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STRESZCZENIE

W edukacji akademickiej powszechnie stosowane s3 nowoczesne techniki dydaktyczne. Komputer i Intemnet mogg stanowi¢ w procesie nauczania-uczenia sie zarow-
no Zrodto wiedzy, jak i sposob na jej przekazywanie. Wiele uczelni wdraza do swoich programow kursy przedmiotowe, ktore sg prowadzone w catosci albo - zwykle -
W jakiejs czesci poprzez siec internetowa. Celem tej pracy jest analiza wynikow badan na temat znaczenia nowoczesnych form nauczania takich jak e-learning i blended
learning w edukacji studentow uczelni medycznej. Wnioski zostaty sformutowane na podstawie analizy opinii studentow Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu (UMP). W badaniach wzieto udziat 92 studentéw z pieciu kierunkdw studiow realizowanych w UMP.

Stowa kluczowe: e-learning, blended learning, ksztatcenie medyczne, szkolnictwo wyzsze.

ABSTRACT

In academic education are commonly used techniques of modern teaching. Computer and Internet may be in the process of teaching-learning both a source of knowled-
ge or way of its transmission. Many universities implement courses into their programs, which are conducted wholly or mostly-in some part through the Web. The aim of
this work is the analysis of the results of research on the meaning of modern forms of learning such as: e-learning and blended learning in education of medical college stu-
dents. The conclusions have been formulated on the basis of an analysis of the opinion of the of the University of Medical Sciences in Poznaf (UMP). The study was atten-

E-LEARNING AND BLENDED LEARNING IN THE OPINION OF STUDENTS OF MEDICAL UNIVERSITY

ded by 92 students from the five fields of study carried out at the UMP.

Keywords: e-learning, blended learning, medical education, higher education.

Wstep

Cyfrowa edukacja coraz bardziej upowszechnia sie za-
rowno w Polsce, jak i na Swiecie. W edukacji na réznych
szczeblach bardzo czesto wykorzystuje sie: komputery,
projektory multimedialne, tablice interaktywne, a takze
i filmy czy pliki dZwiekowe odtwarzane w komputerze albo
w sposob zdalny przez Internet. Coraz wiecej zwolennikdw
zdobywa tez edukacja, w ktorej tradycyjny przekaz tresci
dydaktycznych wspomagany jest przez prace przy udziale
Internetu — blended learning, nauczanie komplementarne
czy hybrydowe, a takze edukacja w catodci prowadzona
przez Internet - e-learning.

Uczelnie unowoczesniajg proces ksztatcenia poprzez:
testy elektroniczne, przesyfanie siecig internetowg mate-
riatbw multimedialnych, prowadzenie webinariéw doty-
czacych projektéw zaliczeniowych albo prac licencjackich/
magisterskich na platformie edukacyjnej, komunikowa-
nie sie ze studentami poprzez platformy edukacyjne (np.
OLAT, MOODLE itp.).

A jak do tych zmian ustosunkowujg sie ich gtéwni od-
biorcy — studenci? Czy zmiany w edukacji, w ktérych coraz
wyrazniej wida¢ wptyw nowych technologii, sa przez nich
odbierane pozytywnie czy negatywnie? Czy ksztatcenie
na odlegtos¢, w tym e-learning lub blended learning, ma
szanse stal sie nieodtaczng forma edukacji medycznej?
Pracata jest probg odpowiedzi na te i nainne pytania zwia-
zane z wytyczaniem nowych kierunkéw we wspotczesnej
edukacji medycznej. Odpowiedzi na te pytania dostarczy
analiza wypowiedzi studentéw Uniwersytetu Medyczne-
go im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (UMP), kto-
rzy uczestniczyli w badaniach sondazowych dotyczacych
e-learningu akademickiego.

E-learning i blended learning w ksztatceniu
akademickim

Pojecie e-learning uzywane jest zamiennie z pojeciami:
ksztatcenie naodlegtos¢, ksztatcenie zdalne, e-nauczanie,
e-edukacja. Oznacza nowoczesng metode nauczania
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zorientowang na cel - zdobywanie wiedzy za pomoca
dostepnych srodkéw technicznych [1]. Termin nauczanie
hybrydowe (inaczej: mieszane lub komplementarne, lub
blended learning) oznaczarodzajksztatcenia, wktoryme-
-learning jest czynnikiem wspierajgcym tradycyjne na-
uczanie i umozliwia uczestnikom zaréwno nauke na za-
jeciach prowadzonych przez nauczyciela, jak i ksztatcenie
sie za pomocg materiatéw dydaktycznych dostepnych na
platformie edukacyjnejiw Internecie [2]. Obie formy edu-
kacji opieraja sie na nowoczesnych rozwigzaniach tech-
nicznych i wykorzystaniu Internetu jako $rodka przekazu
informacji. W procesie nauczania wykorzystuje sie m.in..
programy komputerowe i multimedialne, fora dyskusyj-
ne, na ktérych mozna kontaktowac sie z nauczycielami
i innymi uczestnikami kurséw/szkolef, strony interneto-
we stanowigce bogatg baze materiatéw dydaktycznych
czy tez specjalne platformy edukacyjne [3].

Warunki e-learningu akademickiego reguluje Roz-
porzqdzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
z dnia 25 wrzesnia 2007 r. w sprawie warunkéw, jakie
muszq by¢ spetnione, aby zajecia dydaktyczne na stu-
diach mogty by¢ prowadzone z wykorzystaniem metod
i technik ksztatcenia na odlegfos¢ (Dz.U. z 2007 r. Nr
188, poz. 1347 z pdz. zm.). Uczelnia wyzsza organizu-
jaca edukacje w tej formie musi przede wszystkim mie¢
wykwalifikowang kadre dydaktyczng przygotowana
do nauczania na odlegtos¢ [4]. Modyfikacja tego aktu
prawnego — Rozporzqdzenie Ministra Nauki i Szkolnic-
twa Wyzszeqgo z dnia 2 listopada 2011r. (..) (Dz.U. z 201
r. Nr 246, poz. 1470) - zmienia dotychczasowe zapisy
dotyczace liczby godzin zaje¢ dydaktycznych. Obecnie
obowigzujace przepisy méwig o mozliwo3ci prowadze-
nia trybem ksztatcenia na odlegtos¢ 60% godzin zajec
dydaktycznych z catodci godzin dydaktycznych na da-
nym kierunku. Laboratoria i zajecia praktyczne, tak jak
w poprzednich zapisach, muszg by¢ realizowane pod
kierunkiem nauczyciela [5].

Uczelnie polskie korzystajg w coraz wiekszym stopniu
z mozliwosci wprowadzenia elementdéw e-learningu do
swojej oferty edukacyjnej, zwiekszajac tym samym swojg
atrakcyjnos¢ na rynku edukacyjnym.

Uniwersytet Medyczny w todzi prowadzi projekt
LOpracowanie i wdrozenie programéw ksztatcenia z za-
kresu medycyny i farmacji metodg e-learning na Uniwer-
sytecie Medycznym w todzi" [6].

Na Uniwersytecie Ekonomicznym we Wroctawiu stwo-
rzono Uczelniang Platforme Edukacyjna, dzieki ktorej stu-
denci mogg uczestniczy¢ w kursach i szkoleniach w formie
e-learningu, moga réwniez korzystac z materiatow dydak-
tycznych dostepnych on-line [7].
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W ten trend unowoczesniania edukadji wpisuje sie tak-
ze Uniwersytet Medyczny w Poznaniu. Uczelnia, ksztatcac
studentdw, wykorzystuje rozmaite media edukacyjne, za-
rowno te proste, jak i ztozone [8]. Do dyspozycji studen-
tow oddane sg: Centrum Symulacji Medycznej, Centrum
Symulacji Stomatologicznej oraz Centrum Innowacyjnych
Technik Ksztatcenia (CITK), gdzie przeprowadzane s3 na
platformie edukacyjnej elektroniczne testy i egzaminy dla
studentdéw na wszystkich kierunkach studiéw [9]. Studen-
ci korzystajg z platformy edukacyjnej OLAT. Platforma
ta powstata w Zurychu w 1999 r., umozliwia studentom
oraz pracowniom uniwersyteckim tgczenie sie za pomoca
Internetu [10]. Ponadto studenci majg mozliwo3¢ komuni-
kowania sie z pracownikami uczelni poprzez wewnetrzny
Intranet WISUS (Wirtualny System Ustug dla Studenta).
W 2015 r. rozpoczeto budowe nowego budynku Centrum
Symulacji Medycznej; jego ukoriczenie jest zaplanowane na
2017 . [11]. W nowym budynku beda sie odbywaty zajecia
z wykorzystaniem zaréwno symulacji na fantomach inte-
raktywnych, jak i symulacji z udziatem standaryzowanych
pacjentow (aktordw). W ten sposob uczelnia chce sprostac
zadaniom, jakie wynikajg z reformy systemu nauczania
Ministerstwa Zdrowia z 2011 r. Do tej pory Uniwersytet
Medyczny w Poznaniu udostepnia studentom dwa symu-
latory pacjenta o nazwie SimMan. Symulatory te znajduja
sie w pomieszczeniach przypominajacych wnetrza szpital-
ne, dzieki czemu studenci moga uczy¢ sie wykonywania
zabiegdw diagnostycznych i terapeutycznych bez szko-
dy dla pacjenta, w warunkach i sytuacjach zblizonych do
tych, ktére wystepujg w rzeczywistodci. Nauczyciel jest
inicjatorem pewnych dziatan, nadzoruje przebieg zajec
dydaktycznych, jednak nie uczestniczy on bezposrednio
w zajeciach — jest niejako obserwatorem [12].

Opis proby badawczej

Badania opinii studentéw na temat e-learningu majg
charakter ilodciowy, zostaty przeprowadzone metoda
sondazu diagnostycznego. W badaniach wykorzystany
zostat kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 15 pytah
dotyczacych e-learningu akademickiego. Badania prze-
prowadzono w kwietniu 2014 r. na grupie 92 oséb celo-
wo dobranych, reprezentujgcych rézne kierunki studiow:
fizjoterapia, ratownictwo medyczne, zdrowie publiczne,
pielegniarstwo i kierunek lekarsko-dentystyczny. Wybor
okreslonych kierunkéw do badan podyktowany byt checig
poszerzenia perspektywy spojrzenia na omawiany pro-
blem, wyciagniecia jak najciekawszych wnioskéw z ocen
studentéw z réznych kierunkéw studiow. W badaniach
ankietowych uczestniczyli studenci | i Il stopnia studiow.
Rozktad liczby studentdéw z podziatem na kierunki i sto-



pien studibw przedstawia sie nastepujgco: 20 studentow
pielegniarstwa, studia Il stopnia stacjonarne; 16 studentéw
ratownictwa medycznego, studia | stopnia; 20 studentéw
fizjoterapii, studia Il stopnia stacjonarne; 20 studentéw
zdrowia publicznego, studia | stopnia stacjonarne; 16 stu-
dentéw kierunku lekarsko-dentystycznego, studia stacjo-
narne.

Wiekszos¢ (82,6%) badanych to studenci Wydziatu
Nauk o Zdrowiu, za$ 17,4% to studenci Wydziatu Lekarskie-
go II. Dysproporcja ta zwigzana jest z tym, ze Wydziat Nauk
0 Zdrowiu ma najwieksza liczbe studentéw na uczelni.

Przebadano 73 kobiety i 19 mezczyzn. Przewaga kobiet
wsrdd respondentéw to efekt statystycznej struktury stu-
dentdw przede wszystkim na Wydziale Nauk o Zdrowiu,
gdzie wiekszos¢ stanowig kobiety. Badaniem byli objeci
studenci w wieku od 20 do 28 lat (27,2% os6b w trakcie
badanh wskazywato, ze ma 22 lata, 22,8% - 23 lata, 20,7%
-21lat, 3,3% - 20 lat, 3,3% — 28 lat, 1 osoba miata 27 lat).

Analiza wynikow

Definiowanie pojecia e-learning przez respondentéw
Wiekszos¢ studentdéw biorgcych udziat w badaniach (56
0s0b, tj. 60,7% badanych) pojmuje e-learning jako rodzaj
ksztatcenia poprzez Internet. Dla 17 0séb e-learning to na-
uczanie za pomocg komputera, dla 9 oséb to po prostu
edukacja na odlegtos¢, zas 5 0s6b jest zdania, ze e-learning
to nauczanie za pomoca nowoczesnych urzadzeh elektro-
nicznych. Tylko 1 osoba na 92 badanych nie potrafita od-
powiedzie¢, czym jest e-learning. Niektorzy studenci okre-

Slali e-learning jako: ,Nowoczesne ksztatcenie medyczne”,
.Nauke jezykéw obcych za pomoca réznych mediow,
takich jak Internet”, ,Elektroniczny system dokumentagji”,
,Sprawdzenie i uzyskanie wiedzy". Ich rozumienie tego po-
jecia jest bardzo powierzchowne, niepetne, czasem wrecz
nieprawidtowe.

Doswiadczenia studentow kierunkow medycznych
zwigzane z edukacja na odlegtosc za pomoca taczy
internetowych

Wyniki badania przeprowadzonego w3réd studentéw
uczelni medycznej pokazuja, ze wiekszos¢ z nich nie miata
do tej pory doswiadczeh w ksztatceniu z wykorzystaniem
formy e-learning. Tylko co czwarta osoba (27,2% ogotu
badanych) przyznata, ze brata udziat w kursach lub szko-
leniach prowadzonych za pomoca t3czy internetowych.

Osoby, ktére korzystaty z formy e-learning w swojgj
dotychczasowej edukacji, wskazywaty najczesciej takie za-
jecia jak: szkolenia biblioteczne (19 odpowiedzi), szkolenia
BHP (6 odpowiedzi), kursy komputerowe i jezykowe (po
4 odpowiedzi), szkolenia interpersonalne (1 odpowiedz).
Na pytanie nie odpowiedziata 1 osoba. Do tej pory kontak-
téw z kursami i szkoleniami w formie e-learningu nie miato
67 osob. Rozktad danych przedstawia rycina 1.

W grupie osdb, ktdre zadeklarowaty udziat w jakich-
kolwiek zajeciach edukacyjnych w formie e-learning (25
0s6b), 12 % (3 osoby) bardzo pozytywnie ocenito te zaje-
cia, 40% (10 osdb) ocenito swoj udziat w tego rodzaju edu-
kacji jako doswiadczenie raczej pozytywne, 32% (8 os6b)

20

18

16
14

10

ON B OO

Rycina 1. Uczestnictwo respondentéw w kursach/szkoleniach w postaci e-learningu. Zrédto: badania wtasne
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nie potrafito jednoznacznie okresli¢, czy to doSwiadczenie
byto pozytywne czy negatywne (,Trudno powiedziec"),
natomiast 16% (4 osoby) stwierdzito, ze to dowiadczenie
dla nich byto raczej negatywne.

Elementy ksztatcenia zdalnego na uczelni wyzszej

Z ogbtu respondentéw biorgcych udziat w badaniu 87%
(80 0s6b) zapisywato sie na fakultet w sposob zdalny, czy-
li poprzez siec internetowg (stanowi to 23,7% wszystkich
odpowiedzi; jako ze studenci mogli wskaza¢ kilka mozli-
wosci wykorzystania nowoczesnych technologii w swoim
ksztatceniu akademickim, liczba odpowiedzi nie sumuje
sie do N = 92). Sposrdd badanych 71,1% (70 osdb) brato
udziat w egzaminach lub zaliczeniach z wykorzystaniem
platformy ksztatcenia na odlegtos¢ OLAT, 72,8% (67 0sb)
komunikowato sie z pracownikami uczelni poprzez mo-
dut — wirtualny dziekanat. Zaden z badanych studentow
nie uczestniczyt do tej pory w zajeciach dydaktycznych,
w trakcie ktorych przedstawiane bytyby przyktady wirtu-
alnych pacjentéw. Ponadto respondenci nie deklarowali
udziatu w zdalnych kursach przedmiotowych czy éwicze-
niach interaktywnych. Dane te w graficzny sposob zostaty
przedstawione na rycinie 2.

Serwisy internetowe o tematyce medyczne;j,

z ktorych korzystaja studenci

Jako ze korzystnie z serwisdéw internetowych moze by¢
rowniez elementem e-learningu, dlatego respondenci zo-

stali zapytani o to, z jakich serwiséw internetowych o te-
matyce medycznej korzystali, wzbogacajac swojg wiedze
i umiejetnosci zdobywane na studiach. Okazato sie, ze 42
osoby (45,7% wszystkich badanych) korzystaty z takich
serwisow, ponad potowa badanych nie przegladata takich
stron internetowych, 2 osoby nie udzielity odpowiedzi. Do
najchetniej odwiedzanych serwiséw o tematyce medycz-
nej naleza: PubMed i Termedia (po 22,6% wskazaf), na-
stepnie MEDtube (9,7% wskazan), Medycyna Praktyczna
oraz fora internetowe (po 6,5% wskazaf) i Pharmindex
(4,8%). Pozostate odpowiedzi dotyczyty takich serwisow
internetowych jak: Wirtualne Muzeum Pielegniarstwa Pol-
skiego, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, Wirtualny
Magazyn Pielegniarki i Potoznej i inne.

Opinie studentéw na temat zapotrzebowania na
ksztatcenie w formie e-learning

Respondenci stosunkowo pozytywnie oceniajg naucza-
nie na odlegtos¢ (e-learning) w kontekscie edukacji 0séb
niepetnosprawnych. Sposréd badanych 61 0séb wskazato
te grupe jako potencjalnych odbiorcdw edukadji zdalnej.
W badanej grupie 53 osoby sg zdania, ze e-learning to
dobry sposéb nauki dla 0séb pracujgcych, tylu samo ba-
danych wskazato osoby wychowujgce dzieci. Co ciekawe,
30 0s6b sposrod 92 badanych uznato, ze e-learning moze
by¢ atrakcyjng forma ksztatcenia dla studentéw studiow
niestacjonarnych, ale tylko 6 oséb stwierdzito, ze jest to
forma edukacji wtasciwa tez dla studidw stacjonarnych.
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Rycina 2. Odpowiedzi badanych na temat wykorzystania elementéw ksztatcenia zdalnego proponowanych przez Uniwer-
sytet Medyczny w Poznaniu w ich edukadji (liczby nie sumuja sie do N = 92, gdyz mozna byto wybierac kilka odpowiedzi).

Zrédto: badania wiasne

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (47) 2016



Nalezy zaznaczy¢, ze tylko 1z respondentéw uznat, ze e-
-learning to forma nauki dobra dla wszystkich. Natomiast
1z respondentdw uznat, ze e-learning to forma edukadji
dla nikogo, jego zdaniem ,tego typu edukacja uwstecznia
spoteczefistwo”. Rozktad danych przedstawia rycina 3.
Cho¢ tylko 6 0s6b sposrod badanych widziato przydat-
nos¢ e-learningu w odniesieniu do studiéw stacjonarnych,
to jednak w kontekscie osobistych potrzeb dotyczacych
ksztatcenia zdalnego przez sie¢ internetowa ta forma edu-
kacji jest oceniana bardziej pozytywnie. W badanej grupie
7 0s6b (7,6%) jest bardzo mocno zainteresowanych ucze-
niem sie w przysztosci z wykorzystaniem nowoczesnego
ksztatcenia, jakim jest e-learning, 30 0sdb (32,6%) ocenia
swoje zapotrzebowanie na nauke w tej formie jako $red-

nie. Co czwarta osoba (25%) okresla swoje zainteresowa-
nie e-learningiem jako niskie. Réwniez co czwarta osoba
(25% sposrod badanych) nie ma zdania na temat tego,
jakie jest ich zainteresowanie e-learningiem, co wynika¢
moze z bardzo matych doswiadczeh z tym zwigzanych
albo ich braku.

Wyniki zostaty przedstawione w sposob graficzny na
rycinie 4.

W badaniach zadano respondentom pytanie, jakg for-
me studiéw (forma tradycyjna, e-learning, forma blended
learning/hybrydowa/mieszana) wybraliby, gdyby mieli
mozliwo3¢ ponownego rozpoczecia studibw na swoim
kierunku. Wyniki, ktére zostaty zobrazowane na rycinie 5.
wskazujg, ze tradycyjna forme nauki ponownie wybratoby

Rycina 3. Opinie respondentéw na temat e-learningu jako oferty edukacyjnej dla réznych grup spotecz-
nych i zawodowych (odpowiedzi nie sumuja sie do N = 92, gdyz mozna byto wybiera¢ kilka mozliwosci).

Zrédto: badania wiasne
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Rycina 4. Zapotrzebowanie respondentdw na ksztatcenie w formie e-learningu (N = 92). Zrédto: badania

wiasne
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51 badanych os6b (55,4%), czyli ponad potowa badanych.
Jednak 40 0s6b (43,5 %) wybratoby forme mieszang nauki
(blended learning, nauczanie komplementarne lub hybry-
dowe), gdyby miato ponownie wybiera¢ forme ksztatcenia
na swoim kierunku studiéw.

Dyskusja

E-learning czy blended learning (nauczanie komplemen-
tarne lub hybrydowe) sg to nowoczesne formy ksztatcenia,
w ktorych kluczowe znaczenie ma zastosowanie i udziat
nowoczesnych technologii informatycznych w procesach
komunikowania nauczyciel — osoba uczaca sie. Pomimo
burzliwych dyskusji miedzy zwolennikami i przeciwnika-
mi tych form ksztatcenia niewatpliwie we wspétczesnej
edukacji mozna zauwazy¢ coraz wiekszy udziat kompu-
teréw, Internetu i multimediéw. | cho¢ nie sposob sobie
wyobrazi¢, ze studenci kierunkéw medycznych mieliby byé
ksztatceni w formie e-learningu (rozumianej jako ksztat-
cenie wytacznie przez Internet), wybor mieszanej formy
ksztatcenia (hybrydowego, blended learning) juz nie jest
tak kontrowersyjny, moze stanowi¢ w przysztosci alterna-
tywe dla stricte tradycyjnej formy ksztatcenia.

W Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu zaden z kie-
runkéw studiéw nie jest do tej pory prowadzony w po-
staci e-learningu, ale w ofercie edukacyjnej kierowanej do
studentéw na réznych kierunkach znajduja sie elementy
o charakterze nauczania hybrydowego — czyli tradycyjne
zajecia wspomagane s3 komunikowaniem sie poprzez
cyfrowg platforme edukacyjng OLAT oraz elektronicz-
ny system, swojego rodzaju intranet — Wirtualny System
Ustug dla Studenta (WISUS). Studenci tej uczelni korzysta-
ja z elektronicznych zapiséw na fakultety i przedmioty do

wyboru, korzystajg z e-indeksu, moga komunikowac¢ sie za
pomocg intranetu z pracownikami UMP.

Jak z przedstawionych wynikéw badah wynika, jesli
studenci Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu mieli-
by mozliwos¢ ponownego wyboru formy ksztatcenia na
swoim kierunku, w wiekszosci wybraliby forme tradycyjng
studiowania. Jednak az 43,5% sposréd badanych zainte-
resowanych byto formg mieszang (potaczenie e-learningu
z tradycyjnym studiowaniem).

Podobnie przedstawiajg sie badania przeprowadzo-
ne na 9 wroctawskich uczelniach w latach 2010-2011
wsrod 1158 studentéw. Jesli chodzi o preferencje studen-
tow wzgledem formy nauki, 29% badanych wybrato e-
learning, zdecydowana wiekszo3¢ za$ wybrata nauczanie
tradycyjne. Studenci wskazywali na wyzszos¢ bezposred-
niego kontaktu z wyktadowca, zmniejszong motywacje
podczas korzystania z e-learningu czy tez przyzwyczajenie
do drukowanych materiatéw dydaktycznych. Zwolennicy
e-learningu podkreslali za$ oszczednos¢ czasu jako rzecz
nadrzedna, ponadto interaktywno3¢ kurséw, fatwosc
w zdobywaniu materiatéw dydaktycznych czy tez brak
stresu [13].

Z przedstawionych w pracy wynikéw badafh wynika,
ze najwieksza liczba badanych (tj. 80 osdb) korzystata
z elektronicznych wpiséw na fakultety, drugim najczest-
szym wskazaniem byt udziat w egzaminach elektronicz-
nych organizowanych przez uczelnie.

Na stronie CITK Uniwersytetu Medycznego w Pozna-
niu zamieszczona jest informacja, ze w roku akademickim
2013/2014 zorganizowano 586 elektronicznych egzami-
ndw, w trakcie ktérych przeegzaminowano 18 468 studen-
téw. Centrum to zorganizowato wéwczas 90 kolokwidw
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Rycina 5. Ponowny wybér formy nauczania przez studentéw (N = 92). Zrédto: badania wtasne
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wejsciowych, a takze wyktady on-line dla 782 oséb. CITK
odnotowuije systematyczny wzrost zainteresowania egza-
minowaniem komputerowym [14].

Najwieksza popularnoscig wirdd studentéw biorgcych
udziat w przedstawianych w niniejszej pracy badaniach
ciesza sie bazy danych z artykutami medycznymi (np. Pub-
Med, Termedia). Dzieki zapoznawaniu sie najnowszymi
publikacjami z zakresu medycyny publikowanymi w Inter-
necie studenci mogg poszerzac i aktualizowa¢ wiedze zdo-
bywang w trakcie studiéw kierunkowych. Jednak nalezy
odnotowac fakt, ze ponad potowa badanych nie korzysta
z tego typu serwiséw internetowych.

Dodatkowo z badan wynika, ze zaden z respondentow
do tej pory nie korzystat w swojej nauce z przyktadéw wir-
tualnych pacjentoéw czy zdalnych kurséw przedmiotowych
i interaktywnych éwiczed. Moze to Swiadczy¢ o braku do-
stepno3ci do takich form ksztatcenia na uczelni lub braku
oprogramowania multimedialnego do tworzenia wirtual-
nych pacjentdw w kontekscie ksztatcenia studentow na
danych kierunkach. Tylko 3 osoby braty udziat w tworzeniu
wirtualnych projektéw, co, jak wida¢, réwniez nie jest roz-
powszechniong formg zadan dydaktycznych na uczelni.

Whnioski

Studenci uczelni medycznej nie sa nadmiernie zaintereso-
wani forma ksztatcenia e-learning w odniesieniu do swo-
ich studiow, ale za to wielu z nich zainteresowanych byto-
by studiowaniem w formie mieszanej — blended learning,
nauczaniem hybrydowym.

Poprzez potaczenie elementéw nauczania zdalnego
i tradycyjnego w ksztatceniu medycznym na poziomie
szkoty wyzszej mozna uatrakcyjnic zajecia, nie tracac jed-
noczesnie istoty nauczania, jaka jest bezposredni kontakt
miedzy uczacymi sie a wyktadowca, pacjentem i innymi
uczestnikami procesu ksztatcenia.

Studenci Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu korzy-
stajg z wielu bardzo nowoczesnych rozwigzan dydaktycz-
nych we wtasnej edukacji. Dodatkowo mozna by szerzej
wykorzystywac w procesie dydaktycznym takie rozwigza-
nia jak: nauczanie problemowe, programy multimedialne
typu wirtualny pacjent, projekty wirtualne, przeszukiwanie
medycznych baz danych.

Jezeli uczelnia zdecydowataby sie na wiekszy udziat
form ksztatcenia wykorzystujacych nowoczesne techno-
logie, jak np. blended learning, wymagatoby to szkolef
i kursdw kierowanych zaréwno do studentéw, jak i do na-
uczycieli akademickich. Dziatania te zwiekszytyby zaséb
wiedzy na temat wykorzystania nowoczesnych technik
dydaktycznych oraz wyksztatcityby umiejetnos¢ prawi-
dtowego korzystania z nowoczesnych technologii, co

mogtyby uczyni¢ proces nauczania-uczenia sie bardziej
efektywnym.
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CZYNNIKI RYZYKA RAKA PIERSI - POROWNANIE WIEDZY NA TEN
TEMAT U ,AMAZONEK" | KOBIET ZDROWYCH W WIEKU 40-60 LAT

KNOWLEDGE ON BREAST CANCER RISK FACTORS: COMPARISON BETWEEN SURVIVORS AND
HEALTHY WOMEN AGED 40-60

Ewa Medrela-Kuder
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Zaktad Promocji Zdrowia, Akademia Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie

STRESZCZENIE

Wistep. Rak piersijest najczestszym nowotworem u kobiet w Polsce i zajmuije pierwsze miejsce pod wzgledem zachorowalnosci. Polska nalezy do krajow o Sredniej zacho-
rowalnoscii umieralnosci na raka piersi. W 2010 . stwierdzono 15784 przypadki ztosliwego raka sutka, co stanowifo 22,4% ogotu wszystkich zachorowar na nowotwory.
Wiekszos¢ kobiet zdaje sobie sprawe z mozliwosci zachorowania, lecz nie zna czynnikw ryzyka tej choroby. Zmniejszenie czestosci wystepowania raka piersi jest mozli-
we przez identyfikacje i unikanie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka tej choroby.

Materiat. Badania przeprowadzono w 2014 r. wérdd 100 losowo wybranych kobiet, w tym 50 zdrowych i 50, Amazonek”. Badania wsrod kobiet zdrowych zostaty wyko-
nane w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej, a wsrod , Amazonek” - w Stowarzyszeniu , Amazonek” w wojewddztwie matopolskim. Kobiety biorgce udziat w ba-
daniu znajdowaty sie w przedziale wiekowym od 40. do 60. roku zycia.

Metody. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 30 pytan dotyczacych m.in. danych demograficzno-spotecznych oraz wiedzy z za-
kresu czynnikow ryzyka, zrodet wiedzy o raku piersi.

Wyniki. Wykazano, ze wigkszos¢ , Amazonek” prawidfowo wymieniata czynniki ryzyka raka piersi (doustna antykoncepcja, bezdzietnos¢ lub pierwsza ciaza po 34.1.z.,
pdZna menopauza, wczesna miesiaczka, zaburzenia hormonalne); w poréwnaniu do kobiet zdrowych , Amazonki” osiagnety lepszy wynik (roznica istotna statystycznie).
Zdecydowana wigkszos¢ kobiet chorych i zdrowych wiedziata, ze nosicielstwo genow BRCA zwieksza ryzyko zachorowania (86%; 92%).

Whioski. , Amazonki" reprezentujg wyzszy poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi niz kobiety zdrowe. W3rdd kobiet w r6znym wieku nalezy podja¢ dzia-
tania edukacyjne z zakresu czynnikow ryzyka nowotwordw najczesciej wystepujacych w tej populagi.

Stowa kluczowe: rak piersi, poziom wiedzy kobiet.

ABSTRACT

Introduction. As the most frequent female cancer type in Poland, breast cancer comes first in terms of incidence. Poland numbers among countries of medium inciden-
ce and mortality of this disease. In 2010, 15 784 cases of breast cancer were recorded, which accounted for 22.4% of the total count of incident tumours. The majority of
females do realise the possibility of developing cancer, but are unaware of the associated risk factors. The identification and avoidance of modifiable risk factors presents
aviable approach to the reduction of the incidence of breast cancer.

Material. The study was conducted in 2014 in Matopolska Province among a total of one hundred randomly selected females. The group included fifty healthy participants
and fifty breast cancer survivors, all aged between forty and sixty.

Methods. A self-designed questionnaire was employed, consisting of thirty questions which dealt with demographic and social data as well as knowledge on breast can-
cerrisk factors and information sources.

Results. Most of the breast cancer survivors correctly indicated the risk factors of the disease (oral contraceptives, childlessness or first pregnancy after age 34, late me-
nopause, early menarche, hormonal imbalance), as opposed to the healthy females (statistically significant). The vast majority of both groups (86% survivors, 92% heal-
thy) knew that BRCA mutation carriage increases the chances of developing cancer.

Conclusions. Compared to the healthy respondents, breast cancer survivors possess a higher level of knowledge on the risk factors of this malignant tumour. Educational
measures aimed at females of various age groups should be undertaken, concerning the risk factors of the tumours most common in a given population.

Keywords: breast cancer, knowledge level.

Rak piersi jest najczestszym nowotworem u kobiet w Pol-
sce i zajmuje pierwsze miejsce pod wzgledem zachorowal-
nosci. Polska nalezy do krajéw o Sredniej zachorowalnosci
i umieralnosci na raka piersi. W 2010 r. stwierdzono 15784
przypadki ztosliwego raka sutka, co stanowito 22,4% ogd-
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tu wszystkich zachorowan na nowotwory [1, 2]. Wiekszos¢
kobiet zdaje sobie sprawe z mozliwosci zachorowania, lecz
nie zna czynnikbw ryzyka tej choroby. Zmniejszenie cze-
stosci wystepowania raka piersi jest mozliwe przez iden-
tyfikacje i unikanie modyfikowalnych czynnikdw ryzyka tej



choroby [2]. Pte zefiska stanowi gtowny czynnik ryzyka,
poniewaz rak sutka rzadko wystepuje u mezczyzn [3].

Ryzyko zachorowar zwieksza sie wraz z wiekiem, pra-
wie 80% przypadkéw dotyczy kobiet powyzej 50. roku
zycia, jednakze choroba ta mozna pojawic sie réwniez
w mtodszym wieku [4].

Wazne jest réwniez obcigzenie rodzinne — najwieksze
zagrozenie wystepuije, jesli choroba pojawita sie u krew-
nych pierwszego stopnia (w szczegbInosci u matki, siostry
czy babki), wtedy ryzyko zachorowania jest 2-3-krotnie
wieksze [5]. Uwarunkowania genetyczne, czyli stwier-
dzenie mutacji genu supresorowego BRCAI1, ktéry znaj-
duje sie w dtugim ramieniu chromosomu 17, wigze sie
z 90-procentowym ryzykiem zachorowania na raka piersi.
U 50% nosicielek tej mutacji choroba pojawia sie jeszcze
przed 50. rokiem zycia. Mutacja genu BRCAT jest odpo-
wiedzialna za prawie 50% zachorowar na dziedzicznego
raka gruczotu piersiowego i wiekszos¢ zapadania na ten
nowotwor, jesli u krewnych pierwszego stopnia byt obec-
ny rak piersiijajnika. Mutacja genu BRCA2 (zlokalizowany
jest w chromosomie 13) odpowiada za pozostatg czes¢
wystapienia dziedzicznego raka piersi. Do postaci dzie-
dzicznych raka sutka mozna zaliczy¢ dodatkowo mutacje
genu p53, zwigzanego z zespotem Li-Fraumeni [6-8].

Kolejnymi istotnymi elementami ryzyka zapadania na
raka piersi sg czynniki reproduktywne, do ktérych m.in.
zaliczamy wczesny wiek pierwszej i pézny ostatniej mie-
sigczki. W przypadku kobiet, u ktérych menopauza wy-
stapita po 55. roku zycia, ryzyko zachorowania jest dwu-
krotnie wyzsze niz u pacjentek, u ktérych pojawita sie ona
przed 45. rokiem zycia. Urodzenie pierwszego dziecka po
35. roku zycia powoduje, ze kobiety te sg zdecydowanie
w najwiekszej grupie ryzyka wystgpienia raka piersi [6-8].

Ryzyko zachorowania na raka piersi wzrasta wraz
z dtugoscig stosowania hormonalnej terapii zastepcze;.
Wraz z uptywem 5 lat od odstawienia HTZ ryzyko rozwoju
raka piersi ulega zmniejszeniu do wartosci charakteryzuja-
cej kobiety, ktdre nigdy nie stosowaty HTZ [9]. Hormony
obecne w doustnych Srodkach antykoncepcyjnych zwiek-
szajg ryzyko rozwoju tego nowotworu; najbardziej nara-
zone sg kobiety, ktére przed zajsciem w cigze przez 4 lata
i dtuzej stosowaty te Srodki.

Otytos¢ nalezy do kolejnych czynnikéw ryzyka. Zwiek-
szona czestos¢ zachorowania wynika z faktu, ze stezenie
estrogendw produkowanych w okresie klimakterium zalezy
od ilo3ci tkanki ttuszczowej, co moze przyspieszy¢ rozwoj
nowotworu [5]. Prowadzenie zdrowego stylu zycia, stoso-
wanie odpowiedniej diety, uprawianie regularnej aktyw-
nosci fizycznej pomagajg w utrzymaniu prawidtowej masy

ciata, azmniejszenie ilosci tkanki ttuszczowej moze reduko-
wac ryzyko wystapienia choroby nowotworowej [9].

Celem pracy byta ocena wiedzy kobiet zdrowych
i ,Amazonek” na temat czynnikbw ryzyka raka piersi.

Materiat i metody
Badania przeprowadzono w 2014 r. wirod 100 losowo wy-
branych kobiet, w tym 50 zdrowych i 50 ,Amazonek”. Na-
rzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety
sktadajacy sie z 30 pytan dotyczacych m.in. danych demo-
graficzno-spotecznych oraz wiedzy z zakresu czynnikdw
ryzyka, zrodet wiedzy o raku piersi.

Badania wsrdd kobiet zdrowych zostaty wykonane
w Niepublicznym Zakfadzie Opieki Zdrowotnej, a w3réd
+Amazonek” - w Stowarzyszeniu ,Amazonek” w woje-
wodztwie matopolskim.

Kobiety biorgce udziat w badaniu znajdowaty sie
w przedziale wiekowym od 40. do 60. roku zycia. Wy-
rézniono dwie grupy: pierwsza — A (50 os6b) — stanowity
pacjentki chore — ,Amazonki”. Ze wzgledu na wiek podzie-
lono je na dwie podgrupy: Al w przedziale 40-50 lat (17
0s0b), A2 w przedziale 51-60 lat (33 osoby). Druga grupa
badanych — B (50 os6b)- to kobiety zdrowe. Te badane
rowniez podzielono na dwie podgrupy — B1w wieku od 40
do 50 lat (28 0s6b), B2 w wieku 51-60 lat (22 osoby).

Wiekszos¢ kobiet po mastektomii (84%) i zdrowych
(72%) mieszkata w matych miastach (ponizej 100000
mieszkacéw), a pozostate badane mieszkaty na wsi. Pra-
wie potowa chorych kobiet (48%) i 22% zdrowych miato
Srednie wyksztatcenie, natomiast 38% ankietowanych
chorych i 32% zdrowych — wyksztatcenie zawodowe.

Wyniki poddano analizie statystycznej chi-kwadrat,
obliczajac test niezaleznosci.

Wyniki

Wykazano, ze wiekszos¢ ,Amazonek” prawidtowo wy-
mieniata czynniki ryzyka raka piersi (doustna antykoncep-
Cja, bezdzietnos¢ lub pierwsza cigza po 34. r.z., pdzna me-
nopauza, wczesna miesigczka, zaburzenia hormonalne);
w poréwnaniu do kobiet zdrowych , Amazonki” osiggnety
lepszy wynik (réznica istotna statystycznie). Zdecydo-
wana wiekszos¢ kobiet chorych i zdrowych wiedziata, ze
nosicielstwo gendw BRCA zwieksza ryzyko zachorowania
(86%; 92%) (Tabela 1).

Wszystkie ankietowane interesowaty sie rakiem piersi.
Rdznice dotyczg jednak Zrodet wiadomosci na ten temat.
Kobiety po mastektomii wiedze o chorobie czerpaty z te-
lewizji (68%), Internetu (58%), od rodziny (52%), a od le-
karza tylko 46% og6tu. Z kolei kobiety zdrowe informacje
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Tabela 1. Charakterystyka czynnikw ryzyka raka piersi

A - 0gbt pacjentek chorych (,Amazonki”);
podgrupy:

A, - w przedziale od 40-50 lat,

A, —w przedziale wiekowym 51-60 lat

podgrupy:

Tabela 2. Zrédfa wiedzy na temat czynnikw ryzyka raka piersi

vfi"eo dd:;* Al [%] A2 [%]
telewizja 64,7 69,7
radio 5,9 21,2
internet 58,8 57,6
rodzina/znajomi 52,9 51,5
ulotki/reklamy 17.6 18,2
prasa 353 30,3
lekarz 58,8 394
nie interesuje sie - -

*pytanie wielokrotnego wyboru

o raku piersi uzyskaty z podobnych Zrodet (mniejszy odse-
tek), a tylko 14% ogdtu badanych otrzymato jg od lekarza
(Tabela 2).

Dyskusja

Kazda kobieta powinna indywidualnie dba¢ i ksztattowac
zdrowie swoje oraz swoich najblizszych poprzez elimina-
cje zachowan antyzdrowotnych. Postepowanie dotyczace
utrzymania zdrowia bad? jego poprawy polega na elimi-
nagcji czynnikdw ryzyka zwiekszajgcych mozliwos¢ zacho-
rowania, co wigze sie z odpowiednim zasobem wiedzy
na ten temat [10]. W badaniach przeprowadzonych przez
Najdyhor i wsp. w 2013 r. wiréd kobiet i mezczyzn ze
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Czynniki zwiekszajq;e ryzyko M% | A2[%]
zachorowania
wiek powyzej 35. r.z. 64,7 60,6
uwarunkowania genetyczne 82,4 879
wtdrne zachorowanie 88,2 81,8
atypowy rozrost lub zrazikowy in situ 70,6 57,6
doustna antykoncepcja 52,9 57,6
sytuacje stresowe 29,4 72,7
bezdzietnos¢ lub pierwsza cigza po 34. r.z. 64,7 333
otytos¢ i nieprawidtowa dieta 76,5 69,7
pbzna menopauza 52,9 33,3
wczesna pierwsza miesigczka 70,6 30,3
zaburzenia hormonalne 82,4 63,6

A[%]

68,0
16,0
58,0
52,0
18,0
32,0
46,0

B — ogot kobiet zdrowych;

B,— w wieku od 40 do 50 lat,
B,— w przedziale wiekowym 51-60 lat

A[%] | B1[%] B2 [%] B [%] chi
62 50,0 63,6 56,0
86,0 92,9 91,0 92,0
84,0 46,4 54,5 50,0 15,88
62,0 25,0 40,9 32,0 13,85
56,0 25,0 31,8 28,0 17,38
58,0 53,6 50,0 52,0 13,02
44,0 25,0 91 18,0 14,85
72,0 429 409 42,0 14,61
40,0 7 27 14,0 16,47
44,0 10,7 9,1 10,0 26,62
70,0 35,7 54,5 44,0 13,64
B1[%] B2 [%] B [%]
42,8 50,0 46,0
3,6 273 14,0
42,9 455 44,0
357 227 30,0
214 27 22,0
28,6 319 30,0
178 91 14,0

Szpitala Specjalistycznego w Biatej Podlaskiej wykazano,
ze wedtug opinii ankietowanych najczesciej wystepuja-
cym uwarunkowaniem zwiekszajacym ryzyko zachoro-
wania jest czynnik genetyczny (97,0% pacjentek i 78,0%
pacjentow). Grupa badanych oséb jako inne przyczyny
wskazywata wiek, niezdrowy tryb zycia, antykoncepcje
oraz otytos¢. Nalezy zauwazy¢, iz znikoma liczba oséb an-
kietowanych twierdzita, ze wczesna pierwsza miesigczka
(8,0% respondentek i 18,0% respondentdw) i pézna me-
nopauza (8,0% kobiet i 16,0% mezczyzn) zaliczaja sie do
czynnikdw ryzyka raka piersi [11].

Z kolei zdecydowana wiekszos¢ (85,3%) kobiet z Pol-
ski potudniowo-wschodniej za najczestszy czynniki ryzyka



raka gruczotu piersiowego uznawata uwarunkowania ge-
netyczne. Innymi przyczynami, jakie kobiety wymieniaty,
byty: stres (53,0%), menopauza (50,3%), palenie papie-
rosow (49,3%), zaburzenia hormonalne (42,0%). Z ko-
lei otytos¢ i picie alkoholu jako czynnik ryzyka podawata
Srednio co trzecia ankietowana [12].

W badaniu studentek dwéch uczelni — Akademii Wy-
chowania Fizycznego i Sportu (AWFiS) oraz Panstwowej
Szkoty Wyzszej (PSW) w Biatej Podlaskiej — co druga re-
spondentka (50,5%) z WWFIS i co trzecia (34,2%) z PSW
wiedziata, ze zaburzenia hormonalne i spozywanie alkoho-
lu wigzg sie ze zwiekszeniem ryzyka zachorowania na raka
piersi. Pozostata cze$¢ studentek nic nie wiedziata na ten
temat. Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych (82,0%
z AWFiS i 57,0% z PWS) byta zdania, ze otyto3¢ zwieksza
ryzyko wystgpienia raka piersi. Brak wiedzy z tego zakresu
deklarowato 24,0% kobiet z obu uczelni [13].

Z kolei tuszczki-Florek w badaniach z 2010 r. zaob-
serwowata bardzo niepokojace zjawisko, iz zdecydowa-
na wiekszos¢ (73,9%) kobiet ankietowanych przyznata
sie do braku jakiejkolwiek wiedzy na temat czynnikow
ryzyka raka piersi. Nieznaczng znajomos¢ zdeklarowato
tylko 24,1% respondentek. Mieszkanki wsi czesciej nie
znaty czynnikdw ryzyka w poréwnaniu do mieszkanek
miast — 58,9%. W tym samym badaniu jako najczesciej
wystepujace przyczyny pojawiania sie raka piersi kobie-
ty wymieniaty: genetyczne (62,8%), palenie papierosow
(29,7%), nieodpowiednia diete (22,3%) i leki hormonalne
(17,3%) [10].

Z badania opinii kobiet zamieszkujgcych wojewddztwo
pomorskie wynika, ze zdecydowana wigkszos¢ (83,0%)
ankietowanych wiedziata, iz uwarunkowania genetycz-
ne nalezg do czynnikbw ryzyka wystapienia raka piersi.
Ponad potowa (52,0%) respondentek deklarowata, ze
doustna antykoncepcja wzmaga ryzyko wystapienia raka
gruczotu piersiowego. Srednio co trzecia ankietowana
(32,0%) zaznaczyta bezdzietnos¢ jako czynnik ryzyka raka
sutka. Przyczynami o nieco mniejszym znaczeniu w opinii
ankietowanych okazaty sie wczesna pierwsza miesigczka
(22,0%) i p6zna menopauza (15,0%) [14].

Badania przeprowadzone wsréd mieszkanek Rzeszo-
wa i okolic wykazaty, iz zdecydowana wiekszos¢ (92,0%)
respondentek wiedziata, ze uwarunkowania genetyczne
$3 najczestszg przyczyna wystapienia raka piersi. Do naj-
czesciej wymienianych czynnikdw ryzyka raka sutka ankie-
towane kobiety zaliczaty: okres przekwitania (72,3%), sto-
sowanie doustnej antykoncepcji (71,4%) oraz hormonalng
terapie zastepcza (64,3%). Ponad potowa badanych wska-
zata rowniez: stres (58,8%), otytos¢ (56,2%), a palenie pa-
pierosdw wymienita wiekszos¢ (68,7%) respondentek [12].

Analiza wiedzy z zakresu czynnikdw ryzyka raka piersi
180 mieszkanek wojewddztwa lubelskiego w wieku oko-
tomenopauzalnym wykazata, ze najczestszymi przyczy-
nami tego schorzenia byty: uwarunkowania genetyczne
(96,1%), stosowanie antykoncepcji hormonalnej badz
terapii hormonalnej (67,7%) oraz wiek powyzej 50. roku
zycia (65,5%). Respondentki wymienity réwniez inne
czynniki, jak: promieniowanie jonizujgce (49,4%), uzywki
(48,3%), nowotwor jajnika lub macicy (42,2%), otytos¢
(40,0%), bezdzietnos¢ (36,1%), wczesng pierwsza mie-
sigczke (26,6%), mata aktywnosc fizyczng (24,4%), pdzng
menopauze (20,0%). Na uwage zastuguje fakt, ze 15,0%
jako przyczyne raka piersi wymienito karmienie piersig,
a 13,88% — wczesne rozpoczecie wspotzycia seksualne-
go. Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi
wsrod badanej grupy kobiet w wieku okotomenopauzal-
nym wydaje sie dos¢ zadowalajacy, jednak ciggle istnieje
grupa osob, w ktdrej edukacja na temat tego schorzenia
nadal powinna by¢ systematycznie wprowadzana [15].

Sawaryn i Krukar, badajac w 2010 r. kobiety w wieku
od 23. do 41. roku zycia, stwierdzity, iz wiekszos¢ (80,0%)
uznata za gtéwny czynnik raka piersi bezdzietnos¢. Zda-
niem respondentek kolejne ryzyko zachorowania wynika
z wystepowania innych nowotworéw w rodzinie (16,0%),
tyle samo osdb (16,0%) zaznaczyto palenie papieroséw
i siedzacy tryb zycia, a 16,0% - brak lub niski poziom ak-
tywnosci fizycznej. Badania wykazaty niski poziom pod-
stawowych znajomosci czynnikdéw ryzyka wystepowania
raka piersi, co Swiadczy o braku edukagji na temat tego
schorzenia wsréd mtodych kobiet [16].

Piaszczyk i wsp. analizowali w 2015 r. poziom wiedzy
studentéw Panstwowej Szkoty Wyzszej w Biatej Podla-
skiej. Ankietowani ocenili swojg wiedze jako przecietna.
Niewielki odsetek respondentek i respondentéw jako
przyczyne nowotworu wymienit: wczesng miesigczke
(7% kobiet, 4% mezczyzn), p6zng menopauze (4% ko-
biet, 5% mezczyzn) oraz bezdzietnos¢ (7% kobiet, 6%
mezczyzn) [17].

W niniejszej pracy wykazano, ze wiekszos¢ ,,Amazo-
nek” prawidtowo wymieniata czynniki ryzyka raka piersi
(doustna antykoncepcja, bezdzietnos¢ lub pierwsza cigza
po 34. r.z., pézna menopauza, wczesna miesigczka, zabu-
rzenia hormonalne). Tym samym ,Amazonki” osiggnety
lepszy wynik w poréwnaniu do kobiet zdrowych (réznica
istotna statystycznie).

Poziom wiedzy w Polsce na temat czynnikéw ryzyka
raka piersi okazuje sie by¢ niski. By¢ moze jest to spo-
wodowane znikomymi kampaniami przeprowadzanymi
w Polsce, ktdre miatyby stuzy¢ promocji zdrowia i propa-
gowaniu zachowan majacych na celu profilaktyke choréb
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nowotworowych. Niski poziom wiedzy moze by¢ uwarun-
kowany brakiem zainteresowania zaréwno kobiet, jak i ich
rodzin tematykg zwigzang z rakiem piersi.

W ninigjszym badaniu ,Amazonki” wykazaty sie dos¢
dobrg znajomoscig czynnikéw ryzyka raka piersi, nato-
miast kobiety zdrowe miaty nizszy poziom wiedzy z tego
zakresu. Wszystkie respondentki interesowaty sie zagad-
nieniami zwigzanymi z rakiem piersi. Kobiety po mastek-
tomii wiedze na temat tej choroby czerpaty z telewizji
(68%), Internetu (58%), od rodziny (52%), a od lekarza
tylko 46% ogbtu. Kobiety zdrowe informacje o raku piersi
miaty z podobnych Zrodet (mniejszy odsetek), a tylko 14%
o0gbtu badanych od lekarza.

Podobne obserwacje poczynili w swych w badaniach
Piaszczyk i wsp. Zardwno kobiety, jak i mezczyzni informa-
qji o czynnikach ryzyka raka piersi poszukiwali w Internecie,
a nastepnie w mediach [17].

Najdyhor i wsp. w 2013 r. zwrdcili uwage, ze najczesciej
Zrodtem wiedzy na temat choroby nowotworowej byty
telewizja (46,0% kobiet i 65,0% mezczyzn). Na drugim
miejscu znalazta sie prasa (47,0% respondentek i 46,0%
respondentow). Innymi Zrodtami informacji okazaty sie:
znajomi, Internet oraz lekarz [11].

Z kolei Kietbratowska i wsp. w 2010 r. zauwazyli, ze
51,0% kobiet czerpato wiedze z ksigzek i czasopism. Dla
33,0% ankietowanych Zrodtem tych informadji byty radio,
Internet, telewizja, a 14,0% wiedze zdobywato od pra-
cownikdw stuzby zdrowia [14].

W badaniu mieszkanek wsi zaobserwowano, ze ko-
biety wiedze na temat czynnikéw ryzyka i informacji
zwigzanych z rakiem piersi czerpaty z: telewizji (60,1%),
broszur i ulotek (54,5%), prasy (31,2%). Pozostata czes¢
respondentek informacje uzyskiwata od lekarza ginekolo-
ga (24,9%) i pielegniarki (4,3%) [10].

Ponad potowa mtodych kobiet jako Zzrodto wiedzy
0 zapobieganiu chorobie nowotworowej wskazywata
ulotki informacyjne. Na drugim miejscu wymieniono tele-
wizje (33,0%) i radio (33,0%). Z kolei 30,0% twierdzito, ze
te wiadomosci uzyskato po zaproszeniu na badania [16].

Badania kobiet z wojewddztwa lubuskiego, przepro-
wadzone w czerwcu 2013 r., wykazaty, ze gtdwnym Zzr6-
dtem informacji na temat profilaktyki raka piersi byty me-
dia (telewizja, Internet, czasopisma) [18].

Whnioski

1. ,Amazonki” majg wyzszy poziom wiedzy na temat
czynnikdw ryzyka raka piersi niz kobiety zdrowe.

2. Wiekszo3¢,,Amazonek” (84,0%) i potowa kobiet zdro-
wych (50,0%) wiedziaty, ze wtdrne zachorowanie na
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raka i zaburzenia hormonalne zalicza sie do czynnikow
ryzyka (istotne statystycznie).

3. Niewiele kobiet zdrowych uwazato, ze zmiany w piersi
rozpoznane jako atypowy rozrost lub zrazikowy in situ,
wczesna pierwsza miesigczka i doustna antykoncepcja
zaliczajg sie do czynnikéw ryzyka wystgpienia choroby
nowotworowej sutka (istotne statystycznie).

4. Mniej niz potowa ,Amazonek” i niewielki odsetek ko-
biet zdrowych twierdzg, ze do przyczyn zachorowania
na raka zalicza sie bezdzietnos¢ lub pierwszg cigze po-
wyzej 30. roku zycia oraz p6zng menopauze (istotne
statystycznie).

5. Wsrdd kobiet w réznym wieku nalezy podjg¢ dziatania
edukacyjne z zakresu czynnikéw ryzyka nowotwordw
najczesciej wystepujacych w tej populagji.
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STRESZCZENIE

Wistep. Karmienie piersig jest optymalnym sposobem karmienia niemowlat i matych dzieci. Kobiety czesto rezygnuja z karmienia naturalnego z powodéw nieuzasadnio-
nych medyczne, ktdre sg czesto wynikiem braku wiedzy.

Cel. Celem badan byto poréwnanie przebiegu karmienia piersig u kobiet ze wzgledu na rodnos¢.

Materiati metody. Metoda badawcza byt kwestionariusz ankiety, ktory zawierat 40 pytan: otwartych i zamknietych, ktore dotyczyty przebiegu karmienia piersia. W ba-
daniu brato udziat 100 kobiet we wczesnym potogu.

Wyniki. Problemy z samodzielnym przystawieniem dziecka do piersi wystepowaty czesciej u pierworddek niz wielorodek. Nie zaobserwowano, aby problemy w karmie-
niu naturalnym, takie jak: brak pragnienia ssania piersi przez dziecko, problem chwytania brodawki sutkowej, karmienie dziecka w nocy, zottaczka, bolesnos¢ brodawek
sutkowych wystepowaty czesciej u pierworddek niz wielorddek.

Whioski. Potozne powinny otoczyc troskliwg opieka wszystkie kobiety po narodzinach dziecka, aby zwiekszy¢ mozliwosci dtugiego karmienia naturalnego.

Stowa kluczowe: karmienie piersia, problemy laktacyjne, cigza, rodnosc.

ABSTRACT

Introduction. Breastfeeding is an optimal way of feeding infants and little children. Women often discontinue breastfeeding due to ill-founded convictions, which are
often aresult of lack of knowledge.

Aim. The purpose of this research was to compare the course of breast-feeding in view of parity.

Material and methods. The research method used was an inquiry form with 40 questions, both open and closed, regarding breastfeeding. The study involved 100 wo-
men in early childbed from the Maternity Ward.

Results. Problems with taking on breastfeeding occur more frequently in women who just gave birth for the first time, than in those who previously experienced child-
birth. Problems with breastfeeding such as: lack of suction, problems with grasping a nipple, feeding a child at night, neonatal jaundice, and nipple pains, were not obse-
rved to be occurring more frequently in either group.

Conclusions. Midwives should devote special care to all women after childbirth in order not to allow lactation problems to occur and, to increase the chances for long and
optimal breastfeeding.

Keywords: breastfeeding, lactation issues, pregnancy, parity.

Wstep

Potozna, sprawujac opieke nad kobietg i dzieckiem, po-
winna wykazywac sie profesjonalng wiedza dotyczaca
fizjologii laktacji, zasad postepowania w okresie laktac;i
oraz przyczyn zaburzajacych jej prawidtowy przebieg,
aby podejmowac skuteczne dziatania majgce poméc
matkom w optymalnie dtugim karmieniu naturalnym.
Konieczna jest rowniez wiedza na temat sktadu pokar-
mu kobiecego, jego zmiennosci oraz wartosci immuno-
modulacyjnych dla noworodka, ktérg trzeba przekazac
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matkom. Potozna przyczynia sie do pierwszego kontaktu
matki z dzieckiem, dlatego powinna umie¢ zaobserwo-
wac i oceni przebieg pierwszego karmienia oraz inter-
weniowad, jesli jest taka potrzeba [1, 2]. Pierwsze dni po
narodzinach z dzieckiem sa dla matki wyjatkowo trudne,
gdyz wszystko jest nowe, wielu czynnosci trzeba sie na-
uczy¢. Matki wykazujg duza motywacje i z uptywem cza-
su uczg sie rozpoznawac sygnaty wysytane przez dziecko
i odpowiednio na nie reagowa¢. Dla noworodkéw ten



moment réwniez jest trudny, poniewaz muszg nauczy¢
sie prawidtowego chwytania sutka oraz pobierania po-
karmu. W trakcie tego procesu wzajemnego uczenia sie
czesto pojawiaja sie btedy i problemy majace wptyw na
jakos¢ i dtugos¢ karmienia naturalnego [2].

Jednymi z najczesciej wystepujacych trudnosci lakta-
cyjnych w pierwszych dobach po porodzie sg bolesnos¢
i uszkodzenie brodawek sutkowych, czesto zwigzane
z wptywem hormonéw oraz uszkodzeniem mechanicz-
nym brodawki z powodu nieprawidtowej techniki ssania
przez dziecko [3]. Innym problemem jest pozorny niedo-
bér pokarmu, ktéry jest wynikiem niedostatecznej wiedzy
matek na temat fizjologii laktacji. Czesto prowadzi to do
podjecia nieprzemyslanej decyzji o rozpoczeciu dokarmia-
nia dziecka, a nawet rezygnacji z karmienia naturalnego.
Rzeczywisty niedobor pokarmu stwierdza sie na podsta-
wie kilku wyktadnikdw. Przyczynami s3 nieprawidtowa
technika karmienia, dopajanie i dokarmianie, zaburzona
funkcja ssania u dziecka (stabe, nieefektywne ssanie), ale
takze zbyt rzadkie i krotkie karmienia, ktére prowadza do
zalegania mleka w piersiach, hamujac jednoczesnie odruch
prolaktynowy. Inne czynniki mogace mie¢ wptyw na nie-
dobér pokarmu to wystepowanie u matki przewlektego
stresu, zmeczenia, otytosci, zaburzed hormonalnych, ale
rowniez palenie papieroséw, przyjmowanie niektorych
lekbw oraz rozlegte zabiegi chirurgiczne gruczotu piersio-
wego [2]. Trudnosci w karmieniu naturalnym ze strony no-
worodka to najczesciej przedwczesne narodziny, przebyta
intubacja [2], z6ttaczka, hipoglikemia, zakazenia [4].

Oprocz wyzej wymienionych probleméw w karmieniu
naturalnym istniejg tez inne bariery: ciecie cesarskie [5, 6],
ograniczony kontakt ,skéra do skéry” lub brak tego kon-
taktu [5, 7], dokarmianie noworodkéw [4].

Przeprowadzone badania przez Centrum Nauki o Lak-
tacji w Polsce w 2013 r. wskazuja, ze istnieje duza liczba ko-
biet, ktére rozpoczynajg naturalne karmienie, ale niewiele
z nich pézniej kontynuuje wytgczne karmienie piersig bez
wprowadzania substytutéw mleka do rekomendowanego
okresu. Zwraca uwage fakt, ze wskazniki kontynuadji kar-
mienia naturalnego réwniez nie ulegty poprawie od 1997r.,
kiedy przeprowadzono poprzednie badanie (w 4. miesigcu
karmito 65%, wytacznie 29%; w 6. miesigcu karmito 57%,
wytacznie 9%) [8]. Jest to zjawisko niepokojace, poniewaz
podejmuije sie wiele dziatah na rzecz wspierania karmienia
piersig w Polsce, a pozadanych efektéw nie uzyskuije sie.
Warto sie zatem zastanowic, jakie problemy prowadza do
zaprzestania karmienia naturalnego przez kobiety w okre-
sie poporodowym. Czy brak doswiadczenia u pierworddek
i wynikajgce z tego trudnosci sktaniajg kobiety do rezygna-
Cji z karmienia naturalnego?

Celem pracy byta ocena najczedciej wystepujacych
probleméw w karmieniu naturalnym u potoznic w okresie
poporodowym z uwzglednieniem rodnosci kobiet.

Metoda oraz przebieg badan

Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety wia-
snej koncepgji. Badania miaty charakter anonimowy i do-
browolny. Kwestionariusz zawierat pytania dotyczace
przebiegu karmienia piersig w pierwszych dobach po po-
rodzie fizjologicznym oraz porodzie operacyjnym.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej 146/2014 CM UMK w Bydgoszczy. Zrealizo-
wano je w pierwszym poétroczu 2014 r. Badana proba to
100 kobiet w 2. i 3. dobie potogu. Kwestionariusze ankie-
ty znajdowaty sie w ogélnodostepnym miejscu Oddziatu
Potozniczego, a wypetnione przechowywano w specjalnie
przygotowanej urnie. Badane kobiety zostaty poinstru-
owane, jak odpowiednio wypetni¢ kwestionariusz ankiety
oraz powiadomione o celu badania. Zawarte w kwestio-
nariuszu informacje zostaty wykorzystane wytgcznie do
zrealizowania tematu badawczego.

Zebrany materiat analizowano za pomocg pakietu
statystycznego Statistica 8.0 firmy StatSoft. Do zbadania
zaleznodci statystycznej pomiedzy analizowanymi cecha-
mi uzyto testu chi-kwadrat. Przyjeto 5% ryzyka btedu
whnioskowania. Wartos¢ prawdopodobiefistwa p < 0,05
uznano za statystycznie istotna.

Wyniki

W badaniu uczestniczyto 100 kobiet. Najliczniejszg grupa
kobiet byty pierworddki — 50. Po raz drugi rodzito 36 ko-
biet, po raz trzeci — 14 kobiet. Wielorddek, ktére karmity
pierwsze dziecko piersig, byto 43. W badanej probie 35
(35%) kobiet rodzito fizjologicznie i 65 (65%) — przez cie-
cie cesarskie. Najliczniejszy przedziat wiekowy to: 17-25
lat (46 kobiet), kolejny przedziat: 26-30 lat (31 kobiet),
najmnigj liczny przedziat to: 311 wiecej lat (23 kobiety).
Z wyksztatceniem srednim byto 47 kobiet, wyzszym - 40.
Wyksztatcenie zawodowe wskazato 12 kobiet, gimnazjal-
ne wskazata 1 kobieta. Dokarmianych mieszankg byto 33
dzieci. Decyzja o karmieniu dziecka mieszanka w 26 przy-
padkach podjeta matka, natomiast w 5 - potozna, w 2
podjat lekarz. U 42 noworodkéw stwierdzono zbttaczke.
Obawy dotyczace matej ilosci pokarmu zadeklarowato 51
kobiet, takich watpliwosci nie miato 49 kobiet. Wystepo-
wanie niepokoju i drazliwosci dziecka podczas karmienia
piersig zgtosito 26 kobiet, pozostate 74 nie wskazywaty
takich zachowan noworodka. Czeste ulewanie pokarmu
wystepowato u 22 dzieci. Nawat pokarmu po porodzie za-
obserwowano u 45 kobiet. Kobiety, przygotowujac sie do
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narodzin dziecka i karmienia naturalnego, korzystaty z réznych
form edukacji: 38 (32,0%) kobiet czytato profesjonalne ksigzki
i czasopisma, 46 (37,7%) kobiet poszukiwato informadji w In-
ternecie, 23 (18,9%) kobiety uczestniczyty w zajeciach szkoty

rodzenia. W badaniu 15 (12,3%) kobiet w ogéle nie przygoto-
wywato sie w zaden sposdb. Informacje od personelu me-
dycznego, jak czesto przystawiaé dziecko do piersi, uzyskato

64%, natomiast 36% kobiet nie uzyskato takiej informaciji.

Tabela 1. Pragnienie ssania piersi przez dziecko z uwzglednieniem rodnosci kobiet
Tak

Pragnienie ssania

piersi przez dziecko n=62
cigzal 29
cigzall 23
cigza lll 10
test x” (X’ = 5,99)

p

Na podstawie danych stwierdzono, ze nie istnieje zwig-
zek miedzy rodnoscig a pragnieniem ssania piersi przez
dziecko. W badanej grupie 58% kobiet po pierwszym

%
58,00
63,89
7,43

n=38
21
13
4
0,92
0,63

porodzie, ponad 63% respondentek po dwdch porodach
oraz ponad 71% kobiet po trzech porodach przyznaje, ze
ich dziecko chetnie ssato piers (Tabela 1).

Nie
%
42,00
36,11
28,57

Tabela 2. Trudnosci w chwytaniu przez dziecko brodawki sutkowej z uwzglednieniem rodnosci kobiet

Problem z chwytaniem
przez dziecko brodawki
sutkowej n=2t
150 cigzal 23

cazall 13
cigza lll 3
test x* (X’uy = 5.99)
p

Tak
%

46,00
36,1
21,43

Analiza danych pozwala stwierdzi¢, ze nie istnieje
zwigzek pomiedzy liczbg cigz a wystapieniem proble-
mu z chwytaniem przez dziecko brodawki sutkowej.

n =6l

27
23
1

2,97
0,22

Zdecydowana wiekszos¢ badanych, bez wzgledu na
rodnos¢, wskazata, iz nie wystepowat taki problem.

Tabela 3. Karmienie nocne dzieci z uwzglednieniem rodnosci kobiet

Karmienie dziecka
W nocy n =86
cigzal 43
cigzall 31
cigza lll 12
test x* (X’ = 7.81)
p
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Tak

(Tabela 2).
% n=14
86,00 7
86,11 5
85,71 2
0,0013

0,99

Nie
%

54,00
63,89
78,57

Nie
%
14,00
13,89
14,29

Ogotem

50
36

100

Ogotem

50
36
14

100

Ogotem

50
36
14

100




Na podstawie danych stwierdzono, ze nie istnigje
zwiazek miedzy rodnoscia a karmieniem dziecka w nocy.

Zdecydowana wiekszos¢ badanych, bez wzgledu na liczbe
cigz, wykazuje, ze karmita dziecko w nocy (Tabela 3).

Tabela 4. Samodzielne przystawianie dziecka do piersi z uwzglednieniem rodnosci kobiet

Samodzielne Tak
rzystawianie
dgiecyka do piersi 1 =160 ¢
Cigzal 23 46,00
cigzalll 25 69,44
cigza lll 12 85,71
test x* (X’ = 5,99)
p

Stwierdzono, ze istnieje zwigzek miedzy rodnoscig
a samodzielnym przystawieniem dziecka do piersi. Az
54% kobiet po pierwszym porodzie przyznaje, ze nie
przystawiato samodzielnie dziecka do piersi od sa-
mego poczatku. Wraz ze wzrostem liczby przebytych

Nie
=40 % Ogotem
27 54,00 50
11 30,56 36
2 14,29 14
9,278
0,01 100

porodéw wzrastat odsetek kobiet, ktére samodzielnie
przystawiaty dziecko do piersi, ponad 69% kobiet po
drugim i 85% kobiet po trzecim porodzie wskazato,
ze przystawiaty dziecko do piersi od samego poczatku
(Tabela 4).

Tabela 5. Wystepowanie z6ttaczki u dzieci z uwzglednieniem rodnosci kobiet

Analiza danych w tabeli pozwala stwierdzi¢, ze nie

o _ Tak

Zbttaczka u dzieci N= 42 %
cigzal 20 40,00
cigzalll 19 52,78
cigza lll 3 21,43
test x> (X’ = 7.81)
p

istnieje zwigzek miedzy rodnoscig a wystepowaniem z6t-

Nie ,
=58 % Ogotem
30 60,00 50
17 4722 36
N 78,57 14
4,23
on 100

taczki u dziecka. Wiekszos¢ badanych bez wzgledu na licz-
be porodéw przyznaje, ze dziecko nie miato zéttaczki.

Tabela 6. Dokarmianie dziecka w oddziale z uwzglednieniem rodnosci kobiet

Dokarmianie dzieci
cigzal
cigzalll
cigza lll
test x* (X’w = 5,99)
p

Tak
n=33 %
17 34,00
13 36,11
3 21,43

Nie stwierdzono zwigzku rodnosci z dokarmianiem
dzieci. Bez wzgledu na liczbe porodéw badane kobiety

Ni
N=67 ¢ % Ogotem
33 66,00 50
23 63,89 36
" 78,57 14
1,02
059 100

w wiekszosci nie dokarmiaty dziecka mieszankg w oddziale
(Tabela 6).
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Tabela 7. B6l brodawek sutkowych z uwzglednieniem rodnosci kobiet

Bl brodawek Tak
sutkowych
n=44 %

cigzal 24 48,00
cigzall 16 44,44
cigza lll 4 28,57
test x* (' = 2,56)

p

Analiza danych z tabeli 7 pozwala stwierdzi¢, ze nie
istnieje zwigzek miedzy rodnoscia a bolesnoscig brodawek
podczas karmienia piersia. Bez wzgledu na liczbe porodéw
kobiety nie wskazywaty réznic.

Dyskusja

Karmienie piersig to naturalny proces przedtuzajacy kar-
mienie z zycia ptodowego. Kobiety zamierzajg karmic
piersig i uwazajg, ze jest to najlepsze, co mogg ofiarowac
dziecku. Jednakze pomimo tak silnych motywacji niewiele
dzieci w Polsce jest karmionych pokarmem kobiecym do
rekomendowanego okresu [8].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze problemy z kar-
mieniem piersig wystepowaty u badanych pierworddek
i wielorodek w réwnym stopniu, bez wzgledu na rodnos¢.
Istotnie wiecej probleméw zaobserwowano z samodziel-
nym przystawianiem dziecka do piersi u kobiet w pierw-
sz€j cigzy, co bezposrednio wynika z braku doswiadczenia.
Niemniej jednak mozna wskazaé, ze kobiety w pierwszej
cigzy cechowaty sie wysokim poziomem motywadji, po-
niewaz analizowane problemy w laktacji wystepowaty
u nich réwnie czesto jak u kobiet po kolejnych porodach,
pomimo mniejszego doswiadczenia. Zatem mozna wska-
zal, ze problemy w karmieniu piersig majg swoje uwarun-
kowania i nie wynikaja tylko z braku doSwiadczenia matek.
Nie nalezy zatem powoddw krétkiego karmienia natural-
nego przez matki w Polsce poszukiwaé wytgczne u kobiet,
lecz obserwowat sytuacje i dziatania personelu medycz-
nego. Nalezy podkresli¢, ze kobiety po pierwszym, drugim
i trzecim porodzie wymagajg w réwnym stopniu uwagi
personelu. Istotne okazujg sie tu zdobyte doSwiadczenie
i wieksza skutecznos¢ wielorodek. Zatem otoczenie profe-
sjonalng opieka pierworddek moze okazac sie kluczowe.

Udane i dtugie karmienie naturalne zalezy od wielu
czynnikéw, jednym z nich sg doSwiadczenia z poprzed-
nich porodéw. Badania wtasne wykazuja, ze rodnos¢ jest
zwigzana z problemem samodzielnego przystawiania
dziecka do piersi. Wéréd badanych kobiet 60% przysta-
wiato dziecko do piersi samodzielnie od samego poczatku,

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (47) 2016

1,68
0,43

Nie Ogotem
n=>56 %
26 52,00 50
20 55,56 36
10 71,43 14
100

natomiast pozostate 40% wymagato pomocy potoznej.
W grupie pierworddek az 54% kobiet miato problem z sa-
modzielnym przystawianiem dziecka do piersi. Okazuje
sie, ze pomimo fizjologicznego i instynktownego aspektu
karmienie naturalne przysparza pierworédkom znacznych
probleméw. Mniej wiecej 26% noworodkéw reagowato
drazliwoscig i niepokojem na proby karmienia piersig, co
moze by¢ przyczyng niepokoju u matek, probleméw z wy-
twarzaniem pokarmu oraz pr6sh o dokarmianie dzieci. Az
33% dzieci z prezentowanych badan byto dokarmianych
mieszanka, z czego 26 na prosbe matek. Jedna z przyczyn
zaprzestania karmienia piersig jest dokarmianie noworod-
kéw i niemowlat, dlatego istotne jest, aby byto zalecane
wytacznie wowczas, gdy jest to konieczne. Dokarmianie
noworodkdw niekorzystnie wptywa na przebieg karmienia
piersig —zmniejsza nie tylko wytwarzanie mleka kobiecego,
ale takze popyt dziecka. Dzieci dokarmiane nie chcg ssac
piersi. Poza tym podanie mieszanki moze skutkowaé row-
niez utratg wiary matki w mozliwosci karmienia wtasnego
dziecka [4, 9]. W badaniu gtéwnie pierworddki dokarmiaty
dzieci. U matek w pierwszej cigzy stwierdzono tez czesciej
problemy z przystawianiem dzieci do piersi, ponadto dzieci
nie chciaty chwytac i ssa¢ piersi.

Okazuije sie, ze dokarmianie w Polsce jest dos¢ po-
wszechng dziatalnoscig; jesli s3 wskazania medyczne,
Z pewnosci jest ono uzasadnione. W badaniach J6zefow
i wsp. pierworddki i wielorédki dokarmiaty mieszanka
dzieci. Mieszang forme karmienia stosowaty najczesciej
wielorodki (65%), pierworddki nieco rzadziej (55%). Na-
tomiast 35% pierworddek i 30% wielorédek po porodzie
sitami natury uznawato dopajanie i dokarmianie dzieci
za konieczne [6]. W pierwszych dobach po narodzinach
dokarmiania z medycznie uzasadnionych wskazah wy-
magajg noworodki z problemami medycznymi, ktére nie
ustepuja mimo prawidtowego i intensywnego karmienia
piersig. Z najwazniejszych wskazan nalezy wymienic: hi-
poglikemie, odwodnienie, zmnigjszenie masy ciata ponizej
10% masy urodzeniowej, nasilong z6ttaczke oraz sytuacje,
gdy noworodek nie podejmuje z réznych powodéw ssania



piersi. Wskazaniem do dokarmiania jest takze opdZniona
laktogeneza Il u matki powyzej 5. doby od porodu. Jak
wykazano wczesniej, wskazah medycznie uzasadnionych
do dokarmienia nie jest wiele, niestety nie przektada sie to
na rzesze dokarmianych noworodkéw [4]. Przedstawione
badania wskazujg na duzg liczbe noworodkéw dokarmia-
nych na zyczenie matki. Interesujace jest, czy noworodki
byty dokarmiane z powodéw nieuzasadnionych medycz-
nie, takich jak: niepokdj, ptacz, czeste zgtaszanie sie do
karmienia, budzenie na karmienie w nocy, nieche¢ matki
do karmienia, btedna diagnoza dotyczaca rozmiaru i na-
piecia piersi [2], bol brodawek sutkowych i piersi [10]. Jak
podano wyzej, 26% noworodkow reagowato niepokojem
i drazliwoscig podczas karmienia. Trudnosci z chwytaniem
piersi wystepowaty u 46% dzieci pierworddek. Natomiast
brak checi ssania wykazato 42% dzieci, takze pierword-
dek. Zaprezentowane dane moga wskazywac na nienale-
zyte najadanie i gtdd dziedi, a takze brak doswiadczenia
matek. Opisane sytuacje mogty bezposrednio oddziaty-
wac na matki i sktoni¢ do présb o dokarmiania. W takich
sytuacjach niezbedna jest pomoc w inicjacji karmienia na-
turalnego udzielana kobietom w pierwszej cigzy z uwagi
na ich brak dodwiadczen, niepokdj o dziecko, zmeczenie
po porodzie, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do re-
zygnadji z karmienia naturalnego.

W badanej grupie kobiet poréwnywano réwniez wy-
stapienie zéttaczki u noworodkéw ze wzgledu na rodnos¢.
Okazato sig, ze z6ttaczka wystepowata u 20 dzieci pierwo-
rodek i 22 dzieci wielorodek. Z6ttaczka noworodkéw spo-
wodowana gtodem jest najczesciej obserwowana w ciggu
pierwszego tygodnia zycia, kiedy karmienie naturalne jest
inicjowane. Mechanizm powstawania z6ttaczki w sytuacji
niedozywienia zwigzany jest ze zwiekszonym wchtania-
niem zwrotnym bilirubiny wolnej w jelitach. Po ukonczeniu
pierwszych 5 dni zycia u noworodkéw karmionych piersig
gtéd dodatkowo nasila i tak juz zwiekszone wchtanianie
zwrotne bilirubiny w jelitach. Niewystarczajace karmienie
piersig i za mata podaz kalorii w pierwszych dniach zycia
powodujg wchtanianie zwrotne bilirubiny w jelitach z po-
wodu relatywnego gtodowania i niedojadania [11, 12]. Zbyt
mata podaz pokarmu matki powoduje tez opdZnienie od-
dawania smotki, stanowigcej znaczacy rezerwuar bilirubi-
ny wolnej, co zwieksza jej wchtanianie zwrotne i powr6t do
krazenia. W takiej sytuacji istotne jest wczesne inicjowanie
karmienia, kangurowanie, duze zaangazowanie personelu
w pomoc kazdej matce [13].

Zmeczenie i wyczerpanie matek oraz krwotok po
porodzie mogg réwniez byé czynnikami decydujacymi
o dokarmianiu dziecka [2]. Aby zapobiec podaniu dziec-
ku mieszanki, nalezy jak najwczesniej wdrozy¢ stymulacje

laktacji. Inicjacja karmienia jest istotna u wszystkich ma-
tek, bez wzgledu na rodnosé¢. Nalezy podkresli¢, ze w sy-
tuacji gdy dziecko jest karmione rzadko, nie na zadanie,
z dtuga przerwa nocng, jest dokarmiane i przepajane i nie
ma potrzeby, by ssac piers, stan uposledzonego oproznia-
nia piersi wydtuza sie, a to, pomimo poczgtkowo obfitej
podazy mleka u matki, moze doprowadzi¢ do niedoboru
pokarmu [4].

Jedng z przyczyn zaprzestania karmienia naturalnego
moga by¢ takze bolesnod¢ i uszkodzenie brodawek sut-
kowych, co obniza znaczgco samopoczucie kobiet. Bada-
nia przeprowadzone przez Kietbratowska i wsp. ukazuija,
ze najczesciej wystepujgcymi problemami zwigzanymi
z karmieniem piersig byty obecnos¢ bolesnych brodawek
(55%), trudnos¢ z prawidtowym przystawieniem dziec-
ka do piersi (37%), mata ilo3¢ pokarmu (26%), sennosc,
drazliwo3¢ dziecka (24%); tylko 7% kobiet nie zgtaszato
zadnych probleméw dotyczacych karmienia piersig [13].
Bl podczas ssania brodawek powoduje zniechecenie ma-
tek do karmienia, a w konsekwencji zaprzestanie. Jest to
znaczacy problem, ktéremu nalezy zapobiegaé poprzez
wdrozenie odpowiednich praktyk, pomoc potoznej pod-
czas przystawiania dziecka do piersi po raz pierwszy oraz
przyzwyczajenie dziecka do gtebokiego chwytania bro-
dawki sutkowej. W badaniach Gebuzy i wsp. wykazano,
ze bolesne uszkodzenie brodawek sutkowych dotyczyto
4,3% kobiet po porodzie [14]. Z badaf wtasnych wynika,
ze problem bolesnosci brodawek wskazato 44% wszyst-
kich kobiet, w tym 48% pierworddek. Bolesnos¢ brodawek
sutkowych wystepuje najczesciej w pierwszych dobach po
porodzie i jest uznawana za fizjologiczng, wystepuje na-
wet u 39-90% kobiet po porodzie. Tak znaczne réznice
procentowe w badaniach dotyczace tego problemu moga
wskazywac na stosowanie odpowiednich praktyk w ini-
cjowaniu karmienia piersig w niektorych szpitalach i unika-
niu w ten sposéb uszkodzenia mechanicznego brodawek.
W naszym badaniu wiele kobiet bez wzgledu na rodnos¢
cierpiato z powodu bélu, co moze w efekcie sktoni¢ do re-
zygnadji z karmienia.

Innym znaczacym problemem jest subiektywne od-
czucie braku lub niedoboru pokarmu. W badaniach prze-
prowadzonych przez Blyth wykazano, ze sposréd 92%
kobiet karmigcych piersig w pierwszym tygodniu po po-
rodzie az 63% badanych zrezygnowato z karmienia z po-
wodu obaw o niedobér pokarmu w piersiach [9]. Z badan
wiasnych wynika, ze u 51% kobiet wystapita obawa o zbyt
matg ilo3¢ pokarmu w stosunku do potrzeb dziecka. Mogt
by¢ to kolejny powdd, dla ktérego matki prosity o dokar-
miania. Pierwsze tygodnie po narodzinach dziecka to okres
stabilizacji laktacji. W badaniach przeprowadzonych przez
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Baczyk i wsp. prawie potowa respondentek (41%) uznata
laktacje za niewystarczajgca, co w konsekwencji prowa-
dzito do dokarmiania dzieci mieszankg lub zaprzestania
karmienia piersig. Autorzy uznaja, ze nie jest to zawsze
zwigzane z zaburzeniami laktacji, tylko ma podtoze w psy-
chice matek [15].

Innym aspektem problemu braku pokarmu lub niedo-
boru jest brak wiedzy kobiet. Powyzsze badania wskazuja,
ze 12% kobiet w ogdle nie przygotowywato sie do karmie-
nia naturalnego, natomiast niektdre korzystaty z r6znych
Zrodet informacji, najwiecej z Internetu (37%). Jednym
z najbardziej pozadanych sposobéw pozyskania wiedzy
o karmieniu naturalnym jest uczestnictwo w zajeciach
szkoty rodzenia, niestety tylko 18% kobiet z tej formy ko-
rzystato. W takich okolicznosciach nie powinny nas zatem
dziwi¢ wyniki przeprowadzonych badan - nieprzeszkolo-
ne kobiety nie wiedzg, jak wytwarza sie pokarm, watpig
w jakos¢ i ilos¢ wiasnego pokarmu, nie wiedzg, jak zmie-
nia sie pokarm — dlatego zgdajg od personelu dokarmiania
dzieci.

Przeprowadzanie badah dotyczgcych probleméw
w karmieniu naturalnym jest korzystne w pracy potoz-
nych, poniewaz personel medyczny ma znaczacy wptyw
na przebieg karmienia naturalnego. Istotne dla matek jest,
aby unikna¢ probleméw, ktére powodujg zaprzestanie
karmienia naturalnego. Dobry poczatek tego procesu jest
zalezny od profesjonalnej wiedzy i holistycznego podejscia
do matki i dziecka oraz ojca dziecka. Zaangazowanie ojca
dziecka jest pomocne w karmieniu naturalnym, poniewaz
- odpowiednio poinformowany — moze on poméc w przy-
stawianiu dziecka do piersi albo poméc matce dziecka
zmienié pozycje, gdy kobieta jest po porodzie operacyjnym
lub cierpi. Istotne jest, aby kazdy ojciec miat mozliwos¢
wspierania partnerki w podejmowaniu dziatan, a jego rola
skutkowata dtugim karmieniem dziecka. W tym waznym
momencie zycia niezbednych jest kilka czynnikéw, jednym
z nich jest tworzenie wiezi poprzez kontakt ,skora do ské-
ry” bezposrednio po porodzie, kangurowanie noworodka
w oddziale, tworzenie wiezi w relacjach matka - dziecko —
ojciec. Natomiast wyjgtkowa rolg potoznej jest inicjowanie
karmienia naturalnego w pierwszych 6. godzinach po po-
rodzie, pomimo trudnosci, jakie ma dziecko z chwytaniem
brodawki sutkowej i mimo braku potrzeby ssania przez
dziecko. Kobiety czasami nie potrafig przystawiaé dziec-
ka do piersi — wskazaty na to takze powyzsze badania (az
54% pierworddek miato taki problem, potoznice w kolej-
nych cigzach tez, ale w mniejszym stopniu). W zwigzku
z taka sytuacjg pomoc instrumentalna potoznej jest nie-
zbedna, aby zainicjowac karmienie. Gdy dziecko zostanie
przystawione do piersi matki po raz pierwszy, zapamietuije,
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jakie dziatania wykonywato i kolejne przystawianie dziecka
do piersi nie powinno powodowaé probleméw, poniewaz
dziecko instynktownie chwyta piers, ssie, uspokaja sie, za-
pamietuje ruchy i przy kolejnej prébie szuka piersi matki.
Ktopoty z dostepnoscig fachowej pomocy w wyniku mini-
malnej obsady personelu na dyzurze, brak profesjonalizmu
i holizmu moga stanowic¢ problemy.

Przeprowadzone badania powinny zwrdcié uwage
personelu medycznego na znaczenie karmienia naturalne-
go dla zdrowia dziecka. Wiodacg role w zapobieganiu po-
wyzej ombéwionym problemom odgrywaja potozne. Bada-
nia wskazuja, jak cenne jest podnoszenie poziomu wiedzy
personelu medycznego, ktére moze zrekompensowac
brak wiedzy potoznic i zapobiec wystepowaniu niektérych
probleméw w laktagji.

Whnioski

1. Samodzielne przystawianie dzieci do piersi jest zwigza-
ne z wiekszg liczba przebytych porodéw.

2. Problemy z chwytaniem przez dziecko brodawki sut-
kowej, dokarmiania dziecka mieszanka, bél brodawek
sutkowych wystepowaty tak samo czesto u kobiet, bez
wzgledu na rodnos¢.

3. Nie stwierdzono roznicy w wystepowaniu zbttaczki
u noworodkéw oraz w karmieniu nocnym noworod-
kéw ze wzgledu na rodnos¢ kobiet.

4. Personel medyczny powinien zaangazowac sie w ini-
Cjacje i wspieranie karmienia piersig w pierwszych
dobach po porodzie, poniewaz warunkuje to udane
karmienie naturalne, gwarantujgce korzysci zaréwno
dzieciom, jak i matkom.
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STRESZCZENIE

Wstep. Badania epidemiologiczne prowadzone w ciagu ostatniego 10-lecia pozwolity na udowodnienie faktu, ze podejmowany w prezentowane] pracy temat jest pro-
blemem nie tylko medycznym i ekonomicznym, ale wrecz spotecznym. Rola wsparcia emocjonalnego w opiece nad chorym dializowanym jest wazna na kazdym etapie
choroby i jej akceptacji.

Cel. Celem pracy byfa ocena jakosci zycia pacjentow dializowanych w Tarnowie oraz okreslenie czynnikow, ktore majg wptyw na jakos¢ ich zycia.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wéréd pacjentéw Oddziatu Choréb Wewnetrznych i Nefrologii z Osrodkiem Dializ w Szpitalu Wojewddzkim im. Swietego
tukasza w Tamowie oraz Staji Dializ w Specjalistycznym Szpitalu im. Edwarda Szczeklika w Tarnowie, a takze wsrod osob zdrowych, wybranych losowo sposrod popula-
¢jiw Zabnie. Dla osiagniecia zatozonych celow badania postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego, technikg ankiety. Narzedzia badawcze stanowity kwestionariusz
SF-36, skala wsparcia oraz autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Sposrod ankietowanych tylko 24% pracowato badZ jeszcze sie uczyto, natomiast 76% badanych byto na emeryturze badz rencie. Z przeprowadzonego badania
wynikato, ze tylko 10% chorych wcale nie spotyka sie z bliskimi, natomiast 44% badanych robito to rzadko, a 46% bardzo czesto spedzato czas z rodzing badz przyjaciot-
mi. Dializowani mogli w mnigjszym stopniu liczy¢ na pomoc i wsparcie od wspdtpracownikow niz osoby zdrowe. Natomiast w przypadku rodziny i znajomych wyniki dla
obu grup byty najwyzsze i bardzo podobne do siebie.

Whioski. Z analizy badan wynika, iz osoby chore przewlekle dializowane w znacznym stopniu odczuwaty wptyw choroby i prowadzonego leczenia na sfere psychospo-
teczng zycia. Do najczestszych problemow nalezaty ograniczenia zycia zawodowego, zmniejszenie checi do spotkaf ze znajomymi oraz pogarszajacy sie fizyczny stan
zdrowia.

Stowa kluczowe: dializa, jakosc zycia, wsparcie.

ABSTRACT

Introduction. Epidemiological studies conducted over the last decade made it possible to prove the fact that the subject is a problem not only medically and economical-
ly, but also socially. The role of emotional support in the care of dialysis patients is important at every stage of the disease and its acceptance.

Aim. The aim of the study is to assess the quality of life of patients on dialysis in Tarnéw and to identify factors that affect their quality of life.

Material and methods. The scope of work includes a theoretical part, drawn up on the basis of a review of the literature and research, characterized by a description of
the study patients in the department of internal medicine and nephrology with dialysis center in the Provincial Hospital. St. Luke's in Tarnow and Dialysis Specialist Hospital
in them. Edward Szczeklik in Tarnéw and a group of healthy subjects drawn randomly from among healthy population in Zabno.

Results. To the objectives of the research were used 3 questionnaire.

Conclusions. After the analysis of the study it can be concluded that chronically ill persons dialyzed extensively felt the impact of the disease and of therapy to psychoso-
cial sphere of life. The most common problems were restrictions life, reduced willingness to meet with friends and deteriorating physical health.

Keywords: dialysis, quality of life, support.

Wstep

Wsréd chordb cywilizacyjnych XXI wieku, do ktérych mo-
zemy zaliczy¢ cukrzyce, nadcisnienie tetnicze, choroby ser-
COWO-Naczyniowe oraz otytos¢, nalezy réwniez wymienic
przewlektg chorobe nerek (PChN). Przewlekta choroba
nerek to zespdt chorobowy, ktéry charakteryzuije sie po-
wolnym, ale nieodwracalnym i przewaznie postepujgcym
pogorszeniem funkgji nerek [1]. Badania epidemiologiczne
prowadzone w ciggu ostatniego 10-lecia pozwolity na udo-
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wodnienie faktu, ze PChN jest problemem nie tylko me-
dycznym i ekonomicznym, ale takze spotecznym. W réz-
nych krajach przewlekta choroba nerek wystepuje bardzo
czesto i dotyczy 6-15% populacji. Zgodnie z szacunkowy-
mi wyliczeniami oznacza to, iz na catym Swiecie na PChN
choruje ok. 600 min oséb, w Polsce odpowiednio ponad 4
min obywateli [2]. Czestos¢ wystepowania chordb nerek
i ukfadu moczowego wzrasta u pacjentéw w wieku pode-
sztym i dotyczy to w gtéwnej mierze mezczyzn. Potwier-



dza to teze, ze ptec nalezy do czynnikow ryzyka rozwoju
PChN. Przewlekta choroba nerek moze byé nastepstwem
czy tez powiktaniem wszystkich pozostatych choréb cywi-
lizacyjnych, od otytosci samej w sobie oraz w powigzaniu
z cukrzycg poczawszy, poprzez nadcisnienie tetnicze, na
chorobie sercowo-naczyniowej skoficzywszy [3]. Przewle-
kta choroba nerek u 0séb w podesztym wieku stanowi wy-
zwanie dla wspétczesnej nefrologii i dializoterapii z uwagi
na [4] gwattowny wzrost populacji oséb w podesztym wie-
ku (tj. > 65. r.z.), ogblnoustrojowe problemy geriatryczne,
odrebnosci przebiegu klinicznego i leczenia PChN, proble-
my socjalno-ekonomiczne i emocjonalno-psychologiczne,
specyficzne dla podesztego wieku.

Ogromny rozwdj dializoterapii w Polsce nastapit po
2000 roku. Przyczynity sie do tego skuteczny program
rozwoju dializoterapii, zmiana organizacji ochrony zdrowia
w Polsce po reformie systemu ubezpieczefi, rozwdj niepu-
blicznych stacji dializ i poprawa jakosci ksztatcenia lekarzy
w zakresie wykonywania i profilaktyki choréb nerek [5].

Przewlekta choroba oraz sposoby jej leczenia maja
znaczacy wptyw na jakos¢ zycia pacjentéw dializowanych.
Uwarunkowana jest wielowymiarowym pojeciem i obej-
muje ocene dobrostanu fizycznego, psychicznego, so-
cjalnego, duchowego i funkcjonalnego. Zaréwno czynniki
obiektywne (stan zdrowia, obraz kliniczny, rozpoznanie),
jak i subiektywne (psychiczne, fizyczne, spoteczne, mie-
dzyludzkie) majg wptyw na jakos¢ zycia, jednak to stan
somatyczny, sprawnos¢ fizyczna, relacje spoteczne i sa-
mopoczucie psychiczne podlegaja analizie podczas oceny
poziomu jakosci zycia. Jakos¢ zycia w chorobach przewle-
ktych zwigzana jest z szeroko pojeta rehabilitacjg medycz-
ng, zawodowg i psychospoteczna, a jej poziom zalezy od
rodzaju schorzenia i mozliwosci prowadzenia terapii, czasu
trwania schorzenia, wieku chorego, indywidualnych wa-
runkédw psychofizycznych i odpornosci chorego, zdolno-
Sci chorego do podejmowania samoopieki, od zasobéw
i wsparcia Srodowiskowego [6].

Rodzina i najblizsi z otoczenia chorego stanowig uktad
wspierajacy. W tym pojeciu spotecznosé rodzinna dotyczy
tych wszystkich, od ktérych pacjent spodziewa sie wspar-
cia. Brak zrozumienia i wsparcia ze strony os6b najblizszych
rodzi u chorego poczucie beznadziejnosci oraz matej war-
tosci spotecznej. Moze to prowadzi¢ do depresji, zobojet-
nienia chorego na dalsze losy leczenia oraz braku checi do
walki. Swiadomos¢, ze jest sie akceptowanym, pomaga
walczy¢ z obnizeniem witasnej wartosci i przetrwac trudne
chwile. Zaréwno rodzina, jak i przyjaciele, wspdtpracowni-
cy, sasiedzi, wszyscy, ktorzy stanowig okreslone wsparcie
spoteczne, w duzej mierze wptywajg na stosunek chorego
do zycia i akceptadji swojej choroby [7].

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena jakosci zycia pacjentéw dializowa-
nych w Tarnowie oraz okreslenie czynnikow, ktére maja
wptyw na jakos¢ ich zycia.

Materiat i metody

Dla osiggniecia zatozonych celéw badania postuzono sie

metodg sondazu diagnostycznego, technikg ankiety. Na-

rzedzia badawcze stanowity kwestionariusz SF-36, skala
wsparcia oraz autorski kwestionariusz ankiety. Analiza sta-
tystyczna zostata wykonana z wykorzystaniem programu

IBM SPS Statistic 18. Zatozony poziom istotnosci wynosit

0,05.

Badaniem objeto 100 oséb, ktére zostaty podzielone
na dwie grupy:

- grupe | — docelowg — sktadajacg sie z 50 osdb diali-
zowanych, pacjentéw znajdujacych sie na Oddziale
Choréb Wewnetrznych i Nefrologii z Osrodkiem Dializ
w Szpitalu Wojewédzkim im. Swietego tukasza w Tar-
nowie oraz w Stagji Dializ w Specjalistycznym Szpitalu
im. Edwarda Szczeklika wTarnowie;

- grupe Il - kontrolng — sktadajacg sie z 50 os6b zdro-
wych dobranych pod wzgledem pfci, wieku i poziomu
wyksztatcenia, ktére nie miaty terapii nerkozastepczej,
wytonionych losowo spodréd zdrowej populacji. Dane
zostaty zebrane w Zabnie.

Badania przeprowadzono od stycznia do marca za
zgoda 0s6b ankietowanych.

Grupa hemodializowanych sktadata sie w 42% z ko-
biet oraz w 58% z mezczyzn. Najwiekszg grupe respon-
dentéw stanowity osoby w wieku od 51 do 70 lat — 40%.
Mniejszg grupe stanowity osoby w wieku od 30 do 50 lat
oraz powyzej 70 lat — 28%. Najmniejszg grupe stanowity
osoby mtode ponizej 30. r.z. — 4%. Jak wynika z badania,
najwiecej 0séb byto dializowanych po 50. r.z. Ponad po-
towa (60%) respondentdw mieszkata w miescie, a 40%
badanych pochodzito z obszaréw wiejskich. Z przepro-
wadzonego badania wynika, ze tylko 12% os6b mieszkato
samotnie, 36% mieszkato z wspotmatzonkiem, natomiast
52% mieszkato z rodzing.

Wyniki badan

Jednym z bardzo waznych aspektow zyciowych kazde-
go cztowieka jest aktywno3¢ zawodowa, ktéra przede
wszystkim daje poczucie bezpieczefistwa, pozwala na
utrzymanie sie na odpowiednim poziomie. Brak pracy za-
robkowej nie tylko ogranicza nasze podstawowe potrzeby
egzystencji, ale wptywa tez negatywnie na rozwoj naszej
osobowosci. Takze w przypadku doboru odpowiedniej
metody dializ wazny jest sposéb zycia chorego. Sposréd
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ankietowanych 24% byto obecnych na rynku pracy badz
jeszcze uczyto sie, 76% badanych byto juz na emeryturze
lub rencie. Przed rozpoczeciem terapii nerkozastepczej
64% byto aktywnych zawodowo, a 36% - nie. Oznacza
to, ze w wyniku pojawienia sie choroby nerek i rozpocze-
cia dializ wiekszos¢ chorych musiata zmienic swoj styl zycia
i porzuci¢ prace zawodowa.

Waznym czynnikiem majacym wptyw na poprawe
jakosci zycia chorego jest wybdr metody dializy. W prze-
prowadzonym badaniu wszyscy badani byli leczeni przy
uzyciu hemodializy. Ponad potowa badanych (76%) byta
zadowolona z metody dializoterapii, pozostate osoby nie
byty zadowolone. Czestos¢ wykonywania dializy byta
zréznicowana, 22% ankietowanych miato dializy 2 razy
w tygodniu, natomiast 78% miato je raz w tygodniu, nikt
z badanych nie miat dializoterapii 4 razy w tygodniu.

Ponad potowa 0s6b (78%) poddawana byta dializie
krocej niz 5 lat, 18% — 5-10 lat,a jedynie 6% miato dializy
ponad 10 lat.

Jednym z istotnych elementéw zwiekszajacych proces
adaptacji do leczenia jest akceptacja choroby. Pozwala
szybciej przystosowac sie do zycia i poradzi¢ sobie w no-
wej sytuacji zdrowotnej. W przeprowadzonym badaniu
56% ankietowanych zadeklarowato, ze akceptuje choro-
be, natomiast 44% chorych nie akceptowato swojej sytu-
acji zdrowotnej. Wszystkie osoby dializowane obawiaty sie
0 swoje zdrowie.

Bardzo wazny wptyw na poziom egzystencji, zakup
potrzebnych lekéw, a takze samopoczucie psychiczne ma
sytuacja materialno-finansowa oséb dializowanych. Dobra
sytuacje materialno-finansowg deklarowato 42% bada-
nych, u 40% ankietowanych byta ona $rednia, natomiast

18% chorych narzekato na niedostateczng ilos¢ Srodkow
pienieznych.

Waznym aspektem zycia jest spedzanie czasu wolne-
go. Niestety wiekszos¢ osob dializowanych zazwyczaj pro-
wadzi siedzacy tryb zycia, telewizje czesto ogladato 50%
badanych, 32% - rzadko, a tylko 18% deklarowato, ze nie
ogladawcale. Ksigzki czesto czytato 32% badanych, arzad-
ko — 42%. Obowigzki domowe wykonywata kazda osoba
dializowana, jedna potowa aktywna byta rzadko, a druga
- czesto. Aktywnosci ruchowej nie wykonywato wecale
24% os6b dializowanych, 44% robito to rzadko, a tylko
32% czesto mobilizowato sie do wykonania jakichkolwiek
¢wiczen fizycznych. Kolejnym przyktadem na spedzanie
czasu wolnego byto spotkanie z rodzing lub znajomymi.
Tylko 10% chorych wecale nie spotykato sie z bliskimi, 44%
badanych robito to rzadko, a 46% bardzo czesto spedzato
czas z rodzing badz przyjacidtmi (Rycina 1).

Wiekszos¢ chorych dobrze znosi hemodializy, jednak
w czasie zabiegu mogg pojawic sie objawy niepozadane,
jak Swiad skory, skurcze miesni, nudnosci i wymioty czy
spadek cisnienia krwi. Najczesciej wystepujgcym obja-
wem, na ktory skarzyli sie dializowani, byto przewlekte
zmeczenie, ktdre wirdd 28% badanych wystepowato cze-
sto, a u 70% - rzadko. Kolejnym byto nadcisnienie, ktére
wystepowato czesto u 18% badanych, a u 60% - rzadko,
22% dializowanych nie skarzyto sie wcale na problemy
z podwyzszonym cisnieniem. Skurcze miesni pojawiaty sie
czesto u 14% badanych, a rzadko u 78% ankietowanych,
tylko u 8% respondentéw taki objaw nie wystepowat
wcale. Kolejnym niepokojgcym objawem pojawiajgcym
sie w czasie dializ jest Swigd skory, ktory wystepowat cze-
sto u 10% badanych, rzadko u 52% oséb dializowanych,

60%

Jak czesto wykonuje Pan/Pani wymienione czynnosci w czasie
wolnego czasu?

50%

50% 50%

50%

40%
30%
20%
10%

0%

Ogladanie TV czytanie ksigzek

wcale rzadko czesto| wcale rzadko czesto|wcale rzadko czesto| wcale rzadko czesto| wcale rzadko czesto

aktywnos¢ domowa | aktywnos¢ ruchowa

46%

spotkania ze
znajomymi/rodzing

Rycina 1. Sposoby spedzania czasu wolnego przez osoby dializowane
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Rycina 2. Typowe powiktania wystepujace w trakcie zabiegu hemodializy

a u 38% symptom ten nie wystepowat. Na inne skutki
uboczne dializ, takie jak biegunka lub zaparcia, czesto
skarzyto sie 4% badanych. U 66% respondentéw proble-
my z wydalaniem pojawiaty sie rzadko, a 30% badanych
nie miato ich wcale. Natomiast brak apetytu, nudnosci
i wymioty w badanej grupie oséb wystepowaty rzadko,
narzekato na nie odpowiednio 42% i 36% (Rycina 2).
Wyniki kwestionariusza oceny jakosci zycia SF-36
przedstawiaty sie nastepujaco: w kategorii ogélnej oceny
zdrowia kwestionariusza SF-36 mozna byto uzyskac naj-
lepszy wynik na poziomie 0, a mozliwie najgorszy — na
poziomie 24 punktdw. Grupa osob dializowanych uzyskata
wynik na poziomie 15,58, natomiast grupa oséb zdrowych
osiggneta wynik 11,76, czyli lepszy o 3,81. W kategorii funk-
cjonowanie fizyczne kwestionariusza SF-36 mozna byto
uzyska¢ mozliwe najlepszy wynik na poziome 0, a mozliwe
najgorszy — na poziomie 50 punktéw. Osoby dializowane
osiggnety wynik 16,08, a osoby zdrowe — 6,28, czylio 9,8
punktu lepszy. Natomiast w kategorii ograniczenia fizycz-
ne w petnieniu rél mozna byto uzyska¢ mozliwie najlepszy
wynik na poziomie 0, a mozliwie najgorszy — 20 punktow.
Osoby dializowane osiggnety wynik 9,8 punktu, a osoby
zdrowe — wynik prawie o potowe lepszy, czyli 4,6 punktu.
W komponencie funkcjonowania spotecznego kwestiona-
riusza SF-36 mozna byto osiggna¢ mozliwie najlepszy wy-
nik na poziomie 0 punktéw, a mozliwie najlepszy na pozio-
mie 8 punktow. Osoby dializowane osiggnety wynik 2,56
punktu, natomiast osoby zdrowe — niewiele nizszy, bo na
poziomie 2,16 punktu. W kategorii witalnos¢ kwestionariu-
sza SF-36 mozna byto osiggna¢ mozliwie najlepszy wynik
na poziomie 0 punktéw, a mozliwie najgorszy — na pozio-
mie 20 punktéw. Osoby dializowane uzyskaty wynik 8,5

punktu, natomiast osoby zdrowe osiggnety nieco gorszy
wynik, bo 9,08 punktu. W komponencie ogblnej oceny
zdrowia mozna byto uzyska¢ mozliwie najlepszy wynik na
poziomie 0, natomiast mozliwie najgorszy — na poziomie
25 punktéw. Osoby dializowane osiggnety wynik 11,86
punktu, natomiast osoby zdrowe — wynik lepszy o prawie
2 punkty — 9,88 punktu. Mozna zatem stwierdzi¢, ze 0so-
by leczone nerkozastepczo gorzej oceniaty swoje zdrowie
i funkcjonowanie fizyczne. Osoby dializowane do3wiad-
czaty wiekszych trudnosci w zakresie funkcjonowania fi-
zycznego w petnieniu rél niz osoby zdrowe. Osoby zdrowe
odczuwaty mniejszg sprawno$¢/zywotnos¢ niz osoby le-
czone.

Podsumowujac wyniki kwestionariusza SF-36, moz-
na byto uzyska¢ mozliwie najlepszy wynik na poziomie 0
punktéw, a mozliwie najgorszy — na poziomie 171 punktow.
Osoby dializowane osiggnety wynik 71,22 punktu, a osoby
zdrowe — wynik lepszy o ponad 21 punktéw, czyli osiggne-
ty 49,56 punktu. Mozna zatem stwierdzi¢, ze osoby diali-
zowane gorzej oceniajg swojg jakos¢ zycia w poréwnaniu
z osobami zdrowymi.

Wyniki skali wsparcia spotecznego
Z analizy wynika, ze osoby zdrowe mogty zdecydowanie
bardziej liczy¢ na pomoc i wsparcie w pracy niz osoby
dializowane. Natomiast w przypadku rodziny i znajomych
wyniki dla obu grup byty najwyzsze i bardzo podobne do
siebie.

Osoby zdrowe mogty uzyskal potrzebne wskazowki
z kazdej z grup spotecznych duzo czesciej i w szerszej per-
spektywie niz osoby dializowane, réznica miedzy grupami
badang i kontrolng byta znaczaca i wynosita 1,1 w grupie
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wspdtpracownicy, a 0,54 w grupie przetozeni. Wynika
to z tego, ze osoby zdrowe miaty szersze spektrum grup
spotecznych, od ktérych mogty uzyskac te wskazowki,
a tym samym nie potrzebowaty tak duzego jak osoby cho-
re wsparcia rodziny. Osoby dializowane pozyskiwaty po-
trzebne informacje i wskazéwki od najblizszych, a kontakt
z grupa zawodowa byt z powodu choroby ograniczony
lub czesto przerwany.

Rodzina i znajomi jest to grupa oséb, przy ktérych za-
rowno pacjendi, jak i badane zdrowe osoby czuli sie najle-
piej i bezpiecznie. Osoby dializowane pracujace nie chciaty
dzieli¢ sie swoimi przezyciami i ktopotami w kregu zawo-
dowym. Najpewniej nie chciaty by¢ odbierane gorzej oraz
inaczej oceniane zawodowo. Czesto ukrywaty swojg cho-
robe. Uzyskany wynik w grupie zawodowej 1,5-1,6 mogt
by¢ podyktowany utratg zaufania do wspétpracownikéw,
rezygnacj z pracy lub jej brakiem.

Osoby dializowane mogty liczy¢ w trudnych sytuacjach
przewaznie na pomoc rodziny (4,1) oraz znajomych (3,12).
Bardzo niskie wsparcie grupy zawodowej wynikato z wie-
lu przyczyn. Jedng z nich byt brak wiezi osoby chorej ze
zdrowymi. Osoby chore nie chciaty dzieli¢ sie problema-
mi w grupie zawodowej, wiec tej pomocy najczesciej nie
otrzymywaty, a jesli zdecydowaty sie prosi¢ o pomoc, to
czesciej kierowaty sie do przetozonych (1,54) niz wspot-
pracownikéw (1,5).

Osoby dializowane nie odnajdowaty zrozumienia i po-
cieszenia wsrdd znajomych z pracy. Zawsze byli oni na-
stawieni na uzyskiwanie dobrych wynikéw zespotu, osoby
chore nie czuty tak mocnej przynaleznosci zawodowej jak
osoby zdrowe, wiec braki te kompensowaty wsrdd najbliz-
szych, co dobrze widoczne jest w rezultatach skali wspar-
cia (rodzina - 4,12, znajomi - 3,56 oraz grupa zawodowa
1,5-1,52).

W celu zbadania wptywu otrzymywanego wsparcia na
poziom jakosci zycia pacjentow dializowanych w Tarnowie
postuzono sie testem t-studenta dla prob niezaleznych.

Wyniki przeprowadzonego testu wykazaty, ze wartos¢
obliczeniowa t wynosi 3,61, istotnos¢ dwustronna — 0,001,
a wiec nalezy wnioskowad, ze poziom jakosci zycia os6b
dializowanych byt istotnie statystycznie nizszy niz w przy-
padku osdb zdrowych (Tabela 1).

Ocena wptywu dolegliwosci bélowych na funkcjo-
nowanie fizyczne badanych wykazata, ze jako3¢ zycia
badanych w sferze funkcjonowania fizycznego jest niz-
sza wirod oséb odczuwajgcych dolegliwosci bolowe (t =
-4,22,p < 0,05). Jakos¢ zycia dializowanych byfa nizsza niz
w przypadku os6b zdrowych.

Pomiedzy zmiennymi komponentu psychicznego
u kazdej z badanych oséb, zaréwno w grupie badanej, jak
i kontrolnej, istniata staba korelacja (t = -2,23, p < 0,05).
Osoby dializowane miaty istotnie gorsze samopoczucie niz
osoby zdrowe.

Pomiedzy wynikami skali wsparcia uzyskanymi przez
osoby zdrowe oraz dializowane istniata bardzo staba kore-
lacja ujemna. Warto$¢ statystyki t obliczeniowej wynosita
3,24, apoziom istotnosci wynosit 0,002, a wiec jest nizszy od
zakfadanego 0,05. Oznaczato to, ze osoby chore odczuwaty
nizszy poziom dostepnosci wsparcia niz osoby zdrowe.

W przypadku os6b pogodzonych z wystapieniem cho-
roby Srednia wynikdw uzyskanych na skali wsparcia wyno-
sita 2,67, natomiast w przypadku pacjentéw buntujacych
sie przeciwko chorobie poziom skali wsparcia wynosit
2,19. Wartos¢ statystyki t obliczeniowej wynosita 2,43,
natomiast istotno$¢ dwustronna wynosita 0,01, a zatem
niedobor wsparcia spotecznego miat wptyw na akcepta-
cje choroby przez badanych pacjentéw i ich che¢ do walki
Z przeciwnosciami.

Dyskusja

Waznym aspektem wptywajagcym na jako3¢ zycia jest
obecnos¢ rodziny oraz zamieszkanie z bliskimi. Z ana-
lizy wtasnych badah wynika, iz tylko 12% dializowanych
mieszkato samotnie, 36% mieszkato z wspotmatzonkiem,

Tabela 1. Test t-studenta badajgcy istotno3¢ pomiedzy jakoscig zycia w grupie badanej i kontrolnej

Wystepowanie Istotnos¢
g t df
roznic (dwustronna)
wkomponende | ), 98 0,000
fizycznym
w komponenme 2237 98 0.028
psychicznym
pomiedzy
wynikami skali 2,429 48 0,019
wsparcia
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natomiast az 52% mieszkato z rodzing. Wedtug badan
przeprowadzonych przez Grochowskg i wsp. wsréd pa-
cjentéw szpitali w Tarnowie wynikato, iz samotnie miesz-
kato 16% pacjentow, tylko z matzonkiem - 21%, natomiast
63% mieszkato z rodzing [8].

Kolejnym waznym czynnikiem wptywajgcym na jakos¢
zycia jest aktywno3¢ zawodowa. W wyniku przeprowa-
dzonych badan wiasnych stwierdzono, iz tylko 64% re-
spondentéw dializowanych byto aktywnych zawodowo.
Z badan przeprowadzonych przez Kapke-Skrzypczak
i wsp. wynikato, ze w grupie dializowanych otrzewnowo
wszyscy uczestnicy ankiety pracowali przed rozpocze-
ciem leczenia. Natomiast wiréd oséb hemodializowanych
60% byto aktywnych zawodowo, zas 40% nie pracowato
w momencie rozpoczecia hemodializ [9].

Istotnym elementem jest takze ocena zadowolenia
chorych ze stosowanej przez nich metody leczenia. Z wta-
snych badan wynika, iz 76% o0s6b byto zadowolonych,
a tylko 24% - niezadowolonych z metody leczenia. Bada-
nia przeprowadzone przez Kapke-Skrzypczak i wsp. wyka-
zaty podobnie, iz prawie wszyscy ankietowani zadowoleni
byli z metody leczenia nerkozastepczego (97,5%) [9].

Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na dolegliwosci poja-
wiajace sie podczas wykonywania dializy. Z badanh wta-
snych wynika, iz najczestszym objawem, na ktory skarzyty
sie osoby dializowane, byto przewlekte zmeczenie, ktére
czesto wystepowato u 28% badanych, a u 70% - rzadko.
Kolejnym problemem byto nadcisnienie, ktre wystepowa-
to czesto u 18% badanych, a u 60% — rzadko, natomiast
tylko 22% dializowanych wcale nie zgtosito ktopotow
z ci$nieniem. Nastepnie bardzo czesto u osob uczeszcza-
jacych na terapie nerkozastepcza wystepuja skurcze mie-
$ni, ktore pojawity sie czesto u 14% badanych, a rzadko —
u 78% ankietowanych. Kolejnym niepokojacym objawem
pojawiajgcym sie u pacjentdw z przewlekta chorobg nerek
jest Swiad skory, ktory wystepowat czesto u 10% bada-
nych, a rzadko — u 52% osob dializowanych. Brak apetytu,
nudnosci i wymioty w badanej grupie oséb wystepowa-
ty rzadko, bo narzekato na nie odpowiednio 42% i 36%.
W badaniach przeprowadzonych przez Wojewode i wsp.
wykazano, ze u 45% ankietowanych wystepowato zme-
czenie, nastepnie zgtaszali oni: nuzliwos¢ miedni (21%),
kurcze migdni (18%), bole gtowy (17%), bezsennosé (12%),
Swiagd skory (11%), bole stawdw (15%), spadki cisnienia
(8%) [10].

Do czynnikéw determinujgcych jako3¢ zycia osob diali-
zowanych nalezy réwniez czesto liczba hospitalizacji z po-
wodu powiktaf leczenia nerkozastepczego. Z przeprowa-
dzonych badan wtasnych wynika, ze u az 68% chorych
takie komplikacje nie wystapity. Natomiast 30% badanych

byto hospitalizowanych 1-2 razy, a tylko 2% responden-
tow byto leczonych w szpitalu powyzej trzech razy. Z ba-
daf wykonanych przez Kapke-Skrzypczak i wsp. wynika,
ze 1-2 razy w przeciggu 6 miesiecy w szpitalu przebywato
42,5%, natomiast wiecej niz dwa razy hospitalizowanych
byto ogbtem 15% leczonych nerkozastepczo [9].

W utrzymaniu wysokiej jakosci zycia oraz dobrego sa-
mopoczucia wazne jest posiadanie hobby, ktére dostarcza
przyjemnosci i pomaga w zmaganiu sie z choroba. Jak wy-
nika z przeprowadzonych badan, az 68% ankietowanych
miato swoje pasje, a tylko 32% chorych nie miato hob-
by. Ankietowani czesto ogladali telewizje i realizowali sie
w gospodarstwie domowym, natomiast rzadko korzystali
z zorganizowanych form aktywnosci ruchowej i spotkah
z osobami bliskimi i znajomymi.

Na jakos¢ zycia os6b dializowanych istotny wptyw
moze mie¢ réwniez czas leczenia. Z badanh wtasnych wy-
nika, iz 78% poddawanych byto dializie krocej niz 5 lat,
18% - 5-10 lat, a jedynie 6% byto leczonych ponad 10
lat. Z badanh przeprowadzonych przez Wojewode i wsp.
wynika, ze najbardziej liczng grupe stanowili pacjenci le-
czeni za pomocg hemodializy od 1-5 lat (36%), nastepnie
do roku (32%), terapiag powyzej 10 lat objetych byto 10%
grupy [10].

Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzity, ze
osoby chore przewlekle dializowane w znacznym stopniu
odczuwaty wptyw choroby i prowadzonego leczenia na
sfere psychospoteczng zycia. Do najczestszych proble-
moéw nalezaty ograniczenia zycia zawodowego, zmniej-
szenie checi do spotkan ze znajomymi oraz pogarszaja-
cy sie fizyczny stan zdrowia. Wsparcie zaréwno rodziny,
bliskich, jak i spoteczne ma wptyw na jakos¢ zycia osob
dializowanych. Na szczegélng uwage zastuguje fakt, ze
w przypadku grupy oséb zdrowych samoocena poziomu
wsparcia wspotpracownikow i przetozonych byfa istotnie
wyzsza niz w przypadku oséb dializowanych. Wynika to
m.in. z faktu, ze prowadzenie terapii w znacznym stopniu
wymusza ograniczenie aktywnosci zawodowe;.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badar wysunieto naste-

pujace wnioski:

1) osoby dializowane maja nizszg jakos¢ zycia niz osoby
zdrowe;

2) najwazniejszym czynnikiem obnizajgcym jako3¢ zycia
os6b dializowanych byt stopie, w jakim choroba i dia-
lizy ograniczyty zdolno$¢ do wykonywania czynnosdi,
ktére wymagaty aktywnosci fizycznej;

3) sposdb prowadzenia terapii nerkozastepczej w znacz-
nym stopniu wymuszat ograniczenie aktywnosci za-

Wsparcie a jako$¢ zycia pacjentow dializowanych w Tarnowie
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4)

wodowej, co miato wptyw na ograniczenie kontaktow
spotecznych;

osoby dializowane mogty liczy¢ na wsparcie ze strony
rodziny i bliskich, jednak nie miato to wptywu na po-
ziom akceptacji choroby.
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WIRUS ZIKA - NOWY PROBLEM WSPOCZESNEGO SWIATA?
ZIKA VIRUS - A NEW PROBLEM OF THE MODERN WORLD?
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" Studenckie Koto Naukowe ,Tropik” przy Zakadzie Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
? Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

STRESZCZENIE

Wirus Zika jest znany od lat 40. XX wieku. Rozprzestrzenia sie przez komary z gatunku Aedes. Przenoszony jest z cztowieka na cztowieka przez kontakty seksualne, z matki
na dziecko i infuzje krwi zakazonej. Objawy zakazenia nie 53 charakterystyczne i przypominajg lekkie przezigbienie. Nie ma szczepionki przeciwko wirusowi Zika. Leczenie
polega gtownie na tagodzeniu nieprzyjemnych objawdw zwigzanych z chorobg. Do profilaktyki zaliczamy ochrone przed komarami oraz unikanie obszarow zwigzanych

z wirusem. Celem pracy jest podniesienie wiedzy spofeczenistwa na temat wspotczesnego problemu globalnego, ktorym wszyscy jestesmy zagrozeni.

Stowa kluczowe: wirus Zika, medycyna tropikalna, podréze, epidemia.

ABSTRACT

Zika virus has been known for 40 years of the twentieth century. Spread by mosquitoes of the genus Aedes. It is transmitted from person to person through sexual con-
tact, from mother to child and infusions of infected blood. The symptoms are not specific and resemble small cold. There is no vaccine Zika. Treatment consists primarily
for alleviating unpleasant symptoms associated with the disease. For prevention include protection against mosquitoes and avoid areas related to the virus. The objective
is to raise public awareness of the very modern problem of the world, where we are all at risk.

Keywords: Zika virus, tropical medicine, travels, epidemic.

Co to jest wirus Zika?

Wirus Zika rozprzestrzenia sie wsréd ludzi gtéwnie przez
ukaszenie zarazonego komara z gatunku Aedes. Koma-
ry te przenoszg réwniez denge i z6ttg goraczke. Bardzo
czesto zarazenie wirusem Zika przebiega bezobjawowo,
u czesci 0séb wystepuja objawy podobne do malarii: bole
gtowy, miesni, goraczka, bole i obrzeki stawdw. Objawy
sg zwykle tagodne i trwajg od kilku dni do tygodnia po
ugryzieniu przez zarazonego komara. Ludzie zwykle nie
odczuwaja skutkdw choroby, dlatego nie zgtaszaja sie do
szpitala. Z tego powodu duza grupa oséb nie zdaje sobie
sprawy, ze zostata zakazona [1, 2].

Na chorobe spowodowang przez wirusa Zika nie ma
lekarstwa. Walczy sie jedynie z jej objawami, na przyktad
poprzez obnizenie gorgczki badz dolegliwosci bélowych.
Nie istnieje réwniez szczepionka przeciwko temu wiru-
sowi [2].

Obecna epidemia jest zwigzana z chorobami neuro-
logicznymi i powiktaniami po urodzeniu. Neurologiczng
choroba najbardziej powiazang z Zika jest zespét Guill-
aina-Barrégo. Jest to odwracalna choroba, ktéra powodu-
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je mrowienie, a czasem powazne ostabienie. Powiktania-
mi po urodzeniu, ktére zostaty zaobserwowane u dziedi,
53 mafogtowie oraz zwapnienia wewnatrzczaszkowe. Te
niszczycielskie wady wrodzone doprowadzity do zaniepo-
kojenia opinii publicznej [3].

Rys historyczny

Wirus Zika (ZIKV) poczatkowo zostat wyizolowany w 1947
roku od rezusa w Ugandzie podczas badan zottej gorgcz-
ki. Pierwsze dowody ludzkiej transmisji Zika odnotowano
w 1952 r., kiedy to Smithburn znalazt przeciwciata w suro-
wicy krwi cztowieka pochodzgcego z Afryki Wschodniej.
Sporadyczne przypadki ZIKV u ludzi odnotowano w Afry-
ce i Azji przed 2007 r. Wieksze ogniska zostaty zarejestro-
wane poza tymi regionami — na wyspach Mikronezji, Poli-
nezji Francuskiej i Nowej Kaledonii na Oceanie Spokojnym.
W Brazylii pierwsza autochtoniczna transmisja ZIKV odno-
towana zostata w regionie pétnocno-wschodnim w maju
2015 r. Uwaza sie, ze wirus Zika przeniesiony zostat do
Brazylii przez bezobjawowych podrézujacych podczas mi-
strzostw Swiata w 2014 (wyscigi kajakow) [4].

Wirus Zika — nowy problem wspéfczesnego Swiata?
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Obecnie w Brazylii potwierdzono wysokg liczbe przy-
padkéw matogtowia, gtéwnie w pétnocno-wschodniej
czesai kraju. Uwaza sie, ze jest to zwigzane z zakazeniem
ZIKV nabytym w czasie cigzy [4]. Od paZdziernika 2015 r.
wykryto 3,9 tys. przypadkédw matogtowia u niemowlat [2].

Po pojawieniu sie niecodziennych skupisk matogto-
wia wsréd dzieci urodzonych jesienig 2015 r. w Brazylii,
a retrospektywnie w Polinezji Francuskiej, WHO ogtasza
w styczniu 2016 r. public health emergency of internatio-
nal concern zdrowia publicznego o potencjalnie global-
nym zasiegu [5].

Miejsca wystepowania wirusa

Od kofica 2015 r. bezprecedensowa epidemia wirusa Zika
rozprzestrzenia sie szybko w catej Ameryce Potudniowe;.
Po potwierdzeniu pierwszych przypadkéw infekgji tym
wirusem z rodzaju Flavivirus w maju 2015 r. w Brazylii au-
tochtoniczna transmisja zakazeh zostata zgtoszona z Ko-
lumbii, Surinamu, Salwadoru, Gwatemali, Martyniki, Para-
gwaju, Meksyku, Wenezueli, Gujany, Panamy, Hondurasu,
Puerto Rico, Ekwadoru, Haiti, Barbadosu, Boliwii i Saint
Martin [6]. Liczba zgtoszonych przypadkéw to obecnie
setki tysiecy i niewatpliwie odzwierciedla tylko utamek
catkowitej liczby os6b zakazonych [7].

Zika wystepowata w Afryce Subsaharyjskiej (1971-2010),
Potudniowej i Azji Potudniowo-Wschodniej (1969-2013),
a nastepnie Mikronezji (Yap, 2007), Polinezji Francuskiej
i na innych wyspach Pacyfiku (2013-2014), w tym z duzym
wybuchem na Wyspie Wielkanocnej (2014) oraz w Brazylii
(2014) [7].

Drogi zakazenia

Komary z gatunku Aedes

Gtoéwng droga zakazenia sie cztowieka wirusem Zika sg
komary z gatunkéw Aedes (A. aegyptii A. albopictus),
ktérych naturalnym Srodowiskiem jest ciepty klimat. Ko-
mary te zazwyczaj sktadaja jaja w poblizu stojgcej wody
w przedmioty takie jak wiadra, miski, naczynia zwierzat,
donice i wazony. Komary zyjg w poblizu ludzi. Do zakaze-
nia komara dochodzi, kiedy uktuje zakazong osobe. Taki
owad, ktujgc zdrowg osobe, przenosi wirusa i zakaza ko-
lejng osobe [1, 2].

Przenoszenie wirusa droga seksualng

Mezczyzni mogg zarazi¢ swoje partnerki w przypadku
kontaktu seksualnego. W znanych przypadkach prawdo-
podobnego zakazenia mezczyzni, ktorzy zarazali swoje
partnerki, mieli juz objawy choroby, ale wirus takze moze
by¢ przenoszony przed, w trakcie i po wystapieniu obja-
wow. Wirus Zika jest dtuzej obecny w nasieniu niz w krwi
1, 8]
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Z matki na dziecko
Matka zainfekowana wirusem Zika moze przekaza¢ wi-
rusa swojemu noworodkowi w czasie narodzin. Kobieta
w Cigzy moze przekazac wirusa ptodowi podczas cigzy.
Do tej pory nie ma doniesie o przekazywaniu nie-
mowletom wirusa Zika poprzez karmienie piersig. Ze
wzgledu na korzysci wynikajace z karmienia piersig mat-
ki sg zachecane do karmienia piersig nawet w rejonach,
w ktorych wystepuje wirus [1].
Infuzje krwi
Poczawszy od 1lutego 2016 ., nie byto zadnych potwier-
dzonych przypadkéw przeniesienia wirusa w wyniku trans-
fuzji krwi w Stanach Zjednoczonych. Odnotowano liczne
doniesienia o przypadkach przenoszenia wirusa w Brazylii.
Raporty te sg obecnie badane [1].

Najnowsze odkrycia wykazaty obecnos¢ wirusa Zika
we krwi, nasieniu, moczu i Slinie. Jednak nie ma do tej pory
zadnych dowoddw naukowych na poparcie tezy, ze do za-
kazenia moze dojs¢ przez ludzka sline [9].

Objawy zakazenia
Sa to:

- fagodna goraczka,
- zapalenie spojowek,
- wysypka,

- bdl gtowy,

- b6l stawdw.

W skrajnie rzadkich przypadkach wirus Zika moze za-
atakowac uktad nerwowy, powodujac paraliz.

Objawy zwykle pojawiaja sie 2-7 dni po uktuciu przez
komara. U 1na 4 osoby zakazone wirusem Zika pojawig sie
objawy choroby. W bardzo matej grupie 0s6b mogg rozwi-
na¢ sie powikfania [10].

Informacje dla podrézujacych

Podrézujacy odwiedzajacy kraje, w ktdrych wystepuje wi-
rus Zika, powinni by¢ Swiadomi zagrozen, jakie niesie za
sobg choroba. Podrézni odwiedzajacy zagrozone kraje
powinni stosowac srodki zapobiegawcze, ochroniajac sie
przed ukaszeniami komaréw zaréwno wewnatrz, jak i na
zewnatrz pomieszczef. Szczegblnie nalezy uwazaé w po-
rach, w ktérych aktywnos¢ komaréw jest najwieksza, czyli
od wschodu do zachodu stofica [11].

Jak chronic sie przed atakami ze strony koma-
row?

Dorosli

Nalezy stosowac na skore odkryta repelenty z zawarto-
Scig DEET (N,N-diethyl-meta-toluamide), zalecane jest



noszenie koszul z dtugimi rekawami i spodni z dtugimi

nogawkami, jezeli to mozliwe — unikanie miejsc, w kt6-

rych powszechnie dochodzi do zarazenia, zwtaszcza

w okresie najwigkszej aktywnosci komaréw (od zmierz-

chu do $witu), zabezpieczenie okien w siatki chronigce

przed owadami, stosowanie moskitier nad miejscem do

spania [12].

Jesli masz dziecko

- Nie stosuj srodka odstraszajgcego owady u dzieci poni-
zej 2. miesigca zycia.

— Ubierz dziecko w ubranie, ktére zakrywa ramiona
i nogi, albo przykryj tézeczko, wozek lub nosidetko
moskitiera.

- Nie stosuj Srodkéw odstraszajacych owady narece, oczy,
usta, skaleczona lub podrazniong skére dziecka [1].

Kobiety, ktdre sg w cigzy, osoby majgce zaburzenia im-
munologiczne lub cierpig na ciezkie choroby przewlekte,
a takze podrézujgce z matymi dzie¢mi powinny skonsulto-
wac sie z lekarzem lub zasiegna¢ porady w klinice podrézy
przed wyjazdem w celu otrzymania zalecef dotyczacych
stosowania repelentéw i innych Srodkéw zapobiegaw-
czych.

Podrézujacy z objawami choroby Zika powinni w ciggu
3 tygodni od powrotu z obszaru dotknietego zarazg skon-
taktowac sie ze swoim lekarzem i poinformowac o nie-
dawnej podrozy. Kobiety w cigzy, ktore przebywaty na ob-
szarach dotknietych wirusem, takze powinny wspomnie¢
lekarzowi o swej podrézy. Osoby takie beda monitorowa-
ne i badane pod katem ewentualnego zakazenia [11].

Zaleca sie kobietom opuszczajgcym obszar z ak-
tywnym wirusem Zika unika¢ zajscia w cigze przez 28
dni (obejmuje szacunkowo 14 dni inkubacji plus 14 dni
wiremii) [13].

Jak mozemy dowiedzie¢ sig, czy jestesSmy
chorzy?

Dotychczas nie znaleziono zadnego komercyjnego testu
na wirusa Zika. Potwierdzenie infekcji mozemy sprawdzic,
pobierajac krew pacjentowi w 1. tygodniu trwania infekgji
i wysytajac ja do specjalistycznych laboratoriéw wykonujg-
cych badania metodami biologii molekularnej.

Krew na badania serologiczne metodg ELISA nalezy
pobra¢ > 4. dnia od wystgpienia objawéw. Pamietajmy
jednak, ze poziom specyficznego IgM moze by¢ niewykry-
walny nawet po 7 dniach od zachorowania. Wirusy dengi
czy goraczki krwotocznej majg pewne pokrewiefistwo,
ktére w niektorych wypadkach moze powodowaé wysta-
pienie reakcji krzyzowych. Pozytywne wyniki testu ELISA
sg potwierdzane testami neutralizagji [15].

Leczenie

Brak szczepionkil
W leczeniu objawow:

- zalecany jest wypoczynek,

- nalezy pi¢ duzo ptyndw, aby zapobiec odwodnieniu,

- nalezy zazywac leki, takie jak acetaminofen (Tylenol®)
lub paracetamol, aby zmniejszy¢ goraczke i bdl,

- nie nalezy przyjmowac aspiryny i innych niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) do czasu wy-
kluczenia dengi, aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia
krwawienia,

- jesli pacjent bierze leki na inne choroby, nalezy skonsul-
towac sie z lekarzem przed przyjeciem dodatkowych
lekow [1].

Podsumowanie

Wirusa Zika przenoszg komary. Objawy zakazenia sg mato
charakterystyczne i podobne do objawéw innych choréb
tropikalnych, takich jak denga, goraczka krwotoczna,
malaria. Brak jest szczepionki oraz swoistego antidotum.
Jedyne, co mozemy robi¢, aby zapobiec chorobie, to sto-
sowac Srodki ochrony osobistej przed komarami oraz uni-
kac terenw objetych wirusem. Kobiety w cigzy szczegdl-
nie powinny uwaza¢, poniewaz dzieci matek zakazonych
Zika majg objawy pod postacig matogtowia, zwapnief
wewnatrzczaszkowych. Dotychczas Swiat medycyny i na-
ukowcy nie odkryli, jak skutecznie walczy¢ z choroba.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
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STRESZCZENIE

Celemartykutu jest przyblizenie problematykileczenia chordb onkologicznych. W zycie wehodzi Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych. Program zakfa-
da m.in. zwiekszenie dostepu do nowoczesnych metod leczenia chordb nowotworowych. Program nie jest kompatybilny z rzeczywistoscia. Minister Zdrowia w rozporza-
dzeniach okresla zakres Swiadczef gwarantowanych. Natomiast Narodowy Fundusz Zdrowia poprzez swoje przepisy okresla warunki realizacji swiadczen. Mimo pewnych
zmian ustawodawczych onkologia nadal dziata z ograniczeniami narzuconymi przez limity, niekiedy limity tylko i wytacznie zwigzane z czasem realizacji Swiadczenia.

Stowa kluczowe: onkologia, nowotwory, choroby.

ABSTRACT

The aim of the article is to introduce the issue of the treatment of oncological diseases. The National Programme for Combating Cancer comes in live. The program envisa-
ges, among others, to increase access to modern methods of treatment of oncological diseases. The program is not compatible with reality. Minister of Health Regulations
defines the scope of the guaranteed procedures. While the National Health Fund, through its regulations specify the conditions of granting those procedures. Despite some

legislative changes oncology continues to work with the constraints imposed by the limits, sometimes limits only time-related realization of benefits.

Key words: onkology, cancers, diseases.

Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych
stanowi zatacznik do Uchwaty nr 208 Rady Ministrow
z dnia 3 listopada 2015 r. w sprawie ustanowienia progra-
mu wieloletniego na lata 2016-2024 (poz. 1165). Narodo-
wy Program (...) nakierowany jest na edukacje zdrowotng,
zwiekszenie Swiadomosci zdrowotnej spoteczefstwa.
Wieksza czes¢ programu opiera sie na wiekowej zasadzie:
lepiej zapobiegad, niz leczy¢. Oczywiscie, jak sama nazwa
programu wskazuje, jest on skierowany do srodowisk zaj-
mujacych sie problematyka choréb nowotworowych.

W programie jest réwniez dziat poswiecony wspieraniu
procesu leczenia choréb nowotworowych. Jednym z zato-
zen jest zwiekszenie dostepnosci dla pacjentéw do metod
leczenia choréb nowotworowych, w tym zwiekszenie licz-
by aparatéw do radioterapii. A co z tym sie wigze, wykwa-
lifikowanej kadry.

W swoich zatozeniach autorzy programu wskazuja, ze
liczba oséb chorujgcych na nowotwory ztosliwe zwiekszaé
sie bedzie sukcesywnie" * ?. Jest to zwigzane m.in. z wy-
dtuzonym procesem starzenia sie danej populacji. Z drugiej

' Zrédto: www.mz.gov.pl.

Zrodto: www.stat.gov.pl.
Zrodto: www.pzhizp.gov.pl.

2
3

strony z powszechnoscig innych czynnikdw powodujacych
wzrost chordb nowotworowych, takich jak zanieczyszcze-
nie Srodowiska, otytos¢, nieprawidtowa dieta, zwiekszone
spozycie alkoholu czy stres.

Narodowy Program {(..) jest jednym z elementéw
wspomagajacych zapobieganie i leczenie choréb nowo-
tworowych w naszym spoteczenstwie.

Kolejnym elementem jest nowelizacja Ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowych ze srodkéw publicznych, ktéra poprzez wprowa-
dzenie ,szybkiej sciezki onkologicznej” zwiekszyta dostep
do diagnostyki onkologicznej.

W Narodowym Programie (...) jest wzmianka o Swiad-
czeniach z radioterapii, ktére gwarantuja spoteczefstwu:
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013
r. w sprawie Swiadczer gwarantowanych z zakresu lecze-
nia szpitalnego oraz Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwaran-
towanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej. Natomiast sposob finansowania gwarantowanych
Swiadczen zdrowotnych w omawianym przypadku okresla
zatacznik nr 1d do Zarzgdzenia Nr 89/2013/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013
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I. w sprawie okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji
uméw w rodzaju: leczenie szpitalne.

Biorac pod uwage powyzsze, nie brakuje nam przepi-
sow dotyczacych realizacji Swiadczen zdrowotnych.

Natomiast daleko nam do europejskich standar-
dow: normy to 5 akceleratoréw na milion mieszkafcow®.
W Wielkopolsce powinno by¢ ich ponad 15.

W tym momencie nalezy bezwzglednie wspomnie¢, ze
W naszym systemie zdrowotnym gtéwnym zagrozeniem
dla pacjentéw z podejrzeniem choréb nowotworowych sg
limity ograniczone warunkami zawierania umow.

Tworcy Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych nie powinni zapominaé, ze umowy
zawierane na udzielanie Swiadczer zdrowotnych ograni-
czone s3 limitami i to bez wyjatku. Wprowadzone zmiany
w Ustawie (..) o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych w pewien sposéb wy-
musity na ptatniku nielimitowanie Swiadczef w przypadku
zdiagnozowania choroby nowotworowej. Zapomniano
jednak o rzeszy pacjentéw, ktérzy sa kierowani do porad-
ni onkologicznych i na etapie diagnozowania nie zostanie
potwierdzony nowotwor ztosliwy. Takie Swiadczenie rozli-
czane jest juz w czesci umowy limitowanej. Tak samo, jesli
Swiadczeniodawca przekroczy okres realizacji diagnostyki
lub podjetego leczenia, co nie zawsze jest zalezne od pod-
miotdéw leczniczych, ale takze od stawienia sie pacjenta
w okreslonym terminie wizyty. Pacjent za brak przekazy-
wanej w terminie informacji o niestawieniu sie na wizyte
nie ponosi zadnych konsekwencji. Swiadczenia za to z au-
tomatu sg kwalifikowane do rozliczenia w czesci umowy
objetej limitem, mimo Ze pacjent jest z rozpoznaniem on-
kologicznym.

W Swietle powyzszych zatozer nalezy sie zastanowic,
czy w ogoble jakiekolwiek swiadczenia zwigzane z onko-
logia powinny by¢ limitowane. Nadmieniamy, ze szpitale
onkologiczne do dnia dzisiejszego nie otrzymaty zaptaty
np. za radioterapie udzielong w latach ubiegtych, tj. przed
nowelizacjg ustawy. Jesli nawet dojdzie do pdZniejszej za-
ptaty za tego typu Swiadczenie, jest ona z reguty refun-
dowana na warunkach okreslonych przez NFZ. Czesto po
zanizonych stawkach w odniesieniu do zapiséw umowy.
A przeciez zabiegi z radioterapii s3 wykonane na najwyz-
szym poziomie zarbwno u pacjentdw z czesci umowy ob-
jetej limitem, jak i spoza.

Koszty spoteczne wynikajgce ze zbyt pdznej diagno-
styki onkologicznej beda duzo wyzsze niz uwolnienie limi-

4

Zrédto: http://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly
/875555, potrzeba-15-nowych-osrodkow-radioterapii.html.
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téw dla pacjentow zgtaszajgcych sie do specjalistycznych
jednostek onkologicznych.

Nie wracajmy juz do metod leczenia opisanych w ksigz-
ce pt. Cesarz wszech choréb. Biografia raka: , 29 marca
1896 roku w Chicago, w fabryce lamp elektronowych (..,
za pomoca prowizorycznej lampy rentgenowskiej Grubbe
zaczat bombardowac promieniowaniem niejaka Rose Lee,
starszg kobiete chorg na raka piersi. U pani Lee nastapit
nawr6t po operacyjnym usunieciu nowotworu i w jej piersi
rozrastat sie bolacy guz. (..) Grubbe poszukat w fabryce
czegos, czym mogtby ochroni¢ zdrowa czes¢ piersi, a po-
niewaz nie znalazt odpowiedniego kawatka blachy, ostonit
piers pacjentki fragmentem foli aluminiowej, ktérg zna-
lazt w opakowaniu chifiskiej herbaty. Napromieniat guz
codziennie wieczorem przez osiemnascie kolejnych dni.
Leczenie byto bolesne, ale w pewnej mierze udane. Guz
w piesi pani Lee owrzodziat, zbit sie i skurczyt - byfa to
pierwsza udokumentowana pozytywna miejscowa reakcja
na leczenie w historii leczenia za pomoca promieni rentge-
nowskich".

Od tego wydarzenia mineto 120 lat. Radioterapia stata
sie jednym z elementéw leczenia choréb nowotworowych.
Gdyby pan Grubbe zobaczyt, jak teraz wyglada sprzet do
radioterapii, trudno by mu byto uwierzy¢, ze jego ekspery-
ment wiek temu byt poczatkiem nowej dziedziny medy-
cyny.

Reasumujac, tylko zintegrowanie sity wszystkich Sro-
dowisk, tj. ustawodawcy, ptatnika, edukatoréw i Swiata
medycyny, pozwoli skutecznie zrealizowac w sposéb sen-
sowny Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowo-
tworowych.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

POOZNA PODSTAWOWE) OPIEKI ZDROWOTNE)
W SYSTEMIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE

MIDWIFE OF PRIMARY HEALTH CARE IN THE HEALTHCARE SYSTEM IN POLAND

Pracownia Historii Zawoddw Medycznych, Katedra Nauk Spotecznych, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Potozna podstawowej opieki zdrowotnej w systemie opieki zdrowotnej w Polsce funkcjonuje od wielu lat. Jej kompetencje najczesciej kojarzone s z wizytami patrona-
zowymi u kobiety po porodzie oraz z opieka nad noworodkiem w tym czasie. Jednak zakres obowigzkow i uprawnief jest o wiele wigkszy. Po reformie ochrony zdrowia
w1999 r. w Polsce podstawowa opieka zdrowotna miafa za zadanie spefniac cele nakreslone przez Swiatowa Organizacje Zdrowa dla tego poziomu referencyjnosci opie-
ki zdrowotnej. Pofozna podstawowej opieki zdrowotnej (potozna POZ) oprdcz Swiadczen pielegnacyjnych i diagnostycznych w zakresie swoich kompetencji ma rowniez
m.in. edukacje kobiety na kazdym etapie jej zycia i tym samym dostarczanie kobiecie i jej rodzinie wiedzy na temat wtasciwej samoopieki.

Stowa kluczowe: potozna, potozna podstawowej opieki zdrowotnej, Swiatowa Organizacja Zdrowia, samoopieka, edukacja, edukacja prozdrowotna, system opieki zdro-

wotnej w Polsce.

ABSTRACT

Midwife of primary health care in the healthcare system in Poland has been operating for many years. Her competencies are mainly associated with postpartum visits at
women's home and care of a newborn at that time. However, the scope of duties is significantly greater. After the reform of health care system in 1999 in Poland, primary
health care was designed to meet the objectives outlined by the World Health Organization for the referral level of health care. The midwife of primary health care (com-
munity midwife) besides providing care and diagnostics in her field of competence also educates women at every stage of her life and her family about proper self-care.

Keywords: midwife, midwife of primary health care, World Health Organization, self-care, education, health education, Polish health care system.

Wstep

W zamierzchtych wiekach opieka zdrowotna w Polsce
oparta byta na magii, czarach oraz odczynianiu urokéw
i niejednokrotnie nie miata nic wspdlnego z leczeniem.
Praktyka medyczna byta potagczeniem medycyny ludowej,
a trudnili sie nig znachorzy, zielarze oraz kobiety zapew-
niajgce pomoc potoznicza [1]. W okresie okotoporodowym
kobietom towarzyszyty zawsze osoby bliskie. Przez wiele
stuleci pomocg zaréwno ciezarnym, jak i mtodym matkom
stuzyty kobiety bez przygotowania teoretycznego i prak-
tycznego. W kulturze starostowianskiej zwane byty ,bab-
kami”, ,babami”, a z czasem ,madrymi kobietami” badz
po prostu ,madrymi” [2-4]. To wiasnie one stanowity
pierwowz0r akuszerki, a pézniej potoznej; rdwniez sposob
sprawowania opieki w srodowisku domowym znaczaco
upodabnia ,babki” i ,madre” do potoznej podstawowej
opieki zdrowotnej.

Historia i geneza podstawowej opieki
zdrowotnej w Polsce

W Sredniowieczu pomocy medycznej udzielali zakonnicy
oraz duchowni. Z czasem mozliwos¢ ta zostata ograni-
czona, poczatkowo przez sobér w Clemont (1130 r.), ktory
zabronit duchownym praktyki lekarskiej w zamian za pie-
nigdze. Niecate 200 lat pdZniej sob6r luteranski w 1215 r.
zakazat osobom duchownym zajmowania sie chirurgia.
Zmiany te spowodowaty, ze medycyng zaczety trudnic sie
osoby niezwigzane z Kosciotem [1].

Pierwsze wzmianki o zorganizowanej opiece medycz-
nej na polskich dworach pochodza z XIII i XIV wieku, kiedy
to polscy krolowie, ksigzeta i magnaci rozpoczeli zatrud-
nianie medykéw dworskich (zwanych wtedy fizykami kré-
lewskimi, przybocznymi oraz dwornymi), ksztafcili sie oni
poczgtkowo za granica, a od 1364 r. w Krakowie na Uni-
wersytecie Jagiellonskim. Do ich zadaih nalezato leczenie
cztonkdw rodziny krélewskiej, dworu, a z czasem réwniez
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poddanych. Z biegiem czasu funkcja fizyka nadwornego
ewoluowata i powotano urzad fizykdw miast krélewskich
oraz prywatnych, ktérzy zajmowali sie nadzorem sani-
tarnym miast, zapobieganiem szerzeniu sie epidemii oraz
udzielaniem bezptatnych porad medycznych ludziom ubo-
gim. Profesja ta przetrwata do kofica XVII wieku i byta za-
lazkiem ogblnodostepnego lecznictwa otwartego [1].

Pierwsze proby zorganizowania lecznictwa otwartego
w Polsce zostaty podjete w 1774 ., kiedy do zycia powo-
tano Komisje nad Szpitalami. Nastepnie w 1775 r. Sejm
Ekstraordynacyjny w Warszawie uchwalit tzw. Konstytucje
Szpitalng. Niestety zatozenia konstytucji nigdy nie zostaty
zrealizowane w zwigzku z rozbiorem Polski, a system opie-
ki zdrowotnej zostat dostosowany do systeméw panuja-
cych w panstwach zaborczych [1].

U schytku XIX wieku w zwigzku z rozwojem przemystu
zaczeto dostrzegac koniecznos¢ zapewnienia opieki zdro-
wotnej pracownikom w nim zatrudnionych. Zapoczatko-
wato to powstanie pierwszych kas chorych, w Niemczech
w 1883 r. oraz w Austrii w 1888 1. [1].

Pierwsza instytucja lekarza domowego powstata
w zaborze pruskim; wynagrodzenie tego lekarza byto
uzaleznione od liczby posiadanych pacjentéw. W zaborze
austriackim natomiast lekarzem lecznictwa otwartego
byt lekarz ambulatoryjny. Jego pensja byta uzalezniona
od przyjmowania pacjentéw w ambulatorium nalezacym
do kasy chorych. Pomimo tych zabiegéw uboga czes¢
spoteczenstwa nadal nie miata zapewnionego bezptat-
nego dostepu do pafistwowej opieki medycznej i zdana
byta na pomoc lekarzy spotecznikéw. Za sprawg ich dzia-
talnosci, ktéra nasilita sie szczegdlnie w okresie rewolugji
w latach 1905-1907, wystosowano pierwsze postulaty
i podjeto proby utworzenia powszechnej opieki zdrowot-
nej dla wszystkich. Mimo tych zabiegdw w Polsce okresu
miedzywojennego okoto 80% Swiadczef ambulatoryj-
nych byto udzielanych przez lekarzy praktykujgcych pry-
watnie, ktdrzy niechetnie podejmowali prace w sektorze
publicznym. Za prébe ujednolicenia tego systemu mozna
uwazaé Ustawe z dnia 19 maja 1920 roku o obowigzko-
wem ubezpieczeniu na wypadek choroby. Celem tej usta-
wy byto udzielanie Swiadczeh zdrowotnych ubezpieczo-
nemu przez lekarza majgcego podpisang umowe z kasg
chorych [1].

Pierwsze osrodki zdrowia w Polsce powstaty w 1925
roku, dzieki wsparciu Fundacji Rockefellera; byty to osrodki
zdrowia: matomiasteczkowo-wiejski w powiecie skiernie-
wickim oraz miejski na Mokotowie w Warszawie. Pierwot-
nie osrodki zdrowia po 5 latach miaty by¢ przejete przez
wtadze samorzgdowe, jednak przeksztatcity sie w swoiste
poradnie dla ubogich, ktére do 1957 r. objety swojg opieka
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medyczng 1,5 miliona obywateli (co stanowito nieco po-
nad 4% spoteczefstwa) [1].

W wyniku wzmagajacego sie kryzysu finansowego
uchwalono Ustawe z dnia 28 marca 1933 r. 0 ubezpie-
czeniu spotecznym (tzw. ustawe scaleniowg). Na jej pod-
stawie obowigzki samorzadowych kas chorych przejety
ubezpieczalnie spoteczne, ktére dziataty w ramach Zakfa-
du Ubezpieczen Spotecznych. Ujednolicenie ubezpieczenia
zdrowotnego zostato oparte na funkcji lekarza rodzinnego,
jednak nadal lecznictwo ubezpieczeniowe objeto zaledwie
15% obywateli, gtéwnie w duzych miastach. Sytuacja ta
spowodowata uchwalenie Ustawy z dnia 15 czerwca 1939r.
0 publicznej stuzbie zdrowia — celem tej ustawy byta po-
prawa opieki medycznej na terenach wiegjskich. Od tego
momentu miaty by¢ powotywane osrodki zdrowia bedgce
podstawowa jednostka lecznictwa samorzadowego (za-
sieg opieki miat obejmowac 2-3 gminy). Co wiecej, po raz
pierwszy opieka medyczna nie miata mie¢ tylko charakte-
ru naprawczego, ale réwniez odznacza¢ sie dziatalnoscig
profilaktyczna. Ustawa ta nie weszta w zycie w zwigzku
z wybuchem Il wojny Swiatowe].

Po zakofczeniu dziatafn wojennych w panstwie pol-
skim po raz kolejny prébowano zagwarantowac systemo-
wo podstawowg opieke zdrowotng dla wszystkich miesz-
kafncow kraju. Na kanwie tych zatozef we wrzesniu 1945 r.
Ministerstwo Zdrowia (opierajac sie na Ustawie z dnia 15
czerwca 1939 r. (..)) przyjeto projekt opierajacy lecznic-
two otwarte na okregowych osrodkach zdrowia. Miaty
one mie¢ charakter leczniczy, profilaktyczny oraz petnié
funkcje kontroli sanitarnej. W Polsce rozwijat sie ustroj
komunistyczny, co doprowadzito do powstania Ustawy
z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o spofecznych zakfadach
stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia.
Obowigzujacy od tego momentu model opieki lecznic-
twa otwartego opierat sie na funkcjonujgcym w Zwigzku
Radzieckim modelu Siemaszki. Filarem tego modelu byty
okregowe osrodki zdrowia (podzielone na trzy podstawo-
we przychodnie, takie jak: ogdlna, dla matek i dzieci oraz
dla dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym). Podstawa
tego systemu byta rejonizacja, w zwiazku z ktdrg pacjent
mogt bez ograniczen korzystac z bezptatnej opieki me-
dycznej lekarza rejonowego, do ktérego zostat przydzie-
lony na podstawie miejsca zamieszkania. W rejonach miej-
skich lekarz podstawowej opieki zdrowotnej obejmowat
3-5 tysiecy mieszkancow w przychodniach rejonowych.
Na wsiach natomiast lekarz z pafistwowego badZ spot-
dzielczego osrodka zdrowia obejmowat swojg opieka 3 do
6 tysiecy mieszkancow [1, 5]. System ten przetrwat w Pol-
sce do lat 90. XX wieku, kiedy to rozpoczeta sie reforma
stuzby zdrowia.
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Rycina 1. Poziomy referencyjne opieki zdrowotnej, zgodnie z kryterium WHO [5]

Koncepcja podstawowej opieki zdrowotnej
wedtug zatozer Swiatowej Organizagji
Zdrowia (WHO)

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Orga-
nization — WHO) jest gtéwna organizacjg miedzynarodo-
wa o charakterze prozdrowotnym, wspierajgca rozwoj no-
woczesnej podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Wedtug
zatozeh WHO nowoczesna POZ opiera sie na aktywnym
uczestnictwie catej spotecznosci (pojedynczych obywateli)
w bezposrednim dziataniu skierowanym na poprawe wta-
snego zdrowia, w mys| zasady samoopieki (z angielskiego
self-care). Wedtug WHO jest to proces, ,, ..w ktorym lu-
dzie sami dziatajg na rzecz wzmocnienia swojego zdrowia,
zapobiegania chorobom, wykrywania choréb i leczenia
na poziomie podstawowym istniejgcego systemu ochro-
ny zdrowia” [5]. Gtéwnym celem w unowoczesnianiu POZ
jest poprawa stanu zdrowia obywateli oraz ich rodzin.

W my3l idei WHO, gdy pacjent nie jest w stanie sam
sobie pomoc, powinien zgtosic sie do lekarza POZ, ktory to
zadecyduje, czy konieczne jest skierowanie podopieczne-
go do Il stopnia opieki, czyli szpitala, gdyz leczenie wybie-
ga poza kompetencje lekarza [5].

Jak wazna jest podstawowa opieka zdrowotna i jakg
powinna spetnia¢ funkcje, po raz pierwszy jasno zostato
okreslone w 1978 r. na konferencji WHO w Atma-Acie.
Przyjeta wtedy zostata deklaracja zapewniajaca, ze pod-
stawowa opieka zdrowotna jest niezbedna do zapewnienia
zdrowia wszystkim mieszkaficom krajéw cztonkowskich.
W konferencji uczestniczyty 134 panstwa, 64 organizacje

rzadowe i pozarzadowe wspdtpracujace z ONZ. Konfe-

rencja zakonczyta sie powstaniem trzech dokumentow

o charakterze miedzynarodowym (Deklaragja, Rekomen-

dacje oraz Raport Wspélny Dyrektora Generalnego WHO

i Dyrektora Zarzqdzajgcego UNICEF). Konferencja przy- 171
czynita sie tez do opracowania strategii na rzecz poprawy

zdrowia ludzko3ci do kofica XX wieku [5].

Kolejnym krokiem do umocnienia POZ w systemach
ochrony zdrowia réznych krajéw Swiata byto przyjecie
w 1979 . przez WHO rezolucji WHA 32.30. Byta ona kon-
tynuacjg dokumentéw z Atma-Aty, a ponadto doprecyzo-
wata zatozenia strategii ,Zdrowie dla wszystkich w roku
2000". W dokumencie tym za najwazniejsze uznano m.in.
poprawe opieki nad matkg i dzieckiem, planowanie rodziny
oraz edukacje zdrowotna. Przyjeta pdzniej Karta Ottaw-
ska (1986 r.) rowniez podkreslata znaczenie podstawowej
opieki zdrowotnej dla utrzymania zdrowia ludzkosci. Na
kanwie tych zatozen wiele krajow starato sie przyjac usta-
wy i dokumenty umacniajgce znaczenie POZ w systemie
zdrowotnym [5].

Rekomendacje przyjete w Atma-Acie (1978 r.), Borde-
aux (1983 r.) oraz Rydze (1988 r.) zaktadaty reformy POZ
zgodnie z ich zapisami; celem tych reform jest zapewnienie
ciagtej i interdyscyplinarnej podstawowej opieki, wspot-
pracujacej i wspotgrajacej z innymi szczeblami opieki zdro-
wotnej i publicznej. Ponadto zagwarantowuja opieke me-
dyczng na wysokim poziomie jednostkom, rodzinom oraz
spotecznosciom lokalnym. Zadaniem POZ jest zapewnie-
nie dziatania w obszarze promocji zdrowia oraz prewen-
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cji chordb, a nie tylko dziatalnos¢ lecznicza. Wszystkie te
elementy miaty by¢ powigzane ze spotecznoscig lokalng
i pracg w zespole, a zadaniem krajéw wprowadzajacych
zmiany byto utrzymanie tej opieki na poziomie adekwat-
nym do mozliwoici beneficjenta ustug, przy réwnocze-
snym utrzymaniu wiasciwego standardu Swiadczen [5].
Kolejna konferencja WHO odbyta sie w 1996 r. w Lu-
blanie i dotyczyta reform opieki zdrowotnej w Europie.
Efektem tego byto opracowanie i przyjecie Karty z Lublany
— dokument ten podkreslat dostosowanie Swiadczer opie-
ki zdrowotnej do potrzeb spotecznosci z uwzglednieniem
odpowiedzialnosci jej cztonkdw za swdj stan zdrowia [5].

Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce

po 1999r.

Zmiany polityczno-spoteczne w naszym kraju pod koniec
XX wieku wptynety na system opieki zdrowotnej i wy-
musity dostosowanie go do aktualnych potrzeb. Pierwsze
reformy podstawowej opieki zdrowotnej przeprowadzono
na poczatku lat 90. XX wieku. W 1991 r. zostata uchwa-
lona Ustawa (..) o zakfadach opieki zdrowotnej, ktora
wprowadzita nowa jakos¢ w lecznictwie polskim. Akt ten
umozliwiat Swiadczenie ustug medycznych (w tym réwniez
w ramach POZ) zaréwno przez publiczne zaktady opieki
zdrowotnej (Z0Z), jak i niepubliczne (NZOZ) utworzone
przez spotki akcyjne badz cywilne oraz osoby fizyczne (np.
indywidualnie praktykujaca potozng). Od tego momentu
Swiadczenia miaty by¢ kontraktowane przez samorzady
terytorialne czy administracje rzadowa. Docelowym dzia-
taniem tej reformy byto wprowadzenie kontraktowania

Polozna POZ

Lekarz POZ
Pielegniarka

PACJENT
RODZINA
BPOLECZNOSC
LOKALNA

Pracownik

socjalny

przez zarzadzajgcych ubezpieczeniem zdrowotnym — po-
czatkowo byty to kasy chorych, a obecnie zajmuije sie tym
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) [5].

Dnia 27 sierpnia 2004 r. w zycie weszta Ustawa (..)
o0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze Srod-
kow publicznych. Okreslata ona m.in. zadania wtadz pu-
blicznych w zapewnieniu réwnego dostepu do $wiadczeh
opieki zdrowotnej. Co wiecej, ustawa definiuje podsta-
wowa opieke zdrowotng, Swigteczng opieke zdrowotna,
Swiadczenia gwarantowane, Swiadczenia zdrowotne,
Swiadczenia specjalistyczne, Swiadczenia zdrowotne rze-
czowe, Swiadczenia towarzyszace. W ustawie mozemy tez
znaleZ¢ definicje potoznej POZ, pielegniarki i lekarza POZ.
Wedtug dokumentu Swiadczenia oferowane przez pod-
stawowg opieke zdrowotng powinny by¢ ukierunkowane
na promocje i profilaktyke zdrowia, diagnostyke schorzen,
leczenie, zapobieganie lub ograniczanie niepetnospraw-
nosci, usprawnianie oraz pielegnacje [5, 6].

Swiadczenia w ramach POZ odbywaja sie na podsta-
wie ztozenia odrebnej deklaracji przez pacjenta - Swiad-
czeniobiorce o checi przynaleznodci do danego lekarza,
pielegniarki, potoznej POZ, kt6rzy swiadczg dla niego ustu-
gi medyczne, optacane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Mozliwos¢ udzielania Swiadcze w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej maja tylko te podmioty, ktére podpisaty
kontrakt na Swiadczenie tych ustug z NFZ [5].

Status prawny potoznej POZ
Zgodnie z Ustawq z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakfa-
dach opieki zdrowotnej ustugi medyczne, w tym ustugi

Pielggniarka POZ
Pielegniarka opieki

dlugoterminowej

Rycina 2. Model zespotu podstawowej opieki zdrowotnej [5]
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w ramach POZ, moze $wiadczy¢ publiczny zaktad opieki
zdrowotnej (Z0Z), niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej
(NZOZ) utworzony przez spétki badz osoby fizyczne pro-
wadzace indywidualng praktyke [5].

Aby sprawowac opieke medyczng w ramach pracy po-
toznej POZ, trzeba wykazac sie posiadaniem prawa wyko-
nywania zawodu oraz ukoficzeniem jednego z kurséw po-
szerzajacych kwalifikacje potoznej. Potozng podstawowej
opieki zdrowotnej jest potozna, ktéra ukoficzyta szkolenie
w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, srodowiskowe-
go badZ srodowiskowo-rodzinnego lub promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej. Warunkiem przystgpienia do kursu
specjalizacyjnego jest posiadanie minimum 2-letniego sta-
zu w zawodzie w przeciggu ostatnich 5 lat oraz aktualnego
prawa wykonywania zawodu. Nalezy tez spetni¢ warunki
postepowania kwalifikacyjnego. Ukonczenie kursu kwali-
fikacyjnego z dziedziny pielegniarstwa rodzinnego, $rodo-
wiskowego, srodowiskowo-rodzinnego, promogji zdrowia
i edukacji zdrowotnej rowniez daje mozliwos¢ wykonywa-
nia pracy potoznej w ramach POZ. Wymogiem rozpoczecia
ksztatcenia w ramach wspomnianych kurséw kwalifika-
cyjnych jest posiadanie co najmniej 6-miesiecznego stazu
pracy w zawodzie oraz aktualnego prawa wykonywania
zawodu. Konieczne jest tez dopuszczenie przez komisje
rekrutacyjng do udziatu w kursie. Potozna ubiegajaca sie
o prace w ramach opieki POZ moze réwniez uzyskac ja, be-
dac w trakcie odbywania wspominanych wczesniej kurséw
specjalizacyjnego badz kwalifikacyjnego. Ustawa z dnia 27
sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotney fi-
nansowanych ze Srodkéw publicznych dopuszcza rowniez
mozliwos¢ sprawowania opieki potoznej POZ przez osoby,
ktére majg tytut zawodowy magistra potoznictwa oraz
najmniej 3-letni staz pracy w osrodku podstawowej opieki
zdrowotnej, ktéry Swiadczyt swoje ustugi w ramach umo-
wy z Narodowym Funduszem Zdrowia [6, 7].

Praca potoznej POZ moze by¢ wykonywana w ramach
umowy o prace, stosunku stuzbowego, na postawie umo-
wy cywilnoprawnejbadz w ramach indywidualnej praktyki,
indywidualnej specjalistycznej praktyki lub praktyki grupo-
wej. Potozna POZ moze obja¢ opiekg 6600 podopiecznych
wpisanych na liste aktywna (noworodki i niemowleta do
2. miesigca zycia oraz osoby ptci zefiskiej). Za osoby, ktore
ztozyty deklaracje wyboru do potoznej POZ, wyptacana
jest stata stawka kawitacyjna. Oprocz tego Narodowy
Fundusz Zdrowia wyptaca wynagrodzenie za wykona-
ne czynnosci diagnostyczno-pielegnacyjne. Za edukacje
przedporodowa w ramach potoznej POZ wyptacana jest
kwota 31zt za jedng wizyte, za wizyty patronazowe u no-
worodka przystuguje wynagrodzenie w wysokosci 26 zt za
jednostkowa wizyte u danego noworodka bez wzgledu na

pte¢, do 2. miesigca zycia, ktory zostat zgtoszony do potoz-
nej odbywajacej wizyty po porodzie [5]. Oprocz ptatnych
Swiadczen opieki w okresie okotoporodowym potozna
POZ otrzymuje 12 zt za wizyte w ramach opieki ginekolo-
gicznej nad pacjentka. Z Swiadczeh edukadji przegrodowej
u potoznej POZ kobieta ciezarna ma prawo korzystac,
poczawszy od 21. tygodnia cigzy az do jej ukofczenia (od
21. tygodnia cigzy do 32. tygodnia raz w tygodniu, od 32.
tygodnia do momentu porodu 2 razy w tygodniu) [8].

W przypadku potoznych wykonujgcych prace w ra-
mach indywidualnej praktyki ustawodawstwo polskie
przewiduje odrebne przepisy — dotyczg one pomieszczen,
gdzie wykonywana jest praktyka. Gabinet powinien spet-
nia¢ wymogi z zakresu instalacji wodociggowej, kanali-
zacyjnej, grzewczej, wentylacyjnej i elektrycznej, a takze
powinien mie¢ wielko$¢ co najmniej 15 m’. Obowigzkowe
jest zapewnienie osobom niepetnosprawnym dostepu
do gabinetu, wydzielenie poczekalni dla pacjentéw oraz
miejsca do przechowywania odziezy wierzchniej. Ponad-
to podopieczni odwiedzajacy potozng muszg mie¢ dostep
do pomieszczenia higieniczno-sanitarnego (wyposazone
w ustep, umywalke z biezacg zimna i ciepta woda, dozow-
nik do mydta, reczniki jednorazowe lub suszarke do rak)
[9]. Potozna podstawowej opieki zdrowotnej musi rowniez
zapewni¢ odpowiednie wyposazenie gabinetu w sprzet
medyczny. W sktad tego wyposazenia wchodzg m.in..:

- kozetka,

- stolik zabiegowy,

- szafka przeznaczona do przechowywania lekow, wy-
robdéw medycznych, srodkéw pomocniczych,

- telefon,

- zestaw do wykonywania iniekdj,

- zestaw do wykonywania opatrunkdéw oraz podstawo-
wy zestaw narzedzi chirurgicznych,

- pakiet do odkazania i dezynfekgji,

- Srodki ochrony osobistej,

- zestaw przeciwwstrzasowy,

- aparat do pomiaru ciSnienia tetniczego krwi (wraz

z kompletem mankietéw dla dzieci i dorostych),

- stetoskop, stuchawka potoznicza badZ detektor tetna
ptodu,

- testy do oznaczania poziomu cukru we krwi,

- gleukometr,

- maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastep-
czego,

- waga medyczna dla niemowlat,

- waga medyczna ze wzrostomierzem.

Potozna Srodowisko-rodzinna najczesciej Swiadczy
swoje ustugi w miejscu zamieszkania pacjenta. Dlatego tez
musi posiada¢ neseser wyposazony w odpowiedni sprzet.
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Oprécz m.in. materiatéw jednorazowego uzytku (takich
jak: zestaw do wykonywania iniekcji, zestaw do przetacza-
nia ptyndw infuzyjnych, zestaw do wykonywania opatrun-
kéw, podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych, pakiet
ochronny przed zakazeniem) w sktad wyposazenia torby
potoznej wchodzg réwniez: zestaw przeciwwstrzgsowy,
aparat do mierzenia cisnienia tetniczego krwi z kompletem
mankietow dla dzieci i dorostych, stetoskop, stuchawka
potoznicza lub detektor tetna ptodu, test do oznaczania
poziomu cukru we krwi, pakiet do odkazania i dezynfekji,
zestaw do pielegnacji noworodka, zestaw do porodu na-
gtego, glukometr, maseczka do prowadzenia oddechu za-
stepczego, niezbedny zestaw do wykonywania zabiegéw
i czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych, srodki ochrony
osobistej (takie jak: fartuch, maseczka, rekawice) [10].

Zadania potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej

Potozna podstawowej opieki zdrowotnej (potozna POZ) ze
wzgledu na charakter pracy zobowigzana jest do Swiad-
czenia ustug zaréwno w swoim gabinecie, jak i w miejscu
zamieszkania Swiadczeniobiorcy. Do ogélnych zadan po-
toznej POZ naleza planowanie i realizacja kompleksowe;
opieki w zakresie:

- promociji zdrowia i profilaktyki choréb,

- Swiadczen pielegnacyjnych,

- Swiadczen diagnostycznych,

- Swiadczen leczniczych,

- Swiadczen rehabilitacyjnych [11].

Bioragc pod uwage cele, jakie ma spetnia¢ podstawo-
wa opieka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia, wazng
i znaczaca funkcja dla poprawy zdrowia spoteczenstwa
wydaje sie spetnial powierzenie potoznej POZ zadar z ob-
szaru promodji zdrowia i profilaktyki choréb. W zakres tych
kompetendji wchodzi m.in. edukacja w zakresie prozdro-
wotnego stylu zycia kobiety. Zadania te mogg by¢ realizo-
wane zaréwno w okresie przedkoncepcyjnym, w czasie
cigzy —w ramach edukacji przedporodowej, jak i w okresie
potogu, kiedy to potozna POZ ma obowigzek minimum
4-krotnie w ciggu 6 tygodni odwiedzi¢ pacjentke. Dodat-
kowo do zadan z zakresu promogji zdrowia i profilaktyki
choréb zalicza sie réwniez: przygotowanie do porodu, ze
szczegdlnym uwzglednieniem porodu rodzinnego, porad-
nictwo z zakresu higieny odzywiania w okresie potogu,
poradnictwo w zakresie pielegnacji i prawidtowego zy-
wienia noworodka i niemowlecia do 2. miesigca zycia, po-
radnictwo laktacyjne oraz promowanie karmienia piersia,
edukacja w zakresie szczepief ochronnych. Wymienione
zalecenia w zakresie promogji zdrowia powinny by¢ re-
alizowane w czasie wizyt po porodzie w domu pacjentki
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oraz juz w czasie edukacji przedporodowej. Podjecie ta-
kich dziatah umozliwia kobiecie wtasciwg samoopieke
w ramach | poziomu referencyjnosci podstawowej opieki
zdrowotnej 11, 12].

W ramach edukacji prozdrowotnej potozna POZ po-
winna dostarczyé pacjentce wiedzy z zakresu powrotu
ptodnosci po porodzie, metod regulacji poczeé, profilak-
tyki chordb ginekologicznych i patologii cigzy, prowadze-
nia samoobserwacji oraz podejmowania dziatah w celu
wykrycia i likwidacji czynnikdw niosacych ze sobg ryzyko
rozwoju nowotworu, sposobéw zapobiegania zakaze-
niem HIV oraz innymi chorobami przenoszonymi droga
ptciowa [11].

Wszystkie dziatania podejmowane przez potozng POZ
i wynikajace z przepisdw prawa skierowane sg nie tylko na
kobiete w okresie cigzy i potogu, ale obejmujg réwniez pie-
legnacje i opieke nad noworodkiem. W zakresie Swiadczen
diagnostycznych opieka nad noworodkiem do 6. tygodnia
zycia obejmuje m.in.. przeprowadzenie wywiadu srodowi-
skowo-rodzinnego, ocene relacji rodziny z noworodkiem,
ocene rozwoju dziecka do 2. miesigca zycia, obserwacje
oraz ocene rozwoju psychomotorycznego noworodka
i niemowlecia, jak réwniez zwigzang z tym adaptacje do
Srodowiska zewnetrznego, wykonywanie i ocene pomia-
row u noworodka, ocene poziomu bilirubiny za pomoca
schematu Kramera. Dodatkowo w ramach $wiadczef
pielegnacyjnych osoba zapewniajgca opieke jako potoz-
na POZ zobowigzana jest planowad, realizowa¢ i ocenia¢
opieke pielegnacyjna kobiety w okresie cigzy, porodu i po-
togu, noworodka i niemowlecia do 2. miesigca zycia, ko-
biety ze schorzeniami ginekologicznymi [11].

Dziatania potoznej POZ nie ograniczajg sie jednak tyl-
ko do opieki nad matkg i dzieckiem. W ramach kontraktu
z NFZ potozna POZ jest uprawniona réwniez do sprawo-
wani opieki nad kobietg po operacji ginekologicznej lub
ginekologiczno-onkologicznej (Swiadczenia te s realizo-
wane na podstawie skierowania od lekarza oddziatu, na
ktorym pacjenta byta operowana). Co wiecej, nalezy row-
niez wspomnie¢ o mozliwosci sprawowania opieki nad ko-
bietg w okresie menopauzy poprzez poradnictwo, nauke
samobadania piersi i informacje o dostepnych badaniach
profilaktycznych [8].

Podstawowa opieka zdrowotna to przede wszystkim
wspdlne dziatania kilku grup zawodowych majace na celu
poprawe zdrowia spoteczefistwa. W zakresie swojej prak-
tyki zawodowej potozna POZ wspbdtpracuje m.in. z leka-
rzem ginekologiem/potoznikiem udzielajgcym Swiadczen
zdrowotnych w zakresie jej kompetencji, lekarzem i piele-
gniarka POZ, pielegniarka POZ Srodowiska nauczania i wy-
chowania, pielegniarka opieki dtugoterminowej, potozna



zatrudniong w specjalistycznej poradni ginekologiczno-
-potozniczej [11].

Podsumowanie

Zawod potoznej uznawany jest za jeden z najstarszych
zawodbw Swiata, a jego korzenie siegajg poczatkéw cy-
wilizacji. Od zarania dziejow potozna towarzyszyta kobie-
cie rodzacej oraz otaczata opiekg matki i nowo narodzone
dzieci. Najstarsze informacje na temat potoznictwa i gi-
nekologii zawiera egipski papirus z Kahun (czas, w jakim
zostat sporzgdzony, datuje sie na 2200-2100 lat p.n.e.) [2].
Potozne zatem od zawsze towarzyszyty kobiecie formalnie
badZ mniej formalnie. Poczgtkowo ich praca odbywata sie
wytacznie w domowym Srodowisku pacjentki, z czasem
jednak praca potoznych zostata przeniesiona do szpitali,
a Swiadczenie ustug medycznych w otoczeniu domowym
zostato zmarginalizowane do wizyt patronazowych po po-
rodzie. Reforma stuzby zdrowia i usankcjonowanie zadan
podstawowej opieki zdrowotnej spowodowaty zwieksze-
nie mozliwosci dziatah prozdrowotnych specjalistow z tego
sektora opieki zdrowotnej. Zadania potoznej POZ zostaty
dodatkowo rozszerzone m.in. za sprawg Rozporzqdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie
standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okofoporodowej
sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej cigzy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad nowo-
rodkiem. Wedtug tego aktu prawnego do sprawowania
opieki nad kobietg w okresie cigzy fizjologicznej prawo
ma réwniez potozna. W takiej sytuacji do jej zadar nale-
zy gtébwnie opieka edukacyjna, ale réwniez wykrywanie
nieprawidtowosci cigzy, ktére wymagaja konsultacji z le-
karzem ginekologiem [12, 13]. Dodatkowo potozna oprécz
towarzyszenia kobiecie w okresie macierzynhstwa powinna
podejmowac dziatania stuzace zapobieganiu schorzeniom
ginekologicznym poprzez edukacje i poradnictwo oraz —
w przypadku ukofczenia odpowiednich kurséw i posiada-
nia kwalifikacji — dzieki wykonywaniu badan diagnostycz-
nych (np. pobieranie wymazéw cytologicznych w ramach
badar skriningowych) [14]. Wszystkie te uprawnienia wy-
daja sie umacnia¢ pozycje potoznej w systemie podstawo-
wej opieki zdrowotnej i dajg mozliwos¢ wspierania dziatah
dazacych do poprawy zdrowia spotecznosci.
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STRESZCZENIE

Celem artykutu jest przyblizenie problematyki zwigzanej z radioterapig ze szczeglnym zwrdceniem uwagi na brachyterapie. Ptatnik okresla warunki zawierania i realiza-
Gji umdw, tak wiec decyduje o wysokosci finansowania Swiadczed. Niestety przepisy nie zawsze s3 jednoznacznie sformutowane, jak dzieje sie w przypadku brachytera-
pil. Ptatnik w trakcie trwania umowy precyzuje przepisy i wprowadza je wstecznie do stosowania, obciazajac swiadczeniodawcow karamii zabierajgc Srodki za Swiadcze-
nia wykonane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami. Artykut ma na celu przyblizy¢ problematyke zmagaf Swiadczeniodawcow z brakiem precyzji w przepisach i konse-
kwendji, jakie sie z tym wiaza dla pacjentow i podmiotow leczniczych.

Stowa kluczowe: brachyterapia, radioterapia, przepisy.

ABSTRACT

The aim of the article is to present the issues related to radiation therapy, with particular emphasis on brachytherapy. The payer determines the conditions for the conc-
lusion and execution of contracts, so that determines the amount of funding. Unfortunately rules are not always explicitly stated, as is the case with brachytherapy. Pay-
er during the contract specifies the rules and apply them retroactively, burdening providers with penalties for services performed in accordance with applicable regula-
tions. The content of articles aims to bring the issue of health care providers struggle with alack of precision in the regulations and the consequences that this brings to pa-

tients and treatments.

Keywords: brachytherapy, radiation therapy, regulations.

W 1811 . do operacji pisarki Fanny Burney lekarze przygo-
towywali sie skrycie, by nie stresowa¢ pacjentki. Pacjentka
pbzZniej napisze: , (..) Przerazenie nie do opisania; straszli-
we stalowe narzedzia zatopiono w mojej piersi, przecina-
jac skore, zyty, ciato i nerwy. Zaczetam krzycze¢ i trwato
to nieustannie przez catg operacje. Czutam, jak narzedzia,
zataczajac tuk, przecinajg wtokna (..)".

Dzieki znieczuleniu daleko odeszlismy od zadawania
przy operacji takich cierpief, jak w zacytowanym frag-
mencie.

Technologie medyczne od wykrycia promieni Rentge-
na, ktére juz w 1896 r. Emil Grubbe zastosowat do radiote-
rapii piersi, bardzo sie zmienity'.

Od lat 50. Wielkopolskie Centrum Onkologii wykorzy-
stuje w leczeniu nowotwordw jedng z metod radioterapii,
tj. brachyterapie. Dzieki nowym technologiom, ktdre sg,
jak wiadomo, kosztowne oraz wysokim kwalifikacjom
personelu, ktory doskonali swoje kwalifikacje w zagranicz-

" Siddhartha Mukherjee. Cesarz wszech chordb. Biografia raka.

Wotowiec: Wydawnictwo Czarne; 2013.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (47) 2016

nych osrodkach, brachyterapia stata sie bardziej dostepna
rowniez w Polsce. Metoda ta ze wzgledu na nowe tech-
nologie jest bezpieczng terapig zaréwno, dla pacjenta, jak
i dla personelu, ktéry réwniez narazony jest na promienio-
wanie radioaktywne.

Dzieki precyzyjnemu planowaniu rozktadu dawki nie
dochodzi do napromieniowania u pacjenta waznych na-
rzadoéw krytycznych. Omawiana metoda radioterapii po-
zwala na oddziatywanie tylko na tkanki zmienione choroba
nowotworowa. Niestety stosowanie tej metody wymaga
wykonania wielu dodatkowych procedur. By zatozy¢ pa-
cjentowi aplikatory zawierajace izotopy promieniotworcze
w miejsce zmienione chorobowo, nalezy wykonaé pomia-
ry technika 3D oraz znieczulenie ogblne, albowiem z re-
guty jest to terapia inwazyjna. Wymienione procedury to
tylko namiastka tego, co nalezy wykonac.

Wartos¢ punktowg za Swiadczenia z brachyterapii
okresla zatacznik nr 4 do Zarzgdzenia Nr 81/2014/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 grud-
nia 2014 r. Katalog radioterapii stanowi zatgcznik nr 1d



do Zarzqdzenia nr 89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego

Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013 r. zawierajgcego
zarzqdzenie w sprawie okreslenia warunkéw i realizacji

uméw w rodzaju: leczenie szpitalne. Tabela nr 1 zawiera
fragment katalogu dotyczacy brachyterapii.

Tabela 1. Czed¢ katalogu zawierajgcego wartosci punktowe $wiadczeh

W kolumnie 11 w uwagach uzyto sformutowania ,caty

proces leczenia”, ptatnik jednak nie sprecyzowat tego po-
jecia.

Dotychczasowe kontrole przeprowadzane przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia nie kwestionowaty sposobu

Swiadczenie

Zakresy
swiadczen

Warunki
wykonania

Lp.

Kod
produktu

Nazwa
swiadczenia

wartos¢
punktowa

teleradioterapia
brachyterapia
terapia izotopowa

ambulatoryjne
hospitalizacja

Uwagi

[$;]
»
~

[ee]
©

11

5.07.01.0000042

Brachyterapia
z planowaniem
3D

180

caly proces leczenia;

warunki okreslone w zat. Nr 3a i 3b;

obejmuje procedury:

- 92.413 Brachyterapia srodtkankowa —
planowanie 3D

- 92.414 Brachyterapia srodtkankowa —
planowanie 3D pod kontrolg obrazowania

- 92.422 Brachyterapia wewnatrzprzewodowa —
planowanie 3D

- 92.423 Brachyterapia wewnatrzprzewodowa —
planowanie 3D pod kontrolg obrazowania

- 92.432 Brachyterapia wewnatrzjamowa —
planowanie 3D

- 92.433 Brachyterapia wewnatrzjamowa —
planowanie 3D pod kontrolg obrazowania

- 92.452 Brachyterapia powierzchniowa —
planowanie 3D

-92.46 Brachyterapia $rdédoperacyjna

10

5.07.01.0000052

Brachyterapia

z planowaniem 3D
ze wszczepieniem
statych zrodet
izotopowych

rozliczenie $wiadczenia na podstawie
specyfikacji kosztowej,

caly proces leczenia;

warunki okreslone w zat. Nr 3a i 3b;
obejmuje procedury:

- 92.411 Trwate wszczepienie zrédet
radioizotopowych

1

5.07.01.0000025

Brachyterapia
z planowaniem
standardowym

120

caly proces leczenia;

warunki okreslone w zat. Nr 3a i 3b;

obejmuje procedury:

- 92.410 WIlew koloidalnego radioizotopu do jam
ciata

- 92.412 Brachyterapia srodtkankowa —
planowanie standardowe

- 92.421 Brachyterapia wewngtrzprzewodowa —
planowanie standardowe

- 92.431 Brachyterapia wewnatrzjamowa —
planowanie standardowe

- 92.451 Brachyterapia powierzchniowa —
planowanie standardowe

1

5.07.01.0000027

Brachyterapia guza

wewnatrzgatkowego
125,
|

49

caly proces leczenia;

warunki okreslone w zat. Nr 3a i 3b;
obejmuije:

- 92.481 Brachyterapia guza
wewnatrzgatkowego '*°I

12

5.07.01.0000028

Brachyterapia guza
wewnatrzgatkowego
106Ru

55

caly proces leczenia;

warunki okreslone w zat. Nr 3a i 3b;
obejmuije:

- 92.482 Brachyterapia guza
wewnatrzgatkowego '“Ru
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rozliczen brachyterapii. Rowniez w ramach wykonywa-
nej weryfikacji raportéw statystycznych NFZ nie dokonat
zwrotu raportéw jako btednych. W 2015 r. Wielkopolski
Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia po
przeprowadzeniu postepowania kontrolnego stwierdzit,
ze Swiadczenia z zakresu brachyterapii w odniesieniu do
obowigzujgcego zarzadzenia sg nieprawidtowo sprawoz-
dawane. Przy czym nie popart swoich wnioskdw konkret-
nie sprecyzowanym przepisem, jednoczesnie nie odnidst
sie do przeprowadzonej w tym samym osrodku brachy-
terapii wczedniejszej kontroli z 2010 r., podczas ktorej nie
zakwestionowano tego sposobu sprawozdawania i rozli-
czania brachyterapii.

Dopiero Zarzgdzenie Nr 88/2015/DSOZ Prezesa Na-
rodowego Funduszu Zdrowia z dnia 8 grudnia 2015 r.
zmieniajgce zarzqdzenie w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne
okredlito, ze:

,po pkt 2 dodaje sie pkt 2a w brzmieniu: »2a) caty pro-

ces leczenia metodg brachyterapii — $wiadczenie obej-

mujgce wszystkie sktadowe czesci procesu, takie jak:

a) kwalifikacje,

b)  wykonanie indywidualnego planu leczenia

z okredleniem:

+ catkowitej dawki promieniowania w Gy,

+  podziatem tej dawki na frakcje — pojedyncza
aplikacja,

+ odlegtosci czasowej pomiedzy poszczegdl-
nymi frakcjami,

c)  weryfikacje potozenia aplikatorow,

d)  przeprowadzenie aplikacji w znieczuleniu,

e)  usuniecie aplikatorow.”

Wprowadzona zmiana moze by¢ zakohczeniem sporu
miedzy ptatnikami a $wiadczeniodawcami wykonujgcymi
tak kosztowne Swiadczenie. Narzucono rozliczanie $wiad-
czeh w ten sposob, ze zaplanowany proces brachyterapii
mozna wykazac tylko raz, niezaleznie od wykonanej ilosci
Swiadczen.

Ptatnik stwierdzit m.in., ze do wykonania indywidu-
alnego planu leczenia nalezy okresli¢ ,odlegtos¢ czaso-
wa pomiedzy poszczegblnymi frakcjami”, jednak znowu
nie precyzuje, jaka to ma by¢ odlegtosé, zeby nie zostata
podwazona przez ptatnika. Zachowanie pacjenta podczas
brachyterapii, jego stan psychiczny i fizyczny w choro-
bach nowotworowych sg nieprzewidywalne, ale ptatnik
wychodzi z zatozenia, ze lekarz jest w stanie przewidzie¢
konieczng ilos¢ frakgji brachyterapii do zastosowania, by
osiggna¢ oczekiwany efekt terapeutyczny.

Biorac pod uwage naktady ponoszone przez Swiadcze-
niodawcdw na leczenie metoda brachyterapii, decyzja taka

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (47) 2016

bez uprzedniego wyliczenia kosztow w odniesieniu do za-
stosowanych procedur moze spowodowaé, ze metoda ta
przestanie by¢ stosowana. Moze bowiem doprowadzi¢ do
znacznego obnizenia przychodéw podmiotu leczniczego,
tak jak to juz sie stato po obnizeniu ilosci punktéw przy ho-
spitalizacji do teleradioterapii (z 8 punktéw rozliczeniowych
do 3 punktéw rozliczeniowych). Niezaleznie od tego, czy
pacjent przebywa na oddziale szpitalnym, za osobodzief
podmiot leczniczy zamiast 400,00 zt otrzymuje 150,00 zt,
czyli 0 250,00 zt mniej - przy 20 osobodniach daje to juz
5000,00 zt straty. Wyliczajac dane za pobyt tylko jednego
pacjenta, zastanawiajace jest réwniez zréwnanie wyceny
jednego osobodnia w opiece na oddziale szpitalnym oraz
w hotelu. Gtéwnym kosztem rdznicujgcym wycene oso-
bodni w oddziale szpitalnym od pobytu hotelowego jest
koszt opieki medycznej, czyli wynagrodzenie personelu
medycznego - pielegniarskiego i lekarskiego.

Zatem jesli koszty pobytu oddziatowego sg wyzsze
o koszty opieki medycznej, to — przy zatozeniu, ze ptatnik
wiasciwie oszacowat wycene osobodnia w oddziale szpi-
talnym na 150 zt - oznacza, ze Prezes NFZ niegospodarnie
zarzadza publicznymi Srodkami finansowymi i przeptaca
za opieke hotelowa. A moze jest inaczej?

Mamy wrazenie, ze ptatnik w ogéle nie bierze pod
uwage ponoszonych kosztow przez Swiadczeniodaw-
coéw. W brachyterapii najczesciej stosowang procedurg o
kodzie 5.07.01.000025 jest brachyterapia z planowaniem
standartowym za 120 punktéw. Przy zatozeniu, ze punkt
t0 50,00 zt, za jedng procedure Swiadczeniodawca otrzy-
muje 6000,00 zt.

W kwocie tej zawarte s3: planowanie 3D, znieczulenie
ogblne, zatozenie aplikatoréw z izotopem promieniotwér-
czym, usuniecie aplikatoréw, wybudzenie pacjenta, utyli-
zacja odpadu radioaktywnego, kalibracja sprzetu itp.

W mysl nowych zasad, jesli pacjent bedzie np. w prze-
dziale pot roku miat trzy brachyterapie, Swiadczeniodawca
uzyska kwote tylko za jedno Swiadczenie.

Ze wstepnej analizy przeprowadzonej na podstawie
danych zebranych w Wielkopolskim Centrum Onkologii
wynika, ze przy wykazywaniu $wiadczen wedtug nowych
wytycznych Prezesa NFZ osrodek ten rocznie bedzie otrzy-
mywat znacznie nizszg zaptate za udzielone Swiadczenia.

Czy nie powinno by tak, ze najpierw Agencja Oceny
Technologii Medycznej i Taryfikacji wyceni Swiadczenie,
ktére wymaga bardzo wysokich kwalifikacji i nowej gene-
racji sprzetu? Czy ptatnik, wydajac takie zarzadzenia, nie
blokuje dostepu do Swiadczen zdrowotnych pacjentom,
ktérzy moga byc¢ szybciej i skuteczniej wyleczeni przy za-
stosowaniu nowych technologii na swiatowym poziomie?
Czy cofanie sie nie jest spotecznie bardziej kosztowne



ze wzgledu na konsekwencje dla zdrowia publicznego?
A moze zamystem takich dziatah jest powrét do metod
stosowanych w XIX wieku.
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STRESZCZENIE

FIZJOTERAPIA W TRUDNO GOJACYCH SIE RANACH
PHYSIOTHERAPY IN HARD-TO-HEAL WOUNDS

Monika Gatczyk', Katarzyna Van Damme-Ostapowicz”

? Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Przewlekfe trudno gojace sie rany stanowia coraz wiekszy problem Kliniczny wsrod pacjentow na catym Swiecie. Prawidtowo leczona rana goi sie od kilku do kilkunastu
dni. Sa jednak stany chorobowe, ktdre utrudniajg proces gojenia sie ran. Wiele jest tego przyczyn i rozne sa sposoby leczenia trudno gojacych sie ran. Duza role odgrywa-
ja m.in. whasciwa fizjoterapia i zastosowanie odpowiednich zabiegow z zakresu fizykoterapii.

Stowa kluczowe: rana, leczenie ran, zastosowanie zabiegow fizykoterapeutycznych.

ABSTRACT

Chronic, hard-to-heal wounds pose an increasingly common clinical problem among patients worldwide. A properly treated wound heals within a few to dozen or so days.
However, there are conditions which impede the wound healing process. There are many reasons for this, and there are different ways of treating hard-to-heal wounds.
Proper physiotherapy and the use of appropriate procedures play a significant role in the healing process.
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Wstep

Terapia trudno gojgcych sie ran jest ogromnym proble-
mem i coraz wiekszym wyzwaniem dla wspétczesnej me-
dycyny. Leczenie tego schorzenia staje sie przedmiotem
zainteresowan coraz wiekszej grupy dermatologdw, chi-
rurgdw naczyniowych, fizjoterapeutéw czy pielegniarek.
Wg definicji rana przewlekta to , rana, ktéra nie wygoita
sie w przeciggu 4-8 tygodni”. Za rany przewlekte uwaza
sie takze ubytki, ktdre nie poddaty sie fizjologicznemu pro-
cesowi leczenia. Najwiekszg grupe stanowig: owrzodze-
nia zylne, owrzodzenia w przebiegu cukrzycy, odlezyny.
Rzadziej spotykane to owrzodzenia nowotworowe, rany
immunologiczne i hematologiczne. Schorzenia te dotycza
wielu osdb, w szczegdlnosci osdb w podesztym wieku,
pacjentdw z miazdzycg naczyn obwodowych, diabetykéw
oraz chorych dtugotrwale unieruchomionych. Przyczyna
dtugiego procesu gojenia sie ran przewlektych jest ich cha-
rakterystyczna etiologia. Stanowig powazne powiktania
réznych choréb i zaburzeh zwigzanych z miejscowa reduk-
Cjg przeptywu krwi w naczyniach zylnych, tetniczych lub
mikrokrazeniu. Wynikajace z tych zaburzen niedostatecz-
ne zaopatrzenie tkanek w sktadniki odzywcze i tlen powo-
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duje wystepowanie zmian troficznych skéry. Dodatkowo
w tych miejscach gromadzg sie zbedne produkty prze-
miany materii, co prowadzi do zatamania metabolizmu
komérkowego i rozwoju martwicy. Objete uszkodzeniami
tkanki ulegaja rozktadowi. Nieleczona lub leczona niewta-
Sciwie rana moze rozprzestrzeniac sie w gtgb tkanek, jak
réwniez moze by¢ przyczyna miejscowego, a hawet ogol-
nego zakazenia organizmu [1-3].

Cele postepowania fizykoterapeutycznego

Gojenie sie ran jest procesem ztozonym, w ktorym wyroz-

nia sie trzy najwazniejsze fazy:

- oczyszczania (zapalenie, zakazenie, ztogi widkniste),

- poliferacji (tworzenie ziarniny, epitelializacja, neowa-
skularyzacja),

— obkurczania rany i tworzenia blizny (synteza oraz upo-
rzagdkowanie kolagenu) [3, 4].
Do metod fizykoterapeutycznych wykorzystywanych

w leczeniu trudno gojacych sie ran mozemy zaliczy¢:

- elektrostymulacje, ktéra moze by¢ stosowana na
wszystkich etapach gojenia sie ran przewlektych
w celu: pobudzenia autolizy, dziatania przeciwbakte-
ryjnego czy reaktywacji wczesnej fazy zapalnej,



— zabiegi z zakresu elektroterapii (galwanizacje, jonofo-
reze) w celu pobudzenia ziarninowania — stymulacja
katodowa, czy pobudzenia naskérkowania — stymula-
cja anodowa,

- magnetoterapie, czyli oddziatywanie polem ma-
gnetycznym (magnetostymulacje), ktéra ma na celu
zarbwno poprawe mikrokrazenia, aby przyspieszy¢
pierwszg faze gojenia, jak i poprawe trofiki skéry
w okolicy owrzodzenia,

- zabiegi z zakresu Swiattolecznictwa (promieniowanie
UV - nadfiolet, swiatto spolaryzowane, ledoterapia),
ktére m.in. hamuja procesy pogtebiania sie zmian mar-
twiczych w odlezynie, pobudzajg ziarninowanie, po-
prawiaja mikrokrazenie,

- korzystanie z komory barycznej, co powoduje wzrost
aktywnosci przeciwbakteryjnej, ogranicza uszkodze-
nia nabtonka i zwieksza produkcje kolagenu,

- laseroterapie majacg na celu pobudzenie skéry do lep-
szego ukrwienia [5, 6].

Zastosowanie zabiegow fizykoterapeutycznych
Wedtug prof. Klotha, ktéry jest m.in. cztonkiem Amery-
kanskiego Towarzystwa Leczenia Ran i wspbtautorem
wieku prac naukowych na temat leczenia ran, najbardzie]
skuteczng metoda leczenia trudno gojacych ran jest stoso-
wanie elektroterapii [7].

Wsrod zabiegéw elektrycznych wykorzystywanych
w leczeniu uszkodzonych tkanek szczegdlng role odgrywa
elektrostymulacja wysokonapieciowa (EWN). W tej meto-
dzie najczesciej wykorzystywany jest prad monofagowy,
a najbardziej typowy jest impuls podwojny sktadajacy sie
z dwdch krotkich, szybko po sobie nastepujacych impul-
sow trojkatnych. Czas trwania impulsu podwaéjnego stoso-
wanego w leczeniu ran jest krétki. Podczas leczenia elek-
trostymulacjg wysokonapieciowg stosuje sie parametry:
podwdjne impulsy monofazowe o tagcznym czasie trwania
0d 0,05 do 0,1 ms, czestotliwosci 100 Hz, napieciu wartosci
100 V oraz czasie trwania 50 mn. Stymulacje wykonuje sie
pradem, ktdry nie wywotuje efektéw ruchowych, a jedy-
nie lekkie uczucie mrowienia. Elektrode czynng umieszcza
sie na podktadzie z gazy nasaczonej NaCl (chlorek sodu)
i przyktada sie na powierzchni ubytku. Elektrode bierng
zaktada sie mniej wiecej 20-30 cm od rany. Najpierw sto-
sujemy stymulacje katodowg, pdZniej — anodowa. Stymu-
lacje te sg szczegdlnie zalecane w leczeniu przewlektych
ubytkéw, ktdre nie gojg sie pomimo stosowania leczenia
standardowego. Dodatkowa zaletg tego rodzaju stymu-
lacji jest to, ze spolaryzowane impulsy wysokonapieciowe
majg dziatanie bakteriostatyczne, zabiegi sg bezbolesne,
a czesto przynoszg takze ulge w bélu [4, 8].

Trudno gojace sie rany, owrzodzenia, Swieze blizny
i przeszczepy skéry sa wskazaniem do stosowania bio-
stymulacyjnego promieniowania laserowego. Zaréwno
liczba, jak i czas zabiegdw uzaleznione s3 od rozlegtosci
rany. Najczesciej jednak stosuje sie od 20 do 40 zabiegéw
0 czasie trwania 5-15 mn przy codziennym stosowaniu.
W ranach powierzchownych najlepsze dziatanie wykazu-
je laser helowo-neonowy o dtugodci fali 632,8 nm i mocy
5 mW, stosowany technikg przemiatania bezkontakto-
wego z odlegtoici 2-15 cm. Natomiast do ran gtebokich
zaleca sie laser impulsowy pétprzewodnikowy o dtugosci
fali 904 nm, mocy 30 mW, czestotliwosci impulsow 644
Hz, technikg przemiatania bezkontaktowego z odlegtosci
ok. 0,5 cm od rany w czasie 10 mn [9].

Dziatanie wigzki promieniowania laserowego zalez-
ne jest od rodzaju lasera, dtugosci fali emitowanej, mocy
i czasu dziatania, a takze od rodzaju tkanki poddanej na-
promieniowywaniu. Wszystkie te czynniki decydujg o tym,
na jaka gtebokos¢ wnika Swiatto laserowe, a tym samym -
jakie zmiany wywota w tkankach, do ktérych dotrze. W fi-
zjoterapii biostymulacyjne promieniowanie laserowe wy-
korzystuje sie przede wszystkim ze wzgledu na dziatanie
przeciwbdlowe, przeciwzapalne, przyspieszajace gojenie
sie ran i poprawiajgce przewodnictwo nerwowe [9-11].

Fototerapia z uzyciem promieniowania nadfioleto-
wego (promieniowanie UV) typu C dziata bakteriobdjczo
przy zastosowaniu lamp UV-C (250-270 nm). Badania in
vitro jednoznacznie wskazujg, ze naswietlanie promienia-
mi o dtugosci fali 254 nm juz po uptywie 5 sekund niszczy
okoto 99,9% bakterii. Wiemy takze, ze UV-C wywotuje
jonizacje powietrza, czyli istnigje rzeczywiste ryzyko po-
wstania wolnych rodnikéw i procesu mutagennego w ra-
nie. Dlatego tez istnieje potrzeba dalszego prowadzenia
badan, czy tak krotkie czasy naswietlan sg wystarczajace
do dziatania rakotworczego w tkankach, czy tez nie - jesli
nie — wtedy promieniowanie nadfioletowe staje sie sku-
teczng bronig do uzyskania efektu przeciwbakteryjnego,
gdzie antybiotykoterapia jest bezsilna [1, 7, 12].

Istotne efekty w leczeniu odlezyn przynosi naswietla-
nie Swiattem spolaryzowanym. Strumien Swiatta powinien
padac¢ pod katem prostym w odlegtosci okoto 10 cm od
naswietlanego miejsca. Zaleznie od strumienia Swiatta
i obszaru zmian chorobowych nadwietla sie catosciowo
jednorazowo sukcesywnie sektorowo. Czas to 4-10 mn na
kazdy sektor do nawet 2 razy dziennie. Dziatanie Swiatta
spolaryzowanego ma charakter biostymulacyjny, z ktore-
go wynika dziatanie przeciwzapalne, przeciwb6lowe, sty-
mulujgce procesy regeneragcji i samoleczenia organizmu.
Efekt biostymulacyjny zalezy w wiekszym stopniu nie od
natezenia wigzki Swietlnej, ale od jej polaryzadji [1, 13].
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Innowacyjng metodg nalezacg do Swiattolecznic-
twa, majacg zastosowanie w leczeniu odlezyn, oparzen,
owrzodze podudzi, jest ledoterapia. Stosuje sie tu Swiatto
niskoenergetyczne, kt6re generowane jest przez 280 wy-
sokoenergetycznych diod LED w zakresie widzialnym i bli-
skiej podczerwieni. Promieniowanie optyczne emitowane
jest ze statg czestotliwoscig 181,8 Hz przez aplikatory typu
panel: dwusekcyjny R o dtugosci fali 630 nm, tréjsekcyjny
IR o dtugosci fali 855 nm, dwusekcyjny RIR. Czas trwania
zalezy od wielkosci rany [14-16].

Hiperbaryczng terapig tlenowg (HBO) nazywamy
inhalacje pacjenta czystym tlenem z uzyciem cidnienia
2 do 3 atmosfer absolutnych (ATA), ktére zapewniajg
odpowiednio skonstruowane komory cisnieniowe, jed-
no- i wieloosobowe. Terapia ta jest polecana pacjentom
z niedokrwionymi i niedotlenionymi tkankami lub ranami
- stosowana réwnolegle ze standardowymi procedurami
terapeutycznymi wspomaga gojenie. Potaczenie chirur-
gicznego oczyszczania rany, antybiotykoterapii i hiperba-
rycznej terapii tlenowej stanowi zespdt czynnosci uspraw-
niajgcych gojenie [17, 18].

Rownie pomocne, majace zastosowanie w fizykotera-
pii w leczeniu owrzodzen, ran i odlezyn, sg ultradZzwieki,
w ktérych wykorzystuje sie czestotliwosci od 1do 3 MHz,
a takze niskich od 22,5 do 25,35 i 40 kHz i gestos¢ mocy
0,5 W/cm’. Do nadzwiekawiania odlezyn na koficzynach
stosuje sie metode immersyjng. W tym celu uzywa sie pla-
stikowego wiadra z wodg o temperaturze 34°C, do ktore-
go pacjent wktada koriczyne, tak aby odlezyna znajdowa-
ta sie pod wodg. Gtowica ultradZwiekowa o powierzchni
10 cm’ znajduje sie wewnatrz wiadra na specjalnym staty-
wie w odlegtosci 2 cm od odlezyny. Czas trwania zabiegu
zalezy od wielkosci odlezyny — mniejsze do ok. 5 minut,
natomiast wieksze poddaje sie dwdm osobnym zabiegom
0 podobnym czasie trwania zabiegu. Sonoterapie prowa-
dzi sie raz dziennie, codziennie, do 28 zabiegéw w trakcie
catej terapii [5].

Podsumowanie

Mimo wielu metod wspomagania gojenia ran najbardziej
efektywna wydaje sie by¢ elektroterapia — wykorzysta-
nie elektrostymulacji wysokonapieciowej zostato dobrze
udokumentowane przez szereg licznych, kontrolowanych
eksperymentéw klinicznych. Elektroterapia jest réwniez
zalecana jako podstawowa metoda lecznicza ,wytycznych
dla praktykéw" przez dwie wptywowe organizacje nauko-
we — Paralyzed Veterans of America i Registered Nurse
Association of Ontario w Kanadzie. Sg to wystarczajgce
przestanki, aby zgodnie z ,medycyng opartg na faktach”
(WBM) uzna metody elektryczne za skuteczne. Jednakze
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kazdy pacjent jest inny, kazda przewlekta rana ma swoja
odrebna historie. Nasza wiedza na temat gojenia ubytkéw
tkanek miekkich jest wcigz niewystarczajaca [7].

Metody fizykalne powinny stanowi¢ nieodzowny ele-
ment w leczeniu ran. S3 to metody nieinwazyjne, bezpiecz-
ne (przy zachowaniu zasad metodycznych i uwzgledniajac
przeciwwskazania) oraz mozliwe do stosowania zardwno
w warunkach domowych, jak i szpitalnych [1, 4].

Jak dotad zadna z metod fizykalnych nie zostata za-
kwalifikowana jako szkodliwa. Oznacza to, ze wszystko
moze okaza sie pomocne, jesli pacjent odczuwa ulge,
np. rana ulega oczyszczeniu z wydzieliny ropnej, szybciej
pokrywa sie ziarning czy tez chory odczuwa zmniejszenie
dolegliwosci bolowych [7].
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STRESZCZENIE

Konsumpcja tytoniu w Polsce stanowi wcigz liczacy sie problem spoteczny i zdrowotny. Do palenia przyznaje sie prawie co trzeci dorosty Polak. Spoteczny i zdrowotny
aspekt tego problemu w sposdb bezposredni ma wptyw na sfere ekonomiczng. W wezszym ujeciu — w kontekscie konsumpcji tytoniu — wptyw ten obejmuje budzet pan-
stwa i sektor publiczny, a w szerszym - catg gospodarke. W artykule przedstawione s najwazniejsze konsekwencje konsumpcji tytoniu w ujeciu wezszym, czyli oddzia-

tywanie na budzet pafistwa i sektor publiczny.

Stowa kluczowe: tytof, choroby odtytoniowe, koszty, budzet panistwa, sektor publiczny.

ABSTRACT

Tobacco consumption in Poland is still a huge social and health problem. Almost every third mature Polish smokes. Social and health aspect of this problem directly influ-
ences economic sphere. The narrower point of view - tobacco consumption — includes the state budget and the public sector. The wilder point of view includes the whole
economy. The article shows the most important consequences of tobacco consumption in a narrower point of view (the state budget and the public sector).

Keywords: tobacco, tobacco diseases, costs, state budget, public sector.

Wstep

Tytoh jest jedyng substancjg rakotworczg legalnie sprze-
dawang na catym Swiecie. Konsumpcja tytoniu w Polsce
to jeden z najpowazniejszych probleméw spotecznych
i jedno z zagrozer cywilizacyjnych. Szacuje sie, ze na-
wet 10 miliondw Polakdw jest regularnymi palaczami [1],
co stanowi okoto jednej trzeciej dorostej populacji Polski.
Sytuacja ta generuje okreslone skutki spoteczne i ekono-
miczne. W5rdd skutkdw spotecznych nalezy w pierwszej
kolejnosci wymieni¢ ogélnie rozumiane skutki zdrowotne,
czyli caty szereg choréb spowodowanych konsumpcjg wy-
robéw tytoniowych. Skutki zdrowotne wywotujg z kolei
okreslone skutki o wymiarze ekonomicznym. Nalezy przy
tym doda¢, ze nie wszystkie skutki ekonomiczne mozna
wyrazi¢ za pomocg pienigdza (np. czas wolny poswiecony
przez rodzine na opieke nad chorym). Zatem biorgc pod
uwage powyzsze, skutki spoteczne mozna podzieli¢ na te,
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ktérych oddziatywanie da sie wyrazi¢ za pomoca pienia-
dza, i na te, dla ktérych jest to niemozliwe. W niniejszym
artykule uwaga zostanie skupiona na pierwszej z wymie-
nionych grup.

Skutki ekonomiczne wywotane konsumpcja tytoniu
mozna podzielic — w kontekscie zawartych w artykule
rozwazah — na takie, ktore wptywaja jedynie na budzet
panstwa i sektor publiczny, oraz takie, ktére oddziatujg na
catg gospodarke. Skutki dla budzetu i sektora publicznego,
ze wzgledu na kierunek przeptywu srodkéw finansowych,
mozna podzieli¢ na dwie grupy: dochodowe i wydatkowe.
Do skutkéw dochodowych nalezg wptywy z opodatkowa-
nia konsumpdji tytoniu, czyli akcyza i podatek od wartosci
dodanej (VAT). Wsrdd podstawowych skutkéw o charak-
terze wydatkowym nalezy wymieni¢ srodki na leczenie
chordb odtytoniowych, czyli koszty bezposrednie medycz-
ne konsumpgji tytoniu oraz koszty bezposrednie zwigzane



ze Swiadczeniami spotecznymi, do ktérych mozna zaliczy¢
wydatki na $wiadczenia rentowe czy Swiadczenia z tytutu
Smierci. Koszty zwigzane z absencjg w pracy oraz szeroko
rozumiane koszty Smierci (w ujeciu makroekonomicznym)
wtgczone zostaty do grupy skutkdw oddziatujgcych na catg
gospodarke, mimo ze sektor publiczny ponosi z ich tytutu
okreslone konsekwencje. Koszty te (skutki w ujeciu catej
gospodarki — makroekonomiczne) nie beda przedmiotem
rozwazan w tym artykule, lecz nalezy o nich wspomnie¢,
poniewaz stanowig istotny element oddziatywania kon-
sumpgji tytoniu na polskg gospodarke w skali makro.

Konsumpcja tytoniu w Polsce i jej podstawowe
konsekwencje

Polska nalezy do czotéwki pafstw pod wzgledem kon-
sumpgji tytoniu. Okoto czterech dorostych mezczyzn
z dziesieciu i jedna czwarta dorostych kobiet uzywa re-
gularnie tytoniu [1], a liczby te od kilku lat (po uprzed-
nim trendzie spadkowym wsrdd palaczy) utrzymuja sie
na wzglednie statym poziomie. Skala konsumpdji tytoniu
w Polsce wywotuje okreslone konsekwencje o wymiarze
zarbwno zdrowotnym, spotecznym, jak i — co oczywiste
— ekonomicznym. W5r6d konsekwencji zdrowotnych kon-
sumpgji tytoniu nalezy wymieni¢ w pierwszej kolejnosci
szereg chordb posrednio lub bezposrednio spowodowa-
nych paleniem tytoniu.

W grupie najwazniejszych choréb odtytoniowych znaj-
duja sie nastepujace schorzenia:

- POChP -1,5-2,5 mIn chorych,

- choroby serca—300 tys. chorych,

- astma oskrzelowa - 200 tys. chorych,
- udary mbzgu - 60-70 tys. chorych,

- rak ptuca - 32 tys. chorych,

- wczesniactwo — 30-43 tys. dziedi [2].

Powyzsza lista moze byc¢ jeszcze uzupetniona o wie-
le innych schorzer, lecz wymienione powyzej wydajg sie
tymi z grupy najistotnigjszych. Ponizej znajduije sie krotka
charakterystyka kazdej z choréb oraz jej zwiazek z kon-
sumpgja tytoniu.

Przewlekfa obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest jed-
na z dolegliwosci najczesciej dotykajgcych konsumentow
tytoniu. Najczestszg przyczyng POChP jest dym tytonio-
wy, ktéry odpowiada za dziewie¢ na dziesie¢ przypadkdow
[3]. Ocenia sie, ze w Polsce jest okoto 2 milionéw pacjen-
tow z POChP. Stanowig oni okoto 5% populacji kobiet
i 10% populacji mezczyzn. Schorzenie to jest przyczyna
duzej absencji chorobowej wynikajacej z zaostrzenia cho-
roby oraz powodem inwalidztwa oddechowego i przed-
wczesnych zgondw. Choroba ta wptywa na pogorszenie
jakodci zycia i skrécenie zycia o przecietnie kilkanascie lat.

Rocznie z powodu POChP umiera w Polsce okoto 15 tysie-
cy 0soéb. Jest to czwarta, po chorobach uktadu krazenia,
nowotworach i wypadkach (urazach), gtéwna przyczyna
zgondw w Polsce, jak rowniez jedyna choroba powszech-
na, w ktorej obserwuje sie stale rosngcy trend ilosciowy
[4]. Na POChP, poza palaczami (okoto 90% przypadkow)
[5], zapadaja réwniez inne grupy osob. Do czynnikdw ry-
zyka naleza bowiem réwniez: palenie bierne, praca w $ro-
dowisku o duzym poziomie zapylenia badZ zadymienia,
zanieczyszczenie Srodowiska, czeste infekcje dolnych drég
oddechowych czy tez czynniki genetyczne. Choroba ta
dotyka najczesciej mezczyzn po 50. roku zycia [4]. W5rod
palaczy co trzeci zachoruje na POChP. Mniej wiecej jedna
czwarta przypadkéw to przypadki ciezkie. Na koniec nale-
zy doda¢, ze w tej grupie dochodzi takze do zwiekszonej
ilosci zachorowan na choroby uktadu krazenia (zawat ser-
ca i udar mozgu) oraz choroby nowotworowe (ptuc, prze-
wodu pokarmowego, pecherza moczowego) [5].

Palenie papierosow jest bardzo waznym czynnikiem
ryzyka w przypadku choréb serca, w tym choroby wiefico-
wej. Palgcy mezczyzni sg bowiem co najmniej dwukrotnie
bardziej obcigzeni prawdopodobienstwem rozwoju cho-
roby wieficowej niz ci niepalacy. W krajach cywilizowa-
nych, a w szczegbInodci w Stanach Zjednoczonych Ame-
ryki, liczba nowych przypadkéw choroby wieficowej oraz
liczba zgondw z tej przyczyny spadta (gtéwnie w populadji
mezczyzn), podczas gdy wirdd kobiet takiego spadku nie
odnotowano. Jedna z waznych przyczyn tego zjawiska jest
fakt rosnacej w populacji kobiet liczby palacych papiero-
sy [6]. Przecietna roczna czestos¢ wystepowania choroby
wieficowej w Polsce wynosi okoto 250-300 nowych przy-
padkéw na 100 tysiecy mieszkancoéw [6]. Tytoh jest od-
powiedzialny za co najmniej jedng dziesigtg przypadkow
rozwoju choroby wieficowej i innych schorzenh serca [7].
Inne dane méwia o odpowiedzialnoci palenia tytoniu za
nawet 30% przypadkéw choréb wieficowych i schorzeh
serca [8].

Astmatycy sg takze konsumentami tytoniu. Liczba
dorostych chorych na astme przekracza 5% populacji [9].
Co prawda dym tytoniowy nie alergizuje, ale palenie jest
najwazniejszych elementem znaczaco zwiekszajgcym
ryzyko wystapienia objawdw astmy. Dane wskazujg, ze
palenie zwieksza o jedng trzecig ryzyko zachorowania na
astme [10]. W roku 2006 okoto 58 tysiecy przyjetych do
szpitala stanowili pacjenci chorzy na astme, sposrdd nich
5 tysiecy miato stan astmatyczny stanowiacy bezposred-
nie zagrozenie zycia [11]. Dla zobrazowania problemu moz-
na zaprezentowa¢ dane z Finlandii, gdzie roczne wydatki
zwigzane z leczeniem 20% chorych, u ktorych rozpoznano
astme ciezka, stanowig az 60% wszystkich kosztéw po-
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noszonych przez panstwo na diagnostyke i leczenie tego
schorzenia [12].

Udar mézgu to nagte wystgpienie ogniskowych lub
globalnych zaburzen czynnodci mézgu, trwajace diuzej niz
24 godziny i wynikajace z przyczyn naczyniowych [13]. Za-
padalnos¢ na udar mézgu w Polsce utrzymuije na srednim
europejskim poziomie. Znacznie gorzej wyglada sytuacja,
gdy weZmie sie pod uwage dane dotyczace umieralnosci.
Wynosi ona w Polsce 106,4/10 tysiecy mezczyzni78,7/100
tysiecy kobiet, przez co jest jednym z najgorszych wskazni-
kéw w Europie. Smiertelnos¢ w krajach Europy Zachodniej
ksztattuje sie w granicach 18-25%, natomiast w Polsce
wynosi okoto 40%. Niekorzystny jest rowniez wspotczyn-
nik niepetnosprawnosci chorych, ktérzy przezyli udar mé-
zgu. W krajach wysoko rozwinietych okoto 50% chorych
pozostaje niepetnosprawnymi, w Polsce wspotczynnik ten
wynosi az 70% [14]. Biorac pod uwage wysoka umieral-
nos¢ i wysoki wspdtczynnik niepetnosprawnosci, problem
leczenia i profilaktyki udaru mézgu wydaje sie by¢ w Polsce
szczegblnie istotny.

Nowotwdr ptuc jest najczesciej wystepujgcym no-
wotworem zaréwno w Polsce, jak i na Swiecie. Takze pod
wzgledem umieralno3ci zajmuje niechlubng pozycje lidera.
W Polsce kazdego roku odnotowuje sie okoto 20 tysiecy
nowych przypadkdw, przy czym relacja zgonéw do zacho-
rowaf jest na bardzo wysokim poziomie i wynosi okoto
0,9. Warty odnotowania jest fakt, ze na nowotwor ptuc
umiera w Polsce wiecej kobiet niz na nowotwor piersi [15].
Zdecydowanie najwazniejszym czynnikiem wywotujacych
nowotwory ptuc s3 papierosy. Mozna stwierdzi¢, ze rak
ptuc jest to nowotwor o charakterze typowo odtytonio-
wym. Warto réwniez doda¢, ze palenie tytoniu wywiera
wptyw na rozwoj zmian nowotworowych w innych lokali-
zacjach. Nalezy wspomniec o jamie ustnej, gardle i krtani,
a nawet trzustce, pecherzu moczowym czy zotadku [16].

Problem konsumpgji tytoniu w duzym stopniu doty-
ka takze kobiet w cigzy. Trzy na dziesie¢ ciezarnych pali
papierosy [17]. Gtéwny Inspektorat Sanitarny (GIS) przed-
stawia dane wskazujgce na to, ze wirdd kobiet palacych
w cigzy odsetek wczeSniakéw wynosi 11%, podczas gdy
u tych, ktére nigdy nie pality — 7%. Kobiety palace rodzity
dzieci z niedowaga dwukrotnie czesciej niz niepalace [18].
Nalezy doda¢, ze palenie przez matke w cigzy i po poro-
dzie wigze sie z wiekszym ryzykiem wystapienia objawow
przypominajacych astme.

Reasumujac, w Polsce palenie tytoniu jest najwazniej-
szg przyczyng przedwczesnych zgonéw osob dorostych.
Wedtug danych za 2000 rok 38% wszystkich zgonéw
umezczyzn w wieku produkcyjnym wigzato sie z paleniem
tytoniu. Palenie tytoniu odpowiadato takze za 55% przy-
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padkoéw zgondéw spowodowanych nowotworami u mez-
czyzn w Polsce, szczegblnie duzo rakiem ptuc (odpowied-
nio 94% u mezczyzn i 68% u kobiet) [19]. Wedtug danych
Ministerstwa Zdrowia co roku z powodu palenia tytoniu
umiera okoto 60 tysiecy Polakéw [20].

Wptyw konsumpcji tytoniu na budzet panstwa
i sektor publiczny — analiza wybranych
wptywow i wydatkéw
W przypadku strony dochodowej budzetu panstwa duzy
wktad w jego poprawne konstruowanie maja palacze
tytoniu, ktérzy w ciggu tylko jednego roku przekazali do
budzetu centralnego 18,6 miliarda ztotych z tytutu akcy-
zy i okoto 4,5-5,5 miliarda ztotych z tytutu podatku VAT.
Razem daje to kwote rzedu 23-24 miliardéw ztotych, co
stanowi ponad jedng dwunastg wszystkich wptywow bu-
dzetowych. Kwota ta jest tym bardziej imponujaca, ze do
palenia przyznaje sie tylko 30% Polakéw [21] i mamy do
czynienia ze stale rosngcymi cenami papierosow i innych
wyrobéw tytoniowych. Zwigzane jest to gtdwnie z coraz
wiekszymi obcigzeniami o charakterze fiskalnym, wpty-
wajacymi decydujaco na koficowa cene wyrobu dla kon-
sumenta. Poza oficjalng konsumpcjg znaczaca czed¢ tego
typu débr na rynku pochodzi z nielegalnych zrodet. Budzet
panstwa nie jest zasilany z tego tytutu srodkami z podat-
kéw, ale sektor publiczny ponosi juz okreslone obcigzenia
finansowe, poniewaz ludzki organizm nie jest w stanie roz-
nicowa¢ wyrobow pod wzgledem ich pochodzenia.
Tabele 1i 2 przedstawiajg catkowite koszty w ujeciu
rocznym najwazniejszych schorzer odtytoniowych, wy-
mienionych i pokrotce opisanych powyzej. Tabela 1 odpo-
wiada scenariuszowi minimum, a tabela 2 - scenariuszowi
maksimum. Scenariusz minimum oznacza uwzglednienie
danych w ich dolnych zakresach wartosci. Nalezy zazna-
czy¢, ze czes¢ przytoczonych danych, jak chociazby liczba
chorych czy zwiazek z konsumpcjg tytoniu, majg charakter
przyblizony w okreslonym zakresie. Dla scenariusza mini-
mum uwzglednione zostaty wartosci najmniejsze z danych
zakreséw. Natomiast dla scenariusza maksimum uwzgled-
nione zostaty wartosci najwieksze z danych zakreséw.
Scenariusz najbardziej optymistyczny zaktada, ze cat-
kowite koszty leczenia najwazniejszych schorzef odty-
toniowych wynoszg niecaty miliard ztotych. Na jednego
chorego palacza ze srodkéw publicznych w ujeciu rocznym
wydatkuje sie niecate 3 tysigce ztotych. Jest to kwota po-
rownywalna ze Srednim wynagrodzeniem netto w gospo-
darce. Najostrozniejsze szacunki wskazuja, ze procentowa
zaleznos¢ pomiedzy wszystkimi chorymi na wymienione
schorzenia a chorymi na wymienione schorzenia w wyni-
ku konsumpdji tytoniu wynosi prawie 50%. Mozna zatem



stwierdzi¢, ze wymienione choroby sg dos¢ silnie tytonio-
zalezne.

Dane wskazuja, ze jedng trzecig kosztow generuje
POChP. Na drugim migjscu — z niemalze identycznym kosz-
tem catkowitym leczenia — znajduja sie choroby serca i rak
ptuca. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze rak ptuc jest choro-
b3 silnie odtytoniowg, podczas gdy w przypadku choréb
serca relacja nie jest juz tak silna (w scenariuszu minimum
to 10%). Na choroby serca choruje jednak w Polsce po-
nad dziesiec razy wiecej 0séb niz na raka ptuc i tu nalezy
doszukiwac sie poréwnywalnego poziomu kosztu catko-
witego. Kolejnym schorzeniem pod katem wygenerowa-
nych kosztow catkowitych leczenia jest udar mozgu, lecz
wartos¢ ta jest niemalze dwukrotnie mniejsza niz w przy-
padku raka ptuc czy choréb serca. Na kolejnych pozy-
cjach w tej klasyfikacji znajdujg sie wczesniactwo i astma
oskrzelowa. Suma kosztow catkowitych dwdch ostatnich
wymienionych pozycji to juz niecate 17% kosztéw catko-
witych.

Scenariusz uwzgledniajacy mozliwe najwyzsze war-
todci z szacunkowych przedziatbw zaktada, ze koszty
catkowite leczenia chordb odtytoniowych ksztattujg sie
na poziomie okoto 3 miliardéw ztotych. Jest to niemal-
ze dwa razy wiecej niz w analizowanych wczesniej sce-
nariuszu minimum. Na wzrost kosztu catkowitego miaty
wptyw w pierwszej kolejnosci wzrosty w obszarach takich
chorob jak POChP i choroby serca (w mniejszym stopniu
udar mézgu). Podobnie jak we wczesniejszym scenariuszu
udziat kosztow leczenia POChP w kosztach catkowitych
leczenia wymienionych schorzefi przekracza 60%. Na
drugim miejscu znajdujg sie choroby serca, a ich koszty sa
w tym scenariuszu trzykrotnie wieksze (wynika to z odpo-
wiedzialnosci konsumpciji tytoniu za rozwoj tych chordb).
Udziat waha sie pomiedzy 10 a 30% i fakt ten wptywa na
tak duza rozbieznos¢ w wartosciach koficowych. Pozosta-
te koszty takze sa wyzsze niz w rozpatrywanym scenariu-
szu minimum, ale ich wzrost w pozostatych przypadkach
nie jest tak spektakularny.

Tabela 1. Catkowity koszt leczenia najwazniejszych choréb odtytoniowych — scenariusz minimum

* 1los¢ przypadkéw wymagajacych hospitalizacji

Zrédto: Opracowanie wiasne

Liczba chorych .
: . Zwigzek
Schorzenie wymagajacych .
. ‘ z konsumpcja
odtytoniowe leczenia o
tytoniuw %
w Polsce w tys.
POChP [22] 300 90
choroby serca 300 10
astma oskrzelowa 58" 25
udar mézgu 60 25
rak ptuca 21 90
wczeshiactwo 28 12
Razem 793 47

Tabela 2. Catkowity koszt leczenia najwazniejszych choréb odtytoniowych — scenariusz maksimum

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Liczba chorych .
. . Zwigzek
Schorzenie wymagajacych :
; ‘ z konsumpcja
odtytoniowe leczenia D,
tytoniuw %
w Polsce w tys.
POChP [22] 500 90
Choroby serca 300 30
Astma oskrzelowa 58 33
Udar mozgu 70 25
Rak ptuca 32 95
Wczesniactwo 30 12
Razem 1003 000 62

Liczba przypadko’\’/v Sredni koszt leczenia |  Catkowity koszt
Lodtytoniowych X
. w tys. zt leczenia w tys. zt
w tysigcach
270 1.2 324 000
30 70 210 000
14,5 4,43 64 235
15 7,785 116 800
18,9 4.9 92 610
34 25,0 85000
373,6 2,67 892 645
Liczba prz_ypadko’\’/v Sredni koszt leczenia | ~ Catkowity koszt
Lodtytoniowych .
. w tys. zt leczenia w tys. zt
w tysigcach
450 4,0 1800000
90 7,0 630000
19,1 4,43 76 018
17,5 7,785 136 240
30,4 49 148 960
3.6 30,0 108 000
622 950 4,75 2899218

187



188

Tabela 3 obrazuje najwazniejsze podstawowe wiel-
kosci istotne z punktu widzenia konsumpdji tytoniu dla
finanséw sektora publicznego. Sa to wielkosci po stronie
wydatkowej, czyli catkowite koszty leczenia, srodki prze-
znaczane na renty z tytutu niezdolnosci do pracy i srod-
ki przeznaczane na $wiadczenia z tytutu Smierci. Tych
wartosci nie mozna bardzo doktadnie oszacowac, lecz
mozna poda¢ pewien ich zakres. Dlatego podobnie jak
w przypadku szacowania catkowitych kosztow leczenia
podstawowych chordb odtytoniowych przedstawiony jest
zarbwno scenariusz minimum, jak i scenariusz maksimum
w postaci przedziatéw wartosci. Biorgc pod uwage fakt, ze
przedstawione w tabeli 3 wartosci s relatywnie wysokie,
ale wptywy sa kilkukrotnie wyzsze, to nalezy juz na samym
poczatku analizy stwierdzi¢, ze w krétkim okresie kon-
sumpcja wyrobow tytoniowych (pomimo i tak relatywnie
wysokich wydatkéw) z punktu widzenia budzetu paristwa
jest korzystna. Wptywy z tytutu podatkéw przekraczaja
bowiem kilka, a nawet kilkunastokrotnie ponoszone wy-
datki.

W tabeli 3 najistotniejszg pozycje stanowig Srodki
przeznaczane na renty. Wiekszo3¢ beneficjentow Swiad-
czef rentowych pobiera je przez dtuzszy czas niz tylko rok.
Pomijajac takie schorzenia jak rak ptuca, gdzie ze wzgledu
na wysoka Smiertelnos¢ niewielki odsetek pobiera wiad-
czenia dtuzej niz rok, i astme, gdzie liczba oséb jest stosun-
kowo niewielka (uwzglednione sg tylko nowe przypadki),
to pozostate schorzenia majg charakter mniej lub bardziej
przewlekty, a to oznacza, ze ludzie ci przez kilka, a nawet
kilkanascie lat sg beneficientami systemu ubezpieczeh
spotecznych, finansowanego zaréwno ze sktadek (beda-
cych w rzeczywistosci parapodatkami), jak i bezposrednio
z budzetu pafstwa w formie corocznych kwot przezna-
czanych na zbilansowanie budzetu Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych. W roku 2015 w budzecie pafistwa przezna-
czono na ten cel kwote przekraczajacg 50 miliardéw zto-
tych [23]. Kwota ta stanowi okoto 15% wszystkich srod-
kéw wydatkowanych w ciggu roku przez Polske z budzetu
centralnego i znaczaco przekracza wydatki na tak istotne
obszary, jak chociazby obronnos¢ (planowane wydatki
z budzetu na ten cel to okoto 38 miliardéw ztotych).

W ciggu roku wysokos¢ Swiadczeh rentowych dla
0s0b cierpigcych na choroby serca to ponad 4,5 miliarda
ztotych. Przyjmujac, ze tyton jest odpowiedzialny za 10 do
30% przypadkow, to wowczas wysokosé Swiadczen spo-
wodowanych konsumpcja tytoniu wahataby sie pomiedzy
450 milionami ztotych a 1,35 miliarda ztotych. Warto do-
da¢, ze choroby ukfadu krazenia majg najwiekszy udziat
w catosci srodkow przeznaczonych na $wiadczenia rento-
we. W przypadku choréb uktadu oddechowego $rodki te
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wynoszg okoto 2,5 miliarda ztotych. Wedtug ostroznych
szacunkéw (wynikajacych chociazby ze skali spotecznej
problemu) mniej wiecej potowa tych srodkéw, czyli oko-
to 1,25 miliarda ztotych, przeznaczana jest na Swiadcze-
nia z tytutu POChP. Biorgc pod uwage fakt, ze za 9 na 10
przypadkéw POChP odpowiada tytof, woéwczas na renty
przeznaczane jest ponad 1,1 miliarda ztotych'. W przypad-
ku udaru mézgu suma swiadczen ,odtytoniowych” wynosi
okoto 260 milionéw ztotych’. Astma i rak ptuc generuja
koszty na Swiadczenia rentowe miedzy 128 a 149 milio-
nami ztotych. Razem daje to kwote miedzy 1,938 a 2,849
miliarda ztotych. Wida¢, ze catkowita wysokos¢ Swiadczeh
z tytutu niezdolnosci do pracy jest 3 do 4 razy wigksza niz
w przypadku obliczer bazujgcych jedynie na nowych be-
neficjentach (perspektywa roczna).

Szacuje sie, ze rocznie zgondw na choroby ,odtyto-
niowe" jest w Polsce miedzy 45 a 82 tysigcami. Pomijajac
kwestie zwigzane z realng stratg dla gospodarki, to ludzie
ci generujg takze koszty w postaci Swiadczeh z tytutu
Smierci. Koszty te w zaleznosci od przyjetych scenariuszy
wahaja sie pomiedzy 180 a 327 milionami ztotych. Wartos¢
te mozna poréwnac do budzetu Sredniej wielkosci miasta.

Catkowite wydatki (wybrane pozycje) z tytutu kon-
sumpgji tytoniu wahajg sie w przedziale 2-4 miliardéow
ztotych (uwzgledniajac tylko nowych beneficjentdw sys-
temu ubezpieczer spotecznych) i 3-6 miliardow ztotych
(uwzgledniajgc zardwno nowych, jak i starych beneficjen-
tow systemu ubezpieczeii spotecznych). Wydaje sie jednak
za znacznie bardziej zasadne uwzglednienie w wydatkach
catkowitych wydatkéw na Swiadczenia rentowe zaréwno
na nowych, jak i starych beneficjentow.

Natomiast wptywy do budzetu panstwa z tytutu
konsumpgji tytoniu wahajg sie miedzy 23,1 a 24,1 miliar-
da ztotych. Maksymalne wydatki (uwzgledniajace scena-
riusz maksimum) przekraczajg nieznacznie 6 miliardow
ztotych. Sektor publiczny wydaje zatem jedynie miedzy
25,5 a 26,5% swoich wptywow z tytutu konsumpcji ty-
toniu. Mniej wiecej trzy czwarte wptywéw do budzetu
mozna okresli¢ mianem ,zysku” z tytutu konsumpcji tyto-
niu. Wydaje sie jednak, ze kwoty w przypadku poddania
analizie wptywu konsumpgji na catg gospodarke nie beda

' Opracowanie wtasne na podstawie raportu: Karczewicz E, Ka-

nia A. Wydatki na Swiadczenia z ubezpieczer spotecznych zwia-
zane z niezdolnoscig do pracy. Warszawa: Zaktad Ubezpieczerh
Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych;
2014 [24].

! Opracowanie wtasne na podstawie raportu: Karczewicz E, Ka-
nia A. Wydatki na $wiadczenia z ubezpieczefi spotecznych zwiaza-
ne z niezdolnoscig do pracy. Warszawa: Zaktad Ubezpieczen Spo-
tecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych; 2014
[24].



Tabela 3. Wybrane wydatki publiczne z tytutu konsumpcji wyrobow tytoniowych

Zrodto: Opracowanie wiasne

juz z punku widzenia ani budzetu pafstwa, ani sektora pu-
blicznego tak optymistyczne. Moze sie bowiem okaza¢, ze
w skali gospodarki konsumpcja tytoniu (biorgc pod uwage
jedynie wymiar finansowy zjawiska) okaze sie jednak nie-
korzystna. Nalezy na zakoficzenie doda¢, ze zadna z analiz
finansowych nie jest w stanie uwzgledni¢ takich elemen-
tow konsumpgji tytoniu jak chociazby czas poswiecony na
opieke bliskich nad chorymi. Wysitki te oraz poswiecony
czas 0s6b w wieku produkcyjnym mogtyby by¢ zupetnie
inaczej ukierunkowane, z korzyscig dla gospodarki i spo-
teczefstwa.

Whnioski

Konsumpcja tytoniu jest zjawiskiem o wymiarze zaréwno
ekonomicznym, jak i spotecznym. Wymiar ekonomiczny
oznacza w praktyce oddziatywanie na finanse jednostki,
ogblnie rozumianego pafstwa oraz catej gospodarki. Naj-
wazniejsze elementy oddziatywania tego zjawiska na bu-
dzet panstwa i sektor publiczny wykazaty jednoznacznie,
ze konsumpcja tytoniu jest w tej perspektywie finansowo
korzystna. Sektor publiczny (w tym budzet pafstwa) wy-
daje na walke z negatywnymi skutkami konsumpgji tytoniu
jedynie jedng czwartg Srodkéw, jakie z tytutu sprzedazy
wyrobow tytoniowych zasilajg budzet pafstwa. Niestety
w przypadku konsumpcji tytoniu, jak i catej rzeszy innych
zjawisk, jedyne, na co zwracajg uwage decydenci, to biezg-

Sktadnik wydatkow Jednostka
Opieka zdrowotna
« ilo3¢ przypadkow w Polsce 793 000-1003 000 osoby
« ilos¢ przypadkéw odtytoniowych 373 600-622 950 osoby
* zwigzek z konsumpgja tytoniu 47-62 udziat %
« Sredni koszt jednostkowy leczenia 2672-4750 zt
« catkowite wydatki 892 645-2 899218 tysigce zt
Renty (tylko nowi beneficjenci)
« ilo3¢ przypadkdw rocznie 39400-40500 osoby
+ Srednia wielko3¢ Swiadczenia z
« catkowite wydatki 711091-730 944 tysigce zt
Renty (uwzgledniajgce nowych i starych beneficjentéw)
« catkowite wydatki | 1938 0002849 000 | tysiace zt
Zgony
+ ilo3¢ przypadkéw rocznie 45200-81800 osoby
« Srednia wielko$¢ Swiadczenia 4000 zt
« catkowite wydatki 180 800-327 200 tysigce zt
Podsumowanie
« wydatki catkowite (renty — nowi 1784 536-3 957 318 tysigce zt
beneficjenci)
« wydatki catkowite (renty — nowii starzy 2911445-6 075 418 tysigce zt
beneficjenci)

ce korzysci (w tym przypadku konkretne kwoty zasilajgce
kazdego roku budzet centralny). Nalezy przy tym doda¢,
ze najwazniejszym narzedziem majagcym oddziatywac
na zmniejszenie konsumpgji tytoniu sg regularne zmiany
w opodatkowaniu tych wyrobdw, prowadzace ostatecznie
do zwiekszenia ich ceny na rynku, czego efektem bedzie
spadek spozycia tytoniu oraz umieralnosci na choroby od-
tytoniowe [19]. Wydaje sie jednak, ze realnym efektem tych
dziataf nie jest wystarczajgcy spadek liczby palacych, lecz
wzrost udziatu w rynku towaréw nieobjetych panstwowg
kontrolg (w postaci opodatkowania) i state powiekszanie
sie czarnego rynku dla tych wyrobow.

Najwtasciwszymi sposobami walki z tym niekorzyst-
nym dla zdrowia zjawiskiem powinny by¢ skoordynowane,
systematyczne dziatania promujace zdrowszy tryb zycia
(np. edukacja w szkotach i uczelniach wyzszych), gtéwnie
wsréd ludzi mtodych, ktérych konsekwencje zdrowotne
palenia tytoniu dotkng dopiero w odlegtej przysztosci.
Warto doda¢, ze dane wskazujg, ze dziewieciu na dzie-
sieciu mfodych palaczy rozpoczeto swa ,historie” z tyto-
niem przed osiggnieciem petnoletnosci [16], a ponad 50%
nastolatkéw w wieku 13 do 15 lat podjeto prébe palenia
papierosow [20]. To przede wszystkim na podstawie tych
danych powinny by¢ podejmowane okreslone dziatania
na szczeblu centralnym. Cieszy fakt, iz w ostatnim czasie
problem szerokich nastepstw palenia zostat zauwazony

Wybrane konsekwencje ekonomiczne i zdrowotne konsumpgji tytoniu dla budzetu panstwa i sektora publicznego
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przez decydentéw i bedzie podstawg do opracowania
kompleksowego programu przeciwdziatania nikotynizmo-
wi w Polsce [26], jak réwniez nowej ,pladze” uzaleznienia
W postaci tzw. e-papieroséw [27].

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

CHARAKTERYSTYKA LECZNICTWA UZDROWISKOWEGO
W KOtOBRZEGU - SPECYFIKA DZIALANIA ZABIEGOW
Z UZYCIEM NATURALNYCH SUROWCOW LECZNICZYCH

CHARACTERISTIC OF SPA TREATMENT IN KOLOBRZEG - A SPECIFIC ACTION MECHANISM
OF TREATMENTS BASED ON NATURAL MATERIALS

Zakfad Historii Medycyny, Farmacjii Medycyny Wojskowej, Uniwersytet Medyczny w todzi

Celem pracy jest dokonanie przegladu gtownych kierunkow i metod leczniczych, jakie oferuje uzdrowisko w Kotobrzegu, a takze charakterystyka leczniczego dziatania po-
szczegblnych zabiegow balneologicznych, z uwzglednieniem wskazan oraz przeciwwskazan do ich zastosowania.

Stowa kluczowe: balneologia, balneoterapia, leczenie uzdrowiskowe, uzdrowisko Kotobrzeg.

ABSTRACT

The aim of this work is to review the main directions and methods of treatment offered by spa in Kolobrzeg as well as the characteristics of therapeutic effects
of specific balneological treatments, including indications and contraindications to their application.

Keywords: balneology, balneotherapy, spa treatment, Kolobrzeg health resort.

Od stosunkowo niedawna nastata ,moda na dbatos¢
o zdrowie”, a w zwigzku z tym rosnie znaczenie prozdro-
wotnego trybu zycia, propagowania aktywnego wypo-
czynku i szeroko pojetej profilaktyki. Trend ten wpisuje
sie wrecz idealnie w idee leczniczych oraz leczniczo-re-
kreacyjnych wyjazdéw uzdrowiskowych. W Polsce jest
wiele miejscowosci uzdrowiskowych, a zatem kuracjusze
maja bogaty wachlarz mozliwosci. Wybierajagc miejsce
odbycia leczenia uzdrowiskowego, pacjenci kierujg sie
z reguty atrakcyjnodcig samego uzdrowiska — pieknem
okolicy, rzezbg gruntu i topografig miejscowosci (morze,
gory, teren nizinny). Juz samo piekno krajobrazu i bliskos¢
przyrody wywieraja rzecz jasna dobroczynny wptyw na
samopoczucie, zwtaszcza przybysza z duzej aglomeracji
miejskiej. Dodatkowg zaletg jest oderwanie sie od co-
dziennych realiéw. W ciggu 2-3 tygodni pobytu nie trzeba
robi¢ zakupdw, gotowac, chodzi¢ do pracy, zajmowac sie
dzieckiem itp. Kuracjusz ma czas jedynie dla siebie. Bierze
zabieg — odpoczywa w tézku. Nigdzie sie nie spieszy, jest
odizolowany od Zrodet codziennego stresu. Wszystkie te
czynniki w duzej mierze sprzyjajg regeneracji i poprawie
stanu zdrowia. Najistotniejsze jest jednak, na co czesto
nie zwracajg wiekszej uwagi sami zainteresowani, to,

ktére z dostepnych uzdrowisk specjalizuje sie w leczeniu
konkretnego schorzenia, jakimi metodami leczy sie owo
schorzenie oraz jakimi naturalnymi surowcami leczniczymi
dysponuje dane uzdrowisko.

Ideg napisania tego artykutu jest che scharaktery-
zowania kuracji leczniczo-sanatoryjnej dostepnej w Ko-
tobrzegu - malowniczej miejscowosci uzdrowiskowej,
w ktorej kilka lat temu Autorka miata okazje odbywac
3-tygodniowe praktyki zawodowe w czasie studidw uzu-
petniajacych magisterskich. Dzi$, juz jako magister fizjote-
rapii, poktada nadzieje, ze prezentowana praca przyblizy
nieco perspektywe leczenia, jakg oferuje to nadmorskie
uzdrowisko, a dzieki temu potencjalny kuracjusz bedzie
mogt dokona¢ Swiadomego wyboru, czy owa destynacja
jest dla niego odpowiednia, czy nie.

Profile, metody oraz naturalne surowce
lecznicze uzdrowiska w Kotobrzegu

Uzdrowisko kotobrzeskie prowadzi leczenie wielu choréb
przewlektych, zaréwno u oséb dorostych, jak i u dzieci.
U dorostych leczone sg gtéwnie schorzenia ortopedycz-
no-urazowe, reumatyczne, neurologiczne, kardiologiczne
(w tym wczesna rehabilitacja kardiologiczna po zawatach

Charakterystyka lecznictwa uzdrowiskowego w Kofobrzegu - specyfika dziatania zabiegéw z uzyciem naturalnych surowcéw leczniczych

191



192

migsnia sercowego oraz leczenie nadcisnienia tetniczego),
endokrynologiczne (gtownie tarczycy), dermatologiczne,
diabetologiczne oraz zaburzenia przemiany materii (oty-
tos¢). W przypadku dzieci z powodzeniem leczy sie tu cho-
roby gérnych i dolnych drog oddechowych, schorzenia en-
dokrynologiczne, dermatologiczne, diabetologiczne oraz
zaburzenia przemiany materii [1].

Naturalne surowce lecznicze charakterystyczne dla
uzdrowiska w Kotobrzegu to solanka i borowina. To one
stanowig baze dla specyficznych metod leczniczych pro-
wadzonych w licznych obiektach uzdrowiskowych. Do
metod tych zalicza sie: kapiele solankowe w wannach,
gimnastyke w solankowym basenie rehabilitacyjnym,
okfady, zawijania oraz kapiele borowinowe (catkowite
lub czesciowe), kuracje pitng z uzyciem miejscowej wody
mineralnej, inhalacje solankowe oraz inhalacje naturalne-
go aerozolu morskiego (talasoterapia). Wszystkie zabiegi
z uzyciem naturalnych surowcéw leczniczych noszg w me-
dycynie uzdrowiskowej nazwe balneoterapii [1, 2].

Charakterystyka kotobrzeskich zabiegow
balneologicznych

Zabiegi solankowe — kapiele, gimnastyka w basenie
solankowym, kuracja pitna i inhalacje

Istota dziatania leczniczego kapieli solankowych sg wta-
Sciwosci chlorku sodu (i innych rozpuszczonych w wodzie
substancji mineralnych), ktéry w czasie kapieli przenika
do skéry, odktadajac sie w postaci tzw. ptaszcza solnego
w warstwie rogowej naskorka. Dlatego tez w mniejszym
stopniu przenika on do krwi obwodowej. Zgromadzone
w skorze jony chlorkowe i sodowe oddziatujg na recepto-
ry czuciowe, powodujgc zmniejszenie pobudliwosci ner-
wow oraz wydtuzenie ich czasu latencji. Zmiany powstate
w skornych zakoficzeniach nerwowych wptywajg na re-
gulacje funkgji autonomicznego uktadu nerwowego, co
W sposéb posredni wptywa takze na narzady wewnetrz-
ne, usprawniajac ich funkcje. Po skoficzonej kapieli tem-
peratura skory wzrasta przecietnie o 0,5°C, co $wiadczy
o zwiekszeniu ukrwienia skérnego na skutek zwiekszonego
przeptywu krwi. Efekt wzmozonego ukrwienia skornego
utrzymuije sie nawet do 3 godzin po kapieli. Po zakorcze-
niu serii zabiegowej uzyskuje sie dtugotrwate przekrwienie
oraz mozna zaobserwowaé wzmozone wydzielanie potu,
co ma bezposredni zwigzek z sita bodzcowa zabiegu (im
wigksze stezenie solanki, tym silnigjsza moc dziatania za-
biegu). Miejscowe przekrwienie skory przenosi sie na dro-
dze odruchowej do tkanek gtebiej potozonych, w tym do
organdéw wewnetrznych. Dziatanie ogéine kapieli solan-
kowych wyraza sie normalizacjg ci$nienia krwi i poprawg
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krgzenia obwodowego, pobudzeniem przemiany materii,
wzrostem diurezy, zmniejszeniem ogdlnej pobudliwosci
ze strony ukfadu nerwowego oraz rozluznieniem miesni
szkieletowych [1-3].

Tabela 1 zestawia wskazania i przeciwwskazania do
stosowania kapieli solankowych [1-5].

W warunkach uzdrowiskowych zastosowanie znaj-
dujg kapiele solankowe w przedziale stezef od 1,5 do
6% (wody chlorkowo-sodowe o wyzszym stezeniu moga
dziata¢ na skore zbyt silnie draznigco, ponadto ciato za-
nurzone w roztworze o stezeniu powyzej 6% traci wode).
Kapiel w solance wykonuije sie zazwyczaj co drugi dzier
kuradji, czas zabiegu wynosi 15-20 min, a seria zabiegowa
obejmuje zwykle od 8 do 15 zabiegdw. Pierwsze kapiele
powinny by¢ przygotowane w temperaturze 35-36°C,
w kolejnych za$ temperatura moze wzrasta¢ stopniowo
do 38°C (kapiele catkowite) lub do 38-40°C (pdtkapiele
i kapiele czesciowe). W trakcie zabiegu wskazane jest, by
pacjent wykonywat ruchy czynne w wodzie oraz nacierat
miejsca obolate (dfonie, stopy, stawy kolanowe i/lub bio-
drowe). Po zabiegu nie nalezy wychtadzac ciata. Zaleca sie
odpoczywac w pozycji lezacej przez mniej wiecej godzine,
najlepiej we wtasnym pokoju w czesci mieszkalnej obiektu
uzdrowiskowego [2, 3].

Szczegblng forma kapieli solankowych sg kapiele
w basenie o stezeniu NaCl w granicach 2-3% i tempera-
turze ok. 28°C (czasem do 30°C). W czasie trwania 20—
30-minutowego zabiegu kilkuosobowa grupa kuracjuszy
korzysta nie tylko z dobroczynnego dziatania soli rozpusz-
czonej w basenie, ale takze wykonuje w wodzie gimnasty-
ke prowadzong przez fizjoterapeute. Ruch w potaczeniu
z klasyczna kapiela w wodzie chlorkowo-sodowej przynosi
podwadjnie korzystne rezultaty dla zdrowia, a ponadto sta-
nowi bardzo atrakcyjng forme terapii. Gimnastyke w ba-
senie solankowym zaleca sie codziennie lub co drugi dzief
przez 3 tygodnie kuracji w sanatorium [2, 4].

Kotobrzeska woda mineralna o nazwie Jantar, wyko-
rzystywana do kuracji pitnej, to woda pobierana z utwo-
row czwartorzedowych, stabo zmineralizowana (stezenie
NaCl nieprzekraczajgce 0,2%), stonawa, chlorkowo-wo-
doroweglanowo-sodowa, zawierajgca mniejsze ilodci in-
nych waznych pierwiastkdw, takich jak: wapf, magnez,
potas, fluor oraz jod. Jantar to woda hipoosmotyczna,
a tego rodzaju wody mineralne (najlepiej lekko ciepte)
dziataja tagodzaco na Sluzéwke jelit i zmniejszajg wydzie-
lanie zotagdkowo-jelitowe. Znajdujg zastosowanie w prze-
wlektym niezycie zotadka z niedokwasota, zaparciach,
cukrzycy, niedoczynnosci tarczycy, skazie moczanowe;j,
zatruciach metalami ciezkimi, alkoholem i nikotyna. Woda
ta jest butelkowana i sprzedawana w szklanych butelkach



Tabela 1. Wskazania i przeciwwskazania do zastosowania kapieli solankowych

Wskazania

przewlekte choroby zwyrodnieniowo-zapalne stawow
obwodowych i kregostupa

choroby reumatoidalne (np. reumatoidalne zapalenie stawdw,
choroba Bechterewa)

przewlekte stany pourazowe kosci
i stawow

niektdre stany neurologiczne
(np. paraparezy, hemiparezy)

przewlekte choroby uktadu oddechowego

choroby skory (np. tuszczyca)

niektore choroby ginekologiczne (przewlekte zapalenie drog
rodnych, bezptodnos¢, zesp6t klimakteryczny, starczy zanik
narzadéw ptciowych)

zaburzenia krazenia obwodowego

rekonwalescencja po ciezkich chorobach

stany zmniejszonej odpornosci na infekcje i zakazenia

otytos¢

0 pojemnosci 300 ml (gazowana i niegazowana), w plasti-
kowych butelkach o pojemnosci 500 ml, 1,5 | (gazowana,
delikatnie gazowana i niegazowana) oraz 5 | (niegazowa-
na), a takze w duzych, prawie 19-litrowych baniakach fir-
mowych [3, 6].

Inhalacje polegaja na wprowadzaniu solanki do orga-
nizmu drogg wziewna. Mate czasteczki NaCl przedostajg
sie nosem i gardtem do drzewa oskrzelowego i ptuc, po-
wodujgc zmniejszenie przekrwienia btony Sluzowej drog
oddechowych oraz wzmagajac funkcje wydzielniczg ko-
morek gruczotowych uktadu oddechowego, co prowadzi
do rozluznienia zalegajgcej w nim wydzieliny. Inhalacje
solankowe nawilzajg drogi oddechowe, utatwiajg proces
wykrztuszania, tagodzg stany zapalne, zmniejszaja obrze-
ki, normalizujg czynnosci wydzielnicze btony Sluzowej
i regenerujg nabtonek oraz podnoszg sity odpornosciowe,
zapobiegajac infekcjom drég oddechowych. Tego rodzaju
aerozoloterapia jest wskazana w przypadku choréb gor-
nych i dolnych drog oddechowych przebiegajgcych z cze-
stymi nawrotami lub bedacych schorzeniem przewlektym
(np. astma oskrzelowa) [3, 5].

Warto podkresli¢, ze juz samo przebywanie w bliskie]
okolicy morza, np. spacerowanie brzegiem plazy, jest swe-
go rodzaju inhalacjg. W odlegtosci do 200 m od morza
wystepuje bowiem naturalny aerozol morski, ktory jest
bogaty nie tylko w czasteczki soli, ale réwniez w jod, od-
grywajacy wazng role w profilaktyce choréb tarczycy [1].
Niemalze kazdy kuracjusz, przechadzajac sie, biegajac czy

Przeciwwskazania
niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa
niestabilna dtawica piersiowa z chorobg naczyh wiericowych
stany Swiezo po przebytym zawale serca

wady zastawkowe serca

wszystkie stany ostre (choroby gorgczkowe, zaostrzenia choréb
przewlektych)

przewlekte choroby o charakterze wyniszczajgcym (np. choroba
nowotworowa, czynna gruzlica)

choroby o charakterze napadowym (np. epilepsja)

choroby psychiczne (cigzkie psychozy, psychopatie)
nadczynnos¢ tarczycy

zaburzenia rozwojowe narzadéw rodnych, niewydolno$é
jajnikéw

cigza

gimnastykujac sie na plazy, zazywa tego dobrodziejstwa
natury z ogromna przyjemnoscia.

Zabiegi borowinowe

Borowina jest peloidem (torfem leczniczym), ktéry znalazt
zastosowanie w medycynie uzdrowiskowej. Borowina jest
drugim, po wodach solankowych, bogactwem naturalnym
wykorzystywanym w uzdrowisku kotobrzeskim i w wielu
innych uzdrowiskach polskich, musi zatem spetniac kryte-
ria Scisle okreslone przez Ministra Zdrowia. Surowiec koto-
brzeski pochodzi ze zt6z typu niskiego. Torfy niskie (nizin-
ne) odznaczaja sie silng mineralizacja. Zawierajg srednio ok.
75% sktadnikéw organicznych i ok. 25% nieorganicznych.
Ztoza torféw powstajg w poblizu lub ponizej poziomu wéd
gruntowych, w pojeziernych nieckach, na terenach pod-
moktych lub zalanych woda, albo przez ktére przeptywa
woda bogata w substancje mineralne [7].

Ztoza kotobrzeskiego torfu leczniczego znajduja sie
przy drodze taczacej Kotobrzeg i Koszalin. Wydobywanie
borowiny prowadzi kopalnia (jest to wszak kopalina gor-
nicza), a proces ten odbywa sie metodg odkrywkowa, t].
za pomocg specjalistycznej koparki. Borowina powstaje
wskutek rozktadu roslin w wilgotnym i mato natlenowa-
nym srodowisku. Stafa sie ona pozadanym naturalnym su-
rowcem leczniczym gtdwnie z uwagi na bogatg zawartos¢
soli mineralnych oraz kwaséw organicznych. Ma odczyn
obojetny lub lekko alkaliczny. Torf pochodzacy z Koto-
brzegu zawiera mniej wody niz torf typu wysokiego, ale
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jest jednoczesnie bardziej plastyczny ze wzgledu na duza
zawartod¢ zwigzkéw humusowych. Ma duzg pojemnosé
cieplng, dobre wiasciwosci sorpcyjno-wymiennikowe oraz
dziatanie przeciwzapalne i buforujace [1, 7).

Torf leczniczy ma wiele cennych sktadnikéw biologicz-
nych, ktére wptywaja korzystnie na efekty leczenia wielu
schorzer przewlektych, aczkolwiek w naturalnej postaci
jest zbyt gruboziarnisty i jako taki nie nadaje sie do zabie-
gbw uzdrowiskowych ani kosmetycznych. Przed zasto-
sowaniem borowine poddaje sie odpowiedniej obrobce,
m.in. rozdrabniajac tak, aby jej ziarna byty matej, ok. 2-
-milimetrowej Srednicy. Po skoficzonym rozdrobnieniu ma-
teriat ten miesza sie z wodg az do uzyskania konsystendii
«papki” torfowej i dopiero w takiej formie borowina nada-
je sie do uzytku w lecznictwie uzdrowiskowym. Borowine
mozna takze rozdrobnit jeszcze bardziej, uzyskujac pro-
szek, z ktérego produkuje sie paste borowinowa, szeroko
dostepna nie tylko w samych uzdrowiskach, ale réwniez na
rynku sprzedazy. W aptekach mozna kupic¢ rézne prepara-
ty borowinowe, np. sole do kapieli, pasty rozgrzewajace
na bazie sktadnikéw borowiny, szampony do wtoséw czy
gotowe plastry do domowych oktadéw lub matych zawi-
jan [1, 6].

Specyfikg dziatania peloidoterapii jest sumaryczny
wptyw dziatania termicznego, fizykochemicznego,
hormonalno-enzymatyczno-immunomodulacyjnego,
mechaniczno-bodZzcowego oraz bakteriobdjczego bo-
rowiny na ustrj. Sktadniki mineralne (siarczan potasu,
magnezu, wapnia, zwigzki krzemu, glinu, zelaza, sodu i in-
nych pierwiastkow) majg zdolnoi¢ przenikania przez sko-
re, nastepnie gromadzg sie w warstwie rogowej naskorka,
za$ miejscowe przegrzewanie tkanek podnosi metabo-
lizm komorkowy, poprawia dotlenienie i rozluznia tkanki
miekkie, gtdwnie migsnie szkieletowe. Lepsza przemiana
materii i zwigzane z nig miejscowe przekrwienie Swiet-
nie wspdtgraja z likwidacjg ognisk zapalnych. Nadrzedne
znaczenie dla leczenia ma obecnod¢ zwigzkéw organicz-
nych w borowinie, m.in. ligniny, celulozy, bitumin, kwaséw
huminowych. Te ostatnie np. hamujg aktywno3¢ enzymu
hialuronidazy, pobudzajg funkcje granulocytow, rozsze-
rzajg naczynia krwionosne, pobudzajg do pracy miesnie
gtadkie, wymieniajg jony z innymi metalami. Borowina
pobudza sekrecje wielu hormonéw, w tym m.in.. przy-
sadkowych, jajnikowych i nadnerczowych. Zawiera istotne
dla zdrowia enzymy, naturalne antybiotyki oraz sktadniki
mikrobiologiczne, ktére wywieraja wptyw na receptory
uktadu nerwowego, czesciowo tez zostajg wchtoniete do
krwiobiegu, aby na drodze odruchowej regulowac prace
wielu narzadéw i uktadéw. Poza tym borowina oddziatu-
je réwniez na ciato w sposéb mechaniczny, naciskajac na
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jego powtoki, co prowadzi do odptywu krwi zylnej i chton-
ki, czyli mobilizuje do pracy naczynia zylne (ma to ogrom-
ne znaczenie przy zastojach obwodowych). Zabiegi boro-
winowe cechuje tez dziatanie zblizone do masazu, gdyz
w ich trakcie dochodzi do lekkiego tarcia masy peloidu
o skére. Zabiegi te pozwalajg takze na relaks i odprezenie,
sg zatem powszechnie lubiang forma terapii [4, 5, 7].

Fizjologiczne aspekty dziatania zabiegéw borowino-
wych [1,5, 7, 8] ilustruje rycina 1.

Wiasciwosci lecznicze i profilaktyczne borowiny wyko-
rzystuje sie szeroko w reumatologii, neurologii, ortopedii,
dermatologii, medycynie estetycznej i kosmetologii, gine-
kologii, a nawet stomatologii. Borowina ma szczegélne za-
stosowanie w leczeniu zmian zwyrodnieniowych stawéw
obwodowych i kregostupa, w rozmaitych stanach poura-
zowych narzadu ruchu i tkanek miekkich, w zespotach bé-
lowych kregostupa, w chorobach zaréwno osrodkowego,
jak i obwodowego uktadu nerwowego, w niektérych cho-
robach internistycznych, a takze ginekologicznych (z uwa-
gi na obecnos¢ estrogenéw w borowinie zwtaszcza w le-
czeniu nieptodnosci czynnosciowej lub przedwczesnego
przekwitania) [4, 5].

Zabiegi z uzyciem borowiny mozna stosowaé w po-
staci kapieli borowinowych (catkowitych lub czesciowych
— tzw. fasondw borowinowych), kapieli nasiadowych, za-
wijan (catkowitych lub czeSciowych), oktadéw, tampondw
borowinowych oraz jonoforezy borowinowej. W lecznic-
twie uzdrowiskowym zastosowanie znalazty zarbwno pe-
loidy torfowe (borowiny), jak réwniez borowina w postaci
przetworzonej pasty, czyli tzw. peloidyna. Seria zabiegéw,
w zaleznosci od indywidualnego wskazania lekarskiego,
powinna wynosi¢ od 8 do 12 (maks. 15) zabiegbw [1, 7].

Kapiele sporzadza sie w specjalnych wannach, zu-
zywajac ok. 75-150 kg borowiny ztozowej na 200 litrow
wody. Temperatura kapieli nie moze przekracza¢ 46°C.
Optymalne wartosci temperatur dla poszczegélnych ro-
dzajow kapieli wynosza: dla kapieli catkowitej 40-42°C,
dla potkapieli 40-44°C, dla kapieli czesciowej (fasonu bo-
rowinowego) 40-46°C. Czas zabiegu stopniowo wydtuza
sie do 20 min, pamietajac, ze pierwszy zabieg powinien
trwac o potowe krécej. Kapiele borowinowe nalezg do
jednych z najsilniej bodZcowych i obcigzajgcych dla orga-
nizmu zabiegdw uzdrowiskowych, dlatego zalecane s3 nie
czesciej niz co 2.-3. dzien kuragji. W trakcie zabiegu wska-
zane jest, aby pacjent wykonywat czynne ruchy konczyna-
mi przeciwko oporowi stawianemu przez mase borowiny.
Podczas zabiegu dochodzi do catoiciowego, powolnego
przegrzania ciafa, dzieki czemu pacjent nie odczuwa na-
gtego, parzgcego goraca, lecz mile relaksujgce, stopniowo
narastajace ciepto, ktdre poprawia krazenie krwi i pomaga



Temperatura obojetna borowiny dla ciata ludzkiego wynosi ok. 38°C, a najwieksze
przegrzanie ciata wystepuje podczas kapieli i zawijan duzych obszaréow ciata

Przy pierwszym kontakcie ze skérg borowina wydaje sie by¢ zbyt gorgca, jednak stan ten
szybko mija i juz po chwili pacjent odczuwa gtebokie, przyjemne ciepto

Juz po pierwszych kilku minutach zabiegu skéra oraz tkanki lezgce powierzchownie
osiggajg temperature ok. 39°C, przy czym ciepto wytraca sie z borowiny bardzo powoli,
co wzmaga réwnomierny i dtugofalowy efekt przegrzewczy

fPoch’roniete przez organizm ciepto, dziatanie mechaniczne masy peloidu oraz wptyw
aktywnych biologicznie sktadnikow aktywujg szereg proceséw fizjologicznych
zachodzacych w ustroju, m.in. zwiekszenie ogdlnej przemiany materii, pobudzenie
zakoniczen nerwdéw czuciowych i witdkien uktadu autonomicznego oraz czynnosci
gruczotéw dokrewnych (przestrojenie regulacji hormonalnej), miejscowy wzrost
przemiany weglowodanowej, ttuszczowej oraz kwaséw nukleinowych, przyspieszenie
procesow regeneracyjnych w tkankach, zmniejszenie stezenia cytokin prozapalnych,
nasilenie uwalniania czynnika wzrostu IGF-1, podniesienie progu odczuwania bélu,
\g’feboki efekt przekrwienny, dziatanie bakteriobdjcze i bakteriostatyczne, a takze: y
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— wystgpienie hipertermii czesci rdzennej ciata przebiegajgcej ze wzrostem pojemnosci
minutowej i objetosci wyrzutowej serca, przyspieszeniem tetna i oddechu, spadkiem
oporow obwodowych, obnizeniem ci$nienia rozkurczowego, nasileniem diurezy

i intensywnym wydzielaniem potu wskutek pobudzenia osrodkowych termoreceptoréw
\ J

— rozszerzenie naczyn krwionosnych i limfatycznych, wzrost przeptywu krwi i limfy, co
prowadzi do utawienia wchtaniania produktéw przemiany materii oraz wysiekow
z réwnoczesnym usuwaniem substancji toksycznych

— przekrwienie gteboko potozonych miesni i obnizenie ich napiecia, w nastepstwie
czego dochodzi do zmniejszenia dolegliwosci bélowych, zwiekszenia elastycznosci
miesni oraz poprawy ruchomosci stawow

— pobudzenie limfocytdéw i podniesienie poziomu nieswoistej odpornosci

Rycina 1. Fizjologiczne aspekty dziatania zabiegéw borowinowych
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usung¢ z organizmu produkty przemiany materii, jedno-
czesnie go dotleniajac oraz odzywiajgc. Poniewaz w trakcie
zabiegu i jaki$ czas po nim wzmaga sie wydzielanie potu,
proces ten dodatkowo oczyszcza organizm z toksyn, za$
rozgrzana i oczyszczona z toksycznych metabolitéw skéra
tatwiej przyswaja substancje odzywcze. Kapiel borowino-
wa polecana jest zwtaszcza po wysitku fizycznym, ponie-
waz wskutek przyspieszenia przemiany materii organizm
tatwieji szybciej usuwa metabolity wysitkowe. Dodatkowo
dzieki przeciwzapalnym wiasciwosciom borowiny rzadziej
dochodzi do powstawania nieprzyjemnych zakwaséw
w migsniach, miesnie efektywniej sie rozluzniajg, a zatem
obniza sie odczuwanie powysitkowej bolesnosci. Zabieg
najlepiej jest wykonac¢ dopiero kilka godzin po zakofczo-
nym wysitku fizycznym. Nalezy sptukaé pozabiegowa bo-
rowine pod cieptym natryskiem, a nastepnie bezwzglednie
udac sie na godzinny wypoczynek, pamietajac o tym, zeby
nie oziebi¢ ciata bezposrednio po zabiegu. Wypoczywac
nalezy w pozycji lezacej, przykrywszy sie kocem we wia-
snym pokoju lub w specjalnie wydzielonym do tego celu
pomieszczeniu — wypoczywalni. Wypada tez wiedzie¢,
Ze po zabiegu borowinowym wykonanym (ksigzkowo)
po wysitku fizycznym nie jest wskazane, aby tego dnia
korzysta¢ z innych zabiegdw, azeby nie doprowadzi¢ do
ponownego przegrzania lub wychtodzenia ciata [1, 2, 6].

Zawijania borowinowe mozna wykonywac w kilku for-
mach, tzn. jako zawijania catkowite, obejmujgce cate ciato
z wytaczeniem okolicy serca i gtowy, zawijania potowicze
zajmujace 50% dowolnych czesci ciata, lub jako zawijania
czesciowe —do 25% o0gbInej powierzchni ciata. Oktady sto-
suje sie natomiast tylko na wybrane i mate powierzchnie
(dtonie, stopy, kark, okolica ledZwi). Nalezy bacznie uwa-
zac, aby nie przegrzac za bardzo surowca (powyzej 65°C)
w piecu, gdyz straci cze$¢ zdrowotnych wiasciwosci. Torf
leczniczy aplikuje sie, gdy jego temperatura wynosi ok.
42°C. Juz po pierwszych kilku minutach skéra poddana
zabiegowi nagrzewa sie do ok. 39°C. Im gestsza jest bo-
rowina, ktorg stosuje sie do zabiegu, tym bardziej zwiekszy
sie w jego trakcie cieptota ciata. Temperatura optymalna dla
papki borowinowej powinna wynosi¢ 42-46°C, a czas za-
biegu dostosowuije sie do wielkosci powierzchni ciata. Przyj-
muje sie, ze pojedynczy zabieg moze trwac od 15 do 60 min
(15-20 min - zawijania catkowite i potowicze, 20-30 min
— zawijania czesciowe, 30-60 min - okfady). Po zabiegu
nalezy obmy¢ ciato ciepta wodg. Podobnie jak w przypadku
kapieli z uzyciem borowiny zawijania i oktady wykonuije sie
2-3 razy w tygodniu w serii 8-12- lub 15-zabiegowej [1, 2].

Wskazania i przeciwwskazania do zastosowania
zabiegdbw borowinowych [1, 2, 4, 7, 8] przedstawiono
w tabeli 2.

Tabela 2. Wskazania i przeciwwskazania do zastosowania zabiegéw borowinowych

Wskazania

choroby zwyrodnieniowe kregostupa
i stawow obwodowych
pourazowe choroby narzadu ruchu

przykurcze migsniowe i stawowe na tle przewlektych choréb
niezapalnych

choroby reumatyczne miesni

neuralgie i inne przewlekte nerwobdle

zespoty bolowe kregostupa

wysieki w okresie zejsciowym
niektdre schorzenia ginekologiczne

przewlekte zapalenia pecherzyka zoétciowego, kamica z6tciowa
i nerkowa bez napadéw bélowych, przewlekte zapalenie
watroby, niezyt zotgdka
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Przeciwwskazania

stany zapalne w okresie ostrym i podostrym

niewydolno3¢ krazeniowo-oddechowa (nawet niewielkiego
stopnia)
niestabilna choroba wieficowa oraz Swieze stany pozawatowe

nadci$nienie oraz zbyt niskie cisnienie tetnicze

zaburzenia rytmu serca

choroby uktadu krwionosnego (np. zakrzepowe zapalenie zyt,
zylaki, miazdzyca, zatorowo3¢ naczyn)

niedokrwistos¢ i zaburzenia krzepniecia krwi

ciezkie choroby uktadu oddechowego

gruzlica

choroby nerek i uktadu moczowego

zaburzenia czucia

zaburzenia troficzne, otwarte rany, choroby zapalne skory
choroba nowotworowa

cukrzyca

Cigza

podeszty wiek oraz stany znacznego ostabienia i wyciericzenia




Na koniec ostrzezenie przed pewng czestg i niewtasci-
wa praktyka oséb korzystajacych z dobrodziejstw kuraji
uzdrowiskowej. Zdarza sie, ze kuracjusze fundujg sobie
pogorszenie stanu zdrowia i samopoczucia na wiasne zy-
czenie. Nie zadowalaja sie bowiem liczba zabiegbw zapi-
sanych im przez lekarza - chcg, jak twierdza, maksymal-
nie wykorzysta¢ czas poSwiecany leczeniu w uzdrowisku.
W tym celu dokupuja sobie dodatkowe zabiegi. Skutek te;
zabiegowej ,zachtannosci” nierzadko bywa odwrotny od
zamierzonego. Nadmiernie pobudzany wieloma bodZzcami
organizm nie jest w stanie pozytywnie na nie zareagowac.
Istniejace dolegliwosci czesto nasilajg sie, a nawet poja-
wiajg sie takie, ktére dotychczas nie wystepowaty. Nale-
zy pamieta¢, ze miedzy kolejnymi aplikacjami zabiegéw,
zwtaszcza balneologicznych, musi by¢ zachowana ade-
kwatnie dtuga przerwa, a w leczeniu, tak jak we wszystkim
w zyciu, nalezy zachowac¢ zdrowy umiar i da¢ organizmowi
szanse wiasciwie zareagowac na terapie.
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POWINNOSCI UZDROWISK NA RZECZ PEATNIKA
RESPONSIBILITIES OF HEALTH RESORTS TO PAYERS

Artur Guzlecki
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Obecnie nie reprezentuje zadnej instytucji naukowej. Dziatalnos¢ badawcza traktuje jako rodzaj zamitowania.

STRESZCZENIE

W czasach zabordw w Polsce, kiedy nie byto balneologii zajmujacej sie leczeniem przy uzyciu dobr naturalnych jako dziatu medycyny, do uzdrowisk zardwno dzieci, jak
i dorosli jezdzili przede wszystkim w celach leczniczych. Dorosli jezdzili takze z innych powoddw. W miare rozwoju medycyny, kiedy w Polsce ,gonilismy Zachod”, a potem
zaczelismy z nim wspdtprace, balneologia rozszerzyta swe dziatania na inne obszary egzystencji cztowieka potrzebujacego leczenia w uzdrowisku. Jakie sg dzi$ zadania
uzdrowisk, za ktore ptatnicy im ptaca? Odpowied Czytelnik znajdzie w tym artykule.

W tekscie zostang zacytowane i analizie poddane te fragmenty wspdtczesnie obowigzujacych aktow prawnych zaczerpnietych z Internetowego Systemu Aktow Praw-
nych, ktore mowig o powinnosciach uzdrowisk wobec patnika we wspotczesnie obowigzujacym prawie polskim.

Okreslong na wstepie pracy metoda zostanie zweryfikowana hipoteza, iz poszczegdlni ptatnicy ptaca za spetnianie na ich rzecz ustawowych zadan uzdrowiska, ktdre da-
dza sie sprowadzic do:

- zaspokajania przez zakfad lecznictwa uzdrowiskowego (jesli jest on zaktadem opieki catodobowej) codziennych potrzeb bytowych kuracjusza,

- poprawy stanu zdrowia kuracjusza,

- profilaktyki stanu zdrowia kuracjusza,

- edukacji zdrowotnej kuracjusza korespondujaca z choroba, na ktdrg jest on leczony w uzdrowisku.

We wnioskach stwierdzono, ze:

1) przyjeta w czesci metodologicznej tego artykutu hipoteza potwierdzita sie w catosd;

2) kuracjuszowi dziecku ustawowo od uzdrowiska nalezg sie Swiadczenia opiekuficze i edukacyjne, co nie byto ujete w hipotezie do przedstawionych badai. W hipotezie
nie byfo tez ujete Swiadczenie zdrowotne rzeczowe. Ustawowo nalezy sie ono od uzdrowiska kazdemu kuracjuszowi bez wzgledu na wiek.

Stowa kluczowe: uzdrowiska polskie, prawne powinnosci uzdrowisk na rzecz ptatnikow, zaktad lecznictwa uzdrowiskowego.

ABSTRACT

In times of Poland’s partition, when there was no such thing as balneology - a medical offshoot of science — which focused on treatment by natural ingredients, both chil-
dren and adults used to go to health resorts for medical purposes. Adults also used to go for other purposes. As medicine developed, when Poland was chasing Western
Europe in terms of economic advancement, and when Poland started cooperation with Western Europe, balneology expanded into other walks of life, the health resort
treatment included. What are the tasks of health resorts for which payers pay today? The answer to the question one can find in the text.

In the text the fragments of legal acts taken from the Internet Legal Acts System, which are now in force in Poland and focus on legal responsibilities of health resorts to
payers, will be cited and analyzed in the context of Polish law.

By means of the method, specified at the beginning of the paper, a research hypothesis will be verified which says that the respective payers pay for satisfying their needs
inscribed into statutory tasks of health resorts. The needs include as follows:

- satysfying everyday needs of patients by health resort units (if they are 24/7 units),

— improving the health of health resort patients,

—taking preventive measures to improve the health of health resort patients,

- educating health resort patients about diseases of all kinds from which particular patients suffer.

In conclusion the following is stated:

1) the hypothesis presented in the research project totally proved to be correct.

2) achild, whois a health resort patient, statutorily is subject to nurturing and educational benefits, which was not included in the hypothesis presented in the research pro-
ject. In the hypothesis an in-kind health benefit was not included either. The benefit is statutorily due to each health resort patient irrespective of their age.

Keywords: Polish health resorts, legal responsibilities of health resorts to payers, health resort unit.
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Wstep

W zamierzchtych czasach zaboréw w Polsce, kiedy
jeszcze nie byto balneologii zajmujacej sie leczeniem
uzdrowiskowym przy uzyciu débr naturalnych jako
dziatu medycyny, do uzdrowisk zaréwno dzieci [1], jak
i dorosli jezdzili przede wszystkim w celach leczniczych,
cho¢ jak wykazuja opracowania, dorosli jezdzili takze
z innych powodéw [2]. W miare pbZzniejszego postepu
rozwoju medycyny, kiedy w Polsce w latach 1945-1989
Lgonilismy Zachéd” i kiedy po 1989 roku zaczelismy
z nim konstruktywng wspétprace, medycyna, a kon-
kretnie balneologia rozszerzyta swe dziatania, jak Au-
tor tego tekstu sadzi, na inne obszary egzystencji cho-
rego cztowieka potrzebujgcego leczenia w uzdrowisku.
A jakie sg dzi$ zadania uzdrowisk, za ktére ptatnicy
ptaca uzdrowiskom. Odpowiedz na to pytanie znajdzie
sie w tym artykule.

Cel pracy

Celem tej pracy bedzie odpowiedz na pytanie o powinno-
Sci uzdrowisk na rzecz ptatnika we wspotczesnym prawie
polskim. Czyli innymi stowy odpowiedZ na pytanie, za co
wedtug wspbtczesnie obowigzujacego prawa polskiego
ptatnicy ptacg uzdrowiskom.

Materiat i metoda

W tym tekscie zostang zacytowane i analizie poddane te

fragmenty wspotczeSnie obowigzujacych aktéw praw-

nych zaczerpnietych z Internetowego Systemu Aktéw

Prawnych, ktére méwig o powinnosciach uzdrowisk na

rzecz ptatnika w kontekscie wspdtczesnie obowigzujace-

go prawa polskiego.

Weryfikacje obowigzywalnosci przepisow prawa za-
czerpnietych z Internetowego Systemu Aktéw Prawnych
przeprowadzono dnia 20 grudnia 2015 roku.

W badaniu zostanie postawione pytanie badawcze, za
co w Swietle prawa ptaci sie uzdrowiskom, tj. inaczej mo-
wigc, jakie one majg powinnosci wobec ptatnikow

Okreslong na wstepie pracy metodg zostanie zweryfi-
kowana hipoteza, iz poszczegdlni ptatnicy ptaca za spet-
nianie na ich rzecz podstawowych, ustawowych zadanh
uzdrowiska, ktore dajg sie sprowadzi¢ do:

- zaspokojenia przez zaktad lecznictwa uzdrowiskowego
(0 ile jest on zaktadem opieki catodobowej) codzien-
nych potrzeb bytowych kuracjusza,

- poprawy stanu zdrowia kuracjusza,

- profilaktyki stanu zdrowia kuracjusza,

- edukacji zdrowotnej kuracjusza korespondujaca z cho-
robg, na ktéra jest on leczony w uzdrowisku.

Wyniki badan
Jakie powinnosci majg uzdrowiska na rzecz ptatnikdw,
czyli za co ptatnicy ptacg uzdrowiskom?

Na wstepie tej pracy nalezy odpowiedzie¢ na pytanie,
kto faktycznie wykonuje przewidziane prawem w kon-
kretnym uzdrowisku ustugi na rzecz ptatnikdw.

W myslart. 4 Ustawy z dnia 14 czerwca 2012 . 0 zmia-
nie ustawy o dziafalnosci leczniczej i niektorych innych
ustaw (Dz.U. z 2012 r. poz. 742) art. 2 pkt 10 Ustawy z dnia
28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowi-
skach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach
uzdrowiskowych (Dz.U. z 2005 r. Nr 167, poz. 1399) otrzy-
muje brzmienie: ,10) zaktad lecznictwa uzdrowiskowego
— przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego wykonujgcego
dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju ambulatoryjne lub sta-
cjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne w rozu-
mieniu przepisdw o dziatalnosci leczniczej, dziatajace na
obszarze uzdrowiska, utworzone w celu udzielania Swiad-
czen zdrowotnych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego
albo rehabilitacji uzdrowiskowej, w ramach kierunkéw
leczniczych i przeciwwskazah ustanowionych dla danego
uzdrowiska, w szczegblnosci wykorzystujgcych warunki
naturalne uzdrowiska przy udzielaniu Swiadczef zdro-
wotnych”[3]. To jest wazne pojecie, bo juz art. 6 ujed-
noliconego tekstu ustawy ,uzdrowiskowej” z 2005 roku
precyzuje rodzaje zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego.
| tak art. 6 tej ustawy mowi, ze: ,Zaktadami lecznictwa
uzdrowiskowego s3:

1) szpitale uzdrowiskowe;

2) sanatoria uzdrowiskowe;

3) szpitale uzdrowiskowe dla dzieci i sanatoria uzdrowi-
skowe dla dzieci;

4) przychodnie uzdrowiskowe;

5) zaktady przyrodolecznicze,

6) szpitaleisanatoria w urzgdzonych podziemnych wyro-

biskach gorniczych” [4].

Aby pozna zadania ww. placéwek, warto przyto-
czy¢ kilka kolejnych artykutéw (8-12) cytowanej ustawy
Juzdrowiskowej” z 2005 roku. | tak art. 8 tej ustawy mowi,
ze: ,Do zadan szpitala uzdrowiskowego nalezy zapewnie-
nie pacjentowi, ktérego skierowano na leczenie uzdrowi-
skowe albo rehabilitacje uzdrowiskowa:

1) catodobowych swiadczen opieki zdrowotnej w warun-
kach stacjonarnych;

2) catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej;

3) przewidzianych programem leczenia zabiegdw;

4) korzystania z naturalnych surowcéw leczniczych oraz
urzadzen lecznictwa uzdrowiskowego;

5) edukadji zdrowotnej” [5].
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Art. 9 tej ustawy méwi, ze: 1. Do zadan sanatorium
uzdrowiskowego nalezy zapewnienie pacjentowi, ktérego
skierowano na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje
uzdrowiskowa:

1) catodobowych swiadczen opieki zdrowotnej w warun-
kach stacjonarnych;

2) opieki lekarskiej i catodobowej opieki pielegniarskiej;

3) przewidzianych programem leczenia zabiegow;

4) Swiadczen profilaktycznych;

5) edukacji zdrowotnej.

2. Swiadczenie, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 1, obejmuje

zwigzane z leczeniem uzdrowiskowym albo rehabilitacjg

uzdrowiskowg Swiadczenia zdrowotne rzeczowe, o ktd-

rych mowa w art. 5 pkt 37 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 .

0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkéw publicznych (Dz.U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027

z pbzn.zm.)" [6].

Art. 10 cytowanej ustawy ,uzdrowiskowej” z 2005 roku
mowi, ze: 1. Do zadan szpitala uzdrowiskowego dla dzieci
i sanatorium uzdrowiskowego dla dzieci nalezy zapewnie-
nie dziecku, ktére skierowano na leczenie uzdrowiskowe
albo rehabilitacje uzdrowiskowa:

1) catodobowych swiadczen opieki zdrowotnej w warun-
kach stacjonarnych;

) catodobowej opieki lekarsko-pielegniarskiej;

) przewidzianych programem leczenia zabiegow;

) Swiadczen profilaktycznych;

)

)

ul N W N

Swiadczen opiekunczych;

6) edukacji zdrowotnej.

2. Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1, zapewnia-

ne przez sanatorium uzdrowiskowe dla dzieci, obejmujg

zwigzane z leczeniem uzdrowiskowym albo rehabilitacjg
uzdrowiskowg Swiadczenia zdrowotne rzeczowe, o ktd-

rych mowa w art. 5 pkt 37 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 .

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

Srodkéw publicznych” [7].

Art. 11 cytowanej ustawy ,uzdrowiskowej” z 2005 roku
méwi tak o zadaniach przychodni uzdrowiskowej: ,Do
zadan przychodni uzdrowiskowej nalezy zapewnienie pa-
cjentowi:

1) ambulatoryjnych 3$wiadcze zdrowotnych, w tym
Swiadczen profilaktycznych, z wykorzystaniem natu-
ralnych surowcow leczniczych zleconych przez lekarza;

2) edukadji zdrowotnej" [8].

Art. T1a méwi: ,Do zadan zakfadu przyrodoleczniczego
nalezy udzielanie pacjentowi zabiegdw z zakresu fizjotera-
pii” [9].

Art. 11b méwi: ,Do zadar szpitala w urzgdzonym pod-
ziemnym wyrobisku gérniczym nalezy zapewnienie pa-
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cjentowi, ktorego skierowano na leczenie uzdrowiskowe

albo rehabilitacje uzdrowiskowa:

1) catodobowych Swiadczen opieki zdrowotnej w warun-
kach stacjonarnych;

2) catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej;

3) przewidzianych programem leczenia zabiegow;

4) korzystania z naturalnych surowcéw leczniczych oraz
urzadzen lecznictwa uzdrowiskowego;

5) edukacji zdrowotnej” [10].

Art. 1lc cytowanej ustawy ,uzdrowiskowej” z 2005
roku méwi: ,1. Do zadaf sanatorium w urzadzonym
w podziemnym wyrobisku gérniczym nalezy zapewnienie
pacjentowi, ktorego skierowano na leczenie uzdrowisko-
we albo rehabilitacje uzdrowiskowa:

1) catodobowych Swiadczen opieki zdrowotnej w warun-
kach stacjonarnych lub ambulatoryjnych;

2) opieki lekarskiej i catodobowej opieki pielegniarskiej;

3) przewidzianych programem leczenia zabiegow;

4) swiadczen profilaktycznych;

5) edukacji zdrowotne;j.

2. Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1, obejmuja

zwigzane z leczeniem uzdrowiskowym albo rehabilitacjg

uzdrowiskowg Swiadczenia zdrowotne rzeczowe, o kt6-

rych mowa w art. 5 pkt 37 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

Srodkow publicznych” [11].

Ponadto tylko w stosunku do dzieci na szpital uzdrowi-
skowy dla dziecii sanatorium uzdrowiskowe dla dzieci usta-
wodawca naktada jeszcze jeden obowigzek. Mianowicie
art. 12 cytowanej juz ustawy ,uzdrowiskowej” z 2005 roku
brzmi: ,Szpital uzdrowiskowy dla dzieci i sanatorium uzdro-
wiskowe dla dzieci udzielajgce $wiadczen opieki zdrowotne;
osobom objetym obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem
nauki zapewniajg warunki do prowadzenia nauczania i wy-
chowania w zakresie i na zasadach okrelonych w art. 71c
ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz.U.
22004 r. Nr 256, poz. 2572 z p6zn. zm.)" [12).

Uwazny Czytelnik zapewne po lekturze tej czesci tego
wywodu zada sobie dwa pytania:

1. Cotosa ,Swiadczenia zdrowotne rzeczowe™?

2. Kto pfaci za oswiate i wychowanie w oswiatowych
placéwkach uzdrowiskowych dla dzieci i mtodziezy?
016z art. 5 pkt 37 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkéw publicznych (Dz.U. z 2004 r. Nr 210, poz. 2135

z pbzn. zm.) brzmi nastepujaco: , Swiadczenia zdrowotne

rzeczowe — zwigzane z procesem leczenia leki, srodki spo-

zywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyro-

by medyczne” [13].



Czytelnik nie znajdzie tu odpowiedzi na drugie pytanie,
bo tekst ten dotyczy finansowania lecznictwa uzdrowi-
skowego, a nie szkolnictwa uzdrowiskowego, ktore jest co
prawda z tym tematem zwigzane, ale zdaniem Autora sta-
nowi jednakze merytorycznie odrebne zagadnienie blizej
zwigzane z finansowaniem o3wiaty, a nie lecznictwa.

Dyskusja

1. Autor w tym wywodzie wymienit zapisane we wspot-
cze$nie obowigzujgcym prawie polskim powinnosci
uzdrowisk wobec ptatnikéw. Czyli innymi stowy dat
odpowiedZ na pytanie, za co wiasciwie ustawowo
ptatnicy ptacg uzdrowiskom. Autorowi wydaje sie jesz-
cze by¢ wiasciwym opisanie rozwoju uzdrowisk, czyli
udzielenie odpowiedzi na pytanie o ustawowe mozli-
wosci wykorzystania zasoboéw finansowych zarobio-
nych w ten sposéb przez uzdrowiska.

2. Nie wydaje sie Autorowi witasciwe rozdrabnianie sie
tu na opisywanie ustawowych zadan poszczegbinych
typdw placéwek. Stanowitoby to zbedne kopiowanie
tresci wynikéw badan. We wnioskach Czytelnik znaj-
dzie tylko odniesienie do tresci hipotezy postawione;
w czedci metodologicznej tego artykutu.

Whioski

1. Przyjeta w czesci metodologicznej tego artykutu hipo-
teza potwierdzita sie w catosci.

2. Dodatkowo mozna by uczyni¢ zastrzezenie, ze tylko
dziecku, ktére jest kuracjuszem, ustawowo od uzdro-
wiska nalezg sie Swiadczenia opiekuficze i edukacyjne,
co nie byto ujete w hipotezie do przedstawionych tu
badaf. Podobnie jak w hipotezie nie byto ujete Swiad-
czenie zdrowotne rzeczowe. W przypadku tego Swiad-
czenia ustawowo nalezy sie ono od uzdrowiska kazde-
mu kuracjuszowi bez wzgledu na wiek.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autor deklaruje brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autor deklaruje brak Zrédet finansowania.
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REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC W ,,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, promogji i profilaktyki zdrowia, problematyki zarzadzania w ochronie zdrowia, ksztatcenia kadr w ochronie zdrowia.

Przygotowanie manuskryptu
1. Artykut powinien by¢ napisany w jezyku polskim lub angielskim i przestany do redakcji w dwéch identycznych egzemplarzach

w wersji wydrukowanej oraz elektronicznej na nosniku CD/DVD lub przeno3nej pamieci USB (pendrive).

2. Przyjmowane beda prace napisane w edytorze tekstu Microsoft Word.

Strona tytutowa manuskryptu

Strona tytutowa artykutu powinna mie¢ nastepujacy uktad:

1. Tytut (wjezyku polskim i angielskim).

2. Imiona, nazwiska i tytuty naukowe autoréw.

3. Nazwa jednostki, w ktérej praca zostata wykonana, oraz imie, nazwisko, tytut kierownika jednostki.

4. Petny adres do korespondencji gtéwnego autora pracy (wraz z numerem telefonu, faksu oraz adresem mailowym).

Streszczenia i stowa kluczowe

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

W przypadku pracy oryginalnej streszczenie powinno posiadac uktad strukturalny: Wstep, Cel, Materiat i metody, Wyniki, Wnioski
(Introduction, Aim, Material and methods, Results, Conclusions).

Ukfad pracy
1. Tekst prac oryginalnych powinien mie¢ budowe strukturalng i dzieli¢ sie na nastepujgce rozdziaty: Wstep, Materiati metody, Wyniki,

Dyskusja, Wnioski, Pimiennictwo.

2. Objetos¢ prac oryginalnych i poglagdowych nie powinna przekraczac 12 stron, kazuistycznych - 5 stron, innych — 2 strony.
3. 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, oznaczony w nawiasach kwadrato-
wych). Spis pismiennictwa nalezy umiesci¢ po tekscie pracy.

W przypadku czasopism obowigzuje uktad: nazwisko autora/éw, inicjaty imion, tytut pracy, nazwa czasopisma, rok, zeszyt, tom,
numery pierwszej i ostatniej strony. W przypadku cytowania rozdziatu z ksigzki nalezy podaé: nazwisko autora/éw, inicjaty imion, tytut
rozdziatu, nazwiska redaktorow ksigzki (jesli wystepuja), tytut ksigzki, miejsce wydania, wydawnictwo, rok wydania, numery pierwsze]
i ostatniej strony rozdziatu. Powotujac sie na fragmenty ksigzek, nalezy uwzglednié: nazwisko autora/6w, inicjaty imion, tytut ksiazki,
nazwiska redaktoréw (jesli wystepuja), miejsce wydania, wydawnictwo, rok wydania, numer strony.

W pismiennictwie nie mozna zamieszczac prac niecytowanych w tekscie pracy.

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele nalezy wydrukowa¢ na oddzielnej stronie. Na odwrocie nalezy poda¢ 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. Wraz z pracg nalezy przesta¢ odwiadczenie wszystkich autordw, ze manuskrypt nie byt wczesniej publikowany, oraz ze nie zostat

zgtoszony do publikacji w innym czasopidmie krajowym lub zagranicznym.

2. Praca przed przyjeciem do druku podlega recenzji przez dwdch wybranych specjalistow z danej dziedziny.
3. Redakcja moze dokonywaé zmian, bez uzgadniania z autorem, dotyczacych stylistyki, usuniecia powtdrzen oraz przesuniec tabel

i rycin.

Adres redakgiji:

Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

ul. Polna 33, 60-535 Poznah

(Sekretariat Dyrektora)
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