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WIEDZA PIELEGNIAREK NA TEMAT PRAW PACJENTA
NURSE'S KNOWLEDGE ABOUT PATIENT'S RIGHTS

Agnieszka Skorupska-Krél, Aldona Samborska, lwona Bodys-Cupak, lwona Oskedra
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Prawa pacjenta okreslajg jego status w trakcie udzielania mu zréznicowanych Swiadczen zdrowotnych. Szczegdlne znaczenie ma w tym wzgledzie Usta-
wa 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Znajomosc tych praw oraz ich respektowanie decyduje o jakosci Swiadczonej opieki i kreuje wizerunek placowki me-
dycznej.

Cel pracy. Celem przeprowadzonych badar byta ocena wiedzy z zakresu praw pacjenta wsrdd pielegniarek.

Materiat i metody. W badaniach wziety udziat pielegniarki ze szpitala matopolskiego i podkarpackiego. Postugujac sie metoda sondazu diagnostycznego i wykorzystujac
technike ankiety, probowano ocenic wiedze respondentdw, stosujgc whasny kwestionariusz ankiety. Otrzymane wyniki skategoryzowano i poddano analizie.

Wyniki. Prawie potowa ankietowanych prezentowata dostateczny poziom wiedzy na temat praw pacjenta. Najmniej znanym byto prawo do sporzadzania wypisow, od-
pisow i kopii z dokumentacji medycznej oraz prawo do wgladu do dokumentacji medycznej. W opinii respondentow lekarz i pielegniarka sa w rownej mierze zobligowani
do informowania pacjentow o przystugujacych im prawach. Spora liczba badanych nie wie, ze endoskopowe badania diagnostyczne wymagaja od pacjenta odrebnej zgo-
dy na ich przeprowadzenie. Najczesciej wymienianym aktem, zawierajacym prawa pacjenta byta, Ustawa o zawodzie pielegniarki i potozne].

Whioski. Wiedza pielegniarek na temat praw pacjenta jest zadowalajaca, o czym Swiadczy znajomos¢ poszczegolnych praw i umiejetnos¢ wskazania wigkszosci swiad-
czen, ktore wymagaja uzyskania od pacjenta dodatkowej zgody.

Stowa kluczowe: pacjent, prawa pacjenta, pielegniarka.

SUMMARY

Introduction. Patient rights constitute an essential component for determining the status patients have when they undergo various kinds of treatment. The Act on Pa-
tients' Rights and the Commissioner for Patients' Rights are particularly important in this regard. The knowledge of the rights medical staff possesses and their observan-
ce condition the quality of health care and a positive image of a particular medical centre or facility.

Aim. The aim of this study was to evaluate nurses' knowledge concerning rights of patients.

Material and methods. Nurses working in two different hospitals in Lesser Poland Voivodeship and Subcarpathian Voivodeship took part in the survey. It was carried out
using a diagnostic poll method and a questionnaire. The results were categorised and analysed statistically.

Results. Almost half of the respondents possess satisfactory knowledge of patients' rights. The right to make abstracts from the documentation, its duplicates and copies
and the right to access medical records are the least known rights. According to the respondents, both doctors and nurses are equally obliged to inform patients about the-
ir rights. Quite a few of them are not aware of the fact that in order to perform endoscopic diagnosis there needs to be a separate consent given by a patient. The Act on
the Professions of Nurse and Midwife is the most frequently mentioned when it comes to acts concerning patients' rights.

Conclusions. Nurses' knowledge of patients rights is satisfactory. They are aware of most of the rights and can name the majority of procedures that require obtaining

Zaktad Pielegniarstwa Klinicznego Instytutu Pielegniartswa i Potoznictwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellofiski w Krakowie

patient’s consent.

Keywords: patient, patients' rights, nurse.

Wstep
Prawa pacjenta sg integralng czescig praw cztowieka
i w ostatnim potwieczu przeszty gteboka ewolucje. W Pol-
sce nie byty one uregulowane az do 1991 roku, kiedy to
weszta w zycie Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej [1].
Obowigzkiem personelu medycznego jest respekto-
wanie praw pacjenta. W przypadku pielegniarek reguluje
to Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej z 2003
roku [2]. Niewatpliwie, znajomos¢ uprawnien — jakie przy-
stugujg pacjentowi — stanowi podstawe do sprawnego
i bezkonfliktowego udzielania mu $wiadczeri zdrowotnych,
a znajomos¢ swoich praw przez pacjentéw sprzyja poczu-
ciu zadowolenia z otrzymywanych ustug, co w sytuacjach
trudnych pomaga zakofczy¢ rodzacy sie spor juz na etapie
rozmowy, a nie na drodze sagdowej. W idealnym systemie
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ochrony zdrowia pacjent i pracownik ochrony zdrowia po-
winni by¢ partnerami znajacymi swoje prawa i obowigzki.
W Polsce do podjecia konkretnych dziataft w zakresie
praw pacjenta doszto niewatpliwie na skutek przyjecia
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia — Deklaracji Praw Pa-
cjenta. Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej w komunikacie
z11.12.1998 roku przedstawit Karte Praw Pacjenta i nakazat
Swiadczeniodawcom jej publiczne udostepnienie [3].
Uaktualniona karta sktada sie z dwoch czesci: ogol-
nej oraz szczegbtowej. W pierwszej, ogoinej czesci Karty
opisane sg prawa pacjentéw korzystajacych z ubezpiecze-
nia zdrowotnego, prywatnego sektora ustug oraz prawa
innych oséb niz ubezpieczeni. Do najwazniejszych praw
wymienionych w tej czesci mozemy zaliczy¢ prawo do:
ochrony zdrowia, Swiadczen medycznych zgodnych z ak-
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tualng wiedza medyczna, natychmiastowej pomocy me-
dycznej, intymnosci i poszanowania godnosci, umierania
w spokoju i godnosci, wyrazenia zgody, dodatkowe] opie-
ki pielegnacyjnej, kontaktu z osobami z zewnatrz, opieki
duszpasterskiej, sprzeciwu na wykonanie sekcji zwtok,
ztozenia skargi na pracownika ochrony zdrowia. Druga,
szczegbtowa czed¢ Karty nawigzuje do praw: pacjenta
w zakfadach opieki zdrowotnej, przebywajgcych w szpi-
talach ogdlnych i psychiatrycznych czy wreszcie do praw
dziecka przystugujacych mu w trakcie udzielania Swiad-
czef zdrowotnych [4].

Najnowszym aktem prawnym regulujgcym prawa
pacjenta jest Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, opublikowana
w Dzienniku Ustaw z dnia 31 marca 2009 roku. Kwestig
innowacyjna tego dokumentu jest utworzenie stanowiska
Rzecznika Praw Pacjenta podlegtego Prezesowi Rady Mi-
nistrow [5].

Cel

Celem pracy byta ocena wiedzy pielegniarek na temat

praw pacjenta.

Aby ten cel zrealizowa¢, postawiono nastepujace py-
tania badawcze:

1. Ktére prawa przystugujace pacjentowi sg dla pielegnia-
rek najbardziej, a ktére najmniej znane?

2. Kto zdaniem pielegniarek zobligowany jest do infor-
mowania pacjenta o przystugujgcych mu prawach?

3. Jakie sytuacje zwigzane z postepowaniem diagno-
styczno-terapeutycznym wymagaja dodatkowej zgo-
dy pacjenta w opinii respndentow?

4. Jakie akty normatywne wskazuja pielegniarki, ktére ich
zdaniem méwig o prawach pacjenta?

5. Czy subiektywne odczucia pielegniarek na temat
znajomosci praw pacjentbw pozostajg w zaleznosci
z obiektywng wiedzg w tym zakresie?

Materiat i metody
Do realizacji przedstawionego celu badanh postuzono sie
metodg sondazu diagnostycznego z zastosowaniem tech-
niki ankietowej. Wykorzystano kwestionariusz ankiety
wiasnego autorstwa, ktory zawierat 42 pytania, z czego 27
pytan odnosito sie bezposrednio do wiedzy respondentéw
nt. praw pacjenta, natomiast pozostate dotyczyty opinii
w tym zakresie i zachowah majacych zwigzek z respek-
towaniem tych praw przez osoby badane. Kwestionariusz
ankiety zawierat rowniez 8 pytan socjo-demograficznych.
Z uwagi na wykorzystanie w badaniach niewystan-
daryzowanego narzedzia przeprowadzono je w dwdch
etapach. Pierwszy z nich stanowito badanie pilotazowe,
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ktérym objeto 15 0séb. Na podstawie uzyskanych wyni-
kéw zmodyfikowano kwestionariusz ankiety poprzez: do-
danie 6 nowych pytan oraz doktadnigjsze sprecyzowanie
jednego pytania, pozostate 35 pytar pozostato bez zmian.
Badania zostaty przeprowadzone w dwoch szpitalach na
terenie matopolski i podkarpacia. Aby zweryfikowaé zwig-
zek pomiedzy znajomoscig praw pacjenta a wybranymi
wskaznikami, wykorzystano test niezaleznosci chi-kwa-
drat (y%). W przeprowadzonych obliczeniach przyjeto po-
ziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

W badaniach wziety udziat 184 osoby, w przewazajacej
wiekszosci kobiety (98,9%). Wiek ankietowanych wahat
sie od 22 do 59 lat, a Srednia wieku w catej grupie wynosita
41 at.

Wsrdd respondentéw zdecydowang wiekszosé stano-
wity osoby pozostajgce w zwigzku matzehskim — 76,1%.
Nieznacznie wiekszy odsetek badanych mieszkat w mie-
Scie (52,7%). Ponad potowa, bo 51,6%, deklarowata
ukofczenie liccum medycznego, a kolejne 31,5% szkoty
pomaturalnej (medyczne studium zawodowe). Wyzszym
wyksztatceniem legitymowato sie 16,9% badanych, w tym
9,3% stanowity osoby, ktdre ukofczyty studia magister-
skie, a 7,6% studia licencjackie. Najliczniejszg grupe stano-
wili ankietowani ze stazem pracy od 21do 30 lat (41,3%).
Srednia pracy w zawodzie wynosita 19 lat.

Z uwagi na prébe oceny poziomu wiedzy responden-
tow na temat praw przystugujgcych pacjentom, otrzymane
wyniki skategoryzowano w oparciu o liczbe poprawnych
odpowiedzi w nastepujacy sposéb: 25-27 prawidtowych
odpowiedzi oznaczato wiedze bardzo dobrg, 20-24 — do-
bra, 16-19 — dostateczng i ponizej 15 odpowiedzi wiedze
nieznaczng (Tabela 1).

Z danych zawartych w tabeli 1. wynika, iz prawie po-
towa ankietowanych (47,3%) prezentuje dostateczny po-
ziom wiedzy nt. praw pacjenta i odpowiedziata popraw-
nie na 16-19 pytan. Dobry poziom wiedzy cechuje 22,8%
respondentéw. Natomiast najwyzszy poziom wiedzy do-

Tabela 1. Poziom wiedzy ankietowanych na temat praw pacjenta

Poziom wiedzy Liczba 0sob [N] Odsetel;(;’?danych
Bardzo dobry 32 17,4
Dobry 42 22,8
Dostateczny 87 473
Nieznaczny 23 12,5
Ogbtem 184 100




tyczy tylko 17,4% badanych oséb, a 12,5% respondentow
posiada nieznaczng wiedze w tym zakresie.

W celu ustalenia, ktére prawa pacjenta sg pielegniar-
kom najbardziej znane zadano respondentom 17 pytan,
aich wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Z analizy danych przedstawionych w tabeli 2 wyni-
ka, iz wszyscy respondenci wiedzg, ze pacjent ma prawo
do: natychmiastowej pomocy medycznej ze wzgledu na
zagrozenie zdrowia lub zycia, ochrony danych zawartych
w dokumentacji medycznej, informacji odno$nie do przy-
stugujacych mu praw, ztozenia skargi na pielegniarke, in-
tymnosci i poszanowania godnosci jak réwniez umierania
w spokoju i godnosci. Natomiast prawem najmniej znanym
(59,7%) jest prawo do sporzadzania wypisow, odpisow
i kopii z dokumentacji medycznej, a takze prawo dostepu
do dokumentacji medycznej (66,3%). Ponadto, nie wszy-
scy z respondentéw sg Swiadomi tego, ze pacjenci maja
prawo do odszkodowania (82,6%), do wycofania zgody
na udziat w eksperymencie (86,4%), do wyrazenia sprze-

ciwu na wykonanie sekcji zwtok po swojej smierci (87,5%)
czy wypisu ze szpitala na wtasne zadanie (80,4%).

Dane kolejnej tabeli (Tabela 3) informuja, kto z zespotu
terapeutycznego w opinii respondentéw jest zobowigzany
poinformowaé pacjenta o przystugujgcych mu prawach.
W pytaniu tym byta mozliwos¢ wskazania jednoczesdnie
kilku odpowiedzi.

Jak wynika z danych zamieszczonych w powyzsze
tabeli, respondenci najczesciej, bo az w 79,9% przypad-
kéw wskazywali, ze osobg informujgca pacjenta o jego
prawach powinien by¢ lekarz, niewiele mniej badanych
(77,2%) wymienito pielegniarke.

Pacjent w chwili przyjecia do zaktadu opieki zdrowotnej
zobowigzany jest podpisa¢ zgode na leczenie. Nie jest ona
jednak réwnoznaczna ze zgoda na wszystkie swiadczenia
diagnostyczno-terapeutyczne, ktérym chory poddawany
jest w czasie hospitalizacji. Istniejg takie procedury, ktore
wymagaja dodatkowej, swiadomej zgody pacjenta, wy-
razonej na pidmie. Zapytano wiec respondentéw, ktére

Tabela 2. Znajomo3¢ poszczegdlnych praw pacjenta reprezentowana przez pielegniarki

Prawa pacjenta

Prawo do natychmiastowej pomocy medycznej ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia pacjenta
Prawo do ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej

Prawo do informacji odno3nie do przystugujacych pacjentowi praw

Prawo do wypisania sie ze szpitala na wtasne zadanie

Prawo do opieki duszpasterskiej

Prawo do opieki przez bliskie osoby

Prawo do kontaktu z osobami z zewnatrz

Prawo do wyrazenia sprzeciwu na wykonanie sekcji zwtok po swojej Smierci
Prawo do identyfikacji personelu

Prawo do odszkodowania

Prawo do uzyskania od pielegniarki informacji w zakresie pielegnagji

Prawo dostepu do dokumentacji medycznej

Prawo do sporzadzania wypiséw, odpiséw i kopii z dokumentacji medycznej
Prawo do ztozenia skargi na pielegniarke

Prawo do intymno3ci i poszanowania godnosci

Prawo do cofniecia zgody na udziat w eksperymencie

Prawo do umierania w spokoju i godnosci

Osoby badane
IN] [%]
184 100
184 100
184 100
148 80,4
182 98,9
180 97,8
183 99,4
161 87,5
177 96,2
152 82,6
183 99,4
122 66,3
110 59,7
183 99,4
184 100
159 86,4
183 99,4

Tabela 3. Osoby, ktore wedtug respondentéw sg zobligowane do informowania pacjentéw o ich prawach

Wiedza pielegniarek na temat praw pacjenta

Osoby zobligowane.do infqrmowania chorych Liczba odpowiedzi | Odsetek odpowiedzi [%)]
0 przystugujgcych im prawach

Lekarz 147 79,9
Pielegniarka 142 77,2
Kazdy cztonek zespotu terapeutycznego n 6,0
Pracownik socjalny 1 0,5
Rehabilitant 1 0,5
Psycholog 2 11

Trudno powiedzie¢ 5 2,7
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Swiadczenia mozna wykona¢ pod warunkiem uzyskania

dodatkowej zgody na ich przeprowadzenie. Wyniki przed-
stawione sg w tabeli 4.

Tabela 4. Swiadczenia wymagajace odrebnej pisemnej zgody pa-

Analizujac dane mozna stwierdzi¢, ze 97,3% badanych
uwaza, iz wykonanie zabiegu operacyjnego musi by¢ po-

przedzone podpisem pacjenta pod zgodg na ten zabieg.
Nie wszyscy respondenci wiedzg, ze takiej zgody wyma-

Wynik analizy zaleznosci wiedzy obiektywneji wiedzy subiektywnej: > = 13,53, p = 0,00

Miejsce pracy

Nie podaje
(N] [%]
Szpital matopolski 54 29,3
Szpital podkarpacki 15 8,2
Suma 69 37,5

llos¢ podawanych aktéw prawnych

Podaje 1-2 akty

prawne
(N] [%]
1 6,0
27 14,7
38 20,7

Podaje 3-4 akty
prawne

[N] (%]
1 6.0
47 25,5
58 315

Podaje 5-9 aktow
prawnych

(N] [%]
6 33
13 7,0
19 10,3

Wynik analizy zaleznosci iloéci podawanych aktéw prawnych i migjsca zatrudnienia x> = 52,15, p = 0,00
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gaja tez procedury wziernikowania uktadu pokarmowego,

cjenta jak gastroskopia (65,2%), rektoskopia (64,1%) czy kolono-
L . Liczba Odsetek skopia (66,3%) (Tabela 5).
Rodzaj Swiadczenia b badanvch 19 o ) o
_ _ 0s0b [N] | badanych [%] Dane zawarte w powyzszej tabeli wskazujg, ze re-
Zabieg operacyjny 173 973 spondenci najczesciej (56%) wskazywali na Ustawe o za-
anecz.ulenle . 7 925 wodzie pielegniarki i potoznej jako na akt prawny zawie-
Punkcja podpotyliczna lub
L 159 86,4
ledZzwiowa
Leczenie metodami Spigczkowymi 145 78,8 Tabela 5. Akt Kt6rvch . ot
Przetaczanie krwi 144 78,3 abela 5. Akty prawne, w ktdrych zawarte s prawa pacjenta
. " w opinii respondentow
Badanie kontrastowe drog 133 723
z6tciowych ' Liczba Odsetek
: Akt prawny . o
Tomografia gtowy z kontrastem 159 86,4 ‘ . o 0s6b [N] | badanych [%]
Urografia z kontrastem 145 78,8 Ustawa o Swiadczeniach opieki
Cystoskopia 131 72 zdrowotnej finansowanych ze 6 33
Naktucie optucne; 128 69,6 el il publlczn)./ch. leaniarki
Arteriografia 142 77,2 Ustawa o zawodzie pielegniarki 103 56,0
: i potoznej
Koronarografia 165 89,7 o
e badani , 88 Ustawa o zaktadach opieki 60 326
Inwazyjne ba arjla ngczynlowe 145 78, zdrowotnej ;
C.entr.alne wktucie dozylne 120 65,2 Konstytucja RP 48 26.1
BfOpSJ.a S L s Ustawa o zawodzie lekarza 77 41,8
B{OpSJ.a waroby 141 76,6 Ustawa o ochronie zdrowia 34 185
Biopsja stercza 140 76,1 psychicznego J
Naktucie ta!erza biodrowego 144 783 Ustawa o pobieraniu,
Gastroskopia 120 65,2 przechowywaniu i przeszczepianiu 29 15,8
Rektoskopia 18 64,1 komérek, tkanek i narzadéw
Kolonoskopia 122 66,3 Brak odpowiedzi 69 375
Tabela 6. Analiza zaleznosci subiektywnej i obiektywnej wiedzy na temat praw pacjenta
) i Wyniki obiektywne w zakresie wiedzy na temat praw pacjenta
Subiektywne odczucia na . . . _
S Nieznaczny poziom | Dostateczny poziom | Dobry poziom Bardzo dobry
temat znajomosci praw : . . . . Suma
pacjenta wiedzy wiedzy wiedzy poziom wiedzy
[N] [%] (N] (%] [N] (%] [N] (%] (Nl | [%]
Zainteresowanie 4 22 23 12,5 20 | 109 | 7 92 | 64 | 348
i pogtebianie tematu
Wiedza obligatoryjna 19 103 64 | 348 | 2 | 20 | 15 | 82 | 120 | 652
nabyta w szkole
Suma 23 12,5 87 473 42 22,9 32 174 184 100

Tabela 7. Analiza zaleznosci ilo3ci przytaczanych aktéw prawnych zawierajacych prawa pacjenta i miejsca pracy ankietowanych pielegniarek

Suma
[N] [%]
82 44,6
102 55,4
184 100




rajgcy prawa pacjenta. Warto zaznaczy¢, ze duzy odsetek
badanych (37,5%) nie udzielit zadnej odpowiedzi, a tylko
1/5 badanej grupy (18,5%) wie, ze Ustawa o Ochronie
Zdrowia Psychicznego zawiera prawa pacjenta leczonego
psychiatrycznie (Tabela 6).

Uzyskana wartos¢ p = 0,00 wskazuje, ze zwigzek
pomiedzy deklarowang wiedza na temat praw pacjenta
a obiektywnymi wynikami uzyskanymi w tym zakresie
cechuje istotnos¢ statystystyczna. U oséb, ktére wyrazaty
brak/niewielkie zainteresowanie tematyka praw pacjenta
czesciej wystepowat dostateczny badz nieznaczny poziom
wiedzy rzeczywistej (Tabela 7).

Uzyskana warto$¢ p = 0,00, dowodzi, ze miejsce pra-
¢y badanych oséb wigze sie istotnie z liczbg podawanych
przez nich aktéw normatywnych zawierajgcych prawa pa-
jenta.

Dyskusja

Prawa pacjenta w Polsce stajg sie coraz czesciej tematem
szerszej dyskusji, dzieki czemu ich znajomos¢ wzrasta. Za-
wdzieczamy to miedzy innymi mediom, ktére nagtasniajg
wszelkie préby dochodzenia swoich praw przez pacjentow
na drodze sgdowej. Pacjenci w kazdej placbwce stuzby
zdrowia maja bezposredni dostep do Karty Praw Pacjenta
lub Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Niewatpliwie, znajomos¢ swoich praw przez aktualnych
lub potencjalnych $wiadczeniobiorcdw zréznicowanych
ustug medycznych jest wazna, ale nie bez znaczenia jest
réwniez znajomos¢ tychze praw przez osoby, ktére takie
ustugi Swiadcza. Aktualna wiedza w tym zakresie (i jej
przetozenie na konkretne sytuacje) decyduje w istotny
sposéb o poziomie satysfakcji pacjentéw ze sprawowanej
nad nimi opieki i kreuje wsrdéd nich wizerunek placowki
medyczne;.

Znajomos¢ praw pacjenta reprezentowana przez pie-
legniarki jest w prezentowanych badaniach zadowalajgca.
Ponad 3/4 ankietowanych oséb udzielito prawie 70% po-
prawnych odpowiedzi w tym zakresie. Prawem najmnigj
znanym personelowi pielegniarskiemu byto prawo do spo-
rzagdzania wypisow, odpisow i kopii z dokumentacji me-
dycznej. Ponadto, blisko 1/3 badanych stwierdzita, ze pa-
cjenci nie maja prawa dostepu do dokumentacji medycznej
dotyczacej ich osoby. Taki stan rzeczy moze by¢ wynikiem
tego, iz jest to prawo, z ktérego pacjenci niezbyt czesto
korzystajg, bo sami nie s3 jego Swiadomi. Potwierdzeniem
tego przypuszczenia sa wyniki Hajduk, Binkowskiej-Bury
iJacek (2011), ktére wskazuja, ze blisko 60% ankietowanych
pacjentdw szpitali podkarpackich nie wiedziato, ze ma pra-
wo wgladu do dokumentacji medycznej [6]. Jacek i Oz6g
(2012) dowodza, ze prawo do dokumentacji medycznej

jest jednym z czesciej tamanych praw. Prawo to oznacza
nie tylko mozliwos¢ fizycznego wgladu w dokumentacje,
ale tez mozliwos¢ zrozumiatego zapoznania sie z jej trescia.
W placéwkach opieki medycznej nie tylko odmawia sie
chorym wgladu w ich dokumentacje, ale tez czesto pobiera
sie opfaty za jej udostepnienie, co jest nezgodne z Ustawg
o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [7].

Nie dziwi fakt, iz wszyscy ankietowani zgodnie stwier-
dzili, ze pacjenci maja prawo do intymnosci i poszanowania
godnosci osobistej. Te dwa prawa cho¢ ujmowane tacznie
majg jednak odrebny charakter. Nesterowicz (2010) wy-
jasnia, ze prawo do intymnosci odnosi sie do prywatnosci
cztowieka i tzw. poczucia wstydu (...), prawo do posza-
nowania godnosci natomiast mozna okresli¢ jako prawo
do respektowania subiektywnie rozumianej wartosci wta-
snej konkretnego pacjenta [8]. Cho¢ prawo to wydaje sie
oczywiste i, jak wynika z przytoczonych badaf, wszyscy je
znaja, analiza Jacek i Ozdg (2012) wskazuije, ze we wnio-
skach kierowanych do Biura Rzecznika Praw Pacjenta do-
strzega sie czeste tamanie tego prawa. Cytowane przejawy
tego zjawiska sg nierzadko dos¢ drastyczne, jak chociazby
przypadki szarpania czy inne rodzaje stosowania nadmier-
nej sity fizycznej wobec chorego. Wsrdd przytoczonych
przez obu autoréw innych przyktadéw znajdujemy: lekce-
wazacy sposob zwracania sie do chorego, odbieranie tele-
fonéw osobistych w trakcie rozmowy z nim czy wreszcie
brak ostonietych okien w pomieszczeniach sanitarnych lub
wchodzenie bez uprzedzenia i istotnego wskazania do to-
alet pacjentow [7]. Nawet brak zapisu prawnego nie moze
upowaznia¢ osoby Swiadczace opieke do przytoczonych
zachowan. Wiasne obserwacje pozwalajg doda¢, ze cze-
sto tamanym prawem w warunkach oddziatu stacjonarne-
go jest tez prawo do odmowy uczestnictwa w pokazach
medycznych dla celéw dydaktycznych, a takze prawo do
odmowy w eksperymencie medycznym. Badania Hajduk
i wsp. (2011) zdajg sie te obserwacje potwierdza¢. Anali-
za danych wykazata, ze najwiecej pacjentéw bioracych
w nich udziat nie znato wtasnie tych praw [6]. Nasuwa sie
zatem negatywny komentarz postrzeganej sytuacji. Pa-
cjenci, zwtaszcza ci przebywajacy w placdwkach realizu-
jacych dydaktyke, z uwagi na ogromng ilo3¢ studentow sg
nie tylko nieinformowani o przystugujgcym im prawie do
odmowy, ale czesto sg poddawani presji, w efekcie kt6-
rej tkwig w mylnym przeswiadczeniu, iz odmowa udziatu
w pokazie dydaktycznym badz eksprymencie medycznym
wptynie negatywnie na ich proces leczenia. Moze zasta-
nawia¢ fakt, ze blisko 20% ankietowanych nie wie o pra-
wie do wypisu ze szpitala na wtasne zadanie.

Zdaniem pielegniarek, wiréd oséb zobligowanych do
informowania pacjenta o przystugujgcych mu prawach

Wiedza pielegniarek na temat praw pacjenta
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znalazta sie w jednakowej mierze osoba lekarza oraz pie-
legniarki. Ustawowo obowigzek ten spoczywa na zakfa-
dach opieki zdrowotnej, co jest zapisane w art. 19 ust. 6
tejze Ustawy, w Swietle ktérego kierownik zaktadu opieki
zdrowotnej zapewnia dostepnos¢ informacji o prawach
pacjenta [1]. W polskim prawie istnieje réwniez artykut od-
noszacy sie bezposrednio do personelu pielegniarskiego,
a znalez¢ go mozemy w Ustawie o Zawodzie Pielegniarki
i Potoznej (art. 20 ust. 1), w ktdrym jest zapisane, ze pie-
legniarka, potozna ma obowigzek poinformowac pacjen-
ta o jego prawach [13]. Z uzyskanych danych wynika, iz
okoto jedna pigta ankietowanych nie jest tego swiadoma.
W Swietle wynikéw Hajduk i wsp. (2011), badani pacjenci
byli najczesciej informowani o przystugujgcych im pra-
wach poprzez zaznajomienie sie z Kartg Praw Pacjenta
wywieszong w szpitalu [6]. Wydaje sie, ze samodzielne jgj
przeczytanie moze okazac sie niewystarczajace z uwagina
mozliwos¢ réznej interperatcji poszczegbinych, zawartych
W niej praw.

Zastanawiajagca moze by¢ opinia respondowanych
pielegniarek nt. sytuacji zwigzanych z postepowaniem
diagnostyczno-terapeutycznym, ktére wymagajg dodat-
kowej zgody pacjenta. Swiadoma zgoda na interwencje
medyczng o charakterze diagnostycznym lub leczniczym
jest wyrazem podmiotowego traktowania chorego, ktory
staje sie partnerem lekarza w procesie terapii. Obowig-
zek uzyskania zgody pacjenta powinien by¢ zrealizowany
przed rozpoczeciem procedur medycznych, tak by miat
on wystarczajacg ilos¢ czasu na podjecie w tym wzgle-
dzie wtasnej decyzji [7]. Z uzyskanych danych wynika, ze
znaczny odsetek ankietowanych oséb nie jest Swiadomy,
ze takiej wtasnie odrebnej zgody wymagaja endoskopowe
badania diagnostyczne (jak np. rektoskopia, kolanoskopia,
gastroskopia), cho¢ sg one obarczone podwyzszonym
ryzykiem powiktan. Ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty wprowadza obowigzek uzyskania od pacjenta
pisemnej zgody na leczenie przed wykonaniem zabiegu
operacyjnego lub diagnostyki stwarzajgcej podwyzszone
ryzyko [9]. Jednakze wiele szpitali doktadnie okresla te
Swiadczenia w swoich wewnetrznych procedurach. Wy-
niki jakie otrzymano mozna jednak uzna¢ za satysfakcjo-
nujace, biorac pod uwage fakt, ze uzyskanie tej zgody nie
nalezy do obowiazkéw pielegniarek.

Odpowiedzi respondentéw na pytania dotyczace ak-
tow normatywnych, w ktérych mowa jest o prawach pa-
cjenta dowodzg, ze ponad potowa poprawnie wskazata
na Ustawe o Zawodzie Pielegniarki i Potoznej jako na taki
wiasnie akt normatywny. Nie jest to akt prawny, w ktérym
prawa pacjenta zajmujg czotowe miegjsce, ale kilka z nich
jest tam zawartych. Ustawa ta jest jednak pielegniarkom
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najblizsza i najlepiej znana, bo bezposrednio dotyczy wy-
konywanego przez nie zawodu dlatego tez byta najczesciej
wymieniana. Szkoda, ze tylko 34 osoby (18,4%) wiedziaty,
ze Ustawa o Ochronie Zdrowia Psychicznego [10] zawiera
istotne prawa dla pacjenta, cho¢ oczywiscie dotyczg one
0s6b leczonych psychiatrycznie. Wydaje sie to wazne,
bo powszechnie wiadomo, ze choroba psychiczna moze
zaburza¢ kontakt z rzeczywistodcig, ogranicza¢ funkcjo-
nowanie emocjonlane, poznawcze i spoteczne osoby nig
dotknietej i wtedy od pielegniarki oczekuje sie, ze bedzie
przeciwdziatata naruszeniu praw chorego przez osoby
trzecie, a takze wtasciwie relacjonowata ich nieprzestrze-
ganie [11]. Leczenie bez zgody czy zastosowanie $rodkow
przymusu bezposredniego ograniczajg choremu czasowo
samodecydowanie, co w sposdb szczegbiny obliguje pie-
legniarki do przestrzegania praw swoich podopiecznych,
a o tym méwi wtasnie Ustawa o Ochronie Zdrowia Psy-
chicznego [10]. Usprawiedliwiajgcym w tym przypadku
moze by¢ fakt, ze respondenci nie pracowali w oddziale
psychiatrycznym.

Jako uzupetnienie prezentowanych zagadnief warto
jeszcze przytoczy¢ wyniki, ktére sugeruja, ze istnieje sta-
tystyczny zwigzek pomiedzy deklaracjami respondenetek
a obiektywnymi wynikami uzyskanymi przez nie w za-
kresie zagadnier dotyczacych praw pacjenta (y* = 13,53,
p = 0,00). Istotnoscig statystyczng cechowata sie tez za-
leznosé znajomosci aktéw normatywnych zawierajacych
prawa pacjenta i migjsca pracy (x> = 52,15, p = 0,00).
Osoby zatrudnione na stanowisku pielegniarki w szpitalu
podkarpackim posiadaja wieksza wiedze w tym zakresie.
By¢ moze zaobserowowana sytuacja wynika z faktu, iz
w szpitalu podkarpackim tematyka praw pacjenta jest
czestym zagadnieniem poruszanym w ramach wewnatrz-
szpitalych szkolen. Ciekawym uzupetnieniem poruszanych
zagadnieh moze by¢ ewaluacja warsztatow ,Akademia
Praw Pacjenta” oraz ocena znajomosci tychze praw wsrod
personelu medycznego z punktu widzenia pielegniarki
i potoznej. Wszyscy uczestnicy warsztatow (blisko 240
0s6b) stwierdzili jednogtosnie, ze temat praw pacjenta
powinien by¢ przedmiotem szkolefi personelu medycz-
nego, a argumenty takiego stanowiska byty nastepujace:
zbyt ogblna wiedza dotyczaca praw pacjenta, brak jed-
noznacznego ich interpretowania, nieznajomos¢ pod-
staw prawnych praw pacjenta. Ponadto, respondowane
osoby wskazywaty, iz w starym systemie nauczania nie
realizowano tresci zwigzanych z prawami pacjenta, a pra-
codawcy nie organizujg szkoler nawigzujgcych do takich
zagadnien [12]. Potwierdzeniem powyzszych obserwacji
moga by¢ réwniez badania prowadzone przez Hajduk,
Binkowska- Bury i Jacek (2011), ktére wskazuja, ze wie-



dza personelu medycznego na temat praw pacjenta jest
czesciowa i zroznicowana, a informowanie pacjentdéw
0 przystugujgcych im prawach nastepuje w sposéb nie-
wystarczajacy [6].

Whnioski
Analiza wynikéw badaf pozwala wyciggna¢ nastepujgce
wnioski:
1. Wiedza pielegniarek na temat praw pacjenta jest zado-
walajgca. Przemawiajg za tym:
- dobra znajomos¢ poszczegdlnych praw przez pie-
legniarki
- umiejetnos¢ wskazania przez pielegniarki wiek-
szosci tych Swiadczen, ktore wymagajg odrebnej,
Swiadomej zgody pacjenta.
2. Zaréwno lekarz jak i pielegniarka sg w jednakowym
stopniu zobligowani do informowania pacjenta o przy-
stugujacych mu prawach.
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WEWNATRZMACICZNA SMIERC PEODU JAKO STAN ZAGROZENIA
ZYCIA CIEZARNE)

INTRAUTERINE FETAL DEATH AS A LIFE-THREATENING OF PREGNANT WOMAN
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Zaktad Dydaktyki Ginekologiczno-Potoznicze) WUM

STRESZCZENIE

Wstep. Obumarciem ptodu okreslamy jego przedporodowy zgon, ktdry wystapit po 22. tygodniu cigzy i zostat potwierdzony badaniem ultrasonograficznym. Najczest-
sz3 przyczyna jest przedwczesne oddzielenie tozyska prawidtowo usadowionego. Czas pozostania martwego ptodu w jamie macicy jest niezwykle istotny dla oceny ry-
zyka wystapienia groznych dla zycia matki standw chorobowych. Najgrozniejszym powiktaniem zagrazajacym zyciu jest zespét rozsianego wykrzepiania wewnatrzna-
czyniowego (DIC).

Cel. Opis przypadku dotyczy 26-letniej kobiety, u ktorej w 33. tygodniu cigzy zdiagnozowano cigze obumartg jako konsekwencje ciezkiego stanu przedrzucawkowego.
Przedstawiono analize podjetych dziatar w tym przypadku i pordwnano je ze sposobami opisanymi w literaturze.

Whioski. Monitorowanie stanu kobiety oraz podjete kroki pozwolity unikna¢ sytuacji zagrozenia zycia.

Stowa kluczowe: cigza, wewnatrzmaciczna $mierc ptodu, ptod martwo urodzony.

ABSTRACT

Introduction. Intrauterine fetal death define his death, which occurred after 22 weeks of gestation and was confirmed by ultrasound examination. The most common cau-
se is abruption of the placenta. Time to remain a dead fetus in the uterus is essential for assessing the risk of life-threatening maternal conditions. The most serious compli-
cation is a life-threatening syndrome disseminated intravascular coagulation (DIC).

Aim. Report of the case of 26-year-old woman who has a 33 week pregnant pregnancy diagnosed withered, as a consequence of severe pre-eclampsia. The analysis of

the action taken in this case, and compares them with the methods described in the literature.
Conclusions. Monitoring of women and measures taken helped avoid life-threatening situations.

Keywords: pregnancy, intrauterine fetal death, stillbirth.

Wstep

Obumarciem ptodu okreslamy stan, w ktérym doszto do
Smierci dziecka przed jego urodzeniem lub wydobyciem
z macicy. Ramy czasowe tego stanu okrelita Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia, uznajac 22. tydzien (154 dzief) cigzy za
granice pomiedzy poronieniem zatrzymanym a cigzg ob-
umartg. W zwigzku z tym obowigzuje podziat na wczesng
i p6Zng cigze obumartg, a granice miedzy nimi wyznacza
28. tydzien cigzy. Natomiast w przypadku kiedy wiek cigzy
nie jest znany, rozpoznanie okresla masa ciata martwego
ptodu. Granicg w tej sytuacji jest masa ptodu wynoszaca
500 g [1].

Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb (ICD 10) nie
uwzglednia wspomnianego wczesniej podziatu w przy-
padku przedporodowego zgonu [2]. Nie znajduje sie go
rowniez w polskich przepisach dotyczacych prawa do
otrzymywania zasitku macierzynskiego. Zapis zawarty
w Kodeksie Pracy gwarantuje otrzymanie zasitku kobiecie
po urodzeniu martwego dziecka po uptywie 8. tygodnia

ciazy [3].
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Wystepowanie cigzy obumartej szacuje sie na okoto
2,3% wszystkich porodéw na Swiecie. Wyrazna rozni-
ca zaznacza sie w probie poréwnania czestotliwosci ob-
umaré ptodéw w krajach rozwijajgcych sie i rozwinietych.
W pierwszym przypadku Srednia zgonéw wewnatrzma-
cicznych po 22. tygodniu cigzy wynosi 2,6%, natomiast
w drugim 0,6% [1].

Cel

Celem pracy jest omdéwienie problemu cigzy obumartej na
przyktadzie pacjentki, u ktérej stwierdzono Smier¢ ptodu
w 33. tygodniu cigzy z powodu przedwczesnego oddziele-
nia tozyska prawidtowo usadowionego.

Opis przypadku

Opis przypadku dotyczy kobiety w wieku 26 lat, u ktorej
w 33. tygodniu cigzy doszto do obumarcia ptodu w wyniku
ciezkiego stanu przedrzucawkowego. Pacjentka zgtosita sie
do szpitala z powodu dwoch epizoddw drgawek, obrzeku
twarzy, bolu gtowy i ogdlnie ztego samopoczucia. Kobieta



przed cigza chorowata na nadcisnienie tetnicze przewlekte
(PPH), ktore regulowane byto poprzez przyjmowanie leku
Valsartan. Jednak decyzja lekarza, na okres cigzy lek ten
zostat odstawiony.

W wywiadzie ogdlnym pacjentka nie podawata innych
chordb ani uczuled, a w badaniu ogélnym nie stwierdzo-
no dodatkowych dolegliwosci. W wywiadzie rodzinnym
wymieniona zostata matka pacjentki, ktéra choruje na
cukrzyce i nadcisnienie. Kobieta miesigczkowata od 14. r.z.
regularnie, co 29 dni krwawigc miernie przez 5 dni cyklu.
Nie stosowata antykoncepcji hormonalnej. W wywiadzie
potozniczym brak wczedniejszych porodéw i poronien.

Cigza we wczesnym okresie przebiegata prawidtowo,
kobieta regularnie zgtaszata sie na wizyty do ginekologa.
Miedzy 20. a 23. tygodniem cigzy pacjentka byta hospitali-
zowana z powodu kolki nerkowej. W czasie pobytu w szpi-
talu, z powodu skracajgcej sie szyjki, zatozono Pessar, aby
zapobiec wystgpieniu porodu przedwczesnego. Pacjentka
w stanie ogblnym dobrym zostata wypisana do domu.

Ponowna hospitalizacja miata miejsce w 33. tygodniu
cigzy. Ciezarna zgtosita sie do szpitala z wymienionymi
wczesniej objawami. Stan ogdlny w chwili przyjecia oce-
niony zostat na Sredni. Pierwszy pomiar cisnienia wyniost
205/116 mmHg, tetno 140", temperatura 37,4° C. Zlecone
zostaty podstawowe badania laboratoryjne oraz konsul-
tacje: internistyczna, neurologiczne i anestezjologiczna.
Zdjeto réwniez kragzek potozniczy z szyjki macicy.

Z powodu niemoznosci wystuchania tetna ptodu wy-
konano badanie ultrasonograficzne. USG wykazato po-
jedynczy ptéd w jamie macicy w potozeniu gtéwkowym
oraz bezwodzie. Serce ptodu pozostato w rozkurczu, a jego
podstawowg czynno3¢ okreslono jako ujemna. Badanie
potwierdzito wewngtrzmaciczny zgon ptodu. Lekarz pro-
wadzacy podjat decyzje o preindukgji porodu cewnikiem
Foley'a, aw przypadku nieskutecznosci tej metody zastoso-
wanie dopochwowo prostaglandyn lub dozylnego wlewu
z Oxytocyny. Pacjentka zostata poinformowana o Smierci
dziecka oraz proponowanych sposobach wyidukowania
porodu, na ktére wyrazita zgode. W badaniu wewnetrznym
stwierdzono szyjke macicy od kosci krzyzowej o dtugosci1,5
cm przepuszczajacy 1 palec. Zlecono badania laboratoryjne
uktadu krzepniecia, w ktérych czas protrombinowy wynidst
9,85 s, fibrynogen 7,71 g/I, D-dimery 3,6 mg/I. Zabezpie-
czono takze 2 jednostki koncentratu krwinek czerwonych
(KKCz) i 2 jednostki swiezo mrozonego osocza (FFP).

Pacjentka otrzymata dozylnie leki hipotensyjne, Nepre-
sol oraz MgSo,. Warto$¢ cisnienia w kolejnym pomiarze
wyniosta 160/90 mmHg, tetno 125. Do szyjki macicy zato-
zono cewnik Foley'a, ktéry zostat wypetniony 60 ml 0,9%
NaCl. Wyniki badan laboratoryjnych wskazaty na wzrost

biatych krwinek (WBC) do wartosci 20,7 tys/mm?, wzrost
biatka C-reaktywnego (CRP) do 33,7 mg/I oraz obecnos¢
biatka w moczu. Pozostate wartosci badania morfologicz-
nego nie odbiegaty od normy. llo3¢ ptytek krwi wynosita
189 tys./mm’.

Pacjentka zareagowata na leki obnizajgce cisnienie
tetnicze krwi. W kolejnym pomiarze po podaniu lekdw,
warto$¢ cisnienia wyniosta 145/69 mmHg, tetno 126". Po
godzinie od zatozenia cewnika Foley'a podjeto decyzje
0 podtaczeniu w pompie wlewu z Oxytocyny (5 j.m. w 20
ml 0,9% NaCl), ustawiajac przeptyw na 2 ml/h. Kobieta
zaczeta zgtasza¢ odczuwanie skurczbw macicy o niere-
gularnych odstepach czasu. W badaniu wewnetrznym
stwierdzono cze$¢ pochwowg o grubosci 0,5 cm, prze-
puszczajacg 2 palce. Zastosowano dopochwowo Mizo-
prostol, w celu przygotowania szyjki macicy. Ze wzgledu
na niepokdj pacjentki, zwigzany z zblizajgcym sie porodem
martwego dziecka, wedtug zlecenia lekarza podano 10 mg
Relanium p.o. oraz przeciwbélowo Ketonal 100 mg i.v.
Przez kolejng godzine stwierdzono nieregularng czynnos¢
skurczowa migsnia macicy. Stan ogdlny pacjentki byt dobry,
cisnienie 137/71 mmHg, tetno 120". Pacjentce w trakcie po-
rodu pobrano krew do badar laboratoryjnych. W badaniu
morfologicznym ilos¢ czerwonych krwinek wyniosta 4,52
M/uL, ptytek krwi - 203 tys./mm’, hemoglobiny - 14,7 g/
dl'a hematokrytu 42,3%. Wynik koagulogramu wskazat na
podwyzszone wartosci fibrynogenu 6,03 g/dl i D-dimery
5,1mg/I. Czas protrombinowy wynosit 10,22 s. Na zlecenie
lekarskie podano Clexan 4.0 s.c..

Pordd postepowat i po 10 godzinach od przyjecia pa-
cjentki do szpitala urodzita sitami i drogami natury syna
martwego, niedonoszonego o wadze 2010 g i 35 cm dtu-
gosci. W trwajacym 25 minut |1l okresie porodu doszto do
wydalenia kompletnego poptodu z cechami przedwcze-
snego oddzielenie na 1/2 powierzchni tozyska. Obawiajac
sie pozostania w jamie macicy tkanek mogacych wywo-
ta¢ zakazenie, przeprowadzono rewizje instrumentalng
w znieczuleniu ogélnym. Zatozono kilka szwéw na otarcia
pochwy i krocza powstate w skutek porodu. Macica po
porodzie byta twarda i obkurczona, z miernym krwawie-
niem z dr6g rodnych. Stan ogblny potoznicy oceniono na
dosé dobry, cisnienie 137/72 mmHg, tetno 87" Na twarzy
i koficzynach gérnych utrzymywaty sie obrzeki. Zlecono
kontrole ci$nienie tetniczego co 15 minut oraz prowadze-
nie bilansu ptynéw. Na zlecenie lekarskie pobrano krew do
badan laboratoryjnych, ktérych wyniki nie wskazywaty na
konieczno3¢ przetoczenia pacjentce pozostajacej w rezer-
wie krwi.

W pierwszej dobie potogu wykonano pacjentce kolej-
ne badanie laboratoryjne pobranej krwi. Fibrynogen na-

Wewngtrzmaciczna smier¢ pfodu jako stan zagrozenia zycia ciezarnej
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dal pozostawat powyzej normy (8,96bg/l), D-dimery 1,8
mg/l, a czas protorombinowy 9,72 s.

W kolejnych dwéch dobach po porodzie pacjentka
w dalszym ciggu otrzymywata leki obnizajace cisnienie
krwi (Nepresol, Betaloc, Adalat, Captopril). W celu zaha-
mowania laktacji zlecono pacjentce takze Bromergon 2x1
tabletke. Pomimo wielolekowej terapii w trzeciej dobie
potogu doszto do podwyzszenia wartosci ciSnienia tetni-
czego krwi do 217/123 mmHg. Na lecenie lekarza podano
w bolusie 50 mg Labetalolu. Pomiar po 30 minutach wy-
nosit 173/110 mmHg, dlatego tez, zdecydowano o podaniu
kolejnego bolusa Labetalolu. Kolejny pomiar cisnienia do-
konano po 15 minutach, wtedy wynosito 172/104 mmHg.
W pompie podtaczono Labetalol ustawiajgc przeptyw na
8 ml/h. Cisnienie obnizono do wartosci 147/82 mmHg.

Pacjentka wyrazita zgode na badanie autopsyjne mar-
twego dziecka i poptodu. Badaniu poddany zostat ptdd
ptci meskiej o wadze 2010 g i 35 cm dtugosci. Skéra na
catym ciele byta zaczerwieniona z cechami maceracji. Po-
nadto stwierdzono liczne plamy opadowe na grzbietowej
powierzchni, ktére nie znikaty przy ucisku. Wynik bada-
nia przemawia za niedotlenieniem wewnatrzmacicznym
ptodu. Stwierdzono krwiak podokostnowy prawej okolicy
ciemieniowej, poszerzenie moczowoddw, wylewy krwi
w obrebie narzadéw wewnetrznych oraz cechy aspiracji
ptynu owodniowego w ptucach.

W opisie poptodu stwierdzono: tozysko o Srednicy 13
cm z brzeznym przyczepem pepowiny o dtugosci 25 cm.
Powierzchnia ptodowa byfa gtadka i Isnigca, natomiast
powierzchnia matczyna pokryta licznymi skrzepami krwi.
Btony ptodowe pozatozyskowe oraz pepowina pozosta-
waty bez istotnych zmian.

Kobiete w siddmej dobie w stanie ogbinym do3¢ do-
brym przeniesiono do szpitala specjalistycznego na od-
dziat kardiologiczny z powodu potogu powiktanego ciezko
obnizajgcym sie cidnieniem. Przed wypisem wykonano
kontrolne badanie USG, ktére potwierdzito oprézniong
jame macicy.

Omowienie

Najczestszg przyczyng doprowadzajacg do przedporodo-
wego zgonu ptodu jest przedwczesne oddzielenie tozyska
prawidtowo usadowionego. Nastepnie jako przyczyny we-
wnatrzmacicznego zgonu kolejno wymieniane s3: anoma-
lie wrodzone lub genetyczne ptodu, zadzierzgniecie pepo-
winy wokét szyi ptodu, krwawienie z peknietego naczynia
btadzacego, wezet prawdziwy na pepowinie, wypadniecie
pepowiny, przenoszenie cigzy. Istotng przyczyng Smierci
ptodu sg infekcje wewnatrzmaciczne. W przebiegu infekgji
matczynej, przebiegajgcej z wysokg temperaturg, niewy-
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dolnoscig oddechowg oraz reakcjg ogélnoustrojows, ptéd
moze obumrze¢ pomimo braku bezposredniej inwaziji
drobnoustrojéw.

Obcigzony wywiad potozniczy matki znaczaco wpty-
wa na wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu. Najczescie]
wymienianymi stanami chorobowymi sg: nadcisnienie tet-
nicze i stan przedrzucawkowy, cukrzyca, cholestaza cie-
zarnych, choroby tarczycy oraz przewlekte choroby nerek.
Rowniez zespét antyfosfolipidowy przyczynia sie do powi-
ktania cigzy zgonem przedporodowym ptodu. Mechanizm
nie jest znany, natomiast moze obejmowac stany zapalne,
zakrzepy i zawaty tozyska. Czynnikiem ryzyka jest takze
wrodzona trombofilia u kobiety. Badania histomorfolo-
giczne fozysk wykazujg zawaty i martwice spowodowane
krzepnieciem krwi w naczyniach [1, 4].

Niezaleznie od przyczyn medycznych, styl zycia zwigk-
sza czestos¢ wystepowania Smierci wewnatrzmacicznej
dziecka. Kobiety, u ktérych doszto do powikfania cigzy
zgonem ptodu charakteryzuje zty stan socjoekonomiczny,
niski poziom wyksztatcenia oraz mniejszy przyrost masy
ciata w odniesieniu do tygodnia cigzy. Kobiety te zwykle
pdzniej zgtaszaja sie na pierwsza wizyte do ginekologa
i rzadziej zgtaszaja sie na kolejne. Cigze obumartg czesciej
spotyka sie u kobiet otytych, starszych, zazywajacych
uzywki, zwtaszcza palacych papierosy [5, 1].

W przypadku opisywane] pacjentki stwierdzono, iz
przyczyng wewnatrzmacicznego zgonu ptodu byto przed-
wczesnie oddzielone tozysko. W badaniu histopatologicz-
nym odnotowano po stronie matczynej tozyska liczne
skrzepy krwi.

Pierwszym objawem wewnatrzmacicznego obumarcia
ptodu jest brak odczuwania ruchéw dziecka przez ciezarna,
ktéra z tego wtadnie powodu zazwyczaj zgtasza sie do le-
karza. Kolejnym symptomem jest niemoznos¢ wystuchania
czynnosci serca ptodu. Ostateczng diagnoze potwierdza
badanie ultrasonograficzne (USG), przeprowadzone dwu-
krotnie, przez dwie niezalezne osoby. Badanie potwierdza
brak czynno3ci serca, brak przeptywoéw i ruchéw ptodu. Po-
nadto w badaniu USG stwierdza sie zapadanie ko3ci czaszki
pod wptywem ucisku gtéwki gtowica ultrasonografu. Moz-
liwa jest takze obecnos¢ pecherzykéw gazu w obrebie jamy
brzusznej, serca, naczyf krwionodnych oraz stawoéw. Kolej-
na typowa cecha przedporodowego wewnatrzmacicznego
zgonu jest obrzek lub maceracja ptodu manifestujaca sie
obecnoscig bezksztattnej masy ptodowej w zaleznosci od
stopnia maceracji. Objawem klinicznym za$ jest zmniejsze-
nie obwodu brzucha oraz obnizenie dna macicy [5].

Powodem zgtoszenia sie do szpitala przez opisywang
pacjentke byto przede wszystkim zte samopoczucie oraz
obrzek twarzy wynikajacy z ciezkiego nadcisnienia. Po-



dejrzenie wewngatrzmacicznego zgonu ptodu stwierdzono
przy niemoznosci wystuchania tetna ptodu, a nastepnie
potwierdzono w badaniu USG.

Najgrozniejszym powiktaniem, zagrazajacym zyciu ko-
biety, w przypadku wewnatrzmacicznej $mierci ptodu jest
zespot rozsianego wykrzepiania wewngtrznaczyniowego
(DIC - Disseminated Intravascular Coagulation).

Rozsiane krzepniecie wewnatrznaczyniowe nie jest
odrebng chorobg, lecz zespotem wtérnych objawéw dla
wielu choréb i stanéw klinicznych. Jego podstawe stano-
wi uogélniona aktywacja krzepniecia krwi z wytworze-
niem duzej ilodci fibrynogenu. Powstate zakrzepy blokuja
przeptyw krwi w mikrokrazeniu przyczyniajac sie do nie-
dokrwiennego uszkodzenia wielu narzadéw. W procesie
tworzenia zakrzepéw dochodzi do zuzycia ptytek krwi,
fibrynogenu i innych czynnikéw krzepniecia objawiajgcego
sie skazg krwotoczna (koagulopatia ze zuzycia) [6]. W prze-
biegu DIC bardzo czesto stwierdza sie zwiekszong zawar-
to3¢ produktow degradacji fibryny. Okresla sie je za pomo-
(3 ilosciowego badania D-dimerdw, ktére sg fragmentami
fibryny powstatymi na skutek jej degradacji przez plazmi-
ne. Podwyzszone wartosci D-dimeréw wystepujg w wielu
innych sytuacjach klinicznych i jego izolowane okreslenie
nie upowaznia do potwierdzenia rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego. Wydtuzone czasy krzepniecia,
zar6wno PT (czas protrombinowy) i APTT (czas koalinowo
— kefalinowy), dotycza ponad potowy przypadkéw DIC.
Stan ten powstaje w wyniku niedoboru w osoczu czyn-
nikow krzepniecia zuzywanych do wytworzenia fibryny.
Zuzywanie fibrynogenu w procesie wytwarzania fibryny
przyczynia sie do wystapienia hipofibrynogenemii. Zaob-
serwowano, U znacznego odsetka pacjentéw, ze poziom
fibrynogenu pozostaje w normie pomimo jego zuzywania.
Mimo to rekomenduije sie jego oznaczenie.

W literaturze czesto zwraca sie uwage, iz mozliwosé
wystgpienia ciezkiego DIC dotyczy okoto 10% pacjentek
z wewnatrzmacicznym obumarciem ptodu i ryzyko to
wzrasta do 30% w momencie, kiedy do Smierci ptodu do-
szto na skutek przedwczesnego oddzielenia tozyska prawi-
dtowo usadowionego [7; 8]. Wskazniki te sg zapewne wy-
nikiem kontrolowania wszystkich parametréow mogacych
Swiadczy¢ o jego rozwoju. Porody samoistne obumartych
ptodéw w 90% przypadkdw majg miejsce po 3 tygodniach
od orzeczenia zgonu, kiedy to petnoobjawowy DIC rozwija
sie w ciggu 4 tygodni. Pozostawienie w macicy martwego
dziecka jest nie tylko ryzykiem rozwiniecia DIC, ale réw-
niez duzym obcigzeniem psychicznym dla pacjentki.

U opisywanej pacjentki, w badaniach laboratoryjnych,
zaobserwowano zwiekszone stezenie we krwi fibrynoge-
nu oraz D-dimeréw. Zabezpieczono 2 jednostki koncen-

tratu krwinek czerwonych i 2 jednostki Swiezo mrozonego
osocza. W zwigzku z tym, iz wyniki morfologii krwi nie
odbiegaty od normy nie dokonano transfuzji krwi.

Ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia powiktan nalezy
podja¢ dziatania prowadzace do opréznienia macicy z ob-
umartego ptodu. Decyzja co do drogi porodu podejmowa-
na jest na podstawie aktualnej sytuacji potozniczej, jednak
standardem pozostaje pordd sitami natury [7]. Zaletg po-
rodu sitami natury jest szybszy powrdt kobiety do zdrowia
oraz krétszy czas pobytu w szpitalu, jednak nie zawsze ist-
nieje taka mozliwo3¢ i czasami konieczne jest wykonanie
ciecia cesarskiego. Wskazaniem do operacyjnego ukofi-
czenia cigzy jest ciezki stan matki, ktéry zagraza jej zyciu.
Sporng kwestig pozostaje wybor drogi porodu u kobiety po
wczesniej ukoficzonej cigzy cieciem cesarskim [1].

Poréd w przypadku obumarcia ptodu indukowany
jest za pomoca prostaglandyn lub oxytocyny. W literatu-
rze opisywane jest podanie mizoprostolu w celu przygo-
towania szyjki macicy do porodu. Jak ujawnity badania
z randomizacja, podanie dopochwowe mizoprostolu jest
skuteczniejsze od oxytocyny. Poréwnanie go z innymi pro-
staglandynami pod katem dawkowania, czestotliwosci
oraz drogi podania wskazuje na dopochwowe zastosowa-
nie jako najskuteczniejsze. Wigzato sie z nim mniej skut-
kéw ubocznych, zwtaszcza ze strony uktadu pokarmo-
wego oraz zmniejszato liczbe powiktarn u rodzacych [9].
W 90% przypadkdw pordd zostat wyindukowany po 24
godzinach od podania prostaglandyn. Dawke mizoprosto-
lu nalezy dostosowac do wieku cigzy. W przypadku braku
postepu porodu mozliwe jest réwniez zastosowanie cew-
nika Foley‘a lub innych metod mechanicznych w celu przy-
gotowania szyjki macicy do porodu. Nieskutecznos¢ wyzej
wymienionych metod uzasadnia uzycie oxytocyny [1].

Postepowanie w przypadku obumarcia ptodu bez
powiktarh dopuszcza podjecie dziatah wyczekujacych na
poréd samoistny, jednak w przytoczonej sytuacji nie byto
takiej mozliwosci. Przebywajgcy w macicy ptéd stanowit
zagrozenie dla zdrowia i zycia kobiety. Przeprowadzane
w czasie hospitalizacji badania laboratoryjne potwierdzaty
dynamiczne zmiany w wynikach uktadu krzepniecia, ktére
nie kwalifikowaty pacjentki do zdiagnozowania zespotu
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego, ale pozwalaty na
kontrolowanie rozwoju sytuacji. Czynne postepowanie
w przypadku cigzy obumartej pozwala na unikniecie nie-
bezpiecznych dla zycia stanéw chorobowych [7].

W prébie wywotania porodu najskuteczniejszym algo-
rytmem jest uzycie dopochwowo mizoprostolu, za$ w przy-
padku braku efektu — zastosowanie oxytocyny, a w osta-
tecznosci mechaniczne proby przygotowania szyjki macicy
do porodu [1]. W opisanym przypadku dziatania odbiegaty

Wewngtrzmaciczna smier¢ pfodu jako stan zagrozenia zycia ciezarnej
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od przytoczonego standardu. Preindukcje porodu rozpo-
czeto od mechanicznej proby poprzez zatozenia do szyjki
macicy cewnika Foley'a, nastepnie podtaczono wlew z Oxy-
tocyny i zastosowano dopochwowo prostaglandyny. Wyin-
dukowano pordd, ktdry zakofczyt sie po 10 godzinach.

Bardzo wazne z psychologicznego punktu widzenia
dla kobiety, ktéra stracita dziecko jest zahamowanie lak-
tacji. Wykorzystuje sie w tym celu leki z grupy agonistow
dopaminy. Przeprowadzono badanie w grupie 272 kobiet
(metoda podwdjnej Slepej proby z randomizacja), w kto-
rej poddano poréwnaniu dwa leki hamujgce wydzielanie
prolaktyny: bromokryptyne oraz kabergoline. Obserwacje
prowadzono przez 14 dni podajgc w tym czasie pojedyncza
dawke kabergoliny (1 mg) i bromokryptyne (2,5 mg 2 razy
na 24 h). Wyniki wskazaty natatwiejsze stosowanie, rzadszy
powrdt laktacji oraz zmniejszenie dziatah niepozadanych
w przypadku kabergoliny [10]. Nalezy jednak pamieta¢, ze
leki te nie mogg by¢ stosowane w przypadku nadcisnienia
tetniczego, gdyz podwyzszaja cisnienie krwi [7]. Opisywana
pacjentka, ktdra miata rozpoznane nadcisnienie pierwotne,
otrzymata lek hamujacy wydzielanie prolaktyny (Bromer-
gon) i w tym samym dniu doszto do gwattownego wzrostu
cisnienia tetniczego krwi do wartosci 217/123 mmHg.

W przypadku wewnatrzmacicznej Smierci ptodu waz-
ne jest, aby nie tylko objaé pacjentke odpowiednig opieka
i pielegnacja, ale takze wsparciem psychicznym. Z wie-
lu badan wynika, ze to nie konkretne stowa, a postawa
personelu medycznego jest waznym Zrodtem wsparcia
dla osieroconych rodzicéw [11]. Ciepta i oparta na empa-
tycznym podazaniu za potrzebami rodzicow opieka jest
0 wiele wazniejsza niz jakiekolwiek proby znalezienia od-
powiednich stow. Wynikajace najczesciej z bezradnosci
i nadmiernych oczekiwarn wobec siebie pocieszenia i rady,
bazujagce na pewnych stereotypowych powiedzeniach,
moga przynies¢ wiecej szkody niz pozytku. W zwigzku
z tym, nalezy unikac takich zwrotéw jak: ,czas leczy rany”,
Jezeli zaczniesz ptakaé, mozesz nigdy nie przestac”, ,po-
winnas caty czas czyms sie zajmowac, zeby pomaoc sobie
zapomniec”, ,wiem co czujesz” [12].

Whioski
1. Kazda obumarta cigza niesie ze sobg ryzyko pojawienia
sie groznych dla zdrowia i zycia standéw chorobowych,
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dlatego nalezy podja¢ jak najszybciej dziatania prowa-
dzace do zakonczenia cigzy.

2. W przypadku hamowania laktacji bromokryptyng,
nalezy bra¢ pod uwage wzrost cisnienia tetniczego,
zwtaszcza u pacjentek ze stwierdzonym stanem przed-
rzucawkowym.

3. Bioragc pod uwage aspekt psychologiczny, poréd u pa-
cjentek z wewngtrzmacicznym obumarciem ptodu
powinien by¢ prowadzony ze szczegblnym poszano-
waniem intymnosci i godnosci osobistej, a takze z po-
czuciem empatiii wsparciaemocjonalnego. Po porodzie
wazne jest, aby otoczy¢ obojga rodzicéw odpowiednig
opieka i zaproponowa¢ pomoc psychologa.
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MINERAL ANALYSIS OF HAIR AND NAILS IN PARKINSON'S DISEASE
USING ATOMIC ABSORPTION SPECTROSCOPY (AAS) - SHORT
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ABSTRACT

Introduction. Parkinson's disease is a chronic, neurodegenerative disorder of central nervous system. Detection of Parkinson's disease is solely a clinical diagnosis and can-
not be verified by any test.

Aim. The purpose of this study was to determine the levels of minerals in the hair and nails of PD patients and compare them with those of control subjects in order to eva-
|uate their possible implication in the pathology.

Material and methods. Seven healthy women (66,4 + 6,89 years old) and seven women (65,3 + 4,7 years old) with 10 to 12 years history of PD diagnosed in accordan-
ce with the London Brain Bank Criteria (Il stage of Hoehn-Yahr scale and 80% in Schwab-England scale), were selected for the present study. Hair and nail samples of in-
dividual were analysed for minerals using Atomic Absorption Spectrometer (AAS).

Results. The results of analysis hair samples of Parkinson patients and control subjects show the following mean concentrations + SD (ug/g): Parkinson patients -
Fe=1153£233,Mn=106+0.16, Na=223 £31.22, K=114.00 £ 11.00, Ca=208.0 +:15.62, P=130.33 £ 17.01, Mg =13.6 +:0.92, Zn = 85.00 £ 6.24, Cu=9.70 £ 0,36,
Cr=0.49+£0.09; Control subjects— Fe =13.95 £1.40, Mn =1.035 £ 0.28, Na= 234 £ 53.25,K=104.5+£ 737, Ca= 23175+ 25.54, P=136.75+ 22.74, Mg =155 £ 2.34,
In= 1475+ 693, Cu =127 + 1.85, Cr = 0.705 + 0.10. The results of analysis nails samples shows the following mean concentrations (pg/g): Parkinson patients
-Fe="177%172, Mn =106 + 010, Na = 220.67 + 41.02, K = 125.00 % 5.29, Ca = 221.67 + 12.86, P = 122.67 + 8.14, Mg = 15.00 % 0.66, Zn = 90.67 £ 6.51,
Cu=10.97+1.81,Cr=0.56 % 0.08; Control subjects—Fe =13.225+1.30, Mn=0.9525+0.21, Na=249 £ 46.03,K=103.25 £ 4.51, Ca= 24775+ 23.90,P=133.25 £ 1172,
Mg =15.825+1.05, Zn =108.25 £ 16.52, Cu=13.1£1.21, Cr=0.65 £ 0.04.

Conclusions. Our findings in PD patients suggest a probable relationship between the disease and a deficiency of some minerals in the hair and nails of patients.

Keywords: Atomic Absorption Spectrometer, Parkinson's disease, Human Hair and Nails.

STRESZCZENIE

Wstep. Choroba Parkinsona jest przewlektym, neurodegeneracyjnym schorzeniem osrodkowego uktadu nerwowego. Rozpoznanie choroby Parkinsona jest jedynie rozpo-
znaniem klinicznym i nie istnieje zaden test umozliwiajacy jego potwierdzenie.

Cel. Celem pracy jest okreslenie stezenia mineratow we wiosach i paznokciach pacjentow z chorobg Parkinsona i pordwnanie otrzymanych wynikow z grupa kontrolng,
aby ocenic jaki wptyw na patomechanizm choroby majg analizowane roznice stezef pierwiastkow.

Materiat i metody. Siedem zdrowych kobiet (66,4 £ 6,89 lat) i siedem kobiet (65,3 % 4,7 lat) z chorobg Parkinsona trwajaca 10-12 lat i zdiagnozowang wedtug kryteriow
London Brain Bank Criteria (stadium choroby |l wedtug skali Hoehn-Yahr i 80% wedtug skali Schwab-England) zostato wybranych do przedstawionego badania. Wosy
i paznokcie pacjentow zostaty zbadane przy pomocy Atomowej Spektrometrii Absorpcyjnej (AAS).

Wyniki. Wyniki analizowanych prbek wtosow pacjentw z chorobg Parkinsona i grupy kontrolnej przedstawiaja sie w sposob nastepujacy £ SD (ug/g): Pacjenciz choro-
ba Parkinsona - Fe = 11.53 £ 2.33, Mn =1.06 £ 0.16, Na=223 + 31.22, K = 114.00 + 11.00, Ca = 208.0 £.15.62, P = 130.33 £ 17.01, Mg = 13.6 £ 0.92, Zn = 85.00 + 6.24,
Cu=9.700,36, Cr=0.49£0.09; Grupa kontrolna— Fe =13.95 +1.40, Mn =1.035 4 0.28, Na = 234 £ 53.25,K=104.5 £ 7.37, Ca = 231.75 £ 25.54, P =136.75 £ 22.74,
Mg =155+ 234, Zn = 11475 £ 6.93, Cu = 12.7 £ 1.85, Cr = 0.705 £ 0.10. Wyniki analizowanych probek paznokci pacjentéw z chorobg Parkinsona i grupy kontrol-
nej przedstawiajg sie w sposb nastepujacy + SD (ug/g): Pacjenci z choroba Parkinsona - Fe = 11.77 £ 172, Mn = 1.06 + 0.10, Na = 220.67 + 41.02, K = 125.00 + 5.29,
(a=221.67+12.86,P=122.67+8.14, Mg=15.00£0.66, Zn=90.67 £ 6.51, Cu=10.97+1.81, Cr=0.56  0.08; Grupa kontrolna- Fe =13.225 £ 1.30, Mn=0.9525+0.21,
Na =249 £ 46.03, K=103.25 £ 4.51, Ca= 24775 £ 23.90, P = 133.25 £ 11.72, Mg = 15.825 £ 1.05, Zn = 108.25 £ 16.52, Cu = 13.1 £:1.21, Cr = 0.65 % 0.04.

Whioski. Nasze badania sugerujg prawdopodobny zwigzek pomiedzy rozwojem choroby Parkinsona a roznicami w stezeniach niektorych mineratéw we wosach i pa-
znokciach badanych pacjentow.

Stowa kluczowe: Atomowa Spektrometria Absorpcyjna, Choroba Parkinsona, wtosy i paznokcie.

Anna Bitner', Matgorzata Szady-Grad', Piotr Bieganski', Pawet Zalewski, Jacek J. Klawe', Julia L. Newton’

Introduction

Parkinson’s disease (PD) is a progressive neurodegenerati-
ve disorder of the central nervous system, most frequently
observed in patients older than 50 years. Itis a direct conse-
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quence of the atrophy of cells forming the substantia nigra
(SN) of the brain; these cells are responsible for the release
of dopamine, a neurotransmitter. Upon the “death” of SN
cells, the amount of released dopamine decreases, leading
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to impaired transmission of neural impulses. The atrophy
of approximately 50-80% of substantia nigra neurons is
reflected by the presence of Parkinson’s symptoms [1-3].

Detection of Parkinson’s disease is solely a clinical dia-
gnosis and cannot be verified by any test. Due to the lack
of an independent and reliable test for Parkinson's disease,
the diagnosis is based on clinical symptoms. However, esta-
blishing diagnosis is difficult in most cases. For instance, the
symptoms of the disease can be misdiagnosed as a conse-
quence of the aging process, since the condition typically
occurs in individuals older than 60 years of age [4-6].

Hair and nails mineral analysis, using Atomic Absorp-
tion Spectroscopy (AAS), is an analytic test widely used in
the diagnostics of pathological conditions and it is possible
to use it in examinations of patients with neurological di-
sorders. The aetiology of PD is still unknown, but some hy-
potheses have focused on the imbalance in body levels of
minerals [concerning above all: iron (Fe), magnesium (Mg),
aluminium (Al), zinc (Zn), copper (Cu), chromium (Cr)] as
co-factors of risk. Elemental analysis in combination with
examination and medical interview is aimportant informa-
tion, that has the potential to assist in the assessment of
the PD patient's health condition [7-11].

Aim

The purpose of this study was to determine the levels of
minerals in the hair and nails of PD patients and compare
them with those of control subjects in order to evaluate
their possible implication in the pathology. Our findings in
PD patients suggest a probable relationship between the
disease and a deficiency of some minerals in the hair and
nails of patients.

Material and Methods

Patient characteristics

Seven healthy women (66,4 + 6,89) and seven women
(65,3 % 4,7 years old) with 10 to 12 years history of PD dia-
gnosed in accordance with the London Brain Bank Criteria
(Il stage of Hoehn-Yahr scale and 80% in Schwab-England
scale), were selected for the present study.

Postulated clinical diagnostic criteria for Parkinson’s
disease included slowness of movement and satisfying at
least one on the following conditions: stability disorders
(excluding the stability disorders resulting from labyrinthi-
ne or cerebellar injuries, visual problems, and propriocep-
tion abnormalities), muscular stiffness, resting tremor with
a frequency ranging between 4 Hz and 6 Hz [12].

Additional criteria, confirming the diagnosis of Parkin-
son’s disease, included: at least 5-year good response to
levodopa-containing preparations (the levodopa-induced
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improvement of patient’s status should range between
70% and 100%), presence of resting tremor, progression
of the disease during long-term clinical follow-up (more
than 10 years), persistent asymmetry of symptoms obse-
rved during progression of the disease and occurrence of
choreic dyskinesia during levodopa treatment [12].

The exclusion criteria of Parkinson’s disease included:
lack of improvement after levodopa preparations (if malab-
sorption was excluded), history of encephalitis, clinical inju-
ries of the head, administration of neuroleptics at the time
point of Parkinson’s symptom development, unilateral cha-
racter of symptoms in case of the disease lasting for more
than three years, cerebellar signs, presence of Babinski sign,
brain tumors, history of exposure to MPTP, lack of synchro-
nized vertical eye movement, oculogyric spasms, presence
of symptoms in more than one member of family [12].

Additionally, information regarding all taken medica-
tions was obtained, along with the dosage, to exclude their
potential effects on patient’s functioning.

Patients were recruited from the Neurology Outpatient
Clinic of the Dr. J. Biziel Memorial University Hospital no. 2
and at the Outpatient Clinic of Parkinsonism and Extrapy-
ramidal Disorders of the Sue Ryder Home in Bydgoszcz, as
well as the members of the Society of Individuals with Disa-
bilities "Akson” and regional branch of the Kuyavian-Pome-
ranian Association of Individuals with Parkinson’s Disease.

The ethics committees approved our case study. Writ-
ten informed consent was obtained from healthy subjects
and PD patients.

Measurements
Hair and nail samples from individuals were analysed for
minerals (sodium, potassium, calcium, phosphorus, magne-
sium, iron, zinc, copper, manganese, chromium), using Ato-
mic Absorption Spectrometer (AAS). Hair samples were cut
from the sub-occipital zone of the head. Only the first 3-4
cm of the hairs, counting from the scalp skin, was suitable
for analysis. Nails were cut from the right and left hand.

The procedure of removing outside pollutants was
based on recommendations of the International Atomic
Energy Agency. Hair and nails samples were cleaned with
a detergent X-100 (C,,H,,0(C,H,0),) and rinsed with de-
ionized water. After this, samples were dried off in the
temperature 60°C and later cooling to room temperature.
Acetone (C;H,0) was added to hair and nail samples, then
samples were rinsed three times with deionised water and
dried off in the temperature 80°C for about 6 hours and
later in the room temperature one twenty-four hours.

To the disintegration and oxidizing organic compounds
was applied pressure mineralization with exploiting the



microwave energy as follows: 5 min at 500 W; 10 min at
1000 W and 15 min 0 W. The macro- and microelements
concentration in hair and nails samples were extrapolated
from calibration curves graph.

Perkin-Elmer AAnalyst 800 Atomic Absorption Spec-
trometer complete with flame/graphite furnace, AS-800
autosampler, 8-lamp turret, PE AA accessory cooling sys-
tem, Total Flow gas controls for flame AA and a Transver-
sely Heated Graphite Furnace (THGA) with longitudinal Ze-
eman-effect background corrector was used in analysis. In
examinations used certificate reference material (Certified
Values and Uncertainty NCS ZC 81002). Atomic-absorption
methods are described in table 1.

Results and discussion
Table 2 and 3 show comparison of the mineral concentra-
tion between healthy subjects and PD patients in hair and
nails. Research has also shown, that there is difference in
concentrations of minerals in the human hair and nails.
Calcium (Ca) values were lower in Parkinson patients
than in controls, but difference was not significant both in
hair and nails samples. A lower content in the hair and nails

Table 1. Atomic-absorption methods

of PD patients was found in 80% of examinations of other
authors. Calcium is an essential mineral, is an element of
the bone and teeth and plays a crucial role in the trans-
mission of nerve impulses. Our finding of values below the
normal range may be related to the age of the cohort as
patients older than 50-60 years have a lower concentra-
tion of calcium in the body [9, 13].

The values for Mg in the hair and nails of PD patients
were also lower than in control. Magnesium regulates the
activity of calcium, which stimulates muscles to contract. If
the proportion between magnesium and calcium is inap-
propriate, it leads to abnormally elevated muscle tone or
inversely, decreased tone. Patients with Parkinson’s disease
report symptoms such as stiffness of muscles, something
that can be associated with magnesium and calcium de-
ficiency. Much of the literature also identifies problems
related to imbalances between Ca/Mg ratio, which can be
associated with degeneration of the central nervous sys-
tem (CNS) [9, 10].

Potassium, manganese, sodium, iron and phosphorus
concentrations in hair and nails were in the normal range
or slightly lowered and similar for PD patients and healthy

Chemical element Atomization techniques Lamp Wave length [nm]
Ca Flame atomization (air — acetylene) HCL 239.0
Cr Flame atomization (air — acetylene) HCL 357.9
Cu Flame atomization (air — acetylene) HCL 222.6
Fe Flame atomization (air — acetylene) HCL 3021

K Flame atomization (air — acetylene) HCL 222,6
Mg Flame atomization (air — acetylene) HCL 202.6
Mn Flame atomization (air — acetylene) HCL 280.1
Na Flame atomization (air - acetylene) HCL 589

P Flame atomization (air - acetylene) HCL 213.6
Zn Flame atomization (air — acetylene) EDL 3076

HCL - hollow-cathode lamp, EDL - electrodeless discharge lamps

Table 2. Element concentrations (ug/g) in the hair of the healthy subjects and PD patients

Elements (mean % SD)

PD patients Healthy subjects
FFc)>und FcilundJ ML

Ca 208.0 £ 15.62 23175 £ 2554 230-360
Cr 0.49 +0.09 0.705 £ 0.10 0.64-1
Cu 970+ 0,36 12.7+£1.85 9-15
Fe 11.53+2.33 13.95 £ 1.40 13-21
K 114.00 £ 11.00 1045737 75-120
Mg 13.6£0.92 155+£234 19-32
Mn 1.06 £0.16 1.035+£0.28 1-2
Na 223 £31.22 234 £53.25 170-300
p 130.33 £ 17.01 136.75 £ 22.74 115-190
n 85.00£6.24 11475 £6.93 120-200

Mineral analysis of hair and nails in Parkinson’s disease using atomic absorption spectroscopy (aas) - short communications
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Table 3. Element concentrations (pg/g) in the nails of the healthy subjects and PD patients

Elements (mean % SD)

PD patients
Found
Ca 221.67 £ 12.86
Cr 0.56 £0.08
Cu 10.97 £1.81
Fe NnN77+£172
K 125.00 £5.29
Mg 15.00 £ 0.66
Mn 1.06 £0.10
Na 220.67 = 41.02
P 122.67 £ 814
Zn 90.67 £ 6.51

subjects. This suggests that these minerals may not play
a role in degenerative conditions like Parkinson's disease.

Data for zinc and copper showed differences between
PD patients and controls. Of all the minerals measured the
greatest differences were seen in zinc and copper with signi-
ficantly lower levels of Cr (p < 0.05). It might suggest that
they are playing a major part in Parkinson’s disease. Chro-
mium deficiency is characterized by oversensitivity, fear and
tiredness frequent symptoms seen in Parkinson’s disease.
Many studies have suggested abnormalities in Zn and Cu
levels, highlighting the role that these minerals could play as
a co-factor of risk for developing PD or a marker of the di-
sease. Studies suggest that copper and zinc play important
roles as factors in brain damage processes. [9, 10, 14, 15].

Finally, the level of elements in hair corresponds to the
level of these elements in internal tissues, however their
concentration is much higher than in nails. Nails analysis also
detects and measures the concentration of minerals, but
human hair is selected as one of the important monitoring
materials of minerals. There are differences between con-
centrations of minerals in the hair and nails samples, there-
fore analysis of nails could supplement analysis of hair.

Conclusions
In conclusion, there is possible relationship between the
disease and a deficiency of some minerals in the hair and
nails of PD patients. Results indicate significantly lower lev-
els of Cr and lower levels of Mg, Cu, Zn in the hair and nails
samples. Ca, K, Mg, Na, Cr, Fe and P concentrations in hair
and nails were in the norm or slightly lowered and simi-
lar between PD patients and healthy subjects. Therefore
these minerals are unlikely to play a role in degenerative
conditions like Parkinson’s disease.

This study highlights the possible roles of Mg, Cu, Znin
the etiology of Parkinson's disease, it is important to em-
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Healthy subjects
Fc):undJ Norm
24775 £ 23.90 225-360
0.65 £ 0.04 0.64-1
131+1.21 9-15
13.225 £1.30 13-21
103.25 £ 4.51 75-120
15.825 £ 1.05 19-32
0.9525 £ 0.21 1-2
249 = 46.03 170-300
133.25+£11.72 115-190
108.25 £ 16.52 120-200

phasise that although this study has shown differences it
has not explored causation. Our results suggest that these
minerals could be a marker of PD or at least, a risk factor
for the development of this disease. For this reason, either
prospective studies are required to elucidate the role of
trace elements in PD.

Finally, hair and nails analysis is a quick, non-invasive
and inexpensive method, therefore analyses of minerals in
human hair and nails could represent an additional compo-
nent in the diagnosis of Parkinson'’s disease.
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FUNKCJONOWANIE MtODZIEZY Z DYSFUNKCIA WZROKU
W PRZESTRZENI MIEJSKIEJ) KRAKOWA

ACTIVITY OF ADOLESCENTS WITH VISUAL IMPAIRMENT IN THE URBAN SPACE OF CRACOW

Wactaw Batko, Patrycja Zurzycka
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STRESZCZENIE

Wstep. Liczba osob niepetnosprawnych, takze z dysfunkcjami wzroku, ciggle rosnie a prawodawstwo i podejmowane dziatania, cho¢ coraz skuteczniejsze, wciaz nie s3
w petni skorelowane i nierzadko nie przynosza realnych korzysci i nie podnosza jakosci zycia niewidomych i stabowidzacych.

Cel. Celem pracy jest analiza mozliwosci samodzielnego funkcjonowania w przestrzeniach miejskich os6b z dysfunkcja wzroku, przeglad zasad ksztattowania dostepnych
przestrzeni publicznych, zgodnych z zatozeniami projektowania uniwersalnego i ich wykorzystanie na terenie miasta Krakowa oraz okreslenie na podstawie kwestionariu-
sza autorskiego oddziatywania przestrzeni Krakowa na mtodziez niewidoma i niedowidzaca.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w grupie 50 uczniow Specjalnego O3rodka Szkolno-Wychowawczego dla Dzieci Niewidomych i Stabowidzacych w Krako-
wie. Percepcje przestrzeni miejskiej Krakowa oceniono metoda sondazu diagnostycznego przy uzyciu kwestionariusza ankiety wtasnego autorstwa.

Wyniki. W badanej grupie zaobserwowano dobre funkcjonowanie w przestrzeni miejskiej. Krakw nie jest miejscem dobrze dostosowanym, ale nie jest tez, whrew po-
zorom, miastem catkowicie niebezpiecznym.

Whioski. Chociaz ankietowani wskazywali wiele brakow w przestrzeni migjskiej, to jednak ogélny wniosek jest dos¢ pozytywny: wiekszos¢ badanych spotykata sie w prze-
strzeni z réznego typu udogodnieniami i rozwigzaniami poprawiajacymi bezpieczefistwo, a zaobserwowane przeszkody i zagrozenia w przestrzeni miejskiej maja charak-
ter czasowy (zaparkowane samochody, nieskoordynowany ruch pieszych, zwierzeta) i nie wyptywaja ze ztej organizacji samej przestrzeni, ale raczej - z nieprzemyslane-
g0 jej wykorzystania przez innych uzytkownikow.

Stowa kluczowe: niewidomi, stabe widzenie, samodzielne zycie, miasta.

ABSTRACT

Introduction. The number of disabled people, including those with sight dysfunctions, is still growing. Legislature and efforts are now more efficient but they are not fully
correlated and they do not offer practical results. Moreover they do not enhance the quality of life of the blind as well as partially sighted.

Aim. The aim of the thesis is the analysis of the ability of visually impaired people to function independently in urban areas. Furthermore, to review the rules used to form
public spaces that are available with regard to assumptions of universal planning and their usage in Krakow. Moreover, to determine the impact on the blind and visually
impaired youth of Krakow, based on an author's questionnaire.

Material and methods. The study was conducted in the Special Education Centre for the Blind and Partially Sighted Children in Krakow on a group of 50 students. Per-
ception of the city of Krakow was assessed by a diagnostic survey using author’s own questionnaire.

Results. The tested group observed that Krakow is not a well adapted place, but on the other hand it is not totally unsafe.

Conclusions. The general conclusion is quite positive, although many respondents pointed out the deficiencies in urban areas. Majority of respondents encountered va-
rious amenities and solutions within the city which improve safety. Spotted obstacles and hazards in urban areas are temporary (parked cars, uncoordinated movement of

pedestrians, animals) and do not derive from the poor organization of the space itself but rather - from its indiscriminate use by other users.

Keywords: visually impaired persons, low vision, independent living, cities.

Wstep

Rozpatrujgc znaczenie wzroku w procesach poznawania
rzeczywistosci nalezy pokresli¢, ze hierarchicznie zajmuje
on w nich najwyzsze miejsce, reagujac na najwieksza licz-
be bodzcow. Wzrok, nalezac do teleanalizatoréw, reagu-
je na bodZce pochodzace od przedmiotéw znajdujacych
sie nawet w znacznej odlegtosci, stad tez duze znaczenie
bodZzcoéw wizualnych dla orientacji przestrzennej i poru-
szaniasie [1, 2, 3].

Sygnaty (bodzce), ktore docierajg do cztowieka poprzez
rozne receptory i ktorych Zrodtem jest ten sam obiekt,
powoduja powstawanie wielu réznych wrazef w tym sa-
mym czasie — ich scalenie tworzy podstawe ,obrazu”, czyli
spostrzezenie. Spostrzezenia 0sob z dysfunkcjg wzroku sa

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (40) 2014

adekwatne do bodzcéw odbieranych przez czynne recep-
tory — typowe spostrzezenia wzrokowe muszg wiec zostaé
zastgpione informacjami pochodzacymi od innych zmy-
stow lub powstatymi jako wyobrazenia surogatowe [1, 2].
Wiekszos¢ informacji o otaczajgcym nas Swiecie odbie-
ramy za pomocg wzroku, znaczace i niedajace sie skorygo-
wat zaburzenia widzenia powodujg stan niepokoju, leku
i niepewnosci. W konsekwencji zaktdceniu ulega funkcjo-
nowanie we wszystkich niemal sferach codziennego zycia,
poczawszy od orientagji i poruszania sie w nowych miej-
scach, poprzez czytanie i pisanie oraz utrzymywanie kon-
taktow z ludZmi. U os6b ociemniatych moze wiec czesto
dochodzi¢ do zmian w postrzeganiu otaczajgcego Swiata
fizycznego i spotecznego, postrzeganiu samego siebie



oraz wtasnych emodji [4, 5]. Osoby z niepetnosprawno-
Scig wzroku czesto stanowig grupe dyskryminowang ze
wzgledu na dostep i korzystanie z przystosowanych do
ich potrzeb przestrzeni miejskich i obiektéw uzytecznosci
publicznej.

Jednakze badania, majace na celu poréwnanie proce-
s6w podejmowania decyzji przy poruszaniu sie w prze-
strzeni miejskiej os6b niewidomych od urodzenia i ludzi
widzacych wykazaty, ze sg one bardzo do siebie zblizone,
a gtéwnga réznice stanowit fakt, iz niewidomi przygoto-
wywali swojg trase staranniej niz osoby widzace, a w po-
dejmowaniu wybordw opierali sie na innych informacjach
[2,3,6].

Cel
Celem pracy byta ocena funkcjonowania mtodziezy niewi-
domej i stabowidzacej w przestrzeni miejskiej Krakowa.

Materiat i metody

W badaniach wzieto udziat piecdziesiecioro uczniéw Spe-
cjalnego Osrodka Szkolno-Wychowawczego dla Dzieci
Niewidomych i Stabowidzacych w Krakowie w wieku od
13. do 20. roku zycia. Aby zrealizowa¢ cel pracy i poznaé
opinie badanych, wykorzystano kwestionariusz ankie-
ty wiasnego autorstwa, ktéry dostosowano do potrzeb
i mozliwosci os6b stabowidzacych i niewidomych. Badani
przed udzieleniem odpowiedzi na pytania ankiety zostali
poinformowani o celu badan oraz dobrowolnie wyrazili
zgode na udziat w nich. Uzyskane wyniki rozpatrywano
pod wzgledem ilosciowym z wykorzystaniem programu
Mircosoft Office Excel 2007.

Wyniki

Przedziat wiekowy ankietowanych miesci sie w granicy od
13 do 20 lat, przewazaty kobiety stanowigce 52% bada-
nych. Znaczna wiekszos¢ uczestnikdéw badania (72%) to
osoby stabowidzace, 8 uczestnikdw (16%) deklarowato
sie jako osoby niewidome, za$ u 12% zachowane zostato
szczatkowe widzenie. Zaréwno osoby stabowidzace jak
i z zachowanym widzeniem resztkowym stwierdzity, ze
wykorzystujg wzrok do poruszania sie w przestrzeni miej-
skiej przy wspotistnieniu korzystnych ku temu warunkdw
(o3wietlenie, warunki atmosferyczne).

Uczestnicy badania proszeni byli o okreslenie, z jakiej
formy pomocy korzystajg przy poruszaniu sie w przestrze-
ni miejskiej. Najczesciej udzielang odpowiedzig byto korzy-
stanie z pomocy 0sdb trzecich — z pomocy cztonka rodziny
korzysta 39% 0s6b, z pomocy znajomych 16%, a z pomo-
cy innych 0s6b 20%. Niemal jedna czwarta ankietowanych
(24%) nie korzysta z pomocy, a jedynie jedna osoba korzy-

sta z wsparcia asystenta osoby niepetnosprawnej. Z biatej
laski korzysta 36% ankietowanych (z czego 10% wykorzy-
stuje jg na co dzief), 8% nie potrafi sie nig postugiwac,
a 56% respondentéw nie chce jej uzytkowaé. Znaczna
wiekszos¢ badanych — 94% nie korzysta z pomocy psa
przewodnika (az 56% o0s6b nie posiada odpowiednio
przeszkolonego psa), jedynie troje badanych wykorzystuje
te forme pomocy. Respondenci zostali zapytani o wyko-
rzystanie w zyciu codziennym urzadzen wspomagajacych
orientacje w terenie, az 60% z nich nie ma dostepu do
tego typu urzadzen. Sposréd oséb, ktére urzgdzeniami
wspomagajacymi orientacje dysponuja (ogétem 20 osdb)
jedynie 10 0séb wykorzystuje je w zyciu codziennym.

Kolejng poruszong w badaniu kwestig byta czestotli-
wos¢ samodzielnego opuszczania miejsca zamieszkania
przez badanych i ocena mozliwosci poruszania sie w prze-
strzeni miejskiej oraz przydatnosci udogodnier dedyko-
wanych osobom niepetnosprawnym. Zdecydowana wiek-
5205¢ badanych (90%) opuszcza samodzielnie miejsce
zamieszkania (z czego 64% robi to kilka razy w tygodniu),
jedynie 10% osbb zadeklarowato, ze nigdy nie porusza
sie samodzielnie w przestrzeni miejskiej. W zakresie sa-
mooceny, co do mozliwosci samodzielnego poruszania
sie w przestrzeni miejskiej, niemal potowa respondentow
(48%) okreslita, ze sg raczej samodzielni, 14% uwaza sie za
raczej niesamodzielnych, a 18 0séb (36%) twierdzi, ze po-
ruszajg sie catkowicie samodzielnie. Zaobserwowano réz-
nice w opinii na temat samodzielnego poruszania sie w za-
leznosci od obszaru — w bliskiej znanej sobie przestrzeni
(najblizsza okolica domu lub szkoty) 98% badanych potra-
fito sie porusza¢ samodzielnie, w dalszej znanej przestrzeni
(ulice w sgsiedztwie domu lub szkoty) 84%. W przestrzeni
nieznanej potrafi sie orientowac i porusza¢ ponad potowa
badanych (54%), s3 to te osoby, ktére zadeklarowaty, ze
byty uczone orientacji w przestrzeni i zdobyte informacje
wykorzystujg w zyciu codziennym.

Zdecydowana wiekszos¢ (86%) osob niewidomych
i stabowidzacych stwierdzita, ze informacje dzwiekowe
lub gtosowe znacznie utatwiajg im orientacje w przestrze-
ni miejskiej, dla pieciorga ankietowanych informacje te byty
raczej przydatne. Przydatno$¢ map wypuktych i schema-
tow dotykowych réwniez oceniona zostata wysoko, 96%
pozytywnie ocenito ich przydatnos¢ (z czego 63% jako
zdecydowanie przydatne, a 34% jako raczej przydatne).

Nastepnym poruszonym zagadnieniem byto poczucie
bezpieczefistwa ankietowanych w miescie Krakowie oraz
czynniki je warunkujgce. Niemal potowa ankietowanych
(54%) okreslita Krakow jako miejsce raczej bezpieczne dla
os6b niewidomych i stabowidzacych, kolejne 10% uznato
miasto za zdecydowanie bezpieczne. Szesciu ankietowa-
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nych uznato Krakéw za miasto niebezpieczne (z czego 2
osoby okreslity jako zdecydowanie niebezpieczne). Niemal
jedna czwarta badanych (24%) nie potrafita jednoznacznie
okresli¢ poziomu bezpieczefstwa, udzielajgc odpowiedzi
Jrudno powiedziec”. Elementami wptywajacymi na bez-
pieczefistwo w miescie sg przede wszystkim: brak barier
spotecznych (uwaza tak 40% badanych), wsparcie spo-
teczne (36%), a brak barier architektonicznych za istotny
uznafa jedna czwarta ankietowanych (24%).

Ankietowani mieli za zadanie wskazad, jakie rozwigza-
nia majg ich zdaniem wptyw na bezpieczeristwo funkcjo-
nowania os6b niewidomych i stabowidzacych w przestrze-
ni miejskiej Krakowa. Osoby z dysfunkcjamiwzroku w duzej
mierze orientacje przestrzenng opieraja na odbiorze bodz-
cow dzwiekowych. Podréd dZzwiekéw wspomagajgcych
orientacje ankietowani wymienili sygnalizacje dzwiekowa
zlokalizowana na przejiciach dla pieszych (46%), dZzwieki
charakterystyczne dla danego obszaru (28%), jedynie 10%
badanych uwazato za przydane dzwieki generowane przez
ruch uliczny. Z kolei bodZce dZzwiekowe, ktére najbardziej
przeszkadzaja w orientacji przestrzennej to: maszyny bu-
dowlane (32%), hatas komunikacyjny (28%), gwar miejski
(18%), dZzwiek silnikow pojazdéw mechanicznych (16%).

Nastepnie ankietowani proszeni byli o wskazanie, z ja-
kimi rozwigzaniami poprawiajagcymi bezpieczne uczest-
nictwo w ruchu drogowym oséb niewidomych i stabowi-
dzacych zetkneli sie na terenie ulic Krakowa. Zestawienie
rozwigzan wraz z liczbg oséb, ktore sie z nimi zetknety na
terenie miasta przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rozwigzania poprawiajgce bezpieczerstwo oséb stabo-
widzacych i niewidomych na ulicach

Rozwigzanie Liczba oséb
Sygnalizacja dzwiekowa na przejsciach dla 40
pieszych
Schody, rampy, pochylnie wyposazone w porecze 30
Dobre oznakowanie przystankéw komunikadji 2
publicznej
Dobrze utrzymane chodniki 21
Dobre oznakowanie przejs¢ dla pieszych 21
WyraZne wyodrebnienie réznych przestrzeni 18
Wazne informacje umieszczone na wysokosci 17
wzroku
tatwa lokalizacja sciezek rowerowych 17
Dobre oznakowanie schoddw, ramp, pochylni 16
tatwa identyfikacja réznych przestrzeni dzieki 5
innejich barwie czy strukturze
WyraZne oznaczenie miejsc potencjalnie 4
niebezpiecznych
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Respondenci mieli réwniez za zadanie wskaza¢, jakie
napotkane przez nich na terenie Krakowa rozwigzania
poprawiajg jakos¢ uzytkowania i wptywajg na bezpie-
czefistwo oséb niewidomych i stabowidzacych przeby-
wajacych w przestrzeniach rekreacyjnych miasta. Wyniki
przedstawia tabela 2.

Wsrdd rozwigzan utatwiajacych poruszanie sie ankie-
towanych w przestrzeni miejskiej Krakowa najczesciej wy-
mienianymi byty: wyrazne oddzielenie chodnika od ulicy
(31 wskazan), wyrazne oddzielenie wysepki na jezdni, wy-
razne oznaczenie przejscia dla pieszych i oznaczenia faktu-
rowe na chodnikach (po 24 wskazania). Dziewigtnastu an-
kietowanych miato stycznos¢ z makietami przestrzennymi
lub korzystato z informacji od przechodniéw, z informacja
dzwiekowa w windach zetkneto sie 15 0séb. Z wypuktymi
mapami miasta miato stycznos¢ 13 badanych, z oznacze-
niem punktéw informacyjnych przy pomocy pisma wypu-
ktego -9, zas jedynie 5 osdb spotkato sie z umieszczeniem
informacji dZwiekowej na budynkach.

Niewidoma i stabowidzgca mtodziez w czasie badan
zidentyfikowata elementy zagrazajace ich bezpieczefstwu
podczas poruszania sie w przestrzeni miejskiej Krakowa.
llustracje dla zidentyfikowanych zagrozeri obszaréw chod-
nika i jezdni stanowi tabela 3.

Wiekszos¢ ankietowanych (64%) przemieszcza sie na
terenie miasta korzystajac z komunikacji miejskiej. Ponad
80% badanych uwaza, ze jest samodzielna (w tym 36%
catkowicie samodzielna), jezeli chodzi o poruszanie sie ko-
munikacjg zbiorowa. Niemal jedna czwarta (24%) korzysta

Tabela 2. Rozwigzania poprawiajgce bezpieczefstwo i podnoszace
jakos¢ uzytkowania przez osoby stabowidzace i niewidome prze-
strzeni rekreacyjnych

Rozwigzanie Liczba oséb
Szequ9§§ écigiek umozliwiajgca swobodne 31
wyminiecie sie
Krawezniki wzdtuz Sciezek 23
Bliskie sgsiedztwo przystanku komunikacji miejskiej 22
Schody, rampy, pochylnie wyposazone w porecze 21
Bliska lokalizacja miejsc parkingowych dla oséb 19
niepetnosprawnych
Dobre oznakowanie schodéw, ramp, pochyini 18
Umieszczenie mapy dotykowej przy wejsciu na "
teren rekreacyjny
Wyréznienie poreczy kolorem lub fakturg 1
Umieszczanie waznych informacji na wysokosci "
wzroku
Zabezpieczenie niebezpiecznych elementéw 9
wystajacych ze Scian
WyraZne oznaczenie miejsc potencjalnie 3
niebezpiecznych




Tabela 3. Zagrozenia i utrudnienia dla 0séb stabo widzgcych i nie-
widomych w przestrzeni miejskiej Krakowa

Utrudnienie/zagrozenie Liczba oséb
Nieréwna powierzchnia chodnikow 42
Przeszkody ustawione na chodniku (kosze na 36
$miedi, reklamy)
Zaparkowane pojazdy 35
Ubytki w nawierzchni jezdni 35
Elementy zawezajgce przestrzen chodnika 34
(drzewa, stragany)
Brak sygnalizacji dZzwiekowej na skrzyzowaniach 33
Rowerzysci poruszajacy sie po chodnikach 32
Brak ujednoliconego systemu sygnalizacji 2%
dzwiekowe;
Brak oznaczen utatwiajacych poruszanie sie 55
w przejiciach podziemnych
Wysokie krawezniki 25
Brak wyraznego rozgraniczenia miedzy
chodnikiem a jezdnia 23
Brak wyraZnego rozgraniczenia miedzy
chodnikiem, jezdnia a torowiskiem 19
Przeszkody stawiane na chodniku, jezdni
w regularnych odlegtosciach (latarnie) L
Brak zr6znicowania faktury i kolorystyki
nawierzchni jezdnii chodnika l
Nieutwar_dzqna powierzchnia przeznaczona do "
poruszania sie
Brak odpowiedniego oznaczenia miejsca "
wykonywania prac remontowych
Inni piesi 13
Zwierzeta 12

z komunikacji zbiorowej codziennie, 38% robi to kilka razy
w tygodniu, a 22% raz w tygodniu. Najwiekszg trudnosé
w korzystaniu z komunikacji miejskiej w Krakowie sprawia
badanym: brak informacji dZwiekowej o numerze nad-
jezdzajacego pojazdu czy rozktadzie jazdy (41 wskazan),
brak informacji dZzwiekowej w pojezdzie oraz zbyt wyso-
ko umieszczone wejcie do pojazdu (po 27 wskazan), Zle
oznaczone wejscie do pojazdu (15 osdb). Dla 12 badanych
problem stanowili inni podrézujacy, za$ 9 osdb uznato, ze
dostep do przystankéw komunikacji miejskiej jest utrud-
niony.

Ocena dostepnosci krakowskich dworcéw PKP i PKS
uzalezniona byfa od stopnia zaburzenia wzroku. Niemal
jedna trzecia (28%) badanych uznata, ze dworzec gtéwny
PKP w Krakowie jest dostepny zaréwno dla 0séb niewi-
domych jak i stabowidzacych, niemal taki sam odsetek
(26%) uznat, ze dworzec jest dostepny jedynie dla 0s6b
stabowidzacych. Az 36% nie ma zdania na ten temat,
a 10% uznato, ze dworzec ten jest catkowicie nieprzysto-
sowany dla potrzeb oséb niewidzacych jak i stabowidza-
cych. Podobnie ksztattowaty sie opinie na temat przysto-

sowania dworca PKS, 26% ankietowanych ocenia dobrze
dostepnos¢ dla niewidzacych i stabo widzacych, 32%
jedynie dla stabowidzacych. Szesnastu respondentéw
(32%) nie miato zdania, za$ 10% uwaza dworzec PKS za
catkowicie niedostosowany do potrzeb oséb z deficytami
widzenia. Utrudnienia w korzystaniu z dworcéw stano-
wity przede wszystkim: brak informacji dzwiekowej oraz
przeszkody w ciggach komunikacyjnych (po 24 odpowie-
dzi), brak oznaczei na schodach i oznaczeri ciggu ruchu
pieszych (24 wskazania) oraz brak oznaczer na peronach
(16 wskazan).

Respondentdw pytano o ich odczucia dotyczace dys-
kryminacji mtodziezy niewidzgcej i stabowidzacej w doste-
pie do zycia kulturalnego i spotecznego miasta. Zdecydo-
wana wiekszos¢ (76%) nie odczuwa dyskryminacji, 20%
nie potrafi okresli¢ swojego stanowiska, zas 4% czuje sie
dyskryminowana ze wzgledu na utrudnione dotarcie na
miejsce imprezy. Wsrod preferowanych sposobéw spe-
dzania wolnego czasu najliczniejsza grupa mtodziezy de-
klarowata spedzanie czasu z rodzing (26 wskazan), na za-
jeciach pozalekcyjnych czas spedzato 19 osob. Wolny czas
spedza w domu samotnie 17 ankietowanych, niemal tyle
samo respondentdw zdeklarowato aktywny udziat w zyciu
kulturalnym szkoty i miasta (16 0sdb), jedynie 13 mtodych
ludzi stwierdzito, ze spedza czas wolny uprawiajac sport,
za$ 12 0s6b uczestniczac w zajeciach rehabilitacyjnych.

Dyskusja

Gtéwnym celem pracy byta ocena funkcjonowania mto-
dziezy niewidomej i stabowidzacej w przestrzeni miejskie;
Krakowa — badano ich samodzielnos¢ i aktywnos¢, wy-
korzystanie sprzetu wspomagajgcego poruszanie i opinie
na temat przydatnosci planéw dotykowych i informadji
gtosowej w budynkach, a takze — odczuwane przez nich
W przestrzeni publicznej bezpieczeristwo.

W literaturze podkreslany jest problem braku samo-
dzielnosci oséb z niepetnosprawnoscia, szczegdlnie zas
tych z dysfunkcjg wzroku, jako ze jego czedciowa czy tez
catkowita utrata utrudnia, ogranicza lub nawet uniemoz-
liwia zycie codzienne, prace i nauke [3]. Brak samodziel-
nosci i ogdlna biernos¢ osob niewidomych i stabowidza-
cych s3 w pismiennictwie czesto akcentowane i dotycza
zardwno poruszania sie w przestrzeni jak i catej organiza-
qji zycia os6b z dysfunkcja, ktdre, wedtug badan autoréw,
czesto nie potrafig lub nie chcg wzig¢ petnej odpowie-
dzialnosci za swoje zycie — prace, nauke czy inne rodzaje
aktywnosci [7-9].

W badaniach wiasnych zaobserwowano z kolei, ze
ogblny poziom deklarowanej samodzielnosci oséb ankie-
towanych jest wysoki, a nawet — bardzo wysoki. Na co
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dzief az jedna czwarta ankietowanych nie korzysta z ni-
czyjej pomocy, 98% os6b deklaruje umiejetnos¢ samo-
dzielnego poruszania sie w bliskiej przestrzeni, ktérg zna;
84% —w znajomej dalszej przestrzeni a ponad potowa an-
kietowanych (54%) potrafitaby sie porusza¢ w przestrze-
ni, w ktdrej jest po raz pierwszy. Na pytanie ,Jak oceniasz
swoje mozliwosci samodzielnego poruszania sie w prze-
strzeni miejskiej?” az 84% badanych odpowiedziato, ze s3
catkowicie lub raczej samodzielni.

W literaturze [2-4, 8] czesty jest tez poglad, ze osoby
niewidome i stabowidzgce z racji swojej niepetnospraw-
nosci czuja sie dyskryminowane w spoteczenstwie. Powo-
dem tej dyskryminagji jest zazwyczaj nieprzystosowanie
przestrzeni do ich potrzeb, brak informacji dzwiekowych
i dotykowych. Z przeprowadzonych badan wtasnych wy-
nika jednak, ze wiekszos¢ (76%) nie czuje sie dyskrymi-
nowanych w dostepie do zycia spotecznego i kulturalnego;
poczucie dyskryminacji ma tylko 4%, a reszta nie ma zda-
nia na ten temat. Réwniez w badaniach Kasperskiej i Bo-
dys-Cupak [9] 22% ankietowanych uwazato, ze zawsze
jest samodzielne w zakresie aktywnosci dotyczacych zycia
spotecznego, a kolejne 50% ankietowanych stwierdzito,
ze czesto wykazuje sie samodzielnoscig w tym obszarze.

W kontekscie dysfunkcji wzroku niezwykle cieka-
wym wydaje sie zagadnienie wszelkich pomocy i sprze-
tu rehabilitacyjnego, zwtaszcza tak charakterystycznych
i zwigzanych z kulturowym obrazem oséb niewidomych
i stabowidzacych jak biata laska i pies przewodnik. We-
dtug literatury, wiekszos¢ oséb ze znaczng lub catkowita
dysfunkcjg wzroku podczas poruszania sie w przestrzeni
postuguije sie biatg laska. Przy tym wszystkim biata laska
stanowi takze czytelny komunikat dla innych uzytkowni-
kéw przestrzeni, oznaczajacy, ze dana osoba cierpi na dys-
funkcje wzroku, dlatego w przestrzeni nalezy na nig zwré-
ci¢ pewng szczegblng uwage [2, 9, 10]. Sposrdd badanych
jedynie 16% stanowig osoby catkowicie niewidome, kolej-
ne 12% to osoby szczatkowo widzace, a az 72% to osoby
stabowidzace. W zwigzku z tym nie dziwi fakt wykorzy-
stywania przez 80% ankietowanych wzroku w poruszaniu
sie w przestrzeni. Wsréd badanych codziennie lub czesto
z biatej laski korzysta 18% o0s6b, a kolejne 18% korzysta
z niej rzadko, 64% nie korzysta z niej w ogdle (niezaleznie
od tego czy nie umie, czy tez nie chce).

Ankietowani pytani o konkretne zagrozenia w prze-
strzeni miejskiej wymieniali najczesciej nieréwne chodniki,
chaotycznie ustawione na chodniku przeszkody (kosze,
tawki, rowery), zaparkowane przy chodniku pojazdy,
ubytki w jezdni, brak informacji dzwiekowej w przestrze-
ni i jej nieujednolicenie, brak oznaczef kolorystycznych
i fakturowych. Z tych odpowiedzi wynika jasno, ze to nie
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brak jakiegos planowego udostepnienia przestrzeni, ale
zwykle zaniedbania dajg sie najmocniej we znaki osobom
z dysfunkcjg wzroku: s3 to przede wszystkim zaniedbania
w zakresie utrzymania infrastruktury miejskiej, a takze
bezmyslnos¢ innych uzytkownikéw przestrzeni — wtasci-
cieli aut zaparkowanych na chodnikach czy kawiarnianych
ogrédkéw zajmujacych przestrzen przeznaczong dla ruchu
pieszych. Wazna jest Swiadomos¢, ze to, co osoby widza-
ce odbierajg jako niewielkie (cho¢ irytujgce) utrudnienie,
dla os6b niewidomych moze by¢ realnym zagrozeniem,
zwiaszcza ze az 36% ankietowanych catkowicie samo-
dzielnie porusza sie pieszo i komunikacjg miejska, a raczej
samodzielnie kolejne 48%. Uzyskane w badaniach wia-
snych rezultaty dotyczace identyfikacji przez osoby z dys-
funkcjami wzroku czynnikéw utrudniajgcych i utatwiajg-
cych funkcjonowanie w przestrzeni publicznej s3 zblizone
z wynikami badan przeprowadzonych przez Kasperska
i Bodys-Cupak [9] oraz Kilian [11]. Potwierdzajg one, ze
najwieksza barierg w funkcjonowaniu 0séb z zaburzenia-
mi wzroku jest brak wystarczajacej adaptacji przestrzeni
miejskiej do ich potrzeb.

Respondenci poproszeni zostali o zaznaczenie w kolej-
nych pytaniach spotykanych przez nich na terenie Krakowa
rozwigzah poprawiajgcych jako3¢ przestrzeni i zapewnia-
jacych w niej bezpieczefistwo oraz zagrozef, obnizajgcych
zaréwno jako3¢ uzytkowania przestrzeni jak i bezpieczen-
stwo w niej. Wyniki ukazaty, ze t3czna liczba wskazan za-
grozeh (773) w przestrzeni byta znacznie wieksza niz liczba
udogodnien (613): 0znacza to, ze 56% wskazah stanowity
zagrozenia, a 44% tzw. ,dobre praktyki” w przestrzeni,
mimo to wedtug opinii badanych Krakéw uwazany jest za
miejsce bezpieczne w sumie dla 64% (raczej bezpiecznym
dla 54% badanych i zdecydowanie bezpiecznym dla kolej-
nych 10%). Jako niebezpieczne ocenia je w sumie zaledwie
12% badanych, a problemy z wyrazeniem opinii na ten
temat ma niemal 1/4 wszystkich ankietowanych. Réwniez
dostepnos¢ komunikacji miejskiej zostata oceniona dosé
dobrze.

Whnioski

1. Ankietowane osoby w wiekszosci oceniajg swojg sa-
modzielnos¢ i umiejetnos¢ radzenia sobie w przestrze-
ni miejskiej jako dobra. Na co dzief wiekszo3¢ z nich,
korzystajac z czyjejs pomocy, samodzielnie porusza
sie w bliskiej i dalszej poznanej wczesniej przestrzeni,
a nieco ponad potowa deklaruje umiejetnosé porusza-
nia sie w przestrzeni, w ktérej jest po raz pierwszy.

2. W samodzielnym funkcjonowaniu istotng role odgry-
wa jakos¢ przestrzeni miejskiej, przy czym wedtug opi-
nii ankietowanych wazniejsze od odgérnego planowa-



nia dostepnosci jest dobry stan infrastruktury miejskiej
oraz wyobrazZnia i Swiadomos¢ innych uzytkownikéw
przestrzeni miejskiej.

Pomimo przewazajacej nad udogodnieniami ilodci za-
grozeh w przestrzeni Krakowa, samo miasto uznane
zostato za bezpieczne (lub trudne do zdefiniowania,
lecz nie niebezpieczne). Badana grupa okreslita réw-
niez poszczegblne punkty miasta, jak dworzec PKP
i PKS, przestrzen rekreacyjng za raczej dostepne.
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OCENA WYNIKOW LECZENIA OPERACYINEGO DYSKOPATII
W ZALEZNOSCI OD STOPNIA NASILENIA DOLEGLIWOSCI
BOLOWYCH

EVALUATION OF THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF DISC HERNIATION
DEPENDING ON THE SEVERITY OF PAIN

Bernadeta Sajdak’, Iwona Bodys-Cupak’
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2 Instytut Pielegniarstwa i Pofoznictwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagiellofiski Collegium Medicum

STRESZCZENIE

Wstep. Dyskopatia jest przyczyna okoto 80% bolow kregostupa. Bol kregostupa ledZwiowego i rwa kulszowa utrzymujace sie przez dtuzszy czas pogarszaja W znaczacy
sposob jakos¢ zyciai zmuszaja do podjecia decyzji o zabiegu operacyjnym. Zmiany zwyrodnieniowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa to najczestsze przyczyny
ograniczen aktywnosci ludzi mtodych i w wieku Srednim. Wybor odpowiedniego postepowania terapeutycznego jest zadaniem trudnym i wynika z istnienia wielu metod
i technik stosowanych w leczeniu zmian zwyrodnieniowych odcinka ledZwiowego kregostupa.

Cel. Celem badan byfa ocena skutecznosci leczenia operacyjnego dyskopatii w zaleznosci od stopnia nasilenia bolu.

Materiat i metody. Materiat badawczy stanowita grupa 100 pacjentow (43 kobiety, 57 mezczyzn), operowanych w oddziale Neurochirurgicznym Szpitala Wojewddzkie-
go w Tarnowie. Badania przeprowadzono przed i po zbiegu operacyjnym przy pomocy narzedzi: kwestionariusza ankiety, skali VAS.

Wyniki. Po zastosowaniu leczenia chirurgicznego stwierdzono poprawe jakosci funkcjonowania w zyciu codziennym, a takze obnizenie natezenia bélu u operowanych.
Whioski. Uzyskane wyniki we wczesnym okresie po operacji Swiadcza o duzej skutecznosci leczenia operacyjnego dyskopatii.

Stowa kluczowe: dyskopatia, bole krzyza, leczenie operacyjne.

ABSTRACT

Introduction. Discopathy is reason abort 80% back pains. The pain of the lumbar spine and sciatica persisting over longer time significantly worsens the quality of life and
forces to take a decision about the surgery. The degenerative low back diseases are the most often causes of the restrain of the physical activity among young middle-aged
people. Choosing the right treatment is a very difficult task to do. That is because there are many different methods and many various techniques that are used in the tre-

atment of the degenerative changes of low back.

Aim. The assessment of the efficiency surgical treatment of discopathy in depend as well as an evaluation of the degree of intensity pain.
Material and methods. Study material included a group of 100 patients (43 women, 57 men), who were operated at the Department of Neurosurgery of Provincial Ho-
spital in Tarnow. The research was conducted with the use of authors questionnaire, scale VAS. The data were collected before and after surgery.

Results. After the surgical treatment satisfaction intensity of pain decreased.

Conclusions. Results in the early period after the operation show the large effectiveness of the surgical treatment of the discopathy.

Keywords: discopathy, surgical treatment, spine pains.

Wstep

BAl kregostupa jest objawem choroby ztozonej, o wielo-
postaciowym charakterze, wieloetapowym przebiegu,
zréznicowanych objawach. Znaczaca role w jego powsta-
waniu odgrywa indywidualna podatnos¢ cztowieka na
zachorowanie oraz Srodowisko w jakim zyje i pracuje [1].
Bl ten moze wywodzi¢ sie zardbwno z elementéw samego
kregostupa, jak i uciSnietych lub draznionych struktur ukfa-
du nerwowego czy tez tkanek miekkich okotokregostupo-
wych [2]. Jedng z przyczyn bélu bywa przepuklina jgdra
miazdzystego wystepujgca najczesciej w odcinku ledz-
wiowym kregostupa, gdzie obcigzenia naciskowe, a takze
ruchliwos¢ kregostupa sg bardzo duze. Do najczestszych
czynnikbw wywotujgcych bél kregostupa nalezg tez zmia-
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ny patologiczne w obrebie krazka miedzykregowego,
ucisk na korzef nerwowy oraz miesniowa nierbwnowaga
statyczno-dynamiczna miednicy i kregostupa. Do nieréw-
nowagi miesniowej dochodzi na skutek ztych nawykéw,
charakteru wykonywanej pracy, braku aktywnosci fizycz-
nej. Brak aktywnosci przektada sie na przyrost masy ciata
i przyspiesza rozwoj zmian przecigzeniowych krazka mie-
dzykregowego. Przebywanie w wymuszonej pozycji oraz
wykonywanie jednakowych, powtarzajacych sie czynnosci
przez diugi czas mogg doprowadzi¢ do powstania przy-
kurczéw przecigzonych grup migsniowych [3].

B6l kregostupa stanowi jeden z najczestszych proble-
moéw zdrowotnych w krajach wysokorozwinietych. Czyn-
niki odpowiadajace za ten stan sg zwigzane z siedzacym



trybem zycia i matg ilo3cig ruchu. Na béle plecéw skarzy
sie przynajmniej raz w zyciu wiekszo3¢ ludzi, przy czym
u 25-60% przybierajg one postac bolu przewlektego [4].
Przeprowadzone w Polsce badania wykazaty, ze 72% Po-
lakéw po ukofczeniu 40. roku zycia miato przynajmniej
jeden epizod bblowy w odcinku ledzwiowo-krzyzowym,
a 2% z nich wymagato leczenia operacyjnego [5].

Doroczny raport, przygotowany przez amerykarskie
Centrum Zwalczania Chordb (ang. Centre for Disease
Control - CDC), dotyczacy bolow kregostupa wykazat, ze
25,4% badanych doswiadczyto w ciggu ostatnich trzech
miesiecy silnych boéléw dolnego odcinka kregostupa,
12,8% - silnych dolegliwosci bélowych szyi i karku. W Eu-
ropie szacuje sie, ze béle dolnego odcinka kregostupa wy-
stepuja rocznie u ok. 25-45% populadji [2].

Badania przeprowadzone w Polsce wirdd mtodziezy
ukazaty, ze 79,9% badanych doswiadczyto bélu kregostu-
pa, 8% korzystato z pomocy zaje¢ rehabilitacyjnych, 62,8%
cierpiato z powodu bdlu o charakterze nawracajacym [6,7].
Zespoty bolowe rozwijajace sie w mtodym wieku sg zwy-
kle poczatkiem przewlektych, nawracajgcych dolegliwosci
prowadzacych do ograniczenia sprawnosci, aktywnosci zy-
ciowej i zwiekszonej absencji chorobowej w dorostym zyciu
[5]. Wszystko to moze prowadzi¢ do rozwoju tzw. zespotu
przecigzefh powolnych. Z czasem moga pojawic sie zmiany
strukturalne w przecigzonych elementach segmentéw ru-
chowych kregostupa oraz ciasnota otworéw miedzykrego-
wych i ucisk na korzenie nerwowe. Bl kregostupa pojawia
sie zwykle dos¢ p6zno w stosunku do poczatku rozwoju
nieprawidtowej postawy ciata, co zalezy od zdolnosci ada-
ptacyjnych danej osoby [8]. Przewlekte zespoty bélowe
odcinka ledZzwiowo-krzyzowego najczesciej dotykajg ludzi
w wieku 45-64 lat. Wiekszos¢ leczonych pacjentdw to
mezczyzni. B6l odcinka ledZzwiowego jest jedng z najczest-
szych dolegliwosci u kobiet ciezarnych [9].

U wszystkich chorych cierpigcych z powodu bélu prze-
wlektego wystepujg podobne mechanizmy pogarszaja-
ce jakos¢ zycia: zaburzenia fizjologiczne, psychologiczne
i spoteczne. Zalezg one od czasu trwania bélu i stopnia
jego natezenia. Pojawia sie depresyjny nastrdj, nadmierna
drazliwos¢ i zdenerwowanie, zaburzenia snu, taknienia,
obnizone libido, ociezatos¢ psychoruchowa oraz obnizony
prog bolu. Wiekszos¢ chorych nie jest w stanie pracowac
zawodowo, zmniejszaja sie dochody, obniza sie standard
zycia i pozycja w rodzinie. Chorzy postrzegaja swojg sytu-
acje jako trudng [3].

Obnizenie intensywnosci odczuwanego bélu jest naj-
wazniejszym celem leczenia zachowawczego w ostrym
okresie przepukliny dyskowej. Rownolegle z leczeniem far-
makologicznym wprowadza sie rehabilitacje. Jest to proces

kompleksowy, przywracajacy zakres ruchéw, wytrzyma-
tos¢ miesni i wtasciwg reedukacje wzorcodw postawy oraz
aktywnos¢ ruchowg pacjenta [1, 2].

W planowaniu leczenia operacyjnego chorych z bélami
kregostupa stosuje sie metody o minimalnej inwazyjnosci.
Miejscowe podawanie kortykosteroidow czy wykonanie
zabiegdw ablacyjnych moze przynies¢ znaczacg ulge na
dtugi czas. Celem przezskérnych zabiegdw chirurgicznych
jest leczenie przyczynowe: korekcja istniejgcej nieprawi-
dtowosci anatomicznej i wyeliminowanie mechanizmu
powstawania bolu. Najczesciej stosowanym sposobem
otwartego leczenia operacyjnego, o statusie standardu te-
rapeutycznego, w przypadkach dyskopatii stata sie mikro-
discektomia [2]. Dwa najczestsze schorzenia, ktore leczy
sie za pomocg laminektomii to przepuklina dysku i stenoza
kanatu kregowego [10].

Po zabiegu operacyjnym konieczna jest dalsza, kom-
pleksowa fizjoterapia, istnieje bowiem ryzyko powiktan
i nawrotéw. Celem dziatan jest przywrdcenie prawidtowe-
go ustawienia miednicy, rbwnowagi czynnosciowej miesni
w okolicy ledZzwiowo-krzyzowej, a takze profilaktyka pod-
czas wykonywania czynnosci codziennych [11].

Cel
Celem pracy byfa ocena wynikéw leczenia operacyjnego
dyskopatii w zaleznosci od stopnia nasilenia bolu.

Materiat i metody

Badaniem objeto 100 pacjentéw zgtaszajacych dolegliwo-

3ci bolowe w obrebie kregostupa ledZzwiowego. Badania

przeprowadzono w Szpitalu Wojewddzkim im. sw. tuka-

sza w Tarnowie, w okresie od lutego 2012 do marca 2012

na oddziale Neurochirurgii. Osoby zakwalifikowane do ba-

daf musiaty spetnia¢ nastepujace kryteria:

- wyrazenie $wiadomej zgody na badanie i wykorzysta-
nie danych do celéw naukowych

- dyskopatia odcinka ledZwiowego kregostupa na pozio-
mie L4-L5 lub L5-51

- kwalifikacja do zabiegu operacyjnego potwierdzona
badaniem rezonansu magnetycznego.

W badaniach postuzono sie metodg sondazu dia-
gnostycznego, technikg ankiety, a narzedzie badawcze
stanowity: autorski kwestionariusz ankiety i skala VAS.
Pacjenci byli ankietowani w dniu przyjecia pacjenta do
oddziatu szpitalnego oraz w 4.-10. dobie po wykonanej
operacji w obrebie kregostupa ledZzwiowego. Pytania za-
warte w kwestionariuszu ankiety dotyczyty: wieku, ptdi,
wykonywanego zawodu, liczby operagji, rodzaju choréb
wspoftistniejacych, charakteru i lokalizacji bélu oraz cza-
su trwania dolegliwosci, oraz charakteru bélu, lokalizagj,
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odczuwanych zmian po zabiegu operacyjnym i charakteru
powiktan. Skala VAS postuzyta do oceny nasilenia dolegli-
wosci bolowych, gdzie nasilenie bélu 0 oznaczato zupetny
brak bélu, a 10 - najsilniejszy wyobrazalny bél. Uzyskane
wyniki poddano analizie statystycznej przy uzyciu progra-
mu Statistica, wykorzystujac parametryczne testy Wilco-
xona oraz U Manna-Whitneya.

Wyniki
Badaniem objeto grupe 100 oséb z zespotem bdlowym
kregostupa odcinka ledZzwiowego zakwalifikowanych do
leczenia operacyjnego. W badaniu wziety udziat 43 kobiety
i 57 mezczyzn, najliczniejsza grupa byty osoby w wieku od
21-40 lat. Pracownicy umystowi stanowili 19% badanych,
pracownicy fizyczni 54%, emeryci/renciéci 18%, natomiast
grupa 0séb uczacych sie stanowita 9% badanej populaji.
Ponad potowa badanych (53%) to byty osoby operowane
metodg fenestracji, mikrodyscektomie wykonano u nie-
spetna 1/3 ankietowanych (28%), natomiast stabilizacje
z uzyciem DIAM wykonano u 18 oséb (18%). U jednego
pacjenta zastosowano nukleoplastyke (1%). Wiekszos¢
ankietowanych (88%) jako przyczyne zabiegu podawata
dyskopatie. Pacjenci operowani dwukrotnie z tego powodu
stanowili niespetna jedng dziesigta badanej populacji (9%).

Najwiecej badanych pacjentéw (58%) odczuwato
dolegliwosci bélowe ponad rok przed zabiegiem. Ponad
jedna trzecia chorych (37%) odczuwata bél przez okres 6
miesiecy przed interwencja chirurgiczng. Tylko 5 0s6b (5%)
odczuwato silny bél przez okoto 1 miesigc. Najliczniejsza
grupa (85%) to byli pacjenci odczuwajacy bdl przewlekle,
9 0s6b (9%) podato, ze odczuwany przez nich bol byt na-
gty i silny. Natomiast 6% respondentéw opisywato, ze bél
pojawiat sie po wysitku, a ustepowat po odpoczynku. Po-
nad potowa ankietowanych (55%) to byli pacjenci opisuja-
cy bol promieniujacy do koficzyny dolnej. Z niedowtadem
stopy do leczenia zgtosito sie 20 0s6b (20%). Dretwienie
koficzyny dolnej odczuwato 17 oséb (17%).

Leczenie farmakologiczne zastosowano u 2/5 bada-
nych (42%), rehabilitacje i masaz zaproponowano 14 oso-

bom (14%). Blokade stawdw miedzykregowych wykona-
no u 13 oséb (13%), a 1/10 0séb nie korzystata z zadnych
metod leczenia (10%). Ponad 1/5 pacjent6w taczyta meto-
de leczenia farmakologicznego z rehabilitacjg (21%). Czes¢
respondentoéw (14%) skorzystata z leczenia rehabilitacyj-
nego i masazy, natomiast 42% stosowato tylko leczenie
farmakologiczne.

Wiekszo3¢ badanych (41%) oczekiwata, ze po operadji
dyskopatii powréci do pracy. Ponad jedna trzecia respon-
dentéw (35%) oczekiwata ustgpienia dolegliwosci bélo-
wych. Niespetna jedna czwarta badanych (24%) chciata
0siggnac¢ wiekszg samodzielnos¢ w zyciu codziennym.

Po operacji dyskopatii 40% respondentéw podato cat-
kowite ustgpienie dolegliwosci bélowych. Niespetna jedna
trzecia ankietowanych (27%) odczuwata jedynie bdl rany
operacyjnej. Niespetna jedna pigta chorych (17%) podawa-
ta, ze bol ustapit tylko czesciowo, natomiast nadal utrzy-
mujacy sie niedowtad stopy wystapit u 7 0séb (7%). Szesciu
pacjentéw (6%) odczuwato bol w innym miejscu niz przed
operacjg. U 6 chorych stwierdzono czesciowe ustapienie
bélu i bél rany operacyjnej. Oceniajgc zmiany odczuwania
dolegliwosci bélowych przez pacjentéw przed i po operacji
wykorzystano test Wilcoxona. Roznica przed i po leczeniu
wynosita 6,0. Uzyskano zmiane istotng statystycznie. Jest
to potwierdzenie skutecznodci operacji dyskopatii, ktéra
obniza znaczaco dolegliwosci bolowe (Tabela 1).

Na podstawie analizy wynikéw badania za pomocg
skali VAS stwierdzono istotng zmiane w odczuwaniu stop-
nia nasilenia bélu. Przed operacjg nasilenie bélu badani
oceniali na poziomie 8-9, po operacji nasilenie dolegliwo-
Sci zdecydowanie obnizyto sie do 2.

W celu okreslenia skutecznosci operacji dyskopatii po-
stuzono sie testem U Manna-Whitney'a wzgledem zmien-
nej: b6l odczuwany przed i po operacji. Zaznaczone wyniki
s istotne statystycznie z = 10,859; p = 0,00. B6l przed
i po operacji obrazuje rycina 1.

Analizujac zaleznos¢ pomiedzy stopniem nasilenia do-
legliwosci bélowych a ptcig, stwierdzono, ze w grupie mez-
czyzn poziom bélu byt wyzszy niz wiréd kobiet. W wy-

Tabela 1. Zmiany natezenia subiektywnych dolegliwosci oraz b6léw po zastosowanym leczeniu w skali VAS (Visual Analogue Scale = Analo-

gowa Skala Bélu)

VAS
Q25 Me Q75
Wynik przed leczeniem 8,0 8,0 9,0
Wynik po leczeniu 2,0 2,0 4,0
Réznica przed i po leczeniu 3,5 6,0 6,5
P wspotczynnik istotnosci testu Wilcoxona dla oceny zrdznicowania wartosci 0,00
mediany przed i po leczeniu zmiana istotna statystycznie

Me (mediana)

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (40) 2014



niku przeprowadzonych badafn wykazano, ze w grupie ter wykonywanej pracy ma duze znaczenie w odczuwaniu

wiekowej 21-40 lat, stopieri nasilenia bolu byt najwyzszy. dolegliwosci boélowych. Najwyzszy stopief dolegliwosci
W analizie zaleznosci miedzy rodzajem wykonywanego bélowych zanotowano w grupie pacjentdw pracujacych
zawodu a stopniem nasilenia bolu wykazano, ze charak- fizycznie (Rycina 2).
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Rycina 1. Nasilenie dolegliwosci bolowych wsrdd badanych przed i po operadji
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Kolejnym analizowanym czynnikiem byt rodzaj wyko-
nanej operadji i jego wptyw na obnizenie doznaf bélowych
w zaleznosci od ptci badanych. W grupie kobiet i mez-
czyzn uzyskano podobne wyniki méwigce o najwiekszej
skutecznodci fenestracji oraz mikrodyscektomii. Byty to
zabiegi stosowane najczesciej: fenestracja u 53% chorych,
mikrodyscektomia wsrdd 28% badanych (Rycina 3).

Po zabiegu operacyjnym wiekszos¢ badanych (75%)
skarzyta sie na dolegliwo3ci bélowe w obrebie plecow.
Bl promieniujacy do konczyny dolnej podato 10%, 5%
pacjentéw odczuwato boél i dretwienie koriczyny dolnej.
Niedowtad stopy zaobserwowato 8 osob (8%), a zmiane
lokalizacji miejsca bolu podaty 2 osoby (2%). Po zabiegu
wiecej 0s6b nie odczuwato dolegliwosci bélowych, a tylko
3 osoby zgtaszaty dolegliwosci takie same jak przed zabie-
giem (3%).

Dyskusja

Od kilku lat w Polsce obserwuije sie narastajacg liczbe pa-
cjentéw skarzacych sie na dolegliwosci bolowe kregostu-
pa. Zespoty bolowe kregostupa wystepujg u 60-90% po-
pulacji w réznych okresach zycia i z r6zng czestotliwoscia
[11]. W badaniach wtasnych najliczniejszg grupe stanowity
osoby w wieku od 21-40 r.z. (56%), mniejsza grupe sta-

nowili pacjenci w wieku od 41-60 r.z. (25%), najmniej byto
0s6b w wieku powyzej 60 r.z. (13%), oraz osdb w wieku
do201.z. (6%).

Jan Swierkot [12] uwaza, ze béle kregostupa czesciej
wystepuja u kobiet niz u mezczyzn. Inni autorzy w swo-
ich badaniach wykazali, iz b6l dolnego odcinka kregostupa
zdecydowanie czesciej wystepuje wirdd mezczyzn oraz
dotyczy os6b w wieku produkcyjnym, a wiec miedzy 30.
a 50. rokiem zycia. Jerzy Kiwerski [13] twierdzi za$, ze
wystepowanie zespotéw bélowych dolnego odcinka kre-
gostupa nie ma zwigzku z ptcig. Badania wtasne potwier-
dzaja, ze 57% ankietowanych to byli mezczyzni, a 43% to
kobiety.

Prawidtowe leczenie zespotéw bélowych dolnego od-
cinka kregostupa to leczenie wielospecjalistyczne, ktérego
podstawa jest odpowiednio dobrana do danego przypad-
ku rehabilitacja. Badania przeprowadzone w Rzeszowie
wykazaty, ze ponad potowa przebadanych pacjentéw
po zabiegu (54%) poddata sie leczeniu rehabilitacyjnemu
[14]. Inni autorzy zaobserwowali zmnigjszenie dolegliwo-
$ci bélowych odcinka L-S po zastosowanej serii zabiegdw
rehabilitacyjnych [15, 16]. Badania wtasne wykazaty, ze tyl-
ko 14% badanych skorzystato z leczenia rehabilitacyjnego
i masazy, natomiast 42% osob stosowato farmakoterapie.
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Po pierwszym epizodzie bélu krzyza dolegliwosci bo-
lowe nawracajg u 60-86% pacjentéw. Nastepuje rozwoj
przewlektego bélu krzyza u 40% osoéb, ktére zgtaszajg
obecnos¢ bolu po uptywie 6 miesiecy, oraz u 33%, ktére
nadal odczuwajg go po roku lub 2 latach [25]. W grupie
przebadanych chorych 88% stanowity osoby operowane
jeden raz, dwie operacje przebyto 9% chorych, a 3% os6b
operowano po raz trzeci. W 85% przypadkéw odczuwany
bél miat charakter przewlekty, trwajacy kilka tygodni, tylko
w 9% spowodowany byt stanem nagtym. Czas odczuwa-
nych dolegliwosci trwat dtuzej niz 1 rok u ponad potowy
poddanych zabiegowi pacjentéw (58%).

Rodzaj stosowanego leczenia wynika ze stopnia za-
awansowania zmian w odcinku ledzwiowym kregostupa
[5, 7). W badaniach przeprowadzonych w oddziale neu-
rochirurgii w Tarnowie najwieksza grupe stanowili pacjenci
operowani metoda fenestracji — 53%, zabiegi matoinwa-
zyjne zastosowano u 28% badanych. Rodzaj stabilizacji
miedzykolczystej DIAM wykonano w 18% przypadkow.
Tylko 1 osoba miata wykonang nukleoplastyke.

Na wczesnym etapie dolegliwosci bdlowych krego-
stupa lekarze moga przewidzie¢, w ktérych przypadkach
mozna liczy¢ na skuteczno$¢ leczenia zachowawczego,
a kiedy nalezy wykona¢ operacje. Ponad 70% pacjen-
tow osiaga ustgpienie bolu bez leczenia operacyjnego.
BAl ustepuje tym tatwiej im bardziej osiowa jest jego
lokalizacja. Trudniej obnizy¢ bél gdy jego potozenie jest
obwodowe - gdy jest to bél promieniujgcy do koficzyn
[17, 18]. Wsréd 100 operowanych pacjentéw oddziatu
neurochirurgii ponad potowa (55%) to byty osoby zgta-
szajace bol promieniujgcy do konczyny dolnej, o duzym
nasileniu: do 9 punktéw w skali VAS. Po leczeniu ope-
racyjnym nastgpita zdecydowana poprawa, dolegliwosci
bélowe zmniejszyty sie. Uzyskana zmiana byta istotna
statystycznie.

Z uwagi na ciagty wzrost liczby oséb w wieku geria-
trycznym, istnieje koniecznos¢ przygotowania i wdroze-
nia skutecznych programéw rehabilitacji ruchowej, ktore
zmniejszytyby deficyty aktywnosci oraz spowolnity nieko-
rzystne zmiany inwolucyjne zwigzane z wiekiem. W bada-
niach wiasnych wzieto udziat 13 os6b w wieku powyzej 60.
r.z. Byta to druga grupa oséb, u ktérej po zabiegu opera-
cyjnym zanotowano znaczace obnizenie stopnia nasilenia
dolegliwosci bolowych z 6-10 do 0-3 w skali VAS.

Przewlekte bole kregostupa s3 jedng z najbardziej
rozpowszechnionych choréb na $wiecie [5]. W badaniach
wtasnych wykazano, ze rodzaj wykonywanej pracy za-
wodowej wptywa na nasilenie dolegliwosci bélowych
dolnego odcinka kregostupa. Dolegliwosci kregostupa
pojawiajg sie zarbwno podczas prac wykonywanych

w pozycji stojacej, jak i siedzacej. W badaniach wtasnych
najwyzszy odczuwany stopiefi dolegliwosci zanotowa-
no wsrdd pacjentéw pracujacych fizycznie. Natomiast S.
Kaczor i wsp. wykazali, iz dolegliwosci bélowe dolnego
odcinka kregostupa wystepowaty czesciej w grupie kie-
rowcow [17].

Podsumowujgc uzyskane w badaniach wyniki, nalezy
stwierdzi¢, ze dyskopatia jest czestym problemem zdro-
wotnym. Obecny tryb zycia zwieksza ryzyko jej wystapie-
nia. B6l o réznym stopniu nasilenia, czesto promieniujacy
do koriczyny dolnej nierzadko jest przyczyng absencji cho-
robowych i zdecydowanie pogarsza jako3¢ zycia chorego.
Prawidtowe rozpoznanie, leczenie, pielegnacja i rehabilita-
cja dajg choremu szanse na szybki powrét do pracy i po-
lepszenie jako3ci zycia poprzez zmniejszenie odczuwanych
dolegliwosci bolowych.

Whioski

1. Operacja dyskopatii skutecznie obniza dolegliwosci
bdlowe juz we wczesnym okresie pooperacyjnym.

2. Wykonanie zabiegu operacyjnego wptywa na popra-
we sprawnosci i jakosci zycia pacjentow.
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Wistep. Niedostatki zachowan prozdrowotnych przyczyniajg sie do powstawania licznych schorzen, nie tylko w mtodosci, ale i dalszych latach zycia. Z licznych badan
z zakresu odzywiania réznych grup populacyjnych w naszym kraju wynika, ze podstawowy sposéb zywieniowy, polegajacy na prawidtowym zbilansowaniu diety w ener-
giei sktadniki odzywcze, nie jest przestrzegany.

Cel. Celem pracy byta ocena zwyczajow zywieniowych i aktywnosci fizycznej mtodziezy akademickiej o réznych profilach studiow.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat 200 studentow (51 mezczyzn, 149 kobiet). Potowe stanowili studenci AWF z kierunku wychowanie fizyczne (22 mezczyzn
178 kobiet), pozostali studiowali w UJ na kierunkach: anglistyka i germanistyka.

Wyniki. Prawie wszyscy studenci z AWF ze wzgledu na profil studiow aktywnie spedzali czas wolny. Pofowa mtodziezy z kierunkow humanistycznych uprawiata aktyw-
nosc fizyczng oraz wiecej czasu spedzata przed komputerem. Studenci obu uczelni popetnialiliczne btedy zywieniowe, takie jak: wychodzenie z domu bez $niadania, kon-
sumowanie stodyczy, produktow typu ,fast food", spozywanie matych ilosci ryb, przetworéw mlecznych oraz petnoziarnistego pieczywa. Zdecydowana wiekszo¢ stu-
dentow (86,7%) uczelni o profilu sportowym konsumuje alkohol, mimo ze uczestniczy w zajeciach promujacych zdrowy styl zycia.

Whioski. Nalezy wprowadzic wiecej zajec z szeroko pojetej promocji zdrowia na obu uczelniach, by studenci rozumieli znaczenie zachowan prozdrowotnych dla utrzy-
mania zdrowia i profilaktyki choréb przewlektych niezakaznych.

Stowa kluczowe: studenci, aktywnosc fizyczna, dieta.

ABSTRACT

Introduction. Lack of health-oriented behaviours contribute to health disorders not only in youth but in adulthood as well. Numerous studies on nutrition and diets of va-
rious populations in Poland prove that the basic way of healthy eating, which is a balanced diet of energy and nutritious elements, is not observed.

Aim. The aim of the project was to evaluate dietary habits and physical activity of undergraduates following diverse fields of study.

Material and methods. With two hundred young people participating (51 male, 149 female), half were enrolled on the Physical Education degree course at the Universi-
ty of Physical Education (22 men and 78 women) and the rest were taking English and German Philology at Jagiellonian University.

Results. Due to their educational profile, the vast majority of the University of Physical Education undergraduates were actively spending their leisure time. By contrast,
only half of the philology students did physical activity as well as spending more time at computers. Furthermore, both groups made numerous dietary errors, including
leaving home without breakfast, eating sweets and fast food products and consuming little amounts of fish, dairy and whole-grain bakery goods. Furthermore, alco-
hol intake was characterised by a clear predominance of 86.7% among young people from the University of Physical Education: a contradiction to the healthy lifestyle-
oriented classes attended.

Conclusions. It is therefore recommended that more health-promoting courses be offered at both universities in order for the students to become aware of the signifi-
cance of health-oriented behaviours in health preservation and chronic non-infectious disease prevention.

Keywords: students, physical activity, diet.

CHARAKTERYSTYKA WYBRANYCH ZWYCZAJOW ZYWIENIOWYCH

Wstep

Zachowania zdrowotne, styl zycia ksztattowane s3 juz
w dziecinstwie. W profilaktyce wielu choréb przewlektych
niezakaznych (otytos¢, cukrzyca, osteoporoza itp.) duze
znaczenie ma stosowanie racjonalnego odzywiania i od-
powiedniej aktywnosci ruchowej. Mtodziez akademicka
jest grupa podatng na zaniedbywanie prawidtowego zy-
wienia, a takze unikanie aktywnosci fizycznej. Usamo-
dzielnienie sie, koniecznos¢ przygotowywania positkdw
we wiasnym zakresie powoduja, iz studenci czesto siegaja
po gotowe produkty typu ,fast food”, zastepuja positki
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stodyczamiiinnymi niezdrowymi produktami. Taki tryb zy-
cia podyktowany jest nie tylko wygoda, ale brakiem czasu
na przygotowanie positku.

Zywnos¢ typu ,fast food” nalezy do produktow ciez-
kostrawnych o niewtasciwie zbilansowanej wartosci od-
zywczej. Dostarcza duzo energii, ttuszczéw nasyconych,
biatka zwierzecego, dlatego niekorzystnie wptywa na
zdrowie [1]. Mtodzi ludzie majg potrzebe ruchu jednak
czesto nie mogg zastosowacd tego w praktyce, gdyz duzo
czasu spedzajg na zajeciach na uczelni. Ograniczanie
aktywnosci ruchowej prowadzi do stopniowego wyga-
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sania tej naturalnej potrzeby, co w pdZniejszym okresie
przejawia sie niechecig do jakiegokolwiek ruchu.

Cel

Celem pracy byta ocena zwyczajéw zywieniowych i ak-
tywnosci fizycznej mtodziezy akademickiej o réznych pro-
filach studiow.

Materiat i metody
Badaniami objeto 200 studentéw z dwéch uczelni: Aka-
demii Wychowania Fizycznego w Krakowie z kierunku
wychowanie fizyczne oraz z Uniwersytetu Jagiellonskiego
z filologii angielskiej i germanistyki. W badaniach przepro-
wadzonych w marcu i kwietniu 2011 studenci stanowili je-
dynie 29,5% respondentdw, a studentki 70,5%.

Jako narzedzie badawcze zastosowano kwestionariusz
ankiety wtasnego autorstwa.

Tabela 1. Btedy zywieniowe studentéw

Kategorie badawcze

Spozywanie kawy (codziennie)

Wychodzenie z domu bez Sniadania

Spozywanie stodyczy (codziennie)

Spozywanie produktéw typu fast food

Konsumpcja ostatniego positku mniej niz 1godz. przed snem
Robienie przerw miedzy positkami dtuzszych niz 5 godz.

Tabela 2. Charakterystyka spozywanych produktow

Kategorie badawcze

Spozywanie biatego miesa (4 i wiecej razy w tygodniu)
Spozywanie ryb (2 do 3 razy w tygodniu)

Konsumpgja ttuszczéw roslinnych

Konsumpcja petnoziarnistego pieczywa

Konsumpcja alkoholu

Spozywanie mleka i jego przetworéw

Spozywanie jednej porcji warzyw (codziennie)
Spozywanie jednej porcji owocow (codziennie)

Tabela 3. Aktywnos¢ fizyczna badanych studentéw

Kategorie badawcze

ponad 5 godz.
3do 5 godz.
1do 2 godz.
mniej niz 1 godz.
nie oglada
ponad 5 godz.
3 do 5 godz.
1do 2 godz.
mniej niz 1 godz.
nie korzysta

Ogladanie programow
telewizyjnych

Czas spedzony przed
komputerem

Aktywne spedzanie wolnego czasu
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Wyniki

Studenci popetniajg wiele btedéw zywieniowych: co-
dziennie spozywajg stodycze, kawe, wychodzg na zaje-
cia bez $niadania i konsumujg produkty typu ,fast food”
(Tabela 1).

Mtodziez akademicka zbyt rzadko uwzglednia w diecie
ryby, a takze mleko i jego przetwory. Zdecydowana wiek-
5205¢ studentow AWF spozywa ttuszcze roslinne. Studenci
obu uczelni deklaruja, ze pijg alkohol (Tabela 2).

Prawie wszyscy studenci kierunku wychowanie fizycz-
ne aktywnie spedzajg czas wolny, natomiast tylko 50%
studiujgcych w UJ jest aktywna. Wiecej czasu przed kom-
puterem spedza mtodziez studiujaca filologie (Tabela 3).

Dyskusja
Ponad potowa studentek wychowania fizycznego przyj-
mowata suplementy witaminowe, natomiast mezczyzni

Wychowanie fizyczne Filologia
K[% | M[%] | O[% | K[%] | M[%] | O[%]
21,4 333 32,0 40,8 345 370
28,6 20,0 26,0 23,9 44,8 31,0
34,3 40,0 37,0 43,3 41,3 42,0
57 333 19,0 22,5 55,2 37,0
14,3 46,7 29,0 24,0 51,7 36,0
0 6,7 3,0 4,4 10,3 70
Wychowanie fizyczne Filologia
K [%] M [%)] 0[%] K [%] M [%)] 0[%]
8,6 26,7 16,0 1,3 345 22,0
20,0 13,3 18,0 16,9 20,7 18,0
95,2 93,3 94,0 76,1 75,9 76,0
771 53,3 65,0 84,5 55,2 70,0
N4 86,7 76,0 64,8 79,3 70,0
na 21,0 46,0 52,0 60,0 56,0
62,8 60,0 61,0 49,3 58,6 53,0
571 73,4 62,0 40,8 58,6 48,0
Wychowanie fizyczne Filologia
Ki%] | M[%] | O[% | K[% | M[%] | 0[%]
0 0 0 70 35 5,0
20,0 6,7 13,0 8,5 0 4,0
40,0 333 37,0 38,0 20,7 29,0
314 13,3 23,0 16,9 55,1 35,0
8,6 46,7 27,0 29,6 20,7 28,0
5.7 0 3,0 14,1 41,4 26,0
171 26,7 22,0 21,1 4.4 31,0
42,9 40,0 41,0 423 13,8 30,0
314 33,3 32,0 22,5 3,4 13,0
29 0 2,0 0 0 0
97,1 93,3 95,0 50,7 48,3 49,0




rzadko korzystali z suplementacji. Sposréd studentek filo-
logii 35,2% deklarowato przyjmowanie witamin.

Potowa studentek studiujacych w UJ twierdzita, ze
czyta etykiety na produktach spozywczych, dotyczyto to
réwniez 24,1 % mezczyzn. Na kierunku wychowanie fi-
zyczne zainteresowanie sktadem produktéw spozywczych
wykazata potowa kobiet i 2% mezczyzn.

Wiekszos¢ respondentéw z AWF (60%) przyznata,
ze chciataby poprawic¢ swoj styl zycia, a 28% nie widzia-
to takiej potrzeby. Rowniez studenci UJ (73%) deklarowali
zmiane stylu zycia, 21% nie widziato takiej potrzeby, a 6%
nic nie chciato robi¢ w tym zakresie.

Kowalska [2], oceniajac zwyczaje zywieniowe studen-
téw Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, zauwa-
zyta, ze réznice upodoban zywieniowych zalezne sg od
ptci i to wiasnie kobiety czesciej jadty Sniadanie (59% re-
gularnie i 37% nieregularnie). Z kolei spozycie ryb i nabiatu
byto niedostateczne [2].

Zdecydowana wiekszos¢ studentek (94%) i studentow
(97%) wychowania fizycznego w Wyzszej Szkole Wychowa-
nia Fizycznego i Turystyki w Biatymstoku deklarowata spo-
zywanie pierwszego Sniadania. Codziennie owoce uwzgled-
niato w diecie 44,4% respondentek i 32,5% respondentéw,
awarzywa 66,6% studentek i 42,5 studentdw [3].

Badania studentéw z Akademii Rolniczej we Wrocta-
wiu wykazaty rézng czestos¢ spozywania positkéw, a co-
dziennie pierwsze 3niadanie zjadato 69% studentek [4].

W niniejszej pracy 26% og6tu studentéw z AWF i 31%
z UJ wychodzito na zajecia bez $niadania. Zaobserwowa-
no réwniez niewystarczajace spozycie mleka i jego prze-
twordw, ryb i innych zdrowych produktéw. Jednoczesnie
respondenci studiujgcy w Krakowie wychowanie fizyczne
i filologie deklarowali konsumpcje stodyczy, kawy, produk-
tow typu ,fast food".

Potowa studentdw i 53% studentek wychowania fi-
zycznego w Biatymstoku deklarowata spozycie mleka
i jego przetwordw kilka razy w tygodniu [3].

Badania Kolarzyk i wsp. [5], dotyczace czestosci spozy-
cia wybranych grup produktéw przez studentki z Krakowa
i Grodna, wykazaty niewystarczajaca konsumpcje w obu
grupach mleka, seréw twarogowych oraz warzyw i owo-
cow. Spozycie stodyczy oraz stodkich napoi byto poréwny-
walne i wynosito raz w tygodniu [5].

W badaniach dotyczacych stanu odzywiania i zwycza-
jow zywieniowych studentéw z rejonu Polski Potudniowej
zauwazono wysokg konsumpcje biatego pieczywa, przy
matym spozyciu owocdw, kasz i roslin strgczkowych [6].

W profilaktyce wielu chordb duze znaczenie ma odpo-
wiednia aktywnos¢ fizyczna, ktéra powinna by¢ podejmo-
wana od najmtodszych lat.

Charakterystyka wybranych zwyczajow Zywieniowych i aktywnosci fizycznej studentéw wychowania fizycznego i filologii

W niniejszej pracy jedynie studenci AWF, ze wzgledu
na profil studiéw, podejmowali regularng aktywnos¢ ru-
chowa, studenci kierunkéw humanistycznych czynili to
znacznie rzadziej. Do podobnych wnioskéw doszli autorzy
badan przeprowadzonych w grupie studentéw wroctaw-
skich uczelni: Akademii Wychowania Fizycznego, Aka-
demii Medycznej, Akademii Ekonomicznej i Politechniki
Wroctawskiej. Autorzy zauwazyli, ze wiekszos¢ badanych
(89,5%) trenowata regularnie w czasie wolnym, przy czym
najwyzsza byta aktywnos¢ studentéw AWF, a najnizsza
z Politechniki — 47,% ¢wiczyto raz w tygodniu [7].
Whioski
1. Studenci obu uczelni popetniaja wiele btedéw zywie-

niowych: codziennie spozywajg stodycze, kawe, wy-

chodza na zajecia bez $niadania i konsumujg produkty
typu ,fast food", co w przysztosci moze mie¢ nega-
tywne konsekwencje zdrowotne.

2. Studenci AWF prowadzg regularng aktywnos¢ rucho-
wa, a ich koledzy z UJ czynia to znacznie rzadziej.

3. Nalezy wprowadzi¢ szeroko pojeta edukacje zdrowot-
ng na obu uczelniach, by studenci rozumieli znaczenie
zachowan prozdrowotnych dla utrzymania zdrowia
i profilaktyki choréb przewlektych niezakaznych.
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UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH ZGODNIE Z SUMIENIEM
| PRZEPISAMI

PROVIDING HEALTH BENEFITS WITH THE PROVISIONS OR CONSCIENCE
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" Wielkopolskie Centrum Onkologiiim. Marii Sktodowskiej-Curie, Poznafi
? Katedrai Zakfad Flektroradiologii

STRESZCZENIE

Udzielanie $wiadczef zdrowotnych w obecnych czasach jest obwarowane przez szereg przepisow prawa je regulujgcych. Dodatkowym utrudnieniem jest maty nakfad fi-
nansowy pafistwa na ochrone zdrowia przy duzej liczbie os6b korzystajacych z odptatne] opieki zdrowotnej. Swiadczenia zdrowotne polegaja na $wiadczeniach rzeczo-
wych zwigzanych z procesem leczenia, czyli: ordynowaniem lekow, wyrobdw medycznych czy Srodkéw pomocniczych, ale tez na Swiadczeniach towarzyszacych proce-
sowi leczenia, np.: pobyt pacjenta w szpitalu (nocleg, wyzywienie), transport sanitarny. W tej codziennosci udzielania Swiadczen ,ginie” cztowiek, ktory czesto cierpii po-
trzebuje pomocy. Udzielenia tej pomocy teraz, a nie za pot roku, wg miejsca na liscie oczekujacych na udzielenie Swiadczenia. Jedynym Swiadczeniem, na ktére moze liczy¢
pacjent natychmiast: jest zagrozenie jego zycia, ale kto z nas ma prawo decydowac, ze whasnie to czy inne schorzenie jest zagrazajace jego zyciu, ainne nie? A co z powi-
kfaniami i postepujaca w tej sytuacji choroba? Odpowiedz: Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry ustala wartos¢ podpisywanego kontraktu ze Swiadczeniodawca, a tym sa-
mym potencjalng ilo3¢ udzielonych przez niego Swiadcze.

Stowa kluczowe: Swiadczenia zdrowotne, udzielanie Swiadczen, pacjent, Swiadczeniodawca, przepisy prawa.

ABSTRACT

Provision of health services at the present time is subject by a number of laws regulating them. An additional complication is small outlay for the protection of health of
alarge number of people using in this situation with paid health care. Health benefits rely on benefits in kind related to the process of treatment, namely: prescribing, me-
dical devices or aids but also on the benefits accompanying the process of treatment, for example, the patient's stay in hospital (accommodation, food), transport facility.
In the daily provision of benefits ,killed” a man who of ten suffers and needs help him now. This assistance now, and not for half a year, according to the place on the wa-
iting list for the award of benefits. The only provision to which the patient can expect soon: a threat to his life, but who of us has the right to decise that it is this or any other
disease is threatening his life and others do not? What about the complications and progressive disease in this situation? Answer: the National Health Fund, which sets the

value of the signed contrach with the provider, and the potential amount of benefits granted by him.

Keywords: health benefits, the provision of benefits, patient, healthcare provider, the law.

Swiadczenie zdrowotne, wedtug definicji podanej

w Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicz-

nych [1], to: ,dziatanie stuzace profilaktyce, zachowa-
niu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz
inne dziatanie medyczne wynikajgce z procesu leczenia
lub przepiséw odrebnych regulujgcych zasady ich udzie-
lania”. Natomiast ten kto udziela tych Swiadczen, czyli

Swiadczeniodawca, to:

,a) podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg w rozumie-
niu przepiséw o dziatalnosci leczniczej,

b) osobe fizyczng inng niz wymieniona w lit. a, ktéra uzy-
skata fachowe uprawnienia do udzielania Swiadczen
zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywane;
dziatalnosci gospodarczej,

d) podmiot realizujgcy czynnosci z zakresu zaopatrze-
nia w Srodki pomocnicze i wyroby medyczne bedace
przedmiotami ortopedycznymi”.
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Procedura medyczna, to z kolei: ,postepowanie dia-
gnostyczne, lecznicze, pielegnacyijne, profilaktyczne, reha-
bilitacyjne lub orzecznicze przy uwzglednieniu wskazah do
jego przeprowadzenia, realizowane w warunkach okreslo-
nej infrastruktury zdrowotnej przy zastosowaniu produk-
tow leczniczych, wyrobéw medycznych i Srodkéw pomoc-
niczych”. Powyzsze definicje wydaja sie w sposdb jasny
regulowa¢ udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Polsce,
a jednak wielokrotnie mamy problem z udzieleniem nam
Swiadczen zagwarantowanych ustawg, rozporzadzeniami
i przede wszystkim Konstytucjg Rzeczypospolitej Polskiej,
ktora w art. 68 mowi:

1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej,
wtadze publiczne zapewniajg réwny dostep do Swiad-
czenh opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw pu-
blicznych. Warunki i zakres udzielania Swiadczen okre-
Sla ustawa” [2].



Problemy z udzielaniem Swiadczef zdrowotnych w Pol-
sce s3 spowodowane finansowaniem tychze $wiadczeh
przez ptatnika tj. Narodowy Fundusz Zdrowia. W Polsce na
ochrone zdrowia wg danych z GUS (Gtéwny Urzad Staty-
styczny) wydaje sie kwoty pieniezne [3] ujete w tabeli 1.

Powyzsze dane w potgczeniu z danymi dotyczacymi
liczby mieszkaficow kraju (38 min) daja w przeliczeniu
koszt: 2,76 tys. zt rocznie na jednego mieszkanca. Trudno
zatem moéwic¢ o fatwym i szybkim dostepie do swiadczen
zdrowotnych za takg kwote. Nalezy pamietac przy tym, ze
Swiadczenia zdrowotne to Swiadczenia rzeczowe zwigzane
z procesem leczenia, takie jak: leki, wyroby medyczne oraz
Swiadczenia towarzyszace, czyli: zakwaterowanie, wyzy-
wienie w placéwkach $wiadczacych catodobowe Swiad-
czenia opieki zdrowotnej oraz transport sanitarny [4].

Udzielane Swiadczenia, ktore stuza: zachowaniu, rato-
waniu, przywracaniu i poprawie zdrowia, polegaja przede
wszystkim na: badaniach lekarskich, wypisywaniu recept
i zwolnierr od $wiadczenia pracy; sprawowaniu opieki
nad kobietg ciezarng i innymi pacjentami wymagajgcymi
statej kontroli; szczepieniach; leczeniu stomatologicznym,
a w szpitalach np. na: leczeniu powigzanego z pobytem,
podawaniu lekéw, odbieraniu porodéw, badaniach dia-
gnostycznych, pielegnacji chorych, rehabilitacji niepetno-
sprawnych i wielu, wielu innych.

Obecnie podstawa prawng do udzielenia wyzej wymie-
nionych Swiadczef i tych pozostatych, oprécz wspomnia-
nej wczedniej Konstytugji, Ustawy o Swiadczeniach opieki

Tabela 1. Narodowy Rachunek Zdrowia za 2011r.

Wydatki na ochrone zdrowia W milionach ztotych
Wydatki ogtem” 104 996,6
z tego:
biezace 97673,3
inwestycyjne 73233
Wydatki publiczne razem 73790,4
Wydatki publiczne biezace 69 223,7
z tego:
budzetu panstwa 1972,8
jednostek samorzadu terytorialnego 4220,0
funduszy ubezpieczer spotecznych 63030,9
z wydatkéw publicznych razem
wydatki inwestycyjne 4566,7
Wydatki prywatne razem 30706,9
Wydatki prywatne biezgce 28449,6
z tego:
bezposrednie gospodarstw domowych 233974
inne wydatki prywatne 5052,2
z wydatkow prywatnych razem
wydatki inwestycyjne 22573

1) tacznie z wydatkami sektora za granica

zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, jest
rowniez szereg zarzadzer Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia, ktére z kolei juz nie tak ogblnikowo, ale w sposdb
bardziej doktadny i szczegbtowy reguluja zasady udzielania
Swiadczen zdrowotnych. Oczywiscie do tego wszystkiego
dochodzi fakt koniecznoéci posiadanej przez Swiadczenio-
dawce aktualnej umowy na udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej z pfatnikiem, jakim jest Narodowy Fundusz
Zdrowia, oraz aktualnego ubezpieczenia zdrowotnego —
w przeciwnym razie wszystkie Swiadczenia moga zostat
udzielone, jednak za petna lub czesciowa odptatnoscia.

Bedac osobg ubezpieczong, udajaca sie na wizyte do
podmiotu leczniczego posiadajgcego podpisang umowe
z ptatnikiem, mozemy sie dowiedzie¢, ze nie od razu zo-
stanie nam udzielone wymagane/wskazane Swiadczenie
zdrowotne, gdyz zgodnie z art. 20 Ustawy o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej: ,Swiadczenia opieki zdrowotnej
w szpitalach i $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryj-
nej opiece zdrowotnej sg udzielane wg kolejnosci zgtosze-
nia w dniach i godzinach ich udzielania przez Swiadczenio-
dawce, ktéry zawart umowe o udzielanie swiadczer opieki
zdrowotnej”, co w praktyce oznacza, ze najpierw musimy
sie zapisa¢ w kolejce na udzielenie tego Swiadczenia, a do-
piero jak przyjdzie wyznaczony czas zostanie ono nam
udzielone.

W tych wszystkich przepisach ginie gdzie$ sam czto-
wiek — tu pacjent, wymagajacy — czasem pilnie — diagnozy,
opieki, leczenia, pielegnacjii rehabilitacji; bo cho¢ chciatoby
sie by¢ cztowiekiem dla tego pacjenta, to juz na pierwszym
etapie wizyty u Swiadczeniodawcy w okienku rejestra-
cyjnym, pierwszym pytaniem jakie pada z ust uprzejmej
Pani jest pytanie o: dowdd osobisty, do niedawna, dowdd
ubezpieczenia, skierowanie i cata pozostata biurokracja
zwiazana z przyjeciem do gabinetu lub na oddziat. Kiedy
jesteSmy juz zapisani na wizyte/przyjecie do szpitala, to
pozostaje nam czeka¢, najlepiej w dobrym zdrowiu, na
wyznaczony termin, ktéry kiedy juz nadejdzie, to znowu
przy okienku uprzejma Pani powtorzy wszystkie swoje py-
tania, a wiec biurokracja ta sama! od nowa i dopiero wtedy
staniemy przed osobg lekarza specjalisty (odmienna sytu-
acja dotyczy lekarza POZ [5], kt6ry nie prowadzi tzw. list
oczekujacych, a udzielenie swiadczenia powinno w miare
mozliwo3ci nastgpi¢ w dniu zgtoszenia sie pacjenta do le-
karza), ktory udzieli nam Swiadczenia zdrowotnego. Na
ten moment nierzadko w rzeczywistosci polskiej oczekuje-
my kilka dni, tygodni, a nawet miesiecy czy lat — tu nie ma
miejsca na sumienie czy cztowieka, tu podstawa udzielania
Swiadczen jest wysokod¢ podpisanego kontraktu o udzie-
lanie Swiadczeh opieki zdrowotnych, finansowanych ze
Srodkdw publicznych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Udzielanie swiadczer zdrowotnych zgodnie z sumieniem i przepisami
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Podsumowujac, niezaleznie od wszystkiego nalezy pa-
mietac o tym, iz nie ma takich przyczyn, dla ktérych mozna
odméwic udzielenia Swiadczenia zdrowotnego ze wzgledu
na zagrozenie utraty zycia lub zdrowia.

PiSmiennictwo
1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz.U.
2008.164.1027 z pdzn. zm.).

Adres do korespondencji:

Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie
ul. Garbary 15, 61-866 Poznan

tel.: 618850961

fax: 618850708

e-mail: katarzyna.milejczak@wco.pl
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. Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej, tekst uchwalony w dniu

2 kwietnia 1997 r. przez Zgromadzenie Narodowe.

. http://www.stat.gov.pl /cps/rde/xbcr/gus/LUD _ludnosc

stan_str_dem spo_NSP2011.pdf

. http://www.gazetaprawna.pl/encyklopedia/medycyna/

hasla/339545,swiadczenia_opieki_zdrowotne;

. Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, Srodkéw

spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobdw medycznych (Dz.U.2011.122.696).



WYZWANIA W ROZLICZANIU UMOW LEKOWYCH,
CZYLI DLACZEGO SZPITALOM OPLACA SIE WYLEWAC LEKI

CHALLANGES IN ACCOUNTING HOSPITAL TREATMENT IN THE FIELD OF CHEMOTHERAPY
AND HEALTH PROGRAMS THAT IS WHY IT PAYS TO HOSPITALS FLUSH MEDICATIONS
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STRESZCZENIE

Whprowadzone przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia zmiany w sposobie rozliczania uméw lekowych zobligowaty Swiadczeniodawcéw do przeprowadzenia
zZmian w sposobie rozliczania zuzytych lekow. W zwigzku z koniecznoscia szczegdtowego rozliczania lekow powstaty pytania zwigzane z nadwyzkg leku w amputce,
a z drugiej strony z koniecznoscia rozliczania tylko zuzytej ilosci leku i brakiem refundacji za tzw. utylizacje leku. Wyzwaniem ostatnich czasow dla jednostek posiadaja-
cych zawarte z NFZ umowy na chemioterapie czy programy lekowe stafa sie ilos¢ mg leku w amputce i opracowanie whasciwej metody postepowania z ta dodatkowa ilo-
§cig. Kwestia nieuregulowana zapisem prawnym stata sie przyczyna powstania wielu watpliwosci co do postepowania z nadwyzkami i prawidtowym rozliczaniem poda-
nych pacjentom lekow.

Stowa kluczowe: Swiadczenia, rozliczenia, chemioterapia, leki, dawka, utylizacja.

ABSTRACT

Introduction by the President of the National Health Fund hanges the accounting for contract drug had on healthcare providers need for a change in the method of acco-
unting used drugs. In connection with the necessity of a detailed accounting of drugs raised questions related to the excess of the drug in an ampoule on the other hand
the necessity of accounting for only the amount of drug consumed and the lack of reimbursement for the so-called drug utilization. The challenge of recent times for en-
tities that have contracts with the NFZ agreement to chemotherapy or drug programs has become the number of mg of the drug in an ampoule and develop appropriate
methods of dealing with the additional amount. The issue of unregulated legal writing has become a cause of many doubts as to the treatment of surpluses and the pro-

per accounting of drugs given to patients.

Keywords: benefits, settlements, chemotherapy, drugs, dose, drug utylization.

Ostatnie lata przyniosty wiele znaczacych zmian w zakre-
sie sprawozdawczosci danych oraz rozliczania Swiadczeh
lekowych pomiedzy jednostkami posiadajagcymi zawarte
umowy a Narodowym Funduszem Zdrowia. Zmiany wpro-
wadzone w 2012 roku w zakresie rozliczania lekéw zuzy-
wanych w terapii pacjentéw poddanych leczeniu w ramach
Lumow lekowych” spowodowaty, ze wymagania stawiane
Swiadczeniodawcom przez ptatnika w zakresie sprawoz-
dawczosci stajg sie coraz bardziej dla nich skomplikowane.

Wyzwaniem dla szpitali z zakresu rozliczen, oprocz
kwestii zwigzanych z wtasciwa ewidencja danych oraz ich
prawidtowym sprawozdaniem do NFZ, stata sie w ostat-
nim czasie tzw. ,nadwyzka lekéw w ,amputkach”. Kazda
jednostka posiadajgca umowe z Narodowym Funduszem
Zdrowia na Swiadczenia z zakresu chemioterapii czy pro-
gramow lekowych znalazta swoje indywidualne rozwig-
zanie tego problemu. Dla 0séb niezwigzanych z kwestig
rozliczen i produkgji lekbw sprawa zdaje sie by¢ prosta, bo
amputka o pojemnosci 5 ml powinna teoretycznie zawie-
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ra¢ 5 ml leku. Jednak w praktyce sytuacja okazuje sie wy-
gladad nieco inaczej. W szpitalach, ktére realizujg umowy
z zakresu chemioterapii czy programéw zdrowotnych — le-
kowych, preparaty cytostatyczne wykonywane sg zgodnie
z zasadami Good Manufacturing Practice, czyli Dobrej
Praktyki Wytwarzania Lekéw. Preparaty wytwarzane sg
w placowkach medycznych dwiema metodami: wolume-
tryczng (objetosciowa) oraz grawimetryczng (wagowa).
Pomiar zawartosci substancji w fiolkach wskazuje, ze za-
wierajg czesto wiecej substandji niz to wynika z etykiety
leku. Zgodne jest to z zapisami naukowymi, ktre dopusz-
czajg odchylenia zawartosci substancji w pojemnikach: do
0,150 g +£10% i 0d 0,151 g do 0,300 g - 7,5% oraz powyzej
0,301 g + 5% [1]. Nadmiar leku w amputkach jest wiec jak
najbardziej mozliwy, a nowoczesne technologie przygoto-
wywania lekéw pozwalajg na ,zbieranie” nadwyzek i wy-
korzystywanie w terapii pacjentéw.

Swiadczeniodawca mégtby by¢ zadowolony z tego, ze
kupit amputke 150 g i ma w niej troche wiecej leku. Jed-
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nak gdy metoda rozliczef wprowadzona przez Narodowy
Fundusz Zdrowia opiera sie na informacjach otrzymanych
elektronicznie od $wiadczeniodawcow dotyczacych zaku-
péw lekdw oraz zuzyciach preparatéw w odniesieniu do
faktur zakupowych, to sytuacja zaczyna sie dla nich kom-
plikowaé. Zeby to zrozumie¢ trzeba poznaé¢ funkcjonujacy
obecnie system rozliczer lekéw miedzy Swiadczeniodawca
a NFZ, a ktory opiera sie na dwdch strumieniach danych.

Pierwszy z nich zawiera informacje o zakupionych
przez podmiot lekach. Swiadczeniodawca, ktéry rozlicza
leki w ramach umoéw z NFZ, w pierwszej kolejnosci musi
przedtozy¢ ptatnikowi w sprawozdaniu zestawienie faktur
zakupowych za leki - tylko tych, ktore rozliczane sg w ra-
mach podpisanych umoéw. Faktury przesytane sg droga
elektroniczng (komunikat FZX) do pfatnika [2].

Z otrzymanych elektronicznych danych ptatnik ma in-
formacje o tym, ile substancji czynnej, od kogo i za jaka
kwote zakupit Swiadczeniodawca. Przekazywane sg réw-
niez informacje o numerze dokumentu zakupowego i dacie
dokonanego zakupu. Jednym stowem Narodowy Fundusz
Zdrowia wie ile tabletek, amputek itp. i o jakiej zawartosci
leku oraz kiedy dana jednostka zakupita.

Drugi strumien informacji powigzany jest ze sprawoz-
daniem danych statystycznych o wizycie/pobycie pacjenta
w zaktadzie i poddaniu go terapii lekami. W komunikacie
sprawozdawczym ze Swiadczef z zakresu umow lekowych
przekazywane sg nie tylko informacje o ilosci podanego
pacjentowi leku, ale réwniez o kodzie EAN opakowania,
fakturze zakupowej i cenie leku. W tym momencie Naro-
dowy Fundusz Zdrowia posiada petne dane pozwalajace
na poréwnanie ilosci zuzytego leku z faktury z jej stanem
zakupowym — magazynowym. W przypadku kiedy amput-
ka zawiera wiecej mg leku niz faktycznie powinna zawie-
ra, powstaje niezgodno3¢ pomiedzy iloscig leku zakupio-
nego a zuzytego. W tym momencie powstaje pytanie, jak
rozliczy¢ nadmiar leku zawartego w amputce? Czy Swiad-
czeniodawca moze wykazac i rozliczy¢ nadwyzke leku za-
wartego w amputce? Czy moze powinien lek ,wylac”, bo
nie ma na nadmiarowg ilo$¢ dokumentu zakupowego?

Sytuacja nie zostata dotgd uregulowana zapisami za-
rzadzer prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. Swiad-
czeniodawca w tej sytuacji staje przed wyborem, czy
wykorzysta¢ nadmiar leku podajac go pacjentom, czy ze
wzgledu na brak prawnych uregulowad ,wyla¢” nadmiar
leku, gdyz ta dodatkowa ilo3¢ nie jest odzwierciedlona do-
kumentem zakupowym, a jej przygotowanie do podania
pacjentowi pocigga za sobg koszty, za ktére nie otrzyma
refundacji. W sytuacji kiedy Swiadczeniodawca zdecy-
duje sie np. poda¢ pacjentowi lek, ale nie wykazywac go
w sprawozdawczosci statystycznej powstaje problem, jak
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Narodowy Fundusz zweryfikuje Swiadczenie, gdyz wyka-
zana zostanie procedura wizyty ambulatoryjnej/hospitali-
zacji zwigzanej z podaniem leku bez zakupionej substang;i
czynnej.

W obecnej sytuacji rozliczen, opierajgcych sie na usta-
wie refundacyjnej, kazdy Swiadczeniodawca stara sie jak
najdokfadniej zuzy¢ zakupiony lek. Inwestujac w najnowo-
czesnigjsze technologie, pozwalajace na bardzo doktadne
odmierzenie dawki leku, powstajg jego ,o0szczednosci”
zwigzane z nadmiarem substancji zawartej w opakowaniu.
Wiasnie ta doktadnos¢ w przygotowywaniu preparatow
staje sie problemem dla wielu swiadczeniodawcow, a nie
atutem zwigzanym z wprowadzaniem nowych technologii
przygotowywania preparatow.

W opozycji do nadmiaru leku w amputce stoi kwestia
wykorzystania tylko czesci leku z amputki. Zgodnie z za-
pisami zawartymi w zarzgdzeniu Prezesa NFZ Swiadcze-
niodawca ma prawo rozliczy¢ tylko takg ilos¢ leku, ktora
zostata podana lub wydana Swiadczeniobiorcom. Niewy-
korzystane czesci postaci leku nie podlegaja rozliczeniu.
Sytuacja, kiedy pacjent otrzymuje 30 mg leku z amputki
zawierajacej 50 mg i nie ma mozliwosci podania pozostatej
czesci innemu pacjentowi w czasie jaki dopuszcza Charak-
terystyka Produktu Leczniczego, to codziennos¢ w szpita-
lach. Swiadczeniodawcy pozostaje zutylizowaé pozostaty
czes¢ preparatu. Jest to niestety strata dla jednostki, bo
Narodowy Fundusz Zdrowia juz od paru lat nie ptaci za
tzw. utylizacje leku.

Kwestia rozliczania leku to jednak cze5¢ wyzwania dla
Swiadczeniodawcoéw majacych zawarte tzw. umowy leko-
we z Narodowym Funduszem Zdrowia. Obowigzujgca od
1 stycznia 2012 roku ustawa refundacyjna wraz z jej liczny-
mi zmianami wniosta liczne zmiany w zakresie gospodaro-
wania lekiem w szpitalach. Najwiekszym problemem oka-
zata sie dla wiekszosci jednostek kwestia ceny zakupu leku,
kt6ra zmienia sie tak dynamicznie jak dynamicznie zmienia
sie lista refundacyjna i ceny lekdw na niej zawarte.

Zgodnie z zapisami zawartymi w art. 9 [3] ustawy
szpital moze nabywac produkty lecznicze lub wyroby
medyczne po cenie nie wyzszej niz cena okreslona w ob-
wieszczeniu Ministra Zdrowia w sprawie wykazu lekow
refundowanych. Nalezy przy tym pamieta¢, ze tres¢ tego
artykutu traktowaé trzeba jako cene maksymalng. Ob-
wieszczenie zmienia sie natomiast przynajmniej raz na
kwartat. W sytuacji kiedy zmianie ulega cena posiadanego
przez jednostke leku, do rozliczenia, czyli refundadji zuzy-
cia leku przez ptatnika, wykaza¢ musimy juz cene z nowe-
g0, a nie obowigzujacego w momencie zakupu substan-
¢ji obwieszczenia. Sytuacja taka skutkuje koniecznoscig
uruchomienia przez jednostki, majgce zawarte umowy



lekowe z NFZ, machiny wnioskowania o korekte poprzez
wysytanie pism do hurtowni z proibg o korekte cen posia-
danych ilosci lekéw do wartosci zamieszczonej na aktual-
nie obowigzujacej liscie refundacyjnej. Tu jednak konieczne
jest wykonanie po stronie apteki szpitalnej — zaktadowej
inwentury ilosci posiadanego leku, gdyz dostawca bedzie
chciat nam obnizy¢ cene tylko dla opakowan — ilosci jesz-
cze niezuzytych. Sytuacja ulega komplikacji w momencie,
gdy posiadamy wydane w czesci pacjentom opakowania
lekbw np. w tabletkach. Korekta potowy opakowania leku
bad? jeszcze jego mniejszych czeici to juz nie lada wyzwa-
nie dla dostawcy leku. Jednak otrzymanie przez jednost-
ke korekty cenowej to dopiero czes¢ sukcesu, aczkolwiek
sytuacja i tak jest juz w tym momencie komfortowa dla
Swiadczeniodawcy, gdyz ma szanse na uzyskanie wiasci-
wej refundacji za zuzyty lek. Otrzymang korekte nalezy
jeszcze prawidtowo zewidencjonowaé w systemie infor-
matycznym i sprawozdac do ptatnika, a to dla posiadanych
systemow czasem nowy wymag, szczegbinie gdy korekty
dotycza juz zamknietych okreséw rozliczeniowych.

Droga od zakupu do otrzymania wtasciwego zwrotu —
refundacji Srodkdw za leki od ptatnika nie jest wiec ani pro-
sta ani tatwa. Na kazdym jej etapie powstajg pytania, na
ktore niejednokrotnie Swiadczeniodawca nie moze znalezé
odpowiedzi w zapisach prawnych. Pozostaje wiec czasami
tylko wypracowanie wtasnej, opartej na doswiadczeniu
metodologii rozliczef i wiara, ze z czasem sprawy nieure-
gulowane zostang ostatecznie opisane w odpowiednich
prawomocnych dokumentach.

Opisana wyzej sytuacja na ogét skutkuije tylko stresem
dla $wiadczeniodawcy, ale trzeba nareszcie spojrze¢ na

Adres do korespondencji:

Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie
ul. Garbary 15, 61-866 Poznaii

tel.: 618850952

fax: 618850708

e-mail: joanna.domanska@wco.pl

Wyzwania w rozliczaniu uméw lekowych czyli dlaczego szpitalom optaca sie wylewac leki

sytuacje placowek medycznych szerzej. Trudna sytuacja
placéwek medycznych to trudna sytuacja pacjentéw. Dla-
czego zatem pfatnik dziata na niekorzys¢ ubezpieczonych?
Szpital, ktéry poda pacjentowi lek, ktéry posiada a powstat
z nadwyzek w amputkach, nie tylko nie dostanie zaptaty za
lek, co wydaje sie oczywiste pod pewnymi warunkami, ale
rowniez nie dostanie — zgodnie z zasadami opublikowany-
mi przez NFZ - zaptaty za podanie tego leku pacjentowi.
To juz sytuacja, w ktorej obowigzujgca zasada godzi w in-
teres zdrowotny pacjenta. Nie mozna podac leku, ktérego
sie nie kupito; nie mozna nie zapisa¢ w dokumentacji me-
dycznej, ze nie podato sie leku, skoro pacjent byt leczony
substancjg o réznorodnych dziataniach ubocznych.

Chyba faktycznie najbezpieczniej ,wylac” lek do zle-
wu (bo utylizacja tez kosztuje), ale czy jest to wiasciwe
dla oczekujacych na leczenie pacjentéw. Przepis, ktory
utrudnia podawanie lekéw z nadwyzek powinien zostac
niezwtocznie zmieniony.

Pismiennictwo

1. Janicki S, Fiebig A, Sznitowska M. Farmacja stosowana. Pod-
recznik dla studentéw farmacji. PZWL Warszawa 2008.

2. Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, Srodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych (Dz.U. 2011 nr 122 poz. 696).

3. Zarzadzenie Nr 26/2012/DGL Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 10 maja 2012 r. w sprawie okreslenia wa-
runkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpi-
talne w zakresie chemioterapia, Zarzadzenie Nr 27/2012/
DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 10 maja
2012 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realiza-
cji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy
zdrowotne (lekowe).
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STRESZCZENIE

ZNACZENIE LEKOW GENERYCZNYCH | BIOPODOBNYCH
W RACJONALNEJ REFUNDACII I POLITYCE LEKOWE]

ROLE OF GENERIC AND BIOSIMILAR DRUGS IN THE RATIONAL REIMBURSEMENT

Zaktad Gospodarki Lekiem, Instytut Zdrowia Publicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagiellofiski - Collegium Medicum, Krakdw

Funkcjonowanie lekow generycznych w praktyce lecznictwa oraz systemie opieki zdrowotnej jest ugruntowane od wielu lat, jednak leki biopodobne 53 zjawiskiem wcigz
stosunkowo nowym. Obie grupy produktow leczniczych petnig bardzo istotng role w polityce lekowej i systemie refundacyjnym, stymulujac konkurencje cenowa pomie-
dzy producentamii dajac mozliwosci poszerzania i unowoczesniania oferty terapeutycznej. Reforma systemu refundacyjnego w Polsce doprowadzita pod wieloma wzgle-
dami do jego usprawnienia, chociaz wydaje sie, ze konkurencja pomiedzy producentami lekow wcigz moze by¢ petniej wykorzystywana. Opracowanie ilustrowane jest

przyktadami pochodzacymi z wykazu lekow refundowanych.

Stowa kluczowe: leki generyczne, leki biopodobne, ustalanie cen i refundacja lekow, polityka lekowa.

ABSTRACT

The functioning of generic drugs has been well-established within the health care system for many years, however biosimilar drugs are still a relatively new phenomenon.
Both groups of medicinal products fulfill a very significant role within the pharmaceutical policy and reimbursement system, stimulating competition among producers and
providing opportunities to expand and modernize a therapeutic offer. The reform of reimbursement system in Poland has led to its improvement in many ways, however
thereis still a space for utilizing competition among producers more fully. This report is illustrated with examples derived from lists of reimbursed drugs.

Keywords: generic drugs, biosimilar drugs, pricing and reimbursement of pharmaceuticals, polityka lekowa.

Wprowadzenie

O ile funkcjonowanie lekéw generycznych w praktyce
lecznictwa oraz systemie opieki zdrowotnej jest ugrunto-
wane od wielu lat, to leki biopodobne sg zjawiskiem wcigz
stosunkowo nowym. O ile termin lek generyczny odnosi sie
do produktéw otrzymywanych droga syntez chemicznych,
to biopodobienstwo dotyczy wytgcznie lekdw biologiczne,
a wiec wytwarzanych przez Zrodta biologiczne i od tego
rodzaju Zrédet pozyskiwanych. Ninigjszy artykut omawia
wybrane aspekty funkcjonowania tych dwéch kategorii
lekdw w systemie refundacyjnym i polityce lekowej, majac
na uwadze ich duze znaczenie dla zdrowia publicznego.

Leki generyczne w systemie opieki zdrowotnej

i refundacji

Leki generyczne sg opracowywane przez przemyst farma-
ceutyczny jako odpowiedniki lekéw oryginalnych (referen-
cyjnych), ktore juz wczesniej zostaty wprowadzone do ob-
rotu rynkowego przez inne firmy. W tym znaczeniu sg wiec
one odpowiednikamilekdw oryginalnych, poniewaz posia-
daja te samg substancje aktywng, za$ w praktyce klinicz-
nej mogg by¢ stosowane w takich samych dawkach, aby
leczy¢ te same choroby. Nie oznacza to jednak catkowitej
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identycznosci lekdw generycznych wzgledem produktéw
referencyjnych, poniewaz réznice mogg tkwi¢ w innych
sktadnikach (substancjach nieaktywnych), w wygladzie
i opakowaniu. Przy produkowaniu lekéw generycznych
obowigzuja takie same standardy jakoSciowe, jak w przy-
padku wszystkich innych lekéw, uzyskujacych formalne
dopuszczenie do obrotu, rejestracje rynkowa. W oparciu
0 przepisy chronigce prawa wtasnosci intelektualnej, dla
firmy, ktéra jako pierwsza wprowadzita na rynek lek ory-
ginalny nagroda za innowacyjnos¢ ma by¢ i faktycznie jest
ochrona patentowa oraz okres wytgcznosci. W trakcie jego
trwania, zwykle okoto 10 lat od daty pierwszej rejestragji,
zaden lek generyczny nie moze by¢ wprowadzany na ry-
nek [1]. Z ekonomicznego punktu widzenia skutkuje to sy-
tuacjag monopolistyczng oraz zwigzanymi z nig wysokimi,
a niekiedy nawet bardzo wysokimi, cenami lekéw orygi-
nalnych. Jezeli mieszczg sie one w ,przyzwoitych” grani-
cach, wydaje sie to catkowicie wyttumaczalne na gruncie
prawnym i zdroworozsgdkowym. Jednakze firmy farma-
ceutyczne, sprzedajace leki oryginalne, w swojej praktyce
biznesowej wykazujg naturalng sktonnos¢ do mozliwie jak
najdtuzszego korzystania z ,premii za innowacje”. Skut-
kowac¢ to moze rozmaitymi dziataniami marketingowymi,



juz po uptywie okresu wytgcznosci rynkowej, majgcymina
celu minimalizacje spadku udziatéw rynkowych leku orygi-
nalnego po pojawieniu sie lekdw generycznych.

W polskim systemie opieki zdrowotnej pozycja lekoéw
generycznych jest od wielu lat mocno ugruntowana. W la-
tach 1994-2010 ich udziat w catym rynku lekéw wynosit
od ok. 75% do ok. 90% pod wzgledem wolumenu oraz
od ok. 55% do ok. 65% pod wzgledem wartosci [2]. Polski
rynek lekdw jest wiec tradycyjnie zdominowany przez leki
generyczne. Pojawiaty sie jednak opinie, ze konkurencja
pomiedzy tymi lekami, zwtaszcza w przesztosci i przed
wdrozeniem ustawy refundacyjnej z 2011 r.,, czesto nie
opiera sie gtéwnie na atrakcyjnej cenie, co wydawatoby
sie najbardziej uzasadnione, lecz na presji marketingo-
wej i mocy przekonywania konkretnej firmy o wyzszosci
swojego odpowiednika ponad innymi. Czesto wykorzy-
stywane jest takze przywigzanie lekarzy i pacjentéw do
leku oryginalnego, ugruntowane w czasie obowigzywania
ochrony patentowej i braku rynkowych odpowiednikdéw.
Dziatalnos¢ firm sprzedajacych leki oryginalne nierzadko
zmierza w kierunku wyrobienia przekonania, ze jedynie
ten pierwszy i ,gruntownie przetestowany” produkt jest
najskuteczniejszy. Najczesciej jednak nie przedstawia sie
istotnych dowoddéw naukowych, ktére mogtyby potwier-
dzic ten fakt, chociaz w przypadku niektorych grup lekow,
jak np. przeciwpadaczkowych, problemy i trudnosci sub-
stytucji generycznej sg faktycznie udokumentowane [3].

Z punktu widzenia racjonalnej polityki lekowej, zwtasz-
cza tej dotyczacej ustalania cen i refundacji lekéw, wydaje
sie ze istnienie lekow generycznych w systemie opartym
na limitach cenowych (a wiec takze w systemie polskim)
powinno by¢ wykorzystywane do zabezpieczenia pacjen-
tom terapii okreslonym lekiem (definiowanym pod nazwa
miedzynarodowa), przy jednoczesnym uzyskiwaniu przez
ptatnika oszczednosci, pozwalajacych na wygospoda-
rowanie budzetu przeznaczonego na zupetnie nowe, in-
nowacyjne i wartosciowe produkty. Najczesciej te nowe,
oryginalne leki sg bardzo kosztowne (rynkowa premia
za roznie definiowang innowacje). Pojawia sie pytanie,
czy tak rzeczywiscie sie dzieje w polskim systemie opie-
ki zdrowotnej? Wzrost wydatkéw na refundacje lekéw
zatamowany zostat po wdrozeniu ustawy refundacyjne;
a uzyskane w tym zakresie oszczednosci dla ptatnika zo-
staty natychmiast przeznaczone na finansowanie innych
rodzajéw Swiadczer opieki zdrowotnej. Pojawit sie wymébg
obnizania 0 25% ceny kazdego pierwszego odpowiednika
leku refundowanego i ograniczenia w przypadku wprowa-
dzania na rynek refundacyjny kolejnych odpowiednikéw.
Jednoczesnie otworzona zostata droga dla systematycz-
nego pojawiania sie w wykazach refundacyjnych nieobec-
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nych tam dotad, innowacyjnych produktéw. Sktania to do
odpowiedzi, ze system limitdw cenowych w grupach le-
kéw opartych na identycznej substancji czynnej jest nadal
przydatny. Innowacyjne leki, nie posiadajace jeszcze od-
powiednikéw, wchodzace do refundacji od 2012 r., przed
reforma refundacyjng nie miaty (lub najbardziej prawdo-
podobnie nie miatyby, gdyby pojawity sie wowczas na
polskim rynku) duzych szans na refundacje. Przy ocenie
funkcjonowania systemu refundacyjnego w jego obecnym
ksztatcie nalezy jednak bra¢ pod uwage takze to, ze jest
on nie tylko efektem dziatania ustawy refundacyjnej, ale
takze odbiciem wieloletnigj praktyki refundacyjnej z okre-
su sprzed reformy. Ponizej zamieszczono kilka przyktadéw,
obrazujgcych zréznicowane warianty cenowej konkurencji
pomiedzy odpowiednikami lekéw. Zostaty one przygoto-
wane z wykorzystaniem wykazéw refundacyjnych obo-
wigzujacych w Polsce, w okresie maj—czerwiec 2014 . [4].
Nazwy handlowe konkretnych produktéw zostaty zastg-
pione nazwg miedzynarodowa z dodanym liczebnikiem,
odpowiadajagcym pozycji w szeregu z rosngcymi cenami
detalicznymi.

Dosy¢ wyréwnang konkurencje wydawata sie repre-
zentowaé grupa odpowiednikéw rysperydonu, atypowe-
go leku przeciwpsychotycznego, stosowanego w leczeniu
schizofrenii, obecnego na Swiatowym rynku juz od 1994 .,
najpierw w Stanach Zjednoczonych i uznanego przez Swia-
towa Organizacje Zdrowia za lek podstawowy (essential
drug) [5]. Ceny detaliczne o3miu produktéw, oferowanych
przez réznych producentéw, wahaty sie od 15,95 do 20,81
PLN za opakowanie zawierajace 20 tabletek o mocy 2 mg
(mediana 20,16 PLN), za$ najdrozszy produkt przewyzszat
tylko 0 30% cene najtanszego. Dwa najdrozsze produkty
miaty cene identyczng — patrz rycina 1. Inna sytuacja rysu-
je sie w analizie olanzapiny, innego atypowego leku prze-
ciwpsychotycznego, stosowanego w leczeniu schizofrenii
i choroby dwubiegunowej, dla ktérego odpowiedniki gene-
ryczne zaczety pojawiac sie dopiero od 2011 r. W wykazie
refundacyjnym zidentyfikowano wprawdzie juz 24 odpo-
wiedniki dla tabletek 10 mg w opakowaniach liczacych 28
sztuk, lecz ich ceny detaliczne wahaty sie od 65,54 az do
191,95 PLN (mediana 105,63 PLN). Najdrozszy produkt byt
trzykrotnie drozszy od najtafiszego. Konkurencja cenowa
byta wyrazna od poziomu produktu najtanszego do 7.1 8.
w kolejnosci, jednak potem az do 23. produktu wtgcznie
ceny utrzymywaty sie na dosy¢ wyréwnanym poziomie,
przy czym ogbtem po dwa produkty miaty ceny iden-
tyczne w szesciu przypadkach, zas w jednym przypadku
identyczna cena dotyczyta az czterech produktéw — patrz
rycina 2. Ostatni w kolejnosci, najdrozszy produkt bardzo
wyraznie odskakiwat ceng od catej swojej konkurengji i jak
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nietrudno zgadna¢, byt to produkt oryginalny. W analizie
przeciwpadaczkowego lewetyracetamu, ktdrego produkt
oryginalny takze stosunkowo niedawno utracit ochrone
patentowa (pierwszy odpowiednik generyczny w Stanach
Zjednoczonych pojawit sie w 2008 r.), zidentyfikowano
facznie 20 odpowiednikéw w wykazie refundacyjnym,
zawierajacych w opakowaniu 50 tabletek po 500 mg. Ich
ceny detaliczne wahaty sie od 34,33 do 120,51 PLN (me-
diana 39,93 PLN). Najdrozszy (oryginalny) produkt byt az
trzy- i potkrotnie drozszy od najtafiszego, za$ identyczna
cena dotyczyta trzech par produktdw. Wyréwnana kon-
kurencja cenowa dotyczyta produktéw od najtanszego do

18. w kolejnosci (ceny od 34,33 do 44,12 PLN), zas przed-
ostatnii ostatni (najdrozszy) wyraZnie odskakiwaty swoimi
cenami od wszystkich pozostatych — patrz rycina 3.
Przedstawione przyktady sktaniajg do szeregu reflek-
sji nad lekowa politykg cenowo-refundacyjna. Istnienie
tylko jednego leku na rynku stwarza sytuacje monopoli-
styczna, zdecydowanie niekorzystng dla refundujgcego go
ptatnika, ale przeciez rowniez dla pacjentéw. Budzet kaz-
dego ubezpieczyciela jest ograniczony i wysokie naktady
na jedno $wiadczenie oznaczajg zawsze ograniczenie lub
brak mozliwosci finansowania innego rodzaju leczenia.
Pojawienie sie w krajowym obrocie pierwszego lub drugie-
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Rycina 1. Zestawienie refundowanych odpowiednikdw rysperydonu w okresie maj—czerwiec 2014 r.
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Rycina 2. Zestawienie refundowanych odpowiednikéw olanzapiny w okresie maj—-czerwiec 2014 r.
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Rycina 3. Zestawienie refundowanych odpowiednikdw lewetyracetamu w okresie maj-czerwiec 2014 r.

go odpowiednika (zwykle jest to pierwszy lek generycz-
ny wzgledem leku oryginalnego) w zdecydowany spo-
s6b poprawiajg sytuacje nabywcy - ptatnika wzgledem
sprzedawcy — firmy farmaceutycznej. Zwieksza sie takze
poziom bezpieczefstwa zdrowotnego w sytuacji ewen-
tualnych brakéw ktéregos z produktéw na rynku oraz
wzmacnia sie pozycja wtadz zdrowotnych w negocjacjach
cenowych. Nalezy jednak postawié pytanie — jakg warto$é
dodang dla systemu opieki zdrowotnej, ptatnika i pacjen-
tow powinien wnosi¢ kazdy nastepny odpowiednik gene-
ryczny? Jakie systemowe korzysci powinny wyniknaé z po-
jawienia sie 10. lub 20. kolejnego odpowiednika? Jaka ich
liczba w danym przypadku jest optymalna? Z punktu wi-
dzenia zdrowia publicznego, sytuacja gdy firma oferujaca
n-ty odpowiednik konkuruje nie jego cena, lecz wzmozo-
ng aktywnoscig marketingowa i przekonywaniem przed-
stawicieli zawoddéw medycznych o wyzszosci wiasnego
produktu nad innymi, wydaje sie zdecydowanie nieko-
rzystna. Nie mozna przy tym stwierdzi¢, ze dowolna liczba
odpowiednikdw w wykazach refundacyjnych jest zawsze
co najwyzej neutralna dla ptatnika i pacjentéw, poniewaz
zdarzaty sie sytuacje, gdy firmy farmaceutyczne oferujgce
tanie refundowane leki wycofywaty sie po krétkim czasie
z polskiego rynku, argumentujac to problemami w przebi-
ciu sie ze swoim produktem w mocno ,zabetonowanym”
jego segmencie. Ponadto, nawet gdy w danej grupie odpo-
wiednikéw istnieje zréznicowanie cen, to zdarzajg sie sytu-
acje, ze najwieksze udziaty rynkowe i tak posiada odpo-
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wiednik najdrozszy. Rodzi to wiec kolejne pytania. W jaki
sposdb publiczne wiadze zdrowotne powinny przekony-
wac lekarzy do przepisywania tanszych odpowiednikdw,
zas aptekarzy do ich wydawania? Jak zacheca¢ pacjentow
do pytania o mozliwo3¢ substytucji generycznej?

Leki biopodobne - korzysci i wyzwania dla
systemu opieki zdrowotnej

Pojecie lekéw biopodobnych jest Scisle zwigzane z roz-
wojem rynku lekbw biologicznych i powstato wkrotce
po zaadoptowaniu przepiséw prawnych, ktére zaczety
umozliwia¢ wprowadzanie na rynek biopodobnych odpo-
wiednikow lekdw biologicznych juz wczesniej dostepnych
w obrocie. W Unii Europejskiej stato sie to w 2006 r., zas
w Stanach Zjednoczonych w 2009 r. W skali globalnej nie
istnieje jednak pojedyncza i wytgczna definicja tej kategorii
lekdw — odrebne zostaty przyjete przez instytucje takie,
jak: European Medicines Agency, United States Food and
Drug Administration, Health Canada, World Health Orga-
nization, Korean Food and Drug Administration, Japanese
Ministry of Health, Labour and Welfare. Lek biopodobny
nie tylko nie moze by¢ identyczny wzgledem konkretnego,
pierwszego na rynku leku biologicznego, ale nie moze by¢
tez uznawany za jego wersje generyczng (,biogeneryk”),
w znaczeniu typowym dla lekdw nie-biologicznych, tzn.
uzyskiwanych drogg syntez chemicznych. Biopodobiefi-
stwo nie jest rbwnoznaczne z bezwarunkowg zamienno-
Scig terapeutyczng w praktyce lekarskiej, ani tez z automa-
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tyczng mozliwoscig substytucji w praktyce aptekarskiej.

R6znice pomiedzy lekami oryginalnymi a biopodobnymi

oraz wewnatrzpochodna zmiennos¢ sg zwigzane przede

wszystkim z ich biologicznym pochodzeniem. Procesy
produkcyjne lekéw biologicznych wykorzystuja zywe ko-
morki, leki te majg ztozong tréjwymiarowg strukture oraz
czasteczki o duzych rozmiarach i masie. Wszelkie roznice
pomiedzy oryginalnymi lekami biologicznymi a biopodob-
nymi nie majg jednak wptywu na to, ze w skali populacyjne;
leki biopodobne zdecydowanie poszerzajg dotychczasowa
oferte terapeutyczng i wprowadzajg cenny element kon-
kurencji pomiedzy producentami lekdw. Jest on niezbedny
dla zréwnowazonego funkcjonowania rynku farmaceu-
tycznego. Tym, co t3czy leki biopodobne z generycznymi,

z punktu widzenia systemu opieki zdrowotnej, zdrowia

publicznego i pacjentéw jest potencjalna mozliwos¢ lecze-

nia nowoczesnymi produktami wiekszej ilosci pacjentow

z okreslonymi schorzeniami za te same pienigdze. Jest to

réwniez mozliwos¢ zaoszczedzenia istotnych kwot, ktére

potem moga zostac przeznaczone na finansowanie zupet-
nie innych, nowych lekéw lub ustug zdrowotnych. Ocze-
kiwania ptatnikéw i klientow aptek wzgledem producen-
tow lekdw biopodobnych, jezeli chodzi o konkurencyjnosé
cenowgy, s3 podobne, chociaz podawane sg argumenty,
ze generalnie koszt opracowania leku biopodobnego jest
znaczaco wiekszy, niz generycznego (ma on wynosic¢ od

75 do 250 mIn USD). Cena rynkowa takiego leku jest zwy-

kle od 15 do 35% nizsza od oryginalnego produktu biolo-

gicznego [6-11].

Z jakiego powodu problematyka finansowania lekdw
biopodobnych jest obecnie wazna dla polskiego syste-
mu opieki zdrowotnej? Otéz te leki w rosnacej liczbie sg
juz obecne w wykazach refundacyjnych, ale co jest jesz-
cze istotniejsze, w nadchodzacych latach na pewno beda
pojawiac sie kolejne na rynku. Tak sie bowiem sktada, ze
pomiedzy 2012 a 2019 rokiem wygasa okres wytgczno-
Sci rynkowej dla 10 najlepiej na Swiecie sprzedajacych sie
lekdw biologicznych. Dotyczy to kolejno produktéw za-
wierajgcych (w nawiasach podana jest warto3¢ Swiatowej
sprzedazy w 2011r.) [12]:

1. etanercept — lek immunosupresyjny, biatko fuzyjne re-
ceptora ludzkiego TNF (7,9 mld USD),

2. insuline aspart — lek przeciwcukrzycowy, szybko dzia-
tajacy analog insuliny (2,4 mld USD),

3. insuline glargine — lek przeciwcukrzycowy, analog insu-
liny ludzkiej o przedtuzonym czasie dziatania (5,4 mid
usD),

4. pegfilgrastym — pegylowana postac czynnika wzrostu
kolonii granulocytarnych, filgrastimu (3,9 mid USD),
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5. adalimumab - lek immunosupresyjny, rekombinowane
ludzkie przeciwciato monoklonalne (8,2 mld USD),

6. rytuxymab —lek immunosupresyjny, chimeryczne ludz-
ko-mysie przeciwciato monoklonalne (6,8 mid USD),

7. infliksymab - lek stosowany w schorzeniach autoim-
munologicznych, chimeryczne ludzko-mysie przeciw-
ciato monoklonalne (7,2 mld USD),

8. bewacyzumab - lek przeciwnowotworowy, inhibitor
angiogenezy, rekombinowane, humanizowane prze-
ciwciato monoklonalne (6,0 mid USD),

9. trastuzumab - lek przeciwnowotworowy, humanizo-
wane przeciwciato monoklonalne (5,9 mid USD),

10. ranibizumab - lek okulistyczny, fragment humanizo-
wanego przeciwciata monoklonalnego (3,8 mid USD).

Whnioski

Leki generyczne petnig bardzo istotng role w polityce le-
kowej i systemie refundacyjnym, stymulujgc konkurencje
cenowg pomiedzy producentamii dajgc mozliwos¢ posze-
rzania i unowoczesniania oferty terapeutycznej w syste-
mie opieki zdrowotnej, takze w Polsce. Istniejg jednak ar-
gumenty wskazujgce na to, ze te mozliwo3ci nie sg w petni
wykorzystywane. Podobng, jak generyki, role w zdrowiu
publicznym moga petni¢ takze leki biopodobne, pomi-
mo wszelkich zastrzezef zwigzanych z ich odmiennoscig
wzgledem biologicznych produktéw oryginalnych.

Powstanie artykufu byty umozliwione czeSciowo dzieki
Srodkom finansowym Uniwersytetu Jagielloriskiego — Col-
legium Medicum w Krakowie (projekt K/ZDS/004693).

Poglady przedstawione w ninigjszym artykule nalezq wy-
fgcznie do Autora, nie przedstawiajq zas punktu widzenia
instytudji, z ktérymi Autor jest zwigzany pracq zawodowa.
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STRESZCZENIE

MODEL KOMPETENCJI KOMUNIKACYINEJ JAKO PODSTAWA
RELACJI PACJENT-PRACOWNICY REJESTRACII SZPITALNE)

COMMUNICATION SKILLS MODEL AS THE BASIS OF RELATION BETWEEN A PATIENT AND THE

Aleksandra Komajda', Erwin Strzesak?, Jolanta Kaczmarek'

" Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej- Curie w Poznaniu
? Katedrai Zakfad Flektroradiologii, Uniwersytet im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Celem artykutu jest omdwienie problematyki kompetencji komunikacyjnych pracownikow rejestracji szpitalnej. W szczegdlnosci analizie poddana zostanie rola motywa-
Gji, wiedzy i umiejetnosci pracownikow oraz kontekstu kontaktu z pacjentem. Podstawowe pytanie, jakie przySwieca podjetym tu rozwazaniom, dotyczy znaczenia oma-
wianych aspektow w procesie rejestracji swiadczen medycznych, osiagniecia standardow skutecznosci, klarownosci oraz stosownosci. Wnioski wynikajace z przeprowa-

dzonych rozwazai moga miec zastosowanie w praktyce.
Stowa kluczowe: kompetencje komunikacyjne, szpital, zarzadzanie.

SUMMARY

The purpose of the article s discussion of the problems of communicative competence amoung hospital registration staff. In particular the role of motivation, knowledge
staff skills and the contact with patient have been analysed. The basic question is the importance of these aspects of medical services registration concerns achieving stan-
dards of efficiency clarity and appropriateness. Conclusions from the discussion can be applaied in practice.

Keywords: communication competence, hospital, menagment.

Wstep
Jednym z kluczowych zadah panstwa jest organizowa-
nie publicznej ochrony zdrowia. Szpital jest podstawowg
jednostkg powotana do realizacji tego zadania i petni nad-
rzedng role w racjonowaniu i dystrybucji S$wiadczef me-
dycznych. Wptyw na poprawne dziatanie szpitali i innych
jednostek opieki medycznej majg m.in. ich odpowiednie
rozmieszczenie, wtasciwe administrowanie, finansowanie,
wyposazenie oraz kwalifikacje kadry pracowniczej [1].
Kontekst, w jakim znajduje sie pacjent w momencie
zasiegania porady lekarskiej podczas wizyty w szpita-
lu jest Scisle okreslony i mozna go przyréwnac do relacji
klient-dystrybutor. W tym przypadku dobrem, ktére chce
uzyskac pacjent jest fachowa diagnoza i opieka medyczna,
a zadanie personelu szpitala to wiasciwa kwalifikacja roz-
poznania, podjecie dziatah w kierunku poprawy zdrowia
i jakosci zycia pacjenta oraz odpowiednia rejestracja w sys-
temie Swiadczef medycznych. Obu stronom przy3wieca
nadrzedny cel, jakim jest ochrona zdrowia ludzkiego. Cha-
rakterystyczne dla wspotczesnej medycyny jest nieustanne
dazenie ku optymalizacji dostepu do Swiadczefh medycz-
nych oraz ustawiczne podnoszenie kompetencji personelu
medycznego majgcego bezposredni kontakt z pacjentem,
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poczynajac od lekarzy, przez pielegniarki i sanitariuszy, po
personel zaplecza administracyjnego.

Personel medyczny

Kluczowe znaczenie dla postrzegania przez pacjenta szpi-
tala jako organizadji, a zatem ,grupy ludzi ktérzy wspétpra-
Cuja ze sobg w sposdb uporzadkowany i skoordynowany,
aby osiggnat pewien zestaw celow” [2], ma jego kontakt
z zatrudnionymi tam ludZmi. Literatura fachowa szero-
ko traktuje o relacjach pomiedzy pacjentem a lekarzem,
zwracajac uwage na fundamentalne znaczenie jakosci
tych kontaktéw dla samopoczucia i poprawy zdrowia cho-
rych. Wskazujac na relacje pomiedzy pracownikami stuzby
zdrowia a pacjentami, zwraca sie takze uwage na kluczowg
role postaw pielegniarek i pozostatych cztonkdw zespotu
leczacego wobec chorych. Niestety niewielka tylko czes¢
publikacji odnosi sie do znaczenia pracy pozostatej czesci
personelu medycznego. Trzeba jednak zauwazy¢, iz zanim
pacjent trafi na konsultacje medyczng z lekarzem buduje
swojg opinie na temat placéwki, a nawet funkcjonowa-
nia catej opieki zdrowotnej, na podstawie doswiadczen
i wezedniejszych kontaktéw z administracjg szpitala. Jak
zauwaza Bartkowiak, pracownicy administracyjni zatrud-
nieni w zaktadach opieki zdrowotnej podlegaja obserwadji



pacjentdw by¢é moze w nieco mniejszym stopniu niz leka-
rze i pielegniarki, jednak ,ich zachowania, demonstrowany
w nich stosunek do innych ludzi, wtasnych obowigzkéw
i wartosci nie pozostaje bez znaczenia. Interakcje, w jakie
zdarza im sie wchodzi¢ z pacjentami, moga by¢ znacza-
cymi dodwiadczeniami dla tych ostatnich”[3]. Pierwszymi
osobami, z ktérymi kontaktuje sie chory zwykle sg wtasnie
rejestratorki medyczne.

W zakresie obowigzkéw os6b pracujgcych w rejestracji
szpitalnej lezy przyjmowanie zgtoszeh pacjentéw, kiero-
wanie ich do wtasciwych pracownikdéw czy poradni oraz
gromadzenie danych, a takze prowadzenie dokumentacji
medycznej. Istotna jest réwniez rola informacyjna jaka
petnig rejestratorki medyczne, ktdre swojg wiedza, umie-
jetnosciami komunikacyjnymi i postawg wobec pacjen-
tow reprezentujg catg instytucje szpitala. W badaniach
nad komunikacjg pojawito sie pojecie ,instytucjonalnego
kontekstu komunikacji, w ktérym strony biorgce udziat
w dyskursie wystepuja w okreslonych rolach i postuguja
sie formalnym jezykiem [4]. W kontekscie tego co napi-
sano powyzej rejestratorka medyczna jako reprezentant
instytucji szpitala powinna cechowat sie wysoka kulturg
osobistg, przyjaznym usposobieniem, a co najwazniejsze,
powinna umie¢ komunikowac sie z pacjentem w sposéb
jasny i zrozumiaty.

O tym jak wazna w kontaktach miedzyludzkich jest
komunikacja Swiadczy fakt, iz rozpoczyna sie juz w mo-
mencie narodzin i stanowi podstawe zaistnienia niemal
wszystkich proceséw spotecznych. Nalezy zatem do tzw.
faktéw pierwotnych [5]. Wielokrotnie definiowane zjawi-
sko komunikacji moze by¢ rozpatrywane w wielu aspek-
tach, np. jako funkcja tworzenia sieci zwigzkéw miedzy
ludZmi, bezposredniego przekazywania informacji, gro-
madzenia i przekazywania doswiadczef, tworzenia kultu-
ry oraz pomocy w zrozumieniu siebie i innych. W potocz-
nym rozumieniu komunikacja jest procesem nawigzywania
tacznosci, wymiany informacji, nadawania i odbierania ko-
munikatéw pomiedzy ludZmi za pomoca postrzegalnych
zmystowo srodkéw [6]. Proces komunikowania sie miedzy
pacjentem a pracownikiem ochrony zdrowia nie odbiega
zatem od klasycznego modelu przekazywania informagj,
ktory to obejmuje Zrodto komunikadji, przekaz, kodowa-
nie, kanat, dekodowanie, odbiorce oraz sprzezenie zwrot-
ne. Pracownik szpitala jako dostawca ustug medycznych
nadaje komunikat w postaci werbalnej lub niewerbalnej,
jego przekaz jest produktem kodowania, a kanat srodkiem
komunikacji, w ktérym ta informacja zostaje przekazywa-
na (w trybie formalnym lub nieformalnym). Konsument
ustug medycznych jako odbiorca komunikatu znajduje
sie na kofcu tancucha i odbiera przekaz jednoczesnie go

dekodujac. Potwierdzeniem dla nadawcy jest informacja
(sprzezenie) otrzymana od odbiorcy [7]. Opisany tutaj mo-
delowy proces przekazu informacji czesto zostaje zakté-
cony przez napiecie jakie towarzyszy pacjentom podczas
zmagania sie z chorobg i ograniczeniamiadministracyjnymi.
Whptywa to na powstanie ztych emocjii checi zakomuniko-
wania swojego niezadowolenia pracownikom szpitala. Ir-
racjonalne zachowania i agresywne reakcje pacjenta moga
wyptywaé z wczesniej ttumionego gniewu i by¢ efektem
stresujacych informadji, jakie wczesniej otrzymat na temat
stanu swojego zdrowia [8]. Dlatego tez niezwykle istotne
jest, aby niekomfortowe warunki, w jakich personel szpi-
tala czestokro¢ sie znajduje byty przez niego zrozumiane
i osadzone w kontekscie choroby pacjenta.

Model kompetencji komunikacji

Cecha, a zarazem celem komunikagji jest przekazywa-
nie informacji. Aby osiggna¢ zamierzony efekt, transmi-
sja tych komunikatéw powinna odbywac sie w sposéb
skuteczny i stosowny. Owe elementy sktadajg sie na
pojecie kompetencji komunikacyjnej [9]. Stosownosé to
komunikowanie oparte na ustalonych w spoteczefstwie
zasadach zachowania, regutach, zgodne z normami,
czyli wzorcami zachowania przyjetymi powszechnie za
stuszne. Naruszenie tych regut skutkuje sankcjg — nega-
tywna oceng, ktéra moze by¢ wyrazona w rozny sposob.
Istotne jest takze, aby dostosowaé poziom przekazu do
mozliwosci percepcyjnych odbiorcw, gdyz zbyt fachowe
stownictwo lub ztozonos¢ tresci wptywa na niewtasciwe
zakodowanie przekazu. Natomiast nazbyt lakoniczny lub
wulgarny komunikat skutkuje negatywna oceng nadaw-
cy. Skutecznod¢ oznaczaé bedzie stopien osiggniecia za-
mierzonego rezultatu za pomocg komunikacji, ktory jest
oceniany w sposéb subiektywny. To nadawca stwierdza,
czy wyznaczone cele zostaty spetnione i czy komunikat
nalezy powtorzy¢. Kolejng kategorig okreslajgcg standar-
dy kompetencji komunikacyjnych jest pojecie klarownosdi,
odnoszace sie do jasnoici przekazywanych komunikatow.
Nie do przecenienia zdaje sie by¢ umiejetnos¢ zwieztego
formutowania mysli, swiadomos¢ swoich gestéw i wyra-
zania ich w taki sposéb, aby odbiorca nie odczuwat dyso-
nansu pomiedzy tym co méwimy, a tym co sygnalizujemy
poprzez mowe ciafa.

Kompetencja komunikacyjna polega zatem na da-
zeniu do skutecznosci i stosownosci przy jednoczesnym
zachowaniu jasnosci przekazu, a jej model stworzony zo-
stat w oparciu o nastepujace czynniki: motywacje, wiedze
i umiejetno3ci oraz kontekst. Autorzy [10] przywotanego
modelu kompetencji komunikacyjnej wyrézniajg dwa ro-
dzaje motywacji: motywacje pozytywna, w ktérej osoba

Model kompetencji komunikacyjnej jako podstawa relagji pacjent-pracownicy rejestracji szpitalnej
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nastawiona jest na osiggniecie celu i dazy do gratyfikadji
oraz negatywna, kt6ra gtéwnie odwotuje sie do czynnikdw
takich jak obawa, lek czy unikanie. W praktyce komunika-
¢ji podczas rejestracji z pierwszg mamy do czynienia, kie-
dy celem pracownika szpitala jest rzetelne i odpowiednie
do potrzeb pacjenta wykonanie naleznych czynnosci przy
petnym uszanowaniu faktu, iz pacjent ma prawo nie zna¢
mozliwo3ci i ograniczen placowki oraz znajdowac sie pod
wptywem stresu zwigzanego z chorobg i leczeniem. Z per-
spektywy pacjenta pozytywna motywacja bedzie wyzna-
czana checig uzyskania celu, jakim jest poprawa zdrowia,
a udziat w formalnosciach jest niezbednym jej elementem.
O motywacji negatywnej mozemy méwi¢ w sytuacjach,
kiedy tworzg je elementy takie jak: che¢ jak najszybszej
obstugi pacjenta/klienta bez wzgledu na jej precyzje,
zwykle nieuswiadamiane przenoszenie swoich trudnych
emocji na pacjenta lub pacjenta na personel szpitala, che¢
pokazania swojej wiadzy. Wiedze z kolei mozemy podzie-
li€ na deklaratywng — dotyczy ona tresci merytorycznych
oraz proceduralng, obejmujaca sposoby realizacji i wdro-
zenia w zycie zatozef teoretycznych. W szpitalnej praktyce
rejestracyjnej wiedza deklaratywna to, dla przykfadu, ta,
ktéra dotyczy godzin pracy poszczegblnych lekarzy. Wie-
dza proceduralna za$ obejmuje chocby umiejetnos¢ obstu-
gi systeméw informatycznych. Za umiejetnosci natomiast
przyjmujemy opanowane, powtarzalne, zorientowane
na osiggniecie zatozonych celéw zadania [11). W praktyce
rejestracji szpitalnej do kluczowych umiejetnosci rejestra-
torek nalezy zaliczy¢: umiejetnos¢ stuchania, precyzyjnego
przekazywania informacji, zachowania asertywne, umie-
jetnod¢ reagowania na agresje i krytyke. Szczeg6lnie istot-
ne jest zrozumienie i adekwatne reagowanie na mozliwe
trudne zachowania pacjentdw, ktérym zwykle towarzyszy
stres, czesto powodujacy trudnosci poznawcze chocby ze
zrozumieniem, do ktérego gabinetu nalezy sie udac czy jak
przygotowac sie do badan. Oczywiscie kontakt z pacjenta-
mi bedacymi w trudnej sytuadji jest obcigzajacy dla kazdej,
nawet najbardziej empatycznej, osoby i w konsekwendji
moze powodowaé wystgpienie syndromu wypalenia za-
wodowego. Aby temu zapobiegaé, jednoczednie dbajac
0 jakos¢ pracy i poprawnos¢ komunikacji rejestratorow
medycznych, istotne jest, aby posiadali oni specyficzne
umiejetnosci pracy z osobami w trudnych sytuacjach zdro-
wotnych. Catos¢ bowiem komunikacji podczas rejestracji
w szpitalu odbywa sie w szczegdlnym kontekscie. Podsta-
wy tego kontekstu sg dwie. Z perspektywy pacjenta jest
to jego choroba, a z perspektywy szpitala jest to proces
jej leczenia, zwykle kontekst ten jest wyznaczany szeroko
rozumianymi mozliwosciami, jakimi dysponuje placéwka,
by pacjentowi poméc.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (40) 2014

Moéwigc o kompetencji komunikacyjnej nalezy od-
nies¢ sie takze do kontekstu, w ktérym relacja komuni-
kacyjna wystepuje. Kontekst wyznacza bowiem granice,
w ktoérych zachodzi interakcja, co pozwala na ustalenie
czym jest komunikacja i jaka by¢ powinna. W procesie
komunikacji za kompetentng uznamy takg osobe, ktéra
nie tylko jasno i zrozumiale przekazuje informacje, ale
takze wypowiada je w adekwatnej sytuacji i ma Swiado-
mos¢ konkretnego kontekstu [12]. Wyzej opisany model
mozna przenies¢ na grunt Srodowiska szpitalnego, ze
zwrbceniem szczegdlnej uwagi na relacje pacjentow i re-
jestratorek medycznych. Istotg kompetencji komunikadji
w odniesieniu do tej relacji sg posiadane zasoby w aspek-
tach motywacji, wiedzy i umiejetnosci komunikacyjnych,
zarbwno ze strony pacjenta jak i pracownika administracji
szpitala. Wazna jest motywacja pozytywna, a wiec che¢
poinformowania, wskazania drogi pacjentowi, jednak
otwartos¢ pacjenta na przekazywane mu wiadomosci
(sprzezenie zwrotne) wydaje sie by¢ réwnie istotna. W tej
sytuacji wiedza rozumiana jest jako Swiadomos¢ i zdol-
nos¢ opisania swoich dolegliwosci i oczekiwanh ze strony
pacjenta, ale takze umiejetne przeprowadzenie wywiadu,
znajomos¢ problematyki oraz skuteczne pokierowanie
do odpowiedniego specjalisty przez pracownika rejestra-
qji. Aby wykorzystaé motywacje i wiedze, niezbedne sg
umiejetnosci komunikacyjne. Na poziomie ogélnym war-
to, aby uczestnicy komunikacji potrafili stawia¢ adekwat-
ne pytania, wyraza¢ emocje uzywajac chocby odpowied-
niej mimiki twarzy. Jednak na poziomie jednostkowym
kazda sytuacja jest niepowtarzalna, odbywa sie bowiem
w innych warunkach i zdeterminowana jest innymi przy-
czynami jej zaistnienia.

Podsumowanie

Konfrontacja z systemem opieki zdrowotnej wydaje sie by¢
nieunikniona i wpisana w zycie kazdego z nas. Zwieksze-
nie satysfakcji z ustug medycznych nierozerwalnie wigze
sie z jako3cig obstugi pacjenta juz na etapie jego pierwszej
wizyty w placdwce oraz poczgtkowej fazie kontaktow
z pracownikami rejestracji. Skuteczna komunikacja pomie-
dzy pacjentem a personelem szpitala stanowi zatem duze
wyzwanie dla organizacji opieki zdrowotnej. Nalezy za-
uwazy¢, iz komunikacja zwigzana z wizyta w placéwkach
medycznych jest trudna zaréwno dla chorego, jak i 0s6b
mu pomagajacych. Nieodzowne wydajg sie wiec byé
szkolenia z zakresu umiejetnosci interpersonalnych oraz
poszerzanie wiedzy merytorycznej pracownikow. Jednak
szczegblnej uwagi wymaga strona emocjonalna towa-
rzyszaca kontaktom miedzyludzkim. Szeroko rozumiana
postawa personelu medycznego, bedacego szczegdlnie



obcigzong psychicznie grupg zawodowa, ma znaczenie
w procesie skutecznego porozumiewania sie, pozwala
na zmniejszenie dystansu, ktory towarzyszy pacjentowi
podczas pobytu w Srodowisku szpitalnym, a umiejetnosci
mediacyjne mogg skutecznie tagodzi¢ napiecia wynikaja-
ce z ograniczen organizacyjnych i administracyjnych. Po-
prawna komunikacja generuje obopdlne korzysci, pomaga
unikna¢ nieporozumiefi i konfliktéw, a takze zwieksza po-
czucie bezpieczefistwa chorych, pomaga redukowac stres
zwigzany z procesem diagnozy i leczenia. Zwiekszona
liczba zachorowan powoduje, iz wzrasta liczba 0séb za-
trudnianych w o3rodkach opieki zdrowotnej, pracujgcych
bezposrednio z pacjentami. Podstawe pracy kazdej z tych
0s6b — bez wzgledu na to, czy biorg one to pod uwage, czy
tez nie — stanowig czynniki psychologiczne, wpisane w ist-
nienie kazdej interakcji. Lekcewazenie roli prawidtowej ko-
munikacji w kontakcie z pacjentem moze stac sie Zrodtem
dyskomfortu, zaréwno dla osoby reprezentujacej stuzbe
zdrowia, jak i osoby korzystajacej z ustug szpitala. Dlatego
niezmiernie wazne w pracy rejestratoréw medycznych —
0sob, ktore sg odpowiedzialne za wtasciwe pokierowanie,
poinformowanie pacjenta - jest to, aby cechowaty ich od-
powiednie kompetencje komunikacyjne, a zaistniaty prze-
kaz informacji odbywat sie w sposéb skuteczny, klarowny
i stosowny.

Adres do korespondencji:

Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie
ul. Garbary 15, 61-866 Poznan

tel.: 618850599

fax: 618850935

e-mail: aleksandra.komajda@gmail.com
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OCENA ILOSCIOWA ZESTAWOW OBIADOWYCH REALIZOWANYCH
W STOtOWCE SZKOLNE]

QUANTITATIVE EVALUATION OF DINNER SETS SERVED BY SCHOOL CANTEEN

Marzena Zototefika-Synowiec, Ewa Malczyk, Beata Catyniuk, Marlena Gambal
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Instytut Dietetyki, Pafistwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nysie

STRESZCZENIE

Celem pracy byta ocena ilosciowa zestawdw obiadowych realizowanych w stotowce szkolnj. Analizie poddano dekadowe jadtospisy z czterech pér roku realizowane
w stotowce szkolnej w Legnicy, ktdre byty wywieszone przed stotowka szkolna z podanymi szczeg6towo produktami oraz gramatura. Oceniono obiady, ktre sktadaty sie
z dwdch daf - zupy oraz drugiego dania. W obliczeniach przyjeto, ze obiad powinien zapewni¢ 35% dziennego zapotrzebowania. Ze stotéwki szkolnej korzystaj dzieci
z klas od 1-6, w wieku od 7. do 12. roku zycia. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, iz racje pokarmowe realizowane w stotdwce szkolnej byty niezgod-
ne z zasadami racjonalnego zywienia. Wykazano, ze wartos¢ energetyczna zestawow obiadowych bez wzgledu na sezon nie pokrywata zalecanej normy na energie dla
poszczegdlnych grup ludnosci (dzieci 7-9 lat, chtopcy i dziewczeta 10-12 lat). W zestawach obiadowych z poszczegdlnych sezondw zaobserwowano wysokg zawartoscia
biatka, weglowodandw, bonnika pokarmowego. Stwierdzono niewystarczajgca podaz ttuszczu we wszystkich zestawach obiadowych w badanych porach roku. Procen-
towy udziat sktadnikow odzywczych w ocenianych zestawach obiadowych byt prawidtowy pod wzgledem ilosci biatka tylko jesienia. Stwierdzono nadmierny udziat we-
glowodandw oraz niedostateczng podaz ttuszczéw w kazdym z analizowanych sezondw.

Stowa kluczowe: dzieci w wieku szkolnym, szkota podstawowa, stotdwka szkolna, sposdb zywienia.

ABSTRACT

A purpose of this study was a quantitative evaluation of diner sets served by a school canteen. The research was conducted in a school canteen in Legnica. Four ten-day
menus planned for four seasons were analysed. The menus were displayed in front of the canteen with a detailed list of products and their weight. The dinners evaluated
consisted of two dishes - the soup and main course. For the purpose of the calculations it was assumed that the dinner should provide 35% of the daily demand. Pupils of
grades 1-6, aged 7-12 years use the canteen. On the basis of the conducted research it was stated that the meals served by the school canteen had been incompatible with
the principles of rational feeding. It was presented that the energy value of the dinner sets, regardless the season, did not provide the recommended energy required by
the particular groups of the population (children 7-9 year-old, at the age 10-12 years. In the dinner sets from the particular seasons a high content of protein, carbohydra-
tes and dietary fibre was determined. All sets and in all seasons did not have enough amount of fat. The percentage share of nutrients in the evaluated dinner sets was pro-

per with regard to protein only in the autumn. An excessive amount of carbohydrates and insufficient supply of fats took place in each of the analysed seasons.

Keywords: children of primary school age, primary school, a school canteen, dietary habits.

Wstep
Dzieci w wieku szkolnym sg szczegdlnie narazone na nie-
bezpieczefistwa wynikajace z nieprawidtowego zywienia.
Tym bardziej, iz w dzisiejszych czasach preferujg one bier-
ny tryb zycia, przed TV, komputerem, jedzac niezdrowe
przekaski, co w konsekwencji prowadzi do otytosci oraz
zapoczatkowania innych choréb cywilizacyjnych [1].
Prawidtowe zywienie (racjonalne zywienie) to nie tyl-
ko dostarczanie dziecku w positkach odpowiedniej ilosci
energii oraz wszystkich niezbednych sktadnikow pokar-
mowych, ale takze regularnos¢ spozywania potraw, ich
liczba oraz urozmaicenie produktéw spozywczych [2].
Zbyt dtugie przerwy miedzy positkami sg bardzo nie-
korzystne i Zle wptywajg na organizm dziecka. Istotnym
elementem racjonalnego zywienia jest takze prawidtowa
ilosci energii w poszczegblnych positkach [3].

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (40) 2014

Wiekszos¢ szkot na ogdt umozliwia dzieciom spozy-
wanie cieptego positku podczas pobytu w szkole. Zywienie
zbiorowe w szkotach moze by¢ bardzo waznym elemen-
tem profilaktyki niedoboru masy ciata, nadwagi i otytosci
oraz innych chordb przewlektych w populacji dzieci i mto-
dziezy [4].

Stotéwki szkolne, a miedzy innymi serwowane w nich
dobrze zbilansowane, petnowartosciowe oraz przygo-
towane w prawidtowy sposéb obiady, majg za zadanie
przede wszystkim zapobiega¢ zbyt dtugim przerwom
pomiedzy positkami. Waznym elementem jest takze zwal-
czenie ztych nawykow zywieniowych poprzez serwowa-
nie produktéw mlecznych, samego mleka, warzyw i owo-
cbw, co moze w bardzo prosty sposéb wptywac na zmiane
zZwyczajow u dzieci [5].



Cel
Celem pracy byta ocena ilosciowa zestawdw obiadowych
realizowanych w stotéwce szkolngj.

Materiat i metody
Analizie poddano dekadowe jadtospisy planowane w po-
szczegblnych porach roku: lato, jesien, zima i wiosna
w Szkole Podstawowej w Legnicy. Badaniami zostaty ob-
jete jadtospisy, ktére byty wywieszone przed stotéwka
szkolng z wykazanymi szczegbtowo produktami oraz gra-
matura. Diagnozowano obiady, ktore sktadaty sie z dwoch
dan — zupy oraz drugiego dania. W obliczeniach przyjeto,
ze obiad powinien zapewni¢ 35% dziennego zapotrzebo-
wania. Ze stotowki szkolnej korzystaja dzieci z klas od 1-6,
w wieku od 7. do 12. roku zycia

lloSciowg analize jadtospiséw realizowanych w sto-
towce szkolnej przeprowadzono na podstawie obliczen za
pomocg Programu Dieta 5,0. Uzyskane obliczenia poréw-

nano do norm zywienia dla ludnosci Polski [6]: na poziomie
Sredniego spozycia (EAR) dla energii i sktadnikdw odzyw-
czych, zalecanego spozycia (RDA) dla weglowodandw oraz
wystarczajgcego spozycia (Al) dla btonnika pokarmowego
dla dzieci o umiarkowanej aktywnosci fizycznej. W wyli-
czeniach uwzgledniono straty technologiczne na poziomie
10%. Uzyskane dane poddano analizie statystycznej wyli-
czajac: wartos¢ Srednig (x), odchylenie standardowe (SD)
oraz wspdtczynnik zmiennosci (CV) za pomoca programu
Microsoft Excel.

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono $rednig warto$¢ energetyczna
oraz zawarto$¢ podstawowych sktadnikéw odzywczych
w zestawach obiadowych z poszczegbinych sezondw.
Warto3¢ energetyczna positkéw zostata poréwnana do
norm zywienia. Niestety zaden obiad nie zapewnit 100%
normy zapotrzebowania na energie dla tego positku

Tabela 1. Warto3¢ energetyczna oraz zawartos¢ podstawowych sktadnikdéw odzywczych w racjach pokarmowych z poszczegdlnych sezonéw

Parametry oceny Energia [kcall
Norma
Norma dla dzieci (7 - 9 lat) 630 keal
Norma dla chtopcéw (10 - 12 lat) 840 kcal
Norma dla dziewczat (10 - 12 lat) 735 keal
x£SD 619,2 £105,2
% normy dzieci (7 -9 lat) 98,3
ZIMA % normy chtopcow (10 - 12 lat) 73,7
% normy dziewczat (10 — 12 lat) 84,2
Mediana 622,3
CV [%] 17
x £SD 535,6 £ 1171
% normy dzieci (7 -9 lat) 85,0
% normy chtopcow (10 - 12 lat) 63,8
WIOSNA % normy dziewczat (10 - 12 lat) 72,9
Mediana 490,2
CV %] 2
x £SD 526,7 £ 118,7
% normy dzieci (7 -9 lat) 83,5
LATO % normy chtopcéw (10 - 12 lat) 62,7
% normy dziewczat (10 - 12 lat) ni
Mediana 508,1
CV [%] 23
x = SD 605,9 + 84,8
% normy dzieci (7 -9 lat) 96,2
JESIEN % normy chtopcow (10 - 12 lat) 72
% normy dziewczat (10 — 12 lat) 82,4
Mediana 613,8
CV [%] 14

Analizowany sktadnik odzywczy Btonnik
Biatko [g] | Ttuszcze [g] | Weglowodany [g] | pokarmowy [g]
EAR EAR RDA* Al
81g 21¢g 455¢g* 56¢g
12g 28¢ 455g* 67g
10,9 g A5g 455 g * 67g
295+16,9 | 158+10,6 99,5+14,7 1,0£28
280,9 75,2 - 195,9
200,6 56,4 - 165,0
205,5 64,5 - 165,0
22,6 15,6 102,7 10,2
57 67 15 26
301+£205 | 70+£97 95,2 +19,1 8,8+3/1
286,9 33,1 - 156,8
2049 24,9 - 132,0
209,9 28,4 - 132,0
279 3,2 84,9 8,0
68 139 20 35
252+10 | 84+94 96,0 +14,5 10,0+19
240,0 39,9 - 178,9
171,4 29,9 - 150,7
157,6 34,2 - 150,7
27,2 4,9 98,3 9,9
44 112 15 10
200+48 | 78%x45 1229155 10,7£29
190,8 371 - 190,9
136,3 27,8 - 160,8
139,6 31,8 - 160,8
21,4 6,6 116,0 10,2
24 57 13 27

X £ SD - wartos¢ $rednia + odchylenie standardowe, CV — wspotczynnik zmiennosci, * dla potrzeb energetycznych mézgu, EAR - Srednie zapotrzebowanie,

RDA - zalecane spozycie, Al - wystarczajace spozycie.

Ocena ilosciowa zestawdw obiadowych realizowanych w stotéwce szkolnej
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u dzieci w wieku 7-12 lat. Najwiekszg warto3¢ energetycz-
na posiadaty zestawy obiadowe podawane zimg - Srednia
wartos¢ energetyczna takiego positku wynosita 619,2 kcal
i pokrywata 98,3% zapotrzebowania spozycia na obiad dla
dzieci w wieku 7-9 lat; 73,7% dla chtopcow w wieku 10-12
lat i 84,2% normy dla dziewczat w tym samym wieku. Naj-
gorzej skomponowane byty positki w lecie, gdyz w 83,5%
pokrywaty zapotrzebowanie energetyczne w obiedzie
dla dzieci w wieku 7-9 lat o umiarkowanej aktywnosci fi-
zycznej, dla chtopcéw w wieku 10-12 lat zapotrzebowa-
nie byto zaspokojone w 62,7% a dla dziewczat w 71,7%.
Wiosng Srednia wartos¢ positkdw wynosita 535,6 kcal, co
zapewniato w 85,0% normy spozycia dla dzieci w wieku
7-9 lat; 63,8% dla chtopcéw 10-12-letnich oraz 72,9% dla
dziewczat w tym samym wieku. Jesienig Srednia wartos¢
energetyczna obiadéw wynosita 605,9 kcal, co stanowito
96,2% zapotrzebowania dla dzieci mtodszych; 72,1% dla
chtopcéw oraz 82,4% dla dziewczat.

Zawartos¢ biatka w kazdym z dekadowych jadtospi-
sow przekraczata norme spozycia na ten sktadnik dla dzieci
w wieku szkolnym. Srednia zawartos¢ biatka z poszczegdl-
nych sezondw réznita sie. Najwiecej wykazano go w jadto-
spisach wiosna, i byto to 30,1 g, co stanowito 286,9% po-
krycia zapotrzebowania dla dzieci w wieku 7-9 lat; 204,9%
dla chtopcow w wieku 10-12 lat i 209,9% dla dziewczat
w tym samym wieku. Réwnie wysokg podaz tego sktadni-
ka zaobserwowano zima. Srednia warto$¢ wynosita 29,5 g,
co stanowito 280,9% zapotrzebowania dla dzieci w wieku
7-9 lat; 200,6% dla chtopcéw miedzy 10. a 12. rokiem zycia
oraz 205,5% dla dziewczat w wieku 10-12 lat. Najnizsza
wartos¢ mozna byto zaobserwowaé jesienig i wynosita
20,0 g-10190,8% zapotrzebowania dla dzieci mtodszych;
136,3% dla chtopcéw oraz 139,6% dla starszych dziew-
czat. Latem Srednia warto$¢ biatka w positkach wynosita
25,1¢g, co zapewniato 240,0% zapotrzebowania dla dzieci
w wieku 7-9 lat; 171,4% dla chtopcéw w wieku 10-12 lat
oraz 157,6% dla dziewczat w wieku 10-12 lat.

Srednia zawartos¢ ttuszczéw w zestawach obiado-
wych z poszczegblnych sezonébw przedstawiona zostata
w tabeli 1. Z analizy danych wynika, ze najwyzsza podaz
tego sktadnika wystepowata w zimie 15,8 g, co zapewnito
75,2% zapotrzebowania dla dzieci w wieku 7-9 lat; 56,4%
dla chtopcéw w wieku 10-12 lat oraz 64,5% dla dziewczat
10-12-letnich. Wiosna Srednia zawartos¢ ttuszczéw wyno-
sifa 7,0 g, co stanowito 33,1% zapotrzebowania dla dzieci
mtodszych; 24,9% dla chtopcdw w wieku 10-12 lat oraz
28,4% dla dziewczat starszych. Latem $rednia zawartos¢
tego sktadnika wynosita 8,4 g, dla dzieci w wieku 7-9 lat
norma na ttuszcz pokryta zapotrzebowanie w 39,9%, dla
chtopcow 10-12-letnich 29,9%, a dla dziewczat w tym
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samym wieku 34,2%. Jesienig Srednia warto3¢ ttuszczéw
w racjach pokarmowych wynosita 7,8 g, co zapewnito
371% normy dla dzieci mtodszych; dla chtopcow 10-
12-letnich stanowito 27,8% zapotrzebowania, a dla dziew-
czat w tym samym wieku 31,8%. W zadnej z badanych
pér roku nie zostato zaspokojone zapotrzebowanie na ten
sktadnik w ocenianych zestawach obiadowych.

Najwyzszg podaz weglowodanéw mozna byto zaob-
serwowac jesienig — 122,9 g. W pozostatych porach roku
ilos¢ tego sktadnika byta na podobnych poziomach: zima
-99,5 g, wiosng - 95,2 g alatem - 96,0 g. Zawartos¢ we-
glowodanéw w zestawach obiadowych w kazdej porze
roku przekraczata zapotrzebowanie.

Zimg Srednia warto$¢ btonnika pokarmowego wyno-
sita 11,0 g, co stanowito 195,9% zalecanego spozycia dla
dzieci w wieku 7-9 lat oraz 165,0% dla dzieci 10-12-letnich.
Wiosng Srednia wartos¢ tego sktadnika wynosita 8,8 g
i zapewniata 156,8% zalecanego spozycia dla dzieci 7-9-
letnich oraz 132,0% dla dzieci starszych. Latem 3rednia
zawartos¢ btonnika to 10,0 g, co stanowito 178,9% dla
dzieci mtodszych oraz 150,7% zalecanego spozycia dla
starszych dzieci. Jesienig Srednia warto$¢ wynosita 10,7 g
czyli 190,9% zalecanego spozycia dla dzieci w wieku 7-9
lat oraz 160,8% dla starszych dzieci.

Na rycinie 1 przedstawiono procentowy udziat ener-
gii pochodzacej ze sktadnikéw odzywczych w zestawach
obiadowych dla poszczegolnych pér roku. Z danych wyni-
ka, ze ilo5¢ biatka w zestawach obiadowych w zimie wyno-
sita 18%, ttuszczow 20% natomiast weglowodandw 62%.
Wiosng $redni udziat biatka byt na poziomie 20%, ttusz-
czéw 12%, a weglowodanéw 68%. Latem w badanych
zestawach obiadowych $redni udziat biatka wynosit 20%,
ttuszczéw 15% i weglowodandéw 65%. Natomiast jesienia
ilos¢ biatka w zestawach obiadowych ksztattowata sie na
poziomie 13%, ttuszczéw 11%, a weglowodandw 76%.

Dyskusja
Zdrowe zywienie nie opiera sie tylko na dostarczeniu or-
ganizmowi wszystkich niezbednych sktadnikéw pokarmo-
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Rycina 1. Procentowy udziat energii pochodzacej ze sktadnikdw
odzywczych w poszczegdlnych porach roku



wych, ale nalezy uwzgledni¢ takze regularne spozywanie
positkdw, ich liczbe, a takze fakt, czy sg one urozmaicone.
Zmniejszenie koncentragji uczniéw oraz brak mozliwosci
brania aktywnego udziatu w zajeciach to tylko niektére
z konsekwencji spozywania nieregularnych badz Zle skom-
ponowanych positkéw. Niespozywanie obiadéw w sto-
towce szkolnej sprzyja ztym nawykom zywieniowym.
Dzieci czesto podjadajg niepetnowartosciowe przekaski
serwowane w sklepikach szkolnych, m.in. chipsy, stodycze,
stodkie butki oraz kolorowe, gazowane napoje [1]. Wedtug
Want i wsp. [7] 33% badanej mtodziezy gimnazjalnej spo-
zywato przekaski typu fast-food i stodzone napoje gazo-
wane kilka razy w tygodniu, a az 60% mtodziezy kilka razy
W miesigcu.

Dzieci w szkole spedzaja nawet do 10 godzin dziennie,
a wiec positki serwowane w stotéwce szkolnej powinny
by¢ przyjmowane przez wszystkich uczniéw, niestety jed-
nak z danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego wynika,
ze tylko 50,4% ucznidw szkét podstawowych korzysta
z obiadéw podczas pobytu w szkole [8]. Wajszczyk i wsp.
[9] stwierdzili ze prawie potowa chtopcow i 36% dziew-
czat nie spozywata obiadéw w stotéwce szkolnej, co byto
argumentowane drogimi positkami, nie do3¢ smacznymi,
nieestetycznie podanymi, a takze ich zbyt matg réznorod-
noscig. Podkreslono réwniez, ze przerwy na spozycie obia-
du byty zbyt krétkie [10].

Na podstawie badafh mozna stwierdzi¢, ze w kazdym
z badanych sezondéw wartos¢ energetyczna zestawodw
obiadowych byta za niska, na co réwniez zwraca uwage
wielu badaczy [11-14]. Niedostateczna podaz energii w po-
sitkach serwowana przez dtuzszy czas moze prowadzi¢ do
spadku masy ciata, co w konsekwencji powoduje niedo-
zywienie. Niskoenergetyczna dieta zaktéca prawidtowy
rozwéj mtodego organizmu [5]. Odmienne wyniki przed-
stawili Bielaszka wsp. [15], zwracajgc uwage na nadmierng
kalorycznosé jadtospiséw serwowanych dzieciom w wie-
ku 3-5 lat. Podobnie zwiekszong kalorycznos¢ positkéw
w placéwkach oswiatowo-wychowawczych zauwazyli
Gronkowska-Senger i wsp. [16]. Jednakze wielu autoréw
[7,17-20] wykazato réwniez, ze oceniane przez nich positki
byty prawidtowo zbilansowane energetycznie.

W analizowanych zestawach obiadowych mozna za-
uwazyé zawyzong podaz biatka. Biorgc pod uwage za-
lecany poziom spozycia tego sktadnika pokarmowego,
wykazano tylko jesienig wystarczajacg jego zawartos¢
w positku. Przekroczenie zalecanej normy w zywieniu
zbiorowym zauwazyli réwniez inni autorzy [15, 17, 18, 19,
21, 22]. Uwaza sie, ze umiarkowanie podwyzszone spozy-
cie biatka jest nieszkodliwe dla zdrowia, chociaz duze ilo-
$ci tego sktadnika moga spowodowac osteoporoze, kwa-

sice, a takze duze ryzyko powstania kamieni nerkowych
zbudowanych ze szczawianu wapnia [23]. Gacek i wsp.
[24] a takze Dymkowska-Malesa i wsp. [14] w swoich
pracach wykazuijg relatywnie wysoka podaz biatka prze-
kraczajacg normy, aczkolwiek na poziomie bezpiecznego
spozycia. Prawidtowg podaz energii pochodzacej z dane-
go sktadnika pokarmowego w positkach dzieci w wieku
przedszkolnym i szkolnym stwierdzili Gronkowska-Senger
i wsp. [16].

Z przeprowadzonych badarn wynika, ze w kazdym oce-
nianym zestawie obiadowym, bez wzgledu na pore roku,
wystepowat niedobér ttuszczéw. Zgodne z normg wyniki
otrzymali Dymkowska-Malesa i wsp. [14] badajac positki
w stotdwce akademickiej. Wielu autoréw [11, 12, 18] wy-
kazuje deficyt tego sktadnika pokarmowego w zywieniu
mtodych ludzi. Zbyt niska podaz ttuszczéw moze sprzyjac:
zaburzeniom wzrastania, wysypkom skérnym, obnizeniom
wydzielania gruczotdw tojowych, zwiekszeniom podatno-
Sci na infekcje, bezptodnosci, nadcisnieniu oraz zmniej-
szonej odpornosci Scian naczyn [2]. Interesujgce wyniki
otrzymali Bielaszka i wsp. [15], gdyz energia pochodzaca
z thuszczéw w positkach przedszkolnych przekraczata nor-
me 0 48% dla dzieci 3-letnich, natomiast 21% dla dzie-
ci 4-5-letnich. Niektérzy badacze [20, 21, 22] zauwazyli
w swoich badaniach, ze podaz ttuszczéw pokrywata az
180% normy. Co takze moze by¢ niekorzystne, gdyz dtu-
gotrwate dostarczanie organizmowi zbyt wysokiej ilosci
tego sktadnika moze prowadzi¢ do nadwagi i otytosci [2].
Nadmiar ttuszczéw w positkach mtodych ludzi stwierdzili
réwniez inni autorzy, m.in. Gronkowska-Senger i wsp [16],
Szczepanhska i wsp. [17] a takze Gacek i wsp. [24] - jed-
nak energia pochodzgca z danego sktadnika w niewielkim
stopniu przekraczata norme.

Na podstawie badaf wiasnych mozna zauwazyc,
iz positki serwowane w szkole podstawowej w Legnicy
w kazdym z poszczegblnych sezondw przekraczaty norme
na weglowodany. Podobng tendencje stwierdzili réwniez
inni autorzy [15, 16, 18, 22, 25]. Dtugotrwate dostarczanie
nadmiernej ilosci tego sktadnika moze prowadzi¢ do oty-
tosci, gdyz przeksztatcany jest on w ttuszcze i odktada sie
w organizmie [2]. Dostepne sg réwniez wyniki autoréw,
stwierdzajgcych niedostateczng podaz energii pochodza-
cej z weglowodandw [11, 14, 20], jak i prawidtowe pokrycie
zapotrzebowania na ten sktadnik w ocenianych jadtospi-
sach [24].

Zawartosc btonnika pokarmowego w zestawach obia-
dowych w kazdej z badanych pér roku przekraczata zapo-
trzebowanie dla dzieci w wieku szkolnym. Podobne wyniki
otrzymali Wolnicka i wsp. [26], badajgc zestawy obiadowe
w stotéwece szkolnej oraz Bielaszka i wsp. [15] podczas ana-
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lizy positkéw serwowanych w przedszkolu. Dtugotrwate
dostarczanie duzej ilosci tego sktadnika zmniejsza przy-
swajanie ttuszczu, czego konsekwencjg jest zmnigjszone
wchfanianie witamin rozpuszczalnych w ttuszczach [2].
Wielu autoréw [11, 20, 21] wykazato, ze zalecenia zywie-
niowe na ten sktadnik w positkach serwowanych dzieciom
zostaty osiggniete. Z kolei niedobér btonnika pokarmowe-
go w positkach na poziomie 25% stwierdzili Grajeta i wsp.
[22] oraz Dymkowska-Malesa i wsp. [14]. Btonnik pokar-
mowy daje wieksze uczucie sytosci, dzieki czemu utawia
utrzymanie prawidtowej masy ciata oraz przeciwdziata
zaparciom. Sprzyja takze obnizeniu zawartoci choleste-
rolu we krwi. Ponadto btonnik zapobiega: otytosci, niedo-
krwiennej chorobie serca, prochnicy zebéw, cukrzycy, raka
jelita grubego, zylakom odbytu i kamicy zétciowej [2].

Analiza wynikéw badah wiasnych wykazata, ze ze-
stawy obiadowe serwowane w stotdwce szkolnej cha-
rakteryzowaty sie duzg rozbieznoscig w procentowym
udziale energii pochodzacej z podstawowych sktadnikéw
odzywczych. Udziat biatka w zestawach obiadowych tylko
jesienig byt zgodny z normami. Natomiast ilos¢ weglowo-
dandw znacznie przekraczata zalecenia dla dzieci w wieku
szkolnym. Zawarto$¢ ttuszczow w badanych positkach
byta stanowczo za niska w kazdym z analizowanych ze-
stawdw obiadowych. Odmienne wyniki otrzymali Szcze-
panska i wsp. [17] analizujac jadtospisy w domach dziecka.
Stwierdzili w positkach wysoka podaz biatka, niewielkie
przekroczenie zapotrzebowania na ttuszcze oraz prawi-
dtowa ilos¢ dostarczanych weglowodandw.

Wielu badaczy [11, 26, 27] potwierdza zgodnie, ze or-
ganizacja zywienia dzieci w szkotach i przedszkolach jest
na nieodpowiednim poziomie. Mozna tutaj wymieni¢
takze inne placéwki, gdzie prowadzone jest zywienie zbio-
rowe dla dzieci, np. w domach dziecka [17] czy na obozie
sportowym [24]. Zle zbilansowane jadtospisy wskazujg na
potrzebe prowadzenia edukacji zywieniowej wiréd perso-
nelu odpowiedzialnego za komponowanie i przygotowy-
wanie positkdw, ale takze wirdd dzieci i mtodziezy korzy-
stajacych ze stotdwek szkolnych.

Whnioski

1. Obiady serwowane w stotdéwce szkolnej byty niezgod-
ne z zasadami racjonalnego zywienia.

2. Wartos¢ energetyczna zestawdw obiadowych bez
wzgledu na sezon nie pokrywata zalecanej normy na
energie dla poszczegblnych grup ludnosci (dzieci 7-9
lat, chtopcy i dziewczeta 10-12 lat).

3. W zestawach obiadowych z poszczegdlnych sezondw
oznaczono wysokg zawartoscig biatka, weglowoda-
ndw, btonnika pokarmowego.
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4. Stwierdzono niewystarczajgcg podaz ttuszczu we
wszystkich zestawach obiadowych w badanych po-
rach roku.

5. Procentowy udziat sktadnikéw odzywczych w oce-
nianych zestawach obiadowych byt prawidtowy pod
wzgledem ilodci biatka tylko jesienig. Stwierdzono
nadmierny udziat weglowodandéw oraz niedostatecz-
ng podaz ttuszczéw w kazdym z analizowanych sezo-
now.
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STRESZCZENIE

POROD PRZEDWCZESNY W PRZEBIEGU NIEWYDOLNOSCI
CIESNIOWO-SZYJKOWEJ SZYJKI MACICY

PREMATURE BIRTH IN THE COURSE OF CERVICAL INCOMPETENCE

Celem artykutu jest krdtka prezentacja problemu porodu przedwczesnego w odniesieniu do jednostki chorobowej jakg jest niewydolnosc ciesniowo-szyjkowa. Artykut
oparty jest na podstawie literatury przedmiotu. Przedstawiono budowe i funkcje szyjki macicy, zaburzenia wydolnosci szyjki macicy, diagnostyke niewydolnosci szyjko-

wej oraz leczenie.

Stowa kluczowe: pordd przedwczesny, szyjka macicy, potoznictwo, niewydolnos¢ ciesniowo-szyjkowa.

ABSTRACT

The aim of the article is a short presentation of a problem regarding the issue of the premature birth with respect to a disease entity, which is cervical incompetence. The
article is based on literature. The presentation includes the construction and function of the cervix, functional impairment of the cervix, the diagnostics of the cervical in-

competence and the treatment issues.

Keywords: premature birth, cervix, obstetrix, cervical incompetence.

Wstep

Cigzaipordd, aw nastepstwie pojawienie sie nowego zycia
sg nieodtacznymi elementamiistnienia cztowieka. Bez tego
naturalnego procesu nie bytoby mozliwe trwanie gatunku
ludzkiego i jego rozwoj. Opieka nad kobietg w cigzy, w cza-
sie porodu, w okresie potogu oraz pielegnacja noworodka
stanowity bardzo istotny element kazdej spotecznosci od
poczatkdéw ludzkosci. Potoznictwo jako nauka pojawito
sie na przetomie XIIl i XIV wieku n.e., a jego dynamiczny
rozwdj przyczynit sie do mozliwosci monitorowania cigzy.
Cata wiedza potoznicza i wszelkie dziatania zaréwno leka-
rzy potoznikéw, jak i potoznych skupiaja sie na tym, aby
nowo powstate zycie rozwijato sie w najlepszych dla niego
warunkach, utworzonych przez nature i przyszto na swiat
w dobrej kondycji w odpowiednim dla niego czasie. Dobro-
stan ptodu poprzez fizjologiczny przebieg cigzy, a pzniej
porodu jest gtdwnym i najwazniejszym celem potoznictwa
od poczatku jego istnienia. Niestety coraz wiecej cigz kon-
czy sie niepowodzeniem lub porodem przedwczesnym.
Jest wiele réznych przyczyn tego stanu. Wsrdd nich duzy
procent, bo az 16 do 24% cigz w Il trymestrze koficzy sie jgj
utratg z powodu niewydolnosci cieSniowo-szyjkowej (in-
sufficientia cervicalis colli uteri). Problem ten, znany potoz-
nictwu od wielu lat, bedacy przedmiotem niniejszej pracy,
zostanie przedstawiony i oméwiony, zgodnie z najnowsza
wiedzg medyczng w tym zakresie.
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W pracy postuzono sie literaturg przedmiotu, artyku-
tami zawartymi w periodykach i innych Zrodtach nauko-
wych.

Cel

Celem artykutu jest zwr6cenie uwagi, iz szybkie rozpozna-
nie, wtasciwe monitorowanie i postepowanie w przypadku
rozpoznania niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej moze by¢
skuteczne terapeutycznie i zakofczyc sie sukcesem potoz-
niczym, a dla ciezarnej szczesliwym macierzyfistwem.

Niewydolnos¢ ciesniowo-szyjkowa

Budowa szyjki macicy

Szyjka macicy to dolna czescig macicy, ktéra wpukla sie do
sklepienia pochwy. Szyjka macicy ma okoto 3 cm dtugosci
i Srednice okoto 2,5 cm. Dzieli sie na trzy gtéwne czesci:
czes¢ maciczng, ciedh oraz czes¢ pochwowa. Zbudowana
jest z tkanki facznej i migSniowej, wyscielona wewnatrz
btong sluzowa. U doroste] kobiety jest wygieta w kierunku
dolno-tylnym. W przypadku nierédki ma ksztatt niewiel-
kiego otworu, ktéry zmienia swoj ksztatt po okresie cigzy.
Okoto 1/2 szyjki (czes¢ pochwowa) wpukla sie do pochwy.
Przez szyjke przechodzi kanat szyjki, ktéry od géry taczy
sie z trzonem macicy, w miejscu zwanym ciesnia, a u dotu
uchodzi do pochwy w miejscu zwanym ujsciem zewnetrz-
nym. Ksztatt ujscia zewnetrznego jest rézny i zalezy od



przesztosci potozniczej kobiety. U nierddki ma ksztatt
matego okragtego otworu, a u kobiet, ktére juz rodzity
przybiera ksztatt szczeliny [1]. Szyjka macicy zbudowana
jest w 70% z tkanki tacznej i w 30% z tkanki miedniowe;.
Rozktad wtbkien miesniowych w obrebie szyjki macicy jest
nierdbwnomierny i uktada sie w sposdb nastepujacy: Naj-
wiece] wtdkien miesniowych znajduje sie w gornej czesci
szyjki macicy, nastepnie w czesci srodkowej a najmniej
znajduje sie w dolnej czesci szyjki macicy. Ukfad ten jest
zupetnie przeciwny do roztozenia tkanki tacznej, ktérej
najwiecej znajduje sie wtasnie w czesci dolnej — pochwo-
wej szyjki macicy do stopniowego zmnigjszania sie tkanki
tacznej w czedci gornej — macicznej. Taki wiasnie ukfad
tkanek, a szczeg6lnie tkanki miesniowej odpowiedzialny
jest za prawidtowe utrzymanie jaja ptodowego w trzonie
macicy. Tworzy on tzw. zwieracz czynnosciowy, ktérego
uszkodzenie moze by¢ jedng z przyczyn mechanicznej
niewydolnosci cieSniowo-szyjkowej. W cigzy fizjologicznej
prawidtowa dtugos¢ szyjki macicy w | i Il trymestrze cigzy
jest stata i wynosi okoto 42,8 mm £ 9,0 mm. W tryme-
strze Ill okoto 36,7 mm =+ 9,4 mm. Skracanie szyjki macicy
po 30. tygodniu cigzy jest zjawiskiem powszechnie obser-
wowanym. Nie ma natomiast zgodnosci co do dtugosci
szyki macicy u pierwiastek i wielorodek. Niektorzy autorzy

Rycina 1. Prawidtowy obraz szyjki macicy [7]

uwazaja, iz szyjki wielorédek sig dtuzsze niz te u pierwia-
stek [5]. Inni za$ autorzy nie znajdujg i nie widzg zaleznosci
pomiedzy iloscig cigz i poroddw a dtugoscig szyjki macicy.
Nieco inaczej wyglada dtugos¢ szyjki macicy w przypad-
ku cigzy blizniaczej. Do 19. tygodnia cigzy jest ona takiej
dtugodci, jak w przypadku cigzy jednoptodowej, po 19.
tygodniu cigzy dtugos¢ szyjki u ciezarnej w cigzy wielopto-
dowej jest krétsza [5, 7).

Funkgje szyjki macicy

Ogromny wptyw na szyjke macicy maja hormony: estro-
geny i progesteron. W zaleznosci od fazy cyklu i zwigzanej
z tym przewagi jednego z tych hormondw szyjka macicy
zmienia swojg konsystencje. Dotykajac szyjki macicy ko-
bieta sama moze oceni¢ zmiany w jej potozeniu, konsy-
stengji i stopniu rozwarcia jej zewnetrznego ujicia. W fazie
nieptodnosci szyjka jest twarda i zamknieta, a odwrotnie
w fazie przedowulacyjnej i owulacyjnej. W miare zblizania
sie jajeczkowania ujscie otwiera sie, odcinek pochwowy
szyjki staje sie bardziej miekki i unosi sie. Po jajeczkowaniu
szyjka wraca do stanu sprzed owulacji. Badanie szyjki ma-
cicy i jej Sluzu wykorzystuje sie w metodach naturalnego
planowania rodziny. Pierwszg funkcja szyjki macicy jest
wiec wydzielanie odpowiedniego Sluzu, ktdry umozliwi
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swobodny dostep plemnikéw do komérki jajowej i za-
ptodnienie jej. Drugg istotng, a wrecz kluczowa rolg szyjki
macicy jest utrzymanie jaja ptodowego w jamie macicy do
czasu fizjologicznego porodu [1, 4].

Powyzsze zdjecia (Rycina 1) USG przedstawiajg pra-
widtowy obraz szyjki macicy. Zamkniete oba ujscia zew-
netrzne i wewnetrzne. Kanat szyjki bez widocznego wpu-
klenia jaja ptodowego.

Zaburzenia wydolnosci szyjki macicy

Urazy mechaniczne szyjki macicy

Mechaniczne urazy szyjki macicy sg zazwyczaj wynikiem
nastepstw procedur medycznych wykonywanych na szyj-
ce macicy. Zaliczy¢ do nich nalezy: nieprawidtowe zaopa-
trzenia peknietej szyjki macicy, operacje ginekologiczne,
hegarowanie kanatu szyjki macicy, elektrokoagulacja szyjki
macicy, konizacja szyjki macicy, amputacja chirurgiczna
szyjki macicy.

Czynniki wrodzone

Niewydolno3¢ wrodzona dotyczy pierwiastek, u ktérych
nie byty wykonywane zabiegi na szyjce macicy i problem
niewydolnosci ciesniowo-szyjkowe] pojawit sie w | cigzy.
Do czynnikéw wrodzonych niewydolnosci ciesniowo-szyj-
kowej zaliczy¢ nalezy: niedorozwdj trzonu macicy, wady
anatomiczne trzonu macicy, niedorozwdj szyjki macicy
pod postacig skrécenia dtugosci kanatu szyjki macicy, brak
szyjki macicy, narazenie ciezarnej w zyciu ptodowym na
dziatanie DES (dietylstilbestrolu) [3, 4, 6].

Niewydolnos¢ czynnosciowa

Niewydolno3¢ czynnosciowa szyjki macicy nalezy podej-
rzewaé w przypadku braku potwierdzenia niewydolnoaci
wrodzonej lub spowodowanej urazem mechanicznym
szyjki macicy. Ciezarna nie przebyta urazu szyjki macicy ani
tez nie stwierdza sie u niej zadnego z mozliwych czynni-
kéw wrodzonej niewydolnosci szyjki macicy, a rozpoznaje
sie u niej te wiasnie patologie. W etiologii czynnosciowej
niewydolnodci ciesniowo-szyjkowej nalezy wzigé pod
uwage czynniki biochemiczne i hormonalne [2, 4, 6, 10].

Czynniki biochemiczne

Nie ma jednoznacznie potwierdzonej tej teorii, ale niekto-
rzy autorzy podajg, iz wysoce prawdopodobng przyczyna
wystgpienia niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej jest za-
burzona (wzmozona) przemiana kolagenu, co powoduje
obnizenie spoistostosci. W osoczu krwi ciezarnych z nie-
wydolno3cig ciesniowo-szyjkowa zaobserwowano takze
wyraznie nizsze stezenie 17-b estradiolu, laktogenu tozy-
skowego oraz progesteronu. Wedtug tej teorii obnizone
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stezenia wyzej podanych hormonéw wigze sie ze stanami
zapalnymi pochwy, co moze mie¢ bezposredni wptyw na
przedwczesne dojrzewanie szyjki macicy. Pamietac nale-
zy, ze by¢ moze zaleznos¢ ta jest odwrotna. To znaczy,
ze przemiany, ktére dokonuja sie w procesie dojrzewania
szyjki macicy przypominaja te, ktore towarzyszg procesom
zapalnym [6, 10].

Czynniki hormonalne

W3réd czynnikéw hormonalnych najwieksza uwage przy-
wigzuje sie do relaksyny. Hormon ten produkowany jest
przez ciatko zotteiznany jest pozytywnie pozadany wptyw
tego hormonu na narzad rodny kobiety ciezarnej. Relaksy-
na w czasie porodu dziata rozluzniajgco na kanat rodny,
powodujac skracanie i rozwieranie szyjki macicy. Teoria ta,
oparta na badaniu poziomu relaksyny w osoczu krwi cie-
zarnych, nie zostata jednoznacznie okreslona i uznac nale-
2y, ze sa to wysoce prawdopodobne przypuszczenia, kt6-
re w obecnym stanie wiedzy medycznej nie moga dawac
potwierdzenia przyczynowo-skutkowego niewydolnosci
cieSniowo-szyjkowej macicy ciezarnej [4, 6, 10].

Cigza wieloptodowa

Innym czynnikiem, predysponujacym niewydolnos¢ cie-
$niowo-szyjkowa (bez wzgledu na wszystkie wyzej wy-
mienione czynniki) jest cigza wieloptodowa. Juz samo
rozciggniecie cian macicy, napieranie czesci przodujace;
(w przypadku utozenia podtuznie gtowkowego) chociaz
jednego z ptodéw, przy cigzy dwu lub wiecej ptodowej
powoduje wysoce prawdopodobne zaistnienie tej wtasnie
patologii w przebiegu cigzy. Gdy do tego dotgczy ktorys
z wczesniej juz wymienionych czynnikbw mechanicznych,
wrodzonych lub czynnosciowych, prawdopodobiefistwo
pojawienia sie wyktadnikéw niewydolnosci ciesniowo-szyj-
kowej wzrasta kilkakrotnie [4, 6, 10].

Diagnostyka niewydolnosci szyjkowej

Rozpoznanie niewydolnoici szyjki macicy nie jest proste
i wymaga wnikliwej obserwacji i czujnosci. Patogeneza tej
patologii nie jest do korica znana, stad trudne jest jej rozpo-
znanie. Pojawiajgce sie czasami wczesniej objawy sa bardzo
subiektywne i zazwyczaj bagatelizowane przez pacjentki.
Naleza do nich niewielkie uptawy, czasami plamienia lub,
co zdarza sie najczesciej, uczucie napiecia i ciezaru w dole
brzucha. Wtasciwe rozpoznanie niewydolnosci ciesnio-
wo-szyjkowej powinno opiera sie na: zebraniu szczegé-
towego wywiadu, ktory polega na wczesnym rozpoznaniu
grupy ciezarnych, u ktérych wystgpity wczesniejsze nie-
powodzenia potoznicze pod postacig poronief, nagtych
poroddéw przedwczesnych, szczegdlnie tych bez wyraznej



wczesniejszej czynnosci skurczowej miesnia macicy, zabie-
gi na szyjce macicy oraz patologie i powiktania okotopo-
rodowe. Kolejnym elementem rozpoznania jest badanie
przedmiotowe, ktére powinno polegaé na czestym, nawet
cotygodniowym badaniu we wziernikach. Celem badania
jest ocena stanu szyjki macicy, szczegblnie w Il trymestrze
ciazy. Niezwykle istotne jest to, aby badar kontrolnych do-
konywat ten sam lekarz. Utatwia to wiasciwg ocene szyjki
macicy, ewentualne pojawienie sie zmian w jej obrebie lub
ich nasilenie (tj. skracanie sie i rozwieranie ujicia zewnetrz-
nego i/lub ujscia wewnetrznego), w poréwnaniu do badania
poprzedniego. Jednak podstawowym badaniem w diagno-
styce i monitorowaniu niewydolnosci cieSniowo-szyjkowej
jest obecnie badanie ultrasonograficzne szyjki macicy - to
podstawowe badanie diagnostyczne, ktére w bardzo obra-
zowy i obiektywny sposéb ma potwierdzi¢ podejrzewang
przez nas patologie, ktorej wstepne rozpoznanie postawi-
lismy na podstawie ww. i oméwionych badan. Warunkiem
poprawnosci oceny ultrasonograficznej szyjki macicy jest
wykonanie badania sonda przezpochwowa o czestotliwo-
$ci 4-7,5 MHz. Pacjentka przed badaniem powinna oproz-
ni¢ pecherz moczowy. W grupie pacjentek wysokiego ry-
zyka badanie takie wykonujemy od 14.-18. tygodnia cigzy
do konca Il trymestru co 2 tygodnie do 24. tygodnia cigzy.
Woczesniejsze niz przed 14. tygodniem cigzy wykonanie ba-
dania ultrasonograficznego nie jest celowe w prognozowa-
niu porodu przedwczesnego, poniewaz tylko u 5% ciezar-
nych dtugos¢ szyjki macicy jest w tym okresie < niz 2,5 cm.
W grupie pacjentek niskiego ryzyka wystgpienie porodu
przedwczesnego z powodu niewydolnosci cieSniowo-szyj-
kowej, pierwszego pomiaru dtugosci kanatu szyjki macicy

dokonuje sie pomiedzy 18. a 26. tygodniem cigzy. W tym
wiasnie okresie dochodzi najczesciej do skrécenia dtugosci
kanatu szyjki macicy. Pomiary te prowadzi sie do 28. tygo-
dnia cigzy w odstepach dwutygodniowych. W cigzach wie-
loptodowych, przy podejrzeniu i/lub rozpoznaniu tej pato-
logii, badanie ultrasonograficzne szyjki macicy wykonuje sie
jeszcze czescigj, a decyduje o tym lekarz prowadzacy.

Badanie ultrasonograficzne szyjki macicy, aby w petni
spetnito swojg role diagnostyczng powinno uwzglednié
i oceni¢ nastepujace parametry: ocena dtugos¢ kanatu
szyjki macicy, ocena ksztattu ujscia wewnetrznego i kana-
tu szyjki macicy, pomiar szerokosci ujscia wewnetrznego,
pomiar stopnia wnikania dolnego bieguna bton ptodowych
do kanatu szyki macicy, index szyjkowy, ocena tylnego
kata szyjki macicy. Obraz w badaniu ultrasonograficznym,
ktorego parametry przedstawiajg sie nastepujgco: dtugosé
kanatu szyjki < 2,5 cm, rozwarcie ujscia wewnetrznego
szyjki macicy w ksztatcie litery U oraz tunelizacja kanatu
szyjki > 50%, daje rozpoznanie niewydolnosci ciesnio-
wo-szyjkowej [5-7, 9, 10].

Zdjecie USG prezentowane na rycinie 2. przedstawia
obraz szyjki macicy z wpukleniem sie do jego kanatu jaja
ptodowego. To typowy objaw sugerujgcy niewydolnos¢
ciesniowo-szyjkowa. Szyjke macicy oceniamy takze wg
tzw. skali Bishopa. Jest to skala oceniajgca dojrzatos¢ szyjki
macicy do porodu. W skali tej ocenia sie w punktach pie¢
parametréw szyjki macicy, sg to: rozwarcie, skrocenie, po-
zycja czesci przodujacej do kanatu rodnego, konsystencja,
utozenie w stosunku do osi pochwy.

Szyjka macicy wykazuje cechy dojrzatosci wtedy, kiedy
jej ocena w badaniu wewnetrznym wg skali Bishopa wy-

Rycina 2. Nieprawidtowy obraz szyjki macicy w cigzy [5]
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Tabela 1. Skala Bishopa [4]

Parametry/ Punkty 0 1 2 3
Rozwarcie (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Skrocenie (%) 0-30 40-50 60-70 80
Pozycja punktu prowadzacego w stosunku do linii miedzykolcowej -3 -2 -1-0 +1-+2
Konsystencja Twarda | Srednia | Miekka
Stosunek do osi pochwy od tytu wosi | do przodu

nosi 9 punktéw. W oparciu o ww. skale oraz prawidtowo
zebrany wywiad potozniczy mozna wtasciwie oceni¢ wy-
dolno¢ szyjki macicy oraz przewidzie¢ mozliwo3¢ wysta-
pienia porodu przedwczesnego (Tabela 1).

Wszystkie podane w tej pracy badania majg na celu
wtasciwg ocene wydolnosci szyjki macicy i ewentualne
wczesne rozpoznanie objawow jej niewydolnosci, ktéra
w konsekwencji zawsze jest przyczyng ukofczenia cig-
zy przed planowanym terminem, co przy wspétczesnej
wiedzy medycznej nalezy uzna¢ za niepowodzenie po-
toznicze.

Leczenie niewydolnosci cieSniowo-szyjkowej

Leczenie operacyjne, ktére stosowane jest w zaawanso-
wanej niewydolnosci cieSniowo-szyjkowej. Jest leczeniem
z wyboru, gdy inne metody terapeutyczne nie przyniosty
wiasciwego i zamierzonego efektu. Leczenie operacyjne
niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej polega na zatoze-
ni szwu okreznego na szyjcie macicy w ten sposob, aby
zamkna¢ ujscie wewnetrzne szyjki macicy, co umozliwia
utrzymanie cigzy w jamie macicy. Znane sg 3 rodzaje szwu
zaktadanego na szyjce macicy. Pierwszy z nich to szew Shi-
rodkara, zaktadany pod $luzéwka Sciany pochwy, na grani-
cy szyjki macicy i sklepief pochwy oraz drugi, bardziej po-
pularny i czesciej stosowany szew McDonalda. Pierwotnie
zaktadany miedzy 20. a 24. tygodniem cigzy, p6Zniej wiek
ten obnizono do 14.-16. tygodnia cigzy. Szew McDonal-
da polega na gtebokim cztero-pieciokrotnym wktuciu sie
w Sciane szyjki macicy na jej granicy ze szczytem pochwy.
Trzeci rodzaj szwow to tzw. szew przezbrzuszny. Zakfada-
ny w przypadku niemoznosci zatozenia szwu okreznego
na szyjce macicy drogg pochwowa. Istnieje mozliwos¢
zatozenia tego szwu droga laparoskopowa. Skutecznos¢
tego szwu w przypadku duzego stopnia niewydolnosci cie-
Sniowo-szyjkowej autorzy publikacji oceniajg na 85-90%
zatozonych szwow [3]. Nalezy jednak pamietaé, iz w tego
rodzaju szwie cigza zostanie ukorfczona poprzez ciecie ce-
sarskie. W przypadku dwdch wczesniej opisanych szwow
okreznych pordd, jedli nie ma innych przeciwskazaf, od-
bywa sie drogami i sitami natury. O rodzaju zastosowa-
nego szwu zawsze decyduje lekarz prowadzacy, bedacy
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najczesciej gtownym operatorem. Decyzje o podjetym
leczeniu w oparciu o zebrany wywiad potozniczy, badanie
przedmiotowe, ultrasonograficzne szyjki macicy oraz oce-
ne dojrzatosci szyjki macicy odpowiednig do tygodnia cig-
zy, podejmuije lekarz ginekolog—potoznik. Istniejg bowiem
przeciwskazania do zatozenia szwu okreznego na szyjce
macicy — do przeciwskazan takich nalezg: stwierdzenie
zakazenia wewnatrzmacicznego, cigza martwa, ciezkie
wady ptodu, aktywne krwawienie z macicy, objawy za-
grazajgcego porodu przedwczesnego, cigza wieloptodo-
wa. Pamietac nalezy, iz zastosowanie tej metody wigze sie
takze z mozliwosciami powiktaf. Do najczestszych nale-
z3. przedwczesne pekniecie bton ptodowych, zakazenie
wstepujace, krwawienie i plamienia z miejsca zatozenia
szwu, martwica tkanek w miejscu zatozonego szwu. Przed
zatozeniem szwu okreznego na szyjce macicy zawsze na-
lezy wykona¢ u pacjentki pH pochwy, pobra¢ do oceny
bakteriologicznej wymaz z pochwy i kanatu szyjki macicy
oraz wykonac rutynowe badania laboratoryjne z koniecz-
ng oceng wskaznika CRP [9].

Szew z szyjki macicy zdejmowany jest po ukoficzonym
36. tygodniu cigzy przy wadze ptodu powyzej 2500 gram.
Nie jest to jednak reguta i wielu pacjentkom jest on zdej-
mowany okoto 38. tygodnia cigzy. O terminie zdjecia szwu
po badaniu ciezarnej we wziernikach uzupetnionym bada-
niem ultrasonograficznym z doktadng oceng masy ptodu
decyduje lekarz prowadzacy [7, 9].

Obraz USG prezentowany na rycinie 3. pokazuje
wpuklenie pecherza ptodowego do kanatu szyjki maci-
cy. Ponizej wida¢ ztozony szew okrezny na szyjce macicy.
Szew okrezny ma nie dopusci¢ do rozwierania sie ujscia
zewnetrznego szyjki macicy, a w konsekwencji do nie wy-
stapienia porodu przedwczesnego.

Kolejnym coraz powszechniej stosowanym sposo-
bem leczenia niewydolnosci cieSniowo-szyjkowe] jest
pessar kofnierzykowy szyjki macicy — zwany inaczej pes-
sarem pofozniczym, jest on alternatywa do szwu okrez-
nego zaktadanego na szyjce macicy. Pessar potozniczy
to silikonowy krazek zaktadany na szyjke macicy, kté-
rego zadaniem jest zapobieganie rozwieraniu sie szyjki
macicy i utrzymanie jaja ptodowego w jamie macicy do



swpuklenie sie
pecherza ptodowego

Rycina 3. Nieprawidtowy obraz szyjki macicy z efektem wpuklenia jaja ptodowego. Widoczny zatozony szew okrezny [5]

osiggniecia przez ptéd zdolnoici do samodzielnego zycia
poza macica. Jednak, aby zastosowac pessar pofozniczy
muszg by¢ spetnione 3 ponizsze warunki: dtugos¢ szyjki
macicy minimum 0,5 cm, brak wad wrodzonych macicy
oraz brak toczgcego sie procesu zapalnego w obrebie
pochwy. Pessar potozniczy moze by¢ stosowany w lecze-
niu niewydolnosci cieSniowo-szyjkowej niezaleznie lub
jako uzupetnienie do szwu okreznego, ale ma on row-
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niez wiele innych mozliwosci terapeutycznych, takich jak:
w leczeniu polaksurii — bélu spowodowanego uciskiem
czesci przodujacej (gtowki lub posladkéw) na pecherz
moczowy, zmuszajacym pacjentke do bardzo czestego
oddawania moczu, w leczeniu ucisku powiekszajacej sie
macicy na moczowody, w leczeniu zespotéw bdlowych
miednicy mniejszej w czasie cigzy. Peesar zdejmowany
jest po 36. tygodniu cigzy lub pézniej, gdy istniejg wska-

Rycina 4. Obraz z wyraznym objawem lejka, ktory jest charakterystyczny przy istnieniu niewydolnosci cie-

$niowo-szyjkowej [5]
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zania do dtuzszego utrzymania cigzy, ze wzgledu na nie-
dojrzatos¢ ptodu. Istotng zaletg stosowania pessara po-
fozniczego jest tatwos¢ jego zatozenia. Jest on zaktadany
w pozycjilezacej, a po umieszczeniu go w pochwie nalezy
sprawdzi¢ we wziernikach, czy wtasciwie zatozony jest
na szyjce macicy, obejmujac jg catg. Pierwsze badanie
kontrolne peesara potozniczego powinno odby¢ sie po
2, 3 dniach od jego zatozenia. Kolejnych badan kontrol-
nych nalezy dokonywac w odstepach 2, 3-tygodniowych.
Istniejg jednak mozliwe efekty niepozadane stosowania
pessara, sg nimi: mozliwos¢ wystgpienia wzmozonej
wydzieliny z pochwy — uptawéw, ucisk na odbytnice,
powstanie odlezyny na szyjce macicy, brak mozliwosci
wspbtzycia [9, 10].

Leczenie farmakologiczne - to kolejna metoda tera-
peutyczna niewydolnosci cieSniowo-szyjkowej. Zawsze
jest uzupetnieniem terapii operacyjnej (zatozonego szwu
okreznego) lub zastosowanego peesara potozniczego. Le-
czenie farmakologiczne, to leczenie tokolityczne, majgce na
celu przeciwdziatanie istniejgcej czynnosci skurczowej mie-
$nia macicy. W leczeniu tym stosuje sie preparaty progeste-
ronowe i antyprostaglandynowe (kwas acetylosalicylowy),
ktére majg na celu obnizy¢ proég pobudliwosci skurczowe;
migsnia macicy oraz wywotac jej relaksacje [7, 9-11].

Ostatnim bez watpienia bardzo istotnym sposobem
leczenia niewydolnosci szyjkowej jest leczenie zachowaw-
cze. Jest to element uzupetniajacy wszystkich powyzszych
terapii. Polega ono na zaleceniu i wyttumaczeniu ciezar-
nej bardzo istotnej roli oszczedzajgcego trybu zycia, od-
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poczynku i przede wszystkim lezenia w t6zku. Dotyczy
to réwniez stanu psychicznego pacjentki. Zapewnienie
pacjentce poczucia bezpieczefistwa jest niezwykle istot-
nym elementem leczenia zachowawczego. Kazda niepew-
nosci co do skutecznosci terapii powoduje niepokdj i lek
0 szczesliwe macierzyfistwo, co zawsze przektada sie na
wystapienie przedwczesnej czynnosci skurczowej miesnia
macicy, a to juz poczatek rozpoczynajacych sie procesow
w obrebie szyjki macicy mogacych doprowadzi¢ do niewy-
dolnosci cieSniowo-szyjkowej (Rycina 4).
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STRESZCZENIE

POCZATKI AKADEMICKIEGO KSZTALCENIA PIELEGNIAREK

THE BEGINNINGS OF UNIVERSITY EDUCATION FOR NURSES IN POLAND

Katedrai Klinika Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

W 1969 roku za sprawa najbardziej ambitnych przedstawicielek pielegniarstwa powojennego, z potrzeby silnej motywacji do podniesienia poziomu wyksztatcenia
i prestizu zawodowego, powofano w Akademii Medycznej w Lublinie 3-letnie Studium Pielegniarstwa, ktdre od roku 1972 przeksztatcono w 4-letni Wydziat Pielegniarski.

W élad za Lublinem poszty inne osrodki akademickie w kraju.
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ABSTRACT

In 1969, thanks to the most ambitious representatives of the post war nursing motivated by the need to raise both the level of education and professional prestige, the
3-year College of Nursing was established at the Medical Academy in Lublin. In 1972 it was transformed into the 4-year Faculty of Nursing. Lublin was followed by other

academic centers in the country.
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Zapoczatkowanie wyzszego szkolnictwa
pielegniarskiego
Decyzja o powstaniu uczelni ksztatcgcej pielegniarkina po-
ziomie studiéw wyzszych zapadta w 1957 roku i byta jed-
nym z pierwszych celéw powstatego w tym roku Polskiego
Towarzystwa Pielegniarskiego (PTP). W kolejnych latach
trwaty prace zwigzane z opracowywaniem zatozeh pro-
jektéw organizacyjno-prawnych, czego efektem w roku
1966 byto sformutowanie wniosku w sprawie powotania
Wyzszej Szkoty Pielegniarskiej. Poczatkowo idea urucho-
mienia studiéw pielegniarskich miata zosta¢ zlokalizowa-
na w Warszawskiej Akademii Medycznej. Ze wzgledu na
preznie dziatajacy osrodek akademicki o pierwszefstwo
ubiegat sie rowniez Krakdw. Ostatecznie Lublin zaoferowat
najlepsze warunki w postaci: bazy uniwersyteckiej, popar-
cia wojewody, sekretarza Komitetu Wojewddzkiego PZPR
oraz JM prof. Mieczystawa Stelmasiaka (Rektora Akademii
Medycznej ustepujgcego z kadencji w 1968 roku). Decy-
zje 0 powotaniu Wyzszego Studium Pielegniarstwa z uru-
chomieniem od 1 pazdziernika 1969 roku podjeto 10 lipca
1968 roku [1]. Natomiast Zarzgdzeniem Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 25 czerwca 1969 roku ogtoszono
utworzenie Studium Pielegniarstwa Akademii Medycznej
w Lublinie dla pielegniarek z maturg, ukonczong szkotg
pielegniarska i co najmniej 2-letnim stazem pracy [2].
Tworzeniem 3-letniego programu studiéw z podziatem
(po drugim) roku na specjalizacje: pedagogiczng oraz ad-
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ministracyjno-organizacyjng zajeto sie w roku 1967. Row-
noczesnie stworzono koncepcje dotyczacg zadan szkoty,
form organizacyjnych i planéw nauczania. Zaktadano,
ze w pierwszych latach w systemie studiéw dziennych
ksztatcitoby sie rocznie 50-60 studentdw, w pdzniejszych
—w ramach wydziatu zaocznego 80-100 0séb [3].

Juz na etapie organizacyjnym wiele argumentéw PTP
przemawiato za powotaniem Wyzszego Studium Piele-
gniarskiego z 4-letnim planem studiéw, po ukorczeniu
ktérego absolwenci uzyskiwaliby tytut magistra. Inne za-
tozenia, traktujace cate przedsiewziecie w kategorii ,eks-
perymentu”, byty przeciwne tej wersji stawiajac teze, ze
w wyniku niepowodzenia pierwotnej koncepdji, Studium
ulegnie likwidacji [4].

Méwiac o ,narodzinach” akademickiego ksztatcenia
pielegniarek w Polsce nalezy wspomniec o pierwszych ini-
cjatorkach a zarazem prekursorkach polskiego pielegniar-
stwa w osobach: Jadwigi Kaniewskiej-1zyckiej (1908-1988)
[5] i Racheli Hutner (1909-2008) [6]. Jako absolwentki
polskich szkét pielegniarskich sprzed Il wojny Swiatowej
w Krakowie i Warszawie doskonality swojg wiedze i umie-
jetnosci w Kanadzie, Anglii i Stanach Zjednoczonych oraz
Danii, Finlandii, Szwecji. Dziataty réwniez w organizacjach
0 zasiegu miedzynarodowym: Miedzynarodowej Radzie
Pielegniarskiej (ICN) oraz Departamencie Swiatowe] Orga-
nizacji Zdrowia (WHO). Po powrocie do kraju pracowaty
w Ministerstwie Zdrowia sprawujac nadzor nad Srednim
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szkolnictwem pielegniarskim. Zainspirowane doswiadcze-
niami zdobytymi za granicg w znacznym stopniu przyczyni-
ty sie do powstania Polskiego Towarzystwa Pielegniarskie-
go i zapoczatkowania ksztatcenia pielegniarek na poziomie
studiow wyzszych — akademickich [7].

Dr n. przyrodniczych Jolanta Gorajek-J6Zwik, absolwent-
ka | rocznika studiéw wyzszych w Lublinie, na Miedzynaro-
dowej Konferencji Naukowej w 2009 roku pt. ,40 lat aka-
demickiego ksztatcenia pielegniarek w Polsce 1969-2009”,
powiedziata: ,Mozna zaryzykowac i postawic dwie tezy
—w 1969 roku Lublin wygrat dlatego, ze nie miat nic do stra-
cenia. W latach 1969-1975, ale i nieco péZniejszych w petni
wykorzystat dang mu szanse, na co wskazuje zakres i cha-
rakter podejmowanych dziatar oraz uzyskane wyniki” [4].

W dniu 4 paZdziernika 1969 roku 60 pielegniarek dyplo-
mowanych otrzymato indeks wyzszej uczelni. Na otwarciu
Studium byt obecny dwczesny Minister Zdrowia i Opieki
Spotecznej prof. Jan Kostrzewski, | Sekretarz KW PZPR —
Wrtadystaw Kozdra. W pierwszym roku istnienia Wyzsze
Studium Pielegniarskie odwiedzity zastuzone w staraniach
o0 powstanie studiéw pielegniarskich — nestorki polskiego
pielegniarstwa: Teresa Kulczyfska i Hanna Chrzanowska
[8]. Doniostym wydarzeniem w zyciu Uczelni byta réwniez
wizyta zagranicznego goscia w osobie angielskiej piele-
gniarki dr Margaret Scott Wright — konsultantki WHO, kie-
rownika sekgji pielegniarskiej Wydziatu Nauk Spotecznych
w Edynburgu. Podczas wizyty stwierdzita, ze Uczelnia
lubelska jest jednostka dydaktyczno-badawczo-naukowa
i w petni jest przygotowana do otwarcia sekcji miedzyna-
rodowej. Realizacja tego przedsiewziecia miata miejsce juz
w roku akademickim 1973/1974 [9].

Pierwszy program ksztatcenia w placéwce okreslat
cele, wirdd ktoérych za najistotniejsze uznano: partnerstwo
w dziataniu (czyli odchodzenie od modelu pielegniarki wy-
tacznie realizujacej zlecenia lekarskie) oraz pacjenta, jako
przedmiotu dziatah pielegniarskich. Inne wiec niz dotych-
czas spojrzenie na funkcje zawodowa pielegniarki wyma-
gato rozwiniecia wiedzy z zakresu: pedagogiki, psycholo-
gii, socjologii [10].

Studium oprécz procesu dydaktyczno-wychowaw-
czego intensywnie poszukiwato nowej formy nauczania,
czego efektem miato by¢ uzyskanie tytutu magistra [11].
W kontynuacji zamierzef w lutym 1971 roku, Rada Studium
zwrocita sie poprzez Rektora Akademii Medycznej do Mi-
nistra Zdrowia z nastepujacymi postulatami:

- ,przemianowa¢ Studium Pielegniarstwa na Wydziat

Pielegniarski,

— przedtuzy¢ czas trwania szkoty o 10 miesiecy, wpro-
wadzi¢ prace dyplomowe i nada¢ absolwentom tytut
magistra pielegniarstwa,
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- uregulowaé sytuacje prawng absolwentek przez za-
pewnienie im pierwszefstwa w obejmowaniu stano-
wisk w szkolnictwie i administragji stuzby zdrowia oraz
umieszczenie w siatce pfac i stanowisk” [8].

Brak jednoznacznych decyzji na ww. postulaty spowo-
dowat, ze studentki (wszystkich trzech juz wowczas rocz-
nikow Studium) zwrocity sie do wtadz Uczelni o przedtu-
zenie nauki o 1rok [12]. Zagrozone widmem ,Slepej uliczki”
zorientowaty sie, ze z powodu braku mozliwosci uzyskania
stopnia naukowego — magistra pielegniarstwa nie beda
mogty stanowi¢ kadry nauczajacej, badawczej i zdobywac
kolejnych stopni naukowych. Kierownik Studium zwré-
cit sie z prosba do JM Rektora, aby ten zainterweniowat
w Ministerstwie Zdrowia i Opieki Spotecznej (MZIOS).
Apel studentek pod adresem kierownictwa Uczelni spo-
wodowat takze odzew w kregach politycznych [13].

Wobec nieugietych postaw pierwszych studentek pie-
legniarstwa z lubelskiej Uczelni, 12 maja 1972 roku nade-
szfa dtugo wyczekiwana decyzja [14]. Wydarzenie to miato
szczegblne znaczenie, poniewaz zbiegto sie z datg urodzin
prekursorki nowoczesnego pielegniarstwa i zatozyciel-
ki pierwszej szkoty pielegniarskiej w Londynie — Florence
Nightingale (1820-1910). Ponadto, doktadnie rok pdZniej
na Kongresie Miedzynarodowej Rady Pielegniarek (ICN)
w Meksyku, dziefi 12 maja 1973 roku ustanowiono Mie-
dzynarodowym Dniem Pielegniarki [15]. Na mocy Zarzg-
dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 19 lipca
1972 roku w sprawie zmian organizacyjnych w Akademii
Medycznej w Lublinie (Dz. U. MZiOS 1972, Nr 19, poz. 89)
powstat Wydziat Pielegniarski [16]. Konsekwencjg powyz-
szego postanowienia byto wydtuzenie Studium o 1 rok
nauki oraz ukofczenie studiéw z tytutem magistra piele-
gniarstwa.

Od pazdziernika 1972 roku rozpoczat dziatalnos¢
pierwszy w Polsce i tej czesci Europy 4-letni Wydziat Pie-
legniarski (WP). Dziekanem Wydziatu zostat petnigcy
funkcje Kierownika Studium — doc. dr hab. Marian Klamut.
Obok pracownikéw naukowych Akademii Medycznej
(AM) i Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie
(UMCS) kadre nauko-dydaktyczng stanowity pielegniar-
ki z wyzszym wyksztatceniem pedagogicznym. W wielu
przypadkach pozyskiwanie wyktadowcéw wigzato sie
z koniecznoscig zmiany ich dotychczasowego miejsca pra-
cy i zamieszkania. Natomiast dla studentéw najwieksza
bolgczka w tym okresie byt brak podrecznikdw i skryp-
tow. Do 1974 roku prowadzono ksztatcenie tylko w sys-
temie studiow dziennych, z mozliwoscig edukowania 60
studentek na roku. Od kandydatek wymagano dyplomu
ukofczenia 2-letniej pomaturalnej szkoty pielegniarskiej
lub 5-letniego liceum medycznego, 2-letniego stazu w za-



wodzie oraz wieku nieprzekraczajgcego 40 lat. Jednak
warunkiem ,sine qua non” byt pomysinie zdany egzamin
wstepny z trzech przedmiotéw: anatomii i fizjologii, piele-
gniarstwa: ogdinego i spegialistycznego oraz jezyka obce-
go (cztery mozZliwosci wyboru) [4]. Podstawowym zada-
niem Wydziatu byto przygotowanie kadry nauczycielskiej
do pracy w szkotach pielegniarskich oraz pracownikéw
administracyjnych w placéwkach stuzby zdrowia. Od roku
akademickiego 1975/1976 zaczeto przyjmowac kandyda-
téw na studia zaoczne dla nauczycieli zawodu, ktérzy byli
absolwentami Studium Nauczycielskiego Srednich Kadr
Medycznych [17].

Podczas jubileuszu 60-lecia istnienia Akademii Me-
dycznej w Lublinie, prof. Leon JabtoAski wyrazit uznanie
dla utworzenia i rozwoju studiéw pielegniarskich w AM
w Lublinie. Dla petnej dokumentacji prawdy o lubelskim
Wydziale Pielegniarstwa przypomniat takze, ze 80% le-
karzy, w tym profesoréw i pracownikow akademickich
Lublina, niechetnie odnosito sie do organizacji wyzszych
studiow pielegniarskich, a wielu z nich zadawato pytanie:
,Po co nam (wam) s potrzebne pielegniarki z wyzszym
wyksztatceniem?” [18, 19].

Dzi$ mozna stwierdzi¢, ze zapoczatkowanie akade-
mickiego ksztatcenia pielegniarek w Lublinie sprawito, ze
pielegniarstwo polskie wkroczyto na droge rozwoju i for-
mowania procesu autonomii zawodowej. Po latach Rache-
la Hutner powiedziata: , Powstanie Wydziatu Pielegniar-
skiego byfo kolejnym etapem w ewolugji pielegniarskiej,
a konkretnie w ksztatceniu pielegniarek. Studia w pewnym
sensie byty momentem przefomowym w przechodzeniu
z koncepgji pielegniarstwa tradycyjnego w nowoczesne,
cho¢ w duzym stopniu na etapie teoretycznym” [3]. Za$
wychowanka polskiej ikony pielegniarstwa — dr Jolanta
Gorajek-Jozwik (podczas Miedzynarodowej Konferencii
z okazji 40-lecia akademickiego ksztatcenia pielegniarek
w Polsce) dodata, ze: ,gdyby nie upér i szczegélna de-
terminagja pierwszych studentek oraz ogromne zaanga-
zowanie éwczesnych wtadz Uczelni i Studium, nastepnie
Wydziatu, mozliwos¢ uzyskania magisterium z pielegniar-
stwa w Polsce prawdopodobnie dfugo jeszcze pozostafa-
by w sferze planéw"”[20].

Wydziat Pielegniarski w Lublinie

W nowo powstatym Wydziale Pielegniarstwa w Lublinie
utworzono cztery Zaktady: Organizacji Pracy Pielegniar-
skiej, Pedagogiki, Rehabilitacji i Pielegniarstwa Klinicznego
z dwoma kierunkami studiéw: pedagogicznym i admini-
stracyjnym. W pierwszych dwéch latach studiéw obowig-
zywat wspolny program nauczania, a od trzeciego roku
byto kontynuowane ksztatcenie kierunkowe. Program

studiow Wydziatu Pielegniarstwa na kierunku admini-
stracyjnym obejmowat 3315 godzin zajec teoretycznych,
z ktérych na przedmioty medyczne przypadato: 732 h,
pielegniarskie 1020 h, humanistyczno-spoteczne 1038
h, wychowanie fizyczne 90 h, szkolenie wojskowe 60 h.
Na poczet pracy magisterskiej przewidziano 375 h oraz 5
tygodni praktyk wakacyjnych. Podobna ilo3¢ godzin byta
realizowana na kierunku pedagogicznym. W 1977 roku zre-
zygnowano z podziatu na kierunki i przyjeto ogélny pro-
gram dajgcy absolwentom mozliwos¢ ukonczenia studidéw
wraz z uprawnieniami pedagogicznymi [21].

W 1973 roku 51 pierwszych absolwentek z przyjetych
w 1969 roku (sposrod 353 ubiegajacych sie, 323 zdajacych
— zdato 90) 60 kandydatek opuscito Uczelnie z dyplomem
magistra pielegniarstwa. Dyplom z numerem 1. otrzymata
mgr Danuta Bojarek, Naczelna Pielegniarka Zespotu Opieki
Zdrowotnej dla Szkot Wyzszych we Wroctawiu, absolwent-
ka Pomaturalnej Szkoty Pielegniarskiej w Warszawie. Rocz-
nie na 4-letnie studia magisterskie w Lublinie przyjmowano
(uSredniajac) od 70 do 80 kandydatdw, chociaz ubiegaja-
cych sie o indeks byto znacznie wiecej. Przyktadem moze
byé rekrutacja z 1976 roku, kiedy zgtosito sie 243 kandydatek
z ktorych status studentki uzyskato 109 pielegniarek. W roku
akademickim 1974/75 po raz pierwszy przyjeto na studia
pielegniarskie absolwentke pomaturalnej szkoty potoz-
nych. Warunkiem przyjecia byta koniecznos¢ uzupetnienia
w trakcie studiéw réznic programowych szkoty pielegniar-
skiej. W kolejnych latach dla grupy zawodowej potoznych,
wymaog ten zniesiono. Poczatkowo przepustkg do otrzy-
mania indeksu byt pomysiny wynik egzaminéw wstepnych
lub w pdZniejszym okresie — rozmowa kwalifikacyjna [4].
W latach 1975-1988 dla nauczycieli — absolwentéw Studiéw
Nauczycielskich Srednich Szkét Medycznych utworzono na
Wydziale Pielegniarskim 2,5-letnie zaoczne studia uzupet-
niajace. W ciggu realizacji tej formy ksztatcenia, tytut magi-
stra pielegniarstwa uzyskato 1110 pielegniarek [17].

Edukacja pielegniarek realizowana w strukturach Aka-
demii Medycznej w Lublinie odbita sie szerokim echem
w innych uczelniach medycznych na terenie kraju. Entu-
zjazm i wizja lepszej przysztosci sprawity, ze za przykta-
dem lubelskiej uczelni poszty kolejne Akademie Medyczne
otwierajgc Wydziaty Pielegniarskie w: Katowicach (1974 r.),
Poznaniu i Krakowie (1975 r.) oraz we Wroctawiu (1978 r).

W latach 80. nastapity kolejne przemiany w systemie
ksztatcenia. Modyfikacja plandw, szczegblnie programéw
nauczania, wynikata ze specyfiki poszczegélnych uczelni
i kadry naukowo-dydaktycznej [22]. Prowadzone dyskusje
spowodowaty wprowadzenie ujednoliconego, ramowego
programu nauczania dla wszystkich Wydziatéw w kraju -
Zarzqdzenie Ministra Zdrowie i Opieki Spotecznej z dnia 17
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stycznia 1985 roku. Wedtug zatozer plan studiéw wyno-
sit 3600 godzin dydaktycznych i obejmowat nastepujace
grupy przedmiotow: ogdlne, podstawowe — kierunkowe,
specjalizacyjne, medyczno-obronne. W roku 1988 zaist-
niata szansa podijecia 4-letnich studiéw dziennych, bez
koniecznosci wczesniejszego 2-letniego stazu pracy w za-
wodzie oraz umozliwiono podjecie (odptatnych), 5-letnich
studiow zaocznych dla ogdtu pielegniarek, nie tylko na-
uczycielek zawodu [23].

W ramach jednolitych studiéw dziennych (stacjonar-
nych) i zaocznych (niestacjonarnych) w latach 1969-1999,
tytut magistra pielegniarstwa w lubelskiej Uczelni uzyskato
ponad 8300 oséb; opublikowano ponad 1000 prac w cza-
sopismach naukowych i zawodowych w kraju i za granica.
Pracownicy brali czynny udziat w 188 krajowych i 52 zagra-
nicznych konferencjach, zorganizowali 12 konferencji, wy-
dali 54 pozycje w postaci skryptow i podrecznikdw [24].

Wydziat Pielegniarski w Katowicach

Wydziat Pielegniarstwa Akademii Medycznej w Katowi-
cach powstat z inicjatywy Srodowiska pielegniarskiego,
lekarskiego, profesoréw uniwersyteckich i wielu spo-
tecznikdw. Zainspirowani osiggnieciami Lublina chcieli
powota¢ (jako drudzy w kraju) ,fakultet pielegniarstwa”
dla pielegniarek dyplomowanych. W ciggu 2 lat funkcjo-
nowat on w ramach Rady Wydziatu Lekarskiego, w latach
1974-1990 jako samodzielny Wydziat, natomiast w latach
1990-2000, jako Oddziat Pielegniarstwa Wydziatu Lekar-
skiego. Pierwszym Dziekanem zostat doc. dr hab. med.
Stanistaw Tokarz. W ramach Wydziatu dziatato 5 Zakta-
doéw: Pielegniarstwa Klinicznego, Organizacji Pracy Piele-
gniarskiej, Pedagogiki Pielegniarskiej, Psychologii Klinicznej
i Pielegniarstwa Spotecznego, Kolegium Ksztatcenia Umie-
jetnosci Pielegniarskich [25].

Rekrutacja na studia byta odbiciem koniunktury na
rynku pracy i oceny perspektyw zawodowych. Poczat-
kowo na studia magisterskie przyjmowano okoto 80-90
os6b, ale od 1981 roku liczba studentéw systematycznie
zmalata, tak ze w potowie lat 90. spadta do 30 0séb. W la-
tach 1974-1999 przyjeto 1264 studentéw z ktérych tytut
magistra pielegniarstwa uzyskato 1033 os6b. Nauczyciele
akademiccy uczestniczyli w licznych konferencjach pie-
legniarskich, zorganizowali 5 konferencji o zasiegu mie-
dzynarodowym, gtéwnie poswieconym zagadnieniom
pielegniarstwa  Srodowiskowego, opiece terminalng
i ksztatceniu pielegniarek. Waznym elementem dziatalno-
$ci Wydziatu Pielegniarskiego Slaskiej Akademii Medycznej
byto uruchomienie od 1994 roku magisterskich studiéow
zaocznych, ktére ukoficzyto 325 pielegniarek. W cza-
sie 25-letniego istnienia Wydziatu opublikowano szereg
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prac, z ktorych czes¢ miata charakter popularnonaukowy.
Przewazato w nich zainteresowanie sprawami ksztatcenia
zaréwno przed jak i podyplomowego w aspekcie indywi-
dualnym, organizacyjnym, organizadji i zarzagdzania w pie-
legniarstwie oraz instytucjach medycznych [21].

Wydziat Pielegniarski w Poznaniu

Wydziat Pielegniarstwa Akademii Medycznej im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, z siedzibg przy ul. Swie-
tostawskiej 12, zostat powotany w dniu 10 czerwca 1975
roku przez Rektora AM prof. dr. hab. Romana Gérala na
podstawie Zarzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
fecznej z 14 kwietnia tego samego roku [26]. Duzym za-
angazowaniem w powstanie nowej placowki wykazat sie
doc. dr hab. med. Jézef Baron (1923-1995) - petnomocnik
do spraw organizacji Wydziatu, a takze Dziekan w latach
1975-1981. Kadre dydaktyczng stanowili nauczyciele aka-
demiccy Akademii Medycznej i Uniwersytetu im. Adama
Mickiewicza [27].

Na pierwszy rok 4-letnich dziennych studiéw magister-
skich przyjeto 72 kandydatéw. Byli to absolwenci poma-
turalnych i policealnych szkét pielegniarskich. Ksztatcenie
rozpoczeto wedtug wtasnych programéw oraz wzoréw
zaczerpnietych z Wydziatu Pielegniarstwa AM w Lublinie.
Strukture organizacyjng tworzyty nastepujgce Zaktady:
Pielegniarstwa Klinicznego i Rehabilitacji, Pedagogiki, Or-
ganizacji Pracy Pielegniarskiej, Psychologii Klinicznej [28].

Kierownik Zaktadu Pielegniarstwa Klinicznego i Reha-
bilitacji, dr hab. Marcin Sarnowski (1927-1981), opracowat
w roku 1977 pierwszy skrypt pt.. ,Podstawy pielegniar-
stwa klinicznego” [29]. Kierownik Zaktadu Pedagogiki
Pielegniarskiej dr n. hum. Czestaw Siwinski (1924-1984)
zorganizowat nowoczesne zaplecze dydaktyczne. Nato-
miast Zaktadem Organizacji Pracy Pielegniarskiej preznie
kierowata mgr Anna Nowicka-Bukowska, a Pielegniarstwa
Spotecznego - dr Barbara Janus (1936-2009) [30].

W latach 80. nastapit dalszy rozwéj Wydziatu. Dzie-
kanem zostat prof. dr hab. med. Zygmunt Przybylski,
z inicjatywy ktérego w 1982 roku powotano Katedre Pie-
legniarstwa obejmujaca kilka klinik. Fakt ten przyczynit sie
do podniesienia poziomu ksztatcenia pielegniarek w opar-
ciu o wiasng baze kliniczng taczaca wiedze teoretyczng
z praktyka. Kontynuatorem tego stylu edukacji pielegniar-
skiej byt kolejny Dziekan — prof. dr hab. med. Bogustaw
Pawlaczyk [27]. W 1983 roku prof. dr hab. med. Laura
Wotowicka, nowa Kierownik Katedry Pielegniarstwa i Re-
habilitacji (od roku 1990 - Dziekan Wydziatu Pielegniar-
skiego), rozbudowata katedre wiaczajac: Klinike Chirurgi,
Neurologii i Zaktad Pielegniarstwa Pediatrycznego. Od
roku akademickiego 1992-1993 w ramach Wydziatu uru-



chomiono studia zaoczne. Na pierwszy rok przyjeto 45
o0sob, a wtadze dziekafskie oraz niektore Katedry i Zakta-
dy przeniesiono do nowej siedziby przy ul. Dgbrowskiego
79 (Collegium Wrzoska) [31].

W roku 1994 Katedra Pielegniarstwa Klinicznego i Re-
habilitacji zostata przeksztatcona w Katedre Pielegniar-
stwa. Od roku akademickiego 1993/1994 wspbdlnie z Za-
ktadem Zdrowia Publicznego, we wspdtpracy z Instytutem
Psychologii UAM i Wydziatem Zarzgdzania Akademii Eko-
nomicznej, zorganizowano na Wydziale nowy Kierunek —
Zdrowie Publiczne oraz Studium Podyplomowe: ,Pacjent
i jego Srodowisko”. Dziatania te przyczynity sie do zmiany
nazwy Wydziatu na Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdro-
wiu. Wiosng 1998 roku Rada Wydziatu podjeta uchwate
0 kolejnej zmianie nazwy na Wydziat Nauk o Zdrowiu.
Przeksztatcajac nazwe Wydziatu kierowano sie mysla, ze
uczelnie medyczne to nie tylko kierunki lekarskie. Nauki
medyczne to réwniez specjalnosci okotomedyczne - do-
ceniajgce role profilaktyki zdrowotnej, wyrazajace sie w:
pielegnacji, terapii, rehabilitacji [27].

W roku 1999 Dziekanem Wydziatu zostata dr hab. Maria
Danuta Gtowacka [30], ktdra poprzez dziatania organizacyj-
ne oraz starania umozliwiajgce nadawanie stopnia nauko-
wego w zakresie medycyny, przyczynita sie do wzmocnie-
nia kadry Wydziatu. W wyniku przeksztatcer wytoniono 11
Katedr, z ktérych 4 miaty wtasne Kliniki, Zaktady i Pracow-
nie. Przejawem rozwoju Wydziatu w latach 90. byt znaczny
wzrost publikacji naukowych w czasopismach krajowych
i zagranicznych oraz zorganizowanie w latach 1995-1998
dwoéch Miedzynarodowych Konferencji z zakresu Piele-
gniarstwa. W okresie od 1975 do 1999, w ramach studiéw
dziennych i zaocznych, sposréd liczby 1815 kandydatow
dyplom magistra pielegniarstwa w poznanskiej Akademii
Medycznej otrzymato 1263 absolwentéw [27].

Wydziat Pielegniarski w Krakowie
Srodowisko krakowskie osadzone w bogatej tradycji
ksztatcenia pielegniarek juz w latach 60. czynito starania
o utworzenie Wydziatu Pielegniarstwa. Ostatecznie Wy-
dziat zostat powotany w strukturach Akademii Medycz-
nej w roku 1975 [32]. Pierwszym Dziekanem byt prof. dr
hab. Rudolf Klimek (ginekolog, potoznik, endokrynolog).
W ramach struktury Wydziatu, podobnie jak na innych
uczelniach w kraju, powstaty Zaktady: Organizacji Pracy
Pielegniarskiej, Pedagogiki, Pielegniarstwa Klinicznego
i Rehabilitacji, Pielegniarstwa Spotecznego i Pielegniarstwa
Specjalistycznego [33].

Od 1 pazdziernika 1997 roku ksztatcenie pielegniarek
na poziomie akademickim odbywato sie w przeksztat-
conym z Wydziatu Pielegniarskiego — Wydziale Ochrony

Zdrowia. W nowopowstatych strukturach utworzono 7
Zaktadoéw: Filozofii i Bioetyki, Fizjologii Medycyny, Psy-
chologii Zdrowia, Pedagogiki Medycznej, Pielegniarstwa
Srodowiskowego, Pielegniarstwa Klinicznego, Zarzadzania
Pielegniarstwem oraz OSrodek Rehabilitacyjno-Medyczny
i Pracownie Teorii Podstaw Pielegniarstwa [34]. Krakow,
jako pierwszy w kraju, w latach 1998/1999 rozpoczat
prowadzenie zaje¢ w ramach studiéw dwustopniowych.
Waznym osiggnieciem byto réwniez wigczenie sie w ba-
dania naukowe i wspotprace miedzynarodowa. W okresie
od 1975 do 1998 studia magisterskie w ramach Wydziatu
ukonczyty 624 osoby [35].

Wydziat Pielegniarski we Wroctawiu

Wydziat Pielegniarstwa Akademii Medycznej we Wrocta-
wiu zostat powotany decyzjg Senatu i 6wczesnego Rek-
tora Akademii Medycznej Stanistawa Iwankiewicza (1920
2012) w dniu 29 czerwca 1978 roku. Petnomocnikiem do
spraw tworzenia Wydziatu zostat doc. dr hab. Jézef Ma-
tolepszy [36].

W pierwszym roku akademickim 1978/1979 przyjeto
kandydatow na studia stacjonarne oraz na 3-letnie (za-
oczne) magisterskie studia uzupetniajgce dla absolwen-
tow likwidowanego (dziatajacego od roku 1968) Studium
Nauczycielskiego Srednich Szkét Medycznych. Od roku
1982 rekrutacje na ten typ studiéw wstrzymano, a oddziat
zaoczny zakonczyt dziatalnod¢ w roku 1984 z liczbg 270
absolwentéw. Czes¢ pracownikéw po zlikwidowanym
Studium Nauczycielskim znalazta zatrudnienie w szere-
gach kadry Wydziatu, ktéry borykat sie z trudnodciami
personalnymi i lokalowymi. Te ostatnie rozwigzano dzieki
pomocy Dyrekgji Szkoty Potoznych, ktéra udostepnita po-
mieszczenia budynku przy ulicy Worcella 25. Natomiast do
zespotu wyktadowcdw poproszono o wspbtprace osoby
z tutejszej Akademii Ekonomicznej [37].

W roku 1978 w ramach Wydziatu funkcjonowaty,
podobnie jak w Poznaniu, 4 Zaktady: Pedagogiki Piele-
gniarskiej, Pielegniarstwa Spotecznego, Organizacji Pracy
Pielegniarskiej, Pielegniarstwa Klinicznego i Rehabilitagji.
Ksztatcenie byto realizowane zgodnie z ramowym progra-
mem zatwierdzonym przez MZiOS. Pierwsze dyplomy ab-
solwentom wreczono w roku 1982. W roku 1996, z uwagi
na zapotrzebowanie srodowiska, wprowadzono 5-letnie
studia magisterskie w systemie zaocznym. W pierwszym
dziesiecioleciu Wydziat nie posiadat uprawniefi nadawania
stopni naukowych, dlatego pracownicy doktoryzowali sie
na innych Wydziatach. Kadra pracownikéw opublikowata
90 pozydji pismienniczych, z ktdrych czes¢ wyrdzniono
i nagrodzono. W dorobku prac magisterskich dominowaty
tematy zwigzane z pielegniarstwem spotecznym, klinicz-
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nym, ogblnym, specjalistycznym oraz medycyna kliniczng
i spoteczng. Do roku 1999 liczba absolwentéw Wydziatu
wyniosta 942 magistréw pielegniarstwa[38].

Wraz z upadkiem systemu politycznego oraz trans-
formacjg spoteczno-ekonomiczng w Polsce wzrastato
zapotrzebowanie na wiedze i umiejetnosci z zakresu
zdrowia publicznego i zarzgdzania systemami zdrowot-
nymi. Wymiernym efektem tych dziatai byta realizacja
miedzynarodowego programu Tempus, ktérego jednym
z zadah byto zmodyfikowanie i opracowanie nowych
programdw nauczania w oparciu o modutowy system
ksztatcenia [30].

Wspbtpraca lubelskiej uczelni w latach 1993-1995
z Wydziatem Wyzszego Ksztatcenia Pielegniarek w Géte-
borgu zaowocowata powstaniem publikacji pt. ,Wybrane
problemy modernizadji uniwersyteckiego ksztatcenia piele-
gniarek w Polsce i Szwegji” wydanej w 1995 roku [39].

Wyktadowcy i studenci z Wydziatu Pielegniarskiego
w Katowicach, w latach 1995-1997, doswiadczenie za granicg
zdobywali w zakresie pielegniarstwa srodowiskowego [25].

Waznym krokiem w rozwoju poznafskiego Wydziatu
Pielegniarskiego w latach 1992-1995 byt réwniez udziat
w programie Tempus, ktéry pozwolit poznaé europejski
system wychowywania zdrowotnego w oparciu o nowe
moduty ksztatcenia, poszerzy¢ wiedze w zakresie nowo-
czesnej edukacji pielegniarskiej i zdrowia publicznego oraz
nawigzac liczne kontakty poprzez wymiane studentéw
i pracownikéw [30].

Natomiast w latach 1990-1991 i 1992-1993 w projek-
cie Tempus finansowanym przez Wspdlnote Europejska
uczestniczyty dwie 12-osobowe grupy pielegniarek-nau-
czycieli Wydziatu Pielegniarskiego z Krakowa. Efektem
udziatu w tym programie byto poznanie przez uczestniczki
systemu i metod ksztatcenia pielegniarek w Wielkiej Bry-
tanii i Holandii, za$ bezposrednig korzyscig pozyskanie dla
Wydziatu sprzetu o wartosci 830 min zt [35].

Ksztatcenie pielegniarek w ramach jednolitych studiow
magisterskich rozpoczeto takze w: Gdarisku (1995 r.), to-
dzi (1997 r.), Bydgoszczy (1998 r.), Biatymstoku (1999 r.),
Warszawie (2000 r.) i Szczecinie (2001r.) [40].

Od roku akademickiego 2000/2001, zgodnie z przy-
jetymi przez Polske wytycznymi Traktatu BoloAskiego [41]
oraz pozytywnymi opiniami Krajowej Rady Akredytadii
Szkolnictwa Medycznego (KRASzM) i Pafistwowej Komisji
Akredytacji (PKA), we wszystkich Akademiach Medycz-
nych i licznych Wyzszych Szkotach Zawodowych na tere-
nie kraju wprowadzono dwustopniowa forme ksztatcenia
pielegniarek w postaci: studiéw | stopnia — licencjackich i Il
stopnia — magisterskich.
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Podsumowanie

Srodowisko pielegniarskie zainspirowane nowg formg
ksztatcenia na poziomie akademickim pod koniec lat 60.
chciato zaakcentowac swojg nowa tozsamos¢ zawodowa.
Silna motywacja, nadzieja i trud czesto wynikajacy z poko-
nywania znacznych odlegtosci, roztaki z rodzing, a co naj-
wazniejsze, brak mozliwosci Swiadczenia stosunku pracy
(w przypadku studiow dziennych) w petni zrekompenso-
waty osiggniecie postawionego celu. Pierwsze absolwentki
studiow pielegniarskich jednak dod¢ szybko zorientowaty
sie, ze ich sytuacja zawodowa wcale nie stoi na uprzywi-
lejowanej pozycji. Zabrakto bowiem przepiséw, ktére by
jednoznacznie okreslaty zakres obowigzkéw tej ,nowej
grupy zawodowej”. Wobec braku podziatu kompetencji
(i solidarnosci z absolwentkami innych uczelni, np. peda-
gogicznych) trudno byto zdefiniowac sylwetke zawodowga
pielegniarki z tytutem magistra pielegniarstwa wedtug
stopnia wyksztatcenia i zaszeregowania w taryfikatorze
ptac [42].

Obowigzujgce od 1973 roku w Stuzbie Zdrowia przepi-
sy nie pozwalaty na zatrudnienie pielegniarek z wyzszym
wyksztatceniem na stanowiskach kierowniczych, ponie-
waz zgodnie z ich trescig byty zarezerwowane dla lekarzy.
Absolwentki Wydziatéw Pielegniarskich, prébujac praco-
wac jako naczelne czy przetozone pielegniarek, najczescie]
dowiadywaty sie, ze stanowisko to jest juz obsadzone
przez doSwiadczong wieloletnim stazem pielegniarke dy-
plomowang i w tej sytuacji ujawniajac swoje oczekiwania,
stawaty sie w zespole ,persona non grata” [43].

Pilna koniecznos¢ wykazania przydatnosci i zasadnosci
ksztatcenia tej grupy zawodowej spowodowata rozpocze-
cie prac nad przygotowaniem modelu absolwenta wyz-
szych studiéw pielegniarskich. Charakterystyke kwalifikacji
magistra pielegniarstwa dostosowang do nowych potrzeb
spotecznych opublikowano w 1993 roku w magazynie
LPielegniarstwo 2000", wyrazajac role absolwenta Wy-
dziatu Pielegniarskiego w nastepujacych funkcjach: opie-
kunczej, promodji i profilaktyki zdrowia, terapeutycznej,
wychowawczej i ksztatcenia [4], ktére staty sie podstawg
do dalszej modyfikacji planéw i tworzenia kolejnych pro-
gramow studiow.
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REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRACW ,,POLSKIM PRZEGLADZIE NAUK O ZDROWIU"

Redakcja Polskiego Przegladu Nauk o Zdrowiu publikuje prace oryginalne, pogladowe, opracowania kazuistyczne, sprawozdania
z uczestnictwa w zjazdach krajowych oraz miedzynarodowych z zakresu: medycyny, w tym fizjoterapii i rehabilitacji, zdrowia publicz-
nego, promodji i profilaktyki zdrowia, problematyki zarzagdzania w ochronie zdrowia, ksztatcenia kadr w ochronie zdrowia.
Przygotowanie manuskryptu
1. Artykut powinien by¢ napisany w jezyku polski m i przestany do redakcji w 2 identycznych egzemplarzach w wersji wydrukowane;

no3niku CD.

2. Przyjmowane bedg prace napisane w edytorach tekstu Microsoft Word.
Strona tytutowa manuskryptu
Strona tytutowa artykutu powinna posiada¢ nastepujacy uktad:
1. tytut (w jezyku polskim i angielskim)
2. imiona, nazwiska i tytutu naukowe autoréw
3. nazwa jednostki, w ktérej praca zostata wykonana oraz imie, nazwisko, tytut kierownika jednostki
4. petny adres korespondencyjny gtéwnego autora pracy (wraz z numerem telefonu, faksu oraz adresem mailowym)
Streszczenia i stowa kluczowe

Do pracy powinno by¢ dotgczone streszczenie w jezyku polskim i angielskim zawierajace nie wiecej niz 250 stoéw oraz od trzech do
pieciu stow kluczowych réwniez w jezyku polskim i angielskim.

W przypadku pracy oryginalnej streszczenie powinno posiadac uktad strukturalny: wstep, cel pracy, materiat, metody badawcze,
wyniki, wnioski.

Ukfad pracy
1. Tekst prac oryginalnych powinien posiada¢ budowe strukturalng i dzieli¢ sie na nastepujace rozdziaty: wstep, materiat i metody,
wyniki, dyskusja, wnioski, piSmiennictwo.

Objetos¢ prac oryginalnych i pogladowych nie powinna przekraczaé 12 stron, kazuistycznych 5 stron, innych — 2 strony

Prace powinny by¢ napisane na papierze w formacie A4, z zachowaniem 1,5 linii odstepu miedzy wierszami, czcionka 12 punktéw

(Times New Roman).

4. Materiat Zrodtowy przytaczany w tekscie wg systemu Vancouver (wg kolejnosci cytowania, oznaczajgc w nawiasach kwadrato-
wych. Spis piSmiennictwa nalezy umiesci¢ po tekscie pracy).

W przypadku czasopism w nastepujacym uktadzie: nazwisko autora/éw, inicjaty imion, tytut pracy, nazwa czasopisma, rok, zeszyt,
tom, numery pierwszej i ostatniej strony. W przypadku cytowania rozdziatu z ksigzki nalezy podac: nazwisko autora/éw, inicjaty imion,
tytut rozdziatu, nazwiska redaktoréw ksigzki (jesli wystepuja), tytut ksigzki, wydawnictwo, miejsce wydania, rok wydania, numery
pierwszej i ostatniej strony rozdziatu. Powotujac sie na fragmenty ksigzek nalezy uwzgledni¢: nazwisko autora/éw, inicjaty imion, tytut
ksigzki, nazwiska redaktoréw (jesli wystepuja), wydawnictwo, miejsce wydania, rok wydania, numer strony.

W pismiennictwie nie mozna zamieszczac prac nie cytowanych w tekscie pracy.

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele nalezy wydrukowaé na oddzielnej stronie. Na odwrocie nalezy podac numer ryciny lub tabeli, nazwisko autora i tytut

pracy. W tekscie nalezy zaznaczy¢ miejsce na rycine lub tabele, podajac jej numer i tytut.

Wymagania i prawa wydawcy

1. Autor przekazuje redakgji raport z programu antyplagiatowego dotyczacego artykutu.

2. Wraz z pracg nalezy przesta¢ oswiadczenie wszystkich autorow, ze manuskrypt nie byt wczedniej publikowany oraz ze nie zostat
zgtoszony do publikacji w innym czasopismie krajowym lub zagranicznym.

3. Praca przed przyjeciem do druku podlega recenzji przez dwéch wybranych specjalistéw z danej dziedziny.

4. Redakcja moze dokonywac zmian, bez uzgadniania z autorem, dotyczacych stylistyki, usuniecia powtorzen oraz przesuniec tabel

i rycin.

Adres redakgji:
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