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STRESZCZENIE

Wstep. Zasady Evidence Based Medicine (EBM) funkcjonuja niemal w catej stuzbie zdrowia w Polsce. Znajomos¢ tych zasad dotyczy wszystkich pracowni-
kéw opieki medycznej, co skutkuje m.in. zwiekszonym zapotrzebowaniem na rzetelng informacje medyczng, ktéra mozna uzyskac jedynie przy wykorzysta-
niu medycznych baz danych (MBD) wraz z ich wersjami mobilnymi.

Cel. Celem pracy byto okreslenie, czy uzytkownicy rejestrow medycznych i medycznych baz danych maja $wiadomos¢ uzytecznosci tego typu baz w pra-
cy Z pacjentem.

Materiat i metody. Badanie zostato wykonane wirdd pacjentdw, farmaceutow i lekarzy wykorzystujgcych w pracy zawodowej oprogramowanie medycz-
ne. Badanie w formie ankietowe] objeto ponad 200 respondentéw z obszaru Polski, a przeprowadzone zostato w roku 2016.

Wyniki. Pacjenci, farmaceuci i lekarze coraz czedciej szukaja rozwigzan, ktére pozwolitoby im na efektywne poszukiwanie informacji o lekach (w tym o ce-
nie), ale réwniez poszukujg danych o ich stosowaniu, przeciwwskazaniach czy dziataniach niepozadanych. Informacji tych dostarczajg cieszace sie coraz
wiekszym zainteresowaniem mobilne medyczne bazy danych, tzw. aplikacje lekowe. Najwiekszym uznaniem wirdd ankietowanych cieszyt sie system DOZ.
pl (ponad 63%), a na drugim miejscu znalazt sie program Lekilnfo24.pl (ponad 13% badanych). Ponad 70% badanych chetnie skorzystatoby z systemu,
ktéry pokazywatby lokalizacje leku wraz z podaniem jego ceny.

Stowa kluczowe: rejestry - aplikacje medyczne, medyczne bazy danych, informacja o leku, ankieta.

ABSTRACT

Introduction. The principles of Evidence Based Medicine (EBM) function almost in the whole health service in Poland. Familiarity with these policies ap-
plies to all health care workers. Increased demand for reliable medical information that can only be obtained with the use of medical databases (MBDs)
along with their mobile versions.

Aim. The purpose of this work was to determine the awareness of users of medical records and medical databases of this kind of databases in patient
work.

Material and methods. The study was performed among patients, pharmacists and physicians using professional medical software. The survey covered
more than 200 respondents from Poland in 2016.

Results. Patients, pharmacists and physicians are increasingly looking for solutions that will allow them to effectively search for information about medi-
cines (including price) but also seek information about their use, contraindications or side effects. In this role, mobile medical databases are becoming in-
creasingly popular. drug applications. The DOZ.pl system was the most popular among respondents (over 63%), followed by Lekilnfo24.pl (over 13% of re-
spondents). More than 70% of respondents would be willing to use a system that would show the location of the drug along with its price.

Keywords: medical registers and applications, medical databases, information about drug, questionnaire.

Wstep

Zasady Evidence Based Medicine (EBM) weszty w XXI wie-
ku praktycznie do wszystkich aspektow praktyki lekarskiej
i zaczety funkcjonowanie niemal w catej stuzbie zdrowia.
Znajomosc¢ tych zasad obejmuje wszystkich pracownikéw
opieki medycznej, w tym réwniez pion decyzyjny w struk-
turze organizacji i finansowania systemu zdrowotnego
w Polsce i na Swiecie [16]. Dziatania tego typu skutkujg

automatycznie zwiekszonym zapotrzebowaniem na tzw.
rzetelng informacje medyczng, ktérg mozna pozyski-
wac jedynie przy wykorzystaniu medycznych baz danych
(MBD) —w tym rejestrow i aplikacji lekowych stosowanych
w lecznictwie i farmakoterapii [20]. Obecnie standardo-
wa definicjg MBD jest tzw. ztozony, usystematyzowany
zbiér danych opisujacy pewien fragment rzeczywistosci
medycznej, np. terapii, diagnostyki, w odniesieniu do pa-
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204,

cjenta (np. rejestry szpitalne) czy tez grupy terapeutycznej
(np. bazy lekéw) [18]. Wszystkie bazy wykorzystywane
przez medykéw sg ze sobg powigzane w wiekszym lub
mniejszym stopniu, co utatwia wyszukiwanie poszczegdl-
nych informacji, danych retrospektywnych i jest pomocne
w badaniach statystycznych [18, 20].

Najczesciej wykorzystywang bazg przez specjalistow
z zakresu medycyny jest Medline (http://www.ncbi.nim.
nih.gov/sites/entrez?db=pubmed), a najczesciej do eks-
ploracji tej bazy wykorzystujg oni przegladarke Pubmed
[18] — czesto mylong z MBD. Baza ta zawiera informacje
z ponad 15 milionéw pozycji piSmiennictwa i stale sie roz-
rasta, bedgc praktycznie jedng z najwiekszych ,kopalni
wiedzy medycznej” w XXI wieku — zaréwno stricte me-
dycznej, jak réwniez z dziedzin pokrewnych, np. biotech-
nologia, biofizyka, biologia molekularna [18, 20]. Druga
istotng bazg jest EMBASE (http://www.embase.com) po-
siadajgca w swoich zasobach informacje z ponad 11 min
pozycji z 70 krajoéw; kolejna, jedng z nowszych baz, jest
Scopus - baza dajgca mozliwos¢ korzystania z ponad 25
min artykutéw [18]. Do innych popularnych BMD mozemy
zaliczy&: The Cochrane Library (http://www3.interscience.
wiley.com) [10], Clinical Evidence (http://clinicalevidence.
bmj.com) [3], w tym réwniez polskie bazy, np. Polska Bi-
bliografia Lekarska (GBL) [2], DOZ.pl czy Pharmindex [15].

Oprécz wymienionych MBD coraz wieksza popularno-
Scig ciesza sie ich wersje mobilne — tzw. aplikacje dostepne
na platformie Android i Windows. Do aplikacji tych zali-
czy¢ mozemy wspomniany wczesniej Pharmindex [8], Dr
Widget (http://drwidget.pl) [4] czy tez Lekinfo24.pl [9].
Wszystkie te aplikacje lekowe zawierajg informacje me-
dyczng o lekach, bedac tym samym pomocne w codzien-
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nej pracy lekarza czy farmaceuty, a ostatnio sg czeciej
uzywane réwniez przez pacjentéw. Nalezy jednak pamie-
ta¢, iz w zadnym stopniu nie moga one zastapic rzetelnej
i ugruntowanej wiedzy medycznej, a jedynie stuzg pomoca
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych, zas dla pacjen-
téw mogg by¢ formg informacyjna.

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie efektywnosci i czestotliwo-
Sci korzystania z systeméw medyczno-farmaceutycznych
i aplikacji mobilnych w polskiej stuzbie zdrowia.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone w 2017 roku na obsza-
rze catego kraju wsrdd pacjentow, lekarzy i farmaceutéw,
miato forme badania ankietowego (ankieta do wgladu
u autoréw). Badaniem objeto grupe ponad 200 osdb.

Statystyka

Zaleznosci pomiedzy cechami okreslonymi w skali nomi-
nalnej obliczono z wykorzystaniem doktadnego testu Fi-
shera dla tabel 2x2 lub testu Fishera-Freemana-Haltona dla
poréwnanh wiekszych niz 2x2. Wszystkie testy byty analizo-
wane na poziomie istotnosci o. = 0,05 (p < 0,05). Obliczef
dokonano za pomocg pakietu statystycznego PQStat 1.6
oraz pakietu statystycznego Statistica 10.0 firmy StatSoft.

Wyniki

Badanie ankietowe obejmowato 214 0s6b, z czego najlicz-
niejszg grupe stanowity osoby w wieku 19-33 lat (ponad
90%) (Rycina 1). Badana populacja w wiekszosci zamiesz-
kiwata miasta powyzej 500 tys. mieszkaficow (Rycina 2),

9,10%

i0,50%

x

60 i wiece] lat

B Ankietowani

Rycina 1. Struktura wieku badanych oséb
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Rycina 2. Migjsce zamieszkania badanych oséb
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Rycina 3. Struktura wyksztatcenia badanych os6b
a wiekszo3¢ ankietowych legitymowata sie wyksztatce- Dyskusja

niem wyzszym (Rycina 3). W3rod grupy badanej tylko
niecate 40% osob nie korzystato z medycznych systemow
informacyjnych (nie znato ich), podczas gdy ponad 44%
respondentdéw przyznato, ze korzysta z nich zawsze lub
czasami (test Fischera, p = 0,001) (Rycina 4). Najwiek-
szym uznaniem wsrod ankietowanych cieszyt sie system
DOZ.pl (ponad 63%), a na drugim miejscu znalazt sie pro-
gram Lekilnfo24.pl (ponad 13% badanych) (test Fischera,
p=0,0264) (Rycina5).

Wedtug danych ankietowych ponad 70% badanych
chetnie skorzystatoby z systemu, ktéry pokazywatby loka-
lizacje leku wraz z podaniem jego ceny; tylko 2% respon-
dentéw nie byto zainteresowanych tego typu aplikacjg
(Rycina 6).

W XXI wieku coraz szerzej w Polsce wykorzystuje sie
zasady EBM, a Polski Instytut Evidence Based Medicine
regularnie udostepnia zainteresowanym wiarygodne me-
dycznie artykuty naukowe [5]. Wszystko to mozliwe jest
dzieki szerszemu wykorzystaniu medycznych baz danych
(MBD) oraz ich wersji mobilnych — tzn. m.in. aplikacji
lekowych. Wszystko to przektada sie na efektywniejsza
prace specjalistéw i dodatkowo pozwala na szerzenie
rzetelnej wiedzy o lekach réwniez wsréd pacjentéw.
Jest to zgodne z wczedniejszymi badaniami dotyczacymi
wykorzystania MBD w leczeniu stwardnienia rozsianego
- badania te pokazaty, ze ponad potowa lekarzy korzy-
stata z MBD okresowo, a ponad 20% uzywato ich bardzo
czesto [11].
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Rycina 4. Wykorzystanie systeméw medycznych w praktyce
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Rycina 5. Popularnos¢ aplikacji lekowych i medycznych wirdéd badanych osob

Aplikacje, ktore zawierajg informacje o leku (w tym
réwniez jego cene), moga wspomagac prawidtowe lecze-
nie i tzw. compliance na linii lekarz - pacjent, wigczajac do
tego rowniez farmaceute. Niestety do tej pory prawie 40%
0s6b nie zdaje sobie sprawy z istnienia takich systeméw
(nasze badania) — wiekszos¢ tej grupy stanowig pacjenci.
Ta stosunkowo niska popularnos¢ mobilnych systemow czy
tez klasycznych MBD moze by¢ zwigzana z ich specyfika
i zamknietym do tej pory gronem odbiorcow (gtownie le-
karze, farmaceudi, inni medycy). Wiekszos¢ farmaceutow

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

oraz wtascicieli aptek korzysta z réznych typdw baz (w za-
leznosci od sytuacji), podobnie jak lekarze, ktérzy stosun-
kowo czesto korzystajg z systeméw medycznych (w tym
aplikacji, np. przed przepisaniem leku). Potwierdzeniem
tych badar mogg by¢ nasze wczedniejsze dane dotyczace
wykorzystania MBD w leczeniu stwardnienia rozsianego
[11], w nadcidnieniu tetniczym [13] czy cukrzycy [12]. Uzyska-
ne dane wskazuja na silnie rozwijajace sie zainteresowanie
medycznymi bazami danych, co poszerza zasieg informadji
o lekach. Nieco inne wyniki uzyskano w badaniach prze-
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Rycina 6. Chec skorzystania z aplikacji informujacej o cenie leku i miejscu jego zakupu

prowadzonymi przez Medical Data Management w 2002
roku, kiedy wykazano, ze dla ponad potowy ankietowa-
nych MBD nie zawieraty tak optymistycznej prognozy [14].
Natomiast potwierdzeniem obserwowanej w naszym ba-
daniu tendencji rozwoju baz i aplikacji ,medycznych” moga
by¢ badania norweskie [19] i kanadyjskie [1] z 2006 roku,
w ktérych najpopularniejsza okazata sie takze baza Med-
line (wraz z jej mobilng wersjg).

Najwiekszg popularnoscig w naszych badaniach cie-
szyt sie portal DOZ.pl (wsrdd pacjentéw i farmaceutéw)
oraz portal Lekinfo24.pl + platforma mobilna (lekarze),
a wsrod farmaceutéw — GdziePolek.pl. Ponad 65% na-
szych badanych (gtéwnie pacjenci) stwierdzito, iz cena
miata wptyw na wybér apteki, w ktérej dokonywali oni
zakupu leku (gtownie leki przejmowane przewlekle). Po-
twierdza to réwniez opracowany przez Zwigzek Praco-
dawcdéw Aptecznych PharmaNet z 2016 roku raport [7],
w ktérym okredlono, iz 1/3 0séb po 60. roku zycia prze-
rywa farmakoterapie lub zazywa mniejsze dawki lekbw ze
wzgledu na ich cene. Pacjenci czesto szukajg sposobéw
na zmniejszenie ,wydatkéw lekowych”, czesto kosztem
obnizenia skutecznosci terapii. Potwierdzito to nasze ba-
danie — ponad 75% badanych byto zainteresowanych ko-
rzystaniem z aplikagji, ktéra pokazywataby cene leku wraz
z lokalizacjg apteki. M.in. aplikacja mobilna na platformie
http://leksykon.com.pl [17] podpowiada, jak usprawni¢
codzienng prace lekarza i farmaceuty poprzez korzysta-
nie z takich systeméw. Oferowany jest tam takze Gabinet

DrWidget, skierowany bezposrednio do lekarzy, uspraw-
niajacy ich prace (badania przeprowadzone przez LekSeek
Polska wykazaty, ze 70% czasu pracy lekarza to tworzenie
dokumentacji) [6].

Podsumowujac: pacjenci, farmaceuci i lekarze coraz
czesciej szukajg rozwigzan, ktdre pozwolitoby im na efek-
tywne poszukiwanie informacji o lekach oraz ich cenie, ale
réwniez poszukujg danych dotyczacych ich stosowania,
przeciwwskazah czy dziatah niepozadanych. Informadji
tych dostarczajg cieszace sie coraz wiekszym zaintereso-
waniem formy mobilne medycznych baz danych.
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STRESZCZENIE

OCENA JAKOSCI ZYCIA CHORYCH Z NADCISNIENIEM TETNICZYM
HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE ASSESSMENT AMONG PATIENTS WITH HYPERTENSION

Anna Paczkowska', Karolina Hoffmann?, Wiestaw Bryl’, Dorota Kopciuch', Krzysztof Kus',
Tomasz Zaprutko', Piotr Ratajczak’, Elzbieta Nowakowska'

! Katedra i Zakfad Farmakoekonomiki i Farmacji Spotecznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
? Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Zaburzefi Metabolicznych i Nadciénienia Tetniczego, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego

Wstep. Nadcisnienie tetnicze ze wzgledu na rosngce rozpowszechnienie stanowi istotny problem spoteczny i ekonomiczny.
Cel. Celem przeprowadzonych badaf byta subiektywna ocena jakosci zycia chorych ze zdiagnozowanym i leczonym nadcisnieniem tetniczym.

Materiat i metody. Badaniem prospektywnym objeto 112 pacjentéw (73 mezczyzn oraz 39 kobiet) z rozpoznanym i leczonym nadcisnieniem tetniczym.
Grupa kontrolna oséb zdrowych sktadata sie (odpowiednio do liczebnosci 0séb z grupy chorej) ze 112 os6b zdrowych w wieku 18-65 lat. Jako narze-
dzie badawcze do oceny subiektywnej jakosci zycia chorych na nadcisnienie tetnicze zastosowano standaryzowany kwestionariusz oceny jakosci zycia ~
WHOQOL-BREF w polskiej wersji jezykowe;.

Wyniki. Wyniki badaf dotyczacych subiektywnej oceny jakosci zycia dokonywanej przez osoby doroste ze zdiagnozowanym i leczonym nadcisnieniem tet-
niczym, przeprowadzonych za pomoca standaryzowanego kwestionariusza WHOQOL-BREF, pokazaty, iz jakos¢ Zycia 0s6b chorych jest nizsza anizeli odpo-
wiadajacych im wiekiem osob zdrowych. Istotne statystycznie roznice w poziome jakosci zycia dotyczyty dziedzin fizycznej i psychologicznej kwestionariu-

sza WHOQOL-BREF.

Whioski. Nadcisnienie tetnicze znamiennie uposledza jako$¢ zycia (szczegdlnie dziedziny fizyczng i psychiczng) badanych.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, nadcisnienie tetnicze, osoby doroste.

ABSTRACT

Introduction. Hypertension due to increasing prevalence posing an important public health and economic problem.

Aim. The objective of the study was subjective assessment of the quality of life among patients with diagnosed and treated hypertension.

Material and methods. Prospective study enrolled 112 patients (73 men and 39 women) with diagnosed and treated hypertension. Control group of heal-
thy people consisted of 112 healthy subjects aged 18-65 years (corresponding to the number of sick persons). As a research tool for assessing the patients
subjective quality of life with hypertension, a standardized quality of life questionnaire - WHOQOL-BREF was used in the Polish language version.
Results. The results of a study have shown that quality of life in patients with primary hypertension was significantly lower compared to the control group.
Significant statistical differences in the subjective evaluation of quality of life in patients concerned to the physical and psychological domains.
Conclusions. Hypertension significantly impairs the quality of life among an adults especially in relation to the physical and mental quality of life.

Keywords: quality of life, hypertension, adults.

Wstep

Nadcidnienie tetnicze ze wzgledu na szerokie rozpowszech-
nienie oraz niedostateczng skutecznos¢ leczenia stanowi
powazny problem zdrowotny, spoteczny oraz ekonomicz-
ny. Wedtug najnowszych szacunkéw ogélnopolskiego pro-
jektu badawczego NATPOL 2071 na nadci$nienie tetnicze
choruje 34% catego spoteczenstwa polskiego [1].

Zgodnie z definica Swiatowej Organizadji Zdrowia
(WHOQOL Group) jakos¢ zycia oznacza ,indywidualny
sposéb postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej
w kontekscie kulturowym i systemu wartosci, w ktérym
Zyje, oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan i standar-

déw wyznaczonych uwarunkowaniami srodowiskowymi”
[2].

Jako3¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia w po-
rownaniu do tradycyjnych metod pomiaru skutecznosci
zastosowania terapii, takich jak: zmiany parametréw bio-
chemicznych i funkcjonalnych, liczba hospitalizacji i kon-
sultacji lekarskich, liczba dni wolnych od objawdw choro-
by, posiada wiele zalet. Przede wszystkim nie ogranicza
sie jedynie do pomiaru zdrowia catych badanych grup,
a stanowi cenne Zrédto informacji o wptywie choroby lub
zastosowanego leczenia na codzienne funkcjonowanie in-
dywidualnego pacjenta [3, 4].

Ocena jakosci zycia chorych z nadcisnieniem tetniczym
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Pomiar jakosci zycia ma szczegdlne znaczenie w przy-
padku chorych objetych dtugoterminowa opieka medycz-
na z uwagi na chorobe przewlekta, gdy powrét do zdrowia
jest czasowy i niepetny, choroba powoduje nieodwracalne
zmiany lub gdy mozliwosci wspdtczesnej medycyny oferu-
ja choremu jedynie opieke paliatywna [5].

Ze wzgledu na fakt, iz koncepcja jakosci zycia uwa-
runkowanej stanem zdrowia opiera sie na wielowymia-
rowym pojeciu zdrowia, jej ocena zalezna jest od wielu
czynnikdéw. Najistotniejszg role odgrywajg czynniki so-
cjodemograficzne (wiek, pte¢, wyksztatcenie, status
spoteczno-ekonomiczny), czynniki kliniczne (parame-
try biochemiczne, liczba stosowanych lekéw, choroby
wspotistniejgce, dziatania niepozadane lekéw), zasoby
psychospoteczne (stan rodzinny, zakres interakgji i wiezi
spotecznych, aktywno3¢ w wolnym czasie, zaintereso-
wania, mozliwo3¢ uzyskania wsparcia spotecznego) oraz
czynniki ryzyka przed wystapieniem choroby (rodzinne
obcigzenie chorobg, zwyczaje zywieniowe, aktywnos¢
fizyczna, palenie tytoniu, picie alkoholu itp.) [6].

Cel badan

Celem przeprowadzonych badan byta subiektywna ocena
jakosci zycia chorych ze zdiagnozowanym i leczonym nad-
cisnieniem tetniczym.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w Katedrze i Klinice Choréb
Wewnetrznych, Zaburzefi Metabolicznych i Nadcisnienia
Tetniczego w Poznaniu. Projekt badawczy uzyskat zgode
lokalnej komisji bioetycznej.

Badaniem prospektywnym objeto 1930 kolejno zgta-
szajgcych sie pacjentéw w okreslonym horyzoncie cza-
sowym do wybranej placowki ochrony zdrowia celem
diagnostyki i leczenia nadcisnienia tetniczego. Sposrod
danej grupy do badania subiektywnej oceny jakosci zycia
zakwalifikowano, na podstawie nizej opisanych kryteriow
wtaczania pacjentdw do badania i wytaczania z badania,
112 0s6b (w wieku 18-65 lat) chorujgcych na nadcisnienie
tetnicze. Kazdy z zakwalifikowanych uczestnikbw badania
przed przystapieniem do ankietyzacji zapoznat sie z celem
i warunkami badania oraz podpisat deklaracje Swiadomej
zgody na udziat w badaniu. Liczebno3¢ odpowiadajagcych
wiekiem osob zdrowych (grupa kontrolna) byta taka sama
jak w przypadku grupy oséb chorych.

Kryteria wigczania pacjentéw do badania:

« wiek pacjentéw: 16.-65. r.z.,
« zdiagnozowane nadcisnienie tetnicze wedtug klasyfi-
kacji ICD-10,
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« leczone przez okres min. 3 miesiecy zdiagnozowane
nadcidnienie tetnicze,

« zgoda pacjenta na udziat w badaniu.
Kryteria wytgczania pacjentéw z badania:

« brak zgody pacjenta na udziat w badaniu,

« wiek pacjentéw: ponizej 18. i powyzej 65. r.z.,

« pacjent w trakcie diagnostyki nadcisnienia tetniczego,

o okres leczenia zdiagnozowanego nadcisnienia tetni-
czego krétszy niz 3 miesigce.

Badaniem objeto chorych leczonych w okresie 2 lat ka-
lendarzowych, od 1.01.2010 roku do 31.12.2011 roku.

Jako narzedzie badawcze postuzyt standaryzowa-
ny kwestionariusz oceny jakosci zycia — WHOQOL-BREF
w polskiej wersji jezykowej [7]. Jest on skrécong wersja
kwestionariusza WHOQOL (The World Health Organiza-
tion Quality of Life Assessment Instrument). Sktada sie
z 26 pytah zgrupowanych w cztery wymiary jakosci zycia,
odnoszacych sie do funkcjonowania fizycznego, psychicz-
nego, spotecznego i roli jednostki, a takze Srodowiska,
w ktérym zyjemy. Obliczeni i interpretacji wynikéw doko-
nano na podstawie ogblnie przyjetego klucza, okreslajac
wynik surowy jako sume punktéw danej skali na zasadzie
punktowania od odpowiedzi najmniej korzystnej do naj-
bardziej korzystnej (od 1do 5 punktow).

Analiza statystyczna
Analizy poréwnawczej oceny jakosci zycia za pomoca stan-
daryzowanych kwestionariuszy WHOQOL-BREF pomiedzy
grupa badang a kontrolng dokonano przy uzyciu tabel sta-
tystyk opisowych oraz testem U Manna-Whitneya.

Za istotne przyjeto prawdopodobieristwo testowe na
poziomie p < 0,05, a za wysoce istotne przyjeto prawdo-
podobienstwo testowe na poziomie p < 0,01.

Wyniki

OgblIng charakterystyke poréwnawcza pacjentéw z nadci-
$nieniem tetniczym (n = 112) oraz badanych z grupy kon-
trolnej (n = 112) przedstawiono w tabeli 1.

Analizowane grupy: badana oraz kontrolna roznity sie
istotnie pod wzgledem wieku, Zrodta utrzymania, wskaz-
nika masy ciata oraz wartosci cisnienia tetniczego zaréwno
skurczowego, jak i rozkurczowego (Tabela 1).

Badane grupy nie réznity sie istotnie pod wzgledem
liczebnosci kobiet i mezczyzn oraz poziomu wyksztatce-
nia. W obu grupach przewazaty osoby z wyksztatceniem
Srednim (50% respondentéw grupy badanej vs 51,79%
respondentéw grupy kontrolnej) i wyzszym (40,18% re-
spondentéw grupy badanej vs 39,29% respondentéw
grupy kontrolnej) (Tabela 1).



Tabela 1. Ogélna charakterystyka pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym oraz oséb z grupy kontrolnej

NS* - nieistotne statystycznie
X £ SD ** - $rednia £ odchylenie standardowe

Szczegbtowe dane dotyczgce charakterystykikliniczne
pacjentéw dorostych z nadciSnieniem tetniczym wzgledem
ptci przedstawiono w tabeli 2.

Grupe badang stanowito 112 0séb (73 mezczyzn oraz
39 kobiet) w wieku 31,56 + 10,48 roku z rozpoznanym i le-
czonym nadci$nieniem tetniczym (Tabela 2).

Sredni czas trwania choroby nadcisnieniowej w ogdlnej
populacji wyniost 6,33 £ 5,3 roku (Tabela 2).

Srednia wartos¢ cisnienia tetniczego skurczowego dla
ogblnej populacji badanych wyniosta 143 + 11 mm Hg,
a rozkurczowego — 92 + 11 mm Hg (Tabela 2).

Zaréwno wsrod kobiet, jak i wirdd mezczyzn poza-
dany stopief kontroli nadcisnienia tetniczego osiagneto
38,39% badanych (Tabela 2). W3rod pacjentéw zakwa-
lifikowanych do badania zdecydowang wiekszos¢ stano-
wity osoby, ktérym wdrozono leczenie farmakologiczne
(71,42% badanych, w tym monoterapia — 51,25% bada-
nych, politerapia — 48,75% badanych) (Tabela 2).

Zmienne Grupa kontrolna Grupa badana Poziom istotnosci
statystycznej

ogobtem 112 112 NS*

Liczebnos¢ kobiety 39 (34,82%) 39 (34,82%) NS
mezczyzni 73 (65,18%) 73 (65,18%) NS

Wiek (lata) ogbtem (X £SD)** 36,66+£12,65 31,56+£10,47 0,0018
wyzsze 44 (39,29%) 45 (40,18%) NS

Wyksztatcenie $rednie 58 (51,79%) 56 (50%) NS
zawodowe 10 (8,92%) 10 (8,93%) NS
podstawowe 0(0%) 1(0,89%) NS
na utrzymaniu rodzicow 2(1,78%) 14 (12,50%) < 0,001
praca zawodowa 87 (77,68%) 89 (79,46%) NS

Zrédto utrzymania zasitek dla bezrobotnych 4 (3,57%) 3(2,68%) NS
renta 10 (8,93%) 1(0,89%) <0,001
emerytura 9(8,04%) 5 (4,47%) < 0,001
ogbtem (X £ SD) 24,81£3,78 28,69£8,14 <0,001

o B E;\;ﬂdgv‘@%"fa Ea 61(54,46%) 40 (35,71%) <0,001

- wskaznik masy

ciata (kg /m’) gi‘;’l"vggfz‘gg - 36 (3215%) 39 (34,83%) NS
gmozscgo g/ 15 (13,39%) 33 (29,46%) <0,001

Skurczowe cisnienie krwi

(mm Hg) ogbtem 122,78+9,80 143,39+3,09 <0,0001

(X £5D)

Rozkurczowe ci$nienie

krwi (mm Hg) ogbtem 78,22+7.01 92,09%11,49 < 0,0001

(X £SD)

Wyniki badan dotyczacych subiektywnej oceny jakosci
zycia dokonywanej przez osoby doroste ze zdiagnozowa-
nym i leczonym nadcisnieniem tetniczym, przeprowa-
dzonych za pomocg standaryzowanego kwestionariusza
WHOQOL-BREF, pokazaty, iz jakos¢ zycia 0séb chorych
jest nizsza anizeli odpowiadajgcych im wiekiem oséb zdro-
wych (normotonikéw) (Tabela 3). Istotne statystycznie
roznice w poziome jakosci zycia dotyczyty dziedzin fizycz-
nej i psychologicznej (p < 0,001).

Dyskusja

Rezultaty przeprowadzonych badar dowiodty, iz choro-
ba przewlekta, jakg jest nadcisnienie tetnicze, znamienne
pogarsza jakoS¢ zycia pacjentéw. Zjawisko to zaobser-
wowano zaréwno wsrdd kobiet, jak i wirdd mezczyzn,
niezaleznie od wieku, w odniesieniu do domen fizycznej
i psychologicznej testu WHOQOL-BREF. Obserwacja ta jest
zgodna z danymi innych autoréw [8, 9].
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Tabela 2. Charakterystyka kliniczna chorych na nadci$nienie tetnicze

NS** — nieistotne statystycznie
X = SD* - $rednia + odchylenie standardowe

Przyczyn obnizenia sie jakosci zycia w nastepstwie
choroby nadci$nieniowej jest wiele. Znajduja one swo-
je zrédto m.in. w rodzaju, nasileniu i wptywie objawéw
podwyzszonych wartosci cidnienia tetniczego na funkcje
poznawcze, psychomotoryczne i sensoryczne, przebiegu
leczenia czy poziomu kontroli ciSnienia tetniczego. Uwaza
sie, iz w przebiegu nadcisnienia tetniczego moze docho-
dzi¢ do wystepowania zaburzer emocjonalnych (zaburze-
nia lekowe i depresyjne), bolow i zawrotow gtowy, bolow
w klatce piersiowej, probleméw seksualnych czy bezsen-
nosci[3, 10, 11].

Wielu badaczy uwaza, iz obnizenie jakosci zycia u pa-
cjentébw z nadcisnieniem tetniczym moze wynikac z faktu

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

. ) L . Poziom istotnosci
Zmienne Ogotem Mezczyzni Kobiety statystyezne]
Liczebnosé 12 73 (65,18%) 39 (34,82%) <0,001
Wiek (lata) (X + SD)* 31,56+10,48 30,48+9,65 33,5011,74 NS**
BMI — wskaznik masy
ciata (kg/m?):
« ogotem (X + SD) 28,69+8,14 27,65%6,73 30,6449,89 NS
« prawidtowa masa ciata o o o
“BMI< 25 kg/m’ 40 (32,15%) 30 (41,10%) 10 (25,64%) NS
- nadwaga o o o
_BMI: 25-29.9 kg/mz 39 (36,6%) 25 (34,25%) 14 (35,90%) NS
« otytos¢ ® 0 9
_BMI>30 kg/mz 33 (31,25%) 18 (24,66%) 15 (38,46%) NS
Czas trwania choroby
o + + +
(lata) (X £ 5D) 6,33%5,31 5,62%+4,75 7,67£6,16 NS
Skurczowe ciSnienie krwi 143,39+3,09 141,08+11,56 147.72416,79 <0,01
(mm Hg) (X £ SD)
Rozkurczowe cidnienie
+ + +
krwi (mm Hg) (X = SD) 92,09+11,49 90,81£12,33 94,49+9,41 <0,05
Rodzaj terapii
hipotensyjnej:
niefarmakologiczna 32(28,57%) 24 (32,87%) 8(20,51%) NS
farmakologiczna: 80 (71,42%) 49 (67,12%) 31(79,48%) NS
« monoterapia 41(51,25%) 26 (53,06%) 15 (48,38%) NS
« politerapia 39 (48,75%) 23 (46,94%) 16 (51,62%) NS
Cidnienie tetnicze
kontrolowane 43 (38,39%) 32 (43,83%) 11(28,2%) NS
(< 140/90 mm Hg)
Goscht cthoios) 48 (42,85%) 24 (32,87%) 24 (61,54%)
wspotistniejgcych:
« zaburzenia lipidowe 15 (13,39%) 9(12,33%) 6 (15,38%)
« cukrzyca typu ll 17 (15,17%) 7(9,59%) 10 (25,64%) <0,01
« niewydolnos¢ serca 9 (8,04%) 4 (5,48%) 5 (12,82%)
« astma oskrzelowa 6 (5,36%) 4 (5,47%) 2 (5,12%)
« tachykardia zatokowa 1(0,89%) 0(0%) 1(2,56%)

zdiagnozowania u nich choroby (tzw. efekt etykietowania
— ang. labelling effect), wigzacym sie z wyzszym pozio-
mem leku, depresji czy troski o wiasne zdrowie. Fakt ten
ttumaczy wyniki wielu badaf potwierdzajacych, iz jakos¢
zycia 0s6b z podwyzszonym cisnieniem tetniczym, u kt6-
rych nie postawiono jeszcze rozpoznania choroby, jest
wyzsza anizeli os6b z utrwalonym nadcisnieniem tetni-
czym [12].

Whnioski
Na podstawie otrzymanych rezultatéw przeprowadzonych
badah mozna wnioskowac, ze:



Tabela 3. Jako3¢ zycia chorych na nadcisnienie tetnicze

WHOQOL-BREF : . Odchylenie
% Grupa orednia standardowe
Dziedsi kontrolna 84,95 10,05
zieazina badana 7710 14,89
fizyczna .
ogobtem 81,02 13,27
Dziedzi kontrolna 81,38 13,21
Zieazina, badana 7116 18,50
psychologiczna .
ogbtem 76,27 16,84
kontrolna 74,04 1710
Relacje spoteczne badana 71,94 20,64
ogobtem 72,99 18,94
kontrolna 73,25 15,71
Srodowisko badana 72,03 16,26
ogbtem 72,64 15,97

Test U Manna-
Minimum Mediana Maksimum -Whitneya
p*
63 88 100
38 81 100 <0,0001
38 81 100
56 81 100
6 69 100 <0,0001
6 75 100
31 75 100
19 75 100 NS**
19 75 100
31 75 100
31 72 100 NS
31 75 100

p*— poziom istotno3ci statystycznej, réznice statystycznie znamienne dla p < 0,05
NS** — nieistotne statystycznie

koncepcja jakosci zycia oparta na wielowymiarowej de-
finicji zdrowia stanowi cenne zrédto informacji o wpty-
wie choroby i jej leczenia na codzienne funkcjonowanie
chorego w wielu dziedzinach zycia;

nadcisnienie tetnicze znamiennie uposledza jakos¢ zy-
cia chorych bez wzgledu na ptec i wiek.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrodet finansowania.
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THE INTRODUCTION OF ADDITIONAL FEE FOR MEDICAL SERVICES

Tomasz Zaprutko', Daria Dimmich?, Dominika Sawicka?, Aleksandra Smigielska?, Patrycja Bogdaniec?,
Krzysztof Kus', Piotr Ratajczak’, Anna Paczkowska', Elzbieta Nowakowska'

" Katedra i Zakfad Farmakoekonomiki i Farmacji Spotecznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
2 Studenckie Koto Naukowe Katedry i Zaktadu Farmakoekonomiki i Farmacji Spotecznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

<<
=
-
<
=
O
>
o
(@)
<
()
<
oc
a.

DOI: https://doi.org/10.20883/ppnoz.2017.38

STRESZCZENIE

Wstep. Efektywny system opieki zdrowotne] jest bardzo istotnym elementem prawidfowego funkcjonowania parstwa, a réwny i sprawny do niego do-
step stanowi prawo kazdego obywatela. Jednak mimo tego wiele krajow, w tym Polska, boryka sie z problemem kolejek i dtugiego czasu oczekiwania na
Swiadczenia medyczne.

Cel. Przeprowadzenie badania na temat gotowosci do uiszczenia dodatkowej optaty za Swiadczenia medyczne. Ponadto celem pracy byto zebranie opi-
nii pacjentéw na temat wptywu takiej optaty na potencjalna redukcje kolejek oraz zweryfikowanie czestotliwosci wizyt lekarskich wéréd uczestnikéw ba-
dania.

Materiat i metody. Badanie zrealizowano od stycznia do czerwca 2017 roku przy uzyciu specjalnie przygotowanej ankiety, zbudowanej z 9 pytan zamknie-
tych jednokrotnego wyboru i metryczki. Badanie miato charakter anonimowy, a udziat w nim byt dobrowolny. Do analizy wiaczono 401 ankiet wypetnio-
nych przez osoby powyzej 18. roku Zycia.

Wyniki. Wiekszos¢ pacjentéw wskazywata, ze chodzi do lekarza raz na pét roku, a czas oczekiwania na wizyte u lekarza rodzinnego nie stanowi dla nich
problemu - problemem sg kolejki do lekarza specjalisty i/lub na specjalistyczny zabieg. Respondenci popieraja wprowadzenie dodatkowej opfaty za spe-
cjalistyczne Swiadczenia medyczne, jedli tylko przefozy sie to na zwiekszenie dostepnosci ustug medycznych.

Whioski. Kolejki w opiece zdrowotnej stanowia istotny problem. W efekcie pacjenci coraz czedciej decyduia sie na prywatne ubezpieczenie zdrowotne, kto-
re utatwia im dostep do Swiadczen medycznych. Stwierdza sie, Ze pacjenci byliby skfonni do dodatkowego wspétptacenia za $wiadczenia medyczne, je-
8li tylko takie dziatania przyczynityby sie do poprawy funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce i znaczacego skrocenia czasu oczekiwania na
Swiadczenia medyczne.

Stowa kluczowe: optata, opieka zdrowotna, kolejki.

ABSTRACT

Introduction. Effective health care is a very important part of the proper functioning of the state and equal access to the health care is the right of every
citizen. However, many countries, including Poland, are struggling with the problem of queues and long waiting times for medical services.

Aim. The main aim of the study was to carry out a study concerning willingness to pay an additional fee for medical services. In addition, the purpose of
the study was also to gather patients' views on the impact of such charge on the potential reduction of queues and to verify the frequency of medical vi-
sits among study participants.

Material and methods. The study was conducted from January to June 2017 using a specially prepared questionnaire, consisting of 9 single-choice que-
stions and short statistical section. The study was anonymous and participation was voluntary. 401 questionnaires completed by persons over 18 years of
age were included into the study.

Results. Most patients indicated that they visit their physicians once a half year, and that the waiting time for a GP visit was not a problem for them con-
trary to the waiting time to specialist. From respondents point of view the introduction of an additional fee for medical services might be considered by
health care decision makers, however it should contribute to the significant increase in the availability of medical services.

Conclusions. Queues in healthcare are an important issue. Thus, patients increasingly decide for private health insurance, which facilitates their access to
medical care. Besides, patients would accept an additional fee for medical services, however such contribution should pay off in the improvement of the
health care system in Poland and in the significant reduction of waiting time for medical services.

Keywords: fee, health care, queues.

Wstep

Sprawny system ochrony zdrowia jest niezwykle istot-
nym elementem funkcjonowania parstwa, a dostep do
Swiadczef medycznych stanowi prawo kazdego obywate-
la — zapewnienie prawa do ochrony zdrowia i dostepu do

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

Swiadczen opieki zdrowotnej powinno by¢ podstawowym
celem os6b odpowiedzialnych za ksztatt i funkcjonowanie
tej opieki [1-3]. Postulaty méwigce o dostepnosci i jakosci
opieki zdrowotnej wskazywane s3 takze jako nadrzedne
zatozenia systemu ochrony zdrowia w catej Unii Europej-



skiej (UE) [4]. Jednak mimo tego oraz - jak np. w przypad-
ku Polski — konstytucyjnej gwarangji réwnego i sprawie-
dliwego dostepu do opieki zdrowotnej cele te wydajg sie
by¢ nieosiagniete w zakresie dostepnosci zaréwno ekono-
micznej, jak i funkcjonalnej [3-5].

Jednym z gtéwnych probleméw systeméw opieki zdro-
wotnej, w tym polskiego, jest dtugi czas oczekiwania na
$wiadczenia medyczne, co moze byé m.in. zwigzane z nie-
wystarczajacym finansowaniem tego sektora ze Srodkéw
publicznych [1, 6], ktdre nalezy do najnizszych sposrod
panstw zrzeszonych w Organizacji Wsp6tpracy Gospodar-
czej i Rozwoju (OECD) [1]. W efekcie niedofinansowanie
systemu determinuje zadtuzenie placowek ochrony zdro-
wia, wptywa na jakos¢ swiadczonych ustug oraz generuje
trudnosci w dostaniu sie do lekarza specjalisty [1]. W kon-
sekwencji przektada sie to na kolejki, a Sredni czas ocze-
kiwania w Polsce na Swiadczenia zdrowotne wynosit na
poczatku 2017 roku 3 miesigce, przy czym najdtuzszy czas
oczekiwania — przekraczajgcy 9 miesiecy — dotyczyt wizyty
u ortopedy, endokrynologa i angiologa [7]. Z kolei w przy-
padku zabiegdéw blisko 43 miesigce trzeba byto czekac na
protezoplastyke stawu kolanowego i ponad 22 miesigce -
na operacje usuniecia za¢my [7]. Problem kolejek dotyczy
réwniez specjalistow dzieciecych — na wizyte u ortodon-
ty czas oczekiwania wynosit 9,5 miesigca, a u kardiologa
i okulisty dzieciecego — okoto 4 miesiecy [7].

W nastepstwie dtugiego i czesto niezrozumiatego dla
pacjenta czasu oczekiwania na publiczne Swiadczenia
zdrowotne rozwija sie spoteczne niezadowolenie z mo-
delu funkcjonowania opieki zdrowotnej [7, 8], co generuje
poszukiwanie rozwigzanh przyspieszajgcych uzyskanie spe-
cjalistycznej pomocy. Potwierdza to dynamiczny rozwoj
sektora prywatnej opieki zdrowotnej i rosngce zaintereso-
wanie nim polskich pacjentdw [9], a alokacja dodatkowych
Srodkédw ma przede wszystkim na celu zapewnienie szyb-
kiego dostepu do wysokiej jakosci $wiadczer zdrowot-
nych. Innym rozwigzaniem ukierunkowanym na redukcje
czasu oczekiwania na wizyte u specjalisty i/lub zabiegi
medyczne moze by¢ wprowadzenie wzorem Czech statej
optaty za Swiadczenia przystugujace w ramach publicznej
opieki zdrowotnej [10]. Dziatanie takie ma przede wszyst-
kim doprowadzi¢ do ograniczenia naduzywania Swiad-
czef, a efektem uwolnionych Srodkéw i wygenerowanych
oszczedno3ci powinno byé skrocenie czasu oczekiwania na
wizyte lekarskg i/lub swiadczenia medyczne.

Cel pracy

Przeprowadzenie pilotazowego badania na temat goto-
wosci do uiszczenia przez polskich pacjentéw dodatkowe;
optaty za dotychczas publicznie finansowane Swiadcze-

nia medyczne. Ponadto celem pracy byto zebranie opinii
pacjentdw na temat wptywu takiej optaty na potencjalng
redukgje kolejek oraz zweryfikowanie czestotliwosci wizyt
lekarskich wirdéd uczestnikéw badania.

Materiat i metody

Badanie zrealizowano od stycznia do czerwca 2017 roku
przy uzyciu specjalnie w tym celu przygotowanej anoni-
mowej ankiety. Narzedzie badawcze skierowane zostato
do oséb powyzej 18. roku zycia, a udziat w ankietyzadji
miat charakter dobrowolny. Respondenci udzielali odpo-
wiedzi na 9 pytan zamknietych jednokrotnego wyboru
oraz uzupetniali metryczke dotyczaca ich wieku, pici
i wysokosci miesiecznego dochodu netto. Pytania doty-
czyty kolejno: czestotliwosci wizyt lekarskich w ramach
publicznej opieki zdrowotnej; sredniego czasu oczekiwa-
nia na wizyte u lekarza rodzinnego i lekarza specjalisty;
Sredniego czasu oczekiwania na zabieg; opinii na temat
czasu oczekiwania; opinii odnosnie wprowadzenia do-
datkowej optaty za Swiadczenia medyczne w ramach
publicznej opieki zdrowotnej i jej wptywu na redukcje
czasu oczekiwania na wizyte lekarska; oceny, czy wpro-
wadzenie opfaty zredukowatoby zapisywanie sie pacjen-
ta do kilku lekarzy w tym samym czasie celem szybszego
dostania sie do lekarza.

Wyniki

Grupe badang stanowito 401 0s6b, z czego 315 to kobiety.
Zdecydowana wigkszos¢ (n = 297) respondentéw miesci-
ta sie w przedziale wiekowym od 18. do 25. roku zycia; 65
uczestnikow badania to osoby w wieku od 25 do 45 lat,
25 0s6b miato 45 do 65 lat, natomiast 13 respondentéw
byto powyzej 65. roku zycia. Zadeklarowane dochody
w przypadku 184 osdb nie przekraczaty miesiecznie 1200
zt netto, co moze by¢ zwigzane z tym, iz wiekszos¢ grupy
badanej miescita sie w wieku charakteryzujgcym studen-
tow czesto podejmujacych prace w niepetnym wymiarze
godzinowym. W badanej grupie 142 ankietowanych wska-
zato na dochody od 1200 do 2500 zt, 59 respondentéw
zaznaczyto przedziat od 2500 do 5000 zt, natomiast 12
os6b deklarowato dochody powyzej 5000 zt.

W pytaniu pierwszym na temat czestotliwo3ci wizyt le-
karskich w ramach publicznej opieki zdrowotnej najczesciej
wybieranym wariantem (34,16%) byto stwierdzenie: raz
na 6 miesiecy. Kolejno 26,68% osob stwierdzito, ze chodzi
do lekarza raz na 3 miesigce, a 24,94% - raz w miesigcu.

W pytaniu drugim weryfikujgcym czas oczekiwania na
wizyte u lekarza rodzinnego w ramach publicznej opieki
zdrowotnej respondenci (34,16%) najczesciej wskazywali
odpowiedzZ: nie musze czekaé, 31,17% ankietowanych za-

Wprowadzenie dodatkowej opfaty za Swiadczenia medyczne
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znaczyto 1dzief, natomiast zdaniem 19,20% uczestnikdw
badania czas ten wynosit do 3 dni.

W pytaniu trzecim dotyczacym czasu oczekiwania na
wizyte u lekarza specjalisty 46,63% ankietowanych zde-
cydowato sie zaznaczy¢ wariant: do pét roku, 20,45%: do
3 miesiecy, a 11,47% respondentoéw stwierdzito, ze cze-
ka rok. Z kolei 13,97% osob wskazywato, ze w ogble nie
korzysta z publicznej opieki zdrowotnej w odniesieniu do
porad spegjalisty.

W kolejnym pytaniu ankiety weryfikujgcym czas
oczekiwania na zabieg u lekarza specjalisty najpopular-
niejszymi odpowiedziami byty: do pét roku, wybrane
przez 35,66% oso6b, i dtuzej niz rok, zaznaczone przez
16,46% respondentow.

Respondenci zapytani, czy ich zdaniem czas oczekiwa-
nia na wizyte u lekarza rodzinnego jest zbyt dtugi, w wiek-
szoici (63,34%) odpowiadali: nie. W przypadku analo-
gicznego pytania dotyczacego jednak czasu oczekiwania
na wizyte u lekarza specjalisty uczestnicy badania niemal
jednogtosnie (96,51%) twierdzili, iz jest on za dtugi.

W pytaniu sidmym ankiety 57,61% respondentdw
stwierdzito, ze wprowadzenie optaty w wysokosci 10 zt
(réwnowarto$¢ opfaty ryczattowej za lek recepturowy,
obliczanej jako 0,05% ptacy minimalnej) zmniejszytoby
czas oczekiwania na wizyte lekarska, gdyz pacjenci prze-
staliby zapisywac sie z tym samym problem do kilku leka-
rzy, wybierajac tego, do ktérego czas oczekiwania bytby
najkrotszy przy jednoczesnym braku odméwienia innych
wizyt. W badanej grupie 37,9% respondentéw byto od-
miennego zdania, a 4,49% uczestnikow badania stwier-
dzito, Ze nie uwazajg, iz czas oczekiwania na wizyte jest
zbyt dtugi, stad w ich opinii wprowadzenie takiej optaty
nie miatoby sensu. Jednoczesnie 45,64% ankietowanych
popiera wprowadzenie takiej optaty, jednak tylko u leka-
rza specjalisty, do ktdrego czas oczekiwania jest zdecydo-
wanie dtuzszy niz do lekarza rodzinnego.

W pytaniu dziewigtym respondenci zostali poproszeni
o ustosunkowanie sie do ewentualnej rezygnacji po wpro-
wadzeniu dodatkowej optaty za wizyte z zapisywania sie
do kilku lekarzy specjalistow w tym samym czasie i z tym
samym problemem. Wiekszos¢ (73,06%) wskazata, ze juz
teraz zapisuje sie wytgcznie do jednego lekarza specjalisty.
Niemniej jednak 15,47% uczestnikow badania stwierdzito, ze
zrezygnowaliby z takiej praktyki, natomiast 11,47% respon-
dentéw wybrato wariant wskazujacy, ze mimo optaty nadal
zapisywaliby sie do kilku lekarzy z tym samym problemem.

Dyskusja
W sytuacji, wigzacego sie z niezadowoleniem spotecz-
nym [8], dtugiego czasu oczekiwania na wizyte u lekarza
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specjalisty i/lub zabieg naturalnym kierunkiem dziatarh
powinno by¢ poszukiwanie rozwigzah majacych na celu
optymalizacje i unormowanie funkcjonowania opieki zdro-
wotnej. Mimo ze problem kolejek do $wiadczen medycz-
nych dotyczy wielu pafstw [6, 8], to jednak wydaje sie, ze
w Polsce jest szczegblnie istotny, co potwierdzajg zaréwno
przeprowadzone badanie, jak i wyniki prezentowane przez
innych autoréw [1].

Zdaniem Oderkirk i wsp. [11] mechanizmem, ktéry
mogtby istotnie usprawni¢ systemy opieki zdrowotnej,
bytoby bardziej efektywne zarzgdzanie posiadanymi ba-
zami danych i lepsze wykorzystanie mozliwosci, jakie daje
informatyzacja opieki zdrowotnej. Mogtoby to zapobiega¢
np. ,nieformalnym gratyfikacjom”, ktérych celem jest omi-
niecie kolejki, a ktére wskazywane sg jako powszechne np.
w Grecji [8]. W konsekwencji upowszechniania systemow
informatycznych mozna oczekiwac redukgji liczby oséb
zapisujgcych sie z tym samym problemem do kilku lekarzy
specjalistow i wybierajgcych wizyte z najdogodniejszym
terminem bez odwotania pozostatych.

Niedofinansowanie systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce [1] i m.in. bedace tego nastepstwem kolejki sprawiaja,
ze coraz wiekszg popularnodcig wsrdd pacjentéw ciesza
sie modele abonamentu medycznego gwarantujgcego
wiekszy dostep do ustug medycznych oraz krotszy czas
oczekiwania na wizyte [1]. Wskazuje to na gotowos¢ pa-
cjentéw do dalszego wspétptacenia za efektywng opieke
zdrowotng. W badaniach przeprowadzonych w Austrii
i w Niemczech [8] rowniez wykazano, ze pacjenci posiada-
jacy dodatkowe, prywatne ubezpieczenie mieli utatwiony
i szybszy dostep do opieki zdrowotnej. Popularnosé takiego
modelu potwierdzajg takze wyniki wtasne - respondenci
w pytaniach dotyczacych Sredniego czasu oczekiwania na
wizyte u lekarza specjalisty i/lub zabieg zaskakujaco czesto
wskazywali na wariant: nie korzystam z publicznej opieki
zdrowotnej. Jest to szczegdlnie interesujace, jesli weZzmie
sie pod uwage, iz wiekszo3¢ uczestnikdw badania to osoby
w przedziale wiekowym 18-25 lat (potencjalni studenci),
dla ktdérych prywatna opieka medyczna mogtaby sie wy-
dawa¢ niedostepna ekonomicznie bez odpowiedniego
wsparcia 0s6b bliskich.

Innym rozwigzaniem mogacym przyczynic sie do re-
dukcji kolejek w opiece zdrowotnej jest wprowadzenie
dodatkowej optaty za kazdorazowo udzielane $wiadcze-
nia medyczne, takie jak wizyta u lekarza czy przepisane
leki. Taka koncepcja wdrozona kilka lat temu w Czechach,
mimo poczatkowych i naturalnych protestéw, doprowa-
dzita do redukcji wizyt, co w efekcie mogto odpowiadac
za skrécenie czasu oczekiwania na konsultacje z lekarzem
[10]. Celem zabezpieczenia najbiedniejszych czy przewle-



kle chorych cztonkéw czeskiego spoteczenstwa przed
ograniczeniem dostepu do Swiadczei wprowadzono
mozliwos¢ zniesienia optaty dla takich oséb [10]. Z optaty
zostaty rowniez zwolnione takie konsultacje medyczne jak
wykonany raz w roku przeglad stomatologiczny czy kon-
sultacja ginekologiczna [10].

Gotowos¢ do wzorowanego na czeskim rozwigzaniu
wspdtptacenia wydaja sie wyrazaé réwniez polscy pacjen-
ci, jesli tylko takie dziatanie usprawnitoby system opieki
zdrowotnej z gtdwnym naciskiem na poprawe dostepu
do specjalistycznych Swiadczer medycznych. Potwierdza-
ja to zarébwno wyniki wtasnych badaf pilotazowych, jak
iinne analizy, w ktérych wykazano, ze zdaniem wielu osob
wspdtptacenie pacjentéw za ustugi medyczne wptyneto-
by na poprawe systemu opieki zdrowotnej, skrocitoby czas
oczekiwania na ustugi medyczne oraz mogtoby przyczynic
sie do redukcji naduzywania Swiadczef medycznych [1].
O tym, iz usprawnienie dziatania opieki zdrowotnej jest
mozliwe, Swiadczg przyktady Holandii czy Finlandii, gdzie
wiele dziatah doprowadzito w 10-letnim horyzoncie cza-
sowym do znacznej redukgji czasu oczekiwania na ustugi
medyczne, przektadajac sie pozytywnie na jakos¢ zycia
mieszkancow wymienionych krajow [6].

Jednak ze wzgledu na nieréwnos¢ w dostepie funkcjo-
nalnym i ekonomicznym [1, 2] do réznego rodzaju swiad-
czef w obszarze opieki zdrowotne] dziatania ukierunkowa-
ne na redukgje kolejek w opiece zdrowotnej i polegajace na
wspdtptaceniu pacjentdw za ustugi medyczne wymagaja
bardzo dokfadnych analiz, konsultacji spotecznych i wraz-
liwosci decyzyjnej, gdyz dotycza kluczowej sfery zdrowia
tak jednostki, jak i catego spoteczefistwa. Wydaje sie jed-
nak, iz nie zmienia to koniecznosci prowadzenia pilnych
prac majacych na celu wdrazanie rozwigzan, ktére po-
zwolg na skrocenie niejednokrotnie bardzo dtugiego czasu
oczekiwania zarébwno na wizyte u lekarza specjalisty, jak
i na specjalistyczny zabieg [12].

Whnioski

Dtugi czas oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty i/lub
specjalistyczny zabieg stanowiistotny problem dla polskich
pacjentéw. Mimo teoretycznie gwarantowanego rownego
i petnego dostepu do Swiadczeh medycznych pacjenci co-
raz czesciej decyduija sie na dodatkowo ptatny abonament
medyczny, ktéry utatwia im dostep i skraca czas oczekiwa-
nia na Swiadczenia zwigzane z opiekg zdrowotng. Na pod-
stawie pilotazowo przeprowadzonego badania stwierdza
sie, ze pacjenci byli sktonni do dodatkowego wspétpta-
cenia za Swiadczenia medyczne, jesli tylko takie dziatania
przyczynityby sie do poprawy funkcjonowania systemu

opieki zdrowotnej w Polsce i znaczgcego skrocenia czasu
oczekiwania na $wiadczenia medyczne.
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STRESZCZENIE

Wstep. Astma oskrzelowa stanowi obecnie jeden z najistotniejszych medycznych probleméw zdrowotnych, ktéry dotyka okoto 235 min pacjentéw w ujeciu
globalnym. W Polsce na astme choruje od 4 do 5 min 0séb, co powoduje, Ze choroba ta stata sie powaznym problemem spoteczno-ekonomicznym. Cze-
stos¢ zachorowan stale rosnie, szczegdlnie wsrod dzieci zamieszkujgcych aglomeracje miejskie.

Cel. Celem niniejszej pracy byta przeprowadzona w wybranych aptekach na terenie Poznania analiza cenowa nierefundowanych preparatéw stosowanych
w astmie oskrzelowej, jak réwniez analiza preferencji pacjentéw w zakresie wyboru lekow oryginalnych i generycznych oraz stopnia ich znajomosci.
Materiat i metody. Badanie zostato przeprowadzone na podstawie kwestionariusza ankietowego w opracowaniu wtasnym.

Wyniki. Uzyskane rezultaty wskazuja na fakt, iz chorujacy na astme pacjenci, dokonujac zakupu lekéw nierefundowanych, najczeéciej prosza farmaceu-
tow o zamienniki tych lekbw. Pacjenci nie przywigzujg wiec wagi do tego, czy lek jest generyczny czy oryginalny. Nieliczna grupa ankietowanych udzielita
ponadto informacji dotyczacej ceny omawianych lekow, tj.: Flunase Allergy, Rhinocort 32 pg/dawke, 64 pg/ dawke, Ventilastin Novolizer, Singulair 4 mg,
5mg, 10 mg, co pozwolito na stwierdzenie, iz ceny lekow nierefundowanych w aptekach ,indywidualnych” s3 wyzsze niz w aptekach ,sieciowych”.
Whioski. Podsumowujac, nalezy stwierdzic, iz aby terapia pacjentéw chorujacych z powodu astmy oskrzelowej byta skuteczna i jednoczesnie tafsza, ko-
nieczna jest wspétpraca miedzy pacjentami a pracownikami stuzby zdrowia. Badanie potwierdzito, Ze pacjenci poszukuja informacji o przyjmowanych przez
nich lekach w aptece i aby ta pomoc byta rzetelna i na jak najwyzszym poziomie, konieczna jest edukacja farmaceutow. Nalezy réwniez zwiekszy¢ $wiado-
mos¢ pacjentow w zakresie roznic pomiedzy lekami generycznymi i oryginalnymi.

Stowa kluczowe: astma oskrzelowa, preparaty nierefundowane, leki oryginalne, leki generyczne.

ABSTRACT

Introduction. Bronchial asthma is currently one of the most significant medical health problems affecting about 235 million patients globally. In Poland,
there are 4 to 5 million people suffering from asthma, which causes the disease to become a serious socio-economic problem. The frequency of this dise-
ase is constantly increasing, especially among children living in urban agglomerations.

Aim. The aim of this study was to evaluate the price of non-reimbursed drugs as well as the analysis of original and generic drugs preferences in selected
pharmacies in the city of Poznan.

Material and methods. The study was conducted based on a self-developed questionnaire.

Results. The results show that patients with asthma when buying non-reimbursed drugs most often ask pharmacists for their replacement. Therefore pa-
tients do not pay attention to whether the drug is generic or original. A small group of respondents also provided information on the price of the descri-
bed drugs i.e. Flunase Allergy, Rhinocort 32 ug/dose, 64 ug/ dose, Ventilastin Novolizer, Singulair 4 mg, 5 mg, 10 mg what made it possible to conclude
that the prices of non-reimbursed drugs in "individual” pharmacies were higher than in “network pharmacies”.

Conclusions. In conclusion, it is important to find that the treatment of patients suffering from bronchial asthma which is effective and at the same time
cheaper, cooperation between patients and health care workers is needed. The study confirmed that patients are seeking information about their medica-
tion at a pharmacy and in order for that help to be reliable and at the highest level, pharmacists education is needed. Moreover patients' awareness of the
differences between generics and original drugs should also be increased.

Keywords: bronchial asthma, non-reimbursed drugs, originators, generic drugs.

Wstep

Astma oskrzelowa jest bez watpienia jednym z najistot-
niejszych medycznych problemdw XXI wieku. Jak wskazu-
ja dane [1], choroba ta wystepuje coraz czescigj, szczegdl-
nie wérod dzieci. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
szacuje, ze na Swiecie na astme choruje obecnie okoto 235
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min ludzi[2], a zgodnie z prognozowanym wzrostem liczby
ludnosci zamieszkujacej aglomeracje miejskie (z 49% do
59% w 2025 roku) dojdzie do znaczacego przyrostu cho-
rych w ciggu najblizszych dwoch dekad [3]. Szacuije sie, ze
w 2025 roku liczba chorych moze wynosi¢ nawet 335 min.
Zwiekszenie czestosci wystepowania astmy jest zwigzane



m.in. z czestsza zachorowalnoscig wirdd populacji global-
nej na takie schorzenia, jak: alergia atopowa, egzema czy
niezyt nosa [3].

Dane okreslajace liczbe osob chorych na astme w Pol-
sce pochodzg z dwoch ogbinokrajowych badaf. Pierwsze
z nich przeprowadzono w latach 1999-2000 i dotyczyto
ono os6b od 3. do 80. roku zycia. Wyniki uzyskane w tym
badaniu wskazaty, ze chorobowos¢ wynosita 8,6% wsrod
dziecii5,4% w populacji dorostych [4]. Drugie badanie od-
byto sie w latach 2006-2008 i wykazato, ze okoto 16%
Polakéw doswiadczyto w swoim zyciu objawdw astmy,
a 12% obserwowato je w ciggu ostatniego roku. Badanie
to wykazato roznice miedzy czestoscig wystepowania
astmy na wsi i w duzych miastach, gdzie diagnozowano
ja 2-4 razy czesciej [5]. Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, iz
badanie pod nazwa: Epidemiologia Chordb Alergicznych
w Polsce (ECAP) polegato na wypetnieniu kwestionariu-
sza, a nastepnie 25% ankietowanych os6b zostato pod-
danych badaniom laboratoryjnym. Z grupy przebadanych
laboratoryjnie respondentéw 70% dowiedziato sie, po raz
pierwszy, ze cierpi na dychawice oskrzelowa [5, 6]. Powyz-
sze wyniki wskazuja, jak duzym problemem w Polsce jest
astma niezdiagnozowana. Na podstawie danych uzyska-
nych w badaniu ECAP przy uwzglednieniu nierozpoznanej
astmy oszacowano, ze w Polsce choruje na nig okoto 4-5
min oséb, co udowadnia, ze jest ona powszechng choro-
ba stanowigcg istotny problem w polskim spoteczenstwie
i nalezy wdrozy¢ oraz dopracowac odpowiednie standardy
wczesnego jej diagnozowania i profilaktyki [6].

Cel

Celem pracy byfa analiza cenowa preparatéw nierefun-
dowanych w wybranych aptekach na terenie miasta Po-
znania. Analize przeprowadzono na podstawie badania
ankietowego w opracowaniu wasnym.

Materiat i metody
Na realizacje badania ankietowego uzyskano zgode Ko-
misji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata nr 57/17) z dnia
05.01.2017 roku. Badanie miato charakter anonimowej an-
kiety. Pytania odnosity sie do kwestii zwigzanych z niere-
fundowanymilekami stosowanymiw farmakoterapii astmy
oskrzelowej, tj.. zainteresowania nimi, ich cenami, sposo-
bem ich zakupu przez apteke oraz wydawania zamienni-
kéw. Ponadto zebrano informacje dotyczace Swiadomosci
pacjentéw na temat lekéw generycznych oraz potrzeby
uzyskania porady dotyczacej stosowanych lekdw.

W ankiecie zawartych byto osiem pytaf jednokrotne-
go wyboru, jedno pytanie otwarte, jedno wielokrotnego

Analiza cenowa nierefundowanych preparatéw stosowanych w astmie oskrzelowej

wyboru oraz trzy pytania stanowigce metryczke. Pytania
jednokrotnego wyboru posiadaty dwie lub pie¢ mozliwosci
odpowiedzi, a pytanie wielokrotnego wyboru miato pie¢
wariantow.

W badaniu uczestniczyli farmaceuci o wyzszym wy-
ksztatceniu oraz technicy farmadji, pracujgcy w aptekach
ogblnodostepnych na terenie Poznania.

Formularze dostarczane byty osobiscie do aptek. Re-
spondenci proszeni byli o uzupetnienie kwestionariuszy
w przeciggu 2 tygodni, w przypadku niewypetnienia an-
kiety po uptywie ustalonego czasu prosba byta ponawiana
podczas ponownej wizyty w aptece.

Warunkiem wtaczenia do badania byto zatrudnie-
nie w aptece na terenie miasta Poznania oraz posiadanie
uprawnien magistra lub technika farmacji. Wytgczone
z badania zostaty ankiety niepoprawnie wypetnione lub
uzupetnione przez osoby nieuwzglednione w metodyce
badania.

Badanie byto realizowane od stycznia 2017 roku do
maja 2017 roku. W zatozonym okresie zebrano 246 ankiet,
a do dalszych etapdw analizy zostato wtgczonych 240 for-
mularzy spetniajacych warunki badania; 6 ankiet zostato
wytaczonych z powodu btednie wypetnionych kwestiona-
riuszy.

Wyniki

Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzieto udziat 240 respondentéw — 170 kobiet
(70,83%) i 70 (29,17%) mezczyzn. Najwieksza liczba an-
kietowanych to osoby posiadajace wyzsze wyksztatcenie
— tytut magistra farmacji (55,00%), natomiast doktorzy
nauk farmaceutycznych stanowili 2,08%. Respondenci
bedacy technikami farmaceutycznymi stanowili 42,92%
badanej grupy (Tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka grupy badane;

Udzielone odpowiedzi
w %
Kobiety 70,83%
Mezczyzni 29,17%
Doktor nauk
farmaceutycznych lub wyzszy 2,08%
stopien naukowy
Magister farmacji 55,00%
Technik farmaceutyczny 42,92%

Analiza wynikéw ankiety

Druga cze$¢ kwestionariusza dotyczyta nierefundowanych
lekdw stosowanych w terapii astmy oskrzelowej, tj.: Fluna-
se Allergy, Rhinocort (32 pg/dawke, 64 ug/ dawke), Ven-
tilastin Novolizer, Singulair (4 mg, 5 mg, 10 mg).
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Na pytanie ,Czy brak ww. lekéw na liscie lekdw re-
fundowanych wptywa na zmiane zainteresowania nimi?”
(Rycina 1) 60,42% badanych osob udzielito odpowiedzi
twierdzacej (60,59% kobiet, 60,00% mezczyzn), nato-
miast przeczaco odpowiedziato 39,58% ankietowanych
(39,41% kobiet, 40,00% mezczyzn). Ankietowani z wyz-
szym wyksztatceniem czesciej udzielali odpowiedzi ,Tak”

-62,04%,natomiast w grupie technikéw farmaceutycznych
twierdzaco odpowiedziato 58,25% badanych.
Odpowiadajgc na kolejne pytanie, nalezato podac ak-
tualne ceny ww. lekéw nierefundowanych obowigzujace
w aptece, w ktorej pracuje dany ankietowany (Rycina 2).
Odpowiedzi na to pytanie udzielito 12,92% ankietowa-
nych (11,18% kobiet, 17,14% mezczyzn), natomiast 87,08%

Czy brak ww. lekow na liscie lekow refundowanych
wplywa na zmiang zainteresowania nimi?

Tak
60,42%

Rycina 1. Zainteresowanie lekami nierefundowanymi w terapii astmy oskrzelowej.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ankietowych

36

oo}

Ceny wybranych lekow
nierefundowanych w PLN.
S R

=)}

As- Singulair 4 mg cena w aptece ,,sieciowej”
Ai- Singulair 4 mg cena w aptece ,,indywidualnej”
Bs- Singulair 5 mg cena w aptece ,,sieciowe;j”
Bi— Singulair 5 mg cena w aptece ,,indywidualnej”

Cs— Singulair 10 mg cena w aptece ,,sieciowe;”

42,4 4172
33,5 353
31,5
28,5
30 27,4 >
26,1 | 24.8 ‘ 25,5 | |
As Ai Bs Bi Cs Ci Ds Di Es Ei

Ci—Singulair 10 mg cena w aptece ,,indywidualnej”
Ds-Rhinocort 32 pg cena w aptece ,,sieciowe;j”
Di - Rhinocort 32 pg cena w aptece ,,indywidualnej”
Es— Rhinocort 64 pg cena w aptece ,,sieciowej”

Ei- Rhinocort 64 pg cena w aptece ,,indywidualne;j”

Rycina 2. Srednie ceny badanych lekéw nierefundowanych w aptekach ,indywidualnych” i ,sieciowych”.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ankietowych
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powotato sie na tajemnice stuzbowa (88,82% kobiet,
82,86% mezczyzn).

Uzyskane wyniki pozwolity na obliczenie Sredniej ceny
analizowanych preparatéw w aptekach ,indywidualnych”.
Wyniki przedstawiajg sie nastepujgco: dla leku Singulair
4 mg, 5 mg oraz 10 mg Srednia cena to kolejno: 31,50 zt,
33,50 zt, 35,30 zt, natomiast dla Rhinocort 32 g oraz 64
ug Srednie ceny to: 28,50 zt oraz 41,20 zt.

W aptekach ,sieciowych” Srednie ceny tych prepara-
tow ksztattowaty sie nastepujaco: Singulair 4 mg, 5 mg, 10
mg — 26,10 zt, 24,80 zt, 25,50 zt, natomiast dla Rhinocort
32 ug oraz 64 pg - 27,40 zt, 42,40 zt.

Wszyscy respondenci niezaleznie od ptci, wieku, wy-
ksztatcenia i miejsca zatrudnienia wskazali, ze w hurtow-
niach brakuje lekéw Flunase Allergy oraz Ventilastin No-
volizer.

Na pytanie ,Czy z perspektywy pacjenta ma znacze-
nie, czy kupowany przez niego lek jest lekiem oryginalnym
czy generycznym?” (Rycina 3) 32,92% badanych wybrato
odpowiedz ,Tak" (36,47% kobiet, 24,29% mezczyzn), na-

tomiast wariant ,Nie” wskazato 67,08% (63,53% kobiet,
74,29% mezczyzn). Sposréd ankietowanych z wyzszym
wyksztatceniem 65,91% udzielito odpowiedzi ,Nie”, z kolei
sposrod technikdw farmaceutycznych te sama odpowied?
wybrato 75,00% respondentéw.

Na pytanie ,Czy pacjenci proszg o zamienniki ww. le-
kow?" uzyskano 86,25% (87,06% kobiet, 84,29% mez-
czyzn) odpowiedzi ,Tak” wobec 13,75% odpowiedzi ,Nie"
(12,9% kobiet, 15,71% mezczyzn) (Rycina 4). Zarbwno
osoby z wyzszym, jak i Srednim wyksztatceniem znacznie
czesciej decydowaty sie na wariant ,Tak” (kolejno 83,33%
i82,41%).

Na pytanie ,Czy pacjenci pytajg o zasady stosowania
ww. lekéw?" mozna byto udzieli¢ wielokrotnej odpowiedzi
(Rycina 5). Najczesciej wybierang opcja byta ,Tak, o in-
strukcje korzystania z inhalatora” - te odpowiedZ wska-
zato 87,50% respondentéw (85,29% kobiet, 92,86%
mezczyzn). Respondenci wskazywali rdwniez odpowiedz
Tak, 0 sposéb ich dawkowania” - 71,67% (71,18% kobiet,
72,86% mezczyzn) oraz wariant ,Tak, o sposéb podawa-

Czy z perspektywy pacjenta ma znaczenie,
czy kupowany przez niego lek jest lekiem oryginalnym czy
generycznym?

Tak

67,08%

Nie
32,92%

Rycina 3. Swiadomo3¢ pacjentéw na temat lekow generycznych i oryginalnych.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ankietowych

Czy pacjenci prosza o zamienniki ww. lekow?

Tak
86,25%

Rycina 4. Ocena zjawiska wydawania zamiennikéw lekéw nierefundowanych stosowanych w terapii astmy
oskrzelowej. Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ankietowych
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nia leku”, co wskazato 58,75% badanych (57,65% kobiet,
61,43% mezczyzn). Najrzadziej ankietowani wskazywali
odpowied? ,Tak, o czas przyjmowania leku” — 29,17% re-
spondentdw (28,24% kobiet, 31,43% mezczyzn) oraz wa-

riant ,Nie, pacjendi nie pytaja o zasady stosowania lekdw
-9,58% badanych (28,24% kobiet oraz 7,14% mezczyzn).

Dyskusja

Wyniki uzyskane w badaniu pozwolity na ocene zain-
teresowania nierefundowanymi lekami stosowanymi
w terapii astmy. Wg 60,42% ankietowanych brak da-
nego leku na listach refundacyjnych wptywa na zmia-
ne zainteresowania nimi zarbwno przez lekarzy, jak
i przez pacjentéw (Rycina 1). Taka sytuacja moze wy-
nika¢ z faktu, iz cena jest jednym z podstawowych de-
terminantéw ksztattujgcych sprzedaz leku. Jak wska-
zujg uzyskane dane w zakresie cen lekéw (Rycina 2),
za opakowanie np. Singulair 4 mg pacjent musiatby zapta-
ci¢ 31,50 zt w aptece ,indywidualnej”, 26,10 zt - w ,siecio-
wej", a za refundowany odpowiednik tego leku, np. Ast-
modil 4 mg — 8,04 zt. Kwestia ta przedstawia sie bardzo
podobnie dla Singulair w dawce 5 oraz 10 mg, a takze dla
leku Rhinocort 32 pg. Wyjatkiem wsrdd lekéw analizowa-
nych w niniejszym badaniu jest Rhinocort w dawce 64 ug,
ktérego cena jest nieznacznie wyzsza w aptece ,sieciowe]”
(42,40 zt) w stosunku do ceny w aptece ,indywidualnej”
(41,20 zt), natomiast jego zamiennik podobnie jak w przy-
padku powyzszych lekdw jest tanszy i kosztuje 31,83 zt.

W Polsce farmaceuta ma obowigzek poinformowania
pacjenta o mozliwosci wydania zamiennika leku przepisa-
nego przez lekarza na recepcie (wyjatkiem jest sytuacja,
gdy na recepcie widnieje adnotacja ,nie zamieniac”), kto-
rego cena detaliczna nie przekracza limitu finansowania
ze Srodkéw publicznych oraz ceny detalicznej leku prze-
pisanego na recepcie. Zamiennik musi posiadac takg sama
posta¢ farmaceutyczng, nazwe miedzynarodows, dawke
i wskazania terapeutyczne jak lek oryginalny, przepisany
przez lekarza. Ponadto po wejiciu w zycie Ustawy z dnia
18 marca 2016 roku (..) farmaceuta ma prawo na proshe
pacjenta wydac zamiennik (po wczedniejszym poinformo-
waniu o mozliwosci nabycia tanszego), ktérego cena jest
wyzsza od ceny leku zapisanego na recepcie lub réwna tej
cenie. Ponadto zgodne z prawem jest wydanie zamiennika
nierefundowanego z odptatnoscig 100% [7].

Wg ankietowanych (67,08%) z perspektywy pacjenta
nie ma znaczenia, czy lek jest oryginalny czy tez generycz-
ny (Rycina 3), a 86,25% farmaceutow twierdzi, ze pacjen-
ci proszg o zamienniki lekéw nierefundowanych, co jedy-
nie podkresla fakt, ze dla pacjenta nadrzedne znaczenie
ma cena preparatu (Rycina 4).

Zgodnie z obowigzujacym prawem lek generyczny
moze by¢ stosowany jako zamiennik oryginalnego pod
warunkiem doktadnego zbadania réwnowaznosci biolo-
gicznej lekéw. Preparaty sg rownowazne biologicznie, gdy
posiadajg te samg substancje leczniczg i ich dostepnos¢
biologiczna po podaniu tej samej dawki molowej jest na
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Odpowiedzi

A -, Tak, o sposob dawkowania leku”

B - ,,Tak, o sposob podawania leku”

C - ,,Tak, o instrukcje korzystania z inhalatora”

D - ,,Tak, o czas podawania leku”

E - ,Nie, pacjenci nie pytaja o zasady stosowania lekow”

Bycina 5. Najczesciej zadawane przez pacjentéw w aptece pytania dotyczace terapii.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych ankietowych
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takim poziomie, ze ich dziatanie w odniesieniu do skutecz-
nosci i bezpieczefstwa jest zasadniczo podobne [8].

Prawodawstwo polskie i Unii Europejskiej (UE) do-
puszcza odstepstwa w bioréwnowaznosci miedzy lekiem
oryginalnym a generycznym. Lek odtworczy moze réznic
sie od oryginalnego + 20% wartosci ,pola pod krzywa"
(AUC), natomiast w zakresie stezenia maksymalnego sub-
stancji czynnej we krwi réznice moga osiggac do 25% [9].
Istotne sg kwestie nieporuszane przez prawo, tj.. wyniki
z pogranicza akceptowalnych przedziatéw, ocena metabo-
litow leku, wybdr optymalnej dawki do testowania (czesto
badana jest tylko jedna dawka z szerszego zakresu), sytu-
acje, w ktorych mozna oznaczac stezenie leku w moczu,
ustalenie, czy podawac lek na czczo czy wraz z jedzeniem
[9]. Nierozstrzygnieta kwestig pozostaje, czy mtode, zdro-
we osoby poddawane badaniom bioréwnowaznosci s3
wtadciwg grupa badana. Wg Kesselheim i wsp. [10] istnieje
prawdopodobiefstwo, ze leki poddane takim badaniom
nie beda charakteryzowaty sie podobng biodostepnoscia,
a co za tym idzie — bezpieczefistwem i skutecznoscia za-
réwno u os6b starszych, jak i w grupie pacjentéw pedia-
trycznych.

Dla wtasciwej i bezpiecznej farmakoterapii zasadnicze
znaczenie ma réwniez jakos¢ leku generycznego, ponie-
waz dla tych preparatéw nie jest dokonywana formalna
ocena bezpieczefstwa ani nie sg przeprowadzane przed-
kliniczne i kliniczne badania toksykologiczne. Nieodpo-
wiednia technika wytwarzania leku moze przyczyni¢ sie
do zanieczyszczenia substancji aktywnej, a jej niewtasci-
wy dobér lub modyfikacja mogg doprowadzi¢ do zmian
w odpornosci na warunki zewnetrzne i skrécenia terminu
waznosci leku. Istnieje réwniez kwestia réznic w nazwie,
kolorze, ksztatcie oraz innych cechach zewnetrznych
leku, co takze moze przyczyni¢ sie do zmniejszenia sku-
tecznosci klinicznej (efekt placebo) [11]. Ponadto zgodnie
z zasadami racjonalnej farmakoterapii nie jest wiasciwym
proponowanie pacjentowi przy kazdej wizycie w gabinecie
lub w aptece odmiennego leku generycznego, poniewaz
lek ten od oryginalnego moze rozni¢ sie biodostepnoscia
0 20%. Rdznica ta moze jeszcze wzrosngé w przypadku
poréwnania dwéch lekéw generycznych [8].

Wazng grupa pracownikéw stuzby zdrowia, ktéra mo-
gtaby przyczynic sie do polepszenia skutecznosci terapii
astmy oraz zmniejszenia jej kosztoéw zaréwno dla pacjenta,
jak i dla NFZ, sg farmaceuci majacy bezposredni kontakt
z pacjentami. Uzyskane w badaniu wyniki wykazuja, ze
chorzy, przychodzac do apteki, najczesciej pytaja o zasa-
dy stosowania inhalatora (87,50% ankietowanych) oraz
0 sposdb dawkowania lekow (71,67%) i sposob ich poda-
wania (58,74%) (Rycina 5). Wyniki te znajdujg uzasadnie-
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nie w przeprowadzonym przez Kritikos i wsp. badaniu [12],
z ktérego wynika, ze w grupie pacjentdw, ktorzy wspot-
pracowali z farmaceutami, po 12 tygodniach zmniejszyt
sie odsetek chorych z astmg stabo kontrolowang. Ponadto
odsetek pacjentéw z optymalng technikg obstugi inhalato-
ra cisnieniowego wzrést z 9% do 82%, a inhalatora prosz-
kowego —z 8% do 86% [12].

Przyktadem do nasladowania dla innych krajow, w tym
takze dla Polski, powinna by¢ Finlandia, w ktérej juz w roku
1994 wprowadzono standardy opieki nad pacjentem cho-
rujgcym na astme. Lekarze rodzinni, pielegniarki i farma-
ceuci zostali odpowiednio przeszkoleni, a w farmakote-
rapii wzieto pod uwage dostosowanie jej intensywnosci
do stopnia ciezko3ci choroby, aktywne wtgczenie chorego
w proces terapeutyczny i jak najwczedniejsze interwencje
medyczne w przypadku zaostrzef [13]. Szczegdlnie duzy
nacisk potozono na profilaktyke i wczesng diagnostyke.
Od 1994 roku do 1999 roku zaobserwowano, ze odsetek
liczby dni spedzonych przez chorych na astme oskrzelowa
w szpitalu spadt o 35%, natomiast dni absencji w pracy -
040% [13]. Zmniejszeniu 0 30% ulegta rowniez ilo3¢ przy-
znawanych rent z tytutu niezdolnosci do pracy [13]. W cia-
gu 5 lat znacznie zwiekszyto sie zuzycie wziewnych GKS
przez pacjentéw, co przyczynito sie do wzrostu kosztow
zwigzanych z lekami, jednak catkowite koszty obejmuja-
ce opieke nad pacjentem zmniejszyty sie 0 10-20% dzieki
obnizeniu kosztéw zwigzanych z hospitalizacjg i kosztow
posrednich choroby [13].

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. Parazytozy od tysiecy lat wystepuja w otoczeniu cztowieka, a podejmowane dziatania zwalczajgce obecno$¢ pasozytéw nie przyniosty oczekiwa-
nych efektéw. Obecnie coraz czesciej styszymy, Ze pasozyty stanowig zagrozenie dla naszego zdrowia, a nawet zycia. W Polsce do grudnia 2008 roku obo-
wigzkowemu zgtaszaniu do PIS podlegato 14 choréb wywotanych przez pasozyty, a od 1 stycznia 2009 roku obowigzuje ustawa, na mocy ktérej zmniejszo-
no o potowe liczbe tych choréb i sa to: bablowica i wagrzyca, giardioza (lamblioza), kryptosporydioza, toksoplazmoza wrodzona, wtodnica i zimnica.

Cel. Celem pracy byta analiza wspotczynnikow zapadalnosci parazytoz podlegajacych obowiazkowemu zgtaszaniu.

Materiat i metody. Na podstawie danych zamieszczonych w biuletynach PZH z lat 2004-2016 przeprowadzono analize nowo wykrytych choréb pasozyt-
niczych zgtaszanych do PIS. Do analizy zgromadzonych materiatow wykorzystano wspétczynnik zapadalnosci liczony dla 100000 ludzi. Dodatkowo w przy-
padku Swierzbu skorzystano z bazy danych zgtoszonych zachorowar w ramach Jednorodnych Grup Pacjentow do NFZ.

Wyniki. W latach 2009-2016 liczba zachorowat jest na jednakowym poziomie (wyjatek: toksoplazma wrodzona), a wspétczynniki zapadalnosci nie prze-
kraczaja wartosci 10, czyli nie stanowig zagrozenia epidemiologicznego. Od 2009 roku nie podlegaja zgtaszaniu Swierzb, owsica i glistnica, ktérych wspét-
czynniki w 2008 roku przekraczaty te wartos¢ (dla Swierzbu ~ 29, owsicy - 14,9, glistnicy - 15,3) i obecnie nie mamy wiedzy, na jakim s3 poziomie.
Whioski. Z powyzszych informacji wynika, ze chociaz mamy obecnie regres zachorowan, to nie nalezy zapominac o wystepowaniu pasozytow, gdyz nadal
kraza w otoczeniu cztowieka i moga by¢ przyczyng powaznych dolegliwosci.

Stowa kluczowe: prewalencja, parazytozy, wspétczynnik zapadalnosci.

ABSTRACT

Introduction. Parasitoses have accompanied people for thousands of years, however fighting parasites is still far from the expected results. Nowadays, we
are increasingly aware that parasites pose a threat to our health and even our lives. All cases of 14 parasitic diseases were mandatorily reported to the Sta-
te Sanitary Inspection in Poland up to the December 2008. According to Act only following diseases have been reported to SSI since January 2009 (echi-
nococcosis, cysticercoids, giardiasis, cryptosporidiosis, congenital toxoplasmosis, trichinosis and malaria).

Aim. Analysis incidence rates of parasitoses subject to obligation reporting.

Material and methods. The data from the PZH bulletin (2004-2016) were analyzed for prevalence of newly diagnosed parasitoses reported to SSI. The
incidence rates were calculated for 100 000 persons, and additionally the scabies incidence rate was retrieved from DRG data obtained from National
Health Fund.

Results. In 2009-2016 the number of cases is at an equal level (except for congenital toxoplasmosis) and the incidence rates do not exceed 10, i.e. they do
not constitute an epidemiological threat. Since 2009 the cases of scabies, enterobiasis or ascariasis are no longer reported to SSI. In 2008 for scabies the in-
cidence rate was 29, for enterobiasis ~ 14.9 and for ascariasis ~ 15.3. However, we do not know the current and actual data on those diseases in Poland.
Conclusions. The above information indicates that although we are currently experiencing a decrease of the parasitoses, it should not be forgotten about
their occurrence, as the parasites continue to circulate in the human environment and can cause serious ailments.

Keywords: prevalence, parasitoses, incidence rates.

Wstep

Choroby parazytologiczne od tysiecy lat wystepujg w oto-
czeniu cztowieka, a podejmowane dziatania zwalczajace
ich obecnod¢ nie przyniosty oczekiwanych efektéw. Ist-
niejg bardzo skuteczne Srodki leczace, jednakze szybkie
uodpornianie sie pasozytow oraz wysoka ekstensywnos¢
wsrdd ludzi i zwierzat powoduja, ze moga by¢ realnym
problem terapeutycznym. Ponadto w mediach coraz cze-

Sciej podejmowany jest temat parazytoz, co powoduje
poczucie zagrozenia wsrdd spoteczefistwa. Choroby te
postrzegane s3 jako bardzo niebezpieczne, mogace do-
prowadzi¢ nawet do $mierci, dlatego tak fatwo jest ma-
nipulowat opinig publiczng. A w rzeczywistosci choroba
inwazyjna moze mie¢ charakter gwattowny (pasozyty
silnie patogenne) lub przewlekty (dtugotrwaty), lecz sam
jej przebieg jest uzalezniony od wielu czynnikdw, m.in. od
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wieku, odpornosci czy ptci. Najczesciej jednak zarazenia te
nie wywotujg wyraznych objawéw chorobowych; méwi-
my wtedy o inwazji utajonej. Osoba, ktéra jest zywicielem
dla pasozyta, pozostaje z punktu widzenia epidemiologii
bardzo niebezpieczna, gdyz moze by¢ nie tylko nosicie-
lem pasozyta, ale réwniez siewcg czynnikbw inwazyjnych.
W przypadku niektorych pasozytéw mozemy sie spo-
dziewa¢ wzrostu ich wystepowania, gdyz w wiekszosci
nie s3 one odpowiednio monitorowane, a wiedza spofe-
czefistwa na ten temat jest coraz to ubozsza. Dodatkowo
brak danych dotyczacych utajonych inwazji (nosicielstwa)
poszczegblnych pasozytéw nie pozwala na oszacowanie
skali problemu. Ponizszy artykut ma na celu przyblizenie
problemu, a takze przeanalizowanie gromadzonych przez
panstwowe instytucje dostepnych danych i poréwnanie
ich z innymi pracami.

Materiat i metody

W Polsce istnieje system monitorowania niektorych cho-
réb pasozytniczych. Do roku 2008 obowigzywata Ustawa
z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o chorobach zakaZznych i zakaze-
niach (Dz.U. 2001, Nr 126, poz. 1384 z pdzn. zm.), na mocy
ktorej do Panstwowej Inspekgji Sanitarnej (PIS) zgtaszano
14 choréb wywotanych przez pasozyty i byty to: giardio-
za (lamblioza), glistnica i inwazje innymi nicieniami prze-
wodu pokarmowego, kryptosporydioza, malaria, owsica,
petzakowica, rzesistkowica, Swierzb, tasiemczyce, w tym
bablowica, toksykoza, toksoplazmoza, toksoplazmoza
wrodzona, wtosnica, wszawica. Od 1 stycznia 2009 roku
obowiazuje Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobie-
ganiu oraz zwalczaniu zakazer i choréb zakaznych u lu-
dzi (Dz.U. 2008, Nr 234, poz. 1570 z pdzn. zm.), w ktdrej
to zmniejszono o potowe liczbe chordb i sg to: bablowica
i wagrzyca, giardioza (lamblioza), kryptosporydioza, tok-
soplazmoza wrodzona, wtosnica i zimnica.

W nowej ustawie wykluczono monitorowanie pasozy-
tow zewnetrznych, tj. Swierzbowcow i wszy, ktére — jak
wykazemy w dalszej czesci pracy — nadal stanowig istotny
problem epidemiologiczny.

Dane zamieszczone na rycinach pochodzg z biulety-
néw Panstwowego Zaktadu Higieny 1], w ktérych opubli-
kowane sg informacje na temat nowo wykrytych choréb
zakaznych zgtaszanych do Panstwowej Inspekgji Sanitarnej
w danym roku kalendarzowym. Dane gromadzone w za-
sobach PIS sg przypadkami potwierdzonymi laboratoryj-
nie, zgtaszanymi zgodnie z definicjami przypadkdw choréb
zakaznych na potrzeby nadzoru epidemiologicznego.

Do analizy zgromadzonych materiatéw wykorzystano
wspdtczynnik zapadalnosci liczony dla 100 000 ludzi.
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Dodatkowo w przypadku Swierzbu skorzystano z bazy
danych zgtoszonych zachorowan w ramach Jednorodnych
Grup Pacjentéw do NFZ [2], sg one bowiem wykazywane
w raportach statystycznych. W tym przypadku brak infor-
magji, czy s to choroby potwierdzone czy moze réwniez
podejrzenia zachorowania.

Wyniki
Z danych zamieszczonych na rycinie 1 wynika, ze najwyz-
sze wspotczynniki zapadalno3ci odnotowano dla Swierzbu,
owsicy, glistnicy i giardiozy. Spodréd tych 4 chordb jedynie
giardioza podlega nadal obowigzkowi zgtaszania.
Swierzb wywotywany jest przez $wierzbowca ludz-
kiego (Sarcoptes scabiei, Linnaeus, 1758), dla ktdrego
cztowiek jest zywicielem wtasciwym. Pasozyt ten po prze-
dostaniu sie na cztowieka drazy kanaliki w skorze, ktére
to zmiany zlokalizowane sg na rekach miedzy palcami, na
nadgarstkach, tokciach, a takze w pachwinach, okolicach
brzucha, piersi i narzadéw ptciowych. Drazenie kanalikow
drazni skore, wywotujac Swiad, ktéry nasila sie po roz-
grzaniu ciata w trakcie snu. Do zarazenia sie nim dochodzi
najczesciej po bezposrednim kontakcie z osobg chorg (2/3
przypadkéw zachorowan), a takze poprzez przedmioty,
na ktérych znajduja sie zywe roztocza (1/3 przypadkow
zachorowan) [3].

Tabela 1. Liczba hospitalizacji z powodu $wierzbu w latach
2009-2016

Liczba przypadkow % udziat
Rok hospitalizowanych w hospitalizacjach
2016 1101 4,78%
2015 1196 5,76%
2014 1340 6,14%
2013 1372 6,89%
2012 1083 6,52%
2011 881 5,63%
2010 892 5,68%
2009 619 4,0%

Gatunek ten jest kosmopolityczny i najczesciej wyste-
puje u osbb nieprzestrzegajacych podstawowych zasad
higieny. Z przedstawionych danych na rycinie 1 wynika,
ze wspbtczynnik zapadalnosci wynosi ok. 30 i w poréwna-
niu do lat ubiegtych jego wartos¢ systematycznie maleje.
Obecnie jest on o potowe mniejszy w poréwnaniu do lat
90. XX wieku (np. w 1993 roku wspbtczynnik zapadalnosci
wynosit 60/100 000) [4].

Z informacji zamieszczonych w tabeli 1 dotyczacych
0s6b zarazonych swierzbowcem hospitalizowanych i zgto-
szonych w ramach systemu JGP jako grupa S60 wynika, ze



Wszawica _—_
Owsica
Glistnica
Toksoplazmoza wrodzona -_
Zimnica (malaria) ;'
Witosnica
Tkosokaroza r
Tasiemczyce !-
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0 5 10
Swiarzb Toksoplasmoza  Lamblioza Tasiemczyce = Tkosokaroza
m 2008 29 1,35 8,3 0,38 1,7
W 2007 30,1 1,95 7,9 0,46 1,28
2006 29,1 1,92 7,7 0,59 0,99
2005 30,5 1,54 8,7 0,57 0,8
2004 31,7 1,58 8,1 0,62 0,47

15 20 25 30
Wtosénica (i:r:lr;::) TOI;:?;);ZT:H Glistnica Owsica Wszawica
0,01 0,058 1,93 15,3 14,9 6,96
0,77 0,029 2,06 12,9 12,3 5,93
0,34 0,05 1,87 10,1 12,3 2,35
0,18 0,052 3,57 10 12,5 1,62
0,45 0,076 2,25 9,5 13,7 1,39

Rycina 1. Wspotczynniki zapadalno3ci choréb pasozytniczych w Polsce nadzorowanych przez PIS w latach 2004-2008

w latach 2013 i 2014 z powodu Swierzbu hospitalizowa-
nych byto ponad 1300 oséb.

Owsica wywotywana jest przez nicienia owsika ludz-
kiego (Enterobius vermicularis, Linnaeus, 1758), ktéry jest
pospolitym pasozytem jelita grubego, a jego prewalencja
wérdd dzieci, jak wykazali w swojej pracy m.in. Valver-
de i wsp., moze zaleze¢ od miejsca zamieszkania dzieci:
w regionie Graham owsika rozpoznano u 15%, a Ritchie
—tylko u 0,6% [5]. Inni autorzy wykazujg, ze odsetek za-
razonych znacznie sie rézni w zaleznosci od kraju, w kt6-
rym wykonywane sg badania i tak w Japonii — 0,62% [6],
w Iranie - 2,9% [7], w Korei —7,9% [8], w Norwegii — 18%
[9], w Argentynie — 29,12% [10], w Turcji - 32,2% [11],
aw Rumunii - az 42,8% [12].

Wieloletnie badania przeprowadzane w regionie |u-
belskim wykazaty, ze 40,5% [13] dzieci byto zarazonych
Enterobius vermicularis, natomiast w latach 2000-2006
w wojewddztwie matopolskim odsetek zarazonych wy-
nosit od 1,84% do 2,35% [14]. Badania przeprowadzone
w pbtnocno-wschodnim regionie Polski wykazaty 3,33%
zachorowan [15]. W latach 2002-2003 przebadano na
obecnos¢ pasozytow jelitowych 31504 dzieci w wieku 7 lat
w 15 wojewddztwach Polski i okazato sie, ze prewalencja
owsicy w tych latach wyniosta 12,15% [16].

Sredni wspétczynnik zapadalnosci w analizowanym
okresie (Rycina 1) wyniost 13,14 i jest on wyliczony dla
wszystkich obywateli, nie tylko dla dzieci.

Glistnica (askarioza) wywotywana jest przez Ascaeis
lumbricoides hominis, Linnaeus, 1758; nicien ten jest pa-
sozytem jelita cienkiego cztowieka i szacuje sie, ze okoto
1 mld ludzi na $wiecie jest zarazonych tym pasozytem,
a powiktania glistnicy sg przyczyna okoto 15 tys. zgondw
w ciagu roku. Zrédta zarazenia to zawierajace jaja glist
woda, gleba oraz warzywa zanieczyszczone ludzkimi fe-
kaliami. W Polsce jest jedng z najczesciej wystepujacych
parazytoz, a Srednia zachorowan w latach 2004-2008
wyniosta 11,56. Najwiecej przypadkéw zarejestrowano
w 2008 roku (liczba zgtoszer wyniosta 5817), o tysigc wie-
cej niz w 2007 roku.

Giardioza jest chorobg pasozytnicza wywotang przez
wiciowca Giardia intestinalis, Stiles, 1915 (dawniej Giardia
lamblia lub Lamblia intestinalis). Dane epidemiologiczne
wskazujg, ze 20% os6b zyjacych w klimacie tropikalnym
jest zarazonych tym pierwotniakiem i jest to choroba ludzi
zyjacych w warunkach o obnizonych standardach higie-
nicznych. W Polsce giardioza jest rozpoznawana gtéwnie
u dzieci przebywajacych w ztobkach i przedszkolach oraz
u pacjentéw oddziatéw psychiatrycznych, a takze cztonkéw
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Bablowica

Giardioza

Kryptosporydioza

Toksoplazmoza wrodzona

h !l |

Wagrzyca
Wtosnica
Zimnica
0 1 2 3 4 5 6 7
R - Toksoplazmoza . o .
Zimnica Whtosnica Wagrzyca wrodzona Kryptosporydioza Giardioza Bablowica
m 2016 0,1 0,07 0 5,42 0,02 3,83 0,16
W 2015 0,08 0,01 0 4,06 0,01 4,54 0,12
m 2014 0,05 0,07 0 5,6 0,01 4,86 0,12
m 2013 0,09 0,02 0,01 4,92 0,01 4,88 0,1
2012 0,05 0 0 2,59 0,01 4,29 0,07
m2011 0,04 0,06 0,01 0,97 0 4,54 0,05
m 2010 0,09 0,13 0,01 1,45 0 6,15 0,09
H 2009 0,06 0,09 0 0,72 0,01 5,98 0,07

Rycina 2. Wspdtczynniki zapadalnosci chordb pasozytniczych w Polsce nadzorowanych przez PIS w latach 2009-2016

gospodarstw domowych. Dane zamieszczone na rycinie 1
wskazujg, ze wspotczynniki zapadalnosci dla tej parazy-
tozy sg we wszystkich tych latach na podobnym poziomie
iwahaja sie od 7,7 do 8,7. | tak w 2008 roku zgtoszono 3182
przypadki zachorowan. W kolejnych latach (2009-2016)
liczba zarejestrowanych nowych przypadkéw znacznie zma-
lata i $rednia z 8 lat wyniosta 1873 przypadki (Rycina 2).
Pedliculus humanus, Linnaeus, 1758, jest cisle zwig-
zany z cztowiekiem i wywotuje on chorobe powszechnie
znana pod nazwg wszawica. W obrebie tego gatunku
wyrézniamy dwa rodzaje: wesz odziezowa (Pediculus
humanus humanus, Linnaeus, 1803) i wesz gtowowa
(Pediculus humanus capitis, De Geer, 1778). Analizujac li-
terature, mozna dojs¢ do wniosku, ze jest to choroba ko-
smopolityczna, czesto wystepujaca w réznych regionach
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Swiata. Tak jak wiciowce wywotujgce giardioze czy nicienie
wywotujace owsice — stawonogi te wystepuja najczesciej
u dzieci oraz u osob przebywajacych w duzych skupiskach,
w ktérych nie s przestrzegane podstawowe zasady sa-
nitarne, lub/i przebywajg one w poblizu osoby zarazone;.
Dodatkowo wesz odziezowa moze przenosic riketsje duru
epidemicznego (Rickettsia prowazekii). Zgodnie z danymi
zgromadzonymi przez PIS wynika, ze w Polsce wspétczyn-
niki zapadalnosci rosty w omawianym okresie i w 2008
roku wspdtczynnik ten wyniést 6,96, czyli zgtoszono 2653
przypadki. Ciekawe badania przeprowadzono w Australii
na temat wiedzy rodzicéw o tej chorobie i udowodniono,
ze wiedza jest znikoma, tylko 7,1% badanych potrafito pra-
widtowo odpowiedzie¢ na zadane im pytania dotyczace
wszawicy gtowy [17]. Obecnie nie prowadzi sie oficjalnych



rejestrow zachorowan na te chorobe w Polsce, jednak me-
dia coraz czesciej informuja, ze w szkotach i przedszkolach
problem ten narasta[18, 19].

Toksoplazmoza moze by¢ nabyta lub wrodzona i wy-
wotuje jg w obu przypadkach pierwotniak Toxoplasma
gondii, Nicolle et Manceaux, 1908, i najczesciej ma charak-
ter bezobjawowy. Prewalencja tego pasozyta okreslona na
podstawie odczynéw serologicznych z antygenem tokso-
plazmowym wynosi w Polsce od 25% do 70%, natomiast
WHO szacuije, ze wynosi ona od 10% do 90%. Choroba ta
jest monitorowana w wiekszosci krajéw Europy i najwie-
cej przypadkéw toksoplazmozy wrodzonej zanotowano
w 2009 roku w Wielkigj Brytanii (10 zachorowan) i na We-
grzech (6). W Polsce natomiast w tym okresie odnotowali-
$my 3 przypadki [20]. Bardzo niebezpieczne dla ptodu jest,
gdy matka zarazi sie toksoplazmoza w pierwszym tryme-
strze cigzy. Ryzyko uszkodzenia ptodu, obumarcia lub wy-
stapienia ciezkiej choroby zmniejsza sie w miare trwania
cigzy. Jak wykazaty badania przesiewowe noworodkow
(45169 przebadanych) prowadzone w Wielkopolsce, licz-
ba zarazonych dzieci jest znacznie wieksza (1,13 na 1000
porodéw) od rozpoznawanych przez neonatologdw i pe-
diatréw przypadkéw objawowych [21].

Najczestszg drogg inwazji jest jama ustna, natomiast
do zarazenia dochodzi za pomocg transmisji bezposred-
nigj, czyli cztowiek — cztowiek (matka — ptdd, pacjent
dawca - pacjent biorca), lub posredniej: kot — Srodowisko
zewnetrzne — cztowiek, zwierzeta hodowlane - cztowiek,
zwierzeta laboratoryjne — cztowiek.

Wspbtczynniki zapadalnosci wyliczone dla nowo wy-
krytych przypadkow zachorowan na toksoplazmoze sg na
stabilnym poziomie, nieprzekraczajacym 2. Toksoplazmo-
za wrodzona zostata rozpoznana w latach 2004-2008
u 44 dzieci, najwiecej w roku 2005, u 13 noworodkow
(Rycina 1). W latach 2009-2016 zaobserwowano wzrost
wrodzonej toksoplazmozy, najwiecej rozpoznano w 2014
roku — u 21 noworodkéw, w 2016 roku — u 20, natomiast
w 2013 roku - u 19 dzieci (Rycina 2).

Toksokaroza, wczesniej nazywana zespotem lar-
wy trzewnej wedrujacej (syndrom larva migrant vi-
sceralis), moze by¢ wywotana przez Toxocara canis
(Werner, 1782), Johnston, 1916 (toksokaroza psia), lub
Toxocara cati (Schrank, 1788), Brumpt, 1927 (toksoka-
roza kocia). Nicienie te wystepuja w jelicie cienkim psa
i innych zwierzat drapieznych. Cztowiek najczesciej za-
raza sie od zwierzat za posrednictwem brudnych rak,
rzadziej przez spozycie warzyw zanieczyszczonych
odchodami i jeszcze rzadziej drogg inhalacyjng przez
wdychanie kurzu zawierajacego jaja pasozyta. Tokso-
karoza w wiekszosci przypadkdéw przebiega bezobja-

wowo i dotyczy ona najczesciej dzieci w wieku od 2.
do 7. roku zycia. Niektérzy autorzy podajg, ze 25%
populacji moze mie¢ dodatnie odczyny serologiczne
w kierunku Toxocara canis [22)].

Poréwnujac dane z lat 2004 i 2008, mozna stwierdzic
(Rycina 1), ze w 2008 roku w Polsce zgtoszono prawie o 470
przypadkéw wiecej niz w 2004 roku, tym samym wspot-
czynnik zapadalnoci wzrdst ponad 3-krotnie.

Zjawisku temu sprzyja Srodowisko zewnetrze, a dokfadnie
gleba i piaskownice, ktbre sg zanieczyszczone jajami Toxocara
spp., a odsetek wykrytych form inwazyjnych waha sie od 11%
do okoto 60% w zaleznosci od regionu Polski.

Tasiemczyce w meldunkach epidemiologicznych
figurujg jako jedna jednostka chorobowa obejmujaca
tasiemczyce jelitowe i tkankowe. Do tasiemczyc jeli-
towych rejestrowanych zalicza¢ bedziemy: Taenia sa-
ginata Goze, 1782 (tasiemiec nieuzbrojony), Taenia
solium, Linnaeus, 1758 (tasiemiec uzbrojony), Taenia
multiceps (Leske, 1780), Hall, 1910 (tasiemiec krecko-
wy), Hymenolepis nana (von Siebold, 1852), Blanchard,
1891 (tasiemiec kartowaty), Hymenolepis diminuta (Ru-
dolphi, 1819), Blanchard, 1891, Diphyllobothrium latum
(Linnaeus, 1758), Lihe, 1910 (bruzdogtowiec szeroki),
Dipylidium caninum (Linnaeus, 1758), Railliet, 1892 (ta-
siemiec psi), a do tasiemczyc tkankowych: Echinococcus
granulosus (Batsch, 1786), Rudolphi, 1805 (tasiemiec
bablowcowy), Echinococcus multilocularis (Leuckart,
1863), Vagel, 1955. Liczba tasiemczyc u ludzi stale maleje
i tak w 1978 roku zgtoszono 4868 zachorowan, a wspot-
czynnik zapadalnosci wyniést 14, a 30 lat pdzniej, czyli
w 2008 roku, zgtoszono jedynie 146 przypadkdw. Wsrdd
wszystkich rozpoznanych tasiemczyc stwierdzono: 76
przypadkéw Taenia saginata, 28 tasiemczyc tkanko-
wych i 1 Diphyllobothrium latum, a w 41 przypadkach nie
rozpoznano gatunku. Do zarazenia tasiemcem uzbrojo-
nym i nieuzbrojonym dochodzi po spozyciu surowego lub
poddanego niedostatecznej obrébce miesa wieprzowe-
go (tasiemcem nieuzbrojonym), miesa dzika (tasiemcem
uzbrojonym), ryby (Diphyllobothrium latum), a takze od
innego zarazonego cztowieka (Hymenolepis nana). Od
2009 roku zgtaszaniu podlegajg jedynie bablowica oraz
wagrzyca (cysticerkoza), czyli choroba wywotana przez
larwy tasiemca uzbrojonego. Najwiecej zachorowan
na bablowice zarejestrowano w 2016 roku — 63 osoby,
najmniej w 2009 roku — 25 chorych, natomiast wagrzy-
ca rozpoznawana jest u pojedynczych oséb (najwiecej
w 2013 roku - u 3 0sdb) (Rycina 2).

Wtosnica (trichinellosis, trichinelloza) jest chorobg
odzwierzecg wywotang przez wtosnia kretego (Trichinella
spirali (Owen, 1835), Railliet, 1895), a forma inwazyjna dla
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cztowieka jest otorbiona larwa znajdujgca sie w migsniach
zarazonych zwierzat. Trichinelloza jest coraz rzadszg inwa-
Zja rozpoznawang wsrdd ludzi w Polsce (Ryciny 1i2), wy-
nika to m.in. z faktu prowadzonego nadzoru weterynaryj-
nego nad miesem przeznaczonym do sprzedazy. Z danych
epidemiologicznych wynika, ze w wiekszosci przypadkdw
dziczyzna w Polsce bywa Zrédtem zarazenia ludzi. Najwie-
cej inwazji jest wykrywanych u dzikow.

Zimnica (malaria) jest wywotana przez pierwotniaka
wewnatrzkomérkowego z rodzaju Plasmodium i jest cho-
robg pasozytniczg o ostrym lub przewlektym przebiegu.
Pie¢ gatunkéw zarodzca zimnicy moze wywofaé te cho-
robe u cztowieka i sg to: Plasmodium falciparum (Welch,
1897), Schaudinn, 1902 (zarodziec sierpowaty), P. malariae
(Laveran, 1881), Grassi et Feletti, 1890 (zarodziec pasmo-
wy), P. ovale, Stephens, 1922 (zarodziec owalny) i P. vivax,
Grassi et Feletti, 1890 (zarodziec ruchliwy). Choroba ta
wystepuje w krajach o klimacie cieptym i goracym. Zr6-
dtem zarazenia i jednoczednie zywicielem ostatecznym
jest samica komara z rodzaju Anopheles (widliszka) i naj-
czesciej do zarazenia dochodzi po uktuciu przez zarazone-
go komara, a takze wskutek przetoczenia krwi zasiedlonej
przez zarodZca, za posrednictwem zanieczyszczonych
igiet lub/i strzykawek, wnikniecia zarodzcdw zimnicy przez
uszkodzong skore bez udziatu komara, drogg wertykalng
oraz zarazenia za posrednictwem komaréw na terenach
wolnych od tej choroby.

W Polsce w ostatnich latach mamy jedynie przypadki
zawleczone, w 2008 roku i 2009 roku chorobe te rozpo-
znano u 22 os6b, natomiast w 2007 roku — u 11, a najwiecej
zgtoszen byto w 2016 roku — 38 zachorowan. Pomimo ta-
kich réznic w liczbie rozpoznanych zarazefi w analizowa-
nych latach wspotczynnik zapadalnosci nie przekracza 1.

Wedtug WHO okoto 2 mid ludzi chorowato lub ak-
tualnie choruje na zimnice, za$ zachorowalno3¢ wynosi
300-500 min/rok, natomiast smiertelno$¢ waha sie od 1,5
do 2,7 mIn rocznie.

Petzakowica (amoebosis, ameboza) jelitowa lub
pozajelitowa wywotywana przez Entamoeba histolyti-
ca, Schaudinn, 1903 (petzak czerwonki), jest to kolejna
inwazja ograniczona tylko do oséb, ktére wrdcity z kra-
jow endemicznych. Ponadto chorobe te rozpoznaje sie
u 0séb z najblizszego otoczenia pacjenta, a takze zakfa-
dow zamknietych z duzym zageszczeniem. Cztowiek
z czerwonka petzakowatg nie jest Zrodtem zarazenia,
jedynie nosiciel wydala cysty, ktére mogg by¢ przyczy-
ng zachorowania. Petzakowica szerzy sie za posrednic-
twem wody oraz zanieczyszczonych odchodami ludz-
kimi produktéw spozywczych, a takze much, ktore
moga rozprzestrzenial zarazenie, czy przedmiotdw, tj.
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pieniedzy. WHO szacuje, ze na ameboze choruje rocz-
nie 40-50 min ludzi, natomiast z jej powodu umiera
40-140 tys. rocznie. W Polsce w 2008 roku E. histolytica
rozpoznano i zgtoszono do PIS u 5 osdb, a w 2007 roku
u 19, natomiast w 2004 roku — u 8 os6b.

Kryptosporidioza (cryptosporidiosis) ma cechy ostre-
go lub przewlektego gastroenteritis wywotanego przez
pierwotniaka Cryptosporidium parvum, Tyzzer, 1907. Po-
stacie inwazyjne przenosza sie ze srodowiska zewnetrzne-
go wraz z pokarmem, woda lub powietrzem z unoszonym
kurzem. Rezerwuarem tego pierwotniaka sg chory czto-
wiek, a takze liczne zwierzeta z jego otoczenia, tj. ptaki
(drdb) i ssaki (bydto, psy, koty, konie) oraz zwierzeta labo-
ratoryjne (myszy, szczury, swinki morskie). Jak wykazaty
wieloletnie badania Srodowiskowe, pierwotniaka tego
wykryto w 83% probek pobranych z jezior i rzek, u pséw
odsetek ten wahat sie od 1,2% do 27%, u zwierzat ho-
dowlanych - od 0 do 88%, natomiast u ludzi z grup ryzy-
ka (z pierwotnymi lub wtdrnymi niedoborami odpornosci)
ekstensywnos¢ tego pasozyta wahata sie od 0,5% do 66%
[23]. Prewalencja tego pierwotniaka waha sie od 1,3% (Eu-
ropa) do 16,5% (wyspy Oceanii), w Polsce — 5%. Zgodnie
z danymi zamieszczonymi w biuletynie PZH kryptospori-
dioze rozpoznano tylko u 1 osoby w 2008 roku (Rycina 1),
jednak w 2016 roku zgtoszonych byto juz 6 przypadkow
(Rycina 2).

Rzesistkowica jest chorobg pasozytniczg wywotang
przez Trichomonas vaginalis, Donné, 1836; rzesistek po-
chwowy w latach 70. XX wieku byt rozpoznawany nawet
u ponad 70% badanych [24]. Wysoka prewalencja tego
pasozyta wynikata z faktu prowadzonych na szeroka
skale w tym kierunku badaf. Obecnie niektérzy auto-
rzy szacuja, ze zarazonych tym pierwotniakiem jest 10%
populacji, niestety na ten temat brak doktadnych danych
[25]. W Australii w latach 2006-2008 zbadano 356 kobiet
i metodg PCR wykryto u 4,8% T. vaginalis [26], natomiast
inni autorzy wykazali obecnos¢ tego pierwotniaka u 11%
badanych [27].

Rzesistek pochwowy wywotuje u cztowieka rzesist-
kowice narzgdéw ptciowych i moczowych o przebiegu
przewlektym lub ostrym, u mezczyzn czesto wystepuje
bezobjawowo. Tylko u 1/3 zarazonych kobiet wystepuje on
jedynie w pochwie, natomiast u reszty mamy do czynienia
z inwazja wielogniskowg (wielonarzagdowa).

Pierwotniaka tego nigdy do PIS nie zgtaszano, chociaz
podlegat on obowigzkowemu zgtaszaniu do 2008 roku.

Dyskusja
Choroby parazytologiczne wcigz wystepuja w Polsce; cho¢
liczba zachorowan niektérych z nich maleje, a innych od



kilku lat jest na jednakowym poziomie, to wszystkie nowo
wykryte parazytozy nie przekraczaja wspétczynnika zapa-
dalnosci o wartosci 10, czyli nie stanowig zagrozenia epide-
miologicznego. W przypadku parazytoz nalezy pamietac,
ze przechorowanie nie daje trwatej odpornosci i osoby te
moga ponownie ulec zarazeniu.

W Polsce zaprzestano prowadzenia badan przesie-
wowych wsrdd ludzi w kierunku prewalencji pasozytow,
w efekcie tego nie mamy rzetelnych danych o ekstensyw-
nosci tych organizméw w populacji. | chociaz legislacja
zgtaszania zarazef miafa na celu monitorowanie tych za-
chorowan, to nie przyniosta ona oczekiwanych efektéw,
po pierwsze dlatego, ze nie wszystkie przypadki zgtasza-
no, a po drugie — dane gromadzone przez PIS dotyczg tylko
nowo wykrytych przypadkéw, pomijajac inwazje utajone.
Brak nadzoru moze spowodowaé niekontrolowane roz-
przestrzenienie sie inwazji wywotanych w szczegblnosci
przez $wierzbowca i wesz.

Problem chordb parazytologicznych dotyczy wszyst-
kich obywateli Swiata. Obecnie, kiedy ludzie w ciggu kil-
ku dni mogg odwiedzi¢ rézne kontynenty, przywiezienie
nowych pasozytdéw dotychczas niebytujacych w danym
Srodowisku staje sie coraz bardziej prawdopodobne.

Jak wykazali holenderscy naukowcy, nawet podczas
krétkoterminowych wyjazd6w na tereny endemiczne moz-
na sie zarazi¢ pasozytami (autorzy przebadali podréznych
w kierunku wystepowania schistosomatozy, wegorczycy,
filariozy i toksoplazmozy) i chociaz prawdopodobiefstwo
jest niewielkie, to wzrasta ono wraz z liczbg pobytéw
w tych regionach[28].

Ponadto moda na tzw. zdrowg zywnos¢ réwniez
stwarza zagrozenia. Jak wykazaty badania warzyw
i owocdw z ekologicznych upraw, odsetek zanieczysz-
czonych jajami geohelmintdéw wynidst 20,3%, a w prob-
kach tych rozpoznano jaja Toxocara spp., Ascaris spp.
i Trichuris spp. [29].

Whnioski

Z powyzszych informagji jednoznacznie wynika, ze cho-
ciaz mamy obecnie spadek zachorowan na choroby pa-
razytologiczne, to nie nalezy zapomina¢ o wystepowaniu
pasozytéw, gdyz nadal mogg by¢ one przyczyng powaz-
nych zachorowan.
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STRESZCZENIE

Wstep. Analiza recept w aptekach ogélnodostepnych pozwala na stwierdzenie, ze pacjenci czesto korzystaja z porad kilku lekarzy, by potwierdzi¢ posta-
wiong diagnoze i zlecang terapie. Na podstawie zebranych danych mozna wskazac specjalizacje lekarzy, ktdrzy najczesciej ordynuja leki, oraz okreslic, jakie
choroby dominujg szczegdInie w wieku podesztym, co powinno przyczynic sie do pewnego ukierunkowania wdrazanej opieki farmaceutycznej (OF).

Cel. Ocena zakresu leczonych choréb cywilizacyjnych oraz okreslenie specjalizacji lekarzy ordynujgcych leki pacjentom wtaczonym w proces OF w aptece
ogoInodostepnej.

Materiat i metody. Badanie zostato przeprowadzone w okresie od stycznia 2014 roku do czerwca 2015 roku w Jarocinie wrdd 54 pacjentow (41,0% mez-
czyzn i 59,0% kobiet) w wieku powyzej 65 lat, ktorzy korzystali z porady lekarza rodzinnego i co najmniej dwdch lekarzy specjalistow.

Wyniki. Zebrane dane wykazaty, Ze 75,9% pacjentow leczyto zdiagnozowane nadcisnienie tetnicze, 33,3% stosowato farmakoterapie z powodu hipercho-
lesterolemii, a u 24,1% leczono cukrzyce typu 2. Badanie potwierdza, ze 51,8% pacjentow korzystato z porad dwoch, a w skrajnych przypadkach (3,7%)
leczenie prowadzito nawet pieciu roznych specjalistow. Szczegétowa analiza wskazata, ze 66,7% os6b leczyto sie u kardiologa, 55,6% u okulisty, a 25,9%
u endokrynologa. W efekcie ordynowanej farmakoterapii 66,0% pacjentow przyjmowato ponad 8 preparatéw. Wérdd 44,4% pacjentow lekarz rodzinny
przecietnie zapisywat od 1 do 3 preparatow. Niepokojace jest rowniez, ze 51,8% pacjentéw w efekcie doraznego samoleczenia przyjmowato dodatkowo
od 1 do 3 preparatéw.

Whioski. Okreslenie grona specjalistow, z porad ktorych najczesciej korzystaja pacjenci w wieku podesztym, i wskazanie probleméw lekowych oraz wyni-
kajacych z tego konsekwencji moze korzystnie wptyna¢ na farmakoekonomiczne efekty wynikajace z prowadzenia OF.

Stowa kluczowe: opieka farmaceutyczna, dokumentacja, porady farmaceutyczne.

ABSTRACT

Introduction. The analysis of prescriptions in community pharmacies confirms that patients often rely on the advice of several physicians to confirm the
diagnosis and the ordered treatment. Based on the collected data, it could be pointed out the range of physicians specializations who generally admini-
stered drugs for patients and determine which diseases predominate especially in elderly patients, which should contribute to a certain orientation of im-
plemented pharmaceutical care (PC).

Aim. Evaluation of the range of life-style diseases and the physicians’ specialization who administer the drugs to patients included in the PC process in
a community pharmacy.

Matherial and methods. The study was conducted between January 2014 and June 2015 in Jarocin within 54 patients (41.0 % men and 59.0 % women)
at age over 65 years who were counselled by family doctor and at least two other professionals.

Results. Collected data confirmed that 75.9% of patients were treated for hypertension, 33.3% had hypercholesterolemia and 24.1% suffer from type 2
diabetes. The study indicates that 51.8% of patients were consulted by two physicians and, in extreme cases (3.7%) the treatment was carried out by up
to five different specialists. A detailed analysis indicated that 66.7% of patients were treated by a cardiologist, 55.6% by the ophthalmologist and 25.9%
by the endocrinologist. As a result of the pharmacotherapy 66.0% of patients took more than 8 preparations. The family doctor prescribed in general be-
tween 1 and 3 formulas within 44.4% of patients. It is also disturbing that 51.8% of patients were involved in casual self-treatment using between 1 and
3 preparations.

Conclusions. Identification the group of physicians’ specialists, who counsel the elderly patients most often, and the indication of drug problems and its
consequences, may have a beneficial influence on the pharmacoeconomic effect resulting from PC process.

Keywords: pharmaceutical care, documentation, pharmacist counseling.

Analiza zakresu lekdw ordynowanych przez lekarzy rodzinnych i specjalistow pacjentom w wieku podesztym, objetym opiekg farmaceutyczng...
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Wstep

Opieka farmaceutyczna (OF) to ustuga medyczna, ktorej
celem jest zoptymalizowanie farmakoterapii. Stanowic
moze ona niezwykle istotny etap procesu leczenia, ponie-
waz nadmierna konsumpcja lekéw, niewtasciwa ich apli-
kacja czy przedawkowanie substancji czynnych wielokrot-
nie wynikajace z samoleczenia, bedacego efektem braku
wiedzy pacjenta, prowadzg do zatru¢ lekowych powodu-
jacych powazne konsekwencje wymagajace kolejnej tera-
pii. Dotyczy to w szczegdlnosci pacjentdw w podesztym
wieku, gtéwnie ze wzgledu na specyfike ich terapii [1].
Chorzy starsi czesto nie przestrzegajg zalecen lekarza, sto-
suja dodatkowe leki lub suplementy diety w samoleczeniu,
sg poddawani politerapii, ponadto nie informujg lekarza
rodzinnego o udziale innych specjalistow w procesie lecze-
nia. Prowadzi to do sytuacji, w ktorej pacjent zazywa leki
zawierajace te samg substancje czynng wystepujaca pod
innymi nazwami handlowymi. Dodatkowo chory odczuwa
szereg dziatah niepozadanych i z powodu tych dolegli-
wosci dokupuje kolejne preparaty dostepne bez recepty
[2]. Jest to mechanizm btednego kota, ktéry mozna prze-
rwa¢, wprowadzajac do aptek ogdlnodostepnych ustu-
ge medyczng w formie OF, w ramach ktérej farmaceuta
ma mozliwos¢ kontroli wszystkich lekéw przyjmowanych
przez pacjenta oraz oceny trybu zycia chorego i we wspét-
pracy z lekarzem moze ustali¢ zakres postepowania najko-
rzystniejszy dla zdrowia pacjenta [3].

W tym celu konieczne jest zebranie danych dotycza-
cych pacjenta obejmujacych: wykaz stosowanych lekéw
zaordynowanych przez wszystkich lekarzy, ktorzy go le-
cza, preparatdw stosowanych w ramach samoleczenia,
informacje odno3nie trybu zycia, wystepujacych schorzen,
przebytych zabiegéw i wszelkich innych czynnikdw nie-
farmakologicznych mogacych wptywaé na efektywnosc
terapii. Na podstawie tych danych farmaceuta sprawujacy
OF ma mozliwos¢ analizy czynnikow, przez ktére leczenie
danego pacjenta nie jest wystarczajgco efektywne. Uzy-
skane wyniki analizy przedstawia w formie dokumentu
adresowanego do lekarza kierujgcego, a takze do pacjenta
2,4, 5].

Zatozeniem pracy byto przygotowanie projektu formu-
larza do prowadzenia OF oraz jego weryfikacja w grupie
pacjentdw w podesztym wieku. Stwierdzono, ze pacjenci
aptek ogblnodostepnych realizujg recepty wystawiane
przez kilku lekarzy, czesto specjalistow z tej samej dziedzi-
ny, a korzystaja z ich porad po to, by potwierdzi¢ posta-
wione diagnozy i zapisane leki. Racjonalne okreslenie za-
kresu specjalistow, ktdrzy najczesciej ordynujg pacjentom
leki, moze przyczynic sie do uzasadnienia wdrozenia OF.
Tak wiec celem badan byta ocena skali zagrozenia, kt6-
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rym jest naktadanie sie probleméw lekowych w sytuadji
leczenia przez kilku specjalistow pacjentéw wigczonych
w autorski program udokumentowanej OF praktykowane;
w aptece ogblnodostepne;.

Materiat i metody
Badania przeprowadzono w Jarocinie (wojewddztwo wiel-
kopolskie — Polska) miedzy styczniem 2014 roku a czerw-
cem 2015 roku w3rdd 54 pacjentdw w wieku powyzej 65.
roku zycia (59,0% kobiet, 41,0% mezczyzn) leczonych
przez lekarza rodzinnego i dwoch lub wiecej specjalistow.
Na podstawie rzetelnie dokumentowanych wywiadéw
przeprowadzonych wsrdd pacjentéw wigczonych w pro-
ces OF analizowano zakres specjalizacji lekarzy, z porad
ktérych korzystali, schemat ordynowanej farmakoterapii,
wystepowanie mozliwych interakcji pomiedzy stosowany-
mi lekami oraz zakres samoleczenia preparatami OTC.

Wszystkie zebrane dane zostaty wprowadzone do
programu Excel z pakietu Microsoft Office 2007. Analize
statystyczng wykonano za pomoca pakietu statystyczne-
go Statistica 10.0 (StatSoft). Wszystkie testy byty analizo-
wane przy wartosci p < 0,05.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu.

Wyniki

Zebrane dane wykazaty, ze 75,9% pacjentdw leczonych
byto z powodu zdiagnozowanego nadcisnienia tetniczego,
33,3% przyjmowato leki z powodu hipercholesterolemii,
a u 24,1% leczono cukrzyce typu 2 (Rycina 1). Badanie
potwierdza fakt, ze 51,8% pacjentéw korzystato z porad
dwoch, a 35,2% byto pod opieka trzech lekarzy réznych
specjalnosci. W skrajnych przypadkach (3,7% pacjentow)
leczenie prowadzito nawet pieciu réznych specjalistow
(Rycina 2). Szczegbtowa analiza wskazata, ze 66,7% 0s6b
leczyto sie u kardiologa, 55,6% — u okulisty, a 25,9% —u en-
dokrynologa (Rycina 3). W efekcie ordynowanej farmako-
terapii, jaka stosowali badani pacjenci, 24,5% przyjmowa-
to 6-7 lekdw, a 66,0% — ponad 8 preparatéw (Rycina 4).
W5rdd 44,4% pacjentdw lekarz rodzinny przecietnie zapi-
sywat od 1do 3 preparatéw, a dla 31,5% chorych—od 4 do
5 preparatow. Powyzej 5 lekdw przepisanych przez lekarzy
specjalistow przyjmowato 37,0% chorych. Niepokojacy
jest rowniez fakt, ze 51,8% pacjentow w efekcie dorazne-
g0, a 29,6% w przypadku systematycznego samoleczenia
przyjmowato dodatkowo od 1 do 3 preparatéw (Tabela
1). W trakcie analizy farmakoterapii tych pacjentow stwier-
dzono, ze wérdd 24,0% przypadkow liczba interakcji wy-
nosita od 4 do 5, u 13,0% badanych wykazano od 6 do 7,
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a wsrdd 30,0% badanych potwierdzono nawet 8 i wiece;
interakgji miedzylekowych (Rycina 5).

Dyskusja i wnioski

Pacjenci w wieku podesztym bardzo czesto skarzg sie na
brak oczekiwanych efektéw stosowanej farmakoterapii.
Czesto przyczyna jest kilka naktadajgcych sie na siebie cho-
rob przewlektych. W znacznej czesci przypadkéw wynika
to jednak z nieprzestrzegania zalecen lekarskich. Konse-
kwencjg tego jest pogarszanie sie stanu zdrowia pacjenta,

a czestokro¢ powoduje to znaczny wzrost kosztoéw opieki
zdrowotnej nad tym pacjentem. W takich przypadkach
uwagi w formie porady farmaceuty nie wykazujg wystar-
czajacej skutecznosci. W celu zwiekszenia poziomu adhe-
rence (stosowanie sie do zalecef lekarskich) koniecznoscig
staje sie wdrozenie OF i objecie nig szczegblnie pacjentéw,
ktorzy: korzystajg z opieki kilku lekarzy specjalistéw, majg
ordynowany szeroki zakres lekéw stosowanych w farma-
koterapii kilku choréb, podejmujg decyzje o samoleczeniu
i nie stosujg sie do wskazaf lekarzy [1, 2]. Ta forma dziata-

Analiza zakresu lekdw ordynowanych przez lekarzy rodzinnych i specjalistow pacjentom w wieku podesztym, objetym opiekg farmaceutyczng...

295



80

70 66.7%
60 55.6%
50
40
30 25.9%
22.2%
0,
20 18.5% 16.7%
11.1%
9.3%
7.4% 7.4%
0 HEEN -

M kardiolog M okulista m endokrynolog = urolog Hpulmonolog M neurolog

M laryngolog M diabetolog M chirurg M ortopeda MW onkolog H reumatolog

m dermatolog3,7 ® nefrolog hematolog gastrolog

Rycina 3. Zestawienie rodzaju specjalizacji lekarzy i liczby badanych pacjentéw podlegajacych ich opiece

296

66.0%

1.9%

Hod 1do 3 lekow
m4-5 lekéow
m6-7 lekdow

8 i wiecej lekow

Rycina 4. Zestawienie liczby stosowanych lekdw przez pacjentéw objetych wywiadem OF

Tabela 1. Zestawienie liczby stosowanych przez badanych pacjentéw preparatéw w zaleznosci od Zrédta ich zaordynowania
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llo$¢ preparatéw Liczba Lekarz rodzinny Lekarze specjalisci Dorazne Systematyczne
samoleczenie samoleczenie
0 preparatow n pacjentow 8 2 24 35
% pacjentow 14,8% 3,7% 44,4% 64,8%
1-3 preparaty n pacjentéw 24 15 28 16
% pacjentow 44,4% 27,8% 51,8% 29,6%
4-5 preparatow n pacjentow 17 17 1 0
% pacjentow 31,5% 31,5% 1,8% 0,0%
powyzeJ’S n pacjentow 5 20 0 0
preparatow
% pacjentow 9,3% 37,0% 0,0% 0,0%
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Rycina 5. Wystepowanie interakgji miedzy lekami w grupie pacjentéw objetych badaniem i analiza farmakoterapii

nia farmaceutéw jest skutecznie praktykowana na catym
Swiecie [6-9].

Procesem OF obejmowani sg gtéwnie pacjenci z cho-
robami przewlektymi. Przeprowadzone badania potwier-
dzity, ze najliczniejsza grupe pacjentéw stanowili chorzy
z nadcisnieniem oraz kolejno: z hipercholesterolemig i cu-
krzyca typu 2. Badania wykonane w Polsce réwniez po-
twierdzajg te dane, uzupetniajac je np. o choroby o cha-
rakterze reumatoidalnym [10]. Potowa pacjentéw byta
konsultowana przez dwéch specjalistdw, a 35,2% byto
pod opieka trzech lekarzy. Publikacje wskazuja, ze liczba
specjalistbw zaangazowanych w leczenie zwieksza sie
wraz z wiekiem pacjentéw [11]. Sa to gtéwnie lekarze kar-
diolodzy, okulisci i endokrynolodzy. Pacjenci w starszym
wieku w 66,0% przypadkéw stosowali 8 lub wiecej lekw.
Niestety fakt ten znacznie zwieksza ryzyko polipragmaz;i,
probleméw lekowych i interakcji, co wptywa niekorzystnie
na proces leczenia pacjentéw [12, 13]. O przebiegu terapii
decyduje lekarz i to on ocenia, czy w danym przypadku
zastosowanie danego potgczenia przynosi wiecej korzysci
choremu niz potencjalne zte konsekwencje. Jednak aby le-
karz mogt dokonac rzetelnej oceny, musiatby zna¢ wykaz
wszystkich lekéw stosowanych przez pacjenta, a tak nie
zawsze sie dzieje, gdyz zdarza sie, ze pacjenci nie informu-
ja lekarza rodzinnego o udziale lekarzy specjalistow w pro-
cesie leczenia oraz preparatach OTC stosowanych w ra-
mach samoleczenia. Badania wykazaty, ze u 44,4% lekarz
rodzinny prowadzacy chorego przepisywat od 1 do 3 pre-
paratéw i takg sama liczbe preparatéw pacjenci stosowali
w procesie samoleczenia. Wyniki potwierdzajg, ze wzra-
stajaca liczba lekéw stosowanych w terapii danego pa-

cjenta zwieksza ryzyko wystapienia interakgji, ktére z kolei
moga przyczynic sie do nasilenia dziatah niepozadanych.
Wykazano, ze ryzyko ich pojawienia sie przy stosowaniu 8
lub wiecej lekdw wynosi 100,0% [14]. Nalezy wiec przyjac
jako cel dziatania ograniczenie lekéw stosowanych przez
pacjentow, szczegblnie w odniesieniu do geriatrii, po to, by
moc racjonalnie ocenié dziafania niepozadane lekow i ich
interakcje. Unikamy w ten sposéb tzw. kaskady zapisywa-
nia lekéw, ktdra jest btednym kotem ordynadji lekarskiej
[15]. Statystyki te potwierdzone sg réwniez w bardzo waz-
nym raporcie Najwyzszej Izby Kontroli (z 2015 roku) do-
tyczacym opieki geriatrycznej, w ktérym wskazano duze
luki w polskim systemie opieki medycznej nad pacjentami
w podesztym wieku [16].

Uzyskane dane pokazuja, ze istnieje autentyczna
potrzeba wdrazania dobrze przygotowanej OF. Nalezy
przyja¢ zatozenie, ze w gtdwnej mierze powinni by¢ nig
objeci ludzie starsi, leczacy sie u kilku lekarzy réznych
specjalnosci. U tych pacjentdw wzrasta liczba czynnikdw
ryzyka wystapienia probleméw zwigzanych z uzyska-
niem wiasciwych efektéw ordynowanej farmakoterapii.
Tak wnikliwa analiza powinna by¢ zlecana, w formie wy-
stawionego skierowania, farmaceucie przez lekarza pro-
wadzgcego badZ wykonana na prosbe danego chorego
i stanowi€ integralng cze$¢ opieki medycznej nad pacjen-
tem. Wdrazanie OF powinno odbywac sie konsekwentnie
mimo trudnosci, gdyz dobrze prowadzona wptywataby
na stan zdrowia i komfort zycia pacjentédw, a dodatkowo
przyniostaby wymierne korzysci finansowe dla pacjentéw
poprzez optymalizacje farmakoterapii. Rzetelnie przygo-
towana i dobrze udokumentowana OF, prowadzona na
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podstawie skierowania od lekarza, docelowo powinna by¢
refundowana ze srodkéw NFZ [1].

Prawidtowo wykonana analiza z zasady moze prowa-
dzi¢ do takiego ukierunkowania wdrazanej ustugi, aby do-
strzegac naktadanie sie probleméw polipragmazji, interak-
¢ji i niezgodnosci pomiedzy ordynowanymi lekami, a takze
sktadnikami diety. Badania potwierdzity, ze w gtéwnej
mierze dotyczy to terapii: nadcisnienia i zaburzen krazenia,
diabetologii oraz innych chordéb o podtozu endokrynolo-
gicznym. Okreslenie grona spedjalistow, z porad ktérych
najczesciej korzystajg pacjenci w wieku podesztym, i wska-
zanie gtéwnych probleméw lekowych oraz konsekwendji
moze korzystnie wptynac na farmakoekonomiczne efekty
wynikajgce z profesjonalnego prowadzenia OF.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. Opieka paliatywno-hospicyjna jest waznym elementem systemu zdrowia. Objecie wsparciem osoby chorej terminalnie stanowi istotne dziatanie ma-
jace na celu zapewnienie opieki psychologicznej, kontroli objawéw oraz poprawy jakosci zycia.

Cel. Celem gtéwnym badania jest okreslenie Swiadomosci osob mtodych na temat opieki hospicyjnej oraz tematéw pokrewnych.

Materiat. Badaniem objeto grupe 168 0s6b, ktére wyrazity zgode na przeprowadzenie badania. Srednia wieku badanych wyniosta 24 lata (18-30 lat).
Metody. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz. Badanie przeprowadzono w tradycyjnej wersji papierowej oraz za pomocg formularza
Google. Autorski kwestionariusz sktadat sie z metryczki oraz jedenastu pytan zamknietych.

Wyniki. Najwiecej badanych (n = 69; 41,07%) ocenito hospicja dobrze, natomiast az 66 0sob (39,29%) nie potrafito okresli¢ swojego zdania na ten temat.
Znaczna czes¢ badanych (n = 92; 54,6%) nie potrafita okresli, czy liczba hospicjow w Polsce jest wystarczajaca. Blisko 1/3 badanych (n = 57; 33,93%) nie
rekomendowataby opieki hospicyjnej, gdyby w ich otoczeniu znajdowata sie osoba cierpigca na chorobe terminalng. Kontakt z hospicjum poprzez osoby
bliskie potwierdzito 36 osob (21,43%). Najczesciej pod opieka hospicjow przebywali dziadkowie (n = 20; 55,56%). Ocena ogolnej dziatalnosci hospicjow
nie byta uzalezniona od wczesniejszej stycznosci z nimi poprzez bliskich (chi* = 1,30; p = 0,52086). Ponad potowa badanych (n = 108; 64,29%) nie spo-
tkata sig nigdy z terminem ,testament zycia”, ale osoby znajace go, istotnie czesciej byty jego zwolennikami (chi® = 124,91; p = 0,0000). Wieksza cze$¢ ba-
danych byta przeciwna stosowaniu uporczywej terapii, istotnie czesciej mezczyzni (chi’ = 7,88; p = 0,0486).

Whioski. Wiedza i Swiadomos¢ os6b mfodych na temat opieki hospicyjnej wydajg sie by¢ znikome.

Stowa kluczowe: hospicjum, uporczywa terapia, testament zycia.

ABSTRACT

Introduction. Palliative and hospice care is an important part of the health system. Supporting a terminally ill person is a chief step aimed at providing
psychological care, symptom control, and improve the quality of life.

Aim. The main aim of the study is to identify young people's awareness of hospice care and related topics.

Material. The study included 168 people who have agreed to enter the study. The average age of respondents was 24 years (18-30 years).

Methods. The research tool was a questionnaire prepared by the researchers. The study was conducted in traditional paper and using Google Form. The
author's questionnaire consisted of metrics and eleven closed questions.

Results. Most of the respondents (n = 69; 41.07%) rated the hospices well, and as many as 66 people (39.29%) could not determine their opinion on the
topic. A significant part of respondents (n = 92; 54.6%) could not determine whether the number of hospices in Poland is sufficient. Nearly 1/3 of respon-
dents (n = 57; 33.93%) would not recommend hospice care if someone in their surroundings was suffering from terminal illness. Contact with the hospi-
ce by close relatives was confirmed by 36 people (21.43%). Most often under hospice care were grandparents (n = 20; 55.56%). The assessment of the
overall activities of hospices was not dependent on previous contact through relatives (Chi* = 1.30; p = 0.52086). More than half of the respondents (n
= 108; 64.29%) never met the term "living will", but those who knew it more often supported it (Chi*= 124.91; p = 0.0000). The majority of the respon-
dents were against the use of persistent therapy, more often men (Chi*= 7,88; p = 0.0486).

Conclusions. The knowledge and awareness of young people about hospice care seems to be insufficient.

Keywords: hospice, persistent therapy, living will.

Wstep

Opieka hospicyjno-paliatywna (OPH) na terenie Polski roz-
wija sie od ponad 30 lat. Jej funkcjonowanie powigzane
jest zaréwno ze stale zwiekszajacg sie liczbg placowek
paliatywno-hospicyjnych, pracownikéw etatowych i wo-

lontariuszy, ktérzy zapewniajg opieke interdyscyplinarng,
jak i samymi osobami, ktérym udzielana jest taka pomoc
[1]. Obecnie w Polsce dziata okoto 450 instytucji tego ro-
dzaju [1, 2]. Dziatania realizowane w nich skupione sg na
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usmierzaniu objawdw bdlowych, a takze minimalizowaniu
czy tez statej kontroli innych dokuczliwych symptoméw
towarzyszacych nieuleczalnie choremu, np. dusznosci.
Obejmuja takze wsparcie psychologiczne, duchowe i spo-
teczne. Wedtug wytycznych Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (ang. World Health Organization - WHO) opieka pa-
liatywna oraz hospicyjna, poza aspektami wspomnianymi
powyzej, wspiera takze osoby najblizsze pacjentowi takze
po jego odejsciu. Czynnosci te zawierajg sie w standardach
postepowania [2].

Rozwoj opieki hospicyjnej rozpoczat sie wlatach 60. XX
wieku na terenie Anglii. Poczagtkowe dziatania polegaty na
umieszczaniu pacjentéw obarczonych chorobg nieuleczal-
na w osrodkach opieki. Dziatania te nie cieszyty sie jednak
zrozumieniem czy aprobatg. W Polsce, 20 lat p6zniej, na
skutek staran Hanny Chrzanowskiej, w 1980 roku powsta-
to Centrum Opieki Domowej w Krakowie — byt to pocza-
tek ruchu hospicyjnego na terenie kraju. Pomimo uptywu
blisko 40 lat od tego momentu OPH nie jest powszechnie
rozumiang dziedzing opieki medycznej, szczegblnie przez
niektére grupy spoteczne [3].

Istota opieki hospicyjnej nie jest szeroko znana spo-
teczefstwu, informacje o jej dziataniu nabywaja gtéwnie
osoby, ktore sg nig objete badZ nalezg do bliskiego oto-
czenia 0sob, ktoérym udzielane sg $wiadczenia z zakresu
wsparcia hospicyjnego. Smier¢, bél oraz koniecznosé po-
godzenia sie z nieuniknionym nie kojarza sie pozytywnie
—wrecz przeciwnie, wywotujg strach i che¢ unikniecia dys-
kusji na ten temat. Uksztattowanie negatywnego stosunku
wobec opieki hospicyjnej stanowi wyzwanie dla pracowni-
kéw i wolontariuszy OPH.

Niniejsza praca jest prébg oceny oraz analizy poziomu
Swiadomosci i wiedzy na temat opieki paliatywno-hospi-
cyjnej wirdd ludzi mtodych. Jest to pierwsza praca poru-
szajgca te tematyke w populacji oséb mtodych; dodatkowo
przeanalizowano znajomos¢ termindw zwigzanych z OPH.

Cel badania

Celem gtéwnym badania jest okreslenie Swiadomosci

0s6b mtodych na temat opieki hospicyjnej oraz tematéw

pokrewnych. W badaniu wyznaczono takze cele szczeg6-
towe:

« okreslenie, w jaki sposob hospicja s3 oceniane przez
osoby mtode;

« ocena rozpowszechnienia stycznosci oséb mtodych
z hospicjami, np. poprzez bliskie osoby pozostajace
pod opieka hospicjum;

« okreslenie znajomosci takich termindw jak: ,testament
zycia" i ,uporczywa terapia” oraz stosunku mtodych
0s6b do tych zjawisk.
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Materiat i metody

Grupa badana

Badaniem objeto grupe 168 0s6b, ktdre wyrazity zgode na
przeprowadzenie badania. Srednia i mediana wieku bada-
nych wyniosty 24 lata (18-30 lat). W badaniu wziety udziat
134 kobiety, co stanowi 79,76%, oraz 34 mezczyzn —
20,24%. Wiekszo5¢ badanych stanowili studenci — 83,3%
(n =140). Szczegbtowe dane demograficzne przedstawia
tabela 1.

« uniwersytet medyczny
« politechnika
o inne

Tabela 1. Podstawowe dane demograficzne

Zmienne Grupa (n = 168; 100%)
Wiek
« $rednia 24
« odchylenie standardowe 2
« mediana 24
« min./maks. 18/30
Ptec¢ (n; %)
- kobiety 134 (79,76%)
« mezczyzni 34 (20,24%)
Status zawodowy (n; %)
. uczen 10 (5,95%)
« student 140 (83,33%)
« pracownik 15 (8,92%)
« bezrobotny 3 (1,78%)
Uczelnia (n; %) Grupa (n = 140)
« uniwersytet 2 (1,43%)

108 (77,14%)
26 (18,57%)
4 (2,86%)

Metody

Badanie miato charakter ankietowy. Zostato przeprowa-
dzone w dwojaki sposdb: w tradycyjnej wersji papierowej
oraz za pomocg formularza Google.

Autorski kwestionariusz sktadat sie z metryczki oraz
jedenastu pytan zamknietych. Badani zostali poprosze-
ni o postawienie znaku ,x" przy wybranej odpowiedzi.
W kwestionariuszu zastosowano dwa rodzaje odpowiedzi:
skale dychotomiczng (tak/nie) oraz 3- i 4-stopniowg skale
Likerta.

Badani byli pytani m.in., jak oceniajg dziatalno3¢ hospi-
cjéw w Polsce, czy ich liczba jest wystarczajgca oraz czy
ktos z ich bliskich badZ znajomych korzystat z ustug hospi-
cjum domowego lub stacjonarnego. Dodatkowo w kwe-
stionariuszu zostat poruszony aspekt terminéw testa-
ment zycia” oraz ,uporczywa terapia”. Cze$¢ analiz zostata
wykonana odrebnie w podgrupach — ogbtem oraz wsréd
0s0b, ktorych bliscy znajdowali sie pod opieka hospicjum,
badZ os6b znajacych termin ,testament zycia”.



Metodologia analiz statystycznych

Wszystkie obliczenia wykonano za pomocg arkusza kal-
kulacyjnego Microsoft Excel wersja 2010 oraz pakietu
statystycznego Statistica wersja 12.5. W opisie staty-
stycznym danych ilosciowych postuzono sie klasycznymi
miarami potozenia, jak Srednia arytmetyczna i media-
na, oraz odchyleniem standardowym jako ogéing mia-
rg zmiennosci. Aby oceni¢ statystyczng istotnos¢ réznic
danych nieparametrycznych jakosciowych, zbudowano
tabele kontyngencji dla poréwnywanych zmiennych, po
czym w zaleznosci od liczebnosci probek oraz liczebno-
Sci oczekiwanych zastosowano test chi’ Pearsona, me-
tode najwyzszej wiarygodnosci, test z poprawka Yatesa
lub doktadny test Fishera. Przy poréwnaniu dwoch grup
dla danych wyrazonych w skali porzgdkowej postuzono
sie testem U Manna-Whitneya. We wszystkich testach
statystycznych za poziom statystycznej istotnosci roznic
przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Swiadomosé na temat opieki hospicyjnej i ocena
dziatalnosci hospicjow

W pierwszej kolejnosci badani zostali poproszeni o okre-
Slenie, w jaki sposob ogdlnie oceniajg dziatalnos¢ hospi-
cjow. Najwiecej badanych (n = 69; 41,07%) ocenito hospi-
cja dobrze, negatywna opinie wyrazito mniej, bo 25 os6b
(14,88%). Co istotne, az 66 0sob (39,29%) nie potrafito
okresli¢ swojego zdania na ten temat. Ogdlnie badani
w zakresie rang 1-3 (gdzie 1 oznacza stabo, a 3 - bardzo
dobrze) przyznali hospicjom 1,83 punktu. Szczegbtowe
dane zaprezentowano w tabeli 2.

Podobnie znaczna czes¢ badanych - 54,6% (n = 92) —
nie potrafita okresli¢, czy liczba hospicjéw w Polsce jest ich
zdaniem wystarczajaca. Blisko potowa badanych ocenita
(n=72; 42,86%), ze liczba hospicjow w Polsce jest niewy-
starczajaca, a jedynie pojedyncze osoby uznaty, ze liczba
ta jest odpowiednia (n = 4; 2,38%). Jednoczesnie wiek-
5205¢ badanych przyznata, ze hospicja petnig wazng i po-
zyteczng funkcje w systemie zdrowia (n = 145; 86,31%),
jednakze réwniez na tak postawione pytanie 12,5% bada-
nych (n = 21) nie znato odpowiedzi.

Badanych zapytano, czy rekomendowaliby opieke ho-
spicyjna, gdyby w ich otoczeniu znajdowat sie ktos cier-

pigcy na chorobe terminalng (pytanie dotyczyto hospicjum
zarbwno domowego jak i stacjonarnego). Blisko 1/3 ba-
danych (n = 57; 33,93%) nie databy takiej rekomendacj,
pozostate osoby udzielity twierdzacej odpowiedzi na to
pytanie. Osoby oceniajgce ogbinie dziatalnosé hospicjow
jako bardzo dobrg statystycznie istotnie czesciej rekomen-
dowatyby ten rodzaj opieki (chi*= 20,66; p = 0,0001).

Na koniec badani zostali zapytani o to, jakie migjsce ich
zdaniem jest najlepszym Srodowiskiem dla osoby cierpia-
cej na chorobe terminalng. Hospicjum oraz dom rodzinny
zostaty wskazane przez zblizong liczbe respondentéw
(odpowiednio: n = 72 i n = 71). Rzadziej wybieranym
miejscem byt szpital (n = 25; 14,88%). Osoby wskazuja-
ce jako najlepsze miejsce hospicjum czesciej deklarowaty
gotowos¢ do rekomendowania tego rodzaju opieki oso-
bom cierpigcym na chorobe terminalng (chi* = 36,38;
p =0,0000).

Kontakt mtodych oséb z hospicjum

W53réd mtodych osob przewazaty te, ktdre nigdy nie mia-
ty stycznodci z hospicjum poprzez swoich bliskich prze-
bywajgcych pod opieka hospicjum domowego lub stacjo-
narnego.

Brak takiego kontaktu zadeklarowata wiekszos¢, bo
78,57% badanych (n = 132). Kontakt z hospicjum poprzez
osoby bliskie potwierdzito odpowiednio 36 oséb stano-
wigcych 21,43% respondentéw. Najczesciej pod opieka
hospicjow przebywali dziadkowie (n = 20; 55,56%) bad?z
dalecy krewni (10; 27,78%), a rzadziej znajomy lub przyja-
ciel (n=2;5,56%), lub rodzic (n = 4; 11,11%).

Pod wzgledem rodzaju hospicjum otaczajgcego oso-
by bliskie respondentéw przewazato hospicjum domowe
(n=26; 72,22%). Nie stwierdzono, aby ocena dziatalnosci
hospicjum byta uzalezniona od wczesniejszych kontaktow
z opieka hospicyjna poprzez bliskich — badani w podob-
ny sposdb oceniali istotno$¢ opieki hospicyjnej (chi® =
1,30; p = 0,52086;), odnosili sie do ich liczby (chi*= 3,18;
p = 0,20392) i dokonywali ich ogdlnej oceny (chi*= 4,51,
p = 0,21116). Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, iz pomimo
braku istotnych réznic osoby, ktorych bliscy znajdowali sie
pod opieka hospicjum, wystawity lepsza Srednig ocene
(wyrazong w sposdb liczbowy) dziatalnosci tych instytucji
(p = 0,507541), co zaprezentowano na rycinie 1.

Tabela 2. Ocena dziatalnosci hospicjow w Polsce w skali 1-3, gdzie 1- ocena staba, 2 — dobra, 3 - bardzo dobra

Zmienna N Srednia Mediana
_ CFElGEEEl 102 183 2,00
dziatalnosci hospicjow

Moda

Licznos¢

2,00 69 1,00 3,00 0,55

Min. Maks. )
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Rycina 1. Wyniki testu U Manna-Whitneya dla oceny ogdlnej dziatalnosci hospicjow (wyrazonej w sposéb liczbowy)

w zaleznosci od wezesniejszej stycznosci z hospicjami

Podobng analize przeprowadzono takze oddzielnie,
w zaleznosci od tego, kto z oséb bliskich badanym byt
pod opieka hospicjum — nie stwierdzajac istotnych roznic
w przypadku dalszych krewnych (chi*= 3,10; p = 0,2123).
Roznice graniczace z istotnoscig statystyczng stwierdzo-
no jednakze w przypadku respondentéw, ktérych rodzice
przebywali pod opieka hospicjum. Ankietowani ci oceniali
0gblng dziatalnos¢ hospicjéw lepiej niz pozostali badani
(chi*=17,26; p =0,0641).

Znajomos¢ terminéw zwigzanych z opieka
paliatywng i stosunek do nich

Sposrod definicji stosowanych w zakresie opieki paliatyw-
nej zdecydowano sie zapyta¢ badanych o termin ,testa-
ment zycia” oraz ich stosunek do niego, jak réwniez do
uporczywej terapii.

Wieksza czes¢ badanych (n = 108; 64,29%) nie spo-
tkata sie nigdy z terminem ,testament zycia” i zblizona
liczba nie wiedziata, czy opowiedzie¢ sie za jego stosowa-
niem (n = 118; 70,23%). Jedynie 5 osdb opowiedziato sie
przeciwko stosowaniu testamentu zycia (5,95%). Osoby
znajace termin ,testament zycia” istotnie czesciej byty jego
zwolennikami (chi* = 124,91; p = 0,0000). Nie stwierdzo-
no, aby opowiadanie sie za stosowaniem testamentu zycia
byto uzaleznione od pfci (chi*=4,89; p = 0,0867), jednak-
ze wérdéd mezczyzn opowiedziato sie za nim wiecej osob
niz wirdd kobiet (38,2% vs 20,1%). Dodatkowo zweryfi-
kowano, czy stosunek do testamentu zycia rézni sie istot-
nie w zaleznosci od ptci w przypadku oséb znajacych jego
definicje — okazato sie, ze mezczyZni znajacy ten termin
statystycznie istotnie czedciej niz kobiety zaznajomione
z omawianym terminem opowiadali sie za jego stosowa-
niem (chi*=9,00; p = 0,0111) (92,9% vs58,7%).

Badani udzielili zréznicowanych odpowiedzi w za-
kresie stosowania uporczywej terapii w przypadku cho-
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roby terminalnej, jednakze wieksza czes¢ z nich byta jej
przeciwna, przy czym absolutnymi przeciwnikami byty
52 osoby (30,95%). Pozostali przeciwnicy zastrzegli, ze
nie potrafig okresli¢, czy zdobyliby sie na odstgpienie od
uporczywej terapii, gdyby pacjentami byli ich bliscy - ta
odpowied? byfa udzielana najczesciej (n = 102; 60,71%).
Zwolennikami uporczywej terapii byto 13 oséb (7,74%),
a 1 osoba stwierdzita, ze terapia ta powinna by¢ stosowa-
na, ale jedynie w przypadku, gdy pacjentem jest dziecko.
Stwierdzono, ze stosunek do wykorzystywania uporczy-
wej terapii jest istotnie uzalezniony od ptci (chi*=7,88; p
= 0,0486). Mezczyzni bardziej jednoznacznie opowiadali
sie przeciw jej stosowaniu — takiej odpowiedzi udzielito
50,00% mezczyzn przy 26,1% kobiet udzielajgcych takiej
samej odpowiedzi.

Dyskusja

Opieka hospicyjno-paliatywna (OPH) jest rodzajem
wszechstronnej i catosciowej opieki nad chorymi [4].
Pomimo ciggtego rozwoju medycyny oraz stosowania
réznorodnych metod poprawiajgcych jakos¢ zycia pa-
cjentéw wcigz istnieje stereotyp, iz wprowadzenie opieki
paliatywnej jest rownorzedne z zaniechaniem racjonal-
nego leczenia. Jest to btedne myslenie, gdyz opieka pa-
liatywna moze by¢ wprowadzona juz w trakcie aktyw-
nego leczenia, a w przypadku jego niepowodzenia — jest
kontynuowana [5].

W zwigzku z niejednokrotnie btednym postrzeganiem
OPH wazne jest poznanie opinii spotecznej na omawiany
temat, takze oséb mtodych. Uswiadomienie mtodemu
pokoleniu zalet OPH moze pomédc poprawic jej wizerunek
w przysztosci i spowodowac wzrost zaufania spotecznego
do tego rodzaju opieki [6].

Analize sposobu postrzegania opieki paliatywno-ho-
spicyjnej wardd ludzi mtodych przeprowadzili Mickie-



wicz i wsp.; przebadano 174 studentéw pielegniarstwa
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku [7]. Uzyskane
wyniki wykazuja duze podobienstwo z tymi, ktdre zosta-
ty otrzymane w prezentowanym badaniu. Obie grupy na
pytanie o subiektywng ocene dziatalnosci OPH wskazaty,
ze oSrodki hospicyjne sg miejscem dobrym (odpowied-
nio — 41,7% oraz 41,07%). OdpowiedZ negatywna, w obu
przypadkach, przedstawita mniejsza liczba respondentow
(24% 114,88%). Co warto jednak zaznaczy¢, az 39,29%
ankietowanych w Gdansku oraz 24,6% w Biatymstoku
nie miato zadnego zdania na ten temat, co moze by¢ po-
strzegane jako wyraz braku wiedzy na temat OPH. Na py-
tanie o ewentualng rekomendacje placéwek hospicyjnych
osobom z najblizszego otoczenia respondentédw studenci
opowiedzieli sie ponownie analogicznie — takg gotowos¢
wyrazito w badaniu Mickiewicz i wsp. 53% responden-
tow, w ninigjszym badaniu — 66,07%. Osoby nieposiada-
jace zdania stanowity 31,5% respondentéw, co ponownie
moze $wiadczy¢ o braku ogdlnej orientacji w zakresie OPH
wsrdd oséb mtodych.

Pietruk i wsp. w swojej pracy poddali ocenie odpo-
wiedzi grupy 50 studentéw Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego oraz 50 pracownikow placéwek hospicyjnych
[8]. Badanie wykazato, iz 80% kadry oraz 68% grupy stu-
dentéw twierdzi, ze osrodki OPH sg potrzebne.

W badaniu Hana oraz Lee, przeprowadzonym wsréd
studentow pielegniarstwa (n = 277) w Korei Potudniowej,
wykazano - analogicznie w stosunku do badan polskich —
iz w opinii studentéw placéwki hospicyjne sg dobrym roz-
wigzaniem, a ich praca przynosi niezaprzeczalne korzysci
(93%) [9].

Badanie dotyczace postrzegania OPH przez stu-
dentéw kierunku: fizjoterapia przeprowadzili Htadufski
i wsp. [10]; wykazano, iz studenci majg pozytywne zda-
nie na temat OPH (co jest spdjne z wynikami z Gdanska).
Warte zauwazenia jest rowniez to, ze jedynie niewielka
cze$¢ badanych miata bezposrednig stycznos¢ z OPH
(n=9;5,6%), co takze, cho¢ w mniejszym zakresie, stwier-
dzono w Gdarisku (21,43%). Brak bezposredniego kontak-
tu z hospicjum nie wptynat jednak na subiektywny stosu-
nek badanych do OPH. Podobnie w Gdarisku wczesniejsza
stycznos¢ nie determinowata catosciowej oceny hospicjow
(p = 0,21116), nie wptywata takze na ocene adekwatnosci
ich liczby (p = 0,20392).

Zgodnie z rozdziatem Il art. 47 ustawy zasadniczej
- Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwiet-
nia 1997 r. - kazdy obywatel ma prawo do decydowa-
nia o zyciu osobistym [11], takze w aspekcie wtasnego
zdrowia. Rozwigzaniem dla sytuacji, w ktérej pacjent
nie jest w stanie podejmowac decyzji w wyniku utra-

ty sprawnosci zdrowotnej, byto wystosowanie doku-
mentu - ,testamentu zycia". Jest to prawo do ztoze-
nia deklaracji, w ktérej okresla sie, jakiej interwencji
medycznej chce badZ nie chce by¢ poddany, w chwili
gdy juz nie bedzie w petni Swiadomy swoich poczy-
nan. Deklaracja ta jest wigzaca zaréwno dla lekarzy,
jak i dla rodziny [12].

W niniejszej pracy zapytano badanych o znajomos¢
terminu ,testament zycia” oraz o to, czy s3 jego zwolenni-
kami. Stwierdzono, ze wiekszo3¢ ankietowanych (64,25%)
nie znata tego terminu i jednoczesdnie wiekszosé - 70,23%
(n = 118) - nie byta w stanie opowiedzie¢ sie za czy tez
przeciw jego stosowaniu. Badani, ktorzy spotkali sie z tym
terminem juz wczesniej, czesciej odnosili sie do jego stoso-
wania pozytywnie (p = 0,0000).

Neto i wsp. przeprowadzili badanie dotyczace oceny
testamentu zycia wérdd pracownikdédw ochrony zdrowia.
Wiekszos¢ respondentéw byta zwolennikami wprowadze-
nia takiej deklaragji, okreslili réwniez, ze sami skorzystaliby
z takiej mozliwosci [13].

JJestament zycia” jest utozsamiany z eutanazja. Nie
zgadzajg sie z tym m.in. cztonkowie portugalskiego epi-
skopatu, twierdzac, ze spis zyczer pacjentdbw w formie
testamentu zycia nie jest probg wprowadzenia eutana-
Zji pod inng nazwa, ale formg ochrony pacjentéw przed
nieuzasadnionym cierpieniem [14]. Badan skupiajacych sie
na ocenie testamentu zycia jest w Polsce niewiele. Proba
oceny pomystu wprowadzenia testamentu zycia zostata
podjeta przez jeden z kanatéw telewizyjnych. W rezul-
tacie uzyskano okoto 2700 odpowiedzi. Niemal potowa
odpowiadajacych (43%) stwierdzita, ze idea jest stuszna
i ze sami sobie stworzg taki rodzaj testamentu. Okoto 240
0s6b (9%) okreslito siebie jako zdecydowanych przeciwni-
kéw, twierdzac, ze jest to nieludzkie [15].

Terminem powigzanym zaréwno z testamentem zycia,
jak i ogdlnie pojmowang OPH jest procedura uporczywej
terapii. Zgodnie z definicjg jest to stosowanie dziatah me-
dycznych w celu podtrzymania funkgji zyciowych nieule-
czalnie chorego [16]. W swojej pracy Botoz zaznacza, iz
cztowiek ma prawo do prawdy, autonomii oraz do niedy-
skryminagji. Choremu, umierajgcemu, nalezy dostarczaé
informacji o jego zdrowiu oraz da¢ szanse na podjecie
decyzji odnosnie stosowania terapii przedtuzajgcej umie-
ranie [17]. Krajewski za$ w swoich rozwazaniach zaznacza,
ze w momencie gdy terapia nie przynosi efektow, chory
z moralnego punktu widzenia ma prawo domagac sie za-
przestania wszelkich dziatar, ktdre nie majg nic wspdlnego
z efektywnym leczeniem [18]. W niniejszej pracy zapytano
badanych o stosunek do przeprowadzania uporczywej te-
rapii. Wiekszo$¢ z nich byta przeciwna jej stosowaniu, przy
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czym 52 osoby byty absolutnymi oponentami, za$ 102
osoby byty przeciwne, jednakze nie potrafity okresli¢, czy
bytyby w stanie odstapi¢ od terapii, gdyby dotyczyta ich
bliskich. Dodatkowo stwierdzono, ze stosunek do stoso-
wania uporczywej terapii jest istotnie uzalezniony od ptci
(p = 0,0486). Mezczyzni bardziej jednoznacznie opowia-
dali sie przeciw jej stosowaniu niz kobiety — odpowiednio
50,00% vs26,1%.

Whioski

Wiedza i Swiadomos¢ na temat opieki hospicyjnej wsrdd

os6b mtodych mogg by¢ okreslone jako nikte, biorac

pod uwage liczbe oséb niepotrafigcych okresli¢ swoje-
go zadania w omawianym zakresie. Dodatkowo mozna
stwierdzi¢, ze:

1) opieka paliatywno-hospicyjna kojarzy sie mtodym
Polakom dobrze i bytaby przez nich rekomendowana,
a liczba dziatajacych placéwek hospicyjnych jest ich
zdaniem niewystarczajaca;

2) mtodzi Polacy majg ograniczong stycznos¢ z hospicja-
mi, nie wptywa to jednak istotnie na sposdb postrze-
gania przez nich OPH;

3) pojecie ,testament zycie” jest mato znane, jednak
wsrdd oséb, ktére sie z nim spotkaty, przewazajg
zwolennicy jego stosowania. Wsréd mtodych Polakow
przewazali przeciwnicy uporczywej terapii, zwtaszcza
wsréd mezczyzn.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrédet finansowania.
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OCENA STANU WIEDZY MEZCZYZN NA TEMAT PROFILAKTYKI
| LECZENIA NOWOTWORU PROSTATY

ASSESS THE STATE OF KNOWLEDGE OF MEN ABOUT TREATMENT PROSTATE CANCER AND ITS
PREVENTION
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STRESZCZENIE

Wstep. Nowotwor prostaty jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotworow wérod mezczyzn w wiekszosci krajow na Swiecie. Podstawowym elemen-
tem walki z t3 chorobg s badania profilaktyczne. Wazng role w postepowaniu terapeutycznym i pielegnacyjnym w leczeniu nowotworu prostaty odgry-
wa edukacja zdrowotna.

Cel. Celem badan byfa ocena stanu wiedzy mezczyzn na temat leczenia nowotworu prostaty i profilaktyki.

Materiat i metody. Wyniki zostaty zebrane i opracowane na podstawie przeprowadzonego badania ankietowego. Kryterium poréwnania wynikow byt wiek
mezczyzn, ktérzy odpowiadali na pytania zawarte w kwestionariuszu.

Wyniki i wnioski. Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna wnioskowac, ze mezczyZni ze starszej grupy wiekowej posiadaja wieksza wiedze na temat no-
wotworu prostaty, jego przyczyn, badan, leczenia oraz konsekwencji. To dowodzi faktu, iz problem nowotworu gruczotu krokowego jest zbyt czesto pomi-
jany podczas edukacji mtodych mezczyzn, co powoduje ich niedostateczny poziom wiedzy w tym zakresie. Podstawowym Zrodtem wiedzy na temat profi-
laktyki nowotworu prostaty sg Zrodta masowego przekazu, co wskazuje na konieczno$¢ zwigkszenia prowadzonych dziatan edukacyjnych dotyczacych czyn-
nikow ryzyka i metod wczesnego wykrywania nowotworéw wsrod mezczyzn.

Stowa kluczowe: nowotwor prostaty, poziom wiedzy, profilaktyka, leczenie.

ABSTRACT

Introduction. Prostate cancer is one of the most common cancers among men in most countries worldwide. Preventive examination are basic component
of the battle against it. Health education has a great impact on the treatment prostate cancer therapeutic and nursing care.

Aim. The aim of the study was to assess the state of knowledge of men about treatment prostate cancer and its prevention.

Material and methods. In the research part of the thesis results based on a questionnaire study were presented. The criterion for results comparison was
the age of the men who responded to the questionnaire.

Results and conclusions. Based on the present study, it was concluded that older men have more knowledge about prostate cancer, its causes, methods
of examinations, treatment and consequences. This proves that the problem of prostate cancer is often neglected in young mens education, which causes
inadequate level of knowledge. The main source of knowledge about the prevention of prostate cancer is mass media, which indicates the need to incre-
ase educational efforts to promote knowledge about risk factors and methods of early detection of cancer among men.

Keywords: prostate cancer, state of knowledge, prevention, treatment.

Wstep

Nowotwor prostaty jest drugim co do czestosci wystepo-
wania nowotworem wsréd mezczyzn w Polsce. Co roku
rozpoznaje sie okoto 7 tysiecy nowych zachorowan. Zapa-
dalno3¢ na raka stercza wzrasta w 5. dekadzie zycia i wraz
z wiekiem rosnie prawdopodobiefistwo zachorowania.
Jest drugim, po raku jelita grubego, co do czestosci wyste-
powania nowotworem u mezczyzn [1]. Czynnikami sprzy-
jajacymi rozwojowi nowotworu gruczotu krokowego sa:
predyspozycje genetyczne, zmiany hormonalne, otytos¢
i siedzacy tryb zycia, wstrzemieZliwos¢ ptciowa, a takze
czynniki srodowiskowe, takie jak palnie tytoniu czy spozy-
wanie alkoholu. Leczenie to dtugotrwaty proces, zalezny

od stanu zaawansowania zmian oraz od wieku chorego.
Nierzadko kofczy sie kastracja chirurgiczng gruczotu.

Aby w pore zdiagnozowa¢ zmiany nowotworowe,
nalezy rozpoczaé¢ badania profilaktyczne po 40. roku zy-
cia. Wsrod objawdw Swiadczacych o rozwijaniu sie cho-
roby mozna wymieni¢ czeste oddawanie moczu w dzief
i W nocy z uczuciem naglacego parcia na mocz oraz trud-
nosci w zapoczatkowaniu mikgji. Czesto problem zostaje
odkryty dopiero przy zaawansowanych zmianach w obre-
bie gruczotu krokowego. Spowodowane jest to niedosta-
teczng wiedzg mtodych mezczyzn na temat nowotworu
prostaty oraz konsekwencji wynikajacych z bagatelizowa-
nia pierwszych symptoméw choroby. Dlatego tez tak istot-
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ne sg rozpowszechnianie informacji o nowotworze pro-
staty oraz propagowanie badan profilaktycznych wsréd
mtodszych mezczyzn. Pozwoli to na wczesne wykrywanie
niepokojacych objawdw, mogacych sugerowal rozwoj
tego nowotworu.

Cel

Celem badan byta ocena i poréwnanie stanu wiedzy mez-
czyzn z dwoch grup wiekowych (18-20 lat oraz 45-55 lat)
na temat nowotworu prostaty i profilaktyki tej choroby.

Materiat i metody

Dla uzyskania informacji na temat nowotworu prostaty
i profilaktyki wiréd wybranych grup badawczych postuzo-
no sie sondazem diagnostycznym. W tym celu wykorzy-
stano technike ankiety, ktora zawierata 25 pytan. Ankieta
zawierafa pytania z zakresu badan profilaktycznych, obja-
wow choroby, przyczyn oraz konsekwencji wynikajacych
z rozwoju nowotworu. Ankiete wypetnito 107 mezczyzn
(54 w wieku 18-20 oraz 53 w wieku 45-55 lat). Mfodszg
grupe wiekowa stanowili uczniowie VII Liceum Ogélno-
ksztatcacego im. Janusza Kusocifiskiego w Bydgoszczy.
Starsza grupa wiekowa to przypadkowi mezczyini za-
mieszkujgcy wojewddztwo kujawsko-pomorskie oraz ma-
zowieckie.

Wszystkie uzyskane wyniki wprowadzono do bazy da-
nych programu STATISTICA 10, wykorzystano test U Man-
na-Whitneya dla poréwnywania wynikéw dwoch grup
oraz ANOVA Kruskala-Walisa dla poréwnan trzech grup.
Do analizy korelacji zastosowano test rang Spearmana,
natomiast do analizy zmiennych w skali nominalnej - test
chi” Pearsona.

Wyniki

Grupe badang stanowito 107 mezczyzn, wérdd ktérych
48% miato wyksztatcenie gimnazjalne, 21% - zawodowe,
22% - Srednie, a 8% stanowity osoby z wyksztatceniem
wyzszym. W analizie szczegbtowej zbadano poprawne
i btedne odpowiedzi ankietowanych. Odsetek poprawnych
odpowiedzi zawierat sie w przedziale 40-60%, dla czte-
rech odpowiedzi skutecznos¢ siegata 90%.

Srednia poprawnie udzielonych odpowiedzi w pytaniach
wielokrotnego wyboru wyniosta 86%. Pytanie dotyczace
czynnikdw zwiekszajacych ryzyko wystapienia raka ster-
cza posiadato cztery poprawne odpowiedzi (siedzacy tryb
zycia, wstrzemiezliwo3¢ seksualna, dieta bogata w biatko
i czynniki genetyczne). Srednia poprawnie udzielonych od-
powiedzi w zakresie czynnikow zwiekszajacych prawdopo-
dobiefstwo wystgpienia raka stercza wyniosta 30%.

Najwazniejsza przeprowadzong analizg w bada-
niach byto okreslenie poziomu wiedzy ankietowanych
z uwzglednieniem podziatu na ich wiek. W grupie star-
szych mezczyzn (w grupie ryzyka) poziom wiedzy byt
uzyskiwany Srednio na poziomie 64% i byt wiekszy niz
wsrod mezczyzn w drugiej grupie Srednio 0 6%. Uzyskane
wyniki wskazujg na wystepowanie réznic istotnych sta-
tystycznie, co potwierdza, ze wiek ma istotny wptyw na
poziom wiedzy ankietowanych (Tabela 1). W poréwnaniu
udowodniono, ze osoby starsze majg na ten temat wie-
dze na wyzszym poziomie niz osoby mtodsze (Rycina 1).
Z analizy przeprowadzonych badan wynika, ze w zakresie
wyksztatcenia ankietowanych wystepuje staba zaleznos¢
miedzy wyksztatceniem badanych oséb a odsetkiem zdo-
bytych punktow (Rycina 2). Potwierdza to zatozenie, ze
wyksztatcenie os6b wptywa na poziom wiedzy o raku

Tabela 1. Analiza opisowa i statystyczna wykonana w grupach wiekowych

Grupa N X D Min.
wiekowa
46-56 lat 53 64% 8% 46%
18-20 lat 54 58% 10% 33%

Q1 Me Q3 Maks. Wartos¢ p
0, o) (o) (o)
58% 65% 71% 81% 0,003
52% 58% 65% 75%

Tabela 2. Rozktad odpowiedzi w zakresie: subiektywna ocena Swiadomosci spoteczefistwa na temat raka prostaty — réznice miedzy grupami

wiekowymi
. Subiektywna ocena swiadomosci spoteczefstwa na temat raka prostaty Wartos¢ p
Grupa wiekowa o . . . .
niewielka duza zalezy od wieku mezczyzny
38 6 10
18-20 lat
e % |7037% 11% 18,52% 0,003

20 n 22

46-56 |

o8t | g 3774 20,75% 41,51%
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Rycina 1. Poziom wiedzy ankietowanych

z podziatem na grupy wiekowe

Wykres rozrzutu

Wyksztatcenie

wzgledem Suma

Wyizsze

Srednie
2
5
2

= Zawodowe/ techniczne
-
z

Gimnazjalne

Podstawowe

5000 0D0COOVTO00L00

Q 0 ©0 00 0

° CX-X-R-2-N 000 00,/%

<o

20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Rycina 2. Korelacja poziomu wiedzy do wyksztatcenia

prostaty. Subiektywna opinie ankietowanych na temat po-
ziomu wiedzy oraz profilaktyki nowotworu prostaty poka-
zujg rycina 3 oraz tabela 2.

Dyskusja

Wedtug przegladu literatury do gtéwnych rozpoznanych
czynnikéw ryzyka wystgpienia nowotworu gruczotu
krokowego mozna zaliczy¢: wiek pacjenta, czynniki ge-
netyczne, wywiad rodzinny oraz rase. Nie bez znaczenia
pozostajg sposdb odzywiania sie, stopief zanieczyszcze-
nia srodowiska, czynniki hormonalne, a takze przebyte za-
kazenia gruczotu krokowego [2, 3]. Polskie Towarzystwo
Onkologii Klinicznej do najistotniejszych czynnikdw powo-

dujgcych raka stercza zalicza wiek oraz czynniki genetycz-
ne. Dziedzicznie wystepujacy nowotwor prostaty stanowi
okoto 9% przypadkéw zachorowad. Rozpoznawalny jest
wtedy, gdy wystgpit u 3 krewnych pierwszej linii lub u 2
w wieku ponizej 55 lat [4].

Zaleznos¢ pomiedzy otytoscig pacjentdw a wystgpie-
niem raka prostaty jest niejednoznaczna. Niektérzy ba-
dacze podajg wptyw nadmiernej masy ciata na leczenie
nowotworu stercza. U chorych z BMI powyzej 30 choroba
przebiega agresywniej niz u mezczyzn, ktérych wartosé
BMI pozostaje w normie. Wsrdd pacjentéw z wysoka war-
toscig wskaznika BMI odnotowano wiekszg umieralnosé¢
z powodu nowotworu gruczotu krokowego. Rdwniez nie-
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Subiektywna ocena Swiadomos¢
spoleczenstwa na temat raka

prostaty
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Rycina 3. Graficzne przedstawienie rozktadu odpowiedzi ankietowanych

jednoznaczne pozostajg doniesienia zwigzane ze stylem
zycia; niska aktywnos¢ fizyczna, stosowanie uzywek czy
zta dieta moga miec niewielki wptyw na ryzyko wysta-
pienia raka stercza [5]. W badaniach epidemiologicznych
Health Professionals Follow-up Studly (HPFS) przedstawio-
no, ze regularne spozycie likopenu zawartego w surowych
pomidorach moze obnizy¢ ryzyko zachorowania o 26%.
Pomidory, podobnie jak soja, ryby morskie czy warzywa
krzyzowe, moga obnizy¢ ryzyko nowotworu stercza [6].
W badaniach nad tagodnym rozrostem stercza do czynni-
kéw mogacych przyczynic sie do wystapienia RS Dutkie-
wicz zalicza: diete uboga w warzywa, z duza zawartoscia
produktéw miesnych, zanieczyszczone Srodowisko, spo-
zywanie alkoholu i palenie tytoniu, stres, niewystarczajaca
ilos¢ ruchu, nawracajagce zakazenia drog moczowych [7].
W badaniach Sierzantowicza i wsp. pacjenci wskazujg na
wiek, czynniki genetyczne oraz przyjmowanie lekow jako
czynniki zwiekszajgce ryzyko zachorowania na fagodny
rozrost gruczotu krokowego. Rozrost prostaty rozpoczyna
sie po 40. roku zycia i to wtasnie wtedy nalezy wykona¢
badania profilaktyczne w celu weryfikacji zmian - podczas
badania ocenia sie gruczot krokowy w kierunku wystapie-
nia zmian nowotworowych czy tagodnego rozrostu. Wielu
autoréw, w tym Dutkiewicz, twierdzi, ze miejscem powsta-
wania fagodnego rozrostu prostaty jest strefa przejsciowa,
natomiast nowotworu — obwodowa [7, 8]. Boréwka wy-
mienia nastepujace objawy Swiadczace o fagodnym roz-
roscie stercza: zwiekszenie czestosci oddawania moczu,
uczucie parcia na pecherz, problemy z zapoczatkowaniem
mikgji, zmniejszenie sity strumienia moczu, nokturie czy
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trudnosci w catkowitym opréznieniu pecherza. Objawy
te moga by¢ mylone z nowotworem prostaty. Z przegladu
literatury wynika, ze zarbwno w wykryciu zmian nowo-
tworowych stercza, jak i tagodnego rozrostu pomocne sa:
wywiad, badanie per rectum, okreslenie poziomu PSA czy
badanie USG [4].

W przeprowadzonych badaniach wiedzy mezczyzn na
temat nowotworu raka jgdra, w przeciwiefstwie do wyni-
kéw badaf wiasnych, poziom wiedzy mezczyzn dotycza-
cej objawoéw choroby byt niewystarczajacy. Kedra i Pysk
wskazaty, ze objawy nowotworu jadra czesto byty mylone
przez respondentéw z objawami nowotworu prostaty, co
moze $wiadczy¢ o wiekszym poziomie wiedzy mezczyzn
na temat raka stercza. Daje sie zauwazy¢ niewielkg po-
prawe stanu wiedzy mezczyzn w omawianym zakresie,
co zostato potwierdzone badaniami przeprowadzonymi
na poczatku 2012 roku oraz powtérzonymi w 2013 roku
dotyczacymi oceny stanu wiedzy z zakresu nowotworédw
uktadu moczowo-ptciowego. Wyniki wskazujg poprawe
Swiadomosci ankietowanych 0 44%, co jest efektem kam-
panii spotecznej ,BadZz mezczyzng! Chrof zdrowie” pro-
wadzonej przez Ministerstwo Zdrowia [9].

W5srdd dziatan zmniejszajacych ryzyko wystapienia
raka prostaty ankietowani wybrali: aktywny tryb zycia
i zdrowg diete, a takze unikanie spozywania alkoholu
i palenia tytoniu. Na te same czynniki wskazali Kaminska
i wsp. w przeprowadzonym programie profilaktycznym
M45+ obejmujgcym grupe 1201 mezczyzn [10].

W trakcie badaf 72% respondentdw wykazato sie
wiedzg na temat specjalizacji lekarza prowadzacego ba-



dania profilaktyczne obejmujgce gruczot krokowy. Kamin-
ska i wsp. zaznaczajg, ze urolodzy i lekarze pierwszego
kontaktu majg niedostateczng wiedze na temat badan
profilaktycznych oraz niechetnie angazujg sie w dziatania
na rzecz profilaktyki (59%). Jednym z powoddw wydaje
sie deklarowane przez lekarzy przekonanie, ze pacjent nie
stosuje sie do zalecen i nie dba o wtasne zdrowie. Tym-
czasem 78% ankietowanych mezczyzn sposrod grupy 107
mezczyzn w wieku 18-55 lat diagnozowanych byto pod
katem nowotworu prostaty. Kamifiska i wsp. zaznaczaja,
ze 97% respondentéw podczas prowadzenia programu
profilaktycznego wykazato sie akceptacjg badan profilak-
tycznych [9].

Wedtug przegladu literatury ankietowani pytani, skad
czerpig wiedze na temat nowotworu prostaty, podawa-
li srodki masowego przekazu, a takze samoksztatcenie.
W nielicznych przypadkach problem wystapit w rodzinie.
Badani mezczyZni najczesciej szukali informacji na temat
nowotworu stercza po wykryciu zmian nowotworowych
lub gdy zauwazyli pierwsze objawy [9, 11].

W 2013 roku przeprowadzona zostata kampania edu-
kacyjna ,Prostata na lata”. Kampania ta obejmowata catg
Polske, co pozwolito na stworzenie obrazu stanu profilak-
tyki i leczenia nowotworu prostaty w Polsce. Z analizy ba-
dan wynika, ze istniejg wspdlne przeszkody i bariery w le-
czeniu systemowym. Badania pokazujg jednak, jak duzy
postep nastapit w onkologii choréb uktadu moczowo-pt-
ciowego oraz jak bardzo zwiekszyta sie ilos¢ dostepnych
sposobow leczenia. Postep medycyny sprawit, ze mozna
skuteczniej leczy¢ zmiany nowotworowe w obrebie gru-
czotu krokowego, a takze leczy¢ nawet bardzo zaawanso-
wane zmiany. Eksperci z réznych wojewddztw apelowali
o regularne wykonywanie badarn profilaktycznych przez
mezczyzn, ale takze zachecali lekarzy pierwszego kontak-
tu do poruszania tematu nowotworu prostaty ze swoimi
pacjentami, gdyz poziom wiedzy spoteczefistwa okazuje
sie niewystarczajacy [12].

Ze wzgledu na wzrastajacg zachorowalnos¢ i umie-
ralnos¢ mezczyzn badaniami profilaktycznymi powinni
zostac objeci pacjenci wraz z rodzinami. Nalezy zwigkszy¢
Swiadomos¢ mtodych mezczyzn tak, aby zapobiegaé po-
wstawaniu nowotworu prostaty, a takze innych choréb
uroonkologicznych.

Choroby prostaty stanowig spory problem spoteczny,
dlatego tak bardzo istotne sg profilaktyka oraz edukacja.
Edukacja zdrowotna pacjentéw nastawiona jest na zacho-
wania zdrowotne, motywowanie do podjecia zadan sprzy-
jajacych utrzymaniu dobrego stanu zdrowia. Z przegladu
pismiennictwa wynika, ze stan wiedzy spoteczefistwa na
temat choréb prostaty jest niewystarczajacy, stad eduka-

Cja pacjentow wydaje sie by¢ stuszna. Dla zaakcentowania
problemu, jakim sg zmiany w obrebie gruczotu krokowe-
go, Polskie Towarzystwo Urologiczne ogtosito 15 wrzesnia
Europejskim Dniem Prostaty.

Problem $wiadomosci w zakresie nowotworu prostaty
staje sie coraz bardziej widoczny, o czym mogg Swiadczyt
badania poswiecone temu tematowi przeprowadzone
w 20 krajach Europy. Whnioski z poszczegblnych badaf
ankietowych byty do siebie zblizone i ukazywaty znikoma
wiedze respondentow [13]. Takze na kontynencie afrykan-
skim byty przeprowadzone badania dotyczace okreslenia
poziomu wiedzy mezczyzn na ten temat. | réwniez w tych
badaniach uzyskane wyniki wskazaty na jej znaczny de-
ficyt [14]. Bardzo podobnie prezentowaty sie wnioski za-
warte w podsumowaniu badar sondazowych, przepro-
wadzonych m.in. w Ameryce Pétnocnej. Wykazaty one, ze
wiedza tam mieszkajacych mtodych mezczyzn na temat
nowotworu réwniez byta ograniczona. Z badan prowa-
dzonych na terenie Europy wynika, ze niejednokrotnie rak
prostaty mylony byt z rakiem jadra [15, 16].

Ze wzgledu na duza zachorowalnos¢ i umieralnosé
z powodu raka prostaty nalezy obja¢ dziataniami profi-
laktycznymi nie tylko mezczyzn, ale réwniez ich rodziny.
Dlatego tak waznym aspektem jest takze prowadzenie
edukagji dotyczacej zawodowych czynnikow ryzyka, ktére
moga przyczyniac sie do powstania raka prostaty i innych
nowotwordéw uroonkologicznych.

Whnioski

1. Pacjenci ze starszej grupy wiekowej (45-55 lat) posia-
dajg ogblny wiekszy poziom wiedzy na temat nowo-
tworu prostaty. Dotyczy to zaréwno profilaktyki, jak
i badan, leczenia, a takze zapobiegania wystgpieniu
choroby.

2. Ankietowani z obu grup wiekowych posiadajg wiedze
na temat zachowan obnizajgcych ryzyko wystapienia
raka stercza, a takze czynnikéw ryzyka sprzyjajacych
nowotworowi prostaty.

3. Ogoblna wiedza mtodych mezczyzn na temat nowo-
tworu prostaty jest niewystarczajgca. Nalezy wpro-
wadzi¢ kampanie zwiekszajace stan wiedzy. Edukacjg
nalezy obja¢ nie tylko mezczyzn, ale takze ich rodziny.
W dziataniach prewencyjnych powinni uczestniczy¢ le-
karze specjalisci.

4. Wiekszos¢ pacjentdw bez wzgledu na wiek potrafi po-
prawnie wskazaé objawy nowotworu prostaty, mozli-
we konsekwencje wynikajace z rozpoznania choroby,
a takze wie, do lekarza jakiej specjalizacji nalezy sie
uda¢ w celu weryfikacji problemu.

Ocena stanu wiedzy mezczyzn na temat profilaktyki i leczenia nowotworu prostaty
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WYBRANE ASPEKTY ZACHOWAN ZDROWOTNYCH ZWIAZANYCH
Z SUPLEMENTACJA DIETY WSROD STUDENTOW POZNANSKICH
UCZELNI WYZSZYCH

SELECTED ASPECTS OF STUDENTS HEALTH BEHAVIOR ASSOCIATED WITH DIETARY
SUPPLEMENTATION AT POZNAN UNIVERSITIES
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STRESZCZENIE

Wstep. Potencjat rynku suplementow diety jest wciaz wysoki. Srodki spozywcze tego typu stosowane s3 w rekonwalescencji, przy wzmozonej aktywnosci
fizycznej lub w innych stanach niedoboréw zywieniowych. Zmiany stylu zycia zwigzane z okresem studiowania powoduja, iz mtodzi ludzie sg czestymi kon-
sumentami suplementow diety.

Cel. Celem pracy byta ocena skali stosowania suplementow diety, produktéw wzbogaconych w witaminy i sktadniki mineralne przez studentéw poznafskich
uczelni wyzszych. Oceniano $wiadomos¢ mfodych konsumentéw w zakresie suplementacji diety oraz ich preferencje.

Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 164 studentéw z wybranych wyzszych uczelni poznafiskich, w tym: 66% kobiet i 34% mezczyzn. W badaniu
wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy 22 pytania.

Wyniki. Wérod ankietowanych: 35% przyznaje, Ze zna zasady prawidtowego zywienia, ale nie potrafi sie do nich dostosowac; 57% korzysta z suplemen-
tow diety; wérdd korzystajacych az 61% zadeklarowato ich codzienne spozywanie. Mfode kobiety (62%) czedciej stosuja suplementy, przede wszystkim te,
ktore wptywaja na poprawe stanu ich skory, wtoséw i paznokci, na pamiec i koncentracje, a takze uktad odpornosciowy. W grupie mezczyzn (48%) popu-
larne sg preparaty wspomagajace rozwoj miesni oraz zwiekszajace wydolnos¢ fizyczng. Decyzje zakupowe studentéw sa wynikiem gtéwnie wtasnego do-
Swiadczenia (43%) i porady farmaceuty (33%). Najpopularniejsza postacia sg tabletki musujace (42%) oraz kapsutki (30%). W ocenie 71% studentow re-
gularna suplementacja przyniosta oczekiwane korzysci. 311
Whioski. Suplementacja diety jest powszechna wsrod studentéw poznanskich uczelni wyzszych, zwtaszcza wsréd kobiet. Zdecydowana wigkszos¢ uwaza,
ze mozliwe jest skomponowanie diety bez suplementacji, lecz jest to bardzo trudne. Wykazano wysoka regularnos¢ przyjmowania suplementéw, ponad po-
towa przyjmuje wiecej niz jeden preparat, rzadko konsultujac sie z lekarzem, czesciej z farmaceuta.

Stowa kluczowe: suplementy diety, studenci, zachowania zdrowotne.

ABSTRACT

Introduction. The potential of the dietary supplements market is still high. These products are used in convalescence, when increased physical activity
and in other conditions when nourishing deficiencies may occur. Lifestyle change in a university period cause that young people are frequent consumers
of food supplements.

Aim. The aim was to evaluate the use of dietary supplements, vitamins and minerals enriched products by students of universities in Poznan. The aware-
ness of young consumers regarding dietary supplementation and their preferences was assessed.

Material and methods. The study involved 164 students from selected Poznan universities (66% of women and 34% of men). The original questionnaire
used in this study was constructed from 22 questions.

Results. Among the respondents: 35% said that they know the rules of healthy nutrition but cannot adjust to them; 57% used diet supplements and as
much as 61% declared their daily consumption. The young women more often use supplements (62%), especially those that improve the skin, hair and na-
ils condition or memory and concentration, as well as the immune system. Among the men who had supplementation (48%) the most popular are musc-
le-building supplements and products for physical fitness. Students purchasing decisions are mainly the result of personal experience (43%) and pharma-
cist advice (33%). The most popular are effervescent tablets (42%) and capsules (30%). In the opinion of 71% of students the regular diet supplementa-
tion give the expected benefits.

Conclusions. Food supplementation is common among students in Poznan, especially in women. The vast majority of respondents think it is possible to
compose a diet without supplementation but it is very difficult. Further, our study showed high regularity of supplements usage — over half of respondents
take more than one product of this type but they rarely consult with a doctor, more often with a pharmacist.

Keywords: food supplements, students, health behavior.

Wstep w zachowaniach prozdrowotnych lub antyzdrowotnych sg
Istnieje wiele czynnikéw wptywajacych na utrzymanie zdeterminowane w znacznym stopniu stylem zycia. We-
i zachowanie zdrowia. Codzienne decyzje przejawiajace sie dtug M. Lalonda jest on zdecydowanym czynnikiem, ktéry

Wybrane aspekty zachowari zdrowotnych zwigzanych z suplementacjq diety wsréd studentéw poznariskich uczelni wyzszych
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warunkuje nasze zdrowie (53%) [1]. Odpowiednia dieta
i umiarkowana aktywnos¢ fizyczna sprzyjaja wtasciwemu
funkcjonowaniu organizmu, co niepodwazalnie przekta-
da sie na osigganie sukcesu w nauce i pracy zawodowej.
W wielu przypadkach utozenie zbilansowanej diety, kt6-
ra uwzgledniataby zalecane dzienne zapotrzebowanie na
mikroelementy, jest bardzo trudne, a czasem wrecz nie-
mozliwe. W5rod wielu przyczyn niedoboréw sktadnikéw
pokarmowych w organizmie wymienia sie obok stylu zycia
takze czynniki zywnosciowe, fizjologiczne i zdrowotne.

Jak wskazuja liczne doniesienia, w Polsce obserwuije sie
dynamiczny rozwdj rynku suplementéw diety oraz zywno-
$ci wzbogaconej. Wynikac to moze zaréwno z agresywnej
reklamy, jak i starzenia sie spoteczefstwa, wzrostu zain-
teresowania zdrowym stylem zycia oraz tendencji do sa-
moleczenia. Nieograniczony dostep, atrakcyjne ceny oraz
deklaracje skutecznych efektéw stosowania powoduja
wzrost zainteresowania suplementacjg diety wsrod zréz-
nicowanego grona konsumentéw. Po produkty te siega
coraz wiecej 0séb, w kazdym wieku i z réznych warstw
spotecznych, zaréwno kobiety, jak i mezczyzni, osoby
starsze i mtodziez, a takze coraz czesciej dzieci i kobiety
w cigzy [2].

Suplement diety, zgodnie z definicjg Ustawy z dnia 25
sierpnia 2006 r. o bezpieczeristwie Zywnosci i Zywienia
(Dz.U. 2006, Nr 171, poz. 1225), jest Srodkiem spozyw-
czym, ktorego celem jest uzupetnienie normalnej diety,
bedacy skoncentrowanym Zrédtem witamin lub sktad-
nikbw mineralnych lub innych substancji wykazujgcych
efekt odzywczy lub inny fizjologiczny, pojedynczych lub
ztozonych, wprowadzany do obrotu w formie umozliwia-
jacej dawkowanie, w postaci m.in. kapsutek, tabletek, dra-
zetek, saszetek z proszkiem, amputek z ptynem, butelek
z kroplomierzem, proszkdw przeznaczonych do spozy-
wania w matych, odmierzonych ilosciach jednostkowych
lub w innych podobnych postaciach, z wytgczeniem pro-
duktéw wykazujacych wiasciwosci produktu leczniczego
W rozumieniu przepiséw prawa farmaceutycznego [2, 3].
Najczestszymi sktadnikami suplementéw diety sg wita-
miny oraz substancje mineralne, jednak w sktad tych pro-
duktéw wchodzi€ moga takze aminokwasy, wielonienasy-
cone kwasy ttuszczowe, btonnik pokarmowy, probiotyki,
surowce roslinne oraz ich przetwory i wiele innych [2, 4,
5]. Zgodnie z definicjg suplementy diety przeznaczone sg
dla oséb zdrowych. Produkty te stosowane sg zwtaszcza
w stanach rekonwalescencji, przy wzmozonej aktywnosci
fizycznej lub w innych stanach fizjologicznych, w ktérych
moga wystapic niedobory zywieniowe [6].

Zmiany zwyczajow zywieniowych zwigzane z okre-
sem studiowania i usamodzielniania powoduja, iz studenci
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sg czestymi konsumentami suplementéw diety [7, 8]. Zyw-
nos¢ wzbogacona natomiast, obok suplementéw diety,
stanowi ogromna grupe wsrdd asortymentu zywnosci na
rynku. Do produktéw najczesciej wzbogacanych w wita-
miny i sktadniki mineralne zalicza sie wszelkiego rodzaju
wyroby zbozowe, mleczne, soki, a takze stodycze.
Nieodtgcznym elementem badan nad sposobem od-
Zywiania z uwagi na rosngce zainteresowanie staje sie uzy-
skanie informacji o przyjmowaniu suplementéw diety. Po-
pularnos¢ i czestos¢ stosowania w spoteczefstwie zalezg
m.in. od poziomu wyksztatcenia, wieku, miejsca zamiesz-
kania, ptci oraz od ogdlnego stanu zdrowia [9]. Stosowanie
tych produktdéw moze jednak wigzac sie z pewnym zagro-
zeniem dla konsumenta, zwigzanym z przedawkowaniem
okreslonych witamin badz sktadnikéw mineralnych, ryzy-
kiem reakgji alergicznych lub interakgji z lekami [2], a takze
ich wptywem na wyniki badan laboratoryjnych. Ponadto
sposéb reklamy oraz postac¢ produktu i dostepnos¢ na
potkach w aptekach mogg sugerowac ich lecznicze wia-
Sciwosci, co nie jest uzasadnione. Nalezatoby zwiekszaé
Swiadomos¢ konsumentéw w kierunku zasad prawidto-
wego odzywiania, bowiem edukacja powinna opierac sie
na zasadzie food first, czyli z wykorzystaniem dostepnych
produktéw zywnosciowych wzbogaconych w witaminy
i mineraty oraz produktéw substytucyjnych. Uznaje sie, ze
suplementacja preparatami bogatymi w sktadniki odzyw-
cze powinna miec charakter przejsciowy, uzupetniajacy
- bedacy jedynie podtrzymaniem poprawnego sposobu
odzywiania sie. Dla oceny skali stosowania suplementéw
diety w Polsce w réznych grupach konsumenckich prowa-
dzone sa projekty analizujgce Swiadomos¢ zywieniowa
oraz zachowania zwigzane z zakupem tych produktow.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena skali stosowania suplementéw
diety, produktéw wzbogaconych w witaminy i sktadniki
mineralne przez studentéw wyzszych uczelni poznanskich.
Stosowanie suplementéw diety byto oceniane wedtug kry-
terium uczelni, ptci oraz miejsca zamieszkania. Dodatkowo
w pracy zbadano opinie studentdw na temat suplementéw
diety oraz produktéw wzbogacanych w witaminy i sktad-
niki mineralne. Ponadto sprawdzono, po jakie suplementy
diety najczesciej siegaja studenci, czym sugeruja sie przy
ich wyborze oraz czy ich przyjmowanie przyniosto spo-
dziewane efekty.

Materiat i metody

W badaniu ankietowym wzieto udziat 164 studentéw
w wieku 23-25 lat, z wybranych wyzszych uczelni po-
znafskich — Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-



cinkowskiego, UM (30), Uniwersytetu Przyrodniczego, UP
(30), Uniwersytetu Ekonomicznego, UE (29), Uniwersyte-
tu im. Adama Mickiewicza, UAM (43) oraz z Politechniki
Poznanskiej, PP (32). W3rdd respondentéw znaleZli sie
przedstawiciele nastepujgcych kierunkéw studiéw: zdro-
wie publiczne, pedagogika, zarzadzanie inwestycjami ka-
pitatowymi, inzynieria Srodowiska oraz zarzadzanie. Zde-
cydowang wiekszos¢ stanowity kobiety — 108 (66% ogdtu
respondentow), kwestionariusz przeprowadzono wsrdd
56 mezczyzn. Znaczacy odsetek studentdw (62%) pocho-
dzit z miasta powyzej 50 tysiecy mieszkancow, jedynie nie-
wielka grupa wskazata jako miejsce statego zamieszkania
wies (12%). Pozostate 26% wskazato jako state miejsce za-
mieszkania mate miasto. Badanie zostato przeprowadzone
przy uzyciu autorskiego kwestionariusza ankiety przygo-
towanego w Pracowni Zdrowia Miedzynarodowego Uni-
wersytetu Medycznego w Poznaniu w roku akademickim
2012/2013. Merytoryczna czes¢ ankiety zawierata 22 pyta-
nia: 16 pytan zamknietych weryfikujgcych opinie i postawe
respondentdéw wobec suplementéw diety wraz z uzasad-
nieniem opisowym oraz 6 pytan otwartych, w tym 2 py-
tania dotyczace znajomosci definicji terminéw ,suplement
diety” i ,produkty wzbogacone w witaminy oraz sktadniki
mineralne”. W kwestionariuszu zastosowano dwa rodzaje
pytan: dychotomiczne oraz z wieloma wariantami odpo-
wiedzi (w tym przypadku wyraznie wskazano responden-
towi ten fakt). Ankieta zostata podzielona na dwie czesci:
pierwsza — ogolna badajgca opinie na temat suplementow
diety oraz produktéw wzbogaconych w witaminy i sktad-
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niki mineralne oraz druga — przeznaczona tylko dla oséb,
ktére przyjmuja tego rodzaju produkty. Udziat w badaniu
byt dobrowolny i anonimowy. Do analizy danych wykorzy-
stano funkcje z zakresu statystyki opisowej.

Wyniki

Z badan przeprowadzonych na wybranych uczelniach
poznanskich wynika, ze 57% osdb (n = 94) stosuje badz
stosowato suplementy diety podczas okresu trwania stu-
diéw. Odsetek 0séb przyjmujacych suplementy diety na
UM (67%), na PP (63%) oraz UAM (63%) byt zdecydo-
wanie wyzszy niz na pozostatych dwoch uczelniach: UP
(47%) i UE (45%). Studenci, ktérzy nie stosujg suplemen-
tow diety, uzasadniajg to m.in. faktem, iz nie odczuwajg
takiej potrzeby lub ze jest to zbedny wydatek finansowy.
Mtode kobiety czesciej niz mtodzi mezczyZni deklarowa-
ty stosowanie suplementéw diety (odpowiednio 60%
i 48%). Jesli chodzi o miejsce statego zamieszkania re-
spondentéw stosujacych suplementy diety, ponad poto-
wa (57%) pochodzi z duzego miasta (powyzej 50 tysiecy
mieszkancow), 28% - z miasta do 50 tysiecy mieszkan-
cow, natomiast 15% tej grupy mieszka na wsi. Wsrod
powodéw, dla ktérych podjeto suplementacje diety, wy-
mieniano przede wszystkim: problemy z koncentracja,
gorsze samopoczucie, ostabienie organizmu, niedobory
w diecie, stan wtoséw, skory i paznokdi, spozywanie du-
zej ilodci kawy, skurcze i drzenie miesni. Gtéwne kierunki
suplementacji diety wsrdd studentdw przedstawiono na
rycinie 1.
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Rycina 1. NajczgSciej stosowane suplementy diety wsrod studentow poznariskich uczelni wyzszych (n=94).
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badania ankietowego
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Rycina 2. Posta¢ suplementu diety stosowanego przez studentéw. Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie

wynikéw badania ankietowego

Kobiety zdecydowanie czeiciej zgtaszaty stosowanie
suplementéw diety wptywajacych na poprawe skéry, wto-
sow i paznokci (92%), pamiec i koncentracje (71%), a tak-
ze na uktad odpornoiciowy (77%). W grupie mezczyzn
najpopularniejszymi suplementami diety byty preparaty
wspomagajace rozwodj miesni (52%) oraz zwiekszajace
wydolnos¢ fizyczng (57%). Potowa oséb zgtaszajacych
suplementacje diety przyjmuje wiecej niz jeden preparat
tego typu. Codzienne ich przyjmowanie zadeklarowato
61% 0s6b, 18% przyjmuje suplementy diety okresowo —
w zaleznosci od pory roku, sporadycznie jedynie 12% za-
pytanych respondentéw. Natomiast raz w tygodniu lub
rzadziej przyjmuje zaledwie 9% ankietowanych. Na zakup
suplementu diety przez respondentéw (mozliwos¢ wielo-
krotnego wyboru) wptyw majg zaréwno wtasne doswiad-
czenie (43%), porada farmaceuty (33%) i opinia przyjaciot
(24%), jak i rzadziej porada lekarza (19%), cena (14%), do-
niesienia naukowe (7%) lub znany producent (7%). Zaled-
wie 1% respondentéw wskazat, iz jedng z przyczyn naby-
cia danego suplementu diety jest reklama, ktéra zacheca
do zakupu i gwarantuje osiggniecie zamierzonych efektow
zdrowotnych. Najczesciej stosowane postaci suplementdw
diety przedstawiono na rycinie 2.

Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych (89%) dekla-
rowata, ze nie cierpi na zadng przewlektg chorobe, ktéra
wymagataby uzupetnienia diety specjalng suplementacja.
Pozostali twierdzili, ze towarzyszg im pewne zaburzenia
zdrowotne, ktére stanowig podstawe do przyjmowania
odpowiedniej suplementacji, w tym wskazano cukrzyce
oraz niedokrwistos¢ spowodowang niedoborem zela-
za. W ocenie 71% badanych stosowanie suplementéw
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przyniosto korzysdi, jakich sie spodziewali po regularnym
stosowaniu zakupionego suplementu diety. MezczyZni
pozytywniej niz kobiety ocenili efektywnos¢ suplemen-
tacji (odpowiednio 81% mezczyzn oraz 68% kobiet sto-
sujacych suplementy zauwazyto poprawe swojego stanu
zdrowia). Kobiety czesciej dostrzegaty u siebie poprawe
kondycji wtoséw czy paznokci, mezczyzni zas zauwaza-
li poprawe witalnosci, przyrost miedni i ogbing poprawe
stanu zdrowia. Na podstawie samooceny stanu zdrowia
w ciggu ostatnich 3 miesiecy mozna wnioskowacé, iz osoby
nieprzyjmujace suplementéw diety czedciej zgtaszajg sa-
mopoczucie dobre lub bardzo dobre (79%) w pordéwnaniu
do tych, ktére przyznajg sie do stosowania suplementagji
(58%). Znikomy odsetek ankietowanych uznat swoj stan
zdrowia za niezbyt dobry lub fatalny. Szczegétowo rozktad
odpowiedzi przedstawiono na rycinie 3.

Stosowanie okreslonej diety — najczesciej srodziemno-
morskiej, wegetarianskiej, lekkostrawnej i wysokobiatko-
wej — wskazata 1/5 wszystkich badanych. Z badania wyni-
ka takze, ze 27% badanych, ktérzy przyjmuja suplementy
diety, stosuje okreslong diete. W3réd osdb niestosujacych
suplementagji odsetek oséb na diecie wynosit 10%. Co
wiecej, 45% wszystkich respondentéw zadeklarowato, ze
zna zasady zdrowego zywienia i je stosuje, 35% przyznaje,
ze zna zasady prawidtowego zywienia, ale nie potrafi sie
do nich dostosowa¢. Jednak, co wazne, 21% ankietowa-
nych nie zna zasad zdrowego zywienia. Warto zauwazy¢,
iz studenci Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu dekla-
rowali zdecydowanie czeiciej, ze odzywiaja sie zgodnie
z zasadami zdrowego zywienia (Rycina 4). Nie zauwaza
sie istotnych réznic w rozktadzie odpowiedzi wzgledem
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Rycina 4. Znajomosc¢ zasad zdrowego zywienia wérod studentéw na wybranych uczelniach. Zrédto: opracowanie

wtasne na podstawie wynikéw badania ankietowego

ptci (45% kobiet i 43% mezczyzn zna zasady zdrowego
odzywiania).

Zdecydowana wiekszos¢ (85%) respondentow uwaza,
ze mozna skomponowaé diete bez uzycia suplementéw
diety. W grupie badanych, ktéra stosuje suplementy diety,
az 82% jest tego samego zdania, jednak uznaje jednocze-
$nie, ze jest to bardzo trudne.

W kwestionariuszu zapytano réwniez, czy przy wybo-
rze produktéw respondenci zwracajg uwage na informacje
umieszczone na opakowaniu (tabele z wartoscig odzyw-
Cz3, sktad, masa produktu, ilustracje oraz inne). Zestawie-
nie udzielanych odpowiedzi przedstawia rycina 5.

Osoby stosujace suplementy diety wiekszg wage przy-
wigzuja do tego, co znajduje sie na opakowaniu produktu.

Wybrane aspekty zachowari zdrowotnych zwigzanych z suplementacjq diety wsréd studentéw poznariskich uczelni wyzszych
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Rycina 5. Zwracanie uwagi na oznakowanie produktéw w podziale na stosujgcych suplementy diety i niestosuja-
cychich. Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badania ankietowego
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Rycina 6. Opinia studentow na temat tego, ze wskaznik GDA pozwala skomponowa¢ zbilansowang diete. Zrédto:
opracowanie wiasne na podstawie wynikdw badania ankietowego

Kobiety nieco czeiciej sktonne sg do czytania etykiet na
opakowaniach niz mezczyzni. Na pytanie, czy oznako-
wanie produktu wartoicig GDA pozwala komponowaé
zdrowg i zbilansowang diete, studenci odpowiadali niejed-
noznacznie (Rycina 6). Jedynie 52% wszystkich badanych
twierdzi, ze umieszczanie informacji o procentowej zawar-
tosci wybranych sktadnikéw odzywczych i energii w porji
produktu, w odniesieniu do wartosci wskazanego dzien-
nego spozycia, pozwala komponowac zdrowg i zbilanso-
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wang diete. Pozostali nie zgadzajg sie z taka opinia i uza-
sadniajg, ze jedynie specjalisci zdrowego zywienia potrafig
uktada¢ diete zgodnie z wartosciami GDA i postugiwac sie
tabelami z warto3ciami kalorycznymi. Uznaja tez, ze prze-
cietny konsument nie potrafi poradzi¢ sobie z obliczaniem
wartosci odzywczych, ze oznakowanie produktu wartoscig
odzywczg ma jedynie funkcje ogdlnie informacyjna, a tak-
ze, ze informacja na opakowaniu nie zawsze odpowiada
faktycznej zawartosci produktu. Respondendi, ktérzy nie



0, -
80% 73%
68%
70% - °
60% -
50% -
38% 38%
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
A N
N N v
.\"b@ (\\/\'& ‘\Q\’é' .Q,('\lm
& & @.\Q ,\Qf”\ S
& @ S
& & & o ¥
& S & & .4\"7
& & X P ¢
.\{.\o () o N W o
@ R \\(;\ ‘.\$ @
e e ,,;&Q o«\b S\Q\ &
AR
& 3 v ° @ ~'\5°\>
N Q@ L ®© S
A & . &
& s N2 9
Q,b\ NS \QS\ {\\Q/
&N & L
& N <&
2 S
\)Q \&;Q

20%

15% 13% 13%

5% 4% 49
° A% oy

@ .
O ,b(\ O O R
(,)/(\ &60 Q@* 2}1' Q &é ‘@4\ 6\’%\
& X F
2 @ & 2 @ & © t)
S & & & & F & ¢
&0 S5 & oF
) & & & @
QO $(\ '?J(Q ) 2
° Q@ w\"’Q \'bo\ 1«*&
¥ &° $
<&
&
b\\$
©
A
S
2
¢
&
O

Rycina 7. Opinia studentdw na temat korzysci ze stosowania suplementéw diety i produktéw wzbogaconych. Zrédto: opracowanie wtasne

na podstawie wynikéw badania ankietowego

stosujg suplementéw, bardziej negatywnie podchodzg do
oznakowania produktéw spozywczych, uwazajgc wskaz-
nik GDA za bezuzyteczny.

Ponad pofowa (62%) respondentéw stosujacych su-
plementacje diety potwierdza, ze inny cztonek rodziny
réwniez przyjmuje taki produkt. Tylko 1/3 badanych (32%)
stwierdzita, ze nikt poza nimi nie siega po taka zywnos¢.
Pozostate (6%) osoby nie sg zorientowane w tym zakresie.
Wedtug wszystkich badanych suplementy diety i produk-
ty wzbogacone w witaminy i mineraty powinny przede
wszystkim uzupetnial diete w potrzebne mikroelementy
i witaminy, wywiera¢ wptyw na prawidtowe funkcjono-
wanie organizmu, przynosi¢ korzysci w postaci zwiekszo-
nej odpornosci na infekcje oraz poprawia¢ kondycje kobiet
w okresie cigzy (Rycina 7).

Na pytanie, czy respondent suplementujacy diete
zgadza sie z opinig, iz suplementy diety s3 po to, zeby je
stosowad, ale nie mozna nimi zastepowaé petnowarto-
Sciowej zywnosci, 73% ankietowanych odpowiedziato
twierdzgco. Jedynie 1% nie podzielat takiego zdania, na-
tomiast pozostali nie udzielili jednoznacznej odpowiedzi.
Z opinig, ze suplementy diety oraz produkty wzbogacone
mogg odgrywac istotng role w zapobieganiu chorobom

cywilizacyjnym, nie zgodzito sie 18% zapytanych, a 45%
nie umiafo zaja¢ stanowiska w tej kwestii. Pozostate 37%
zapytanych byto zdania, ze takie produkty moga mie¢
znaczenie w prewencji choréb cywilizacyjnych.

Dyskusja

Niekwestionowanym i najwazniejszym czynnikiem warun-
kujgcym zdrowie cztowieka jest zywienie. Badania Stefan-
skiej i wsp. [10] dotyczace oceny dziennych racji pokarmo-
wych wiréd studentéw wskazuja, ze dieta mtodych ludzi
w okresie trwania studiéw nie jest zadowalajgca. Donie-
sienie potwierdza, ze $rednia warto$¢ energetyczna dzien-
nych racji pokarmowych mtodziezy akademickiej obu pfci
znacznie odbiega od proponowanych norm, pokrywajac
zapotrzebowanie zaledwie w okoto 70%. Z kolei badanie
Przystawskiegoiwsp. [11] wykazato, ze Swiadomos¢ zywie-
niowa mtodziezy akademickiej jest niewystarczajgca i po-
zostaje na niskim poziomie, co ma przetozenie w nieodpo-
wiednio zbilansowanej pod wzgledem zawartosci witamin
catodziennej racji pokarmowej. Ponadto spozycie witamin
D, B12 i kwasu foliowego bywa niewystarczajace, podczas
gdy obserwowano znaczacy poziom spozycia witamin A, E
oraz C[11]. Pomimo ze suplementacja diety oraz konsump-
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cja produktéw prozdrowotnych w niektorych sytuacjach
zdaja sie by¢ uzasadnione, moga nies¢ pewne zagrozenia
dla konsumentéw [12]. Systematyczne monitorowanie
skali stosowania suplementéw diety wsrdd studentow
moze pozwoli¢ na ocene ryzyka wystepowania zacho-
wan nieprawidtowych, a takze wptynaé na stosowanie
tych Srodkéw w sposob racjonalny i bezpieczny [13]. Ana-
liza rynku suplementéw diety pozwala wnioskowad, iz ich
spozycie to zjawisko powszechne i narastajgce, rowniez
w populacji oséb mtodych. Potwierdzajg to takze nasze
rezultaty, gdyz ponad potowa ankietowanych w okresie
studenckim deklaruje przyjmowanie suplementéw z réz-
na regularnoscia, z czego do codziennego ich stosowania
przyznato sie ponad 60% respondentéw. Do podobnych
whnioskéw doszli Schlegel-Zawadzka i Barteczko w swo-
ich badaniach z 2009 roku — na podstawie analizy 107
kwestionariuszy stwierdzono, ze do stosowania zywnosci
wzbogaconej i suplementéw pochodzenia naturalnego
przyznato sie 98% studentdw z Krakowa [14]. Z kolei wy-
niki ankietyzacji przeprowadzonej wéréd 440 studentow
czterech uczelni warszawskich przez Sigtowg i wsp. wska-
zUjg, ze 38,2% deklaruje czeste stosowanie suplementéw
diety [8]. Znacznie czesciej po zywnos¢ w tej postaci sie-
gajg mtode kobiety w poréwnaniu do mezczyzn. Wskazu-
ja na to réwniez wyniki Biezanowskiej-Kopec¢ i wsp., kto-
rzy stwierdzili, ze na uczelniach krakowskich spozycie tych
preparatow byto réwniez wyzsze wsrdd kobiet (76%) niz
wsréd mezczyzn (65%) [15]. W naszym badaniu wykaza-
lismy, ze studenci pochodzacy z duzego miasta czesciej
siegajg po suplementy diety. Natomiast wirdd studentéw
Krakowa udziat uzupetniajgcych swoja diete oséb zamel-
dowanych w miescie byt zblizony do udziatu zameldowa-
nych na wsi, podobnie odsetek ten zblizony byt zaréwno
wsroéd mieszkajacych w akademikach, jak i w domach
rodzinnych [15].

Pomimo iz odsetek konsumentdéw suplementow die-
ty byt wyzszy wsrdd studentéw Uniwersytetu Medycz-
nego, Politechniki Poznanskiej i Uniwersytetu im. Adama
Mickiewicza, nie mozna jednoznacznie wskazaé uczelni,
na ktorej to zjawisko bytoby zdecydowanie bardziej wy-
razne. Znaczny odsetek respondentéw (62%) przyznaje
jednoczesnie, ze nie sg oni jedynymi uzytkownikami pro-
duktéw tego rodzaju w rodzinie. Niewatpliwie moze miec
to réwniez wptyw na decyzje o wdrozeniu suplementow
do codziennej diety przez mtodych ludzi. Suplementacja
diety z definicji przeznaczona jest dla os6b zdrowych, czyli
konsumentdw, ktérzy znajdowac sie moga w stanach nie-
doboréw zywieniowych [2]. W naszym badaniu zdecydo-
wana wiekszos¢ ankietowanych stosujgcych suplementy
diety (89%) nie zgtaszata zadnych przewlektych dolegli-
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wosci zdrowotnych. Natomiast studenci niejednokrotnie
wskazywali na problemy z utrzymaniem koncentracji na
zajeciach, zapamietaniem duzej ilosci materiatu na egza-
minach, odczuwanie oznak niedoboréw witamin w diecie
oraz na odczucie zmeczenia i ostabienia.

Nieznacznie wyzszy odsetek studentéw stosujgcych
suplementy diety wsrdd studentéw Uniwersytetu Me-
dycznego moze wynikac z teoretycznie wiekszej znajomo-
Sci zasad promodji zdrowia i samoswiadomosci w zakresie
dbania o zbilansowang diete. Analiza Sigtowej i wsp. pro-
wadzona wsrdd 440 studentdw czterech uczelni warszaw-
skich takze wykazata, ze odsetek oséb stosujgcych suple-
mentacje diety byt wyzszy na kierunkach medycznych [8].
Badania zrealizowane w Filadelfii wirdd 692 studentow
farmacji wykazaty, ze az 47% z ogdtu ankietowanych
spozywato suplementy diety w ciggu ostatnich 2 tygodni.
Stwierdzono, ze spozycie witamin i mineratéw byto na
bardzo wysokim poziomie, a do najczestszych powodow
ich stosowania zaliczano: nieodpowiednig diete, ostabie-
nie, stres i czeste infekcje. Autorzy badan zalecili, aby na
uczelniach ksztatcgcych farmaceutéw poswiecal wiecej
czasu w programie nauczania aspektom socjologicznym
i klinicznym stosowania witamin i mineratéw [16].

Studenci podzielajg opinie, ze skomponowanie diety
bez stosowania suplementéw diety jest mozliwe. Nato-
miast na pytanie o znajomos¢ zasad zdrowego zywienia
az 56% z nich odpowiada, ze nie zna tych zasad lub nie
potrafi sie do nich dostosowac. Niepokojacy jest fakt, iz
ponad potowa zapytanych studentdéw nie zwraca uwagi
na oznakowania na opakowaniu i wskazuje na potrzebe
edukagcji w tym zakresie. Tymczasem korzystanie z tych
informacji jest zalecane w codziennej praktyce zakupu
zywnosdi i niezbedne w prewencji i leczeniu choréb die-
tozaleznych [17].

Wyniki niniejszej pracy wskazuja, ze osoby spozywaja-
ce suplementy diety wiekszg uwage zwracaja na zwyczaje
zwigzane z odzywianiem. Zaleznos¢ takg opisywano juz
wczesniej [18]. W badaniu wykazano duzg regularnosé
stosowania suplementéw diety przez studentéw. Ponad
60% z nich zadeklarowato, iz przyjmuje je codziennie.
Fakt ten potwierdzony jest réwniez innymi badaniami 8,
13, 15]. Nalezy podkresli¢, iz zbyt czeste przyjmowanie su-
plementéw diety nie jest zjawiskiem pozadanym, gdyz nie
powinno stanowi¢ podstawy w codziennym zywieniu.

Przy zakupie suplementéw diety studenci kierujg sie
zwykle wtasnym doswiadczeniem i opinig przyjaciot badz
znajomych. Farmaceuci i lekarze znacznie rzadziej wpty-
waja na decyzje dotyczace wyboru tych produktéw. Brak
potrzeby konsultacji z lekarzem w zakresie suplementagji
zgtaszali réwniez inni studenci, twierdzac jednoczednie,



ze informacje zawarte w ulotce badZ na opakowaniu sg
wystarczajace [8, 13, 15]. Nalezy podkresli¢, iz niekontro-
lowane spozywanie skoncentrowanych preparatéw wita-
minowo-mineralnych w potaczeniu z duzg regularnoscia
w stosowaniu moze prowadzi¢ do ich kumulacji w orga-
nizmie.

Podsumowujac, w opinii zdecydowanej wiekszosci stu-
dentéw dostarczanie organizmowi skoncentrowanych pre-
paratéw w momencie pojawienia sie réznych dolegliwosci
pomagato w ich usunieciu. Jednoczesnie sg oni zgodni co
do opinii, ze suplementami diety nie powinno sie zastepo-
wat petnowartosciowej, ogdlnodostepnej zywnosci.

Whnioski

Suplementacja diety jest powszechna wsréd studentéw
poznanskich uczelni wyzszych, zwtaszcza kobiet. Ankieto-
wani s3 zgodni, ze suplementami diety nie nalezy zaste-
powac petnowartosciowej zywnosci. Zdecydowana wiek-
5205¢ uwaza, ze mozliwe jest skomponowanie diety bez
suplementadji, lecz jest to bardzo trudne. W badaniu wy-
kazano wysoka regularnos¢ przyjmowania suplementow.
Ponad potowa respondentéw przyjmuje wiecej niz jeden
preparat tego typu, rzadko konsultujac sie z lekarzem, cze-
Sciej z farmaceutg. Wskazane sg dalsze badania monitoru-
jace suplementacje diety wirdd mtodziezy akademickie;.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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RYNEK LEKOW REFUNDOWANYCH W WOJEWODZTWIE LUBUSKIM
MARKET OF REIMBURSED DRUGS IN LUBUSKIE
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STRESZCZENIE

W niniejszym artykule analizie poddano wydatki Lubuskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) w zakresie refundaci lekow,
Srodkow spozywczych oraz wyrobow medycznych w latach 2009-2014.

Celem analizy byta proba weryfikacji wptywu wprowadzenia nowej ustawy refundacyjnej na poziom konsumpgji lekéw, w tym na strukture i skale wydat-
kow. W analizie uwzgledniono zaleznosci wynikajace z roznych rodzajow odptatnosci za leki, jak rowniez liczbe pacjentow korzystajacych z poszczegol-
nych uprawnien dodatkowych. Weryfikacji poddano strukture rodzajowg refundowanych produktow leczniczych ze szczegdlnym uwzglednieniem produk-
tow leczniczych generujacych najwyzsze koszty i udziatu procentowego wydatkéw w podziale na poszczegélne grupy ATC. Podczas analizy wptywu usta-
wy refundacyjnej na rynek lekow refundowanych zaprezentowano rowniez zmiany w zakresie liczby aptek i ich lokalizacji w ujeciu powiatow wojewddz-
twa lubuskiego.

Stowa kluczowe: refundacja cen lekow, NFZ, wojewddztwo lubuskie.

ABSTRACT

This article contains analysis of expenditure of Lubusz branch of National Health Found, in reference to reimbursement of drugs, foods for particular nutri-
tional uses and medical products in years 2009-2014.

The objective of the analysis was the verification of the influence of implementing new reimbursement law on the level of consumption of drugs (including
structure and scale of expenditure). The analysis included the aspects of different remuneration levels on drugs as well as the number of patients using the-
ir additional allowances. Moreover the analysis covered generic types of reimbursed medical products, especially those generating the highest costs and
percentage of expanses in reference to particular ATC groups.

In addition the presentation described the impact of new reimbursement act on the refunded drugs market in reference to the number and location of the

pharmacies in particular counties of Lubusz Province.

Keywords: reimbursement of drugs, NFZ, NHF, Lubusz Province.

Wstep

Celem ninigjszego artykutu jest proba weryfikacji wpty-
wu wprowadzenia nowych regulacji prawnych w zakresie
refundacji cen lekéw na poziom konsumpcji lekdw refun-
dowanych, w tym na strukture i skale wydatkéw w woje-
wodztwie lubuskim.

W analizie uwzgledniono zaleznosci wynikajace z réz-
nych rodzajoéw odptatnosci za leki, jak réwniez liczbe pa-
cjentdw korzystajacych z poszczegdlnych uprawnief do-
datkowych. Weryfikacji poddano tez strukture rodzajowa
refundowanych lekow ze szczegdlnym uwzglednieniem
lekéw generujacych najwyzsze koszty i udziatu procento-
wego wydatkéw w podziale na poszczegblne grupy ATC.

W ocenie autoréw rezultaty dziatania nowej ustawy
refundacyjnej wymagaja obserwadji nie tylko skutkéw fi-
nansowych, ale tez skutkéw spotecznych.
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Praca ma charakter pogladowy. Artykut uwzglednia
stan prawny na 2015 rok.

Proces refundacji aptecznej

W wyniku wejscia w zycie Ustawy z dnia 12 maja 2011 .
o refundagji lekoéw, Srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych
zmianie ulegty sposéb finansowania, dystrybuowania, or-
dynacja lekarska oraz procedura umieszczania lekdw na
listach. W zakresie zmian znalazt sie rowniez mechanizm
rozliczer pomiedzy aptekg a Narodowym Funduszem
Zdrowia. Ustawa reguluje gromadzenie, przechowywanie
i przekazywanie informacji zawierajacych dane o obrocie
lekami, Srodkami spozywczymi specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobami medycznymi objetymi refunda-
qja, wynikajace ze zrealizowanych recept wystawionych
przez osobe uprawniong [1].



Poza podstawowym aktem prawnym, jakim jest wspo-
mniana ustawa, proces rozliczen oparty jest na rozporza-
dzeniach wykonawczych. M.in. szczegbtowo okreslone
sg fazy i terminy przekazywania danych. Przekazywanie
danych nastepuje poprzez komunikat za podrednictwem
portalu, a zestawienie generowane jest na wzorze rachun-
ku refundacyjnego okreslonym we wtasciwym rozporza-
dzeniu [2-6].

Uproszczony schemat obrazujgcy mechanizm wymia-
ny danych i proces rozliczefr pomiedzy apteka a Narodo-
wym Funduszem Zdrowia prezentuje rycina 1.

Analiza poziomu finansowania

Ponizszy wykres prezentuje wydatki ponoszone przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia w latach 2009-2014 na refun-
dacje cen lekéw w ramach refundacji aptecznej. W latach
2009-2011 widoczny jest coroczny wzrost wydatkow,
natomiast w roku 2012 widoczny jest znaczacy spadek
01968 797,49 tys. zt, czyli 0 22% wzgledem roku poprze-
dzajgcego. Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze w latach
2012-2014 zauwazalna jest tendencja wzrostowa [7-12]
(Rycina 2).

W odniesieniu do wydatkéw Lubuskiego Oddziatu
Wojewddzkiego NFZ widoczna jest podobna tendencja
jak w przypadku kosztow tacznych wszystkich oddziatow
wojewddzkich. Znaczacy spadek wydatkéw w roku 2012

0 42 0N,45 tys. zt, czyli 0 20% wzgledem roku poprze-
dzajacego, wystepuje réwniez w tgcznosci ze wzrostem
zauwazalnym w kolejnych latach. Wzrost wydatkow w la-
tach po wejsciu w zycie ustawy wymaga gtebszej analizy,
jednak moze wynika¢ m.in. ze zwiekszania ilosci pozydji
oraz wskazan okreslonych na listach refundacyjnych.
Wydatki ponoszone przez Lubuski Oddziat Wojewddz-
ki NFZ w ramach refundagji lekédw obrazuje rycina 3.
Wydatkéw na refundacje lekéw nie nalezy analizowaé
wytacznie globalnie. Nieodzownym aspektem jest rowniez
struktura tych wydatkéw w ujeciu wydatkdw ponoszonych
w ramach lekbw podlegajacych poszczegdlnym poziomom
odptatnosci ze strony pacjenta, a co za tym idzie — pozio-
mu doptat. Szczegdtowo wydatki Lubuskiego Oddziatu
Wojewddzkiego NFZ w tym zakresie obrazuje rycina 4.
Wydatki w zakresie lekéw dostepnych dla pacjen-
ta z 30% odptatnoscig wyraznie wzrosty po wejsciu
w zycie ustawy, przy jednoczesnym spadku wydatkdw
ponoszonych na leki dostepne dla pacjenta z odptatno-
Scig 50% i wydawanych pacjentowi bezptatnie. Jedynie
w zakresie odptatnosci ryczattowej brak jest zauwa-
zalnej zmiany. Nalezy podkresli¢, ze zmiana struktury
rejestrowana od poczatku 2012 roku nie pogtebia sie
znaczaco w kolejnych obserwowanych latach. Ana-
lizujgc wydatki w ujeciu struktury kosztéw zaleznej
od opfaty pacjenta, nalezy réwniez wzigé pod uwage
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Rycina 1. Analiza graficzna proces refundacji leku. Zrédfo: opracowanie wtasne na pod-

stawie aktéw prawnych
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Rycina 2. Wydatki na refundacje lekéw we wszystkich oddziatach wojewddzkich NFZ w latach 2009-2014. 7r6-
dto: opracowanie wtasne na podstawie: 1) Sprawozdania z dziatalnosci NFZ za rok 2009, str. 171, 2) Sprawozdania
z dziatalnosci NFZ za rok 2010, str. 175, 3) Sprawozdania z dziatalnosci NFZ za rok 2011, str. 93, 4) Sprawozdania
z dziatalnosci NFZ za rok 2012, str. 110, 5) Sprawozdania z dziatalnosci NFZ za rok 2013, str. 109, 6) Sprawozdania
z dziatalnodci NFZ za rok 2014, str. 134 oraz http://www.nfz.gov.pl/bip/dzialalnosc-nfz/
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Rycina 3. Wydatki na refundacje lekéw Lubuskiego Oddziatu Wojewédzkiego NFZ w latach 2009-2014. Zrédto:

opracowanie wiasne na podstawie danych LOW NFZ

liczbe opakowan zrefundowanych w LOW w analizo-
wanym okresie oraz liczbe pacjentéw korzystajacych
z uprawnien do tej refundacji. W zakresie struktury
wydatkdw wedtug liczby opakowan lekéw podlega-
jacych refundacji zauwazalna jest tendencja zblizona
do poprzednio omawianej, co odnie$¢ mozna do wnio-
sku, iz wzrost lub spadek wydatkéw na refundacje po-
dyktowany byt analogicznym wzrostem lub spadkiem
liczby opakowar podlegajgcych refundacji w danym
zakresie (Rycina 5).
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Jednoczesnie dla petniejszego obrazu analizie nalezy
poddac liczbe pacjentéw korzystajgcych z okreslonych do-
ptat do lekéw refundowanych. Z ponizszego wykresu wy-
nika, iz w okresie, w ktérym zauwazalna byta zmiana struk-
tury wydatkéw oraz liczby opakowah zrefundowanych,
w sposéb znaczacy wejscie w zycie ustawy nie wptyneto
na zmiane liczby pacjentéw korzystajacych z uprawnien
do poszczegdlnych doptat. Mozna na tej podstawie oce-
ni¢, iz po wejsciu w zycie ustawy na listach lekbw refun-
dowanych jest wiecej pozycji podlegajacych 30% optacie
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Rycina 4. Refundacja lekdw w latach 2009-2014 wedtug rodzajoéw odptatnosci, udziat procentowy w refunda-
cji w danym roku ogétem. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych LOW NFZ
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Rycina 5. Liczba opakowan zrefundowanych lekéw w latach 2009-2014 wedtug rodzajéw odptatnosci,
udziat procentowy w liczbie zrefundowanych opakowaf w danym roku ogétem. Zrédto: opracowanie wtasne

na podstawie danych LOW NFZ

pacjenta, natomiast spadfa liczba pozycji podlegajacych
50% optacie lub wydawanych pacjentowi bezptatnie. Nie
ma zauwazalnych zmian w zakresie lekéw wydawanych
pacjentowi za optata ryczattowa (Rycina 6).

Klasyfikacja ~ anatomiczno-terapeutyczno-chemicz-
na lekdw pozwala analizowaé wydatki w ujeciu zaréwno
ilosciowym (liczba zrefundowanych opakowan - rycina
7), jak i wartosciowym (kwota refundadji — rycina 8, oraz
dopfata pacjenta — rycina 9) w poszczegdlnych grupach.

W artykule analizie poddane zostaty grupy wykazujgce
najwiekszy udziat w wydatkach ogdtem.

W przypadku lekéw stosowanych w zakazeniach (gru-
pa J) zauwazalny jest spadek liczby opakowar, refundadji
i doptaty pacjenta. Mozna na tej podstawie wnioskowac,
iz pacjenci kupuja mniej opakowan lub mniej lekdw z tej
grupy jest na listach po wejsciu w zycie ustawy.

Natomiast w grupie N (osrodkowy uktad nerwowy)
liczba opakowan pozostata niemal niezmienna, zas w za-

Rynek lekow refundowanych w wojewddztwie lubuskim
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Rycina 6. Liczba pacjentéw realizujgcych recepty w latach 2009-2014 wedtug rodzajéw odptatnosci, udziat
procentowy w liczbie pacjentéw w danym roku ogétem. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych
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Rycina 7. Udziat procentowy poszczegdlnych grup ATC w liczbie zrefundowanych opakowan. Zrédto: opraco-

wanie wiasne na podstawie danych LOW NFZ

kresie refundacji zauwazalny jest spadek wydatkdw przy
jednoczesnym wzrodcie w zakresie doptaty pacjenta.
Spadek kwoty refundacji przy jednoczesnym wzroscie
doptaty i niezmiennej ilosci opakowan moze oznaczad, iz
pacjenci przy tej samej ilosci lekéw ptacg za nie wiecej.
W grupie A klasyfikacji ATC (przewdd pokarmowy) za-
uwazalny jest wzrost wszystkich wskaznikow, ze szczegdl-
nym nasileniem wydatkéw po stronie pacjenta. Od 2012
roku zauwazalny jest nieznaczny ciggty spadek liczby zre-
fundowanych opakowan, co moze oznacza¢ zmniejszenie
ilodci ordynacji lekéw z tej grupy lub spadek ilosci lekdw
z tej grupy na listach lekéw refundowanych. Przy zmniej-
szeniu liczby zrefundowanych opakowan nie spadajg wy-
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datki zwigzane z lekami w tej grupie. Zaréwno ptatnik, jak
i pacjent ptaca coraz wiecej, co moze oznacza¢ wzrost cen
lekéw lub leku w tej grupie ATC.

Kolejng analizowang grupg jest grupa R (uktad odde-
chowy), w ktérej zauwazalny jest nieznaczny spadek liczby
opakowan, przy statej doptacie pacjenta i wzroscie kosz-
téw refundagji. Mozna postawic teze, iz wzrost cen lekow
w tej grupie odczuwalny jest po stronie ptatnika.

Ostatnig analizowang grupa jest grupa majgca naj-
wiekszy udziat w analizowanych kategoriach. W zakresie
uktadu sercowo-naczyniowego (grupa C) zauwazalny jest
ciagty wzrost liczby refundowanych opakowan, niezalez-
ny od zmian zwigzanych z wejSciem w zycie ustawy re-
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Rycina 9. Udziat procentowy poszczegdlnych grup ATC w doptacie pacjenta. Zrédto: opracowanie wtasne na

podstawie danych LOW NFZ

fundacyjnej. Moze to wynikac z ciggle rosnacej ordynadji
lub tez zwiekszajacego sie zapotrzebowania pacjentéw na
leki z tej grupy, albo tez stale rosnacej liczby lekow z tej
grupy na listach lekéw refundowanych. Na przetomie
lat 2011-2012 wyrazZnie spadfa kwota doptaty pacjenta,
zaleznos¢ od wejscia w zycie ustawy refundacyjnej przy
jednoczesnym wzroscie kwoty refundagji, wiecej kosztow
przejat pfatnik. Natomiast w kolejnych latach rosng wydat-
ki pacjenta przy jednoczesnym ciggtym spadku wydatkéw
ze strony pfatnika. Mozna na tej podstawie wyciggnaé
whnioski, iz w kolejnych latach po wejsciu w zycie ustawy
refundacyjnej koszty zwigzane z finansowaniem lekow
w tej grupie obcigzaja coraz bardziej pacjenta przy procen-

towo mnigjszych kosztach ptatnika. Cato$¢ nalezy jednak
analizowac nie tylko w ujeciu ilodciowym i kosztowym, ale
takze epidemiologicznym.

W tabeli 1 przedstawione zostaty produkty lecznicze,
na ktére Lubuski Oddziat Wojewddzki NFZ poniést naj-
wieksze koszty wynikajace z ich refundacji. Zauwazalna
jest zmiana struktury wydatkdéw w tym zakresie. W latach
2009-2011 najwieksze koszty refundacji ptatnik ponosit
na testy cukrzycowe. Natomiast po wejsciu w zycie usta-
wy refundacyjnej koszty w tym zakresie znacznie spadty.
Wynika¢ to moze przede wszystkim ze zmiany jednego
poziomu refundacji (bez wzgledu na typ cukrzycy i ilos¢
wstrzykniec insuliny) na trzy. Ponadto spadta tendencja

Rynek lekow refundowanych w wojewddztwie lubuskim

325



320

Tabela 1. Najbardziej topowe produkty lecznicze i wyroby medyczne (najwyzszy udziat w refundacji). Zrédto: opracowanie wiasne na pod-

2012 rok

Clexane®, roztw. do
wstrz. (40 mg/0,4
ml) — 10 amp.-strzyk.

2013 rok

Clexane®, roztw. do
wstrz. (40 mg/0,4
ml) — 10 amp.-strzyk.

2014 rok

Clexane®, roztw. do
wstrz. (40 mg/0,4
ml) — 10 amp.-strzyk.

stawie danych LOW NFZ
2009 rok 2010 rok 201 rok
Accu-Chek ® Active | Optium Xido — Optium Xido -
— test paskowy 50 paskow 50 paskow
Mixtard 30 Penfill Mixtard 30 Penfill | Accu-Chek ® Active,
test paskowy
Clexane®, roztw. do | Accu-Chek ® Clexane®, roztw. do

wstrz. 40 mg/0,4
ml) — 10 amp.-strzyk.

Active, test paskowy | wstrz. (40 mg/0,4

ml) — 10 amp.-strzyk.

Zafiron, proszek do | Clexane®, roztw. do | Mixtard 30 Penfill
inhalacji w kaps., |wstrz. (40 mg/0,4

12 ug ml) - 10 amp.-strzyk.

NovoMix 30 Penfill | Zafiron, proszek do | NovoMix 30 Penfill

inhalacji w kaps.,
12 ug

Mixtard 30 Penfill | Mixtard 30 Penfill | Spiriva, proszek do
inhalacji w kaps.,
18 ug

NovoMix 30 Penfill | NovoMix 30 Penfill | Abilify, tabl. (15 mg)
— 28 szt.

Zafiron, proszek do | Spiriva, proszek do | NovoMix 30 Penfill

inhalacji w kaps., |inhalacji w kaps., 18
12 g Hg

Optium Xido - Accu-Chek ® Active,
50 paskow test paskowy

Fostex, aerozol
inhalacyjny, roztwor,
0,1+6 mg+ug/
dawke inhalacyjng

100,00%

98,00%

96,00%

94,00%

92,00%

90,00%

88,00%

86,00% —

84,00%

82,00%

2009 2010

W Inwalidzi wojskowi
B Osoby nieubezpieczone do 18 1. Z.

OBRAK

2011

OZastuzeni Honorowi Dawcy krwi i Zastuzeni Honorowi Dawcy Szpiku

2012 2013 2014
DOZotnieze odbywajacy zasadnicza shuzbg wojskowa
BInwalidzi wojenni oraz osoby represjonowane

DONieubezpieczone kobiety w cigzy

Rycina 10. Uprawnienia dodatkowe — procentowy udziat w refundacji ogétem. Zrédto: opracowanie wiasne

na podstawie danych LOW NFZ

pacjentéw do robienia zapaséw wynikajacych z dystrybu-
owania przez apteki paskow za doptata pacjenta wyno-
sz3cg 1 gr przy statej refundagji ptatnika.

Jednoczesnie heparyna drobnoczasteczkowa (Clexa-
ne) po wejsciu w zycie ustawy refundacyjnej znalazta sie
na pierwszym miejscu prawdopodobnie z powodu zmniej-
szenia wydatkéw na refundacje pozostatych produktéow

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

znajdujacych sie na pierwszych miejscach listy (zmiana
stosunku procentowego) oraz z powodu wzrostu ilosci
preskrypdji.

Wydatki w zakresie lekéw refundowanych mozna
réwniez analizowac w ujeciu dodatkowych uprawnien pa-
cjentow korzystajacych z refundacji kosztéw ponoszonych
z tytutu zakupu lekdw. Osoby, ktérym przystugujg dodat-
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100 000,00 zt
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optata pacjenta

Rycina 11. Srednia kwota refundacji oraz $rednia dopfata pacjenta na apteke w latach 2009-2014 w woj.
lubuskim. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych LOW NFZ

kowe uprawnienia warunkujace dostep do tanszych lekbw
objetych refundacja, okresla Ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze Srodkéw publicznych [13].

Warto zaznaczy¢, ze zasady te uzupetnione sg o zapisy
innych aktéw prawnych, ktére szczegbtowo regulujg kry-
teria przyznawania uprzywilejowanej kategorii. W sytuacji
gdy pacjent nalezy do uprzywilejowanej kategorii, symbol
uprawniania dodatkowego znajduje sie na recepcie pa-
Cjenta [6].

W analizowanym zakresie procentowy udziat refunda-
qji dla inwalidow wojennych oraz osob represjonowanych
i niektorych innych uprawniefi przy jednoczesnym wzro-
Scie wydatkow refundacyjnych na pacjentéw bez upraw-
nieri dodatkowych wynika przede wszystkim z wprowa-
dzenia w ustawie zapisu o sztywnych marzach aptecznych
na leki nierefundowane, wydawane z refundacjg oraz
z zakazu stosowania dodatkowych cennikéw przez apteki
[1] (Rycina 10).

Skutki wejscia w zycie ustawy refundacyjnej mozna
analizowa¢ réwniez w aspekcie kosztéw ponoszonych
przez pacjenta i ptatnika w zakresie statystycznej apteki
(koszty dopfaty pacjenta i refundacji w danym okresie po-
dzielone przez liczbe aptek).

Z tej analizy wynika, iz po wejsciu w zycie ustawy re-
fundacyjnej (przetom lat 2011-2012) zauwazalne sg spadek
wydatkow pfatnika oraz spadek dopfaty pacjenta w ,sta-
tystycznej” aptece [1]. W kolejnych latach refundacja ro3nie
(ten sam trend widoczny jest réwniez na rycinach 2 i 3
tego artykutu obrazujacych wydatki NFZ oraz Lubuskiego
Oddziatu Wojewddzkiego), natomiast doptata pacjenta
niemal utrzymuje sie na tym samym poziomie. Na tej pod-
stawie mozna wnioskowac, ze pacjenci zostawiajg w apte-
kach te same pienigdze, i ze sg one mniejsze niz przed 2012
rokiem. Wydatki na refundacje moga wzrastac z powodu
zwiekszania sie ilosci pozydji na listach refundacyjnych, po-
jawiania sie innowacyjnych (czesto drozszych) lekéw oraz
z poszerzania list wskazan do refundacji lekéw juz znajduja-
cych sie na listach. Nalezatoby réwniez przeanalizowaé, czy
spadek wydatkéw pacjenta nie jest zwigzany ze zmianami
na listach powodujacymi ,wykreslenie” niektérych lekéw,
a to z kolei mogto spowodowac, ze pacjenci muszg naby-
wac te leki ze 100% odptatnoscia, czyli w zakresie, ktérego
nie obejmuje analiza niniejszego artykutu (Rycina 11).

Analiza liczby aptek na terenie wojewddztwa lubuskie-
go wskazuje, ze nie jest zauwazalny spadek liczby aptek,
wrecz w latach 2013 i 2014 w niektdrych powiatach liczba
aptek wzgledem roku 2011 wzrosta (Rycina 12).
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Rycina 12. Liczba aptek w latach 2009-2014 w powiatach wojewddztwa lubuskiego. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych LOW NFZ

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

SKROCENIE CZASU OCZEKIWANIA NA WYNIKI BADAN
PATOMORFOLOGICZNYCH JAKO REZULTAT DZIALAN
OPTYMALIZACYINYCH PODJETYCH PRZEZ JEDEN

ZE SZPITALI KLINICZNYCH W POZNANIU

SHORTENING THE TIME OF AWAITING THE RESULTS OF PATHOMORPHOLOGICAL EXAMINATIONS
AS A RESULT OF THE OPTIMIZING PROCEEDINGS UNDERTAKEN BY ONE OF THE CLINICAL

Eliza Dabrowska', Monika Matecka’, Katarzyna Pluta-Hadas’, Jolanta Sielska®, Ewa Dwojak’, Mariola Pawlaczyk®

"Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Poznaniu

?Katedra Geriatrii i Gerontologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

? Wydziat Zdrowia Publicznego, Wyzsza Szkota Prawa i Administracji im. Mieszka | w Poznaniu

* Katedra Patomorfologii Klinicznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

W pracy oméwiono poszczegdlne ogniwa warunkujace efektywnos¢ procesu diagnostycznego w pracowni patomorfologicznej. Dokonano analizy poszcze-
gélnych dziatan optymalizujgcych proces diagnostyczny oraz zwigzanych z nimi zmian, skupiajac sie przede wszystkim na takiej wymiernej korzysci, jaka

jest skrocenie czasu oczekiwania na wynik badania histopatologicznego.

Stowa kluczowe: badanie patomorfologiczne, czas oczekiwania na wynik raportu histopatologicznego, systemy audytowania procesu diagnostyki pato-

morfologicznej.

ABSTRACT

The paper discusses the respective elements conditioning the effectiveness of the diagnostic process in the pathomorphological laboratory. The analysis
of the particular proceedings optimizing the diagnostic process and the changes related to them was made, focusing on first of all such a measurable be-
nefit as shortening the time of awaiting the result of a histopathological examination.

Keywords: pathomorphological examination, time of awaiting the result of a histopathological report, systems of auditing the process of pathomorpho-

logical diagnostics.

Wstep

Badanie histopatologiczne jest jednym z najwazniejszych
elementéw w procesie diagnostyki. Skrécenie czasu ocze-
kiwania na wyniki histopatologiczne stanowi jeden z celéw
zaplanowanej na lata 2015-2024 Strategii Walki z Rakiem
w Polsce [1]. W réznych pracowniach patomorfologicznych
w Polsce i innych osrodkach europejskich Sredni czas ocze-
kiwania na wynik histopatologiczny wynosi do 14 dni (dane
z 2015 roku) [2]. Dla poréwnania: $redni czas oczekiwania
na wynik histopatologiczny w Stanach Zjednoczonych to
10 dni [3].

Optymalizacja w dziatalnosci pracowni
patomorfologicznych

Wykorzystywanie obiektywnych systemédw audytowania
procesu diagnostyki histopatologicznej przynosi wymierne

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

korzysci. Obiektywny system oceny efektéw pracy kazde-
go ogniwa w procesie diagnostycznym (wydajnos¢ patolo-
gbw, technikéw, laborantéw, klinicystow) [4] daje podsta-
wy do budowania wysokiej jakosci ustug, ktérg w patologii
mozna zdefiniowa¢ jako doktadne, aktualne i kompletne
wyniki badan [5]. Praca nad uzyskaniem wysokiej jakosci
badan rozpoczyna sie wraz z wyborem materiatu do ba-
dania, a koficzy na terminowej realizacji odpowiednio do-
branego leczenia [5, 6].

Wynik badania histopatologicznego determinuje wiek-
5205¢ decyzji zwigzanych z leczeniem, stad utrzymywanie
i poprawa jakosci pracy laboratorium powinny odbywac
sie w zgodzie z miedzynarodowymi standardami, takimi
jak: kontrola jakosci (QC), zapewnienie jakosci (QA) i Total
Quality Management (TQM) [6]. Wymienione systemy
powinny umozliwiaé generowanie doktadnych raportéw



Tabela 1. Zakres badan prowadzonych przez Pracownie Patomorfologii Klinicznej. Zrédto: opracowanie na podstawie dokumentacji Pracowni

Patomorfologii Klinicznej

Rodzaj badanh
Badanie histopatologiczne*

Badanie histopatologiczne srodoperacyjne
(dokumentacja i wpis do systemu — 1dzief)

Konsultacja preparatéw histopatologicznych
Badanie histopatologiczne immunohistochemiczne

Badanie histopatologiczne immunohistochemiczne bez oceny
lekarskiej

Badanie cytologiczne

Badanie cytologiczne z biopsji cienkoigtowe] aspiracyjne;
Srodoperacyjne

(dokumentacja i wpis do systemu — 1 dziefi)

Badanie cytologiczne ginekologiczne

Badanie cytologiczne z biopsji cienkoigtowej aspiracyjne;
Sekcja zwtok z opracowaniem histologicznym

na wynik moze ulec wydtuzeniu

PARAMETR
Wskaznik
btedow na

PARAMETR
Sredni czas
przygotowania
badania
w laboratorium
(liczony
w dniach)

PARAMETR
Srednia liczba
utrwalonych
preparatow
/przez jednego
laboranta
w ciagu jednej
zmiany

wejsciu

Sredni czas oc

PARAMETR
Wskaznik
bledow
laborato-
ryjnych

Deklarowany czas oczekiwania na wynik badania
4 dni robocze

niezwtocznie (informacja telefoniczna)

7 dni roboczych
4 dnirobocze

3 dni robocze

3 dnirobocze
niezwtocznie (informacja telefoniczna)
3 dni robocze

7 dni roboczych
3 miesigce

*Barwienie wykorzystywane do wykrywania srebrochtonnych elementéw i mukopolisacharydéw (stosowane gtéwnie w biopsjach nerek) wykonywane
jest raz w tygodniu w kazdy czwartek. W przypadku badan histopatologicznych, w ktérych wymagane jest wyzej wymienione barwienie, czas oczekiwania

edycja 2, data: 13.04.2014

PARAMETR
Wskaznik
zgodnosci

PARAMETR
Zgodno$¢ opisu
wydawanego
wyniku z recznie
pisanym
oryginalem
(wszystkie
badania)

Sredni
podjecia
badania przez
lekarza

(podwojna
weryfikacja
badan
w przypadku
uzyskania
pozytywnego
wyniku

na wynik

Rycina 1. Sekwencja proceséw realizowanych w Pracowni Patomorfologii Klinicznej. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie ana-
lizy procesow i dziatah zachodzacych w Pracowni Patomorfologii Kliniczne;

histopatologicznych oraz zapewnia¢ szybki dostep do da-
nych iich przeglad w okreslonym przedziale czasowym [7].

Dziatania optymalizacyjne wdrozone przez
szpital kliniczny w Poznaniu

Pracownia Patomorfologii Klinicznej stanowi integralng
cze$¢ wielospecjalistycznego szpitala klinicznego. Wiek-
5z05¢ badafh zlecana jest przez szpitalne oddziaty oraz
poradnie. W zwigzku z wdrazanym w szpitalu systemem
zapewnienia jakosci pracownia zdefiniowata zakres pro-
wadzonych badar i zadeklarowata czasy oczekiwania na

wynik poszczegblnych badan (Tabela 1). Czas oczekiwa-
nia na wynik jest istotny — po pierwsze — ze wzgledu na
szybkos¢ wdrozenia leczenia, po wtére — z uwagi na pra-
widtowa organizacje pracy szpitala.

W tabeli 1 wskazano wartosci deklarowane. Celem
zwiekszenia wiarygodnosci wartosci te nalezatoby zapisat
w postaci przedziatow. Zaktadajgc nawet najlepsza orga-
nizacje pracy, osiggniecie kazdorazowo czasu np. 3 dni
oczekiwania na wynik moze okazac sie nierealne. Nawet
w najbardziej skodyfikowanych systemach istnieje margi-
nes nieprzewidywalnosci, incydentalnych zdarzen.

Skrécenie czasu oczekiwania na wyniki badari patomorfologicznych jako rezultat dziatar optymalizacyjnych podjetych...
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Pracownia dokonata identyfikacji proceséw, jak row-
niez okreslifa sekwencje i wzajemne zaleznosci miedzy
procesami (Rycina 1).

Standaryzacja w diagnostyce patomorfologicznej,
obejmujaca wiele elementéw, wigzata sie z wypraco-
waniem regut w odpowiedzi na liczne wymagania ze-
wnetrzne, wirdd nich: akty prawne; wymagania jednostek
kontrolujgcych; specyficzne wymagania produktéw sta-
nowigcych podstawowe zasoby pracy (karty charaktery-
styk substandji niebezpiecznych); zalecenia Towarzystwa
Patomorfologdw; dobre praktyki patomorfologiczne; naj-
nowsze doniesienia literaturowe; wymagania w zakresie
wyksztatcenia i kompetencji personelu; zasady nadzoru
nad aparaturg i sprzetem kontrolno-pomiarowym; instruk-
cje stanowiskowe itd.

Najwiekszym wyzwaniem byto stworzenie spojnego
systemu, ktory uwzgledniatby wszystkie wyzej wymie-
nione wymagania. W Pracowni Patomorfologii Klinicznej
wprowadzono réwniez istotne zmiany organizacyjne,
ukierunkowane na skrécenie czasu oczekiwania na wynik/
opis badania, takie jak: zmiany w umowach z lekarza-
mi (okreslajgce minimalng liczbe badan wykonywanych
W miesigcu przez jednego lekarza); zmiany w umowach
z laborantami (okreslajace minimalng liczbe preparatéw
opracowywanych podczas jednej zmiany); zmiany godzin
pracy pracowni (wprowadzono zmianowy system pracy);
zmiana lokalizacji komérek organizacyjnych (ich bliskie
wzajemne usytuowanie); poprawa ergonomii stanowisk
pracy.

Parametry zwigzane z badaniem i jego przebiegiem
podlegajg statemu monitorowaniu (Rycina 1). Tabela 2
zawiera szczegbtowe kryteria nadzoru nad procesem wy-
konywania badaf w Pracowni Patomorfologii Kliniczne;.
Poza wskazaniem etapow i parametrow procesu w tabeli
uwzgledniono takze wytyczne do monitorowania i analizy
gromadzonych danych.

Ocena efektéw wprowadzonych zmian
optymalizacyjnych

Proces optymalizacji poziomu jakosci ustug prowadzony
jest w Pracowni Patomorfologii Klinicznej od roku 2011.
W ostatnich latach prowadzono intensywne dziatania
zmierzajgce do skrocenia czasu oczekiwania na wyniki
badan. Efekty wprowadzonych zmian (skrécenie cza-
su oczekiwania na wynik /opis badania) przedstawiono
w tabeli 3.

Dziatania nadzorczo-kontrolne wsparte zostaty inwe-
stycjami majacymi na celu modernizacje infrastruktury
pracowni (zakup zautomatyzowanej aparatury do wyko-
nywania oznaczefi immunohistochemicznych oraz zakup
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maszyn przeznaczonych do wykonywania podstawowych
barwien histopatologicznych). Kluczowe znaczenie miat
zakup gotowych zestawdéw do barwien. Wyeliminowa-
no tym samym konieczno3¢ recznego przygotowywania
odczynnikdw. Dziatania w sferze inwestycyjnej poprawity
jakos¢ badan, przyczyniajac sie do skrocenia czasu ocze-
kiwania na wynik/opis badania. Niemniej jednak znacza-
ce skrocenie czasu wykonania badania, w szczegoInosci
podstawowego badania histopatologicznego, wynikato
z dziatan optymalizacyjnych opisanych wczesniej.

Nalezy jednoczednie zaznaczy¢, ze w analizowanym
okresie kilkakrotnie notowano pogorszenie wynikdw (np.
badanie histopatologiczne: 02.2013 - 8,5 dnia, 04.2013
- 1,3 dnia). Wydtuzenie czasu oczekiwania na wynik/
opis badania wigzato sie najprawdopodobniej z brakiem
systematycznosci w procesie monitorowania krytycznych
parametréw uwzglednionych w tabeli 3 (3wiadczy o tym
niemoznos¢ pozyskania danych dotyczacych konkretnych
interwatow czasowych). Najwigkszemu skroceniu ulegt
czas oczekiwania na wynik/opis badania histopatolo-
gicznego immunohistochemicznego bez oceny lekarskiej
(01.2011- 41,6 dnia, 03.2011- 12,4 dnia, 12.2012 - 4,3 dnia,
03.2013 -1,9 dnia, 04.2014 - 4,5 dnia). Poprawa dotyczyta
okresu tuz po wdrozeniu dziatarh optymalizacyjnych i roz-
poczeciu monitorowania.

Czas oczekiwania na wyniki wszystkich badan prowa-
dzonych przez Pracownie Patomorfologii Klinicznej skrécit
sie znaczgco w analizowanych latach. Czas w przypadku
najczesciej wykonywanego badania histopatologicznego
skrocit sie na przestrzeni analizowanych lat z 13,9 dnia do
4,5 dnia (Rycina 2). W przypadku tego badania w 2014
roku zmieniono deklarowany przez pracownie czas -
poczgtkowo wynosit on 7 dni, pod koniec 2014 roku - 4
dni. Poréwnujac ten czas ze Srednim czasem oczekiwa-
nia w Polsce, a takze innych osrodkach europejskich oraz
w Stanach Zjednoczonych (odpowiednio 14 dni i 10 dni),
uzyskang poprawe nalezy uznac za satysfakcjonujaca. Ce-
lem dalszych dziatah monitorujacych powinno by¢ utrzy-
manie osiggnietego standardu.

Podsumowanie

Dziatania optymalizacyjne prowadzone w Pracowni Pa-
tomorfologii Klinicznej wskazujg na korzysci wynikajgce
z poprawy organizacji pracy, modernizacji infrastruktu-
ry pracowni, wprowadzenia monitorowania kluczowych
punktéw w procesach diagnostycznych. W rezultacie
deklarowany czas oczekiwania na wynik badania histopa-
tologicznego jest zgodny z czasem rzeczywistym. Dosko-
nalenie proceséw diagnostycznych winno mie¢ charakter
ciagty. Zaznaczy¢ nalezy jednoczesnie, ze czas oczekiwa-
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Czas oczekiwania na badanie histopatologiczne
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Rycina 2. Poréwnanie czaséw badaf histopatologicznych wykonywanych w latach 2011-2014. Zrédto:
opracowanie wiasne na podstawie danych Pracowni Patomorfologii Klinicznej

nia na wynik jest istotnym, ale nie jedynym elementem
w procesie diagnozy i leczenia. Stagd wymierny sukces
tego procesu uwarunkowany jest wtasciwg komunikacjg
i wspbtpracg w zespole interdyscyplinarnym.
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ECONOMIC BURDEN OF OBESITY ON HEALTH CARE SYSTEMS

Joanna Michatowska, Pawet Bogdanski

Zakfad Edukacji i Leczenia Otyfosci oraz Zaburzen Metabolicznych, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

<
=
o
(o]
<
-
O
o
o
<
(9
<
o
a.

DOI: https://doi.org/10.20883/ppnoz.2017.47

STRESZCZENIE

Otytos¢ jest chorobg przewlekta, ktdra charakteryzuje sie nadmiernym nagromadzeniem tkanki ttuszczowej. Jest istotnym czynnikiem obnizajacym jakos¢
zycia i jednoczednie zwiekszajgcym ryzyko przedwczesnej smierci. Jej wystepowanie jest Scisle skorelowane z ryzykiem wielu chordb, m.in. cukrzycy typu 2,
choroby niedokrwiennej serca, a takze nadcisnienia tetniczego.

0d kilkudziesieciu lat obserwowany jest wzrost czestosci wystepowania otytosci, ktéra wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia przyjeta postac globalnej epi-
demii. Tylko w latach 1980-2008 liczba zachorowar na te chorobe podwoita sie i szacuje sie, ze dotyka okoto 23% Europejek i 20% Europejczykéw.
Catkowite koszty generowane przez otytos¢ szacowane sa na 2 biliony dolaréw, co stanowi 2,8% Swiatowego PKB. Szacuje sie, ze prewencja i leczenie tej
choroby odpowiadaja za od 2 do 7% catkowitych kosztow opieki zdrowotnej, a wartosci te wzrastaja do 20%, jezeli pod uwage zostang wziete liczne po-
wiktania tej jednostki chorobowej. Tak duzy koszt opieki zdrowotnej generowany jest m.in. przez zwiekszone korzystanie z ustug pomocy ambulatoryjnej,
czestsze hospitalizacje, a takze wiekszg czestotliwos¢ wykonywania badan, przyjmowania lekéw i korzystania z opieki dtugoterminowej.

Obecnie otytos¢ stata sie jednym z najwiekszych zagrozen ekonomicznych, a dane wskazujace na ciggle zwiekszajaca sie czestos¢ wystepowania tej choro-
by sa alarmujgce. Wprowadzenie odpowiednich rozwiazan systemowych oraz kompleksowych programéw majacych na celu profilaktyke tej choroby po-
zwoli zmniejszy¢ czesto¢ jej wystepowania, a takze obnizy¢ koszty, jakie generuje dla systemow opieki zdrowotne;.

Stowa kluczowe: otytosc, zagrozenia ekonomiczne, opieka zdrowotna.

ABSTRACT

Obesity is a chronic disease which is characterized by increase of body fat. It has serious consequences for morbidity, disability and quality of life, it is a risk
factor for many diseases, such as type 2 diabetes, ischaemic heart disease and high blood pressure.

Increasing prevalence of obesity has been observed for decades and according to World Health Organization data, it is now reaching epidemic proportions.
Between 1980 and 2008 the worldwide prevalence of obesity nearly doubled. It is estimated that 23% of women and 20% of men in Europe are obese.

The global economic impact of obesity is estimated to equal 2 trillion dollars, which accounts for 2.8% of global Gross Domestic Product (GDP). The cost
of this condition on health care systems alone is assessed to be between 2 and 7% of total health care spending. This number increases to 20% when cost
of treating associated diseases is included. The high medical cost of obesity is generated by many variables, including excess use of ambulatory care, more
frequent hospitalization and medical examination, higher usage of long term care and prescribed medications.

Obesity is currently one of the top global social burdens generated by human beings and it's prevalence is growing at an alarming rate. Implementing su-
itable programs and interventions are required to lower the morbidity and reduce costs generated to health-care systems.

Keywords: obesity, economic burden, health care system.

Wstep

Nadwaga i otytos¢ stanowig istotne zagrozenie dla sys-
temu opieki zdrowotnej. Obecnie problem nadmierne;
masy ciata urést do rangi Swiatowej epidemii, ktéra doty-
czy zardwno krajéw rozwinietych, jak i rozwijajacych sie
[1]. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization - WHO) tylko w latach 1980-2008
czestos¢ wystepowania otytosci podwoita sie, a problem
ten dotyczy nie tylko osdb dorostych, ale takze dzieci [2].
Jezeli obserwowane trendy wzrostowe nadal sie utrzyma-
Ja, szacuje sie, ze do roku 2030 okoto 50% spoteczefistwa
bedzie cechowato sie nadmierng masg ciata [4]. Osoby

otyte s3 narazone na pogorszenie ogblnego stanu zdro-
wia, s3 obarczone wigkszym ryzykiem wystapienia nie-
petnosprawnosci, a takze wielu chordb przewlektych [3].
Pomimo tego, ze otytos¢ jest chorobg, ktdrej mozna zapo-
biegac, jest ona odpowiedzialna za okoto 5% przypadkow
Smierci na catym Swiecie. Tak alarmujace dane doprowa-
dzity do pojawienia sie ogdlnoswiatowej dyskusji majacej
na celu okreslenie dziatan, jakie nalezy podjgé w celu walki
z tym problemem. Konieczne sa: wprowadzenie komplek-
sowych rozwigzan systemowych, podjecie skutecznych
interwencji i wdrozenie programéw majacych na celu pro-
filaktyke i leczenie otytosci.

Epidemia otytosci — zagrozenia ekonomiczne dla systemu opieki zdrowotnej
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Otytosc — charakterystyka

Otytos¢ jest przewlektg chorobg metaboliczng, ktéra cha-
rakteryzuje sie nadmiernym nagromadzeniem tkanki ttusz-
czowej [3]. Najczestszg obecnie metodg rozpoznawania
i oceny tej choroby jest zastosowanie BMI (ang. body mass
index), ktorego prekursorem jest Ancel Keys [5]. Interpre-
tacje BMI na podstawie klasyfikacji WHO przedstawiono

w tabeli 1.

Tabela 1. Klasyfikacja BMI wedtug WHO [6]

Klasyfikacja BMI
Niedowaga <18,5
Norma 18,5-24,99
Nadwaga 25-29,99
Otytos¢ >30
Otytos¢ | stopnia 30-34,99
Otytos¢ Il stopnia 35-39,99
Otytosc¢ Il stopnia =40

Do diagnostyki otytosci moga postuzy¢ takze inne po-
miary antropometryczne, do ktérych naleza: obwéd pasa,
a takze wspdtczynnik WHR (ang. waist-hip ratio) i WHtR
(ang. waist-to-height ratio) [5]. Nadmierna masa ciata jest
istotnym czynnikiem obnizajacym jako3¢ zycia i jednocze-
Snie zwiekszajacym ryzyko przedwczesnej Smierci. Liczne
badania epidemiologiczne dowiodty, ze wzrost BMI jest
Scisle skorelowany ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia
cukrzycy typu 2, udaru mézgu, choroby niedokrwiennej
serca, chorob pecherzyka zotciowego, hiperlipidemii, nad-
cisnienia tetniczego, a takze niektérych choréb nowotwo-
rowych (m.in. rak trzustki, jelita grubego, nerek) [5, 7].

W zrozumieniu wptywu otytosci na wzrost ryzyka
wystgpienia poszczegdlnych chordb niezakaZznych zasto-
sowanie znajduje wskaznik PAR% (procent przypisane-
go ryzyka dla populacji, ang. population attributable risk
percent). Oszacowano, ze wsréd populacji kanadyjskiej
ryzyko zachorowania na cukrzyce typu 2 wsrdd otytych
mezczyzn wynosi 60,9%, natomiast u otytych kobiet -
741%. W przypadku nowotworu jelita grubego PAR%
wynosit 20,5% wsrdéd mezczyzn i 14,2% wsrod kobiet.
Dla zatoru tetnicy ptucnej wartos¢ PAR% wynosita 40,5%
umezczyzni38,7% u kobiet, natomiast dla depresji-7,7%
umezczyzn i14,4% u kobiet [5].

Z powodu tak licznych choréb wspotistniejgcych oty-
tos¢ stanowi powazny problem dla systemu opieki zdro-
wotnej [8]. W badaniu przeprowadzonym w Wielkigj
Brytanii zidentyfikowano ponad 100 posrednich i bezpo-
Srednich przyczyn zwiekszonej czestotliwosci wystepowa-
nia nadwagi i otytosci. Mozna zaliczy¢ do nich modyfikacje
stylu zycia spofeczenstwa — zmniejszenie aktywnosci fi-
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zycznej, a takze zmiane nawykow zywieniowych zwigzang
z wiekszym spozyciem wysokokaloryczneji przetworzonej
zywnosdi. Do innych czynnikbw majgcych znaczenie w pa-
togenezie otytosci nalezg takze czynniki psychologiczne,
genetyczne czy srodowiskowe [4].

Otytos¢ - epidemiologia

Wystepowanie nadmiernej masy ciata wiréd populacji
krajéw europejskich rézni sie i waha w granicach od 30
do 70% wsrdd osob dorostych i okoto 20% wsrdd dzie-
ci i mtodziezy [2]. Szacuje sie, ze to okoto 2,5 razy wiecej
niz liczba ludzi dodwiadczajgcych niedozywienia [4]. We-
dtug danych WHO wsrdd populacji europejskiej na oty-
tos¢ cierpi okoto 23% kobiet i 20% mezczyzn [2]. Nalezy
takze zwréci¢ uwage, ze ponad 60% dzieci, ktore cierpig
na otytos¢ jeszcze przed okresem dojrzewania ptciowego,
bedzie chorowato na otytos¢ w zyciu dorostym. Stanowi
to powazny problem dla systemu opieki zdrowotnej ze
wzgledu na fakt, ze u 0séb tych szybciej rozwing sie nieza-
kaZne choroby przewlekte, z ktérymi bedg sie zmagac juz
we wczesnym okresie zycia [9]. Wedtug danych Instytutu
Zywnoéci i Zywienia w Polsce nadwaga wystepuje u 41%
mezczyzn i 28,7% kobiet, natomiast otytos¢ — u 15,7%
mezczyzn i 19,9% kobiet [10, 11]. Innym badaniem anali-
zujgcym czestos¢ wystepowania nadmiernej masy ciata
wsréd Polakéw byto badanie WOBASZ. Oszacowano, ze
czestos¢ wystepowania nadwagi wsréd mezczyzn wy-
nosita 40,4%, a u kobiet — 27,9%, otyto$¢ rozpoznano
u 21,2% mezczyzn i 22,4% kobiet [12]. Najnowsze dane
WHO wskazujg na sukcesywny wzrost czestosci wystepo-
wania nadwagi i otytosci wirdd Polakéw. Oszacowano, ze
problem nadmiernej masy ciata dotyczy 62,8% mezczyzn
i 54,7% kobiet, natomiast na otytos¢ choruje 25,3% pol-
skiego spoteczenstwa [13].

Konsekwencje ekonomiczne otytosci

Wedtug danych raportu McKinsey otytos¢ jest przyczy-
ng okoto 5% liczby zgondéw kazdego roku i stanowi ona
istotne zagrozenie ekonomiczne na wielu ptaszczyznach.
Koszty zwigzane z t3 chorobg dzielg sie na koszty bez-
posrednie (ponoszone przez system opieki zdrowotnej),
a takze posrednie, ktére ponoszone sg m.in. przez pra-
codawcow. Do kosztow tych mozna zaliczy¢ zwolnienia
chorobowe, wczedniejsze rozpoczecie wyptat Swiadczeh
emerytalnych, a takze bezrobocie i wyptacane zasitki
zwigzane z niezdolnoscig do pracy [4]. Otytos¢ jest trze-
cm najwiekszym obcigzeniem spotecznym, zaraz po
paleniu papieroséw i konfliktach zbrojnych. Catkowite
koszty generowane przez otytos¢ sg szacowane na 2 bi-
liony dolaréw, co stanowi 2,8% Swiatowego PKB (produkt



krajowy brutto). Szacuije sie, ze koszty prewendji i leczenia
otytosci stanowig od 2 do 7% catkowitych kosztéw opie-
ki zdrowotnej, a wartosci te wzrastajg do 20%, jezeli pod
uwage zostang wziete liczne powiktania tej jednostki cho-
robowej [4]. Tak duzy koszt opieki zdrowotnej generowany
jest m.in. przez zwiekszone korzystanie z ustug pomocy
ambulatoryjnej, czestsze hospitalizacje, a takze wieksza
czestotliwos¢ wykonywania badan, przyjmowania lekéw
i korzystania z opieki dtugoterminowej [14]. Na podstawie
danych zebranych w Stanach Zjednoczonych oszacowano,
ze w poréwnaniu z osobami posiadajacymi prawidtowg
mase ciata pacjenci cierpiagcy na otytos¢ cechuja sie 0 46%
wiekszymi kosztami hospitalizacji, 0 27% wyzszymi kosz-
tami leczenia ambulatoryjnego i 0 80% wiekszymi wydat-
kami zwigzanymi z przyjmowaniem lekéw wydawanych
na recepte [14]. Withrow i wsp. w przegladzie systema-
tycznym oszacowali z kolei, ze osoby otyte generujg 0 30%
wyzsze koszty dla systemu opieki zdrowotnej w poréwna-
niu do osob z prawidtowg masa ciata [15]. Wykazano, ze
u pacjentéw wraz ze wzrostem BMI rosty koszty i dtugos¢
hospitalizacji [16]. W innej pracy Mason i wsp. skupili sie na
kosztach interwendji chirurgicznych u pacjentéw otytych
i z prawidtowg masa ciata. Wykazali, ze os6b otytych do-
tyczg 0 3,7% wyzsze koszty hospitalizacji w poréwnaniu
z osobami z normalng masa ciafa, co prowadzi do wzrostu
wydatkéw o0 160 milionéw dolaréw rocznie [17].

Poza bezposrednimi kosztami zwigzanymi z opieka
zdrowotng otytos¢ prowadzi do wzrostu kosztow posred-
nich zwigzanych m.in. ze zwiekszona niepetnosprawnoscig
i rentami inwalidzkimi, skréceniem oczekiwanej dtugosci
zycia i wczesniejszym pobieraniem Swiadczen emerytal-
nych. Dwoma pojeciami $cisle zwigzanymi z konsekwen-
cjami ekonomicznymi otyto3ci sg absenteizm (nieobecnos¢
W pracy z powodu ztego stanu zdrowia) i prezenteizm
(zmniejszona produktywnos¢ podczas pracy) [14]. Wyka-
zano, ze osoby otyte czesciej sg nieobecne w pracy. Wsréd
pracownikéw w Stanach Zjednoczonych osoby otyte mia-
ty dodatkowo 1,1-1,7 dnia absencji rocznie w poréwnaniu
z osobami z normalng masg ciata. Koszt absenteizmu
Zwigzanego z otytoscig w Stanach Zjednoczonych szacu-
je sie na 8,65 miliarda dolaréw rocznie. Stanowi to od 6,5
do 12,6% catkowitych kosztéw absenteizmu ponoszonego
w miejscach pracy w Stanach Zjednoczonych [18]. Warto
zaznaczy¢, ze pomimo rozbieznych danych szacuje sie, ze
koszty zwigzane ze zmniejszong wydajnoscig pracowni-
kéw mogg przewyzszac koszty ponoszone przez system
opieki zdrowotnej [14]. W raporcie przygotowanym przez
firme McKinsey utrate produktywnosci zwigzang z nad-
mierng masa ciata przedstawiono za pomocg wskazni-
ka DALY (ang. disability adjusted life-years). Wykazano,

ze w Wielkiej Brytanii 71% utraconych DALY dla otytosci
byto zwigzane z przedwczesng Smiertelnoscia, a pozosta-
te 29% - z niepetnosprawnoscia. Pracownicy z wyzszym
BMI cechujg sie niezdolnoscig do pracy z powodu wielu
chordb i zaburzef, takich jak m.in.: choroba zwyrodnienio-
wa stawdw, zmeczenie, problemy z oddychaniem, zmniej-
szona koncentracja, depresja [4]. Wiele badan wskazuje
na bezposrednie zwiekszenie kosztéw hospitalizacji wiréd
pacjentéw otytych. Maradid i wsp. wykazali te zaleznos¢
na przyktadzie analizy kosztéw operacji rekonstrukcyjnej
stawu biodrowego.

Polska

Wedtug Biura Analiz Sejmowych w Polsce koszty posred-
nie i bezposrednie zwigzane z otytoscig wynosza 2,8%
PKB. Szacuje sig, ze choroby zwigzane z nadmierng masg
ciata moga stanowi¢ nawet 25% wszystkich przypadkéw
hospitalizacji. Dodatkowo wykazano, ze leczenie otytosci
i jej oSmiu gtéwnych powikfai stanowi 5% catkowitych
wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia [19].

Swiat

Otyto3¢ i jej powikfania generuja olbrzymie koszty dla sys-
temow opieki zdrowotnej w wielu krajach w Europie i na
Swiecie.

Wang i wsp. w publikacji z 2011 roku zaznaczyli, ze
w Stanach Zjednoczonych do roku 2030 oczekuje sie po-
jawienia sie kolejnych 65 miliondéw przypadkéw otytosci,
co zwigzane jest z wydatkami rzedu 48-66 miliardéw
dolaréw rocznie [14]. Stale zwiekszajgca sie czestotliwosé
wystepowania otytosci w potgczeniu z ciggle zwiekszaja-
cymi sie kosztami generowanymi przez otyte spoteczeni-
stwo spowodowaty 27% wzrost wydatkéw zwigzanych
z opiekg zdrowotng w latach 1987-2007 [20]. Oszaco-
wano, ze koszty zwigzane z opiekg zdrowotng w Sta-
nach Zjednoczonych zwigzane z osobami z nadmierng
masg ciata bedg sie podwaja¢ z kazda dekadag i w 2030
roku osiggna 16-18% catkowitych wydatkéw zwigzanych
z opiekg zdrowotna [21]. W metaanalizie przeprowadzonej
przez Kim i wsp. oszacowano, ze koszty zwigzane z oty-
toscig w 2010 roku wynosity od 2,8 do 4,3% catkowitych
wydatkéw ponoszonych przez system opieki zdrowotnej.
Roznice pomiedzy wynikami badah byty spowodowane
réznicami w metodologii, kryteriach wtaczenia, modelach
statystycznych, a takze grupie badanej [22].

Bezposrednie koszty otytosci ponoszone przez opieke
zdrowotna w Wielkiej Brytanii wynoszg okoto 6 miliardéw
funtéw (9,6 miliarda dolaréw) rocznie. Jest to okoto 5%
catkowitego budzetu NHS (National Health Service). Kosz-
ty te jednak nie uwzgledniaja leczenia powiktan otytosdi,
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jakim jest m.in. cukrzyca typu 2, ktorej koszty leczenia sza-
cuje sie na 10 miliardéw funtéw. W potaczeniu z bezpo-
Srednimi kosztami leczenia otytosci suma ta stanowi okoto
40% catkowitych wydatkéw przeznaczonych na edukacje
w Wielkiej Brytanii [4]. Dodatkowo szacuje sie, ze w 2030
roku az 11 miliondw mieszkancéw wiecej bedzie cierpia-
to na otytos¢, co wigze sie z szacowanym zwiekszeniem
kosztow opieki zdrowotnej 0 1,9-2 miliardéw funtéw rocz-
nie [14].

Bezposredni koszt skutkéw otytosci w Niemczech sza-
cowany jest na okoto 29,39 miliarda euro. Koszty posred-
nie przewyzszajg te liczbe, osiagajac wartosc 33,65 miliar-
da euro. Szacuje sie, ze okoto 102000 obywateli Niemiec
rocznie umiera przedwczednie z powodu nadmiernej masy
ciata. Z perspektywy dtugosci zycia kazdy otyty mezczy-
zna generuje koszt dla systemu ubezpieczen spotecznych
rzedu 166 911 euro, natomiast w przypadku kobiet wynosi
on 206526 euro. Prognozuije sie, ze wkrétce w Niemczech
koszty otytosci przekrocza te spowodowane paleniem ty-
toniu [23].

Niepokojace trendy wzrostu kosztu opieki zdrowotnej
zwigzane z epidemig otytosci obserwowane sg réwniez
w Chinach. W 2003 roku koszty te wynosity okoto 3,7%
catkowitych wydatkéw ponoszonych przez system opie-
ki zdrowotnej, natomiast utrzymanie aktualnego trendu
wzrostowego otytosci przypuszczalnie spowoduje wzrost
tej wartosci 0 75% i osiggnie 6,5% [24].

W Korei koszty generowane w 2005 roku przez oty-
tos¢ stanowity 0,22% PKB, co sktadato sie na 3,7% catko-
witych wydatkéw systemu opieki zdrowotnej [25], nato-
miast w Tajlandii wartosci te wynosity 0,13% PKB i 1,58%
catkowitych wydatkédw ponoszonych przez system opieki
zdrowotnej [26)].

Inicjatywy podejmowane na rzecz walki

z otytoscig

W dotyczacym otytosci raporcie opracowanym przed
McKinsey zaznaczono, ze aby uzyska¢ pozadany efekt
i zmniejszy¢ czestoS¢ wystepowania otytosci, nalezy
skupic sie na rozbudowanej sieci interwencji, poniewaz
pojedyncze programy majace na celu prewencje otytosci
nie przynoszg oczekiwanych rezultatéw. Edukacja i oso-
bista odpowiedzialnos¢ spoteczefistwa to najwazniejsze
elementy skutecznej interwencji dazacej do zmniejszenia
czestosci wystepowania otytosci. W celu osiggniecia zado-
walajgcych efektéw potrzebne sg zmiany w Srodowisku,
w ktérym zyje spoteczefistwo. Przyktadowymi interwen-
cjami moga by¢: zmniejszenie wielkosci domyslinych porgii
Zywnosdi, zmiana dziatah marketingowych czy stworzenie
Srodowiska zachecajgcego do podejmowania aktywnosci
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fizycznej. Wedtug wspomnianego wyzej raportu inter-
wencje, ktdre mogg przynies¢ korzysci w walce z epidemig
otytosci, to m.in: kontrola porgji, zmiana sktadu zywnosdi,
zmniejszenie dostepnosci do zywnosci wysokoprzetwo-
rzonej i stodzonych napojow (w szkole i pracy, mniejsze
eksponowanie towaru na pdtkach), edukacja rodzicow,
programy pozwalajace kontrolowa¢ mase ciata, zmiana
programu nauczania w szkotach — zwiekszenie aktywno-
Sci fizycznej, a takze zapewnienie zdrowych positkow [4].

Polska

W Polsce prowadzonych jest wiele dziatarh na rzecz wal-
ki z nadwaga i otytoscig, zarbwno na szczeblu lokalnym
i ogblnopolskim. Jednym z nich jest Narodowy program
zapobiegania nadwadze | otyfosci oraz przewlektym cho-
robom niezakaznym poprzez poprawe Zywienia i aktyw-
nosci fizycznej (POL-HEALTH), ktory zostat opracowany
we wspbtpracy z WHO i Komisjg Europejska. Program sku-
pia sie na zwiekszeniu Swiadomosci spoteczefstwa o roli
zywienia i aktywnosci fizycznej w zapobieganiu otytosci
i wszystkich jej powiktaf. Jest adresowany do réznych
grup spotecznych, w tym pracownikéw stuzby zdrowia,
a takze dzieci i mfodziezy szkolnej. Innymi inicjatywami
prowadzonymi w Polsce sg Karta zywienia i aktywnosci fi-
zycznej dzieci i mfodziezy, ktora pozwala mtodziezy szkol-
nej uzyska¢ dostep do zdrowych positkéw i aktywnosci
fizycznej, a takze program Moje boisko — Orlik 2012, ktéry
ma na celu zapewnienie dzieciom i mtodziezy dostepu do
nowoczesnej infrastruktury sportowej [27].

Swiat

Wedtug danych zawartych w raporcie stworzonym przez
McKinsey zbyt mato Srodkéw jest przeznaczanych na
prewencje nadwagi i otytosci. Globalny koszt tych dzia-
tan szacowany jest na 5 miliardéw dolaréw, co stanowi
jedynie 0,25% catkowitych kosztéw generowanych przez
otytosc.

Wartos¢ najwiekszego programu majgcego na celu
walke z otytoscig w Wielkiej Brytanii wynosi 11 milionéw
funtéw, co stanowi tylko 0,18% catkowitych wydatkow
zwiazanych z nadmierng masg ciata, ktére sa ponoszone
przez tamtejszy system opieki zdrowotnej. Jednym z dzia-
tan podjetych w tym kraju jest stworzony przez rzad pro-
gram Responsibility Deal. Firmy i przedsiebiorstwa zaanga-
zowane w realizacje tego programu zwigzane sg gtéwnie
zZ przemystem spozywczym. Sg to producenci, sprzedaw-
cy, a takze dostawcy zywnosci. Zobowiazuja sie do wy-
petnienia poszczegblnych deklaracji, zwigzanych m.in.
z oznaczaniem opakowan czy zmiang skfadu produktu.
Niestety udziat w programie jest dobrowolny, przez co nie



udaje sie uzyska¢ odpowiednich efektéw majacych na celu
zmniejszenie czestosci wystepowania nadwagi i otytosci.

W Stanach Zjednoczonych jedna z organizacji, ktérych
celem jest walka z nadwaga i otytoscig, to Healthy Weight
Commitment Foundation. Fundacja ta zostata zatozona
w 2009 roku i jednoczy obecnie ponad 250 firm i orga-
nizacji non profit. Ma na celu promocje zdrowego odzy-
wiania i zwiekszenie aktywnosci fizycznej wsrod dzieci
i mtodziezy szkolnej, rodzin i organizacji spotecznych.
Dzieki zobowigzaniom, ktérym poddaty sie poszczegdl-
ne przedsiebiorstwa, udato sie jak dotad wyeliminowac
z rynku amerykanskiego okoto 6,4 biliona kalorii rocznie.
Dodatkowo przekazano ponad milion dolaréw szkotom
i organizacjom spotecznym na promowanie zachowan
prozdrowotnych.

We Francji od 2003 roku dziata z kolei EPODE (Ensem-
ble, Prévenons I'Obésité des Enfants). Jest to fundagja,
ktorej cel to walka z otytoscig wirdd dzieci i mtodziezy. Or-
ganizacja zajmuje sie prowadzeniem rozmaitych kampanii
i edukacja, wspdtpracuje z duzymi firmami zwigzanymi
z przemystem spozywczym. Gtéwne cele tej organizacji to
promowanie zdrowego zywienia i zwiekszenie aktywno-
Sci fizycznej dzieci i mtodziezy poprzez dostep do klubow
sportowych, zachecanie do poruszania sie pieszo, a takze
zapewnienie zdrowych positkdw w szkotach. Zatozenia
organizacji s tez wdrazane w innych krajach dzieki EPODE
International Network [4].

Innymi strategiami majgcymi na celu walke z nadmier-
ng masa ciata sg: obnizenie podatkéw dla rodzin aktyw-
nych fizycznie (Kanada), regulacja dostepnosci niezdro-
wych przekasek w szkotach (Francja, Hiszpania, USA),
dostarczanie warzyw i owocéw osobom w trudnej sytuacji
materialnej (Wielka Brytania, Stany Zjednoczone) czy za-
pewnienie dostepu do wygodnej i darmowej infrastruktu-
ry rowerowej (Kolumbia) [28, 29].

Stworzenie odpowiedniego programu majgcego na
celu prewencje nadwagi i otytosci jest trudne. Aby inter-
wencja byta skuteczna, musi spetnia¢ kilka warunkéw, tj.
m.in.; wspbtpraca z przemystem spozywczym, przedsta-
wicielami oswiaty, zdrowia i wtadzy lokalnej, spoteczen-
stwa na poziomie lokalnym i narodowym [4]. Goni i wsp.
oszacowali, ze wprowadzenie odpowiednich programéw
majacych na celu promocje zdrowego odzywiania i ak-
tywnosci fizycznej moze przyczyni¢ sie do zmniejszenia
wystepowania otytosci az o 10 do 15%. Regulacja i odpo-
wiednie zmiany w produkgji i sprzedazy zywnosci mogtyby
natomiast zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania otytosci az
0 15-33%, a zmiany cen i wielkosci porcji mogg prowadzic
do potencjalnej redukgji 0 30-55%. Pomimo tak optymi-

stycznych danych ciggle nie udaje sie uzyskac istotnego
zmniejszenia czestosci wystepowania otytosci.

Podsumowanie

Zrozumienie konsekwencji otytosci, powiktan i kosztow
z nig zwigzanych jest kluczowe dla stworzenia wydajnych
strategii, intensyfikacji badaf i programéw zwigzanych
z prewendjg i leczeniem tej przewlektej choroby. Swiat stoi
obecnie przed koniecznoscig podjecia okreslonych decyz;i
i wdrozenia dziatah majacych na celu zatrzymanie $wia-
towej epidemii, a takze obnizenia kosztéw, jakie generuje
ona dla systeméw opieki zdrowotnej.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

Telemedycyna jest najnowsza, a zarazem najszybciej rozwijajaca sie formg Swiadczenia opieki zdrowotnej i ustug medycznych, oparta na nowoczesnych
technologiach informatycznych. Kazdy proces diagnostyczny i leczniczy moze by¢ potencjalnie przeprowadzony przy jej uzyciu. Dostrzega sie wiec w niej
szanse na poprawe Swiadczen zdrowotnych oraz zwiekszenie ich efektywnosci. W opracowaniu zaprezentowano korzysci ptynace ze stosowania ustug tele-
medycznych - zaréwno dla pacjentéw, personelu medycznego, jak i systemu ochrony zdrowia. Podkreslono przede wszystkim mozliwos¢ poprawy doste-
pu do nowych ustug medycznych, lepszego wykorzystania doswiadczenia specjalistow oraz obnizenia kosztow diagnostyki i leczenia. Ponadto wskazano
na specjalnosci medyczne, w ktdrych telemedycyna moze by¢ szczegdlnie efektywna, a takze gtowne przeszkody wdrazania ustug telemedycznych do co-
dziennej praktyki lekarskiej. Naleza do nich wysokie koszty zakupu specjalistycznego sprzetu oraz niezbedne modyfikacje infrastruktury telekomunikacyj-
nej i informatyzacji stuzby zdrowia.

Stowa kluczowe: telemedycyna, ustugi zdrowotne, telemonitoring, ekonomika zdrowia, efektywnosc.

ABSTRACT

Telemedicine is the latest and fastest growing form of healthcare and medical services, based on moder information technology. Each diagnostic and the-
rapeutic process can potentially be carried out using its services. It therefore sees in it the opportunity to improve health care services and increase their
effectiveness. The study presents the benefits of using telemedicine to patients, medical staff and healthcare systems. It emphasized primarily the possibi-
lity to improve access to new medical services, to make better use of specialist experience and to reduce the costs of diagnosis and treatment. In addition,
medical specialties have been identified in which telemedicine can be particularly effective and the main obstacles to the implementation of telemedicine
services for everyday medical practice. These include the high cost of purchasing specialized equipment and the necessary modifications to the telecom-

munications infrastructure and computerization of the health service.

Keywords: telemedicine, health services, telemonitoring, healthcare economics, effectiveness.

Wstep

Telemedycyna, zwana réwniez medycyng na odlegtos¢,
to nazwa, ktéra wywodzi sie z greckiego stowa tele, czyli
.na odlegtos¢”, oraz tacifiskiego mederi, czyli ,leczenie”
[1, 2]. Jest najmtodsza, a jednoczednie najszybciej rozwi-
jajaca sie forma Swiadczenia opieki zdrowotnej oraz ustug
medycznych. taczy w sobie elementy wspétczesnej me-
dycyny, informatyki, elektroniki i telekomunikacji [2-4].
Ze wzgledu na stata ewolucje tej dziedziny istnieje wiele
definicji telemedycyny, jednak w kazdej z nich mozna wy-
odrebnic¢ czes¢ wspdina, podkreslajaca che¢ polepszenia
zdrowia pacjenta poprzez swiadczenie ustug medycznych
z wykorzystaniem nowoczesnych technologii informa-
tycznych. Telemedycyna koncentruje sie na wymianie in-
formagji miedzy pacjentem i lekarzem, a takze w obrebie
wyzszego i Sredniego personelu medycznego, w tym spe-
cjalistéw z réznych dziedzin medycyny. Pozwala na szybka
diagnostyke, terapie, state monitorowanie parametréw

zyciowych pacjentdbw oraz dziatania profilaktyczne. Po-
nadto umozliwia edukacje, multimedialne konsultacje i in-
teraktywne konferencje, przetamujac przy tym bariery de-
mograficzne [3, 5]. Gtéwnym zadaniem telemedycyny jest
taczenie potrzeb pacjentéw oraz postepu technologiczne-
go. Dzieki coraz bardziej rozwinietej technologii, wysokiej
klasy sprzetowi oraz zaawansowanemu oprogramowaniu
mozliwe jest przesyfanie, z duzg dokfadnodcig i precyzja,
obrazébw o wysokiej rozdzielczosci, a takze plikéw audio
oraz wideo w czasie rzeczywistym. Dodatkowo ustugi
telemedyczne pozwalaja na archiwizacje danych, dlatego
mozliwe jest udzielanie Swiadczef w czasie opdznionym
[3, 6] z wykorzystaniem specjalistycznych urzadzen pota-
czonych z komputerami stacjonarnymi oraz nowa genera-
Cja urzadzein mobilnych (tablety, smartfony) podtaczonych
do Internetu [7, 8]. Telemedycyna utatwia dostep do wy-
kwalifikowanej kadry, w tym specjalistéw réznych dziedzin
medycyny w kraju i na Swiecie. Przeznaczona jest gtéwnie
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dla pacjentow, ktérzy ze wzgledéw zdrowotnych lub z po-
wodu oddalonego miejsca zamieszkania nie sg w stanie
fizycznie przyby¢ na tradycyjng wizyte lekarskg do szpitala
czy innej placéwki medycznej [4].

Telemedycyna jest dziedzing dynamicznie rozwijajaca
sie w wielu kierunkach [4]. W krajach wysokorozwinietych
mozliwosci, ktore stwarza, sg wykorzystywane niemal we
wszystkich specjalnodciach medycznych [3]. Do gtéwnych
kierunkéw rozwoju telemedycyny zalicza sie: teleradiologie,
telekardiologie, teleopieke domowa oraz ratunkowa, tele-
rehabilitacje oraz telechirurgie. Wiekszo3¢ z nich bazuje na
analizie obrazéw statycznych i dynamicznych, m.in. zdjec
rentgenowskich, materiatdbw z badafh ultrasonograficz-
nych i elektrokardiologicznych oraz obrazowania metoda
rezonansu magnetycznego czy tomografii komputerowej
[4]. Telemedycyna moze by¢ rowniez waznym narzedziem
stosowanym w edukacji, wymianie doswiadczefi i podno-
szeniu kwalifikacji lekarzy oraz pozostatej czesci personelu
medycznego. Ponadto umozliwia uczestnictwo w zabie-
gach lub operacjach przeprowadzanych za pomocg robota
chirurgicznego, odbywajgcych sie w oddalonych miejscach
3,4, 9]

Korzysci i ograniczenia stosowania ustug
telemedycznych
Korzysci stosowania ustug telemedycznych dotycza zaréw-
no pacjentow, personelu medycznego, jak réwniez syste-
mu ochrony zdrowia (Tabela 1). Telemedycyna umozliwia
kompleksowe monitorowanie stanu zdrowia, podwyzsze-
nie standardu ustug oraz rozwigzywanie probleméw or-
ganizacyjnych [5]. Pozwala na wyréwnanie szans kazdego
pacjenta poprzez utatwienie dostepu do specjalistycznych
ustug medycznych. Dostep do lekarzy, a w szczegélnosci
specjalistdw, jest znacznie prostszy w miastach woje-
wodzkich, podczas gdy w mniejszych migjscowosciach jest
on bardzo ograniczony, dlatego Swiadczenia zdrowotne za
posrednictwem ustug telemedycznych mogg by¢ duza
szansg dla mieszkaficow tych miejscowosci [10].
Telemedycyna ma duzy potencjat ze wzgledu na mno-
go5¢ zastosowania jej rozwigzan. Powinna by¢ integralng
czescig systemu opieki zdrowotnej, poniewaz umozliwia
petniejsze wykorzystanie zasobéw, w szczegblnosci ludz-
kich. Pozwala na oszczednos¢ czasu, zaréwno lekarzy
specjalistow, jak i pacjentéw, ktdrzy nie musza dojezdzaé
do placéwek medycznych. Odpowiednia adaptacja Swiad-
czeh z zakresu telemedycyny moze ponadto ograniczy¢
koszty ochrony zdrowia (gtéwnie w obrebie diagnostyki
i leczenia), przede wszystkim dzieki zmnigjszeniu ilosci
zbednych badar laboratoryjnych, hospitalizacji czy konsul-
tacji medycznych. Stosowanie ustug zdrowotnych za po-
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Srednictwem systemow teleinformatycznych lub tacznosci
pozwala na skrécenie kolejek 0séb oczekujacych na wizyte
w placéwkach medycznych dzieki preselekcji pacjentow
oraz konsultacjom na odlegtos¢. Przy ich wykorzystaniu
mozliwe jest réwniez wieksze zaangazowanie pacjenta
w dbanie o wtasny stan zdrowia z racji statego kontaktu
ze specjalistg oraz obserwacji zwigzku miedzy wtasnymi
dziataniami a skutkami zdrowotnymi terapii [11]. Dzieki
temu dostrzega sie w telemedycynie szanse na poprawe
systemu opieki zdrowotnej oraz zwiekszenie jej efektyw-
nosci [5, 12]. Zwtaszcza ze udowodniono, iz w poréwnaniu
z kontaktem bezposrednim w przypadkach diagnoz na
odlegtos¢ nie stwierdza sie wiekszej ilosci btedéw w roz-
poznaniu urazéw lub choréb u pacjentéw [10].

Ustugi telemedyczne dajg mozliwos¢é poprawy profilak-
tyki zdrowotnej, m.in. dzieki uczestnictwu w edukacyjnych
wykfadach [2, 3, 10]. Prewencja jest rozwigzaniem efek-
tywniejszym niz sam proces leczenia, z punktu widzenia
zarbwno zdrowia populagji, jak i aspektu ekonomiczne-
go, dlatego warto wdrozy¢ ustugi telemedyczne réwniez
w tym obszarze [10]. Medycyna na odlegtos¢ moze by¢
szczegdlnie pomocna podczas badan populacyjnych, po-
niewaz umozliwia zapobieganie chorobom lub ich leczenie
juz w poczatkowym stadium. Przyktadem jest wczesne
wykrywanie retinopatii cukrzycowej przez wykonanie
obrazu dna oczu, a nastepnie dzieki konsultacji i ocenie
ekspertéw znajdujacych sie w oddalonych osrodkach re-
ferencyjnych [13, 14].

Telemedycyna odgrywa istotng role w relacji lekarz -
pacjent w krajach Ameryki P6tnocnej oraz Unii Europej-
skiej. W Stanach Zjednoczonych na Alasce stanowi okoto
80% wszystkich porad medycznych [7]. Istotng bariere
w adaptacji ustug telemedycznych w Polsce wcigz stano-
wig kwestie wyposazenia i oprogramowania placéwek
medycznych, pomimo postepujacej cyfryzacji spoteczen-
stwa i zwiekszonego dostepu do technologii. Wynika
to m.in. z braku standardéw dotyczacych stosowanego
sprzetu i formatu danych oraz systemowego wsparcia
finansowego w réznych placéwkach stuzby zdrowia [5].
Coraz czesciej zauwaza sie znaczenie telemedycyny i po-
trzebe wyréwnania poziomu ustug medycznych z innymi
krajami w Europie, w tym przede wszystkim skandynaw-
skimi, gdzie Swiadczenia tego typu sg wysoko rozwiniete
[3]. Praktykujacy lekarze na ogdt maja Swiadomos¢, ze
wdrozenie narzedzi telemedycznych moze by korzyst-
ne zaréwno dla pacjentéw, dzieki poprawie ustug me-
dycznych, jak i dla nich samych. Na przestrzeni ostatnich
lat prowadzi sie w Polsce dziatania majace na celu upo-
wszechnienie rozwigzan telemedycznych, ukierunkowane
na niektore dziaty medycyny (radiologie czy kardiologie),



Tabela 1. Wybrane korzy3ci stosowania ustug telemedycznych. Opracowano na podstawie [2, 3, 9]

Beneficjenci

Lekarze i inny personel medyczny

Pacjenci

System ochrony zdrowia

ze wzgledu na realne korzysci w wymiarze spotecznym,
gospodarczym oraz ekonomicznym. Natomiast wcigz na
przeszkodzie w rozpowszechnianiu tych ustug stojg moz-
liwosci techniczne jednostek, aspekt ekonomiczny oraz
brak akceptacji przez ptatnika, a takze niektérych pacjen-
tow i Srodowisko medyczne [5].

Coraz wiecej polskich placowek medycznych zauwaza,
ze drogie w zakupie nowoczesne technologie w szybkim
tempie niwelujg straty generowane przez przestarzate
urzgdzenia, ktére sg trudne w eksploatacji. Ponadto sta-
te monitorowanie chorych os6b w domu oraz diagnozo-
wanie na odlegtos¢ obniza koszty utrzymania oddziatéw
szpitalnych, a pacjent otrzymuje lepszg jakos¢ swiadczo-
nych ustug oraz komfort i wygode [6]. Dodatkowo dla or-
ganéw zarzadzajgcych placdwkami medycznymi systemy
telemedyczne mogg by¢ szansg na optymalizacje logistyki
i administracji miedzy réznymi oddziatami poprzez mozli-
wos¢ dzielenia zasobow lekarzy, co moze by¢ szczegblnie
istotne w przypadku wykwalifikowanych specjalistow [3].

Specjalnosci medyczne, w ktorych ustugi
telemedyczne moga by¢ efektywne

Jak juz wczesniej wspomniano, telemedycyna moze by¢
wykorzystywana praktycznie we wszystkich specjalno-
Sciach medycznych. Kazdy proces diagnostyczny i leczni-
czy moze by¢ potencjalnie przeprowadzony przy jej uzyciu
[14]. Jedng z dziedzin, do ktdrych najwczesniej wprowa-
dzono telemedycyne, jest kardiologia. Obecne dane na-
ukowe wskazuja, ze w jej obrebie ustugi telemedyczne
sq szczegblnie przydatne i istnieje potrzeba ich wdrazania
do codziennej praktyki klinicznej [15, 16]. Przyktadem jest
zastosowanie swiadczen telemedycznych w kardiochirur-

Przyktadowe korzysci stosowania ustug telemedycznych
- mozliwo3¢ zapewnienia Swiadcze medycznych na wyzszym poziomie
— 0szczednos¢ czasu, ktéra pozwala na zwiekszenie produktywnosci
— mozliwos¢ szybkiej konsultacji z innymi specjalistami
— odcigzenia w pracy poprzez ograniczenie nieuzasadnionych wizyt
— wiekszy dostep do potencjalnych pacjentow
- optymalizacja procesu leczenia oraz diagnostyki
— dostep do nowych ustug dzieki pokonaniu bariery demograficzne;
— skrocenie kolejek 0s6b oczekujgcych na wizyte
— poprawa opieki zdrowotnej dzieki podniesieniu jakosci udzielanych swiadczen
- komfort i wygoda w korzystaniu ze Swiadczef
— poprawa opieki nad pacjentami starszymii niepetnosprawnymi
— obnizenie kosztow diagnostyki i leczenia
— efektywne wykorzystanie personelu medycznego
— poprawa dostepnosci i jakosci udzielanych Swiadczen
— wprowadzenie nowych ustug medycznych
— tatwiejsza komunikacja oraz wymiana wiedzy miedzy placowkami medycznymi,
wykorzystywanie zasob6w innych osrodkéw

gii interwencyjnej poprzez mozliwos¢ przesytania zapisu
elektrokardiograficznego (EKG) w czasie rzeczywistym
z karetek pogotowia bezposrednio do szpitala, do ktérego
ma by¢ przewieziony pacjent. Telemonitoring EKG znajdu-
je zastosowanie m.in. u chorych z podejrzeniem lub rozpo-
znaniem zaburzef rytmu serca i choroby niedokrwiennej
serca czy U 0séb po omdleniu. Podczas wystgpienia za-
watu serca celem telemonitoringu jest zminimalizowanie
okresu od wystgpienia pierwszych objawéw ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego do momentu przeprowa-
dzenia zabiegu kardiologicznego. Od tego moga zaleze¢
jego rozlegtos¢ oraz prawdopodobiefistwo wystgpienia
komplikacji. W tym przypadku korzysci stosowania teleme-
dycyny dotycza poprawy ogélnej opieki nad pacjentami, tj.
lepszej kontroli objawdw, rokowania, a takze zmniejszenia
liczby hospitalizacji. Wykazano, ze stosowanie narzedzi te-
lekardiologicznych przyczynia sie do redukcji Smiertelnosci
w wyniku zawatu miesnia sercowego lub innych choréb
uktadu sercowo-naczyniowego [5, 17], a takze zmniejsza
prawdopodobiefistwo wystgpienia powiktad [2, 3, 16].
Duza analiza oceniajgcg skutecznos¢ systeméw te-
lemedycznych, a w szczegblnosci telemonitoringu oséb
z chorobami przewlektymi, w tym uktadu sercowo-naczy-
niowego, byto wieloosrodkowe, randomizowane badanie
Whole System Demonstrator (WSD), kt6re zostato prze-
prowadzone przez brytyjskie Ministerstwo Zdrowia na
grupie 3230 oséb. Poréwnano w nim rokowania pacjen-
tow poddanych leczeniu tradycyjng metoda (grupa kon-
trolna) z danymi uzyskanymi z badarn os6b wykorzystuja-
cych telemonitoring oraz teleopieke. Ryzyko hospitalizadii
w populacji pozbawionej interwencji telemedycznej byto
0 18% wieksze, a istotne statystycznie réznice dotyczyty
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takze Smiertelnosci. Odsetek zgondéw w grupie wykorzy-
stujacej nowoczesne narzedzia technologiczne byt nizszy
niz w grupie kontrolnej (4,60% vs 8,35%). Ponadto pierw-
sza z populacji charakteryzowata sie mniejszg niz druga
liczbg dni hospitalizacji oraz wizyt w placéwkach medycz-
nych [18].

Telemedycyna moze by¢ rowniez efektywnie wyko-
rzystywana u pacjentéw z wszczepionym urzadzeniem
usprawniajagcym prace okreslonego narzadu, np. stymula-
torem serca. Obecnie obserwuije sie ciggle rosnaca liczbe
0s6b potrzebujacych tych urzadzen. Uzyskane z nich dane
moga by¢ transmitowane (dzieki monitorowaniu na od-
legtos¢) do specjalistow bez koniecznosci bezposredniej
wizyty pacjenta. Przyktadowo w badaniu Saxon i wsp.,
poréwnujgcym populacje niekorzystajgca z zespotéw
telemedycyny z osobami z wszczepionym stymulatorem
serca wzbogaconym o zdalny monitoring, stwierdzono
63% redukcje ilosci wizyt kontrolnych w tej drugiej grupie.
Dzieki temu rozwigzaniu mozna wiec znacznie usprawnic
funkcjonowanie placéwek stuzby zdrowia [19].

Kolejng dziedzing medycyny, w ktérej wykorzystuije sie
intensywne Swiadczenia telemedyczne oraz potwierdzona
zostata ich efektywno3¢ kliniczna, jest rehabilitacja kardio-
logiczna. Telerehabilitacja pozwala na dostep do tego ro-
dzaju ustug pacjentom mieszkajgcym daleko od osrodka,
w ktérym sie je wykonuje, dzieki czemu wiekszy odsetek
0s6b moze w nich uczestniczy¢. W badaniach przeprowa-
dzonych przez Piotrowicza i wsp. wykazano bezpieczen-
stwo oraz skuteczno$¢ stosowania tej metody [20, 21].
Zaobserwowano réwniez istotng statystycznie poprawe
wydolnosci fizycznej pacjentdw; nie wystapity tez u nich
jakiekolwiek skutki uboczne [21].

Aspekt finansowy ustug telemedycznych

W ostatnich latach w polskim systemie zdrowia nastapito
wiele zmian zwigzanych z reorganizacjg stuzby zdrowia.
Jednym z wazniejszych przeksztatcen jest dostosowanie
placéwek do zwiekszonego popytu na réznego rodzaju
Swiadczenia medyczne. W ramach adaptacji zostajg im-
plementowane innowacyjne technologie informatyczne,
ktére majg polepszyé oraz zwiekszy¢ dostepnos¢ ustug,
a takze podwyzszy¢ ich standard. Telemedycyna moze
by¢ przysztoscig sektora ochrony zdrowia i zwiekszy¢ jego
wydajnos¢ i skutecznos¢, na co wskazujg doSwiadczenia
innych krajow [12]. Eksperci przewiduja, ze rozwigzania te-
lemedyczne obniza koszty Swiadczeh zdrowotnych nawet
0 25-40%. Zgodnie z amerykanskimi danymi wydatki na
tradycyjng opieke nad pacjentem w domu wynosza okoto
372 911 dolaréw na rok, a w przypadku opieki telemedycz-
nej— 267 214 dolaréw [3].
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Tendencje demograficzne w Polsce, jak i w catej Euro-
pie, wskazujg, ze spoteczefistwo sie starzeje. Szacuje sie, iz
w perspektywie 2030 roku nastapi wzrost zapotrzebowa-
nia na Swiadczenia medyczne ze wzgledu na zwiekszenie
liczby os6b powyzej 65. roku zycia [9]. Staje sie to réwniez
przyczyng wzrostu kosztéw opieki zdrowotnej [10]. Nie-
zbedne jest wiec stworzenie wydajnych procedur, ktére
beda wspomagaty proces diagnozowania oraz leczenia.
Z badan wynika, ze koszt opieki medycznej pacjentow ge-
riatrycznych stanowi okoto 60% wszystkich zasobdw fi-
nansowych przeznaczonych na ochrone zdrowia. Ponadto
wiekszo3¢ senioréw cierpi na kilka jednostek chorobowych
jednoczesnie, w tym przede wszystkim na choroby prze-
wlekte, do ktérych zalicza sie np. chorobe niedokrwienna
serca czy cukrzyce typu 2. Szczegblnym rozwigzaniem
wskazanych probleméw moze by¢ zastosowanie ustug
telemedycznych, a w szczeg6nosci telemedycznej opie-
ki domowej (telehomecare). Pod pojeciem tej ostatniej
kryje sie szereg dziatah majacych na celu nadzorowanie
podstawowych parametréw zyciowych pacjentéw przy
uzyciu narzedzi teleinformatycznych [3]. Telemonitorowa-
nie umozliwia wykrycie symptoméw choroby wczesniej
niz podczas rutynowej wizyty. Dodatkowo pozwala na
zmniejszenie kosztow poprzez zminimalizowanie wizyt
w placéwkach zdrowotnych oraz wspdtczynnika czestosci
hospitalizadji [3, 16, 22]. Wprowadzenie sensoréw monito-
rujacych stan zdrowia umozliwia ponadto natychmiastowa
reakcje ze strony pogotowania ratunkowego w przypadku
zagrozenia zycia pacjenta [10]. W badaniu przeprowadzo-
nym przez Dansky i wsp. wykazano, ze mimo poczatko-
wego wzrostu kosztdw wynikajacych z implementacji
rozwigzah telemedycznych w domach pacjentéw dtugo-
falowo zostaty one obnizone, a wrecz zanotowano zysk
finansowy wraz z uptywem czasu od momentu adaptacji
systemu [23]. Takie same wyniki uzyskali Cranen i wsp.,
a dodatkowo badacze zaobserwowali wzrost satysfaki
pacjentdw z nowych ustug [24].

Szacuje sie, ze w Stanach Zjednoczonych w ciggu roku
realizuje sie ponad 2,2 min przewozéw pacjentéw na od-
dziaty pogotowia ratunkowego. Sg to przewozy zaréwno
niezbedne, ratujace zycie, jak i te, ktére nie byty konieczne,
a zostaty wykonane w wyniku btednych interpretagji dys-
pozytoréw. Sytuacje te generujg roczne koszty w wysoko-
Sci okoto 1,39 mld dolaréw. Stwierdzono, ze zastosowa-
nie telehomecare mogtoby wyeliminowaé kazdego roku
ilos¢ wyjazdow o 850 tysiecy, co pozwolitoby placowkom
ochrony zdrowia w USA zaoszczedzi¢ okoto 537 min dola-
réw, a dodatkowo mniej wiecej 1,29 mld dolaréw — kwote
wydatkéw zwigzanych z niepotrzebng hospitalizacjg [10].
Wg obliczefi wartos¢ globalnego rynku telemedycyny co-



rocznie wzrasta, przy czym szacuije sie, ze do konca 2020
bedzie wynosita 34,27 mld dolaréw. Jego liderem wcigz
pozostaje Ameryka Pétnocna (USA i Kanada), ktdra posia-
da 40% Swiatowych zasobdw rynku telemedycyny [25].

Pomimo wyzej przedstawionych korzysci wynikaja-
cych ze stosowania telemedycyny nalezy pamietac o nie-
zbednych elementach, bez ktdérych nie moze ona po-
prawnie funkcjonowad, tj. specjalistycznego wyposazenia
placowek medycznych, zaawansowanej infrastruktury
telekomunikacyjnej oraz stworzenia odpowiedniego sys-
temu refundacji omawianych ustug telemedycznych [3].
Wykonywanie Swiadczer na odlegtos¢ w polskiej stuzbie
zdrowia mogtoby korzystnie zmieni¢ jej sytuacje, jednak
przeszkodg sa uwarunkowania finansowe. Koszt samej
informatyzacji szacuje sie na ponad 800 min zt, a dodat-
kowo niezbedne s naktady na wyposazenie w zaawan-
sowany sprzet szpitali, przychodni i karetek pogotowia,
a ponadto zagwarantowanie specjalistycznych urzadzeh
pacjentom [26]. Aby wykorzystywac narzedzia technolo-
giczne, ktérymi dysponuje telemedycyna, konieczne jest
zainwestowanie w specjalistyczng aparature medyczna
m.in. do monitorowania i przesytania danych. Koszt ta-
kiego wyposazenia jest bardzo wysoki, jednak biorac pod
uwage korzysci ptyngce z zastosowania tych rozwigzan,
stajg sie one nadrzedne w stosunku do poniesionych wy-
datkéw [10]. Oprécz zaawansowanego sprzetu i oprogra-
mowania konieczne sg rowniez wydatki na szkolenie per-
sonelu medycznego [26].

Aktualnie w Polsce, dzieki nowelizacjom odpowiednich
ustaw, w tym ustawy o dziatalnosci leczniczej, mozliwe
jest udzielanie Swiadczeh zdrowotnych poprzez systemy
teleinformatyczne badz tacznosci. Dodatkowo nowelizacja
ustawy o zawodzie lekarza pozwala na orzekanie o stanie
zdrowia pacjenta bez koniecznosci osobistego kontaktu.
Mozna wiec wnioskowaé, ze podstawy prawne dla dal-
szego rozwoju telemedycyny w Polsce juz istniejg. Wciaz
jednak brakuje odpowiedniego systemu finansowania
rozwigzan telemedycznych umozliwiajgcych implementa-
cje wiekszosci z nich do codziennej praktyki klinicznej [16,
26, 27]. Narodowy Fundusz Zdrowia nie pozwala na za-
trudnianie wystarczajacej liczby wykwalifikowanych spe-
cjalistéw, a takze zakup nowego, niezbednego dla ustug
telemedycznych sprzetu. W zwigzku z tym petne wyko-
rzystanie zasobéw i mozliwosci, jakie daje telemedycyna,
jest obecnie niemozliwe [6]. Ponadto istotne przeszkody
w obszarze telemedycyny to stan technologiczny sektora
telekomunikacyjnego oraz brak dostepu w niektérych re-
gionach Polski do szybkiej sieci internetowej (Wi-Fi/LTE) [7,
26]. Przesytanie danych wykorzystywanych w zaawanso-
wanych ustugach telemedycznych w technologii HD lub

3D wymaga pasma transmisji okoto 200 Mb/s, ktére nie
jest osiggalne w kazdym obszarze naszego kraju. Mozna
wiec wnioskowaé, ze dalszy rozwdj telemedycyny w Pol-
sce uwarunkowany jest rowniez w duzej mierze od syste-
mowych rozwigzaf informatycznych [26].

Oszacowane koszty oraz korzysci mogg nie ukazywac
realnych wydatkéw systemu w momencie, kiedy zostanie
wdrozony i zacznie funkcjonowaé na state. Konieczna
jest szczegbtowa analiza ekonomiczna, ktéra uwzgledni
zmiany finansowe oraz mozliwosci zwigzane z rozwojem
systemu telemedycznego, jego reorganizacja oraz ekspan-
sja. Omawiany system moze przynosi¢ korzysci w danym
miejscu, jednak w innym moze okaza¢ sie nieefektywny
ze wzgledu na specyficzng jakosé i dostepnos¢ ustug zdro-
wotnych [3].

Podsumowanie

Wykorzystanie nowoczesnej technologii oraz ustug telein-
formatycznych w stuzbie zdrowia moze korzystnie wpty-
na¢ na efektywnos¢ proceséw medycznych. Do realizadji
ustug telemedycyny niezbedne jest utworzenie rozbudo-
wanej infrastruktury informatycznej oraz telekomunika-
cyjnej w szpitalach, karetkach pogotowia, gabinetach le-
karskich i innych placowkach medycznych, a dodatkowo
w domach pacjentéw. Wszystkie te dziatania wymagaja
duzych naktadéw finansowych, ale efekty wdrozenia tele-
medycyny mogg przewyzszy¢ poniesione wydatki i okazac
sie korzystne zaréwno dla 0séb potrzebujgcych swiadczen
zdrowotnych, jak i specjalistdw z réznych dziedzin me-
dycznych. W dalszej perspektywie szerokie wprowadzenie
telemedycyny przyniostoby wiec znaczne oszczednosci
czasowe oraz finansowe, a ponadto zwiekszytoby efek-

22 2

tywnos¢ Swiadczonych ustug.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

FINANSOWANIE LECZENIA CHOROB RZADKICH W POLSCE
| WYBRANYCH KRAJACH UNII EUROPEJSKIE]

FINANCING OPTIONS FOR THE TREATMENT OF RARE DISEASES IN POLAND AND SELECTED

Pacjenci z chorobami rzadkimi doswiadczaja trudnosci w dostepie do odpowiedniej diagnozy i leczenia. Niniejszy przeglad ma na celu przyblizenie pro-
bleméw zwigzanych z organizacja i finansowaniem leczenia chordb rzadkich w Polsce i innych krajach Unii Europejskiej, a takze oméwienie rozwigzan, ja-

kie zastosowano w niektérych pafstwach UE.

Stowa kluczowe: choroby rzadkie, produkcja lekéw sierocych, rejestracja leku, Polska, Unia Europejska.

ABSTRACT

Patients with rare diseases experience difficulties in receiving proper diagnosis and treatment. This review aims to discuss current problems related to the
organization and financing of rare diseases treatment in Poland and other European Union countries, as well as solutions that have been applied in some

EU countries.

Keywords: rare diseases, orphan drug production, drug approval, Poland, European Union.

Wstep

Choroby rzadkie sg identyfikowane w wielu dziedzinach
medycyny, a na niektére z nich chorujg czasem ledwie
setki 0s6b na Swiecie, stad wiedza na temat tych choréb
- nawet wsrod lekarzy — bywa ograniczona. Przemyst far-
maceutyczny niechetnie podejmuje sie badan nad tymi
schorzeniami: poszukiwanie lekéw na nie, z punktu widze-
nia ekonomicznego, jest nieoptacalne ze wzgledu na zniko-
ma liczbe nabywcow; a jesli nawet takie preparaty trafiaja
na rynek, to s niewspdtmiernie kosztowne [1]. Zdarza sie,
ze koszt leczenia jednego pacjenta siega kwoty potrzebnej
do utrzymania catego szpitalnego oddziatu przez rok [2].
Pacjenci dotknieci chorobami rzadkimi zmagaja sie zatem
nie tylko z barierami, jakie stawia przed nimi sama cho-
roba i zwigzane z nig dolegliwosci, ale doswiadczajg tez
ogromnych trudnosci w uzyskaniu diagnozy i dostepu do
leczenia [1]. Szacuje sie, ze mniej niz 10% z nich ma dostep
do leczenia wtasciwego dla danej choroby [3].

Przetomem w dziedzinie choréb rzadkich stato sie
uchwalenie w 1983 roku w USA ustawy o lekach sierocych
— Orphan Drug Act, ktoéra miata zbudowa¢ podstawy fi-
nansowe do prowadzenia badaf, poszukiwania i wytwa-
rzania lekéw na choroby rzadkie. Drugim krajem, ktéry

wprowadzit ustawe o lekach sierocych — w 1993 roku —
byta Japonia (nowelizacja Ustawy nr 145 Prawa farmaceu-
tycznego). W 3lad za nimi poszty Singapur (1997 - Ustawa
o lekach, rozdziat 176, sekcja 9) i Australia (1998 - noweli-
zacja Therapeutic Goods Act) [4].

Aby da¢ pacjentom z chorobami rzadkimi jednakowe
szanse dostepu do Swiadczen zdrowotnych, takze i w Unii
Europejskiej (UE) podjeto inicjatywy majace poprawic sytu-
acje tych chorych. Decyzje wspdlnotowe dotyczgce chordb
rzadkich tworzone sg od 1999 roku, kiedy to Parlament Eu-
ropejski ogtosit Dyrektywe nr 141/2000. To rozporzadzenie
urzedowo wprowadzito pojecie ,leku sierocego” w krajach
UE [4]. Dalszymi regulacjami dotyczacymi lekow sierocych
byty: Rozporzqdzenie 847/2000/EC z 27 kwietnia 2000 r.
i Komunikat Komisji Europejskiej nr 2003/C 178/02 z 29
lipca 2003 r. [5]. Istng rewolucje na tym polu wprowadzi-
ty dopiero Zalecenia Rady UE z 8 czerwca 2009 r., ktbre
wezwaty panstwa cztonkowskie do opracowania planéw
dziatania dla choréb rzadkich - a jako deadline ustalono
koniec 2013 roku [1]. W tym terminie wiekszos¢ pafistw
przedstawita swa strategie wtadzom panstwowym, 16
znich ja przyjeto, a jedynie Francjii Hiszpanii udato sie swoj
pierwszy plan w petni wcieli¢ w zycie. Co wiecej, Francja
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Przyjecie planéw krajowych/strategii

Plan/strategia przedstawiona wtadzom
krajowym

Konsultacje publiczne

Spotkania grup projektowych/
zainteresowanych stron

Niemcy, Butgaria, Cypr, Portugalia, Grecja,
Litwa, Lotwa, Czechy, Stowacja, Stowenia,
Holandia, Belgia, Wegry, Wlk. Brytania

Finlandia, Szwecja, Polska, Irlandia,
Witochy, Rumunia, Estonia, Malta

Chorwacja

Austria, Luksemburg, Dania

Rycina 1. Etapy rozwoju narodowych planéw i strategii dotyczacych choréb rzadkich. Stan na grudziefi 2013 roku. Opraco-

wanie wtasne na podstawie [6]

znaczaco wyprzedzita pozostate kraje w realizacji tego za-
lecenia ijuz w 2004 roku przyjeta Pierwszy narodowy plan
dla choréb rzadkich [6).

Obecnie kilka krajow UE wcigz nie przyjeto takich stra-
tegii, a Polska jest jednym z nich, mimo ze od 2008 roku.
funkcjonowat powotany przez Ministra Zdrowia Zesp6t
ds. Choréb Rzadkich, a w 2012 roku pod jego auspicjami
zostat wypracowany projekt Narodowego planu dla cho-
réb rzadkich [1]. Na obradach Kolegium Ministra Zdrowia
w sierpniu 2017 roku. przedstawiono projekt dokumentu
Plan dla choréb rzadkich. Dziafania operacyjne na lata
2017-2019. Mozna zatem sie spodziewa¢, ze wyczekiwany
plan zostanie ogtoszony jeszcze w 2017 roku [7].

Cel pracy
Jak sie okazuje, choroby rzadkie wcale nie s takie nieco-
dzienne: obecnie wyrdznia sie okoto 8000 rzadkich jedno-
stek chorobowych, ktére dotycza w sumie 6-8% populacji
ogblnej — w zwigzku z tym cierpi na nie od 27 do 36 mi-
liondw ludzi w UE. Wspdlnie stanowig wiec powazne wy-
zwanie dla europejskich systeméw opieki zdrowotnej [1].
Choroby rzadkie sg tez duzym obcigzeniem ekonomicz-
nym niezaleznie od wielkosci i demografii kraju [3].
Ninigjszy przeglad ma na celu przyblizenie probleméw
zwigzanych z organizacj i finansowaniem leczenia choréb
rzadkich w Polsce i innych panstwach UE, a takze omowie-
nie rozwiazan, jakie zastosowano w niektérych panstwach
Wspdinoty.

Definicje

Nie istnieje jednolita, ogblnoswiatowa definicja choroby
rzadkiej czy ultrarzadkiej. W USA Orphan Drug Act zdefi-
niowat chorobe rzadkg jako dotykajacg mniej niz 200 000
obywateli, w Japonii dotyczy ona 2,5 na 10 000 mieszkan-
coéw. Wedtug definicji przyjetej w UE choroba rzadka wy-
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stepuje nie czesciej niz u 5 0séb na 10 000 [2]. Europejska
definicja chordb rzadkich nadal jednak nie zostata wdrozo-
na do przepiséw prawa polskiego, co utrudnia procedury
refundacyjne [1].

W obrebie samej Unii pojawiajg sie natomiast roz-
nice w definiowaniu chordb ultrarzadkich. Przyktadowo
w Wielkiej Brytanii termin ten odnosi sie do schorzenia,
ktére dotyka nie wiecej niz 1 osobe na 50 000. W Polsce
zas, w Zarzqdzeniu Nr 17/2007 Prezesa NFZ (dotyczacym
zasad wdrazania terapeutycznych programéw zdrowot-
nych) okreslono, ze czestos¢ wystepowania choroby ultra-
rzadkiej nie przekracza 750 przedstawicieli polskiej popu-
lacji [2].

Do choréb rzadkich zalicza sie m.in.: niedokrwistos¢
sierpowatg, mukowiscydoze, szpiczaka plazmocytowego,
a przyktadami chordb ultrarzadkich s3: mukopolisacha-
rydozy, tyrozynemia typu |, choroba Gauchera i choroba
Fabry'ego [8].

Procedury rejestracyjne w UE

Rejestracja sierocych produktéw leczniczych w UE od
listopada 2005 roku jest obowigzkowo scentralizowa-
na. Rejestr takich lekéw prowadzi Komitet ds. Sierocych
Produktéw Leczniczych (Committe for Orphan Medici-
nal Product — COMP), dziatajacy przy Europejskiej Agen-
qji Medycznej — EMA (European Medicinal Agency) [2].
W ciggu 90 dni od otrzymania wniosku o przyznanie
statusu leku sierocego COMP podejmuje decyzje w jego
sprawie: pozytywng badZ negatywna. Opinia aprobatyw-
na jest przekazywana za posrednictwem EMA do Komisji
Europejskiej, a zatwierdzony przez EMA lek sierocy zosta-
je automatycznie dopuszczony do obrotu we wszystkich
krajach cztonkowskich [1, 9]. Nie jest to jednak réwno-
znaczne z jednakowg dostepnoscig tego leku dla chorych
we wszystkich panstwach Wspélnoty — kazde z nich pro-



wadzi wiasng polityke lekowa, a podmiot odpowiedzial-
ny za centralng procedure rejestracyjng nie ustala ceny
leku, ktéra miataby obowigzywac na terenie Unii [2]. Na
poziomie centralnym zostaty stworzone jedynie zachety
dla producentéw: 10-letni okres wytgcznosci rynkowej,
ulgi badz zwolnienia z optat rejestracyjnych, uproszczona
procedura rejestracji, mozliwos¢ bezptatnych konsultacji
przedrejestracyjnych [1].

W niektérych panstwach UE umozliwia sie dostep do
lekbw jeszcze przed uzyskaniem dopuszczenia do obro-
tu, przed zakoficzeniem badan klinicznych. W tym celu
wykorzystuje sie procedure Compassionate Use. Takie
zezwolenie jest udzielane najczesciej w trzeciej fazie ba-
dan klinicznych, gdy juz dostatecznie potwierdza sie bez-
pieczenstwo i skutecznos¢ produktu. Natomiast w Polsce
nie ma mozliwosci wykorzystania procedury ,aktu mito-
sierdzia” — jedyng sposobnoscig pozostaje uzyskanie tzw.
indywidualnej zgody Ministra Zdrowia na zastosowanie
wskazanego leku [10].

Efektywnosc kosztowa

W3rdd sierocych produktéw leczniczych mozna wyrdznié
nastepujace grupy cenowe: leki tanie, kosztowne i bardzo
kosztowne. Sugeruje sie, ze w przypadku tanich lekdw sie-
rocych powinny zosta¢ zastosowane te same procedury,
co dla pozostatych lekéw niegenerujacych wysokich kosz-
tow leczenia — tj. umieszczenie w zdefiniowanym koszyku
Swiadczen lub przepisanie w ramach koszyka niezdefinio-
wanego [11].

W przypadku wielu sierocych produktéw leczniczych
nie mozna oczekiwa¢ realizacji wymogu efektywnosci
kosztowej ponizej progu optacalnodci. Nalezy wéwczas
wprowadzi¢ odrebny tryb podejmowania decyzji refunda-
cyjnych, w ramach podejécia egalitarnego’, a zamiast stan-
dardowej analizy ekonomicznej (jak w przypadku lekow
na choroby powszechne) powinno by¢ dokonywane uza-
sadnienie ceny produktu [12]. Jednak i na tym polu narosto
wiele kontrowersji: nie kazdy lek sierocy jest produktem in-
nowacyjnym, ktérego wprowadzenie na rynek poprzedzity
zmudne poszukiwania nowej substancji. O status takiego
leku moze sie ubiega¢ znana juz substancja — wystarczy,
ze producent wskaze nowe i niezatwierdzone dotychczas
wskazanie terapeutyczne. Przyktadowo w 2004 roku jako
lek sierocy w leczeniu przetrwatego przewodu tetniczego
unoworodkdw zostat zarejestrowany ibuprofen —w posta-
ci do podania dozylnego. Warto zwréci¢ uwage, ze koszt

Egalitaryzm - koncepcja spoteczno-polityczna gtoszaca, ze
podstawg sprawiedliwego ustroju spotecznego winna by¢ za-
sada réwnosci obywateli. Zrodto definigji: https://sjp.pwn.pl/.

.nowego" ibuprofenu w postaci roztworu do wstrzykiwan
wyniost 6575 funtow brytyjskich (GBP) za gram, przy czym
cena ibuprofenu znanego jako doustny lek przeciwbolowy
i przeciwzapalny to... 0,08 GBP za gram [13].

W wielu krajach podejmowanie decyzji refundacyjnych
(czy innych zwigzanych z ochrong zdrowia) jest poparte
raportem oceny technologii medycznej HTA (Health Tech-
nology Assessment). Tradycyjnie stosowana analiza far-
makoekonomiczna HTA rzadko prowadzi do pozytywnej
oceny lekéw sierocych, bo te okazujg sie nieefektywne
kosztowo. Takie utylitarne” podejicie, sprowadzajace ,by¢
albo nie byc¢" terapii do okreslenia przez pfatnika progu
optacalnosci, dodatkowo utrudnia dostep do lekéw siero-
cych. Zgodnie z tg ideg koszt uzyskania dodatkowego roku
zycia LYG (Life Years Gained) albo dodatkowego roku zy-
cia skorygowanego o jakos¢ QALY (Quality-Adjusted Life-
-Year) nie powinien przekracza¢ tego progu [13].

W badaniu Kolasy i wsp. analizowano wptyw wielo-
kryteryjnej analizy decyzyjnosci (MCDA) na proces usta-
lania cen i refundacji lekéw sierocych w Polsce. Poréw-
nywano wyniki uzyskane przy uzyciu zaproponowanego
narzedzia - MCDA -z wynikami uzyskanymi standardowa
procedurg — HTA. Jak sie okazato, za pomoca tych dwéch
narzedzi badawczych uzyskano odmienne wyniki, mogace
wptywac na podejmowang decyzje ws. ceny i refundacji
danych lekéw sierocych [14].

W Polsce krytykowano likwidacje tzw. farmakoterapii
niestandardowej oraz wejscie w zycie w 2012 roku nowej
ustawy refundacyjnej’, ktéra wymuszata na producentach
lekdw sierocych analizy ekonomiczne z progiem efektyw-
nosci kosztowej ustalonym na poziomie trzykrotnosci PKB/
osobe/QALY [15]. W zwiazku z tg sytuacja Parlamentarne
Zespoty: ds. Choréb Rzadkich i ds. Onkologii w rezultacie
posiedzenia z dnia 9 wrzesnia 2014 roku wspdlnie wska-
zaty na potrzebe odmiennego podejscia do zagadnief
efektywnosci kosztowej w przypadku sierocych technolo-
gii medycznych (dla wskazan ultrarzadkich), podkreslajac,
ze w Polsce notuje sie najnizszy poziom refundacji siero-
cych produktéw leczniczych [16]. Projekt ustawy o zmianie
ustawy o refundacji* zatozyt wprowadzenie do refundagji
lekdw stosowanych we wskazaniach ultrarzadkich podej-

Utylitaryzm — doktryna etyczna gtoszaca, ze najwyzszym ce-
lem moralnym jest dobro spoteczerstwa osiggane przez po-
mnazanie débr jednostki. Zrédto definicji: https://sjp.pwn.pl/.
Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundagji lekéw, Srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz
wyrobow medycznych.

* Projekt ustawy o zmianie ustawy o refundacji lekéw, Srodkéw

spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz
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Scia egalitarnego. Nastepne projektowane zmiany — w art.
39 ustawy o refundacji — dotyczg mozliwosci wydania
przez Ministra Zdrowia decyzji o refundacji leku, ktory jest
fizycznie niedostepny w obrocie na terytorium Polski, cho¢
ma pozwolenie na dopuszczenie do obrotu [17]. Dnia 23
lipca 2017 roku, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia’, w zycie weszty przepisy umozliwiajace ,ratunkowy
dostep do technologii lekowych”, odpowiednik dawnej
farmakoterapii niestandardowej, co jest pewnym krokiem
ku poprawie sytuacji oséb z chorobami rzadkimi [18].

Rola organizacji pacjenckich

EUROPLAN - Europejski projekt na rzecz opracowania
krajowych planéw zwalczania rzadkich choréb - na lata
2008-2011 byt pierwszym wspdinotowym projektem
w dziedzinie zdrowia publicznego wspétfinansowanym
przez Komisje Europejska. Jego celem byta promocja
i wdrozenie krajowych planéw lub strategii stuzagcych wy-
mianie dodwiadczen dotyczacych choréb rzadkich miedzy
krajami. Co wazne, z EUROPLANEM formalnie wspét-
dziataty organizacje pacjenckie, zrzeszone w organizacji
parasolowej: Europejskiej Organizagji ds. Rzadkich Choréb
(EURORDIS) [1, 3].

EURORDIS wcigz odgrywa kluczowa role w repre-
zentowaniu gtosu pacjentéw i przyspiesza — na szczeblu
europejskim — przyjecie odpowiedniego prawodawstwa
dotyczacego lekdw sierocych [3]. EURORDIS wspiera tez
wymiane informacji miedzy samymi pacjentami czy orga-
nizacjami pacjentéw, prowadzac m.in. forum rareconnect.
org czy patronujac przeznaczonym dla pacjentéw z choro-
bami rzadkimi infoliniom i serwisom pomocowym [1].

Takze i na szczeblu krajowym dziata wiele organiza-
qji pacjentéw z chorobami rzadkimi. Wazne, by decyzje
w sprawie choréb rzadkich i sierocych produktow leczni-
czych byty podejmowane z ich udziatem: nawet jesli de-
cydent rozdzielajgcy srodki publiczne nie bedzie w stanie
spetni¢ wszystkich ich zgdan, powinien wzig¢ na siebie cie-
zar racjonalnej argumentagji i wyjasni¢, z czego wynikaja
takie postanowienia [13].

wyrobéw medycznych oraz niektorych innych ustaw, sporzg-
dzony 21.09.2016 r. Nr UD125.

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2017 r. w spra-
wie wzoru oraz formatu wniosku o wydanie zgody na pokrycie
kosztow leku w ramach ratunkowego dostepu do technologii
lekowey.
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Przeglad dotyczacy finansowania choréb
rzadkich w wybranych krajach Unii
Europejskiej

Polska

W Polsce opinie dotyczace lekow sierocych sg ksztattowa-
ne przez rézne zespoty. Jednym z nich jest Agencja Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji — AOTMIT (dawniej
Agencja Oceny Technologii Medycznych — AOTM). Oceny
lekdw sierocych dokonujg tez komisje dziatajgce w powia-
zaniu z Narodowym Funduszem Ochrony Zdrowia, a takze
zespoty dziatajgce przy Instytucie Matki i Dziecka w War-
szawie, w ktorym leczone sg dzieci chore na choroby rzad-
kie [4].

Duzy wptyw na popularyzowanie wsréd polskiego
spoteczefstwa wiedzy dotyczacej problematyki choréb
rzadkich maja organizacje pozarzagdowe. Od 2005 roku
istnieje Krajowe Forum na Rzecz Terapii Choréb Rzadkich
— ORPHAN, organizacja parasolowa skupiajgca okoto 30
stowarzyszer pacjentéw z chorobami rzadkimi. Preznie
dziata takze portal internetowy Orphanet, ktéry ma (od
2006 roku) polska gataz koncentrujaca sie na wydarze-
niach z kraju [19].

Za ostateczne decyzje dotyczace dostepnosci lekdw
sierocych w Polsce formalnie odpowiada Minister Zdrowia.
Zgodnie z ustawg Prawo farmaceutyczne moze on wydac
zgode na obcojezyczng tres¢ opakowania dla okreslonej
ilo3ci lekow sierocych (art. 4b) [20].

Dnia 21 lipca 2008 roku Minister Zdrowia powotat Ze-
spot ds. Chordb Rzadkich®. Przewodniczagcym zespotu jest
cztonek kierownictwa Ministerstwa Zdrowia, ktéry nad-
zoruje Departament Polityki Lekowej i Farmacji. W sktad
zespotu wchodza przedstawiciele NFZ, Departamentu Bu-
dzetu, Finanséw i Inwestycji, Departamentu Polityki Leko-
wej i Farmacji Ministerstwa Zdrowia, przedstawiciel Preze-
sa URPL, Prezesa AOTMIT, GIF, przedstawiciele: organizacji
zrzeszajacych pacjentéw, grona naukowcbw, przemystu
farmaceutycznego oraz etyk [2]. Mimo ze jednym z usta-
lonych zadan Zespotu ds. Choréb Rzadkich miato by¢ reko-
mendowanie Ministrowi Zdrowia leczenia choréb rzadkich
— niezaleznie od opinii wydanych przez Prezesa AOTMIT
- nie znalazto to odzwierciedlenia w przepisach ustawy
refundacyjnej, przez co wptyw zespotu na podejmowanie
decyzji pozostawat czysto teoretyczny. Ostateczng opinie
ws. leczenia chordb rzadkich wydaje AOTMIT [1].

Zarzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 lipca 2008 roku w spra-
wie powotania Zespotu do spraw Choréb Rzadkich. Dz.Urz.
MZ.11.06.49.



Pod patronatem zespotu powstat Narodowy plan dla
choréb rzadkich. W grudniu 2012 roku zakorficzono prace
nad wstepnym dokumentem, wskazujgcym, jakie dziata-
nia nalezy podja¢, by poprawic¢ warunki zycia polskich pa-
cjentéw cierpigcych na choroby rzadkie [19].

W Polsce leki sieroce podlegaja tej samej procedurze
oceny i ustalania ceny, co wszystkie pozostate leki, a for-
ma ich finansowania w okreslonych chorobach rzadkich sg
gtéwnie programy lekowe, realizowane przez osrodki me-
dyczne w ramach kontraktéw zawieranych z Narodowym
Funduszem Zdrowia. W takich programach monitoruje sie
skutecznos¢ i bezpieczefstwo terapii, a kryteria wigczenia
do terapii/wytaczenia z niej s Scisle okreslone [13].

Procedura refundacji lekéw w Polsce moze przebiegaé
na dwa sposoby. Pierwszy z nich wynika z ustawy o refun-
dacji’. Minister Zdrowia podejmuje decyzje o refundagji
danego leku na podstawie 13 kryteriéw, okreslonych w art.
12 ustawy’. Kryteriami tymi sg m.in. rekomendacja Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikadji, a tak-
ze stanowisko Komisji Ekonomicznej Ministra Zdrowia.

Drugi sposob objecia refundacjg przez Narodowy
Fundusz Zdrowia dotyczy produktéw leczniczych sprowa-
dzanych do Polski w ramach importu docelowego. Odnosi
sie on do lekéw, ktére nie sg dopuszczone do obrotu na
terenie kraju. Podstawg sprowadzenia takiego leku jest
wystawienie zapotrzebowania przez szpital czy lekarza
dokonujacego leczenia poza szpitalem. Zapotrzebowanie
takie musi by¢ potwierdzone przez konsultanta z danej
dziedziny medycyny (krajowego lub wojewddzkiego)®.

Austria

W Austrii produkt leczniczy ocenia sie z farmakologiczne-
go punktu widzenia w kontekscie dostepnych alternatyw
terapeutycznych, w tym alternatywnych metod leczenia
niefarmakologicznego [21]. Przecietny czas oczekiwania
lekarza na zgode instytucji ubezpieczyciela zdrowotnego
na zastosowanie konkretnego kosztownego leku sieroce-
g0 U pacjenta wynosi 2-3 minuty; moze by¢ sktadany dro-
g poczty elektronicznej lub telefonicznie [2].

Belgia

W 2008 roku Belgijskie Centrum Informacji o Opie-
ce Zdrowotnej rozpoczeto badanie dotyczgce choréb
rzadkich i lekéw sierocych [22]. Jeszcze w 2009 roku

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

spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych.
Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne. Dz.U.
2001, Nr 126, poz. 1381.
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badania Europejskiej Organizacji ds. Choréb Rzadkich
wykazywaty, ze Belgia pozostawata daleko w tyle za
innymi pafstwami cztonkowskimi UE pod wzgledem
liczby dostepnych na rynku lekdéw zatwierdzonych
przez EMA [23]. W 2010 roku belgijskie prawo zezwo-
lito na wprowadzenie negocjacji dotyczacych uméw
o refundacji warunkowej dla lekow pierwszej klasy (tj.
lekbw o wartosci dodanej), w odniesieniu do ktorych
wystapita odmowa refundacji lub brak zatwierdzone;
refundacji ze strony Komitetu ds. Refundacji w Krajo-
wym Instytucie Ubezpieczenia Zdrowotnego i Rento-
wego (Institut national d'assurance maladie invalidité
— INAMI) [24].

Obecnie przy ocenie leku sierocego nie bierze sie
w Belgii pod uwage efektywnosci kosztowej; leki te s re-
fundowane w petni przez INAMI w oparciu o 5 kryteriow:
wartos¢ terapeutyczna, cene, proponowang taryfe refun-
dacyjna, znaczenie leku w praktyce klinicznej oraz wptyw
leku na budzet [24, 25].

Butgaria

Butgarskie ustawodawstwo dotyczace oceny technologii
medycznych (HTA) zostato ocenione krytycznie w bada-
niu Iskrov i wsp. [21]. Wtaczenie leku do Listy lekow za-
twierdzonych (co jest konieczne do uzyskania refundacji
danego leku) zostato zreorganizowane do systemu oceny
punktowej. Oceniane sg nastepujgce kryteria: obecnos¢
alternatywy terapeutycznej, skutecznos¢ kliniczna, bez-
pieczefistwo, wartos¢ farmakoekonomiczna i spoteczna.
Ustalono wyrazny prég — produkt leczniczy musiat uzy-
ska¢ co najmniej 60 punktow, by mogt by¢ wigczony do
Listy lekéw zatwierdzonych. Okazato sie, ze lek sierocy
musiatby uzyskac przyktadowo 20 punktéw pod katem al-
ternatyw terapeutycznych, 28 za skutecznos¢ i 12 za bez-
pieczefstwo — nie dostatby przeciez zadnych punktéw za
wartos¢ farmakoekonomiczng i spoteczna [21].

Francja

To tutaj w 1997 roku zrodzita sie idea Orphanetu. Program
zostat ustanowiony przez francuskie Ministerstwo Zdrowia
i INSERM (Institut National de la Sante et de la Researche
Medicale). Od 2000 roku dziatania Orphanetu czesciowo
finansuje Komisja Europejska [26].

We Francji trwa wdrazanie trzeciego juz narodowego
planu poswieconego chorobom rzadkim [3]. Dla realiza-
qji poprzedniego planu na lata 2011-2014 zabezpieczono
w budzecie okoto 180 mIn euro (EUR); a pod koniec 2014
roku zdecydowano sie przedtuzyé czas jego trwania do
2016 roku [1]. Nie przewidziano specjalnego, odrebnego
finansowania lekow rzadkich [3].
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Francuski model finansowania leczenia choréb rzad-
kich jest prawdopodobnie europejskim wzorem do nasla-
dowania. HAS (Haute Autorite de Sante), czyli francuska
Agencja Oceny Technologii Medycznych, praktycznie nie
bierze pod uwage optacalnosci, a dostep do nowocze-
snych lekéw jest tu niemal natychmiastowy. Paradoksalnie
wydatki na leki sieroce nie sg duzo wyzsze niz w Polsce, ale
francuski Program leczenia choréb rzadkich kompleksowo
obejmuije istotne kwestie spoteczne, rehabilitacyjne i opie-
kuncze [27].

Leki sieroce wymagajace zezwolenia na dopuszczenie
do obrotu moga by¢ przepisane wytgcznie w osrodkach
referencyjnych (na terenie kraju jest ich ponad 500) [3].
Francja umozliwia wczesny dostep do lekéw sierocych,
przed uzyskaniem rejestracji przez procedure tzw. zezwo-
lenia na czasowy uzytek [22].

Francja jest liderem w obszarze badarn nad chorobami
rzadkimi — obecnie finansuje ponad 300 projektéw ba-
dawczych, zaréwno w instytucjach krajowych, jak i mie-
dzynarodowych [3].

Wydatki na leki sieroce w roku 2013 pochtonety tu-
taj 3,2% catkowitych wydatkéw na leki. Szacuje sie, ze
w 2020 roku udziat ten wzrodnie do 4,9% [28].

Holandia

Wymaég prowadzenia oceny ekonomicznej choroby rzad-
kiej niekiedy jest pomijany — gdy brak jest alternatywnej
metody leczenia [25].

Jednym z ciekawych rozwigzan w finansowaniu lekéw
sierocych byto objecie czasowa refundacjg (t]. przez 4 lata)
alglukozydazy alfa, stuzacej leczeniu choroby Pompego,
a dalsze decyzje miaty by¢ uzaleznione od uzyskanych do-
woddéw na rzeczywistg skutecznos¢. Po tym czasie wyniki
zostaty przedstawione Kolegium Ubezpieczer Zdrowot-
nych — CVZ (College voor Zorgverzekeringen), ktdre jest
ciatem doradczym holenderskiego Ministerstwa Zdrowia.
Ostatecznie CVZ stwierdzit, ze istniejg wystarczajace do-
wody na to, ze lek zwiekszyt przezywalnos¢ u niemowlat,
ale dowody dotyczace skutecznosci u dorostych byty ogra-
niczone. Latem 2012 roku wstepne zalecenia CVZ wyciekty
do prasy: refundowanym leczeniem miaty by¢ objete tylko
niemowleta. Po burzy krytyki Minister Zdrowia rozpoczat
negocjacje cenowe z producentem i w pazdzierniku 2013
roku ogtosit, ze lek ma by¢ refundowany dla wszystkich
chorych: zaréwno niemowlat, jak i dorostych [29].

W Holandii leki sieroce dla pacjentéw leczonych w try-
bie ambulatoryjnym sg finansowane inaczej niz u pacjen-
tow hospitalizowanych. Leki ambulatoryjne sg finansowa-
ne przez wspdlny System Refundacji Lekdw — GVS (Drug
Reimbursement System). Leki sieroce w ambulatoryjnym
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leczeniu chordb nowotworowych zostaty przeniesione do
wykazu lekdw specjalistycznych w 2013 roku. Natomiast
leczenie szpitalne byto finansowane za pomoca specjalnej
polityki dotyczacej lekow sierocych (do 2012 roku), a od
2012 roku za pomocg dodatkowej kombinacji diagnostycz-
no-leczniczej (DBC) [30].

Niemcy

W Niemczech zezwala sie na stosowanie leku, ktory jest

w trzeciej fazie badania klinicznego, a jego bezpieczerstwo

i skutecznos¢ zostaty zagwarantowane. Nie przewidziano

odrebnego budzetu na finansowanie programu choréb

rzadkich, ale w ciggu 3 lat (od 2012 roku) na badania dot.

chordb rzadkich poswiecono 23 min EUR [3].

W Niemczech prowadzono nastepujace projekty ba-
dawcze dotyczace leczenia chordb rzadkich:

1. W projekcie badawczym dla Rzadu Federalnego Nie-
miec pacjenci z rzadkimi chorobami zostali zapytani,
0O Uwazajg za istotne do odpowiedniego leczenia ich
choroby. Najwazniejszym czynnikiem byta kompeten-
Cja lekarza, a nastepnie wyczerpujace informagje i ta-
twy dostep do sprzetu medycznego. Ponadto pacjenci
zwracali uwage na fakt, ze w wiekszosci przypadkéw
nie ma znaczenia, czy osrodki leczenia sg blisko do-
mow, w razie koniecznosci byli gotowi do podrézy. Na
podstawie tego badania Federalne Ministerstwo Zdro-
wia zwotato w 2010 roku konferencje, zwang NAMSE
(Krajowy plan dziatari dla 0séb z rzadkimi chorobami).
W NAMSE 28 réznych kluczowych organéw i organi-
zacji niemieckiego systemu opieki zdrowotnej oméwito
.mape drogowa" w celu poprawy sytuadji u pacjentow
z rzadkimi chorobami. Wyniki zostaty podsumowane
w krajowym planie dziatania, ktéry zostat opubliko-
wany i zatwierdzony przez niemiecki rzad federalny
w sierpniu 2013 roku [31].

2. ZIPSE (Zentrales Informationsportal (liber Seltene
Krankheiten), wdrozony w 2013 roku, jest projek-
tem opartym na niemieckim planie dziatania dla ludzi
z rzadkimi chorobami. Jego celem jest konceptualizacja
i realizacja centralnego portalu informacyjnego doty-
czacego chordb rzadkich. Portal powinien odnosi¢ sie
do istniejgcych Zrodet informagji, takich jak Orphanet.
Ponadto zespdt projektowy powinien stworzy¢ prze-
wodnik po wiasciwych i odpowiednich Zrédtach in-
formacji. W czerwcu 2013 roku rozpoczat sie projekt
se-atlas (planowo realizowany do maja 2015 roku).
Celem projektu byto skupienie sie na innowacyjnej
prezentacji opcji opieki medycznej dla oséb z rzadkimi
chorobami w Niemczech; prezentacje miaty by¢ doko-
nywane z pomocg portalu Orphanet [31].



3. Opieka psychospoteczna i skoordynowana praca ze-
spotowa réznych dostawcoéw opieki sg szczegblnie
wazne dla pacjentéw z rzadkimi chorobami. W maju
2012 roku w Niemczech rozpoczeto badanie VEM-
SE, ktore analizowato narzedzia i koszty podejscia
wielofunkcyjnego, w tym ustug psychospotecznych,
u niemieckich pacjentéw z mukowiscydoza. Bada-
niem objeto 151 pacjentéw z mukowiscydozg (w wie-
ku 6 lat i starszych), leczonych w trzech klinikach.
Chorym na mukowiscydoze niemiecki system opieki
zdrowotnej oferuje opieke ze stron specjalistycznych
przychodni, gtéwnie poza uniwersyteckimi placow-
kami medycznymi, finansowanych przez system
ubezpieczen spotecznych. Uwaza sie, ze centra te s3
niedofinansowane — w rzeczywistosci chorzy z mu-
kowiscydozg w wiekszosci sg leczeni na szpitalnych
oddziatach opieki specjalnej. Niemieckie badanie
wykazato, ze leczenie pacjentdéw z chorobg rzadka,
jaka jest mukowiscydoza, jest ekonomicznie nieinte-
resujace dla przychodni czy szpitali nastawionych na
osigganie zyskow. Kwartalne koszty opieki wynosza
okoto 500 EUR (bez lekéw), a zwrot wynosi mnigj
niz 250 EUR [31].

Szwecja

Mimo ze jednym z kryteriéw refundacyjnych jest efek-
tywnos¢ kosztowa, przy podejmowaniu decyzji najpierw
uwzglednia sie zasade solidarnosci spotecznej i zaspokaja-
nia najbardziej pilnych potrzeb zdrowotnych [25].

Wptyw budzetowy lekéw sierocych w Szwecji wzra-
stat w statym tempie od czasu wprowadzenia rozporza-
dzenia w sprawie lekdw sierocych. W 2006 roku osiagnat
0,7% catkowitych wydatkéw na leki. Wskaznik ten w la-
tach 2006-2009 znaczaco wzrastat, a nastepnie zwol-
nit i w 2012 roku odnotowano, ze stanowit 2,5% warto-
Sci rynku farmaceutycznego. Szacuje sie, ze leki sieroce
w 2020 roku pochtong tu 4,1% catkowitych wydatkéw na
leki [28].

Wielka Brytania

Agencja NICE (National Institute for Health and Care Excel-
lence) nie rekomenduje stosowania sztywnych progéw
optacalnosci. Rada Obywatelska Citizens Council, ciato
doradcze NICE, wskazuje na potrzebe alternatywnego po-
dejscia do lekdw sierocych — np. akceptowanie naukowych
dowoddw, ktére nie pochodza z randomizowanych badan
klinicznych [25]. Dzieki Citizens Council zapewnia sie udziat
opinii publicznej w procesie decyzyjnym ws. kryteriow re-
fundacyjnych dla lekdw sierocych. Rada ta sktada sie z 30
cztonkdw reprezentujacych rézne grupy spoteczne [33].

Przyktadem odmiennego podejscia do refundacji ta-
kich produktéw leczniczych moze by¢ kwestia leczenia
raka nerki za pomocg sorafenibu, dasatinibu i sunitinibu
w Anglii i Walii: miedzy producentem leku a publicznym
ptatnikiem, regulujgcym zasady ptatnodci za leczenie,
zawarte jest porozumienie, zgodnie z ktérym refundacja
dotyczy jedynie tych pacjentdéw, ktérzy odpowiadajg na
terapie w oczekiwany sposob (poczatkowo pacjentom
przystuguje terapia 3-miesieczna, po zredukowanej cenie
- po tym okresie jedynie pacjenci, ktérzy odpowiedzieli na
leczenie, moga kontynuowac terapie) [32].

Szkockie Konsorcjum Medyczne (SMC) w 2007 roku
oceniato skutecznos¢ leczenia choroby Pompego za po-
moca enzymatycznej terapii zastepczej (ERT). Nie zalecito
rekomendacji dla zadnej z grup pacjentéw — ani niemowlat,
ani dorostych. W Walii ERT jest refundowana u niemowlat,
ale nie u dorostych (ze wzgledu na ograniczone dane do-
tyczace skutecznosci). Jest tez refundowana u nieletnich,
u ktérych choroba wystapita w p6Zniejszym czasie. W An-
glii rézne ERT, w tym takze ERT w leczeniu choroby Pompe-
g0, sg refundowane w ramach zgody politycznej od 2008
roku. Pacjenci s3 leczeni zgodnie z protokotem klinicznym
z jasnymi kryteriami rozpoczecia i zakofczenia, a leczenie
odbywa sie jedynie w wyznaczonych osrodkach leczenia
[29]. Jak wida¢, roznice w dostepnosci do terapii moga po-
jawiac sie w obrebie jednego panstwa.

Wtochy
We Wrtoszech umozliwia sie dostep do lekéw sierocych
jeszcze przed udzieleniem pozwolenia na dopuszczenie do
obrotu w ramach specjalnego funduszu Compassionate
Use[22].

Do leczenia raka nerki za pomocg sorafenibu, dasati-
nibu i sunitinibu we Wtoszech wprowadzono procedure
analogiczna co w Wielkiej Brytanii [32]. We Wtoszech, po-
dobnie jak we Francji, wskazuije sie, ze analiza ekonomicz-
na jest dokonywana w sposéb dorozumiany, a nie jako
czynnik decydujacy, co przekfada sie na wzglednie wysoki
dostep pacjentéw do lekdw sierocych [33].

Podsumowanie

Wskazuje sie, ze HTA stosowana wobec sierocych tech-
nologii i produktéw leczniczych w Polsce powinna mie¢
inny zakres niz procedura standardowo stosowana przez
AOTMIT.

Ciekawe, chot jeszcze w fazie pilotazowej, s3 inicja-
tywy prowadzenia wspoinej negocjacji ceny lekéw z fir-
mami farmaceutycznymi przez pahstwa UE, co czesto
pozwala na ustalenie ceny znacznie nizszej niz wyjsciowa
[34]. W Polsce negocjacje cenowe z przedsiebiorstwami
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farmaceutycznymi w sprawie refundagji lekéw, srodkéw
spozywczych i wyrobéw medycznych prowadzi Komisja
Ekonomiczna przy Ministrze Zdrowia [35].

Dharssi i wsp. [3] podkreslili wazny udziat Srodowiska
pacjentéw w pracach legislacyjnych nad ustawami doty-
czacymi chordb rzadkich.

Na terenie panstw Europy s3a podejmowane rézne
decyzje dotyczace refundacji tych samych lekéw — wi-
dac to na przyktadzie enzymatycznej terapii zastepczej
w chorobie Pompego: w jednych krajach jest refundowana
zaréwno dla niemowlecej, jak i dorostej postaci choroby;
w niektorych refundowanym leczeniem obejmuije sie tylko
postac niemowleca, a w niektérych z panstw zadna z tych
grup nie ma zapewnionego dostepu do takiego leczenia.

Odmienne sg tez koszty terapii: przyktadowo roczny
koszt leczenia dystrofii miesniowej Duchenne'a waha sie
od 7657 EUR na Wegrzech do 58 704 EUR we Francji. Na-
tomiast roczny koszt leczenia pacjenta z zespotem tamli-
wego chromosomu X wynosi od 4951 EUR na Wegrzech
do 58 862 EUR w Szwedji [36].

W poszczegblnych krajach zauwaza sie takze réznice
w dostepnosci lekéw zatwierdzanych przez EMA: przykta-
dowo w 2008 roku dostepnych byto 35 lekéw w Belgii i 44
leki w Holandii, a 28 lekéw w Szwecji [22].

Podczas realizacji czwartego badania EURORDIS oce-
niono, ze w zaledwie czterech krajach w catej Europie (Fin-
landia, Francja, Niemcy i Szwecja) prawie wszystkie istnie-
jace sieroce produkty lecznicze byty dostepne co najmniej
6 miesiecy po dopuszczeniu do obrotu [37].

Kolejne rozbieznodci wynikajg z realizacji procedur
rejestracji. w niektorych pafstwach wyraza sie zgode na
terapie produktami, ktére nie majg jeszcze udzielonego
zezwolenia na dopuszczenie do obrotu (np. we Francjii we
Wtoszech).

Bardziej jednolita polityka Unii Europejskiej w zakresie
choréb rzadkich pozwolitaby unikna¢ takich rozbieznosci.
Kwestie te wymagaja rozpatrzenia ze strony badaczy, de-
cydentéw, pracownikéw stuzby zdrowia, pacjentdw, firm
farmaceutycznych. Nalezy wspiera¢ europejska wspot-
prace w celu optymalizacji polityki dotyczacej lekow sie-
rocych.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.
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QUALITY OF LIFE AND ECONOMIC ASPECTS OF PATIENTS WITH HYPERTENSION
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STRESZCZENIE

Szacuje sie, ze w 2000 roku liczba chorych na nadcisnienie tetnicze (NT) wynosita na catym $wiecie okoto 927 milionw. Liczba ta jednak stale ro3nie. Le-
czenie NT zwigzane jest ze zmiang trybu Zycia oraz przyjmowaniem lekow hipotensyjnych, ktére nierzadko wykazuja szkodliwe skutki uboczne. Wéréd le-
kéw wykorzystywanych w farmakoterapii nadcisnienia wyréznia sie: B-blokery, blokery kanatu wapniowego, inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI),
diuretyki oraz blokery receptora angiotensyny Il. Z przeprowadzonych badan jednoznacznie wynika, ze jakos¢ zycia chorych cierpigcych na nadcisnienie
tetnicze jest znacznie nizsza niz jakos¢ zycia 0s6b zdrowych. Na komfort zycia chorych z NT wptywa nie tylko choroba podstawowa - wptyw maja rowniez
choroby towarzyszace oraz dziatania uboczne lekow hipotensyjnych. Nadciénienie tetnicze generuje takze duze koszty finansowe, na ktére sktadaja sie: le-
czenie farmakologiczne, badania diagnostyczne, wizyty u lekarza oraz hospitalizacja. Celem pracy jest przeglad dostepnej literatury na temat jakosci zycia
oraz aspektu ekonomicznego w nadcisnieniu tetniczym.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, jakos¢ zycia, farmakoekonomika, dziatania niepozadane lekow.

ABSTRACT

It is estimated that the number of patients with hypertension in 2000 was approximately 927 million in the world. This number, however, is constantly
growing. Treatment of hypertension is associated with changes in the lifestyle habits and the use of antihypertensive drugs, which are not often characte-
rized by harmful side effects. Medicines used in the pharmacotherapy of hypertension include: B-blockers, calcium channel blockers, angiotensin conver-
ting enzyme (ACEI) inhibitors, diuretics, and angiotensin Il receptor blockers. The latest studies clearly showed that the quality of life of patients with hy-
pertension is significantly lower compared to healthy people. In addition, the quality of life of hypertension patients is not only affected by primary dise-
ase but also by co-morbidities and the side effects of antihypertensive drugs. Hypertension also generates large financial costs which include medical tre-
atment, diagnostic tests, medical visits and hospitalization. The aim of the study is to review available literature on quality of life and economic aspects

of patients with hypertension.

Keywords: hypertension, quality of life, pharmacokinetics, adverse drug reactions.

Wstep

Nadcisnienie tetnicze (NT) jest jednym z najczestszych pro-
bleméw zdrowotnych we wspotczesnym Swiecie. O cho-
robie nadcinieniowej Swiadcza wartosci cisnienia powyzej
140 mm Hg dla cisnienia skurczowego oraz/lub powyzej
90 mm Hg dla cisnienia rozkurczowego [1]. Pod wzgledem
klinicznym wyréznia sie nadcisnienie tetnicze pierwszego,
drugiego i trzeciego stopnia oraz izolowane nadcisnienie
skurczowe (Tabela 1). Wykazano, ze NT stanowi jeden
z gtéwnych czynnikdw patogenetycznych, ktére istotnie
zwiekszajg ryzyko przedwczesnego zgonu [1, 2], choro-
by niedokrwiennej serca, udaru mézgu, miazdzycy tetnic
obwodowych oraz niewydolnosci nerek [1, 3]. Szacuje sie,
ze na NT cierpi okoto miliarda oséb na catym Swiecie [3].
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Jak wykazano w badaniach populacyjnych, czestos¢ wy-
stepowania NT jest $cisle uzalezniona od wieku i masy cia-
ta. Dowiedziono, ze cisnienie tetnicze krwi wzrasta wraz
z wiekiem, co ttumaczy czestsze wystepowanie NT u 0s6b
starszych. Wykazano réwniez, ze warto3¢ cisnienia tetni-
czego krwi rosnie wraz ze wzrostem masy ciafa, przez co
NT jest nierozerwalnie zwigzane z otytoscia [4].

W 2002 roku w Polsce czestos¢ wystepowania NT
stanowita nawet 30% populacji [3]. W3r6d osob w wieku
18-39 lat jedynie 7% chorowato na nadcisnienie, podczas
gdy w grupie Polakéw w wieku 40-59 lat odsetek ten wy-
nosit juz 34%. Najwyzszy odsetek osdb z NT odnotowano
w grupie powyzej 59 lat, w ktdrej zachorowalnos¢ wynosi-
ta az 57% [3]. Badania dowodza takze, ze na nadcisnienie



Tabela 1. Klasyfikacja cinienia tetniczego [1]

Kategoria Csinienie skurczowe [mm Hg]

Cisnienie optymalne <120i

Cisnienie prawidtowe 120-129i/lub
Cidnienie wysokie prawidtowe 130139 i/lub
Nadcidnienie tetnicze | 140-159i/lub
Nadcisnienie tetnicze Il 160-179i/lub
Nadcisnienie tetnicze Il >1801i/lub
Izolowane nadcisnienie .
skurczowe = 1401

tetnicze w Polsce czesciej chorujg mezczyzni badz jest ono
réwnie czeste u obu ptci[2]. Z uwagi na powszechnos¢ wy-
stepowania NT w Polsce oraz innych krajach rozwinietych
i rozwijajacych sie choroba ta stanowi istotny problem nie
tylko ze wzgleddw klinicznych, ale réwniez spotecznoeko-
nomicznych.

Leczenie nadcisnienia tetniczego oraz
dziatania niepozadane lekow hipotensyjnych
Leczenie nadcisnienia tetniczego opiera sie na metodach
zarbwno farmakologicznych, jak i niefarmakologicznych.
Podstawg leczenia niefarmakologicznego NT jest mody-
fikacja dotychczasowego stylu zycia. Chorym zaleca sie
zwiekszenie codziennej aktywnosci fizycznej oraz wdro-
zenie zasad zdrowego odzywiania. Pacjenci z NT powinni
wzbogaci¢ swojg diete o duza ilos¢ warzyw, produktow
petnoziarnistych, owocow oraz biatek z niskg zawartoscig
ttuszczu. Zaleca sie unikanie ttustych potraw, w szczegdl-
nosci bogatych w ttuszcze nasycone. W przypadku pacjen-
tow otytych konieczna jest natomiast redukcja masy ciata.
Warto takze zwrdci¢ uwage na zawartosé soli kuchennej
w diecie — u 0s6b z NT ilos¢ NaCl nie powinna przekraczaé
5 g na dobe [1, 5]. Udowodniono, ze zwiekszone spozycie
chlorku sodu moze odpowiadaé za zmniejszong wrazli-
wos¢ na leczenie, przez co osoby spozywajace sél w nad-
miarze zmuszone sg do przyjmowania wiekszych dawek
lekéw hipotensyjnych [6]. Badania wykazaty réwniez, ze
osoby z NT powinny zaprzestac spozywania alkoholu oraz
palenia tytoniu, gdyz oba te czynniki znamiennie podwyz-
szajg cisnienie tetnicze krwi lub nasilajg czestos¢ wystepo-
wania powiktan narzgdowych w przebiegu NT [6].
Farmakoterapia nadcisnienia tetniczego obejmuje
pie¢ podstawowych grup lekdw, do ktérych zalicza sie:
B-blokery (np. propranolol, nebiwolol, metoprolol), bloke-
ry kanatu wapniowego (np. werapamil, diltiazem), inhibi-
tory konwertazy angiotensyny — ACEI (np. kaptopryl, ena-

Cisnienie rozkurczowe [mm Hg]
i <80
i/lub 80-84
i/lub 85-89
i/lub 90-99
i/lub 100-109
i/lub >110
i <90

lapryl), diuretyki (np. furosemid, hydrochlorotiazyd) oraz
blokery receptora angiotensyny Il (np. losartan, walsar-
tan). W zalezno3ci od stopnia zaawansowania klinicznego
NT leki te stosuje sie zarbwno w mono-, jak i w politerapii
[7, 8]. Wykazano jednak, ze politerapia warunkuje niemal-
ze taki sam efekt hipotensyjny co monoterapia, przy czym
charakteryzuje sie znacznie wyzszym odsetkiem szkodli-
wych dziatan niepozadanych [9].

Uwaza sie, ze leczenie farmakologiczne NT zwigzane
jest z licznymi efektami ubocznymi lekéw hipotensyjnych
(Tabela 2). Do najczesciej wystepujacych dziatai nie-
pozadanych lekéw obnizajgcych cisnienie tetnicze krwi
zalicza sie zaburzenia wodno-elektrolitowe, w tym od-
wodnienie, hipowolemie, hipokaliemie, hipomagnezemie,
hiponatremie oraz zasadowice. Kolejnym, waznym dziata-
niem niepozadanym lekbw obnizajgcych cisnienie tetnicze
sg zaburzenia gospodarki weglowodanowej oraz lipidowej
(insulinoopornosé¢, cukrzyca czy wzrost poziomu chole-
sterolu). Wykazano, ze dolegliwosci te wystepujg gtow-
nie podczas stosowania produktéw leczniczych z grupy
B-blokeréw oraz diuretykdw. Stosowanie B-blokeréw
zwieksza takze ryzyko depresji, zaburzen snu oraz odpo-
wiada za powstanie zmian skornych [5, 8]. Z kolei inhibi-
tory konwertazy angiotensyny Il bardzo czesto wywotu-
ja u pacjentéw meczacy kaszel, co bezposrednio wynika
z mechanizmu dziatania tej grupy lekéw [10]. Zaburzenia
zotadkowo-jelitowe (nudnosci, wymioty, zaparcia) oraz
béle gtowy wystepuja juz z jednakowa czestoscig w przy-
padku stosowania wszystkich grup lekéw hipotensyjnych.
Wykazano réwniez, ze leki hipotensyjne majg znaczacy
wptyw na czynnos¢ wydzielniczg gruczotéw Slinowych.
Pod wptywem lekdéw obnizajacych cisnienie krwi bardzo
czesto dochodzi do zmniejszenia ilosci sliny oraz zaburze-
nia jej sktadu jakosciowego, co przektada sie na zaburzenia
homeostazy jamy ustnej oraz catego przewodu pokarmo-
wego [8, 11].

Jakos¢ zycia oraz aspekt ekonomiczny w nadcisnieniu tetniczym
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Tabela 2. Dziatania niepozadane lekéw hipotensyjnych

Grupa lekow

B-blokery

Dziatania niepozadane
zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia,
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia
zotadkowo-jelitowe, bole gtowy, zaburzenia funkgji gruczotow
Slinowych (obnizenie wydzielania sliny oraz zmiana jej sktadu),
zaburzenia gospodarki weglowodanowej i lipidowej, depresja,

Pismiennictwo

8,10, 11]

Blokery kanatu wapniowego

meczacy kaszel

Diuretyki

Blokery kanatu wapniowego

Blokery receptora angiotensyny ||

Jakosc zycia chorych z nadcisnieniem
tetniczym

Terminem ,jakos¢ zycia” okresla sie stopiefi zaspokojenia
potrzeb materialnych oraz niematerialnych jednostki. Po-
jecie to obejmuje zaréwno stan zdrowia fizycznego, sta-
tus socjo-ekonomiczny, jak réwniez zdrowie psychiczne.
Chociaz istnieje wiele kwestionariuszy oceny jakosci zycia,
zaden z nich nie odzwierciedla w petni statusu zycia cho-
rego [12-14].

Jak wykazano w wielu badaniach, jako3¢ zycia cho-
rych z nadcidnieniem tetniczym jest znacznie obnizona
w poréwnaniu do jakosci zycia osob zdrowych [12, 15].
Utrzymuije sie, ze spadek ten zwigzany jest z przewlektym
charakterem choroby, wystepowaniem licznych powikfan
narzadowych oraz dziataniami niepozadanymi stosowa-
nych lekéw hipotensyjnych [14].

Jedng z gtéwnych przyczyn nadcisnienia tetniczego
jest otytos¢. Okoto 60% chorych z NT ma problemy z nad-
waga, o znacznie obniza jakos¢ zycia tej grupy pacjentéw
[13]. Leczenie nadcisnienia tetniczego, obok terapii farma-
kologicznej, zwigzane jest wiec ze zmiang zwyczajow zy-
wieniowych oraz wprowadzeniem regularnej aktywnosci

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

zaburzenia snu, zmiany skorne

zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia,
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia
zotgdkowo-jelitowe, béle gtowy, zaburzenia funkgji gruczotéw
Slinowych (obnizenie wydzielania Sliny oraz zmiana jej sktadu)
zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia,
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia
Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI) | zotgdkowo-jelitowe, béle gtowy, zaburzenia funkgji gruczotéw
Slinowych (obnizenie wydzielania Sliny oraz zmiana jej sktadu),

zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia,
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia
zotgdkowo-jelitowe, béle gtowy, zaburzenia funkgji gruczotéw
Slinowych (obnizenie wydzielania Sliny oraz zmiana jej sktadu),
zaburzenia gospodarki weglowodanoweyj i lipidowej
zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia,
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia
zotadkowo-jelitowe, bole gtowy, zaburzenia funkgji gruczotow
Slinowych (obnizenie wydzielania Sliny oraz zmiana jej sktadu)
zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipowolemia, hipokaliemia,
hipomagnezemia, hiponatremia, zasadowica), zaburzenia
zotadkowo-jelitowe, bole gtowy, zaburzenia funkgji gruczotéw
Slinowych (obnizenie wydzielania Sliny oraz zmiana jej sktadu)

[8, 10, 11]

8,10, 11]

[8, 10, 11]

[8, 10, 11]

8,10, 11]

fizycznej. Wykazano bowiem, ze zmniejszenie masy ciata
u 0s6b z nadwagg o 10 kg moze zmniejszy¢ cisnienie tet-
nicze krwi nawet o 5 do 20 mm Hg [1]. Pacjenci z NT maja
jednak duze trudnosci ze zmiang dotychczasowego stylu
zycia. Kolejnym czynnikiem znaczgco obnizajgcym kom-
fort zycia pacjentéw z NT jest konieczno3¢ zaprzestania
palenia tytoniu oraz spozywania alkoholu [14].

W grupie pacjentdw z NT bardzo czesto obserwuje
sie zesp6t niespecyficznych objawéw chorobowych: béle
i zawroty gtowy, zwiekszong sennos¢, zaburzenia koncen-
tracji oraz problemy ze wzrokiem [16]. Jak wykazano w ba-
daniach, chorzy z NT cechuja sie gorszym samopoczuciem
w stosunku do oséb zdrowych, zgtaszajg uposledzenie
funkgji psychofizycznych, a takze pogorszenie ogdlnego
stanu zdrowia [12].

Na jako3¢ zycia pacjentéw z NT bardzo czesto wptywa
stosowane leczenie farmakologiczne. Skuteczna farmako-
terapia NT warunkuje poprawe jakosci zycia pacjentow,
jednakze nalezy mie¢ takze na uwadze, iz stosowana te-
rapia farmakologiczna moze odpowiada¢ za wystepowa-
nie licznych powiktan, prowadzac tym samym do spadku
ogblnie rozumianego komfortu zycia [12]. Leki hipotensyj-




ne nierzadko powodujg przewlekte zmeczenie, zawroty
gtowy, zaburzenia funkgji fizycznych, a takze prowadza
do wahan nastroju, bezsennosci, zaburzenia funkgji sek-
sualnych oraz pogorszenia nastroju [12]. Wymienione dzia-
tania niepozadane towarzysza najczesciej farmakoterapii
B-blokerami oraz diuretykami, co ma znaczenie w dobo-
rze leku u 0s6b z zaburzeniami psychicznym czy depresjg
[17]. Do innych dziatafi niepozadanych lekéw obnizajacych
cisnienie tetnicze krwi zalicza sie zaburzenia gospodarki
weglowodanowej, lipidowej czy wodno-elektrolitowej.
Warto réwniez zwrdci¢ uwage na to, iz dziatania niepo-
zadane lekdw hipotensyjnych stanowig jedng z gtéwnych
przyczyn zgondw w grupie chorych z NT oraz sg przyczyng
od 10 do 15% wszystkich hospitalizacji [7].

Dowiedziono, ze jakos¢ zycia chorych z NT jest nizsza
u 0s6b z powiktanym nadcisnieniem tetniczym w stosunku
do o0s6b zdrowych oraz 0séb z NT bez powikfah [13]. Fakt
ten mozna ttumaczy¢ wiekszg iloscig produktéw leczni-
czych przyjmowanych przez osoby z nadcisnieniem powi-
ktanym w stosunku do chorych z NT bez powiktan, a tym
samym nasileniem wystepowania interakcji lekowych oraz
szkodliwych dziatan niepozadanych lekdw hipotensyjnych.
Z badan wynika takze, ze wiréd oséb z nadcisnieniem po-
wiktanym znaczna czes¢ chorych to osoby bez wyksztat-
cenia wyzszego, co ma réwniez wptyw na obnizenie jako-
Sci zycia. Osoby bez wyksztatcenia wyzszego wyrdzniaja
sie nizszym poziomem wiasnej wartosci w stosunku do
0s6b wyksztatconych [13, 18].

Niejednokrotnie do spadku jakosci zycia pacjentéw
z NT przyczyniajg sie takze przewlekte choroby wspot-
istniejgce: cukrzyca, choroba niedokrwienna serca, prze-
wlekte choroby nerek, jak réwniez zaburzenia psychiczne,
takie jak stany lekowe i depresja [12]. Pacjent poza lekami
hipotensyjnymi zmuszony jest wowczas do przyjmowania
dodatkowych lekéw z innych grup farmakologicznych.
Przyczynia sie to do zwiekszenia ilodci dziatai niepoza-
danych lekdw, a ostatecznie do spadku komfortu zycia
chorego. Chory ma réwniez Swiadomo3¢ gorszego stanu
zdrowia wynikajgcego z licznych choréb [12].

Jakos¢ zycia kobiet z NT jest znaczgco nizsza w porow-
naniu do mezczyzn z nadcinieniem tetniczym. Wynika to
prawdopodobnie z faktu, ze uktad sercowo-naczyniowy
kobiet w inny sposdb reaguje na stres niz uktad sercowo-
-naczyniowy mezczyzn [12, 13]. Prawdopodobna przy-
czyng tych zmian jest takze utrudniona diagnostyka NT
u kobiet [13]. Rdwnie interesujacy jest fakt, ze chorzy po
40. roku zycia, ktdrzy nie zostali poddani leczeniu hipoten-
syjnemu, zgtaszaja lepsza jakos¢ zycia w stosunku do os6b
poddanych leczeniu w tej samej grupie wiekowej. Ponadto
na jakos¢ zycia chorych z NT istotny wptyw ma réwniez

czas trwania choroby podstawowej. Osoby z dtugotrwa-
tym nadcisnieniem tetniczym wykazywaty znacznie nizszy
komfort zycia w stosunku do 0s6b z nowo rozpoznanym
NT [13]. Przyczyna tego faktu nie jest do korica znana, acz-
kolwiek moze wynikac z zaburzer psychicznych chorego,
ktoéry nie radzi sobie z chorobg, jak réwniez nasilenia cho-
rob towarzyszacych.

Obnizenie komfortu zycia chorych z NT w dosy¢ istot-
ny sposob wynika takze z dziatar ubocznych lekéw hipo-
tensyjnych w obrebie jamy ustnej [8]. Leki te wptywaja na
czynnos¢ sekrecyjng gruczotéw Slinowych, prowadzac
do zmniejszenia ilosci wydzielanej Sliny (hiposaliwacja)
oraz zmian jej sktadu jakosciowego. Czesto u 0séb z NT
rozpoznaje sie kserostomie, ktéra jest subiektywnym od-
czuciem suchosci btony sluzowej jamy ustnej. Wykazano,
ze kserostomia i hiposaliwacja odpowiadajg za przewlekty
bol i pieczenie w jamie ustnej, co w szczegblinosci u 0sob
starszych jest przyczyng zmian nerwicowych i rozdraznie-
nia. Utrudnione jest ponadto zwilzanie pokarméw statych
i potptynnych, przez co pacjenci z NT cierpig na trudno-
Sci z potykaniem (dysfagia). Zmniejszenie ilosci sliny oraz
zmiana jej sktadu wptywajg takze na zaburzenie réwno-
wagi kwasowo-zasadowej ekosystemu jamy ustnej oraz
zmniejszenie stezenia biatek przeciwbakteryjnych. Nie dzi-
wi wiec fakt, ze u pacjentéw z NT obserwuije sie nasilenie
choroby préchnicowej oraz choréb przyzebia [8, 11]. Jak
pokazuja statystyki, pacjenci z NT sg pod czestszg opie-
k3 lekarza stomatologa, co dodatkowo zwieksza poziom
stresu u tych oséb.

Aspekt ekonomiczny nadcisnienia tetniczego

Leczenie NT oraz jego powiktan niesie za sobg znaczne
obcigzenie budzetu — zaréwno budzetu domowego cho-
rego, jak i budzetu panstwa. Ze wzgledu na przewlektos¢
i nieuleczalnos¢ choroby nadcisnieniowej znacznym wy-
datkiem finansowym dla pacjentéw z NT jest koniecz-
nos¢ statego przyjmowania lekéw hipotensyjnych. Chory
nierzadko do kofica zycia narazony jest na stosunkowo
kosztowng farmakoterapie. Badania przeprowadzone
w 2010 roku wykazaty, ze przyblizony roczny wydatek na
leczenie nadcisnienia tetniczego w Polsce wynosit okoto
14 miliardéw, z czego na jednego chorego przypadato
okoto 1570 zt [19]. Jednakze na catkowity koszt leczenia
nadcisnienia tetniczego sktadaja sie leczenie farmakolo-
giczne, kontrolne badania diagnostyczne, czeste wizyty
u lekarza rodzinnego, hipertensjologa czy kardiologa,
konsultacje u lekarzy innych specjalnosci (diabetologa,
nefrologa oraz okulisty), a takze leczenie szpitalne (ho-
spitalizacja). Ponadto wykazano, ze leczenie farmakolo-
giczne stanowi zaledwie 10% catkowitych kosztow NT,
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podobnie jak badania diagnostyczne (okoto 11%), pod-
czas gdy najwiekszy udziat w kosztach leczenia NT ma
hospitalizacja (21%) oraz konsultacje u lekarzy specjali-
stow (12-13%) [19].

Duza czed¢ kosztow leczenia NT zwigzana jest takze
z nieprzestrzeganiem zalecef terapeutycznych lekarza
(non-compliance) oraz z powiktaniami narzgdowymi
nadci$nienia. Nierzadko bowiem pacjenci z NT nie stosuja
sie do zalecef zywieniowych lekarza oraz dietetyka, nie
s W stanie zaprzestac szkodliwych natogéw (palenie ty-
toniu, picie alkoholu), jak réwniez nieregularnie przyjmuja
zalecane leki hipotensyjne [9]. Jak wynika z badan kli-
nicznych, pacjenci bardzo czesto pomijajg dobowe dawki
leku bad? tez odstawiaja leki, gdy cidnienie tetnicze ulegto
unormowaniu. Przektada sie to na nieefektywne leczenie
NT oraz czestsze wystepowanie powiktan w tej grupie
pacjentéw. Ma to réwniez odzwierciedlenie w kosztach
leczenia, kt6re sg wowczas znacznie wyzsze — pacjent
zmuszony jest do czestszych badan diagnostycznych i wi-
zyt lekarskich oraz jest znacznie czesciej hospitalizowany.
Nieefektywne leczenie oraz powiktania NT, takie jak udary
mozgu, ostre zespoty wieficowe oraz niewydolnos¢ ser-
ca i nerek, generuja ponadto dodatkowe koszty zwigzane
z leczeniem tych chordb towarzyszacych [19]. Wykazano,
ze wzrost cisnienia skurczowego o 20 mm Hg, za$ rozkur-
czowego o 10 mm Hg powoduje dwukrotne zwiekszenie
ryzyka chordb sercowo-wieficowych, a wzrost cisnienia
skurczowego o kazde 5 mm Hg u osdb nieleczonych lub
leczonych z matg skutecznodcig zwieksza ryzyko udaru
moézgu az 0 80% [9].

Choroba nadcisnieniowa i jej powiktania znacznie obni-
zaja rowniez efektywnos¢ pracy zawodowej. Chorzy z NT
sg przemeczeni i sfrustrowani, co nieraz odbiera im che¢
oraz zapat do pracy. Ponadto z powodu zaréwno choroby
podstawoweyj, jak i chordb towarzyszacych osoby te coraz
czesciej korzystaja ze zwolnier lekarskich, przez co wydaj-
nos¢ ich pracy zawodowej znacznie spada [9].

Duze koszty finansowe, obok leczenia oraz zwolnier
lekarskich, generuje takze niezdiagnozowane oraz nie-
leczone nadciSnienie tetnicze. Stan ten w istotny sposob
odpowiada za wzrost ryzyka powiktan sercowo-naczynio-
wych (zawaty, zatory) oraz zwiekszenie Smiertelnosci u tej
grupy pacjentow [9]. Chorzy, ktorzy nie majg Swiadomosci
swojej choroby oraz odmawiajg leczenia hipotensyjnego,
doprowadzajg do wzrostu powiktan narzadowych, kto-
rych skutki sg czesto niemozliwe do naprawienia. Powo-
duje to ponadto znaczny wzrost kosztéw leczenia, na co
narazony jest nie tylko pacjent, ale réwniez Narodowy
Fundusz Zdrowia [9].
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Paczkowska i wsp. wykazali, ze koszty zwigzane z le-
czeniem NT sg znacznie nizsze u pacjentdw mtodszych niz
u pacjentdw w podesztym wieku. Ponadto u os6b mto-
dych odnotowano znacznie mniej niz u 0séb starszych
dziatah niepozadanych zwigzanych z farmakoterapig NT.
Wraz z wiekiem ro3nie bowiem warto$¢ cisnienia tetnicze-
go krwi oraz wzrasta ilo$¢ chordb wspétistniejacych [7], co
skutkuje wiekszg liczbg chorych w wieku podesztym oraz
czestszymi powiktaniami w tej grupie pacjentow.

Podsumowanie

Nadcisnienie tetnicze to powszechnie wystepujgca choro-
ba, ktdra stanowiistotny problem kliniczny, spoteczny oraz
ekonomiczny. NT jest znaczacym determinantem choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, przez co bardzo wazne sg
wczesna diagnostyka oraz szybkie wdrozenie wtasciwego
postepowania terapeutycznego [1, 3]. Przektada sie to na
minimalizacje kosztéw zwigzanych z leczeniem NT i jego
powiktan. Stosowane w leczeniu nadcisnienia leki hipo-
tensyjne, pomimo duzej skutecznosci dziatania, wykazujg
rowniez liczne dziatania niepozadane, ktére przektadaja
sie na jakos¢ oraz komfort zycia chorych. Pacjenci uskar-
Zaja sie na zte samopoczucie oraz problemy natury psy-
chofizycznej, ktére nieraz uniemozliwiajg wykonywanie
codziennych czynnosci [8, 11, 16]. Poza obnizeniem jakosci
zycia NT naraza réwniez chorego oraz pafistwo na znacz-
ne koszty finansowe. W wielu przypadkach pacjenci z NT
zmuszeni sg do przyjmowania lekéw hipotensyjnych nie-
malze do kofica zycia. Chorzy z NT wymagaja takze cze-
stych wizyt kontrolnych u lekarza specjalisty, a u pacjen-
téw z nadcisnieniem nieleczonym oraz niewyréwnanym
bardzo czesto dochodzi réwniez do hospitalizacji, ktére
wymagajg duzych naktadéw finansowych [19]. Jak dotad
w Polsce nie udato sie okresli¢ doktadnych kosztow lecze-
nia NT zwigzanych w szczegbInosci z dziataniami niepoza-
danymi lekéw hipotensyjnych. Pewnym jest jednak fakt, iz
koszty profilaktyki NT sg znacznie nizsze od kosztow le-
czenia nadci$nienia tetniczego oraz jego powiktan. Dlatego
tez ocena jakosci zycia pacjentéw z nadcisnieniem tetni-
czym oraz aspekt ekonomiczny NT wymagajg dalszych,
bardziej szczegbtowych badar.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

DRAKUNKULOZA — CHOROBA ZANIEDBANA CZY WKROTCE

DRACUNCULOSIS - NEGLECTED DISEASE OR SOON DEFEATED?

" Katedra i Zakfad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
? student Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Z badan naukowych wiadomo, ze 15-70% ludzi z krajow wysoko uprzemystowionych, ktorzy wrcili z tropikéw, ma problemy zdrowotne bezposrednio
Zwigzane z pobytem za granicg [1]. Choroby czy niedomagania ujawniaja sie najczesciej juz podczas podrézy, ale ich okres wylegania moze trwac i do kli-
ku tygodni, miesiecy czy nawet lat [2]. W artykule przedstawiono drakunkuloze, wystepujaca endemicznie chorobe skory, stanowiaca zagrozenie dla zdro-
wia, a nawet zycia cztowieka ze wzgledu na powszechne wystepowanie i fatwos¢ przenoszenia [3]. W zwiazku z tym stwierdzono, ze niezwykle wazne jest

wnikliwsze spojrzenie na choroby zaniedbane.
Stowa kluczowe: drakunkuloza, choroba zaniedbana, tropik.

ABSTRACT

It is known from research that 15-70% of highly industrialized people who have returned from the tropics have health problems directly related to their
stay abroad [1]. Diseases or deficiencies are most likely to occur during the journey, but their incubation period may last up to a few weeks, months or even
years [2]. The article presents dracunculosis, a skin disease that is endemic, which, due to its prevalence and ease of transmission, poses a threat to human
health and even to life [3]. Therefore, it was found that it is extremely important to look more carefully at neglected diseases.

Keywords: dracunculosis, neglected disease, tropics.

Wstep

Od niepamietnych czaséw walczymy z globalnym kryzy-
sem zdrowotnym, co moze wydawac sie zastanawiaja-
ce, zwazywszy na fakt, ze nieustannie nastepuje rozwoj
spoteczno-gospodarczy na catym swiecie, a to z kolei ma
wptyw na poprawe stanu zdrowia catego spofeczenstwa.
Skoro tak, to dlaczego co roku na Swiecie umiera 10 milio-
néw dzieci, a ponad 200 milionéw dzieci nie rozwija sie
prawidtowo? Dlaczego 800 milionéw ludzi cierpi z powo-
du gtodu, a dostepu do czystej, pitnej wody nie ma péttora
miliarda ludzi? Czy w odniesieniu do tych danych mozemy
mowic o kryzysie zdrowotnym? Jaki jest udziat choréb tro-
pikalnych w tych zastraszajgcych statystykach?

Choroby zaniedbane, ktére dominujg w warunkach
tropikalnych i subtropikalnych, w 149 krajach, to grupa
chordb, ktéra dreczy ludzki réd od stuleci i ktéra usmierca
miliardy ludzi na catym Swiecie, a jej wptyw nie tylko na
jednostki, ale réwniez na cata cywilizacje jest gigantyczny.
Choroby te dotykaja wiecej niz miliard ludzi. Jedna na sie-
dem osdb cierpi z powodu przynajmniej jednej odmiany
zaniedbanych chordb tropikalnych (ZChT). To wiecej niz
cafa populacja Europy. S3 one nazywane ,zaniedbywa-
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nymi", poniewaz utrzymujg sie wytgcznie w zmarginalizo-
wanych i biednych spotecznosciach, a zostaty zapomniane
w bogatszych miejscach i wyeliminowane w krajach roz-
winietych. Chociaz organizacje rznie definiujg zaniedba-
ne choroby tropikalne i ich liczbe, nawigzujgc do 10. spo-
tkania Grupy Strategicznej i Doradztwa Technicznego ds.
Zaniedbanych Choréb Tropikalnych, WHO wyréznia ich
dwadziescia. Sa to: owrzodzenie Buruli, choroba Chagasa,
denga, drakunkuloza, bablowica (echinokokoza), malinica
(frambezja, jagodzica), klonorchoza, $pigczka afrykanska,
leiszmanioza, tragd — choroba Hansena, stoniowacizna, $le-
pota rzeczna, wicieklizna, schistosomatoza, choroba STH
— soil-transmitted helminthiasis, wagrzyca, jaglica, chro-
moblastomikoza, $wierzb i choroby spowodowane uka-
szeniem wezy. Wymienione choroby powoduja okoto 534
000 zgondw rocznie. Przewaznie atakujg najbardziej od-
izolowane spotecznosci, ludzi, ktérzy majg najmniej Srod-
kéw do obrony przed nimi [4], dlatego tak wazne w walce
z tymi groznymi chorobami sg zorganizowane dziatania
w sektorze zdrowia publicznego. Idealnym przyktadem
efektywnych dziataf sg te z zakresu pomocy ludziom na-
razonym na drakunkuloze oraz nig dotknietym.



Definicja, etiologia i objawy choroby
Drakunkuloza (tac. dracunculosis, ang. guinea worm dise-
ase, dracunculiasis) to choroba pasozytnicza, wywotana
przez nitkowca podskdrnego, charakteryzujgca sie bolesng
i piekacag zmiang skérng, z ktérej po okoto roku od zakaze-
nia wyfania sie pasozyt (Dracunculus medinensis). Jest jed-
na z grupy choréb znanych pod nazwa: zaniedbane choro-
by tropikalne (ang. neglected tropical diseases — NTD, pol.
ZChT). Nitkowiec podskérny jest najwiekszym z pasozytow
atakujgcych organizm ludzki. Ma okoto 1 do 2 milimetréw
szerokosci, a dorosty osobnik zefiski ma od 60 do nawet
100 centymetréw dtugosci (osobniki meskie s3 o wiele
krotsze). Poza organizmem nosiciela jaja pasozyta moga
przezy¢ 3 tygodnie. Przed tym muszg by¢ spozyte przez
oczliki. Larwa, znajdujaca sie w oczlikach, moze przezy¢ 4
miesigce, dlatego tez kazdego roku musi dojs¢ do zakaze-
nia, aby zapewni¢ przetrwanie gatunku. Do zarazenia czto-
wieka dochodzi podczas spozycia wody, w ktdrej znajdujg
sie zakazone pasozytem skorupiaki z rodzaju Cyclops z gru-
py micro-Crustacea, zwane tez pchtami wodnymi. Larwy
przebijajg Sciane zotadka lub jelit, taczg sie w pary i dojrze-
wajg. Osobniki meskie ging, natomiast samice rosng przez
mniej wiecej rok i w korcu lokalizuja sie w tkance podskér-
nej, najczesciej konczyn dolnych, gdzie ich dtugos¢ moze
dochodzi¢ do metra. Na skérze, w miegjscu, gdzie znajduje
sie cze$¢ przednia pasozyta, powstaje owrzodzenie, przez
ktore bardzo powoli wydostaje sie on na zewnatrz [5].

W krajach trzeciego Swiata, gdzie interwencja chi-
rurgiczna jest raczej nieosiggalna, jedynym sposobem na
pozbycie sie pasozyta i przyspieszenie kuragji jest codzien-
ne owijanie wydostajgcego sie nitkowca na patyczek. Co
gorsza, zainfekowani, w celu ztagodzenia goraczki i bolu,
sg zachecani do kapieli w pobliskich ujeciach wody. Wydo-
stajacy sie na zewnatrz nitkowiec przy kontakcie z woda
wypuszcza tysigce larw, zapetlajac cykl. Drakunkuloza nie
jest chorobg Smiertelng. Czesto jednak pacjent pozostaje
chory i wymaga opieki nawet przez kilka miesiecy, ponie-
waz pojawieniu sie robaka towarzysza bolesny obrzek,
silny Swigd, pecherze i owrzodzenie miejsca przebicia. Mi-
gracja i pojawienie sie robakéw wystepuje we wrazliwych
czesciach ciafa, czasami w miegjscach stawowych, co pro-
wadzi¢ moze do statego kalectwa. Krwotoki spowodowa-
ne pojawieniem sie robaka rozwijajg infekcje bakteryjne,
ktére powodujg zaostrzenie sie stanu zapalnego, a co za
tym idzie — bolu powodujacego czasowa niepetnospraw-
nos¢. Drakunkuloza jest chorobg sezonowa. Tymczasowa
niepetnosprawnos¢ uniemozliwia pacjentom opuszczenie
tozek, gtdwnie podczas szczytu prac rolniczych, gdy zapo-
trzebowanie na prace jest najwieksze. Drakunkuloza, jak
i inne z zaniedbanych choréb tropikalnych, maja dewastu-

jacy wptyw na zycie jednostki i potrafig zdezorganizowac
zycie spoteczefstwa. Uderzajg w ekonomie kraju poprzez
usidlanie zainfekowanych obywateli w tzw. putapce bez-
robotnych.

Troche historii
Ze wzgledu na jej pozornie nadprzyrodzony aspekt, duze
rozmiary i bolesng nature slady drakunkulozy mozna zna-
lez¢ juz w starozytnosci. Uwaza sie, ze motyw ,ognistych
wezy" z Ksiegi Wyjscia i Ksiegi Liczb Starego Testamentu
odnosi sie do dorostego robaka nitkowca, ktéry wytania
sie z ludzkiego ciata. Kilka starozytnych tekstow egipskich
sugeruje, ze drakunkuloza byta powszechna w potowie
Il tysigclecia p.n.e. Niewatpliwym dowodem na istnienie
choroby w tych czasach byto znalezienie przez uczonych
z Uniwersytetu w Manchesterze zweglonego samca nit-
kowca podskdrnego w egipskiej mumii. W archiwalnych
tekstach czasami nazywa sie go ,robakiem faraona”.
Zgodnie z tekstem znalezionym w bibliotece krola
Ashurbanipala w Niniwie choroba zostata prawdopo-
dobnie przywleczona do Mezopotamii przez wieznidéw
przewozonych z Egiptu do Asyrii na poczatku VI wieku
p.n.e. Robak gwinejski wywart takze duze wrazenie na
klasycznych autorach okresu greko-romanskiego. W swo-
ich tekstach Galen nazywat robaka ,dracontiasis”. Jako
pierwszy cykl zyciowy drakunkulozy ustalit w 1870 roku
Aleksiej Pawtowicz Fedczenko — rosyjski przyrodnik, po-
dréznik i badacz Azji Srodkowej [6]. Byt to jeden z kamieni
milowych w historii medycyny tropikalnej. Od tego czasu
Srodowisko naukowe zaczeto podejmowaé odpowiednie
dziatania w celu przerwania zapisu na kartach historii tego
pasozyta.

Proba eradykacji choroby

Dzieki Organizacji Narodéw Zjednoczonych 10 lat (1981-
1990) znanych jest jako ,pierwsza dekada wody”. Byt to
czas, w ktérym zwracano szczegdlng uwage i wyrazano
poparcie dla wszelkich dziatah zwigzanych z tworzeniem
dostepu do czystej wody i odpowiednich urzadzer sani-
tarnych na catym Swiecie. To réwniez w roku 1981 organ
decyzyjny WHO przyjat te rezolucje, uznajac ,pierwsza
dekade wody" za idealng okazje do wyeliminowania dra-
kunkulozy. Doprowadzito to do opracowania przez WHO
i CDC strategii i wytycznych dla kampanii ds. eradykacji
choroby.

Przetomowym momentem w tej walce byto dotgczenie
do niej w 1986 roku Centrum Cartera, ktére wspétpracuje
z WHO i UNICEF od tego czasu az do dzisiaj — organiza-
cje te przodujg w dziataniach majacych na celu likwidacje
choroby. W roku 1982 matzonkowie Rosalynn i Jimmy Car-
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terowie zatozyli organizacje non profit, kt6rej dziatalnosé
poswiecona jest obronie zachowania praw cztowieka oraz
walce z cierpieniem. Jedng ze Sciezek organizacji, nazwa-
ng od nazwiska jej pomystodawcow i tworcow — Centrum
Cartera — sg programy zdrowotne. W 1986 roku kierow-
nikiem programu zostat dr Donald R. Hopkins. Wni6st on
swoje olbrzymie doSwiadczenie zdobyte podczas prowa-
dzenia programu zwalczania ospy w Sierra Leone, ktére
zaowocowato strategicznym planem zwalczania nitkowca
podskornego. Plan ten polegat na wdrozeniu wsrod miesz-
kaficow terendw zagrozonych konkretnej edukacji co do
istoty samej choroby, Zrodet i przyczyn oraz sposobéw
zapobiegania i postepowania w przypadku jej obecnosci.
Obszary dotkniete pasozytem zostaty zaopatrzone w spe-
cjalne tkaniny do filtrowania wody zakazonej pchtami oraz
stomki z filtrami, stuzgce do bezposredniego spozywania
wody ze zbiornikdw. Wszyscy twércy i dziatacze progra-
mu podkreslali ogromng role edukacji zdrowotnej wsrdd
mieszkancow, poczawszy od budzenia Swiadomosci za-
grozenia (istnienie pchet, poznanie ich wygladu, obser-
wacje pod lupa oraz rozpoznanie warunkdw ich zycia),
skoAczywszy na wyksztatceniu wirdd populacji narazonej
na drakunkuloze odpowiednich, prostych nawykéw zycia
codziennego, ktére czesto, wdrozone, stanowig najlepsza
prewencje drakunkulozy (zakaz kapieli w stojacych zbior-
nikach wodnych, picie wodly tylko filtrowanej).

Doktor Hopkins uwaza, ze ,tu nie chodzi tyko o uswia-
damianie ludziom, co majg robi¢. Kwestionowanie trady-
cyjnych wierzer nie da zamierzonego skutku”. Niektore
afrykanskie wioski uwazajg swoje ujecia wody za Swiete.
JJezeli otwarcie i szczerze zaangazuje sie ich (mieszkan-
cow) i przekona, ze jest to w ich interesie i dla ich zdro-
Wia, wezmga sprawy w swoje rece” — twierdzi Hopkins [7].
Wspbtpracujgc z ministerstwami zdrowia, grupy wiosko-
wych ochotnikéw s3 instruowane w sprawdzaniu, czy
sasiedzi rozumiejg cykl rozwojowy nitkowca, opiekuja sie
zainfekowanymi, zajmuja sie podstawowga opiekg zdro-
wotng, a takze raportuja bardziej skomplikowane i nowe
przypadki w celu monitorowania i analizy procedur oraz
odstepstw od normy.

Warto zwréci¢ uwage na aktywnos¢ firmy Basf - pro-
ducenta Srodkéw larwobéjczych oraz dopuszczonego do
uzycia produktu ,Abate®". Aktywny sktadnik tego Srodka
— temefos — jest zalecany przez WHO do stosowania przy
zachowaniu okreslonego stezenia (nieprzekraczajgcego
1 mg/litr w ujeciach wody pitnej).

Firma Basf tak dalekosieznie wigczyta sie w program
zwalczania nitkowca podskérnego, ze jej zobowigzania co
do dostarczania ,Abate®", dla potrzeb Centrum Cartera,
siegnety 2 dekad.
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Dzieki swojemu statusowi prezydent Carter w mie-
dzyczasie pobudzat do dziatania innych lideréw na catym
Swiecie. W 1995 roku posredniczyt w zawarciu pokoju
podczas wojny domowej w Sudanie — dazyt do umozli-
wienia wolontariuszom dotarcia do najdalszych zakgtkéw
kraju. Ta sytuacja znana jest jako guinea worm cease-fi-
re (,zawieszenie broni nitkowca podskdrnego”). Do dnia
dzisiejszego prezydent Carter (ur. 1924) wraz z zong od-
wiedza najdalsze wioski afrykanskie. Jak ttumaczy: ,Kiedy
zaczynalismy, istniato ponad 26 tysiecy wiosek zakazo-
nych drakunkuloza, w ktérych tylko 3% mezczyzn oraz
kilka kobiet potrafito napisa¢ swoje imie. Nauczylismy ich
odpowiednich zachowan oraz zmienilismy ich przyzwy-
czajenia dzieki obrazkom i komiksom bez uzycia jezyka
pisanego” [8].

Sukcesy w walce z choroba

Rzeczywistos¢ i statystyki pokazaty, ze program byt trafio-
ny. W roku 1986 drakunkuloza dotykata ponad 3,5 miliona
ludzi rocznie w 21 krajach. W roku 2012 wzmiankowano
0 542 przypadkach - spadek o ponad 99%. Dr Lorenzo
Savioli, dyrektor Departamentu ZCHT w WHO, takimi sto-
wami wyraza podziekowanie prezydentowi Carterowi:
.Nigdy nie doszlibySmy do takich rezultatéw, gdyby nie
pomoc prezydenta Cartera. Gdyby na kazdg z 17 zanie-
dbanych choréb tropikalnych przypadt nam taki ambasa-
dor, zycie bytoby tatwiejsze".

W styczniu 2012 roku WHO opublikowato Plan dziatania
zwigzany z ZChT (ang. NTD Roadmap). Apelowano w nim
o interwencje w sprawie nitkowca podskérnego i innych za-
niedbanych choréb tropikalnych, okreslajac cele na lata od
2015 do 2020. Wowczas wiasnie sformutowano Deklara-
gje londyriskg (wspdtdziatanie w celu zwalczenia nitkowca
podskoérnego oraz kontroli badZz czeSciowego zwalczenia
przynajmniej dziewieciu innych odmian ZChT) [8].

Zgodnie z definicjg eradykacja choroby to catkowite
zwalczenie choroby zakaZnej na catym Swiecie i brak wy-
wotujacego ja patogenu w organizmach ludzkich, zwie-
rzecych i innych elementach Srodowiska [9]. Dotychczas
eradykacje w populacji cztowieka osiggnieto w przypadku
jednej choroby — ospy prawdziwej, ktérg Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia uznata za zwalczong w 1980 roku. Ostat-
nie istniejace wirusy ospy prawdziwej sg przechowywane
w laboratoriach dla celéw naukowych.

Zgodnie z rezolucjg WHO z 1986 roku drakunkuloza
[10] i choroba Heinego-Medina [11] zostaty wyznaczone
jako dwie nastepne choroby zakaZne do globalnej erady-
kacji. Ponadto w przypadku odniesienia tego globalnego
sukcesu drakunkuloza bedzie pierwszg eradykowang cho-
robg pasozytnicza.



Epidemiologia choroby

Prognozy sg bardzo optymistyczne. Statystyki i niegasna-
ca, owocna wspbtpraca organizacji juz wkrétce moga
doprowadzi¢ nas do przetomowej wygranej. To jednak
jeszcze nie koniec walki. Na Swiecie wcigz odnotowuje
sie przypadki choroby, azeby mozna moéwic o eradykadji,
nalezy spetni¢ bardzo restrykcyjne warunki. W 1995 roku
WHO utworzyta niezalezng miedzynarodowa komisje
International Commission for the Certification of Dracun-
culiasis Eradication (ICCDE). Komisja spotyka sie w miare
potrzeb w gtéwnej siedzibie WHO w Genewie, aby ocenic
status krajow ubiegajacych sie o certyfikat eradykadji dra-
kunkulozy. W krajach, ktére przerwaty transmisje choroby,
aktywny nadzér od tego momentu musi by¢ utrzymywany
przez co najmniej 3 lata. Jest to niezbedne dla upewnienia
sie co do braku pominietych przypadkéw i co do zerowej
szansy na nawrét choroby. Ze wzgledu na dtugi okres in-
kubacji robaka kazdy pojedynczy przypadek moze op6znic
eradykacje o rok lub wiecej [12].

Przyktadem nawrotu wystepowania drakunkulozy
jest Czad. Pomimo tego, ze krajowy program zwalczania
przerwat transmisje i nie zostat zgtoszony zaden przy-
padek choroby przez prawie 10 lat, w roku 2010 zaczeto
odnotowywac kolejne przypadki zakazeri nitkowcem. Od
stycznia tego roku Czad jest jedynym krajem, ktéry zgtosit
przypadki ludzkich zakazen. Z kolei liczba mniej niz 300
zarazonych pséw jest réwnoznaczna z redukcjg o 30%
w stosunku do liczby zakazef zgtoszonych w tym samym
okresie w roku 2016 [13].

W 2015 roku choroba byta ograniczona do czterech
krajow endemicznych, w ktérych zgtoszono tacznie 22
przypadki. Nastgpita wiec redukcja az 0 83% w stosunku
do 126 zgtoszonych przypadkéw w 2014 roku. Potudnio-
wy Sudan zgtosit 5 przypadkéw, czyli 23% globalnych
w poréwnaniu do 55% z 2014 roku. Wiekszos¢ zachoro-
wan zostata odnotowana w Czadzie, a nastepnie w Mali
(5 przypadkéw) i Etiopii (3 przypadki). Liczba przypadkow
w wioskach raportujacych zmniejszyta sie do 20 miejsco-
wosci/wiosek w 2015 roku z 54 w 2014 roku, co réwno-
znaczne jest z 63% redukcjg. Sposroéd 22 przypadkdw
zgtoszonych w 2015 roku 59% to mezczyzni. Podobnie
59% przypadkéw dotyczyto dzieci w wieku ponizej 15 lat.
Nalezy zwrdci¢ uwage na rosnace do 2015 roku w Czadzie
przypadki zachorowar drakunkulozg u pséw. W 2015 roku
zgtoszono tacznie liczbe 503 zarazonych pséw w poréw-
naniu do 113 przypadkéw w 2014 roku, 54 w 2013 roku
i 27 w 2012 roku. Do dnia 31 grudnia 2015 roku 196 krajéw
zostato uznanych za wolne od drakunkulozy.

Dziewie¢ krajow pozostaje certyfikowanych, dwa
z nich (Angola i Demokratyczna Republika Konga) nie mia-

ty ostatnio historii zakazer nitkowcem podskornym. Szes¢
innych krajow ma charakter endemiczny (Chad, Etiopia,
Malii Potudniowy Sudan) lub w fazie prekwalifikacji (Kenia
i Sudan). W roku 2016 liczby przedstawiaty sie w nastepu-
jacy sposéb. Skumulowano tacznie 25 przypadkéw choro-
by uludzi w 19 wsiach w poréwnaniu do wspomnianych 22
przypadkéw z 20 wsi w 2015 roku.

Przez caty rok w Mali nie odnotowano zadnego przy-
padku choroby, pozostaty wiec trzy kraje, w ktérych odno-
towano nastepujacg ilos¢ przypadkéw: Czad - 16, Etiopia
—3iSudan Potudniowy — 6. Liczba zakazef u pséw w tym
roku réwniez wzrosta. Odnotowano tgcznie 1036 przy-
padkow drakunkulozy u pséw [14]. Od stycznia do wrze-
$nia 2017 roku odnotowano tacznie 6 przypadkéw choroby
uludzi. Wszystkie 6 przypadkdw zostato zaraportowanych
z 6 wiosek w Czadzie. W tym samym czasie odnotowano
taczna liczbe 461 zainfekowanych pséw, réwniez gtdwnie
w Czadzie [15].

Zwalczanie drakunkulozy
Ostatni etap w zwalczaniu drakunkulozy mozna osiggnaé,
jesli kraje, w ktérych choroba wystepuje endemicznie,
utrzymaja silny nadzér i szybko wdrazaé beda srodki kon-
trolne, ostrzegawcze i strategie zapobiegania przypadkom
[16]. W szczegdlnosci w Czadzie powinna zosta¢ wdrozo-
na bardziej agresywna kontrola wraz z innymi strategiami
zwalczania. Kluczem do przerwania transmisji sg dziatania
w obrebie wszystkich zbiornikéw wodnych w celu zabicia
pchet wodnych przenoszacych zakazne larwy robaka [17].
Aspekt ten poruszony zostat podczas tegorocznego 17.
Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia w Genewie. ,W $wie-
tle nowych wynikéw badah operacyjnych program obec-
nie dostosowuije sie do zastosowania bardziej agresywnej
strategii kontroli wektora, ktora z pewnoscig przyspieszy
przerwanie transmisji w Czadzie.." — to stowa dr. Matshi-
diso Moeti, regionalnego dyrektora WHO Afryki. ,Musimy
zastosowac wszystkie interwencje, ktore sg nam dostepne.
Wiemy, ze musimy liczy¢ sie z tymi ludzkimi przypadkami
i zakazeniami u zwierzat, zwfaszcza u pséw w Czadzie.
Wszyscy powinnismy wspotpracowal w celu przerwania
transmisji" — powiedziat dr Dean Sienko, wiceprzewodni-
czacy Global Health w The Carter Center. Wspomniana
przez dr. Matshidiso Moetiego kontrola wektorowa to
stosowanie chemikaliéw w celu kontroli larw w Zrédfach
wody. Jest ona jednym z trzech sposobdw przerywania
transmisji, pozostawiajacych zbiorniki wodne bezpieczne.
Kontrola chemiczna stosowana jest w szczegdlnych
wypadkach. Takie dziatania podejmuje sie wowczas, gdy
bedace jedynymi Zrodtami wody pitnej niewielkie zbiorniki
wodne uzytkowane sg przez wiele 0séb, a edukacja zdro-
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wotna wsrdd spotecznoici jest niska w czasie wybuchu
epidemii. We wszystkich aktualnych krajach endemicznych
stosuje sie strategie zapobiegania przypadkom. Na miej-
scu znajduja sie specjalnie powotane grupy wolontariuszy
[18] znajacych procedure podczas wystgpienia przypadku
drakunkulozy i podejmujacych dziatania w celu zapobie-
zenia transmisji choroby. Odpowiednio zabezpieczony
przypadek choroby musi spetniaé nastepujgce warunki:
zakazenie u pacjenta wykrywane jest w ciggu 24 godzin
od pojawienia sie robaka, pacjent nie wszedt do Zrodta
wody, odkad pojawit sie robak, wolontariat odpowiednio
zabezpieczyt i kontrolowat zainfekowang osobe do mo-
mentu catkowitego usuniecia robaka. Wspomniany srodek
+Abate” powinien by¢ stosowany w ciggu 7 dni od wnik-
niecia robakéw do jakiegokolwiek Zrodta wody. Systema-
tycznos¢ od pierwszego dnia stosowania jest niezbedna
w celu pozbycia sie pasozytow. Srodek nalezy stosowaé co
30 dni catego sezonu transmisji.

Organizacje oferujg ludnosci wynagrodzenie finan-
sowe za kazdy wykryty i zgtoszony przypadek. Szeroko
reklamowana nagroda pieniezna jest skuteczng metoda
wykrywania i zwrécenia uwagi ludnosci lokalnej na istnie-
jacy problem. Jest to metoda stosowana w fazie kontroli.
Do fazy kontroli przechodzi region po roku od momentu
zgtoszenia ostatniego tubylczego przypadku [19].

Zakoniczenie

Miejmy nadzieje, ze propagowana na Swiatowym Zgro-
madzeniu Zdrowia w Genewie agresywna strategia za-
stosowana na terenie ostatnich rejonéw endemicznych
przyniesie rezultaty, a rejestr panstw z eradykowang dra-
kunkuloza wypetni sie. Wyglada na to, ze rezolucja wyda-
na przez Swiatowg Organizacje Zdrowia ma duze szanse
na spetnienie sie i juz za niespetna 3 lata bedziemy $wiad-
kami ogromnego sukcesu.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

METODY ANALIZ W EKONOMICE ZDROWIA
METHODS OF ANALYSIS IN HEALTH ECONOMICS

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

Ekonomia, a zwtaszcza ekonomika sg dziedzinami naukowymi, ktére zajmujg sie statycznymi i dynamicznymi sposobami zarzadzania zasobami rzeczowy-
mi, finansowymi oraz kadrowymi. By sprawnie postugiwac sie prawidtami ekonomiki jednostek medycznych, trzeba posiadac niezbedne narzedzia z zakre-
su ich analizy i oceny. Celem artykutu jest przedstawienie podstawowych analiz wykorzystywanych w ochronie zdrowia, ktére w praktyce umozliwiajg po-
réwnanie kosztow i efektow danego sposobu leczenia oraz po analizie pozwalaja na dokonanie wtasciwego wyboru.

Stowa kluczowe: analiza finansowa, zarzadzanie, efektywnosc, jakosc.

ABSTRACT

Economics, especially economics, is a field of science that deals with static and dynamic ways of managing material, financial and human resources. To be
able to use the correctness of the economics of medical units, you must have the necessary tools for their analysis and evaluation. The aim of the article is
to present basic analyzes used in health care, which in practice make it possible to compare the costs and effects of a given treatment, and after the ana-

lysis, make the right choice.

Keywords: financial analysis, management, efficiency quality.

Wstep

Ekonomika zdrowia jest dziedzing ekonomii zajmujaca
sie gospodarowaniem zasobami w systemie opieki zdro-
wotnej. W praktyce jest to dyscyplina obejmujaca zarza-
dzanie niedostatkiem $rodkéw finansowych w stosunku
do nieograniczonego zapotrzebowania na rynku ustug
zdrowotnych. W Polsce rozwdj ekonomiki zdrowia nasta-
pit w latach 70. XX wieku, kiedy to w krajach rozwinietych
wzrosty koszty zwigzane z opiekg zdrowotng. W USA
i Wielkiej Brytanii ptatnicy ustug (rzad, ubezpieczalnie)
chcieli wiedzie¢, na co doktadnie wydaja pieniadze, zatem
konieczne byto zbadanie, jaki jest koszt okreslonej terapii
medycznej czy danego leku.

Do podejmowania dziatah w obszarze ochrony zdro-
wia niezbedne sg narzedzia — ekonomiczne analizy i oce-
ny [1]. Do najbardziej powszechnych analiz stosowanych
w ekonomice zdrowia nalezg: CEA (ang. Cost-Effectiveness
Analysis) — analiza kosztow i efektywnosci, CBA (ang.
Cost-Benefit Analysis) — analiza kosztow i korzysci, CUA
(ang. Cost-Utility Analysis) — analiza kosztow i uzyteczno-
$ci uwzgledniajaca takze jakos¢ i preferencje wynikajace
z programéw zdrowotnych, Cost of lliness — analiza kosz-
téw choroby, ocena ekonomicznych skutkéw wystepowa-
nia danego stanu zdrowia. Przytoczone metody stosuje

sie do analizy réznych probleméw z zakresu zarzgdzania
w ochronie zdrowia.

W podejmowaniu decyzji ekonomicznych stosowa-
ne s réwniez: ocena technologii medycznych (ang. He-
alth Technology Assessment — HTA) oraz techniki oceny
metod leczniczych EBM (ang. Evidence Based Medicine);
w Polsce dziata Agencja Oceny Technologii Medycznych,
jednostka podlegta Ministerstwu Zdrowia. Mniej znane sa:
EBLM (Evidence Based Labolatory Medicine) i EBHD (Evi-
dence Based Hospital Design). Wymienione analizy maja
stuzy¢ racjonalnemu wydatkowaniu Srodkéw na ochrone
zdrowia [2].

Koszty efektywnosci
Metoda CEA uzywana jest do analizy réznorodnych wa-
riantéw dziatan terapeutycznych [3], przy czym nalezy za-
znaczy¢, ze moze by¢ wykorzystana nie tylko w aspekcie
konkretnego przypadku chorobowego, ale takze jest przy-
datna w podejmowaniu decyzji dotyczacych zarzgdzania
zasobami przychodni czy nawet szpitala, moze by¢ jak
najbardziej zastosowana do rozwazenia decyzji odnosnie
zakupu nowoczesnej aparatury specjalistycznej [4].
Powyzsza metoda jest rowniez bardzo czesto wyko-
rzystywana w ocenianiu nowych technik o charakterze
profilaktycznym w ochronie zdrowia [5], ma réwniez za-
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stosowanie w obszarze ginekologii onkologicznej [6]. Ana-
liza kosztow efektywnosci (CEA) stosowana jest w ocenie
technologii medycznych i obejmuje identyfikacje, pomiar
oraz poréwnanie kosztow i wynikdw zdrowotnych dwoch
lub wiecej interwencji medycznych. Rozwazane w anali-
zie kosztow efektywnosci wyniki zdrowotne wyrazone sg
w jednostkach naturalnych, takich jak: zaoszczedzone lata
zycia (ang. Life Years Gained - LYG, ang. Life Years Saved
-LYS), czas wolny od objawdw choroby, liczba ominietych
niekorzystnych zdarzen (np. ztaman kosci), odsetek wy-
leczef, zmniejszenie liczby zachorowah po wprowadze-
niu programu profilaktyki, obnizenie cisnienia tetniczego,
liczba rozpoznanych przypadkéw choroby w programie
diagnostyki itp.

Podkresli¢ nalezy, iz wyniki zdrowotne dla poréwny-
walnych programéw ochrony zdrowia muszg by¢ przed-
stawione w tych samych jednostkach naturalnych (niemo-
netarnych).

Celem analizy kosztow efektywnosci jest okreslenie
stosunku réznicy kosztéw poréwnywalnych programéw
oraz réznicy w wynikach zdrowotnych. Stuzy do tego tzw.
inkrementalny wspotczynnik kosztow efektywnosci — ICER
(ang. Incremental Cost-Effectiveness Ratio). W przypadku
gdy program ochrony zdrowia A jest drozszy, ale przynosi
lepsze wyniki kliniczne niz program B, ICER wskazuje, jaki
jest dodatkowy koszt uzyskania dodatkowego wyniku
zdrowotnego w przypadku zastgpienia programu B pro-
gramem A.

Koszty i korzysci
Analiza kosztow i korzysci (CBA) w naukach ekonomicz-
nych to metoda oceny efektywnosci inwestycji i projek-
tow biorgca pod uwage catos¢ przewidywanych korzysci
i kosztéw z uwzglednieniem kosztéw zewnetrznych (np.
Srodowiskowych, spotecznych). Pozwala odpowiedzie¢
na pytanie, czy korzysci ,sa warte” poniesionych kosztow
oraz ktory program zdrowotny daje wieksze korzysci netto
[7]. Wszystkie korzysci i straty sa wyrazane w jednostkach
finansowych i z uwzglednieniem zmiany w czasie (wartos¢
biezgca netto). Do wyceny kosztow i korzysci spotecznych
stosuje sie spoteczng stope dyskontowa (ang. Social Dis-
count Rate). Analiza kosztow i korzysci jest zwykle budo-
wana dla okreslonego projektu lub inwestyciji.

W ponizszym przyktadzie opisywana jest analiza dla
propozycji budowy nowej autostrady w poblizu szpitala.
Analiza przebiega w o$miu krokach.

1. Pierwszy krok to okreslenie roznych opcji badanego pro-
jektu. W przypadku przyktadowej autostrady podsta-
wowym zagadnieniem postawionym przez inwestora
jest to, czy ma by¢ ona pfatna czy nie. Poza tym istnieje
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szereg parametrow technicznych, ktére podlegajg oce-
nie, np. nawierzchnia (beton, asfalt) czy liczba paséw
jezdni. Na wczesniejszym etapie planowania rozwaza
sie tez zwykle kwestie jeszcze bardziej podstawowe —
przebieg geograficzny trasy i czy w ogble nalezy rozpo-
czynad inwestycje (utrzymanie status quo).

. Drugi krok okresla perspektywy analityczne, to zna-

czy, ze z czyjegos punktu widzenia poszczegbine
zjawiska beda definiowane jako koszty lub korzy-
3ci. Perspektywa ma kluczowy wptyw na kofncowy
wynik CBA, bo to samo zjawisko moze by¢ kosztem
lub korzyscig w zaleznosci od tego, czy jest ocenia-
ne z punktu widzenia lokalnej gminy, wojewodztwa,
ministra finanséw, Unii Europejskiej czy organizadji
chronigcych Srodowisko.

. Krok trzeci to sporzadzenie katalogu kosztow i korzy-

Sci. Dla przyktadowej autostrady po stronie korzysci
zaliczone zostana: wypadki, ktérych uniknieto dzieki
autostradzie, czas i zuzycie pojazdéw zaoszczedzone
przez kierowcow, wartos¢ autostrady po 20 latach,
zmniejszone obcigzenie rownolegtych tras, przychody
uzyskane z opfat za przejazd. Po stronie kosztow: koszt
budowy, koszty utrzymania (remonty, od3niezanie, in-
frastruktura poboru optat itd.), koszty Srodowiskowe
(budowa, hatas, zanieczyszczenie).

. Krok czwarty to oszacowanie wielko3ci poszczeg6inych

kosztéw i korzysci na przestrzeni czasu zycia projektu.
W kroku tym wszystkim opisanym wyzej zjawiskom
przypisuje sie wymierne wartosci, zwykle o charakte-
rze szacunkowym, liczone w catym czasie zycia pro-
jektu. Dla przyktadowej autostrady oszacowac trzeba
liczbe pojazdéw wybierajgcych przejazd tg droga,
przejazd alternatywnymi trasami (w celu unikniecia
opfat). Nastepnie szacuje sie wptyw na stopieni zuzycia
pojazdéw, zmniejszenie liczby wypadkéw iliczbe oséb,
ktére dzieki temu nie zostaty ranne lub nie zginety
w wypadkach. W rezultacie tych wyliczen uzyskuje sie
konkretna liczbe, np. 60 0séb, ktére nie zginety w sku-
tek mniejszej liczby wypadkéw na autostradzie.

W kroku pigtym nastepuje przypisanie konkretnych
wielkodci finansowych kazdemu zjawisku. W kroku
tym wykorzystuje sie dostepne wskazniki spoteczne,
ekonomiczne czy ubezpieczeniowe, np. koszt dnidwki
lub koszt spoteczny ofiary wypadku samochodowego.
W rezultacie mozna przeliczy¢ opisane wczesniej war-
tosci na konkretne wartosci finansowe.

. Krok sz6sty to dyskontowanie opisanych kosztow i ko-

rzysci do postaci wartosci biezacej (PV). Na tym etapie
wykorzystuje sie czesto spoteczng stope dyskontowg
(ang. Social Discount Rate).



7. Krok si6dmy to wyliczenie wartodci biezgcej netto
(NPV) przez odjecie odpowiednich wartosci biezacych
po stronie kosztéw od tych po stronie korzysci.

8. Krok dsmy to weryfikacja poprawnosci zatozen (ang.
Sensitivity Analysis). Polega ona na konsultacji przyje-
tych zatozer i szacunkdw ze wszystkimi stronami zain-
teresowanymi projektem oraz ponownym przeliczeniu
NPV z réznych perspektyw. Na tym etapie moze sie na
przyktad okaza¢, ze gminy lezace na trasie autostra-
dy poniosg straty z tytutu ograniczonej liczby klientow
sklepow, stacji benzynowych i restauracji przy drodze.
W rezultacie ostateczny wynik powyzszego bilansu
kosztow i korzysci z ich punktu widzenia bedzie nieko-
rzystny, pomimo ze z perspektywy catego kraju bytby
on korzystny — aby unikng¢ oporu gmin, inwestor po-
winien rozwazy¢ rozne formy rekompensaty.

CBA ogranicza site czesto stosowanych w debacie poli-
tycznej nieweryfikowalnych argumentéw o ,stymulowaniu
wzrostu regionalnego”, ,stymulowaniu przedsiebiorczosci”
czy ,wzroscie zadowolenia spotecznego”. Jesli istnienie
tych zjawisk da sie opisa¢ za pomocg zjawisk spotecznych
lub ekonomicznych i maja one zauwazalny efekt, to moga
by¢ one przynajmniej oszacowane, w przeciwnym razie
nie beda uwzglednione w CBA. Réwnoczesnie bardzo
wiele waznych ze spotecznego punktu widzenia zjawisk
jest zbadanych i mierzalnych, na przyktad mniejsza liczba
wypadkéw na autostradach czy korelacja miedzy zanie-
czyszczeniem powietrza a chorobami ukfadu krazenia.

Mozliwe sg trzy sposoby szacowania efektéw zdro-
wotnych w jednostkach pienieznych — odpowiadajg im
metody:

o kapitatu ludzkiego,
« Ujawnionych preferencji,
« oceny warunkowej, okreslajacej preferencje dotyczace

gotowosci do ptacenia [8].

Analiza kosztow uzytecznosci

Analiza kosztow uzytecznosci (CUA) to jeden z now-
szych typdw analizy budzacy najwiecej kontrowersji [9].
Jednostka miary jest uzyteczno3é, a to kategoria ekono-
miczna oznaczajgca zdolno3¢ danego dobra do zaspo-
kojenia okreslonej potrzeby ludzkiej, inaczej zadowolenie
czy satysfakcja. Jest rozszerzeniem analizy kosztow i efek-
tywnosci przez uzupetnienie efektywnosci oceng stanu
zdrowia z punktu widzenia odczucia pacjenta. Ocena ta
wyrazana jest w jednostkach dodatkowych: QALY (ang.
Quality-Adjusted Life-Year — lata zycia ze skorygowang
jakoscig), PYLL (ang. Potential-Year of Life Lost — utracone
lata potencjonalnego zycia), QoL (ang. Quality of Life- ja-

ko3¢ zycia) itp. Jednostki te nazywane sg przez niektérych
badaczy (Petrou, 1994) wskaZnikami uzytecznosci (ang.
Utility).

Minimalizacja kosztow

Analiza minimalizacji kosztow (CMA) jest zawezong i prak-
tycznie nieuzywang odmiang analizy kosztow i efektyw-
nosci. Poréwnuje koszty i efekty wyrazane w jednostkach
pienieznych. Sg one zwigzane z identycznymi procedurami
leczniczymi o analogicznej skutecznosci, profilu klinicznym
oraz dziataniach ubocznych. Zdarza sie to w medycynie
bardzo rzadko. Wynik jest réznicg kosztéw obu metod,
z ktdrych wybierana jest najtansza.

Ocena technologii medycznych

(Health Technology Assessment)

Wedtug Stownika wyrazéw obcychtechnologia to metoda
przetwarzania débr naturalnych w dobra uzyteczne. Ttu-
maczac jednak sam przedrostek wyrazu, czyli ,techno”,
czytamy, ze z greckiego znaczy on tyle co ,sztuka” czy
.metoda”. Tak wtasnie na Swiecie rozumie sie technologie
medyczne. S3 to nie tylko leki, szczepionki, urzadzenia, ale
przede wszystkim procedury, algorytmy, strategie, czy-
li ogblnie mdwiac — sposoby postepowania z pacjentem
w danym systemie opieki zdrowotnej [10]. W raportach
oceny technologii medycznych (HTA), ktérych podstawa
jest ewaluacja badan medycznych (ang. Evidence Based
Medicine — EBM), znaleZ¢ mozna ocene i poréwnanie sku-
tecznosci réznych alternatywnych sposobdw leczenia czy
diagnozowania.

Mozliwosci w ubiegtych dziesiecioleciach byty mocno
ograniczone ze wzgledu na wciaz relatywnie matg liczbe
wysokiej jakosci badan naukowych. Sytuacja jednak ulegta
znacznej poprawie w latach 90., kiedy liczba dobrze zapro-
jektowanych (zgodnie z usystematyzowana metodologia)
i przeprowadzonych badarn medycznych na $wiecie zacze-
talawinowo wzrastac. Dzieki coraz wiekszej ilosci wysokiej
jakosci badaf, ktérych wyniki mozna uzna¢ za dowody
naukowe, mozemy okresli¢ i zmierzy¢ skutecznosé oraz
rownoczesnie koszty poszczegblnych procedur medycz-
nych. HTA daje mozliwo3¢ wymiernego i obiektywnego
pordwnywania efektywnosci réznych procedur medycz-
nych, pozwala wiec spetnié postulat Galileusza: ,zmierz to,
co mozna zmierzy¢ i uczyi mierzalnym to, czego zmierzyé
nie mozna". Umozliwia to powstanie catego systemu opie-
ki medycznej opartego na doniesieniach naukowych (ang.
Evidence Based Health Care).

Podstawowym celem oceny technologii medycznych
jest okreslenie opfacalnodci danej procedury medycznej.
Na ocene optacalnoici danej technologii sktada sie ocena
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jej skutecznosci oraz przewidywanych kosztéw zwigza-
nych z jej wprowadzeniem, zgodnie z wynikami prébnego
(kontrolnego) stosowania tej technologii w grupie bada-
nej. W celu uzyskania rzetelnej analizy nalezy skupic sie na
trzech parametrach: uzytecznosci, efektywnosci i bezpie-
czehstwie, przy uwzglednieniu aspektéw ekonomicznych.
Dzieki wykorzystaniu raportow HTA mozna zapewni¢
pacjentowi lepsza opieke, a jednoczednie efektywniej wy-
korzysta¢ zasoby, ktore zawsze sg ograniczone. Nalezy
zaznaczy¢, ze celem HTA nie jest uzyskanie oszczedno-
Sci Srodkéw finansowych, gdyz niektére procedury, cze-
sto drozsze, moga przynosi¢ dtugofalowe korzysci, np.
zmniejszy¢ absencje chorobowa lub czestos¢ powtdrnych
hospitalizacji. Reasumujac, HTA stanowi nowe narzedzie
przydatne w procesie podejmowania decyzji zaréwno kli-
nicznych, jak i finansowych.

Tego typu raporty sg skierowane przede wszystkim
do decydentéw na réznych szczeblach opieki zdrowot-
nej, poczawszy od dyrektoréw szpitali, przez samorzady,
Narodowy Fundusz Zdrowia, na Ministerstwie Zdrowia
i rzadzie skonczywszy; umozliwiajg im one podejmo-
wanie decyzji dotyczacych wielkosci finansowania po-
szczegblnych procedur ze $rodkéw publicznych. Mozna
powiedzie¢, ze istotg HTA jest z jednej strony promocja
procedur medycznych o udowodnionej skutecznosci
i bezpieczenstwie, czyli takich, ktére przynoszg nam plo-
ny, za$ z drugiej — eliminacja chwastéw, czyli technologii
nieefektywnych, przestarzatych, kt6re zabierajac zasoby,
nie przynoszg w zamian zadnych korzysci, a takze zapo-
bieganie wprowadzaniu do praktyki medycznej metod,
ktérych bezpieczehstwo i skutecznos¢ nie zostaty udo-
wodnione. Mozna tego dokona¢ poprzez regulacje zasad
finansowania procedur medycznych.

Technologie, ktére przynosza najwiecej korzysci zdro-
wotnych, powinny by¢ finansowane w pierwszym rzedzie,
a te, ktore sg nieefektywne lub nawet szkodliwe (w medy-
cynie polskiej istnieje wiele procedur, nad ktérych celowo-
$cig mozna by sie zastanawiac, ze wzgledu na korzysciiry-
zyko zwigzane z ich wykonywaniem, przy uwzglednieniu
kosztow analizowanej procedury, a wiele z nich jest nadal
wykonywanych i finansowanych ze srodkéw publicznych),
finansowane by¢ nie moga. Standardem powinno by¢, aby
osoba lub instytucja starajgca sie o uzyskanie finansowania
okreslonej procedury lub programu zdrowotnego ze rod-
kéw publicznych musiata najpierw przedstawi¢ dowody
naukowe potwierdzajace efektywnos¢ danej procedury/
programu w zaleznosci od ponoszonych kosztow [11].

HTA dostarcza zarzadzajacym ochrong zdrowia, spo-
tecznosciom lekarskim i pacjentom informacji opartej na
wynikach badaf naukowych, wskazujacej na konkretne
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korzysci lub wady danej technologii. W krajach Unii Eu-
ropejskiej i Ameryki Potnocnej HTA jest elementem kon-
struowania polityki zdrowotnej. Obecnie juz blisko w 50
krajach istniejg rozne rzadowe agencje HTA stowarzyszo-
ne w miedzynarodowych organizacjach, wymieniajacych
informacje i wspétpracujgcych ze sobg na zasadzie siedi,
wydajacych specjalistyczne informatory, w ktérych pre-
zentowane sg wyniki prac. Jedna z najprezniej dziatajacych
tego typu organizadji jest szwedzkie SBU (The Swedish Co-
uncil). Zostato powotane, aby zapewni¢ zarzadzajgcym
ochrong zdrowia niezalezne, oparte na faktach informacje
z r6znych dziedzin zdrowia publicznego oraz zeby gro-
madzi¢ i ocenia¢ naukowe fakty, ktdre nastepnie postuza
innym grupom specjalistow i decydentéw do formutowa-
nia odpowiednich wnioskow, rekomendagji czy regulacji
prawnych. Dyrektor SBU, profesor Egon Jonsson, ktore-
go goscilismy w Polsce wielokrotnie, tak okreslit powody,
dla ktérych narodzito sie HTA: ,w dtuzszej perspektywie
czasu zadnego kraju nie sta¢ na finansowanie technologii
nieefektywnych, finansowane powinny by¢ jedynie tech-
nologie o udowodnionej efektywnosci”.

Na kazdy proces oceny technologii medycznych sktada
sie kilka istotnych etap6w. Przede wszystkim nalezy wy-
bra¢ temat — problem zdrowotny wazny ze spotecznego
punktu widzenia (np. nowotwory charakteryzujace sie
duza Smiertelnocia, bdl krzyza bedacy gtéwna przyczyna
absencji chorobowej w pracy, nadcisnienie tetnicze i de-
presja generujgce duze koszty leczenia czy narkomania
i lekomania stanowigce coraz wiekszy problem spotecz-
ny). Nastepnie instytucja zajmujaca sie opracowywaniem
raportow ustala kryteria dotyczace metodologii przegladu
literatury specyficzne dla danego tematu. Po zgromadzeniu
badan dokonuije sie ich oceny zgodnie z zasadami EBM.

Nastepnie przeprowadza sie ekonomiczng analize
kosztow i zysku wynikajacych ze stosowania danej tech-
nologii oraz ewentualnie badania dodatkowe w zakresie
procedur, dla ktérych brak opublikowanych danych lub
dane te s3 niejednoznaczne. Na zakoriczenie dokonuije sie
syntezy dostepnych informacji i sporzadza raport HTA. Na
kanwie pierwotnej wersji mogg powstawac w dalszej ko-
lejnodci odmiany raportu, adresowane do specjalnych grup
odbiorcéw, jak np. pacjentdw, grupy specjalistow, kobiet
ciezarnych, pracownikéw Srodowiskowych czy organizadji.
Nastepnie rozpowszechnia sie wyniki raportdw w réznych
Srodowiskach medycznych. Dziatalno$¢ SBU oceniana jest
bardzo wysoko w Szwecji oraz na arenie miedzynarodo-
wej. Wiele opublikowanych raportéw przyniosto konkret-
ne zmiany w podejsciu do stosowania réznych technologii
medycznych. Po dokonaniu krytycznej oceny dostepnej
literatury na temat efektéw, ryzyka i kosztow réznych



sposobdw leczenia niespecyficznego bélu krzyza (jedna
z najwazniejszych przyczyn absencji w pracy — w Stanach
Zjednoczonych obliczono, ze powoduje absencje okoto
700 min dni roboczych, co daje straty wielkosci 60 mid
dolarow) okazato sie, ze brak potwierdzenia efektyw-
nosci wielu z nich. Co ciekawe, w toku analizy wynikow
istniejagcych wiarygodnych badan okazato sie, ze niektore
czesto stosowane procedury medyczne w leczeniu bélu
krzyza przynosza wiecej szkdd niz korzysci zdrowotnych,
jak chocby zalecanie pacjentom spoczynku i unikania nor-
malnej, codziennej aktywnosci ruchowe;.

Uzasadnione jest wiec istnienie niezaleznej organizagji
zajmujgcej sie wyszukiwaniem istotnych danych z ogrom-
nej masy informacji dostepnej w Internecie czy publika-
cjach naukowych oraz sporzadzaniem wiarygodnych
raportow, ktérych wnioski moga stanowic racjonalne pod-
stawy procesu decyzyjnego. Wydaje sie, ze zmiana sposo-
bu podejmowania decyzji z procesu w zasadniczej mierze
lobbingowego na oparty na wiarygodnej analizie danych
naukowych jest kwestig czasu. Standardem, ktdry — miej-
my nadzieje — niedtugo osiggniemy, bedzie sytuacja, gdzie
kazda decyzja odnosnie finansowania ,nowej" czy ,starej”
technologii podejmowana bedzie po dokonaniu oceny je;
efektywnosci (na podstawie wiarygodnych badah nauko-
wych), a nastepnie analizy ekonomicznych skutkow jej
wprowadzenia w zycie. Opracowywanie raportéw HTA
powinno by¢ procesem multidyscyplinarnym, przeprowa-
dzanym przez niezalezng organizacje, niezwigzang z zad-
ng grupa interesdw. Wymaga to zaangazowania o0séb
o roznej pozycji zawodowej i stopniu odpowiedzialnosci
oraz charakteryzujacych sie réznym pojmowaniem inte-
resu spofecznego. Eliminacja nieefektywnych sposobéw
leczenia oraz wprowadzenie nowosci medycznych w zycie
trwa niekiedy latami (zwtaszcza jesli chodzi o technologie
eksperymentalne) i poprzedzone jest licznymi badaniami.

Postep w medycynie to nie tylko poprawa rezultatow le-
czenia, ale réwniez odpowiedzialnos¢ i wyzwanie dla os6b
podejmujgcych decyzje medyczne, administracyjne i poli-
tyczne. Osoby decydujace o alokacji srodkéw powinny mieé
racjonalne narzedzia pozwalajace na kompleksowa ocene
przydatnosci finansowanych technologii medycznych. Nie
wolno zapominaé, iz polityka zdrowotna, a w tym wpro-
wadzenie nieefektywnych technologii, ma swoje dtugofa-
lowe nastepstwa spoteczne. Decyzje dotyczace strategii
wprowadzania technologii nie powinny by¢ podejmowane
pod presjg grup lobbingowych, ale na podstawie niezalez-
nych opracowan, wykorzystujacych zasady EBM.

Agencja Oceny Technologii Medycznych

i Taryfikacji

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji to

pafstwowa jednostka organizacyjna posiadajgca osobo-

wos¢ prawng, nadzorowana przez ministra wtasciwego
do spraw zdrowia. Agencja petni funkcje opiniodawczo-

-doradcze dla Ministra Zdrowia poprzez realizacje zadan,

do ktérych naleza:

« gromadzenie, udostepnianie i upowszechnianie in-
formacji 0 ocenach technologii medycznych opraco-
wywanych w Polsce i w innych krajach, ich wynikach,
rekomendacjach i metodach ich opracowywania,

« opracowywanie i weryfikacja ocen technologii me-
dycznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem tych tech-
nologii, ktére sg przedmiotem uméw o udzielanie
Swiadczeh opieki zdrowotnej,

« opracowywanie rekomendacji dla Ministra Zdrowia
dotyczacych technologii medycznych,

« organizowanie szkolef,

« prowadzenie dziatafi informacyjnych, dotyczacych
prowadzonej dziatalnosci.

Agencja miesci sie w Warszawie przy ul. Ignacego Kra-
sickiego 26. Pierwszym dyrektorem Agencji byt dr n. med.
Waldemar Wierzba. Funkcje opiniodawczo-doradczg dla
Agencji petni Rada Przejrzystosci. Do zadah Rady nalezy
w szczegbInosci opracowywanie rekomendacji dotycza-
cych finansowania technologii medycznych. Sktad Rady
Przejrzystosci jest umieszczany na stronie internetowej
AOTMIT.

Zakonczenie

Odpowiednie zarzgdzanie zasobami opieki zdrowotnej,
analiza, ocena, a w konsekwencji wybér odpowiednich
metod dziatania jest zagadnieniem wielowymiarowym.
To trudne zadanie, gdy mamy ograniczone dostepne do-
bra (Srodki pieniezne), okres trwania zycia spoteczefistw
wydtuza sie, a jednoczesnie chcemy jak najlepiej zadbac
o0 pacjentéw, proces ich leczenia i rekonwalescencji oraz
wysokg jakos¢ ustug zdrowotnych. Istnieje niebezpieczen-
stwo, ze metody te dla kierownikéw przychodni czy dy-
rektoréw szpitali wydawac sie moga zbyt skomplikowane,
bo czasami nalezy potaczy¢ kilka metod w hybrydy i nie
wszystko jest oczywiste i policzalne. Nalezy jednak mie¢
Swiadomos¢, ze to wiasnie dzieki tym metodom przy-
czyni¢ sie mozna do sprawniejszego dziatania jednostki
medycznej, a przede wszystkim satysfakcji pacjentéw ze
Swiadczonych ustug.

Metody analiz w ekonomice zdrowia
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PiSmiennictwo

1.

2

3.

Getzen T. Ekonomika zdrowia. Warszawa: PWN; 2000.

. Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA) AOTMIT;
2016.
Folland S, Goodman AC, Stano M. The Economics of Health

and Health Care. Upper Saddle River, New Jersey: Pearson
Education Inc.; 2004.

. Hutubessy R, Chisholm D, Tan-Torres Edejer T. Generalized

cost-effectiveness analisis for national-level priority-setting
in the health sector. Cost Effectiveness and Resource Alloca-
tion. 2003;1:1-8.

. SahaS, Hoerger TJ, Pignone MP, Teutsch M, Helfand M, Man-

delblatt JS. The art and sciene of incorporating cost effective-
ness into evidence-based recommendations for clinical pre-
ventive services. Am J Prev Med. 2001;20:36-43.

. Manuel MR, Chen L-M, Caughey AB, Subak LL Cost-

-effectiveness analyses in gynecologic oncology: methodolo-
gical quality and trends. Gynecol Oncol. 2004;93:1-8.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (52) 2017

7. Orlewska E. Podstawy farmakoekonomiki. Jaworzno: Uni-

med; 1999.

8. Drummond M, O'Brien B, Stoddart G, Torrance GW. Me-

tody badaf ekonomicznych programéw ochrony zdrowia.
Gdansk: Via Medica; 2003.

9. Orlewska E, Nowakowska E. Farmakoekonomika. Poznan:

Wydawnictwo AM; 2004.

10. Definicja technologii medycznej zgodna z Ustawg z dnia 27

sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2015 ., poz. 581
z pbzn. zm.).

1. Czech M. Farmakoekonomika. Ekonomiczna ocena progra-

mow ochrony zdrowia. Warszawa: Oficyna Wydawnicza Po-
litechniki Warszawskiej; 2004.

Zaakceptowano do edycji: 2017-10-09
Zaakceptowano do publikacji: 2017-10-30

Adres do korespondencji:

Katarzyna Przybylska

Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Mariana Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan

tel. kom.: 604 100 684



SUPLEMENTACJA PREPARATAMI KOLAGENU U PACJENTOW
Z CHOROBA ZWYRODNIENIOWA STAWOW - ASPEKT MEDYCZNY
| EKONOMICZNY
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STRESZCZENIE

Jedng z najczesciej wystepujacych chorob wéréd oséb po 65. roku zycia jest choroba zwyrodnieniowa stawow. Chorzy cierpiacy z jej powodu odczuwaja
liczne dolegliwosci bolowe, co znaczaco wptywa na ich sprawnosc fizyczna, samodzielno$¢ oraz samopoczucie psychiczne. Jak pokazujg analizy, wsrod pol-
skiego spoteczefistwa odsetek 0séb w wieku starszym stale wzrasta, co w konsekwencji wptywa tez na liczbe pacjentéw obciazonych tg choroba. Przebieg
choroby ma tez swoj aspekt ekonomiczny, jesli bierze sie pod uwage czesta niezdolnos¢ do pracy wérdd chorych, a niekiedy potrzebe opieki ze strony bli-
skich. Srodkiem majacym dobry wptyw na prawidtowe funkcjonowanie stawow jest kolagen. To wszechobecne w organizmie ludzkim biatko dzieki liczaym
wiasciwosciom znajduje swoje zastosowanie w preparatach stosowanych profilaktycznie w ochronie oraz odbudowie stawéw. Liczne badania potwierdza-
ja, iz stosowanie tego typu preparatow wptywato pozytywnie na kondycje i mobilnos¢ pacjentéw chorych na chorobe zwyrodnieniowa stawéw. Biorac pod
uwage wydatki na leczenie osob cierpigcych na te chorobe oraz ich czesta niezdolnos¢ do pracy, wdrazanie procedur profilaktycznych obnizajgcych zacho-
rowalnos¢ i zmniejszajacych koszty leczenia wydaje sie uzasadnione.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawow, kolagen, koszty leczenia.

ABSTRACT

One of the most common disease in the group of people after 65 year old is osteoarthritis. Patients diagnosed with this disease suffer from pain which in-
fluence of their physical activity, self-reliance and mental health. According to demographic data, increased number of elderly is related with higher num-
ber of patients with osteoarthritis. Considering often work inability and need of the patient care from relatives it is reason to consider it as an economic
problem. Collagen is the compound with beneficial effect of joints. This protein is pervasive in the human body and because of its various properties is
used in preventive supplementation for joints health. Numerous investigations prove that using this kind of supplementation is profitable on physical con-
dition and mobility of patients with osteoarthritis. In the view of fact that some of patients are disable to work it seems to be considerable to develop re-
asonable preventive procedures for decrease number of patient and costs of treatments.

Keywords: osteoarthritis, collagen, cost of treatment.

Wstep

Dzieki postepowi nauk z dziedziny medycyny na catym
Swiecie obserwowane jest wydtuzenie zycia. Wynikajacy
z tego wzrost odsetka ludzi w wieku starszym niesie za
sobg konsekwencje zwigzane z kosztami bezposrednimi
i posrednimi leczenia tej grupy spoteczefstwa. Jak podaje
Swiatowa Organizacja Zdrowia, wiaze sie z tym szereg dzia-
tan zwigzanych z systemami zabezpieczef spotecznych
i ochrony zdrowia. Wedtug prognoz Organizacji Narodéw
Zjednoczonych w roku 2030 w Europie odsetek os6b po 65.
roku zycia wyniesie blisko 23,8% [1]. Chorobg zwyrodnie-
niowa stawdéw nazywamy jednostke chorobowa charak-

teryzujaca sie zaburzeniem proceséw syntezy i degradacji
chrzastki stawowej i warstwy podchrzestnej kosci wyni-
kajacym z czynnikdw biologicznych oraz mechanicznych
prowadzacych do tego typu zmian. Chrzastka stawowa
zbudowana jest z chondrocytéw zatopionych w macierzy
pozakomorkowej, ktorej jednym z gtéwnych sktadnikéw
poza wodg i proteoglikanami sg wtdkna kolagenu typu II.
Powstajace w wyniku przebiegu choroby: wtékienkowa-
tosci, rozmiekanie czy tez ubytki chrzastki stawowej oraz
zageszczenie i stwardnienie podchrzestnej tkanki kostnej
sg charakterystycznymi zmianami morfologicznymi oraz
molekularnymi. W obrazie klinicznym pacjent z chorobg
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zwyrodnieniowg stawow cierpi m.in. z powodu dolegli-
wosci bélowych stawdw, bolesnosci uciskowej, ma ograni-
czony zakres ruchéw. Mozliwe jest rowniez wystepowanie
wysiekdw oraz tzw. trzeszczenie. Wymienionym powyzej
objawom towarzyszy réwniez odczyn zapalny w obrebie
stawow, niewykazujgcy objawdw obwodowych. Choroba
najczesciej dotyczy stawu biodrowego, kolanowego i kre-
gostupa [2]. W analizie opublikowanej przez GUS w roku
2015 przedstawiono dane, na podstawie ktérych mozna
stwierdzi¢, iz spodrod szeciu najczesciej wystepujacych
dolegliwosci zdrowotnych lub choréb przewlektych w réz-
nych grupach wiekowych Polakéw na chorobe zwyrod-
nieniowg stawow cierpi 19,6% kobiet, co powoduje, ze
jest ona czwartg najczesciej wystepujaca jednostka cho-
robowa, a wirdd mezczyzn odsetek ten stanowi 10,3%,
co daje pigte miejsce w powyzszym zestawieniu [3]. Ko-
lejna analiza z 2016 roku pokazuje, iz spoéréd dziewieciu
najczestszych chordb lub dolegliwosci u 0séb po 60. roku
zycia choroba zwyrodnieniowa stawow wsrdd mezczyzn
zajmuje trzecie miejsce, stanowigc 29,0% przypadkéw
zachorowan. Wsrdd kobiet w tej grupie wiekowej odsetek
ten stanowi 47,3%, co powoduje, ze jest ona drugg naj-
czesciej wystepujacg chorobg. Dalsze analizy jednoznacz-
nie przedstawiajg, iz choroba zwyrodnieniowa stawow
stanowi trzeci najczesciej zgtaszany problem zdrowotny
wystepujacy u grupy az 40% osob starszych w Polsce [4].

Biorac pod uwage przedstawione powyzej dane, war-
to tez zwrdci¢ uwage na aspekt ekonomiczny tej choroby.
W krajach uprzemystowionych przeprowadzone analizy
wykazaty, ze koszty wynikajace z leczenia choroby zwy-
rodnieniowej stawdw pochtaniajg Srednio od 1% nawet do
2,5% przychodu krajowego brutto, co w sposéb istotny
potwierdza skale problemu [5].

Postepujaca choroba zwyrodnieniowa stawdw w spo-
s6b znaczacy przyczynia sie do uposledzenia aparatu ru-
chu, co niesie za sobg wiele konsekwencji o aspekcie poza-
medycznym. Jako3¢ zycia chorych spada, co wynika¢ moze
z utrudnien w podejmowaniu podstawowych czynnosci
zwigzanych z funkcjonowaniem w rodzinie i spotecznosci.
Problemy z przemieszczaniem sie czesto wptywajg na za-
wezenie przestrzeni zyciowej do obszaru swojego domu.
Przewlekle wystepujacy bél zniecheca do podejmowania
aktywnosci fizycznej oraz pokonywania wigkszych odle-
gtosci w celu spotkania z bliskimi. Przekfada sie to na ja-
kos¢ zycia towarzyskiego, szczegblnie w odniesieniu do
0s6b samotnych. Pewnego rodzaju niepetnosprawnos¢
uniemozliwia normalne wykonywanie obowiazkéw zwia-
zanych z pracg, co moze prowadzi¢ do jej utraty i pogor-
szenia sytuacji materialnej. Takie okolicznosci nie sprzyjaja
mozliwosciom petnowartosciowego leczenia dzieki wyko-
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rzystaniu metod rehabilitacyjnych oraz srodkéw farmako-
logicznych czy tez suplementéw diety [6].

Procesy anaboliczne zwigzane z odbudowywaniem
chrzastki stawowej mogg by¢ stymulowane poprzez su-
plementacje preparatami zawierajacymi kolagen. Dostar-
czenie substratéw do tego typu proceséw pozwala na za-
chowanie swoistej rownowagi metabolizmu chrzastki. Na
podstawie przeprowadzonych badaf udowodniono, ze
taka suplementacja prowadzi do uzyskania oczekiwanych
rezultatow w postaci regeneracji chrzastki i moze by¢ sto-
sowana wspomagajaco w leczeniu choroby [7].

Wyniki otrzymane w badaniu polegajgcym na doust-
nym podawaniu myszom hydrolizatéw kolagenu z zasto-
sowaniem znakowanej weglem proliny potwierdzity jej
gromadzenie w tkankach, w szczegblnosci w chrzgstkach
stawowych [8]. Kolejne zrandomizowane badanie klinicz-
ne u chorych z chorobg zwyrodnieniowa stawéw kolano-
wych z zastosowaniem metody rezonansu magnetycznego
potwierdzito korzystne zmiany wynikajace ze stosowania
hydrolizatu kolagenu. W okresie 24 tygodni u chorych
przyjmujacych badany preparat wykazano istotne rézni-
ce w sktadzie elementoéw budujgcych chrzastke stawowa
w poréwnaniu do grupy placebo [9].

Jednym z najbardziej rozpowszechnionych w orga-
nizmie ludzkim biatek, petnigcym wiele fizjologicznych
funkgji, jest kolagen. Jego obecnos¢ zaznacza sie gtéwnie
w strukturach macierzy zewnatrzkomaérkowej, gdzie petni
funkcje swego rodzaju ,szkieletu”, nadajac tkankom wia-
Sciwg elastycznos¢ oraz utrzymujac ich integralnos¢. Kola-
gen to rodzina strukturalnie podobnych biatek, tworzacych
trojhelikalne, wytrzymate wtokna. Jest to biatko dominu-
jace ilodciowo u ssakow, obecne w niemalze kazdym na-
rzadzie. W zaleznosci od rozmieszczenia wystepuja rézne
typy kolagenu o charakterystycznych cechach budowy. Jak
dotad poznano przynajmniej 29 odmiennych genetycznie
typdw kolagenu [10]. W skfad kolagenu wchodzg reszty
aminokwasowe, z kt6rych ponad 30% to glicyna, a okoto
15% to prolina. Szczegbing uwage zwraca obecnosé ami-
nokwasoéw, takich jak prolina, hydroksyprolina czy hydro-
ksylizyna [11, 12]. Tropokolagen to podstawowy element
budowy kolagenu, ktéry sktada sie z trzech tafncuchéw po-
lipeptydowych, zwanych podjednostkami a, ktére tworzg
charakterystyczng strukture przestrzenng, zwana potréjng
helisa. W zaleznosci od typu kolagenu czasteczka ta moze
by¢ zbudowana z trzech takich samych podjednostek,
tworzac homotrimer, badz z dwoch takich samych jedno-
stek i jednej innej, tworzac heterotrimer, albo tez z trzech
réznych podjednostek [13]. Poznane dotychczas rodzaje
czasteczek kolagenu roznig sie: sktadem, masg czgstecz-
kowa, lokalizacjg tkankowa, strukturg przestrzenna, stop-



niem hydroksylacji i glikozylacji reszt amiokwasowych [13,
14]. Roznice wynikaja takze ze zmian zachodzacych pod-
czas biosyntezy i potranslacyjnej modyfikagji kolagenu [15].
Kolagen typu | stanowi niemalze 90% wszystkich typow
kolagenu, co czyni go najszerzej wystepujacym biatkiem
w ludzkich tkankach [16]. Wystepuje przede wszystkim
w skorze, chrzastce, kosciach, wiezadtach, Sciegnach, ro-
gbébwce oraz zebinie, nadajgc im sztywno3¢ mechaniczng
i odporno3¢ na rozcigganie. W jego sktad wchodza dwa
taricuchy ol oraz jeden taficuch a2, tworzace heterotrimer
[17]. Odmiang kolagenu typu | jest homotrimer zbudowany
z trzech faficuchéw a.2. Podobne wtasciwosci do kolagenu
typu | wykazuje typ Il, zbudowany z trzech tancuchéw a2.
Stanowi on gtéwny sktadnik chrzastki sprezystej i szklistej,
nadajac jej odpornos¢ na obcigzenia [18].

Kolagen to podstawowy sktadnik tkanki tacznej, kt6-
ry odpowiada zaréwno za integralnos¢ jej struktury, jak
i za wtasciwosci mechaniczne [19]. Kluczowa role w tym
procesie odgrywa aktywno$¢ metaloproteinaz, w tym
prolidazy, ktére odpowiadajg za procesy biosyntezy i de-
gradacji tego biatka. Zawartos¢ kolagenu w tkance sta-
nowi wypadkowg tych dwoch proceséw [20]. Biosynteza
kolagenu to ztozony proces, ktorego poszczegblne etapy
zachodzg zaréwno w komorce, jak i poza nig. Polipepty-
dowe taficuchy kolagenu powstajg gtéwnie w komorkach
tkanki tacznej, takich jak fibroblasty, osteoblasty, chon-
droblasty, a takze w komérkach pochodzenia endoder-
malnego i ektodermalnego.

Kolagen jest biatkiem niewrazliwym na dziatanie wigk-
5205Ci enzymow proteolitycznych. Odpornosé na enzymy
warunkuje struktura potrojnej helisy, ktéra stanowi pod-
stawe budowy wtdkna kolagenowego. Enzymy odpowie-
dzialne za zewnatrzkomérkowa degradacje kolagenu to
kolagenazy, ktore nalezg do mataloproteinaz macierzy [19,
21, 22]. Degradacja kolagenu moze zachodzi¢ na drodze
nieenzymatycznej. Do czynnikdw uszkadzajgcych struktu-
re kolagenu naleza: promieniowanie UV, wysoka tempe-
ratura, zmiany pH, wolne rodniki. Ich dziatanie powoduje
zniszczenie drugorzedowej i trzeciorzedowej struktury
kolagenu [23]. Zawartos¢ kolagenu w tkankach jest deter-
minowana procesami biosyntezy i degradacji tego biatka.
Zarbwno proces biosyntezy, jak i proces degradacji kolage-
nu kontrolowane sg przez czynniki regulujgce. Wptywaja
one na ilos¢ komérek syntetyzujacych kolagen oraz na po-
szczegblne etapy biosyntezy i degradacji tego biatka [20].

Biorac pod uwage przedstawione fakty oraz zaprezen-
towane statystyki, warto rozwazy¢ chorobe zwyrodnie-
niowa stawéw w aspekcie jej profilaktyki oraz farmako-
ekonomiki. Kolagen jako jeden z wazniejszych budulcow
tkanki chrzestnej i facznej dzieki swym wiasciwosciom

fizykochemicznym doskonale sprawdza sie w roli czynni-
ka zapewniajacego poprawne funkcjonowanie stawdw.
W obecnych czasach ilos¢ preparatow kolagenowych do-
stepnych bez recepty oraz tych ordynowanych przez leka-
rzy pozwala na dos¢ fatwe zapewnienie jego suplemen-
tacji w celu weczesnego zapobiegania szeroko rozumianym
procesom degradagji stawow. Odsetek osob cierpigcych
na chorobe zwyrodnieniowg stawdw oraz niekorzyst-
ne prognozy zwigzane ze starzeniem sie spoteczefstwa
pozwalajg przypuszczal, iz koszty zwigzane z wykony-
waniem zabiegéw oraz leczeniem oséb cierpigcych na
te chorobe beda stale wzrastaé. W aspekcie tym warto
rowniez zwroci¢ uwage na zdolnos¢ chorych do pracy fi-
zycznej, a w pbdzniejszych stadiach choroby — na potrze-
be statej opieki osob trzecich. Byé moze kolejne badania
naukowe zapewnig dostep do lepszych terapii pozwalajg-
cych na skuteczniejsze leczenie choroby juz od wczesnego
stadium. Niestety aktualnie w Polsce nie ma doktadnych
i miarodajnych statystyk dotyczacych kosztéw posrednich
i bezposrednich leczenia chorych cierpigcych na te choro-
be. Skala problemu oraz niekorzystne prognozy pozwalaja
przypuszczad, ze problem z czasem bedzie coraz bardziej
znaczacy. W tym kontekscie warto zastanowic sie nad me-
todami dobreji wczesnej profilaktyki, skutecznego leczenia
oraz rozsgdnego zapobiegania dziataniom niepozgdanym
wynikajacym ze stosowania srodkéw farmakologicznych
czy tez leczenia i hospitalizacji zdarzen niepozadanych wy-
nikajgcych z obnizonej sprawnosci fizycznej pacjentow. Na
chwile obecng uzasadnione wydaje sie stosowanie suple-
mentagji preparatami zawierajacymi kolagen u oséb do-
rostych w celu unikniecia lub mozliwe jak najpbzniejszego
wystapienia choroby i zwigzanych z nig dolegliwosci.
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Zelazo jako pierwiastek zaliczany do mikroelementow petni wiele istotnych funkcji w organizmach zywych. Wyréwnany bilans zelaza zapobiega nieprawi-
dtowosciom metabolicznym istotnym w patogenezie wielu jednostek chorobowych. Stany przetadowania organizmu zelazem sprzyjaja procesom aterogen-
nym i nowotworzeniu, natomiast niedostateczna podaz tego pierwiastka— subklinicznym niedoborom zelaza. Niezbedne s3 wiec kontrolowanie poziomu

tego pierwiastka w organizmie oraz odpowiednia podaz zelaza w diecie.
Stowa kluczowe: Zelazo, niedobér zelaza, hem, niedokrwistosc.

ABSTRACT

Iron as an element of micronutrients plays many important functions in living organisms. Aligned balance of iron prevents metabolic abnormalities impor-
tant in the pathogenesis of many disease units. The state of iron overload is conducive to atherogenic and neoplastic processes, while the inadequate sup-
ply of this element is subclinical iron deficiency. It is important to control the level of this element in the body and its proper supply in the diet.

Keywords: iron, iron deficiency, hem, anemia.

Rola utrzymania homeostazy zelaza

w organizmie

Utrzymanie odpowiedniej homeostazy zelaza w ludzkim
organizmie jest niezbedne w zapobieganiu rozwoju za-
burzeri metabolicznych obserwowanych w patogenezie
wielu jednostek chorobowych. Zaréwno stany przetado-
wania organizmu zelazem, jak i jego niedostateczna podaz
sprzyjaja rozwojowi procesdw patologicznych. W przy-
padku przetadowania organizmu tym pierwiastkiem do-
chodzi¢ moze do zmian o podtozu aterogennym oraz do
kancerogenezy [1]. Znacznie czesciej jednak obserwowane
sg przypadki niedoboru zelaza, ktére prowadzi¢ mogg do
rozwoju niedokrwistosci z powodu niedoboru tego pier-
wiastka. Niedobory zelaza mogg szczegdlnie niekorzystnie
wptywac na rozwoéj niemowlat i matych dzieci. Znaczny
brak tego pierwiastka w organizmie dzieci znajdujacych
sie w okresie szkolnym moze by¢ przyczyng ich trudnosci
W nauce oraz w nawigzywaniu i utrzymywaniu kontaktow
spotecznych. Nieprawidtowa homeostaza zelaza w orga-
nizmie moze by¢ takze zwigzana z zaburzonym uwalnia-
niem tego pierwiastka z makrofagdw, co prowadzi¢ moze
do toksycznego dziatania zelaza wynikajacego z jego nad-

miernego magazynowania w watrobie oraz w $ledzionie.
Zaktocenia uwalniania zelaza mogg wystepowaé w prze-
wlektych stanach zapalnych, aceruloplazminemii oraz nie-
doborze oksygenazy hemowej-1 (HO-1) i hipotransferyne-
mii [2-5].

Zawarto$¢ zelaza w organizmie cztowieka wynosi prze-
cietnie: 2,3 g u kobiet (42 mg/kg) oraz 3,8 g u mezczyzn
(50 mg/kg); 70% tej zawartosci to tzw. zelazo aktywne,
wchodzace w sktad wielu biatek. Jako sktadnik hemu ze-
lazo odgrywa istotng role w funkcjonowaniu hemoprotein
(hemoglobina, mioglobina, cytochrom P-450, katalaza).
Dodatkowo jest ono réwniez sktadnikiem biatek niehemo-
wych, takich jak ferrochelataza, reduktaza rybonukleoty-
dowa czy akonitaza [6]. Ponadto zelazo jest sktadnikiem
biatek zawierajacych centra zelazowo-siarkowe: akonitaza
mitochondrialna, metaloflawoproteiny. Jony zelaza wa-
runkuja cykl komérkowy, regulujg transkrypcje niektérych
gendw, przez co wptywajg na réznicowanie i proliferacje
komérek [7].

W warunkach fizjologicznych zelazo wchtaniane jest
z pozywienia w jelicie cienkim w ilosci 1-2 mg dziennie.
Stopief jego wchtaniania w duzej mierze zalezy od wielko-
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Sci zapasow zelaza w organizmie. W przypadku niedoboru
zelaza lub tez we wzmozonej jego eksploatacji, np. w wy-
niku nasilonej erytropoezy, dochodzi¢ moze do zwiek-
szenia ekspresji receptoréw zelaza na enterocytach, co
skutkuje wzrostem jego wchtaniania. Tracone jest gtéwnie
z katem w ilo3ci 1 mg dziennie, z wyjatkiem zelaza stano-
wigcego budulec erytrocytow, ktdre to jest wykorzystywa-
ne ponownie. Nadmierne nagromadzenie zelaza w postaci
wolnych jego jondw moze prowadzi¢ do niekorzystnych
procesdw w ustroju, takich jak peroksydacja lipidow czy
tez uszkodzenie DNA. Organizm cztowieka posiada szereg
systemoéw biatkowych umozliwiajgcych bezpieczny trans-
port i magazynowanie zelaza, m.in. hepcydyne, ferrytyne
i transferryne [14, 15].

Zelazo, zaliczane do mikroelementéw, jest sktadnikiem
niezbednym do prawidtowego funkcjonowania wiekszosci
organizmoéw zywych. Wyjatek stanowig bakterie z rodzaju
Lactobacillus. Ze wzgledu na swoje wiasciwosci chemicz-
ne (dwa rézne stopnie utlenienia, dzieki czemu moze by¢
akceptorem i donorem elektronéw) zelazo moze uczestni-
czy¢ w wielu przemianach metabolicznych. Jako kataliza-
tor reakcji uczestniczy w wielu reakcjach oksydoredukcyj-
nych, syntezy oraz w katabolizmie niektérych hormonéw.
Bierze udziat takze w wytwarzaniu substancji niezbednych
do prawidtowej aktywnosci limfocytow, zwigzkow wy-
sokoenergetycznych oraz w procesach dezaktywacji re-
aktywnych form tlenu. Zelazo bierze udziat w reakcjach
wolnorodnikowych, generujac powstawanie rodnika hy-
droksylowego (HO). Tego rodzaju zalezno$¢ powoduije,
iz wiekszos¢ zelaza w organizmie cztowieka zwigzana jest
z biatkami [8, 9]. Zasoby zelaza w organizmie, ze wzgledu
na swojg dostepnod¢ metaboliczng, wystepujg w postaci
puli funkcjonalnej, zapasowej i transportowej. Pierwsza
z nich jest czynna metabolicznie. W jej sktad wchodza
biatka odpowiedzialne za transport i magazynowanie
tlenu: hemoglobina, mioglobina; sktadniki fafcucha od-
dechowego: cytochromy, oksydaza cytochromowa. Pule
zapasowa stanowig biatka, ktére nie biorg bezposredniego
udziatu w przemianach zelaza. Sa to: ferrytyna i hemosy-
deryna. Trzecig pule — transportowga — tworzg biatka nosni-
kowe potaczone z zelazem. Gtéwnym sktadnikiem tej puli
jest transferryna [16].

Metabolizm zelaza
W organizmie zywym metabolizm zelaza polega na jego
wchtanianiu, transporcie, przemianach metabolicznych
oraz magazynowaniu.

W pierwszym etapie zelazo w postaci jondw troj-
wartosciowych (Fe3+) jest dostarczane z pokarmem lub
tez jest zwigzane w uktadzie hemowym [17, 18]. Na po-
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wierzchni enterocytow jony te redukowane sg do jonéw
zelaza na drugim stopniu utlenienia (Fe2+) [19]. Nastep-
nym etapem jest aktywne wchtanianie zelaza za pomoca
wyspecjalizowanych systeméw przenosnikowych. Biatka
transportujgce sg takze odpowiedzialne za wchtania-
nie hemu do wnetrza enterocytéw, z ktérych w wyniku
rozktadu hemu uwalniane jest zelazo. Zaabsorbowane
zelazo pozostaje w postaci ferrytyny w komérkach jelita
lub po wczesniejszym utlenieniu przekazywane jest, za
pomoca ferroportyny, do osocza. Nastepnie zelazo zwig-
zane z transferryng transportowane jest w kierunku wa-
troby, gdzie dzieki receptorom powierzchniowym wnika
do wnetrza hepatocytdw i uzupetnia zapasy w watrobie.
Podstawowymi biatkami, ktére uczestnicza w metaboli-
zmie zelaza, sa: transferryna i jej receptory — TfR1, TfR2
oraz rozpuszczalny receptor transferryny (sTfR), ferryty-
na, transporter metali dwuwartosciowych DMT1, ferro-
portyna oraz hepcydyna.

Metabolizm zelaza charakteryzuje brak fizjologicz-
nych mechanizméw odpowiedzialnych za usuwanie jego
nadmiaru. Dzienna utrata zelaza wynosi 1-2 mg. Jest to
ilo3¢ tracona w wyniku ztuszczania sie nabtonka jelitowe-
go, naskérka czy krwawienia menstruacyjnego u kobiet.
Okoto 20 mg zelaza jest uwalnianych do ustroju w wyniku
procesu fagocytozy zuzytych erytrocytéw. Nastepnie jest
ono ponownie wykorzystywane, gtéwnie do procesu ery-
tropoezy. Niewielka za$ ilo5¢ zelaza jest magazynowana
w tkankach [21]. Stezenie zelaza w krazeniu zwigzane jest
z procesem funkcjonowania fagocytéw jednojadrzastych.
Zelazo wchtoniete w dwunastnicy nie przekracza 5% cat-
kowitej zawartosci tego pierwiastka w surowicy krwi [22].
Dziatanie mechanizméw kontrolujgcych stezenie zelaza
w organizmie ludzkim uzaleznione jest w gtéwnej mierze
od jego toksycznos¢ [8, 9].

W grupie transferryn wyrézni¢ mozemy cztery biat-
ka: transferryna surowicza, owotransferryna, laktoferry-
na i melanotransferryna [23]. Transferryna jest biatkiem
0 masie czasteczkowej okoto 80 kDa. Jest zbudowana
z 679 aminokwaso6w. Jej synteza zachodzi gtéwnie w he-
patocytach. Transferryna wykazuje silne powinowactwo
do jondw zelaza trojwartosciowego [24]. Obecnos¢ trans-
ferryny w surowicy w warunkach fizjologicznych definio-
wana jest w stezeniu 2,5 mg/ml, natomiast jej czasteczki
wysycone sg zelazem na poziomie 30%. Wzrost steze-
nia transferryny w surowicy oraz wzrost ekspresji mRNA
transferryny w hepatocytach zaobserwowano podczas
wystepowania niedokrwistosci z niedoboru zelaza. W sta-
nach patologicznych charakteryzujgcych sie marskoscia
watroby lub niedozywieniem zaobserwowano obnizenie
stezenia transferryny.



Innym biatkiem biorgcym udziat w metabolizmie
zelaza jest melanotransferryna. Jest to biatko btonowe
tkanek ptodu odgrywajace niewielka role w transporcie
zelaza. Biatko to moze prowadzi¢ do nasilenia prolife-
racji komoérek nowotworowych. Melanotransferryna
zlokalizowana na btonie komérkowej moze wigzac jony
zelaza.

Laktoferryna zawarta jest w mleku, slinie, tzach
oraz ziarnistosciach granulocytow wielojadrzastych.
Wykazuje dziatanie przeciwdrobnoustrojowe, gtéwnie
przez zdoInos¢ do chelatacji zelaza. Biatko to moze bra¢
udziat w absorpcji zelaza w jelicie oraz w przeciwzapal-
nej odpowiedzi organizmu. Wykazano réwniez jego role
w transporcie zelaza przez bariere krew-mézg [25].

Na uwage zastugujg réwniez receptory transferryny
typu |, ktére nalezg do biatek btonowych Il typu. Re-
ceptory te odpowiadajg za wigzanie dwéch czasteczek
transferryny. Ich najwieksza ekspresja wystepuje na po-
wierzchni prekursoréw erytrocytéw, komoérkach syncy-
tiotrofoblastu i komérkach nowotworowych. Receptory
transferryny typu | uczestnicza w metabolizmie zelaza
poprzez wigzanie dwoch czasteczek transferryny. Efek-
tem tego rodzaju dziatania jest internalizacja kompleksu
zelazo-transferryna-receptor oraz uwolnienie jonéw ze-
laza do cytoplazmy komérek [25]. Prawidtowe funkcjo-
nowanie receptora TfR1 zwigzane jest z biatkiem HFE.
Mutacja w genie biatkowym jest najczestszg przyczyng
hemochromatozy. Biatko HFE tworzy stabilny kompleks
z receptorem transferryny typu |, czego nastepstwem
jest zmniejszenie powinowactwa receptora do czaste-
czek transferryny [26].

Innym istotnym elementem metabolizmu zelaza jest
receptor transferryny typu Il [27]. TfR2 wytwarzany jest
w hepatocytach i erytroblastach [28]. TfR2 wykazuje 25-
-krotnie mniejsze powinowactwo do czasteczek transfer-
ryny niz receptor | typu oraz nie tworzy kompleksu z biat-
kiem HFE [29]. Z badan wynika, iz receptor ten odpowiada
za wigzanie zelaza niezwigzanego z transferryng [30].

Rozpuszczalny receptor transferryny (sTfR) to polipep-
tyd pochodzacy z dojrzewajacych erytrocytow, a w jego
uwalnianie z eksosoméw zaangazowane sg proteazy gra-
nulocytéw [31, 32]. Rozpuszczalny receptor transferryny
nie jest biatkiem ostrej fazy, a jego stezenie nie zalezy od
mediatoréw stanu zapalnego [33].

Ferrytyna jest biatkiem sktadajacym sie 24 podjedno-
stek mogacych zwigza¢ do 4500 atomow zelaza Fe3+.
Biatkowa apoferrytyna zbudowana jest z dwéch typéw
podjednostek — L i H. Podjednostki L przewazajg w wa-
trobie i Sledzionie, natomiast podjednostki H wystepuja
w wiekszej ilodci w sercu i nerkach. Ferrytyna wystepuje

w cytoplazmie komaorek oraz w niewielkich iloSciach row-
niez w mitochondriach.

Rolg ferrytyny jest magazynowanie jonéw zelaza oraz
zabezpieczanie tkanek przed jego toksycznym wptywem.
Wzrost stezenia ferrytyny nastepuje w nadmiernej ku-
mulacji zelaza, anemii w przebiegu chordb przewlektych,
zapaleniu, infekcji, nowotworach czy uszkodzeniu watro-
by. Zmniejszenie syntezy ferrytyny mozna zaobserwowac
natomiast w przebiegu niedoboru zelaza [34].

Hepcydyna jest peptydem o wtasciwosciach prze-
ciwbakteryjnych, syntetyzowanym gtéwnie w hepa-
tocytach oraz wydzielanym do uktadu krazenia jako
prohormon. Reguluje homeostaze zelaza w organizmie.
Nadmierne gromadzenie sie zelaza w organizmie zwia-
zane jest z brakiem ekspresji genu hepcydyny. Natomiast
zwiekszona ekspresja tego genu prowadzi¢ moze do nie-
dokrwistodci. Pobudzanie syntezy hepcydyny nastepuje
poprzez zwiekszone stezenie zelaza w diecie lub w sta-
nach zapalnych, natomiast niedobér zelaza, anemia czy
hipoksja prowadzi¢ moga do zahamowania syntezy tego
peptydu.

Czasteczka hepcydyny wytwarzana jest w postaci
biatka prekursorowego sktadajgcego sie z 84 aminokwa-
sow w watrobie [35]. Czagsteczka ta do uktadu krazenia
uwalniana jest jako peptyd 20- lub 25-aminokwasowy.
W moczu wykrywano réwniez peptydy o dtugosci 20
i 22 aminokwaséw. Hepcydyna kodowana jest za po-
mocg genu HAMP lub HEPC zlokalizowanego na dtugim
ramieniu chromosomu 19. Peptyd sygnatowy zbudowany
z 24 aminokwaséw znajduije sie na koficu N genu, petnigc
funkcje migjsca wigzacego metale. Na Srodku zlokalizowa-
ny jest proregion zbudowany z 35 aminokwaséw. Nato-
miast na kofcu C znajduje sie dojrzaty, 25-aminokwasowy
peptyd. Proces powstawania hepcydyny poprzedzony
jest odcieciem biatka sygnatowego, co daje poczatek
60-aminokwasowe]j prohepcydynie. W kolejnym etapie
powstaje hepcydyna sktadajgca sie z 25 aminokwasow.
Mutacje w obrebie tego genu prowadza do nieprawidto-
wej ekspresji mRNA hepcydyny, czego skutkiem mogg by¢
zaburzenia metabolizmu zelaza w ustroju [36].

Wsréd czynnikéw regulujacych ekspresje genu hep-
cydyny wymienia sie: stezenie zelaza, utlenowanie i stan
zapalny. Wykazano, ze hepcydyna powoduje hamowanie
recyrkulacji zelaza w ukfadzie siateczkowo-$rédbtonko-
wym. Powoduje to zmniejszenie wchtaniania zelaza w en-
terocytach i umozliwia odzyskiwanie zelaza przez makro-
fagi, w wyniku czego obniza sie jego stezenie w surowicy
krwi. Stymulatorami genu sg lipopolisacharyd ze Sciany
komorkowej Escherichia coli oraz interleukina 6 (IL-6),
ktéra powoduje wzrost syntezy hepcydyny [37]. Funkcja
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bakteriobojcza hepcydyny wynika z jej wyptywu na me-
tabolizm zelaza. Zmniejszenie stezenia zelaza w ptynach
ustrojowych ogranicza dostepnos¢ tego pierwiastka dla
organizmu gospodarza, ale takze dostepnos¢ dla mikro-
organizméw chorobotwoérczych. Zwiekszone wydalanie
hepcydyny z moczem zaobserwowano w przypadkach
zakazen, ale takze w przypadku przetadowania organi-
zmu zelazem. Z kolei niedotlenienie czy niedokrwistos¢
ze wzgledu na pobudzenie erytropoezy powodujg zaha-
mowanie syntezy hepcydyny, dzieki czemu mozliwe jest
lepsze wchtanianie zelaza w jelitach i jego reutylizacja
z makrofagdw.

Hepcydyna jako hormon wigze sie z ferroportyng
w komérkach jelita, powodujac jej usuniecie z btony ko-
moérkowej i degradacje w lizosomach [38, 39]. W ten
sposéb hepcydyna wytacza komérkowy transport zelaza
na etapie komorki jelitowej przed ztuszczeniem dojrzate-
go enterocyta do Swiatta jelita [40]. Kolejnym punktem
uchwytu dziatania hepcydyny jest makrofag, gdzie inak-
tywacja ferroportyny przez hepcydyne przerywa uwalnia-
nie zelaza odzyskanego ze sfagocytowanych erytrocytéw,
powodujac jego uwiezienie wewnatrz komaérek zernych.
Oba procesy wptywajg na obnizenie osoczowego stezenia
zelaza.

Niedobor hepcydyny prowadzi do zwiekszonej ab-
sorpcji jelitowej zelaza i jego zwiekszonego uwalniania
z makrofagdw. Obecnos¢ hepcydyny warunkuje zahamo-
wanie transportu zelaza w enterocytach wierzchotkowych
i zahamowanie uwalniania zelaza przez makrofagi uktadu
siateczkowo-$rodbtonkowego.

Hepcydyna jest zaliczana takze do biatek ostrej fazy
uwalnianych w stanach zapalnych lub zakazeniach, gtow-
nie pod wptywem IL-6 wytwarzanej w komérkach Browi-
cza i Kupffera [40]. Wydzielanie cytokin powoduje wzrost
syntezy hepcydyny. Hepcydyna jako peptyd kationowy
wykazuje zdolnos¢ taczenia z ujemnie natadowanymi fos-
folipidami bton cytoplazmatycznych wielu drobnoustro-
jow, co zaburza funkcje btony, umozliwiajgc hepcydynie
whnikanie do wnetrza komérek drobnoustrojéw, w wyniku
czego dochodzi do zapoczatkowania odpowiedziimmuno-
logicznej lub zniszczenia komérki gospodarza. Dodatkowo
wykazano jej aktywnos¢ wobec bakterii Gram-ujemnych,
Gram-dodatnich oraz drozdzakéw [38].

Niedobér zelaza i niedokrwistos¢ z niedoboru
zelaza

Dzieki zachowaniu réwnowagi pomiedzy wchtanianiem
a magazynowaniem zelaza utrzymana jest prawidtowa
homeostaza zelaza. Gtéwnga funkcja tego pierwiastka jest
jego uczestnictwo w transporcie tlenu przez hemoglobine.
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Dodatkowo zelazo poprzez oddziatywanie na recepto-
ry dopaminergiczne, produkcje neuroprzekaznikéw oraz
wptyw na mielinizacje ostonek nerwowych bierze udziat
w regulacji czynnosci uktadu nerwowego. Poprzez gene-
rowanie wolnych rodnikéw tlenowych wzmacnia ochrone
przeciwbakteryjng organizmu. Dodatkowo wspomaga ob-
wodowa proliferacje limfocytéw T, co jest niezbedne do
prawidtowego funkcjonowania uktadu odpornosciowego
[20]. Niedobor zelaza moze wynika¢ z zaburzenia jego
wchtaniania, utraty znacznej ilosci krwi badz tez moze by¢
wynikiem jego niedostatecznej podazy w diecie, co jest
najczestsza przyczyna niedoboru zelaza. Dzienne zapo-
trzebowanie organizmu ludzkiego na zelazo wynosi okoto
1-2 mg, aw cigzy az 6 mg. Najbardziej predysponujaca do
rozwoju niedoboru zelaza jest dieta bezmiesna. Na niedo-
bory tego pierwiastka w diecie sg narazeni réwniez miesz-
kafcy krajéw rozwijajacych sie [1]. Sposéb odzywiania
w czasach prehistorycznych — dieta bogata w mieso oraz
spozywanie jedzenia z naczyn glinianych — skutecznie za-
pobiegat rozwojowi niedoboru zelaza wynikajgcego z nie-
prawidtowej diety. Obecny styl odzywiania — spozywanie
Zywnosci wysoko przetworzonej — znacznie obniza sto-
pien wchfaniania zelaza w jelitach, co skutkuje niedoborem
tego pierwiastka. Zapasy zelaza, z jakimi sie rodzimy, wy-
starczajg do okoto 6. miesigca zycia, nastepnie jego ilos¢
sukcesywnie spada, dlatego tez istotne jest zapewnienie
odpowiedniej jego ilosci w diecie. Produkty reklamowane
jako bogate w zelazo nie zawsze sg jego dobrym Zrodtem
ze wzgledu na skomplikowany sposéb wchtaniania tego
pierwiastka w jelitach. Biodostepnos¢ zelaza zalezy nie
tylko od jego zawartosci w zazywanym produkcie, ale tak-
ze m.in. od obecnosci czynnikdw, ktére wzmagajg badz
tez hamuja jego wchfanianie. Srednio cztowiek jest w sta-
nie przyswoi do 15% zelaza spozywanego z jedzeniem.
Na biodostepnosé zelaza wptyw ma takze postac zelaza,
jaka zazywamy. Z tego wzgledu produkty zywnosciowe
podzielono na trzy klasy. Sposob zywienia z biodostepno-
Scig zelaza na poziomie okoto 5%, ktéry jest powszechny
w krajach rozwijajacych sie, uniemozliwia wytworzenie
odpowiednich zapaséw tego pierwiastka w organizmie.
Zapasy zelaza w organizmie na poziomie 120 mg s3 two-
rzone dopiero dzieki stosowaniu diety z 15% biodostepno-
Scig tego pierwiastka [7]. Taki styl zywienia charakteryzuje
kraje rozwiniete. Przyswajalnos¢ zelaza moze by¢ takze
hamowana w wyniku dziatania wielu czynnikéw. Znanych
jest obecnie wiele substancji obnizajgcych biodostepnos¢
tego pierwiastka. Naleza do nich m.in.: btonnik, fityniany,
szczawiany, wapn, cynk. Z kolei czynnikami utatwiaja-
cymi wchfanianie zelaza sg przede wszystkim witamina
C oraz kwas mlekowy. Biodostepnosé zelaza moze byc¢



zmniejszona réwniez na skutek zaburzer jego wchfania-
nia w jelicie cienkim. Wszystkie zmiany chorobowe, takie
jak celiakia czy tez choroba Lesniowskiego-Crohna, ktére
obejmuija jelito cienkie, moga prowadzi¢ do zmniejszonej
przyswajalnosci zelaza, a w wyniku tego do jego niedobo-
ru w organizmie [17]. Innym powodem niedoboru zelaza
sg gwattowne utraty duzej ilosci krwi lub tez dtugotrwate
krwawienia. W wyniku krwawienia porodowego utrata
zelaza wynosi az 1g, natomiast w wyniku krwawienia mie-
sigczkowego utrata zelaza wynosi okoto 10-30 mg/mie-
sigc. Istotnym stanem jest stan tzw. czynnosciowego nie-
doboru zelaza, gdzie w odpowiedzi na przewlekte stany
chorobowe dochodzi do przemieszczenia sie zelaza z puli
transportowej do puli magazynowej. Skutkiem tego dzia-
tania nastepuje zwiekszenie efektywnosci mechanizméw
bakteriobojczych i bakteriostatycznych ze wzgledu na ob-
nizong dostepno3¢ zelaza dla drobnoustrojow. W takich
przypadkach suplementacja zelaza nie jest zalecana [19].
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STRESZCZENIE

Postep nanotechnologii radykalnie zmienit sposob diagnozowania réznych choréb, ich leczenia i zapobiegania im. Wsrod wszystkich stosowanych nanocza-
stek metali nanoczastki srebra s jednym z najbardziej istotnych i fascynujgcych nanomateriatéw. Liczne badania wykazaty szereg ich pozytywnych wia-
Sciwosci biologicznych, m.in. dziatanie przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze czy tez przeciwzapalne. Badania nad zastosowaniem nanoczastek srebra kon-

centrujg sie przede wszystkim na ich wykorzystaniu w celu diagnozowania i leczenia nowotworéw. Konieczne jest jednak przeprowadzenie badan na mo-
delach zwierzecych w celu potwierdzenia mechanizméw dziatania nanoczastek srebra oraz dla uzyskania kompleksowego obrazu ich biokompatybilnosci
oraz toksycznosci.

Stowa kluczowe: nanotechnologia, nanoczastki srebra, terapia przeciwnowotworowa.

ABSTRACT

The progress of nanotechnology radically changes the way of diagnosis, treatment, and prevention of various diseases. Among all the nanoparticles used,
silver nanoparticiples are one of the most relevant and fascinating nanomaterials. Numerous studies have shown their biological, antibacterial, antifun-
gal, and anti-inflammatory properties. The potential use of silver nanoparticle is predominantly focused on the diagnosis and treatment of cancer. How-
ever, it is required to test silver nanoparticles on animal models to confirm the mechanism of their action of and to obtain the whole picture of their bio-

compatibility and toxicity.

Keywords: nanotechnology, silver nanoparticles, antineoplastic therapy.

Nanotechnologia jest jednym z najszybciej rozwijajgcych
sie obszaréw naukowych. W terminologii naukowej nano-
technologia jest definiowana jako nauka, ktéra zajmuje sie
procesami zachodzacymi na poziomie molekularnym i ato-
mowym lub w wymiarze nanometrycznym. Obejmuije pro-
jektowanie, tworzenie i zastosowanie materiatdw sktada-
jacych sie z czgstek nieprzekraczajgcych w zadnej ze swo-
ich ptaszczyzn wielkosci 100 nm. Zmiana wielkosci cza-
stek do wielkoci nano powoduje zmiane wiasciwosci ma-
teriatu, np. miedZ bedgca materiatem nieprzezroczystym
w skali makro staje sie przezroczysta w skali nano. Nano-
technologia zintegrowata rézne dyscypliny, w tym biome-
dycyne, inzynierie i technologie, i jest obecnie wykorzysty-
wana do udoskonalania istniejacych produktéw oraz two-
rzenia nowych [1].

Powstajgce nanomateriaty majg szerokie zastosowanie
w naukach farmaceutycznych i technologii. Nanoczastki
znalazty swoje zastosowanie m.in. przy opracowywaniu

nowych sposobdw dostarczania lekéw oraz w ulepszaniu
technik diagnostyki obrazowej [2, 3].

Nanoskalowe systemy dostarczania lekéw sg obecnie
waznym kierunkiem badan. Uktady utworzone z materia-
tami nanoczasteczkowymi, majace rozmiary mniejsze niz
komérki eukariotyczne lub prokariotyczne, moga w znacz-
nie wiekszym stopniu dotrze¢ do komérek nowotworo-
wych czy tez tkanek objetych stanem zapalnym. Dodatko-
wo ukfady takie charakteryzujg sie zwiekszong zdolnoscig
do przenikania przez btony komérkowe, dlatego tez moga
by¢ z powodzeniem stosowane do podawania lekéw dro-
g3 doustng [4, 5]. Ponadto uktady takie moga by¢ wyko-
rzystywane zardbwno w terapii celowanej, jak réwniez,
utatwiajac bierne kierowanie leku do makrofagéw watro-
by i Sledziony, moga by¢ stosowane jako naturalny system
leczenia infekcji wewnatrzkomorkowych [6]. Nanomate-
riaty uzywane do tego celu powinny charakteryzowac sie
odpowiednim profilem bezpieczefistwa, biokompatybil-
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noscig oraz biodostepnoscig. Nie powinny powodowac
zamykania Swiatta naczyn krwiono3nych, a ich potencjalna
toksycznos¢ powinna by¢ bardzo niska [7]. Procz tego za-
stosowane nanoczastki powinny ochrania¢ transportowa-
ny lek przed jego degradacjg enzymatyczng i hydrolityczng
w przewodzie pokarmowym oraz utatwia pominiecie
efektu ,pierwszego przejscia” w watrobie. Zazwyczaj na-
noczastki pozostajg w obiegu krwiono$nym przez dtuzszy
czas, dlatego tez sg one odpowiednim rozwigzaniem do
zwiekszania skutecznosci lekow o krétkim okresie pot-
trwania oraz do monitorowania lekéw o wydtuzonym
czasie uwalniania [8]. Zastosowanie nanomateriatow
umozliwia zwiekszenie szybkosci rozpuszczania leku oraz
wzrost jego dziatania terapeutycznego przy jednoczesnym
zmniejszeniu dawki.

Uwaza sie, ze systemy sktadajgce sie z leku potaczo-
nego z nanoczastkami mogg by¢ wykorzystane zaréwno
do rozwoju nowych systeméw dostarczania lekéw, jak
i udoskonalania juz istniejgcych lekdw w celu zwigkszenia
ich skutecznodci dziatania, bezpieczefistwa oraz obnizenia
kosztéw opieki zdrowotnej [9].

Zewszystkichrodzajow nanoczastek nanoczastkisre-
brawywotujg najwieksze zainteresowanie ze wzgledu na
potencjalne zastosowanie. Srebro, jako metal szlachetny,
byto wykorzystywane w medycynie od tysiecy lat. Staro-
zytni Grecy umieszczali srebrne monety w pojemnikach
do przechowywania wody, zwigzki srebra byty uzywa-
ne do leczenia infekcji pourazowych, a dobrze znana od
4 dekad sulfadiazyna srebra jest ciggle uzywana w le-
czeniu oparzeh. Wprowadzenie nanotechnologii przy-
czynito sie do zwiekszonego wykorzystania zwigzkow
srebra przede wszystkim ze wzgledu na jego wtasciwo-
$ci antybakteryjne. Nanoczastki srebra sg szeroko sto-
sowane w wielu produktach konsumenckich, urzadze-
niach biomedycznych oraz w wyrobach witékienniczych.
Nanoczastki srebra sg na ogét mniejsze niz 100 nm
i zawierajg 20-15000 atoméw srebra. Szacuje sie, ze
az okoto 30% z ponad 800 produktéw konsumenckich,
ktére majg w swym sktadzie nanomateriaty, zawiera na-
noczastki srebra. Przyktadami sg opakowania do zyw-
nosci, dodatki do zywnodci, tekstylia o wtasciwosciach
antybakteryjnych, farby, elektronika, urzadzenia domo-
we, srodki dezynfekcyjne, odswiezacze powietrza, ko-
smetyki i wyroby medyczne. W nanoskali srebro ma nie-
zwykte wtasciwosci fizyczne, chemiczne i biologiczne.
Ze wzgledu na silng aktywnos¢ antybakteryjng powtoki
zawierajace nanoczastki srebra sg stosowane réwniez
na powierzchniach niektérych implantéw. To wtasnie
silna aktywnos¢ antybakteryjna jest gtéwnym kierun-
kiem badan nad wykorzystaniem nanoczastek srebra.
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Ponadto nanosrebro jest stosowane do farmakoterapii
ran i oparzen [10].

Najlepiej udokumentowano zastosowanie nanoczastek
srebra przy gojeniu ran. Wiele badan wykazato, ze w po-
réwnaniu z innymi zwigzkami srebra nanoczastki srebra
wykazuja wyzszg skuteczno$¢ zarbwno w okresie gojenia,
jak i stosowane w celu osiggnieciu lepszego efektu kosme-
tycznego po zagojeniu rany. Doktadne mechanizmy tego
dziatania nie zostaty jeszcze wyjasnione [11]. Udowodnio-
no m.in., ze w ranach leczonych produktami zawierajgcymi
nanoczastki srebra zachodzi lepsze w poréwnaniu z kon-
trolg wyréwnanie wtékien kolagenu po zagojeniu rany, co
skutkowato wieksza wytrzymatosicig mechaniczng skory.
Obecnie do powszechnego uzycia dopuszczone sg m.in.
opatrunki z nanoczgsteczkami srebra [12].

Ze wzgledu na ciggle wzrastajgcg antybiotykoopor-
nos¢ bakterii przez nadmiernie i wielokrotne stosowa-
nie klasycznych antybiotykéw intensywnie poszukuije sie
skutecznych srodkow przeciwbakteryjnych. Nanoczastki
srebra moga poméc w tej walce ze wzgledu na zdolnosé
do skutecznej eliminacji bakterii w stosunkowo niskich ste-
zeniach, nietoksycznych dla prawidtowych komérek ludz-
kich. Unikalne wtasciwosci fizykochemiczne nanoczastek
srebra zwiekszajg jego skuteczno3¢ przeciwbakteryjna.
Jednym z gtéwnych mechanizméw odpowiedzialnych za
dziatania przeciwbakteryjne nanoczastek srebra jest blo-
kowanie tancucha oddechowego mikroorganizméw oraz
niszczenie zewnetrznych Scian komérkowych bakterii. Nie-
stety mechanizm dziatania antybakteryjnego nanoczastek
srebra nie jest do korica poznany ze wzgledu na odmienne
dziatanie nanoczastek na rézne organizmy.

Kolejnym zastosowaniem nanoczastek srebra jest ich
wykorzystanie w powtokach wyrobéw medycznych, jako
Srodka o dziataniu bakteriobdjczym i dezynfekujacym. Na-
noczastki srebra w powtokach sg obecnie stosowane jako
dodatek antybakteryjny w polimerach metylometakrylanu
wykorzystywanego do wytwarzania implantéw kostnych
(protezy kolanowe, biodra itp.). Wszczepianie implantéw
czesto wigze sie z komplikacjami wywotanymi przez in-
fekcje bakteriami tworzacymi biofilm. Biofilm umozliwia
bakteriom skuteczne przyleganie do wszczepionych im-
plantdéw medycznych i chroni kolonie bakteryjne przed
antybiotykoterapig. Srebro, w rozmaitych postaciach, jest
jednym z gtéwnych i podstawowych czynnikéw antybak-
teryjnych stosowanych przy produkcji implantéw i zapo-
bieganiu tworzenia biofilmu. Zwigzki srebra sg skuteczny-
mi $rodkami przeciwbakteryjnymi, dziatajgcymi przeciw
bakteriom zaréwno tlenowym, jak i beztlenowym [13].
Nanoczastki srebra wykazujg dziatanie przeciwbakteryj-
ne wobec szerokiego spektrum bakterii Gram-dodatnich



i Gram-ujemnych juz przy stosunkowo niskim stezeniu.
Uzycie srebra w postaci nanoczastek (w poréwnaniu z jego
forma jonowa) zmniejsza jego toksycznos¢ wobec komd-
rek prawidtowych, ale nie skutecznos¢ antybakteryjng [14].
Nanoczasteczki srebra zwiekszaja przepuszczalnosé btony
komorkowej, a nastepnie penetrujg do wnetrza komorki,
aby wywotac jeden lub kaskade opisanych dalej efektow.
W mikromolarnych stezeniach jony srebra reagujg z gru-
pami tiolowymi biatek komérkowych, co prowadzi do za-
hamowania syntezy ATP. W stezeniach milimolowych na-
noczastki srebra indukuja uszkodzenie btony komérkowej,
kondensacje DNA i utrate zdolnosci bakterii do replikaciji.
Dodatkowo nanoczastki srebra indukujg powstawanie
ROS (reaktywne formy tlenu) powodujacych stres oksyda-
cyjny, prowadzacy do uszkodzenia DNA, lipidéw i mem-
bran komérkowych. Wykazano, ze wyraznie lepsze wia-
$ciwosci antybakteryjne nanoczastek srebra wynikaja z ich
zdolnosci do tworzenia na powierzchni wolnych rodnikéw
[14], co dodatkowo zwieksza spektrum antybakteryjne
i obejmuje nawet mikroorganizmy oporne na antybiotyki
[15, 16]. Co wiecej, wykazano, ze dodanie antybiotykow
do nanoczgstek srebra wykazuje dziatanie synergistyczne
przeciwko mikroorganizmom [17-20]. Badania pokazaty
takze zwiekszenie skutecznoici przeciwbakteryjnej soli
srebrowej sulfadiazyny w wyniku jej modyfikacji przy uzy-
ciu dendrymeréw [21].

Dodatkowo liczne badania wykazaty szerokie dzia-
tanie przeciwgrzybicze nanoczastek srebra w przypadku
patogendw zaréwno ludzkich, jak i roslinnych [22], a takze
nasilenie dziafania przeciwgrzybiczego niektérych lekow
w wyniku ich potaczenia z nanoczgstkami srebra [23].

Ponadto udowodniono takze przeciwwirusowe dziata-
nie nanoczateczek srebra, ktére wynika z ich ksztattu i roz-
miaru. Aktywno3¢ przeciwwirusowg nanoczastek srebra
badano m.in. z wykorzystaniem bakteriofagéw. Wykaza-
no wowczas, ze wtasciwosci przeciwwirusowe nanoczg-
stek srebra sg zwigzane z ich zdolno3cig do zwiekszania
hydrofilowo3ci bton patogendw [24]. Udowodniono sku-
teczne dziatanie przeciwwirusowe nanoczastek srebra
wobec wirusa ludzkiego niedoboru odpornosci (HIV) oraz
wirusa zapalenia watroby typu B (HBV) [25].

Oprocz dziatania jako doskonaty Srodek antybakteryj-
ny, przeciwwirusowy oraz przeciwgrzybiczy nanoczastki
srebra wykazujg réwniez wtasciwosci przeciwzapalne.
Nadworny i wsp. badali wptyw nanoczgstek srebra przy
uzyciu Swinskiego modelu kontaktowego zapalenia sko-
ry. Udowodnili, ze w porédwnaniu z grupa kontrolg nano-
czastki srebra wykazywaty bezposrednie dziatanie prze-
ciwzapalne i poprawiaty proces gojenia ran [26]. Dodanie
nanoczastek srebra zmniejszato produkcje cytokin proza-

palnych, takich jak interleukina 6 (IL-6), czynnik martwicy
nowotworu alfa (TNF-a) i interferon gamma (IFN-y).

Liczne badania pozwolity wykaza¢ takze szerokie
dziatanie przeciwnowotworowe nanoczastek srebra.
Mechanizm tego dziatania opiera sie m.in. na zdolnosci
nanoczastek srebra do adsorpcji biatek cytozolowych na
swojej powierzchni, co moze wptywac na szlaki metabo-
liczne oraz regulowac ekspresje gendw i cytokin prozapal-
nych [27]. Ostatnie doniesienia wykazaty proapoptotyczne
dziatanie nanoczastek srebra wobec komorek nowotwo-
rowych poprzez nasilong wewnatrzkomérkowa kumulacje
autofagolizosomow i indukcje autofagii.

W farmakoterapii nowotworéw zastosowanie nano-
czasteczek srebra mozna podzieli¢ na ich wykorzystanie
w celach diagnostycznych i terapeutycznych.

Odpowiednio wczesna diagnoza stanu chorobowe-
go jest niezbedna do rozpoczecia wczesnego leczenia
i zwiekszenia szansy na przezycie pacjenta, co jest szcze-
gblnie wazne w przypadku choréb nowotworowych. Ba-
dania z uzyciem nanoczastek srebra pozwolity m.in. na
opracowanie powierzchniowo wzmocnionej spektroskopii
Ramana (SERS) wykorzystujgcej nanoczastki srebra w dia-
gnostyce nowotwordéw [28], co moze okazal sie wazng
technikg diagnostyczna.

Zastosowanie nanoczastek srebra pozwolito na opra-
cowanie nowej metody selektywnego niszczenia komo-
rek nowotworowych [29]. Badania przeprowadzono na
linii komédrkowej wywodzacej sie z ludzkiego nowotworu
naskérka. Komérki po wyznakowaniu za pomoca na-
noczastek srebra i dendrymeréw poddawano dziataniu
Swiatta lasera. W wyniku absorpcji promieniowania przez
nanoczastki srebra dochodzito do powstawania mikro-
pecherzykéw niszczacych wyznakowane komérki nowo-
tworowe.

Opracowano takze wielofunkcyjne nanoczastki sre-
bra, ktére wykazujg wysoka zdolno3¢ do indukgji apop-
tozy w komorkach raka szyjki macicy Hela. Dodatkowo
opracowano uktad kwasu foliowego potaczonego z nano-
czastkami srebra o wymiarach okoto 23 nm wykazujacy
wysokie powinowactwo do receptorow komorkowych
i znacznie zwiekszajacy jego wchtanianie. Do uktadu tego
za pomocg oddziatywan elektrostatycznych dotgczono
nastepnie lek przeciwnowotworowy — doksorubicyne, co
znacznie zwigkszyto szybko$¢ wchfaniania leku oraz przy-
spieszyto jego dziatanie.

Dodatkowo nanoczastki sg stosowane do diagnozowa-
nia nowotwordw, leczenia ich i zapobiegania ich rozwojowi
przy uzyciu radioterapii [30]. Wykazano, ze nanoczastki sg
zdolne do zniszczenia wiekszej ilosci komérek nowotworo-
wych przy nizszych dawkach promieniowania [31].
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Rozwoj nanotechnologii umozliwit synteze nanocza-
stek srebra, mogacych przynies¢ wiele korzystnych efek-
tow w przypadku ich klinicznego zastosowania. Przepro-
wadzone badania wykazaty mozliwo3¢ zastosowania
nanoczastek srebra jako Srodka przeciwbakteryjnego,
przeciwwirusowego, przeciwzapalnego oraz przeciwno-
wotworowego. Konieczne jest jednak doktadniejsze zba-
danie profilu bezpieczefstwa nanoczasteczek srebra.
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