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Przedmowa

W dziejach ludzkosci zdrowie od zawsze stanowito warto$¢, czesto najcenniejsza. Jego znacze-
nie ros$nie, gdy zaczyna go brakowa¢, a czlowiek zaczyna si¢ wowczas zastanawia¢ nad sprawami
egzystencjonalnymi, nad tym, co jest prawdziwa wartoscig.

Wspolczesny czlowiek coraz lepiej rozumie, ze zdrowie nie ma charakteru binarnego: jest lub
go nie ma, dlatego nie powinno by¢ rozpatrywane tylko w konteks$cie biologicznym. Rozumie tez, ze
jest dobrostanem, do ktorego trzeba dazy¢ zardéwno w sferze biologii i psychiki cztowieka, jak i jego
relacji spotecznych. Stad tez troska o jego uwarunkowania, leczenie w trakcie choroby oraz konse-
kwencje bycia zdrowym lub chorym sa przedmiotem zainteresowan i badan przedstawicieli wielu
galezi nauki. Dotyczy to zarowno badaczy zwiazanych bezposrednio z medycyng w rozumieniu kli-
nicznym — przede wszystkim lekarzy, pielggniarek, potoznych, fizjoterapeutow — jak tez innych spe-
cjalnosci — psychologow, dietetykow, osob zajmujacych sie aktywnoscia fizyczng oraz wielu innych.
Wynika z tego, ze problem zdrowia — dobrostanu — ma charakter multidyscyplinarny i interdyscypli-
narny, a bedac przedmiotem troski ludzkosci, rowniez charakter globalny.

Przestanki te kierowaly projektem majacym na celu przedstawienie badan i pogladow naukow-
cow trzech sasiadujacych ze soba krajow: Polski, Stowacji i Czech. Zdaniem inicjatorow tego przed-
sigwzigcia blisko$¢ geograficzna i kulturowa, a jednoczes$nie niezaprzeczalne réznice stanowiag dobra
motywacje¢ do wymiany wynikow badan, mysli i pogladow.

Wielowarstwowos$¢ problemu zdrowia oraz duze zainteresowanie, przejawiajace si¢ checig
wzigcia udzialu w tym przedsiewzieciu w postaci licznie nadestanych prac, sktonity redaktoréw do
opublikowania monografii w dwdch tomach. W tomie pierwszym przedstawiono prace o charakterze
biomedycznym, w drugim zas uj¢to prace o charakterze psychospotecznym. Podziat ten wynika raczej
z uwarunkowan technicznych niz przy$wiecajacej idei tego opracowania — holistycznego pojmowania
zdrowia.

Redaktorzy
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Foreword

In the history of humankind, health has always been a value, often the most precious. Its impor-
tance grows when it starts to lack, and then oneoften starts to reflect upon existential matters, upon
what is truly valuable.

The contemporary man increasingly better understands that health should not be understood
only in a biological context and is not binary: it is or is not. He also understands that it is wellbeing
that must be strived for, both in the sphere of biology and psyche of man, as well as his social rela-
tions. Therefore, concern for its conditions, treatment during illness as well as the consequences of
being healthy or ill are the subjects of interest and research of representatives of many branches of
science. This applies to both investigators directly related to medicine in the clinical sense — primarily
doctors, nurses, midwives, physiotherapists, as well as other specialties — psychologists, nutritionists,
people involved in physical activity and many others. It follows that the problem of health — wellbeing
is multidisciplinary and interdisciplinary in nature. Being an object of concern for humanity, it is also
global.

This was the rationale behind the project aimed at presenting the research and views of scien-
tists from three neighbouring countries: Poland, Slovakia and the Czech Republic. According to the
initiators of this project, their geographical and cultural proximity, and at the same time their undenia-
ble differences, constitute a good motivation to exchange research results, thoughts and views.

The multilayered nature of the health problem and the great interest manifested in the willing-
ness to take part in this undertaking in the form of numerous submitted manuscripts, prompted the
editors to publish the monograph in two volumes. The first volume presents works of a biomedical
nature, while the second volume contains works of a psychosocial nature. This division results rather
from technical reasons than the original idea behind this venture — a holistic understanding of health.

The editors
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The digital world and processes for influencing
the quality of healthcare

ABSTRACT

Introduction. Nowadays, the digital world is bringing a new culture to healthcare as a result of the ongoing
digital transformation in industry. Healthcare management is therefore forced to introduce new procedures and
processes that are visible in practice and are based on advanced information technology (IT) and techniques such
as Big Data, Data Mining, Deep Learning, the Internet of Things, and others. In any case, this is a kind of cultu-
ral change which, without enforcing the relevant standards, cannot bring the expected innovations in healthcare.
By reusing IT architectural principles such as Enterprise architecture standards, it is also possible to achieve
“digital goals” in healthcare.

Aim. The objectives include the synopsis and overview analysis of some so-called building and functional
blocks that are applied interdisciplinary to healthcare, IT, and management. The gathered information will pro-
vide short summary of the facts that are the prerequisites for successful innovation in the healthcare digital trans-
formation process.

Conclusion. The expected impact and results of IT innovations, by implementing advanced IT and techniques,
in the process of digital transformation include in the healthcare sector the reuse of new patient-centered deci-
sion-making approaches and will ultimately bring improvements in quality of life.

Key words: digital transformation, management, healthcare, innovation, enterprise architecture

Introduction

Rapid developments in healthcare encourage researchers to study how real-time dynamic data,
often called Big Data, can be collected, processed and reused. All of these activities are closely related
and accelerated by appropriate strategies in the digital transformation process, which generally facili-
tates the research, development, implementation and proper use of new technologies and services. The
information technology (IT) used should be supported by appropriate IT frameworks, IT architectures
and IT models. Flexible system architecture for healthcare applications and services should be the
foundation for deploying advanced IT and techniques. Applied management literature describes the
phenomenon of digital transformation as the use of new digital technologies to support significant
business improvements in organizations [1].

The ongoing digital transformation in industry brings a new culture to the healthcare sector. The
European Commission describes digital transformation as a two-dimensional phenomenon involving
direction and process. The focus is on external factors for organizations and on continuous research on
what digital transformation is addressing. The process emphasizes the internal factors of the organiza-
tion, paying particular attention to how to manage the digital transformation process. To this end, the
European Commission emphasizes and promotes a patient-centered approach and services [2].

The European Commission has long been active in the field of healthcare at the European level.
Between 2009 and 2011, one of its Joint Research Center institutes conducted a research study on the
market mechanisms and demand characteristics for Integrated Personal Health/Care Services in
Europe. Based on this analysis, the Institute selected eight specific countries to carry out further re-
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search into the deployment of such services. The selected countries were Denmark, Estonia, France,
Germany, Italy, the Netherlands, Spain and the United Kingdom, representing various healthcare and
welfare organizations as well as technological adoptions. Denmark was selected for its firm commit-
ment to IT in its healthcare system. The Institute also chose Estonia because it is the only country in
Eastern Europe with high investments in healthcare IT (for example EHR = Electronic Health Record)
at the national level. France was an example of a mixed system combining elements from the Beve-
ridge and Bismarck models with a strong focus on chronic disease management programs. Germany
represented the traditional Bismarck healthcare model and led in chronic disease management pro-
grams. Italy and Spain represented a large number of health and care systems in all regions, which in
fact represented a kind of microcosm within the European Union Member States. The Netherlands was
the only quasi-market healthcare system in the European Union. Finally, the United Kingdom was
a market for separate purchaser-provider health and care services, whose extensive experiments were
carried out in England and Scotland [3].

Healthcare has begun to collect massive amounts of patient data through rapid advances in
imaging and data acquisition technologies. Effective understanding and knowledge discovery of pa-
tient data requires the development of advanced analytical techniques that can effectively transform
data into meaningful and usable information in the next decision-making process, which is already
based on digitalization. Data analysis is the most important part of these processes. The analytical
solutions used on patient data have tremendous potential to transform healthcare delivery from reac-
tive to more active. The impact of healthcare analysts will grow exponentially in the coming years.
In general, it is well known that analyzing data, and not just about health, usually makes it possible to
understand the patterns that are hidden in the data. This method will also help clinicians to create indi-
vidualized patient profiles and can accurately calculate the likelihood that an individual patient will or
will not suffer from medical complications in the near future [4,5,6].

Advanced information technologies and techniques in healthcare

Healthcare managers, who are responsible for the implementation of advanced IT and tech-
niques, face difficulties either when integrating existing data into the Big Data analytics framework or
developing robust data management. These activities include deploying advanced analytical tech-
niques to process diverse and unstructured data based on improved analytical algorithms and applica-
tions. In order to achieve business value, it is necessary to ensure the implementation of initiatives
related to the management and development of a culture of sharing healthcare information [7].

Deep and machine learning algorithms used in advanced analytical techniques allow advanced
applications to discover important information and items and deduce their relationships. This task is
challenging, therefore, new efficient unstructured data analysis algorithms are needed. The same goals
are achieved with healthcare data to obtain the correct results and solutions that can be implemented.
In practice, a combination of machine learning algorithms, statistical analysis, and data acquisition is
used to achieve this goal. Machine learning algorithms can learn how to detect, sort and evaluate
measured and aggregated signals from many patients to generate digital messages and new knowledge.
Healthcare management must ensure that the advanced systems used make data available to analytical
tools with built-in algorithms [7,8].

Algorithm components are part of computational methods and models that are developed for
healthcare services to support patient data collection, diagnostics, computational linguistic analytical
methods, to describe process knowledge and decision making. The goal is to continually develop more
accurate algorithms and procedures to achieve routine decisions as well as give users the ability to put
them in practice [9,10].

Predictive analytical algorithms such as machine learning, neural networks, and regression
analysis, are the foundation of a predictive analytics platform that can generate contextual recommen-
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dations for managers and analysts to predict future trends and events in healthcare. Predictive artificial
intelligence algorithms should indicate whether a patient is at risk and needs urgent treatment. Another
option is to integrate Big Data analytical algorithms with existing IT systems. These algorithms can
gain access to large sets of patient records, automatically record records from various healthcare data
sources, and help healthcare professionals automatically track drug safety by monitoring and evalua-
ting information from various monitoring devices such as alert systems, the Internet of Things and the
like [7,11].

Ensuring the privacy of medical data, whose processing is subject to defined rules, standards
and high security privacy laws, is an integral priority in the digital transformation process in deploying
advanced IT and techniques. Healthcare management must therefore enable safe and transparent
sharing of healthcare data and ensure that administrative, organizational and legal procedures are put
in place. In doing so, the management is responsible for using the appropriate technical infrastructure
to guarantee the quality of the data, prevent data corruption and ensure the use of standardized
exchange formats [12].

The integration of tele-medicine into healthcare services is needed at the level of business logic
and the functional integration level. Thus, healthcare products and services can, on the one hand, take
advantage of cloud services as a standard, and on the other hand, expand medical data collection by
developing and deploying wireless technologies to devices that wirelessly facilitate access to medical
data from remote, inaccessible areas from hilly terrains or poorly populated areas [13].

Architectural principles in the area of information technology

Several technical requirements need to be addressed to provide the basis for the widespread use
of Big Data, Data Mining, Deep Learning, the Internet of Things, and so on. These requirements must
first be strategically analyzed and defined for each objective, then the requirements and design princi-
ples must be summarized, and in the next step the architecture needs to be described, for example,
using Enterprise architecture principles and TOGAF (The Open Group Architecture Framework)
standards. In analyzing the technical requirements, it is necessary to distinguish support technologies
from value-creating technologies that are needed to develop specific business opportunities, which are
based on advanced IT and techniques. It is also necessary to determine how and to what extent diffe-
rent technologies depend on each other. Supportive technologies often require long-term investments
from different partners without immediate business potential, while value-creating technologies relate
to specific business opportunities that already foresee the availability of different data sources through
supportive technologies [5,12].

To ensure the use of standards in the digital transformation process, it is important for
healthcare management to apply advanced IT architectures and techniques that follow healthcare stra-
tegies and are easily adaptable from industry. In the healthcare industry, modern flexible architectures
are expected to be modular and responsive to changes that are able to take advantage of the latest
technologies, while the architecture is capable of applying the most appropriate frameworks and mo-
dels. The digital transformation process in healthcare requires a product and service architecture to
reflect new forms of collaboration, data collection, the expansion of existing processes, continuous
improvement of the infrastructure and massive computational models. For example, adapting an event-
driven architecture can facilitate business process reconfiguration, promote better sector dynamics,
help manage IT resources more efficiently, strengthen management strategies and achieve the
expected quality, profitability and competitive healthcare benefits [14].

In the healthcare sector, a standard data life cycle framework can be applied. Its process begins
with the collection of data, their transformation and culminates in data consumption. Such a concept of
the modular architecture of Big Data analytics (Fig. 1) in the field of healthcare should include five
basic layers:
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A. Data.

B. Data aggregation.

C. Analytics.

D. Information exploration.
E. Data management [7].

Big Data Big Data Analytic Vismlization and =

Fig. 1. Functional decomposition of data processing system architecture — modified according to Wang et al. [7].

Architecture as a description plays an important role in the digital transformation process and
understanding the specific functions performed by Big Data analytics components enables healthcare
managers to understand the data transformation process in order to obtain meaningful clinical infor-
mation [7].

Implementing advanced IT and healthcare technologies involves developing and delivering ser-
vices to gather information from a variety of sources where an automation architecture can be utilized
to communicate with customers and use the necessary information. Related artifacts cover the minimal
requirements such as collaboration, coordination, customer satisfaction measurement, information
sharing and analysis, image analysis as well as text analysis [15].

The current challenges in the wider ecosystem require an improved infrastructure, enhanced
processes and new forms of digital collaboration that add value to architecture in the context of a digi-
tal business strategy. Product and service architecture can differentiate micro market companies to
uniquely serve unique needs [13].

Molnar et al. [16] designed an architecture to automate customer interaction and employ infor-
mation collection using a variety of resources to develop or deliver services. Such a type of architec-
ture can be adaptable and applicable to the digital transformation process in healthcare. The basic arti-
facts apply to the following requirements:

1. Cooperation and coordination.

2. Marketing and customer relationship management (CRM) strategy.

3. Measuring customer satisfaction (sentiment) and implementing the principle of continuous impro-
vement.

4. Information sharing.

5. Text analytics.

In addition, they improved the design research methodology with some principles of extending
the motivation and technique of enterprise scenarios within TOGAF standards [16,17].

Healthcare sector innovations

IT innovations have revolutionized healthcare in recent years. The analytical style of thinking
not only changed the way healthcare information is collected and stored, but also played an increa-
singly important role in the management and delivery of health care [6].

From the organizational point of view, continuous innovation means that executives also have
to perform additional management tasks in the healthcare sector, some of which require new skills.
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Emphasis is needed on the outlook for healthcare outcomes as IT is increasingly becoming an essential
part of the products and services offered in the digital age. This leads to new issues regarding the de-
velopment and combination of products and services at the managerial level [18,19].

The organizational perspective in the healthcare industry "suggests” that managers can become
active, not passive, forces of innovation and acceptance of change, and can then create positive orga-
nizational dynamics by successfully identifying inhibitors and promoters of innovation processes also
within the digital transformation process [5,19,20].

The introduction of digital services, not only in the healthcare sector, is a challenge for people
in a number of aspects, such as concerns about machines, reaching and recruiting users for this type of
work, or arousing resistance and suspicion. In particular, these facts need to be identified and taken
into account in projects that are developing a full healthcare services map in order to prevent the digi-
tal transformation process from failing [21].

Healthcare management has faced institutional reforms for decades and, more recently, emer-
ging new forms of patient-physician relationships such as increasing digitalization in healthcare. Dis-
turbing organizational and technological changes have also influenced traditional energy balances,
thanks to which every actor in the healthcare system faces profits, loss of energy and profit, or a loss
of personal control. In this context, healthcare managers need to seek a better understanding of how
innovation can be disseminated in organizations, but also how the dissemination of innovative pro-
cesses can be prevented or impeded in organizations. Taking into account the individual, team and
organizational context is crucial for managers working to support innovation in their organizations
[20].

Digitalization is expected to create new opportunities for the monitoring and management of
healthcare actors through new and more sophisticated methods to measure the cost-effectiveness and
efficiency of healthcare activities. One of the main benefits of the necessary infrastructure standardi-
zation is increasing opportunities to create and develop key indicators to facilitate comparisons be-
tween healthcare organizations and other healthcare providers. Overall, digitalization should increase
the amount of information available to key organizers not only at the national level, but also to health
care organizers at the regional and local level, as well as to the general public [22].

The digital business strategy is an important transformation issue for healthcare management.
Transparency based on information will forever change the way in which power and decision-making
are derived from top managers, and managers need to accept this new transparency. They must also be
able to understand how to use the new management tools that the digital world brings, just as doctors
already take advantage of new medical tools such as magnetic resonance imaging [23].

Digitalization trends in the healthcare sector often accelerate and facilitate cooperation between
healthcare facilities, university workplaces and other collaborating institutions. The ability to work
analytically on projects such as Big Data, Data Mining, Deep Learning, the Internet of Things and
other advanced IT and techniques cannot be circumvented, though the medical tradition remains
strong in the medical profession. However, healthcare management needs to be cautious about digital
strategic decisions as the deployment of new decision-support systems and analytics can lead to con-
flicting expectations [8,19].

Patient access and services in digital transformation

Several recent studies have shown that by incorporating state-of-the-art healthcare technologies,
healthcare is able to reduce mortality, healthcare costs and medical complications. At the same time,
healthcare costs continue to rise, but the quality of patient care, not only in the United States, has not
significantly increased. As healthcare costs rise, patient demographics also change; therefore,
healthcare management should ensure the necessary specification of new ways of balancing the qua-



12 Zdrowie cztowieka w ontogenezie. Tom II. Aspekty psychospoleczne

lity of healthcare services and available resources so that quality of care and cost-effectiveness are
constantly improved through wider healthcare services [6,24].

Digital transformation uses an increasing amount of medical data to take the form of Big Data,
which has the basic or initial characteristics: speed of data creation, data volume and diversity. The
associated activities require massive computing and storage of huge amounts of data, as well as high-
speed and broadband connectivity to quickly transfer sequential data from sequential laboratories to
supercomputer or cloud services to deliver real-time results. A common disadvantage is that such
options are usually not available in conventional medical facilities, although they allow communica-
tion and access through various electronic devices such as tablets or smartphones. Advanced mobile
applications can provide access to important healthcare data and enable healthcare professionals to
incorporate the decision-making process into practice [8,19,25].

It is also necessary to ensure long-term and secure storage of each patient's data. These chal-
lenges require a significant infrastructure and resources already provided by some cloud service pro-
viders for Big Data, Data Mining, Deep Learning, the Internet of Things, and so on. Such infrastruc-
tures were originally developed for the financial trading markets, but are now additionally adapted to
the needs of personalized medicine. It should be stressed that this direction requires major investment
in computing and back-up facilities, and all stakeholders, including patients, doctors, nurses, insurers,
legislators and the public, must be involved, educated and trained. Equally important are privacy and
security issues and the general public needs to understand the potential benefits of personalized medi-
cine in the ongoing digital transformation process [8,17].

The patient-centered digital transformation process supports and coordinates care and collabora-
tion to support chronically ill patients, fitness activities, health education, and patient symptom moni-
toring by using miniaturized electronic devices such as the Internet of Things, or often through mobile
phones, whose mobile applications know how to collect and deliver data to the analytics platform.
Subsequent analyses often bring new knowledge into medical practice [11].

From the patient's point of view, the innovation of healthcare services is enriched by the intro-
duction of the Internet of Things in order to reduce the time of access to his data. This current trend
supports home healthcare services and is one of the drivers for the expansion of digital healthcare ser-
vices. It is not only about expanding IT-based healthcare services, but also contributes to cost reduc-
tion, as well as more accurate analysis and forecasting. The data generated by patients through the
Internet of Things is growing significantly and is therefore increasingly becoming a part of patient
health decisions [7,11].

Social media and their services are growing steadily due to digitalization, which provides
healthcare opportunities for a better understanding of its customers, especially patients, through surveys,
questionnaires and other forms of information gathering. This provides information, for example, on
optimizing offers and improving service quality. Such digitalization of eHealth services can increase
patient participation in their own health care, also through social networks through which they are
continuously trained in the use of new goods, products and services. Another effect is the constant
pressure on product and service developers to be flexible. As a result, healthcare services can be con-
figured and expanded to meet personalized needs so that patients can personalize the “digital menu”.
On the other hand, developers are also encouraged to develop services and applications that can affect
the skills and knowledge base of all healthcare stakeholders [8,9,13].

Conclusions

Strategic planning at the healthcare management level should include appropriate objectives to
implement the digital transformation process, which can be described and represented from an IT per-
spective by adequate frameworks, models and architectures to describe the state of the art and show
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trends. Modern flexible architectures help to develop and deploy new technologies and methods,
including, among other things, artifacts to achieve business value in healthcare.

For the collection, processing and analysis of Big Data, it is advisable to use advanced IT and
techniques to deliver the expected outcome in order to contribute to a higher quality of life, bring
value to the healthcare business and ultimately facilitate its digital transformation.

The constant presentation of topics, strategies and objectives that directly affect the digitaliza-
tion and digital transformation of healthcare should contribute to enabling healthcare services to be
innovated, to contribute to a higher quality of life and to bring business value to the healthcare sector.
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Wplyw ciazy na zdrowie i Samopoczucie psychiczne kobiet

ABSTRACT

Introduction. Pregnancy is always an important period in a woman's life, regardless of whether it is a source of
joy or anxiety. It is a time of dynamic changes in her body as well as her functioning and mental well-being.
Every change can be a stress factor, which is why it is accompanied by various emotions: anxiety, fear, and
uncertainty. Pregnancy, even if planned and anticipated, is a stressful situation, which is called a developmental
crisis, forcing a change in the person's functioning in the family, social area, in relation to the world and oneself.
In the general population, the percentage of depressive disorders in women is 20-25%, including about 10% of
pregnant women suffering from depression. The fear of childbirth can significantly impede labor, intensify pain
sensations and promote obstetric complications. The feeling of the fear of childbirth is experienced by most
pregnant women; about 80% of pregnant women feel it in a low intensity, and the remaining 20% feel it inten-
sively.

Aim. The purpose of this work is to present the impact of pregnancy on women's health and mental functioning.
Conclusions. Hormonal changes during pregnancy have a significant impact on the emotional lability of a preg-
nant woman. The experience of traumatic or chronic stress by a pregnant woman inhibits neurogenesis and leads
to neuronal atrophy, which in turn causes anatomical and pathophysiological changes in the fetus. There is
a strong relationship between the levels of perceived stress and depressive symptoms. The role of the partner has
a great impact on the woman's emotional state not only in the last trimester, but throughout the entire pregnancy.
There is a relationship between the frequency of sexual intercourse and the trimester of pregnancy. Antenatal
anxiety is a multidimensional psychological phenomenon related to the way delivery is cognitively interpreted.

Key words: perinatal period, health, mental health, depression, anxiety

Wprowadzenie

Cigza, niezaleznie od tego, czy jest zrodlem radosci czy lgku, zawsze stanowi wazny okres
w zyciu kobiety. Jest to czas dynamicznych zmian zardwno w jej ciele, jak i funkcjonowaniu oraz
samopoczuciu psychicznym. Bywa przyczyng zmian w relacjach z partnerem oraz pozostaltymi czton-
kami rodziny. Kazda zmiana moze by¢ réwniez czynnikiem stresogennym, dlatego towarzysza jej
roznorakie emocje: lek, obawy, niepewno$¢. Najczesciej jednak nad negatywnymi emocjami goruja te
pozytywne, zwigzane z oczekiwaniem na narodziny dziecka, nadzieja i radoscia. Dziecko zaspokaja
wiele potrzeb osobistych, zwigzanych miedzy innymi z poczuciem bezpieczenstwa, uznania, sza-
cunku, pozytywnej samooceny, sensu zycia czy w znaczeniu metaforycznym — nie$miertelnosci.
Okres cigzy charakteryzuje si¢ przeobrazeniami wszystkich sfer funkcjonowania, zarowno w wy-
miarze fizycznym, jak i psychicznym, stanowi punkt zwrotny w dotychczasowym zyciu kobiety [1].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wptywu ciazy na zdrowie i funkcjonowanie psy-
chiczne kobiety.

Zmiany hormonalne a emocje w ciazy

Zmiany rownowagi hormonalnej wywieraja najwickszy wptyw zaréwno na fizyczne, jak i psy-
chiczne aspekty ciazy. Lozysko przejmuje funkcj¢ przysadki mézgowej i staje si¢ podstawowym
organem produkujgcym wigkszo$¢ hormondéw piciowych. Dochodzi do przerostu i rozrostu wielu
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gruczotow wydzielania wewnetrznego, miedzy innymi przysadki mézgowej, gruczohu tarczycowego,
kory nadnerczy oraz jajnikow, trzustki i przytarczyc. Labilno$¢ psychiczna oraz zmienno$¢ nastrojow
wynika z chwiejnosci i wzmozonej reaktywnosci autonomicznego uktadu nerwowego, ktora prowadzi
do zmniejszenia rownowagi pomigdzy bodzcami korowymi i podkorowymi [2].

Pierwszy trymestr cigzy to czas intensywnych emocji. Nawet w sytuacji planowanego i uprag-
nionego poczecia dziecka, kobieta moze by¢ przerazona ogromem przemian zachodzacych w jej
zyciu. Negatywny stosunek do cigzy i poczetego dziecka moze wynika¢ z faktu nieplanowanego
poczecia, ztych wspomnien z poprzednich ciaz i porodéw czy wychowania dziecka. Do$wiadczenie
negatyw-nych emocji w okresie cigzy ma zwiagzek ze wzrostem stezenia kortyzolu we krwi matki,
krwi pgpowinowej oraz w plynie owodniowym, a takze ze spadkiem interleukin IL-6, 1L-8, IL-10,
IL-13 i IL-18, co moze przyczynia¢ si¢ do przedwczesnego porodu oraz wystgpienia zaburzen poz-
nawczych u dziecka w pdzniejszym okresie zycia. W pierwszym okresie cigzy u kobiety zachodza
procesy akceptacji obecnosci dziecka we wlasnym ciele oraz dostosowanie siebie, a takze otoczenia
do nowej roli [1,2,3].

W drugim trymestrze cigzy, zwanym takze okresem miesigca miodowego, kondycja psychiczna
kobiety ulega znacznej poprawie. Jest to czas zbierania pozytywnych doznan zwigzanych z ksztat-
towaniem si¢ rodzicielstwa. Pod wptywem pierwszych ruchéw ptodu kobieta zaczyna koncentrowaé
si¢ na dziecku [2].

Trzeci trymestr cigzy stanowi kontynuacj¢ koncentracji ci¢zarnej na swoim nienarodzonym
dziecku. Mysli o zblizajacym si¢ rozwigzaniu moga powodowac niepokdj, niepewnos¢ oraz lek wyni-
kajacy z obawy o komplikacje podczas porodu. Sprzatanie mieszkania oraz przygotowywanie go na
przyjecie nowego czlonka rodziny jest charakterystyczne dla tego okresu i stanowi syndrom ,,zaktada-
nia gniazda”. Okres oczekiwania na narodziny dziecka jest nazywany indywidualnie przez kazda
kobiete, dlatego niektore odczuwaja ogromng rado$é, natomiast dla innych bedzie to czas wigkszej
wrazliwosci oraz konfliktowosci. Kazda cigza stwarza konieczno$¢ biopsychospotecznej adaptacji
kobiety oraz jej najblizszych do nowej sytuacji [2].

Stres w ciazy

Cigza jest waznym etapem w emocjonalno-spotecznym i psychoseksualnym rozwoju przysztej
matki. Kazda cigza, nawet jesli byla planowana oraz wyczekiwania, jest sytuacja stresogenng, nazy-
wana kryzysem rozwojowym, poniewaz wymusza zmiang w dotychczasowym funkcjonowaniu osoby
na polu rodzinnym, spotecznym, w stosunku do $wiata oraz wtasnej osoby [4,5,6].

Reakcje uruchamiane w sytuacji stresowej u matki wywieraja wielokierunkowe dziatanie na
ptoéd. Wynika to z faktu, iz hormony, takie jak adrenalina czy kortyzol, wydzielane w duzej ilosci do
krwioobiegu ci¢zarnej przenikaja przez tozysko i moga wywolywac¢ podobne odczucia u dziecka [7].
Zaburzenia nastroju u kobiety w cigzy negatywnie wplywajg na rozwoj ptodu i funkcjonowanie
uktadu podwzgdrzowo-przysadkowego. U kobiet, ktore podczas cigzy narazone sg na silny stres oraz
niepokoj, wystepuje zwickszone ryzyko poronienia, przedwczesnego porodu, urodzenia dziecka
z niskg masg urodzeniows, a takze wadami wrodzonymi. Stres przezywany w cigzy moze by¢ rowniez
przyczyna patologicznego porodu, zaburzen psychicznych w potogu, zaburzonego procesu nawiazy-
wania wi¢zi emocjonalnej oraz trudnosci w relacjach matki z dzieckiem. Silny, przewlekly stres pod-
czas cigzy hamuje neurogenezg i prowadzi do atrofii neuronéw, co w konsekwencji powoduje zmiany
anatomiczno-patofizjologiczne. Do tych zmian zalicza si¢: zmniejszenie liczby neuronéw, zmniejsze-
nie komunikacji migdzy neuronami, obnizenie neuroplastycznos$ci oraz powstanie objawow depresji.
Zwigksza si¢ ponadto ryzyko urodzenia dziecka z autyzmem, choroba Downa, choroba psychiczna
oraz innymi chorobami somatycznymi. Permanentny stres nasila nudno$ci oraz wymioty, co
w konsekwencji prowadzi do ograniczenia dostepu matki oraz dziecka do substancji odzywczych
[2,4,8,9,10].
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Depresja cigzowa

Do najpowszechniej wystepujacych zaburzen psychicznych w cigzy nalezg zaburzenia depre-
syjne. Ich przewlekta posta¢ wiaze si¢ z powaznym upos$ledzeniem ogodlnego funkcjonowania. Wedtug
danych epidemiologicznych kobiety dwukrotnie cze$ciej zapadaja na depresje niz mezczyzni. Wzrost
wystepowania zaburzen lekowych oraz depresyjnych odnotowuje si¢ miedzy 18 a 44 rokiem zycia. Od
momentu wystapienia pierwszej miesigczki do okresu menopauzalnego kobiety narazone sa na wyste-
powanie specyficznych zaburzen nastroju, takich jak: zespot napigcia przedmiesigczkowego, wahania
nastroju w okresie menopauzy, depresja zwigzana z cigza, porodem czy tez wystgpieniem poronienia
lub niemoznos$cia zaj$cia w cigze. Czynniki wplywajace na wystepowanie zaburzen depresyjnych sa
wspolne dla wszystkich kobiet, bez wzgledu na ich narodowos¢ czy réznice kulturowe [11,12].

W populacji ogolnej odsetek zaburzen depresyjnych u kobiet wynosi 20-25%, w tym na depre-
sje w okresie cigzy cierpi okoto 10% ciezarnych. Szacuje si¢, Zze czestos¢ epizodow silnej depres;ji
(w réznych punktach czasowych) to 3,8% pod koniec pierwszego, 4,9% pod koniec drugiego i 3,1%
pod koniec trzeciego trymestru cigzy. Gavin i wsp. w swoich badaniach wykazali [13], ze wstepo-
wanie zaburzen depresyjnych w okreslonym przedziale czasowym wynosi: 12,7% w okresie cigzy,
5,7% od momentu porodu do dwoch miesigcy po narodzinach dziecka, 6,5% po sze$ciu miesigcach
121,9% po dwunastu miesigcach od porodu. Autorzy badan podkreslaja jednak, iz na podstawie
dostepnych doniesien naukowych nie mozna jednoznacznie potwierdzi¢ czesto$ci wystepowania
depresji w poszczegdlnych trymestrach cigzy lub miesigcach po urodzeniu dziecka [11,14].

Fizjologicznie przebiegajaca cigza oraz prawidtowy pordd nie sa bezposrednig przyczyng zabu-
rzen depresyjnych, moga sie jednak wigzaé z wystepowaniem réznych czynnikoéw, ktére wywotuja
zaburzenia depresyjne. Do polozniczych czynnikow zaburzen depresyjnych zaliczy¢ mozna miedzy
innymi: negatywne doswiadczenia zwigzane z poprzednim porodem, traumatyczne przezycia zwig-
zane z poprzednimi cigzami, w tym utrata dziecka, oraz cigz¢ wysokiego ryzyka [15].

Nieleczone objawy zaburzen depresyjnych mogg prowadzi¢ do czestszych powiktan okotopo-
rodowych, wystapienia zespotu nagtej $mierci t6zeczkowej, mniejszego zaangazowania matki w opie-
ke nad potomstwem, wolniejszego wzrostu masy ciata dziecka, wolniejszego wzrostu obwodu gtowki,
ryzyka porodu przedwczesnego oraz zwigkszonego ryzyka nizszej masy urodzeniowej noworodka
[16].

Wiekszo$¢ wytycznych wskazuje psychoterapi¢ jako preferowang forme leczenia w przypadku
tagodnej do umiarkowanej postaci depresji, a leki przeciwdepresyjne jako poczatkowa forme terapii
depres;ji ciezkiej [11].

Rola partnera w ciazy

Informacja o cigzy czgsto powoduje zmiany w relacjach partnerskich. Okres oczekiwania na
przyjécie na $wiat potomstwa moze zaréwno zbliza¢ do siebie partnerow, jak i wptywac na pogorsze-
nie jakosci ich relacji. Emocje pozytywne utatwiaja wzajemne udzielanie sobie wsparcia w chwilach
trudnych, zachecaja do dziatania i uktadania planéw na przysztos¢. Z kolei emocje negatywne wpty-
wajg na pogorszenie jako$ci relacji, co moze wynikaé z rozbieznosci migdzy oczekiwaniami i po-
trzebami przysztych rodzicow. O tym, jak cigza zostanie przyjeta przez partneréw, decyduje wiele
czynnikow, miedzy innymi wiek rodzicow, sytuacja rodzinna, materialna, plany zyciowe oraz struktu-
ra osobowosci, ktora ksztaltuje reakcje na nowa sytuacje psychologiczna, jaka jest cigza. Reakcja
partnera na wies¢ o posiadaniu potomstwa stanowi jeden z najwazniejszych czynnikow wptywajacych
na akceptacje dziecka oraz przyszlg relacje z jego matkg. Wzajemne stosunki mogg si¢ pogarszaé,
kiedy partner nie przezywa cigzy na podobnym poziomie emocjonalnym, CO partnerka. Okres cigzy
jest dla kobiety bardzo labilny emocjonalnie, stad konieczno$¢ wigkszego wsparcia ze strony partnera
zarOwno w zyciu codziennym, jak i w przygotowaniach do przyjecia na swiat potomstwa. Kluczowe
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znaczenie dla pozytywnych relacji w zwigzku oraz nawigzania emocjonalnej wi¢zi z nienarodzonym
dzieckiem ma zaspokojenie wzajemnych potrzeb partneréw. Emocjonalna wi¢z ojca z dzieckiem
tworzy si¢ poprzez jego pozytywne relacje z matka dziecka. Wynika to z faktu, iz wysoka ocena
jakosci zwigzku partnerskiego wptywa na satysfakcje relacji miedzy kobieta a mgzczyzng oraz jest
czynnikiem natg¢zenia kontaktow z dzieckiem [1,17,18].

Postawa mezczyzny, zgodnie z koncepcja K.A. May, uzalezniona jest od przebiegu trzech faz
zaangazowania ojca w proces prenatalnego rozwoju dziecka. Pierwsza z nich to faza ogloszenia,
obejmuje ona kilka tygodni od momentu przypuszczen o cigzy do czasu jej potwierdzenia. Cechuje ja
hustawka emocjonalna wywotana niepewnoscia. Reakcje w tej fazie moga przybieraé skrajne war-
tosci, od catkowitego zaskoczenia i braku akceptacji do ogromnej radosci i satysfakcji. Niezaleznie od
tego, czy cigza byla planowana czy tez nie, niektérzy mezczyzni przezywaja chwilowa nieche¢ oraz
lek zwigzany ze zmianami, ktore wynikaja z poczgcia. Faza druga jest to faza spokoju, zwykle
trwajagca od dwunastego do dwudziestego piagtego tygodnia cigzy. W okresie tym ojciec wykazuje
niewielkie zainteresowanie dzieckiem wynikajace z przekonania, iz na tym etapie nie moze bra¢ czyn-
nego udziatu w jego rozwoju [1,17]. Na poziom zaangazowania i zainteresowania cigza przysztego
ojca wptywa stabilnos¢ relacji z partnerka, jakos¢ relacji matzenskiej, sytuacja materialna, stosunek do
posiadania dzieci, preferowana liczba potomstwa [19]. Trzecia faza, zwana zaogniskowang, to okres,
kiedy oboje rodzice wigksza uwage skupiaja na nienarodzonym dziecku. Gtéwnym wyznacznikiem tej
fazy jest przygotowanie si¢ do porodu i spotkania z dzieckiem. Me¢zczyzna czesciej mysli o sobie jako
ojcu oraz o oczekajacych go zadaniach. W tym okresie dojrzaty me¢zczyzna bedzie potegowat u swojej
partnerki pozytywna orientacj¢, wskazujac na pigkno rodzicielstwa. Duze zainteresowanie m¢zczyzny
rosngcym w tonie matki potomstwem przynosi wiele korzysci zaréwno dla ojca, matki, a takze
dziecka [1,17].

Seksualnos$¢ w cigzy

Na jako$¢ zycia oraz samopoczucie kobiet w cigzy znaczaco wplywa ich seksualnos¢. Determi-
nantami satysfakcji seksualnej sa postawa wobec seksu, zachowania i1 potrzeby seksualne, reaktyw-
no$¢ seksualna, interakcja seksu z osobowoscig, mitoscig oraz osoba partnera [19,20].

Zachowania seksualne w cigzy sa uwarunkowane wieloma czynnikami o charakterze zarowno
biologicznym, jak i psychospotecznym. Wyrazne obnizenie zainteresowan seksualnych, a w konse-
kwencji zmniejszenie czgstos$ci stosunkow seksualnych, jest charakterystyczne dla pierwszego tryme-
stru cigzy. Huras i wsp. [21] w swoich badaniach odnotowali wyrazny spadek libido w I trymestrze
cigzy (deklarowany jako niski i bardzo niski u 8% pacjentek przed cigza, wzrasta do 32% w | tryme-
strze ciazy). Wynika to z faktu wystepowania dolegliwo$ci zwigzanych z tym okresem cigzy, takich
jak senno$¢, bolesnos¢ piersi, nudnosci, wymioty, zaburzenia nastroju oraz obawy przed uszkodze-
niem zarodka, a takze utratg cigzy. Jest to charakterystyczne dla pierwiastek, bowiem u kobiet, ktore
wczesniej rodzily, nie odnotowuje si¢ zmian w aktywnosci seksualnej w porownaniu z okresem przed
cigza. Z kolei do pozytywnych czynnikow majgcych wptyw na podejmowanie aktywnosci seksualne;j
w pierwszym trymestrze mozna zaliczy¢ komfort psychiczny wynikajacy z pozbycia si¢ lgku przed
niechciang ciagza, atakze zmiany w narzadach piciowych sprzyjajace przezywaniu doznan erotycz-
nych. Drugi trymestr cigzy jest czasem wzrostu liczby kontaktow seksualnych oraz fantazji i snow
natury erotycznej. Wynika to ze zmian hormonalnych i fizjologicznych, takich jak przekrwienie
narzadow ptciowych, intensywno$¢ oraz szybkos¢ zwilzania $cian pochwy. W tym okresie odnotowu-
je si¢ rowniez wzrost osiggania satysfakcji seksualnej. Czynnikami wymagajacymi zaprzestania kon-
taktow seksualnych w tym okresie sg aktywnos$¢ skurczowa macicy czy krwawienie z drog rodnych.
Ponadto kobiety, ktore juz kilkakrotnie ronily, powinny w tym czasie zaprzesta¢ aktywnosci seksual-
nej, aby nie doprowadzi¢ do kolejnego poronienia. Trzeci trymestr cigzy charakteryzuje wyrazny
spadek aktywnos$ci seksualnej. Gtoéwnymi przyczynami tego faktu sa wysoki poziom lgku o dziecko
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oraz przebieg porodu, a takze zle samopoczucie zwigzane z dolegliwoSciami bolowymi odcinka
ledzwiowego kregostupa, obrzgkami, zmgczeniem, przyrostem masy ciata, a takze ztym samopoczu-
ciem psychicznym. Przeciwwskazanie do aktywnos$ci seksualnej w tym okresie cigzy stanowi przed-
wczesne odptyniecie wod ptodowych, krwawienie oraz zagrozenie przedwczesnym porodem [21,22].

L¢k przed porodem

Wigkszo$¢ badaczy determinuje Iek przed porodem jako najistotniejszy czynnik psychologiczny
modyfikujacy przebieg oraz jakos$¢ porodu. Lek porodowy jest zjawiskiem uwarunkowanym gtownie
przez struktur¢ osobowosci kobiety oraz jej trwate nastawienie. Moze znaczaco utrudnia¢ akcjg
porodowa, nasila¢ odczucia bolowe oraz sprzyja¢ powiklaniom polozniczym [23]. Uczucia leku przed
porodem doswiadcza wigkszos¢ cigzarnych. W stabym nasileniu odczuwa go okoto 80% cigzarnych,
a pozostate 20% odczuwa go intensywnie. Wzrasta on w III trymestrze ciagzy. W tym czasie 6—-10%
kobiet zmaga si¢ z patologicznym Igkiem o bardzo duzym nasileniu, a u 2% kobiet rozpoznaje si¢ lek
0 skrajnym nasileniu [24].

Lek przed porodem ma charakter wielowymiarowy, moze by¢ traktowany jako zjawisko biolo-
giczne (strach przed bolem), psychologiczne (osobowos¢, wezesniejsze traumatyczne doswiadczenia),
spoteczne (brak wsparcia spotecznego, niepewnos$¢ ekonomiczna) lub wtérne (do§wiadczenia po-
przednich porodow). Czynnikami demograficznymi oraz socjoekonomicznymi determinujacymi
powstanie lgku przedporodowego sa: mtody wiek matki, niski poziom wyksztalcenia, niski status
socjoekonomiczny, brak pracy oraz wspolnego zamieszkiwania z ojcem dziecka [25]. Badania pro-
wadzone w réznych krajach wykazuja roznice w tej kwestii, na przyktad Wtoszki najczesciej boja sig,
ze nie zapanujg nad swoim ciatem na sali porodowej. Z kolei Szwajcarki, Wegierki, Finki oraz Polki
najbardziej niepokoja si¢ o przebieg porodu, ktory zagrozi zdrowiu dziecka, a takze im samym [26].

W badaniu Dembinskiej i wsp. za najwazniejszy czynnik budzacy Igk przed porodem uznano
bol. W dalszej kolejnosci jako istotne okolicznosci wystapienia niepokoju zwigzanego z porodem
wymieniono: czas trwania porodu, brak kontroli nad sytuacja, urodzenie dziecka z wadg oraz ryzyko
niespodziewanych komplikacji. Wysoki poziom niepokoju odnotowano réwniez w zwigzku z mozli-
woscig naciecia krocza w trakcie drugiej fazy porodu, co odbierano bardziej negatywnie niz nagla
konieczno$¢ wykonania ciecia cesarskiego [24]. W badaniach Kazimierczak i wsp. nie wskazano
istotnej statystycznie réznicy migdzy rodnoscia (pierworodki, wielorodki) a poziomem Igku, co moze
sugerowaé, iz poprzednie do$wiadczenia nie wptywajg na obnizenie poziomu odczuwanego leku,
a kazdy nastepny pordd jest niezaleznym nowym wyzwaniem i do§wiadczeniem kobiety [27].

Whioski

e Zmiany hormonalne w okresie cigzy maja istotny wptyw na labilno$¢ emocjonalng cig¢zarne;j.

e Doswiadczanie traumatycznego lub chronicznego stresu przez kobiete ci¢zarng hamuje neuroge-
nezg i prowadzi do atrofii neuronéw, co w konsekwencji powoduje zmiany anatomiczno-pato-
fizjologiczne plodu.

o Istnieje silny zwigzek pomiedzy poziomem postrzeganego stresu a objawami depresyjnymi.

e Rola partnera nie tylko w ostatnim trymestrze, ale w calym okresie trwania cigzy ma ogromny
wplyw na stan emocjonalny kobiety. Wazne jest wsparcie oraz obecno$¢ w czasie catej cigzy, nie
tylko w okresie okotoporodowym, w celu nawigzania pozytywnych relacji zarowno z kobieta, jak
i dzieckiem.

e Istnieje zwigzek pomigdzy czestoscig stosunkoéw piciowych a trymestrem cigzy. Najwigksze po-
trzeby seksualne kobiety odczuwaja w drugim trymestrze cigzy, najmniejsze za§ w trzecim.
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o Lek przedporodowym jest wielowymiarowym zjawiskiem psychologicznym, zwiazanym ze sposo-
bem poznawczej interpretacji porodu. W zwigzku z tym, iz kobiety uznaja bol za gtowny determi-
nant Igku przed porodem, wazne jest zwrdcenie uwagi zarowno kobiety, jak i personelu medyczne-
go na dziatania umozliwiajace jego zmniejszenie.
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Aktywnos¢ fizyczna i zawodowa kobiet w ciazy

ABSTRACT

Introduction. Pregnancy is a special period in a woman's life. The main factor that has a major impact on its
course is the lifestyle of the pregnant woman. Its important element is physical activity, which brings with it
a number of positive benefits for the mother's body, whose overload increases with the development of preg-
nancy.

Aim. The aim of the study was to assess the physical activity as well as professional activity of pregnant women.
Material and methods. The study involved 174 pregnant women participating in childbirth classes. The study
was carried out from January to April 2019. The method was a diagnostic survey using the questionnaire tech-
nique, and the tool was the author's questionnaire and a questionnaire on the physical activity of pregnant women
(PPAQ-PL). Statistical analyses were carried out in the Statistica program with the assumed significance level of
o =0.05.

Results. General physical activity is significantly dependent on socio-demographic data such as: age (p = 0.0003),
education (p = 0.000001), marital status (p = 0.000001), and place of residence (p = 0.000002). Occupational
activity significantly depends on the overall physical activity and individual categories of physical activity.
Conclusions. Socio-demographic data such as age, education, place of residence and marital status had a signifi-
cant impact on both professional and physical activity. A lower education or lower economic status was the
reason for the pregnant women resigning from their professional activity.

Key words: pregnant woman, physical activity, professional activity, PPAQ questionnaire

Wprowadzenie

Ciaza jest szczegdlnym okresem w zyciu kobiety. Glownym czynnikiem, ktory ma ogromny
wpltyw na jej przebieg, jest styl zycia przysztej matki. Jego wazny element stanowi aktywnosc¢
fizyczna, niosgca ze sobg wiele pozytywnych korzysci dla organizmu matki, Ktérego przecigzenie
wzrasta wraz z rozwojem Cigzy.

Regularna aktywnos¢ fizyczna w okresie poprzedzajacym cigze oraz w czasie jej trwania
W znacznym stopniu warunkuje prawidtowy przebieg tego niezwykle waznego stanu w zyciu kobiety.
Korzystnie wptywa na funkcjonowanie uktadu krazeniowo-oddechowego, migsniowo-szkieletowego,
zapobiega wielu dolegliwo$ciom, takim jak obrzgki, zylaki konczyn dolnych, kurcze tydek, bole
odcinka krzyzowego kregostupa, oraz warunkuje prawidtowy przyrost masy ciata [1].

Kobietom ci¢zarnym zalecana jest szczegdlna dbatos¢ o kondycje fizyczna, ze wzgledu na ko-
rzysci z tego ptynace zaréwno dla nich, jak i dla rozwijajacego si¢ ptodu [2]. Kazda forma ¢wiczen
aerobowych — plywanie, jazda na rowerze, intensywny spacer — Sprawia, ze serce szybciej pompuje
krew, a organizm buduje swoja wytrzymatos¢ [3].

Rodzaje aktywnosci fizycznej zalecane kobietom cigzarnym to gtownie ¢wiczenia oddechowe,
w ktorych zaangazowana przepona podczas glebokich wdechdéw obniza sie, uwidaczniajac ruchy
migs$ni brzucha. Glgbokie oddechy wprawiaja cialo w stan relaksu, poprawiaja $wiadomos¢ oraz
pozwalaja wchionaé tlen lepiej niz podczas plytkich oddechow [4]. Cwiczenia wzmacniajace mic$nie
krocza i dna miednicy, m.in. ¢wiczenia wg Kegla, rozciagaja i uelastyczniaja migs$nie krocza, zapo-
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biegajac jego peknigciom podczas porodu. Rézne typy relaksacji, ktore uczg sprawnej regeneracji
organizmu poprzez $wiadoma relaksacje, sa wazne w przerwach miedzy kolejnymi skurczami
porodowymi [5]. Stretching to ¢wiczenia rozciagajace mig$nie oraz zmniejszajace ich napiecie. Ulat-
wiaja odpoczynek i poprawiaja krazenie krwi [6]. Cwiczenia krazeniowe, przeciwzakrzepowe i prze-
ciwobrzgkowe oraz stabilizacyjne maja na celu minimalizowanie dolegliwosci bolowych dolnego
odcinka kregostupa [7,8].

Zalecane jest, aby spacer trwatl okoto 30 minut i w miar¢ mozliwo$ci odbywat si¢ codziennie
[5]. Dtugi spacer moze wptyna¢ na prawidtowe podtuzne gtowkowe utozenie ptodu, warunkuje nacisk
na szyjke macicy, co korzystnie wptywa na indukcje porodu [9,10].

Bardzo dobrg formg odcigzajaca stawy jest ptywanie. Dzigki wlasciwosciom fizycznym $ro-
dowiska wodnego mozliwe jest uzyskanie odciazenia kregostupa, rozluznienie mie$ni wigzadet
przykregostupowych oraz obreczy barkowej i biodrowej. Mozliwa jest réwniez elongacja kregostupa
[11]. Prawidlowo prowadzone ¢wiczenia powinny skutkowaé zmniejszeniem kifozy piersiowej
i lordozy ledzwiowej poprzez cofnigcie barkow i linii brzucha. Praca konczyn dolnych moze wzmoc-
ni¢ ostabione mieénie brzucha oraz posladkow. Taki rodzaj ruchu korzystnie wptywa na poprawe
krazenia krwi w konczynach dolnych, ponadto zwigksza zakres ruchu w stawach skokowych i sty-
muluje migsnie wysklepienia stopy [12]. Wykonywanie odpowiedniego wzorca ruchowego konczyn
dolnych, np. podczas ptywania stylem klasycznym, moze zwigkszy¢ rozciagnigcie przywodzicieli
konczyn dolnych oraz korzystnie wptyna¢ na poprawe ruchomosci w stawach biodrowych. Naprzemi-
enna, systematyczna praca ramion w pozycji lezenia tylem pomaga wzmocni¢ mi¢snie grzbietu i jed-
noczesnie rozcigga¢ migsnie klatki piersiowej [13]. Dobra praktyka moga by¢ ¢wiczenia w wodzie
opracowane specjalnie dla kobiet w cigzy [14]. Podczas pltywania dochodzi do skoordynowania pracy
ramion z oddychaniem, z zaangazowaniem roéznych toréw oddechowych. Ptywanie pozwala wzmoc-
ni¢ wytrzymatoéé, poprawié¢ gibkos¢ i tonizowaé napiecie migéniowe. Cwiczenia w wodzie nie stwa-
rzajg zagrozenia naciagnigcia zadnych migséni [3]

Aktywnos¢ fizyczna w niepowiktanej cigzy jest w pelni bezpieczna iwywiera pozytywny
wptyw na caty organizm matki oraz dziecka [1]. W formie zaplanowanego wysitku fizycznego istotnie
ksztaltuje osobowos$¢ matki, a takze jej potencjat zdrowotny [6]. Regularne treningi wykonywane
w domu, na $wiezym powietrzu badz pod nadzorem terapeuty lub trenera pomagaja utrzymaé ogolng
sprawno$¢ ciata, zniwelowaé problemy z nadwaga i dobrze wplywaja na samopoczucie Kkobiety
cigzarnej [15].

Zalet aktywnosci fizycznej jest bardzo wiele, lecz najwazniejszymi sa: wigksze szanse na
prawidtowy przebieg ciazy, poprawa przemiany materii, zwigkszenie przeptywu krwi przez macicg
i fozysko w celu dotlenienia ptodu, lepsza funkcjonalnos¢ uktadéw krazenia i oddechowego, znie-
sienie dolegliwosci bolowych zwigzanych z cigza, czego pozytywnym skutkiem jest czasami rezy-
gnacja kobiety ze znieczulenia farmakologicznego, zmniejszenie ryzyka komplikacji, skrocenie czasu
trwania samego porodu. Wazng zaleta aktywnos$ci fizycznej jest to, ze kobiety lepiej radza sobie ze
stresem i hustawkami nastroju, a to z kolei prowadzi do utrzymania stabilno$ci emocjonalnej [16,17].
Aktywno$¢ fizyczna wplywa pozytywnie poprzez matke na jej dziecko. Noworodki matek, ktore byty
aktywne, osiggaja wyzszg punktacje wedlug skali Apgar. Zaobserwowano takze nizszy wskaznik
zachorowan i zgonoéw okotoporodowych [7,18].

Warunki pracy oraz wysitek fizyczny podejmowany podczas jej wykonywania moga powo-
dowa¢ zaburzenia reprodukcji [19]. Narazenie na czynniki chemiczne w miejscu pracy oraz praca
wymagajaca ciaglej pozycji stojacej lub chodzenia, podnoszenia cigzkich przedmiotow czy w systemie
zmianowym moga negatywnie wptywac na przebieg ciazy i jej wynik [20]. Zwigkszaja ryzyko poro-
nien samoistnych oraz matej urodzeniowej masy ciata, ktora wynika z hipertrofii [21]. W okresie cigzy
niewskazana jest cigzka praca fizyczna, praca w godzinach nocnych, w warunkach narazenia na
czynniki szkodliwe, takie jak promieniowanie czy srodki toksyczne.
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W Polsce powiktania cigzy stanowig jedna z najczestszych przyczyn absencji chorobowej
ogétem [22]. Powodem tak duzej liczby orzeczen lekarskich o czasowej niezdolnosci do pracy
u kobiet cigzarnych sa przede wszystkim stany chorobowe stwierdzane u matki i powiktania ciazy.
Z og6lnych przepisow zawartych w Kodeksie Pracy wynika, ze wymiar czasu pracy nie moze w tym
przypadku przekracza¢ 8 godzin na dobe, a dodatkowo kobieta w okresie Ciazy nie moze by¢ zatrud-
niana w nocy ani delegowana (bez jej zgody) poza miejsce statej pracy [20].

W ostatnich latach obserwuje si¢ jednak wzrost aktywnosci zawodowej kobiet. Przyczyn nalezy
upatrywac¢ m.in. we wzro$cie poziomu ich wyksztatcenia. Kobiety spetniaja si¢ jako zony i matki, ale
praca zawodowa stanowi dla nich takze istotng warto$¢. Najczgsciej realizowanym modelem ekono-
micznym w polskich rodzinach jest model z obojgiem rodzicéw pracujacych [23].

Kazda kobieta powinna mie¢ nieograniczony dostep do wiedzy oraz do zasiggania porad na te-
mat aktywnosci fizycznej, ktora jest jednym z podejmowanych tematow w szkotach rodzenia [24].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena aktywno$ci fizycznej oraz aktywnosci zawodowej kobiet w Cigzy.

Material i metody

Badaniami przeprowadzanymi w 2019 r. objeto 174 kobiety ci¢gzarne. Wykorzystano metode
sondazu diagnostycznego, technikg byta ankieta, a narz¢dzia stanowily autorski kwestionariusz ankie-
ty oraz kwestionariusz aktywnosci fizycznej kobiet w cigzy (PPAQ-PL), opracowany przez Krzep-
towska oraz Sadowskag, ktory sktadat si¢ z 35 pytan dotyczacych aktywnos$ci fizycznej kobiet
cigzarnych.

Analize statystyczng opracowano w programie Statistica z przyjetym poziomem istotnosci
p = 0,05. Do oceny istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy poszczegdlnymi wynikami kwestion-
ariuszowymi, pod katem pytan badawczych, wykonano test McNemars Chi*2. Pokazano statystyke na
poziomie istotnosci p-value.

Wyniki

Wigkszo$¢ badanych kobiet byto w wieku 25-29 lat (38%), nastepnie w wieku 30-34 lat (31%),
natomiast najmniej liczna grupe stanowity respondentki w wieku 40 lat i powyzej (6%). Zdecydowana
wigkszo$¢ badanych (78%) zamieszkiwata wies, natomiast miasto tylko 22%.

Najwiecej kobiet posiadato wyksztatcenie $rednie (42%), podobna liczba legitymowata sie
wyksztatceniem wyzszym (41%), wyksztalcenie zawodowe posiadato 13%, a tylko 1% podstawowe.
Wsrdd pracujacych 68% badanych wykonywato prace umystowa a 32% fizyczna.

Najczestszg dolegliwoscia kobiet w czasie Cigzy byty nudnosci (23%), zgaga (20%), zmeczenie
(15%), najrzadziej wystepowaty obrzgki (4%), drgtwienie nog i rak (4%) oraz migrena (3%).

Az 75% badanych bylo aktywnych zawodowo, natomiast 25% nie wykonywato pracy zawo-
dowej. Ponad potowa badanych kobiet przebywata na zwolnieniu lekarskim (59%), natomiast 41% nie
korzystato ze zwolnienia. Wedlug blisko potowy (45%) badanych aktywnos$¢ fizyczna stanowi
zagrozenie dla cigzy, natomiast 55% kobiet uwazato, ze aktywnos$¢ ruchowa nie zagraza cigzy.
Wigkszos¢ ankietowanych (45%) wskazata, ze praca zawodowa w niewielkim stopniu wptywa na
ograniczenie aktywnosci fizycznej, wedlug 26% w znacznym stopniu, natomiast wedlug 19%
zdecydowanie nie wplywa na ograniczenie aktywnosci fizycznej. Tylko 10% uwazalo, ze praca
zawodowa zdecydowanie ogranicza aktywnos$¢ fizyczna.

Wigkszos¢ badanych stwierdzata, ze praca zawodowa powodowata u nich zmeczenie (69%),
natomiast 31% tego zmeczenia nie odczuwato.
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Ryc. 1. Opinia na temat elementéw uniemozliwiajacych prace zawodowa kobiecie w cigzy.
Zrbdto: opracowanie wlasne.

Czynnikiem uniemozliwiajacym wykonywanie pracy zawodowej byla ciaza zagrozona (44%),
kolejno strach o dziecko (33%). Z powodu braku motywacji rezygnowato z pracy zawodowej 4% ba-
danych.
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Ryc. 2. Opinia na temat korzysci wynikajacych z aktywnos$ci zawodowej kobiet w ciazy.
Zrodto: opracowanie wilasne.

Najwiekszymi korzy$ciami wynikajagcymi z aktywnosci zawodowej w opinii badanych byt
poziom satysfakcji z zycia (32%), poczucie wyzszej wartosci (27%), a takze lepsza forma (26%).
Najmniejsza korzyscia z aktywnosci zawodowej byta lepsza samoocena przebiegu cigzy (14%).

Dla wigkszo$ci badanych (39%) byta to pierwsza cigza, kolejng grupg stanowity kobiety w dru-
giej cigzy, natomiast najmniej (2%) kobiet byto w piatej lub szostej ciazy.

Analiza danych socjodemograficznych pozwolita oceni¢ ich wptyw na aktywnos¢ zawodowsa
i fizyczna. Test wykazat istotne statystycznie roznice (tab. I).
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Tabela |. Zréznicowanie aktywno$ci zawodowej i fizycznej ogdlem z uwzglednieniem danych socjodemo-
graficznych

Miejsce

Zmienne Krzyzowe Wiek Wyksztalcenie samieszkania Stan cywilny
Aktywnos¢ zawodowa p=0,30 p = 0,0000 p = 0,0000 p = 0,0000
Aktywnos¢ fizyczna (ogotem) p = 0,0003 p = 0,0000 p =0,0000 p = 0,0000

Zrédlo: opracowanie wlasne

Analizujac zalezno$¢ migdzy absencja chorobowa a aktywnoscia fizyczng, wykazano, ze ogdlna
aktywnos¢ fizyczna istotnie zalezy od absencji chorobowej (tab. IT).

Tabela Il. Zroznicowanie aktywnoéci ze wzglgdu na absen-
cje chorobowa

Zmienne Krzyzowe Absencja chorobowa
Aktywnos¢ fizyczna (ogdtem) p =0,0000
Chodzenie powoli p =0,0000
Chodzenie szybkie p = 0,0000
Chodzenie szybko pod gore p = 0,002
Jogging p = 0,0000
Gimnastyka dla kobiet w cigzy p =0,0000
Plywanie p = 0,0000
Taniec p = 0,0000

Inna forma aktywnosci p =0,0000

Zrodto: opracowanie wlasne

Zbadano rowniez wptyw liczby cigz na aktywnos$¢ fizyczng i zawodows. Analizy wykazaty
zroéznicowanie dotyczace zaréwno aktywnosci ogotem, aktywnosci zawodowej, jak i pozostatych
rodzajow aktywnosci (tab. III).

Tabela I11. Liczba przebytych porodow a aktywno$¢ fizyczna

Zmienne kKrzyzowe Liczba przebytych

porodéw
Aktywnos¢ zawodowa p = 0,0000
Aktywnos¢ fizyczna (ogotem) p = 0,0000
Chodzenie powoli p = 0,0000
Chodzenie szybkie p = 0,0000
Chodzenie szybko pod gore p =0,0000
Jogging p = 0,0000
Gimnastyka dla kobiet w ciazy p = 0,0000
Plywanie p =0,0000
Taniec p = 0,0000
Inna forma aktywnosci p = 0,0000

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Analizie poddano zwiazki aktywno$ci zawodowej z aktywnoscia fizyczng i jej rodzajami,
wykazujac wiele roéznic istotnych statystycznie (tab. IV).



B. Lubinska-Zqgdlo i Wsp.: Aktywnosé fizyczna i zawodowa kobiet w cigzy 27

Tabela IV. Zrbznicowanie innych rodzajow aktywnosci ze wzgledu
na aktywnos¢ zawodowa

Zmienne kKrzyzowe Aktywnosé¢ zawodowa
Aktywnos¢ fizyczna (ogotem) p = 0,005
Chodzenie powoli p = 0,0000
Chodzenie szybkie p = 0,0000
Chodzenie szybko pod gore p = 0,0000
Jogging p = 0,0000
Gimnastyka dla kobiet w cigzy p = 0,0000
Plywanie p = 0,0000
Taniec p = 0,0000
Inna forma aktywnosci p = 0,005

Zrodto: opracowanie wlasne

Dyskusja

Obecnie kobiety w cigzy chetniej niz w poprzednich latach podejmujg aktywnos¢ fizyczng, co
ma ogromne znaczenie dla wyniku cigzy oraz samopoczucia kobiety podczas jej przebiegu. Buta-
towicz i wsp. w przeprowadzonych badaniach stwierdzaja, ze poziom wiedzy kobiet ci¢zarnych powi-
nien by¢ na wyzszym poziomie [13]. Zwigkszy to ich zainteresowanie do bycia aktywng mamg oraz
poczucie bezpieczenstwa podczas wszelkich rekreacji ruchowych. Badania Stadnickiej i wsp. ukazuja,
ze wiek, status zawodowy, miejsce zamieszkania czy wyksztalcenie miaty istotny wptyw na podej-
mowanie aktywnos$ci fizycznej w badanej przez nich grupie kobiet cigzarnych [7]. Wyniki badan
wlasnych byly zblizone. Zdecydowanie mniejsza aktywno$¢ wykazywaty kobiety po 35 roku zycia,
mieszkajace na wsi i z nizszym wyksztatceniem.

Obecnie istnieje wiele form aktywnosci fizycznej. Mozna m.in. skorzysta¢ z udzialu w szkole
rodzenia czy klubach fitness dla mam. Warto zaznaczy¢, ze fizjoterapeuta takze odgrywa wazna rolg
w przygotowaniu kobiet do cigzy, porodu i potogu. Dzigki jego pomocy mozna zatagodzi¢ dolegli-
wosci bolowe zwigzane z tym okresem. Miksza i wsp. proponuja wiele efektywnych rozwigzan, takich
jak: terapia manualna, kinesiotaping oraz ¢wiczenia rozciggajgce i wzmacniajace [25].

Badania przeprowadzone przez Polanska i wsp. wykazaty, ze brak aktywnosci fizycznej ma
istotny wptyw na absencj¢ chorobowa, a powodem duzej liczby orzeczen lekarskich o niezdolnosci do
pracy kobiet cigzarnych sg zazwyczaj stany chorobowe matki. W dalszej czesci autorka ukazuje, iz
w przeprowadzonych badaniach okoto 42% kobiet uzyskato zwolnienie lekarskie juz w pierwszym
trymestrze ciazy, a jedynie 26% kobiet ciezarnych pracowato 28 tygodni dtuzej [20]. Zblizony wynik
otrzymano w badaniach wilasnych, wedtug ktorych 59% ankietowanych przebywato na zwolnieniu
lekarskim, a41% byto aktywnych zawodowo lub bezrobotnych. Kobieta odczuwajaca w duzym
stopniu dolegliwosci zwigzane z cigzg (zle samopoczucie, nudnosci, migrena badZz wymioty ci¢zar-
nych) nie bedzie zdolna do aktywnos$ci zawodowej i fizycznej. Gatazka 1 wsp., przedstawiajac czynni-
ki wptywajace na podejmowanie lub ograniczenie wysitku fizycznego, wnioskujg, ze mimo pozy-
tywnego wplywu ruchu na przebieg cigzy, kobiety cigzarne ograniczaja swg aktywno$¢ [27]. Ma to
miejsce przede wszystkim w | trymestrze ciazy, kiedy lekarze zazwyczaj zwracaja uwage na bezpie-
czenstwo ptodu. Galik w przeprowadzonych badaniach ukazuje, ze kobiety chetnie korzystajg ze
zwolnienia lekarskiego i z tego powodu cigza jest postrzegana jako choroba, co przyczynia si¢ do
ostabiania ich pozycji na rynku pracy i dezaktywizacji zawodowej [28].

Matyjas w badaniach dotyczacych pracy zawodowej uznaje jg za istotny aspekt zycia kobiet
oczekujacych potomstwa, ktore mimo wielu ograniczen spetniaja si¢ jako zony i matki, a przy tym sa
aktywne zawodowo [25].
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Mimo iz aktywno$¢ kobiet ciezarnych uzalezniona jest od ich sytuacji rodzinnej lub przebiegu
cigzy, badania autorskie potwierdzaja che¢ kontynuowania pracy zawodowej. Z kolei Szyszka w ba-
daniach dotyczacych opinii kobiet pracujacych przedstawia pozytywny obraz aktywnos$ci zawodowe;.
Okazuje sig, ze praca zarobkowa ma wiele pozytywnych stron, ktérymi sg: motywowanie do samo-
realizacji czy zaspokajania swych potrzeb oraz ch¢é zaistnienia w ekosystemie pracy, niezalezno$¢
finansowa, a takze motyw rozwojowy kobiety ciezarnej, ktora nie chce czué si¢ ,,gorsza” od innych
kobiet pracujacych. Rosnie poczucie wartosci oraz poziom satysfakcji z zycia. Ma to tez wptyw na
przebieg cigzy. Kontakt z ludzmi w pracy zmniejsza stres i hustawki nastrojow, ktore wystepuja
szczegolnie w pierwszym trymestrze. Zauwazono, ze w ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost aktyw-
no$ci zawodowej, ktory moze mie¢ zwigzek z poziomem wyksztatcenia [23]. Ten sam argument po-
daje Polanska, potwierdzajac, ze kobiety o nizszym poziomie wyksztalcenia oraz gorszym statusie
ekonomicznym czesciej rezygnowaly z aktywnosci zawodowej juz we wczesnej cigzy, w prze-
ciwienstwie do kobiet z wyksztatlceniem wyzszym i lepszym statusie [20]. Z kolei Szyszka podkresla
znaczenie motywacji, na Ktorg w istotny sposob wptywa poziom wyksztatcenia. Im wyzsze wy-
ksztatcenie, tym wigksze znaczenie maja motywy pozamaterialne, takie jak: dazenie do wymarzonego
awansu, zdobycie uznania innych, zainteresowanie wykonywang praca, a takze potwierdzenie whasnej
warto$ci czy poczucie satysfakcji z jej wykonania [23]. Polanska w swoich badaniach dotyczacych
statusu ekonomicznego rowniez stwierdza, ze kobiety o gorszym statusie ekonomicznym i nizszym
wyksztalceniu zaprzestawaly aktywno$ci zawodowej [20]. Badania autorskie potwierdzaja, ze dane
socjodemograficzne, tj. wiek, status czy wyksztalcenie, sg istotne w podejmowaniu decyzji o pracy
zarobkowej przez kobiety cigzarne.

Znaczny wplyw na aktywno$¢ zawodowa ma liczba przebytych porodéw. Czesto zdarza sie, ze
kobiety posiadajace wigksza liczbe dzieci lub bedace w Cigzy sa dyskryminowane przez swych praco-
dawcéw oraz ograniczone zawodowo z powodu obowiazkow w domu. M. Rekas zaznacza, ze aktyw-
ne zawodowo mogg by¢ te kobiety, ktérych poziom zycia jest lepszy, gdyz mogg korzystaé
z placowek, takich jak ztobki czy przedszkola. Kobiet, ktorych poziom zycia jest nizszy, nie bedzie
sta¢ na powrot do pracy, poniewaz wigze si¢ to z uszczupleniem budzetu rodzinnego. Liczba posi-
adanych dzieci stanowi czynnik wptywajacy na poziom wskaznika zatrudnienia kobiet cigzarnych
[29]. W przeprowadzonej przez M. Regkas analizie zauwazono, ze w grupie kobiet majacych troje
dzieci i wigcej srednioroczny wskaznik zatrudnienia wyniost 55% i byt nizszy niz u kobiet bezdzi-
etnych [29]. Podejmowanie pracy zawodowej zdecydowanie zalezy od jej rodzaju i ma znaczacy
wptyw na liczbe przebytych cigz.

WhioskKi

1. Dane socjodemograficzne, takie jak: wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania i stan cywilny
miaty istotny wplyw na aktywnos¢ fizyczna, w tym rowniez zawodowa. Wyksztalcenie oraz nizszy
status ekonomiczny najczesciej byly powodem zaprzestania aktywnosci zawodowej kobiet w cigzy.

2. Aktywnos¢ fizyczna istotnie zalezata od absencji chorobowej, gdyz jej podejmowanie ma ogromy
wplyw na stan ogoélny i samopoczucie kobiety ci¢gzarnej oraz na rozwoj ptodu. Stany chorobowe
kobiet cigzarnych stanowig gtdéwna przyczyne liczby orzeczen lekarskich.

3. Aktywnos$¢ fizyczna w poszczegdlnych kategoriach istotnie zalezy od przebytych porodow — im
wigksza liczba porodow, tym nizszy jej poziom.
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Factors influencing attachment in perinatal period
as determinant of healthy development

ABSTRACT

The attachment theory by John Bowlby [2] and Mary Ainsworth [3], is an expression of the emotional attach-
ment of a small child to the mother and other close persons. The essence of the study is to elaborate a theory of
the factors of findings that influence attachment.

Historically, it was assumed that the foetus lives in the womb, separated from the outside world, then it comes
into contact with the world after birth. In the course of time, it has been proven that a prenatal child responds to
the external environment, that all its senses are developed and that it even remembers. These facts led to the
establishment of a new scientific discipline of prenatal psychology that deals with the development, effect of
emotions, behaviour and experiences of a human before birth. The attachment theory was developed in that rela-
tion. In the first place, the object of attachment is the pregnant woman, who has to deal with her own physical,
psychological, social and economic changes resulting from the pregnancy. In the second stage, the woman has to
learn about the foetus’s — child’s possibilities, especially sensory perception, i.e. music, touch, smell, taste, sight,
and about the harmful effects of the external environment that disturb attachment such as drugs and nicotine. In
the third stage, the pregnant woman should learn about the methods of communication with the child. Bowlby
[2] and Ainsworth [3] advise the necessity to build proper attachment, especially of the mother, from the very
beginning of the pregnancy. They point out that an imperfect or pathological attachment can cause lifelong harm
of the individual [2,3].

The determinant of healthy development originates in early life as social determinants of health. The determi-
nants related to social support, socialization and stress of the mother during pregnancy and the birth of the child
are influenced in the same way. The child’s perinatal and postnatal development is affected, for example, by the
mother’s addictions [4].

Motto [1]

“If we could ensure that each child is loved and wanted from the very beginning, and is respected, and that re-
spect for life were one of the highest human values, and if we could optimise the prenatal and perinatal stages of
life without disrupting the basic needs, without aggression and psychotoxic effects, we would have a society
without violence. Our children will treat the world in the way we treat our children. And that also includes an
unborn child”

Introduction

The definition of attachment was developed by Ainsworth [3], Benoit [5] and Brisch [6], who
reported that the emotional tie (attachment) is an innate system of the brain function, through which
the child naturally searches for a tie, most frequently with its mother [2,7], father or other person [8].
Safe attachment makes it possible for the child to communicate with close persons, thus enhancing
his/her chances to survive. This relationship is based on communications by feeling, touching, perce-
iving voice and sound, seeing and hearing. The quality of the attachment is affected by a number of
factors, for example by relations between partners, attitudes to the future child, the social situation of
the woman and family in addition to the general psychosocial situation of the woman. The relationship
between prenatal attachment and the occurrence of depression in woman was demonstrated [9]. The
term “queen bee” means the woman's loss of interest in sexual activity [10]. Verny and Weintraubova
[11] conducted deep analysis of this prenatal attachment. The emotional tie expresses the attachment
of an infant to his/her mother [12,13,14] and to further close persons [8]. The new-born baby estab-
lishes a so-called hierarchy of related persons connected to him/her in stress situations [15,16]. Thus,
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in the case of a stressful situation, the infant first starts searching for the primary close persons, usually
his/her mother [7], who can provide him/her with feelings of emotional security and calming. If the
mother is not available, then he/she aims at the second close person — the father, or another person [8].

The effects of developmental abnormalities and chronic disease disability may adversely affect
physical, mental and social functioning [17]. This report describes the development of attachment
between mothers or other family members and their children with somatic or social disabilities and
which factors may affect these attachments [17].

Attachment

The attachment theory by John Bowlby [2] and Mary Ainsworth [3] is an expression of the
emotional attachment of a small child to the mother and other close persons. The theory was formula-
ted in 1969, and today it is one of the most influential theories in developmental psychology. The
attachment theory is sometimes called the theory of early emotional bond. In Czech language, attach-
ment is often used in the original English version and can refer to an emotional attachment in the ge-
neral meaning [2,3].

The theory of perinatal attachment is closely related to the development of prenatal psychology,
which is a new scientific discipline. Today, it is obvious that the psychological development of an
individual starts at the time of intrauterine life of the foetus, and that is what the discipline studies.
It strives to integrate the differences in fields that deal with the basic questions of life, which include
medicine, psychology, ethology, philosophy, sociology and anthropology. Furthermore, it deals with
the broad contexts of prenatal life, the effect of the mother’s emotions on the foetus, social relations,
and experiences during pregnancy [18].

However, when the caregiver’s behaviour is evasive or inconsistent, it leads to one of the types
of insecure attachment that negatively influences the development, causing the child to use different
behavioural strategies. Dismissing attachment is a type of relationship caused by a dismissing mother
when the child learns not to show negative emotions, that is, to scream or cry. Anxious ambivalent
attachment occurs when the mother’s responses are not consistent or predictable and when the mother
does not respond in some situations; a typical symptom of this type of attachment is that the child’s
negative manifestations are overly intensive. Disorganized or disoriented attachment occurs when the
carer is a source of safety as well as danger, such as in the case of abuse. A typical reaction of the
child is chronic anxiety and disorganization in the models of behaviour [9].

The child can have a different type of attachment to different caregivers (father and mother),
while it is important for the child’s development that at least one of those attachments is safe [9].

The ability of the parents to respond to the child’s attachment behaviour and the type of the
child’s reactions depend namely on the parent’s own childhood experience; hence the type of attach-
ment is quite likely to be passed on to the following generation. Veleminsky [9] also points out the
issue of establishing attachment in children with a disability.

This field of prenatal psychology is very new and deals with what happens inside the womb,
what was hidden from people. It was all a matter of guesses and speculations. Modern technology has
made it possible to watch the intrauterine life of a child; we are able to watch the child’s growth,
movements and reactions without influencing the foetus in any way thanks to sonography.

Today, both partners are more involved in pregnancy than before. Men should accompany their
pregnant partner to prenatal classes, they should attend the sonographic check-ups of the foetus, they
should be involved in selecting the hospital, the child’s name, and above all, be present at the delivery
[19]. The period immediately preceding the delivery or during the delivery, and also the early post-
partum, are characterized by the dependency of the mother on close persons, above all, on the father
of the child to be born. This especially includes psychological support when the feeling of safety that
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the pregnant woman needs is created [20]. If we want the father to be active during the pregnancy,
delivery and after the delivery, we need to speak of pregnant parents, not only of a pregnant woman.

Prenatal psychology does not only deal with the emotions of the pregnant woman, but also with
their effect on the foetus, examines the mother’s experience of the pregnancy, studies social relations
in addition to other effects that can influence the development and life of the unborn child. Various
studies imply that the memory functions of the foetus develop during the prenatal period. The foetus is
able to receive and also process sensory information [21].

Pregnancy and prenatal psychology are closely linked to prenatal communication. It is very
important that the pregnant woman starts speaking to the unborn child as early as possible. This com-
munication is very important as it influences the development of the child’s personality. The founda-
tion of the “me-you” relationship in a human life is dialogue and it has a substantial impact on the
encounters and relationships in the postnatal period of the individual. A prenatal child is not only
a living biological and psychological individual, but also a social individual. It is the first contact
between the expectant mother and her child.

There have been many studies and thoughts on the prenatal period. It is a child that often gives
one’s life direction, an objective, or purpose. A foetus, a child is someone to whom we can give our
love, our abilities, our care, but also our time [22]. John Amos Comenius in his work entitled
“Informatorium for Kindergartens” [23] emphasised that expectant mothers should be careful. They
should make sure that they do not harm the foetus. Women should take care of their future child. They
should be abstemious when it comes to food and drink, but they should not fast so that they do not kill
the child. Pregnant women should eat healthily and have a healthy lifestyle. They should avoid falls.
Furthermore, the woman should avoid stress, anger and sudden shock [23].

Obstetrics is a profession as old as humankind. Literature and research, however, mostly focus
on the somatic development of the child, on the methods of childbirth and on the effect of noxious
substances. Tens of thousands of scientists and clinical workers have participated in the research. The
life of the mother used to be seen as more important than the life of the foetus — child.

Ancient medicine has been very important for Europe. The Hippocratic Corpus and information
from his predecessors have been preserved. They mention both diseases and the instruments they used.
Avristotle was an important trained physician. In his paper, he described bleeding during pregnancy,
changes in pregnancy, miscarriages, multiple pregnancies and the course of childbirth. In 1510-1511,
Leonardo da Vinci created a work with seven hundred and fifty beautiful drawings in collaboration
with anatomist Marc Antonio della Torre.

In the second half of the 20th century, the interest of scientists shifted to the area of prenatal
psychology. Some of the major representatives of this scientific discipline are S. Ferenzi, O. Rank,
Peter Fedor-Freybergh, and John Locke. In the Czech Republic, Z. Maté&jcek, J. Langmeier and J. Du-
novsky study this field.

Thomas Verny [11] is a Canadian obstetrician of Slovak origin. He was one of the first experts
who formulated conclusions arising from observations using new technologies. He described three
types of communication, i.e. physiological communication where blood passing through the placenta
is the mediator. Various substances, such as sugar and adrenalin, flow through the blood. Stress may
cause physiological reactions in the mother. There is sensory communication, when the foetus per-
ceives sensory stimuli, but not all of them. This includes massaging of the belly, and the mother’s
voice. The movement of the child expresses its displeasure. There is emotional and rational communi-
cation between the mother and the foetus. The mother experiences the existence of the foetus in a spe-
cific way, she focuses on it, pays attention to it and contemplates. The author in his work “The Hidden
Life of an Unborn Child” presents his ideas and findings, opinions on prenatal psychology [24]. He
also states that, “an unborn child is a human being who is aware and that responds and who leads an
active and emotional life from the sixth month” [24].
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Verny [19] summarized his findings in four points. In the first point, he speaks about the human
foetus that uses all the senses. This also includes the foetus’s ability to sense. The second point is that
as soon as the foetus is able to sense, its attitudes are formed. The behaviour and actions of the foetus
are then related to its own feelings. The third point mentions the mother who has a negative effect on
the personality of the developing foetus with her anxiety or worries. The fourth point talks about the
father of the child and his relationship to the child. The author believes that his long-term observations
indicate that parents have an effect on the physical and psychological traits of their children [19].
Parents influence their child with their thoughts as early as in the womb.

Another great personality in this area is Peter Fedor-Freybergh [25], who says “If we could
ensure that each child is loved and wanted from the very beginning, and respected, and that respect for
life were be one of the highest human values, and if we could optimise the prenatal and perinatal
stages of life without disrupting the basic needs, without aggression and psychotoxic effects, we would
have a society without violence. Our children will treat the world in the way we treat our children.
And that also includes an unborn child.” The individual prenatal stages represent a unique opportunity
in the primary prevention of psychological, emotional and physical problems in subsequent life. Preg-
nancy is an active dialogue between the mother and the child, and also the broader environment.
It points to the importance of prenatal care. This includes psychological, medical and social aspects.

Furthermore, it should be noted that Professor Fedor-Freybergh [26] intentionally used quota-
tion marks for the word foetus as he had never met a pregnant mother that would speak about her
“embryo” or “foetus”, but always about her child.

Matéjcek [27] provides a summary of Verny’s [24] basic findings. The foetus can see and hear.
It senses, it has developed a taste, it can learn, but only at a simple level. The most important ability of
the foetus is that it can sense. Whatever the child senses and feels forms its attitude and expectations
towards itself. It results in how the child perceives itself, whether it is a happy or a sad child, how the
child will behave as a person, whether he or she will be happy, or sad, or aggressive, or whether he or
she will be confident, permissive, or full of envy, anxiety. All of that depends on what the child learns
about himself or herself during the time in the womb. The child’s mother is the source of everything.
Deep and permanent forms of feeling are the most important. Long-term anxiety or insecurityconcern
motherhood and can scar the personality of the unborn child. On the other hand, positive emotions
such as joy at having a baby considerably contribute to healthy emotional development. Current re-
search focuses increasingly more on the father and his feelings towards the mother and the child
[19,28].

There are now many literature sources concerning this issue, for example, by L. Takacs [29], K.
Evertz [30]. Some of the distinct psychologists in the Czech Republic include Prof. PhD. Zdenék
Matéjéek, CSc., and Prof. PhD. Josef Langmeier, CSc. Kohoutek [31]. According to Marek, the most
important (1) both for the mother and the child is that the mother stays calm during the pregnancy,
does not get upset for nothing, knows how to relax, does not smoke, does not take drugs or drink alco-
hol, which also has a negative effect on the development of the child, also after its birth. The woman
should have a stable and harmonic relationship with her partner.

Childbirth is a crucial event in the life of a person. There are external stimuli. The childbirth
itself is linked to unusual situations. That means light, changes in breathing and blood circulation,
pain, but above all, life outside the womb. In psychology, the potential occurrence of a child’s post-
delivery trauma due to such stimuli is considered. Separation from the mother also contributes to that.
To maintain the relationship and bond between the child and the mother during pregnancy as well as
during and after delivery, development of the parental behaviour of the child’s mother and father
should be supported immediately after delivery so that the bond supported throughout the pregnancy
can be further developed. Therefore, cooperation between the woman, obstetricians, paediatricians and
psychologists is essential. All of society should respect the fact that everyone has the right to live in
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a socially healthy world without violence. Each unborn child is a personality, a social and psychologi-
cal partner of his or her loving parents. The history of a human starts at the beginning of our life, at the
moment of conception. Many studies mention that how the child is loved, wanted and respected
affects his or her ability to cope with problems later in life, both social and individual [1].

The womb is the child’s environment before birth and the womb is a part of the woman’s body.
A woman as a mother is a person with a medical history, a family home, an experienced childhood,
dreams, but also disappointments, successes or failures, pain and love. She lives in a specific world.
She has a job, she studies or works, for example, in a factory, she might do shift work, she might be
a manual worker, or be unemployed. She might have money, or maybe not. Maybe she drinks a lot of
alcohol, or just a little, she might be a heavy smoker, or a non-smoker. She might spend her nights
alone in bed, experiencing nightmares full of fear and horror with loud screams. She might be going
through a period of falling in love, being in love, enjoying happiness with her partner.

In her womb, there is a child that lives together with its mother thanks to the symbiosis. The
child’s blood is the mother’s blood. The mother’s hormones are the child’s hormones. The foetus
drinks together with the mother, eats with the mother, loves or hates, has fun, suffers, is frightened,
listens to her heart beats, shares everything with the mother. The child cannot live without the mother
and is completely dependent on her.

The child’s father also plays an important role. He is also a person with a medical history, lives
his own life in his own world, and played a very important role in the child’s conception. The father is
the mother’s closest environment.

A great deal is demanded from the child. Most of the time during the nine months that the child
lives in the womb, he or she grows and learns to prepare for life. Therefore, it is important for the
child to learn adaptation mechanisms that will help it survive. We need to ask a few questions. How
many of us think about the child’s environment before birth? How many psychologists think about this
question? How many gynaecologists think of the “foetus’s” environment when examining pregnant
women? This concerns theoretical learning about the course of pregnancy, leading to a better under-
standing of the woman’s problems, then monitoring the growth of the future family member, the
woman’s medical condition, participation in so-called games with the foetus.

Therefore, it is natural today that the father participates in the child’s delivery. Today, it is
expected that men will participate in prenatal courses, massages, learning about the symptoms and the
start of labour. Men should support their partners during the pregnancy both physically and psycholo-
gically. Men should help with the household chores, with preparations for the new family member, but
they should also help their wives to maintain a healthy lifestyle in pregnancy [32].

Vagnerova [18] states that the connection of the mother’s body with an unborn foetus stays in
the mother’s womb for her entire life. The placenta is the main connection between the mother and the
foetus. The changes in the mother’s internal environment are also manifested in the foetus’s body.
Vagnerova [18] further states that, the human foetus manifests in a typical way during its develop-
ment, in relation to the maturing of individual functions, as well as the result of basal experience. The
behaviour of the foetus is individually typical in this stage. Its characteristic traits remain after birth.
Usually, it is a manifestation of temperament. The foetus has an inherent ability to respond to various
stimuli that may affect it in the intrauterine environment, and moreover, it behaves in a selective way
so that it can be influenced especially by those who are desirable for the foetus. It is possible to
assume that the foetus has, at least in the last trimester, an inherent ability to respond to new and
unknown stimuli in a specific way. Its ability to receive information gradually develops and its re-
sponses to stimuli of various qualities differentiate. The foetus is able to learn in the simplest form.
During the foetal stage, it creates an experience, distinguishes between known and unknown stimuli,
and starts to differentiate between several stimuli that are the most common. It learns to respond to
them in various ways. Brand new stimuli or stimuli that are too intense when compared with standard
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stimuli induce a different activity. The basal feeling of safety, which is not always formed, is an
important result of the complex prenatal experience. Its development continues in the postnatal stage,
especially in relation to the mother.

Conditions essential for developing proper attachment
A. Factors influencing the physiological course of pregnancy
The time of changes in pregnancy

Leifer [33] in his book states that physiological pregnancy is time-limited and that it is a normal
process. This process starts with the fertilization of the egg and ends with the delivery of the foetus.
From a psychological point of view, pregnancy is perceived as a period of psycho-physiological crisis
and instability [33]. Changes in pregnancy mostly include the somatic, physiological, endocrine, social
and psychological areas [34]. Caron also describes pregnancy in a very similar way as he states that
pregnancy and childbirth, as well as the period following childbirth, represent a sensitive phase in the
woman’s life that also includes major transformations, from the psychological view, as well as from
the view of the woman’s social role and from the physiological view [35].

Somatic changes in pregnancy

Heretik [34] states that women perceive somatic changes negatively. The body changes during
pregnancy, body weight increases, pigmentation increases, stretch marks appear, the overall shape of
the body changes and the breasts are tense. Women with a low self-esteem prior to pregnancy are
more vulnerable. Women in late pregnancy are worried about losing their attractiveness, about weight
gain, about permanent damage to their body, and about losing control over their body. Endocrine
changes in pregnancy are distinct and influence the woman’s psyche a great deal due to female hor-
mones [34].

Physiological changes in pregnancy

Physiological changes in pregnancy are perceived as difficulties by women. They include
nausea, backache, swelling, varicose veins in the lower limbs, vomiting, heartburn, constipation,
shortness of breath, increased perspiration, fatigue, limited mobility and urinary problems. All of that
is reflected in the woman’s psychological reactions, experience and behaviour [36].

Emotional changes in pregnancy

Emotions are intensive signs of pregnancy. In pregnancy, the woman experiences conditions
that can be labelled as pathological in the regular population. This includes depression, moodiness and
a high level of anxiety [34]. Ratislavova [37] states that the psychological changes in pregnancy and
after childbirth are largely conditioned by the personality of the pregnant woman, then by age, attitude
towards pregnancy, maturity, current living environment, as well as the economic and social environ-
ment.

The first trimester is a stressful phase for the woman. The first psychological and physiological
changes occur. The woman gradually comes to terms with the fact that she is carrying a living foetus
that she does not feel yet. It is a time of insecurity, fear and doubts, but also a time of joy and happi-
ness.

In the second trimester, positive feelings and also satisfaction come. The woman starts to feel
the movements of the foetus, the foetus is starting to look like a baby on the ultrasound and the belly is
growing. People talk about the foetus, what it looks like and what sex it is.

The third trimester is a time of preparation for the new family member. This time is very physi-
cally demanding on the woman and it seems to be never-ending. The large belly often gets in the way



36 Zdrowie cztowieka w ontogenezie. Tom II. Aspekty psychospoleczne

and the woman cannot sleep very well. Some mothers experience the fear of labour towards the end of
the pregnancy, but it is replaced with the joy of having a baby [37].

Changes in the hormonal system

Roztocil et al. [38] state that there are multiple changes in the activity of the endocrine glands
during pregnancy that influence the body. Vagnerova [39] states that the body of a pregnant woman
responds to hormonal changes as well as regular stress in a more intense way.

B. Influencing factors of the woman’s needs
Sleep

The woman needs at least six hours of regular night sleep. Resting during the day is also
important. Night work is not recommended [40].

Physical activity

Any physical activity is very important in life and also in the course of pregnancy, and as such it
should not be neglected. Therefore, a pregnant woman should definitely not avoid exercise. Exercise
during pregnancy is a part of the preparation for labour, but it is also important for maintaining a good
physical and mental condition. There are many special exercises for pregnant women. Exercise from
the beginning to the end of pregnancy is recommended. Some sports are less suitable. It is recom-
mended to swim, do exercises for pregnant women, hike and walk in the countryside. Any excessive
physical strain causing shocks to the body is not suitable. The woman should focus on strengthening
her abdominal and breast muscles, pelvic floor, or on exercises to prevent varicose veins and flat feet.
Nonetheless, there are also sports that a pregnant woman should avoid, including horse-riding, diving,
ball sports, tennis, aerobics and adrenalin sports [41,42].

C. Factors influencing the development of the foetus

Roztodil et al. [38] write in their book that we meet various women in prenatal care. They might
be addicted to drugs or too young, they might be homeless women or socially disadvantaged women.
All these factors have a negative effect on the development of the foetus. According to Ratislavova
[37], a midwife should be able to limit or suppress psychological stress, help the mother to have
a positive relationship with herself and strengthen the maternal identity.

Social and economic situation

This concerns single women, homeless women and women living in a poor socio-economic
environment. Such women do not have their basic needs satisfied, which include love, rest and sup-
port. They are more prone to depression, which aggravates the development of the foetus due to stress
and the inappropriate lifestyle of the pregnant woman. The women might have infectious diseases,
sexually transmitted diseases and be more likely to drink alcohol and smoke. That leads to a higher
risk of premature birth of newborns with a low birth weight and worsened adaptation [37].

Drugs, alcohol, smoking

Women who are addicted to drugs, along with their fetuses, are exposed to various problems.
There is a risk of premature birth, a delay in growth, and withdrawal symptoms occur in the newborns.
The child suffers from increased saliva production, diarrhoea, and may experience cramps, fever and
vomiting. This problem is also related to the risk of infections such as HIV and hepatitis B [36]. When
the woman uses amphetamines during pregnancy, the child may suffer from behavioural disorders, or
increased aggression. The use of heroin and cocaine may lead to premature placenta separation,
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anaemia in women, but also inherent developmental defects in the foetus, increased womb activity, as
well as low birth weight of the newborn [37].

Alcohol in early pregnancy has a teratogenic effect. It influences the growth of the foetus during
pregnancy. The ability of the developing foetus to secrete alcohol from its body is fifty percent less
than that of the mother. When the pregnant woman drinks more than twenty-five cl of alcohol per day,
the child suffers from alcohol syndrome. Such a newborn has some typical facial features. The new-
born has short ear apertures, a broad and flat nose, insufficiently developed philtrum, but above all, he
or she suffers from mental retardation.

Such children are at risk of premature birth and a low birth weight [36]. Foetal alcohol syn-
drome caused by the woman’s alcohol addiction affects the development of the unborn child and
causes disorders of intelligence, counting, memory and attention. It can also lead to hyperactivity and
behavioural disorders. Later in life, such children are at risk of becoming alcoholics [43].

Smoking during pregnancy causes premature birth or premature breaking of the amniotic sac,
premature placenta separation, in addition to growth and weight retardation. Nicotine has a negative
effect on the blood circulation in the placenta, therefore tachycardia may occur in the foetus. One ciga-
rette is enough to increase the heart rate of the foetus. The only positive effect of smoking during
pregnancy is the reduced occurrence of preeclampsia [37]. It is important to inform the pregnant
woman of the negative effects of smoking on the foetus in prenatal care. Women should completely
avoid smoking during pregnancy. If the pregnant woman cannot quit smoking, she should at least
reduce the number of cigarettes per day to a minimum. She should avoid smoke-filled environments.
Even passive smoking affects the foetus and influences its growth [36].

Psychological factors influencing pregnancy

In the first trimester, the woman focuses mostly on herself. She is introvert, she watches her
body and the first signs of pregnancy. She slowly comes to terms with the fact that there is a new life
inside her, a life that will change the life of the whole family after birth. The task of the pregnant
women in the initial period is to accept the pregnancy. She has feelings of fear, doubts regarding early
loss, hypersensitivity, moodiness and insecurity. In this stage, the woman deals with how to inform her
partner or parents of the pregnancy. That can be very stressful for the woman, especially when she
expects a negative reaction [37,38].

Roztocil et al. [38] state that the second stage of psychological pregnancy starts when the
woman feels the movements of the foetus. She is aware of the existence of the foetus in this stage. She
follows a healthy lifestyle, she is active, takes exercise classes for preghnant women, goes swimming
and attends a birthing course.

In this time, the woman’s task is to accept the foetus as an independent individual. The second
and third psychological stage are the time when premature birth might occur. The woman also feels
that she wants to deliver the baby as soon as possible. This period is called “nesting”. The woman is
getting her home ready for the child. She also feels vulnerable, she is worried about the pregnancy,
afraid of labour, but she is also excited about the birth of the child. Most women feel uncomfortable
towards the end of pregnancy. This stage seems to be never-ending. The woman’s body is physically
strained. She cannot sleep very well and she feels tired. She has feelings of clumsiness, and unattract-
iveness due to the size of her belly. Her task is to prepare for labour and for the existence of a new
being [37,38].

Anxiety

Anxiety has played a positive and irreplaceable role in our lives for millennia. Together with
fear, it protects us from real danger. It guides us towards healthy abstinence and prepares us for physi-
cal and mental performance. Fear and anxiety are adaptive emotions. Psychological trials have shown
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that a person tends to perform at their best when they feel anxious. Physical manifestations of anxiety
include perspiration, accelerated heart activity or nausea. When those manifestations are stronger, it is
necessary to seek medical help. Nervousness is one of the basic forms of anxiety. Tension, restlessness
and unease are synonyms of anxiety (Jaspers). Anxiety is not fear, anxiety is an emotional potential
that activates fear. It has been proven that people better fight and escape something they can see, touch
and measure [44,45].

Pregnancy and anxiety

Northcott (cited by Andersson [46] states that anxiety during pregnancy and the postpartum pe-
riod has not been as studied as much as depression. During pregnancy, women experience anxiety due
to the transformation. Conception, pregnancy, labour and the time after the birth are important stages,
both in the lives of the woman and the family. When the pregnancy is planned, it is a joyful event.
All of that is related to calmness, and internal balance, which leads to the maturity of the woman, an
increase in self-respect and self-acceptance. Pregnant women and new mothers especially tend to be
anxious. To be a mother for the first time is a new role, with a new person and new responsibilities.
An anxious reaction is understandable but many experts do not admit that. Ninety percent of women
experience an ambivalent relationship to the future child during pregnancy and after the birth. They
experience fatigue, worries and fear, feelings of weakness, moodiness, depersonalization, problems
with concentration, insecurity, irritability and vulnerability.

In their study, Rouhe, Salmela-Aro, Halmesméki and Saisto [47] state that an estimated five to
ten percent of pregnant women in Scandinavian countries suffer from a great fear of labour. This idea
is also confirmed by Areskog, (cited by Ryding [48]). Other studies have shown that increasing fear
and anxiety may overshadow the entire pregnancy, lead to labour complications, problems between
the mother and the child, in addition to postpartum depression. Fear has only been examined at the end
of pregnancy, before labour. One study showed that fear is lower in the early stages of pregnancy than
in the late stages. Anxiety in pregnancy is the lowest between the twenty-second and twenty-sixth
week and increases after that. The result is that between the twenty-second and twenty-sixth week is
a good time to start treating the fear of labour.

The effect of anxiety during pregnancy on the mother and the child

In 1941, Sontag pointed out that emotions influence the entire pregnancy (cited by Hofberg,
[49]). Bergh et al. [50] state in their study that fourteen independent studies confirmed the connection
between the mother’s stress and prenatal anxiety. This was linked to cognitive, behavioural and emo-
tional problems in children. From the psychosomatic point of view, we need to recognize that preg-
nancy may induce a maturity crisis in a person. That leads to hyperactivity of the limbic system, which
subsequently activates a whole cascade of psycho-physiological reactions such as excessive secretion
of serotonin, catecholamine, increased parasympathicotonia, with all the consequences for the preg-
nant womb [51]. Sjorgen’s Swedish study (cited by Alehagen, Wijma and Wijma [52]) showed that
pregnant women with a high level of anxiety had more epidural blocks during labour than women with
less anxiety.

D. Fear of labour also leads to more frequent indications of C-section

The effect of anxiety on the somatic development of the child

The study by Teixeira, Fisk and Glovera [53] points out that women suffer from anxiety during
pregnancy. The authors were convinced that the mother’s psyche can influence the unborn child. The
studies showed that the children of anxious or stressed mothers had a lower average birth weight and
a higher premature birth rate [53].
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Stress

The low weight and the effect of stress in pregnancy were examined by comparing the life
events of women. Two hundred and fifty women were selected. Three interviews were conducted with
all the women during their pregnancies and also after childbirth. Some women lost their children
during the pregnancy, one hundred and ninety-five women delivered a healthy baby that had no con-
sequences or low birth weight. Twenty women delivered prematurely, or their baby had a low birth
weight. All of that was related to an important life event, not to anxiety. Another factor in low birth
weight was smoking. Smoking can be a stressor for the child [54].

Prenatal care has to pay attention to the mother’s stress and prevent it in time. Feelings such as
anxiety, fear and depression should be prevented. It all starts in the hypothalamus, from where it
spreads to the endocrine and nervous systems. The pregnant woman experiences pupil dilation,
increased blood pressure and heart rate, her hands sweat and her body produces stress hormones
[28,55].

Deprivation

Deprivation means missing something that the body needs. Another definition is the insufficient
satisfaction of basic needs [56]. Deprivation can be combined with other words. There is maternal
deprivation, emotional deprivation or sensory deprivation. Deprivation can be assessed as no depriva-
tion, slight deprivation, medium deprivation and serious deprivation.

Psychological deprivation

In his book, Mat&jéek speaks of deprivation as a psychological condition incurred due to various
life situations when the individual is not given the opportunity to satisfy some of his or her basic psy-
chological needs [57]. Isolation means preventing contact with the natural and social environment.
Separation is separation from the mother. The internal conditions of the child’s development are influ-
enced by health and sex. The child should establish a relationship with the mother. The relationship as
well as the dependence of the child on the mother has great importance for the feeling of security. It is
formed by the seventh month of the child’s life. Health is also important. There can be sensory, motor
or psychological disorders. When the parents have a disabled child and are not prepared for it, they
can find themselves in a deprivation situation [58].

Lack of maternal love

This is often caused by a lack of interest in children, lack of time spent with children, lack of
attention, expressions of love are compensated by material things, or long hours in front of the televi-
sion. This also happens in families where professionally engaged parents do not have time for the
child. It is manifested by behavioural disorders, worse performance at school, disorders in social rela-
tionships, alcohol and drug addiction of the child [59].

Deprivation in the family

The family is of great importance to the child. Each member plays a specific role. That fulfils
the needs of the child. We distinguish between external and psychological causes of deprivation. The
external causes include the composition of the family, its socio-economic and cultural level. The com-
position of the family concerns the role of the parents, and the overall atmosphere that helps form the
child’s personality. When one member is missing in the family without being replaced or represented,
the child is at risk of deprivation [58].
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Depression

Depression is a serious and long-term psychological disorder. It is manifested by reduced or
complete elimination of the ability to enjoy oneself. The individual’s mood becomes negative.
According to the Agency for Healthcare Research and Quality, depression affects fourteen to twenty-
three percent of pregnant women. Eleven to thirty-two percent of women suffer from depression
during the first three months after childbirth. This mostly concerns a relapse. The study included two
hundred and one participants who did not suffer from depression in pregnancy. There was a relapse in
sixty-eight percent of women who interrupted their treatment during pregnancy [60].

Postpartum depression, described by Lazar as a condition among postpartum psychoses, can
occur during the six months after birth. Suicidal tendencies are rare. The somatic symptoms include
gastrointestinal issues. Depressed women breastfeed less and lactation may stop altogether [61].

Shari considers every depression diagnosed in the first year after childbirth to be postpartum
depression. “Doctors and patients often wrongly assign the symptoms of depression such as insomnia,
lack of energy and change in appetite or body weight to the changes expected during pregnancy. Sad-
ness, depression, hopelessness or the feeling of helplessness are symptoms of a possible mood disor-
der; suicidal thoughts are never normal” [60].

Postpartum psychosis

This is a psychotic illness that used to be called “lactation psychosis™; however, it had nothing
to do with lactation. It is the most serious psychological illness after childbirth. It occurs in the first
week after labour. It occurs in 0.1-0.2% of women. The symptoms include exhaustion, psychotic rage,
hallucinations, loss of reality, thoughts of suicide or of killing the child [36].

Aggressiveness

The Latin word agressivus means to attack. It is a trait, an attitude or inner readiness to aggres-
sion. The ability of the body to mobilize forces to fight, to reach one’s goal and the ability to resist
difficulties. The overall effort of the body to achieve the satisfaction of one’s own needs [62]. Aggres-
siveness is a permanent predisposition to act aggressively in various situations. Aggressiveness is
atendency to act aggressively against things, as well as animals and people. It is mostly related to
inner discomfort [63].

Fear

Fear is described as a short-term, emotional and unpleasant condition that the person cognitively
processes as a threatening or harmful stimulus, or that can be dangerous. The individual is able to
identify the cause of fear; an inner, subjective and specific experience of sudden excitement. Fear
makes the individual want to avoid danger and escape from a situation or attack. The escalation of fear
may lead to phobias [64].

As far as experience is concerned, fear creates feelings of restlessness, tension, paralysis or con-
striction. Fear is rather unspecific and it includes all the organs and functional systems, an increased
heart rate, accelerated or slowed down breathing, dry mouth, goosebumps and increased muscle ten-
sion. The micro-facial expressions of a fearful, strongly anxious person are described as a scared
expression. An open mouth, the micro-facial expression is rigid, a pale face, movements are uncoordi-
nated and inaccurate [65].

Regression

This concerns an unconscious defensive mechanism, an escape to a developmentally lower level
of behaviour that is often expressed by the rejection of independence, as well as a greater need for
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dependence on one’s environment [39]. It comes from the Latin word regressus, which means to re-
turn, decline, withdraw; an escape from stressful situations, an escape to the past [66]. A controlled
remembering is a procedure in which the person can go back to his or her past under a therapist’s
supervision. He or she can recall repressed memories and come to terms with past traumas and nega-
tive experiences [66].

Feelings of guilt

Guilt is one of the basic human experiences. Sigmund Freud states that the starting point is not
the weight of the conflict, frustration or stress from the inevitable experience of guilt that the person
feels, but also a commitment. The person is not confronted by the depths of his or her soul. Guilt
occurs when the person remains in a specific existence [67].

Frustration

Frustration occurs in conditions arising from the fact that the individual could not satisfy his or
her needs appropriately. Frustration is defined as a “condition of the body where its integrity is endan-
gered and he has to use all the skills to protect himself” [68].

Development of the child’s senses in the womb

Teusen and Goze-Hinel [69] claim that the foetus starts to develop senses in the second half of
pregnancy. The foetus is preparing for the world more intensely through the senses. Touch is the first
and most important sense in the womb. The womb is an optimal interactive and stimulating environ-
ment. The lips, face and genitals are the first to respond to touch.

They are very sensitive areas. When the foetus moves, it touches the womb walls, the umbilical
cord and the placenta. The foetus also touches itself due to the lack of space in the womb. It also sen-
ses when the mother, father and other family members touch the belly. The child seeks loving touches
and presses against the abdominal wall. Touch is not connected to the brain yet. Therefore, the child
knows that something is touching it but cannot determine the feeling on its body [1,69,70].

Smell is stimulated even through the wall of the placenta by many chemical signals in the form
of various scents and tastes. After birth, smell plays a very important role as the baby is able to reco-
gnize its mother by her scent [1,69].

Taste is developed around the fourteenth week of pregnancy when the foetus regularly swallows
the amniotic fluid. Taste changes in relation to what the mother eats. The child perceives the changes.
The foetus prefers sweet flavours. The studies that have been performed indicate that the mother’s diet
influences the development of the child’s taste [1, 69,70,71].

Sight is not stimulated in the womb. Around the twentieth week, according to the ultrasound,
the foetus opens its eyes and reacts to light. It also reacts when the mother lets the sun shine on her
belly. After birth, the newborn baby first learns to recognize its mother’s face [40,69,70].

Hearing

There is a rich background sound in the intrauterine environment. The foetus hears the sounds
of the intestines, the mother’s heartbeat and more. The child feels safe thanks to the heartbeat and this
feeling continues after the child is born. The foetus also hears sounds from the outside. Various voices,
loud music, but above all, its mother’s voice. The voice is transmitted directly into the womb. The
child can recognize female and male voices. It responds to loud noises and shouting by jerking or hy-
peractivity. Peaceful music is pleasant for the child. When the child is in the womb, it is not recom-
mended to play loud music. The child’s hearing can be damaged even through the womb. Naturally,
women should not work in a noisy environment [1,70,72]. Doctor Alfréd A. Tomatis discovered that
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the foetus has ears as early as in the tenth week of pregnancy. The hearing apparatus is fully functional
in the middle of the fifth month and the foetus can hear. The sounds that the foetus hears are divided
into two groups. The first one includes sounds that the mother’s body creates. It is the heartbeat,
movements in the digestive tract, the mother’s voice, her singing, the sound of the placenta, and the
blood pulsing in the veins. The second group includes sounds that come from the outside. They must
be loud enough to get to the foetus. Music accompanies us all our life. Research has shown that when
the woman regularly sings or listens to music in the prenatal period, the child prefers music after birth.
The child responds to music it knows more than to other music [73].

In the 1990s, T. Blum [74] created a study for pregnant women that he called Leonardo 180. He
created a scheme of ten different pieces of music and the pregnant women listened to that music for
fourteen months. There was always the sound of a gong at the beginning. It was to notify the unborn
child of the music and the start of the experiment. About a week after delivery, many mothers had the
impression that the child was anticipating the sound and responded to it [74].

Memories from the mother’s womb and after birth

The foetus can be influenced in prenatal life, as described by Stanislav Grof [75], one of the
founders of transpersonal psychology. In his work, the author studies the individual’s inner world. He
reached the conclusion that when a person reaches the condition when hallucinogenic substances or
hyperventilation help him or her, it is possible to induce experiences as well as memories from early
childhood, prenatal life or birth. Therefore, an adult person can experience his or her own birth or the
time spent in the mother’s womb.

Based on those studies, psychologist Grof [75] created four basal perinatal matrices. The first
one focuses on experiences that occurred during the time the foetus developed in the womb. The
foetus felt safe when there were no problems. It was loved by its parents. He compared that to the vi-
sion of an ocean or paradise. On the other hand, when the foetus felt endangered all the time, unloved,
the visions were terrifying. In the second basal matrix, the person was taken back to the time when
labour started. There were feelings of danger, despair, which were created by the contractions of the
womb. The third stage falls into labour itself and the passage through the birth canal. The fourth ma-
trix focuses on the period after birth. There are feelings of liberation and sudden relief [75]. All the
experiences relate to the birth, the period after the birth and the course of the pregnancy lead to various
forms of psychosomatic disorders, which tend to occur later in life as well.

Psychologist D. B. Chamberlain [76] studied the prenatal period, especially the related memo-
ries. He used hypnosis in his research. The study included ten mothers with children aged from two to
twenty-three. The mothers were interviewed when under hypnosis and he then compared their state-
ments. He was interested in the course of the birth. The statements of the mothers and the children
were almost always identical. They remembered the number of people in the delivery room and how
the nurses and doctors behaved. The children were able to recall their position in the womb and the
delivery itself [37].

Prenatal communication

“Human society is basically a network of relationships between people. When we imagine it as
a fishing net, the knots are the people and the strings or ropes are their mutual relationships. And what
is it, what are the ropes in the human world? One answer is, communication” [77].
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E. The meaning of prenatal communication
General part

Communication means providing information between the source and the recipient. It is not just
a flow of information, but it also includes participation in the communication by being present [77].

Prenatal communication is varied contact between the mother and the unborn child who gradu-
ally develops in the womb. Women have been doing this since ancient times. Many women do prena-
tal communication instinctively, without being forced [69].

Solter [78] writes that communication strengthens the cognitive development of the foetus.
Parents perceive their child before its birth and they create a bond that is important for the acceptance
of the child after the birth. The foetus senses the mother’s experiences, creates trust and openness.
It has been proven that parents who are able to express love and fondness for their children, have chil-
dren who are more physically relaxed and happier in the prenatal and postnatal period, and who even
achieve better results at school later in their lives [79].

The mother is the first communicator and the main partner of the foetus in prenatal communica-
tion. She carries the child in her womb from the very beginning, before the sensory organs develop.
Almost no mother calls her child an embryo or foetus. Mothers refer to them as babies from the very
beginning. Later on in the pregnancy, they address their baby by a name. Other family members, espe-
cially the father, can also engage in prenatal communication. Other members usually join in prenatal
communication later. Prenatal communication helps the foetus develop better and have a happier
course of life in the mother’s womb [1,42,69].

The child’s father has the disadvantage of not being able to feel the foetus in his body, how it
moves and develops. Nonetheless, he still has the opportunity to make contact with his unborn child.
Touch is the father’s main means of communication. The child can respond to the touch by movement.
Speaking is another communication method. The foetus is able to recognize a deep voice and distin-
guishes the father’s voice from the mother's [70].

Vagnerova [18] states three methods of prenatal communication between the mother and the
child in her book, which overlap. Physiological communication is the communication that connects
the mother and the foetus through the placenta and the blood that flows through the placenta. Sub-
stances that can influence the foetus reach it through the blood. The mother can experience undesirable
stress when neurohormonal substances are released in the body, which can stress the foetus’s body.
The second method of prenatal communication is sensory or behavioural communication that depends
on the activity of the foetus and its mobility. The foetus expresses dislike by kicking and responds to
external stimuli from the mother. It also includes voice and changes in position. The last method of
prenatal communication is the mother’s emotional and rational attitude to the foetus. The mother fo-
cuses on the foetus with her thoughts. The foetus can be influenced positively. Women that did not
want to get pregnant send negative information to their foetus [18].

Impulse for prenatal communication

“It is never too soon to love and be tender. The new baby needs affection to develop well” [69].
A pregnant woman starts to communicate with the foetus instinctively. She can start the communica-
tion before she feels the foetus. The foetus might start moving in the womb at the end of the third
month. The woman might feel small twitches [69].

Methods of prenatal communication

There are various methods of communicating with the foetus. At the beginning, the communica-
tion between the mother and the foetus is based on feelings. The foetus is very sensitive and able to
sense, absorb emotions and feelings that the pregnant woman experiences. Women can quickly learn
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to recognize the individual movements of the foetus and what it is trying to say. A jerky movement
means that the foetus was startled. There are rocking and cuddling movements, or joyful movements
by which the foetus can get the whole belly moving. The foetus also soon recognizes the mother’s
voice from the other voices in the family. The child hears as if it were submerged in water. The child
can also recognize the tone of the mother’s voice [69].

The foetus also hears the sounds of the mother’s body. It hears the heartbeat, the blood pulsat-
ing, the sounds of the stomach or the intestines. The sounds are transmitted at an intensity of sixty
decibels. The sounds transmitted into the womb from the outside are heard by the foetus at an intensity
of twenty to thirty decibels. They can slow down or accelerate the foetus’s heart rate [79].

Psychologist Hepper carried out a study in which he tested whether or not an unborn child can
remember a TV series theme tune. The participating women watched a specific TV series every day,
sometimes twice a day, and then there were women who never saw the series or only saw a few epi-
sodes. When the children were born, the theme tune was played to them. The children of the mothers
who watched the series regularly responded differently than the children of the mothers who did not
watch the series. The newborns who were used to the theme tune were calm, their heart rate slowed
down, they moved more and turned towards the sound they knew. That occurred for up to three
months after birth. The outcome is that an unborn child is able to remember music and sounds that
repeated during the pregnancy [80].

Another study included twelve pregnant women. In the last six weeks before the due date, they
read a story to the foetus and repeated the same passage again and again. About two to three weeks
after the birth, they checked whether or not the child could recognize the particular passage after birth.
To find out how the child responded, the scientists gave the newborns special pacifiers. The pacifiers
were to assess the force of sucking. When the mother or another person read the passage to the child
after the birth, the scientists recorded a greater sucking force than when another passage of the story
was read out that the newborns had not heard. In the conclusions of the study, it can be stated that
a child after birth prefers stories and tones known from its prenatal period [80].

Communication by touch

The mother expresses affection by touch. This method of communication can be observed at
any moment and also in any activity of the woman. The foetus’s reaction to the mother’s touch chan-
ges during the pregnancy. At the beginning, the child moves away and turns away from the source.
Later on in the pregnancy, the foetus turns towards the source of irritation and the woman feels its
response. Studies have shown that when a woman used touch throughout the pregnancy, the child
tended to be more attentive, it started speaking earlier and adjusted better to various situations. On the
other hand, when there was a lack of communication by touch from the mother, the child had emo-
tional problems, it found it more difficult to integrate into a social life and tended to cry more. A belly
massage is also excellent [79,81,82].

Communication by singing

The women who sing to their children during pregnancy pleasant, calm and melodic songs tend
to have more relaxed, less crying children after birth. Singing also develops talent and creativity in
children. Experts claim that well-chosen music can influence the psychological development of the
child [79,83].

Bonding

It is the mutual relationship between the child and its parents. It is a lifelong connection between
the mother and the child. Bonding is formed from the conception. Scientists believe that cells have
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consciousness, the consciousness of the entire process of the sperm winning the egg. At that moment,
the development of a human being starts. The physical and psychological health of the woman, family
and the husband is essential for the healthy development of the foetus. The first contact with the child
shows the child that it is welcomed with love [84]. Hasto [15] is the author of “Emotional Attachment”
and a supporter of postnatal bonding. A natural vaginal birth, skin-to-skin contact right after the birth,
at least until first nursing, has a positive effect on the mother, the child and their relationship and inter-
action. The child knows the mother’s voice from the prenatal period, but it can also recognize her by
smell. When the mother picks up the newborn child, she usually touches it softly with the tips of her
fingers. She touches the limbs, the head, the cheeks and then touches the baby with her palms. Then
she holds the baby in her arms. The child stays awake and is more active for an hour longer. After
twenty or thirty minutes from birth, the child latches on to the breast. Prolactin is released. Oxytocin is
released into the blood stream and it also works as a neurotransmitter. Both hormones have a positive
effect on the mother.

Oxytocin induces womb contractions and reduces bleeding, but it also brings mental peace, trust
and responsiveness, as well as tenderness towards the child. Mothers that had continuous and early
uninterrupted contact with their child expressed even greater affection towards their child one month
later. They talked to their child more, they were more willing to breastfeed and they breastfed for
a longer period of time. This fact was compared with a group of mothers that had a natural delivery
but whose child was removed from them for twelve hours within the hospital routine. Therefore, they
only saw the child briefly. In conclusion, it can be stated that early uninterrupted skin-to-skin contact
helps set the mother up for her parenting role. It is the foundation for the healthy psychological deve-
lopment and psychological resilience of the child in later life. A mother who is separated from her
child after birth has a difficult start for no reason. It is also stressful for the child, who cries and is
restless. Sucking and the formation of the mother’s milk take longer, which makes the mother inse-
cure, and this feeling increases when the child is weighed, measured, dressed and bathed. Even a twen-
ty-minute separation disrupts the sucking reflex. Fortunately, both interactions and relationships are
adjusted in the course of time. Mothers who stay with their child right after the birth and have full
room-in service are less likely to experience postpartum blues. This is a condition of tearfulness, wor-
ries, irritability, sleeping disorders and concentration disorders [15].

Research in Austria showed that one-third of mothers had a skin-to-skin contact with their ba-
bies for only five to fifteen minutes, and only twelve percent of mothers had the child with them at all
times. The study was carried out in 2006 and published in 2007. Since then, the situation has impro-
ved, which we can also ascertain from our friends, acquaintances, colleagues, etc.

The child learns all the important things by the age of one according to the quality of the com-
munication between the mother and the child. It also helps the child establish relationships with peo-
ple, in adulthood as well. A mother that reads her child’s needs correctly allows the child to learn to
trust people, to trust itself, the world, and to establish harmonic relationships. Cold mothers or anxious
mothers who do not want to be disturbed by their child create insecurity in their child and can frus-
trate, or physically and psychologically abuse or neglect their child. It all leads to depression, anxiety
disorders, addictions, personality disorders, and somatic illnesses. Only intense psychotherapy can
help. Therefore, there should be cooperation, both at the working and professional level, between
gynaecologists, obstetricians, neonatologists, nurses, doulas, psychiatrists, as well as psychologists and
psychotherapists. A natural vaginal birth, in a familiar environment, in a peaceful atmosphere, without
noise, loud voices, uninterrupted bonding until the baby first latches on and subsequent bonding
should all be provided in every gynaecological-obstetric clinic, or in neonatology.

Bonding is also carried out abroad. Rubashkin, a gynaecologist from the USA, says that when
the birth is without complications, he places the baby on the woman’s belly, skin to skin, right after
the birth. When there are some worries about the child, the paediatrician examines the baby on the
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mother’s belly. The baby is placed in an incubator right next to the mother when some special tasks
need to be done. The baby is placed on the mother’s breast as soon as possible. They welcome the
presence of family members during the examination of the baby. Routine procedures, such as weigh-
ing, measuring, washing, are not performed until several hours after the birth at their clinic. After
a C-section, undisturbed contact between the mother and baby is provided. Evans [30] from Great
Britain writes that as soon as the child is born, it is placed on the mother’s chest or in her arms so that
it is in skin-to-skin contact. The women in the hospital either lie in bed, or sit up. The instructions are
as follows: place the baby on the mother’s belly. At first, she looks at the child and later, when she is
ready, she touches the child and then she lifts the child into her arms. There is a big difference when
the child is born and someone places it in your arms, or when the woman takes the child into her arms
when she is ready. Each of these options is good and both promote breastfeeding. Jorgensen from
Denmark writes that the newborn baby is placed on the mother’s chest immediately after a vaginal
birth or a planned C-section. When the mother is in such close contact with her baby right after deli-
very, most women spontaneously start to welcome and cuddle their baby. At that time, the children are
very calm and happy and they feel safe. If for any reason it is not possible for the woman to have her
baby with her right away, the father is allowed to have skin-to-skin contact, and the father also wel-
comes the baby with joy. In relation to the needs of the baby, the parents or the staff, the mother stays
with the baby, skin to skin, for at least an hour, or even longer, then the baby is attached to the breast.
Then the baby is examined, weighed and measured. All of that takes place in the presence of both
parents [50].

Conclusions

The idea of attachment — the bond between the mother and the child — was created at the mo-
ment when humankind realized that the prenatal development of a child does not only concern physi-
cal development, but also includes psychological and social development in the prenatal stage.

A correctly formed attachment has a positive effect, and vice versa, an incorrectly formed
attachment has a negative effect on the individual. The issue of attachment is covered by a new scien-
tific discipline — perinatal psychology. A proper early relationship has a positive effect on the devel-
opment of a new human being. The positive course of attachment depends on a whole range of factors
that are related to the active involvement of the pregnant woman. The pathological course of attach-
ment leads, above all, to social disruption of the development. Therefore, it is essential that such
a relationship is supported by all the parties involved, as well as all professional and social areas.
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Tak si¢ czuje, jak si¢ widze, czyli znaczenie samooceny ciala
dla zdrowia fizycznego i psychicznego czlowieka w okresie adolescencji

ABSTRACT

Introduction. Adolescence is the time preparing the individual for adulthood. It is associated with a large num-
ber of changes regarding the physical (intense growth, puberty) and psychological (self-esteem, sense of identi-
ty) spheres. Young people and their closest environment face the challenge to create an adequate and stabile self-
-esteem, of which one of the most important parts is body image.

Aim. The aim of this work is characterize the concepts of body image and self-esteem as well as their
importance for the mental and physical health of people during adolescence.

Summary. The perception of one’s own body and resulting self-esteem has an impact on the mental and physi-
cal health of adolescents. At the same time, physical appearance, including changes in appearance caused by
illness, negatively affect the body image and significantly reduce the level of self-esteem.

Key words: self-estem, body image, adolescence, body posture

Wprowadzenie

Rozpoczynajac rozwazania nad pojeciem obrazu ciata (body image) i jego rolg w zyciu czto-
wieka, nalezy stwierdzi¢, ze jest to przede wszystkim zmystowy obraz ksztattow, rozmiaréw i formy
ciata, zawierajacy w sobie uczucia jednostki w stosunku do jego cech i wlasciwosci [1]. Obraz ciata
jest Scisle zwigzany z procesem ksztattowania si¢ tozsamosci cztowieka, ktora pozwala jednostce
traktowac siebie jako staty element otoczenia, jednoczesnie zapewniajac jej poczucie bycia jego od-
rebng czescia oraz ktory wraz z uptywajacym czasem przechodzi szereg zmian, a mimo to zachowuje
swego rodzaju cigglos¢ rozwojowa [2]. Sposob, w jaki jednostka postrzega wiasne ciato, bardzo moc-
no wigze si¢ z tym, jak odbiera siebie w ogdle, zatem obraz ciata mocno zwigzany jest z samoocena.
Postrzeganie wtasnego ciata pomaga jednostce zar6wno odpowiedzie¢ sobie na pytanie: kim jestem?
Jak i stworzy¢ jej fundament do rozwoju poczucia wlasnej wartosci. Sposob, w jaki cztowiek odbiera
wlasng fizycznos$¢, ma takze ogromny wptyw na jego funkcjonowanie psychospoleczne. Jest to szcze-
golnie istotne w okresie adolescencji, kiedy intensywnie ksztattuja si¢ zaré6wno forma i proporcje
ciata, z ktoérymi jednostka wchodzi w dorosto$é, jak i jej samoocena oraz poczucie tozsamosci.

Celem pracy jest charakterystyka poje¢ obrazu ciata i samooceny oraz ich znaczenie dla
zdrowia psychicznego i fizycznego osob w okresie adolescencji.

Definicja obrazu ciala i jego znaczenie dla jednostki

Paul Schindler okresla obraz ciala jako wyobrazenie, rysunek wlasnego ciata tworzone
w umysle jednostki; jest to konstrukt osobowosciowy, ktory ma charakter zarowno percepcyjny, jak
i ekspresyjny [3]. Generalnie stanowi on wielowymiarowy twoér, zawierajagcy w sobie aspekty po-
znawcze (schematy i przekonania poznawcze dotyczace ciata), behawioralne (zbidr postaw i zacho-
wan kierowanych w jego strong), emocjonalne (uczucia kierowane przez jednostke w strong ciata)
oraz percepcyjne (subiektywne postrzeganie jego rozmiardéw i ksztattow) [4]. Kazdy z wymienionych
aspektow obarczony jest ryzykiem wystgpienia nieprawidlowosci w jego obszarze, takich jak np. ten-
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dencyjna selekcja informacji, wyolbrzymienia i minimalizowanie faktow, zachowania destrukcyjne,
nadmierny Igk czy tez przeszacowanie rozmiarow. Wiele sposrod nich stanowi podstawe do rozwoju
zaburzen klinicznych, gtownie z obszaru odzywiania, ale takze depresji [5]. Analizujac definicje
obrazu ciala, warto dokona¢ rozroéznienia pomig¢dzy omawianym zagadnieniem a schematem ciata,
ktéry stanowi swego rodzaju mape jego poszczegélnych elementdéw, funkcjonujagca w umysle czlo-
wieka. Schemat ciala budowany jest na podstawie impulséw sensomotorycznych, odbieranych z re-
ceptorow pod wplywem utozenia poszczegdlnych czesci ciata w przestrzeni. Znajduje si¢ on w obu
potkulach moézgu w rejonie kory czuciowej i ruchowej ptata potyliczno-ciemieniowego i jest
wzglednie staty. Jako ze Ja cielesne pozwala na odbieranie ciata jako granicy pomiedzy Ja i nie-Ja,
mozna powiedzie¢, ze schemat ciala jest jedynie elementem jego obrazu [1,6].

Etapy ksztaltowania si¢ obrazu ciala i uwarunkowania tego procesu

Obraz ciala zwigzany z jego schematem ksztaltuje si¢ juz wilasciwie w zyciu prenatalnym,
poprzez informacje docierajace do osrodkowego uktadu nerwowego z receptoréw czucia glebokiego,
zlokalizowanych w stawach i migsniach. Wraz z rozwojem i dojrzewaniem ciata cztowieka ilos§¢
wysylanych informacji zwigksza si¢ i zmienia si¢ charakter obrazu ciata na bardziej zlozony.
Wyréznia si¢ trzy okresy w zyciu dziecka, ktore sg istotne dla rozwoju jego obrazu ciata. W wieku
okoto 2 lat dziecko jest w stanie wyodrebni¢ siebie spo$rod innych ludzi. W wieku okoto 4-5 lat
nazywa juz poszczegolne czesci ciata oraz potrafi narysowaé czlowieka o wzglednie odpowiednim
wygladzie, natomiast okoto 9 roku zycia posiada juz spora wiedze¢ na temat wlasnego ciata i wygladu,
jest w stanie takze wiasciwie okresli¢ jego rozmiar [7]. Jednak okresem, w ktérym bardzo silnie
rozwija si¢ zainteresowanie wlasnym wygladem oraz funkcjonowaniem wiasnego ciata, jest czas ado-
lescencji, kiedy dziecko emocjonalnie ustosunkowuje si¢ do wiasnego wygladu, a co za tym idzie
tworzy si¢ samoocena jego ciata. To, w jaki sposdb dojrzewajgce dziecko postrzega wiasne ciato, nie
wynika tylko i wytacznie z licznych zmian fizycznych zachodzacych w jego ciele w tym okresie, ale
takze zprzekonan i wiedzy na swoj temat zdobywanych juz od okresu wczesnego dziecinstwa.
Najczesciej informacje te pozyskiwato od swoich rodzicow, poniewaz to rodzina jest pierwszym
i podstawowym Zrodtem ksztattowania samooceny cztowieka [1]. Zachowania rodzicéw, ich stowa
kierowane w stron¢ dziecka, daja mu poczucie bycia akceptowanym lub tez nie. Postawa szacunku,
wsparcia, akceptacji, brak poréwnywania z innymi daje dziecku pouczcie, ze jest kim§ waznym
i wartosciowym takim, jakie jest, dzieki czemu buduje szacunek do samego siebie, poczucie wiasnej
warto$ci, co przektada si¢ pozytywnie na jego zachowania wzgledem siebie samego, relacje interper-
sonalne 1 funkcjonowanie w spoleczenstwie [8]. Okres dojrzewania jest czasem wyjatkowym dla
rozwoju emocjonalnego cztowieka, poniewaz wtedy bardzo silnie odbierane sg przez jednostke
wplywy z zewnatrz. Dziecko nieraz do$wiadcza konfrontacji wlasnych wyobrazen i przekonan na
swoj temat z informacjami pochodzgcymi z otoczenia. Mtodzi ludzie bardzo czgsto porownujg swoj
wyglad do réwiesnikow oraz ideatdéw pigkna kreowanych przez media. Co istotne, u dziewczat za-
obserwowa¢ mozna wigksza labilno$¢ dotyczacg samooceny siebie i wlasnego ciata niz u chtopcow.
Wynika to w duzej mierze z faktu, iz w ocenie spotecznej wartos¢ kobiety postrzegana jest w kon-
tekscie jej atrakcyjnosci fizycznej, za$ warto$¢ mezczyzn przez pryzmat ich sprawnosci fizycznej [9].
Konieczno$¢ mierzenia si¢ przez kobiety z opiniami na temat wtasnego wygladu, ciggle porowny-
wanie siebie z réznymi wzorcami, moze prowadzi¢ do niekorzystnej zmiany wlasnej samooceny,
a w konsekwencji do obnizenia nastroju, cierpienia psychicznego, depresji czy tez zaburzen odzywia-
nia. Kolejnym czynnikiem istotnie wplywajacym na postrzeganie wtasnego ciata i zadowolenie
z niego jest aktywnos$¢ fizyczna. Badania przeprowadzone przez Mandal wykazaty, ze osoby, ktore
uprawiajg sport, majg lepszy obraz ciata niz te, ktore prowadza nieaktywny tryb zycia [10].

Istnieje wiele uwarunkowan dotyczgcych procesu tworzenia sie obrazu ciata, m.in. jest to:
poczucie wlasnej wartosci, opinie 0sob znaczacych, porownywanie si¢ z innymi, pte¢, aktywnos¢
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sportowa czy tez nastrdj. W zwigzku z tym percepcja wizerunku wlasnego ciata jednostki moze by¢
dos$¢ niestabilna. Niemniej jednak czgs¢ badaczy uwaza, ze mimo wielu doswiadczen, ktore zdobywa
cztowiek w trakcie swojego zycia, wewngtrzny obraz ciata danej osoby pozostaje wzglednie
niezmienny [1].

Charakterystyka samooceny prawidlowej, zawyzZonej i zanizonej

Samoocena to sposob, w jaki jednostka postrzega i ocenia wlasng osobg. Jest to zbior wszelkich
sadow 1 opinii na swoj temat (zardbwno ze $wiata wewnetrznego, jak i zewnetrznego), ktore zostaty
zgromadzone przez jednostke oraz odniesione bezposrednio do niej samej. Dzigki samoocenie jed-
nostka potrafi okresli¢ wiasnag wartos¢, mozliwosci, zdolno$ci oraz wyodrgbnic¢ siebie ze srodowiska.
Stanowi ona integralng czg¢§¢ obrazu siebie [11]. Wedlug Brandena istniejg dwa wspotzalezne czynni-
ki sktadajace si¢ na samooceng: wiara we wlasng skutecznos$¢ (zaufanie do samego siebie) oraz szacu-
nek do samego siebie (przekonanie, ze zastuguje si¢ na szczescie) [12]. Samoocena globalna stanowi
0g6lny stosunek do siebie, do wtasnych zdolno$ci oraz podejmowanych dziatan. Budujg ja samooceny
czastkowe, dotyczace pojedynczych zachowan i czyndéw jednostki, ktore podlegaja wartosciowaniu.
Samoocena ogodlna $cisle wigze si¢ z pojeciami samoakceptacji oraz samoodtrgcenia. Samoakceptacja
to pozytywne ustosunkowanie si¢ jednostki do samej siebie, lubienie siebie. Przy czym samood-
tracenie to brak wiary w siebie i wtasne mozliwosci, poczucie, Ze jest si¢ gorszym niz inni, negatywny
stosunek do siebie. Biorac pod uwagg kryteria podzialu samooceny, takie jak poziom, trwatosc,
warto$¢, pewnos¢, wyroznione zostaly jej rozne rodzaje, odpowiednio: wysoka/niska; stabilna/nie-
stabilna; pozytywna/negatywna; pewna/zagrozona. Jednym z kryteriow podziatu jest takze zgodno$é
i trafno$¢ samooceny z rzeczywistymi mozliwosciami prezentowanymi przez jednostke, gdzie wy-
odrgbnia si¢ samoocen¢ adekwatng (jednostka w sposob prawidlowy ocenia wilasne mozliwosci
i zdolnosci) oraz nieadekwatna, ktora nie jest zgodna z rzeczywistymi mozliwo$ciami jednostki i moze
mie¢ charakter zawyzony lub zanizony [8]. Samoocena adekwatna w odniesieniu do aspektu psy-
chicznego jednostki wigze sie z jej akceptacja siebie i wiarg we wlasne mozliw0sci oraz rownowagag
emocjonalng. Osoba posiadajgca adekwatng samooceng charakteryzuje si¢ realizmem i racjonaliz-
mem, zna swoje mocne i stabe strony, cechuje si¢ niezaleznoscig. Wymienione cechy silnie przektada-
ja si¢ na dobrg jako$¢ relacji interpersonalnych tworzonych przez te jednostki oraz umiejgtnosc
przyjmowania przez nie krytyki. Z kolei osoba posiadajgca samoocene zawyzong charakteryzuje si¢
brakiem dostrzegania wlasnych ograniczen oraz przecenianiem wlasnych mozliwos$ci, przez co czesto
podejmuje dziatania, ktore ja przerastaja, a odpowiedzialno$cia za wiasne niepowodzenia obarcza
innych ludzi. Co za tym idzie, cechg charakterystyczng jednostki z zawyzong samoocena jest kon-
fliktowo$¢, przesadna pewnos¢ siebie 1 zarozumiatos¢. Takiej osobie towarzyszy¢ czgsto moze uczu-
cie narastajacej frustracji. Przeciwienstwem samooceny zawyzonej jest samoocena zanizona. U 0soby
takiej najczesciej dostrzega sie brak wiary we wlasne mozliwosci, lek przed niepowodzeniem,
krytycyzm wobec wiasnej osoby, niepewno$¢ oraz poczucie winy. W zwigzku z tym, osoba z zanizong
samooceng, charakteryzuje si¢ biernoscig, ograniczong i wyhamowang aktywnoscia, barkiem ambicji
oraz ma trudno$ci z nawigzywaniem relacji miedzyludzkich wykazujac cechy niedostosowania spo-
lecznego. Osiaga w zyciu mniej, niz w rzeczywistosci mogtaby osiggnac [11].

Warto doda¢, ze kazda osoba chce, aby wiadomosci o niej samej (te ktore otrzymuje ze Swiata
zewnetrznego, jak i te pochodzace z jej wnetrza) byly pozytywne i spdjne. Wynika to z faktu, ze
u kazdego cztowieka wystegpuje silna potrzeba wzglednie wysokiej samooceny. Innymi stowy, jed-
nostce zalezy na tym, by mie¢ o sobie jak najlepsze zdanie. Sytuacje, w ktorych pojawiajg si¢ infor-
macje stanowiace zagrozenie dla samooceny jednostki (dysonans poznawczy, czyli dwa niespdjne
elementy poznawcze), wywotuja w niej stany napigcia psychicznego oraz proby jego zniesienia [1].
Mozna wymieni¢ takie sposoby radzenia sobie z dysonansem poznawczym, jak: zmiana zachowania
(tak aby zgadzato si¢ ono z elementem poznawczym, ktory jest rozbiezny), uzasadnianie zachowania
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poprzez dodanie lub zmiang elementu poznawczego. Wymienione sposoby lagodzenia dysonansu
poznawczego sugeruja, ze proces zdobywania i przetwarzania informacji o sobie przez jednostke
moze opiera¢ si¢ na mechanizmie samooszukiwania, dzieki czemu jednostka moze obroni¢ wlasne Ja
i wlasng tozsamos¢ [13].

Specyfika okresu adolescencji — zmiany w obszarze ciala i psychiki

Okres adolescencji inaczej nazywany jest okresem dojrzewania czy tez pokwitania. Przypada on
migdzy 10-12 a 18-20 rokiem zycia i bez watpienia jest wyjatkowy dla rozwoju cztowieka, poniewaz
w tym okresie ma miejsce wiele przemian organizmu, zarowno fizycznych, jak i psychicznych.
Zmiany te maja przygotowac jednostke do petnienia roznego rodzaju rdl i zadan zyciowych oraz
spotecznych. Zmiany dotyczace sfery fizycznej mtodego cziowieka zwigzane sg przede wszystkim
z przygotowaniem ciata do wydawania potomstwa, natomiast te odnoszace si¢ do sfery psychicznej
wiaza si¢ z kreowaniem przez jednostke wlasnej osobowosci. Rozwdj fizyczny w adolescencji to
przede wszystkim osiaggni¢cie dojrzatosci plciowej, zakonczenie procesu roznicowania si¢ tkanek oraz
ustalenie ostatecznych proporcji i wysokosci ciata [14,15]. W zwiazku z tym okres dojrzewania jest
takze waznym momentem W procesie posturogenezy, czyli ksztattowania si¢ postawy ciata. W litera-
turze mozna znalez¢ takze okreslenie, ze jest to moment krytyczny posturogenezy (wynikajacy z in-
tensywnego wzrostu koscca i przesuniecia $rodka ciezkos$ci ciata ku gorze), w zwiazku z czym naj-
czgdciej rozpoznawane sa wtedy wady postawy oraz deformacje krggostupa, takie jak m.in. mto-
dziencza skolioza idiopatyczna czy choroba Scheuermanna [16].

Dla umystowego i emocjonalnego obszaru zycia czlowieka okres dojrzewania to przede
wszystkim doskonalenie poznawczych funkcji umyshu (pamie¢, uwaga, myslenie). Procesy myslowe
nastolatkow odbywajg si¢ juz na poziomie logicznym i abstrakcyjnym. Sg oni zdolni do dedukcji oraz
przewidywania konsekwencji swojego postgpowania. Rozwoj emocjonalny nastolatkow wptywa takze
na pobudzenie ich wyobrazni i fantazji. Dodatkowo mtodziez cechuje si¢ wysoka wrazliwoscia i czu-
loscig. Wzmozona emocjonalno$¢ wystepujaca u nastolatkdéw objawia si¢ przede wszystkim nad-
wrazliwoscig i drazliwo$cia, chwiejnoscia oraz przesadnym wyrazaniem uczu¢ [15]. Aby zrealizowac
cel zwiazany z przygotowaniem do pelnienia rél spotecznych, niezbedne jest posiadanie wiasnej
tozsamosci. Dlatego powszechne sg stwierdzenia, ze mlodzi ludzie probujg znalez¢é odpowiedZ na
pytanie, kim sa, czy tez, ze szukajg siebie. W warunkach prawidtowych proces odkrywania wtasnej
tozsamosci przez nastolatkow konczy si¢ uksztaltowanym, silnym i spojnym wewngtrznym system
wartosci jednostki oraz jej przystosowaniem spotecznym. Oczywiscie, aby osiagnaé opisany efekt
ustabilizowanego poczucia wilasnej tozsamosci, mtoda jednostka przemierza etapy takie, jak m.in.
autorytarne przyjmowanie wartosci, wptyw grupy rowiesniczej czy tez dyfuzja poczucia tozsamosci.
Poza proba okreslenia tego, kim jestem? cztowiek bedacy w okresie dojrzewania probuje okresli¢ sie-
bie poprzez przynaleznos¢ do réznego rodzaju spotecznosci, z ktdérymi chee si¢ identyfikowac. Sposdb
identyfikacji z réznego rodzaju grupami moze przebiegaé na podtozu wyznawanych przez nie
wartosci, stylu ubioru czy tez sposobu spedzania czasu wolnego. Niemniej jednak, najczesciej mtody
cztowiek wcigz jest cztonkiem jego podstawowej spotecznosci, czyli rodziny. Zatem czas dojrzewania
jednostki to nie tylko czas przemian w jej zyciu, ale takze w funkcjonowaniu catej rodziny. Pojawia
si¢ potrzeba partnerskich relacji i wyrozumiato$ci ze strony rodzicow, otwarto$ci na nowe wrazenia,
ktore wnosi i ktorych doswiadcza adolescent [17,18,19].

Warto doda¢, ze okres dojrzewania to takze czas ksztattowania si¢ tozsamosci zdrowotnej, czyli
stosunku jednostki do zdrowia jako wartos$ci, ktora powstaje poprzez mechanizm identyfikacji. W za-
leznosci od tego, z jaka grupa i systemem wartosci adolescent si¢ identyfikuje, zdrowie moze mie¢ dla
niego duzg wartos¢ lub by¢ zupekie bez znaczenia. Model tozsamo$ci zdrowia zaproponowany przez
Eriksona zaktada, ze wraz z tworzeniem si¢ wlasnej tozsamosci ksztattuje si¢ wlasna definicja zdrowia
jednostki [20]. Istotnym elementem budowania tozsamosci zdrowotnej jest umiejscowienie poczucia
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kontroli (wewngtrzne lub zewnetrzne) [21]. Osoby z wewnetrznym umiejscowieniem poczucia kontro-
li przekonane sg o tym, ze tylko one majg mozliwos¢ decydowania o wlasnym losie, z kolei osoby
charakteryzujace si¢ zewnetrznym umiejscowieniem poczucia kontroli sa przekonane, ze nic od nich
nie zalezy, a ich zycie kierowane jest przez los, Boga, spoteczenstwo itp. [22]. To, jaki system stero-
wania jednostka wykazuje we wlasnym zyciu, silnie zwigzane jest z jej poczuciem wiasnej wartosci.
Strzelecki 1 wsp. [23] przeprowadzili badania, ktérych celem byla ocena wpltywu umiejscowienia
poczucia kontroli na zachowania zdrowotne wsréd mtodziezy. Wyniki ich badan wskazuja, ze osoby
Z zewngtrznym systemem sterowania czgsciej wykazuja zachowania antyzdrowotne i czeséciej podatne
sa na wptyw grupy rowiesniczej, jesli chodzi o korzystanie z r6znego rodzaju uzywek.

Wplyw samooceny i samooceny ciala na zdrowie psychiczne adolescentow

Probujac zdefiniowaé pojecie zdrowia psychicznego, nalezy rozpatrywaé je w powigzanych ze
sobg, aczkolwiek roztgcznych wymiarach, takich jak: zadowolenie, dobre samopoczucie (well-being)
i niezadowolenie, poczucie niebezpieczenstwa, zagrozenie (distress). Jakos¢ zdrowia psychicznego
jednostki zalezny od jej cech osobowosci oraz bagazu doswiadczen zyciowych, ktore ze soba nosi.
Neurotyzm i trudne do$wiadczenia, ktore ja dotknetly, wigza si¢ z wymiarem zdrowia psychicznego,
ktory okreslany jest jako distress, a ktorego wskaznikiem jest wysoki poziom negatywnego nastroju,
Igku i stresu. Natomiast jednostki ekstrawertyczne, do$§wiadczajace pozytywnych wydarzen zycio-
wych, charakteryzuje dobre samopoczucie, pozytywny nastrdj, szczgscie i ogolne zadowolenie z zycia
[24,25]. Wspierajaca i akceptujaca postawa rodzicow wobec dziecka znajdujacego sie w tym trudnym
okresie przemian, jakim jest okres adolescencji, ma niezwykle pozytywna warto$¢. Z badan przepro-
wadzonych przez Parkera i Bensona [26] wynika, ze otrzymanie wsparcia ze strony rodzicow silnie
zwigzane jest z pozytywnym obrazem siebie i samooceng oraz sprzyja dobrym relacjom z rowiesni-
kami. Natomiast Leible i Thompson [27] udowodnili, Ze mtodziez posiadajaca dobre relacje z rodzi-
cami i rowieSnikami jest bardziej towarzyska, lepiej przystosowana spotecznie oraz wykazuje
mniejszy poziom agresji i depresji niz adolescenci o stabszej relacji z rodzicami i rowiesnikami, przy
czym nastolatkowie, ktorzy charakteryzowali si¢ silnym przywiazaniem do rowiesnikow a stabym do
rodzicow, byli lepiej przystosowani spotecznie. Moze to wynika¢ z faktu, iz rola rowiesnikow w pro-
cesie socjalizacji jednostki jest znaczgca 1 w okresie dojrzewania nalezy zwrdci¢ szczeg6lng uwage na
relacje nastolatkow z rowiesnikami. Niemniej jednak rola rodzicow i ich zaangazowanie w Zycie
swoich dorastajgcych dzieci (rozmowa, wspolna praca i planowanie, poSwigcenie uwagi, zaintereso-
wanie efektami podejmowanych przez nie dzialan), nie pozostaje bez znaczenia, a wre¢cz przeciwnie —
przyczynia si¢ do ich dobrego samopoczucia, pozytywnego obrazu siebie i dobrych kontaktow spo-
lecznych [28].

Sposob postrzegania swojego ciata przez jednostke ulega zmianom na przestrzeni czasu oraz
pod wplywem roéznego rodzaju bodzcow. W przypadku mezczyzn zmienia si¢ on z reguty na korzys¢,
przy czym u kobiet przybiera bardziej form¢ negatywna. Wynika to z faktu, iz u m¢zczyzn w trakcie
dojrzewania zwigksza si¢ masa mig§niowa, pozadana przez nich w kontekscie sprawnosci fizycznej,
przez pryzmat ktorej sg postrzegani. Natomiast u kobiet obserwuje si¢ przyrost tkanki thuszczowej,
ktory wplywa negatywnie na atrakcyjno$¢ fizyczna, a to wtasnie w jej kontekscie kobieta jest postrze-
gana w spoteczenstwie. To, jak niezadowolenie z wlasnego ciata dotyka juz nastoletnie dziewczgta,
zostato przedstawione m.in. w badaniach Mandal i wsp. [29]. Poproszono dziewczgta w okresie
wczesne] 1 poznej adolescencji, aby przejrzaty kolorowe czasopisma kobiece, ukierunkowane na
promowanie atrakcyjnego wygladu oraz stosowanie diet wyszczuplajacych. Nastepnie zbadano ich
samopoczucie i nastroj. Okazato si¢, ze starsze dziewczeta, bedace okoto 17 roku zycia, wykazaty
istotne obnizenie nastroju. Mozna zatem wyciagnaé wniosek, iz porownywanie swojego ciala przez
nastolatki z biezacymi kanonami pigkna wptywa bardzo mocno na ich kondycje psychiczng i wraz
z wiekiem jest coraz silniejsze. Natomiast badania przeprowadzone przez lzydorczyk i Rybicka-Klim-
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czyk [30], ktérych celem byta ocena zmian w obrazie ciata zdrowych kobiet pod wpltywem $rodkow
masowego przekazu, dowodza, iz najwigksza internalizacja przekazow medialnych wystepowata
W grupie nastolatek i1 studentek, przy czym wsrdd tych pierwszych obecna byla najwicksza
rozbiezno$¢ pomig¢dzy Ja-realnym i Ja-idealnym. Grupa adolescentek funkcjonuje gtownie w obszarze
obrazu ciata Ja-idealnego, tym samym tracac kontrolg nad wewnetrzng $wiadomoscia swojego ciata
i koncentrujac si¢ gtownie na swoim wygladzie zewnetrznym, z ktorego z reguty sa niezadowolone, o
kieruje je w stron¢ podejmowania roznego rodzaju dziatan majgcych to zmieni¢. Najczesciej wybiera-
ja one do tego celu diety odchudzajace, co wynika pewnie z ich duzej dostgpnosci. Dominuja prze-
konania, ze aby osiagnac szczescie, podnies¢ wilasng samooceng i swoja warto$¢ w spoteczenstwie,
nalezy jedynie atrakcyjnie wyglada¢. Dla nastolatek media, do ktorych maja nieograniczony dostep
(szczego6lnie media spotecznos$ciowe, blogi, kanaly influencerskie), stanowig wazne zroédto informacji
na temat atrakcyjno$ci i sposoboéw jej oSiagnigcia. W zwigzku tym odczuwajg one duzg presje
zewnetrzng pod wpltywem wszechobecnych obrazéw i komunikatow o tym, jak powinna wygladac
atrakcyjna kobieta. W zwigzku z tym mlode kobiety nie zwracaja si¢ w strong¢ wiasnych
wewnetrznych potrzeb i dosSwiadczen, a jedynie internalizujg te standardy dotyczace atrakcyjnosci,
ktore otrzymuja z mediow [30,31]. Warto doda¢, iz zgodnie z danymi antropometrycznymi i biome-
dycznymi wyglad modelki osiggalny jest jedynie dla 3-5% populacji [4]. Brak zadowolenia
z whasnego wygladu, porownywanie siebie z ideatami pickna kreowanymi przez media, odczuwanie
presji, bark akceptacji siebie i wyobrazenie, ze §wiat zewn¢trzny ich nie akceptuje, moze wigzaé si¢
z poczuciem beznadziejnosci, smutku, zalu, frustracji, ktore wptywaja negatywnie na samopoczucie
psychiczne nastolatek i mlodych kobiet. Szczegdlnie tych, u ktérych osobowos¢ charakteryzuje sie
niska samooceng, tendencja do znieksztalcen percepcyjnych oraz wysokim poziomem lgku. Nieza-
dowolenie z wiasnego wygladu, szczegélnie w okresie dojrzewania, moze popychac jednostki
W strong podejmowania zachowan niebezpiecznych zdrowotnie, prowadzac do powaznych konsek-
wencji, takich jak anoreksja, bulimia, ale takze do zazywania $rodkdéw psychoaktywnych, podej-
mowania zachowan seksualnych o wysokim ryzyku czy powaznych zaburzen psychicznych. Nato-
miast przed Igkiem zwigzanym z nieatrakcyjnoscig fizyczng chroni jednostke akceptujaca i wspiera-
jaca postawa rodzicow, wychowawcow 1 rowiesnikow, dobre relacje spoteczne oraz podejmowanie
aktywnosci fizycznej [32,33]. Warto dodaé, Zze z badan przeprowadzonych przez Swiatowa Organi-
zacj¢ Zdrowia (World Health Organization, WHO) na terenie 43 panstw, roznych regionéw §wiata, na
populacji nastolatkow w wieku 11, 13 i 15 lat wynika, iz koncentracja dzieci na wtasnym wygladzie
zwigksza si¢ wraz z wiekiem. Az 40% dziewczat w wieku 15 lat twierdzi, ze jest zbyt gruba, przy
czym w grupie 11-latek uwaza tak 27%. Ocena ta wystepuje czes$ciej u dziewczat niz u chlopcow,
w grupie 15-latkow 18% wigcej dziewczat niz chtopcéw negatywnie oceniato swoj wyglad. Wsrod 10
najwyzszych wynikow, sposroéd wszystkich panstw uczestniczacych w badaniu znalazty sie takze
wyniki polskich nastolatkdw, wskazujac na zla percepcje wlasnego wygladu [34]. Mozna przy-
puszczaé, ze dobrostan psychiczny polskiej mlodziezy (szczegodlnie dziewczat) jest zagrozony i wy-
maga silnego oraz kompetentnego wsparcia ze strony dorostych.

Zwiazek miedzy samooceng ciala a zdrowiem fizycznym adolescentow

Zdrowie, wedtug definicji zaproponowanej przez WHO, to juz nie tylko brak choroby, ale peten
dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny. Takie pojmowanie zdrowia, mimo iz holistyczne, wydaje
si¢ nie do konca wystarczajagce. W zwigzku z tym istnieja uzupelnienia przywotanej definicji
mowigce, iz jest to takze dyspozycja i proces organizmu — dyspozycja do wszechstronnego rozwoju
I podejmowania wyzwan oraz proces przywracania stale zachwianej fizycznej i psychicznej rowno-
wagi [35]. Zatem doswiadczanie przez cztowieka choroby moze istotnie wptywac nie tylko na jego
kondycj¢ fizyczng, lecz takze na samopoczucie psychiczne, samooceng, sposob postrzegania wlasnego
ciata, szczegoélnie jesli jej przebieg wigze si¢ z widocznymi w wygladzie zmianami. Jednym z ele-
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mentéw wymiaru zdrowia fizycznego moze by¢ postawa ciata, ktora jest integralng sktadowg morfo-
logii, dziata w sposéb automatyczny, utrzymujac cialo w warunkach chwiejnej rownowagi przeciwko
sile grawitacji oraz bedac wyrazem postawy w kontekscie psychologicznym. Innymi stowy, jest to
sposob, w jaki cztowiek utrzymuje swoje cialo w pozycji pionowej [36,37]. Jako$¢ postawy ciata
zalezy od czynnikow endogennych (pteé¢, rasa, typ struktury somatycznej, szerokos$¢ geograficzna)
oraz egzogennych (sen, samopoczucie, poziom aktywnos$ci, wykonywany zawod). Istotna jest takze
prawidlowa budowa i funkcja uktadu kostno-stawowego oraz optymalna praca migsni antygra-
witacyjnych. Warto doda¢, ze za odpowiedni uktad ciata w ptaszczyznie czotowej odpowiada zacho-
wanie symetrii, ktora rownoczesnie stanowi czynnik istotnie wpltywajacy na jego atrakcyjnosé [38,39].

Jak juz wspomniano, dla nastoletnich dziewczat atrakcyjny wyglad jest bardzo wazny i silnie
wptywa na ich samopoczucie. Jednocze$nie to wlasnie w grupie nastoletnich dziewczat najcze$ciej
wystepuje i rozwija si¢ mtodziencza skolioza idiopatyczna. Jest to trojwymiarowa deformacja krego-
stupa, wystepujaca U 2-3% populacji dzieci i mtodziezy, 6—7 razy czg$ciej u dziewczat niz u chtop-
cow, ktora w zalezno$ci od swojego przebiegu moze zmieni¢ wyglad i ksztalt ciata osoby chorej [40].
Okres miodzienczy to takze czas wzmozonego wystgpowania wad postawy, takich jak m.in.
koslawos¢ i szpotawos¢ kolan oraz stop, plecy okragle i wkleste, wady klatki piersiowej, ptaskostopie.
Wiaze si¢ to przede wszystkim ze zmianami proporcji i wzrostu ciata, ale takze z ograniczong
aktywnoscig fizyczng mtodziezy z powodu z wielu godzin spedzonych w szkolnych tawkach oraz
tendencji do biernego wypoczynku, najczesciej przed ekranami telefonow czy tez komputerow [41].
U dziewczat mozna takze czesciej zaobserwowac zgarbiong sylwetke, prawdopodobnie spowodowang
checig ukrycia przez nie rozwijajacego si¢ biustu. Sposrod wymienionych zaburzen postawy ciata,
najwigkszym zagrozeniem dla jego obrazu wydaje si¢ skolioza idiopatyczna, ze wzgledu na swoja
progresywnos¢, wielowymiarowo$¢ zmian i w wielu przypadkach — nieodwracalno$é. W zaleznosci
od wartosci kata Cobba skrzywienia stosowane sg rézne metody leczenia skoliozy, takie jak fizjotera-
pia, gorset i zabieg chirurgiczny. Doswiadczenie choroby oraz stres wynikajacy z koniecznosci sto-
sowania roznych metod leczenia moga wptywaé¢ na samoocene jednostki. Probe okres§lenia samooceny
dzieci noszacych gorset ortopedyczny podjeta Janowska i wsp. [42]. Zbadano 34 osoby ze skolioza
noszace gorset, a Wyniki poréwnano z 31-osobowa grupg zdrowych dzieci. Co ciekawe, w analizie
poréwnawczej nie odnotowano istotnych roznic migdzy grupami. Jednak wskaznik skali kltamstwa
wyzszy byt w grupie badanej, co wskazuje, ze dzieci ze skoliozg chcialy zaprezentowac sie lepiej niz
same postrzegaja siebie w rzeczywistosci. Inne badania przeprowadzone przez Colak i wsp. [43] kon-
centrowaly si¢ na ocenie roznych metod leczenia skoliozy i ich wptywie na funkcjonowanie psy-
chospoteczne chorych dziewczat oraz na ich obraz wlasnego ciata. Dziewczgta leczone zachowawczo
lepiej funkcjonowaty w zakresie psychicznym i spotecznym, a leczone operacyjnie miaty po zabiegu
lepszy obraz ciala niz leczone zachowawczo. Generalnie, w wyniku analizy wynikdéw dotyczacych
wptywu skoliozy idiopatycznej na aspekty, takie jak obraz siebie i funkcjonowanie psychospoteczne,
mozna wyciggna¢ wniosek, ze to nie wartos¢ skrzywienia istotnie na nie wptywa, ale wtasnie rodzaj
zastosowanego leczenia. Nalezy takze dodaé¢, ze mimo iz etiologia skoliozy idiopatycznej jest nie-
znana, to za jeden z elementéw przyczyniajacych si¢ do jej rozwoju uwaza si¢ niska mase¢ ciata.
U 0s6b z niedowaga wystepuje zdecydowanie czeéciej niz z prawidlowa masg ciata czy nadwagg [44].
Tym samym pojawia si¢ konflikt, a wrecz bledne koto, pomigedzy potrzebg bycia atrakcyjna, szczupla
kobieta a ryzykiem rozwoju i progresji skoliozy, ktérej jednym z objawow jest widoczny brak syme-
trycznego ustawienia poszczegdlnych segmentow ciata.
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Podsumowanie

Trudno rozdzieli¢ sfer¢ psychiczng i fizyczng cztowieka, tak samo jak trudno rozdzieli¢ obraz
ciata od samooceny ogdlnej. Postrzeganie wlasnego ciata i wynikajaca z tego samoocena maja wplyw
na zdrowie psychiczne i fizyczne nastolatkow. Jednocze$nie wyglad fizyczny, w tym zmiany wygladu
spowodowane choroba, wptywaja negatywnie na obraz ciala i w istotny sposob obnizaja poziom sa-
mooceny. Rodzice oraz osoby zawodowo zajmujace si¢ nauczaniem czy leczeniem nastolatkéw staja
przed bardzo duzym wyzwaniem, ktérym jest wspieranie adolescentow w tworzeniu przez nich
wewnetrznie stabilnego systemu wilasnej warto$ci. Jest to trudne zwtaszcza obecnie, gdy presja
wywierana na mtodych przez massmedia jest tak duza. Konstruktywny dialog oparty na wzajemnym
szacunku, dostrzeganie i akceptacja potrzeb mtodziezy, ale takze wtasna wysoka samoswiadomos¢ ze
strony rodzicéw i innych waznych dla miodziezy dorostych moga okaza¢ si¢ znamienne dla ich
prawidtowego rozwoju. Warto zwroci¢ tez uwage na potrzebe promowania aktywnosci fizycznej przez
mtodziez. To wlasnie ona stanowi niejako pomost pomigdzy zdrowiem fizycznym i psychicznym,
a dodatkowo jest czynnikiem zapobiegajacym rozwojowi m.in. wad postawy czy tez otytosci.
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Uzaleznienia od nowoczesnych technologii informacyjnych
w wybranej populacji mlodziezy szkolnej

ABSTRACT

Introduction. The omnipresence of information technologies is a feature of modern times. Their presence in the

environmentof human life and work has not only advantages, but also poses many risks. People's dependence on

information technologies, especially the Internet, is a very important problem, including the school population.

Aim. The aim of the research is to analyse the lifestyle of schoolchildren, with particular emphasis on the use of

modern information technologies.

Material and methods. The study was conducted using a proprietary questionnaire. Statistical analysis was

conducted withthe Mann-Whitney U test and Spearman's rank-order correlation coefficient.

Results. 169 respondents, 74% women and 26% men participated in the survey. The average age was 17.1 years,

with a standard deviation of 0.71 years. The youngest respondent was 16 years old, while the oldest was 19.

Conclusions:

1. Most of the respondents believe that it is necessary to react to cyber-bullying.

2. More than half of the respondents use the Internet all the time and at the same time consider that they spend
too much time online.

3. The majority of the respondents claim that no one persuaded them to meet.

Key words: Internet addiction, information technologies, ethical threats, digital exclusion, Internet aggression

Wstep

Wszechobecnos¢ technologii informacyjnych jest cechg wspoétczesnosci. Dostep do nich w §ro-
dowisku zycia i pracy czlowieka ma nie tylko zalety, ale rowniez powoduje wiele zagrozen. Uza-
leznienie ludzi, w tym populacji mlodziezy szkolnej, od technologii informacyjnych, zwlaszcza od
Internetu, jest bardzo waznym problemem.

W zwigzku z brakiem jednoznacznych i oficjalnie uznanych kryteriow diagnostycznych oraz
jednolitej definicji w literaturze wystepuja roézne, wymiennie uzywane terminy na okreslenie tego
problemu, np.: siecioholizm (netaholics) lub sieciozaleznos$¢ (netaddiction), cyberzaleznos¢ (cyberad-
diction) lub cybernatog, internetoholizm, internetozaleznos¢, uzaleznienie internetowe lub uzaleznie-
nie od Internetu (Internet addiction), uzaleznienie komputerowe (computer addiction), zaburzenia
spowodowane zalezno$ciag od Internetu (Internet Addiction Disorder — IAD), infoholizm, infoza-
leznos$¢ (information addiction), patologiczne uzytkowanie Internetu, zespot uzaleznienia od Internetu.

Uzaleznienie od internetu lub inaczej zesp6t uzaleznienia od Internetu (siecioholizm ZUI; Inter-
net Addiction Disorder — IAD) staje si¢ zjawiskiem spotecznym budzacym niepokdj oraz wptly-
wajacym na poczucie bezpieczenstwa zycia spotecznego. W zwiazku z tym pojecie 10 mozna zdefin-
iowac¢ jako zaburzenie kontroli impulsow, bez zatru¢ czy innych skutkow chorobowych, ktore pojawia
si¢, gdy ludzie naduzywaja technologii internetowych i fakt ten przysparza cierpien im oraz ich
otoczeniu, znaczaco wplywajac na ich funkcjonowanie fizyczne, psychiczne, spoteczne i ekono-
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miczne. Powstajace zaburzenia prowadzg do wielu szkod prawie we wszystkich obszarach ludzkiego
zycia [1,2,3].

Celem badan byta analiza stylu zycia mlodziezy szkolnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
wykorzystywania nowoczesnych technologii informacyjnych.

Material i metody

Badania przeprowadzono przy uzyciu autorskiego kwestionariusza. Istotno$¢ réznic w rozkta-
dzie ocen pomi¢dzy dwiema grupami badawczymi sprawdzano za pomoca testu U Manna-Whitneya.
Istotno$¢ roznic w rozktadzie pomiedzy dwiema zmiennymi nominalnymi zbadano za pomocg testu
niezaleznoéci chi?. Korelacje pomiedzy zmiennymi za pomoca wspotczynnika korelacji rang Spear-
mana sprawdzano powigzania migdzy danymi socjodemograficznymi, a odpowiedziami na wszystkie
pytania ankietowe.

W analizach statystycznych przyjg¢to poziom istotnosci p = 0,05. Analiz dokonywano za po-
mocg programu SPSS.

Charakterystyka badanej grupy

Badania przeprowadzono w II Liceum Ogdlnoksztatcagcym im W. Wroblewskiego w Gliwicach
po uprzednim uzyskaniu zgody dyrekcji szkoty.

W badaniu wzieto udziat 169 respondentéw (74% kobiet i 26% mezczyzn). Srednia wieku
wynosita 17,1 roku, przy odchyleniu standardowym wynoszacym 0,71 roku. Najmtodszy ankietowany
miat 16 lat, natomiast najstarszy 19.

Ankietowani posiadali wyksztalcenie podstawowe (74%) i gimnazjalne (26%). Wigkszo$¢
Z nich mieszkata w miastach (72%), na wsi mieszkato 28% ankietowanych (tab. ).

Omowienie wynikow

Badani za pomoca 5-stopniowe] skali wyrazili swoja opini¢ na temat aspektow korzystania
z Internetu, gdzie ocena 1 oznaczala calkowita zgode z danym zdaniem, a ocena 5 oznaczata brak
zgody. Oceny usredniono i uszeregowano rosngco od zdan, z ktérym ankietowani najmocniej si¢
utozsamili, do tych, z ktorymi si¢ najmniej zgadzali. Najczgsciej respondenci uwazali, ze w razie
pojawienia si¢ cyberprzemocy nalezy reagowac (Srednia ocena = 1,2) i Zze cyberprzemoc to co$ ztego
(1,2). Nieco mniej os6b uwazalo, ze korzystanie z Internetu poprawia nastroj (2,3), nawigzywanie
kontaktow w Internecie jest tatwiejsze niz w realnym $wiecie (2,3), Internet ,,okrada” ze snu (2,8).
Najmniej osob zgadzato si¢ z tym, ze Internet wplywa na relacje rodzinne (2,9), a ograniczenie
dostepu do Internetu jest ograniczeniem wolnosci ankietowanego (2,9) — tab. 1.

Analiza za pomocg testu U Manna-Whitneya wykazata, ze badane kobiety czeSciej niz
mezczyzni uwazaly, ze cyberprzemoc to co$ ztego (p < 0,001), a w razie pojawienia si¢ cyber-
przemocy nalezy reagowac¢ (p < 0,001). Dla pozostalych stwierdzen nie wykazano statystycznie
istotnych r6znic pomiedzy kobietami i mezczyznami (tab. I1).

Tabela I. Dane socjodemograficzne respondentow

Pleé¢ Wiek Wyksztalcenie
kobieta mezczyzna ) odchylenie . . podstawowe gimnazjalne
- - $red- standar- mini-  maksi- - -
liczeb- % liczeb- % nia mum  mum liczeb- % liczeb- %
nos¢ nos¢ dowe nosé nosé
124 74,3 43 257 17,1 0,71 16,0 19,0 121 74,2 42 25,8

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Tabela Il. Opinia badanych w zakresie aspektow korzystania z Internetu

. Tak Raczej r’rl:la:ﬁ"n Raczej Nie
Wybrane aspekty korzystania tak J nie Srednia  Mediana
z Internetu zdania
1 2 3 4 5
Czy w razie pojawienia sig cyber- 8% 1% 20 0% 1% 12 1.0
przemocy nalezy reagowac?
Czy cyberprzemoc to co$ zlego? 8% 8% 4% 1% 1% 1,2 1,0
Czy lfgrzystanle z Internetu poprawia 204 3% 20 8% 4% 23 2.0
nastrdj?
Czy nawigzywanie kontaktow wln- 50, 59, 2% 2% 7% 23 2,0
ternecie jest tatwiejsze niz w ,,realu”?
Czy Internet ,,okrada” ankietowanego 3% 204 79 20% 290 2.8 20
ze snu?
Cz_y Internet wptywa na relacje ro- 204 204 1% 290 18% 2.9 3,0
dzinne?
Czy ograniczenie dostepu do Internetu
jest ograniczeniem wolnos$ci ankieto- 2% 1% 1% 23% 21% 2,9 3,0
wanego?
Zrédlo: opracowanie wiasne.
Tabela I11. Rozktad ocen — poréwnanie badanych kobiet i mg¢zczyzn
Ple¢ Test U Manna-
Opinie o korzystaniu z Internetu kobieta mezezyzna -Whitneya
M Me M Me Z p

Czy nawigzywanie kontaktow w Internecie jest

latwiejsze niz w ,,realu”? 2,3 2,0 2,4 2,0 -0.70 0,487

Czy korzystanie z Internetu poprawia nastrg;j? 2,3 2,0 2,2 2,0 -0,73 0,466
Czy Internet ,,okrada” ankietowanego ze snu? 2,8 2,0 2,9 3,0 -0,26 0,795
Czy Internet wptywa na relacje rodzinne? 2,9 3,0 3,1 3,0 -0,61 0,539

Czy ograniczenie dostepu do Internetu jest ograni-
czeniem wolnos$ci ankietowanego?

Czy cyberprzemoc to co$ ztego? 1,1 1,0 1,5 1,0 -4,32 < 0,001

Czy w razie pojawienia si¢ cyberprzemocy nalezy
reagowac?

3,0 3,0 2,8 3,0 -0,49 0,621

1,1 1,0 1,5 1,0 -523 <0,001

M — érednia, Me — mediana, Z — warto$¢ testu U, p — poziom istotnosci

Zrodto: opracowanie wilasne.

Natomiast analiza za pomoca wspotczynnika korelacji rang Spearmana wykazata statystycznie
istotne powigzania miedzy wiekiem a opinig na temat cyberprzemocy (p = 0,019) i tym, czy nalezy na
nig reagowa¢ (p = 0,002). Dla pozostatych wypowiedzi analiza statystyczna nie wykazata powigzan
migdzy wiekiem (tab. IV).
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Tabela 1V. Warto$ci wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Zwiazek miedzy wiekiem a opinig na temat
niektorych aspektow korzystania z Internetu w badanej grupie

Wiek
Wybrane aspekty korzystania z Internetu wspélezynnik istotnosé
korelacji (dwustronna)
Czy nawiagzywanie kontaktow w Internecie jest tatwiejsze niz w ,,realu”? 0,00 0,995
Czy korzystanie z Internetu poprawia nastroj? 0,10 0,185
Czy Internet ,,okrada” ankietowanego ze snu? -0,14 0,062
Czy Internet wptywa na relacje rodzinne? 0,01 0,887
Czy ograniczenie dostepu do Internetu jest ograniczeniem wolnosci? 0,06 0,477
Czy cyberprzemoc to co$ ztego? -0,18 0,019
Czy w razie pojawienia si¢ cyberprzemocy nalezy reagowac? -0,23 0,002

Zrodto: opracowanie wilasne.

Ankietowani najczesciej korzystali z nowoczesnych technologii caly czas (57%) lub kilka razy
W ciagu dnia (39%). Nieliczne osoby korzystaly z nich jedynie w razie potrzeby (2%) lub wcale (1%)
(ryc. 1).

50
50

407

Procent

20

207

Caly czas I<ilka razy w ciggu Jedynie w razie Rzadko/w ogoéle
dnia polrzeby

Ryc. 1. Czesto$¢ korzystania z nowoczesnych technologii, takich jak

smartfon, komputer w badanej grupie.

Zrodto: opracowanie wlasne.

Ponad polowa respondentéw uwazata, ze w Internecie spgdza zbyt duzo czasu (52%), nieco

mniej, ze spedza w nim wystarczajaca ilo§¢ czasu (36%). Niewielki odsetek uwazat, ze w Internecie
spedza zbyt mato czasu (3%) (ryc. 2).
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Procent

Trudno Zhytmalo czasu  Wystarczajgcg  Zbyt duzo czasu
powiedziec ilos¢ czasu

Ryc. 2. Opina wlasna badanych o czasie spedzonym przez siebie w Internecie.
Zrodto: opracowanie wlasne.

Respondenci najczesciej korzystali z Internetu, aby wej$¢ na portale spoteczno$ciowe ($rednia
ranga = 3,2) oraz by stucha¢ muzyki (3,2) i oglada¢ filmy (3,6). Rzadziej powodem byta rozmowa
przez komunikatory internetowe (4,3), wyszukiwanie informacji (4,6), przygotowanie si¢ do lekcji
(5,1) i korzystanie z poczty elektronicznej (6,7). Rzadko powodem korzystania z Internetu byta chec
grania w gry online (7,2), Sciaganie programéw komputerowych i gier (7,4) oraz prowadzenie bloga
(8,9) — tab. V. Wigkszo$¢ badanych osob nie miata limitowanego przez rodzicow czasu spedzania
przed komputerem (84%). Dla respondentow wirtualny swiat byt przede wszystkim zrodtem kontaktu
z innymi ludzmi (56%) oraz sposobem na spedzanie wolnego czasu (54%). Rzadziej stuzyt do pozna-
wania otaczajacego $wiata (24%), zawierania nowych znajomosci (15%) czy stanowit ucieczke od
codziennych problemoéow (12%).

Tabela V. Miary tendencji centralnej oraz rozproszenia. Powody korzystania z Internetu (1 — najczg¢sciej, 10 naj-
rzadziej)

Powody korzystania z Internetu M SD Me Mo Min. Maks.
Korzystanie z portali spotecznosciowych 3,2 2,36 2,0 1,0 1,0 10,0
Shuchanie muzyki 3,2 1,94 3,0 3,0 1,0 10,0
Ogladanie filmow 3,6 2,24 3,0 1,0 1,0 10,0
Rozmowy przez komunikatory internetowe 4,3 2,91 4,0 1,0 1,0 10,0
Szukanie informacji z roznych dziedzin 4.6 1,99 5,0 5,0 1,0 10,0
Przygotowanie si¢ do lekcji 51 1,95 50 50 1,0 10,0
Korzystanie z poczty elektronicznej 6,7 1,91 7,0 7,0 2,0 10,0
Udziat w grach online 7,2 2,62 8,0 9,0 1,0 10,0
Sciaganie programéw komputerowych/gier 7,4 2,15 8,0 9,0 1,0 10,0
Prowadzenie bloga 8,9 2,17 10,0 10,0 1,0 10,0

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto$§¢ minimalna,
Maks. — warto$¢ maksymalna

Zrbdlo: opracowanie wlasne.
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Nieco ponad polowa ankietowanych nigdy nie do§wiadczyta sytuacji, aby kto§ wbrew ich woli
probowat si¢ z nimi umowi¢ (50%). Pozostate osoby byty w takiej sytuacji raz (12%), kilka razy
(30%) lub wielokrotnie (8%). Analiza za pomocg testu niezalezno$ci chi? wykazala statystycznie
istotna réznice migdzy kobietami I me¢zczyznami w rozktadzie odpowiedzi (p = 0,034). Czgsciej
z nagabywaniem na czacie spotykaly si¢ kobiety — prawie 55% przynajmniej raz. Odsetek mezczyzn
spotykajacych si¢ z nagabywaniem byt mniejszy 1 wynosit 33% (tab. VI). Wigkszo$¢ badanych osob
nigdy nie spotykala si¢ z osobami poznanymi przez Internet (59%), pozostali ankietowani spotykali
sie raz (17%), kilka razy (22%) lub wiele razy (3%). Nieco ponad 60% respondentow do$wiadczyto
przemocy w Internecie. Najczgsciej byly to wulgaryzmy (55%), cyberbulling (43%), kradziez kont
profilowych (37%), rozsytanie prywatnych zdje¢ i wiadomosci (31%). Inne, rzadziej spotykane formy
cyberprzemocy to pornografia (27%), cyberstalking (26%), kompromitujace strony internetowe i pro-
file (16%), rozsytanie tresci kradzionych i nielegalnych (14%) oraz szantaz (12%).

Blisko 26% ankietowanych byto obiektem zdj¢¢ lub filméw, ktore zostaly wykorzystane bez ich
zgody i wiedzy. Podszywato si¢ pod kogo$ wbrew jego woli nieco ponad 7% ankietowanych.
Wigkszos¢ respondentdw przejmowata si¢ cyberprzemoca i szukata pomocy (51%), duzy odsetek
odczuwal obojetnos¢ (33%), nieliczne osoby catkowicie jg ignorowaly (5%) lub traktowaty jako Zart
(2%). Mgzczyzni wobec cyberprzemocy najczgsciej odczuwali obojetnosé (66%), kobiety natomiast
najczeéciej przejmowaly sie nig i szukaly pomocy (71%). Analiza za pomoca testu niezaleznosci chi?
wykazala, ze omawiane roznice sg istotne statystycznie (p < 0,001) — tab. VII.

Tabela VI. Rozktad odpowiedzi z podziatem na pte¢ w badanej grupie

Pleé
kobieta Mmezczyzna
niad liczebnos¢ 56 29
oy % 452 67,4
Czy bedac na czacie zda- liczebnos¢ 14 6
rzyto si¢ ankietowanemu, raz % 11,3 14,0
by kto$ wbrew jego woli ] -
probowat usilnie z nim kilka razy liczebnos¢ 42 6
rozmawia¢ lub umowic? % 33,9 14,0
wielokrotnie liczebnos¢ 12 2
% 9,7 4,7
Test niezaleznosci chi? chi>=8,67; p=0,034
Zrédlo: opracowanie wiasne.
Tabela VII. Odczucia wiasne badanych — rozktad odpowiedzi z podzialem na pte¢
Pleé¢
kobieta Mmezczyzna
catkowita ignorancja liczebnose 8 >
owita ignorancy % 2,7 13,2
. . dobry zart, nic wiel- liczebnosé 0 4
Odczucia ankieto- kiego % 0.0 105
wanego wobec liczebogs 2’9 2;)
cvberprzemoc . ‘r 1CZepnosc
yberp y obojetno$é % 259 65.8
przejmowanie si¢ i liczebnos¢ 80 4
szukanie pomocy % 71,4 10,5
Test niezaleznosci chi? chi? = 48,97; p < 0,001

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Wigkszos¢ respondentow uwazata, ze cyberprzemoc moze doprowadzi¢ do zatamania, przy-
gngbienia oraz depresji (73%), nieco rzadziej do lekow (55%), odrzucenia (48%) i samobodjstwa
(46%). Nieliczne osoby uwazaty, ze nie ma znaczenia (4%). Najczestszym powodem agresji w sieci
wedhug badanych byta cheé¢ zdobycia popularnos$ci (63%). Rzadziej powodami byty: znudzenie (40%),
konflikty w szkole (37%), wptyw mediow (28%). Osoby, ktore wiedziaty, jak przeciwdziataé cyber-
przemocy, najczesciej uwazaty, ze nalezy zgtasza¢ ja na policje (39%), dorostym (15%) 1 administra-
torom strony (10%). Wsréd propozycji wymieniono takze zajecia u§wiadamiajace (9%), niekorzysta-
nie z Internetu (5%) oraz inne zestawione w tabeli VIII.

Wigkszo$¢ 0sob nigdy nie reagowata na cyberprzemoc (58%), pozostate osoby reagowaly raz
(23%) Ilub kilka razy (19%). Hipotetycznie, gdyby ankietowany padt ofiarg cyberprzemocy, naj-
czesciej zwrdcitby sie do rodzicéw (53%), do swoich znajomych (39%) lub zglosit sytuacje na policje
(29%). Nieliczne osoby zwrdcityby sie do nauczyciela (12%), rodzenstwa (11%). Badania nad zja-
wiskiem uzaleznienia komputerowo-internetowego zapoczatkowat w 1995 r. Moore, ktory przeprow-
adzit je na grupie 531 studentéw Uniwersytetu w Austin. Wyniki wskazywaty, ze 13% z nich byto
uzaleznionych [4]. Problemem tym zaj¢ta si¢ takze Young K. uznawana za prekursorke badan nad
uzaleznieniami komputerowymi. Przeprowadzita badania na grupie 496 respondentow, wyodrebniajac
rézne typy uzaleznienia komputerowego oraz grupe osob zagrozonych. Wedlug autorki byli nimi
bezrobotni mezczyzni oraz kobiety w érednim wieku prowadzace gospodarstwo domowe. Prawie 80%
0sob, ktore zglosity si¢ do badania, uwazato si¢ za 0soby uzaleznione [5].

Tabela VIII. Sposoby przeciwdziatania cyberprzemocy [badani mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru od-
powiedzi]

Przeciwdzialanie przemocy N % z wiedzacych % z ogétu
Zgtoszenie na policje 23 39,0% 13,6%
Zgtaszanie dorostym 9 15,3% 5,3%
Zgtaszanie administratorowi strony 6 10,2% 3,6%
Zajgcia u§wiadamiajace 5 8,5% 3,0%
Niekorzystanie z Internetu 3 5,1% 1,8%
Poinformowanie o cyberprzemocy innych 3 5,1% 1,8%
Reagowanie 2 3,4% 1,2%
Brak zaufania wobec 0s6b poznanych w Internecie 1 1,7% 0,6%
Ochrona swoich danych 1 1,7% 0,6%
Ograniczenie dzieciom Internetu 1 1,7% 0,6%
Organizacje 1 1,7% 0,6%
Rozmowa z psychologiem 1 1,7% 0,6%
Sprzeciwianie sie¢ 1 1,7% 0,6%
Telefon zaufania 1 1,7% 0,6%
Unikanie podejrzanych stron 1 1,7% 0,6%

Zrbdto: opracowanie wlasne.

W Polsce liczba osob uzaleznionych od Internetu nie zostata jednoznacznie okreslona, po-
niewaz badania w tym zakresie obejmuja zazwyczaj zbyt mata probe lub przeprowadzane sa
za pomocg sieci, dlatego ich wynikéw nie mozna uznawaé za W pelni reprezentatywne [6]. Wedtug
Ryszarda Poprawy 6% polskich uzytkownikow Internetu uzywa go w sposob dyskusyjny, natomiast
18% nalezy do grupy wysokiego ryzyka [7]. Wyniki te sg adekwatne do tych, uzyskanych przez
Haling Ginowicz w 2003 r., ktora rowniez wykazata, iz 6% polskich internautow mozna uznaé za
uzaleznionych [8].
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W badaniach wiasnych stwierdzono, ze prawie 60% badanych korzystato caty czas z nowoczes-
nych technologii, a kilka razy w ciggu dnia niemalze 40%. Badania nad agresja i przemocg w Inter-
necie to stosunkowo nowy obszar badan. Samo pojecie ,,cyberbullying” zaproponowane zostato przez
Billa Belseya w 2004 r. Jego polski odpowiednik — cyberprzemoc — pojawit sic w 2007 r. [9].

Rebisz i wsp. przeprowadzili analiz¢ zjawiska cyberprzemocy wsrod 1178 uczniow szkot
gimnazjalnych wojewddztwa podkarpackiego. Ich wyniki potwierdzily wysoki stopien §wiadomosci
tego zjawiska wérod badanych. Do bycia ofiarg cyberagresji przyznato si¢ 33% ankietowanych [10].
Natomiast do stosowania cyberbullyingu lub pomocy w jego uzyciu wobec innych przyznato sig
prawie 26% ankietowanych. W badaniach wtasnych z przemoca w Internecie spotkato si¢ nieco ponad
60% respondentéw. Najczesciej byly to wulgaryzmy, cyberbulling, kradziez kont profilowych, roz-
sytanie prywatnych zdje¢ i wiadomosci.

WhioskKi

1. Wigkszo$¢ badanych uwaza, ze nalezy reagowac na cyberprzemoc.

2. Ponad potowa respondentéw korzysta z Internetu caly czas i jednocze$nie uwaza, ze zbyt duzo
czasu spedza w sieci.

3. Badani w wigkszosci twierdza, ze nikt uporczywie nie namawial ich do spotkania.
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Motywy podejmowania studiéw na kierunkach medycznych a empatia

ABSTRACT

Introduction. The motives for choosing studies are the determinants of student involvement in their course.
Obtaining an appropriate level of knowledge is particularly important in medical professions. Empathy and per-
sonal predispositions also have a significant role in medical studies.

Obijectives. The aim of the study was to examine medical students’ motives for choosing their studies. It was
also decided to examine their level of empathy and the possible connections between them.

Material and methods. The study involved 450 medical students (physiotherapy, nursing, obstetrics, medicine):
391 women (86.89%) and 59 men (13.11%). The research tool was a survey questionnaire. In addition to the
basic sociodemographic variables, data was collected on the motives for undertaking medical studies and the
level of empathic sensitivity using IRI (Interpersonal Reactivity Index).

Results. The most frequently chosen motives for undertaking studies were the willingness to help (65% of re-
spondents) and fulfillment of aspirations (51% of respondents). Women more often than men indicated motives
regarding the need for appreciation as well as the possibility of high earnings (p < 0.05). The level of empathy in
women was also higher in two subscales: "empathic concern " (p < 0.05) and "personal distress” (p < 0.0001).
No differences were found in the level of empathy regarding the field of study. The choice of motives, persua-
sion of family or friends, willingness to help and fulfillment of aspirations influenced the diversity of a number
of empathy subscales.

Conclusions. The choice of studies is determined by the motives "for myself" and "for others". Gender and the
type of motives are related to empathy. The feeling of empathy is an important component of the personality of
medical professionals and this issue should be analyzed deeper.

Key worlds: empathy, motives for undertaking studies, medical students

Wstep

Motywacja oznacza liczne procesy ksztaltujace zachowanie cztowieka skupionego na okreslo-
nym celu. Dobrze ugruntowana motywacja stanowi podstawe do zaangazowania oraz zwigkszenia
wysitku i szybkosci dziatania. Nadaje sens dziataniu cztowieka od momentu inicjacji az do jej final-
nych efektow. Jest gtownym czynnikiem wyboru kierunkow studiéw, rowniez niemedycznych, wpty-
wajac czgsto na jako$¢ oraz zaangazowanie w ich przebieg. Osoby podejmujace decyzje o takim
kierunku nauki powinny mie¢ $wiadomo$¢ specyfiki zawodow niemedycznych oraz zna¢ niebagatelne
oczekiwania dotyczace opieki zdrowotnej ze strony spoteczenstwa [1]. Wérdd wielu aspektéw decy-
dujacych o wyborze studiow na kierunkach medycznych istotng role odgrywa wrazliwo$¢ empatyczna
[2,3].

Empatia jest definiowana jako zdolnos$¢ trafnego rozumienia innych, a takze jako umiejetno$é
wczuwania si¢ w stan psychiczny lub emocjonalnego dopasowania si¢ do innych. Jest jednym z pier-
wotnych mechanizméw spolecznych zachowan, stanowigc podstawe rozwoju cywilizacji [4]. Zja-
wisko empatii polega na postawieniu si¢ w sytuacji drugiej osoby oraz doktadnym zrozumieniu jej
zachowan, bez jednoczesnego odrzucania wiasnej tozsamosci [5]. Aktywne zainteresowanie cudzymi
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problemami, potrzebami czy tez motywami dziatania, majace na celu poprawe ich dobrostanu, jest
cecha wrazliwos$ci empatycznej [6].

Szczegblne znaczenie przypisuje si¢ empatii w zawodach medycznych. Relacja pomigdzy pra-
cownikami ochrony zdrowia a pacjentem jest dosy¢ szczegolna. Osoba chora zazwyczaj cierpi, cz¢sto
jest petena lgku, oczekuje od drugiej strony zainteresowania, zrozumienia i okazania wspotczucia.
Personel medyczny, poza odpowiednim przygotowaniem merytorycznym, powinien by¢ rowniez wia-
rygodny i wzbudza¢ zaufanie pacjenta. Podmiotem zainteresowania nie powinno by¢ wylacznie ciato
pacjenta czy jego schorzenie, lecz jednostka zrozumiana jako cato$¢ psychofizyczna. Powinno wigzad
si¢ to z holistycznym spojrzeniem na pacjenta oraz z pelnym zrozumieniem jego potrzeb, co niejed-
nokrotnie $cisle powigzane jest z odpowiednim poziomem wrazliwosci empatycznej [4,5]. Kom-
pleksowe podejscie do chorego oraz wynikajaca z niego adekwatna jako$¢ ustug medycznych wyma-
gaja podkreslenia istoty empatii w procesie ksztalcenia u kandydatéw do zawodow medycznych [6].

Cel pracy

Celem pracy bylo zbadanie motywow podjgcia studiow przez studentow kierunkow medycz-
nych: fizjoterapii, pielegniarstwa, potoznictwa oraz kierunku lekarskiego. Postanowiono zbadaé row-
niez ich poziom empatii oraz okresli¢, czy pte¢ i wiek majg zwigzek z motywami podejmowania
studiéw i empatig oraz czy wybor okre§lonego motywu ma zwigzek z empatig.

Material i metody

Badaniami objeto 450 studentow kierunkdéw medycznych: fizjoterapii (n = 216; 48,00%), pie-
legniarstwa (n = 138; 30,67%), poloznictwa (n = 57; 12,67%) oraz kierunku lekarskiego (n = 38;
8,67%), studujacych na Slaskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach, Akademii Wychowania
Fizycznego w Katowicach oraz Politechnice Opolskiej w Opolu. Wsrod badanych byto 391 (86,89%)
kobiet i 59 (13,11%) mgzczyzn.

Narzgdzie badawcze stanowit autorski kwestionariusz. W cze$ci metrycznej ujgto pytania do-
tyczace plci, wieku oraz kierunku studidow. Za pomocg pytania zamknigtego zapytano o motywy
dotyczace podjecia studiow. Wsrod nich znalazty sig: namowa rodziny lub znajomych, spetnienie
aspiracji, potrzeba uznania, motywy finansowe (mozliwo$¢ zarabiania pieniedzy), ciekawos¢, cheé
niesienia pomocy oraz inne. Badani mieli mozliwo$¢ zaznaczenia maksymalnie trzech odpowiedzi.

Do zbadania wrazliwosci empatycznej badanych uzyto Indeksu Reaktywnosci Interpersonalne;j
(IRI) M.H. Davisa [7]. Kwestionariusz sktada si¢ z 28 stwierdzen z mozliwosciag wyboru 5 odpowiedzi
uszeregowanych wedtug skali Likerta (od pelnego utozsamienia si¢ z danym twierdzeniem do braku
zgodnosci). Autorzy IRI przyjeli 4 podskale, sktadajace si¢ na pojmowanie empatii. Uzyskana
punktacja oznacza $rednig punktow z odpowiedzi na pytania przypisane do danej podskali. Poskale te
to:

e Skala przyjmowania perspektywy (PP) — obrazuje umiejgtnosci oraz sktonnos¢ do spontanicznego
przyjmowania obcego punktu widzenia w codziennych sytuacjach zyciowych.

e Skala empatycznej troski (ET) — odpowiada za uczucia ,,zorientowane na innych”. Sa to wszelkie
sktonnos$ci do wspolczucia i wspotodczuwania w stosunku do ludzi dotknietych niepowodzeniem.

e Skala osobistej przykrosci (OP) — odnosi si¢ do uczu¢ ,,zorientowanych na siebie”: sktonnos¢ do
przezywania strachu, przykrosci czy niepokoju w odniesieniu do silnych negatywnych emocji
innych ludzi.

o Skala fantazji (F) — mierzy indywidualne umiejetno$ci postawienia si¢ w sytuacji fikcyjnej, a takze
wczucia si¢ w danego bohatera ksigzkowego czy filmowego i przejecia jego uczu¢ oraz zachowan
[6,8].
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Analiza statystyczna obejmowata wykonanie statystyk opisowych ($rednie, odchylenia stand-
ardowe — SD oraz mediany). Zalezno$ci migdzy zmiennymi oceniono za pomoca wskaznikow korela-
cji Pearsona. Roznice migdzygrupowe obliczono za pomocg statystyk nieparametrycznych: testu U
Manna-Whitneya (dwie grupy) lub ANOVA Kruskala-Wallisa (wigcej grup). Przyjgto poziom
istotnosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Wsréd motywow pojecia studiow najwigkszy odsetek wskazal odpowiedzi ,,che¢ niesienia po-
mocy” oraz ,,spelnienie aspiracji” (tab. I). Analizy nie wykazaty zadnych powigzan wieku z badanymi
zmiennymi. Porownanie wieku badanych pod wzgledem motywow wyboru studidéw (zmienna grupu-
jaca — wybor motywu) w zadnym przypadku nie okazato si¢ istotne statystycznie. W przypadku korel-
acji pomiedzy ptcig a motywami studiowania w dwdch przypadkach: ,,potrzeba uznania” oraz ,,motyw
finansowy” suma rang u kobiet byla wyzsza.

Tabela I. Dane liczbowe i procentowe dotyczgce motywow podjecia studiow

Badani

Motyw ogélem fizjoterapia  pielegniarstwo  poloznictwo  lekarski

pleé: p wiek: r

n % n % n % n % n %
1 73 16,22 32 1481 31 22,46 6 1052 4 10,26 ns
2 230 51,11 108 50,00 56 40,58 34 5965 32 85,05 ns
3 26 578 12 5,56 4 2,90 1 1,75 9 23,08 * ns
4 42 933 19 8,79 11 7,98 0 0 12 30,77 * ns
5 101 22,44 45 20,83 26 18,84 12 21,05 18 46,15 ns
6 292 64,89 142 65,74 87 63,04 36 63,16 27 69,23 ns
7 44 9,78 20 9,26 14 10,14 5 8,77 5 12,82 ns

Legenda: 1 — namowa rodziny lub znajomych; 2 — spelienie aspiracji; 3 — potrzeba uznania; 4 — finansowy; 5 —
ciekawo$¢; 6 — chec niesienia pomocy; 7 — inne motywy; * p < 0,05; ns — nieistotne statystycznie

Zrodto: opracowanie wihasne.

Statystyki opisowe IRI wskazuja, ze §rednie i mediany PP, F oraz ET byly wzglednie zblizone,
natomiast poziom OP nizszy niz pozostalych podskal (tab. II). Korelacje wieku z badanymi podskala-
mi IRI byty bliskie 0, co wskazuje na brak zwigzkéw miedzy tymi zmiennymi.

W celu zbadania zwigzkéw miedzy motywami wyboru studiow a empatiag dokonano poréwna-
nia poszczegolnych podskal empatii, przyjmujac za zmienng grupujaca wybor lub brak wyboru dane-
go motywu. Porownania te wykazaty istnienie réznic dotyczacych trzech podskal (PP, ET, OP) —
motyw: ,,namowa rodziny lub znajomych”, jednej podskali (F) — motyw: ,,spetnienie aspiracji” oraz
dwoch podskal (PP, ET) — motyw: ,,che¢ niesienia pomocy” (tabela III).
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Tabela. Il. Statystyki opisowe empatii oraz poréwnania pod wzgledem pici i kierunku studiow

PP F ET oP
Zmienna  grednia srednia srednia srednia
(SD) Me p (SD) Me p (SD) Me p (SD) Me p
Badani 2,56 2,57 2,36 2,29 2,67 2,71 1,83(0,69) 1,86
ogbtem (0,58) (0,86) (0,65)
| K 2,56 2,57 ns 2,39 2,29 ns 2,70 2,71 * 1,88(0,67) 186 **
(0,59) (0,86) (0,64)
M 2,56 2,57 2,17 2,29 2,48 2,57 1,46 (0,70) 1,43
(0,49) (0,80) (0,68)
| 1. 2,54 2,57 ns 2,36 229 ns 2,69 2,71 ns 1,89(0,70) 186 ns
(0,59) (0,83) (0,63)
2. 2,56 2,57 2,38 2,14 2,62 2,64 1,76 (0,67) 1,86
(0,57) (0,86) (0,65)
3. 2,58 2,71 2,22 2,14 2,72 2,86 1,90 (0,55) 1,86
(0,56) (0,92) (0,70)
4, 2,70 2,71 2,51 2,71 2,71 2,71 1,62(0,83) 1,71
(0,50) (0,91) (0,68)

*p<0,05; ** p<0,0001

Legenda: Me — mediana; PP — skala przyjmowania perspektywy; F — skala fantazji; ET — skala empatycznej
troski; OP — skala osobistej przykro$ci; I — pte¢; II — kierunek studiow; K — kobiety; M — mezczyzni; 1 — fizjote-
rapia; 2 — pielegniarstwo; 3 — potoznictwo; 4 — lekarski; ns — nieistotne statystycznie.

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Pte¢ roznicowata dwie podskale IRI: ET oraz OP (ryc. 1).
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Ryc. 1. Porownanie skal empatycznej troski i osobistej przykrosci wedtug pilci.
Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Tabela I11. Motywy studiowania a empatia

Tak Nie
Motyw Skala 5 -
srednia (SD) mediana $rednia (SD) mediana
PP 2,38 (0,63) 2,29 2,60 (0,65) 2,75 *x
N dziny lub znai h F 2,29 (0,97) 2,29 2,37 (0,84) 2,29 ns
amowa rodziny fUb znajomyc ET  242(0,74) 2,43 2,72 (0,62) 2,71 *
OP 1,96 (0,74) 2,00 1,80 (0,68) 1,86 *
PP 2,58 (0,58) 2,57 2,55 (0,57) 2,57 ns
Spetnien . F 2,45 (0,85) 2,29 2,26 (0,85) 2,14 *
PEIICHe aspiracit ET  271(0,61) 2,71 2,63 (0,690 2,71 ns
OoP 1,77 (0,71) 1,86 1,89 (0,67) 1,86 ns
PP 2,60 (0,43) 2,57 2,56 (0,58) 2,57 ns
_ F 2,41 (0,80) 2,36 2,36 (0,36) 2,29 ns
Potrzeba uznania
ET 2,83 (0,43) 2,71 2,66 (0,66) 2,71 ns
OP 2,04 (0,64) 2,07 1,81 (0,69) 1,86 ns
PP 2,51 (0,61) 2,57 2,57 (0,57) 2,57 ns
_ F 2,42 (0,91) 2,29 2,35 (0,35) 2,29 ns
Finansowy
ET 2,63 (0,57) 2,57 2,68 (0,66) 2,71 ns
oP 1,84 (0,71) 1,93 1,83 (0,69) 1,36 ns
PP 2,57 (0,54) 2,57 2,56 (0,59) 2,57 ns
. F 2,49 (0,89) 2,43 2,32 (0,85) 2,29 ns
Ciekawos¢
ET 2,64 (0,58) 2,71 2,68 (0,67) 2,71 ns
oP 1,85 (0,60) 1,86 1,82 (0,72) 11,86 ns
PP 2,64 (0,58) 2,71 2,42 (0,53) 2,29 bt
o F 2,40 (0,87) 2,29 2,29 (0,83) 2,14 ns
Che¢ niesienia pomocy
ET 2,78 (0,63) 2,86 2,47 (0,63) 2,43 bt
OP 1,83 (0,68) 1,86 1,83 (0,71) 1,86 ns
PP 2,54 (0,54) 2,50 2,57 (0,58) 2,57 ns
F 2,15 (0,75) 2,14 2,38 (0,87) 2,29 ns
Inne motywy
ET 2,52 (0,72) 2,57 2,69 (0,64) 2,71 ns
oP 1,80 (0,81) 1,71 1,83 (0,68) 1,36 ns

*p < 0,05; **p < 0.001; ***p < 0,0001

Legenda: PP — skala przyjmowania perspektywy; F — skala fantazji; ET — skala empatycznej troski; OP — skala
osobistej przykrosci.

Zrbdto: opracowanie wlasne.

Dyskusja

Badania dowodza, ze osoby majace wysoka motywacj¢ czgsciej posiadaja wigcksze zdolnosci
W radzeniu sobie z wyzwaniami zawodowymi. Skutkiem tego jest lepsza samoocena, wigksze poczu-
cie wilasnej skuteczno$ci zwigzane z umiejetnoscia rozwigzywania problemow, a takze pozytywny
obraz roli pracownika opieki zdrowotnej [9,10].

Wyniki przeprowadzonych badan wlasnych wskazuja, iz gldwnymi motywami podjecia studiow
wsrod badanych byly ,,che¢ niesienia pomocy” oraz ,,spetnienie aspiracji” (tab. I). Mozna zauwazy¢
podzial motywow na dwa rodzaje: skierowane ,ku sobie”, np. spelnienie aspiracji (motywacja
wewngtrzna), oraz skierowane ,,na innych”, np. che¢ niesienia pomocy (motywacja zewngtrzna).
Podobne wyniki uzyskali inni badacze w swoich pracach dotyczacych tej tematyki. W doniesieniach
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tych studenci kierunkow medycznych jako gldéwne motywy wskazali che¢ pomocy drugiej osobie oraz
zainteresowanie ta dziedzing wiedzy. Autorzy podkreslaja rolg tych dwoch rodzajow motywacji:
wewnetrznej 1 zewngtrznej, ktoére uzupehniajac si¢ i rozwijajac w trakcie edukacji, pozwalaja na lepsza
identyfikacje z przyszla rola zawodowa [3,11]. Motywacja wewnetrzna Scisle wigze si¢ z osobowoscia
danej osoby, szczegélnie z poczuciem wlasnej skutecznosci. Dzicki tym zwigzkom mozliwy jest
rozw0j wlasnej autonomii, zdobywanie nowych kompetencji, ciggte pragnienie samorozwoju, co — na
skutek poszerzania zdobytej wiedzy — wptywa na tozsamos$¢ zawodowsa [12]. W motywacji zewngtrz-
nej, skierowanej na druga osobg, czgsto spotykamy sie z postawg altruistyczng, ktorej celem jest uzy-
skanie satysfakcji pacjenta z wykonanych §wiadczen medycznych. Wptywa to tym samym na poprawe
stanu zdrowia oraz wynikow klinicznych, dajac wyraz profesjonalnego oraz opickunczego podejscia
pracownika do wykonanej stuzby w systemie ochrony zdrowia [13].

W prezentowanym badaniu odnotowano rdéznice istotne statystycznie z uwzglednieniem ptci,
dotyczace motywow: ,,potrzeba uznania” oraz ,,motyw finansowy”. Obydwa motywy odgrywaty istot-
niejsza role u kobiet. Jest to zbiezne z pogladami niektoérych badaczy, twierdzacych, ze kobiety cechu-
ja si¢ wyzszym poziomem wewngetrznej motywacji niz me¢zczyzni [14]. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze
wedtug psychologii rozwoju motywacja w ciaggu zycia ulega ciaglym zmianom. Wéréd mezczyzn
ksztatltowanie motywacji wewngetrznej nastepuje pdzniej niz u kobiet i jest Scisle powigzane z wa-
runkami studiowania oraz wytworzeniem dobrych relacji, zarowno z innymi studentami, jak i wykta-
dowcami [15]. Warto tez zauwazy¢, uwzgledniajac ogdlnie niski odsetek badanych wskazujacych na
ten motyw, ze odsetki osob podajacych te motywy byly najwyzsze na kierunku lekarskim. Nalezy to
wigza¢ ze spotecznym prestizem tego zawodu oraz sytuacja materialng os6b wykonujacych zawdd
lekarza.

Nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy liczbg wybranych motywow podjecia studidow a pozio-
mem wrazliwo$ci empatycznej, co potwierdza obserwacje innych badaczy zajmujacych sie ta tema-
tyka. Zauwazono, iz wyzszym poziomem empatii charakteryzowaty si¢ osoby, ktorych wybor byt
swiadomy oraz samodzielny, oparty na skonkretyzowanych warto$ciach [16].

Nie odnotowano rowniez korelacji pomiedzy wiekiem a poziomem poczucia wrazliwos$ci empa-
tycznej. Z jednej strony nalezy podkresli¢ wzgledng homogeniczno$¢ wieku badanych, z drugiej zas
zaleznos$¢ rozwoju empatii w wigkszym stopniu od liczby wydarzen w ciagu zycia, w ktoérych do§wi-
adcza si¢ sytuacji empatycznych, niz od wieku.

Wyniki wskazaly na zalezno$¢ pomigdzy wyborem przez respondentéw motywu ,,namowa
rodziny lub znajomych” a skalg wrazliwosci empatycznej OP. Badani uzyskujacy wysokie wyniki
w tej skali odczuwaja obawy wobec negatywnych odczu¢ innych w stosunku do wiasnej osoby.
Wskazuje to na podatno$¢ na sugestie innych podczas wyboru studiéw — motyw wewnetrzny, skiero-
wany ,,ku sobie”. Z kolei osoby, ktore nie wskazaly tego motywu, miaty statystycznie istotny wyzszy
poziom PP i ET, co sugeruje dominacj¢ motywow zewnetrznych — skierowanych ,,na innych”. Warto
zwréci¢ uwage, ze omawiany tutaj motyw wybrat stosunkowo niewielki odsetek badanych.

Porownanie osob, ktore wymienity motyw ,,spetlnienie aspiracji”, z osobami, ktére go nie
wskazaty, wykazato réznice dotyczace F (tab. III). Wydaje sie to $wiadczy¢ o istnieniu u oséb
wybierajagcych ten motyw pewnej wizji swojej przysztosci zawodowej, co nalezy uznaé za dobry
prognostyk. Dotyczy to tez porownania motywu ,,ch¢¢ niesienia pomocy”, gdzie odnotowano rdznice
dotyczace dwoch aspektow empatii: PP i ET, co takze rowniez nalezy uzna¢ za predyspozycje do
wykonywania przysztego zawodu.

Badacze podkreslaja role empatii w stuzbie zdrowia. Wykazuja, ze pacjenci, ktorzy doswi-
adczaja empatycznego podejscia ze strony personelu medycznego, sa sklonni w bardziej obrazowy
sposob przedstawi¢ swoj problem zdrowotny oraz oczekiwania zwigzane z leczeniem. Rownoczesnie
empatyczna troska o pacjenta wplywa na poprawe satysfakcji z leczenia oraz lepsza komunikacje
z chorym i prowadzi tym samym do polepszenia stanu zdrowia [17,18]. Zauwazono rowniez wplyw
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zachowania empatycznego na poprawe zadowolenia z siebie oraz satysfakcje zawodowsa, co z kolei
skutkuje zmniejszeniem poczucia wypalenia zawodowego [19,20].

Whioski

Gléwnymi motywami, zarowno wewngetrznymi, jak i zewnetrznymi, wyboru studiow przez stu-
dentow kierunkéw medycznych byly che¢ niesienia pomocy oraz spelnienie aspiracji. Pte¢ i rodzaj
motywOéw w pewnym stopniu powigzane sa z empatig. Poczucie empatii jest wazng skladowa oso-
bowosci ludzi wykonujacych zawody medyczne. Poruszony problem powinien zosta¢ doglebniej zba-
dany.
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The importance of cognitive rehabilitation and use of virtual reality
in human ontogenesis

ABSTRACT

Cognitive functions are some of the main areas of the human psyche. Their centers are located in different parts
of the brain. Through cognitive functions, one perceives the world around him, acts, reacts, and performs various
tasks. Thought processes give one the possibility of learning, remembering, and adapting to the constantly
changing environmental conditions. In addition to memory, cognitive functions include concentration, attention,
speech functions, speed of thinking, as well as the ability to understand information. Executive functions include
the ability to assess and solve problems, planning, and organizing.

Cognitive rehabilitation is an activity that focuses on memory and cognitive functions. They aim to develop
attention, verbal fluency, space-time orientation, judgment, and more effective work with information. Cognitive
training is always led by a lecturer, programs can be group or individual, often accompanied by motivational
training.

Nowadays, in the age of the fast development of robotics, cognitive science is also becoming useful in the design
of artificial cognitive systems. Non-pharmacological interventions are needed to support the function in people
who are struggling with cognitive impairment. Cognitive rehabilitation becomes relevant in various neuropsy-
chological, neurological and psychiatric pathologies such as traumatic brain injuries, cerebrovascular accidents,
brain tumors, dementias, multiple sclerosis, schizophrenia and other diseases.

Cognitive rehabilitation is important because it affects processes such as language, memory, attention, practice,
gnosis and executive functions. Treatment should focus on intervention that integrates three spheres of the per-
son — “bio-psycho-social”, which are always interrelated.

Key words: human ontogenesis, cognitive functions, cognitive rehabilitation, virtual reality, telerehabilitation

Introduction

Avristotle began researching the individual development of organisms more than two millennia
ago, so we might think that developmental mechanisms are well known. In fact, they are not. It is clear
that ontogenesis is a process that begins with a single cell stage and leads to the formation of a com-
plex individual that consists of about one hundred trillion cells arranged into a functional system. The
ways in which this happens are not yet fully understood in modern biology. Mental development
should be understood as a process of origin and regular transformations of mental processes and pro-
perties within the differentiation and integration of the whole personality. Ontogenetic psychology
examines qualitative and quantitative changes in human life and behavior throughout life. It observes
the course of changes and the occurrence of psychic features that inevitably arise, develop and gradu-
ally disappear in the human being's perception and behavior, in his personality from conception, and
explains the causes of these changes [1].

Biological agents are primarily congenital abilities that are a prerequisite for the development of
both general and special abilities. Thus, ontogenetic psychology is a discipline that analyzes and clas-
sifies knowledge about changes that occur in an individual's mental life.

Social factors and purposeful upbringing affect man and his development of the abilities, skills
and attitudes to health that exist in a given society. It is an important means of health development and
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disease prevention. It focuses on positively influencing the behavior of people to maintain and acquire
good health habits, as well as a healthy lifestyle.

The differentiation of knowledge has a significant impact on cognition in the ontogenesis of
human life in two forms: the declarative “I know...” and procedural “I know how...”. According to the
authors, only through declarative and procedural knowledge coded in cognitive structures, as well as
informational metabolism — the constant process of accepting and reshaping variables found in the
environment — can one understand the world and act in it selectively [2].

The learning process results not only in the acquisition of knowledge but also in the renewal of
knowledge, as well as changes in behavior, thinking and emotions. One of the goals of cognitive-
behavioral theory is to induce desirable changes in inappropriate behavior, thinking, and emotions;
a change in lifestyle that ultimately leads to a significant increase in the quality of life of a person.
Cognitive-behavioral theory has gained recognition in the European environment with regard to
approaches, concepts and techniques of behaviorism, social learning theory, cognitive or behavioral
therapy, client activation and a task-oriented approach that are relatively short-term and focus on pre-
sent and specific problems. In the context of cognitive-behavioral theories, we consider it important to
note that this theory is not represented by a unified model of problem-solving and solution.

The term rehabilitation comes from the Latin habilis (able) and re (again). According to the
initial definition of WHO, it is the combined and coordinated use of therapeutic, social, educational
and working means for practice/training or exercising an individual to the highest possible functional
ability. Later, the WHO definition was amended, meaning that rehabilitation is a process that helps
people with disabilities to develop or strengthen their physical, mental and social skills.

Objective

Cognitive rehabilitation is an activity that focuses on memory and cognitive functions. It focu-
ses on developing attention, verbal fluency, space-time orientation, judgment and leads individuals to
effective work with information. Cognitive training is led by a lecturer, programs can be group, indi-
vidual, often accompanied by motivational training.

Brain jogging is designed primarily for younger ages and is aimed at improving cognitive func-
tions such as improving the perception rate, concentration, logical and verbal thinking in addition to
creativity. It is a targeted exercise that stimulates positive thinking and develops diagonal thinking, so
called “thinking across”. Involvement and coordination techniques of the right and left brain hemi-
spheres are used.

Cognitive functions are some of the main areas of the human psyche. Their centers are located
in different parts of the brain. Through cognitive functions, one perceives the world around him, acts,
reacts, and manages various tasks. Mental processes give one the possibility of learning, remembering,
as well as adapting to constantly changing environmental conditions. In addition to memory, cognitive
functions include concentration, attention, speech functions, mental rate, and the ability to understand
information. Executive functions include the ability to assess and solve problems, planning, and orga-
nizing.

Cognitive science is concerned with the research of the human mind, i.e. the processes of per-
ception, thinking (mental process), action, etc. and related issues such as how these processes are per-
formed in the brain. This science is characterized by interdisciplinarity — or the combined use of
knowledge and research methods from relevant disciplines — psychology, artificial intelligence, neuro-
science, linguistics, philosophy, anthropology and others. In connection with the tendency to apply
guantum theory also in psychology, some basic knowledge of quantum theory is presented in a simpli-
fied form. Corpuscular wave dualism describes the basic concepts of this field (quantum, superposi-
tion, complementarity, complementary logic). The application of this knowledge focuses first on the
definition of quantum psychology and then on questions of consciousness and cognitive processes. On
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the other hand, advances in brain imaging methods make it possible to identify more accurately neural
correlates of cognitive functions; the old philosophical problem of the mind-body relationship remains
open.

Exploration of the mind through natural sciences is complicated by the fact that cognition
involves subjective experience accessible only by introspection; thus, the condition of an independent
observer is not met. Therefore, in addition to objective exact methods, phenomenological approaches
based on perspective are becoming standard in cognitive science.

Nowadays, cognitive science is also becoming useful in the design of artificial cognitive
systems. Non-pharmacological interventions are needed to support the function in people who are
struggling with cognitive impairment. Cognitive rehabilitation becomes relevant in various neuropsy-
chological, neurological and psychiatric pathologies such as traumatic brain injuries, cerebrovascular
accidents, brain tumors, dementias, multiple sclerosis, schizophrenia and other diseases.

Cognitive rehabilitation is important because it affects processes such as language, memory,
awareness, attention, practice and executive functions. In addition to the importance of affecting the
problems of anosognosia (the inability of the patient to perceive their own disease), treatment should
focus on intervention that integrates the three 'bio-psycho-social' spheres that are always interrelated.

Cognitive rehabilitation is the correction of impaired cognitive functions. In a broader sense, it
is possible to summarize cognitive training and cognitive rehabilitation into one concept, which then
includes both exercise and correction of the cognitive ability deficit.

The process goes from simple training of focusing attention, improving psychomotor timing,
practicing spatial imagination, speech, counting, visual perception, space-construction thinking and
memory, to practicing more complex and higher cognitive functions such as solving logical tasks, in
addition to abstraction practicing executive functions.

Many experts recommend training memory and other cognitive functions. In its true sense, it is
suitable for those who have only mild memory impairment in terms of age-related cognitive decline.
Furthermore, the combination of memory training and psychomotor training counteracts the aging
process, improves memory performance, enhances self-sufficiency, as well as improves and delays the
dementia process. In cognitive rehabilitation, the emphasis is on supporting and practicing those
cognitive functions that are still preserved, but also on fostering clients' self-confidence and on the
right motivation for this exercise.

At present, cognitive stimulation is also performed by computers (ECO) using new technolo-
gies, and mobile applications. They provide some advantages over traditional stimulation since it is
possible to work with more attractive and motivating incentives for the patient and can be more easily
controlled at both quantitative and qualitative levels. One such method is the use of virtual reality in an
emotionally positive environment, multiplied by a possibly multi-sensory perception (smell, relaxation
music, lighting), which are positively motivating elements.

Virtual Reality (VR) is an environment modeled by means of computer simulating reality.
It primarily means creating a visual experience displayed on a computer screen, possibly through spe-
cial stereoscopic devices. In more sophisticated cases, other senses are also stimulated, e.g. hearing,
smell and touch.

In the 1950s, Morton Heilig wrote about the so-called Experience Theater, which would stimu-
late all the senses of the viewer according to a fictional scene. In 1962, on the basis of this vision, he
built a prototype called Sensorama, which in addition to screening five short films, made it possible to
perceive the smell in addition to image and sound. Despite the advent of computer technology, it is
reportedly still operating today.

In 1968, Ivan Sutherland, together with his pupil Bob Sproull, designed a head-wear display de-
vice, which is generally considered the first virtual reality device. The inventor of virtual reality Jaron
Lanier claimed that he invented this name himself [3]. A similar term, artificial reality, has been used
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by Myron Krueger since the 1970s. Virtual reality is a technology that has reached ordinary people in
the 21% century as a result of cheaper LCD displays, computing devices, and has accelerated the de-
velopment of this technology. The greatest trigger of virtual reality for ordinary consumers was
Google Cardboard. By combining a low-cost carton and a display from a smartphone, it was able to
bring people into a 3D environment, displaying 3D models and interacting scenes. The basis of virtual
reality is the effort to display space models and scenes as truly as possible, manipulate them, create the
real world, its part with all its laws and rules, move in three-dimensional space and in real time. The
basic procedures in the area of computer graphics are used. To take advantage of virtual reality, we
use smartphone-mobile virtual reality, computer-desktop virtual reality, or a Sony Playstation console.
The features of virtual reality are that all happening are done in real time, preferably with immediate
response to user action. The virtual world and the objects placed in it have a three-dimensional cha-
racter or at least create an impression of it. The user is allowed to enter the virtual world and move
through it in different paths (walking, flying, jumping, moving quickly to a predefined location), the
virtual world is not static; its parts can be manipulated by the user. Virtual bodies move along anima-
tion curves, and they affect users. Virtual reality can be used in a wide range of rehabilitation inputs,
in movement difficulties, but also in cognitive disorders.

Use of the idea of movement and observation within physical and cognitive rehabilitation and
concrete possibilities of their use in practice: It is evident from clinical rehabilitation practice that the
resulting functional restitution of movement is determined primarily by the individual quality of
cognitive functions. They include oriented attention and visual-space orientation. Motor imagery is
defined as a conscious simulation of motion (“in thoughts only”) without accompanying active mo-
mentum [3]. Motor imagery is an active process during which the representation of a certain event is
internally reproduced by means of motion memory, but the motion itself is consciously inhibited [4].
The idea of movement can be divided into visual and kinesthetic. In the visual representation of an
activity, the individual is “as if just observing”; in kinesthetic the person imagines that he performs
a particular activity.

Both motor imagery and movement observation share to some extent the activity of similar
neural supraspinal and also spinal circuits that are involved in the actual design of movement. The
similarity of motor imagery to real movement is evidenced by the results of recent studies using mo-
dern technologies that allow detection of the activity of partial neural systems involved in the control
and realization of movement. Many studies show that not only the real sensory perception of a particu-
lar subject is important. Greater facilitation is also achieved with the idea of a more sophisticated
movement or generally more complex ideomotorics than with the idea of a simple “mechanical”
movement [5]. Active observation, that is observation accompanied by motor imagery, is much more
effective (leading to increased corticospinal excitability) than just the imagery or observation of mo-
tion.

Who is imagination suitable for? In particular, cognitive training is suitable “only” for people
who are capable of generating an idea of movement. At present, cognitive rehabilitation can also be
provided in the home setting in the form of telerehabilitation.

Telerehabilitation is a term describing the provision of remote rehabilitation services using tele-
communications technology. Telerehabilitation refers to services providing a range of medical disci-
plines including physiotherapy, speech therapy, ergotherapy, and biomedical engineering. It also
offers all the aspects of patient care, including the patient interview, physical assessment and diagno-
sis, treatment, consultation, education and training.

Conceptually, telerehabilitation is an alternative way of providing traditional rehabilitation ser-
vices and should not be understood as a new or different rehabilitation than true rehabilitation. Telere-
habilitation was established in 1997 at the National Institute for People with Disabilities and Rehabili-
tation Research based in the USA.
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The driving factor for the development of telerehabilitation is the effort to provide sufficient
access to rehabilitation services, no matter where the client is located. Access to rehabilitation services
may be limited by the distance from health care facilities, a lack of physicians or rehabilitation specia-
lists, and the lack of transport from rural and remote areas play a major role.

Telerehabilitation provides services that are available at home and can be delivered from any lo-
cation. Research has shown that image technology can be successfully used for remote diagnostics and
is considered to be the most effective means for physiotherapists when providing services remotely.
This has led to the use of this technology for routine public health care in Australia.

Telerehabilitation is the provision of rehabilitation services through telecommunication net-
works and the Internet. Most types of services fall into two categories: clinical assessment (functional
capabilities of the patient in his environment) and clinical treatment. Telerehabilitation also enables
professionals to engage in rehabilitation or remote clinical consultation.

Telerehabilitation employs sensor technologies that quantify movement in three-dimensional
space. Virtual reality based telerehabilitation systems use computers that generate a three-dimensional
virtual environment to evoke specific motion and motor response from the client. The virtual envi-
ronment can be displayed on a computer screen, or in a fully absorbing environment using a visual
display and haptic feedback devices. Physiotherapists are able to manipulate these environments as
well as commission and control rehabilitation concepts such as tasks and repetition, feedback and mo-
tivation. Proven motivation plays an important role here in order to learn new skills that translate into
the real world.

Applications that run over the Internet, just like on a computer (called Rich Internet Applica-
tions), are a new direction for software development. They were first introduced in 2001. Most telere-
habilitation is visual. The most commonly used methods are through webcams, videoconferences,
telephone lines, videophones and websites containing rich Internet applications. The person logs in on
the website. Any updates or changes to the software system are immediately available to all the parti-
cipants. Applications can be accessed from anywhere there is access to a computer connected to the
Internet. Similarly, patient data is available where the therapist is located. Neither the application nor
the data is bound to one computer.

Conclusions

Cognitive rehabilitation is a very effective method and can be used in a variety of applications
throughout life. The methods are expected to lead to an expected state of cognitive abilities and it
should be fun as well as motivating for these people. If it succeeds, in addition to the benefits of cogni-
tive function, the method can contribute to a positive assessment, increase the independence and moti-
vation for activity in these persons [6].

Individual cognitive rehabilitation includes similar types of activities as group activities, but is
used both for bedridden persons and especially for those who do not seek group events. Whether it is
a group or individual form of virtual cognitive rehabilitation, it is one of the new beneficial and popu-
lar types of rehabilitation activity.
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Ocena swiadomosci kobiet na temat przyczyn powstawania cellulitu,
profilaktyki i metod leczenia

ABSTRACT

Introduction. Cellulite (lipodystrophy) is a non-inflammatory degeneration of the subcutaneous tissue in which
edema-fibrocystic changes occur. It is a disease of multifactorial etiology. It more it concerns women and is one
of the hardest tolerated aesthetic imperfections. Cellulite treatment methods include multidirectional activities:
a healthy lifestyle in combination with cosmetic or aesthetic treatments. Prevention, i.e. avoidance of factors
contributing to lipodystrophy, also plays an important role.

Aim. To assess women's knowledge about cellulite, the reasons for its formation, as well as prevention and
treatment methods.

Material and methods. The study involved conducting an anonymous survey of randomly selected women
living in Podhale. The questionnaire consisted of 18 questions about lifestyle, the occurrence of cellulite symp-
toms, factors predisposing to lipodystrophy, and ways to reduce this defect. Based on the collected material,
it was assessed which methods in the respondents' opinion are considered to be the most effective.

Results. In this study, 55% of the respondents declared second type lipodystrophy and 42% had lipid cellulite.
82% of the respondents notice changes in the thighs, abdomen and buttocks. The study shows that the main
causes of cellulite are diet, inactivity and stress. 55% of the women do not pay attention to the quality of food,
only 33% of the people regularly play sports, while 44% of the respondents say they are exposed to stress daily.
Of the surveyed women, only 11% use professional treatments in a beauty salon, and 51% of women see an
improvement in the condition of cellulite-covered skin after treatments at home.

Conclusions. The awareness of women living in Podhale about cellulite is quite good; nevertheless, emphasis
should still be placed on the dissemination of knowledge about the factors favoring the formation of lipodys-
trophy and the methods of its reduction by means of cosmetology procedures. An important element is also pre-
ventive measures based on a healthy lifestyle.

Key words: cellulite, lipodystrophy, prevention, anti-cellulite treatments, cosmetology

Wstep

Cellulit (lipodystrofia) to niezapalne zwyrodnienie tkanki podskornej, w ktorej zachodza
zmiany o charakterze obrzekowo-wioknisto-stwardnieniowym [1]. Najczesciej zlokalizowany jest na
udach, posladkach i biodrach, ma charakter guzkowy, twardniejacy. Choroba dotyczy szczegdlnie
kobiet. Cellulit jest efektem niewystarczajacego wydalania koncowych efektow przemiany materii [2].
Nie nalezy myli¢ pojecia cellulit z terminem cellulitis, ktory oznacza stan zapalny skory i tkanki pod-
skornej [3]. Cellulit wodny — twardy — powstaje w nastepstwie nieprawidtowego krazenia krwi i limfy
w tkankach. Przyczynia si¢ do niego niewlasciwa dieta i zaburzenia gospodarki hormonalnej. Podczas
dotyku jest lekko bolesny, a po ucisnigciu fatdu skory pojawia si¢ nierowna powierzchnia. Dotyczy
najczesciej mtodych kobiet w okresie dojrzewania, gdyz w tym czasie odktada sie woda i thuszcz
w ramach rezerwy (przygotowanie organizmu do ewentualnej cigzy). Woda i thuszcze przemieszczaja
si¢ w kierunku zewngtrznych warstw skory 1 tkanki ttuszczowej. Uklad hormonalny ulega zaburze-
niom, doprowadzajac do lipodystrofii [4]. Cellulit lipidowy — migkki — powstaje w wyniku gromadze-
nia si¢ w skorze kwasow ttuszczowych, z ktorych powstajg trojglicerydy. Zwiazki gromadzace si¢
w komérkach nie zostajg po pewnym czasie wydalone i w wyniku tego procesu na skoérze uwidacz-
niaja si¢ welebienia i drobne guzki wyczuwalne palpacyjnie. Ten rodzaj cellulitu zlokalizowany jest
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najczesciej w okolicy ud, tydek oraz bioder i powoduje wyrazny bél. Cellulit lipidowy nie przylega do
migséni, ma luzng formg i moze obejmowaé duze powierzchnie. Cellulit cyrkulacyjny — mieszany —
taczy w sobie cellulit wodny i lipidowy [5].

Glowna przyczyna powstawania cellulitu sg zaburzenia w mikrokrazeniu. Krew plynie nie-
sprawnie, przez co tworzg si¢ zastoje i powstajg obrzeki. Toksyny nie sa skutecznie odprowadzane,
gromadza si¢ w tkance ttuszczowej, a komorki tluszczowe rozrastajg si¢. W efekcie powstaje btedne
koto, gdyz obrzeki wywotane stabszym krazeniem spowalniajg przeptyw krwi, ktory pogarsza me-
tabolizm [6]. Kolejng przyczyna jest nadmierne widknienie tkanki tacznej. Tkanka thuszczowa
poprzedzielana jest tkanka taczng, czyli przegrodami, ktore rozciagajg si¢ w miarg rozrostu komorek
tluszczowych. Przegrody te w zaawansowanych formach cellulitu s odpowiedzialne za pofatldowany
ksztalt, co uwidacznia si¢ na powierzchni skéry w postaci ,,skorki pomaranczowej”. Kobiety sa bar-
dziej narazone na powstawanie cellulitu, poniewaz ich przegrody sa ciefnsze niz u mezczyzn, utozone
prostopadle do powierzchni skory i dlatego tatwiej si¢ wybrzuszaja [6]. Wyrdznia si¢ cztery stopnie
cellulitu: T stopien — obejmuje zmiany, ktore nie sg widoczne gotym okiem, jednak pod mikroskopem
mozna dostrzec zastd] w krazeniu oraz obrzek; rozpoczynajg si¢ procesy patologiczne; II stopien —
wystepuje, gdy cellulit jest widoczny pod wplywem nacisku fatdu skornego; 11l stopien — dotyczy
zmian, ktore sa widoczne gotym okiem, a powierzchnia skory jest pofatdowana; IV stopien — wystepu-
je, gdy guzowate zmiany pokrywaja skore, a palpacyjnie wyczuwalne sg stwardnienia [6].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy bylo badanie stopnia $wiadomosci wérdd kobiet na temat przyczyn
powstawania cellulitu oraz ocena poziomu wiedzy dotyczacej profilaktyki i metod leczenia tego
schorzenia.

Material i metody

W ankiecie wzig¢to udziat 100 kobiet w réznych przedziatach wiekowych (od 18 do ponad
60 lat). Badanie zostato przeprowadzone za pomoca autorskiej ankiety. Pytania dotyczyty wieku, stylu
zycia, wystepowania objawow cellulitu oraz sposobow redukcji tego defektu. Na podstawie zebranego
materiatu oceniono czgstotliwo$¢ korzystania z zabiegéw redukujacych cellulit w gabinetach kosme-
tycznych oraz zebrano opinie respondentow na temat najwickszej skutecznosci sposrod stosowanych
metod. Zwrocono rowniez uwage na wlasciwg profilaktyke i odpowiednia pielggnacje ciata, majacg na
celu ujedrnienie skory w miejscach wystepowania tego defektu.

Wyniki

Badania wtasne wykazaty, ze ponad potowe respondentek stanowity kobiety w wieku 18-35 lat
(tacznie 65%), 20% kobiety w przedziale wiekowym 3645 lat, oraz 15% kobiety powyzej 46 lat
(ryc. 1). Istotnym czynnikiem w powstawaniu cellulitu ma warto$¢ BMI, czyli stosunek masy ciata do
wzrostu. Wyréznia si¢ niedowage (BMI < 18,5), normg (BMI 18,5-25), nadwage (BMI 25-30) oraz
otytos¢ (BMI > 30) [7]. Wsrod ankietowanych przewazaty kobiety z BMI w normie (56%), niedowage
stwierdzono u zaledwie 8%, natomiast nadwage i otyto$¢ tacznie az u 38%, co Swiadczy o tym, ze
sporo kobiet ma zbyt wysoka mase ciata, ktora predysponuje do powstawania lipodystrofii (ryc. 2).
Sen ma ogromne znaczenie dla pamigci i efektywnego funkcjonowania mozgu. Zbyt pozne ktadzenie
sie spa¢ skutkuje przesunieciem sie godziny spozywania positkéw, dlatego tkanka tluszczowa ma
wigksze zdolnosci odktadania sie. Ankieta pokazuje, ze 3/4 ankietowanych wysypia si¢ $rednio, tj.
przesypiajac 68 godz. Wyniki te sg zadowalajace (ryc. 3). W trakcie stresu w organizmie cztowieka
zachodzg zmiany, m.in. szybciej bije serce, podnosi si¢ ci$nienie krwi, przyspiesza oddech, organizm
skupia si¢ na jak najlepszym dotlenieniu komorek i tkanek wiec na dalszy plan przechodza inne
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funkcje zyciowe, np. trawienie. O ile losowe sytuacje stresowe nie powodujg dlugotrwatych zmian,
0 tyle przewlekty stres moze powodowaé trwate zmiany w organizmie, m.in. podwyzszone cisnienie,
spadek odpornosci, bdle brzucha i wiele innych. Sposrdod respondentek az 44% kobiet twierdzi, ze jest
codziennie narazona na stres, 51% od czasu do czasu, jedynie 5% kobiet jest zadowolona ze swojego
trybu zycia i uwaza, ze stres ich nie dotyczy (ryc. 4). Zbilansowana dieta nie tylko wptywa na wyglad
zewnetrzny czlowieka, ale przede wszystkim na jego zdrowie oraz ogodlne samopoczucie. Wedtug
badan 55% kobiet nie zwraca uwagi na jako$¢ pozywienia, a 8% przyznaje, ze czgsto odzywia si¢
niezdrowo (ryc. 5). Niedostateczna ilo$¢ spozywanej wody z kolei powoduje, ze organizm magazynu-
je ptyn, przez co dochodzi do powstawania obrzgkow i tworzenia si¢ cellulitu. Za norm¢ przyjmuje
si¢ okoto 1,5 l/dobe. W opinii respondentéw prawie polowa (47%) wypija 1 litr dziennie, co jest
zdecydowanie zbyt matg iloscia, 29% wypija wiasciwa dzienng dawke, a 24% wypija jedynie pot litra,
co jest alarmujace (ryc. 6). Pytajac respondentow o uzywki (alkohol i papierosy), ktére moga przy-
czynia¢ si¢ do powstawania lipodystrofii, 56% kobiet odpowiedzialo, ze spozywa alkohol okazjonal-
nie, 9% kobiet pije alkohol kilka razu w tygodniu, jedynie tylko 10% nie pije w ogodle (ryc. 7). Pa-
pierosy pali natomiast 33% badanych, 11% okazjonalnie a 56% nie pali wcale (ryc. 8). Wyniki
dotyczace stopnia zaawansowania choroby u badanych wskazuja, ze znaczna wigkszo$¢ kobiet (55%)
ma pierwszy etap cellulitu umiejscowiony na udach, brzuchu i posladkach, czyli najbardziej popularny
u 0sob z prawidtlowym BMI. Jest on odwracalny i mozna go redukowaé za pomoca diety, ¢wiczen
oraz zabiegow kosmetycznych. U 31% badanych stwierdzono drugi etap cellulitu, w ktorym sg
widoczne lekkie uwypuklenia i wyczuwalne guzki. Zmiany te mozna usung¢ za pomocg medycyny
estetycznej. Etap trzeci stwierdzono u 4% kobiet. Ten typ cellulitu po ujeciu skory w fatd daje do-
legliwo$ci bolowe i jest niemozliwy do usunigcia. U 10% badanych nie stwierdzono objawow Kkli-
nicznych (ryc. 9). Cellulit lipidowy jest najbardziej popularny wsréd badanych (42%). Powstaje w wy-
niku nadwagi, na skutek odktadania si¢ komorek thuszczowych. Z cellulitem wodnym (33%) borykaja
si¢ osoby szczupte. Jest on spowodowany nieprawidtowg cyrkulacjg krwi i limfy w tkankach. 25%
badanych twierdzi, ze posiada cellulit cyrkulacyjny czyli potaczenie dwoch omowionych typow
(ryc. 10). Cellulit najczesciej lokalizuje si¢ na udach, brzuchu i posladkach, co potwierdza 82%
ankietowanych (ryc. 11). Regularny wysitek fizyczny pozwala utrzymaé organizm w dobrej kondycji
i przyczynia si¢ do lepszego samopoczucia. 50% respondentek zdeklarowato, ze sporo si¢ rusza, ale
jedynie 33% 0s6b regularnie uprawia sport, 17% prowadzi siedzacy tryb zycia (ryc. 12). Wedhug
ankietowanych najbardziej popularnym sposobem domowym w walce z cellulitem jest peeling (25%),
¢wiczenia fizyczne (20%), dieta (15%), masaz zimna i ciepla woda oraz masaz z zastosowaniem
specjalnego kosmetyku (po 13%), na samym koncu zostajg zabiegi z uzyciem banki chinskiej (8%)
i suplementy diety (7%) — ryc. 13. Regularne stosowanie balsaméw ujedrniajacych nie redukuje cellu-
litu, ale sprawia, ze skora jest bardziej jedrna i nawilzona. Z badan wynika, ze 18% kobiet siega po
kosmetyk kazdego dnia, 55% uzywa balsamow okazjonalnie, a 27% nie uzywa wcale (ryc. 14). Walka
z cellulitem w gabinecie kosmetycznym wsrdd respondentek nie jest popularng metoda, poniewaz az
89% kobiet nie decyduje si¢ na zabiegi kosmetyczne, pozostatych 11% korzysta z enedermologii, kar-
boksyterapii, body wrappingu lub dermorollerow (ryc. 15). Kobiety, ktore zdecydowaly si¢ na zabiegi
w gabinecie kosmetycznym, wykonywaly je od kilku razy w tygodniu do jednego razu w miesigcu
(ryc. 16). Poprawe wygladu skory po zabiegach domowych dostrzega 51% ankietowanych (ocenity, ze
,»skora wyglada lepiej”), natomiast 35% nie widzi zadnej réznicy (ryc. 17). Wedlug badan niewiele
kobiet korzysta z profesjonalnych zabiegéw w gabinecie kosmetycznym, a zatem ciezko ocenié ich
efektywnos¢ na podstawie ankiety. Oceniajac efektywno$¢ zabiegdw kosmetycznych, tylko 8% ba-
danych widzi znaczna redukcje cellulitu, a 13% zauwaza jedynie poprawe¢ kondycji skory (ryc. 18).
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=18-25 = 26-35 = 36-45 = 40-60 - 60+

Ryc. 1. Przedziat wiekowy w latach.
Zrodto: badania wilasne.

« niedowaga « norma « nadwaga -« otyloS¢

Ryc. 2. Warto$¢ BMI = masa ciata/wzrost?.
Zrodto: badania wiasne.

« mato, 5-6 h
« §rednio, 5-8 h

« $pig powyzej 8 h

Ryc. 3. Dlugo$¢ snu na dobg.
Zrodto: badania wlasne.
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= codziennie
= od czasu do czasu
= raczej prowadze spokojny tryb zycia

Ryc. 4. Czgstotliwos¢ narazenia na stres.
Zroédto: badania whasne.

= gléwnie gotuie w domu | staram sie jesé zdrowo
« optymalnie, nie zwracam uwagi na kalorycznosé
« gléwnie jem poza domem, czesto niezdrowo

Ryc. 5. Spos6b odzywiania.
Zrodto: badania wiasne.

= okoto 1-2lirdw dziennie
= staram sig 1 litr dziennie
= okoto 0,5 litra dziennie

Ryc. 6. Tlo$¢ dziennego spozycia wody.
Zrodto: badania wlasne.
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—

= kilka razy w tygodniu + okazjonalnie
= bardzo rzadko, prawie wcale * nie pije w ogdle

Ryc. 7. Czestotliwo$¢ spozycia alkoholu.
Zrodto: badania wilasne.

N

-pde -niepde - okazonalnie

Ryc. 8. Czgstotliwos¢ palenia papierosow.
Zrodto: badania whasne.

—

= zerowy - brak objawdw Klinicznych, pomerzdmlaskay]estgladka po ujeciu skory w fatd
widoczne sa nieznaczne

“ pierwszy — podczasmnmle:mskbmpslgbdka.przymwmacm
uwypuklenia i

« drugi — podczas lezenia skora wydae sig gtadka, przy stamiu widac lekkie uwypuklenia,
wyczuwalne sg guzki

« Irzeci — podczas stania i lezenia vadoczne sa uwypuklenia, po ujgciu skory w fald
pojawiaja sie dolegiwosci bolowe

Ryc. 9. Ktory etap cellulitu zauwaza respondentka.
Zrédto: badania wiasne.
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= cellulit wodny — dotyka glownie osoby szczuple, powstaje w nastepstwie nieprawidtowego krazenia krwii limfy
w tkankach; przyczynia sie do niego niewtasciwa dieta | zaburzenia gospodarki hormonalnej

= cellultt tuszczowy (lipidowy) — dotyczy osob z nadwagg; gdy tylemy, pod skérg odklada sie tuszez i1 cellulit
wodny zmienia sie w cellulit tuszczowy

= cellulit cyrkulacyjny (wodno-tuszczowy) — potaczenie dwoch wezesniejszych

Ryc. 10. Ktory typ cellulitu zauwaza respondentka.
Zrodto: badania wiasne.

s

= brzuch, okolica ova
« uda, brzuch, pos
Ryc. 11. Partie dotknigte cellulitem.
Zrodlo: badania wiasne.

= siedzacy tryb Zycia, mafo ruchu

« sporo si¢ ruszam, de nie uprawiam zadnego sportu reguamse
» jestem aktywna fizycznie, uprawsam sport

Ryc. 12. Tryb zycia.

Zrédto: badania wiasne.



F. Kuros i wsp.: Ocena swiadomosci kobiet na temat przyczyn powstawania (...)

87

= diefa » twiczenia fizyczne

* masaz 2mng | aeplg woda * masaz z zas osowaniem spegdnego kosmetyku
.sq)bmﬁyday - banka chirska

= peeling z kawy, peeling cukrowy

Ryc. 13. Domowe sposoby walki z cellulitem.
Zrédto: badania wiasne.

= tak, codziennie uzywam balsamu i przynajmniej raz w tygodniu wykonuje peeling
= od czasu do czasu uzywam peelingu | balsamu

» raczej nie stosuje zadnych preparatow

Ryc. 14. Stosowanie peelingdow i balsamoéw ujedrniajacych.
Zrédto: badania whasne.

%2 .

= endermologia « karboksyterapia
* body wrapping » dermorollery
= nie korzystam

Ryc. 15. Korzystanie z zabiegdw redukujacych cellulit w gabinecie
kosmetycznym.

Zrodto: badania wiasne.
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* 1-2razy w tygodniu  * raz na dwatygodnie

* 1aZ na miesiac * nie korzystam

Ryc. 16. Czestotliwo$¢ wykonywania zabiegdw.
Zrédlo: badania whasne.

« tak, po systematycznym zastosowaniu

« zmiana jest stabo widoczna, ale skdra wyglada lepie)

« mie widze roZnicy

Ryc. 17. Poprawa wygladu skory po zabiegach domowych.
Zrodto: badania wilasne.

= tak, po catej seri zabiegow cellulit znacznie sie zmniejszyt
= zmiana jest stabo widoczna, ale skérawyglada lepiej

= nie widze roznicy

= nie korzystam

Ryc. 18. Efektywno$¢ profesjonalnych zabiegow wykonywa-
nych w salonie kosmetycznym.
Zrédto: badania whasne.
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Dyskusja

Dieta bogata w ttuszcze i cukry proste wywoluje nasilenie lipogenezy. Dodatkowy wptyw ma
roOwniez przetworzona zywno$¢, hormony oraz antybiotyki w produktach spozywczych. Zbyt duza
podaz soli przyczynia si¢ do gromadzenia wody w organizmie, a nadmiar sktadnikéw energetycznych
wzmaga odkladanie si¢ tluszczu w adipocytach [8]. Wedlug badania 37% ankietowanych gotuje
samodzielnie w domu, a 55% odzywia si¢ optymalnie, nie zwracajac uwagi na kalorycznos$¢. Zdrowe
odzywianie w obecnych czasach nie jest problemem, poniewaz dostep do ogromnej ilosci produktow
i sprzetow zdecydowanie utatwia przygotowanie zdrowych, zbilansowanych positkow. Suplementacja
moze przyczyni¢ si¢ do spowolnienia powstawania zmian w lipodystrofii. Najbardziej wskazane sg
preparaty na bazie kofeiny i ekstraktow z guarany wspomagajace proces lipolizy [9]. Niewystarczajgca
ilo$¢ ptynow w ciggu dnia moze prowadzi¢ do gromadzenia wody w organizmie w skutek czego moga
powstawaé obrzeki. Srednia warto$¢ spozywanych ptyndow powinna oscylowaé w granicy 2,5 I/dobe
[6]. Palenie tytoniu i spozywanie alkoholu prowadzi do zmian w krazeniu i nasilenia lipogenezy oraz
sprawia, ze skora jest mniej elastyczna, gladka i szybciej si¢ starzeje [6]. Wyniki ankiety pokazuja, ze
56% spozywa alkohol okazjonalnie i w wigkszos$ci sa to osoby niepalace (56%). Brak aktywnosci
fizycznej ogranicza prawidlowe funkcjonowanie uktadow limfatycznego i krwiono$nego. Mig$nie nie
uciskajg $cian naczyn, co prowadzi do zmniejszenia przeptywu krwi i chtonki, a w konsekwencji
spowolnieniu ulega przemiana materii, co prowadzi do magazynowania zb¢dnych metabolitow [10].
Ciasne ubrania i wysokie obcasy to elementy garderoby, ktore rowniez zaburzaja krazenie i moga by¢
poczatkiem powstawania zaburzenia, jakim jest cellulit [8]. Powstawaniu lipodystrofii sprzyja takze
stres. Zaburzenia emocjonalne prowadzg do wzrostu poziomu katecholamin, ktoére maja wptyw na
metabolizm thuszczoéw, zaburzajgc przebieg lipolizy, a w wysokich stezeniach nasilaja lipogeneze.
Badania wiasne pokazaly, ze prawie 50% respondentek do$wiadcza stresu na co dzien. Uzyskane
wyniki badan sg alarmujgce, poniewaz stres wptywa negatywnie na caty organizm, a wydzielany pod
jego wptywem kortyzol (hormon stresu) po zakonczeniu nerwowych zdarzen podwyzsza taknienie
[8,10].

Zabiegi w gabinecie kosmetycznym nie ciesza sie tak duzg popularnoscia, jak te wykonywane
w domu, gdyz korzysta z nich jedynie 11% badanych kobiet. Przyczyng moze by¢ ich wysoki koszt,
wiazacy sie z liczba zabiegow wykonywanych w serii, a takze niewystarczajagca wiedza na temat
mozliwosci redukeji tkanki podskornej metodami kosmetologicznymi.

Leczenie cellulitu w pierwszej kolejnosci powinno mie¢ na celu poprawe mikrokrazenia oraz
wspomaganie lipolizy. W zaawansowanych stadiach skutecznos$¢ leczenia jest ograniczona i praktycz-
nie nie mozna méwic o catkowitym wyleczeniu problemu, a jedynie na zmniejszeniu objawow [8].

Whioski

Cellulit jest powszechnym schorzeniem w$rdd kobiet w roznym wieku, zarowno o prawidlowej,
jak i nieprawidtowej masie ciala.

Swiadomo$¢ kobiet zamieszkujacych Podhale na temat cellulitu jest do$é dobra, niemniej
jednak w dalszym ciagu nalezy klas¢ nacisk na rozpowszechnienie wiedzy na temat czynnikow
sprzyjajacych powstawaniu lipodystrofii oraz metod redukcji za pomoca zabiegow kosmetologicz-
nych.

Istotnym elementem jest rowniez profilaktyka, ktorej podstawe stanowi zdrowy tryb zycia.
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Kreowanie jakoSci zycia osob starszych z niepelnosprawnoscia
intelektualna

ABSTRACT

People with intellectual disabilities (ID) are among the most vulnerable to difficulties in everyday life in society
because of their varying levels of dysfunction, including health, physical, behavioural and emotional problems.
As increasingly more (ID) people live to old age, neurological disorders are gradually rising and bring additional
health challenges that make life difficult. This has led to a deterioration in the quality of life of these people in
recent decades.

The aim of the paper is to identify, using the author’s own literature and experience, factors that reduce the quali-
ty of life of elderly people with (ID).

The author presents the existing risks including housing conditions, the family or environmental situation and
preferred behaviours. At the same time, solutions are proposed that will increase the comfort of everyday life and
well-being of older people with (ID). There are various forms of therapy and compulsory activities offered to
people affected by (ID), including leisure time activities. Attention was also drawn to the relationship between
the family-guardian-elderly person with (ID).

Support for disabled elderly people is a challenge for the whole society.

Key words: intellectual disability, older people, quality of life

Wprowadzenie

Jako$¢ zycia najczeSciej definiowana jest jako indywidualna ocena aktualnie do$wiadczanego
zycia. Obejmuje konkretne sytuacje zachodzace w roznych sferach codziennego funkcjonowania
osoby, w domu i w srodowisku. Coraz wigcej 0sob z niepetnosprawnoscia intelektualng (NT) dozywa
staro$ci, niestety, wraz z uptywem lat, permanentnie pogarsza si¢ stan ich zdrowia czy tez pojawiaja
si¢ nowe zagrozenia ograniczajace sprawnos$¢ psychofizyczng. Z tego powodu osoby starsze z NI
naleza do grupy chorych najbardziej narazonych w spoleczenstwach, ze wzgledu na zlozonos¢
fizyczng, behawioralng i problemy emocjonalne [1]. Dlugowiecznos¢ i tatwiejszy dostep do wszel-
kiego rodzaju ustug medycznych doprowadzity do wzrostu populacji 0oséb niepelnosprawnych inte-
lektualnie w rozwinietych krajach §wiata.

W ostatnich 30 latach wzrosta dtugo$¢ zycia 0sob z niepetnosprawnoscig intelektualng. Diugosé
zycia populacji chorych z tagodnym przebiegiem niepetnosprawnosci moze by¢ tak sama, jak ich
zdrowych rowiesnikow [2]. Prawdopodobienstwo pogorszenia si¢ stanu zdrowia zwigksza si¢ wraz
z wiekiem i dotyczy wszystkich osob, przy czym pacjenci NI, ktorzy osiggng podeszly wiek, mogag
spodziewac si¢ wigkszego obcigzenia chorobami niz osoby bez NI [3]. Pomimo stopniowego spadku
réznych funkcji chorzy z NI moga prowadzi¢ dobry pod wzgledem jakosci aktywny i zroznicowany
tryb zycia. Osoby starsze z NI majg takie same potrzeby, jak zdrowi rowie$nicy w zakresie zdrowia
fizycznego, na co wskazuja warunki spoleczne i ekonomiczne, ktore uksztaltowaly ich dotychczasowe
codzienne zycie.

Osoby starsze z NI sg narazone na liczne zagrozenia zdrowotne, ktorych przyczyng jest obec-
no$¢ okreslonych zespolow chorobowych lub stopien uposledzenia osrodkowego uktadu nerwowego,
odpowiedzialny za niepelnosprawnos¢ intelektualng: urazy glowy, autyzm, padaczka, mozgowe
porazenie dziecigce. Kolejne zagrozenia wynikaja z warunkdéw zycia (wspolnie z rodzing, samodziel-
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nie, w osrodkach). Miejsce stalego pobytu wptywa na styl zycia i kontakt ze $srodowiskiem oraz pro-
filaktyke i promowanie zdrowia, w tym zapobieganie chorobom i wczesng diagnostyke. Osoby
z konkretnymi zespotami chorobowymi stanowiag wigkszos¢ dorostej populacji z NI. Zespoty te moga
by¢ powodowane przez infekcje, toksyny, urazy oraz zaburzenia genetyczne lub metaboliczne.
Stopniowo uszkadzajg osrodkowy uktad nerwowy, a w niektorych przypadkach takze inne narzady
ciala.

Przyczyny obnizenia sprawnosci psychofizycznej i funkcjonalnej w starszym wieku wymagaja
zawsze doktadnej oceny. Spadek sprawnosci funkcjonalnej nie powinien byé bezwzglednie przypisy-
wany jedynie problemom behawioralnym lub patologiom, do ktorych nalezy np. demencja. Kom-
pleksowa ocena o0séb starszych z NI czgsto wskazuje na wspotistnienie stanow chorobowych, ktoére
mozna skutecznie leczyé, np. zaburzenia afektywne, zaburzenia czucia, majaczenie lub problemy
z komunikowaniem si¢. Zaburzenia te moga by¢ wyrazane w rozny sposob, czesto nietypowo. Trud-
nosci w komunikacji wynikajace z NI lub zwigzanych z nimi uposledzen ruchowych moga stanowié
przeszkode w doktadnej ocenie medycznej, a nastepnie w dostepie do $wiadczen zdrowotnych.
Kwestie behawioralne stanowig kolejng potencjalng barierg. Dorosli z NI moga mie¢ trudnosci ze
Wspotpracg przy badaniach i procedurach medycznych. Czesto potrzebny jest dodatkowy czas, aby
uspokoi¢ badana osobg i pomoc jej zaaklimatyzowac si¢ do panujacych warunkow w trakcie diagno-
styki. W niektorych sytuacjach korzystne jest uspokojenie badanego, obnizenie jego napigcia emo-
cjonalnego i poziomu aktywnos$ci, a w skomplikowanych sytuacjach moze by¢ konieczne wykonanie
ogolnego znieczulenia w celu przeprowadzenia niezbgdnej diagnostyki.

Obciazenie chorobami NI zostatlo dobrze udokumentowane w licznych publikacjach. U osob
tych wystepuja genetyczne uwarunkowania nabytych schorzen. Na przyktad u chorych z zespotem
Downa wystepuje zwigkszone ryzyko chordb serca i otgpienia [4]. Inne badania wskazujg, ze problem
otepienia u 0s6b w podesztym wieku z NI stwierdza si¢ pigciokrotnie czg$ciej niz u rowiesnikow
w ogoblnej populacji. Z kolei powszechne sg problemy psychospoteczne, uposledzenie funkcji po-
znawczych, czuciowych i nerwowo-mig¢sniowych [5].

Na stan zdrowia majg wptyw styl i tryb zycia, najczesciej btedny i niekorzystny dla sprawnosci
psychicznej oraz fizycznej, dlatego chorzy z NI dodatkowo doswiadczajg nieproporcjonalnych obcig-
zen [6]. Bledy zywieniowe i ograniczona aktywno$¢ ruchowa zwigkszaja czestos¢ wystepowania
otytosci u pacjentow z NI, to z kolei podnosi ryzyko cukrzycy, chorob serca i chorob zwyrodnienio-
wych stawow. Kolejnym istotnym elementem wptywajacym na zdrowie i funkcjonowanie pacjentdw
z NI sg: wczesniejsza instytucjonalizacja oraz dtugi okres korzystania z opieki zdrowotnej. Osoby z NI
sg rowniez w grupie wysokiego ryzyka btednej diagnozy [7]. Postawienie prawidtowej diagnozy
i ukierunkowanie na wiasciwe leczenie mogto by¢ mniej rzetelne, z uwagi na czgsta agresj¢ ze strony
pacjentéw podczas wykonywania badan. Inng przyczyng mogh by¢ problem w zakresie komunikowa-
nia si¢ z pacjentem oraz niezdolnos$¢ chorych do informowania o swoich problemach ze zdrowiem, co
przektada si¢ na pdzniejsze zdrowie osob z NI ijakos¢ zycia [8]. Innym powodem opdznienia
dokonania poprawnej diagnozy jest powolny rozwdj objawow lub sukcesywne pogarszanie sie stanu
zdrowia. Wowczas rodzina lub osoby sprawujace opieke przyzwyczajaja si¢ stopniowo do zmienia-
jacego sie stanu klinicznego i nie wykazuja niepokoju.

Osoby z NI przenoszone sa z domoéw rodzinnych do doméw pomocy lub opieki dtugotermi-
nowej, najczesciej Z braku mozliwos$ci zapewnienia opieki w warunkach domowych lub $mierci rodzi-
cow. Dhugo$¢ trwania zycia prowadzi do statego wzrostu zapotrzebowania na instytucjonalne formy
pomocy, gdyz znaczny odsetek oséb przebywajacych w osrodkach opieki zbliza si¢ do starosci lub ja
juz osiagnat.

Wielu chorych z ograniczong sprawnoscig intelektualna dotykajg zjawiska zwigzane z nega-
tywnym stereotypem [9]. Unikamy kontaktéw z osobami niepetnosprawnymi intelektualnie i ich
rodzinami, obawiajac si¢ ich odmiennoSci, problemow i czasami dziwnych, bo niezrozumiatych
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zachowan. Nierzadko mamy do czynienia z tzw. pozorng integracjg — jestesSmy ,,za”, o ile nie dotyczy
to nas osobiscie. Popieramy integracje, ale nie chcemy, aby osoby uposledzone byly zbyt blisko nas
i naszych rodzin, opowiadamy si¢ za ich aktywnoscig zawodowa, ale nie zatrudnimy ich w swojej
firmie. Zanizanie mozliwosci rozwojowych o0sob niesprawnych intelektualnie, eksponowanie ich
ograniczen oraz wyolbrzymianie zachowan negatywnych wydaje si¢ zjawiskiem do$¢ powszechnym.
Wynika to z matej $wiadomosci skutkow spotecznej izolacji niepetnosprawnych intelektualnie i pro-
wadzi do ograniczania stymulacji srodowiskowej. Osoby niepelnosprawne sg czesto ,,Stygmatyzo-
wane” przez swoje ograniczenia, nie majg mozliwosci podejmowania samodzielnego i aktywnego
zycia. Gtownym celem rehabilitacji tych osob jest usuniecie badz ztagodzenie dysfunkcji wraz
z zapewnieniem potrzebnego wsparcia, a w optymalnych warunkach — przygotowanie do samo-
dzielnego zycia w naturalnym $rodowisku.

Cel pracy

Celem pracy jest wskazanie mozliwo$ci poprawy jakosci zycia oséb starszych z NI, uwarun-
kowane ich stanem zdrowia, sprawnoscig psychofizyczng, opieka i aspektami srodowiskowymi.
Wspieranie chorych z NI polega na pomocy przy rozwijaniu przez nich licznych umiejgtnosci,
samodzielnym dokonywaniu wyborow dotyczacych ich zycia i zachecaniu do bycia aktywnym we
wlasnych spotecznosciach.

Srodowisko zycia

Czynniki srodowiskowe odgrywaja wazng rol¢ we wzmacnianiu lub ograniczaniu jakosci zycia
0sob starszych z NI. Do bodzcow srodowiskowych w pierwszej kolejnosci nalezy zaliczy¢ halas,
dzwieki i stymulacje stuchows, bowiem niski poziom hatasu i niska czgstotliwo$¢ odbieranych
dzwigkow przynosza korzysci. W miejscach zamieszkania lub/i pobytu nadmierny hatas wywotuje
strach 1 niepokoj, rozproszenie uwagi i ograniczong zdolnos¢ wykonywac¢ zadania, pogarsza si¢ row-
niez sen [10]. Badania przeprowadzone przez Bayo i wsp. sugeruja, ze stosunkowo niski poziom
hatasu (40/50 dB) moze znacznie poprawi¢ jako$¢ zycia os6b w podesztym wieku z NI [11].

Starsi chorzy z ci¢zszymi postaciami NI maja rdwniez problemy z niedowidzeniem, dlatego
aranzacja wnetrz powinna by¢ dostosowana do ich mozliwos$ci poruszania si¢ i potrzeb. Kolorystyka
uzyta w miejscu zamieszkania nie moze zmienia¢ efektu $wiatta, powodowac trudnosci w poruszaniu
si¢ i dezorientowa¢ chorych. Sugeruje si¢ wykonanie podtdég drewnianych, najlepiej debowych,
malowanie $cian w cieplych, pastelowych kolorach, bowiem zwigksza to interakcje osob starszych ze
srodowiskiem zycia. Drzwi powinny by¢ szerokie i w kontrastowych kolorach, co poprawi ich do-
stepno$¢ i pewnym stopniu bezpieczenstwo. Kolejnym zagadnieniem jest wiasciwe o$wietlenie, bo-
wiem niski poziom $wiatta dziennego lub sztucznego przy czesto obnizonym nastroju poglebia stany
depresyjne i1 zwigksza dezorientacj¢ [12]. Badanie przeprowadzone przez japonskich badaczy wska-
zato na korelacje zaburzenia snu z niskim natezeniem $wiatla dziennego [13]. Konieczne wydaje si¢
przebywanie w przestrzeni otwartej 1 korzystanie z naturalnego $wiatla stonecznego, gdy tylko po-
zwalaja na to warunki atmosferyczne. Pomieszczenia mieszkalne powinny by¢ odpowiednio do-
swietlone $wiattem sztucznym, o odpowiednim natezeniu, szczegdlnie w okresach jesienno-zimo-
wych. Dobre o$wietlenie ciggdw komunikacyjnych, schodow, pokoi zwigksza bezpieczenstwo.

Kontakty rodzinne i w Srodowisku

Niezmiernie istotne dla osob starszych z NI sg interakcje spoteczne w miejscu codziennego
pobytu oraz w §rodowisku, w ktorym funkcjonuja. Poprawne relacje i dobre komunikowanie si¢ z naj-
blizszymi osobami i opiekunami zwigkszajg autonomi¢ chorych i przyczyniajg si¢ do normalizacji
zycia. Tak osiggniety wzgledny dobrostan emocjonalny korzystnie wptywa na doskonalenie fizyczne
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i funkcji poznawczych oraz integracj¢ spoteczna. Przeprowadzone badania 0s6b w podesztym wieku
z NI wskazaly na wyzszy poziom zadowolenia emocjonalnego u pacjentow przebywajacych w wa-
runkach domowych niz w osrodkach pomocowych [14]. By¢ moze srodowisko domowe bardziej
sprzyja osobistym relacjom z rodzina, a chorzy odczuwaja wigksza opieke. Tym samym jakos$¢ zycia
starszych 0sob z NI jest nieco inna. Z kolei w osrodkach pomocowych istnieje mozliwos$¢ uroz-
maicenia monotonii codziennego Zzycia poprzez uczestniczenie w profilowanych zajeciach tera-
peutycznych i kontakt z wigksza liczba 0sob, a nawet nawigzywanie przyjazni. Przyczyny takiej oceny
mozna upatrywa¢ w tym, ze personel placowek bardziej koncentruje si¢ na wykonywaniu zadan
opiekunczych niz na przyjaznej postawie i indywidualnych relacjach interpersonalnych z pacjentami.
U 0s6b z NI powszechne s3 trudno$ci w komunikowaniu si¢ spowodowane utratg shuchu. Opie-
kunowie w instytucjach maja zdecydowanie krétszy indywidualny kontakt z osobg starsza niz czton-
kowie rodzin. Moze to rowniez negatywnie wptywacé na umiejetnosci wzajemnego komunikowania
i rozumienia. W tym obszarze konieczna wydaje si¢ nauka rozumienia pacjentow, doskonalenie przez
samych pracownikow umiejetnosci komunikowania si¢ oraz dostosowanie do ograniczen pacjentow
[15]. Poprawa wzajemnego porozumienia si¢ moze by¢ kluczowym elementem sprawowania opieki
nad osobami starszymi z NI.

Wyniki wielu badan klinicznych pozwalaja stwierdzié, iz u dorostych z NI mozliwe jest diagno-
zowanie tych samych form zaburzen depresyjnych, jak u oséb prawidlowo funkcjonujacych inte-
lektualnie. Tym samym wycofano si¢ z tezy o odpornosci oséb niepetnosprawnych intelektualnie na
depresj¢ [16]. Osoby manifestujagce zaburzenia zdrowia psychicznego stanowig okoto 20—40% popu-
lacji os6b NI [17]. Uwarunkowania Kulturowe w niektorych srodowiskach moga dodatkowo utrudni¢
postrzeganie patologicznych zachowan cechujacych osoby starsze z NI.

Doswiadczanie trudnych, stresujacych wydarzen zyciowych jest bardzo powszechne w calej
populacji. Wydarzenia, takie jak: utrata bliskiej osoby, sytuacje zagrozenia zycia, popetnienie lub by-
cie $wiadkiem przestepstwa, choroby ostre lub przewlekle, ograniczenia fizyczne i niepelnosprawn-
0$¢, katastrofy naturalne czy wypadki, moga mie¢ wptyw traumatyczny [18]. Na jeszcze inny problem
nastepstw zdrowotnych po przezytych katastrofach zwroécili uwage badacze japonscy. Odnotowali
wysoka czesto$¢ depresji w nastepstwie do§wiadczenia klgsk zywiolowych 1 ich wpltyw na zaburzenia
psychiczne. Zatem jak najszybsze wprowadzenie dziatah leczniczych i zapobieganie depresji moze
przyczyni¢ si¢ do poprawy ogdlnego stanu zdrowia [19]. Badania te dotyczyly wprawdzie osob
»zdrowych”, jednak negatywna reakcja osob z NI moze by¢ zwielokrotniona i o wigkszym nasileniu,
a czynnik sprawczy nie zawsze musi wigza¢ si¢ z duza katastrofa, moga to by¢ nawet drobne
incydenty, ktore w odbiorze osoby NI rosng do olbrzymich wydarzen i problemow.

Styl zycia

Osobom dorostym z NI, szczegodlnie z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi, oferuje si¢
wiecej mozliwosci wyboru warunkoéw zycia. Istnieje ryzyko, ze niektore z tych wyboréw moga
skutkowaé zagrozeniami, ktore trudno przewidzie¢ i niekoniecznie trzeba si¢ ich spodziewa¢. Dorosli
z niepetnosprawnoscia intelektualng mieszkajacy wspolnie moga by¢ narazeni np. na palenie tytoniu,
naduzywanie alkoholu i narkotykow, zachowania zwigzane z przemoca i wykorzystaniem seksualnym,
w tym na ryzyko zarazenia chorobami wenerycznymi lub AIDS. Starsze osoby doroste zyjace
w placowkach opieki zbiorowej moga spotka¢ si¢ z identycznymi zagrozeniami, jednak problem za-
niedban higienicznych i choréb wydaje si¢ mniejszy.

Czynniki mato aktywnego, wrecz pasywnego stylu zycia moga roéwniez stanowié ryzyko. Na
przyktad siedzacy tryb zycia podnosi ryzyko otylosci i obnizenia sprawnosci fizycznej. Choroby
zwigzane z otytoscia, takie jak choroba wiencowa, nadcisnienie i cukrzyca, wystgpuja glownie u osob
z przewlekta nadwagg. W przypadku oséb dorostych z NI, zyjacych samodzielnie lub w cze$ciowo
niezaleznych srodowiskach, wymuszana jest sprawnos¢ ruchowa na dobrym poziomie. Konieczno$é
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wykonywania niezbednych codziennych czynnosci i prac stanowi doskonaly trening umiejetnosci
funkcjonalnych.

Aktywizacja oséb starszych z NI

W wigkszos$ci sytuacji aktualny stan zdrowotny jest wypadkowa réznego rodzaju zaburzen
fizycznych, sensorycznych i psychiatrycznych. Wywieraja ona zmienny wptyw na jednostk¢ — od
minimalnego do ciezkiego. Mozna je zrekompensowaé roznorodnymi interwencjami, szkoleniami
i/lub specjalistyczng pomoca lub wsparciem we wszystkich dziedzinach zycia.

Pacjenci z NI na przestrzeni zycia powinni by¢ angazowani do zaje¢ w celu nauki i dosko-
nalenia wlasnych umiejetnosci oraz zdobywania nowych kompetencji. Osoby te niejednokrotnie po-
trzebuja wskazoéwek do wykonywania nawet najprostszych czynnosci z zakresu samoobstugi, m.in.
higieny osobistej, ubierania si¢, przygotowywania i spozywania positkdw, bezpiecznego poruszania
si¢ wdomu i w przestrzeni otwartej. Powszechnie obserwowanym zjawiskiem jest wyrgczanie
pacjentow z NI przez rodziny i opiekunéw w wykonywaniu nawet najprostszych prac. W ostatecz-
nos$ci skutkuje to infantylizacja, szczegdlnie osob starszych, pozbawieniem ich mozliwosci samodos-
konalenia i podejmowania wtasnych, wlasciwych decyzji. Postgpowanie nadopiekuncze obniza po-
trzebe indywidualnego angazowania si¢ w optymalizowanie jako$ci zycia. Aktywne wsparcie i mobi-
lizowanie do wykonywania réznych czynnosci i prac zostato zdefiniowane jako ,,podejscie, ktore
z konsekwencjg umozliwia udzial w zajeciach dostosowanych do wieku w warunkach domowych
i w §rodowisku, rozwijajac i poszerzajac umiejetnosci i preferencje[20].

Wdrozenie aktywnego wsparcia moze napotyka¢ na pewne trudno$ci, poniewaz rodzina i/lub
opiekujacy personel musza w pierwszej kolejnosci sami zmieni¢ swoje nastawienie i przyzwyczajenia.
Kolejnym krokiem jest wywieranie nacisku na osoby z NI, dotychczas bierne w swoim codziennym
funkcjonowaniu, przyzwyczajone do matej aktywnosci psychofizycznej. Wazne jest zatem zachowa-
nie ostroznosci i rozwagi pod wzgledem aspektéw zycia, ktore powinny by¢ w danym momencie
u konkretnej osoby promowane, w celu poprawy jakosci jej zycia. W przeprowadzonej obserwacji
stwierdzono, ze satysfakcja i che¢ udziatu w aktywnosci srodowiskowej jest ztozong konstrukcja. Na
motywacje do wspodldziatania w najblizszym otoczeniu maja wptyw W pierwszej kolejnosci dostep do
réznorodnych, a zarazem atrakcyjnych miejsc docelowych, bezpieczenstwo i niezbyt liczne grono
0s0b [21].

Odzywianie

Jedna z podstawowych przyjemnos$ci cztowieka stalo si¢ odzywianie. Kultura spozywanych
positkow o0soéb starszych powinna przede wszystkim uwzglednia¢ zalecenia dietetyczne. Liczne do-
legliwo$ci zdrowotne 1 preferowany siedzacy tryb zycia osob z NI wymusza przygotowywanie
i spozywanie positkow o odpowiedniej wartosci odzywczej, kalorycznosci, smaku i objetosci. Nie
wolno zaréwno w domach, jak i zywieniu zbiorowym powiela¢ btednych nawykow zywieniowych,
ktoére w ostateczno$ci mogg przyczyni¢ si¢ do wzrostu masy ciala i poprzez choroby do obnizenia
jakosci zycia. Zalecana dieta powinna by¢ zdrowa, réznorodna, zgodna z preferencjami kulturowymi
pacjenta. Stwierdzono, ze spozywanie diety $rodziemnomorskiej bezposrednio wigze sie z wol-
niejszym obnizeniem funkcji poznawczych u 0sob starszych z NI [22,23]. Inni badacze zauwazaja
roéznice pomigdzy zywieniem indywidualnym i zbiorowym. Spozywanie positkéw w wigkszym gronie
koreluje ze zwigkszong iloscia zjadanego pozywienia. By¢ moze konieczna begdzie nauka zachowania
przy stole i postugiwania si¢ sztu¢cami podczas spozywania positkow, z jednoczesnym przestrzega-
niem standardow bezpieczenstwa.
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Terapia jasnym $wiatlem

Dostepne sa badania wskazujace na pozytywne efekty terapii jasnym §wiattem BLT w poprawie
jakosci zycia 0sob starszych z NI. Wprowadzenie jasnego §wiatta poprawia sen, zwigksza jego ogolny
czas w ciggu doby, ponadto skutecznie redukuje niespokojne zachowania. Te behawioralne efekty
widoczne sg jedynie do momentu zakonczenia stosowanej terapii [24].

Terapia zajeciowa

Wyniki dokonanej analizy zachecaja do wdrozenia terapii zajeciowej dla osob starszych. Prak-
tyczne zajecia motywujg osoby z NI do pehiejszego zycia w warunkach domowych i w $rodowisku
[25,26]. Codzienne réznorodne terapie poprawiaja motoryke pacjentow oraz ich zdolno$ci poznawcze.
Chorzy z demencja i uczestniczacy w terapii zajgciowej wykazywali mniejszy spadek sprawnosci
psychofizycznej niz osoby bierne.

Muzykoterapia

Cenng, a jednoczes$nie prostg terapiag majaca na celu zmniejszenie Igku u osob starszych jest
muzyka [27]. Juz samo stuchanie muzyki okazato si¢ skuteczng metoda poprawiajgca nastroj chorych
z NI ipoziom ich relaksacji [28]. Wykazano rowniez, ze aktywna indywidualna muzykoterapia
zmniejsza pobudzenie 1 uspokaja oraz ogranicza stres. Zblizone efekty uzyskuje si¢ podczas innych
zaje¢ z wykorzystaniem muzyki.

Animaloterapia

Kolejng mozliwa do wykorzystania metoda terapeutyczng w celu poprawy jakosci zycia 0sob
starszych z NI jest terapia z wykorzystaniem zwierzat, najczgsciej wyszkolonych psow (czesto
z przewodnikiem). W trakcie zaje¢ dochodzi do interakcji pomiedzy pacjentem a zwierzeciem.
W terapii popularne sa réwniez inne zwierzgta. Interesujace sa badania wptywu rybek w akwarium na
zachowania osoOb starszych. Obserwacja akwarium podczas spozywania positkow wptyneta na cho-
rych z demencja, zmniejszajac agresje, obnizajac poziom lgkow i fobii [29], depresji oraz — co wazne
— powodujac obnizenie masy ciata. Bardzo czgsto uczestnicy zaje¢ oceniaja ten rodzaj terapii jako
przyjemne i interesujgce spotkania, a zwierzgta dziatajg na nich uspokajajaco. Zwierzeta (np. kot)
niejednokrotnie wymuszajg ruch, doskonalac lokomocje uczestnika zajec.

Terapia stymulacji poznawczej

Obserwacje wykazaly, ze terapia stymulacjg poznawcza wplywa korzystnie na jakos$¢ zycia
0sob starszych z NI. Zalecane sg cotygodniowe Sesje, podczas ktorych osigga si¢ poprawe funkcji
poznawczych [30]. Inne badanie wskazuje, Ze nastepuje poprawa mowy, wzbogacenie jezyka, stowa
stajg bardziej wyszukane, a prowadzone konwersacje korzystnie wplywaja na samopoczucie
pacjentow [31].

Podsumowanie

Rownowaga stanu psychofizycznego osob starszych z NI moze zosta¢ osiggnigta poprzez
kontrolowanie poziomu hatasu i $wiatta. BodZce nie powinny by¢ ani nadmierne, ani zbyt stabe.
Glosne dzwicki mozna zmniejszy¢ za pomoca dzwigkochtonnych plyt sufitowych, ktore poprawiaja
jako$¢ zycia pacjentow. Rowniez migkkie meble mogg pochtania¢ zaréwno hatas, jak i podnosi¢
bezpieczenstwo. Nalezy jednak pamigtac, ze dlugie przebywanie na wygodnych kanapach i w fotelach
nie sprzyja ,,zdrowemu” kregostupowi. Waznym elementem poprawy stanu emocjonalnego moze by¢
terapia jasnym $wiatlem, gdyz wysoki poziom os$wietlenia zmniejsza m.in. problemy ze snem.
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Warunki zycia oraz miejsce stalego pobytu niejednokrotnie decydujg o opdznieniu procesoOw starze-
nia sig.

W momencie pojawienia si¢ w rodzinie osoby niepelnosprawnej istnieje ryzyko, ze przezywane
przez jej cztonkdéw rézne emocje moga wywrze¢ negatywny wpltyw na wigzi rodzinne oraz podmio-
towos$¢ poszczegdlnych osob. U ojcéw obserwowane s3 czeSciej zachowania ucieczkowe, begdace
zrodtem kolejnych napie¢ w sytuacji, wtedy zachodzi konieczno$¢ maksymalnej mobilizacji cztonkow
rodziny w sprawowaniu wyczerpujacej opieki nad poczatkowo dzieckiem, w kolejnych dekadach juz
osoba dorosta. Rodzaj obcigzen i ucigzliwosci dnia codziennego wynikajg z rozmiaru Sprawowanej
opieki, stopnia deficytow rozwojowych wieku ptodowego, kondycji fizycznej i psychicznej wszy-
stkich cztonkow rodziny oraz relacji spotecznych w srodowisku [32]. Zrédta konfliktéw obserwowane
sg w realizacji czynnosci dnia codziennego i dotycza np. takiego podziatu obowigzkéw, aby umozli-
wi¢ odpoczynek kazdemu cztonkowi rodziny, wspotopiekujacemu si¢ niepelnosprawng osobg. Relacje
rodzinne s3 waznym zagadnieniem, dlatego wspierajac osoby starsze z NI nalezy o nich pamigtaé
i stara¢ sie przeciwdziata¢ potencjalnym trudnosciom.

Przytoczone w artykule dane wskazuja na warunki domowe jako korzystniejsze dla pacjentow
starszych z NI. Poziom leku i depresji, osamotnienie i izolacja czg$ciej wystepuja w wiekszych osrod-
kach pomocowych. Nalezy preferowa¢ funkcjonowanie matych obiektow, ze specjalistyczng kadra,
gdzie wzajemne komunikowanie na linii pacjent—personel-rodzina sprzyja wigkszej aktywnosci i inte-
gracji spotecznej. W domu i w matych osrodkach jest szansa na wigksza zyczliwo$¢, uwzglednianie
preferencji kulinarnych i1 skoncentrowanie si¢ na chorym, co w ostatecznos$ci przektada si¢ na pod-
niesienie jakos$ci zycia osob z NI.

Pozytywne efekty dajg rowniez prowadzone terapie integracyjne w potaczeniu z aktywnoscia
fizyczna, ktore w efekcie zwigkszaja uczestnictwo o0séb starszych z NI w codziennym funkcjonowaniu
w srodowisku. W dostepnym piSmiennictwie nie odnotowano negatywnych reakcji na terapie zajecio-
wa. Brak aktywnosci fizycznej jest waznym czynnikiem przyczyniajacym si¢ do chorob innych niz
zakazne w krajach o wysokich dochodach. Zrozumienie faktu, dlaczego ludzie sg aktywni lub bierni
fizycznie, umozliwi planowanie adekwatnych interwencji w zakresie szeroko rozumianego zdrowia
[33]. Wykazano w licznych badaniach, ze wiek, ple¢, stan zdrowia, skuteczno$¢ i motywacja funkcjo-
nowania sg zwigzane z aktywnoscia fizyczna. Zagadnienie ograniczania aktywnos$ci ruchowej osob
starszych dotyczy catej populacji, zardbwno chorych, jak i zdrowych.

Niepelnosprawno$¢ ruchowa w wieku starszym wigze si¢ z towarzyszacymi chorobami, jest
skutkiem przebytych operacji, dlatego niejednokrotnie osoby z NI musza korzysta¢ z licznych pomocy
ortopedycznych w wykonywaniu nawet prostych czynnosci [34] lub w przemieszczaniu si¢. Spraw-
no$¢ fizyczna nie wplywa automatycznie na jakos¢ zycia [35], jednak jest konieczna w optymalnej
opiece nad osobami starszymi z NI i powinna by¢ dostosowana do mozliwosci i preferencji chorego.
Spetnienie tych warunkéw wplynie na podniesienie jako$ci zycia.

Whioski

1. Wdrazanie interwencji srodowiskowych, opiekunczych i terapeutycznych u osob starszych z nie-
pemosprawnoscig intelektualng daje szans¢ na podwyzszenie jakos$ci ich zycia.

2. Bioragc pod uwage ztozonos¢ probleméw 1 wyzwan zwigzanych z poprawg jakosci zycia 0sob star-
szych z niepelnosprawnoscia intelektualna, istotne jest najblizsze otoczenie pacjentdow, ich postawa
1 zaangazowanie.

3. Zrbéznicowane metody pracy, terapii 1 opieki z wykorzystaniem preferencji chorych mogg dosko-
nali¢ ich kreatywnosc¢, aktywno$¢, umiejetnosci i kompetencje, a w efekcie wptyna¢ na poprawe
samopoczucia 0sOb starszych z niepelnosprawnoscig intelektualng.
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Stopien akceptacji choroby i jako$¢ zycia pacjentek leczonych
napromienianiem (wstepny komunikat z badan)

ABSTRACT

Introduction. Medicine has modern and advanced diagnostics as well as effective treatment methods. Cancer
still has the highest percentage of all diseases and is the leading cause of death. The most common type of cancer
found in women in all age groups is breast cancer and cancer of the reproductive organs. Irradiation, alongside
surgical treatment and chemotherapy, is one of the most important methods of treating cancer.

Aim. The aim of the study was to assess the quality of life and to analyse the degree of acceptance of the disease
by patients treated with irradiation due to breast cancer and cancer of the reproductive organs.

Material and methods. The study group consisted of 100 women treated in a radiotherapy department due to
breast and reproductive organ cancers. The study was conducted by means of a diagnostic survey using the
questionnaire technique: Zygfryd Juczynski’s AIS questionnaire of the disease acceptance scale, and the
WHOQOL-BREF questionnaire. The level of significance was p < 0.05.

Results. The highest indicator of the quality of life was in the social sphere (56.42 + 14.40), while the lowest one
was in the physical sphere (44.71 £ 11.03). The average level of disease acceptance was 24.35 + 8.48 points.
A statistically significant correlation was found between the perception of the quality of life and the acceptance
of the disease. It was shown that the level of acceptance of the disease increased significantly together with the
quality of life in the social sphere (rho = 0.262; p = 0.0083) and the environmental one (rho = 0.217; p = 0.0300).
Conclusions. The level of acceptance of the disease depended on the quality of life in the social and environ-
mental sphere. The women treated for breast cancer accepted their disease slightly more than those treated for
cancer of the reproductive organs. Irradiation treatment significantly influences the quality of life and the
acceptance of the disease.

Key words: irradiation, cancer, quality of life

Wstep

Pomimo faktu, iz dzisiejsza medycyna dysponuje wieloma nowoczesnymi lekami, zaawanso-
wang diagnostyka, a takze skutecznymi metodami terapii, w dalszym ciagu choroby nowotworowe
stanowig najwiekszy odsetek zachorowan oraz sg gtowng przyczyng zgonow. Najczestszymi rodzaja-
mi nowotworéw wystepujacych u kobiet w kazdej grupie wiekowej sg nowotwory piersi oraz narza-
dow rodnych. W dalszym ciaggu nowotwory stanowia W Polsce jedna z najpowazniejszych przyczyn
zgonow [1]. W minionych latach w Polsce rak szyjki macicy byt wykrywany u okoto 3000 kobiet
rocznie, przy czym od kilku lat obserwuje si¢ powolny spadek zachorowan u kobiet ponizej 55 roku
zycia [2]. Dane zaczerpnicte z Krajowego Rejestru Nowotworow wskazuja, iz ryzyko zachorowania
na nowotwory szyjki macicy wzrasta wraz z wiekiem [3].

Nowotwor piersi to w dalszym ciggu problem cywilizacyjny nie tylko w krajach rozwijajacych
si¢, ale i rozwinigtych [4]. Na chorobg t¢ obecnie zapada co dwunasta kobieta. Pomimo zaobser-
wowane]j poprawy wyleczalnosci w naszym kraju, skuteczno$¢ walki z ta chorobag nadal jest nieza-
dowalajaca [5]. W Polsce wzrasta liczba kobiet, u ktorych diagnozuje si¢ nowotwor piersi, coraz
czgsciej dotyczy on mtodych osob, w pelnej aktywnosci zycia rodzinnego, spolecznego i zawodo-
wego. Prognozy na lata 2010-2025 wskazuja, iz zachorowalno$¢ na nowotwor piersi wzrosnie zna-
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czgco u kobiet we wszystkich grupach wiekowych. Wedtug prognoz szczytu zachorowalnosci nalezy
spodziewac si¢ u kobiet, ktore ukonczyty 50 rok zycia [6].

Rozpoznanie u kobiety choroby nowotworowej jest niezwykle trudne do zaakceptowania, tym
bardziej, ze choroba ta w znacznym stopniu dotyka osoby mtode, w petni aktywne. W efekcie posta-
wionej diagnozy cate ich zycie ulega radykalnej przemianie. Konsekwencjami sa dysfunkcje w sferze
fizycznej, psychicznej, a takze spotecznej. Choroba nowotworowa jest bardzo silnym stresorem,
zmusza do wielokierunkowych zmian adaptacyjnych [7]. Pacjentki, ktore nie zaakceptowaty tej sy-
tuacji, nie s3 w stanie upora¢ si¢ z negatywnymi emocjami [8]. Akceptacja to wieloaspektowy prob-
lem wiazacy si¢ z koniecznoscia radzenia sobie ze zmianami w jako$ci zycia wywolanymi przez
chorobe. Wymaga zaakceptowania zaistniatych okolicznosci w obszarach osobistym, spotecznym
i ekonomicznym [9].

Cel pracy

Celem badan byta ocena jako$ci zycia pacjentek leczonych na oddziale radioterapii z powodu
nowotworow piersi i narzadu rodnego z uwzglgdnieniem poziomu akceptacji choroby.

Material i metody

Grupg badang stanowito 100 kobiet w przedziale wiekowym od 20 do 76 lat leczonych
z powodu nowotwordéw piersi i narzadu rodnego na Oddziale Radioterapii w Szpitalu Specja-
listycznym imienia Jedrzeja Sniadeckiego w Nowym Saczu, w okresie od stycznia do maja 2018 roku.
Badania przeprowadzone zostaly metods sondazu diagnostycznego z uzyciem techniki ankiety,
z wykorzystaniem kwestionariusza skali akceptacji choroby AIS Zygfryda Juczynskiego, kwestiona-
riusza WHOQOL-Bref (w polskiej adaptacji opracowanej przez K. Jaracz i L. Wotowickg). Przepro-
wadzona ankieta byta anonimowa, a kazda pacjentka dobrowolnie wyrazita zgode na udzial w bada-
niu.

Analize statystyczng uzyskanych wynikow przeprowadzono za pomocg testu niezalezno$ci
Chi?, testu Manna-Whitneya, testu Kruskla-Wallisa oraz obliczajac wspotczynnik korelacji rho Spear-
mana. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Obliczenia przeprowadzono za pomocg programu IBM
SPSS Statistics 20.

Wyniki

Charakterystyka grupy pacjentek leczonych z powodu nowotworu piersi i narzadu rodnego
przedstawiata si¢ nastepujaco: wiek: 20-30 lat — 2%, 31-40 lat — 9%, 41-50 lat — 31%, 51-60 lat —
44%, powyzej 60 lat — 14%; stan cywilny: panna — 18%, mezatka — 78%, wdowa — 4%. Rak piersi
zdiagnozowano u 55% badanych, rak trzonu i szyjki macicy u 45%.

Wyniki wskazujg, ze w badanej grupie kobiet wyzszy byt poziom postrzegania jako$ci zycia niz
postrzegania jakosci zdrowia. Najwyzszy wskaznik jakos¢ zycia kobiety uzyskaty w dziedzinie socjal-
nej, a najnizszy w dziedzinie fizycznej (tab. I).
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Tabela I. Jako$¢ zycia badanych kobiet

Jako$é zycia Srednia SD  Mediana Min-Max
Ogolnie 3,60 0,82 4,00 2-5
Jako$¢ zdrowia 2,82 1,00 3,00 14
Dziedzina fizyczna 44,71 11,03 50,00 18-61
Dziedzina psychologiczna 48,17 8,93 50,00 29-58
Dziedzina socjalna 56,42 14,40 50,00 25-75

Dziedzina $rodowiskowa 52,66 7,85 53,13 34-63

Zrodlo: opracowanie wlasne.

Sredni poziom akceptacji choroby wyniost 24,35 + 8,48 pkt w skali 8—40 pkt. Wyniki wahaty
sie¢ w calym spektrum skali, a potowa osdb uzyskata ponizej 26 pkt.

Stwierdzono istotng statystycznie korelacje miedzy percepcja jakosci zycia a akceptacja
choroby. Stabe, ale istotne statystycznie korelacje odnotowano migdzy akceptacja choroby a dziedzi-
nami socjalna i sSrodowiskowa (tab. II).

Tabela I1. Jako$¢ zycia a poziom akceptacji choroby badanych kobiet (badane ogotem)

i Ovélnie Jakosé Dziedzina Dziedzina Dziedzina Dziedzina
Akceptacja g zdrowia  fizyczna psychologiczna socjalna srodowiskowa

choroby: r
0,412** 0,121 0,006 0,148 0,262* 0,217*
*p < 0,05; p<0,001

Zrodto: opracowanie wilasne.

Porownanie jakosci zycia z uwzglednieniem rodzaju nowotworu nie wykazato réznic (tab. III).

Tabela I11. Jako$¢ zycia a rodzaj zdiagnozowanego nowotworu
Jako$¢ zycia Nowotwér Srednia  SD p

.y P 3,53 0,88
Ogolnie M 3,60 0.73 0,2493

. . P 2,80 0,83
Jako$¢ zdrowia M 284 119 0,6039

o P 44,74 9,47
Dziedzina fizyczna M 4468  12.80 0,7473

Lo . P 47,35 9,96
Dziedzina psychologiczna M 4917 7.46 0,5334

Lo . P 58,79 14,38
Dziedzina socjalna M 5352 1404 0,0660
Dziedzina srodowisk P 52,50 511 0,7105

ziedzina Srodowiskowa M 52.85 6,06 ,

Legenda: P — nowotwor piersi, M — rak trzonu i szyjki macicy

Zrodto: opracowanie wlasne

Uzyskane wyniki wykazaty, ze kobiety leczone metoda skojarzong nieco lepiej postrzegaja
jakos$¢ swojego zycia oraz jako§¢ zdrowia niz poddane tylko napromienianiu, przy czym nie byty to
roznice istotne statystycznie. U kobiet leczonych w sposob skojarzony wyzsza byla jako§¢ we wszy-
stkich dziedzinach. Najbardziej znaczaca rdznica wystapita w dziedzinie psychologicznej (tab. 1V).
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Tabela 1V. Jako$¢ zycia a rodzaj wdrozonego leczenia u badanych kobiet

Jakos¢ zycia Rodzaj leczenia Srednia  SD p
. N 3,30 0,98
Ogolnie 0,1152
S 3,68 0,76
. N 2,15 1,04
Jako$¢ zdrowia 0,0011
S 2,99 0,92
o N 3554 9,16
Dziedzina fizyczna < 0,0001
S 47,01 10,28
C . N 37,92
Dziedzina psychologiczna <0,0001
S 50,73 6,82
o . N 4500 11,60
Dziedzina socjalna <0,0001
S 59,27 13,65
N 45,94 7,66
Dziedzina srodowiskowa 0,0005
S 54,34 6,99

Legenda: N — napromienienie, S — skojarzone

Dyskusja

Chory cztowiek czesto nie jest w stanie zaakceptowac diagnozy choroby nowotworowej oraz
pogodzié si¢ z ograniczeniami codziennego funkcjonowania. Zycie takiego czlowieka ulega gwat-
townemu przewarto§ciowaniu, dotychczas wazne sprawy zostaja zepchnigte na dalszy plan, a czotowe
miejsce zajmuje choroba, wokoét ktorej zaczyna wszystko sie toczy¢. Akceptacja jest uznaniem ograni-
czen narzucanych przez chorobg oraz leczenie i ma wplyw na poprawe jakosci zycia. Pozytywne
podejscie do zycia znaczaco zwicksza komforty psychiczny i fizyczny [10,11].

Wynik wlasnej analizy ogoélnej akceptacji choroby wsrdd kobiet leczonych napromienianiem
z powodu nowotwordéw piersi oraz szyjki i trzonu macicy wyniost 24,53, mozna wigc stwierdzic, iz
chore przecietnie akceptowaly swdj stan zdrowia. Spojna z tymi wynikami byta analiza Lelonek B.
i wsp., w ktorej ogdlny wynik akceptacji choroby wynidst 27,04 [12], oraz Luczyk M. i wsp., ktorzy
w grupie 71 kobiet leczonych chirurgicznie z powodu nowotworu piersi uzyskali wartos¢ akceptacji
choroby na poziomie 25,82 [13]. Lewandowska-Abucewicz i wsp. wsérod 60 kobiet bedacych po
mastektomii przebadanych skalg akceptacji choroby (AIS) odnotowali u 42% wysoki poziom akcepta-
cji choroby, co miato bezposredni wptyw na ich poczucie bezpieczenstwa i kontroli nad wlasnym
zyciem [14]. Badania przeprowadzone przez Pawlik M. [10] w grupie 60 kobiet leczonych z powodu
nowotwordéw piersi w wojewodztwie zachodniopomorskim, a takze wyniki Nowickiego A. i Ostro-
wskiej Z. [11] z 2009 roku, ktore dotyczyly grupy 30 pacjentek po leczeniu nowotworéw macicy,
dowiodty, iz 45% chorych w przebadanej grupie deklaruje wysoki poziom akceptacji choroby.

Wyniki przeprowadzonych badan wilasnych potwierdzaja, ze im lepsza jakos¢ zycia, tym
wyzszy stopien akceptacji choroby wsrdd pacjentek leczonych napromienianiem. Badania wlasne
wskazuja, ze im wyzszy poziom indywidualnej percepcji jakoSci zycia, tym wyzszy jest poziom
akceptacji choroby. Nie stwierdzono natomiast, by postrzeganie jakosci zdrowia istotnie wptywato na
poziom akceptacji choroby (p > 0,05). Badania Koziet i wsp. przeprowadzone na 112 kobietach
Zrozpoznanym rakiem gruczolu piersiowego wykazaly istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
poziomem akceptacji choroby a wszystkimi obszarami QoL WHOQOL-BREEF. Jak podkresla Koziet
i wsp., pacjentki z rakiem piersi wykazuja $redni poziom akceptacji choroby, ktory pozytywnie wpty-
wa na jakos¢ zycia [15]. Rodzaj zdiagnozowanego nowotworu rowniez ma wptyw na te dwa para-
metry. Wykazano, ze kobiety leczone z powodu raka piersi w wyzszym stopniu (25,85 pkt) akcep-
towaly swoja chorobe¢ niz ze zdiagnozowanym rakiem trzonu i szyjki macicy (22,51 pkt). Badanie
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jakosci zycia tych pacjentek wykazato zblizony poziom u kobiet leczonych napromienianiem zaréwno
z powodu nowotworow piersi oraz szyjki, jak i trzonu macicy.

W badaniach wtasnych $rednia warto$¢ oceny jakosci zycia w dziedzinie fizycznej, obejmujacej
m.in. obecnos$¢ bolu fizycznego, zaleznos¢ od lekéw i leczenia, zadowolenie ze snu i wypoczynku,
a takze zaspokojenie potrzeb w zakresie aktywnosci zawodowej i codziennym zyciu wyniosta 44,71.
Srednia ocena jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej, ktora dotyczy: zadowolenia ze swojego
wygladu zewnetrznego, czestosci doznawania negatywnych i pozytywnych uczué oraz sprawnosci
procesow poznawczych wyniosta 48,17. Srednia ocena jakosci zycia w dziedzinie socjalnej,
uwzgledniajacej takie aspekty zycia, jak: wsparcie spoteczne i zdolno$¢ do posiadania osobistych rela-
Cji z innymi, wyniosta 56,42, natomiast $rednia oceny jakosci zycia w dziedzinie srodowiskowej oce-
niajacej sytuacje finansowa, warunki mieszkaniowe, bezpieczenstwo, dostepnos¢ do opieki zdrowot-
nej, rekreacji oraz mozliwo$¢ realizowania swoich pasji wyniosta 52,66. Przy zastosowaniu kwestion-
ariusza WHOQOL-BREF M. Kowalska i wsp. [16] ocenili jako$¢ zycia 746 zdrowych, aktywnych
zawodowo 0s6b w wieku 4560 lat. Srednia poszczegdlnych ocenianych dziedzin wyniosta: w dzie-
dzinie somatycznej — 54,9, psychologicznej — 60,8, socjalnej — 68,4 i srodowiskowej — 57,1. Réwniez
przy zastosowaniu kwestionariusza WHOQOL-BREF, ale przy przeksztatceniu wynikow surowych do
przedziatu 4-20, a nie do skali 0-100 (jak to uczynity autorki Purkayastha i wsp. [17]) ocenili jako$¢
zycia 270 pacjentow ze zdiagnozowanym rakiem piersi (> 18 lat) i poddawanych aktywnemu leczeniu.
Srednia poszczegdlnych ocenianych dziedzin wyniosta: w dziedzinie somatycznej — 12,30 + 1,68 (50
po przeksztatceniu do skali 0—100), psychologicznej — 12,81 + 1,72 (50 po przeksztatceniu do skali
0-100), socjalnej — 14,17 £ 2,75 (69 po przeksztatceniu do skali 0—100), a srodowiskowej — 14,37 +
2,12 (63 po przeksztatceniu do skali 0-100).

Badania wtasne wykazaty brak istotnej statystycznie réznicy W zakresie jakosci zycia w badane;j
grupie kobiet leczonych z powodu zaréwno nowotwordéw piersi, jak i raka szyjki lub trzonu macicy.
Indywidualna ogoélna percepcja jakosci zycia wynosi 3,53 w pierwszej z badanych grup, 3,69
w Kolejnej, natomiast percepcja jakosci zdrowia w nowotworach piersi ksztattuje si¢ na poziomie 2,80,
i wskazuje na niewielke réznice w stosunku do kobiet, u ktorych zdiagnozowano jeden z nowotworow
macicy — 2,84. W dziedzinach fizycznej, psychologicznej, socjalnej, a takze $rodowiskowej réznice
postrzegania jakos$ci zycia sg na podobnym poziomie. Tarkowska i wsp. ocenili ja u 360 pacjentek le-
czonych z powodu raka piersi po 5 latach od mastektomii lub operacji oszczedzajacej. We wszystkich
obszarach QoL WHOQOL-BREF kobiety po mastektomii miaty najgorsze wyniki (p < 0,001). Bada-
nia Tarkowskiej i wsp. pokazaty rowniez, ze niezaleznie od czasu, jaki uptynat od operacji, pacjenci
potrzebuja roznego rodzaju wsparcia, w tym opieki psychologicznej [18].

Dzigki przeprowadzonym badaniom wykazano, ze kobiety, ktorych terapia przebiega w sposob
sko-jarzony, lepiej postrzegaty jako$¢ swojego zdrowia (2,99) w poréwnaniu z pacjentkami leczonymi
wylacznie metoda napromieniania (2,15). Wsrdod kobiet leczonych metoda skojarzong jako$¢ zycia we
wszystkich wymiarach byla istotnie wyzsza niz kobiet leczonych napromienianiem. Nie zostato nato-
miast stwierdzone, aby rodzaj wdrozonego leczenia istotnie wptywat na poziom akceptacji choroby.
Badania Pasek M. i wsp. [19] ujawnity, ze 157 pacjentek z rakiem szyjki macicy oceniato swoja glo-
balng jakos¢ zycia na dobrym poziomie na wszystkich etapach terapii. Jakos$¢ zycia w sferze spraw-
nosci fizycznej najgorzej ocenily przed radioterapia, przy czym ocena ta stopniowo wzrastata na
kolejnych etapach leczenia [19]. Kriwan M. i wsp. w swojej analizie na podstawie przegladu 19 ran-
domizowanych badan przedstawili, ze jako$¢ zycia pacjentek poddanych leczeniu skojarzonemu jest
nizsza niz tych, u ktorych stosowano wytacznie radioterapig [20].

Badania pokazuja, jak bardzo potrzebne jest udzielanie kobietom wsparcia w trakcie prowa-
dzonego leczenia onkologicznego, odpowiedniej pomocy w odzyskiwaniu niezaleznosci, podnoszenia
poziomu akceptacji choroby, a co za tym idzie — jakosci zycia. Stosunek pacjentek do swojej choroby
jest bardzo waznym czynnikiem warunkujagcym samooceng stanu zdrowia. W przypadku choroby
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nowotworowej zazwyczaj nastepuje ograniczenie dziatan ukierunkowanych na dotychczasowe zycio-
we cele, gdyz zdrowie staje si¢ najwyzsza wartoscig, a jego odzyskiwanie celem nadrzgdnym. Jak
podkresla Kowalczyk i wsp. dla osiagnigcia holistycznego efektu konieczne jest zintegrowanie
dziatania calego personelu medycznego, rodziny i samego chorego [21].
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Jakos¢ zycia i funkcjonowanie psychospoleczne
0s0b w wieku podeszlym z zespolem kruchosci

ABSTRACT

The aging process is slightly different in each person; this is why the rate of physical and mental changes may
vary. The health status and quality of life of the elderly depend on many factors, which may include, among
others, conditions and lifestyle, the level of medical care, in addition to genetic predisposition. Premature as well
as unsuccessful aging is associated with many medical problems, including fragility syndrome. It is characte-
rized by a decrease in the efficiency of various physiological systems of the body and a decrease in resistance to
stressors.

The aim of this work is to characterize the fragility syndrome and its impact on the quality of life and psychoso-
cial functioning of the elderly.

Fragility syndrome contributes to the development or worsening of somatic diseases, leads to disability and de-
pendence on others, as well as increases the risk of death. It often occurs with depression, and it also signify-
cantly reduces the quality of life of elderly patients. A quick diagnosis of fragility syndrome increases the chan-
ces of choosing appropriate and individual care focused on a specific problem. This results in the need for
increased awareness of the therapeutic team, good cooperation and information exchange with one another.
It also indicates the need to urgently take preventive and therapeutic measures as well as to increase the number
of places in geriatric treatment centers.

Key words: fragility syndrome, elderly people, depressive disorders, quality of life

Wprowadzenie

Zdrowie cztowieka w kazdym wieku podlega ochronie. Rosngca liczba 0sob w wieku podesz-
tym, u ktorych naturalny w procesie starzenia si¢ jest wzrost ryzyka zachorowan oraz liczne schorze-
nia, sprawia, ze t¢ grupg nalezy objac szczegdlnie troskliwa opieka. Ostatnie lata pokazaty, ze tylko
wlasciwe dziatania (m.in. zmiana stylu zycia, dobra opieka zdrowotna, korzystne srodowisko zycia)
moga zwiekszy¢ szans¢ na poprawe jakosci zycia osob starszych [1].

Aktualnie w krajach rozwijajacych si¢ mozna dostrzec znaczny przyrost osob starszych.
Gtowny Urzad Statystyczny przewiduje staly wzrost liczby Polakow w wieku podesztym, az do
2050 r. [2]. Dynamika procesu starzenia si¢, nie tylko fizycznego, ale roéwniez psychicznego, moze
by¢ bardzo zrdéznicowana u poszczegolnych osob. Ma zwigzek z jakoscig zycia osoby w wieku po-
desztym, determinowang takimi czynnikami, jak m.in. warunki i styl zycia, czynniki genetyczne oraz
dostepnosé do opieki medycznej. Szybkie, prawidlowe zdiagnozowanie i dostrzezenie symptomow
zbyt wczesnego lub niepomysinego starzenia sie ma bardzo istotny wptyw na jako$¢ zycia senioréw
oraz jakos¢ swiadczonej opieki zdrowotnej [3].

Osoby w wieku podesztym dotkniete zespotem krucho$ci charakteryzuje zmniejszona zdolnosé
do radzenia sobie ze stresem oraz z wyzwaniami zycia codziennego. W efekcie sa narazone na wiele
nieoczekiwanych i szkodliwych dla nich zdarzen, do ktérych naleza: czeste hospitalizacje, infekcje,
upadki oraz niepelnosprawno$é, zmniejszenie zdolnoséci poznawczych, czgsto zaleznosé od osob dru-
gich, a w najgorszym przypadku — smier¢ [4,5]. Zwykle zespot kruchos$ci rozumiany jest jako stabosé
lub deficyt fizyczny, co sprowadza ten problem wylacznie do leczenia medycznego. Aktualnie jego
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rozumienie coraz bardziej rozciagga si¢ poza wymiar fizyczny, dlatego niezwykle wazne jest postrze-
ganie wielowymiarowe pacjenta, ktore daje lepszy obraz jego funkcjonowania [6,7]. Wielowymiarowa
koncepcja okresla zespot kruchosci jako bardzo dynamiczny stan, w Ktorym deficyty istnieja nie tylko
w wymiarze fizycznym, ale takze psychicznym i spotecznym. Osoby z zespolem kruchosci moga by¢
dotknigte problemem utraty zdolnosci funkcjonowania w jednej lub wielu sferach zycia [8,9,10]. Ho-
listyczne podejscie do pacjenta pozwala dostrzec problem znacznie wcze$niej i zwigksza mozliwosci
zastosowania oraz wilaczenia wtasciwych dziatan prewencyjnych [11].

W jednym z badan we wroctawskich osrodkach opieki podstawowej rozpoznano zespot kru-
chos$ci az u 40% badanych 0sob powyzej 60 r.z. [12]. Jednoczesnie w Polsce na 10 tysiecy osob po
ukonczeniu 65 r.z. przypada az 20 razy mniej lekarzy geriatrow niz w innych krajach europejskich
[13]. Swiadczy to o problemie dostgpnosci do ustug medycznych i lekarzy specjalistow, co istotnie
determinuje obecna sytuacj¢ polskich pacjentow [12,13].

Celem niniejszej pracy jest charakterystyka zespotu kruchosci oraz jego wptywu na jakos$¢ zycia
i funkcjonowanie psychospoteczne osob w wieku podesztym.

Zespol kruchosci — definicja i charakterystyka

Zespot kruchosci (frailty syndrom), znany rowniez jako zespot stabosci, wattosci lub wyczer-
pania rezerw, dotyczy 0sob w wieku podesztym, majacych problemy ze zdrowiem oraz pogarszajaca
si¢ sprawnoscig fizyczng [14,15]. Pomimo rosngcego zainteresowania tym problemem brakuje jednej,
powszechnie uznawanej definicji [14]. Wedtug Zyczkowskiej i wsp. pierwsza i nadal powszechnie
stosowang w praktyce definicja zespotu kruchosci jest okreslenie go jako syndromu fizjologicznego,
charakteryzujgcego si¢ zmniejszeniem rezerw i odpornosci na czynniki stresogenne, wynikajgcym ze
skumulowania si¢ obnizonej wydolnosci réznych systemow/uktadow fizjologicznych, co w konsekwen-
cji prowadzi do podatnosci na wystgpienie niekorzystnych nastepstw [14].

Amerykanskie Towarzystwo Geriatryczne okresla zespot kruchosci jako: zespdl fizjologiczny
starzejgcego sie organizmu, ktorego gtownym wyznacznikiem jest zmniejszenie rezerwy adaptacyjnej
organizmu na poziomie wielonarzgdowym, zmniejszona odpornos¢ na czynniki stresogenne oraz utra-
ta rezerwy fizjologicznej, potqczona z zaburzeniami regulacji endokrynologicznej i dysfunkcjg uktadu
immunologicznego [16]2. Osoby starsze, ktore posiadaja zmniejszong rezerwe fizjologiczng, sg znacz-
nie bardziej narazone na przyspieszony proces starzenia. Kazdy jeden szkodliwy bodziec moze wy-
wotaé przekroczenie zdolno$ci kompensacyjnych organizmu, niezb¢dnych do utrzymania homeostazy.
Stresorem zmniejszajgcym rezerwy czynno$ciowe w organizmie czlowieka moze by¢ zawat mig$nia
sercowego, udar niedokrwienny moézgu, ztamania kosci, a takze silny epizod depresyjny, ktory jest
Czesto nawracajgcym problemem u 0s6b w wieku podesztym.

Najczesciej stosowane do rozpoznania zespotu kruchosci sg kryteria zasugerowane przez Fried
w 2001 r. Nalezg do nich: spadek masy ciatla (co najmniej 5 kg w czasie 12 miesigcy), uczucie
zmegczenia, spowolnienie chodu, obnizona aktywnos¢ fizyczna oraz wyczerpanie rozpoznane dzigki
zastosowaniu skali depresji CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) [17].

W zespole kruchosci wyrodznia si¢ trzy fazy: wczesng, czyli czas rozpoznania zespotu, srednio
zaawansowana, tzn. poczatek ograniczenia sprawnos$ci i niezalezno$ci, oraz p6zna, kiedy postgpuje
ograniczenie sprawnos$ci i niezaleznosci oraz wspolistnienie chordb zagrazajacych zyciu i bliskos¢
$mierci [18].

Zachowanie dobrostanu psychosocjalnego jest bardzo istotne, poniewaz osoby starsze z zabu-
rzeniami depresyjnymi sg bardziej narazone na wystapienie zespotu stabosci, pomimo zachowania

1 J. Zyczkowska, T. Gradalski. Zesp6t stabosci (frailty) — co powinien o nim wiedzie¢ onkolog? Onkologia
w Praktyce Klinicznej 2010; 6(2): 80 (cyt. za: Fried i wsp. [17]).

2 M. Korzonek, W. Fenger, J. Czarnota-Chlewicka, M. Bikowska. Zespot stabosci — geriatryczny problem XXI w.
Hygeia Public Health 2018; 53(1): 31.
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dobrego poziomu rezerw fizjologicznych [4]. Badanie oceniajace jako$¢ zycia z wykorzystaniem
kwestionariusza Quality of Life, ktore przeprowadzono wsrdd osob powyzej 65 r.z. z rozpoznanym
zespotem kruchosci oraz innymi wspotistniejacymi dolegliwosciami przewlektymi (np. niewydolno$¢
serca), potwierdzito, ze jako$¢ zycia tych pacjentdw jest znacznie gorsza niz osob, u ktorych nie
stwierdzono tego zespotu. Co gorsza, 50% chorych z zespotem kruchosci umiera w ciggu 5 lat od
momentu rozpoznania. Nie tylko wiek, ale choroby przewlekle oraz wystgpowanie zespotu kruchosci
obnizaja jakos$¢ zycia, z powodu powiktan wynikajacych z wielochorobowos$ci oraz inwazyjnych
metod leczenia [19].

Przyczyny zespotu kruchosci sa ztozone. Wérdd nich mozna wymieni¢: fizyczne, psycholo-
giczne, spoleczne, poznawcze, zywieniowe, zwigzane z procesem starzenia si¢ oraz wielochoro-
bowoscig [19].

Problemy somatyczne 0sob z zespolem kruchosci

Zespot kruchosci jest przyczyna wielu powaznych konsekwencji i probleméw oséb w po-
desztym wieku. Z wiekiem zdrowie pogarsza si¢ na skutek naturalnego procesu starzenia si¢ orga-
nizmu, ale réwniez z braku profilaktyki lub niezdrowego trybu zycia. Ryzyko pojawienia si¢ nie-
petnosprawnosci, upadkow, hospitalizacji, zwigkszona $miertelnos¢, to tylko kilka z niechcianych
konsekwencji omawianego zespotu. Wraz z jego pojawieniem si¢ wzrasta prawdopodobienstwo
wystapienia chorob uktadu krazenia [20], ktore stanowia przyczyng najwickszej liczby zgondw i ho-
spitalizacji w catej Europie. Kolejnym istotnym problemem sa choroby nowotworowe, ktorych le-
czenie moze by¢ Zle tolerowane przez starszych pacjentow.

U o0s06b ciezko chorych, z wielochorobowoscia, istnieje wigksze ryzyko pojawienia si¢ zespotu
kruchosci, podobnie u ludzi samotnych, stad podkresla si¢ wazna rol¢ rodziny. Pacjentom w wieku
podeszlym nie jest fatwo stawi¢ czoto codziennym czynnosciom. Czgsto potrzebuja pomocy innych,
aby méc normalnie funkcjonowac. Niestety, nie kazdy moze liczy¢ na pomoc drugiej osoby, co pro-
wadzi do problemdéw nawet w prostych czynnosciach, takich jak zakupy, ubieranie si¢, higiena osobi-
sta [21].

Zespot kruchosci w wysokim stadium zaawansowania wiaze si¢ z ryzykiem uruchomienia ciagu
zdarzen niepozadanych, spowodowanych czesto przez btahy czynnik. Jest to tak zwana kaskada de-
kompensacyjna zespotu kruchosci. Najczestsze dolegliwosci dotycza ukladu krazenia (nadcisnienie,
choroba wiencowa) [22]. Do innych problemow, z ktérymi zmagaja si¢ pacjenci w wieku podesztym,
naleza cukrzyca typu 2, schorzenia uktadu kostnego (osteoporoza), zaburzenia widzenia oraz coraz
cze$ciej nowotwory. Ostabieniu ulega rowniez uktad immunologiczny, zdolno$¢ szybkiej regeneracji
po duzym wysitku oraz przystosowania si¢ do nowych warunkow. Wszystko to sktada si¢ na obni-
Zenie nastroju i pojawienie si¢ zespotow depresyjnych u osob starszych [14].

Wiek, zespot kruchosci i depresja

Czynniki biologiczne, psychiczne i spoteczno-socjalne sa przyczyng zaburzen psychicznych
mogacych nawet sktoni¢ 0soby w wieku podesztym do samobojstwa. Starzenie si¢ spoteczenstwa
w Polsce sprawia, ze rosnie liczba 0sob z zespotami depresyjnymi, bedgcymi najczesciej spotykanymi
zaburzeniami psychicznymi w starszym wieku i zwykle nierozpoznawanymi lub nieleczonymi
w prawidlowy sposob. Powodem tego jest zroznicowanie obrazu klinicznego oraz przekonanie, ze
objawy depresyjne sa nieodtgczng implikacjg procesu starzenia sig.

Zespoly depresyjne sga czestym, istotnym problemem klinicznym, przyczyniajagcym si¢ do
obnizenia jako$ci zycia 0osob w podesztym wieku oraz wplywajacym na przebieg i wynik leczenia
chorob somatycznych. Obok otepien, upadkow, zaburzen réwnowagi, pogorszenia stuchu lub wzroku,
depresja u 0s6b starszych nalezy do tak zwanych ,,wielkich probleméw geriatrycznych” [23]. 22 Ba-
danie PolSenior, w ktorym zastosowano Geriatryczng Skal¢ Oceny Depresji (GDS), wykazalo, ze
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liczba wystepujacych zespotow depresyjnych wzrasta wraz z wiekiem (20% w wieku 55-59 lat; 25%
w wieku 65-79 lat; 33% w wieku 80 lat i wigcej) [24].

Zespoty depresyjne przybieraja dwie postacie — asteniczno-depresyjng oraz z duzym lgkiem
i niepokojem psychoruchowym. Posta¢ asteniczno-depresyjna charakteryzuje si¢ pasywnoscia, bra-
kiem motywacji do dziatania, utratg zainteresowan, obnizeniem aktywnosci fizycznej oraz psychicznej
(szczegolnie intelektualnej). Obraz kliniczny wymienionych objawow czesto mylony jest z otgpie-
niem. W przypadku drugiej postaci depresji, oprocz lgku, moga wystapi¢ nastroje depresyjno-draz-
liwe, strach, zmienne emocje, takie jak rozpacz, niepokoj. Czgsto na bazie zachowan hipochon-
drycznych rozwijaja si¢ urojenia. Poczucie kleski materialnej, sytuacji bez wyjscia, obwinianie sie, to
kolejne objawy towarzyszace depresji z duzym lgkiem i niepokojem psychoruchowym [25].

Charakterystyczna cecha depresji u 0so6b po 65 r.z. sg jej roznorodne uwarunkowania. Zaliczane
si¢ do nich czynniki somatogenne (pochodzenia organicznego, np. choroby mozgu, zaburzenia prze-
wodnictwa nerwowego), endogenne (zaburzenia uwarunkowane genetycznie, np. schizofrenia, cho-
roby afektywne) oraz psychogenne. Czgsto etiologia zaburzen jest mieszana, dlatego trudno sprecy-
zowa¢, ktory z wymienionych wyzej czynnikow odgrywa najwazniejsza rolg. Do indywidualnych
czynnikow ryzyka depresji u oséb starszych nalezg: starzenie si¢ mozgu, sytuacja psychospoteczna
(utrata bliskich, osamotnienie, przewlekly bol), stosowane leki (leki obnizajace ci$nienie, przeciw-
cukrzycowe, glikokortykosteroidy), niepelnosprawnos¢ lub kalectwo [26].

Przyczyny depresji endogennej wynikaja z nieprawidtowej pracy o$rodkowego uktadu ner-
wowego (ha poziomie komoérkowym lub biatkowym), z tego powodu nalezg do przyczyn biolo-
gicznych. Zaliczamy do nich choroby genetyczne i somatyczne, zmiany organiczne mozgu, ktore
powoduja spadek liczby neuronéw i neuroprzekaznikow. Uwzglednia si¢ rowniez czynniki psycholo-
giczne oddzialywujace na zaburzenia depresyjne, takie jak: utrata bliskiej osoby, syndrom
,»opuszczonego gniazda”, bieda lub strata finansowa, pesymistyczne mysli, niska samoocena, kidtnie
i konflikty w rodzinie oraz bliskim otoczeniu. Czynnikiem demograficznym narazajacym na wy-
stapienie depresji jest pte¢ zenska. Nieprawidtowo leczona lub nieleczona depresja pogarsza rokowa-
nia choroby somatycznej [27]. Jednocze$nie choroby przewlekle, zwlaszcza zwigzane z wystgpo-
waniem boélu przez caty czas ich trwania (np. nowotwory, choroba wiencowa, nadcisnienie, cukrzyca,
reumatoidalne zapalenie stawow), zdecydowanie pogarszaja przebieg depres;ji [28].

Zdiagnozowanie depresji u osoby w podesztym wieku jest nietatwym zadaniem. Podawane
przez pacjenta lub jego rodzing objawy moga wystgpowac zarowno w otepieniu, jak i depresji. Czgsto
otepienie nasila wystgpowanie depresji, przez co staje si¢ jej maska. Do diagnostyki zaburzen depre-
syjnych stuzg kryteria Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD-10) oraz klasyfikacja DSM-V
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Kryterium ICD-10 wyrdznia objawy podstawowe
i dodatkowe, ktore okre$laja stopien nasilenia objawdw depresyjnych. Do dolegliwosci podstawowych
zalicza si¢ spadek nastroju, anhedoni¢, meczliwosé, natomiast wsrod symptoméw dodatkowych wy-
mienia si¢ maly apetyt, problemy z koncentracja, zaburzenia snu, pesymistyczne mysli, niska sa-
mooceng, poczucie winy, mysli samobojcze. Rozpoznanie zaburzen depresyjnych wedlug DSM-V
opiera si¢ na podstawie pigciu objawow, do ktorych naleza: obnizony nastrdj przez dtuzsza czgs¢ dnia,
brak energii, przyrost lub spadek masy ciata, brak energii, spadek funkcji poznawczych, senno$¢ pod-
czas dnia lub bezsenno$¢ w nocy, krytycyzm wobec wiasnej osoby, obnizenie swoich zainteresowan
i zdolnos$ci do przezywania przyjemnosci, obecno$¢ mysli samobojczych. W Polsce diagnostyka za-
burzen depresyjnych opiera si¢ na klasyfikacji ICD-10. Do postawienia diagnozy depresji konieczne
jest pojawienie si¢ u chorego co najmniej dwoch lub trzech objawoéw podstawowych oraz minimum
dwoch dodatkowych, trwajacych co najmniej przez dwa tygodnie. Obraz zaburzen depresyjnych
U 0s6b w wieku podesztym jest nieco odmienny od tych w mtodszej grupie wiekowej. Wynika to
z wickszego nasilenia oraz czg¢stego wystepowania poszczegoélnych objawow (obnizenie nastroju,
drazliwos$¢, nerwowosc) [28].
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Kurpas [29] w swoich badaniach podkresla, ze wspotwystepowanie zaburzen depresyjnych
i zespotu kruchosci jest potencjalnie jednym z najtrudniejszych wyzwan w opiece nad osobami star-
szymi. Zapewnienie odpowiedniej terapii jest mozliwe dzigki wtasciwej diagnostyce. Jako narzedzie
wspierajace w diagnostyce zaproponowata kwestionariusz Gerontopole Frailty Screening Tool, ktory
kieruje uwage na objawy ogodlne oraz sugerujgce obecno$¢ zespotu kruchosci. Bardzo czgsto choroby,
zwlaszcza przewlekte z niepomys$lnym rokowaniem, stanowig ryzyko wystapienia zaburzen depre-
syjnych u 0s6b z zespotem stabosci. Oznacza to mozliwo$¢ wystgpienia zaburzen i progresj¢ nie-
sprawnosci, ktorej niechcianymi skutkami sa miedzy innymi gorsza jako$¢ zycia, izolacja spoteczna
oraz zaburzenia depresyjne [29].

Osoby starsze z zespotem kruchosci czgsto miewaja zaburzenia nastroju, gtownie depresyjne,
ktore zwykKle przybieraja posta¢ przesadnego zamartwiania si¢, nieuzasadnionych obaw oraz zaburzen
koncentracji i pamigci, wycofania si¢ z zycia spotecznego oraz obnizonego nastroju. U osob starszych
stanowig zazwyczaj wieloczynnikowy problem, dlatego leczenie, oprocz srodkéw farmakologicznych,
nie powinno pomija¢ dziatan psychologicznych. Leczenie farmakologiczne razem z psychoterapig jest
bardziej efektywne, ale w wigkszoséci przypadkow wystarcza wylacznie psychoterapia. Waznym
czynnikiem w oddziatywaniu psychoterapeutycznym jest postawa rodziny. Niepoprawne relacje, brak
zrozumienia pacjenta i jego choroby stanowig gtowny element patogenezy depresji u oséb starszych.
Niezaleznie od polecanych metod i sposobdéw psychoterapii najwazniejsze z psychologicznego oraz
terapeutycznego punktu widzenia jest nawigzanie dobrych relacji z czlowiekiem chorym, okazanie
zainteresowania oraz stworzenie poczucia bezpieczenstwa. Osiggni¢cie tego celu nie wymaga
umiejetnosci psychoterapeutycznych, a ma ogromne znaczenie w terapii pacjenta starszego [30].

Opieka nad pacjentem 7 zespolem kruchosci

Opieka nad osobami starszymi z zespotem krucho$ci powinna mie¢ charakter holistyczny. Do-
brze dobrane leczenie i opieka medyczna oraz nawigzanie kontaktu z pacjentem moga by¢ kluczowym
rozwigzaniem, poniewaz daja pacjentowi poczucie bezpieczenstwa oraz zainteresowania jego osoba
[31]. Postepowanie prewencyjne w zespole stabosci nalezy podejmowaé wczesnie, kiedy starsze
osoby sa jeszcze samodzielne. Dobrym przyktadem jest Francja, gdzie stosuje si¢ wielowymiarowe
podejscie do zespotu kruchosci. Po raz pierwszy zastosowano je w programie interwencyjnym
w Centrum Geriatrii w miescie Albigny sur Seine. Zalozenia programu zawieraja dwa cele — wie-
loaspektowa ocene zespotu kruchos$ci oraz dopasowanie programu interwencyjnego do potrzeb pacjen-
ta. W ocenie nalezy wzig¢ pod uwage: warunki $srodowiskowe, badanie lekarskie, site migsniowa,
rownowage, sposob odzywiania, zdolnosci poznawcze, a takze ogdlng oceng geriatryczng. Program
interwencyjny skupia si¢ na czterech gtéwnych aspektach, tj. zywieniu, zapobieganiu upadkom,
wzro$cie sity migsniowej i zdolnosci umystowych. Terapia powinna by¢ dtugoterminowa, najlepiej
dozywotnia [31]. Dziatania prewencyjne zespotu krucho$ci powinny mie¢ charakter wielowymiarowy,
podjety nie tylko przez pracownikow stuzby zdrowia, lecz takze opiekundéw osob starszych, srodki
masowego przekazu (telewizja, radio, Internet) oraz znaczace autorytety w dziedzinie zdrowia. Bardzo
wazne jest przekazanie osobom opiekujagcym si¢ wiadomosci dotyczacych sposobu zywienia,
codziennego wysitku, unikania infekcji, unikania zabiegéw wysokiego ryzyka, a takze monitorowania
stanu zdrowia oraz tatwego dostgpu do leczenia w przypadku naglej choroby. Gtéwna role w profi-
laktyce zespotlu kruchos$ci odgrywa regularna aktywnos$¢ fizyczna i dieta. Systematyczny wysitek
fizyczny podejmowany przez osoby w wieku podesztym ma bardzo duzy wplyw na zmniejszenie
ryzyka zachorowania na zespoét kruchosci [32].
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Whioski

Zespot kruchosci przyczynia si¢ do rozwoju lub nasilenia choréb somatycznych, prowadzi do
niepetnosprawnosci i zaleznosci od innych, zwigcksza ryzyko $mierci. Czesto wspoOtwystepuje
z depresja I istotnie obniza jako$¢ zycia pacjentow w wieku podesztym. Szybkie rozpoznanie zespotu
krucho$ci zwigksza szanse na dobranie wiasciwej, indywidualnej, ukierunkowanej na konkretny
problem opieki. Wymaga to nat¢zonej uwagi ze strony zespotu terapeutycznego, dobrej wspotpracy
oraz przekazywania informacji. Wskazuje rowniez na konieczno$¢ pilnego podjecia dziatan prewen-
cyjnych i terapeutycznych oraz zwigkszenia liczby miejsc w geriatrycznych osrodkach leczniczych.
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ABSTRACT

Background. Sleep disorders are among the most common health problems in the geriatric population. They
result from comorbidities, psychosocial factors and socioeconomic status. The predisposing factors are age,
gender, environment, somatic diseases and mental disorders. Insomnia may be a cause of morbidity and mor-
tality among elderly patients due to an increase in the frequency of falls, cognitive impairment and an increased
risk of cardiovascular disease.

Objectives. The aim of the study was to assess whether and what sociodemographic factors affect sleep disturb-
ances among patients qualified for coronary artery bypass surgery and the outflow of somatic diseases into sleep
problems.

Material and methods. The study was conducted at the Cardiac Surgery department among patients awaiting
coronary artery bypass surgery. The study included 180 patients — 53 women and 127 men over 60 years of age
waiting in the cardiac surgery department for coronary artery bypass surgery. Among the studied group, sleep
disorders occurred in 69 people (38.3%) including 31 women and 38 men. The average age of patients with sleep
disorders was 71.07 years. A questionnaire survey was conducted with the written consent of the hospital direc-
tor and head of the department. Preoperative patients received anonymous surveys containing questions about
the sociodemographics and from the Athens Insomnia Scale questionnaire. All the respondents were informed
about the purpose and method of conducting the study and agreed to participate. Statistical analysis was per-
formed using the Statistica 13 program.

Results. The most common problems are waking up at night, waking up earlier than planned and dissatisfaction
with the total duration of sleep. Almost all the patients (90%) were obese, and more than 50% of those surveyed
had experienced a heart attack.

Conclusions. The marital status of the patients significantly affects the occurrence of sleep disorders. Patients
with obesity and overweight are more likely to complain about rhythm and sleep quality problems. Sociodemo-
graphic factors such as education and income did not affect insomnia. Among sleep disorders, both women and
men most often indicate waking up at night, waking up in the morning earlier than planned and are not satisfied
with the total duration of sleep.

Key words: sleep disorders, insomnia, sociodemographic factors, coronary artery bypass grafting

Wstep

Zaburzenia snu nalezg do najczegstszych problemow zdrowotnych w calej populacji geria-
trycznej. Wynikajg z chordéb wspdtistniejacych, czynnikow psychospolecznych oraz statusu socjo-
ekonomicznego. Znaczacy wplyw na wystgpowanie zaburzen snu ma ple¢, wiek, czynniki socjo-
ekonomiczne, choroby somatyczne oraz zaburzenia psychiczne [1].

Kobiety cze$ciej niz mezczyzni zglaszaja problemy z zasypianiem i jako$cig snu, CO
spowodowane jest zamianami hormonalnymi w cyklu menstruacyjnym w okresach ciazy i potogu oraz
menopauzy. Wplyw moze mie¢ rdwniez przezywanie roznych emocji w ciggu dnia i w efekcie ich
nagromadzenie si¢ przed pojsciem spac, co powoduje problemy z zasnigciem [2]. Wiek pacjenta row-
niez zaliczany jest do czynnikoéw predysponujacych, gdyz we wezesnej dorostoSci pojawia si¢ prob-
lem z zasypianiem, a w okresie pdzniej dorostosci dominuje przyspieszenie fazy snu i trudno$ci z jego
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utrzymaniem. Osoby starsze czgsto budza si¢ w nocy oraz zglaszaja wczesne wstawanie. U wigkszosci
chorych wystegpuje ponadto bezsenno$¢ przewlekta, ktora trwa juz od dtuzszego czasu. Wraz z wie-
kiem chorego zmienia si¢ charakter trudnosci zwigzanych ze snem. Pacjenci, oprocz pogorszenia
zdrowia fizycznego i psychicznego, zmagaja si¢ rowniez z 0samotnieniem, zmniejszeniem aktywnosci
zawodowej oraz wielochorobowoscia, ktore wplywaja na jakos¢ snu. Bezsenno$¢ moze by¢ przyczyna
choréb, a nawet $mierci w tej grupie pacjentow, ze wzgledu na czgstsze wystgpowanie upadkow,
zaburzen poznawczych, a takze zwigkszone ryzyko schorzen sercowo-naczyniowych [3].

Czynniki srodowiskowe, takie jak narazenie na hatas lub jaskrawe $wiatto, za wysoka lub za
niska temperatura w sypialni, niewygodne 16zko a nawet brak ekspozycji na swiatto stoneczne w ciggu
dnia, przyczyniaja si¢ do problemow z zasypianiem i przespaniem odpowiedniej liczby godzin.
Choroby somatyczne obejmujace zespoty bolowe (zapalenie stawow, bole migéniowo-SzKieletowe,
neuropatie), dusznosci (spowodowane niewydolnoscig serca lub chorobami ptuc), nietrzymanie lub
zatrzymanie moczu (przerost prostaty, niewydolnos$¢ nerek), a takze choroby, takie jak Parskinson czy
Alzheimer, najczgséciej pojawiajg si¢ u 0sob w podesztym wieku, stajac si¢ jedng z wielu przyczyn
bezsennosci. Na problemy ze snem narazeni sg rowniez hospitalizowani pacjenci ze wzgledu na
chorobe, oczekiwanie na badania lub zabieg. Przyczynami tego stanu sa zwigkszony hatas, stres
zwigzany z pobytem w innym miejscu, lek pacjenta, wystgpienie epizodu ostrej choroby czy dziatan
niepozadanych leczenia [4].

Zaburzenia snu w wiekszo$ci przypadkdéw sa objawem innych schorzen lub ich przyczyna sa
uwarunkowania psychologiczno-spoteczne. Leczenie farmakologiczne bezsennosci musi by¢
poprzedzone leczeniem przyczynowym. W wielu przypadkach, np. depresji, zaburzenia snu sg wyni-
kiem dziatan ubocznych stosowanych lekéw. Oprocz leczenia choroby podstawowej pacjenci powinni
zachowa¢ odpowiednie zasady higieny snu, m.in. ustali¢ state godziny odpoczynku, zrezygnowac
z drzemek w ciagu dnia, nie spozywac alkoholu i substancji psychoaktywnych, dba¢ o czystos¢ i od-
powiednig temperature¢ w sypialni, unika¢ obfitych positkow w godzinach poprzedzajacych sen oraz
ograniczy¢ napiecia emocjonalne w ciggu dnia [5].

Bezsenno$¢ pogarsza jakos¢ zycia, moze uposledza¢ funkcjonowanie w spoleczenstwie oraz
w pracy zawodowej, opOznia regeneracj¢ organizmu pacjenta po epizodzie ostrego stanu chorobo-
wego. Coraz czgsciej staje si¢ powodem wizyt chorych w gabinecie lekarza rodzinnego [6]. Zgodnie
z definicja Migdzynarodowej Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdrowotnych (ICD-10, International
Statistical Classification of Diseases and Health-related Problems, 10th revision), bezsenno$¢ definiuje
si¢ jako niedostateczng ilo$¢ i/lub jakos$¢ snu, ktora wystepuje co najmniej 3 razy w tygodniu przez
minimum jeden miesigc. Istotnym warunkiem jest znacznie gorsze samopoczucie lub zle funkcjo-
nowanie w ciggu dnia, bedace objawem wtornym do zaburzen snu [7].

Na kliniczny obraz bezsennosci sktadajg sie cztery podstawowe postaci:

— trudno$ci z za$nigciem objawiajace si¢ nadmiernym czekaniem na sen, trwajace powyzej 20 minut
od momentu potozenia si¢ do t6zka;

— problem z utrzymaniem ciagto$ci snu — czeste wybudzanie si¢;

— wczesne wstawanie, zazwyczaj po 3—4 godzinach od za$nigcia;

— zmgczenie po przespanej nocy spowodowane snem nieregeneracyjnym [8].

Podstawa leczenia bezsennos$ci oraz zaburzen snu sg leki nasenne, stosowane w warunkach pod-
stawowej opieki zdrowotnej oraz intensywnej opieki medycznej. Pacjenci przyjmujacy lekarstwa
zmagajg sie z wieloma dziataniami niepozadanymi, takimi jak senno$¢ w ciggu dnia, nadmierna
sedacja, zaburzenia poznawcze, ktdére mogg by¢ przyczyng wypadkow drogowych, uczucie niepokoju,
ryzyko wystapienia upadkow (powaznym urazem jest ztamanie szyjki kosci udowej) oraz wytworze-
nie si¢ tolerancji na przyjmowane leki. Wszystkie te czynniki obnizajg jako$¢ zycia pacjentdéw oraz
moga nasila¢ objawy choroéb juz wystepujacych [6].
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena, czy i jakie czynniki socjodemograficzne wptywaja na zaburzenia snu
wsrod pacjentow kwalifikowanych do zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego oraz wyptywu
chorob somatycznych na problemy ze snem.

Material i metody

Badania przeprowadzono na oddziale kardiochirurgii wsrod pacjentow oczekujacych na zabieg
pomostowania aortalno-wiencowego. Pisemng zgode na badanie kwestionariuszowe uzyskano od
dyrektora szpitala oraz ordynatora oddziatu. W badaniu wzigto udzial 180 pacjentow, a Kryteria
wlaczenia obejmowaty:

— wiek powyzej 60 roku zycia;

— kwalifikacje do zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego;

— zgodg na udzial w badaniu;

— stan psychiczny umozliwiajacy kontakt i rozumienie pytan zawartych w kwestionariuszach.

Rownoczesna kwalifikacja do zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego oraz innej proce-
dury, np. wymiany zastawki, wykluczato chorego z badania.

Pacjenci przedoperacyjni otrzymali anonimowe ankiety zawierajace pytania dotyczacej sekcji
socjodemograficznej oraz wystgpowania chorob somatycznych. Pomiar ilo§ciowy objawow bezsen-
nosci dokonano z uzyciem Atenskiej Skali Bezsenno$ci (Athens Insomnia Scale — AlIS), ktora zawiera
8 pytan dotyczacych wystepowania okreslonych objawow zwigzanych ze snem (trudnosci w zasypia-
niu, budzenie si¢ w nocy, czas, jako$¢ snu) oraz funkcjonowania w ciggu dnia (samopoczucie,
sprawnos$¢, sennos¢). Pacjenci oceniali kazdy objaw w skali 0-3 punktéw, gdzie zero oznacza brak
wystepowania. L.acznie chory mogl uzyskac¢ 24 punkty, przy czym powyzej 8 rozpoznaje si¢ bezsen-
nos¢.

Wszyscy podopieczni zostali poinformowani o celu i sposobie przeprowadzenia badania oraz
wyrazili zgode na uczestnictwo. Analizy statystycznej dokonano z wykorzystaniem programu Statisti-
ca 13.

Wyniki

W tabeli | przedstawiono dane socjodemograficzne pacjentow zakwalifikowanych do zabiegu
pomostowania aortalno-wiencowego.

Wisréd ankietowanych prawie wszyscy pacjenci z zaburzeniami snu byli otyli, a ponad potowa
respondentdw przeszta zawat serca. Co trzeci pacjent prezentowal objawy niewydolnosci serca wedhug
skali NYHA (tab. II).

Najczestszymi problemami, ktore zgtaszali pacjenci, byty budzenie sie w nocy, budzenie sie ra-
no wczesniej niz planowano oraz niezadowolenie z catkowitego czasu trwania snu (tab. I11).

Tabela I. Dane socjodemograficzne pacjentéw wigczonych do badania

Zmienna Badani Pacjenci cierpiacy  Pacjenci

ogolem na bezsennosé¢ zdrowi
1 2 3 4 5
Liczba badanych 180 69 111
Wiek [lata] 69,3+6,1 70,6 £ 6,5 68,6 +5,8 0,0547

Wzrost [cm] 168,4 +8,9 166,9+8,9 169,3+8,8 0,0242
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cd. tab. |
1 2 3 4 5 6
wdowa/wdowiec 34 (19%) 19 (28%) 15 (14%)
zonaty/mezatka/mieszkam 134 (74%) 49 (71%) 85 (77%)

Stan cywilny Z partnerem 0,0355
W separacji, rozwiedziony/a 7 (4%) 1 (1%) 6 (5%)
niezonaty/niezam¢zna 5 (3%) 0 (0%) 5 (5%)

601-900 zt 1 (1%) 1 (1%) 0 (0%)
901-1200 zt 3 (2%) 1 (1%) 2 (2%)

Sredni miesigczny 1201-1500 zt 9 (5%) 4 (6%) 5 (5%) 05923

dochdd netto 1501-1800 zt 38 (21%) 19 (2*%) 19 (17%)
1801-2100 zt 85 (47%) 31 (45%) 64 (49%)

2101 lub wiecej 44 (24%) 13 (19%) 31 (28%)
zadne lub podstawowe 12 (7%) 9 (13%) 3(3%)

Wyksztatcenie $rednie 110 (61%) 44 (28%) 66 (59%) 0,7787
wyzsze zawodowe lub wyzsze 58 (32%) 16 (63%) 32 (38%)

Zrédlo: opracowanie wiasne

Tabela Il. Wystgpowanie chordb somatycznych wsérdd pacjentow

Pacjenci Pacjenci bez
Choroby somatyczne z zaburzeniami zaburzen snu P-value
snun =69 n=111

Otylos¢ 62 (90%) 102 (92%) 0,820

Niewydolnoé¢ serca wg NYHA (II1 i IV stopien) 24 (35%) 24 (22%) 0,139

Depresja punkty 1 (1%) 2 (2%) 0,969

Nadci$nienie 39 (5%) 68 (61%) 0,594

Cukrzyca 24 (35%) 31 (28%) 0,441

Choroby uktadu pokarmowego 16 (23%) 11 (10%) 0,135

Choroby uktadu moczowo-ptciowego 10 (14%) 18 (16%) 0,847

Zawatly 37 (54%) 54 (49%) 0,576

Zroédlo: opracowanie wilasne

Tabela. 111. Srednie wyniki punktowe w poszczegdlnych podskalach Atenskiej Skali Bezsennosci

Sredni wynik Sredni wynik  Sredni wynik
Pytanie Atenskiej Skali punktowy dla calej punktowy dla punktowy dla _
Bezsennos$ci grupy kobiet mezczyzn p = value
N =180 N =53 N =127
1 2 3 4 5

ot e sutata 0567 0.774 0.480 0,030

Budzenie si¢ w nocy 0,683 0,887 0,598 0,043

]:;(ri]z?,f,l;?] gi@ rano wczesniej niz 0,622 0,792 0,551 0,064

Catkowity czas snu 0,589 0,755 0,520 0,046
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cd. tab. 111
1 2 3 4 5
_Jakosc snu, niezaleznie od czasu 0,578 0,717 0,520
jego trwania 0,154

Samopoczucie nastgpnego dnia 0,567 0,698 0,512 0,106

Sprawno$¢ psychiczna i fizyczna

nastgpnego dnia 0,561 0,717 0,496 0,121
Senno$¢ w ciagu dnia 0,517 0,642 0,465 0,168
Srednia suma punktow 4,683 6,981 4,142 0,070

Zrodto: opracowanie wilasne.

Dyskusja

Zaburzenia snu nalezg do najczestszych powodow wizyt osob dorostych w gabinecie lekarza
rodzinnego, z czego bezsenno$¢ stanowi 90% wszystkich przypadkow. Rozpowszechnienie dolegli-
wosci wptyneto na okreslenie problemu jako choroby cywilizacyjnej. Sen istotnie wplywa na regu-
lacje proceséw zachodzacych w organizmie oraz prawidtowe funkcjonowanie. Deficyty zwiazane
z brakiem regeneracji ustroju zwickszaja ryzyko otylosci, wystgpowania chorob uktadu krazenia, do-
legliwos$ci somatycznych i psychicznych [1].

W badaniach Chrzan i Kulpa, dotyczacych bezsenno$ci wsrdd pacjentow geriatrycznych hospi-
talizowanych z powodoéw chirurgicznych, wzigto udziat 200 chorych leczonych na oddziale. Bezsen-
no$¢ deklarowato ponad 60% ankietowanych i zaden z nich nie byl leczony przez specjaliste.
Zaburzenia snu czesciej wystgpowaly u 0sdb z depresja, a U pacjentow z zaburzeniami poznawczymi
problemy z zasypianiem wystepowaly rzadziej. Zbyt wczesne budzenie si¢ oraz nadmierng sennos¢
W ciagu dnia deklarowata potowa ankietowanych. Autorzy zauwazyli zalezno$¢ pomiedzy wystepo-
waniem bezsennosci a wiekiem chorego oraz bezsennoscig a depresjg [9].

Spandel i wsp. objeli swoim badaniem grupe 206 pacjentow geriatrycznych hospitalizowanych
przynajmniej 3 dni. Ocenili czegsto$¢ wystepowania bezsennosci i zaburzen snu U chorych powyzej
60 r.z. Na przewlekla bezsenno$¢ skarzylo si¢ 35% respondentow, natomiast nadmierng senno$é¢
W ciggu dnia deklarowalo 24,8% chorych. Z badan wynika, iz te zaburzenia, wraz ze wspoétistniejacg
depresja, sa czestymi przypadiosciami w tej populacji. Schorzenia somatyczne oraz inne zaburzenia
powinny by¢ rozpoznawane i identyfikowane pod wzgledem wystepowania ewentualnych czynnikow
ryzyka. Minimalizowanie objawoéw chorobowych ma, wedlug autoréw, kluczowe znaczenie dla
utrzymania sprawnosci oraz autonomii i jest korzystne dla chorego oraz jego otoczenia [10].

Grabowski i wsp. w badaniach dotyczacych subiektywnej oceny funkcjonowania w ciggu dnia
przez osoby cierpigce na bezsenno$¢ wysuneli nastepujace wnioski. Do analizy wiaczyli 1221
pacjentow, ktorzy deklarowali zaburzenia snu, w tym 139 chorych byto powyzej 65 r.z. Autorzy oce-
nili, iz wystgpuje istotnie statystyczny zwigzek pomiedzy funkcjonowaniem nast¢gpnego dnia a plcia.
Prawie % kobiet zgtaszato problem w funkcjonowaniu w stopniu wysokim i umiarkowanym, natomi-
ast mezczyzni (62,7%) w niewielkim stopniu. Czgéciej problemy wystepujace nastgpnego dnia zgta-
szali chorzy, ktorych sen byt przerywany, niz pacjenci z utrudnionym zasypianiem. Wigksza tole-
rancj¢ skutkow zaburzen snu wykazywali mtodzi pacjenci, natomiast nie miato to wptywu na samo-
poczucie w nastepnym dniu.

W badaniach Kowalczyk i wsp., ktére dotyczyty wptywu zaburzen snu i senno$ci na wyrow-
nanie zaburzen metabolicznych w cukrzycy, zwrocono uwage na brak zalezno$ci pomiedzy gospo-
darka weglowodanowg a problemami ze snem. Autorzy stwierdzili jednak, iz w celu okreslenia
rzeczywistego wptywu jakosci snu na wyroéwnanie metaboliczne chorych na cukrzyce przydatne
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bytoby opracowanie specjalnie dedykowanego narze¢dzia diagnostycznego oraz przeprowadzenie ba-
dan obserwacyjnych z zastosowaniem polisomnografii [12].

Wplyw zaburzen snu na nadci$nienie tgtnicze krwi na podstawie analizy piSmiennictwa ocenia-
li Prejbisz i wsp. Z badan wywnioskowali, iz trudno oceni¢ zalezno$¢ migdzy bezsennoscig a pro-
blemami z ci$nieniem. Zaré6wno u zdrowych, jak i chorych ankietowanych wystepuje zwiazek po-
migdzy obnizeniem ci$nienia tetniczego krwi w nocy a wigksza czgstoscig epizodéw wybudzen oraz
mniejsza iloscig snu wolnofalowego. Nadci$nieniowcy ze wspolistniejacg bezsennoscig mogg byé
bardziej narazeni na rozwd¢j powiklan narzadowych niz pacjenci z unormowanym ci$nieniem. Za-
znaczyli réwniez zwigzek zaburzen snu z innymi chorobami. Przewlekte schorzenia, takie jak
cukrzyca, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego, pokarmowego, przyczyniaja si¢ do
rozwoju bezsennosci i na odwraét [13].

Problemy z zasypianiem oraz dlugoscia snu wptywaja na jego jakos¢. Konsekwencja zaburzen
sennych staje si¢ nadwaga i otylo$¢, ktora ocenili Lau i wsp. Osoby z wyzszym BMI $pig dtuzej, a tym
samym wzrasta u nich nasilenie sennosci dziennej. Otyto$¢ wptywa na subiektywne odczucie jakosci
snu, ktora odczuwaja jako nizsza niz osoby 0 prawidlowym BMI. Mata ilo§¢ snu wplywa na
zmniejszenie odpornosci ogdlnoustrojowej na sytuacje stresowe, czego konsekwencjg czesto staje sie
nadwaga. Pacjenci czesto nie radzg sobie z emocjami i jedynym sposobem na roztadowanie napieé
bywa jedzenie. Wazne zatem jest rozpoznanie podstawowej choroby, czy jest nig bezsenno$¢ powo-
dujaca otytos¢, czy otylo§¢ powodujaca bezsennos¢, i wprowadzenie odpowiednich nawykéw lub
wdrozenie leczenia [14].

Podobne wnioski wysnuli autorzy pracy dotyczacej otylosci, zaburzen snu, wzorca Zywienia
oraz kontroli czynnikow zwigzanych ze zdrowiem. Na podstawie analizy literatury dowiedli, iz
pacjenci z podwyzszonym wskaznikiem BMI $pig dtuzej, oraz zauwazyli zaleznos¢, ktora dotyczyta
masy ciata i jakosci snu. Osoby z otyloscia ocenity poziom swojego snu jako niski. Problemem byta
rowniez tendencja respondentéw do wzorca zywienia nocnego, co skutkowato wahaniami stezenia
glukozy we krwi i zmienito tym samym metabolizm dobowy organizmu. Zmiany te sprzyjaty powsta-
waniu otylosci, a w pozniejszym czasie chordb sercowo-naczyniowych. Syndrom jedzenia nocnego
jest rowniez $cisle zwigzany z depresja, Igkiem oraz obnizeniem jakosci zycia [15].

Problemy z zaburzeniami snu dotycza réwniez grupy pacjentdw cierpigcych na nowotwory.
Analiza literatury dokonana przez Skalskiego wskazata na wystepowanie bezsennosci, ktoéra podobnie
jak bol oraz ostabienie wplywa na jako$¢ ich zycia. Sama choroba moze sta¢ si¢ czynnikiem pre-
dysponujacym, ze wzgledu na wystepowanie dysfunkcji narzadow, a zmiana stylu zycia, niepra-
widtowa higiena snu w wyniku wystapienia choroby, czynnikiem utrwalajacym. Na wystapienie
bezsennosci wérod pacjentéw z nowotworem wplywaja rowniez cechy osobowosci, wiek, plte¢ zenska,
obecnos¢ czynnikow zakldcajacych sen (Srodowiskowe, adaptacyjne, medyczne) oraz naduzywanie
lekéw, stres psychiczny i fizyczny, ktore utrwalajg i poglebiaja bezsennosé [16].

Heitzman w swojej pracy okresla zaburzenia snu jako integralng czg$¢ rdznych zaburzen depre-
syjnych, tzn. moze by¢ objawem lub przyczyng depresji. Leczenie pacjentow powinno obejmowacé nie
tylko poprawe nastroju i wzrostu energii zyciowej, ale rowniez uwzglednia¢ aspekty dotyczace stabi-
lizacji rytmu dobowego i utatwianie zasypiania. Autor zaznacza, iz nie ma jednoznacznych dowodow
na to, ze zaburzenia snu sg podstawowa przyczyng depresji, jednak stajg si¢ przydatnym wskaznikiem
do oceny ryzyka zachorowalnosci oraz nawrotow po okresie remisji [17].

Badania Moline oraz Shahar i wsp. dowiodty, iz zaburzenia snu w okresie klimakterium prowa-
dza do wzrostu czgstosci wybudzen w nocy, wydtuzenia czasu zasypiania, pojawienia si¢ bezdechow
sennych oraz spadku wydajnosci snu. Na problemy z zasypianiem maja wplyw rowniez wszystkie
objawy zespotu klimakterycznego, do ktorych zalicza si¢ uderzenia gorgca, nocne poty oraz parestezje
zaklocajace cigglosé snu. Z kolei zaburzenia snu znaczaco wptywaly na obnizenie nastroju i wystapie-
nie objawow depresji w badanej grupie kobiet [18,19].
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Whioski

1. Stan cywilny pacjentow istotnie wptywa na wystgpowanie zaburzen snu.

2. Chorzy z otyloscig oraz nadwagg czgsciej zglaszaja problemy dotyczace rytmu oraz jakosci snu.

3. Wyksztatcenie oraz wysokos¢ dochodow nie wptywaty na wystepowanie bezsennosci.

4, Wsrod zaburzen snu zaréwno kobiety, jak i mezczyzni najczeSciej wskazuja na budzenie sie
W nocy, budzenie si¢ rano wczesniej niz planowali oraz niezadowolenie z calkowitego czasu
trwania snu.
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Wplyw fizjoterapii na jakoS¢ zycia powiazang ze zdrowiem
u mezczyzn zZ nietrzymaniem moczu po zabiegu
prostatektomii radykalnej

ABSTRACT

Introduction. Urinary incontinence among men often occurs as a side effect of prostate cancer treatment —
a radical prostatectomy (RP) — an operation to remove the prostate. The aim of such oncological operations is to
cure the patient from the cancer and improve the quality of life after the operation. In the non-invasive treatment
of urinary incontinence physiotherapeutic methods are applied, especially pelvic floor muscle training.

Aim. To investigate whether physiotherapy applied in the treatment of patients suffering from urinary incon-
tinence after radical prostatectomy affects the qualities of the physical and psychological aspects of their lives.
Material and methods. The study included 60 male patients aged 51-75. All the patients were after radical
prostatectomy. The patients took part in 10-week pelvic floor muscle training. The quality of life related to the
patients' health was measured before and after the therapy by the SF-36 questionnaire.

Results. Significant improvement in urinary continence was recorded. The comparison of the quality of life
demonstrated considerable statistical improvement after the physiotherapeutic treatment (p < 0.05) in both the
physical and psychological aspects of life among the patients starting treatment up to 6 weeks after the operation.
There was no improvement recorded in the group starting treatment after a period longer than 6 weeks from the
operation.

Conclusions. Pelvic floor muscle training applied in the treatment of male patients after RP improves the quality
of life of the patients, especially their mental health. It is advantageous to begin the treatment in the early stages
after the operation.

Key words: radical prostatectomy, urinal incontinence, quality of life, health

Wstep

Wsrdd chorob nowotworowych rak gruczotu krokowego (prostate cancer — PC) jest najczesciej
rozpoznawanym nowotworem ztosliwym u mezczyzn w Polsce (19,7%) i druga przyczyna zgonow
[1]. Nowotwor ten ma najwiekszg dynamike wzrostu zachorowalnosci, ale jednocze$nie w ostatniej
dekadzie obserwuje si¢ stabilizacje umieralnosci i poprawe wskaznikow przezyé¢ [2]. Jest to efekt
wdrazania coraz skuteczniejszych metod diagnostyki i leczenia tego nowotworu.

Jedna z czgsto stosowanych opcji leczenia (w zaleznosci od stopnia ryzyka) jest prostatektomia
radykalna (radical prostatecomy — RP). Metoda ta, cho¢ skuteczna w ratowaniu zycia chorych, niesie
za soba skutki uboczne, do ktorych naleza przede wszystkim inkontynencja (nietrzymanie moczu —
NTM) oraz erekcyjna dysfunkcja (impotencja) [3]. Czestos¢ wystapienia wysitkowego NTM po RP
wedlug roznych autorow oscyluje pomiedzy 2% a 43% [4]. Niezaleznie od przyczyn wystgpowania,
NTM stanowi ogromny problem nie tylko w wymiarze fizycznym, ale i psychologicznym oraz spo-
tecznym. Zmusza do zmiany stylu zycia, ogranicza lub wrecz uniemozliwia osobom z NTM sprawne
funkcjonowanie spoteczne, wpltywajac tym samym negatywnie na jako$¢ zycia [5,6]. Naturalne jest
wigc poszukiwanie drog rozwigzania tego problemu. Jednym ze sposoboéw moze by¢é wykorzystanie
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metod stosowanych w fizjoterapii. Rekomendacje International ContinenceSociety (ICS) dotyczace
zachowawczego leczenia nietrzymania moczu u me¢zczyzn obejmuja zmianeg stylu zycia i ¢wiczenia
migsni dna miednicy (pelvic floormuscle training — PFMT) [7].

Ocena jako$ci zycia (quality of life — QL) odgrywa kluczows role w ewaluacji i leczeniu
pacjentow onkologicznych [8]. Dlugos¢ przezycia przestaje by¢ jedynym czynnikiem decydujacym
0 wyborze dalszego leczenia — odpowiednio dtuga perspektywa przezycia po zabiegu RP sprawia, ze
nawet niewielkie zmiany jakoS$ci zycia, bedagcego wynikiem leczenia, mogg istotnie wptywac na dalsze
losy pacjenta [9].

Cel badan

Celem byto zbadanie, czy zastosowane ¢wiczenia migéni dna miednicy (PFMT) u pacjentow
Z NTM po zabiegu RP z powodu raka wptywaja na jako$¢ zycia zarowno w aspekcie fizycznym, jak
i psychicznym.

Material i metody

Badaniem objeto 60 mezczyzn w wieku 51-75 lat (x = 63,60; SD = 6,21) operowanych
z powodu PC, leczonych po zabiegu w NZOZ Urologica w Rzeszowie. Minimalny czas od zabiegu
wynosit 2 tygodnie. Dobor do badan byt celowy. Kryteria wiaczenia do grupy badanej stanowily zgo-
da pacjenta na udzial w badaniu, rozpoznanie nietrzymania moczu i skierowanie przez lekarza specja-
liste w dziedzinie urologii na ¢wiczenia, pozytywny wynik w skréconym tescie sprawnosci umysto-
wych Hodgkinsona oraz pozytywny wynik w skali ocen podstawowych czynnosci zycia codziennego
Katza.

Narzgdziem badawczym byt kwestionariusz. W czesci metrycznej zebrano informacje doty-
czace wieku badanych oraz liczby dni, jakie uptynely od operacji. Jako$¢ zycia powigzang ze zdro-
wiem oceniono przy uzyciu kwestionariusza SF-36 [10]. Narzgdzie to pozwala na oceng jakos$ci zycia
powigzang ze zdrowiem z uwzglednieniem zarowno fizycznego, jak i psychicznego komponentu
zdrowia. Jest on oceniony przez badaczy jako dobre narz¢dzie do oceny leczenia fizjoterapeutycznego
[11]. Kwestionariusz ten sktada si¢ z 36 pytan zamknietych. Odpowiedzi punktowane sa od 0 do 100,
wedlug zasady — im wyzsza punktacja, tym lepszy wynik. Pytania sa przypisane o$miu czynnikom.
Cztery czynniki tworzg fizyczny komponent zdrowia, tj. funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia z po-
wodow fizycznych, bol (bodily pain), zdrowie ogolnie. Cztery kolejne obejmuja psychiczny kompo-
nent zdrowia, tj. samopoczucie psychiczne, ograniczenia z powodow emocjonalnych, aktywnos¢ oraz
funkcjonowanie spoteczne. Wersja anglojezyczna, ktora stanowila pierwowzor uzytego testu, zostata
doktadnie zbadana pod katem parametrow teorii psychometrycznej: osiagnigto wspdtczynnik zgod-
nosci wewngtrznej alfa-Cronbacha 0,78 do 0,93 w ro6znych populacjach [9,12]. Badani wypelniali ten
kwestionariusz dwukrotnie — przed cyklem ¢wiczen i po usprawnianiu.

Chorych podzielono na trzy grupy. Grupe 1. stanowito 20 badanych, ktorych numer zgtoszenia
si¢ do gabinetu byt parzysty. Rozpoczeli oni trening PFMT po 6 tygodniach od operacji. Cwiczyli pod
kontrolg fizjoterapeuty 1 raz w tygodniu od 15 do 20 minut. Pacjenci z tej grupy otrzymali zalecenie,
aby wyuczone ¢wiczenia wykonywaé¢ w domu przynajmniej 3 razy dziennie po 10-15 minut.

Grupe 2 stanowito 20 badanych, ktorych numer zgloszenia si¢ do gabinetu byl nieparzysty.
Rozpoczeli oni trening PFMT po 6 tygodniach od operacji. W gabinecie ¢wiczyli 1 raz w tygodniu od
20 do 30 minut migénie dna miednicy i mies$nie stabilizatory odcinka ledzwiowego kregostupa pod
kontrolg EMG powierzchownego z wykorzystaniem metody zastgpczego sprzezenia zwrotnego (bio-
feedback). Trening przeprowadzony byl zgodnie z zasadami obowigzujgcymi podczas stosowania
czterokanatowego aparatu Noraxon. Elektrody powierzchowne umiejscowione byty na ciele pacjenta
zgodnie z przyjetym schematem dla mig¢énia wielodzielnego. Pacjenci otrzymali zalecenie, aby te
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same wyuczone ¢wiczenia PFMT wykonywaé¢ w domu przynajmniej 3 razy dziennie po 10-15 minut.
Grupe 3, kontrolna, stanowili pacjenci, ktorzy zgtosili si¢ do gabinetu po 6 tygodniach od operacji
i wytonieni zostali sposrod pacjentow zglaszajacych si¢ do rutynowej kontroli po zabiegu prosta-
tektomii z problemem nietrzymania moczu. Badani ¢wiczyli 1 raz w tygodniu od 15 do 20 minut
PFMT pod kontrolg fizjoterapeuty. Pacjenci otrzymali zalecenie, aby wyuczone ¢wiczenia wykon-
ywa¢ w domu przynajmniej 3 razy dziennie przez 10-15 minut.

Poziom kontroli mikcji zbadano za pomoca jednogodzinnego testu wktadkowego. Test ten
pozwala oceni¢ ilosciowo poziom nietrzymania moczu. Zostal on wykonany dwukrotnie: przed
rozpoczeciem cyklu éwiczen i po catym cyklu usprawniania. Polega on (przy zachowaniu odpo-
wiednich standardow procedury) na doktadnym zwazeniu (= 1 gram) stosowanych wktadek przed
wykonaniem okres$lonych testem czynnosci oraz po 1 godzinie od ich zakonczenia. Roznica cigzaru
wktadki $wiadczy o poziomie nietrzymania moczu. Przyjmuje si¢, ze 1 gram = 1 ml [13].

Analiza statystyczna

Analiza statystyczna obejmowata wykonanie statystyk opisowych. Obliczono $rednie, odchyle-
nia standardowe, przedziaty ufnosci (= 95% CI). Poréwnania wynikéw badania | i 1l dokonano za
pomoca testu t dla zmiennych zaleznych. Roéznice migdzygrupowe obliczono za pomoca analizy
ANOVA. Przyjety poziom istotnosci statystycznej Wynosit p < 0,05.

Wyniki

Pierwszy etap analizy obejmowal zbadanie rzetelnosci wewnetrznej kwestionariusza SF-36.
Wspotczynniki alfa—Cronbacha (AC) wynosity odpowiednio dla Fizycznego Komponentu Zdrowia —
badanie I: AC = 0,83 ($r. korelacja 0,57), badanie II: AC = 0,83 (sr. korelacja 0,60), natomiast dla
Psychicznego Komponentu Zdrowia — badanie I: AC = 0,86 (sr. korelacja 0,68), badanie II: AC = 0,85
($r. korelacja 0,68). Badani byli w zblizonym wieku, a analiza nie wykazata réznic dotyczacych tego
parametru pomigdzy grupami badanych. Porownanie czasu od operacji wykazato rdéznice, co bylo
zgodne z kryteriami podziatu na grupy (tab. I).

Tabela 1. Statystyki opisowe wieku, parametrow morfologicznych oraz czasu od operacji
do podjecia ¢wiczen — badani, podziat na grupy oraz ich poréwnanie

Zmienna Grupa  Srednia (SD) Min-Max  +CI95,00% p

1 64,15 (5,80) 54,00-74,00 61,44 -66,86 nss
Wiek (lata) 2 63,15(643)  54,00-7500 60,14-66,16

3 63,50 (6,65) 51,00-74,00 60,39-66,61

1 27,55 (7,13) 14,00-39,00 24,21-30,89 ***
Czas od operacji (dni) 2 27,10 (9,50) 10,00-44,00  22,65-31,55

3 160,05 (131,38) 45,00-365,00 98,56-221,54

Legenda: nss — nieistotne statystycznie; *** p < 0,0001

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Analiza poréwnan migdzy grupami nie wykazata roznic dotyczacych testu wktadkowego
zarowno w badaniu I, jak i II (tab. II). Dotyczyto to tez czynnikow i komponentéw zdrowia fizyczne-
go (tab. I11) oraz psychicznego (tab. 1V).
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Tabela Il. Statystyki opisowe testu wktadkowego oraz poréwnanie ich miedzy grupami — ba-

danie l'i ll
Badanie | Badanie Il
Grupa
srednia (SD) +95%CI p $rednia (SD) +95%CI p
1 12,95(33,53)  -2,74-28,64  nss 5,75 (22,21) -4,64-16,14 NSS
2 3,22 (3,54) 1,56-4,88 0,65 (1,23) 0,08-1,22
3 13,44 (25,38) 1,56-25,32 7,01 (15,35) -0,18-14,19

Legenda: nss — nieistotne statystycznie
Zrédlo: opracowanie wiasne.

Tabela I11. Statystyki opisowe czynnikow i komponentéw zdrowia fizycznego — pordwnanie grup

Czynniki i kom- Grupa Badanie | Badanie 11
ponent zdrowia Srednia (SD)  +95% CI p Srednia (SD) +95%CI  p
_ _ 1 60,00 (21,52)  49,93-70,07 74,75 (18,32)  66,18-83,32
E‘;Sgﬁ”o""ame 2 61,25(31,95) 4630-7620 nss  78,25(24,72) 66,68-89,82 nss
3 66,38 (24,35) 54,98-77,77 71,00 (25,42) 59,10-82,90
Ograniczenia 1 7,50(2003) 44,30-64,.20 26,25 (40,13)  747-4513
z powodow 2 17,50 (37,26) 0,06-3494  nss  36,25(48,31) 13,64-58,86 nss
fizycznych 3 17,50(2578) 5,44-29,56 22,50 (37,96)  4,74-40,26
1 54,25 (21,26)  44,30-64,20 65,13 (21,28)  55,16-75,09
Bol 2 56,88 (20,37) 47,34-6641 nss  68,25(23,76) 57,13-79,37 nss
3 66,88 (23,87) 55,70-78,05 69,25 (23,61)  58,20-80,30
1 37,04 (18,94) 28,18-4591 46,04 (18,41)  37,43-54,66
Zdrowie ogodlnie 2 36,26 (18,34) 27,67-44,83  nss 44,38 (19,56)  35,22-53,53 nss
3 39,58 (15,62) 32,27-46,89 38,54 (16,49)  30,82-46,26
_ 1 39,70 (15,08)  32,64-46,75 53,04 (18,59)  44,34-61,74
Eé?t’czzd”r)(’w'\‘,f:‘po 2 42,97(20,98) 33155279 nss 56,78 (24,11) 4550-68,07 nss
3 47,58 (15,97)  40,11-55,06 50,32 (18,77)  41,54-59,11
Legenda: nss — nieistotne statystycznie
Zrédlo: opracowanie wiasne.
Tabela IV. Statystyki opisowe czynnikow i komponentoéw zdrowia psychicznego — poréwnanie grup
o . Badanie | Badanie 11
Czynniki i komponent zdrowia
grupa S$rednia (SD) +£95% CI p Srednia(SD) *=95%CI p
1 2 3 4 5 6 7 8
1 46,67 (46,39) 24,96-68,38 51,67 (50,12) 28,21-75,12
Samopoczucie psychiczne 2 36,67 (48,24) 14,09-59,25 nss 48,33 (48,94) 25,43-71,24 nss
3 41,67 (43,09) 21,50-77,77 38,33 (44,95) 17,30-59,37
o , 1 57,40 (23,30) 46,50-68,30 67,20 (21,54) 57,12-77,28
Srﬁ;i‘;gcnzg‘r‘s‘cﬁp"W"dow 2 57,00(2582) 44,92-69,08 nss 65,40 (23,30) 54,50-76,30 nss
3 62,40 (24,12) 51,11-73,69 64,20 (19,36) 55,14-73,28
1 44,25(28,87) 0,00-85,00 55,25 (24,84) 43,62-66,88
Aktywnos¢ 2 53,00 (21,91) 42,75-63,25 nss 60,75 (20,15) 51,32-70,18 nss
3 58,25(19,55) 49,10-67,40 54,75 (19,02) 45,85-63,65
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cd. tab. IV

3 4 5 6 7 8
51,25 (30,32) 37,06-65,44 62,50 (20,28) 53,01-71,99

50,00 (27,51) 37,13-62,87 nss 66,25 (25,03) 54,53-77,97 nss
63,75 (28,93) 50,21-77,29 63,75 (23,96) 52,54-74,96
49,89(26,00) 37,72-62,06 59,15 (24,15) 47,85-70,46

49,17 (24,01) 37,93-60,40 nss 60,18 (24,54) 48,70-71,67 nss
56,52 (23,95) 45,31-67,72 55,26 (20,41) 45,71-64,81

Funkcjonowanie spoteczne

Psychiczny komponent zdrowia

W N P DN PN

Legenda: nss — nieistotne statystycznie
Zrédto: opracowanie wiasne.

Poréwnanie badan I i II wykazto wiele zmian istotnych statystycznie, ktére dotyczyly czyn-
nikow i komponentow zdrowia w grupach 1 i 2 (tab. VI) oraz wynikow testu wktadkowego (tab. V)
we wszystkich trzech grupach. Nie odnotowano réznic istotnych statystycznie dotyczacych zmiany
samopoczucia psychicznego w zadnej z trzech grup (tab. VI).

Tabela V. Test wktadkowy — porownanie badania 111 1

Badanie I1-Badanie |

Grupa P
roznica Srednich = 95% CI

1 14,75 9,98-19,52 il

2 17,00 5,96-28,04 *x

3 4,63 -6,61-15,86 nss

Legenda: nss — nieistotne statystycznie; ** p < 0,01;*** p < 0,0001

Zrodto: opracowanie wiasne.

Tabela VI. Porownanie czynnikéw i komponentéw zdrowia oraz testu wktadkowego — badanie

Il i badanie |
o ] Badanie I1-Badanie |
Czynniki i komponenty zdrowia Grupa p
réznica Srednich  +95% CI

1 2 3 4 5
1 14,75 9,98-19,52  ***

Funkcjonowanie fizyczne 2 17,00 5,96-28,04  **
3 4,63 -6,61-15,86  nss

1 18,75 0,20-37,30 *

Ograniczenia z powodow fizycznych 2 18,75 1,40-36,09 *
3 5,00 -13,05-23,05 nss

1 10,88 3,97-17,78  **

Bol 2 11,38 3,92-18,82  **
3 2,38 -7,93-12,68  nss

1 9,00 2,88-15,14  **

Zdrowie ogodlnie 2 8,13 3,08-13,17 **
3 -1,04 -9,55-7,46  nss

1 13,34 7,10-19,59  **

Fizyczny komponent zdrowia 2 13,81 7,27-20,35  **
3 2,74 6,36-11,84  nss
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cd. tab. VI
1 2 3 4 5
1 5,00 -6,62-16,62  nss
Samopoczucie psychiczne 2 11,67 -9,37-32,70  nss
3 -3,33 -24,14-17,47  nss
1 9,80 2,15-17,44 *
Ograniczenia z powoddéw emocjonalnych 2 8,40 4,28-1251  **
3 1,80 -5,60-9,20  nss
1 11,00 5,76-16,23  **
Aktywnosé 2 7,75 4,58-10,93  ***
3 -3,50 -11,65-4,64  nss
1 11,25 2,57-19,93 *
Funkcjonowanie spoleczne 2 16,25 6,19-26,31  **
3 0,00 -9,10-9,10  nss
1 9,26 3,95-1458  **
Psychiczny komponent zdrowia 2 11,02 4,61-17,43  **
3 -1,26 -11,44-8,92  nss
1 -7,20 -13,42-0,97 =
Test wkladkowy 2 -2,57 -3,89-1,25 **
3 -6,44 -12,72-0,15 *

Legenda: nss — nieistotne statystycznie; *p < 0,05;**p < 0,01;***p < 0,0001

Zrodto: opracowanie wiasne.

Biorac pod uwage zmiany w badaniach I i II, zauwazalna jest poprawa fizycznego komponentu
zdrowia we wszystkich trzech grupach (ryc. 1).

Wy kres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)
FIZYCZNY KOMPONENT ZDROWIARROZNICE

25

20

15

10 \/

Wartosci

== FIZYCZNY KOMPONENT
Grupa ZDROWIAROZNICE

Ryc. 1. Zmiany fizycznego komponentu zdrowia pomi¢dzy badaniami I1i I.

Zrodto: opracowanie wilasne.



126 Zdrowie czlowieka w ontogenezie. Tom II. Aspekty psychospoleczne

Woykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)
PSYCHICZNY KOMPONENT ZDROWIA-ROZNICE
25
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[6;]

-10
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! 2 3 =&= PSYCHICZNY KOMPONENT
Grupa ZDROWIA-ROZNICE
Ryc. 2. Zmiany psychicznego komponentu zdrowia pomigdzy badaniami Il i I.

Zrbdto: opracowanie wilasne.

Dyskusja

Radykalna prostatektomia jest najczestszym, skutecznym sposobem leczenia ograniczonego do
narzadu raka prostaty. Niestety RP wigze si¢ z nietrzymaniem moczu i ma znaczacy negatywny
wplyw na jako$¢ zycia. Stad tez poszukuje si¢ sposobow na zmniejszenie lub zlikwidowanie tej do-
legliwos$ci, a PEMT sg najczgséciej stosowang metodg nieinwazyjng [14]. Przedstawione wyniki badan
wlasnych wskazuja na obiektywnie zmierzong za pomoca testu wkladkowego skutecznos¢ zasto-
sowanej terapii. Jednak analiza doniesien wskazuje na niespdjne wyniki dotyczace efektywnosci
PFMT [14,15,16]. Stanowi to przestanke do poszukiwan dotyczacych zaréwno ¢wiczen, czasu ich
stosowania, jak i uzupetniania o inne $rodki oddziatywania [17]. Oprocz poprawy funkcji trzymania
moczu kluczowe znaczenie ma poprawa jakosci zycia. W odniesieniu do psychicznego komponentu
zdrowia poprawa zauwazalna jest tylko w grupach 1i 2 (ryc. 2).

Pojecie jakoSci zycia jest bardzo ztozone. W aspekcie medycznym zasadniczym celem jej po-
miaru jest mozliwie pelna ocena efektywnosci zastosowanego leczenia, uwzglgdniajaca subiektywne
spojrzenie samego pacjenta na wyniki leczenia przez pryzmat oceny stanu fizycznego i sprawnosci
ruchowej, stanu psychicznego, sytuacji spotecznej i warunkéw ekonomicznych oraz doznan soma-
tycznych [9,18].

Wyniki przedstawionych badan wskazuja na ogélna poprawe jakosci zycia po przeprowadzonej
fizjoterapii. Jednak byly one zrdéznicowane w poszczegdlnych grupach, a w przypadku grupy III
zmiany nie byly istotne statystycznie w zadnym z czynnikéw i komponentéw zdrowia (tab. I11). Suge-
rowatoby to potrzebe wdrazania fizjoterapii mozliwie najwczesniej po operacji. Uwage zwraca tez
duze zréznicowanie zmian psychicznego komponentu zdrowia w tej grupie, a nawet spadek $rednie;j,
mimo korzystnego efektu terapeutycznego dotyczacego problemu nietrzymania moczu. Réwniez
w przypadku samopoczucia psychicznego zmiany nie byly istotne statystycznie. Stanowié to moze
przyczynek do rozwazan nad potrzebg szerszej niz tylko fizjoterapeutyczna opieki nad osobami po RP.
Chodzi tutaj zaré6wno o potrzeby edukacyjne pacjentéw [15], jak i koniecznos¢ wsparcia psycholo-
gicznego [19].
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Badania dotyczace jakoS$ci zycia u 0s6b po RP byly juz prowadzone. Litwin i wsp. w prospek-
tywnym badaniu na 247 pacjentach po RP z 48-miesi¢gcznym okresem obserwacji przy uzyciu SF-36
wykazali, ze po trzech miesigcach 60% pacjentow wrocito do stanu wyjsciowego, a do 12 miesigca
ponad 90% osiagneto wartosci sprzed RP [12]. Sredni czas do osiagniecia catkowitej poprawy wyniost
4,5 miesigca. W kolejnych latach poprawa nie wystgpowata lub byta nieistotna klinicznie. W bada-
niach Lubeck i wsp. dokonano prospektywnej oceny QL u 351 pacjentow po RP. Grupe kontrolna
stanowili bacznie obserwowani pacjenci z PC. W stosunku do grupy kontrolnej wéréd operowanych
chorych zaraz po zabiegu nastgpit istotny spadek wartosci SF-36. Po roku obserwacji odnotowano
gwaltowny wzrost we wszystkich czynnikach SF-36 do wartosci przekraczajacych wyniki w grupie
kontrolnej [20]. Podobne rezultaty uzyskali w swoich badaniach Madalinska i wsp. [21]. Wyniki te
wskazuja na adaptacje os6b po RP sugerujaca, ze czas jaki uptynat od zabiegu RP powinien by¢ brany
pod uwagg przy analizie wynikow leczenia i usprawniania. Sosnowski i wsp. w swoich badaniach
najwyzszg jako$¢ zycia stwierdzili u chorych z nowotworem ograniczonym do narzadu, a najnizsza
W grupie z rozsiang postacia raka. Zauwazyli réwniez, ze u tych chorych objawy pogarszajace jakos¢
zycia dotyczyty nie tylko uktadu moczowego, ale réwniez jelit czy powigzane z zastosowanym u tych
pacjentéw leczeniem hormonalnym. Najbardziej jako$¢ zycia obnizaly zmeczenie, bezsennos¢, bol
i dusznos$¢ [22].

Powaznym problemem, majacym wplyw na jakos$¢ zycia, jest wystepowanie u chorych onko-
logicznie symptomow depresji. Jej rozpoznanie czesto jest bardzo trudne, poniewaz wiele z objawow
depresji przejawia si¢ w sposob nieostry i niecharakterystyczny lub naktada si¢ na objawy zwigzane
z chorobg nowotworowa i jej leczeniem [23]. Depresja towarzyszaca chorobom nowotworowym
okreslana jest jako depresja wtorna, somatogenna, organiczna, reaktywna i rozwija si¢ W odpowiedzi
na trudne, stresujgce wydarzenia przekraczajace mozliwosci adaptacyjne jednostki. Wplywa ona
negatywnie na przebieg choroby, leczenia i proces zdrowienia, wspodldziatanie pacjenta w procesie
leczenia, wybor strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowsg, rodzaj relacji z ludzmi i otrzy-
mywania wsparcia spotecznego oraz w konsekwencji na jako$¢ zycia.

Whioski

1. Zastosowanie ¢wiczen mig¢éni dna miednicy u pacjentdw z nietrzymaniem moczu po zabiegu pro-
statektomii radykalnej Kkorzystnie wptywa na jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem, zar6wno
w aspekcie fizycznym, jak i psychicznym.

2. Korzystny wpltyw na poprawe jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem u o0sob po zabiegu prosta-
tektomii radykalnej ma wczesne rozpoczecie fizjoterapii.
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Metabolic syndrome definition and treatment

ABSTRACT

Introduction. Metabolic syndrome is a set of risk factors or diseases which often occur simultaneously and
which lead prematurely to the development of atherosclerosis, cardiovascular diseases and to the development
of type 2 diabetes mellitus. The main components of metabolic syndrome are: abdominal obesity, athero-
genic dyslipidaemia and hypertension. The resistance to insulin is the basic pathogenetic agent of this group of
diseases.

The Core of Work. Metabolic syndrome develops in individuals with increased energy intake and reduced
physical activity. Its appearance is rising every place where the physical activity of the population is low and the
amount of food is excessive. Most authors consider the resistance to insulin as the pathophysiologic basis of
metabolic syndrome. In 1988, Reaven defined the concept of metabolic syndrome X and since then, the defini-
tion of metabolic syndrome has changed and refined over the years.

Metabolic syndrome affects about a quarter of the population of industrialized countries. Its incidence rises with
the increasing age of the population and in our conditions it may be present in more than 60% of the oldest
persons.

Metabolic syndrome represents a significant risk factor for cardiovascular diseases.

The presence of several components of metabolic syndrome increases the risk of developing atherosclerosis
more than it would correspond to the simple sum of the risks of the relevant factors. Studies have found that
metabolic syndrome is associated with even more than a threefold- increase in the risk of cardiovascular
diseases, and also with an increase in the risk of total mortality. Metabolic syndrome and insulin resistance are
associated with many other diseases and conditions such as some malignant tumors, hepatic steatosis, sleep
apnea, depressive syndrome, in addition to coagulation disorders.

The treatment of metabolic syndrome must be comprehensive, including non-pharmacological and pharmacolo-
gical interventions.

Conclusions. Patients with metabolic syndrome require multifactorial intervention, focusing on the treatment of
individual components of the syndrome. Affecting the individual components of metabolic syndrome reduces
morbidity and prolongs life.

Key words: metabolic syndrome, insulin resistance, atherosclerosis, cardiovascular diseases, arterial hyperten-
sion, dyslipoproteinaemia

Metabolic syndrome

Metabolic syndrome is a collection of various pathophysiologic abnormalities or clinical symp-
toms that are ultimately linked with an increased risk of developing atherosclerosis and its complica-
tions [1]. It can be characterized as a set of risk factors or diseases that often occur simultaneously and
lead prematurely to the development of atherosclerosis, to cardiovascular complications and type 2
diabetes mellitus [2]. The main components of metabolic syndrome are: abdominal obesity, athero-
genic dyslipidaemia and hypertension. In the pathophysiology of obesity, insulin resistance, metabolic
syndrome, diabetes mellitus and cardiovascular disease are involved in and linked to oxidative stress —
a chronic inflammatory condition — as well as endothelial dysfunction [3].

Metabolic syndrome develops in persons with a genetic predisposition, who have an inappro-
priate lifestyle (increased energy intake and reduced physical activity, smoking, stress). Its occurrence
is rising every place where there is a population with low physical activity and an excessive amount of
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food consumption. Metabolic syndrome develops in individuals depending on their lifestyle, genetic
predisposition and age [2].

Most authors consider insulin resistance to be the pathophysiologic basis of metabolic syn-
drome. Insulin resistance can be defined as a complex of metabolic abnormalities and clinical symp-
toms, accompanied by a reduced sensitivity of tissues to the effect of insulin, as well as with a reduced
sensitivity of tissues to using insulin to process glucose [4]. Insulin resistance is a state when the sensi-
tivity of peripheral target tissues to the effect of insulin is reduced and a normal amount of insulin
induces a reduced biological response.

Insulin resistance is still by many authors understoond as a fundamental metabolic aberration
that underlies all other manifestations of metabolic syndrome, although adipose tissue and disorders in
its metabolic and endocrine activity have been at the forefront in recent years.

Most authors consider insulin resistance the pathophysiologic basis for metabolic syndrome. In-
sulin resistance is the cause of higher central and then even peripheral sympathetic nerve activity. For
many authors it is in the foreground of adipose tissue as well as its metabolic and endocrine activity
[4]. Some authors attribute increased activity of the sympathetic nervous system to the primary disor-
der, which causes insulin resistance in the muscles and in other tissues [2].

Metabolic syndrome definition

Reaven defined the concept of metabolic syndrome X in 1988 as follows:
¢ insulin resistance (expressed mainly in muscle),
¢ impaired glucose tolerance or diabetes,
¢ hyperinsulinaemia,

e increased lipoproteins with very low density (VLDL),
e reduced HDL cholesterol,
o essential hypertension [1].

Syndrome X is actually a collection of risk factors for developing ischemic heart disease.
Obesity was not present in this definition. Insulin resistance has been described by Reaven as the
possible principal cause of metabolic syndrome X.

In 1991, DeFronzo and Ferrannini formulated insulin resistance syndrome. They defined insulin
resistance as a syndrome associated with the aggregation of metabolic disorders, including non-
-insulin-dependent diabetes mellitus, obesity, hypertension, lipid abnormalities, and atherosclerotic
cardiovascular disease [5].

In 1993, Reaven revised the definition of syndrome X as follows:

e The primary finding is insulin resistance.

o Relatively strong findings are hypertension, hypertriglyceridemia and diabetes.

e Microvascular angina, coagulation disorders, and fibrinolysis are loosely bound.

e There is an even smaller correlation with coronary heart disease and android obesity [1].

NCEP, ATP Il definition

In 2001, the third set of recommendations of the National Cholesterol Education Program in the
United States for the Treatment of Adults (National Cholesterol Education Program of High Blood
Cholesterol in Adults — NCEP, Adult Treatment Panel 111 — ATP 111) set out criteria for the diagnosis
of metabolic syndrome.
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According to this definition, metabolic syndrome occurs in persons who have three or more of
the following five risk factors, and increased fasting blood glucose may not be present:
1. Waist circumference:
— males > 102 cm
— females > 88 cm
2. Blood pressure > 130/85 mmHg
3. Fasting glycaemia > 6.1 mmol/l
4. Serum triglycerides > 1.7 mmol/l
5. HDL cholesterol (HDL-C) in serum:
— males < 1.04 mmol/l
— females < 1.3 mmol/l
These criteria for the diagnosis of metabolic syndrome are still used in clinical practice for their
simplicity [6].

WHO definition

In 1999 WHO (World Health Organization) published a document proposing the definition of
metabolic syndrome as follows:

Diabetes, impaired glucose tolerance, impaired fasting glucose (IFG) or the resistance to insulin
(HOMA) and at least 2 of the following criteria:
¢ Waist to hip ratio:

— males>0.9
— females > 0.85
e Serum triglycerides:
— males > 1.7 mmol/l or HDL-C < 0.9 mmol/I
— females > 1.7 mmol/l or HDL-C < 1.0 mmol/l
e Urinary albumin excretion > 20 pg/min
e Blood pressure > 140/90 mmHg [7].

The criteria for the diagnosis of metabolic syndrome, according to the IDF and to the EASD.

In 2005, the definition of metabolic syndrome was published. It was proposed jointly by the
World diabetes society (International Diabetes Federation — IDF) and the European diabetes society
(European Association for the Study of Diabetes — EASD).

The criteria are more stringent in the most recent indicators than in the older definitions.
Abdominal obesity has become an essential condition for the diagnosis of metabolic syndrome.

Metabolic syndrome is defined here as the presence of central (abdominal) obesity (waist cir-
cumference > 94 cm — males and > 80 cm — females) and simultaneously the existence of at least two
of the following criteria:

1. Triglycerides > 1.7 mmol/l or specific treatment aimed at reducing triglyceride levels.
2. HDL-cholesterol:
— males < 0.9 mmol/l
— females < 1.1 mmol/l
— or specific treatment
3. Blood pressure > 130/85 mmHg or antihypertensive treatment
4. Fasting glycaemia > 5,6 mmol/l or diagnosed type 2 diabetes mellitus [8,9].

The diagnostic criteria of metabolic syndrome according to NCEP ATP Il and IDF + EASD are

in described in Table I [2,8].
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Table I. Metabolic syndrome diagnostic criteria according to NCEP ATP |1l and IDF + EASD

. NCEP ATP Il IDF + EASD
Monitored parameter
males females males females
fodominal obesity > 102 cm > 88 cm >94 cm >80 cm
Triglycerides (TG) > 1.7 mmol/l > 1.7 mmol/l
(=150 mg/dl) or hypolipidemic treatment
HDL - cholesterol < 1.04 mmol/l < 1.30 mmol/I < 0.9 mmol/Il < 1.1 mmol/l
(< 40 mg/dl) (< 50 mgy/dl)
Blood pressure >130/85 mmHg >130/85 mmHg
or antihypertensive treatment
Fasting glycaemia > 6.1 mmol/l > 5.6 mmol/l
(> 110 mg/dl) or diagnosed type 2 diabetes mellitus

! Europe and the U.S.A.

In 2009, several professional societies (international and American diabetes societies, cardiolo-
gical societies, the International Association for the Study of Obesity, the National Institute of Health
of the USA) established a harmonized definition of metabolic syndrome in which the individual com-
ponents of metabolic syndrome had been put back on the same level [10]. The harmonized definition
of metabolic syndrome defines it as the presence of at least three of the following criteria: increased
waist circumference (waist circumference > 94 cm — men and > 80 cm — women, European popula-
tion), increased triglycerides (> 1.7 mmol/l) or medicament treatment of elevated triglycerides, de-
creased HDL cholesterol (< 1.0 mmol/l — men and < 1.3 mmol/l — women) or medicament treatment
for decreased HDL-cholesterol, increased blood pressure (systolic blood pressure > 130 mmHg and/or
diastolic blood pressure > 80 mmHg) or medicament treatment of already diagnosed hypertension,
increased fasting glycaemia (> 5.6 mmol/l) or medicament treatment of hyperglycaemia [11]. The
Czech Institute of Metabolic Syndrome (CIMS) also supports this definition [12,13].

Metabolic syndrome prevalence

Metabolic syndrome affects about a quarter of the population of industrialized countries and its
occurrence increases with the increasing age of the population.

According to a 2008 study, the incidence of metabolic syndrome in Slovakia was 20.1%
(15.9% — men and 23.9% — women) according to the NCEP/ATP Il criteria and 38.1% (39.7% — men
and 36.6% — women) according to the IDF (International Diabetes Federation) criteria [14].

In the Czech Republic, the incidence of metabolic syndrome, based on the results of the
MONICA epidemiological study, is 24% in women and 32% in men aged 25-64 years [15].

The prevalence of metabolic syndrome has been studied in different populations. Naturally, the
results depend on the applied definition. The performed studies imply (NCEP ATP Il criteria were
mostly applied) that metabolic syndrome occurs on average in 24% of the North American population.
In the population of 20-year-olds approximately 7% were affected and in the 60+ population approx-
imately 40% were affected [12].

The latest data indicate that about 25% of the adults in the United States have metabolic syn-
drome. For a quite large number of the population it poses a significant risk of premature cardiovascu-
lar mortality [16].
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Metabolic syndrome and cardiovascular diseases

Patients with metabolic syndrome are at an increased risk of developing cardiovascular disease,
diabetes and atherosclerosis. They are at an increased risk of developing ischemic heart disease,
myocardial infarction, brain stroke; they exhibit high cardiovascular morbidity and mortality, as well
as overall morbidity and mortality.

Metabolic syndrome increases the risk of cardiovascular disease even in the absence of type 2
diabetes mellitus. Metabolic syndrome increases the risk of developing type 2 diabetes mellitus, which
in turn leads to a further increase in cardiovascular risk. People with metabolic syndrome have a twice
or even three times higher risk of developing atherosclerotic cardiovascular disease and a five times
higher risk of developing diabetes mellitus. The diagnosis of metabolic syndrome is associated with
amore than three times higher risk of developing coronary heart disease and brain stroke. It also
increases the cardiovascular diseases mortality risk [1].

Isomaa‘s study indicates that patients with metabolic syndrome (determined according the
WHO definition) shows a threefold increased risk of coronary diseases and brain stroke. The cardio-
vascular mortality rate was significantly increased as well. In female and male populations, respect-
ively, metabolic syndrome was seen in 10 and 15% of subjects with NGT, 42 and 64% of those with
IFG/IGT, and 78 and 84% of those with type 2 diabetes. The risk for coronary heart disease and stroke
was increased threefold in subjects with the syndrome (p < 0.001). Cardiovascular mortality was
markedly increased in subjects with metabolic syndrome (12.0 vs. 2.2%, p < 0.001) [17].

Lakka’s study indicates that cardiovascular disease and the all-cause mortality rate are increased
in men with metabolic syndrome, even in the absence of baseline CVD and diabetes. Early identifica-
tion, treatment, and prevention of the metabolic syndrome present a major challenge for health care
professionals facing an overweight epidemic and a sedentary lifestyle [18].

Metabolic syndrome and its relevance to other diseases

Metabolic syndrome, and in particular insulin resistance, are associated with many other
diseases such as some malignant tumors, especially prostate cancer, colon cancer and breast cancer in
the female population. Metabolic syndrome is also associated with the occurrence of sleep apnea and
depressive syndrome.

Fat deposition in the liver, and non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) are currently con-
sidered to be a hepatic manifestation of metabolic syndrome [19]. Insulin resistance is thought to be an
underlying etiology of NAFLD [20].

Metabolic syndrome treatment

Metabolic syndrome treatment is based on the effects of all of its individual components as
abdominal obesity, dyslipoproteinaemia, hypertension, and hyperglycaemia. It is necessary to change
the lifestyle, reduce body weight, increase physical activity, stop smoking and reduce the consumption
of alcoholic beverages.

Obesity treatment

The treatment of obesity must be comprehensive. Patients are motivated to change their eating
habits and to increase their physical activity. These measures have to be followed for a long time and
if the patient does not achieve weight loss, medical treatment and, in some cases, surgical treatment
are considered.

In the treatment of obesity in the prevention of cardiovascular diseases and in type 2 diabetes
mellitus prevention, even a small weight loss is also important. In the study performed by Wing,
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modest weight losses of 5 to < 10% were associated with significant improvements in the cardiovascu-
lar risk factors after one year, but larger weight losses exhibited even greater benefits [21].

In a study performed by Sacks, a weight loss of at least 10% improved the risk factors associa-
ted with lipids and fasting insulin levels [22].

Weight loss of 5-10% of the initial weight, achieved through intensive lifestyle intervention,
reduces cardiovascular disease risk factors, prevents or delays the development of type 2 diabetes, and
improves other health consequences of obesity [23,24,25]. Although improvements in some cardio-
vascular disease risk factors can be seen with sustained weight loss as small as 3%, weight loss > 5%
is generally considered to be clinically meaningful [26,27]. Even greater weight losses produce greater
reductions in cardiometabolic risk [28,29].

Practical targets of weight loss are 5-15%. This leads to an evident reduction in cardiovascular
and metabolic risk. Weight loss greater than 20% can be considered in those patients who have
a greater degree of obesity (BMI > 35), especially when the quality of life requires it [30].

Diet in the treatment of obesity

The basic rules of a low-energy diet are as follows: reduce food energy values, reduce beverage
energy values, reduce food portion sizes, elimate eating between main meals, have breakfast, stop
night eating, control and reduce episodes of binge eating, eat more often and in smaller quantities;
moreover, increase the proportion of vegetables and fruit, increase fish or fish oil consumption,
increase the consumption of fiber, cereals, vegetables and non-sweet fruit, replace full fat foods with
low fat foods. This is usually sufficient to reduce the ingested energy intake by 15-30%. However, it
should be emphasized that such a change in diet must be long-term and rational principles of the diet
have to be followed by patients in the course of their whole lives [31,32,33].

The requirements of healthy eating are satisfied by the so-called Mediterranean diet. It has
played a role in dietary interventions since the 1960s. It is characterized in particular by the abundance
of plant foods (fruits and vegetables, cereals, pulses, nuts and seeds). The foodstuffs should be seaso-
nal and local. Desserts are typically prepared with local fruit. Olive oil is the main type of fat. Milk
and dairy products (mainly yoghurt and cheese) are consumed in low or even moderate quantities.
Processed meat product consumption is minimal, fish and poultry in low to moderate quantities are
preferred [34,35].

Pharmacological obesity treatment

If changes in the regime are insufficient to reduce weight adequately, pharmacotherapy should
be applied. Pharmacological treatment is applied in patients with a BMI > 30 and also in patients with
a BMI > 27 and having diseases as dyslipoproteinaemia, hypertension, type 2 diabetes mellitus, coro-
nary heart disease, or sleep apnea. Drug treatment is applied along with dietary and regimen measures.
The treatment should be initiated at least 6 months after applying dietary and regimen measures.
In this way, drug treatment increases the chances of clinically significant weight loss [36,37,38]. Cur-
rently two drugs are available for long-term obesity treatment — sibutramine and orlistat [36].

Surgical obesity treatment

Surgical (bariatric) treatment of obesity is supposed to be applied in patients with BMI > 40 or
in patients with BMI > 35 if they suffer from other associated diseases (for example type 2 diabetes
mellitus, hypertension, ischemic heart disease).

The following procedures are currently in use:

— restrictive, that restrict food intake by reducing the stomach capacity — adjustable gastric banding,
proximal gastric bypass and sleeve gastric resection,
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— procedures limiting nutrient and energy absorption — biliopancreatic diversity,
— combined procedures — biliopancreatic diversity and distal gastric bypass [36,39].

Physical activity

It is necessary (if possible) to perform adequate natural physical activity — walking, swimming.
At least 150 minutes a week of moderate aerobic physical activity (30 minutes 5 days a week) or
75 minutes a week of intense aerobic physical activity (15 minutes 5 days a week), or a combination
thereof is recommended [33]. Every physical activity must be adapted to the actual health condition of
the patient. Even moderate physical activity improves health condition. Regular exercise is a funda-
mental component of good health.

The American College of Sports Medicine and "Exercise is Medicine” recommend treating
exercise as a vital sign. The patient’s physical activity should be assessed at every medical visit.
Achieving the recommended goals of physical activity results in a significant reduction in the overall
mortality rate. Physicians can improve health by prescribing exercise [40].

Cross-sectional and prospective data provide an emerging picture of associations of both physi-
cal activity habits and cardiorespiratory fitness with metabolic syndrome. A novel systematic review
and meta-analysis evidence indicate that supervised, long-term, moderate to moderately vigorous in-
tensity exercise training, in the absence of therapeutic weight loss, improves the dyslipidaemic profile
by raising high density lipoprotein-cholesterol and lowering triglycerides in overweight and obese
adults with characteristics of metabolic syndrome. Lifestyle interventions, including exercise and
dietary-induced weight loss may improve insulin resistance and glucose tolerance in obesity states and
are highly effective in preventing or delaying the onset of type 2 diabetes in individuals with impaired
glucose regulation. Randomised controlled trial evidence also indicates that exercise training decreases
blood pressure in overweight/obese individuals with high normal blood pressure and hypertension.
These evidence-based findings continue to support recommendations that supervised or partially
supervised exercise training is an important initial adjunctive step in the treatment of individuals with
metabolic syndrome. Exercise training should be considered an essential part of a 'therapeutic lifestyle
change' and may concurrently improve insulin resistance and the entire cluster of metabolic risk
factors [41].

In studies examining the endocrinological and metabolic effects of exercise, it has been demon-
strated that physical exercise promotes the utilization of blood glucose and free fatty acids in muscles
and lowers blood glucose levels in well-controlled diabetic patients. Long-term, mild, regular jogging
increases the action of insulin in both carbohydrate and lipid metabolism, without influencing the
body mass index. Our recent data suggestes that the improved effectiveness of insulin that occurs as
a result of physical exercise is attributable, at least in part, to increases in GLUT4 protein, IRS1 and
PI3-kinase protein in skeletal muscle. As a prescription for exercise, aerobic exercise of mild to
moderate intensity, including walking and jogging, 10-30 min a day, 3-5 days a week, is recom-
mended. Resistance training of mild intensity with the use of light dumbbells and stretch cords should
be combined in elderly individuals who have decreased muscle strength [42].

Regular physical exercise offers an effective therapeutic intervention to improve insulin action
in skeletal muscle in insulin-resistant individuals [43]. Physical activity has a beneficial effect on insu-
lin sensitivity in normal as well as insulin resistant populations. A distinction should be made between
the acute effects of exercise and genuine training effects. Up to two hours after exercise, glucose
uptake is in part elevated due to insulin independent mechanisms, probably involving a contraction-
-induced increase in the amount of GLUT4 associated with the plasma membrane and T-tubules.
However, a single session of exercise can increase insulin sensitivity for at least 16 h post exercise in
healthy as well as NIDDM subjects. Recent studies have accordingly shown that acute exercise also
enhances insulin stimulated GLUT4 translocation. Increases in muscle GLUT4 protein content con-
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tribute to this effect, and in addition it has been hypothesized that the depletion of muscle glycogen
stores with exercise plays a role herein. Physical training potentiates the effect of exercise on insulin
sensitivity through multiple adaptations in glucose transport and metabolism. What is more, training
may elicit favourable changes in lipid metabolism and can bring about improvements in the regulation
of hepatic glucose output, which is especially relevant to NIDDM. It is concluded that physical
training can be considered to play an important, if not essential role in the treatment and prevention of
insulin non-sensitivity [44].

Metabolic syndrome and hypertension treatment

Due to the complex etiology of metabolic syndrome, a multi-targeted, integrated therapeutic
approach is required to simultaneously treat high blood pressure, obesity, lipid disorders and ty-
pe 2 diabetes mellitus (if present), to fully protect cardiovascular, cerebrovascular and renal systems
[45].

If lifestyle measures (weight reduction, diet, exercising, quiting smoking, lowering alcoholic
beverage consumption) are ineffective, pharmacotherapy should be added to treat simultaneously the
lipid- and non-lipid cardiovascular risk factors. The treatment of patients with hypertension and meta-
bolic syndrome should be started with angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors, unless not
contraindicated. ACE inhibitors and angiotensin receptor blockers (ARBSs) reduce the odds of develo-
ping a new onset of type 2 diabetes mellitus and also decrease albuminuria. ACE inhibitors provide
cardioprotective and renoprotective benefits, beyond their effect on blood pressure; they also improve
insulin resistance. Long-acting calcium channel blockers are also recommended in hypertensive pa-
tients with metabolic syndrome. These drugs also improve insulin resistance. Selected beta-blockers
can be administered to patients with hypertension and metabolic syndrome. Hypertensive patients with
metabolic syndrome should be aggressively treated for every component of the syndrome to provide
cardiovascular, cerebrovascular and renal protection. Most patients eventually require two or more
antihypertensive drugs to reach the blood pressure goal [46].

Hypertension treatment according to 2018 ESC/ESH guidelines for management of arterial
hypertension recommendations

The initial treatment (in most cases) should start with the combination of two drugs. An RAS
blocker with a CCB or a diuretic are the preferred two-drug combinations. A beta-blocker in combina-
tion with a diuretic or any drug from the other major classes is an alternative when there is a specific
indication for a beta-blocker, e.g. angina pectoris, post-myocardial infarction, heart failure, or heart
rate control. Monotherapy is recommended for low-risk patients with stage 1 hypertension whose
systolic blood pressure is < 150 mmHg, very high-risk patients with high normal blood pressure, or
frail senior patients.

If the two component therapy is not sufficient, a three-component therapy comprising a RAS
blocker, a CCB, and a diuretic is recommended. Moreover, if resistant hypertension is presented,
spironolactone may be added to the treatment, unless contraindicated [47].

Arterial hypertension pharmacotherapy for patients with metabolic syndrome

75% patients with metabolic syndrome require combination therapy to achieve blood pressure
targets. The most evidence for reducing cardiovascular event risk exists for the combination of the
angiotensin-converting-enzyme inhibitor perindopril and calcium channel (BKK) amlodipine blocker
[48].
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Dyslipoproteinaemia treatment

The treatment of dyslipoproteinaemia has to be comprehensive. The patient should follow the
regimen measures — follow a diet, have adequate physical activity and quit smoking. If the lipid target
values are not achieved by the regime measures, pharmacological treatment will be initiated. Statins,
cholesterol absorption inhibitors, fibrates, and PCSK9 inhibitors are used in the treatment. Pharmaco-
logical treatment is actually always necessarily applied to patients with metabolic syndrome with
a very high and high cardiovascular risk [49].

The new recommendations of the European societies 2019 (ESC/EAS guidelines 2019) report
anew category of extreme cardiovascular risk (the occurrence of a recurrent cardiovascular event
within two years of the first such event in a patient already treated with a statin) for which new, re-
duced LDL-c targets are recommended [12].

Conclusions

Patients with metabolic syndrome require multifactorial intervention focusing on the treatment
of individual components of metabolic syndrome. Affecting the individual components of metabolic
syndrome reduces morbidity and prolongs life.
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ABSTRACT

Introduction. Cardiovascular diseases are still the most frequent cause of morbidity and mortality in the western
world. Nuclear medicine procedures have the potential to assess their significance on an individual basis and
thus tailor the treatment. They can be effectively used in patients with ischemic heart disease, congestive heart
failure, or metabolic heart diseases.

Aim of the review. This review shortly describes the basic principle of nuclear medicine, the frequently used
radiopharmaceuticals available in nuclear cardiology, the main procedures and their clinical significance.
Conclusions. Nuclear medicine procedures used in cardiology make possible individual personalized
assessments of the wide array of different cardiac metabolic conditions and functions in myocardial ischemia,
heart failure and other myocardial pathologies.

Key words: nuclear medicine, ischemic heart disease, radiopharmaceuticals, clinical use

Introduction

Nuclear medicine is a constantly changing medical specialty, whose database is growing expo-
nentially. It is a bridge between a particular clinical problem and a relevant procedure using unsealed
radiation sources. It has now become established as a clinical discipline in its own right, with special
skills and a particular approach to patient management [1].

Nuclear medicine is adapting to the changes in medicine and evolving to meet new challenges
in a way which will ensure the discipline an important role in clinical medicine. These changes have
given rise to the development of new radiopharmaceuticals, the development of improved instrumen-
tation, new clinical applications for established radionuclide imaging methods as well as a wider
appreciation and understanding of its benefits.

An important feature of nuclear medicine as a diagnostic tool is mainly its non-invasive charac-
ter, which makes possible the use of these methods also in pediatrics and especially in the follow-up of
patients with many widespread diseases including therapeutic effect evaluation. The main advantage
of nuclear medicine methods is their possibility to assess many physiological and pathophysiological
processes of the human body by means of an entirely non-invasive way, to evaluate the function of
different organs and systems by means of imaging and image processing as well as to quantify them in
a relative or an absolute way.

To create images, nuclear medicine uses radiotracers called radiopharmaceuticals, which are the
combination of a radioactive atom and a tracer targeting a metabolic pathway [2]. These radionuclide
images can be performed by detecting the in vivo distribution of radiotracers with, in the case of
gamma (y) radioactivity, a gamma camera (used notably to create 3D single photon emission compu-
ted tomography, alias SPECT), or with, in the case of positron (B+) radioactivity, positron emission
tomography (PET), which is usually coupled with CT to form PET/CT.

Generally, nuclear medicine diagnostic procedures are mostly imaging methods, but image crea-
tion is based on the functional or metabolic status of the imaged organ or system. That is why these
methods are very sensitive but less specific. Using a combination of several methods, with specially
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designed radiopharmaceuticals or a combination of functional images with anatomical ones, can sub-
stantially increase specificity.

Radiopharmaceuticals

Radiopharmaceuticals are used determine the quality which will be evaluated. Some radiophar-
maceuticals are ions as such, others are compounds when the radionuclide is bound to the specific
tracer. It has to be noted that the radionuclide used to label the radiotracer has to be chosen carefully
[2]. In particular, it must be able to chemically bind to the tracer molecule either by covalent or coor-
dinate bonds. The emitted radioactivity must also be adapted to the imaging method used with the
gamma (y) ray emitter (201T1, 99mTc, 111In), for the gamma camera and positron (B+) emitter (18F,
68Ga) for PET. Finally, the deposited energy dose, which varies according to the radionuclides and the
tracer clearance, must be taken into account to ensure that it is as low as possible.

The use of 201Tl-thallous chloride for myocardial perfusion imaging is well documented. In
fact, 201TI-thallous chloride established the foundation for myocardial perfusion imaging in the 1970s
[3]. The main advantages of thallium are a higher first-pass extraction and the ability to keep up with
blood flows at higher rates and with larger defect sizes at stress. 201TI has a half-life of 73.1 h.
Thallium is transported across the myocyte membrane by the Na-K adenosine triphosphatase transport
system and by facilitative diffusion. The first-pass extraction is about 85%. The myocardial concentra-
tion peaks within 5 min after injection and at that time is representative of the myocardial blood flow.
The redistribution process begins within 10-15 min after injection. The tracer clears more rapidly
from normal myocardium than from abnormal myocardium. As an under-perfused but viable myocar-
dium retains the thallium while it washes out of normal areas, initial defects appear to normalize.
Imaging performed shortly after a rest injection of 201TI is a pattern representing resting myocardial
blood flow. Delay images of 4 or preferably 24 h represent a viability assessment. In the case of hiber-
nating myocardium, immediate images will show decreased tracer activity; however, this area would
be reversible on delayed images. Because 201TI is cleared by the kidneys, there is usually not a sig-
nificant amount of hepatobiliary activity.

Technetium 99m sestamibi is a cationic radiotracer used as a nuclear myocardial perfusion
agent to visualize the blood flow through the heart [4]. What is more, sestamibi allows simultaneous
assessment of exertional and resting left ventricular ejection fraction. Myocardial perfusion imaging
using sestamibi is less invasive than coronary angiography and shows strong evidence in testing for
irreversible or reversible ischemia. Sestamibi is an advantageous agent due to its slow removal from
myocardial tissue after cellular uptake with minimal redistribution, allowing higher quality imaging.
Due to its long duration tissue presence and blood flow-dependent uptake, sestamibi can also be used
in gated SPECT imaging and to observe the outcome of thrombolytic therapy. This drug is also able to
rapidly differentiate ischemic from infarcted tissue when employing gated stress images. Sestamibi is
characterized as lipophilic and cationic. It has a predilection for tissues that demonstrate both high
mitochondrial content and negative plasma membrane potentials. Distribution and delivery into the
myocardium are dependent on regional blood flow, mitochondrial membrane potential, and mitochon-
drial content. The significantly negative transmembrane potential allows sestamibi to undergo passive
diffusion into the mitochondria. Based on these characteristics, tissues with adequate flow and high
metabolic activity show sestamibi uptake and accumulation. Furthermore, a lack of uptake would be
seen in the loss of perfusion and lack of mitochondrial activity such as during myocardial infarction.

Recent years have witnessed a paradigm shift in cardiac molecular imaging, in particular from
single-photon emission computed tomography (SPECT) towards positron emission tomography (PET)
for numerous clinical applications [5]. Nevertheless, short-half-life radiotracers in nuclear cardiology
limit the more widespread adoption of PET, e.g. by the use of ultra-short half-life imaging agents such
as 82Rb, (half-life, 76 s) or 11C-labeled radiotracers (half-life, 20 min). Thus, a great deal of progress
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has been made by the introduction of 18F-labeled imaging probes. Their long half-life of 110 min
allow the use of dispatch systems (for delivery from central cyclotron facilities), the injection of
a lower amount of radioactivity (due to a higher positron yield), high spatial resolution (due to a short
positron range) and delayed imaging protocols. In addition, PET agents may benefit from the introduc-
tion of fluoride, which in turn increases the stability of a radiopharmaceutical. In light of multiple po-
tential pathophysiologies that result in heart failure along with the wide armamentarium of different
treatment options, an expert consensus panel recently proposed a “diamond” approach in the treatment
of cardiovascular diseases, i.e. personalized assessments instead of a “one-size-fits-all” therapeutic
concept [6]. Notably, cardiac PET radiotracers labeled with 18F target a wide array of different
cardiac metabolic conditions and functions. Specifically, they include, but are not limited to myocar-
dial perfusion, viability, innervation, and inflammation. The promising physical and chemical proper-
ties of 18F-labeled radiotracers may lay the proper groundwork to target those various pathological
conditions in a failing heart, which in turn may contribute to such a “diamond” approach of tailoring
treatment regimens. In addition, such radiotracers could be available at reasonable prices, as the long
half-life of 18F permits the delivery of unit doses from a regional cyclotron to external PET imaging
centers.

Clinical use

Myocardial perfusion scanning plays a significant role in diagnostic and therapeutic decision
making in cardiac disease [7]. They refer to a group of non-invasive imaging tests that can be per-
formed to help clinicians assess blood flow to areas of myocardium. Obtaining information on perfu-
sion and metabolite uptake from myocardium plays a vital role in determining the appropriate medical
treatment or intervention for optimizing one's cardiac health. These tests are useful for diagnostic and
prognostic purposes throughout a variety of clinical settings, including evaluating symptoms concern-
ing angina, ruling out acute coronary syndrome as a cause of chest pain, assessing therapeutic outcome
after interventions, as well as assessing viable or scarred myocardium. With such information, clini-
cians can appropriately understand a patient's coronary health, perform risk stratification for future
cardiovascular events, assess the therapeutic response to interventions correcting perfusion defects,
and allow prognostication.

SPECT, which is more commonly used and available in clinical practice today, uses planar
images to reconstruct a three-dimensional representation of myocardial perfusion. Unlike planar
imaging, SPECT can obtain sequential slices without overlap of normal and abnormal areas with
improved resolution over planar imaging. SPECT imaging has undergone validation in multiple large-
scale studies on detecting coronary artery disease; however, there are some limitations to this imaging
modality. They include artifacts such as those caused by motion, attenuation, or extracardiac activity
affecting the quality of images and reader variability. Moreover, SPECT imaging typically uses
technetium 99m tracers, which have a low first-pass extraction, and thus leading to the underestima-
tion of ischemic changes both in the extent and severity.

PET imaging, although less available than SPECT, can help overcome some of these limita-
tions. PET images have better spatial resolution and allow attenuation correction more accurate than
SPECT. With the high temporal resolution, PET scanning also allows the quantification of myocardial
blood flow and myocardial flow reserve, as well as can be of great use in risk stratification in
assessing cardiovascular mortality. Furthermore, PET imaging has the advantages of protocols
requiring less time, and less radiation exposure compared to SPECT imaging techniques.

To obtain stress images, exercise or pharmacologic testing can be an option. Common pharma-
cological agents used include regadenoson, adenosine, and dipyridamole. All three medications work
by causing coronary vasodilatation, with subsequent blood flow differences. Adenosine and dipyrida-
-mole are A-2A as well as A-1, A-2B, and A-3 receptor agonists, which can also cause bronchospasm,
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AV nodal block, chest tightness, and flushing. Regadenoson is a selective A-2A agonist which can be
a choice in patients with known bronchospasms. Thus, regadenoson is the most common pharmaco-
logical agent used in clinical practice.

With the use of myocardial perfusion imaging such as SPECT or PET, the diagnosis of coronary
artery disease can be made along with information on the extent and viability of myocardial tissue [8].
Myocardial perfusion imaging (MPI) to diagnose coronary artery disease (CAD) is best performed in
patients with an intermediate pretest likelihood of the disease; unfortunately, the pretest likelihood is
often overestimated, resulting in the inappropriate use of perfusion imaging. A good functional capa-
city often predicts a low risk, and MPI for diagnosing CAD should be reserved for individuals with
poor exercise capacity, abnormal resting electrocardiography, or an intermediate or high probability of
CAD. Any remarkable findings on single-photon emission computed tomography and PET MPI
studies are valuable for prognostication. Furthermore, assessing myocardial blood flow with PET is
particularly powerful for prognostication as it reflects the end result of many processes that lead to
atherosclerosis.

In patients with known or suspected CAD, SPECT MPI has provided incremental prognostic
value for decades. This enhanced risk stratification has been demonstrated in patients with low, inter-
mediate, and high risk. A review of 14 trials with 12,000 patients with stable chest pain demonstrated
that a normal technetium 99m-sestamibi SPECT is associated with a low cardiac event rate of 0.6%
per year. A meta-analysis of 19 studies (n = 39,173) found that a normal- or low-risk stress MPI was
associated with an annual cardiac event rate of only 0.6% (25th—75th percentile = 0.5%-0.9%). Even
though the presence, extent, and severity of perfusion abnormalities are strongly associated with
increasing patient risk, normal findings on stress MPI, even in the presence of angiographically
documented CAD, are associated with only a 1% annual risk of cardiac events.

In addition, the rest and stress ejection fraction, left ventricular volumes, and transient ischemic
dilation can be assessed with SPECT MPI. These additional data provide further prognostication. In
a study of 1680 patients who underwent dual-isotope (rest thallium 201/Stress Tc99m Sestamibi) MPI,
patients with a left ventricular ejection fraction (LVEF) greater than 45% had a less than 1% mortality
rate per year. In comparison, patients with a LVEF less than 45% had a mortality rate of 9.2% per
year, even with only mild to moderate perfusion abnormalities. Furthermore, the inclusion of left
ventricular end-systolic volume (ESV) improved risk prediction; patients with (ESV > 70 ml) had
more events compared with those with ESV less than 70 ml. These results highlight that the reason
atest is ordered (to assess for ischemia) is often distinct from the findings of the most prognostic
significance (LVEF and volumes).

Among patients with no ischemia or mild ischemia by SPECT MPI, medical therapy and revas-
cularization provide an equivalent survival benefit; however, in retrospective studies, revascularization
is associated with improved survival compared with medical therapy in patients with moderate to
severe ischemia (>10 % ischemia). The results from retrospective studies have been similar in
diabetics and in the elderly. In diabetic patients, coronary artery bypass grafting was associated with
improved survival among patients with moderate to severe ischemia as detected by SPECT MPI.
Among elderly patients without known CAD, a benefit from revascularization was observed only in
patients with ischemic myocardium >15%. The extent and severity of hibernating myocardium
detected and quantified by 18F-fluorodeoxyglucose (FDG)-PET may also select patients that would
benefit from revascularization. Thus, in patients with reduced left ventricular systolic function, current
evidence supports revascularization on the basis of myocardial viability as assessed with PET.

Acute coronary syndrome (ACS) encompasses the acute forms of ischemic heart disease —
unstable angina and myocardial infarction with or without ST elevation [9]. Chest pain patients have
a wide spectrum of cardiac risk including those with typical symptoms and abnormal electrocardio-
graphy, who require immediate catheter angiography with a view to intervention; at the other end of
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the spectrum are those of low risk with atypical symptoms and a normal ECG who can be discharged
without investigation. There is a large number of patients with diagnostic uncertainty between these
two groups. Radionuclide imaging can be useful in different phases of the course of atherosclerosis
with subsequent myocardial ischemia. Primarily, radionuclide imaging can be used to identify subclin-
ical coronary artery atherosclerosis to enhance the primary prevention of CAD, acute myocardial
infarction, and sudden cardiac death. Secondly it can be used at the emergency department to help to
decide whether to admit or discharge a patient presenting with chest pain. Finally, it helps to stratify
and follow patients who survive ACS to choose an optimal treatment strategy. Radionuclide imaging
is potentially able to detect endothelial dysfunction and early, preclinical atherosclerotic plaques
vulnerable to rupture. The rest 99mTc-sestamibi SPECT has been shown to improve medical decision
making by decreasing unnecessary hospitalizations. The strength of resting MPI lies in its high nega-
tive predictive value, approaching 100%. A possible future approach for risk stratification of patients
with suspected ACS involves imaging myocardial fatty acid metabolism. The study of myocardial
perfusion and metabolism in the sub-acute phase of STEMI has allowed us to considerably improve
our knowledge of its pathophysiology, but its clinical usefulness is limited by the complex interplay
between epicardial artery obstruction, coronary microvascular obstruction, and inflammatory cell acti-
vation.

Transthyretin amyloid (TTR) cardiomyopathy is a disease of insidious onset, which is often
accompanied by debilitating neurological and/or cardiac complications [10]. The true prevalence is not
fully known due to its elusive presentation, being often under-recognized and usually diagnosed only
late in its natural history and in older patients. Because of this, effective treatment options are usually
precluded by the multiple comorbidities and frailty associated with such patients. Therefore, high
clinical suspicion with earlier and better detection of this disease is needed.

In 1975, 99mTc-methylene diphosphonate accumulation in amyloid cardiomyopathy was re-
ported for the first time. Since then, multiple bone scintigraphy tracers have been tested, although their
cellular binding mechanisms are not fully known. 99mTc-DPD scintigraphy is a highly sensitive tech-
nique for imaging TTR cardiomyopathy. 99mTc-DPD has been observed to distribute predominantly
in the cardiac septal and basal segments and the lowest uptake is found in the apical and anterolateral
segments. 99mTc-PYP is currently the most commonly used form of nuclear scintigraphy. There is
growing evidence behind its use of as a cardiac tracer in TTR. One study demonstrated the ability of
99mTc-PYP cardiac imaging to distinguish AL from TTR cardiomyopathy with a sensitivity of 97%
and specificity of 100% when a heart-to-contralateral ratio of > 1.5 was used. Furthermore, 99mTc-
-PYP scintigraphy showed reduced uptake in the apical segments of the LV in TTR.

Conclusions

The value of any imaging test is defined according to the yield and effect. With respect to the
former, the frequency of abnormal results should justify testing, and imaging results should provide
prognostic information beyond what is available from clinical risk factors and other tests. However, in
addition to this incremental prognostication, the results of an imaging test should lead to differential
treatment that affect an outcome. Nuclear medicine procedures are able to evaluate a wide array of
different cardiac pathologies.
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Burnout syndrome affecting social care services professionals

ABSTRACT

The research study is based on analysis of the risk of burnout syndrome in social service workers. The dimen-
sions of the standardized MBI questionnaire — The Maslach Burnout Inventory — were used to identify the rela-
tionship between the risk of burnout and demographic indicators such as age, education, length of service, or
faith, as well as to explore the link between supervision, lifestyle and burnout. The level of burn out syndrome is
different and depends on many internal and external factors that can occur more often in peope who work with
the most vulnerable groups; the biggest recipients of social services in Slovakia are seniors. As the demographic
trends change and the population faces ageing, there is pressure on the quality of social services. Family home
care of the elderly is replaced by institutional care in Slovakia and it is still the most preferred form of social
health care. The Slovak National Council signed a pact declaring the quality standards that have to be followed
by social services providers to address needs of the vulnerable groups, solve the social problems linked with
health and nursing care and accept their individuality as much as possible. The lack of staff in social care centres,
unsustainable funding and changing social policy can cause increased stress on workers in social services.

Key words: burnout syndrome, seniors, social services, research

Introduction

In general, we start to deal with the burnout syndrome in social services only when the first
symptoms appear, or if the burnout becomes visible externally in the executive or personality compo-
nent of the employee or manager. For this reason, it is necessary to prevent the occurrence of the
burnout syndrome and to detect its symptoms at an early stage so that the afflicted person can seek the
help of an expert. The burnout syndrome affects not only work but also personal life. There is no one
hundred percent effective tool that can prevent the development of burnout because it is a multifacto-
rial syndrome that develops gradually and can develop very slowly. The symptoms can begin with
normal psychic exhaustion, or physical fatigue or stress, and later can affect the emotional, mental,
and physical aspects of the personality and result in burnout. As a basis for the prevention of burnout,
anything that gives a person energy, emotional fulfillment and a sense of meaning can be considered.
It is necessary that one does not neglect oneself and takes care not only of his physical body, but also
his mental well-being and spiritual renewal. The basis of prevention is a healthy lifestyle, physical
activity, simply having time for oneself and one’s hobbies, or being able to develop in those areas
where one feels deficiency, so he does not get frustrated by the inability to meet all of his work
requirements. Non-fulfillment of some of Maslow's hierarchy needs over the long term can lead to
deprivation, anxiety, and ultimately burnout, especially if one works with vulnerable seniors.

Burnout syndrome in social services employees for seniors

A relatively simple definition of the burnout syndrome is provided by Venglatova et al. [1,
p. 25], according to which it is a "progressive loss of energy and idealism". Matousek and Hartl [2]
describe it as a set of specific symptoms that occurs in workers of various professions due to the
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aforementioned work stress that has not been mastered. In their 2013 publication, the authors state that
after some time, the symptoms of burnout syndrome appear for each assisting professional. The reason
for this is the fact that during their work performance they come into contact with people showing
characteristics of psychic imbalance, unrealistic expectations of the help from a given helping profes-
sional and so on.

In the light of the things mentioned above, Poschkamp adds that women are at higher risk of
burnout than men [3]. As a cause, the author mentions a higher level of women's focus on work, but
also on family activities and their higher level of emotional engagement. As a consequence, both
physical and mental fatigue are the result. Therefore, the burnout syndrome is defined by Maroon as
a mental response to the mentioned mental and physical exhaustion, characterized by anxious feelings,
mistrust, or an indifferent or lax approach [4]. At the same time, it is important to emphasize that the
family environment and, of course, family relationships also have a significant impact on burnout.
Another definition is offered by Janac¢kova, who sees the burnout syndrome as a professional failure
due to exhaustion caused by increased environmental demands, but also by the professional itself [5].
As a consequence of this, one may also adopt negative attitudes toward his profession.

Stocka characterizes the burnout syndrome as a consequence of the long-term effects of stress,
both in the personal life of the individual and in his professional engagement [6]. Among the groups
most at risk, according to the author, there are social workers, doctors, nurses and others, citing their
daily work in a stressful environment, where they are forced to solve the problems of others.

Burnout is often perceived at the level of mental, physical and emotional exhaustion, and is
known to occur quite often in assisting professions, very often and particularly affecting social service
workers, where social workers work with the elderly, seniors, or people with adverse health conditions
due to illness, old age or disability [2]. It is the wide range of clients in social services, the demanding
nature of the profession and the everyday contact with the fates of the elderly that contribute to the
development and acceleration of the overall exhaustion as well as the feeling of helplessness if the
social worker often solves complex multispectral problems of the elderly.

At present, the burnout syndrome is related not only to the characteristics of the personality,
which may be a predictor of physical and psychological exhaustion, but especially with the high
pressure on the requirements of employees, the unfavorable situation on the labor market or the
reduced ability to handle stressful situations in employment, personal life, in the family, escalating
under the pressure of societal, demographic, but also social change.

Generally, foreign and domestic research by authors such as [7,8,9] confirm that workers in
helping professions are the most at risk of burnout, among which we can also include employees
working in social services for seniors. In Slovakia, the largest group of social service recipients is
seniors, and for this reason we have focused our research on social services employees who are in
daily contact with the elderly.

Christina Maslach [10], an author who has significantly influenced the field of burnout syn-
drome research, has sought to correlate in research the emergence of the burnout syndrome, particu-
larly in helping professions, complemented by the relationship between the ways of coping with
work-related emotional burdens and the onset of the burnout syndrome, which can be embedded in the
personalities of those who decide on helping professions. Burnout is not a disease but a product of
emotional congestion, a process associated with feelings of helplessness, lethargy and despair [11].

Methodology of research

The main aim of the research was to ascertain the rate of burnout in social care staff and man-
agement workers, who work full-time in social service facilities for the elderly and have more than
two years of practical experience. The study was conducted in September — December 2018, in which
the social services facilities in Bratislava (23) and the Nitra region (16) were involved. To collect data
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the standardized Maslach-MBI questionnaire was used, which examines the risk of burnout on the
basis of three dimensions: EE emotional exhaustion, DA depersonalization, and PA personal accom-
plishment. The MBI questionnaire contains 22 items, and the respondents indicated the frequency of
how often they perceive a given feeling or situation on a scale from not at all to very often. The first
part of the questionnaire contains items and sub-scales of the MBI questionnaire that were not signifi-
cantly modified. The scope of the Likert scale was reduced to a 5-point scale for easier evaluation of
statements and, based on our experience, such scaling coverage is sufficient to identify the facts under
investigation. "Indexes express the level of the property being measured." The index can be calculated
by counting the data for an item showing one property-dimension [12, p. 169]. The dimensions of the
MBI questionnaire were supplemented by other areas such as preferred lifestyle, and subjective per-
ception of the importance of supervision.

The second part of the questionnaire contains demographic indicators that are analyzed in rela-
tion to other aspects of the burnout syndrome. Among the basic demographic data, the length of ser-
vice, the achieved education,the job position, gender, and participation in supervisory meetings were
chosen. The length of servicein social services and the type of the social care centre can have a signifi-
cant impact on the development of the burnout syndrome; this statement is confirmed in foreign re-
search [13,14].

The sample consisted of 112 respondents, of which 51 worked in a social services home, 32
worked in a day-care center and 29 provided services to seniors in a facility for seniors. Social services
facilities in Bratislava (23) and Nitra region (16) were involved in the study; 39 facilities providing
social services for seniors participated in the study. The sample was composed of staff members (64)
and managers (48), 57.1% were full-time employees of the facility's staff and 42.3% were managers.

Given the high number of women in social services compared to men, our research sample is
unevenly distributed, with 72.3% of women (81) and 27.7% of men (31) participating in the study,
which is also in line with the real situation in providing social services in Slovakia.

Based on age, the respondents were divided into 4 age categories, with the smallest number of
respondents being under 30, representing 17.0% of respondents. Most of the social workers are people
aged 30-40, 33.0%, and 28.6% respondents over 40. The average number was 30-35 years of age,
representing 21.4%.

We were interested in the faith indicator. The results show that although a large number of be-
lievers were represented in the sample, only 25% of them actively practice faith, while the rest believe
in God, but do not attend services (36.6%). 32.1% of the respondents said they were unbelievers and
6.3% said they believed in a different faith than Christianity.

In social services, the education indicator is important, so we found out how many people have
secondary education (20.5%). There were 41.1% university graduates and 38.4% Il cycle university
graduates, mainly in the field of social work.

In terms of the length of work experience, there were more workers who have worked for less
than five years (43.8%). 36.6% of respondents have spent between 5 and 10 years of working in the
field and 19.6% said they had more than 10 years of experience in social services (Table 1X).

Research results

The MBI questionnaire examines the three main components of the burnout syndrome in emo-
tional exhaustion, depersonalization, and personal accomplishment/fulfillment. The reliability of the
tool, expressed by Cronbach’s alpha, is 0.86 for the first subscale, 0.72 for the second subscale, and
0.74 for the third subscale. This reliability was identified by Maslach and Jackson [10] and confirmed
by Honzak [15].

The research results show a rate of burnout in all three dimensions (Table I). In the subscale of
emotional exhaustion, the highest value was 58.7% in the moderate level of burnout; in the subscale
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depersonalization the burnout rate was high, representing 60.7%, and the smallest burnout rate was the
lowest at 47.3% in the personal accomplishment subscale. 14.5% reported meeting burnout levels in
personal accomplishment.

We compare the amount of exhaustion between managers and core employees. In the EE —
emotional exhaustion dimension the managerial staff achieved a score of 60.2%, while in the DEP —
depersonalization dimension the managerial employees showed a moderate level of burnout, valued at
47.8% of the average burnout score and the PA — personal accomplishment dimension showed a low
rate of 32.3%.

Table I. MBI score in all respondents

Dimensions level of burnout  Lowin Moderatein Highin

(n112) % % %
EE emotional exhaustion 17.1 58.7 29.7
DP depersonalization 10.2 32.2 60.7
PA personal accomplishment 47.3 145 25.7

Source: authors own research results.

Differences were observed when comparing the dimensions and the level of burnout for ordi-
nary employees with a minimum of two years' experience. The highestdegree of burnout was recorded
in the subscale of personal accomplishment, where the core staff reported a score of 64.4%; in the
second place the highest burnout was shown in the subscale of depersonalization (59.8%) and the
lowest burnout was found in the subscale of emotional exhaustion (44.5% for core employees).

H1 There are differences in the risk of burnout between core employees and managers

On the basis of the p = 0.009 level of significance, we accept the H1 hypothesis that there are
differences in the burnout rate in the emotional exhaustion dimension between core employees and
managers. In the dimension of emotional exhaustion, 56.3% of managers showed the highest value in
a high degree of burnout compared to the core staff in the same group (29.7%). In the moderate level
of emotional exhaustion burnout, core employees (42.2%) achieved a higher value than managers
(18.8%). At the low level of exhaustion, managers and core employees achieved similar burnout rates.
Out of a total of 41.1% that feel a high level of emotional exhaustion, more than one third — 32.1%
feel a moderate level of burnout at the emotional level, compared to 26.8% who feel only a low level
of emotional exhaustion.

In the depersonalization dimension, differences in the level of burnout between the core
employees and managers were confirmed (p = 0.036); hypothesis H1 was accepted. Managers reported
the highest levels of high depersonalization (50.0%), and core staff reported the highest levels in the
moderate (45.3%). In the dimension of depersonalization, 36.63% of the total sample showed a high
rate, the moderate rate was measured at 40.2%, and a low rate of burnout was found in 23.2% of
respondents.

The correlation coefficient r = 0.227 expresses a strong relationship between the burnout rate in
the depersonalization dimension and the independent variable — work position, even a very strong
relationship between the social care staff and the level of depersonalisation.
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Table I1. Level of depersonalization based on work position

Dimension Work Position
Level of Burnout — Total
depersonalization core employee  manager
Low count 18 8 26
% 28.1% 16.7% 23.2%
Moderate count 29 16 45
% 45.3% 33.3% 40.2%
Hidh count 17 24 41
g % 26.6% 50.0%  36.6%
Total count 64 48 112
% 100.0% 100.0%  100.0%

Source: authors own research results.

In the dimension of personal accomplishment, the differences in the burnout rates between the
core and managerial staff were confirmed (p = 0.000). The H1 hypothesis was accepted. Managers
showed the highest values in the personal satisfaction dimension at a high burnout rate of 54.7%. and
core employees reported the highest levels in the low (521%). In the dimension of personal satisfac-
tion of the total sample, 37.5% showed a high rate of burnout, moderate burnout was found in 26.8%
and a low burnout rate was recorded in 35.7% of the respondents.

The correlation coefficient expresses a strong relationship between the level of exhaustion in the
dimension of personal accomplishment and the independent variable of job position, where we
observeda strong negative relationship, i.e. with a lower job position, the rate of burnout is lower than
that of management staff who showed a high degree of burnout in this dimension.

The current hectic times force many workers to work at a fast pace, especially in social services
there is pressure put on the worker's demands for the size of the social services facility, the low num-
ber of staff in relation to the wide range of clients to whom care is provided. This sector is also nega-
tively affected by high staff turnover, lack of coverage in social services facilities, and low salary
assessments of social worker professions or low social status.

H2 There are differences in the risk of burnout due to the length of service

The significance level p = 0.002 and the correlation coefficient r = 0.337 confirm the strong
relationship and the existence of differences in the level of threat in the area of emotional exhaustion
and the length of service of social service workers. The H2 hypothesis is accepted. Workers with over
10 years of experience showed a high degree of exhaustion in the emotional area, up to 60.0% of
them. Workers with between 5 to 10 years of experience showed a high burnout score at a moderate
level of emotional exhaustion (39.5%), and workers with a duration of up to 5 years expressed the
lowest burnout rate in the emotional area (51.0%).

In the dimension of depersonalization, there were no significant differences in the rate of
burnout among workers based on the length of their experience in social services (p = 0.0174;
r =0.027). In this dimension, the subgroup hypothesis H2 was rejected.
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Table I11. Emotional exhaustion in relation to duration of service

Duration of service

Level of Burnout Total
upto5years 5-10years more than 10 years
low count 25 11 6 42
% 51.0% 28.9% 24.0% 37.5%
count 16 15 4 35
EE01 moderate % 32.7% 39.5% 16.0% 31.3%
hiah count 8 12 15 35
9 % 16.3% 31.6% 60.0% 31.3%
Total count 49 38 25 112
% 1000% 1000% 100.0% 100.0%

Source: authors own research results.

Regardless of the length of service, we see a low to moderate degree of burnout among workers
in the depersonalization dimension. In the depersonalization dimension of the total sample, 19.6% of
the respondents expressed a high degree of burnout, a moderate degree was recorded in 42.9% of the
respondents, and 37.5% of the respondents showed a low burnout rate. At the same time, the correla-
tion coefficient r = 0.027 speaks of a very weak relationship between the groups we examined with
regard to the length of service in social services.

The correlation coefficient r = 0.227 and the significance level p = 0.000 express a strong rela-
tionship between the burnout rate in the dimension of personal accomplishment and the duration of
service of social service workers. It was confirmed that with the length of service, the degree of
burnout in the dimension of personal accomplishment increases. Those who have been working in
social services for more than 10 years show a high burnout score in this area (68.0%) compared to
those who have been doing this for less than 10 years (24.0%). The lowest rate of burnout in this
group was recorded for workers up to 5 years (8.0%).

Table 1V. Level of depersonalization based on duration of service

Duration of service

Level of burnout Total
up to5years 5-10years more than 10 years

Low count 22 11 9 42
% 44.9% 28.9% 36.0% 37.5%

Moderate count 18 16 14 48
% 36.7% 42.1% 56.0% 42.9%

Hidh count 9 11 2 22
g % 18.4% 28.9% 8.0% 19.6%

Total count 49 38 25 112
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Source: authors own research results.

Workers employed in social services for less than 5 years show a burnout score in a moderate
sense of personal unfulfillment (65.3%) to a greater extent than those working in a social service faci-
lity under 10 years (28.9%).

Given the unflattering demographic statistics, the aging population and the growing number of
seniors dependent on others, the pressure on social services and their quality of delivery is increasing.
Some workers may not be prepared for this pressure. It is understandable that not every person has
sufficient empathy and understanding to work with seniors, which can lead to a negative motivation to
work with a group of clients who, on the other hand, can respond to such behavior in different ways.
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The composition of clients in a social services facility may not be the only reason to increase the inci-
dence of burnout syndrome in social workers, but it can make a significant contribution to it,
especially if one has been working in social services for more than 5 years. As the length of service in
social services increases, the risk of burnout in all three dimensions increases: emotional exhaustion,
depersonalization and personal satisfaction.

Obviously, social service workers are at a greater risk of burnout, which is affected by a whole
set of factors, and these burnouts are further strengthened by other associating factors such as inappro-
priate working conditions, hostile working relationships, large numbers of clients, or the typology of
high-reliance social service recipients.

H3 There is a relationship between burnout and the frequency of supervisory meetings from the
perspective of social service workers

In the dimension of emotional exhaustion, differences in burnout rates were confirmed by the
form of participation in supervisory meetings (p = 0.000; r = 0.456). The results showed that those
involved in group supervision have low levels of emotional exhaustion compared to other forms of
supervision. The H3 hypothesis is thus accepted.

The high level of emotional exhaustion exhibited by social service workers is more widely
represented in those who only occasionally participate in supervision (65.6%) compared to workers in
group supervision (19.6%).

In the depersonalization dimension, differences in exhaustion rates based on participation in
supervisory meetings (p = 0.001; r = 0.257) were also confirmed. The results showed that those
involved in group supervision have low levels of emotional exhaustion compared to other forms of
supervision. The H3 hypothesis is accepted.

For the respondents with a low burnout risk in depersonalization, group supervision was the
most effective (51.8%), compared to those with high burnout rates (32.1%). The results indicate that
occasional supervision has less of an impact on the personal development and prevention of burn out
syndrome compared to other forms of supervision. Employees in social services who participate in
a supervision meeting only occasionally (53.1%) are at a higher risk of burnout than another social
worker in social services. For this reason, we consider it important that supervision in social services
be carried out on a regular basis. At the same time, according to the needs of the workers and the type
of problems being solved, the form of supervision was chosen as either individual or group, whichever
best suits the internal system of a particular facility.

In the dimension of personal accomplishment, differences in the burnout rates were not con-
firmed by the form of participation in supervisory meetings (p = 0.351; r = 0.043). H3 is not accepted.
The results reveal that those with a high burnout rate are at the same risk of feeling personally unful-
filled, regardless of the form of supervisory meetings.

In the subscale, the low rate was not confirmed by the impact of supervision on reducing the
sense of personal failure when working in social services. Of the total sample, 36,3% of social service
workers, a high risk of personal unfulfillment was confirmed compared to those with a low rate
(35,3%) and a moderate rate (28.4%) of personal satisfaction in terms of the impact of supervision.

Discussion

The study has shown that it is a fact that workers in social services are at a higher risk of
burnout, regardless of whether they are employees or managers; a significant relationship between
occupation and the risk of burnout was shown (p = 0.001) and we also found differences in the
burnout syndrome based on the length of service (p = 0.017) and gender (p = 0.002), where women are
more exposed to mental and physical exhaustion than men. It was found that there is a significant
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relationship between burnout and supervision (p = 0.012) as well as between lifestyle and burnout
(p = 0.004).

In the areas of emotional exhaustion and depersonalization, a high degree of burnout was
revealed, as well as in the area of personal satisfaction, where we observed a slight degree of burnout
in social service workers. Our results are the same previously conducted foreign and domestic re-
search, which shows that the most risk-prone areas of work include providing care to the elderly and
those reliant on social services. Given the growing number of these clients and the limited capacity of
the facilities, it is clear that the pressure on employees is increasing, and the managers who have expe-
rienced moderate to high burnout rates are also experiencing a similar amount of pressure on the run-
ning and performance of the entire facility. The symptoms of burnout syndrome are related not only to
the physical and psychological exhaustion of a person, but a social service worker gradually loses his
or her motivation to pursue his/her profession and is subject to a routine lifestyle, as well as his/her
relationship with clients, the work environment and the work itself.

Implementing tools in social services to prevent the occurrence of burnout syndrome have pro-
ven desirable, and are effectively used to develop staff and enhance their personal fulfiliment in the
profession as well as to make space to communicate with the management of the social services pro-
vider.

The justification for supervision in social services is obvious and is also included in the stan-
dards of the quality of social services, especially as a tool for the prevention of burnout. Supervision is
important not only in solving problems when working with a client, but also in the personal develop-
ment of a worker, allowing him to talk about his experience in a different way.

Vavrova describes supervision as an effective tool in the prevention of burnout in helping pro-
fessions. In the supervisory process, there is interaction between workers in the social service facility
and the supervisor, where the goal and the nature of supervision, its dynamics, and the outcome of an
action are also determined [16]. In practice, however, it often happens that if a problem is detected, for
example, in a hostile workforce where one worker is not accepted by others, the problem is not de-
fined properly the ways of resolving it are missing; employees of social service facilities mostly leave
after an agreement. For a manager this means extra stress in finding a replacement employee, which is
not easy with frequent staff turnover and labor market stagnation. Such a trend in ensuring the opera-
tion of the facility poses a high risk of burnout just for managers, which can manifest itself in all levels
of burnout, especially in the field of depersonalization, when the facility manager does not establish
closer relationships with subordinate employees. The results of our study have shown that supervision
does not affect working relationships and the climate of the working environment, and therefore inter-
vention in this area requires longer-term efforts.

Conclusions

Burnout is caused by multiple factors and can affect any person, regardless of gender, age, or
occupation. The research results show that motivating people to work is changing, and social service
workers are at high risk of burnout, regardless of whether they are core employees or perform a man-
agement function in a social service facility.

Given the trend of aging and the increasing number of people in retirement dependent on social
and health care, social work will be under enormous pressure from the demands that we will not be
able to meet with the current number of carers, social workers, and nurses. On the other hand, what is
also missing is an overlap between healthcare and the social dimension, which greatly complicates the
provision of services to a wide range of citizens. We would all like social workers to be able to meet
the quality standards of social services to the required extent, not only on paper, but also in real life,
for which not only a sufficient financial package has to be earmarked, but also human capacities and
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social resources in society have to be available. The development of the burnout syndrome clearly
does not positively contribute to this and increased attention must be paid to its prevention.
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