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WSTEP

Opracowanie to kolejny tom poSwiecony wybranym problemom nauk me-
dycznych i nauk o zdrowiu. Publikacja ma charakter wielowatkowy i skta-
da sie z siedemnastu rozdziatéw. Podobnie jak poprzednie tomy, jest efek-
tem wspotpracy badaczy z roznych krajowych jednostek naukowych - teo-
retykow i praktykow.

Monografie otwiera rozdziatl pt. Problematyka zaburzen snu w kontekscie
chordb tarczycy, autorstwa Szymona Suwaty i Romana Junika. Sen jest
jednym z podstawowych stanoéw §wiadomosci. Istotng role w regulacji snu
stanowig uktady sprzezen zwrotnych z podwzgorzem produkujacym m.in.
statyny i liberyny, ktore z kolei pobudzaja przysadke do produkcji hormo-
now tropowych (w tym hormon tyreotropowy zawiadujacy dziataniem
gruczotu tarczowego - TSH). Na kazdym poziomie tych mechanizméw mo-
ze dochodzi¢ do defektéw skutkujgcych szeroko rozumianymi zaburzenia-
mi snu.

Celem rozdziatu jest omdéwienie problematyki zaburzen snu (z uwzgle-
dnieniem najpopularniejszej ich klasyfikacji wedtug Amerykanskiej Akade-
mii Medycyny Snu), w konteksScie wspotwystepowania z chorobami tarczy-
cy.

Rozdzial drugi pt. Hirsutyzm w zespole policystycznych jajnikow. Sposoby
leczenia oraz kosmetologiczne moZzliwosci terapii przygotowata Katarzyna
Domagata. Istotnym problemem z punktu kosmetologicznego jest wptyw
hormonéw ptciowych na organizm kobiety. Hormony te sg syntetyzowane
przez narzady dokrewne, ale najistotniejszym sa jajniki. Zaburzenia ze
strony tego gruczotu wptywajg na powstawanie zmian dermatologicznych.
Najczestsza endokrynopatia jest zesp6t policystycznych jajnikow (PCOS).
Zaburzenie to prowadzi do hiperandrogenizmu, a w konsekwencji pojawia-
nia sie zmian skérnych m.in nadmiernego owtosienia (hirsutyzmu). W pra-
cy wyjasniono definicje PCOS, pojecie hirsutyzmu, a takze przedstawiono
liczne metody, ktore moze zaproponowac kosmetologia w walce z nadmie-
rnym owlosieniem.

Celem rozdziatu trzeciego pt. Badania prenatalne jako podstawowy ele-
ment profilaktyki wad rozwojowych i innych choréb genetycznych z perspek-
tywy bioetyki, autorstwa Sylwii Jopkiewicz, jest przyblizenie zagadnienia
badania i diagnostyki prenatalnej, metod i technik wykorzystywanych do
rozpoznania wad genetycznych i choréb ptodu, a takze przedstawienie te-
go problemu w aspekcie etycznym. Rosngca popularnos$¢ diagnostyki pre-
natalnej implikuje powazne dylematy moralne zwigzane z celowoscig ta-
kich badan. Z jednej strony dziatania te s wazne z punktu widzenia zdro-
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wia dziecka, gdyz medycyna prenatalna umozliwia podjecie wczesnego
leczenia ptodu. Z drugiej natomiast liczy sie takze bezpieczenstwo kobiety
w cigzy. Niepokojacym faktem jest réwniez czeste podejmowanie decyzji
o aborgji, kiedy wyniki badan wskazuja na wady genetyczne i choroby dzie-
cka. Rodzice maja petne prawo do posiadania informacji o stanie zdrowia
przysztego potomka, jednakze czesto takie dane przesgdzajg o przerwaniu
ciazy.

tukasz Czapiewski, Grzegorz Ulenberg, Anna Grabowska-Gawet
i Paulina Smyk to autorzy rozdziatu czwartego pt. Zapobieganie i leczenie
skutkéw pooperacyjnych nudnosci i wymiotéow (PONV) u dorostych. W pier-
wszej czesci opracowania oméwiono patofizjologie nudnosci i wymiotow,
w tym: anatomie oS$rodka wymiotnego, fizjologie odruchu wymiotnego
oraz jego znaczenie, pooperacyjne nudnosci i wymioty. W dalszej kolejno-
$ci zwrécono uwage na czynniki ryzyka, powiktania, profilaktyke oraz spo-
soby leczenia PONV. We wnioskach koficowych zwrécono uwage, ze mimo
rozwoju profilaktyki ryzyko PONV u osob z grupy wysokiego ryzyka jest
nadal duze. Dlatego wcigz trwajg badania nad coraz to nowszymi lekami
przeciwwymiotnymi. Prowadzone badania nad nudnoSciami i wymiotami
pooperacyjnymi pozwolity na osiggniecie duzych sukcesé6w w kwestii ich
profilaktyki i leczenia. Nalezy jednak dalej pracowa¢ nad tg tematyka.

Dwa kolejne rozdziaty przygotowat Grzegorz Zielinski. Rozdzial pigty
pt. Analiza najczestszych urazéw koriczyn gérnych we wspinaczce sportowej
i skatkowej podejmuje problem wystepowania najczestszych urazéw kon-
czyny gornej wsrod sportowcéw uprawiajacych wspinaczke sportowq oraz
skatkowa. Omowiono etiologie, symptomy kontuzji, promieniowanie bélo-
we w zalezno$ci od rejonu ich wystapienia i najczestsze metody postepo-
wania w razie urazu konczyny goérnej. Celem rozdziatu jest przedstawienie
etiologii oraz symptomow najczestszych kontuzji koniczyny gérnej u spor-
towcédw uprawiajacych wspinaczke sportowa i skatkowa.

Rozdziat szésty pt. Charakterystyka najczestszych probleméw ortopedy-
cznych biegaczy dtugodystansowych podejmuje problem wystepowania ty-
powych kontuzji ortopedycznych zwigzanych z pokonywaniem dtugich
dystansow. Opisano etiologie i diagnostyke dysfunkcji tkanek miekkich
oraz kostnych biegaczy.

Dwa nastepne rozdziaty autorstwa Sylwii Jopkiewicz dotycza proble-
mu zaburzen jezykowych w chorobach neurodegeneracyjnych. W rozdziale
siodmym pt. Aspekty diagnostyczne zaburzen jezykowych w chorobach neu-
rodegeneracyjnych Autorka przedstawia wybrane zaburzenia jezykowe,
ktére moga wystapi¢ w przebiegu choréb neurodegeneracyjnych oraz as-
pekty ich diagnozy. Ponadto omawia najpopularniejsze narzedzia wykorzy-
stywane w procesie diagnostycznym deficytéw jezykowych w przebiegu
choréb, gtéwnie o charakterze otepiennym. Zaprezentowane narzedzia na-
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leza miedzy innymi do grupy testéw neuropsychologicznych, ktére majg is-
totne znaczenie w zakresie oceny funkcji poznawczych determinujgcych
proces komunikacji. Przedstawiono roéwniez narzedzia badania przesiewo-
wego.

Celem rozdziatu 6smego pt. Aspekty terapeutyczne zaburzen jezykowych
w chorobach neurodegeneracyjnych jest przedstawienie wybranych metod
i technik pracy logopedycznej z osobami starszymi, ktorzy cierpia na cho-
roby neurodegeneracyjne. Choroby otepienne sg chorobami postepujacy-
mi, ktore powodujg wiele ograniczen w zyciu codziennym pacjenta. Zmiany
zachodzace w uktadzie nerwowym bezposrednio przyczyniajg sie do poja-
wiania sie problemdéw z nadawaniem oraz odbiorem mowy. Chory nie po-
trafi odpowiednio komunikowac sie z otoczeniem. Wsrod tej grupy pacjen-
tow stosowana jest gtéwnie terapia farmakologiczna majgca spowolnic¢
procesy chorobowe. Natomiast terapia niefarmakologiczna wciaz jest mato
doceniana w procesie rehabilitacji tej grupy chorych.

Celem rozdziatlu dziewigtego, autorstwa Anny Mazur-Rylskiej, pt.
ZmiennoS¢ catkowitej drogi rzutu srodka nacisku stép pomiedzy prawq i le-
wq koniczynq dolnqg w grupie dziewczynek i chtopcéw w wieku 7-12 lat
w poszczegolnych kategoriach wiekowych jest zbadanie symetrii ditugosci
statokinezjogramu prawej i lewej konczyny dolnej w pozycji z oczami
otwartymi w grupie dzieci w wieku 7-12 lat oraz poszczegélnych katego-
riach wiekowych ze zr6znicowaniem na pte¢. Autorka stwierdzita staty-
stycznie istotne réznice w diugosci statokinezjogramu w obu ptaszczy-
znach w grupie dziewczynek i chtopcéow 10 i 11 lat i dodatkowo u chtop-
cow 9 i 10 lat. W przypadku dtugosci statokinezjogramu w ptaszczyznie
strzatkowej SPAP zrdznicowanie dotyczy mtodszej kategorii wiekowej
u chtopcow (9 i 10 lat) niz u dziewczynek (10 i 11 lat). WartoSci roznic sa
wyzsze dla prawej koniczyny dolnej. Czynnikiem wptywajacych na wieksze
zréznicowanie wynikow dla prawej i lewej koniczyny dolnej jest pte¢ meska
w potaczeniu z wiekiem wczesnoszkolnym z wyjatkiem dtugosci statokine-
zjogramu w ptaszczyznie czotowej SPML.

Anna Mazur-Rylska w rozdziale dziesigtym pt. Zmienno$¢ symetrii
Sredniego wychylenia i Sredniej predkosci wychylenia srodka nacisku stép
COP prawej i lewej koriczyny dolnej w grupie dziewczynek i chtopcow
w wieku 7-12 lat w poszczegdlnych kategoriach wiekowych prezentuje wy-
niki badania symetrii $redniego wychylenia i $redniej predkosci srodka
nacisku stop prawej i lewej koniczyny dolnej w pozycji z oczami otwartymi
w grupie dzieci w wieku 7-12 lat oraz poszczeg6lnych kategoriach wieko-
wych ze zréznicowaniem na ptec. Autorka stwierdzita statystycznie istotne
réznice w Sredniej predkosci wychylen srodka ciezkosci stép w obu ptasz-
czyznach MV u dziewczynek i chtopcow w wieku 10 i 11 lat i dodatkowo
u chtopcéw w wieku 9 i 10 lat. W przypadku $redniej predkosci w ptasz-
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czyznie strzatkowej MVAP zr6znicowanie dotyczy mtodszej kategorii wie-
kowej chtopcow (9 i 10 lat) i dziewczynek (10 i 11 lat). WartoSci réznic sg
wyzsze dla prawej konczyny dolnej. Czynnikiem wptywajacym na wieksze
zréznicowanie wynikéw dla koniczyn dolnych jest pte¢ meska w potaczeniu
z wiekiem wczesnoszkolnym, z wyjatkiem $redniego wychylenia $rodka
nacisku stop MA.

Rozdziat jedenasty pt. Spoteczne komponenty zdrowia publicznego na tle
uwarunkowani pomocy spotecznej opracowata Alicja Wasilewska. Nad-
rzednym obowigzkiem panstwa jest dbac¢ o Zycie i zdrowie obywateli. Dla-
tego tez, dziatania podejmowane w obszarze pomocy spotecznej oraz dzia-
tania na rzecz zdrowia publicznego wyréznia wspotzalezno$¢. Bowiem 13-
czy je, nie tylko zbieznos$¢ intereséw (ochrona, wsparcie, pomoc, opieka),
ktore oscylujg wokét dobra obywatela, ale wzajemna korelacja miedzy oce-
na/diagnoza zjawisk i procesow warunkujacych jako$¢ zycia a skutkiem,
ktérym bedzie powszechnos$¢ ryzyka socjalnego lub zdrowotnego w kon-
teksScie bezpieczenstwa publicznego. Rozdzial ukazuje wspdlne podioze
zjawisk i procesdw, ktore rzutuja na powszechnos¢ ryzyk (bilans korzysci
i strat) socjalnych i zdrowotnych, a zarazem na bezpieczenstwo i tad pu-
bliczny. Majac na uwadze, iz ciezar tagodzenia skutkow tychze ryzyk po-
dejmuje panstwo (ochrona, wsparcie, pomoc, opieka), poprzez wtasciwe
instytucje spoteczne, postuluje sie o glebsza harmonizacje na szczeblu lo-
kalnym form, srodkow i metod, przez ktore panstwo staje sie gwarantem
zycia i zdrowia obywateli.

Celem rozdziatu dwunastego, opracowanego przez Iryne Drozd, pt. Wy-
palenie zawodowe pracownikéw socjalnych jest przestawienie uwarunko-
wan i przejawdw wypalenia zawodowego oraz analiza i ocena mozliwosci
radzenia sobie ze skutkami wypalenia zawodowego w stuzbie socjalne;j.

Sylwia Uniejewska to autorka rozdziatu trzynastego pt. Narazenie na
stres przewlekty pracownikéw ochrony zdrowia. Pracownicy opieki zdrowo-
tnej s3 w szczegblny sposéb narazeni na dziatanie stresu przewlektego.
Stres stwarza zagrozenie bezposrednie, jak i poSrednie w trakcie pracy
i poza nia. Stres w pracy wptywa na wystepowanie wielu choréb soma-
tycznych i psychosomatycznych.

Celem rozdziatu jest préba analizy i oceny wplywu stresu w trzech wy-
zej wskazanych ujeciach na funkcjonowanie pracownikéw ochrony zdro-
wia oraz wskazanie najczestszych sytuacji stresogennych w tym $rodowi-
sku, jak rowniez kategorii probleméw wynikajacych ze stresu w pracy.

Rozdziat czternasty pt. Nastoletnie matki we wspdtczesnym spoteczen-
stwie opracowata Iryna Drozd. Autorka zauwaza, Zze we wspotczesnym
Swiece coraz czeSciej mozna spotkac¢ sie z tolerancja wobec wczesnego
rozpoczynania zycia seksualnego. Aktywnos$¢ seksualna nastolatkow budzi
niepokoéj i niemate emocje. Wiedze na temat zycia seksualnego mtodziez
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najczesciej czerpie od réwiesnikéw lub z internetu. Brak odpowiedzialno-
$ci i rzetelnej wiedzy na temat wtasnej seksualnosci niejednokrotnie do-
prowadza mitodziez do niepozadanych konsekwencji. Cigza matoletnich
jest zjawiskiem krytycznie niepunktualnym i moze doprowadzi¢ do zata-
mania linii prawidtowego rozwoju cztowieka. Sg to wielowymiarowe kon-
sekwencje, tj. implikacje emocjonalne, edukacyjne, zawodowe, zdrowotne
i spoteczne. Nieletnie matki najbardziej potrzebujg wsparcia i pomocy bli-
skich oséb i specjalistéw, by méc sprosta¢ konsekwencjom wtasnego za-
chowania i zapewni¢ swojemu dziecku wtasciwa opieke i poczucie mitosci,
ciepta, bezpieczenstwa i przynaleznoSci.

Celem rozdziatu pietnastego, przygotowanego przez Dorote Wawrz-
kowicz, pt. Prostytucja nieletnich jako zagrozenie rozwojowe i spoteczne
jest analiza i ocena problemu nastoletniej prostytucji w kontekscie jednego
z gtownych zagrozen rozwojowych i spotecznych mtodziezy. Prostytucja
nieletnich w Polsce jest zjawiskiem, ktére ma charakter wzrostowy i obej-
mujacy swoim zasiegiem coraz miodsze roczniki mtodziezy. Nastoletnia
prostytucja staje sie sposobem na zycie, szybka forma zdobywania pienie-
dzy na luksusowe zycie. Mtode dziewczynki okreslane jako ,galerianki” czy
,Swinki” stajg sie symbolem nowego pokolenia, ktére zagubito sie w ota-
czajacej je rzeczywistosci. Prostytucja nieletnich uwarunkowana jest wie-
loma czynnikami, z ktérych najwazniejszym jest rodzina, nastepnie grupa
réwiesnicza, szkota i media. Jest ona zagrozeniem rozwojowym i spotecz-
nym dla mtodziezy.

Rozdzial szesnasty pt. Przemoc domowa jako zagrozenie rozwojowe
i spoteczne dzieci i mtodziezy opracowata Dorota Wawrzkowicz. Celem
rozdziatu jest analiza i ocena uwarunkowan, przyczyn i okolicznosci prze-
mocy w $rodowisku rodzinnym wobec dzieci i mtodziezy, jak réwniez
skutkow jej doswiadczania lub obserwowania przez najmtodszych w kon-
tekscie ich rozwoju, w tym funkcjonowania w spoteczenstwie.

Tom zamyka artykul wspétautorski Maryny Koteczek i Michata We-
reszczynhskiego pt. Technologia cyfrowa jako Zrédto zagrozen dla poznaw-
czego, emocjonalnego i spotecznego rozwoju dzieci i mtodziezy - przeglqd
wspétczesnych badan. Celem pracy jest prezentacja i analiza wybranych
wynikéow wspoétczesnych badan nad zagrozeniami ptynacymi z kontaktu
z technologia cyfrowg dla poznawczego, emocjonalnego oraz spotecznego
rozwoju dzieci i mtodziezy. Opisano takze dane ankietowe, ktére obrazuja
tendencje wzrostowg w rozpowszechnianiu sie korzystania z nowych me-
diow wsrdd dzieci i mtodziezy na przestrzeni lat. PrzybliZono réwniez mo-
del Techno-Mikrosystemu, ktéry traktuje nowoczesng technologie jako
swoiste Srodowisko rozwojowe. Na koniec opisano wybrane wyniki badan
w zakresie szans i mozliwosci jakie oferujg nowe media mtodym ludziom.
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Intencja niniejszego wydania jest wyeksponowanie aktualnych proble-
mow nauk medycznych oraz nauk o zdrowiu, w tym zwrdcenie uwagi na
najnowsze rozwigzania z pogranicza nauk medycznych, o zdrowiu, spo-
tecznych i humanistycznych, ale tez obszary wymagajace dalszych opraco-
wan naukowych.

Klaudia Pujer i Zespdt Autorski
Wroctaw, 2017 r.
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PROBLEMATYKA ZABURZEN SNU W KONTEKSCIE
CHOROB TARCZYCY

Szymon Suwata
Roman Junik

Stowa kluczowe: sen, zaburzenia snu, bezsenno$¢, tarczyca.

Wprowadzenie

Sen mozna definiowa¢ jako odwracalny i fizjologiczny stan organizmu, cha-
rakteryzujacy sie przyjeciem postawy spoczynku, zaprzestaniem aktywno-
$ci ruchowej, zmniejszong reaktywnoscig na bodZce zewnetrzne oraz utra-
ta Swiadomego kontaktu z otoczeniem [1, s. 289]. Wraz z postepem wiedzy
na temat snu, rozwineta sie swoista gataZ nauki medycznej - somnologia,
zajmujgca sie zaréwno fizjologia, jak i jego rozlicznymi zaburzeniami. Od-
kryto miedzy innymi, iz istotng role w regulacji snu pod katem neurobiolo-
gicznym odgrywa podwzgdrze - cze$¢ mdzgowia powszechnie kojarzona
ze zdolnoScig produkcji neuroprzekaznikdw hamujacych lub pobudzaja-
cych wydzielanie przez m.in. przedni ptat przysadki hormonéw tropowych,
zawiadujacych z kolei sekrecjg przez odpowiednie gruczoty znajdujace sie
nizej w hierarchii sprzezenia zwrotnego. Jednym z takich hormonéw po-
budzajacych jest tyreoliberyna — TRH (ang. thyrotropin-releasing hormone),
pobudzajaca przysadke do wydzielania tyreotropiny — TSH (ang. thyroid-
stimulating hormone) dziatajacej w regulacyjnym sprzezeniu zwrotnym
z hormonami tarczycy - trijodotyroning (T3) oraz tyroksyng (Ta4).

Czestymi objawami choréb gruczotu tarczowego sa zaburzenia snu oraz
koncentracji. W przebiegu niedoczynnosci tarczycy (kiedy stezenie TSH
jest wysokie, a stezenia T3z i T4 niskie) opisuje sie ostabienie, nadmierng
senno$¢ oraz trudnosci w utrzymaniu koncentracji. Przeciwnie w przypad-
ku stanu nadczynno$ci gruczotu (kiedy stezenie TSH jest niskie, a stezenia
T3 i T4 wysokie) - do podrecznikowych symptomdw tego stanu zalicza sie
nadpobudliwo$¢ oraz bezsennos¢.

Celem rozdziatu jest omowienie problematyki zaburzen snu (z uwzgled-
nieniem najpopularniejszej ich klasyfikacji wedtug Amerykanskiej Akade-
mii Medycyny Snu) w konteks$cie wspdétwystepowania z chorobami tarczy-
cy.
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1. PROBLEMATYKA ZABURZEN SNU W KONTEKSCIE CHOROB TARCZYCY

Fizjologia snu

Sen ma budowe cykliczng. W trakcie kazdego cyklu snu wystepuja dwie
fazy - NREM (sen bez szybkich ruchéw gatek ocznych, ang. non-rapid eye
movements) oraz REM (sen z szybkimi ruchami gatek ocznych, ang. rapid
eye movements).

Faze NREM charakteryzujg cztery kolejno wystepujace po sobie stadia,
opisane doktadniej w tabeli 1. Sen gleboki dominuje w pierwszej potowie
nocy, podczas gdy w drugiej potowie nocy cykle snu zawierajg gtéwnie
ptytki sen NREM oraz sen REM, ktérego udziat w cyklach zwieksza sie wraz
z czasem trwania snu.

Tabela 1. Charakterystyka fazy snu NREM
Stadium

snu Charakterystyka stadium Charakterystyka
NREM snd
niskonapieciowy zapis bioelektrycznej aktywnos$ci
. moézgu (EEG) o mieszanej czestotliwosci, wolne i fa-

Stadium 1 o »
lowe ruchy gatek ocznych, obnizona reaktywnos¢ na
bodzce ki
dominujgce w EEG niskonapieciowe fale theta sen plytki

Stadium 2 (4-8Hz), delta (2-4Hz) i wtracone fale delta (0-2Hz),

czynno$¢ serca i oddech regularne, ale nieco spowol-
niate

dominujace w EEG wysokonapieciowe fale delta
Stadium 3 | (0-2Hz) stanowiace ponad 20% kodowanego frag-
mentu snu

zblizone do stadium 3, z tym wyjatkiem iz wysokona- | sen gteboki
pieciowe fale delta stanowig min. 50% zapisu,

a wrzeciona snu s3 pojedyncze lub nie wystepuja
wecale

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [2, s. 257].

Stadium 4

W zapisie elektroencefalograficznym fazy REM dominuje niskonapie-
ciowa czynnos$¢ o mieszanej czestotliwosci, podobna do tej ze stadium 1 fa-
zy NREM. Charakterystyczne dla tej fazy snu sg réwniez wysokonapiecio-
we, tréjkatne fale (3-5Hz) zwane ,zebami pity” oraz okresowe wytadowa-
nia w postaci szybkich, skojarzonych ruchéw gatek ocznych. Czynnos¢ ser-
ca i oddech s3g przyspieszone i nieregularne, napiecie mies$ni poprzecznie
prazkowanych jest zniesione, aktywno$¢ mozgu jest poréwnywalna z ak-
tywnoS$cig w stanie czuwania oraz pojawiajg sie marzenia senne [3, s. 844-
851].

Do gtéwnych czynnikéw regulujgcych sen cztowieka zalicza sie czynniki
genetyczne, wiek, pte¢ i proces homeostatyczny (zgodnie z dwuczynniko-
wym modelem regulacji snu wedlug Alexandra Borbely’ego). Z racji na og-
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raniczenia ramowe niniejszego rozdzialu oméwiono - z wyzej wymienio-
nych - pierwsze trzy.

Najbardziej dostrzegalnym aspektem snu cztowieka regulowanym gene-
tycznie jest indywidualne zapotrzebowanie na sen, zalezne miedzy innymi
od dtugosci cyklu dobowego danej osoby oraz liczby cykli snu, ktérych ta
osoba potrzebuje by czu¢ sie w petni wyspang. Standardowa dtugos¢ cyklu
snu miesci sie w granicach 80-120 minut, za$ liczba cykli snu od czterech
do szeSciu - moze by¢ zatem tak, Ze jedna z osob bedzie potrzebowata za-
ledwie 4 cykli snu po 80 minut kazdy (tgcznie 320 minut, tj. 6 godzin i 20
minut), za$ dla innej konieczne bedzie przespanie 6 cykli po 100 minut
kazdy (tacznie 600 minut snu, tj. 10 godzin). Genetycznie uwarunkowane
zapotrzebowanie na sen nie podlega osobniczej regulacji wedle wtasnej
woli cztowieka - mozna oczywiscie okazjonalnie prébowac przerwac go
wcze$niej, bedzie sie to jednak wigzac¢ z narastajagcym niedoborem snu, co
ostatecznie skutkowac bedzie koniecznos$cia jego odespania [1, s. 293].

Najsilniej wptywajacym na rytm snu i czuwania czynnikiem jest wiek.
Tabela 2 opisuje rekomendowang dtugo$¢ snu w zaleznosSci od wieku
cztowieka, zgodnie z zaleceniami National Sleep Foundation Hrabstwa Ar-
lington w stanie Virginia, USA.

Tabela 2. Zalecenia dotyczace dlugosci snu wg National Sleep Foundation

Rekomendowana Dopuszczalna Nieodpowiednia
Wiek czlowieka dtugos$é snu na dlugosé snu na diugos¢ snu na

dobe [godz.] dobe [godz.] dobe [godz]

- 11-13 mniej niz 11

0-3 miesigc zycia 14-17 18-19 wiecej niz 19
o 10-11 mniej niz 10

4-11 miesigc zycia 12-15 16-18 wiecej niz 18
o 9-10 mniej niz 9

1-2 rok zycia 11-14 15-16 wiecej niz 16
T 8-9 mniej niz 8

3-5rok zycia 10-13 14 wiecej nize 14
__ 7-8 mniej niz 7

6-13 rok zycia 9-11 12 wiecej niz 12
T 7 mniej niz 7

14-17 rok zycia 8-10 1 wiecej niz 11
T 6 mniej niz 6

18-25 rok zycia 7-9 10-11 wiecejniz 11
T 6 mniej niz 6

26-64 rok zycia 7-9 10 wiecej niz 10
265 rok zycia 7-8 >0 miocoi mi :
9 wiecej niz 9

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [4, s. 41].
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1. PROBLEMATYKA ZABURZEN SNU W KONTEKSCIE CHOROB TARCZYCY

Pte¢ odgrywa nieco mniejsza role w regulacji obrazu snu cztowieka -
mozna jednak przypuszczac, ze w aspekcie tego elementu istotne znaczenie
odgrywa gospodarka hormonalna. Stopniowe pogarszanie jako$ci snu (gt6-
wnie pod postacig spadku ilosci snu gtebokiego) u mezczyzn ma miejsce
juz od 20. roku zycia, podczas gdy kobiety chronione sg przed tym efektem
tak dtugo, jak utrzymuje sie u nich prawidtowy cykl miesieczny, tj. najcze-
Sciej do ok. 40. roku zycia [1, s. 294].

Pod katem neurobiologicznym, sen podlega regulacji przez wiele ukta-
dow neuroprzekaznikowych, angazujacych rézne struktury anatomiczne.
Jedna z istotniejszych rol petni podwzgorze. Jego przednia cze$¢ obejmuje
pole przedwzrokowe promujgce sen NREM oraz jadra nadskrzyzowaniowe
bedace centralnym zegarem biologicznym organizmu. Tylna cze$¢ obejmu-
je histaminowe jadra guzowosuteczkowate promujace czuwanie, za$ cze$¢
boczna zawiera neurony produkujace hipokretyne, tj. neuropeptyd stabili-
zujacy prace przedniej i tylnej cze$ci podwzgoérza [1, s. 295; 5, ss. 1-12].

Podwzgérze, oprocz niewatpliwie istotnego wptywu na regulacje rytmu
sen-czuwanie, jest narzadem gruczotowym, regulujagcym m.in. czynnos$¢
przedniego ptata przysadki poprzez dwa rodzaje neurohormonéw - staty-
ny (hormony hamujace) i liberyny (hormony uwalniajgce), uwalniane do
naczyn wtosowatych pierwotnej sieci uktadu wrotnego, skad sptywaja one
bezposrednio naczyniami wrotnymi do przedniego ptata przysadki, z po-
minieciem ogo6lnego uktadu krazenia [6, s. 228]. Uwaza sie, Ze ten aspekt
funkcjonowania podwzgoérza moze ttumaczy¢ fakt czestego wspétwyste-
powania zaburzen snu z zaburzeniami hormonalnymi oraz metabolicznymi
[1,s. 295].

Zaburzenia snu

Zaburzenia snu s3 w medycynie kwalifikowane w wieloraki sposob. W X
edycji Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10 s3 one ujete w dwdch rozdziatach: G47 jako organiczne zaburzenia
snu oraz F51 jako nieorganiczne zaburzenia snu - tak sztywny podziat
uznawany jest jednak przez psychiatréw (bedacych kluczowymi specjali-
stami w leczeniu zaburzen snu) za bezzasadny. Odrebna klasyfikacja cho-
réb psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-IV
dzieli z kolei zaburzenia snu na pierwotne, wtérne, wystepujace w przebie-
gu chordb psychicznych, wystepujace w przebiegu choréb somatycznych
oraz spowodowane dziataniem substancji psychoaktywnych [1, s. 296-
297]. Podziat ten jest naprzemiennie stosowany z innym, np. zapropono-
wanym w 2005 r. przez Amerykanska Akademie Medycyny Snu (ICSD-2)
- ten dzieli zaburzenia na insomnie, hipersomnie, parasomnie, zaburzenia
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ruchowe zwigzane ze snem, zaburzenia oddychania zwigzane ze snem, za-
burzenia rytmu okotodobowego, inne zaburzenia snu oraz zaburzenia snu
dzieci [7]. Wyzej wymienione patologie snu dzielg sie jeszcze na szereg
innych, jednak z racji na ograniczenia tego rozdziatu, nie sposéb je wszyst-
kie omowi¢ wyczerpujaco, dlatego tez poprzestano na pogladowym omoé-
wieniu ich gtéwnych grup.

Insomnia (bezsennos$¢) jest zaburzeniem snu polegajacym na odczuwa-
niu snu jako niewystarczajaco dtugiego lub jako snu o ztej jakosci (towa-
rzyszy¢ mu mogg trudnoSci z zasypianiem lub utrzymaniem snu, zbyt
wczesne poranne budzenie sie badZ odczuwanie, iz sen nie daje odpowied-
niego wypoczynku) [1, s. 297]. W DSM-1V okreS$la sie, iz bezsenno$¢ mozna
rozpoznac dopiero po miesigcu trwania objawow, klasyfikacja ICSD-2 nie
uwzglednia jednak tego kryterium czasowego. Jest to prawdopodobnie naj-
czestsze zaburzenie rytmu sen-czuwanie, ktérego rozpowszechnienie i po-
tencjalne konsekwencje przestaty juz stanowi¢ wytacznie domene opieki
zdrowotnej i urosty do rangi problemu spotecznego [8, s. 166].

Hipersomnia (nadmierna senno$¢) jest patologia, ktéra wedtug badan
epidemiologicznych w krajach rozwinietych dotyczy ok. 40% populacji.
Natomiast u 5-8% zaburza codzienne funkcjonowanie spoteczne i zawo-
dowe [1, s. 302]. W diagnostyce hipersomnii istotne jest jednak skuteczne
zréznicowanie nadmiernej sennoséci od zespotu przewlektego zmeczenia -
pomocna jest w tym skala senno$ci Epworth, oceniajgca prawdopodobien-
stwo zasniecia w o$miu typowych sytuacjach dnia codziennego (wynik
powyzej 10 punktow oznacza nadmierng sennos¢, za$ powyzej 15 punktéw
- sennos$c¢ patologiczng). Interesujacym rodzajem hipersomnii jest narko-
lepsja. Wigze sie ona z wystepowaniem napadowych, kilku lub kilkunasto-
minutowych ,atakéw snu”, ktéorym pacjent nie jest w stanie sie przeciw-
stawi¢ - wystepuja one nie tylko w monotonnych sytuacjach, ale réwniez
w trakcie takich aktywno$ci jak rozmowa, jedzenie czy prowadzenie samo-
chodu. Ponadto u 60-70% pacjentdw z narkolepsja wystepuje katapleksja,
tj. nagly i krétkotrwaty spadek napiecia mie$ni poprzecznie prazkowanych,
wywotany przez silne emocje, jak np. $Smiech, gniew, strach. W réznicowa-
niu z omdleniami i napadami padaczkowymi istotnym faktem jest, ze w ka-
tapleksji $wiadomo$¢ pacjenta jest catkowicie zachowana [1, ss. 304-305].

Parasomnie stanowig szeroka grupe zaburzen polegajacych na wyste-
powaniu w trakcie snu lub przy wybudzaniu sie nieprawidtowych lub nie-
pozadanych zachowan [9, s. 175]. Ich lista jest bardzo dtuga, wiekszos¢
z nich jednak ma tagodny przebieg (np. jeki nocne - katatrenia) lub wyste-
puje tak rzadko (jak np. izolowany paraliz senny), Ze pacjenci wyjatkowo
zglaszaja sie z tego powodu do lekarza. Wsrdd parasomnii najczeSciej mo-
zna spotka¢ somnambulizm (lunatyzm), leki nocne i koszmary senne [1,
s.309].
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Zaburzenia ruchowe zwigzane ze snem to specyficzna grupa patologii
snu, ktérej najwazniejszym przedstawicielem jest zespo6t niespokojnych
nog. Jest to jedno z najczestszych zaburzen neuromotorycznych, wystepu-
jace u 7,2-10% populacji krajow zachodnich (w przeciwienstwie do Azji,
gdzie wystepowanie tej choroby oceniono na 1-3%) [10, ss. 132-133]. Ob-
jawia sie nieodpartg potrzebg poruszania konczynami dolnymi w czasie
spoczynku i ustepujaca w czasie ruchu. Choroba moze ujawnia¢ sie w kaz-
dym wieku, jednak typowym okresem zachorowania jest druga i trzecia
dekada zycia [11, s. 922]. W rozpoznaniu choroby podstawe stanowig kry-
teria Miedzynarodowej Grupy Badawczej Zespotu Niespokojnych Nég IRL-
SSG (ang. International Restless Legs Syndrome Study Group). Pomocne mo-
g3 by¢ rowniez wyniki badan zrealizowanych pod przewodnictwem Ferri
i wsp. Badacze ci dowiedli, iZ odpowiedZ na proste, pojedyncze pytanie
,Czy zdarza sie, ze gdy Pani/Pan prébuje odpocza¢ wieczorem lub zasng¢
W nocy, pojawia sie nieprzyjemne uczucie niepokoju w nogach, ktére mija,
gdy Pani/Pan chodzi lub porusza nogami?” pozwala zidentyfikowa¢ pacjen-
tow z zespotem niespokojnych nég ze 100% czutoscia i 96,8% swoistoScia
[12,ss.1016-1021].

Zaburzenia oddechowe zwigzane ze snem to kolejna ciekawa grupa
schorzen, z ktérych najwazniejszym jest zespét obturacyjnego bezdechu
sennego. Jego czestos$¢ szacuje sie na 4% wsréd mezczyzn i 2% wsrod ko-
biet [1, s. 301]. W czasie snu pojawia sie nadmierny spadek napiecia mies$ni
podniebienia miekkiego wraz z jezyczkiem, jezyka oraz tylnej Sciany gardta
- w zaleznoS$ci od stopnia ich zapadania dochodzi do upos$ledzenia (hipo-
wentylacji) badZ nawet catkowitego, okresowego braku przeptywu powie-
trza (bezdechu) przez gérne drogi oddechowe, mimo zachowania ruchéw
oddechowych klatki piersiowej. Obturacyjny bezdech senny wywiera nega-
tywny wplyw na wszystkie uktady, w tym uktad krazenia - osoby cierpigce
na bezdech wykazuja wzmozong aktywnos$¢ uktadu wspétczulnego oraz
wysokie ryzyko rozwoju nadci$nienia tetniczego, choroby niedokrwiennej
i wystagpienia zaburzen rytmu, w tym migotania przedsionkéw [13, s. 105].

Do zaburzen rytmu okotodobowego snu i czuwania zalicza sie m.in. ze-
spot opdznionej fazy snu - schorzenie to najczesciej dotyka osoby ponizej
30 roku zycia, zas$ jego istota jest opdZniona w stosunku do spoteczenstwa
pora snu. Poczatek snu wystepuje po godzinie 2:00 i o ile pacjent moze
spac rano do woli, struktura i dtugo$¢ snu pozostaja prawidtowe. Problem
pojawia sie w momencie péjscia do szkoty czy podjecia pracy, kiedy to za-
burzenie moze zacza¢ powodowac problemy z porannym wstawaniem [1,
s. 306].
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Zwigzek zaburzen snu z chorobami tarczycy

0d dawna wiadomo Ze hormony tarczycy wptywaja na sen w sposéb wie-
lokierunkowy - tym bardziej dziwi fakt, iz liczba publikacji dotyczacych
zwigzku zaburzen snu z chorobami gruczotu tarczowego (zwtaszcza w os-
tatnim dziesiecioleciu) nie jest duza. Usprawiedliwieniem tego faktu moze
by¢ jednak znaczaca trudnos¢ obiektywnego podejscia do problematyki
snu - chcac bowiem unikna¢ subiektywizacji badania przez pacjentéw, na-
lezy siegna¢ po badania ktdére zwyczajnie sg trudno dostepne i/lub drogie
- m.in. nocne badanie polisomnograficzne, wielokrotny test latencji snu
(MSLT - ang. multiple sleep latency test), test utrzymania czuwania (MWT
- ang. maintenance wakefulness test), aktygrafie, badanie elektroencefalo-
graficzne lub video-elektroencefalograficzne czy tez wzrokowe lub stucho-
we potencjaty wywotywane [14]. W dalszej czeSci tego podrozdziatu podje-
to prébe zgromadzenia dotychczasowej wiedzy na temat koincydencji badz
zwigzkdw przyczynowo-skutkowych pomiedzy chorobami tarczycy a zabu-
rzeniami snu.

Nadmierna senno$¢ (hipersomnia) to podrecznikowy przyktad objawu
zwigzanego z niedoczynnoScig tarczycy, wigzanym najczesciej z wydtuze-
niem czasu fazy snu wolnofazowego (SWS - ang. slow wave sleep), a w po-
staci wrodzonej - ze skroceniem fazy snu REM [15, s. 54]. Charaktery-
stycznym elementem SWS s3a tzw. wrzeciona snu (ang. sleep spindle) - sa to
salwy o czestotliwos$ci 12-14Hz, ktoérych obecnos¢ lub brak ma wptyw na
homeostaze stanu snu-czuwanie - co ciekawe zauwazono, ze w przebiegu
niedoczynnosci tarczycy czesciej dochodzi do braku wrzecion snu, zwtasz-
cza u dzieci i mtodziezy [16, s. 449].

Interesujagcym doniesieniem naukowym na temat wyzej opisywanego
zwigzku chorobowego jest opis dwdch przypadkéw pacjentéw z subkli-
niczng niedoczynnoS$cig tarczycy oraz idiopatyczng hipersomnig - w obu
przypadkach w toku badania polisomnograficznego stwierdzono nadmier-
ng senno$¢ w ciggu dnia i nocy, w badaniach laboratoryjnych za$ zwracato
uwage nieznacznie podwyzszone stezenie TSH przy jednocze$nie prawi-
dtowych wynikach fT3 i fT4. Wigczenie leczenia substytucyjnego L-tyro-
ksyng w dawce 25 mikrograméw dziennie spowodowato zaréwno norma-
lizacje stezenia TSH, jak i znaczng poprawe parametrow snu [17, ss. 190-
193]. Interesujagcymi wnioskami mogli tez pochwali¢ sie lekarze z P6tnoc-
nej Karoliny w USA - u 48-letniej kobiety z narkolepsja bez katapleksji (po-
zostajgcej w stanie eutyreozy, tj. prawidtowej funkcji tarczycy) po niepo-
wodzeniu leczenia pierwszego rzutu podjeto probe leczenia z uzyciem
L-tyroksyny w dawce 25 mikrograméw dziennie, uzyskujac po 12 tygo-
dniach terapii znaczng poprawe obiektywnych i subiektywnych parame-
tréow snu, bez jednoczesnego zaburzenia gospodarki hormonalnej [18,
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ss. 1231-1232]. Powyzsze wyniki swiadczg o tym, ze zaréwno skuteczne le-
czenie niedoczynnosci tarczycy, jak i rowniez terapia L-tyroksyng pacjen-
tow w stanie eutyreozy skutecznie minimalizuje natezenie zaburzen snu
o typie hipersomnii.

Nadczynno$¢ tarczycy, SciSle zwigzana ze stanem zwiekszonego i przy-
$pieszonego metabolizmu, czesto okresSlana jest w podrecznikach medycz-
nych mianem choroby, ktérej jednym z podstawowych objawoéw jest bez-
senno$¢. Przez dtuzszy czas aspekt ten nie znajdowat sie w kregu zaintere-
sowan naukowcow. W roku 2011 opublikowano pierwsze badanie poswie-
cone temu problemowi, autorstwa indyjsko-amerykanskiej grupy badaw-
czej. Na grupie 1097 pacjentdw z rozpoznang nadczynnos$cig gruczotu tar-
czowego oceniano czesto$¢ problemow z zasypianiem oraz z utrzymaniem
ciggtosci snu, poréwnujac nastepnie mniejsze grupy pacjentéw w zalezno-
$ci od zgtaszanych objawdw tyreotoksykozy ze strony innych narzadow.
Jednoznacznie stwierdzono, Ze pacjenci cierpigcy na nadczynno$c¢ tarczycy
doswiadczaja probleméw z inicjacja snu oraz jego utrzymaniem tym cze-
Sciej, im wiecej objawéw choroby byto zgtaszanych [19, ss. 23-26].

Jednym z bardziej interesujacych doniesien naukowych byt artykut jor-
danskiej grupy badawczej, opisujacy 8 przypadkow wystepowania zwigzku
przyczynowo-skutkowego pomiedzy nadczynnos$cig tarczycy a parasom-
nig, jaka jest somnambulizm (zwany inaczej lunatyzmem lub sennowté6dz-
twem). Hipotetyczny mechanizm tego zwigzku miatby polega¢ na powigza-
niu wydtuzenia fazy snu NREM z narastajacym zmeczeniem. Autorzy do-
niesienia podkreslili jednak, iz konieczne jest podjecie dalszych badan nad
tym problemem (czego na dzien dzisiejszy jeszcze nie uczyniono) [20, ss.
5-10].

Relatywnie duza cze$S¢ opracowan naukowych dotyczy wspotwystepo-
wania obturacyjnego bezdechu sennego z chorobami gruczotu tarczowego,
gtownie z jego niedoczynno$cig. W 2016 r. opublikowano meta-analize au-
torstwa chinskich naukowcéw z oSrodka w Tianjin (opartej na 12 bada-
niach naukowych, rekrutujacych tgcznie 1655 pacjentéw z podziatem na
chorych z i bez nieprawidtowoSci tarczycowych), w ktérej gtownym rezul-
tatem byto potwierdzenie znaczenia niedoczynnoSci tarczycy w patofizjo-
logii i czestos$ci obturacyjnego bezdechu sennego [21, ss. 1059-1064].
W opozycji do wynikow tego badania stojg rezultaty polskiego badania
z tego samego roku (podkresli¢ przy tym nalezy Ze jest to badanie jednoo-
srodkowe, cho¢ oparte na szerokiej grupie pacjentéw - N = 813). Autorzy
tego badania nie zidentyfikowali istotnych korelacji pomiedzy m.in. TSH
a ciezkoScig zaburzen oddechowych zwigzanych ze snem, w tym obtura-
cyjnego bezdechu sennego [22, ss. 67-71].

Zagadnienie wspotwystepowania zespotu niespokojnych nég w choro-
bach tarczycy zostato doktadnie oméwione w innym opracowaniu autoréw
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[23, ss. 11-20], zatem nie bedzie opisywane w ramach niniejszego rozdzia-
hu.

Podsumowanie

W rozdziale podjeto problem zwigzku wystepowania chordéb tarczycy z za-
burzeniami snu. Mimo iz liczba badan naukowych obejmujaca to zagadnie-
nie nie jest duza, dotychczasowe doniesienia oraz praktyka kliniczna naka-
zujg pamieta¢ o istotnych koincydencjach choréb gruczotu tarczowego,
m.in. ze stanami nadmiernej sennosci, bezsennosci, obturacyjnym bezde-
chem sennym (wchodzacym w skiad zaburzen oddechowych zwigzanych
ze snem) oraz zespotem niespokojnych nég (bedacym sennym zaburze-
niem ruchowym). Opisywano tez pojedyncze przypadki koincydencji ty-
reotoksykozy z parasomniami, takimi jak np. somnambulizm. Bez watpie-
nia temat jest interesujacy i konieczne jest w przysztosci podjecie dalszych
badan.

PiSmiennictwo

[1] Wichniak A., Zaburzenia snu [w:] Jarema M., Rabe-Jabtonska J. (red.), Psychiatria - po-
drecznik dla studentéw medycyny, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2011.

[2] Urban M., Zaburzenia snu u dzieci i mtodziezy, ,Postepy Psychiatrii i Neurologii” 2007,
nr 16.

[3] Fry J.M., Zaburzenia snu [w:] Rowland L.P. (red.), Neurologia Merritta, Urban & Part-
ner, Wroctaw 2004.

[4] Hirshkowitz M., Whiton K., Albert S.M., Alessi C., Bruni O. et al., National Sleep Foun-
dation’s sleep time duration recommendations: methodology and results summary,
»Sleep Health” 2014, no. 1.

[5] Berezinska M., Zawilska ].B., Hipokretyny - rola w regulacji rytmu sen-czuwanie i pa-
togenezie narkolepsji, ,Postepy Higieny i Medycyny Do$wiadczalnej” 2007, nr 61.

[6] Bolanowski M., Neuroendokrynologia, choroby podwzgorza, przysadki i szyszynki [w:]
Bolanowski M., Endokrynologia kliniczna, Polskie Towarzystwo Endokrynologiczne,
Wroctaw 2017.

[71 http://www.sen-instytut.pl/klasyfikacja/bezsennosc.html (online: 02.10.2017).

[8] Nowicki Z., Grabowski K., Cubata W.]., Nowicka-Sauer K., Zdrojewski T. i in., Rozpo-
wszechnienie subiektywnej bezsennosci w populacji polskiej, ,Psychiatria Polska”
2016, nr 50.

[9] Cameron A.D. (red.), Psychiatria - Crash Course, Urban & Partner, Wroctaw 2005.

[10] Sieminski M., Nyka W.M., Nitka-Sieminska A., Zespdt niespokojnych nég w praktyce
ogdlnolekarskiej, ,Forum Medycyny Rodzinnej” 2008, nr 2.

[11] Narowska D., Bozek M., Krysiak K., Antczak ]., Holka-Pokorska |. i in., Czeste problemy
w leczeniu zespotu niespokojnych nég - opis przypadku i przeglgd piSmiennictwa, ,Psy-
chiatria Polska” 2015, nr 49.

23



1. PROBLEMATYKA ZABURZEN SNU W KONTEKSCIE CHOROB TARCZYCY

[12] Ferri R,, Lanuzza B., Cosentino F.I, lero I, Tripodi M. i in., A single question for the ra-
pid screening of restless legs syndrome in the neurological clinical practice, ,European
Journal of Neurology” 2007, no. 14.

[13] Hasiec A., Szumowski L., Walczak F., Obturacyjny bezdech - senny zabdjca, ,Forum
Medycyny Rodzinnej” 2012, nr 3.

[14] http://www.sen-instytut.pl/BadaniaSnu.html (online: 02.10.2017).

[15] Pierzchata W., Otawska-Dzierzega A., Zaburzenia snu w chorobach wewnetrznych,
»,Forum Medycyny Rodzinnej” 2007, nr 1.

[16] Starczewska M., Malendowicz-Major B., Skrzypek H., Drzewiecka M., Piasna A., Wrze-
ciona snu u dzieci i mtodziezy, ,Nowiny Lekarskie” 2008, nr 77.

[17] Shinno H., Inami Y., Inagaki T., Kawamukai T., Utani E. i in., Successful treatment with
levothyroxine for idiopathic hypersomnia patients with subclinical hypothyroidism,
»General Hospital Psychiatry” 2009, no. 31.

[18] Sobol D.L., Spector A.R., Levothyroxine Improves Subjective Sleepiness in a Euthyroid
Patient with Narcolepsy without Cataplexy, ,Journal of Clinical Sleep Medicine” 2014,
no. 10.

[19] Sridhar G.R., Putcha V., Lakshmi G., Sleep in thyrotoxicosis, ,Indian Journal of Endocri-
nology and Metabolism” 2011, no. 15.

[20] Ajlouni K.M., Ahmad A.T., El-Zaheri M.M., Ammari F.L., Jarrah N.S. et al., Sleepwalking
associated with hyperthyroidism, ,Endocrine Practice” 2005, no. 11.

[21] Zhang M., Zhang W., Tan ]., Zhao M., Zhang Q. et al., Role of hypothyroidism in obstruc-
tive sleep apnea: a meta-analysis, ,Current Medical Research and Opinion” 2016, no.
32.

[22] Bielicki P., Przybytowski T., Kumor M., Barnas M., Wiercioch M. et al., Thyroid Hor-
mone Levels and TSH Activity in Patients with Obstructive Sleep Apnea Syndrome, ,Ad-
vances in Clinical Science” 2016, no. 878.

[23] Suwata Sz., Junik R., Zwigzek pomiedzy chorobami tarczycy a wystepowaniem zespotu
niespokojnych nég - fakt czy mit? [w:] Pujer K. (red.), Problemy nauk medycznych i na-
uk o zdrowiu. Tom 2, Exante, Wroctaw 2017.

PROBLEM OF SLEEP DISORDERS AND THYROID DISEASES
Summary
Sleep is one of the basic states of consciousness in which we spend less or more 30% of our
life. Hypothalamic feedback systems play important role in sleep regulation. Hypothalamus
produce statins and liberins which stimulate pituitary gland to produce tropic hormones, like
thyroid stimulating hormone - TSH. At each level of these mechanism it may lead to defects

whose resulting in sleep disorders.

Keywords: sleep, sleep disorders, insomnia, thyroid.
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HIRSUTYZM W ZESPOLE POLICYSTYCZNYCH
JAJNIKOW. SPOSOBY LECZENIA )
ORAZ KOSMETOLOGICZNE MOZLIWOSCI TERAPII

Katarzyna Domagata

Stowa kluczowe: PCOS, hirsutyzm, androgeny, epilacja.

Wprowadzenie

Jajniki petnig szczeg6lna role w utrzymaniu rownowagi ustroju. Narzad ten
produkuje niezbedne do prawidtowego funkcjonowania organizmu oraz
skory estrogeny, gestageny oraz androgeny. Wszystkie nieprawidtowosci
ze strony tego organu prowadza do zaburzen ogdlnoustrojowych i chorob
dermatologicznych. Najczestsza endokrynopatia wieku rozrodczego jest
zespo6l wielotorbielowatych jajnikdw (policystic ovary syndrome). Schorze-
nie to prowadzi do hiperandrogenizacji, a w konsekwencji do pojawienia
sie zmian dermatologicznych w postaci hirsutyzmu, tradziku oraz tysienia
androgenowego [1, ss. 32-39].

Celem rozdziatu jest wyjasnienie definicji zespotu policystycznych jajni-
kow oraz pojecia hirsutyzmu, a takze przedstawienie kosmetologicznych
mozliwosci leczenia nadmiernego owtosienia w PCOS.

PCOS - definicjai etiopatogeneza i rozpoznanie

Zespot wielotorbielowatych jajnikéw (policystic ovary syndrom - PCOS) jest
jednym z najczes$ciej wystepujacych zaburzen endokrynologicznych kobiet.
Dotyczy okoto 4-12% kobiet w wieku rozrodczym [2, s. 146].

Pierwsza nazwa tego zespotu klinicznego wywodzi sie od nazwisk jego
odkrywcow. Stein i Leventhal, ktérzy w 1935 r. zdefiniowali PCOS jako ,za-
burzenie miesigczkowania objawiajgce sie wtéornym brakiem miesigczki,
bezptodnoscig, meskim typem owtosienia i otytos$cig”. Aktualnie PCOS de-
finiuje sie jako zaburzenie owulacji, ktéoremu towarzysza kliniczne objawy
hiperandrogenizmu, niemajace zwigzku z hiperprolaktynemia oraz choro-
bami tarczycy [1, ss. 32-39]. Gtéwnymi objawami Kklinicznymi PCOS s3: za-
burzenia miesigczkowania, nieptodno$¢ oraz zmiany $cisle zwigzane z hi-
perandrogenizmem (tradzik, hirsutyzm, tysienie androgenowe). Czeste ob-
jawy wspotistniejace to otytos¢, hiperinsulinomia, insulinoopornos¢ czy za-

27



2. HIRSUTYZM W ZESPOLE POLICYSTYCZNYCH JAJNIKQW. SPOSOBY LECZENIA
ORAZ KOSMETOLOGICZNE MOZLIWOSCI TERAPII

burzenia gospodarki weglowodanowej oraz lipidowej [2, ss. 145-148; 3,
ss. 265-269]. Wynikiem zwiekszonej produkcji i nadmiernego dziatania an-
drogenéw w PCOS jest defeminizacja kobiet, ktéra objawia sie brakiem
owulacji, zaburzeniem miesigczkowania i zanikiem gruczotéw sutkowych
oraz maskulinizacja, czyli rozwo6j cech meskich u kobiet, takich jak: prze-
rost techtaczki, wzrost masy mie$niowej, zmiana barwy gtosu i sylwetki
ciata [5, ss. 10-12; 6, ss. 220-225].

Do diagnostyki PCOS u dorostych kobiet stosuje sie kryteria National In-
stiuties of Helth (NIH), kryteria Androgen Excess Society (AES) oraz naj-
powszechniej stosowane kryteria Rotterdamskie, ktére zostaly ustalone
przez ESHRE/ASRM w 2003 r. w Rotterdamie. Do rozpoznanie PCOS na
podstawie kryteriow Rotterdamskich konieczne jest speinienie dwoch
z trzech kryteriéw: brak lub rzadkie wystepowanie owulacji, kliniczne
i/lub biochemiczne objawy hiperandrogenizmu i hirsutyzm, obraz policy-
stycznych jajnikéw w badaniu USG (obecno$¢ co najmniej 12 pecherzykéw
Graafa o $rednicy 2-9 mm i/lub objetos¢ jajnika >10 ml) [4, ss. 148-153].
W diagnostyce nalezy wykluczy¢ inne choroby, ktére moglyby sugerowac
PCOS: Zespot Cushinga oraz guzy syntetyzujgce androgeny i hiperprolak-
tynemie [1, ss. 32-39]. Kryteria diagnostyczne w tej jednostce chorobowej
sg trudne do ustalenia ze wzgledu na szeroki wachlarz objawéw klinicz-
nych wystepujgcych w PCOS. Objawy kliniczne u pacjentek sa nasilone
w réznym stopniu, co powoduje réznorodnos$¢ obrazu klinicznego. Przy-
czyna powstawania PCOS nie jest do konca poznana. Mozna wyréznic trzy
modele patofizjologiczne zespotu policystycznych jajnikéw: gonadotropo-
wy, dotyczacy zaburzen wydzielania LH oraz biologicznej aktywnos$ci FSH;
jajnikowy polegajacy na dysfunkcji syntezy i metabolizmu androgenéw
w jajnika oraz insulinozalezny, zwigzany z zaburzeniem wydzielania i ak-
tywnosci insuliny [2, ss. 145-148]. Duza role odgrywajga réwniez czynniki
immunologiczne i genetyczne oraz czynniki sSrodowiskowe, takie jak cu-
krzyca i otytosc¢.

Hirsutyzm - definicja i etiopatogeneza, rozpoznanie
i diagnostyka

Czestym objawem skérnym w przebiegu PCOS jest hirsutyzm, tradzik oraz
lysienie androgenowe [5, ss. 10-12; 6, ss. 220-225].

Nadmierne owtosienie nie jest jedynie problemem estetycznym. Za jego
powstawanie odpowiedzialnych jest wiele czynnikéw, réwniez chorobo-
wych. Nadmierne owtosienie majgce zwigzek z hiperandrogenizmem w ze-
spole policystycznych jajnikéw okresla sie jako hirsutyzm. Hirsutyzm to
nadmierne owlosienie typu meskiego, pochodzenia androgennego, ktore
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wystepujace u kobiet i dzieci. Wtosy w okolicach androgenozaleznych, ta-
kich jak: skéra twarzy, policzkéw i gérnej wargi, tutowia oraz konczyn staja
sie grube, szorstkie i mocno pigmentowe. Przyczyng hirsutyzmu jest nad-
mierna produkcja androgenéw lub wzmozona wrazliwo$¢ mieszkéw wto-
sowych na androgeny bez ich nadmiernej sekrecji. Hirsutyzmu nie nalezy
myli¢ z hipertrychoza. Hipertrychoza to schorzenie, w ktérym dochodzi do
przeksztatcenia jasnych wtos6w mieszkowych w ciemne, grube wtosy ter-
minalne, niezaleznie od okolicy ciata. Choroba ta czesto wystepuje rodzin-
nie bez zaburzen hormonalnych, a poziom androgenéw we krwi chorych
jest prawidtowy. Hirsutyzm stwierdza sie w okoto 70% przypadkéw PCOS
[10,s.149; 7, ss. 197-203; 8, ss. 31-47].

W diagnostyce hirsutyzmu duze znaczenie ma skrupulatny wywiad, kto-
ry w szczeg6lnosci powinien dotyczy¢ cyklu miesigczkowego. Wazne sg ro-
wniez badania fizykalne oceniajagce wspotistnienie innych wspétistnieja-
cych objawoéw jak rowniez badania hormonalne. Te ostatnie najlepiej wy-
kona¢ w godzinach porannych, we wczesnej fazie folikularnej lub po prébie
gestagenowej w sytuacji braku miesigczki lub rzadkich miesigczek. Bada-
nia hormonalne dotycza oznaczenia poziomu androgenow: testosteronu,
siarczanu dehydroepiandrosteronu (DHEAS) i 17-hydroksyprogesteronu
(17-OHP). Dalsze etapy diagnostyki hirsutyzmu zaleza od uzyskanych wy-
nikoéw. Przy podejrzeniu zespotu PCOS oznacza sie stezenie hormondéw lu-
teinizujgcego (LH), folikulotropowego (FSH), kolejno oblicza sie stosunek
LH/FSH. Nastepnie bada sie poziom catkowitego testosteronu, biatka wig-
zacego hormony ptciowe (SHBG), wylicza sie wspo6tczynnik wolnych an-
drogendw (free androgen index - FAI), wykonuje sie badanie ultrasonogra-
ficzne (USG) oraz badania kierunkowe w celu zdiagnozowania zaburzen
metabolicznych. Stan metaboliczny (insulinoopornos$¢, hiperinsulinizm)
ocenia sie na podstawie testu tolerancji glukozy z oceng insuliny na czczo
i po obcigzeniu glukoza, triglicerydy na czczo, lipoproteiny wysokiej gesto-
$ci (HDL) i lipoproteiny o matej gestosci (LDL), wspo6tczynnik glukozowo-
insulinowy, wspo6tczynniki HOMA (homeostatic model assessment) i QUICKI
(quantitative insulin sensitivity check index).

W celu wykluczenia innych przyczyn hirsutyzmu, takich jak guz nadner-
czy lub jajnika wykonuje sie badanie USG, tomografie komputerowg oraz
rezonans magnetyczny. W przypadku podejrzenia przerostu nadnerczy
wykonuje sie test z adrenokortykotropiny (ACTH), by wykluczy¢ zespot
Cushinga nalezy oznaczy¢ stezenie kortyzolu w surowicy.

Najbardziej popularnym narzedziem stuzacym do ilo§ciowej oceny nasi-
lenia hirsutyzmu jest skala Ferrimana i Gallwey’a. Opiera sie ona na ocenie
stopnia owtosienia w miejscach na skorze, takich jak: gorna warga, podbro-
dek, klatka piersiowa, kark, okolica ledZwiowa, gérna cze$¢ brzucha, dolna
cze$¢ brzucha, ramiona i uda. Intensywnos$¢ oraz stopien zmian w kazdym
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z wymienionych miejsc okresla sie w skali od 0, co oznacza brak wtoséw
koncowych do 4 punktéw. Hirsutyzm mozna zdefiniowac u kobiet, gdy uzy-
skaja one 8 lub wiecej punktéw [9, ss. 374-378].

Metody leczenia i kosmetologiczne mozliwosci terapii

Po wykonaniu odpowiedniej diagnostyki i ustaleniu przyczyny hirsutyzmu
stosuje sie leczenie farmakologiczne. Leczenie PCOS u kobiet, u ktorych
podstawowym problemem jest hirsutyzm, powinno polega¢ na zmniejsze-
niu androgenow i krgzgcego wolnego testosteronu oraz na ograniczeniu
aktywnos$ci androgenow w mieszkach wtosowych. Celem leczenia jest za-
hamowanie syntezy steroidéw jajnikowych i ograniczenie ich biodostepno-
Sci. Cel ten moze by¢ osiggniety, gdy zastosowane beda dwusktadnikowe
tabletki antykoncepcyjne (DTA). Tabletki te zwiekszajg stezenie globuliny,
ktéra wigze hormony ptciowe. Z kolei by zablokowa¢ oddziatywanie an-
drogendéw na mieszki wtosowe stosuje sie potgczenie DTA z lekami o dzia-
faniu przeciwandrogenowym, takimi jak spironolakton (diuretyn z grupy
antagonistow aldosteronu), flutamid (antagonista receptora androgeno-
wego) oraz finasteryd (inhibitor 5 - alfa - reduktazy typu 2) [8, ss. 31-47].

Po leczeniu farmakologicznym kosmetologia proponuje zabiegi depilacji
oraz epilacji, czyli trwatego usuwania owtosienia. Wedtug Federalnej Ko-
misji Zywnosci i Lekéw (FDA) epilacja okresla sie dtugoterminowa, ustabi-
lizowang redukcje wloséw wzrastajacych po zastosowaniu leczenia [13,
ss. 147-150]. Do usuwania owtlosienia stosuje sie terapie laserowg i IPL, te-
rapie fotodynamiczng, elektroepilacje oraz terapie z wykorzystaniem ultra-
dzwiekow.

Laser i IPL

Laseroterapie jako metode usuwania nadmiernego owtosienia zastosowa-
no w 1997 r. w Stanach Zjednoczonych. Najczesciej stosowanymi laserami
do epilacji s3: laser rubinowy (694 nm), laser diodowy, (800nm), laser
aleksandrytowy (755 nm), laser Nd-YAG (1064 nm) [11, ss. 197-203; 13,
ss. 147-150]. Lasery te roznia sie miedzy sobg dtugoscia fali emitowanego
$wiatta monochromatycznego. Dziatanie lasera opiera sie na zjawisku sele-
ktywnej fototermolizy. Okreslona dtugos¢ fali emitowanej przez laser jest
absorbowana przez tzw. chromofor, ktdrym w tym przypadku jest melani-
na we wtosie. Energia $wietlna emitowana przez laser zmienia sie w ener-
gie cieplng, a chromofor jest termicznie niszczony, stad w nazwie ,foto”
- $wiatlo, ,termo” - ciepto. Zniszczenie melaniny, ktora znajduje sie w opu-
szce wlosa anangenowego, todydze i zewnetrznej pochewce korzenia do-
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prowadza do trwatego usuniecia wtosa. Usunieciu ulegajq wtosy, ktore sa
w pierwszej fazie, tzw. fazie anagenu. W fazie przejSciowej kategenie i za-
nikowej telogenie, wtosy nie ulegna zniszczeniu. Dlatego istotne jest wyko-
nanie serii zabiegéw w odpowiednim odstepie czasu. Ponadto bardzo waz-
ny jest rodzaj i ilos§¢ melaniny we wtosie. Wlosy jasniejsze zawierajg mniej
melaniny i wtedy epilacja laserowa jest mniej efektywna. Melanina znajdu-
je sie takze w naskorku i rowniez pochtania pewng czes$¢ energii laserowe;j.
Fakt ten moze zmniejszy¢ skuteczno$¢ epilacji laserowej, a naskérek moze
ulec oparzeniu. Z tego powodu najlepsze rezultaty obserwuje sie przy
ciemnych wtosach i jasnej karnacji o fototypie I lub II. W przypadku oséb
o ciemnej karnacji lub z jasnymi wtosami mozna zastosowa¢ chromofor
egzogenny, jakim jest miedzy innymi zawiesina weglowa. Przyktadem za-
stosowania tej techniki jest system, ktéry wykorzystuje laser Nd:YAG typu
Q-switched. Niezaleznie od zastosowanego lasera zabiegi nalezy powta-
rza¢, a ich liczba zalezy od kolorystyki wtosa, pigmentacji skéry oraz okoli-
cy ciata, na ktérej wykonany jest zabieg. Odstepy miedzy zabiegami zwig-
zane s3 z tempem odrostu wtosa. Ponowne naswietlanie laserem moze by¢
wykonane z chwilg pojawienia sie odrostu wiosa. Po pierwszym zabiegu
usuniete zostaje okoto 20% wtoséw, w przypadku pozostatego owlosienia
dochodzi do spowolnienia odrostu [12, ss. 357-369]. WSrdd przeciwwska-
zan do laseroterapii wymieni¢ nalezy: $wiezo opalong skére, doustng tera-
pie izotretynoing do 6 miesiecy po jej zakonczeniu, cigze, karmienie pier-
sig, bielactwo, choroby tkanki tacznej, keloidy i blizny przeroste.

Postepowanie po zabiegu obejmuje unikanie ekspozycji stonecznej
przez co najmniej 3 dni lub dtuzej, rezygnacje z peelingéw i draznigcych
detergentow oraz lekdw przeciwtragdzikowych. W literaturze opisano moz-
liwe powiktania, takie jak dyskomfort podczas zabiegu z uczuciem punk-
towego ,uktucia igietkami”, umiarkowany rumien, ktéry moze utrzymywac
sie od kilku minut do kilkunastu godzin oraz zmiany w postaci zapalenia
mieszka wlosowego. W przypadku wystapienia po zabiegu strupkow, pe-
cherzykéw badz $§wigdu wskazane jest miejscowe zastosowanie antybioty-
koéw lub glikokortykosteroidéw. Do rzadkich powiktan naleza przebarwie-
nia, zaburzenia pigmentacji i bliznowacenie. By zminimalizowa¢ pojawie-
nie sie powiktan wskazane jest wykonanie préby laserowej w postaci testu
plamki. Test ten umozliwi okreS$lenie gestosci energii oraz czasu trwania
impulsu lasera oraz bedzie pomocny w dobraniu odpowiednich parame-
tréw zabiegowych [13, ss. 147-150].

Kolejnym powszechnie stosowanym urzgdzeniem w celu usuniecia nie-
pozadanego owtosienia jest IPL (Intense Pulsed Light Source). Uog6lniajac,
wiekszo$¢ badan poréwnawczych wykazuje podobng skuteczno$¢ epilacji
w przypadku urzadzen IPL i laserowych [14, ss. 9-13]. Swiatto w syste-
mach IPL w przeciwienistwie do $wiatta laserowego jest rozproszong sze-
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rokopasmowa wigzka. Jest to Swiatto pulsacyjne, zwykle o dtugosci fal od
515 do 1200 nm, wytwarzane przez lampe blyskowa, ogniskowane przez
system luster i emitowane przez filtry ograniczajgce zakres promieniowa-
nia. Mozliwo$¢ szerokiego wyboru dtugosci rodzaju fali Swietlnej, czasu
trwania impulsu oraz dtugosci odstepéw miedzy impulsami pozwala na
dobor parametrow zabiegowych dla réznych typéw skéry oraz wioséw
[12,ss.357-369].

Terapia fotodynamiczna

Terapia fotodynamiczna (PDT - photodynamic therapy) wykorzystywana
jest w zabiegach usuwania owtosienia. Pierwotnie byta ona stosowana
w celu leczenia ztosliwych nowotworéw skéry, ale obecnie znalazta row-
niez zastosowanie w epilacji. Zabieg polega na miejscowym zastosowaniu
substancji Swiattouczulajacej np. kwasu deltaaminolewulinowego - ALA
oraz ekspozycji miejsca, gdzie byt zaaplikowany kwas na $wiatto o odpo-
wiedniej dtugosci fali. ALA indukuje w mieszku wtosowym synteze pro-
trombiny IX, ktora jest zwigzkiem uwrazliwiajgcym na $wiatto.

Przed zabiegiem wtosy depiluje sie woskiem, nastepnie na skére apliku-
je sie roztwor zawierajacy ALA. Nastepuje absorpcja $rodka Swiattouczula-
jacego przez mieszki wlosowe. Wybrany obszar poddaje sie naswietlaniu
Swiattem czerwonym, ktére uaktywnia zwigzek fotouwrazliwiajacy. Na-
stepstwem tego procesu jest uszkodzenie btony komoérkowej przez utwo-
rzone jony tlenu. W trakcie reakcji dochodzi do duzego zuzycia tlenu, co
prowadzi do niedotlenienia tkanek oraz dodatkowych ich uszkodzen [12,
ss.357-369; 15, 158-166).

Elektroepilacja

Elektroepilacja obejmuje zabiegi epilacji z wykorzystaniem pradu, tj. elek-
trolize, termolize, metode blend oraz metode sekwencyjna. Elektrolize jako
metode usuwania owtosienia zastosowano po raz pierwszy w roku 1875.
[13, ss. 147-150]. Galwaniczna elektroliza polega na chemicznej destrukcji
mieszka wtosowego za pomocg pradu statego (galwanicznego). Elektrode
igtlowa wprowadza sie w mieszek wtosowy. Prad, ktéry przeptywa przez
sonde w ksztatcie igly dociera do mieszka wtosowego i indukuje reakcje
chemiczng. Powstajagcy podczas tej reakcji wodorotlenek sodu, czyli tug
tworzy Srodowisko zasadowe i niszczy chemicznie rozwijajgce sie komarki
mieszka wlosowego. Wskazaniem do wykonania elektrolizy jest potrzeba
usuniecia pojedynczych wtoséw, a w szczegdlnosci wrastajacych wtosow.
Metoda jest czasochtonna, poniewaz zniszczenie jednego mieszka wymaga
co najmniej jednej minuty. Zabieg jest bardzo precyzyjny i wymaga do-
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$Swiadczenia od osoby wykonujacej. Skuteczno$¢ catej procedury uzaleznio-
na jest od fazy wzrostu wtosa, a terapii najlepiej poddajg sie wtosy w sta-
dium anagenu.

W termolizie (diatermii) reakcja termiczna, ktéra jest indukowana przy
pomocy pradu o wysokiej czestotliwos$ci niszczy mieszek wtosowy. Prad
o wysokiej czestotliwo$ci wytwarza ciepto, czego konsekwencja jest koagu-
lacja biatka i uszkodzenie mieszka wtosowego. Proces ten nazywany jest
cieplng elektroepilacja. Termoliza przebiega znacznie szybciej niz elektro-
liza galwaniczna (kilka sekund na kazdy mieszek wtosowy). Jednakze jej
rezultaty nie sg tak zadawalajace, jak w elektrolizie galwanicznej, szczeg6l-
nie w przypadku znieksztatconych mieszkow wtosowych.

Metoda blend jest to metoda taczaca ze sobg zasade dziatania stosowang
w zabiegu elektrolizy i termolizy. Okreslenie ,blend” z jezyka angielskiego
oznacza ,mieszac¢, miksowac”. Urzadzenia, w ktorych wykorzystuje sie jed-
noczes$nie dziatanie pradu galwanicznego (elektroliza) oraz ciepto induko-
wane pragdem wysokiej czestotliwosci (termoliza) wykazuja lepsze efekty
terapii.

W metodzie sekwencyjnej prad elektryczny dociera do brodawki wtosa
w pojedynczych, zroznicowanych sekwencjach, tzw. seriach. Doptyw pradu
do mieszka wtosowego nie jest staty, nastepuje skokami, z przerwami. Me-
toda ta jest w efekcie catkowicie bezbolesna. Technike te mozna wykorzy-
sta¢ w termolizie sekwencyjnej lub sekwencyjnej metodzie blend.

Wszystkie wymienione zabiegi nalezg do metod epilacji igtowej, polega-
jacej na wprowadzeniu igly (sondy) do mieszka wtosowego (insercja). Igte
nalezy wprowadza¢ rownolegle do trzonu wtosa. Po zabiegu igte nalezy
wyjac¢ z mieszka wlosowego, a nastepnie za pomocg pensety usung¢ wtos.
Aby zabiegi z zakresu elektoepilacji byty skuteczne, nalezy powtarzac je
w odpowiednim czasie oraz cyklu wzrostu wtosa, tj. fazie anagenu [7,
ss.197-203; 12, ss. 357-369; 15, ss. 158-166].

Terapia ultradZzwiekowa

Przy pomocy ultradZzwiekéw (sonoforezy) do mieszka wtosowego zostaja
wprowadzone enzymy. Enzymy te zaburzaja funkcje komérek odpowie-
dzialnych za odrost wtoséw oraz rozpuszczajg keratyne. Skéra przed za-
biegiem powinna by¢ wydepilowana woskiem kosmetycznym. Zabieg row-
niez wymaga powtoérzenia w odpowiednich odstepach czasu, poniewaz
dziata na wtosy w fazie anagenu [7, ss. 197-203; 12, ss. 357-369; 15, ss. 158
-166].

W usuwaniu zbednego owtosienia pomocne beda réwniez zabiegi depi-
lacji chemicznej, depilacji depilatorem, gorgcym woskiem czy golenie ma-
szynka [15, ss. 158-166].
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2. HIRSUTYZM W ZESPOLE POLICYSTYCZNYCH JAJNIKQW. SPOSOBY LECZENIA
ORAZ KOSMETOLOGICZNE MOZLIWOSCI TERAPII

Podsumowanie

Niewtasciwe stezenie androgenéw w organizmie kobiety moze prowadzié¢
do réznych schorzen oraz defektéw skoéry, a tym samym do pojawienia sie
nadmiernego owtlosienia w postaci hirsutyzmu. Kazda choroba dotykajgca
swoimi objawami skére i zmieniajgca jej wyglad powoduje reakcje psycho-
logiczng pacjenta. Nadmierne owtlosienie jest problemem zdrowotnym
oraz estetycznym. Hirsutyzm znacznie obniza jakoS$¢ zycia, jest przyczyna
niskiej samooceny, probleméw w relacjach miedzyludzkich, a nawet depre-
sji. Wcigz powstaja nowe metody walki z tym problemem. Profesjonalne
zabiegi epilacji wykonane w gabinecie kosmetologicznym wraz z prawi-
dtowo dobrang terapig farmakologiczng wykazuja bardzo dobre rezultaty
[7,ss.197-203; 17,5.110].
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BADANIA PRENATALNE JAKO PODSTAWOWY
ELEMENT PROFILAKTYKI WAD ROZWOJOWYCH
I INNYCH CHOROB GENETYCZNYCH

Z PERSPEKTYWY BIOETYKI

Sylwia Jopkiewicz

Stowa kluczowe: badania prenatalne, bioetyka diagnostyki prenatalnej, wady rozwojowe.

Wprowadzenie

Rozw0j techniki ultrasonograficznej, endoskopowej, a takze technik cyto-
logicznych spowodowat upowszechnienie badan prenatalnych. Dzieki nim
liczne schorzenia dziecka mozna rozpoznaé¢ przed jego urodzeniem |2,
s. 407]. Celem diagnostyki prenatalnej jest okres$lenie ryzyka wystgpienia
u dziecka wady zaréwno genetycznej jak i wrodzonej, a takze wykrycie
nosicielstwa wadliwego genu [3, s. 103]. Badania prenatalne wskazuja na
prawdopodobienstwo ciezkiego oraz nieodwracalnego uposledzenia ptodu,
jak réwniez nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego Zyciu [1, s. 16]. Zatem
doktadne rozeznanie umozliwia wskazanie ewentualnych skutkéw spote-
cznych, zdrowotnych oraz rozwojowych choroby dziecka. Ponadto pozwala
na ewentualne przygotowanie rodzicoéw do zorganizowania takich dziatan,
ktére umozliwig im leczenie, terapie oraz opieke nad chorym potomkiem
[4, ss. 32-34].

Celem rozdziatu jest przyblizenie pojecia badan prenatalnych i diagno-
styki prenatalnej, metod i technik wykorzystywanych do rozpoznania wad
genetycznych i choréb ptodu, a takze zarysowanie tego zagadnienia w as-
pekcie etycznym.

Pojecie badan prenatalnych, diagnostyki prenatalnej
oraz przeglad stosowanych metod

Definiujac badania prenatalne nalezy przyjac, ze jest to ogét procedur oraz
dziatan majgcych na celu ustalenie stopnia narazenia dziecka na choroby
i deficyty o podtozu genetycznym. Takie dziatania majg zastosowanie za-
réwno przed podjeciem decyzji o prokreacji, jak i w czasie cigzy. Badania
przesiewowe (genetic testing, genetic screening, carrier screening) pozwala-
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ja na ustalenie, czy ktores z rodzicoOw nie jest czasem nosicielem wadliwego
genu lub deficytu chromosomalnego. Natomiast, gdy przedmiotem badan
jest ptdd stosuje sie diagnoze prenatalng (prenatal diagnosis), ktora jest
niczym innym jak wynikiem diagnostyki prenatalnej[1, ss.16-19]. Diagno-
styka prenatalna obejmuje wszelkie badania, ktére mozna wykona¢ przed
urodzeniem dziecka. Zalicza sie do niej zar6wno metody inwazyjne, jak
i nieinwazyjne. Do pierwszej grupy badan zalicza sie biopsje kosméwki
(9-11 tydzien ciazy), ktéra pozwala wykry¢ takie choroby, jak: Tay-Sachsa,
Huntingtona, mukowiscydoza; amniocenteze (12-15 tydzien cigzy) - jest to
pobranie ptynu owodniowego, dzieki czemu mozna diagnozowa¢ defekty
metabolizmu, wady cewy nerwowej oraz aberracje chromosomowe. Kar-
docenteze (od 18 tygodnia cigzy), polegajaca na pobraniu krwi z zyty pe-
powinowej w celu rozpoznania wrodzonych infekcji, okreslenia grupy krwi
i wykonania pelnych badan morfologicznych. Natomiast do metod niein-
wazyjnych zalicza sie: ultrasonografie genetyczng (10-12, 18-22 i 28-32
tydzien cigzy); test potréjny (miedzy 15-17 tygodniem cigzy), czyli okre-
$lenie poziomu dwoch hormondw i alfafetoproteiny w surowicy krwi matki
pozwalajac tym samym na wskazanie ryzyka wystgpienia zespotu Downa,
rozszczepu cewy nerwowej czy bezmézgowia; test PAPP-A (11-13 tydzien
ciazy), ktory wskazuje na mozliwos¢ wystapienia zespotu Downa; test zin-
tegrowany, ktéry obejmuje dwa powyzsze badania i szacuje ryzyko wad na
podstawie wyniku obu testow [5, ss. 206-207].

Mozna réwniez dokonac¢ innego podziatu, a mianowicie na badania pre-
natalne diagnostyczne (rozstrzygajace) oraz przesiewowe. Pierwsza grupa
badan to te, ktéore wymagaja pobrania materiatu otaczajacego ptod, frag-
mentu kosmowki czy ptynu owodniowego [6]. Pozwalaja one, na posta-
wienie doktadnej diagnozy, okresli¢ zaburzenia w rozwoju ptodu. Zalicza
sie do nich: amniopunkcje, biopsje kosmoéwki; kordocenteze [7, s. 62]; feto-
skopie (18-20 tydzien cigzy), ktora polega na biopsji tkanek ptodu, przez co
istnieje mozliwo$¢ wykrywania choréb, a nawet leczenia dziecka nienaro-
dzonego (przepuklina przeponowa, torbiele splotéw naczyniéwkowych,
atrezje oskrzeli, wady uktadu nerwowego, przetaczanie krwi) [8], diagno-
styka preimplantacyjna - PGD, ktoéra pozwala na genetyczng analize komé-
rek jajowych przed lub po zaptodnieniu. Natomiast badania przesiewowe
sg prowadzone w oparciu o metody ultrasonograficzne i analize krwi ko-
biety w cigzy. Pozwalaja one oszacowac ryzyko wystgpienia wad ptodu
i stanowig podstawe do prowadzenia ewentualnie dalszej diagnostyki pre-
natalnej. Zalicza sie do nich: USG genetyczne; USG 4D; test podwdjny, po-
tréjny, zintegrowany; badania przeptywu w przewodzie zylnym (dostarcza
informacji o niektérych nieprawidtowosciach w uktadzie krazenia oraz
o ryzyku wystgpienia zespotu Downa) [6], test NIFTY (ocenia ryzyko wy-
stgpienia takich chorob, jak: zespét Downa, Edwardsa i Patau) [9].
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Wskazaniem do poddania sie diagnostyce prenatalnej zgodnie z przyje-
tym w Polsce Programem Badan Prenatalnym jest spetnienie choc¢by jed-
nego z nastepujacych kryteridw: wystepowania zaburzen genetycznych
u rodzicéw dziecka, u ptodu lub dziecka w poprzedniej cigzy, nieprawidto-
we wyniki badan biochemicznych w okresie cigzy lub badania USG, a takze
wiek rodzicow powyzej 35 lat oraz stwierdzenie ryzyka narodzin dziecka
dotknietego chorobg genetyczng [10].

Program badan prenatalnych w Polsce jest realizowany od roku 2004.
Srodki finansowe wydatkowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia na pro-
gram badan prenatalnych sukcesywnie wzrastaja. Dla poréwnania w roku
2009 byto to 22 mln PLN, natomiast w 2014 r. kwota ta wyniosta 46 min
PLN. W pierwszym potroczu 2015 r. odsetek kobiet ciezarnych, u ktérych
wykonano badania prenatalne w ramach programu ksztattowat sie na
zroéznicowanym poziomie w poszczegolnych wojewddztwach. Najwiecej
kobiet poddato sie takim badaniom w wojewddztwie $laskim (54%),
a najmniej w wojewodztwie lubelskim (8%). Statystycznie liczba ptodéw,
ktére wymagajg leczenia w czasie cigzy wynosi okoto 0,5% wszystkich
urodzen, co daje okoto 2000 przypadkéw w ciggu catego roku. Brak lecze-
nia powoduje wysoki wskaznik $miertelnos$ci okotoporodowej (95%). Za-
tem badania prenatalne pozwolityby tym 2000 dzieciom na ograniczenie
powiktan oraz wad, co implikuje szanse na lepszy stan zdrowia oraz wyz-
szg jako$¢ zycia. Raport Najwyzszej Izby Kontroli wskazuje na koniecznos$¢
objecia wszystkich kobiet w cigzy, niezaleznie od wieku, badaniami prena-
talnymi, gdyz urodzenie dziecka z wadami i zaburzeniami istnieje u kazdej
kobiety. Dla przyktadu w latach 2007-2010 odsetek matek ponizej 35 roku
zycia, ktore urodzity dziecko z zespotem Downa wyniést 56%, natomiast
w grupie matek powyzej tego wieku odsetek ten wynidst 38% [11].

Rozwdj i doskonalenie metod badan prenatalnych, ich promocja oraz
coraz wieksze zainteresowanie taka forma rozpoznania choréb i wad im-
plikuje dyskusje na temat moralnego uzasadnienia stosowania diagnostyki
prenatalnej. Wynika to z faktu, ze w pewnym sensie jest to kontynuowanie
sporu o zasadno$¢ przerywania cigzy.

Etyczny aspekt badan prenatalnych

Etyka chrze$cijanska nie sprzeciwia sie prowadzeniu badan prenatalnych,
ale tylko pod warunkiem, Ze sg one wykorzystywane w celach terapeu-
tycznych, a nie jako przestanka do wykonywania zabiegu aborcji. Jan Pawet
II tak wypowiedziat sie na ich temat: ,Badania prenatalne, ktére nie wzbu-
dzaja obiekcji moralnych, o ile sg podejmowane w celu wskazania ewentu-
alnych terapii, ktérych podjecia wymaga zdrowie dziecka nienarodzonego,

39



3. BADANIA PRENATALNE JAKO PODSTAWOWY ELEMENT PROFILAKTYKI WAD
ROZWOJOWYCH I INNYCH CHOROB GENETYCZNYCH Z PERSPEKTYWY BIOETYKI

zbyt czesto dostarczajg okazji do zaproponowania i wykonywania przery-
wania cigzy. Jest to wéwczas aborcja eugeniczna, akceptowana przez opi-
nie publiczng o specyficznej mentalnosci, co do ktérej ustala sie btedny
poglad, Ze jest ona wyrazem wymogéw terapeutycznych: mentalno$¢ ta
przyjmuje zycie tylko pod pewnymi warunkami, odrzucajgc utomnos¢, ka-
lectwo i chorobe” [12, s. 411]. Nalezy zaznaczy¢, ze Swiat bez chorob to
$wiat nierealny. Zycie cztowieka, w ktérym$ jego momencie, zawsze jest
narazone na do$wiadczenie choroby, w zwigzku z réznymi procesami za-
chodzacymi w obrebie organizmu. Kazda choroba jest nieszczeSciem i wig-
ze sie z bolem. Katechizm KoSciota Katolickiego wyraznie wskazuje, ze zy-
cie ludzkie od chwili swego poczecia powinno by¢ szanowane i chronione
w sposob absolutny w catej swej integralnos$ci. Kazda istota ludzka od
chwili poczecia ma niezbywalne prawo do Zycia. Panstwo, ktore nie wyko-
rzystuje swojej wtadzy do obrony tego prawa naraza sie na zachwianie
podstaw swojej praworzadnos$ci [13, ss. 154-155]. Chrzescijanska etyka
personalistyczna uznaje osobowy status embrionu ludzkiego od pierwsze;j
chwili jego istnienia, stad nie jest dopuszczalne zadne traktowanie embrio-
nu, ktore nie stuzy jego zachowaniu oraz leczeniu [2, s. 203]. Diagnoza pre-
natalna jest dopuszczona do stosowania, ale z uwzglednieniem tego, Ze za-
stosowane metody nie naruszajg Zycia i integralno$ci embrionu oraz jego
matki. Ponadto nie mogg by¢ one obarczone nieproporcjonalnym ryzykiem
[14, ss. 19-20].

Kodeks Etyki Lekarskiej (KEL) wskazuje, ze powotaniem lekarza jest
ochrona zycia i zdrowia ludzkiego. W Artykule 39 KEL okres$la sie obo-
wigzki lekarza wobec kobiety w cigzy i jej dziecka, w ktorym wyraznie wy-
toZzono, ze odpowiada on zaréwno za zdrowie i zycie jej dziecka, takze
przed jego urodzeniem. Natomiast w Artykule 38 tego dokumentu w punk-
cie 3 mozna przeczytac, ze lekarz ma obowigzek przedstawi¢ kobiecie moz-
liwosci, metody i techniki diagnozy i terapii przedurodzeniowej [15]. Przy-
toczone artykuly wyraznie okreslajg postawe lekarza wobec matki, jej
dziecka, a takze medycyny prenatalnej. Lekarz ma za zadanie traktowac
ptdéd jako istote, ktéra ma petne prawo do diagnozy, leczenia i szczegdlnej
opieki.

Istnieje pewna klasyczna koncepcja krzywdy wobec wyboréw prokrea-
cyjnych. Dotyczy ona sytuacji, kiedy odméwiono matce aborcji, gdy ta o nig
wnioskowata z powodu wykrytej powaznej choroby i/lub zaburzenia
zdrowotne u ptodu [16, s. 34]. A. Redelbach jest zdania, Ze ,potrzeba po-
szanowania zycia prywatnego matki okresla prawo ciezarnej do aborcji
wzmocnione czesto koniecznoscig ochrony jej zycia i zdrowia, a stad prawo
do zycia dziecka nienarodzonego nie ma charakteru absolutnego” [17,
ss. 165-166]. Z koncepcja krzywdy zwigzane z nig sg dwa terminy:
wrongful birth (zte urodzenie) oraz wrongful life (zte zycie). Termin pierw-

40



Sylwia Jopkiewicz

szy odnosi sie do sytuacji, kiedy krzywda zostata wyrzadzona rodzicom na
skutek przyjscia na Swiat dziecka urodzonego z gtebokimi wadami rozwo-
jowymi. W tym konteks$cie odpowiedzialno$¢ za te sytuacje moze ponies¢
lekarz prowadzacy cigze. Jesli nie poinformowat on rodzicéw o tym, ze ist-
niejg badania prenatalne i/lub odmoéwit skierowania kobiety na takg dia-
gnostyke, nie uprzedzit rodziny, ze dziecko moze urodzic¢ sie z defektem, to
faktem jest, Ze ograniczyt rodzicom prawo do podjecia $wiadomej decyzji
dotyczacej ich dziecka, a szczegblnie nie poinformowat ich o mozliwosci
legalnej aborcji [18, s. 24].

Natomiast drugi termin odnosi sie bezposrednio do dzieci, ktére zostaty
dotkniete chorobg genetycznie lub rozwojowo uwarunkowang, a takze nie-
petnosprawnoscia. Na skutek braku wykonania badan genetycznych i pre-
natalnych, nieprawidtowym ich prowadzeniu, btedéw interpretacyjnych
w wynikach czy tez braku poinformowania rodzicéw o istnieniu takiego
ryzyka, dzieci takie przyszty na swiat. Konflikt ten pojawia sie miedzy leka-
rzem i dzieckiem [19, s. 195]. Obecnie na catym $wiecie dochodzenie rosz-
czen z tego tytutu jest niedopuszczalne. Wynika to z faktu, ze nie mozna
skrzywdzi¢ dziecka chorego poprzez swiadome powotywanie go do Zycia.
Choroba jest zazwyczaj uwarunkowana niezaleznymi od innego cztowieka
czynnikami genetycznymi, rozwojowymi oraz biologicznymi [20, s. 227].
W literaturze bioetycznej mozna réwniez spotkac sie z terminem wrongful
disability, ktory stosowany jest do okresSlenia wyboru urodzenia dziecka,
ktérego zycie ma niska jakos¢, ale nie na tyle niska, aby jego zycie byto
niewarte przezycia (life not worth living) [21, s. 39]. Niektorzy bioetycy
uwazaja, ze $wiadoma decyzja o narodzinach dziecka chorego jest decyzja
niemoralng w kontekscie zasady ,lepszego zycia” dla przysziego potom-
stwa [22, ss. 274-275]. Urodzenie chorego dziecka to w pewnym sensie
skazanie go na jeszcze wieksze cierpienia zwigzane nie tylko z bélem fi-
zycznym, ale tez psychicznym. To zycie, w ktérym dziecko ma wiecej cier-
pienia niz przyjemnosci. To zte zycie, okreSlane w literaturze bioetycznej
wtasnie jako wrongful life.

W literaturze mozna sie rowniez spotkac z terminem ograniczonego zy-
cia (restricted life). Pojecie to jest definiowane jako zycie warte przezycia,
jednakze jest ono pod réznymi wzgledami bardzo utomne w stosunku do
zycia w petni wartoSciowego. Autor tego terminu G. Kavka uwaza, Ze mimo
wszystko zapobieganie takiej egzystencji jest uzasadnione z punktu widze-
nia zasady sprawiedliwos$ci spotecznej [23, s. 49]. Jesli istnieje ryzyko prze-
kazania potomstwu choroby czy jakie§ utomnosci to rodzice postepuja na-
gannie, gdyz nie sg w stanie zapewni¢ takiemu dziecku minimalnie satys-
fakcjonujacej egzystencji na tym Swiecie. R.M. Green wyrazit to formutujac
nastepujacag zasade moralna: ,Rodzice majg prima facie obowigzek nie po-
wotywac do istnienia dziecka, czy to z rozmystem czy lekkomyslnie, ktore-
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go stan zdrowotny prawdopodobnie spowoduje, ze bedzie ono istotnie
bardziej upos$ledzone, doswiadczy istotnie wiecej cierpienia lub bedzie
miato istotnie bardziej ograniczony zakres opcji Zyciowych w poréwnaniu
z innymi dzie¢mi, z ktérymi bedzie dorasta¢” [24, s. 10]. Faktem jest, ze
kazde zycie, ktére w jakim$ stopniu jest obarczone chorobg lub kalectwem
jest zyciem o zdecydowanie obnizonej jakosci. Duzo jednak zalezy od ro-
dzaju deficytu, warunkéw spoteczno-ekonomicznych danej rodziny, a takze
ich wartosci i postaw jakie wyznajg rodzice takiego dziecka. Nalezy zgodzi¢
sie jednak z tym, ze wiele chor6b zmienia zycie w permanentne cierpienie.
Dla przyktadu choroba Tay-Sachsa powoduje $mieré¢ zazwyczaj przed
czwartym rokiem zycia, a dzieci te zyja w ogromnym bdlu z uwagi na dege-
neracje systemu nerwowego. Z drugiej jednak strony jesli istnieje zgoda na
aborcje dzieci chorych, to nalezy zada¢ pytanie, czy nie mozna réwniez te-
go robi¢ po urodzeniu takiego potomka? Jesli przyjmiemy zatozenie, Ze
kazda istota od chwili poczecia jest pelnoprawnym cztowiekiem, to nie ma
przeciez duzej r6znicy w momencie dokonania tego aktu. Legalna aborcja
ze wzgledow genetycznych nosi namiastke eugeniki, ktéra dokonuje selek-
cji na ludzi godnych by zy¢ i tych niegodnych zycia. Analogicznie mozna by
taka selekcje zastosowa¢ w stosunku do ludzi chorych na raka i inne bar-
dzo powazne choroby oraz ludzi starszych [18, s. 25]. Kto$ zatem moze
stwierdzi¢, ze badania prenatalne s3g swoistym rodzajem kontroli jakosci
cztowieka. Otwierajg brame to podejmowania decyzji o selekcji za zgoda
panstwa. Kto§ maégtby wreszcie stwierdzi¢, ze diagnostyka ta jest tylko
otoczka, pod ktora ukrywaja sie bezduszne decyzje o zyciu innych ludzi.
Decyzje o tym, ze ktoS$ jest lepszy, a kto$ jest gorszy. Maja w tym sensie
charakter eugeniczny. Przeciez wtasnie tradycyjny cel eugeniki polega na
tym, aby dokonywac selekcji na poziomie preimplantacyjnym i prenatal-
nym [2, ss. 218-224].

Podsumowanie

Zycie bez watpienia jest warto$cig bezcenng i fundamentalng. Kazda cho-
roba w jakim$ stopniu upokarza cztowieka, czyni go zaleznym od innych
oraz pozbawia szans na efektywne zycie spoteczne. Honor, poczucie wta-
snej wartosci by¢ moze czasem jest zdecydowanie wazniejsze niz utomne
zycie za wszelka cene. O losie cztowieka przeciez nie decyduje samo biolo-
giczne istnienie, ale sens i jako$¢ bycia na tym Swiecie. Dla wielu dzieci,
u ktérych wykryto wady genetyczne lub inne zaburzenia, rozwéj ich moz-
liwosci jest ograniczony. Jakiego sensu mozna doszukac sie zyciu dziecka
urodzonego bez mézgu? Jednym z celéw medycyny jest zapobieganie i ta-
godzenie cierpienia, dlatego tez dylemat, jaki pojawia sie wraz z decyzja
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0 przerwaniu cigzy ze wzgledéw genetycznych, jest bardzo trudny. Do wy-
boru sg dwie drogi. Pierwsza to ratowanie chorego dziecka za wszelka ce-
ng. Druga to pozbawienie Zycia ptodu, ktére bedzie skazane na ciggle cier-
pienie. ,Nie jest oczywiscie czym$ przyjemnym przerywac istnienie uszko-
dzonego genetycznie ptodu, postepujac jednak w ten sposéb okazujemy mu
wiecej wspotczucia niz godzac sie na pojawienie sie w Swiecie dziecka tra-
gicznie okaleczonego” [1, s. 30]. Wydaje sie zatem, ze podejmujgc decyzje
o aborcji dziecka chorego czesto decydenci patrza przez pryzmat swojego
zycia w kontekScie przyszlych wyrzeczen i wlasnych niedogodnosci. Po-
$Swiecenie pewnych planéw, ambicji i pragnien na rzecz opieki nad chorym
dzieckiem jest ogromnym wyzwaniem. Ponadto, by¢ moze, niektdre rodzi-
ny nie mogg sobie pozwoli¢ rowniez na taki heroizm z racji ograniczonych
zasobow.
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Wprowadzenie

Pooperacyjne nudnoSci i wymioty (ang. Postoperative Nausea and Vomiting,
PONV) s3 najczesciej wystepujacymi powiktaniami zwigzanymi z zabiega-
mi operacyjnymi i zastosowanym znieczuleniem. Celem pracy jest pokaza-
nie, ze wraz z rozwojem profilaktyki odsetek PONV sie zmniejsza. Mimo jej
stosowania u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka wystapienie PONV siega
nawet 70%. To sktania do badan nad coraz to nowszymi metodami lecze-
nia pooperacyjnych nudnosci i wymiotow [1-3].

Patofizjologia nudnosci i wymiotow
Anatomia osrodka wymiotnego

Lokalizacje osrodka wymiotnego (ang. Vomiting center, VC) okres$lono
w 1949 r. Znajduje sie on w bocznych cze$ciach uktadu siatkowatego rdze-
nia przedtuzonego. Jest on pobudzany w dwojaki sposéb. Pierwsza droga
neurondéw przebiega przez jadra pasma samotnego, jadra przedsionkowe-
go oraz jadra czuciowego nerwu trojdzielnego, a otrzymany sygnat pocho-
dzi m. in. z kory mézgu, gardia, jelit. Druga droga, przez ktéra przechodzi
cze$¢ impulsacji jest receptorowa strefa spustowa (ang. chemoreceptor
triggering zone, CTZ), ktéra sktada sie z chemoreceptoréw najdalszej czesci
dna komory IV. Jako Ze w tej cze$ci mézgowia nie wystepuje typowo funk-
cjonujaca bariera krew-mozg, do CTZ moga bez wiekszych probleméw do-
ciera¢ substancje draznigce. Literatura mowi o stymulujgcej aktywnosci
neuroprzekaznikéw, takich jak: serotonina, opioidy, histamina, neurokini-
na-1, muskaryna, dopamina, a takze acetylocholina. Impulsacja eferentna
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z oSrodka wymiotnego poprzez nerw btedny i nerwy przeponowe oraz
rdzeniowe dociera do mies$ni brzucha, ktére zaopatrujg przepone, jelito
cienkie oraz zotgdek. Doprowadza to do powstania nudnosci i/lub wymio-
tow [1-3].

Ruch Podwyzszone ciénienie $rédczaszkowe
# Hipoksia
Aparat Bl
rzedsionk i
przedsionkowy Zapach, smak, widok Choroby: serca, uktadu
ucha l Czynniki psychiczne pokarmowego, drog
+ v z6tciowych, uktadu
moczowego i ptciowego
Mézdzek Kora mézgu l
Dno komory czwartej Twor siatkowaty Uktad wspoétczulny
Area postreme »  Osrodek wymiotny |« Nerw btedny
Obszar chemowrazliwy

f I
* Toksyny (nikotyna)

f Leki (opioidy, anestetyki) Wymioty

f Zaburzenia metaboliczne

Promieniowanie

Rysunek 1. Mechanizm pobudzania VC w rdzeniu przedluzonym
Zrédto: [4, s. 345].

Fizjologia odruchu wymiotnego

Wymioty sg nastepstwem cofniecia sie tresci pokarmowej z Zotadka, ktéra
przez przetyk, gardto oraz jame ustng wydostaje sie poza organizm. Od-
ruch ten jest sktadowa wyniku precyzyjnej korelacji somatyczno-trzewne;j.
W wielu przypadkach wymioty poprzedzane s3 nudnos$ciami, czyli subiek-
tywnym odczuciem potrzeby wymiotowania. Wigze sie to z pobudzeniem
uktadu autonomicznego. W trakcie trwania nudnosci dochodzi do zarzuca-
nia tre$ci pokarmowej do przetyku w wyniku skurczy antyperystaltycz-
nych. Towarzysza temu objawy takie jak: tachykardia, nitkowate tetno,
wzmozone wydzielanie $liny, pocenie sie oraz blado$¢ powtok skérnych
(gtéwnie w okolicy twarzy). W trakcie nudnos$ci w klatce piersiowej wyste-
puja fazy gltebokiego ujemnego ciSnienia. Powstaja antagonistycznie do
wzrostu ci$nien w jamie brzusznej. Panujagca w tym czasie réznica ci$nien
w klatce piersiowej i jamie brzusznej jest jednak niedostateczna, aby tres¢
pokarmowa zalegajaca w Zotadku mogta ewakuowac sie poza organizm.
Sam etap wymiotowania jest efektem gwattownego wyrzucania tresci zo-
tadkowej i zawartosci gornego odcinka jelita cienkiego poza organizm. Do-
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chodzi do tego w wyniku nastepujacych po sobie kolejno antyperystaltycz-
nych skurczy: zotadka, jelit i przetyku. Wspomagane jest to przez mie$nie
oddechowe miedzyzebrowe i przepone oraz skurcz miesni $ciany brzucha,
co prowadzi do zmiany ci$nienia §rédpiersiowego z ujemnego na dodatnie.
W konsekwencji doprowadza to do zatrzymania wdechu w jego srodkowej
fazie. Skutkiem czego jest cofniecie sie treSci pokarmowej z zotgdka. Up-
rzedza to rozkurcz zwieraczy przetyku (dolnego i gébrnego) oraz zamknie-
cie gtosni. Chroni to przed przedostaniem sie tresci pokarmowej do uktadu
oddechowego[5,6].

Znaczenie odruchu wymiotnego

U cztowieka odruch wymiotny stanowi cze$¢ uktadu odpornosciowego nie-
swoistego. Zapobiega rozprzestrzenieniu sie niepozadanej substancji w us-
troju poprzez ich usuwanie. Pozwala takze na odcigzenie uktadu trawien-
nego z zalegajacej w nadmiarze tresci zotadkowej. Wymioty sg rowniez is-
totnym objawem klinicznym, w niektorych postaciach choréb. Gwattowne,
,chlustajace” wymioty niepoprzedzone nudno$ciami moga by¢ np. zwia-
stunem wzmozonego ci$nienia Srodczaszkowego spowodowanego nowo-
tworem lub krwawieniem wewnatrzczaszkowym|3, 5, 7].

Pooperacyjne nudnosci i wymioty

PONYV, czyli pooperacyjne nudnosci i wymioty s3g jednym z najcze$ciej wy-
stepujacych powikian okresu pooperacyjnego. Mowi sie nawet o 25% pa-
cjentow, ktérzy doswiadczaja tych powiktan juz w pierwszych 24. godzi-
nach po zabiegu. Odsetek ten zwieksza sie znacznie u oséb z grupy zwiek-
szonego ryzyka i moze osigga¢ nawet 80% [1, 8]. Jeszcze w nie tak dawnej
przesztosci nie przywigzywano jednak do nich zbyt wielkiej uwagi. Trak-
towano je jako nieodzowny element znieczulenia w trakcie zabiegéw ope-
racyjnych. Dopiero najnowsze badania pokazaty jak nudnos$ci i wymioty sg
ciezkim obcigzeniem zaréwno fizycznym, jak i psychicznym dla chorego
[9]. Nudnosci i wymioty to dwa rézne zachowania biologiczne w naszym
organizmie. Rozpatrywane s3 zaré6wno w konteks$cie subiektywnym, jak
i obiektywnym. Pojawienie sie tych dolegliwosci od czasu operacji wynosi
$rednio 4 godziny dla nudnosci i 5,3 godziny dla wymiotéw. U 72% pacjen-
tow obserwuje sie jednak réwnolegte wystepowanie obu dolegliwosci,
pomimo réznicy czasu ich pojawiania sie [3]. Statystycznie czas trwania
PONV zamyka sie w 12. godzinach. Jednakze literatura podaje, ze nawet
u 36% chorych dolegliwosci zwigzane z nudno$ciami i wymiotami pojawity
sie po wypisie, mimo Ze w trakcie hospitalizacji nie odczuwali oni dolegli-
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wosci zwigzanych z PONV. Méwi sie wtedy o wystapieniu PDNV (ang. Post-
discharge Nausea and Vomiting, nudno$ci i wymioty po wypisie) [3, 10].

Czynnikiryzyka PONV

Jeszcze nie tak dawno uwazano, ze za wystepowanie nudnosci i wymiotéw
pooperacyjnych odpowiada rodzaj zabiegu operacyjnego, a marginalng ro-
le odgrywa technika znieczulenia oraz leczenie przeciwbo6lowe. Sagdzono, ze
PONV w duzej mierze powoduja takie procedury, jak:

— zabiegi laparoskopowe;

— histerektomie;

— chirurgia sutka;

— zabiegi w zakresie jamy ustnej, gardta, nosa;

— tympanoplastyka zwigzana ze stymulacjg uktadu przedsionkowego.
Liczne badania obality jednak ten model postepowania i wykazaty, ze zu-
petnie inne czynniki maja wptyw na wystepowanie PONV [11, 12]. Obecnie
wyroznia sie pie¢ grup czynnikOw majgcych wptyw na wystepowanie
PONV:

1) cechy chorego,

2) czynniki chirurgiczne,

3) rodzaj znieczulenia,

4) dobér lekéw znieczulenia,

5) czynniki pooperacyjne.

Pojawiajg sie rowniez inne czynniki, ktére wielu ekspertéw interpretuje
w dalszej mierze sprzecznie to m.in. faza cyklu menstruacyjnego, oddycha-
nie przez maske, sonda zotgdkowa. Zestawienie czynnikéw ryzyka urze-
czywistnienia sie PONV prezentuje tabela 1.

Tabela 1. Czynniki ryzyka wystapienia PONV

czesto$¢ wystepowania PONV jest wieksza

wiek L

u dzieci
kobiety doswiadczaja PONV 2, 3 raczy cze-
$ciej niz mezczyzni; réznica ptci nie jest

o , . . s ,

oo pteé charakterystyczna dla dzieci i oséb star-

5 szych, co moze wskazywac¢ na podtoze hor-

S monalne

%’ choroba lokomocyjna, wcze-

8 $niejsze epizody PONV w zwiekszona czesto$¢ PONV

wywiadzie
niepalenie, niepokoj przedo- | czestsze PONW, specyficzny mechanizm
peracyjny, stres, gastropare- | wywotujacy efekt ochronny palenia jest
za nieznany
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czas trwania zabiegu

zwiekszona czesto$¢ PONV

lokalizacja anatomiczna
zabiegu

Czynniki
chirurgiczne

zwiekszona czestos¢ PONV w wypadku
operacji ginekologicznych, przewodu po-
karmowego, zabiegéw okulistycznych

znieczulenie og6lne

potaczenie znieczulenia
ogoblnego z regionalnym jest

PONV s3g czestsze niz po regionalnym

na zmniejszenie czestosci
PONV wptywajg m.in. propo-
fol, deksametazon, efedryna

.E bardziej emetogenne niz
T2 kazde z nich osobno
53
S § catkowite ogélne znieczule-
S e .df)zylne Jest O.b arczone zastosowanie lotnych $rodkéw znieczulaja-
mniejsz3 czestotliwoscia cych dwukrotnie zwieksza ryzyko wysta-
PONV niz tradycyjna aneste- y . € yzy ysta
. . . pienia PONV
zja z uzyciem anestetykow
wziewnych
Srédoperacyjne i pooperacyjne stosowanie
leki zwiekszajace czestos$¢ opioidéw zwieksza ryzyko PONV w sposéb
- wystgpienia PONV to m.in. zalezny od dawki; opioidy zmniejszaja na-
2 'g etomidat, ketamina, podtle- | piecie mie$nii aktywno$¢ perystaltyczng
2L = nek azotu, opioidy, polstyg- przewodu pokarmowego, opdzZniajg opréz-
g _g mina ni'anie zotadka, p'owodujq wzdecia i wyzwa-
S g laja odruch wymiotny

bél

im wiekszy bdl pooperacyjny, tym wieksza
czestotliwos¢ nudnosci i wieksze prawdo-
podobienstwo wystapienia wymiotéw

uruchomienie chorego

nagta zmiana pozycji chorego we wczesnym
okresie pooperacyjnym zwieksza czesto$¢
PONV

Czynniki
pooperacyjne

wczesniejsze przyjmowanie
plynéw i pokarmoéw doust-
nie

zwieksza czestos¢ wystgpienia PONV

Zrédto: [13,s. 16].

Powiktania PONV

Wystgpienie nudnos$ci oraz wymiotow pooperacyjnych moze nie$¢ za soba
wiele komplikacji zdrowotnych dla chorego. Szczeg6lnie niebezpieczne sg
pojawiajace sie w przeciggu pierwszych czterech godzin po zabiegu gwat-
towne wymioty. W tym okresie pacjent wcigz moze odczuwac¢ $ladowe
dziatanie srodkéw anestetycznych i/lub analgetycznych. Prowadzi to do
powolnego odzyskiwania peini swiadomosci i ostabienia odruchu kaszlo-
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wego w wyniku czeSciowego zwiotczenia mie$nia krtaniowego. W niekt6-
rych przypadkach moze spowodowac to aspiracje tresci Zotagdkowej do
drég oddechowych, czego konsekwencja moze by¢ np. zespét Mendelsona.
Szczegoblnie narazone na wystgpienie aspiracji tre$ci zotgdkowej sg osoby
starsze, ze wzgledu na ostabienie w tej grupie wiekowej odruchéw obron-
nych - krtaniowego i kaszlowego [14]. Oprocz ryzyka aspiracji, wystgpie-
nie silnych i niekontrolowanych wymiotéw moze prowadzi¢ do odwodnie-
nia pacjenta, czego konsekwencja beda zaburzenia elektrolitowe. Najgroz-
niejsza dla pacjenta w tym przypadku jest utrata przez uktad pokarmowy
jondéw potasu. Moze to doprowadzi¢ do zaburzen metabolicznych, neurolo-
gicznych czy tez powaznych zaburzen rytmu serca [15, 16]. Pooperacyjne
nudnoSci i wymioty mogg by¢ takze przyczyna rozejScia sie ran poopera-
cyjnych. Zjawisko to jest szczegblnie widoczne w chirurgii brzusznej. Moze
doj$¢ do tego z powodu wymuszonej zmiany pozycji w celu bezpiecznej
ewakuacji tresci zotadkowej oraz towarzyszacej temu réznicy ciSnien w ja-
mie brzusznej i klatce piersiowej. Istnieje ryzyko, Ze bedzie to skutkowac
zakazeniem rany, zwiekszeniem odczuwania bdlu przez chorego, a takze
krwawieniem wynikajgcym z przerwania ciggtos$ci tkanki. Czasami ma to
wptyw na niekorzystny wynik leczenia chirurgicznego i wigze sie z konie-
czno$cig ponownego zabiegu operacyjnego [4, 17].

PONV, w niektorych przypadkach moze doprowadzi¢ do wzrostu ci$nie-
nia $Srédczaszkowego, wewnatrzgatkowego, czy tez ciSnienia w jamie be-
benkowej. Wzrost ci$nienia srédczaszkowego jest szczeg6lnie niebezpiecz-
ny u chorych po operacjach neurologicznych czy tez pacjentow z obrze-
kiem mdzgu. W skrajnych przypadkach moze skutkowa¢ to zespotem cia-
snoty srodczaszkowej, ktora jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia.
Wzrost ciSnienia wewnatrzgatkowego moze powodowa¢ krwawienie do
gatki ocznej z mozliwos$cig utraty ciata szklistego w wyniku operacji okuli-
stycznych. Natomiast wzrost ci$nienia w jamie bebenkowej niedostuchem,
bolem, pulsujacym szumem w uchu, czy tez porazeniem nerwu twarzowe-
go. Miedzy innymi takie konsekwencje niesie za sobg krwawienie do ucha
srodkowego i wewnetrznego w wyniku wzrostu ci$nienia spowodowanego
PONV [18-21].

Silne i gwattowne wymioty po operacjach w obrebie gardta zwiekszaja
prawdopodobienstwo wystgpienia zespotu Boerhaave’a, czyli rozerwania
przetyku. Jest to niezwykle grozne powiktanie, w ktérym bardzo istotne
jest jego wczesne wyKkrycie, gdyz prowadzi on do zapalenia $rédpiersia
i znacznej utraty krwi. Stanowi to niebezpieczenstwo dla Zycia pacjenta.
Innym zespotem, ktérego przyczyng moga by¢ wymioty pooperacyjne jest
zesp6t Malloryego-Weissa. W jego przypadku dochodzi do uszkodzenia
btony §luzowej zotagdka. W wiekszosci przypadkéw uszkodzenia nie osiaga-
ja znacznych rozmiaréw. Mogg jednak by¢ przyczyng masywnych krwa-
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wien objawiajgcych sie w postaci fusowatych wymiotéw czy tez smolistych
stolcow [22-24].

Rozwiniecie sie PONV w wielu okolicznosciach powoduje pojawienie sie
stresu u chorego, co negatywnie wptywa na psycho-fizyczng kondycje pa-
cjenta. W konsekwencji prowadzi to do opdézZnienia uruchamiania chorego,
powodujac tym samym wydtuzenie sie okresu rehabilitacji oraz odroczenie
przyjmowania lekéw, ptynéw i pokarmoéw w postaci doustnej. Wynikiem
niepozadanych skutkéw nudnosci i wymiotéw po zabiegach operacyjnych
jest rowniez wydtuzenie sie hospitalizacji chorego lub koniecznos$¢ jej po-
nowienia. Jest to konsekwencja dotykajaca zaréwno pacjenta, jak i szpital.
Sytuacja ta przyczynia sie do zwiekszenia kosztow leczenia. Czas przeby-
wania w szpitalu pacjentéw, u ktérych wystapit PONV, moze wydtuzyc¢ sie
nawet o0 25% [22,23].

Profilaktyka PONV

Olbrzymia réznorodnos$¢ oraz mnogos$¢ czynnikéw wptywajacych na poja-
wienie sie nudnos$ci i wymiotow stawia profilaktyke przedoperacyjna na
bardzo istotnym miejscu. Dlatego chorzy, u ktérych w wywiadzie aneste-
zjologicznym wystepuje ryzyko wystgpienia PONV sg poddani szczeg6lnym
postepowaniom zapobiegawczym [16, 25]. Opracowano wiele skal ocenia-
jacych stopien ryzyka wystgpienia wymiotéw. Najbardziej rozpowszech-
niona jest uproszczona skala oceny ryzyka autorstwa Apfela i wsp. [25]
Obejmuje ona ocene czterech czynnikéw, do ktorych zalicza sie: pte¢ zen-
ska, niepalenie papieroséw, PONV lub chorobe lokomocyjng w wywiadzie,
analgezje pooperacyjng ze stosowaniem opioidow.

Tabela 2. Czynniki ryzyka PONV u dorostych

Czynniki ryzyka Punkty
Pte¢ zenska 1
Niepalenie tytoniu 1
PONV w wywiadzie 1
Opioidy w okresie pooperacyjnym 1
Suma punktéw 0-4

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [25, ss. 693-700].

Wystepowanie w wywiadzie kolejno braku czynnikéw ryzyka badz jed-
nego, dwdch, trzech lub czterech z tych czynnikéw odpowiada prawdopo-
dobienstwu wystapienia PONV odpowiednio w 10%, 21%, 39%, 61%, 79%
przypadkow [26,27]. Do czynno$ci okotooperacyjnych przyczyniajacych sie
do zmniejszenia ryzyka PONV zalicza sie m. in.:
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— leczenie przeciwbélowe;

— eliminacje nieprzyjemnych bodzcéw wechowych i wzrokowych;

— unikanie podawania lekéw wptywajacych na wzrost ryzyka wystapie-
nia PONV;

— zadbanie o prawidtowe nawodnienie pacjenta przez uzupetnianie
niedoborow plynéow;

— pozostawienie chorego na czczo od 6. do 8. godzin przed planowa-
nym zabiegiem z jednoczesnym zapewnieniem prawidtowego zywie-
nie w okresie poprzedzajgcym;

— podawanie lekéw przeciwwymiotnych [8, 22, 28-30].

Ponadto do profilaktyki PONV mozna zaliczy¢ prawidtowag wentylacje
przez maske twarzowa. Maska ta nie dopuszcza do wypeinienia sie Zotadka
gazami. Zastosowanie tlenoterapii w trakcie zabiegu oraz dwie godziny po
nim réwniez zmniejsza ryzyko PONV. Nalezy jednak pamieta¢, aby maska
nie przylegata zbyt ciasno do twarzy pacjenta. Powinno sie takze zminima-
lizowac¢ odsysanie chorego z jamy ustnej i gardia [3, 15, 31]. Niezwykle du-
zy wachlarz mozliwo$ci w profilaktyce PONV daje farmakoterapia. Trzeba
jednak pamieta¢, ze aby byta ona skuteczna, nalezy ocenia¢ ryzyko wysta-
pienia nudno$ci i wymiotow w sposob indywidualny. Profilaktyce nie po-
winny by¢ poddane osoby z grupy niskiego ryzyka. Wyjatek stanowig sytu-
acje, w ktorych istnieje ryzyko niepozadanych nastepstw medycznych wy-
nikajgcych z PONV. Taki przyktad stanowi drutowanie szczeki. Zaleca sie,
aby przy ryzyku umiarkowanym (wystepowanie wiecej niz dwoch czynni-
kow ryzyka) w profilaktyce przeciwwymiotnej stosowa¢ dozylng podaz
deksametazonu po indukcji znieczulenia. Alternatywe stanowi antagonista
receptora 5-HT3, czego przyktadem jest np. ondansetron. Powinno sie go
poda¢ choremu przed koncem operacji. W profilaktyce PONV u pacjentéw
uzyskujacych w skali Apfel trzy lub cztery punkty wskazana jest podaz
dwdch lekow przeciwwymiotnych. Warto réwniez rozwazy¢ zastosowanie
catkowitego znieczulenia dozylnego. Uzycie w nim propofolu, ktéremu
przypisuje sie dzialanie przeciwwymiotne, zamiast anestetykow wziew-
nych zwieksza profilaktyke PONV [32-34] - tabela 3.

W profilaktyce nudnos$ci i wymiotéw stosuje sie rowniez akupunkture
i akupresure. Trzy palce ponizej faldu promieniowo-nadgarstkowego mie-
dzy $ciegnami zginaczy zlokalizowany jest punkt uciskowy tzw. P6. Aku-
presura tego punktu polega na zatozeniu na rece opasek elastycznych po-
1aczonych ze specjalnymi koralikami. Powoduje to ucisk nadgarstka w pu-
nkcie P6 [36-38].
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Tabela 3. Leki, dawki, czas podania lekéw stosowanych w profilaktyce

ooperacyjnych nudnosci i wymiotéw u oséb dorostych

Lek Dawkai d.roga Czas podania

podania
1 2 3
Deksametazon 4-5mgiv W trakcie indukgcji znieczulenia
Ondansetron 4 mgiv Koniec zabiegu
Dolasetron 12,5 mg iv Kpnlec nglggu. Przypuszcza sie, ze ,C,ZEIS poda-
nia raczej nie wptywa na skutecznos$¢
Dimenhydrinat 1 mg/kgm.civ
Droperidol ?‘;625_1’25 me Koniec zabiegu
Efedryna ?r'ns mg/ kg m.c Koniec zabiegu
Granisteron 0,35-1,5 mg iv Koniec zabiegu
Haloperidol 0,5-2 mgim/iv
Prochlorperazyna | 5-10 mgiv/im Koniec zabiegu
Tropisetron 2 mgiv Koniec zabiegu
Skopolamina Przez skérny Cztery godzm'y przed operacja badz od wieczo-
plaster ru poprzedzajacego operacje

Prometazyna 6,25-25 mg iv W trakcie indukcji znieczulenia

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [35, ss. 326-41].

Nalezy jednak pamieta¢, ze czes¢ literatury medycznej neguje profilak-
tyczne dziatanie tych czynnoSci. Coraz wiecej wynikéw badan medycznych
$wiadczy réwniez o braku skuteczno$ci stosowania imbiru medycznego,
ktéry wykorzystuje sie dos¢ pospolicie w profilaktyce PONV [36-38].

Leczenie PONV

Literatura w dos¢ ograniczonym stopniu odnosi sie do zastosowania lekéw
przeciwwymiotnych w leczeniu PONV. Uzyskanie miarodajnych wynikéw
jest bardzo skomplikowane. Wptyw na to ma ograniczona liczba pacjentéw
z PONV. Najczes$ciej poddawang badaniom klinicznym grupe lekéw stano-
wili antagonisci receptora 5-Hts. Leki z tej grupy wykazuja wiekszg sku-
teczno$¢ dziatania przeciwwymiotnego niz przeciw nudnos$ciom. Terapia
tymi lekami powinna rozpoczynac sie od matych dawek, siegajgcych 1/4.
dawki wyjsciowej w profilaktyce. Dawki tych lekéw przedstawiajg sie na-
stepujaco: tropisetron 0,5 mg, ondansetron 1mg, granisetron 0,1 mg i dola-
setron 12,5 mg. Jesli leczenie $Srodkami z grupy antagonistow receptora
5-Htz nie przyniosto efektu, zaleca sie stosowanie medykamentéw oddzia-
tywajacych na inng grupe receptoréw. Badania pokazuja, ze zastosowanie
droperidolu w leczeniu nudnosci i wymiotéw daje podobne wyniki do on-
dasetronu. Z kolei podanie ondasetronu w dawce 4 mg daje korzystniejszy
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efekt niz zastosowanie metoklopramidu 10 mg w analogicznej sytuaciji.
W pierwszej kolejnosci po zabiegu w ocenie PONV trzeba wzig¢ pod uwage
kilka czynnikéw. Nalezg do nich czynniki mechaniczne oraz wptyw lekow.
Czynnikami wptywajacymi na nudnos$ci i wymioty pooperacyjne sg m. in.
opioidy, niedroznos¢ jelit czy tez krew sptywajaca po tylnej $cianie gardta.
Jezeli w ciggu szeSciu godzin po zabiegu wystapit incydent PONV nie nalezy
stosowac lekéw uzytych do profilaktyki. Stosowane sg $rodki z innej grupy.
Odmiennie sytuacja wyglada w sytuacji, gdy uptynie sze$¢ godzin od ope-
racji. Stosowa¢ mozna kazdy lek zastosowany w profilaktyce. Odstepstwem
jest skopolamina i deksametazon. Leki te maja dtuzszy czas dziatania.
W dalszym ciggu prowadzone sg badania nad przydatnoscia kilku lekéw
zarowno w profilaktyce jak i leczeniu nudnosSci i wymiotéw pooperacyj-
nych. Cze$¢ doniesien opiera sie na opracowaniu nowych postaci znanych
juz lekéw. Przyktad stanowi prochlorperazyna. W postaci wchtanianej
przez $luzéwke policzka daje poréwnywalny efekt jak zastosowanie meto-
klopramidu w postaci doustnej. Przy jednoczesnym zmniejszeniu sedacji.
Sam metoklopramid ma juz posta¢ donosowa. Ma to zastosowanie u pa-
cjentow, u ktoérych uporczywe wymioty ograniczajg jego biodostepnos¢ po
doustnym podaniu. Duzym zainteresowaniem badaczy ciesza sie antagoni-
$ci receptora NK-1. Oczekuje sie, ze te substancje w potaczeniu z obecnie
stosowanymi lekami beda bardzo przydatne w leczeniu PONV. Wstepne
badania napawaja duzym optymizmem. Zastosowanie ich w nudnoSciach
i wymiotach spowodowanych stosowaniem chemioterapii dato duza sku-
tecznos$¢ przy jednoczesnym niskim odsetku powaznych efektow ubocz-
nych. Przyktadami takich lekéw sa: rofopitant, ezlopitant [35, 39-41].

Podsumowanie

Pooperacyjne nudnos$ci i wymioty sg jednym z najczesciej wystepujacych
powiktan w okresie okotooperacyjnym. Mimo ze PONV nie jest stanem
bezposredniego zagrozenia zycia chorego, moze powodowa¢ grozne dla
zdrowia powiktania. Skutkowa¢ to moze koniecznoscig zwiekszenia nakta-
du pracy personelu medycznego. Dla samego pacjenta PONV stanowi dys-
komfort fizyczny, jak i psychiczny. Od strony finansowej wigze sie to ze
wzrostem Kosztow leczenia. Przyczynito sie to do wzrostu nacisku na profi-
laktyke, oparta o ustalone wytyczne. Mimo rozwoju profilaktyki, ryzyko
PONV u os6b z grupy wysokiego ryzyka jest nadal duze. Dlatego wciaz
trwajg badania nad coraz to nowszymi lekami przeciwwymiotnymi. Pro-
wadzone badania nad nudno$ciami i wymiotami pooperacyjnymi pozwoli-
ty na osiggniecie duzych sukcesow w kwestii ich profilaktyki i leczenia.
Nalezy jednak dalej pracowac nad tg tematyka.
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PREVENTION AND TREATMENT POSTOPERATIVE EFFECTS OF NAUSEA AND VOMITING
IN ADULTS

Summary

Postoperative nausea and vomiting (PONV) are the most common complications associated
with surgical procedures and anesthesia. The aim of the study is to show that with the devel-
opment of prophylaxis the percentage of PONV decreases. Despite its use in high-risk pa-
tients, the incidence of PONV is as high as 70%. This leads to research into increasingly new-
er methods of postoperative nausea and vomiting [1-3].

Key words: nausea, vomiting, prophylaxis, treatment.
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Stowa klucze: wspinaczka sportowa, wspinaczka skatkowa, urazy.

Wprowadzenie

Wspinaczka stata sie jednym z popularniejszych sportow ekstremalnych.
Gtowny wysitek jest skoncentrowany na koniczynach gérnych, co sprzyja
ich przecigzeniom statycznym i dynamicznym [4, s. 27; 5, ss. 164-165].
Trafnie okreslit to A. Dziak: ,zar6wno intensywne doskonalenie ruchow,
jak i powiekszenie sity miesniowej nie moze odbywac sie bezkarnie i ceng
jest przyspieszone zuzycie tkanek" [3, s. 18].

Celem rozdziatu jest przedstawienie etiologii oraz symptomoéw najczest-
szych kontuzji konczyny gornej u sportowcow uprawiajacych wspinaczke
sportow3 i skatkowa.

Wspinaczka sportowa i skatkowa

W ostatnich latach coraz bardziej zyskuja na popularnosci dyscypliny spor-
tu jakimi sg wspinaczka sportowa i skatkowa. Czesto sg kojarzone z ryzy-
kiem i niedostepnosciag dla przecietnego cztowieka. Warto zaznaczy¢, ze
jest to mit, ktory przylgnat do tej dyscypliny wraz z jej narodzinami, kiedy
to rzeczywiScie niosta ze sobg znaczne ryzyko.

Wspinaczka sportowa i skatkowa to dwie odmiany wspinaczki klasycz-
nej — jest to poruszanie sie w terenie skalnym za pomoca wtasnych zdolno-
$ci fizycznych, chwytéw oraz stopni. Sprzet wspinaczkowy stuzy tu tylko
do asekuracji. Wspinaczka sportowa dzieli sie na wspinaczke na trudnos¢,
wspinaczke na czas i tzw. bouldering (jest to wspinaczka na gtazy skalne
bez uzycia asekuracji) na sztucznych $cianach wspinaczkowych. Wspinacz-
ka skatkowa jest to dziatalno$¢ odbywajacg sie w terenie naturalnych skat
i moze wymagac osadzania wiasnych punktéw asekuracyjnych. Powyzsze
dwie dziedziny nie majg charakteru wysokogorskiego. Wspinacz pokonuje
trudno$ci poruszajac sie do gory badz w bok. Najwazniejsze w tym sporcie
sg konczyny gérne ktorymi mozna podciggnac sie, utrzymywac rownowage
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i uzywac ich w formie przeciwstawnej sity. Nie mozna réwniez zapomnie¢,
Ze praca nog jest szczegdélnie istotna. MieSnie n6g sg wieksze i silniejsze od
miesni rak, przez co skuteczne pozwalajg na ich odcigzenie [1 ss. 202-209].

Etiologia urazow

Systematyczna aktywno$¢ sportowa ma swoje korzySci w postaci zmniej-
szenia $miertelnosci spowodowanej chorobami uktadu krazenia oraz Smie-
rtelnosci ogolnej [2, s. 1]. Niestety wraz z coraz wiekszg eksploracja wta-
Sciwosci fizycznych organizmu zdarzajg sie kontuzje. Wspinaczka sporto-
wa, jak i skatkowa nie sg od nich wolne. Uraz moze powsta¢ w wyniku za-
istnienia nagtej sytuacji badZ sumy mikrouszkodzen, ktére nie goja sie bez
$ladu [3, s. 21].

Gtowne czynniki powodujace urazy wspinaczkowe mozna podzieli¢ na
wewnetrzne i zewnetrzne. Do pierwszych z nich zalicza sie: wady postawy,
przebyty niedawno uraz, okres intensywnego wzrostu u dzieci, zte przygo-
towanie kondycyjne. Do zewnetrznych mozna zakwalifikowa¢: brak odpo-
wiedniej rozgrzewki, niedostosowanie trudnos$ci drogi do poziomu wytre-
nowania, zta technika, dynamiczne ruchy potaczone z szybkimi wyprosta-
mi w stawach, préoby chwytania sie w momencie odpadniecia, brak rozcig-
gniecia mies$ni, za krétkie przerwy miedzy kolejnymi prébami przejscia
drogi, za duza intensywnos¢ treningéw, zbyt szybkie zwiekszanie obcigzen,
lekcewazenie pojawiajacych sie dolegliwosci boélowych oraz nieznajomos¢
topografii terenu wspinaczkowego [4, ss. 23-25; 5, ss. 164-165; 6, ss. 657-
679].

Przeprowadzono liczne badania, ktérych gtéwnym celem byto okresle-
nie, ktére urazy w obrebie konczyny gérnej zdarzajg sie najczesciej. We-
dtug badan przeprowadzonych przez T. Ridana 73,4% kontuzji zdarza sie
w obrebie dioni, 53,1% w obrebie stawu ramiennego, 30,3% stawu pro-
mieniowo-nadgarstkowego dalej wyraznie eksploatowane sg staw tokcio-
wy i $rédrecze. We wnioskach zostato stwierdzone, Ze najwiecej kontuzji
dotyczy troczkéw (rysunek 1). Im wyzszy stopien zawansowania, tym
wieksze ryzyko powstania kontuzji. Pte¢ oraz czas treningdéw nie wptywajg
na powstanie kontuzji [5, ss. 164-169]. Badania przeprowadzone przez
V. Schoffl'a wykazaty, ze 67% kontuzji dotyczy koniczyn gérnych, gtéwnie
tro-czk6w zginaczy [6, ss. 657-679]. Badania przeprowadzone przez
V. Schoffl'a powtdérzono w latach 2009 i 2012 r. Wykazaly one, Ze urazy
palcow stanowig 52%, nadal najwieksza grupg byty urazy troczkéw zgina-
czy. Na drugim miejscu byly kontuzje ramienia [7, ss. 657-679]. E. Gerdes
w swoich badaniach stwierdza, Ze najwiecej kontuzji byto zlokalizowanych
w obrebie palcéw, kostek nadgarstka, tokci i ramion [8, ss. 1517-1525].
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Rysunek 1. Schemat anatomii palca z wyrdéznionymi wiezadlami okreznymi
(troczkami)
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [12, 5. 290].

Urazy w obrebie dtoni

Troczki nazywane rowniez wiezadtami pier§cieniowatymi utrzymuja Scie-
gna mie$ni zginacza gtebokiego i powierzchownego palcéw w odpowied-
niej odlegtosci od paliczkéw i dzieki temu zapewniajg pozadane wtasciwo-
$ci biomechaniczne reki. Dla poprawnej funkcji dtoni najwazniejsze sg tro-
czki A2 i A4 (rysunek 1.). Zaburzenie ich ciagtosci badZ catkowite ich ze-
rwanie moze prowadzi¢ do ograniczenia ruchu, utraty sity mie$niowe;j
a nawet do zgieciowego przykurczu w stawach. Najbardziej niebezpieczny
dla wiezadet pierscieniowatych jest moment, gdy odchylaja sie one tuko-
wato w stosunku do paliczkéw - we wspinaczce takie ich ustawienie po-
woduje chwyt zamkniety (rysunek 2). Naderwane wiezadto powoduje do-
legliwosci bolowe. W okolicy urazu, moze pojawic sie niewielki obrzek. Bol
bedzie sie nasilat podczas aktywnego zgiecia palcow oraz rozciggania ich
do wyprostu. Drobne uszkodzenia mogg cechowac¢ sie bélem podczas uci-
sku na podstawe palca oraz podczas skurczu izometrycznego [4, s. 25; 5,
s.169; 9, ss. 52-62; 10, ss. 25-29; 11, ss. 4-9; 12, 5. 290; 13, ss. 172-177].

Zapalenie Sciegna badz Sciegien zginaczy jest kolejng z czestych kontuzji
wspinaczkowych. Do tego urazu wspinacz moze doprowadzi¢ sie poprzez
stosowanie chwytu zamknietego (rysunek 2) i powtérzenia tego samego
ruchu kilkukrotnie. Moze rowniez do tego dojs¢, gdy rozgrzewka badz
umiejetnosci sportowca sg niewystarczajace. Pochewka Sciegien jest $ci-
skana miedzy: koscig, troczkiem i Sciegnem a od strony zewnetrznej doci-
ska ja chwyt [3,s.179; 4, s. 25].
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Rysunek 2. Ustawienie palcow pod'czas chwytu zamknietego
Zrddto: wtasne opracowanie na podstawie [1, s. 209].

Symptomem urazu jest bol czesto obecny na pierwszym paliczku. Wy-
stagpi¢ moze promieniowanie bélowe od reki na przedramie, wystepuje:
zaczerwienienie, obrzek i ocieplenie [3, s. 179; 4, s. 25].

Urazy w obrebie nadgarstka

Zespdl ciasnoty nadgarstka stanowi najczesciej spotykang posta¢ neuropa-
tii obwodowej i dotyka 1% catej populacji. Wspinacze réwniez nie sg od
niej wolni. U wspinaczy za zmniejszenie przestrzeni nadgarstka mogg by¢
odpowiedzialne: zapalenie Sciegien zginaczy, przecigzeniowe pogrubienie
zginaczy, blizny po mikrourazach oraz gangliony. Objawy Kkliniczne to:
uczucie dretwienia, mrowienia, bél w okolicy nadgarstka wzdtuz przebiegu
nerwu posrodkowego. Dolegliwosci nasilajg sie w nocy. Test Palena i objaw
Tinela beda dodatnie [3, ss. 153-156; 11, ss. 53-54; 12, ss. 372-373].

Zespdl kanatu Guyona jest rownie czesty jak powyzsze schorzenie. Jesli
chodzi o etiologie powstania tego urazu nie rézni sie on od zespoty ciasno-
ty nadgarstka, warto jednak zaznaczy¢, Ze pojawia sie ono czeSciej po prze-
bytych ztamaniach Collesa. Objawy kliniczne to przede wszystkim pareste-
zje, ktére nasilajg sie nocg w obrebie IV i V palca. Dojs¢ moze do zaniku
miesni ktebku palca matego, niekiedy skora staje sie tuszczaca i sucha, pa-
znokcie tamliwe. Pojawia sie objaw de Jeanne [3, ss. 156-157; 12, s. 96].

Bél zlokalizowany bocznie badZ przysrodkowo na wysokosci konca dal-
szego kosci tokciowej i promieniowej moze sugerowac zapalenie Sciegien
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zginaczy nadgarstka. Kontuzja ta moze powsta¢ po zsumowaniu sie mikro-
urazoéw badz po jednym energicznym ruchu przy ztej metodzie treningo-
wej. Najbardziej podatny na ten uraz jest zginacz tokciowy nadgarstka. Do-
znania bélowe mozna wywota¢, spychajac kos¢ tréjgraniasta do boku. Bél
jest lokalizowany pod kosteczka grochowatg [3, ss. 170-171].

Urazy w obrebie przedramienia

Bdl pojawiajacy sie w obrebie ktykcia przysrodkowego kosci ramiennej do-
tyczy najczesciej uszkodzenia mies$nia zginacza promieniowego nadgarstka
i mieSnia nawrotnego obtego. Prowadzi¢ do tego urazu moze powtarzanie
ruchow zgiecia nadgarstka, gdy jest wykonywany powtarzalny ruch z ten-
dencja do koslawosci tokcia. Przy tym urazie jest zachowany peiny zakres
ruchu w stawie. Bol pojawi sie podczas proby zgiecia palcow z oporem,
supinacji przedramienia. Wyprostowanie nadgarstka i stawu tokciowego
nasili objawy. Tkliwos¢ i obrzek, jezeli sie pojawia, beda w okolicy ktykcia
przysrodkowego kosci ramiennej. B61 moze wystepowac¢ wzdtuz uszkodzo-
nego miesnia. Podobne objawy do opisanych powyzej beda dawac np. nie-
stabilno$¢ badz uszkodzenie wiezadta pobocznego tokciowego czy zmiany
zwyrodnieniowe stawu [2, ss. 218-219; 3, ss. 145-146; 4, ss. 25-26; 11,
ss. 148-149].

Bél zlokalizowany w obrebie ktykcia bocznego kosci ramiennej dotyczy
miesnia prostownikoéw palcéw. Do tego urazu prowadzi prostowanie, supi-
nacja nadgarstka przeciwdziatajagcym sitom i ruch prostowania stawu tok-
ciowego pod duzym ciezarem. Tkliwo$¢ zlokalizowana jest w okolicy ktyk-
cia bocznego maksymalnie 2Zmm ku przodowi i dystalnie od szczytu nad-
ktykcia. B4l moze promieniowac na przedramie wedtug przebiegu prosto-
wnikow. Zostaje zachowana petna ruchomos$¢ stawow. Dolegliwosci boélo-
we mozna wywota¢ poprzez prostowanie nadgarstka z oporem. Ten uraz
ma charakter przewlekty. Diagnostyka réznicowa powinna wyodrebnic tez
np. zwyrodnienie stawu tokciowego czy uszkodzenie kostno-chrzestne [2,
ss. 215-216; 4, ss. 25-26; 11, ss. 148-149].

Gdy bdl jest zlokalizowany w przedniej czesci tokcia, dysfunkcja moze
dotyczy¢ mies$nia dwugtowego badZ ramiennego. Dysfunkcja powstaje za-
zwyczaj po sumie mikrourazéw jak rowniez wspinania sie po chwytach na
podchwyt. Przy lekkich dysfunkcjach bdl bedzie pojawial sie przy pracy
koncentrycznej badz ekscentrycznej. W przypadku powazniejszych urazéw
mies$nia dwugtowego, z reguty ma sie do czynienia z naderwaniem w okoli-
cy przyczepu koncowego, rzadko jest to catkowite zerwanie. Uraz czeSci
dystalnej mie$nia dwugltowego szacowany jest na 3% w skali wszystkich
urazow tego miesSnia. Charakterystyczne bedg tu: silny bél w zaistniatym
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urazie, bulwiaste zgrubienie czy sktadowe stanu zapalnego [3, ss. 144-145;
4,s.26;11, ss.166-167].

Bél zlokalizowany w tylnej czesci tokcia bedzie spowodowany przecia-
Zeniem przyczepoéw miesnia trojgtowego. Ruch we wspinaczce ktéry moze
powodowac¢ dolegliwosci bélowe to wypychanie sie na chwycie. Moze wy-
stapic¢ ograniczenie ruchomosci i tkliwos¢ przyczepu koncowego. Podobne
dolegliwosci bélowe beda powodowaty np. zapalenie kaletki wyrostka tok-
ciowego czy ztamanie wyrostka tokciowego. B6l mozna wywota¢ poprzez
wyprost stawu tokciowego z oporem [2, s. 227; 3, s. 26].

Urazy w obrebie ramienia i obreczy barkowej

Wedtug badan przeprowadzonych przez T. Koukoubis'a w badaniu elek-
tromiograficznym (EMG) miesien dwugtowy i ramienno-promieniowy wy-
kazaty najwiekszy udziat w ruchu wspinaczkowym do géry i ruchu opusz-
czania. Znaczacy ich udziat w omawianym sporcie predysponuje je réwniez
do czestych urazow [15, ss. 121-124]. Najczestsze urazy mie$nia dwugto-
wego dotyczg zapalenia jego Sciegien. We wspinaczce bardzo rzadko zda-
rza sie catkowite przerwanie ciggloSci przyczepéw poczatkowych. Do
zmian dochodzi z reguty w wyniku sumowania sie mikrourazéw i czesto
jest to okreslane jako ,zapalenie idiopatyczne'. Bél lokalizowany jest od
przodu na cze$ci proksymalnej ramienia oraz w stawie ramiennym. Odczu-
walna moze by¢ rowniez destabilizacja stawu ramiennego Wystapi¢ moze
ograniczenie ruchomos$ci w stawie, poniewaz uraz objawia sie bdlem
w momencie przesuwania sie Sciegna w rowku miedzyguzkowym. Test
Yergassona jest pozytywny. W tej kontuzji réwniez obecna jest tkliwos¢
uciskowa w rowku miedzyguzkowym [2, ss. 185-186; 3, ss. 104-106; 11,
s.353; 14, ss. 114-116; 15, ss. 121-124; 16, ss. 196-203].

Ciggte sitowe ruchy ponad glowe przecigzajq pierscien rotatoréw, co
prowadzi do urazéw jego Sciegien. Kontuzja ta powstaje najczeSciej w wy-
niku sumowania sie przecigzen i mikrourazéw. We wspinacie uraz moze
mie¢ charakter nagly w wyniku np. skoczenia do chwytu badZ upadku
z wysokoSci. Bol czesto pojawia sie w nocy wiele oséb budzi sie ze snu po
przewrdceniu na chory bark. Pojawi¢ moze sie ograniczenie ruchéw w sta-
wie, tkliwo$¢ palpacyjna i obrzek w miejscu uszkodzenia, najczeSciej
w okolicy przedniego odcinka pierscienia lub w okolicach guzka wiekszego
kosci ramiennej. U sportowca bedzie widoczna asymetria barkéw, zakres
ruchu czynnego sie zmniejszy przy niezmienionym zakresie biernym, po-
czatkowe odwodzenie ramienia i powyzej kata 90° bedzie utrudnione. Za-
palenie $ciegien rotatoréw czesto jest potaczone z zespotem ciasnoty pod-
barkowej [2, ss. 180-181; 3, ss. 95-102; 11, ss. 263-264].

64



Grzegorz Zielinski

Zespot ciasnoty podbarkowej jest to zmniejszenie przestrzeni miedzy
glowa kosci ramiennej a tukiem kruczo barkowym. PowyzZszy uraz moze
pojawi¢ sie w wyniku zaburzenia réwnowagi pomiedzy mie$niem nara-
miennym a stozkiem rotatoréw, prowadzi to do destabilizacji kosci ra-
miennej i ucisku na mies$nie stozka rotatoréw tworzac przez to ,btedne
koto urazéw'" [2, ss. 180-181; 3, ss. 93-95].

Zapalenie kaletki podbarkowej, jak powyzsze dysfunkcje w obrebie ob-
reczy barkowej, powstaja na skutek znacznej iloSci ruchéw ponad gtowe
poprzez zsumowanie mikrourazow. Charakteryzuje sie one umiarkowa-
nym ruchem podczas unoszenia konczyny gornej ponad gtowe, nie wyste-
puja tutaj zaniki sity mieSniowej ani ostabienie mie$ni. Objaw ciasnoty Ne-
era jest pozytywny [2, ss. 181-182].

Postepowanie pourazowe

W przypadku powstania urazu najbardziej powszechng metoda postepo-
wania wérdd wspinaczy jest PRICE:

— P: ochrona (ang. protect) - polega na ochronie miejsca urazu np. po-
przez unieruchomienie.

— R: odpoczynek (ang. rest) - przerwanie treningéw i odpoczynek od
przecigzania miejsca urazu.

— I: 16d (ang. ice) - schtodzenie nalezy zastosowac jak najszybciej po
urazie, zimno powoduje skurcz naczyn krwiono$nych, spowolnienie
przewodnictwa nerwowego, przez co dochodzi do zmniejszenia bélu
i obrzeku. Warto zaznaczy¢, Ze nie nalezy go stosowacé, gdy stan za-
palny jest rozwiniety, poniewaz moze to skutkowa¢ wydtuzeniem
czasu leczenia.

— C: ucisk (ang. compression) - ucisk np. za pomoca plastra i bandaza
bedzie powodowatl odptyw krwi.

— E: uniesienie (ang. elevation) - utozy¢ uszkodzong cze$¢ powyzej linii
serca w celu zapobiegania powstania obrzeku.

Modyfikacja metody postepowania PRICE jest metoda POLICE, ktéra
wedtug najnowszych badan jest skuteczniejsza niz wyzej wymieniona.
Skrét POLICE mozna rozwing¢ nastepujgco: ochrona, optymalne obcigze-
nie, 16d, ucisk, uniesienie (ang. protection, optimal loading, ice, compression,
elevation). Optymalne obcigzenie, w omawianej metodzie, polega na postu-
giwaniu sie do granicy bolu uszkodzong czeScig ciata, ruchy nie powinny
by¢ forsujace. W zaleznosci od urazu moga by¢ to ¢wiczenia np.: czynno-
bierne, samowspomagane, czynne. W przypadku urazéw $ciegien i wieza-
det zalecana jest metoda MEAT, akronim ten oznacza: ruch, ¢wiczenia,
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srodki przeciwbdlowe, terapia (ang. movement, exercise, analgesics, treat-
ment). W stosowaniu lekow nie zaleca sie sSrodkéw przeciwzapalnych, kté-
re mogg wydtuzy¢ czas gojenia urazu [4, ss. 26-27; 17, s. 1964; 18, s. 220;
19, ss. 251-261].

Nalezy zaznaczy¢, ze postepowanie po urazie nie konczy sie na powyz-
szych metodach. W wiekszoSci przypadkéw wazna jest konsultacja ze spe-
cjalista. Czasem bedzie potrzebna rehabilitacja zalecona przez lekarza. Od-
powiednie zabiegi przyspiesza powro6t zawodnika do sportu. Najwazniej-
sze jest by nie lekcewazy¢ drobnych dolegliwosci bolowych, ktére moga
sygnalizowa¢ nawarstwianie sie mikrourazéw, wazne jest rowniez by ko-
rzystac ze specjalistycznej pomocy medycznej, dzieki ktdrej wspinacz moze
unikng¢ dtugotrwatych kontuzji oraz skroci¢ czas rekonwalescencji. Zbyt
wczesny powro6t do sportu znaczaco zwieksza ryzyko wystgpienia urazow
tej samej okolicy ciata [4, s. 27; 3, ss. 315-321].

Podsumowanie

Wspinaczka sportowa i skatkowa stajg sie coraz bardziej popularnymi dys-
cyplinami na Swiecie. Najbardziej przecigzanymi konczynami w tych dys-
cyplinach sg konczyny gérne, ktéore musza pokonywac ciezar wtasnego cia-
ta co powoduje ich znaczg urazowos¢. Najwiecej kontuzji dotyczy rak,
w szczegblnosci $ciegien, pochewek i troczkéw, ktére sg nadmiernie eks-
ploatowane podczas tapania i trzymania sie chwytéw. Kolejne, w zalezno-
$ci od badan pod wzgledem urazowosci, sa kontuzje w obrebie stawu ra-
miennego, stawu nadgarstkowo-promieniowego i stawu tokciowego. Cze-
ste urazy zdarzaja sie w wyniku niewtasciwego przygotowania sie do tre-
ningu, zbyt szybkiego zwiekszenia tempa treningowego, btednej techniki,
lekcewazenia dolegliwosci bélowych, co czesto powoduje nawarstwienie
sie mikrourazéw. Powyzsze informacje wskazuja jak duza uwage nalezy
przywigzywac do wtasciwej rozgrzewki konczyn goérnych a w szczeg6lno-
$ci dtoni. Informuja tez, ze nie nalezy bagatelizowa¢ zadnej dolegliwosci
bdlowej, poniewaz moga one wskazywa¢ na sumowanie sie mikrourazow.
Znajomo$¢ urazow, ich etiologii jest w stanie przys$pieszy¢ diagnostyke jak
réwniez moze wskazac¢ kierunek dalszych badan nad metodami treningo-
wymi, by zminimalizowac ryzyko wystgpienia kontuzji w sporcie.
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CHARAKTERYSTYKA NAJCZESTSZYCH
PROBLEMOW ORTOPEDYCZNYCH
BIEGACZY DLUGODYSTANSOWYCH

Grzegorz Zielinski

Stowa klucze: biegi dtugodystansowe, kontuzje, urazy.

Wprowadzenie

Bieganie jest naturalng i najprostsza forma aktywnosci fizycznej cztowieka.
Z roku na rok przybywa coraz wiecej pasjonatéw tego sportu. W 2008 r.
ponad 425 tyS$. biegaczy ukonczylo maraton w Stanach Zjednoczonych,
w Polsce - w najbardziej popularnych maratonach (Warszawa, Krakdéw,
Poznan) - startuje okoto 6000-8000 zawodnikéw [1, s. 168]. Niewystarcza-
jace przygotowanie fizyczne, metodyczne i techniczne oraz stosowanie du-
zych obcigzen treningowych sprzyja powstawaniu kontuzji sportowych [2,
s. 144].

Celem rozdziatu jest analiza i ocena najczestszych problemdéw ortope-
dycznych zwigzanych z biegami dtugodystansowymi.

Problemy ortopedyczne biegaczy - czynniki ryzyka

Problemy ortopedyczne biegaczy zazwyczaj dotycza konczyn dolnych. Zna-
czna cze$¢ urazow i przecigzen wymaga interwencji lekarza, jednak tylko
w przypadku 3-5% jest zalecane zwolnienie z pracy [1 s. 171]. Kontuzje
moga powsta¢ w wyniku nagtego urazu, np. w wyniku upadku badz w wy-
niku sumowania mikrourazoéw [3, ss. 126-127]. Gdy dojdzie juz do kontuzji,
biegacze czesto nie przerywajg treningéw. Wedtug badan Robaka, az 30%
biegaczy nie przerwato treningu po urazie [4, ss. 25-47].

Ryzyko urazéw w bieganiu wzrasta u oséb mato doswiadczonych z wy-
sokim BMI (ang. body mass index) a u kobiet ze zbyt niskim (ponizej 21).
Badania wskazujg, ze taczny dystans 60 km/tyg. zwieksza ryzyko urazow
[1, ss. 171] wedtug innych badan to 40 mil na tydzien (okoto 65 km/tyg.)[5,
ss. 437-439]. By zminimalizowac¢ ryzyko urazoéw ortopedycznych cze$¢ au-
toréw zaleca pokonywanie tygodniowo maksymalnie 32 km [1, ss. 171].

Wedtug Drygas najczestszymi problemami biegaczy sa: zesp6t rzepko-
wo-udowy, zespo6t bolowy goleni, zapalenie rozciegna podeszwowego, za-
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palenie Sciegna Achillesa, uszkodzenie tgkotek. Wskazuje on réwniez na
powazy problem w postaci ztaman przecigzeniowych w szczeg6lnosci u ko-
biet [1, s. 171]. Fredericson wskazuje na urazy w obrebie kolana niezalez-
nie od ptci. W swojej pracy wyszczeg6lnit rowniez: zesp6t rzepkowo-udo-
wy, zapalenie rozciegna podeszwowego, zapalenie $ciegna Achillesa, zla-
manie przecigzeniowe piszczeli i zespo6l traktu biodrowo-piszczelowego.
Zauwazono, ze wraz z do$wiadczeniem biegacza spada mozliwo$¢ wysta-
pienia kontuzji [5, ss. 437-439]. Badania przeprowadzone w 2017 r. przez
Piekorza wskazujg rowniez na staw kolanowy jako miejsce najczestszych
urazow u biegaczy (62,1% mezczyzni i 83,3% kobiet) [2, ss. 147-149].

Najczestsze urazy ortopedyczne biegaczy dtugodystansowych

Na podstawie wyzej wymienionych badan mozna okresli¢, Ze najczestsze
problemy ortopedyczne biegaczy to:

— zespot rzepkowo-udowy,

— zespo6t bélowy goleni,

— zapalenie rozciegna podeszwowego,

— zapalenie $ciegna Achillesa,

— uszkodzenie 1gkotek,

— zespol pasma biodrowo-piszczelowego,

— ztamanie zmeczeniowe piszczeli [1, s. 171; 5, ss. 437-439; 2, ss. 147-

149].

Zespot rzepkowo-udowy. Do powstania tego urazu przyczyniaja sie za-
burzenia biomechaniki stawu spowodowane np. wadami postawy, za-
chwianym tonusem mie$niowym, nieprawidlowa budowa anatomiczna.
Wielogodzinny bieg bedzie utatwial powstawanie powyzszej patologii, po-
niewaz podczas zgiecia i wyprostu stawu kolanowego rzepka nie przemie-
sza sie po swoim prawidtowym torze ruchu. Czesto kieruje sie do boku,
powodujac odczuwalne Krepitacje, przeskakiwanie i bél. Nastepstwami te-
go zespotu sg degradacje powierzchni stawowych jak réwniez stan ten mo-
ze prowadzi¢ do kolejnych urazéw np. podwichniecia i zwichniecia rzepki
[6, ss. 841-844]. Sportowiec z tym urazem bedzie odczuwat bodl, przeska-
kiwanie i uciekanie rzepki. Zostanie zmniejszona bierna przesuwalnos¢
rzepki. Jednym z objawéw jest brak mozliwo$ci uniesienia bocznej czesci
rzepki. W badaniu dynamicznym podczas chodu zauwazalne jest: nad-
mierne nawracanie w stawie skokowo-goleniwym, ptaskostopie statyczne
i opadanie miednicy. Do podstawienia prawidlowej diagnozy potrzebne
jest badanie dodatkowe w postaci zdjecia radiologicznego [6, ss. 841-844;
7, sS. 244-245].
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Zespo6t bolowy goleni najczesciej spowodowany jest przecigzeniem apa-
ratu miesniowo Sciegnistego badZ podraznieniem okostnej. W powyzszym
urazie rozrdznia sie zespo6l przedniej oraz tylko-przysrodkowej czesci go-
leni. Bole przedniej czeSci goleni wystepuja najczesciej po biegach na twar-
dej nawierzchni badZz o charakterystyce goérsko-przetajowej. Przyczyna
moze by¢ niewtaSciwe obuwie. B4l jest lokalizowany wzdtuz bocznej stro-
ny kosci piszczeli w okolicy jej 1/3 dolnej. Wywota¢ mozna nasilone dole-
gliwosci bolowe przez czynne grzbietowe zginanie stopy wbrew oporowi
lub bierne podeszwowe [7 ss. 268-269]. Zesp6t bolu tylno-przysrodkowej
czesci goleni wystepuje u biegaczy o stopie ptasko-koslawej. Czynnikiem
wywotujacym uraz sg dosS¢ szybkie zwroty kierunku biegu i z tym zwigzane
- wymuszane nawroécenie stopy. Bol lokalizowany jest w tylno-przysrod-
kowej czeSci podudzia na wysokosci przyczepu poczatkowego miesnia
ptaszczkowatego [7 ss. 268-270]. Bol w tylnej Sciany goleni moze by¢ spo-
wodowany przecigZzeniem, naderwaniem witokien miesniowych mie$nia
brzuchatego i ptaszczkowatego tydki. B6l pojawia sie zazwyczaj pod koniec
sesji treningowej badz zawodow sportowych. Czesto pojawia sie obrzek
i tkliwo$¢, zaczerwienie i ocieplenie w miejscu urazu. Osoba dotknieta ta
kontuzja moze stysze¢ charakterystyczny trzask a czasem odczucie uderze-
nia w tyt tydki [7, ss. 270-271; 8, ss. 144-145].

Zapalenie rozciegna podeszwowego jest zazwyczaj zwigzane z nadmier-
nym tonusem mies$ni tylnego przedziatu uda i podudzia. Powyzsze rozcie-
gno jest jednym z gtéwnych biernych stabilizatoréw stopy. Jest to silna
warstwa rozciegnowa, grubsza w czesci srodkowej [9, ss. 466-467, 516].
Dodatkowo pojawi¢ sie moze ograniczenie ruchomosci zgiecia grzbietowe-
go stopy i palucha [10, ss. 410-411]. Gtéwna przyczyna zapalenia rozciegna
podeszwowego jest sumowanie sie mikrourazéw poprzez synchroniczne
powtarzanie sie maksymalnego zgiecia podeszwowego w stawie skoko-
wym i zgiecia grzbietowego w stawach $rédstopno-paliczkowych [11, ss.
28-19].

Sciegno Achilesa jest najwiekszym i najsilniejszym $ciegnem cztowieka.
W badaniach klinicznych wykazano, ze do jego przerwania potrzebna jest
sita 400 kg. Podczas biegu obcigzenia przenoszone przez $ciegno réwne sg
9000N co jest réwne 12-krotnej masie ciata [12 ss. 147-151]. W obrazie
klinicznym zapalenia $ciegna Achillesa mozna wyro6znic trzy jego rodzaje:

— zapalenie oSciegnej - niekiedy zwigzane ze zwyrodnieniem $ciegna;

— zapalenie $ciegna - stan zapalny i zwyrodnienie $ciegna bez oScie-

gnej;

— zapalenie przyczepu - mozliwos¢ dodatkowo wystgpienia zwapnie-

nia i ostrogi kostnej [8, s. 162].

Zapalenie $ciegna zazwyczaj powstaje w wyniku nagromadzenia sie mi-

krourazéw przez niewtasciwe treningi, przecigzenia i stosowanie niepra-
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widtowej techniki biegowej [8, s. 162]. Najczesciej ten uraz dotyka mez-
czyzn (75% przypadkow) w wieku 30-60 lat. Jednym z czynnikéw powodu-
jacych ten stan moze by¢ zmniejszone ukrwienie Sciegna po 30 roku zycia
[8, s. 162; 12, s. 153]. Tkliwo$¢ miejscowa wraz z obrzekiem pojawiajg sie
2-6 cm powyzej Sciegna. Czesto bedzie miata charakter rozlany, moze pro-
mieniowac do stopy i na tylno przysrodkowa cze$¢ goleni. Bél pojawia sie
na samym poczatku urazu po zakonczeniu aktywisci fizycznej. Dolegliwosci
bdlowe beda nasila¢ sie rowniez w nocy. Dochodzi do zmniejszenia zakresu
ruchu w zgieciu grzbietowym stopy a same dolegliwo$ci mozna wywotac
przez zgiecie podeszwowe stopy z jednoczesnym jej nawrdceniem [7, ss.
289-190; 8, s. 162].

Do uszkodzenie tgkotek dochodzi w 60-70 przypadkéw na 100 tys. ba-
danych. CzeSciej zostajg one uszkodzone u mezczyzn. NajczeSciej zdarzaja
sie one u os6b w wieku miedzy 20 a 30 r.z. Zazwyczaj do urazu dochodzi
w wyniku silnego urazu dziatajacego z boku przy zgietym stawie kolano-
wym. Wiekszo$¢ z nich to ostre uszkodzenia. NajczeSciej spotyka sie
uszkodzenie pionowe, podtuzne badz skosne. U 1\3 os6b wraz z urazem 13-
kotki dochodzi do urazu wiezadta krzyZzowego przedniego. Czasem moze
doj$¢ do zsumowania sie mikrourazéw, ktore doprowadzaja zwykle do
pekniecia podtuznego w plaszczyznie poziomej badZ oderwaniem tgkotki
od torebki [7, ss. 232-233; 8, ss. 73-83]. Objawami wskazujgcymi na uszko-
dzenie s3 ograniczenie spowodowane bdolem w ostatniej fazie zgiecia stawu
kolanowego badz jego sprezystym blokowaniem podczas wyprostu w sta-
wie - nie wystepuja one jednak we wszystkich przypadkach. W palpacyj-
nym badaniu mozna wyczu¢ uwypuklenie fragmentu igkotki oraz bole-
snos$¢ uciskowa w okolicy szpary stawowej. Do wiasciwej diagnozy potrze-
bne sg badania obrazowe [7, ss. 234-236].

Zespo6t pasma biodrowo piszczelowego jest urazem przecigzeniowym.
Podaje sie, Ze jest to drugi najczestszy uraz dotyczacy biegaczy a w szcze-
gblnosci tych, ktérzy zwiekszaja swoje obcigzenia treningowe [13, ss. 2-4].
Czynnikami predysponujacymi do przecigzenia beda: zbyt szybki bieg, za
duza ilo$¢ kilometrow podczas treningéw, bieg podczas zmeczenia lub od-
czuwania objawow kontuzji, bieganie podczas wysokiej temperatury i zna-
cznej wilgotno$¢. Biegacze, ktoérzy majg zaburzenia anatomiczne w postaci
ustawienia miednicy, ktére wymusza znaczne napiecie mie$nia posladko-
wego wielkiego, réznice w dtugosci konczyn, szpotawos¢ lub koslawo$¢
kolan, nadmierng rotacje wewnetrzna kosci piszczeli, ptaskostopie czy pro-
nacje przodostopia beda bardziej narazeni na omawiang kontuzje [14, ss.
36-39]. Bdl jest powodowany przez powtarzajgce sie ruchy napietego pa-
sma biodrowo-piszczelowego po powierzchni nadktykcia bocznego - rysu-
nek 1. Powoduje to ruch w zakresie 25-30 stopni zgiecia kolana[13, ss. 2-
4]. Badania przeprowadzone pod kierownictwem Fairclough wskazujg in-
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na przyczyne tej kontuzji. Sugeruje on, ze dysfunkcja moze by¢ wywotany
przez wzmozone napiecie pasma biodrowo-piszczelowego, ktére jest wy-
wotane przez zwiekszony tonus mie$ni posladkowego wielkiego i napina-
cza powiezi szerokiej. Zauwazajg oni rowniez, ze bél powoduje kompresja
dobrze unaczynionych iunerwionych tkanki ttuszczowej i acznej, ktore
znajdujg sie miedzy nadktykciem a pasmem [15, ss. 74-78].

Rysunek 1. Zesp6t pasma biodrowo-piszczelowego: A - mechanizm konfliktu,
B - miejsce odczuwania dolegliwosci bélowych
Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie [7,s. 259; 9, s. 445; 13, s. 4].

Najczestszymi objawami powyzszej kontuzji bedzie: bdl po stronie bo-
cznej lub tuz ponizej stawu kolanowego badZz w dowolnym miejscu pasma.
Bél moze mie¢ charakter piekacy, szczegdlnie podczas wysitku, moze po-
jawi¢ sie tez dodatkowo obrzek. Dolegliwosci bolowe bedg wywolywane
przez lekki przysiad, w ktérym staw kolanowy bedzie zgiety do 30 stopni
[7,ss.259-260; 13, ss. 2-4; 14, ss. 36-39].

Ztamanie zmeczeniowe piszczeli jest typowym urazem przecigzenio-
wym. Niewatpliwym czynnikiem predysponujacym do ztamania zmecze-
niowego piszczeli jest zwiekszone napiecie mies$ni tylnej i przedniej Sciany
goleni, zmniejszenie ich elastycznosci i sity, co prowadzi do zmian biome-
chanicznych [16, ss. 895-902; 17, ss. 309-325]. Gdy mie$nie pracujq bez
zaburzen przez swoj skurcz badz wydtuzenie, powoduja roztozenie naci-
sku i odcigzenie kosci. Gdy ten mechanizm zawodzi, powstaja mikrourazy
koSci (mikroztamania). Gdy zdolnosci regeneracyjne tkanki kostnej sg za-
chwiane przez: brak odpoczynku, zachwianie gospodarki wapniowej - mi-
kroztamania t3cza sie w duze makroskopowe ztamania. Skuteczne w dia-
gnostyce tego typu dolegliwosci jest badanie scyntygraficzne, ktére poka-
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zuje ztamanie we wczesnej fazie, jednak rzadko sie je wykonuje [17, ss.
465-465]. Wedtug badan pod kierownictwem Korpelainen czynnikami
predysponujgcymi do ztamania przecigzeniowego s3a: wysoki tuk podtuzny
stopy, nieréwna dtugos$¢ konczyn, zaburzenia miesigczkowania, brak pra-
widtowego odzywiania. Biegacze dotknieci tg kontuzjga oceniani w tym ba-
daniu pokonywali tygodniowo dystans 117 km [18, ss. 304-310]. Wedtug
nowszych badan do czynnikéw ryzyka mozna zaliczy¢ takze predkos$¢ bie-
gu. W wynikach swoich badan Edwards zauwaza, ze zredukowanie tempa
biegu z 4,5 m/s (16,2 km/h) do 3,5 m/s (12,6 km/h) zmniejszyto prawdo-
podobienstwo ztamania zmeczeniowego o 7%. Natomiast zmiana tempa
biegu z 3,5 m/s (12,6 km/h) do 2,5 m/s (9 km/h) dodatkowo obnizyto
mozliwo$¢ ztamania o 10% [20, ss. 372-377]. W swoich badaniach Mear-
don zauwazyla, Ze szeroko$¢ krokéw réwniez wptywa na przecigzenia.
Wedtug niej dtuzsze kroki podczas biegu wptywaja na zmniejszenie obcia-
zenia piszczeli [21, ss. 2738-2744]. Warto zaznaczy¢, Ze ztamanie zmecze-
niowe koSci piszczeli czeSciej wystepuje u kobiet. Zdrowe kobiety sg 12
razy bardziej narazone na powyzszy uraz niz mezczyzni. Ryzyko powyzszej
kontuzji zwieksza zespét zwany ,triadg sportsmenek” (ang. female athlete
triad) [1,s.171; 22, ss. 1323-1325; 23 s. 20].

»Iriada sportsmenek” zostata zdefiniowana w 1993 r. przez American
Collage of Sport. Schorzenie obejmuje: zaburzenia w jedzeniu, brak mie-
sigczki, zmniejszenie masy mineralnej ko$ci. Triada dotyka najcze$ciej na-
stolatki i mtode kobiety [1, ss. 223-227]. Ujemny bilans energetyczny jest
kluczowym mechanizmem w omawianym schorzeniu i moze prowadzi¢ do
gtebokich zaburzen metaboliczno-hormonalnych, w szczeg6lnosci gdy do-
bowe zapotrzebowanie energii spadnie < 30 kcal na kg bezttuszczowej ma-
sy ciata [24, ss.46-47]. Zaburzenia energetyczne u sportsmenek sg zazwy-
czaj spowodowane: btedami w odzywianiu, zbyt intensywnymi treningami,
celowymi prébami zmniejszenia masy ciata (ograniczenia spozycia pokar-
mow, stosowanie Srodkow: odchudzajacych, wymiotnych, moczopednych).
Najbardziej negatywny wplyw ma utrata tkanki ttuszczowej, ktéry ma
istotne znaczenie dla menstruacji [1, ss. 223-224; 8, s. 376; 24, ss. 46-47].
Presja sportowa i stres zwigzane z zawodami moga powodowac nasilenia
powyzszych objawow, ktéore w konsekwencji prowadza do anoreksji lub
bulimii. O pierwszym z wymienionych zaburzen psychicznych mozna mé-
wi¢, gdy masa ciata sportsmenki spadnie ponizej 85% masy niezaleZnej.
Niepokojacy moze by¢ réwniez spadek wskaZznika BMI (ang. Body Mass
Index) ponizej 18 [1, ss. 223-224; 8, s. 376; 24, s. 47]. PowyzZsze problemy
moga prowadzi¢ do probleméw z miesigczkowaniem. U dziewczat upra-
wiajgcych sport wystepuje op6znienie w pierwszej miesigczki do 2 lat,
w poréwnaniu do nie¢wiczacych réowiesniczek. Wtérny brak miesigczki
(u kobiet uprawiajacych sport wystepuje u 3-66%) polega na braku krwa-
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wien przez 3-6 miesiecy. Zaburzeniem réwniez jest wystepowanie dtugo-
trwatych, rzadkich krwawien w odstepach dtuzszych niz 35 dni [8, s. 376;
24, s. 46]. Powyzsze zaburzenie jest zwigzane (poprzez niedostatek ener-
getyczny) z zaburzeniem wydzielania hormonu luteinizujgcego, co prowa-
dzi do obnizZenia stezenia estrogendéw a w konsekwencji demineralizacji
koSci i osteoporozy [1, s. 224; 24, s. 46].

Warto zaznaczy¢, ze szeSciomiesieczny brak krwawienia u sportsmenek
przypomina procesy wystepujace u kobiet po menopauzie. Wtasnie przez
triade sportsmenek kobiety sg bardziej narazone na ztamania przecigze-
niowe - rysunek 2. Leczenie powinno obejmowac przede wszystkim kon-
takt ze specjalista np. lekarzem rodzinnym, sportowym, psychologiem oraz
dietetykiem. Profilaktyka powinna by¢ ukierunkowana na u$wiadamiania
mtodych zawodniczek jak réwniez ich treneréw czy instruktoréw [8, ss.
376-377].

zaburzenie odzywiania

(ujemny bilans energetyczny)

|

spadek masy ciata

(przede wszystkim masy tkanki ttuszczowej)

|

zaburzenia aromatyzacji androgenéw

nadnerczowych
zaburzenia
miesigczkowania ﬂ
obnizenie stezenia estrogenow

[

demineralizacja kosci

[

ztamania zmeczeniowe

Rysunek 2. Powstawanie zlaman zmeczeniowych w triadzie sportsmenek
Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie [1, s. 224; 8, ss. 376-377; 24, 5. 46].

75



6. CHARAKTERYSTYKA NAJCZESTSZYCH PROBLEMOW ORTOPEDYCZNYCH
BIEGACZY DEUGODYSTANSOWYCH

Podsumowanie

Coraz wieksza ilo$¢ zawodoéw masowych jak réwniez promocja w mediach
zdrowego stylu Zycia zachecaja do najprostszej aktywnosci fizycznej, jaka
jest bieganie. Z roku na rok przybywa startujacych zawodnikéw i zawodni-
czek. Wysitek fizyczny jest zjawiskiem dobrym i korzystnym dla organizmu
cztowiek, zapobiega wielu chorobom, w tym otytos$ci. Wraz z popularyzacja
biegania zmniejszyta sie liczba os6b, ktére maja wiasciwg wiedze na temat
odpowiednich metod treningowych. Brak odpowiedniej metodyki trenin-
gowej; kontynuowanie treningéw, gdy pojawiaja sie pierwsze symptomy
kontuzji, nadmierne obcigzenia treningowe (w szczegdlnos$ci nadmierny
kilometraz treningowy), sprzyjaja powstawaniu opisanych w rozdziale
urazow. Powyzsze informacje na temat najczestszych urazéw ortopedycz-
nych w biegach dlugodystansowych wskazuja, jak wazne s3 odpowiednie
metody treningowe. Informujg jednoznacznie, Ze nie nalezy bagatelizowac
zadnych dolegliwo$ci bélowych. Pokazuja réwniez, jak wazne jest utrzy-
mywanie odpowiedniego bilansu energetycznego, w szczeg6lnosci u ko-
biet. Wiedza na temat wyzej wymienionych urazoéw jest w stanie przys$pie-
szy¢ diagnostyke, a co z tym jest zwigzane - wtaSciwg terapie, ktdra jest
niezbedna do szybkiego powrotu sportowca do czynnego udziatu w za-
wodach. Powyzsze informacje moga réwniez wskazywac kierunek badan
nad najbardziej zoptymalizowanymi metodami treningowymi.
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ZABURZEN JEZYKOWYCH

7 ASPEKTY DIAGNOSTYCZNE
W CHOROBACH NEURODEGENERACYJNYCH

Sylwia Jopkiewicz

Stowa kluczowe: metody badania przesiewowego, zaburzenia jezykowe, choroby neuro-
degeneracyjne, afazja.

Wprowadzenie

Proces starzenia spoteczenstwa w Polsce, jak i w wiekszos$ci krajéw Unii
Europejskiej jest spowodowany niskim poziomem dzietno$ci przy jedno-
czesnym wydtuzaniu sie zycia jednostek. Posrednig przyczyna jest roOwniez
migracja os6b mtodych. Szacuje sie, ze udziat procentowy ludnosci w wie-
ku 65 lat i wiecej w ogo6lnej liczbie ludnosci w Polsce bedzie sukcesywnie
wzrastat. Prognozy wskazuja na szacunkowy przyrost tej grupy populacji
0 18,9% w 2020 r., 0 24,5% w 2035 r., a w 2050 az o 32,7%. W przeciggu
37 lat poczawszy od roku 2013 przewiduje sie, ze udziat ludnos$ci w star-
szym wieku w Polsce bedzie wzrastal w granicach od 19% do 23,7%
w wiekszos$ci wojewddztw [1, ss. 35-36]. Taka sytuacja implikuje koniecz-
no$c¢ podjecia wielu zmian w obszarze polityki zdrowotnej, spotecznej oraz
demograficzne;j.

»,Choroby moézgu, przede wszystkim choroby neurodegeneracyjne oraz
naczyniowe, stanowig najwieksze zagrozenie dla godnego, spokojnego
i niezaleznego Zycia oséb starszych” [2, s. 61]. Zmiany w m6zgu o charakte-
rze neurodegeneracyjnym wywotuja najczesciej choroby otepienne. S3 to
zazwyczaj jednostki chorobowe o przewlektym i/lub postepujacym prze-
biegu. Otepienie definiuje sie jako zaburzenie funkcji poznawczych mézgu.
Wystepuje ono u okoto 40% ludzi w wieku powyzej 80. roku zycia [3,
s. 292]. Charakteryzujg sie zaburzeniami myslenia, pamieci, liczenia, orien-
tacji, rozumienia oraz postugiwania sie jezykiem [4, ss. 114-115].

Mozna wyro6zni¢ dwa gtéwne typy otepienia. Pierwszy z nich to korowy
i jak sama nazwa wskazuje zwigzany jest z uszkodzeniem kory kojarze-
niowej oraz przysrodkowych struktur ptata skroniowego. Typowym przy-
ktadem tego rodzaju otepienia jest choroba Alzheimera (Alzheimer’s Disea-
se-AD) oraz otepienie czotowo-skroniowe. Szacuje sie, Ze w Polsce na cho-
roby otepienne choruje okoto 500 tysiecy osob, z czego az 300 tysiecy cier-
pi na chorobe Alzheimera. W kontek$cie wcze$niej przytoczonej prognozy
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na rok 2050, liczba zachorowan na tg jednostke chorobowg moze wzrosng¢
az trzykrotnie, czyli wyniesie okoto milion oséb [5, ss. 5-12]. Choroba Al-
zheimera wystepuje w okoto 1% u oséb w wieku 60 lat, natomiast w wieku
90 lat i wiecej jest to juz 50% [6, s. 468]. Drugi typ to otepienie podkorowe,
ktére wystepuje w otepieniu spowodowanym zmianami naczyniopochod-
nymi oraz przebiegajgcymi z objawami pozapiramidowymi. Ten rodzaj ote-
pienia jest charakterystyczny dla choroby Parkinsona [7, ss. 83-84].

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie najczestszych zabu-
rzen jezykowych wystepujacych w przebiegu wybranych choréb neuro-
zwyrodnieniowych. Z uwagi na to, Ze jezyk jest uznany za ,podstawowe
narzedzie poznawcze, fundament zar6wno kulturowej jednosci, jak i od-
miennosci, a przede wszystkim jest to ta wtasnie cecha, ktéra odroznia lu-
dzi od innych zwierzat”, problemy komunikacyjne w grupie oséb chorych
powinny stanowic istotny obszar badawczy [8, s. 331].

Charakterystyka najczestszych zaburzen jezykowych
wystepujacych w chorobach neurodegeneracyjnych

Choroby neurodegeneracyjne nalezg do grupy postepujacych jednostek
chorobowych uktadu nerwowego, ktérych skutkiem sg patologiczne zmia-
ny w komérkach nerwowych. Zazwyczaj obserwuje sie liczne ubytki w gru-
pie neuronoéw [9, s. 484]. Oznacza to, ze istnieje duze ryzyko pojawienia sie
zaburzen w obszarze tworzenia, rozumienia i odtwarzania mowy w tej gru-
pie chorych. Wynika to z uszkodzenia osrodkéw mowy w centralnym ukta-
dzie nerwowym i/lub potaczen tych osrodkéw [10, s. 13].

Z powodu uszkodzenia o$srodkow mowy znajdujacych sie w korze moé-
zgowej, do ktorego dochodzi w wyniku udaru mézgu, otepienia (a w szcze-
gblnosci otepienia typu alzheimerowskiego), chory cierpi na afazje. Jest
ona definiowana jako cze$ciowe lub catkowite uniemozliwienie méwienia,
czytania, pisania oraz rozumienia mowy [11, s. 401]. Istnieje wiele klasyfi-
kacji i podziatu afazji. Jednak do podstawowych jej rodzajéw nalezy zali-
czy¢: afazje czuciowg w wyniku ktérej chory ma problemy ze zrozumie-
niem tego, co sie do niego mdwi, afazje ruchowa w ktorej chory posiada
trudnos$ci w nadawania mowy oraz afazje amnestyczng, ktora polega na
niemoznos$ci nazywania przedmiotéw, stanéw oraz zjawisk. W postaciach
czystych afazje te wystepuja bardzo rzadko [12, s.44]. Okre$lone osrodki
mowy moga zosta¢ uszkodzone, cho¢ w stopniu nier6wnym, dlatego tez
u danego chorego objawy okreslonego typu afazji beda wystepowac z prze-
waga zaburzen charakterystycznych dla osrodka, ktéry zostat uszkodzony
w wiekszym stopniu [10, s. 13]. Nadmieni¢ nalezy, ze w mézgu wyro6znia
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sie dwa osrodki mowy - o$rodek ruchowy mowy Brocka oraz oSrodek czu-
ciowy mowy Wernicke’'go. Afazja Brocka (ruchowa, ekspresyjna, moto-
ryczna) powoduje liczne utrudnienia w artykulacji, co w konsekwencji
przektada sie na znieksztatcanie wyrazéw oraz postugiwanie sie niepo-
prawnymi formami gramatycznymi. Ponadto zdania sg uproszczone [13,
ss. 15-16] i majg styl telegraficzny [14, s. 624]. Natomiast afazja Wernic-
kie’go (sensoryczna, czuciowa, percepcyjna) powoduje zaburzenia rozu-
mienia mowy. Czesto wystepuja zaburzenia stuchu fonematycznego, co
implikuje pojawienie sie w wypowiedziach chorego licznych parafrazji gto-
skowych, kontaminacji, neologizméw, parafrazji werbalnych [13, s. 17]
Chory czesto nie jest Swiadomy, ze jego mowa jest niezrozumiata dla in-
nych uczestnikdw aktu komunikacji [14, s. 625].

Do réwnie czesto spotykanych zaburzen majacych bezposredni lub po-
$redni wptyw na jako$¢ nadawania i odbierania mowy u os6b dotknietych
chorobg neurozwyrodnieniowg naleza: amnezja, aleksja, agrafia, akalkulia
oraz dysfagia. Amnezja jest definiowana jako utrata pamieci i polega na
niemoznos$ci przypomnienia sobie okreslonych zdarzen majacych miejsce
w przesztosci. Powoduje u chorego przekrecanie stéw, zapominanie nazw
przedmiotdw, co utrudnia porozumiewanie sie [12, s. 44]. Aleksja jest za-
burzeniem czytania, agrafia pisania, a akalkulia liczenia [15, s. 56].

Zaburzenia jezykowe, ktére wystepuja w otepieniu czotowo-skronio-
wym (FTD - frontaltemporalne dementia) mozna stwierdzi¢ juz we wcze-
snej fazie choroby. Mowa spontaniczna zostaje zredukowana. Chory w wy-
powiedziach uzywa stéw, ktére sg zbedne i nie niosg zadnych informacji.
Ponadto mozna zaobserwowac pierwsze symptomy afazji. Moga wystapic¢
problemy ze zrozumieniem mowy, a w szczegblnosci, gdy zdania sg dos¢
skomplikowane. Czytanie oraz nazywanie zazwyczaj pozostaja w normie
[16,s.467].

W otepieniu semantycznym chorzy majg problemy w obszarze seman-
tyki, ktore w efekcie prowadza do afazji. Zachowana jest tu ptynnos$¢ mo-
wy, jednakze wystepuja utrudnienia w rozumieniu znaczenia stéw. Chorzy
maja tendencje do wieloméwnosci, a ich wypowiedzi czesto sg pozbawione
sensu. Wynika to z faktu rozdzielenia stéw od obiektoéw badz zjawisk przez
nie opisywanych [16, s. 468]. Pojawi¢ moze sie réwniez echolalia. Wraz
z rozwojem choroby zaburzenia jezykowe nasilajg sie i przybierajg charak-
ter taki jak w FTD [17, s. 294].

Choroba Alzheimera powoduje zaburzenia jezyka gtéwnie o typie afazji.
Tak jak w przypadku otepienia semantycznego chory ma najwieksze pro-
blemy z semantyka jezyka. Problemem jest réwniez zachowanie fluencji
stownej oraz odpowiedniej ekspresji jezyka. Chorzy skarza sie na niemoz-
nos$¢ prawidtowego doboru stéw. Czesto w pdZniejszym etapie rozwoju
choroby pojawia sie akalkulia, aleksja oraz agrafia [17, ss. 183-185].

81



7. ASPEKTY DIAGNOSTYCZNE ZABURZEN JEZYKOWYCH W CHOROBACH
NEURODEGENERACYJNYCH

Choroba Parkinsona powoduje miedzy innymi nieprawidtowos$ci w sfe-
rze ruchowej, co bezposrednio koreluje z problemami komunikacyjnymi.
Ponadto pojawiajg sie anomalie w potykaniu. Dyzartia jest najczestszym
zaburzeniem mowy wystepujacym w tej jednostce chorobowej. Ostabiona
praca miesni mimicznych, zmniejszona pojemnos¢ zyciowa ptuc, naped do
mowienia oraz deficyty czynnoSciowe krtani sg determinantami zaburzen
mowy w tej grupie chorych. Problematyczna dla chorego jest sfera moto-
ryczna mowy, natomiast zaséb stownictwa pozostaje czesto bez zmian.
Mowa os6b chorych na Parkinsona charakteryzuje sie niska ekspresyjno-
$cig oraz modulacja gtosu. Jest ona zazwyczaj monotonna. Chorzy maja
tendencje do czestej zmiany tempa wypowiedzi. Artykulacja jest znie-
ksztatcona, co w p6Zniejszym okresie choroby prowadzi do betkotu. Ogra-
niczone ruchu jezyka, warg oraz mies$ni twarzy utrudniajg prawidiowe
ksztattowanie wypowiedzi. W tej jednostce chorobowej nie wystepuje
apraksja oraz afazja [18, ss. 118-119].

Diagnoza wybranych zaburzen mowy w chorobach
neurodegeneracyjnych

Whiasciwie przeprowadzony proces diagnostyczny pozwala na optymalne
zaprojektowanie terapii adekwatnej do zaburzen jezykowych pacjenta,
czego efektem bedzie znaczna poprawa funkcji komunikacyjnych chorego.
Diagnoza logopedyczna jest definiowana jako okreslony schemat postepo-
wania badawczego. Jej celem jest potwierdzenie lub wykluczenie zaburze-
nia jezykowego. Ponadto diagnoza umozliwia przewidywanie zjawisk lo-
gopedycznych w oparciu o wystepujace objawy, patogeneze oraz patome-
chanizmy [19, s. 309].

Badanie logopedyczne sktada sie z trzech gtéwnych etapéw. Pierwszy
z nich pozwala na dokonanie rozpoznania, okreslenie rodzaju zaburzenia
oraz jego ewentualnych przyczyn. Drugi natomiast ma na celu potwierdze-
nie lub wykluczenie wcze$niej przyjetych zatozen na podstawie zebranych
informacji w etapie pierwszym. Dzieki temu specjalista moze opracowac
plan terapii chorego. Trzeci etap weryfikuje poprawnos$¢ dwoéch pierw-
szych, gdyz oceniane s3 tu efekty oddziatywania terapeutycznego. Gdy ich
nie ma nalezy powrdci¢ do etapu pierwszego w celu ponownej diagnostyki.
Nalezy pamietaé, ze od poprawnosci przeprowadzenia procesu diagno-
stycznego zalezy metodyka terapii co bezposrednio przektada sie na jej
efektywnos¢ [19, s. 311]. W tabeli 1 zaprezentowano syntetyczng charak-
terystyke poszczego6lnych etapow.
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Tabela 1. Schemat postepowania logopedycznego

I. OKreslenie problemu

1. Badania wstepne:

a) wywiad

Gromadzi ogdlne informacje na temat chorego, przyczyn,
poczatku oraz przebiegu zaburzen. Pozwala na nawigzanie
prawidtowego kontaktu z pacjentem, co umozliwia dalsza
wspblprace

b) obserwacja

Ma na celu uzyskanie danych o zachowaniach i reakcjach
pacjenta. Szczegblng uwage nalezy zwroci¢ na zachowania
werbalne

c)orientacyjne badanie
mowy

Jest prowadzone w czasie rozmowy z pacjentem. Ocenie
podlega ilo$¢ i jako$¢ nadawania komunikatéw, rozumienie
polecen oraz pytan, a takze umiejetno$¢ prowadzenia dia-
logu i opowiadan. Ponadto nalezy zwréci¢ uwage czy za-
chowania werbalne w czasie nadawania mowy sg ade-
kwatne do wieku chorego

2. Badania uzupetniajace

Badaniu podlegaja nastepujace elementy: praksja, gnozja,
lateralizacja, ptynnos¢ i prozodia mowy, stuch, stuch fone-
matyczny, funkcja oddechowa, potykowa, stan i sprawno$¢
aparatu artykulacyjnego, pamie¢ stuchowa, emisja gtosu
oraz kinestezja mowy

I1. Sformutowanie hipotez

3. Badania podstawowe:

Przeprowadzane sg za pomocg réznych testow, prob oraz
kwestionariuszy

a) badanie rozumienia

Celem jest weryfikacja rozumienia nazw zjawisk, przed-
miotédw, czynno$ci, stéw okreslajacych zaleznosci prze-
strzenne, wielkoSciowe oraz czasowe. Ponadto badanie to
sprawdza rozumienia zdan prostych i ztozonych

b) badanie méwienia

Logopeda weryfikuje sprawno$¢ mowy na poziomach:
morfologicznym, fonologicznym oraz sktadniowym

c) badanie czytania
i pisania

Celem jest ocena poziomu umiejetnosci postugiwania sie
pismem oraz czytania tekstu

4. Badania
specjalistyczne

Gdy zaistnieje potrzeba uzyskania bardziej szczegétowych
danych na temat rodzaju oraz przyczyn zaburzenia mowy
pacjent moze zostaé skierowany do okreslonego specjalisty
(np. psychologa, pedagoga, lekarza)

I1I. Weryfikacja hipotez

Jest to ostatni etap postepowania logopedycznego, ktéry polega na ustaleniu
szczegotowego programu terapii z okresleniem metod oraz narzedzi pracy z pacjentem

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [19, ss. 312-314].

Nalezy zaznaczy¢, ze przedstawiony schemat jest elementem, ktéry mo-
ze ule¢ pewnym modyfikacjom ze wzgledu na indywidualng sytuacje cho-
rego. Ponadto nalezy pamieta¢, Ze cho¢ diagnostyka logopedyczna deter-
minuje ustalenie planu terapii, to w trakcie pracy z pacjentem dochodzi do
jej weryfikacji, co w konsekwencji moze by¢ przyczyng zmian w ustalonych
dziataniach. Szczeg6lne znaczenie ma to w aspekcie terapii pacjentéw cier-
piacych na schorzenia neurodegeneracyjne, gdyz w wiekszosci choroby te
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maja charakter postepujacy. W zwigzku z tym specjalista uwzgledniajgc
negatywne zmiany w stanie zdrowia chorego jest zmuszony do czestych
aktualizacji planu terapii.

Najpopularniejsze narzedzia diagnostyczne stosowane
w procesie oceny deficytow jezykowych u 0séb starszych

Dobor odpowiednich narzedzi w procesie diagnozowania zaburzen mowy
ma ogromne znaczenie w okreSleniu przyczyn deficytéw jezykowych,
a tym samym stanowi determinante przebiegu terapii.

Skala SODA - Skala Oceny Dynamiki Afazji sktada sie z badania rozumie-
nia i nadawania mowy oraz nazywania przedmiotéw. Badanie tym testem
nalezy powtarzac, aby oceni¢ dynamike postepowania afazji. Czas badania
tym narzedziem wynosi okoto 5 minut [20, ss. 40-42].

Zestaw prob do badania proceséw poznawczych u pacjentéw z uszkodze-
niami mézgu Wtodzimierza tuckiego - za pomoca tego narzedzia ocenia sie
sprawno$¢ poszczegbélnych funkcji osrodkowego uktadu nerwowego.
Sprawdzeniu podlegajg takie komponenty, jak: mowa dialogowa, powta-
rzanie, zautomatyzowane ciagi stowne, fluencja stowna, mowa opowiescio-
wa, rozumienie, nazywanie, odtwarzanie struktur rytmicznych, pisanie,
czytanie, liczenie, pamie¢, gnozja wzrokowa. Przeprowadza sie rowniez
proby rysunkowe. Zestaw ten pozwala oceni¢ w sposéb jakoSciowy deficy-
ty poznawcze chorego. Czas badania wynosi okoto 3-4 godziny [20, ss. 41-
45].

Test FAST - szybki test do badania afazji sprawdza umiejetnos¢ czytania,
pisania, rozumienia oraz nadania ekspresji. Ocenia on zaburzenia mowy
w sposob ilosciowy. Czas badania miesci sie w przedziale 10-15 minut [20,
ss. 42-46].

Skala ADAS-cog (Alzheimer’s Disease Assesment Scale-Cognitive Subscale)
ocenia takie funkcje poznawcze, jak pamiec¢ oraz uczenie sie, a takze funk-
cje jezykowe (rozumienie i nadawanie mowy oraz mowe spontaniczng).
Bada rowniez orientacje w miejscu i czasie. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
narzedzie to moze by¢ stosowane wytgcznie wsréd chorych, u ktérych roz-
poznano chorobe Alzheimera. Nie stosuje sie go w diagnostyce oséb z ote-
pieniem typu niealzheimerowskiego, a takze w celu oceny progresu choro-
by w przypadku innych typow otepienia [21, s. 66].

Bostonski Test do Diagnozy Afazji - BDAE (Boston Diagnostic Aphasia
Examination) - sprawdza on umiejetnos¢ nazywania przedmiotow, ktérych
okres$lenia sg z rézng czestotliwosciag uzywane w jezyku polskim. W ra-
mach poszerzonej diagnostyki mozna dodatkowo zastosowa¢ test fluencji
stownej - FAS, ktory bada umiejetnos$¢ generowania poje¢ w ramach okre-
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$lonej kategorii semantycznej [21, ss. 65-66].

Krétka Skala Stanu Psychicznego, MMSE (Mini-Mental State Examina-
tion) - jest traktowana jako test przesiewowy w celu okreslenia ogolnej
aktywnos$ci poznawczej pacjenta. Narzedzie to umozliwia ocene takich ele-
mentoéw, jak: pamie¢ krotkotrwata, orientacja, liczenie, koncentracja uwagi
oraz umiejetnosci jezykowe (czytanie, pisanie, nazywanie, rozumienie).
Czas badania wynosi okoto 10 minut [22, s. 83]. Wynik badania tym narze-
dziem zalezy w duzym stopniu od wyksztatcenia i wieku pacjenta, co sta-
nowi ograniczenie diagnostyczne [21, s. 62].

Test Rysowania Zegara - CDT (Clock Drawing Test) ocenia analize i syn-
teze wzrokowo-przestrzenng oraz operacje planowania i myslenia abs-
trakcyjnego [22, s. 83]. Zalecane jest, aby stosowac¢ go wraz z badanie za
pomocg MMSE.

Kalifornijski Test Uczenia sie Jezykowego - CVLT (California Verbal Le-
arning Test) sprawdza umiejetno$¢ uczenia sie okreslonych stéw i odtwa-
rzania ich po pewnej przerwie czasowej. Bada réwniez zdolno$¢ do wyko-
rzystania podpowiedzi w formie kategorii semantycznych [22, s. 83].

Profil Dyzartii S.] Robertson bada funkcje oddechowe i fonacyjne w cza-
sie nadawania mowy. Dostarcza informacji na temat toru oddechowego, ja-
kos$ci nadawania mowy oraz czytania. Ponadto dzieki temu narzedziu moz-
na sprawdzi¢ jak pacjent radzi sobie z rozpoczeciem i utrzymaniem dzwie-
ku [23, ss. 45-48).

Podsumowanie

W diagnostyce zaburzen jezykowych bedacych skutkiem choréb neurode-
generacyjnych istotne znaczenie ma okreslenie na samym poczatku aktu-
alnego poziomu funkcji poznawczych majacych kluczowe znaczenie dla
przebiegu procesu komunikacyjnego. Za pomoca dostepnych narzedzi dia-
gnostycznych mozna dokona¢ oceny zaréwno ilosciowej, jak i jakoSciowej
procesow poznawczych. Kazdy rodzaj otepienia charakteryzuje sie rézny-
mi deficytami w zakresie funkcji komunikacyjnych, gdyz choroby te maja
odmienng etiologie oraz przebieg. Z uwagi na progresywny charakter
zmian chorobowych logopeda wielokrotnie obligowany jest do wprowa-
dzenia licznych modyfikacji w schemacie postepowania diagnostycznego,
co implikuje zmiany w programie terapii. Sam proces diagnostyczny jest
elementem trudnym, wymagajacym duzego naktadu czasu i pracy logope-
dy oraz pacjenta.

Wydaje sie zatem, Ze diagnostyka oraz terapia logopedyczna pacjentéw
cierpigcych na zaburzenia jezykowe o podtozu neurodegeneracyjnym jest
istotnym obszarem badawczym, a efekty badan w tym zakresie moga przy-
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nie$¢ zdecydowang poprawe jakosci procesu diagnostycznego oraz tera-
peutycznego. W bezposredni sposob przetozy sie to na wzrost jakos$ci zycia
tego typu pacjentow.
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ASPEKTY TERAPEUTYCZNE
ZABURZEN JEZYKOWYCH
W CHOROBACH NEURODEGENERACYJNYCH

Sylwia Jopkiewicz

Stowa kluczowe: terapia logopedyczna, choroby neurodegeneracyjne, zaburzenia jezyko-
we, neuromuzykoterapia.

Wprowadzenie

Choroby neurodegeneracyjne sg jednostkami chorobowymi, ktére charak-
teryzuja sie progresem patologicznych zmian uktadu nerwowego obser-
wowanym w czasie. Zmiany te powodujg deficyty jezykowe. Zaburzenia
mowy utrudniajag komunikacje pacjenta z otoczeniem zewnetrznym. Cho-
rzy czesto nie sg w stanie odnalez¢ potrzebnych im stoéw. Stosuja liczne
substytucje oraz omoOwienia. Nadmiernie uzywaja zaimkéw i wyrazéw
o znaczeniu do$¢ ogbélnym. Wynikiem tego jest tzw. ,mowa pusta”, charak-
teryzujaca sie uboga trescig [1, ss. 111-149]. Chory czesto wycofuje sie
z aktywnosci jezykowej, co bezposrednio negatywnie wptywa na jego ja-
ko$¢ zycia. Istotne znaczenie dla jej poprawy ma terapia niefarmakologicz-
na. Jej celem jest obnizenie negatywnych efektéw uszkodzen neuronow,
dzieki temu znaczaco wptywa na poprawe funkcjonowania chorego w co-
dziennym zyciu. Metody i techniki terapeutyczne musza by¢ dobrane in-
dywidualnie do potrzeb pacjenta uwzgledniajgc rodzaj i stadium choroby,
a takze wiek i jego mozliwosci pracy. Metoda jest definiowana jako ,syste-
matycznie stosowany sposéb pracy z pacjentem, zespot celowych, jasno
okres$lonych czynnosci, realizowanych za pomocg odpowiednio dobranych
i uznanych $rodkéw, ktére doprowadza do rozwigzania danego problemu”
[2, s. 328]. Natomiast technika ,0znacza sposoéb i biegtos¢ wykonywania
jakie$§ pracy w okreslonej dziedzinie; to inaczej metoda szczegétowa” [2,
s.329].

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie wybranych metod
i technik terapeutycznych majacych zastosowanie w przebiegu terapii za-
burzen jezykowych u pacjentéw cierpigcych na schorzenia neurodegenera-
cyjne.

89



8. ASPEKTY TERAPEUTYCZNE ZABURZEN JEZYKOWYCH W CHOROBACH
NEURODEGENERACYJNYCH

Metody i techniki terapii logopedycznej stosowane w wybranych
chorobach neurodegeneracyjnych

Logopedia jako nauka ma charakter interdyscyplinarny, co oznacza, zZe
w praktyce korzysta z osiggnie¢ wiedzy innych nauk, dlatego tez metody,
ktore wykorzystuje sie w terapii logopedycznej mozna podzieli¢ w sposob
przedstawiony w tabeli 1.

Tabela 1. Podzial metod stosowanych w terapii logopedycznej

Rodzaj metody Opis rodzaju metody

Sa one specyficzne tylko dla postepowania logopedycz-
nego. Zalicza sie do nich m.in.: ¢wiczenia usprawniajace
Logopedyczne motoryke oraz kinestezje narzadéw mowy, oddechowe,
artykulacyjne, fonacyjne, a takze stuchu fonematyczne-
go i autokontroli stuchowej

Sa to metody opracowane na podstawie wiedzy zgro-
madzonej z réznych dziatéw jezykoznawstwa

Metody te czesto wykorzystywane sa w terapii logope-
Psychologiczne dycznej z uwagi na przyczyny oraz skutki zaburzen
jezykowych majacych etiologie psychologiczng
Gléwnym ich celem jest zachecenie i aktywizowanie
pacjenta do podjecia terapii logopedycznej. Ponadto
Pedagogiczne metody te kompleksowo oddziatujg na chorego dzieki
czemu proces terapii logopedycznej przebiega spraw-
niej i efektywniej

Sa to metody o charakterze specjalistycznym majace
szerokie zastosowanie, w szczego6lnosci terapii afazji,
Medyczne dysartrii oraz innych powaznych zaburzen mowy. Cze-
sto metody te sa niezbedne w przebiegu terapii logope-
dycznej

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [2, ss. 329-330].

Lingwistyczne

Nalezy zaznaczy¢, Zze metodyka ta ma charakter ogélny, co w praktyce
oznacza, ze metody te majg zastosowanie w diagnostyce i procesie terapii
wszystkich zaburzen mowy. Ponadto w zaleznosci od indywidualnych po-
trzeb danego pacjenta metodyka ta podlega modyfikacjom [2, s. 329].

W zakresie deficytéow jezykowych determinowanych przez choroby
neurodegeneracyjne na uwage zastuguje m.in. metoda muzykoterapii. Jest
to metoda rehabilitacji kompleksowej, ktéra moze stanowi¢ wazng forme
w terapii zaburzen jezykowych u oséb z otepieniem [3, s. 19]. Szczego6lng
odmiang tej metody jest neuromuzykoterapia (NMT - neurologic music
therapy). Jest ona definiowana jako ,terapeutyczne wykorzystanie muzyki
w poznawczych, czuciowych i ruchowych dysfunkcjach wywotanych
uszkodzeniami badZ chorobami uktadu nerwowego” [4, s. 365]. Metoda ta
ma zastosowanie w rehabilitacji pacjentow:
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— zurazowym uszkodzeniem mozgu;

— po udarze mozgu;

— zchorobg Parkinsona;

— zchorobg Alzheimera;

— zchorobg Huntingtona;

— z moézgowym porazeniem dzieciecym;

— z zaburzeniami neurologicznymi wptywajgacymi znaczaco na funkcje

poznawcze, komunikacyjne oraz ruchowe [3, s. 19].

Muzyka w kontekscie neurobiologii jest okreslana jako ,ztozony, ustruk-
turyzowany czasowo jezyk dzwiekowy, ktory pobudza mozg ludzki: row-
noczes$nie na poziomie sensorycznym, motorycznym, percepcyjno-kogni-
tywnym i emocjonalnym oraz stymuluje i integruje potaczenia neuronowe
w specyficzny dla niej sposéb” [5, s. 526].

Neuromuzykoterapia ma szerokie zastosowanie w terapii logopedycz-
nej, gdyz wptywa na oSrodki mowy zlokalizowane w mézgu. Tabela 2 obra-
zuje techniki neuromuzykoterapii wykorzystywane w pracy z pacjentem
o obnizonych zdolnos$ciach komunikacyjnych.

Tabela 2. Techniki neuromuzykoterapii wykorzystywane w terapii logopedycznej

Nazwa techniki

Charakterystyka techniki

1 2
Terapia Stosuje sie ja u 0séb z afazja Brocka oraz dysartria.
Melodyczno-Intonacyjna Wykorzystuje ona zachowang zdolno$¢ chorego do
(Melodic Intonation $piewania, dzieki czemu mozliwa jest praca nad

Therapy — MIT)

nadawaniem mowy

Muzyczna Stymulacja Mowy
(Musical Speech
Stimulation - MUSTIM)

Celem jej jest motywowanie gtéwnie do werbalnej
komunikacji poprzez muzyczne zaangazowanie

Rytmiczne Planowanie

Celem jej jest kontrolowanie inicjowania mowy i jej

Mowy tempa. Ma szczeg6lne zastosowanie u pacjentéw z
(Rhytmic Speech Cueing — RSC) chorobg Parkinsona oraz z dysartria
E{eggg\t\?o-lntonac na Celem jej jest usprawnienie kontroli nad gtosem,
(Vocal Intonationyj oddechem, gto$noscig, fonacjg oraz barwa i intona-

Therapy - VIT)

cja

Spiewanie Terapeutyczne
(Therapeutic Singing - TS)

Pozwalaja na ¢wiczenie mowy. Ponadto znane pio-
senki stanowia bodziec wywotujacy wspomnienia.
Pobudzaja pamieé autobiograficzng

Cwiczenia Oddechowe

i Motoryczne Ust

(Oral Motor and Respiratory
Exercises - OMREX)

Cwiczenie te maja na celu wzmocnienie kontroli
artykulacyjnej, sity oddechu oraz aparatu mowy.
Maja zastosowanie w leczeniu miedzy innymi dysfa-
gii u pacjentow po udarze mézguy, a takze w innych
zaburzeniach, w ktérych wystepuja nieprawidtowo-
$ci funkcjonowania aparatu mowy oraz oddechu
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1 2
Rozwojowy Trening Mowy przy
Muzyce (Developmental Speech | Stymuluje mowe poprzez Spiewanie oraz granie na
and Language Training through | instrumentach muzycznych
Music - DSLM)
Symboliczny trening Komuni-
kacyjny przy Muzyce
(Symbolic Communication Trai-
ning through Music -SYCOM)
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: 5, ss. 196-197; 6, s. 829; 7,s. 173.

Jego celem jest cwiczenie takich struktur komunika-
cyjnych, jak: dialog, zadawanie pytan, tworzenie
odpowiedzi, rozpoczynanie i koiczenie wypowiedzi

W rehabilitacji mowy i jezyka, a w szczegdlnosci w przypadku: afazji,
dysartrii oraz zaburzen funkcji poznawczych, muzykoterapia neurologicz-
na daje wiele mozliwosci pracy. Ponadto dtugoterminowy trening muzycz-
ny wzbogacony o uczenie sie sensomotorycznych umiejetnosci stymuluje
zmiany neuroplastyczne. Motywacja pacjenta do leczenia rowniez wzrasta,
gdyz aktywuje sie u chorego uktad nagrody [8, ss. 842-843].

Neuromuzykoterapia w rehabilitacji mowy pacjentéw cierpigcych na
choroby neurodegeneracyjne pozwala na polepszenie funkcji komunika-
cyjnych, co bezposrednio wptywa na wzrost aktywnos$ci zwigzanej z funk-
cjonowaniem codziennym (ADL - activities of daily living), a tym samym na
poprawe jakosci ich zycia [3, s. 22].

W programie terapii mowy u tego typu pacjentéw nalezy roéwniez sto-
sowac treningi pamieci, ktore stosuje sie w celu utrzymania aktywnosci
intelektualnej oséb starszych. Najlepsze efekty uzyskuje sie stosujac je we
wczesnych stadiach otepienia oraz wtedy, gdy dotycza jaki$ konkretnych
umiejetnosci odnoszacych sie do Zycia codziennego. Pomagaja ¢wiczy¢ mo-
we, motoryke oraz spostrzeganie [9, ss. 8-9].

W zakres postepowania terapeutycznego powinna zosta¢ uwzgledniona
réwniez terapia reminiscencyjna, inaczej zwana wspomnieniowa. Zacheca
ona pacjenta do uzywania mowy. Rozmowy zazwyczaj dotycza przesztosci
chorego. Mozna w tym celu wykorzystywac rézne przedmioty z domu pa-
cjenta oraz zdjecia. Pomocniczo mozna réwniez puszcza¢ muzyke, ktérg
chory zna z przesztosci [10, ss. 2-3].

Waznym elementem terapeutycznym jest tez trening orientacji w prze-
strzeni, dzieki ktéremu chory otrzymuje biezace informacje na temat ota-
czajacej go rzeczywistosci. Wplywa on réwniez znaczgco na odbiér mowy,
czytanie czy pisanie, gdyz wykorzystuje sie w nim kalendarze, ogladanie
serwisOw informacyjnych, prase. Chory systematycznie otrzymuje komu-
nikaty dotyczace pory dnia, daty oraz miejsca w jakim sie znajduje [11,
s. 4].

Nalezy zaznaczy¢, ze wprowadzenie réznych typow form terapii stymu-
luje procesy poznawcze, ktére warunkujg nadawanie i odbiér mowy.
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Zaburzeniem mowy charakterystycznym dla pacjentéw cierpigcych na
chorobe Parkinsona (PD) jest dysartria. Zaburzenia jezykowe w tej jedno-
stce chorobowej nasilajg sie z czasem ze wzgledu na postepujacy charakter
choroby. Najczesciej deficyty jezykowe dotycza sfery fonacyjnej, prozo-
dycznej oraz artykulacyjne;j.

Gtownym celem terapii logopedycznej w PD jest usprawnienie oddechu,
artykulacji, fonacji oraz ich odpowiedniej koordynacji. W zaawansowanym
stadium choroby wprowadza sie nauke metod komunikacji alternatywnej
-ACC[12,s.121].

Celem ¢wiczen oddechowych jest zwiekszenie sity wydechu, pogtebienie
oddechu oraz nauka oddychania torem przeponowo-brzusznym [13, s. 64].
Gteboki oddech jest determinantem silnego gtosu i odpowiedniej wymowy
[14, s. 23]. Wprowadza sie réwniez ¢wiczenia na wydtuzenia fazy wyde-
chowej (wydech, ktory trwa minimum 10 sekund jest niezbedny dla pra-
widtowej fonacji) [2, s. 399]. W przypadku prowadzenia ¢wiczen odde-
chowych mozna dodatkowo postuzy¢ sie metodg PNF (proprioceptive neu-
romuscular facilitation), czyli proprioceptywne nerwowo-mie$niowe toro-
wanie ruchu [15]. Celem ¢wiczen fonacyjnych jest wydtuzenie czasu fona-
cji, praca nad modulacja poziomu gtosnosci wypowiedzi i wysokos$ci tonu
oraz rezonansem i prozodia [13, s. 64]. Ponadto ¢wiczenia fonacyjne przy-
czyniaja sie do zwiekszenia badZ zmniejszenia napiecia mies$ni gardta oraz
krtani. Do oceny wydolnosci fonacyjnej krtani wykorzystywana jest skala
Jacobsona-Voice Handicap Index, znana w Polsce jako Skala Niepeino-
sprawnosci Glosu [16, s. 48]. Istotnym problemem w tej grupie pacjentéw
jest rowniez brak koordynacji oddechu i fonacji. W celu usprawnienia tej
sfery logopeda moze wykorzysta¢ pewne elementy terapii metodg Denni-
sona. Metoda ta ma na celu poprawe komunikacji lewej-prawej pétkuli moé-
zgu, ktore odpowiadaja za analize, wnioskowanie, postrzeganie oraz emo-
cje. Ponadto usprawnia komunikacje pomiedzy kora mézgowaq-jadrami
podkorowymi i mézdzkiem, ktére warunkuja odpowiednig automatyzacje
czynnoéci ruchowych. Cwiczenia angazuja obie strony ciata, koordynuja
ruchy rak, stép, oczu oraz mieénie brzucha i plecéw [17, s. 382]. Cwiczenia
fonacyjne prowadzi sie w trzech etapach: inicjacja glosu, utrzymanie
dzwieku oraz projekcja i kontrola gto$nosci [14, s. 60].

Cwiczenia artykulacyjne maja na celu usprawnié na tyle wymowe cho-
rego, aby byt on w stanie samodzielnie sie porozumiewac z otoczeniem. Sg
one podstawg terapii pacjentéw z dysartria. Z uwagi na sztywno$¢ mieéni,
ktéra wystepuje w chorobie Parkinsona, zaburzona zostaje mimika twarzy,
dlatego tez wskazane jest wykonywanie ¢wiczen poprawiajacych prace
mie$ni mimicznych. Jako§¢ mowy uzalezniona jest rowniez od pracy miesni
jezyka, warg oraz policzkéw. Bezposrednio wptywa to na artykulacje gto-
sek, dlatego tez wskazane jest, aby w trakcie terapii ¢wiczenia artykulacyj-
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ne wykonywac dopiero po ¢wiczeniach oddechowych, fonacyjnych i uspra-
wniajgcych narzady mowy [14, ss. 53-63].

Komunikacja z seniorami, u ktérych wystepuje afazja, jest bardzo trud-
na. Kluczowe w terapii s takie elementy, jak: sprawnos¢ fizyczna, umysto-
wa oraz nabyte umiejetnosci pacjenta. Cwiczenia musza by¢ tak zorganizo-
wane, aby zrdznicowany poziom ich trudnosci pozwalal choremu na po-
czucie sukcesu, gdyz to wzmacnia motywacje do dalszych ¢wiczen. Nalezy
doktadnie okresli¢ zasoby oraz deficyty chorego w sferze komunikaciji,
gdyz to z kolei determinuje wybor okreslonych zestawow ¢wiczen. W tera-
pii tego typu pacjentéw nalezy wykorzystywa¢ metody mieszane, koncen-
trujac sie na przywroéceniu utraconych funkcji komunikacyjnych. Wazne
jest rowniez, aby nie korzysta¢ z pomocy logopedycznych przeznaczonych
dla dzieci, gdyz powoduje to infantylizacje chorego. Ponadto traktowanie
dorostego pacjenta jak dziecka moze wywota¢ wrazenie jakby byt on ogra-
niczony umystowo badz chory psychicznie, co w efekcie moze by¢ przyczy-
na odmowy wspotpracy z logopedg, a tym samym negatywnie wptynie na
efekty terapii [18, ss. 57-58]. U o0s6b starszych wystepuje rowniez afazja
pierwotna postepujaca (PPA), ktéra jest wynikiem zachodzacego procesu
neurodegeneracyjnego w obrebie obszaru mowy - bruzdy Sylwiusza. Zo-
staje zaburzona ptynnos¢ mowy, gotowos$¢ do uzycia stowa oraz mimika
[19, s. 126]. Afazja ta w klasyfikacjach medycznych jest rozgraniczona na
plynna afazje pierwotng postepujaca (fluent primary progressive aphasia
- fPPA) oraz na nieptynng (progressive nonfluent aphasia - PNFA). W klasy-
fikacji otepien nalezy ona do zwyrodnien czotowo-skroniowych [19,
s. 127]. U oso6b starszych ulega zmniejszeniu asymetria czynnoSciowa pot-
kul. Dochodzi réwniez do zmian czynnosciowo-morfologicznych, ktore sa
bardziej nasilone w prawej potkuli, co moze by¢ przyczyna zaburzonej ko-
ordynacji pétkul. Wptywa to negatywnie na postugiwanie sie jezykiem [20,
s. 149]. Masa mdézgu wraz z procesem fizjologicznego starzenia zmniejsza
sie, co skutkuje pojawianie sie réznych zaburzen jezykowych [21, s. 236].
Osoby starsze, ze wzgledu na negatywne skutki starzenia dla procesow
poznawczych, powinny by¢ regularnie poddawane wysitkowi intelektual-
nemu, gdyz w innym przypadku zaburzenia jezykowe - bedace skutkiem
zmian zachodzacych na poziomie mézgu - beda sie pogtebiaty. Suma defi-
cytow poznawczych, jezykowych oraz zaburzen emocji moze by¢ deterio-
racja osobowosci [22, s. 165]. Dzieki terapii logopedycznej mozna spowol-
ni¢ proces postepujacych zaburzen jezykowych w grupie os6b starszych
[23, s. 260] u ktérych zdiagnozowano juz okresSlony rodzaj otepienia oraz
réwniez tych, u ktérych wystepuja nieznaczne deficyty w funkcji komuni-
kacyjnej. W tej grupie pacjentéw terapia logopedyczna bedzie odgrywac
role prewencyjng przed procesem rozpadu umiejetnos$ci jezykowych.
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W komunikacji z pacjentami, u ktérych zdiagnozowano choroby neuro-
degeneracyjne, nalezy uzywac spokojnego tonu gtosu oraz bogatej mimiki.
Nalezy nawigza¢ réwniez kontakt fizyczny z chorym, poprzez pogtadzenie
czy trzymanie za reke [24, s. 156].

Podsumowanie

»Ze wzgledu na zroznicowany obraz i dynamike problemow jezykowych
u os6b z demencja, a takze wspdtwystepujace zaburzenia wielu innych
procesow poznawczych warto objac refleksja cele i metody terapii deficy-
tow jezykowych” [25, s. 133]. Komunikacja jezykowa zmienia sie wraz
z wiekiem. Procesy starzenia wptywaja na budowe i funkcjonowanie ukta-
du nerwowego, fonacyjnego, oddechowego, narzadéw artykulacyjnych
oraz zmystu. Sledzenie zmian zachodzacych w sferze jezyka u oséb star-
szych stanowi ciekawy problemat badawczy [26, s. 168]. Ponadto proces
starzenia jest czynnikiem wysokiego ryzyka zachorowania na choroby neu-
rodegeneracyjne, ktére powoduja rozpad funkcji komunikacyjnych. Dys-
ponujac ta wiedza z perspektywy logopedii nalezy podejmowac dziatania,
ktére majg na celu poszukiwanie, opracowywanie oraz wdrazanie nowych
metod profilaktyki trudno$ci komunikacyjnych [27, s. 203] w tej grupie
pacjentow. Ponadto nalezy opracowac¢ schematy dziatan, ktore zapobiegaja
rozwojowi i pogtebianiu sie probleméw w sferze komunikacyjnej oséb
starszych. Nalezy rowniez dazy¢ do opracowania efektywniejszych narze-
dzi diagnostycznych, ktére beda w stanie szybciej identyfikowac subtelne
zmiany Swiadczace o poczatkach zaburzen jezykowych. Wspotczesna logo-
pedia stoi réwniez przed wyzwaniem poszukiwania, opracowania oraz
wdrazania nowych metod postepowania terapeutycznego w przypadku
starszych pacjentéw, czesto cierpiacych na powazne schorzenia ukitadu
nerwowego. Nalezy $ledzi¢ nowe podejScia terapeutyczne stosowane
w innych krajach, przy czym nalezy to robi¢ w sposob refleksyjny i kryty-
czny [27,s.203].

sJezykowe oddziatywanie na starsze pokolenie nalezy do najtrudniej-
szych sfer jezykowych aktywnosci i najciekawszych przy tym tematéw ba-
dawczych - ze wzgledu na specyfike samego adresata jezykowego oddzia-
tywania, a takze w zwigzku z brakiem badan w tej dziedzinie” [26, s. 173].
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ZMIENNOSC CALKOWITEJ DROGI RZUTU SRODKA
NACISKU STOP POMIEDZY PRAWA | LEWA
KONCZYNA DOLNA W GRUPIE DZIEWCZYNEK

1 CHLOPCOW W WIEKU 7-12 LAT

W POSZCZEGOLNYCH KATEGORIACH WIEKOWYCH

Anna Mazur-Rylska

Stowa kluczowe: stabilografia, dtugo$¢ statokinezjogramu, statokinezjogram, reakcje row-
nowazne.

Wprowadzenie

Posturografia statyczna jest metoda oceny stanu czynno$ciowego procesu
utrzymywania rownowagi cztowieka, w ktorej obserwuje sie przemiesz-
czenia $rodka ciezko$ci badanej osoby. Rzut srodka ciezkosci ciata cztowie-
ka w postawie stojacej znajduje sie w $cisle okreslonym obszarze podpar-
cia ok. 5 cm do przodu w stosunku do kostki bocznej stawu skokowo-gole-
niowego, a utrzymanie $rodka ciezkos$ci w tym obszarze nie wymaga wy-
sitku mieéni. Srodek ciezkosci nie pozostaje w jednym punkcie, lecz wyko-
nuje przypadkowe drobne ruchy rzedu kilkunastu milimetréw [1, ss. 25-
32].

Jednym z parametrow statokinazjogramu, ktory ukazuje ruch centrum
nacisku stop w ptaszczyznie strzatkowej i czotowej jest dtugosc¢ statokine-
zjogramu, czyli dtugos¢ drogi jaka przebywa centrum nacisku stép. Upo-
$ledzenie kontroli r6wnowagi postawy zazwyczaj przejawia sie wydtuze-
niem tej drogi. Ma to miejsce w przypadku oséb po udarze naczyniowym
mozgu [2, ss. 8-11], u 0s6b ze zmianami zwyrodnieniowymi w stawie bio-
drowym [3], po wylaczeniu czasowym analizatoréw wzrokowych [4, ss.
11-16; 5, ss.97-105; 6, ss. 47-54; 7, ss. 117-126].

Zmiana dtugosci statokinezjogramu jest parametrem zréznicowanym
pod wzgledem wieku i ptci. Wskaznik ten réznicuje dziewczynki i chtop-
cow w grupie wiekowej 10-12 lat analizujgc razem konczyny dolne [7, ss.
117-126]. Istniejg doniesienia o ocenie asymetrii utrzymywania ré6wnowa-
gi podczas stania na dwéch koniczynach dolnych na platformie stabilogra-
ficznej w wersji dwuplatformowej, ktéra pozwala na wspotbiezne pomiary
dla obu koniczyn [8, ss. 71-75; 9, ss. 167-180; 10, ss. 84-95].

W czasie utrzymywania rownowagi w pozycji stojacej u wielu osob daje
sie zauwazy¢ niejednakowy nacisk lewej i prawej konczyny dolnej na pod-
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toze [11, ss. 51-54; 12, ss. 51-57; 13, ss. 67-82; 14, ss. 96-104]. Proces
ksztattowania dominacji jednej z konczyn dolnych w funkcji podporowe;j
u dzieci w wieku 2-7 lat przebiega zmiennie [13, ss. 67-82]. Poczawszy od
wieku 7 lat zauwaza sie rOwnomierne obcigzenie prawej i lewej konczyny
dolnej, jednakze wsréd wielu badanych parametréw stabilograficznych
potwierdzono istnienie roznic w symetrii parametrow konczyn dolnych [9,
ss. 167-180; 13, ss. 67-82; 15, ss. 203-210] wskazujac, ze prawa konczyna
dolna wykazuje wiekszy zakres oscylacji srodka nacisku stép niz lewa
u wiekszosci badanych dzieci.

Szczegbétowa analiza zmian wskaZznikéw rownowaznych ciata umozliwia
szacowanie wieku stabilnos$ci posturalnej, ktora odzwierciedla wiek roz-
woju motorycznego dzieci pod wzgledem umiejetnosci stabilizacji ciata
[13, ss. 67-82]. Ma takze zastosowanie w diagnostyce medycznej w przypa-
dku dysfunkcji uktadu ruchu i uktadu nerwowego [16, ss. 50-55] oraz spo-
rcie kwalifikowanym szczeg6lnie wymagajacym zachowania stabilnej po-
stawy ciata np. akrobatyka [17, ss. 572-582].

Celem pracy jest zbadanie symetrii dtugosci statokinezjogramu prawe;j
i lewej konczyny dolnej w pozycji z oczami otwartymi w grupie dzieci
w wieku 7-12 lat oraz poszczegdlnych kategoriach wiekowych ze zrozni-
cowaniem na ptec.

Zatozenia metodologiczne badan wtasnych

Analiza objeta 307 dzieci w wieku kalendarzowym 7-12 lat. Liczebnos$¢
poszczegblnych grup wiekowych z uwzglednieniem podzialu wzgledem
pici oraz charakterystyke antropometryczng os6b uczestniczacych w bada-
niu przedstawiono w tabelach 11 2.

Tabela 1. Opis grup uczestniczacych w eksperymencie

. Pte¢
Wiek [w latach] dziewczynki chiopey Razem

7 20 23 43
8 32 22 54
9 26 21 47
10 27 29 56
11 43 19 62
12 23 22 45

Razem 171 136 307

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Tabela 2. Charakterystyka antropometryczna dzieci uczestniczacych w badaniu
(wzrost, masa ciala)

Wazrost [cm]

Vl\/iek dziewczynki chtopcy
llata] X Me N min max 4 X Me N min max %4

7 124,4 | 125,0 4,4 114 133 | 3,6% | 124,0 | 1250 | 6,2 109 137 | 50%
8 128,5 | 129,0 5,8 118 144 | 45% | 130,8 | 129,0 | 6,0 122 144 | 4,6%
9 135,8 | 135,0 6,4 120 147 | 47% | 136,0 | 1370 | 53 122 144 | 39%
10 142,6 | 142,0 7,3 127 155 51% 143,2 144,0 58 129 155 4,1%
11 | 147,3 | 1490 6,6 134 160 | 45% | 149,7 | 1510 | 83 135 161 | 5,6%
12 156,3 | 157,0 7,3 142 170 4,7% 151,7 149,0 7,3 144 168 4,8%
Masa ciata [kg]

dziewczynki chlopcy

lat = =
llata] X Me N min | max %4 X Me N min | max %4

7 24,9 24,1 4,0 19,3 | 345 162%| 251 22,8 6,2 | 16,0 [402| 249%
8 26,6 26,2 5,5 18,6 | 41,3 |20,5% | 28,6 27,1 57 | 208 |428| 199%
9 29,7 29,0 59 21,6 | 48,6 1199% | 33,6 33,9 71 | 21,5 |515| 212%
10 34,8 33,7 7,6 23,5 [531]219% | 35,5 33,2 48 | 26,1 |429| 143%
11 38,7 37,2 7,9 27,0 [ 649 1205% | 39,7 38,2 83 | 26,7 [582| 212%
12 44,9 | 440 | 87 [ 31,1 [599]193%]| 41,4 | 409 | 71 | 280 [524| 172%
Zrédto: opracowanie wiasne.

W badaniu réwnowagi zastosowano Komputerowg Platforme Stabilo-
metryczng CQ Stab. 2P. W trakcie pomiaru réwnowagi rejestrowano przez
30 sekund zmiany potozenia $rodka nacisku (COP) wzgledem podstawy
podparcia (BOS) badanego na platforme prawej i lewej konczyny dolnej
w postawie stojgcej pod kontrolg wzroku (EO), w pozycji swobodnej - sto-
py rozstawione na szeroko$¢ bioder. Uzyskane dane poddano analizie sta-
tystycznej z wykorzystaniem pakietu Statistica. Wykorzystano statystyke
opisowa rejestrowanych zmiennych [18]. Analizie statystycznej poddano
parametry diugosci statokinezjogramu: dtugos$c¢ Sciezki, czyli catkowita
droga, ktéra przebyt Srodek nacisku stop badanego w ciggu badania:

1. SP - dtugos¢ Sciezki catkowita liczona w obu osiach (2D) [mm)], czyli
catkowita droga, ktorg przebyt srodek nacisku stop badanego w ciggu
badania liczona w ptaszczyZnie czotowej i strzatkowej [mm];

2. SPAP - dtugos¢ Sciezki catkowita liczona w kierunku osi Y [mm], czyli
catkowita droga, ktorg przebyt srodek nacisku stop badanego w ciggu
badania liczona w ptaszczyzZnie strzatkowej [mm];

3. SPML - dtugos¢ Sciezki catkowita liczona w kierunku osi X [mm], czyli
catkowita droga, ktorg przebyt srodek nacisku stop badanego w ciggu
badania liczona w ptaszczyZnie czotowej [mm].

Analiza rozkladu badanych cech wykazata brak rozktadu normalnego

i jednorodnosci wariancji. Za pomoca testu Wilcoxona zbadano, czy istnieje
systematycznie ukierunkowana réznica pomiedzy wynikami dla obu kon-
czyny. Dla okreSlenia réznic pomiedzy warto$ciami dtugos$ci statokinezjo-
gramu dla obu koniczyn zastosowano wspoétczynnik zmiennos$ci CV. Testu
nieparametrycznego U Manna-Whitneya uzyto dla obliczenia poziomu isto-
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tno$ci miedzy dziewczynkami a chtopcami oraz poréwnania poziomu asy-
metrii parametrow stabilograficznych pomiedzy grupami wiekowymi
- dzieci w okresie wczesnoszkolnym (7-9 lat) oraz starszym wieku szkol-
nym (10-12 lat), a takze pomiedzy poszczeg6lnymi kategoriami wiekowy-
mi. Wykorzystano dwuczynnikowg analize wariancji ANOVA, w celu po-
réwnania przecietnego poziomu dtugosci statokinezjogramu w grupach
wyodrebnionych ze wzgledu na ptec¢ i wiek. Wyniki dwuczynnikowej anali-
zy wariancji zweryfikowano testem U Manna-Whitneya do poréwnania
wptywu ptci oddzielnie w grupie wiekowej 7-9 lat i 10-12 lat. Analiza réz-
nic w poziomach istotnosci (efekt jest istotnie statystyczny, gdy p < 0,05)
zostata dokonana na trzech poziomach istotnosci: p < 0,1 * — wynik istotny
statystycznie, p < 0,01** — wynik wysoce istotny statystycznie, p < 0,001***
- wynik bardzo wysoko istotny statystycznie.

[lustracje graficzng zmienno$ci miedzykonczynowej parametréw stabi-
lometrycznych stanowig wykresu typu ramka-wasy, na ktérych zaprezen-
towano wartoS$ci statystyk pozycyjnych, ktore lepiej pokazuja przecietny
poziom i rozrzut wynikow, dla danych nie majgcych rozktadu normalnego.
Na wykresach pokazano mediane, dolny i géorny kwartyl (25. i 75. centyl)
oraz 5.1 95. centyl.

Wiek a symetria parametrow stabilograficznych
w grupie chtopcow

W grupie chtopcoéw wiek nie réznicuje symetrii miedzykonczynowej para-
metréw stabilometrycznych w przedziale 7-9 lat. Zadnych znamiennych
statystycznie roznic nie zaobserwowano poréwnujac grupe 7- i 8-latkow
oraz 8- i 9-latkéw. Podobnie pomiedzy grupa 11 i 12 lat nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic dla dtugosci stabilogramu miedzy prawa i le-
wa konczyng dolng. W kazdej z analizowanych grup wiekowych wieksze
wartosci sg przyjmowane w ptaszczyznie strzatkowej SPAP. Poréwnujac
grupe 7 i 8 lat wieksze $rednie warto$ci zanotowano dla 8-letnich chtop-
cow, a w grupie 111 12 lat dla 11-letnich chtopcéw - tabela 3.
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Tabela 3. Symetria dlugosci statokinezjogramu SP w pozycji z oczami otwartymi EO
pomiedzy prawa i lewa konczyna dolng w grupie chtopcéw w poszczegolnych
kategoriach wiekowych (test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

. ., Wiek
. Zmlen’nosc 7 lat 8 lat p
mi¢dzykoficzynowa x Me s C25 C75 X Me s C25 C75
SP-EOQ 11,1 88 | 94 | 33 [156]|132 | 116 | 93 | 63 | 19,2 0,4109
SPAP-EO 129|115 105 | 48 |172]148 | 139 | 10,5 | 48 | 24,1 0,5212
SPML-EO 102|198 | 71 | 55 [122]119[100 | 95 | 49 | 16,7 0,7444
8 lat 9 lat
SP-EOQ 1321116 | 93 | 63 [192]131|123| 85 | 71 |[174 0,9329
SPAP-EO 1481139 [ 10,5 | 48 [ 241]|154 | 147 | 116 | 54 | 182 0,8948
SPML-EO 11,9100 95 | 49 [16,7] 88 | 82 52 | 51 | 125 0,4196
9lat 10 lat
SP-EQ 13,1 112385 | 71 [174] 75 | 62 6,2 | 2,7 |10,2 0,0097**
SPAP-EO 154 1 14,7 | 116 | 54 [182] 90 | 65 74 | 41 | 13,0 0,0346*
SPML-EO 88 | 82 52 | 51 |125]1 81 | 69 | 62 | 2,7 | 13,6 0,5327
10 lat 11 lat
SP-EQ 75 | 62 | 62 | 27 |102])11,2| 98 | 75 | 45 | 16,4 0,0545*
SPAP-EO 90 | 65 74 | 41 | 130132 (128 85 | 53 | 185 0,1004
SPML-EQO 81 | 69 | 62 | 27 |136] 94 | 94 | 51 | 51 |126 0,3682
11 lat 12 lat
SP-EOQ 11,21 98 | 75 | 45 [164] 9,7 | 102 | 80 | 2,9 | 143 0,4763
SPAP-EO 13,2128 | 85 | 53 (185115 |11,0| 95 | 48 | 17,2 0,3306
SPML-EO 94 | 94 | 51 | 51 |126]| 78 | 79 | 48 | 40 | 119 0,2697

Zrodto: opracowanie wiasne.

Réznice statystycznie istotne diugosci statokinezjogramu dla prawej
oraz lewej koniczyny dolnej stwierdzono pomiedzy chtopcami w wieku 9
i 10 lat oraz 10 i 11 lat. W obydwu poréwnywanych grupach dotycza dtu-
gosci statokinezjogramu w obu ptaszczyznach SP: 13,1 mmi 7,5 mm (91 10
lat) oraz 7,5 mmi 11,2 mm (10 i 11 lat). Dodatkowo grupe 9 i 10 lat rézni-
cuje dtugos¢ statokinezjogramu w ptaszczyznie strzatkowej SPAP: 15,4 mm
i 9,0 mm (91 10 lat). Brak rdéznic statystycznie istotnych dotyczacych dtu-
gosci statokinezjogramu w ptaszczyznie czotowej SPML - tabela 3, rysunki
1-3.

Rysunek 1. Zmienno$¢ miedzykonczynowa diugosci statokinezjogramu SP w obu
plaszczyznach dla prawej i lewej konczyny dolnej u chtopcow w poszczegdlnych
kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 2. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugos$ci statokinezjogramu SP

w plaszczyznie strzaltkowej AP dla prawej i lewej konczyny dolnej u chtopcéow
w poszczeg6lnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 3. Zmiennos$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP
w plaszczyznie czoltowej ML j dla prawej i lewej konczyny dolnej u chtopcow
w poszczegolnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: obliczenia wiasne.

Wiek a symetria parametrow stabilograficznych
w grupie dziewczat

W grupie dziewczat wiek nie réznicuje symetrii miedzykonczynowej pa-
rametréw stabilometrycznych w przedziale 7-10 lat. Zadnych znamiennych
statystycznie réznic nie zaobserwowano poréwnujac grupe 7- i 8-latkow,
8- i 9-latkow oraz 9- i 10-latkéw. Podobnie pomiedzy grupg 11 i 12 lat nie
stwierdzono statystycznie istotnych réznic dla dtugosci stabilogramu mie-
dzy prawa i lewg konczyna dolng. W kazdej z analizowanych grup wieko-
wych wieksze wartos$ci sa przyjmowane w ptaszczyZnie strzatkowej SPAP.
Poréwnujac grupe 7 i 8 lat oraz 8 i 9 lat wieksze $rednie wartos$ci zanoto-
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wano dla mtodszych dziewczynek, a w grupie 11 i 12 lat dla 12-letnich
dziewczynek - tabela 4.

Tabela 4. Symetria dlugosci statokinezjogramu SP w pozycji z oczami otwartymi EO
pomiedzy prawa i lewa konczyna dolna w grupie dziewczat w poszczegélnych
kategoriach wiekowych (test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

. ., Wiek
. Zmlen’nosc 7 lat 8lat p
mledz}lkonCZynowa X Me S C25 C75 X Me S C25 C75
SP-EO 10,7 [ 10,0 | 7,0 42 [ 18,21 9,0 6,3 7,3 3,1 | 13,5 0,3173
SPAP-EO 12,51 12,1 | 88 29 121,21 99 8,2 77 | 46 | 149 0,2995
SPML-EO 7,5 7,5 5,6 2,7 [ 115] 89 7,0 8,7 19 | 13,2 0,8303
8lat 9 lat
SP-EO 9,0 6,3 7,3 3,1 [ 135] 7.6 7,3 6,0 2,1 [ 11,0 0,3469
SPAP-EO 9,9 8,2 7,7 46 | 1491 9,2 8,4 7.4 29 | 12,6 0,7741
SPML-EO 8,9 7,0 8,7 19 [132] 7,0 4,7 5,6 34 | 83 0,6031
9 lat 10 lat
SP-EQ 7,6 7,3 6,0 21 [ 110] 6,0 5,6 5,0 0,7 [ 10,3 0,3625
SPAP-EO 9,2 8,4 7,4 29 [126] 6,7 5,8 5,6 1,6 | 10,6 0,2250
SPML-EQO 7,0 4,7 5,6 34 | 83 6,7 5,0 54 3,0 9,2 0,8255
10 lat 11 lat
SP-EO 6,0 5,6 5,0 0,7 | 10,3 ]110,6 | 81 84 | 40 | 159 0,0106*
SPAP-EO 6,7 5,8 5,6 16 | 10,6 | 12,1 | 103 | 9,7 | 48 | 153 0,0099**
SPML-EQO 6,7 5,0 54 3,0 9,2 9,5 6,7 8,1 3,3 | 15,6 0,2437
11 lat 12 lat
SP-EO 10,6 | 8,1 84 | 40 |1591120]100 | 99 59 | 16,5 0,5655
SPAP-EO 12,1 [ 10,3 | 9,7 48 | 153|144 | 11,0 | 112 | 6,7 | 18,0 0,4223
SPML-EO 9,5 6,7 8,1 3,3 | 156] 89 5,8 7,2 29 | 139 0,9043

Zrddto: opracowanie wtasne.

Réznice statystycznie istotne dtugosci statokinezjogramu dla prawej
oraz lewej konczyny dolnej stwierdzono pomiedzy dziewczynkami w wie-
ku 10 i 11 lat. Dotycza dtugosci statokinezjogramu w obu ptaszczyznach
SP: 6,0 mm i 10,6 mm (9 i 10 lat) oraz w ptaszczyznie strzatkowej SPAP:
6,7 mm12,1 mm. Brak réznic statystycznie istotnych dotyczacych dtugosci
statokinezjogramu w ptaszczyznie czotowej SPML - tabela 4, rysunki 4-6.

Rysunek 4. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP w obu
plaszczyznach dla prawej i lewej koniczyny dolnej u dziewczat w poszczegdlnych
kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 5. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP

w plaszczyznie strzatkowej AP dla prawej i lewej konczyny dolnej u dziewczat
w poszczegolnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 6. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugosci statokinezjogramu SP
w plaszczyznie czotowej ML dla prawej i lewej koniczyny dolnej u dziewczat
w poszczegolnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rozktad parametru dtugosci statokinezjogramu wzgledem ptci
i wieku badanych dzieci

W tabeli 5 przedstawiono statystyki opisowe charakteryzujgce rozkiad
dtugosci statokinezjogramu w obu ptaszczyznach SP wzgledem ptci i wieku
badanych dzieci. Zr6znicowanie wynikéw dla konczyny prawej i lewej jest
najwieksze w grupie chtopcéw w wieku 7-9 lat - tabele 5-7.
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Tabela 5. Rozklad dlugosci statokinezjogramu SP w pozycji z oczami otwartymi EO
wzgledem plci i wieku badanych dzieci pomiedzy prawa i lewa konczyna dolna
(ANOVA, test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

Zmienno$¢ miedzykonczynowa SP-EO
Grupa Plec
wiekowa meska zenska Pu-w
X Me s C2s C75 X Me s C2s5 C75
7-9 lat 12,4 | 10,7 9,0 6,3 17,4 9,0 8,9 6,8 2,6 13,3 | 0,0097**
10-12 lat 9,2 8,5 7,2 2,9 14,0 9,6 7,4 8,3 3,5 13,7 | 0,7505
py-w 0,0224* 0,5954
czynnik pte¢ p=0,0923
czynnik wiek p=0,1520
interakcja ptci i wieku p=0,0343*

Zrédto: opracowanie wtasne.

Na podstawie tych wynikoéw, jak i wynikow testdw Manna-Whitneya
stwierdzi¢ mozna, iz czynnikiem wptywajacych na wieksze zréznicowanie
wynikéw dla prawej i lewej konczyny dolnej dla dtugosci statokinezjogra-
mu w obu ptaszczyznach SP jest pte¢ meska: 12,4 mm dla grupy wiekowej
7-9 lat i 9,2 mm dla grupy wiekowej 10-12 lat w potaczeniu z wiekiem
wczesnoszkolnym. Widoczne jest to zaréwno po analizie wynikow testow
Manna-Whitneya, ktére dajg wyniki znamienne statystycznie dla wptywu
wieku wsérod chtopcow: 0,0224 i wptywu ptci wérdod miodszych dzieci:
0,0097, jak i po istotnosci statystycznej interakcji ptci i wieku 0,0343 - ta-
bela 5, rysunek 7.

Tabela 6. Rozklad dlugosci statokinezjogramu SP w plaszczyznie strzatkowej AP
w pozycji Z oczami otwartymi EO wzgledem plci i wieku badanych dzieci pomiedzy

rawa i lewa konczyna dolng (ANOVA, test U Manna-Whitneya, p < 0,05)
Zmiennos$¢ miedzykonczynowa SPAP-EO
Grupa Pleé
wiekowa meska zenska Pu-w
X Me s Ca2s c75 X Me s C25 c7s
7-9 lat 14,3 13,6 10,7 5,0 21,0 10,3 9,2 7,9 3,6 15,4 | 0,0107*
10-12 lat 10,9 9,0 8,5 4,7 15,5 11,1 9,4 9,5 4,4 14,4 0,8774
Pm-w 0,0397* 0,5494
czynnik pteé¢ p=0,0733
czynnik wiek p=0,2161
interakcja ptci i wieku p=0,0456*

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 7. Zmienno$¢ miedzykonczynowa diugos$ci statokinezjogramu SP dla
prawej i lewej konczyny dolnej ze wzgledu na pteé, wiek w grupie wiekowej 7-9 lat

i10-12 lat

Zrédto: opracowanie witasne.

Podobnie jak dla poprzednio rozwazanego parametru, dtugos¢ statoki-
nezjogramu w plaszczyznie strzatkowej SPAP widag, iz zr6znicowanie wy-
nikéw pomiedzy konczyng prawg i lewa jest najwieksze w grupie chtopcow
w wieku 7-9 lat: 14,3 mm i 10,9 mm. Na podstawie tych wynikow, jak i wy-
nikow testow Manna-Whitneya stwierdzi¢ mozna, iz pte¢ wptywa na zmie-
nno$¢ miedzykonczynowgq rozwazanego parametru w interakcji z wiekiem:
0,0456, w obrebie dzieci z mtodszej grupy wiekowej: 0,0107 - tabela 6,

rysunek 8.

Tabela 7. Rozklad dlugosci statokinezjogramu SP w plaszczyznie czotowej ML
w pozycji z oczami otwartymi EO wzgledem pici i wieku badanych dzieci pomiedzy

rawa i lewg konczyna dolng (ANOVA, test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

Zmiennos$¢ miedzykonczynowa SPML-EO

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Grupa Ple¢
wiekowa meska zenska Pu-w
X Me s C25 75 x Me s C25 75
7-9 lat 10,3 9,5 7,5 51 13,0 7,9 6,3 7,0 3,2 11,0 | 0,0474*
10-12 lat 8,4 8,1 5,5 3,5 12,6 8,5 5,9 7,2 3,2 14,3 | 0,8564
pm-w 0,0799 0,5666
czynnik pteé p=0,1590
czynnik wiek p=0,3933
interakcja ptci i wieku p=0,1003
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Rysunek 8. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugos$ci statokinezjogramu SP

w plaszczyznie strzalkowej AP dla prawej i lewej konczyny dolnej ze wzgledu na
pte¢, wiek w grupie wiekowej 7-9 lati 10-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dlugos$¢ statokinezjogramu w ptaszczyznie czotowej SPML to kolejny
parametr, dla ktérego réznice pomiedzy obiema konczynami sg najwieksze
w grupie chtopcow w wieku wczesnoszkolnym. Na podstawie tych wyni-
koéw jak i wynikow testéw Manna-Whitneya stwierdzi¢ mozna, iz pte¢ me-
ska wptywa na wieksze zréznicowanie wynikéw SPML dla prawej i lewej
konczyny: 10,3 mm i 8,4 mm, ale tylko w mtodszej grupie wiekowej, a roz-
nica jest statystycznie istotna: 0,0474. Tym razem wniosek nie jest po-
twierdzony przez istotnos¢ statystyczna interakcji w dwuczynnikowej ana-
lizie wariancji - tabela 7, rysunek 9.

Rysunek 9. Zmienno$¢ miedzykonczynowa dlugos$ci statokinezjogramu SP w plasz-
czyZnie czotowej dla prawej i lewej koniczyny dolnej ze wzgledu na pte¢, wiek w
grupie wiekowej 7-9 lati 10-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Podsumowanie

Okres starszego dziecinstwa obejmuje czas miedzy 7 a 14 rokiem zZycia.
Mtodszy wiek szkolny przypada na pierwsza potowe starszego dziecin-
stwa: 7-9 lat, a straszy wiek szkolny, nazywany tez okresem dojrzewania,
przypada na drugg potowe okresu starszego dziecinstwa. Badane dzieci
znajdowaty sie w fazie przygotowawczej dojrzewania - prepubertalna, czy-
li przedpokwitaniowa, trwajaca 2-3 lata, od ok. 8-9 do 10-12 roku zycia.
Okres przedpokwitaniowy, czyli czas do rozpoczecia dojrzewania, cechuje
sie r6wnowagga rozwojowa. Rozwdj jest w tym czasie stabilny i harmonijny.
Ma miejsce najwolniejsze tempo przyrostow wysokoSci i masy ciata. Za-
czyna zaznaczac sie zréznicowana dynamika rozwoju niektdrych cech so-
matycznych dziewczat i chtopcow [19, ss. 111-142; 20, ss. 277-278].

Analiza zmiennoS$ci symetrii dtugosci statokinezjogramu w obu ptasz-
czyznach SP miedzy prawg i lewg konczyng dolng wykazata zréznicowanie
jego zmienno$ci w kategorii wiekowej 10 i 11 lat zar6wno u chtopcéw, jak
i u dziewczat oraz dodatkowo u chtopcéw w kategorii wiekowej 9 i 10 lat.
W przypadku dtugosci statokinezjogramu mierzonego w ptaszczyznie
strzatkowej SPAP jego zroznicowanie dotyczy mtodszej kategorii wiekowej
u chtopcéw (91 10 lat) niz u dziewczynek (10 i 11 lat). Moze z tego wynika¢
fakt, ze chtopcy w poréwnaniu do dziewczynek wykazujg wieksza okreso-
wa asymetrie prawej i lewej konczyny dolnej, czego skutkiem moze by¢ le-
psza stabilizacja ciata u dziewczynek w badanym okresie.

Rozktad parametru dtugosci statokinezjogramu wzgledem ptci i wieku
badanych dzieci wskazata na pte¢ jako czynnik majacy wptyw na ksztatto-
wanie réznic pomiedzy prawa i lewg konczyng dolng pomiedzy grupa wie-
kowa 7-9 lat (mtodszy wiek szkolny) i 10-12 lat (starszy wiek szkolny)
w przypadku dtugosci statokinezjogramu w obu ptaszczyznach SP i w pta-
szczyznie strzatkowej SPAP, co mozna uzasadni¢ r6zng dojrzatoscia szkol-
na chtopcéw i dziewczynek przystepujacych do nauki.
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9. ZMIENNOSC CALKOWITEJ DROGI RZUTU SRODKA NACISKU STQP POMIEDZY PRAWA
| LEWA KONCZYNA DOLNA W GRUPIE DZIEWCZYNEK | CHLOPCOW W WIEKU 7-12 LAT
W POSZCZEGOLNYCH KATEGORIACH WIEKOWYCH

VARIABILITY OF THE TOTAL PATH LENGHT OF THE CENTER OF PRESSURE PROJECTION
BETWEEN RIGHT AND LEFT LOWER LIMB IN A GROUP OF GIRLS AND BOYS AT AGE 7-12
YEARS IN PARTICULAR AGE CATEGORIES

Summary

There were statistically significant differences in the length of the statokinesiogram on both
axes both in girls and boys in the age group 10 and 11 and in addition in boys in the age
group of 9 and 10 years. For the length of the statokinesiogram measured in the sagittal
plane SPAP, its variation is related to the younger age group in boys (9 and 10 years) than in
girls (10 and 11 years). Differential values are higher for the right lower limb. The factor
that influences greater variation in the right and left limb values for the length of the stato-
kinesiogram is male in combination with early school age except for the statokinesiogram
length in the frontal plane SPML.

Key words: stabilography, statokinesiogram path lenght, statokinesiogram, balance reac-
tions.
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ZMIENNOSC SYMETRII SREDNIEGO
WYCHYLENIA | SREDNIEJ PREDKOSCI
WYCHYLENIA SRODKA NACISKU STOP
COP PRAWEJ | LEWEJ KONCZYNY DOLNE)J
W GRUPIE DZIEWCZYNEK | CHLOPCOW

W WIEKU 7-12 LAT W POSZCZEGOLNYCH
KATEGORIACH WIEKOWYCH

Anna Mazur-Rylska

Stowa kluczowe: stabilografia, stabilogram, reakcje ré6wnowazne, srodek nacisku stop,
parametry stabilograficzne.

Wprowadzenie

Kontrola rownowagi polega na statycznym oraz dynamicznym réwnowa-
zeniu destabilizujgcych sit grawitacji i bezwtadnoSci. Zgodno$¢ oraz ilos¢
informacji docierajacych do osrodkowego uktadu nerwowego przez wej-
$cia sensoryczne powoduje kompensacje ewentualnych uposledzen funkcji
jednego z nich [1, ss. 25-32; 2, ss. 10-23]. Parametrem kontrolowanym
w tym procesie jest przestrzenne potozenie ogélnego srodka ciezkosci cia-
ta. W normalnych warunkach system kontroli r6wnowagi zapewnia opty-
malne potozenie Srodka ciezkos$ci ciata wzgledem granic stabilnosSci wy-
znaczonej przez obwiednie stop [3, ss. 5-34; 1, ss. 25-32]. Przy niewielkich
przemieszczeniach $rodka masy ciata beda takze wystepowac niewielkie
zmiany przebiegu krzywej stabilogramu, jako drogi przebiegu srodka naci-
sku stop. Natomiast przy znacznych i szybkich przemieszczeniach srodka
masy ciata bedg to zmiany wieksze [2, ss. 101-104].

Postugujgc sie komputerowym zapisem stabilogramu, czyli wykresem
wychwian $rodka nacisku stép, mozna dokona¢ charakterystyki symetrii
wielu parametréw stabilograficznych. Jednym z nich jest srednia predko$¢
wychylen Srodka nacisku stép i srednie wychylenie $srodka nacisku stop,
mierzac je w ptaszczyznie czotowej, strzatkowej i obu jako $rednia wypad-
kowa poprzednich.

Pomiar predkos$ci stabilogramu jest pomiarem dynamiki samego stania
i na jego podstawie mozna wnioskowa¢ o wktadzie energii badanej osoby
dla zabezpieczenia procesu utrzymywania rownowagi [1, ss.101-104]. Jej
wielko$¢ okresla szybko$¢ i doktadno$¢ procesu regulacji rownowagi. Zw-
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iekszenie Sredniej predkosci wychwian srodka ciezko$ci ma miejsce w prz-
ypadku wytaczenia kontroli wzrokowej [4, ss. 11-16; 5, ss. 17-19],
u 0séb niestyszacych [6, ss. 40-43] i uposledzonych umystowo w stopniu
lekkim [7, ss. 84-94]. WartoSci tego parametru ulegaja poprawie pod
wptywem ¢wiczen réwnowaznych [7, ss. 117-124; 8, ss. 77-82]. Badania
wskazuja na zréznicowanie wartoSci tego parametru wsrod dziewczynek
i chtopcéw w starszym wieku szkolnym dla obu koniczyn [9, ss. 51-102].

Pomiar $redniego wychylenia srodka nacisku stop réwniez jako para-
metr stabilograficzny wskazuje na stan rownowagi ciata. Przyjmuje sie, ze
im wieksza jest jego warto$¢, tym gorsza stabilnos¢ [1, ss. 25-32; 10, ss.
467-478]. Takze w przypadku tego parametru mierzonego dla obu konczyn
stwierdzono zrdznicowanie jego wartosci dla dziewczynek oraz chtopcow
w starszym wieku szkolnym [9, ss. 51-102].

Jednak w zwigzku z istnieniem asymetrii funkcjonalnej i dynamicznej
zauwaza sie zmiany symetrii w zachowaniach réwnowaznych cztowieka
[11, s. 69; 12, ss. 67-82]. Jednym ze wskaZnikOw asymetrii i symetrii jest
réwnos¢ lub nieré6wnos$¢ parametréw obu konczyn [13].

Celem pracy uczyniono zbadanie symetrii $redniego wychylenia i $red-
niej predkosci srodka nacisku stop prawej i lewej koniczyny dolnej w pozy-
cji z oczami otwartymi w grupie dzieci w wieku 7-12 lat oraz poszczeg6l-
nych kategoriach wiekowych ze zréznicowaniem na ptec.

Zatozenia metodologiczne badan

Analiza objeta 307 dzieci w wieku kalendarzowym 7-12 lat. Liczebno$¢ po-
szczegblnych grup wiekowych z uwzglednieniem podziatu wzgledem pici
oraz charakterystyke antropometryczng osob uczestniczacych w badaniu
przedstawiono w ponizszych tabelach (tabele 11i 2).

Tabela 1. Opis grup uczestniczacych w eksperymencie

) Pleé
Wiek [w latach] dziewczynki chiopey Razem

7 20 23 43
8 32 22 54
9 26 21 47
10 27 29 56
11 43 19 62
12 23 22 45

Razem 171 136 307

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Tabela 2. Charakterystyka antropometryczna dzieci uczestniczacych w badaniu
(wzrost, masa ciala)

. Wzrost [cm]
Wiek dziewczynki chlopcy
[lata] X Me s min max V X Me s min max v
7 124,4 | 125,0 4,4 114 133 3,6% | 124,0 125,0 6,2 109 137 | 50%
8 128,55 | 129,0 5,8 118 144 | 45% | 1308 129,0 6,0 122 144 | 4,6%
9 1358 | 135,0 6,4 120 147 | 47% | 136,0 137,0 5,3 122 144 | 3%
10 142,6 | 142,0 7,3 127 155 51% | 143,2 144,0 5,8 129 155 | 41%
11 147,3 | 149,0 6,6 134 160 | 45% | 149,7 1510 | 83 135 161 5,6%
12 156,3 | 157,0 7,3 142 170 | 47% | 151,7 149,0 7,3 144 168 | 4,8%
. Masa ciala [kg]
Wiek dziewczynki chiopcy
[ata] X Me s min | max %4 X Me s min | max %4
7 24,9 24,1 4,0 19,3 345 162% | 25,1 22,8 6,2 16,0 | 40,2 | 249%
8 26,6 26,2 55 18,6 | 41,3 |20,5% | 28,6 27,1 57 | 208 [428| 199%
9 29,7 29,0 59 21,6 | 48,6 1199% | 33,6 33,9 7,1 | 215 [515]| 212%
10 34,8 33,7 7,6 23,5 [53,1]219% | 35,5 33,2 48 | 26,1 [429 | 143%
11 38,7 37,2 7,9 27,0 | 649 [20,5% | 39,7 38,2 83 | 26,7 | 582 | 21,2%
12 44,9 44,0 8,7 31,1 [5991193% | 41,4 40,9 7,1 | 28,0 [524| 17,2%

Zrédto: opracowanie wtasne

W badaniu rownowagi zastosowano Komputerowa Platforme Stabilo-
metryczng CQ Stab. 2P. W trakcie pomiaru réwnowagi rejestrowano przez
30 sekund zmiany potozenia $rodka nacisku (COP) wzgledem podstawy
podparcia (BOS) badanego na platforme prawej i lewej koniczyny dolnej
w postawie stojgcej pod kontrolg wzroku (EO), w pozycji swobodnej - sto-
py rozstawione na szeroko$¢ bioder. Uzyskane dane poddano analizie sta-
tystycznej z wykorzystaniem pakietu Statistica. Wykorzystano statystyke
opisowg rejestrowanych zmiennych (14). Analizie statystycznej poddano
6 parametrow réwnowagi:

[. parametry Sredniego wychylenia srodka nacisku st6p od punktu 0:

1.
2.

II.

MA - $rednie wychylenie (promieni) COP w obu osiach (2D) [mm)],
MAAP - Srednie wychylenie Srodka nacisku stép COP od punktu 0
w kierunku osi Y [mm] w ptaszczyZnie strzatkowej,

. MAML- $rednie wychylenie $rodka nacisku stop COP od punktu 0

w Kkierunku osi X [mm] w ptaszczyZnie czotowej;
parametry Sredniej predkosci wychylenia [mm/s], z jaka poruszat sie

$rodek nacisku stép COP podczas badania:

4.

6.

MV - $rednia predko$¢ poruszania sie $rodka nacisku stép COP
w ptaszczyznie czotowej i strzatkowej, w osiach XY (2D),

MVAP - $rednia predkos$¢ poruszania sie srodka nacisku stép COP
w plaszczyznie strzatkowej wzdtuz osi Y [mm/s],

MVML - $rednia predkos$¢ poruszania sie srodka nacisku stop COP
w ptlaszczyznie czotowej wzdtuz osi X [mm/s].

Analiza rozktadu badanych cech wykazata brak rozktadu normalnego
i jednorodnosci wariancji. Za pomoca testu Wilcoxona zbadano, czy istnieje
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systematycznie ukierunkowana réznica pomiedzy wynikami dla obu kon-
czyny. Dla okre$lenia réznic pomiedzy warto$ciami dtugosci statokinezjo-
gramu dla obu koniczyn zastosowano wspoétczynnik zmiennos$ci CV. Testu
nieparametrycznego U Manna-Whitneya uzyto dla obliczenia poziomu isto-
tno$ci miedzy dziewczynkami a chtopcami oraz poréwnania poziomu asy-
metrii parametrow stabilograficznych pomiedzy grupami wiekowymi
- dzieci w okresie wczesnoszkolnym (7-9 lat) oraz starszym wieku szkol-
nym (10-12 lat), a takze pomiedzy poszczeg6lnymi kategoriami wiekowy-
mi. Wykorzystano dwuczynnikowg analize wariancji ANOVA w celu poréw-
nania przecietnego poziomu dtugosci statokinezjogramu w grupach wyod-
rebnionych ze wzgledu na pte¢ i wiek. Wyniki dwuczynnikowej analizy wa-
riancji zweryfikowano testem U Manna-Whitneya do porownania wptywu
ptci oddzielnie w grupie wiekowej 7-9 lat i 10-12 lat. Analiza réznic w po-
ziomach istotnosci (efekt jest istotnie statystyczny, gdy p < 0,05) zostata
dokonana na trzech poziomach istotnosci: p < 0,1 * — wynik istotny staty-
stycznie, p < 0,01** - wynik wysoce istotny statystycznie, p < 0,001***
- wynik bardzo wysoko istotny statystycznie.

[lustracje graficzng zmienno$ci miedzykonczynowej parametréw stabi-
lometrycznych stanowig wykresy typu ramka-wasy, na ktérych zaprezen-
towano wartoS$ci statystyk pozycyjnych, ktore lepiej pokazuja przecietny
poziom i rozrzut wynikéw, dla danych nie majacych rozktadu normalnego.
Na wykresach pokazano mediane, dolny i géorny kwartyl (25. i 75. centyl)
oraz 5.1 95. centyl.

Wiek a symetria parametrow stabilograficznych
w grupie chtopcéw

W grupie chtopcéw wiek nie réznicuje symetrii miedzykonczynowej sred-
niego wychylenia Srodka ciezko$ci MA w badanych przedziatach wieko-
wych. Nie zaobserwowano zadnych znamiennych statystycznie réznic po-
miedzy prawg i lewg konczyna dolng poréwnujac grupy wiekowe: 7 i 8, 8
i9,9110,10i 11,111 12 lat. Nie wptywa na to fakt analizowania $redniego
wychylenia uwzgledniajgcego ptaszczyzny wychylenia. W kazdej z anali-
zowanych grup wiekowych wieksze wartosci s3 przyjmowane w plasz-
czyznie strzatkowej AP i czolowej ML niz w obu ptaszczyznach razem
- tabela 3, rysunki 1-3.
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Tabela 3. Symetria Sredniego wychylenia MA w pozycji z oczami otwartymi EO
pomiedzy prawq i lewa koniczyna dolna w grupie chtopcéw w poszczegé6lnych
kategoriach wiekowych (test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

Zmienno$¢ Wiek
miedzykonczynowa = 7 lat — 8 lat p
X Me s C25 C75 X Me N C25 C75
MA-EO 223 72 [21,0| 3,7 | 40,5] 239|227 |196| 63 | 364 0,8661
MAAP-EO 234 | 75 | 226 | 25 |422]271]198 | 20,7 | 13,0 | 41,8 0,3613
MAML-EO 23,8 1200|155 | 11,1 | 33,3 27,1 | 31,4 | 16,5 | 14,3 | 40,7 0,4372
Zmi ‘2 Wiek
miqdzl;lll(f)rrliré(z);fmwa = 8lat = 9 lat p
X Me N C25 C75 X Me N C25 C75
MA-EO 2392271196 | 63 |364]221]|176 | 173 | 8,7 | 38,5 0,8758
MAAP-EQ 27,11198 (20,7 13,0 | 41,8) 243|208 206 | 56 | 41,2 0,5393
MAML-EO 2711314 |16,5| 14,3 | 40,7243 ] 200|192 | 11,1 ] 33,3 0,3922
Zmiennos¢ Wiek
miedzykonczynowa = 9 lat = 101at p
X Me s C25 C75 X Me s C25 c7s
MA-EO 22111761173 | 87 385|184 158|116 | 91 | 281 0,6682
MAAP-EOQ 2431208206 | 56 | 41,2205 175|118 12,5 319 0,7851
MAML-EO 2431200192 | 11,1 | 333|251 250|171 | 16,7 | 28,6 0,7851
. ‘s Wiek
migdzzr;lll(f)rxlir:(z);’r:mwa = 9 lat = 10lat 4
X Me N C25 c75 X Me N C25 C75
MA-EO 2211176 (173 | 8,7 [ 385184 | 158 | 11,6 | 9,1 | 281 0,6682
MAAP-EO 24,3 1208|206 | 56 |412])1205|175 (118|125 31,9 0,7851
MAML-EO 24,3120,0 (19,2 | 11,1 | 33,3 25,1 | 250|171 | 16,7 | 28,6 0,7851
Zmiennos$¢ Wiek
miedzykonczynowa = 10 lat = 11lat 4
X Me s C25 C75 X Me s C25 c7s
MA-EO 18,4 | 158 | 11,6 | 9,1 | 28,1225 |19,1| 124 | 143 | 35,1 0,2667
MAAP-EO 205 (175]118 125319233208 125|133 ] 351 0,4772
MAML-EO 251 (250|171 | 16,7 | 28,6 | 25,7 | 20,0 | 183 | 11,1 | 37,5 0,9003
) L. Wiek
miqclzzl;rlll(ilrlil:z))srflowa = 11lat = 12 lat P
X Me s C25 c75 X Me S C25 C75
MA-EO 2251191 (124|143 351232201166 | 9,7 | 32,3 0,8462
MAAP-EQO 23,3208 (125 |13,3|351]235]200 (172 ]| 69 | 32,3 0,6885
MAML-EO 25,7200 (183 | 11,1 | 375] 28,1 | 26,1 | 19,3 | 154 | 38,9 0,6322

Zrédto: opracowanie wtasne.

Rysunek 1. Zmienno$¢ miedzykonczynowa Sredniego wychylenia MA w obu
plaszczyznach dla prawej i lewej konczyny dolnej u chtopcéw w poszczegdlnych
kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Rysunek 2. Zmienno$¢ miedzykonczynowa Sredniego wychylenia MA

w plaszczyznie strzalkowej AP dla prawej i lewej konczyny dolnej u chtopcow
w poszczegolnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 3. Zmienno$¢ miedzykonczynowa Sredniego wychylenia MA

w plaszczyznie czotowej ML dla prawej i lewej konczyny dolnej u chtopcow
w poszczeg6olnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

W przypadku analizowanego parametru $redniej predkosci wychylen
$rodka nacisku stop MV, statystycznie istotne réznice pomiedzy prawag i le-
wa koniczyng dolng stwierdzono badajac grupy chtopcéow 9 i 10 oraz 10
i 11 lat. W obu powyzszych kategoriach wiekowych dotycza one Sredniej
predkosci wychylenia Srodka nacisku stép w obu ptaszczyznach, mianowi-
cie MV: 13,1 mmi 7,5 mm (9 i 10 lat). Dodatkowo grupe 9 i 10 lat réznicuje
$rednia predkos$¢ wychylen w ptaszczyznie strzatkowej MVAP: 15,3 mm
19,0 mm (91 10 lat). We wszystkich badanych kategoriach wiekowych war-
toSci Sredniej predkos¢ wychylen MV sg najwyzsze w ptaszczyznie strzat-
kowej - tabela 4, rysunki 4-6.
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Tabela 4. Symetria $redniej predkosci wychylenia MV w pozycji z oczami otwartymi
EO pomiedzy prawa i lewa koniczyna dolng w grupie chtopcéw w poszczegélnych
kategoriach wiekowych (test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

Zmienno$¢ Wiek
miedzykonczynowa = 7lat = 8lat p
X Me s C25 C75 X Me N C25 C75
MV-EO 11,1 87 | 94 | 33 | 1571132 |11,7| 93 | 65 | 19,0 0,3267
MVAP-EO 129 | 11,6 | 105 | 48 | 17,4 14,8 | 14,1 | 10,5 | 4,6 | 23,9 0,5360
MVML-EO 101 97 | 71 | 58 |11,9]112,0]102| 96 | 49 | 175 0,6774
Zmiennos$¢ Wiek
miedzykonczynowa = 8lat = 9 lat p
X Me s C25 C75 X Me s C25 C7s
MV-EO 132 11,7| 93 | 65 | 190 13,1 | 123 | 84 | 74 | 17,6 0,9329
MVAP-EOQ 14,8 14,1 | 105 | 46 | 23901153143 | 116 | 54 | 181 0,8948
MVML-EO 12,0102 | 96 | 49 |175]1 88 | 82 | 53 | 55 | 125 0,4926
Zmienno$¢ Wiek
miedzykonczynowa = 9 lat = 101at p
X Me s C2s C75 X Me s C2s C75
MV-EO 13,1123 | 84 | 74 | 176 75 | 64 | 62 | 2,4 | 10,4 ] 0,0086**
MVAP-EOQ 153|143 | 11,6 | 54 | 181] 90 | 65 | 74 | 4,1 | 12,8 0,0382*
MVML-EO 88 | 82 |53 |55 |125] 82| 68 | 61 | 28 | 13,6 0,6262
. P , Wiek
Zmlenncozs;cnr(l)l:f:zykon- _ 10 Iat _ 11lat p
X Me N C25 C75 X Me S C25 C75
MV-EO 75 |1 64 |62 | 24 [104]11,2] 98 | 76 | 41 | 164 0,0499*
MVAP-EO 90 | 65 | 74 | 41 |128]132]128| 86 | 50 | 183 0,1050
MVML-EO 82 |1 68 |61 | 28 |136] 95| 94 | 50 | 53 |126 0,3462
. PPN P Wiek
Zm‘em‘c":}fn‘(‘)‘f:zyk"“' _ 11lat _ 12 lat )
X Me s C2s C75 X Me s C2s C75
MV-EO 112 98 | 76 | 41 |164] 9,7 | 100 | 80 | 2,5 | 14,3 0,4603
MVAP-EOQ 13,2 |1128| 86 | 50 | 183114 | 11,0 | 94 | 45 | 17,4 0,3178
MVML-EO 951|194 |50 |53 |126]) 77 | 80 | 48 | 43 | 11,3 0,2931

Zrodto: opracowanie witasne.

Rysunek 4. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniej predkosci wychylenia MV

w obu ptaszczyznach dla prawej i lewej konczyny dolnej u chtopcéw

w poszczeg6olnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 5. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniej predkosci wychylenia MV
w plaszczyznie strzatkowej AP dla prawej i lewej konczyny dolnej u chtopcow
w poszczeg6olnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 6. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniej predkosci wychylenia MV
w plaszczyznie czotowej ML dla prawej i lewej koniczyny dolnej u chtopcow

w poszczegolnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wiek a symetria parametrow stabilograficznych
w grupie dziewczat

W grupie dziewczat nie zaobserwowano zadnych znamiennych statystycz-
nie réznic pomiedzy prawg i lewa konczyng dolng poréwnujac grupy wie-
kowe: 718,819,9110,10i11, 111 12 lat. Nie wptywa na to fakt analizo-
wania Sredniego wychylenia uwzgledniajgcego ptaszczyzny wychylenia.
Statystycznie istotna réznica dotyczy jedynie Sredniej predkosci wychyle-
nia Srodka nacisku stép w ptaszczyznie czotowej MVML w kategorii wie-
kowej 819 lat: 17,0 mm i 24,2 mm, jednakze jest ona na granicy wartosci
stwierdzenia istotnoSci statystycznej (p = 0,0507). W kazdej z analizowa-
nych grup wiekowych wieksze wartoSci sg przyjmowane w ptlaszczyznie
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strzatkowej AP i czolowej ML niz w obu ptaszczyznach razem - tabela 5,
rysunki 7-9.

Tabela 5. Symetria Sredniego wychylenia MA w pozycji z oczami otwartymi EO
pomiedzy prawa i lewa konczyna dolna w grupie dziewczat w poszczegélnych
kategoriach wiekowych (test U Manna- Whitneya, p < 0,05)

Zmi L. Wiek
miqdzl;llll(il:’ll:(z))sl;owa = 7lat = 8 lat p
X Me s C25 C75 X Me N C25 C75
MA-EO 24,0 1 22,1 | 142 | 12,7 [ 3221179118 | 145 | 7,6 | 246 0,1041
MAAP-EO 26,3 228|154 |17,7 309]195| 15,2 | 151 | 8,8 | 26,8 0,0722
MAML-EO 23,7116,7 {214 | 81 [402])1170]143 129 | 74 | 250 0,4167
Zmi L. Wiek
miqdzl;lll(f)rrliré(z);fmwa = 8 lat = 9 lat 4
X Me s C25 C75 X Me s C25 C7s
MA-EO 1791118 | 145 | 76 | 2461182 | 151 | 13,2 | 88 | 26,3 0,8828
MAAP-EO 19,5152 | 151 | 88 | 268|185 | 157 | 13,7 | 83 | 254 0,8462
MAML-EO 17,0 | 143 | 129 | 74 | 250 24,2 | 18,3 | 15,8 | 11,1 | 33,3 0,0507*
) L. Wiek
miqdzzr;rlll(?::’lgtz))srfnowa = 9 lat = 10lat p
X Me N C25 C75 X Me N C25 C75
MA-EO 18,2 | 15,1 | 13,2 | 88 | 26,3202 [ 17,1 | 17,2 | 83 | 23,8 0,8669
MAAP-EO 18,51 15,7 | 13,7 | 83 | 2541222 (185|181 | 91 | 227 0,6783
MAML-EO 24,2 1183|158 | 11,1 | 33,3]118,7 | 143|183 | 0,0 | 33,3 0,1336
. ., Wiek
migdzzr;lll(f)rxlir:(z);’r:mwa = 10 lat = 11lat 4
X Me s C25 C75 X Me s C25 c7s
MA-EO 20,2 1171 (172 | 83 [238]249 | 213|166 | 10,0 | 36,0 0,2024
MAAP-EO 22,2 1185 (181 | 9,1 |22,7)257|233|17,6| 10,7 | 37,3 0,3248
MAML-EO 18,7 | 14,3 1183 | 0,0 | 33,3 23,8 | 20,0 ] 182 | 11,1 | 33,3 0,1817
) L. Wiek
miqclzzl;rlll(ilrlil:z))srflowa = 11lat = 12 lat P
X Me N C25 C75 X Me S C25 C75
MA-EO 249 | 21,3 ]| 16,6 | 10,0 | 36,0 | 21,6 | 16,7 | 144 | 9,8 | 33,9 0,4786
MAAP-EO 2571233176 10,7 | 373232 ]|164 | 162|105 ] 381 0,7084
MAML-EO 2381200 (182|111 |333]228]200|177| 59 | 385 0,9680

Zrédto: opracowanie wtasne.

Rysunek 7. Zmienno$¢ miedzykonczynowa Sredniego wychylenia MA w obu
plaszczyznach dla prawej i lewej konczyny dolnej u dziewczat w poszczegdlnych
kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 8. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniego wychylenia MA

w plaszczyznie strzalkowej AP dla prawej i lewej konczyny dolnej u dziewczat
w poszczegélnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 9. Zmienno$¢ miedzykonczynowa Sredniego wychylenia MA

w plaszczyznie czotowej ML dla prawej i lewej konnczyny dolnej u dziewczat
w poszczeg6olnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wtasne.

W przypadku analizowanego parametru $redniej predkosci wychylen
$rodka nacisku stop MV, statystycznie istotne réznice pomiedzy prawag i le-
wa konczyna dolng stwierdzono badajac grupy dziewczat 10 i 11 lat. Doty-
czy ona $redniej predkosci wychylenia Srodka nacisku stép w obu ptasz-
czyznach MV: 59 mm i 10,6 mm (10 i 11 lat) oraz $redniej predkosci wy-
chylenia srodka nacisku stop w ptaszczyznie strzatkowej AP: 6,7 mm oraz
12,2 mm (10 i 11 lat) We wszystkich badanych kategoriach wiekowych
wartosci Sredniej predkos¢ wychylen MV s3 najwyzsze w ptaszczyznie
strzatkowej AP - tabela 6, rysunki 10-12.
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Tabela 6. Symetria Sredniej predkosci wychylenia MV w pozycji Z oczami otwartymi
EO pomiedzy prawa i lewa konczyna dolna w grupie dziewczat w poszczegolnych
kategoriach wiekowych (test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

Zmi ., Wiek
miqdzl;rlll(?)?’:;(z))sr;owa = 7lat = 8 lat P
X Me s C25 C75 X Me s C25 C75
MV-EO 10,7 99 | 70 | 43 |181] 90 | 62 | 73 | 3,2 | 13,5 0,3265
MVAP-EOQ 1251123189 | 3,0 | 21,3199 | 80 | 7,7 | 46 | 149 0,3173
MVML-EO 75177 |56 |27 [11,4]1 90 | 69 | 86 | 20 | 13,0 0,8158
Zmi ‘s Wiek
micdzykonczynowa | — Blat _ 9 lat p
X Me s C25 C75 X Me N C25 C75
MV-EO 90 | 62 | 73 | 32 | 135 76 | 75 | 60 | 2,1 | 10,9 0,3714
MVAP-EOQ 99 | 80 | 7,7 | 46 |149] 92 | 83 | 74 | 2,6 | 12,6 0,7741
MVML-EO 90 | 69 | 86 | 20 |130] 69 | 47 | 56 | 35 | 84 0,6031
Zmiennos$¢ Wiek
miedzykonczynowa = 9 lat = 10lat p
X Me N C25 C75 X Me S C25 C75
MV-EO 76 | 75 |60 | 21 [109]) 59 [ 57 |51 ] 07 |103 0,3441
MVAP-EO 92 | 83 | 74| 26 |126] 67 | 58 | 56 | 1,8 | 108 0,2250
MVML-EO 69 | 47 | 56 | 35 [ 84|67 | 52 |54] 29|91 0,7710
. I Wiek
miqdzzr;llll(‘:)l:'lr;(z))sl;owa = 10 lat = 11lat 4
X Me s C2s C75 X Me s C2s C75
MV-EO 59 | 57 | 51|07 [103])106 | 79 | 84 | 39 | 158 ] 0,0092**
MVAP-EOQ 6,7 | 58 | 56 | 1,8 [ 10,8122 [ 10,3 | 9,7 | 48 | 156 ] 0,0092**
MVML-EO 6,7 | 52 | 54129 |91]95 |65 |81 ]| 29 |160 0,2690
Zmiennos¢ Wiek
miedzykonczynowa = 11lat = 12 lat p
X Me N C25 C75 X Me s C25 C75
MV-EO 106 79 | 84 | 39 |1581120] 99 | 99 | 59 | 164 0,6116
MVAP-EO 1221103 | 97 | 48 | 1561144 | 11,3 | 112 | 7,0 | 181 0,3845
MVML-EO 95165 |81 |29 |160] 88 | 61 | 72 | 28 | 12,7 0,8938

Zrédto: opracowanie wtasne.

Rysunek 10. Zmienno$¢ miedzykonczynowa Sredniej predkosci wychylenia
MV w obu plaszczyznach dla prawej i lewej konczyny dolnej u dziewczat

w poszczegdlnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 11. Zmienno$¢ miedzykonczynowa $redniej predkosci wychylenia MV
w plaszczyznie strzalkowej AP dla prawej i lewej konczyny dolnej u dziewczat
w poszczeg6lnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 12. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniej predkosci wychylenia MV
w plaszczyznie czotowej ML dla prawej i lewej konczyny dolnej u dziewczat

w poszczegolnych kategoriach wiekowych 7-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rozktad parametru dtugosci statokinezjogramu wzgledem ptci
i wieku badanych dzieci

W tabelach 7-12 przedstawiono statystyki opisowe charakteryzujace roz-
ktad $redniego wychylenia MA i Sredniej predkosci srodka nacisku stéop MV
wzgledem ptci i wieku badanych dzieci.

Dla parametru Sredniego wychylenia srodka nacisku stéop w obu ptasz-
czyznach MA nie zaobserwowano duzych réznic w zmiennos$ci miedzykon-
czynowej w porownywanych czterech grupach. Na podstawie analizy te-
stéw dwuczynnikowej analizy wariancji oraz wynikéw testow Manna-Whi-
tneya stwierdzi¢ mozna, iz ani pte¢, ani wiek nie réznicujg zmienno$ci mie-
dzykonczynowej badanego parametru - tabela 7, rysunek 13.

124



Anna Mazur-Rylska

Tabela 7. Rozklad $redniego wychylenia MA w obu ptaszczyznach w pozycji
z oczami otwartymi EO wzgledem pici i wieku badanych dzieci pomiedzy prawa
i lewa konczyna dolng (ANOVA, test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

Zmiennos$¢ miedzykonczynowa MA-EO
Grupa Plec
wiekowa meska zenska puw
X Me s c2s c75 X Me s C2s5 c7s
7-9 lat 22,7 | 188 | 19,1 5,9 389 | 19,6 | 18,0 | 141 8,8 28,2 | 0,2530
10-12 lat 21,0 | 182 | 135 | 103 | 333 | 22,7 | 179 | 163 | 10,0 | 33,3 | 04811
pPm-w 0,5478 0,1789
. czynnik pteé p=0,6829
. czynnik wiek p=0,6874
. interakcja ptci i wieku p=0,1821

Zrédto: opracowanie wtasne.

Rysunek 13. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniego wychylenia MA w obu ptasz-
czyznach dla prawej i lewej koniczyny dolnej ze wzgledu na pteé, wiek w grupie wie-
kowej 7-9 1ati 10-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Réwniez zmienno$ci miedzykonczynowa $redniego wychylenia srodka
nacisku stép w plaszczyznie strzatkowej MAAP jest na podobnym poziomie
niezaleznie od wieku czy ptci. Na podstawie analizy testow dwuczynniko-
wej analizy wariancji oraz wynikéw testéw Manna-Whitneya stwierdzi¢
mozna, iz nie wystepuje zadna znamienna statystycznie zalezno$¢ zmien-
nosci miedzykonczynowej badanego parametru od pici i wieku dzieci - ta-
bela 8, rysunek 14.
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Tabela 8. Rozklad Sredniego wychylenia MA w plaszczyZnie strzatkowej AP

w pozycji z oczami otwartymi EO wzgledem pici i wieku badanych dzieci pomiedzy
prawa i lewa konczyna dolna (ANOVA, test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 14. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniego wychylenia MA

Zmiennos$¢ miedzykonczynowa MAAP-EO

Grupa Plec

wiekowa meska zenska pu-w
X Me s C25 c75 X Me s C2s5 c7s

7-9 lat 249 | 20,0 | 21,1 5,0 42,1 | 209 | 20,0 | 149 | 10,0 | 289 | 0,1828
10-12 lat 22,2 | 200 | 138 | 122 | 333 | 241 | 20,5 | 173 | 105 | 36,6 | 0,4486

pv-w 0,3702 0,2003

. czynnik pteé p=0,5869

. czynnik wiek p=0,9029

. interakcja ptci i wieku p=0,1282

w plaszczyznie strzatkowej AP dla prawej i lewej konczyny dolnej ze wzgledu na
pteé, wiek w grupie wiekowej 7-9 lati 10-12 lat

Zrddto: opracowanie wtasne.

Analizujgc zmienno$¢ miedzykonczynowa MAML zauwazono, iz jest ona
nizsza u dziewczat i to niezaleznie od grupy wiekowej. Na podstawie anali-
zy testow dwuczynnikowej analizy wariancji oraz wynikéw testéw Manna-
Whitneya stwierdzi¢ mozna, iz pte¢ réznicuje zmienno$¢ miedzykonczyno-
wa parametru stabilometrycznego MAML (0,0462) i jest ona nizsza u dzie-
wczat. Co prawda test Manna-Whitneya nie daje wyniku istotnego staty-
stycznie, ale jest wykonywany oddzielnie w obu grupach wiekowych, co
powoduje zmniejszenie poréwnywanych prob i stad zapewne warto$¢
prawdopodobienistwa testowego p przekraczajaca 0,05 (0,0507) - tabele 5

i9, rysunek 15.
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Tabela 9. Rozklad Sredniego wychylenia MA w plaszczyznie czotowej ML w pozycji z
oczami otwartymi EO wzgledem plci i wieku badanych dzieci pomiedzy prawag i
lewa konczyna dolng (ANOVA, test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

Zmiennos$¢ miedzykonczynowa MAML-EO

Grupa Ple¢

wiekowa meska zenska puw
X Me s C25 75 X Me s C25 crs

7-9 lat 25,1 20,5 16,9 11,1 37,5 21,1 15,8 16,5 9,1 33,3 0,1614
10-12 lat 26,2 22,5 17,9 154 | 333 22,1 18,2 18,0 9,1 33,3 0,1530

pm-w 0,7068 0,7190

. czynnik pteé p=0,0462*

. czynnik wiek p=0,6025

. interakcja ptci i wieku p=0,9669

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 15. Zmienno$¢ miedzykonczynowa Sredniego wychylenia MA

w plaszczyznie czotowej ML dla prawej i lewej koniczyny dolnej ze wzgledu na pte¢,
wiek w grupie wiekowej 7-9 lati 10-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

W tabeli 10 przedstawiono statystyki opisowe charakteryzujace rozktad
$redniej predkosci srodka nacisku stop w obu ptaszczyznach MV wzgledem
ptci i wieku badanych dzieci. Widocznym jest, iz zréznicowanie wynikow
dla konczyny prawe;j i lewej jest najwieksze w grupie chtopcow w wieku
7-9 lat: 12,4 mm i 9.0 mm Na podstawie testow dwuczynnikowej analizy
wariancji i wynikéw testow Manna-Whitneya stwierdzi¢ mozna, iz zrézni-
cowanie wynikow pomiedzy prawa i lewag konczyng jest zalezne od pici
i wieku (0,0346), ale tylko w specyficznej interakcji. Interakcja ta polega na
tym, Ze odmiennym, wyzszym poziomem zmiennoS$ci miedzykonczynowej
MV cechuje sie grupa chtopcéw w wieku wczesnoszkolnym 7-9 lat: 0,0098
- tabela 10, rysunek 16.
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Tabela 10. Rozklad sredniej predkosci MV w obu ptaszczyznach w pozycji z oczami
otwartymi EO wzgledem ptci i wieku badanych dzieci pomiedzy prawa i lewa
konczyna dolng (ANOVA, test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

Zrédto: opracowanie wtasne.

Zmiennos¢ miedzykonczynowa MV-EOQ

Grupa Pleé

wiekowa meska zenska puw
X Me s 25 75 X Me s C25 75

7-9 lat 12,4 10,7 9,0 6,3 17,6 9,0 8,9 6,8 2,6 13,2 | 0,0098**
10-12 lat 9,2 8,6 7,2 2,8 13,8 9,6 7,6 8,3 3,3 14,0 0,7525

puw 0,0223* 0,5984

. czynnik pteé p=0,0923

. czynnik wiek p=0,1516

. interakcja ptci i wieku p =0,0346*

Rysunek 16. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniej predkosci wychylenia MV
w obu plaszczyznach dla prawej i lewej konczyny dolnej ze wzgledu na pte¢, wiek
w grupie wiekowej 7-9 lati 10-12 lat

Zrodto: opracowanie wiasne.

Podobne wnioski mozna wyciggna¢ dla zmiennos$ci miedzykonczynowej
$redniej predkosci w ptaszczyznie strzatkowej MVAP. Rowniez dla tego pa-
rametru najwieksze réznice w pomiarach nogi lewej oraz prawej uzyskano
w mtodszej grupie chtopcow.

Na podstawie testow dwuczynnikowej analizy wariancji, jak i wynikow
testow Manna-Whitneya stwierdzi¢ mozna, iz pte¢ wptywa na zmienno$¢
miedzykonczynowa MVAP w interakcji z wiekiem (0,0456). Odmiennym,
wyzszym poziomem zmiennos$ci miedzykonczynowej MV cechuje sie grupa
chtopcow w wieku wczesnoszkolnym 7-9 lat (0,0117) - tabela 11, rysunek

17.
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Tabela 11. Rozklad sredniej predkosci MV w plaszczyznie strzatkowej AP w pozycji
z oczami otwartymi EO wzgledem plci i wieku badanych dzieci pomiedzy prawa
i lewa konczyna dolna (ANOVA, test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

Zmienno$¢ miedzykonczynowa MVAP-EOQ

Grupa Pleé

wiekowa meska zenska puw
X Me s C2s 75 X Me s C25 75

7-9 lat 14,3 13,7 10,8 4,9 20,5 10,3 9,1 7,9 3,4 15,3 | 0,0117*
10-12 lat 10,9 9,1 8,5 4,5 15,7 11,1 9,6 9,5 4,1 15,0 0,8528

pm-w 0,0406* 0,5392

. czynnik pteé p=0,0802

. czynnik wiek p=0,2236

. interakcja ptci i wieku p =0,0456*

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 17. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniej predkosci wychylenia MV
w plaszczyznie strzalkowej AP dla prawej i lewej koniczyny dolnej ze wzgledu na
pteé, wiek w grupie wiekowej 7-9 lati 10-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Srednia predko$¢ wychylen $rodka nacisku stép w ptaszczyznie czoto-
wej MVML to kolejny parametr, dla ktérego réznice pomiedzy obiema kon-
czynami sg najwieksze w grupie chtopcéw w wieku wczesnoszkolnym. Na
podstawie testow dwuczynnikowej analizy wariancji oraz wynikéw testéw
Manna-Whitneya stwierdzi¢ mozna, iz pte¢ meska wptywa na wieksze zro-
znicowanie wynikéw MVML dla prawej i lewej konczyny, tj. 10,3 mm oraz
7,9 mm, ale tylko w mtodszej grupie wiekowej, a réznica jest statystycznie
istotna (0,0496). Chtopcy w wieku wczesnoszkolnym majg wieksze zrozni-
cowanie wynikow $redniej predkos$ci nacisku stop w ptaszczyznie czotowej
pomiedzy obiema konczynami niz dzieci z pozostatych grup. Tym razem
wniosek nie jest potwierdzony przez istotno$¢ statystyczna interakcji w
dwuczynnikowej analizie wariancji - tabela 12, rysunek 18.
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Tabela 12. Rozklad Sredniej predkosci MV w plaszczyznie czotowej ML w pozycji
z oczami otwartymi EO wzgledem pici i wieku badanych dzieci pomiedzy prawa
i lewa konczyna dolng (ANOVA, test U Manna-Whitneya, p < 0,05)

Zmienno$¢ miedzykonczynowa MVML-EO

Grupa Ple¢

wiekowa meska zenska puw
X Me s C25 75 X Me s C25 crs

7-9 lat 10,3 9,5 7,6 5,0 13,0 7,9 6,1 7,0 2,9 11,0 | 0,0496*

10-12 lat 8,4 8,3 54 3,9 12,3 8,5 6,1 7,2 2,9 14,3 0,9041
puw 0,0872 0,5898

. czynnik pteé p=0,1506

. czynnik wiek p=0,3946

. interakcja ptci i wieku p=0,1111

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 18. Zmienno$¢ miedzykonczynowa sredniej predkosci wychylenia MV

w plaszczyznie czotowej ML dla prawej i lewej koniczyny dolnej ze wzgledu na pteé,
wiek w grupie wiekowej 7-9 lati 10-12 lat

Zrédto: opracowanie wiasne.

Podsumowanie

Mtodszy wiek szkolny przypada na pierwsza potowe starszego dziecin-
stwa: 7-9 lat, a straszy wiek szkolny, przypada na druga potowe okresu
starszego dziecinstwa: 10-14 lat. Badane dzieci zalicza sie do fazy przygo-
towawczej dojrzewania - prepubertalna, czyli przedpokwitaniowej, trwa-
jacej 2-3 lata, od ok. 8-9 do 10-12 roku zycia. Okres przedpokwitaniowy,
czyli czas do rozpoczecia dojrzewania, cechuje sie rownowaga rozwojowa,
a rozwdj jest w tym czasie stabilny i harmonijny. Pomimo Ze wtedy wyste-
puje najwolniejsze tempo przyrostow wysokosci i masy ciata, zaczyna za-
znaczac sie zréznicowana dynamika rozwoju niektéorych cech somatycz-
nych dziewczat i chtopcow [15, ss. 111-142; 16, ss. 277-278]. Zmiany te
moga mie¢ wplyw na warunki stabilograficzne ciata, ktérych oznaka moze
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by¢ zréznicowanie w symetrii parametréw stabilograficznych i balansu dla
prawej i lewej koniczyny dolnej [17, ss. 84-95; 18, ss. 96-104; 19, ss. 13-26;
20, ss. 131-150; 21, ss. 111-128].

Analiza zmiennoSci symetrii $redniej predkosci wychylen srodka naci-
sku stop dtugosci w obu ptaszczyznach MV miedzy prawa i lewa konczyna
dolng wykazala zr6znicowanie jego zmiennosci w kategorii wiekowej 10
oraz 11 lat zar6wno u chtopcéw, jak i u dziewczat oraz dodatkowo u chtop-
coOw w kategorii wiekowej 9 i 10 lat. W przypadku Sredniej predkosci mie-
rzonej w ptlaszczyznie strzatkowej MVAP, jego zrdznicowanie dotyczy
mtodszej kategorii wiekowej u chtopcéw (9 i 10 lat) i dziewczynek (101 11
lat). Moze z tego wynikac fakt, ze chtopcy w poréwnaniu do dziewczynek
wykazuja wiekszg okresowg asymetrie prawej i lewej konczyny dolnej pod
wzgledem $redniej predkosci wychylen srodka nacisku stop, czego skut-
kiem moze by¢ lepsza stabilizacja ciala u dziewczynek w badanym okresie.

Analiza zmiennoSci symetrii $redniego wychylenia srodka nacisku stép
MA w obu ptaszczyznach oraz ptaszczyZnie strzatkowej i czotowej nie roz-
nicujg badanej grupy zaréwno w grupie chtopcow, jak i dziewczat oraz pod
wzgledem poszczegdlnych kategorii wiekowych 7-12 lat. Moze to wskazy-
wac na brak asymetrii miedzy prawa i lewg koniczyna dolng pod wzgledem
badanego parametru. W jednakowym stopniu prawa i lewa konczyna dolna
dzieci w badanej grupie 7-12 lat wykonujg $rednie wychylenia $§rodka ciez-
koSci ciata i nie jest to czynnik réznicujacy badanych.

Rozktad parametru sSredniej predkosci srodka nacisku stép wzgledem
pici i wieku badanych dzieci wskazat, na pte¢ jako czynnik majacy wptyw
na ksztattowanie roznic pomiedzy prawa i lewa konczyna dolng pomiedzy
grupa wiekowg 7-9 lat (mtodszy wiek szkolny) i 10-12 lat (starszy wiek
szkolny) w przypadku sredniej predkosci w obu ptaszczyznach MV i w pta-
szczyznie strzatkowej MVAP, co mozna uzasadni¢ r6zng dojrzatoscia szkol-
ng chtopcéw i dziewczynek przystepujacych do nauki.
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VARIABILITY OF SYMMETRY OF MEDIUM LEVEL AND SPEED OF THE CENTER OF PRES-
SURE POSITION COP OF THE RIGHT AND LEFT LOWER FOOT IN A GROUP OF GIRLS
AND BOYS IN AGE 7-12 YEARS IN PARTICULAR AGE CATEGORIES

Summary

There were statistically significant differences in the mean velocity of center of gravity MV
on both axes in girls and boys in the age group 10 and 11 and in addition in boys in the group
of 9 and 10 years. In case of mean velocity MVAP sagittal plane, the difference is in the
younger age group (9 and 10 years) and girls (10 and 11 years). Differential values are high-
er for the right lower limb. The male gender in combination with early school age, with the
exception of the mean tilt of the MA is the factor that influences greater variation in the right
and left limb values.
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SPOLECZNE KOMPONENTY ZDROWIA
PUBLICZNEGO NA TLE UWARUNKOWAN
POMOCY SPOLECZNE)J

Alicja Ewa Wasilewska

Stowa kluczowe: pomoc spoteczna, zdrowie, ryzyko, bezpieczenstwo.

Wprowadzenie

Spoteczenstwo XXI w. to spoteczenstwo swiadome zachodzacych przemian
spotecznych, cywilizacyjnych oraz demograficznych, ktére nie tyle ksztat-
tuja jego potrzeby, co wymuszajg konieczno$¢ interwencji panstwa w nowe
i trudne problemy spoteczne, czesto ukierunkowane na aspekt zwigzany
z ochrong zdrowia. Zwtaszcza, gdy staja sie one przyczyna dysfunkcji wa-
runkow, istotnych dla sprawiedliwego i godziwego podziatu dobr, czy tez
stanowia bodziec do tworzenia wysoce wykwalifikowanej kadry zawodéw
spotecznych (np. pracownikéw opieki zdrowotnej, pracownikéw socjal-
nych, nauczycieli itp.)

Dynamika zycia spotecznego oraz nadal trudna sytuacja ekonomiczna
w kraju, jak tez w catej Europie, wymusza dalsze poszerzanie sektora po-
mocy spotecznej o interwencje w rézne nowe obszary problemowe gene-
rowane sytuacja polityczng czy socjoekonomiczng, warunkami srodowi-
skowymi, zmieniajgcymi sie wskaznikami zdrowotnymi, demograficznymi,
jak i epidemiologicznymi, dla prawidtowej identyfikacji potrzeb populacji
[9,s. 115].

Dopetnieniem powyZszego procesu, a zarazem miarg wymagan w ob-
szarze pozadanej jako$ci zycia obywateli (godziwych standardéw Zycia),
staja sie zasady praw cztowieka i sprawiedliwosci spotecznej [19, s. 87-88],
dla ktérych punktem wyjscia jest konstytucyjnie chroniona godnos$¢ czto-
wieka (art. 30 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, dalej k.r.p.) [11].
Wskazane zasady majg fundamentalne znaczenie dla szeroko pojmowane-
go bezpieczenstwa panstwa i porzadku publicznego. Dlatego tez, przez
pryzmat tychze zasad, nalezy ocenia¢ prace socjalng. Jak stusznie zauwaza
E. Kantowicz: ,praca socjalna jest profesjonalnym dziataniem spotecznym”
[3, s. 18]. Tu trzeba podkresli¢, Zze powyzsze dziatanie ukierunkowane jest
na pomoc jednostkom, rodzinom lub innym zbiorowo$ciom. Stad wniosek,
iz praca socjalna realizuje sie wsréd wielu srodowisk. Przy czym istotnym
bedzie, w tym zakresie, nie charakter realizacji, jaki poprzez dziatania spo-
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teczne przybiera, a zasadniczy cel, ktérym w kazdym przypadku jest ,pro-
fesjonalne pomaganie” [3, s. 18]. To w jakim stopniu i na jaka skale zostang
zrealizowane zadania spoteczne w sferze pomocy/pracy socjalnej, bezpo-
$rednio wptywa na ocene poziomu zycia spoteczenstwa, w ktéorym czto-
wiek jako jednostka funkcjonuje. A zarazem promieniuje na catoksztatt za-
grozen zdrowotno$ci danej populacji oraz poziom bezpieczenstwa zdro-
wotnego obywateli [7, s. 102].

Niniejszy rozdzial ukazuje wspdlne podtoze zjawisk i procesow, ktore
rzutujg na powszechnos¢ ryzyk (bilans korzysci i strat) socjalnych i zdro-
wotnych, a zarazem na bezpieczenstwo i tad publiczny. Majac na uwadze, iz
ciezar tagodzenia skutkow tychze ryzyk podejmuje panstwo (ochrona,
wsparcie, pomoc, opieka), poprzez wtasciwe instytucje spoteczne, postulu-
je sie o gtebszg harmonizacje na szczeblu lokalnym form, srodkéw i metod,
przez ktdre panstwo staje sie gwarantem zycia i zdrowia obywateli.

Niestabilnos¢ uwarunkowan spotecznych wobec istoty pomocy
spotecznej

U schytku drugiej dekady XXI w., zasadniczym problemem pozostaje ciggle
starzenie sie spoteczenstwa, bezrobocie, bieda, a nieréwnosci spoteczne
sprzyjaja wykluczeniu spotecznemu [7, s. 105]. Niewatpliwie s3 to zjawiska
i procesy, ktére wymagaja kompleksowych rozwigzan w obszarze zabez-
pieczenia spotecznego. Poniewaz w takich realiach, dotychczasowy model
zabezpieczenia spotecznego, oparty na systemie obowigzkowego ubezpie-
czenia pracowniczego oraz technik zaopatrzeniowych (ubezpieczeniowa,
zaopatrzeniowa, opiekuncza), w ktérym realizuje sie gtéwnie pomoc spo-
teczna a w jej ramach i praca socjalna, traci racje bytu [14, s. 53]. Niewat-
pliwie, w obliczu starzejagcego sie spoteczenstwa, kryzysu finanséw pu-
blicznych i spotecznego wymiaru wspotczesnej rodziny, to wtasnie pomoc
spoteczna nabiera nowego znaczenia, zar6wno w obszarze dostawcow
ustug socjalnych, ,jak i w obszarze aktywizacji jej klientow” [14, s. 33]. Tym
samym, wptywa na bezpieczenstwo zdrowotne catej populacji, poprzez
dziatania na rzecz poprawy dobrostanu obywateli (w szczeg6lnosci: fizy-
cznego, spotecznego, psychicznego).

Na stronie internetowej Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecz-
nej czytamy, ze ,pomoc spoteczna, jako instytucja polityki spotecznej pan-
stwa, umozliwia przezwyciezanie trudnych sytuacji zyciowych tym, ktérzy
nie s3 w stanie sami ich pokona¢, wykorzystujac wtasne uprawnienia, za-
soby i mozliwosci (art. 2 ust. 1 Ustawy o pomocy spotecznej, dalej u.p.s.)
[13]. Pomoc spoteczna wspiera ich w wysitkach zmierzajacych do zaspoko-
jenia niezbednych potrzeb i umozliwia im zycie w warunkach odpowiada-
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jacych godnosci cztowieka” [20]. W takim ujeciu pomoc spoteczna realizuje
sie gtdwnie przez funkcje opiekuncza (rozumiang jako opieka spoteczna).

[stotnym z punktu widzenia bezpieczenstwa spotecznego, celem pomo-
cy spotecznej jest takze zapobieganie trudnym sytuacjom zyciowym przez
podejmowanie dziatan zmierzajacych do usamodzielnienia sie oséb i ro-
dzin oraz ich integracji ze Srodowiskiem [15, s. 135]. Co wymaga ukierun-
kowania pomocy spotecznej na aktywizacje klienta/beneficjenta, z posza-
nowaniem jego godnosci i prawa do samostanowienia, ktéry w zatozeniu
ma by¢ wspotuczestnikiem w procesie wyjscia z trudnej sytuacji. W tym
znaczeniu pomoc spoteczna peini funkcje uzupetniajaca, gdyz podejmowa-
ne dziatania majg na celu niedopuszczenie do wyizolowania klienta/bene-
ficjenta z zycia spotecznego. Natomiast w przypadku, gdy do takiej sytuacji
doszto, to ponowne wiaczenie go do spoteczenstwa, np. w drodze terapii
Srodowiskowej, ktéra moze polega¢ na wsparciu przez psychoterapie osob
z zaburzeniami, uzaleznionych, niepetnosprawnych, bezdomnych, zakaznie
chorych, ubogich czy ofiar przemocy. Wspomniana terapia, moze tez przy-
bra¢ forme wsparcia pedagogicznego kreujacego takie doswiadczenia, kto-
re umozliwiajg efektywng realizacje celow zyciowych oraz radzenia sobie
w trudnej sytuacji zyciowej lub zdrowotnej. Moze tez przybrac¢ forme po-
mocy psychologicznej, korygujacej doswiadczenia urazowe, czy tez praw-
nej, ksztattujacej wiedze i wsparcie w zakresie uprawnien i mozliwosci
beneficjenta w obszarze korzystania z formalnych rozwigzan instytucjo-
nalnych, adekwatnych do danego przypadku [6, ss. 14-39]. Trzeba jednak
podkresli¢, Zze obowigzujace regulacje prawne nie wprowadzaja wymogu
»Zaleznosci miedzy udzielong pomoca a aktywizacja swiadczeniobiorcy” [5,
s. 12] w kazdym przypadku. Bowiem wytaczone s3 spod niej te sytuacje,
gdzie beneficjent/klient pomocy spotecznej nie bedzie zdolny do samo-
dzielnego funkcjonowania (zaspokajania niezbednych potrzeb zyciowych),
z powodu wieku, choroby czy niepetnosprawnosci. A zatem wymaga on
dziatan opiekunczych [6, s. 19], czyli ustug, ktére w kazdym przypadku
muszg by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb $wiadczeniobiorcy, co
do ich charakteru, zakresu i wymiaru czasowego. Ostatecznym decyden-
tem, uzasadniajgcym merytorycznie zdiagnozowane potrzeby w toku wy-
wiadu $rodowiskowego, bedzie zawsze pracownik socjalny, ktérego opinia
(ocena/diagnoza) jest tu traktowana jako dowo6d w postepowaniu admini-
stracyjnym.

Zasadniczo, klientem pomocy spotecznej jest zatem osoba lub rodzina,
ktéra potrzebuje wsparcia/pomocy (czyli dziatania ze strony pracownika
socjalnego), poniewaz z takich, czy innych powodéw nie potrafi poradzi¢
sobie w danych okoliczno$ciach. Stad infrastruktura systemu pomocy spo-
tecznej dostosowana jest do wsparcia okreslonych, uprawnionych klien-
tow. Jednakze wsparcie takie jest zawsze warunkowe, gdyz pozostaje uza-
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leZnione od poziomu zasobéw wtasnych klienta oraz jego mozliwo$ci w sa-
modzielnym zaspokajaniu niezbednych potrzeb, a takze od materialnych
i niematerialnych $rodkéw pozostajagcych w dyspozycji danej jednostki,
ktére moze wykorzysta¢ pracownik socjalny w obszarze pracy z klientem.

Pojecia: uprawnienia, mozliwosci, zasoby klienta/beneficjenta, nalezy
rozumiec¢ 13cznie jako standardowe rozwigzanie modelowe oddzielenia od
pracy socjalnej postepowania administracyjnego. Wynika to stad, ze przy-
znanie skonkretyzowanego w ustawie o pomocy spotecznej [13] Swiadcze-
nia/ustugi nastepuje, co do zasady, w formie decyzji administracyjnej, kon-
czacej postepowanie zgodnie z kodeksem postepowania administracyjnego
[12]. Chyba ze przyznana ustuga nie wymaga decyzji, a przyktadowo: skie-
rowania do danej jednostki organizacyjnej (placowki opiekunczej), przy-
znania biletu kredytowego, samopomocy, pracy socjalnej, interwencji kry-
zysowej. Przy czym wplyw pracownika socjalnego na postepowanie jest
przewidywalny, bowiem w toku pracy socjalnej, przygotowuje on opinie,
diagnozy lub zaswiadczenia na podstawie $cisle okreslonych w standar-
dach pracy socjalnej z klientem, wymaganych informacji [17, s. 2].

W praktyce oznacza to, iz stuzby profesjonalnego pomagania interwe-
niujg tam, gdzie zachodza interakcje miedzy ludZmi a ich $srodowiskiem,
nie tyle w okre$lonym czasie i przestrzeni, co wedtug Scisle sprecyzowa-
nych koncepcji, procedur i metod pracy socjalnej. W ujeciu funkcjonalnym,
bedzie to z jednej strony, procedura uporzagdkowana interwencyjnie oraz
diagnostycznie, przez co nadmiernie zbiurokratyzowana i najczesciej ukie-
runkowana na wsparcie finansowe klienta. Z drugiej strony, nadmierne
sformalizowanie pozwala na techniczne opanowanie warsztatu pracy (na-
rzedzia, procedury, instrumenty), co ma wptyw na opracowywanie wta-
Sciwej strategii planowego wywotywania zmian w obszarze wielu srodo-
wisk, zgodnie z celami pracy socjalnej [10, ss. 130-133]. PowyzZsze zalezno-
$ci wpltywaja na efektywno$¢ dziatan pomocowych, jak i na wizerunek pra-
cownika socjalnego, ktory ciagle jest postrzegany jako ,0soba od zasitkow”
[10, s. 131], a nie ,partner wspierajacy klienta” w podejmowaniu dziatan
majacych na celu osiggniecie przewidywanych rezultatow (przezwycieze-
nia zyciowych trudnos$ci). W tym przypadku niezwykle pomocnym wydaje
sie by¢ proces coachingu (inicjowanie i realizowanie procesu decyzyjnego
zmierzajgce do zaspokojenia potrzeb klienta z poszanowaniem jego auto-
nomii). Coaching jest procesem, ktérego gtdéwnym celem jest wzmocnienie
klienta oraz wspieranie go w samodzielnym dokonywaniu zamierzonej
zmiany w oparciu o jego wtasne odkrycia, wnioski, umiejetnosci i zasoby
[16, ss. 77-82].

Drugim, rowniez pozadanym instrumentem w obszarze pomocy spote-
cznej, bedzie mediacja. Postepowanie mediacyjne jest sposobem na polu-
bowne rozwigzanie konfliktu, w ktérym bezstronny mediator (udziat trze-
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ciej strony) pomaga osiggna¢ zadowalajgce strony porozumienie. Przy
czym, to strony pozostajace w sporze, ktére w pelni znaja swoje potrzeby
i oczekiwania, sg autorami wypracowanego porozumienia [8, ss. 7-9]. In-
stytucja mediacji pozwala zatem, by uczestnicy konfliktu mieli bezposredni
wptyw na podejmowane decyzje, forme zado$¢uczynienia, czy tez kierunek
dalszego postepowania. Stad tez, moze by¢ stosowana w konfliktach ro-
dzinnych (w zakresie kontaktéw rodzica z dzieckiem, aktéw przemocy, nie-
wydolnosci opiekunczo-wychowawczej). Wystarczy tylko wtasciwa i rze-
telna informacja ze strony pracownika socjalnego, wskazanie instytucji
Swiadczacej mediacje bezptatnie, dobra wola stron i umiejetno$ci mediato-
ra[21, s. 3], by uzyskac¢ oczekiwane rezultaty ,pracy z rodzing” [22, s. 18].

W literaturze przedmiotu podkresla sie, Ze pomoc spoteczna ma charak-
ter uzupetniajacy. Jest to konsekwencja przyjetych rozwigzan normatyw-
nych, ktére zaktadajg, iz pomoc spoteczna sensu stricto (czyli instytucja
uregulowana w u.p.s. i aktach wykonawczych do niej) udzielana jest wéw-
czas, gdy system ubezpieczen spotecznych, a takze inne systemy wsparcia
w ramach zabezpieczenia spotecznego nie zapewniajg obywatelom bezpie-
czenstwa socjalnego i ochrony przed réznymi rodzajami ryzyka socjalnego,
jak: niezdolno$¢ do pracy z przyczyn zdrowotnych, utrata pracy, zgon zy-
wiciela rodziny, macierzynstwo, staros¢, sieroctwo, bezdomno$¢ czy ubo-
stwo. A zatem nie zapobiegng wystgpieniu trudnej sytuacji zyciowej jed-
nostki lub rodziny, ktéra nalezy rozumie¢ szeroko, jako warunki zaktéco-
nego funkcjonowania cztowieka w Srodowisku spotecznym [29, s.9]. Wow-
czas instytucja pomocy spotecznej staje sie ostateczng mozliwoscig wspar-
cia udzielanego przez panstwo w obszarze niezbednych potrzeb zyciowych
obywateli i cenionym narzedziem niwelujacym nieréwnosci spoteczne
w dostepie do réznych dobr. Bowiem dostepnos$¢ do konkretnych zasobéw
spoteczno-ekonomicznych przesadza o miejscu jednostki w strukturze spo-
tecznej, przez co wyznacza jej potozenie/przynalezno$¢ oraz ksztattuje
szanse na realizacje zyciowych celow [15, ss. 100-103].

Spoteczne komponenty zdrowia publicznego

Poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego i dostep do $wiadczen/ustug medy-
cznych jest jedng z najwazniejszych potrzeb cztowieka. Wynika to stad, ze
gléwnie zdrowie (brak choroby) warunkuje jego wtasciwe funkcjonowanie
i rozwoj biologiczny, spoteczny, fizyczny, i psychiczny.

W ocenie spotecznej, bezpieczenstwo postrzegane jest jako stan braku
zagrozenia obywateli. Trzeba jednak zaznaczy¢, iz pojecie bezpieczenstwa
dookreslane jest czesto kwalifikatorem, przez co przybiera ono réznga po-
sta¢, w zaleznos$ci od sfery zycia, w obszarze ktérej cztowiek dziata dla
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,braku zagrozenia” redukujac ryzyka oraz inicjujac wyzwania [18, s. 2].
Stad bezpieczenstwo ma wymiar interdyscyplinarny. A sytuacja, w ktorej
istnieje brak zagrozenia (stan bezpieczenstwa), staje sie bodZcem do pew-
nych dziatan stuzacych rozwojowi jednostki, spoteczenstwa oraz panstwa
(dla dobra wspdlnego). Niewatpliwie, brak zagrozen to potrzeba, ktéra
determinuje prawne i moralne aspekty godnego zycia cztowieka i jego och-
rony. Nalezy jg jednak rozpatrywac¢ w konteksScie przetrwania, mozliwosci
osobistego spelnienia oraz realizowania interesow wtasnych. Powyzsze
ujecie zagadnienia koreluje z ujeciem bezpieczenstwa utozsamianego z po-
jeciem tadu publicznego, opartego na wspétpracy jednostek spotecznych
[1, s. 256]. Jest to konsekwencjg zatozenia, iz nadrzednym celem panstwa
jest zapewnienie bezpieczenstwa obywatelom, tak jak i utrzymanie tadu
publicznego, ktéry mozna definiowac jako szeroko rozumiany stan braku
zagrozenia w roznych obszarach zycia spotecznego, gospodarczego i polity-
cznego [1,s. 267].

W konteks$cie zdrowia publicznego konieczno$¢ eliminowania zagrozen,
oceny i diagnozy ryzyk zdrowotnych wymaga rozpatrzenia wielu kwestii
zdrowotnych oraz podejmowania przez stuzby spoteczne szeregu dziatan
na roznych ptaszczyznach istotnych dla zycia i zdrowia catej populacji. Stad
troska o warunki godnego zycia i zdrowie spoteczenstwa pozostaje zsyn-
chronizowana z zagadnieniem bezpieczenstwa zdrowotnego. Wynika to
z faktu, ze czynniki ksztattujgce stan zdrowia populacji tacza sie z dziata-
niem panstwa w sferze zaspokojenia potrzeb jednostki na ptaszczyznach:

1. Ochrony zdrowia, gdzie kazdy obywatel chce mie¢ gwarancje réwne-
go i sprawiedliwego dostepu do Swiadczen zdrowotnych, w sytuacji
zagrozenia zycia i zdrowia (art. 68 ust. 1-3 kr.p.) [11];

2. spoteczno-socjalnej, gdzie kazda jednostka i rodzina jako podstawo-
wa komodrka spoteczna (szczegdlnie ta o niskich dochodach), pragnie
zapewnic¢ sobie godny byt oraz wtasciwe warunki rozwoju dzieciom,
nalezng opieke osobom starszym, niepelnosprawnym, ktére z natury
rzeczy wymagajg wzmozonej ochrony zdrowotnej, troski, zrozumie-
nia oraz wsparcia w réznych obszarach. Co wptywa na ich zdolnos$¢
do adaptacji i radzenia sobie [4, s. 32];

3. psychologicznej, gdyz problemy dnia codziennego rzutujg na psychi-
ke cztowieka. Rodzi to problemy zdrowotne w postaci patologicznych
stanéw psychosomatycznych pacjentéw oraz ksztattuje patologiczne
sytuacje zyciowe i rodzinne. W ten sposéb dyskredytuja one pozada-
ny rozwoj spoteczny i inicjuja dysfunkcyjne stosunki miedzyludzkie
oraz relacje sSrodowiskowe. Przy czym, wspomniane zaburzenia wy-
muszajg zaangazowanie w proces terapeutyczny pacjenta i jego bli-
skich, wielu jednostek organizacyjnych: leczniczych, opiekunczych,
rehabilitacyjnych, Srodowiskowych [23, ss. 22-28];
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4. ekonomicznej, gdzie ograniczono$¢ finans6w publicznych wptywa nie
tylko na jako$¢ ustug publicznej ochrony zdrowia oraz zakres ,koszy-
ka $wiadczen gwarantowanych” w ramach kontraktu z Narodowym
Funduszem Zdrowia, ale nasila zjawisko prywatyzacji zdominowanej
przez prawo zysku. W zwigzku z tym, coraz wiecej jest odptatnych
praktyk lekarskich i ustug terapeutycznych jako alternatywa dla po-
trzeb pacjenta. Trzeba jednak podkresli¢, iz jedynie nieliczni pacjenci
moga z tego rozwigzania skorzystac i zaangazowa¢ dodatkowe fun-
dusze w procesie leczenia.

Pogtebiajacy sie proces rozwarstwienia spotecznego (podziat na bied-
nych i bogatych), ktory jest efektem ubocznym wolnokonkurencyjnej go-
spodarki powoduje, iz nawet tych ubezpieczonych nie sta¢ na sfinansowa-
nie przypisanych srodkéw leczniczych, pomimo $wiadomosci, Zze sa nie-
zbedne dla ich zdrowia i Zycia [2, ss. 58-62]. Jak podkresla C. Wtodarczyk:
»W Polsce funkcjonuje pojecie pacjenta socjalnego, czesto osoby starszej,
bezradnej, chorej. Wobec presji na efektywno$¢ w ochronie zdrowia pa-
cjenci tacy, wywodzacy sie sposrdd ubogich i wykluczonych, beda trakto-
wani jako obcigzenie, prowadzace do ktopotéw” [2, s. 62]. W takiej katego-
rii pacjenta mieszczg sie takze: bezrobotni, ubodzy, bezdomni, uzaleznieni,
niepeinosprawni i coraz czesciej osoby o najnizszych dochodach. Z reguty
to troska o przezycie swoje i najblizszych staje sie czynnikiem dominujga-
cym, ktory zaktdca zdroworozsadkowe myslenie, a niejednokrotnie wymu-
sza rezygnacje z podstawowych potrzeb zdrowotnych.

Podsumowanie

Juz Hipokrates podkres$lat, ze sSrodowisko oraz styl zycia cztowieka, wpty-
wajg znaczaco na jego zdrowie i zycie. Nowozytno$¢ réwniez nie zanego-
watla tego zatozenia ale je umocnita. Przyktadowo: R. Virchow podkreslat
range statusu socjalnego ludnosci i jego wptyw na stan zdrowia populacji,
za ktory odpowiedzialne jest panstwo. ]J. Frank wykazat istote warunkéw
bytowych ludnos$ci dla oceny zdrowia oraz ksztattowania polityki zdro-
wotnej panstwa. Podobnie A. Guerin, ktory pierwszy uzyt zwrotu ,,medycy-
na spoteczna” wykazujac zwigzek zdrowia ze Srodowiskiem spotecznym,
ekonomicznym, stylem zycia oraz warunkami pracy ludzi [24, ss. 9-21].
Natomiast wspotczesno$¢ zadekretowata zdrowie publiczne jako ,nauke
i sztuke zapobiegania chorobom, przedtuzania zycia i promocji zdrowia
poprzez zorganizowany wysitek spoteczenstwa” [15, s. 93]. Wyr6zniono tu
zatem sfere medyczng diagnozy i terapii oraz sfere socjalng. Zasadniczo,
obie te sfery s obszarem dziatan grupowych, jak i zespotowych, opartych
na wspéltpracy profesjonalistéw spotecznych.
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Trzeba jednak podkresli¢, ze dla wtasciwej oceny/diagnozy danego zja-
wiska i zwigzanych z nim ryzyk zdrowotnych (korzysci i strat w wymiarze
spotecznym), wszelkie dziatania w tym zakresie winny by¢ podejmowane
u zrodia. A zatem obszarem wspétdziatania staje sie Srodowisko i sposob
zycia jednostki, rodziny czy zbiorowosci. Stad wynika konieczno$¢ podej-
mowania skutecznych dzialan ukierunkowanych na potrzeby cztonkéw
spotecznosci lokalnych, tak w zakresie pomocy spotecznej, jak i ochrony
zdrowia jej beneficjentéw. Nasuwa sie zatem wniosek, ze zharmonizowa-
nie tych systemow jest priorytetem dla wtadzy, ktora przeciez jest gwaran-
tem bezpieczenstwa obywateli. Dobrg wskazéwka w tym zakresie beda po-
glady R. Virchowa. Wedtug niego skutkiem postepu medycyny, bedzie
przedtuzenie zycia, ,ale poprzez poprawe warunkéw socjalnych mozna
osiggnac ten rezultat szybciej i w wiekszym zakresie” [23, s. 53].
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WYPALENIE ZAWODOWE
PRACOWNIKOW SOCJALNYCH

Iryna Drozd

Stowa kluczowe: pracownicy socjalni, wypalenie zawodowe.

Wprowadzenie

Pojecie wypalenia zawodowego funkcjonuje w nauce od lat 70. ubiegtego
stulecia i jest to ,specyficzny, szczegélnie uwarunkowany stan wyczerpania
praca w zawodach, ktérych gtéwnym celem jest pomoc ludziom” [13, s. 7].
Termin ,wypalenia zawodowego” (ang. burnout) wprowadzit do jezyka na-
ukowego amerykanski psychiatra H. Freudenberger, ktory opisat to zja-
wisko jako swoisty syndrom objawow przejawiajacych sie na poziomach
fizycznym, behawioralnym i psychicznym [3, s. 143]. ,Wypalanie sie w za-
wodzie rozpoczyna sie skrycie i nie jest rozpoznawane przez osobe, ktérej
dotyczy. Na poczatku pojawiajg sie zmeczenie, napiecie, drazliwos¢, hipe-
raktywnos$¢ na zmiane z oznakami wyczerpania psychofizycznego. Do sta-
nu chronicznego napiecia wskutek stresu niezmodyfikowanego czynno-
$ciami zaradczymi dotacza sie z czasem utrata energii, zniechecenie i obja-
wy depresji odniesionej jednakze do sytuacji zawodowej. Zmeczeni i roz-
czarowani lekarze, nauczyciele, pracownicy pomocy spotecznej coraz trud-
niej znoszg wymagania klientéw, rodzicéw, pacjentéw, przetozonych, pra-
cuja duzo ale mato efektywnie. Narzekaja na niewychowanych, leniwych
agresywnych uczniow, roszczeniowych klientow, niewdziecznych i niesub-
ordynowanych pacjentéw (...), a nie widza, Ze cze$¢ tych ocen bierze sie
z poczucia wtasnej niekompetencji poradzenia sobie z sytuacja zawodow3g”
[10, s. 23].

Celem rozdziatu jest przestawienie uwarunkowan i przejawéw wypale-
nia zawodowego oraz analiza i ocena mozliwos$ci radzenia sobie ze skut-
kami wypalenia zawodowego w stuzbie socjalne;j.

Zadania i obowigzki pracownikéw socjalnych
Zawdd pracownika socjalnego polega na pomaganiu ludziom w polepsza-

niu ich spotecznego funkcjonowania poprzez wspieranie rodzin, jednostek
oraz grup spotecznych w rozwigzywaniu problemoéw, ktérym sami nie sg
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w stanie sprosta¢. Zawdd ten nalezy do trudnych i wymagajacych, gdyz op-
récz posiadania stosownego wyksztatcenia niezbedne sg inne umiejetnosci
praktyczne i predyspozycje osobowosciowe [16, s. 6].

Pracownicy socjalni sa przedstawicielami zawodu stuzebnego, jak i bez-
posrednim narzedziem realizacji zadan i celéw pracy socjalnej. Zgodnie
z art. 119 ustawy o pomocy spotecznej do zadan pracownikow socjalnych
nalezy:

realizacja pracy socjalnej;

»,dokonywanie analiz i ocen zjawisk, ktore powodujg zapotrzebowa-
nie na Swiadczenie z pomocy spotecznej oraz kwalifikowanie do uzy-
skania tych swiadczen;

udzielanie informacji, wskazoéwek i pomocy w zakresie rozwigzywa-
nie spraw zyciowych oséb potrzebujacych pomocy oraz skuteczne
postugiwanie sie przepisami prawa w realizacji tych zadan;

pomoc w uzyskaniu dla os6b bedacych w trudnej sytuacji Zyciowej
poradnictwa dotyczacego mozliwo$ci rozwigzywania problemow
oraz udzielania tejze pomocy przez witaSciwe instytucje panstwowe,
samorzadowe i organizacje pozarzadowe oraz wspieranie w uzyski-
waniu niezbednej pomocy;

udzielanie pomocy zgodnie z zasadami etyki zawodowej;

pobudzanie spotecznej aktywnoSci i inspirowanie dziatan samopo-
mocowych w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych osob,
rodzin, grup i Srodowisk spotecznych;

wspoétpraca i wspoétdziatanie z innymi specjalistami w celu przeciw-
dziatania oraz ograniczania patologii i skutkow negatywnych zjawisk
spotecznych, w tym tagodzenie skutkéw ubdstwa;

inicjowanie nowych form pomocy osobom i rodzinom majgcym trud-
ng sytuacje zyciowa oraz inspirowanie i powotywanie instytucji $wia-
dczacych ustugi stuzace poprawie sytuacji takich oséb i rodzin;
wspoétuczestniczenie w inspirowaniu, opracowaniu, wdrozeniu oraz
rozwijaniu regionalnych i lokalnych programéw pomocy spotecznej
ukierunkowanych na podniesienie jakoSci zycia” [20].

Do tych zadan mozna tez dotgczy¢:

ujawnianie, analizowanie i interpretowanie potrzeb spotecznych, ma-
jacych wplyw na ksztalttowanie poprawnych stosunkéw miedzyludz-
kich a takze podniesienie jakos$ci zycia oraz przezwyciezanie i pozyty-
wne rozwigzywanie probleméw;

inicjowanie badan problemo6w spotecznych,

uczestniczenie w badaniach probleméw spotecznych,

monitorowanie i ewaluacja programoéw i dziatan [8, s. 53; 1, s. 90].

Pracownik socjalny przy realizacji swoich zadan zawodowych jest zobo-
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wigzany [8, s. 53; 1, 5. 90; 20]:

— kierowac sie zasadami etyki zawodowej;

— kierowac sie zasadami dobra oséb i rodzin potrzebujacych, ktérym
stuzy oraz poszanowaniem ich godnosci i prawa tych os6b do samo-
stanowienia;

— przeciwdziata¢ praktykom niehumanitarnym i dyskryminujgcym oso-
be, rodzine czy grupe;

— udziela¢ osobom zgtaszajacym sie pelnej informacji o przystuguja-
cych im $wiadczeniach (materialnych i niematerialnych) oraz dostep-
nych formach pomocy;

— zachowac tajemnice stuzbowa dotyczaca danych uzyskanych w toku
czynnos$ci zawodowych (takze po ustaniu zatrudnienia), chyba, zZe
dziata to przeciwko dobru osoby lub rodziny;

— podnosi¢ swoje kwalifikacje zawodowe poprzez uczestnictwo w szko-
leniach i samoksztatcenie.

Zeby sprosta¢ wymogom ustawodawcy, pracownik socjalny powinien
by¢ wzorem do nasladowania. W praktyce zawodowej ma sie do czynienie
z réznymi klientami i wspdipracownikami i dlatego pracownikom socjal-
nym trudno wywigza¢ sie z natozonych obowigzkéw, przy zachowaniu ra-
cjonalnego podejs$cia do wykonywanego zawodu.

Charakterystyka zjawiska wypalenia zawodowego pracownikow
stuzb spotecznych

Zjawisko wypalenia zawodowego jest najbardziej charakterystyczne dla
zawodow stuzebnych, tj. polegajacych na pracy z ludZmi i dla ludzi. Prze-
miany cywilizacyjne i wzrastajgce wymagania stawiane zawodom stuzb
spotecznych spowodowaty koszty psychologiczne w takich zawodach, jak:
lekarze, pielegniarki, pracownicy socjalni, pracownicy stuzb ratowniczych,
policjanci itp. Przedstawiciele tych zawodéw dos$wiadczajg coraz wiecej
stresu, wyczerpania, sg chronicznie zmeczeni i coraz bardziej niezadowo-
leni z pracy [11, s. 9].

Glowna specyfika zawodoéw stuzebnych jest zaangazowanie emocjonal-
ne pracownikéw. Pracownicy wyzej wymienionych zawodéw obok profe-
sjonalnych umiejetnosci, wykorzystuja swoja osobowos$¢ jako narzedzie
pracy. Wykonywanie stuzbowych obowigzkéw wymaga od pracownikéw
z jednej strony efektywnego rozwiazania probleméw tych, ktérym stuza,
a z drugiej - pracownicy pragna zaspokaja¢ potrzebe samorealizacji i do-
Swiadczac¢ efektow wilasnych przedsiewzie¢. Praca skierowana na pomoc
drugiemu cztowiekowi moze dostarcza¢ zaréwno satysfakcji zawodowe;j
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i zyciowej, jak rowniez moze by¢ powodem obcigzen i dtugotrwatego stre-
su, gdy wysitek wtoZzony w prace nie przynosi oczekiwanych rezultatéw.

W zawodach stuzebnych i pomocowych zawsze istnieje ryzyko porazki,
a zaangazowanie emocjonalne pracownikéw - tak sukces jak i porazka
- traktowane jest w kategoriach egzystencjalnych [19, s. 29].

W polskiej literaturze przedmiotu obszerng charakterystyke stanu ba-
dan nad wypaleniem zawodowym przedstawita H. Sek, ktora opierajac sie
na dotychczasowych wynikach badan przedstawita nastepujgce tezy:

— wypalenie nie jest formg patologii psychicznej, lecz raczej zatama-
niem proceséw radzenia sobie z obcigzeniami psychicznymi, wynika-
jacymi z naruszenia zasoboéw odpornosciowych osobowosci, szcze-
gblnie natury emocjonalnej;

— wypalenie jest syndromem charakteryzujacym sie sekwencjg zalez-
nosci, ktérego przyczyny moga tkwi¢ w czynnikach indywidualnych,
interpersonalnych i zwigzanych z kontekstem organizacyjnym;

— wypalenie wystepuje gléwnie w obszarze zawoddéw stuzebnych, tj.
w ktorych dominuje praca z ludzmi i dla ludzi, a narzedziami sg umie-
jetnosci spoteczne, postawy i cechy osobowosci;

— w zawodach takich, jak: pracownicy opieki zdrowotnej, pracownicy
pomocy spotecznej, policjanci, nauczyciele - kontakt interpersonalny
z odbiorcg jest srodkiem stuzacym pomaganiu, uczeniu, wychowaniu,
pielegnacji i opiece;

— wypalenie zawodowe pochodzi ze szczegélnego rodzaju interakcji
i jest wynikiem wspétdziatania czynnikow podmiotowych i organiza-
cyjnych;

— objawy wypalenia zawodowego wystepuja u oséb pracujacych w wa-
runkach przewlektego stresu;

— sytuacje stresowe moga by¢ odczuwane, jako wyzwanie, zagrozenie
lub strata, a wypalenie zawodowe jest najczesSciej mieszanka tych
procesow, z dominacjg jednego z nich;

— wysokie poczucie wtasnej kompetencji wptywa dodatnio na wystepo-
wanie ocen typu wyzwania, ale w sytuacji niskiej kompetencji naj-
wyzszy jest udziat zagrozenia i straty;

— rozwdj wypalenia zawodowego nastepuje pod wptywem zgenerali-
zowanego do$wiadczenia niepowodzenia w zmaganiu sie ze stresem
i powstaniu przekonania o niemoznos$ci skutecznego radzenia sobie
z niepowodzeniami i konfliktami w zyciu zawodowym;

— wypalenie moze by¢ nie tyle skutkiem stresu przewlektego, ile stresu
niezmodyfikowanego wtasng dziatalnoscig;

— wypalenie zawodowe jest zwigzane w istotny sposéb z poczuciem
wtlasnej skutecznosci, ktéra wspiera dazenie do zmian w otoczeniu
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albo do przystosowania sie;

— jednostka nie jest jedynie odpowiedzialna za wtasne wypalenie zawo-
dowe - rowniez organizacja (miejsce pracy, charakter obiegu infor-
macji, podziat obowigzkéw etc.) przyczynia sie do tego stanu rzeczy;

— powstawaniu wypalenia u pracownikow zawoddéw spotecznych sp-
rzyja ich idealizm np. uksztattowany w trakcie ksztatcenia do zawodu
lub w konfrontacji z trudnymi przypadkami w pracy zawodowej [10,
ss. 9-26].

Zdaniem A.M. Pines, wypalenie zawodowe jest charakterystyczne dla lu-
dzi rozpoczynajacych kariere zawodowa z wiarg, Zze wykonywana przez
nich praca jest wazna i z gteboka troska o ludzi, ktérym postanowili poma-
gac z nadzieja, ze beda mieli istotny wplyw na ich zycie i uczyniag swiat lep-
szym dla zycia i funkcjonowania. Niepowodzenie w realizacji zatoZonego
celu pracownicy socjalni odbierajg jako wtasng porazke, co sprzyja szyb-
kiemu wypaleniu sie [9, s. 40].

Ch. Maslach przez wypalenie zawodowe rozumie ,zesp6l wyczerpania
emocjonalnego, depersonalizacji i obniZzonego poczucia dokonan osobi-
stych” [6, s. 15]. Wyczerpanie emocjonalne (ang. emotional exhaustion) od-
nosi sie do poczucia pracownika (poczucie ogélnego zmeczenia, brak ener-
gii i zapatu do pracy) w sytuacji, gdy czuje sie nadmiernie obcigzony emo-
cjonalnie, a zasoby emocjonalne zostaty w znacznym stopniu uszczuplone.
Depersonalizacja (ang. depersonalization) - dehumanizacja, dystansowanie
sie, wycofywanie sie, stosowanie zdystansowanej troski - oznacza nega-
tywne, bezduszne lub zbyt negatywne reagowanie na swoich klientéow, tj.
odbiorcéw ustug i tych, ktérzy sg przedmiotem opieki pracownikéw. Obni-
zone poczucie dokonan osobistych (ang. reduced personal accomplishment)
tj. ostabienie poczucia witasnej kompetencji, skutecznosci oraz sukceséw
w pracy [5, ss. 154-156].

Psychologowie z Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego (ang.
American Psychological Association) wyrdzniaja nastepujace fazy wypale-
nia zawodowego:

1. Miesigc miodowy (ang. honeymoon) - okres zauroczenia praca i pet-
nej satysfakcji z osiggnie¢ zawodowych, dominacja energii, optymi-
zmu i entuzjazmu.

2. Przebudzenie (ang. awaking) - czas, w ktérym cztowiek zauwaza, ze
idealistyczna ocena dotychczasowej pracy jest nierealistyczna, zaczy-
na tez pracowac coraz wiecej, aby idealistyczny obraz nie ulegt zbu-
rzeniu.

3. Szorstko$¢ (ang. brownout) - realizacja zadan zawodowych wymaga
coraz wiecej wysitku, pojawiajg sie ktopoty w kontaktach spotecz-
nych z kolegami i klientami.

4. Wypalenie petnoobjawowe (full scale burnout) - rozwija sie petne
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wyczerpanie fizyczne i psychiczne, pojawiajg sie stany depresyjne,
poczucie pustki i samotno$ci, che¢ wyzwolenia sie i ucieczki z pracy.
Odradzanie sie (ang. phoenix phenomenon) - okres ,leczenia ran, po-
wstatych w wyniku wypalenia zawodowego [5, ss. 148-149].

Przyczyny wypalenia zawodowego pracownikéw stuzb spotecznych
mozna rozpatrywac w trzech ptaszczyznach:

Czynniki indywidualne s3 podzielone na dwie grupy. Pierwsza grupa
czynnikow zwigzana jest z wtasciwo$ciami psychicznymi jednostki, tj.:

niska samoocena i niskie poczucie wlasnej wartosci;
nadwrazliwo$¢, wysoka reaktywnos¢;

niepewnos¢, stabe poczucie wtasnej tozsamosci;
sztywno$¢, niska tolerancja na odmiennosg¢;
defensywnos$¢, postawa obronna;

zalezno$¢, niedostateczna autonomia;

biernos¢ i niska aktywnos¢;

perfekcjonizm;

zewnetrzne ulokowanie poczucia kontroli;

niskie umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, niskie kompetencje
zaradcze;

unikanie sytuacji trudnych.

Do drugiej grupy nalezg czynniki indywidualne, zwigzane z kompeten-
cjami i umiejetno$ciami jednostki, tj.:

niedostateczne przygotowanie zawodowe, niskie kompetencje zawo-
dowe;

niskie poczucie wtasnej skutecznosci;

idealistyczne podejscie do pracy - mistycyzm zawodowy;

niskie kompetencje interpersonalne.

Czynniki interpersonalne - nieprawidtowe kontakty z przelozonymi
oraz wspoétpracownikami, w szczego6lnosci:

konflikty interpersonalne;
wroga rywalizacja;
pretensje;

brak wzajemnego zaufania;
zaburzona komunikacja;
agresja werbalna;
mobbing.

Do czynnikdw organizacyjnych nalezg stresory zwigzane:

z rolg zawodowag (obcigzenie zawodowe i niejednoznaczno$¢ zadan);
ze Srodowiskiem fizycznym (trudne warunki pracy);

ze sposobem wykonywanie pracy (pospiech, nadmierna kontrola,
niedostosowana pomoc);
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— z funkcjonowaniem pracownika, jako cztonka organizacji (doswiad-
czenie marginalizowania, pomijania, lekcewazenia, autokratycznego
sposobu zarzadzania);

— z rozwojem zawodowym (brak mozliwo$ci awansu i perspektyw za-
wodowych);

— Z jednoczesnym funkcjonowaniem w organizacji i poza nig (konflikt
rol zawodowych i rodzinnych) [17, ss. 73-75].

Po przeprowadzeniu wieloletnich badan Ch. Maslach i M. Leiter wskazu-
ja, ze ryzyko wypalenia zawodowego jest zwigzane gtéwnie z wadliwie fun-
kcjonujgca organizacja. Prawdopodobienstwo wystgpienia tego zjawiska
zwieksza sie, jezeli zachodza nieprawidtowos$ci w szeSciu nastepujgcych
obszarach pracy zawodowej: obowigzkach, kontroli, wynagrodzeniu, ws-
polnotowosci, sprawiedliwosci i wartosci. NieprawidtowoSci te sprawiajg,
Ze warunKki pracy nie sprzyjaja komfortowi pracy i przyczyniajg sie do po-
jawienia sie u pracownikéw osiowych objawdéw wypalenia zawodowego,
tj.: wyczerpania emocjonalnego, cynizmu i poczucia nieefektywnosci dzia-
tan zawodowych. W odwrotnej sytuacji, gdy warunki pracy w tych szeSciu
obszarach sg zadowalajace, ro$nie zaangazowanie w wykonywanie obo-
wigzkéw zawodowych, co skutkuje poczuciem satysfakcji z odgrywanych
rél i wykonywanych zadan [7, s. 75].

Uwzgledniajac specyfike zawodoéw stuzebnych, mozna wymieni¢ czyn-
niki wywotujgce stres zwigzany z wykonywanym zawodem i wypalenie za-
wodowe:

— brak jasnych kryteriow umozliwiajacych ocene efektow pracy,

— nadmierne obcigzenie praca,

— niskie wynagrodzenie,

— brak mozliwosci rozwoju kariery zawodowej,

— niski status spoteczny tych zawodéw,

— niski prestiz zawodowy,

— niedostateczne wsparcie instytucjonalne [17, s. 32].

Wybrane koncepcje teoretyczne wypalenia zawodowego

Od czterdziestu lat trwajg badania nad fenomenem zjawiska wypalenia
zawodowego i do tej pory nie udato sie wypracowac jednolitego modelu,
ajuz istniejgce ujmuja rézne perspektywy tego zjawiska rozktadajac akcen-
ty miedzy czynnikami indywidualnymi oraz $rodowiskowymi. Tabela 1
przedstawi bilans czotowych koncepcji wypalenia zawodowego przy uw-
zglednieniu sposobu rozumienia pojecia, postepujacych objawéw oraz
osiowych mechanizmoéw uruchamiajacych sie w tym procesie degradaciji.
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Tabela 1. Pojecia, objawy i mechanizmy wypalenia zawodowego w wybranych

koncepcjach
Kluczowe
Koncepcje Definicja Objawy .

P9 ) ) mechanizmy
,mistycyzm zawodo-
wy”, stawianie sobie

i li h ce-
utrata zawodowego perea Istycznyc ce
. . L . 16w, niewystarczajace
. idealizmu, narasta- | napiecie, przecia- :
Cherniss . . o kompetencje zawodo-
jace rozczarowanie | Zenie, utrata zaan- ,
(1980) : L . : we wobec wymogoéw
i utrata oczekiwan | gazowania :
wobec pracy stawianych w pracy,
niekonstruktywne
strategie radzenia so-
bie ze stresem
stresogenne warunki
. pracy utrudniajace
. narastajgce rozcza- . . : .
Edelwich . entuzjazm, stagna- | osigganie celéw zawo-
rowania praca, . : :
Brodsky O cja, frustracja, apa- | dowych, stosowanie
utrata energii i ; :
(1980) . tia dezadaptacyjnych me-
celow o .
chanizmoéw radzenia
sobie ze stresem
upatrywanie sensu
narastajgce poczu- Zycia w pracy zawodo-
Pines cie rozczarowania wyczerpanie fi- wej, w ktorej jednostce
i Aronson pracg, az po stan zyczne, emocjonal- | brakuje poczucia osig-
(1988) apatii i pustki egzy- | ne i psychiczne gnie¢ pomimo silnej
stencjonalnej motywacji i osobistego
Zaangazowania
ostepujacy, ukryt .. trudne stresogenne
proc?els) ]?ozvadz ycy depersonalizacja, warunki 1‘acg Wywo-
Golembiowski | © prowaczacy |\ trata zawodowej . pracy wyw
do obnizenia jako- - tujace stan przeciagze-
(1988) A . satysfakcji, wyczer- L .
$ci i wydajnosci . . nia i spadek kondycji
panie emocjonalne ) .
pracy psychofizycznej
interakcja czynnikow
. . podmiotowych i $ro-
wyczerpanie, znie- .
h . dowiskowych, brak
negatywny stan checenie, obnizenie SR
. . PR zgodnosSci miedzy
Schaufeli psychiczny o cha- skutecznosci dzia- : Lt .
. , oczekiwaniami i aspi-
i Enzmann rakterze przewle- tan, spadek moty- L .
s . : racjami jednostki a
(1998) ktym, wynikajacy z | wacji, zmiana po- . .
. .| realistycznymi warun-
pracy zawodowej staw wobec pracy i .
ludzi kami pracy oraz ogra-
niczonymi mozliwo-
$ciami realizacji celow

Zrédto: [5, ss. 143-150].
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Symptomy wypalenia zawodowego

S. Tucholska, uwzgledniajac opracowania naukowcéw, zebrata symptomy
i objawy zjawiska wypalenia zawodowego oraz uporzadkowata je w trzech
ptaszczyznach funkcjonowania cztowieka, tj. indywidualnej, interpersonal-
nej i organizacyjnej. Tabele 2-4 przedstawiajg wyniki tego opracowania.

Tabela 2. Symptomy wypalenia zawodowego na plaszczyznie indywidualnej

Afektywne Kognitywne Somatyczne Behawioralne | Motywacyjne
depresyjnosé¢, | bezradnosé, zte samopoczu- impulsywno$¢, | utrata
placzliwosé, bezsilnosé, cie, béle gtowy, zmiana apety- idealizmu,
wyczerpanie, | poczucie osa- béle miesni, tu, nieumiejet- | utrata
labilnos$¢ czenia, zaburzenia snu, | no$¢ wypo- gorliwosci,
emocjonalna, | poczucie zmiana wagi, czywania, poczucie
niepokoj porazki, niska | uczucie zmecze- | tatwos¢ulega- | zawodu,
spadek samoocena, nia, zaburzenia nia wypadkom, | poczucie
kontroli koncentracja cyklu miesigcz- odktadanie rozczarowania
emocjonalna na sobie, kowego, spraw,
lekliwo$¢, poczucie winy, | zaburzenia ga- uzalanie sie
wzrost obaw | mysli samo- stryczne, nad sobg,

bojcze, owrzodzenie, wzrost spozy-
zaburzenia zaburzenie kar- | wania uzywek
pamieci, diologiczne, ($rodki uzalez-
zaburzenia nadciénienie, niajace)
koncentracji, sktonnosci do

sztywno$¢ przeziebien

myS$lenia,

trudnosci w

podejmowaniu

decyzji

Zrédto: [15, 5. 58].

Tabela 3. Symptomy wypalenia zawodowego na plaszczyznie interpersonalnej

Afektywne Kognitywne Behawioralne Motywacyjne
przewrazliwienie, | cynizm wobec | agresja wobec podopiecznych, | zniechecenie,
irytacja, podopiecznych, | izolacja spoteczna, utrata zainte-
emocjonalny stereotypowe konflikty w pracy, w domu, w | resowan,
chtéd, postrzeganie matzenstwie; obojetnos¢
spadek empatii, podopiecznych, | dystansowanie sie od podo- wobec spraw
wzrost agres;ji etykietowanie | piecznych, zazdros¢, podopiecznych,

podopiecznych, | szufladkowanie, uszczypli- przedmiotowe
surowosé, wos¢, nieche¢ do pomocy traktowanie
wrogos¢, podopiecznym, automatyzm innych,
podejrzliwos$¢, | zachowania, zrywanie wiezi wzrost intere-
nasilenie me- ze wspotpracownikami sownosci
chanizmu pro-

jekcji

Zrédto: [15, ss. 58-59].
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Tabela 4. Symptomy wypalenia zawodowego na plaszczyZznie organizacyjnej

Afektywne Kognitywne Behawioralne Motywacyjne
utrata cynizm, spadek efektywnosci spadek motywacji
satysfakc;ji utrata zaufania do dziatan, do pracy,
zawodowej wspodtpracownikéw | spadek jakosci pracy, nieche¢ péjscia do

i wladz absencje, pracy,
zwierzchnich nieche¢ do nowosci, spadek inicjatywy,

obnizenie zadowo-
lenia z pracy

wzrost wypadkowoSci,
nasilenie legalizmu,
skracanie czasu pracy,
skracanie czasu kontak-
tu z podopiecznymi

Zrédto: [15, ss. 58-59].

Sposoby radzenia z wypaleniem zawodowym

Swiadomo$¢ druzgocacych konsekwencji wypalenia zawodowego oraz jego
niszczycielskiej sity w kazdej sferze zycia cztowieka sprawia, ze koniecz-
nym staje sie opracowanie skutecznych strategii zaradczych chronigcych
zdrowie pracownikéw [2, s. 206].

Sposrod sposobéw przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu najcze-
$ciej naukowcy wymieniajg:

ustalanie realistycznych celéw, tj. mozliwych do osiagniecia;
odpoczynek prowadzacy do zmniejszenia napiecia zwigzanego z pra-
ca;

aktywnos¢ fizyczng;

traktowanie réznych spraw mniej osobiscie, gdyz niebezpieczna jest
utrata granic;

troska o dziatanie sprzyjajace utrzymaniu i wzmocnieniu zdrowia fi-
zycznego i psychicznego;

traktowanie domu i pracy jako dwéch oddzielnych obszaréw funk-
cjonowania i zachowanie wtasciwych granic miedzy nimi [19, s. 207].

Badacze zajmujacy sie zagadnieniem stresu i jego skutkéw istotng role
w przeciwdziataniu wypaleniu zawodowym przydzielajg wsparciu spo-
tecznemu. C. Cutrona i D. Russell wyrdzniajg nastepujace rodzaje wsparcia:

wsparcie emocjonalne - jako doSwiadczenie empatii, moznoSci zau-
fania komus, bycia otoczonym troska, przyjaznia i uczuciem;

wsparcie oceniajace - jako odbieranie od innych informacji zwrot-
nych, ktére stuza do oceny wtasnego dziatania;

wsparcie instrumentalne - do$wiadczenie pomocy w réznych dzie-
dzinach zycia i w konkretny sposob;

wsparcie informacyjne - poprzez odbieranie informacji, ktéore moga
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pomdc w poradzeniu sobie z problemami [14, s. 219].

Jedna z takich form wsparcia jest superwizja wiasnej pracy zawodowe;j.
Superwizja (ang. supervision) oznacza nadzér, kontrole i kierowanie. Su-
perwizja jako metoda doskonalenia zawodowego pracownikéw realizuje
nastepujace funkcje:

— edukacyjng - poprzez aktualizacje wiedzy i umiejetnosci zawodo-
wych, promowanie rozwoju profesjonalnego i indywidualnego pra-
cownikdw socjalnych, rozwijanie Swiadomosci petnionych roél i za-
kreséw odpowiedzialno$ci w kontek$cie organizacyjnym placéwki,
lepsze zrozumienie ludzi, sytuacji, rozwijanie kreatywnoSci i posze-
rzanie repertuaru metod pracy;

— wspierajagcg - poprzez pomoc w pokonywaniu psychologicznych
trudnoSci pracy wtasnej, rozwijanie w pracownikach wiary w siebie,
motywowanie do podejmowania wyzwan, rewidowanie nadmiernych
obcigzen praca, wspomozenie w konstruktywnym wyrazaniu oraz ra-
dzeniu sobie z emocjami w relacjach zawodowych;

— konsultacyjng - poprzez biezgcy monitoring zgodnosci zakreséw od-
powiedzialno$ci podejmowanych przez pracownikéw socjalnych
z posiadanymi kompetencjami i kwalifikacjami, utatwienie pracowni-
kom rozwigzywania probleméw zawodowych w oparciu o wspoétpra-
ce i kompetencje innych specjalistow [5, s. 223].

Bardzo waznym aspektem pracy pracownikéw socjalnych jest wspot-
praca teoretykow i praktykow pracy socjalnej. Jest wiele przyktadow 13-
czenia dziatan teoretykéw pracy socjalnej. S nimi najczeSciej nauczyciele
akademiccy z duzym zakresem wiedzy teoretycznej kooperujacy z prak-
tykami pracy socjalnej, ktorzy specjalizuja sie w konkretnych problemach
spotecznych np. bezrobocie, ubéstwo czy bezdomnos¢ [4, ss. 245-247].

Podsumowanie

Nie ulega watpliwosci, Zze wypalenie zawodowe jest skutkiem przewlektej
transakcji stresowej, w ktorej dochodzi do bezposredniego oddzialywania
stresogennych warunkéw i posredniego oddziatywani styléw radzenia so-
bie ze stresem, ktére petnig role mediatoréw procesu stresowego. Zrozu-
mienie potencjalnych Zrédet zagrozen wypaleniem zawodowym moze
umozliwi¢ wygenerowanie odpowiednich strategii zaradczych, rozpoczy-
najac od poziomu indywidualnego, czyli jednostki, na szczeblu organizacji
czy instytucji zatrudnienia, a nawet na systemowych rozwigzaniach ogol-
nopanstwowych [5, s. 215].

Wypalenie zawodowe jest obecnie problemem wielokontekstowym. Te-
oretycy i badacze podejmujg zagadnienia tego zjawiska stawiajac pytania
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o: grupy zawodowe szczeg6lnie narazone na wystgpienie tego syndromu;
wielowymiarowe skutki do§wiadczenia tego zjawiska (zwtaszcza w aspek-
cie kosztéw zdrowotnych ponoszonych przez jednostke); mozliwosci prze-
ciwdziataniu wypaleniu zawodowemu, znaczenie posiadanych kompetencji
i zasobow zdrowotnych dla efektywnego radzenia sobie ze stresem i jego
konsekwencjami. Poszukujg tez odpowiedzi na pytania o wartos¢ i udziat
czynnikéw indywidualnych oraz srodowiskowych w etiologii wypalenia
zawodowego, prawdopodobnym jest, iz sg to wartos$ci poré6wnywalne [12,
s. 9].
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NARAZENIE NA STRES PRZEWLEKLY
PRACOWNIKOW OCHRONY ZDROWIA

Sylwia Uniejewska

Stowa klucze: stres, pracownicy ochrony zdrowia, narazenie zawodowe.

Wprowadzenie

Stres to niespecyficzna reakcja fizjologiczna oraz psychiczna jednostki na
wszelkie wymagania $rodowiskowe lub zagrozenie jej integralnosci [8,
s. 683]. Towarzyszy on cztowiekowi przez cate zycie. Wiekszo$¢ ludzi do-
Swiadcza stresu réwniez w miejscu pracy. Stres w pracy jest z reguly stre-
sem przewlektym, ktéry bardzo czesto przyczynia sie do powstania zespo-
tu wypalenia zawodowego. Wilczek-Ruzyczka wskazuje na 3 typy definicji
stresu. Autorka ta identyfikuje stres z: 1) bodZcem, czyli sytuacjami wyste-
pujacymi w otoczeniu, ktére posiadajg naturalng zdolnos¢ do wywotywania
napiecia i silnych emocji; 2) reakcjg, zaréwno fizjologiczna, jaki psycholo-
giczng bedaca odpowiedzig na dziatanie stresoréw (czyli, sytuacji wywotu-
jacych stres); 3) procesem lub transakcja, wynikaja z relacji zachodzacych
miedzy jednostka i otoczeniem [5, s. 51].

Celem rozdziatu jest préba analizy i oceny wptywu stresu w trzech wy-
zej wskazanych ujeciach na funkcjonowanie pracownikéw opieki zdrowot-
nej oraz wskazanie najczestszych sytuacji stresogennych w tym $rodowi-
sku, jak rowniez kategorii probleméw wynikajacych ze stresu w pracy.
Stres powoduje rozbiezno$¢ pomiedzy warunkami pracy i wymaganiami
stawianymi pracownikowi a jego mozliwo$ciami poradzenia sobie z nimi
w danym momencie. Pracownik dostrzega ten rozdZzwiek jako zagrozenie
dla wtasnego zdrowia, Zycia lub wtasnej integralno$ci. Stres moze by¢ przy-
czyng wystgpienia choréb nowotworowych, choroby wiencowej, atopowe-
go zapalenia skdry i urazow [3, s. 15]. Reakcje fizjologiczne stanowiace od-
powiedZ na stres sg nieswoiste, czyli organizm reaguje tak samo na dziata-
nie réznych stresorow.
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Modele stresu ostrego i przewlektego
Model stresu wg Selyego

Stres jest odpowiedzig organizmu na stawiane mu zadania, gtéwnie o nega-
tywnym charakterze. Tego typu czynniki wywotujg w organizmie zespot
zmian stuzacych jego obronie. W procesie powstawania mechanizmu ob-
ronnego biorg udziat uktady wspétczulnego systemu nerwowego, rdzenia
nadnerczy oraz kory nadnerczy. Uwalniane zostaja adrenalina, noradrena-
lina oraz glikokortykoidy, co powoduje zwiekszenie energii i gotowosci od-
powiedzi na bodziec.

Reakcje fizjologiczne stresu przebiegajq w trzech fazach: alarmowej, od-
pornoSci, wyczerpania [5, s. 52].

Stadium reakcji alarmowej jest mobilizacjq sit obronnych organizmu.
Mozna je podzieli¢ na dwa okresy: 1) szoku, zaraz po zadziataniu czynnika
szkodliwego, charakteryzujacy sie pobudzeniem fizjologicznym; 2) prze-
ciwdziatania szokowi.

Reakcja na stres dotyczy wielu waznych zyciowo uktadéw organizmu
cztowieka, odbywa sie ona w obrebie uktadéw: nerwowego, hormonalnego,
odpornosciowego. W uktadzie nerwowym cze$¢ wspotczulna przygotowuje
organizm do walki ze stresem wydzielajac katecholaminy (adrenalina i no-
radrenalina), ktore pobudzaja prace serca, ograniczaja przeptyw krwi
przez jelita a zwiekszaja przez mie$nie. W odpowiedzi hormonalnej gtéwna
role odgrywa kora nadnerczy, ktéra produkuje katecholaminy, wtasnie pod
wptywem uktadu nerwowego. Rdzen nadnerczy produkuje kortykosterydy,
ktére odgrywaja role we wzmocnieniu i przedtuzeniu odpowiedzi organi-
zmu na stres. Rola kortykosterydow polega na stopniowym uwalnianiu
energii niezbednej do podtrzymania funkcji organizmu|5, s. 51]. Stres ob-
niza odpornos¢ organizmu hamujac produkcje limfocytéw i przeciwciat.

Drugie stadium, tzw. odpornosci, charakteryzuje sie dobra tolerancja
stresorow, ale obniza sie tolerancja na inne bodZce Srodowiska. Organizm
zwalcza efekty stresu, ale kosztem normalnych funkcji organizmu. W tym
stadium stres moze przybiera¢ formy ekstremalnego krétkotrwatego lub
ekstremalnego przewlektego. Organizm ze stresem krétkotrwatym radzi
sobie na drodze dwo6ch schematéw: czynnego wzoru reagowania, gdzie
czynnik stresujacy jest likwidowany poprzez agresje albo ucieczke i bierne-
go wzoru reagowania, gdzie sposobem radzenia sobie ze stresem jest prze-
czekanie [5, ss. 52-53].

Trzecim stadium fizjologicznej reakcji na stres jest faza wyczerpania. Po-
jawia sie ona wtedy, gdy czynniki dziatajg zbyt intensywnie lub zbyt dtugo,
a organizm utracit zdolnosci obronne. W fazie wycienczenia moze doj$¢ do
zaburzen mechanizméw samoregulacji na drodze nadmiernego wydziela-
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nia kortykosteroidow|1, s. 54]. Stres przewlekty jest dla organizmu groz-
niejszy. Objawy stresu s3 wyraZniejsze, zwtaszcza w okresie adaptacji
chwiejnej, gdy wydolno$¢ fizyczna i psychiczna stajg sie labilne.

Model stresu Lazarusa i Folkman

Autorzy ci definiujg stres jako okresSlong relacje osoby z otoczeniem, oce-
niang przez osobe jako obcigzajace lub przekraczajace jej zasoby i zagraza-
jace jest dobrostanowi. Nie zalezy on jedynie od otoczenia ani od jednostki,
gdyz ma charakter relacyjny [5, s. 59].

Styl radzenia sobie to konstrukt, ktéry odnosi sie do wzglednie statych
indywidualnych tendencji w radzeniu sobie oraz zachowaniu w okres$lony
sposéb w warunkach stresowych. W tym ujeciu Lazarus i Folkman rozu-
miejg styl radzenia sobie jako stale zmieniajgce sie poznawcze i behawio-
ralne wysitki jednostki majgce na celu uporanie sie z okreSlonymi ze-
wnetrznymi i wewnetrznymi wymaganiami, ocenianymi przez osobe jako
obciazajace lub przekraczajace jej zasoby. Wazna jest wiec tu sama ocena
poznawcza sytuacji jako stresowej [7, ss. 85-86].

Wymienieni badacze podaja trzy gtéwne sposoby radzenia sobie: 1) styl
skoncentrowany na dziataniu: polega na podejmowaniu zadan, wysitkdw
zmierzajacych do rozwigzania problemu poprzez poznawcze przeksztatce-
nia lub préby zmiany sytuacji i wewnetrzna praca nad poradzeniem sobie
ze stresem. Nacisk na zadanie lub planowanie rozwigzania problemu jest
najbardziej konstruktywnym ze stresem; 2) styl skoncentrowany na emo-
cjach: w stresie wystepuje tendencja do koncentracji na sobie, wtasnych
przezyciach emocjonalnych oraz tendencja do myslenia zZyczeniowego i fan-
tazjowania. Jej celem jest zmniejszenie napiecia emocjonalnego, czasem te
dziatania powodujg jednak wzrost poczucia stresu, napiecia oraz przygne-
bienie; 3) styl skoncentrowany na unikaniu: polega na tendencji do wy-
strzegania sie mySlenia, przezywania i doSwiadczania sytuacji stresogen-
nej. Wyréznia sie dwie formy tego stylu: 1. angazowanie sie w czynno$ci za-
stepcze - np. ogladanie telewizji, sen; 2. poszukiwanie kontaktéw.

Zazwyczaj dana osoba nie przejawia tylko jednego stylu radzenia sobie
ze stresem, a moze by¢ skoncentrowana na dwoch, a nawet trzech tenden-
cjach reagowania [6, ss. 51-55]. Przyktadowo: student w trakcie sesji eg-
zaminacyjnej jest przekonany, zZe nie zdazy przyswoic catego wymaganego
materiatu, jednocze$nie kontaktuje sie z innymi studentami celem pozy-
skania od nich materiatéw do nauki. Po opanowaniu emocji, uczy sie. Za-
chowanie to jest przejawem stylu radzenia sobie nr 1 i 2. Z kolei studenci,
ktérzy w trakcie sesji swoja uwage koncentrujg na czynnosciach innych niz
nauka (np. odwiedziny krewnych), czyli angazuja sie w czynno$ci zastepcze
przejawiajg trzeci styl reagowania.
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Przydatnym narzedziem przy ustaleniu wzoréw zachowan, ktérymi kie-
ruje sie cztowiek w zyciu w obszarze preferowanego stylu reagowania na
stres jest Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS)
autorstwa Endlera i Parkera [6, ss. 57-58].

Stres w ujeciu Tomaszewskiego

T. Tomaszewski przedstawia mechanizm regulujacy relacje cztowieka z oto-
czeniem. Swoja koncepcje stresu opart na ukazaniu podejscia konkretnej
jednostki, z jej osobniczymi cechami fizycznymi i psychicznymi, do sytuacji
trudnej. Typowe sytuacje trudne wedtug Tomaszewskiego to takie, ktére
przekraczajg mozliwosci jednostki, zadania ztozone i o niejasnej struktu-
rze. W tej teorii najbardziej stresogenne s3: deprywacja, przecigzenie, za-
grozenie i utrudnienie [5, s. 61].

W zaktadach opieki zdrowotnej niezmiernie czesto pracownik zostaje
postawiony w sytuacji, ktéra poczatkowo wydaje sie przerastac jego moz-
liwos$ci czy sprawia wrazenie zbyt ztoZonej. Stres pacjenta, proces diagno-
styczny i w konicu podjecie decyzji o sposobie postepowania z pacjentem
moze negatywnie wplywac na emocje pracownikéw opieki zdrowotne;j.

Stres zawodowy w ujeciu Siegrista

Model ten uwzglednia nieréwnowage wysitku i nagrody w pracy. Przy czym
nie odnosi sie bezposrednio do miejsca pracy, a do sytuacji panujacej na
rynku pracy. Motywacja do pracy jest wypadkowa pomiedzy ponoszonymi
kosztami a otrzymanymi zyskami. Nierownowaga pomiedzy tymi dwoma
aspektami pracy powodujaca zbyt duzy wysitek dla matego zysku moze by¢
przyczyna narastajacego stresu w miejscu pracy. Obecnie w polskiej ochro-
nie zdrowia widoczne jest narastanie tego typu rozwarstwienia. Dotyczy
ono gtdwnie personelu Sredniego.

Wptyw stresorow na wystapienie zaburzen fizycznych
i psychicznych pracownikow ochrony zdrowia

T. Holmes i R. Rahe ogtlosili alternatywng koncepcje stresu, bazujaca na po-
jeciu stresora. Opracowali oni skale 43 wydarzen zyciowych, ktéra wolon-
tariusze uszeregowali wedtug tego, jak wielkiego przystosowania wymaga
kazde wydarzenie. Autorzy ci badali wzgledna site dziatania sytuacji stre-
sujacych, przypisujac bodzcowi odpowiednig warto$¢ umowng jednostek
stresu w skali od 0 do 100. W ten sposob powstat popularny kwestiona-
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riusz Social Readjustment Rating Scale (SRRS). Kwestionariusz (SRRS)
przeprowadzono wsrdd oséb przywiezionym na ostry dyzur w charakterze
pacjentow oraz osobom towarzyszacym. Okazato sie, ze osoby chore do-
Swiadczyly znacznie wiecej stresujacych wydarzen w przeciggu roku po-
przedzajacego chorobe, niz osoby towarzyszgce. Udowodniono wéwczas
statystyczny zwigzek pomiedzy stresorami a chorobg. Z badan Holmesa
wynika zalezno$¢ statystyczna pomiedzy stresorami a prawdopodobien-
stwem zapadniecia na powazng chorobe: 150-199 jednostek stresu daje
37-procentowg szanse choroby w ciggu kolejnych 2 lat; 200-299 jednostek
stresu to 51-procentowa szansa choroby w ciggu kolejnych 2 lat; ponad
300 jednostek stresu to 79-procentowa szansa choroby w ciggu kolejnych 2
lat [4, ss. 51-52].

Lista stresoréw zwigzanych z pracg i punktéw okreslajacych obcigzenie:

— zwolnienie z pracy: 47,

— przejScie na emeryture: 45,

— reorganizacja firmy lub zmiana pracy: 39,

— zmiana statusu finansowego: 38,

— zmiana stanowiska pracy: 35,

— awans w pracy: 29,

— degradacja w pracy: 29,

— kilopoty z przetozonym: 23,

— zmiana godzin lub warunkéw pracy: 20,

— urlop: 13.

W wyniku dziatan stresorow powstaja negatywne stany emocjonalne,
ktérym towarzysza zmiany o charakterze fizjologicznym. Najczestszymi
problemami fizycznymi powodowanymi przez stres s3: choroba wiencowa,
choroby nowotworowe, choroby atopowe skéry, urazy.

Na chorobe wiencowa szczeg6lnie narazeni sg ludzie pracujacy w zawo-
dach zwigzanych z silnym stresem i jednoczesnym brakiem kontroli decy-
zyjnej, np. strazacy, lekarze, ratownicy medyczni, pielegniarki. Narazone na
chorobe wienncowa wywotang stresem sg osoby [2, s. 159].:

1. duzej dynamice zachowan i energii dziatania,

Zyjace pod presj3a czasu,

wykazujgce og6lna nadpobudliwo$¢ i niecierpliwos¢,
majace sktonnos¢ do rywalizacji,

pragnace uznania i awansu,

duzej ambicji,

. agresywne i wrogo nastawione do innych.

Choroby nowotworowe. Stres obniza odporno$¢ organizmu i zmniejsza
aktywno$¢ komoérek cytotoksycznych, ktére biorg czynny udzial w odnaj-
dywaniu i niszczeniu komoérek nowotworowych. Ludzie podatni na choroby
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nowotworowe indukowane stresem wykazuja cechy takie jak [2, s. 159]:

1. tendencje do ttumienia emocji,

2. che¢ wspoétpracy,

3. popadanie w bezradnos¢,

4. bierno$¢ zachowan.

Astma oskrzelowa to schorzenie psychosomatyczne, u podloza ktérego
czesto lezy stres. Wiagze sie to z zaburzeniami autonomicznego uktadu ner-
wowego jako odpowiedzi na dziatanie czynnika stresogennego [2, s. 159].

Choroby atopowe skory, ktérych objawy to zmiany wypryskowe, Swigd
i lichenizacja s3 powodowane przez zwiekszone stezenie IgE jako odpo-
wiedz na nadmierne wydzielanie kortyzolu. Choroby atopowe czeSciej wy-
stepuja u os6b wykazujacych [2, s. 159]:

1. silne reakcje wegetatywne,
matg zdolno$¢ odprezenia sie w stresie,
trudnosci w samoocenie,
bierno$¢ w kontaktach z innymi ludZzmi,

. tendencje do kumulowania konfliktow z najblizszym otoczeniem.

Urazy - stres zaburza percepcje, czyli uniemozliwia prawidtowe rozpo-
znanie zagrozen oraz zaburza motoryke ruchu. Oba te komponenty zwiek-
szaja ryzyko wystapienia urazéw[2, s. 159].

Zawody medyczne to profesje szczegblnie narazone na stres, ktéry moze
pojawic sie, gdy pracownik ma zbyt duzo pracy, gdy dziata pod presja czasu
i terminéw, gdy musi podejmowac zbyt wiele decyzji.

Gtownie na stres narazeni sg lekarze (zwtaszcza specjalizacji zabiego-
wych), pracownicy pogotowia ratunkowego, pielegniarki oddziatéw szpi-
talnych i instrumentariuszki. Ta ostatnia grupa zawodowa posiada bardzo
specyficzne kompetencje. Dotycza one asysty lekarzom réznych specjalno-
$ci w wykonywaniu zabiegéw operacyjnych i diagnostycznych. Praca w réz-
nych warunkach, ze stale zmieniajgcymi sie zespotami utrudnia wyciszenie
emocji i skoncentrowanie sie na wykonywanych czynnosSciach. Wydaje sie,
ze pielegniarki instrumentariuszki sa najbardziej narazone na stres ze
wszystkich specjalizacji w opiece zdrowotnej. Podobny poziom stresu wy-
stepuje u lekarzy specjalnosci zabiegowych. Kumulowanie sie licznych sy-
tuacji stresowych doprowadza do zmian patologicznych, gtéwnie w obrebie
uktadu sercowo-naczyniowego.

Trudne i odpowiedzialne sg dyzury w oddziatach pomocy doraznej i iz-
bach przyjeé. Tam o sukcesie terapeutycznym czesto decydujg czas i precy-
zja dziatania. Trudna sytuacja wystepuje w kontaktach z pacjentami pobu-
dzonymi lub nietrzeZwymi, a takze roszczeniowymi lub gdy pacjentowi
towarzysza niezadowoleni cztonkowie rodziny. Dzialanie takiego stresu
jest szczegoblnie silne, gdyz pracownik czesto jest zmuszony do ttumienia
swoich negatywnych emocji i reakcji.

G 0N
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Innymi czynnikami stresujgcymi u pracownikéw ochrony zdrowia sa:

narastajgca konkurencja,

szkodliwa rywalizacja (mobbing),

negatywne relacje miedzyludzkie,

niskie ptace w poréwnaniu do innych grup zawodowych i ptace nie-
wspoéimierne do wyksztatcenia i wysitku pracownika;

zmianowy system pracy,

praca nocna,

w przypadku pielegniarek niski status zawodowy (brak uznania
w oczach spoteczenstwa),

codzienny kontakt z chorobg i Smiercia,

zty kontakt z pacjentem lub jego rodzing (w przypadku pielegniarek
czeste instrumentalne traktowanie) [7, ss. 202-204].

Praca zmianowa i nocna zaburzaja fizjologiczny rytm funkcjonowania
organizmu, stres spowodowany tymi zmianami moze powodowac:

zaburzenia snu,

przewlekte zmeczenie,

zaburzenia zotagdkowo-jelitowe,

zaburzenia psychoneurotyczne,

dolegliwosci sercowo-naczyniowe,

zaburzenia funkcji sercowych,

zmniejszenie satysfakcji z pracy i z zycia,

zwiekszenie spozycia kawy, tytoniu, alkoholu, lekéw uspokajajacych
i nasennych.

W przypadku nadmiernego zaangazowania sie w prace i doSwiadczanie
zbyt wielu obcigzen, moze wystapi¢ zespd6t wypalenia zawodowego. Czyn-
nikiem kluczowym dla jego rozwoju jest stopniowo narastajgca niemoz-
no$¢ radzenia sobie ze stresem i przekonanie, Ze nie ma sposobu na rozwi-
ktanie stresogennej sytuacji.

Do najwazniejszych objawow wypalenia zawodowego wedtug C. Cherni-
ssa naleza [9]:

silna nieche¢ do codziennego chodzenia do pracy,
poczucie porazki,

uczucie winy i odpowiedzialnosci,

uczucie zmeczenia i wyczerpania przez caty dzien,
brak pozytywnych uczu¢ w stosunku do pacjentéw,
traktowanie pacjentéw szablonowo,

zaburzenia snu,

skupienie sie na sobie,

czeste infekcje i zaburzenia zotgdkowo-jelitowe,
konflikty rodzinne,

165



13. NARAZENIE NA STRES PRZEWLEKLY PRACOWNIKOW OCHRONY ZDROWIA

— silne zmeczenie po pracy.

Wypalenie zawodowe moze dotyczy¢ nawet do 25% pracownikéw och-
rony zdrowia [5, s. 98]. W zespole wypalenia zawodowego dominujg: po-
czucie cynizmu i wyobcowania w pracy, przyttaczajacego zmeczenia oraz
poczucia spadku osiagnie¢ zawodowych. Cynizm osoby dotknietej zespo-
tem wypalenia zawodowego moze objawia¢ sie zachowaniami postrzega-
nymi jako gruboskorne, czy poprzez proby izolacji od otoczenia. Zachowa-
nie takie prowadzi czesto do znacznego rozluznienia relacji miedzyludzkich
w pracy, do poczucia wyobcowania, co jeszcze bardziej pogtebia stres.

Zmeczenie wigze sie z narastajgcym zwykle przewleklym stresem, pro-
wadzacym do szybkiego wyczerpywani sie sit fizycznych jak i psychicznych.
Pracownik czuje sie wyeksploatowany, a jednocze$nie nie widzi mozliwosci
regeneracji sit.

Uczucie spadku osiagnie¢ i efektywnoS$ci dziatania pogtebia negatywna
samoocene i niezadowolenie z wykonywanej pracy. Te trzy elementy, u po-
dstaw ktorych lezy stres, jeszcze go poteguja. Ma tu miejsce sytuacja, ktora
mozna okresli¢ mianem ,btednego kota”.

Sposoby radzenia sobie ze stresem

W sposobach radzenia sobie ze stresem waznymi elementami sg: odpor-
no$¢ osobnicza na stres, umiejetno$¢ relaksacji (mozna nauczyc¢ sie technik
odprezenia), zorganizowania zespotu ludzi w pracy tak, aby ich wzajemne
stosunki nie rodzity konfliktéw, systemowe dziatania panistwa organizujace
strukture ochrony zdrowia [4, ss. 50-55]. Radzenie sobie ze stresem obej-
muje cato$¢ wysitkow osoby, zmierzajacych do poradzenia sobie ze skut-
kami zadziatania stresora. Lazarus i Folkaman wyrézniajag dwie podstawo-
we strategie radzenia sobie jednostki ze stresem. Jedna to strategia zorien-
towana na problem, druga skoncentrowana na emocjach. Pierwsza metoda
ma za zadanie opanowanie, ograniczenie dziatania stresora. Druga pomaga
w kontrolowaniu reakcji emocjonalnej zwigzanej ze stresem. Wedtug tych
dwodch badaczy najpowszechniej przyjeta definicja radzenia sobie ze stre-
sem to postepowanie majace na celu niwelowanie obcigzen zewnetrznych
lub wewnetrznych odczuwanych jako obcigzenie przekraczajgce mozliwo-
$ci cztowieka. Sposoby radzenia sobie ze stresem majg spetnia¢ przede
wszystkim dwie podstawowe funkcje. Pierwsza polega na transformac;ji
sytuacji na lepsza poprzez zmiane $Srodowiska lub wtasnego zachowania.
Druga polega na opanowaniu emocji tak, aby nie wymknety sie one spod
kontroli, nie zaczely utrudnia¢ relacji interpersonalnych i nie ztamaty od-
pornosci psychicznej [6, ss. 54-57].

Realizacja tych strategii moze odbywac sie na drodze: poszukiwania in-
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formacji, dziatania bezposredniego, proceséw intrapsychicznych i powst-
rzymania sie od dziatania.

Cztowiek, ktory znalazt sie w sytuacji stresowej moze poszukiwac infor-
macji o tej sytuacji, o stresorze. Informacja taka zwykle utatwia podjecie
dziatania i pokazuje kierunek tego dziatania tak, aby skutki stresu byty naj-
mniejsze. Informacje pozwalajg przewartoSciowac straty czy zagrozenia.
Utatwiajg zmiane pierwotnej oceny sytuacji lub potwierdzenie stusznosci
podjetych dziatan [6, ss. 58-70].

Innym sposobem postepowania w sytuacjach stresu jest podjecie dzia-
tan bezposrednio stuzacych zmianie sytuacji. Czesto stuza one nie tylko zta-
godzeniu czy eliminacji skutkow stresu, ale takze pozwalajg na odsuniecie
problemdw, z ktérymi cztowiek nie jest w stanie sobie poradzi¢. Skrajnym
przyktadem takich zachowan jest ucieczka w alkohol, narkotyki czy zacho-
wania kompulsywne. Zdecydowanie lepiej jest przewidywac zagrozenia
i nie dopuszczac do ich powstania [6, ss. 58-70].

Unikanie reakcji tez moze przynie$¢ korzysci i okazac¢ sie skutecznym
sposobem w zwalczaniu skutkéw stresu. Brak reakcji czesto jest korzyst-
niejszy niz podjecie btednych decyzji [6, ss. 58-70].

Dziatania psychologiczne stosowane przez ludzi dla opanowania stresu
s bardzo réznorodne i majg charakteryzujg sie odmienng skuteczno$cia.
W stresie moze ujawni¢ i nasili¢ sie tendencja do korzystania z pomocy
innych ludzi, co wynika ze zwigzku potrzeby kontaktu emocjonalnego
z potrzeba bezpieczenstwa. ,Czasami jednak ludzie w trudnych chwilach
wola pozostac przez pewien czas sami, w odosobnieniu, by ich cierpien nie
widzieli inni, by nie byli postrzeganymi inaczej nizby chcieli” [10].

Podsumowanie

Wiele opracowan podaje, ze lekarze i pielegniarki czesto doSwiadczajg syn-
dromu wypalenia zawodowego spowodowanego stresem w miejscu pracy.
Najczestszymi stresorami s3g: praca zmianowa, praca w nocy, wzrost rosz-
czeniowo$ci pacjentdow i ich rodzin, nadmierne obtozenie pracg admini-
stracyjng, brak satysfakcji finansowej i braki kadrowe. Waznym elementem
jest tez zbyt duza hierarchiczno$¢ panujgca w polskich szpitalach. Nieréw-
nowaga pomiedzy naktadem pracy i osigganymi zyskami skutkuje zna-
cznym wyczerpaniem w formie stresu ostrego, jak i przewlektego pod po-
stacig wypalenia zawodowego. Poprawa istniejacej sytuacji wymaga roz-
wigzan systemowych poczynajgc od dyrekcji poszczegdlnych placowek,
jednostek samorzadowych, na wtadzach centralnych konczac.
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NASTOLETNIE MATKI )
WE WSPOLCZESNYM SPOLECZENSTWIE

Iryna Drozd

Stowa kluczowe: mtodziez, nastoletnie matki, pomoc, wsparcie, zagrozenia

Wprowadzenie

Uzywajac terminu ,matka” rzadko ma sie na mysli nastolatki, w szczegol-
nosci w czasach, kiedy kobiety coraz pézniej decyduja sie na macierzyn-
stwo np. dopiero po 35 r.z. Przesuniecie wieku rozrodczego moze byc¢ spo-
wodowane rozwojem medycyny, postepem naukowym, technicznym czy
informacyjnym. Po rewolucji seksualnej i feministycznej ulegly zmianie
Swiatopoglad, postawy i obyczaje. Coraz wiecej kobiet stawia kariere za-
wodowg ponad macierzynstwo i posiadanie rodziny. Czynnik ekonomiczny
i stabilizacja finansowa zajmujg wazne miejsce w planach powiekszania
rodziny. Niewatpliwie p6Zne cigze sg czeSciej tematem zainteresowan nau-
ki niZ wczesne, ale ze wzgledu na rozmaite skutki, tj. psychologiczne i spo-
teczne dla mtodziezy i spoteczenstwa jako catosci, powinny znalez¢ sie
w kregu zainteresowan psychologéw, socjologow, pedagogéw, ginekolo-
gow itp.

Specyfika rozwoju cztowieka

Okres dorastania jest jednym z najbardziej burzliwych etapéw w zyciu
cztowieka. Dorastanie, czyli adolescencja - termin pochodzacy z j. tac. ado-
lescene, tj. ,rosng¢” lub ,zbliza¢ sie do pelnej dojrzatosci”. Pod wzgledem
fizycznym adolescencja oznacza ,osiggniecie dojrzato$ci budowy ciata,
rozwdj narzagdow ptciowych zdolnych do spetnienia funkcji rozrodczych”.
Pod wzgledem psychicznym jednostka jest dojrzatg wtedy, kiedy osiaga
maksimum swego rozwoju umystowego” [5, s. 12].

W psychologii rozwojowej przez dojrzewanie uwaza sie proces osigga-
nia dojrzatosci, nie uzalezniajgc go wytacznie od czynnikéw dziedzicznych.
Zdaniem M. Przetacznikowej ,dojrzato$¢ jest koncowym stanem, efektem
ewolucji i mozna ja rozpatrywac badz w odniesieniu do jednej, okreslonej
funkcji lub sfery (dojrzato$¢ motoryczna, seksualna, uczuciowa), badz do
catoksztaltu zjawisk rozwojowych (dojrzatos¢ fizyczna, psychiczna)” [11,
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s. 38]. Rozwdj cztowieka mozna opisa¢ w podstawowych jego sferach ,tj.:
rozwo0j poznawczy - przebiegajacy od konkretnosSci do abstrakcyjnosci
myslenia; rozw6j emocjonalny - przebiegajacy od dominacji uczuciowosci
archaicznej do dominacji uczuciowo$ci wyzszej; rozwo6j $wiadomosci
- przebiegajacy od dzialania nieSwiadomego do dziatania $wiadomego;
rozwoj potrzeb wyzszych, zmiany w dynamice, sposobie zaspokajania i hie-
rarchizacji potrzeb; rozwdj systemu warto$ciowania - przejsScie od war-
tosci materialnych, instrumentalnych do warto$ci duchowych, autotelicz-
nych, stabilizacja i harmonizacja systemu warto$ciowania; rozwdj spotecz-
ny - od egocentryzmu do prospotecznosci; rozwdéj moralny - od amoralno-
$ci przez heteronomie do autonomii moralnej, rozwo6j sumienia; rozwoj
refleksyjnos$ci - od dziatania reaktywnego do dziatania racjonalnego; roz-
woj religijny - od religijnosci niedojrzatej, tradycjonalistycznej, przez emo-
cjonalistyczng, do petnej, dojrzatej religijnosci [14, s. 23]. W procesie ado-
lescencji mtody cztowiek nabywa dwie istotne zdolnoSci dla jego dalszego
rozwoiju, tj. zdolnos¢ dawania nowego zycia oraz zdolno$¢ do samodzielne-
go ksztattowania wlasnego zycia [12, s. 12].

E.H. Erikson dokonat podziatu etapu dorastania na dwa podetapy: wcze-
sna adolescencja (wiek dorastania, ok. 13-17 lat - czas wzmozonych zmian
w rozwoju psychoseksualnym) i p6Zna adolescencja (mtodzienczos$¢ ok.
18-22 lat - uwydatniajgca zmiany z rozwoju psychospotecznym). Wedtug
Eriksona ten etap stanowi skrzyzowanie dziecinstwa i dojrzatosci. Dorasta-
jacy osobnik musi uporac sie z odpowiedzig na pytanie: ,kim jestem?”, jak
réwniez musi okres$li¢ podstawowg tozsamos$¢ spoteczng i zawodowa albo
moze pozostac nieokreslony co do funkgcji, jaka ma petni¢ w dorostym zyciu
[3, ss. 27-28]. Po pozytywnym rozwigzaniu Kryzysu tozsamosci przez mto-
dego cztowieka mozliwe jest:

— uzyskanie odpowiedzi na pytanie: kim jestem;

— zyskanie poczucia wewnetrznej ciggtosci i spotecznego znaczenia;

— podjecie zobowigzan na dalsze zycie, gotowo$¢ do bycia wiernym so-

bie i swoim ideatom [9, ss. 28-29].

R.J. Havighurst uwazat, Ze do najwazniejszych zadan rozwojowych wcze-
snej adolescencji nalezy zaliczy¢: osigganie dojrzalszych zwigzkéw z rowie-
$nikami obojga ptci, opanowanie spotecznej roli zwigzanej z ptcig, osiaga-
nie emocjonalnej niezaleznos$ci od rodzicow oraz innych dorostych, osigga-
nie bezpieczenstwa i niezaleznosci finansowej, wybor i przygotowanie sie
do wykonywania przysztego zawodu. Z perspektywy psychoanalizy Z. Fre-
uda okres adolescencji to w gtdwnej mierze ksztattowanie sie pragnien se-
ksualnych ukierunkowanych na narzady piciowe, zdolnos$¢ do podjecia ak-
tywnosci seksualnej i mozliwo$¢ czerpania satysfakcji z zachowan seksual-
nych oraz odczuwanie potrzeb seksualnych [9, ss. 28-29; 3, s. 29].
W zwiagzku z powyzszym w wieku dojrzewania mtodziez jest najbardziej
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narazona na podjecie niewtasciwych krokéw. W ptynnej nowoczesnosci,
generujacej elastycznos$¢ norm i wartos$ci, dorastajgcy osobnik nie wie kim
jest i nie wie, kim chce by¢. W analizie sytuacji nastoletnich dziewczat
i chtopcéw warto wzig¢ pod uwage czasowq rozpieto$¢ miedzy dojrzewa-
niem fizjologicznym a uzyskaniem statusu spoteczno-ekonomicznego oso-
by dorostej. W Polsce przebiega to w nastepujacych warunkach:

— dojrzewanie fizjologiczne, tj. rozw0j ciala, ktérego etapem koncowym
jest zdolnos$¢ wydawanie na $wiat potomstwa - wiek ok. 12 lat;

— dojrzewanie emocjonalne - zmierzajgce ku zdolnos$ci rozpoznawania
wtasnych standéw i procesow uczuciowych, umiejetno$¢ radzenia so-
bie z interakcjami emocjonalnymi - wiek ok. 18 do 19 lat;

— dorastanie spoteczno-zawodowe, tj. ukonczona nauka, posiadanie
kwalifikacji zawodowych, zatrudnienie - wiek ok. 22 do 24 lat;

— posiadanie wlasnego mieszkania — wiek 30-32 lata, ten etap zalezy od
kondycji finansowej rodzicéw, co wptywa zaré6wno na uzyskanie
przez miodych wyksztatcenia, jak i stopien materialnego wsparcia
przy uzyskaniu samodzielnego lokum [8, ss. 137-138].

Podejmujgc probe opisania zjawiska przedwczesnego macierzynstwa
nie sposéb poming¢ zagadnien zwigzanych z rozwojem seksualnym mto-
dziezy. Seksualnos¢ cztowieka jest sposobem, w jaki cztowiek z perspekty-
wy swojej ptciowosci doswiadcza i wyraza siebie jako istote ludzka. Seksu-
alnosc¢ to ,aspekt jego kondycji przejawiajacy sie w postaci pozadania lub
pragnienia, towarzyszacym im fizjologicznie zdeterminowanych odpowie-
dzi seksualnych izachowan prowadzacych do orgazmu lub przynajmniej
do sprawiajacego przyjemnos$¢ podniecenia, wystepujacych czesto miedzy
dwojgiem ludzi, lecz nierzadko takze praktykowanych samotnie. Istnieje
zasadniczy zwigzek pomiedzy tak postrzegang seksualnos$cig i prokreacja,
mimo Ze zdecydowana wiekszo$¢ ludzkich zachowan seksualnych nie po-
cigga za sobg tego rodzaju konsekwencji” [6, s. 13].

Poped seksualny u cztowieka jest zjawiskiem ztozonym i podlega mody-
fikacjom zaleznym od wielu czynnikéw, w tym kulturowych. Wptyw kultu-
ry, obyczajowosci, norm etycznych jest wiekszy u dziewczat niz u chtop-
cow. U ptci meskiej decydujaca role odgrywaja uwarunkowania biologicz-
ne. Analizujgc zachowania seksualne, naukowcy wyodrebnili dwa kompo-
nenty popedu: 1) potrzeba roztadowania seksualnego; 2) potrzeba wiezi
emocjonalnej, potrzeba kochania i bycia kochanym. Napiecie seksualne wy-
stepuje u kazdego zdrowego cztowieka i powoduje potrzebe jego roztado-
wania. Roztadowanie tego napiecia nastepuje poprzez czynnosci seksualne
- prowadzgce do przezycia orgazmu, a po roztadowaniu nastepuje spadek
napiecia i aktywno$¢ seksualna najczesciej staje sie niechciana i w niekté-
rych przypadkach niemozliwa. Drugim komponentem popedu jest potrze-
ba wiezi emocjonalnej. Cztowiek ma wewnetrzng potrzebe kontaktu emo-
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cjonalnego z innym cztowiekiem. Z kolei potrzeba wiezi nie jest ograniczo-
na tylko do relacji seksualnych. Jest takze elementem mito$ci rodzicielskiej
i innych bliskich relacji miedzy ludZzmi, aczkolwiek w zwigzkach seksual-
nych uzyskuje dodatkowy wymiar, taczacy sie z potrzeba roztadowania na-
piecia seksualnego. Oba komponenty sg niezbedne do stworzenia optymal-
nego zwiazku [6, ss. 14-15]. Dorastanie tzw. mtodos¢ jest etapem ,pomie-
dzy” dziecinstwem a dorostoscia i jest rozumiane dwojako: po pierwsze
- jako rozdarcie miedzy dwoma etapami rozwoju cztowieka réznorodnymi
pod wzgledem zadan rozwojowych; po drugie - jako usytuowanie na roz-
drozu czesto sprzecznych czynnikow wewnetrznych jednostki i jej predys-
pozycji osobowos$ciowych i czynnikow zewnetrznych, tj. instytucji i spote-
cznych naciskow [10, s. 95].

Czynniki ryzyka przedwczesnego macierzynstwa

Na wystapienie zjawiska przedwczesnego macierzynstwa ma swoj wptyw
szereg czynnikéw. W $wietle zmian cywilizacyjnych zaobserwowano nowe
trendy charakterystyczne dla przemian wspotczesnych rodzin. Zwigzane
jest to m.in. z rewolucja obyczajowa, postepujaca laicyzacja, ruchem eman-
cypacyjnym Kkobiet, rozpowszechnianiem kultury masowej, ktérg charakte-
ryzuje:
— zmniejszenie sie wpltywu grupy krewnych;
— wolny wybér wspétmatzonka;
— wzrost uprawnien kobiet, co do podejmowania decyzji w rodzinie;
— wzrastajgcy poziom zatrudnienia kobiet poza domem;
— poszerzanie swobody seksualnej w spoteczenstwach, ktére byty re-
strykcyjne [13, s. 57].
W literaturze przedmiotu matoletnie macierzynstwo ukazywane jest tez
jako rezultat jednoczesnych odzialtywan nastepujacych czynnikow:
— niski poziom oczekiwan i ambicji mtodych dziewczat;
— brak wiedzy na temat antykoncepcji;
— efekt nieprzystajacego do rzeczywisto$ci wptywu mass mediow [13,
s. 26].
Dla grupy matoletnich matek charakterystyczne sg pewne wtasciwosci:
— Grupa mtodych matek nie jest grupg jednorodng, réznia sie one m.in.
poziomem rozwoju biologicznego, spotecznego, psychicznego, sytua-
Cjg prawng, rodzinng, szkolng i socjoekonomiczng, poziomem ofero-
wanego wsparcia, a takze jako$cig relacji z partnerem itp.
— Najczestszymi czynnikami zwiekszajacym prawdopodobienstwo cig-
Zy u nastolatki sa:
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niski status spoteczno-ekonomiczny,

niskie poczucie wtasnej wartosci,

niski poziom kompetencji spotecznych,

niski poziom edukacji seksualnej w domu i szkole,

problemy szkolne,

dorastanie w monoparentalnej rodzinie,

konflikty i doSwiadczanie przemocy w domu.

— Matoletnie macierzynstwo czestokro¢ postrzegane jest zarowno jako
przyczyna, jak i skutek ubostwa i wykluczenia spotecznego.

— W ostatnich latach w Polsce przybywa co roku okoto 16 000-19 000
nastoletnich matek (tj. do 19 r.z.)

— Matoletnie macierzynstwo nie jest obiektem zainteresowan tworcow

i realizatorow polityki panstwa [13, ss. 26-27].

Medyczne aspekty ciqZy nastoletnich matek

Wczesne cigze niosg za sobg liczne zagrozenia w zakresie medycznym,
psychologicznym i spotecznym. Jednym z powikian mogacych wystapic
u mtodych matek jest przedwczesny pordd. Rozrdzniane tu sg zaréwno
czynniki medyczne, psychologiczne, jak i spoteczne. Do medycznych naleza
[2, ss. 35-36]:

— nieprzygotowanie mtodego organizmu do ciazy i porodu;

— niska masa ciata przed cigzg;

— krwawienie wystepujace w dwdch pierwszych miesigcach cigzy;

— zatrucia cigzowe;

— niewydolno$¢ szyjki macicy;

— nadci$nienie indukowane cigza;

— czestsza Smier¢ dzieci w okresie noworodkowym;

— mniejsza masa urodzeniowa dzieci (hipotrofia);

— pOZny termin objecia opieka medyczng matoletniej ciezarnej;

— zakazenie drég moczowych;

— pekniecie miekkich czesci kanatu rodnego;

— nieprawidlowe potozenie ptodu;

— zakonczenie porodu przez cesarskie ciecie.

Psychospoteczne aspekty ciqzy matoletnich matek
Do psychologicznych czynnikéw nalezg [2, ss. 36-37]:
— wysoki poziom stresu spowodowany zaréwno samg cigza, jak i pro-

blemami jakich doswiadcza nastolatka oczekujaca dziecka;
— niedojrzato$¢ emocjonalna i spoteczna;
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— etykietyzacja przez grupe rowie$nicza np. ,zdzira”, ,puszczalska” itp.;

— zachowanie ojca dziecka;

— doznawana przemoc fizyczna i psychiczna w srodowisku zamieszka-

nia.
Do spotecznych czynnikéw nalezg [2, s. 38]:

— wiek ciezarnej ponizej 18 r.z;

— wolny stan cywilny;

— palenie tytoniu i spozywanie alkoholu;

— uprawianie intensywnych ¢wiczen fizycznych;

— zte warunki zyciowe;

— niska $wiadomos¢ i zaniedbanie w edukacji seksualnej spoteczenstwa

polskiego.

Cigza matoletniej dziewczyny zmienia nie tylko jej sytuacje biologiczna
czy zdrowotna, ale takze psychologiczng [2, ss. 35-43]. Szacuje sie, Ze spo-
$réd 450 min Zyjacych obecnie nastolatek w wieku 15-19 lat okoto 13 min
urodzi dziecko, co stanowi od 6% do 18% wszystkich kobiet w tym wieku
[2, s. 11]. Warto zauwazy¢, ze przy rozpatrywaniu liczby cigz nastolatek
duze znaczenie ma czynnik kulturowy. W krajach latynoskich, afrykanskich
czy arabskich lub w spoteczenstwach wielokulturowych (np. Stany Zjedno-
czone) odsetek cigz matoletnich jest wysoki i przekracza w niektérych
przypadkach nawet 25%, a urodzenie dziecka przez nastoletnig dziew-
czynke nie jest czym$ dziwnym. W krajach europejskich, kulturowo zblizo-
nych do Polski, cigze nastolatek nie sg tak powszechne i kulturowo akcep-
towane. Liczba cigz u mtodocianych dziewczat w Europie jest oceniania na
3,4% italiczba zaczyna systematycznie rosng¢ w krajach dawnego bloku
wschodniego [4, ss. 58-59].

Sytuacja prawna matoletnich matek

Zgodnie z artykutem 18 Konstytucji Rzeczypospolitej [15] panistwo polskie
zobowigzuje sie chroni¢ macierzynstwo i rodzicielstwo bez wzgledu na
wiek matki, jej stan intelektualny, kondycje moralng, orientacje seksualng,
status spoteczny itd. W artykule 72 Konstytucji RP[15] warte uwagi sg dwa
uregulowania, a mianowicie ,prawo dziecka do zycia, ktére przystuguje tez
dziecku poczetemu a jeszcze nienarodzonemu oraz prawo dziecka do zycia
w rodzinie, a wiec przede wszystkim z matka, ojcem irodzenstwem” [1,
s. 41].

Matoletni, ktéry nie ukonczyt 13 lat nie ma zdolno$ci do czynno$ci pra-
wnych (art. 12 kodeksu cywilnego, dalej k.c.) [16] Matoletni, ktéry ukon-
czyt 13 lat, a nie ukonczyt 18 lat ma ograniczona zdolno$¢ do czynnos$ci
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prawnych (art. 15 k.c.) [16]. W zwigzku z powyzszym matoletniej matce nie
przystuguje wtadza rodzicielska, ktora zgodnie z art. 95 § 1 kodeksu ro-
dzinnego i opiekuniczego (k.r.o.) [17] obejmuje w szczegdlnosci obowigzek
i prawo rodzicow do wykonywania pieczy nad osobg i majatkiem dziecka.
Petna wtadza rodzicielska przystuguje jedynie osobie petnoletniej. Istnieje
tez mozliwo$¢ przyspieszenie petnoletnosci na skutek zawarcia zwigzku
matzenskiego. Jezeli dziewczyna ciezarna ukonczyta 16 lat, a chtopak (oj-
ciec dziecka) 18 lat, to osoby zainteresowane zobowigzane sa ztozy¢ do
sagdu stosowny wniosek.

Tabela 1. R6Znice pomiedzy malzenstwami wymuszanymi i przyspieszonymi przez
ciaze

Kategorie Malzenstwa wymuszone Malze.nstwa
przyspieszone
1 2 3

Kryteria doboru partnera

Wyglad zewnetrzny, sytu-
acja materialna i warunki
mieszkaniowe partnera

Cechy charakteru, wyglad
zewnetrzny

Czas znajomoSci przed
zblizeniem

Krotki do p6t roku

Dtuzszy, co najmniej p6t
roku

Wiek inicjacji NajczeSciej przed 18 r.z. NajczeSciej po 18 r.z.
. L Alkohol, poped fizyczny,

S\,}:V(\;?Zy rcrilgtyw podjecia ciekawo$¢, przyktad ré- Mitos¢
potzy wie$nikow, dowdd mitosci

l.)ec.yZJa 0 podjeciu wspéi- Spontaniczna Przemys$lana

zycia

Czestotliwo$¢ spotkan Rzadko Czesto

Znajomos$¢ rodziny partne- Minimalna lub zadna Poglebiona

ra

Akceptacja przez rodzine
partnera

Najczesciej brak akceptacji

Akceptacja lub tolerowanie
partnera

Gtowny powodd zawarcia
zwigzku

Cigza, che¢ wyrwania sie z
domu, kwestie finansowe

Mitos¢, potrzeba wspo6t-
dziatania, cigza, wspolne
zainteresowania

Wyksztatcenie w dniu
$lubu

Podstawowe, zawodowe

Srednie, zawodowe, pod-
stawowe

Perspektywy mieszkanio-
we

Mieszkanie z rodzicami

Mieszkanie wtasne lub
wynajete

Sytuacja zawodowa

Najczes$ciej pracowata 1
osoba lub na utrzymaniu
rodzicéw

Najczesciej pracowali oboje

Reakcja na cigze

Negatywna, najczesciej
ojcow dziecka

Pozytywna

Decyzja o $lubie

Podjeta pod namowa3 ro-
dzicow

Podjeta indywidualnie

Opinia o synowej/ zieciu

NajczeSciej negatywna

NajczeSciej pozytywna
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1 2 3
Przygotowanie do
petnienia rél matzenskich | Brak przygotowania

Przygotowanie
w sposob zadowalajacy

- rodzicielskich

Spedzanie czasu wolnego Oddzielnie Wspdlnie
Kontynuowa.nle Rzadko Czesto
wyksztatcenia

Pespektywa Minimalna Duza

przetrwania zwigzku
Zrédto: [7, ss. 105-106].

Z tabeli 1 wynika, Ze matzenstwa przyspieszone maja szanse na przetr-
wanie. W takich rodzinach jest najcze$ciej mitos¢ i szacunek.

Wazng kwestig jest tez ustalenie ojcostwa. Jezeli dziecko urodzito sie
w zwigzku matzenskim, wtedy obowigzuje domniemywanie pochodzenia
dziecka od meza matki (art. 62 k.r.o.) [17]. Bardziej skomplikowana jest
sytuacja, jezeli matka dziecka nie ukonczyta 18 lat i nie jest w zwigzku mat-
zenskim. W prawie rodzinnym istniejg trzy sposoby dochodzenia ojcostwa:
1) wspomniane juz wczeSniej domniemywanie pochodzenia dziecka od
meza, 2) uznanie ojcostwa poprzez mezczyzne, od ktorego dziecko pocho-
dzi lub 3) sadowe ustalenie ojcostwa. Matoletniej matce, jak i kazdej nie-
zameznej kobiecie przystuguja dwa ostatnie rozwigzania (art. 72 k.r.o.) [1,
ss. 41-48; 17] Jezeli dobro dziecka jest zagrozone sagd moze:

— zobowigza¢ rodzicOw oraz matoletniego do okreslonego postepowa-
nia z jednoczesnym sposobem wskazania sposobu kontroli wykona-
nia wydanych zarzadzen;

— okresli¢, jakie czynnosci nie moga by¢ przez rodzicow dokonywane
bez zezwolenia sadu;

— podda¢ wykonanie wtadzy rodzicielskiej statemu nadzorowi kuratora
sadowego;

— skierowa¢ matoletniego do organizacji lub instytucji powotanej do
przygotowania zawodowego albo innej placéwki sprawujacej cze-
Sciowgq piecze nad dzieckiem (art. 1091111 k.r.o.) [1,s. 52; 17].

Ostatnim mozliwym sposobem rozwigzania sytuacji matoletniej matki
jest umieszczenie matoletniego w rodzinie zastepczej lub w placéwce opie-
kunczo-wychowawczej. Osrodki pomocy spotecznej zobligowane s3 do
udzielania pomocy i wsparcia poprzez: prace socjalng, pomoc ustugowo-
rzeczowa, finansowg, a takze umieszczenie w ww. placowkach. Prawdopo-
dobnymi konsekwencjami wczesnego rodzicielstwa sa:

— Cigza mtodocianych jest wcigz aktualnym problemem medycznym

i spotecznym. Czynnikami warunkujgcymi wystepowanie cigzy wsréd
matoletnich s3: obnizajacy sie wiek inicjacji seksualnej, niski poziom
edukacji seksualnej, brak dojrzatosci psychospotecznej, patologie
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oraz negatywne wzorce rodzinne.

Okres cigzy u matoletniej wigze sie z ryzykiem licznych komplikacji,
miedzy innymi: przedwczesnym odklejeniem tozyska, matowodziem,
nadci$nieniem indukowanym cigza czy niewydolnoscig szyjkowo-cie-
$niowa. Istnieje tez niebezpieczenstwo wystgpienia przedwczesnego
porodu oraz powiklan poporodowych, takich jak: pekniecia czesci
miekkich kanatu rodnego, tozysko przodujgce i krwawienia z kanatu
rodnego. CzeSciej niz u kobiet dojrzatych konieczne jest wykonanie
cesarskiego ciecia.

Okres potogu wigze sie z duzym obcigzeniem emocjonalnym mtodo-
cianej matki i moze powodowac liczne problemy natury psychospo-
tecznej. Przektada sie to na fakt, iz matoletnie ciezarne, cze$ciej niz
kobiety doroste, decyduja sie na oddanie dziecka do adopcji [18,
ss. 64-65].

Podsumowanie

Na podstawie analizy literatury przedmiotu nasuwajg sie nastepujace wn-
ioski konicowe:

1.

Sytuacja mtodocianych matek, ktore ukrywajg cigze z obawy przed
reakcja rodzicéw, pogarsza przebieg i rokowania dla takiej cigzy,
przez op6znienie monitoringu ginekologiczno-potozniczego.

. Brak wyksztatcenia, niewtasciwe relacje z ojcem dziecka oraz czesto

catkowita ekonomiczna zaleznos$¢ od rodzicOw sprawiajg, ze nieko-
rzystna sytuacja zyciowa tych dziewczat trwa do momentu uzyskania
wszechstronnego wsparcia ze strony najblizszego otoczenia.

. Zte warunki ekonomiczne, w ktoérych dorastaja mtodociane ciezarne,

stanowig ceche charakterystyczng dla tej grupy mtodziezy.

Wczesne macierzynstwo zmusza mtodociane ciezarne z niska dojrza-
toscig spoteczng i biologiczng mtodego organizmu do podejmowania
nowych wyzwan, ktére niejednokrotnie przekraczajg ich mozliwosci
emocjonalne i intelektualne.

. Mtode kobiety, ktore zajda w cigze, zostaja czesto same z tym proble-

mem, gdyz najczesciej przypadkowy seksualny partner - ojciec dzie-
cka, nie jest w stanie podja¢ swojej spotecznej roli z powodu rownie
mtodego wieku lub leku przed przeszkoda w realizacji zyciowych
planéw, jakg moze stanowi¢ dziecko.

. Model zycia, najczes$ciej akceptowany w Europie przez wspodtczesne

spoteczenstwo, to w pierwszej kolejnoSci zdobycie wyksztatcenia,
podjecie pracy zawodowej oraz osiggniecie stabilizacji i niezalezno$ci
finansowej, a dopiero w dalszej kolejnoSci planowanie zalozZenia ro-
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dziny, co sprawia, iz wczesne macierzynstwo oceniane jest bardzo ne-
gatywnie.

. Odsetek matoletnich matek wsréd ogétu porodéw stanowi 10%.
Wczesne macierzynstwo jest przyczyng braku wiezi emocjonalnej
z rodzicami, kryzysu w rodzinie czy samotnosci, co sprawia, ze mtode
dziewczeta pragng zapomnie¢ o dziecinstwie i jak najszybciej stac sie
dorostymi w ich mniemaniu kobietami.

. Brak dojrzatosci psychicznej i zyciowego doswiadczenia sprawia, ze

zajScie w cigze mtodocianej kobiety przekracza jej mozliwosci prze-
widywania skutkéw takiego dziatania [19, ss. 57-63].
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Stowa kluczowe: mtodziez prostytucja, rodzina, grupa réwiesnicza, nieprzystosowanie
spoteczne, patologia, szkota.

Wprowadzenie

Poruszajac problematyke dzieci i mtodziezy w aspekcie ich zagrozen roz-
wojowych i spotecznych nalezy odnie$¢ sie do zagadnienia prostytucji nie-
letnich. Prostytucja moze doprowadzi¢ do nieodwracalnych zmian psy-
chicznych, osobowosciowych i spotecznych u mtodziezy czy tez dzieci, kto-
re staja sie coraz czeSciej uczestnikami tego procederu.

Zjawisko prostytucji wérod nieletnich jest wynikiem nieprzystosowania
spotecznego. Mtodziez, ktéra ma problemy z przystosowaniem sie do wa-
runkéw zycia panujacych w srodowisku rodzinnym, szkolnym, akceptacji
norm moralno-prawnych obowigzujacych w spoteczenstwie jest szczeg6l-
nie podatna na uleganie ryzykownym zachowaniom, za jakie uznaje sie: pa-
lenie papieroséw, picie alkoholu, zazywanie narkotykéw i nastoletnig pro-
stytucje. Teorie, ktére ttumacza powstanie nieprzystosowania spotecznego,
sg SciSle zwigzane z og6lnymi teoriami rozwoju psychicznego cztowieka.
Charakterystyczna cechg mtodosci jest nastawienie na rozwéj i zmiany, da-
zenie do pelniejszego zaspokajania potrzeb. Ich liczba ro$nie wraz z prze-
mianami spoteczno-kulturowymi i techniczno-cywilizacyjnymi. Mtodziez
jest wiec czynnikiem dynamizujacym spoteczenstwo i opowiada sie zwykle
za tzw. systemem postepu spotecznego. Prostytucje mozna zdefiniowac
jako Swiadczenie ustug seksualnych w zamian za korzys$ci materialne.
W prostytucje czesto zaangazowane sg dzieci. Wiekszo$¢ dzieci, ktore ucie-
kty z domu i nie majg Srodkéw utrzymania, zarabia na zycie uprawiajac
prostytucje. Seks fascynuje nastolatki, poniewaz pozostaje dla nich swego
rodzaju tajemnicg. Wiele z nich nie jest gotowych do odbycia aktu seksual-
nego. Pierwsze zblizenie nierzadko rozczarowuje, rodzi niesmak, co wyni-
ka z nieprzemys$lanych okolicznos$ci zbliZenia i czesto nieznajomosci part-
nera. Konsekwencje takiego seksu bywaja przykre. Nastoletnia prostytucja
jest efektem dylematdéw jakie przezywa mtodziez, jej zagubienia w Swiecie
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dorostych, braku zaspokojenia potrzeb materialnych, a przede wszystkim
zwyktego zainteresowania ich osoba.

Celem opracowania jest analiza i ocena problemu nastoletniej prostytu-
cji w kontekscie jednego z gtéwnych zagrozen rozwojowych i spotecznych
mtodziezy.

Uwarunkowania srodowiska rodzinnego prowadzace
do prostytucji nieletnich

Na ryzykowne zachowania mtodziezy ma wptyw rodzina, ktéra uznawana
jest za najwazniejsze Srodowisko wychowawcze dziecka. Ryzykowne za-
chowania mtodziezy sg efektem m.in. btednych postaw rodzicielskich i dys-
funkcyjnos$ci wspotczesnej rodziny.

Rodzina jest grupa spoteczng, ktéra taczy osoby skupione we wspélnym
ognisku domowym aktami wzajemnej pomocy i opieki. Rodzine cechuje
wspolne zamieszkanie cztonkow, nazwisko, wtasnos¢, ciggtosc biologiczna
oraz wspdlna kultura duchowa. Rodzina jako instytucja spoteczna jest for-
malnym ustanowieniem i funkcjonowaniem okreslonych norm spotecz-
nych w ramach danego systemu kontroli spotecznej [1, ss. 21-22].

Wazny element rodziny jest wieZ matzenska taczaca rodzicoéw oraz rela-
cja rodzicéw z dzie¢mi, czyli wieZ rodzicielska stanowigca podstawe w wy-
chowaniu rodzinnym, jak réwniez wieZz formalna okreslajaca obowigzki
rodzicéw i dzieci wzgledem siebie. Do gtéwnych funkcji rodziny zalicza sie:
funkcje prokreacyjne, przygotowanie dzieci do zycia w spoteczenstwie, ich
pielegnowanie i wychowywanie oraz zapewnienie im odpowiedniego star-
tu zyciowego, prowadzenie gospodarstwa domowego, zaspokajanie po-
trzeb cztonkéw rodziny, sprawowanie pieczy nad zyciem jej cztonkdéw, ich
zachowaniem, kulturg zdrowiem, trudno$ciami zyciowymi. Za motto kaz-
dej rodziny w jej bardzo waznej funkcji socjalizacyjnej, mozna by przyjac
stwierdzenie A. Lopatki: ,Dzieci dzisiaj - bedg dorostymi jutro. One beda
okresla¢ nasza przysztosc. Cechy, jakie zaszczepimy im dzisiaj warunki zy-
cia, jakie im stworzymy beda decydowac o tym, jaki bedzie Swiat w nastep-
nym stuleciu” [3, s. 5].

W literaturze socjologicznej wyodrebnia sie wiele funkcji rodziny, pod-
kreslajac icg wazng role w ksztaltowaniu nowego pokolenia, na co zwrdcit
uwage Z. Tyszka wymieniajac jedenascie funkcji rodziny [21, ss. 49-50]. Sa
to funkcje: materialno-ekonomiczna, opiekunczo-zabezpieczajaca, prokre-
acyjna, seksualna, legalizacyjno-kontrolna, stratyfikacyjna, socjalizacyjna,
kulturalna, religijna, rekreacyjno-towarzyska oraz emocjonalno-ekspresyj-
na [22, ss. 1117-1118]. Poprzez funkcje instytucjonalne rodzina tgczy sie
z innymi grupami spotecznymi, instytucjami spotecznymi, a przez to z ca-
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tym spoteczenstwem.

Typologii rodziny dokonuje sie rowniez pod wzgledem jej wydolnosci
wychowawczej, tzn. rodziny, ktére witasciwie wypeiniajg swoje zadania
opiekunczo-wychowawcze oraz tzw. rodziny dysfunkcyjne, gdzie proces
wychowania miodego pokolenia, z réznych przyczyn nie przebiega prawi-
dtowo. Rodzina zaspokaja podstawowe biologiczne i psychologiczne po-
trzeby dziecka. Ksztattuje zarazem potrzeby emocjonalne i spoteczne. Ro-
dzina przekazuje dzieciom okreslony system wartosci i norm spotecznych
w procesie tzw. socjalizacji. Wyréznia sie trzy procesy socjalizacji: uczenie
sie zasad i zachowan spotecznych aprobowanych, petienie rél, postawy
spoteczne. Jak wskazuje K. Dymek-Balcerek, rodzice i inni cztonkowie ro-
dziny stanowig dla dziecka model osobowy, ksztattuja wzory zachowan
w konkretnych sytuacjach dnia codziennego. Rodzina, ktora nie spetnia
swoich funkcji wychowawczych, jest nazywana dysfunkcyjna. Zycie w ta-
kiej rodzinie sprzyja przyjmowaniu przez dzieci patologicznych wzorcow
reagowania na rézne sytuacje. Mozna je sprowadzi¢ do trzech form: daze-
nie ku obiektowi emocji, agresja — atak na obiekt emocji, wycofanie - rezy-
gnacja z obiektu emocji. Wyrdznia sie nastepujace typy rodzin dysfunkcyj-
nych: rodzina z problemem alkoholowym, rodzina przestepcza, rodzina
niepeina, rodzina wielodzietna, rodzina ,bez mitosci” [3, ss. 47-72].

Wspotczesna rodzina coraz cze$ciej nie gwarantuje dorastajacej mto-
dziezy poczucia bezpieczenstwa, mitosci i akceptacji. Ryzykowne zacho-
wania mtodziezy s3g efektem jej samotno$ci emocjonalnej. Problem samot-
nosci sytuuje sie na styku dwoch obszaréw problemowych: tworzenia
i utrzymywania sie wiezi emocjonalno-spotecznych o specjalnym znacze-
niu oraz zagrozen w tym zakresie. Samotno$¢ uwazana jest za przejaw za-
ktéconych relacji interpersonalnych, nieprawidtowej komunikacji miedzy
ludZmi i ich trudnosci emocjonalnych [25, s. 215]. Rodzina jest podstawo-
wa instytucja i grupa spoteczng, na co wskazujg funkcje, jakie ona petni.
Przeprowadzona typologia rodziny dowodzi takze jej rangi w spoteczen-
stwie oraz tego, Ze jest ona grupg, ktéra ksztattuje przyszte pokolenia. Od
tego jak ona funkcjonuje zalezy prawidtowy albo zachwiany ich rozwdj.
Poniewaz kazde nowe pokolenie jest przysztoscig narodu, jego uksztatto-
wanie, ktére odbywa sie przede wszystkim w rodzinie, ma takze donioste
znaczenie dla kazdego spoteczenstwa. Powyzsze omdwienie nie wyczerpu-
je zagadnienia uwarunkowan zachowan ryzykownych mtodziezy, do kté-
rych nalezy m.in. nastoletnia prostytucja. S3 one jedynie wskazaniem na
wieloaspektowos¢ tego zjawiska.
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Wptyw grupy rowiesniczej na prostytucje nieletnich

Zjawiska patologiczne majg ztoZony charakter, ich Zrédtem jest Srodowisko
rodzinne, szkota, grupa réwiesnicza. Mlodziez pozbawiona mitosci, poczu-
cia bezpieczenstwa, zaniedbana wychowawczo jest szczegélnie podatna na
popadanie w uzaleznienia (alkohol, narkotyki), podejmuje zachowania ry-
zykowne (prostytucja, przestepczo$¢), wykazuje niedostosowanie spotecz-
ne.

Przyczyny patologicznych zachowan mtodziezy, do ktory zalicza sie na-
stoletnig prostytucje maja czesto podtoze w ich kontaktach ze $rodowi-
skiem réwiesniczym. Srodowiskiem réwieéniczym dla dziecka w wieku
szkolnym jest w szczegolnoSci klasa szkolna, ale takze rézne nieformalne
grupy funkcjonujace poza szkota. Z pedagogicznego punktu widzenia, gru-
py rowiesnicze moga by¢ dla dzieci i mtodziezy grupami wartoSciowymi,
wptywajacymi pozytywnie na ich rozwoj, ale mogg tez powodowac pewne
zagrozenia. W klasie szkolnej tworzg sie nieformalne podgrupy tzw. paczki
itp., ktore stanowig naturalng forme zycia dzieci i mtodziezy, manifestuja
ich dazenia do dziatania i samodzielno$ci. Czasem mogg by¢ Zrédtem zabu-
rzen zachowania, co ma miejsce szczeg6lnie wtedy, kiedy wyraZnie zaczyna
stabna¢ wiez dziecka z rodzing. Kiedy w domu dziecka pojawiajg sie nara-
stajace konflikty miedzy dzieckiem a rodzing, dziecko zaczyna szuka¢ $ro-
dowiska, w ktérym zostanie zaakceptowane, mogac liczy¢ na pomoc i zro-
zumienie.

Czesto takim Srodowiskiem jest wtasnie grupa réwiesnicza. Sytuacja sta-
je sie niebezpieczna w momencie, kiedy dziecko znajdzie sie w grupie
0 nastawieniu antyspotecznym lub w grupie, ktérej cztonkowie przejawiajg
zachowania chuliganskie lub przestepcze. Wielu pedagogéw i psychologéw
uwaza szkote za jedno ze Zrédet podejmowania zachowan ryzykownych
przez dzieci i mtodziez [10, s. 5]. W opinii M. Dgbrowskiej-Bak dla ponad
potowy spotecznosci uczniowskiej szkota jest Zrédtem negatywnych prze-
zy¢ [2, s. 3]. Wskazuje, ze uczniowie sg traktowani w sposob, ktéry narusza
ich godnos$¢. Na uczniéw wywierana jest presja dydaktyczna, potaczona
z demonstracjg wtadzy nauczyciela, ktdra moze taczy¢ sie z agresja fizycz-
ng i stowna. Wspétczesne badania pedagogiczne [por. 26, ss. 10-18; 27,
ss. 141-148; 28, ss. 1-4; 29, ss. 38-42; 30; 31; 32; 33; 34] wskazuja, ze
obecnie niewiele sie zmienito. Rozpowszechniana aktualnie idea podmio-
towego traktowania ucznia jest realizowana cze$ciej w teorii niz w prakty-
ce.

Dzieci i mtodziez z rodzin patologicznych, ale takze z tzw. dobrych do-
mow, w stosunku do ktérych wystepuje brak zainteresowania ze strony
rodzicow, moga wykazywacé wieksza cheé przynaleznosci do réznego ro-
dzaju grup nieformalnych, ktére zapewnia im akceptacje i przynaleznosc.
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Niestety, czesto w takich grupach panuje sytuacja sprzyjajaca prostytucji.

Nieprzystosowanie spoteczne jako determinant prostytucji
nieletnich

Zachowania okreslone jako ryzykowne wigzg sie z niedostosowaniem spo-
tecznym mtodziezy. Mtodziez, ktéra ma problemy z przystosowaniem sie
do warunkéw zycia panujacych w srodowisku rodzinnym, szkolnym, ak-
ceptacji norm moralno-prawnych obowigzujgcych w spoteczenstwie jest
szczegblnie podatna na uleganie ryzykownym zachowaniom, za ktére uz-
naje sie nastoletnig prostytucje. Termin niedostosowanie spoteczne bywa
zastepowany innymi okreSleniami, np.: nieprzystosowanie, zta adaptacja
spoteczna, patologia zachowania, zachowania dewiacyjne, zaburzenia w za-
chowaniu sie, wykolejenie, demoralizacja, aspotecznosc¢.

Termin ,niedostosowany spotecznie” wprowadzita M. Grzegorzewska
poprzez wskazanie wtasciwosci charakteryzujacych mtodziez niedostoso-
wang spotecznie: ,Tendencje spotecznie negatywne. Odwrdcenie zaintere-
sowan od wartosci pozytywnych i che¢ wyzycia sie w akcji spotecznie de-
strukcyjnej. Podziw i zainteresowanie dla tzw. ztych czynéw. Cynizm i bra-
wura w tym wzgledzie. Niezyczliwy stosunek do cztowieka, do cudzego
mienia, regulaminéw, norm i zarzadzen, nieodpowiedniego stosunku do
czyndéw witasnych, nieumiejetno$¢ zzycia sie z grupg. Wyktamywanie sie,
zrzucanie winy. Nieche¢ do pracy i nauki. Brak poczucia odpowiedzialnosci
za zycie swoje. Zycie chwila, przygoda, awanturg. Wyobraznia duza. Brak
hamulcow krytycyzmu. Sugestywnos$¢. Brak wizji Zycia w ptaszczyZnie
etycznej - spotecznie pozytywnej. Nieumiejetno$¢ wyjscia z trudnej sytua-
cji, brak wiary w mozliwosci tego. Zaburzenia wybitne w zaburzeniach
emocjonalnych” [7, s. 72]. Wymienione przez M. Grzegorzewska cechy za-
chowania, w psychologii nazywa sie ,zaburzeniami struktury osobowosci”.
»W literaturze polskiej najbardziej komplementarne ujecie niedostosowa-
nia spotecznego prezentuja D. Wéjcik i L. Pytka. Zgodnie ze stanowiskiem
autoré6w bywa ono ujmowane jako odmiana rozwoju spotecznego dziecka,
powodujaca zte skutki dla samego dziecka i jego otoczenia spotecznego” [4,
ss. 627-628]. Wedlug L. Pytki s3 trzy rodzaje definicji nieprzystosowania
spotecznego: ,definicje objawowe (symptomatologiczne), ktére ujmuja
nieprzystosowanie jako zespo6t zachowan, takich jak: alkoholizowanie sie,
uzaleznienia, zamachy samobojcze, ucieczki z domoéw, wagary, ktamstwo,
lenistwo, a wiec symptomy $wiadczace o nieprzestrzeganiu pewnych
norm, definicje teoretyczne, ktére eksponujg niektore pojecia teoretyczne
typu postawa motywacja, rola spoteczna itp., ktére - oprdécz objawow
- wskazuja na mechanizmy regulacji psychicznej lub spotecznej w genero-
waniu zachowan niezgodnych z normami oraz definicje operacyjne, ktére
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wskazujg przede wszystkim rodzaj narzedzia, za pomoca ktérego mozna
zmierzy¢ czestotliwoS¢ i natezenie cech uznanych za niekorzystne, zaréw-
no w sensie indywidualnym, jak i spotecznym” [18, s. 18].

Symptomy nieprzystosowania spotecznego w opinii badaczy tematu to:
notoryczne ktamstwa, ucieczki (z domu lub szkoty), alkoholizowanie sie
(naduzywanie alkoholu), niekonwencjonalne zachowania seksualne (np.
nastoletnia prostytucja), pasozytnictwo spoteczne (niezastuzone korzysci
z cudzej pracy, débr materialnych itp.), naduzywanie srodkéw odurzaja-
cych i podniecajacych (narkomania i toksynomania), zachowania agresyw-
ne skierowane na otoczenie zewnetrzne, zamachy samoboéjcze i zachowa-
nia przestepcze [11, s. 48].

Wykolejenie obyczajowe obejmuje: zachowania autodestrukcyjne (nad-
uzywanie alkoholu, srodkéw odurzajacych, proby samobdjcze), prostytucje
i pasozytnictwo spoteczne [23, s. 151].

Wspdélnym elementem réznodyscyplinarnych definicji nieprzystosowa-
nia spotecznego jest przekonanie, Ze zjawiskami wskazujacymi na nieprzy-
stosowanie spoteczne mtodziezy s3 jej zachowania, ktére stoja w sprzecz-
nosci z powszechnie uznawanymi normami, warto$ciami i oczekiwaniami.
Najczestszymi wskaznikami nieprzystosowania spotecznego mtodziezy,
ktére budza niepokédj ze wzgledu na konsekwencje spoteczne, s3 tzw. za-
chowania antagonistyczno-destruktywne, bedace wyrazem konfliktu jed-
nostki ze spoteczenstwem. Pozostajg one w wyraznej opozycji do wartosci
spotecznych oraz norm obyczajowych, moralnych, prawnych, a ich celem
jest szeroko rozumiana destrukcja istniejacego tadu spotecznego. Objawa-
mi nieprzystosowania spotecznego mtodziezy sa negatywne i nieadekwat-
ne reakcje na wymagania i nakazy zawarte w przypisanych jej rolach spo-
tecznych - dziecka w rodzinie, kolegi w grupie rowiesniczej czy zabawo-
wej, ucznia w szkole. Chodzi gtéwnie o te role, ktére sa najwazniejsze
z punktu widzenia organizacji, jakg jest rozwijajace sie spoteczenstwo [18,
s. 84].

Od czego zalezy ludzkie zachowanie uznawane za normalne, jak i pato-
logiczne? Nie ma jednoznacznego okreslenia, czym jest tzw. norma, a czym
patologia. Na og6t norma jest synonimem prawidtowosci tego, co by¢ po-
winno zgodnie z oczekiwaniami spotecznymi i standardami spoteczno-
kulturowymi. ,Jako patologiczne okreslimy te zjawiska, ktére uniemozli-
wiajg lub utrudniajg mieszkancom normalng egzystencje” [9, s. 159]. ,Zja-
wiska spotecznie patologiczne to takie, ktére s3 niezgodne z wzorami za-
chowan czy postaw zawartymi w systemach normatywnych” [24, s. 13].
Dojrzate formy zachowan dewiacyjnych sg rezultatem dtugotrwatego pro-
cesu, ktorego poczatek ma miejsce we wczesnym okresie rozwojowym.
Ogromng role odgrywa tutaj okres nauki szkolnej, w ktérym to zachodza
przemiany zwigzane z psychicznym i biologicznym dojrzewaniem dziecka
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i jego wrastaniem w kontekst spoteczny. Gtownym efektem nieprzystoso-
wania spotecznego jest m.in. prostytucja nieletnich.

Patologia zycia spotecznego
- antywzorem dla rozwoju psychospotecznego mtodziezy

Do gtéwnych patologii Zycia spotecznego, ktére mogg by¢ antywzorem dla
mtodziezy, nalezy zaliczy¢ gtownie alkoholizm, narkomanie, przestepczos¢
i dysfunkcyjno$¢ srodowiska rodzinnego. Alkoholizm jest jednym z naj-
trudniejszych problemow w zyciu spotecznym [17, s. 92]. Termin alkoho-
lizm stosuje sie w dwdch znaczeniach: dla okreSlenia spozycia alkoholu,
ktére wykracza poza miare zwyczajowego picia lub dla oznaczenia choroby
alkoholowej. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia jest to ,wszelki spo-
sob picia, ktéry wykracza poza miare tradycyjnego i zwyczajowego spozy-
cia albo poza ramy obyczajowego, przyjetego w catej spotecznosci, picia
towarzyskiego bez wzgledu na czynniki, ktére do tego prowadza” [35].

Alkoholizm jest tragedia dla kazdej rodziny, jego destruktywny wptyw
powoduje, ze nigdy juz w takiej rodzinie zycie nie bedzie normalne, nawet
jezeli byto ono pelne innych probleméw np. socjalno-bytowych. Stusznie
zauwazyt B. Robinson, Ze , Alkoholizm jest choroba rodzinng - dotyka kaz-
dego cztonka rodziny i wywiera nan niszczacy wptyw. (...) Alkoholizm nie
spada na rodzine nagle jak zawat serca, raczej podpetza w milczeniu i po-
woli, az zostaje wreszcie wykryty i rodzina stawi mu czota” [19, ss. 48-50].
Réwniez narkomania jest to patologiczne zjawisko spoteczne. To uzalez-
nienie spowodowane Kkrétszym lub dtuzszym zazywaniem lekéw gtéwnie
przeciwbolowych $rodkéow narkotycznych lub innych srodkéw uzaleznia-
jacych. Charakteryzuje sie koniecznos$cig przyjmowania srodka odurzaja-
cego, tendencja do statego zwiekszania dawki oraz fizycznym i psychicz-
nym uzaleznieniem [17,s. 115].

Przestepczo$¢ towarzyszyta cztowiekowi od zarania dziejow. H. Reading
definiuje przestepstwo jako: ,rodzaj zachowania, ze szczeg6towo okreslo-
nymi elementami, pociggajacy za soba sankcje karne; naruszenie normy
pociggajace za soba sankcje karng oraz naruszenie normy z zamiarem za-
grozenia spoteczenstwu” [8, s. 37]. A. Krukowski uwaza, Ze ,Przestep-
stwem moze by¢ tylko takie spotecznie niebezpieczne zachowanie, ktore
jest zabronione pod grozba kary kryminalnej, bedacej szczegélnym rodza-
jem spotecznej reakcji na zachowania sprzeczne z normami spotecznymi”
[13,s.316].

Patologia zycia spotecznego jest dysfunkcyjno$¢ rodziny, a tym samym
brak wzorca pozytywnego dla mtodziezy w aspekcie petnienia rél spotecz-
nych [20, s. 162]. Nalezy roéwniez zwrd6ci¢ uwage na wptyw migracji zarob-
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kowej na jako$¢ zycia rodzinnego. Z migracjq zarobkowa wigze sie rowniez
patologizacja rodziny. Jest to zjawisko stosunkowo nowe, bedace efektem
przemian spoteczno-gospodarczych oraz otwarciem granic w Unii Europej-
skiej, co utatwito dostep do pracy za granicg Polakom nie mogacym znaleZz¢
pracy w kraju. Do rodzin dysfunkcyjnych zalicza sie rowniez rodziny nie-
petne. Na problem rodziny niepeinej zwrocita uwage D. Gebu$ piszac, Ze:
,Rodzina niepetna stanowi kolejng forme zycia rodzinnego, ktorg tworzy
jedno z rodzicow wraz z dzie¢mi albo same dzieci. Liczba tego typu rodzin
rosnie [5, s. 64]. Rodziny niepelne tworzone s3g przez: matki rodzace dzieci
pozamatzenskie, osoby rozwiedzione, bedace w separacji, samotnie wy-
chowujace dzieci, dzieci po utracie jednego lub obojga rodzicow [5, s. 64].

Na problem dysfunkcyjnosci rodziny rozbitej zwrdcit uwage K. Linowski
piszac: ,Rozbicie rodziny przez Smier¢, rozwod czy separacje rodzicow
stanowi zawsze szok i pozostawia u dziecka trwaty uraz. Rodzina ulega
rozbiciu, jezeli czynniki jg scalajace przestajg prawidtowo funkcjonowac”
[15, s. 24]. W efekcie rozbicia wewnetrznej struktury rodziny przestaja
obowigzywa¢ wczeSniej ustalone normy. Dysfunkcyjno$¢ rodziny jest
czynnikiem, ktéry moze prowadzi¢ do prostytucji dzieci i mtodziezy. Na-
tomiast alkohol, narkotyki i zetkniecie sie ze Swiatem przestepczym sprzy-
jaja prostytucji, a nawet mozna zaryzykowac stwierdzenie, Ze prostytucja
jestich atrybutem.

Zjawisko prostytucjii jej skutki dla rozwoju mtodziezy

Termin ,prostytucja” oznacza uprawianie wspotzycia seksualnego w celach
zarobkowych. Tradycyjnie odnosi sie do kobiet Swiadczacych ustugi seksu-
alne mezczyznom, ale mozliwa jest takze w relacjach homoseksualnych
oraz jako odptatne ustugi mezczyzn wobec kobiet. Zjawisko to uwarunko-
wane jest roznorodnymi czynnikami: spotecznymi, ekonomicznymi, kultu-
rowymi i fizjologicznymi. Wspotcze$nie prostytucja postrzegana i analizo-
wana jest w wielu aspektach: spotecznym, psychologicznym i medycznym.
Bazujac na definicji A. Giddensa [6, s. 156], mianem prostytutki okres$la sie
osobe, stale lub dorywczo zaspokajajgca potrzeby seksualne przygodnych
partneréw w zamian za korzy$¢ materialng (pienigdze, wartoSciowe rzeczy
np. w postaci upominkéw), bez zaangazowania uczuciowego i praktycznie
bez mozliwo$ci wyboru partneréw. Przyczyng, dla ktdrej gtéwnie kobiety
oddaja sie prostytucji jest ubdstwo i nedza, pogon za zyskiem, brak odpo-
wiednich wzorcéw moralnych, dysfunkcjonalno$¢ rodziny, wtasna wola
kobiety, przymus czy namowa innej osoby. Prostytucja wywotuje wiele
nastepstw, miedzy innymi: wzrost zachorowalnos$ci na choroby przeno-
szone drogy ptciowg, zaburzenia osobowosci, zanik szacunku dla pracy
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[17, s. 104]. Prostytucja polegajaca na czerpaniu korzy$ci materialnych za
$Swiadczenie ustug seksualnych, zwlaszcza uprawiana przez osoby nielet-
nie, jest procederem, ktoéry spotyka sie ze znaczng krytyka spoteczna. Po-
cigga za sobg negatywne konsekwencje [3, s. 120]. Mtodociane prostytutki
przejmujg styl zycia, ktérego podstawg s3 pienigdze uzyskane z nierzadu
a konsumpcja luksusowych débr materialnych jest dla nich najwazniejsza.

Brak sensu Zycia moze by¢ czynnikiem warunkujacym prostytucje, a po-
woduje go czasem brak zainteresowania w srodowisku rodzinnym. Poczu-
cie sensu zycia w grupie nieletnich dziewczat trudnigcych sie nierzagdem
zbadano metoda testu autorstwa J.C. Crumbaugha i L. Maholicka. Skala ta
mierzy stopien uS§wiadomienia sensu wtasnego zycia. Badania przeprowa-
dzita I. Moczydtowska. Sredni wynik uzyskany w populacji nieletnich dzie-
wczat trudnigcych sie prostytucja wynosi 91. Swiadczy on o nizszym niz
przecietny poziomie poczucia sensu zycia. Zestawienie uzyskanego wyniku
z wynikami uzyskanymi w badaniach innych grup patologicznych pozwala
stwierdzi¢, Ze jest on wyzszy niZ u oséb podejmujacych prébe samobodjcza
(66) i toksykomanoéw (77) [3,s. 123-124].

Dziewczeta uprawiajace prostytucje deklaruja, Zze w ich zyciu rzeczywi-
$cie wazna jest rodzina, pochodzenie, uzyskanie wyksztatcenia, osiggniecie
bliZej nie sprecyzowanego celu zyciowego, a takze mito$¢ i szczeScie oraz
rodzina, ktorg planuja zatozy¢. Wyniki badan poziomu uswiadomienia sen-
su zycia w grupie dziewczat uprawiajacych prostytucje wskazuja, ze jest on
nizszy niz przecietny, co zdecydowanie negatywnie wplywa na szanse
odejscia badanych dziewczat od uprawianego procederu [3, s. 125].

Nieletnie prostytutki majg problem z precyzowaniem planéw i celow
zyciowych, minimalizowaniem leku przed przysztoscig, podnoszeniem po-
czucia wtasnej wartosci i wiary we wtasne mozliwosci, uymowaniem zycia
w perspektywie czasu przysztego. W Polsce zjawisko prostytucji nieletnich
rozwija sie coraz prezniej. Spowodowane jest to zubozeniem niektérych
grup spotecznych, a co za tym idzie, znacznym obnizeniem standardow zy-
cia. Wyodrebnia sie nastepujace modele dzieciecej prostytucji: dzieci
sprzedajace swe cialo pojawiaja sie w okolicach stacji kolejowych. Ich Kkli-
entami sg ludzie pochodzacy z ubogich warstw spotecznych, gdyz nie stac¢
ich na drozsze ustugi seksualne, dzieci z polskich i rumunskich domoéw
dziecka zapraszane sg przez szwedzkich pedofilow na wakacje, dziewczeta
z doméw publicznych z Polski, Rosji, Biatorusi i Ukrainy sg sprzedawane do
zachodnich domoéw publicznych; dynamicznie rozwija sie, gtbwnie w Pol-
sce i Czechach, prostytucja drogowa oraz miedzynarodowy handel chtop-
cami - gtowny punkt to Bahnhof Zoo w Berlinie, gdzie chtopcy z Polski
przyjezdzaja w czasie weekenddw i ferii, najmlodsi maja 9 lat, ale Srednia
wieku jest troche wyzsza - 13-14 lat i chtopcy, ktorzy sa réwniez wykorzy-
stywani do produkcji filméw pornograficznych [16, s. 114].
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Wiekszo$¢ dzieci, ktére uciekty z domu i nie majg $rodkéw utrzymania
zarabiajg na zycie prostytucja. W prostytucji dzieciecej mozna wyrdznic
trzy szerokie kategorie, sa to: dzieci uciekajgce, ktore uciekty z domu i nikt
ich nie szuka, albo takie ktore uparcie uciekajg za kazdym razem, kiedy
zostang doprowadzone do domu, dzieci watesajace sie, ktoére zasadniczo
mieszkajag w domu, ale spedzajg dtuzsze okresy, np. czasem kilka nocy pod
rzad, poza domem i dzieci odtracone, ktérych rodzice nie interesujg sie
nimi lub wrecz wyrzucaja je z domu [6, s. 159].

Prostytucja dotyka zaréwno chtopcow, jak i dziewczynki. Jedng z po-
waznych konsekwencji prostytucji jest mozliwo$¢ zachorowania na AIDS
i choroby przenoszone droga ptciowg, Czesto tez wigze sie z nig przemoc,
handel narkotykami, wyzysk i tamanie praw cztowieka. Przyktadem nasto-
letniej prostytucji sa tzw. galerianki. Galerianki to mtode, 14-16-letnie
dziewczyny. Zamiast przebywac¢ w szkole, spedzaja czas w centrach han-
dlowych. Zazwyczaj sa wyzywajaco ubrane, majg mocny makijaz, dzieki
ktéremu wygladajg na znacznie starsze niz w rzeczywistos$ci. Wyszukujg
dobrze ubranych i bogatych mezczyzn. W zamian za seks oczekujg prezen-
tow - pragng dosta¢ nowy telefon, odtwarzacz mp4, markowe perfumy,
drogie ubrania czy podwiezienie do szkoty superluksusowym samocho-
dem. Taki sponsoring jest traktowany jako prostytucja [14, s. 54].

Prawdziwy wymiar prostytucji nie jest znany, poniewaz tylko odnoto-
wane przypadki znajdujg sie w danych statystycznych policji. Rzeczywi-
stych rozmiaréw zjawiska nikt nie jest w stanie oceni¢. W obrebie zjawiska
prostytucji pojawity sie pewne zmiany, czyli: obniza sie wiek dziewczat za-
czynajacych uprawiac nierzad (coraz czeSciej sg to 14- i 15-latki), poszerza
sie kategoria dziewczat ,dorabiajacych” (do kieszonkowego lub stypen-
dium), prostytucja nastolatek w wieku okotomaturalnym, uczennic szkot
$rednich lub studentek, rodzime prostytutki zyskaty konkurencje w oso-
bach kobiet z Europy Wschodniej, gtéwnie Rosjanek oraz nowym zjawi-
skiem jest rozpoczecie prostytuowania sie przez kobiety, ktore dotychczas
»uczciwie pracowaty”. Sg to kobiety w wieku 25-32 lat, zwolnione w ostat-
nim czasie z pracy, nierzadko zmuszane do tego przez wlasnych mezow,
ktdrzy nie sg w stanie utrzymac rodziny [12].

Jak pokazujg badania seksuologa Z. Izdebskiego, w ciggu ostatnich 10 lat
podwoit sie procent nieletnich rozpoczynajgcych zycie erotyczne. Obniza
sie tez wiek ich inicjacji. I ro$nie liczba tych, dla ktoérych seks staje sie to-
warem wymiennym: za gadzety, za dotadowanie komoérki... Jest jeszcze
i trzeci problem: co o tej ,zaradnosci” pociech wiedza ich rodzice? Moze
i pytaja, co stycha¢ w szkole. Ale juz nie majg czasu sie zastanowi¢, skad
cérka ma nowa komorke, kozaki, torebke” [36, s. 69].

Zjawiskiem, ktore coraz cze$ciej sie obserwuje jest uprawianie prosty-
tucji przez dziewczeta z tzw. dobrych domoéw. W rodzinach zyjacych na wy-
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sokim poziomie materialnym zaczyna panowac¢ uktad emocjonalny, ktéry
powoduje poczucie wyobcowania wsrdd nieletnich, skutkujace poszuki-
waniem akceptacji poprzez prostytucje, a zdobycie dodatkowych pieniedzy
czy innych rzeczy jest dodatkiem do braku poczucia bezpieczenstwa i mito-
$ci ze strony rodzicéw. Problem prostytucji i czynnikéw, ktére przyczynia-
ja sie do podejmowania decyzji przez nieletnich o prostytuowaniu sie musi
by¢ nagta$niany ze wzgledu na wysoka szkodliwo$¢ oraz zagrozenie dla
rozwoju i socjalizacji mtodziezy. Prostytucja moze bowiem wywrze¢ nega-
tywny wptyw na cate dalsze zycie dziecka lub nastolatka.

Podsumowanie

Wybor tematu trudnego i kontrowersyjnego byt podyktowany tym, ze pro-
stytucja jest niezwykle destrukcyjnym zagrozeniem dla rozwoju dzieci
i mtodziezy oraz ich socjalizacji. Odkrycie, ze dziecko lub nastolatek upra-
wia prostytucje jest czesto szokiem dla rodzicow, czy tez dla nauczycieli,
ale to wtasnie oni pozostajg obojetni na sygnaty jakie wysyta do nich dziec-
ko lub nastolatek, ktory czuje sie osamotniony, niekochany, zagubiony
w Swiecie dorostych. Jeszcze raz potwierdzajg sie opinie pedagogéw, socjo-
logéw i psychologbéw, Ze rodzina jest najwazniejszym Srodowiskiem, ktore
ksztattuje osobowos$¢ dziecka i daje mu wzorce prawidtowego petnienia rol
spotecznych, wyposaza je w zasady moralne i uczy przestrzegania obowia-
Zujgcego prawa.
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Wprowadzenie

Dzieci i mtodziez powinno otaczac sie opieka i mitoscig, dawac im poczucie
bezpieczenstwa oraz dba¢ o ich prawidtowy rozwoj psychiczny i spoteczny,
przygotowac¢ odpowiedzialnie do peinienia rol spotecznych. Przemoc do-
mowa jest zagrozeniem szczeg6lnym, poniewaz wigze sie ona z krzywdze-
niem dzieci i mtodziezy: emocjonalnym, fizycznych, a takze seksualnym.
Przemoc domowa nie jest tematem tatwym, poniewaz obliguje ona do wie-
loaspektowej analizy sSrodowiska rodzinnego, ktore ksztattuje rozwoj dzie-
ci i mtodziezy.

Celem rozdziatu jest analiza i ocena uwarunkowan, przyczyn i okolicz-
nosci przemocy w $rodowisku rodzinnym wobec dzieci i mtodziezy, jak
réwniez skutkow jej doswiadczania lub obserwowania przez najmtodszych
w kontekscie ich rozwoju, w tym funkcjonowania w spoteczenstwie.

Przemoc - ujecia definicyjne

Rodzina jest dla dziecka najwazniejszym Srodowiskiem wychowawczym.
To w niej nastepuje proces jego socjalizacji, uczenia sie roél spotecznych.
Podstawg prawidtowego rozwoju dziecka jest poczucie bezpieczenstwa,
jakie powinna dawa¢ mu rodzina [9, s. 12]. Wspotcze$nie wiele rodzin nie
realizuje prawidtowo swoich funkcji, coraz czesciej dochodzi w nich do
aktéow przemocy wobec dzieci. Stad tak wazna jest diagnoza Srodowisk
rodzinnych, gdzie przemoc ta moze mie¢ miejsce i okreslenie jej rodzajow
oraz przyczyn. Wczesne rozpoznanie problemu oraz udzielenie odpowied-
niego wsparcia moze pomoc takiej rodzinie, a przede wszystkim dziecku,
ktdre stato sie ofiarg przemocy. Dziecko nie zawsze jest ofiarg przemocy fi-
zycznej, ktorej slady moga by¢ zauwazone w otoczeniu. Przemoc psychicz-
na, jakiej doswiadcza dziecko niszczy jego osobowos$¢, psychike, pozosta-
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wia trwate $lady. Dlatego tak wazna jest obserwacja zachowan dzieci, zwta-
szcza w szkole, gdzie zaburzone relacje w Srodowisku rodzinnym sg zaw-
sze zauwazalne. Dzieci nawet jesli chca to ukry¢, wykazujg reakcje, ktore
dowodzg, ze sg one krzywdzone, ze sg ofiarami przemocy ze strony najbliz-
szych [10, ss. 74-76].

Przemoc nalezy do zjawisk niepokojacych we wspotczesnym Swiecie.
Jest ona obiektem analizy wielu badaczy z dziedziny psychologii, pedagogi-
ki, czy socjologii. Jest koniecznym, aby przemoc rozpatrywac w kategoriach
nie tylko problemu indywidualnego, ale jako zjawisko spoteczne. Pojecie
przemocy kojarzy sie z agresja. W przypadku przemocy nie zawsze stosujg-
ca jg osoba traktuje te dziatania jako przemoc, moze to by¢ w jej intencjach
pomoc, skuteczna technika lub konieczny sktadnik wychowania, zapewnia-
jacy np. autorytet lub warunki niezbedne do nauczania. W psychologii spo-
tecznej przemoc interpersonalna to czynnosci intencjonalne podejmowane
przez ludzi, stanowigce zagrozenie lub powodujace szkody w fizycznym,
psychicznym i spotecznym dorastaniu innych oséb, czyli wywotujace bdl,
cierpienie, destrukcje, prowadzace do utraty cenionych wartosci [6, s. 30].

I. Pospiszyl definiuje przemoc, jako: ,wykorzystanie w kontaktach mie-
dzyludzkich przewagi sprawcy, aby realizowac jego wtasne cele. Dokonuje
sie ona przez naruszenie praw osobistych drugiego cztowieka, manipulo-
wanie, nieliczenie sie z dobrem osoby poddanej przemocy, powodowaniem
cierpienia” [5, s. 57].

Sprawcy przemocy czesto definiujg swoje zachowanie jako dziatanie na
rzecz ofiary, dla jej dobra. Przemoca sg wszelkie nieprzypadkowe akty wy-
korzystujace przewage sprawcy, ktore godza w osobistg wolno$¢ jednostki,
przyczyniaja sie do jej fizycznej lub psychicznej szkody i wykraczaja poza
spoteczne normy wzajemnych kontaktow, albo tez wszelkie akty udrecze-
nia i okrucienstwa [5, s. 57].

Definicja przemocy uwzglednia zaréwno osoby krzywdzace, jak i zanie-
chanie zachowania, jezeli skutkiem tego zaniechania jest szkoda ofiary.
Podkres$la ona celowos$¢ krzywdzacego dziatania sprawcy. Koncentruje sie
na skutkach, a nie na motywacji dziatan sprawcy, ktore jest czesto nie do
ustalenia lub wynika z zaniedban obowigzkéw sprawcy, np. z obowigzku
opieki nad dzieckiem. Uwzglednia takze pewne normy kulturowe, ktérych
przestrzeganie decyduje o asymilacji jednostki w grupie. Przemoc jest
okreslona przez warunki spoteczne i gospodarcze oraz przez integralnos¢,
nieprzypadkowos¢ dziatan ludzkich. Dotyczy sfery fizycznej i psychiczne;j
funkcjonowania cztowieka zaré6wno w odniesieniu do dziatan sprawczych,
jakido ich skutkéw [3, s. 27].
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Rodzaje i przyczyny przemocy

B. Urban podaje, Ze istnieje do$¢ Scisty zwigzek miedzy agresjg a przemoca,
cho¢ niektdérzy badacze dokonuja rozréznienia tych dwdéch poje¢: ,agresja
jest dziataniem Swiadomym i celowym, motywowanym pragnieniem za-
szkodzenia drugiemu cztowiekowi lub sprawienia mu cierpienia”, a prze-
moc jest przede wszystkim motywowana potrzebg wywarcia okreslonego
wptywu na jednostke. Aby mogta by¢ nazwana przemoca, musi by¢ dziata-
niem szkodliwym. W efekcie granica pomiedzy agresja a przemocq jest cze-
sto ptynna [7, s. 58].

Ciekawa typologie przemocy zaproponowat B. Urban za Mellibrudg wy-
odrebniajac przemoc goracg i przemoc chtodng (zimng). Przemoc goraca
jest spontaniczna, czesto reaktywna, pojawia sie bez planu, w sytuacji sil-
nego pobudzenia emocjonalnego sprawcy, utraty kontroli nad zachowa-
niem, w furii. Natomiast przemoc zimna jest efektem pewnej strategii dzia-
tania, jest zaplanowana i wykalkulowana. Moze nastgpi¢ duzo pdzniej niz
sytuacja, ktdra ja sprowokowata [7, s. 59].

Analizujac rézne definicje a takze stanowiska dotyczace poje¢ agresji
i przemocy, mozna stwierdzi¢, ze przemoc ma zawsze charakter intencjo-
nalny, sprawca podejmuje jg $wiadomie. Problem etiologii przemocy pozo-
staje nadal dla badaczy nie do konca wyjasniony, co wynika m.in. z dyna-
miki tego zjawiska. Przemoc ma swoje zZrodto w sposobie wychowania da-
nej jednostki, w ksztattowaniu postawy spotecznych i nabyciu okreslonych
nawykéw. Bardzo trafnie o przemocy napisat J. Millebrauda: ,Moc i mito$¢
to najwazniejsze ze spraw w zyciu ludzi. Obie majg swojg jasniejsza i ciem-
niejszg strone. Jezeli druga strone mitosci jest nienawis¢, to ciemng strong
mocy jest przemoc” [3, s. 25].

Przemoc nie bierze sie z niczego, zawsze ma jaka$ przyczyne, jest efek-
tem okreslonych do$wiadczen zyciowych. Zrédta przemocy s3 rézne, moz-
na wyrdzni¢ trzy modele: makro-, mezo-, i mikrostrukturalny. W modelu
makrostrukturalnym szkota jest miejscem manifestowania przemocy za-
réwno przez uczniow, jak i nauczycieli. Jest forma odreagowania stresow,
frustracji i napie¢ bedacych wynikiem przemian spotecznych. Za przyczyne
wystepowania przemocy uznaje sie tu obecne warunki sSrodowiskowo-spo-
teczne, tj. szybkie zmiany spoteczno-polityczne, nieréwnowage ekonomi-
czng, brutalne wzory zachowan lansowane przez media. Model mezostruk-
turalny w centrum swych badan stawia szkolny ,system u$miercania”, pe-
ten przemocy strukturalnej i symbolicznej, ktérej poddany jest przede
wszystkim dziecko-uczen. Model mikrostrukturalny upatruje przyczyn
przemocy w szkolnej organizacji, w negatywnym stosunku nauczycieli do
uczniéw, wadliwych sposobach oceniania czy niskich kwalifikacjach nie-
ktérych nauczycieli [6, s. 56].
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Przemoc objawia sie konkretnymi formami. Najcze$ciej wystepujace for-
my przemocy s3 najtrudniejsze do zdiagnozowania, chodzi tu o przemoc
psychiczng (emocjonalng) i nadmierng kontrole jednostki. Przemoc psychi-
czna czesto nie budzi zastrzezen, bywa nawet oceniana jako zachowanie
godne pochwaty, bedace wyrazem troski lub wysokich standardéw spraw-
cy. Jej skutki sg najbardziej widoczne dopiero po latach, najczeSciej wtedy,
gdy jednostka zyskuje pewna samodzielnos$¢. Czesto ujawniajg sie one
w postaci konfliktowoSci, agresywnosci, sktonnos$ci do uzaleznien, rozwoju
osobowosci typu borderline, nadmiernej zaleznosci od innych. Bezposred-
nie objawy doswiadczonej przemocy psychicznej sg czesto niespecyficzne,
mogg uchodzi¢ ze efekt nadopiekunczosci lub wrodzonych predyspozycji
ofiary, np. nieufno$¢, nieSmiatos¢, sktonnos¢ do wycofania lub nadpobu-
dliwos$¢, niedojrzatos$¢, niezawodnos$¢. Najtatwiej jest okresli¢ i zidentyfi-
kowac ofiary przemocy fizycznej [7, ss. 60-61]

Chcac odpowiedzie¢ na pytanie, dlaczego w danej relacji zrodzita sie
przemoc, nalezy w kazdym przypadku rozpocza¢ analize od konkretnego
zrédta (najczesciej rodziny), Srodowiska w ktéorym dana jednostka sie wy-
chowywata lub wychowuje (tj. w ktérym dojrzewata i zdobywata doswiad-
czenia zyciowe zaréwno te pozytywne, jak i te negatywne). Kazdy cztowiek
wchodzi w doroste Zycie z okreslonym bagazem do$wiadczen i wyuczo-
nych nawykdéw, a przemoc jest uzewnetrznieniem tego, co w sobie kryje,
tego co gromadzil w swojej psychice od najmtodszych lat. W pierwszych
latach zycia dziecka ksztattujg sie okreslone wartosci, postawy, stosunek
do siebie i do innych ludzi, ktére p6Zniej stanowig fundament dla podej-
mowanych decyzji, wyborow, a wiec dla loséw cztowieka.

Typy przemocy wewnatrzrodzinnej i jej wptyw na
dzieci i mtodziez

Przemoc rodzi sie stosunkowo czesto jako przejaw patologii zycia codzien-
nego. Jest uwarunkowana zjawiskami patologii spotecznej, takimi jak: al-
koholizm, narkomania czy dopalacze, wykazujacymi tendencje wzrostowe.
Problem uzaleznienia od wymienionych substancji prowadzi do niedosto-
sowania spotecznego. Jednostka niedostosowana spotecznie, nie respektu-
je norm obowigzujacych w spoteczenstwie, zaré6wno tych moralnych, jak
i prawnych. Czesto miejscem patologii Zycia codziennego staje sie rodzina.
Szczegblnie zagrozone przemoca s3 dzieci i cztonkowie rodzin tzw. dys-
funkcyjnych (np. rodzina z problemem alkoholowym, rodzina niepetna,
rodzina wielodzietna, rodzina ,bez mitosci”) [4, s. 93].

W literaturze przedmiotu najczeSciej opisuje sie cztery formy ztego trak-
towania jednostki w rodzinie: przemoc fizyczna, znecanie psychiczne lub
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emocjonalne, wykorzystywanie seksualne i zaniedbywanie [5, s. 13]. Prze-
moc fizyczna wobec dziecka obejmuje catg game form zachowania, ktore
moga wystepowac w postaci czynnej lub biernej. Czynne formy przemocy
fizycznej to przede wszystkim bicie (od klapséw, policzkéw poczawszy,
przez bicie piescig, przedmiotem, bicie ,,na o$lep”) oraz kopanie, zmuszanie
do uwtaczajacych postug, zachowania o wyjatkowej brutalnosci, jak: opa-
rzenia, zadawanie ran cietych, szarpanych, duszenie, usitowanie lub doko-
nanie zabdjstwa.

Przemoc fizyczna bierna przejawia sie przede wszystkim w postaci roz-
nego rodzaju zakazéw: moéwienia, chodzenia, zatatwiania potrzeb fizjolo-
gicznych w okreS$lonym czasie, aresztu domowego itp. Psychiczne krzyw-
dzenie jednostki jest najbardziej nieuchwytng i zdradliwg forma maltreto-
wania. Organizacja Amnesty International, zajmujgca sie ochrong praw
cztowieka, psychiczne znecanie ujmuje jako: izolacje, ograniczanie snu i po-
zZywienia, narzucanie wtasnych sadéw, degradacje werbalng (wyzywanie,
ponizanie, upokarzanie), narkotyzowanie lub grozbe zabodjstwa [5, ss. 94-
103; 8, ss. 11-13]. Szczegolnie okrutng forma przemocy wewnatrzrodzin-
nej jest seksualne wykorzystanie dzieci.

Problem wykorzystywania seksualnego ma takze miejsce w relacjach
miedzy dorostymi osobami w rodzinie, gdzie dochodzi do naduzy¢ seksu-
alnych, najczesciej dotyczy to gwattu oraz zmuszania lub naktaniania do
prostytucji. Inng formg przemocy jest zaniedbywanie. Wéréd opisanych
form krzywdzenia jednostki zaniedbywanie jest w pewnym sensie zjawi-
skiem nietypowym. Owa nietypowos$¢ przejawia sie co najmniej w dwoch
aspektach. Po pierwsze, mamy tu raczej czynienia z zaniechaniem, niewy-
stagpieniem czynnosci prawidtowej, podczas gdy pozostate rodzaje krzyw-
dzenia przejawiajg sie wystgpieniem czynnos$ci nieprawidtowej. Po drugie,
o ile w poprzednich formach sprawca zawsze ponosi wine, o tyle w przy-
padku zaniedbania dopuszcza sie pewien element niewinnos$ci sprawcy.
Moze by¢ ono aktem wyboru lub efektem braku mozliwosci. To, ze dziecko
chodzi gtodne, moze $wiadczy¢ zar6wno o biedzie rodzicédw, jak i o catko-
witym braku zainteresowania dzieckiem [5, ss. 108-112; 11, ss. 4-7]. Za-
niedbanie rozumiane jest jako niezapewnienie lub uniemozliwienie zaspo-
kojenia potrzeb jednostce zaleznej.

Przemoca w rodzinie sg wszystkie akty naruszajace osobista wolnos¢
i godnos$¢ jednostki, ktére powoduja psychiczne lub fizyczne szkody. Prze-
moc w rodzinie mozna rozpozna¢ po okreslonych symptomach. Stosowa-
nie przemocy wobec jednostek w wiekszosci wypadkdéw nie pozostawia
widocznych $ladéw fizycznych, chyba ze dokonywane jest z duza brutalno-
$cig. Ponadto wiele $ladoéw na ciele, ktére powstajg na skutek przemocy,
trudno jednoznacznie zidentyfikowac. Jezeli jednak $lady te pojawiajg sie
z pewng regularnoscig, woéwczas warto zwrdéci¢ na nie baczniejsza uwage.
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Dorosta ofiara znajduje sie w nieco lepszej sytuacji niz dziecko, poniewaz
z reguty wie, gdzie zwrdci¢ sie po pomoc w sytuacji pokrzywdzenia, zna
placéwki opieki medycznej, ma lepsza praktyke w korzystaniu z pomocy
instytucji. Dziecko pozbawione jest tych szans i zwykle musi liczy¢ na po-
moc osoby dorostej, ktéra nie zawsze jest zainteresowana zapewnieniem
mu wsparcia, bo pomoc specjalistyczna moze wigzac sie z ryzykiem ujaw-
nienia przemocy. Warto jednak pamieta¢, ze przemoc jest zachowaniem,
ktérego szkodliwo$¢ psychiczna i fizyczna ujawnia sie - jak juz sygnalizo-
wano - czesto po latach i dlatego reagowac na jej przejawy powinny osoby
odpowiedzialne za rozwoj dziecka, czyli opiekunowie, nauczyciele i wycho-
wawcy [5, s. 39]. Nie wszystkie symptomy stosowania przemocy musza
wystepowac jednocze$nie, jednak ich kumulacja zwieksza prawdopodo-
bienstwo tego, ze sg efektem ztego traktowania nieletniego. Objawy te be-
da bardziej czytelne dla osoby, ktéra ma staty kontakt z dzieckiem, dlatego
warto zasiegna¢ opinii kogo$, kto nie jest bezposrednio zaangazowany
w system rodzinny, a jednocze$nie regularnie styka sie z dzieckiem (np.
ktos$ z dalszej rodziny, nauczyciel, pielegniarka itp.) Kiedy ofiarg przemocy
staje sie osoba dorosta, fizyczne objawy s3 tatwiejsze do zdiagnozowania,
chociazby dlatego, ze tatwiej je powigzac z konkretnym zdarzeniem. Nato-
miast spontaniczna aktywno$¢ dziecka sprawia, Ze do$¢ czesto chodzi ono
,poobijane”, dlatego nie zawsze tatwo odrdzni¢ urazy powstate w wyniku
samodzielnej aktywnos$ci dziecka od tych, ktére sg skutkiem przemocy.
Pewne utatwienie stanowi¢ moze fakt, ze zadrapania, siniaki, obrzeki po-
wstate w wyniku wtasnej aktywno$ci wystepuja najczesciej na wystajacych
cze$ciach ciata, tzn. tokciach, kolanach, policzkach, w okolicach kosci pisz-
czelowych itp., ale nie mozna wykluczy¢, ze takze te powstaty na skutek
przemocy. Natomiast wysoce niepokojace s3a $Slady w nietypowych miej-
scach, a takze pewna ich réznorodno$¢, np. siniaki, ztamania i zaburzenia
przewodu pokarmowego jednoczes$nie [5, ss. 39-40; 12, ss. 12].

W przypadku przemocy w rodzinie powinno zwracac sie uwage na sze-
reg objawow. Wsrdd objawoéw fizycznych wymieni¢ trzeba: since i obrzeki
na twarzy, ramionach, klatce piersiowej, plecach, pod pachami, po we-
wnetrznej stronie ud i ramion, otarcia naskérka po wewnetrznych stro-
nach koniczyn, pod pachami, na zebrach, na plecach, krwawe pregi i regu-
larne przebarwienia skdéry na plecach, posladkach (czasem s3 odbiciem
reki lub przedmiotu, ktéorym dziecko byto bite), na nogach, stopach, dto-
niach, krwawe plamy na bieliZnie, obrzeki na dtoniach i stopach, nietypowe
$lady po oparzeniach, np. punktowe po gaszeniu papierosa na skdrze, opa-
rzenia w innych miejscach niz konczyny, ale takze ,oparzenia skarpetko-
we” na stopach matego dziecka, rany ciete i ktute, szczegélnie w okolicach
innych niz stopy i dtonie, blizny na ciele (szczegdlnie jezeli jest ich wiele)
oraz blizny za uszami, na gltowie, trwate ubytki wloséw (powstate w wyni-
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ku wyrwania wtos6w razem ze skorg) [5, ss. 40-41].

Inne objawy to objawy emocjonalne, spoteczne i wykorzystywania sek-
sualnego. Objawy emocjonalne to: wzrost napiecia emocjonalnego, wzmo-
zona czujno$¢, niezdolnos$¢ do rozluznienia, wzrost leku, niepokoju, ,za-
mrozony strach” (frozen watchfulness), brak zywej reakcji w sytuacjach
emotogennych, np. przy okazji skaleczenia czy bolesnego zabiegu medycz-
nego. Podkres$la sie, ze u dzieci - ofiar przemocy czesto brak jest reakcji
w sytuacjach, ktére u innych dzieci wywotuja ptacz, ttumiony ptacz lub ci-
che poptakiwanie w ukryciu, niska samoocena, obnizone poczucie wiasnej
wartosci, poczucie odrzucenia, opuszczenia, wycofanie, sktonnos¢ do izola-
cji, chroniczny smutek, poczucie odretwienia, depresja, wzrost natrectw,
tikow, przyruchow, zachowan kompulsywnych, np. porzadkowanie swoich
rzeczy, sprawdzanie zapach6éw, unikanie niektérych pomieszczen itp. [5,
s. 42]

Objawy spoteczne to: nieufno$¢ wobec innych, brak komunikatywno$ci,
nieumiejetno$¢ nawigzywania kontaktu, podtrzymania wiezi, pozyskania
przyjaciot, wrogos¢, wzrost irytacji w przypadku roéznych trudnosci, nie-
kontrolowane wybuchy ztosci, wyuczona bezradnos$¢, nieumiejetnos¢ ra-
dzenia sobie z codziennym, zadaniami, np. ze zdyscyplinowaniem dziecka,
zatatwianiem spraw w urzedach, utrzymaniem pracy i spadek poczucia
kompetenc;ji [5, s. 42].

Dziecko, ktore jest ofiarg przemocy wszczyna: bojki z innymi dzieémi,
cechuje je wzrost agresywnosci w sytuacjach niekontrolowanych lub nie-
zagrozonych karg, np. w stosunku do réwiesnikéw czy mtodszych dzieci
oraz zobojetnienie na kare. Ponadto wystepuje u niego drazliwos$¢, ztosli-
wo$¢, hatasliwos¢ w zabawach grupowych, brak dystansu wobec dorostych
oraz odrzucanie innych oséb znaczacych w otoczeniu (np. dziadkéw, nau-
czycieli, sgsiadow), kurczowe trzymanie sie rodzica, szczegbélnie w wypad-
ku matego dziecka, uzaleznienie od agresora, ucieczki z domu (im mniejsze
dziecko, tym bardziej symptomatyczne), ,bezinteresowne” niszczenie sp-
rzetéw i przedmiotéw, krngbrno$¢, opor, negatywne nastawienie oraz nie-
postuszenstwo dziecka wobec wiekszosci osob, ktére nie stanowig bezpo-
Sredniego zagrozenia [5, s. 43].

K. Browne i M. Herbert zaproponowali wieloczynnikowy model przemo-
cy w rodzinie, wedtug ktorego czynniki stresowe, wptywy srodowiskowe
oraz czynniki zwigzane ze statusem rodziny posrednicza w relacjach inter-
personalnych w rodzinie [2, ss. 43-44].

Model zaktada istnienie czterech grup ,sytuacyjnych czynnikéw streso-
wych”. Sg to: stosunki pomiedzy opiekunami, relacje z dzie¢mi i starszymi
podopiecznymi, stres strukturalny (zte warunki mieszkaniowe, bezrobocie,
izolacja spoteczna, zagrozenie autorytetu opiekuna, systemu wartosci i sa-
mooceny opiekuna) oraz stres wywotywany przez podopiecznych (np. nie-
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chciane dziecko) [2, ss. 43-44].

Skutki przemocy w rodzinie, szczegélnie te doSwiadczane przez dzieci,
moga mie¢ wptyw na cate zycie doroste. Dla 0s6b dorostych powoduja one
dezorganizacje w zyciu i poczucie krzywdy, choroby psychiczno-somaty-
czne, czasem popadanie w natogi. Incydenty przemocy miedzy cztonkami
rodziny sa dosyc¢ tatwe do ukrycia w poczatkowej fazie wystepowania. Dla
kogo$ z zewnatrz staja sie widoczne dopiero wowczas, kiedy dochodzi do
zagrozenia zycia ofiary, gdy nasilajg sie problemy wychowawcze lub gdy
proces degradacji psychicznej rodziny jest juz na tyle zaawansowany, ze
partnerom nie zalezy na utrzymaniu pozytywnej oceny w opinii spoteczne;j.
Objawy bezpos$redniej reakcji ofiar na przemoc to: ptacz, krzyk, grozby,
proba zastraszenia agresora, ucieczka do innego pomieszczenia, ucieczka
z domu, bojka z agresorem, zagrozenie rozwodem czy wezwanie policji [2,
s. 30].

Przemoc domowa jest szczegélnym rodzajem zagrozenia rozwojowego
oraz spotecznego dzieci i mtodziezy ze wzgledu na konsekwencje, ktére po-
woduje. Czesto trwa latami przemilczana przez najblizsze otoczenie. Ku-
mulacja przemocy psychicznej, fizycznej, a niekiedy i seksualnej, moze do-
prowadzi¢ do nieodwracalnych zaburzen osobowosciowych u dzieci i mto-
dziezy i uniemozliwi¢ w zyciu dorostym peinienie rél spotecznych w spo-
sob prawidlowy i satysfakcjonujacy.

Podsumowanie

Dzieci i mtodziez stajg we wspdtczesnym $wiecie przed wieloma zagroze-
niami, ktéore moga wptywac¢ negatywnie na ich rozwoj i uspotecznienie.
Problem przemocy (jej etiologii, przebiegu, skutkéw) jest juz w literaturze
tematu dobrze rozpoznany. Jednak rozwigzania teoretyczne nie zawsze z
pozadanym skutkiem wdrazane s3 w praktyce zaréwno przez jednostki,
ktére doswiadczyty przemocy czy ja zaobserwowaty w srodowisku rodzin-
nym; jak i instytucje, ktérych zadaniem jest niesienie pomocy ofiarom
przemocy. Podjety w opracowaniu temat przemocy domowej jest wskaza-
niem na zagroZenia ptynace ze sSrodowiska rodzinnego, ktére moga zdefor-
mowac ksztattujgca sie psychike dzieci i mtodziezy przez najblizsze im oso-
by. Zagrozenia te nie stanowig katalogu zamknietego, a podlegaja ewolucji.
Dlatego tez zagadnienie przemocy domowej jest i bedzie waznym tematem
rozpraw naukowych i praktycznych rozwigzan wspomagajacych profilak-
tyke przemocy wewnatrzrodzinnej i obrone ofiar przemocy.

Przemoc domowa jest zagrozeniem rozwojowym, ktore czesto zauwaza
sie za p6zno. To kolejny powo6d dla wzmozenia zainteresowania tym pro-
blemem. Symptomatyczne jest, Zze problem ten wyraZnie nagtasnia sie
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(w szczegdblnosci w mediach) dopiero wtedy, gdy dochodzi do tragedii ro-
dzinnych, np. dziecko zostaje pobite i trafia do szpitala lub nastolatek po-
dejmuje préobe samobdjcza. Zbyt czesto symptomy $wiadczace o tym, zZe
w danej rodzinie dzieje sie co$ ztego sa pomijane przez otoczenie, czy in-
stytucje publiczne np. szkota i przedszkole lub Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej. Osobny problem to lek ofiar, ktore nierzadko nie chcg mowic
o zaobserwowaniu lub do$wiadczeniu przemocy w rodzinie. Dlatego tak
wazna jest reakcja ze strony otoczenia i ochrona ofiara przemocy domowej
poprzez udzielenie im specjalistycznej pomocy oraz odizolowanie od spra-
WCy przemocy.

Podjecie tematu byto uwarunkowane potrzebg zwrdcenia uwagi na pro-
blem przemilczania spraw trudnych, ktérych rozwigzanie nierzadko wigze
sie z koniecznos$cig uruchomienia szeregu dziatan pomocowych dla ofiary
przemocy, co wymaga odwagi i konsekwencji. Przemoc domowa prowadzi
do szczegdlnie okrutnego krzywdzenia dzieci i mtodziezy biorac pod uwa-
ge wystepujace jej formy: przemoc emocjonalna, fizyczna czy tez seksualna.
Zagrozenia rozwojowe i spoteczne przemocy domowej dla dzieci i mtodzie-
zy rodza nie tylko konsekwencje biezace, ale majg dtugofalowy charakter,
ktory przektada sie na ich doroste zycie.
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Wprowadzenie

Technologia jest coraz powszechniejsza w zyciu dzieci i mtodziezy. Wyraz-
nie obrazuja to raporty z badan nad aktywnos$cig cyfrowa miodych ludzi
z krajow cztonkowskich Unii Europejskiej (UE) [5]. W 2005 r. jedynie 34%
przebadanych dzieci w wieku 6-7 lat regularnie korzystato z Internetu. Na-
tomiast badania z 2008 r. wykazaty, ze juz 42% 6-latkéw i 52% 7-latkéw
korzystato z sieci. P6Zniejszy raport, z 2010 r., wskazuje na jeszcze wyzsze
wartosci, pokazujac, ze az 93% 9-16-latkow z krajow cztonkowskich UE
regularnie korzysta z Internetu [13]. Wedtug danych z 2013 r., 50% szwe-
dzkich dzieci miedzy 3. a 4. rokiem zycia korzystato z tableta, zas 25% ze
smartfona [3].

Przytoczone dane obrazujg, Ze technologia coraz cze$ciej stanowi inte-
gralny element srodowiska, w ktérym przebiega rozwoéj mtodej osoby. Ce-
lem rozdziatu jest przeglad wspétczesnych badan skupiajacych sie na za-
grozeniach dla rozwoju psychicznego dzieci i mtodziezy, ktére moga wyni-
ka¢ z postepujacej cyfryzacji zycia. Biorgc pod uwage dynamike rozwoju
technologii, skupiono sie gtéwnie na analizie wynikow wybranych badan
zrealizowanych do 2010 r. Punktem wyjscia do tej decyzji byto zatozenie,
ze technologia cyfrowa sprzed tego roku dawata inne mozliwos$ci aktywno-
$ci, co mogtoby sie przetozy¢ na nieadekwatno$¢ opisywanych wynikéw do
wspotczesnej rzeczywistosci.
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Model Techno-Mikrosystemu

Koncepcja dobrze wyjasniajaca role nowych mediéw w rozwoju dzieci oraz
mtodziezy jest model Techno-Mikrosystemu [8, pp. 32-43]. Punktem wyj-
$cia do wyksztatcenia go byta ekologiczna teoria rozwoju Bronfenbrenne-
ra, ktora podkresla znaczenie interakcji dziecka ze Srodowiskiem w ksztat-
towaniu przebiegu jego rozwoju [1]. Bronfenbrenner zaktada, Ze elementy
srodowiska tworza 5 swoistych, wspoétzaleznych systemoéw, réznigcych sie
bezposrednio$cig oddzialywania na rozwoj. Najblizszy dziecku jest jego Mi-
krosystem, na ktéry sktada sie miedzy innymi rodzina, rowiesnicy i szkota.
Drugi pod wzgledem sily oddziatywania jest Mezosystem. Sktadajg sie na
niego interakcje pomiedzy elementami mikrosystemu, na przyktad relacje
rodzicéw z nauczycielami. Kolejny jest Egozosystem, ktory zawiera ele-
menty nie oddziatujace bezposrednio na rozwoj dziecka (na przyktad sytu-
acja rodzicoOw na rynku pracy). Najogdlniejszy zasieg oddziatywan maja na-
tomiast Makrosystem (m.in. kultura i sytuacja polityczna kraju) oraz Chro-
nosystem (m.in. istotne zdarzenia historyczne oraz osobiste przebiegajace
w trakcie rozwoju dziecka).

Model Techno-Mikrosystemu zaktada, Ze technologia rowniez odgrywa
istotng role w rozwoju dziecka, umozliwiajac mu interakcje zaréwno z ozy-
wionymi (np. mediami spoteczno$ciowymi), jak i nieozywionymi (np. gra-
mi komputerowymi) elementami Srodowiska cyfrowego, ktore tworza
w tej koncepcji osobny subsystem, na podobienstwo tych, ktére zostaty op-
racowane przez Bronfenbrennera [1].

Badania nad negatywnym wptywem technologii na rozwéj dzieci
i mtodziezy

Kwestia negatywnych skutkéw oddziatywania technologii na rozwéj dziec-
ka zajmuje wazne miejsce w debacie naukowej, o czym $wiadczy ilo$¢ ba-
dan poswieconych zglebieniu skali nieadaptacyjnych wzorcow uzytkowa-
nia technologii wéréd mtodych ludzi. Raport z badan w ramach projektu
EU Kids Online z 2012 [20, pp. 191-203] wykazat, ze 29% przebadanych
dzieci z 23 krajow cztonkowskich UE zdradzato czeSciowe symptomy nad-
miernego uzytkowania Internetu. Niepokéj moga tez wzbudza¢ dane z ba-
dan brytyjskich z 2013 r., w ktérych ponad 50% uczniéw przebadanych
Testem Uzaleznienia od Internetu, uzyskato wyniki, ktére autorzy okreslaja
jako wyrazajace w pewnym stopniu problematyczne zachowanie [17].
Przytoczone dane maja charakter epidemiologiczny, nie méwia jednak
o konkretnych wymiarach, na jakich rozw6j mtodych ludzi zostaje poddany
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wptywowi technologii. Ponizej zostang opisane wyniki badan, skupiajace
sie na negatywnym wptywie technologii na poznawczy, emocjonalny oraz
spoteczny rozwdj dzieci i mtodziezy.

Rozwdj poznawczy

Duza cze$¢ badan skupia sie na kwestii oddziatywania technologii na roz-
woj poznawczy dzieci i mtodziezy. W jednym z nich skoncentrowano sie na
roli telewizji i gier wideo w wyksztatcaniu deficytéw wsrod mtodziezy [23,
pp. 214-221]. Przebadano 1323 dzieci miedzy 8 a 11 rokiem Zycia. Analizie
zostaly poddane dane z dwoéch zZrodet: tworzone przez rodzicoOw raporty
odnosnie czestotliwosci korzystania przez dzieci z telewizji i gier oraz in-
formacje ze szkoty odnos$nie problemoéw z koncentracja dziecka w trakcie
zajeC. Analiza wynikdw wykazata istotng korelacje miedzy ogélnym cza-
sem, ktéry dziecko spedza przed ekranem a deficytami poznawczymi.
W badaniu kontrolowano, czy u danego dziecka juz wcze$niej wystepowaty
deficyty uwagowe. Wykluczono tym samym hipoteze, zZe uzyskane istotne
dane wynikajg z faktu, iz dzieci z wstepnie obniZong umiejetnoscig koncen-
tracji, czesciej spedzaja czas przed ekranem.

Dane te wydaja sie by¢ spojne z wynikami badania na grupie studentow
z Uniwersytetu Stanfordzkiego, gdzie stwierdzono obniZong umiejetno$¢
filtrowania nieistotnych informacji u oséb, ktére poswiecaja duzo czasu na
korzystanie jednocze$nie z réznych rodzajow mediow [14, pp. 15583-87].
Poza wptywem na uwage wskazuje sie rowniez na inne deficyty w rozwoju
poznawczym, ktére wydaja sie by¢ zwigzane z nadmiernym korzystaniem
z technologii. Wykazano, ze grupa studentéw zdradzajacych oznaki uzalez-
nienia od Internetu miata istotnie nizszy iloraz inteligencji od grupy, ktéra
nie przejawiata tego typu tendencji [15, pp. 275-281]. Wykryto rowniez
negatywny wptyw dostepu do informacji z sieci wéréd adolescentéw na ich
umiejetnos$¢ analitycznego myslenia [16] - autorzy stawiajg przypuszcze-
nie, iz majgc dostep do gotowych odpowiedzi, mtodzi ludzie nie uczg sie jak
samodzielnie dochodzi¢ do pewnych wnioskéw. Zwraca sie takze uwage na
negatywny wpltyw dostepu do Internetu wsréd umiejetnos¢ przywotania
z pamieci specyficznych informacji [21, pp. 776-778].

Zwiazki rozwojowych deficytow poznawczych z naduzywaniem techno-
logii widoczne s3 takze na poziomie neuronalnym - w badaniach z uzyciem
neuroobrazowania, u adolescentéw ze stwierdzonym uzaleznieniem od
gier komputerowych wykryto mniejszg objetos¢ istoty szarej w obszarach
zwigzanych z kontrolg poznawczg [24] - dodatkowym potwierdzeniem roli
kontroli poznawczej w zaburzeniu byt fakt, iz osoby z tej grupy osiagaty
istotnie nizsze wyniki w te$cie Stroopa niz osoby bez stwierdzonego uza-
leznienia.
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Rozwdj emocjonalny

Réwniez sfera emocjonalna dzieci i mtodziezy nie pozostaje bez zwigzku
z wykorzystywaniem przez nie nowych technologii. Cze$¢ badaczy doszu-
kuje sie Zrédta problemu w korzystaniu ze smartfonéw, konkretnie w uzy-
waniu ich bezposrednio przed snem. Z badan Lemola i wsp. wynika, ze wy-
korzystywanie telefonu w tdzku, przed zasnieciem moze wptywac nieko-
rzystnie na jako$¢ snu (na przyktad poprzez skrdcenie czasu snu, zwiek-
szenie poziomu pobudzenia czy emitowane Swiatto), co za$ przekiada sie
na nastroj i moze zwiekszac ryzyko wystgpienia zaburzen afektywnych [11,
pp- 405-418]. Badacze potwierdzili to w tym samym badaniu, wyprowadza-
jac modele regresji, ktére wskazuja na to, ze zwigzek miedzy uzywaniem
smartfondw przed snem i zaburzeniami depresyjnymi jest mediowany
przez dtugos$¢ snu i problemy zwigzane ze snem i zasypianiem.

Pozytywna korelacje w wystepowaniem zaburzen afektywnych wykazu-
je rowniez uzaleznienie od Internetu i wiele aktywnoS$ci zwigzanych z ko-
rzystaniem z Internetu. Lin i wsp. zaobserwowali, iz adolescenci uzyskujacy
wyzsze wyniki na skali mierzacej uzaleznienie od Internetu wykazywali
silniejsze sktonnosci samobdjcze [12, pp. 504-510]. Relacja ta utrzymywata
sie réwniez przy kontroli takich zmiennych, jak: charakterystyki demogra-
ficzne, depresja, wsparcie ze strony rodziny i samoocena. Pozytywny zwig-
zek ze sktonnoSciami samobdjczymi miaty takie czynnos$ci wykonywane
w przestrzeni internetowej, jak: granie, rozmowy na czacie, uprawianie ha-
zardu, a nawet zakupy i ogladanie filmow.

Negatywny zwigzek uzytkowania nowych technologii z rozwojem spo-
teczno-emocjonalnym mozna zaobserwowac juz u dzieci 5-letnich. Seo,
Chun, Jwa i Choi przeprowadzili badanie na 179 przedszkolakach, mierzac
poziom ich rozwoju w zakresie samokontroli i interakcji z réwie$snikami
oraz poziom natogowego korzystania przez nie z Internetu [18, pp. 245-
265]. Dzieci o wyzszych wynikach na skali uzaleznienia od Internetu, wy-
kazywaty nizszy poziom rozwoju spoteczno-emocjonalnego.

Rozwdj spoteczny

Cyfryzacja zycia dzieci i mtodziezy oddziatuje réwniez na ich rozwoj spo-
teczny. Amerykanskie badania wykazaty, ze 71% przebadanych nastolat-
kéw posiada wiecej niz jedno konto na réznych portalach spotecznos$cio-
wych [4]. W tym samym badaniu 24% mtodych ludzi uznato, Ze jest on-line
praktycznie bez przerwy. Fakt przenoszenia sie wielu relacji do sieci moze
nie pozostawac obojetny wzgledem rozwoju spotecznego dzieci.
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We wspomnianym juz wcze$niej badaniu wykryto, ze dzieci o wyzszym
wyniku w skali uzaleznienia od Internatu osiggnety nizsze wyniki w skali
rozwoju socjo-emocjonalnego [18, pp. 245-265]. Wyniki te sg spojne z da-
nymi pochodzgcymi z innego badania, w ktérym fobia spoteczna okazata
sie by¢ silnym predykatorem pojawienia sie u nastolatka problematyczne-
go wzorca korzystania z Internetu [10, pp. 197-205] Dodatkowo wykryto
zwigzek miedzy stopniem uzaleznienia od korzystania ze smartfona a po-
czuciem samotnos$ci wsrod przebadanych studentéw [25]. Podobne wyniki
otrzymat rowniez inny zesp6t naukowcow, ktérzy wykazali dodatnig kore-
lacje miedzy stopniem uzaleznienia od Internetu a odczuwang samotnos$cia
[26, pp. 164-170].

Zwigzek nowych mediow z rozwojem spotecznym wykrywa sie roOwniez
na poziomie neuronalnym. Wskazuja na to wyniki badania z uzyciem neu-
robrazowania metoda funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (fMR],
ang. functional magnetic resonance imaging), w ktérym zadanie badanych
adolescentow polegato na przegladaniu zdje¢ za posrednictwem aplikacji
imitujacej portal spotecznosciowy [19, pp. 1027-35]. Zauwazono, ze pod-
czas przegladania zdje¢ z duza liczbg ,,polubien”, zwiekszata sie aktywnos¢
w osrodkach moézgowych zwigzanych z przetwarzaniem nagrody, spotecz-
nym poznaniem oraz imitacja zachowan. Co wiecej, efekt ten utrzymywat
sie, nawet gdy prezentowane byly zdjecia zwigzane z ryzykownymi czyn-
no$ciami (m.in. palenie papieroséw czy zazywanie narkotykéw). Niepokoj
moze réwniez budzic¢ fakt, iz podczas przegladania zdje¢ z niebezpiecznymi
czynnoS$ciami zauwazono istotnie zmniejszong aktywacje w rejonach od-
powiadajacych za kontrole poznawcza. Wyniki te moga wyjasnia¢ mecha-
nizm dziatania wptywu réwiesnikéw na adolescenta oraz role mediéw spo-
tecznosciowych jako posrednika w tej relacji. Dane zwracajg rowniez uwa-
ge na ryzyko zwigzane z nasladowaniem przez adolescentéw zaobserwo-
wanych w Internecie nieadaptacyjnych wzorcéw zachowania.

Technologia jako zrodto mozliwosci rozwojowych

Obecnos¢ nowych technologii w Zyciu dzieci i miodziezy stwarza coraz to
nowe problemy. Jednakze nowe technologie wnosza - oprdcz niebezpie-
czenstw - wiele mozliwo$ci zwigzanych z rozwojem mtodego cztowieka.
Pracujac nad ograniczeniem zagrozen dla rozwoju dzieci i mtodziezy winno
sie miec je na wzgledzie.

Gléwnie rozwo6j poznawczy dzieci i mtodziezy wydaje sie by¢ mocno
zwigzany z uzytkowaniem nowych technologii. Badania Johnson nad zwig-
zkiem wykorzystywania Internetu ze sprawnos$cig funkcjonowania pozna-
wczego wykazaty, Zze: 10,9% zmienno$ci w sprawnosci pamieci stuchowej
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wyjasniato wykorzystanie Internetu do nauki oraz grania; 13,5% zmienno-
$ci w zdolnoSci do metapoznawczego planowania wyjas$niato uzywanie
Internetu do komunikowania sie i nauki; w koncu 28,7% zmiennosci zdol-
nosci werbalnych wyjasniaty takie formy korzystania z Internetu jak ko-
munikowanie i uczenie sie [8, pp. 32-43].

Wyniki uzyskane przez Johnson moga sugerowac, ze uzywanie Internetu
generalnie jest zwigzane z dobrym funkcjonowaniem poznawczym. Inne
dane wskazuja jednakze, Ze sposéb jego wykorzystania nie pozostaje bez
znaczenia. Zaobserwowano, iz o ile uzywanie Internetu do nauki byto zwig-
zane z dobrymi wynikami w szkole, o tyle ,ogdlne” uzywanie Internetu
(w roznych celach), przez 3 i wiecej godzin dziennie okazato sie by¢ nega-
tywnie skorelowane z wynikami szkolnymi [9].

Uzywanie technologii informatycznej w celach rozrywkowych réwniez
moze wptywac pozytywnie na rozwoj poznawczy. Pod tym wzgledem gry
komputerowe oddziatujg na dzieci w podobny sposéb, co tradycyjne [2,
pp. 67-72]. Doniesienia z badan wskazuja réwniez na pozytywny zwigzek
miedzy kreatywnoScia dzieci a graniem przez nie w gry wideo [7, pp. 370-
376]. Nie wykazano jednoczes$nie podobnej korelacji dla innych rodzajow
korzystania z technologii informacyjnej. Dodatnia korelacja kreatywnosci
i grania w gry wideo utrzymywata sie przy kontroli zmiennych socjodemo-
graficznych [6, pp. 19-24]. Dodatkowe korzys$ci z uzywania gier kompute-
rowych czy wideo moga wynika¢ z faktu, iz niektére z nich wymagaja od
gracza fizycznej aktywnosci (tzw. exergames), ktéra to pozytywnie wptywa
na funkcjonowanie poznawcze [22, pp. 337-342].

Podsumowanie

Wyniki wielu badan wskazujg na zwigzki obcowania z nowymi technolo-
giami ze specyficznym funkcjonowaniem poznawczym, emocjonalnym czy
spotecznym, lecz ich wyniki nie sg jednoznaczne. Pojecia, takie jak nowe
technologie czy technologia informacyjna sg bardzo szerokie, a ich granice
rozmyte. Nawet samo uzytkowanie Internetu wigze sie z tak duza iloScig
czynnosci, ze trudno méwié o jednoznacznie zagrazajacym lub wspieraja-
cym jego wptywie. Nie dziwi wiec fakt, ze rézne podejscia badawcze czy
sposoby operacjonalizowania zmiennych dajg rézne, czesto sprzeczne wy-
niki.

Innym problemem badan nad oddziatywaniem nowych technologii na
ludzi jest to, iz trudno jest ich wpltyw wyodrebni¢ z Zycia codziennego ba-
danych, co czesto uniemozliwia wnioskowanie o przyczynowosci. Rozumie-
nie interakcji mtodziezy w techno-mikrosystemie wcigz jest znikome, totez
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dalsza eksploracji tego zagadnienia jest niezbedna dla lepszego wspierania
rozwoju mtodych uzytkownikéw nowych technologii.
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O Wydawnictwie

EXEONMNDE
= Profil wydawniczy

Wydawnictwo Naukowe Exante specjalizuje sie w publikacjach
akademickich i publikacjach naukowych.

Naktadem Wydawnictwa Naukowego Exante ukazujqg sie
publikacje ksigzkowe i publikacje elektroniczne, przede wszystkim:
monografie naukowe autorskie, wspodtautorskie i wieloautorskie.
W dorobku Wydawnictwa znajdujq sie publikacje naukowe
z obszaru nauk spotecznych, humanistycznych, ekonomicznych,
prawnych, medycznych i innych.

Misja Wydawnictwa Naukowego Exante to popularyzacja
dorobku naukowego Autorow publikacii.

= Wspotpraca

Exante wspotpracuje z uczonymi z réznych o$rodkdw naukowych w kraju
i za granicg w charakterze autoréw, redaktordw i recenzentdw.
Obstuguje konferencije, targi, kongresy i sympozja.

= Adresaci oferty wydawniczej

Oferta Wydawnictwa skierowana jest do studentdw, doktorantdw,
pracownikéw naukowych i wszystkich zainteresowanych
publikowaniem naukowym.

= Oferta

Exante specjalizuje sie w wydawaniu publikacji i prac naukowych w formie
ksigzkowej oraz elekironiczne;j.

Oferujemy mozliwosé wydania:
e monografii autorskigj,
monografii wspdtautorskiej lub rozdziatu w monografii wspdtautorskie;,
rozdziatu w ramach monografii naukowej wieloautorskiej,
publikaciji naukowej innej niz monografia,
publikacji pokonferencyjnej,
publikacji bedgcej rezultatem innych wydarzeh naukowych,
prac habilitacyjnych i doktorskich
(réwniez w formie monografii naukowych),
e prac promocyjnych: magisterskich, inzynierskich, licencjackich
(réwniez w formie monografii naukowych].

Zapraszamy do wspdtpracy
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