Nr 1 (31) 2013

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu

Polish Review of Health Sciences

/| Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny
¢/ im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu




RADA NAUKOWA / SCIENTIFIC COUNCIL
Przewodniczgcy Rady Naukowej:
prof. dr hab. Tomasz Opala (Poznan)

Cztonkowie:
prof. dr Andre Aeschlimann (Szwajcaria)
prof. dr hab. Marek Brzosko (Szczecin)
prof. dr hab. Lechostaw Dworak (Poznan)
prof. dr hab. Ewa Florek (Poznan)
dr hab. Maria Danuta Gtowacka (Poznan)
dr n. med. Andrzej Grzybowski (Poznan)
dr hab. Krystyna Jaracz (Poznan)
prof. Christina Kéhlen (Niemcy)
prof. dr hab. Eugeniusz Kucharz (Katowice)
prof. dr hab. Piotr Matkowski (Warszawa)
prof. dr hab. Wtodzimierz Maslinski (Warszawa)
prof. dr hab. Michat Musielak (Poznan)
prof. Wolfgang Muiller (Szwajcaria)
prof. dr hab. Alfred Owoc (Lublin)
dr Grazyna lwanowicz-Palus (Lublin)
prof. Winfried PapenfuB (Austria)
dr n. med. Pawet Rzymski (Poznan)
prof. dr hab. Stefan Sajdak (Poznan)
prof. dr hab. Wtodzimierz Samborski (Poznan)
dr n. med. Maciej Sobkowski (Poznan)
prof. dr hab. Marian Sygit (Szczecin)
prof. dr hab. Jacek Szechinski (Wroctaw)
dr hab. Krzysztof Szymanowski (Poznan)
prof. dr hab. Leszek Wdowiak (Lublin)
prof. dr hab. Henryk Wiktor (Lublin)
prof. dr hab. Krzysztof Wiktorowicz (Poznan)
prof. dr hab. Maciej Wilczak (Poznan)
prof. dr hab. Irena Wronska (Lublin)
prof. dr hab. Jacek Wysocki (Poznan)

KOLEGIUM REDAKCYJNE / EDITORIAL BOARD
Redaktor Naczelny:
prof. dr hab. Tomasz Opala

Zastepcy Redaktora Naczelnego:
dr hab. Krystyna Jaracz (pielegniarstwo)
prof. dr hab. Michat Musielak (nauki spoteczne)
prof. dr hab. Wtodzimierz Samborski (fizjoterapia i reumatologia)
prof. dr hab. Krzysztof Wiktorowicz (nauki biologiczne)
prof. dr hab. Maciej Wilczak (edukacja medyczna)
prof. dr hab. Jacek Wysocki (zdrowie publiczne)
Sekretarze Naukowi:
dr n. med. Andrzej Grzybowski
dr n. med. Maciej Sobkowski
Sekretarz Redakcji:
dr n. med. Maciej Sobkowski
lek. med. Joanna Buks
Sktad i tamanie:
Barttomiej Wasiel
Korekta:
dr n. hum. Janina S. Rogalinska
Projekt oktadki:
dr n. med. Maciej Sobkowski
Zdjecia:
dr n. med. Pawet Rzymski

© Copyright by Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

WYDAWCA / PUBLISHER

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

ADRES REDAKCJI / ADDRESS
Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

ul. Polna 33

60-535 Poznan

(Sekretariat Dyrektora)

e-mail: maciej.sobkowski@ump.edu.pl

tel.: 61 841 96 70, fax: 61 841 92 88

strona internetowa: www.przeglad.amp.edu.pl

MNiISW 2 pkt.

ISSN 1643-3203

WYDAWNICTWO NAUKOWE UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO

IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
60-812 Poznan, ul. Bukowska 70

tel.: 61 854 71 52, fax: 61 854 71 51
www.wydawnictwo.ump.edu.pl

Ark. wyd. 7,5. Ark. druk. 8,8. Papier offset, kl. Il 80 g/m? 61 x 86.

Format A4. Zam. nr 191/13.



Spis tresci
PRACE ORYGINALNE

Urszula Religioni
Problematyka kosztow alternatywnych w sektorze medycznym . . . . . . ..

Pawet F. Nowak, Paulina Barcicka
Wybrane zachowania zdrowotne gimnazjalistow ze srodowiska wiejskiego
imiejskiego . . . . . . . . . . e e e e e e e

Karina Wengel, Lucyna Szefczyk-Polowczyk
Rola stresu w pracy ratownikow medycznych. . . . . . . . .. . .. ... ..

Olga Wojtynska, Elzbieta Krél-Pakulska
Ocena sytuacji epidemiologicznej ospy wietrznej na terenie miasta Szczecina
wlatach 2006-2012 . . . . . . . . . . e e e e

PRACE POGLADOWE

Elzbieta Krél-Pakulska, Natalia Szlempo, Cezary Pakulski
Sytuacja epidemiologiczna salmoneloz odzwierzecych w Szczecinie w latach
2002-2012. . . . . e e e

Piotr Miadziotko
Rozliczanie swiadczen medycznych przezNFZ. . . . . . . . . . .. . .. ..

Mirostaw Skarzynski
Socjologiczne aspekty zarzgdzania w podmiocie leczniczym. . . . . . . . ..

Agnieszka Ryczek
Peter Singer: rownos¢ jako ideaetyczna . . . . . . . . . . . ... ... ...

tukasz Bojkowski
Ptec¢ psychologiczna osob biorgcych udziat w aktywnosci sportowej. . . . . .

Monika Czajkowska, Erwin Strzesak, Marcin Pietrasiak
Analiza porownawcza wybranych Jednorodnych Grup Pacjentow
w Wielkopolskim Centrum Onkologii . . . . . . . . . . . ... . ... ....

Marta Pawlak, Jacek Szczotkowski, Andrzej Rygas
Nauczyciele wychowania fizycznego a problem nawodnienia
dzieci i mtodzieZy szkolnej. . . . . . . . . . . .. ...



Contents
ORIGINAL PAPERS

Urszula Religioni
The issue of opportunity costs in medical sector . . . . . . . ... ... ... 5

Pawet F. Nowak, Paulina Barcicka
Chosen health behaviors of secondary school pupils
fromruraland urbanarea . . . . . . . . . . . . . . ... 13

Karina Wengel, Lucyna Szefczyk-Polowczyk
The role of stress at work paramedics. . . . . . . . . . . . . . .. ... ... 19

Olga Wojtynska, Elzbieta Krol-Pakulska
Evaluation of the epidemiological situation chickenpox
in Szczecin in 2006-2012 . . . . . . . . . . e e 26

REVIEW PAPERS

Elzbieta Krél-Pakulska, Natalia Szlempo, Cezary Pakulski
The epidemiology of zoonotic salmonellosis in Szczecin

inthe years 2002-2012 . . . . . . . . . . . e e e 32
Piotr Miadziotko
Accounting for medical services by the National Health Fund . . . . . . . .. 38

Mirostaw Skarzynhski
Sociological aspects of management in medicinal institution. . . . . . . . . . 44

Agnieszka Ryczek
Peter Singer: the idea of equality as an ethical . . . . . . ... ... ... .. 49

tukasz Bojkowski
Gender of people involved in sports activities. . . . . . . . . . ... .. ... 52

Monika Czajkowska, Erwin Strzesak, Marcin Pietrasiak
Analysis of comparative selected Diagnosis Related Groups
in Great Poland Oncology Center . . . . . . . . . . . . . . ... ... .... 57

Marta Pawlak, Jacek Szczotkowski, Andrzej Rygas
The Physical Education Teachers and the problem of the children
and teenagers’ hydration . . . . . . . . . . . ... ... ... ... ... .. 64



PROBLEMATYKA KOSZTOW ALTERNATYWNYCH W SEKTORZE MEDYCZNYM

THE ISSUE OF OPPORTUNITY COSTS IN MEDICAL SECTOR

Urszula Religioni

Katedra i Zaktad Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Medyczny w Warszawie

Streszczenie

Wstep. Podstawowym problemem ekonomicznym, wystepujagcym zaréd4wno w sektorze ochrony zdrowia, jak i w innych
gateziach gospodarki, jest ograniczono$¢ zasobdéw. Decydenci ochrony zdrowia stojg przed trudnymi wyborami doty-
czgcymi alokacji ograniczonych $rodkow.

Cel pracy. Celem pracy jest zaprezentowanie decyzji ekonomicznych studentéw i absolwentéw warszawskich uczel-
ni wyzszych dotyczgcych wykorzystania srodkéw finansowych zarébwno w ochronie zdrowia, jak i w innych gateziach
gospodarki.

Materiat i metody. Metodag badawczg byta anonimowa ankieta zawierajgca wytgcznie pytania zamkniete. Uczestnika-
mi badania byto 303 studentéw oraz absolwentéw uczelni warszawskich, z ktérych 36,3% stanowili studenci i absol-
wenci uczelni medycznej, a 63,7% — uczelni niemedycznych.

Wyniki. Majgc do dyspozycji 14 min zt, 33% og6tu respondentéw przeznaczytoby te pienigdze na operacje wszczepie-
nia by passéw, 18,8% — operacje usuniecia za¢my, 17,5% — szczepienia, 16,2% — implanty slimakowe, 14,5% — zabie-
gi in vitro. Majgc mozliwo$¢ alokacji zasobow rowniez do innych sektoréw gospodarki, najwieksza grupa respondentéw
(42%) nadal decydowata o przeznaczeniu pieniedzy na sektor ochrony zdrowia. Niemal co trzeci ankietowany wska-
zat jednak sektor socjalny, 14% os6b sektor techniczny i przemystowy, 4,5% oséb sektor nauki, a 9,5% respondentow
zdecydowato o przeznaczeniu srodkdéw na inne niz wyzej wymienione obszary gospodarki.

Whioski. Kazde dziatanie podjete w odniesieniu do wykorzystania zasobéw w ochronie zdrowia oznacza po$wigcenie
korzysci, ktére inni osiggneliby, gdyby zasoby zastosowano w odmiennym celu. Biorgc pod uwage ograniczone moz-
liwosci finansowe sektora ochrony zdrowia, celem decydentow powinno by¢ podejmowanie decyzji, ktdére sg najbar-
dziej efektywne ekonomicznie.

Stowa kluczowe: ekonomia zdrowia, koszt alternatywny, finansowanie opieki zdrowotne;j.

Summary

Introduction. The basic economic problem which occurs both in health sector and in other sectors of the economy is
the limitation of the resources. Health care decision-makers have difficult choices regarding the allocation of limited re-
sources.

Aim of the study. The aim of this study is to demonstrate the economic decisions of students and graduates of univer-
sities in Warsaw on the use of financial resources, both in health sector and in other sectors of the economy.

Material and methods. The research method was an anonymous questionnaire containing only closed questions. The
participants of the study were 303 students and graduates of Warsaw universities, 36.3% of which were students and
graduates of medical university, and 63.7% — were students and graduates of non-medical universities.

Results. Having a 14 million zlotys, 33% of respondents want to spend money on bypass implantations, 18.8% — on
cataract operations, 17.5% — on vaccination, 16.2% — on cochlear implants and 14.5% — on IVF. Having the ability to
allocate resources to other sectors of the economy, the largest group of respondents (42%) decided to allocate mo-
ney to the health sector. However, nearly one-third of respondents pointed out the social sector, 14% technical and in-
dustrial sector, 4.5% science sector, and 9.5% of the respondents decided to allocate funds for other than the above-
mentioned areas of the economy.

Conclusions. Any action taken with respect to the use of resources in health care requires the consideration of advan-
tages that would be achieve if resources were used in a different way. Given the limited financial capacity of the health
sector, the aim of the policy-makers should be making the most cost-effective decisions.

Key words: health economics, opportunity cost, financing of health care.

Wstep

Podstawowym problemem ekonomicznym, wyste-
pujgcym zarbwno w sektorze ochrony zdrowia,
jak i w innych gateziach gospodarki, jest ograni-
czono$¢ zasoboéw. Jednoczesnie obserwowany
jest nieustanny wzrost ilosci potrzeb zdrowotnych
pacjentow, co w konsekwencji stwarza sytuacje,
w ktdérej popyt na ustugi medyczne jest znacznie
wiekszy od ich podazy.
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Decydenci ochrony zdrowia stojg przed trudny-
mi wyborami dotyczgcymi alokacji ograniczonych
Srodkow. Dostepne zasoby moga by¢ bowiem roz-
dysponowane na wiele réznych sposobdéw: pomie-
dzy opieke ambulatoryjng a szpitalng, pomiedzy
profilaktyke a leczenie zachowawcze czy na réz-
nego rodzaju programy zdrowotne. Z problemami
dotyczacymi alokacji zasobéw zwigzane jest poje-
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cie kosztu alternatywnego, ktéry oznacza korzy$é
utracong w wyniku podjecia decyzji o przeznacze-
niu srodkéw finansowych na inny cel [1].

Prowadzone od wielu lat analizy ekonomiczne
réznych metod leczenia, programéw zdrowotnych
czy samych produktéw leczniczych, umozliwia-
ja podjecie decydentom racjonalnych decyzji tak,
aby dostepne zasoby wykorzystane zostaty w naj-
bardziej efektywny sposdb. Jednak mimo istnienia
licznych analiz wskazujgcych efektywnos¢ kosz-
towa interwencji medycznych, opinie decydentéw,
ekspertéw rynku ochrony zdrowia czy poszcze-
g6lnych grup pacjentow w zakresie alokacji srod-
kéw finansowych nie sg jednakowe.

Cel pracy

Celem pracy jest zaprezentowanie decyzji ekono-
micznych studentow i absolwentéw warszawskich
uczelni wyzszych, dotyczacych wykorzystania
srodkéw finansowych zaréwno w ochronie zdro-
wia, jak i w innych gateziach gospodarki.

Materiat i metody

Metodg badawczg byta anonimowa ankieta zawie-

rajgca wytgcznie pytania zamknigte. Kwestiona-

riusz dostepny byt na stronie internetowej www.
ankietka.pl, przy czym analizowane pytania sta-
nowity czes¢ badania majgcego na celu ukaza-
nie postaw studentéw wobec organizacji sektora
ochrony zdrowia w Polsce. Pytania odnoszgce sig
do decyzji ekonomicznych oparte zostaty na bry-
tyjskich rekomendacjach National Health Service

— NHS [2], dotyczacych finansowania narodowe;j

stuzby zdrowia.

Uczestnikami badania byto 303 studentow
oraz absolwentéw uczelni warszawskich, z kt6-
rych 36,3% stanowili studenci i absolwenci uczel-
ni medycznej (Warszawski Uniwersytet Medycz-
ny), a 63,7% — uczelni niemedycznych (Politechni-
ka Warszawska, Szkota Gtéwna Handlowa, Szko-
ta Gtéwna Gospodarstwa Wiejskiego, Uniwersy-
tet Kardynata Stefana Wyszynskiego, Uniwersytet
Warszawski). Wéréd badanej grupy 61,4% oso6b
posiadato status studenta, a 38,6% byto absol-
wentami wyzej wymienionych uczelni.

Ponad 63% respondentéw stanowity kobie-
ty, a 36,6% mezczyzni. Miejscem zamieszkania
najwiekszej grupy badanych (68,3%) byto miasto
powyzej 200 tys. mieszkarcow, a 8% ankietowa-
nych mieszkato na wsi. Blisko potowa responden-
téw nie posiadata partnera (49,5%), 33% pozosta-
wato w statym zwigzku, 17,5% oséb byto w zwigz-
ku matzenskim.

Respondentom przedstawione zostaty trzy
kazusy:

1. ,Wyobraz sobie, ze jeste$ decydentem w ochro-
nie zdrowia. Masz do dyspozycji 14000000 zt.
Na co przeznaczytbys/przeznaczytabys te pie-
nigdze?”

prace oryginalne

2. ,Ponizej przedstawiono dwa najbardziej kon-
trowersyjne cele: operacja wszczepienia by
passéw oraz zabieg in vitro. Na ktéry z nich
przeznaczytbys$/przeznaczytabys$ pienigdze?”

3. ,Wyobraz sobie, ze pienigdze mozesz wyko-
rzystac takze w innych sektorach. Jaki tym ra-
zem jest Twéj wybor?”

Odpowiedzi na powyzsze pytania skorelowano

z piecioma zmiennymi: ptcig respondenta, miej-

scem nauki, posiadaniem statusu studenta, miej-

scem zamieszkania oraz stanem cywilnym. Uzy-
skane wyniki poddano analizie statystycznej.

W weryfikacji hipotez wykorzystano test Chi?

Pearsona oraz wspétczynnik korelacji rang Spear-

mana, przy czym za istotne statystycznie réznice

uznano te, dla ktérych prawdopodobienstwo byto

p < 0,05.

Wyniki

Kazus 1. Wyobraz sobie, ze jestes decydentem

w ochronie zdrowia. Masz do dyspozycji
14000000 zt. Na co przeznaczytbys/
przeznaczytabys te pienigdze?

Majac do dyspozycji 14 min zt, 33% ogo6tu respon-
dentébw przeznaczytoby te pienigdze na opera-
cje wszczepienia by passow, 18,8% na operacje
usuniecia zaémy, 17,5% na szczepienia, 16,2%
na implanty $limakowe, 14,5% na zabiegi in vitro
(Wykres 1).

Analizujac pte¢ respondenta, zauwazono istot-
ne statystycznie rdznice pomiedzy kierunkiem
alokacji zasobéw (Chi® = 11.12953, p = 0.02359;
R Spearmana = 0.136688, p = 0.01234). Wyniki
wskazuja, iz kobiety czesciej wybieraty operacije
wszczepienia by passéw, szczepienia czy implan-
ty slimakowe. Mezczyzni natomiast czesciej wska-
zywali operacje usuniecia zaémy oraz zabiegi in
vitro (Wykres 2).

Istnieje rowniez zalezno$¢ pomiedzy decy-
zjami o przeznaczeniu srodkéw na finansowanie
procedur medycznych a miejscem nauki respon-
denta (Chi2 = 17.51122, p = 0.00154; R Spearma-
na = 0.022119, p = 0.01121). Studenci i absolwen-
ci uczelni medycznych niemal trzykrotnie czesciej
decydowali o przeznaczeniu pieniedzy na szcze-
pienia przeciwko odrze, $wince i rézyczce, a tak-
ze wskazywali na implanty $limakowe. Pozostata
grupa badanych najczesciej wybierata finansowa-
nie by passéw (36%), czesciej rbwniez wskazywa-
ta zabiegi in vitro. Szczegbtowe wyniki prezentuje
wykres 3.

Decyzje dotyczace alokacji Srodkéw w obsza-
rze ochrony zdrowia roznity sie takze w zalez-
nosci od posiadania statusu studenta lub absol-
wenta przez uczestnikbw badania (Chi® =
11.50690, p = 0.02142; R Spearmana = 0.1526095,
p = 0.02378). Studenci czesciej decydowali o prze-
znaczeniu pieniedzy na by passy, szczepienia oraz

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (31) 2013
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100 operacji 15000 szczepien 1100 operacji 33 implanty 100 zabiegoéw in
wszczepienia by przeciwko odrze, usunigcia zaémy slimakowe vitro
passow swince i rézyczce

Wykres 1. Decyzje respondentéw w zakresie alokacji zasobéw finansowych na
wybrang interwencje medyczng.

40
35
30
25
20
15 @ kobieta
10 B mezczyzna
5
0
100 operacji 15000 1100 operacji 33 implanty 100 zabiegéw in
wszczepienia szczepien usuniecia slimakowe vitro
by passéow przeciwko zaémy
odrze, swince i
rézyczce

Wykres 2. Decyzje respondentow w zakresie alokacji zasobow finansowych na wybrang interwencije
medyczng z uwzglednieniem ptci ankietowanych.

@ uczelnie medyczne
W uczelnie niemedyczne

100 operacji 15000 szczepien 1100 operacji 33 implanty 100 zabiegow in
wszczepienia by przeciwko odrze, usunigcia zaémy slimakowe vitro
passow swince i rézyczce

Wykres 3. Decyzje respondentéw w zakresie alokacji zasobéw finansowych na wybrang interwencje medyczng
z uwzglednieniem miejsca nauki.

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (31) 2013 prace oryginalne




Urszula Religioni

operacje usuniecia zacmy, natomiast absolwen-
Ci na zabiegi in vitro oraz wszczepienie implantow
Slimakowych (Wykres 4).

Nie znaleziono istotnych statystycznie zalezno-
Sci pomiedzy decyzjami respondentéw w kwestii
przeznaczania pieniedzy na poszczegolne proce-
dury medyczne a miejscem zamieszkania respon-
denta oraz posiadanym stanem cywilnym (w obu
przypadkach p > 0.05).

Kazus 2. Ponizej przedstawiono dwa najbardziej
kontrowersyjne cele: operacja wszczepienia

by passéw oraz zabieg in vitro. Na ktéry z nich
przeznaczytbys/przeznaczytabys pienigdze?
Biorgc pod uwage jedynie dwie procedury — ope-
racje wszczepienia by passoéw oraz zabieg in vitro,
ktérych koszt jednostkowy jest poréwnywalny
i dodatkowo — obie z procedur bezposrednio doty-
czg kategorii zycia (jego uratowania lub powsta-
nia), respondenci trzykrotnie czesciej decydowa-
li 0 przeznaczeniu pieniedzy na operacje wszcze-
pienia by passoéw (uratowanie zycia) niz na zabieg

in vitro (powstanie nowego zycia). Wyniki prezen-
tuje wykres 5.

Opinie dotyczace tej kwestii nie réznig sie,
gdy analizowano je pod wzgledem ptci respon-
denta (p > 0.05), miejsca nauki (p > 0.05), miej-
sca zamieszkania (p > 0.05) czy stanu cywilnego
(p > 0.05). Istnieje natomiast korelacja pomiedzy
podjeta decyzjg o posiadanym przez ankietowa-
nego statusem studenta lub absolwenta uczelni
wyzszej (Chi® = 11.05426, p = 0.00088; R Spear-
mana = 0.1910045, p = 0.04218). Studenci znacz-
nie czesciej decydowali o finansowaniu opera-
Cji wszczepienia by passow, podczas gdy znacz-
na czes¢ absolwentéw wskazata zabiegi in vitro
(Wykres 6).

Kazus 3. Wyobraz sobie, ze pienigdze mozesz
wykorzystac takze w innych sektorach.

Jaki tym razem jest Twéj wybor?

Majgc mozliwos¢ alokacji zasobéw réwniez do
innych sektorow gospodarki, najwieksza grupa
respondentow (42%) nadal decydowata o prze-

100 operacji 15000 szczepien

passow swince i rézyczce

1100 operacji
wszczepienia by przeciwko odrze, usuniecia zaémy

E student
W absolwent

33 implanty 100 zabiegoéw in
slimakowe vitro

Wykres 4. Decyzje respondentéw w zakresie alokacji zasobéw finansowych na wybrang interwencje
medyczng z uwzglednieniem posiadanego statusu studenta lub absolwenta.

operacje wszczepienia by
passow

zabiegi in vitro

Wykres 5. Decyzje respondentéow w zakresie alokacji zasobow finanso-
wych pomiedzy operacje wszczepienia by passow a zabieg in vitro.

prace oryginalne
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znaczeniu pieniedzy na sektor ochrony zdrowia.
Niemal co trzeci ankietowany wskazat jednak sek-
tor socjalny, 14% o0so6b sektor techniczny i prze-
mystowy, 4,5% 0s6b sektor nauki, a 9,5% respon-
dentow zdecydowata o przeznaczeniu srodkdéw na
inne niz wyzej wymienione obszary gospodarki
(Wykres 7).

Korelujgc decyzje respondentéw z piecioma
wybranymi zmiennymi (ptcia, miejscem nauki,
posiadaniem statusu studenta lub absolwen-
ta, miejscem zamieszkania oraz stanem cywil-
nym), znaleziono istotne statystycznie rdznice
pomiedzy wyborem sektora gospodarki a ptcig
(Chi® = 23.42433, p = 0.00028; R Spearma-
na = 0.208793, p = 0.0001), miejscem nauki (Chi® =
33.40393, p = 0.0003; R Spearmana = 0.206090,
p = 0.01241) oraz statusem respondenta (Chi® =
21.57784, p = 0.00063; R Spearmana = 0.1631233,
p = 0.03431).

Uzyskane wyniki wskazuja, iz kobiety znacz-
nie czesciej niz mezczyzni decydowaty o alokaciji
Srodkéw na sektor socjalny, a mezczyzni na sek-
tor techniczny, sektor nauki czy pozostate sektory
gospodarki (Wykres 8).

Analizujgc miejsce nauki respondentdw,
stwierdzono, ze studenci i absolwenci uczelni
medycznych chetniej przeznaczali dostepne srod-
ki na sektor ochrony zdrowia oraz sektor socjalny,
natomiast studenci i absolwenci uczelni nieme-
dycznych wybierali najczesciej sektor techniczny
i przemystowy (Wykres 9).

Rozne byty tez decyzje respondentéw, gdy
analizuje sie posiadany przez nich status studen-
ta. Wyniki wskazuja, iz studenci czesciej decydo-
wali o przeznaczeniu pienigdzy na sektor socjalny
i techniczny, natomiast najwieksza grupa absol-
wentéw (niemal 50%) wskazywata sektor ochrony
zdrowia (Wykres 10).

O student

NN ANNNANN

operacje wszczepienia by
passow

B absolwent

zabiegi in vitro

Wykres 6. Decyzje respondentéw w zakresie alokacji zasobéw finansowych pomiedzy ope-
racje wszczepienia by passéw a zabieg in vitro z uwzglednieniem posiadanego statusu stu-

denta lub absolwenta.

NN N NN N NN

sektor ochrony
zdrowia

sektor socjalny sektor techniczny
i przemystowy

sektor nauki inne

Wykres 7. Decyzje respondentow w zakresie alokacji zasobdéw finansowych w wybrany sek-

tor gospodarki.
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Wykres 8. Decyzje respondentédw w zakresie alokacji zasobow finansowych w wybrany sek-
tor gospodarki z uwzglednieniem ptci.

E uczelnie medyczne
H uczelnie niemedyczne

10

sektor sektor sektor sektor nauki inne
ochrony socjalny techniczny i
zdrowia przemystowy

Wykres 9. Decyzje respondentow w zakresie alokacji zasobéw finansowych w wybrany sek-
tor gospodarki z uwzglednieniem miejsca nauki.

@ student
B absolwent

sektor sektor sektor sektor nauki inne
ochrony socjalny techniczny i
zdrowia przemystowy

Wykres 10. Decyzje respondentéw w zakresie alokacji zasobdw finansowych w wybrany
sektor gospodarki z uwzglednieniem posiadanego statusu studenta lub absolwenta.
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Problematyka kosztow alternatywnych w sektorze medycznym

Nie stwierdzono statystycznie istotnych zalez-
nosci pomiedzy decyzjami o alokacji $rodkéw
a miejscem zamieszkania (p > 0.05) oraz stanem
cywilnym respondenta (p > 0.05).

Dyskusja

Wydatki na ochrone zdrowia w sektorze prywat-
nym w Polsce stale rosng. Wedtug przeprowa-
dzonego na poczatku 2013 roku badania panelo-
wego ,Diagnoza Spoteczna” [3], dotychczasowe
i prognozowane wydatki gospodarstw domowych
na zdrowie w 2013 roku wyniosg tacznie 35,7 mid
zt, a w 2011 roku wynosity 29,2 mld ztotych. Eks-
perci polemizujg na temat widocznego 22% wzro-
stu prywatnych wydatkbw na ochrone zdrowia.
Najczesciej wskazywanymi powodami s3: zja-
wisko starzenia sie spoteczenstwa, coraz wiegk-
sza Swiadomos¢ Polakéw o koniecznosci dba-
nia o swoje zdrowie oraz nieefektywne funkcjo-
nowanie publicznego systemu ochrony zdrowia.
Mimo powyzszych powodoéw, badanie wskazuje,
iz Polacy sg coraz bardziej zadowoleni ze stanu
swojego zdrowia, co stwierdzito 74,4% badanych,
0 2 punkty procentowe wiecej niz w roku 2011.

Z kolei badanie CBOS, przeprowadzone w 2012
roku, dotyczace opinii Polakéw o funkcjonowaniu
polskiego systemu opieki zdrowotnej, wskazato,
ze ponad trzy czwarte Polakéw jest niezadowolo-
nych z funkcjonowania obecnego systemu. Jako
jego gtébwne wady respondenci wskazywali zbyt
dtugi okres oczekiwania na porady lekarzy specja-
listbw i badania diagnostyczne, a takze zbyt matg
liczbe placéwek swiadczacych takie ustugi. Usa-
tysfakcjonowanych w tej kwestii byto 19% ankie-
towanych [4].

Wyniki obu wspomnianych wyzej badan w pew-
nym sensie uzupetniajg sie, poniewaz niezadowo-
lenie z dostepu do lekarzy specjalistow i badan
diagnostycznych przektada si¢ na poszukiwanie
tych ustug w sektorze prywatnym i w konsekwen-
cji wiekszych prywatnych wydatkéw na ochro-
ne zdrowia. Bardzo duzy wzrost zaobserwowac
mozna m.in. w wydatkach na ambulatoryjng opie-
ke medyczng. Przecietne wydatki gospodarstwa
domowego na ten cel, w porbwnaniu z badaniem
»Diagnoza Spoteczna” z 2007 roku, wzrosty o 36%
i w roku 2013 wyniosg fgcznie 12,5 mid zt. W 2012
roku Narodowy Fundusz Zdrowia na ambulatoryj-
ng opieke medyczng wydat jedynie 5 mid zt. Ozna-
cza to, ze pacjenci juz teraz finansujg dostep do
leczenia specjalistycznego w ponad 2,5 wiekszym
stopniu niz NFZ [4].

Publiczne wydatki na sektor ochrony zdro-
wia w Polsce sg jednymi z najnizszych w Europie.
Dotyczy to zarbwno ujecia per capita, jak i ujecia
procentowego Produktu Krajowego Brutto. W obu
tych przypadkach nizej od Polski znajdujg sie
jedynie Litwa, totwa, Estonia, Rumunia i Butgaria.
Wydatki w Polsce sg cztery razy nizsze niz w Nor-

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (31) 2013

wegii i Szwajcarii, trzykrotnie nizsze niz w Niem-
czech, dwukrotnie nizsze niz we Wtoszech.

Analizy ekspertéw wskazujg, iz niepoprawne
funkcjonowanie sektora opieki zdrowotnej w Pol-
sce nie wynika jedynie z niedoboru $rodkéw finan-
sowych, ale z nieefektywnego ich wydatkowa-
nia. Przyczyny tego faktu analitycy dopatrujg sie
w gtéwnej mierze w samej konstrukcji Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, ktory mozna postrzegac
bardziej jako instytucje administracyjng, niz rze-
czywistego dysponenta $rodkow publicznych na
ochrone zdrowia. Najwyzszg efektywnoscig kwot
wydatkowanych na ochrone zdrowia cechujg sie
systemy szwedzki, stowenski, belgijski, rumunski,
cypryjski, czeski, luksemburski, estonski, finski
oraz irlandzki [5].

Nieco odmienne wyniki ukazuje ranking opu-
blikowany przez serwis ekonomiczny Bloomberg.
Uwzgledniono w nim wytacznie panstwa spetnia-
jace nastepujgce warunki: liczba ludnosci co naj-
mniej 5 min, PKB co najmniej 5 tys. dolaréw per
capita i oczekiwana dtugosci zycia co najmniej
70 lat. Takich panstw jest na Swiecie 48, a Polska
zajeta wsroéd nich 21. miejsce [6]. Efektywnosc
ochrony zdrowia w poszczegolnych krajach oce-
niano na podstawie trzech kryteridw: oczekiwane;
dtugosci zycia, relatywnego kosztu opieki zdro-
wotnej na gtowe, czyli procent PKB na gtowe, oraz
catkowitego kosztu opieki zdrowotnej per capita.

Ostateczne oceny odzwierciedlajg wiec zalez-
nos¢ pomiedzy oczekiwang dtugoscig zycia miesz-
kancéw a wysokoscig wydatkow na stuzbe zdrowia
oraz wysokoscig PKB. Ranking nie wskazuje wiec
bezposrednio na dostepnos$¢ do opieki medycznej
czy tez jakos¢ zycia korzystajgcych z niej chorych,
ale ocenia dtugos¢ zycia w zaleznosci od nakfa-
dow finansowych na opieke zdrowotng. Opierajgc
sie na powyzszych kryteriach, nalezy stwierdzic,
ze najbardziej efektywng opieke zdrowotng na
Swiecie posiadajg Hong Kong, Singapur, Japonia,
Izrael i Hiszpania. Niska pozycja Stanow Zjedno-
czonych uzasadniona jest tym, ze pomimo duzych
wydatkéw na ochrone zdrowia (okoto 8606 dola-
row na mieszkanca rocznie) oraz duzego odset-
ka PKB stanowigcego wydatki na ten sektor, nie
przektada sie to na wyzszg niz w poréwnywanych
krajach oczekiwang dtugosc¢ zycia.

Na podstawie powyzszych danych wnioskowaé
mozna, iz niezadowolenie Polakéw z systemu opie-
ki zdrowotnej wynika w najwiekszym stopniu z nie-
wystarczajgcych $rodkoéw finansowych, by spet-
ni¢ oczekiwania zaréwno swiadczeniodawcow, jak
i w konsekwenciji polskiego spoteczenstwa. Trud-
no jest jednak jednoznacznie stwierdzi¢, na ktore
dziatania z zakresu opieki zdrowotnej powinna by¢
przeznaczona najwieksza cze$¢ pieniedzy i jak
powinna wygladac alokacja pozostatych srodkow,
poniewaz w niemal kazdym przypadku ktéra$ gru-
pa pacjentéw pozostanie niedofinansowana, wita-
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$nie ze wzgledu na ograniczono$¢ zasobow. Eks-
perci wskazujg na odpowiednig racjonalizacje tych
srodkow [7], aczkolwiek niemal kazdy z nich ma
na ten temat odmienne zdanie. Wielu analitykow
ochrony zdrowia podkresla konieczno$¢ wprowa-
dzenia wspétptacenia za ustugi medyczne przez
pacjentéw. Wydawac by sie mogto, ze sprawiedli-
wy dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych nie oznacza, ze
opieka zdrowotna ma by¢ bezptatna. Wymaga to
jednak zmiany mentalnosci spotecznej i odwaz-
nych decyzji politycznych. Wedtug ekspertow,
miedzy innymi prof. Rafata Nizankowskiego, byte-
go wiceministra zdrowia, wspdfptacenie doprowa-
dzitoby do sytuacji, w ktérej pacjent przed skorzy-
staniem z danej ustugi medycznej i doptaceniu kil-
ku procent jej wartosci zastanowitby sie powtérnie,
czy rzeczywiscie ustuga ta uzasadnia koniecznos$c¢
poniesienia przez niego wydatku [8]. To z kolei,
przynajmniej do pewnego stopnia, zracjonalizu-
je korzystanie z ustug medycznych i zapobiegnie
przed nadmiernym ich wykorzystaniem.

Tymczasem, jednym z narzedzi okreslajgcych
zadowolenie Polakéw z funkcjonowania opie-
ki zdrowotnej oraz wskazujgcych na zaniedbania
w zakresie dostepnoséci do ustug powinny stac sie
badania satysfakcji z systemu opieki zdrowotne;.
Odpowiednia interpretacja ich wynikéw pozwa-
la bowiem pozna¢ potrzeby zdrowotne Polakow,
a tym samym dokona¢ analizy systemu rozdyspo-
nowywania zasobow na poszczegbine sektory
opieki medycznej. Warto bytoby tez poznac¢ opinie
Polakéw odnos$nie do odpowiedniej alokacji $rod-
kéw finansowych w ochronie zdrowia. Takie bada-
nia nie byty jak dotagd prowadzone.

Whioski

1. Kazde dziatanie podjete w odniesieniu do wy-
korzystania zasobéw w ochronie zdrowia ozna-
cza poswiecenie korzysci, ktére inni osiggneliby,
gdyby zasoby zastosowano w odmiennym celu.

Urszula Religioni

ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa
(0-22) 599 21 80
urszula.religioni@gmail.com

adres do korespondencji

2. Podejmowanie decyzji w ochronie zdrowia wy-
maga kazdorazowego rozwazenia mozliwych
korzysSci oraz kosztu alternatywnego.

3. Biorgc pod uwage ograniczone mozliwosci fi-
nansowe sektora ochrony zdrowia, celem de-
cydentéw powinno by¢ podejmowanie decy-
zji, ktére sg najbardziej efektywne ekonomicz-
nie. Niezbedne jest wiec korzystanie z dorobku
ekonomii zdrowia, a w szczegélnosci z publi-
kowanych analiz ekonomicznych, oceniajgcych
efektywnos$¢ kosztowg poszczegolnych terapii.
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WYBRANE ZACHOWANIA ZDROWOTNE GIMNAZJALISTOW
ZE SRODOWISKA WIEJSKIEGO | MIEJSKIEGO

CHOSEN HEALTH BEHAVIORS OF SECONDARY SCHOOL PUPILS
FROM RURAL AND URBAN AREA

Pawet F. Nowak', Paulina Barcicka?®

' Wydziat Wychowania Fizycznego i Fizjoterapii, Politechnika Opolska, Opole
2 Wyzsza Szkota Zarzadzania i Bankowoéci, Krakow

Streszczenie

Wstep. Miejsce zamieszkania — srodowisko spoteczne i fizyczne — niewatpliwie rzutuje na codzienne wybory, moze je
utatwia¢ badz utrudnia¢.

Cel pracy. Celem pracy byto poréwnanie wybranych zachowan zdrowotnych uczniéw typowej szkoty miejskiej i wiej-
skiej wojewodztwa Swigtokrzyskiego.

Materiat i metody. W badaniach uczestniczyto 100 gimnazjalistéw. Zastosowano metode sondazu diagnostyczne-
go, wykorzystujgc standaryzowany kwestionariusz ankiety. Przeprowadzono réwniez wywiady z dyrektorami badanych
placowek w oparciu o autorski kwestionariusz.

Wyniki. Nie wykazano istotnych statystycznie r6znic pomiedzy porownywanymi Srodowiskami: wiejskim i miejskim.
Whioski. Na potrzeby konstruowania lokalnych programoéw promociji zdrowia czy szkolnej polityki edukacyjnej w tym
zakresie warto przeprowadzaé badania diagnostyczne zachowan zdrowotnych w spotecznosci lokalnej. Bowiem moga
wystepowaé spore rozbieznosci (w zestawieniu z wynikami préb ogoélnopolskich) wynikajgce ze specyfiki danego $ro-
dowiska. Niezbedne sg dziatania zmierzajace do systemowego inwestowania w edukacje zdrowotng dzieci i mtodzie-
zy, ktoéra powinna by¢ inicjowana i merytorycznie wspierana przez srodowiska szkolne.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, zdrowie, styl zycia, mtodziez.

Summary

Introduction. Location — social and physical environment — certainly impacts on daily choices; may facilitate or im-
pede them.

Aim of the study. The comparison of selected health behaviors of pupils from the typical urban and rural schools of
Swietokrzyskie Province was the object of this research.

Material and methods. The study involved 100 middle school pupils (secondary schools). A diagnostic survey based
on standardized questionnaire was the used method of this research. The interviews were conducted with the directors
of surveyed schools — on the basis of author’s questionnaire.

Results. There were no statistically significant differences between the compared rural and urban communities.
Conclusions. Diagnostic studies on health behaviors of the local community are worth carrying out — for the purposes
of construction of local health promotion programs and developing a school education policy in this field. In fact — the
considerable divergences may occur in comparison with nationwide test results, specific for the environment.

The actions, designed to invest in the health education system of children and youth, which should be initiated the sub-
stantive supported by the school environment — are necessary.

Key words: health behaviors, health, style of life, youth.

Wprowadzenie

Czynniki spoteczno-kulturowe, w tym zachowania
zdrowotne, stanowig gtéwny determinant ludzkie-
go zdrowia [1]. Zdrowy styl zycia jest powszechnie
ceniong wartoscig, gdyz w sposéb istotny przy-
czynia sie do rozwoju jednostek i catych spotecz-
nosci. Promowanie zdrowego stylu zycia nabie-
ra szczegblnego znaczenia w spotfeczenstwach
liberalno-demokratycznych, w ktérych oferuje sie
szerokie mozliwosci wyboru réznorodnych zacho-
wan i styléw zycia, w tym réwniez negatywnych,
szkodliwych, cho¢ prawnie dozwolonych. W takiej
sytuacji umiejetnosé wyboru zachowan spotecznie
pozadanych w duzej mierze uzalezniona jest od
poziomu swiadomosci i postawy wobec zdrowia.
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Chociaz podejmowano wiele proéb katalogi-
zowania zachowan zdrowotnych na te, ktére sg
pozytywne, negatywne, ryzykowne, prewencyjne,
promujgce itp., to jednak ich precyzyjne okresle-
nie wydaje sie by¢ trudne, czy wrecz niemozliwe.
Dlatego tez w badaniach zachowan zdrowotnych
bierze sie pod uwage tylko wybrane, najbardzie;
reprezentatywne dla okreslonej grupy zachowan.

Wedtug tuszczynskiej [2] zachowania zdrowot-
ne to ,..wszelkie zachowania, ktérych czestotli-
wos$C€ i intensywnos$¢ nie sg obojetne dla zdrowia”

Liczne badania naukowe dowodzg, ze zacho-
wania majg niebagatelny wptyw na zdrowie. Dla-
tego istotne jest ksztattowanie odpowiednich
umiejetnosci i nawykéw, zwigzanych ze zdrowym
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zyciem. Trudnos$¢ polega na tym, ze przejawianie
zachowan prozdrowotnych wsrod mtodziezy jest
uzaleznione od bardzo wielu czynnikéw. Poza $ro-
dowiskiem rodzinnym, szkolnym, réwiesniczym
dominujgcego znaczenia nabierajg elektroniczne
media, ktére sg wspoétczesnie uznawane za gtow-
ne zrodto edukacji o zdrowiu i majg istotny wptyw
na samodzielne wybory nastolatkéw [3].

Szczegblny okres w zyciu cztowieka — 13-15
rok zycia zwigzany jest z nasilonymi biologicznymi
procesami dojrzewania ptciowego, przejawiajacg
sie niestabilnoscig emocjonalng, a co za tym idzie
— duzg podatnosciag na sugestie oraz samodziel-
ne proby (testowanie sig) podejmowania zacho-
wan niekoniecznie pozytywnych. W tym okresie
miodziez wymaga szczego6lnej uwagi i opieki, stad
konieczne wydaje sie monitorowanie i korygowa-
nie zachowan w celu modelowania zdrowego sty-
lu zycia [4].

Cel pracy

Celem pracy byto porownanie wybranych zacho-
wan zdrowotnych uczniéw typowej szkoty miej-
skiej i wiejskiej wojewodztwa Swietokrzyskiego.

Materiat i metoda

Do badania wybrano dwie wielkoSciowo poréw-
nywalne szkoty gimnazjalnie wojewo6dztwa $wie-
tokrzyskiego — Zesp6t Szkét im. Jana Pawta I
w Minowie oraz Gimnazjum nr 13 w Kielcach.
Zastosowano metode sondazu diagnostyczne-
go, wykorzystujgc standaryzowany kwestiona-
riusz ankiety, opublikowany przez B. Fedyn [5].
W badaniach uczestniczyto tgcznie 100 os6b — po
50 z kazdej szkoty. Struktura pfci to: 48% chtop-
céw i 52% dziewczgt. Anonimowe badanie audy-
toryjne zostato przeprowadzone przez jedng prze-
szkolong w tym celu osobe.

0%
0%

rzadziej

raz wtyg.

co kilka dni

codziennie

Przeprowadzono réwniez wywiady z dyrekto-
rami w badanych placowkach. Zadano trzy pyta-
nia, dotyczace edukacji zdrowotnej w szkotach: a)
w jakiej formie realizowana jest edukacja zdrowot-
na w szkole, b) w jakich programach, akcjach pro-
mujgcych zdrowy styl zycia uczestniczy szkota, c)
jaka jest opinia dyrekcji na temat ostatniej reformy
o$wiatowej, zaktadajgcej m.in. wigczenie tresci
prozdrowotnych do nowej podstawy programowe;.
Uzyskane informacje zostaty poddane jakosciowe;j
analizie treSci oraz analizie statystycznej z wyko-
rzystaniem programu MS Office Excel 2010. Sta-
tystyczng istotnos¢ réznic wyliczono przy pomocy
nieparametrycznego testu chi kwadrat.

Analiza wynikow

Analizujac uzyskane wyniki, dotyczgce zabiegu
higienicznego skoéry jak czestotliwos¢ kapieli cate-
go ciafa, mozna zauwazy¢, iz badana mtodziez
w zdecydowanej wiekszosci (ponad 76%) doko-
nuje tej czynnosci codziennie, aczkolwiek wyzszy
odsetek tego zabiegu odnotowano u gimnazjali-
stéw z miasta (84%). Kgpiel raz w tygodniu dekla-
ruje 6% ucznidéw z Minowa i 2% z Kielc (Rycina 1).

Kolejnym zabiegiem, ktéry zostat poddany
analizie byta czestotliwos¢ higieny jamy ustnej
oraz wizyt stomatologicznych.

Dwa razy dzienne, tj. rano i wieczorem myje
zeby 68% ucznidw, zarowno ze Srodowiska miej-
skiego, jak i wiejskiego. Tylko 16% uczniéw
z Kielc i 18% z Minowa posiada nawyk czyszcze-
nia zebéw po kazdym positku. Wiekszos¢ respon-
dentdéw (64%) regularnie korzysta z wizyt stoma-
tologicznych co pét roku, a 34% ucznidéw z miasta
i 36% ze wsi korzysta z pomocy stomatologicznej
tylko w przypadku, gdy pojawi sie bél (Tabela I).

Wazng role w zyciu mtodego cztowieka odgry-
wa réwniez sposéb odzywiania sie, dlatego tez

B wies Hmiasto

84%

Rycina 1. Czestotliwos¢ kgpieli catego ciata.

Tabela I. Czestotliwos¢ higieny jamy ustnej oraz wizyt stomatologicznych

Srodowisko I_-hgmna po ng_lena fano H|g|§na '3z | Brak higieny Wizyta co pot leyta, gdy’ Brak wizyt
kazdym positku | iwieczorem dziennie roku pojawia sie bél

Miasto 16% 68% 16% 0% 64% 34% 2%

Wie$ 18% 68% 14% 0% 64% 36% 0%
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zostat poréwnany czas, w ktorym uczniowie spo-
zywajg pierwsze $niadanie, czestotliwo$¢ dostar-
czania organizmowi sfodyczy, mleka i jego prze-
tworow, a takze owocédw i warzyw.

Nawyk zjadania $niadania zawsze rano, przed
wyjsciem do szkoty w wiekszym stopniu wyste-
puje u ucznibw ze Srodowiska wiejskiego (76%)
niz miejskiego (62%). Podczas szkolnej przerwy
pierwsze $niadanie jest za to bardziej popularne
w szkole miejskiej (28%) niz wiejskiej (14%). Niepo-
kojgcym zjawiskiem, o negatywnych konsekwen-
cjach, jest niejedzenie $niadan w ogodle, ten pro-
blem dotyczy ok 10% badanych (Rycina 2).

Niepokojacym zachowaniem wsréd mtodzie-
zy obu grup jest nadmierne spozywanie stodyczy.
Niemalze potowa ankietowanych (46%) zadeklaro-
wata codzienng konsumpcje tego rodzaju produk-
téw. Wysoki odsetek gimnazjalistéw z Kielc (44%),
a takze gimnazjalistow z Minowa (38%) przyznat
sie do jedzenia stodyczy kilka razy w tygodniu.
Rzadko, okofo raz w tygodniu, stodycze sg obec-
ne w diecie 14% uczniéw ze wsi i 8% z miasta,
u okoto 2% badanych w ogoéle nie wystepuija.

Nienajgorzej wypada kwestia dostarcza-
nia organizmowi produktow mlecznych; badania
wykazaty, iz niewiele ponad potowa mtodziezy
deklaruje spozycie mleka i jego przetworéw na co
dzien (56% — Kielce, 62% — Minéw). Spora ilos¢
respondentéw zadeklarowata konsumpcje oma-
wianych produktéw kilka razy w tygodniu (38% —
Kielce, 36% — Minow).

Wiekszo$¢ mtodziezy uczeszczajgcej do miej-
skiego (74%), jak i wiejskiego gimnazjum (58%)
przejawia codzienny nawyk spozywania owo-
céw i warzyw. Wyzszy odsetek uczniéw z Mino-

0%
2%

brak odp

nigdy

na przerwie w szkole

zawsze rano, przed wyjsciem

wa (36%), w porébwnaniu z uczniami z Kielc (22%),
zadeklarowat jedzenie warzyw i owocow kilka
razy w tygodniu. Hipotetycznie zaktadamy wigk-
szg dostepnos¢ swiezych warzyw i owocow na
wsi, zadziwia nas zatem deklaracja catkowitego
unikania tych produktow spozywczych przez 4%
uczniéw ze srodowiska wiejskiego (Tabela II).

Niepokojagcym zjawiskiem jest rozpowszech-
niony bierny spos6b spedzania czasu wolnego
u wiekszosci badanych. W wigkszym stopniu to
negatywne zachowanie zdrowotne dotyczy mfo-
dziezy wiejskiej (66%) niz miejskiej (56%).

Biorac pod uwage kontakt z uzywkami mozna
dostrzec réznice pomiedzy analizowanymi $rodo-
wiskami. Do prébowania palenia tytoniu przyznato
sie 12% ucznidéw z miasta, a do kontaktu z narko-
tykami — 10%; te negatywne zachowania zdecydo-
wanie rzadziej wystepujg w srodowisku wiejskim —
dotyczg okoto 2% badanych. Ponad potowa bada-
nych zadeklarowata, iz ma za sobg préby spozy-
wania alkoholu. Jest to zjawisko bardziej popularne
w $rodowisku wiejskim (64%) niz miejskim (58%).

W przypadku wszystkich opisywanych zacho-
wan zdrowotnych nie stwierdzono réznic istotnych
statystycznie pomigdzy porownywanymi Srodowi-
skami (wiejskim i miejskim), dla ktérych wartos¢
prawdopodobienistwa bytaby mniejsza od przyje-
tego poziomu istotnosci (p < 0,05).

Dyrektorzy badanych placéwek sg zgodni co
do wprowadzenia zagadnien edukacji zdrowotne;j
do szkét poprzez podstawe programowg ksztat-
cenia ogoblnego, jednak dyrektor szkoty wiejskiej
zwraca uwage, ze w Slad za tym nie idg naktady
finansowe i trudno bedzie w petni realizowaé pro-
ponowane przez MEN tresci programowe.

Hwies Hmiasto

76%

62%

Rycina 2. Czas spozywania pierwszego $niadania.

Tabela Il. Czestotliwo$¢ spozywania stodyczy, mleka i jego przetworéw oraz warzyw i owocow

: . Czestotliwos¢ spozycia
Produkty Srodowisko codziennie | kilkarazy | razw tygodniu nigdy

Stodveze miasto 46% 44% 8% 2%
y wies 46% 38% 14% 2%

Mieko i orzetwor miasto 56% 38% 4% 2%
przstwory wies 62% 36% 2% 0%

Warzvwa | owoce miasto 74% 22% 4% 0%
d wies 58% 36% 2% 1%
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Dyrektorzy obu poréwnywanych szkét twier-
dzg, ze ich placéwki realizujg proces eduka-
cji zdrowotnej — uczg, jak zdrowo zy¢ w ramach
programéw nauczania takich przedmiotéw, jak:
przyroda, biologia, wychowanie fizyczne, wycho-
wanie do zycia w rodzinie, godziny wychowaw-
cze. W gimnazjum w Kielcach realizowane sg
akcje prozdrowotne i programy promujgce zdro-
wie, takie jak Szklanka mleka dla kazdego ucznia,
Owoce w szkole. Odbywajg sie konkursy dla dzie-
ci, prelekcje dla rodzicéw, zapraszani sg specja-
lisci, ktdrzy uczg zdrowego stylu zycia. Dyrekcja
podaje rowniez, ze dba o to, by w szkolnym skle-
piku sprzedawano zdrowg zywnos¢.

W gimnazjum w Minowie podobnie podej-
mowanych jest szereg dziatan prozdrowotnych
w ramach programu wychowawczego i profilak-
tycznego szkoty. Realizowane sg akcje Szklanka
mleka, Owoce i warzywa w szkole. Prowadzone
sg sportowe zajecia pozalekcyjne, organizowane
sg tzw. biafe szkoty.

Dyskusja

Styl zycia to system okre$lonych zachowan, swo-
ista filozofia zycia jednostki, silnie osadzona w kul-
turze, tradycji, uwarunkowaniach spoteczno-eko-
nomicznych. Wraz z ekspansjg cywilizacji tech-
nicznej, w tym — gtébwnie rozwojem w obszarze
transportu i telekomunikacji — stopniowo zacierajg
sie roznice pomiedzy miastem a wsig. Banski [6]
twierdzi, iz wsie zlokalizowane przy metropoliach
zatracajg cechy wiejskosci. Przewiduje sie, ze
w ciggu najblizszych kilkunastu lat nastgpi odwro-
cenie niedawnego trendu i nastgpi przyrost liczby
mieszkancow wsi za sprawg dynamicznie rozwija-
jacych sie w ich sasiedztwie miast. Coraz czesciej
obszary wiejskie stajg sie przestrzenig do zasie-
dlania os6b z miast, ktére majg trwale ulokowane
zycie zawodowe w miescie, a w wiejskie Srodowi-
sko przenoszg zwyczaje i nawyki wielkomiejskie-
go stylu zycia. Wies zaczyna by¢ postrzegana jako
zdrowe, niezanieczyszczone srodowisko, przyja-
zne cztowiekowi, szczeg6lnie w sytuacji potrzeb-
nego odpoczynku, regeneracji sif, roztadowywa-
nia napiecia stresowego, ktére coraz intensywnie;j
generuje cywilizacja.

Bardzo duze zainteresowanie agroturystykg
na obszarach wiejskich sprzyja kontaktom pomie-
dzy ludnoscig miejskg i wiejskg, dlatego tez wta-
dze samorzgdowe probujg rekreacjg i turysty-
ka zainteresowa¢ inwestorow, by tworzy¢ alter-
natywne dla rolnictwa funkcje gospodarcze wsi.
Autor przytaczanego raportu podaje, ze w ska-
li roku w wypoczynek na wsi moze zainwestowac
nawet 1,6 min mieszkancéw miast. Wojewodztwo
Swietokrzyskie, w ktérym przeprowadzano niniej-
sze badania, posiada jeden z najwyzszych w kra-
ju udziat ludnosci rolniczej w stosunku do ogéinej
liczby mieszkancow [7].

prace oryginalne

Miejsce zamieszkania — $rodowisko spotecz-
ne i fizyczne — niewatpliwie rzutuje na codzienne
wybory, moze je utatwia¢ badz utrudnia¢. Pomi-
mo licznych programéw, likwidujgcych nieréwno-
$ci pomiedzy Ssrodowiskami, na wsiach wcigz ist-
nieje wiele barier i probleméw, ktére ogranicza-
ja mozliwos$ci rozwoju dzieci i mtodziezy. Poziom
wyksztatcenia ludzi na wsiach jest znaczaco niz-
szy niz w miastach, nizsza tez jest aktywno$¢
spoteczna mieszkancow wsi [6]. Dlatego tez szko-
ty na terenach wiejskich odgrywajg wazng role nie
tylko edukacyjng, ale sg tez siedliskami kultural-
no-o$wiatowymi, integrujgcymi spotecznos¢ oraz
stwarzajgcymi szanse dla dzieci i mtodziezy na
rozw0j zainteresowan poprzez upowszechnianie
ré6znorodnych form czasu wolnego. Warto wspie-
rac te dziatania, ktére przyczyniajg sie do niwelo-
wania nieréwnosci w dostepie do wysokiej jakosci
edukaciji, m.in. edukacji zdrowotnej, gdyz to nie-
watpliwie bedzie przektada¢ sie w pdzniejszym
okresie na nierbwnosci w zdrowiu.

Dtugos¢ zycia ludzi w Polsce jest uzalezniona
od wielkosci miejscowosci — im wieksza, tym dtuz-
sze przecietne trwanie zycia. Mieszkancy miast sg
czesciej hospitalizowani niz mieszkancy terenow
wiejskich [8].

Biorgc pod uwage mozliwosci w zakresie reali-
zacji zdrowego stylu zycia, nalezy zwréci¢ uwa-
ge na infrastrukture rekreacyjng, ktéra na wsiach
jest znacznie ubozsza niz w miastach, natomiast
rekompensatg moze by¢ wiekszy kontakt ze sro-
dowiskiem naturalnym. Teoretycznie istnieje wiek-
szy dostep do nieprzetworzonej zywnosci, gtow-
nie warzyw i owocéw. Jednak z badan wtasnych
wynika, iz tylko u 58% gimnazjalistow ze wsi
warzywa i owoce sg statym elementem codzien-
nej diety — to duzo nizszy odsetek niz w przypad-
ku uczniow z Kielc (74%). Z raportu opublikowa-
nego przez Szymborskiego [9] wynika, ze 76,9%
dzieci w Polsce codziennie zjada owoce, a 70,3%
warzywa (z wyjgtkiem ziemniakéw). Z miedzy-
narodowych badan HBSC 2010 [10] wynika, iz
w naszym kraju odsetek ucznidbw codziennie zja-
dajgcych warzywa i owoce jest znacznie nizszy,
siega okofo 30% w kategorii wiekowej 1314 lat.
Niepokojacym zjawiskiem jest codzienne spo-
zywanie stodyczy przez 33,9% uczniow w wieku
13-14 lat. W badaniach wtasnych uzyskano wyz-
szy odsetek (46%) i nie wykazano réznicy pomie-
dzy poréwnywanymi $rodowiskami. Roéwnie nie-
pokojacym i — z punktu widzenia zdrowia nieprawi-
dtowym zachowaniem — jest niezjadanie $niadan.
Problem ten dotyczy 19,3% gimnazjalistéw w Pol-
sce — w badaniach wtasnych uzyskano o pofowe
nizszy odsetek zupetnie rezygnujgcych ze spozy-
wania sniadan.

Za sprawg edukacji zdrowotnej w szkotfach,
treSciom zapisanym w podstawie programo-
wej obowigzkowym do realizacji, licznym akcjom
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i programom mozliwa jest korekta zachowan
zdrowotnych. Oczywiscie wyréwnywaniu rdznic
w $wiadomosci, postawie wobec zdrowego stylu
zycia sprzyjajg $rodki masowego przekazu, m.in.
internet i telewizja. Warto jednak zwréci¢ uwage,
ze za sprawg postepujgcej informatyzacji kraju
popularyzuje sie réwniez bierne spedzanie cza-
su wolnego. Wedtug badan HBSC 2010 az 25,6%
uczniéw w wieku 13—14 lat spedza przed telewizo-
rem ponad 4 godziny dzienne, a w weekendy ten
odsetek siega 50,2%. W dni powszednie 19,7%
gimnazjalistbw w tym wieku po$wieca ponad 4
godziny dziennie na gry komputerowe, a w week-
endy tak duzg ilos¢ czasu na gry przed ekranem
przeznacza 37,4% uczniow [10]. Z badan Szcze-
panskiej i wsp. [11] wynika, iz w miastach jest
wiekszy problem z upowszechnianiem sie bier-
nego spegdzania czasu wolnego. Az 52% gimna-
zjalistébw z miasta i 32% ze wsi przeznacza ponad
4 godziny dziennie na oglgdanie telewizji. Prze-
siadywanie przed ekranem komputera powyzej 4
godzin dziennie dotyczy 41% mieszkancéw mia-
sta i 39% wsi. Uprawianie sportu w czasie wol-
nym jest bardziej popularne wséréd gimnazjalistow
ze wsi (23%) niz z miasta (12,6%). Wedtug Szym-
borskiego [9] co sibdme dziecko w Polsce w wie-
ku 6-14 lat w ogble nie uprawia aktywnosci rucho-
wej, poza obowigzkowymi lekcjami wychowania
fizycznego w szkole. Przed ekranem lub monito-
rem 18,6% dzieci w wieku 2-14 lat spedza ponad
4 godziny dziennie.

Z badan witasnych wynika, iz kontakt mto-
dziezy z papierosami i narkotykami jest czestszy
w Srodowisku miejskim anizeli wiejskim. Podobne
wyniki uzyskata Szczepanska i wsp. [11], wykazu-
jac istotng statystycznie réznice pomiedzy gimna-
zjalistami z miasta — 9% zadeklarowato, ze zazy-
wa narkotyki, a ich rowiesnicy ze Srodowiska wiej-
skiego w 3%. Podobnie w przypadku papieroséw
— do codziennego palenia przyznato sie 31% mto-
dziezy z miasta i 10% ze wsi. Wedtug migdzyna-
rodowych badah HBSC 2006 [12] w Polsce pali
papierosy 23% 15-latkbw z miast i 21% z miej-
scowosci wiejskich. Najnowszy raport HBSC
2010 przedstawia dane, z ktérych wynika, iz
w wieku 13-14 lat probowato pali¢ 32% mtodzie-
zy, a w wieku 15-16 lat — az 54% [10]. W niniej-
szych badaniach wtasnych uzyskano znacza-
co nizsze odsetki palgcych papierosy, jak i zazy-
wajgcych narkotyki — w poréwnaniu z badaniami
innych autoréw. W badaniach Waskiewicz i wsp.
[13] 25% gimnazjalistow przyznato, iz co najmniej
raz zazywato narkotyki. Autorzy nie stwierdzili
réznicy ze wzgledu na pte¢ czy miejsce zamiesz-
kania. Skoczylas i Zebrowski [14], badajac gimna-
zjalistébw z todzi, wykazali, ze az 32% mtodziezy
przyznato, ze w przeciggu ostatniego roku zazy-
wato narkotyki. Z badah HBSC 2006 wynika, iz
w Polsce 21% 15-latkow z miast i 13,5% ze wsi
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przynajmniej raz w zyciu prébowato marihuany
lub haszyszu [12].

Znacznie bardziej popularnym zachowa-
niem antyzdrowotnym jest spozywanie alkoholu;
w badaniach wtasnych to mtodziez ze wsi w wigk-
szym stopniu przyznaje sie do picia alkoholu niz
miodziez ze szkoty w Kielcach. Inni autorzy uzy-
skali zupetnie odmienne tendencje [15]. Szcze-
panska i wsp. [16] wykazali, iz w miescie spozywa
alkohol 28% gimnazjalistéw, a na wsi 14%, jednak
to mtodziez ze wsi wczes$niej siega po alkohol.
Z badan HBSC 2006 wynika, iz 75% 13-latkow
z miast i 66% ze wsi probbowato alkoholu. W przy-
padku 15-latkbw odsetek mtodziezy wiejskiej sie-
ga 92%, a miejskiej az 95% [12]. Z ostatniego
raportu HBSC 2010 wynika, ze w ciggu ostatnie-
go miesigca poprzedzajgcego badanie az 10,5%
uczniow | klas gimnazjalnych doswiadczyto sta-
nu upojenia alkoholowego [10]. W przytaczanych
badaniach gtéwng motywacjg siegania po papie-
rosy czy substancje psychoaktywne byta zawsze
ciekawos¢ i che¢ zaimponowania innym.

Whioski

— Na potrzeby konstruowania lokalnych progra-
méw promocji zdrowia czy szkolnej polityki
edukacyjnej w tym zakresie warto przeprowa-
dza¢ badania diagnostyczne zachowan zdro-
wotnych w spotecznosci lokalnej. Mogg wyste-
powa¢ bowiem spore rozbieznosci (w zesta-
wieniu z wynikami prob ogélnopolskich) wyni-
kajgce ze specyfiki danego srodowiska.

— Nie wykazano istotnych statystycznie roznic
pomiedzy poréwnywanymi Srodowiskami: wiej-
skim i miejskim.

— Niezbedne sg dziatania zmierzajgce do syste-
mowego inwestowania w edukacje zdrowotng
dzieci i mfodziezy, ktéra powinna by¢ inicjowa-
na i merytorycznie wspierana przez $rodowi-
ska szkolne.
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ROLA STRESU W PRACY RATOWNIKOW MEDYCZNYCH

THE ROLE OF STRESS AT WORK PARAMEDICS
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Streszczenie

Wstep. Praca ratownika medycznego jest niezwykle trudng praca, wigzacg sie ze statym narazeniem na stres. Mimo,
ze dla wielu ludzi pracujgcych w tym zawodzie moze by¢ ona zrodtem satysfakcji, to napiecia i niedogodnosci, jakich
doswiadczajg na co dzieh pracownicy ratownictwa medycznego, kumulujg sie w miare uptywu czasu.

Cel pracy. Ocena poziomu wystgpowania objawow wynikajgcych z obecnosci stresu w pracy ratownikéw medycznych
z rbznym stazem pracy.

Materiat i metody. Narzedzie badawcze stanowit autorski anonimowy kwestionariusz ankiety, sktadajgcy sie z 22 py-
tan, w ktorych respondent oceniat poziom nasilenia odczuwanego stresu oraz poszczegoinych miernikéw zdrowia za
pomocg pieciostopniowej skali. Badanie przeprowadzono wséréd 197 ratownikéw medycznych pracujgcych na terenie
wojewodztwa $lgskiego oraz wojewodztwa opolskiego

Wyniki. Biorgc pod uwage staz pracy badanych mozna zauwazy¢, iz wérdd ratownikow, ktérzy posiadali staz pracy
do 5 lat, 46% badanych raczej rzadko odczuwa stres. Natomiast wsrdéd badanych posiadajgcych staz pracy powyzej
15 lat az 42% ankietowanych udzielito odpowiedzi, ze do$¢ czesto odczuwajg tego typu objawy. Wraz ze stazem pra-
cy ro$nie rébwniez odsetek ratownikéw medycznych odczuwajgcych trudnosci w zebraniu mysli oraz koncentracji. Po-
dobnie ma sie sytuacja z odczuwaniem nudnosci oraz bélu w klatce piersiowej oséb pracujgcych w zawodzie ratowni-
ka medycznego.

Whioski. Dowiedziono, ze objawy wynikajgce z wystepowania stresu w pracy ratownika medycznego narastajg u oséb
z wiekszym stazem pracy.

Stowa kluczowe: ratownictwo medyczne, stres, doswiadczenie zawodowe.

Summary

Introduction. Job of paramedic is extremely hard work, as employees of this profession are particularly vulnerable to
stress in their. However, it can also be a source of satisfaction for people who work in this profession.

Aim of the study. Resentments, tensions and discomforts which are experienced every day by emergency medical
workers, are cumulative over time.

Material and methods. The study used 197 test results of surveys conducted among emergency medical workers in
Silesia and Opole province. The study was conducted using a questionnaire consisting of 22 questions, in which re-
spondents evaluated the severity level of stress and various measures of health using a scale of five.

Results. Taking into account the seniority of respondents can be seen that among the rescuers who had seniority to
five years, 46% of respondents rarely suffer stress. However, among respondents with work experience over 15 years
as many as 42% of respondents replied that quite often feel these symptoms. Along with work experience is also grow-
ing interest paramedics experiencing difficulties in collecting thoughts and concentration. Similar is the situation with
the sensation of nausea, and chest pain in people working in the paramedic profession.

Conclusions. It has been proved that the presence of symptoms resulting from stress at work paramedic accumulate
in people with more seniority.

Key words: emergency medical services, stress, work experience.

Wstep

Zawod ratownika medycznego w Polsce powstat
w latach dziewiec¢dziesigtych XX w. Dzisiaj ratow-
nikiem medycznym nazywamy osobe, ktéra spet-
nia wymogi zawarte w ustawie z dnia 8 wrze-
Snia 2006 roku. Ustawa ta okresla, ze ratownika-
mi medycznymi sg osoby, ktére uzyskaty dyplom
z zakresu ratownictwa medycznego szkoty wyz-
szej lub policealnej szkoty medycznej [1]. Szcze-
gotowe regulacje odnosnie do edukacji ratowni-
kéw medycznych umieszczone zostaty w Roz-
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porzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia
21 stycznia 2005 roku. Ratownicy medyczni pra-
cujg przede wszystkim w karetkach pogotowia,
ale mogg by¢ zatrudnieni rowniez w Szpitalnych
Oddziatach Ratunkowych [2]. Praca ratownika
medycznego jest niezwykle trudna, gdyz pracow-
nicy tej grupy zawodowej sg szczegolnie naraze-
ni na dziatanie stresu w wykonywanej przez sie-
bie pracy. Wigze sie on przede wszystkim z rato-
waniem zdrowia i zycia ludzi. Ratownicy na co
dzien oscylujg wokét sytuacji traumatycznych, do
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ktérych mozemy zaliczy¢: sytuacje powaznego
zagrozenia zycia, makabryczne widoki czy bycie
Swiadkiem s$mierci cztowieka. Do tego docho-
dzg réwniez stresory chroniczne, czyli takie, ktére
nie posiadajg tak silnego oddziatywania na psy-
chike, ale wystepujg nagminnie. Mozemy do nich
zaliczyC: przestarzaty i wadliwy sprzet, konflikty
W miejscu pracy, braki kadrowe, zmianowy sys-
tem pracy, niedostateczne wynagrodzenie oraz
nieprzewidywalno$¢ tego, co sie wydarzy w pra-
cy. Dla miodych i niedoswiadczonych ratowni-
kéw ogromnym stresem jest takze brak doswiad-
czenia zawodowego. Wszystkie wyzej wymienio-
ne aspekty czynig prace ratownika medycznego
wysoce stresujgca [3].

Praca w stuzbach ratowniczych mimo wszyst-
ko jest zrédtem satysfakcji oraz moze stanowic
wyzwanie dla ludzi pracujgcych w tym zawodzie.
Jednak urazy, napiecia i niedogodnosci, jakich
doswiadczajg na co dzien pracownicy ratownictwa
medycznego, kumulujg sie w miare uptywu czasu.
Bez odpowiedniej pomocy psychologicznej mogg
negatywnie wptywac¢ zarbwno na zycie zawodo-
we, jak i prywatne ratownikéw. Dlatego niezwykle
istotne jest, aby bada¢ skutki stresu w zawodzie
ratownika medycznego, a nastepnie skutecznie im
zapobiegac oraz niwelowac je, jak tylko sie poja-
wig [4].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena poziomu wystepowania
objawdw wynikajgcych z obecnosci stresu w pracy
ratownikbw medycznych z réznym stazem pracy.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone ws$rdéd grupy
losowo wybranych ratownikbw medycznych pra-
cujacych na terenie wojewddztwa $lgskiego oraz
wojewddztwa opolskiego. Ankiety zostaty rozda-
ne 250 ratownikom w wybranych losowo stacjach
pogotowia ratunkowego i w szpitalnych oddzia-
tach ratunkowych. Sposréd zwroéconych ankiet do
badania wykorzystano 197 zawierajgcych wszyst-
kie niezbedne dane. Udziat w badaniu byt dobro-
wolny oraz anonimowy.

Srednia wieku os6b biorgcych udziat w bada-
niu wynosita 34,12. Minimum wieku w grupie bada-
nej to 22 lata, a maksymalna wieku os6éb bada-
nych to 56 lat.

W badaniu wzieto udziat 85 oséb ze stazem
pracy do 5 lat. Os6b ze stazem pracy od 5 do 15
lat byto 52. Liczba os6b posiadajgcych staz pracy
powyzej 15 lat wyniosta 60. Rozktad procentowy
badanej grupy w zaleznosci od stazu pracy przed-
stawiono na wykresie (Rycina 1).

Badanie zostato przeprowadzone przy uzy-
ciu ankiety sktadajgcej sie z 22 pytan, w ktorych
respondent oceniat poziom nasilenia odczuwane-
go stresu oraz poszczegoélnych miernikéw zdro-
wia za pomocg pieciostopniowej skali. Kwestiona-
riusz ten mozna zakupi¢ w Centralnym Instytucie
Ochrony Pracy i zostat nabyty na potrzeby prowa-
dzonych badan.

Do opracowania danych przedstawiajgcych
badang grupe uzyto statystyki opisowej, nato-
miast w celu oceny korelacji pomiedzy wyste-
powaniem stresu i jego objawéw a stazem pra-

Rycina 1. Rozktad procentowy badanej grupy w zaleznosci od stazu pracy.
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cy wykonano test Chi®. Za poziom statystycznie
istotny uznano p < 0,05.

Wyniki i ich oméwienie

Biorgc pod uwage staz pracy badanych mozna
zauwazyc, iz wsrod ratownikow, ktorzy posiadali
staz pracy do 5 lat, 45,88% badanych raczej rzad-
ko odczuwa stres, natomiast nikt z ankietowanych
nie udzielit odpowiedzi, iz bardzo czesto odczuwa
wystepowanie stresu. Wsr6d badanych posiada-
jacych staz pracy powyzej 15 lat az 41,67% ankie-
towanych udzielito odpowiedzi, ze dos¢ czesto
odczuwajg tego typu objawy. W tej grupie 11,67%
ratownikbw twierdzi, iz bardzo czesto odczuwa
stres, co nie wystepowato u badanych ratownikéw
z mniejszym stazem pracy (Tabela I). Zauwazono,
ze wraz ze wzrostem stazu pracy ro$nie odsetek
ratownikow, kitdérzy odczuwajg stres. Na podsta-
wie statystyki Chi* wykazano umiarkowang zalez-
nos¢ miedzy odczuwaniem stresu w pracy ratow-
nika medycznego a stazem pracy (V Cramera =
0,41; p = 0,00).

Poréwnujac odczucia zadowolenia badanych
z wykonywanej przez siebie pracy zauwazono, ze
49,41% badanych z grupy posiadajgcej staz pracy
do 5 lat jest raczej zadowolonych z wykonywanej
pracy, natomiast tylko 1,18% badanych jest bar-
dzo niezadowolonych. Wsrdéd oséb posiadajgcych
staz pracy powyzej 15 lat 36,67% badanych twier-
dzi, ze sa raczej niezadowoleni z obecnie wykony-
wanej pracy, ponadto az 6,67% badanych jest bar-
dzo niezadowolonych ze swojej pracy, co nie ma
miejsca wsrod ratownikdow z mniejszym doswiad-
czeniem zawodowym (Tabela Il). W grupie bada-
nych ratownikéw medycznych wzrost stazu pracy
powoduje rowniez wzrost niezadowolenia z wyko-
nywanej pracy. Na podstawie testu Chi* wykazano
niska zaleznos¢ pomiedzy odczuwaniem zadowo-
lenia z wykonywania obecnej pracy a stazem pra-
cy (V Cramera = 0,32; p = 0,00).

Uwzgledniajgc staz pracy respondentéw moz-
na zauwazy¢, iz w grupie badanych o najmniej-
szym stazu pracy 63,53% badanych stwierdzito,
ze raczej rzadko bywajg przygnebieni. W grupie
ratownikoéw o stazu pracy powyzej 15 lat 11,67%
badanych odczuwa stale przygnegbienie, zjawi-
sko to nie wystepowato w grupach ratownikow
Z mniejszym stazem pracy, wiec mozna zauwazyc,
ze uczucie przygnebienia wzrasta u ratownikéw
dtuzej wykonujacych swéj zawdd (Tabela Ill). Na
podstawie testu Chi® wykazano niskg zalezno$¢
pomiedzy odczuwaniem przygnebienia a stazem
pracy (V Cramera = 0,38; p = 0,00).

Zwracajgc uwage na staz pracy respondentéw,
mozna zauwazyg, iz 58,82% respondentéw z gru-
py o stazu pracy do 5 lat raczej rzadko doswiad-
cza trudnosci z zebraniem mysli oraz koncentra-
cja, 20% nigdy. Nikt z ratownikow w grupie ze sta-
zem pracy ponizej 5 lat nie doznaje tego uczu-
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cia stale. Natomiast az 40% badanych z grupy
badanej o stazu pracy powyzej 15 lat twierdzi, ze
raczej czesto majg tego typu problemy, 33,33%,
ze raczej rzadko, ale az 8,33% ratownikow twier-
dzi, ze stale odczuwa trudnosci w zebraniu mysli
oraz w koncentracji (Tabela IV). Wraz ze sta-
zem pracy rosnie odsetek ratownikéw medycz-
nych odczuwajgcych trudnosci w zebraniu mysli
oraz koncentracji. Analizy statystyczne wykonane
za pomocg testu Chi® wykazaty niskg zalezno$é
pomiedzy odczuwaniem trudnosci w zebraniu
mysli oraz koncentracji a stazem pracy (V Crame-
ra = 0,35; p = 0,00).

Ws$rdd osdb posiadajacych staz pracy do 5
lat 55,29% badanych nigdy nie odczuwa nudno-
Sci, 40% raczej rzadko, zadna z badanych oséb
nie odczuwa nudnosci bardzo czesto. Odmien-
nie wyglada sytuacja wsrod badanych ze stazem
pracy powyzej 15 lat, gdzie 33,33% badanych
przyznato, ze od czasu do czasu odczuwa nud-
nosci, 31,67% przyznato, ze nigdy nie odczuwa
tych dolegliwosci, natomiast 1,67% bardzo czesto
odczuwa nudnosci (Tabela V).

Analizy statystyczne wykonane za pomo-
cg testu Chi® wykazaty niskg zalezno$¢ pomie-
dzy odczuwaniem nudnos$ci przez ratownikow
medycznych a stazem pracy (V Cramera = 0,32;
p = 0,00). Jednak wraz ze wzrostem stazu pracy
rosnie odsetek ratownikéw odczuwajgcych nud-
nosci.

Analizujgc deklaracje badanych z uwzglednie-
niem posiadanego przez nich stazu pracy moz-
na zauwazy¢, ze 75,29% osbéb ze stazem pracy
do 5 lat nigdy nie odczuwa bolow w klatce pier-
siowej, nikt z badanych ratownikéw nie deklaru-
je wystepowania boléw w klatce piersiowej bar-
dzo czesto. Odmiennie wyglada sytuacja w gru-
pie badanych o stazu pracy powyzej 15 lat, gdzie
33,33% respondentéw przyznato, ze od czasu
do czasu miewa wymienione objawy, 30% nigdy
a 5% bardzo czesto (Tabela VI). Odsetek deklara-
cji wystepowania bélow w klatce piersiowej wzra-
sta u ratownikbw medycznych wraz ze wzrostem
ich stazu pracy. Na podstawie testu Chi* wykaza-
no niska zalezno$¢ pomiedzy odczuwaniem boéléw
w klatce piersiowej a stazem pracy (V Cramera =
0,37; p = 0,00).

Subiektywna ocena odczuwania pewnosci sie-
bie wsréd ratownikbw medycznych z uwzgled-
nieniem stazu pracy wykazuje, iz 60% badanych
posiadajgcych staz pracy do 5 lat, natomiast tyl-
ko 1,18% nigdy. Natomiast az 26,67% badanych
ratownikbw medycznych ze stazem pracy powy-
zej 15 lat nigdy nie doznaje uczucia pewnosci sie-
bie. W grupach z mniejszym stazem pracy odse-
tek ten jest znacznie nizszy wiec mozna zauwa-
zy€, ze wraz ze wzrostem stazu pracy odczuwanie
pewnosci siebie wsrod ratownikéw medycznych
zdecydowanie obniza sie (Tabela VII). Na podsta-
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Tabela I. Rozktad subiektywnego odczuwania stresu z uwzglednieniem stazu pracy

Staz pracy do 5 lat Staz pracy 5-15 lat Staz pracy pow. 15 lat

n % n % n %
W ogdle nie odczuwam 17 20,00 7 13,46 3 5,00
Raczej rzadko 39 45,88 1 21,15 7 11,67
Czasami 25 29,41 26 50,00 18 30,00
Dos¢ czesto 4 4,71 8 15,38 25 41,67
Bardzo czesto 0 0,00 0 0,00 7 11,67

Tabela Il. Rozktad procentowy odczuwania zadowolenia z wykonywania obecnej pracy z uwzglednieniem stazu

pracy
Staz pracy do 5 lat Staz pracy 5-15 lat Staz pracy pow. 15 lat
n % n % n %
Bardzo zadowolony 24 28,24 8 15,38 5 8,33
Raczej zadowolony 42 4941 18 34,62 20 33,33
Ani zadowolony ani niezadowolony 14 16,47 17 32,69 9 15,00
Raczej niezadowolony 4 4,71 9 17,31 22 36,67
Bardzo niezadowolony 1 1,18 0 0,00 4 6,67

Tabela Ill. Rozktad procentowy odczuwania przygnebienia z uwzglednieniem stazu pracy

Staz pracy do 5 lat Staz pracy 5-15 lat Staz pracy pow. 15 lat
n % n % n %
Nigdy 1 12,94 3 577 4 6,67
Raczej rzadko 54 63,53 18 34,62 14 23,33
0d czasu do czasu 15 17,65 21 40,38 13 21,67
Raczej czesto 5 5,88 10 19,23 22 36,67
Stale 0 0,00 0 0,00 7 11,67

Tabela IV. Rozktad procentowy subiektywnej oceny trudnosci w zebraniu mysli oraz koncentracji z uwzglednieniem

stazu pracy

Staz pracy do 5 lat Staz pracy 5-15 lat Staz pracy pow. 15 lat
n % n % n %
Nigdy 17 20,00 6 11,54 6 10,00
Raczej rzadko 50 58,82 23 44,23 20 33,33
Od czasu do czasu 15 17,65 14 26,92 5 8,33
Raczej czgsto 3 3,53 9 17,31 24 40,00
Stale 0 0,00 0 0,00 5 8,33

Tabela V. Rozktad procentowy odczuwania nudnosci z uwzglednieniem stazu pracy

Staz pracy do 5 lat Staz pracy 5-15 lat Staz pracy pow. 15 lat
n % n % n %
Nigdy 47 55,29 18 34,62 19 31,67
Raczej rzadko 34 40,00 26 50,00 15 25,00
Od czasu do czasu 3 3,53 8 15,38 20 33,33
Raczej czesto 1 1,18 0 0,00 5 8,33
Bardzo czesto 0 0,00 0 0,00 1 1,67
prace oryginalne Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (31) 2013
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Tabela VI. Rozktad procentowy deklaracji wystepowania bo6léw w klatce piersiowej z uwzglednieniem stazu pracy

Staz pracy do 5 lat Staz pracy 5-15 lat Staz pracy pow. 15 lat
n % n % n %
Nigdy 64 75,29 22 42,31 18 30,00
Raczej rzadko 15 17,65 20 38,46 11 18,33
0d czasu do czasu 5 5,88 8 15,38 20 33,33
Raczej czesto 1 118 2 3,85 8 13,33
Bardzo czesto 0 0,00 0 0,00 3 5,00

Tabela VII. Rozktad procentowy odczuwania pewnosci siebie z uwzglednieniem stazu pracy

Staz pracy do 5 lat Staz pracy 5-15 lat Staz pracy pow. 15 lat

n % n % n %
Stale 27 22,35 8 15,38 8 13,33
Raczej czesto 51 60,00 21 40,38 18 30,00
Od czasu do czasu 9 10,59 18 34,62 9 15,00
Raczej rzadko 5 5,88 5 9,62 9 15,00
Nigdy 1 1,18 0 0,00 16 26,67

Tabela VIII. Rozktad procentowy odczuwania w petni sit i energii z uwzglednieniem stazu pracy

Staz pracy do 5 lat Staz pracy 5-15 lat Staz pracy pow. 15 lat
n % n % n %
Stale 12 14,12 0 0,00 4,6,67 6,67
Raczej czesto 58 68,24 23 44,23 17 28,33
0d czasu do czasu 12 15,29 18 34,62 9 15,00
Raczej rzadko 1 1,18 10 19,23 15 25,00
Nigdy 1 1,18 1 1,92 15 25,00
wie testu Chi® wywnioskowano, ze istnieje niska Dyskusja

zalezno$¢ pomiedzy odczuwaniem wsréd ratow-
nikbw medycznych pewnosci siebie a stazem pra-
cy badanych (V Cramera = 0,37; p = 0,00).

Wsrdd badanych o stazu pracy do 5 lat 68,24%
o0sbb przyznato, ze raczej czesto czujg sie w pet-
ni sit i energii, 15,29% raczej rzadko doznaje tego
uczucia, natomiast rowny odsetek badanych
(1,18%) przyznat, ze raczej rzadko oraz nigdy nie
czuja sie w petni sit i energii. W grupie ratownikdéw
medycznych posiadajgcych staz pracy od 5-15
lat 44,23% badanych przyznato, ze raczej czesto
doznajg tego uczucia, 34,62% od czasu do cza-
su, natomiast 1,92% nigdy nie doznajg uczucia
w petni sit i energii. Osoby ze stazem pracy powy-
zej 15 lat zadeklarowaty w 28,33%, ze raczej cze-
sto czujg sie w petni sit i energii, natomiast rowny
odsetek (25%) badanych ratownikéw medycznych
przyznat, ze raczej rzadko oraz nigdy nie czujg
sie w petni sit i energii (Tabela VIII). Na podsta-
wie testu Chi® wykazano umiarkowang zaleznosé
pomiedzy odczuwaniem petni sit i petni ener-
gii a stazem pracy (V Cramera = 0,42; p = 0,00).
Zauwazono, ze wraz ze wzrostem stazu pracy
zdecydowanie maleje odsetek respondentéw czu-
jacych sie w petni sit oraz energii.
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Stres w piSmiennictwie uznawany jest za naj-
wieksze zagrozenie zwigzane z miejscem pracy.
Odczucie to powoduje w organizmie powstanie
reakcji obronnej, ktéra przyczynia sie do zwieksze-
nia pobudliwoéci uktadu nerwowego, wydzielania
wiekszej ilosci hormonoéw, przyspieszenia tetna,
oddechu oraz rozszerzenia zrenic. Reakcje fizjo-
logiczne naszego organizmu na stres sg podob-
ne, mimo pewnych roznic indywidualnych. Liczni
badacze od wielu lat prébujg oceni¢ w jaki sposob
organizm cztowieka reaguje na stres [5, 6, 7, 8].
Wyniki badah przeprowadzonych na potrzeby tej
pracy wykazujg, ze tylko nieliczny odsetek bada-
nej grupy w ogole nie odczuwa stresu. W badaniu
ratownicy z najmniejszym stazem odczuwali stres
raczej rzadko, natomiast ratownicy z dtuzszym
stazem pracy deklarujg, ze odczuwajg zjawisko
stresu w pracy czasami lub dos¢ czesto. Mozna
wiec zauwazyC, ze wystepowanie stresu wérdd
pracownikéw ratownictwa medycznego wzrasta
wraz ze wzrostem stazu pracy.

Badania przeprowadzone w 2008 roku przez
Klisz wykazuja, ze najbardziej stresogenne sg
ciaggle powtarzajgce sie wydarzenia o matej ska-
li, ktére najczesciej ratownicy medyczni napoty-
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kaja w swojej pracy zawodowej, a ktérych skut-
ki nawarstwiajg sie i ujawniajg w koncu jako
gwattowne reakcje [9]. Dowiedziono réwniez, iz
stres wptywa na rozwdj wielu schorzeh wspot-
czesnego spoteczenstwa, do ktorych zaliczamy
chorobe niedokrwienng serca, schorzenia ukfa-
du pokarmowego oraz skory. A ponadto wptywa
negatywnie na prawidtowe funkcjonowanie czto-
wieka w spoteczenstwie, powodujac naduzywa-
nie takich substancji jak leki czy alkohol. Dtu-
gotrwaty stres prowadzi takze do wystepowa-
nia zaburzenia funkcjonowania w pracy, przeja-
wiajgcego sie liczng absencjg oraz checig zmia-
ny pracy [10]. Wyniki przeprowadzonego badania
wskazujg, ze pracownicy z mniejszym stazem
pracy sg raczej zadowoleni ze swojej obecnej
pracy oraz ze swojego obecnego zycia. Zmienia
sie to natomiast wérod pracownikéw, ktorzy pra-
Cujg w zawodzie powyzej 15 lat. Wsrdd pracow-
nikdbw wykonujgcych dtuzej swéj zawodd pojawia-
ja sie osoby, ktére przyznaty, iz sg bardzo nieza-
dowolone ze swojego obecnego zycia. Zjawisko
to nie wystepuje wsréd pracownikébw z mniej-
szym stazem pracy. Pracownicy z dtugim sta-
zem pracy przyznali réwniez, ze gorzej wykonujg
SWO0jg prace, niz osoby pracujgce krocej w zawo-
dzie. Takze ws$rdod pracownikdédw posiadajgcych
staz pracy powyzej 15 lat pojawiajg sie oso-
by, ktére zadeklarowaty, ze nigdy nie wykonujg
dobrze swojej codziennej pracy, zjawisko to nie
ma miejsca wsréd ratownikow krocej wykonuja-
cych swojg prace. Dotyczy to réwniez ogbinego
samopoczucia, osoby z wiekszym stazem pra-
Cy przyznaja, iz raczej czesto lub bardzo czesto
doznajg uczucia ostabienie. Pracownicy ci majg
takze wieksze trudnosci z zasypianiem oraz cze-
Sciej budzg sie w ciggu nocy. Trudnos$ci ze snem
stanowig istotny problem w grupie os6b z wiek-
szym doswiadczeniem zawodowym. Ratownicy
z tej grupy w wiekszos$ci zadeklarowali, ze raczej
trudno zasypiajg, takze znaczny odsetek bada-
nych ze stazem pracy powyzej 15 lat przyznat,
iz budzi sie 4-5 razy w ciggu nocy, pojawity sie
takze osoby, ktére stwierdzity, iz prawie nie $pig
W ciggu nocy, co nie miato miejsca wsrod mtod-
szych ratownikéw.

Badacze twierdzg zgodnie, ze tworzenie prze-
myslanych programéw wsparcia oraz zapew-
nienie pracownikom pomocy psychologicznej
w odpowiednim momencie moze wsrdd pracow-
nikdbw ograniczy¢ negatywny wptyw ciggtego kon-
taktu z traumatycznymi wydarzeniami oraz zwigk-
szy¢ jego wydajnos¢, satysfakcje z wykonywanej
pracy oraz poprawi¢ jego ogblne samopoczucie
[11, 12].

Podczas badah prowadzonych w przeciggu
ostatnich 20 lat udowodniono ogromny zwigzek
pomiedzy wystepowaniem stresu w pracy a licz-
nymi dolegliwo$ciami ze strony naszego organi-

zmu. Naukowcy jako skutki dtugotrwatego stre-
su wymieniajg: wystepowanie leku lub agresiji, ale
réwniez objawy ze strony uktadu pokarmowego
[13, 14]. Wyniki przeprowadzonych badan pokazu-
ja rowniez, iz objawy stresu, takie jak: dolegliwo-
&ci zotgdkowe czy odczuwanie nudnosci wynika-
jace z wystepowania stresu w pracy zawodowej
ratownikbw medycznych dotyczg przede wszyst-
kim os6b z wigkszym doswiadczeniem zawodo-
wym. Osoby o stazu pracy powyzej 15 lat w prze-
ciwienstwie do mniej doswiadczonych ratownikow
przyznaty, ze od czasu do czasu odczuwajg nud-
nosci, natomiast raczej czesto odczuwajg dolegli-
wosci zotgdkowe.

Dlatego powinno sig wdraza¢ programy ograni-
czania stresu wséréd pracownikdédw narazonych na
ciagte wystepowanie stresu w $rodowisku pracy,
tak jak ma to miejsce wsrod pracownikdéw ratow-
nictwa medycznego, ktérzy ciggle sg narazeni na
wystepowanie sytuacji stresujgcych w swojej pra-
cy zawodowej [15].

Whioski

Dowiedziono, ze objawy wynikajgce z wystepowa-
nia stresu w pracy ratownika medycznego nara-
stajg u 0s6b z wiekszym stazem pracy.
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OCENA SYTUACJI EPIDEMIOLOGICZNEJ OSPY WIETRZNEJ NA TERENIE MIASTA
SZCZECINA W LATACH 2006-2012

EVALUATION OF THE EPIDEMIOLOGICAL SITUATION CHICKENPOX IN SZCZECIN IN 2006-2012

Olga Wojtynska, Elzbieta Krol-Pakulska

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Szczecinie

Streszczenie

Wstep. Ospa wietrzna jest jedng z najbardziej zarazliwych choroéb zakaznych, a podatno$¢ na zakazenie VZV jest po-
wszechna. Najwiecej zachorowan wystepuje u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym, gtéwnie miedzy 2.—6. rokiem
zycia. Ogolnie ospa jest uwazana za tagodng chorobg wieku dziecigcego, jednak ta z pozoru tagodna choroba moze
wigzac sie z ciezkimi powiktaniami bakteryjnymi, neurologicznymi, hematologicznymi i kardiologicznymi. Powiktania
ospy zdarzajg sie rzadko, ale dotyczg w gtdwnej mierze dzieci dotychczas zdrowych, dlatego tez nalezy zastanowic sie
nad skutecznym sposobem zapobiegania tej chorobie.

Cel pracy. Praca przedstawia oceng sytuacji epidemiologicznej ospy wietrznej na terenie miasta Szczecina w latach
2006-2012 ze szczegbinym uwzglednieniem stosowanych szczepien przeciwko ospie wietrzne;j.

Materiat i metody. Analize opracowano na podstawie zgtoszonych przypadkéw zachorowan na ospe wietrzng przez
placéwki opieki zdrowotnej, poradnie dermatologiczne i szpitale do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Szczecinie w latach 2006—2012 oraz w oparciu o dane pochodzgce z nadzoru nad przeprowadzanymi szczepienia-
mi ochronnymi.

Wyniki. W Szczecinie na przestrzeni ostatnich lat obserwuje sie tendencje wzrostowg liczby zgtaszanych przypad-
kow zachorowan na ospe wietrzng. W latach 2006-2012 rejestrowano od 454 do 1650 przypadkéw. Do ukonczenia 7.
roku zycia notowano 75,7% wszystkich zachorowan, po czym ich liczba systematycznie malata. Odsetek oséb hospi-
talizowanych w latach 2006-2008 wahat si¢ w granicach od 2,3 do 5,1% i byt wyzszy niz ogétem w Polsce. W ostat-
nich latach obserwaciji ulegt on zmniejszeniu ponizej 1%. W Szczecinie w latach 2006-2012 wykonano od 83 szczepien
ochronnych przeciwko ospie wietrznej w 2007 r. do 938 w roku 2012. Najwiecej szczepien wykonano w grupie wiekowe;j
0-19 lat, gdzie odnotowano pieciokrotny wzrost wykonywanych szczepien ochronnych przeciwko ospie. Po szczepie-
niu szczepionkg przeciwko ospie wietrznej nie zgtaszano wystepowania niepozagdanych odczynbéw poszczepiennych.
Whioski. W analizowanym okresie obserwuije sie tendencje wzrostowg liczby odnotowanych przypadkéw ospy wietrz-
nej, co w rzeczywistosci nie przektada sie na faktyczny wzrost liczby zachorowan, a jest skutkiem poprawy zgtaszalnosci
zachorowan przez placowki opieki zdrowotnej. Zwieksza sie $wiadomos¢ spoteczenstwa w kwestii zalecanych szcze-
pieh ochronnych, co przektada sie na systematyczny wzrost liczby os6b szczepigcych sie przeciwko ospie wietrzne;j.

Stowa kluczowe: ospa wietrzna, powiktania, szczepienie.

Summary

Introduction. Chickenpox is one of the most contagious diseases where susceptibility to VZV infection is common.
Most cases of chickenpox occur in preschool or primary school children between the ages of 2 to 6. Generally, chicken-
pox is considered to be a mild, childhood disease, but this seemingly mild disease can be associated with serious bac-
terial, neurological, hematological and cardiologic complications. Complications of chickenpox are rare, but mainly re-
late to healthy children, therefore the effective prevention strategies need to be considered.

Aim of the study. This study presents evaluation of the epidemiological situation chickenpox in Szczecin in 2006-2012
with particular reference to use of vaccination against chickenpox.

Material and methods. The analysis was developed on the basis of chickenpox cases reported to the District Sani-
tary and Epidemiological Station in Szczecin in 2006—-2012 by a health care institution, dermatology clinics and hospi-
tals and based on data from surveillance of carried out vaccinations.

Results. In Szczecin observed the increased of reported cases of varicella over the last few year. In the years 2006—
2012 were registered from 454 to 1650 cases. By the end of seven years old reported 75.7% of all cases, and then their
number steadily decreased. The proportion of patients hospitalized in 2006-2008 ranged from 2.3 to 5.1% and was
higher than a total in Poland. In recent years it decreased below 1%. In Szczecin in 20062012 made from 83 vacci-
nation against chickenpox in 2007 to 938 in 2012. Most of vaccinations made in the age group 0-19 years, where was
reported a fivefold increase carried out vaccination against chickenpox. No reports of adverse event after vaccination
against varicella.

Conclusions. In the analyzed period observed the growing trend of reported cases of chickenpox. In fact, it is not re-
lated to the actual increase in cases, but is the result of improvement in the reporting of cases by health care institution.
Is increasing public awareness regarding of recommended vaccinations, which results in a systematic increase number
of people who were vaccinated against chickenpox.

Key words: chickenpox, complications, vaccination.
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Ocena sytuacji epidemiologicznej ospy wietrznej na terenie miasta szczecina w latach 2006-2012

Wstep

Ospa wietrzna jest ostra, wirusowg chorobg
zakazng, wywotywang przez Varicella Zoster Virus
(VZV) nalezacy do rodziny Herpesviridae. Zaka-
zenie VZV szerzy sie drogg kropelkowsg, a podat-
no$¢ na zachorowanie jest powszechna. Zarazli-
wos$¢ dla otoczenia zaczyna sie na 1-2 dni przed
wystgpieniem wysypki i trwa do przyschniecia
wykwitéw. Wydaje sie, ze jest to jedna z najbar-
dziej zarazliwych choréb zakaznych, poniewaz
w przypadku stycznos$ci z osobg chorg zaraza sig
az 90-95% oséb wrazliwych, ktére wczesniej nie
chorowaty i nie byty zaszczepione. Ospa wietrzna
jest powszechnie uwazana za klasyczng choro-
be wieku dzieciecego, ktéra, mimo swej dokuczli-
wosci, zazwyczaj ma tagodny przebieg, bez kom-
plikacji. Jednak ta pozornie niegrozna choroba
moze miec€ ciezki przebieg z wieloma powiktania-
mi bakteryjnymi, neurologicznymi, hematologicz-
nymi, kardiologicznymi czy oddechowymi, ktére
wymagajg hospitalizacji. Badania kliniczne wska-
zujg, ze powiktany przebieg ospy w gtéwnej mie-
rze wystepuje u dzieci, najczesciej nienalezgcych
do grup ryzyka i dotychczas zdrowych. Ponow-
ne zachorowania na ospe wietrzng zdarzajg sie
bardzo rzadko. Jednak u ok. 10-20% oso6b, kté-
re przebyty ospe, gtbwnie u oséb starszych i prze-
wlekle chorych, dochodzi do reaktywacji wirusa
i jego manifestacji w postaci potpasca. Procesowi
temu najczesciej towarzyszy neuralgia, ktéra nie-
kiedy moze pozosta¢ przewlektym powiktaniem
choroby. Pétpasiec, w odr6znieniu od ospy, moze
powracac wielokrotnie [1, 2, 3].

W 1995 r. USA jako pierwszy kraj wprowadzit
szczepienia obowigzkowe przeciwko ospie wietrz-
nej, dzieki czemu w ciggu kilku lat czesto$¢ wyste-
powania choroby zostata zredukowana o 57-90%,
hospitalizacji o 75—-88%, zgonow powyzej 74% [4].
Do 2009 r. szczepienia przeciwko ospie jako obo-
wigzkowe wprowadzito wiele krajéw europejskich.
W Polsce szczepienia ochronne od 2009 r. sg
refundowane dla dzieci do 12. roku zycia z upo-
Sledzeniem odpornoséci, z ostrg biataczkg limfo-
blastyczng w okresie remisji, zakazone HIV oraz
przed leczeniem immunosupresyjnym lub chemio-
terapia, jak i rowniez dla dzieci do ukonczenia 12.
roku zycia z otoczenia ww. os6b, ktore nie cho-
rowaty na ospe wietrzng. Od 2012 r. dodatkowo
szczepieniami objete sg dzieci do ukonczenia 12.
roku zycia, narazone na zakazenie ze wzgledu
na czasowe lub state przebywanie we wspdlnych
pomieszczeniach, co umozliwia przeniesienie
wirusa i wybuch ogniska epidemicznego, w tym
zwtaszcza w domach opieki dfugoterminowej,
domach dziecka, ztobkach i innych instytucjach
opiekuhczych. Szczepienia zalecane sg jednak
wszystkim osobom, ktére nie chorowaty wcze-
$niej na ospe wietrzng i nie byty przeciwko niej
szczepione, w tym réwniez kobietom planujgcym
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zajscie w cigze, ktére nie chorowaty na ospe [5, 6,
7]. U kobiet cigzarnych istnieje realne zagrozenie,
iz przechorowanie ospy wietrznej w cigzy moze
spowodowaé zespdt wad wrodzonych u noworod-
ka (wady wzroku, stuchu, konczyn, matogtowie).
Najwyzsze ryzyko zachorowania istnieje w sytu-
acji, gdy matka zachoruje na ospe w okresie od
5 dni przed porodem do 2 dni po porodzie, nhowo-
rodki sg wtedy narazone na ciezki przebieg cho-
roby. Ospa moze wystgpi¢ wtedy u 177-30% nowo-
rodkéw, a $miertelno$¢ moze siega¢ nawet 30%.
Chcac chroni¢ noworodka przed zachorowaniem
na ospe do momentu jego zaszczepienia, naleza-
toby réwniez zabezpieczy¢ jego rodzenstwo [2, 3,
5, 8].

W badaniach prowadzonych w USA, pomi-
mo ze czestos¢ zachorowan ulegta diametralne-
mu spadkowi, obserwowano jednocze$nie wraz
z uptywem lat zwiekszanie sig liczby zachorowan
na ospeg u 0sOb szczepionych. Uznano, iz schemat
jednodawkowy nie generuje wystarczajgcej odpor-
nosci populaciji i jest niewystarczajgcy w zapobie-
ganiu transmisji epidemii w miejscach o wysokim
wskazniku kontaktéw, np. w szkotach. Ze wzgle-
du na pierwotng nieskuteczno$¢ pojedynczego
szczepienia, od 2007 r. w USA szczepienie odbywa
sie w dwudawkowym schemacie standardowym:
pierwsza dawka podawana jest w wieku 12-15
miesiecy, a druga w 4.—6. roku zycia. Od lutego
2010 r. Polska Grupa Ekspertéw rekomenduje sto-
sowanie szczepien przeciwko ospie wietrznej, bez
wzgledu na wiek, w dwudawkowym schemacie
przyspieszonym, czyli w odstepie co najmniej 6
tygodni do 3 miesiecy po podaniu pierwszej daw-
ki. Rozpoczecie szczepienia zaleca sie w 11.-23.
miesigcu zycia, a schemat przyspieszony zapew-
nia silng i statg ochrone w pierwszych, najwaz-
niejszych latach zycia, poniewaz zmniejsza ryzy-
ko zachorowania na ospg w okresie oczekiwania
na podanie drugiej dawki szczepionki. W Polsce
przeciwko ospie wietrznej dostepne sg nastepuja-
ce szczepionki: monowalentna zawierajgca zywe,
atenuowane wirusy oraz poliwalentna, skojarzona
z odrg, Swinkg oraz r6zyczkg [4, 5].

Od 9. miesigca zycia, do 72 godzin po kon-
takcie z osobg chorg na ospe wietrzng zaleca sig
szczepienie poekspozycyjne. Uodpornienie czyn-
ne chroni w 90% przed zachorowaniem na ospe
wietrzng, a w przypadku choroby daje 100%
ochrone przed ciezkim przebiegiem choroby. Pro-
filaktyka bierna polega na podawaniu swoistej
immunoglobuliny. Stosuje sie ja w przypadkach,
kiedy z powodu mozliwosci zakazenia wirusem
szczepionkowym nie mozna zastosowac szcze-
pienia. Podanie immunoglobuliny nie gwarantu-
je ochrony przed ospg wietrzna, ale w przypadku
wystgpienia choroby moze ztagodzi¢ jej przebieg.
Gdy mingt czas 72 godzin po kontakcie z osobg
chorg na ospe lub w przypadku niedostepnosci
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immunoglobuliny, w niektérych krajach stosuje sie
poekspozycyjnie acyklowir [3, 5, 9].

Ciezkie powiktania ospy wietrznej zdarzajg sie
sporadycznie, jest to jednak choroba bardzo rozpo-
wszechniona i wysoce zarazliwa, istnieje wiec real-
ne ryzyko wystepowania rzadkich powiktan w prze-
biegu tej rzekomo tagodnej choroby. Znaczacy pro-
blem epidemiologiczny stanowi fakt, iz powiktania
ospy zdarzajg sie w gtéwnej mierze u dzieci immu-
nologicznie kompetentnych i dotychczas zdrowych,
dlatego tez nalezy zastanowi¢ sie nad skutecznym
sposobem zapobiegania tej chorobie.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena sytuacji epidemiologicz-
nej ospy wietrznej na terenie miasta Szczecina
w latach 2006-2012, ze szczeg6Iinym uwzglednie-
niem stosowanych szczepien ochronnych prze-
ciwko ospie wietrznej.

Materiat i metody

Ocene sytuacji epidemiologicznej opracowano
na podstawie wynikdéw analizy zgtoszonych przy-
padkoéw zachorowan na ospe wietrzng przez pla-
cowki opieki zdrowotnej, poradnie dermatologicz-
ne i szpitale do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epi-
demiologicznej w Szczecinie oraz na podstawie
danych pochodzacych z nadzoru nad przeprowa-
dzanymi szczepieniami ochronnymi w punktach
szczepien na terenie miasta Szczecina, sporza-
dzanymi na druku MZ-54 przez Swiadczeniodaw-
cow prowadzacych szczepienia ochronne. Anali-
zie poddano okres od 2006 do 2012 roku.

Wyniki
W analizowanym okresie w Szczecinie obserwowa-
no tendencje wzrostowg liczby zgtaszanych przy-
Wiek
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padkéw zachorowan na ospe wietrzng. W 2006 r.
zarejestrowano 454 przypadki zachorowan na ospe
wietrzng. W latach 2007-2009 zarejestrowano 750,
692 i 765 zachorowan na ospe. Od 2010 r. liczba
zarejestrowanych zachorowan gwattownie wzrosta
do 982, w 2011 r. do 1444 przypadkéw, az do 1650
przypadkéw w roku 2012. Zapadalno$¢ na ospe
wietrzng w latach 2006—-2012 wzrosta niemal czte-
rokrotnie, od nieco ponad 110 przypadkéw zachoro-
wan na 100000 mieszkancéw w 2006 r., do ponad
404 przypadkéw na 100000 mieszkancéw w roku
2012. Zachorowania na ospe wietrzng charakte-
ryzujg sie sezonowoscig. Najwiecej przypadkéw
zachorowan na ospe miato miejsce zimg i wiosna.
Zwiekszong liczbe zachorowan odnotowywano od
grudnia i tendencja ta utrzymywata sie do czerw-
ca. Zdecydowanie najmniej przypadkéw zachoro-
wan notowano w Il kwartale roku. W analizowanym
okresie corocznie obserwowano wiekszg, Sred-
nio o ok. 5%, liczbe zachorowan na ospe wietrz-
ng wérdd mezczyzn. W 2006 i 2007 roku roznica ta
wynosita nawet nieco ponad 9%. W ostatnich latach
nie obserwowano istotnych roéznic dotyczacych licz-
by zachorowan na ospe wsérdd kobiet i mezczyzn.

W latach 2006-2012 ogo6tem do ukoncze-
nia 14. roku zycia wystgpito ponad 90% wszyst-
kich zachorowan na ospe wietrzng. Najwiecej
zachorowan obserwowano wsréd dzieci w wieku
przedszkolnym i wczesnoszkolnym pomigdzy 2.
a 7. rokiem zycia, co stanowito ponad 69% ogo6tu
przypadkéw. Do ukohczenia 5. roku zycia odnoto-
wano niemal 59%, a do ukonczenia 7. roku zycia
75,7% wszystkich zachorowan. Liczba przypad-
kow ospy systematycznie malata, a zachorowania
po 20. roku zycia stanowity juz tylko 5,8%. Spo-
radycznie zachorowania notowano u 0s6b po 45.
roku zycia (Rycina 1).

[*6,62

21,28

31,03

Rycina 1. Zachorowania na ospe wietrzng w grupach wiekowych w Szczecinie w latach 2006-2012.
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W analizowanym okresie w kolejnych latach
hospitalizowano z powodu ospy wietrznej 15, 38,
16, 7, 9, 17 i 13 chorych. Odsetek os6b hospita-
lizowanych w latach 2006-2008 wahat sig¢ w gra-
nicach od 2,3 do 5,1% i byt wyzszy niz ogdtem
w Polsce, gdzie nie przekroczyt 0,69% wszyst-
kich zachorowan na ospe (Rycina 2). Nalezy zwr6-
ci¢ uwage, ze w ostatnich latach obserwaciji odse-
tek hospitalizacji ulegt zmniejszeniu ponizej 1%.
Obserwowana w latach 2006—-2008 w Szczeci-
nie, mimo mniejszej zapadalnosci na ospe wietrz-
ng, wyzsza liczba hospitalizowanych przypad-
kow moze Swiadczy¢ o wybibdrczej zgtaszalnosci
przypadkéw niehospitalizowanych. Hospitalizacje
dotyczg powiktanych przypadkéw zachorowan na
ospe wietrzng, w zwigzku z czym nadzér epide-
miologiczny nad nimi sprawowany charakteryzuje
sie wyzszg czutoscia.

W Szczecinie w 2006 i 2007 roku zaszczepiono
przeciwko ospie wietrznej 95 i 83 osoby. W kolej-
nych latach liczba szczepionych oséb systema-
tycznie zwigkszata sig¢ i w 2011 r. wyniosfa 422.
Podobng liczbe 429 osb6b zaszczepiono w 2010 r.,
0 159 os6b wiecej niz w roku 2009 (liczba szcze-
pien —270) oraz o 281 osbb wigcej niz w roku 2008
(liczba szczepieh — 148) (Tabela I). W okresie tym
od 94,8 do 100% zaszczepionych stanowity oso-

Tabela . Szczepienia na ospe wietrzng przeprowadzo-
ne w Szczecinie w latach 2006-2012

by w wieku 0-19 lat. W 2012 r., po wprowadze-
niu szczepien obowigzkowych dla dzieci narazo-
nych na zakazenie ze wzgledéw srodowiskowych,
wykonano 469 szczepien u os6b w wieku 0—19 lat.
Ponadto zaszczepiono 431 oséb w wieku 20-29
lat i 38 os6b powyzej 30. roku zycia.

W latach 2006-2012 na terenie miasta Szcze-
cin nie zgtoszono niepozgdanych odczynéw
poszczepiennych w zwigzku z przeprowadzonymi
szczepieniami przeciwko ospie wietrzne;.

Dyskusja

W Polsce w latach 1996-2011 liczba zachorowan
na ospe wietrzng wyniosta $rednio ponad 138 000
przypadkéw. Do 2003 r. corocznie notowano ok.
123 500 przypadkéw ospy wietrznej. Od 2004 r.
liczba zachorowan wzrosta do ponad 140000
przypadkoéw rocznie, a w 2006 r. wyniosta 160 174
zachorowan. W latach 2006-2012 zgtaszano do
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej od 129662 przy-
padkéw w 2008 r. do 208204 przypadkéw zacho-
rowan w roku 2012. Na przestrzeni ostatnich Kkil-
ku lat obserwuje sie wiec systematyczny wzrost
liczby zachorowan. Wspoétczynnik zapadalno-
&ci w analizowanym okresie wynosit w Polsce od
234,9/100000 do 540,3/100000 (10). W Szczecinie
w latach 2006-2012 analogicznie obserwuje sie
tendencje wzrostowg liczby zgtaszanych przypad-
kéw zachorowan na ospe wietrzng. Zapadalnos¢
na ospe wietrzng w latach 2006—-2012 wzrosta nie-
mal czterokrotnie, od nieco ponad 110/100000 do
ponad 404/100000. Wydaje sie jednak, iz nie jest
to zwigzane z gwattownym wzrostem zachorowan
na ospe, a wynika gtébwnie z poprawy jej zgtaszal-
nosci przez placowki opieki zdrowotnej. Zapadal-
no$¢ na ospe w Szczecinie jest jednak wcigz niz-
sza niz dane pochodzace z terenu catej Polski.
Dlatego tez szacuje sie, iz pomimo poprawy zgta-
szalnosci przypadkdéw wystgpienia ospy wietrznej,
ilos¢ faktycznych zachorowan jest wyzsza.

W Polska

Szczecin

rok 0-19 20 i pow. razem
2012 469 469 938
2011 404 18 422
2010 412 17 429
2009 256 14 270
2008 145 3 148
2007 83 0 83
2006 95 0 95
7
6
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o
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Rycina 2. Hospitalizacje z powodu ospy wietrznej w Polsce i Szczecinie w latach

2006-2012.
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W latach 2006—2012 w Polsce udziat przypad-
koéw hospitalizacji z powodu powiktan ospy wietrz-
nej nie przekroczyt 0,69% wszystkich zachorowan
na ospe. Mimo, iz odsetek hospitalizacji z powo-
du powiktanego przebiegu ospy wietrznej jest
bardzo niski, to w stosunku do ogromnej liczby
zachorowan na ospe wietrzng liczba przypadkow
wymagajgcych hospitalizacji wynosita w latach
2006-2012 od 800 do 1361 przypadkoéw zacho-
rowan rocznie [10]. W Szczecinie w latach 2006-
2008 obserwowano wysokg, w stosunku do mniej-
szej zapadalnosci, liczbe hospitalizowanych przy-
padkéw z powodu powiktanego przebiegu ospy
wynoszacg od 2,3 do 5,1% zachorowan. W latach
2009-2012, w nastepstwie podwojenia sig liczby
zarejestrowanych zachorowan o przebiegu niepo-
wiktanym, obserwuje sie spadek odsetka hospita-
lizacji z powodu ospy wietrznej ponizej 1%. Wzrost
odsetka hospitalizaciji, przy spadku ogolnej liczby
zachorowan, nie Swiadczy wiec o wiekszej liczbie
przypadkéw o ciezszym przebiegu, a jedynie jest
skutkiem niskiej zgtaszalnosci wszystkich zacho-
rowan na ospe.

Ospa jest chorobg o tagodnym przebiegu
i stosunkowo niewielki udziat stanowig przypad-
ki zachorowan wymagajace hospitalizacji. Biorgc
jednak pod uwage ogromng liczbe zachorowan,
mozliwe jest ryzyko wystgpienia powiktan. Na
powiktania narazone sg najczesciej dzieci w wie-
ku przedszkolnym i wczesnoszkolnym, poniewaz
najwiecej zachorowan wystepuje w tej grupie.
Do ukonczenia 7. roku zycia odnotowano 75,7%
wszystkich zachorowanh na ospe. Mimo, ze prze-
bieg ospy wietrznej u dzieci jest tagodniejszy niz
u dorostych, znacznie wigksza ilo§¢ zachorowan
wérdd dzieci sprawia, ze ogdlna liczba zacho-
rowan i hospitalizacji z powodu powiktan ospy
wérdd dzieci do 12. roku zycia przekracza ich licz-
be u dorostych [2, 3, 8].

Obserwacje kliniczne wskazujg, ze powiktania
w przebiegu ospy wietrznej najczesciej zdarzajg sie
u dzieci dotychczas zupetnie zdrowych. Powiktania
dotyczg przewaznie skory i majg charakter ropne-
go zakazenia wykwitow ospowych. Rzadziej wtor-
ne bakteryjne zakazenia skory mogg prowadzi¢ do
ciezkich zakazen inwazyjnych, takich jak posocz-
nica. Hospitalizacje z powodu objawéw neurolo-
gicznych stanowig znaczny odsetek powiktan, a ich
przebieg jest powazniejszy. Wsréd powiktan neu-
rologicznych dominujg zapalenie mo6zdzku obja-
wiajgce sie ostrg ataksja mo6zdzkowg oraz zapa-
lenie mézgu. Rzadko, cho¢ gtéwnie po 20. roku
zycia, moze dojs¢ do wirusowego zapalenia ptuc,
zapalenia stawow, a nawet do zapalenia watro-
by i zapalenia wsierdzia [1, 2, 3, 11, 12]. W Kilinice
Chor6b Zakaznych Wieku Dziecigcego Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2004—
2008 hospitalizowano z powodu zakazenia VZV
425 dzieci w wieku od 5. dnia zycia do 16 lat. Ospe

prace oryginalne

wietrzng rozpoznano u 393 oséb, a u 32 pbdipa-
siec. W 16 przypadkach powiktania dotyczyty dzie-
ci z grup podwyzszonego ryzyka. Pozostate dzie-
ci przed zachorowaniem byty zdrowe, bez proble-
méw zdrowotnych. Gtéwng przyczyna hospitaliza-
cji byty powikfania bakteryjne u 37,6% (pod posta-
cig posocznicy u 1,3%) i powiktania neurologicz-
ne u 10,1% dzieci, przy czym w wiecej niz poto-
wie przypadkéw gtdbwng manifestacjg kliniczng
byto zapalenie mézdzku [3]. W dalszych badaniach
Duszczyk i wsp. przeprowadzonych ws$réd 119
dzieci, w wieku od 12. dnia zycia do 15. roku zycia,
hospitalizowanych w 2010 r. z powodu powiktan
ospy wietrznej potwierdza sie ich wystepowanie
gtéwnie wsrdd dzieci zdrowych. Dzieci z grup pod-
wyzszonego ryzyka stanowity 9 ze 119 przypadkéw
zachorowan. Przyczynami hospitalizacji byty naj-
czesciej: zakazenia bakteryjne u 54% oraz objawy
neurologiczne u 14% dzieci [1]. W badaniach opi-
sujgcych ciezkie powikfania neurologiczne w prze-
biegu ospy wietrznej wszystkie dzieci powrécity do
zdrowia, bez trwatych deficytow. Wymagaty one
jednak przedtuzonej hospitalizacji i dtuzszej rekon-
walescencji po opuszczeniu szpitala [11, 12].

Powszechne szczepienia ochronne dzieci
w Kilkunastu krajach spowodowaty istotng reduk-
cje zachorowan, powiktan, hospitalizacji i zgonow
z powodu ospy. W USA przed wprowadzeniem
szczepien rejestrowano okoto 4 milionéw zacho-
rowan, 11 tysiecy hospitalizacji i 100 zgonow
rocznie [1, 3, 4]. W Polsce szczepienia ochronne
przeciwko ospie wietrznej szczepionkg Varilrix sg
refundowane dla dzieci do 12. roku zycia z uposle-
dzeniem odpornosci, z ostrg biataczkg limfobla-
styczng w okresie remisji, zakazonych HIV, przed
leczeniem immunosupresyjnym lub chemiotera-
pig, jak robwniez dla otoczenia ww. osbb: rodzen-
stwo i inne zamieszkujgce wspdlnie dzieci do 12.
roku zycia, ktére nie chorowaty na ospe wietrzng
oraz dzieci do ukonczenia 12. roku zycia, narazo-
ne na zakazenie ze wzgledu na czasowe lub state
przebywanie we wspoélnych pomieszczeniach, co
umozliwia przeniesienie wirusa i wybuch ogniska
epidemicznego, w tym zwtaszcza w domach opie-
ki dfugoterminowej, domach dziecka, ztobkach
i innych instytucjach opiekunczych [5, 6, 7].

W ostatnich latach w Polsce obserwuje sie
niemal siedmiokrotny wzrost liczby wykonywa-
nych szczepien przeciwko ospie wietrznej od
8165 w 2006 r. do 56213 w 2012 r. [10]. W Szcze-
cinie w latach 2006-2012 zaszczepiono przeciw-
ko ospie wietrznej od 83 w 2007 r. do 938 oso6b
w roku 2012. Najwiecej szczepien wykonano
w grupie wiekowej 0-19 lat, gdzie w analizowanym
okresie odnotowano pigciokrotny wzrost wykony-
wanych szczepien ochronnych przeciwko ospie.
W grupie oséb po 20. roku zycia do 2011 r. szcze-
pito sie na ospe wietrzng kilkanascie oséb rocz-
nie, choc¢ jeszcze w 2007 r. nie szczepit sie w tym
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wieku nikt. W 2012 r. zaobserwowano gwattow-
ny wzrost liczby szczepien w tej grupie wieko-
wej do 469. Wyniki badan klinicznych wskazu-
ja na bezpieczenstwo, immunogennos¢ i dobrg
tolerancje szczepienia przeciwko ospie wietrznej.
Objawy niepozgdane obejmujg odczyny miejsco-
we: u 15-20% oséb moze by¢ to zaczerwienie-
nie i bolesno$¢ w miejscu wstrzykniecia, gorgczka
moze wystgpi¢ u ok. 14%, a ospopodobna tagod-
na wysypka moze zdarzy¢ sie u ok. 3—5% zaszcze-
pionych w okresie 5—26 dni po szczepieniu [1, 8].
W latach 2006-2011 w Polsce na ponad 131000
wykonanych szczepien przeciwko ospie wietrznej
zgtoszono ogdétem 13 niepozgdanych odczyndw
poszczepiennych po szczepieniu preparatem Vali-
rix, co stanowi niespetna 0,01% oso6b zaszczepio-
nych. Odczyny miaty charakter ogélny: u 6 oséb
wystgpita goraczka, u 4 pokrzywka, u 4 wysypka
ospopodobna, u 1 wysypka uogoélniona, u 1 tza-
wienie/katar, u 1 artralgia, u 1 trompocytopenia,
u 1 epizod hipotensyjno-hiporeaktywny oraz u 1
zasinienie/obrzek kohczyn dolnych [10]. W Szcze-
cinie w latach 2006-2012 nie zgtoszono niepozg-
danych odczynbéw poszczepiennych po szczepie-
niu przeciwko ospie wietrznej. Niewielki odsetek
wystepowania niepozgadanych odczynéw poszcze-
piennych wsréd szczepionych na ospe potwierdza
bezpieczenstwo i dobrg tolerancje szczepionki.
Pomimo, iz panuje przekonanie o powszech-
nym i niegroznym charakterze zachorowan na
ospe wietrzng, obserwuje sie wzrost zaintereso-
wania szczepieniami przeciwko tej chorobie. Dzie-
ki ciggtemu rozpowszechnianiu wiedzy na temat
szczepien ochronnych, tatwemu dostepowi do
literatury fachowej oraz prowadzonym kampa-
niom spotecznym zwigksza sie Swiadomos¢ spo-
teczenstwa na temat zagrozen jakie niesie ze sobg
zachorowanie na ospe wietrzng. Wysoka zapadal-
no$¢ na ospe wietrzng, ryzyko wystapienia powi-
ktan u dzieci immunologicznie kompetentnych,
bez obcigzeh zdrowotnych w wywiadzie oraz
koszty finansowe z tym zwigzane, wydajg sie uza-
sadnia¢ zapobieganie powiktaniom ospy wietrznej
poprzez uodpornienie czynne. Jest wiec stuszne
i wskazane dalsze rozpropagowywanie stosowa-
nia szczepieh przeciwko ospie wietrznej wsrod
lekarzy rodzinnych, pediatrow i ich pacjentow.

Olga Wojtynska
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Whioski

1. W analizowanym okresie obserwuje sie ten-
dencje wzrostowg liczby odnotowanych przy-
padkéw ospy wietrznej, co w rzeczywistosci
nie przektada sie na faktyczny wzrost liczby
zachorowan, a jest skutkiem poprawy zgta-
szalnosci zachorowan przez placowki opieki
zdrowotne;j.

2. Zwigksza sie Swiadomos¢é spotfeczenstwa
w kwestii zalecanych szczepien ochronnych,
co przektada sie na systematyczny wzrost
liczby osbéb szczepigcych sie przeciwko ospie
wietrzne;.
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Streszczenie

Wstep. Zakazenia pateczkami z rodzaju Salmonella naleza do najbardziej rozpowszechnionych zakazen na swiecie
i stanowig powazny problem zdrowotny i ekonomiczny w wielu krajach.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena sytuacji epidemiologicznej salmoneloz odzwierzecych rejestrowanych w Powiato-
wej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Szczecinie w latach 2002-2012.

Materiat i metody. Analize sytuacji epidemiologicznej salmoneloz odzwierzecych przeprowadzono na podstawie: for-
mularzy zgtoszeh podejrzenia zakazenia lub zachorowania na chorobe zakazng, rozpoznania zachorowania na choro-
be zakazng, formularzy zgtoszeh dodatnich wynikow badan laboratoryjnych w kierunku biologicznych czynnikéw cho-
robotwoérczych, ankiet zachorowania na choroby zakazne, rejestru zachorowan na choroby zakazne, rejestru nosicie-
li statych i czasowych Salmonella, danych ze sprawozdan MZ-56 i MZ-57, informacji z formularzy dochodzen epide-
miologicznych w ogniskach salmonelozy. Zachorowania byty kwalifikowane zgodnie z obowigzujgcg w nadzorze defi-
nicjg przypadku.

Wyniki. W latach 2002-2012 do Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Szczecinie zgtoszono 1234 zacho-
rowania na salmonelozy odzwierzece jelitowe i pozajelitowe, w tym 61,8% dotyczyto dzieci do 14. roku zycia. Zapa-
dalno$¢ wahata sie od 49,5 do 13,7 na 100000 ludnosci. Nie zarejestrowano zgondw, w ktérych salmoneloza bytaby
wskazana jako ich wyjsciowa przyczyna. Stwierdzony odsetek hospitalizacji utrzymywat sie na poziomie od 42,9% do
81,4%. Najczesciej rejestrowanym serotypem w ogniskach i zachorowaniach sporadycznych byta Salmonella enteriti-
dis (84,85% ogdbtu zachorowan).

Whioski. 1. Salmonella enteritidis pozostaje najczestszym epidemicznym serotypem wsrdd pateczek Salmonella izo-
lowanych od mieszkancéw Szczecina. 2. Chociaz liczba potwierdzonych zachorowan i zapadalno$¢ na salmonelozy
zmniejsza sig, rzeczywista zapadalno$¢ na salmonelozy na obszarze dziatania PSSE w Szczecinie wydaje sie niedo-
szacowana. 3. Bardzo wysoki odsetek hospitalizacji $wiadczy o rozpoznawaniu i zgtaszaniu przede wszystkim przy-
padkéw salmoneloz wymagajgcych leczenia szpitalnego.

Stowa kluczowe: epidemiologia, zatrucia i zakazenia pokarmowe, salmonelozy.

Summary

Introduction. Salmonella rod-shaped bacteria belong to the most common causes of infections in the world, constitut-
ing a serious health and economic problem in many countries.

Aim of the study. The aim of this study is to assess the epidemiological situation of zoonotic salmonellosis based on
the cases recorded by the Regional Disease Control Centre in Szczecin in the years 2002-2012.

Material and methods. The analysis of the epidemiological situation of zoonotic salmonellosis was performed using:
the notifications of suspected and actual infections, the diagnoses of infectious diseases, the notifications of positive re-
sults of laboratory test for biological pathogenic factors, the register of cases of infectious diseases, the register of per-
manent and temporary carriers of Salmonella strains, the data from MZ-56 and MZ-57 reports, and the information from
the forms of epidemiological investigation carried out in the hotbeds of salmonellosis. Episodes of infection were clas-
sified in accordance with a case definition applied by disease control centres.

Results. In the years 2002-2012, 1234 cases of zoonotic intestinal and extraintestinal salmonellosis, including 61,8% of
children up to 14 years of age, were reported to the Regional Disease Control Centre in Szczecin. The incidence ranged
from 49,5 to 13,7 per 100000 people. There were no deaths caused by salmonellosis as a primary reason. A proportion
of hospitalized cases fluctuated between 42,9% and 81,4%. A serotype which was most commonly recorded both in oc-
casional episodes of infection and the hotbeds of salmonellosis was Salmonella enteritidis (84,85% of all cases).
Conclusions. 1. Salmonella enteritidis remains the most common epidemic serotype of all Salmonella rod-shaped bac-
teria isolated from residents of Szczecin. 2. Even though the number of confirmed diagnoses and the incidence of sal-
monellosis reduced, the real incidence of salmonellosis in the area supervised by the Regional Disease Control Centre
in Szczecin seems underestimated. 3. A very high proportion of hospitalized cases of salmonellosis suggests that main-
ly those cases are reported and diagnosed which require hospital treatment.

Key words: epidemiology, poisoning and food infections, salmonellosis.
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Sytuacja epidemiologiczna salmoneloz odzwierzecych w Szczecinie w latach 2002-2012

Wstep
Salmonelozy sg to choroby spowodowane ,niedu-
rowymi” (odzwierzecymi) pateczkami Salmonel-
la (innymi niz Salmonella typhi i paratyphi). Zaka-
zenie moze przybiera¢ rdézne postacie kliniczne
zaleznie od wtasciwosci bakterii i dawki zakaza-
jacej, oraz stanu ogolnej odpornosci cztowieka [1,
2, 3]. Naturalnym miejscem bytowania ,nieduro-
wych” pateczek Salmonella jest przewdd pokar-
mowy zwierzgt zarbwno dzikich, jak i hodowla-
nych, a po zakazeniu sie przewdd pokarmowy
ludzi. Zrodtem zakazenia sa produkty spozyw-
cze zanieczyszczone katem chorych lub nosicie-
li (ludzi i zwierzat). Zakazenie szerzy sie posred-
nio, gtbwnie przez zywnos¢ zakazong pierwotnie
lub wtérnie — przez skazone sprzety kuchenne,
maszyny w przetwoérniach migsa i wedlin, wydali-
ny zakazonych zwierzat (myszy, szczury) podczas
przerobu, produkcji, transportu, magazynowa-
nia i sprzedazy. W wysuszonej zywnos$ci (maczka
miesno-kostna, proszek jajeczny, mleko w prosz-
ku) pateczki mogg przetrwa¢ w stanie anabiozy
przez nieograniczony czas [1, 2].
Rozprzestrzenienie salmoneloz zalezy od oby-
czajéw zywieniowych, nadzoru weterynaryjne-
go, szczegblnie w duzych fermach hodowlanych,
warunkéw transportu oraz handlu miedzynarodo-
wego. Mimo niepetnego rozpoznania sytuacji epi-
demiologicznej salmoneloz na $wiecie, co zwig-
zane jest z ograniczeniami w dostepie do leka-
rza, brakiem laboratoriéw i brakiem wtasciwego
nadzoru epidemiologicznego, wiadomo, ze mno-
gos$¢ zachorowan, narastajgca antybiotykoopor-
nos¢ oraz wysokie koszty absencji, zapobiegania
i zwalczania salmoneloz stanowig powazny pro-
blem zdrowia publicznego [1]. Izolacje pateczek
Salmonella od ludzi i zwierzat, z zywnosci i pasz,
a takze z otoczenia sg jeszcze w niektorych kra-
jach tak czeste, ze moga stanowi¢ swego rodzaju
wskaznik ich stanu sanitarnego [4].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena sytuacji epidemiologicz-
nej salmoneloz odzwierzecych zarejestrowanych
w Powiatowe] Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Szczecinie w latach 2002-2012.

Materiat i metody

Analize sytuacji epidemiologicznej salmoneloz
odzwierzecych na obszarze dziatania Powiatowej
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Szczecinie,
w latach 2002-2012 przeprowadzono na podsta-
wie informacji zawartych w: (1) formularzach zgto-
szen podejrzenia zakazenia lub zachorowania
na chorobe zakazng, rozpoznania zachorowania
na chorobe zakazng, (2) formularzach zgtoszen
dodatnich wynikéw badan laboratoryjnych w kie-
runku biologicznych czynnikéw chorobotwérczych,
(8) ankietach zachorowania na choroby zakazne,
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(4) rejestrze zachorowan na choroby zakazne, (5)
rejestrze nosicieli statych i czasowych Salmonel-
la, (6) sprawozdaniach MZ-56 o zachorowaniach
na choroby zakazne i zatruciach zwigzkami che-
micznymi oraz zakazeniach szpitalnych, (7) spra-
wozdaniach MZ-57 o zachorowaniach na wybra-
ne choroby zakazne wedtug pfci, wieku, miejsca
zamieszkania oraz ich sezonowosci, (8) formu-
larzach dochodzen epidemiologicznych w ogni-
skach salmonelozy, oraz (9) danych demograficz-
nych Urzedu Statystycznego w Szczecinie.

Przypadki zachorowan na salmonelozy jelito-
we klasyfikowane byty w oparciu o kryteria zawar-
te w definicji podanej przez Komisje Europejska
w decyzji z dnia 28 kwietnia 2008 r. zmieniajacej
decyzje 2002/253/EC, natomiast zachorowania na
salmonelozy pozajelitowe kwalifikowano zgodnie
z definicjg opracowang w kraju na potrzeby nad-
zoru epidemiologicznego.

Wyniki

W latach 2002-2012 do Powiatowej Stacji Sanitar-
no-Epidemiologicznej w Szczecinie zgtoszono ogo6-
tem 1234 zachorowan na salmonelozy odzwierze-
ce, z czego 1215 jelitowych i 19 pozajelitowych.
Zapadalno$¢ ogbétem wahata sie od 49,5 do 13,7
na 100000 ludnosci. Nie zarejestrowano zgonodw,
w ktorych salmoneloza bytaby wskazana jako ich
wyjsciowa przyczyna. Liczba zgtaszanych przypad-
kébw na przestrzeni lat ulegata systematycznemu
zmniejszeniu z 205 do 56 zachorowan (Tabela I).

Sposrod wszystkich zgtoszonych 1234 zacho-
rowan, 762 (61,8%) dotyczyto dzieci do 14. roku
zycia. W badaniu stwierdzono bardzo wysoki
odsetek hospitalizacji, utrzymujacy sie na pozio-
mie od 71,7% do 85,7%. W ciggu ostatnich lat (od
2009 roku) wyzszy odsetek hospitalizacji dotyczyt
chorych dorostych niz dzieci (Tabela Il).

Najczesciej rejestrowanym serotypem zaréwno
w ogniskach jak i zachorowaniach sporadycznych
byta Salmonella enteritidis. Udziat zachorowan
wywotanych tym typem serologicznym w ogol-
nej liczbie zachorowan na salmonelozy w Szcze-
cinie w latach 2002-2012 wyniost 84,85%. Kolej-
ne miejsca zajety Salmonella typhimurim, infantis,
hadar, mbandaka i virchow (Tabela lll).

W latach 2002-2012, w ramach nadzoru nad
chorobami przenoszonymi drogg pokarmowg
zgtoszono 21 ognisk wywotanych przez pateczki
Salmonella. tacznie w ogniskach tych zachoro-
wato 155 oséb, co stanowi prawie 13% wszystkich
zarejestrowanych przypadkéw salmonelozy jelito-
wej. Hospitalizacji wymagato 59 oséb. W wiekszo-
&ci byty to mate ogniska rodzinne w mieszkaniach
prywatnych. Gtéwnym czynnikiem etiologicznym
byta Salmonella enteritidis (159 osoby), na dru-
gim miejscu byta S. typhimurim (13 oséb), kolejne
miejsca zajety S. derby i S. chester po 1 osobie.
Najczesciej nosnikiem zatrucia w ogniskach byty
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potrawy przygotowane z surowych jaj, mieso mie-
lone, satatka jarzynowa, lody.

Nosicielstwo pateczek Salmonella w anali-
zowanym okresie stwierdzono u 1068 osb6b. Sag
to ozdrowiency, ktérzy przeszli w nosicielstwo
czasowe tej bakterii a takze osoby, u ktorych
nie wystgpity objawy chorobowe a stwierdzo-
no u nich pateczki Salmonella przypadkowo, gdy
wykonywali badania do ksigzeczki do celéw sani-
tarno-epidemiologicznych oraz od oséb z kontak-

tu z ozdrowienncami i nosicielami. Rola nosicieli
w powstawaniu i szerzeniu epidemii jest niewiele
mniejsza od roli chorych, ale wykrywanie nosicie-
li jest trudniejsze niz wykrywanie chorych i wyma-
ga ono dobrze zorganizowanego systemu badan
laboratoryjnych. Co powinno cieszy¢, w kazdym
kolejnym roku liczba nosicieli w przeliczeniu na
100 tys. mieszkancow zmniejsza sie (Rycina 1).

W latach 2002-2012 Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny w Szczecinie wydat 186 decy-

Tabela I. Salmonelozy odzwierzece (tacznie jelitowe i pozajelitowe) zgtaszane do PSSE
w Szczecinie w latach 2002-2012. Liczba zachorowan i zapadalno$é na 100000 ludnosci

Rok Salmonelozy odzwierzece
2002 Liczba zachorowan 150
Wspdtczynnik zapadalnosci na 100 tys. mieszkancow 36,05
2003 Liczba zachorowan 167
Wspo6tczynnik zapadalnosci na 100 tys. mieszkancow 40,20
2004 Liczb’a zachgrowaﬁ _ . . 205
Wspbtczynnik zapadalnosci na 100 tys. mieszkancow 49,51
2005 Liczba zachorowan 169
Wspbtczynnik zapadalnosci na 100 tys. mieszkancow 41,07
2006 Liczba zachorowan 108
Wspo6tczynnik zapadalnosci na 100 tys. mieszkancow 26,27
2007 Liczba zachorowan 91
Wspbtczynnik zapadalnosci na 100 tys. mieszkancow 22,30
2008 Liczba zachorowan 99
Wspdfczynnik zapadalnosci na 100 tys. mieszkancow 24,10
2009 Liczba zachorowan 74
Wspo6tczynnik zapadalnosci na 100 tys. mieszkancow 18,20
2010 Liczba zachorowan 59
Wspbtczynnik zapadalnosci na 100 tys. mieszkancow 15,50
2011 Liczba zachorowan 56
Wspdfczynnik zapadalnosci na 100 tys. mieszkancow 13,80
2012 Liczba zachorowan 56
Wspo6tczynnik zapadalnosci na 100 tys. mieszkancow 13,70

Tabela Il. Salmonelozy odzwierzece (jelitowe i pozajelitowe) rejestrowane w PSSE w Szczecinie w latach 2002-

2012. Liczba zachorowan i hospitalizacji dorostych i dzieci do lat 14

i , Liczba hospitalizacji Liczba zachorowan na Liczba hospitalizacji dzieci

iczba zachorowan na C

Rok salmonelozy n % salmonelozy angm do 14. 0 %

roku zycia

2002 150 78 52,00 81 49 60,10
2003 167 81 48,50 83 69 83,10
2004 205 88 42,90 102 64 62,70
2005 169 85 50,30 116 53 45,70
2006 108 56 51,90 74 36 48,60
2007 91 48 52,70 63 34 54,00
2008 99 14 71,70 73 54 74,00
2009 74 57 77,00 53 39 73,60
2010 59 48 81,40 39 33 84,60
2011 56 41 73,20 40 27 67,50
2012 56 48 85,70 38 31 81,60

ogotem 1234 701 56,80 762 (61,80%) 489 64,20

prace pogladowe

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (31) 2013




Sytuacja epidemiologiczna salmoneloz odzwierzecych w Szczecinie w latach 2002-2012

zji administracyjnych zakazujacych dzieciom, u kto-
rych stwierdzono w badaniach laboratoryjnych katu
obecno$¢ pateczek Salmonella uczeszczania do
placowek oswiatowo-wychowawczych (ztobkow,
punktow przedszkolnych, przedszkoli) w celu unie-
mozliwienia przeniesienia biologicznego czynni-
ka chorobotwérczego na inne osoby uczeszczaja-
ce lub zatrudnione w placéwkach. Réwniez w tym
samym czasie wydano 62 decyzje administracyjne
dla os6b dorostych, u ktérych w badaniach bakte-
riologicznych katu stwierdzono obecno$c¢ pateczek

Salmonella nakazujgce zaniechanie wykonywania
prac mogacych stwarza¢ szczegblne zagrozenie
epidemiczne. Sg to np. pracownicy zaktadow zyw-
nosciowych i zywieniowych, osoby majace stycz-
nos¢ z zaopatrzeniem ludnos$ci w wode, osoby
zatrudnione w zaktadach dziecigcych.

Dyskusja

Zakazenia pateczkami z rodzaju Salmonella nale-
zg do najbardziej rozpowszechnionych zakazen
na swiecie i stanowig powazny problem zdrowotny

Tabela lll. Salmonelozy odzwierzece rejestrowane w PSSE w Szczecinie w latach 2002-2012. Liczba zachorowan

wg typu serologicznego Salmonella

Typ serologiczny | 545 | 5003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 Ogotem
Salmonella n %

enteritidis 137 | 137 | 190 | 149 | 89 58 83 64 46 45 49 1047 84,85
typhimurium 1 6 8 5 8 14 5 7 3 7 1 65 5,35
mbandaka 1 1 3 1 3 1 1 11 0,90
infantis 5 5 6 7 1 2 1 27 2,25
virchow 2 1 1 1 2 1 2 1 1 0,90
agona 1 1 2 0,15
hadar 2 11 2 4 2 2 1 24 2,00
saintpaul 1 1 0,05
newport 1 1 2 0,15
derby 1 2 1 4 0,30
bredney 1 1 2 4 0,30
thompson 2 2 0,15
ar.,c” 1 1 0,05
ohio 1 1 0,05
goldcoast 1 1 2 0,15
spp 2 2 0,15
anatum 1 1 0,05
worthington 1 1 0,05
choleraesuis 1 1 2 0,15
inny okre$lony 5 4 3 12 1,00
nieokre$lony spp 4 2 2 2 2 12 1,00
Ogotem 150 | 167 | 205 | 169 | 108 | 91 99 74 59 56 56 1234 100,00
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Rycina 1. Nosicielstwo pateczek Salmonella w Szczecinie w latach 2002-2012.

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (31) 2013

prace pogladowe

35



36

Elzbieta Krdl-Pakulska, Natalia Szlempo, Cezary Pakulski

i ekonomiczny w wielu krajach. W samych tylko Sta-
nach Zjednoczonych rocznie jest zgtaszanych okoto
42000 przypadkéw salomonelozy u ludzi, a z powo-
du ostrej salmonelozy umiera okoto 400-500 os6b
kazdego roku [3]. W krajach cztonkowskich Unii
Europejskiej kazdego roku zgtaszanych jest ponad
100000 przypadkéw salmonelozy do Europejskie-
go Urzedu ds. Bezpieczenstwa Zywnosci (Europe-
an Food Safety Authority, EFSA). Wedtug informa-
cji EFSA, koszty salmonelozy u ludzi mogg siegac
nawet 3 mld euro rocznie [5]. Catkowity koszt zwia-
zany z zakazeniami pateczkami Salmonella szaco-
wany jest w USA na 3 mid dolaréw rocznie [6].

Wrazliwo$¢ na zakazenie jest powszechna.
Szczegblnie wysokim ryzykiem zachorowania
obarczone sg mate dzieci, osoby w podesztym
wieku, przewlekle chorzy i osoby z immunosupre-
sjg. Zakazenia objawowe i bezobjawowe czesto
konczg sie nosicielstwem trwajgcym od kilku dni
do kilku tygodni. Nosicielstwo moze ulec wydtu-
zeniu pod wptywem stosowania antybiotykow.
Wyjatkowo, na ogdt u matych dzieci lub po zaka-
zeniach uogo6lnionych, obserwowano wydalanie
pateczek z katem nawet przez kilka lat [1].

Na Swiecie zidentyfikowano ponad 2500 sero-
typobw pateczek Salmonella. W Polsce, od 1961
roku, kiedy to wprowadzony zostat obowigzek
rejestracji salmoneloz, izolowano szczepy nale-
zgce do ponad 200 typéw serologicznych. Naj-
czesciej wystepujace serotypy Salmonella, tzw.
epidemiczne, réznig sie w poszczegolnych kra-
jach. Wiegkszos¢ serotypdw pojawiata sie okre-
sowo i powodowata pojedyncze zachorowania
lub 2-3-osobowe ogniska rodzinne. Jak wskazu-
ja wykonane przez nas badania, w Szczecinie od
wielu lat niezmiennie dominujg pateczki S. enteri-
tidis (85% przypadkéw salmoneloz) i S. typhimu-
rim (5% przypadkéw salmoneloz). Te dwa sero-
typy ponoszg odpowiedzialnosé tagcznie za 90%
wszystkich przypadkéw salmonelozy. Dane te sg
podobne do tych charakteryzujgcych catg Pol-
ske. Wsrod panstw europejskich te dwa serotypy
ponoszg odpowiedzialno$¢ za 70-80% przypad-
kow salmonelozy u ludzi [1, 4, 6, 7].

Zwalczanie salmoneloz jest zadaniem trudnym
i wymaga likwidacji wszystkich czynnikow sprzyja-
jacych rozprzestrzenianiu sig tych zakazen. Przede
wszystkim, konieczne jest zapewnienie wysokiego
poziomu ochrony konsumenta w kontek$cie bez-
pieczenstwa zywnosci oraz skuteczna edukacja
potencjalnych pacjentéw, ktéra powinna zmierzac
do eliminacji czesto spotykanych, niekorzystnych
zachowan, prowadzacych do zakazenia. Zapew-
nienie bezpieczenstwa zdrowotnego konsumen-
ta jest podstawowym wymogiem stawianym pro-
ducentom zywnosci. Na bezpieczenstwo produ-
kowanej zywnosci wptywa wiele czynnikow pod-
czas catego procesu produkcyjnego. Poczgwszy
od jakosci mikrobiologicznej surowca, poprzez
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przestrzeganie okreslonych parametrow fizyko-
chemicznych oraz zasad higienicznych produk-
cji az do etapu przechowywania zywno$ci. Btedy
na kazdym z etapéw mogg doprowadzi¢ do zanie-
czyszczenia zywnosci bakteriami chorobotwérczy-
mi [4]. Majac na uwadze ochrone konsumentow
przed zakazeniem pateczkami Salmonella, kra-
je cztonkowskie Unii Europejskiej zostaty zobligo-
wane zgodnie z zapisami rozporzadzenia (WE) nr
2160/2003 do opracowania i wdrozenia krajowych
programéw zwalczania wystepowania Salmonel-
la w stadach reprodukcyjnych kur, niosek towaro-
wych, brojleréw, swin i indykéw. Programy te okre-
$lajg sposoby pobierania i badania probek gwaran-
tujgc, ze cata populacja danego gatunku lub sekto-
ra produkcji zwierzat, lub jej reprezentatywna czes¢
bedzie regularnie badana w kazdym z krajow [8].

Jak wynika z danych epidemiologicznych
zawartych w materiatach opublikowanych przez
Zaktad Epidemiologii PZH i Departament Przeciwe-
pidemiczny GIS, liczba zachorowan na salmonelo-
zy w Polsce zmalata z 20688 (zapadalnos¢ — 54,1
na 100000 ludnosci) w 2002 roku do 9732 przy-
padkéw (zapadalnos¢ — 25,5) w roku 2010 [4, 9].
Dane te korelujg z tymi charakteryzujgcymi miasto
Szczecin. Rejestrowana w latach 2002—-2005 wyso-
ka zapadalnos¢ (36,5 — 49,5 na 100 tys. ludno-
$ci) obnizyta sie do 13,8 i 13,7 na 100 tys. ludnosci
odpowiednio w latach 2011 i 2012. Na przestrzeni lat
liczba zgtaszanych nowych przypadkéw zachoro-
wan réwniez ulegata systematycznemu zmniejsze-
niu. W catym badanym okresie nie zarejestrowano
zgonow, w ktorych salmoneloza bytaby wskazana
jako ich wyjsciowa przyczyna. Mimo obserwowanej
w ostatnim dziesiecioleciu poprawie sytuacji epide-
miologicznej zwigzanej z wystepowaniem pateczek
Salmonella, nadal sg one jednak jedng z gtéwnych
przyczyn zakazen i zatru¢ pokarmowych pocho-
dzenia bakteryjnego w miescie Szczecinie.

Za potwierdzone w badaniu obnizanie sie
w kolejnych latach liczby nowych zakazeh odpo-
wiadajg réznorodne dziatania, miedzy innymi
w zakresie produkcji bezpiecznej zywnosci. Do
zakazen najczesciej dochodzi poprzez spozywa-
nie skazonej zywnosci, gtownie migsa drobiowe-
go i jego przetworow oraz jaj i produktow jajecz-
nych. Monitorowanie w Polsce, od 1999 roku, stad
hodowlanych i rzeznych drobiu oraz stad towaro-
wych w kierunku gatunkowo specyficznych i nie-
specyficznych pateczek Salmonella oraz elimina-
cja stad zakazonych lub podejrzanych o zakazenie,
Z pewnoscig w znacznym stopniu przyczynity sie
do redukcji zwigzanych z tym zagrozen. Produkgiji
bezpiecznej zywnosci stuzy rowniez, obowigzkowo
wdrazany od 2004 roku we wszystkich zaktadach
sektora spozywczego, specjalny system analizy
zagrozen i krytycznych punktow kontroli — zwany
»Systemem HACCP” (Hazard Analysis and Critical
Control Points), ktory zapewnia czystos¢ higienicz-
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ng i bezpieczenstwo produktéw na kazdym etapie
wytwarzania i dystrybucji zywnosci.

Na aktualny stan sytuacji epidemiologicznej Sal-
monella majg wptyw dtugofalowe dziatania roznych
instytucji odpowiedzialnych za nadzér, zwalczanie
i zapobieganie salmonelozom [4]. Za koordynacje
dziatan w obszarze weterynaryjnym odpowiedzialny
jest w naszym kraju Gtowny Inspektorat Weterynarii,
natomiast informacje dotyczace zachorowan u ludzi
gromadzi i analizuje Gtowny Inspektorat Sanitarny.
We wrzesniu 2007 roku zostato zawarte porozumie-
nie pomiedzy Gtéwnym Inspektorem Sanitarnym
i Gtownym Lekarzem Weterynarii o wspoétdziataniu
i wspotpracy organéw Panstwowej Inspekcji Sani-
tarnej i organéw Inspekcji Weterynaryjnej, majace
na celu zapewnienie sprawnego nadzoru nad prze-
strzeganiem bezpieczehstwa zywno$ci i zywienia
oraz nad sytuacjg epidemiologiczng i epizootycz-
ng w zakresie choréb odzwierzecych. Obie strony
zobligowane sg, migdzy innymi, do wzajemnego nie-
zwtocznego powiadamiania o przypadkach wystg-
pienia lub podejrzenia wystgpienia wsrod ludzi lub
zwierzat zoonoz, przeprowadzania wspoélnych kon-
troli w sytuacjach kryzysowych udzielania wszelkiej
pomocy merytorycznej, wzajemnego udostepnia-
nia sobie materiatéw dla szerzenia o$wiaty zdrowot-
nej i weterynaryjnej w zakresie dotyczgcym bezpie-
czenhstwa zywnosci, zapobiegania i zwalczania cho-
réb zakaznych i zakazen dla zapewnienia bezpie-
czenstwa zdrowotnego na terenie catego kraju [10].

Sytuacja epidemiologiczna salmoneloz u ludzi
w Polsce odzwierciedla trend ogoélnoeuropejski.
Raport roczny przygotowany za 2009 r. przez Euro-
pejski Urzad ds. Bezpieczenstwa Zywnosci (EFSA)
oraz Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kon-
troli Chorob (ECDC), dotyczacy monitoringu choréb
odzwierzecych, potwierdza utrzymujgca sie obser-
wowang od 2005 r. tendencje spadkowg, w zgta-
szaniu przypadkéw salmonelozy u ludzi w kra-
jach cztonkowskich Unii Europejskiej. Salmoneloza
pozostaje jednak drugg najczesciej zgtaszang zoo-
nozg w UE [11]. Rejestrowany w Polsce, statystycz-
nie istotny, og6lny spadek zakazen pateczkami Sal-
monella mégtby napawac optymizmem i Swiadczy¢
0 poprawie stanu sanitarnego w naszym kraju, gdy-
by nie watpliwosci pozostajgce w zwigzku z niepo-
kojaco wysokim odsetkiem hospitalizacji, ktéry
w Szczecinie utrzymuje sie na poziomie od 71,7%
do 85,7%. Prawidtowo$¢ ta moze Swiadczy¢ o roz-
poznawaniu i zgtaszaniu przypadkéw salmoneloz
gtéwnie tych o ciezszym przebiegu, wymagajacych
leczenia szpitalnego. Taki wysoki odsetek hospita-
lizacji pozwala stwierdzi¢, ze rzeczywista zapadal-
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no$¢ na salmonelozy na obszarze dziatania PSSE
w Szczecinie wydaje sie niedoszacowana. Stabym
ogniwem uniemozliwiajagcym wtasciwg analize sytu-
acji epidemiologicznej salmoneloz prawdopodobnie
jest niezlecanie przez lekarzy pierwszego kontaktu
wykonywania posiewow katu u chorych zgtaszajg-
cych sie z powodu niezytu zotgdkowo-jelitowego.

Whioski
Salmonella enteritidis pozostaje najczestszym
epidemicznym serotypem wsrod pateczek Salmo-
nella izolowanych od mieszkancéow Szczecina.

Chociaz liczba potwierdzonych zachorowan
i zapadalno$é na salmonelozy zmniejsza sie, rze-
czywista zapadalnos¢ na salmonelozy na obsza-
rze dziatania PSSE w Szczecinie wydaje sie nie-
doszacowana.

Bardzo wysoki odsetek hospitalizacji $wiadczy
0 rozpoznawaniu i zgtaszaniu przede wszystkim
przypadkéw salmoneloz wymagajgcych leczenia
szpitalnego.
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ROZLICZANIE SWIADCZEN MEDYCZNYCH PRZEZ NFZ

ACCOUNTING FOR MEDICAL SERVICES BY THE NATIONAL HEALTH FUND

Piotr Miadziotko

Dyrektor SP ZOZ w Gostyniu, p.o. specjalista w dziedzinie zdrowie publiczne

Streszczenie

Narodowy Fundusz Zdrowia w dalszym ciggu podtrzymuje swoje stanowisko, ze ptatnosci za Swiadczenia medyczne
wykonane ponad limit, okreslony w kontrakcie, bedg w pierwszej kolejnosci dotyczyty tylko i wytacznie $wiadczenh na-
gtych, ratujgcych zycie. Ptacenie za tzw. nadlimity jest problemem ogélnopolskim i niestety coraz czesciej dotyka row-
niez swiadczen nielimitowanych, za ktére $wiadczeniodawcy mogg wnioskowac o zaptate po zakonczeniu kazdego
kwartatu, zgodnie z zapisami w og6Inych warunkach umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej oraz zarzadze-
niem NFZ w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne. Wedtug informa-
cji prasowych, do czerwca 2013 r. ponad setka polskich szpitali podpisata sie pod listem do Donalda Tuska, w ktorym
skarzy sie na Bartosza Artukowicza. To efekt odmowy ministra wszczecia postepowania w sprawie rozliczania kontrak-
téw przez NFZ, gdzie w pierwszej kolejnosci rozliczane sg $wiadczenia ratujgce zycie pacjentom.

Stowa kluczowe: $wiadczenia medyczne, opieka zdrowotna, NFZ.

Summary

The National Health Fund continues to maintains its position that the payments made for medical services beyond the
limit set in the contract will be in the first instance concerned only emergency services, saving lives. Paying for the so-
called ,overlimits” is a problem nationwide, and unfortunately more and more common in the unlimited benefits for
which the service provider may ask for payment at the end of each quarter in accordance with the provisions of the
general conditions of contract for the provision of health care and the National Health Fund Ordinance on the deter-
mination of the conclusion and implementation of agreements such as hospital treatment. According to the press until
June 2013, more than hundred Polish hospitals signed to a letter to Donald Tusk, which complains of Bartosz Arluko-
wicz. This effect of the refusal of the Minister to initiate proceedings for settlement of contracts by the NFZ, where the
first settled life-saving benefits to patients.

Key words: medical services, health care, National Health Fund.

Cytaty z ustaw

Kiedy nie mozna odmowi¢ udzielenia pomocy
pacjentowi?, kiedy nalezy podja¢ decyzje i ryzy-
ko nieprzyjecia pacjenta do szpitala w obawie
przed brakiem zaptaty ze strony jedynego ptatni-
ka, jakim jest NFZ? Czy lekarz, bedac na dyzu-
rze, bedzie zastanawiat sie, czy podmiot leczniczy
odzyska $rodki finansowe za udzielenie pomocy
pacjentowi ze wzgledu na zagrozenia zdrowotne?

Art. 30 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty, cyt.: ,lekarz ma
obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym
przypadku, gdy zwtoka w jej udzieleniu mogta-
by spowodowaé niebezpieczehstwo utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciata lub cigezkiego rozstro-
ju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpig-
cych zwtoki”.?

Definicja stanu nagtego zawarta w art. 5 pkt

Jaka jest rola lekarza, zapobieganie, leczenie, czy
moze ryzyko w obawie o nadmiar nadwykonan?
Wiele definicji z ustaw méwi wyraznie o sta-
nie zagrozenia zycia, czyli obowigzku udzielenia
Swiadczenia pacjentowi przez lekarza. Przyktady:
Art. 15 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o Dziatalnosci Leczniczej, cyt.: ,Podmiot leczniczy
nie moze odméwi¢ udzielenia $wiadczenia zdro-
wotnego osobie, ktoéra potrzebuje natychmiasto-
wego udzielenia takiego $wiadczenia ze wzgledu

na zagrozenie zycia lub zdrowia”.!

' Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecz-
nicze;j.

33 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych odpowiadajgcej opisowi zawartemu
w art. 3 pkt 8 ustawy z 8 wrzes$nia 2006 r. o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym, cyt:. ,stan
nagtego zagrozenia zdrowotnego — stan polega-
jacy na nagtym lub przewidywanym w krotkim
czasie pojawieniu sie objawow pogarszania zdro-
wia, ktérego bezposrednim nastgpstwem moze
by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub
uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy

2 Art. 30 ustawy z 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza
i lekarza dentysty.
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podjecia natychmiastowych medycznych czynno-
$ci ratunkowych i leczenia”.’

Na poczatku 2010 r. Resort Zdrowia zapowie-
dziat projekt ustawy definiujgcej procedury ratu-
jace zycie, ze wzgledu na to, iz juz wtedy resort
nie widziat uzasadnienia dla ptacenie szpita-
lom za wszystkie zabiegi w ramach tzw. nadwy-
konan. Resort twierdzi réwniez, iz ptacenie za
Swiadczenia wykonane ponad limit okreslony
w kontrakcie jest nielegalne, zgodnie z obowia-
zujgcym prawem. Na dzien dzisiejszy nie ma jed-
nak jednoznacznej definicji i kryteribw okres$laja-
cych ,$wiadczenia ratujgce zycie” lub ,procedu-
ry ratujgcej zycie” w lecznictwie szpitalnym, byc¢
moze dlatego, a raczej na pewno, iz kazdy z nas
moze inaczej interpretowac te definicje niz tyl-
ko i wytgcznie Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry
odmawia zaptaty za nadwykonania, np. w Oddzia-
le Pediatrycznym w przypadku zakazenia dolnych
dr6g oddechowych u dzieci, twierdzgc iz moz-
na byto podjg¢ prébe leczenia ambulatoryjnego.
Czy decydenci kwestionujgcy takg hospitalizacje
odwazyliby sie podjg¢ decyzje odmowy przyje-
cia do szpitala w przypadku takim jak powyzej?
Z pewnoscig nie, a nawet raczej nie, ale odmowa
zaptaty na ,papierze” jest bardziej odwazng decy-
zjg niz podjecie jej w rzeczywistosci.

Swiadczenia ratujgce Zycie a zapobieganie

Dlaczego w przypadku nadwykonan nalezy ptacié¢
tylko i wytgcznie za Swiadczenia tzw. nagte, ratu-
jace zycie, nielimity wynikajace z zarzadzenia Pre-
zesa NFZ i obowigzku zaptaty za nie, a nie row-
niez za wykonane $wiadczenia planowe zagra-
zajgce bezposrednio zdrowiu i zyciu pacjenta?
Swiadczenia planowe (m.in. drobne zabiegi chirur-

giczne, ginekologiczne i inne) majg na celu zapo-
biegnieciu wystgpienia u pacjenta powazniejsze-
go schorzenia w przysztosci, zatem bezwzglednie
nalezy je zaliczy¢ i uzna¢ za zasadne, biorgc pod
uwage definicje przytoczone powyze;.

Bardzo duzo méwito sie i méwi w dalszym ciggu
0 zapobieganiu, zwalczaniu, profilaktyce, wczesnym
wykrywaniu choroby, itp. i dlatego migdzy innymi
matoinwazyjne zabiegi planowe sg $wiadczeniami
medycznymi wykonywanymi wtasnie w celu ,zapo-
biegania”. Pacjenci, ktérym odmawia sie wyko-
nania zabiegu planowego, jak réwniez wyznacza
odlegte terminy wykonania tego zbiegu (np. pét
roku lub wiecej), a wielu z nich moze w wyznaczo-
nym terminie nie zgtosi¢ sie do Swiadczeniodawcy,
moga mie¢ w przysztosci znaczne problemy zdro-
wotne, zagrazajgce bezposrednio zyciu, za ktorych
leczenie Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie musiat
zaptaci¢ znacznie wiecej niz w przypadku planowe-
go zabiegu zapobiegajgcemu pogtebieniu sie danej
choroby (przyktad: procedura wysokospecjalistycz-
na wykonana w szpitalu klinicznym, ktora zostata
wykonana z powodu pogorszenia sig stanu zdrowia
pacjenta, ktéremu nie wykonano zabiegu planowe-
go w szpitalu powiatowym lub biorgc pod uwage
dawniej stopien referencyjnosci — | poziomu) i tym
samym toczymy btedne koto.

Wykres 1. przedstawia réznice pomiedzy pro-
cedurg wykonang laparoskopowo (w tym przy-
padku Cholecystektomia — usuniecie pecherzy-
ka zoétciowego), jako zabieg planowy a procedurg
wykonang z powodu nieliczenia kamicy zbfciowej,
np. ostre zapalenie trzustki o ciezkim przebiegu,
ktérego warto$¢ punktowa jest znacznie wyzsza.

Opis wykresu: odmowa przyjecia pacjen-
ta do szpitala z powodu limitbw i nieptacenia za

250 1
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150 4

100 4

50 -/

Cholecystektomia,
usuniecie pecherzyka

Ostre zapalenie trzustki
o ciezkim przebiegu

Rdéznica w pkt.

z64fciowego

|l Procedura - warto$¢ punktowa |

Wykres 1. Poréwnanie procedur medycznych (zabieg planowy oraz $wiad-

czenie nagte).

8 Art. 3 pkt 8 ustawy z 8 wrzesénia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym.
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zabiegi planowe (w tym przypadku cholecystek-
tomii), a w efekcie przyjecie do szpitala w trybie
nagtym (ostre zapalenie trzustki o ciezkim prze-
biegu) z ciezkimi objawami z powodu nielecze-
nia schorzenia, w tym przypadku procedura droz-
sza bedzie zakwalifikowana jako $wiadczenie
nagte ratujgce zycie pacjenta, za ktére NFZ powi-
nien zaptaci¢ w 100%. Ptatnik w tym przykfadzie
doptaca 171 pkt.

Szpitale Powiatowe w wiekszosci sg szpitala-
mi pierwszego poziomu referencyjnego, $wiadczg
ustugi medyczne wszystkim pacjentom w stanach
nagtych oraz wymagajgcych wykonania procedu-
ry zagrazajacej zdrowiu i zyciu w celu zapobie-
gniecia dalszemu rozwojowi danego schorzenia.
Zapfata za procedury zabiegowe planowe w tym
przypadku jest jak najbardziej uzasadniona.

Ponad limit okreslony w kontrakcie

Za wszystkie $wiadczenia medyczne wykonane
ponad limit okreslony w kontrakcie szpitale ponio-
sty faktyczne koszty ich realizacji. Szpitale sg
zobowigzane w stosunku do swoich dostawcow
do zaptaty za sprzet jednorazowy, leki, odczyn-
niki do laboratorium, itp., dlatego starajgc sie
regulowaé na biezgco ptatnosci dyrektorzy nie
chcag dopusci¢ do wstrzymania dostaw wyrobow
medycznych niezbednych do realizacji ustug, co
mogtoby przyczyni¢ sie do niekorzystnej sytu-
acji zwigzanej z odmowami przyje¢ pacjentow
do szpitala. Nie ma mozliwosci przedtuzaé¢ w nie-
skonczonos$¢ terminy ptatnosci, tym bardziej nie
majgc gwarancji uzyskania zaptaty przez NFZ.
Kazda odmowa przyjecia pacjenta do szpitala
wigze sie z wydtuzeniem czasu oczekiwania przez
niego na wykonanie planowej procedury medycz-
nej, ktérg nalezy zrealizowa¢ ze wzgledéw zdro-
wotnych pacjenta, a to niewatpliwie bedzie mogto
mie¢ wptyw na pogorszenie jego stanu zdrowia.
Tym samym toczymy btedne koto, a mianowicie:
szpitale z powodu nadwykonan wydtuzajg kolej-

ki oczekujgcych pacjentéw, pacjenci oczekujg na
zabieg planowy, stan pacjentow sie pogarsza,
szpital realizuje $wiadczenie nagte z bezposred-
nim zagrozeniem zycia — tym samym drozszg pro-
cedure (Wykres 2).

Z powodu nieptacenia za nadwykonania
wzrastajg m.in. zobowigzania finansowe wobec
dostawcédw, poniewaz szpitale nie otrzymaty $rod-
kow finansowych za faktyczng ilo$¢ zrealizowa-
nych Swiadczen medycznych. Nie bez znaczenia
jest tez fakt ujemnych wynikéw finansowych nie-
ktérych oddziatéw szpitalnych, m.in. przez brak
zapfaty za nadwykonania nawet te ratujgce bez-
posrednio zycie pacjenta (np. Oddziat Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii).

Komentarz do Wykresu 3

Po kwartale okazato sie, iz wszystkie Oddziaty
przekroczyty kontrakt, dlatego nie ma mozliwo-
§ci przesuniecie srodkéw finansowych. Wszystkie
$wiadczenia wykonane w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii bez zadnych watpliwosci sg
Swiadczeniami ratujgcymi zycie. Z braku $rodkéw
finansowych i odmowy zaptaty przez NFZ, szpital
kredytuje te ustugi w wysokosci 1700 pkt., czyli na
kwote 88400 zt (wartos¢ p-ktu 52 zt). A moze war-
to zastanowic sie i przesuwac $rodki finansowe ze
szpitali, ktore nie wykonujg kontraktu w 100%?

Innym przyktadem nadwykonan jest Ambula-
toryjna Opieki Specjalistyczna i kolejki do leka-
rzy specjalistow siegajgce odlegtych terminéw
w zaleznosci od specjalizacji. W jaki spos6b zapo-
biega¢ skoro lista oczekujgcych peka w szwach?
Niebezpieczenstwo pogorszenia stanu zdrowia
pacjenta jest kwestig czasu, w efekcie pacjent tra-
fia do szpitala, w ktérym znowu powstajg nadlimi-
ty i tak w kotko.

Szpital posiada kontrakt z NFZ na badania
endoskopowe przewodu pokarmowego: gastro-
skopia oraz kolonoskopia, w miedzyczasie zakon-
traktowano nowg poradnie gastroenterologiczna.
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dPrzykfadowa realizacja miesiecznego kontraktu w pkt. w Oddziale X |

Wykres 2. Kontrakt — wykonanie w Oddziale X.
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Wykres 3. Realizacja $wiadczen w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii — przy-

ktad | kwartat.

Pojawia sie kolejny problem zwigzany z wycze-
kiwaniem pacjentéw ambulatoryjnych na bada-
nia endoskopowe, poniewaz doszto szereg skie-
rowan pacjentéw z poradni gastroenterologiczne;.
Szpital staje przed trudng sytuacijg utraty pacjen-
téw z powodu znacznych kolejek, ktérzy w efekcie
szukajg innego Swiadczeniodawcy poza powia-
tem, a nawet wojewo6dztwem.

Ciezar dtugu rosnie powolii w pewnym momen-
cie przekracza nieodwotalnie punkt powrotu do
zdrowia ekonomicznego. W poczatkowe] fazie
nastepujg tatwe do przetknigcia negatywne wyni-
ki szpitali. Realnie szpital dziata i ma pokrycie na
biezgce wydatki, ale na nic wiecej. Zarzad szpi-
tala podejmuje jedyne mozliwe decyzje — obci-
na wszelkie wydatki inwestycyjne, co w potacze-
niu z postepujacag dekapitalizacjg szpitala daje
ujemny wynik ,jedynie” na papierze. Przez dobrg
chwile nic sie ztego nie dzieje, a przynajmniej
nie wida¢ tego na co dzien. Tomograf zdekapi-
talizowat sie do konca, ale jest sprawny i dzia-
ta, to samo z innymi urzadzeniami, budynkami,
itp. Kolejnym krokiem jest obcinanie biezgcych
wydatkéw. Szpitale kupujg tansze zamienniki lub
mniejsze ilosci. Tng koszty na zywieniu, ogrze-
waniu, oswietleniu, ptacach personelu. Wszyst-
ko to moze jeszcze przez chwile utrzymac szpital
na powierzchni, ale problem nabrzmiewa i zwia-
stuny nadchodzacej katastrofy juz wida¢. Urzg-
dzenia zaczynajg sie psuc i sg tak zdezelowane,
ze nie nadajg sie do remontu, pacjenci narzeka-
ja na brak komfortu i niski standard obstugi, per-
sonel nie ma dostepu do najnowszych technolo-
gii medycznych i zaczyna protestowac lub rezy-
gnowac¢ z pracy. W efekcie zmniejsza sie efek-
tywnosé¢ i ,moc produkcyjna” szpitala i trzeba sie
ratowaé zacigganiem dtugéw.*

* http://www.sga.waw.pl/web/home/50-aktualnoci/109-
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Chociaz Fundusz nie zgadza sie ze szpitala-
mi w sprawie sfinansowania wszystkich nadwy-
konan, to te nie rezygnujg z dochodzenia swoich
roszczen i coraz skuteczniej walczg z nim o pie-
nigdze w sgdach. W 2010 roku zakonczyty sie 282
tego typu sprawy, przy czym tgczna kwota, jakg
Fundusz musiat zaptaci¢ $wiadczeniodawcom,
to 175 min zt. W 2009 roku byto ich 151. Szpitale
odzyskaty z NFZ 65 min zt za $wiadczenia wyko-
nane po wyczerpaniu limitu okreslonego w kontr-
akcie. Zdaniem Funduszu czesto pacjenci mogli
poczekac na przyjecie do szpitala bez uszczerb-
ku na zdrowiu. Z raportu NFZ wynika, ze placowki
bez wskazania zagrozenia zycia wykonywaty np.
zabiegi chirurgiczne (np. usuniecie zylakéw) czy
wyciecia migdatkdéw, mimo ze wiedziaty, iz prze-
kraczajg limit. Najwiecej zakwestionowanych przy-
je¢ z tego zakresu zostato odnotowanych w woje-
wodztwie $wietokrzyskim.®

Planowanie swiadczen, a problem nadwykonan

Aby zrealizowa¢ kontrakt miesieczny zgodnie
z umowg z Narodowym Funduszem Zdrowia, kaz-
dy z Oddziatéw szpitalnych planuje hospitalizacje,
umawia terminy przyje¢ pacjentow na hospitaliza-
cje planowe, wpisujgc ich dane na liste oczekuja-
cych pacjentéw zgodnie z wytycznymi NFZ, rozpi-
suje plan zabiegdéw operacyjnych, itp.

Idea planowania i wykonania $wiadczen
medycznych jest gwarancjg zrealizowania okre-
Slonej ilosci punktow zakontraktowanych z NFZ.
Kazdy oddziat wykonujgc $wiadczenia plano-
we przewiduje ,mniej wigcej” ilosci zrealizowa-
nych punktéw w danym miesigcu; mogg zdarzy¢

dlaczego-nfz-nie-placi-za-nadwykonania — Marek We-
sotowski.

® http://praca.gazetaprawna.pl/artykuly/553829,nfz_
nie_chce_zwracac_szpitalom_za_nadwykonania.html.
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sie miesigce, w ktérych wykonane zostang tylko
i wytgcznie ww. Swiadczenia, natomiast problem
pojawia sie w momencie, w ktérym ilos¢ swiad-
czenh nagtych (np. wykonanych po 20. dniu dane-
go miesigca), tzw. ratujacych zycie, nagle prze-
kroczy warto$¢ potowy miesiecznego kontraktu.
Witedy zgodnie z systemem rozliczania NFZ kolej-
nos$c¢ rozliczania $wiadczen do zaptaty spowodu-
je tendencje narastajgcych nadwykonan z mie-
sigca na miesigc i w efekcie pozostang nierozli-
czone Swiadczenia tzw. planowe, za ktére Naro-
dowy Fundusz Zdrowia nie zaptaci Swiadczenio-
dawcy i ktérych zaptaty szpitale bedg domagac
sie na drodze postepowania sgdowego, w najlep-
szym wypadu ugody przed sgdem. Jednak konse-
kwencjg przyjetego przez NFZ systemu rozliczen
jest tez to, ze szpitalom bedzie trudno domagaé
sie zaptaty za zaplanowane zabiegi ponadlimito-
we na drodze sgdowej, aczkolwiek nie jest to nie-
mozliwe (Wykres 4).

Problem nadwykonan nie dotyczy tylko
i wytacznie szpitali pierwszego poziomu refe-
rencyjnego, jest to problem powszechnie zna-
ny wszystkim zarzgdzajgcym z branzy opie-
ki zdrowotnej (SP ZOZ-6w, Szpitali Klinicznych,
NZOZ-6w, Poradni Specjalistycznych) i z pewno-
Scig taka tendencja utrzyma sie jeszcze dtugo, bo
jak na razie nic nie zapowiada radykalnych zmian
w tym zakresie.

Mozna zrozumie¢ brak $rodkéw finansowych
w budzecie Narodowego Funduszu Zdrowia i wia-
domo, ze kazdy z Oddziatow Wojewddzkich dys-
ponuje takimi srodkami jakie zaktada plan finan-
sowy, ale problem by¢ moze wynika z kilku innych
kwestii, a mianowicie kontraktowania nowych

podmiotow medycznych lub nowych zakreséw
Swiadczenh. Wiadomo, ze w przypadku braku $rod-
kow finansowych istnieje zasada ,komus trzeba
zabra¢ lub ograniczy¢, aby komus dac...”. Przykta-
dem moze by¢ tutaj pozyskiwanie srodkéw z fun-
duszy unijnych na zakup specjalistycznego sprze-
tu medycznego (np. TK, RM, USG). Sam projekt
i sposOb pozyskiwania srodkéw jest oczywiscie
bardzo pomocny, bo bez nich wiekszo$¢ inwesty-
Cji nie zostataby zrealizowana (gtownie remonty,
przebudowy, modernizacje). Gtbwnym problemem
staje sie uzyskanie kontraktu z NFZ na realizacje
ustug przy wykorzystaniu zakupionego sprzetu
medycznego; z braku $rodkoéw finansowych wie-
le kosztownych inwestycji nie jest wykorzystywa-
nych nawet w 50%. Ponoszgc koszty amortyzaciji
sprzetu, ktére wptywajg na wynik finansowy jed-
nostki toczy sie tzw. btedne koto, z ktérego ciezko
wybrng¢. Zakupiony sprzet medyczny nie spetnia
oczekiwan jednostki miedzy innymi z powodu bra-
ku kontraktu z NFZ (by¢ moze instytucja finansu-
jaca projekt i gtéwny ptatnik jakim jest NFZ powin-
ny razem weryfikowac niektére z projektéw, opi-
nia gtbwnego ptatnika dotyczgca ilosci zakontrak-
towanych $wiadczen uchroni potencjalnych bene-
ficjentbw do ponoszenia kosztéw wynikajgcych
z braku wykorzystania danego sprzetu). Innym
przyktadem jest fakt, iz wszystkie szpitale publicz-
ne, ktére zakupity sprzet z funduszy unijnych nie
moga wykorzystywa¢ go w celach komercyjnych
przez okres obowigzywania danego projektu (np.
odptatnych badan dla zaktadow pracy). Jeszcze
inna kwestia to brak ciggtosci projektu, czyli np.
niepodpisania z NFZ kontraktu na dane $wiadcze-
nia nie z winy Beneficjenta, ale np. wykre$lenia
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Rozliczanie swiadczen medycznych przez NFZ

pewnych $wiadczehn z koszyka Swiadczen gwa-
rantowanych, co stanowi zagrozenia zwrotu cze-
Sciowego dofinansowania.

Bardzo duzo mowi sie dzisiaj na temat prze-
ksztatcen publicznych szpitali, jako jedynej dro-
gi do uporzadkowania systemu opieki zdrowot-
nej w Polsce, zresztg art. 59 ustawy o dziatalnosci
leczniczej doktadnie reguluje te kwestie.

Czy przy dzisiejszym sposobie finansowania
jest to jedyna droga do uporzadkowania syste-
mu opieki zdrowotnej? Czy na dzienh dzisiejszy nie
wida¢ juz zagrozenia ograniczenia lub catkowitej

Piotr Miadziotko
Dyrektor SPZOZ Gostyn

tel.: 65 572 67 00
fax: 65 572 07 43

adres do korespondencji

ul. K. Marcinkowskiego 8/9, 63-800 Gostyn

rezygnacji przyje¢ planowych (stale wydtuzajace;j
sie listy oczekujgcych pacjentdw), miedzy inny-
mi wynikajgcego wtasnie ze sposobu ptatnosci
za wykonane $wiadczenia medyczne i ich wyce-
ny? Takich pytan i watpliwosci nasuwa sie wiele,
natomiast odpowiedzi na nie w dalszym ciggu nie
sg kluczowymi w procesie podjecia decyzji prze-
ksztatcenia szpitali, ktéra czeka kazda publicz-
ng jednostke opieki zdrowotnej zgodnie z zapisa-
mi w nowej ustawie o dziatalnosci leczniczej, chy-
ba ze wynik finansowy bedzie ponizej wskaznika
okreslonego w ustawie.

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (31) 2013

prace pogladowe



SOCJOLOGICZNE ASPEKTY ZARZADZANIA W PODMIOCIE LECZNICZYM

SOCIOLOGICAL ASPECTS OF MANAGEMENT IN MEDICINAL INSTITUTION

Mirostaw Skarzynski

Wydziat Nauk Politycznych i Dziennikarstwa, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Streszczenie

W artykule omoéwiono socjologiczne aspekty zarzadzania w podmiocie leczniczym. Rozwazania skoncentrowano na
ré6znych uwarunkowaniach dziatania zespotéw pracowniczych. W podsumowaniu zwrécono uwage na koniecznosé
optymalizacji funkcjonowania zespotéw pracowniczych w podmiotach leczniczych.

Stowa kluczowe: zarzadzanie, podmiot leczniczy, socjologia.

Summary

This article shows the sociological aspects of management in medicinal institution. Considerations were concentrated
on various conditions of activity of working groups. In conclusion, the author paid attention to necessity of function’s

optimization of working groups in medicinal institutions.

Key words: management, medicinal institution, sociology.

Wstep

W rozwigzywaniu trudnych probleméw organiza-
torskich i wielu innych w systemie ochrony zdro-
wia najwazniejszy jest czynnik ludzki. Chodzi tu
o cztowieka jako ustugodawce i ustugobiorce, dla-
tego tak istotne jest przygotowanie kazdej osoby
zatrudnionej w podmiocie leczniczym do dziatan,
ktérych celem jest sprostanie wyzwaniom wspot-
czesnosci dla dobra pacjenta [1]. Biorgc pod uwa-
ge procesy restrukturyzacji podmiotéw leczni-
czych i ich funkcjonowanie na konkurencyjnym
rynku ustug zdrowotnych, niezbedne jest rozpa-
trzenie socjologicznych aspektow zarzgdzania,
a szczegOlnie funkcjonowania zespotéw pracow-
niczych i ich cztonkéw w organizacji (firmie, zakta-
dzie, jednostce, instytucie).

Istota zagadnienia

Znaczenie pracy w zespole wzrosto w podmio-
tach, ktére przeszty restrukturyzacje potaczo-
ng ze zmniejszeniem liczby szczebli zarzadza-
nia. W organizacji opartej na ptaskiej struktu-
rze, rébwnolegle przebiegajg powigzane ze sobg
procesy, a efektywnos¢ dziatan zalezy od dobrej
pracy i wspotpracy w zespole [2]. Ogélnie znane
jest powiedzenie, ze najwiekszg przewage kon-
kurencyjng uzyskujg firmy, ktére posiadajg naj-
bardziej kompetentny, zgrany i zdolny do wysitku
zespo6t [3].

Z chwilg zatrudnienia w podmiocie wykonujg-
cym dziatalno$¢ leczniczg dana osoba staje sie
cztonkiem okres$lonego zespotu pracownicze-
go, czyli spotecznej formacji oséb pozostajacych
we wzajemnych relacjach, ktéra posiada witasny
system wartos$ci i norm regulujgcych zachowanie
poszczegdblinych cztonkéw [4].
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Zespo6t jest autentyczny wtedy, kiedy jego
cztonkowie [5]

1) spontanicznie i samorzutnie méwig (chwalg
sig), ze tworzg zespdbt, sprawia im to przyjem-
nos$¢, rozpiera ich duma,

2) chca pracowac razem, sg wobec siebie zyczli-
wi, lojalni, darzg sie zaufaniem, dobrze wspét-
pracuja,

3) akceptujg swojego lidera,

4) sg postrzegani i akceptowani jako zesp6t takze
przez otoczenie zewnetrzne,

5) sami realizujg, dobrze i terminowo wszystkie
rutynowe zadania, bez absorbowania uwagi
wyzszego kierownictwa,

6) chetnie sie uczg i podejmujg nowe wyzwa-
nia, a w przypadku probleméw nie reagujg fru-
stracjg, lecz z zadowoleniem przystepujg do
ich rozwigzania wykazujgc sie kreatywnoscig
i wspbtpraca,

7) oddanie pracujg i doprowadzajg do synergii —
wyniki pracy zespofu sg wieksze od arytme-
tycznej sumy indywidualnych rezultatéw.
Domniemywaé mozna, po efektach pracy, ze

powyzsze siedem warunkdéw w petni spetniat np.

legendarny zespét kardiochirurgbw kierowany
przez profesora Zbigniewa Relige.

Niezaleznie wiec od pracy jakag trzeba wyko-
na¢, aby odnie$¢ sukces, nalezy zawsze pamigtac
o dwoch kwestiach [6]:

1) cele, zadania oraz priorytety zespotu muszg
zosta¢ doktadnie wyjasnione i przyjete przez
wszystkich jego cztonkdw,

2) rola oraz zadania petnione przez kazde-
go czfonka zespofu muszg zostaé wspoélnie
uzgodnione i by¢ oczywiste dla wszystkich.
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Socjologiczne aspekly zarzadzania w podmiocie leczniczym

Cztonkowie zespotu pracowniczego realizujg
wspolne cele, ktére mogg mieé charakter dtugofa-
lowy lub ogniskujg sig¢ na wykonaniu konkretnych
zadan zawodowych. W codziennej pracy, przy
okazji osiggania celu wspolnego, poszczegOlni
cztonkowie zespotu dgzg do realizacji celéw indy-
widualnych. Pracownicy bedgc w zespole zdoby-
wajg $rodki do zycia, dgzg do osiggniecia osobi-
stego sukcesu, prestizu.

Zespbt pracowniczy moze dziataé skutecz-
nie tylko wtedy, gdy cel wspdlny jest nadrzed-
ny wobec celéw indywidualnych i wzajemnie sig
one nie wykluczajg. W przeciwnym razie zespo-
towi grozi dezintegracja i rozpad na kilka grup
o0 odmiennych dazeniach [4].

Szczegolnie istotne dla zespotu pracownicze-
go sg nastepujace wiasciwosci:

— normy zespotowe,
— spéjnosc zespotu,
— wielkos$¢ i sktad zespotu.

Normy sg zasadami i regutami zachowan, kt6-
re zespo6t przyjmuje za wtasne i ktére obowigzu-
ja jego cztonkéw, np. standardy odnoszenia sie
do siebie (zamiast obopdlnego zwracania sig
wedtug tytutu zawodowego: ,Panie Doktorze —
Pani Magister”, wystepuje realnie ,,Mirku — Lucy-
no”). Rolg norm jest regulowanie i porzgdkowanie
zycia zespotu, dzieki czemu mozliwe jest osigga-
nie celéw zbiorowych.

Spojnosc lub spoistos¢ oznacza poziom roz-
woju wiezi miedzy cztonkami zespotu oraz poziom
rozwoju ,ducha zespotu”, co stanowi miare jego
atrakcyjnosci dla nowych cztonkéw. Do czynnikéw
spoéjnosci naleza: bliskos¢ przestrzenna, podobien-
stwo wykonywanych zadan, system pracy, struktu-
ra zadan, wielko$¢ zespotu, zagrozenia zewnetrz-
ne, perspektywa uzyskania nagréd, styl kierowa-
nia, wspolne cechy, takie jak: wiek, pte¢ itp.

Wielko$¢ zespotu powinna by¢ wystarczaja-
ca, aby zapewni¢ zasoby, z ktérych mozna czer-
pac, by osiggng¢ zarédwno cele organizacyjne, jak
i zaspokojenie potrzeb jego cztonkéw. Wynika
z tego, ze w zespole powinny by¢ osoby, ktorych
umiejetnosci, wiedza i zaangazowanie pozwalajg
na realizacje wszystkich zadah postawionych do
wykonania przed zespotem [4].

Liczba oséb w zespole, ktére sg kierowane
i kontrolowane przez jednego kierownika powin-
na by¢ optymalna. W zespole pracowniczym
wystepujg interakcje (wymiany bodzcow i reakciji)
0 zrdznicowanym stopniu intensywnosci i kompli-
kacji oraz czasie — dtuzsze badz krétsze. Jesli kie-
rownik ma 2 podwtadnych, to ogélna liczba moz-
liwych interakcji wynosi 6, ale kiedy kieruje on 6
podwtadnymi, to liczba interakcji wzrasta do 122.
Wynika z tego, ze niewielki zespdt pracowniczy
powinien najlepiej liczy¢ 6 oséb [4]. Jednak stan
liczebny wigkszego zespotu moze siega¢ nawet
kilkunastu pracownikéw. W takim zespole tak-
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ze istnieje mozliwo$¢ uksztattowania sie silnych,
wzajemnych wiezi oraz unikniecia podziatu na
rywalizujgce z sobg grupy.

Istotny wptyw na jako$¢ stosunkéw miedzy-
ludzkich w zespole ma sposéb doboru jego czton-
kow. Uwzglednianie jedynie kryterium kwalifika-
cji zawodowych prowadzi czesto do sytuacji nie-
dopasowania réznych osobowosci i wynikajgcych
z tego antagonizméw, co moze wptywac na obni-
zenie poziomu wykonania wspdélnych zadan. Sytu-
acji tej mozna unikngé zwracajgc uwage na cha-
rakterystyki pracownikéw, ktére decydujg o ich
przystosowaniu zaréwno do konkretnego zadania,
jak i do pracy w konkretnym zespole [7]. Sukce-
som zawodowym osigganym w zespole pracowni-
czym sprzyja dojrzato$¢ emocjonalna, ekstrawer-
sja (kierowanie percepcji i dziatan ku otoczeniu),
otwarto$¢ na doswiadczenie, ugodowos¢ (altru-
izm, pozytywne nastawienie wobec ludzi) oraz
sumiennos$c [8].

Wiekszo$¢ dziatan zespotowych wymaga rozma-
itych umiejetnosci i roznej wiedzy, tak wiec zespo-
ty réznorodne sg skuteczniejsze od zespotow jed-
norodnych. R6znorodno$¢ wynikajgca z ptci, oso-
bowosci, pogladdéw, uzdolnien, norm kulturowych
pobudza twércze myslenie i prowadzi do uspraw-
nienia procesu podejmowanych decyzji [9]. Row-
noczesnie pozwala skutecznie realizowac biezgce
zadania, np. pielegniarze sg niezbedni, obok piele-
gniarek, na oddziatach szpitalnych, aby wifasciwie
realizowa¢ opieke, szczegdlnie wobec pacjentéw
ze znacznie ograniczong aktywnoscig ruchowa.

Przynalezno$¢ do zespotu daje poczucie wza-
jemnej wiezi, wparcie intelektualne i emocjonal-
ne w sytuacjach trudnych, umozliwia wymianeg
informacji i pogladéw, obserwacje i nasladowa-
nie innych, pozyskiwanie wiedzy od autorytetow
o normach pracowniczych i moralnych. Cztonko-
wie zespotu spetniajg w nim okreslone role, kto-
re wptywajg istotnie na funkcjonowanie jego jako
catosci, pozwalajgc im na roztadowanie negatyw-
nych emocji, umozliwiajgc racjonalne organizo-
wanie dziatan itp. Nalezg do nich np. lider, szara
eminencja, wykonawca, kamikadze, koziot ofiar-
ny, sumienie zespotu, krytyk, bfazen, buntow-
nik, dobry pracownik [4]. Zdarza sie, ze w zespole
znajdujg sie osoby typu ,kosa” i ,kamien”, lubig-
ce czesto zabiera¢ gtos, ale nieumiejace stuchac,
dazgce do wywyzszenia siebie przez ponizenie
innych, wrazliwe a nawet nadwrazliwe [7].

Role i zachowania cztonkéw zespotu zale-
zg od interakcji dwoch czynnikéw: osobowoscio-
wych predyspozycji oraz oczekiwan i naciskéw
cztonkéw zespotu. Dzieki znajomosci struktury rol
i zachowan, kierownik zespotu moze:

— racjonalnie dobiera¢ podlegty personel,

— trafnie rozdziela¢ funkcje i zadania, odpowied-
nio do spotecznych predyspozycji cztonkdéw
zespotu,
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— orientowac sie w dynamice i fazie rozwoju ze-
spotu.

Efektywno$¢ zespotu stanowi wynik, ktory
ksztattuje sie w czasie, w miare jak jego cztonko-
wie zaczynajg rozumiec¢, czego sie od nich wyma-
ga i w jaki sposob ta wiedza moze zosta¢ wyko-
rzystana [4]. Wyr6znia sie dziewie¢ rodzajow
postepowan, ktére przyczyniajg sie do efektywno-
Sci zespotu [10]:

— wiedzg, co chcg osiggnag,
— otwarcie wskazujg problemy i starajg sie je roz-
wigzag,

— panuje w nich atmosfera wsparcia i zaufania,
— aby osiggna¢ pozadane rezultaty, potrafig wy-
korzysta¢ zaréwno wspédtprace, jak i konflikt,

— podejmowaniem decyzji rzgdzg u nich jasne
procedury,

— zespot jest kierowany w sposob, ktory odpo-
wiada wtasciwosci zadania, specyfice zespotu

i jego cztonkom,

— regularnie omawiajg to, co robig i starajg sie
wyciagna¢ z tego wnioski,

— zachecajg cztonkdéw zespotu do rozwoiju,

— dobrze wspbtpracuja z innymi zespotami.

Ztozone formy wspbdtdziatania migdzy ludzmi
mogg zachodzi¢ dzieki komunikacji. Proces ten
jest niezbedny dla powstania, rozwoju i trwania
jakiejkolwiek ludzkiej interakcji, struktury, orga-
nizacji oraz kultury [11]. Zatem podstawowym
warunkiem efektywnego funkcjonowania czton-
kow zespotu jest dobra w nim komunikacja. Ist-
niejg trzy zasadnicze formy komunikowania sie:
werbalna (stowo méwione), niewerbalna (jezyk
ciata) oraz pisemna. W zasadzie od komunikacji
zalezy prawie wszystko: monitorowanie postepow
dziatania, otrzymywanie ostrzezen o mozliwosci
pojawienia sie probleméw, promowanie wspot-
pracy, zachecanie do wigkszego zaangazowa-
nia w realizowane zadania itd. Wobec tego warto
pamieta¢ o ,,zasadzie potrojnej perswazji”, wedtug
ktérej, zeby w petni przyja¢é do wiadomosci jakas
informacje, az 80 % os6b musi ustysze¢ ten sam
komunikat 3 razy, 15 % os6b — 5 razy, a 5 % os6b
— nawet do 25 razy! [6].

Kierowanie jest procesem ograniczania swo-
body dziatan innych ludzi, realizowanym dla osia-
gniecia powodzenia dziatania zbiorowego, a osta-
tecznym jego celem winno by¢ skoordynowanie
zbiorowych wysitkbw na pozgdanym poziomie
[12]. Wynika z tego, ze kierowanie to w duzym
stopniu komunikowanie sie z innymi, a wiec
»nadawanie” (wytyczanie celéw, stawianie zadan,
wydawanie polecen) i ,odbieranie” (stuchanie,
przyjmowanie informaciji). Dobry kierownik musi
by¢ otwarty nie tylko na wypowiedzi o efektach
prowadzonych dziatan, lecz rbwniez musi przyj-
mowaé uwagi krytyczne, gdyz one akurat moga
stanowi¢ wyjgtkowo cenne zrédto wskazodwek,
jak korygowa¢ metody dziatania, by zwigkszy¢
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wtasng skuteczno$¢. Nie powinien tylko wyda-

wac polecen, bo z reguty jest to najtatwiejsze,

lecz powinien sprawia¢, by innym sie chciato.

Zatem zamiast tylko zmusza¢ do osiggania réz-

nych celéw i wykonywania stawianych zadan,

musi umie¢ zachecaé, co oznacza, ze powinien
by¢ ,ludzki” dla swoich podwtadnych. Oczywiscie
nie jest to tozsame z byciem ,miekkim”, gdyz jego
funkcja wymaga stanowczosci i konsekwenciji.
Przejawia sig to w krytykowaniu, karaniu a nawet
zwalnianiu pracownikéw. Wymaga to wiec odpor-
nosci psychicznej, a zarazem oddzielenia spraw
zawodowych od spraw ludzkich, kwestii meryto-
rycznych od emociji [13]. Istote pracy kierownika
stanowi wiec porozumiewanie sig, gdyz jego pra-
ca polega w duzej mierze na rozmawianiu z czton-

kami zespotu [2].

W zespole pracowniczym kierownik spetnia
role reprezentanta interes6bw organizacji. Spo-
séb, w jaki sprawuje wtadze ma duze znaczenie
dla efektywnosci podlegtych mu pracownikow,
gdyz skuteczny kierownik dostarcza podwtadnym
poczucia sity zamiast odczucia niemocy. Sprawia,
ze podwtadni czujg sie odpowiedzialni za wtasne
zachowania i panujg nad nimi, wzbudza ich zaufa-
nie do wtasnej osoby. Konieczno$¢ wielokierun-
kowego dziatania wynikajgca z kierowania pra-
cownikami sprawia, ze musi on spetnia¢ misje [4]:
— organizatora — u$wiadamianie i wskazywa-

nie celu, dokonywanie podziatu zadan, upraw-
nien i odpowiedzialno$ci, zabezpieczenie od-
powiednich srodkéw i warunkéw pracy, dobor
witasciwych metod pracy; kontrolowanie prze-
biegu dziatan,

— wychowawcy — tgczy sie z poznaniem pracow-
nika, wdrazaniem wtasciwych cech i umiejet-
nosci,

— przywddcy — polega na stwarzaniu odpowied-
niego klimatu pracy, ktéry ksztattuje dominuja-
ce w zespole rodzaje relacji np. przyjazni, sym-
patii lub tez odwrotnie — odrzucenia, niecheci,
wrogosci.

Rola kierownika powinna polega¢ na [14]:

— spozytkowaniu niewykorzystanych zasobow
ludzkich,

— tworzeniu Srodowiska, w ktorym kazdy pra-
cownik bedzie mdgt wykorzystaé wszystkie
swoje mozliwosci umystowe i fizyczne,

— zachecaniu pracownikbw do niczym nieogra-
niczonego uczestnictwa w waznych sprawach
organizacji, przy jednoczesnym rozszerzaniu
zakresu ich samokierowania.

Na jako$¢ stosunkéw miedzyludzkich w zespo-
le pracowniczym znaczgcy wptyw wywiera 0So-
bowos$¢ i typ kierownika. Szczegbine znaczenie
odgrywajg: empatia, czyli umiejetnos¢ wczuwania
sie w sytuacje podwtadnych i rozumienia ich oraz
tolerancja, tj. zdoIno$¢ do akceptacji odmiennych
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Socjologiczne aspekly zarzadzania w podmiocie leczniczym

wartosci, pogladow i postaw [7]. Z przeprowadzo-

nych badanh wynika, ze cztonkowie zespotow [4]:

— kierowanych przez autokrate — reprezentowali
wzmozong agresywnos¢ lub apatie, nie chciel
wspolnie pracowac, starali sie obnizy¢ wartosé
pracy innych, szukali posrod siebie ofiary, na
ktérej mogliby sie wytadowac,

— pozostawionych przez biernego kierownika
bez opieki — nie wykonywali zadnej pracy, kt6-
cili sie, plotkowali, nie czuli sie odpowiedzialni
za istniejgcy batagan,

— kierowanych demokratycznie — wysoko ceni-
li swojego kierownika, kazde spotkanie z nim
byto przyjmowane z radoscia, a o efektach
pracy méwili ,nasze”, ,my zrobilismy”, do pra-
cy zdolniejszych pracownikédw odnosili sie nie
z zazdroscia, lecz z podziwem, zas krytyka
byta rzeczowa i szczera.

Zatem budowaniu pozytywnych wigzi spotecz-
nych w organizacji sprzyja stosowanie demokra-
tycznego stylu kierowania, zwtaszcza jego odmia-
ny tzw. ,orientacji na ludzi”. W kierowaniu zorien-
towanym na ludzi, wiele czasu pos$wieca sie na
indywidualne i grupowe kontakty z podwtadnymi,
na rozmowy, konsultacje i uzgodnienia. Wazniej-
sze sg bowiem interakcje ,twarzg w twarz” (,face
to face”) niz sformalizowane zasady, reguty, pro-
cedury. W tym przypadku kierownik stara sig
rozpoznac potrzeby i zainteresowania cztonkéw
zespotu, zeby stworzy¢ w organizacji warunki do
ich zaspokojenia.

Pozytywne wiezi w zespole pracowniczym
przyczyniajg sie do wyzszej efektywnosci catej
organizacji. Wptywajg one na poziom fluktuaciji,
czyli tempo przyjec i odej$¢ z pracy — zte kontak-
ty interpersonalne sg czesto powodem opusz-
czania zespotu i organizacji, dobre — odwrotnie,
przyczyniajg sie do pozostawania w nich. Wywie-
rajg wptyw réwniez na zjawisko wspoétdziatania
i wzajemnego pomagania sobie w pracy. W razie
wystepowania stabych lub negatywnych wiegzi
emocjonalnych miedzy cztonkami zespotu domi-
nuje ,niezdrowa” rywalizacja, przejawiajgca sie
w tzw. ,kopaniu dotkéw”. Diametralnie odmien-
na sytuacja ma miejsce w zespotach zintegrowa-
nych, w ktérych wzajemna pomoc jest bezintere-
sowna i powszechna [7].

Kierownikowi do wtasciwej pracy z ludzmi nie-
zbedne sg trzy rodzaje umiejetnosci [15]:

— techniczne — zdolno$¢ postugiwania sie narze-
dziami i technologig w okreslonej specjalnosci,

— spoteczne — zdolnos¢ wspotpracowania z in-
nymi ludzmi, rozumienia ich i motywowania,

— koncepcyjne — umystowa zdolno$¢ koordynaciji
oraz integrowania wszystkich intereséw i dzia-
talnosci organizaciji.

Najwieksza trudnos¢ w kierowaniu zespotem
pracowniczym dotyczy ztozonosci samej natu-
ry cztowieka. Niewtasciwie przygotowany kierow-
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nik uwaza, ze jedynym narzedziem w kierowaniu

zespotem jest doswiadczenie i intuicja. Tymcza-

sem kluczowe staje sie zrozumienie i uwzgled-
nienie potrzeb podwtadnych, sposobu myslenia

i dziatania, przekonan, hierarchii wartosci, osobo-

wosci, intereséw czy temperamentu [4].

Zespo6t pracowniczy to w swojej istocie zbiér
indywidualnosci, a rézne osobowosci i (nierzadko)
odmienne cele tworzg potencjalng przestrzen nie-
zadowolenia, nieporozumien i niezgodnosci. Jeze-
li takie napiecia nie zostang od razu ztagodzone,
moze doprowadzi¢ to do konfliktu, ktéry uniemoz-
liwi wspbtprace w zespole [6].

Konflikt w organizacji oznacza spér dwoéch lub
wiecej 0s6b bagdz grup wynikajgcy z koniecznosci
dzielenia sig¢ ograniczonymi zasobami, zajmowa-
nia odmiennej pozycji, dgzenia do réznych celéw
lub reprezentowania réznych wartosci. Powstajg-
ce w organizacji konflikty mogg mie¢ charakter:

— funkcjonalny — wystepuje zazwyczaj na tle
wspoélnie wykonywanej przez zesp6t pracy
i wynika z niesprawiedliwego rozdziatu zadan
czy obowigzkéw stuzbowych pomiedzy po-
szczegOlnych jego cztonkdw, moze by¢ wywo-
tany stronniczo$cig kierownika w dokonywaniu
oceny pracy i wynagradzaniu,

— osobowy — ma podtoze w cechach osobo-
wosciowych np. kierownikéw, pracownikow,
a konkretnie w ich subiektywnej ocenie wta-
snego potozenia w stosunku do zespotu pra-
cowniczego, ktérego sg cztonkami, w tej oce-
nie zostaje uwzgledniony stopiefh wykorzysta-
nia umiejetnosci i zdolnosci wtasnych oraz ko-
legbw w realizowanym zadaniu, a stuzy ona
do poréwnania uzyskanych rezultatébw w sfe-
rze gratyfikacji oraz poziomu zaspokajania po-
trzeb wtasnych i zespotu.

Rozwigzywanie sytuacji konfliktowych moze
nastepowac przez:

— dominacje — podporzgdkowanie sie grupy stab-
szej grupie dominujgcej,

— kompromis — Zadna grupa nie zrealizowata
celu, znaleziono rozwigzanie znajdujgce sie
posrodku,

— integracje — strony konfliktu osiggnety grupowe
korzysci z rozwigzania sporu i kazda z nich jest
w petni zadowolona.

Zazegnanie konfliktu dzieki integracji jest kre-
atywne, poniewaz wnosi nowe wartosci, ktérych
wczesniej nie dostrzegata zadna ze skonfliktowa-
nych stron. Jednocze$nie dotychczasowe gru-
py konfliktowe przeksztatcajg sie czesto w grupy
integratywne, wzajemnie wspotpracujace, gdyz
konflikt pozwolit im wzajemnie sie poznac¢ i usu-
ng¢ obopdine podejrzenia.

Skuteczny kierownik powinien umie¢ dopaso-
wac do zaistniatej sytuaciji styl rozwigzania konflik-
tu. Zle rozwigzany konflikt moze w rzeczywisto$ci
trwa¢ nadal w ukryciu, doprowadzajac do ujaw-
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nienia sie kolejnych spornych zagadnien. Pojawia
sie coraz wiecej racji poszczegolnych stron, ktore
pogtebiajg nieporozumienia. Konflikt uniezaleznia
sie od pierwotnego przedmiotu sporu i paralizuje
jakiekolwiek wspotdziatanie [4].

Nie ulega watpliwoéci, ze okreslona organiza-
cja to przede wszystkim ludzie [16]. Na podsta-
wie badanh socjologéw stwierdzono, ze pracowni-
cy wykonujg swoje zadania lepiej, gdy sg zadowo-
leni, dlatego nalezy stara¢ sie ich zadowoli¢ [17].
Obecnie wzrosta rola w dziataniach zespotowych
ludzi wysoce kompetentnych, na co wptyw ma
m.in. twarda konkurencja, postep technologiczny,
wzrost oczekiwan klientow [18]

Podsumowanie

Wiecej os6b coraz lepiej wyksztatconych w skta-
dzie zespotébw pracowniczych powoduje, ze
wymagania i oczekiwania indywidualne oraz zbio-
rowe ze strony pracownikéw, jak i kierownictwa sg
coraz wigksze. Wynika z tego, ze w jeszcze wyz-
szym stopniu nalezy optymalizowa¢ funkcjono-
wanie poszczego6lnych zespotéow pracowniczych,
rébwniez pod wzgledem socjologicznym. W ten
sposdb mozemy uzyska¢ znacznie wyzszg efek-
tywnos¢ dziatah pracownikéw, a zarazem zespo-
téw pracowniczych, co przetozy sie bezposrednio
na sukces organizacji — w tym wypadku — podmio-
tu leczniczego.
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PETER SINGER: ROWNOSC JAKO IDEA ETYCZNA

PETER SINGER: THE IDEA OF EQUALITY AS AN ETHICAL
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Streszczenie

Objecie zasadg rownosci kolejnej grupy (tym razem zwierzat) wcale nie znaczy, ze musi by¢ tak samo traktowana lub
mie¢ identyczne prawa. To, czy prawa powinny by¢ identyczne, czy rézne, zalezy od natury jednostek nalezacych do
tych grup. Fundamentalna zasada rownosci nie wymaga identycznego traktowania, lecz rbwnego poszanowania; row-
ne poszanowanie réznych istot zywych moze prowadzi¢ do réznego ich traktowania i przyznania im réznych praw.

Stowa kluczowe: rownos¢, gatunkowizm, prawa zwierzat, utylitaryzm.

Summary

Taking the principle of equality of another group (this time animals) does not mean that it must be treated equally and
have the same rights. Whether or not the rights should be identical or different, depending on the nature of individuals
belonging to these groups. The fundamental principle of equality does not require identical treatment, but equal respect,
equal respect for different living things can lead to a variety of treatment and to grant them various rights.

Key words: equality, speciesism, animal rights, utilitarianism.

Gdy w roku 1792 Mary Wollstonecraft, prekursor-
ka wspotczesnych feministek, opublikowata Vindi-
cation of the Rights of Woman (Windykacja Praw
Kobiety), jej poglady powszechnie uznano za
absurdalne; wkrétce tez pojawita sie anonimowa
satyra A Vindication of the Rights of Brutes (Win-
dykacja Praw Zwierzat). Jej autor (obecnie wiado-
mo, ze byt to filozof z Cambridge, Thomas Taylor)
usitowat obali¢ argumenty Mary Wollstonecraft,
ukazujgc ich konsekwencije. Jesli mozna stusznie
dowodzi¢ rownosci kobiet, to dlaczego nie pséw,
kotéw czy koni?

Aby zrozumieé, na jakich podstawach opie-
ra sie dzisiejsza argumentacja na rzecz rébwnosci
zwierzgt, warto najpierw przeanalizowa¢ uzasad-
nienie rownouprawnienia kobiet. Przypusémy, ze
chcemy bronié praw kobiet przed atakami Thoma-
sa Taylora. Jak nalezatoby zareplikowac?

Po pierwsze, mozna zaprzeczyé, ze argumen-
ty na rzecz rébwnosci mezczyzn i kobiet stosujg sie
takze do zwierzat. Na przyktad, kobiety majg pra-
wo wyborcze dlatego, ze tak samo jak mezczyzni
zdolne sg do podejmowania racjonalnych decyzji
0 przysztosci; psy nie sg zdolne poja¢ idei gtosowa-
nia, wiec nie mogg mie¢ prawa wyborczego. Mez-
czyzni i kobiety sg pod wieloma wzgledami bar-
dzo do siebie podobni, natomiast ludzi i zwierze-
ta bardzo wiele r6zni. Mozna wiec sgdzié, ze skoro
mezczyzni i kobiety sg istotami podobnymi powin-
ni mie¢ podobne prawa, a skoro ludzie i zwierzeta
réznig sie, to nie powinni mie¢ réwnych praw.

Ta replika na analogie filozofa opiera sie skad-
ingd na poprawnym rozumowaniu. Ludzi i zwierze-

ta dzielg oczywiscie pewne istotne réznice, ktore
muszg znalez¢ odbicie w réznicy praw. Uznanie
tego oczywistego faktu wcale jednak nie podwa-
za twierdzenia, ze zasadg réwnosci powinno sie
objaé takze zwierzeta. Takie stanowisko znajdu-
jemy u Petera Singera: ,,Objecie zasadg réwno-
Sci kolejnej grupy wcale nie znaczy, ze musi by¢
tak samo traktowana lub mie¢ identyczne prawa.
To, czy prawa powinny byé¢ identyczne, czy réz-
ne, zalezy od natury jednostek nalezgcych do
tych grup. Fundamentalna zasada réwnosci nie
wymaga identycznego traktowania, lecz réwnego
poszanowania; rowne poszanowanie réznych istot
zywych moze prowadzi¢ do réznego ich traktowa-
nia i przyznania im réznych praw”.'

Zatem analizujgc nieco gtebiej kweste rowno-
§ci, mozna dostrzec, ze mysl o objeciu fundamen-
talng zasadg réwnosci tak zwanych istot nierozum-
nych wcale nie jest absurdalna. Gdy wnikliwie zba-
damy racje naszego sprzeciwu wobec seksizmu
czy rasizmu, przekonamy sig, ze niekonsekwencjg
jest domaganie sie rownoséci dla czarnych, kobiet
i innych dyskryminowanych grup spotecznych,
a odmawianie rébwnego poszanowania zwierze-
tom. Aby stato sie to jasne, musimy najpierw zapy-
tac, dlaczego rasizm i seksizm sg zte? Co wtasci-
wie stwierdzamy, mowigc, ze niezaleznie od rasy,
wyznania i ptci wszyscy ludzie sg rowni? Obron-
cy hierarchicznych, nieegalitarnych spoteczenstw
czesto wskazujg, ze — niezaleznie, jakim kryterium
sie postuzy¢ — ludzie w rzeczywistosci nie sg row-

' Por. P. Singer: Animal liberation, London 1987, s. 34.
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ni. Chcac nie chcae, musimy uznag, ze rdznig sie
wzrostem i postura, wrazliwoscig moralng i zdol-
nosciami intelektualnymi, zyczliwoscig i wyczule-
niem na potrzeby innych, umiejetnoscig porozu-
mienia sie z innymi, i ze inaczej odczuwajg przy-
jemnos¢ i bél. Gdyby zatem podstawg postulatu
réwnosci wszystkich ludzi miata by¢ ich rownosc¢
faktyczna, musielibySmy z niego zrezygnowac.

Nadal jednak mozna broni¢ pogladu, ze jego
fundamentem jest rzeczywista rbwnos¢ ras i ptci,
gdyz réznice dzielg poszczegblinych ludzi, ale nie
rasy czy ptcie. Pte¢ czy rasa nie przesgdza o zdol-
nosciach — dlatego wtasnie nie moze uzasadnic
dyskryminacji.

Jest jeszcze drugi istotny powo6d, by podstawg
naszego odrzucenia rasizmu i seksizmu nie byta
zadna teza o rbwnosci empirycznej, nawet ograni-
czajaca sie do stwierdzenia, ze zdolnoéci i umie-
jetnosci sa rowno rozdzielone wsrod ludzi réznych
ras i ptci; gdyz wcale nie mamy gwarancji, ze tak
rzeczywiscie jest. Wydaje sie nawet, ze sg pew-
ne dane $wiadczace o istnieniu uchwytnych roz-
nic uzdolnien ras i ptci. MGwig one oczywisci nie
o jednostkach, lecz o $redniej. Co wiecej — nie
wiemy, w jakim stopniu sg wynikiem odmienne-
go wyposazenia genetycznego, a w jakim — ztych
szkoét, warunkdédw domowych i innych czynnikow,
ktére same sg skutkiem dawnej i obecnej dyskry-
minacji. Moze sie w kohcu okazaé, ze wszystkie
sg uwarunkowane srodowiskowo, a nie genetycz-
nie. Liczy na to kazdy przeciwnik rasizmu i seksi-
zmu, gdyz zwalczanie dyskryminacji bytoby wtedy
duzo tatwiejsze; ale niebezpiecznie bytoby opierac
argumenty na zatozeniu, ze wszystkie dla poréw-
nan roznice sg nabyte. Jesdli bowiem na przyktad
okazatoby sie, ze réznice zdolnosci ras sg uwa-
runkowane genetycznie, to przeciwnik rasizmu
musiatby przyznac, ze postawa, ktérg zwalcza, da
sie obronic.

Argumentacji na rzecz réwnosci nie trzeba
na szczescie opiera¢ na wynikach badan nauko-
wych. Odpowiadajgc tym, ktérzy twierdza, ze
znalezli dowody na genetyczne zdeterminowanie
uzdolnien ras i pfci, nie trzeba trzymac sie kurczo-
wo tezy, iz — bez wzgledu na dane — wyjasnienie
genetyczne musi by¢ fatszywe. Nalezy natomiast
podkresli¢, ze rownos$c nie jest sprawg inteligencji,
wrazliwosci moralnej, sity fizycznej i tym podob-
nych rzeczy. Rowno$¢ jest ideg etyczng®, nie
stwierdzeniem faktu. Z logicznego punktu widze-
nia nie ma powodu, by uzna¢, ze faktyczne r6z-
nice zdolnosci dwu ludzi pociagajg za sobg nie-
réwne traktowanie ich potrzeb i intereséw. Zasa-
da réwnosci nie opisuje domniemanej rzeczywi-
stej rébwnosci ludzi, ale nakazuje pewien sposéb
ich traktowania.’

2 Por. ibidem, s. 37.
3 Por. ibidem.

Jeremy Bentham, tworca utylitaryzmu, reformi-
stycznej szkoty w filozofii moralnej, w swym syste-
mie etycznym podstawowg idee réwnosci moral-
nej zawart w formule: ,Kazdy liczy sig tylko za jed-
nostke, i nikt nie liczy sie za wigcej”.* Innymi sto-
wy, takg samg wage nalezy nada¢ podobnym
interesom wszystkich, ktérych dotyczy dany czyn.
Pozniejszy utylitarysta, Henry Sidgwick, wyrazit to
nastepujaco: ,,Z punktu widzenia Wszechséwiata,
jesli mozna tak powiedzie¢, dobro kazdej jednost-
ki jest tyle samo warte”.” Dwaj wybitni filozofowie
moralnosci do$¢ zgodnie uznali, ze fundamentem
ich wtasnych teorii etycznych jest podobne wyma-
ganie rbwnego respektowania intereséw — cho-
ciaz nie ma miedzy nimi zgody, jak najtrafniej je
sformutowac.’

Konsekwencjg zasady rownosci jest przyzna-
nie, ze nasza gotowo$¢ szanowania intereséw
innych nie zalezy od tego jacy sa i jakie majg zdol-
nosci. Sciéle méwigc, moze to wymagaé zrézni-
cowanego postepowania, zaleznego od ich cech.
Ale sedno sprawy — poszanowanie wszelkich inte-
resbw — musi zgodnie z zasadg réwnosci obej-
mowac wszystkie istoty zywe: czarnych i biatych,
mezczyzn i kobiety, ludzi i zwierzeta.”

| wtasnie na tej podstawie nalezy oprze¢ wszel-
kie argumenty przeciwko rasizmowi i seksizmowi;
zasada ta nakazuje nam réwniez — zdaniem Pete-
ra Singera — potepi¢ postawe, ktorg przez analo-
gie do rasizmu mozemy nazwac gatunkowizmem
(szowinizmem gatunkowym).® Gatunkowizm to
uprzedzenie lub stronnicza postawa faworyzowa-
nia cztonkdéw wtasnego gatunku kosztem innych.’
~Powinno by¢ oczywiste, ze podstawowe (...
zarzuty przeciwko rasizmowi i seksizmowi w row-
nej mierze godzg w gatunkowizm. Jesli wyzszy
stopien inteligencji nie upowaznia zadnego czto-
wieka do wykorzystywania innych ludzi dla wta-
snych celow, jak moze upowaznia¢ ludzi do wyko-
rzystywania zwierzagt?”.'"°

* J. Bentham: Wprowadzenie do zasad moralnosci i pra-

wodawstwa, ttum. B. Nawroczynski, Warszawa 1958.
® H. Sidgwck: The Methods of Ethics, London 1963, s.
382.
Do wspotczesnych filozoféw moralnosci, ktérzy do
swojej teorii wigczyli zasade réwnego respektowa-
nia intereséw, nalezg R.M. Hare (zob. idem, Freedom
and Reason, Oxford University Press, New York 1963)
i John Rawls (zob. idem, Teoria sprawiedliwosci, ttum.
A. Romaniuk, Warszawa 1994).
Por. P. Singer, Animal liberation, s. 37-38.
8 Zob. ibidem, s. 38.
Termin speciesism (gatunkowizm, szowinizm gatun-
kowy) ukut Richard Ryder na poczatku lat 70 XX wie-
ku. Termin ten wszedt w powszechne uzycie (gtobwnie
dzieki Peterowi Singerowi) i obecnie mozna go zna-
lez¢ w drugim wydaniu The Oxford English Dictionary,
Clarendon Press, Oxford 1989.
% P Singer: Animal liberation, s. 39.
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Wielu autoréw, wsrdd nich filozofow, uznaje —
réznie sformutowang — zasade rownego respek-
towania intereséw za podstawowg zasade moral-
ng; niewielu z nich jednak dostrzega, ze doty-
czy ona réwniez innych gatunkéw. Jeremy Ben-
tham byt jednym z nielicznych, ktérzy zdali sobie
z tego sprawe. W czasach, gdy w posiadtosciach
francuskich wyzwalano juz czarnych niewolni-
koéw, lecz w brytyjskich nadal traktowano ich tak,
jak my dzisiaj traktujemy zwierzeta, w wizjoner-
ski spos6b pisat: ,Oby nadszedt dzien, gdy reszta
zywych stworzen otrzyma prawa, ktérych mogta
pozbawic ich tylko reka tyranii. Francuzi juz doszli
do tego, ze nic nie usprawiedliwia pozostawienia
bez ratunku ludzkiej istoty tylko dlatego, ze ma
czarng skore, na taske i nietaske kata. Oby nad-
szedt dzien, gdy wszyscy uznajg, ze liczba ndg,
wtochatos¢ skory lub to, jakie zakonczenie ma os
sacrum, nie sg réwniez argumentami przekony-
wajgcymi, aby wolno byto doznajgca uczu¢ isto-
te wyda¢ na meczarnie. Ze wzgledu na co moz-
na by wytyczy¢ nieprzekraczalng granice? Bytoz-
by to ze wzgledu na zdolnos¢ rozumowania lub
moze dar mowy? Jednakze dorosty kon lub pies
jest bez poréwnania rozumniejszym i zdolnigj-
szym do porozumienia sie zwierzeciem od dziec-
ka majgcego dzien czy tydzien, czy nawet miesigc
zycia. Przypus€my jednak, ze jest inaczej. Co by
to pomogto? Nalezy pyta¢ nie o to, czy zwierzeta
mogg rozumowac ani czy mogg moéwic, lecz czy
mogag cierpie¢”."

Bentham wskazuje, ze cechg, kitdéra decydu-
je o tym, ze zywe istoty majg prawo do rbwnego
poszanowania intereséw, jest zdolnos¢ cierpienia.
Zdolno$¢ doznawania cierpienia — a raczej cier-
pienia i/lub przyjemnosci czy szczescia — nie jest
tylko jedng z wielu cech, obok zdolnosci mowy
albo rozumienia wyzszej matematyki. Bentham
nie méwi, ze ci, ktérzy probujg nakresli¢ nieprze-
kraczalng granice, rozstrzygajgca, czy interesy
danej istoty powinny byé respektowane, wybrali
jako kryterium niewtasciwg ceche. Stwierdzajac,
ze nalezy szanowac interesy wszystkich istot zdol-
nych do doznawania cierpienia lub przyjemnosci,
nie wyklucza arbitralnie zadnego z nich, w prze-
ciwienstwie do tych, ktorzy sadzg, ze granice te
wyznacza rozum lub jezyk. Zdolnos¢ doznawania
cierpienia i przyjemnosci jest wstepnym warun-

" J. Bentham: Wprowadzenie do zasad moralnoéci i pra-
wodawstwa, rozdziat 17.
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kiem posiadania intereséw, ktéry musi by¢ spet-
niony, aby$my mogli sensownie o nich méwig¢.”

.Nonsensem bytoby twierdzi¢, ze intere-
sy kamienia narusza kopanie go (...). Kamien nie
moze mie€ interesbéw, poniewaz nie moze cier-
pie¢. Obojetne, co z nim zrobimy, nie bedzie to
miato dla niego znaczenia. Zdolno$¢ doznawania
cierpienia i przyjemnosci jest jednak warunkiem
nie tylko koniecznym, ale i wystarczajgcym do
posiadania intereséw — interes minimalny to brak
cierpien. Na przyktad w interesie myszy jest, by jej
nie kopano, gdyz sprawitoby to jej bol”."®

Chociaz cytowany wczesniej fragment Ben-
thama méwi o prawach, jego argument w gruncie
rzeczy dotyczy réwnosci, nie praw. Stawne jest
jego powiedzenie, ze ,prawa naturalne” to ,non-
sens”, a ,niezbywalne prawa naturalne” to ,,non-
sens do kwadratu”. ,Prawa” to tylko skrétowy spo-
s6b moéwienia o ochronie, naleznej kazdemu czto-
wiekowi i zwierzeciu. Sita jego argumentacji nie
zalezy od istnienia praw, gdyz ich uzasadnienie
wymagatoby z kolei odwotania si¢ do zdolnosci
doznawania cierpienia lub przyjemnosci. Pozwala
ona domagac sie rébwnosci dla zwierzat, nie wda-
jac sie w filozoficzne kontrowersje co do ostatecz-
nej natury praw.

W zaden sposéb nie da sie uzasadni¢ moral-
nie lekcewazenia cierpien jakiegokolwiek zywe-
go stworzenia. Niezaleznie od tego, jaka jest jego
natura, zasada réwnosci wymaga, by jego cierpie-
nie liczyto sie tak samo, tj. jak podobne cierpie-
nie kazdej innej istoty zywej. Jesli jednak nie jest
zdolne odczuwacé ani cierpienia, ani przyjemnosci
czy szczescia, nie ma niczego, z czym trzeba by
sie liczy¢. Wtasnie zdolnos¢ odczuwania stano-
wi jedyng dajgcg sie obroni¢ granice respektowa-
nia intereséw. Wyznaczenie jej za pomocg innych
cech, jak inteligencja czy racjonalnos¢, bytoby
arbitralne. Dlaczego nie wybrac jeszcze innej, na
przyktad koloru skory?

Rasisci tamig zasade rownosci, nadajac
w sytuacji konfliktu wieksze znaczenie interesom
wiasnej rasy. Seksisci naruszajg zasade réwno-
Sci, faworyzujac przedstawicieli wtasnej ptci. Szo-
winisci gatunkowi przyznajg interesom cztonkéw
wiasnego gatunku pierwszenstwo przed wazniej-
szymi interesami istot innych gatunkéw. Schemat
jest zawsze ten sam.

2 P. Singer: Animal liberation, s. 40.
' Ibidem.
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PLEC PSYCHOLOGICZNA 0SOB BIORACYCH UDZIAE
W AKTYWNOSCI SPORTOWEJ

GENDER OF PEOPLE INVOLVED IN SPORTS ACTIVITIES

tukasz Bojkowski

Wydziat Wychowania Fizycznego, Sportu i Rehabilitacji, Akademia Wychowania Fizycznego im. W. Piaseckiego w Poznaniu

Streszczenie

W latach 70. XX w. Sandra L. Bem stworzyta jedng z najlepiej wspotczesnie zweryfikowanych koncepciji ptci psycholo-
gicznej — Teorie Zachowan Ptciowych. Poddata w watpliwosé koncepcje dotyczace dychotomii rél zwigzanych z ptcig
cztowieka oraz zatozyta, ze ,kobiecos¢” oraz ,mesko$C” moga stanowi¢ dwa, niezalezne wymiary osobowosciowe.
Zgodnie z Teorig Zachowan Ptciowych wyrézniamy cztery gtdwne konfiguracje cech psychicznych zwigzane z ptcig
cztowieka. Do typow pici psychologicznej zaliczamy: osoby okreslone seksualnie, nieokreslone seksualnie, androgy-
niczne oraz okreslone seksualnie w sposob krzyzowy. W $wietle niniejszych podstaw teoretycznych ciekawe wydaje
sie pytanie, jaki typ ptci psychologicznej reprezentujg osoby aktywnie uczestniczgce w aktywnosci sportowej. Jak wy-
kazata analiza wynikdéw badan pfci psychologicznej na sportowcach, reprezentujgcych rézne dyscypliny sportu — oso-
by okreslone seksualnie (,kobiece” kobiety i ,mescy” mezczyzni) niechegtnie podejmujg aktywnosci sportowe, stereo-
typowo ,przeznaczone” dla ptci przeciwnej. Ponadto aktywnos$¢ sportowa wydaje sig interesowaé szczegolnie kobiety
i mezczyzn o androgynicznym typie ptci psychologiczne;.

Stowa kluczowe: pte¢ cztowieka, pte¢ psychologiczna, gender, sportowcy.

Summary

In the seventies, Sandra L. Bem created one of the most contemporary verified concepts of gender — Gender Schema
Theory. She questioned the concept of the gender dichotomy and assumed that the “femininity” and “masculinity” may
be two independent dimensions of personality. According to the Gender Schema Theory, we can distinguish four main
types of human gender: sex-typed, undifferentiated, androgynous and cross-sex-typed. In light of these theoretical fo-
undations the following question seems worth investigating: what type of gender do people actively engaged in sports
activities represent? As the results of gender type studies conducted on athletes of various sports reveal, sex-typed in-
dividuals (“feminine” men and “masculine” men) are reluctant to take sports activities stereotypically assigned to the op-
posite sex. Moreover, androgynous types of women and men seem to be particularly interested in sport activity.

Key words: human sex, psychological sex, gender, athletes.

Wstep miedzy innymi, takich poje¢ terminologicznych,

Pte¢ cztowieka jest kategorig réznicowang przez
kazde spoteczenstwo [1, 2]. Definiuje sie jg jako
sograniczony zestaw wrodzonych strukturalnych
i fizjologicznych cech zwigzanych z reproduk-
Cjg, dzielgcych Swiat zwierzat na osobniki zenskie
(samice) i meskie (samce)” [3]. Jednak wraz z upty-
wem czasu samo pojecie pfci, a takze kryteria jg
okreslajgce' nabierajg coraz szerszego kontek-
stu i wielowymiarowego znaczenia. Wspétczesnie
(w kontekscie ptci) uzywa sie coraz powszechniej,

' W celach naukowych jak i klinicznych wyodrebnia sie
wiele kryteriow okreslajgcych pte¢ cztowieka. Wyrdz-
nia sie miedzy innymi pojecie ptci chromosomalnej
(genetycznej), hormonalnej, gonadalnej, genitalnej
(zewnetrznych narzadow pfciowych), metrykalnej
(okres$lanej po urodzeniu cztowieka, na podstawie wy-
gladu jego zewnetrznych narzadéw ptciowych) oraz
psychicznej, czyli tak zwanej orientacji psychosek-
sualnej, ktéra kontrolowana jest miedzy innymi przez
oddziatywania — kulturowe, rodzinne, spoteczne [10;
11].

prace pogladowe

jak sex, gender czy gender indentity [4].

Termin ,sex” zwigzany jest z wtasciwosciami
fizjologicznymi i oznacza pte¢ biologiczng (gdzie
0 zachowaniu jednostki decyduje mézg i hormo-
ny — zatozenie esencjalizmu biologicznego). Wyni-
ka ona z chromosoméw, hormonbéw ptciowych
a takze anatomicznych cech narzadéw ptciowych.
Pojecie ,gender” (koncepcje stworzyli West i Zim-
merman [5]) dotyczy cech nabytych, rol, zacho-
wan, kulturowo przypisanych postaw spotecznych
stereotypowo okreslonych oddzielnie dla kobiety
i mezczyzny [6]. Charakteryzuje pte¢ spoteczno-
-kulturowa, przekazywang i ksztattowang spotecz-
nie, gdy tzw. ,kobieco$¢” i ,meskos¢” zmienia sie
z biegiem czasu i ujawnia sie na zasadzie domi-
nacji jednego z wymiaréw (zatozenie spoteczne-
go konstruktywizmu) [7]. ,Gender” jest ponadto,
konstruktem poznawczym, wynikajgcym miedzy
innymi ze spotecznego i rozwojowego uczenia
sie definicji kobiecosci i meskosci, wystepujacych
w danej kulturze [8]. Termin ,gender identity”, czyli
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tozsamos¢ piciowa oznacza subiektywng identyfi-
kacje podmiotu z jego wiasciwg ptcig biologiczng
i spoteczng. Pojecie to odnosi sie do pfci cztowie-
ka w znaczeniu psychologicznym [4].

Stereotypowe pojmowanie ptci

Mimo, iz stereotypowe pojecie kobiecosci i mesko-
Sci zostato wspoétczesnie mocno zaburzone, co
spowodowane jest miedzy innymi wieloma prze-
obrazeniami, tak w sferze moralnej, spotecznej jak
i seksualnej [9], wcigz bardzo czesto mozna spo-
tka¢ sie z pojmowaniem ptci cztowieka opartym na
mys$leniu stereotypowym (gender stereotypes®).
Sam termin ,stereotyp pfci” w piSmiennictwie sto-
sowany jest przemiennie z takimi pojeciami, jak
~Stereotyp ptci kulturowej”, ,stereotyp zwigzany
z pfcig”, ,,stereotyp rodzaju”, ,stereotyp ptci socjo-
kulturowej” czy ,stereotyp ptci psychologicznej”
[12, 13]. Jego podstawg jest jednak nie tyle sama
~pte¢”, co jej zwigzek z rodzajem wykonywanych
przez podmiot (kobiete lub mezczyzneg) zadan
[14]. Stereotypy te prezentujg powszechne prze-
konania, ze okre$lone zachowania charakteryzu-
jace jedng pte¢, nie odnosza sie do drugiej [14].
Dotyczg psychicznych wtasciwosci kobiet i mez-
czyzn, a takze dziatan i zachowan ,,odpowiednich”
dla jednej lub drugiej pfci [15]. Wedtug Grocho-
li-Szczepanek [16] stanowig ogdlne uproszczenie
zatozenia na temat meskosci i kobiecosci. Zgod-
nie z nimi mezczyzna powinien charakteryzowac
sie, miedzy innymi dominacjg, nastawieniem na
sukces, sprawnos$cig fizyczng czy aktywnoscia.
Kobieta powinna przejawia¢ za$ takie cechy, jak
opiekunczos$¢, delikatnos¢ czy wrazliwosce [17].

W 1971 roku, Sandra Bem opracowata ,Liste
Okreslen Zwigzanych z Rolami Ptciowymi” (Bem
Sex Role Inventory), ktora ukazuje, ze kobiecos¢
i meskos¢ dotyczg stereotypowych definicji zako-
rzenionych w kulturze [por. 18]. Na tej liscie (BSRY/)
do cech meskich zostaty zaliczone takie, jak: dzia-
tania przywoédcze, agresywnos$¢, ambicja, anali-
tycznos¢, atletyczno$¢, wspotzawodnictwo, obro-
na wiasnych pogladoéw, dominacja, skutecznosc,
sktonnosci przywodcze, ufnosé we wtasne sity,
indywidualizm, tatwo$¢ w podejmowaniu decy-
zZji, niezalezno$¢, meskosé, samowystarczalnose,
silna osobowos$¢, cheé zajmowania stanowiska
w sprawie, sktonno$¢ do podejmowania ryzyka.
Do cech zenskich przypisano: ustepliwos$¢, cie-
pto, wyrozumiato$¢, delikatnos¢, sympatycznosé,
tagodny jezyk, niesmiatos¢, wrazliwos¢ na potrze-

Przez pojecie ,stereotyp” rozumiemy zazwyczaj po-
wszechng wsréd cztonkdédw danej grupy spotecznej
skonstrukcje myslowg, opartg na uproszczonym po-
strzeganiu rzeczywistosci (zjawisk spotecznych, kul-
turowych lub pewnej kategorii os6b), zabarwionym
wartosciujgco, czesto bazujgcym na uprzedzeniach
i niepewnej wiedzy (...)” [20].

by innych, lojalno$¢, mito$¢ do dzieci, naiwnosc,
tagodnos$c¢ schlebianie, kobiecosé, cheé tagodze-
nia ranigcych czu€, nieuzywanie szorstkiego jezy-
ka, dziecinno$¢, wspbtczucie, pogoda ducha,
czutos¢. Wyszczegolniono takze cechy neutral-
ne, czyli: tatwo$¢, przystosowania, zarozumia-
to$¢, sumiennos$¢, konwencjonalno$¢, przyjazne
nastawienie, szczescie, nieudolnosé, che¢ pomo-
cy, zazdros¢, mite uosobienie, markotnos¢, solid-
nos¢, tajemniczo$¢, szczero$¢, powaga, teatral-
nos¢, taktownos¢, prawdoméwnos$e, nieprzewidy-
walnos$¢ i niesystematycznosé [por. 19].

Pte¢ psychologiczna cztowieka

Do lat 60. XX wieku powszechnie uwazano, ze

cztowiek moze by¢ (wytgcznie) albo kobiecy, albo

meski. Pierwsze teorie naukowe, kwestionujgce
podziat ptci na zenskg i meska, powstaty w latach
70.i80. XX wieku [21, 22, 23]. Reprezentowany do
lat 60. spos6b pojmowania ptci, odrzucita miedzy
innymi tworczyni jednej z najlepiej zweryfikowa-
nej koncepcji ptci psychologicznej®, Sandra Ruth

Lipsitz Bem [6], tworzac Teorie Schematéw Ptcio-

wych (Gender Schema Theory). Zakwestionowata

ona koncepcje dotyczgce dychotomii rol zwigza-
nych z ptcig cztowieka [21, 22] a takze zatozyta, iz

»kobieco$¢” oraz ,meskos¢” mogg stanowi¢ dwa

wymiary osobowos$ciowe, czyli dwa niezalezne

czynniki ortogonalne [21] a nie krance kontinuum

[17]. Odrzucita w ten sposo6b biopolarng koncep-

cje meskosci i kobiecosci. W mys$l teorii Sandry

Bem [17] pte¢ psychologiczna jest wynikiem przy-

swojenia kulturowych definicji kobiecosci i mesko-

&ci. Poszczegoblne osoby mogg charakteryzowac

sie¢ matym lub duzym nasileniem cech kobiecych

lub meskich niezaleznie od wtasnej ptci biologicz-

nej [17].

Zgodnie z teorig Bem wyrézniamy cztery gtéw-
ne typy (konfiguracje cech psychicznych powigza-
nych z ptcig cztowieka) ptci psychologicznej [23,
24, 171:

1. Osoby okreslone seksualnie (sex-typed) — majg
cechy psychiczne odpowiadajgce ich ptci bio-
logicznej (typowe ptciowo — ,kobiece” kobiety,
»,mescy” mezczyzni). Sg to ludzie charaktery-

% Pte¢ psychologiczng (lub inaczej pte¢ kulturowg) defi-
niujemy jako ,spontaniczng gotowos¢ do postugiwa-
nia sie wymiarem ptci w odniesieniu do siebie i Swia-
ta” [17], ktéra nie musi odpowiada¢ ptci biologicznej
[27] i ksztattuje sie juz podczas pierwszych lat zycia
cztowieka (w toku jego funkcjonowania w zyciu spo-
tecznym [28], tzw. wczesnej socjalizacji). ,,Procesem
samoidentyfikacji z cechami psychicznymi uwazanymi
w okres$lonej kulturze za charakterystyczne dla okre-
$lonej ptci biologicznej” [29]. Jest ona takze uktadem
cech psychicznych, ktére zwigzane z ptcig stanowig
o kobiecosci lub meskosci [28]. Mowigc zatem o pfci
biologicznej méwimy o mezczyznie, natomiast o kultu-
rowej — o meskosci [30].
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zujacy sie wiekszg gotowoscig do przejawiania
(realizowania) zachowan zgodnych z uksztatto-
wanym i przyjetym obrazem wtasnej osoby (na
podstawie ogolnie przyjetych definicji meskosci
i kobiecosci) oraz unikania zachowan niezgod-
nych z wtasnymi schematami — nietypowego dla
wtasnej ptci biologicznej. Gdy podejmujg za-
chowania kulturowo niezgodne z okreslong rolg
ptciowg odczuwajg znaczny dyskomfort [25].
Wynikiem tego sg starania modyfikacji postepo-
wania, w celu zmniejszenia rozbieznosci [26];

2. Osoby nieokreslone seksualnie (undifferentia-
ted) — charakteryzujg sie stabo uksztattowany-
mi cechami kobiecymi i mgskimi niezaleznie od
swej pfci biologicznej. Ludzie ci odznaczajg sie
nizszg wrazliwoscig niz osoby reprezentujgce
pozostate typy ptci psychologicznej, mniejszg
otwartoscig spoteczng, sg mniej opiekuhcze
[31]. Charakteryzujg sie réwniez niskg samo-
oceng [22].

3. Osoby androgyniczne (z gr. andro — mezczy-
zna; gyne — kobieta) — charakteryzujg sie w du-
zym stopniu zaréwno cechami kobiecymi, jak
i meskimi, niezaleznie od swej ptci biologicz-
nej. Sa to osoby, ktére moga podejmowaé za-
réwno zachowania meskie, jak i kobiece, po-
przez dostosowanie sie do okreslonej sytu-
acji, w ktérej przyszto im sie znalez¢. Wydajg
sie zatem nie by¢ ,zobowigzani” konieczno-
Scig ciggtego odwzorowywania roli zadanej im
przez kulture [28]. Poziom cech meskich i ko-
biecych charakterystyczny dla oséb androgy-
nicznych poszerza repertuar zachowan (jak
i zwieksza ich ptynno$¢ [32]) oraz umozliwia
sprawng adaptacje do zmiennych warunkéw
(swoista adaptacyjno$¢ sytuacyjna) bez ogra-
niczen, uksztattowanych poprzez stereotypy
rél ptciowych [26]. Androgynicy ujawniajg za-
chowania, ktére w okreslonej chwili wydajg sie
by¢ najskuteczniejsze [33] oraz lepiej organizu-
ja informacje w zakresie wymiaru pfci [32]. Wy-
kazujg w zachowaniu mniej btedow, sg spraw-
niejsi w sytuacjach wymagajgcych inicjatywy
i niezaleznosci [25, 31]. W mniejszym stopniu
ulegajg w sytuacji spotecznej pres;ji [8]. W opi-
nii Bem rébwnowaga cech kobiecych i meskich,
wystepujgca u osob androgynicznych, jest tak-
ze wzorcem optymalnym dla utrzymania zdro-
wia psychicznego [21], gdyz osoby charak-
teryzujgce sie wysokim poziomem cech ,ko-
biecych” i ,meskich” w rbwnym stopniu majg
wieksze mozliwosci konstruktywnego dziata-
nia w poréwnaniu z osobami reprezentujgcymi
pozostate typy ptci psychologicznej [34].

4. Osoby krzyzowo okre$lone seksualnie (cross-
-sex-typed; sex-reversed) — ujawniajg cechy
psychiczne, odpowiadajgce ptci przeciwnej niz
ich pte¢ biologiczna (,meskie” kobiety, ,kobie-
cy” mezczyzni).

prace pogladowe

W Swietle powyzszych definicji mozna zauwa-
zy€, iz w rzeczywistosci cechy meskie (meskosé)
i kobiece (kobiecos¢), mimo iz sg dwoma odreb-
nymi wymiarami, nie wykluczajg sie wzajemnie.
Jedne i drugie ujawniajg sie w réznych dziedzi-
nach zycia. Kobieca opiekunczos¢, wrazliwosé
czy empatia pomaga wchodzi¢ w bliskie kontakty
z innymi ludzmi; meskie nastawienie na sukcesy,
rywalizacje czy pewnos$c¢ siebie pomaga w sporcie,
karierze zawodowej, szeroko rozumianym biznesie
[35]. Istnieje zatem istotny wptyw ptci psycholo-
gicznej na zachowanie, rozwéj jak i funkcjonowa-
nie jednostki [17]. Jak wykazaty bowiem badania,
mezczyzni androgyniczni i okresleni seksualnie
w sposob krzyzowy (,,kobiecy” mezczyzni) czesciej
przejawiajg zachowania kobiece niz mezczyzni
okresleni seksualnie (,mescy” mezczyzni), nato-
miast kobiety okreslone pfciowo w sposéb krzy-
zowy (,meskie” kobiety) i androgyniczny czesciej
niz kobiety okreslone ptciowo (,kobiece” kobiety)
przejawiajg zachowania ,typowo” meskie [25].

W Polsce typ reprezentowanej ptci psycholo-
gicznej jednostki okresla sie za pomocg ,Inwen-
tarza do Oceny Pici Psychologicznej (IPP)”, autor-
stwa Kuczynskiej (ktéry zostat opracowany na
podstawie teoretycznej bazy inwentarza do oce-
ny cech psychicznych Bem Sex Role Invento-
ry (BSRI) Sandry Lipsitz Bem [36]). IPP jest kwe-
stionariuszem samoopisowym (zawiera 15 przed-
stawiajgcych kulturowy stereotyp meskosci, 15 —
kobiecosci i 5 pytan buforowych). Z jego pomocg
mozna wyrozni¢ dwa wymiary — meskos¢ i kobie-
cos¢ [17]. Podczas interpretacji rezultatobw bada-
nia bierze sie pod uwage uzyskane w obu skalach
wyniki i na tej podstawie ocenia sig typ ptci psy-
chologicznej [17].

Pte¢ psychologiczna a aktywnosé

sportowa cztowieka

Celem niniejszego rozdziatu jest przedstawienie
wiedzy, dotyczacej zwigzku miedzy ptcig psycho-
logiczng a aktywnoscig oséb czynnie uczestni-
czacych w rywalizacji sportowe;.

Wedtug badan Matteo [37] mezczyzni o okre-
Slonym typie seksualnym zdecydowanie rzadziej
zgtaszajg chec brania udziatu w sportach uwaza-
nych za kobiece od mezczyzn androgynicznych
i nieokreslonych seksualnie. Okreslone seksual-
nie kobiety wykazywaty natomiast zdecydowa-
nie mniejsze zainteresowanie sportami ,meski-
mi” w poréwnaniu z kobietami andrygoniczny-
mi i okreslonymi seksualnie w spos6b krzyzowy.
Podobne wnioski przedstawia Mikotajczyk [38],
ktéra na podstawie licznych doniesien nauko-
wych zauwaza, ze kobiety uprawiajgce spor-
ty stereotypowo uwazane za meskie czesciej niz
kobiety nieuprawiajgce zadnej dyscypliny sporto-
wej reprezentujg dwa typy ptci psychologicznej —
androgyniczny i okreslony krzyzowo. Burdzicka-
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-Wotowik [39] dowodzi, ze wérdd kobiet uprawia-
jacych ,meskie” dyscypliny sportowe (boks, judo,
zapasy) przewazajg kobiety o wysokim poziomie
cech meskich, natomiast wsréd kobiet uprawiajg-
cych m.in. gimnastyke, koszykéwke czy ptywanie
przewazajg sportowcy pftci zenskiej, charakteryzu-
jacy sie ptcig psychologiczng androgyniczng. Tak-
ze wsrod studentek wychowania fizycznego zde-
cydowanie najliczniej reprezentowanym typem ptci
psychologicznej byt typ androgyniczny [38]. Inne
badania wykazuja, iz w grupie os6b mocno zaan-
gazowanych w aktywnos¢ sportowg wystepuja
miedzy innymi wyzsze frakcje typdédw androgynicz-
nych niz w populacji generalnej (w szczeg6lnosci
u kobiet) [40]. Typ ten ujawnia takze najwiekszg
odpornos$¢ na mozliwo$¢ skorzystania z dopin-
gu farmakologicznego w sporcie [38]. Badania
przeprowadzone przez Starzomskag i Kowalczyk
[33] wykazaty, ze mezczyzni uprawiajacy tyzwiar-
stwo figurowe (ktore jest powszechnie uwaza-
ne za sport bardziej ,kobiecy”) osiggajg wyzsze
wyniki w skali kobiecosci niz mezczyzni uprawia-
jacy pitke nozna, ktorg wybierajg zazwyczaj mez-
czyzni ,mescy”. Panowie wybierajgcy tyzwiarstwo
figurowe sg najczesciej osobami reprezentujgcy-
mi androgyniczny typ ptci psychologicznej [33],
co w duzym stopniu jest zgodne z przytoczonymi
wynikami badan Matteo [37] (androgyniczni mez-
czyzni czesciej niz mezczyzni o okreslonej ptci
psychologicznej — tzw. mezczyzni ,mescy” — pre-
ferujg sporty uznawane za ,kobiece”).

Na podstawie przedstawionych powyzej
wynikébw badan dotyczgcych pici psychologicz-
nej sportowcow mozna wyodrebni¢ nastepujgce
whioski:

1. Osoby okreslone seksualnie niechetnie po-
dejmujg aktywnosci sportowe, stereotypowo
~przeznaczone” dla pfci przeciwnej (,mescy”
mezczyzni wolg sporty typowo meskie, nie-
chetnie angazujac sie w sporty kobiece, na-
tomiast ,kobiece” kobiety chetniej realizujg
sie w typowo kobiecych dyscyplinach sporto-
wych a mniej w meskich). Potwierdza to opi-
nie Bem i Lenney [25] méwigca, iz osoby okre-
Slone seksualnie majgc przejawia¢ zachowania
kulturowo niezgodne z okres$long rolg pfciowg
odczuwajg znaczny dyskomfort [25], przez co
i w aktywnosci sportowej moga unika¢ zaan-
gazowania w dyscypliny sportowe stereotypo-
WO ,przeznaczone” dla ptci przeciwnej, co po-
kazujg wyniki zaprezentowanych badan.

2. Sport — bez znaczenia czy jest okreslany jako
bardziej ,kobiecy” czy ,meski” (gdzie wedtug
Sahaja [41] podziat ten jest juz nieadekwat-
ny do rzeczywistosci) — wydaje sie intereso-
wacé szczegolnie kobiety i mezczyzn o andro-
gynicznym typie ptci psychologicznej. Typ ten
jest spotykany stosunkowo najczesciej w przy-
toczonym stanie badan. Androgynia, ktora jest

nasileniem zaréwno cech okreslanych jako ko-
biece i tych okreslanych jako meskie sprzyja
takze uprawianiu dyscyplin sportowych, ktére
w powszechnej opinii sg ,przeznaczone” dla
ptci przeciwnej (kobietom — sportéw ,meskich”,
mezczyznom — sportéw ,kobiecych”). Moze to
by¢ wynikiem ich (oséb charakteryzujgcych sie
androgynicznym typem ptci psychologicznej)
mniej konserwatywnego i elastyczniejszego
spojrzenia miedzy innymi na role i zachowa-
nia spoteczne przypisywane kobietom i mez-
czyznom [33]. Potwierdzatoby to zatem poglad
moéwigcy o tym, ze osoby androgyniczne od-
czuwajg mniejszy dyskomfort w sytuacjach,
ktére wymagaja od nich zachowan stereotypo-
wo ,nhiezgodnych” z ich wtasng ptcig biologicz-
ng [25, 31].
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ANALIZA POROWNAWCZA WYBRANYCH JEDNORODNYCH GRUP PACJENTOW
W WIELKOPOLSKIM CENTRUM ONKOLOGII

ANALYSIS OF COMPARATIVE SELECTED DIAGNOSIS RELATED GROUPS IN GREAT POLAND
ONCOLOGY CENTER

Monika Czajkowska, Erwin Strzesak, Marcin Pietrasiak

Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu, Katedra i Zaktad Elektroradiologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Streszczenie

Praca zostata sporzgdzona w celu poréwnania informaciji statystyczno-medycznych opublikowanych przez Centralg Na-
rodowego Funduszu Zdrowia oraz danych gromadzonych w Wielkopolskim Centrum Onkologii w 2009 roku. Autorzy po-
rownali dane o najczesciej sprawozdawanych grupach JGP w Wielkopolskim Centrum Onkologii z danymi ogéInopolski-
mi. Wyniki zostaty przedstawione za pomocg danych demograficznych oraz przy pomocy wybranych wskaznikéw szpi-
talnych, takich jak liczba leczonych, czas pobytu czy liczba osobodni. Wyniki wskazujg na podobienstwa danych pocho-
dzacych z NFZ i WCO.

Stowa kluczowe: grupa JGP, sekcja JGP, HRG.

Summary

The publication was done in order to compare statistical information published by the Central Office-NFZ medical data
on the same ranges of benefits awarded in the Greater Centre of Oncology in 2009. The authors compared the data
about the most report in JGP groups WCO all-Polish. The results were presented using demographic data and with the
help of selected hospital index, such as the number of treated, time of stay is whether the number of person-days. Re-

sults indicate a similarity of data derived from the NFZ and WCO.

Key words: group Diagnosis Related Groups, section Diagnosis Related Groups, Health Resources Groups.

Wstep

Dnia 11 czerwca 2008 roku zarzgdzeniem Preze-
sa Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 32/2008
DSOZ zostat wprowadzony System Jednorodnych
Grup Pacjentéw w Polsce.

W 2011 roku Narodowy Fundusz Zdrowia
dokonat analizy wykazywanych przez Swiadcze-
niodawcow grup JGP na terenie catego kraju za
okres 01-12 2009 roku. Analiza ta zostata poréw-
nana z grupami JGP wyznaczanymi w Wielkopol-
skim Centrum Onkologii na podstawie materia-
téw dostgpnych w Dziale Ewidencji Swiadczen
Medycznych Wielkopolskiego Centrum Onkologii.

Materiat i metody

Praca zostata zrealizowana metodg analizy staty-
stycznej, na podstawie zewidencjonowanych pro-
cedur rozliczeniowych w postaci grup JGP, kt6-
re pochodzg z danych gromadzonych w systemie
Szpitala oraz pochodzacych ze strony interneto-
wej NFZ [1].

W pracy poréwnano 10 najczes$ciej wyznacza-
nych grupy JGP w Wielkopolskim Centrum Onko-
logii:

— C14 Srednie zabiegi jamy ustnej, gardta i krtani
>17r.z.

— F33 Srednie i endoskopowe zabiegi jelita gru-
bego

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (31) 2013

— F36 Choroby jelita grubego

- J02 Kompleksowe zabiegi w obrebie piersi

— J03 Duze zabiegi w obrebie piersi

— J06 Mata chirurgia piersi

— J09 Wyciecie weztéw chionnych

— J10 Biopsja mammotomiczna

— J32 Duze zabiegi skérne

— KO8 Zabiegi dotyczgce tarczycy i przytarczyc.
Dla kazdej wyzej wymienionej grupy sporza-

dzono trzy tabele. W tabeli oznaczonej ,,A” przed-

stawiono podstawowe dane dotyczgce grupy

JGP, w tabeli oznaczonej ,B” zaprezentowana

zostata analiza liczby hospitalizacji i czasu poby-

tu ze wzgledu na pte¢ pacjenta, tabela oznaczona

,C” pokazuje analize liczby hospitalizacji i czasu

pobytu ze wzgledu na wiek pacjenta.

Wyniki

Aktualnie stosowanym sposobem rozliczania
udzielonych $wiadczen szpitalnych pozostaje
wzorowany na angielskim HRG, system Jedno-
rodnych Grup Pacjentow.

Autorzy przedstawiali zatozenia tego systemu,
ktéry obowigzuje w naszym kraju od 1 lipca 2008
roku [2]. Wymagania ewidencyjne tego systemu
pozwalajg uzyska¢ znaczng ilo$¢ danych medycz-
nych, ktére, wykorzystywane gtbwnie w procesie
finansowego rozliczania Swiadczen, sg rownie uzy-

prace pogladowe
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teczne w sporzadzaniu analiz statystyczno-me-
dycznych. Kazdy pacjent, ktéremu zostaje udzie-
lone w oddziale szpitalnym $wiadczenie medycz-
ne jest kwalifikowany do jednej z ponad 500 grup
rozliczeniowych. Wyniki obejmujg poréwnanie
grup rozliczeniowych wykazywanych przez WCO
z danymi ogélnopolskimi.

C14 - Srednie zabiegi jamy ustnej, gardta
i krtani > 17 r.z.

Tabela A1. Podstawowe dane dotyczace grupy JGP

cd. tabeli C1
WCO
Wiek pacjenta Ligzpa .| udziat (%)
hospitalizacji

ponizej 1 0 0,00%
1-6 0 0,00%
7-18 2 0,79%
19-40 66 26,19%
41-60 116 46,03%
61-80 66 26,19%

81 i wiecej 2 0,79%

NFZ F33 — Srednie i endoskopowe zabiegi jelita
dane ogélne 2009 . grubego
kod produktu jednostkowego 5.51.01.0003014
liczba wystapien 29 809 Tabela A2. Podstawowe dane dotyczgce grupy JGP
udziat wystapien (%) 0.407 NFZ
dtugosc hospitalizacji — mediana (dni) 3 dane ogolne 2009 .
dtugosc hospitalizacji — dominanta 9 kod produktu jednostkowego 5.51.01.0006033
(dni) liczba wystapien 104153
Srednia warto$¢ hospitalizacji (z4) 947,90 udziat wystapien (%) 1424
— WCO N dtugo$¢ hospitalizacji — mediana (dni) 0
Srednia dfugos¢ hospitalizaci 2,63 dtugosé hospitalizacji - dominanta (dni) 0
Srednia wartosé grupy 969,00 4 $rednia wartosé hospitalizacji (z) 1779,26
Tabela B1. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu 2 - — ,W(,;O -
ze wzgledu na pfeé pacjenta Srednia dtugos¢ hospitalizacji 1,01
Srednia warto$¢ grupy 1 836,00 zt
NFZ 2009r.
i Tabela B2. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu
pte¢ pacjenta holeI)?tZat:;acji udziat (%) ze wzgledu na pte¢ pacje):]ta P ! i
mezczyzna 14 820 49.72 NFZ 2009 T,
kobieta 14989 50.28 T liczba .
0,
brak danych 0 0 pte¢ pacjenta hospitalizac udziat (%)
WCO . mezczyzna 44 163 42.4
p{ec pacjenta hosl-plﬁzﬁzaacu udziat (%) kobieta 59990 57.6
v a7 e brak danych 0 0
K 105 41 167% WEo -
o o ’ pte¢ pacjenta hosL;;i(;;ﬁ?acji udziat (%)
Tabela C1. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu
ze wzgledu na wiek pacjenta M 499 37,10%
K 846 62,90%
NFZ 2009 .
i Tabela C2. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu
wiek pacjenta (r.z.) hoslpl;i:tza ?iiacji udziat (%) ze wzgledu na wiek pacjeynta P ) poby
ponize; 1 0 0 NFZ 2009 .
1-6 0 0 o liczba _
7-18 771 259 wiek pacjenta (r.z) hospitalizacji udziat (%)
19-40 12 791 42.91 ponizej 1 59 0.06
41-60 10 730 36 1-6 418 04
811 wigce] 319 107 19-40 12966 12.45
brak danych 0 0 41-60 42489 40.79
61-80 44173 424
81 i wigcej 3290 3.16
brak danych 0 0
prace pogladowe Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (31) 2013
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cd. tabeli C2

cd. tabeli C3
WCO WCO
Wiek pacjenta Lipzt?a .| udziat (%) Wiek pacjenta Lipzpa .| udziat (%)
hospitalizacji hospitalizacji

ponizej 1 0 0,00% ponizej 1 0 0,00%
1-6 0 0,00% 1-6 0 0,00%
7-18 1 0,07% 7-18 0 0,00%
19-40 132 9,81% 19-40 11 4,17%
41-60 570 42,38% 41-60 120 45,45%
61-80 614 45,65% 61-80 129 48,86%
81 i wiecej 28 2,08% 81 i wiecej 4 1,52%

F36 — Choroby jelita grubego

Tabela A3. Podstawowe dane dotyczgce grupy JGP

NFZ
dane ogolne 2009 .
kod produktu jednostkowego 5.51.01.0006036
liczba wystapien 31160
udziat wystapien (%) 0.426
dtugo$¢ hospitalizacji — mediana (dni) 4
dtugo$¢ hospitalizacji — dominanta (dni) 2
$rednia warto$¢ hospitalizacii (zf) 2234,09
WCO
Srednia dtugo$¢ hospitalizacji 4,63
Srednia warto$¢ grupy 1802,00 zt

Tabela B3. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu
ze wzgledu na pte¢ pacjenta

NFZ 2009 r.
pte¢ pacjenta hosl[:I:i:tZa ll)iiacji udziat (%)
mezczyzna 15468 49,64
kobieta 15692 50,36
brak danych 0 0
WCO
pte¢ pacjenta Li'czt?a .| udziat (%)
hospitalizacji
M 143 5417%
K 121 45,83%

Tabela C3. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu
ze wzgledu na wiek pacjenta

NFZ 2009.
wiek pacjenta (r) hoslpl;i:tzatl)iiacji udziat (%)
ponizej 1 1 0
1-6 11 0.04
7-18 40 013
19-40 734 2.36
41-60 8130 26.09
61-80 18 603 59.7
81 i wigcej 3641 11.68
brak danych 0 0
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J02 — Kompleksowe zabiegi w obrebie piersi

Tabela A4. Podstawowe dane dotyczace grupy JGP

NFZ
dane ogoine 2009 .
kod produktu jednostkowego 5.51.01.0009002
liczba wystapien 11948
udziat wystapien (%) 0.163
dtugos¢ hospitalizacji — mediana (dni) 7
dtugos¢ hospitalizacji — dominanta (dni) 7
$rednia warto$¢ hospitalizacii (zt) 5199,94
WCO
Srednia dtugo$¢ hospitalizacii 7,24
Srednia warto$¢ grupy 5 202,78 zt

Tabela B4. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu
ze wzgledu na pte¢ pacjenta

NFZ 2009 r.
pte¢ pacjenta hosl;la(i:tza tl)iiacji udziat (%)
mezczyzna 85 0.71
kobieta 11 863 99.29
brak danych 0 0
WCO
pte¢ pacjenta Li_czpa . | udziat (%)
hospitalizacji
M 6 0,76%
K 780 99,24%

Tabela C4. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu
ze wzgledu na wiek pacjenta

NFZ 2009 r.
wiek pacjenta (r.z.) host?tit ll)iiacji udziat (%)
ponizej 1 0 0
1-6 0 0
7-18 8 0.07
19-40 807 6.75
41-60 6 145 51.43
61-80 4637 38.81
81 i wiecej 351 2.94
brak danych 0 0
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cd. tabeli C4 cd. tabeli C5
WCO WCO
Wiek pacjenta hosl;)lﬁzﬁgacji udziat (%) Wiek pacjenta hoslgiiﬁjacji udziat (%)

ponizej 1 0 0,00% ponizej 1 0 0,00%

1-6 0 0,00% 1-6 0 0,00%

7-18 0 0,00% 7-18 10 1,33%

19-40 67 8,52% 19-40 267 35,51%

41-60 411 52,29% 41-60 358 4761%

61-80 287 36,51% 61-80 110 14,63%

81 i wiecej 21 2,67% 81 i wiecej 7 0,93%

JO3 — Duze zabiegi w obrebie piersi

Tabela A5. Podstawowe dane dotyczace grupy JGP

J06 — Mata chirurgia piersi

Tabela A6. Podstawowe dane dotyczace grupy JGP

NFZ NFZ
dane ogélne 2009r. dane ogéine 2009r.
kod produktu jednostkowego 5.51.01.0009003 kod produktu jednostkowego 5.51.01.0009006
liczba wystapien 9629 liczba wystapien 9 854
udziat wystapien (%) 0.132 udziat wystapien (%) 0.135
dtugo$¢ hospitalizacji — mediana (dni) 2 dtugo$¢ hospitalizacji — mediana (dni) 1
dtugos¢ hospitalizacji — dominanta (dni) 2 dtugos¢ hospitalizacji — dominanta (dni) 0
$rednia warto$¢ hospitalizaciji (zt) 2 618,90 $rednia warto$¢ hospitalizacii (zt) 550,33
WCO WCO
Srednia dtugoé¢ hospitalizacji 3,60 Srednia dtugo$¢ hospitalizacji 1,51
Srednia wartosé grupy 2 652,00 zt Srednia warto$¢ grupy 561,00 zt

Tabela B5. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu

ze wzgledu na pte¢ pacjenta

Tabela B6. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu

ze wzgledu na pte¢ pacjenta

NFZ 2009 r. NFZ 2009 r.
pte¢ pacjenta hosl;la(i:tza tl)iiacji udziat (%) pte¢ pacjenta hoslpl:i:tza tl)iiacji udziat (%)
mezczyzna 436 4.53 mezczyzna 359 3.64
kobieta 9193 95.47 kobieta 9 495 96.36
brak danych 0 0 brak danych 0 0
WCO WCO
pte¢ pacjenta Li_czk?a . | udziat (%) pte¢ pacjenta Li.CZt.)a . | udziat (%)
hospitalizacji hospitalizacji
M 26 3,46% M 5 1,40%
K 726 96,54% K 351 98,60%

Tabela C5. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu

ze wzgledu na wiek pacjenta

Tabela C6. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu

ze wzgledu na wiek pacjenta

NFZ 2009 r. NFZ 2009 r.
wiek pacjenta (r.z.) hoslrIJ?tzei tl)iiacji udziat (%) wiek pacjenta (r.z.) hoslpl)(i;tza tl)iiacji udziat (%)
ponizej 1 0 0 ponizej 1 0 0
1-6 0 0 1-6 0 0
7-18 152 1.58 7-18 393 3.99
19-40 2424 2517 19-40 4400 44.65
41-60 4 856 50.43 41-60 3685 374
61-80 2032 2141 61-80 1261 12.8
81 i wiecej 165 1.71 81 i wigcej 115 1.17
brak danych 0 0 brak danych 0 0
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cd. tabeli C6

J09 — Wyciecie weztow chtonnych

Tabela A7. Podstawowe dane dotyczace grupy JGP

cd. tabeli C7
WCO brak danych | 0 | 0
Wiek pacjenta L|f:zt?a . | udziat (%) weo .
hospitalizacji Wiek pacjenta Liczba udziat (%)

ponizej 1 0 0,00% hospitalizacji
1-6 0 0,00% ponizej 1 0 0,00%
7-18 8 2,25% 1-6 0 0,00%
19-40 251 70,51% 7-18 1 0,26%
41-60 88 24.72% 19-40 44 11,43%
61-80 9 2,53% 41-60 188 48,83%
81 i wiecej 0 0,00% 61-80 147 38,18%
81 i wiecej 5 1,30%

J10 — Biopsja mammotomiczna

NEZ Tabela A8. Podstawowe dane dotyczgce grupy JGP
dane ogoine 2009 r. NFZ
kod produktu jednostkowego 5.51.01.0009009 dane ogélne 2009 .
liczba wystapien 3786 kod produktu jednostkowego 5.51.01.0009010
udziat wystapien (%) 0.052 liczba wystapien 7853
dtugo$¢ hospitalizacji — mediana (dni) 5 udziat wystapien (%) 0.107
dtugo$¢ hospitalizacji — dominanta 7 dtugo$¢ hospitalizacji — mediana (dni) 0
(dni) diugo$é hospitalizacji — dominanta (dni) 0
$rednia warto$¢ hospitalizacii (zf) 3736,82 $rednia warto$¢ hospitalizacji (z4) 3 039,85
WCO WCO
Srednia dtugo$¢ hospitalizacji 5,72 Srednia dtugos¢ hospitalizacji 1
Srednia warto$¢ grupy 3772,28 zt Srednia warto$¢ grupy 3 060,00 zt

Tabela B7. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu

ze wzgledu na pte¢ pacjenta

Tabela B8. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu

ze wzgledu na pte¢ pacjenta

61

NFZ 2009 . NFZ 2009r.
pteé pacjenta hoslrl)(i:tzal?iiacji udziat (%) pteé pacienta hos'r')?;?;acii udziat (%)
mezczyzna 1026 271 mezczyzna 5 0.06
kobieta 2760 729 kobieta 7848 99.94
brak danych 0 0 brak danych 0 0
WCO WCO
pte¢ pacjenta Llpzpa . | udziat (%) pte¢ pacjenta Lipzpa .| udziat (%)
hospitalizacji hospitalizacji
M 1 28,83% M 0 0,00%
K 274 71,17% K 757 100,00%

Tabela C7. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu

ze wzgledu na wiek pacjenta

NFZ

Tabela C8. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu
ze wzgledu na wiek pacjenta

2009 . NFZ 2009r.
wiek pacjenta (r.z.) hoslpl)(i;tza tl)iiacji udziat (%) wiek pacjenta (r.z.) hoslpl)(i:tza tl)iZacji udziat (%)

ponizej 1 3 0.08 ponizej 1 0 0

1-6 15 0.4 1-6 0 0

7-18 50 1.32 7-18 39 0.5
19-40 44 11.65 19-40 1971 25.1
41-60 1804 47.65 41-60 4497 57.26
61-80 1389 36.69 61-80 1314 16.73

81 i wiecej 84 2.22 81 i wiecej 32 0.41

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (31) 2013
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cd. tabeli C8

J32 - Duze zabiegi skorne

Tabela A9. Podstawowe dane dotyczace grupy JGP

cd. tabeli C9
brak danych | 0 | 0 81 i wiecej 1043 13.67
WCO brak danych 0 0
Wiek pacienta biezba | iat (%) Weo
hospitalizacji Wiek pacienta Liczba udziat (%)
ponizej 1 0 0,00% pac) hospitalizacji °
1-6 0 0,00% ponizej 1 0 0,00%
7-18 0 0,00% 1-6 0 0,00%
19-40 61 8,06% 7-18 5 1,15%
41-60 499 65,92% 19-40 63 14,45%
61-80 194 25,63% 41-60 115 26,38%
81 i wiecej 3 0,40% 61-80 195 4472%
81 i wiecej 58 13,30%

KO3 - Zabiegi dotyczace tarczycy

i przytarczyc

Tabela B9. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu

ze wzgledu na pte¢ pacjenta

NFZ, Tabela A10. Podstawowe dane dotyczace grupy JGP
dane ogoine 2009 .
kod produktu jednostkowego 5.51.01.0009032 NFZ
liczba wystapien 7631 dane ogolne 2009 r.
udziat wystapien (%) 0.104 kod produktu jednostkowego 5.51.01.0010003
dtugo$¢ hospitalizacji — mediana (dni) 3 liczba wystgpien 19013
dtugos¢ hospitalizacji — dominanta 0 udziat wystgpien (%) 0.26
(dni) dtugo$¢ hospitalizacji — mediana (dni) 4
$rednia warto$¢ hospitalizacii (zt) 3735,78 dtugo$¢ hospitalizacji — dominanta (dni) 4
WCO $rednia warto$¢ hospitalizacii (zt) 3 756,47
Srednia dtugo$¢ hospitalizacji 2,96 WCO
Srednia warto$¢ grupy 3825,00 zt Srednia dtugos¢ hospitalizacji 6,60
Srednia warto$¢ grupy 3 846,47 zt

Tabela B10. Analiza liczby hospitalizacji i czasu poby-

NFZ 20097, tu ze wzgledu na pte¢ pacjenta

pte¢ pacjenta hoslpl;i:tza tl)iiacji udziat (%) ) NFZl 2“?:22; "
mezczyzna 3725 48.81 pte¢ pacjenta hospitalizacji udziat (%)

kobieta 3906 5119 mezczyzna 274 14.42

brak danych 0 0 kobieta 16 272 85.58

WCO brak danych 0 0

pte¢ pacjenta hosl;)li(;:\:)i?acji udziat (%) — Weo Liczba "
M 190 4358% pte¢ pacjenta hospitalizacji | V92 (%)

K 246 56,42% M 40 14,04%

K 245 85,96%

Tabela C9. Analiza liczby hospitalizacji i czasu pobytu

ze wzgledu na wiek pacjenta

Tabela C10. Analiza liczby hospitalizacji i czasu poby-
tu ze wzgledu na wiek pacjenta

NFZ 2009 r. NFZ 2009 r.
. . . liczba o . . . liczba I
wiek pacjenta (r.z.) hospitalizac udziat (%) wiek pacjenta (r.z.) hospitalizacj udziat (%)
ponizej 1 10 0.13 ponizej 1 1 0.01
1-6 139 1.82 1-6 26 0.14
7-18 444 5.82 7-18 189 0.99
19-40 1013 13.27 19-40 4421 23.25
41-60 1824 23.9 41-60 9748 51.27
61-80 3158 41.38 61-80 4544 23.9
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cd. tabeli C10
81 i wiecej 84 0.44
brak danych 0 0
WCO
Wiek pacienta hos:'ﬁ:ﬁ:acji udziat (%)
ponizej 1 0 0,00%
1-6 0 0,00%
7-18 0 0,00%
19-40 70 24,56%
41-60 142 49,82%
61-80 71 24,91%
81 i wiecej 2 0,70%
Whioski

Podsumowanie analizowanych danych dotyczg-
cych 10 grup JGP najczesciej wyznaczanych
w 2009 roku, w Wielkopolskim Centrum Onkologii.

1.

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 1 (31) 2013

W przypadku niewielkiej liczby porownywanych
grup zaobserwowa¢ mozna catkowitg zgod-
nos¢ porébwnywanych parametrow tj. Sredniej
dtugosci hospitalizacji, ptci oséb hospitalizo-
wanych, przedziatu wiekowego. Dotyczy to na-
stepujgcych grup:

- J02 ,Kompleksowe zabiegi w obrebie piersi”
— J06 ,Mata chirurgia piersi”.

Poréwnanie tabeli A dotyczacej $redniej dtu-
gosci hospitalizacji wskazuje na réznice po-
miedzy danymi NFZ a Wielkopolskim Centrum
Onkologii. Réznica dtugosci hospitalizacji wy-
nosi 1 lub 2 dni. Taka rozbiezno$¢ moze wyni-
ka¢ bgdz z btedoéw w przeliczaniu dni hospitali-
zacji (tj. hospitalizacje rozliczane sg w osobod-
niach) lub mozliwosci zastosowania zaokrg-
glen w obliczeniach. Szczegoblnie duza rézni-
ca w sredniej dtugosci hospitalizacji powsta-
ta przy hospitalizacji pacjentéw z wyznaczo-
ng grupg: J02 Kompleksowe zabiegi w obrg-

Monika Czajkowska

Wielkopolskie Centrum Onkologii

ul. Garbary 15, 61-866 Poznan

tel.: 61 885 06 73, fax.: 61 885 07 08
e-mail: monika.czajkowska@wco.pl

bie piersi oraz KO3 Zabiegi dotyczgce tarczycy
i przytarczyc, gdzie na dtuzszy pobyt pacjen-
tow Wielkopolskiego Centrum Onkologii moze
mie¢ znaczacy wptyw stan zdrowia pacjentow
onkologicznych.

Poréwnanie tabeli B odnoszacej sie do ptci pa-
cjentbw wykazato, ze w Wielkopolskim Cen-
trum Onkologii hospitalizacja obejmowata ko-
biety, co zgadza sig z danymi zaprezentowa-
nymi przez NFZ. Réznica dotyczy jedynie grup:
C14iF36. Grupa C14 Srednie zabiegi jamy ust-
nej, gardta i krtani > 17 r.z. oraz F36 Choroby
jelita grubego w WCO najczeséciej wyznaczane
byty u mezczyzn, a wedtug danych statystycz-
nych NFZ u mezczyzn.

Nie objeto poréwnaniem tej grupy leczonych
pacjentow, ktéra miata wykonane Swiadczenie
finansowane z wiecej niz jednej umowy. Przy-
ktadem jest operacja pacjentki z powodu raka
piersi rozliczana grupg J02 wraz ze $rédopera-
cyjna radioterapig [3].
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Streszczenie

Przedmiot wychowanie fizyczne jako jedyny realizuje program edukacji zdrowotnej na kazdym etapie nauczania. Jed-
nym z jej gtéwnych elementéw jest ksztattowanie prawidtowych nawykéw zywieniowych. Gtéwnym celem artykutu
jest zwrécenie uwagi na problem odpowiedniego nawodnienia organizmu dzieci i mtodziezy. Na zjawisko odwodnie-
nia szczegélnie narazone sg osoby w okresie adolescencji. Woda, a takze inne ptyny nawadniajace sg niezbedne do
prawidtowego funkcjonowania organizmu. W przebiegu lekcji wychowania fizycznego nie powinno zabrakng¢ czasu
na edukacje prozdrowotng. Zadaniem nauczycieli tego przedmiotu winno by¢ poszerzanie wiedzy w obrebie szeroko
pojetego zdrowia w celu przekazania jej uczniom i ich rodzicom.

Stowa kluczowe: nawodnienie, dzieci, edukacja zdrowotna, wychowanie fizyczne.

Summary

The Physical Education is the only subject at schools that implements the curriculum for the health education at all
teaching stages. Among the main elements of the health education there is forming the appropriate dietary habits. This
article has been mainly designed to draw attention to the problem of the proper hydration of the children and teenag-
ers’ bodies. It is the adolescents that are particularly exposed to dehydration. Water as well as other hydrating liquids
are indispensable for the correct existence of human body. During Physical Education teaching there should be some
time dedicated to health education. The Physical Education teachers’ task is to extend their knowledge on health prob-

lems in order to transmit it to students and their parents.

Key words: hydration, children, health education, Physical Education.

W dzisiejszych czasach szkota, oprécz swoich
podstawowych zadan zwigzanych z procesem
dydaktyczno-opiekurniczo-wychowawczym, podej-
muje szczegblnie istotne dziatania wptywajgce na
ogolnie pojete zdrowie. Jednym z nich jest eduka-
cja zdrowotna, ktorej gtbwnym celem powinno byc¢
przekazywanie zasobu umiejetnosci sprzyjajgcych
zdrowiu jednostki i spoteczenstwa. W tym obsza-
rze wiedzy, kluczowym elementem sg tresci zwia-
zane z ksztattowaniem prawidtowych nawykéw
zywieniowych. W polskich szkotach od kilkunastu
lat realizowane sg z r6zng intensywnoscig progra-
my edukacji zdrowotnej. Od etapu wczesnoszkol-
nego zadaniem nauczyciela jest podejmowanie
dziatan ukierunkowanych na utrzymanie zdrowia
i dobrego samopoczucia swoich podopiecznych.
Czynniki te sg niezbedne dla prawidtowego proce-
su nauczania. Wedtug nowej podstawy programo-
wej stworzonej na podbudowie modelu Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO), w proces edukacji
zdrowotnej powinni zosta¢ zaangazowani nauczy-
ciele wielu przedmiotéw, a wiodgcg role powi-
nien spetniaC nauczyciel wychowania fizyczne-
go [1]. Przedmiot wychowania fizycznego bowiem

jako jedyny realizuje program edukacji zdrowot-
nej na kazdym etapie nauczania. Poza trescia-
mi zwigzanymi z aktywnoécig fizyczng do celéw
edukaciji zdrowotnej tego przedmiotu nalezy takze
»nauka zachowan sprzyjajgcych zdrowiu (wtasci-
we zywienie, aktywnos$¢ fizyczna, poddawanie sie
szczepieniom ochronnym)” [1]. Dzieci w okresie
adolescencji uczestniczg w zajeciach skierowa-
nych na wspoétzawodnictwo oraz doskonalg rézne
postacie motoryki na podbudowie zespotowych
gier sportowych [2]. Dodatkowo takze istniejg roz-
nego rodzaju kluby sportowe, pozwalajgce rozwi-
ja¢ zainteresowania i podnosi¢ umiejetnosci dzieci
i mtodziezy w wielu dyscyplinach sportowych.
Powstata rowniez bogata oferta programéw oraz
dodatkowych zaje¢ realizowanych m.in. na tere-
nach szkolnych obiektow sportowych, ktore
zostaty stworzone w celu zapewnienia optymalnej
aktywnosci ruchowej dla mtodziezy w wieku szkol-
ny: Coca-Cola Cup, Trener Osiedlowy, Wakacje
na sportowo, Sportowa Dogrywka, Lato w mie-
Scie 2011 etc. Od 2008 roku sukcesywnie w Pol-
sce rozwija sie program budowania ,Orlikbw”, na
ktére uczeszcza coraz wigksza liczba dzieci i mto-
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dziezy. Gtéwnym zatozeniem tych programéw
jest ksztattowanie prawidtowych nawykéw rucho-
wych, a takze i zywieniowych, przeciwdziatajgc
tym samym nadwadze i otytosci, ktéra ma bezpo-
Sredni wptyw na powstawanie choréb cywilizacyj-
nych, obnizajgcych jako$¢ i dtugos¢ zycia.

Niewatpliwie nalezy zaznaczy¢ takze, iz dzieci
i mtodziez korzystajg z lekcji wychowania fizycz-
nego oraz zaje¢ dodatkowych réwnie czesto, co
rezygnujg z nich, wybierajac bierny sposob spe-
dzania wolnego czasu. Te czynno$ci, a takze i nie-
prawidtowy sposob odzywiania sig, w tym nad-
mierne spozywanie napojow gazowanych, boga-
tych w cukry proste, doprowadzajg do wystepowa-
nia nadmiernej masy ciata w wieku mtodzienczym
[3]. Powoduje to jednoczes$nie problem, jakim jest
nieodpowiedni dobor ptynéw, dostarczanych mto-
dym organizmom, zarébwno w zyciu codziennym,
jak i podczas aktywnosci ruchowej. Jednoczesnie
rolg edukatora szkolnego, jakim staje sie nauczy-
ciel wychowania fizycznego, jest zapewnienie
uczniom odpowiedniej wiedzy na ten temat.

Gtownym celem artykutu jest zwrécenie uwa-
gi na problem odpowiedniego nawodnienia dzieci
i mtodziezy, ktoéry jest nieroztgczng sktadowg pra-
widtowo zbilansowanej diety, ale i rbwniez wzmo-
zonej aktywnosci fizycznej. Jako zrodto wiedzy na
ten temat podkresla sie nauczyciela wychowania
fizycznego, a takze trenera szkolnego, ktéry sta-
nowi niepodwazalny wzoér dla trenujgcych dzieci
i mtodziezy.

Aktywnosc fizyczna dzieci i mtodziezy w wieku
szkolnym

Szkota podstawowa to miejsce, w ktérym dziecko
po raz pierwszy spotyka sie z przedmiotem wycho-
wanie fizyczne. | o ile juz wcze$niej doswiadczyto
zabaw zwigzanych z ruchem i aktywno$cig fizycz-
na, o tyle w tym przypadku pojawia sie¢ dodatkowo
rola nauczyciela, jako edukatora zdrowotnego. Od
kilku lat trwa w Polsce reforma programowa zaje¢
wychowania fizycznego, ktorej celem jest ksztat-
towanie u ucznidbw Swiadomosci na temat zdro-
wia [4]. Statystyki niestety pokazuja, iz wychowa-
nie fizyczne to jedyna forma aktywnosci stosowa-
na w ciggu dnia u ponad 50% uczniéw w wieku
szkolnym. Niepokojacym staje sie rowniez fakt, ze
coraz wiecej dzieci i mtodziezy swoj wolny czas
po$wieca na oglgdanie telewizji lub surfowanie
po Internecie. Coraz czesciej zdarzajg sie takze
przypadki catorocznych zwolnieh z lekcji wycho-
wania fizycznego [5]. Wymienione wyzej fakty
wptywajg nie tylko na istote powstania nieprawi-
dtowych zachowah prozdrowotnych, ale réwniez
mogg mie¢ negatywne konsekwencje zdrowotne
w dorostym zyciu dzieci i mtodziezy szkolnej. Tym-
czasem Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
zaleca, aby dzienna dawka aktywnosci fizycznej
0 umiarkowanej intensywnosci dla mtodego poko-
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lenia wynosita 60 minut [6]. Dzieci i mtodziez bywa
mniej sprawna fizycznie, pojawia sie problem nad-
wagi i otytosci czy tez wad postawy [5]. Niebaga-
telna zatem staje sie rola nauczyciela wychowa-
nia fizycznego, ktérego zadaniem powinno by¢ nie
tylko wzbudzenie zainteresowania aktywnoscig
ruchowg uczniéw, a takze zwrécenie uwagi na
kwestie zdrowotne, zwigzane z jej uprawianiem.
Szczegblng uwage powinien przykué temat odpo-
wiedniego nawodnienia dzieci i mtodziezy.

Od kiedy w Polsce zaczeto budowac boiska
sportowe zwane Orlikami, popularno$¢ spor-
tu i aktywnosci fizycznej znacznie wzrosta. Do
2010 r. wybudowano az 1500 takich boisk, a od
2012 r. realizowany jest program ,Moje boisko —
Orlik 2012”. W ramach tego programu zatrudnio-
na zostata takze rzesza treneréw-animatoréw,
prowadzacych zajecia sportowe. Organizowane
sg réwniez réznego rodzaju zawody, kiore uczg
rywalizacji, a takze ksztattujg pasje sportowg juz
od najmfodszych lat. Inicjatywa ta jest tym bar-
dziej istotna z racji promowania zdrowego sty-
lu zycia wtasnie przez osoby doroste, zwigzane
ze sportem, kibre poniekad stajg sie wzorem do
nasladowania dla swoich podopiecznych [7].

Rola nauczyciela i trenera szkolnego w edukacji
zdrowotnej dzieci i mtodzieZy z uwzglednieniem
odpowiedniego nawodnienia

Niewatpliwie dzieci i mtodziez w procesie eduka-
cji zdobywajg wiedze, dotyczacg zachowan proz-
drowotnych przede wszystkim od rodzicéw i naj-
blizszych. Niemniej jednak wigkszo$¢ swojego
czasu spedzajg w szkole, uczestniczgc zaréwno
w zajeciach szkolnych, jak i pozalekcyjnych, do
ktérych mozna zaliczy¢ treningi sportowe. Dlatego
tez uwaza sie, ze nauczyciel wychowania fizycz-
nego odgrywa kluczowa role w procesie ksztatto-
wania promocji zdrowia dziecka [8]. Lekcje wycho-
wania fizycznego sg istotnym elementem naucza-
nia szkolnego. Ruch i aktywnos$¢ zwigzane sg jed-
nak z procesem, jakim jest termoregulacja, pod-
czas ktérej dochodzi do utraty wody z organizmu
za pomocg potu. Nalezy zatem podkresli¢ role tre-
nera wychowania fizycznego jako mentora i 0so-
by, dajacej przyktad nasladowania dla dzieci i mto-
dziezy. Istotne jest uczenie przez edukatoréw spo-
zywania wody oraz ptynéw izotonicznych w zalez-
nosci od intensywnosci wysitku. W tym celu
powinny zosta¢ zaaranzowane lekcje edukacyjne,
gdzie zamiast treningu, uczniowie uzyskajg wiedze
merytoryczng na temat odpowiedniego nawodnie-
nia, ktérg beda wykorzystywaé¢ w zyciu codzien-
nym. Dobrym pomystem wydaje sie rowniez wpro-
wadzenie kroétkich pogadanek dotyczacych szero-
ko pojetego zdrowia, wplecionych w przebieg lekciji
wychowania fizycznego. Dlatego tez samoksztat-
cenie i doskonalenie zawodowe nauczycieli i trene-
réw powinno stac¢ sie dla nich wyzwaniem, zwtasz-
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cza jesli chodzi o temat prawidtowego nawodnie-
nia ich podopiecznych.

Niewtasciwy dobdr ptyndw spozywanych przez
dzieci i mtodziez szkolng

Duzy naktad obowigzkéw szkolnych wyma-
ga od dzieci, mtodziezy oraz opiekunéw wie-
dzy na temat koniecznej ilosci wypijanych pty-
néw. Zarébwno dzieci, jak i dorosli nie przyktadajg
bowiem niezbednej uwagi do kwestii wtasciwego
nawodnienia organizmu [9]. W swoich wyborach
kierujg sie gtéwnie pragnieniem, a w takim stanie
dziecko jest bardziej sktonne do dokonywania nie-
prawidtowych wyborbw, zwigzanych z rodzajem
i iloscig spozytego napoju. Jak dowodzg bada-
nia, nadmierne spozycie napojow stodzonych
moze mie€ istotny wptyw na zaistnienie dodat-
niego bilansu energetycznego, prowadzgcego do
nadwagi i otytosci. Spozycie juz 43 ml na dobe
gazowanych napojow stodzonych moze zwigk-
szac ryzyko powstania nadwagi czy tez préchnicy
zebow [10]. Stodkie napoje mogg by¢ zrédtem az
50% cukréw prostych dostarczanych w diecie [11].
Energia pochodzaca z ich rozktadu moze prowa-
dzi¢ do powstania otytosci, a jednym z jej powi-
ktan jest wystepowanie cukrzycy insulinoniezalez-
nej [12]. Niebagatelng role odgrywa¢ moga rodzi-
ce, a takze i wychowawcy szkolni, w tym nauczy-
ciele wychowania fizycznego, kt6rzy przekazujgc
zdobytg wiedzeg na ten temat mogg istotnie wpfty-
naé¢ na wybér spozywanych przez mtodych ludzi
napojéw.

Przewazajgca ilos¢ cukréw prostych, zawar-
tych w napojach gazowanych, wptywa na dtuz-
sze wchtanianie sie z przewodu pokarmowe-
go, a wystepujacy w nich dwutlenek wegla moze
powodowa¢ wzdecia i pozorne uczucie petnosci.
Z kolei nadmiar fosforanéw, w pézniejszym okre-
sie, moze sta¢ sie przyczyng licznych niedoboréw
sktadnikédw mineralnych, takich jak wapn, magnez
czy zelazo [13]. Zageszczone napoje owocowe,
ktérych stezenie jest zbyt wysokie w poroéwna-
niu z ptynami ustrojowymi to kolejny, po napojach
gazowanych, przyktad napojow hipertonicznych.
W wyniku ich spozycia moze dojs¢ do zwieksze-
nia odwodnienia organizmu, a efekt nawodnienia
zostaje uzyskany dopiero po pewnym okresie cza-
su. Spozywanie takiego rodzaju roztworéw przez
dzieci i mtodziez jest nieodpowiednim wyborem
dokonanym podczas intensywnego wysitku fizycz-
nego, poniewaz opdzniajg one proces wyroéwnania
niedoboréw ptynéw, ktére sg potrzebne do kon-
tynuowania aktywnosci fizycznej na tym samym
poziomie intensywnosci. Dlatego tez nalezy pod-
kresli¢ role niedocenianej w dzisiejszym $wiecie
wody. Woda, z racji naturalnego wystepowania
w organizmie kazdego cztowieka, powinna stano-
wi¢ gtébwne zrodto konsumowanych ptynow.
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Woda w zyciu cztowieka. Normy
i zapotrzebowanie

Woda to podstawowy sktadnik budulcowy orga-
nizmu cztowieka. W przypadku oso6b uprawiajg-
cych intensywny wysitek fizyczny do gtbwnych jej
zadan nalezy regulacja temperatury ciata, usuwa-
nie toksycznych produktdéw przyspieszonej prze-
miany materii, a takze wptyw na odpowiednig
ruchliwo$¢ stawodw i prace migsni.

Zrédtem wody sag przede wszystkim réznego
rodzaju napoje. Mozna jg jednak takze znalezé
w zywnosci, a szczeg6lnie w warzywach i owo-
cach. Jednak przede wszystkim nalezy spozywaé
ja w czystej postaci, jako wode butelkowana.

Pewnego rodzaju problemem staje sie zapo-
trzebowanie na wode, ktérego doktadne ustalenie
nie jest mozliwe. Uwarunkowane jest ono bowiem
wieloma czynnikami, do ktérych zalicza sie wiek,
pte¢, mase ciata, stosowang diete czy chociazby
podkreslang aktywnos¢ fizyczng. Im wyzsza tem-
peratura Srodowiska, wilgotnos¢, a takze inten-
sywny wysitek, tym spozywanie wody powin-
no by¢ wieksze. Jesli chodzi o normy na wode,
w przypadku dzieci i mtodziezy szkolnej w wieku
od 7 do 18 lat, to ustalono je na poziomie 1750—
2500 ml/dz. Wartoéci te sg jednak zrdéznicowane
ze wzgledu na wiek i pte¢ dziecka oraz dotycza
wody spozywanej zaréwno w postaci ptynow, jak
i pozywienia [14].

W codziennej diecie dziecka, z réznych powo-
déw, nie powinno =zabrakng¢ czystej wody.
Powszechnie dostepne wody zrédlane i mineralne
bogate sg w wiele mikro- i makroelementéw, nie-
zbednych do prawidtowego funkcjonowania orga-
nizmu. Wody wysoko zmineralizowane zawierajg
wapn i magnez, co moze rbwniez w pewnym stop-
niu uzupetnia¢ zapotrzebowanie na te pierwiastki
w diecie dziecka, z racji ich utraty z potem pod-
czas nadmiernego wysitku. [15] Woda jest pozor-
nie nieatrakcyjnym napojem dla dziecka, dlatego
tak wazne jest ksztattowanie prawidtowych nawy-
kow zywieniowych, ktére gtobwnie spoczywa na

Tabela I. Minimalne zapotrzebowanie na wodg u dzieci
i mtodziezy (Jarosz M., Szponar L, Rychlik E i in., Woda
i elektrolity, (red.) Jarosz M., Normy zywienia dla popu-
lacji polskiej — nowelizacja, Instytut Zywnoséci i Zywie-
nia, Warszawa 2012, 143-153)

GRUPA WIEK (lata) WODA (ml/dz)

Dzieci 46 1600
7-9 1750

10-12 2100

Chiopcy 13-15 2350
16-18 2500

10-12 1900

Dziewczeta 13-15 1950
16-18 2000
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rodzicach, a takze i pedagogach, w tym nauczycie-
lach wychowania fizycznego. Podstawowe nawyKi
dotyczace zywienia ksztattujg sie bowiem do 10.
roku zycia, a raz nabyte ciezko zmienic [16].

W dobie zwiekszajgcej sie ilosci szkolnych
boisk, nalezy zwréci¢ réwniez uwage na problem,
jakim staje sie odpowiednie nawodnienie dzie-
ci i miodziezy szkolnej intensywnie uprawiajg-
cych aktywnos$¢ fizyczna, co najmniej raz dzien-
nie. W przypadku tej grupy zalecenia sg odmien-
ne. Z racji dtugotrwatego wysitku fizycznego oraz
strat nie tylko wody, ale takze znacznej ilosci
energii, witamin i sktadnikébw mineralnych, w celu
szybkiego uzupetnienia niedoboréw w organizmie
zaleca sie przygotowywanie napojéw, zawiera-
jacych w swoim sktadzie 5-8% weglowodanow.
Takie stezenie posiadajg napoje izotoniczne, kté-
re w najskuteczniejszy sposéb doprowadzg do
wyréwnania strat wody w organizmie.

Odpowiednie nawodnienie dzieci i mtodziezy
umiarkowanie aktywnych

Wychowanie fizyczne to obowigzkowy 45-minutowy
przedmiot szkolny, wystepujgcy w planie lekcyj-
nym 3 razy w ciggu tygodnia. Jak juz wspomniano
jest to czesto jedyna forma aktywnosci fizycznej
wspoétczesnych dzieci i mtodziezy. Niemniej jednak
nalezy pamietac, iz podczas trwania tych zaledwie
45 minut ¢wiczen uzupetnianie ptynéw w posta-
ci wody mineralnej jest rownie istotne. Niejedno-
krotnie zajecia w-f prowadzone sg w okresie wio-
sennym oraz letnim na powietrzu, gdzie tempera-
tura bywa wyzsza niz w sali ¢wiczen. Istnieje tak-
ze podziat na grupy chiopcéw i dziewczat, ktére
odbywajg odmienny rodzaj aktywnosci. Czynniki
te wptywajag na fakt, iz zapotrzebowanie na wode
dzieci i mtodziezy jest rézne. Indywidualne podej-
Scie nauczyciela do swojego podopiecznego to
madre rozwigzanie. Niestety niejednokrotnie jest
ono niemozliwe. Nalezy zatem zwréci¢ uwage na
najistotniejsze wtasciwosci, wptywajgce na zapo-
trzebowanie na wode.

Aktywnos¢ fizyczna dzieci i mtodziezy, trwa-
jaca mniej niz godzing, wigze sig ze spozywa-
niem wiekszej ilosci wody. Rolg wychowawcy
fizycznego jest uczenie dzieci picia wody mine-
ralnej (wzbogaconej o niezbedne pierwiastki,
wydalane z organizmu wraz z potem). Instytut
Zywnosci i Zywienia zaleca, aby dzieci i mto-
dziez wypijaty dziennie przynajmniej 6 szklanek
wody, natomiast w przypadku uprawiania aktyw-
nosci fizycznej, ilos¢ ta powinna by¢ wieksza
[17]. Nalezy takze zwr6ci¢ uwage na problem,
jakim jest wystepowanie uczucia pragnienia.
Istotnym jest, aby nauczyciel przekazat uczniom
wiedze na temat spozywania ptynéw w posta-
ci wody, zanim to uczucie sie pojawi. Dlatego
tez zaleca sie spozywanie wody przed, w tak-
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cie oraz po zakonczeniu uprawiania aktywnos$ci
fizycznej [18].

Odpowiednie nawodnienie dzieci i mtodziezy
intensywnie trenujgcych

Oprécz wychowania fizycznego, cze$C dzieci
i mtodziezy bierze takze udziat w dodatkowych
zajeciach sportowych, trenujac kilka razy w tygo-
dniu. W zwigzku z tym zapotrzebowanie na wode
mtodych sportowcéw staje sie jeszcze wiegksze.
Skutki odwodnienia mogg bowiem znacznie wpty-
ng¢ na spadek zdolnosci organizmu dziecka do
intensywnego treningu. Okazuje sig, iz w przypad-
ku oséb trenujgcych ok. 2 godziny dziennie przy
temperaturze mniej wigcej 24°C, spozycie wody
powinno wystepowac na poziomie 3—4 litrw [19].

W przypadku wzmozonej aktywnosci fizyczne;
nalezy takze zadba¢ o odpowiednig podaz weglo-
wodanéw, a takze witamin i sktadnikéw mineral-
nych. Dlatego tez oprécz niezbednej wody, w trak-
cie trwania samego treningu, trener powinien
przekaza¢ swoim podopiecznym wiedze na temat
spozywania napojéw izotonicznych. Najwazniej-
szymi wtasciwosciami dotyczacymi tej grupy
napojow sg skuteczne nawodnienie, uzupetnienie
energii oraz wspomnianych zwigzkéw [20]. Profe-
sjonalne napoje izotoniczne dostepne sg w skle-
pach, ale trener moze postarac¢ sie o0 samodzielne
ich przygotowanie za pomocg wody, soku owoco-
wego oraz soli kuchennej w odpowiednich pro-
porcjach [21].

W celu okreslenia dokfadnej ilosci traconej
podczas wysitku wody wychowawca moze zasto-
sowa¢ metode wazenia przed rozpoczeciem tre-
ningu, a takze zaraz po jego zakonczeniu. Réz-
nica w masie ciata mtodego zawodnika staje sie
miernikiem utraconej przez jego organizm wody,
ktérg nalezy uzupetni¢ [22]. Zatem z racji wielo-
ptaszczyznowosci tematu nawodnienia wycho-
wawca—trener powinien prowadzi¢ prelekcje na
ten temat ze swoimi podopiecznymi.

Podsumowanie

Z uwagi na zakres przydzielonych obowigzkéw

i kompetencje, najwazniejszg role w procesie

edukacji zdrowotnej powinien petni¢ nauczyciel

wychowania fizycznego. On ma najwiekszg szan-

se na przekazanie informacji podopiecznym, obej-

mujagc tym samym szeroko pojete kwestie zdro-

wia. Decydujg o tym:

— uzyskane kwalifikacje zawodowe z zakresu
nauk biomedycznych

— autorytet nauczycieli wychowania fizycznego
pod wzgledem sprawnos$ci fizycznej i atletycz-
nego wygladu

— specyfika prowadzonych zaje¢: zmienna tem-
peratura otoczenia, intensywnos¢, réznorodne
obcigzenia treningowe.

prace pogladowe

6/



68

Marta Pawlak, Jacek Szczotkowski, Andrzej Rygas

Jednym z wazniejszych etap6w wdrazania zmian
w przedmiocie wychowania fizycznego powinno by¢
postrzeganie tej jednostki lekcyjnej jako waznego
elementu edukacji prozdrowotnej. Oprocz tradycyj-
nego pogladu, zwigzanego z wptywem aktywnosci
ruchowej na ogolnie pojete zdrowie, nalezy wdrozy¢
wiasciwe stereotypy odbierania wychowania fizycz-
nego przez uczniéw i rodzicow. W tym celu niezbed-
ne jest dodatkowe szkolenie nauczycieli wychowa-
nia fizycznego ukierunkowane na poszerzanie wia-
domosci zwigzanych z zachowaniami i nawykami
sprzyjajgcymi zdrowiu. W przebiegu lekcji wycho-
wania fizycznego nie powinno zabrakng¢ czasu na
edukacje prozdrowotna, ktora ze wzgledu na spe-
cyfike zaje¢ powinna zostac¢ przekazana w postaci
krétkich dyskusji w czasie lekcji. Rownie waznym
elementem promowania edukacji prozdrowotnej
jest pedagogizacja rodzicow. Jedng z popularnych
i skutecznych form komunikowania sig z rodzicami
sg wywiadowki z wychowania fizycznego. W dzi-
siejszych czasach kwestie promowania zdrowia
poruszajg gtownie tematyke aktywnosci fizycznej
i odpowiednio zbilansowanej diety. Jednym z ele-
mentéw prawidtowego zywienia jest racjonalne
uzupetnianie niedoboréw ptynoéw. Zagadnienie to
jest w matym stopniu uwzgledniane, a jak wczes$niej
wspomniano, grupa dzieci i mtodziezy jest szcze-
go6lnie narazona na skutki odwodnienia.
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