POMORSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY
W SZCZECINIE

{
' EEEREE
J\-il“ ll.':::

4
'
\ "

mgr Izabela Napieracz-Trzosek

POCZUCIE KOHERENCJI UMIEJSCOWIENIA
KONTROLI ZDROWIA I ZACHOWAN ZDROWOTNYCH
0SOB SZCZEPIACYCH SIE PRZECIW COVID-19

THE SENSE OF COHERENCE IN THE LOCUS OF
HEALTH CONTROL AND HEALTH BEHAVIORS OF
INDIVIDUALS VACCINATING AGAINST COVID-19

Rozprawa doktorska w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu

Dyscyplina nauki o zdrowiu

Promotor: prof. dr hab. n. med.i zdr. Anna Jurczak

Promotor pomocniczy: dr n. zdr.Alina Jurewicz

Szczecin 2023



Sktadam serdeczne podziekowania

mojemu promotorowi

Pani prof. dr hab. n. med. i zdr. Annie Jurczak

za cenne uwagi merytoryczne

udzielane w trakcie pisania rozprawy doktorskiej
wyrozumiatosc i cierpliwosé



SPIS TRESCI

OBJASNIENIA SKROTOW I SKROTOWCOW ......ooveriririirrireiieneeeneisseseeseeonns 3
STRESZCZENIE ...t 5
ABSTRAKT e 7
1. PODSTAWY TEORETYCZNE .......ccoiiiiiiiieiee e 9
1.1. Epidemiologia zakazenia SARS-COV-2........ccooiiiiiiiiiiiiiii e 9
1.1.1. Epidemiologia i PAtOJENEZA .........eeveierieieieiieeieeiee e 9

1.2. Drogi transmisji, okres inkubacji, zakazno$ci, wydalanie wirusa ...................... 11
1.3. ODbraz KIiNiczny COVID-19......cciiiiiiiiieeiee e 14
1.4. Powiklania COVID-=19.......cccoiiiiiiiiiieii s 17
1.4.1. Zespot po ostrym COVID-19.......ccooiiiiiiiiiiiieese e 17
1.4.2. Powiktania zwigzane z uktadem oddechowym...........c.ccocovviiiiininiiniennnn, 18
1.4.3. Powiktania zwigzane z uktadem sercowo — NACZYNIOWYM ..........ccccvvvennene. 19
1.4.4. Powiklania neurologiCzne ............ccooviiiiiiiiiiiiiici e 20
1.4.5. Nastepstwa PSYCHICZIE ......cccviiiiiiiiiiiiiiiici e 21

1.5. Szczepienia przeciwko COVID-19......cccociiiiiiiiieceee e 22
1.6. Zachowania ZArOWOINE ............cccuoveiiiiiiice e 29
1.6.1. Pojecie, definicje zachowan zdrowotnych...........ccccociiiiiiiiiiiiiiice, 29
1.6.2. Rodzaje zachowan zdrowotnych...........c.cccciiiiiiiiiiiici e, 29

1.6.3. Czynniki warunkujace zachowania zdrowotne podejmowane przez

JEANOSTKEG. . 1. 30
1.7. Umiejscowienie KONtroli ZArOWIa ..........cccovveiiiiiiiiniiiiiceese e 32
1.7.1. Pojecie Kontroli ZATOWIa .........cccvviiiiiiiiiieiiienee e 32
1.7.2. Rodzaje poczucia KONroli ........covviiiiiiiiciic e 33
1.7.3. Wymiary KONtroli ZArOWIa ........ccceeiuieiiiiiie e 34
1.8. POCZUCIE KONBIENCHI . .vvevieeiie ettt 35
1.8.1. Pojgcie poczucia KORETENCl ....vvvviiviiiiiiiiiiciiciccec e 35
1.8.2. Struktura i wlasciwosci poczucia KOherencji .......ccoovevvviiiiiiniiiiciiicn, 36

1



2.

3.

4.

ZALOZENIA T CELE PRACY ..ottt 37

MATERIAL I METODY ..ottt 39
3.1. Zastosowane metody i narzgdzia badawcze...........ccoovvviiiiiiiiiiiiin 39
3.2. ANANIZA STALYSTYCZNA. ... .eeeeeieiieeeieeee s 40
3.3. Charakterystyka grupy Dadane]............cccooeriiiiiiiiiiieeeec e 41

WY NI et 42
4.1. Motywacja badanych do podejmowania SZCZEPIEN .........cevverrrveeiiiveeiiiieesiineenn 42
4.2. Analiza zachowan zdrowotnych badanych ............ccccooiiiiinii 46
4.3. Umiejscowienie kontroli zdrowia badanej grupy ........cccceeevvvevvevciiieiieie e 52
4.4. Analiza poczucia koherencji grupy badanej ..........cccocvevveeieiiieiieveiic e 57

4.5. Powigzania pomie¢dzy zmiennymi mierzacymi poczucie koherencji,

umiejscowienie kontroli zdrowia oraz natezenie zachowan zdrowotnych ................. 64
5. PODSUMOWANIE WYNIKOW BADAN........cc.coooiieimirieeeeeeeeseseeses s 66
6. OMOWIENIE WYNIKOW IDYSKUSJIA......oooiiereieieeieeieeeeeeeeee e 71
7. WNIOSKI ..o ees et anannens 82
8. PISMIENNICTWO ...oouiuieieeeeeeeeeiceeeteeteseesee st es s 84
9. SPIS RYCIN ..ottt 98
10. SPIS TABEL ..ot 99
11, ZAEACZNIK ..ottt 100



OBJASNIENIA SKROTOW I SKROTOWCOW

ARDS - ang. Acute Respiratory Distress
Syndrome

AT2 — ang. Alveolar Type 2

COVID-19 — ang. Coronavirus disease
2019

CFS - ang. Chronic Fatigue Syndrome

CHMP - ang. The Committee for Medicinal
Procucts for Human Use
EMA - ang. European Medicines Agency

GCP - ang. Good Clinical Practice
GLP - ang. Good Laboratory Practice

GMP - ang. Good Manufacturing Practice
HIV —ang. Human Immunodeficiency Virus

HLA - ang. Human leukocyte antigens

ICTV - ang. International Committee on
Taxonomy of Viruses
LOC - ang. locus of control

MERS - ang. Middle East respiratory
syndrome

OMCL - ang. Official Medicines Control
Laboratories

OTC - ang. Over The Counter Drug

PCR - ang. Polymerase chain reaction

PTSD -

Disorder

ang. Post Traumatic Stress

RNA - ang. Ribonucleic acid

SARS - ang. Severe acute respiratory

syndrome

Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej

Komorka progenitorowa typ 2
Choroba
SARS-CoV-2

wywotana wirusem

Zespo6t chronicznego zmeczenia

Komitet ds. Produktéw Leczniczych
Stosowanych u Ludzi

Europejska Agencja Lekow
Dobra praktyka badan klinicznych
Dobra praktyka laboratoryjng

Dobra praktyka wytwarzania
Ludzki wirus niedoboru odpornosci

Ludzki antygen leukocytarny

Migdzynarodowy Komitet Taksonomii
Wirusow

Poczucie umiejscowienia kontroli
Bliskowschodni zespot niewydolno$ci
oddechowej

Sie¢  Panstwowych Laboratoriow
Kontroli Produktow Leczniczych

Lek dostepny bez recepty
Lancuchowa reakcja polimerazy

ZespoOt stresu pourazowego

Kwas rybonukleinowy

Ciezki ostry zespot oddechowy


https://pl.wikipedia.org/wiki/Wirusy
https://pl.wikipedia.org/wiki/SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 - ang. Severe acute | Koronawirus wywolujacy  chorobe
respiratory syndrome coronavirus 2 COVID-19

SOC - ang. The sense of coherence Poczucie koherencji

WHO - ang. World Health Organization Swiatowa Organizacja Zdrowia




STRESZCZENIE
Wstep:

Zachowania zdrowotne s3 efektem postawy jednostki wobec zdrowia,
w szczegolnosci poczucia odpowiedzialnosci za swoje zdrowie. Istotng rolg w wyborze
zachowan zdrowotnych peini umiejscowienie kontroli zdrowia. Charakteryzuje si¢ ono
przekonaniem o mozliwosci wptywania na stan wlasnego zdrowia. Niewatpliwie czas
pandemii COVID-19 przyczynil si¢ do zmiany zachowan zdrowotnych
spoteczenstwa.

Cel glowny:

Celem pracy byta ocena poczucia koherencji i umiejscowienia kontroli zdrowia
| zachowan zdrowotnych u 0sob szczepionych z powodu COVID-19.
Material i metody:

Badania zostaly przeprowadzone w Punkcie Szczepien przy Szpitalu
Tymczasowym - Hala Widowiskowo-Sportowa Netto Arena w Szczecinie w okresie od
01.06.2021r. do 16.08.2021r. W pracy wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego
z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety oraz standaryzowanych narzedzi
badawczych, tj. 1ZZ, SOC-29, MHLC. Do badan wigczono 472 osoby w $rednim wieku
47,42 + 14,4 lat (Mediana: 50 lat; IQR: 21,0-68,0 lat), w wigkszosci byly to kobiety
(n=273; 58,1%).

Wyniki:

Analiza poszczegolnych kategorii zdrowotnych wykazata, ze W badanej grupie
najnizszy $redni wynik uzyskano w zakresie praktyk zdrowotnych (20,43), a najwyzszy
w pozytywnym nastawieniu psychicznym (22,11). Sredni poziom ogolny zachowan
zdrowotnych wyniost 84,88. W Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli
Zdrowia, badani uzyskali najwyzszy $redni wynik (26,60) w wymiarze wewnetrznym,
czyli decydujacy wpltyw na wlasne zdrowie maja oni sami. Mniejsze znaczenie
przypisywali wymiarowi zewnetrznemu (23,94), a najmniejszy wptyw przypadkowi
(21,70). W badanej grupie $redni wynik poziomu zrozumiato$ci wyniost 46,94, nieco
nizsze wyniki uzyskali respondenci w zakresie zaradnos$ci (38,04) 1 sensownosci (30,44).
W zakresie globalnego poziomu SOC uzyskano $redni wynik 115,43 przy odchyleniu
standardowym 14,61.



Whioski:

1. Czynnikami motywujacymi badanych do szczepienia przeciw COVID-19 byty
lek przed narazeniem innych, ch¢¢ powrotu do zycia spolecznego, strach przed
zachorowaniem oraz zwickszona mobilno$¢ i konieczno$¢ zatrudnienia. 2. Zachowania
zdrowotne o0sob szczepigcych si¢ przeciw Covid-19 ogniskuja si¢ przede wszystkim
na pozytywnym nastawieniu psychicznym i praktykach zdrowotnych. W ocenie
szczepigeych sie przeciw COVID-19 dominowata wewnetrzna lokalizacja kontroli
zdrowia przejawiajaca si¢ przekonaniem, ze ich stan zdrowia uzalezniony jest od nich
samych. Poczucie koherencji szczepiacych si¢ ogniskuje si¢ przede wszystkim
na zrozumialo$ci, mniej istotnie na zaradnosci i sensownosci. 3. Motywacja do szczepien
nie byla uzalezniona od plci, posiadania potomstwa, czy faktu wspdlnego
zamieszkiwaniem z rodzing. Strach przed zachorowaniem wskazywaly czgsciej osoby
starsze, natomiast Iek osoby z wyzszym wyksztalceniem. Sprecyzowane zdanie na temat
motywacji do szczepienia miaty istotnie czegsciej osoby, ktore samodzielnie podejmowaty
decyzj¢ o zaszczepieniu i1 zamieszkuja duze miasta. Osoby bedace w zwigzku precyzuja
definitywnie swoje zdanie na temat Igku przed narazeniem innych. 4. Kobiety, zwtaszcza
starsze, cechowaty sie wyzszym wskaznikiem zachowan zdrowotnych. Natezenie tej
cechy bylo wyzsze u o0sob z wigkszg liczbg posiadanego potomstwa oraz oséb
podejmujacych decyzje o zaszczepieniu si¢ samodzielnie. 5. Umiejscowienie kontroli
zdrowia u starszych badanych, z nizszym wyksztalceniem oraz posiadajacych
potomstwo istotnie czesciej uzaleznione byto od czynnikéw zewngtrznych i przypadku.
Umiejscowienie kontroli zdrowia bylo takze zalezne od osobistych motywacji do
szczepienia, przy czym osoby deklarujae lek przed zarazeniem innych oraz strach przed
zachorowaniem uzyskiwaly wyzsze wartoSci w wymiarze zewnetrznym. 6. Poczucie
koherencji byto nizsze u kobiet, natomiast wyzsze u 0sob starszych, a jego poszczegolne
determinanty byly uzaleznione od wyksztalcenia 1 posiadania potomstwa, a takze
motywatorOw szczepienia. 7. Natgzenie zachowan zdrowotnych bylo dodatnio
skorelowane z kazdym wymiarem umiejscowienia kontroli zdrowia poza wplywem
przypadku na wlasne zdrowie. Parametr ten jest istotnie dodatnio zwigzany z cato$ciowo
uyjetym poczuciem koherencji 1 poczuciem zrozumiato$ci, za§ ujemnie z poczuciem
sensownosci. Kazdy z wymiardw umiejscowienia kontroli zdrowia jest dodatnio
skorelowany z poczuciem koherencji i jego sktadowymi.

Stowa kluczowe: COVID-19, szczepienie, zachowania zdrowotne, poczucie koherenciji,

umiejscowienie kontroli zdrowia



ABSTRAKT

Background:

Health behaviors are the result of an individual’s attitude towards health,
and in particular the sense of responsibility for one’s health. An important role
in the choice of health behaviors is played by the health locus of control, which reflects
people’s beliefs that their health is controlled by internal or external factors. Undoubtedly,
the COVID-19 pandemic has contributed to a change in the public’s health behaviors.
The main aim of the study:

The aim of the study was to assess the sense of coherence and locus of health
control and health behavior of people vaccinated against COVID-19.

Material and methods:

The study was conducted at the Vaccination Point at the Temporary Hospital
of the Netto Arena Sports and Entertainment Hall in Szczecin from March 1st, 2021
to July 16th, 2021. This survey-based study was performed using the author’s
questionnaire and standardized research tools, namely The Health Behavior Inventory
(HBI), The Sense of Coherence Questionnaire (SOC-29), and The Multidimensional
Health Locus of Control (MHLC). The study involved 472 subjects at the mean age
of 47.42 + 14.4 years (Median: 50 years; IQR: 21.0-68.0 years), most of whom were
women (n = 273; 58.1%).

Results:

The lowest mean HBI score was obtained for health practices (20.43), and the
highest—for positive mental attitude (22.11). The average overall level of health
behaviors was 84.88. On The MHLC scale, the highest average score (26.60) was
obtained for the internality dimension, which reflected the respondents’ belief in their
ability to influence their own health. The dimensions of powerful others externality
(23.94) and chance externality (21.70) were scored lower. On The SOC-29 scale,
the average comprehensibility score was 46.94, slightly lower scores were obtained for
manageability (38.04) and meaningfulness (30.44). The total mean SOC-29 result
was 115.43 with a standard deviation of 14.61.

Conclusions:

1. Factors motivating respondents to get vaccinated against COVID-19 were:

anxiety about exposing others to the disease, the desire to return to social life, fear of
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getting sick, increased mobility, and the need for employment. 2. Health behaviors of
people getting vaccinated against COVID-19 primarily focused on positive mental
attitude and health practices. Most of the respondents were convinced that their health
depended on themselves (internal health locus of control). Their sense of coherence
focused primarily on comprehensibility, less on manageability and meaningfulness.
3. Motivation for vaccination did not depend on sex, having children, or living with
family. Fear of getting sick was more often indicated by elderly people, and anxiety by
those with higher education. Those who made the decision to vaccinate on their own, and
who lived in large cities were more likely to explain their motivation for vaccination.
People in a relationship expressed their anxiety about exposing others
to the risk of contracting COVID-19. 4. Women (especially older ones), as well as people
with a larger number of offspring, and those who decided to vaccinate themselves were
characterized by a higher frequency of healthy behaviors. 5. Considering the health locus
of control, older respondents, those with lower education, and those with offspring
significantly more often indicated powerful others externality and chance externality.
The health locus of control was also related to personal motivation for vaccination, with
people who were anxious about infecting others, and those afraid of getting sick scored
higher on externality. 6. Women were found to have a lower and the elderly—a higher
sense of coherence. Its individual determinants depended on education, having children,
and motivation for vaccination. 7. The frequency of health behaviors was positively
correlated with each health locus of control except for chance externality. This parameter
was significantly positively correlated with the overall sense of coherence and
comprehensibility, while negatively with meaningfulness. Each dimension of locus of

health control is positively correlated with the sense of coherence and its components.

Key words: COVID-19, vaccination, health behaviors, sense of coherence, locus of
health control



1. PODSTAWY TEORETYCZNE

1.1. Epidemiologia zakazenia SARS-CoV-2

1.1.1. Epidemiologia i patogeneza

Koronawirusy to duza grupa ostonkowych wirusow RNA izolowanych od ptakow
oraz ssakow. Do tej pory poznanych zostalo siedem odmiennych gatunkoéw
koronawiruséw chorobotworczych dla cztowieka. Wysoka patogennoscia charakteryzuja
si¢c dwa z nich - SARS-CoV-1 i MERS-CoV zidentyfikowane w 2002
i 2012 roku [1]. Notowane sg kolejne mutacje wirusa i pojawiajg si¢ coraz t0 nowe jego
warianty. Do alfakoronawirusow nalezg HCoV-229E i HCoV-NL63, odpowiedzialne
najczesciej za tagodne infekcje drog oddechowych, analogicznie jak dwaj przedstawiciele
betakoronawirusow HCoV-OC43 i HCoV-HKUL1. Ostatnia grupa obejmuje z kolei trzy
gatunki odpowiedzialne za cigzkie zakazenia o charakterze epidemicznym/
pandemicznym [2]. Pierwszy z nich to SARS-CoV-1 (HCoV-SARS), odpowiedzialny
za przebieg cig¢zkiego, ostrego zespolu oddechowego (ang. Severe acute respiratory
syndrome - SARS). Spowodowat on epidemi¢ w latach 2002-2003. Epidemia wowczas
rozpoczeta si¢ w Chinach w prowincji Guangdong i odnotowano ja w 29 krajach
na réznych kontynentach. Smiertelnos¢ wowczas wahata sie od 7% do 17%, jednakze
u 0s0b powyzej 65 roku zycia oraz z chorobami towarzyszacymi si¢gata nawet do 50%.
Nie obserwowano przypadkéw $miertelnych w grupie dzieci oraz osob dorostych ponize;j
24 roku zycia. Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization - WHO)
podjeta dziatania i zalecenia propagujace szybka identyfikacj¢ kontaktow, kwarantanne,
a takze zintensyfikowanie procedur izolacji kontaktowej i powietrzno-kropelkowej oraz
ograniczenia w przemieszczaniu si¢ migdzy panstwami (regionami), ktoére doprowadzity
do wygaszenia epidemii w lipcu 2003 r. Aktualnie wiadomo, ze zrédtem wirusa SARS-
CoV-1 byty nietoperze, natomiast zywicielem posrednim — cyweta chinska i jenot
azjatycki [2].

Kolejna epidemia zostala wywotana koronawirusem MERS-CoV (ang. Middle
East respiratory syndrome - MERS), rozpoczeta si¢ w 2012 roku. Pierwszy przypadek
zidentyfikowano w czerwcu w Jeddah w Arabii Saudyjskiej. Wirus pochodzit rowniez

od nietoperzy, a zywicielem posrednim byly wielblady (dromadery). Wigkszo$¢



przypadkow odnotowano na Bliskim Wschodzie (Arabia Saudyjska ~77%), $miertelno$¢
osiaggneta prawie 40%. Do listopada 2020 roku zarejestrowano ponad 2500 przypadkow
[2]. Grudzien 2019 roku okazat sie¢ istotng datg, gdyz ponownie w Chinach, tym razem
w Wuhan w prowincji Hubei odnotowano ogniska zakazen nietypowego wirusowego
zapalenia  pluc.  Pierwszy  zarejestrowany  przypadek  datowany byt
na 8 grudnia 2019 r. W styczniu 2020 roku potwierdzono wystepowanie nowego rodzaju
betakoronawirusa, jako czynnika sprawczego. Genom nowego typu koronawirusa
0 nazwie SARS-CoV-2 wskazywat w 50% podobienstwo do MERS-CoV oraz w 79%
podobienstwo do SARS-CoV-1. Okazat si¢ nim by¢ nowy koronawirus, dotychczas
nieizolowany od ludzi. Pierwotnymi gospodarzami wirusa sg nietoperze, a zywicielem
posrednim sg najprawdopodobniej tuskowce. Na poczatku nazwano go 2019-nCoV,
a nastepnie Migdzynarodowy Komitet Taksonomii Wiruséw (ang. International
Committee on Taxonomy of Viruses, ICTV) zatwierdzit nazwg SARS-CoV-2. Choroba
wywolywana przez tego wirusa zostala nazwana przez WHO, COVID-19 [3]. W dniu
11 stycznia 2020 roku odnotowany zostat pierwszy przypadek $miertelny wirusa SARS-
CoV-2, natomiast 30 stycznia 2020 roku WHO ogtosito stan zagrozenia zdrowia
publicznego o miedzynarodowym zasiggu - epidemig COVID-19. Wymiar
miedzynarodowy rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-2 doprowadzit do kryzysu
zdrowia publicznego na calym $wiecie, czego efektem bylo ogloszenie globalnej
pandemii [4,5]. Pandemia nie tylko warunkowata kryzys zdrowia publicznego,
ale rowniez determinowata system opieki zdrowotnej, styl zycia ludzi, a takze
gospodarke swiatowg [6,7].

Sytuacja zdrowotna postawita zupetnie nowe, niezwykle pilne i trudne wyzwania
dla zdrowia publicznego [8,9]. Pandemia w bardzo szybkim tempie rozprzestrzenita si¢
w skali globalnej, przyczyniajac si¢ do obnazenia zarowno stabosci organizacyjno-
instytucjonalnej, jak rowniez strukturalno-funkcjonalnej,a takze spotecznej,
cywilizacyjnej oraz  kulturowej [10]. Do przeorganizowania codziennego
funkcjonowania zostata zmuszona kazda jednostka, z kolei wszechogarniajacy chaos,
ktory zapanowal w przestrzeni publicznej przyczynit si¢ do zaburzen zwigzanych
z rutynowymi, codziennymi czynnosciami. Istniejagce zagrozenie zwigzane
z niebezpieczenstwem zakazenia groznym patogenem oraz zmiana w zakresie

codziennego funkcjonowania staty si¢ zrodlem stresu [11].
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1.2. Drogi transmisji, okres inkubacji, zakaznosci, wydalanie wirusa

Badania epidemiologiczne prowadzone przez WHO wskazuja, Ze transmisja
SARS-CoV-2 moze by¢ w niektorych przypadkach wynikiem kontaktu posredniego.
Okreslenie ,,bliski kontakt” (ang. Close contact), odnosi si¢ do mozliwosci transmisji
infekcji zarowno droga kontaktu, jak i drogg kropelkowg (jesli zakazna osoba znajduje
si¢ w odlegtosci od 1 do 2 metrow) [12]. Jednak w wigkszosci przypadkow wirus
SARS-CoV-2 rozprzestrzenia si¢ drogag oddechowa, dominuja drogi aerozolowa oraz
kropelkowa. Wirus ten przenika wowczas do komorek gospodarza poprzez funkcjonalny
receptor komorkowy, konwertaze angiotensyny typu Il (ACE-2), przy wsparciu
TMPRSS2 (seryna 2) i integryn (adhezyna). Biatka S  koronawirusa
SARS-CoV-2 wigzg si¢ z receptorem ACE-2, ktory zlokalizowany jest m.in.
na komorkach AT2. Duza ekspresja receptora ACE-2 zarejestrowana zostala w nablonku
gruczotow S$luzowych cewkowo-pecherzowych gornej czeSci przetyku, a takze
w trzustce, w nerkach, erytrocytach okre¢znicy i jelita kretego, sercu oraz w $rédbtonku
naczyn zylnych i tetniczych, jak réwniez w komodrkach miegs$ni gladkich naczyn
tetniczych. Wirus SARS-CoV-2 dysponuje dwufazowa odpowiedzia immunologiczng na
infekcje [13]. Wskazano, ze podatno$s¢ na choroby zakazne determinowana jest
okreslonymi haplotypami HLA (ang. Human leukocyte antigens). W grupie pacjentow
z uposledzong odpowiedzig immunologiczng wirus szybko si¢ replikuje, co prowadzi
w konsekwencji do masowych zniszczen wszystkich komorek o wysokiej ekspresji
ACE2, np. AT2 w ptucach. Rezultatem tego jest zapalenie ptuc, w ktorym posrednig role
odgrywaja makrofagi i granulocyty. Aktywowane makrofagi uwalniajg zar6wno
cytokininy (ponad 100) i chemokiny (CXCL10, CCL2) do krwioobiegu [14]. Replikacja
wirusa, stan pro-koagulacyjny, jak rowniez dysfunkcja nabtonka (zapalenie srodbtonka)
moga wywota¢ U niektérych pacjentéw stan zagrazajacy zyciu W tym zespot ostrej
niewydolnosci oddechowej (ARDS) oraz uposledzenie funkcji innych narzadow [15].

Wsrod innych drog transmisji wirusa wskazuje si¢ na droge wertykalng. Opisana
zostata okotoporodowa transmisja wirusa SARS-CoV-2, jednakze nie wiadomo, czy byta
to infekcja wewnatrzmaciczna, czy tez doszlo do niej poprzez kontakt noworodka
ze $rodowiskiem zewngtrznym [16]. Opisano réwniez obecnos¢ SARS-CoV-2 RNA
w mleku kobiecym, jednak nie zostata potwierdzona obecnos$¢ zakaznych czgstek wirusa

[12].
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Inne drogi transmisji wymagajace potwierdzenia to m.in. droga fekalno-oralna,
co prawda wykazano, ze miana wirusa zaréwno W $linie, w moczu i kale pacjentéw byty
poréwnywalne do liczby jego czastek w wymazach z gardta oraz jamy nosowo-gardtowe;j
tych osob [12].

Okres inkubacji SARS-CoV-2 wynosi 1-14 dni, przy czym najczesciej objawy
chorobowe pojawiaja si¢ 0K. 5—6 dni po zakazeniu. Dlugos¢ okresu wylggania moze by¢
determinowana wieloma czynnikami, m.in. liczbg wiriondw, ktore wtargnety
do organizmu gospodarza, drogg transmisji wirusa, czy tez sStanem ukladu
odporno$ciowego osoby, ktora ulegla zakazeniu [12,15,17,18]. W badaniu prowadzonym
w Chinach obejmujacym 181 przypadkow COVID-19 wykazano, ze pojawienie si¢
objawow chorobowych wystapito u 2,5% chorych w ciggu 2,2 dni od ekspozycji,
natomiast u 97,5% pacjentow — w ciggu 11,5 dni [18].

Wirus SARS-CoV-2 cechuje si¢ wigkszg zakazno$cig niz dotychczas poznane
koronawirusy [19]. Wykazano, ze SARS-CoV-2 cechuje si¢ najbardziej intensywna
replikacja w gornych drogach oddechowych, odwrotnie niz SARS-CoV-1, ktéry gtéwnie
ulega namnozeniu i wydalaniu w dolnych drogach oddechowych [20].

Okres wydalania wirusa z organizmu gospodarza to jeden z czynnikéw
wplywajacych na utrzymywanie si¢ zakaznosci chorego na COVID-19. Wykazano, ze
zakazno$¢ 0soby z COVID-19 najczgséciej zaczyna si¢ 1-3 dni przed pojawieniem
si¢ pierwszych objawow chorobowych i juz w tym czasie RNA wirusa moze zostaé
wykryte w pobranych wymazach z drog oddechowych [12,21]. Z kolei pacjent nie
wykazujacy objawow zakazenia moze by¢ zakazny juz 1-2 dni po ekspozycji na wirus
SARS-CoV-2. Wykazano tez, ze wydalanie SARS-CoV-2 jest najbardziej wzmozone
w okresie pojawiania si¢ objawow chorobowych, a p6Zniej obniza si¢ przez kilka dni lub
nawet tygodni [12,21]. Szczyt wydalania wirusa w momencie pojawiania
si¢ symptomow chorobowych sprzyja szybkiemu rozprzestrzenianiu si¢ go w populacji,
dlatego utrudnione jest skuteczne zastosowanie procedur zapobiegawczych,
w przeciwienstwie do poprzednich koronawirusow (SARS-CoV i MERS-CoV) [17].
Cheng H.W. i wsp. [22] w swoim badaniu obejmujacym osoby z kontaktu
z zainfekowanym pacjentem, zar6wno w warunkach ambulatoryjnych, jak
I w placowkach ochrony zdrowia, wykazali, ze nie doszto do infekcji, jesli ekspozycja
nastgpita powyzej 6 dni po wystgpieniu objawow chorobowych u pacjenta. Obecnie
uwaza si¢, ze okres wydalania wirusa jest zroznicowany i zalezy od postaci klinicznej

zakazenia. Dlatego tez w ustalaniu dtugosci izolacji osoby zakazonej SARS-CoV-2
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zaleca si¢ dziatania oparte na przebiegu zakazenia oraz nasileniu symptomow
chorobowych odwrotnie do strategii uzalezniajacej czas zakonczenia izolacji
od ujemnego wyniku badan RT-PCR. Przyczyni si¢ to do uniknigcia nieuzasadnionego
wydluzenia czasu izolacji pacjentow i wykonywania zbednych badan RT-PCR. Z kolei
w przypadkach COVID-19 z objawami tagodnymi lub umiarkowanymi zaleca
si¢ utrzymywanie izolacji do 10 dni, natomiast w ci¢zszych przypadkach — do 20 dni
[23,24].

Diagnostyka wirusa SARS-CoV-2 RNA polega zwykle na wykrywaniu go przez
1-2 tygodnie u os6b zainfekowanych bezobjawowo, przez ok. 3 tygodnie u grupie oséb
z COVID-19 o tagodnym badz umiarkowanym przebiegu klinicznym, natomiast
u chorych z cigzka postacig choroby — znacznie dtuzej [12]. W badaniu Campioli C.C.
i wsp. [25], SARS-CoV-2 RNA byt diagnozowany u chorych z rozpoznaniem
COVID-19 srednio przez 23 dni od poczatku objawdw, niezaleznie od ci¢zkoSci
przebiegu klinicznego schorzenia. Z badan epidemiologicznych wynika, ze czynnikami
predysponujacymi do przedtuzenia czasu wydalania RNA wirusa ( >15 dni
od pojawienia si¢ objawow chorobowych) jest pte¢ megska, podeszty wiek pacjenta,
opdzniona hospitalizacja, ci¢zki obraz kliniczny choroby, wentylacja mechaniczna,
leczenie kortykosteroidami oraz nadcis$nienie tetnicze. Potwierdzono rowniez, ze u 0sob
dorostych RNA wirusa SARS-CoV-2 moze by¢ izolowane w wymazach z jamy nosowo-
gardtlowej nawet do 3 miesigcy, natomiast u dzieci w kale — przez ponad miesiagc od
infekcji [21,23]. Nalezy zaznaczy¢, ze sama izolacja RNA wirusa rownoznacznie nie
wskazuje na jego zywotnos¢, a tym samym zdolnos¢ do infekcji, chyba ze w hodowli
komorkowej wirus namnaza si¢ w probkach klinicznych [12].

Aktualne badania wykazaty, ze wyniki badan PCR nie sg konieczne
do zakonczenia izolacji. W wigkszo$ci przypadkow wykonywanie tych badan prowadzi
do niepotrzebnego wydtuzania izolacji pacjentow, chory juz nie jest zakazny, a mimo
wszystko nadal wystepuje wydalanie wirusa i wykrywany jest SARS-CoV-2 RNA.
Zaobserwowano, ze po przebyciu choroby COVID-19 wirus moze pozostac
w organizmie ozdrowienca w niskim mianie przez okres do 3 miesi¢gcy od wystapienia
objawoOw, €O 0znacza ze testy RT-PCR mogg by¢ dodatnie, mimo ze chory nie jest juz
zakazny [23].

Wykazano, ze potencjalnym wyktadnikiem przebiegu zakazenia oraz rokowania

moze by¢ miano wirusa— w ci¢zkich przypadkach moze ono by¢ nawet do 60 razy wyzsze
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niz u chorych z tagodnym przebiegiem choroby, co koreluje z dtuzszym wydalaniem
wirusa przez osoby z ciezka postacig COVID-19 [26].

1.3. Obraz kliniczny COVID-19

W przypadku zakazenia u okolo 97% pacjentow objawy wystapity w ciggu
11,5 dnia, za$ $redni czas inkubacji to okoto 4-5 dni przed wystgpieniem pierwszych
objawow Klinicznych [18,27]. Miano wirusa SARS-CoV-2 osigga swoj szczyt W ciggu
56 dni od pojawienia si¢ pierwszych objawdw, duzo wczesniej niz W przypadku
SARS-CoV, gdzie szczyt wiremii obserwowano okoto 10 dnia [28,29]. W cigzKich
przypadkach COVID-19, érednio okoto 8-9 dnia od wystapienia objawow pacjenci
przechodzg zespdt ostrej niewydolnosci oddechowej (ang. Acute Respiratory Distress
Syndrome - ARDS) [30-32]. Pierwsze pojawiajace si¢ symptomy zakazenia
SARS-CoV-2 to objawy grypopodobne, takie jak: goraczka (98%); bole migSniowe
i ostabienie (44%); suchy kaszel (76%) oraz dusznos¢ (55%); rzadziej obserwowana jest
produkcja plwociny (28%), zaburzenia odczuwania smaku i zapachu (11-23%); a takze
bol glowy (8%) oraz biegunka, nudnosci i wymioty (3%) [17,30,32,33]. Wedtug danych
epidemiologicznych wystepuje szerokie spektrum objawéw klinicznych COVID-19.
Choroba moze tez przebiega¢ bezobjawowo lub skapoobjawowo (72%), badz tez moze
mie¢ niepomyslne rokowanie [17,31,32]. Dane epidemiologiczne wskazujg, ze dzieci
oraz mtodziez do 19 roku zycia stanowig tylko 1% osob ze zdiagnozowanym zakazeniem
wirusem SARS-CoV-2 [32,34], i najczeSciej przechodzg COVID-19 bezobjawowo,
skapoobjawowo lub tagodnie. U 15-35% z nich choroba przebiega bezobjawowo. Wsrod
najczesciej zgltaszanych objawow u dzieci w wieku < 9 lat obserwowano: goraczke
(46%), kaszel (37%), bol glowy (15%), biegunke (14%) i bol gardta (13%). Z kolei
u dzieci oraz mtodziezy w przedziale wiekowym 10-19 lat najcze$ciej zgtaszane objawy
to: bole glowy (42%), kaszel (41%), goraczka (35%), bole migsniowe (30%), bol gardta
(29%), duszno$¢ (16%) oraz biegunka (14%). Z innych wskazywanych symptomow,
ktore wystgpowaly niezaleznie od dolegliwosci ze strony uktadu oddechowego byly
objawy zotagdkowo—jelitowe. Ponadto rzadziej zgtaszano katar, nudnosci/wymioty, bol
brzucha czy tez utrat¢ wechu. Wsrod objawow dermatologicznych rzadko wskazywanych
byly zmiany skorne obejmujace wykwity plamkowo-grudkowe, pokrzywkowe lub
pecherzykowe. U dzieci i mlodziezy od 10 do 19 roku zycia wystepowaty nietypowe

zmiany skorne cechujace si¢ bolesnymi fioletowymi i czerwonymi grudkami na palcach
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dloni oraz stop i byt to woéwcezas jedyny objaw COVID-19. Zaréwno u dzieci, jak i u 0sdb
dorostych, zakazenie wirusem SARS-CoV-2 moze doprowadzi¢ do patologicznej,
nadmiernej aktywacji uktadu immunologicznego. Pod koniec kwietnia 2021 r. pojawily
si¢ w literaturze pierwsze doniesienia odno$nie wystepowaniu u dzieci symptomoéw
charakterystycznych dla zespolu Kawasakiego u wigkszos$ci pacjentow, ktorzy przebyli
zakazenie wirusem SARS-CoV-2. Aktualnie zespot ten jest w Europie okreslany mianem
dziecigcego wielouktadowego zespotu zapalnego zwigzanego z infekcja SARS-CoV-2,
natomiast w Stanach Zjednoczonych okreslany wielouktadowym zespotem zapalnym
[35]. Przyczyng zgonu 28% S$miertelnych przypadkéw COVID-19 jest tzw. ,burza
cytokinowa” z objawami posocznicy spowodowana patologicznie wysokim uwalnianiem
cytokin prozapalnych przez uktad odpornosciowy w odpowiedzi na infekcje wirusowa
i/lub infekcje wtorne [36]. Niekontrolowany stan zapalny doprowadza do uszkodzenia
roznych narzadéow, co w konsekwencji prowadzi do niewydolno$ci wielonarzadowe;j,
dotyczy to gtownie uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego, watroby oraz nerek.
Najczesciej cigzki przebieg zakazenia COVID-19 lub $miertelny wystepuje u osob
starszych oraz pacjentow obcigzonych wielochorobowo$cia lub  chorobami
towarzyszacymi, takimi jak: nadci$nienie tetnicze (15-30%), cukrzyca (10-20%),
choroby uktadu sercowo-naczyniowego (2,5-16%), przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(1,5-7,5%), przewlekte choroby nerek (1-6,7%), choroby naczyn mézgowych (1,5-3%),
zakazenie wirusem HIV lub wirusem zapalenia watroby typu B (1-2%), nowotwory
(1-3,5%), a takze ostabiona funkcja uktadu odpornosciowego (0,01%) [32,37-40].
Badania epidemiologiczne wskazywatly, ze najnizszy odsetek zgondéw z powodu COVID-
19 wynosit 2,3% i wzrastat do 6% u chorych z nadcisnieniem, 7,3% u 0s6b chorujacych
na cukrzyce, 10,5% U pacjentow ze wspottowarzyszacymi chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego oraz do 14,8% u osob powyzej 80 roku zycia [41]. Wspolczynnik
$miertelnosci w przypadku zakazen SARS-CoV-2 jest nizszy niz w zakazeniach
wywotanych przez SARS-CoV (10%) i MERS-CoV (35%) [42]. Dane przeprowadzone
w 95 krajach wskazujg, ze $miertelnos¢ z powodu COVID-19 jest wyzsza u mezczyzn
niz U kobiet,( $rednio na 10 zgondéw kobiet przypadato 15 zgonow mezczyzn) [41]. Dane
z konca kwietnia 2020 r. prezentujg stosunek liczby zgondéw mezczyzn do liczby zgonow
kobiet w wybranych krajach, i tak w: Kanadzie wyniost 1,3; Chinach:1,7; Australii: 1,5;
Indiach: 0,9; Republice Potudniowej Afryki: 1,5; Niemczech: 1,4; Grecji: 2,5; Wtoszech:
1,8; Holandii: 2,2; Polsce: 1,2 [43].
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W zwigzku z réznym nasileniem objawéw klinicznych w przebiegu COVID-19
u dorostych pacjentow wyodrebniono cztery podstawowe etapy:

1. Lagodny — stadium pierwsze schorzenia uwzgl¢dnia chorych niewymagajacych
hospitalizacji i tlenoterapii, przybiera najczesciej posta¢ bezobjawowsg. Objawy
COVID-19 sg czesto niespecyficzne, dominujgcymi objawami sa: podwyzszona
temperatura ciata, suchy kaszel, bole i zawroty gltowy, bol migséni, zapalenie
spojowek, utrata we¢chu i smaku. Brak  splycenia  oddechu
i nieprawidlowos$ci w obrazie radiologicznym klatki piersiowej. U 0sob starszych
ww. objawy czesto prowadza do spadku masy ciala, odwodnienia czy tez
zaburzen rownowagi. W konsekwencji u tych pacjentow moze by¢ zastabnigcie
wraz z utratg przytomnosci, jak rowniez zwigkszone ryzyko powstania urazow
spowodowane upadkami.

2. Umiarkowany — pojawiaja si¢ objawy niewydolnosci dolnego odcinka drog
oddechowych; zaawansowanie choroby w tym stadium cechuje si¢ narastajaca
duszno$cig (saturacja < 94%). W badaniach obrazowych (RTG klatki piersiowej
i/lub tomografia komputerowa) potwierdzone zostaja zmiany przybierajace
charakter srodmigzszowego zapalenia pluc z tzw. ogniskami ,,mlecznej szyby”.
Czesto towarzyszg takie symptomy jak: goragczka, kaszel, zmegczenie.

3. Cigzki — wiodace objawy to: tachypnoe > 30 oddechéw/min, stopief utlenowania
krwi < 93%, sprawno$¢ bariery dyfuzyjnej ptuc (tzw. wskaznik oksygenacji)
Wskaznik oksygenacji PaO2/F102 < 30 mm Hg lub zajecie ptuc plynem
wysickowym powyzej 50%, co Kklasyfikuje chorego do hospitalizacji
z zastosowaniem tlenoterapii wysokoprzeplywowej. Ws$rdd —objawow
towarzyszacych wymienia si¢: hipoksemie, hipokapnig, zakrzepice zyt gtebokich
moézgu, udar moézgu, zaburzenia widzenia, bole 1 zawroty glowy, zaslabnigcia
z utratg przytomnosci oraz drgawki. Przebieg choroby w tym stadium czesto bywa
dynamiczny a takze zagrazajacy zyciu. Powstanie stanu zapalnego w dolnych
drogach oddechowych (uszkodzenie pgcherzykéw ptucnych), utrzymujaca sie
goraczka > 38°C, uposledzenie funkcji nerek i serca w konsekwencji klasyfikuja
chorego do wdrozenia farmakologicznej sedacji oraz zastosowania wentylacji
mechanicznej.

4. Stan krytyczny — dotyczy ok. 6% pacjentdow. Pojawia si¢ niewydolnosé
oddechowa, pacjent wymaga zastosowania mechanicznej wentylacji, wstrzas

septyczny, niewydolnos¢ wielouktadowa. Wsrod gtownych narzadow, ktore
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ulegaja uszkodzeniu w wyniku zakazenia SARS-CoV-2 sg ptuca, serce, naczynia
krwiono$ne, jelita, watroba, nerki, jadra, mozg oraz obwodowy uktad nerwowy.
Dysfunkcja organizmu zaburza homeostaze ustrojowa, doprowadzajac

ostatecznie do $mierci pacjenta [44].

1.4, Powiklania COVID-19

1.4.1. Zespél post - COVID-19

Pacjenci, u ktorych zdiagnozowano COVID-19, jak dowodza badania, w pelni
zdrowieja, jednakze okoto 10-20% os6b doswiadcza réznych skutkéw choroby
okreslanych zbiorczo jako stan post COVID-19 (ang. post-acute Covid-19 syndrome,
PC19, long-COVID) [45]. Najnowsze dowody naukowe kategoryzuja ten stan jako
podostry, wowczas objawy utrzymuja si¢ od 4 do 12 tygodni [46] oraz stan przewlekty,
kiedy objawy utrzymuja si¢ > 12 tygodni [47,48].

Polskie badanie prospektywne przeprowadzone przez SILCOV-19 (The Silesian
Complications of COVID-19 Database) wskazato najczestsze objawy u pacjentdw
po przebyciu choroby COVID-19 (Me= 90 dni). Wsrdd nich wymienia si¢: zmeczenie
(~50%), zaburzenia snu (19 — 34%), zmniejszona pojemnos¢ dyfuzyjna ptuc (~30%), lek
(18 — 24%), bradyarytmie (13 — 16%), utrzymujacy si¢ stan zapalny w tomografii
komputerowej wysokiej rozdzielczosci (ang. high resolution computed tomography -
HRCT) (35% pacjentow hospitalizowanych, 10% pacjentow ambulatoryjnych), depresja
(5- 15%), trudnos$ci neuropoznawcze, problemy zotagdkowo -jelitowe, utrzymujacy si¢ bol
w Kklatce piersiowej [49]. Z kolei w badaniach laboratoryjnych obserwowano
nieprawidlowosci, takie jak: neutropeni¢ (28%), niedokrwistos¢ (48%), zwickszone
stezenie NT-proBNP >125p/ml (26% pacjentéw hospitalizowanych, 9% pacjentow
ambulatoryjnych), hiperbilirubinemia (~10%), wartos¢ D-dimeréw powyzej normy
(>500 pg/l) (20%) [50].

Rodzaj symptoméw, ich nasilenie, czas wystgpowania a takze predyspozycje
osobnicze pozostaja nadal przedmiotem badan naukowych. Coraz czgéciej wskazuje
si¢ na istnienie potencjalnych mechanizmow stojacych za ww. dolegliwosciami, ktore
to moga by¢ skorelowane z utrzymujaca si¢ hipoksemig wtorng i niedotlenieniem

organizmu lub tez aktywnoscia szlakow odpowiedzi zapalnej i biochemicznej [51].
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1.4.2. Powiklania zwigzane z ukladem oddechowym

W grupie pacjentdéw po przebytym COVID-19 coraz czgsciej obserwuje si¢
objawy ze strony uktadu oddechowego. Do wystgpienia powiktan pulmonologicznych po
chorobie predysponuje dtugotrwata hospitalizacja, ci¢zkie stadium infekcji wraz
z postgpujaca hipoksja, terapia nieinwazyjnymi metodami podazy tlenu oraz inwazyjna

wentylacja mechaniczna [52].

U pacjentow bardzo dlugo potrafi utrzymywaé si¢ duszno$¢ wystepujaca
w zakresie 42 — 66% nawet po 60 - 100 dniach obserwacji [53]. Z powodu trwajace;j
hipoksemii istniata koniecznos¢ stosowania dodatkowego tlenu u 6,6% pacjentow przez
60 — dni po ostrym COVID-19 [54,55]. Wyniki z przeprowadzonych badan kohortowych
z Hiszpanii obejmujace grupe 1800 pacjentow, u ktorych przeprowadzony zostat zabieg
tracheostomii wykazaty, ze zaledwie 52% 2z nich nie wymagato zastosowania
jakiejkolwiek wentylacji [56]. Z kolei wykonana tomografia komputerowa Kklatki
piersiowej po 6 miesigcach od zakazenia w grupie 349 pacjentdow potwierdzita
wystepowanie zmian, tzw. ,,matowej szyby”’- zatorowos¢ plucna az w 50% przypadkow
[57]. Pacjentom, ktorzy zostali ocenieni ponizej 4 punktéw w skali Borga nie wykazujacy
cech niewydolnos$ci krazeniowej badz oddechowej zaleca si¢ codzienne ¢wiczenia
oddechowe. W sytuacji rozpoznania stanu zagrozenia zdrowia przy wystepowaniu
ciezkiej dusznosci istnieje potrzeba rozwazenia konsultacji i kontroli pulmonologicznej,
hospitalizacji oraz zastosowania tlenoterapii [58].

Przy podraznieniu drog oddechowych wystepuje kaszel, ktory utrzymuje sie¢
u ok. 25% chorych po przebytym zakazeniu SARS-CoV-2. Kaszel utrzymujacy sig
powyzej 8 tygodni definiowany jest jako przewlekty. W postgpowaniu diagnostycznym
nalezy wykluczy¢ inne przyczyny wystepowania tego objawu, takie jak: infekcje gérnych
drog oddechowych, alergiczny niezyt nosa i sptywajaca wydzielina, jak rowniez refluks
zotadkowo - przetykowy [59]. Cwiczenia oddechowe, a takze leki przeciwkaszlowe
z grupy OTC (ang. Over-The-Counter Drug) powinny znalez¢ zastosowanie W pPierwszej
kolejnosci.  Stosowanie lekéw  rozkurczajacych  oskrzela oraz  wziewnych
glikokortykosteroidow wykazuje wybiorczy efekt farmakologiczny [60].

Jednym z najczgstszych objawow post-COVID (87% chorych) jest zmeczenie,
ktore potrafi si¢ utrzymywac¢ nawet do 3 miesigcy po fazie ostrej choroby. W tym

przypadku brak jest wypracowanych schematow postgpowania, czg¢sto jest zatem
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rozpatrywany stopniowy powrot chorego do aktywnosci fizycznej przy jednoczesnym
braku przeciwwskazan. Nalezy wowczas korzysta¢ z doswiadczenia fizjoterapeuty.
Bardzo wazny jest odpowiedni dobor ¢wiczen oraz stopniowanie ich intensywnoS$ci
do indywidualnych predyspozycji i stanu zdrowia pacjenta celem mobilizacji go

do dalszego dziatania [32].

1.4.3. Powiklania zwiazane z ukladem sercowo — naczyniowym

Wtargnigcie wirusa w uktad sercowo — naczyniowy oddziatuje destrukcyjnie
na migsien sercowy, osierdzie oraz uktad bodZco-przewodzacy. Dochodzi czgsto
do rozregulowania uktadu RAAS (renina — angiotensyna - aldosteron), obnizona zostaje
rezerwa serca oraz wdrozenie terapii kortykosteroidami wplywa na zwickszenie
zapotrzebowania kardiometabolicznego po przebytym COVID-19. Do wystgpienia
kardiomiopati dochodzi w wyniku bliznowacenia badZz tez zwldknienia mig$nia
sercowego, co predysponuje do powstawaniu arytmii [61], ktora moze zosta¢ utrwalona
poprzez stan katecholaminergiczny wywotany przez cytokiny IL - 6 1 IL - 1 [62]. Stad tez
U pacjentow 2z powiktaniami sercowo — naczyniowymi w zespole post-COVID
po 4 - 12 tygodniach wskazane jest przeprowadzenie diagnostyki, a mianowicie
wykonanie badan laboratoryjnych takich jak: morfologia, markery sercowe — peptyd
natriuretyczny i troponina, jonogram. Ponadto wykonanie spoczynkowego EKG celem
zdiagnozowania zaburzen przewodnictwa, zatozenie Holtera na 24 godziny w sytuacji
kiedy w spoczynkowym elektrokardiogramie nie zaobserwowano odchylen w zakresie
prawidlowego rytmu zatokowego. Zaleca si¢ takze badanie echokardiograficzne,
natomiast w szczegdlnych przypadkach nalezy positkowaé si¢ diagnostyka obrazowa
(rezonans magnetyczny lub/i tomografi¢ komputerowa z kontrastem [63].

Algorytmy terapeutyczne dla pacjentow kardiologicznych po przebytym
COVID -19 sa aktualnie w trakcie dopracowywania. Zatem terapia na dzien dzisiejszy
takich chorych jest identyczna jak w przypadku chorych nie zakazonych SARS-CoV-2.
Ustabilizowanie niewydolnosci krazeniowej jest skojarzone z podazg lekow
przeciwkrzepliwych i przeciwplytkowych (obnizenie ryzyka zatorowosci i zakrzepicy),
diuretykow (zmniejszenie przecigzenia uktadu krazenia i serca) oraz antagonistow uktadu
RAAS (hamowanie uktadu wspotczulnego) [64]. W przypadku postawienia diagnozy

arytmii za pomocg EKG zaleca si¢: stosowanie beta-blokerow przy ekstrasystolii
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komorowej i nadkomorowej oraz tachykardii zatokowej, wdrozenie leczenia
antyarytmicznego, w sytuacjach szczegolnych np. ablacja (czgstoskurcz nadkomorowy).
Zastosowanie farmakoterapii lekami przeciwkrzepliwymi (migotanie przedsionkow)
oraz hospitalizacja celem poglebienia diagnostyki (czestoskurcz komorowy, pobudzenia
komorowe) [65]. Wszystkie nastgpstwa sercowo — naczyniowe zdiagnozowane u oséb po
przebytej chorobie COVID-19 wptywaja na wydtuzenie czasu powrotu do zdrowia. Stad
tez odpowiednio zaplanowane interwencje lekarza rodzinnego przyspiesza proces

rekonwalescencji [66].

1.4.4. Powiklania neurologiczne

Doniesienia naukowe w zakresie epidemiologii coraz czesciej wskazujg na wzrost
objawow neurologicznych wystepujacych u o0s6b po przebyciu zakazenia
SARS-CoV-2. U 30% chorych dochodzi do zajecia obwodowego lub osrodkowego
uktadu nerwowego. Do najczesciej opisywanych objawow ze strony osrodkowego uktadu
nerwowego nalezg: bole i zawroty gtowy, drgawki, udary mézgu, zespoty majaczeniowe,
zaburzenia $wiadomosci, zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych, klopoty z pamiecia,
ataksje, fonofobia oraz $wiattowstrgt [67—70]. Najczesciej wystepujacymi objawami
pochodzenia obwodowego s3: zaburzenia wechu i smaku, zapalenie rdzenia krggowego,
zespol Guillaina — Barrégo oraz neuralgie [67—70].

Potocznym terminem wykorzystywanym celem opisania szeregu objawow
neurologicznych po przebyciu COVID-19 jest mgta mézgowa (ang. brain fog), ktora nie
jest odrgbng jednostka chorobowa. Najczesciej towarzyszy jej zespot chronicznego
zmeczenia (ang. chronic fatigue syndrome - CFS), ktory zazwyczaj utrzymuje si¢ dtuzej
niz pot roku. Pacjenci zglaszaja objawy neurologiczne, w tym silne przemeczenie
fizyczne, przy jednoczesnych tagodnych zaburzeniach funkcji kognitywnych,
m.in. wystgpowaniu probleméw z koncentracja, czy tez zapominanie pojedynczych stow.
Wszystkie te objawy, ktore utrzymuja si¢ ponad 3—4 tygodnie po zakazeniu wirusem
SARS-Cov-2, tworzg tzw. long COVID. Nie do konca poznano etiologi¢ mgty mozgowe;.
Najprawdopodobniej za jej rozwdj odpowiada reakcja zapalna spowodowana
uposledzeniem uktadu immunologicznego (tzw. burza cytokinowa), a zwtaszcza jego
nadmierng aktywnosciag. W zwyklych warunkach sam organizm radzi sobie
z nadmiernym wytwarzaniem cytokin, jednakze w przypadku uposledzenia

fizjologicznych mechanizmow komorkowych biatka te atakujg delikatng tkanke nerwowa
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[71]. Najczgsciej wskazywanymi objawami mgly mozgowej sa: obnizenie koncentracji,
zespot przewleklego zmeczenia, bole 1 zawroty glowy, migrena, problemy z pamigcia
krotkotrwata, zniechecenie 1 brak motywacji, nicjednokrotnie zaburzenia depresyjne [72].
Wedlug danych epidemiologicznych, stanami mogacymi dodatkowo zaostrzaé objawy
mglty moézgowej, s3 m.in. odwodnienie organizmu, mata ilo$¢ snu, brak aktywnos$ci
fizycznej, stres oraz dieta [72]. Dowody naukowe wskazuja, ze na rozwinigcie si¢ mgty
moézgowej w duzym stopniu narazone sg 0soby cierpigce na schorzenia o podtozu
neurologicznym oraz pacjenci po udarach mézgu. Mgla mozgowa nie jest wskazaniem
do wykonania badan diagnostyki obrazowej [71,72].

Objawy o podlozu neurologicznym, po przebyciu zakazenia wirusem
SARS-CoV-2, wystepuja stosunkowo czgsto. Zgodnie z danymi statystycznymi u okoto
Y3 pacjentow z COVID-19 wystepuja powiktania ze strony osrodkowego uktadu
nerwowego, w tym zawroty glowy, udary mozgu, zaburzenia koordynacji ruchowej
i $wiadomosci. W zwigzku z tym, ze wirus infekuje rowniez nerwy
m.in.n. smakowy i n. wechowy, moze spowodowa¢ dtugotrwate uposledzenie czucia
smakow i zapachow. stosunkowo rzadko wystepuja problemy z widzeniem. Prowadzone
badania wskazujg na wystepowanie bolow neuropatycznych, wielomiejscowych [71,72].

Negatywny wptyw COVID-19 na uklad nerwowy moze mie¢ zapalenie
ogolnoustrojowe, wirusowe zapalenie mdzgu, zmiany naczyniowo — moézgowe oraz
zaburzenia w pracy takich narzadow jak ptuca, nerki i watroba. Wystepuje ryzyko
rozwoju istniejgcych zaburzen neurologicznych lub zapoczatkowanie nowych [67—70].
Wykonanie diagnostyki réznicowej u tych pacjentow pozwoli wykluczy¢ jednostki
chorobowe nie bedace pochodzenia neurologicznego. Z kolei w przypadku wstepnej
diagnozy ciezkich stanow, mogacych w konsekwencji doprowadzi¢ do $mierci pacjenta,

zasadnym jest jego hospitalizacja celem dalszego postgpowania [67—70].

1.4.5. Nastepstwa psychiczne

Pandemia COVID-19 przyczynita si¢ do kryzysu zdrowia psychicznego ludzi na
calym S$wiecie. Podloze psychicznych konsekwencji zakazenia SARS-CoV-2 jest
najprawdopodobniej wieloczynnikowe. Literatura wskazuje na bezposrednie skutki

infekcji SARS-CoV-2 (w tym zakazenia moézgu), zaburzenia naczyn moézgowych,
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poziom upos$ledzenia fizjologicznego, interwencje medyczne oraz odpowiedz
immunologiczna [73].

Osoby zakazone wirusem SARS-CoV-2 borykajg si¢ z dtugo utrzymujgcym sie
stresem, niskag samoocena, napadami paniki i Igku, zaburzeniami depresyjnymi,
z zespotem stresu pourazowego (ang. post-traumatic stress disorder - PTSD), my$lami
samobdjczymi, agresja oraz zaburzeniami snu. Spowodowane jest to najczgscie]
koniecznoscig izolacji, ograniczonym dostepem do podstawowej opieki zdrowotnej,
lekiem przed $miercig, nadmiarem informacji podawanych przez media,
a takze restrykcjami prawnymi [74]. Czestos¢ wystepowania Igku u chorych po
przebytym zakazeniu SARS-CoV-2 odnotowano od 6,5% do 63%. Na kolejnym miejscu
uplasowata si¢ depresja od 4% do 31% [75,76]. Zespot stresu pourazowego (12,1% -
46,9%) to nastgpny problemem dotyczacy zdrowia psychicznego. Nasilenie dolegliwosci
psychicznych koreluje z cigzkoscig choroby COVID-19, przy czym zespdt stresu
pourazowego oraz Igk wystepuja istotnie czeSciej u o0sdb przebywajacych
na oddziatach intensywnej terapii w poréwnaniu z innymi oddziatami [67,77]. Wsrod
innych zglaszanych objawow do$¢ czesto wystepujacym sg zaburzenia snu
(17,7% - 30,8%) oraz zaburzenie funkcji kognitywnych zwlaszcza u pacjentow po
hospitalizacji na OIT (17.1%) [68]. Prowadzenie diagnostyki oraz wdrozenie leczenia
powyzszych zaburzen nalezy rozpocza¢ z kazdym pacjentem indywidualnie,
wprowadzajac przestrzeganie zasad zdrowego stylu zycia z uwzglednieniem aktywnosci
fizycznej, poprawy funkcjonowania uktadu nerwowego, zbilansowanej diety, higieny snu
I wypoczynku [69]. Istotng rolg w procesie terapeutycznym odgrywa zaréwno Sektor
publiczny, jak i prywatny. W zaleznosci od stanu zdrowia chorego zaleca si¢ terapie
poznawczo — behawioralng, prowadzenie technik relaksacji, treningu poznawczego,
ustug psychologicznych, zaje¢ psychoedukacyjnych oraz §wiadczen rehabilitacyjnych
[70].

1.5. Szczepienia przeciwko COVID-19

Rozw6j medycyny stwarza ogromne mozliwosci nie tylko w zakresie
diagnozowania 1 leczenia  wielu  chorob, ale takze  zapobiegania
zachorowaniu. Szczepienia ochronne sg najskuteczniejsza metoda eliminacji chordb
zakaznych. Ich realizacja staje si¢ obecnie ogromnym wyzwaniem. Opracowanie

szczepionki byto dtugo oczekiwanym punktem zwrotnym wrecz kamieniem milowym
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w walce z pandemig wirusa SARS-COV-2. W drugiej potowie stycznia 2021 roku
rozpoczely si¢ powszechne szczepienia przeciw COVID-19 w Polsce. Szczepionka stata
si¢ ogromng szansg na uodpornienie spoleczenstwa na zakazenie, a takze zdobyciem
kontroli nad transmisjg wirusa SARS-CoV-2. Wdrozenie masowych szczepien, przy
wysokim procencie 0s6b zaszczepionych, zakladato powrdt do pelnej funkcjonalnosci
(poczatkowo shuzby zdrowia), podniesienie efektywnosci i stabilizacj¢ gospodarcza a tym
samym szybkim i1 dynamicznym wzroscie PKB. Wdrozenie masowych szczepien
zaktadato réwniez powrot na state do stacjonarnego trybu nauczania zarowno w szkotach
podstawowych, $rednich jaki i na uczelniach wyzszych [78].

Celem strategicznym wprowadzenia szczepien bylo osiagnigcie poziomu
zaszczepienia spoteczenstwa umozliwiajagcego zapanowanie nad pandemiag COVID-19
do konca 2021 roku, przy jednoczesnym zachowaniu najwyzszych standardow
bezpieczenstwa [79]. Masowy program szczepien byl najwickszym wyzwaniem
planistycznym, organizacyjnym i logistycznym na przestrzeni ostatnich kilku dekad
w Polsce. W ramach prac przygotowawczych przygotowane zostaly modele
prognostyczne, ktére obejmowaty m.in.: harmonogram dostaw szczepionek, liczebnos¢
grup podlegajacym szczepieniom w poszczegolnych etapach, punkty szczepien,
projekcje dostaw szczepionek. Efektem koncowym tych analiz 1 dziatan bylo ustalenie
czterech podstawowych punktow szczepien:

e Stacjonarne w placowkach POZ,

e Stacjonarne w innych placowkach medycznych,
e Mobilne zespoty medyczne,

e Centra szczepiennych szpitali rezerwowych [80].

Sam proces szczepien miat by¢ prosty i bezpieczny dla obywateli. Skala operacji
szczepien oraz wigzace si¢ z nig obawy czeSci spoteczenstwa 1 nadzieje
na umozliwienie powrotu do ,,zycia sprzed pandemii” sprawily, ze skuteczne dzialania
informacyjne i edukacyjne stanowity kluczowy czynnik decydujacy o powodzeniu catego
procesu. W sam proces zaangazowani byli epidemiolodzy, przedstawiciele swiata nauki
oraz autorytety w zakresie edukacji zdrowotnej.

Zgodnie z rekomendacjami ekspertow ustalono priorytetowe grupy spoteczne na
potrzeby szczepien. W pierwsze] kolejnosci mozliwos¢ zaszczepienia przeciw
COVID-19 miaty stuzby medyczne, pensjonariusze Domoéw Pomocy Spotecznej

1 pacjenci Zaktadow Opiekunczo-Leczniczych, osoby po 60 roku zycia oraz stuzby
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mundurowe, ktére wspomagaty walke z COVID-19 a takze zapewniaty bezpieczenstwo
panstwa. Pozniej taka mozliwos$¢ uzyskaty kolejne grupy spoteczne czy zawodowe [81].
Strategia ta miata sluzy¢ zaplanowaniu dziatan, ktore gwarantowaly przeprowadzenie
bezpiecznych i skutecznych szczepien wsrdéd obywateli Polski. Obejmowata ona nie tylko
zakup  odpowiedniej liczby szczepionek ale rowniez ich  dystrybucje
oraz monitoring przebiegu i efektywnosci szczepienia [82].

Zjawisko zakazen spowodowanych wirusem SARS-CoV-2 oraz skuteczno$¢
i bezpieczenstwo szczepionek przeciw niemu byly coraz bardziej poznawane i wiedza ta
stale ewaluowata. Przyjeta strategia podlegata modyfikacjom majacym na celu poprawe
jej efektywnosci dostosowanej do potrzeb i oczekiwan obywateli. Strategia zostala
poddana szerokim konsultacjom, ktorych celem byto uzyskanie jak najszerszej akceptacji
spotecznej. Zatozono, ze program szczepien bedzie skuteczny jesli bedzie powszechny

i kiedy zaangazuje si¢ w jego realizacje cate spoteczenstwo [83].

Na rynku pojawity si¢ trzy rodzaje szczepionek:

e wirusowe szczepionki wektorowe — szczepionki te opieraja si¢ o wektory, ktorymi
sg aktywne wirusy zmodyfikowane w sposob minimalizujacy ryzyko zakazenia.
Przyktadowo, moga by¢ to wirusy szczepionkowe, ktorych skutecznos¢
1 bezpieczenstwo potwierdzono w przesziosci lub wirusy, ktore nie moga
powodowac choroby u cztowieka. Wektory po dostaniu si¢ do komorki cztowieka
sa w stanie wytworzy¢ wybrane biatka patogenu, przeciwko ktéoremu ma by¢
skierowana reakcja immunologiczna organizmu. Zalety szczepionek
wektorowych to wywotanie silnej odpowiedzi immunologicznej przy podaniu
matej dawki, brak mozliwosci wywotania choroby, bezpieczenstwo 1 stabilnos¢
[84].

e szczepionki MRNA — szczepionki te zawieraja informacje genetyczng w postaci
mRNA pozwalajaca na produkcje w komoérce wybranych biatek patogenu, ktore
nastgpnie s3 prezentowane na powierzchni komoérek naszemu ukladowi
immunologicznemu. mRNA nie wnika do jadra komdrkowego, gdzie znajduje si¢
DNA (materiat genetyczny) i nie moze wptywac na genom osoby zaszczepione;.
Czasteczka RNA po wytworzeniu biatka wulega szybkiej degradacji.
W odpowiedzi na szczepionke, uktad immunologiczny wytwarza odpowiedz
ktora uniemozliwia namnazanie si¢ wirusa i chroni przed chorobg. Szczepionka

nie zawiera aktywnego wirusa ktory moglby wywota¢ chorobe. Zaletg
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szczepionek mMRNA jest ich wysoka immunogennos¢, czystos¢ produktu, brak
koniecznosci stosowania adiuwantow, mozliwos¢ szybkiej produkcji duzej liczby
dawek [84].

szczepionki podjednostkowe "subunit™ — szczepionki te zawierajg w skladzie
oczyszczone, najbardziej immunogenne biatka wirusowe. Po dostaniu si¢ do
organizmu muszg dosta¢ si¢ do komorek prezentujgcych antygen, ktore nastepnie
wykorzystuja je do wytworzenia specyficznej odpowiedzi immunologiczne;j.
Odpowiedz immunologiczna, skierowana przeciwko wyselekcjonowanym
antygenom wchodzacym w sktad szczepionki podjednostkowej jest bardzo
swoista, jednak jej efektywno$¢ moze by¢ nizsza w poréwnaniu do szczepionek

nowej klasy [84].

Tabela 1. Przeglad Typoéw szczepionek przeciwko COVID-19

Producent Typ Liczba Warunki Droga
szczepionki dawek przechowywania podania
CureVac mRNA 2 -70°C+10°C domig$niowa
Moderna MRNA 2 -25°C do -15°C domigéniowa
Pfizer/BioNTech MRNA 2 -70°C£10°C domigéniowa
AstraZeneca wektorowa 2 2°C do 8°C domigéniowa
Sanofi-GSK podjednostkowa 2 2°C do 8°C domigéniowa
Janssen wektorowa Zaleznie od 2°C do 8°C domig$niowa
Pharmaceutica NV dopuszczenia
/Johnson&Johnson

Przed wprowadzeniem szczepionek na rynek obowigzkowe byto przeprowadzenie

badan przedklinicznych i klinicznych. Szczepionki przeciwko COVID-19 byly

opracowywane zgodnie z tymi samymi wymogami dotyczacymi jakosci, bezpieczenstwa

i skutecznosci, jak w przypadku innych produktow leczniczych. Procedury rejestracyjne

zostaly skrocone do minimum, ale badania wykonywano wedlug najwyzszych

standardow bezpieczenstwa, podobnie jak w przypadku innych szczepionek [85]. Po

wyprodukowaniu szczepionki w laboratorium badawczym prowadzono badania in vitro

oraz w modelach zwierzecych, ktore mialy wykaza¢ czy szczepionka ma dziatanie

ochronne przed wywotang przez niego chorobg zakazng. Zbadano rowniez wtasciwosci

toksykologiczne i farmakologiczne. Dopiero po udowodnieniu bezpieczenstwa oraz
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analizie potencjalnej skutecznosci badacze przeszli do kluczowego etapu prac - badan
klinicznych z udziatem ochotnikoéw. Badania kliniczne pierwszej fazy prowadzone byty
z udzialem zdrowych ochotnikéw, a ich celem bylo ustalenie czy szczepionka jest
bezpieczna i czy wywotuje oczekiwane efekty. W tej fazie wstepnie ustalono dawki
szczepionek. Badania kliniczne drugiej fazy, obejmowaty udziat kilkuset ochotnikow
I prowadzone byty w celu potwierdzenia wyboru optymalnych dawek oraz okreslenia
najczestszych dziatan niepozadanych.  Kluczowe bylo roéwniez wykazanie czy
szczepionka wywotuje optymalng odpowiedZz immunologiczng. Badania Kkliniczne
trzeciej fazy obejmowaty udziat tysigcy ochotnikow, a celem tej fazy badan klinicznych
byto wykazanie skuteczno$ci szczepionki oraz zbadanie jej profilu bezpieczenstwa [86].
Niezaleznie od tego, gdzie s3 przeprowadzane, wszystkie badania kliniczne
zawarte we wnioskach o pozwolenie na dopuszczenie do obrotu lekow stosowanych
u ludzi w Europejskim Obszarze Gospodarczym (EOG) muszg by¢ prowadzone zgodnie
z miedzynarodowa dobra praktyka kliniczng i Deklaracja Helsinska. Regulacja badan
Klinicznych ma na wzgledzie zapewnienie ochrony praw, bezpieczenstwa
i dobrostanu uczestnikow badania oraz wiarygodno$ci wynikow badan klinicznych [86].
Bardzo waznym elementem w procesie dopuszczenia do obrotu szczepionek
stosowanych u ludzi jest ocena jakosci. Szczepionki, tak jak wszystkie produkty
lecznicze, przed wprowadzeniem na rynek wymagaja uzyskania pozwolenia
na dopuszczenie do obrotu. Wymagania dotyczace ich rejestracji sa bardzo
rygorystyczne, ustalone 1 szczegdétowo zdefiniowane przez wytyczne Komisji
Europejskiej
oraz Migdzynarodowej Rady Harmonizacji Wymagan Technicznych dla Rejestracji
Produktow Leczniczych Stosowanych u Ludzi. Elementem procesu dopuszczenia
do obrotu szczepionek jest ocena ich jakosci na podstawie wymagan nadrze¢dnej
w Europie Farmakopei Europejskiej (Ph. Eur.), opracowanej w ramach Europejskiego
Dyrektoriatu Jakosci Lekow i Ochrony Zdrowia (EDQM) w Radzie Europy [87]. Nalezy
podkresli¢, ze po uzyskaniu pozwolenia jakosci kazdej serii szczepionki przed
wprowadzeniem na rynek bedzie ona kontrolowana w systemie dwuetapowym, tj. przez
wytworce oraz niezalezne od producenta laboratorium panstwowe nalezace do Sieci
Panstwowych Laboratoriow Kontroli Produktéw Leczniczych (ang. Official Medicines
Control Laboratories, OMCL) koordynowanej przez EDQM. OMCL wydaje dokument

potwierdzajacy odpowiednig jakos¢ szczepionki, ktory stanowi podstawe do zwolnienia
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danej serii na rynek polski przez upowazniong instytucj¢, Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny [88].

W przypadku szczepionek pandemicznych za proces dopuszczenia do obrotu,
zgodnie z wymogiem obligatoryjnego zastosowania przepisdOw rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) Nr 726/2004 z dnia 31 marca 2004r.
ustanawiajgcego unijne procedury wydawania pozwolen dla produktow leczniczych
stosowanych u ludzi i nadzoru nad nimi oraz ustanawiajace Europejskg Agencje Lekow
—Dz. Urz. UE L Nr 136 str. 1, z p6zn. zm., odpowiada Komisja Europejska po uzyskaniu
pozytywnej rekomendacji Komitetu ds. Produktow Leczniczych Stosowanych u Ludzi
(ang. The Committee for Medicinal Procucts for Human Use — CHMP), dziatajacego
w ramach Europejskiej Agencji Lekoéw (ang. European Medicines Agency — EMA) [89].
EMA wdrozyta szereg mechanizméw wspierajacych prace rozwojowe nad
szczepionkami przeciwko COVID-19, przyspieszajacych proces dopuszczenia do obrotu
nowych szczepionek., Zapewniono szybkie i bezpieczne doradztwo naukowe oraz szybka
weryfikacj¢ 1 zatwierdzenie planu badan pediatrycznych (Pediatrik Investigetion Plan -
PIP).

W zakresie wydawania pozwolenia na wprowadzenie produktu leczniczego
do obrotu oraz po wprowadzeniu produktu leczniczego do obrotu wdrozono nastgpujace
procedury:

e 01 - przeglad etapowy (Rolling Review) - narzedzie regulacyjne wykorzystywane
przez EMA do intensyfikowania i przyspieszenia oceny danej szczepionkKi
pandemicznej. W tej procedurze, przed rozpoczgciem wiasciwego postgpowania
rejestracyjnego, CHMP sukcesywnie dokonuje oceny dostepnych danych
trwajacych badan. Rolling review jest kontynuowany do czasu uzyskania
wystarczajacych dowodow jako$ciowych, przed klinicznych
i klinicznych na poparcie formalnego wniosku o wydanie pozwolenia
na dopuszczenie do obrotu danej szczepionki.

e 02 - przyspieszona ocena (Accelerated assessment) - jest to skrocona procedura
oceny merytorycznej dokumentacji rejestracyjnej produktow o duzym znaczeniu
dla zdrowia publicznego z 210 do mniej niz 150 dni.

e 03 - warunkowe dopuszczenie do obrotu (conditional marketing authorisation) -
jezeli zgodnie z opinia CHMP miedzy innymi stosunek korzysci do ryzyka jest
pozytywny oraz korzysci dla  zdrowia  publicznego  wynikajace
z natychmiastowej dostgpnosci produktu leczniczego na rynku przewazajg nad
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ryzykiem wynikajacym z potrzeby uzyskania dalszych danych, moze zosta¢

przyznane pozwolenie warunkowe [89].

W procedurze scentralizowanej wniosek o dopuszczenie do obrotu danego
produktu leczniczego rozpatruje pod wzgledem naukowym Komitet ds. Produktow
Leczniczych Stosowanych u Ludzi. Cztonkowie Komitetu oraz eksperci ze wszystkich
krajow czlonkowskich Unii Europejskiej poddaja szczegdtowej analizie zar6wno
dokumentacj¢ ztozong przez aplikanta jak tez raporty oceniajagce dokumentacje
jakosciowa, przedkliniczng 1 kliniczng przygotowang przez dwa niezalezne zespoty
ekspertow z dwoch krajow prowadzacych [89].

Przed wydaniem pozwolenia na dopuszczenie do obrotu wiasciwe organy
sprawdzaja zgodnos¢ danych zawartych w przedstawionej dokumentacji z dobrg praktyka
wytwarzania (ang. Good Manufacturing Practice — GMP), dobrg praktyka laboratoryjna
(Good Laboratory Practice - GLP) i dobrg praktyka badan klinicznych (ang. Good
Clinical Practice — GCP). Firmy farmaceutyczne ubiegajace si¢ o rejestracje szczepionki
w Unii Europejskiej muszg zagwarantowac, ze badania kliniczne speiniajg surowe
wymagania Unii Europejskiej, bez wzgledu na to gdzie byty prowadzone [89].

Zaangazowanie zespolow ekspertow ze wszystkich krajow Unii Europejskiej
zapewnito najwyzszy poziom merytoryczny ocen, zgodny z obecnym stanem wiedzy
naukowej oraz aktualnymi wymaganiami rejestracyjnymi. Umozliwia to rowniez
niezalezne, bezstronne i krytyczne oszacowanie stosunku korzysci do ryzyka danego
produktu technicznego. Zapewniono intensywna wspotpracg z agencjami narodowymi,
czego celem byto jak najszybsze zapewnienie pacjentom bezpiecznych i skutecznych
szczepionek. Eksperci Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobdéw
Medycznych i Produktow Biobdjczych pracowali na rzecz komitetow naukowych
oraz grup roboczych EMA, brali czynny udziat w opiniowaniu dokumentacji produktow
leczniczych, badaniach w kierunku stosowania ich w profilaktyce i leczeniu COVID-109.
W Polsce eksperci EMA uczestniczg tez w posiedzeniach specjalnej grupy EMA
dedykowanej COVID-19 — EMA Pandemic Task Force (ETF) [89].
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1.6. Zachowania zdrowotne

1.6.1. Pojecie, definicje zachowan zdrowotnych

Problematyka zachowan zdrowotnych od wielu lat stanowi przedmiot rozwazan
wielu badaczy z réznych dziedzin nauki. W wyniku odmiennych i specyficznych dla
kazdej dyscypliny stanowisk, powstaty rézne koncepcje definiowania i klasyfikowania
zachowan zdrowotnych [90]. Niekiedy zachowania zdrowotne s3 uznawane
za przyczynowo-skutkowe zalezno$ci, w ktorych ksztaltowane historycznie reakcje sg
aktywizowane konieczno$cig zachowania zdrowia i Zycia oraz zapobiegania chorobom,
z uwzglednieniem dziatan leczniczych. Wedlug innych sg to wybrane przez jednostke
typy zachowan ugruntowane pewng wiedza i podejmowane w zwigzku ze zdrowiem.
Jednoczesnie podkresla si¢ spoteczny charakter zachowan zdrowotnych, gdyz ksztattuja
si¢ one w wyniku doswiadczen socjalizacyjnych jednostki, zwtaszcza z bezposrednim
otoczeniem spotecznym. Zawsze jednak podejmowane czynnosci bezposrednio badz
w dalszej perspektywie moga sprzyjaé lub szkodzi¢ utrzymaniu zdrowia fizycznego lub
psychicznego [91].

Wedlug WHO, zdrowie to stan pelnego, dobrego samopoczucia fizycznego,
psychicznego i spotecznego, a nie tylko brak choroby [92]. Definicja wskazuje zatem
yjecie zdrowia w sposob wielowymiarowy 1 subiektywny. Istotng role w procesie
ksztattowania i dbania o zdrowie odgrywa styl Zycia jednostki. Niezmiernie wazny jest
nawykowy wzorzec postgpowania wobec wlasnego ciala, ktory przybiera forme
zachowan implikujacych utrzymanie/przywrocenie zdrowia badz zachowan

skutkujacych bezposrednimi lub odlegltymi szkodami zdrowotnymi [93].

1.6.2. Rodzaje zachowan zdrowotnych

Zachowania zdrowotne sa przejawem uksztattowanej postawy wobec zdrowia,
zwlaszcza odpowiedzialnosci za zdrowie wilasne 1 wspotodpowiedzialno$ci za zdrowie
innych. Czlowiek w ciggu swojego zycia dokonuje Szeregu wyboréw zachowan
zdrowotnych, ktére moga wptywac pozytywnie lub negatywnie na jego zdrowie, czyli
zachowan prozdrowotnych i antyzdrowotnych [91,94].
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Zachowania prozdrowotne (pozytywne) majg na celu wspiera¢ zdrowie, chronié
przed chorobg, podtrzymywaé i utrwala¢ zdrowie, tj. odpowiednia higiena ciala,
utrzymanie czysto$ci otoczenia, racjonalne zywienie, aktywno$¢ fizyczna, dbanie
0 bezpieczenstwo, umiejetnos¢ radzenia sobie ze stresem, utrzymywanie wiasciwych
relacji miedzy ludzmi. Zachowania antyzdrowotne (negatywne, autodestrukcyjne)
sprzyjaja powstawaniu zaburzen stanu zdrowia, nie sg zwigzane z potrzebami organizmu,
szkodzg zdrowiu, przyczyniajac si¢ do oddziatywan w sferze fizycznej, emocjonalne;,
psychospotecznej, tj. naduzywanie alkoholu, uzywanie substancji psychoaktywnych,
palenie tytoniu, ryzykowne zachowania seksualne [91]. Na ksztaltowanie zachowan pro-
I antyzdrowotnych jednostki istotne znaczenie ma poziom $wiadomo$ci wiasnych
zachowan zdrowotnych. To wlasnie od poziomu $§wiadomosci jednostki zalezy czesto
ksztaltowanie tych zachowan [95].

Wyznacznikiem podzialu zachowan prozdrowotnych sg trzy ptaszczyzny zdrowia
wskazane w definicji WHO:

» zdrowie fizyczne - dotyczace higieny osobistej i otoczenia, prawidtowego
odzywiania, podejmowania ¢wiczen ruchowych, hartowania sprzyjajacego podnoszeniu
odpornosci organizmu na szkodliwe bodzce,

» zdrowie psychiczne - utrzymujace si¢ dzigki roéznorakim sposobom walki
ze stresem, ksztaltowaniu sprzyjajacych zdrowiu postaw 1 przekonan, wspieraniu
zaufania do siebie, wiary we wlasne sily, wysokiej samooceny i optymizmu,

* zdrowie spoteczne - dziatania ukierunkowane na tworzeniu prawidtowych relacji
pomiedzy jednostkami, nawigzywanie kontaktow spotecznych, wyposazenie

w umiejetnosci komunikacji i rozwigzywanie konfliktow [96].

1.6.3. Czynniki warunkujace zachowania zdrowotne podejmowane

przez jednostke

Na ksztaltowanie zachowan zdrowotnych wyptywaja zaro6wno czynniki lezace po
stronie jednostki, jak 1 otoczenia. Juz we wczesnym okresie Zycia rozwijajg si¢
w drodze wychowania w rodzinie, przedszkolu oraz szkole okreslone nawyki.
W poczatkowym okresie pewne zachowania s3 modelowane to pod wplywem rodzicow
I opiekunow, w pdzniejszym ich charakter formutuje srodowisko w ktorym jednostka si¢

wychowuje [97,98] Modelowanie zachowan odnoszacy si¢ do zdrowia dotyczy
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zwlaszcza takich aspektow, jak odzywianie sig¢, aktywno$¢ fizyczna, czy profilaktyka
zdrowotna. To jak zostanie uksztattowana postawa zdrowotna w dziecinstwie, bedzie
determinowac styl zycia i stan zdrowia juz dorostego czlowieka. Na zachowania
zdrowotne oddziatywajg takze warunki spoteczne i kulturowe. Dzigki nim ksztaltuje si¢
sposob postrzegania, odczuwania i interpretowania symptomow chorobowych, takze
stan wiedzy o chorobach i postawy wobec oséb wykonujacych zawody medyczne
I podejmowanych zabiegach terapeutycznych. Ksztaltowanie zachowan zdrowotnych
kreuja takze w obecnych czasach mass media. Intensywny ich rozwoj spowodowat,
ze media staly si¢ istotnym zrdédlem informacji 0 zdrowiu. Propagowaniu wiedzy
W obszarze zdrowia ichoroby stuzg rozne kampanie spoteczne, ktore sprzyjaja
zachowaniom prozdrowotnym. Jednakze, wsrod licznych kampanii pojawiajg sig i takie,
ktore mogg wplywac na zdrowie negatywnie [99-101].

Dostepne badania wskazuja, ze zachowania zdrowotne warunkujg takze zmienne
demograficzno-spoteczne, tj.: wiek, ptec, stan cywilny, sytuacja rodzinna, wyksztatcenie,
zawod  isytuacja  materialna  [102-105]. Wyniki  badan, potwierdzaja,
ze to kobiety czeSciej poddaja si¢ badaniom kontrolnym, a $wiadomos¢
oraz praktykowanie zachowan prozdrowotnych zwigksza si¢ wraz z wiekiem i czgsciej
jest prezentowane przez osoby w wyzszym wyksztalceniem [106,107].
W podejmowaniu zachowan zdrowotnych istotng rol¢ odgrywaja takze czynniki
osobowosciowe, zwlaszcza w zakresie zachowan niekorzystnych dla zdrowia,
definiowanych jako ryzykowne, tj. palenie tytoniu, sieganie po alkohol czy srodki
odurzajagce. Cechy osobowosci sprzyjajace zachowaniom antyzdrowotnym to
niedojrzato§¢ emocjonalng, niska odpornos$¢ na stres, zalezno$¢ od innych, trudnosci
w wyrazaniu uczu¢, niska samoocena oraz poczucie izolacji. Obok typowych cech
osobowos$ci, w ksztattowaniu zachowan zdrowotnych duze znaczenie odgrywaja
tzw. zasoby osobiste, ktore sg $cisle powigzane z osobowos$cig, zwlaszcza przekonania
I oczekiwania jednostki.

Zachowania zdrowotne zalezne sg od:

1. Poczucia koherenciji.
Osoby cechujagce sie wyzszym poczuciem koherencji zdecydowanie czesciej
przejawiajg prozdrowotny styl zycia.

2. Optymizmu zyciowegoO.
Optymizm wplywa pozytywnie na zdrowie, zarowno fizyczne jak i psychiczne

cztowieka, motywujac go do podejmowania zachowan prozdrowotnych.
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3. Poczucia wiasnej skutecznosci.
Jednostka przekonania o mozliwosci zrealizowania celu, jest zmotywowana do
podjecia okreslonego zachowania.

4. Wewngtrznego umiejscowienia kontroli zdrowia.
Wedhug literatury przedmiotu, osoby uzyskujace na Skali Umiejscowienia Kontroli
Zdrowia wysokie wyniki w wymiarze wewngtrznej kontroli, charakteryzuja si¢
autonomiczng postawg 1 odpowiedzialnos$cig za stan swojego zdrowia. Widoczne jest
to w podejmowanych przez jednostki pozytywnych nawykach zdrowotnych, czesciej
tez angazuja si¢ w aktywnos$¢ prozdrowotng. Z kolei osoby przejawiajace wysoka
zewnetrzng kontrole cechujg si¢ zachowaniami zdrowotnymi na niskim poziomie

oraz brakiem inicjatywny w obszarach prozdrowotnych [108-110].

1.7. Umiejscowienie kontroli zdrowia

1.7.1. Pojecie kontroli zdrowia

Z terminem umiejscowienia kontroli zdrowia wigze si¢ $cisle pojecie zachowan
zdrowotnych. Jednym z komponentéw wplywajacych na dbato$¢ o wiasne zdrowie
oraz podejmowane przez jednostke dziatania jest whasnie umiejscowienie kontroli
zdrowia, ktore warunkuje postawy 1 zachowania zwigzane ze zdrowiem. Umiejscowienie
kontroli zdrowia determinuje sposob myslenia w zakresie wptywania na zdrowie oraz
poczucie odpowiedzialno$ci za wtasne zdrowie.

Koncepcja poczucia umiejscowienia kontroli (ang. locus of control — LOC)
wywodzi si¢ z teorii spolecznego uczenia si¢ J.B. Rottera i traktowana jest jako wymiar
osobowosci cztowieka decydujacy o jego autonomii oraz podejmowanych zachowaniach
w roznych sytuacjach [111]. Wedlug tego konstruktu, cztowiek dazy do zaspokajania
swoich  potrzeb poprzez rozne formy zachowan, ktore podejmowanie
1 powtarzanie prowadza do jego uwarunkowania i wytworzenia pewnych wzorcéw
dziatania. Co powoduje, ze w podobnych przypadkach bedzie on oczekiwal wzmocnien,
to jest okreslonych wynikow swojego zachowania. Zachowanie 1 wzmocnienie sg ze sobg
powigzane, aczkolwiek ich zwigzek jest uzalezniony jest od stopnia, w jakim
wzmocnienie uwarunkowane jest zachowaniem. W pewnych sytuacjach wzmocnienie

zalezy od cztowieka, w innych pozostaje poza jego kontrolg. Wzmocnieniom jednostka
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moze przypisywac przyczyny — wewngtrzne, czyli takie zalezne od niego lub zewnetrzne,
tj. zalezne od innych ludzi badz od przypadku. Czestsze sytuacje, w ktérych
wzmocnieniom przypisywane sg osobiste wplywy, sprzyjaja wytworzeniu poczucia
wewnetrznego umiejscowienia  kontroli. W przypadku, gdy jednostka uzna,
ze to otoczenie, tj. czynniki zewngtrzne, doprowadzity do danej sytuacji, implikacja
bedzie zewngtrzne umiejscowienie kontroli [112].

Osoby cechujace si¢ wewnetrznym umiejscowieniem kontroli odczuwajg osobisty
wplyw na swoje zycie, przebieg wydarzen oraz upatruja skutkéw podjetych dziatan
w sobie. Ufaja sobie, przejawiaja wysoka pewnos¢ siebie, jednocze$nie majg wysokie
aspiracje 1 poczucie samoskutecznosci. W przypadku o0s6b z zewngtrznym
umiejscowieniem kontroli, dominujgcymi zachowaniami jest bierno$¢, zalezno$¢ od
innych oraz nietolerancja. Osoby te sg niepewne, nie ufaja sobie i swoim mozliwosciom.
Silnie przezywaja zagrozenie i sg przekonane, ze podejmowane dziatania i to, CO je
spotyka pozostaje poza ich kontrola, za§ w sytuacjach trudnych stosuja mechanizmy

obronne [113,114].

1.7.2. Rodzaje poczucia kontroli

Georg Bishop wyodrebnia dwa rodzaje poczucia kontroli, tj. poczucie kontroli
behawioralnej i poczucie kontroli poznawczej. Poczucie kontroli behawioralnej oznacza,
ze jednostka jest $wiadoma, 1z ma mozliwos¢ oddzialywania na pewne zdarzenia,
sytuacje oraz ich negatywne skutki badz ograniczenie ich konsekwencji. Poczucie
kontroli poznawczej wskazuje, ze jednostka jest Swiadoma posiadania strategii zdolnych
do ograniczenia szkodliwych skutkéw zdarzenia [115]. Stopnien kontroli sytuacji jest
cechg indywidualng, niektére osoby uznaja, ze wyniki zalezg przede wszystkim od ich
aktywno$ci (wewnetrzne umiejscowienie kontroli), a inne przypisujg je innym ludziom
lub przypadkom (zewng¢trzne umiejscowienie kontroli). Silna wewnatrzsterowno$¢
determinuje opanowanie, umiejetnos¢ zmagania si¢ z przeciwnosciami. Z kolei silna
zewnatrzsterownos$¢ poteguje poczucie bezradnosci, pasywnos$¢ i poddawanie sig.
Najkorzystniejsza dla jednostki wydaje si¢ umiarkowana wewnatrzsterownos$¢, poniewaz

nie na wszystko w zyciu mamy wptyw [116].

33



1.7.3. Wymiary kontroli zdrowia

Poczucie kontroli bardzo czesto analizuje si¢ w odniesieniu do zdrowia cztowieka.
Wyréznia si¢ takie wymiary kontroli zdrowia, jak kontrola wewngtrzna, kontrola innych
oraz kontrola przypadku. Z czego dwa ostatnie sktadaja si¢ na zewnetrzng kontrole
zdrowia, czyli przekonanie, ze wlasne zdrowie jest wynikiem oddziatywania innych osob,
majgcych wigksze mozliwosci /uznanie oraz, ze o zdrowiu decyduje los, przypadek czy
inne czynniki zewngtrzne [117].

Kontrola zdrowia wskazuje stopien przekonania jednostki o wptywie na stan
swojego zdrowia. Osoby charakteryzujace si¢ wewngtrznym umiejscowieniem kontroli
zdrowia podejmuja rdéznego rodzaju zachowania prozdrowotne majac silne przekonane
o realnym wptywie na stan swojego zdrowia i samopoczucia. Samodzielne wypracowuja
codzienne, prozdrowotne nawyki, jednoczesnie poczucie kontroli zdrowia determinuje
wybierane dzialania, radzenie sobie z trudno$ciami i determinacj¢ w ich pokonywaniu.
Literatura przedmiotu wskazuje na zwigzek wewnetrznej kontroli z poczuciem
odpowiedzialno$ci za stan wlasnego zdrowia [118-120].

Z kolei osoby cechujace si¢ zewnetrznym umiejscowieniem kontroli przypisujg
innym lub przypadkowi wplyw na stan swojego zdrowia, pozornie unikajac ryzyka
oraz odpowiedzialnosci. Ich zachowaniem profilaktycznym jest regularne chodzenie
do lekarza i przestrzeganie zalecen, bowiem sa przekonani o niewielkim wptywie
na wlasny stan zdrowotny. Bierno$¢ i brak motywacji nie sprzyja podejmowaniu
stanowczych dziatan w celu poprawy swojego stanu zdrowia, chyba ze 0soby te dostaja
wyrazne zalecenia 1 instrukcje z zewnatrz. Odpowiedzialnosci za wilasne zdrowie
przypisuja bowiem czesto personelowi medycznemu [121,122].

Uznaje si¢, ze wewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia jest suma
oddziatywan srodowiska rodzinnego, rowiesniczego, szkoty, mediéw i ochrony zdrowia.
Wedlug badaczy, jest konsekwencja wlasciwej edukacji, wysokiego poczucia wiasnej
skutecznosci oraz wartosciowania zdrowia [111,123]. Zdecydowanie wyzsze
wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia prezentujg osoby autonomiczne
w podejmowaniu decyzji, angazujgce si¢ w aktywnosci prozdrowotne oraz posiadajace

poczucie odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie [112].
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1.8. Poczucie koherencji

1.8.1. Pojecie poczucia koherencji

Poczucie koherencji (ang. the sense of coherence — SOC) jest szczegdlnym
zasobem jednostki warunkujacym procesy zdrowienia, gdyz umozliwia radzenie sobie ze
stresem, co skutkuje rzadziej wystepujacymi chorobami lub szybszym powrotem
do zdrowia. Poj¢cie to wprowadzit Antonovsky, poczatkowo uznajgc ten konstrukt, jako
ogdlng orientacj¢ prezentujaca przekonania czlowieka wzglednie trwate, choc
dynamiczne o przewidywalno$ci §wiata wewngtrznego i zewnetrznego, Z pomyslnym
przebiegiem réznorodnych zdarzen [124]. Dalsza dziatalno§¢ Antonovsky’ego pozwolita
na sformulowanie zagadnienia poczucia koherencji, jako zmiennej przynaleznej
jednostce, ktora sktada si¢ z trzech komponentow [124,125], gdyz poczucie pewnos$ci
cztowieka jest uzaleznione od bodzcow wynikajacych ze $srodowiska wewngtrznego
I zewngtrznego majace charakter przewidywalny i wytlumaczalny, jednoczesnie ma
mozliwo$¢ sprostania tym wymaganiom stawianym przez bodzce oraz wymagania te sg
warte zaangazowania.

W wielu dostepnych opracowaniach, zard6wno teoretycznych jak i empirycznych
funkcjonuje pojecie poczucia koherencji, jako niejednoznaczny koncept. Jego tworca
wymienia wiele niekonsekwentnych sformutowan tego terminu, tj.: ,,0gdlna orientacja”,
»poczucie”, ,,przekonanie”. Sugeruje, aby koherencj¢ ujmowaé jako rodzaj postawy
cztowieka wobec stresu, ktorego do§wiadcza i zasobow odpornosciowych, ktore posiada.
Antonovsky sprzeciwiat si¢ uznawaniu koherencji, jako cechy osobowosci. Aczkolwiek
odmienny poglad wylania si¢ z dostgpnych rozwazan teoretycznych
I empirycznych, z ktorych ten konstrukt jest efektem procesu uczenia si¢ i nabywania
doswiadczen przez jednostke [124,126,127]. Antonovsky zalecat, aby SOC rozpatrywaé
jako fundamentalng i unikalng strukture¢ posredniczacg pomigdzy zasobami jednostki
a zdrowiem. Poczucie koherencji wedtug niego ksztattowane jest poprzez do§wiadczenia
zyciowe, dlatego ujawnia si¢ W réznych sytuacjach przez zréznicowane zachowania
[128,129]. Reasumujac, w swietle koncepcji Antonovsky’ego osoba charakteryzujaca si¢
silnym poczuciem koherencji w sytuacji choroby uruchamia poktady odpornoSciowe
siegajac po dostgpne zasoby zdrowotne, dziatajac w ten sposob na rzecz wlasnego
zdrowia. Sita SOC ma bowiem bezposrednie konsekwencje fizjologiczne, determinujac

stan zdrowia jednostki [124,130].
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1.8.2. Struktura i wlasciwosci poczucia koherencji

Na poczucie koherencji sktadajg si¢ komponenty zrozumiatosci, zaradnosci
i sensownosci [124,128].

Poczucie zrozumiatosci (comprehensibility) to stopien odbierania przez jednostke
bodzcow ze $rodowiska zewnetrznego i wewnetrznego. Bodzce te sg interpretowane
w sposOb poznawczy, jako zrozumiale 1 uporzadkowane, a €0 za tym idzie
przewidywalne. Osoby cechujace si¢ wysokim poziomem zrozumiatoSci odbierajg
rzeczywisto$¢, jako zdarzenie mozliwe do poznawczego opanowania na podstawie
posiadanej wiedzy badz informacji. Poczucie zaradnosci, sterowalnosci (manageability)
to zakres postrzeganych mozliwosci stuzgcych do sprostania wymaganiom stawianym
przez bodzce. W sprostaniu wymaganiom stawianym przez zycie stuzg zasoby, ktorymi
dysponuje jednostka, a ich zrodlem jest otoczenie fizyczne i spoteczne. Poczucie
zaradnosci  jest komponentem instrumentalnym SOC. Poczucie sensownosci
(meaningfulness) to aspekt emocjonalno-motywacyjny, czyli przekonanie jednostki, ze
warto si¢ angazowac i sprosta¢ stawianym wymaganiom. U cztowicka zazwyczaj te trzy
elementy poczucia koherencji pozostaja na zblizonym poziomie. Jesli dochodzi do
pewnego ich niezrownowazenia, to jest to stan przejsciowy, poniewaz Wwzajemne
oddziatywanie zrozumiatoéci, sterowalnos$ci isensownosci doprowadza do jego
wyrownania. Jednakze kluczowym sktadnikiem SOC jest poczucie sensownosci, gdyz
bez silnego tego komponentu, poczucie sterowalnosci lub zrozumiatosci jest nietrwate
[124,125,128,131-133].

Poczucie koherencji opisywane jest takze za pomocag cech, tj.: trwalo$¢,
dynamiczno$¢, dymensjonalno$¢ i granice. Trwatos¢ sygnalizuje, iz poziom SOC jest
wzglednie stabilny, pomimo doswiadczania zmian W Sytuacjach stresogennych.
Dynamiczno$¢ oznacza, ze poziom poczucia koherencji moze ulega¢ obnizeniu lub
wzmocnieniu, z kolei dymensjonalno$¢ umozliwia wytyczenie miejsca jednostki
na kontinuum od silnego do stabego poczucia koherencji. Granice w poczuciu koherencji
pozwalaja na wyodrebnienie najbardziej wartosciowych obszaréw od mato znaczacych

dziedzin aktywnosci dla jednostki [124,127,131].
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2. ZALOZENIA I CELE PRACY

Zachowania zdrowotne s3 efektem postawy jednostki wobec zdrowia,
w szczegolnosci poczucia odpowiedzialnosci za swoje zdrowie. Istotng rolg w wyborze
zachowan zdrowotnych peini umiejscowienie kontroli zdrowia. Charakteryzuje si¢ ono
przekonaniem o mozliwosci wptywania na stan wlasnego zdrowia. Niewatpliwie czas
pandemii COVID-19 przyczynit si¢ do zmiany zachowan zdrowotnych
spoteczenstwa.

Celem glownym pracy byta ocena poczucia koherencji i umiejscowienia kontroli

zdrowia i zachowan zdrowotnych u 0sob szczepionych z powodu COVID-19.

Cele szczegolowe obejmowaly:
1. Analiz¢ czynnikow motywujacych do podejmowania decyzji do szczepienia.
2. Oceng¢ umiejscowienia kontroli zdrowia, koherencji i zachowafn zdrowotnych
badanej grupy.
3. Wplyw  czynnikow  socjodemograficznych na  poczucie  koherencii,
umiejscowienie kontroli zdrowia 1 zachowania prozdrowotne oraz podejmowanie
decyzji o zaszczepieniu.

4. Analize¢ zalezno$ci pomigdzy badanymi zmiennymi.

Aby zrealizowac¢ cele pracy skonstruowano nastepujace pytania badawcze:

1. Co motywuje ludzi do szczepienia przeciw COVID-19?

2. Jak prezentuja si¢ poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia, koherencja oraz
zachowania zdrowotne osob, ktore zdecydowaly si¢ zaszczepi¢ przeciwko
COVID-19?

3. Czy wiek, pte¢ i inne wskazniki socjodemograficzne wplywaja na podejmowanie
decyzji o zaszczepieniu, poczucie koherencji, umiejscowienie kontroli zdrowia
oraz zachowania prozdrowotne?

4. Jaka jest zalezno$¢ pomiedzy badanymi zmiennymi?
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Hipotezy:

H1: Gléwne motywacje do podjecia decyzji o zaszczepieniu si¢ to ochrona zdrowia/zycia
oraz che¢¢ powrotu do Zycia spotecznego.

H2: Poczucie koherencji 0s6b poddajacych si¢ szczepieniom przeciwko COVID-19
zorientowane jest przede wszystkim na zrozumiatosci, lecz o umiejscowieniu kontroli
zdrowia decydujg inni lub przypadek. Ich zachowania prozdrowotne ogniskuja si¢ na
zachowaniach profilaktycznych i praktykach zdrowotnych.

H3: Czynniki socjodemograficzne, w tym przede wszystkim wiek oraz pte¢, istotnie
wpltywaja na podejmowanie decyzji o zaszczepieniu, poczucie koherencji,
umiejscowienie kontroli zdrowia oraz zachowania prozdrowotne.

H4: Istnieja dodatnie zaleznos$ci pomi¢dzy wyktadnikami kazdej z analizowanych cech.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Zastosowane metody i narzedzia badawcze

Badania =zostaly przeprowadzone w Punkcie Szczepien przy Szpitalu
Tymczasowym Hala Widowiskowo-Sportowa Netto Arena w Szczecinie w okresie
od 01.06.2021r. do 16.08.2021r. W pracy wykorzystano metod¢ sondazu
diagnostycznego z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety oraz standaryzowanych
narzedzi badawczych, za pomoca ktorych oceniono:

e zachowania zdrowotne — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (1ZZ) autorstwa

Z. Juczynskiego;

e poczucie koherencji — Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29) autorstwa

A. Antonovskiego, polska adaptacja: J. Koniarek, B. Dudek, Z. Makowska;

e umiejscowienie kontroli zdrowia — Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia

Kontroli Zdrowia (MHLC), autorstwa K.A. Wallston, B.S. Wallston i R. De Vellis

w adaptacji Z. Juczynskiego.

Kwestionariusz ankiety autorstwa wlasnego sktadal si¢ z 10 pytan, ktore
dotyczyly danych socjodemograficznych (pte¢, stan cywilny, wyksztatcenie, aktywno$é
zawodowa). Pozostale pytania dotyczyty szczepienia przeciw COVID-19.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) zawiera 24 stwierdzenia, opisujace
zachowania zwigzane ze zdrowiem. Uzyskane wyniki odnoszg si¢ do poszczeg6lnych
kategorii tych zachowan pogrupowanych w 4 kategorie, tj.: prawidlowe nawyki
zywieniowe, zachowania profilaktyczne, praktyki zdrowotne oraz pozytywne
nastawienie psychiczne. Osoba badana wypetniajaca kwestionariusz 127 wykorzystuje
skale od 1 do 5, gdzie prawie nigdy to cyfra 1, rzadko cyfra 2, od czasu do czasu cyfra 3,
czesto cyfra - 4, a cyfra 5 - prawie zawsze. Interpretujac, uzyskane punkty sumuje sig.
Przedzial zebranych wynikéw miesci si¢ w zakresie od 24—do 120 punktéw. Im wyzszy
wynik tym zachowania deklarowane przez respondentéw oraz zdrowotne dziatania byty
bardziej nasilone. Liczb¢ uzyskanych punktow przelicza si¢ na steny, ktore mieszczg si¢
w zakresie od 1 do 4. Przedzial od 1-4 wskazuje na niski wynik zachowan zdrowotnych,
7-9 wskazuje wynik wysoki, a przedziat 5—6 stena wynik przecigtny [115].

Kwestionariusz MHLC jest to Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli

Zdrowia. Skala MHLC zawiera 18 twierdzen i ujmuje przekonania dotyczace oczekiwan
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w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia: — wewnetrzne (W), tj. kontrola
nad wlasnym zdrowiem =zalezy od osoby badanej; — wptyw innych (I),
tj.. wlasne zdrowie jest wynikiem oddzialywania innych, zwlaszcza personelu
medycznego; — przypadek (P), tj.: o stanie zdrowia decyduje przypadek lub inne
czynniki zewngtrzne. Badany wyraza swdj stosunek do przedstawionych stwierdzen na
sze$ciostopniowej skali. Zakres wynikow dla kazdej ze skal obejmuje przedziat od 6 do
36 punktow. Im wyzszy wynik, tym silniejsze przekonanie, ze dany czynnik ma wptyw
na stan zdrowia [120].

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29) bada poczucie koherencji, na ktore
sktadajg si¢ trzy wymiary: zrozumialo$¢, zaradnos$¢ i sensownos$é. Test sktada si¢ z 29
pytan, na ktore osoba badana odpowiada wybierajac odpowiednig cyfre na skali
od 1 do 7, okreslajacg natezenie odczucia, przekonania lub zachowania (gdzie cyfra
1 oznacza minimalne natezenie, a cyfra 7 maksymalne). Czg$¢ pytan posiada odwrdcong
punktacje, co  uwzglednia si¢ przy  obliczaniu = wynikow,  zgodnie
z wytycznymi. Kwestionariusz umozliwia uzyskanie wynikéw w poszczegdlnych
wymiarach oraz wyniku ogolnego, wskazujacego nat¢zenie poczucia koherencji osoby
badanej. Dzigki opracowanej normalizacji, mozliwe jest przeksztalcenie uzyskanych
wynikéw surowych na wyniki stenowe 1 odniesienie ich do wyniku $redniego dla

populacji polskiej [129].

3.2. Analiza statystyczna

Normalnosé¢ rozktadu zmiennych cigglych weryfikowano testem Shapiro-Wilka.
Z uwagi na istotne odstepstwa od rozktadu normalnego, w opisie zmiennych cigglych
postuzono si¢ medianami oraz rozstgpami mi¢dzy kwartylowymi. Zmienne jako$ciowe
podawano prezentujgc liczbe i procent. Konsekwentnie, testowanie statystyczne oparto
0 testy nieparametryczne, Mann-Whitney i Kruskall-Wallis, w zalezno$ci od liczby
zmiennych niezaleznych. Analizy post-hoc zostaly wykonane metoda Conover’a.
Zmienne ciagle korelowano metoda rang Spearmana. Wspotwystepowanie zmiennych
jakosciowych oceniano testem chi2 lub doktadnym testem Fishera. Za poziom istotnosci
przyjeto obustronne p=0.05. Analizy wykonano w programie MedCalc, wersja 20.218
(Ostend, Belgia).
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3.3.

Charakterystyka grupy badanej

Do badan wiaczono 472 osoby w s$rednim wieku 47,42+14,4 lat (Mediana:
50 lat; IQR: 21,0-68,0 lat), w wigkszoS$ci kobiety (n=273; 58,1%). Zauwazono, ze zenska

czes$¢ badanej grupy byta istotnie mtodsza od meskiej (K: Mediana: 49,0; IQR: 20,0-60,9

vs. M: Mediana: 52,0; IQR: 18,0-60,0; p=0,032). Pozostate zmienne socjodemograficzne

w kategoriach plci badanych zaprezentowano w Tabeli 2. Nie wykazano, aby roznity si¢

one istotnie.

Tabela 2. Charakterystyka socjodemograficzna badanych osob

Miejsce zamieszkania

Pleé¢ miasto wies§ p
K?bleta 236 37 0.78
Mezczyzna 172 25
Stan cywilny
w zwigzku wolny p
K?bleta 187 86 0.15
Mezczyzna 147 50
Mieszka Pan/Pani:
sam z rodzing p
Kobieta 58 215
. 0,91
Mezczyzna 41 156
Wyksztalcenie
podstawowe Srednie wyzsze  zawodowe p
Kobieta 5 119 126 23 0.08
Meiczyzna 5 65 101 26 '
Liczba dzieci
1do2 3 i wiecej Zero p
Kobieta 167 22 84 0.27
Mezczyzna 120 24 53
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4. WYNIKI

4.1. Motywacja badanych do podejmowania szczepien

Wszystkie z badanych osob byly zaszczepione. Rodzaj przyjetego szczepienia
roznit si¢ istotnie w zaleznos$ci od pici (p=0,025). Kobiety czesciej szczepione byly
preparatem firmy Pfizer, zar6wno w obu dawkach szczepien, jak i jedng w potaczeniu

z innym rodzajem szczepionki. Wyniki demonstruje Rycina 1.

20

B ) S [ - ... T e e S

’ [ [ [ [ [ [ [
Astra Zeneca Jonhson&Johnson Moderna Pfizer Pfizer, Astra Zeneca Pfizer, Johnson&Johnson  Pfizer, Moderna
Rodzaj przyjetej szczepionki Covid-19

1. ple¢
O Mezczyzna
p=0.025 |0 Kobieta

Rycina 1. Rodzaje przyjetych szczepien w zaleznos$ci od plci

Kolejno oceniono, jakie czynniki motywowaty badanych do podjgcia szczepien
przeciwko COVID-19. Decyzje o szczepieniu podjeli przede wszystkim sami
ankietowani (n=403; 85,7%), kolejno w konsultacji z rodzing (n=36; 7,7%) oraz innymi
(lekarz/pielegniarka/media) (n=31; 6,6%). Parametr ten nie roznit si¢ istotnie
w zaleznosci od plci (p=0,44). Wskazane motywacje dotyczyty kolejno lgku przed
narazeniem innych (n=373; 79,4%), powrotu do zycia spotecznego (n=363; 77,2%),
strachu przed zachorowaniem (n=361; 76,8%) oraz zwigkszonej mobilnosci
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(n=347; 73,8%) 1 konieczno$¢ zatrudnienia (n=161; 34,3%). Ple¢ badanych
nie warunkowala jednak ich w sposob istotny (p>0,05), co zestawiono w Tabeli 3.
Podobnie nie zauwazono, aby wiek ankietowanych roznicowat obecnos¢ poszczegdlnych
motywatorow, za wyjatkiem strachu przed zachorowaniem. Osoby wskazujace taki
motywator byty istotnie starsze (Mediana: 51; IQR 38,75 — 61,0), w porownaniu
z osobami nie deklarujagcymi jego u siebie (Mediana: 45; IQR 27 — 45,5; p=0,002).

Wyniki przedstawiono w Rycinie 2.

Tabela 3. Motywacje do podjecia szczepien w zaleznosci od plci

Koniecznos$¢ zatrudnienia p
Pte¢ NIE NIE MAM ZDANIA TAK
Kobieta 167 13 93 0,46
Mezczyzna 124 5 68
Lek przed narazeniem innych
NIE NIE MAM ZDANIA TAK
Kobieta 42 12 219 0.85
Megzczyzna 33 10 154 ’
Powrot do zycia spolecznego
NIE NIE MAM ZDANIA TAK
Kobieta 52 12 209 0.64
Megzczyzna 32 11 154 ’
Strach przed zachorowaniem
NIE NIE MAM ZDANIA TAK
Kgbleta 53 9 211 0.89
Mgzczyzna 39 8 150
Zwigkszona mobilno$é
NIE NIE MAM ZDANIA TAK
Kobieta 61 15 197 0.62
Megzczyzna 38 9 150 ’
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Rycina 2. Strach przed zachorowaniem jako motywator szczepienia w zalezno$ci
od wieku

Wykres typu violin plot. Paski bledu oznaczajq IQR. Czerwona linia tgczy mediany. Pomaranczowe
okregi oznaczajq pojedyncze obserwacje

Samodzielne podjecie decyzji w zakresie zaszczepienia si¢ przeciwko
COVID-19 wigzalo si¢ z istotnie czgstszym wskazywaniem obecnosci kazdego
z motywatorow do szczepienia (konieczno$¢ zatrudnienia p=0,02; lek przed narazeniem
innych p<0,0001; powro6t do zycia spotecznego p=0,02; strach przed zachorowaniem
p=0,01; zwigkszona mobilnos¢ p=0,002). Kiedy istnienie poszczegdlnych motywatorow
zestawiono z miejscem zamieszkania wykazano, ze osoby o sprecyzowanym zdaniu
na temat tego motywatora pochodzily w wigkszosci z miast (p=0,049; Rycina 3.).
Podobne obserwacje dotyczyly leku przed narazeniem innych i stanu cywilnego (p=0,02;
Rycina 4). Osoby pozostajace w zwigzku istotnie cz¢éciej mialy definitywne zdanie na
temat tego motywatora. Osoby z wyksztalceniem wyzszym cze¢sciej wskazywaly, ze
glownym czynnikiem motywujacym byt Igk przed narazeniem innych (p=0,049; Rycina
5).
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Rycina 3. Zwigkszona mobilnos¢ jako motywator podjecia szczepienia w zaleznoS$ci
od miejsca zamieszkania
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Rycina 4. L¢k przed narazeniem innych jako motywator podjecia szczepienia
w zaleznosci od stanu cywilnego
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ek przed naraeniem innych strach przed zachorowaniem

Rycina 5. L¢k przed narazeniem innych (A) i Strach przed zachorowaniem (B)

jako motywator podjecia szczepienia w zaleznosci od wyksztalcenia

Liczba posiadanych dzieci nie miata wplywu na istnienie danego motywatora
(p>0,05), podobnie, jak fakt zamieszkiwania z rodzing (p>0,05).

4.2. Analiza zachowan zdrowotnych badanych

Zachowania zdrowotne w badanej grupie wyodrgbnione zostaty na podstawie
wynikow 1ZZ, ktére obejmuja: prawidlowe nawyki zywieniowe, zachowania
profilaktyczne, pozytywne nastawienie psychicznego i praktyki zdrowotne. W badanej
grupie najnizszy $redni wynik uzyskano w zakresie praktyk zdrowotnych (20,43),
a najwyzszy W pozytywnym nastawieniu psychicznym (22,11). Sredni poziom ogolny
zachowan zdrowotnych wyniost 84,88 przy odchyleniu standardowym 15,77 —
Tabela 4.
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Tabela 4. Statystyki opisowe Indeksu Zachowan Zdrowotnych

Minimu Maximu Mea Media

Wyniki uzyskane w 1ZZ N SD 25-75P
m m n n

21,1 4,836  18,000-

470 7 30 5 21 3 25000
21,1 4,638  18,000-

470 6 30 3 22 7 24,000
22,1 5,383  19,000-

470 7 92 1 22 1 25 000
20,4 4,488  18,000-

470 7 30 3 21 5 23,000
470 27 149 848 85 1577  74,000-
8 32 95,000

Kobiety prezentowaly istotnie wyzszy wskaznik

zachowan zdrowotnych

(Mediana: 88,0; IQR: 77,0 — 96,0) w poréwnaniu do me¢zczyzn (Mediana: 82,0; IQR:
27,0-93,0; p=0,0002). Rozktad stenéw skali IZZ (suma) zawarto na Rycinie 6.
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%
[3)
o
I
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30 |-

20 -

Pte¢
[ Mezczyzna
[ Kobieta

p=0.96

o I I I I I T I I I

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1ZZ steny

Rycina 6. Steny 1ZZ a pleé¢

Przeprowadzona analiza wykazata, ze wiek koreluje dodatnio z wynikiem 1ZZ

(globalnym) w catej grupie (r=0,244; p=0,0002), jednak sita tej korelacji byta wieksza w
grupie kobiet (K: r=0,322; p=<0,001; M: r=0,216; p=0,0023). Wyniki przedstawia
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Rycina 7. Poza tym, wyniki analizy korelacji ze wspotczynnikami 1ZZ zawarto
w Tabeli 5.
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Rycina 7. 1ZZ u kobiet (A) oraz mezczyzn (B) w zaleznos$ci od wieku

Granatowe linie obrazuja krzywe regresji izotonicznej

Tabela 5. Korelacja 1ZZ z wiekiem

Kategorie 1ZZ

Wiek

Prawidlowe Nawyki r 0,176

Zywieniowe D 0,0001

. . r 0,223

Zachowania Profilaktyczne

p <0,0001

Pozytywne Nastawienie r 0,171

Psychiczne p 0,0002

Praktyki Zdrowotne ' 0,231
i W

Y D <0,0001

Wynik globalny 12Z ' 0,244

i
ynike giobainy o <0,0001

Nie wykazano, aby miejsce zamieszkania, stan cywilny oraz zamieszkiwanie

samotnie lub z rodzing istotnie wptywaty na natezenie zachowan zdrowotnych badanych
(Tabela 6).
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Tabela 6. Wplyw wybranych zmiennych socjodemograficznych na natezenie

zachowan zdrowotnych

Miejsce Miasto Wies p
zamieszkania n  Median IQR n  Median IQR

Pozytywne

Nastawienie ~ 408 22  19,000-25000 62 22  19,000-24,000  0,5751
Psychiczne

Prawidlowe

Nawyki 408 22 18,000-25,000 62 20  16,000-25000  0,2982
Zywieniowe

Praktyki 408 21 18,000-23,000 62 20  17,000-23,000  0,3476
Zdrowotne

Zachowania

profilaktyczne 908 22 1800024000 62 21 18,000-24000  0,3096
Wy””ig'zf’ba'”y 408 85  54,700-114,300 62 83  46,300-119,650 0,2763
Stan cywilny W zwiazku Wolny p
Pozytywne

Nastawienie ~ 334 22 20,000-25,000 136 22  17,500-25,000  0,1949
Psychiczne

Prawidlowe

Nawyki 334 22 18,000-25000 136 21  17,000-25000  0,2461
Zywieniowe

Praktyki 334 21 18,000-23,000 136 21  17,000-24,000  0,7157
Zdrowotne

zachowania 53/ 55 1800024000 136 21  18,000-25000 0584
Profilaktyczne

Wy”'klg'zc’ba'”y 334 86 54850-117,000 136 835 49,800-112,100 0,3892
Zamieszkanie Sam Z rodzina p
Pozytywne

Nastawienie =~ 99 23  19,000-25,000 371 22  19,000-25,000  0,7672
Psychiczne

Prawidlowe

~ Nawyki 99 22 19,000-25000 371 21  18,000-25,000  0,2387
Zywieniowe

Praktyki 99 22 18,000-24,000 371 20  17,000-23,000  0,0545
Zdrowotne

Zachowania o9 1 18000-24000 371 22  18000-24,000  0,8523
Profilaktyczne

Wynikglobalny g9 g5 56975.111,100 371 85  51,775-117,000 0,5153

1ZZ

Zaskakujaco wyksztatcenie nie wptywato na natgzenie zachowan zdrowotnych

(1ZZ suma p=0,60, Pozytywne Nastawienie Psychiczne: p=0,08; Prawidtowe Nawyki

Zywieniowe: p=0,87; Praktyki Zdrowotne: p=0,65; Zachowania Profilaktyczne: p=0,32),

jednak osoby posiadajagce do dwojga dzieci mialy istotnie wyzszg liczbe punktow w

poréwnaniu do osob bez dzieci (IZZ suma: p=0,03; Rycina 8; Pozytywne Nastawienie
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Psychiczne: p=0,04), podobnie jak te, ktore podjety decyzje o szczepieniu samodzielnie,
w porownaniu do pozostatych, ktorzy zaszczepili si¢ pod wptywem innych (1ZZ suma:
p=0,000086; Rycina 9; Pozytywne Nastawienie Psychiczne: p=0,02; Prawidtowe Nawyki
Zywieniowe: p=0,0001; Zachowania Profilaktyczne: p=0,000001). Wyjatek stanowita
jedynie podskala Praktyki Zdrowotne (p=0,06).
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Rycina 8. Rodzicielstwo a natezenie zachowan zdrowotnych

Wykres typu violin plot. Paski bledu oznaczajg IQR. Czerwona linia {gczy mediany.

Pomaranczowe okregi oznaczajg pojedyncze obserwacje.
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Rycina 9. Decyzyjnos¢ o szczepieniu a natezenie zachowan zdrowotnych

Wykres typu violin plot. Paski bledu oznaczajg IQR. Czerwona linia tgczy mediany.

Pomaranczowe okregi oznaczajg pojedyncze obserwacje.

Wsrod czynnikéw motywujacych badanych do podjgcia szczepien, jedynie
powrdt do zycia spolecznego istotnie wplywal na sume¢ punktow 1ZZ. Osoby, ktore
deklarowaty ten powdd mialy istotnie wyzsze globalne natezenie zachowan zdrowotnych
niz osoby, ktore nie miaty zdania na ten temat (p=0,0044). Wyniki zestawiono w Tabeli
7. W  odniesieniu do podskal IZZ, istotnie = wyzsza  punktacje
w zakresie Prawidlowych Nawykow Zywieniowych (p=0,038) uzyskaly osoby
ze sprecyzowang opinig dotyczaca lgku przed zarazeniem innych (tak+nie vs. nie mam
zdania), podobnie w zakresie Zachowania Profilaktyczne (p=0,015), jednak w tym
wypadku wigkszg liczbg uzyskaly osoby, dla ktorych Igk przed narazeniem innych byt
przyczynkiem do zaszczepienia si¢, w odniesieniu do o0sob, ktore zanegowaly taka
pobudke. Osoby wskazujace jako motywator powrdt do zycia spotecznego uzyskaty
wiecej punktow w podskali Pozytywne Nastawienie Psychiczne (p=0,017),
w poréwnaniu do 0sob bez zdania na ten temat oraz w podskali Praktyki Zdrowotne
(p=0,0008), w porownaniu do pozostatych grup. W podskali Zachowan Profilaktycznych
istotnie wyzszg punktacj¢ (p=0,044) mialy osoby deklarujace strach przed
zachorowaniem, w poréwnaniu do osob, ktore nie mialy sprecyzowanych pogladow

na ten temat. Wreszcie, nat¢zenie zachowan zdrowotnych w podskali Praktyki Zdrowotne
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byto istotnie wyzsze (p=0,029) u osob, dla ktérych motywacja do szczepienia byla

zwigkszona mobilnos¢, w poréwnaniu do tych, dla ktérych aspekt ten nie byt wazny.

Tabela 7. Natezenie zachowan zdrowotnych a motywy zaszczepienia

1ZZ suma
Koniecznos$¢ zatrudnienia
Zmienna n  Minimum Kwartyl 1 Median Kwartyl 3 Maximum p
Nie 291 27 73.25 86 96 120
Nie mam zdania 18 64 76 85.5 91 118 0,757
Tak 161 48 74 84 94 149
Lek przed narazeniem innych
Nie 75 41 71 80 93.75 120
Nie mam zdania 22 54 68 81.5 91 118 0,109
Tak 373 27 76 86 95.25 149
Powrot do zycia spolecznego
Nie 84 41 74 83 94 149
Nie mam zdania 23 46 68.25 76 82.75 118 0,004
Tak 363 27 74.25 87 96 120
Strach przed zachorowaniem
Nie 92 27 72 85 945 120
Nie mam zdania 17 59 71 83 91 108 0,499
Tak 361 46 74 85 96 149
Zwigkszona mobilno$é
Nie 99 41 72.5 82 92 149
Nie mam zdania 24 46 715 83.5 99 118 0,180
Tak 347 27 74 86 96 120

4.3.  Umiejscowienie kontroli zdrowia badanej grupy

W Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia liczba punktow
uzyskanych w poszczegdlnych kategoriach wynosita od 6 do 36. Badani najwyzszy Sredni
wynik (26,60) uzyskali w wymiarze wewnetrznym, czyli  decydujacy wplyw
na wlasne zdrowie majg oni Sami. Mniejsze znaczenie przypisywali wymiarowi

zewnetrznemu (23,94), a najmniejszy przypadkowi (21,70) — Tabela 8.
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Tabela 8. Srednie wyniki poszczegélnych kategorii wielowymiarowej skali kontroli

zdrowia w badanej grupie

Umiejscowienie

N  Minimum Maximum Mean Median SD 25-75 P
kontroli zdrowia
MHLC I 19,000-
iy ) 6 36 23,94 24 6,2501 28,000
MHLC P 17,000-
(przypadek) 470 6 36 21,70 22 6,2461 26,000
MHLC W
(wewnetrzne 12 36 2660 27 47199  2%000-
umiejscowienie 30,000
kontroli)

W nastgpnym etapie badan przeanalizowano umiejscowienie kontroli zdrowia

badanej grupy osob. Nie wykazano, aby zmienna ta réznita si¢ w zalezno$ci od pici
(Tabela 9).

Tabela 9 . Umiejscowienie kontroli zdrowia zaszczepionych w zaleznosci od plci

Umiejscowienie Kobieta Mezczyzna

kontroli zdrowia n Median IOR n_ Median IOR P
(vplyw mmyeh) % o Y
(p“fz';ﬁfm 213 2 1304_060705' 197 22 2';%86 0.666
s R

Wiek badanych korelowal istotnie, cho¢ stabo, wylacznie z wymiarem
zewnetrznym, czyli przypisywanym innym (MHLC 1) (r=0,247; p<0,0001)
oraz wpltywowi przypisywanemu przypadkowi (MHLC P) (r=0,151; p=0,001).
Umiejscowienie kontroli zdrowia nie roznito si¢ w zaleznosci od miejsca zamieszkania,

stanu cywilnego i zamieszkiwania samemu lub z rodzing (Tabela 10).
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Tabela 10. Wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia w zaleznos$ci od miejsca

zamieszkania, stanu cywilnego i zamieszkiwania samemu lub z rodzing

Umiejscowienie

kontroli Miasto Wies
zdrowia P
zan':/iltla(sajzslfaenia n  Median I0R n Median IQR
MHLC | 24 12.000 - 36.000 23 10.100 - 32.900 0,106
MHLC P 408 215 10.000 - 35.300 62 23 11.050 - 31.000 0,077
MHLC W 27 17.000 - 36.000 26.5 18.000 - 35.000 0,574
Stan cywilny Wolny W zwiazku
MHLC | 136 24 11.900 - 36.000 24 12.000 - 36.000 0,461
MHLC P 136 23 7.000 - 36.000 334 21 10.000 - 35.000 0,192
MHLC W 136 27 16.900 - 36.000 27 17.850 - 36.000 0,935
Zamles:klwanl Sam 7 Rodzina
MHLC | 24 11.975 - 36.000 24 12.000 - 36.000 0,554
MHLC P 99 23 7.000 - 36.000 371 21 10.000 - 35.000 0,208
MHLC W 27 15.975 - 36.000 27 17.000 - 36.000 0,771

Umiejscowienie kontroli zdrowia od innych (MHLC 1) bylo istotnic wyzsze
u 0s0b z wyksztalceniem zawodowym, w porownaniu do 0séb z wyksztatlceniem $rednim
i wyzszym (p=0,03). Podobnie u oséb dopatrujgcych si¢ dominujagcego wptywu
przypadku na wilasne zdrowie (MHLC P) byto wieksze u osob z wyksztalceniem
zawodowym, w pordéwnaniu do osob deklarujacych wyksztalcenie $rednie i wyzsze
(p=0,005), natomiast u 0s6b z wyksztalceniem wyzszym istotnie nizsze, w pordwnaniu
do oséb konczacych szkoty zawodowe i S$rednie (p<0,000001). Wyniki zawiera
Tabela 11.
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Tabela 11. Wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia w zaleznosci od

wyksztalcenia badanych

Umiejscowienie kontroli zdrowia

Wplyw innych (MHLC I)

Zmienna n Minimum Kwartyl1 Median Kwartyl 3 Maximum p
Podstawowe 10 16 22 26 30 36

Srednie 184 6 19,5 24 29 36 0.03

Wyzsze 227 6 19 23 28 36 ’
Zawodowe 49 12 20 27 32 36

Przypadek (MHLC P)

Podstawowe 10 24 26 31,5 32 35

Srednie 184 16 28 31 34 46

<0,000001

Wyizsze 227 21 27 30 32 42 ’

Zawodowe 49 14 28 31 36 55
Wewnetrzne umiejscowienie kontroli (MHLC W)

Podstawowe 10 30 35 40,5 45 48

Srednie 184 20 34 37 41 62 0.059

Wyzsze 227 26 34 37 40 57 ’
Zawodowe 49 17 36 40 46,5 69

Osoby bedgce rodzicami mialy istotnie wyzsze przekonane o kluczowej roli

wplywu innych na wlasny stan zdrowia (MHLC 1), w poréwnaniu do os6b bezdzietnych.

Wyniki zawiera Rycina 10.
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Rycina 10. Rodzicielstwo a wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia

Poszczegodlne kategorie umiejscowienia kontroli zdrowia nie byty uzaleznione od
tego kto wptynat na decyzje o podjeciu szczepienia (MHLC I: p=0,09; MHLC P: p=0,10;
MHLC W: p=0,098). Decklaracja dotyczaca motywow do Szczepienia takich jak:
konieczno$¢ zatrudnienia, powrot do zycia spolecznego i zwigkszona mobilnosé, nie
wplywaty istotnie na wymiar przypadku (MHLC P ) i kontroli wewnetrznej (MHLC W)
(p>0,05). W odniesieniu do pozostatych zauwazono, ze osoby deklarujace, ze czynnikami
motywujacymi byly lek przed zarazeniem innych oraz strach przed zachorowaniem,
charakteryzowaty si¢ wyzszymi wartosciami w wymiarze wptywu innych (MHLC 1),

w porownaniu do osob ktore negowaty takie motywy. Wyniki zawiera Tabela 12.
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Tabela 12. Wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia w zalezno$ci od wybranych
motywow szczepien

Lek przed narazeniem innych

MHLC | P
(wplyw innych)

Odpowiedz n  Minimum Kwartyl1 Median Kwartyl2 Maximum
Nie 75 6 16 22 27 36
Nie mam zdania 22 13 18 23 28 36 0,01
Tak 373 6 20 24 29 36

MHLC P

(przypadek)

Nie 75 6 18 23 27 36
Nie mam zdania 22 10 19 23 27 36 0,076
Tak 373 6 17 21 26 36

MHLC W

(wewnetrzne umiejscowienie kontroli)
Nie 92 15 24 27 31 36
Nie mam zdania 17 20 21,75 26 28,5 32 0,501
Tak 361 12 24 27 30 36
Strach przed zachorowaniem
MHLC |
(wplyw innych)

Nie 92 6 18 23 27 36
Nie mam zdania 17 10 18 22 24,5 30 0,035
Tak 361 9 20 24 29 36

MHLC P

(przypadek)

Nie 92 6 18 22 26,5 36
Nie mam zdania 17 10 16,75 21 23 30 0,415
Tak 361 7 17 22 26 36

MHLC W

(wewnetrzne umiejscowienie kontroli)

Nie 92 15 24 27 31 36
Nie mam zdania 17 20 21,75 26 28,5 32 0,464
Tak 361 12 24 27 30 36

4.4. Analiza poczucia koherencji grupy badanej

Statystyki ~ opisowe  wynikow  uzyskanych  przez  badang  grupeg
w Kwestionariuszu Orientacji Zyciowej (SOC-29) przedstawiono w Tabeli 13. Sredni
wynik poziomu zrozumiato$ci wynidst 46,94, nieco nizsze wyniki uzyskali badani
w zakresie zaradnosci (38,04) i sensownosci (30,44). W zakresie globalnego poziomu

SOC uzyskano $redni wynik 115,43 przy odchyleniu standardowym 14,61.
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Tabela 13. Srednie wyniki poszczegélnych wskaznikéw poczucia koherencji w

badanej grupie

Wskazniki N Minimum  M3IMU \ean Median  SD 2.5-97.5P
m

soC

Globalny 49 192 M>* 115 146179 89,250-149,500
poziom SOC 3

Poczucie 14 55 30,44 30 4,7316  22,250-40,000
SéﬂSOWﬂ?SCl 470

Poczucie 17 69 38,04 37 6,0432  28,000-51,750
zaradnoSci

Poczucie 16 74 46,94 47 9,1781  29,000-66,750
zrozumialosci

W nastgpnym etapie badan przeanalizowano poczucie koherencji badanej grupy
0s0b. Zauwazono, ze kobiety miaty istotnie nizszy wskaznik koherencji (p=0,04) oraz

tendencj¢ do nizszego poczucia zaradnos$ci (p=0,06) w poréwnaniu do mezczyzn (Tabela

14).

Tabela 14. Poczucie koherencji i jego skladowe w zaleznosci od plci

Kobieta Mezczyzna
Wskazniki SOC X .
n Median IQOR n Median IQOR P
Globalny poziom SOC 114  92.32 - 149.02 117 84.27-149.15 0,042
Poczucie sensownosci 73 30 22.00 - 40.00 197 30 23.00 -41.15 0,759
Poczucie zaradnosci 37 28.00 - 51.35 38 28.42 - 51.57 0,066
Poczucie zrozumialo$ci 46 30.00 - 67.00 48 28.00 - 63.57 0,347

Wiek badanych korelowat istotnie, cho¢ co najwyzej stabo z kazdym

ze wskaznikow poczucia koherencji (Rycina 11).
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Rycina 11. Korelogram wieku z poczuciem koherencji i jego skladowymi

Poczucie koherencji nie rdznito si¢ w zaleznosci od miejsca zamieszkania, stanu

cywilnego i zamieszkiwania samemu lub z rodzing (Tabela 15).
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Tabela 15. Poczucie koherencji i jego skladowe w zaleznosci od miejsca

zamieszkania, stanu cywilnego i zamieszkiwania samemu badz z rodzina

Zmienna Miasto Wie$
Miejsce Media Media P
zamieszkania n IOR n IQR
Globalny 115 87.400 - 150.300 117 96.150 - 138.550 0,388
poziom SOC
Poczucie 30  23.000 - 40.300 30  22.000-39.950 0,696
SENSOwWNosSC1
Poczucie 408 62
e 37 28.000 - 52.000 39 30.000-47.900 0,066
zaradno$ci
Poczucie 47 29.000 - 67.000 46 29.100-65.800 0,926
zrozumialosci
Stan cywilny W zwigzku Wolny
Globalny
boziom SOC 116  91.700 - 147.150 113  87.500 - 157.400 0,141
Seigg@f(')zci 30 23.000 - 39.150 30  20.900-46.000 0,858
Poczucie 334 136
1€ 37  28.850-51.150 37  27.900-52.500 0,848
zaradno$ci
Poczucie 47 29.000 - 66.150 45  27.000-67.000 0,075
zrozumialosci
Zamieszkiwanie Sam Z rodzing
Globalny 114  87.875-161.200 116  91.550- 147.225 0,231
poziom SOC
Fecasle 30 21.000 - 46.100 30  22.775-40.000 0,695
SENSOwWNnoscC1
Poczucie 9 3711
1€ 37  27.950-52.150 37  28.000-51.225 0,541
zaradnos$ci
Fecacle 45  28.950 - 65.025 47 29.000-67.000 0,161
zrozumiato$ci

Globalny poziom koherencji oraz poziom poczucia zaradnosci byly istotnie
wyzsze u 0sob z wyksztalceniem zawodowym, w poréwnaniu do oséb deklarujacych
wyksztatcenie $rednie i wyzsze (p=0,006; 0,038). Z kolei poziom poczucia zrozumiatosci
byt

w porownaniu do 0sob z wyksztatceniem srednim (p=0,005) — Tabela 16.

wigkszy u o0s6b z wyksztalceniem zawodowym oraz  wyzszym,
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Tabela 16. Poczucie koherencji a wyksztalcenie badanych osob

Wskazniki SOC
Wyksztalcenie N Minimum Kwartyll Median Kwartyl3 Maximum P

Podstawowe 10 105 118 122 123 139

Srednie 184 58 106.5 114 122 169 0.006

Wyzsze 227 78 108 115 121 157 ’
Zawodowe 49 49 1115 118 1315 192

Poczucie sensownosci

Podstawowe 10 24 26 315 32 35

Srednie 184 16 28 31 34 46

Wyzsze 227 21 27 30 32 42 0.066
Zawodowe 49 14 28 31 36 55

Poczucie zaradnosci

Podstawowe 10 30 35 40.5 45 48

Srednie 184 20 34 37 41 62 0.038

Wyzsze 227 26 34 37 40 57 ’
Zawodowe 49 17 36 40 46.5 69

Poczucie zrozumialo$ci

Podstawowe 10 39 45 48 59 65

Srednie 184 16 39 45 51 71 0.005

Wyzsze 227 28 42 48 52 67 ’
Zawodowe 49 18 435 48 56.75 74

Osoby bedace rodzicami miaty istotnie wyzsze poczucie koherencji, w tym

poczucie zaradnosci i zrozumiatosci. Wyniki zawiera Rycina 12.
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Rycina 12. Poczucie koherencji i jego skladowe w zaleznosci od rodzicielstwa

Poziome linie 1aczg mediany. Paski bledu obrazuja IQR

Poczucie koherencji i jego trzy elementy sktadowe nie byty uzaleznione od tego
kto wptynat na decyzje o podjeciu szczepienia (SOC: p=0,2; poczucie sensownosci:
p=0,45; poczucie zaradnosci: p=0,32; poczucie zrozumiatosci: p=0,81). Deklaracja
dotyczaca motywow zaszczepienia takich jak: lek przed narazeniem innych oraz
koniecznos¢ zatrudnienia 1 zwigkszona mobilnos¢, nie wptywaly istotnie na poziomy
poczucia koherencji (p>0,05). W odniesieniu do pozostatych zauwazono, ze osoby dla
ktoérych motywacja byta che¢ powrotu do zycia spolecznego miaty wyzsze poczucie
zrozumiato$ci niz osoby, ktore nie mialy zdania w tym aspekcie (p=0,04). Osoby
okreslajace, ze motywacjg ich do zaszczepienia byt strach przed zachorowaniem miaty
istotnie nizsze poczucie koherencji niz osoby, ktore temu zaprzeczylty (p=0,014).
Podobne zaleznosci dotyczyly poczucia zaleznos$ci i tego motywatora (p=0,007). Wyniki

zawiera Tabela 17.
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Tabela 17. Wybrane motywatory szczepienia a poczucie koherencji

Powrot do zycia spolecznego

Wymiary SOC p
Odpowiedz N  Minimum Kwartyll Median Kwartyl3 Maximum
Nie 84 78 108 115 123 179
Nie mam zdania 23 76 106.25 111 118.75 151 0,475
Tak 363 49 108 115 122 192
Poczucie sensownosci
Nie 84 21 27.5 30 32 50
Nie mam zdania 23 14 29 32 33.75 45 0,259
Tak 363 14 27 30 33 55
Poczucie zaradnoSci
Nie 84 26 34 38 41.5 62
Nie mam zdania 23 27 35.25 36 42.25 49 0,768
Tak 363 17 34 37 41 69
Poczucie zrozumialoSci
Nie 84 28 39 455 52 71
Nie mam zdania 23 30 375 42 46 60 0,04
Tak 363 16 42 47 53 74
Strach przed zachorowaniem
Wymiary SOC
Nie 92 86 109 118 125 179
Nie mam zdania 17 101 111 119 124.25 131 0,014
Tak 361 49 107 115 121 192
Poczucie sensownosci
Nie 92 20 27 30 34 50
Nie mam zdania 17 26 28.75 30 32 38 0,75
Tak 361 14 27 30 33 55
Poczucie zaradnos$ci
Nie 92 28 34 375 42.5 58
Nie mam zdania 17 32 35 37 40.25 51 0,769
Tak 361 17 34 37 41 69
Poczucie zrozumialoSci
Nie 92 28 44 48.5 56 71
Nie mam zdania 17 36 42.75 52 56.25 59 0,007
Tak 361 16 40 46 52 74
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4.5. Powigzania pomiedzy zmiennymi mierzacymi poczucie
koherencji, umiejscowienie kontroli zdrowia oraz natezenie
zachowan zdrowotnych

W ostatnim etapie badan dokonano analizy, istnienia Kkorelacji pomigdzy
badanymi zmiennymi mierzacymi poczucie koherencji, umiejscowienie kontroli zdrowia
oraz natezenie zachowan zdrowotnych. Wykazano, ze nat¢zenie zachowan zdrowotnych
jest dodatnio skorelowane z kazdym wymiarem umiejscowienia kontroli zdrowia poza
(MHLC P), czyli wptywem przypadku na wtasne zdrowie. Parametr ten byt takze istotnie
dodatnio zwigzany z calosciowo ujetym poczuciem koherencji i poczuciem
zrozumiatos$ci, za§ ujemnie z poczuciem sensownosci. Kazdy z wymiaréw MHLC byt
dodatnio skorelowany z catosciowym poczuciem koherencji, zatem przekonanie
o mozliwosci korygowania wlasnego stanu zdrowia wplywaé moze na poziom
koherencji, czyli umiej¢tnos¢ funkcjonowania w trudnych sytuacjach zyciowych (np.
choroby) i podj¢cia zachowan prozdrowotnych. Wymiary MHLC P takze istotnie
dodatnio korelowaty z poczuciem sensownosci. Wymiary MHLC 1 oraz MHLC W
istotnie dodatnio korelowaty z poczuciem zrozumienia, czyli osoby przekonane
o kluczowej roli wptywu innych i wptywu wlasnego na swoje zdrowie cechuja si¢
umiejetnoscig zrozumienia 1 uporzadkowania docierajacych informacji 1 bodzcow
zewnetrznych. Sita tych korelacji byla co najwyzej przecietna. Wyniki przedstawia

Rycina 13.

64



1.0 I B as  E°

127 suma
1ZZ PNP
0,618
127 PNZ P<0,0001
n=470 H——— 000
0,600
122 7P P<0,0001
n=470
0,610 0,520
1272 PZ P<0,0001 P<0,0001
n=470 n=470
0,259 0,300
Poczucie_Koherencji P<0,0001 P<0,0001
n=470 n=470
, 0,391 0,461 0,279 0,295 0,293
Poczucie_ZROZUMIALOSCI | P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001
n=470 n=470 n=470 n=470 n=470
0,396 0,340 0,279 0444 0277
MHLC | P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001
n=470 n=470 n=470 n=470  n=470
0,340 0,336 0,254 0,316 0,288 0,399
MHLC W P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001
n=470 n=470 n=470 n=470 n=470 n=470
i 0,625
Poczucie_ ZARADNOSCI P<0,0001
n=470
0,331 0,261
MHLC P P<0,0001 P<0,0001
n=470 n=470
. 0,397 0,403
Poczucie_ SENSOWNOSCI P<0,0001 P<0,0001
n=470 n=470
© o N o N & ] = 5 o =
E z 2 N B g 3 o = 2 S 3]
2 N N N g o] i 3 o p S
N N N = = £ 2 = z 5 = =
- X = (=]
R s Z
g 3 : =
N EE il U’J‘
s N g @
o 2 N 3]
(=] 3
=1 e g
8 £
a

Rycina 13. Korelogram pomiedzy zmiennymi mierzacymi poczucie koherencji, umiejscowienie kontroli zdrowia oraz natezenie
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5. PODSUMOWANIE WYNIKOW BADAN

o Wszystkie z badanych oséb byly zaszczepione. Rodzaj przyjetego szczepienia
roznit si¢ istotnie w zalezno$ci od plci (p=0,025). Kobiety czesciej szczepione
byly preparatem firmy Pfizer, zar6wno w obu dawkach szczepien, jak i jedna

w potaczeniu z innym rodzajem szczepionki.

e Analiza czynnikéw determinujgcych decyzje i motywacje badanych do podjecia
szczepien przeciwko COVID-19 wykazata, ze samodzielng decyzje¢ w tym
zakresie podjeto 85,7% respondentow (n=403). W mniejszosci byly osoby, ktore
takie ustalenia podjely po konsultacji z rodzing (n=36; 7,7%) oraz innymi
(lekarz/pielegniarka/media) (n=31; 6,6%). Parametr ten nie rdznil si¢ istotnie
w zaleznosci od ptcei (p=0,44). Wskazane motywacje dotyczyty kolejno lgku przed
narazeniem innych (n=373; 79,4%), powrotu do zycia spotecznego (n=363;
77,2%), strachu przed zachorowaniem (n=361; 76,8%) oraz zwigkszonej
mobilnosci (n=347; 73,8%) 1 konieczno$¢ zatrudnienia (n=161; 34,3%). Ple¢
badanych nie warunkowala jednak ich w sposéb istotny (p>0,05). Nie zauwazono,
aby wiek ankietowanych réznicowat obecno$¢ poszczegodlnych motywatorow, za
wyjatkiem strachu przed zachorowaniem. Osoby wskazujace taki motywator byty

istotnie starsze.

e Samodzielne podjecie decyzji w zakresie zaszczepienia si¢ przeciwko
COVID-19 wigzalo si¢ z istotnie czestszym wskazywaniem obecno$ci kazdego
z motywatoréw do szczepienia (konieczno$¢ zatrudnienia p=0,02; lek przed
narazeniem innych p<0,0001; powr6t do zycia spotecznego p=0,02; strach przed
zachorowaniem p=0,01; zwiekszona mobilnos¢ p=0,002). Kiedy istnienie
poszczegbdlnych motywatorow zestawiono z miejscem zamieszkania wykazano,
ze osoby o sprecyzowanym zdaniu na temat tego motywatora pochodzily
w wiekszosci z miast (p=0,049). Podobne obserwacje dotyczyty lgku przed
narazeniem innych 1 stanu cywilnego (p=0,02). Osoby pozostajace w zwigzku
istotnie czeéciej miaty definitywne zdanie na temat tego motywatora. Osoby
z wyksztalceniem wyzszym czeSciej wskazywaty, ze gldownym czynnikiem

motywujacym byt Igk przed narazeniem innych (p=0,049).
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Sredni poziom zachowan zdrowotnych wyniést w badanej grupie 84,88, przy
odchyleniu standardowym 15,77 punktow. W badanej grupie najnizszy Sredni
wynik uzyskano w zakresie praktyk zdrowotnych (20,43), a najwyzszy
W pozytywnym nastawieniu psychicznym (22,11). Kobiety prezentowaty istotnie
wyzszy wskaznik zachowan zdrowotnych (Mediana: 88,0; IQR: 77,0 — 96,0)
w poréwnaniu do mezczyzn (Mediana: 82,0; IQR: 27,0-93,0; p=0,0002).

Przeprowadzona analiza wykazata, ze wiek koreluje dodatnio z wynikiem
globalnym 1ZZ w catej grupie (r=0,244; p=0,0002), jednak sita tej korelacji byta
wicksza w grupie kobiet (K: r=0,322; p=<0,001; M: r=0,216; p=0,0023).
Nie wykazano natomiast, aby miejsce zamieszkania, stan cywilny oraz
zamieszkiwanie samotnie lub z rodzing istotnie wplywaty na nat¢zenie zachowan

zdrowotnych.

Wyksztatcenie nie wptywalo na natgzenie zachowan zdrowotnych (p=0,60),
jednak osoby posiadajace do dwojga dzieci miaty istotnie wyzsza liczbe punktow
1ZZ w poréwnaniu do 0séb bezdzietnych (p=0,03), podobnie jak te, ktore podjety
decyzje o szczepieniu samodzielnie w poréwnaniu do pozostatych, ktorzy

zaszczepili si¢ po wplywem innych (p=0,000086).

Wsréd czynnikow motywujacych badanych do podjecia szczepien, jedynie
powrdt do zycia spotecznego istotnie wplywat na sume¢ punktow IZZ. Osoby,
ktoére deklarowaly ten powod miaty istotnie wyzsze globalne nat¢zenie zachowan

zdrowotnych niz osoby, ktore nie miaty zdania na ten temat (p=0,0044).

W Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia najwyzszy $redni
wynik (26,60) badani uzyskali w wymiarze wewnetrznym, czyli decydujacy
wplyw na wlasne zdrowie maja oni sami. Mniejsze znaczenie przypisywali

wymiarowi zewnetrznemu (23,94), a najmniejszy wplyw przypadkowi (21,70).

Nie wykazano, aby umiejscowienie kontroli zdrowia w badanej grupie

determinowata ptec.

Wiek badanych korelowat istotnie, cho¢ stabo, wylacznie z wymiarem
zewngetrznym, czyli przypisywanym innym (MHLC I) (r=0,247; p<0,0001) oraz
wptywowi przypisywanemu przypadkowi (MHLC P) (r=0,151; p=0,001).
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Umiejscowienie kontroli zdrowia nie réznilo si¢ w zalezno$ci od miejsca

zamieszkania, stanu cywilnego i zamieszkiwania samemu lub z rodzing.

Umiejscowienie kontroli zdrowia od innych (MHLC I) bylo istotnie wyzsze
u 0sob z wyksztatceniem zawodowym, w porownaniu do 0osob z wyksztatceniem
srednim 1 wyzszym (p=0,03). Podobnie u os6b dopatrujacych si¢ dominujgcego
wplywu przypadku na wilasne zdrowie (MHLC P) bylo wigksze u osob
z wyksztalceniem zawodowym, w porownaniu do o0so6b deklarujacych
wyksztalcenie $rednie 1 wyzsze (p=0,005), zas u 0so6b z wyksztalceniem wyzszym
istotnie nizsze, w poroOwnaniu do oso6b konczacych szkoty zawodowe

1 Srednie (p<0,000001).

Osoby bedace rodzicami miaty istotnie wyzsze przekonane o kluczowej roli
wplywu innych na wilasny stan zdrowia (MHLC I) w poréwnaniu do oséb

bezdzietnych.

Poszczegolne kategorie umiejscowienia kontroli zdrowia nie byty uzaleznione od
tego kto wplynat na decyzje o podjeciu szczepienia (MHLC I: p=0,09; MHLC P:
p=0,10; MHLC W: p=0,098). Deklaracja dotyczaca motywow do szczepienia
takich jak: konieczno$¢ zatrudnienia, powrot do zycia spotecznego
1 zwigkszona mobilnos¢, nie wplywaly istotnie na wymiar przypadku (MHLC P)
1 kontroli wewnetrznej (MHLC W) (p>0,05). W odniesieniu do pozostatych
zauwazono, ze osoby deklarujace, ze czynnikami motywujacymi byty lek przed
zarazeniem innych oraz strach przed zachorowaniem charakteryzowaty si¢
wyzszymi wartosciami w wymiarze wptywu innych (MHLC I), w poréwnaniu do

0s0b ktore negowaty takie motywy.

Statystyki  opisowe  wynikdw  uzyskanych  przez  badang  grupe
w Kwestionariuszu Orientacji Zyciowej (SOC-29) wykazaty, ze $redni wynik
poziomu zrozumialo$ci wyniost 46,94, nieco nizsze wyniki uzyskali badani
w zakresie zaradno$ci (38,04) i sensownosci (30,44). W zakresie globalnego
poziomu SOC uzyskano $redni wynik 115,43 przy odchyleniu standardowym
14,61.

Analiza poczucia koherencji w badanej grupie wykazata, ze kobiety miaty istotnie
nizszy wskaznik koherencji (p=0,04) oraz tendencj¢ do nizszego poczucia

zaradnosci (p=0,06) w poréwnaniu do m¢zczyzn.
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Wiek badanych korelowat istotnie, choé¢ co najwyzej stabo z kazdym

ze wskaznikdéw poczucia koherencji.

Poczucie koherencji nie réznito si¢ w zaleznosci od miejsca zamieszkania, stanu

cywilnego 1 zamieszkiwania samemu lub z rodzing.

Globalny poziom koherencji oraz poziom poczucia zaradnosci byly istotnie
wyzsze u osOb z wyksztalceniem zawodowym, w poréwnaniu do o0sob
deklarujacych wyksztatcenie srednie 1 wyzsze (p=0,006; 0,038). Z kolei poziom
poczucia zrozumiato$ci byl wigkszy u 0s6b z wyksztatceniem zawodowym oraz

wyzszym, w porownaniu do 0sob z wyksztatceniem $rednim (p=0,005).

Osoby bedace rodzicami mialy istotnie wyzsze poczucie koherencji, w tym

poczucie zaradnos$ci 1 zrozumiatosci.

Poczucie koherencji 1 jego elementy sktadowe nie byty uzaleznione od tego kto
wptynat na decyzje o podjeciu szczepienia (SOC: p=0,2; poczucie sensownosci:
p=0,45; poczucie zaradnosci: p=0,32; poczucie zrozumiatosci: p=0,81).
Deklaracja dotyczaca motywow zaszczepienia takich jak: lgk przed narazeniem
innych oraz konieczno$¢ zatrudnienia i zwigkszona mobilnos$¢, nie wptywaly
istotnie na poziomy poczucia koherencji (p>0,05). W odniesieniu
do pozostatych zauwazono, ze osoby dla ktorych motywacja byta che¢ powrotu
do zycia spolecznego miaty wyzsze poczucie zrozumiatosci niz osoby, ktore nie
mialy zdania w tym aspekcie (p=0,04). Osoby okreslajace, ze motywacja ich do
zaszczepienia byl strach przez zachorowaniem mialy istotnie nizsze poczucie
koherencji niz osoby, ktore temu zaprzeczyly (p=0,014). Podobne zaleznosci

dotyczyly poczucia zaleznosci 1 tego motywatora (p=0,007).

W ostatnim etapie badan dokonano analizy, istnienia korelacji pomi¢dzy
badanymi zmiennymi mierzgcymi poczucie koherencji, umiejscowienie kontroli
zdrowia oraz natgzenie zachowan zdrowotnych. Wykazano, ze natg¢zenie
zachowan zdrowotnych jest dodatnio skorelowane z kazdym wymiarem
umiejscowienia kontroli zdrowia poza wptywem przypadku na wlasne zdrowie.
Parametr ten byt takze istotnie dodatnio zwigzany z catosciowo ujgtym poczuciem
koherencji 1 poczuciem zrozumiatosci, za§ ujemnie z poczuciem sensownosci.
Kazdy z wymiarow MHLC byl dodatnio skorelowany z cato§ciowym poczuciem

koherencji, zatem przekonanie o mozliwosci korygowania wlasnego stanu
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zdrowia wptywaé moze na poziom koherencji, czyli umiejgtnos$é funkcjonowania
w trudnych sytuacjach zyciowych (np. choroby) i podjecia zachowan
prozdrowotnych. Wymiar przypadku takze istotnie dodatnio korelowat
z poczuciem sensownosci. Wymiary wpltywu innych oraz wewnetrznego
umiejscowienia kontroli istotnie dodatnio korelowaty z poczuciem zrozumienia,
czyli osoby przekonane o kluczowej roli wptywu innych i wptywu wlasnego
na swoje zdrowie cechujg si¢ umiejetnoscig zrozumienia i uporzadkowania
docierajacych informacji 1 bodzcéw zewnetrznych. Sita tych korelacji byta co

najwyzej przecietna.
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6. OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Pandemia COVID-19 wymusita wprowadzenie wielu kompleksowych i niekiedy
radykalnych dziatan, zar6wno w Polsce jak i na $§wiecie. Opublikowane badanie
prowadzone przez Barcelona Institute for Global Health (ISGlobal), ktore zrzesza
stanowiska ponad 360 ekspertow z catego Swiata, pozwolito wypracowac zalecenia
dotyczace ochrony ludnosci przed pandemig COVID-19 bez zwigkszania obcigzen
spotecznych. Jednym z trzech gléwnych zalecen, powotanego gremium badawczego, jest
utrzymanie koncepcji ,,szczepienia plus”, ktdra obejmowata masowe szczepienia przeciw
COVID-19 z jednoczasowym stosowaniem innych $rodkow zapobiegawczych oraz
dostepem do optymalnego leczenia i wsparcia finansowego. Po wprowadzeniu na rynek
szczepionki w Polsce w ramach Narodowego Programu Szczepien podjeto dziatania
majace na celu wytworzenie odpornosci zbiorowej. Waznym elementem strategii byto
zorganizowanie odpowiednio przygotowanych miejsc do przeprowadzenia szczepien,
wykorzystujac W tym celu zaplecza hal widowiskowych, obiektow sportowych, aptek,
angazujac do szczepien nie tylko personel pielegniarski i lekarski, réwniez farmaceutow,
fizjoterapeutow, ratownikéw medycznych.

Szczecienia COVID-19 to jeden ze sposobdéw na zatrzymanie trwajacej pandemii,
jednak jego skutecznos¢ wymaga wysokiego poziomu aprobaty spotecznej.
Najczestszymi czynnkami motywujacymi jednostke do szczepien sg czynniki zdrowotne
oraz odpowiedzialno$¢ za zdrowie innych. Wiele osob dostrzegato wysokie ryzyko
infekcji i potencjalnego zachorowania, dlatego decydowato si¢ na zaszczepienie
przeciwko COVID-19 [134,135]. Ponadto wptyw szczepienia na dobrostan indywidualny
jednostki w  postaci przywrdcenia normalnego zycia w sferze fizycznej
I psychicznej stanowit rownie istotny faktor. Waznym niewatpliwie aspektem byt wymiar
spoteczny, czyli kontrolowanie pandemii na poziomie miasta/kraju [136,137].

Szczepienie moze by¢ postrzegane nie tylko jako dzialanie we wtasnym interesie,
ale co najwazniejsze, jako przedsigwziecie altruistyczne. Szczepienia bowiem przynosza
korzys$ci zarbwno osobom zaszczepionym, jak i spoleczenstwu [138]. Badania Zhang
I wsp. wykazaty, ze zdecydowana wigkszo$¢ (75,2%) o0sob zaszczepionych przeciwko
COVID-19 zalecito szczepienie innym osobom, rowniez jeszcze niezaszczepieni (60%)

polecali zaszczepienie si¢ innym. Z kolei nieszczepieni uczestnicy z przeciwwskazaniami
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do szczepienia czgéciej zalecali szczepienie niz ci, ktorzy nie byli zaszczepieni z innych
powodow (65,1% w pordwnaniu z 47,9%, p < 0,001) [139].

W badanej grupie analizowano, jakie czynniki motywowaly badanych
do podjecia szczepien przeciwko COVID-19. Motywacja najczesciej byl lek przed
narazeniem innych (79,4%), mozliwo$¢ powrotu do zycia spotecznego (77,2%), strach
przed zachorowaniem (76,8%) oraz zwigkszona mobilnos¢ (73,8%). W wigkszosci
decyzje o zaszczepieniu respondenci podejmowali sami (85,7%), nieliczni w konsultacji
z rodzing (7,7%) oraz W wyniku interakcji z personelem medycznym/mediami (6,6%).

Literatura przedmiotu wskazuje, ze dane socjodemograficzne, takie jak ptec,
wiek, poziom wyksztalcenia, stan cywilny, posiadanie dzieci ponizej 18 lat, status
zatrudnienia i obecnos¢ choroby przewleklej byly powiagzane z zamiarem zaszczepienia
si¢ przeciwko COVID-19 [136,140] i determinantami szczepienia [141,142]. Aczkolwiek
zespot Yu wykazat w swoich badanich, ze kobiety czesciej niz me¢zczyzni obawialy sie
skutkéw ubocznych szczepienia przeciwko COVID-19 [137]. Wyniki uzyskane przez
zespot Adamus pokazujg, ze zar6wno zachowania zwigzane ze szczepieniami, jak
1 postawy antyszczepionkowe koreluja z wyksztalceniem, stanem cywilnym
I konserwatyzmem/liberalizmem badanych. Zaobserwowano, ze osoby zame¢zne
1 bardziej liberalne z wyzszym wyksztatceniem wyrazaly pozytywne nastawienie do
szczepien 1 czegsciej si¢ szczepily. Zachowania szczepionkowe korelowaty dodatnio
z wiekiem osO6b badanych. Z kolei postawy antyszczepionkowe wyrazaty osoby
posiadajace wigkszg liczbe 0sob zamieszkujacych jedno gospodarstwo domowe [143].

Liczne badania potwierdzaja, ze ple¢ 1 wiek sga predyktorami szczepien
[144-147]. Wyzsza chgé zaszczepienia wykazuja mezczyzni, co moze wynikaé
z pogladu, iz sa oni bardziej narazeni na ryzyko infekcji wirusowej [148-151]. Badania
te wskazuja, ze osoby starsze chetniej poddaja sie szczepieniom niz osoby miodsze
[148,152].

W badaniach wiasnych pte¢ nie determinowata czynnikdw motywujacych
do zaszczepienia, zarowno w zakresie samodzielno$ci podjetej decyzji, jak 1 jej
powodow. W przypadku wptywu wieku, bodzcem do szczepienia byt strach przed
zachorowaniem, bowiem osoby wskazujace taki powod byty istotnie starsze. Badania
wlasne potwierdzaja réwniez, ze miejsce zamieszkania 1 wyksztalcenie determinowaty
motywy 1 zamiar zaszczepienia. Osoby z wyksztatceniem wyzszym czgéciej wskazywaty,
ze gldownym czynnikiem motywujacym byt Iek przed narazeniem innych na zakazenie.

Liczba posiadanych dzieci oraz fakt zamieszkiwania z rodzing nie warunkowatly
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zachowan zwigzanych ze szczepieniem. Wsrdéd gldéwnych pobudek respondentow
zamieszkujacych miasta byty takie powody jak: konieczno$¢ zatrudnienia p=0,02; lgk
przed narazeniem innych p<0,0001; powrot do zycia spotecznego p=0,02; strach przed
zachorowaniem p=0,01; zwigkszona mobilnos¢ p=0,002. Potwierdzeniem badan
wlasnych sg wyniki Waszkiewicz i wsp., w ktorych zamiar szczepienia wynikat
ze zwigkszonej troski o zdrowie 1 bezpieczenstwo oraz checi podrozowania [153].

Badania Kwon i Seong wykazywaty wyzszy poziom strachu przed COVID-19
wsrod kobiet niz mezczyzn [154]. Broche-Pérez i wsp. sugeruja, ze kobiety byly bardziej
podatne na zaburzenia psychiczne niz mezczyzni, podczas pandemii COVID-19,
wykazujac wyzszy poziom stresu, Ieku, depresji i problemow ze snem [155]. Takze osoby
z chorobami  wspotistniejagcymi  (nadci$nieniem,  cukrzycg,  zaburzeniami
metabolicznymi) wykazywalty wyzszy poziom leku przed COVID-19 niz bez chordb
wspotistniejacych. Informacje przekazywane w mediach wskazywaly bowiem, zZe
pacjenci cierpigcy na choroby przewlekle sa bardziej podatni na zakazenie COVID-19
niz populacja zdrowa [156].

Badania wptywu zmiennych spoteczno-ekonomicznych na wyzszy wskaznik
szczepien, w tym wielko$¢ rodziny podejmowat zespot Bonsang [157]. Wedtug tych
badaczy decyzja o zaszczepieniu podyktowana byta niepewnos$cig i strachem w zwigzku
z pandemiag COVID-19. Badania wykazaly, ze osoby posiadajace wigcej dzieci sa
bardziej narazone na wirusa 1 dlatego decyduja si¢ na zaszczepienie. Potwierdzeniem tej
tezy sa badania, wedlug ktorych osoby zyjace w przeludnionych gospodarstwach
domowych sg bardziej narazone na zakazenie SARS-CoV-2 [158].

Pod pojeciem zachowan zdrowotnych rozumie si¢ podejmowanie dziatan, ktore
bezposrednio lub posrednio determinujg zdrowie i samopoczucie jednostki. Wérod nich
wyrozniamy zachowania obnizajace ryzyko zachorowania, pomagajace utrzymac
zdrowie oraz redukujgce zagrozenie chorobg. Zachowania zdrowotne dzielg sie
na prozdrowotne i antyzdrowotne. Pierwsze wspierajg promowanie zdrowia, zapobiegaja
chorobie oraz wspomagaja powrot do zdrowia — w przypadku zachorowania. Z kolei
zachowania antyzdrowotne przyczyniaja si¢ do pogarszenia zdrowia i utrudniaja proces
zdrowienia [159].

Ksztaltowanie zachowan zdrowotnych jest procesem, ktory zachodzi w trakcie
rozwoju jednostki, uwzgledniajacym indywidualne rozumienie przez nig pojgcia

zdrowia. Zachowania zdrowotne determinowane sg przez takie czynniki, jak: wiek, ptec,
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wyksztatcenie, poziom $wiadomosci zdrowotnej oraz postawy zdrowotne nabywane juz
w okesie wczesnego dziecinstwa, jak i w toku wychowania [159].

Zespot Cybulskiej poddat analizie w badanej grupie wplyw wybranych
czynnikow, takich jak: pteé, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, na nasilenie
podejmowanych zachowan prozdrowotnych. Zebrane dane wykazaty istotny wptyw plci
na nasilenie praktyk prozdrowotnych (p=0,036), ktore bylo wyzsze u kobiet. Autorzy
wykazali rowniez zalezno$ci pomie¢dzy nasileniem zachowan prozdrowotnych
a miejscem zamieszkania i wyksztalceniem. Osoby mieszkajace w duzych miastach oraz
na wsi wykazywaty wieksze nasilenie praktyk prozdrowotnych niz osoby zamieszkujace
miasta mniejsze 1 $rednie. Z Kolei u badanych z wyksztalceniem wyzszym
zaobserwowano  bardziej prawidlowe nawyki zywieniowe niz u  0sOb
z wyksztatceniem $rednim, zawodowym i podstawowym [160].

W badanich wlasnych przeprowadzona analiza wykazata dodatnig korelacje
wieku z wynikiem globalnym IZZ w catej grupie (1=0,244; p=0,0002). Jednak sita tej
korelacji byta wigksza w grupie kobiet (K: r=0,322; p=<0,001; M: r=0,216; p=0,0023),
co oznacza istotnie wyzszy wskaznik zachowan zdrowotnych ~w pordéwnaniu
do me¢zczyzn (p=0,0002). Z kolei nie wykazano zalezno$ci wyksztalcenia z nasileniem
zachowan prozdrowotnych, zar6wno w ogdélnym wskazniku jak 1 poszczegdlnych
kategoriach 1ZZ (p=0,60). Nie wykazano réwniez, aby miejsce zamieszkania, stan
cywilny oraz zamieszkiwanie samotnie lub z rodzing istotnie wplywatly na natgzenie
zachowan zdrowotnych. W badanej grupie wlasnej  zachowania prozdrowotne
respondentow byly najbardziej nasilone w obszarze pozytywnego nastawienia
psychicznego (22,11), a najnizszy wskaznik uzyskano w zakresie praktyk zdrowotnych
(20,43). Wieloczynnikowa analiza wykazata, ze osoby posiadajace do dwojga dzieci
miaty istotnie wyzsza liczbe punktow 1ZZ, w poréwnaniu do 0séb bezdzietnych (p=0,03),
podobnie jak te, ktore podjety decyzje o szczepieniu samodzielnie, w poréwnaniu do
pozostatych, ktorzy zaszczepili si¢ po wplywem innych (p=0,000086).

Zespot Kyungsook stwierdzit, ze uczestnicy posiadajacy wspotmatzonka lub
dziecko praktykuja lepsze zachowania zdrowotne niz osoby mieszkajace samotnie [161].
Zbiezne wyniki uzyskat Jung i wsp. sugerujac, ze wsparcie cztonkoOw rodziny przyczynia
si¢ do poprawy zachowan prozdrowotnych [162].

Wplyw plci na zachowania prozdrowotne potwierdzony zostal rowniez przez
wielu innych badaczy. Wptyw ten prawdopodobnie jest uwarunkowany petnieniem przez

kobiety biologiczno-spotecznych funkcji w rodzinie, rolg matki i opiekunki [108,163—
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165]. Wyzszy stopien nasilenia zachowan zdrowotnych prezentowanych przez kobiety
wynika z wiekszego zdyscyplinowania w dziataniach na rzecz zdrowia, cze¢stszemu
poddawaniu  si¢  badaniom  profilaktycznym  [108,164].  Zadworna-Cie$lak
I wsp. wskazuja, ze kobicty sg bardziej zaangazowane w dziatania prozdrowotne
I bardziej dbaja o zdrowie niz mezczyzni, thumaczac to funkcjonujacymi od lat
stereotypami zwigzanymi z plcia, ktore nakladaty na kobiety obowigzek dbatosci
o zdrowie i rodzine¢ [165].

W badaniach wtasnych podj¢to probe analizy wptywu czynnikow motywujacych
ankietowanych do podjecia szczepien. Wykazano, ze jedynie powrot do zycia
spotecznego istotnie wplywat na sume¢ punktéw IZZ. Osoby, ktore deklarowaty ten
powadd cechowaty sig istotnie wyzszym ogdlnym natezeniem zachowan zdrowotnych niz
badani, ktorzy nie mieli zdania na ten temat (p=0,0044). Przeglad literatury przedmiotu
nie wykazal badan w tym obszarze.

W jakim stopniu jednostka bedzie stosowata si¢ do zachowan zdrowotnych zalezy
od jej umiejscowienia kontroli zdrowia. Osoby prezentujace wewngtrzny wymiar kontroli
zdrowia utrzymuja, ze odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie ponoszg tylko oni, dlatego sa
sktonne do przyjmowania odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie 1 podejmowania staran
w celu utrzymania dobrego samopoczucia [117,166,167]. Z kolei osoby cechujace si¢
zewngtrznym umiejscowieniem kontroli, za stan swojego zdrowia obarczaja czynniki
zewngetrzne, uznajac, ze skoro nie maja wplywu na wlasny stan zdrowia bezzasadne jest
podejmowanie prozdrowotnych dziatan [168]. Kolejng grupe stanowig osoby Uznajace,
ze to przypadek odgrywa kluczowsa role w stanie ich zdrowia [115]. Potwierdzaja to
badania miedzy innymi Cotter i Lachman [169-171]. Wedlug zespotu Abramson
i zespotu Rodin brak wiary w kontrole koreluje z niska motywacja do dziatania, za$ niskie
poczucie kontroli moze wigzaé si¢ mniejszym natezeniem zachowan prozdrowotnych
[170]. Zatem umiejscowienie kontroli zdrowia znajduje si¢ w Scistym zwigzku
z dbatoscig o wlasne zdrowie 1 stosowaniem wlasciwych praktyk prozdrowotnych.

W przypadku dominacji zewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia mozna
przypuszczaé, ze jednostka oddajac inicjatywe 1 odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie
innym osobom, w przypadku obecnosci chorob wspotistniejacych bedzie skrupulatnie
przestrzega¢ zalecen lekarskich [172,173]. Potwierdzity to liczne badania
przeprowadzone wsrod osob z przewleklymi schorzeniami somatycznymi [174-179].

Zbiezne wyniki w grupie badanych m¢zczyzn uzyskata Pilewska-Kozak i wsp., sktaniajac
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si¢ ku tezie, ze ludzie cechujacy si¢ takim umiejscowieniem kontroli sg mniej pewni
swoich dziatan i dlatego sg zalezni od innych [119].

W badaniach przeprowadzonych przez Nowickiego i wsp. w obu grupach
wykonujgcych zawody medyczne i pozamedyczne uzyskano najwyzszy poziom
wewngetrznego umiejscowienia kontroli (26,24 vs. 25,44). W dalszej kolejnosci nizsze
wyniki u pracownikow medycznych dotyczyly kategorii zewngtrznego umiejscowienia
kontroli, czyli przypadku (20,15) i wptywu innych (19,29). Natomiast w grupie
pozamedyczne] wymiar zewnetrzny byl na niemal identycznym poziomie, tj. wptyw
innych (19,98) oraz przypadek (19,62) [192]. W badaniach wtasnych respondenci
réwniez uzyskali najwyzszy sredni wynik (26,60) w wymiarze wewngtrznym. Mniejsze
znaczenie przypisywali badani wymiarowi zewn¢trznemu (23,94), a najmniejszy wplyw
przypadkowi (21,70).

Wyniki uzyskane przez Szczepanska-Kunder i Lipowskiego wykazaty,
ze to mezezyzni cechowali si¢ dominujacym wewnetrznym umiejscowieniem kontroli
zdrowia w porownaniu z kobietami, ktore prezentowaty silniejsze umiejscowienie
zdrowia w kategoriach wptywu innych i przypadku [180]. Wedtug Rosinskiej wysoki
poziom zewngtrznego umiejscowienia kontroli zdrowia wplywa na regularne
wykonywanie badan kontrolnych, wpisujacych si¢ w model praktyk zdrowotnych oraz
dbatos¢ o kontakty miedzyludzkie. Wykazano, ze lokowanie zrodta kontroli zdrowia
w innych osobach jest predyktorem dbania o nie. Co oznacza, ze kobiety przypisujace
kontrole innym osobom lepiej troszcza si¢ o zdrowie, zarowno W aspekcie fizycznym, jak
i psychospotecznym [181].

Badania Rafa i Czyzkowskiej pozwalaja wnioskowaé, ze takze rodzaj
zamieszkania jest powigzany z umiejscowieniem kontroli zdrowia. Autorka wykazala, ze
wyzsza wewnetrzng kontrolg zdrowia cechowali si¢ seniorzy mieszkajacy samotnie, niz
zamieszkujacy z bliskimi. W przypadku zaleznosci zwigzanych z wyksztalceniem
dowiodta, ze to osoby ze $rednim wyksztalceniem czeSciej niz badani z wyzszym
wyksztatceniem przekazywaty odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie w innych [120].
Uzasadnieniem tych wynikéw jest poglad, ze osoby samotne muszg same zatroszczy¢ si¢
o najblizsze otoczenie i przyja¢ odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie. Zamieszkiwanie
w pojedynke naktada koniecznos$¢ wigkszej samodzielnosci 1 dbatosci o wiasne potrzeby,
a sg to atrybuty wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia [120,122]. Jednocze$nie

podkresla si¢, ze zamieszkiwanie z rodzing moze przyczyniaé¢ si¢ do checi wyrgczania
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bliskich 1 zaopiekowania si¢ nimi, sprzyjac przejmowaniu kontroli nad ich
zdrowiem[122].

W badaniach wtasnych zaobserwowano, ze wiek respondentow korelowat
istotnie, cho¢ slabo, wylacznie z wymiarem zewngtrznym, czyli wpltywom
przypisywanym innym (p<0,0001) oraz przypadkowi (p=0,001). Ponadto wykazano, ze
wyksztatcenie réwniez determinowato umiejscowienie kontroli zdrowia, bowiem osoby
z wyksztalceniem zawodowym w poréwnaniu do oséb z wyksztalceniem $rednim
1 wyzszym prezentowatly wymiar zewngtrzny, bedacy efektem oddzialywan innych oséb
(p=0,03) lub przypadku (p=0,005). Z kolei osoby posiadajace wyzsze wyksztatcenie
osiggety istotnie nizsze wyniki w wymiarze wplywu przypadku od osob konczacych
szkoty zawodowe i $rednie (p<0,000001). Nie wykazano natomiast, aby umiejscowienie
kontroli zdrowia uzaleznione bylo od plci, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego
I zamieszkiwania samemu lub z rodzing.

Zaskakujacym wynikiem wlasnym byto stwierdzenie, iz osoby bedace rodzicami
mialy istotnie wyzsze upatrywanie roli innych na wtasny stan zdrowia w poréwnaniu do
0sOb bezdzietnych. Wyjasnienia tego zjawiska podjeta si¢ Rosinska wskazujac,
ze rodzicielstwo wyzwala stres wynikajacy z pojawiania si¢ szeregu nowych i trudnych
sytuacji. Dlatego, zwlaszcza na poczatku rodzicielstwa, zewngtrzne umiejscowienie
kontroli odgrywa istotna role w prozdrowotnym stylu zycia, gdyz oparcie si¢ w innych,
poszukiwanie Zrodet wsparcia sprzyja zachowaniom zdrowotnym. Zewngtrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia przyczynia si¢ niejednokrotnie do uczestnictwa
w warsztatach dla rodzicow, zasieganiu opinii specjalistow w zakresie zdrowia dziecka
i whasnego [181].

W badaniach wilasnych podjeto probe wptywu umiejscowienia kontroli zdrowia
badanych na podjecie decyzji o szczepieniu przeciwko COVID-19. Uzyskane wyniki
wykazaty, ze poszczegolne kategorie umiejscowienia kontroli zdrowia nie byly
uzaleznione od tego kto wptyngl na decyzje o podjeciu szczepienia. Motywatory
do szczepienia takie jak: konieczno$¢ zatrudnienia, powrdt do zycia spotecznego
1 zwigkszona mobilno$¢, nie wplywaly istotnie na wymiar przypadku i kontroli
wewnetrznej  (p>0,05). Zaobserwowano natomiast, ze 0S0by dla ktorych czynnikami
motywujacymi byty lek przed zarazeniem innych oraz strach przed zachorowaniem
charakteryzowaly si¢ wyzszymi wartoSciami w wymiarze wplywu innych,
w poréwnaniu do osob ktore negowaty takie motywy. Analiza literatury przedmiotu nie

wykazata badan w tym zakresie prowadzonych przez innych autoroéw.
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Dokonujagc rozwazan w zakresie zachowan, w tym zdrowotnych, cztowieka
nalezy uwzgledni¢ taka zmienng jak poczucie koherencji. Koncepcja ta zostata opisana
przez Aarona Antonovsky’ego, wedtlug ktorego jest to orientacja jednostki wyrazajaca
stopien poczucia pewnosci, ze bodzce docierajace ze srodowiska zarbwno wewnetrznego,
jak 1 zewngtrznego  cechujace  si¢  strukturyzacja,  przewidywalno$ciag
I wytlumaczalnos$cia; sprosta wymaganiom, ktore pojawiaja si¢ w wyniku interakcji
bodzcow dzigki dostepnym $rodkom; stawiane mu wymagania sg warte wysitku
| zaangazowania. Na poczucie koherencji sktadajg si¢ trzy elementy, czyli zrozumiato$¢,
zaradno$¢ 1 sensowno$¢. Komponenty te pomimo, ze sg niezalezne, pozostajg
w dynamicznych zwigzkach determinujg poziom poczucia koherencji oraz zachowania
zdrowotne. Badania wskazuja, ze zmienne demograficzne wptywaja na poziom poczucia
koherencji 1 podejmowanie zachowan zdrowotnych. Wedlug Antonovsky’ego wysoki
poziom poczucia koherencji (SOC) ma przetozenie na zachowanie roéwnowagi
niezaleznie od przezywania trudnych sytuacji zyciowych. Silny SOC gwarantuje
mobilizacj¢ jednostki w sytuacji wystgpienia choroby do podjecia zachowan
prozdrowotnych [182]. Wrecz wskazuje sig, ze osoby cechujace si¢ silnym poczuciem
koherencji maja zdecydowanie wigksze szanse na zdrowie oraz zadowolenie z Zycia,
podejmujg takze wigcej zachowan prozdrowotnych nie tylko w chorobie [183].

Wedtug Lelek-Kratiuk i Szczygta SOC stanowi miar¢ indywidualnego dobrobytu
podczas pandemii COVID-19 [184]. Badania Barni i wsp. wykazaly,
ze poczucie koherencji zmieniata si¢ pod wptywem doswiadczenia choroby, wptywajac
na obcigzenie psychiczne. Wtloskie badania wykazaly wrecz rdéznice plci
w dobrostanie psychicznym [185]. Badania Danioni przeprowadzone takze
we Wiloszech podczas pandemii dowiodly, Zze kobiety czgéciej prezentowaly nizszym
poziomie koherencji, co podyktowane byto strachem i gorszym samopoczuciem w tym
okresie [186]. Badania przeprowadzone w lzraelu, Wtoszech, Holandii i Hiszpanii
réwniez podczas pandemii COVID-19 wykazaly, ze posiadane zasoby determinowaty
poczucie Ieku i dobrostanu psychicznego, a SOC byt gtownym predyktorem tych
zachowan [187]. Chociaz pte¢ moze by¢ zmienna, ktora polaryzuje poziom SOC wsrod
mezezyzn i kobiet [188], to sg badania, ktore nie potwierdzajg tej roznicy [189,190].

Badania Lelek-Kratiuk i wsp. dowiodly, ze to mgzczyzni charakteryzowali si¢
silniejszym poczuciem koherencji podczas lockdownu COVID-19 [184]. Potwierdzaja te
tez¢ prospektywne badania kohortowe przeprowadzone w Wielkiej Brytanii,

z ktérych wynika, ze mezczyzni czg$ciej cechowali sie silnym SOC. Jednoczesnie
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autorzy zaobserwowali mniejsza $miertelno$¢ wsrod mezczyzn i kobiet z wysokim
poczuciem koherencji. Najprawdopodobniej jest to konsekwencja postrzegania Swiata
przez jednostkg, jako bardziej zrozumiatego, a odnoszenie si¢ do wlasnych
doswiadczeniach zyciowych ufatwia pokierowanie wlasnym zyciem oraz mobilizacji
do radzenia sobie ze stresem [191]. Badania przeprowadzone przez Kurowska i Zmude
w grupie mezczyzn ujawnity, ze poziom SOC wsrdd badanych réznit si¢ migdzy soba
w zakresie poczucia zaradnosci (37,65) i sensownos$ci (30,23), jednak nie roznili si¢
W poziomie zrozumiatosci (46,78). Sredni wynik globalnego SOC wyniost 114,67
[207].W materiale wlasnym uzyskano zbiezne wyniki, gdyz badana grupa prezentowata
$redni wynik poziomu zrozumiato$ci na poziomie - 46,94, nieco nizsze wyniki uzyskano
w zakresie zaradnosci (38,04) i sensownosci (30,44). Sredni wynik globalnego poziomu
SOC wyniost - 115,43.

Zespot Pilewskiej-Kozak udowodnit, ze macierzynstwo jest zmienng wplywajacg
na poziom poczucia koherencji, bowiem kobiety, ktore posiadaty dzieci wyrdznialy si¢
wyzszym poczuciem koherencji w przeciwienstwie do bezdzietnych [192]. Wskazuje sie,
ze kobiety o wysokim poziomie ogdlnego SOC radza sobie zdecydowanie lepiej niz, te
ktore cechuje niskie SOC. Woysokie poczucie koherencji sprzyja uznawaniu
potencjalnych stresorow jako wyzwania, dzigki czemu kobiety mobilizuja si¢
wykorzystujac  posiadang wiedz¢ do radzenia sobie z trudng sytuacja.
W badaniach Kurowskiej i Joniczyk globalny poziom SOC wsrod matek matych dzieci
ksztaltowat si¢ na poziomie - 113,54. Kobiety najwyzszg Srednig uzyskaty w zakresie
zrozumialo$ci, mniejszg w zaradnosci, a jeszcze mniejszg w sensownosci [193].
W badaniach wlasnych kobiety odznaczaty si¢ istotnie nizszym wskaznikiem koherencji
(p=0,04) oraz nizszym poczuciem zaradno$ci (p=0,06) w pordéwnaniu do badanych
mezczyzn.

Przyjmuje sig, ze poczucie koherencji jest wzglednie trwalg cechg. Jednak pewne
trudne zdarzenia moga zmieni¢ sit¢ poczucia koherencji, czasowo lub trwale rowniez
u 0so6b w starszym wieku [194]. Badania Jarmuzek potwierdzity niezalezno$¢ poczucia
koherencji od plci i wieku badnych osob [195]. Analiza badan wlasnych wykazata, ze
wiek respondentow korelowat istotnie, cho¢ stabo z kazdym ze wskaznikéw poczucia
koherencji.

Poczucie koherencji ksztattuje sie od wczesnych lat dziecinstwa pod wplywem
powtarzalnych wzorcow zyciowych i zasobow osobowych. Istotnym zasobem w dobie

spoleczenstwa informacyjnego jest wyksztalcenie, to ono oddzialywuje na umiejgtnosc
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uruchamiania innych zasoboéw, poczucie jakosci zycia i satysfakcje zyciowa [196].
Antonovsky podkreslal, ze wyksztalcenie determinuje poziom zasobow wewnetrznych
i zewnetrznych jednostki [197]. Wedlug niego uzyskiwanie wyksztalcenia moze by¢
zasobem, ktoére bedzie podejmowaé 0soba z wysokim poczuciem koherencji. Z kolei
poziom wyksztalcenia moze determinowa¢ wyzwania zyciowe osoby z wysokim SOC.
Zalezno$ci miedzy wyksztalceniem a poziomem poczucia koherencji oraz poziomem
trzech jego komponentow w badanej grupie nie wykazata analiza materiatu
przeprowadzona przez Jarmuzek [195]. W przypadku oceny materialu wlasnego,
globalny poziom koherencji oraz poziom poczucia zaradnosci byty istotnie wyzsze
u badanych z wyksztalceniem zawodowym, w porownaniu do os6b z wyksztalceniem
srednim 1 wyzszym (p=0,006). Z kolei poziom poczucia zrozumialo$ci byl wigkszy
u osob z wyksztalceniem zawodowym oraz wyzszym, w porownaniu do oséb
z wyksztatceniem $rednim (p=0,005).

W badaniach wlasnych osoby bedace rodzicami miaty istotnie wyzsze poczucie
koherencji, w tym poczucie zaradno$ci i zrozumiatosci. Z analizy dokonanej przez
Kurowska 1 wsp. wynika, ze wyzszy poziom zrozumiato$ci moze sprzyja¢ wysokiemu
poczuciu koherencji 1 umiejetnosciom oraz wigkszej wiedzy potrzebnej do opieki nad
dzieckiem. Uzyskane przez autorki wyniki badan potwierdzity zalozenia
socjodemograficzne, gdyz wykazaly, ze wiek, pte¢, stan cywilny, wyksztatcenie
oraz miejsce zamieszkania miaty wptyw na poziom poczucia koherencji badanych matek
[193]. Interpretacja wynikéw wiasnych dowiodta, Ze poczucie koherencji nie rdznito si¢
w zaleznos$ci od miejsca zamieszkania, stanu cywilnego 1 zamieszkiwania samemu lub
z rodzing.

Wysoki poziom SOC determinuje funkcjonowanie cztowieka w roéznych jego
sferach Zzyciowych. Wysoki poziom koherencji odpowiada za postawg do zycia,
a im jest wyzszy tym problemy zwigzane z egzystencja tatwiejsze do pokonania [198].
Niewatpliwie taka trudng sytuacja byt wybuch pandemii COVID-19 i jej konsekwencje,
czyli odczuwany  strach  przed  zarazeniem,  $miercig,  powiklaniami
i kontaktem z innymi osobami, ktéore moga by¢ zainfekowane. Liczne badania
przeprowadzone w wielu krajach na catym $wiecie dowodza, ze ludzie oceniajg swoj stres
i radzg sobie odmiennie w sytuacjach codziennych i podczas pandemii COVID-19 [199—
201]. Pandemia byla zjawiskiem niezwyklym i nieoczekiwanym. Niejednokrotnie to
wilasnie strach przed COVID-19 byl istotnym predyktorem prezentowanych postaw

wobec szczepien. W badaniach wlasnych przeprowadzona analiza wykazata,
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ze poczucie koherencji i elementy skladowe nie byly uzaleznione od tego kto wptynat
na decyzje o podjeciu szczepienia. Deklaracja dotyczaca motywow zaszczepienia takich
jak: lek przed narazeniem innych oraz konieczno$¢ zatrudnienia i zwigkszona mobilnos¢
nie wplywaty istotnie na poziomy poczucia koherencji (p>0,05). W odniesieniu
do pozostatych zauwazono, ze osoby dla ktérych motywacja byta ch¢¢ powrotu do zycia
spotecznego miaty wyzsze poczucie zrozumialosci niz osoby, ktére nie miaty zdania
w tym aspekcie (p=0,04). Osoby okreslajace, ze motywacja ich do zaszczepienia byt
strach przez zachorowaniem miaty istotnie nizsze poczucie koherencji niz osoby, ktore
temu zaprzeczyty (p=0,014). Podobne zaleznosci dotyczyly poczucia zaleznosci i tego
motywatora (p=0,007).

Wybuch pandemii COVID-19 byt powaznym wyzwanie dla globalnego systemu
ochrony zdrowia. Istotnym elementem wsrod wielu sposobow na opanowanie pandemii
wywotanej wirusem SARS-CoV-2 byly szczepienia. Skuteczno$é tej metody uzalezniona
byta jednak od gotowosci ludzi do szczepienia i spotecznej akceptacji szczepionek.
Liczne badania przeprowadzane w roznych okresach poza pandemicznych wykazywaty,
ze wyszczepialno§¢ determinuje wiele czynnikow, poczawszy od uzyskiwanych
informacji o szczepieniach od personelu medycznego, poprzez wiedze na temat
szczepionek, po faktory socjodemograficzne. Przekonania zdrowotne i postrzeganie
ryzyka wptywaja réwniez na zachowania zwigzane ze szczepieniami, za$ na dbatosé
o wlasne zdrowie wplywa umiejscowienie kontroli zdrowia jednostki. Osoby o wigkszej
kontroli nad swoim zdrowiem majg tendencj¢ do przyjmowania bardziej pozytywnych
zachowan zdrowotnych. Z kolei silne poczucie koherencji w sytuacjach choroby, badz
zagrozenia uruchamia dostgpne zasoby zdrowotne, dziatajac w ten sposob na rzecz
wlasnego zdrowia. Niewatpliwie pandemia COVID-19 byla bardzo trudnym
1 stresujacym czasem dla wigkszo$ci spoleczenstwa, co wigzato si¢ z uruchomieniem

wielu zachowan zaradczych, badz zmiany zachowan zdrowotnych.
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. WNIOSKI

Czynnikami motywujacymi badanych do szczepienia przeciw COVID-10 byty
lgk przed narazeniem innych, ch¢¢ powrotu do zycia spolecznego, strach przed
zachorowaniem oraz zwigkszona mobilnos¢ i konieczno$¢ zatrudnienia.
Zachowania zdrowotne 0sob szczepigcych si¢ przeciw COVID-19 ogniskuja si¢
przede  wszystkim na pozytywnym nastawieniu psychicznym
i praktykach zdrowotnych. W ocenie szczepiagcych si¢ przeciw COVID-19
dominowata wewnetrzna lokalizacja kontroli zdrowia przejawiajaca sie
przekonaniem, ze ich stan zdrowia uzalezniony jest od nich samych.Poczucie
koherencji szczepigcych sie ogniskuje si¢ przede wszystkim na zrozumialos$ci,
mniej istotnie na zaradnos$ci i sensownosci.

Motywacja do szczepien nie byla uzalezniona od pici i posiadania potomstwa,
a takze zamieszkiwaniem z rodzing. Strach przed zachorowaniem wskazywaty
czgdciej osoby starsze, natomiast lek osoby z wyzszym wyksztatceniem.
Sprecyzowane zdanie na temat motywacji do szczepienia mity istotnie czesciej
osoby, ktore samodzielnie podejmowaly decyzj¢ o zaszczepieniu 1 zamieszkuja
duze miasta. Osoby bedace w zwiazku precyzuja definitywnie swoje zdanie
na temat Igku przed narazeniem innych.

Kobiety, zwlaszcza starsze cechowaly sie wyzszym wskaznikiem zachowan
zdrowotnych. Natezenie tej cechy bylo wyzsze u o0sob z wigkszg liczba
posiadanego potomstwa oraz oso6b podejmujacych decyzje o zaszczepieniu si¢
samodzielnie.

Umiejscowienie kontroli zdrowia u starszych badanych, z nizszym
wyksztalceniem oraz posiadajgcych potomstwo istotnie czesciej uzaleznione byto
od czynnikow zewnetrznych i przypadku. Umiejscowienie kontroli zdrowia byto
takze zalezne od osobistych motywacji do szczepienia, przy czym osoby
deklarujge lek przed zarazeniem innych oraz strach przed zachorowaniem
uzyskiwaty wyzsze warto§ci w wymiarze zewnetrznym.

Poczucie koherencji byto nizsze u kobiet, natomiast wyzsze u oséb starszych,
a jego poszczegolne determinanty byly uzaleznione od wyksztalcenia

1 posiadania potomstwa, a takze motywatorow szczepienia.
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7. Natezenie zachowan zdrowotnych bylo dodatnio skorelowane z kazdym
wymiarem umiejscowienia kontroli zdrowia poza wptywem przypadku na wlasne
zdrowie. Parametr ten jest istotnie dodatnio zwigzany z caloSciowo ujetym
poczuciem koherencji 1 poczuciem zrozumiato$ci, za§ ujemnie z poczuciem
sensownosci. Kazdy z wymiaréw umiejscowienia kontroli zdrowia jest dodatnio

skorelowany z poczuciem koherencji i jego sktadowymi.
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