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WPLYW NIETRZYMANIA MOCZU NA JAKOSC ZYCIA KOBIET

THE INFLUENCE OF URINARY INCONTINENCE ON THE QUALITY OF WOMEN'S LIVE

Maria Potocka-Molifiska', Beata Jakdbczak?, Katarzyna Plagens-Rotman'
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STRESZCZENIE

Wstep. Nietrzymanie moczu stanowi problem dotykajacy nie tylko kobiety w podesztym wieku, ale réwniez te mfodsze, krétko po porodzie. Istnienie tej
dolegliwosci odczuwalne jest u kobiety w sferze zycia rodzinnego, spotecznego, zawodowego, a przede wszystkim seksualnego. Wczesne wdrozenie dia-
gnostyki pozwala na szybki wybér odpowiedniego sposobu leczenia.

Cel. Celem pracy jest poznanie jakosci zycia kobiet z nietrzymaniem moczu.

Materiat i metody. Ankieta przeprowadzona zostata wéréd 100 pacjentek, leczonych w Oddziale Ginekologii i Patologii Ciazy (byty to wytacznie pacjentki
z chorobami ginekologicznymi) w Pleszewskim Centrum Medycznym w Pleszewie. Kwestionariusz sktadat sie z 18 pytan, podzielony byt na trzy czesci: dane
demograficzne, historia potoznicza, ostatnia - informacje dotyczace nietrzymania moczu. tacznie badaniem objeto kobiety od 30. do 81. roku Zycia.
Wyniki. Najczesciej respondentki jako przyczyne wystapienia nietrzymania moczu wskazaty: czeste infekcje drog moczowych - 12%, wykonywanie ciezkiej
pracy fizycznej zaraz po porodzie — 18%, oraz pordd duzego dziecka - 17%. W badanej grupie 72% kobiet potwierdzito, ze nietrzymanie moczu zaburza
sfere ich Zycia rodzinnego, 49% - sfere zawodowa, a 40% - spoteczng. Nietrzymanie moczu zaburza sfere seksualng 36% respondentek.

Whioski. Kobiety borykajace sie z problemem nietrzymania moczu dtuzej niz 5 lat czesciej wskazuja niekorzystny wptyw tego schorzenia na zycie seksual-
ne. Czestotliwos¢ zgtaszania sie z problemem nietrzymania moczu do lekarza maleje wraz z wiekiem.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, jakos¢ zycia, kobiety.

ABSTRACT

Introduction. Urinary incontinence problem affects not only the women of advanced age, but also those who are shortly after the delivery of a baby. The
presence of this disease is characterized by the influence on woman'’s family, social and professional life, and above all, on the sexual aspects. The early im-
plementation of diagnostics allows to rapidly choose the proper treatment.

Aim. The aim of the work is to know the quality of life of women with urinary incontinence.

Material and methods. The questionnaire was carried out on among 100 patients treated at The Department of Gynecology and Pregnancy’s Pathology
in Pleszew Medical Center (all patients suffered from gynecology diseases). The survey consisted of 18 questions and was divided into three parts: demo-
graphic data, obstetric history and the information concerning urinary incontinence. Overall, the study included women aged 30 to 81.

Results. Most of the respondents indicated frequent urinary tract infections as a cause of incontinence (12%), performing hard manual work immediately
after the labour - 18%, birth of a large baby. 72% of the women confirmed that the urinary incontience interferes with their family life, the professional
sphere - 49% and their social life - 40%. Incontience impedes their sexual life.

Conclusions. Women who contend with problem of urinary incontinence longer than five years indicate the adverse influence of this sickness on sexual ife
more frequently. The frequency of reporting urinary incontinence to a physician diminishes with age.

Keywords: incontinence, quality of life, women.

Wstep
Obecnie tematem tabu nie sg problemy seksualne czy wy-
stepujgce nowotwory ztosliwe u ludzi. Ogromnym proble-
mem jest niestety problem nietrzymania moczu. Dolegli-
wos¢ ta wystepuije nie tylko u kobiet w podesztym wieku,
lecz coraz czesciej cierpiag kobiety mtode.

Na wystepowanie tego schorzenia z catg pewnoscig
maja wptyw przebyte porody, a przede wszystkim spo-
sob prowadzenia porodu. Kiedy przebiega on w sposob

bardzo dynamiczny i niefizjologiczny, czesto dochodzi do
pekniecia krocza Il stopnia, co moze prowadzi¢ do trwa-
tego uszkodzenia ciggtosci miesni krocza. Dlatego tez pro-
filaktyka nietrzymania moczu powinna juz rozpoczynac sie
u kobiet w wieku rozrodczym. Celem jgj jest uswiadamia-
nie kobiet w zakresie koniecznosci prawidtowego poste-
powania w czasie Cigzy, porodu i potogu.

Kobiety dotkniete problemem nietrzymania moczu
powinny sie zgtosi¢ do lekarza na samym poczatku wy-
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stgpienia tego schorzenia. Zgtoszenie sie natychmiast po
zauwazeniu pierwszych objawéw pozwala na rozpoczecie
diagnostyki i odpowiednio dobranego leczenia nietrzyma-
nia moczu.

Mimo postepu nasilania sie problemu i uptywu czasu
czesto zdarza sie, ze kobiety z poczucia wstydu nie zgta-
szajg sie po zadna porade i cierpig latami, starajac sie we
wiasnym zakresie zwalcza¢ nieprzyjemne skutki schorze-
nia. Nalezy podkreslic, iz problem nietrzymania moczu do-
tyczy kazdej sfery zycia kobiety — seksualnej, zawodowej,
spotecznej oraz rodzinnej. W ostatnich latach szeroko sto-
sowang metodg jest leczenie za pomocg beznapieciowej
taSmy dopochwowej. Metoda ta umozliwia odtworzenie
fizjologicznego kata pecherzowo-cewkowego. Jest to
metoda prosta, matoinwazyjna, poniewaz nie narusza
sie otrzewnej. W pismiennictwie krajowym i Swiatowym
znajdujemy informacje, iz odsetek skutecznych wyleczeh
przy uzyciu tej metody waha sie w granicach 42-92,3%.
W chwili obecnej panuje zgodny poglad, ze skutecznod¢
leczenia nietrzymania moczu wynika z wielu réznych czyn-
nikdw, miedzy innymi motywacji chorej na etapie leczenia
zachowawczego - redukcja nadwagi, zaangazowania
w ¢wiczenia | wybor metody chirurgicznej.

Cel pracy

Celem pracy byto ukazanie jakosci zycia kobiet z nietrzy-
maniem moczu z uwzglednieniem sfer zycia, na ktore
wptyw ma wystepowanie tego problemu. Poruszono row-
niez temat diagnostyki, leczenia oraz profilaktyki nietrzy-
mania moczu.

Materiat i metody

Badaniem objeto 100 kobiet leczonych operacyjnie w Od-
dziale Ginekologii i Patologii Cigzy w Pleszewskim Centrum
Medycznym w latach 2014-2015.

Badania przeprowadzono za pomocg autorskiego
kwestionariusza ankiety skonstruowanego dla potrzeb
badan. Ankiete wypetnito 100 kobiet ze zdiagnozowa-
nym problemem nietrzymania moczu w wieku od 30 do
81 lat.

Ankieta sktadata sie z trzech czesci. Pierwsza czes¢
zawierata dane spoteczno-demograficzne badanych
- respondentki podawaty wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, stan cywilny, strukture rodziny, a tak-
ze status materialny, mase ciata i rodzaj wykonywanej
pracy. Druga cze$¢ ankiety dotyczyta przesztosci gine-
kologiczno-potozniczej. Pytania zawarte w tej czesci na-
wigzywaty m.in. do ilosci przebytych porodéw, sposobu
ukofczenia cigzy, czasu trwania i przebiegu porodéw,
a takze zabiegdéw wykonanych w trakcie porodu. Trzecia
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czes¢ - medyczna — zawierata pytania o czas istnienia
problemu nietrzymania moczu oraz rodzaj i sposéb za-
stosowanego leczenia.

Obliczef dokonano za pomocg programu STRATI-
STICA10 firmy StatSoft oraz StatXact firmy Cytel. Jako
poziom istotnoici przyjeto a = 0,05. Wynik uznano za
istotny statystycznie, gdy p < a.

Do zbadania zaleznosci pomiedzy zmiennymi zmierzo-
nymi na skali interwatowej z brakiem normalnosci rozkfa-
du zastosowano wspbtczynnik korelacji rangowej RS Spe-
armana. Do poréwnania zmiennych zmierzonych na skali
interwatowe] majagcych rozktad zgodny z rozktadem nor-
malnym zastosowano test t-Studenta dla préb niepowia-
zanych, a dla zmiennych niemajgcych rozktadu zgodnego
z rozktadem normalnym — test Manna-Whitneya.

Do zbadania zalezno3ci pomiedzy zmiennymi zmierzo-
nymi na skali porzadkowej lub nominalnej uzyto testow:
x’, testu doktadnego Fishera i testu Fishera-Freemana-
-Haltona.

Wyniki badai i ich oméwienie

Wiek respondentek zawierat sie w przedziale od 30. do
81. roku zycia; 36% stanowity kobiety do 45. roku zycia.
Najmniej liczng grupa byty kobiety majace ponad 60 lat —
29%. Pozostate dane procentowe przedstawiono na ry-
cinie 1.

W3rdd ankietowanych kobiet prawie potowe stanowi-
ty osoby mieszkajace na terenach wiejskich — 49%. Kobie-
ty zamieszkujace w miastach do 30 tysiecy mieszkancow
stanowity 31%. Natomiast 14% to badane zamieszkujace
miasta liczace od 30 do 100 tysiecy mieszkancoéw. Najmniej
liczng grupe — 6% — stanowity mieszkanki miast liczacych
ponad 100 tysiecy mieszkancow.

Najwieksza grupa kobiet legitymowata sie wyksztatce-
niem wyzszym — 33%, i Srednim — 31%. Co pigta z bada-
nych pacjentek posiadata wyksztatcenie zasadnicze zawo-
dowe - 20% (Rycina 2).

Wsrdd respondentek znaczny odsetek — 11% — to ko-
biety, ktore odbyty powyzej 4 porodéw. Natomiast 57%
urodzito od 3 do 4 dzieci; 1 dziecko i 2 dzieci urodzito 31%
ankietowanych kobiet. Kobiety, ktére nie rodzity, stanowi-
ty 1%. Dane procentowe przedstawiono na rycinie 3.

Uzyskane dane oraz wynik wnioskowania statystycz-
nego na poziomie istotnosci p < 0,05 pozwalajg na stwier-
dzenie, ze kolejna cigza i przebieg porodu jest czynnikiem
predysponujacym do czestszego wystepowania zaburzen
funkgji dolnego odcinka uktadu moczowego.

Z problemem nietrzymania moczu krécej niz 5 lat bo-
ryka sie 59% ankietowanych. Natomiast dtuzej niz 5 lat
nietrzymanie moczu wystepowato u 41% respondentek.



40,0%
30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

46 do 60 lat

powyzej 60 lat
Rycina 1. Wiek badanych kobiet

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

-

podstawowe

gimnazjalne

163
zasadnicze o
zawodowe Srednie

wyzZsze

Rycina 2. Wyksztatcenie badanych kobiet

3-4 porody

wiecej niz 4 porody

Rycina 3. Liczba odbytych porodéw

Wptyw nietrzymania moczu na jakos¢ Zycia kobiet



164,

Najczedciej podawanym powodem wystepowania
nietrzymania moczu byta wspominana przez 18% kobiet
ciezka praca fizyczna. Natomiast 17% kobiet wymienito
urodzenie duzego dziecka. Jako gtéwna przyczyne 12% re-
spondentek zaznaczyto czeste infekcje drég moczowych.
Natomiast stwardnienie rozsiane podobnie jak czeste za-
biegi operacyjne na drogach moczowych wymienito 11%
ankietowanych.

W czasie dZzwigania az u 65% ankietowanych wyste-
powato nietrzymanie moczu, natomiast podczas kaszlu
u 56% respondentek. Prawie potowa badanych — 45% -
oswiadczyta, ze niekontrolowany wyptyw moczu wyste-
puje u nich w czasie chodzenia (Rycina 4).

W ankiecie zawarte byty réwniez pytania dotyczace
sfer zycia, na ktore wptywa nietrzymanie moczu. W5srdd
ankietowanych az 72% kobiet potwierdzito, ze nietrzyma-
nie moczu zaburza sfere ich zycia rodzinnego. W przypad-
ku sfery zawodowej odpowied? te zaznaczyto 49%. Nato-
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Rycina 4. Okolicznosci, w ktdrych dochodzi do wyptywu moczu
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l

miast 40% kobiet odpowiedziato, ze problem ten zaburza
ich sfere zycia spotecznego. Nietrzymanie moczu zaburza
sfere seksualng 36% respondentek (Rycina 5).

Uzyskane w badaniu dane oraz wynik przeprowa-
dzonego testu statystycznego przy zatozonym poziomie
istotnosci p < 0,05 pozwalajg na stwierdzenie, ze czecigj
nietrzymanie moczu u kobiet mtodszych, do 40. roku
zycia, oraz u tych, u ktérych problem ten wystepuje nie
dtuzej niz 5 lat, wptywa negatywnie na zycie seksualne.
Ponadto dtuzszy czas trwania problemu nietrzymania
moczu oraz zastosowane leczenie operacyjne wptywajg
negatywnie na sfere zycia rodzinnego oraz spotecznego
(p<0,05).

Dokonujac analizy zgtaszalnosci sie po porade, stwier-
dzono, ze zdecydowana wigkszos¢ — 71% ankietowanych
— z problemem nietrzymania moczu zgtosita sie do leka-
rza. Natomiast 29% stanowito te grupe kobiet, kt6re nie
zwrdcity sie z problemem nietrzymania moczu do lekarza.

I

chodzenie
w pozycji lezacej
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Rycina 5. Sfery zycia, na kt6re nietrzymanie moczu ma najwiekszy wptyw
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Najwiecej respondentek — 42% — oSwiadczyto, ze zo-
stato u nich zastosowane leczenie farmakologiczne. Zabie-
gi operacyjne wykonano u 20% respondentek, a leczenie
zachowawcze — u 14% kobiet. Niestety u 24% kobiet nie
podjeto zadnego leczenia (Rycina 6). Im starsza kobieta,
tym zgtaszalno$¢ do lekarza z powodu problemu nietrzy-
mania moczu jest zdecydowanie nizsza (p < 0,05).

Analizujgc ocene wiedzy kobiet na temat profilaktyki
nietrzymania moczu, stwierdzono, ze 39% kobiet ocenito
ja jako dobrg. Natomiast 29% ocenito swojg wiedze jako
niezbyt duza. Ocene bardzo dobra zaznaczyto 18%. Kolej-
na grupe stanowity kobiety majgce wiedze bardzo matg -
13%. W przypadku 1% respondentek nie uzyskano zadnej
odpowiedzi (Rycina 7).

Analizujac odpowiedzi udzielone na pytanie o choroby
wspdtistniejace, wykazano, ze wystepujg one u 70% ba-
danych kobiet. | tak u 33% wystepowaty miesniaki macicy.
Obnizenie narzadu rodnego zaznaczyto 17% ankietowa-
nych. Torbiel jajnika jako schorzenie towarzyszace nietrzy-
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Rycina 6. Wdrozone leczenie nietrzymania moczu
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maniu moczu wystepowato u 15% respondentek. W przy-
padku 3% kobiet chorobami wspdtistniejgcymi byty guz
miednicy mniejszej i przetoka odbytniczo-maciczna. Brak
chordb wspétistniejgcych zaznaczyto 30% kobiet.

Dyskusja

Nietrzymanie moczu stanowi jeden z gtéwnych proble-
moéw w ginekologii, wptywajac negatywnie na aspekty
spoteczne, zawodowe czy seksualne zycia chorych. Dla-
tego wcigz poszukuje sie skutecznych i matoinwazyjnych
metod leczenia.

Najczestszym rodzajem nietrzymania moczu jest wy-
sitkowe nietrzymanie moczu, bowiem dotyczy okoto 70%
kobiet. Biorgc pod uwage, iz w Polsce problem wystepuje
u ponad 30% kobiet w ré6znym wieku, chorobe tg mozna
uznat za problem spoteczny [1, 2].

W5rdd pacjentek Pleszewskiego Centrum Medyczne-
g0 36% stanowity respondentki w przedziale wiekowym
pomiedzy 46. a 81. rokiem zycia. W grupie ankietowanych

zachowawcze

zadne

40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

willll

\

.

bardzo dobra dobra

niezbyt duza

004

bardzo mala
brak odpowiedzi

Rycina 7. Ocena posiadanej wiedzy na temat profilaktyki nietrzymania moczu
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35% stanowity kobiety do 45 lat oraz 29% - w wieku do
60. roku zycia. W badaniach Zielinskiej i wsp. [3] najlicz-
niejszg grupe stanowity pacjentki pomiedzy 31. a 40. ro-
kiem zycia. Natomiast w badaniach Wierzbickiej i wsp. [4]
35,2% stanowity kobiety w wieku 56-60 lat oraz 23,5%
—w wieku 51-55 lat.

Stosunkowo czesto problem dotyka kobiety z obni-
zeniem narzadu rodnego, z nadwaga, ciezko pracuja-
ce, a takze z komplikacjami porodowymi w wywiadzie.
Problem ujawnia sie w sytuacji uruchomienia ttoczni
brzusznej.

Poddane badaniom wtasnym kobiety leczone w Szpi-
talu w Pleszewie rodzity od 3 do 4 dzieci (57%), natomiast
1-2 porody deklarowato 31% ankietowanych. Niewiele ko-
biet, bo 11%, urodzito wiecej niz 4 dzieci. Odmienne wyniki
uzyskali Wierzbicka i wsp. [4] - w tych badaniach wykaza-
no, ze tylko 5,9% kobiet urodzito 1dziecko. Kobiety, ktdre
zaznaczyty 2 porody, stanowity 58,8% badanych. W gru-
pie pacjentek, ktére urodzity 3 dzieci, znalazto sie 23,5%
ankietowanych. Przebycie 4 porodéw deklarowato 11,8%
respondentek.

Sposrdd ankietowanych znajdujacych sie w pleszew-
skim szpitalu 49% stanowity kobiety zamieszkujgce tereny
wiejskie. Kolejng grupa stanowity kobiety zamieszkujgce
Srodowiska miejskie. Byto ich nieco ponad potowe - 51%.
W przypadku kobiet, ktére odpowiadaty na pytania ankie-
towe w Stalowej Woli [5], az 82% to kobiety mieszkajgce
w miescie. Pozostate kobiety — czyli 18% - to respondentki
przebywajace na state na terenach wiejskich.

Czynnikami predysponujgcymi do nietrzymania mo-
czu s3 zardwno niska, jak i bardzo wysoka aktywnos¢ fi-
zyczna. Ponadto uprawianie sportéw wyczynowych moze
by¢ czynnikiem predykcyjnym wsrdd mtodych aktywnych
kobiet. Wielu autoréw [6, 7] zwraca uwage na zwigzek
nietrzymania moczu z wystepowaniem infekgji drég mo-
czowych. Najczesciej respondentki jako przyczyne wysta-
pienia nietrzymania moczu wskazaty: czeste infekcje drog
moczowych — 12%, wykonywanie ciezkiej pracy fizycznej
zaraz po porodzie — 18%, oraz por6d duzego dziecka —
17%. U 65% ankietowanych do wyptywu moczu dochodzi
podczas dZwigania. Niekontrolowana mikcja u 56% cho-
rych nastepowata w czasie kaszlu. Natomiast 45% stano-
wity kobiety, u ktérych nietrzymanie moczu wystepowa-
fo w czasie chodzenia. W badaniach przeprowadzonych
przez Wierzbickg i wsp. [4] az 100% ankietowanych po-
twierdzito wyptyw moczu w czasie kaszlu, a 88% - pod-
czas kichania. W czasie Smiechu u 94% kobiet wystepowat
niekontrolowany wyptyw moczu. Do nietrzymania moczu
dochodzito réwniez przy wstawaniu (u 35% ankietowa-
nych) i podczas chodzenia (u 41% respondentek).
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Niska wiedza kobiet odnoszaca sie do nietrzymania
MOCzu sprawia, ze Czesto ignorujg one pierwsze sympto-
my i nie poddajg sie diagnostyce i leczeniu. Kobiety w ana-
lizowanym materiale najczesciej oceniaty swojg wiedze na
temat profilaktyki nietrzymania moczu jako dobrg (39%)
i bardzo dobra (18%). Najmniejszy odsetek — 13% - to re-
spondentki z bardzo matg wiedza na temat profilaktyki
nietrzymania moczu. W badaniach mieszkanek Stalowej
Woli [5] stwierdzono, ze 18% kobiet posiada wysokg Swia-
domos¢ na temat problemu nietrzymania moczu. Ponad
potowa — 52% - nie wie, jak mozna leczy¢ ten problem.
A znaczacy odsetek — 30% kobiet — ma niewielkg wiedze
na temat nietrzymania moczu.

Postawienie rozpoznania nietrzymania moczu na pod-
stawie wywiadu i badania fizykalnego na pewno nie wy-
klucza u wszystkich pacjentek wspétistnienia komponen-
tow niestabilnosci pecherza moczowego. Jednak wedtug
niektorych autoréw [8] jest to wystarczajgce do zakwali-
fikowania chorych do leczenia. Niewatpliwie wazng infor-
macjg jest fakt, iz po zabiegach powinien nastapic szybki
powrdt do prawidtowej funkgji uktadu moczowego, nawet
zaraz po usunieciu cewnika z pecherza.

Amerykanskie Towarzystwo Urologiczne zajmujace sie
wysitkowym nietrzymaniem moczu u kobiet ustalito, ze le-
czenie chirurgiczne gwarantuje dtugoterminowe wylecze-
nie u znaczacej liczby chorych. Natomiast laparoskopowe
podwieszenie pochwy i techniki taSmowe sg skuteczniej-
sze od metod igtowych pomimo wiekszej liczby powiktan.

Aby uzyskac oczekiwane rezultaty, niezmiernie wazne
sg prawidfowa diagnostyka i dob6r odpowiedniej metody
operacyjnej. Warunkiem utrzymania prawidtowej funkji
uktadu moczowego jest prowadzenie przez chorg prozdro-
wotnego trybu zycia, w tym unikanie pracy wymagajace;
nadmiernego, ciggtego wysitku fizycznego. Rdwnie wazne
jest trenowanie miesni dna miednicy, a takze dbanie o hi-
giene, by dodatkowo zminimalizowac ryzyko infekcji drog
moczowych.

Whioski
Analiza zebranego materiatu badawczego pozwolita na
sformutowanie nastepujacych spostrzezen.

Im chorujaca jest mtodsza, tym nietrzymanie moczu
wptywa bardziej na sfere seksualng i zawodowa. Kobie-
ty, u ktorych schorzenie wystepowato nie dtuzej niz 5 lat,
odczuwaty bardziej jego wptyw na zycie seksualne. Nie-
korzystny wptyw nietrzymania moczu na zycie spoteczne
czesciej odczuwajg kobiety, u ktérych byto zastosowane
leczenie operacyjne. Dtuzszy czas trwania problemu nie-
trzymania moczu bardziej wptywa na sfere zycia spotecz-
nego i rodzinnego. Leczenie zachowawcze i farmakolo-



giczne nietrzymania moczu czeciej stosuje sie u kobiet
przed 45. rokiem zycia, natomiast leczenie operacyjne
czesciej rekomendowane jest u kobiet po 45. roku zycia.
Niepokojacym jest fakt, ze wraz z uptywem wieku kobiet
maleje czestotliwos¢ zgtaszania sie do lekarza z powodu
nietrzymania moczu. Wczesne wdrozenie diagnostyki po-
zwala na szybki wybér odpowiedniego sposobu leczenia,
a tym samym - polepszenie jakosci zycia.
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WCZESNE | POZNE ODCZYNY POPROMIENNE U PACJENTEK
Z RAKIEM SZYJKI MACICY. KLASYFIKACJA EORTC/RTOG

| OCENA WYBRANYCH PARAMETROW MORFOLOGICZNYCH
KRWI OBWODOWE!

ACUTE AND LATE ADVERSE EFFECTS OF RADIOTHERAPY FOR CERVICAL CANCER.
THE RTOG/EORTC CLASSIFICATION CRITERIA AND EVALUATION OF SELECTED
MORPHOLOGICAL PARAMETERS OF PERIPHERAL BLOOD

Piotr Biatas, Bartek Barto$, Anna Bodusz

" Katedra i Zaktad Biologii Komérki, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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STRESZCZENIE

Wstep. Radioterapia jest powszechnie stosowana metoda leczenia wielu nowotworéw, miedzy innymi raka szyjki macicy. Ta forma terapii moze jednak po-

wodowat wystepowanie efektdw ubocznych w obszarze objetym napromieniowaniem.

Cel. Celem pracy byta retrospektywna ocena wczesnych i poznych odczynéw popromiennych u chorych poddanych radioterapii z powodu raka szyjki ma-

cicy.

Materiat. Analizie poddano 36 chorych, u ktérych wdrozono teleradioterapie z uzupetniajaca brachyterapia. Kwalifikowane do tego typu leczenia byty ko-

biety w stopniu zaawansowania klinicznego I11B. Z wykorzystaniem jednoczesnej radiochemioterapii leczonych byto 19 chorych, za$ samodzielng radiotera-

pie zastosowano u 17 kobiet. Analiza odczynéw popromiennych opierata sie na informacjach zawartych w kartach historii choroby.

Metody. Toksycznos¢ leczenia oceniono, wykorzystujac skale EORTC/RTOG zdefiniowang dla pecherza moczowego, jelit oraz skéry. Ponadto analizie pod-
168 dano wartos¢ wybranych elementéw morfotycznych krwi, takich jak: hemoglobina (HGB), hematokryt (HCT), erytrocyty (RBC), leukocyty (WBC), neutrofi-

le (NEUT) i trombocyty (PLT), ktérych zmiany wskazuja na toksyczno$¢ hematologiczng leczenia.

Wyniki. W badanych grupach nie stwierdzono wystepowania odczynéw popromiennych ze strony skory. Zaobserwowano istotne statystycznie zmiany pa-

rametréw hematologicznych (WBC, NEUT, HCT i PLT) u pacjentek objetych skojarzong radiochemioterapia.

Whioski. Uzyskane wyniki moga wskazywac na wiekszg toksyczno$¢ hematologiczng radioterapii z jednoczesnym zastosowaniem chemioterapii.

Stowa kluczowe: radioterapia, rak szyjki macicy, odczyny popromienne.

ABSTRACT

Introduction. Radiation therapy is a common treatment for many cancers, including cervical cancer. This form of therapy but may cause side-effects in
the area of radiation.

Aim. The aim of this study was to evaluate acute and late outcomes of radiotherapy in patients treated for cervical cancer.

Material. Thirty six women treated with radiotherapy were analyzed. The patients qualified for the treatment were classified at I11B level in the cancer sta-
ging system. 19 women were treated with radiochemotherapy, while 17 underwent treatment with use of stand-alone radiotherapy. The analysis of the
outcomes depended on the information contained in the documentation.

Methods. The toxicity of treatment was evaluated using the EORTC/RTOG scale defined for urinary bladder, intestine and skin. Moreover, the morphotic
parameters of blood were analyzed, including: hemoglobin (HGB), hematocrit (HCT), red blood cells (RBC), white blood cells (WBC), platelets (PLT) and
neutrophils (NEUT), to judge the hematological toxicity of the radiation.

Results. There were no side-effects in skin in both groups observed. Statistically significant decrease in several blood parameters (including WBC, NEUT,
HCT and PLT) was observed.

Conclusions. There is some risk of radiation reaction associated with radiotherapy for cervical cancer. Its probability might depend on various factors.
However, results of this study indicate higher probability of adverse effects when it comes to hematological toxicity in patients treated with radiochemo-
therapy.

Keywords: radiotherapy, cervical cancer, radiation reaction.

Wstep nowigc w 2013 roku 3,7% wszystkich wykrytych guzéw
Rak szyjki macicy jest szdstym pod wzgledem czestosci i doprowadzajac do 4% zgondéw spowodowanych przez
wystepowania nowotworéw ztosliwych w Polsce, sta- choroby nowotworowe wsrdéd kobiet. Zachorowalnosé
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jest niska u kobiet ponizej 20 lat, wspdtczynnik zachoro-
walnosci jest najwyzszy wsrdd kobiet w wieku od 55 do 64
lat, za$ najwyzszg umieralnos¢ na ten rodzaj nowotworu
odnotowuije sie w grupie kobiet od 60 do 64 lat [1].

Najczestszym typem histologicznym raka szyjki maci-
cy jest rak kolczystokomorkowy, ktory stanowi wiekszosé
rozpoznah. W3réd pozostatych typéw wyrdznia sie gru-
czolakoraka i inne, w tym typ mieszany ptaskonabton-
kowo-gruczotowy oraz guzy neuroendokrynne [2]. Za
gtéwng przyczyne nowotwordw szyjki macicy uznaje sie
zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego (ang. human
papilloma virus — HPV). Spodréd ponad 100 typdw tego
wirusa kilkanascie jest odpowiedzialnych za infekcje na-
rzadéw rozrodczych i wptywa na proces kancerogenezy,
zas typy 16.118. sg zwigzane z rozwojem okoto 70% przy-
padkéw raka szyjki macicy [3].

HPV, jako czynnik onkogenny, wykazuje tropizm do
komérek nabtonkowych bton $luzowych z powodu obec-
nosci na ich powierzchni specyficznych receptoréw. Istot-
na role w procesie przytaczenia do btony komérkowej
wirionéw, podobnie jak niektérych bakterii i pierwotnia-
kow, odgrywaja proteoglikany siarczanu heparanu (ang.
heparan sulfate proteoglycans — HSPGs) [4]. Zwraca sie
takze uwage na role, jakg w rozwoju nowotwordw odgry-
waja biatka z grupy integryn, miedzy innymi a5 i 1, kt6-
rych ekspresja w komérkach nowotworowych jest istotnie
wyzsza niz w komérkach nabtonka. Czes¢ z nich wykazuje
tez korelacje ze wspétczynnikiem przezycia chorych [5].

Po zainfekowaniu warstwy podstawnej komérek na-
btonkowych wirus brodawczaka ludzkiego moze repliko-
wac sie tylko w zréznicowanych keratynocytach. Poniewaz
wiekszos¢ danych literaturowych, zaréwno eksperymen-
talnych, jak i klinicznych, wskazuje na istnienie powigzania
infekcji wirusem brodawczaka ludzkiego z rozwojem raka
szyjki macicy, obecnie wiekszg wage przyktada sie do po-
znania biologii poszczegbinych typow HPV.

Do gtéwnych czynnikéw ryzyka zachorowania na raka
szyjki macicy nalezg zachowania seksualne zwiekszajace
prawdopodobiefstwo wnikniecia czynnikéw infekcyjnych
(w tym HPV) oraz palenie tytoniu [6]. Poza tym zwraca
sie uwage na role zanieczyszczenia srodowiska, ekspozycji
na czynniki kancerogenne w pracy zawodowej, spozycia
alkoholu oraz czynnika dzietnosci [7]. Do wcigz postulo-
wanych czynnikéw zalicza sie stosowanie srodkéw anty-
koncepcyjnych [8, 9], niskg podaz produktéw z listy ORAC
w codziennej diecie [10] oraz zakazenia wywotane przez
Chlamydia trachomatisi Neisseria gonorrhea, a takze EBV
(ang. Epstein-Barr virus) [11].

Diagnostyka oraz leczenie choréb nowotworowych
stanowig duze wyzwanie dla wspbtczesnej medycyny.

W celu wykrycia nowotworu stosuje sie szereg technik
analitycznych (morfometrycznych, biochemicznych, cyto-
genetycznych, molekularnych, morfologicznych), a takze
liczne metody obrazowania. Wcigz jednak jedyng pewna
diagnoze uzyskuje sie po ocenie mikroskopowej analizo-
wanej tkanki badZ aspiratu komérkowego po wybarwie-
niu hematoksyling i eozyng [12]. Duze nadzieje pokfada
sie w skriningu onkologicznym, majgcym na celu wykrycie
choroby u 0séb bez objawdéw badZz we wczesnym okre-
sie jej rozwoju. W przypadku raka szyjki macicy badaniem
dedykowanym jest ocena cytologiczna wymazu z czesci
pochwowej szyjki macicy. Sposrod innych mozliwych do
przeprowadzenia badar skriningowych wykorzystuje sie
wziernikowanie z zastosowaniem trzyprocentowego kwa-
su octowego oraz — dazace w kierunku wykrycia wysoce
onkogennych typédw — molekularne badanie izolatu DNA
z komorek wyscietajgcych szyjke macicy i jej kanat. Nie-
mniej dwa ostatnie z wymienionych badan nie sg ujete
w ramach Narodowego programu zwalczania choréb no-
wotworowych.

Dziatania profilaktyczne w skali populacyjnej zaczeto
wdraza¢ w Polsce w 2006 roku. Obejmujg one badania
cytologiczne wykonywane raz na 3 lata u kobiet w wieku
od 25 do 59 lat. W przypadku nieprawidtowego wyniku
badania cytologicznego wdraza sie pogtebiong diagnosty-
ke, na ktéra sktada sie kolposkopia oraz w razie potrzeby
pobranie materiatu do badania histopatologicznego [13].

Podobnie jak w kazdym schorzeniu onkologicznym,
tak réwniez w przypadku raka szyjki macicy rokowanie
zalezy przede wszystkim od stopnia zaawansowania kli-
nicznego nowotworu, a w dalszej kolejnosci od typu hi-
stopatologicznego i stopnia ztosliwosci histologicznej.
Kluczowym aspektem leczenia jest usuniecie patologicz-
nie zmienionych mas guza, przy czym jedynie u pacjentek
charakteryzujgcych sie wczesnym stadium choroby moz-
na wykona¢ operacje oszczedzajaca. Wraz ze wzrostem
stopnia zaawansowania raka szyjki macicy zmieniajg sie
rowniez strategie lecznicze. Do nieoperacyjnych metod
leczenia nowotwordw ztosliwych zalicza sie leki cytosta-
tyczne o dziataniu ogélnoustrojowym, hormonoterapie
oraz radioterapie, majacg dziatanie miejscowe. Radiote-
rapie wspomagang lekami cytostatycznymi stosuje sie
w leczeniu raka szyjki macicy w stopniu zaawansowania
klinicznego IB, jezeli wymiar guza nie przekracza 4 cm, za$
w przypadku nowotworéw w stopniu Ili Il jest to podsta-
wowa strategia terapeutyczna [14].

W radioterapii wykorzystuje sie dawki promieniowa-
nia miedzy 45 a 50 Gy. W przypadku pozytywnych mar-
gineséw dawke podwyzsza sie do 55-60 Gy lub wyzej
w przypadku, gdy zajete sg wezty chtonne. Z kolei zaleca-
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na dawka promieniowania w ramach brachyterapii szyjki
macicy wynosi 45 Gy, gdy metoda ta jest stosowana jako
uzupetnienie teleradioterapii [15]. Brachyterapia jest meto-
da oszczedzajaca tkanki otaczajace guz i w zwigzku z tym
mozliwe jest stosowanie dawek powyzej 80 Gy bez zna-
czacych efektdw ubocznych [16].

Duze oczekiwania wigza sie z wykorzystaniem im-
munoterapii w leczeniu choréb nowotworowych. Poda-
nie szczepionki pobudzajacej reakcje immunologiczng na
charakterystyczne dla czasteczek HPV antygeny E6 oraz
E7 jest jedng z potencjalnych strategii terapeutycznych
[17]. Do innych nalezy zastosowanie przeciwciat, ktérych
funkcja jest blokowanie czasteczek kostymulatorowych
o aktywnosci supresyjnej, a co za tym idzie - regulacja
cytotoksycznosci wobec specyficznych antygenéw eks-
presjonowanych przez komérki nowotworowe. Immuno-
terapia moze stanowi¢ bardziej skuteczng alternatywe dla
chemioterapii, wykazujgc jednoczesnie mnigjszy zakres
efektéw niepozadanych [18].

Radioterapia wykorzystuje energie promieniowania jo-
nizujgcego. Po jonizacji obszaru zmienionego chorobowo
na skutek bezposredniego (uszkodzenie struktur komaorko-
wych w wyniku dziatania wolnego elektronu) lub posred-
niego (radioliza wody w przestrzeniach komaérkowych)
dziatania uzyskuje sie okreslony efekt biologiczny. Z kolei
dawke promieniowania i czas ekspozycji dostosowuje sie
do stopnia zmian chorobowych oraz ich lokalizagji. Istot-
nym aspektem jest takze zrodto promieniowania, ktére
moze znajdowac sie w pewnej odlegtosci od pacjenta (te-
leradioterapia) badz mie¢ z nim bezposredni kontakt (bra-
chyterapia). Do najczesciej wskazywanych zalet brachyte-
rapii zalicza sie niskg Smiertelnos¢ i stosunkowo niewielki
odsetek powiktafi, ewentualng krétkg hospitalizacje lub jej
brak, a takze relatywnie niskie koszty catej procedury [19].

Zastosowanie radioterapii jako samodzielnej metody
leczenia badZ metody skojarzonej z chemioterapig zawsze
niesie za sobg jednak zagrozenie wystgpienia niepozada-
nych efektéw. Ekspozycja na promieniowanie jonizujgce
u czesci pacjentek powoduje powstanie odczynéw popro-
miennych w obrebie skory, uktadu krwiotwérczego oraz
narzadéw wewnetrznych [20].

Klasyczny podziat powiktan po radioterapii wyrdz-
nia dziatania niepozadane wystepujace wczesnie (do 6
miesiecy po ekspozycji) oraz pdzne (po 6 miesigcach od
ekspozycji). To, czy jakiekolwiek skutki uboczne terapii sie
ujawnig, zalezy w znacznej mierze od poziomu tolerancji
niezmienionych nowotworowo tkanek otaczajgcych guz.
Co wiecej, warto wspomnied, ze niezaleznie od przytoczo-
nego podziatu mozna jeszcze wyrézni¢ odczyny miejsco-
we (np. zapalenie bton $luzowych) oraz zwigzane z dzia-
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taniem ogdlnoustrojowym. Wczesne oraz pdzne odczyny
popromienne zdefiniowane w skali EORTC/RTOG dla sko-
ry, pecherza moczowego oraz jelit wymieniono w tabe-
lach1i2.

Innym powiktaniem leczenia z wykorzystaniem pro-
mieniowania jonizujgcego moze by¢ rozwéj nowotworéw
wtornych, gtéwnie miesakéw trzonu macicy, nowotwordw
kosci miednicy oraz chtoniakéw. Z racji dtugiego okresu la-
tencji ryzyko wystapienia wtdrnego nowotworu dotyczy
gtéwnie pacjentek w mtodszym wieku [21].

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena wystepowania wczesnych i p6z-
nych odczynéw popromiennych w obrebie skéry, peche-
rza moczowego oraz jelit u pacjentek leczonych z powodu
raka szyjki macicy z wykorzystaniem samodzielnej radiote-
rapii oraz skojarzonej radiochemioterapii. W celu okreslenia
toksycznosci hematologicznej leczenia z zastosowaniem
promieniowania jonizujacego analizie poddano takze war-
toSci wybranych elementéw morfotycznych krwi, takich
jak: erytrocyty, hemoglobina, hematokryt, trombocyty,
leukocyty oraz neutrofile.

Materiat

Analizy wynikow dokonano na podstawie retrospektyw-
nie zebranych danych w grupie 36 kobiet z rakiem szyj-
ki macicy leczonych z wykorzystaniem promieniowania
jonizujacego. Wszystkie pacjentki byty leczone w gliwic-
kim oddziale Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii
Sktodowskiej-Curie w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia
2007 roku. Badaniem objeto kobiety w wieku od 29 do
76 lat, Srednio w wieku 54 lat (SD = 10), ktére zgtosity sie
do leczenia z rozpoznaniem raka szyjki macicy w stop-
niu zaawansowania klinicznego 11B. W grupie 17 chorych
(mediana wieku — 51lat) wdrozono leczenie polegajace na
zastosowaniu teleradioterapii uzupetnionej brachyterapia,
za$ u 19 pacjentek (mediana wieku - 59 lat) zastosowano
jednoczasowa radiochemioterapie z uzupetniajgca bra-
chyterapia.

Mediana wartosci dawki promieniowania zastosowa-
nej teleradioterapii w grupie objetej leczeniem skojarzo-
nym wynosita 54 Gy, za$ w grupie objetej samodzielng ra-
dioterapig — 50 Gy. Warto3ci dawki brachyterapii w grupie
objetej skojarzong radiochemioterapig wahaty sie od 20 do
48 Gy, z kolei mediana dawki w grupie leczonej z zastoso-
waniem samodzielnej radioterapii wyniosta 25 Gy.

Metody
Wczesne oraz pdzne odczyny popromienne oceniono,
opierajac sie na retrospektywnej analizie dokumentacji pa-



cjentek — w kartach historii choroby znalazty sie informacje
dotyczace odczyndw ze strony skory, jelit oraz uktadu mo-
czowego, ocenianych w skali EORTC/RTOG.

W analizie badar hematologicznych wzieto pod uwage
wartosci leukocytéw (ang. white blood cells - \WBC), gra-
nulocytéw obojetnochtonnych (NEUT), erytrocytdw (ang.
red blood cells - RBC), hemoglobiny (HGB), hematokrytu
(HCT) oraz trombocytéw (ang. platelets — PLT). Pomiaru
wymienionych parametréw dokonano w 1. oraz 5. tygo-
dniu leczenia.

Wyniki

Wsréd badanych kobiet stwierdzono po 9 przypadkéw
rumienia w obu grupach (I stopiefi w skali EORTC/RTOG),
nie zaobserwowano jednak wyzszych stopniem powiktaf
ze strony skory. Poza tym w grupie objetej skojarzong ra-
diochemioterapig odnotowano 2 przypadki ostrych od-
czynbw ze strony pecherza moczowego, po 1w | oraz I
stopniu skali EORTC/RTOG oraz pojedynczy przypadek
w Il stopniu tej skali wiréd kobiet objetych samodzielng
radioterapig. W obrebie jelit w grupie objetej terapig sko-
jarzong wystapito 5 przypadkéw odczynu w | stopniu oraz
7 w stopniu Il skali EORTC/RTOG. W4rdd kobiet objetych
samodzielng radioterapig wystapity po 3 przypadki odczy-
néw w stopniu lill.

P6Zne odczyny w obrebie pecherza moczowego wy-
stapity u 4 pacjentek objetych terapig skojarzong (1 w I
stopniu oraz 3 w IV stopniu), za$ wsrdd kobiet leczonych
z wykorzystaniem samodzielnej radioterapii zaobserwo-
wano 4 przypadki (po 2 w stopniu I1'i IV). W obrebie jelit
zaobserwowano 8 przypadkéw odczynéw, odpowied-
nio: 2 w stopniu I, 3 w stopniu Il, 1 w stopniu Ill oraz 2
w stopniu IV w grupie objetej terapig skojarzong, a tak-
ze 5 przypadkéw wsréd kobiet objetych samodzielng
radioterapig (3 w Il stopniu oraz pojedyncze przypadki
w stopniu | oraz IV).

Liczebno3¢ grup byta zbyt niska, aby zaobserwowane
ostre i pdzne odczyny ze strony skory, pecherza moczowe-
go oraz jelit wykazaty istotng statystycznie zaleznos¢.

W czasie trwania leczenia odnotowano zmniejszenie
wartosci analizowanych parametréw krwi, jednak jedynie
W grupie leczonej z wykorzystaniem radiochemioterapii
i w przypadku HCT, WBC, NEUT oraz PLT uzyskane wyniki
s istotne statystycznie, a rozktad zmiennych pozwolit na
wykorzystanie testu t-Studenta.

Srednia  wartos¢  hematokrytu ulegta obnizeniu
z 37,8% do 33,7% wsrdd pacjentek, u ktérych zastoso-
wano skojarzong radiochemioterapie. Jeszcze wieksza
zmiane odnotowano w grupie objetej samodzielng radio-
terapig (z 39,0% do 31,7%). W grupie objetej skojarzong

radiochemioterapig odnotowano wiekszy niz w grupie le-
czonej z wykorzystaniem samodzielnej radioterapii spadek
liczby leukocytow i neutrofildw. U pacjentek z wdrozong
radiochemioterapia Srednia liczba leukocytéw zmniejszy-
ta sie z 6,66 tys./ul do 4,48 tys./ul, zas w grupie objetej
samodzielng radioterapig zaobserwowano spadek liczby
leukocytéw z 7,94 tys./ul do 5,55 tys./ul. Usrednione war-
tosci neutrofilow w poréwnywanych grupach zmniejszyty
sie odpowiednio z 4,60 tys./ul do 2,53 tys./ul wiréd ko-
biet objetych terapia skojarzong oraz z 5,67 tys./pl do 2,87
tys./ul w grupie leczonej z zastosowaniem samodzielnej
radioterapii.

W badanej grupie zaobserwowano takze spadek licz-
by trombocytéw. W grupie objetej terapig skojarzong ich
Srednia liczebno3¢ ulegta zmniejszeniu z 337 tys. /ul do 212
tys./ul wobec spadku z 332 tys./ul do 246 tys./ul wsrod
pacjentek objetych samodzielng radioterapig. Zmiany po-
zostatych parametréw morfologicznych krwi (RBC oraz
HGB) nie wykazaty istotnych statystycznie réznic w ba-
danych grupach. Poziom istotnosci statystycznych bada-
nych parametréw morfologicznych krwi przedstawiono
w tabeli 3.

Dyskusja

Radioterapia jest powszechnie stosowang metoda lecze-
nia wielu nowotwordw, miedzy innymi raka szyjki macicy.
Ta forma terapii moze jednak powodowac wystepowanie
efektéw ubocznych w obszarze objetym napromieniowa-
niem. Promieniowanie jonizujgce, podobnie jak leki cyto-
statyczne, wykazuje takze toksycznos¢ hematologiczna.

Celem pracy byta ocena wystepowania odczynéw po-
promiennych oraz toksycznosci hematologicznej u kobiet
z rozpoznaniem raka szyjki macicy, leczonych z wykorzy-
staniem radioterapii jako samodzielnej metody oraz wspo-
maganej lekami cytostatycznymi.

Wykorzystujac promieniowanie jonizujace w leczeniu
choréb nowotworowych, zawsze nalezy liczy¢ sie — ze
wzgladu na specyfike tego promieniowania — z pewnym
ryzykiem wystgpienia efektdw ubocznych ze strony tka-
nek i narzagdéw otaczajgcych guz. Wsréd badanych kobiet
leczonych z powodu raka szyjki macicy zaobserwowano
przypadki wczesnych i pdznych odczynéw popromiennych
w obrebie skory, pecherza moczowego oraz jelit, zas od-
czyny 0 wyzszym stopniu wystgpity czesciej, niz wskazuje
wiekszos¢ danych w literaturze. Uzyskane wyniki nie wy-
kazuja jednak istotnych réznic miedzy badanymi podgru-
pami.

W badanej grupie w czasie trwania radioterapii wcze-
sne powiktania ze strony skory wystapity u blisko potowy
pacjentek w obu podgrupach. Uzyskane w tej pracy wyniki
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wskazuja na wyzsza niz prezentowana w wiekszosci prac
poruszajgcych temat odczynnikdéw popromiennych [22]
toksycznos¢ wzgledem skory.

W5rdd chorych, u ktérych zastosowano radioterapie
skojarzong z leczeniem cytostatycznym, nie zaobserwo-
wano istotnie statystycznie wiekszego odsetka wyste-
powania odczyndw zaréwno wczesnych, jak i p6znych.
Wyniki publikowane w literaturze sa zwykle sprzeczne
z uzyskanymi w niniejszej pracy, sugerujgc synergiczne
dziatanie lekéw cytostatycznych wzgledem promienio-
wania jonizujgcego. Szczegblnie odsetek powiktan I
i IV stopnia jest zwykle wyzszy, co wskazuje na wyzsza
toksycznos¢ terapii skojarzonej. Ze wzgledu na niewielka
liczebnod¢ poréwnywanych podgrup odnoszenie uzyska-
nych tutaj wynikéw do catej populacji chorych moze by¢
jednak btedne [23].

Niezaleznie od tego uzyskane wyniki wskazujgce na
toksycznos¢ hematologiczng sg zgodne z oczekiwaniami,
ze potaczenie dwbdch czynnikoéw toksycznych wptywa na
zwiekszenie odsetka powiktan [24].

Na czestos¢ wystepowania powiktan wsréd chorych
leczonych z wykorzystaniem radiochemioterapii wptyw
moze mie¢ takze wiek pacjentek. Mediana wieku kobiet
objetych samodzielng radioterapig wyniosta 51 lat, zas
w grupie chorych leczonych z zastosowaniem metody
skojarzonej - 59 lat. Z badaf w zakresie zaleznosci wyste-
powania odczyndw popromiennych od wieku pacjentek
wynika, ze wiek chorego moze modulowac czestotliwosé
wystapienia odczynu popromiennego. Co ciekawe, wspot-

istniejgce ztozone schorzenia o podfozu genetycznym (ze-
spot Bodera-Sedgwicka, zespdt Nijmegen) takze moga
wptywac na szybszg badZ pbzniejszg odpowied? tkanek
na dziatanie promieniowania jonizujgcego.

Analiza morfologiczna krwiw grupie chorych leczonych
z wykorzystaniem samodzielnej radioterapii oraz w gru-
pie, u ktdrej zastosowano skojarzong radiochemioterapie,
wykazata istotne roznice w toksycznosci hematologiczne;
prowadzonej terapii. Bardziej toksycznym schematem le-
czenia jest metoda skojarzona.

Podsumowujac uzyskane wyniki, nalezy stwierdzi¢, iz
radioterapia jest metoda leczenia, po zastosowaniu ktdrej
mozna spodziewac sie niepozadanych skutkéw w posta-
¢ zmian parametréw morfologicznych krwi. Niezaleznie
od wynikéw uzyskanych w niniejszej pracy nalezy takze
liczy¢ sie z ryzykiem wystapienia odczynéw popromien-
nych ze strony skory i narzagdéw wewnetrznych objetych
promieniowaniem. Ze wzgledu na skutecznos¢ tej meto-
dy nie nalezy jednak unika¢ tego typu leczenia, szczegél-
nie biorac pod uwage fakt, ze kazda metoda jest w pew-
nym stopniu zwigzana z ryzykiem wystapienia skutkow
ubocznych [25].

Modyfikacjg leczenia wykorzystujagcego promienio-
wanie jonizujace jest stosowana w ostatnich latach radio-
terapia z modulacja intensywnosci wiazki (ang. intensity
modulated radiation therapy — IMRT), ktéra zwieksza
ochrone tkanek otaczajgcych guz przez zmniejszenie
dawki emitowanego promieniowania poza objetoscig
tarczowg [26].

Tabela 1. Wczesne odczyny popromienne dla skory, pecherza moczowego oraz jelit w skali EORTC/RTOG

Stopief Skéra

0 brak
blady rumien, utrata wtoséw,

| zmniejszenie potliwosci, suche
tuszczenie

I wyrazny rumief, ptatowe
tuszczenie, umiarkowany obrzek

1] znaczny obrzek, tuszczenie

1\ martwica, owrzodzenie, krwotoki

V - 3mier¢
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Pecherz moczowy

brak

dwukrotny wzrost czestosci
mikgji, nokturia, parcia naglace/
dyzuria

czestos¢ mikgji, nokturia ponizej
1/godzine, parcia naglace, dyzuria,
kurcz wymagajacy podania lekow
przeciwb6lowych

czestos¢ mikgji, nokturia powyzej
1/godzine, dyzuria, bél i kurcze
wymagajace regularnego
podawania lekbw, hematuria

hematuria wymagajaca transfuzji,
ostry skurcz, owrzodzenie,
martwica

Jelita
brak

wzrost czestosci wyproznied,
dyskomfort odbytnicy

biegunka wymagajaca podania
lekow parasympatykolitycznych,
béle brzucha i odbytnicy
wymagajace podania lekow,
odptyw $luzu

biegunka wymagajaca zywienia
pozajelitowego, znaczne
krwawienie/wydzielina
wymagajace zastosowania
podpasek, wzdecia
ostre/podostre zwezenie Swiatta,
przetoka, perforacja, krwawienie
wymagajace transfuzji, bol
brzucha, parcie wymagajace
dekompresji badz stomii
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Rycina 1. Wykresy ramka-wasy prezentujgce wyniki badari wskaznikéw morfologicznych krwi pacjentek leczonych radiochemioterapia
z uzupetniajaca brachyterapig: A — krwinki biate, leukocyty; B — granulocyty obojetnochtonne, neutrofile; C — krwinki czerwone, erytrocyty;
D - hemoglobina; E — hematokryt; F — ptytki krwi, trombocyty
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Whioski

1.

Leczenie chorych z powodu raka szyjki macicy z za-
stosowaniem promieniowania jonizujacego wykazuje
toksycznos¢ hematologiczng i wigze sie z pewnym
ryzykiem wystgpienia odczynéw popromiennych ze
strony skory i narzgdéw wewnetrznych.

Toksycznos¢ hematologiczna jest wieksza w przypad-
ku skojarzonej radiochemioterapii.

Wystepowanie dziataf niepozadanych oraz ich stopiefi
moga byc¢ zalezne od wielu czynnikw, miedzy innymi
stopnia zaawansowania nowotworu oraz wieku pa-
cjentek.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. Przewlekty nieswoisty zespdt bolowy kregostupa (PNZBK) stanowi nieustannie narastajacy problem medyczny i spoteczny. W leczeniu stosuje sie
ogdlnie pojetg fizjoterapie, w tym masaz leczniczy oraz przezskorng elektryczng stymulacje nerwow — TENS - i lampe sollux.

Cel. Ocena efektywnosci powyzszych zabiegéw w usprawnianiu chorego z PNZBK w odcinku szyjnym kregostupa.

Materiat i metody. Do badania zakwalifikowano 74 pacjentow, u ktorych stwierdzono PNZBK szyjnego odcinka. Srednia wieku pacjentéw wynosita 54,5
+ 12 lat. Badani zostali podzieleni na dwie grupy. Pacjentom w pierwszej grupie wykonywano masaz leczniczy, natomiast w drugiej grupie - prady TENS
oraz naswietlanie lampa sollux. Przed rozpoczeciem terapii i po jej zakoficzeniu badani wypetniali ankiete, w ktrej oceniali poziom bélu za pomocg su-
biektywnej skali VAS, jego intensywnos¢ i czestos¢ wystepowania na podstawie skali Laitinena oraz stopien dysfunkeji kregostupa szyjnego poprzez skale
Oswestry. Dodatkowo wykonano linijny pomiar zakresu ruchu we wszystkich ptaszczyznach w odcinku szyjnym zgodnie z wytycznymi Zembatego.
Wyniki. Uzyskano wyniki potwierdzajace skutecznos¢ obydwu metod. W obu grupach odnotowano zmniejszenie sie dolegliwosci bolowych oraz poprawie
ulegta sprawnos¢ funkcjonalna badanych. Ruchomos¢ w odcinku szyjnym istotnie wzrosta w wyniku stosowanych powyzszych zabiegow.

Whioski. Zastosowane metody fizjoterapeutyczne okazaty sie by¢ skuteczne w usprawnianiu pacjentéw z PNZBK w odcinku szyjnym. Pomiedzy obydwo-
ma grupami badawczymi nie odnotowano wyraznych, statystycznych roznic w efektywnosci terapeutycznej zastosowanych metod.

Stowa kluczowe: przewlekty nieswoisty zespot bolowy kregostupa szyjnego, kregostup szyjny, fizjoterapia, masaz leczniczy, prady TENS.

ABSTRACT

Introduction. Chronic nonspecific back pain syndrome is a continually growing medical and social problem. Treatment contains the general physiothera-
py, including the therapeutic massage, transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) and the sollux lamp.

Aim. The evaluation of the effectiveness of these therapeutic methods in the chronic nonspecific neck pain syndrome.

Material and methods. 74 patients with confirmed chronic neck pain were qualified to the research. The average age of patients was about 54.5 + 12
years old. The surveyed people, were divided in two groups. Patients in the first group were treated with the therapeutic massage, whereas the second
group received the TENS connected with sollux lamp. The patients had to fill in the questionnaire at the beginning and in the end of the therapy. In the
research there were used subjective VAS scale to estimate level of pain, Laitinen scale for checking intensity and frequency of pain and Oswestry scale for
evaluating neck disability. Furthermore range of motion in cervical spine was checked according to Zembaty guidelines.

Results. The results confirmed that both methods were effective. Pain reduction and improvement of functional abilities were observed in both groups of
patients. Range of motion in cervical spine significantly increased after using both therapeutic treatment.

Conclusions. The applied physiotherapeutic methods occurred to be effective in rehabilitation of patients with the chronic neck pain. Any noticeable sta-
tistical differences in their therapeutic effectiveness were not found.

Keywords: chronic nonspecific neck pain, cervical spine, physiotherapy, therapeutic massage, TENS.

Wstep

Ograniczenie aktywnosci ruchowej wspbtczesnego spo-
feczenstwa zwigzane z prowadzeniem biernego trybu
zycia w ogromnym stopniu przyczynia sie do zwiekszenia
liczby pacjentéw z przewlektym nieswoistym zespotem
bolowym kregostupa (PNZBK). Powszechnie uznaje sie,
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ze wspbtistniejace zmiany zwyrodnieniowe w kregostupie
szyjnym dotykajg 60-90% populacji w wieku miedzy 25.
a 65. rokiem zycia. Kobiety sg bardziej narazone na dys-
funkcje szyjnego odcinka kregostupa ze wzgledu na stab-
szy ich gorset miesniowy, powodujacy mniejsza stabilnosé
[1-3]. Objawem dominujacym tego schorzenia jest bol



zlokalizowany w obrebie szyi i okolic, nasilajacy sie pod-
czas ruchow gtowy. Czesto dolegliwosci tej towarzyszg tez
objawy neurologiczne, takie jak parestezje, a nawet zanik
czucia w obrebie dermatoméw zaopatrywanych z pozio-
mu, w ktérym wystepujg zmiany chorobowe w krego-
stupie, oraz ostabienie sity konczyn gérnych. W leczeniu
PNZBK zastosowanie znajdujg rézne metody. Godnym po-
lecenia sposobem leczenia jest fizjoterapia [4-8]. Wachlarz
zabiegdw fizjoterapeutycznych stosowanych w PNZBK jest
bardzo szeroki. Do czesciej stosowanych w gabinetach fi-
zjoterapeutycznych naleza: masaz klasyczny, przezskorna
elektryczna stymulacja nerwéw — TENS — i lampa sollux.

Masaz leczniczy jest jedna z najstarszych form lecze-
nia, swoim dziataniem obejmuje on nie tylko tkanki bez-
posrednio objete zabiegiem, ale takze na drodze odrucho-
wej wywiera wptyw na struktury i narzady zlokalizowane
odlegle. Rozluznienie miesni przykregostupowych moze
powodowac zniesienie dolegliwosci bélowych i parestezi
takze w odlegtych od okolicy zabiegowej migjscach (kon-
czyny gorne, dolne, przestrzenie miedzyzebrowe). Dzieje
sie tak szczegdlnie w tych przypadkach, w ktérych prze-
trwate napiecie miesni powoduje ucisk na korzenie ner-
wowe. Wzrost cyrkulacji krwi podczas masazu kregostupa
zwieksza ukrwienie narzadéw w obrebie klatki piersiowej
i brzucha, przyczyniajac sie do poprawy ich funkgji. Masaz
okolicy grzbietu i karku wyraznie poprawia tez czynnosé
uktadu oddechowego, co jest niezwykle wazne u cho-
rych cierpigcych na PNZBK, poniewaz béle zlokalizowane
w obrebie grzbietu i karku znacznie zaburzajg prawidtowe
oddychanie. Dodatkowg zaletg masazu jest uczucie gte-
bokiego relaksu i odprezenia, co jest szczegblnie wazne
dla wszystkich pacjentdw borykajacych sie z przewlektym
bélem kregostupa [9, 10].

Prady TENS stosowane sa w leczeniu przewlektych oraz
ostrych zespotéw bolowych kregostupa. W swym dziata-
niu wykorzystuja zjawisko selektywnego pobudzania wto-
kien nerwowych (wtdkien A i C), prowadzac do zmniejsze-
nia przewodnictwa impulséw bélowych. Oprécz dziatania
przeciwbolowego ich zastosowanie daje tez wiele innych
korzysci biologicznych, m.in.: normalizacje napiecia mie-
$niowego, poprawe ukrwienia tkanek miekkich, ich szyb-
szg regeneracje i zmniejszenie stanu zapalnego w miejscu
poddanym zabiegowi [11-13].

Naswietlanie lampg sollux wykorzystywane jest cze-
sto jako przygotowanie tkanek do innych zabiegbw. Jej
zastosowanie ma na celu zwiekszenie miejscowego oraz
odlegtego ukrwienia zaréwno tkanek powierzchownych,
jak i tych potozonych gtebiej. Zastosowanie lampy sollux
w PNZBK prowadzi do obnizenia napiecia migsniowego,
przyspieszenia przemiany materii, a przez to do zmniej-

szenia dolegliwosci bélowych. Jest ona tez alternatywa dla
pacjentéw, u ktérych zabiegi kontaktowe z réznych przy-
czyn nie moga by¢ zastosowane [14].

Celem niniejszej pracy byto poréwnanie efektywnosci
dziatania masazu klasycznego oraz pragdéw TENS skojarzo-
nych z naswietlaniem lampg sollux w leczeniu pacjentéw
z PNZBK odcinka szyjnego. Ocenie poddano wptyw zasto-
sowanych terapii na poziom bélu i stopief niepetnospraw-
nosci spowodowany dysfunkcjg kregostupa szyjnego oraz
na zakres ruchu w badanym odcinku.

Materiat i metody

Do badan zakwalifikowanych zostato 74 pacjentéw
z PNZBK, leczonych w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej ,PRO-MED" w Piotrkowie Kujawskim. Zasto-
sowano nastepujace kryteria wtaczajgce do badan: prze-
wlekty (trwajacy ponad 3 miesigce) bdl szyiikarku, a takze
niekorzystanie z zabiegéw fizjoterapeutycznych przez 6
miesiecy poprzedzajgcych terapie. Elementami wyklucza-
jacymi byty: objawy neurologiczne, osteoporoza, urazy
w obrebie szyi oraz wszelkie przeciwwskazania do stoso-
wania fizykoterapii i masazu. Przed rozpoczeciem badaf
kazdy z pacjentéw zostat poinformowany o celu badah
oraz dobrowolnie wyrazit na nie zgode.

Pacjenci podzieleni zostali na dwie 37-osobowe grupy.
W pierwszej grupie zastosowano masaz klasyczny. Skta-
data sie ona z 25 (67,5%) kobiet i 12 (32,5%) mezczyzn.
Przedziat wiekowy zawierat sie pomiedzy 39 a 73 latami,
zas Srednia wieku wynosita 54 + 13,7. Grupe druga, w kt6-
rej w terapii zastosowano prady TENS i nadwietlanie lampa
sollux, stanowito 26 (70,3%) kobiet i 11 (29,7%) mezczyzn.
Wiek badanych miescit sie miedzy 33 a 73 latami, przy
Sredniej 55 £ 10,3. Miedzy obiema grupami nie byto istot-
nej statystycznie réznicy w wieku. Zabiegi w obu grupach
wykonywane byty przez 10 dni z przerwa na weekend.

W grupie pierwszej zastosowano klasyczny masaz
leczniczy, ktory byt wykonywany codziennie o tej samej
porze i przez tego samego masazyste. Zabieg przepro-
wadzany byt w pozycji lezenia przodem, a masowany
obszar przebiegat od kresy karkowej gornej przez kark,
barki i okolice topatek. Wykonywane techniki stosowane
byty w mysl powszechnie znanej metodyki zabiegu, od
dziatajacych powierzchownie, stopniowo przechodzac do
technik gtebokich. Czas zabiegu wynosit 15-20 minut, jako
Srodka poslizgowego uzyto oliwki pielegnacyjnej. Schemat
postepowania u wszystkich pacjentéw byt taki sam, jed-
nakze sifa bodZca ulegata niewielkiej zmianie ze wzgledu
na ptec i wiek badanych.

W grupie drugiej wykonywane byty dwa zabiegi: lam-
pa sollux i prady TENS. Jako pierwsze wykonywane byto

Skutecznos¢ wybranych metod fizjoterapeutycznych w leczeniu przewlektego nieswoistego zespotu bélowego odcinka szyjnego kregostupa
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naswietlanie aparatem typu LS-1. Naswietlanie kazdorazo-
wo wykonywane byto przez 15 minut, aparat ustawiony
byt w taki sposéb, aby generowane promieniowane pa-
dto pod katem prostym na tkanki pacjenta i wywotywato
przyjemne odczucie ciepta. Nastepnie aplikowane byty
bipolarne prady TENS, do zabiegéw zastosowano impulsy
prostokatne o czestotliwodci 60-100 Hz i czasie impulsu
10 ms. Elektrody uktadane byty symetrycznie po obu stro-
nach kregostupa, a natezenie pradu dobrane byto w taki
sposob, aby wywotywato uczucie wyraznego mrowienie
i/lub wibradcji. Zabieg wykonywano aparatem ASTAR mo-
del Aries SN AMS-13/L1/A0O. Czas zabiegu byt staty i wy-
nosit 15 minut.

Wszyscy badani poproszeni zostali o dwukrotne wy-
petnienie ankiety stuzacej do oceny efektéw leczenia:
przed terapia i po terapii. W ankiecie zawarto: wizualno-
-analogowa skale (VAS) do subiektywnej oceny bélu i zmo-
dyfikowany kwestionariusz Laitinena do oszacowania: na-
silenia bolu, czestotliwodci wystepowania bélu, zazywania
Srodkéw przeciwbolowych oraz stopnia ograniczenia ak-
tywnosci ruchowej. Za kazdy z wymienionych wskazni-
kéw mozna byto otrzymac od 0 do 4 punktéw, gdzie 0
oznacza brak problemu, a 4 — maksymalne nasilenie pro-
blemu. Pacjenci wypetniali takze kwestionariusz Oswestry
(Neck Disability Index — NDI) stuzacy do oceny ich ograni-
czehr w funkcjonowaniu w zyciu codziennym zwigzanych
z bélem kregostupa szyjnego. W kwestionariuszu ocenie
podlegato 10 wskaZnikéw ocenianych w skali od 0 do 5
punktéw. Klasyfikacja w NDI przedstawia sie nastepujg-
co: wiecej niz 34 punkty — niepetnosprawnos¢ catkowita,
25-34 - znaczna, 15-24 — umiarkowana, 5-14 - niewielka
i 04 — brak niepetnosprawnosci. Ocenie poddano takze
zakres ruchu w szyjnym odcinku kregostupa we wszystkich
ptaszczyznach, a pomiaréw dokonano taSmga centymetro-
wa zgodnie z metodyka przedstawiong przez Zembatego.

Opisane wyzej wyniki badah poddano analizie staty-
stycznej w celu zobrazowania istotnosci réznic wynikdw
otrzymanych przed terapig i po terapii. Wykorzystano test
Wilcoxsona. Dokonano réwniez analizy poréwnawczej mie-
dzy obiema grupami za pomoca testu Manna-Whitneya.

Wyniki

W pierwszej kolejnosci analizie poddano poziom inten-
sywnosci bolu na podstawie VAS. U wszystkich badanych
odnotowano znaczne jego obnizenie. Zarbwno w grupie
pierwszej, jak i w drugiej, poréwnujac wyniki przed te-
rapia i po terapii, zmiany byty istotne statystycznie (p =
0,001). Natomiast nie zaobserwowano znamiennych réz-
nic pomiedzy grupami. Otrzymane wyniki przedstawiono
w tabeli 1.
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Kolejno przeanalizowano intensywnos¢ i czestotliwos¢
wystepowania dolegliwosci bélowych, ich wptyw na ilosé
przyjmowanych lekbw przeciwbélowych oraz aktywnos¢
w zyciu codziennym. Potrzebne dane zebrano za pomoca
kwestionariusza Laitinena. Po zakofczeniu terapii wszyst-
kie wskazniki w obu badanych grupach ulegty zmniejsze-
niu. W kazdym przepadku obnizenie liczby punktéw byto
istotne statystycznie. Najwiekszej poprawie w obu gru-
pach ulegta czestotliwos¢ wystepowania bolu, znaczaco
tez obnizyta sie intensywno3¢ bélu. Miedzy grupami nie
wykazano réznic istotnych statystycznie. Szczegbétowe
wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Nastepnie zinterpretowano stopief niepetnosprawno-
$ci pacjentow oceniony za pomoca skali Oswestry. Do jej
elementdw zalicza sie: samoobstuge, dZwiganie, czytanie,
kierowanie samochodem, sen, béle gtowy, intensywno$¢
bélu, koncentracje, prace i rekreacje. Wszystkie badane
wskazniki ulegty obnizeniu i byty one istotne statystycz-
nie. Najwieksza poprawe zaobserwowano w intensywno-
$ci bolu w grupie drugiej, ale rowniez w pierwszej ulegta
znacznemu obnizeniu. W obu grupach wyraZnej poprawie
ulegty tez takie wskazniki jak: czytanie i kierowanie sa-
mochodem. Interpretujac skale NDI jako cato3¢, zauwa-
zono, ze Srednie wartosci obnizyty sie blisko o potowe
(Tabela 3). W obu grupach przed terapig usredniony po-
ziom niepetnosprawnosci badanych okreslat ich dysfunk-
cje jako mierng, a po terapii — jako niewielkg. Zmiany te
byty istotne statystycznie. Natomiast miedzy grupami nie
wystapity istotne réznice.

Analizie poddany zostat takze zakres ruchu szyjnego
odcinka kregostupa we wszystkich ptaszczyznach (me-
todyka i wartosci wg Zembatego). Istotng statystycznie
zmiane ruchomosci odnotowano w kazdej ptaszczyZnie.
Najwiekszej poprawie w obu badanych grupach ulegta ro-
tacja w lewo. Zgiecie (skton w przod) statystycznie ulegto
najmniejszej zmianie, ale po terapii jego wartosci zblizyty
sie do granic normy. Szczegbtowe wyniki zobrazowane
zostaty w tabeli 4.

Dyskusja

BAl kregostupa szyjnego jest obecnie coraz czesciej zgta-
szang przez chorych dolegliwo3cig zarébwno w gabine-
tach lekarskich, jak i w gabinetach fizjoterapii. Dotyczy on
zazwyczaj 0s6b w tzw. wieku produkcyjnym miedzy 25.
a 65. rokiem zycia [7, 8, 10, 15]. Uznaje sie, ze najczesciej
to siedzacy tryb zycia i wynikajace z niego przeciazenia na-
rzadu ruchu oraz przewlekty stres odgrywajg istotng role
w powstawaniu PNZBK [3, 15]. Autorzy licznych badan [2,
3,5, 7,10] dowodza, ze przewaznie przypadki PNZBK spo-
wodowane sg zmianami zwyrodnieniowymi w stawach



Tabela 1. Pordwnanie poziomu bélu obu grup przed terapia i po terapii okreslonego na podstawie VAS

Przed terapig Po terapii
Metoda D D P
masaz 6,90 1,47 1,34 <0,001
RS 6,97 171 137 <0,001
sollux
Zmiany istotne statystycznie (p < 0,05) pogrubiono, M - Srednia, SD - odchylenie standardowe
Tabela 2. Poréwnanie sktadowych skali Laitinena przed terapig i po terapii w zaleznosci od zastosowanego leczenia
.. Przed terapig Po terapii
Wskaznik Metoda Me M D Me M D P
. > masaz 2 2,13 0,57 1 0,93 0,37 0,000004
IntensywnoS¢ rady TENS
bolu prady 2 2,03 0,85 1 0,77 043 | 0,000006
i lampa sollux
L masaz 3 2,70 0,75 1 117 0,59 0,000003
czestotliwosé dv TENS
wystepowania | . Pra%y 3 2,70 0,99 1 1,07 058 | 0,000008
i lampa sollux
: masaz 1 1,33 0,55 1 0,77 0,68 0,0001
stosowanie dv TENS
lekw prady 2 170 0,75 1 0,87 0,68 0,00006
i lampa sollux
ograniczenie masaz 1 1,33 0,71 1 0,77 0,63 0,0006
aktywnosci prady TENS
ruchowej i lampa sollux 1 1,47 0,57 1 0,70 0,53 0,0002
Zmiany istotne statystycznie (p < 0,05) pogrubiono, Me — mediana, M - $rednia, SD — odchylenie standardowe
Tabela 3. Sredni poziom niepetnosprawnoéci w obu grupach badawczych w skali Oswestry przed terapia i po terapii
Przed terapig Po terapii
Metoda M D M D P
masaz 22,1 6,2 1,4 4,5 0,001
prady TENS i lampa 20,4 6,6 1,0 5,7 0,001
sollux

Zmiany istotne statystycznie (p < 0,05) pogrubiono, M - srednia, SD - odchylenie standardowe

miedzykregowych, chrzastce stawowej oraz krazku mie-
dzykregowym. U pacjentéw zmagajacych sie z przewle-
ktymi bélami dochodzi do zjawiska ,btednego kota bolu”.
Powoduje on odruchowe ograniczenie ruchomosci w szyi,
co prowadzi do przykurczu pobudzonych grup migsnio-
wych z jednoczesnym ostabnieciem miesni antagonistycz-
nych [2, 9]. W celu znormalizowania powyzszych zabu-
rzef najczesciej podejmuje sie leczenie, ktére ma na celu
przywrdcenie prawidtowego tonusu miesniiich ukrwienia.
Doskonate zastosowanie w takich przypadkach znajduje
fizjoterapia, w tym masaz i prady TENS. W przeprowa-
dzonych badaniach oceniono efektywnos¢ leczenia fizjo-
terapeutycznego, gdzie w pierwszej grupie wykonywano

masaz leczniczy, natomiast w grupie drugiej — prady TENS
wraz z naswietlaniem lampa sollux.

Masaz w leczeniu PNZBK

Masaz znany byt juz wczasach starozytnych i prawdopo-
dobnie byt jedng z pierwszych metod terapeutycznych
wykorzystywanych w walce z bélem. Szybko zyskat na
popularnosci réwniez w terapii zespotéw bolowych krego-
stupa szyjnego i barkdw. Obecnie na Swiecie powszechne
sg rozne techniki i metody masazu, tj. masaz klasyczny,
Shiatsu, refleksologia czy miesniowo-powieziowe rozluz-
nianie. W zwigzku z tym w literaturze czesto doszuka¢ sie
mozna rozbieznych informacji na temat efektywnosci opi-

Skutecznos¢ wybranych metod fizjoterapeutycznych w leczeniu przewlektego nieswoistego zespotu bélowego odcinka szyjnego kregostupa
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Tabela 4. Miara ruchomo3ci kregostupa u badanych przed terapia i po terapii

Przed terapia
Test Metoda Me M

okton masaz 2 2,13

w przod . prady TENS 2 1,97
i lampa sollux

okton masaz 4 373

wiyt | PRITENS ) o 4,67
i lampa sollux

okton masaz 2 2,18

W prawo : prady TENS 2 2,35
i lampa sollux

okton masaz 2 2,28

wlewo | PrAAYTENS -, o 230
i lampa sollux

rotacja masaz 5 5,10

W prawo : prady TENS 5.5 5,40
i lampa sollux

rotacja masaz 5 453

w lewo : prady TENS 5,5 518
i lampa sollux

SD
0,86

0,81
1,57
1,52
1,26
1,03
1,28
1,06
1,34
1,28
1,61
1,34

Po terapii p
Me M SD
25 2,70 0,79 0,00009
25 2,38 0,70 0,001
4,25 4,70 1,39 0,0001
55 5,18 1,45 0,0001
3 3,00 1,16 0,00004
2,75 2,98 1,21 0,0002
3 2,93 1,05 0,0002
3 323 1,47 0,00006
5,75 5,95 1,51 0,00007
6,5 6,05 1,34 0,0002
6 5,66 1,55 0,00004
6.5 6,20 1,34 0,00009

Zmiany istotne statystycznie (p < 0,05) pogrubiono, Me — mediana, M - $rednia, SD — odchylenie standardowe

sywanego zabiegu. Cze$¢ badah naukowych przedstawia
masaz jako skuteczng metode fizjoterapeutyczng, z kolei
inne wyniki sg niejednoznaczne [16].

Kong i wsp. [16] w pracy przeglagdowej (na podsta-
wie takich baz jak Pubmed, EMBASE, OVID-MEDLINE
oraz SPRINKLINK czy chifskich baz naukowych do 2011
roku) dotyczacej oceny efektywnosci samego masazu
w zespotach bélowych w obrebie szyi i barku potwier-
dzajg skutecznosc¢ tej terapii. Podaja jednak, ze zmniej-
szenie odczué bélowych jest dos¢ krotkotrwate, a efekty
lecznicze nie s3 lepsze niz w przypadku innych zastoso-
wanych terapii, tj. fizykoterapii, wiczef czy akupunktu-
ry. Nie znajdujg natomiast dowoddw na poprawe stanu
funkcjonalnego.

Z kolei Bervoets i wsp. [17], analizujgc 2565 chorych
z zaburzeniami narzadu ruchu (m.in. zespoty bdlowe od-
cinka szyjnego kregostupa, béle barkéw i plecow), zwra-
cajg uwage na to, ze sam masaz moze poprawia¢ stan
funkcjonalny pacjentéw — jest on lepszy niz stan chorych,
ktérzy nie otrzymywali fizjoterapii. Natomiast autorzy nie
potwierdzajg dziatania przeciwbélowego masazu. Wska-
zuja tez na brak dowodéw na to, ze masaz bytby skutecz-
niejszy niz inne terapie, tj. akupunktura czy mobilizacje
stawoéw. Wynikac to moze ze stosowania réznych technik
wykonywanego masazu, réznego czasu trwania zabiegu
i jego czestotliwosci oraz doSwiadczenia fizjoterapeuty czy
masazysty [16-18].
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Sherman i wsp. [18] po przebadaniu 228 pacjentéw
z zespotem bdlowym odcinka szyjnego kregostupa pod-
kreslaja, ze dtuzszy (60 w stosunku do 30 minut) i czesciej
stosowany zabieg (2-3 razy w stosunku do jednego w ty-
godniu) daje znacznie lepsze efekty lecznicze. Zanotowali
tez znaczne zmnigjszenie odczu¢ bélowych czy poprawe
w skali NDI.

Mimo rozbieznych informacji co do skutecznodci ma-
sazu Carlesso i wsp. [19] podaja, iz jest to jeden z czescigj
wybieranych zabiegdw przez fizjoterapeutdw i chiroprak-
tykow. Potwierdzajg to badania, w ktérych wzieto udziat
360 terapeutéw z 19 réznych krajéw w latach 2012-2013.
Wiekszos¢ badanych pracowata w prywatnych klinikach.
Carlesso i wsp. stwierdzili, ze w swojej praktyce terapeuci
najchetniej wykorzystujg ¢wiczenia oraz techniki manu-
alne (m.in. masaz) u pacjentéw z zespotami bélowymi
w odcinku szyjnym kregostupa.

Prady TENS i lampa sollux jako uzupetnienie terapii
PNZBK

Prady TENS okreslane sg jako prosty i nieinwazyjny za-
bieg najczesciej wybierany przez fizjoterapeutéw spo-
§rod elektroterapii. Czes¢ badan naukowych dostarcza
dowoddw, ze prady TENS sg skuteczne w wielu schorze-
niach i dolegliwosciach, np. w zespotach bélowych od-
cinka ledZzwiowego czy szyjnego kregostupa lub w prze-
wlektych bélach miesniowo-szkieletowych. Z kolei inne



badania pokazuja, ze dziatanie pradéw TENS jest niejed-
noznaczne lub mato przekonujace. Wynika¢ to moze ze
stosowania réznej metodyki zabiegu (m.in. rézny czas
trwania, czestotliwos¢) czy nieodpowiedniego dobrania
grupy kontrolnej [20, 21].

Ocene skutecznosci pragdéw TENS w zespotach bélo-
wych odcinka szyjnego kregostupa analizowali Maayah
i Al-Jarrah [20]. Przebadali oni 30 chorych, sposrod kto-
rych potowa otrzymywata terapie pragdami TENS, a druga
potowa — placebo. Zauwazyli oni, ze ten zabieg redukuje
odczucia bdlowe nawet u 73% badanych. Badacze pod-
kreslajg rowniez, ze prady TENS sg bardziej skuteczne
w terapii bélu o niewielkim nasileniu.

Poréwnaniem efektywnosci terapii manualnej i pra-
déw TENS w zespotach bélowych odcinka szyjnego zajeli
sie takze Escortell-Mayor i wsp. [22]. Zauwazyli oni, ze obie
terapie sg skuteczne — zmniejszenie odczu¢ bélowych wy-
razone jest w VAS, a poprawa uwidoczniona w skali NDI.
Autorzy podaja takze, ze nie da sie okredli¢, ktory zabieg
jest bardziej efektywny, poniewaz uzyskali podobng po-
prawe w obu grupach.

W literaturze mozna znalez¢ réwniez pojedyncze pra-
ce analizujgce skutecznodé zabiegéw cieptolecznictwa
w terapii zespotéw bdlowych odcinka szyjnego. Co wie-
cej fatwe w obstudze okfady cieplne moga by¢ stosowane
przez pacjentdbw w domu. Dowody potwierdzajace sku-
tecznos¢ tej terapii sg jednak niejednoznaczne. Mimo to
lekarze rodzinni, do ktérych czesto trafiajg pacjenci z bo-
lami odcinka szyjnego kregostupa, nieraz polecajg zabiegi
cieptolecznictwa [23].

Cramer i wsp. [23] przebadali wfasnie 50 pacjentéw
z zespotem bdlowym odcinka szyjnego. Jako terapie za-
stosowano oktady cieplne na odcinek szyjny kregostupa
przez 14 dni; pacjenci korzystali z tych oktadéw w domu.
Badacze zauwazyli, ze wspomniana metoda fizjoterapeu-
tyczna okazata sie skutecznym zabiegiem, gdyz zmniejsza-
ta odczucia bélowe wirdd chorych. Autorzy podkreslaja,
ze taka terapia jest tania i moze z fatwoscig by¢ stosowana
przez pacjentéw w ich wtasnych domach.

Z kolei Chen i wsp. [24] badali skuteczno$¢ promienio-
wania podczerwonego (IR) w terapii przewlektego zespotu
bélowego w odcinku szyjnym kregostupa. Przebadali oni
tacznie 30 chorych i zauwazyli, ze zmniejszyty sie u nich
odczucia bélowe po zastosowanej terapii.

Wspomniane wczesniej badania Carlesso i wsp. [19]
prezentujg natomiast zdanie fizjoterapeutéw i chiroprak-
tykdw na temat stosowanych réznych zabiegéw w terapii
przewlektych dolegliwo3ci bélowych odcinka szyjnego kre-
gostupa. Zauwazono, iz fizykoterapia nie cieszy sie wiréd
nich duzym powodzeniem. Jednak mimo to w ich opinii to

wiasnie TENS oraz zabiegi termoterapii sg najskuteczniej-
sze w walce z bélem.

Masaz a prady TENS w potaczeniu z lampa sollux

W pracy dokonano poréwnania efektywnosci masazu
klasycznego z efektywnoscig terapii prgdami TENS i lampa
sollux. W bazie Medlinie mozna znalez¢ jedynie pojedyn-
cze prace, ktére analizujg efektywnos¢ zabiegbw elektro-
terapii, masazu i cieptolecznictwa, jak réwniez ocene ich
tacznego stosowania w leczeniu dolegliwosci bélowych
kregostupa szyjnego.

Koyuncu i wsp. [25] badali skutecznosé zabiegdéw bal-
neoterapii w terapii bélu odcinka szyjnego. Pacjentéw po-
dzielili na dwie grupy. Grupa pierwsza otrzymywata takie
zabiegi jak: okfady cieplne, TENS i ultradZwieki. Natomiast
grupa badawcza oprécz wspomnianych zabiegéw fizyko-
terapii korzystata z kapieli w wodach termalnych. Badacze
zauwazyli poprawe w obu grupach — zmniejszenie odczué
bdlowych w VAS i poprawe w skali NDI. Autorzy podkre-
Slajg jednak, ze lepsze rezultaty obserwowano u pacjen-
tow stosujgcych terapie taczong z balneoterapia.

Kuciel-Lewandowska i wsp. [26] przeprowadzili anali-
ze wptywu zabiegbw fizjoterapeutycznych na bdl wyste-
pujacy w odcinku szyjnym kregostupa. W leczeniu brato
udziat 57 pacjentdw, ktérzy zostali podzieleni na pie grup.
Pacjenci w odpowiednich grupach mieli wykonywane na-
stepujace zabiegi: biostymulacje laserowa, elektroterapie
(galwanizacja, prady diadynamiczne, interferencyjne oraz
prady TENS), nadwietlanie lampg sollux, biostymulacje la-
serowg i elektroterapie, naswietlanie lampg sollux i elek-
troterapie. Najbardziej widoczng poprawe funkcjonalng
otrzymano w grupie, w ktérej zastosowano naswietlanie
lampa sollux oraz elektroterapie (prady TENS). W pozosta-
tych podgrupach, w ktérych stosowane byty pojedyncze
zabiegj, poprawa funkcjonalna byta mniejsza.

W literaturze brak jest danych na temat poréwnania
bezposrednio skutecznosci masazu klasycznego i pradow
TENS w zespotach bélowych odcinka szyjnego kregostupa.
Kamali i wsp. [27] przeprowadzili takie poréwnanie, ktére
dotyczyto zespotéw boélowych w odcinku ledzwiowym.
Przebadali oni 30 kobiet, ktére podzielono na dwie gru-
py. Pierwsza otrzymywata masaz i kinezyterapie, a druga
oprécz ¢wiczenh zabiegi fizykoterapii, tj. prady TENS i ul-
tradZwieki. W obu grupach zmniejszyty sie dolegliwosci
bolowe (wg VAS), niepetnosprawnos¢ (na podstawie skali
Oswestry) oraz poprawit sie zakres ruchu zgiecia w odcin-
ku ledzwiowym (skton w przdd). Autorzy zauwazaja, ze
obie terapie sg efektywne przede wszystkim wtedy, gdy
taczy sie je z kinezyterapia. Podkreslaja jednak, ze masaz
jest skuteczniejszy niz elektroterapia.

Skutecznos¢ wybranych metod fizjoterapeutycznych w leczeniu przewlektego nieswoistego zespotu bélowego odcinka szyjnego kregostupa

181



182

Takze analiza wynikéw prowadzonych badaf wta-
snych pozwala stwierdzi¢, ze zarbwno masaz klasyczny,
jak i prady TENS w potaczeniu z naswietlaniem lampg sol-
lux przynosza znaczng poprawe stanu zdrowia pacjentow.
Analizujgc badania, mozna zauwazy¢, ze w zmniejszaniu
intensywnosci bélu skuteczniejsze byty prady TENS, nato-
miast po zabiegach masazu ulegto normalizacji napiecie
miesniowe i co za tym idzie — poprawita sie ruchomos¢
kregostupa szyjnego. Choc¢ r6znice miedzy grupami sg nie-
duze i nieznamienne, zasadnym wydaje sie dob6r zabiegu
w zaleznoici od zgtaszanych przez chorych dolegliwosci.
Dobrym pomystem wydaje sie réwniez stosowanie terapii
taczonej w celu uzyskania jeszcze lepszych efektéw lecz-
niczych.

Whnioski

1. Zaréwno masaz, jak i prady TENS w potgczeniu z lampa
sollux znaczgco wptywaja na obnizenie poziomu niepet-
nosprawnosci u pacjentéw z przewlektym nieswoistym
zespotem bolowym odcinka szyjnego kregostupa.

2. Obie przeprowadzone terapie zauwazalnie obnizajg
poziom bélu oraz przyczyniaja sie do istotnej poprawy
zakresu ruchu szyjnego odcinka kregostupa.

3. Nie wykazano znamiennych réznic statystycznych
pomiedzy stosowanymi procedurami fizjoterapeu-
tycznymi.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrodta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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ZARZADZANIE JAKOSCIA W ZAKtADACH OPIEKI ZDROWOTNE
W OPINII POtOZNYCH Z WOJEWODZTWA PODKARPACKIEGO

QUALITY MANAGEMENT IN HEALTH CARE IN THE OPINION OF MIDWIVES FROM THE
PODKARPACKIE PROVINCE
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STRESZCZENIE

Wstep. Zarzadzanie jakoscig w zaktadach opieki zdrowotnej ukierunkowane jest na zaspokajanie potrzeb pacjentéw. Wdrazanie systemow zarzadzania ja-
koscig wymaga usystematyzowanego postepowania z zakresu standaryzacji, zgodnie z wymogami normatywnymi w ochronie zdrowia.

Cel. Poznanie opinii potoznych pracujgcych na terenie wojewddztwa podkarpackiego na temat wptywu zarzadzania jakoscia w zaktadach opieki zdrowot-
nej na ich prace.

Materiat i metody. Przebadano 118 potoznych pracujacych w trzech duzych szpitalach podkarpackich. Badanie zrealizowano w okresie styczef — luty 2016
roku. Przeprowadzono je metoda sondazu diagnostycznego z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety. Do analizy wykorzystano test chi-kwadrat Pe-
arsona, przyjmujac poziom p < 0,05.

Wyniki. Badane to kobiety w $rednim wieku 45,66 roku, z 10-letnim stazem pracy w zawodzie potoznej. Wedtug badanych istotnym czynnikiem wptywa-
jacym na poziom zadowolenia ze wspotpracy z przetozonymi jest przeptyw informacji (p = 0,0001). Im lepsza organizacja pracy w placowce, tym czesciej
badane dostrzegaty, e dokumentacja byta dostosowana do obowigzujacych procedur (p = 0,0054). Osoby, ktdre doskonality swoje umiejetnosci, byty bar-
dziej zadowolone ze wspétpracy z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego (p = 0,0120). Prawie potowa badanych wskazata na brak jakichkolwiek sys-
teméw motywacyjnych w ich miejscu pracy.

Whnioski. Wprowadzanie zmian w systemach zarzadzania jakoscia niesie ze sobg szereg implikacji praktycznych. Wymaga to jednak ciagtej czujnosci ze stro-
ny kadry zarzadzajacej, ktora powinna wdrazac zmiany stopniowo, utrwala¢ wfasciwe postawy pracownicze i motywowac do asymilowania tych zmian. Po-
tozne, wykorzystujac swoje doswiadczenie zawodowe, moga by¢ uczestnikami w projektowaniu i wdrazaniu zmian organizacyjnych.

Stowa kluczowe: zarzadzanie jakoscia, satysfakcja z pracy, potozna.

ABSTRACT

Introduction. Quality management in health care is focused on meeting the needs of patients. Implementation of quality management systems requires
a structured procedure in the field of standardization according to the normative requirements in health care.

Aim. To learn the opinion of midwives working in the Podkarpackie province on the impact of quality management in health care on their work.
Material and methods. 118 midwives working in three large hospitals in Podkarpackie were enrolled in the study. The survey was carried out in the pe-
riod from January to February 2016. The method of diagnosis was based on a original questionnaire. Pearson's chi-square test was used for statistical ana-
lysis adopting the level significance at p < 0.05.

Results. The subjects were middle aged women (45.66 yrs) with 10 years of professional experience as a midwife. According to the respondents, a signi-
ficant factor influencing the level of satisfaction with the cooperation with supervisors is the flow of information (p = 0.0001). The better organization of
work at the facility, the more frequently the subjects noted that documentation was adapted to the existing procedures (p = 0.0054). The subjects who
raised their qualifications were more satisfied with the cooperation with other members of a therapeutic team (p = 0.0120). Almost a half of the respon-
dents pointed to the lack of any incentive systems at their workplace.

Conclusions. Making changes in the systems of quality management results in a number of practical implications. However, it requires constant vigilance
on the part of management, which should gradually implement changes, foster the right attitude and motivate employees to assimilate these changes. Mi-
dwives using their professional experience, may be participants in designing and implementation of organizational changes.

Keywords: quality management, job satisfaction, a midwife.

Wstep wieka. Poniewaz sg to najwieksze i najcenniejsze wartosdi, istot-
Dziatalnos¢ zaktadow opieki zdrowotnej opiera sie na wiad- ne jest, aby ustugi medyczne, ktére wptywajg na zachowanie
czeniu ustug majacych na celu dbato3¢ o zdrowie i zycie czto- czy przywrécenie tych wartosdi, byty najwyzszej jakosci [1].
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Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje jakos¢ jako
najwazniejszy priorytet wspotczesnej stuzby zdrowia. Ja-
ko3¢ wyznacza cel, do ktérego ma dazy¢ placowka Swiad-
czaca ustugi medyczne, aby spetni¢ oczekiwania pacjenta,
a takze aby stac sie konkurencyjng na rynku Swiadczeh
medycznych [2]. Kluczowe znaczenie dla placdwki me-
dycznej ma klient, zaréwno klient zewnetrzny, czyli pa-
cjent, jak i klient wewnetrzny, czyli pracownik. To od klien-
ta zalezy, czy dana placowka medyczna bedzie miata
mozliwos¢ istnienia. Jedynie zrozumienie tej kluczowej
kwestii, jaka jest relacja z klientem i ciggta dbatos¢ o te re-
lacje, prowadzi do sukcesu organizacji. Tylko te organizacje,
ktore rozumiejg, jak wazny jest kontakt z klientem, ciggle
udoskonalajg swoje ustugi i wprowadzajg systemy popra-
wiajace jakos¢ Swiadczonych ustug, sg konkurencyjne na
rynku medycznym [3]. Pacjent, jako klient zaktadu opieki
zdrowotnej, to czesto cztowiek, ktory cierpi, odczuwa lek,
czasem bezradnos¢ i oczekuje od personelu medycznego
zyczliwosdi, troskliwosci i pomocy w przystosowaniu sie
do nowej, stresujgcej sytuacji. Pacjenta nie jest w stanie
zadowoli¢ sam nowoczesny sprzet czy piekny wyglad
sali szpitalnych. Pacjent oczekuje, aby personel medyczny
poswiecit mu czasu na indywidualng rozmowe, udzielit
wskazéwek dotyczacych samoopieki, aby potraktowat go
w sposéb holistyczny. Zrodtem satysfakgji pacjenta jest
przede wszystkim jakos¢, ktorg generuja ludzie — perso-
nel medyczny, ktéry stanowi wartos¢ unikalng i wyjatko-
wa. Zaufanie i lojalno3¢ pacjenta to wartosci priorytetowe
w opiece zdrowotnej [4-6].

Cel pracy

Celem pracy jest poznanie opinii potoznych pracujacych na
terenie wojewddztwa podkarpackiego na temat wptywu
zarzadzania jakoscia w zaktadach opieki zdrowotnej na ich

prace.

Materiat i metody
Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycz-
nego z uzyciem ankiety wtasnego autorstwa w okresie
styczen — luty 2016 roku na terenie trzech duzych szpitali
na Podkarpaciu. Do badania wtgczono potozne pracuja-
ce w Szpitalu Powiatowym w Mielcu, Klinicznym Szpitalu
Wojewoddzkim Nr 1 w Rzeszowie oraz w Wojewodzkim
Szpitalu Podkarpackim w Krodnie. tgcznie anonimowym
badaniem ankietowym zostato objetych 118 potoznych.
Badanie zrealizowano po uzyskaniu pisemnej zgody dyrek-
qji placowek oraz ustnej zgody personelu kwalifikujgcego
sie do badania.

Kwestionariusz ankiety, sktadat sie z 27 pytah. Catos¢
zebranego materiatu opracowano ilosciowo i jakosciowo,

wykorzystujac pakiet STATISTICA 10.0. Do analizy staty-
stycznej wykorzystano test chi-kwadrat Pearsona, przyj-
mujac poziom istotnosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

W badaniu udziat wzieto tacznie 118 potoznych. Srednia
wieku badanych wyniosta 45,66 roku, za$ przecietne zr6z-
nicowanie wieku od Sredniej arytmetycznej okreslono na
9,31roku. Najmtodsza z badanych miata 23 lata, natomiast
najstarsza — 59 lat (Tabela 1).

Najwiecej respondentek posiadato co najmniej 10-letni
staz pracy. Tylko 6 badanych miato krétki staz pracy, poni-
zej 2 lat. Jesli chodzi o wyksztatcenie, najwiecej potoznych
byto po skofczonym studium medycznym, 29,7% posia-
dato tytut licencjata, a 24,6% — wyksztatcenie wyzsze ma-
gisterskie. W3réd badanych 24 osoby byty specjalistkami
potoznictwa, ginekologii lub neonatologii (Tabela 2).

Wykazano, ze istotnym czynnikiem wptywajgcym na
poziom zadowolenia potoznych ze wspdtpracy z przeto-
zonymi jest przeptyw informacji pomiedzy nimi a kadra
kierowniczg (p = 0,0001). Badane wskazujace na dobry
przeptyw informacji byty zadowolone z tej wspdtpracy,
natomiast badane wskazujgce na zty przeptyw informa-
qji byty tylko czesciowo zadowolone badZ niezadowolone
(Tabela 3).

Wiekszos¢ badanych twierdzita, ze liczba personelu
na oddziale, na ktérym pracujg, nie jest wystarczajaca,
aby sprawowac nad pacjentem opieke na wysokim pozio-
mie. Odmienne zdanie w tej kwestii miato jedynie 10,2%
potoznych. Podobnie wiekszos¢ potoznych oceniata czas
poswiecany na indywidualng opieke pacjenta jako niewy-
starczajacy (Tabela 4).

Opinie badanych na temat dokumentagji pacjentki
w wiekszosci nie roznity sie istotnie w zaleznosci od or-
ganizacji pracy w placéwce (p > 0,05). Wykazano jednak,
ze im lepsza organizacja pracy w placéwce, tym czesciej
badane oceniaty, ze dokumentacja byta dostosowana do
obowigzujacych procedur (p = 0,0054) (Tabela 5).

Wykazano, ze osoby, ktére doskonality swoje umiejet-
nosci, byty bardziej zadowolone ze wspbétpracy z innymi
cztonkami zespotu terapeutycznego anizeli te, ktére nie
podnosity swoich kwalifikacji (p = 0,0120)(Tabela 6).

Wsréd narzedzi wykorzystywanych przez kadre kie-
rownicza placowki do motywacji swoich pracownikéw po-
pularne byty szkolenia i kursy (50%), rzadziej zwiekszenie
zakresu odpowiedzialnosci. Az 45,8% badanych wskazato
na brak jakichkolwiek systemdw motywacyjnych stosowa-
nych w ich miejscu pracy przez kadre kierownicza.

W5rdd narzedzi postrzeganych przez badane potozne
jako najbardziej motywujace sg: premie motywacyjne, na-
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Tabela 1. Wiek badanych

Wiek [lata] - statystyki opisowe dla n =118
X Me Min. Maks. Q1 Q3 S
45,66 49,00 23,00 59,00 40,00 53,00 9,31
Tabela 2. Parametry dotyczace aktywnosci zawodowej badanych
Parametr n %
Staz pracy w zawodzie potozne;
<1roku 4 34
1-2 lata 2 17
3-5lat 4 34
5-10 lat 11 9.3
>10 lat 97 82,2
Wyksztatcenie
absolwent studium medycznego 49 4,5
licencjat pofoznictwa 35 29,7
magister potoznictwa 29 24,6
specjalista potoznictwa, ginekologii, neonatologii 24 20,3
Tabela 3. Zalezno3¢ pomiedzy przeptywem informacji a zadowoleniem ze wspétpracy z przetozonymi
) ) Rodzaj jakosci przekazywanej informadji
Zadowolenie ze wspotpracy : R : B
2 przetozonymi dobry przeptyw informacji zty przeptyw informacji ogotem
n % n % n %
tak 18 62,1 19 21,4 37 31,4
nie 1 35 19 24 20 17,0
Czesciowo 10 34,5 51 57.3 61 51,7
ogbtem 29 100,0 89 100,0 118 100,0
Analiza statystyczna v*(2) =17,91, p = 0,0001
Tabela 4. Opinie badanych na temat optymalnej ilo3ci personelu oraz czasu pracy z pacjentkg
Parametr n %
Optymalna ilosci personelu na oddziale
tak 12 10,2
nie 106 89,8
Optymalny czas na indywidualna opieke nad pacjentka
tak 7 59
nie 111 94,1

grody finansowe, a takze pochwata ustna oraz mozliwosé
odbywania szkolefi i kurséw (Rycina 1).

Dyskusja
Od wielu juz lat migdzynarodowe, a takze krajowe or-
ganizacje zwigzane ze Swiadczeniem ustug medycznych
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zwracajg szczegblng uwage na problem racjonalnego
planowania zatrudnienia i rozwoju kadr medycznych.
Wskaznik liczby pielegniarek i potoznych zatrudnionych
w placéwkach medycznych na 10000 mieszkancow wy-
nosit w 2012 roku 51,9 i byt on jednym z najnizszych wsrod
panstw europejskich. Niestety tendencja zatrudnienia kadr
medycznych w dalszym ciggu jest spadkowa [7].



Tabela 5. Zalezno3¢ pomiedzy dokumentacjg pacjentki a organizacja pracy w placéwce

- Organizacja pracy w placéwce pozwala
Opinia badanych ; w petni wykonywaé swoje obowigzki Analiza
na temat dokumentacji statystyezna
pacjenta tak nie czesciowo ystyez
n % n % n %
dostosowana do obowiazujacych 22 | 500 | 3 |67 | 13| 232| »(2)=1045p=0,0054
procedur
konieczna do zab_ezplegzer_ua praw pacjenta " 318 3 167 4 | 250 47(2) = 1,61p = 0,4487
i potoznej
jest warunkiem sprawnego procesu 5 1.4 0 0.0 ) 36 4#(2) = 4,02 p = 01340
terapeutycznego
zbyt szczego’rovya'l cze$¢ informacgji jest 7 5.9 8 | 444 | 15 | 268 42(2) =559 p = 0,0611
nieistotna
zbyt rozbudowaréa i uzupetnienie jej zajmuje 28 636 | 14 | 778 | 40 | 714 x(2) =139 p=0,4982
uzo czasu

Tabela 6. Zaleznos¢ pomigdzy stopniem zadowolenia ze wspétpracy a doskonaleniem umiejetnosci

Zadowolenie ze wspétpracy Doskonalenie swoich umiejetnosci
z innymi cztonkami zespotu tak - ogdtem
terapeutycznego
n % n % n %
tak 51 50,0% 3 18,8% 54 45,8%
nie 4 3,9% 3 18,8% 7 5,9%
czesciowe 47 46,1% 10 62,5% 57 48,3%
Analiza statystyczna ¥*(2) = 8,85, p= 10,0120 187

’ o

Q,
Nagrody finansowe | ——— 78,0%
) 0,8%
Premia motywacyina | ————————————— 3, 1%

Zwiek i k dpowiedzialnosci 19,5%
wiekszenie zakresu odpowiedzialnoci 4,2%
Motywowanie negatywne HEEEEE 11 0%
0,0%
Q,
Pochwata ustna 4.2% 46,6%
Brak dzi Ty inych N 45,8%
rak narzedzi motywacyjnyc 0,0%
Inne 0,8%
1,7%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

B Rodzaj narzedzi wykorzystywanych przez kadre kierownicza placowki

MW Narzedzia postrzegane jako najbardziej motywujace

Rycina 1. Narzedzia motywacyjne w pracy
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Potozna jest osoba, ktérej gtownym zadaniem jest tro-
ska o pacjenta. Jej zyczliwos¢, pomoc w przystosowaniu
do warunkéw szpitalnych, czynnosci pielegnacyjne, roz-
mowa i wsparcie s3 gtéwnymi czynnikami generujacymi
zaufanie i satysfakcje pacjenta. Koniecznos¢ nadazenia
za ciggtym rozwojem nauk medycznych, obstugi wyspe-
cjalizowanego sprzetu medycznego, dostosowania sie do
procedur, prowadzenia nadmiernie rozbudowanej doku-
mentagji — to wszystko skutkuje fragmentaryczng opieka
nad pacjentem, gtéwnie w sferze jego zdrowia fizycznego.
W badaniach Tataj i wsp. 89% ankietowanych stwierdza,
ze 1l05¢ czasu poswieconego pacjentowi jest zalezna od
obcigzenia potoznych obowigzkami [5]. Nadmierne ob-
cigzenie obowigzkami spowodowane niedoborami per-
sonelu przektada sie na obnizenie jakodci Swiadczonych
ustug. Badania Mamos i Jeziorskiej wykazujg negatywny
wptyw na jakos¢ Swiadczonej opieki medycznej w sytuacji
niedostatecznej liczby personelu [8]. W badaniu wtasnym
zdecydowana wiekszo3¢ potoznych twierdzita, ze liczba
personelu jest niewystarczajaca, aby opieka sprawowana
nad pacjentka byta na odpowiednio wysokim poziomie.
Takze czas, ktory jest poswiecony pacjentce na indywidu-
alng opieke, w opinii wiekszoci badanych jest niewystar-
Czajacy.

Wspbtpraca wérdd pracownikéw w Swiadczeniu ustug
medycznych jest istotnym elementem funkcjonowania ze-
spotow interdyscyplinarnych. Dzieki uktadajgcej sie wtasci-
wie wspdtpracy miedzy pracownikami mozliwe jest lepsze
wykorzystanie zasob6w i doskonalenie jakosci ustug me-
dycznych. Cztonkowie zespotu, aby osiggnaé wspdlny cel,
muszg przede wszystkim dobrze komunikowac sie miedzy
sobg. Osoby, ktére majg pozytywne relacje w zespotach
pracowniczych, sg usatysfakcjonowane ze swojej pracy
i wykonujg jg w sposdb bardziej efektywny. Cztonkowie
zespotow interdyscyplinarnych muszg mie¢ $wiadomos¢,
ze wspdlny cel jest pierwszoplanowy i wazniejszy od ce-
l6w indywidualnego pracownika. Istnieje ryzyko, ze pra-
cownik, ktéry nie ma okreslonych celéw w grupie, moze
popasé w rutyne. Cztonkowie zespotu pracownikéw, kté-
rzy pracujg na zasadzie partnerstwa, darza siebie zaufa-
niem. Zaufanie w zespole buduje sie przez dtuzszy czas
i oparte jest ono na wspdlnych doswiadczeniach i pozna-
niu indywidualnych wartosci kazdego wsp6tpracownika
[9]. W badaniach Kozak-Putowskiej i wsp. respondenci
stwierdzili, ze relacje ze wspétpracownikami uktadaty
sie raczej zadowalajaco, odnotowano tez istotng zalez-
nos$¢ pomiedzy zadowoleniem z pracy a zadowalajgcymi
relacjami z przetozonymi [10]. Badania Kowalczuk i wsp.
wykazaty, ze pielegniarki bardzo krytycznie ocenity wy-
stepowanie konfliktéw w pracy oraz stwierdzity, ze wiek-
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sze wsparcie otrzymywaty od wspdtpracownikéw niz od
przetozonych [11]. Z kolei na stresogenny wptyw utrudnio-
nego przeptywu informacji pomiedzy cztonkami zespotu
pracowniczego na prace oraz niedostateczne wsparcie
ze strony przetozonych wskazujg badania Domagaty [7].
Badanie wtasne wykazato, iz na nie potoznych ze wspot-
pracy z przetozonymi istotny wptyw miat wtasciwy prze-
ptyw informacji pomiedzy podwtadnymi a kadrg kierow-
nicza. Stwierdzono réwniez, ze na poziom zadowolenia
z relacji w zespole pracowniczym wptywa gotowos¢ do
podnoszenia swoich kwalifikacji. Przypuszczaé mozna,
ze pracownik, ktéry czuje sie dobrze w zespole pracow-
niczym, jest usatysfakcjonowany ze swojej pracy, stara
sie inwestowac w siebie, w swoj rozwoj intelektualny, aby
stac sie jeszcze bardziej wartosciowym cztonkiem zespotu
pracowniczego.

W badaniu wtasnym wykazano, ze gtéwne Zrodto in-
formagji w placéwce to wspétpracownicy, stopief relacji
miedzy pracownikami zostat oceniony zdecydowanie wy-
zej anizeli relacje z przetozonymi. Niepokojacy jest fakt po-
wtarzajacych sie w badaniu niewtasciwych relacji z prze-
tozonymi, braku wsparcia z ich strony i niedostatecznego
informowania swoich podwtadnych. Liczne doniesienia
z zakresu systemoéw zarzadzania jakoscig w placéwkach
medycznych zwracajg uwage na wiasciwe relacje pomie-
dzy przetozonymi a pracownikami. Motywowanie jest jed-
nym z dziatan, w ktérym kadra kierownicza ma mozliwosé
wptywania na zachowania i dziatania personelu. Z zatoze-
nia motywacja ma stuzy¢ do usprawniania, poprawy ja-
kosci pracy poprzez pozytywne wzmocnienie pracownika.
Bodzce motywacyjne moga mie¢ rézny charakter: mate-
rialny (premia, nagrody) lub pozafinansowy (zwiekszenie
zakresu odpowiedzialnosci, szkolenia, pochwata ustna).
Satysfakcja zawodowa i zaangazowanie personelu zakta-
doéw opieki zdrowotnej wptywajg na efektywnos¢ i wy-
dajnos¢ dziatan, podwyzszajac jakos¢ ustug medycznych.
Mozliwe jest to do osiggniecia, jezeli pracownicy s3 objeci
systemem motywagji, ktéra w ich odczuciu jest postrzega-
na jako wtasciwa i oczekiwana [12]. W badaniu Sabat i Se-
kuty pielegniarki wskazaty czynniki motywujace, ktére sg
dla nich istotne. Pierwsze miejsca zajety satysfakcja z wy-
konywanej pracy, odpowiednie wynagrodzenie i pewnosé
zatrudnienia [13]. Z kolei badanie Kozak-Putowskiej i wsp.
wykazato, ze 94,5% badanych to osoby niezadowolone
z wynagrodzenia, jakie otrzymujg za wykonywang prace
[10]. W badaniu wtasnym potozne wskazaty, ze czynnika-
mi najbardziej motywujgcymi sg premie finansowe i na-
grody, a takze pochwata ustna od przetozonego.
Wykonywanie tak odpowiedzialnej pracy, jaka jest praca
potoznej, wymaga ciggtego doskonalenia swoich umie-



jetnosci i doksztatcania sie. Z przeprowadzonego badania
wynika, ze kadra kierownicza, stosujgc narzedzia moty-
wacyjne w postaci szkolefi i kurséw, dba o rozwoj intelek-
tualny swoich pracownikéw. Czesto jednak podnoszenie
kwalifikacji pracownikéw nie jest bezposrednio powigzane
z podwyzszeniem wynagrodzenia czy mozliwoscig awan-
su zawodowego. Jak konkluduje Szreter, wptywa to na
obnizenie satysfakgji pracownikdéw ze swojej pracy [14].
Niepokojace jest, ze ankietowane w 45% deklarowaty, ze
w placéwkach, w ktérych pracujg, pracodawcy nie korzy-
stajg z zadnych narzedzi motywujacych.

Jednym z elementéw wysoko punktowanych w sys-
temach zarzadzania jakoscig jest precyzyjnie prowadzona
dokumentacja pacjenta. Jest ona bardzo szczegdtowa,
poniewaz zawiera duzo informacji potrzebnych w pro-
cesie diagnozowania i leczenia pacjenta, a takze stanowi
zabezpieczenie praw pacjenta i personelu medycznego.
Gruca-Wéjtowicz i Mika wykazali, ze respondenci w 65%
wskazali nadzér nad indywidualng dokumentacja piele-
gnowania pacjenta jako obszar doskonalony przez zarza-
dzanie jakoscig [15]. Réwniez w badaniu topacifskiej i wsp.
ankietowani w ponad 90% twierdzili, ze w wyniku wdro-
zenia normalizacji zmianom najczesciej ulegata dokumen-
tacja [16]. Badanie wtasne wykazato wysoka Swiadomosé
potoznych odnosnie roli dokumentacji, dostosowanej do
obowigzujacych procedur, jako swoistego zabezpieczenia
praw pacjenta i pracownikdéw medycznych. Jednoczesnie
respondentki podkreslajg, iz jest ona zbyt szczegbtowa
i jej wypetnienie zajmuje duzo czasu. Badane wskazaty
réwniez w propozycjach zmian, ktére mogtyby przyczynié
sie do podniesienia jakosci opieki nad pacjentem, uspraw-
nienie dokumentacji medycznej i ograniczenie biurokracji.
Podobne spostrzezenia wysuneli Skorupska-Krél i wsp. —
w badaniach przeprowadzonych przez tych autoréw an-
kietowani okreslili biurokracje jako najbardziej stresujacy
czynnik zwigzany z organizacjg i warunkami pracy [17].

Zarzadzanie jakodcig w zaktadach opieki zdrowotne;
to trudne wyzwanie dla kierownictwa placéwek. To idea,
ktorej trzeba poswieci¢ wiele staran i czasu. Wszystkie sys-
temy doskonalenia jakosci wskazujg na cztowieka, ktory
generuje te jakos¢ i jg weryfikuje. Kluczem wiec do sukcesu
jest stuchanie ludzi. Stuchanie pacjentéw, ktérzy oceniajg
jakod¢, i stuchanie pracownikéw, ktérzy jg tworzg. Zdo-
byta w ten sposdb wiedza pozwoli na ciggte doskonalenie
jakosci ustug medycznych.

Whioski

1. Na oddziatach jest zbyt mata liczba personelu, co wia-
Ze sie bezposrednio z ograniczaniem czasu poswieca-
nego na indywidualna opieke nad pacjentka.

2. Pomiedzy pracownikami a przetozonymi nie ma wta-
Sciwej komunikagji, co skutkuje gorszym przeptywem
informacji, a takze nizszg satysfakcjg z pracy.

3. System motywacyjny jest postrzegany przez pracowni-
kéw jako nieistniejgcy lub Zle funkcjonujacy.

4. Dokumentacja medyczna jest zbyt rozbudowana i cze-
sto stanowi utrudnienie w codziennej pracy. Jej wypet-
nianie zabiera czas, jaki potozna mogtaby poswieci¢
pacjentce.
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STRESZCZENIE

Wstep. Otytos¢ wraz z zaburzeniami depresyjnymi sa uznawane za jedne z najpowszechniejszych chordb cywilizacyjnych XXI wieku. Wspétwystepowanie

zaburzen depresyjno-lekowych z otytoscia utrudnia proces redukeji masy ciata.

Cel. Cele pracy to ocena poziomu depresji i leku oraz analiza zwigzku badanych zmiennych ze wskaznikiem masy ciata (BMI) oraz czynnikami socjodemo-

graficznymi wsrod pacjentow przebywajacych na Oddziale Leczenia Otytosci.

Materiat. W badaniu wzieto udziat 82 pacjentw (79,3% kobiet i 20,7% meiczyzn). Sredni wiek wynidst 51,7 roku (SD = 12,2; zakres: 24-69 lat). Sredni

wskaznik masy ciata (BMI) wyniést 35,6 (SD = 5,53; zakres: 25-54,4).

Metody. W badaniu zastosowano Szpitalng Skale Leku i Depresji (ang. Hospital Anxiety and Depression Scale = HADS).

Wyniki. W badanej grupie pacjentéw 67,1% (55) 0séb uzyskato liczbe punktow wskazujacg na podwyzszony poziom leku i/lub depresji. Podwyzszony po-

ziom leku zaobserwowano u 41,5% badanych (34 osoby), u 15 0s6b (18,3%) zanotowano poziom leku na poziomie patologicznym. Podwyzszony poziom

depresji zanotowano wsrod 25,6% (21 osob), patologiczne nasilenie objawow depresyjnych wystapito u 11% badanych (9 osob). Wsrdd 9 oséb z patolo-

gicznym poziomem depresji 7 badanych (77,8%) wykazato takze patologiczny poziom leku. Nie zanotowano istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy

poziomem depresji i leku a wartocig wskaznika BMI, wiekiem, ptcia, wyksztatceniem oraz stanem cywilnym badanych.

Whioski. 101

1. Podwyzszone wskazniki depresji luby/i leku okazaty sie powszechne w grupie badanych pacjentow z nadwaga i otytoscia.

2. Poziom depresji i leku w badanej grupie nie byt uwarunkowany zmiennymi socjodemograficznymi ani wskaznikiem BMI.

3. Diagnoza oraz pomoc psychologiczna, a w niektorych przypadkach takze interwencja psychiatryczna powinny by¢ istotnymi elementami wspomagajacymi leczenie
nadwagi i otytosci.

Stowa kluczowe: nadwaga, otytos¢, lek, depresja, Szpitalna Skala Leku i Depresji.

ABSTRACT

Introduction. Obesity along with depressive disorders are the most common diseases of affluence. The coexistence of depressive-anxiety disorders with
the obesity disturbs the process of body mass reduction.

Aim. To assess depression and anxiety levels and relationship between the studied variables and body mass index (BMI) and socio-demographic factors
in Obesity Clinic patients.

Material. The study included 82 patients (79.3% females and 20.7% males). The mean age was 51.7 (SD = 12.2; range: 24-69 years). The mean body
mass index (BMI) was 35.6 (SD = 5.53; range: 25-54.4).

Methods. The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was used.

Results. In the studied group of patients 67.1% (55 persons) got the number of points pointing at increased level of anxiety and/or depression. The in-
creased level of anxiety was observed in 41.5% (34) persons, 15 persons (18.3%) demonstrated the pathological level of anxiety. The increased level of
depression was noted in 25.6% (21 persons), the pathological level of depressive symptoms appeared in 11% (9 persons). Among 9 patients with patho-
logical level of depression 7 patients (77.8%) also reported pathological anxiety. No significant relationship was noted between the levels of depression
and anxiety and BMI, sex, education level and marital status.

Conclusions.

1. Increased levels of depression or/and anxiety turned out to be common in the group of examined patients.

2. The levels of depression and anxiety was not related to socio-demographic variables and BMI.

3. The psychological diagnosis and therapy and in some cases psychiatric intervention should be important components of treatment of overweight and
obesity.

Keywords: overweight, obesity, anxiety, depression, Hospital Anxiety and Depression Scale.

Poziom leku i depresji wsréd pacjentéw Oddziatu Leczenia Otyfosci
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Wstep

Badania poswiecone analizie zwigzku depresji i leku z pod-
Wyzszong masg ciata dowiodty, ze mogg one mie¢ wspdl-
ne biologiczne podtoze [1]. Jest ono zwigzane z rozregulo-
waniem czynnosci osi podwzgorze-przysadka-nadnercza
oraz nieprawidtowosciami osrodkowego przekaZnictwa
serotoninergicznego, noradrenergicznego oraz dopami-
nergicznego [2]. Zauwazono, ze stosunkowo czesto oty-
tos¢ stanowi kliniczng manifestacje depresji zwigzanej ze
zwiekszeniem taknienia, objadaniem sie, zmniejszeniem
aktywnosci fizycznej, a co za tym idzie — wzrostem masy
ciata [3]. Coraz czeiciej uwaza sie, ze depresja, ktorej to-
warzyszy nadmierne faknienie, jest jednym z elementow
spektrum zaburzen dwubiegunowych [5]. Doniesienia
naukowe pokazujg, ze Srednia czestos¢ wystepowania
depresji wéréd oséb korzystajgcych ze specjalistycznej
terapii otytosci wynosi 32% [4]. Z kolei analiza badawcza
Kendlera i wsp. [6] pokazata trzy etiologicznie zr6znicowa-
ne zespoty objawow depresyjnych w grupie 1029 otytych
par blizniaczek. Mianowicie u 28,9% par bliznigt zdia-
gnozowano depresje atypowa, u 6% — fagodng depresjg
typowa, zas 3,1% prezentowato objawy ciezkiej depres;i
typowej. Inne prace naukowe dodatkowo przedstawiajg

Tabela 1. Charakterystyka grupy badawczej

Pte¢
kobiety
mezczyzni
Wyksztatcenie
zawodowe
Srednie
Wyzsze
Wiek ($rednia 51,7; SD =12,2)
20-29 lat
30-39 lat
40-59 lat
50-59 lat
60 lat i powyzej
Stan cywilny (n = 81)
zamezna/zonaty
po rozwodzie
wdowa/wdowiec
panna/kawaler
BMI (3rednia 35,6; SD = 5,53)
nadwaga (BMI: 25-29,9)
| stopien otytosci (BMI: 30-34,9)
II stopien otytosci (BMI: 35-39,9)
IIl stopien otytosci (BMI > 40)
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roznice miedzyptciowe w zakresie wspdtwystepowania
depresji i otytosci. Okazuije sie, ze otyte kobiety sg z regu-
ty bardziej podatne na rozwdj zaburzen psychicznych niz
otyli mezczyzni [7]. Rdwniez wiek jest czynnikiem rézni-
cujgcym kobiety w zakresie jednoczesnego wystepowania
u nich wysokiego BMI, depresji i leku. Wedtug badan Heo
i wsp. [8] mtode kobiety z wysoka masa ciata s znacznie
bardziej narazone na zaburzenia depresyjno-lekowe niz
starsze. Analiza danych pochodzacych od 1794 oséb wy-
kazata zwigzek depresji i otytosci u pacjentek ponizej 55.
roku zycia [4].

Wyniki longitudinalnych prac badawczych Hung-Yen
iwsp. [9] podkreslaja silny wzajemny zwigzek otytosci oraz
depresji. Pokazujg one, ze depresja zwieksza prawdopo-
dobiefstwo rozwoju otytodci w przysztosci. Istnieje tak-
ze zaleznos¢ odwrotna, w ktdrej bycie otytym wywotuje
pdzniejszg depresje. Dodatkowo efektywna redukcja masy
ciata okazuje sie by¢ czynnikiem obnizajacym poziom de-
presji. Z kolei bycie depresyjnym utrudnia zmiane nawy-
kéw zywieniowych, a co za tym idzie — utrate kilograméw
[9]. Zatem doktadne rozpoznanie wspétwystepowania
tych probleméw jest bardzo istotne w leczeniu nadwagi
i otytosci.

n (%)
65 (79,3)
17 (20,7)

6(73)
24 (29,3)
52 (63,4)

5(6,1)
12 (14,6)
16 (19,5)
22 (26,8)

27 (33)

54 (66,67)
9 (11,11)
5(6,17)

13 (16,05)

10 (12,2)
32(39,)
25 (30,4)
15 (18,3)




Cel pracy

Celem badania byta analiza poziomu depres;ji i leku oraz
ich wspotzaleznosci ze wskaznikiem masy ciata (BMI) oraz
danymi socjodemograficznymi w grupie pacjentéw Od-
dziatu Leczenia Otytosci.

Materiat i metody

Grupe badawczg stanowito 82 pacjentéw Oddziatu Lecze-
nia Otytosci, w tym 65 kobiet i 17 mezczyzn (odpowiednio:
79,3% i 20,7%). Sredni wiek badanych wynosit 51,7 roku
(SD = 12,2; zakres: 24-69 lat). Sredni wskaznik masy ciata
wynosit 35,3 (SD = 5,5; zakres: 25-54,4). Jedynie 4 pa-
cjentow (4,9%) deklarowato wczedniejsze leczenie zabu-
rzeh depresyjnych. Charakterystyke grupy badanej przed-
stawiono w tabeli 1.

Zastosowanym narzedziem badawczym byta Szpitalna
Skala Leku i Depresiji (ang. Hospital Anxiety and Depression
Scale—HADS) [10, 11] w polskiej adaptacji de Walden-Ga-
tuszko i Majkowicza [12]. Kwestionariusz stuzy do badania
poziomu leku i depresji u pacjentéw hospitalizowanych
i ambulatoryjnych. Sktada sie z 14 pytan, w tym 7 pozy-
¢ji badajgcych lek i 7 pozycji odnoszacych sie do objawdw
depresyjnych. Czutos¢ podskali depresji wynosi 90,0%,
swoistos¢ — 92,2%. Czutod¢ podskali leku wynosi 86,5%,
swoistos¢ — 94,9%, Wspdtczynnika o Cronbacha dla
podskali depresji wynosi 0,9, dla podskali leku — 0,8 [13].
Odpowiedzi oceniane sg wedtug 4-stopniowej skali liker-
towskiej (0-3). W obu podskalach punkty sg sumowane.
Wyniki od 0 do 7 punktéw wskazuja na poziom leku i/lub
depresji w zakresie normy, od 8 do 10 — wynik graniczny,
natomiast wynik 11 punktéw i powyzej wskazuje na pato-
logiczny poziom mierzonych zmiennych.

Wszyscy pacjenci wyrazili zgode na udziat w badaniu.
Na jego przeprowadzenie uzyskano zgode Komisji Bio-
etycznej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Analiza statystyczna

Do analizy otrzymanych wynikéw wykorzystano program
statystyczny SPSS 22 oraz STATISTICA v. 12. Normalnosé
rozktadu badanych zmiennych zweryfikowano za pomoca

testu Shapiro-Wilka. Dla celéw szczegbtowych analiz za-
stosowano test ANOVA rang Kruskalla-Wallisa, test serii
Walda-Wolfowitza, test U-Manna Whithneya oraz test ”.
Site korelacje analizowano za pomoca testu rang Spearma-
na. Dla wszystkich analiz przyjeto poziom istotnosci a <
0,05.

Wyniki

Ogbtem w badanej grupie pacjentéw (n = 82) 67,1% ba-
danych (55 o0s6b) uzyskato liczbe punktéw wskazujaca
na poziom depresji i/lub leku powyzej normy (powyzej
7 punktéw). Podwyzszony poziom depresji zanotowa-
no u 25,6% pacjentdw (21 oséb), patologiczne nasile-
nie objawdw depresyjnych wystapito u 11% badanych
(9 0s6b). Podwyzszony poziom leku zaobserwowano
u 41,5% badanych (34 0sob), lek na poziomie patologicz-
nym - u 18,3% (15 os6b). Wyniki prezentuje tabela 2.
Stwierdzono takze, iz 44,1% (15 os6b) sposrdd 34 o pod-
wyzszonym poziomie leku osiagneto wynik wskazujacy
na jego nasilenie patologiczne oraz iz sposrod 21 oséb
z podwyzszonym poziomem depresji 42,9% osiggneto
wynik patologiczny.

W grupie 15 os6b z patologicznym poziomem leku
u 73,3% (11 badanych) zaobserwowano takze podwyz-
szony poziom depresji, u 46,7% (7 0sob) — patologiczny
poziom depresji. Wsréd 9 oséb z patologicznym pozio-
mem depresji tylko u 1 (11,1%) zanotowano poziom leku
w normie, za$ u 7 badanych (77,8%) zanotowano lek na
poziomie patologicznym.

Analiza zwigzkdéw poziomu depresji i leku ze zmien-
nymi socjodemograficznymi ujawnita, iz poziom depresji
i leku nie réznicowat istotnie statystycznie kobiet i mez-
czyzn, 0s6b z réznym poziomem wyksztatcenia oraz oséb
pozostajgcych w zwigzkach i samotnych. Wyniki prezen-
tuje tabela 3.

Dodatkowo przeprowadzono analize poréwnawcza
wartosci wskaznika BMI pomiedzy grupami oséb z pod-
wyzszonym poziomem leku i poziomem leku w normie
oraz pomiedzy grupami z podwyzszonym poziomem
depresji a grupa oséb z depresjg w normie. Analiza ta nie

Tabela 2. Liczba i odsetek pacjentéw w poszczegdlnych kategoriach diagnostycznych podskali depresji i leku w badanej grupie pacjentéw

(n=82)
. Depresja Lek
Kategoria nFZ% )J 0 (% %)
norma 61(74,4) 48 (58,5)
powyzej normy (pow. 7 pkt.) 21(25,6) 34 (41,5)
poziom graniczny (od 8 do 10 pkt.) 12 (14,6) 19(23,2)
poziom patologiczny (11 pkt. i pow.) 9(11,0) 15 (18,3)
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ujawnita istotnych statystycznie réznic (odpowiednio: p =
0,119 oraz p = 0,805).

Analiza korelacji rowniez ujawnita brak zwigzku pozio-
mu depresji z wiekiem (R = 0,060; p = 0,591) oraz BMI
(R =10,056; p = 0,620). Nieistotny okazat sie takze zwia-
zek poziomu leku z badanymi zmiennymi (wiek: R = 0,028;
p = 0,805; BMI: R = 0,140; p = 0,210).

Dyskusja

Obecnie rzeczywistos¢ wymusza na cztowieku, aby byt
efektywny, tworczy, przedsiebiorczy, zas wyktadnikiem
wartosci, zwtaszcza w przypadku kobiet, jest czesto wy-
glad. Sytuacja ta stanowi dla wielu ludzi zbyt trudne wy-
zwanie, ktore staje sie zrodtem chronicznego stresu. Jego
nastepstwem bywaja zaburzenia psychiczne oraz przyrost
masy ciata, majace niejednokrotnie wspdine biologiczne
podtoze [2]. Tak wiec nie bez powodu Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia uznafa otytos¢ i depresje za jedne z najpow-
szechniejszych i najpowazniejszych choréb cywilizacyjnych
XXI wieku [12, 14]. Wspotwystepowanie nadmiaru kilo-
gramoéw z problemami depresyjnymi i lekowymi zostato
przedstawione w licznych pracach naukowych [9, 12, 14].
Réwniez wyniki zaprezentowanego badania wtasnego
wykonanego na Oddziale Leczenia Otytosci potwierdzity
zaobserwowany przez innych autoréw zwigzek pomie-
dzy nadwaga lub otytoscig a depresja i/lub lekiem. Oka-
zato sie, ze w badanej grupie pacjentéw ponad potowa
uzyskata wynik $wiadczacy o podwyzszonym poziomie
leku i/lub depresji, przy czym zjawisko nasilonych obja-
wow lekowych byto czestsze niz objawdw depresyjnych.
Wynik sugerujacy wystepowanie zaburzef depresyjnych
oraz konieczno$¢ interwengji terapeutycznej uzyskato 11%

o0s6b z badanej grupy pacjentéw z nadwagg badz otyto-
Scig, za$ patologiczny poziom leku, sugerujacy potrzebe
oddziatywan terapeutycznych, zanotowano u 18,3% pa-
cjentéw. Podobny odsetek osdb otytych (7,3%), szukajg-
cych pomocy terapeutycznej, u ktorych zdiagnozowano
epizod depresyjny, zanotowali takze Hung-Yen i wsp. [9].
W cytowanym badaniu r6znego typu zaburzenia nastroju
zanotowano u 27,1% badanych, przy czym najczestszym
zaburzeniem byta dystymia, za$ zaburzenia lekowe stwier-
dzono u 18,2% os6b. Wyniki obu badan, cho¢ odmiennych
metodologicznie, wydajg sie korespondowac ze soba.

Rowniez analiza wynikdw otrzymanych przez Oyekcin
iwsp. [15] pokazuje, ze zaburzenia depresyjne oraz lekowe
sg jednymi z najczestszych problemdw psychicznych poja-
wiajacych sie wirdd oséb otytych. Autorzy ci sugeruja, ze
moze to by¢ nastepstwem psychospotecznych nastepstw
posiadania podwyzszonej masy ciata.

Nalezy podkredli¢, iz niniejszym badaniem objeto oso-
by, ktére dobrowolnie wziety udziat w ptatnym turnusie
w Oddziale Leczenia Otytosci, a ten fakt wydaje sie po-
zostawac nie bez wptywu na uzyskane wyniki. W po-
przednim naszym badaniu prowadzonym wsrdd otytych
pacjentow podstawowe] opieki zdrowotnej odsetek oséb
ze wstepnym rozpoznaniem zaburzef lekowych i/lub
depresyjnych byt nizszy i wyniost 17,4% [16]. Ciekawym
kierunkiem dalszych badaf bytaby zatem analiza poréw-
nawcza czestosci wystepowania zaburzef depresyjnych
i lekowych wsrdd oséb otytych poszukujacych i nieposzu-
kujacych pomocy terapeutycznej.

W badanej grupie 0séb z otytocig nie zanotowano réz-
nic pomiedzy kobietami i mezczyznami w zakresie poziomu

Tabela 3. Poziom depresji i leku w zalezno3ci od czynnikéw socjodemograficznych

Poziom depresji*

Ptec
kobiety 4,00 (0; 15)
mezczyzni 4,00 (0; 10)
Wyksztatcenie
zawodowe 5(1; 8)
$rednie 4(0;13)
wyzsze 4(0;15)
Stan cywilny
zamezna,/zonaty 4(0; 15)
po rozwodzie 3(0;12)
wdowa/wdowiec 8 (0; 10)
panna/kawaler 4(0;12)

o Poziom leku* P
0,486 6 (0;18) 0,988
7(0;

8,5(5/12)
0,680 5,5 (0; 15) 0,382
6,5 (0; 18)
7( U
0,964 3(0;14) 0,862

* Wyniki przedstawione za pomocg mediany oraz wartosci minimalnej i maksymalnej (min.; maks.)
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depresji i leku. W cytowanym juz badaniu Hung-Yen i wsp.
[9] zaobserwowali dysproporcje w czestosci zaburzeh de-
presyjnych pomiedzy kobietami i mezczyznami, za$ zabu-
rzenia lekowe wystepowaty z identyczng niemal czesto-
Scig u obu ptci. Nasze wyniki nalezy interpretowa¢ z duza
ostroznoscia, jako ze w badanej grupie pacjentéw Oddziatu
Leczenia Otytosci kobiety stanowity znaczgcg wiekszos¢
(79,3%). Tak wysoka przewaga kobiet wirdd naszych pa-
cjentéw moze by¢ spowodowana czestszg opinig o styg-
matyzacji otytosci i czestszym podejmowaniem dziatan
zmierzajacych do redukgji masy ciata przez kobiety. Badania
wskazujg takze, iz to wtasnie kobiety charakteryzuje wyz-
sza Swiadomo3¢ posiadania nadwagi i otytosci [8, 17].

Whioski wyptywajace z zaprezentowanego badania
majg znaczenie dla praktyki klinicznej w leczeniu otyto-
$ci. Osoby z nadwaga lub otytoscig powinny otrzymywac
wsparcie psychologiczne w trakcie kuracji odchudzajacych
ze wzgledu na czesto podwyzszony w ich grupie poziom
leku i/lub depresji. Dodatkowo nalezy zwraca¢ uwage na
pacjentéw, u ktérych poziom leku i/lub depresji jest na
poziomie patologicznym, bowiem mogg oni wymagaé
interwencji farmakologicznej oraz kontynuacji oddziaty-
wan psychoterapeutycznych po opuszczeniu oddziatu.
Zapewne jest to takze grupa szczegblnie narazona na
niepowodzenia w zakresie zmiany nawykéw zywienio-
wych. Jak wiadomo, kondycja psychiczna jest czynnikiem
determinujacym skutecznod¢ oraz trwato$¢ zmiany stylu
zycia powigzanej z celem, ktérym jest redukcja masy ciata
[14, 16].

Whnioski

1. Podwyzszone wskazZniki depresji lub/i leku okazaty sie
powszechne w grupie badanych pacjentéw z nadwaga
i otytoscig.

2. Poziom depresji i leku w badanej grupie nie byt uwa-
runkowany zmiennymi socjodemograficznymi ani
wskaznikiem BMI.

3. Diagnoza oraz pomoc psychologiczna, a w niektérych
przypadkach takze interwencja psychiatryczna powin-
ny by¢ istotnymi elementami wspomagajgcymi lecze-
nie nadwagi i otytosci.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

PRZESUNIECIA SRODKOW FINANSOWYCH W RAMACH UMOW
- ZAPISY § 20, 21143 OWU W PRAKTYCE

TRANSFERS OF FUNDS UNDER AGREEMENTS - RECORDS ¢ 20, 21 AND 43 OF THE GENERAL

Anna Krzemiriska', Erwin Strzesak?, Sylwia Zygmunt', Mirella Smigielska'

? Katedrai Zaktad Flektroradiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep. Od kilku lat dyrektorzy placéwek maja mozliwos¢ przesuwania niewykorzystanych srodkow finansowych w ramach zawartych kontraktéw, ale pod

pewnymi warunkami, wynikajgcymi z § 20, 21 i 43 OWU.

Cel. Celem pracy jest przedstawienie mozliwosci $wiadczeniodawcéw w zakresie dysponowania i gospodarowania srodkami finansowymi w ramach przy-

znanych kontraktow z NFZ, wynikajacych z przepisow prawa.

Materiat i metody. Analiza statystyczna uwzglednia wielko$¢ kwoty przesunie¢ srodkow w ramach kontraktéw zawartych na programy lekowe, na podsta-
wie ztozonych wnioskow przez Wielkopolskie Centrum Onkologii do NFZ za okres 2014 i 2015.

Wyniki. Dokonano przesunie¢ 30% srodkow w 2014 roku i ponad 60% w 2015 roku.

Whioski. Przesuniecia Srodkéw finansowych w ramach zawartych kontraktéw umozliwiaja zapobieganie nadwykonaniom i wspieraja niedofinansowane za-

kresy swiadczen, w ktorych najbardziej jest to potrzebne.

Stowa kluczowe: kontrakty, nadwykonania, przesuwanie srodkéw finansowych.

ABSTRACT

Introduction. For several years now, the directors of medical institutions have the ability to transfer unused funds within the contracts, however that re-
quires certain conditions resulting from § 20, 21 i 43 from general terms and conditions.
Aim. The aim of this study is to present the possibilities for service providers in the disposition and management of financial resources within the scope of

contracts with the National Health Fund, under the law.

Material and methods. Statistical analysis takes into account the size of the amount of transfers in the framework of contracts concluded in drug pro-
grams, on the basis of proposals submitted by the Greater Cancer Center to the National Health Fund for the period 2014 and 2015.

Results. There have been shifts of 30% in 2014 and over 60% in 2015.

Conclusions. Transfers of funds under the contracts can help prevent and support underfunded range of benefits, where this is most needed.

Keywords: contracts, over the limit, shifting resources.

Wstep

Zdobycie kontraktu w konkursie ofert, ogtoszonym przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, to dla $wiadczeniodawcy do-
piero poczatek drogi do skutecznego realizowania Swiad-
czefh medycznych. Lista zasad generalnych dotyczacych
zawierania umow o udzielanie Swiadczef zdrowotnych
znajduje sie w artykutach 132-161b Ustawy z dnia 27 sierp-
nia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze Srodkéw publicznych[1]. Oprocz nich szczegbtowe
postepowanie w sprawie zawarcia uméw uregulowane
jest w Rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 5 sierpnia
2016 r. w sprawie szczegétowych kryteriow wyboru ofert
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W postepowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej[2]. Zgodnie z art. 132 Usta-
wy z dnia 27 sierpnia (..) podstawg udzielania swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
jest umowa. Umowa ta jest zawierana miedzy Swiadcze-
niodawcg a Narodowym Funduszem Zdrowia na okreslony
czas.

Z punktu widzenia Swiadczeniodawcy trzeba mie¢
jeszcze na uwadze tzw. ogbine warunki uméw o udziela-
nie Swiadczen opieki zdrowotnej. Okresla je minister zdro-



wia w drodze rozporzadzenia, na podstawie art. 137 ust. 2

Ustawy (...) o Swiadczeniach opieki zdrowotnej[3].
Zgodnie z tym artykutem ogdlne warunki umoéw

0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej obejmuja:

- przedmiot postepowania — czyli przedmiot uméw
0 udzielanie Swiadczef opieki zdrowotnej i warunki
udzielania Swiadczen,

- obowiazki i warunki odpowiedzialnosci Swiadczenio-
dawcy,

- sposob finansowania Swiadczer przez NFZ,

- zasady rozliczania Swiadczen,

- kary umowne — wysokos¢ i zakres,

- tryb ustalania kwoty zobowigzania dla uméw dtuz-
szych niz rok,

- przyczyny i sposoby rozwigzania umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej,

- warunki jej wygasniecia.

Ponadto tres¢ rozporzadzenia naktada na $wiad-
czeniodawce obowigzek wykonywania umowy zgodnie
z warunkami udzielania Swiadczen okreslonymi w usta-
wie oraz przepisach wydanych na jej podstawie, ogdlnych
warunkach oraz zgodnie ze szczegbétowymi warunkami
umow okreslonymi przez prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Elastyczna granica finansowa

Zawarta ze Swiadczeniodawcg umowa obliguje NFZ do

finansowania $wiadczer udzielonych w okresie rozlicze-

niowym do kwoty zobowigzania Funduszu wobec $wiad-
czeniodawcy, okreslonej w umowie dla danego zakresu

Swiadczen. Niemniej, w ramach § 20 i 21 OWU, Swiadcze-

niodawca ma prawo do sktadania wnioskéw o zmiany za-

wartej umowy lub uméw, polegajgce na zwiekszeniu kwo-
ty zobowigzania ustalonej dla jednego lub kilku rodzajow

Swiadczen i jednoczesnym zmniejszeniu kwoty zobowig-

zania za ten kwartat ustalonej dla pozostatych rodzajow

Swiadczen. Mozliwos¢ ztozenia wniosku wygasa 30 dni po

uptywie kwartatu kalendarzowego, natomiast termin zto-

zenia wniosku dotyczacego ostatniego kwartatu roku ka-
lendarzowego uptywa 15 grudnia roku, ktérego dotyczy.

Trzeba jednak pamietaé, ze zmiany te nie mogg spo-
wodowac:

- zwiekszenia tacznej kwoty zobowigzania Narodowego
Funduszu Zdrowia wobec $wiadczeniodawcy, z tytutu
wszystkich zawartych z nim uméw,

- zmniejszenia kwot zobowigzafh ustalonych dla po-
szczegblnych rodzajow Swiadczen, o wiecej niz 15%,
dla kazdego rodzaju swiadczef, okreslonych w umo-
wach na pierwszy dziefi okresu rozliczeniowego,

zmniejszenia kwot zobowigzan ustalonych dla po-
szczegdlnych zakreséw Swiadczen w ramach danego
rodzaju Swiadczen, o wiecej niz 20%, dla danego za-
kresu Swiadczef, okreslonych w umowach na pierw-
szy dzief okresu rozliczeniowego,

- ograniczenia dostepnosci do Swiadczef [3].

Takie rozwigzanie pozwala Swiadczeniodawcy na
optymalne wykorzystanie kwoty kontraktu: umozliwiajgc
z jednej strony unikniecie nadwykonan, a z drugiej — nie-
dowykonah w ramach zawartych uméw. Warto jednak
mie¢ na uwadze, ze to rozwigzanie obarczone jest pew-
nym ryzykiem: w przypadku wystapienia z wnioskiem
0 przesuniecia nie bedzie mozna rozliczy¢ nadwykonah
powstatych w sytuacji, gdy sami sobie na danym zakresie
zmniejszylismy srodki.

Zmiany, o ktérych mowa powyzej, nie dotyczg uméw
zawieranych na Swiadczenia opieki zdrowotnej, ktérych
przedmiotem jest wytgcznie stosowanie lekdw [4] - cho-
dzi tu o umowy w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
chemioterapia oraz w zakresie terapeutyczne programy
zdrowotne. Wowczas o przesuniecia mozna wnioskowaé
na podstawie § 43 OWU. Zapisy § 43 nie ograniczaja kwo-
towo ptatnika w sposob wskazany w § 201 21.

Materiat

Dokonano oceny podsumowan ztozonych wnioskéw do
NFZ za okres 20141 2015. W ciggu 2 ostatnich lat, w ramach
kontraktéw zawartych na programy lekowe, w Wielkopol-
skim Centrum Onkologii w sumie dokonano przesunie¢
30% Srodkoéw w 2014 roku i ponad 60% w 2015 roku.

Dzieki temu Swiadczeniodawca ma mozliwos¢ racjo-
nalnego gospodarowania pozyskanymi z NFZ Srodkami,
bez wiekszego niepokoju o kwestie nadwykonan, ktére
pozostang bez pokrycia finansowego przez Fundusz.

Poza niewatpliwie pozytywnymi aspektami szero-
ko rozumianych przesunie¢ mankamentem rozwigzania
zwigzanego z przesuwaniem Srodkéw po zakoAczeniu
kwartatu rozliczeniowego jest ograniczona mozliwos¢
zmiany zafakturowanego wykonania umowy po etapie
whnioskowania do Funduszu o przesuniecia. A przeciez,
dla przyktadu, w chemioterapii co 2 miesigce zmienia sie
obwieszenie ministra zdrowia zwigzane z wykazem lekdw
refundowanych, co skutkuje w niektérych przypadkach
zmiang wartosci tychze lekdw na nizszg i koniecznoscia
korygowania faktur lekowych posiadanych przez szpital -
przynajmniej do wartosci podanej w nowym obwieszcze-
niu — w przeciwnym razie dane $wiadczenie nie zostanie
zaakceptowane przez Fundusz do rozliczenia. Wystawie-
nie korekt zwykle bardzo przeciagga sie w czasie, co nie
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Rycina 1. Przesuniecia srodkéw finansowych w ramach uméw dokonane w WCO

ufatwia Swiadczeniodawcy przygotowania prognoz do-
tyczacych kwoty przesunie¢ za dany kwartat. Wsteczne
weryfikacje sprawozdanych przez ptatnika Swiadczer i za-
kwestionowanych przez NFZ juz po przyjeciu tych spra-
wozdah réwniez nie sprzyjaja prognozowaniu w zakresie
przesunie¢ srodkow.

Wszystko to moze skutkowaé koniecznoscig weryfi-
kacji wystawionych wnioskéw i przygotowania kolejnych.
Dodatkowo wymég ztozenia wniosku o przesuniecia
w ostatnim kwartale roku do 15 grudnia réwniez taczy sie
z konieczno3cig ponownego przygotowania wniosku, po
rozliczeniu wszystkich Swiadczeh w koriczgcym sie roku.

Dyskusja, podsumowanie

Czy Fundusz chetnie opiniuje pozytywnie wioski Swiad-
czeniodawcow w sprawie przesunie¢ srodkéw w ramach
zawartych umoéw? To zalezy. Ograniczenia zwigzane z §
20121 0WU w zakresie finansowym skutecznie wigza rece
dyrektorom placéwek, uniemozliwiajgc im dowolne dys-
ponowanie kwotg kontraktu. Z jednej strony ptatnik dazy
do zlikwidowania nadwykonar i niedowykonaf w ramach
przyznanych $wiadczeniodawcom Srodkéw finansowych,
ale z drugiej — do stworzenia pacjentowi warunkéw, by ten
miat szerszy wybor i wieksze mozliwosci w kwestii leczenia
oraz dostepu do specjalistycznych ustug. Dowolnos¢ w za-
kresie przesuwania kwoty zobowigzania w ramach uméw
mogtaby doprowadzi¢ do likwidacji danego rodzaju lecze-
nia, kosztem wzmocnienia innego, co z punktu widzenia
NFZ nie jest pozgdanym rozwigzaniem. Takie dziatanie do-
prowadzitoby do zmiany bazy sprawozdawczej dla finan-
sowania Swiadczer zdrowotnych [5] — co mogtoby prze-
fozy¢ sie na prognozy ptatnika w zakresie finansowania
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przysztych Swiadczer oraz niedoszacowanie zatozonego
budzetu.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. Niewystarczajaca wiedza spofeczefistwa na temat udaru mézgu jest najczestsza przyczyng bagatelizowania dolegliwosci i op6Znienia przybycia do
szpitala, a tym samym pozniejszego wdrozenia skutecznego leczenia. Swiadomos¢ czynnikéw ryzyka i objawéw choroby jest jednym z podstawowych ele-
ment6w profilaktyki pierwotnej. W ostatnich latach dzieki wielu dziataniom na rzecz profilaktyki chordb uktadu krazenia, a takze coraz lepszej opiece nad
pacjentami w wielu krajach $wiata notuje sie systematyczny spadek umieralnosci i niepetnosprawnosci zwigzanej z udarem mézgu.

Cel. Celem pracy byta ocena wiedzy pracownikow biurowych na temat udaru méozgu.

Materiat i metody. Badaniom poddano 50 0s6b, w tym 22 kobiety oraz 28 mezczyzn. Ankietowani mieszkali zaréwno w duzych, jak i mniejszych miastach
oraz na wsi. Wiek badanych zostat podzielony na cztery przedziaty: 25-35 lat, 36-45 lat, 46-55 lat, 56 lat i wigcej. Badanie zostato przeprowadzone me-
toda sondazu diagnostycznego w urzedach na terenie wojewddztwa podkarpackiego. Wykorzystano ankiete, w ktrej umieszczono pytania zamkniete.
Wyniki i wnioski. Wyniki wykazaty, iz wiedza badanej grupy o udarze mézgu nie jest zadowalajaca. Nalezy zwiekszy¢ edukacje odnoszaca sie do czynni-
kéw ryzyka i objawéw udaru mézgu. Duza czes¢ spoteczefistwa powinna zmienic swoje nawyki zywieniowe oraz styl zycia.

Stowa kluczowe: udar mozgu, styl zycia, czynniki ryzyka.

ABSTRACT

Introduction. Insufficient public knowledge about stroke is the most common cause of downplaying problems and delay the arrival to the hospital, thus
implementing an effective treatment. Awareness of risk factors and symptoms of the disease is one of the basic elements of primary prevention. In recent
years, thanks to the many activities for the prevention of cardiovascular disease, as well as becoming better patient care, in many countries there has been
a steady decline in mortality and disability associated with stroke.

Aim. Aim of this study was to assess the knowledge of office workers on the stroke.

Material and methods. The study involved 50 people, including 22 women and 28 men with all kinds of residence. The age of respondents was divided
into four compartments: 25-35 years, 36-45 years, 46-55 years, 56 years and more. The study was conducted using a diagnostic survey in offices in Pod-
karpacie. They used a survey that placed closed questions.

Results and conclusions. The results showed that the knowledge of the test groups of the stroke is not satisfactory. Should increase education relating to
risk factors and symptoms of stroke. A large part of the society should change your eating habits and lifestyle.

Keywords: stroke, lifestyle, risks factors.

Wstep
Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
udar mézgu to zespot kliniczny charakteryzujacy sie na-
gtym wystapieniem ogniskowego lub uogélnionego za-
burzenia czynnosci mozgu, trwajacy dtuzej niz 24 godziny
i spowodowany wytacznie przez przyczyny naczyniowe,
czyli zwigzane z przeptywem mézgowym krwi. Okoto
80% udaréow ma charakter niedokrwienny. Pozostata
czes¢ stanowig krwotoki Srodmozgowe (15%) i podpaje-
czynéwkowe (5%) [1].

Niniejsza praca zostata ukierunkowana na okreslenie
stanu ogdlnej wiedzy ludzi na temat udaru mézgu. Cho-

roba ta nalezy do najczestszych choréb uktadu krazenia.
Stanowi powazne zagrozenie dla zycia i zdrowia cztowie-
ka. Jest jedng z gtéwnych przyczyn zgondw w populadji
os6b dorostych oraz gtéwng przyczyna dtugotrwatej nie-
petnosprawnosci, co niesie ze sobg istotne nastepstwa,
nie tylko kliniczne, lecz takze socjalne i ekonomiczne [1].
Ze wzgledu na swe skutki udar mézgu stanowi powazny
problem medyczny i spoteczny. Szacuje sie, ze okoto 25%
chorych umiera w ciggu pierwszego roku od wystapienia
udaru, kolejne 30% potrzebuje pomocy w wykonywaniu
codziennych czynnosci, 20% - przy chodzeniu, a kilkana-
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Scie procent chorych wymaga dtugotrwatej, kwalifikowa-
nej pomocy osob trzecich [2].

Swiadomos¢ znaczenia gtéwnych czynnikéw ryzyka
odgrywa istotng role w profilaktyce choréb naczynio-
wych modzgu, m.in. udaru. Brak dostatecznej wiedzy
o roli, jakg odgrywaja w patologii krgzenia mézgowego
nadcisnienie tetnicze, cukrzyca czy styl zycia, moze przy-
czynic sie do nieprzestrzegania przez ludzi koniecznosci
Scistej kontroli tych czynnikow. Zwieksza to ryzyko po-
wstania powiktaf naczyniowo-mozgowych. Brak wiedzy
na temat znaczenia czynnikdéw ryzyka udaréw moézgu
jest czestg przyczyng ich bagatelizowania i zaniechania
diagnostyki, a tym samym wstrzymania wdrozenia sku-
tecznego leczenia [1, 3-6].

Jak wynika z badafh WHO, istniejg duze r6znice w po-
ziomie zapadalnosci na udary mézgu w poszczegblnych
krajach. Wykazano, iz w krajach wysoko uprzemystowio-
nych wspétczynniki zapadalnosci na udary mézgu w cig-
gu ostatnich lat ulegty do3¢ znacznemu zmniejszeniu. Ten
spadek zauwazono we wszystkich przedziatach wieko-
wych, dotyczyt on obu ptdi, lecz u kobiet wystgpit nieco
wczesniej. Uwaza sie, ze spadek ten zwigzany jest z coraz
szerzej prowadzong profilaktyka, a zwtaszcza istotng po-
prawg w zakresie wykrywania i leczenia choréb znajdu-
jacych sie w grupie duzego ryzyka, gtéwnie nadcisnienia
tetniczego. Jednak w Polsce badania epidemiologiczne
nie wykazuja podobnej tendencji. Wedtug przeprowa-
dzonych w Warszawie badar Pol-MONICA zapadalno$¢
na pierwszy w zyciu udar w grupie oséb w wieku 35-64
lata sie nie zmienita. Rocznie w Polsce rejestruje sie po-
nad 60 tys. nowych udaréw zaréwno u dorostych, jak
i u dziedi, przy czym okoto 40% chorych umiera w ciggu
28 dni [7)].

Mozliwe jest skuteczne zapobieganie udarowi mozgu,
i to zardwno pierwszemu (profilaktyka pierwotna), jak tez
ponownemu (profilaktyka wtdrna). Profilaktyka pierwotna
sprowadza sie do kontroli czynnikéw ryzyka oraz chordb,
z ktérymi wigze sie wieksza zapadalno$¢ na udar mézgu.
Profilaktyka wtérna dodatkowo jest ukierunkowana na
zapobieganie nawrotom udaru, ktére z reguty powoduja
wieksze nastepstwa kliniczne [1]. Zdrowy styl zycia to naj-
lepsza ze znanych metod zmniejszajacych ryzyko wystg-
pienia wielu groznych schorzef. Zwiekszenie aktywnosci
fizycznej, jak np.: spedzanie wolnego czasu na aktywnym
wypoczynku, najlepiej na Swiezym powietrzu, uprawianie
sportu, spacery, to prosta i skuteczna metoda profilaktycz-
na zapewniajgca dtuzsze zycie bez lekéw.

Celem badan jest ocena wiedzy pracownikéw biuro-
wych na temat przyczyn, objawdw i sposobdw leczenia
udaru mézgu.
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Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone metoda sondazu dia-
gnostycznego. Narzedziem badawczym byt kwestiona-
riusz ankiety. W ankiecie umieszczone zostaty pytania za-
mkniete dotyczace ogdlnej wiedzy na temat udaru mézgu
oraz zachowar prozdrowotnych badanej grupy.

Grupe badanych stanowito 50 losowo wybranych oséb
pracujgcych w biurach na terenie powiatu rzeszowskiego.
Byty to osoby w wieku od 25 do 60 lat.

Przebadano 22 kobiety, co stanowi 44% responden-
tow, oraz 28 mezczyzn, co stanowi 56% respondentow.

Wiek badanej grupy zostat podzielony na cztery prze-
dziaty wiekowe:

- przedziat 25-35 lat — 34 osoby (68%),
- przedziat 36-45 lat — 9 0s6b (18%),

- przedziat 46-55 lat - 6 0s6b (12%),

- przedziat 56 lat i wiecej — 1 osoba (2%).

W5rdd badanych nie byto 0sob z wyksztatceniem pod-
stawowym oraz zawodowym. Wyksztatcenie Srednie po-
siadato 6 0sob (12%), za$ wyzsze miaty 44 osoby (88%).

W5rdd badanych 2 osoby mieszkaty w miescie liczacym
powyzej 200 tys. mieszkancow (4%), 29 osdb mieszkato
w miescie liczacym 50-200 tys. mieszkaicow (58%), 7
0s6b — w miescie liczagcym do 50 tys. mieszkancow (14%),
a12 0s6b — na wsi (24%).

Wyniki

Przeprowadzenie autorskiej ankiety umozliwito ocene wie-
dzy pracownikéw biur na temat udaru mézgu, jego przy-
czyn oraz objawéw. Dodatkowo okreslono postawy bada-
nych w stosunku do zdrowego stylu zycia i prawidtowego
odzywiania.

Udar mézgu to zespét kliniczny charakteryzujacy sie
nagtym wystapieniem ogniskowego lub uogdlnionego za-
burzenia czynnosci mozgu, ktdrego objawy trwajg dtuzej
niz 24 godziny i nie majg przyczyny innej niz naczyniowa.
Prawidtowa definicje zna 80% badanych, zas 20% os6b
zaznaczyto btedng odpowied? (Rycina 1).

Ankietowani mieli wykazac sie znajomoscig przyczyn
wystapienia udaru mézgu. Rozktad odpowiedzi przedsta-
wiono na rycinie 2.

Osoby badane miaty wskazad, jakie sg objawy uda-
ru mézgu. Odpowiedzi prawidtowej udzielity 34 osoby
(68%), btednej udzielito 16 0sdb (32%) (Rycina 3).

Na pytanie odnosnie gtéwnego postepowania po
udarze mézgu wiasciwej odpowiedzi udzielity 22 osoby
(44%), zaznaczajac rehabilitacje; 17 osob (34%) twierdzi,
ze jest to farmakoterapia, 8 osob (16%) - leczenie opera-
cyjne, zas 3 osoby (6%) odparty, ze leczenie sanatoryjne
(Rycina 4).
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Rycina 3. Objawy udaru mézgu
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Rycina 4. Postepowanie po udarze mézgu
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Rycina 5. Znajomo3¢ produktéw zwiekszajgcych ryzyko wystapienia udaru

Nastepnie zapytano ankietowanych, jak dtugo po-
winna trwac rehabilitacja po udarze mézgu. Prawidto-
wej odpowiedzi — powinna trwac do konca zycia chore-
go — udzielity 34 osoby (68%). Natomiast 11 0s6b (22%)
twierdzi, ze rehabilitacja powinna trwaé do roku od wy-
stapienia udaru, 3 osoby (6%) odparty, iz do 3 miesiecy,
a 2 osoby (4%) odpowiedziaty: tylko podczas pobytu
chorego w szpitalu.

Badani mieli odpowiedzie¢ takze na pytania dotyczace
wiadciwego odzywiania sie i zdrowego stylu zycia. Znala-
zto sie tu pytanie o produkty, ktre zwiekszajg ryzyko wy-
stgpienia udaru mézgu. Odpowiedzi prawidtowej udzielity
23 osoby (46%), za$ btednie na ten temat wypowiedziato
sie 27 0s6b (56%) (Rycina 5).

Ankietowanych zapytano, czy osoby prowadzace bier-
ny tryb zycia sg bardziej narazone na wystapienie udaru
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mozgu niz osoby aktywne fizycznie. Z wszystkich bada-
nych 43 osoby (86%) podaty prawidtowa odpowiedz, zas
7 0s6b (14%) twierdzi, ze brak aktywnosci fizycznej nie
wptywa na rozwéj udaru mézgu (Rycina 6).

Analiza wynikéw pokazuje, iz wiekszo3¢, czyli 80%,
ankietowanych pracownikbw biur wie, co to jest udar
mdzgu, oraz prawie tyle samo 0sdb (76%) wie, ze zmiany
po udarze dotyczg catego organizmu. Profilaktyka udaru
mozgu jest bardzo wazna, dlatego ludzie powinni zna¢
czynniki ryzyka wystgpienia udaru mézgu, aby odpowied-
nio wczesnie im zapobiega¢. Wéréd badanych tylko nieco
wiecej niz potowa (56%) deklaruje, ze wie, co moze by¢
przyczyna udaru.

U os6b, u ktorych wystapit udar mézgu, najwazniejsza
jest szybka interwencja lekarska. Jednak aby rozpoznac
udar moézgu, nalezy zna¢ najbardziej charakterystyczne
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Rycina 6. Czy brak aktywnosci fizycznej ma wptyw na rozwéj udaru mézgu?

jego objawy. Takg wiedze posiada 68% 0s6b, czyli prawie
trzy czwarte badanych.

Niespetna potowa ankietowanych (44%) deklaruje, ze
najwazniejszym postepowaniem po udarze mozgu jest re-
habilitacja. Natomiast reszta osdb wymienia tutaj leczenie
operacyjne, leczenie sanatoryjne lub farmakoterapie. Od-
powiednio wczesne rozpoczecie rehabilitacji chorego oraz
prawidtowe jej prowadzenie to najwazniejsze postepowa-
nie po udarze moézgu. Z tego, ze leczenie powinno zacza¢
sie najszybciej, jak to jest mozliwe, zdaje sobie sprawe
82% badanych, a 100% osdb wie, ze odpowiednio szybko
wdrozone leczenie ma wptyw na efekty terapii. O tym, ze
rehabilitacja powinna trwac do konca zycia chorego, jest
przekonanych 68% ankietowanych.

Objawy udaru mézgu u kazdej chorej osoby maja réz-
nego stopnia nasilenie. Cze$¢ os6b po udarze dochodzi do
takiej sprawnosci fizycznej i umystowej, ze nie wymaga
opieki ze strony innych oséb; informacje te potwierdza
90% ankietowanych. Czes¢ chorych jest w stanie samo-
dzielnie podja¢ prace; zdaje sobie z tego sprawe 82% an-
kietowanych.

Wazna jest znajomos¢ diety, ktora powinna by¢ ni-
skottuszczowa oraz niskocholesterolowa. W3rdd ankieto-
wanych tylko mniej wiecej potowa (46%) umie wymienic
produkty zwiekszajgce ryzyko wystgpienia udaru. Okoto
trzech czwartych ankietowanych uwaza, ze nadmiar alko-
holu oraz soli kuchennej zwieksza ryzyko udaru.

Aktywnos¢ fizyczna jest jednym z najwazniejszych
aspektow profilaktyki. Prawie 100% os6b ankietowanych

deklaruje, ze podejmuje jakas aktywnosé fizyczng. Najcze-
Sciej sg to jazda na rowerze oraz spacery.

Dyskusja
Choroby uktadu krgzenia sg gtéwnym zagrozeniem zdro-
wia spoteczefistwa.

W 2000 roku w Polsce stanowity przyczyne 48%
wszystkich zgondw. Najczestszg postacig uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego jest udar mézgu. Sta-
nowi on powazne zagrozenie dla zycia i zdrowia cztowie-
ka. Jest on problemem zaréwno krajéw rozwinietych, jak
i krajow 0 nizszym poziomie uprzemystowienia oraz tych
o niskim dochodzie narodowym. Mimo postepéw w lecze-
niu waga tego problemu ciaggle rosnie. Uwaza sie nawet,
ze w niedtugim czasie choroby naczyniowe orodkowego
uktadu nerwowego osiggng poziom zapadalnosci réwny
zawatom migsnia sercowego [8, 9].

Swiadomos¢ znaczenia gtéwnych czynnikéw ryzyka
odgrywa istotng role w profilaktyce udaru mézgu. Brak
wiedzy na ten temat jest czestg przyczyng ich bagate-
lizowania i zaniechania diagnostyki oraz leczenia. Z ba-
dah przeprowadzonych przez wielu autoréw wyptywaja
whioski, iz znajomos¢ czynnikdw ryzyka udaru mézgu jest
dosyé niska [3, 10]. Czesto wiedza os6b szczegblnie obcia-
zonych czynnikami ryzyka wystgpienia udaru mézgu jest
wyjatkowo znikoma [11]. Z ninigjszych badan wynika, ze
niewiele ponad potowa badanych (56%) potrafi prawidto-
wo wymieni¢ czynniki ryzyka. Wiele oséb nie zalicza do
nich zaburzef krzepniecia, cukrzycy oraz otytosci. Oty-
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tos¢ oraz cukrzyca zaliczane sa do czynnikéw modyfiko-
walnych, z ktérymi powinno sie walczy¢. Dowodzi to, ze
wsrod catego spoteczefistwa konieczna jest edukacja do-
tyczaca czynnikéw ryzyka. Powinna byé ona prowadzona
przez lekarzy rodzinnych, w poradniach specjalistycznych,
szpitalach oraz w Srodkach masowego przekazu. Podobne
badania przeprowadzit zespét badawczy z Kielc, wyka-
zujgcy braki wiedzy ankietowanych na temat czynnikdw
ryzyka i profilaktyki dotyczacej udaru mézgu [12]. W wielu
doniesieniach medycznych badacze zwracajg uwage na
niewystarczajacg wiedze na temat profilaktykii czynnikow
ryzyka udaréw mdzgu [3, 13]. Stopief edukacji medyczne;
na catym Swiecie jest niski, a wiedza dotyczgca poczatko-
wych objawdw udaru oraz jego powiktah — niewystar-
czajgca. Jak wykazali hiszpanscy i japofiscy naukowcy,
spoteczefstwo nie posiada dostatecznej wiedzy na temat
objawéw udaru mézgu i postepowania zaraz po ich wy-
stgpieniu, czyli pierwszej pomocy [14, 15]. Spoteczefstwo
powinno bra¢ udziat w programach edukacyjnych, ktére
poszerzytyby jego wiedze na temat modyfikacji stylu zycia.
Bardzo wazna jest tutaj aktywnos¢ fizyczna. Z przeprowa-
dzonych badaf wynika, ze jedynie 36% ankietowanych
uprawia dowolng aktywnos¢ fizyczng trzy razy w tygo-
dniu, co powinno stanowi¢ minimum dla kazdego czto-
wieka, ktéry chce odpowiednio zadbac o swéj organizm.

Istotna jest réwniez koniecznos¢ przekazania pacjen-
tom w poczatkowym okresie hospitalizacji podstawowych
informacji na temat przyczyny i objawdw udaru mézgu.
Wskazane jest zwr6cenie uwagi na mechanizmy prowa-
dzace do udaru, z uwzglednieniem wspétistniejgcych jed-
nostek chorobowych, czynnikdw Srodowiskowych i stylu
zycia. Ukierunkowana os$wiata zdrowotna promujaca
zmiany stylu zycia stanowi jedng z wytycznych Narodo-
wego programu profilaktyki i leczenia udaru mézgu oraz
zalecerh European Stroke Initiative (EUSI) z 2003 roku [16].
Jak wskazujg doniesienia medyczne, istotna jest réwniez
edukacja chorych po wystapieniu udaru mézgu, gdyz ich
wiedza na temat tej jednostki chorobowej jest rowniez nie-
wystarczajaca [17]. Podobnie jest z chorymi na cukrzyce,
u ktérych ze wzgledu na co najmniej dwukrotnie wigksze
niz w populacji ogblnej ryzyko wystapienia udaru mézgu
znajomos¢ zasad profilaktyki i pierwszych objawéw cho-
roby mogtaby wptyna¢ na poprawe komfortu zycia i jego
wydtuzenie. Jak wskazujg wyniki badan, stan wiedzy te]
grupy pacjentow jest niski [3].

W profilaktyce udaru mézgu bardzo wazne znacze-
nie ma zrezygnowanie ze stosowania uzywek. O tym, ze
zbyt duza ilos¢ alkoholu wptywa niekorzystnie na uktad
sercowo-naczyniowy, wie 82% respondentéw z prezen-
towanego badania. Prospektywne badania dowodzg, ze
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wiasciwa modyfikacja stylu zycia (zaprzestanie palenia
tytoniu, zdrowa dieta) i prozdrowotne dziatania eduka-
cyjne w sposob istotny zmniejszajg ryzyko wystgpienia lub
nawrotu udaru mézgu [18].

Gtéwnym postepowaniem po udarze mozgu jest reha-
bilitacja. Tak odpowiedziato jedynie 44% ankietowanych.
Niewiele mniej 0sdb, bo 34%, twierdzi, ze jest to farmako-
terapia. Leczenie farmakologiczne ma ograniczone mozli-
wosci, dlatego rehabilitacja stanowi najistotniejszy element
leczenia chorych. Powinna by¢ wdrazana juz w pierwszym
etapie po udarze mézgu, a takze by¢ kontynuowana po
wypisaniu chorego ze szpitala i prowadzona do konca
zycia. Z przeprowadzonego badania wynika, iz 68% ba-
danych ma tego Swiadomos¢. Wyniki badaf sugeruja, ze
intensywniejsze procedury rehabilitacyjne sprzyjaja lepszej
poprawie funkcjonalnej.

O ile w fazie ostrej udaru gtéwnymi celami rehabilitacji
sg zapobieganie powiktaniom i powtérnym udarom, mo-
bilizacja pacjenta, zacheta do podejmowania aktywnosci
majacych na celu samoobstuge oraz zapewnienie pacjen-
towi i jego rodzinie wsparcia emocjonalnego, o tyle w fazie
podostrej istotne sg oszacowanie deficytéw oraz dazenie
do zmniejszania niesprawnosci i kompensacji przetrwatych
deficytow fizycznych [19-23].

Proces rehabilitacji pacjenta po udarze mézgu jest za-
wsze indywidualnie dobrany, kompleksowy i prowadzony
przez zesp6t rehabilitacyjny. Proces ten moze sktadac sie
zabiegdw z zakresu fizykoterapii, kinezyterapii, zaje¢ lo-
gopedycznych i konsultacji psychologicznej i psychoterapi.
Jednym z kluczowych elementdw jest terapia z wykorzy-
staniem specjalistycznych metod neurofizjologicznych, ba-
zujgca na szerokiej wieloptaszczyznowej stymulacji uktadu
nerwowego, ktdra — dzieki plastycznosci mozgu — pozwala
na powtorne uczenie sie motoryczne [24, 25].

Sposrdéd metod neurofizjologicznych wykorzystywa-
nych w przypadku udaru mézgu nalezy wymieni¢ meto-
de PNF oraz metode NDT-Bobath. PNF (ang. proprocep-
tive neuromuscular facilitation) jest sposobem leczenia
dysfunkcji nerwowo-miesniowych poprzez utatwianie
przeptywu informagji, gtéwnie dzieki stymulacji proprio-
ceptoréw. W zatozeniach metoda ta opiera sie na anali-
zie funkcjonalnej oraz ruchach zblizonych do naturalnych;
istotne znaczenie ma tu pozytywne nastawienie pacjenta
[25]. Kolejng metoda opartg na podstawach neurorozwo-
jowych wykorzystang u pacjentéw po udarze mozgu jest
metoda NDT-Bobath (ang. neuro developmental treat-
ment — NDT-Bobath). Jej celem jest wyksztatcenie prawi-
dtowego mechanizmu antygrawitacyjnego na podstawie
prawidtowych odruchéw postawy umozliwiajgcych zdo-
bycie odpowiednich wzorcéw posturalnych i motorycz-



nych, a nastepnie wiasciwe przystosowanie ich do czyn-
nosci funkcjonalnych zycia codziennego [26].

Obecnie w terapii wykorzystywanych jest wiele no-
woczesnych metod i urzadzefi wspomagajacych, jak np.
¢wiczenia oparte na biofeedbacku, m.in. ¢wiczenia réw-
nowagi i symetrycznego obcigzania koficzyn dolnych na
platformach balansowych. Dzieki biologicznemu sprze-
zeniu zwrotnemu pacjent otrzymuje zwrotne informacje
0 zmianach swego stanu fizjologicznego, dzieki czemu
moze on Swiadomie modyfikowa¢ nieprawidtowe funkcje
i wzorce ruchowe [27].

Rehabilitacja po udarze mézgu jest dtugotrwatym
procesem, ktéry powinien rozpocza¢ sie mozliwie jak naj-
wczesniej od momentu wystapienia pierwszych objawdw
udaru i trwac réwniez po wypisie z ostrego oddziatu neu-
rologicznego, przez cate zycie.

Whnioski

1. Wiekszos¢ badanych prawidtowo definiuje, czym jest
udar mozgu.

2. Swiadomos¢ badanych na temat przyczyn udaru mé-
zgu jest niezadowalajaca.

3. Okoto trzech czwartych badanych potrafi rozpoznaé
objawy udaru.

4. Konieczne jest prowadzenie wérdd catego spoteczen-
stwa edukadji dotyczacej czynnikéw ryzyka oraz mo-
dyfikacji stylu zycia.
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STRESZCZENIE

W 2010 roku w prawie polskim jednoznacznie uporzadkowano termin infradzwiekow, wprowadzajac do normy PN-86/N-01338:1986 nowelizacje
PN-Z-01338:2010; terminem tym okreslono widmo hatasu infradzwiekowego w przedziale od 1 Hz do 20 Hz i o niskich czestotliwosciach styszalnych. Mimo
twierdzen, ze infradzwieki moga powodowac rézne nieprzyjemne objawy, skutki oddziatowania infradzwiekdw na ludzi nie zostaty wystarczajgco zbadane.
Badania sugeruja, ze infradzwieki moga wptywac na narzad przedsionkowo-slimakowy, uktad sercowo-naczyniowy, stan behawioralny i neurofizjologiczny
oraz wzbudzaja wibracje ciata. Infradzwieki znalazty w potoznictwie swoje zastosowanie pod postacia testu wibroakustycznego (VAS). Test VAS polega na
stymulacji ptodu za pomoca sondy i wspomaga wiasciwg ocene dobrostanu ptodu. Reakcja zdrowego ptodu na ten bodziec objawia sie zmianami zachowa-
nia i akceleracjami czynnosci serca, a ich brak moze Swiadczy¢ o niedotlenieniu osrodkowego uktadu nerwowego lub o obecnosci zaburzen stuchu u ptodu.
Obecnie jedyna obowiazujacg wytyczna regulujaca wptyw infradzwiekéw na kobiete ciezarna jest Rozporzqdzenie Rady Ministrow z dnia 10 wrzesnia 1996 1.
w sprawie wykazu prac wzbronionych kobietom. Pomimo istnienia norm w prawie pracy brakuje rzetelnych badaf Zrédtowych, ktore staty sie podstawg ich
utworzenia. Wytyczne powinny $cisle requlowac unikanie wysokich pozioméw infradzwiekow w procedurach medycznych. Nie opublikowano informacji na
temat konkretnych zagrozen wynikajacych z ekspozycji na mniejsze poziomy, zwtaszcza w odniesieniu do diagnostyki prenatalnej, ale dysponujemy zbyt
mata iloscig badan, by wysnu¢ wniosek o braku tych zagrozen, zwtaszcza jezeli chodzi o skutki dtugoterminowe. Autorzy rekomenduja zatem kobietom cie-
Zarnym pracujacym na stanowiskach szczegélnie narazonych na ekspozycje infradzwiekami czasowg zmiane pracy lub jej zaprzestanie (orzeczenie o czaso- 207
wej niezdolnosci do pracy, ZUS ZLA). Pozadane sg dalsze, wszechstronne, randomizowane badania, ktére pozwola nakresli¢ wytyczne.

Stowa kluczowe: ekspozycja na infradzwieki, kobiety w cigzy, wibroakustyczna stymulacja (VAS), prawo polskie.

ABSTRACT

In 2010, Polish law explicitly tidied term infrasound introducing the PN-86/N-01338:1986 amendment to the PN-Z-01338: 2010 which establishes infra-
sound noise spectrum ranging from 1 Hz to 20 Hz and low frequency audible. Despite claims that infrasound can cause a variety of unpleasant symp-
toms, effects of infrasound on humans have not been sufficiently studied. Research suggest that infrasound can affect organ vestibulocochlear, cardiova-
scular, behavioral and neurophysiological and excite vibrations of the body. Infrasound found their use in obstetrics in the form of vibroacoustic stimula-
tion (VAS). VAS test involves stimulation of the fetus with a probe and promotes proper assessment of fetal health. The reaction of a healthy stimulated fe-
tus manifested by behavioral changes and acceleration of cardiac function, their absence may indicate hypoxia of central nervous system or the presence
of hearing disorders in the fetus. Currently, the only valid guideline regulating the impact of infrasound on a pregnant woman is the Regulation of the Mi-
nister on the list of works prohibited to the women. Despite the existence of standards in labor law there is no reliable research source, which became the
basis for their creation. The guidelines should be strictly regulated to avoid high levels of infrasound in medical procedures. For smaller levels of exposu-
re, especially with regard to prenatal diagnosis, exist lack of published specific threats but we have not enough research to reach a conclusion about their
absence, especially when it comes to long-term effects. The authors therefore recommend that pregnant women in the workplace vulnerable to exposure
to infrasound a temporary change of workplace or closure (certificate of temporary incapacity for work, ZUS ZLA). Desirable further, comprehensive ran-
domized study that will outline guidelines.

Keywords: exposure to infrasound, pregnant women, vibroacoustic stimulation (VAS), polish low.

Wstep Definicja infradzwiekow i hatasu

Opinia publiczna w ciggu ostatnich lat infradzwigkom infradzwiekowego

i dzwiekom o niskich czestotliwosciach przypisuje nega- Definicji infradZzwiekdw i dzwiekéw o niskiej czestotli-
tywny wptyw na zdrowie. Ma to Zrédto gtdwnie w znie- wosci jest kilka, a rozmyta granica miedzy nimi - sze-
ksztatceniu obrazu przez media i nie jest poparte analizg roko opisywana. Wedtug fizycznej definicji infradz-
rzetelnych doniesied naukowych, w tym w szczegélnosci wieki sg falami mechanicznymi propagowanymi przez
w odniesieniu do kobiet ciezarnych. oscylacyjny ruch medium. Najpopularniejsza definicja

Wptyw infradZwiekéw na zdrowie ciezarnej. Aktualny stan wiedzy i przepisy prawa
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okresla infradZzwieki jako dZwieki o czestotliwosci po-
nizej progu styszalnosci, na 0goét o czestotliwosci oko-
to 20 Hz (inne Zrédta za gérng granice normy infradz-
wiekow przyjmuja czestotliwosé 16 Hz) [1]. Koncepcja
dotyczaca dzwieku ponizej 20 Hz jest nie do konhca
stuszna, gdyz dZzwieki o czestotliwosciach ponizej 20
Hz sa przez narzad przedsionkowo-slimakowy odczu-
wane w postaci innych subiektywnych objawéw niz
tony styszalne, a prog stuchu zostat zmierzony i wy-
nosido 1,5 Hz.

W 2010 roku w prawie polskim jednoznacznie upo-
rzadkowano ten termin, wprowadzajac do normy PN-86/
N-01338:1986 nowelizacje PN-Z-01338:2010; terminem
tym okreslono widmo hatasu infradZzwiekowego w prze-
dziale od 1Hz do 20 Hz i o niskich czestotliwo3ciach styszal-
nych [2]. Widmo czestotliwosci w takim samym zakresie
podajg réwniez normy 1SO 7196:1995 i ISO 9612:1997 [3,
4]. W pidmiennictwie coraz czesciej pojawiaja sie w od-
niesieniu do antropogenicznego pochodzenia dzwieku za-
gadnienia hatasu infradZzwiekowego oraz hatasu niskocze-
stotliwoSciowego. Przedziat od 10 do 100-250 Hz mozna
traktowac jako hatas niskoczestotliwosciowy [1]. Infradz-
wieki wstepuja powszechnie we wspdtczesnym Swiecie.
Wytwarzanie infradZzwiekéw zachodzi, gdy powierzchnia
porusza sie ruchem okresowym, ktéry zawiera sktadowe
czestotliwosci ponizej 20 Hz. Zrédta infradzwiekéw dzie-
limy na naturalne (trzesienia ziemi, burze, morskie fale)
i antropogeniczne (eksplozje, turbiny wiatrowe, samocho-
dy, pociagi i wiele urzadzen) [5].

Badania eksperymentalne i randomizowane
przeprowadzone na ludziach

Mimo twierdzen, ze infradZwieki mogg powodowac rézne
nieprzyjemne objawy, skutki oddziatywania infradZzwie-
kéw na ludzi nie zostaty wystarczajgco zbadane. Wiek-
5z05¢ badan na ochotnikach analizowata tylko natych-
miastowe skutki intensywnej ekspozydji na infradzwieki
o poziomach powyzej 100 dB, trwajgcej czesto tylko kilka
minut. Dostrzegano w tym przypadku wptyw na narzad
przedsionkowo-slimakowy lub uktad sercowo-naczynio-
Wy, pomijajac pozostate aspekty. Wiekszos¢ dotychcza-
sowych badar realizowana byta w ramach amerykanskich
i rosyjskich programéw kosmicznych. Czesto dostepne sg
tylko streszczenia, bez catkowitych publikacji, a badania
przeprowadzono na niewielkich, kilkuosobowych grupach.
Ze zrozumiatych wzgledéw badania laboratoryjne skut-
kéw ekspozycji na infradzwieki byty i s3 prowadzone po-
wszechnie na zwierzetach. InfradZzwieki o bardzo duzym
natezeniu moga doprowadzi¢ do powaznego uszkodzenia
struktur ucha [6].
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Badania sugeruja, ze infradzwieki moga spowodowac
czasowe przesuniecie progu stuchu (ang. temporary thre-
shold shift — TTS) u niekt6rych pacjentéw, ale powrdt do
wartosci wyjsciowych progdw stuchu jest zazwyczaj szyb-
ki i kompletny. Jerger i wsp. donoszg, ze powtarzajace sie
przez 3 minuty ekspozycje na hatas infradZwiekowy w za-
kresie czestotliwosci 2-12 Hz przy poziomach 119-144 dB
indukowaty TTS 0 10-22 dB przy 3-8 kHz. Po kilku godzi-
nach TTS catkowicie ustgpito u 11z 19 przetestowanych pa-
cjentéw [7]. Podobne reakgje sg zgtaszane przy wyzszych
czestotliwosciach [8].

Hensel i wsp. poprzez pomiar emisji produktdw znie-
ksztatcef nieliniowych (DPOAEs) badali wptyw infradzwie-
koéw (przy czestotliwosci 6 Hz i poziomie ekspozycji 130 dB)
na funkcje limaka. Infradzwieki indukowaty zmiany w prze-
twarzaniu dzwieku poprzez slimak, ale nie powodowaty
uszkodzenia komarek stuchowych zewnetrznych (w ocenie
nieobecnosci chwilowej zmiany poziomu DPOAE) [9].

Badania, ktére objety ewentualny wptyw infra-
dZzwiekdw na uktad sercowo-naczyniowy, nie daty jednak
jednoznacznych wynikéw. Czes¢ badafh donosi o bra-
ku spéjnych zmian cisnienia krwi, tetna, EKG oraz innych
parametréow fizjologicznych u ochotnikéw narazonych
na hatas o czestotliwosciach 10 lub 15 Hz i poziomach
dZwieku od 105 do 130 dB [10]. O przeciwnych efektach
donoszg wczesne badania Karpovej i wsp. Zgtaszane
zmiany w uktadzie sercowo-naczyniowym to zwiekszo-
na czestos¢ akgji serca i zmniejszenie sity skurczu miesnia
sercowego. Ponadto zaobserwowano zmiany behawioral-
ne i neurofizjologiczne, a badani po ekspozycji na infra-
dZwieki zgtaszali zmeczenie, apatie i depresje [11]. Wszel-
kie badania na temat wptywu infradzwiekéw i hatasu
o niskiej czestotliwosci na powodowanie stanu irytacji
zostaty zweryfikowane przez Leventhalla i wsp. Ogélnie
stwierdzono, ze istnieje duza zmienno3¢ miedzy pacjenta-
mi, jesli chodzi o reakcje na dZwigki, ktére powodujg roz-
draznienie, a uzycie w pomiarach filtra o charakterystyce
A zaniza postrzeganie problemu dla czestotliwosci ponizej
okoto 200 Hz [12]. Harris i Johnson badali wptyw infradz-
wiekow i hatasu styszalnego na wykonanie dwoch zadah
poznawczych. Nie stwierdzono statystycznie znaczacych
efektow. Ponadto nie byto zadnych doniesien o zawrotach
gtowy czy dezorientacji podczas ekspozycji [13]. Réwniez
Landstrom i wsp. nie wykazali istotnych réznic [14]. Pers-
son Waye i wsp. zbadali 32 ochotnikéw, w szczegbinosci
oceniajgc nastréj, dokuczliwosé i zmiany w zdolnosci do
pracy. Pordwnujac rezultaty uzyskane w grupie poddanej
hatasowi srednich czestotliwo3ci z wynikami otrzymanymi
w badanych eksponowanych na hatas o niskiej czestotli-
wosci, stwierdzono, iz u tych ostatnich byty zauwazalne



zarbwno opGzZnienie czasu reakcji podczas odpowiedzi
werbalnej, jak i uposledzenie czytania ze zrozumieniem.
Ponadto zgtoszono podwyzszony poziom irytacji i zmniej-
szong zdolnos¢ do pracy [15].

Odnotowano pojedyncze doniesienia, ze ekspozycja
na infradZwieki moze powodowac sennos¢. Mozliwos¢ ta
zostata zbadana w szeregu badan laboratoryjnych przez
Landstroma i wsp. Podsumowujac, badania te wskazuja,
ze krotkotrwate wystawienie na dziatanie infradZwigkdw
w warunkach laboratoryjnych moze zmniejszy¢ czujnos¢.
Mechanizm ten wydaje sie by¢ oparty na percepcji stucho-
wej, a zmiany zachodzg tylko z ekspozycji powyzej progu
styszenia [16].

Wykazano réwniez, ze duze natezenie hatasu o ni-
skiej czestotliwosci wzbudza wibracje ciata. Niskie progi
percepcji czestotliwosci potwierdzity sie u ochotnikdw za-
réwno z prawidtowym stuchem, jak i u tych, ktérzy byli
catkowicie gtusi [1, 17].

Badania na wolontariuszach zgtebiajace potencjalny
wptyw infradZwiekdw sg stosunkowo ograniczone. Jakosé
wielu wczesdniejszych badan jest watpliwa i dostarczajg
one czesto sprzecznych wynikéw. Wydaje sie, ze bardzo
niewiele badah zostato opublikowanych w ostatnich la-
tach. Istnieje mato dowoddw na to, ze ostre narazenie na
infradZwieki na poziomach powszechnie doswiadczanych
w Srodowisku wptywa na dziatania fizjologiczne lub be-
hawioralne, chociaz istnieje ogdlny niedostatek wysokiej
jakosci randomizowanych badah w tej dziedzinie.

Efekty biologiczne dziatania infradzwiekow

Efekty biologiczne dziatania infradZzwiekow nie byty sze-
roko badane. W pidmiennictwie bardzo mato doniesief na
temat wptywu infradZwiekéw in vitro. Yount i wsp. wy-
kazali, ze poddane dziataniu infradZzwiekéw kolonie ludz-
kich komérek glejaka nie utracity zdolnosci do tworzenia
nowych kolonii [18]. Natomiast Wang i wsp. donoszg, ze
powierzchnia komérek L929 (mysie fibroblasty C3H/An)
stata sie gtadka po ekspozycji falami o czestotliwosci 16 Hz
przy 130 dB przez 2 godziny dziennie w ciggu 3 dni [19].
Zanotowano w wielu tkankach, gtéwnie w duzych naczy-
niach krwionodnych i limfatycznych (zwtaszcza w uktadzie
oddechowym), powigzany z ekspozycjg na infradZwieki
nienormalny zewngatrzkomérkowy wzrost elastyny i ko-
lagenu [20, 21]. Ekspozycja na infradzwieki wywotywata
takze zmiany zwyrodnieniowe i funkcjonalne w nabtonku
zotadka oraz Sliniankach przyusznych [22, 23]. Ekspozy-
Cja pourodzeniowa i wewnatrzmaciczna na ultradZwieki
u szczurébw skutkowata zmianami w komérkach rzesko-
wych nabtonka tchawicy [24]. Wysunieto teorie, ze nisko-
czestotliwosciowe dzwieki generujg sygnat mechaniczny,

ktory szczegolnie dotyka cytoszkieletu. Skutkuje to zmia-
nami w szlakach sygnalizacji komérkowej i tak wytwarza-
ne sg zaobserwowane zmiany morfologiczne i funkcjonal-
ne, co prowadzi do zwiekszenia integralnosci strukturalnej
narazonej tkanki [25]. Brakuje dowoddw empirycznych dla
tych sugestii. Molekularne zmiany nie ominety réwniez ko-
morek serca [26].

Na postawie badan doswiadczalnych przeprowadzo-
nych na myszach mozna stwierdzi¢, ze hatas infradzwie-
kowy moze wptywac na uktad dokrewny. Po narazeniu
na dziatanie infradzwiekéw obniza sie u zwierzat do-
Swiadczalnych stezenie noradrenaliny i dopaminy, wzrasta
poziom dehydrogenazy 3B-hydroksysteroidowej w ko-
moérkach kory nadnerczy, zmianie ulegta takze poziom
hormonu adrenokortykotropowego osocza (ACTH) i kor-
tykosteronu [27-29]. Moze to nie pozostawaé bez znacze-
nia dla cigzy, gdyz w Swietle badaf Eriksona i wsp. jednym
z gtéwnych hormonéw regulujgcych dtugos¢ czasu trwa-
nia cigzy jest kortykoliberyna (ang. corticotropin releasing
hormone — CRH) [30]. Stwierdzono réwniez rozproszone
zmiany w migzszu watroby, zaréwno w pojedynczych he-
patocytach, jak i w catej grupie komérek [31]. Kilka badaf
sugeruje, ze gwattowne narazenie na wysokie natezenia
infradzwiekéw moze wptywaé na neurochemie mozgu.
Ekspozycja na infradZwieki spowodowata znaczny wzrost
stezenia glutaminianu w mozgu szczura oraz spowodo-
wata niewielkie, lecz znaczace zmniejszenie stezenia nora-
drenaliny [32, 33]. Nie bez znaczenie pozostajg doniesienia
0 pozytywnej korelacji pomiedzy ekspozycjg na infra-
dZzwiekia wzrostem stezenia Ca2 + w neuronach hipokam-
pa. Ponadto poprzednie badania wykazaty znacznie pod-
wyzszony poziom p 53 mRNA w hipokampie myszy [34].
Wyniki te wskazuja, ze infradZwieki wptywajg na apopto-
ze komorki poprzez réznorodne mechanizmy. Apoptoze
komérek pod wptywem infradZwiekdw i wzrostu stezenia
Ca2 + wykazano réwniez w myocardium [35].

Zastosowanie niskoczestotliwosciowych
dzwiekow jako test wibroakustyczny

w potoznictwie

Do metod oceny dobrostanu ptodu zaliczamy pomiar tet-
na i ilos¢ ruchéw ptodu oraz badanie ultrasonograficzne
z profilem biofizycznym. Jednym z badaf nieczesto wyko-
nywanym jest test wibroakustyczny (VAS). Badania poka-
zaty, ze okres snu ptodu moze prowadzi¢ do fatszywie nie-
reaktywnego testu, co skutkowaé moze zleceniem wielu
niepotrzebnych badan dodatkowych i wzrostem niepoko-
ju pacjentki [36]. Zaproponowano duzo rozwigzanh celem
wybudzenia ptodu z cyklu snu w cykl reaktywny: zmiana
pozycji matki czy spozycie przez nig glukozy, stymulacja
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dZzwiekiem, manualna manipulacja ptodu. DZwieki nieco
wyzsze niz infradZzwieki réwniez znalazty swoje zastoso-
wanie jako test wibroakustyczny. Test VAS polega na sty-
mulacji ptodu za pomocg sondy, ktéra przekazuje poprzez
Sciane brzucha matki do ptodu drgania o czestotliwosci
okoto 100 Hz i natezeniu okoto 90 dB. Reakcja zdrowego
ptodu na ten bodziec objawia sie zmianami zachowania
i akceleracjami czynnosci serca, a ich brak moze swiadczy¢
0 niedotlenieniu osrodkowego ukfadu nerwowego lub
0 obecnodci zaburzef stuchu u ptodu [37]. Poréwnujac 12
randomizowanych badaf opisujacych zastosowanie testu
wibroakustycznego w celu ufatwienia oceny dobrosta-
nu ptodu z catkowita liczbg badanych wynoszacg 6822,
zauwazono, ze zastosowanie tej metody podczas bada-
nia kardiotokograficznego pomaga znaczgco w szybszej
i doktadniejszej ocenie stanu ogblnego ptodu. Dzieje sie
tak dzieki zmnigjszeniu liczby fatszywie niereaktywnych
kardiotokografii wtérnych do stanu snu ptodéw, co obniza
niepokoj zaréwno matki, jak i lekarzy. Danych dotyczacych
zagrozenia ptodu i zgonu okotoporodowego byto zbyt
mato, aby wyciggac jakiekolwiek wnioski na temat bez-
pieczefstwa [38]. Musimy jednak pamietaé, ze wibroaku-
styczna stymulacja ptodu jest czynnikiem stresogennym dla
ptodu. Narazenie dziecka na stymulacje wibroakustyczna
jest powszechnie uwazane za bezpieczne, jednakze bio-
rac pod uwage obecny stan wiedzy, nie mozemy wyciggac
takich wnioskdw. Nie przeprowadzono randomizowanych
badaf odnoszacych sie do istotnych efektéw VAS, ta-
kich jak wady stuchu u ptodu, neurologiczne zaburzenia
rozwoju czy niepokdj matki. Potrzebne sg dalsze badania
w celu nie tylko okreslenia optymalnej intensywnosci, cze-
stotliwosci czy czasu trwania stymulagji wibroakustycznej,
ale tez oceny bezpieczenstwa stosowania testu VAS z po-
zostatymi narzedziami oceny dobrostanu ptodu. Nalezy
rozwazy¢ korzysci wynikajace z zastosowania VAS, tym
bardziej iz obecnie obserwujemy dynamiczny rozwdj ul-
trasonograficznych metod oceny wewnatrzmacicznego
stanu ptodu. Powazne zagrozenia, jak np. uszkodzenie
Slimaka, musiatyby znalezé potwierdzenie w badaniach
randomizowanych, zanim zostang wydane zalecenia do
rutynowego stosowania.

Zalecenia dla kobiet ciezarnych odnosnie
ekspozycji na infradzwiegki

Obecnie jedyng obowigzujgcg wytyczng regulujgca wptyw
infradzwiekéw na kobiete ciezarng jest Rozporzqdzenie
Rady Ministréw z dnia 10 wrzesnia 1996 r. w sprawie wy-
kazu prac wzbronionym kobietom. Dla kobiety cigzarnej
w Polsce limity pracy w odniesieniu do 8-godzinnego do-
bowego wymiaru pracy lub przecietnego tygodniowego
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wynoszg do 86 dB lub gdy szczytowy nieskorygowany
poziom cisnienia akustycznego przekracza wartos¢ 135
dB [39]. Pomimo istnienia norm w prawie pracy brakuje
rzetelnych badan Zrédtowych, ktére staty sie podstawg
ich utworzenia. Warto zastanowi¢ sie nad rekomendacja
zwrdcenia uwagi na Srodowisko pracy ciezarnej. Moze to
mie¢ szczegblne znaczenie w przypadku pracy w fabry-
kach, na stanowisku w otoczeniu urzadzeh mechanicz-
nych, tokarek, duzej liczby robotéw montujgcych oraz
w przypadku pracy ze srodkami komunikacji. Na przyktad
sprezarka ttokowa wytwarza u swojego wlotu fale o cze-
stotliwosci 10 Hz 1 90-100 dB. Duze, wolno obracajgce sie
przemystowe wentylatory przy ztym dopasowaniu wy-
twarzajg dZzwieki w zakresie 10-20 Hz [5]. Szczegblne za-
grozenie dla kobiet ciezarnych stanowi praca w rolnictwie.
Ochrona przed infradzwigkami jest trudna ze wzgledu na
to, ze s3 stabo ttumione i rozprzestrzeniajg sie od Zrodta na
duze odlegtoici, podlegaja takze zjawisku rezonansu. Tra-
dycyjne metody ttumienia sg bardzo nieskuteczne w przy-
padku infradZwiekéw. Nie ma sensu korzystanie z osobi-
stej ochrony stuchu [5]. Wszystkie wymienione urzadzenia
stanowig niepodwazalne zrédfa infradzwiekéw, a z uwagi
na brak badan nad infradzwiekami w tych srodowiskach
pracy nalezatoby rozwazy¢ profilaktyczne przesuniecie
pracownicy lub wydanie przez potoznika orzeczenia o nie-
zdolnosci do pracy w tym Srodowisku.

Odrebnym problemem jest wytyczenie jakichkolwiek
zalecen regulujgcych narazenie Srodowiskowe czy przy
procedurach medycznych. Jednakze inne kraje oraz dyrek-
tywa europejska w sprawie ochrony przed hatasem omijajg
specyficzne wytyczne poziomu ochrony przed infradzwie-
kami [40]. Kazda jednostka, a wiec i kobieta ciezarna, jest
zewszad otoczona infradZwiekami. W nowoczesnym mo-
delu spoteczefistwa na co dzief obcujemy z urzadzeniami,
ktére utatwiajg nam codzienne funkcjonowanie, jednak
stanowig Zrodto infradZzwiekow. InfradZzwieki mogg by¢
tworzone w srodowisku przez samochody, ruch kolejo-
wy, zwtaszcza gdy pociagi poruszaja sie z duza predkoscig
przez tunele. Turbiny wiatrowe emitujg fale akustyczne
w zakresie czestotliwosci infradzwiekéw rozchodzace sie
na znaczne odlegtosci. Rowniez ruch wysokich budynkéw,
drgania mostéw podczas wietrznych warunkéw moga by¢
waznym zrodtem miejskich infradzwiekow. Nawet takie
przedmioty codziennego uzytku, jak gtosniki, urzadzenia
chtodzace i ogrzewajace powietrze (klimatyzatory i lo-
déwki), generujg infradZwieki [41].

Podsumowujac, ekspozycja na wysoki poziom infra-
dzwiekdéw wywotuje sprecyzowane ostre skutki niepoza-
dane. Wytyczne powinny $cisle regulowa¢ unikanie wyso-
kich pozioméw infradZwiekéw w procedurach medycz-



nych. Nie opublikowano informacji na temat konkretnych
zagrozen wynikajgcych z ekspozycji na mniejsze poziomy,
zwiaszcza w odniesieniu do diagnostyki prenatalnej, ale
dysponujemy zbyt matg ilodcig badaf, by wysnué wnio-
sek o braku tych zagrozen, zwtaszcza jezeli chodzi o skutki
dtugoterminowe. Obecny stan wiedzy na temat poten-
cjatu wptywu infradzwiekéw na zdrowie nie pozwala na
wytyczenie wartosci granicznych szkodliwosci i wydanie
zalecen regulujgcych narazenie ludzi, a szczegdlnie kobiet
ciezarnych, na infradZzwieki. Autorzy rekomenduja zatem
kobietom ciezarnym pracujgcym na stanowiskach szcze-
gblnie narazonych na ekspozycje infradzwiekami czasowa
zmiane pracy lub jej zaprzestanie (orzeczenie o czasowej
niezdolnoici do pracy, ZUS ZLA). Pozadane sg dalsze,
wszechstronne, randomizowane badania, ktore pozwolg
nakresli¢ wytyczne.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Cellulit (lipodystrofia) jest chorobg o ztozonej i wieloczynnikowej etiologii. Nadmierne gromadzenie oraz przerost komérek ttuszczowych i widknienie
w tkance powodujg powstawanie nieregularnych zagtebien, wygladem przypominajgcym skorke pomaranczy. Kolejne symptomy, takie jak obrzek i bole-
snos¢ w czasie palpacji, zaleza od stopnia zaawansowania schorzenia. Wiele czynnikéw ma istotne znaczenie w procesie tworzenia sie zmian o charakterze
lipodystrofii, przy czym najwiekszy wptyw przypisuje sie uwarunkowaniom genetycznym, zaburzeniom mikrokrazenia oraz zaburzeniom hormonalnym. Do-
datkowo zte nawyki zywieniowe, brak aktywnosci fizycznej i otytos¢ przyczyniaja sie do pogtebiania zmian patologicznych.

Gtownym celem pracy jest zaprezentowanie metod, jakie wspotczesna kosmetologia oraz medycyna moga zaoferowac pacjentom cierpigcym na cellulit.
W pracy oméwione zostaty przyczyny predysponujace do powstania cellulitu oraz metody jego redukcji za pomoca zabiegéw kosmetycznych i medycznych.
Zwrdcono rowniez uwage na wtasciwg profilaktyke i odpowiednig pielegnacje ciata, majacg na celu ujedrnienie skry.

Stowa kluczowe: cellulit, etiologia, diagnostyka, leczenie, kosmetologia.

ABSTRACT

Cellulite (lipodystrophy) is a disorder with a complex and multifactorial etiology. It is revealed by an excessive accumulation of fat cells in the subcutane-
ous tissue and by an excess fibrotic tissue. This effect is described as the so-called “orange peel”. Other symptoms, such as swelling or tenderness on pal-
pation, depend on the severity of cellulite. There are many factors that are important in the process of creating a change of a lipodystrophy type, but a ge-
netic predisposition, microcirculation disorders and hormone disorders have the greatest impact. In addition, poor eating habits, lack of exercise and obe-
sity contribute to deepening of pathological changes.

The main aim of this work is to present methods, which contemporary cosmetology and medicine can offer patients suffering from cellulite. The work di-
scusses the causes that predispose to the formation of cellulite and the methods to reduce it by cosmetic and medical treatments. It also points out the pro-

per prevention and body care, with a view to primarily firming the skin.

Keywords: cellulite, etiology, diagnostics, treatment, cosmetology.

Wstep

Cellulit jest niezapalnym procesem zwyrodnieniowym,
w przebiegu ktérego w tkance podskérnej zachodzg zmia-
ny o charakterze obrzekowo-wtdknisto-stwardnieniowym,
powodujace powstawanie nieregularnych zagtebien na
powierzchni skory, ktére wygladem przypominajg skorke
pomaranczy. Widoczne zagtebienia i wyniostosci powsta-
ja na skutek tworzenia sie przegrod witdknistych, ktére
pociagaja skore ku dotowi, za$ wystepowanie obszaréw
uniesionej skory jest skutkiem wystepujacej w nadmiarze
podskérnej tkanki ttuszczowej oraz przegrod wioknistych
pociggajacych skoére [1-3]. Choroba ta dotyka przede
wszystkim kobiety. Wedtug Abrama az 85 do 98% kobiet

po okresie pokwitania wykazuje rézne stopnie zaawanso-
wania cellulitu [4]. Objawy cellulitu pojawiajg sie zwykle
w tych okolicach skory, w ktérych istnieje sktonnos¢ do
nadmiernego gromadzenia sie tkanki ttuszczowej (po-
Sladki, uda, brzuch, biodra) [2]. Zamiennie cellulit okre-
Slany jest jako lipodystrofia typu kobiecego, liposkleroza,
guzkowe twardniejgce zwyrodnienie ttuszczowe, zmia-
ny zwyrodnieniowe tkanki podskornej lub panikulopatia
obrzekowo-zwtdknieniowo-stwardnieniowa [5]. Nalezy
odrézni¢ takze pojecie ,cellulit” od uzywanego powszech-
nie terminu ,cellulitis’, ktéry oznacza stan zapalny tkanki
podskornej i skory [2, 5, 6].
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Fazy rozwoju i klasyfikacja cellulitu

Cellulit rozwija sie stopniowo, w kilku etapach. Zegarska

i wsp. [7] oraz Kaniewska [8] wyodrebnili cztery fazy roz-

woju cellulitu:

- faza | - w badaniu klinicznym skéra jest prawidtowa,
za$ zmiany sg obecne w badaniu mikroskopowym.
Dochodzi do zwolnienia przeptywu krwi przez naczy-
nia zylne i limfatyczne tkanki podskérnej. Zastdj krwi
prowadzi do zwiekszenia przepuszczalnodci naczyh
wtosowatych i w konsekwencji powstawania obrzeku.
Zmnigjszenie przeptywu krwi powoduje dodatkowo
niedostateczne odzywienie tkanek oraz nagromadze-
nie substangji toksycznych i zbednych produktéw prze-
miany materii. Adipocyty powiekszajg swoje rozmiary
(7. 8J;

- faza Il - objawy kliniczne widoczne sg po ujeciu skory
w fatd lub podczas napiecia migsni. Etap ten stanowi
stadium obrzekowe, poniewaz wynaczyniona krew
doprowadza do obrzeku przestrzeni miedzykomér-
kowych. Komoérki ttuszczowe wykazujg sktonnos¢ do
grupowania sie, powiekszajg swoje rozmiary i uciskajg
na naczynia krwionosne, co uposledza mikrokrazenie
i prowadzi do zwiekszenia grubosci btony podstawnej
naczynh [7, 8];

- faza Ill - to stadium charakteryzuje sie widocznym
efektem ,pomarafczowej skorki” oraz wystepowa-
niem guzkdw. Przy ucisku fatdu skéry odczuwany jest
bdl. W badaniu mikroskopowym obecne sg w obrebie
drobnych tetniczek zmiany pod postacig pogrubienia
i stwardnienia ich wysciotki, zyty za$ ulegajg rozsze-
rzeniu. Skupiska powiekszonych adipocytéw sg oto-
czone przez widkna kolagenowe, co jest przyczyna
tworzenia guzkdw w tkance podskérnej. W dalszych
etapach guzki zwiekszajg swojg objetosé, a stwardnia-
te adipocyty zaczynajg naciekac w gtgb tkankitacznej.
Granica pomiedzy skdra wtasciwg a tkankg podskérng
stopniowo ulega zatarciu [7, 8];

- faza IV - zmiany sg obecne w okresie spoczynku czy
tez rozluZnienia miesni, skora jest pofatdowana, z licz-
nymi wyraznymi wgtebieniami. Zraziki ttuszczowe sa
otoczone przez silnie zwtdkniatg tkanke taczng. Two-
rzace sie guzki uciskajg na naczynia wtosowate, na
wtdkna nerwowe, co powoduje wystgpienie dolegli-
wosci bélowych [7, 8].

W literaturze wyodrebniono dwa rodzaje cellulitu: wod-
ny i lipidowy. Cellulit wodny (twardy) przypomina tkanke
miesniowg, moga towarzyszy¢ mu rozstepy skorne, spoty-
kany jest czedciej u tancerek, kobiet czynnie uprawiajacych
sport i nastolatek, dostrzegalny jest niezaleznie od przyj-
mowanej pozydji ciata [2, 6, 9].
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Cellulit lipidowy (miekki) w badaniu palpacyjnym wy-
daje sie luzny, sprawia wrazenie jakby nieprzylegajgcego
do tkanki miesniowej. Wystepuje u kobiet mato aktyw-
nych fizycznie, a takze u tych, ktére szybko i duzo stracity
na wadze. Moze rozwingc sie rwniez na skutek niewtasci-
wego leczenia postaci twardej [2, 6, 10].

Etiologia cellulitu

W etiologii cellulitu duze znaczenie majg czynniki gene-
tyczne, hormonalne oraz styl zycia [5, 10]. Zmiany o cha-
rakterze lipodystrofii znacznie czesciej wystepuja u kobiet
oraz u rasy biatej. Odpowiedni typ biologiczny warunkuje
sposdb rozmieszczenia cellulitu, mianowicie w obrebie
bioder u kobiet latynoamerykafskich, na brzuchu u kobiet
o typie nordyckim i anglosaskim. Inne wrodzone czynniki
to sposob rozktadu tkanki ttuszczowej, liczba, stan goto-
wosci oraz czutos¢ receptoréw hormonalnych na afek-
tywnych komorkach, a takze predyspozycja do rozwoju
angiopatii obwodowej [10].

Wazng przyczyna powstania lipodystrofii sg zaburze-
nia gospodarki hormonalnej, wirdd ktérych najwazniejsza
role odgrywa nadmiar estrogenéw, przy réwnoczesnym
niedoborze progesteronu [5].

Niewtasciwy tryb zycia przyczynia sie do pogtebienia
i przyspieszenia formowania guzkéw cellulitowych. Czyn-
niki wywierajace niekorzystny wptyw na procesy zacho-
dzace w tkance podskornej to m.in.: stosowanie niewta-
Sciwie zbilansowanej diety (nadmierne spozycie ttuszczow
i weglowodandw, nadmierna podaz soli, niedobér btonni-
ka), siedzacy tryb zycia, braku ruchu, noszenie obcistych
ubran, kapiele w goracej wodzie, uzywanie obuwia na wy-
sokim obcasie, przewlekty stres, zaburzenia emocjonalne,
duze nasilenie leku, depresja [10].

Diagnostyka cellulitu

Jedna z najprostszych metod stosowanych w diagnosty-
ce cellulitu jest test, ktory polega na ujeciu palcem $rod-
kowym i kciukiem obu rak fragmentu skory uda. Nalezy
woéwczas mocno uciskaé tkanke, jednoczednie obserwu-
jac, czy pojawiajg sie symptomy tzw. pomarahczowe]
skorki. Test ten, prosty w swojej istocie, pozwala wykry¢
poczatkowe stadia cellulitu oraz stuzy okresleniu fazy
jego rozwoju [8]. Niektérzy autorzy wskazujg na mozli-
wo5¢ zastosowania metody antropometrycznej, w ktére;
dokonuje sie pomiardw wagi ciata, wzrostu, masy mie-
Sniowej i ttuszczowej, a na podstawie wynikow oblicza
sie wskaznik masy ciata. Metoda ta moze by¢ uzyteczna
w odpowiedzi na pytanie, czy pacjent ma nadwage lub
otytos¢, nie mozna natomiast za jej pomoca dokonac kla-
syfikagji cellulitu [5].



Szybka i nieinwazyjng metoda pozwalajacg rozpoznat
nawet poczatkowe oznaki cellulitu jest badanie termogra-
ficzne, polegajace na przytozeniu do skory specjalnej kliszy
z wbudowanymi ciektymi krysztatami. Krysztaty emitu-
ja barwe zaleznie od temperatury przylegajacej tkanki.
W miejscach objetych cellulitem zastoje w mikrokrazeniu
powodujg powstanie obszaréw obnizonej temperatury,
zatem emitowana barwa bedzie r6zna od dostrzegane;
nad obszarami skéry zdrowej. Znaczny kontrast pomiedzy
kolorami wskazuje na duze nasilenie procesu patologicz-
nego. Zaleta badania jest mozliwo3¢ zobrazowania duzego
obszaru skéry objetej chorobg [6].

Ultrasonografia klasyczna pozwala uzyskaé obraz
przekroju skory, oceni¢ stopiei zaawansowania zmian
w budowie skéry wtasciwej oraz podskérnej tkanki ttusz-
czowej. Mozliwe sg ocena grubosci tkanki podskérnej
oraz zobrazowanie obrzekéw. Ultrasonografia wysokich
czestotliwosci pozwala uwidoczni¢ rowniez strukture na-
skérka [6].

Udoskonaleniem techniki ultrasonograficznej jest ela-
stografia, obrazujgca mechaniczne wtasciwosci tkanek. Za
pomocg elastografii statycznej dokonuje sie oceny podat-
nosci mechanicznej badanych tkanek na ucisk wywierany
przez gtowice urzadzenia, a wyniki przedstawiane sg na
ekranie monitora w postaci kolorowej mapy. Zmienione
patologicznie tkanki wykazuja odmienne wtasciwosci me-
chaniczne od tkanek zdrowych, co daje na ekranie monito-

razréznicowany obraz. Natomiast elastografia dynamiczna
polega na wykorzystaniu analizy predkosci rozchodzenia
sie poprzecznej fali ultradZwiekowej w elastycznej tkance,
bez stosowania ucisku podczas badania. Elastografia po-
zwala diagnozowac zajety obszar skory, oceni¢ kondycje
tkanki oraz uwidoczni¢ zmiany, jakie mogg zachodzi¢ po
wprowadzeniu odpowiedniej terapii antycellulitowej u pa-
cjenta [6].

Pielegnacja skory w profilaktyce
antycellulitowej

Wazna role w profilaktyce cellulitu odgrywa prawidtowa
pielegnacja skory. Regularnie powtarzane podczas kapieli
zabiegi masazu z uzyciem szczotki lub rekawicy z trawy
morskiej powodujg poprawe mikrokrazenia w obrebie ské-
ry i miesni oraz sprawne usuwanie substancji toksycznych
z organizmu. Zastosowanie specjalnych szczotek z gumo-
wymi zakoficzeniami umozliwia wmasowanie preparatow
o dziataniu antycellulitowym. W domowych warunkach
powtarzane codziennie zabiegi powinny trwa¢ okoto
20-30 minut. Innym sposobem usprawniajgcym mikro-
krazenie, oczyszczajagcym skére i rozluzniajgcym miesnie,
a takze dziatajacym przeciwobrzekowo jest naprzemienny
prysznic zimng i cieptg woda. Kosmetyki, takie jak kremy,
balsamy i zele, systematycznie wcierane w powierzchnie
skory, mogg znaczgco wspomagaé procesy redukgji cel-
|ulitu. Dostepne na rynku preparaty zawierajg substancje
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Tabela 1. Substancje czynne preparatéw kosmetycznych o dziataniu antycellulitowym. Opracowano na podstawie [1, 2, 5]

Substancje czynne zmniejszajace przepuszczalnosé naczyn i wspomagajace krazenie
kasztanowiec zwyczajny (Aesculus hippocastanum), arnika gorska (Arnica montana), mitorzab japonski (Gingko bilobae), czarny
bez (Sambucus nigra), winoros| (Vitis vinifera), krwawnik pospolity (Achillea millefolium), bluszcz (Hedera helix), rumianek
pospolity (Chamomilla recutita), nostrzyk zotty (Melilotus officinalis), skrzyp polny (Equisetum arvense), szatwia lekarska (Salvia
officinalis), lukrecja (Glycyrrhiza), brzoza (Betula), algi zielone i brunatne

Substancje wspomagajace lipolize
kofeina, teofilina, L-karnityna, jod, zef-szen, algi czerwone, koleus (pokrzywa indyjska)
Substancje nawilzajace
kwas hialuronowy, kolagen i elastyna, kwas mlekowy, d-pantenol, sorbitol

Tabela 2. Przyktady zabiegdw stosowanych w terapii antycellulitowej. Opracowano na podstawie [5]

Zabiegi kosmetyczne
masaz
drenaz limfatyczny
body wrapping
elektrostymulacja
ultradZwieki
laseroterapia
fale radiowe
endermologia
jonoforeza
mezoterapia bezigtowa

Zabiegi medyczne
mezoterapia igtowa
karboksyterapia
liposukcja
lipoliza laserowa

Wspdtczesne zabiegi kosmetyczne i medyczne w redukgji cellulitu
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czynne, ktdre zmniejszajg przepuszczalnos¢ naczyn i po-
prawiajg krazenie, wspomagaja lipolize oraz nawilzaja sko-
re (Tabela 1) [8].

Zabiegi antycellulitowe w kosmetologii
Wspbtczednie dostepnych jest wiele metod oraz zabie-
gbw o dziataniu antycellulitowym. Czes¢ z nich to zabiegi
medyczne, ktére powinny by¢ wykonywane przez leka-
rza, czes¢ to zabiegi kosmetyczne, na 0gdt wykonywane
przez kosmetologbéw i technikdw ustug kosmetycznych
(Tabela 2).

Zebranie szczegbtowego wywiadu oraz okreslenie
stopnia zaawansowania cellulitu powinno poprzedzaé
kazdy zabieg kosmetyczny. Niejednokrotnie dokonana na
tym etapie zmiana nawykéw zywieniowych oraz zache-
cenie pacjenta do aktywnosci fizycznej moga znaczaco
wspomaoc przebieg catej kuracii.

Wykorzystanie réznych technik masazu wykonywa-
nych manualnie lub przy uzyciu specjalistycznych urza-
dzef przyczynia sie do usprawnienia krazenia krwi i limfy,
zmniejszenia obrzekow, sprawniejszego usuniecia toksyn
i nadmiaru wody z organizmu. Dodatkowo przekrwienie
obszaru zabiegowego utatwia penetracje preparatow wy-
szczuplajgcych stosowanych po lub w trakcie zabiegu [13].

Drenaz limfatyczny jest szczegblng odmiang masazu
wptywajgcg pobudzajgco na uktad limfatyczny. Klasyczny
drenaz metoda ugniatania i pompowania recznego polega
na pobudzeniu przeptywu limfy w kierunku weztéw chton-
nych. Bezposrednim efektem tego zabiegu jest zmniej-
szenie uczucia ciezkosci konczyn dolnych. Dodatkowo
zmniejsza sie kumulacja ptynéw w tkankach, a dotlenione
komorki fatwiej pozbywaija sie substancji toksycznych [13].

Masaz barka chifiskg moze obejmowac cate ciato lub
tylko strefy objete cellulitem. Za pomocg gumowej bafki
zasysajacej tkanke do wnetrza wykonuije sie naprzemien-
nie dtugie pociggniecia i delikatne ruchy kuliste, zygza-
kowe, 6semkowe zgodnie z kierunkiem przeptywu krwi.
Zwiekszenie ukrwienia tkanek osiggane w trakcie zabiegu
ufatwia penetracje preparatow wyszczuplajacych. Efekty
to uelastycznienie i wygtadzenie skory, redukcja cellulitu
oraz niejednokrotnie zmniejszenie obwodu czesci ciata,
ktére byty poddane masazowi [13, 14]. Masaz prozniowy
(vaccum) stanowi odmiane manualnego masazu baikg
chinska. Zabieg wykonuije sie przy uzyciu szklanych baniek
i weza zasysajacego powietrze. Masaz uciskowy to metoda
mechanicznego i pneumatycznego drenazu wykonywane-
g0 przy uzyciu nogawek i mankietéw napompowywanych
i stopniowo oprdznianych z powietrza. Pobudza cyrkulacje
krwi i limfy, przyspiesza usuwanie toksyn i nadmiaru wody
[13]. Zabieg masazu rolkowego wykonywany jest przy

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (51) 2017

uzyciu obracajgcych sie rolek, masujgcych wybrang czes¢
ciata, umieszczonych w urzadzeniu o ksztatcie tézka lub
fotela. Urzadzenie pomaga zwalczy¢ cellulit, wysmukla,
ujedrnia i redukuje rozciagnietg skore oraz tagodzi napiecie
miesniowe [2, 13].

Zabiegi hydromasazu wykonywane w salonach urody
cieszg sie rosngca popularnoicig. Poprawa ukrwienia tka-
nek osiggana jest za pomocag masujgcych dysz, wyrzuca-
jacych wode pod cisnieniem, umiejscowionych w urzadze-
niach jacuzzi. Zabiegi wykazuja dziatanie antycellulitowe
i relaksujace [13].

Oktady parafinowe, stosowane na obszary skory ob-
jete cellulitem, poprzez dziatanie wysokiej temperatury
przyczyniajg sie do rozszerzenia naczyh krwionosnych,
zwiekszenia ukrwienia tkanek i wchtfaniania substani
aktywnych. Dodatkowo uzywana do zabiegu parafina po-
woduje wygtadzenie skory [15].

Technika body wrapping (tzw. szczelne owijanie ciata)
jest kolejng z metod stosowang w terapii antycellulitowe;.
Pierwszym etapem zabiegu jest ztuszczenie martwych
komorek naskérka za pomoca peelingu. Nastepnie, przed
owinieciem ciata specjalng folig, na skére aplikowane s3
kremy zawierajace substancje silnie pobudzajgce krazenie.
Ucisk wywierany przez folie zwieksza cisnienie w prze-
strzeniach miedzykomérkowych i w naczyniach limfa-
tycznych — nadmiar ptynéw, produkty przemiany materii,
toksyny usuwane sg sprawniej. Zwiekszenie efektywno-
Sci zabiegu osiggane jest przez dodatkowe zastosowanie
elektroterapii [3, 16]. Poszczegdlne etapy zabiegu kosme-
tycznego o dziataniu antycellulitowym przedstawiono na
ponizszych fotografiach (Ryciny 1-4).

Elektrostymulacja jest zabiegiem wykorzystujacym
prad zmienny w celu wzmocnienia migsni, przyspieszenia
eliminacji tkanki ttuszczowej, usprawnienia metabolizmu.
Zastosowane podczas zabiegu impulsy elektryczne pobu-
dzajg widkna migsniowe, a energia niezbedna do pracy
pochodzi z tkanki ttuszczowej. Dziatajaca energia elek-
tryczna przyczynia sie dodatkowo do zwiekszenia syntezy
kolagenu w skorze wiasciwej, usprawnienia krazenia [13].
Zabieg polecany jest szczegblnie osobom mato aktywnym
fizycznie, ze stabo rozwinietg tkanka miesniowa [5].

UltradZwieki niskiej czestotliwosci stuzg do rozbijania
nadmiaru nagromadzonej tkanki ttuszczowej. Urzgdzenie
stosowane w czasie zabiegu ma dwie gtowice: jedna z nich
emituje promieniowanie podczerwone przyczyniajace sie
do rozgrzania i uptynnienia podskérnej tkanki ttuszczowe,
z kolei druga wysyta fale ultradZzwiekowe uszkadzajgce
btony komérkowe adipocytdéw. Uwolnione lipidy (wolne
kwasy ttuszczowe i glicerol) zostajg przetransportowane
przez uktad krwionodny i limfatyczny do watroby, gdzie



Rycina 1. Aplikacja peelingu na bazie kwasoéw owocowych (AHA).
Zrédto: zbiory wtasne

Rycina 3. Body wrapping z zastosowaniem maski o dziataniu anty-
cellulitowym. Zrédto: zbiory wasne

ulegajg dalszym przemianom. Fale ultradZwiekowe po-
wodujg dodatkowo pobudzenie krazenia i przeptywu
limfy oraz przyspieszenie lokalnej przemiany materii. Za-
biegi z zastosowaniem ultradZwiekdw, nieinwazyjne i do-
brze tolerowane przez pacjentéw, sa szeroko stosowane
w walce z cellulitem [2, 13].

Lasery biostymulujgce emitujg Swiatto, wywotujac
efekt termiczny w gtebiej potozonych warstwach skory.
Wiazka promieniowania powoduje rozszerzenie drobnych
naczyn krwionosnych, zwiekszenie przeptywu krwiilimfy,
zmniejszenie obrzekéw i w konsekwencji stopniowa po-
prawe wygladu skéry objetej cellulitem. Swiatto laserowe
pobudza aktywnos¢ komérek odpowiedzialnych za proces
regeneracji skory i wspomaga odbudowe tkanek [8, 17].

Fale radiowe to zabieg wykorzystujacy pole elektryczne
lub magnetyczne w celu zwiekszenia temperatury w pod-
skornej tkance ttuszczowej. Powstajace ciepto przyczynia
sie do przyspieszenia proceséw metabolicznych, nasilenia

Rycina 2. Wmasowanie w skdre wodnego koncentratu antycelluli-
towego. Zrédto: zbiory wtasne
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Rycina 4. Aplikacja kremu wyszczuplajacego z kompleksem anty-
cellulitowym. Zrédto: zbiory wiasne

rozktadu zmagazynowanych lipidow, rozszerzenia naczyh
krwionosnych, odzywienia tkanki ttuszczowej. Dodatko-
wo zabieg powoduje regeneracje i poprawe elastycznosci
skory przez zwiekszenie aktywnosci komaérek produkuja-
cych kolagen [13].

Endermologia jest zabiegiem antycellulitowym, w ktd-
rym wykorzystuje sie aparature ztozong z dwoch stero-
wanych mechanicznie rolek, umiejscowionych w herme-
tycznej komorze, w potaczeniu z podcisnieniem. Poddany
dziataniu urzadzenia obszar skory zwijany jest w fatd przez
pierwszg, a rozwijany przez drugg rolke. Bezposred-
nim efektem jest pobudzenie komaérek skory wiasciwej,
zwiekszenie syntezy kolagenu i elastyny, usprawnienie
przeptywu chtonki i dziatanie przeciwobrzekowe. Ta uni-
kalna technologia pozawala taczyc¢ az trzy techniki masa-
zu: ujedrniajacy, antycellulitowy oraz drenaz limfatyczny,
ktére w manualnych zabiegach wykonywane sa oddzielnie
[13,15].

Wspdtczesne zabiegi kosmetyczne i medyczne w redukgji cellulitu
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Jonoforeza (jontoforeza) jest zabiegiem elektroleczni-
czym umozliwiajgcym wprowadzenie w gtebsze warstwy
skory preparatéw antycellulitowych, pielegnujacych i sub-
stancji odzywczych. Wykorzystanie pradu statego (gal-
wanicznego) powoduje rozpad zwigzkdéw chemicznych
do formy jonowej, co zapewnia ich utatwiong penetracje
pod naskorek i aktywne dziatanie. Zabieg zastosowany
w terapii cellulitu usprawnia krazenie i wspomaga spalanie
lipidéw tkanki ttuszczowej, przywraca rownowage wod-
no-elektrolitowa w przestrzeniach wewnatrz- i zewnatrz-
komérkowych oraz wspomaga wtasciwg przemiane ma-
terii [5, 8, 16].

Mezoterapia bezigtowa jest metodg pozwalajacg na
wprowadzenie do skory wiasciweji tkanki podskérnej sub-
stancji leczniczych o dziataniu antycellulitowym. Wnikanie
substancji aktywnych mozliwe jest dzieki wytworzeniu
impulséw elektrycznych rozszerzajgcych ujscia mieszkow
wtosowych, gruczotéw potowych i tojowych. Impulsy po-
budzaja dodatkowo wtdkna miesniowe, stymulujg produk-
cje kolagenu oraz sprawniejsze odprowadzanie limfy [5].

Suplementy diety w walce z cellulitem

W profilaktyce oraz leczeniu cellulitu wspomagajaco wy-
korzystuje sie suplementy diety. Ich dziatanie polega na
wzmocnieniu naczyh krwionosnych, przyspieszeniu pro-
cesdw metabolicznych, spalania tkanki ttuszczowej oraz
usuwania nadmiaru wody. Preparaty zawierajg witaminy,
mineraty, wyciagi roslinne, aminokwasy, a jednym z naj-
czesciej spotykanych sktadnikow jest sprzezony kwas lino-
lowy (CLA). Zwigzek nalezy do grupy nienasyconych kwa-
sow ttuszczowych. Jego dziatanie polega na zmniejszaniu
aktywnosci lipazy lipoproteinowej i zwiekszaniu utleniania
ttuszczéw. W konsekwencji dochodzi do zmniejszenia ob-
jetosci tkanki ttuszczowej i zwiekszenia masy miesniowe;.
Inne czesto spotykane sktadniki tego typu suplementow
to morszczyn pecherzykowaty, glukomannan, witamina C
czy bromelaina [12, 18].

Zabiegi antycellulitowe w medycynie
estetycznej
W ofercie gabinetow medycyny estetycznej dostepnych
jest wiele zabiegdéw skutecznie redukujacych cellulit. Za-
stosowanie inwazyjnych procedur wymaga wspdtpracy
z przeszkolonymi specjalistami z dziedziny medycyny.
Mezoterapia igtowa jest zabiegiem polegajagcym na
wprowadzeniu substancji leczniczych $rédskornie za po-
mocg iniekcji. Najczesciej wykorzystywane do zabiegu
preparaty zawierajg mieszanke substancji aktywnych, np.
kofeine, krzemionke, wyciag z lidci karczocha, enzymy,
substancje przeciwzapalne, hormony, wyciagi ziotowe [21,
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22). Iniekcje substancji czynnych zwiekszaja metabolizm
komorek oraz stymulujg fibroblasty do produkgji kolage-
nu i elastyny, przyczyniaja sie do poprawy mikrokrazenia
w skorze wiasciwej i tkance podskdrnej [5, 8]. Zabiegi me-
zoterapii igtowej mozna zastosowac w zaawansowanych
stadiach cellulitu, w leczeniu rozstepdw skérnych, przero-
stych blizn, a takze w celu biorewitalizacji skéry [20, 21].
Dla uzyskania odpowiedniego efektu kosmetycznego za-
lecane jest wykonanie serii 10 do 20 zabiegbw [5].

Karboksyterapia polega na srodskérnym lub podskér-
nym podawaniu dwutlenku wegla przy uzyciu specjalne-
go urzadzenia przez cienka igte. Odpowiednia aplikacja
CO, powoduje aktywacje receptoréw biorgcych udziat
w naturalnejlipolizie i pekanie bton komérkowych. Uwol-
niona ptynna zawarto$¢ komoérek ttuszczowych zostaje
usunieta przez organizm. Dwutlenek wegla podany do
tkanki objetej cellulitem powoduje dodatkowo poprawe
ukrwienia i dotlenienia skéry, jej ujedrnienie i wygtadze-
nie [16, 19]. Zabieg mozna zastosowa¢ w kazdym sta-
dium cellulitu, niezaleznie od jego umiejscowienia.

Liposukcja (lipoplastyka, liporzeZbienie) jest metoda
chirurgicznego usuwania nadmiaru tkanki ttuszczowej. Za-
bieg rozpoczyna wykonanie niewielkich nacie¢ w fatdach
skérnych, ktérymi za pomocg plastikowej kaniuli podta-
czonej do urzadzenia prézniowego odsysany jest nadmiar
ttuszczu. llos¢ usuwanej tkanki ttuszczowej jednorazowo
podczas zabiegu na ogo6t nie przekracza 4 kg. Redukcja
zbyt duzej ilodci tkanki ttuszczowej zwieksza ryzyko wy-
stapienia powiktai pooperacyjnych oraz niekorzystnego
efektu estetycznego w postaci pozostatosci nadmiaru ské-
ry. Poczatkowo zabiegi liposukgji wykonywane byty w znie-
czuleniu ogblnym, pdzniej w miejscowym i nasiekowym [5,
22]. Pomimo ryzyka, jakie niesie wykonanie zabiegu inwa-
zyjnego, a takze wszystkich niedogodnosci (hospitalizacja,
okres pooperacyjny) liposukcja jest jednym z najczesciej
wykonywanych zabiegdw estetycznych [5, 22, 23].

Lipoliza laserowa jest zabiegiem wykorzystujacym ener-
gie emitowang przez Swiattowody wprowadzane poprzez
mate naciecia w skorze. Zakofczenia transmitujg do tkanki
podskérnej fale o dtugosci 1064 nm, wytwarzane za po-
mocg systemu Nd:YAG [5, 22]. Dziatanie fotomechaniczne
powoduje uptynnienie tkanki ttuszczowej, ktdra moze by¢
wyeliminowana z organizmu w naturalny sposéb. Zabieg
jest precyzyjny i skuteczny, pozwala pozby¢ sie nadmiaru
tkanki ttuszczowej, jest dobrze tolerowany przez pacjentéw
oraz niesie mate ryzyko wystgpienia powiktan [22].

Profilaktyka
Profilaktyka cellulitu rozpoczyna sie w mtodym wieku i po-
lega na potaczeniu zrownowazonej diety, dostatecznego



nawadniania organizmu, regularnej aktywnosci fizycznej
- na prowadzeniu zdrowego trybu zycia.

Podstawg zdrowej diety jest dostarczanie organizmo-
wi niezbednych sktadnikéw odzywczych przy zachowaniu
minimalnej wartosci kalorycznej przyjmowanych positkow.
Wazne jest stopniowe ksztattowanie prawidtowych na-
wykow zywieniowych: eliminowanie potraw wysokokalo-
rycznych i wysokottuszczowych, zastepowanie pokarméw
smazonych gotowanymi lub pieczonymi, mleka petnottu-
stego — odttuszczonym, miesa czerwonego — kurczakiem
lub rybg, cukru i stodyczy - owocami, kawy — sokami
z owocdw i naparami, soli kuchennej — Swiezymi ziotami
i przyprawami [12, 18, 24].

Dostateczne nawodnienie organizmu zajmuje wazne
migjsce w profilaktyce cellulitu. Codzienne spozywanie
1,5-2 litréw ptynéw, w formie wody mineralnej, sokdw
bez dodatku cukru czy herbaty ziotowej, przyczynia sie do
usprawnienia krazenia i eliminacji toksycznych produktéw
przemiany materii z tkanek [12].

Systematyczna aktywnosé fizyczna pobudza czynnos¢
pompy miesniowej, przyczyniajac sie do przyspieszenia
krazenia krwi i limfy i zapobiegania kumulacji produktéw
przemiany materii w obrebie tkanek. Specjalisci szcze-
gblnie zalecajg ruch o charakterze aerobowym: bieganie,
szybki marsz, rower. Popularne w ostatnich latach staty
sie takze takie formy aktywnosci, jak nordic walking czy
aqua-aerobik [3].

Podsumowanie

Cellulit jest chorobg o ztozonej, wieloczynnikowej etiologii.
Schorzenie, ktéra dotyka gtéwnie kobiety, jest defektem
kosmetycznym, ale takze przyczyna dolegliwosci subiek-
tywnych zgtaszanych przez chorego. Leczenie jest trudne,
dtugotrwate, wymaga od pacjenta cierpliwosci i systema-
tycznosci. Wyboru terapii nalezy dokonaé po konsultacji
i ocenie kosmetologa lub lekarza specjalisty. Wazng role
odgrywaja profilaktyka i odpowiednia pielegnacja skry.
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STRESZCZENIE

Celem opracowania jest przedstawienie problematyki palenia tytoniu oraz wptywu tego natogu na zdrowie osob w podesztym wieku, ktdre z powodu
zwiekszonej chorobowosci stanowia grupe bardziej podatng na dziatanie szkodliwych czynnikow, w tym tych znajdujacych sie wtasnie w wyrobach tytonio-
wych. W pracy dokonano przegladu literatury z ostatnich kilku lat prezentujacej badania nad chorobami odtytoniowymi w grupie senioréw, a takze przed-

stawiono ogdlnopolskie programy profilaktyczne z zakresu przeciwdziatania nikotynizmowi.

Stowa kluczowe: osoby starsze, palenie papierosow, zdrowie.

ABSTRACT

The aim of the study is to present the problems of smoking tobacco and its effect on health of elderly people, who due to their increased morbidity are the
group which is most susceptible to harmful factors, including those in tobacco products. The study reviews literature from the last few years, including the
studies of tobacco-related diseases in the group of seniors, and presents Polish tobacco use prevention programmes.

Keywords: elderly people, smoking tobacco, health.

Wstep

Starzenie sie spoteczefstw jest w Europie zjawiskiem
powszechnym. Odnoszac sie na przyktad do statystyk
Lobrazujgcych” sytuacje demograficzng naszego kraju,
zauwazy¢ mozna, ze w 2020 roku osoby w tak zwanym
podesztym wieku — czyli te, ktére ukoAczyty juz 60.-65.
rok zycia — bedg stanowity okoto 22,4% polskiej popula-
qji. Wiedzac, ze w 2010 roku frakcja ta wynosita w swojej
liczebnosci ,tylko” okoto 14,5% [1, 2], zmiana, ktéra do-
kona sie w czasie jednej dekady, wydaje sie az nader wi-
doczna. W zwigzku z tym oczywistym jest, iz problemy
okreslonych grup i wszelkie zwigzane z tym nastepstwa
— zarbwno medyczne, jak i ekonomiczne — beda w przy-
sztosci wiodacymi dla funkcjonowania i polityki spotecznej
kraju [3]. Tutaj do okreslonych konsekwencji medycznych
dotykajacych senioréw zaliczy¢ mozna chocby problemy
zdrowotne, w tym te spowodowane paleniem papie-
rosow. Nikotynizm jest bowiem wspotczesnie jednym
Z najbardziej rozpowszechnionych uzaleznied. Na catym
Swiecie codziennie pali okoto 250 milionéw kobiet (w tym
okoto 22% kobiet w krajach rozwinietych i 9% kobiet
w krajach rozwijajgcych sie) oraz prawie miliard mezczyzn
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(35% mezczyzn w krajach rozwinietych i 50% w krajach
rozwijajacych sie), w tym miliony oséb w wieku starzenia
sie i starosci [4, 5].

Celem pracy jest przedstawienie problemu nikotynizmu
u 0s6b w podesztym wieku i konsekwencji zdrowotnych
tego natogu. Przedstawiono dane dotyczgce powszechno-
Sci palenia w grupach senioréw i wptywu palenia wyrobow
tytoniowych na wystepowanie u nich okreslonych choréb.
Przytoczona literatura przedmiotu pozwolita okresli¢ cze-
sto$¢ wystepowania danego zjawiska w populacji w wieku
65 lat i wiecej oraz poddaé analizie nastepstwa wynikajgce
czesto z dtugoletniego i natogowego palenia papieroséw
[6,7].

Charakterystyka populacji palacych seniorow

Czestos¢ palenia papierosoéw u 0séb w wieku przekracza-
jacym 60.-65. rok zycia wynosi w spoteczefistwie ame-
rykanskim okoto 15-20%, natomiast w populagji polskiej
okoto 11-25% [6, 8]. Przytoczone dane dotyczgce Polski
sg zgodne z informacjami Centrum Badari Opinii Spotecz-
nej z 2012 roku, ktdre okreslajg odsetek polskich palaczy
w kategorii wiekowej ,seniora” na 13% [9]. Dalej wyniki



te s3 w duzym stopniu zbiezne z danymi przedstawiony-
mi dekade wczesniej, wedtug ktdrych czestos¢ wystepo-
wania palaczy w grupie badanych powyzej 59. roku zycia
wyniosta 16,7%. W tych samych analizach odsetek palg-
cych oséb miedzy 18. a 39. rokiem zycia wyniost 35,5%,
a miedzy 40. a 59. - 43,1% [6]. Inne statystyki wskazujg
natomiast, ze ,Polska nalezy do kraju charakteryzujacego
sie najwiekszym rozpowszechnieniem stosowania tytoniu,
gdy poréwnac jej mieszkahcow z obywatelami innych kra-
jow europejskich” [10].

Poruszajgc kwestie palenia papieroséw u oséb w wie-
ku senioralnym i charakterystyki tej grupy palaczy (co jest
gtownym zadaniem niniejszego artykutu), nie sposob nie
wspomnie¢ o badaniach Suwaty i Gerstenkorna [11]. Jak
ukazano bowiem na probie 828 o0séb (na grupie 540 ko-
biet i 288 mezczyzn) w wieku 65 lat i wiecej (Sredni wiek
wyniost 71,5 roku), taczna czestos¢ palenia tytoniu wynosi-
ta u wszystkich badanych 10,8%. W tym niniejszy odsetek
wérdd kobiet wynidst 7,8%, a wiréd mezczyzn - 16,7%. Te
roznice w liczebnosci palacych kobiet i mezczyzn (w tym
palacych mniejsza liczbe sztuk dziennie) mozna ttuma-
czy€ tym, iz czed¢ kobiet w odréznieniu od mezczyzn to
tak zwane osoby ,powsciggliwie” palace (czyli te, ktére
nieustannie kontrolujg swoj natdg), co wykazano chocby
w podobnych analizach zagranicznych [12]. Palacze okre-
$lani jako ,natogowi” stanowili w pracy Suwaty i Gerstern-
korna[11]9,5% grupy (kobiety - 6,1%, mezczyzni—16,0%),
a nazywani ,okazjonalnymi” - 1,3%. Co ciekawe, co dzie-
sigta osoba w podesztym wieku, biorgca udziat w badaniu
palita w przesztosdi, ale z powodzeniem natog porzucita.

Jak wykazat przeprowadzony w tych samych bada-
niach test FTND, wsrod oséb uzaleznionych od nikotyny
przewazat psychologiczny (behawioralny) typ uzaleznie-
nia (u 86,7%), gdy w nastepnej kolejnosci rozpoznawano
najczesciej uzaleznienie fizyczne (u 13,3%) [11]. Co wiecej,
duza czed¢ analizowanych oséb taczyta palenie tytoniu
z piciem alkoholu — az 70% aktualnych palaczy w pode-
sztym wieku deklarowato spozywanie alkoholu (57,1% ko-
biet, przy 79,2% mezczyzn) [11]. Moze to wskazywac na
kolejne, dtugofalowe skutki (tytor plus alkohol) zwigzane
gtéwnie ze zdrowiem palaczy w okreslonym wieku.

Nikotyna jako czynnik chorobotwérczy u os6b
w podesztym wieku

Na catym Swiecie co 10 sekund dochodzi do zgonu kogos,
kto swoja chorobe ,zawdziecza” naduzywaniu substancji
zawierajacych nikotyne [13, 14]. Wedtug szacunkéw Swia-
towej Organizacji Zdrowia w XX wieku z powodu palenia
tytoniu zycie stracito okoto 100 milionéw ludzi [4]. Co wie-
cej, z tego samego powodu w samym tylko 2000 roku na

Swiecie zmarto okoto 5 milionéw ludzi, przy czym az 2,1
miliona (prawie potowa zgondw) byto w wieku powyzej
70 lat [15].

Jak pokazujg wyniki badan z ostatnich lat, choro-
by odtytoniowe odbierajg palaczom - w tym osobom
w wieku powyzej 70 lat — przeszto 8-9 lat zycia [16, 17],
czego uzasadnieniem moze by¢ fakt, iz czynne palenie
wptywa miedzy innymi na nasilenie indukowanego pale-
niem uszkodzenia tkanek [18]. Ponadto wskaza¢ nalezy, ze
najczestszymi przyczynami zgonéw senioréw sg przede
wszystkim choroby sercowo-naczyniowe, w tym choroby
wieficowe — palenie zwieksza w tej grupie wiekowej ryzy-
ko zgondw prawie 2-krotnie [19, 20]. W badaniu Cardio-
vascular Health Study w grupie kobiet i mezczyzn po 65.
roku zycia zaobserwowano natomiast, ze 5 dekad palenia
papierosow zwieksza Smiertelno3¢ sercowo-naczyniowa
0 160% [21]. Systolic Hypertension in the Elderly Program
wykazat natomiast, ze naduzywanie w wieku podesztym
wyrobéw tytoniowych jest jednym z gtéwnych czynnikéw
predykcyjnych pierwszego incydentu chordb sercowo-na-
czyniowych oraz nagtego zgonu w przypadku zawatdw
serca [22].

Palenie tytoniu przez senioréw zwigzane jest ponadto
ze zwiekszonym ryzykiem zgonéw spowodowanych cho-
robami uktadu oddechowego, nowotworami czy udarami
mozgu [23-30]; palenie tytoniu zwieksza ryzyko pojawie-
nia sie tych ostatnich az 0 180%. Podobnych spostrzezeh
dokonano w innej 26-letniej obserwacji na osobach w r6z-
nym wieku, ktéra potwierdzita, ze u palgcych tytof kobiet
i mezczyzn udar mozgu wystepowat prawie 2-krotnie cze-
Sciej niz u os6b niepalacych. Co wiecej, efekt ten nie malat
wraz z wiekiem [31].

Podobnie negatywne konsekwencje palenia tytoniu
u ludzi, ktérzy przekroczyli 60.-65. rok Zzycia, zauwa-
zy¢ mozna w obszarze choréb ukfadu nerwowego [32,
33]. Konsekwencje palenia tytoniu i ich wptywu na pro-
cesy neuro- i biopsychologiczne s3 najbardziej widoczne
w populacji w podesztym wieku i ujawniajg sie zarbwno
w badaniach klinicznych, jak i w ocenie neuroobrazowej
[34-36]. Palenie papieroséw — jako natdg - jest takze jed-
nym z czynnikbw wystepowania miedzy innymi procesow
otepiennych, ktére czesto ,kojarzone” sg wtasnie z pro-
cesem starzenia sie [37]. W wielu badaniach wskazuije sie
bowiem na wptyw wieloletniego palenia produktow ty-
toniowych na negatywne zmiany w zakresie skutecznosci
mechanizméw zwigzanych z procesami pamieci, w tym
z funkcjonowaniem hipokampu i kory wechowej [38], od-
grywajacych kluczowa role w postepach pogarszania sie
stanu pacjentow, u ktérych stwierdzono chorobe Alzhe-
imera [39, 40]. Przeprowadzone pod okreslonym katem
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obserwacje palacych senioréw wskazujg takze na czestsze
wystepowanie u nich objawéw depresyjnych, jesli poréw-
nac ich wyniki z wynikami oséb niepalgcych [41].

Podobnie istnieje zwigzek pomiedzy paleniem pa-
pieroséw a wptywem na funkcje i strukture mézgowia,
przeptyw mézgowy, zwiekszajacy sie poziom uszkodzeh
w istocie biatej moézgu, atrofie kory czy zmniejszanie sie
perfuzji mézgowej, co uzaleznione jest od czasu trwania
natogu i ilosci przyjmowanej przez ten czas substancji ak-
tywnej (liczby wypalanych papieroséw) [42-46]. Dane te
nabierajg szerszego znaczenia, gdy uzna sie, ze w miare
uptywu czasu — i tym samym wieku cztowieka — dochodzi
do swoistego potegowania sie i kumulacji wptywu czynni-
kéw destrukcyjnie wptywajacych na mozgowie.

Promocja zdrowia
Reasumujac powyzsze doniesienia, nalezy uzna, ze dtu-
goletnie palenie papieroséw przez osoby starsze istotnie
wptywa na ich stan zdrowia — fakt ten potwierdzano
wielokrotnie [47] — a tym samym moze miec bezposredni
wptyw na jakos¢ zycia. Nikotynizm zaliczany jest bowiem
czesto, obok cukrzycy, uzaleznienia lekowego, niewta-
Sciwego odzywiania czy otytosci, do najwazniejszych
czynnikdw ryzyka mogacych prowadzi¢ do wielu cho-
réb [48-50], stajac sie tym samym problemem w skali
globalnej. Stad tez bardzo czesto wskazaé mozna wiele
ogbInokrajowych programéw spotecznych i préb wdro-
zenia przedsiewziec¢ systemowych (jak chocby Narodowy
program zdrowia na lata 2005-2015) czy profilaktycz-
nych (akcje spoteczne, takie jak: akcja Rzué palenie razem
z nami, organizowana przez Centrum Onkologii w War-
szawie we wspbdtpracy z Fundacjg Promocji Zdrowia, akcja
Rzuc to, firmy QST Marketing Group pod patronatem firmy
Johnson&Johnson, czy akcja Palenie jest stabe, organizo-
wana przez stowarzyszenie MANKO, wspdtfinansowana
ze Srodkéw Ministerstwa Zdrowia) promujacych zdrowy
styl zycia, w tym rzucanie szkodliwego natogu takze przez
osoby starsze, ktére w Swietle przeprowadzanych badan,
sg w stanie, palgc dziennie nawet do 20 papieroséw i wie-
cej, rzucic palenie duzo tatwiej niz osoby mtodsze [51, 52].
Poprze¢ to mozna uzyskanymi w ciggu ostatnich 20-30
lat danymi, z ktérych wynika, ze istotnie spadta ilo5¢ za-
chorowari na nowotwory (u mezczyzn), co byto efektem
intensywnie prowadzonych kampanii antynikotynowych,
dzieki ktérym obnizyta sie liczba palaczy tytoniu [53].
Wymieniajagc zadania stawiane przed powyzszymi
programami zwigzanymi z promocjg ,zdrowego trybu
zycia" — opartego na rozpowszechnianiu Swiadomosci an-
tynikotynowej — nalezy wspomnie¢ miedzy innymi o duzej
spotecznej akceptacji danego natogu [54], ktory jest nie-
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zaprzeczalnie tak prawnym, jak i spotecznym problemem
wielu sfer zycia [55]. Wskazywac na to moze choéby spo-
tykana obojetna postawa 0séb palgcych w stosunku do
niepalaczy (np. palaczy w podesztym wieku wobec dzieci
i innych oséb). Dlatego istnieje duza potrzeba edukowania
spoteczenstwa na polu wiedzy o zdrowiu, gdyz jak wyka-
zano, to wiasnie motyw zdrowotny jest czesto tym wioda-
cym dla podjecia wigzacych decyzji i rozpoczecia dziatania
w zakresie ,rzucenia” tytoniowego natogu [56, 57].

Na zakofczenie nalezy wspomnie¢, ze opisywane
W naszym opracowaniu konsekwencje zdrowotne palenia
tytoniu dotycza nie tylko os6b w wieku powyzej 65. roku
zycia, przywotywanych, kiedy mowa o celu niniejszej pra-
¢y, ale réwniez — ujmujac problematyke szerzej i w zgodzie
z aktualnym stanem wiedzy — os6b mtodych i dorostych.
Réznica polega jednak na tym, ze osoby w wieku senioral-
nym — charakteryzujace sie z reguty i tak stabszym zdro-
wiem — palg czesto nie od kilku, ale od kilkunastu lat, przez
o nastepstwa palenia moga by¢ u nich bardziej widoczne
i trudniejsze do wyleczenia.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Zjawisko wypalenia zawodowego to dynamiczny, wieloetapowy zespét objawow pojawiajacych sie w trzech obszarach: psychologicznego wyczerpania
emocjonalnego, depersonalizacji oraz obnizonego poczucia osobistych dokonan. Jest on konsekwencja obcigzenia zawodowymi obowigzkami, nieracjonal-
nymi przekonaniami i oczekiwaniami dotyczacymi pracy, specyficznymi cechami osobowosciowymi itd. Zjawisko wypalenia zawodowego dotyka pracow-
nikow réznych profesji, takze sportowcdw i ich treneréw. Wypalenie zawodowe w sporcie jest konsekwencjg zwiazkéw miedzy poznawczymi, sytuacyjnymi,
fizjologicznymi i behawioralnymi aspektami stresu.

Autorzy artykutu przedstawiajg koncepcje wypalenia zawodowego w sporcie i wskazuja na szereg przyczyn zjawiska.

Stowa kluczowe: wypalenie zawodowe, aktywnosc fizyczna, sportowcy.

ABSTRACT

The burnout is a dynamic, multi-step set of symptoms occurring in three areas: psychological emotional exhaustion, depersonalization, and reduced sense
of personal achievement. It is a consequence of load professional duties, irrational beliefs and expectations of the work, the specific characteristics of per-
sonality, etc. The phenomenon of burnout affects workers of various professions, including athletes and their coaches. Burnout in sport is a consequence

of the relationship between cognitive, situational, physiological and behavioral aspects of stress.
The authors present the concept of burnout in sport and suggests a number of reasons for the phenomenon.

Keywords: burnout, physical activity, athletes.

Wstep

Wypalenie zawodowe w aktywnosci fizycznej i sporcie nie
jest zjawiskiem nowym. Prawdopodobnie towarzyszy oso-
bom zaangazowanym w rywalizacje i wspbtzawodnictwo
sportowe od czaséw antycznych, tj. od czasoéw greckich
olimpiad. Zainteresowanie zjawiskiem wypalenia wzrosto
jednak w ciggu ostatnich 30 lat, czemu daty wyraz liczne
publikacje naukowe badaczy specjalizujgcych sie w psy-
chologii sportu.

Wspbtczednie wielu zawodnikéw (reprezentujgcych
r6zng klase sportowg) coraz czesciej przyznaje sie do od-
czuwania skutkéw spadku energii fizycznej i psychicznej,
Czego przyczyng s3 miedzy innymi: dtugotrwate i silne za-
angazowanie w swojg prace, poddawanie sie ciggtej oce-
nie, oczekiwaniom ze strony $rodowiska zewnetrznego
czy wysoki stopief zaangazowania w sportowg kariere.
Wszystkie wymienione czynniki zdaja sie predysponowaé
z kolei do powstania u nich wypalenia zawodowego, kt6-
re moze stac sie przyczyng spadku osiggnie¢, motywacji,
subiektywnej satysfakcji z udziatu w rozgrywkach czy

obnizenia poczucia witasnej skutecznosci. Niejednokrot-
nie moze prowadzi¢ do podjecia decyzji o wycofaniu sie
z udziatu w treningach, przygotowaniach, zawodach.
Stad potrzeba dalszej eksploracji tego zjawiska, a przede
wszystkim zdefiniowania jego indywidualnych i spotecz-
nych przyczyn oraz poszukiwania mozliwosci przeciw-
dziatania nim. Zainteresowanie tematem moze uchro-
ni¢ sportowcow potencjalnie zagrozonych wypaleniem
zawodowym na kazdym etapie szkolenia sportowego,
miedzy innymi przed zakoriczeniem przez nich kariery za-
wodniczej.

Wypalenie zawodowe w zarysie teoretycznym
Pierwsze prace dotyczace wypalenia zawodowego poja-
wity sie w 1974 roku w ,Journal of Social Issue” za sprawa
amerykanskiego psychiatry Herberta J. Freudenbergera.
Zdefiniowat on wypalenie zawodowe jako stan kraficowe-
g0 wyczerpania organizmu spowodowanego utratg zaso-
bow i energii na skutek dziatania czynnikbw zewnetrznych.
Dalej Freudenberger i Richelson [1] definiowali syndrom
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wypalenia jako stan frustracji, zmeczenia, wyczerpania

(cielesnego i/lub duchowego, i/lub uczuciowego) wynika-

jacy z poswiecenia sie jakiemus okreslonemu sposobowi

zycia, sprawie lub zwigzkowi, ktére nie przynosi oczekiwa-
nej nagrody czy korzysci. Ujawnia sie powoli lub raptownie

i wystepuje nie tylko w miejscu pracy, ale takze w Srodowi-

sku rodzinnym i w domu [1].

W latach pézZnigjszych zainteresowanie ninigjszg te-
matyka systematycznie wzrastato. Pines i Aronson [2]
opisywali wypalenie jako stan fizycznego, emocjonalnego
i psychicznego wyczerpania. Jego przyczyny doszukiwa-
no sie w dtugotrwatym zaangazowaniu w sytuacje, ktére
emocjonalnie obcigzaja jednostke. Ponadto Pines [3] uwa-
zafa, ze wypalenie dotyka zwtaszcza osoby, ktére rozpo-
czynaja swoje kariery zawodowe z poczuciem silnej mo-
tywagji, majac réwnoczesnie wysoki poziom oczekiwan
co do efektéw swoich dziatah. Oznacza to, ze szczegblnie
predysponowane do ,bycia wypalonymi zawodowo” s3 te
osoby, ktére przystepuja do pracy miedzy innymi z ponad-
przecietnym zapatem i poczuciem misji, stawiajgc sobie
nierealistyczne wymagania wobec wiasnych mozliwosdi,
co w konsekwencji prowadzi do rozczarowania i poczucia
bezsensu podejmowanych dziatan.

Autorka najbardziej znanego, wielowymiarowego mo-
delu wypalenia oraz wspétautorka utworzonego na jego
bazie kwestionariusza Maslach Burnout Inventory (MBI)
jest Christina Maslach. W jej ujeciu definicyjnym wypalenie
zawodowe to psychologiczny zesp6t emocjonalnego wy-
czerpania, depersonalizacji i obnizonego poczucia osobi-
stych dokonan [4]. Jest on dynamicznym, wieloetapowym
procesem psychicznym, ktéry odnosi sie do obcigzajacych
emocjonalnie sytuadji interpersonalnych, bedacych kon-
sekwencjg wykonywania pracy narazajgcej podmiot na
doswiadczanie chronicznego stresu [5]. Wedtug Maslach
i Jackson [6] syndrom wypalenia jest konsekwencjg utraty
zdolnosci jednostki do radzenia sobie z obcigzeniami, kt6-
re wynikaja z charakteru profesji (dotyczy to szczegblnie
zawodow spotecznych).

Wedtug tych samych badaczy ,fenomen” wypalenia
zawodowego przedstawiany jest jako tréjwymiarowe zja-
wisko [6], ktére pozwala odréznic je od innych, niezwig-
zanych z wykonywang pracg streséw i doswiadczen. Na
poszczegblne komponenty wchodzace w sktad syndromu
wypalenia, ktére mogg wystepowat ze sobg w jednym
okresie lub pojawiac sie u poszczegdlnych oséb w okreslo-
nej kolejnosci, sktadaja sie [4, 7]:

1) wyczerpanie emocjonalne (ang. emotional exhau-
stion), czyli poczucie nadmiernego obcigzenia emo-
cjonalnego, w ktérym podmiot ma wrazenie, ze jego
zasoby emocji zostaty w znacznym stopniu uszczuplo-

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2(51) 2017

ne. Najbardziej widocznymi objawami emocjonalnego
wyczerpania s3: obnizenie poziomu energii, obnizona
aktywnos¢, pesymizm, anhedonia (niezdolnos¢ do
odczuwania przyjemnosci), dtugotrwate zmeczenie
i niemoznos¢ regeneracji, drazliwos¢, state napiecie
psychofizyczne, nadmierna impulsywnos¢, drazliwosé,
Luczucie pustki”’, objawy psychosomatyczne, bezsen-
nos¢ czy szybka utrata sit. Osoby te negatywnie sza-
cuja swoje kompetencje, a nieefektywne proby zmiany
zaistniatego stanu rzeczy dodatkowo ten (subiektyw-
ny) poglad pogtebiaja;

2) depersonalizacja (ang. depersonalization), inaczej na-
zywana dystansowaniem sie, odcztowieczeniem, obo-
jetnoscig, wycofywaniem z kontaktu. Jest ona sposo-
bem zachowywania sie wobec podmiotéw interakgji
zawodowej, ktéry w efekcie prowadzi do powstania
relacji bezosobowej. Depersonalizacja objawia sie mie-
dzy innymi poczuciem bezosobowosci, zwiekszeniem
psychicznego dystansu wobec oséb, z ktérymi sie
pracuje, obnizeniem wrazliwosci na postawy ,wspot-
pracownikéw”, bezdusznoscig, powierzchownoscia,
skréceniem czasu i sformalizowaniem kontaktéw, cy-
nizmem,;

3. obnizone poczucie dokonan osobistych (ang. redu-
ced personal accomplishment), inaczej okreslane jako
obnizenie osobistego zaangazowania, poczucie obni-
zonych dokonan zawodowych czy tendencja do po-
strzegania swojej pracy w negatywnym Swietle. Jest
to komponent odnoszacy sie do samooceny danej
jednostki, ktérg charakteryzuje poczucie marnowania
wysitku i czasu na zajmowanym stanowisku pracy lub
podczas petnionej funkcji. Przejawia sie poczuciem
braku kompetencji i przekonaniem o niskiej skutecz-
nosci zawodowej oraz niezadowoleniem z wtasnych
dokonan (osiggniec). Jest reakcjg na niepowodzenia
w radzeniu sobie ze stresem zawodowym.

Edelvich i Brodsky za wypalenie zawodowe uznajg

z kolei stopniowy progres energii, celéw i idealizmu, wy-

stepujacego u jednostek, ktére wykonujg zawody skon-

centrowane na niesieniu pomocy [8]. Z kolei Fengler [9]

wyrdznia takie etapy wypalenia zawodowego, jak: ob-

jawy o charakterze ostrzegawczym (zwiekszenie zaan-
gazowania i aktywnosci), spadek poziomu, intensywne
reakcje emocjonalne (majgce postal zachowan agre-
sywnych lub depresyjnych), ostabienie podstawowych
funkdji psychicznych (miedzy innymi motywacyjnych i in-
telektualnych), sptycenie zaangazowania emocjonalnego

(w kontaktach spotecznych i relacjach interpersonalnych),

reakcje psychosomatyczne (tendencje do stosowania

uzywek, problemy z funkcjonowaniem seksualnym, ukta-



dem krazenia i uktadem trawiennym), reakcja rozpaczy
(ostatni etap, a w nim krafcowy pesymizm, wycofanie
sie z zycia; w skrajnych przypadkach myslii czyny samo-
destrukcyjne) [9].

Wypalenie zawodowe w sporcie

Sportowcy wyczynowi zaréwno podczas codziennej, spe-
riodyzowanej pracy treningowej, jak i w trakcie planowa-
nej rywalizacji startowej poddawani sg czesto olbrzymiej
presji, ktéra w znacznej liczbie przypadkéw jest zalezna
od reprezentowanego poziomu sportowego i osigganych
rezultatow. Nieraz dziatalno3¢ ta jest przyczyng powsta-
wania obcigzef psychofizycznych, do ktérych zaliczamy
miedzy innymi takie charakterystyczne dla pracy spor-
towcow trudnosci, jak konflikty w zespole (zwtaszcza
w grach zespotowych), presja zdobywania nagréd czy
ciggtego bycia ,najlepszym”. Okreslony charakter wyko-
nywanej pracy jest zatem jednym z istotnych czynnikow
determinujacych zagrozenie wystapienia syndromu wy-
palenia zawodowego w sporcie, pojawiajacego sie naj-
czesciej w sytuacjach, gdy wtozone w prace treningowg
subiektywne koszty sa zdecydowanie wieksze niz uzy-
skiwane korzysci. Co wiecej, zmeczenie, frustracja, spa-
dek samooceny, kontuzje czy trudnosci w radzeniu sobie
z obcigzeniami (czyli cechy charakterystyczne dla wypa-
lenia) s przyczyna dalszego obnizania checi i poziomu
zaangazowania do wykonywania okreslonej profesji, co
moze by¢ powodem ciggtego zanizania jakosci pracy tre-
ningowej i uzyskiwanych wynikow.

Szereg badaf pokazuje, ze problem wypalenia zawo-
dowego funkcjonuje w sporcie nie od dzis. Niegdys termin
ten uzywany byt gtéwnie potocznie w sportowym slangu
(gdy méwiono, ze ktos ,sie spalit” lub ,wypalit”). Jedna ze
znanych koncepcji syndromu wypalenia w sporcie (ang.
burnout sport) zaktada, ze zjawisko to jest konsekwencjg
zwigzkéw miedzy poznawczymi, sytuacyjnymi, fizjolo-
gicznymi i behawioralnymi aspektami stresu [10]. Poza tym
wypalenie zawodowe w sporcie bywa tez definiowane
jako forma przetrenowania [11], a nawet jako po prostu
wycofanie sie z kariery sportowej [12].

Powrét do tréjczynnikowej definicji wypalenia zawo-
dowego Maslach zaproponowat (lecz tym razem w kon-
tekscie aktywnosci sportowej) w swoich pracach Raedeke
[13]. Zgodnie z jego definicjg wypalenie zawodowe spor-
towca to fizyczne i emocjonalne wyczerpanie, dewaluacja
(zastapiona przez proponowang przez Maslach [4] deper-
sonalizacje) i obnizone poczucie wtasnych osiggniec.

Przyczyn wypalenia zawodowego wsrdd sportowcow
upatruje sie w szeregu czynnikbw. Wptyw na zaistnienie

tego zjawiska majg zatem: nieregularny czas pracy (tutaj
treningdbw sportowych), problem finansowania sportu
(nieregularnos¢ dochodéw), oczekiwania Srodowiska (mie-
dzy innymi treneréw, wspdtgraczy, kibicéw, rodziny, spon-
sorow), konflikty w zespole [14], problemy interpersonalne
i komunikacyjne [10], presja zdobywania nagréd, chec by-
cia w czotéwee [15, 16]. Obok tych przyczyn wymienia sie
takze niezaspokojenie wielu osobistych potrzeb sportow-
ca, takich jak potrzeba autonomii, kontaktéw z innymi czy
kompetendji [17, 18]. Do przyczyn wypalenia zawodowego
zalicza sie ponadto niezdrowa forme perfekcjonizmu, kté-
rg czotowi badacze uznaja za ,dazenie do nieskazitelnosci”
[19]. Jego neurotyczna forma (w odrdznieniu od perfek-
cjonizmu ,zdrowego” czy tez nonperfekcjonizmu) objawia
sie nadmierng koncentracjg na swoich btedach, wysokim
krytycyzmem wobec wtasnych osiagnie¢, watpliwosciami
dotyczacymi wiasnych kompetengji, narzucaniem sobie
wysokich standardow [20].

Z kolei Cox [21] wskazuje na trzy rézne teorie doty-
czace wypalenia zawodowego w sporcie. Pierwsza z nich
zaktada, ze przyczyng wypalenia moze by¢ swoiste ,po-
czucie uwiezienia”, gdy podmiot poswieca bardzo duzo
czasu i energii na prace, ktdra nie doprowadza do osigga-
nia okreslonych rezultatow (korzysci). Druga sugeruje, ze
wypalenie moze by¢ efektem nadmiernego, chronicznego
stresu lub pres;ji. Trzecia przedstawiana w pracy teoria do-
tyczy swobody dziatania, a doktadnie mozliwosci podej-
mowania wiasnych decyzji (miedzy innymi nadmiernej
kontroli zewnetrznej).

Wspomnie¢ nalezy tu takze, ze wypalenie zawodowe
dotyczy zaréwno zawodnikéw (w tej sytuacji podwtad-
nych), jak i treneréw (czyliich przetozonych). Szereg badan
pokazuije, ze niniejszy syndrom jest wirdd treneréw silnie
zdeterminowany przez okreslony stosowany przez szkole-
niowcow styl ,kierowania” zawodnikiem czy druzyna. Co
wiecej, jak pokazaty badania, wielu podopiecznych tych
treneréw, ktdrzy obierali autokratyczny styl zarzadzania,
zgtaszato objawy wypalenia zawodowego [22, 23].

Podobnie jak w wypadku analogicznych badan wsrod
innych zawoddw, tak i na gruncie sportu obserwuje sie
réznice miedzy ptciami. Kobiety uprawiajgce zawéd trene-
ra wykazujg sie znaczaco wyzszym poziomem wypalenia
emocjonalnego w poréwnaniu z podejmujacymi zawdd
szkoleniowca sportowego mezczyznami [24]. Mozna to
argumentowac wiekszg sktonnoscig kobiet do emocjonal-
nego wyczerpania, wrazliwoscig, labilnoscia emocjonalng
czy wyzszym poziomem empatii [25]. Z kolei mezczyzni
bedacy trenerami charakteryzuja sie wyzszym w stosunku
do kobiet poziomem depersonalizacji [26].
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Podsumowanie
Przez lata powszechnie uwazano, ze wypalenie zawodowe
dotyka przedstawicieli zawoddéw medycznych, nauczycieli,
opiekunédw. Ujmujac indywidualne i spoteczne przyczyny
powstawania wypalenia zawodowego, nalezy stwierdzic,
ze grupg spoteczng mogaca byé bezposdrednio narazong
wypaleniem s3 takze ci, ktérzy zawodowo czynnie uczest-
nicza w rywalizacji i wspbtzawodnictwie — sportowcy
i trenerzy. Wypetnianiu przez nich obowigzkéw i wykony-
waniu zadan towarzyszg czestokro¢ okolicznosci powo-
dujace wystepowanie sytuacji trudnych czy obcigzajacych.
Takie ujecie problemu znajduje teoretyczne uzasadnienie
w jednej z najlepiej zweryfikowanych koncepcji syndromu
wypalenia w sporcie, wedtug ktorej zjawisko to jest kon-
sekwencjg zwigzkdw miedzy sytuacyjnymi, poznawczymi,
fizjologicznymi i behawioralnymi aspektami wystepujace-
go stresu [10]. Na trzy zblizone treSciowo przyczyny wy-
stepowania wypalenia wskazuje w swojej pracy Cox [21].
W jej opracowaniu pierwszg przyczyna jest sytuacja, gdy
sportowiec bardzo mocno angazuje sie w swojg prace,
lecz nie przynosi to oczekiwanych korzyici. Drugg przy-
czyng syndromu wypalenia moze byé nadmierna, dtugo-
trwata presja, trzecig — nadmierna kontrola zewnetrzna,
a doktadnie - ograniczona swoboda podejmowania de-
cyzji. Inni badacze do przyczyn wypalenia zawodowego
zaliczajg ponadto pewng specyficzng forme perfekgjo-
nizmu (okreslang czesto jako ,niezdrowa”), objawiajaca
sie miedzy innymi wysokim krytycyzmem czy nadmierng
koncentracjg na wtasnych btedach [20].

Znajac przyczyny i objawy wypalenia zawodowego
w Srodowisku sportowym, warto opracowaé plan profi-
laktyki dedykowany zawodnikom nim zagrozonym. Haney
i Boenish [27] wyrdzniajg sze5¢ elementarnych sktadowych
bedacych istotnymi dla przeciwdziatania wypaleniu i ni-
welowania objawdw syndromu wypalenia. Sktadaja sie na
nie: relaksacja i ¢wiczenia oddechowe, pozytywne nasta-
wienie oparte na racjonalnych przekonaniach, zdrowe na-
wyki zywieniowe, aktywnos¢ fizyczna, asertywnos¢ oraz
nauka zarzadzania czasem. Aktywnos¢ fizyczna i zdrowe
nawyki zywieniowe w przypadku sportowcéw nie stano-
wig ,problemu” i ,wyzwania”, bowiem wpisane sg w tryb
codziennego funkcjonowania zawodnika. USwiadomié
trzeba im natomiast istotng role ¢wiczeri oddechowych
i relaksacyjnych, a takze treningu mentalnego (w tym tutaj
wymienianego pozytywnego nastawienia, asertywnosdi,
nauki zarzadzania czasem), wykorzystywanego tradycyj-
nie w sporcie celem nauki radzenia sobie z psychofizycz-
nymi obcigzeniami, karierg zawodniczg czy podnoszeniem
efektywnosci sportowej. Dalej podkresli¢ nalezy takze role
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zdolnosci zachowania zdrowego balansu miedzy obowigz-
kami zawodowymi, rodzinnymi i odpoczynkiem, co moze
stanowi¢ remedium w sytuacji przeciwdziatania opisywa-
nemu wypaleniu. Dziatania te powinny opierac sie zatem
na poprawie funkcjonowania jednostki w takich obszarach
jak radzenie sobie w sytuacjach trudnych, szeroko rozu-
miana higiena psychiczna czy wsparcie spoteczne [7, 9].

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Obumarcie ptodu jest to zatrzymanie czynnosci serca po 22. tygodniu cigzy. Czestos¢ wystepowania cigzy obumartej w Polsce to 0,5% wszystkich zdiagno-
zowanych cigz. W 90% pordd nastepuje samoistnie. W stanach zagrozenia zycia matki nalezy rozwigzac cigze obumartg cieciem cesarskim. Przy ciazy bliz-
niaczej powiktanej zgonem jednego z ptodéw nalezy wdrozy¢ rozszerzona opieke przedporodowa. Oceniana jest ruchomos¢ ptodu. W przypadku zagroze-
nia 2ycia ptodu nalezy podja¢ decyzje o natychmiastowym porodzie, jesli dojrzatos¢ ptuc i wiek cigzowy na to pozwalaja. Bardzo wazne dla rodzicow jest
wyjasnienie przyczyn $mierci ptodu. Cierpienie nie tylko dotyka kobiete, ale catg rodzine. Nalezy uswiadomi¢ mezczyZnie, ze ma on prawo do odczuwania
zalu, smutku. Potozna powinna zachecat rodzicéw do fizycznego kontaktu ze zmartym dzieckiem, umozliwi¢ dotykanie, trzymanie go na rekach. Potoznica
ma potrzebe, by opowiadat o przebytym porodzie - nalezy jej wystuchac. Wsrdd rodzicéw bliznigt emocje zwigzane ze $miercia dziecka przy¢miewaja ra-
dos¢ narodzin. Matka niekiedy obwinia zyjacego noworodka o $mier¢ drugiego. Nalezy umozliwic rodzinie kontakt z psychologiem i duchownym. Pomoc-
ng moze sie okazac grupa wsparcia. Personel medyczny powinien by¢ wsparciem réwniez w dopetnianiu formalnosci zwigzanych ze $miercig ptodu. Istot-
ne jest, by potozna przedyskutowata z pacjentkg przysztos¢ planowania rodziny. Kobieta powinna planowac zajscie w kolejng ciaze, gdy proces zatoby po
Smierci dziecka zostanie poprawnie zakoficzony. Personel medyczny odgrywa wazna role w procesie wsparcia psychicznego kobiety i jej rodziny po Smierci
dziecka. Zyczliwosé, umiejetnos¢ stuchania i dobre stowo sg niezbednymi substratami do prawidfowego przejicia procesu zatoby.

Stowa kluczowe: Zatoba, cigza obumarta, Smier¢, obumarcie ptodu, cigza blizniacza.

ABSTRACT

Fetal death, is a cardiac arrest after 22 weeks of gestation. The incidence of pregnancy of dead in Poland is 0.5% of all diagnosed pregnancies. In 90%
of labor occurs spontaneously. In emergencies the mother's life to be solved become pregnant decreased cesarean section. With a twin pregnancy compli-
cated by death of one of the fetuses should be implemented enhanced antenatal care. It assessed the mobility of the fetus. In the case of threat to life of
the fetus should decide on immediate delivery, if the maturity of the lungs and gestational age permits. It is very important for parents to explain the cau-
ses of fetal death. Suffering not only affects women, but the whole family. Man should be made aware that he has the right to feel grief, sadness. The mi-
dwife should encourage parents to physical contact with the dead child. It allows touching, holding him in her arms. Maternal no need to talk about the
history of childbirth, you should listen to her. Among parents of twins, the emotions associated with the death of a child overshadow the joy of birth. Mo-
ther sometimes blamed for the death of a living infant second. It should allow family contact with a psychologist or a priest. A couple may find a support
group. Medical personnel should be supported also complete the formalities related to the death of the fetus. The midwife should discuss with the patient
the future of family planning. A woman should plan for becoming the next pregnancy, when the process of mourning after the death of a child is proper-
ly completed. Medical staff plays an important role in the psychological support of women and their families after the death of the child. Kindness, liste-
ning skills and a good word, are essential substrates for normal progression of the grieving process.

Keywords: bereavement, pregnancy withered, death, fetal death, twin pregnancy.

Cigza obumarta

Mate dzieci opisujg Smier¢ jako stan podobny do snu—wiec
nie ostateczny. Okazuje sie, ze ludzie dorosli zachowuja
wszystkie elementy dzieciecego sposobu myslenia, obra-
zujac to jako zycie po $mierci. Smier¢ bliskiej osoby jest dla
cztowieka jedna z najgorszych rzeczy, jaka moze sie nam
przydarzy¢ [1]. Mianem wewnatrzmacicznego obumar-
cia ptodu okresla sie zatrzymanie czynnosci serca ptodu
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w drugiej potowie cigzy (po 22. tygodniu) [2]. Subiektyw-
nym objawem cigzy obumartej jest brak ruchéw ptodu.
Czesto jest on poprzedzony nadmierng jego aktywnoscia.
By potwierdzi¢ $mier¢ ptodu, nalezy wykona¢ badania
kliniczne, obrazowe i laboratoryjne. Jedynym pewnym do-
wodem obumarcia ptodu jest brak czynnosci serca w ob-
razie USG przez 3 minuty. Zaleca sig, by badanie zostato
wykonane niezaleznie przez dwoch lekarzy, by wykluczyé



ludzka pomytke. Czestos¢ wystepowania cigzy obumartej
w Polsce szacuje sie na 0,5% wszystkich zdiagnozowanych
cigz. W Wielkiej Brytanii wynosi ona 5,3 na 1000 cigz [3].
Inne Zrodta podajg, ze porody martwych ptodéw dotyczg
4-5%o wszystkich cigz [4].

Gtéwnym powiktaniem cigzy obumartej sg zaburzenia
hemostazy, dlatego zaleca sie obserwacje uktadu krzep-
niecia krwi. Ciato ptodu po Smierci staje sie zrodtem po-
zakrzepowych czynnikdéw. Czynniki te uwalniane sg do
krwioobiegu matki. Jesli ptdd pozostaje w macicy dtuzej
niz 3 tygodnie, moze dojs¢ do najgrozniejszego powikfa-
nia, jakim jest rozsiane wykrzepianie wewngtrznaczynio-
we (DIC). Zespot ten moze by¢ przyczyng krwotoku za-
grazajgcego zyciu ciezarnej. Na szczescie dzis obumarcie
ptodu rozpoznaje sie dos¢ wczesnie i narazenie na powaz-
ne powikfania znacznie sie zmniejszyto [5]. W 90% w cia-
gu 14 dni od obumarcia ptodu poréd nastepuje samoistnie.
Jednak jesli to nie nastgpi, nalezy wywotaé poréd w wa-
runkach szpitalnych. Polega to na wywotaniu czynnosci
skurczowej miesnia macicy przez podawanie Srodkéw
farmakologicznych takich jak oksytocyna, prostaglandy-
ny. Zaleca sie przebicie bton ptodowych przy podawaniu
oksytocyny we wlewie kroplowym. Nalezy podjgé wszyst-
kie dziatania w celu unikniecia koniecznosci zabiegowego
zakofczenia cigzy. W stanach zagrozenia zycia matki lub
innych przypadkach uniemozliwiajgcych poréd drogami
natury nalezy rozwigzac cigze obumartg cieciem cesarskim
[6]. Po porodzie nalezy pamietac o koniecznoci zahamo-
wania laktacji [4].

Zgon wewnatrzmaciczny jednego z ptodéw
w cigzy wieloptodowej
Zjawisko zgonu wewngatrzmacicznego jednego z ptodéw
w cigzy wieloptodowej jest dos¢ powszechne. Na jedng
pare zywo urodzonych bliznigt przypada szes¢ nowo-
rodkéw z cigzy pojedynczej, ktore w swym prenatalnym
rozwoju byty czescig pary bliznigt. Przed wprowadzeniem
badafi USG zdiagnozowanie wewnatrzmacicznego ob-
umarcia jednego z blizniakéw w | trymestrze cigzy byto
niemalze niemozliwe. Dzi§ mozemy czesto obserwowac
to zjawisko. Doktadna ocena jego czestosci jest trudna do
zbadania. Niewielkie krwawienie z drég rodnych kobiety
jest jedynym klinicznym objawem wewngatrzmacicznego
obumarcia ptodu. W wiekszosci przypadkéw nie udaje sie
jednoznacznie ustali¢ powodu obumarcia jednego z bliz-
niakéw w | trymestrze. W przypadku wczesnej utraty tkan-
ki ptodu zostajg catkowicie zresorbowane, co uniemozliwia
badanie histopatologiczne [7].

Do zgonu blizniaka moze réwniez dojs¢ w Il tryme-
strze cigzy. Wtedy tatwiej o ocene czynnika etiologiczne-

Opieka nad rodzicami w Zatobie po wewngtrzmacicznym obumarciu ptodu i obumarciu jednego z blizniakéw w cigzy wieloptodowej

go. Przeprowadzone badania wykazaty wady rozwojowe
ptodu, zahamowanie wzrastania wewnatrzmacicznego
ptodu, obecnosé tasm owodniowych i nieprawidtowosci
w obrebie sznura pepowinowego. Zagadka pozostaje, czy
obumarcie ptodu ma znaczacy wptyw na ptdd dalej roz-
wijajacy sie. Wiadome jest jednak, ze ze wzgledu na powi-
ktania naczyniowe wieksze ryzyko dotyczy wspétblizniaka
z cigzy jednokosméwkowej. W cigzach dwukosméwko-
wych takich zagrozen nie obserwuje sie. Przy cigzy bliznia-
czej powikfanej zgonem jednego z ptodéw w Il trymestrze
nalezy wdrozy¢ rozszerzong opieke przedporodowa. Do
zalecanych badan naleza:

- USG - co 2 tygodnie przy cigzy dwukosméwkowej i co

tydzier przy cigzy jednokosmowkoweyj;

- KTG-co 2 tygodnie;

- oznaczenie stezenia czynnikdw krzepniecia w surowi-

cy matki - co 2 tygodnie [8].

Obumarcie jednego z ptodéw w cigzy blizniaczej w Il
trymestrze jest zjawiskiem wzglednie rzadkim ze wzgledu
na rozwo6j medycyny, w tym potoznictwa. Dowodzi sie, iz
tragedia ta dotyka do 3-14% cigz blizniaczych. Wsr6d zdia-
gnozowanych przyczyn zgonu najczesciej wymienia sie:
przewlekta postac zespotu ,przetoczenia krwi” pomiedzy
blizniakami, wady rozwojowe i nieprawidtowy przyczep
pepowiny (szczegblnie btoniasty). Zgon blizniaka w Il try-
mestrze cigzy nie stwarza wiekszego zagrozenia dla zdro-
wia i zycia matki. Nauka podaje pojedyncze opisy sytuacji
niepozadanych. Dlatego tez rutynowo nalezy wzméc,
szczegdlnie w pierwszej dobie, nadzor lekarski i laborato-
ryjny nad potoznica. Badania dowiodty, iz zgon jednego
z bliznigt w Il trymestrze wiaze sie z niekorzystnymi roko-
waniami dla drugiego dziecka rozwijajgcego sie w macicy.
Zaobserwowano réznego rodzaju zaburzenia rozwojowe,
wsrdd nich porazenie mézgowe i wielotorbielowate roz-
miekanie mézgu. U wielu z nich zdiagnozowano aseptycz-
ng martwice jelit i nadnerczy. Wnioskuje sie, ze powodem
opisanej patologii s3 niedotlenienie i hipotensja. Te zas sa
skutkiem zespotu DIC lub wykrwawiania sie zywego ptodu
do ukfadu krazenia obumierajgcego. Rokowanie jest gorsze
w przypadku tozysk jednokosméwkowych [6]. Wskazane
jest, by stan ptodu byt regularnie kontrolowany. Ocenia sie
ruchomos¢ ptodu oraz profil biofizyczny. Zaleca sie czeste
wykonywanie testu spoczynkowego. W przypadku zagro-
zenia zycia ptodu nalezy podja¢ decyzje o natychmiasto-
wym porodzie, jesli dojrzatos¢ ptuc i wiek cigzowy na to
pozwalaja [9]. Oprocz réznego rodzaju zaburzef rozwoju
obumarty blizniak stanowi Srédporodowe zagrozenie dla
Zyjacego ptodu. Spowodowane jest to przedtuzaniem sie
I, Il okresu porodu i wiekszym zagrozeniem przedwcze-
snego oddzielenia sie fozyska zyjacego ptodu. Cigza ta jest
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Cigzg powiktang ze wskazaniem do zakofczenia jej cieciem
cesarskim. W przypadku braku zagrozen pordd ten moze
odby¢ sie drogami natury, niezbedne jest jednak wzmoze-
nie ostroznosci [6, 7].

Opieka nad rodzicami w zatobie

Zatoba jest naturalng reakcjg na smier¢ bliskiej osoby. Re-

akcje te czesto wykraczajg poza ramy zasad zachowania.

| jest to zrozumiate [1]. Zatoba sktada sie z trzech faz: szo-
ku, wycofania i akomodacgji.

- Faza wstrzasu/szoku i negacji charakteryzuje sie nie-
dowierzaniem, wybuchami ptaczu, ztoscig, gniewem,
poczuciem winy, bezradnosci, reakcjami nieadekwat-
nymi do sytuacji, np. Smiechem.

- Faza dezorganizacji/wycofania charakteryzuje sie
obrong siebie, wycofaniem, poczuciem ,nic sie nie sta-
to”, cichym smutkiem.

- Faza reorganizacji/akomodadji jest to pogodzenie sie
ze stratg dziecka, powracanie do zdrowia, odnalezienie
sensu zycia [10].

Zablokowanie procesu zatoby lub jej przedtuzanie
sie jest patologig niosacg ryzyko zaburzef psychicznych.
Personel medyczny, ktéry potrafi zacheca¢ rodzicow do
dyskusji o tym, co sie wydarzyto, do okazywania swych
uczué, zadawania pytan, ktory wspiera stowem, obecno-
Scig — pozytywnie wptywa na proces zatoby [11].

Bardzo waznym aspektem dla rodzicow jest uczciwe
wyjasnienie przyczyn $mierci ptodu. Podczas tej rozmowy
nie nalezy uzywac typowo medycznego jezyka. Potozna,
lekarz powinni upewni¢ sie, czy wszystkie informacje zo-
staty dobrze zrozumiane. Ponadto nalezy pamietaé, by
rozmowa ta odbyta sie w odpowiednich warunkach, we
wiasciwym czasie i wtasciwym miejscu [4].

Czynniki etiologiczne cigzy obumartej dzielimy na: pto-
dowe, matczyne, tozyskowe i inne. W3réd czynnikow pto-
dowych wymieniamy: nieprawidtowosci chromosomalne,
wady wrodzone i metaboliczne, JUGR oraz cigze wielopto-
dowa. Czynniki matczyne to: cukrzyca, nadcisnienie, wady
macicy, stan przedrzucawkowy i rzucawka, niedoczynnos¢
tarczycy, cholestaza ciezarnych, niewydolnos¢ podwzgé-
rza, zatrucia i uzaleznienia (narkotyki, alkoholizm, nikoty-
nizm). Przyczyng wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu
moga by¢: tozysko przodujace, przedwczesne odklejenie
sie tozyska, niewydolnos¢ tozyska czy zespot przetoczenia
krwi miedzy blizniakami [3]. W5rdd innych przyczyn wy-
mienia sie: btedy gametogenezy, zakazenia (bakteryjne,
wirusowe, pasozytnicze, grzybicze), zaburzenia immuno-
logiczne, wady pepowiny (okrecenie, wypadniecie, zaci-
$niecie, wezet prawdziwy) i przenoszenie ciazy [6].
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Nalezy pamietal o catosciowej opiece nad rodzing
zmartego dziecka. Ojciec dziecka moze odczuwac rozcza-
rowanie, gniew, bezradnosé. Czesto zamyka swoj smutek
w sobie. Nieokazywanie uczu¢ pogtebia jego depresje.
Personel medyczny powinien uSwiadomi¢ mezczyzZnie,
ze ma on prawo do odczuwania zalu, smutku. Nalezy na-
ktoni¢ go do szczerej rozmowy z matkg dziecka. Wspdlne
przezywanie tragedii zbliza dwoje ludzi. Wychodzg oni
z kryzysu z wiekszg mitoscig i podziwem dla siebie na-
wzajem [10]. Rodzefstwo zmartego dziecka moze snu¢
niedorzeczne domysty dotyczace niezyjgcego cztonka
rodziny, co ma niekorzystny wptyw na dalszy psychicz-
ny rozwoj. Personel medyczny musi pamietac o tym, ze
cierpienie nie tylko dotyka kobiete, ale catg rodzine. Pro-
wadzono badania, ktére miaty odpowiedzie¢ na pytanie,
czego najbardziej potrzeba rodzicom pograzonym w za-
tobie. Badania takie sg jednak niezwykle trudne ze wzgle-
du na fakt, ze rodzice im poddawani z reguty sg w sta-
nie wstrzasu lub czujg nieche¢ do odnawiania bolesnych
wspomnien. Udato sie jednak wyr6zni¢ kilka czynnikéw,
ktére zdaniem rodzicow utatwiajg znoszenie zalu po stra-
cie dziecka. Okazuije sie, ze:

- potozna powinna prowadzi¢ z matkg rozmowe o nie-
zyjacym dziecku tylko wtedy, kiedy matka ma na to
ochote;

- decyzje o dtugosci hospitalizacji powinno sie skonsul-
towac z matkg dziecka, majac na uwadze jej potrzeby
dotyczace oddziatu i sali;

- nalezy zapytat matke, czy zyczy sobie otrzymac foto-
grafie dziecka;

- powinno sie uswiadomi¢ matke, iz moze wystapit
u niej laktacja;

- kiedy tylko zajdzie taka potrzeba, nalezy poda¢ matce
leki przeciwbolowe [12].

Poréd dziecka dla wielu kobiet stanowi cel zycia.
Czesto jednak budzi on w cigzarnej poczucie leku i stres.
Stres ten osigga szczyt, kiedy matka ma Swiadomos¢, ze
dziecko, ktére ma urodzi¢, jest martwe. Poréd martwego
dziecka jest swojego rodzaju zyciowym paradoksem, gdyz
dotyczy dwéch pojec: Smierci i narodzin zarazem [4]. Jesli
rodzaca sobie zyczy, personel medyczny ma obowigzek
zapewnic jej znieczulenie okotoporodowe. Pordd powin-
na prowadzi¢ potozna z duzym doswiadczeniem. Powin-
na cechowac sie delikatnoscig i troskliwoscig oraz umie¢
utrzymac kontakt z rodzaca. Jesli nie ma przeciwwskazan,
pordd przeprowadzony jest drogami i sitami natury. Dzieki
temu unika sie zadawania matce dodatkowego bolu po-
przez ciecie cesarskie. Ona sama podczas porodu czuje sie
jak rodzaca, nie jak pacjentka chirurgiczna. Mimo wszel-



kich staran podczas porodu rodzice okazujg zal i rozpacz.
Jest to naturalne. Temu wydarzeniu nie towarzyszy rados¢
narodzin. Jest to jedno z najbardziej traumatycznych do-
Swiadczen w pracy potoznej.

Przed porodem nalezy porozmawiac z rodzicami na
temat losow dziecka po urodzeniu. Dawniej zabierano
dzieci zaraz po narodzinach. Niektére kobiety zaskoczyt
fakt, ze ich malefstwo rodzi sie w catosci. Nie pozwalano
dotknat dziecka, a nawet na nie popatrzec. Postepowanie
takie prowadzito do nieprawidtowego przebiegu procesu
zatoby, tym samym szkodgzito rodzicom. Potrzebujg oni, by
bdl po stracie znalazt swoje ujscie i byt umiejscowiony. By
tak sie stato, potrzebujg dowoddéw istnienia dziecka. Za-
chowanie fotografii, jego odcisku raczki czy ndzki, tasiemki
identyfikacyjnej, kosmyka wtoséw jest dowodem na jego
krotka egzystencje. Dzieki temu kiedy przyjdzie na to pora,
gdy emocje opadna, rodzice bedg mogli pokazac pamiatki
najblizszej rodzinie i wspdlnie wspomina¢ dziecko [12]. Ro-
dzice pragna, by po porodzie ich dziecko byto traktowane
jak kazde inne. Potozna powinna nies¢ pomoc poprzez
zachecanie ich do fizycznego kontaktu z dzieckiem. Dlate-
go tez umozliwia ona dotykanie, trzymanie go na rekach.
Owija malenstwo w pieluszke i ubiera. Dzieki takiemu kon-
taktowi mogg oni dostrzec jego podobienstwo do siebie
nawzajem, pte¢, wzrost, ciezar. Maja okazje ucatowac
i powitat je na Swiecie. Gdyby tego zabrakto, mogliby oni
traktowac dziecko jako bezosobowy ptdd [13]. Okazuje sie,
ze potoznica ma potrzebe opowiadania o przebytym poro-
dzie. Czesto powtarza kilkakrotnie pewne fakty, sama szu-
kajac logiki zdarzen. Po raz kolejny pyta o to samo — dzieki
temu potozna uswiadamia sobie, co stanowi dla kobiety
problem. Czesto wystarczy po prostu jej wystuchaé [12].

Szczegblne wyzwanie czeka rodzicow, ktorych spotka-
to nieszczescie Smierci jednego z bliznigt. Stajg oni przed
niezwykle trudnym zadaniem. Z jednej strony odczuwajg
potrzebe uczczenia narodzin zywego dziecka. Z drugiej
za$ — optakania Smierci drugiego. Gdy matka oczekuje
narodzin dwojki lub wiecej dzieci, kocha je wszystkie tak
samo mocno. Oczekuje szczesliwego rozwigzania dla kaz-
dego z nich. Czesto wiec Smierc jednego z bliZniat staje sie
sytuacjg nie do zniesienia. Czasem dochodzi do odrzuca-
nia zyjacego dziecka. Emocje zwigzane ze Smiercig dziecka
przyémiewajg rado3¢ narodzin. Matka niekiedy obwinia
zyjacego noworodka o Smier¢ drugiego ptodu. Potozna
powinna pomac rodzinie, umozliwiajgc kontakt z psycho-
logiem i duchownym. Pomocnym moze sie réwniez okazac
kontakt z ludZmi zmagajacymi sie z podobnymi problema-
mi. Bardzo wazne jest, by podejscie rodzicow do zyjacego

Opieka nad rodzicami w Zatobie po wewngtrzmacicznym obumarciu ptodu i obumarciu jednego z blizniakéw w cigzy wieloptodowej

dziecka z czasem ulegto zmianie, poniewaz w pozniejszym
okresie dziecko, ktére przezyto, wzrastatoby w poczuciu
osamotnienia i poczuciu winy. To negatywnie wptynetoby
na jego rozwoj [12].

Wedtug prawa pordd martwego ptodu nalezy zgtosi¢
w urzedzie stanu cywilnego, w rejonie, w ktdrym urodzi-
to sie dziecko. Lekarz lub potozna majg prawo podpisac
akt martwego urodzenia. Dostarczenie dokumentéw jest
obowigzkiem rodzicow. Istnieje réwniez obowigzek po-
grzebowy [4]. Personel medyczny powinien by¢ wspar-
ciem réwniez w dopetnianiu formalnosci zwigzanych ze
Smiercig ptodu. Niejednokrotnie rodzice zagubieni w swej
tragedii zapominajg o rzeczach przyziemnych. Nalezy im
o tym przypomnie¢ w odpowiedniej chwili. Rodzice po-
winni otrzyma¢ w urzedzie akt o martwym urodzeniu,
ktory potwierdza fakt, ze dziecko naprawde istniato.
Potozna powinna namawia¢ rodzine do wziecia udziatu
w ceremonii pogrzebowej dziecka. Wptywa to pozytyw-
nie na przebieg procesu zatoby. Pojawia sie migjsce, gdzie
W przysztosci mozna odwiedzi¢ dziecko, pomodlic sie i za-
pali¢ znicz [12].

Istotne jest, by potozna pamietata o tym, by w odpo-
wiednim momencie przedyskutowaé z pacjentkg przy-
sztos¢ planowania rodziny. Kobieta powinna planowac
zajscie w kolejng cigze tylko wtedy, gdy proces zatoby po
Smierci dziecka zostanie poprawnie zakofczony. Préba
zajscia w kolejng cigze bezposrednio po stracie dziecka
zaburzy proces zatoby. Matka podswiadomie bedzie
zastepowac zmarte dziecko zyjgcym. Negatywnie wpty-
nie to na ksztattowanie wiezi miedzy nimi, a takze na
dalszy rozwdj dziecka. Mozemy znalez¢ badania, ktére
potwierdzajg, iz 45% kobiet po 6 miesigcach od straty
dziecka nadal odczuwa smutek. Powszechnie uwaza sie,
ze do spokojnego, mimo wspomnianego smutku, prze-
biegu procesu zatoby potrzeba 6-12 miesiecy. Nalezy
jednak pamietaé, ze zatoba jest procesem ztozonym,
uzaleznionym od wielu czynnikéw. Jej czas jest wiec zin-
dywidualizowany. Potozna i lekarz powinni zachecac, by
kobieta o nastepnej cigzy myslata po uptywie potrzeb-
nego czasu na optakanie Smierci dziecka i pogodzenie sie
Z nowa rzeczywistoscia [13].

Personel medyczny odgrywa wazng role w procesie
wsparcia psychicznego kobiety i jej rodziny po $mierci
dziecka. Zyczliwosé, umiejetnoéé stuchania i dobre stowo
okazane rodzicom sg niezbednymi substratami do prawi-
dtowego przejscia procesu zatoby, pogodzenia sie ze stra-
tg dziecka i odzyskania wiary w to, ze w przysztosci moga
zostac szczesliwymi matkami i ojcami. [14]
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STRESZCZENIE

WSPIERANIE ROZWOJU POZNANIA SPOtECZNEGO - EMPATIA
JAKO CZYNNIK UtATWIAJACY PRZEBIEG PROCESU LECZENIA
STOMATOLOGICZNEGO U DZIECI. PRZEGLAD PISMIENNICTWA

SUPPORTING THE DEVELOPMENT OF SOCIAL COGNITION - EMPATHY AS A FACTOR SIMPLIFYING
THE DENTAL TREATMENT AT CHILDREN. THE LITERATURE REWEW

" Katedra i Klinika Ortopedii Szczekowej i Ortodoncji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
2 Zaktad Psychologii Klinicznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

W pracy dokonano przegladu pismiennictwa na temat znaczenia empatii oraz metod wspierajacych poznanie spoteczne u dzieci. Przedstawiono wybrane
metody i techniki pracy z dzieckiem w tym obszarze. Wymagaja one zaangazowania 0sob dorostych — przede wszystkim rodzicow i innych osob zwiazanych
emocjonalnie z dzieckiem. Efektem tej pracy jest rozwoj empatii, czyli uwrazliwienie dziecka na potrzeby innych i uwrazliwienie innych na potrzeby dziec
ka. Korzysci wynikajace z tych metod mozna zauwazy¢ miedzy innymi w gabinecie dentystycznym. Mali pacjenci nawiazujg lepszy kontakt z lekarzem, co
utatwia proces leczenia. Wspieranie i rozw6j empatii, takze w aspekcie poznawczym, sg szczegélnie istotne w przypadku dzieci niepetnosprawnych fizycz-
nie czy intelektualnie, z ktorymi nawigzanie kontaktu moze by¢ utrudnione.

Stowa kluczowe: empatia, dziecko niepetnosprawne, wrazliwosc.

ABSTRACT

The paper is a review of the literature in the area of the importance of empathy and methods of supporting social cognition in children. Presents selected
methods and techniques for working with children in this area. They require the involvement of adults - mostly parents and other people connected emo-
tionally with the child. The result of this work is to develop empathy or sensitivity of the child to the needs of others and to sensitize others to the needs of
the child. The benefits of these methods can be seen among others in the dental office. Little patients establish better contact with the doctor, which faci-
litates the healing process. Support and empathy development, also in the cognitive aspect is particularly important for disabled mental or physically chil-

dren, with which to make contact may be difficult.

Keywords: empathy, disabled child, sensitivity.

Wstep

Pierwsza wizyta u dentysty przewaznie wigze sie dla
dziecka z duzym stresem: nowe pomieszczenie, niezna-
ni ludzie, specyficzny zapach, a przede wszystkim strach
przed zabiegiem. Uwarunkowanie tego stresu moze mie¢
charakter wieloczynnikowy. Wyodrebniono trzy gtéwne
grupy tych czynnikbw: indywidualne, zewnetrzne i den-
tystyczne. Indywidualne zwigzane sg z samym pacjentem
(np. wiek, temperament, zaburzenia neuropsychiatrycz-
ne), do zewnetrznych zalicza sie wptyw Srodowiska na
postrzeganie przez pacjenta wizyt u dentysty (np. nega-
tywne doswiadczenia cztonkdw rodziny czy réwiesnikow),
dentystyczne wynikajg z wtasnych przezy¢ zwigzanych
z wizytg w gabinecie stomatologa. Jak wykazaty badania,
czynniki dentystyczne sg gtdwng przyczyng wystepowa-

nia strachu zwigzanego z leczeniem stomatologicznym,
dlatego tak wazne jest, aby wizyty adaptacyjne odbywa-
ty sie, zanim dojdzie do zaburzen zdrowia jamy ustnej [1].
Konsekwencjami stresu w gabinecie s op6r dziecka przed
zabiegiem, krzyk, ptacz, panika, a nawet agresja. Jest to
trudna sytuacja dla lekarza dentysty, gdyz czesto spoty-
ka sie on nie tylko z brakiem jakiejkolwiek wspétpracy, ale
wrecz z oporem dziecka uniemozliwiajgcym wykonanie
nawet zabiegu profilaktycznego. Podczas gdy z biernym
oporem stomatolodzy radzg sobie dobrze, to czynny opér
(lekkie lub silne pobudzenie psychomotoryczne, zacho-
wania agresywne) staje sie prawdziwym wyzwaniem dla
lekarza. Kolejne wizyty moga poprawi¢ relacje miedzy
pacjentem a lekarzem lub utrwali¢ i powieli¢ zachowania
z pierwszej wizyty adaptacyjnej. Rodzice, pomimo dobrych
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checi, czesto bardziej lekarzowi utrudniajg, niz pomaga-
ja zbudowaé dobre relacje z mtodym pacjentem, gdyz
przenoszg na dziecko wtasne leki zwigzane z gabinetem
dentystycznym. Przestrzegajg przed bélem, mdtosciami
czy specyficznym zapachem. Tymczasem pierwsze wizyty
u stomatologa powinny odby¢ sie, kiedy dziecko jest mate.
To dobry moment, aby oswoi¢ dziecko z gabinetem den-
tystycznym i zaplanowac terapie profilaktyczng i dtugoter-
minowa opieke stomatologiczng. Dodatkowa trudnoscig
dla lekarza moze okazac sie intelektualna lub sensoryczna
niepetnosprawnos¢ pacjenta. U dzieci z zespotem Downa
w 58% wystepuje dysfunkcja narzagdu mowy ograniczaja-
ca artykulacje. Problemem jest réwniez czesciowa lub cat-
kowita gtuchota. W takiej sytuacji lekarz powinien zadbac¢
o odpowiednie o3wietlenie w gabinecie, zapewnié pacjen-
towi dobrg widoczno3¢ swojej twarzy, méwic wolno i spo-
kojnie. W obecnosci pacjenta noszgcego aparat stuchowy
muszg zosta¢ wyeliminowane zbedne dZwieki z otocze-
nia. W przypadku oséb niedowidzacych i niewidomych
nalezy réwniez méwi¢ pomatu, wyraznie i niezmgconym
tonem gtosu, wskazane jest takze zminimalizowanie hata-
su w gabinecie. Stomatolog powinien informowac pacjen-
ta 0 wykonywaniu kolejnych czynnosci oraz o wtaczaniu
Swiatta. Jednak najwieksza trudnos¢ w komunikowaniu sie
z otoczeniem majg pacjenci niepetnosprawni intelektual-
nie. Bariera komunikacyjna zwieksza sie wraz ze stopniem
nasilenia niepetnosprawnosci. Lekarz nie jest w stanie pra-
widtowo odczytaé znakdw wysytanych przez osobe upo-
Sledzong ani przeprowadzi¢ z nig wywiadu. Konieczna jest
w takich sytuacjach pomoc rodzicéw [2].

Badania wykazaty, iz poprzez rozwéj kompetendji
empatycznych mozliwe jest utatwienie kontaktu pacjent
— stomatolog w gabinecie dentystycznym. Empatia, czyli
zdolno3¢ rozpoznawania i odczuwania stanéw psychicz-
nych innych oséb, jest niezbedna do zrozumienia zacho-
wania drugiej osoby w danej sytuacji. To ten specyficzny
rodzaj wrazliwosci umozliwia przyjmowanie réznych rél
oraz wspbtdziatanie w zespole czy grupie.

Cel pracy

Celem pracy jest ukazanie przedstawionych w pismiennic-
twie technik wspierajacych rozwdj empatii u dzieci. Em-
patia jest tu rozumiana jako umiejetnos¢ postawienia sie
w sytuacji drugiej osoby, by lepiej zrozumieé jej sytuacje
i sposdb myslenia [3].

Materiat i metody

Ocenie poddano artykuty zamieszczone w czasopismach
bazy krajowej dotyczace rozwoju empatii u dzieci, do ana-
lizy ostatecznie wybrano 7 tematycznych publikacji. Przy
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wyborze kierowano sie metodologig badan, réznorodno-
$cig wiekowa grup badanych oraz czasem publikacji.

Wyniki

Chojnacka-Czachér podkreslata, ze poprzez czytanie ba-
$ni dzieciom w wieku przedszkolnym i szkolnym rozwija sie
ich empatie. Poréwnujac bash z bajka, autorka zauwazyta,
ze basn jest dla dziecka bardziej atrakcyjna, gdyz powo-
duje u niego silne przezycia emocjonalne. Pojawiajace sie
elementy fantastyki i magii trafiajg do wyobraZzni matego
odbiorcy, pozwalajac przezywac przygody bohateréw, jak
rowniez chtongé zmystami fantastyczny Swiat przedsta-
wiony. Poza tym bash jest bardziej zrozumiata dla matego
odbiorcy, gdyz cechy postaci s uwypuklone. W dalsze;
czesci artykutu autorka opisuje, w jaki sposob utwory ba-
Sniowe moga wptywac na rozwéj empatii dziecka. W po-
czatkowym etapie uruchamiajg sie przezycia emocjonalne,
ktére towarzyszg dziecku w czasie odbioru basni, nastep-
nie stuchacz podczas poznawania kolejnych przygod gtow-
nego bohatera utozsamia sie z nim, czesto stawiajac sobie
za wzor jego postepowanie w danej sytuagji. Istotny jest tu
fakt jednoznacznego oddzielenia dobra od zta. Dobre i zte
cechy postaci sg wyraznie uwypuklone, by wywotaé wi-
doczny kontrast. Gtéwny bohater zawsze reprezentuje do-
bro i cechuije sie walorami, ktére powinny charakteryzowac
mtodych ludzi. Dziecko powinno pozna¢ witasne potrzeby
i mozliwosci, zrozumiec siebie, co pozwoli na lepsze rozu-
mienie innych, a w konsekwencji na budowanie gtebokich
wiezi nastawionych na realizowanie wzajemnych potrzeb.
Wiasnie basnie, zdaniem autorki, s3 utworami pokazuja-
cymi dziecku droge do rozwoju empatii. Nastepnie autorka
wskazuje na ksztattowanie przez basnie aktywnej posta-
wy zyciowej. Chodzi tu o walke, ktdra jest nieuniknionym
elementem zycia kazdego cztowieka i podejmowanie jej
nadaje zyciu sens. W basniach dobro zawsze zwycieza,
co uspokaja dziecko i pokazuje korzysci ptynace z trium-
fu dobra nad ztem. W walce tej warto mie¢ sojusznikow.
Razem fatwiej stawi¢ czofa przeciwnosciom i osiggnac
wyznaczony cel. Badnie pokazuja, ze aby uzyska¢ pomoc,
trzeba najpierw dac cos z siebie, np. bohater spontanicznie
pomagajacy zwierzetom moze w trudnej chwili liczyé na
ich pomoc. Sytuacje takie uczg dzieci nie tylko wrazliwosci
na potrzeby innych, ale takze zasad wspdtpracy, nawia-
zywania wiezi emocjonalnych, wyrozumiatosci, wiary we
wtasne sity oraz poSwiecenia [4].

Brak spotecznych kompetencji, problemy w nawiazy-
waniu wiezi emocjonalnych wérdd dzieci mogg stanowié
jedng z przyczyn agresywnych zachowaf. Opisany przez
tukasik program Faustlos, autorstwa prof. Cierpka z uni-
wersytetu w Getyndze, powstat, aby temu przeciwdziatac.



Tabela 1. Badania nad empatig u dzieci

Rok
wydania
1995

1998
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2004

2004

Autorzy
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T. Stasiak

B. Wojcik

H. Hamer
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Temat/tytut

Aspekty rozwojowe
w basniach dla
dzieci

Dobro to mgdra
sprawa

Faustlos — program
przeciw agresji

Wrazliwosé
empatyczna dzieci
ze szkolnych
oddziatow
integracyjnych

Opis i analiza
przypadku:
uwrazliwienie dzieci
na potrzeby ludzi

| zwierzqt

Emogje twojego
ucznia

Empatia w kilku
odsfonach

Problem

Rozwijanie empatii
u dzieci poprzez
czytanie basni

Ksztatcenie empatii
jako metoda
wychowawcza

Potrzeba stworzenia
skutecznego
programu
przeciwdziatania
agresji w szkole
Wrazliwosé
empatyczna dzieci

z przedszkolnych
oddziatéw
integracyjnych.
Sprawdzenie, czy
dzieci
niepetnosprawne
intelektualnie
cechuja sie taka
sama wrazliwoscig
jak dzieci w normie
intelektualnej
Konflikty miedzy
dzie¢mi wynikajgce
z braku zrozumienia
sytuacji materialnej
albo rodzinnej kolegi
lub kolezanki
Wyrobienie

w dziecku poczucia
wiasnej wartosci dla
prawidtowego
rozwoju
emocjonalnego
Koniecznosé
wptywu na
poprawe
spotecznych relacji
mtodych ludzi

Rozwigzanie

basn jest atrakcyjniejszg forma przekazu dla
dziecka niz bajka, gdyz powoduje u odbiorcy
silne przezycia emocjonalne

basn jest bardziej zrozumiata dla dziecka, gdyz
cechy postaci sg uwypuklone

dziecko stucha bajki, a przezywa basn

badni poprzez pokazywanie pokonywania
trudnosci zyciowych wzmacniajg wiare dziecka
w swoje mozliwosci

basni pokazujg zaleznos¢ bohatera od innych
postaci (potrzebe sprzymierzencow) —
uspoteczniaja

promowanie wolontariatu

tworzenie w szkotach kotek PCK,
ekologicznych, ochrony zwierzat, akji sadzenia
drzewek

odwiedziny dzieci w domach dziecka, spokojnej
starosci, schroniskach dla zwierzat itp.

trening empatii

trening kontroli pobudzenia

metody radzenia sobie ze zto3cig i nienawiscig

dzieci zdrowe odznaczajg sie wyzszym
poziomem wrazliwosci

przedszkolaki rozpoznajg uczucia pozytywne
i negatywne, ale maja problem ze
szczegdtowym okresleniem cechy

rozmowy z uczniami na temat pomocy ludziom
i zwierzetom

propozycje i pomysty konkretnej pomocy
ludziom i zwierzetom

zachecanie rodzicéw do wspierania dzieci

w tych dziataniach

uczenie szacunku do drugiego cztowieka
poprzez poszanowanie godnosci dziecka
uczenie wrazliwosci poprzez mozliwos¢
wyrazania wtasnych uczu¢

dyscyplina indukcyjna

okazywanie empatii (skuteczne u dziewczynek)
modelowanie postaw dzieci poprzez wtasciwe
zachowania dorostych

¢wiczenia doskonalgce empatie

237



238

Projekt ten zostat wprowadzony poczatkowo do przed-
szkoli, a nastepnie do szkét w Getyndze. Program zaktadat
rozwijanie zdolnosci do empatii, ksztattowanie umiejetno-
Sci kontrolowania, pobudzania, gotowosci rozwigzywania
probleméw, a takze nabywania kompetencji w radzeniu
sobie ze ztoscig, gniewem, frustracjg. Zaktadano, ze po
3,5 miesigca widaé juz bedzie efekty eksperymentu, pod
warunkiem, ze dzieci przynajmniej 2 razy w tygodniu beda
stykaty sie z treciami i metodami zawartymi w programie.
Program poprzedzity: dyskusje z nauczycielami oraz ro-
dzicami, zebranie pisemnych zgdd na uczestnictwo dzieci
w projekcie, przygotowanie podrecznika i materiatu foto-
graficznego. Faustlos sktadat sie z: treningu empatii (goto-
wosci do wczuwania sie w sytuacje innych ludzi, widzenia
problemu z réznych perspektyw), kontroli pobudzenia
(metod wtasciwego definiowania problemu, wyszukania
i poréwnania réznych rozwigzan, aby wybra¢ najlepsze),
radzenia sobie ze ztoscig i nienawiscig (uczenia technik od-
prezenia psychiczno-fizycznego). Po okresie badawczym
analiza projektu Faustlos wykazata, ze daje on dzieciom
wsparcie w ksztattowaniu umiejetnosci nawigzywania
wiezi spofecznych oraz pokazuje, jak radzi¢ sobie z kon-
kretnym problemem i wtasnymi emocjami [5].

tozifiska stwierdzita, ze dzieci rodzg sie wrazliwe i go-
towe do ksztatcenia pod wzgledem fizycznym, moralnym
i umystowym. Problem polega na braku czasu i wzorcow
we wspbdtczesnym Swiecie. Prowadzi to do nieporozu-
mief miedzy rodzicami a dziemi. Autorka podkreslata,
ze wszechobecne kultura masowa i media nie sprzyjaja
wychowywaniu dzieci, gdyz promujg takie wartosci jak:
sita, wygoda, cwaniactwo i inne. Nastepnie autorka opisa-
fa sposoby, jak wyksztatci¢ w dzieciach empatie i rozwija¢
ja w nastolatkach. Dobrym sposobem, jej zdaniem, jest
tworzenie w szkotach kétek PCK, ekologicznych, ochrony
zwierzat, akcji sadzenia drzewek, organizowanie wycie-
czek do doméw dziecka, spokojnej starosci, schronisk dla
zwierzat. Zauwazyta, ze dzieci chetnie braty udziat w wa-
kacyjnym hufcu leSnym czy w organizowanej przez miej-
scowa spotdzielnie mieszkaniowg akcji sadzenia drzewek.
Autorka zwrdcita uwage na zaangazowanie mtodych wo-
lontariuszy Towarzystwa Opieki nad Zwierzetami, sama
takze prowadzi podobne dziatania, poprzez ktére ksztatci
w dzieciach empatie, opiekuficzos¢ i odpowiedzialnos¢.
Autorka podkresla, ze pomoc innym musi by¢ promowana
przez dorostych [6].

Do podobnych wnioskéw doszta Stasiak, ktéra zaj-
mowata sie problemem uwrazliwienia dzieci na potrzeby
ludzi i zwierzat. Badaniem objeta ucznidéw w wieku 7-13
lat. Przyczyng eksperymentu byty widoczne konflikty
miedzy dzie¢mi wynikajace z braku zrozumienia sytuacji
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materialnej albo rodzinnej kolegi lub kolezanki. Autorka
chciata zblizy¢ dzieci do siebie i w ten sposéb zniwelowat
narastajgce konflikty. Zaktadane efekty to: wzrost swiado-
mosci badanych dotyczacej koniecznosci niesienia pomo-
¢y ludziom i zwierzetom, ogdlny wzrost wrazliwosci i em-
patii u dzieci, budowanie pozytywnego myslenia o sobie
i innych — istotng role odgrywaty tu pochwaty — wieksza
rado3¢ z zycia. Aby uzyskac ten efekt, autorka przeprowa-
dzita z uczniamiiich rodzicami rozmowy na temat niesienia
pomocy ludziom i zwierzetom, zachecata dzieci do wspdl-
nego wymyslania propozycji dziatari zmierzajgcych do
udzielania pomocy potrzebujacym, organizowata zbiérki
na rzecz ubogich, wtaczata szkote do ogélinopolskich akgji
charytatywnych, a takze propagowata niesienie pomocy
porzuconym zwierzetom, organizujac wyjazdy do schro-
nisk dla zwierzat. Po 3 latach eksperyment sie zakofczyt,
poniewaz wida¢ byto wyraZne efekty. Autorka, na prosbe
swoich uczniéw, nadal organizuje wyjazdy do schroniska
i zbidrki na rzecz porzuconych zwierzat [7].

W artykule Emogje twojego ucznia Wojcik takze pod-
kreslata, ze dzieci rodzg sie wrazliwe. Aby prawidtowo
sie rozwijaty, potrzebujg ciepta juz od pierwszych chwil
zycia. Nastepnie wymienia za profesorem Greespanem
sze$¢ zdolnosci, ktére stanowig fundament wszystkich
umiejetnodci emocjonalnych: zdolno3¢ koncentrowania
uwagi i uspokajania sie, zaangazowanie w zwigzek i po-
czucie wspbinego cztowieczenstwa, zamierzona wymiana
sygnatéw i reakcji, zdolnod¢ rozrézniania emocjonalnych
sygnatéw, zdolnos¢ do wyabstrahowania uczucia i na-
zwania go, formowanie mysli i wyobrazen, ktdrych surow-
cem sg uczucia i zamiary. Ksztattuja sie one do kofca 3.
roku pod warunkiem okazywania dziecku ciepta, bliskosci
i uwagi. Autorka na podstawie tych zatozef uznata, ze
fundamentalna sprawa umozliwiajgca prawidtowy rozwoj
emocjonalny jest wyrobienie w dziecku poczucia wtasne;
wartosci. W tym celu nalezy dostrzega¢ w dziecku dobre
cechy, aby mogto ono je w sobie odkry¢. Autorka na ko-
niec podkreslita, ze w kontaktach z dzie¢mi nalezy uwazac
nie tylko na stowa, ktére moga ranic, ale na gesty, bo one
rowniez sa przez dziecko odczytywane [8].

Hamer w swoim artykule zauwaza, ze ciepte, bez-
pieczne, bliskie relacje rodzicow i opiekundw sprzyjaja
ksztattowaniu wrazliwosci empatycznej. Wskazuje na
badania Batsona, ktére wykazaty, ze ,obserwatorzy do-
Swiadczajacy empatycznej troski Swiadczyli wiekszg po-
moc niz osoby nieempatyczne, takze wtedy, gdy nie byto
juz szans na poprawe wtasnego nastroju i redukcje na-
piecia”. Autorka zwrdcita uwage na fakt, ze dziewczynki
wykazujg sie wieksza empatig. Wynika to z czynnikdw
kulturowych, od chtopcéw dorosli nie oczekujg takiej



dozy empatii jak od dziewczynek. Skuteczng metoda wy-
wotywania i utrwalania empatii, wedtug badaczki, jest
tzw. dyscyplina indukcyjna, czyli konsekwentne zwraca-
nie uwagi na negatywne skutki, jakie nasze zachowanie
moze wywotac u innych. Hamer takze podkreslita wage
zachowania dorostych, ktérzy aby by¢ wiarygodni, muszg
nie tylko ttumaczy¢, ale postepowac we wiasciwy spo-
s6b, dawa¢ wzor do nasladowania. Autorka uzasadnia,
ze empatia zmniejsza agresje, gdyz ludzie empatyczni
potrafig przyja¢ cudza perspektywe, co zwieksza wspdt-
odczuwanie, a tym samym pomaga w tworzeniu wiezi
spotecznych [9].

Koza opisata badania przeprowadzone przez profesor
Guz, ktére miaty na celu sprawdzenie, czy poziom zdolno-
$ci wspdtodczuwania, rozpoznawania i nazywania uczué
jest taki sam w przypadku dzieci petnosprawnych i niepet-
nosprawnych. W badaniu wzieta udziat 93-osobowa gru-
pa dzieci koAczacych edukacje przedszkolng w oddziatach
integracyjnych. Jedna trzecia badanych to dzieci niepetno-
sprawne, w tym 30% pod wzgledem rozwoju psychoru-
chowego i po 13% z: mbzgowym porazeniem dzieciecym,
uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim, op6znie-
niem pod wzgledem rozwoju mowy, zespotem Downa.
Do ustalenia poziomu wrazliwoici empatycznej dzieci
uzyto Testu Wrazliwosci Empatycznej Haliny Borke. Skta-
da sie on z historyjek wywotujgcych u odbiorcy rados¢,
smutek, strach lub gniew i rysunkéw twarzy dzieciecych
pokazujacych rézne stany uczuciowe. We wstepnej czesci
testu sprawdza sie — proszac o nazwanie stanu uczucio-
wego widniejgcego na narysowanej twarzy — czy dziecko
poprawnie nazywa stany uczuciowe. Nastepnie prosi sie
dziecko o uzupetnienie historyjki takg buzka, ktéra wyraza
emocje bohatera danej historyjki. Druga cze$¢ bezposred-
nio dotyczyta badanego dziecka. Badania wykazaty, ze
dzieci zdrowe trafniej rozpoznajg emocje niz dzieci niepet-
nosprawne, czyli odznaczajg sie wyzszym poziomem em-
patii. Najwieksze réznice dotyczyty rozpoznawania uczucia
radosci. Dzieci zdrowe udzielity poprawnych odpowiedzi
w 96%, a dzieci niepetnosprawne — w 74%. W przypadku
smutku analogicznie 80% i 57% poprawnych odpowiedzi.
Mniejsze rdznice wystapity przy emocjach negatywnych,
odpowiednio: strach 56% i 46%, gniew 36% i 25%. Bada-
nia dowiodty, ze na twarzach innych oséb dzieci najtatwiej
rozpoznajg zadowolenie, smutek, nastepnie strach (jedy-
nie potowa dzieci), a najtrudniej gniew (jedynie jedna trze-
cia badanych dzieci). Przyczyng tego moze by¢ niedojrza-
tos¢ emocjonalna przedszkolakéw lub niejednoznacznos¢
historyjek. Wsrod dzieci niepetnosprawnych najlepsze
wyniki miaty osoby z opdZnionym rozwojem mowy — roz-
poznanie radosci i smutku w 88%, strachu w 63%, ztosci

w 50%. Nieco gorsze wyniki uzyskaty dzieci o opdznio-
nym rozwoju psychoruchowym. Rados¢ zidentyfikowaty
W 79%, smutek w 64%, strach w 50%, gniew w 25%. Po-
dobne wyniki uzyskaty dzieci z zespotem Downa — 75%,
75%, 33%, 17%. Autorka uznata, ze im gtebsze uposle-
dzenie umystowe, tym bardziej jest zahamowany rozwoj
emocjonalny i spoteczny dziecka. Ponadto jej zdaniem po-
ziom wrazliwosci empatycznej u dzieci z przedszkolnych
oddziatéw integracyjnych jest dos¢ wysoki. Badania poka-
zaty, ze dzieci zdrowe trafniej niz dzieci niepetnosprawne
rozpoznajg uczucia. Zdaniem autorki wynika to z ograni-
czonych kontaktéw dzieci niepetnosprawnych z innymi
ludZmi. Sposobem na uzupetnienie doswiadczen w kon-
taktach interpersonalnych dla dzieci niepetnosprawnych
s wiasnie przedszkola integracyjne [10].

Podsumowanie

W pracy ukazane zostaty rézne techniki wspierajgce roz-
woj empatii u dzieci. Autorki w swoich artykutach pod-
kreslaty wage poszanowania potrzeb drugiej osoby i uka-
zywania wzorcow. Metody te wymagajg zaangazowania
nie tylko nauczycieli czy pedagogdw, ale réwniez rodzicow
i innych oséb dorostych z najblizszego otoczenia dziecka.
Potrzeba tego typu dziatan jest ogromna. Chodzi tu nie
tylko o aspekt wychowawczy czy spoteczny, ale réwniez
profilaktyke zdrowia.

We wstepie przedstawiony zostat problem leku dzieci
przed wizytg u dentysty. Opisane zostaty réwniez metody
eliminowania tego uczucia i sposoby nawigzania wspot-
pracy z matym pacjentem oraz jego rodzicami. Podkreslo-
no wage wizyt adaptacyjnych. Proces adaptacyjny prze-
biega sprawniej, gdy lekarz ma do czynienia z dzieckiem
empatycznym, gdyz taki ,malec” lepiej wspdtpracuje.
Duzg trudnos¢ dla stomatologa stanowi leczenie oséb
niepetnosprawnych intelektualnie. W Klinice Ortopedii
Szczekowej i Ortodongji Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu realizowany jest
,Program ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzo-
nymi wadami czesci twarzowej czaszki” obejmujacy duza
grupe dzieci z zespotem Downa i innymi pojedynczy-
mi niepetnosprawnosciami réznego typu wynikajgcymi
z zaburzeh genetycznych i wad wrodzonych. W takich
placéwkach konieczne jest uSwiadomienie zaréwno leka-
rzowi, catemu personelowi, jak i rodzicom dzieci, w jaki
sposdb rozwijac i wspiera empatie u matych pacjentéw.
Wazne jest réwniez to, aby lekarz rozumiat, ze ma do
czynienia z osobami niepetnosprawnymi i nie reagowat
w sposob gwattowny na niepozadane zachowania pa-
cjenta, ale raczej umiat stworzyé odpowiednie warunki
do leczenia.

Wspieranie rozwoju poznania spotecznego — empatia jako czynnik utatwiajgcy przebieg procesu leczenia stomatologicznego u dzieci. Przeglgd pismiennictwa
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Whnioski
Aby zniwelowac stres dziecka zwigzany z wizyta u stoma-
tologa, lekarz powinien:

dostosowac gabinet do potrzeb dziecka,

W czasie pierwszej wizyty adaptacyjnej zapoznaé ma-
tego pacjenta z personelem, gabinetem, narzedziami
itp.,

na poczatku kazdej wizyty nawigzac kontakt z pacjen-
tem i poprowadzi¢ luzng rozmowe w celu ,odstreso-
wania malca”,

wspbtpracowac z rodzicami zarbwno w trakcie lecze-
nia, podczas profilaktycznych wizyt kontrolnych w ga-
binecie, jak i pomiedzy nimi,

reagowac ze spokojem i opanowaniem na kazde emo-
cjonalne zachowanie matego pacjenta.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interes6w.
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STRESZCZENIE

Naturalne planowanie rodziny to takie metody planowania ciazy, ktére polegaja na obserwacji objawéw $wiadczacych o fazie ptodnosci oraz nieptodno-
Sci w cyklu miesigczkowym kobiety i niepodejmowaniu wspétzycia w okresie ptodnym (jesli cigza nie jest planowana). W Swiadomosci wielu oséb ugrunto-
wato sie przekonanie, ze metody NPR s3 metodami nieskutecznymi. Okazuje sie jednak, ze metoda objawowo-termiczna jest skuteczniejsza od tak bardzo
chetnie i powszechnie stosowanych, a wywotujacych wiele dziatan niepozadanych tabletek hormonalnych. Skuteczno$¢ metod NPR wynosi 99,8%, a table-
tek hormonalnych - 99,7%. Jedng z najbardziej znanych i najczesciej stosowanych metod objawowo-termicznych jest metoda Josefa Rétzera. Metody NPR
53 szansg na poczecie dziecka dla par majacych z tym problem.

Badania ukazuja koniecznos¢ wigkszego zaangazowania pofoznych w nauczanie metod NPR. Potozna powinna nauczac i promowac NPR w poradniach
dla kobiet, przychodniach, na wizytach patronazowych oraz w szpitalach, oddziatach potozniczo-ginekologicznych. Potozna musi doktadnie znac wszystkie
obowiazujace w danej metodzie reguty, sposdb zapisu obserwacji, odstepstwa i nieprawidtowosci. Niewiedza potoznej zwieksza niepowodzenie metody
NPR. Rozwoj nowoczesnych technologii zaowocowat powstaniem wielu urzadzen pomocnych w stosowaniu naturalnych metod planowania rodziny. Coraz
czesciej pomiar lub zapis temperatury odbywa sie automatycznie, wyreczajac kobiete z tego obowigzku. Kazda potozna, réwniez ta, ktora nie popiera NPR,
powinna umie¢ nauczac tych metod, zna ich rodzaje, zasady, méwic o mozliwosci ich stosowania przy wyborze antykoncepcji.

Stowa kluczowe: kobieta, ptodnosc, antykoncepcja, rodzina, cigza.

ABSTRACT

Natural family planning (NFP) is a method of pregnancy planning in which an intercourse is avoided to prevent not planned pregnancy during the fertile,
and which relies on observation of signs of the fertility and infertility phase in the female menstrual cycle. Many people have become convinced that the
NFP methods are ineffective. It turns out, however, that the sympto-thermal method is more effective than causing many side effects widely used and re-
adily available contraceptive hormonal pills. The NFP is 99.8% effective in comparison to 99.7% effectiveness of the contraceptive hormonal pills. One of
the most well-known and most frequently used method of natural family planning is Josef Rdtzer's sympto-thermal method. NFP method is also a chance
for pregnancy for couples who have problem with conceiving.

Research indicates the need for greater involvement of midwives in NFP methods teaching. Midwives should teach and promote NFP methods in clinics for
women, medical centres, patronage visits, hospitals and obstetrics and gynaecology wards. Midwives must thoroughly familiarize themselves with all ap-
plicable rules, methods of recording the observations and all deviations and irregularities. Midwife's ignorance increases the incapacity of the NPR method.
The development of new technologies has led to the creation of range of devices that support usage of natural family planning methods. Increasingly, the
temperature measurement and recording takes place automatically, releasing women from this obligation. Every midwife, even one who does not support
the NFP, should be able to teach natural family planning methods, know their types and rules and how they can be used as a contraceptive.

Keywords: female, fertility, contraception, family, pregnancy.

NATURALNYCH METOD PLANOWANIA RODZINY, NA PRZYKtADZIE

Wstep

Wiele kobiet przezywa trudnosci i rozterki, szukajgc me-
tod planowania rodziny. Kobiety najczesciej wybieraja
metody powszechnie uznawane za najbardziej skuteczne
i wygodne w stosowaniu, nie zastanawiajac sie przy tym
nad pézniejszymi skutkami ich dziatania. S to zazwyczaj:
tabletki hormonalne, wktadki wewnatrzmaciczne, plastry
[1]. W Swiadomosci wielu os6b ugruntowato sie przeko-

nanie, ze metody NPR (naturalne planowanie rodziny)
s3 metodami nieskutecznymi [2]. Wedtug psychologow
wstrzemiezliwos¢ seksualna okazuje sie zaletg. Akt ptcio-
wy nie staje sie rutyna, jest czyms wyczekanym, upra-
gnionym. Jak okreslit to prof. Wtodzimierz Fijatkowski,
ginekolog, zwolennik metod NPR: ,Zdolno3¢ opanowania
popedu cechuje cztowieka dojrzatego i zdrowego psy-
chicznie” [3]. Naturalne planowanie rodziny, zwane takze
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metodami rozpoznawania ptodnosci (MRP), z ang. fertility
awareness methods, lub metodami biologicznymi, wedtug
definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia to takie metody
planowania cigzy, ktére polegaja na obserwacji naturalnie
wystepujacych objawdw Swiadczacych o fazie ptodnosci
oraz nieptodnosci w cyklu miesigczkowym kobiety i nie-
podejmowaniu wspbtzycia w okresie ptodnym, jesli cigza
nie jest planowana [4]. Metody NPR to Swiadome i odpo-
wiedzialne rodzicielstwo, ogromne Zrédto wiedzy o funk-
cjonowaniu kobiecego organizmu; to mozliwo3¢ unikniecia
wielu chorob, rados¢ i zadowolenie z poznania wtasnego
Ciafa i rozrézniania procesdéw w nim zachodzacych; to tak-
ze wzajemne zrozumienie i szacunek w relacjach z partne-
rem — zycie w zgodzie z naturg oraz podnoszenie wtasnej
wartosci kobiety.

Historia naturalnych metod planowania rodziny siega
najdawniejszych czaséw, poniewaz juz od poczatku ist-
nienia ludzko3ci cztowiek interesowat sie swojg ptodno-
Scig i szukat skutecznych sposobéw zaplanowania lub od-
ktadania poczecia [5]. Wiedziat, ze istniejg naprzemienne
okresy ptodnosci i nieptodnosci u kobiety, lecz niestety
nie znat przyczyn ich wystepowania [6]. Metode objawo-
wo-termiczng przedstawit Josef Rétzer w 1965 roku. Za-
nalizowat on prawie 300 000 cykli kobiet z réznych okre-
s6w ich zycia. Jako pierwszy stwierdzit, ze wiecej niz 90%
kobiet moze w okreslonych dniach obserwowac zwiek-
szong ilos¢ Sluzu szyjkowego. Metode Rotzera stosuje sie
w praktycznym nauczaniu naturalnej regulacji poczeé [7].
Metoda ta na przetomie lat 80. i 90. XX wieku trafita do
Polski i jest w szczegdlnosci propagowana przez Polskie
Stowarzyszenie Nauczycieli Naturalnego Planowania Ro-
dziny, ktére powstato w 1989 roku na wzér angielskiego
stowarzyszenia. Metody NPR uzyskaty takze uznanie
Swiatowej Organizacji Zdrowia. W 1987 roku podata ona
zalecenia dotyczace badan naukowych, nauczania i po-
radnictwa metod NPR oraz zdefiniowata je jako ,,metody
rozpoznawania ptodnosci” [8].

Metody NPR s szansg na poczecie dziecka dla par ma-
jacych z tym problem. Prowadzone obserwacje gtéwnych
objawow ptodnosci stanowig pierwsza, wazng informacje
o przebiegu cyklu miesigczkowego, ktéra w sytuacji wykry-
cia jakichs nieprawidtowosci umozliwia szybkg diagnostyke
oraz zastosowanie odpowiedniego leczenia [6]. W zwigz-
ku z narastajgcym problemem nieptodnosci rozpoczety sie
badania nad nowa (alternatywnga dla in vitro) metoda le-
czenia zaburzef ptodnosci. Tak narodzita sie naprotechno-
logia [9]. ,,Kluczowym zatozeniem metody jest wnikliwa
obserwacja objawow Swiadczacych o ptodnosci w prze-
biegu cyklu miesigczkowego oraz wykorzystywanie tychze
obserwacji dla celéw diagnostyki i terapii réznorodnych
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schorzef ginekologicznych, wptywajacych niekorzystnie
na procesy zwigzane z rozrodem” [6]. Istotnym impulsem
do powstania naprotechnologii byta cheé leczenia nie-
ptodnosci zgodnie z zasadami etycznymi oraz bez zbednej
ingerencji w zycie i zdrowie cztowieka. Skutecznos¢ lecze-
nia za pomocg NPT wynosi 44% po 12 miesigcach terapii,
62% po 24 miesigcach i 71% po 48 miesigcach terapii. Co
ciekawe, w naprotechnologii zdarzaja sie przypadki zajscia
w cigze (czyli wyleczenia) przed rozpoczeciem leczenia.
Jest to skutkiem diagnostyki cyklu miesigczkowego. Czesto
sama wiedza o tym, kiedy nastepuje owulacja, pozwala na
skuteczne zaptodnienie. Istotng informacjg odnosnie sku-
tecznosci naprotechnologii jest fakt, ze dzieki niej docze-
katy sie potomstwa pary, ktére wczedniej leczyty sie bez
powodzenia w klinikach in vitro. [6]

Skutecznos¢ NPR

Skutecznos¢ naturalnych metod planowania rodziny
ocenia sie wg wskaznika Pearla. Wptywaja na niego trzy
czynniki: jako$¢ danej metody, prawidtowe jej nauczenie
i motywadja, a co za tym idzie — starannos¢ i systematycz-
no$¢ os6b stosujacych dang metode [6]. W zwigzku z tym
wyrbznia sie trzy mozliwe do wystapienia btedy: btad
metody, btgd nauczania i btad uzytkownika. Btgd metody
to liczba nieplanowanych cigz, do ktérych doszto w przy-
padku unikania poczecia dziecka, mimo doktadnego prze-
strzegania zasad danej metody, u 100 kobiet w ciggu roku.
Btad nauczania to liczba nieplanowanych cigz spowodo-
wanych przez btedne nauczanie u 100 kobiet w ciggu roku.
Bfad uzytkownika to liczba cigz spowodowanych przez
nieprzestrzeganie zasad obowigzujgcych w danej meto-
dzie u 100 kobiet w ciggu roku. Suma tych trzech btedéw
stanowi tzw. btad praktyczny, inaczej zwany praktycznym
wskaznikiem Pearla [4]. Przy okreslaniu skutecznosci danej
metody podaje sie jej efektywnos¢, czyli liczbe uzyskana
z odjecia od 100 wartosci wskaznika Pearla. Wyraza sie jg
tak jak wskaznik Pearla — w procentach [6]. Skutecznosé
wybranych metod NPR na tle innych metod antykoncepdii
z uwzglednieniem btedu metody przedstawia tabela 1.

Dane z tabeli 1 przedstawiaja, jak duza skutecznos¢,
przy zatozeniu ich znajomosci i poprawnosci stosowania
majg metody objawowo-termiczne wzgledem innych me-
tod antykoncepcyjnych [8]. Metoda objawowo-termiczna
jest skuteczniejsza od np. tak bardzo chetnie i powszech-
nie stosowanych, a wywotujgcych wiele dziataf niepoza-
danych tabletek hormonalnych [10].

Skuteczno$¢ metod antykoncepcyjnych uzalezniona
jest od wystgpienia tych samych trzech btedéw co w me-
todach NPR (btagd metody, btad nauczania, btad uzyt-
kownika). Producenci srodkéw antykoncepcyjnych i media



Tabela 1. Skuteczno$¢ wybranych metod planowania rodziny (btad metody). Zrédto: TroszyAski M (red.). Rozpoznawanie ptodnosci. Wyd. 3.

Warszawa: Bonami; 20009, s. 121.

Metoda
bez metody
metoda kalendarzowa
stosunek przerywany
metoda owulacyjna (Billingsow)
btona dopochwowa - Srodek plemnikobéjczy
gabka dopochwowa
LAM (karmienie piersig przez pierwsze 6 miesiecy)
prezerwatywa
wktadka domaciczna
podwiazanie jajowodéw
tabletki hormonalne
metody objawowo-termiczne
przeciecie nasieniowodow
kastracja, usuniecie jajnikow, abstynencja

podajg zazwyczaj tylko btad metody, dezinformujac swo-
ich uzytkownikéw. Panujg wiec btedne przekonania o wy-
sokiej skutecznodci metod antykoncepcyjnych, a niskigj
metod NPR. Petne dane dotyczace efektywnosci metod
antykoncepcyjnych sa trudno dostepne [8]. Badania nad
NPR przeprowadzono réwniez w 1991 roku w Belgii. Z da-
nych wynika, ze rézne, nawet najnowoczedniejsze srodki
antykoncepcyjne nie sg skuteczniejsze od naturalnych me-
tod planowania rodziny (jesli dana metoda NPR jest dobrze
dobrana, prawidtowo nauczona i stosowana z petng mo-
tywacja). Skutecznos¢ metod NPR wynosi 99,8%, a table-
tek hormonalnych — 99,7% [8, 10].

Charakterystyka metody objawowo-termicznej
Jedng z najbardziej znanych i najczesciej stosowanych
metod objawowo-termicznych jest metoda austriackiego
lekarza Josefa Rotzera, w Polsce propagowana przez In-
stytut Naturalnego Planowania Rodziny (INER Polska). Jej
skuteczno$¢ wynosi 99,8%. Metoda ta nalezy do metod
wielowskaznikowych. Polega na obserwacji trzech naj-
wazniejszych objawdw ptodnosci: zmian w podstawowe;
temperaturze ciata, zmian w $luzie szyjkowym i zmian
w szyjce macicy. Dzieki tej metodzie mozna wyznaczyé
faze nieptodnosci przed owulacja, faze ptodnosci i faze
nieptodnosci po owulacji [10]. Dni nieptodnosci przed ja-
jeczkowaniem mozna wyznaczy¢ wytgcznie wowczas, gdy
krwawienie byto miesigczka. Wystepuje ona wtedy, gdy
poprzedza jg co najmniej 3- lub 4-dniowa zwyzka tem-
peratury. Jesli natomiast przed krwawieniem nie ma fazy
podwyzszonej temperatury przez co najmniej 3 dni, wow-
czas najprawdopodobniej jest to tzw. krwawienie srodcy-
kliczne. Owulacja moze nastapic w trakcie jego trwania lub

Skutecznosé [%)]
20,00
87,00
91,00
96,00
97,00
97,00
98,00
99,00
99,00
99,60
99,70
99,80
99,85
100,00

wkrétce po nim [11]. Okres nieptodnosci przed owulacjg jest
okresem nieptodnosci wzglednej, gdyz istnieje pewne mi-
nimalne prawdopodobieristwo wystgpienia wczesniejsze-
go jajeczkowania. Poza tym, jesli pojawi sie jakikolwiek $luz
szyjkowy, plemniki ukryte w nim w kryptach szyjki macicy
moga przetrwac przez kilka dni (od 3 do 4 dni) do czasu
jajeczkowania. Pary, u ktorych istniejg przeciwwskazania
zdrowotne do poczecia dziecka, powinny w tym czasie
zrezygnowal ze wspdtzycia [11]. Rotzer zaleca, aby ob-
serwacje objawow ptodnosci zaczaé zaraz po miesigczce,
gdyz pozwala to na najwczesniejsze okreslenie poczatku
ptodnosci. Najczesciej zaraz po miesigczce wystepuje su-
chos¢. Potem gruczoty szyjki macicy zaczynajg wytwarzac
Sluz szyjkowy, kt6ry wypetnia kanat szyjki macicy. Dzieje
sie to kilka dni przed owulacja. Nastepnie $luz sptywa do
pochwy i na zewnatrz. Poczatkowo jest to zwykle luz gor-
szej jakosci, czyli gesty, metny, biatawy, nieciggnacy sie, ale
dajacy uczucie wilgotnosci. Z czasem zmienia sie on w §luz
dobrej jako3ci - przejrzysty, ciggnacy [12].

Temperatura ciata zmienia sie pod wptywem progeste-
ronu. Na poczatku cyklu jest na nizszym poziomie i utrzy-
muje sie na nim az do momentu owulacji. Szyjka macicy
znajduje sie nisko w pochwie, jest twarda i zamknieta. Ze
zblizajgcy sie owulacjg staje sie miekka, lekko rozwarta
i unosi sie. Wszystkie typy $luzu wraz z obserwacjg we
wnetrzu pochwy oraz miekka i/lub otwarta szyjka sg ob-
jawami ptodnosci i jesli sie one pojawig, 0znacza to pocza-
tek fazy ptodnej [13]. Ponadto kobieta poczatkujaca, tzn.
majgca zaobserwowanych mniej niz 12 cykli, moze przyjac
na poczatku cyklu 6 dni nieptodnych (liczac od pierwszego
dnia cyklu), jesli w ciggu tych cykli nie miata krétszego cy-
klu niz 26 dni. Kobiety doSwiadczone w wyznaczaniu dni

Potozna wobec skutecznosci, nauczania i promowania naturalnych metod planowania rodziny, na przyktadzie metody...

243



244,

Rycina 1. Karta obserwacji cyklu w metodzie Rétzera. Zrdto: http://iner.pl/wp-content/uploads/2014/07/03 Badanie-szyjki.png [data

dostepu 03.11.2016]
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nieptodnych przed owulacjg mogg stosowa¢ zmodyfiko-
wana regute Doringa. Trzeba wyszukad pierwsza, wyzsza
temperature po szczycie objawu $luzu sposrod wszystkich
obserwowanych cykli, zaznaczy¢ ten dziefi i odpisac (nie
odejmowac) 7 dni [12].

Faza owulacyjna trwa do dnia zanikniecia $luzu dobrej
jakosci, wystapienia wyzszych temperatur i ponownego
zamkniecia i obnizenia sie szyjki macicy. Przy wyznaczaniu
fazy nieptodnej najpierw nalezy wyznaczy¢ dzief szczytu
Sluzu, czyli ostatni dzief obecnosci sluzu najlepszej jakosci.
Nastepnie nalezy wyznaczy¢ trzy wyzsze temperatury po
szczycie Sluzu. Wystgpienie trzeciej wyzszej temperatury
(0 co najmniegj 0,2°C od najwyzszej z szesciu jg poprzedza-
jacych) oznacza poczatek fazy nieptodnosci bezwzgled-
nej. Jesli natomiast ta trzecia wyzsza temperatura nie jest
wyzsza o co najmnigj 0,2°C, to wtedy za poczatek fazy
nieptodnej przyjmuje sie wieczér dnia czwartego, bez
wzgledu na warto$¢ temperatury tego dnia (Rycina 1) [7].

Rola potoznej w nauczaniu i promowaniu NPR
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w 1984 roku wy-
dafa dokument dla pracownikéw stuzby zdrowia, ktéry
dotyczyt wprowadzania i nauczania metod naturalnego
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planowania rodziny. Dokument ten w 1999 roku wydano
w Polsce i nosit on tytut: Naturalne planowanie rodziny. Co
powinni wiedzie¢ pracownicy stuzby zdrowia. Jego tresé
obowigzuje do dzis [14]. Jedng z najodpowiednigjszych
0s6b do realizacji tych zalecef jest niewatpliwie potozna.
Wedtug Ustawy (..) o zawodach pielegniarki i potoznej
potozna sprawuje opieke nad kobietg we wszystkich okre-
sach jej zycia. Zajmuije sie planowaniem rodziny, doradza
w sprawach zdrowotnych oraz promuje zdrowy styl zycia
[4]. Z badah przeprowadzonych w grupie kobiet zamez-
nych wynika niestety, ze najczestszym Zrédtem informadji
na temat metod planowania rodziny (naturalnych, hor-
monalnych, mechanicznych) byty czasopisma, ksigzki,
poradniki. Stad czerpato informacje 59% kobiet. Kolej-
nym Zrédtem zdobytej wiedzy o antykoncepcji byt lekarz
— takiej odpowiedzi udzielito 56% kobiet. Tylko 13% kobiet
udato sie do potoznej. Naturalne metody planowania ro-
dziny stosowato 28% kobiet [15]. Z badar przeprowadzo-
nych wérdéd matzenstw stosujgcych metody NPR wynika,
ze gtobwnym Zrédtem wiedzy na ten temat byt Kosciét
rzymskokatolicki (katechezy przedmatzenskie, spotkania
wspdlnot religiinych) [14]. Z badan przeprowadzonych
wsrod 400 gimnazjalistdw wynika, ze gtéwnym Zrodtem



wiedzy o dojrzewaniu i metodach planowania rodziny byty
szkota i Srodki masowego przekazu [16].

Powyzsze wyniki badah potwierdzajg koniecznos¢
wiekszego zaangazowania potoznych w nauczanie metod
NPR. Szczegblnie ze WHO zaleca wigczenie nauki metod
NPR do programéw nauczania zwigzanych ze zdrowiem
i wychowaniem, dla mtodziezy i dorostych, w tym takze
pracownikéw stuzby zdrowia. Metody NPR powinny by¢
przedstawiane razem z innymi metodami planowania
rodziny [6]. Potozna powinna nauczac i promowaé NPR
w poradniach dla kobiet, przychodniach, na wizytach pa-
tronazowych, w poradniach zdrowia rodziny oraz w szpi-
talach, oddziatach potozniczo-ginekologicznych [4].

Wokét naturalnych metod planowania rodziny po-
wstato wiele mitdw. Pomimo ze istnigje jasna i szeroko
dostepna wiedza o NPR, caty czas mozna zetknac sie
z szeregiem niedomowier i panujacych stereotypéw na
ten temat. W zwigzku z tym wiele oséb (w tym takze
pracownikdw stuzby zdrowia) jest sceptycznie nasta-
wionych do metod NPR. Kazda potozna, réwniez ta,
ktéra nie popiera NPR, powinna umie¢ naucza¢ tych me-
tod, znac ich rodzaje, zasady, méwi¢ o mozliwosci ich
stosowania przy wyborze antykoncepcji. Ponadto po-
tozna powinna znaé panujgce mity o NPRiw razie pytan
badZ watpliwosci pacjentek umieé je wyjasni¢. Potoznej
niezbedna bedzie wiedza, jaka grupa kobiet bedzie naj-
bardziej zainteresowana metodami NPR. Z badan wyni-
ka, ze na stosowanie metod NPR najczesciej decyduja
sie osoby zyjace w statych, najczesciej sformalizowa-
nych zwigzkach, zazwyczaj wyksztatcone i Swiadome
wtasnych aspiracji. S3 to w wiekszosci osoby wyznania
rzymskokatolickiego oraz prowadzace zdrowy, ekolo-
giczny tryb zycia [14].

Najbardziej skuteczng metodg NPR jest metoda ob-
jawowo-termiczna i dlatego potozna powinna przede
wszystkim nauczaé tej metody. Na skutecznod¢ metod
NPR wptywa przede wszystkim prawidtowe ich nauczanie.
W 1977 roku w pieciu wybranych krajach przeprowadzono
badania nad skutecznoscig metod NPR w zaleznosci od
jej nauczania [8]. Nauczyciele NPR, w tym takze potozne,
muszg by¢ odpowiednio wyksztatceni i rzetelnie przeka-
zywac swojg wiedze. Potozna musi zatem doktadnie zna¢
wszystkie obowigzujgce w danej metodzie reguty, sposéb
zapisu obserwacji, odstepstwa, nieprawidtowosci poja-
wiajgce sie w obserwacjach oraz umie¢ wyjasnia¢ zasady
stosowania w szczegdlnych sytuacjach, takich jak np. okres
po porodzie, czas premenopauzy, po odstawieniu pigutki
hormonalnej, usunieciu wktadki wewnatrzmacicznej, po
poronieniu. Niewiedza potoznej zwieksza prawdopodo-
bierstwo niepowodzenia danej metody NPR.

Potozna nauke stosowania metod NPR rozpoczyna od
przedstawienia zasad poprawnego stosowania metod na-
turalnego planowania rodziny:

- podstawowa temperature ciata (PTC) mierzy sie rano,
zaraz po przebudzeniu, przed wstaniem z tdzka i wy-
konaniem jakiejkolwiek czynno3ci;

- czynnos¢ te nalezy wykonywac wzglednie o tej samej
porze, cho¢ dopuszczalna jest réznica w czasie do 1,5
godziny. Wieksze odstepy czasowe, jak i pomiar po go-
dzinie 7.30 wykazuja zazwyczaj wyzsza temperature;

- temperature ciata mierzy sie w tym samym miejscu.
Moze to by¢ odbyt, pochwa lub usta. Pomiar tempera-
tury pod pachg jest niemiarodajny. Nalezy zdecydowac
sie na jeden sposdb pomiaru. Najdoktadniejszy pomiar
temperatury uzyskuje sie, mierzac jg w odbycie przez 5
minut. Prawie tak samo doktadny jak pomiar w odbycie
jest pomiar temperatury w pochwie (przez 5 minut);

- sytuacje szczegblne, jak m.in. krotkotrwate wstawanie
w nocy, np. do dziecka, nie majg wptywu na tempera-
ture. Wyjatkowo krétszy spoczynek nocny tez nie ma
wptywu na pomiar temperatury. Powinno sie jednak
przestrzegac, by Sredni czas snu nie byt krétszy niz 6
godzin. Czeste skracanie spoczynku moze nie tylko za-
ktoci¢ pomiar temperatury, ale réwniez spowodowac
wystepowanie cykli nieregularnych. Ktadzenie sie spa¢
po pdtnocy badZz wypicie wiekszej ilosci alkoholu takze
moze zafatszowa¢ wartosci temperatury;

- nalezy najlepiej stale uzywac tego samego termome-
tru. Do wyboru sg dwa rodzaje termometréw: rtecio-
wy lub elektroniczny [7].

Codzienne pomiary, jak réwniez wszelkie sytuacje,
ktére mogtyby spowodowal zaktcenie w pomiarze
PTC, zaznacza sie na karcie obserwacji. Obserwacja $luzu
szyjkowego pomaga dobrze zinterpretowac wykres PTC,
nawet przy bardzo zmieniajgcym sie czasie pomiaru i nie-
spokojnym przebiegu temperatury. Potozna wyjasnia, ze
obserwacje sluzu prowadzi sie kilka razy dziennie, przed
oddaniem moczu, stolca lub potem. Kobietom zaczyna-
jacym obserwacje potozna zaleca prowadzenie ich za-
réwno przed kazdg wykonana w toalecie czynnoicig, jak
i po niej. Trwa to zaledwie kilka sekund. Palcami lub pa-
pierem toaletowym nalezy przetrze¢ okolice przedsionka
pochwy, sprawdzi¢ obecnosé Sluzu szyjkowego i ocenic
jego ilos¢ i wyglad. Przez ztozenie i roztozenie papieru lub
tez palcbw mozna oceni¢ rozciggliwos¢ sluzu. Wszystkie
obserwacje $luzu zapisuje sie pod koniec dnia na karcie
obserwadji [12].

Zmiany w potozeniu, konsystencji i rozwarciu szyjki
macicy kobieta obserwuje w trakcie samobadania. Po-
tozna ttumaczy, ze szyjke macicy w poczgtkowym okresie
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nalezy bada¢ codziennie, mozliwie o statej porze, w tej
samej pozydji, najlepiej w trakcie porannej lub wieczornej
toalety. Pecherz moczowy musi by¢ oprézniony, ponie-
waz wypetniony moze utrudnia¢ badanie. Reka badajaca
musi by¢ umyta. Wskazane sg krotko obciete paznokcie.
W przysiadzie, w pozydji lezacej lub z jedng nogg opartg na
krzesle wprowadza sie jeden lub dwa palce (wskazujacy i/
lub $rodkowy) i dotyka sie ujscia zewnetrznego szyjki ma-
cicy. Pies¢ drugiej reki mozna wcisng¢ w podbrzusze, aby
obnizy¢ macice, co utatwi badanie [8]. Jest to dosy¢ trud-
na, krepujaca i intymna czynnos¢. Dlatego potozna musi
ttumaczy¢ delikatnie, zrozumiale i by¢ cierpliwa. Obser-
wacja Sluzu moze sie wydawac niektérym osobom czyms
niestosownym i nieprzyjemnym. Potozna powinna uswia-
domi¢ kobiecie, ze chodzi tu o normalne objawy zdrowego
organizmu [11].

Dla utatwienia obserwagji $luzu potozna moze tez po-
da¢ praktyczne sposoby jego odrézniania. Sluz szyjkowy
w dni ptodne pozostawia na bieliznie slad w ksztatcie kota,
natomiast w pozostate dni— w ksztatcie prostokata lub linii
[17]. Dla odréznienia $luzu szyjkowego od innej wydzieliny,
ktora nie jest Sluzem (np. uptawy lub wydzielina pochwo-
wa), mozna wykona¢ test wody. Sluz szyjkowy utrzymuje
sie w wodzie w catosdi i nie tonie, natomiast kazda inna
wydzielina w wodzie rozpada sie i rozptywa [11].

Urzadzenia pomocne w stosowaniu NPR
Rozwoj nowoczesnych technologii zaowocowat powsta-
niem wielu urzadzen pomocnych w stosowaniu natural-

Persona :

nych metod planowania rodziny. Coraz czesciej pomiar lub
zapis temperatury odbywa sie automatycznie, wyreczajac
kobiete z tego obowigzku. Takze rozwédj nowych technolo-
gii pozwolit na rozwoj innych, poza pomiarem temperatu-
ry, metod rozpoznawania ptodnosci. Potozna, jako osoba
uczgca metod NPR, powinna znaé i umie¢ zaproponowaé
urzadzenia, ktére sg pomocg w stosowaniu metod NPR
oraz ciekawg i skuteczng alternatywa dla podstawowych
sposobdw obserwacji. Potozna powinna przedstawi¢ naj-
nowocze$niejsze technologie wykorzystywane w NPR.
Pomiar PTC stuzy wykresleniu krzywej cyklu miesigcz-
kowego kobiety. Wykres zaleznosci temperatury od dnia
miesigczki informuje nas o domniemanym jajeczkowaniu.
Do urzadzeh do pomiaru PTC mozna zaliczy¢ termometr
oraz urzadzenia bardziej zaawansowane, takie jak kompu-
tery cyklu. Codzienny poranny pomiar temperatury moze
by¢ dla niektorych osdb ucigzliwy, a nawet w niektorych
przypadkach niemozliwy (np. podczas nocowania w hote-
lu z innymi osobami w pokoju albo podczas spania z dzie¢-
mi). Aby rozwigzac ten problem, stworzono automatyczny
termometr owulacyjny ATOs produkgji polskiej. Dziatanie
tego termometru polega na dokonywaniu, o zaprogra-
mowanej godzinie, pomiaru temperatury podczas snu ko-
biety. Kobieta sama zaréwno ustala godzine pomiaru, jak
i zapisuje warto$¢ temperatury pomiaru na wykresie. Do
pochwy wprowadzana jest sonda wykonana z przyjaznych
dla cztowieka elastromeréw. Cate urzadzenie jest niewiel-
kich rozmiaréw, co sprawia, ze jest praktycznie niewyczu-
walne nawet podczas spania na brzuchu. Termometr ten

Rycina 2. Analizator cyklu PERSONA. Zrédto: http://komputerycyklu.pl/psh/pl/14-
monitor-persona.html [data dostepu: 3.11.2016]
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spotkat sie z pozytywnymi opiniami kobiet, w szczegéino-
$ci matek matych dzieci [6]. Dzieki potaczeniu zwyktego
termometru elektronicznego z uktadem mikroprocesoro-
wym powstaty elektroniczne wskazniki ptodnosci, zwane
réwniez komputerami cyklu. Ich dziatanie polega na gro-
madzeniu danych z kolejnych pomiaréw temperatury, ana-
lizowaniu ich iinformowaniu kobiety o stanie ptodnosci lub
nie. Urzadzenia te zwalniajg osobe stosujgcg NPR z obo-
wigzku notowania wartosci temperatury na wykresach.
Poza tym niektére bardziej zaawansowane technologicz-
nie komputery cyklu pozwalajg na wydrukowanie wykresu
ptodnosci po podtaczeniu do komputera. Ciekawa funkcja
tego typu urzadzen jest rbwniez mozliwos¢ informowania
kobiety o zajsciu w cigze (np. Baby-Comp po 15 dniach od
owulagji informuje o prawdopodobiefstwie cigzy, a po 18
potwierdza) [18]. Niestety ograniczeniami dla stosowania
tego typu urzadzeh sg odpowiednia dtugos¢ cyklu miesz-
czyca sie w przedziale od 19 do 39 dni oraz brak moznosci
ich stosowania podczas karmienia piersig i w okresie pre-
menopauzy.

Wraz z rozwojem nauki i wprowadzeniem do dia-
gnostyki przeciwciat monoklonalnych pojawity sie rézne,
zazwyczaj proste w uzytkowaniu, analizatory produktow
rozpadu hormondéw ptciowych oraz LH w moczu. Umoz-
liwiajg one doktadne okreslenie wystapienia okresu ptod-
nego oraz jego zakorczenia. Skutecznos¢ tego typu testow
zazwyczaj siega 99%. Przyktadem urzadzeh do pomiaru
stezenia hormondw jest analizator cyklu PERSONA [8].
Dziatanie analizatora PERSONA polega na wykonaniu 8
testdw z moczu w czasie cyklu (o koniecznosci wykonania
testu informuije nas urzadzenie), co pozwala na okreslenie
fazy cyklu miesigczkowego kobiety. Urzadzenie informuje
kobiete za pomoca kolorowych diod o okresie ptodnym
i nieptodnym. Podczas pierwszego cyklu nalezy wykonaé
16 testow. Urzadzenie na podstawie analizy pierwszych
pomiaréw ,uczy sie” cyklu kobiety i w nastepnym cyklu
samo decyduje, w ktérym dniu nalezy wykona¢ badanie
moczu [6].
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STRESZCZENIE

KONKURENCYINOSC W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Zaktad Prawa Medycznego, Katedra Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

W artykule ujeto zagadnienie konkurencji w ochronie zdrowia, od strony zaréwno teoretycznej, jak i praktycznej. Analizujac zjawisko konkurencji, zwrécono
uwage, iz kluczowym aspektem jest mozliwo$¢ stworzenia warunkéw, ktére determinujg osigganie zatozonych korzyéci. W niniejszym opracowaniu zapre-
zentowano katalog cech systemu sprzyjajacych konkurencji, wérdd ktérych szczegélny nacisk potozono na role informadji i regulacji, jako czynnikéw decy-
dujacych o skutecznosci podejmowanych dziatan reformujacych system opieki zdrowotnej. Wskazano réwniez pozytywne i negatywne skutki wprowadze-
nia i umacniania konkurencji pomiedzy Swiadczeniodawcami w systemie ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: konkurencja w systemie ochrony zdrowia, konkurencja w opiece zdrowotnej, konkurencja miedzy Swiadczeniodawcami, centralizacja i de-

centralizacja systemu opieki zdrowotnej.

ABSTRACT

The article deals with the issue of competition in health care, both theoretical and practical. When analyzing the phenomenon of competition it was poin-
ted out that the key aspect is the possibility of creating conditions that determine the achievement of the assumed benefits. This document presents a ca-
talog of competitive advantage features, with particular emphasis on the role of information and regulation as the determinants of the effectiveness of
the reformed health care system. The positive and negative effects of introducing and strengthening competition among providers in the health care sys-

tem are also indicated.

Keywords: competition in the health care system, competition in healthcare, competition among healthcare providers, centralization and decentralization

of the health care system.

Wstep

Systemy opieki zdrowotnej realizujg wiele celéw, wsrdd
ktérych kluczowe znaczenie majg: sprawiedliwy i réwny
dostep do Swiadczen lepszej jakosci, efektywnos¢ kosz-
towa, opfacalno$¢ sposobu organizacji i wykonywania
Swiadczen zdrowotnych, przy jednoczesnym zapewnieniu
ich przejrzystosci i odpowiedzialnosci.

W 1997 roku w Polsce uchwalono Ustawe (..) o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym [1]. Miata ona
zreformowac system ochrony zdrowia pod wzgledem
zarbwno sposobu jego finansowania, jak i zarzgdzania
nim. Wyzej wymieniona reforma weszta w zycie dopiero
w styczniu 1999 roku. Na jej podstawie dotychczasowy
system ,budzetowy” zastgpiono systemem ubezpieczenio-
wo-budzetowym, ktéry oparto na zasadzie solidaryzmu
spotecznego i powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go. Fundamentalnym zatozeniem nowego systemu miaty
by¢ zasady: swobodnego wyboru lekarza oraz podazania
pienigdza za pacjentem. Aktualnie podnosi sig, iz publicz-
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na stuzba zdrowia nie funkcjonuje dobrze i nie spetnia po-
ktadanych w niej oczekiwan.

Do chwili obecnej nie rozstrzygnieto np. kwestii wpro-
wadzenia dodatkowych ubezpieczen czy konkurengji dla
NFZ lub jego decentralizacji, co w sposéb oczywisty mo-
gtoby przetozy¢ sie na konkurencje pomiedzy podmiotami
Swiadczacymi ustugi z zakresu ochrony zdrowia.

Definicja konkurengji

Stowo concurrentia pochodzi z taciny (,wspdtzawodnic-
two") i oznacza ekonomiczny proces, w ktérym uczest-
nicy rynku, dazac do realizacji swych interesow, prébuja
przedstawi oferty korzystniejsze od innych ze wzgledu
na cene, jakos¢, warunki dostawy i inne charakterystyki,
wptywajace na decyzje potencjalnych kontrahentéw co
do zawarcia transakgji [2]. Stanowi ona instrument po-
budzania organizacji do wiekszej wydajnosci i otwartosci
na preferencje konsumentéw [3]. Przede wszystkim moze
ona przybra¢ postac procesu rywalizacji miedzy niezalez-
nymi podmiotami, ktére d3za do osiggniecia tego samego



celu, zachowujac chec uzyskania przewagi. Stanowi nie-
odtgczny element procesu regulujacego alokacje zasobdw
w gospodarce rynkowej, ktdrej istota sprowadza sie do
rynkowych relacji wymiany [4]. Czesto postrzegana jest
jako efekt wspotzawodnictwa miedzy uczestnikami ww.
procesu wymiany. Ponadto konkurencja moze przejawiac
sie w zachowaniach czy strategiach rozmaitych podmio-
tow dziatajgcych w sposdb charakterystyczny dla Srodowi-
ska silnie konkurencyjnego, a wiec np. poprzez obnizanie
ceny i podwyzszanie jakosci [5]. Ze zjawiskiem konkurendji
mamy do czynienia wowczas, gdy jeden lub wiecej spo-
$rod konkurentdw ulega naciskom i dostosowuje sie do
zaistniate] sytuadcji albo traktuje jg jako okazje do umoc-
nienia wtasnej pozycji na rynku [6]. Jest fundamentalng
cechg wolnych rynkéw, zapewniajgca efektywng alokacje
zasobéw w spofeczefistwie. Za punkt odniesienia przy
ocenie konkurencyjnosci wybranego rynku przyjeto model
konkurencji doskonatej i jakiekolwiek odchylenia od tego
modelu skutkujg marnotrawstwem, niezrealizowaniem
zatozonego celu lub efektu rynkowego, a nawet obnize-
niem dobrobytu [7]. Alokacja zasobow na rynku doskona-
le konkurencyjnym jest efektywna zgodnie z teorig Pareta,
a sytuacje polegajgce na tym, ze rynek jest nieefektywny,
uznawane sg za jego zawodnosé.

Czesto postrzega sie konkurencje jako sposob rozwig-
zania problemaéw, z ktérymi nie radzg sobie publiczne i re-
gulowane systemy w zakresie ochrony zdrowia. Niemniej
jednak nie znajdziemy w niej doktadnej odpowiedzi na
to, kiedy wprowadza¢ lub zwieksza¢ poziom konkurend;i
z korzy3cig dla celéw realizowanych przez systemy ochro-
ny zdrowia. Nalezy przy tym zwréci¢ uwage na fakt, iz
nieskutecznos¢ jednego mechanizmu nie $wiadczy auto-
matycznie o skutecznosci drugiego.

Konkurencja w systemie opieki zdrowotnej
Z uwagi na takie czynniki, jak: efekty zewnetrzne, sita
rynkowa, dobra publiczne i nierzetelnos¢ informacji, ryn-
ki opieki zdrowotnej nie osiggajg efektywnosci Pareta [8].
W tym miejscu podkresli¢ nalezy, iz ww. czynniki wprost
przektadaja sie na ograniczenie rynku w zakresie zacho-
wan prokonkurencyjnych. Jednak nie oznacza to, ze nie
jest mozliwe zwiekszenie poziomu konkurencyjnosci. Ot6z
jest to mozliwe poprzez modyfikacje konstrukcji insty-
tucjonalnej systemu opieki zdrowotnej, a takze poprzez
zmiany w szczegbtowych rozwigzaniach stosowanych
w szczegblnosci przez ustugodawcdw lub poprzez prak-
tyczne stosowanie przez nich istniejacych regulacji [9].

W tym kontekscie regulacja petni dwojakg funkcje:
ogranicza wady mechanizmu rynkowego oraz stanowi
fundamentalny element realizacji celéw spotecznych po-

lityki zdrowotnej [10]. Obszary wystepowania konkurencji
53 Zwigzane z wystepowaniem i konfiguracjg uczestnikow
rynku. Oczywiscie moga réwniez zaleze¢ od tego, jaki sys-
tem opieki zdrowotnej funkcjonuje w danym kraju. Konku-
rencja, nawigzujac do popytu, moze zasadzac sie na kwe-
stiach zwigzanych z finansowaniem systemu, a odnoszac
sie do podazy — dotykac zagadnienia produkcji swiadczen,
lub tez wigzac podaz z popytem - opierac sie na mechani-
zmach alokacyjnych [11].

W kontekscie analizy konkurencji kluczowe znaczenie
ma mozliwos¢ stworzenia warunkéw umozliwiajacych
osigganie zatozonych korzysci. W pismiennictwie nie bez
powodu podkresla sie role informadji, jej dostepnosci i ja-
kosci jako czynnikéw determinujacych mozliwos¢ dokona-
nia racjonalnego wyboru [12].

W odniesieniu do systemu opieki zdrowotnej to pa-
cjent musi przeobrazi¢ sie z biernego odbiorcy $wiad-
czefh w odbiorce aktywnego, ktory ma rzetelne informa-
cje [13]. Ekonomisci specjalizujacy sie w ochronie zdrowia
wskazuja, ze problemy z jakoscig informacji w opiece
zdrowotnej negatywnie wptywajg na korzysci ptynace
z konkurengji [14].

Tego pogladu nie podzielajg Porter i Teisherg, ktorzy
stojg na stanowisku, iz pomimo ograniczef system opieki
zdrowotnej moze osiggna¢ satysfakcjonujgce wyniki w ob-
szarze zarbwno jakosci, jak i skutecznosci, lecz wymaga to
transformacji i wdrozenia nowych zasad konkurencji nace-
lowanej na wzrost tworzonej wartosci [15].

W tabeli 1 [16] przedstawiono podstawowe korzysci
i ryzyka zwigzane z konkurencyjnoscig w systemie opieki
zdrowotnej. Mozna na ich podstawie przyja¢, iz system
jako catos¢ bedzie skuteczny, gdy podmioty uczestniczace
w nim bedg dazy¢ do konkurencji o sumie dodatniej, ktéra
opierac sie bedzie na: konkurencji na szczeblu konkretnych
chordb i dolegliwosci, wyrdzniajgcych sie strategiach ptat-
nikéw i Swiadczeniodawcow, bodZcach motywujacych
do zwiekszania wartosci zamiast przesuwania kosztow,
informacji na temat dowiadczenia, wynikach i cennikach
Swiadczeniodawcow oraz na wyborze klienta.

Konkurencyjnos¢ pomiedzy Swiadczeniodawcami
w systemie opieki zdrowotnej

Konkurencja pomiedzy Swiadczeniodawcami moze kon-
centrowac sie na konkurencji na rynku, konkurencji o ry-
nek, a takze konkurencji poréwnawczej (benchmarkowe;).
Na gruncie opieki zdrowotnej przede wszystkim przyjmuje
forme konkurencji pomiedzy Swiadczeniodawcami opieki
zdrowotnej o to, by zosta¢ wybranym przez Swiadczenio-
biorcéw, a takze konkurencji o kontrakty z ubezpieczycie-
lami zdrowotnymi. Niniejsze opracowanie skupia sie na
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Tabela 1. Cechy konkurencji o sumie zerowej i sumie dodatniej w systemie opieki zdrowotnej. Opracowano na podstawie [16]

Cecha

Szczebel konkurencji

medycznej

Cel Redukcja kosztow, uczestnicy starajg sie
ograniczac koszty wiasne, przenoszac je na
pozostatych graczy, co nie prowadzi do
redukgji ogotu kosztow systemu
Konkurencja polega na pozyskiwaniu
zdrowych uczestnikow programow opieki

Formy konkurencji

zdrowotnej

Rynki geograficzne
jednostki terytorialnej
Strategia i struktura

Informacja

Czynniki motywacyjne dla
ptatnikéw
0s6b dotknietych choroba

Czynniki
motywacyjne

Swiadczeniodawcow

najczesciej spotykanej, a mianowicie na konkurencji na
rynku.

Konkurencja o pacjentéw opiera sie na grze ceng lub
jakoscig albo ceng i jakoscig jednoczesnie, a czas oczeki-
wania i priorytet leczenia to tylko przyktadowe obszary,
ktére przektadaja sie na poziom jakosci.

W przypadku konkurencji o kontrakty Swiadczenio-
dawcy zabiegaja o Srodki budzetowe w systemach ochro-
ny zdrowia, jak ma to miejsce na aukcjach i licytacjach,
w zakresie zamoéwien dotyczacych realizacji Swiadczeh
ochrony zdrowia na gruncie uméw partnerstwa publicz-
no-prywatnego.

W zasadzie mozna wyr6zni¢ kilka ogdlnych rodzajéw
konkurengji, lecz od charakterystyki i struktury danego
rynku zalezec bedzie to, jaki jej rodzaj okaze sie optymal-
ny. Niestety brak jest rozwigzan, ktére w kazdej sytuadji
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Gra 0 sumie zerowej

Konkurencja toczy sie miedzy programami
opieki zdrowotnej, szpitalami i sieciami opieki

Konkurencja odbywa sie tylko w granicach

Uczestnicy unikaja specjalizacji, tworzac
zamkniete sieci, konsolidujg sie z innymi
uczestnikami rynku (tym samym ograniczajac
liczbe konkurentéw) i nasladujg swoich rywali
Informacje dotycza programéw opieki
zdrowotnej oraz sondazy poziomu
zadowolenia klientow, a nie doswiadczenia

i wyposazenia Swiadczeniodawcow

Ptatnicy starajg sie pozyskac zdrowych
uczestnikdw i podnoszg wysokos¢ sktadek dla | dotrze¢ do najlepszych ofert i ustug opieki

Gra o sumie dodatnie

Konkurencja ma na celu zapobieganie
konkretnym chorobom lub dolegliwosciom, ich
wiasciwe zdiagnozowanie i leczenie
Podniesienie wartosci, czyli stopniowa
poprawa jakosci na kazdy wydany dolar

Konkurencja tworzy warto3¢ na poziomie
diagnozy i leczenia chordb i dolegliwosci dzieki
rozwojowi specjalistycznej wiedzy,
ograniczeniu liczby popetnianych btedéw,
wzrostowi efektywnosci oraz poprawie
wynikow opieki medycznej

Konkurencja obejmuje regiony i caty kraj

Uczestnicy starajg sie wyréznié, oferujac
produkty i ustugi, ktére zapewnig unikalng
wartos¢ klientom. System sktada sie z wielu
wyspecjalizowanych konkurentow
Informacje dotycza dostawcéw metod
leczenia oraz alternatywnego podejscia do
réznych schorzen

Ubezpieczyciele pomagajg swoim uczestnikom

medycznej, niezbednych przy okreslonej
dolegliwosci

Swiadczeniodawcy oferuja kazdy rodzaj ustugi, | Sukces dostawcow ustug medycznych jest
jednak czesto ponizej powszechnie
dla obowigzujgcych standardéw medycznych

wynikiem rozwijania obszaréw specjalizacji.
Zajmuja sie oceng i poprawg jakosci oraz
skutecznoscig leczenia. Eliminuja btedy,
starajac sie odnies¢ sukces na poczatku kuracji.
Spetniaja, podnosza i udoskonalaja standardy

prowadzitaby do poprawy realizacji celéw systemu opieki
zdrowotnej.

Wprowadzanie, zwiekszanie lub zmiana zasad kon-
kurencji w zakresie Swiadczen zdrowotnych wigzg sie
z ogromng odpowiedzialnoscig, dlatego w pierwszej kolej-
nosci warto przeanalizowac potrzebe przyjecia odpowied-
nich ram regulacyjnych, a takze stworzenia stosownych
instytucji i mechanizméw. Kluczowa dla tego zagadnienia
bedzie akredytacja Swiadczeniodawcéw oraz komplekso-
we opracowanie ksztattu systemow finansowania. W tym
miejscu podkreslenia wymaga fakt, iz nie przeprowadzajac
odpowiednich badan stosowanych rozwigzan w obszarze
polityki, niezwykle trudno bedzie okresli¢ i oceni¢ wptyw
konkurengji. To wtasnie ta ocena powinna stanowi¢ pod-
stawe dla zmian regulacyjnych, ktére pozwolg na realizacje
przyjetych celéw polityki.




Mozna przyja¢, iz sprawnie funkcjonujaca konkuren-
Cja wigze sie z: istnieniem wielu Swiadczeniodawcéw, ta-
twoscig wchodzenia i wychodzenia Swiadczeniodawcow
zrynku, a takze dostepnoscig do rzetelnych i zrozumiatych
dla pacjenta informacji na temat cen i jakosci oferty Swiad-
czeniodawcow.

Wolnos¢ wyboru a konkurencja

Nalezy rozgraniczy¢ kwestie konkurencji pomiedzy Swiad-
czeniodawcami od swobody wyboru pacjentéw, ktérg
mozna spotka¢ w systemach publicznej opieki zdrowot-
nej. Swoboda ta lezy w wielu krajach u podstaw systemu
opieki zdrowotnej, petnigc zarazem funkcje mechanizmu
umozliwiajgcego sprawng alokacje zasobéw tego sys-
temu zgodnie z preferencjami pacjentéw, wzmacniajac
przy okazji ich pozycje. Z jednej strony nalezy pamietac, iz
istnienie swobody wyboru wsréd pacjentéw nie jest row-
noznaczne z wprowadzeniem lub wzmocnieniem konku-
rencji, natomiast z drugiej strony warto mie¢ na uwadze,
jak wazna dla sprawnego funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej jest tatwos¢ dokonywania przez pacjentéw
oceny jakosci oferowanych Swiadczer.

Konkurencja pomiedzy swiadczeniodawcami
na przyktadach panhstw cztonkowskich UE
(opracowano na podstawie [17])

Jak zauwazono wczesniej, wdrozenie konkurencji lub pod-
niesienie jej poziomu w zakresie Swiadczef zdrowotnych
nie zawsze bedzie najlepszym remedium na dolegliwosci
systemu, a jej wptyw na funkcjonowanie systemu moze
okazac sie niekorzystny. Nie mozna réwniez oczekiwaé, ze
konkurencja jednoczesnie wptynie na poprawe wszystkich
aspektéw funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej.
Z politycznego punktu widzenia konkurencja moze wigzac
sie z powazng trudnoscig w osiggnieciu kompromisu po-
miedzy roznymi czestokro¢ sprzecznymi celami systemow
opieki zdrowotnej.

Dla zobrazowania korzysci i ryzyk zwigzanych z wyko-
rzystaniem konkurencji jako instrumentu na rynkach opieki
zdrowotnej ponizej zostaty przedstawione przyktady funk-
cjonowania konkurencji w kilku pafstwach cztonkowskich
Unii Europejskiej.

Portugalia

Pod koniec XX i na poczatku XXI wieku w Portugalii
przeprowadzono szereg zmian w sposobie finansowania
systemu ochrony zdrowia. Rok 2004 byt okresem kon-
centracji uwagi na mozliwosciach skrécenia czasu ocze-
kiwania na zabiegi chirurgiczne. Zamyst powzieto tam
taki, aby ograniczy¢ zjawisko przekazywania funduszy

na dodatkowe Swiadczenia, przez ktére szpitale mogty-
by leczy¢ wiekszg liczbe oczekujgcych pacjentdw. W re-
zultacie tego wdrozono tam scentralizowany program
dziataf interwencyjnych obejmujacy centralny system
komputerowej rejestracji wszystkich pacjentéw na liscie
oczekujacych, docelowe terminy realizacji Swiadczeh
przez szpitale oraz swobode wyboru przez pacjentéw
miejsca wykonania zabiegu w przypadku uptywu 75%
docelowego terminu.

Zmiany zaowocowaty wprowadzeniem konkurencji
pomiedzy S$wiadczeniodawcami w przypadku przekro-
czenia ww. progu. W rezultacie pacjenci nie byli obcigzani
optatami, a placdwka, ktdra stracita pacjenta narzecz innej
- nie uwzgledniajac poczatkowej fazy projektu — obowia-
zana jest ponosic z tego tytutu okreslony ciezar finansowy.
Natomiast zespoty chirurgiczne przyjmujace pacjentéw
po przekroczeniu wskazanego progu otrzymuja optate za
wykonang ustuge.

W tym przypadku konkurencja przyczynita sie do
skrocenia czasow oczekiwania w placéwkach szpitalnych
na Swiadczenia zdrowotne, a takze do wzrostu wydaj-
nosci zarbwno w zakresie normalnych zabiegdw wyko-
nywanych w ramach regularnych grafikéw w szpitalach
publicznej stuzby zdrowia, jak i w zakresie zabiegéw nad-
miarowych.

Holandia

W 2005 roku na rynku holenderskim zainicjowano prze-
targ nieograniczony na leki generyczne, kt6re sg zamienni-
kiem leku oryginalnego, zawierajgcym te samg substancije
czynna. Stato za tym kilka znaczacych podmiotéw z sek-
tora ubezpieczeh zdrowotnych, ktére przyjety wspdlng
strategie zakupowa opierajgca sie na wyborze dostawcow
oferujgcych najnizsza cene w okreslonej dacie referencyj-
nej lub wyborze takich kontrahentdw, ktérych cena nie
odbiegataby od najnizszej ceny o wiecej niz 5%. Fakt wy-
znaczenia przedziatu ceny przetozy# sie na brak ograniczef
w odniesieniu do liczby samych dostawcow, kt6rzy mogli
uzyskac kontrakt.

We wczesnej fazie funkcjonowania strategii scentrali-
zowanych zaméwien nie zaobserwowano oczekiwanych
rezultatow. Byto tak przede wszystkim z uwagi na nie-
zmienny poziom cen.

Na pozytywne skutki przyjetej strategii nalezato czekac
2 lata, gdy na rynku pojawit sie nowy podmiot zajmujacy
sie dostarczaniem lekéw generycznych. Firma, chcac wejsé
na rynek, zaoferowata cene leku o okoto 15% nizszg od
dotychczas najnizszej ceny na rynku. Dzieki temu w stycz-
niu 2008 roku dostawca ten jako jedyny legitymowat sie
statusem preferowanego dostawcy. Nastepstwem tego

Konkurencyjnos¢ w systemie ochrony zdrowia

251



252

byto obnizenie cen przez pozostatych dostawcéw, a to
z kolei poskutkowato obnizeniem cen o ponad 90%.

W nastepnym roku ubezpieczyciele holenderscy ode-
szli od strategii scentralizowanych zaméwief publicznych
i postawili na indywidualne listy preferowanych lekéw ge-
nerycznych.

W tym przypadku dynamiczna konkurencja przetozyta
sie na redukcje cen konkretnych lekéw od 75 do 90%.

Hiszpania

W 1978 roku w hiszpanhskim zdecentralizowanym syste-
mie opieki zdrowotne] kompetencje w zakresie realizacji
Swiadczef zdrowotnych otrzymato 17 autonomicznych
regiondw, na ktére podzielone jest Krélestwo Hiszpanii.
W zakresie zaméwien oraz finansowania lekow i produk-
téw ochrony zdrowia wtasciwe staty sie regionalne stuzby
zdrowia. Udziat kazdej z regionalnych stuzb w rynku réz-
nit sie i uwarunkowany byt liczbg ludnosci zamieszkujace
dany region.

W 2010 roku Ministerstwo Zdrowia i autonomiczne
regiony zawarty porozumienie, ktérego celem byto m.in.
stworzenie mechanizmu centralnego systemu zaméwief
opartego na zasadzie dobrowolnego uczestnictwa. W 201
roku doszto do pierwszego wspdlnego zakupu szczepio-
nek przeciwko grypie. W przedsiewzieciu uczestniczyto 8
regionalnych stuzb zdrowia, a rezultatem byty oszczedno-
$ci na poziomie 4 min euro.

W latach 2012-2013 w akgji uczestniczyto juz 14 regio-
nalnych stuzb zdrowia, a szacowane oszczednosci wyniosty
5 min euro. W rezultacie Ministerstwo Zdrowia i autono-
miczne regiony postanowity rozszerzyc¢ zakres wspdtpracy
o inne leki i produkty ochrony zdrowia. Postanowiono, ze
Instytut Zarzadzania Zdrowiem przy Ministerstwie Zdro-
wia bedzie odpowiedzialny za organizowanie i administro-
wanie przetargow.

Rok 2013 przyni6st oszczednosci na réznych zamo-
wieniach na poziomie ponad 50 min euro. W umowach
dotyczacych centralizacji zamdéwieh uczestniczyto,
w zaleznosci od przetargu, od 5 do 14 regionalnych
stuzb zdrowia. Réwniez w tym roku Krajowa Komisja
ds. Konkurencji Krélestwa Hiszpanii opublikowata ra-
port na temat zamoéwien i konkurencji w przetargach
na $wiadczenia opieki zdrowotnej w Hiszpanii, podda-
jac analizie umowy partnerstwa publiczno-prywatne-
go. W raporcie podniesiono, iz nieodpowiednia wiel-
kos¢ i konstrukcja zamoéwieh udzielanych w czesciach,
brak wystarczajacych informacji — przede wszystkim
w odniesieniu do skutkéw finansowych — nadmierny
czas realizacji zamowien, niedostateczne mechanizmy
kontroli jakosci, a takze nadmierna uznaniowos¢ zama-
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wiajacych mogty niekorzystnie wptynaé na mechanizm
konkurencji.

W czerwcu 2014 roku Ministerstwo Zdrowia opowie-
dziato sie za objeciem akcjg grupy blisko 100 kolejnych
produktéw medycznych. W tym przypadku zastosowa-
nie mechanizmu scalajgcego dziatalnos¢ autonomicznych
regionbw zaowocowato istotnymi oszczednosciami. Po-
nadto wptyneto na poprawe wydajnosci i ustalenie norm
jakosci w krajowym systemie opieki zdrowotnej.

Szwecja

W Szwecji pod koniec lat 80. XX wieku zauwazono, jak
istotne dla sprawnie dziatajacej stuzby zdrowia sg badania
nad alternatywnymi formami organizacji opieki zdrowot-
nej. ,HSU 2000" - tak nazywata sie komisja parlamentar-
na, ktéra zapoczatkowata publiczne badania w zakresie
oceny wszystkich aspektow szwedzkiego systemu opieki
zdrowotnej w latach 90. XX wieku. W pierwszej kolejnosci
skoncentrowano sie na raporcie komisji eksperckiej pt. Trzy
modele przyszfej stuzby zdrowia w Szwedji, ktéry za za-
danie miat zbadanie réznych ram organizacyjnych systemu
opieki zdrowotnej. Raport ten przede wszystkim skupiat
sie na zaletach i wadach zaréwno centralizagji, jak i decen-
tralizacji roznych Swiadczen, a takze na zasadnosci zmiany
funkcjonujacego w Szwecji systemu opartego na ubezpie-
czeniach. Samo zagadnienie konkurencji miedzy Swiadcze-
niodawcami stanowito niewielkg czes¢ opracowania.

Zmiany zaistniate w ostatniej dekadzie w szwedzkim
systemie ochrony zdrowia, za kt6rych podstawe przyjmu-
je sie Ustawe o bezpieczenstwie pagienta z dnia 1 stycznia
2011 r. [18], umocnity pozycje pacjenta poprzez pozosta-
wienie mu swobody wyboru Swiadczeniodawcy podsta-
wowej opieki zdrowotnej. W praktyce mozna powiedzie¢,
ze stuzy ona poprawie efektywnosci i jakosci Swiadczo-
nych ustug w zakresie sprawowanej opieki, zapewnieniu
swobodnego dostepu prywatnych Swiadczeniodawcow
podstawowej opieki zdrowotnej spetniajacych wymagania
zwigzane z refundacjg kosztéw ze Srodkéw publicznych
i prowadzeniem dziatalnodci w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej, a takze zwiekszeniu réznorodnosci na
rynku. Podstawowym skutkiem wprowadzonej ustawy
byto zwiekszenie liczby swiadczeniodawcow podstawowej
opieki zdrowotnej. O umocnieniu pozycji pacjenta mozna
réwniez méwi¢ w kontekscie stworzenia nowego systemu
wnoszenia indywidualnych skarg do National Board of
Health and Welfare [19].

Rowniez opieka specjalistyczna zostata objeta swobo-
dg wyboru Swiadczeniodawcy. Jednak przy wprowadzaniu
dowolnosci w tym zakresie napotkano kilka komplikacji na
gruncie kompleksowego podejscia do zagadnienia opieki



zdrowotnej, aspektdw strukturalnych, a takze na gruncie
catkowitych kosztow Swiadczen.

Poczatkowo prywatyzacja oparta zostata na modelu
kontraktowym, natomiast aktualnie popularnigjszy jest
model swobody wyboru, w ktérym konsumenci moga
dokonywaé samodzielnego wyboru Swiadczeniodawcy
z grona zatwierdzonych wykonawcdw. W kontekscie tego
mozna méwi¢ o tym, ze ,pienigdz podaza za pacjentem”
i trafia do Swiadomie wybranego przez niego Swiadczenio-
dawcy.

Nie sposob stanowczo stwierdzi¢, iz efektywnos¢
i wydajnosé poszczegblnych rad regiondw, ktére sg od-
powiednikiem samorzadéw terytorialnych, wynika ze
stopnia prywatyzacji i cho¢ w spoteczenstwie szwedzkim
wyzej ocenia sie jakos¢ ustugodawcédw prywatnych, to
réznice pomiedzy nimi a ustugodawcami publicznymi sg
niewielkie.

Mozna zatem wysnu¢ wniosek, iz istotniejszg role od
samego podziatu na Swiadczenia komercyjne i niekomer-
cyjne odgrywajg mechanizmy ptatnicze. Zauwazy¢ mozna
rowniez, ze wdrozenie mechanizmu konkurencji przebie-
gto sprawniej na gruncie opieki podstawowej niz w zakre-
sie ustug specjalistycznych, ktére w Szwecji przewaznie
Swiadczone sg w szpitalach miejskich, do ktérych dostep
poza miastami jest raczej maty.

Niedawno opublikowano raport dotyczacy kosztéw
i kontraktéw, w ktérym analizie poddano model zaméwief
publicznych i model oparty na swobodzie wyboru pacjen-
tow. Z raportu tego wynika, iz podmioty prywatne znacznie
czesciej Swiadczyty ustugi, ktore cechuje mata nietypowosé
transakgji, duza czestotliwos¢, mniejsza niepewnos¢ co do
ich rezultatu. W szczegdlnosci dotyczy to podstawowej
opieki zdrowotnej i zabiegdbw planowych. Mozliwos¢ wy-
boru Swiadczeniodawcy przez pacjenta zdaje sie byc stabil-
nym elementem szwedzkiego systemu opieki zdrowotnej.

Aktualnie witadze centralne bardziej niz na konku-
rencji skupiajg sie na réznicach w dostepie do opieki i na
réznicach w wynikach leczenia pomiedzy poszczegdlny-
mi regionami. Rzad ztozyt projekt ustawy, ktora zaktada
centralizacje systemu na szczeblu rad regionalnych po-
przez wprowadzenie ogolnokrajowego systemu opieki
zdrowotnej. Wedle zatozen ustawowych utatwitoby to
koordynacje zarzadzania zasobami i procesami leczenia,
tak aby ,wybdr kazdego $wiadczeniodawcy byt dobrym
wyborem”, a Swiadczenia byty realizowane efektywnie,
z zachowaniem zasady réwnego dostepu.

Finlandia
W Finlandii system opieki zdrowotnej oparty jest na Swiad-
czeniodawcach publicznych, wéréd ktérych zjawisko kon-

kurencji jest znikome. Z dniem 1 stycznia 2014 roku w zy-
cie weszfa ustawa o opiece zdrowotnej, ktéra otworzyta
pacjentom mozliwos¢ swobodnego wyboru publicznego
Swiadczeniodawcy, jednak do tej pory zaledwie garstka
z nich skorzystata z tej opcji. Z jednej strony jest tak z uwa-
gi na fakt, iz finansowanie Swiadczen lezy po stronie gmin,
przez co kwestia ceny nie jest wazna dla pacjentéw, na-
tomiast z drugiej strony pacjenci majg mato informacji na
temat jakosci ofert, ktdre mogtyby by¢ podstawa dokony-
wanych wyboréw.

Réwniez w prywatnym sektorze konkurencja pomie-
dzy lekarzami jest na niskim poziomie. W tym przypad-
ku zasadg jest, iz uznani specjalidci nie muszg martwic
sie o brak klientdw i mogg sobie pozwoli¢ na stosowanie
wyzszych cen.

Tam, gdzie rynek zostat opanowany przez kilka pod-
miotow, w wiekszym stopniu mozna zaobserwowac kon-
kurencje na gruncie Swiadczen opieki zdrowotnej dla pra-
cownikéw. Niestety pomimo rozwijajacej sie konkurendji
pomiedzy Swiadczeniodawcami wzrosty w ostatnim cza-
sie koszty zwigzane z pracowniczg opieka zdrowotna.

W Finlandii zwiekszenie swobody wyboru Swiadcze-
niodawcy publicznego nie przetozyto sie na zwiekszenie
konkurengji. Réwnie trudno jest moéwi¢ o ozywieniu kon-
kurencji pomiedzy Swiadczeniodawcami prywatnymi. Kraj
ten jest dobrym przyktadem tego, ze zaostrzona konku-
rencja miedzy Swiadczeniodawcami, w tym przypadku na
gruncie Swiadczer opieki zdrowotnej dla pracownikéw, nie
musi oznacza¢ obnizenia cen ustug.

Konkurencja pomiedzy Swiadczeniodawcami
w Swietle ustawy o sieci szpitali. Konkluzje
Ustawa o sieci szpitali, jak kazda wieksza zmiana w sys-
temie prawa, budzi wiele obaw. Jej zatozenia nakierowa-
ne sg na integracje réznych form swiadczeh medycznych
finansowanych ze srodkéw publicznych. Wedtug jednych
zmiany maja zakofczy¢ czasy niezdrowej konkurencji, po-
przez zapewnienie placéwkom publicznej stuzby zdrowia
stabilnego finansowania, a w konsekwencji tego poprawic
bezpieczefistwo zdrowotne pacjentdw. Drudzy wyrazaja
obawe, ze wprowadzane zmiany moga doprowadzi¢ do
centralizmu i etatyzmu na niespotykang dotad w Polsce
skale. Nasuwa sie zatem pytanie: czy nowelizacja ustawy
rzeczywiscie przetozy sie na umocnienie pozycji pacjenta
w systemie ochrony zdrowia, czy rzeczywiscie poprawi
poziom jego bezpieczefstwa zdrowotnego w systemie?
Zdawac sie moze, ze uprzywilejowanie pozycji szpitali za-
dziata wrecz odwrotnie, bo pienigdz nie bedzie podazat
za pacjentem, gdyz ptatno3¢ bedzie uiszczana z gory, nie-
zaleznie od jakosci ustugi.
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Zatozenia ustawy o sieci szpitali ktdca sie z zasada
rownouprawnienia Swiadczeniodawcow i swobodnej kon-
kurencji miedzy nimi. Do podobnych wnioskéw mozna
dojs¢ réwniez na gruncie sztywnego okredlania zakresu
Swiadczen zdrowotnych, jakie mogg by¢ udzielane przez
poszczegblne podmioty, czego przyktadem moze by¢ za-
kaz tgczenia POZ ze specjalistykg ambulatoryjng lub szpi-
talami.

Zgodnie z artykutem 68 Konstytugi Rzeczypospolite
Polskiej[19] zasadg ogbIng jest to, iz: ,Kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, wtadze publiczne zapewniajg réwny dostep
do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw
publicznych”. W tym miejscu nalezatoby postawi¢ pytanie,
czy 6w réwny dostep jest wystarczajacy. Aktualnie pacjen-
ci stajg sie coraz bardziej wymagajacy i wazniejsza od do-
stania sie do lekarza jest che¢ dostania sie do dobrego le-
karza. Swiadczeniobiorcy oczekuja poprawy jakosci ustug,
ato z kolei mogtoby przetozyé sie na zwiekszenie poziomu
konkurencyjnosci pomiedzy Swiadczeniodawcami.

Jak juz zauwazono powyzej, istotne dla zwiekszenia
poziomu konkurencji beda: promowanie wiedzy o zdro-
wiu, dostepnos¢ rzetelnych informacji na temat jakosci
i cen Swiadczef, bezpieczefistwo, zréznicowanie i przej-
rzystosci rynku, réwny i sprawiedliwy dostep do opieki
zdrowotnej, uwzglednianie i egzekwowanie zasad konku-
rencji, a takze rownowazenie podazy z popytem.

Wrtasciwa organizacja udzielania $wiadczef zdrowot-
nych oraz istnienie sprawiedliwej konkurencji powinny za-
pewni¢ efektywnos¢ i oszczednos¢ lecznictwa, przy za-
chowaniu lub podniesieniu jakosci udzielanych Swiadczen,
prawidtowa alokacje srodkéw, a takze rownouprawnienie
wszystkich podmiotéw udzielajgcych Swiadczefi zdro-
wotnych, niezaleznie od ich formy organizacyjnej czy
wtasnosci.

Na podstawie powyzszych zatozef, myslac o popra-
wie sytuacji w systemie ochrony zdrowia, mozna wziaé
pod rozwage nastepujace postulaty:

- pacjent powinien mie¢ swobode wyboru Swiadczenio-
dawcy;

- zaden ze Swiadczeniodawcow nie powinien by¢ dys-
kryminowany lub uprzywilejowany w mozliwosci
podpisania kontraktu na udzielanie $wiadczer refun-
dowanych. Sprzeczne z tg zasadg jest opieranie sie na
konkursie ofert w warunkach funkcjonowania jednego
ptatnika, poniewaz moze to prowadzi¢ do wymuszef
na Swiadczeniodawcach akceptacji niekorzystnych
warunkéw umowy. Ten mechanizm bytby szczegdlnie
korzystny w przypadku istnienia wielu, konkurujacych
ze sobg ptatnikéw;
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- kazdy Swiadczeniodawca, przynajmniej na poziomie
regionalnym, powinien otrzymywa¢ od ptatnika te
sama cene za takie samo Swiadczenie, a cena powin-
na uwzglednia¢ wszystkie elementy sktadajace sie na
koszt Swiadczenia, w tym koszty amortyzagji sprzetu
i budynkdw;

- nalezy przeprowadzi¢, przynajmniej na terenie kilku
wojewddztw, pilotazowe badania dotyczgce skutecz-
nosci ustawy o sieci szpitali;

- trzeba ograniczy¢ lub zaprzesta¢ limitowania $wiad-
czeh udzielanych przez danego Swiadczeniodawce,
w odniesieniu do limitéw zaréwno bezposrednich, jak
i posrednich;

- forma prawna podmiotéw udzielajacych Swiadczen
zdrowotnych powinna zosta¢ ujednolicona;

- nalezy wprowadzi¢ mechanizmy umozliwiajgce do-
konanie rzetelnej wyceny poszczegbinych Swiadczen,
oraz rbwnowazace ,podaz z popytem”;

- powinna istnie¢ prawna mozliwo$¢ doptat pacjentdw
do niektdrych Swiadczen zdrowotnych;

— powinna istnie¢ mozliwos¢ réznicowania wysokosci
sktadki dla poszczegbinych oséb, promujaca zachowa-
nia prozdrowotne;

— nalezy okresli¢ zakresy Swiadczen gwarantowanych
przez ptatnikdw, opracowaé standardy postepowania
w poszczegblnych procedurach;

- mozliwos¢ monitorowania zasadnodci udzielania
Swiadczeh zdrowotnych powinna zostaé przewidziana
prawem;

- nalezy wspiera¢ dziatania prywatyzacyjne zaktadow
publicznych, przy uwzglednieniu takich zatozen, jak:
rzetelna wycena zaktadu, przekazanie pracownikom
bezptatnych udziatdbw w zaktadach, zapewnienie
rownych warunkéw prywatyzacji dla wszystkich za-
ktadéw, opracowanie strategii oddtuzania zaktadéw,
zapewnienie jednolitych procedur sprzedazy zakfadu
- na zasadach jawnego przetargu.

Jak wspomniano na poczatku niniejszego opracowa-
nia, system ochrony zdrowia w Polsce dotykajg powaz-
ne problemy réznej natury. Dopiero po rozwigzaniu jego
podstawowych bolgczek — m.in. po oddtuzeniu samo-
dzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej — two-
rzac jednoczednie podstawy bezpiecznego, rzetelnego
i zrbznicowanego systemu opieki zdrowotnej, mozna
mysle¢ o faktycznej realizacji uprawnien pacjentow czy
o wzmocnieniu konkurencji pomiedzy Swiadczeniodawca-
mi. Pamietac przy tym nalezy o tym, ze wprowadzenie lub
rozwiniecie juz istniejgcej konkurencji miedzy Swiadcze-
niodawcami czy ptatnikami nie jest ani ztotym Srodkiem,
ani gwarancja kompleksowej poprawy kondycji systemu.
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