Nr 1 (54) 2018

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu

Polish Review of Health Sciences

Kwartalnik / Quarterly

NN
Lflhlr‘ Wydziat Nauk o Zdrowiu

%@i@ Uniwersytet Medyczny
WY im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu




RADA NAUKOWA / SCIENTIFIC COUNCIL
Przewodniczgcy Rady Naukowej:

dr n. med. Maciej Sobkowski (Poznan)

Cztonkowie:

prof. dr Andre Aeschlimann (Szwajcaria)
prof. Vincenzo Antonelli (Wtochy)

prof. dr hab. Marek Brzosko (Szczecin)
prof. dr hab. Lechostaw Dworak (Poznan)
prof. dr hab. Ewa Florek (Poznan)

dr hab. Maria Danuta Gtowacka (Poznan)
dr n. med. Andrzej Grzybowski (Poznan)
dr hab. Grazyna Iwanowicz-Palus (Lublin)
dr hab. Krystyna Jaracz (Poznan)

prof.
prof.
prof.
prof.
prof.
prof.
prof.
prof.

Christina Kéhlen (Niemcy)

dr hab. Eugeniusz Kucharz (Katowice)

dr hab. Piotr Matkowski (Warszawa)

dr hab. Wtodzimierz Maslinski (Warszawa)
Wolfgang Miller (Szwajcaria)

dr hab. Michat Musielak (Poznan)

dr hab. Alfred Owoc (Lublin)

Winfried PapenfuB3 (Austria)

dr hab. Pawet Rzymski (Poznan)

prof.
prof.
prof.
prof.
prof.
prof.
prof.
prof.
prof.
prof.
prof.

dr hab. Stefan Sajdak (Poznan)

dr hab. Wtodzimierz Samborski (Poznan)
dr hab. Marian Sygit (Szczecin)

dr hab. Jacek Szechinski (Wroctaw)

dr hab. Krzysztof Szymanowski (Poznan)
dr hab. Leszek Wdowiak (Lublin)

dr hab. Henryk Wiktor (Lublin)

dr hab. Krzysztof Wiktorowicz (Poznan)
dr hab. Maciej Wilczak (Poznan)

dr hab. Irena Wronska (Lublin)

dr hab. Jacek Wysocki (Poznan)

KOLEGIUM REDAKCYJNE / EDITORIAL BOARD
Redaktor Naczelny:
dr n. med. Maciej Sobkowski

Zastepcy Redaktora Naczelnego:
prof. dr hab. Michat Musielak (nauki spoteczne)
prof. dr hab. Wtodzimierz Samborski (fizjoterapia i reumatologia)
dr hab. Monika Urbaniak (organizacja i zarzgdzanie w ochronie zdrowia)
prof. dr hab. Krzysztof Wiktorowicz (nauki biologiczne)
prof. dr hab. Maciej Wilczak (edukacja medyczna)
prof. dr hab. Jacek Wysocki (zdrowie publiczne)
Sekretarz Naukowy:
lek. med. Adam Malinger
Sekretarze Redakcji:
mgr Sylwia Kaczmarek
mgr Piotr Sobkowiak
Sktad i tamanie:
Mirostawa Zajgczkowska
Korekta:
Barbara Btazejczak
Projekt oktadki:
dr n. med. Maciej Sobkowski
Zdjecia na oktfadce:
dr hab. Pawet Rzymski

© Copyright by Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

WYDAWCA / PUBLISHER

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

ADRES REDAKCJI / ADDRESS

Katedra i Klinika Zdrowia Matki i Dziecka
Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Polna 33, 60-535 Poznan

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

e-mail: przeglad@ump.edu.pl

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

MNiISW 7 pkt

ISSN 1643-3203
e-ISSN 2544-283X

WYDAWNICTWO NAUKOWE UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

60-812 Poznan, ul. Bukowska 70

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

Ark. wyd. 12,9. Ark. druk. 17,8.
Format A4. Zam. nr 109/18.
Druk ukonczono we wrzesniu 2018.



Spis tresci
PRACE ORYGINALNE

Bartosz Brzoza, Ewa Mojs, Anna Sudot

Trening uwagi stuchowej metodg Tomatisa a przyrost umiejetnosci jezykowych:
badanie efektéw innowacyjnego programu edukacyjno-terapeutycznego . . .

Anna Pienigzek, Joanna Btajda, Edyta Barna$

Wybrane czynniki wartoSciowania zdrowia wsrod kobiet cieZzarnych . . . . . .

Dorota Cwiek, Daria Kurkus, Katarzyna Szymoniak, Matgorzata Zimny,
Agata Daszkiewicz, Regina Powirska-Swed

Analiza naciec i obrazen krocza urodzgcych . . . . . . . . .. ... ... ..

Zbigniew Tarkowski, Olga Dgbska, Joanna Monastyrska, Ewa Humeniuk
Jakosc¢ swiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej w opinii pacjentow

z obszaru Polski Wschodniej . . . . . . . . . . . . . ...

Elzbieta Antos, Matgorzata Dopierata

Ocena wiedzy osob starszych na temat transplantacji narzgdow. . . . . . . .

Agata Dutkiewicz, Katarzyna Pastusiak
Model odzywiania promowany przez autorki blogow pro ana w kontekscie

zdrowia somatycznego i psychicznego . . . . . . . . . ...

Katarzyna Kowalska, Monika Pliszka
Ocena potrzeb edukacyjnych pacjentéw z cukrzycg typu 2 leczonych

w poradniach diabetologicznych . . . . . . . . . . ..o

Anna Krzeminska, Erwin Strzesak

Zapisy do lekarza przez Internet — czyli pacjent w e-kolejce do rejestracji . . .

Wioletta Waksmanska, Anna Biela, Halina Wos, Renata tukasik
Analiza przyczyn bdli brzucha u dzieci powyzej 3. roku zycia
hospitalizowanych na oddziale pediatrycznym z uwzglednieniem

wykonywanych badan . . . . . . . . . . . . . . . ...

Maja Wolan, Karol Dziadosz, Anna Jacek
Medyczna marihuana w Polsce. Czy lekarze i przyszli pracownicy

Anna Krzeminiska, Erwin Strzesak
Chemioterapia i onkologiczne programy lekowe — kierunki zmian

na przestrzeni ostatnich lat . . . . . . . . . . . .. ... . ... ... ....

Anna Kawalec, Agata Kawalec, Krystyna Pawlas
Szczepienie przeciw grypie wsrod studentow medycyny rozpoczynajgcych

zajecia kliniczne w sezonie epidemicznym 2016/2017 . . . . . . . . . . . ..

Aneta Grochowska, Matgorzata Kotfpa, lwona Bodys-Cupak, Przemystaw Zajgc

Psychospoteczne funkcjonowanie pacjentow poddawanych hemodializie . . .

13

21

33

40

47

54

62

66

72

79

84

91



PRACE POGLADOWE

Elzbieta Antos, Matgorzata Wojciechowska

Etyczny wymiar przeszczepiania narzgdow od dawcow zywych . . . . . . .

Woijciech Balicki, Karol Balicki
Mozliwosci korzystania z opieki duszpasterskiej w szpitalu — wymagania

prawne a akredytacja . . . . . . . . . ..

Magdalena Kobylinska

Roéwnowaga ciata jako element koordynacji ruchowej — rys historyczny . . . .

Anna Otlewska, Pawet Hackemer, Fryderyk Menzel, Aleksandra Drabik

Subkliniczna niedoczynnosc tarczycy . . . . . . . .. .o

Anna Otlewska, Pawet Hackemer, Fryderyk Menzel, Aleksandra Drabik

Niedobor witaminy D i jego konsekwencje . . . . . . . . . . . . . .. ...

Dawid Stanczyk, Joanna Domagalska, Aleksandra Kulik, Przemystaw Nowak

Prawidtowe zZywienie w raku przetyku i Zzotgdka — czy to klucz do sukcesu? . .

Hanna Waligérska, Erwin Strzesak

Ekonomia dokumentacji medycznej . . . . . . . . . .. ... ... .. ..

Pawet Mocko
Wzgledne bezpieczeristwo lekow biologicznych stosowanych w leczeniu

choréb zapalnych jelit . . . . . . . . . . . . . . .. ...



Contents
ORIGINAL PAPERS

Bartosz Brzoza, Ewa Mojs, Anna Sudot
Tomatis auditory training and the development of linguistic skills: evaluation

of the effects of an innovative educational-therapeutic programme . . . . . .

Anna Pienigzek, Joanna Btajda, Edyta Barna$

Selected factors of valuing health among pregnant women . . . . . . .. ..

Dorota Cwiek, Daria Kurkus, Katarzyna Szymoniak, Matgorzata Zimny,
Agata Daszkiewicz, Regina Powirska-Swed

The analysis of perineal incision and perineal trauma for parturients . . . . . .

Zbigniew Tarkowski, Olga Dgbska, Joanna Monastyrska, Ewa Humeniuk
Quality of specialist health care services according to patients from

Eastern Poland . . . . . . . . . . . . . e

Elzbieta Antos, Matgorzata Dopierata
Assessment of the state of knowledge of older people on the organ

transplantations . . . . . . . . . . . . . .

Agata Dutkiewicz, Katarzyna Pastusiak
Diets promoted by pro ana bloggers in context of somatic and mental

health . . . . . . . . e

Katarzyna Kowalska, Monika Pliszka
The educational needs assessment among patients with type 2 diabetes

attending diabetic outpatient clinics . . . . . . . . . . . . .. ... ... ...

Anna Krzeminska, Erwin Strzesak

Subscriptions to the doctor via the Internet — patient in e-line registration . . .

Wioletta Waksmanska, Anna Biela, Halina Wos, Renata tukasik
Analysis of the reasons for stomach ache in children over 3 years

old hospitalised at a children’s ward, in consideration of the tests made . . . .

Maja Wolan, Karol Dziadosz, Anna Jacek
Medical marijuana in Poland. Do physicians and future healthcare workers

want to make marijuana legal? . . . . . . . . . . . ... ...

Anna Krzeminiska, Erwin Strzesak

Chemotherapy and therapeutic programs — trends on in recent years . . . . .

Anna Kawalec, Agata Kawalec, Krystyna Pawlas
Vaccination against influenza among medical students who start the

clinical classes in 2016/2017 flu season . . . . . . . . . . . . . . ... ...

Aneta Grochowska, Matgorzata Kotpa, lwona Bodys-Cupak, Przemystaw Zajgc

Psychosocial functioning of patients undergoing hemodialysis . . . . . . . .

13

33

47

54

62

66



REVIEW PAPERS

Elzbieta Antos, Matgorzata Wojciechowska
Ethical dimension of organ transplantation from living donors . . . . . . . .. 98

Wojciech Balicki, Karol Balicki
The exercise of pastoral care at the hospital — legal requirements
and accreditation . . . . . . ... e 103

Magdalena Kobylinska
Balance body as element of motor coordination — historical view . . . . . . . 107

Anna Otlewska, Pawet Hackemer, Fryderyk Menzel, Aleksandra Drabik
Subclinical hypothyroidism . . . . . . . . . . . ... . 112

Anna Otlewska, Pawet Hackemer, Fryderyk Menzel, Aleksandra Drabik
Vitamin D deficiency and its consequences . . . . . . . . . . ... .. ... 118

Dawid Stanczyk, Joanna Domagalska, Aleksandra Kulik, Przemystaw Nowak
Proper nutrition in esophageal cancer and gastric cancer — is that the key
fosuccess? . . . . . . . . 123

Hanna Waligérska, Erwin Strzesak
Economy medical documentation. . . . . . . . . . . .. .. ... ... ... 131

Pawet Moc¢ko
The relative safety of biologic drugs used in the treatment of inflammatory
bowel diseases . . . . . . . . . .. 135



© Copyright by Poznan University of Medical Sciences, Poland

©0Re)

TRENING UWAGI StUCHOWEJ METODA TOMATISA A PRZYROST
UMIEJETNOSCI JEZYKOWYCH: BADANIE EFEKTOW INNOWACYINEGO
PROGRAMU EDUKACYINO-TERAPEUTYCZNEGO

TOMATIS AUDITORY TRAINING AND THE DEVELOPMENT OF LINGUISTIC SKILLS: EVALUATION OF
THE EFFECTS OF AN INNOVATIVE EDUCATIONAL-THERAPEUTIC PROGRAMME

Bartosz Brzoza', Ewa Mojs?, Anna Sudof’
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STRESZCZENIE

Réznego rodzaju zaburzenia jezykowe, w tym zaburzenia osrodkowego przetwarzania stuchowego u dzieci, negatywnie wptywaja na proces efektywnego
stuchania, co przektada sie na wiele probleméw w uczeniu sie jezyka ojczystego czy jezykow obcych. Trening stuchowy metoda Tomatisa jest terapia, ktora
poprzez stymulacje dZwiekowa pacjenta moze prowadzi¢ do rozszerzenia styszanych czestotliwosci, co w konsekwencji skutkuje zwiekszonymi umiejetno-
Sciami jezykowymi uczestnikéw treningu. Artykut przedstawia dziatania polegajace na potaczeniu treningu stuchowego metoda Tomatisa z zajeciami jezy-
kowymi u dzieci wczesnoszkolnych. Wyniki testéw przed rozpoczeciem terapii oraz po jej zakoficzeniu, wskazujace na istotny przyrost w zakresie podstawo-
wych umiejetnosci jezykowych, pozwalaja dostrzec pozytywne efekty treningu metoda Tomatisa w procesie uczenia sie jezykow.

Stowa kluczowe: metoda Tomatisa, rozw6j umiejetnosci jezykowych, zaburzenia jezykowe.

ABSTRACT

Various language impairments in children, including central auditory processing disorder, have negative effects on the process of effective listening. The-
se deficiencies entail a number of problems with learning of both first and foreign language. The Tomatis auditory training is a therapy which, through au-
ditory stimulation, can result in an extended spectrum of perceived frequencies, which involves an enhanced development of patients'’ linguistic abilities.
The paper reports on the successfulness of a programme that combined the auditory training with the language module delivered to early primary scho-
ol children. The results of the tests prior to the beginning of the therapy and right after its finish show significant gains in basic linguistic skills. The results
point to the positive effects of the Tomatis auditory training in the process of language learning.

Keywords: Tomatis auditory training, linguistic development, language impairments.

Wstep — trening stuchowy metoda Tomatisa

Trening stuchowy prowadzony metodg Tomatisa pozwa-
la poprawi¢ jako3¢ wtasnych wypowiedzi, a jednoczesnie
umozliwia efektywne stuchanie innych oséb. Sama me-
toda to w praktyce program stymulacji stuchowej, dzieki
ktéremu uzyskujemy poprawe w zakresie zaburzer odrod-
kowego przetwarzania stuchowego, uwagi stuchowej
i umiejetnosci komunikacji. Kontrole wtasnej wypowiedzi
i gtosu umozliwia nam trening stuchu, realizowany za
pomocg odpowiednio dobranego materiatu dzwiekowe-
go z wplataniem ¢wiczen audio-wokalnych. Nastepuje
zwiekszenie koncentracji uwagi na komunikacie stownym
i pisemnym, ktéry dociera do uczestnika terapii, jak réw-
niez zwieksza sie zakres kompetencji jezykowych w ob-

szarze wypowiedzi wtasnej, ustnej i pisemnej. Dodatkowo
mamy do czynienia ze zmianami w obszarze emocjonal-
nym i spotecznym [1].

Zwigzek metody Tomatisa i ogoinych
kompetencji jezykowych

Trening stuchowy metoda Tomatisa moze przyczynic sie do
rozwoju umiejetnosci jezykowych u dzieci z zaburzeniami
przetwarzania jezyka. Wilson i wsp. [2] poréwnali wyniki
uzyskane przez dzieci z zaburzeniami przetwarzania jezy-
kowego, u ktérych zastosowano tylko jezykowy program
naprawczy, z wynikami dzieci, ktére poza zajeciamijezyko-
wymi zostaty poddane réwniez treningowi stymuladji stu-
chowej Tomatisa. Dzieci, u ktérych zastosowano zaréwno

Trening uwagi stuchowej metodq Tomatisa a przyrost umiejetnosci jezykowych..



program jezykowy, jak i trening stuchowy, radzity sobie
statystycznie lepiej od dzieci z grupy z zajeciami wytacznie
jezykowymi. U dzieci z grupy z treningiem poprawity sie
umiejetnosci dZzwiekonasladownictwa, zamykania sie na
niepotrzebne bodZce dZzwiekowe, co wptyneto na ogdlne
polepszenie komunikacji i wyrazanie mysli i uczué.

Réwniez Spaggiari i wsp. [3] zbadali efektywnos¢
terapii Tomatisa w zakresie wzrostu umiejetnosci je-
zykowych u 27 dzieci z trudnosciami z mowa w jezyku
pierwszym oraz uczenia sie. Autorzy badania doszli do
whiosku, ze trening stuchowy przyczynit sie mocno do
przezwyciezenia probleméw jezykowych w 78% przy-
padkéw, a w sposob umiarkowany u 22% uczestnikdw.

Podobnie obserwacje z badaf Neysmith-Roy [4] pod-
kreslaja pozytywny wptyw treningu stuchowego na umie-
jetnosci kluczowe dla efektywnego przetwarzania jezyko-
wego, m.in. stopief reagowania na pytania, adaptacje do
zmiany sygnatu jezykowego czy komunikacje niewerbal-
na. Badacze podkresdlaja, ze opanowanie wymienionych
typdw zachowania stanowi koniecznosé dla poprawnego
rozwoju jezyka u dzieci. Wptyw zwiekszonych kompe-
tengji psychologicznych i motorycznych na sukces w za-
kresie zachowania jezykowego potwierdzajg takze inne
badania [5].

Metoda Tomatisa w kontekscie nauki jezykow
obcych

Kazdy jezyk korzysta z odrebnych zakreséw uzywanych
czestotliwosci dzwiekéw [6]. Z powodu réznic pomiedzy
Srednimi frekwencjami dla réznych jezykéw wielu osobom
trudno jest opanowac jezyk obcy, zwtaszcza w stopniu
tozsamym stopniowi opanowania jezyka pierwszego.
Wiaze sie to ze specjalizacjg w zakresie dzwiekow jezyka
rodzimego i zamykaniem sie na czestotliwosci dzwiekow
jezykéw obcych w dziecifistwie [7, 8]. Metoda Tomati-
sa moze by¢ pomocna w nauce jezykbw obcych, ponie-
waz uwrazliwia ucho na szersze spektrum czestotliwosci.
Uwrazliwienie to moze w efekcie poméc w uczeniu sie
jezykow.

Pozytywne efekty metody Tomatisa zostaty zaobser-
wowane w badaniach skupiajacych sie na procesie naby-
wania poprawnej wymowy. Na przyktad w swoim badaniu
Kaunzer [9] podzielita 164 Wtochdw uczacych sie jezyka
niemieckiego na trzy grupy — jedna otrzymata wytacznie
trening w zakresie wymowy, w drugiej treningowi fone-
tycznemu towarzyszyta stymulacja metodg Tomatisa,
a grupa kontrolna uczyta sie tylko jezyka niemieckiego
bez nacisku na ¢wiczenie wymowy. Grupa uczacych sie,
ktorym towarzyszyt trening metodg Tomatisa, uzyskata
najlepsze wyniki w zakresie wymowy, a poziom przyrostu
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umiejetnosci byt istotnie wyzszy od tego poziomu w pozo-
statych grupach.

Poza samymi kompetencjami fonologicznymi trening
uwagi stuchowej moze mie¢ wptyw na inne elementy
przetwarzania jezykowego. Murase [10] zauwaza, ze tre-
ning stuchowy Tomatisa, ktory towarzyszyt klasycznym
zajeciom jezykowym, wptynat na poziom ogdlnej biegto-
Sci jezykowej u Japofczykdw uczacych sie jezyka angiel-
skiego. W zestawieniu z grupa kontrolng uczniowie, ktorzy
przeszli trening stuchowy, dokonali statystycznie wieksze-
go postepu w opanowywaniu jezyka obcego.

Wyzej wymienione badania wskazujg na potencjalnie
pozytywny wptyw treningu stuchowego metodg Tomatisa
na rozwijanie sprawnosci jezykowych u oséb uczacych sie
jezykdw obcych. Pokazujg one, ze stymulacja stuchowa
przeprowadzona z pomocg urzadzef dostepnych w me-
todzie Tomatisa moze by¢ skutecznym urozmaiceniem
formalnych zajec jezykowych, a przez rozwéj kompetencii
pozajezykowych, m.in. psychologicznych, moze wptyngé
pozytywnie na kompetencje jezykowe. Wptyw potaczo-
nej terapii metoda Tomatisa z zajeciami jezykowymi jest
przedmiotem obecnego badania.

Hipotezy

Postawione hipotezy zakfadaty, ze potgczenie nauczania
jezyka angielskiego w oparciu o jezykowe lekcje edukacyj-
no-terapeutyczne z treningiem stuchowym metodg Toma-
tisa spowoduje przyrost kompetencji dzieci w zakresie sze-
roko pojetego przetwarzania jezykowego. Efektywnos¢
przetwarzania jezykowego zostata zoperacjonalizowana
w badaniu jako umiejetnos¢ dyskryminacji (rozrézniania)
dzwiekéw, analizy fonemowej i sylabowej stow oraz stan
ogbInej pamieci fonologicznej (ile stéw przechowywanych
jest efektywnie w krétkotrwatej pamieci fonologicznej —
ang. phonological loop [11]). Zatozono, ze zajecia jezykowe
i trening stuchowy zwiekszg umiejetnosci dzieci w wyzej
wymienionych obszarach. Przyjeto, ze po przejsciu tre-
ningu oraz otrzymaniu zajec jezykowych dzieci zdobeda
lepsze wyniki w zadaniach testujacych te umiejetnosci dla
jezykow: polskiego (rodzimego), angielskiego (¢wiczonego
obcego) oraz w zakresie nieistniejgcego systemu jezykowe-
go (ogblna sprawnos¢ jezykowa). Efektem dodatkowym
powinien by¢ wzrost zakresu aktywnego stownictwa.

Materiat i metody

Uczestnicy
W projekcie naukowym [12] uczestniczyto 160 dzieci ze
szkét podstawowych, z klas 1-11I; obu pfci; ze Srodowisk

wiejskich i miejskich; z rodzin petnych, niepetnych; w kté-
rych jest jedno, dwaoje, troje, czworo, piecioro dzieci. Gru-



pe kontrolng stanowito 80 0séb wybranych losowo'. Do
grupy wtasciwej zakwalifikowano 80 dzieci zagrozonych
dysleksjg i wspotistniejagcymi zaburzeniami przetwarzania
stuchowego, w normie intelektualnej, bez obcigzenia cho-
robami psychicznymi. Grupa wtasciwa zostata podzielona
i jej potowa uczestniczyta w zajeciach z sesjami terapeu-
tyczno-edukacyjnymi. Sumarycznie w czedci jezykowej
programu wzieto udziat 40 dzieci.

Diagnoza wstepna

Na poczatku terapii, jeszcze przed rozpoczeciem realizacji

programu jezyka angielskiego, u dzieci przeprowadzana

zostata wstepna diagnoza (pre-test) ogdlnych predys-
pozycji jezykowych oraz sprawdzona zostata znajomosc¢
jezyka angielskiego, jaka dzieci juz posiadajg po lekcjach

w szkole. Pre-test sktadat sie z trzech etapdw:

1) sprawdzenie podstawowej znajomosci jezyka angielskie-
go w zakresie nazw zwierzat, koloréw oraz cztonkdw ro-
dziny, umiejetnosci liczenia w jezyku angielskim itp.;

2) sprawdzenie ogdlnych predyspozycji jezykowych po-
przez: umiejetnos¢ dyskryminadji (rozrézniania) po-
dobnych dzwiekéw w paronimach (parach wyrazéw
roznigcych sie tylko jednym dzwiekiem, zazwyczaj
samogtoska), umiejetnos¢ analizy sylabowej, umie-
jetnos¢ analizy fonemowej oraz sprawdzenie pamieci
fonologicznej. Do osiggniecia tego celu postuzyty réz-
ne zadania na systemach jezykowych: abstrakcyjnym
(na podstawie [13], 5. 268-275), jezyku polskim (na
podstawie [14], s. 59-61) oraz jezyku angielskim (na
podstawie [15]);

3) wywiad z rodzicem - krétka rozmowa z rodzicem,
majaca na celu poznanie jego opinii na temat szeroko
pojetej kwestii uczenia sie przezen jezykow.

Terapia

Kazde z 40 dzieci otrzymato 5 godzin indywidualnych zaje¢
edukacyjno-terapeutycznych w zakresie jezyka angielskie-
go wedtug specjalnego programu edukacyjnego. Zajeciom
jezykowym towarzyszyto 45 godzin treningu stuchowego.
Program edukacyjny zakfadat prowadzenie lekcji w du-
chu indywidualnego podejscia do ucznia oraz opierat sie
na podejsciu holistycznym, czerpigcym z réznych technik
i metod dydaktycznych. Nauczanie w ramach programu
przestrzegato zasad uczenia dzieci z zaburzeniami prze-

1 Dane z raportu rocznego przygotowanego dla NCBIR, przed-
stawionego w marcu 2016 roku. Raport, ztozony przez Fundacje
Aktywnosci Lokalnej, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu i Learn
Up, dotyczyt dziatah prowadzonych od czerwca do grudnia 2015
roku w ramach programu ,Wyréwnywanie szans - podnoszenie
kompetencji dzieci z deficytami”.

twarzania stuchowego, brakiem ,stuchania ze zrozumie-
niem” i trudnoSciami z przetwarzaniem informacji czy
dysleksjg. Nauczanie przewidziane w programie w duzej
mierze zatem przypominato nauczanie dzieci z dysleksjg —
m.in. zawierato liczne powtdrzenia tresci, rozwijato pew-
nos¢ siebie, uzywane materiaty nie byty przetadowane
tredcig i bodZzcami, zastosowano duzo obrazowania oraz
odwotywania sie do wyobrazni dziecka. Wykorzystano
takze r6zne modalnosci w uczeniu, tak by cechowata je
multisensorycznos¢ (przeglad technik uczenia jezykow ob-
cych dzieci z dysleksjg zostat zawarty w pracy Nijakowskiej
iwsp. [16]).

Zakres i tresci nauczania powigzane byt tematycznie
z tredcig ptyt jezykowych wypracowanych w ramach pro-
jektu i stosowanych w terapii Tomatisa.

Do metod pracy stosowanych na zajeciach zaliczamy
m.in. metode ¢wiczen, prowadzenie prostych rozméw
w jezyku obcym, metode problemowa, metode prezenta-
Gji, prace nad elementami jezykowymi segmentalnymi (fo-
nemy, pojedyncze stowa) oraz wiekszymi (proste zdania
i rymowanki itp.), ¢wiczenia artykulacyjne, gry jezykowe
czy rozwijanie stownictwa.

Ewaluacja postepow

Po ukonczeniu zaje¢ jezykowych oraz treningu stuchowe-
go dokonano ewaluacji postepbw poprzez przeprowadze-
nie post-testu, ktérego procedura byta identyczna opisanej
wyzej procedurze diagnozy wstepnej (pre-testu).

Wyniki

Pre-test

Diagnoza poczatkowa wskazata na nie najlepsze wyniki
dzieci, jesli chodzi o testowane proste zadania jezyko-
we, np. na jezyku abstrakcyjnym. Sredni wynik to 32,87
punktu na 47 mozliwych do uzyskania (69%), co wska-
zuje, Ze dzieci biorgce udziat w projekcie byty zagrozone
mozliwo3cig wystapienia dysleksji i zaburzen przetwa-
rzania jezyka. Dzieci kiepsko radzity sobie z dyskrymina-
Cja dzwiekdw abstrakcyjnego jezyka (zwtaszcza par /t/
- /d/, /p/ = /b/, [t/ = /I] oraz wiekszosci samogtosek;
Sredni wynik to 72%). Dzieci jednak radza sobie lepiej, jesli
chodzi 0 analize fonemowa czy sylabowa wyrazéw; sred-
ni wynik w tych kategoriach to 78%. Dzieci majg staba
pamiec fonologiczng; Sredni wynik w tej kategorii oscyluje
na poziomie 55%.

W przypadku jezyka angielskiego sredni wynik w za-
kresie umiejetnosci dyskryminacji dzwiekéw tego jezy-
ka to 16,5 na 25 punktéw, czyli 66%. Przecietne dziecko
potrafito policzy¢ do 13, podac ok. 4 angielskich okresle

Trening uwagi stuchowej metodq Tomatisa a przyrost umiejetnosci jezykowych..
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koloréw, ok. 4 nazw zwierzat oraz ok. 3 angielskich stow
okreslajgcych cztonkdw rodziny.

Jesli chodzi o dyskryminacje podobnie brzmigcych wy-
razéw z jezyka polskiego, sredniwynik to 12 na 15 punktow,
czyli ok. 80%. Wyniki byty na tyle dobre prawdopodobnie
ze wzgledu na wiedze semantyczng stéw z dZzwiekami
jezyka polskiego, ktory dla wszystkich dzieci byt jezykiem
pierwszym, co utatwito rozpoznanie.

W jezyku angielskim najbardziej problematyczne dla
dzieci przed rozpoczeciem terapii byto rozrdznianie par
spotgtosek /r/ - /I/, /r/ - Jw/. /b/ - /g/ oraz wigkszosci
samogtosek, zwtaszcza par réznigcych sie dtugoscig wy-
dzwieku (kategoria fonologiczna zmieniajgca znaczenie
stow w jezyku angielskim, a nieistniejgca w jezyku polskim,
np. jak w angielskich wyrazach sheep (,owca") vs. ship
(,statek")).

Z wywiadu z rodzicami i opinii nauczycieli jezyka an-
gielskiego dostarczonych przez opiekunéw dzieci wynikto,
ze dzieci majg niewielkie predyspozycje do nauki jezykdw
obcych. Cytaty z niektérych opinii o dzieciach: ,ma trud-
nosci z zapamietywaniem stow, odréznianiem podobnych
wyrazéw, budowaniem wypowiedzi stownych w jezy-
ku obcym”, ,cechuje go nieprawidtowa wymowa stow”,
Lpopetnia sporo btedow w wymowie i samodzielnym
nazywaniu przedmiotéw”, ,ma trudnosci podczas wyko-
nywania nawet prostych zadan jezykowych”, ,[uczenie sie
jezyka angielskiego] sprawia mu duzo ktopotdw, wszystko
nalezy ttumaczy¢ mu indywidualnie”, ,stabo zapamietuje
stownictwo”. Nauczyciele i rodzice podkreslali problemy
dzieci z powtarzaniem i zapamietywaniem wyrazoéw, wy-
mowg jezyka angielskiego, zrozumieniem prostych pole-
cef w jezyku obcym, czytaniem, pisaniem, a takze stucha-
niem, zapisywaniem wyrazéw fonetycznie, zamienianiem
dzwiekéw. Opinie podkreslaty wptyw braku umiejetnosci
pozajezykowych na sfere radzenia sobie w jezyku angielskim
oraz potrzebe poswiecenia wiekszej, w poréwnaniu z inny-
mi dziecmi, ilosci czasu na wykonanie zadanych ¢wiczen.

Post-test
Przeprowadzona ewaluacja po zakoficzeniu terapii wykaza-
ta postep dzieci we wszystkich testowanych kategoriach.

W zakresie operacji na abstrakcyjnym, nieistniejgcym
systemie jezykowym wyniki prezentujg sie nastepujaco.
Sredni wynik to 40,48 punktu na 47 mozliwych do uzy-
skania (wzrost o 7,6 punktu). Jesli chodzi o dyskryminacje
dzwiekéw abstrakcyjnego jezyka, Sredni wynik to 90%
(wzrost 0 4,2 punktu). W zakresie analizy fonemowej czy
sylabowej wyrazéw Sredni wynik w tych kategoriach to
odpowiednio 90 i 91% (wzrost o odpowiednio 0,7 punktu
i 0,64 punktu). W kategorii pamieci fonologicznej sredni

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1 (54) 2018

wynik po zakonczeniu terapii wyniost 73% (wzrost o 2,16
punktu).

W przypadku jezyka angielskiego sredni wynik w za-
kresie umiejetnosci dyskryminacji dZzwiekéw tego jezyka
po zakonczeniu terapii wynidst 21,8 punktu na 25 punk-
tow, czyli 87% (wzrost 0 5,3 punktu). Dzieci Srednio potra-
fity policzy¢ do 16, podajg ok. 6 angielskich nazw koloréw,
ok. 8 angielskich nazw zwierzat oraz ok. 4 angielskie stow
okreslajgcych cztonkow rodziny.

W zakresie dyskryminacji podobnie brzmigcych wyra-
z6w z jezyka polskiego Sredni wynik post-testu to 14,2 punk-
tu na 15 punktow, czyli ok. 94% (wzrost 0 2,2 punktu).

Z opinii nauczycieli jezyka angielskiego dostarczonych
przez rodzicdw po zakoriczeniu terapii i programu jezy-
kowego wynika, ze zauwazono postep dzieci. ,Poczynit
postepy, dobrze opanowat materiat jezyka angielskiego”,
+nauka jezyka sprawia mu mniejsza trudnos¢”, .z wieksza
tatwoscig przyswaja/powtarza frazy, radzi sobie lepiej”,
Lpoprawie ulegto czytanie w jezyku obcym®, ,chetniej po-
wtarza stowa i zwroty” — to wybrane cytaty z opinii na-
uczycieli. Nauczyciele i rodzice zwracajg uwage na zauwa-
zalng poprawe m.in. w moéwieniu, powtarzaniu, czytaniu,
opanowaniu materiatu oraz radzeniu sobie z dzwiekami
jezyka angielskiego.

Zestawienie i poréwnanie wynikéw

Ponizsze tabele przedstawiajg zestawienie wynikow pre-
oraz post-testu w zakresie operacji na abstrakcyjnym sys-
temie jezykowym (Tabela 1), jezyku angielskim (Tabela 2)
oraz jezyku polskim (Tabela 3).

W przypadku operagji na abstrakcyjnym nieistniejgcym
jezyku zaobserwowano istotny statystycznie postep w za-
kresie dyskryminowania (rozrézniania) dZzwiekéw miedzy
wynikami dzieci przed i po terapii [t(39) = -8,54; p <,001].
Zanotowano statystycznie istotny postep u dzieci, jesli
chodzi o analize sylabowa [t(39) = -3,93; p < ,001] oraz fo-
nemowa [t(39) = -3,68; p < ,001] stéw. Poprawita sie row-
niez pamie¢ fonologiczna dzieci [t(39) = -6,58; p < ,001].
Polepszyta sie takze umiejetnos¢ dyskryminacji dZzwiekow
jezyka polskiego [t(39) = -8,31; p < ,001].

W zakresie jezyka angielskiego, jezyka obcego, ktérego
ucza sie badani, zaobserwowano postep przede wszyst-
kim w ramach umiejetnosci dyskryminacji dzwiekow jezy-
ka angielskiego [t(39) = -8,08; p <,001]. Zaobserwowano
istotny statystycznie przyrost wiedzy w poszczegdlnych
kategoriach: liczenie w jezyku angielskim [t(39) = -7,57;
p < ,001], znajomos¢ angielskich okreslen koloréw [t(39)
= -6,94; p < ,001], znajomos¢ angielskich nazw zwierzat
[t(39) = -11,35; p < ,001] oraz cztonkdw rodziny [t(39) =
-6,23; p <,001].



Tabela 1. Operacje na abstrakcyjnym systemie jezykowym

Test dani Sredni uzyskany wynik Procent mozliwej do Sredni uzyskany wynik Procent mozliwej do
€ ﬁx?:etizgzme/ punktowy* uzyskania punktadji punktowy* uzyskania punktacji
1< PRZED TERAPIA PO TERAPII
Dyskryminadja 17,5 (3,78) 72 21,7 (1,86) 90
dzwiekow
Analiza sylabowa stow 3,91(1,2) 78 4,55 (0,64) 91
Analiza fonemowa stéw 4,7(1,8) 78 54 (11) 90
Pamie¢ fonologiczna 6,7(2,2) 55 8,86 (1,96) 73
Ogobtem 32,87(5,8) 69 40,48 (3,96) 86

*w nawiasach podano odchylenie standardowe

Tabela 2. Jezyk angielski

*w nawiasach podano odchylenie standardowe

Tabela 3. Jezyk polski

*w nawiasach podano odchylenie standardowe

Ogotem, znajomos¢ jezyka angielskiego testowana
w rdznych zadaniach (zoperacjonalizowana jako ogélna
liczba punktow uzyskana we wszystkich zadaniach zwig-
zanych tylko z jezykiem angielskim) wzrosta i jest to postep
wysoce istotny statystycznie [t(39) = -14,24; p < ,001].

Dyskusja i wnioski

U dzieci biorgcych udziat w projekcie nastapit istotny
statystycznie przyrost kompetencji w zakresie ogdlne-
go przetwarzania jezykowego. Dzieci poczynity postepy
we wszystkich testowanych kategoriach: dyskryminagii
dzwiekéw w jezykach polskim, angielskim oraz w zakresie
nieistniejacego systemu jezykowego, umiejetnosci analiz
sylabowych i fonemowych, a takze ogdlnej pojemnosci
pamieci fonologicznej. Zwiekszyt sie zasob aktywnego
stownictwa w ¢wiczonych obszarach jezyka angielskiego.

Test dani Sredni uzyskany wynik Procent mozliwej do Sredni uzyskany wynik Procent mozliwej do
€ ﬁx?:etizgzme/ punktowy* uzyskania punktadji punktowy* uzyskania punktacji
i< PRZED TERAPIA PO TERAPII

Liczenie w j. ang. (1-20) 13,7 (3,69) 68,5 16,32 (2,82) 81
ZnaJo’mosc nazw 4,48 (1,58) brak limitu 5,8 (1,24) brak limitu
koloréw
Znajomosc nazw 4,2(2,46) brak limitu 7,85 (2,78) brak limitu
zwierzat
Znajomos¢ nazw 2,95 (1,48) brak limitu 4,1(1,05) brak limitu
cztonkdw rodziny
Dyskryminacja
podobnych dZzwiekdw 16,5 (4,4) 66 21,8(2,2) 87
j. ang.

Sredni uzyskany wynik Procent mozliwej do Sredni uzyskany wynik Procent mozliwej do
Testowane zadanie/ punktowy* uzyskania punktadji punktowy* uzyskania punktadji
umiejetnosé PRZED TERAPIA PO TERAPII
Dys!<rym|r’1aqa 12022 ) 14,2 (1,04) 94
dzwiekéw

Trening uwagi stuchowej metodq Tomatisa a przyrost umiejetnosci jezykowych..

Zaobserwowany przyrost umiejetnosci w przypadku
wszystkich testowanych kategorii pozwala stwierdzi¢, iz
potaczenie zaje¢ edukacyjnych w zakresie jezyka angiel-
skiego z treningiem uwagi stuchowej metodg Tomatisa
przynosi korzysci dla rozwijania umiejetnosci jezykowych
dzieci w zakresie jezykow tak pierwszego, jak i obcego.

Ogoblna sprawnos¢ jezykowa, przede wszystkim w za-
kresie ¢wiczonego jezyka angielskiego, zostata zwiekszo-
na, co potwierdzajg zarbwno wyniki badan ilosciowych,
jak i oceny nauczycieli szkolnych oraz subiektywne opinie
rodzicow.

Whioskujemy, ze poprawa umiejetnosci jezykowych
jest wypadkowa zaje¢ jezykowych i treningu stuchowego,
ktory wspomaga ogdlny rozwoj dziecka, np. rozwdj komu-
nikacji, stuchania ze zrozumieniem, zwiekszenie zasobu
stownictwa, ptynnosci wypowiedzi oraz elokwencgji. Prze-
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prowadzenie u dzieci treningu stuchowego z pewnoscig
byto pomocne w prowadzeniu zaje¢ jezykowych, a takze
pomogto uzyskat lepsze wyniki w zakresie sprawnosci je-
zykowej. Dalsze badania nad potgczeniami treningu stu-
chowego metoda Tomatisa i zaje¢ edukacyjnych w zakresie
jezykow (obcych), w tym zestawienie wynikdw obecnych
z grupami kontrolnymi, sg konieczne i pozwolg na bardziej
szczegbtowe rozpoznanie relacji pomiedzy treningami: jezy-
kowym i stuchowym a rozwojem umiejetnosci jezykowych.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. Cigza wywiera ogromny wptyw na organizm kobiety pod wieloma wzgledami, m.in.: fizjologicznym, endokrynnym i psychologicznym. Postrzega-
nie zdrowia przez ciezame jest zalezne od wielu uwarunkowan. To, w jaki sposdb kobiety przygotowujg sie do cigzy, czy jest ona planowana, wiek zajécia
W pierwsza cigze, warunki spofeczno-ekonomiczne w duzej mierze wptywaja na przebieg ciazy oraz stan zdrowia matki i dziecka.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena wartoci zdrowia w opinii kobiet ciezarnych z uwzglednieniem czynnikéw spotecznych, medycznych i demo-
graficznych.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 200 kobiet ciezarnych zamieszkujgcych Rzeszow i okolice. Do zebrania danych postuzono sie standa-
ryzowanym kwestionariuszem Lista Kryteriow Zdrowia (LKZ), cato$¢ opracowano w programie SPSS. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Weryfikacji roznic
miedzy zmiennymi dokonano testem Manna-Whitneya, testem Kruskala-Wallisa oraz obliczajac wspdtczynnik korelacji rho Spearmana.

Wyniki. Ankietowane najwyzszg wage przyktadaja do zdrowia rozumianego jako wynik, tj. ,nalezycie sie odzywiac”, ,dbac o wypoczynek i sen”, wasci-
wos¢, tj. ,posiadac sprawne wszystkie czesci ciata”, ,nie odczuwac zadnych dolegliwosci fizycznych”, oraz stan, tj. ,czu sie dobrze”, ,czuc sie szczesliwym
przez wieksza czes¢ czasu'. Kobiety, ktdre miaty za sobg wieksza liczba porodéw sitami natury, w mniejszym stopniu postrzegaty bycie zdrowym jako dba-
nie 0 wypoczynek lub sen, natomiast w wigkszym stopniu kojarzyty bycie zdrowym z niechorowaniem. Z kolei badane, ktore miaty za soba wiekszg ilos¢
martwych porodow, czesciej bycie zdrowym kojarzyty z niechorowaniem.

Whioski. Warto$¢ zdrowia badanych kobiet ciezarnych w niewielkim stopniu jest zalezna od zmiennych spoteczno-demograficznych oraz stanu potoznicze-
go. Ankietowane najwyzsza wage przywiazujg do zdrowia rozumianego jako wynik i wtasciwos¢ oraz stan.

Stowa kluczowe: zdrowie, wartosciowanie zdrowia, kobiety ciezarne.

ABSTRACT

Introduction. Pregnancy has a profound impact on a woman's body in numerous ways including: physiological, endocrine and psychological aspects. The
perception of health by a pregnant woman depends on many factors. The way women are preparing for pregnancy, the fact if it is planned, the age of the
Ist pregnancy, socio-economic conditions largely affect the pregnancy and mother and baby's health.

Aim of the study. The aim of the study was to assess the value of health according to pregnant women considering social, medical and demographic fac
tors.

Material and methods. 200 pregnant women from Rzeszow and the surrounding area were enrolled in the study. The study was approved by the Bio-
ethics committee (permission No. 06/04/2016). The standardized questionnaire Health Criteria List by Z. Juczynski were used to collect the data, SPSS so-
ftware was used to process the data. The level of significance was adopted at p < 0.05. Validation of the differences between the variables was performed
using Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis test and Spearman's rho correlation coefficient was calculated.

Results. The respondents attached the greatest importance to health understood as the result of "proper diet”, "proper rest and sleep”, and such proper-
ties as i.e., "to have fit all body parts”, "do not experience any physical discomfort” and the states, i.e., "feel good”, "feel happy most of the time". Women
who had given more spontaneous births, to a lesser extent, perceived being healthy as taking care of rest or sleep, but to higher extent being healthy me-
ant not getting ill. In turn, the subjects who had given more stillbirths often associated being healthy with not getting ill.

Conclusions. The value of the health in the surveyed pregnant women was slightly dependent on the socio-demographic variables and the obstetric con-
dition. The surveyed assigned the highest priority to health understood as result and property and the state.

Keywords: health, valuing health, pregnant women.

Wstep

Analizujgc pojecie zdrowia przez spoteczefistwo, mozna miejscu hierarchii wartosci odgrywa ogromng role w zy-
stwierdzi¢, ze jest ono szeroko rozumiane i pojmowa- ciu kazdego cztowieka. Jest ono podstawa ksztattowania
ne. Rdwniez w dostepnej literaturze spotkaé sie mozna postaw wobec potrzeb zdrowotnych i Swiadczy o naszym
z wieloma definicjami zdrowia, jednak zrozumienie istoty wktadzie w zwiekszenie lub zatrzymanie wysokiego po-
i wartosci zdrowia oraz umieszczenie go w odpowiednim tencjatu cech psychofizycznych niezbednych w zyciu [1].

Wybrane czynniki wartosciowania zdrowia wsréd kobiet ciezarnych
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Zdrowie, niezaleznie od sposobu jego pojmowania de-
finicyjnego, zawsze traktowane jest jako atrybut cztowie-
ka i pojmowane jest jako wartos¢ pozytywna [2]. Wartos¢
ta stanowi istotny element decyzyjny, w oparciu o ktéry
dokonywany jest wybor zachowar bedacych sktado-
w3 stylu zycia, jesli jest usytuowana na wysokiej pozycji
w hierarchii wartosci poszczeg6lnych jednostek lub grup
spotecznych [3].

Chcac wytonié¢ najlepsza definicje zdrowia i jego war-
to5¢ dla kobiety ciezarnej i jej nienarodzonego dziecka,
nalezy wzig¢ pod uwage wszystkie aspekty, w tym takze
czynniki spoteczne, medyczne i demograficzne.

Cel pracy

Poznanie kryteribw postrzegania wartosci zdrowia przez
kobiety ciezarne w odniesieniu do zdrowia wtasnego oraz
ich nienarodzonego dziecka.

Materiat i metody

Przebadano 200 kobiet ciezarnych, uczestniczek Szkoty
Rodzenia oraz ciezarnych hospitalizowanych na odcinku
Patologii Cigzy Klinicznego Szpitala Wojewddzkiego nr 2
w Rzeszowie. Badanie zrealizowano w okresie od marca
2016 do grudnia 2016 roku, po uzyskaniu zgody Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim; nr zgody
6/04/2016.

Wsréd 200 ankietowanych najliczniejsza grupe sta-
nowity kobiety w przedziale wiekowym 26-30 lat oraz
w wieku 31 lat i wiecej (po 39,0% badanych). Prawie po-
towa badanych kobiet — 48,0% — jako miejsce zamieszka-
nia podata wies, natomiast miasto zamieszkiwato 52,0%.
Ponad potowa badanych (55,5%) miata wyksztatcenie
wyzsze. Wiekszos¢ kobiet (86,5%) przebywata w statym
zwigzku matzenskim. W zwigzku partnerskim pozosta-
wato 9,0% kobiet. Respondentki w 73,5% uznaty swoje
warunki bytowe za dobre. Posiadanie Srednich warunkéw
materialnych wskazato 25,5%, a ktopoty finansowe dekla-
rowat 1,0% kobiet.

Metodg zastosowang w pracy byt sondaz diagno-
styczny, narzedziem - standaryzowany kwestionariusz
— Lista Kryteribw Zdrowia (LKZ) oraz autorska ankie-
ta obejmujgca 15 pytan. Lista Kryteribw Zdrowia (LKZ)
Z. Juczynskiego to narzedzie sktadajgce sie z 24 stwierdzen
dotyczacych zdrowia w wymiarze fizycznym, psychicznym
i spotecznym. Stwierdzenia zawarte w liscie odzwiercie-
dlajg rézne aspekty zdrowia, takie jak troska o wypoczy-
nek i sen, nalezyte odzywianie itd. Jedne kryteria stanowig
Swiadectwo aktualnego stanu zdrowia, inne nalezy trakto-
wac jako warunki zdrowia, jeszcze inne podkreslajg wage
petnego funkcjonowania i realizacji swoich mozliwosci.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1 (54) 2018

Ankietowany po wybraniu kryteridéw, ktére wedtug niego
maja znaczenie dla zdrowia, kolejno dokonuje wyboru 5
najwazniejszych kryteriéw, ktére szereguje od najbardziej
waznego (5 punktdw) do najmniej waznego (1 punkt). Tak
przypisane punkty sg interpretowane poprzez odniesienie
do wartosci srednich. Wazna jest nie tylko waga kryteriow,
ale istotne sg ich wtasciwosci opisujgce zdrowie jako stan,
wynik, wiasciwos¢ lub proces [4].

Zebrane dane wprowadzono do arkusza kalkulacyj-
nego i zanalizowano w programie SPSS. Przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05. Weryfikacji réznic miedzy zmiennymi
dokonano testem Manna-Whitneya, testem Kruskala-Wal-
lisa oraz obliczajgc wspdtczynnik korelacji rho Spearmana.

Wyniki

Z przeprowadzonych badaf wynika, ze ankietowane ko-
biety najwyzsza wage przyktadaja do zdrowia rozumiane-
go jako wynik oraz wiasciwos¢, zas zdrowie postrzegane
jako stan znajduje sie na dalszym miejscu. By¢ zdrowym to
wedtug badanych przede wszystkim ,nalezycie sie odzy-
wiac”, ,dba¢ o wypoczynek, sen”, ,mie¢ sprawne wszyst-
kie czedci ciata”, ,nie odczuwac zadnych dolegliwosci
fizycznych”. Nieco mniej wazne okazaty sie stwierdzenia
,Cczut sie dobrze”, ,czut sie szczesliwym przez wieksza
czes¢ czasu”, ,umiec cieszyc¢ sie z zycia” (Tabela 1).

Badania wtasne wykazaty, ze wiek kobiet w niewiel-
kim stopniu wptywat na wybierane kryteria zdrowia.
Stwierdzono, ze badane z grupy wiekowej 15-18 lat wiek-
sze znaczenie przypisywaty unikaniu spozywania alkoholu
(1,71) oraz brakowi potrzeby chodzenia do lekarza (2,43).
Wraz z wiekiem kobiet wzrastato przekonanie, ze bycie
zdrowym to niechorowanie.

Analiza badan wiasnych wykazata, ze mieszkanki
wsi czesciej bycie zdrowym kojarzyty z niepaleniem tyto-
niu (1,04) oraz umiejetnoscia cieszenia sie z zycia (0,99).
Mieszkanki matych (1,67) lub duzych miast (1,43) za po-
czucie bycia zdrowym uwazaty czesciej niz mieszkanki
wsi (0,57) czucie sie dobrze. Nie stwierdzono, by miejsce
zamieszkania réznicowato istotnie inne kryteria zdrowia
w badanej grupie.

Wykazano, ze kobiety niepozostajgce w zadnym
zwigzku czesciej (1,00) bycie zdrowym kojarzyty z posia-
daniem dobrego nastroju. Réwniez ta grupa badanych
czesciej (1,33) bycie zdrowym postrzegata jako brak po-
trzeby chodzenia do lekarza.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze kobiety z wy-
ksztatceniem podstawowym (1,14) i zawodowym (0,92)
czesciej bycie zdrowym postrzegaty jako umiejetnos¢ do-
brego wspbtzycia z innymi ludzmi. Osoby z wyksztatce-
niem $rednim za poczucie bycia zdrowym rozumiaty cze-



Tabela 1. Srednie wagi twierdzef dotyczacych zdrowia w badanej grupie

Sciej dbanie o wypoczynek, sen (1,80), natomiast kobiety
z wyksztatceniem podstawowym czesciej wskazywaty
unikanie alkoholu (1,14). W3r6d os6b z wyksztatceniem
zawodowym czesciej (1,75) bycie zdrowym wigzato sie
Z umiejetnoscia cieszenia sie z zycia.

Wykazano, ze kobiety, ktére miaty Srednie warunki by-
towe lub ktopoty finansowe, czesciej bycie zdrowym po-
strzegaty jako posiadanie odpowiedniej wagi ciata (0,85).
Rowniez ta grupa badanych czesciej (0,42) niz osoby
z warunkami dobrymi uwazata, ze bycie zdrowym to po-
siadanie pracy i réznorodnych zainteresowan. Nieznaczne
czesciej kobiety ze srednimi warunkami bytowymi lub kto-
potami finansowymi bycie zdrowym kojarzyty z nalezytym
odzywianiem sie (1,87) i niepaleniem tytoniu (1,06). Ko-
biety z dobrymi warunkami bytowymi czesciej bycie zdro-
wym postrzegaty jako niechorowanie (0,78) lub czucie sie
dobrze (1,18) (Tabela 2).

Kobiety, ktére miaty za sobg wiekszg liczbg porodéw
sitami natury, w mniejszym stopniu postrzegaty bycie
zdrowym jako dbanie o wypoczynek lub sen (rho = -0,15),
w wiekszym stopniu natomiast kojarzyty bycie zdrowym
z niechorowaniem (rho = 0,20). Badane, kt6re miaty za
sobg wiekszg ilos¢ martwych porodéw, czesciej bycie zdro-

. Nr . Tres¢ twierdzenia Srednia waga Definicja zdrowia
twierdzenia

1. Dozy¢ pdznej starosci 0,65 cel

2. Czuc sie szczesliwym przez wiekszg czes¢ czasu 0,82 stan

3. Potrafi¢ dobrze wspotzy¢ z innymi ludzmi 0,35 proces

4. Umie¢ rozwigzywac swoje problemy 0,39 proces

5. Nalezycie sie odzywiac 1,52 wynik

6. Dbac o wypoczynek, sen 1,23 wynik

7. Pi¢ niewielkie ilosci alkoholu lub wcale 0,55 wynik

8. Nie pali¢ tytoniu 0,72 wynik

9. Mie¢ odpowiednig wage ciata 0,63 wynik

10. Jedynie wyjatkowo przyjmowat lekarstwa 0,27 wiasciwosci
1. Miec dobry nastrdj 0,25 wiasciwosci
12. Nie odczuwac zadnych dolegliwosci fizycznych 112 wiasciwosci
13. Potrafi¢ pracowac bez napiecia i stresu 0,47 proces

14. Nie chorowa¢, najwyzej rzadko na grype, niestrawnosé 0,67 wiadciwosci
15. Miec¢ zdrowe oczy, witosy, cere 0,32 wiadciwosci
16. Umie¢ przystosowac sie do zmian w zyciu 0,33 proces

17. Umiec cieszyc sie z zycia 0,80 stan

18. By¢ odpowiedzialnym 0,25 cel

19. Potrafi¢ panowac nad swoimi uczuciami i popedami 0,17 proces
20. Mie¢ sprawne wszystkie czeici ciata 1,23 wiasciwosci
21. Akceptowac siebie, zna¢ swoje mozliwosci i braki 0,49 cel
22. Miec prace, réznorodne zainteresowania 0,19 wynik
23. Czuc sie dobrze 1,08 stan
24, Prawie nigdy nie musie¢ chodzi¢ do lekarza 0,56 wiadciwosci

wym kojarzyty z niechorowaniem (0,22). Nie stwierdzono,
by przesztos¢ ginekologiczno-potoznicza wptywata istot-
nie na wybor innych kryteriéw zdrowia przez kobiety.

Z analizy badaf witasnych wynika, ze kobiety, ktére
planowaty obecng cigze, czesciej (0,92) niz kobiety, kt6-
re byty w cigzy nieplanowanej (0,52), postrzegaty by-
cie zdrowym jako umiejetnos¢ cieszenia sie z zycia. Nie
stwierdzono innych istotnych statystycznie réznic miedzy
charakterem obecnej cigzy a wyborem kryteriéw zdrowia
przez badane.

Wykazano, ze kobiety, ktére byty w mniej zaawan-
sowanej Cigzy, czesciej bycie zdrowym postrzegaty jako
umiejetnos¢ rozwigzywania swoich probleméw (rho =
-0,19). Kobiety, ktore byty w bardziej zaawansowanej cig-
zy, czesciej bycie zdrowym kojarzyty z czuciem sie dobrze
(rho = 0,28). Nie stwierdzono, by aktualny tydzien cigzy
istotnie korelowat z innymi kryteriami zdrowia.

Respondentki, u ktérych przed cigzg wystepowaty
choroby, czesciej bycie zdrowym postrzegaty jako czucie
sie dobrze (1,71) w poréwnaniu do kobiet, ktdre przed
cigza nie miaty zadnych choréb (0,95). Nie stwierdzono
innych istotnych statystycznie réznic miedzy wystepowa-
niem chordb przed cigzg a wyborem kryteriéw zdrowia.

Wybrane czynniki wartosciowania zdrowia wsréd kobiet ciezarnych
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5. Nalezycie
si¢ odzywiaé

Kobiety, ktére uwazaty, ze wczedniejsze przygotowa-
nie sie rodzicow do cigzy nie jest istotnie z punktu widzenia
zdrowia dziecka, czesciej bycie zdrowym postrzegaty jako
umiejetnosé panowania nad swoimi uczuciamii popedami
(0,61). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic mie-
dzy opinig badanych a wyborem kryteriw zdrowia.

Analiza badaf wtasnych wykazata, ze kobiety, ktére
dtuzej oczekiwaty na zaistnienie cigzy, czesciej bycie zdro-
wym postrzegaty jako umiejetnos¢ cieszenia sie z zycia
(rho = 0,17). Nie stwierdzono, by okres, ktdry uptynat od
decyzji o cigzy do jej zaistnienia, istotnie réznicowat inne
kryteria zdrowia wybierane przez badane (Tabela 3).

Dyskusja

Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazuje, ze na zdrowie
indywidualne i zbiorowosci wptywa wiele czynnikéw. Sa
to m.in. warunki otaczajgcego srodowiska, czynniki gene-
tyczne, warunki ekonomiczne, poziom wyksztatcenia czy
stosunki miedzyludzkie w bliskim otoczeniu i w rodzinie.
Analizujac dostepng literature na temat zdrowia jednost-
ki, mozna zauwazy¢, iz jest ono wartoscig interpretowang
w kategoriach aksjologicznych, co oznacza, ze wiekszo3¢
definicji podkresla zdrowie jako wartos¢, cos, co jest cenne
i pozadane. Czesto jednak deklarowana wysoka pozycja
zdrowia nie przektada sie na konkretne zachowania pro-
zdrowotne, co potwierdza aktualna sytuacja zdrowotna
spoteczenstwa polskiego opisana w takich dokumentach
jak Narodowy Program Zdrowia czy raporty Panstwowego
Zaktadu Higieny.

Na podstawie wynikow badan wtasnych mozna stwier-
dzi¢, ze ciezarne biorgce udziat w badaniu najwyzszg wage
przyktadajg do zdrowia rozumianego jako wynik oraz wta-
Sciwos¢, zas zdrowie rozumiane jako stan znajduje sie na
dalszym miejscu w hierarchii. By¢ zdrowym to wedtug ba-
danych przede wszystkim ,nalezycie sie odzywia¢”, ,dbat
owypoczynek, sen”, ,mie¢ sprawne wszystkie czesciciata”,
.Nie odczuwac zadnych dolegliwosci fizycznych”. Wyniki
badan wiasnych trudno jest poréwnac z wynikami innych
autoréw, poniewaz brak jest w dostepnym pismiennictwie
prac, w ktérych grupg badang bytyby kobiety ciezarne.
Z dostepnych badan przeprowadzonych na studentach
przez Koziet i wsp. [5] oraz Naszydtowskg i wsp. [6] wy-
nika, ze badani studenci kierunkdéw medycznych Akademii
Swietokrzyskiej w Kielcach najwieksza wage przywigzywali
do zdrowia rozumianego jako wartos¢ i proces, natomiast
zdrowie jako wynik znajdowato sie na dalszym miejscu.
Studenci poréwnywalnie jak ankietowani wiréd najwaz-
niejszych twierdzef bedgcych wyznacznikami zdrowia po-
dawali twierdzenia ,miec sprawne wszystkie czesci ciata”,
,nalezycie sie odzywia¢”. Podobne wyniki uzyskali Stawarz

Wybrane czynniki wartosciowania zdrowia wsréd kobiet ciezarnych
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i wsp. [13], ktorzy w grupie 690 studentéw z Podkarpacia
wykazali, iz najwazniejsze w kategorii zdrowia dla bada-
nych byty twierdzenia ,nie odczuwac zadnych dolegliwo-
§ci” i ,mie¢ sprawne wszystkie czesci ciata”.

Podobne wyniki pochodzace od studentek pielegniar-
stwa i potoznictwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu w Lublinie
uzyskali Lewicka i wsp. [7]. ,Czu¢ sie szczesliwym przez
wiekszos¢ czasu”, ,nalezycie sie odzywiac”, ,nie odczu-
wat zadnych dolegliwosci fizycznych” i ,posiadaé zdrowe
oczy, wiosy i cere” to najczesciej wymieniane przez stu-
dentki twierdzenia charakteryzujace zdrowie. Mozna za-
obserwowaé réznice dotyczace wagi danych twierdzen.
Studentki najwyzszg wage przykfadaty do zdrowia rozu-
mianego jako wtasciwosc i stan, a w dalszej kolejnosci jako
cel, wynik i proces.

Z kolei wedtug badan przeprowadzonych wsrdd piele-
gniarek w Biatymstoku przez Lewko i wsp. [8] oraz badan
Zdziebto i wsp. [9] w Kielcach okreslenie ,by¢ zdrowym”
byto rozumiane jako stan i wtasciwos¢, natomiast zdrowie
jako wynik i proces zajeto dalsze miejsca. Dla ankieto-
wanych ,by¢ zdrowym" oznaczato ,czut sie szczesliwym
przez wiekszos¢ czasu”, ,nie odczuwaé zadnych dolegli-
wosci fizycznych”, ,umie¢ cieszy¢ sie z zycia” i ,prawidto-
wo sie odzywiac".

Z przeprowadzonych badan wynika, ze kobiety z wy-
ksztatceniem podstawowym (1,14) i zawodowym (0,92)
czesciej bycie zdrowym postrzegaty jako umiejetnos¢ do-
brego wspbtzycia z innymi ludzmi. Osoby z wyksztatce-
niem Srednim poczucie bycia zdrowym rozumiaty czeiciej
jako dbanie o wypoczynek, sen (1,80), natomiast kobiety
z wyksztatceniem podstawowym czesciej wskazywaty
unikanie alkoholu (1,14). W3r6d os6b z wyksztatceniem
zawodowym czesciej (1,75) bycie zdrowym wigzato sie
Z umiejetnoscia cieszenia sie z zycia.

W wynikach przedstawionych przez Nowickiego i Slu-
sarska [10] osoby z wyksztatceniem wyzszym najwieksza
wage przywigzywaty do twierdzenia ,nalezycie sie odzy-
wia” - czesciej niz badanilegitymujacy sie wyksztatceniem
Srednim i zasadniczym (p = 0,04). Dla 0s6b z wyksztatce-
niem zasadniczym najwyzszg wage miaty twierdzenia ,nie
chorowad, najwyzej rzadko na grype lub niestrawnos¢”
(p = 0,005) oraz ,prawie nigdy nie chodzi¢ do lekarza”
(p=10,003).

Badania wtasne wykazaty, ze badane z grupy wieko-
wej 15-18 lat wieksze znaczenie przypisywaty unikaniu
spozywania alkoholu oraz brakowi potrzeby chodzenia do
lekarza. Wraz z wiekiem kobiet wzrastato przekonanie, ze
bycie zdrowym to niechorowanie.

Z badan przeprowadzonych przez Nowickiego i Slu-
sarska [10] wsrdd 150 oséb dorostych pracujacych w wie-

ku od 22 do 62 lat wynika, ze osoby w wieku 41-50 lat
najczesciej przypisywaty znaczenie wartosci zdrowia wy-
razonej stwierdzeniem ,nie odczuwac zadnych dolegli-
wosci fizycznych”. Autorzy ci wykazali, ze wybrane cechy
spoteczno-demograficzne, tj. wiek, pte¢, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania, warunkowaty ocene wartosci zdro-
wia. W badaniu wtasnym wykazano, ze mieszkanki wsi
czesciej bycie zdrowym kojarzyty z niepaleniem tytoniu,
a 0soby z wyksztatceniem podstawowym czesciej wska-
zywaty na unikanie alkoholu. Badania studentéw VI roku
Wydziatu Lekarskiego wykazaty, iz osoby zamieszkujgce
miasto pojmowaty zdrowie jako stan i wtasciwo3¢, a by-
cie zdrowym wedtug nich to czu¢ sie dobrze [11]. Z kolei
Nowak wykazat, ze wirdd badanych 180 kobiet wraz ze
wzrostem wyksztatcenia ranga zdrowia malata na rzecz
dbato3ci o wyglad ciata [12].

W badaniu wiasnym wykazano, iz warto3¢ zdrowia
wsrdd ciezarnych w niewielkim stopniu jest zalezna od
zmiennych spoteczno-demograficznych oraz stanu po-
fozniczego. Liczne doniesienia podkreslajg wage bezpiecz-
nego Srodowiska dla przebiegu cigzy i porodu. Autorzy sg
zgodni, ze podstawowe wartosci cztowieka, tj. prawo do
wyboru miejsca porodu, brak dyskryminacji czy szacunek,
sg elementarnymi czynnikami, ktére sg czesto analizowa-
ne w badaniach naukowych. W kontekscie Srodowiska
warto zwréci¢ uwage na istotny globalny problem, jakim
jest zanieczyszczenie powietrza, szczegblnie w aglomera-
cjach migjskich, i jego wptyw na przebieg cigzy i rozwoj
noworodka [14].

Zdrowie nie jest stanem statycznym, co ma szczeg6l-
ne odniesienie do ciezarnej z racji sprawowanej opieki nad
dwojgiem os6b: matka i jej nienarodzonym dzieckiem. Stad
tak istotnym jest, by zdrowie chroni¢, doskonali¢, pomna-
zat, zwiekszac jego potencjat i przywracaé, gdy pojawig
sie pierwsze symptomy choroby [6]. Niewatpliwie istotng
role w tym dynamicznym procesie odgrywa posiadanie
wiedzy o zachowaniach zdrowotnych kobiet ciezarnych,
ktéra powinna stanowi¢ podstawe programowania i ewa-
luacji edukacji zdrowotne;j.

Whioski

1. Respondentki najwyzszg wage przyktadajg do zdrowia
rozumianego jako wynik oraz wtasciwosé, zas zdrowie
postrzegane jako stan znajduje sie na dalszym miejscu.

2. Ankietowane charakteryzuje instrumentalne podejscie
do zdrowia. By¢ zdrowym to wedtug badanych przede
wszystkim ,nalezycie sie odzywiac”, ,dbat o wypoczy-
nek, sen”, ,mie¢ sprawne wszystkie czesci ciata”, ,nie
odczuwac zadnych dolegliwosci fizycznych”.

Wybrane czynniki wartosciowania zdrowia wsréd kobiet ciezarnych
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3.

Wartos¢ zdrowia badanych kobiet ciezarnych w nie-
wielkim stopniu jest zalezna od zmiennych spoteczno-
-demograficznych oraz stanu potozniczego.

Ocena znaczenia i wartosciowania zdrowia jest waz-
nym elementem oceny Swiadomosci prozdrowotnej
kobiet ciezarnych.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. W historii pofoznictwa znanych jest wiele sposobéw na zmniejszenie blu porodowego, skrocenie czasu trwania porodu i obnizenie liczby powiktan
okotoporodowych. Znaczacy problem podczas narodzin stanowito najbardziej optymalne przejscie ptodu przez tkanki miekkie kanatu rodnego. Naciecie
krocza, jego ochrona, a takze skutki urazow byty, sa oraz beda w kregu zainteresowan os6b opiekujacych sie kobieta rodzaca.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena wptywu wybranych czynnikéw na wykonanie naciecia krocza oraz powstawanie srodporodowych urazéw kanatu rod-
nego i struktur dna miednicy.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsrdd 175 losowo wybranych potoznic hospitalizowanych w Klinice Potoznictwa, Perinatologii i Ginekologii
PUM w Policach. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego i przeanalizowano dokumentacje medyczna.

Wyniki. AZ 71,43% pierworddek miato naciete krocze. U 46,43% wielorddek doszto do urazu krocza podczas porodu, przy czym ponad potowa (51,35%)
kobiet miata naciete krocze lub uraz w poprzednim porodzie. Ankietowane, ktére ptywaty, bedac w cigzy (68,97%), miaty rzadziej naciete krocze niz te, kto-
re nie uprawiaty tego sportu (31,03%). Czas trwania Il okresu wyniost 41 minut u kobiet, ktérym nacieto krocze, i 23 minuty u kobiet bez tego naciecia.
Whioski. 1. Urazy lub konieczno¢ naciecia krocza czesciej wystepowaty u kobiet starszych, ktére rodzity po raz pierwszy lub doznaty urazéw krocza pod-
czas poprzednich porodow. 2. Im dtuzszy czas trwania Il okresu porodu, tym wzrastato ryzyko naciecia krocza. 3. Ptywanie podczas cigzy zmniejszato ura-
z2owos¢ krocza. 4. Pordd indukowany lub nasilany oksytocyna nie byt znacznie obarczony zwiekszong urazowoscig tkanek miekkich kanatu rodnego.

Stowa kluczowe: naciecie krocza, urazy krocza.

ABSTRACT

Introduction. In the history of obstetrics lots of methods and ways to relieve labor pain, to shorten the labor duration and to reduce the number of per-
inatal complications. In this struggle with the nature of act of birth the problem of most optimal passage of a fetus through the soft tissues of the birth
canal found significant place. Episiotomy, perineum protection and the effects of perineal injuries were, are and will be in the scope of interest to persons
who care of a woman in labor.

Aim of the study. The aim of this study was to evaluate the effect of selected factors on the performance of episiotomy and the occurring of intrapartum
injuries of the birth canal and pelvic floor structures.

Material and methods. The study was conducted on a group of 175 randomly selected women in childbirth hospitalized at the Department of Perinato-
logy, Obstetrics and Gynecology of PUM in Police, using a diagnostic survey and medical records analysis.

Results. As many as 71.43% primiparas had perineum incised. In 46.43% multiparas, perineum injury occurred during childbirth, of which more than a
half (51.35%) women had episiotomy or perineal trauma in the previous labor. The respondents who were swimming during pregnancy (68.97%) had epi-
siotomy less frequently than those who did not swim (31.03%). The duration of the second stage was 41 minutes in women with episiotomy and 23 mi-
nutes without episiotomy.

Conclusions. 1. Trauma or the need for episiotomy often occurred in older women who gave birth for the first time or perineal trauma occurred during
the previous labors. 2. The longer the duration of the second stage of labor, the more increased the risk of episiotomy. 3. Reduced perineal traumatism
was affected by swimming during pregnancy. 4. Parturition induced or intensified by oxytocin was not much burdened with increased traumas of soft tis-
sues of the birth canal.

Keywords: episiotomy, perineal trauma.

Wstep bdl, co zaktdca najwspanialsze chwile macierzyfstwa [2].
Naciecie krocza to nadal istotnie najczesciej wykonywa- Wiekszos¢ przeprowadzonych badar potwierdza, ze na-
ny zabieg potozniczy podczas porodu [1]. Kobiety po tym ciecie krocza zwieksza ryzyko kolejnych obrazef krocza
zabiegu czesto uskarzajg sie na dyskomfort oraz wiekszy oraz nie zapobiega uszkodzeniom miesni dna miednicy

Analiza naciec i obrazen krocza u rodzqcych
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czy tez pdZniejszemu obnizaniu sie narzadéw rodnych [3].
Uwaza sie natomiast, iz jezeli u kobiety doszto do peknie-
cia krocza, goi sie ono znaczaco szybciej niz u rodzacych
poddanych episiotomii [3].

Cel pracy

Celem badan byta ocena wptywu wybranych czynnikéw na
wykonanie naciecia krocza oraz powstawanie $rédporodo-
wych urazéw kanatu rodnego i struktur dna miednicy.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycz-
nego z zastosowaniem autorskiego kwestionariusza ankie-
ty oraz poprzez analize dokumentacji medycznej dokona-
ng pod katem tygodnia zakofczenia cigzy, wystepowania
obrazen okotoporodowych i ich rodzaju, czasu trwania I
okresu porodu, masy i dtugosci ciata noworodka, stosowa-
nia oksytocyny w czasie porodu oraz tego, czy doszto do
przedwczesnego odejscia wod ptodowych.

W badaniu zastosowano statystyki opisowe oraz uzyto
wskaznika struktury zawierajgcego liczebnos¢ oraz udziat
z catosci. Do okreslenia kierunkdw oraz sit wystepujacych
zaleznosci wykorzystano korelacje rangowe, ktérych repre-
zentacje graficzng obrazowano za pomoca wykreséw roz-
rzutu z uwzglednieniem liczebnosci punktowe; i linig regre-
sji. W przypadku zmiennych wyrazonych w skali nominalnej
do okreslenia wystepowania zaleznosci stosowano test chi-
-kwadrat Pearsona, a site wystepujgcych zwigzkéw okresla-
no na podstawie wartosci wspbtczynnika Cramera. Przyjeto
wspblny poziom istotnosci statystycznej a = 0,05.

Badania przeprowadzono wsréd 175 losowo wybra-
nych kobiet po porodach drogami natury, przebywajacych
na oddziale potozniczym w Klinice Perinatologii, Potoz-
nictwa i Ginekologii PUM w Policach. Pacjentki wyrazity
i podpisaty zgode na udziat w badaniu. Ankiety rozdawa-
ne byty osobiscie w ciggu 5 miesiecy w 2014 roku wsrod
kobiet w drugiej dobie po porodzie.

Wyniki

W badaniach wziety udziat kobiety w przedziale wieko-
wym 18-42 lata. Sredni wiek potoznic wyniést 29,11 roku
(mediana 29). W3rod respondentek 49,71% zamieszkiwato
miasta powyzej 100 tysiecy mieszkancéw, natomiast naj-
mniej byto mieszkanek wsi oraz miast do 25 tysiecy (odpo-
wiednio 13,14% i 12,0%). Analiza wyksztatcenia wykaza-
fa, ze wiekszod¢ stanowity respondentki o wyksztatceniu
wyzszym (61,14%), najmniej byto kobiet o wyksztatceniu
podstawowym/zawodowym (10,86%). Wsrod ankieto-
wanych wiekszos¢ stanowity respondentki, ktére nie braty
udziatu w zajeciach w szkole rodzenia (72,0%). Dane te
zestawiono w tabeli 1.

Dane potoznicze pacjentek przedstawiono w tabeli 2.
Rodnos¢ kobiet: mediana 1, przy minimum 1i maksimum 4.
Pacjentki srednio rodzity 1,59 raza. Srednia masa urodzenio-
wa noworodka badanych kobiet wynosita 3342,91 g (me-
diana 3310 g; przy minimum 2050 g i maksimum 4430 g).
Srednia dtugosé noworodka stanowita 54,41 cm (mediana
54 przy minimum 46 cm i maksimum 64 cm). Sredni czas
trwania Il okresu porodu wyniést 32,02 min (mediana 25;
przy minimum 2 min i maksimum 130 min).
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Rycina 1. Pekniecia krocza w zaleznosci od wieku kobiety
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Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanych

Zmienna N Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Ll SIeT e
kwartyl kwartyl | standardowe
Wiek 175 291 29 42 26 32 4,38
Miejsce zamieszkania N =175 %
miasto od 25 do 100 tys. 43 24,57
wies 23 1314
miasto do 25 tys. 21 12,0
miasto powyzej 100 tys. 87 49,71
brak odpowiedzi 1 0,57
Wyksztatcenie N =175 %
wyzsze 107 61,14
Srednie 49 28,0
podstawowe 19 10,86
/zawodowe
Edukacja N =175 %
przedporodowa
nie 126 72,0
tak 49 28,0
N - liczba przypadkéw waznych
Tabela 2. Dane potoznicze badanych kobiet i noworodkéw
Zmienna N Srednia Mediana Minimum | Maksimum Dolny Gorny Odchylenie
kwartyl kwartyl | standardowe
Liczba porodéw badanych kobiet
Porod s | 159 o4 | 1 | 2 | o
Masa urodzeniowa noworodka
Masa 175 3342,91 3310 2050 4430 3060 3640 453,03
dziecka [g]
Dtugos¢ noworodka po porodzie
Dtugos¢ 175 54,41 54 64 53 56 2,66
dziecka [cm]
Czas trwania Il okresu porodu
Czasll 75 32,02 25 130 13 44 2516
okresu [min]

N - liczba przypadkéw waznych

W tabeli 3 zestawiono zaleznosci pomiedzy badanymi
zmiennymi a wystapieniem naciecia krocza lub urazu kro-
cza. Stwierdzono wystepowanie stabej, ale statystycznie
istotnej zalezno3ci pomiedzy peknieciem krocza a wiekiem
respondentek. Dodatnia wartos¢ wspdtczynnika korela-
qji oznacza, ze wraz z wiekiem wzrastata liczba peknieé
krocza wsrdd rodzacych (R ~ 0,224; p ~ 0,003) (Tabela
3, Rycina 1). Natomiast wiek nie wptywat istotnie na ko-
niecznos¢ naciecia krocza.

Istotna zalezno3¢ wystepowata pomiedzy liczba poro-
déw a nacieciem krocza.

Wraz ze wzrostem liczby porodéw rzadziej konieczne
byto naciecie krocza (R ~ -0,477; p ~ 0,001) (Tabela 3,

Rycina 2). Naciecia krocza najczesciej wykonywano
u pierworddek. Natomiast nie zaobserwowano istotne-
go wptywu liczby porodéw na wystepowanie pekniet
krocza.

W grupie wielorddek stwierdzono, ze u 88,1% (42,29%
wszystkich badanych) doszto do urazéw lub naciecia kro-
cza w poprzednich porodach. Przeprowadzona analiza
wykazata, ze wystepuje statystycznie istotna zaleznosé¢
pomiedzy peknieciem krocza a urazami krocza w po-
przednim porodzie. Respondentki, ktére w poprzednich
porodach doznaty urazéw krocza, statystycznie czesciej
miaty ponowne pekniecia krocza (V = 0,269; p ~ 0,043).
W grupie tej obserwowano az 51,35% pekniec. Jak widag,
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Tabela 3. Zaleznosci pomiedzy badanymi zmiennymi a wystgpieniem naciecia krocza badz urazu krocza

Zmienna

Wiek

Liczba porodéw

Uraz lub
naciecie krocza
w poprzednich
porodach

Masa
urodzeniowa
dziecka [g]
Dtugosc dziecka
podczas porodu
[cm]

Edukacja
przedporodowa

Uprawianie
sportu przed
Ci3z3
Ptywanie

W Cigzy

Cwiczenia
miesni dna
miednicy

Masaz krocza

Immersja
wodna podczas
| okresu porodu

1

2
3
4
tak
nie

pierworodki

tak
nie

tak
nie
tak
nie
w ogble nie

Ewiczyty
¢wiczyty

niesystematycznie
nie wiedziaty, jakie

to Ewiczenia
2-3 razy w tyg.
raz wtyg.
codziennie

nie wykonywaty

wykonywaty
wykonywaty
codziennie
2-3razy wtyg.
raz w tygodniu

niesystematycznie

tak
nie

Cata grupa
n =175 (%)

a=291

91(52,0%)
68
(38,86%)
13 (7,43%)
3 (1,71%)

74 (42,29%)
10 (5,71%)

91(52,0%)

a=334291

a=5441

49 (28,0%)
126 (72,0%)

72 (41,14%)
103
(58,86%)
29 (16,57%)
146
(83,43%)

95 (54,29%)

80 (45,71%)
42 (24,0%)

3 (1,71%)

20 (11,43)
5(2,86%)
10 (5,71%)
156
(89,14%)
19 (10,86%)

1(0,57%)

5 (2,86%)
3 (1,71%)
10 (5,71%)

14 (8,0%)
161(92,0%)
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Naciecie
krocza
n=_85

a=28,53
65 (71,43%)
18 (26,47%)

2 (15,38%)
0

16 (21,62%)
4 (40,0%)
65 (71,43%)

a=3350,0

naciecie
a=55,0

29 (59,18%)
56
(44,44%)

37(51,39%)
48 (46,6%)
9 (31,03%)

76 (52,05%)

44
(46,32%)

41(51,25%)
19 (45,24%)

1(33,33%)

11(55,0%)
2(40,0%)
8 (80,0%)

73 (46,79%)
12 (63,16%)
0

5(100,0%)
0
7(70,0%)

7(50,0%)
78 (48,45%)

Naciecie krocza

Brak
naciecia
n=90

a=29,65

26 (28,57%)
50 (73,53%)
11(84,62%)
3(100,0%)

58 (78,38%)
6 (60,0%)

26 (28,57%) | -

a=3336,0

brak
naciecia
a=54,0

20 (40,82%)
70 (55,56%)

35 (48,61%)
55 (53,4%)

20 (68,97%)
70 (47,95%)
51(53,68%)

39 (48,75%)
23 (54,76%)

2 (%66,67)

9 (45,0%)
3(60,0%)
2(20,0%)

83 (53,21%)
7(36,84%)
1(100,0%)

0
3 (100,0%)
3(30,0%)

7(50,0%)
83 (51,55%)

Wspbtczynnik
p

-0,146 R
p = 0,054

-0,477R
p=0,001

0,203V
3,615 chi’
p=0,164

0,004R
p=0,957

0,003R
p=0973

0,138V
3,316 chi’
p=0,191
0,104V
1,888 chi’
p=10,389
0,223V
8,704 chi’
p=0,013

0,092R
p=0,228

0,118 R
p=0,121

0,259V
5,259 chi’
p=0,072

Uraz krocza
n==63

a=30,22

24.(26,37%)
36 (52,94%)
3(23,08%)
0

38 (51,35%)
1(10,0%)
24.(26,37%)

a=3463

pekniecie
a=>55,06

16 (32,65%)
47 (37,3%)

29 (40,28%)
34(33,01%)

15 (51,72%)
48
(32,88%)

34.(35,79%)

29 (36,25%)
17 (40,48%)

0

8 (40,0%)
1(20,0%)
3(30,0%)

56 (35,9%)
7(36,84%)
1(100,0%)

1(20,0%)
3(100,0%)
2(20,0%)

7(50,0%)
56 (34,78%)

Uraz krocza

Brak urazu
n=112

a=28,48

67 (73,63%)
32 (47,06%)
10 (76,92%)
3(100,0%)

36 (48,65%)
9(90,0%)

67(73,63%) | -

a=3257

brak
pekniecia
a=>54,05
33 (67,35%)
79 (62,7%)

43 (59,72%)
69 (66,99%)

14 (48,28%)
98 (67,12%)

61(64,21%)

51(63,75%)
25 (59,52%)

3(100,0%)

12 (60,0%)
4 (80,0%)
7(70,0%)

100 (64,1%)
12 (63,16%)
0

4 (80,0%)
0

8 (80,0%)
7(50,0%)
105
(65,22%)

Wspbtczynnik
p

0,224 R
p=0,003

0,138 R
p=0,068

0,269V
6,292 chi’
p=0,043

0,206 R
p=0,006

0,63 R
p = 0,031

0,061V
0,641 chi’
p=0,726
0,091V
1,449 ch?
p=0,485
0,163V
4,653chi’
p=0,098

-0,006 R
p=0,935

0,029R
p=0,708

0,087V
1,312¢hi?
p=0,519




cigg dalszy tabeli 3

Stosowanie
chodzenia

i udogodnien

w czasie porodu

Pozycja
wertykalna w I
okresie porodu
Czas trwania Il
okresu porodu
[min]

Rodzaj porodu

PROM

nie stosowaty
stosowaty
pitka
chodzenie

kucanie
krzesetko
¢wiczenia
pokazane przez
potozng

inne

tak

nie

samoistny
indukowany

nasilany
tak

nie

62 (35,43%)
13
(64,57%)
44 (25,14%)

91(52,0%)

45 (25,71%)
43 (24,57%)

15 (8,57%)

6 (3.43%)

77 (44,0%)
98 (56,0%)

a=32,02

77 (44,0%)
38 (21,71%)
60
(34,29%)
26 (14,86%)
149
(85,14%)

25 (40,32%)
60 (53,1%)

27 (61,36%)
47 (51,65%)
24 (53,33%)
20 (46,51%)
10 (66,67%)

3(50,0%)

34 (44,16%)
51(52,04%)

a=4

30 (35,29%)
17 (20,0%)
38 (44,71%)

17 (65,38%)
68
(45,64%)

37(59,68%)
53 (46,9%)

17 (38,64%)
44
(48,35%)
21(46,67%)
23 (53,49%)

5 (33,33%)

3(50,0%)

43 (55,84%)
47 (47,96%)

a=23

47 (52,22%)
21(23,33%)
22 (24,44%)
9(34,62%)

81(54,36%)

p=0,1058

0,112V
2,193 chi?
p=0,334

0,448R
0,001

brak zaleznosci

0,238V
9,931 chi?
p=0,007

24 (38,71%)
39 (34,51%
17 (38,64%
31(34,07%)

17 (37,78%)
16 (37,21%)

)
)

4(26,67%)

5 (83,33%)

34 (44,16%)
29 (29,59%)

a=30

26 (41,27%)
18 (28,57%)
19 (30,16%)
12 (46,15%)
51(34,23%)

38 (61,29%)
74 (65,49%)
27 (61,36%)

60 (65,93%)
28 (62,22%)
27 (62,72%)
11(73,33%)

1(16,67%)

43 (55,84%)
69 (70,41%)

a=33

51(45,53%)
20 (17,86%)
41(36,61%)
14 (53,85%)
98 (65,77%)

p = 0,5801

0,152V
4,016 chi?
p=0134

-0,083 R 0,276

brak zaleznosci

0,099V
1,730 chi?
p=0,421

N - liczba przypadkéw waznych; R — wspétczynnik korelacji Spearmana; V — wspotczynnik kontyngencji Cramera; chi’ — wynik testu
niezaleznosci chi-kwadrat Pearsona; p — wyliczone prawdopodobiefistwo testowe, * — procent z wiersza

Rycina 2. Liczba nacie¢ krocza w zalezno3ci od rodnosci kobiet
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Rycina 3. Pekniecie krocza w zaleznosci od urazéw krocza w poprzednim porodzie
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Rycina 4. Pekniecie krocza w zaleznosci od masy urodzeniowej dziecka

sposrod grupy niemajgcej wezesniejszych urazéw peknie- Masa urodzeniowa dziecka wysoce istotnie wpty-
cia krocza podczas porodu doznato tylko 10,0% badanych. wata na urazy krocza podczas porodu. Obserwowano,
Mozna zatem stwierdzi¢, iz urazy krocza w poprzednich ze im wieksza masa urodzeniowa dziecka, tym urazy te
porodach predysponujg do pekniecia krocza w kolejnych wystepowaty czesciej (R ~ 0,206; p ~ 0,006) (Tabela 3,
porodach (Tabela 3, Rycina 3). Rycina 4). W grupie respondentek, wsrdd ktorych wy-
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Rycina 5. Pekniecie krocza w zaleznosci od dtugosci urodzeniowej noworodka

stapito pekniecie krocza, srednia masa noworodka wyniosta
3463 (+ 419) g, podczas gdy wirdd badanych, gdzie uraz nie
wystapit, Srednia masa dziecka stanowita 3257 (+ 454) g.

Srednia dtugosé ciata noworodka wyniosta 54,41 cm
(mediana 54; przy minimum 46 cm i maksimum 64 cm).
Wykazano dodatnia wartos¢ wspotczynnika korelacji
pomiedzy dtugoscig noworodka a urazami krocza (R ~
0,163; p ~ 0,031). Oznacza to, ze im wieksza byta dtugos¢
dziecka, tym istotnie czesciej statystycznie obserwowano
pekniecia krocza. W porodach, w czasie ktérych doszto
do urazu krocza, Srednia dtugos¢ noworodka wynosita
55,06 (+ 2,57) cm, podczas gdy w porodach bez pekniecia
krocza dtugos¢ dziecka wyniosta Srednio 54,05 (£ 2,62)
cm (Tabela 3, Rycina 5).

Uczeszczanie na edukacje przedporodowg nie wpty-
neto istotnie na wystapienie pekniec lub nacie¢ krocza,
podobnie jak uprawianie sportu przed cigza (Tabela 3).

W trakcie obecnej cigzy na basen uczeszczato 16,57%
badanych. Ptywanie w cigzy stabo, lecz istotnie statystycz-
nie miato wptyw na zmniejszenie koniecznosci naciecia
krocza. Przeprowadzone badania wykazaty, iz kobietom
ptywajacym podczas cigzy nieco rzadziej nacinano krocze
w czasie porodu (V ~ 0,223; p~ 0,013). W5rdd responden-
tek, ktére uczeszczaty na basen w czasie ciazy, az 68,97%
nie wymagato naciecia krocza, podczas gdy zabieg ten
zostat wykonany u 52,05% tych, kt6re nie ptywaty w cig-
zy. Mozna zatem stwierdzi¢, iz ptywanie podczas cigzy
zmniejsza prawdopodobiefistwo naciecia krocza w czasie
porodu (Tabela 3, Rycina 6).

Ponad potowa ankietowanych (54,29%) przyznata,
ze nie wykonywata ¢wiczer mieéni dna miednicy w cig-

zy. Niesystematycznie ¢wiczyto 24,0% respondentek. Do
¢wiczen 2-3 razy w tygodniu przyznato sie 11,43% bada-
nych, natomiast codziennie wykonywato éwiczenia miesni
dna miednicy tylko 5,71% ankietowanych. Wykazano, iz
wykonywanie ¢wiczef miesni dna miednicy nie wptywato
istotnie statystycznie na wystgpienie peknie¢ badZ nacie¢
krocza w czasie porodu (Tabela 3).

Masaz krocza wykonywato 2-3 razy w tygodniu tyl-
ko 2,86% badanych, raz w tygodniu - 1,71%, a codzien-
nie — 0,57% kobiet. Jak zaobserwowano, wykonywanie
masazu krocza w czasie cigzy nie wptyneto istotnie na
konieczno$¢ naciecia lub wystepowanie pekniecia krocza
u badanych kobiet. Jednakze zaznaczy¢ nalezy, ze grupa
wykonujgca masaz byta nieliczna i to moze wptywac na
powyzsze wyniki.

W3r6d badanych tylko 1 ciezarna (0,57%) stosowa-
ta Epi-No oraz ciepty oktad na krocze, a tylko 8 (4,57%)
rodzacych stosowato zel potozniczy, dlatego ze wzgledu
na niskie liczebnosci nie analizowano wptywu stosowania
tych Srodkéw na naciecie i urazy krocza (Tabela 3).

W3rdd ankietowanych 92,0% kobiet nie skorzystato
z immersji wodnej w czasie porodu. Zastosowanie immer-
sji wodnej w wannie podczas porodu nie wptyneto istotnie
na konieczno3¢ naciecia badZ wystapienie pekniecia kro-
cza urodzacych, ale nalezatoby przeprowadzi¢ badania na
wigkszej probie (Tabela 3).

Z dostepnych udogodnief podczas porodu korzystato
64,57% badanych. Najwiecej kobiet rodzacych (52,0%)
preferowato aktywne chodzenie. Z krzesetka porodowego,
z pitki oraz kucania i innych pozycji skorzystato odpowied-
nio 24,57%, 25,14% i 25,71% kobiet. Zastosowanie innych
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Rycina 6. Naciecie krocza w zaleznosci od ptywania w czasie cigzy

80,00%
70,00%

60,00%

52,32%

50,00% 47,02%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%
0,66%

0,00%
nie odrzucity

75,00%

25,00%

0,00%

odrzucily

® Nie mNie wiem mTak

Rycina 7. Nacigcie krocza w zaleznosci od stosowania udogodniefi porodowych

¢wiczeh wskazanych przez potozng deklarowato 8,57%
rodzacych. Analiza danych wykazata, ze stosowanie udo-
godnien porodowych nie byto istotnie zwigzane z wyko-
nywaniem nacie¢ krocza w czasie porodu (p = 0,1058).
Sposrod kobiet, ktére nie zastosowaty udogodnien, tylko
25,0% miato wykonane naciecie krocza, podczas gdy epi-
siotomie wykonano u 52,32% badanych korzystajacych
z tych udogodnieri (Tabela 3, Rycina 7).
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Z pozycji wertykalnych podczas Il okresu porodu ko-
rzystato 44,0% badanych. Korzystanie z pozycji wertykal-
nych w czasie Il okresu porodu nie wptyneto istotnie na
potrzebe wykonania nacie¢ badZ wystepowanie pekniec
krocza.

Sredni czas trwania Il okresu porodu wyniést 32,02 mi-
nuty (mediana 25; przy minimum 2 min i maksimum 130
min). Czas trwania |l okresu porodu istotnie statystycznie
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Rycina 8. Naciecie krocza w zalezno3ci od czasu trwania Il okresu porodu
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Rycina 9. Naciecie krocza w zaleznosci od przedwczesnego pekniecia pecherza ptodowego

wptynat na koniecznos¢ wykonania naciecia krocza. Im
dtuzszy czas Il okresu porodu, tym istotnie czesciej doko-
nywano takiego naciecia (R~ 0,448; p ~ 0,001). Zaleznos¢
te zobrazowano na wykresie rozrzutu. Jak wida¢, porody,
gdzie naciecie krocza nie byto potrzebne, trwaty znaczaco
krécej. W grupie kobiet, ktére miaty wykonane naciecie,

Sredni czas Il okresu porodu wyniést 41 min, podczas gdy
w grupie rodzacych bez naciecia krocza - zaledwie 23 min
(Tabela 3, Rycina 8).

Z analizy przeprowadzonych badafi mozna wywnio-
skowac, ze najczesciej dokonywano naciecia krocza u ro-
dzacych, ktdre miaty pordd nasilany (44,71%). Natomiast
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pekniecia krocza najczesciej obserwowano wsrdd kobiet,
ktore rodzity samoistnie (41,27%). Jednakze roznica ta nie
byfa istotna statystycznie (Tabela 3).

Przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego wysta-
pito u 14,86% badanych. Wykazano, ze byto ono istotnie
zwigzane z koniecznoscig wykonania naciecia krocza (V =~
0,238; p ~ 0,007). W grupie badanych, u ktdrych obser-
wowano przedwczesne pekniecie bton ptodowych, wy-
konano naciecie krocza az w 65,38% przypadkow. Wsrdd
rodzacych, u ktérych nie byto przedwczesnego pekniecia
bton ptodowych, naciecia dokonano u 45,64% respon-
dentek (Tabela 3, Rycina 9).

Dyskusja

Tematyka czesto poruszang w periodykach potozniczo-
-ginekologicznych sg i beda srodporodowe urazy tkanek
miekkich drog rodnych oraz struktur dna miednicy. Maja
one istotne znaczenie w p6Zniejszym zyciu kobiety, moga
bowiem spowodowaé powazne problemy, np. wysitkowe
nietrzymanie moczu badz obnizenie narzadu rodnego [4].
Dlatego tez Zespodt Ekspertéw Polskiego Towarzystwa Gi-
nekologicznego opracowat rekomendacje, ktére obejmuja
zapobieganie uszkodzeniom krocza podczas porodu [1].
Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na czynniki, ktore usposa-
biajg do powstawania okotoporodowych urazéw miesni
dna miednicy.

W przeprowadzonych badaniach wykazano zaleznosé¢
pomiedzy wiekiem rodzacych a wystgpieniem urazéow
krocza. Im starsza kobieta, tym ryzyko pekniecia krocza
jest wyzsze. Hornemann i wsp. w swoich badaniach réw-
niez wykazali, iz w powstawaniu obrazefi okotoporodo-
wych duzg role odgrywa wiek [5]. Jednak niewiele jest do-
stepnych badan, ktére analizujg wptyw wieku rodzacej na
wystgpienie uszkodzer krocza podczas porodu. Dlatego
trudno jest jednoznacznie stwierdzié, ze u starszych kobiet
istnieje rzeczywiscie wieksze ryzyko Srédporodowych ura-
z6w krocza.

Wielu badaczy podkresla, iz liczba porodéw wptywa
istotnie na srodporodowe powstawanie urazéw krocza.
Badania Landy'ego i wsp. wykazaty, iz pierwszy pordd
znaczaco zwieksza ryzyko urazéw tkanek miekkich drég
rodnych, w tym pekniecia krocza Ill i IV stopnia [6]. Ba-
dacze ci wskazujg réwniez na fakt, iz pierwiastki istotnie
czesciej maja naciecie krocza anizeli wielorédki [6]. Do po-
dobnych wnioskéw doszli takze autorzy francuscy, ktérzy
przeanalizowali 43 periodyki dotyczace episiotomii oraz
pozostatych obrazeri tkanek miekkich kanatu rodnego [7].
W badaniach witasnych wykazano réwniez, iz u pierwo-
rédek czesciej niz u wielorédek nacinano krocze oraz ze
z kazdym nastepnym porodem ryzyko wykonania episio-
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tomii maleje. Nie wykazano takze korelacji pomiedzy licz-
ba poroddéw a wystepowaniem peknie¢ krocza.

W wielu badaniach wykazano, ze masa urodzeniowa
dziecka powyzej 4000 g ma istotny wptyw na czestsze
wystepowanie obrazer okotoporodowych [8, 9]. W pracy
Hirnleiwsp. wykazano, iz najczesciej urazy krocza u kobiet,
ktére urodzity dzieci powyzej 4000 g, dotyczyty pekniecia
krocza | i Il stopnia oraz pekniecia szyjki macicy (20,3%)
[10]. W badaniach wtasnych noworodki urodzone powyzej
4000 g stanowity jedynie 8,57% ogbtu. Dlatego réwniez
brano pod uwage dzieci o wadze ponizej 4 kg. Stwierdzono
wprost proporcjonalng zaleznos¢ miedzy wzrostem masy
ciata noworodka a peknieciami krocza. Mikofajczyk i wsp.
wykazali, iz masa ciata 3500 g i wyzsza predysponuje do
wiekszej liczby wystapienia obrazen krocza [11]. Natomiast
wedtug badaf Malinowskiej-Polubiec i wsp. urodzeniowa
masa ciata noworodka nie miata istotnego wptywu na wy-
stepowanie pekniec krocza [12].

Wedtug opublikowanych przez Fundacje Rodzi¢ po
Ludzku w 2005 roku badaf na temat wptywu pozycji wer-
tykalnych w Il okresie porodu na urazowos¢ krocza dzieki
tym pozycjom obnizyta sie liczba wykonywania naciec kro-
cza z 80% do 15%. Takze pozycja pétsiedzaca sprawita,
iz byto najmniej pekniec krocza Il i IV stopnia (0,9%) [3].
Gupta i wsp. w swoich badaniach takze wykazali, ze pozy-
cje wertykalne (w tym pozycja stojgca i na boku) zmniej-
szaty czestos¢ wykonywania naciec krocza, ale zwiekszaty
ryzyko obrazef krocza Il stopnia [13]. W rekomendacjach
opracowanych przez Zespét Ekspertow Polskiego Towa-
rzystwa Ginekologicznego w roku 2011 przedstawiono ba-
dania, ktore wskazuja, iz u kobiet, ktére rodzity w pozycji
horyzontalnej, i u rodzacych w pozycjach wertykalnych
(kucznej i kolankowo-tokciowej) wystepuje poréwnywal-
na liczba urazéw krocza wymagajaca zatozenia szwéw [1].
W badaniach wtasnych jedynie 44,0% badanych chciato
lub miato mozliwos¢ urodzenia dziecka w pozycji werty-
kalnej, pozostate kobiety rodzity w pozycji horyzontal-
nej. Nie wykazano, aby pozycje wertykalne miaty istotny
wptyw na wystapienie nacie¢ i urazéw krocza.

Badania wtasne wykazaty, iz u respondentek, u kt6-
rych dokonano naciecia krocza, czas trwania Il okresu
porodu Srednio trwat 41 min. Natomiast u badanych,
u ktérych nie nacieto krocza, czas ten wyniést 23 min
i byfa to réznica istotna statystycznie. W zwigzku z tym
nalezy wysuna¢ wniosek, ze im dtuzej trwa Il okres poro-
du, tym czesciej wystepuje koniecznos¢ naciecia krocza.
Malinowska-Polubiec i wsp. wykazali, iz czas trwania I
okresu porodu powyzej 60 min jest istotnym czynnikiem
ryzyka wystapienia obrazef krocza [12]. Do podobnych
whnioskéw doszli Groutz i wsp. oraz Smith i wsp. [14, 15].



Natomiast w rekomendacjach dotyczacych zapobiegania
obrazeniom tkanek miekkich kanatu rodnego stwierdzono
brak randomizowanych badan, ktére dowodzg wptywu
przedtuzonego czasu trwania Il okresu porodu na wieksza
urazowos¢ krocza [1].

Wielu autoréw, w tym Tayrac i wsp., wykazato, ze sto-
sowanie oksytocyny w trakcie porodu znaczgco wptywa
na zwiekszenie liczby obrazef tkanek miekkich kanatu
rodnego [7]. Z kolei da Silva i wsp. dowodzili, ze oksyto-
cyna zwieksza istotnie ryzyko uszkodzen krocza Il stopnia
[16]. Badania wtasne wykazaty, ze naciecie krocza wy-
konano u kobiet, ktére miaty poréd nasilany oksytocyng
(44,71%), ale rowniez u rodzacych z samoistng czynnoscig
skurczowg (35,29%). Natomiast pekniecia krocza czesciej
pojawiaty sie podczas porodéw samoistnych (41,27%),
jednak brak jest zaleznosci statystycznej. Mozna wiec wy-
snu¢ wniosek, ze poréd stymulowany oksytocyng nie ma
istotnego wptywu na wystepowanie obrazef krocza. Do
podobnych wnioskéw doszli Malinowska-Polubiec i wsp.,
ktorzy stwierdzili, iz podawanie oksytocyny w czasie poro-
du nie wptywato na zwiekszong urazowos¢ tkanek miek-
kich drég rodnych [12].

W badaniach wtasnych wykazano, iz ze stosowania
zelu potozniczego, wykonywania zaréwno masazu krocza
W czasie cigzy, jak i cieptych oktadéw na krocze korzystat
niewielki odsetek badanych kobiet, stad nie mozna wy-
snu¢ jednoznacznych wnioskow. Wedtug badan Aashe-
ima i wsp. rozgrzane kompresy zmniejszajg obecnosé
pekniec krocza Il i IV stopnia, lecz nie majg wptywu na
zmniejszenie czestosci nacie¢ krocza [17]. Tak samo za-
stosowanie zelu potozniczego w trakcie porodu przynosi
pozytywne rezultaty [18]. Badania Schauba i wsp. wyka-
zaty, iz stosowanie zelu potozniczego wptyneto istotnie na
lepsza ochrone krocza. W grupie respondentek, u ktérych
zastosowano zel potozniczy, 54,55% rodzacych miato
nieuszkodzone krocze, natomiast w grupie kontrolnej —
jedynie 13,04% [19]. Potwierdzi¢ to mogg takze badania
przeprowadzone przez Zhuka i wsp. [20].

Badania wtasne dotyczyty takze wptywu immersji
wodnej w trakcie | okresu porodu. Jedynie 8,0% rodza-
cych skorzystato z cieptej wody, dlatego tez nie mozna
wysnu¢ jednoznacznych wnioskoéw. Jednakze w wielu
badaniach wykazano korelacje pomiedzy zastosowaniem
immersji wodnej a mniejsza liczbg obrazer krocza w cza-
sie porodu. W badaniach Juda i wsp. wykazano, iz u 27%
rodzacych korzystajacych z tego udogodnienia nie obser-
wowano urazéw krocza [21]. Podobne wnioski wysnuli
Waleskiewicz i wsp., stwierdzajac, iz ciepta woda ma dzia-
tanie relaksujgce na migsnie dna miednicy i tkanki miekkie

kanatu rodnego, co wptywa na mniejszg liczbe pekniec
krocza [22].

Whioski

1. Urazy lub konieczno3¢ naciecia krocza czesciej wyste-
powaty u kobiet starszych, ktére rodzity po raz pierw-
szy lub doznaty obrazen krocza podczas poprzednich
poroddw oraz rodzacych dzieci z duzg dtugoscig i masg
ciata. Dlatego szczegblnie wobec tych grup kobiet na-
lezy prowadzi¢ profilaktyke tych obrazen.

2. Imdtuzszy czas trwania Il okresu porodu, tym wzrasta-
to ryzyko naciecia krocza. W zwigzku z tym konieczne
jest baczne kontrolowanie czasu trwania porodu.

3. Na zmniejszong urazowos¢ krocza nie wptywato za-
stosowanie immersji wodnej podczas porodu, stoso-
wanie ¢wiczed miedni dna miednicy, uprawianie ak-
tywnosci fizycznej przed cigzg, ale ptywanie podczas
Cigzy zmniejszato urazowos¢ krocza.

4. Poréd indukowany lub nasilany oksytocyng nie byt
znacznie obarczony zwiekszong urazowoscia tkanek
miekkich kanatu rodnego, podobnie jak poréd w po-
zycji horyzontalnej.
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STRESZCZENIE

Wstep. Badanie opinii obrazujace stopief realizacji potrzeb pacjentow przez system opieki zdrowotnej pozwala na skuteczng identyfikacje tych potrzeb,
a takze wyznaczenie obszarow wymagajacych poprawy i wprowadzenie udoskonale.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena jakosci Swiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej okreslona na podstawie opinii pacjentow z obszaru Polski Wschod-
niej.

Materiat i metody. Przeprowadzajac badania, postuzono sie metodg sondazu diagnostycznego, technika ankietowa. Narzedziem badawczym byt autorski
kwestionariusz stuzacy do oceny jakosci i stopnia satysfakeji z ustug specjalistycznej opieki zdrowotnej. Analizy materiatu badawczego dokonano przy uzy-
ciu programu SAS Enterprise Guide. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05, wskazujacy na istotne statystycznie réznice badz zaleznosci. Postuzono sie testami
chi? Pearsona, t-Studenta, r-Spearmana. Grupe badang stanowito 144 pacjentéw poradni udzielajgcych specjalistycznych Swiadczen.

Wyniki. Na poziom zadowolenia pacjentow ze $wiadczef specjalistycznej opieki zdrowotnej wptywaty wiek i wyksztatcenie oraz czas oczekiwania i dostep-
nos¢ ustug. Najwyzszy odsetek osob nieusatysfakcjonowanych wystepowat wirdd badanych do 20. r.z. i z wyksztatceniem podstawowym. Im czas oczeki-
wania na wizyte byt krétszy, a dostepnos¢ do ustug wyzsza, tym pacjent odczuwat wigksze zadowolenie ze Swiadczen. Satysfakeji z ustug medycznych nie
determinowaty ptec i miejsce zamieszkania respondentow.

Whioski. Jakos¢ ustug medycznych jest sposobem na konkurencyjnos¢ wsréd Swiadczeniodawcéw na rynku medycznym, lecz gtéwnie wiaze sie z mozliwo-
Scig poprawy satysfakdji i realizacjg oczekiwan pacjentow.

Stowa kluczowe: jakosc, satysfakcja, opieka medyczna, pacjent.

ABSTRACT

Introduction. Opinion research showing the degree of meeting patients' requirements by health care allows for the successful identification of needs and
for the focus on the areas that should be improved and further developed.

Aim of the study. Assessment of specialist health care services' quality by patients from Eastern Poland was the goal of work.

Material and methods. Diagnostic poll method, survey technique was used when conducting this study. Authorial questionnaire which was used to as-
sess the quality level and the level of satisfaction with specialist health care services was the research tool. SAS Enterprise Guide software was used to ana-
lyze the gathered data. Statistical significance of p < 0.05 was assumed which indicated statistically important differences or correlations. Chi? Pearson,
t-Student and r-Spearman tests were used. The surveyed group consisted of 144 patients using medical services in specialist clinics.

Results. Age and education as well as waiting time and accessibility of services had influence on patients' satisfaction with specialist health care services.
The most unsatisfied patients were below 20 years old and had primary education. The shorter the waiting time and the better the quality of services the
more satisfied the patient was. Sex and place of residence had no influence on patients' satisfaction with medical services.

Conclusions. Quality of medical services is one of the means of competitiveness on the medical market but it is mostly related to improving patients' sa-
tisfaction with medical services and meeting patients' expectations.

Keywords: quality, satisfaction, medical care, patient.

© Copyright by Poznan University of Medical Sciences, Poland @ ® @ @

Wstep

W ostatnich latach obserwuje sie wzrost zainteresowania
badaniami zwigzanymi z jakoscig ustug zdrowotnych. Ja-
ko3¢ w obrebie ochrony zdrowia mozna okresla¢ na wiele
sposobdw, jednakze najczesciej ,(..) definiowana jest jako
stopien, w jakim kazda ustuga Swiadczona pacjentowi,

Jakos¢ swiadczeri specjalistycznej opieki zdrowotnej w opinii pacjentéw z obszaru Polski Wschodniej

dostarczona zgodnie z aktualnym stanem wiedzy, pod-
nosi prawdopodobienstwo uzyskania pozgdanego wyniku
opieki i redukuje prawdopodobienstwo niepozadanych
rezultatéw” [1]. Z kolei Swiatowa Organizacja Zdrowia
definiuje jakos¢ jako Swiadczenia odpowiadajgce konkret-
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nym kryteriom, aktualnemu stanowi wiedzy medycznej
i posiadanym zasobom, kt6re zapewniajg z jednej strony
maksymalny zysk zdrowotny, a z drugiej — minimalne ry-
zyko utraty zdrowia. Wedtug WHO jako3¢ ustug zdrowot-
nych nalezy postrzegac przez pryzmat trzech sktadowych:
a) jakosci projektu — specyfika struktury organizacyjnej,
infrastruktura lokalowa, wyksztatcenie personelu, sprzet
medyczny; b) jakosci zgodnosci - przyjete sposoby poste-
powania, procedury wykonywania badaf, zabiegdw, spo-
s6b komunikadji personel medyczny «— pacjent; c) jakosci
wykonania - kontakt z personelem medycznym po zakon-
czeniu terapii, niezawodnos¢ ustugi medycznej [2].

Osiggniecie odpowiedniej jakosci Swiadczen zdrowot-
nych gwarantuje ,(..) skuteczne funkcjonowanie systemu
ochrony zdrowia, prowadzi do zadowolenia pacjentéw
z otrzymanych ustug, satysfakcji pracownikdw z wyko-
nywanej pracy, ograniczenia kosztéw prowadzonej dzia-
talnosci, lepszego i bardziej skutecznego wykorzystania
posiadanych zasobéw materialnych, ludzkich, finanso-
wych (..)" [3]. Odpowiednia jakos¢ ustug pozwoli tez po-
zyskac nowych pacjentdw, zapewni odpowiedni standard
ustug medycznych, ograniczy skale zagrozen dla pacjenta,
zmniejszy koszty naprawy btedéw, zredukuje liczbe rosz-
czen odszkodowawczych. Pojecie jakosci stato sie nadziejg
dla pacjentéw na leczenie w lepszych i bezpieczniejszych
warunkach [4]. Przektada sie nie tylko na stan zdrowia, po-
ziom zaufania i bezpieczefstwa, lecz zwtaszcza na zycie
pacjenta [5].

Badanie opinii obrazujace stopien realizacji potrzeb
pacjentdbw przez system opieki zdrowotnej pozwala na
skuteczng identyfikacje tych potrzeb, a takze wyznacze-
nie obszarbw wymagajacych poprawy i wprowadzenie
udoskonaler [6]. Niezaleznie od rodzaju Swiadczonych
ustug pozadane jest, aby sposéb ich realizacji przewyzszat
oczekiwania pacjenta [7]. ,Dlatego starajac sie sprostac
wymaganiom jak najwiekszej grupy pacjentéw, nalezy po-
szukiwaé standardéw, ktdre pozwolg na biezgco identy-
fikowac oczekiwania pacjentéw oraz umozliwia¢ szybkie
wdrazanie ich w zycie” [8].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena jakosci Swiadczen specjalistycznej

opieki zdrowotnej okreslona na podstawie opinii pacjen-

téw z obszaru Polski Wschodniej. Autorzy pracy pragneli
uzyskac odpowiedzi na nastepujgce pytania:

1. Czy zmienne socjodemograficzne, jak ptec, wiek, migj-
sce zamieszkania, wyksztatcenie, determinujg poziom
zadowolenia pacjentow ze Swiadczen specjalistyczne;
opieki zdrowotnej?
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2. W jakim stopniu czas oczekiwania i dostepnos¢ ustug
specjalistycznej opieki zdrowotnej wptywaja na satys-
fakcje swiadczeniobiorcow?

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 144 pacjentdw poradni udziela-
jacych specjalistycznych swiadczen: NZOZ Terapia Kuracja
Przychodnia Spedjalistyczna w Radzyniu Podlaskim, NZOZ
Przychodnia Specjalistyczna Bio-Medical w Lublinie. Zde-
cydowang wiekszos¢ (78%, n = 112) respondentdw sta-
nowity kobiety. Badani reprezentowali grupy wiekowe do
20 lat (22%, n = 31), 21-35 lat (42%, n = 60), 36-50 lat
(17%, n = 25), ponad 50 lat (19%, n = 28), przy czym 3red-
nia wieku wynosita 33,97 roku. Najmtodszy badany miat
18 lat, a najstarszy liczyt 86 lat. Blisko potowa (46%, n =
67) respondentdw miata wyzsze wyksztatcenie. Pozostata
cze$¢ badanej grupy stanowity osoby z wyksztatceniem
Srednim (33%, n = 47), podstawowym (11%, n = 16), za-
wodowym (10%, n = 14). Az 76% (n = 109) osdb miesz-
kato w miescie.

Przeprowadzajac badania, postuzono sie metoda son-
dazu diagnostycznego, technikg ankietowg. Narzedziem
badawczym byt autorski kwestionariusz stuzacy do oceny
jakosci i stopnia satysfakcji z ustug specjalistycznej opieki
zdrowotnej. Poruszat kwestie dotyczace m.in. dostepnosci,
czasu oczekiwania i zadowolenia ze Swiadczef. Narzedzie
opatrzono metryczkg z pytaniami o czynniki socjodemo-
graficzne. Analizy materiatu badawczego dokonano przy
uzyciu programu SAS Enterprise Guide. Przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05, wskazujgcy na istotne statystycznie
rznice badz zaleznosci. Postuzono sie testami chi’ Pearso-
na, t-Studenta oraz r-Spearmana.

Wyniki
Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnej statystycz-
nie zaleznosci miedzy ptcig a zadowoleniem pacjentéw ze
$wiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej (p = 0,7799).
Wiekszos¢ zaréwno kobiet, jak i mezczyzn deklarowata
zadowolenie z realizowanych ustug medycznych (Tabela
1). Uzyskane za pomoca testu chi* Pearsona wyniki po-
twierdzit rezultat testu t-Studenta (p = 0,8936).
Wystapita istotna statystycznie zaleznos¢ miedzy wie-
kiem a zadowoleniem ze Swiadczen specjalistycznej opieki
zdrowotnej (p = 0,0060). Badani ogdlnie deklarowali dos¢
wysoki poziom satysfakcji z ustug lekarzy specjalistow.
Wyjatek stanowita grupa oséb do 20. r.z., wykazujgca bar-
dzo duze niezadowolenie z uzyskanego Swiadczenia. Za-
obserwowano, iz wraz z wiekiem rést poziom satysfakgji
z ustug medycznych (Tabela 2).



Tabela 1. Zadowolenie ze Swiadczer specjalistycznej opieki zdrowotnej w zaleznosci od ptci

Zadowolenie ze Swiadczenh specjalistycznej opieki zdrowotnej
Pte¢ tak nie
n % n %
kobieta 73 65 39 35
mezczyzna 20 63 12 37
Analiza chi? Pearsona: DF = 1, chi-sq = 0,0781, p = 0,7799

n - liczebno$¢, % — odsetek, p — wspbtczynnik istotnosci statystycznej, DF - stopnie swobody, chi-sq - wynik testu chi®

Tabela 2. Zadowolenie ze Swiadczeh specjalistycznej opieki zdrowotnej w zalezno3ci od wieku

Zadowolenie ze $wiadczeh specjalistycznej opieki zdrowotne;j
Wiek tak nie

n % n %
<20 lat 12 39 19 61
21-35 lat 4 68 19 32
36-50 lat 18 72 7 28
>50 lat 22 79 6 21
Analiza chi® Pearsona: DF = 3, chi-sq = 12,4383, p = 0,0060

n - liczebnos¢, % — odsetek, p — wspbtczynnik istotnosci statystycznej, DF - stopnie swobody, chi-sq - wynik testu chi®

Tabela 3. Zadowolenie ze swiadczeh specjalistycznej opieki zdrowotnej w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia

. Zadowolenie ze $wiadczeh specjalistycznej opieki zdrowotne;j
Poziom .
‘ tak nie
wyksztatcenia

n % n %
wyzsze 47 70 20 30
Srednie 30 64 17 36
zawodowe 11 79 3 21
podstawowe 5 31 11 69
Analiza chi’ Pearsona: DF = 3, chi-sq = 9,8890, p = 0,0195

n - liczebnos¢, % — odsetek, p - wspdtczynnik istotnosci statystycznej, DF - stopnie swobody, chi-sq - wynik testu chi?

Tabela 4. Zadowolenie ze swiadczef specjalistycznej opieki zdrowotnej w zaleznosci od miejsca zamieszkania

. Zadowolenie ze Swiadczenh specjalistycznej opieki zdrowotnej
Miejsce :
) . tak nie
zamieszkania
n % n %

miasto 71 65 38 35
wies 22 63 13 37
Analiza chi? Pearsona: DF = 1, chi-sq = 0,0602, p = 0,8061

n - liczebnos¢, % — odsetek, p — wspétczynnik istotnosci statystycznej, DF - stopnie swobody, chi-sq — wynik testu chi®

Uzyskano istotng statystycznie zalezno$é miedzy po- Brak jest istotnej statystycznie zaleznosci miedzy miej-
ziomem wyksztatcenia a zadowoleniem ze Swiadczeh scem zamieszkania a zadowoleniem ze Swiadczef specja-
specjalistycznej opieki zdrowotnej (p = 0,0195). Najwyz- listycznej opieki zdrowotnej (p = 0,8061). Bez wzgledu na
szy odsetek 0séb nieusatysfakcjonowanych wystepowat pochodzenie blisko dwie trzecie badanych byto usatysfak-
wsrdd badanych z wyksztatceniem podstawowym (69%). cjonowanych z oferowanych ustug (Tabela 4). Uzyskane
Pozostali respondenci w wiekszosci byli zadowoleni z uzy- za pomoca testu chi’ Pearsona wyniki potwierdzit rezultat
skanego wiadczenia (Tabela 3). testu t-Studenta (p = 0,9161).
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Tabela 5. Zadowolenie ze Swiadczei specjalistycznej opieki zdrowotnej w zaleznosci od oceny czasu oczekiwania na wizyte lekarska

Ocena czasu Zadowolenie ze Swiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej
oczekiwania na wizyte tak nie
lekarska n % n %
bardzo krotki lub krotki 69 81 16 19
dtugi lub bardzo dtugi 24 4 35 59
Analiza chi® Pearsona: DF = 1, chi-sq = 24,9723, p < 0,0001

n - liczebno$¢, % — odsetek, p — wspbtczynnik istotnosci statystycznej, DF - stopnie swobody, chi-sq - wynik testu chi®

Tabela 6. Roznice w zadowoleniu ze Swiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej wzgledem oceny czasu oczekiwania na wizyte lekarska

Zadoyvolenie ze Ocena czasu oczekiwania na wizyte lekarska Analiza test +-Studenta
Swiadczen bardzo krétki lub krétki dtugi lub bardzo dtugi
specjalistycznej
opieki zdrowotnej n M 5D n M SD DF L P
85 4,01 0,63 59 3,25 0,88 97,45 -5,67 <0,0001

n - liczebnod¢, M - rednia, SD — odchylenie standardowe, p — wspbtczynnik istotnosci statystycznej, DF — stopnie swobody,
t—wynik testu t-Studenta

Tabela 7. Analiza korelacji miedzy oceng czasu oczekiwania na wizyte lekarska a zadowoleniem ze Swiadczen specjalistycznej opieki zdro-

wotnej
Korelacja n M SD Me Min. Maks. Anal;)za test r—Spear:nana
Ocena czasu oczekiwania na 14 269 0.84 30 10 50
wizyte lekarska
Zadowolenie ze Swiadczefi <0,0001 -0,53329
specjalistycznej opieki 144 3,70 0,83 4,0 1,0 5,0
zdrowotnej

n - liczebnos¢, M - Srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. — warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna,
p — wspdtczynnik istotnosci statystycznej, r — wspotczynnik korelacji

Tabela 8. Zaleznosci miedzy oceng dostepnosci opieki specjalistycznej a zadowoleniem z tego typu Swiadczen

. Zadowolenie ze $wiadczen specjalistycznej opieki zdrowotne;j
Ocena dostepnosci .
opieki specjalistycznej tak ne
n % n %
bardzo dobrze 1 100 0 0
dobrze 40 89 5 1
Srednio 35 60 23 40
nisko 6 33 12 67
negatywnie 1 8 11 92

Analiza chi? Pearsona: DF = 4, chi-sq = 42,3948, p < 0,0001
n - liczebnos¢, % — odsetek, p — wspdtczynnik istotnosci statystycznej, DF — stopnie swobody, chi-sq — wynik testu chi?

Wystgpita wysoce istotna statystycznie zaleznos¢ mie- Uzyskane za pomoca testu chi’ Pearsona Wyr[iki po-
dzy oceng czasu oczekiwania na wizyte lekarskg a zado- twierdzit rezultat testu t-Studenta (p < 0,0001). Srednia
woleniem ze $wiadczer spejalistycznej opieki zdrowotnej ~ 0cena zadowolenia z oferowanych ustug byta znacznie
(p < 0,0001). Znacznie wiekszy odsetek usatysfakcjono- wyzsza W grupie oceniajacej czas oczekiwania na wizyte
wanych pacjentéw wystepowat wsréd oséb postrzegaja- jako krétki lub bardzo krétki (M = 4,01) nizeli wsrdd ba-
cych czas oczekiwania na wizyte jako krotki i bardzo krétki  danych okreslajacych go jako dfugilub bardzo dtugi (M =
(Tabela 5). 3,25) (Tabela 6).
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Tabela 9. Roznice w zadowoleniu ze $wiadczeh specjalistycznej opieki zdrowotnej wzgledem oceny dostepnosci tego typu opieki

Zadowolenie ze
Swiadczen
specjalistyczne;
opieki zdrowotnej

bardzo dobrze, dobrze
M SD n
4,20 0,59 88

n
56

Ocena dostepnosci opieki specjalistycznej
nisko, negatywnie

3,39

Analiza test t-Studenta

M SD DF

0,81 139,57

t
-6,96

P
<0,0001

n —liczebnod¢, M - Srednia, SD — odchylenie standardowe, p — wspétczynnik istotnosci statystycznej, DF - stopnie swobody, t — wynik testu

t-Studenta

Tabela 10. Analiza korelacji miedzy oceng dostepnosci opieki specjalistycznej a zadowoleniem z tego typu Swiadczen

Korelacja n M SD
Ocenadosteprpsq opieki 14 317 103
specjalistycznej
Zadowolenie ze Swiadczef
specjalistycznej opieki 144 3,70 0,83

zdrowotnej

Analiza test
Me Min. Maks. r-Spearmana
p r
3,0 1,0 50 <0,0001 | 0,59905
4,0 1,0 50

n —liczebnod¢, M - Srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. — warto3¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna,

p — wspbtczynnik istotnosci statystycznej, r — wspdtczynnik korelagji

Potwierdzeniem powyzszych wynikbw jest rezultat
testu r-Spearmana, ktéry takze wskazuje na wystepowa-
nie wysoce istotnej statystycznie korelacji miedzy oceng
czasu oczekiwania na wizyte lekarskg a zadowoleniem ze
$wiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej (p < 0,00071).
Uzyskany zwigzek byt silny i ujemny (r > 0 oraz || < 0,5),
€0 0znacza, ze im czas oczekiwania na wizyte byt krotszy,
tym pacjent odczuwat wyzsze zadowolenie ze Swiadczen
specjalistycznej opieki zdrowotnej (Tabela 7).

Uzyskano wysoce istotng statystycznie zaleznos¢
miedzy oceng dostepnosci opieki specjalistycznej a zado-
woleniem pacjenta z tego typu Swiadczen (p < 0,0001).
Wszystkie osoby bardzo dobrze oceniajgce dostepnosé
specjalistycznych ustug wskazaty na zadowolenie z uzyska-
nych Swiadczen. Wraz z obnizajaca sie oceng dostepnosci
spadat poziom satysfakcji. Osoby negatywnie oceniajgce
dostep do Swiadczefh az w 92% wykazaty niezadowolenie
z ustugi zdrowotnej (Tabela 8).

Uzyskane za pomoca testu chi’ Pearsona wyniki po-
twierdzit rezultat testu t-Studenta (p < 0,0001). Srednia
ocena zadowolenia z oferowanych ustug byta znacznie
wyzsza W grupie pozytywnie oceniajgcej dostepnosé
Swiadczen (M = 4,20) w poréwnaniu z badanymi, ktérzy
postrzegali jg negatywnie (M = 3,39) (Tabela 9).

Powyzsze wyniki potwierdza rezultat testu r-Spearmana,
ktéry wskazuje na wystepowanie wysoce istotnej statystycz-
nie korelacji miedzy oceng dostepno3ci opieki specjalistycznej
azadowoleniem z tego typu swiadczer (p < 0,0001). Uzyska-
ny zwigzek byt silny i dodatni (r> 0 oraz|r| < 0,5), co oznacza,
ze wraz ze wzrostem dostepu do ustug rosnie poziom zado-
wolenia z nich (Tabela 10).
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Dyskusja

Priorytetem dziatan systemu ochrony zdrowia jest dgzenie
do zachowania dobrego zdrowia i zycia pacjentéw dzieki
wysokiej jakoci Swiadczonych ustug. ,Wysoka jakos¢ po-
winna by¢ obowigzkowa cechg ustug zdrowotnych” [3].
Jakos¢ w ochronie zdrowia to zjawisko wielce ztozone,
ktére wedtug Maxwella uwarunkowane jest spetnieniem
oczekiwah pacjentdw z zakresu dostepnosci Swiadczen,
proporcjonalnosci ustugi wzgledem potrzeby, wydajnosdi,
réwnosci oraz spotecznej akceptacji [9]. Zdaniem Treli ja-
kos¢ Swiadczen zdrowotnych opiera sie na uwzglednianiu
wymagan pacjentdw z zakresu ,(..) zapewnienia ciggtosci
Swiadczenia ustug oraz skutecznodci w dziataniu, empatii
poprzez okazywanie pomocy i wrazliwosci wobec pacjen-
tow, dostepnosci ustug poprzez niesienie pomocy wtedy,
kiedy pacjenci jej potrzebuja, kompetencji i aktualnej wie-
dzy personelu medycznego, skutecznosci oraz tatwosci
komunikowania sie z pacjentem, odpowiedzialnodci za
czynnosdi, ktére wykonuije sie w placowce medycznej, ale
przede wszystkim odpowiedzialnodci za zycie i zdrowie
pacjenta, bezpieczenhstwa i profilaktyki zakazef, zapew-
nienia sprawnego i nowoczesnego sprzetu i urzadzeh me-
dycznych, uprzejmosci personelu” [8].

Kaminska-Rosner i wsp. zaobserwowali, iz wyzszy po-
ziom zadowolenia z oferowanych ustug medycznych wy-
kazuja pacjenci ptci zenskiej [10]. Do takiego wniosku doszli
takze Naskret i wsp., wskazujacy na wyzsza satysfakcje
w grupie badanych kobiet [11]. Przewazajgce zadowolenie
z ustug zdrowotnych wirdd pan zaobserwowano ponadto
w badaniach Wierzbinskiej-Karakuty i wsp. [12]. Odmienne
wyniki uzyskano na podstawie autorskiej analizy. Pte¢ nie
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determinowata stopnia zadowolenia ze Swiadczen specja-
listycznej opieki zdrowotnej, ktére zarwno wsrdd kobiet,
jak i wirdd mezczyzn ksztattowato sie odpowiednio na
poziomie 65% i 63%.

W ramach wielu badaf analizowano zaleznos¢ mie-
dzy wiekiem pacjentéw a zadowoleniem z oferowanych
ustug zdrowotnych. Ciekawych danych w tym zakresie
dostarczajg Naskret i wsp. Badacze odnotowali najwyz-
szy poziom satysfakcji ze Swiadczefh medycznych u oséb
w wieku 18-30 lat, a najnizszy w grupie wiekowej 41-50
lat [11]. Z kolei Kamifiska-Rosner i wsp. nie zaobserwowa-
li, aby wiek réznicowat stopiefi zadowolenia pacjentéw
z oferowanych ustug [10]. Do odmiennych wnioskéw do-
szli tukomska i wsp. — zdaniem tych badaczy wraz z wie-
kiem pacjenta zwieksza sie liczba pozytywnych ocen na
temat otrzymanych Swiadczen. Pozytywne opinie wsrdd
seniordw autorzy ttumacza otrzymywaniem przez bada-
nych wiekszego wsparcia emocjonalnego [13]. Podobne
wyniki uzyskano w ramach autorskiej analizy, gdzie wy-
stapita istotna statystycznie zaleznos¢ miedzy wiekiem
a zadowoleniem $wiadczeniobiorcow ze specjalistyczne;
opieki zdrowotnej. Zaobserwowano, iz wraz z wiekiem
rost poziom satysfakcji, ktérego najwyzszy zakres (79%)
odnotowano wsrdd najstarszych respondentow.

Czesto analizowany jest takze wptyw wyksztatcenia
pacjentbw na poziom satysfakcji z otrzymanych Swiad-
czen. Na brak takiej zalezno3ci wskazali Kaminska-Rosner
i Zdun-Ryzewska [10], podczas gdy Naskret i wsp. podkre-
$lajg powigzanie wyksztatcenia pacjenta z zadowoleniem
z ustug zdrowotnych. Donosza, iz osoby z wyksztatce-
niem wyzszym wykazaty wieksze usatysfakcjonowanie
w przeciwienstwie do pacjentdw o nizszym wyksztatceniu
[1]. Takze Szpringer i wsp. uzyskali istotng statystycznie
zaleznos¢ miedzy poziomem wyksztatcenia pacjentow
a okazywana przez nich satysfakcjg z opieki medycznej.
Niezadowolenie wyrazali najczesciej badani majacy wy-
ksztatcenie wyzsze [14]. Takze w badaniach wtasnych wy-
stapita istotna statystycznie zaleznos¢ miedzy wyksztatce-
niem a stopniem zadowolenia ze $wiadczer medycznych.
Najwyzszy odsetek 0séb nieusatysfakcjonowanych wyste-
powat wirdd badanych z wyksztatceniem podstawowym
(69%). Nalezy zasygnalizowac, iz migjsce zamieszkania
okazato sie czynnikiem niemajacym wptywu na satysfak-
cje z opieki zdrowotnej. Brak zwigzku miedzy miejscem
zamieszkania a zadowoleniem pacjentéw podkreslili takze
Naskret i wsp. [11].

Bardzo waznym elementem rzutujgcym na poziom
zadowolenia z ustug medycznych jest ich dostepnosc.
W ramach badaf wtasnych pacjenci oceniajgcy dostep-
no$¢ na poziomie bardzo dobrym byli w najwiekszym
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stopniu zadowoleni ze Swiadczer. Do podobnych wnio-
skow doszli Naskret i wsp., wykazujac silng korelacje (r =
0,8374) miedzy tymi zmiennymi [11]. Z kolei w badaniach
Prot i wsp. obszarem, w ktérym satysfakcja pacjentow
byta najnizsza, okazata sie dostepnos¢ ustug (74,5%) [15].
Stoi to w sprzecznosci z wynikami badan LeZnickiej i wsp.
— dostepnos¢ lekarza Zle i bardzo Zle ocenito tylko 4,4%
badanych [16]. Zdaniem Lisieckiej instytucje ochrony zdro-
wia powinny postrzegac ,(..) realizacje swoich ustug jako
wartos¢ oferowang klientowi — pacjentowi. A wartoscig
dla pacjenta jest dostepnos¢ do Swiadczen zdrowotnych
oraz uzyskanie dobrych, tj. bezpiecznych i prawidtowych
Swiadczen” [17].

Dla pacjentéw istotng role odgrywaja takze czas i od-
powiednie warunki oczekiwania na ustuge. Frankowska
podkresla tu role recepcjonistki, ktérej zadaniem jest ,za-
bawianie rozmowa, gdy oczekiwanie na wizyte bardzo sie
przedtuza (w przypadku wiekszych instytucji udzielania
informagji o ewentualnym czasie dtuzszego oczekiwania
i prawdopodobnego czasu przyjecia)” [18]. W badaniach
Skowron i wsp. niezadowolonych z czasu oczekiwania na
ustuge medyczng byto az 83% ankietowanych. Nie wpty-
neto to jednak negatywnie na poziom zadowolenia z pracy
personelu medycznego, poniewaz usatysfakcjonowanych
z tej kwestii byto 87% badanych. W opinii badaczy krétki
czas oczekiwania na ustuge wptywa pozytywnie na jakosé
podmiotu leczniczego [19]. Zdaniem Skrzypczak dtugi czas
oczekiwania na ustuge medyczng moze by¢ traktowany
jako posredni wskaznik istnienia ograniczef w dostepie do
Swiadczen udzielanych przez sektor publiczny, w zwigz-
ku z tym ro3nie skala zjawiska korzystania z prywatnych
ustug medycznych [20]. W badaniach witasnych znacznie
wiekszy odsetek usatysfakcjonowanych pacjentow wyste-
powat wsrdd osdb postrzegajacych czas oczekiwania na
wizyte jako krotki i bardzo krétki, na ktéry wskazato 59%
respondentow.

Ankietowani przez Mamos i Jeziorskg pracownicy
medyczni uwazaja, iz aby poprawic jakos¢ swiadczonych
ustug, nalezy zwiekszy¢ liczbe pracownikéw stuzby zdro-
wia i ich wynagrodzenie oraz dostepnos¢ do ustug me-
dycznych, poprawic poziom higieny, standard pomieszczeh
szpitalnych (zakupic¢ nowy sprzet, poprawi¢ wyposazenie
sal chorych), ulepszy¢ funkcjonowanie kadry kierowniczej
czy zmniejszy¢ biurokracje [21]. Ponadto w wiekszym stop-
niu respektowac intymnos¢ pacjenta, zapoznac go z przy-
stugujgcymi mu prawami i mozliwoscig skfadania skarg,
sprawniej wyznaczac terminy planowanych zabiegéw, ba-
dan i skroci¢ czas oczekiwania pacjenta na wykonanie tych
ustug [22]. Podobnego zdania sg Tomasik i wsp., ktérzy
twierdza, ze dla zapewnienia wysokiej jakosci ustugi ko-



nieczne jest ciggte podnoszenie przez personel medyczny
wiedzy oraz umiejetnosci, zgodnos¢ postepowania z obo-
wigzujacymi standardami, normami, maksymalnie szybkie
uzyskiwanie poprawy w stanie zdrowia chorego [23].

Whioski

1. Jakod¢ ustug medycznych jest sposobem na konkuren-
cyjnos¢ wsrdd Swiadczeniodawcdw na rynku medycz-
nym, lecz gtéwnie wigze sie z mozliwoscig poprawy
satysfakcji i realizacjg oczekiwah pacjentow.

2. Na poziom zadowolenia pacjentdw ze Swiadczeh spe-
qjalistycznej opieki zdrowotnej wptywaty wiek i wy-
ksztatcenie. Najwyzszy odsetek os6b nieusatysfak-
cjonowanych wystepowat wiréd badanych do 20. r.z.
i 0s6b z wyksztatceniem podstawowym. Satysfakiji
z ustug medycznych nie determinowaty ptec i miejsce
zamieszkania respondentéw.

3. Czas oczekiwania i dostepnos¢ ustug specjalistyczne;
opieki zdrowotnej w znacznym stopniu wptywajg na
satysfakcje Swiadczeniobiorcow. Im czas oczekiwa-
nia na wizyte byt krotszy, a dostepnosé do ustug byta
wyzsza, tym pacjent odczuwat wieksze zadowolenie
ze Swiadczen.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. Transplantacja narzadow, jak wynika z doswiadczen wielu lat, jest obecnie najlepsza, bardzo czesto jedyna alternatywa dla oséb ze schytkowg nie-
wydolnoscig narzadow. Rozwoj tej dziedziny daje mozliwosci poprawy jakosci zycia i — co najwazniejsze - ratuje zycie. Napotyka jednak ona na powazne
bariery moralne, spoteczne i ludzkie.

Cel pracy. Zbadanie i poznanie reprezentowanego przez osoby starsze stanu wiedzy na temat transplantacji narzadéw.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, zastosowano kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa. Ankietowa-
nym zadano 24 pytania zamkniete poruszajace zagadnienia zwigzane z wiedza 0géIng o transplantologii, jak réwniez z konkretnymi postawami w hipote-
tycznych sytuacjach.

Wyniki. Analiza jasno wykazata jedynie dopuszczajacy poziom wiedzy wsrdd osob starszych, jednoczesnie najliczniejsza grupa reprezentowata niedosta-
teczng znajomos¢ omawianego tematu (37%). Zdecydowanie jest to wynik $wiadczacy o duzych brakach wiedzy zwigzanej z problematyka przeszczepia-
nia narzadow.

Whioski. Mimo Ze ankietowani w zdecydowanej wiekszoci wykazujg aprobate przeszczepiania narzadow, to jednak stan wiedzy osob starszych na temat
transplantacji jest niewystarczajacy. Wyksztatcenie ankietowanych osob starszych jest czynnikiem wptywajacym na wiedze i postawy dotyczace przeszcze-
piania narzadow. Wer6d oséb starszych wraz ze wzrostem poziomu wiedzy na temat transplantacji narzadow wzrasta akceptacja przeszczepow. Miejsce za-
mieszkania jest czynnikiem wptywajacym na poziom wiedzy i akceptacji transplantacji narzadéw wsrdd oséb starszych - osoby starsze, mieszkaficy wsi
maja mniejsza wiedze dotyczaca transplantologii. Istnieje potrzeba propagowania wiedzy na temat transplantacji narzadéw wsrod osob starszych.

Stowa kluczowe: przeszczep, Smier¢ mézgu, zgoda domniemana, alokacja.

ABSTRACT

Introduction. As is shown from the experience of many years the transplantation of organs is currently the best and very often the only alternative for pe-
ople with final organ degenerating inefficiency. The development of this field gives the opportunity to improve the quality of life and what is more impor-
tant it can save life. However, it encounters serious moral, social and human barriers.

Aim of the study. Examination and recognition of the state of knowledge of older people about organ transplantation.

Material and methods. Research was carried out by diagnostic survey method; author’s own survey form was used. Respondents were asked 24 structu-
red questions about matters related to general knowledge about transplantation as well as specific attitudes in hypothetical situations.

Results. Analysis has clearly shown only acceptable level of knowledge of older people, at the same time the largest group represented insufficient know-
ledge of the subject (37%). It is definitely a poor result and it proves the extensive knowledge gaps about organ transplantation issues.

Conclusions. Despite the fact that the vast majority of respondents approve organ transplantation, the state of knowledge of older people on the trans-
plant is insufficient. The education of respondents is a factor affecting the knowledge and attitudes about transplantation of organs. With increasing level
of knowledge among older people the number of people accepting the transplantations grows. The place of living is a factor affecting the knowledge and
acceptance of organ transplantation among older people - older people, residents of villages have less knowledge about transplantation. There is a need
to popularize knowledge on the subject of transplantology among elderly people.

Keywords: transplant, brain death, implied assent, allocation.

Wstep

Transplantologia jest jedng z najmtodszych dziedzin medy- Swietych braci Kosmy i Damiana, ktérzy — jak gtosi legenda
cyny, chociaz w ciggu wiekdw mity i legendy opowiadaty —w lll wieku po Chrystusie przeszczepili konczyne. Jednak
o przeszczepach wykonywanych przez starozytnych chin- udokumentowana oraz preznie rozwijajaca sie transplan-

skich medykow. Religie chrzescijanskie przekazuja historie tologia rozpoczeta sie w latach 50. XX wieku [1].
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Pierwszego udanego zabiegu transplantacji dokonat
Joseph E. Murray w 1954 roku. Byt to przeszczep nerek
u blizniat jednojajowych, ktory stat sie pionierskim przy-
ktadem transplantacji od dawcy zywego. W 1966 roku
wykonano w Polsce pierwszy przeszczep tego narzadu
od zmartego. Z powodu niewystarczajacych uregulowan
prawnych lekarze musieli uzyskac od prokuratora zgode na
pobranie narzadu [1].

Kolejne lata przyniosty przetomowe osiggniecia.
W 1968 roku na Uniwersytecie Harvarda ustalono kryte-
rium Smierci mézgu. W 1972 roku ustanowiono w Stanach
Zjednoczonych karte dawcy (Donor Card). Wynalezienie
lekdw immunosupresyjnych stosowanych przeciw odrzu-
ceniu organdw byto kolejnym krokiem w intensywnym
rozwoju transplantologii. W latach 80. w Polsce nastapit
rozkwit przeszczepdw serca pod kierunkiem prof. Zbignie-
wa Religi.

W odpowiedzi na dynamiczny rozwdj transplantologii
oraz rosngce potrzeby w 1996 roku powstato w Polsce Cen-
trum  Koordynacyjno-Transplantacyjne  POLTRANSPLANT,
ktére zajmuje sie koordynacjg pobierania i przeszczepia-
nia komorek, tkanek i narzadéw na terenie catego kraju,
prowadzeniem Centralnego Rejestru Sprzeciwéw oraz
Krajowej Listy Oczekujacych na Przeszczepienie, a takze
Rejestru Zywych Dawcow.

Kolejne transplantacje wykonywane w Polsce powo-
dowaty ogromne zainteresowanie, ale réwniez budzity
dylematy etyczne i prawne [1]. Podobnie zaréwno pojecie
Smierci mozgu, jak i tres¢ przepiséw, ktore obowigzuja
w Polsce, znane sg rowniez waskiej grupie spoteczenstwa.
Wokét tej dziedziny narosty mity, poméwienia i strach
wynikajace z niewiedzy lub z niepetnego rozumienia idei
transplantacji [2].

Sledzac dotychczasowe badania przeprowadzone na
przestrzeni lat w Polsce, mozna zauwazy¢, ze wiedza na
temat transplantologii pogtebita sie wiréd osdb mtodych
i wyksztatconych [2, 3]. Wymienione grupy sg otwarte
na nowosci oraz edukowane na wielu ptaszczyznach, ich
Swiadomos¢ rosnie z roku na rok. W3rdd starszego poko-
lenia szerzenie wiedzy napotyka na wiele barier. Nie kazda
forma edukacji odpowiada seniorom, wielo3¢ barier, jakie
muszg pokona¢ osoby starsze, przeszkadza im w kontynu-
acji aktywnosci wsrod spoteczefstwa, a takze w zdoby-
waniu wiedzy [4, 5].

Centrum Badania Opinii Spotecznej wskazuje, ze ge-
neralnie panuje pozytywne nastawienie do tej metody le-
czenia. Nie nalezy jednak zapomina¢, ze deklarowana ak-
ceptacja nie musi pociggac za sobg okreslonych zachowan.
Dla oséb starszych barierg w zrozumieniu idei transplantad;i
moze by¢ niedostateczny stopier informacji dostosowanej

do wieku, funkcje petnione w spoteczefstwie, nieufnosé
do nowosci. Osoby takie czesciej biorg pod uwage etycz-
ne aspekty przeszczepdw oraz petne sg obaw zwigzanych
z naduzyciami w procedurach transplantacyjnych [4]. Czy
cztowiek starszy chce i potrafi zrozumie¢ idee transplan-
tologii? Czy nie ogranicza go wiele czynnikéw zwigzanych
z fizjologia, psychologig oraz swiatopoglgdem?

Cel pracy
Celem niniejszej pracy jest ocena reprezentowanej przez
osoby starsze wiedzy na temat transplantacji narzadéw.

Materiat i metody

Metoda, technika i narzedzie badawcze

Badanie przeprowadzono metodg sondazu diagnostyczne-
go, jako technike badawczg zastosowano ankiete, narze-
dziem badawczym byt kwestionariusz ankiety wtasnego
autorstwa. Kwestionariusz zawierat 24 pytania zamkniete.
Udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy.

Charakterystyka terenu badan i grupy badawczej
Badania przeprowadzone zostaty we wrzedniu 2014 roku,
grupe badawczg stanowili pacjenci Samodzielnego Gminne-
g0 Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Btoniu przy ul.
Pitsudskiego 2/4 w wojewddztwie mazowieckim. Badaniem
objeto 100 0séb zréznicowanych pod wzgledem wieku, ptdi,
miejsca zamieszkania, wyksztatcenia i statusu cywilnego.

W badanej grupie 68% stanowity kobiety, a 32% to
mezczyzni. Badani respondenci byli w wieku: do 50 lat
(17%), 51-60 lat (32%), 61-70 lat (28%), 71-80 lat (17%),
powyzej 80. roku zycia (6%).

Wsréd respondentéw 69% badanych byto mieszkad-
cami miast, a 31% — mieszkaficami wsi.

Dominowaty osoby funkcjonujgce w zwigzkach mat-
zehskich — 62%. Osoby owdowiate stanowity 22%, stanu
wolnego — 13%, rozwiedzione - 3%.

Wyksztatcenie Srednie miato 45% ankietowanych.
W5rdd pozostatych badanych 32% ukonczyto studia wyz-
sze, a 23% - szkote podstawowa.

Na potrzeby analizy danych badawczych utworzono
dwie skale: skale wiedzy i skale postaw badanych. Skale
te powstaty poprzez sumowanie punktéw przyznanych
za odpowiedzi na poszczegdlne pytania diagnostyczne.
W zakresie wiedzy dokonano oceny jej poziomu, opierajac
sie na zakresie punktow i przypisanych ocenach: poziom
niedostateczny: 0-6 punktéw, poziom dopuszczajacy:
7 punktéw, poziom dostateczny: 8-9 punktéw, poziom
dobry: 10-11 punktéw, poziom bardzo dobry: 12-13 punk-
tow. W analizie skali postaw zastosowano trzy poziomy
akceptacji wedtug uzyskanej punktacji: niski poziom ak-
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ceptacji: 0-2 punkty, sredni poziom akceptacji: 3-6 punk-
toéw, wysoki poziom akceptacji: 7-9 punktow.

Do analizy statystycznej wykorzystany zostat program
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 2011). Normalnos¢ rozktadu
zmiennych ilosciowych badano za pomoca testu Shapi-
ro-Wilka. Hipotezy dotyczace wptywu zmiennych socjo-
demograficznych (pteé, wiek, wyksztatcenie, miejsce za-
mieszkania) na poziom wiedzy i postawy weryfikowano
za pomoca testow nieparametrycznych: testu U Manna-
-Whitneya (w przypadku dwdch grup poréwnawczych)
oraz testu Kruskala-Wallisa (dla trzech grup poréwnaw-
czych). Analize korelacji skali wiedzy ze skalg postaw
wykonano za pomocg wspdtczynnika korelacji rang Spe-
armana. Zatozono poziom istotnosci a = 0,05. Za istotne
statystycznie uznawano wyniki, gdy wyliczone prawdopo-
dobiefstwo testowe p spetniato nieréwnos¢ p < 0,05.

Wyniki

Zdaniem 72% badanych przeszczepianie narzadéw pobra-
nych od os6b zmartych to dziatanie zgodne z etyka. Pozo-
stali respondenci (27%) mieli watpliwosci w tym zakresie,
1% badanych os6b uwazat takie dziatanie za nieetyczne.
Przeszczepianie narzagdéw od os6b zmartych jako dziata-
nie etyczne czesciej wskazaty osoby przed 60. rokiem zy-
cia, a 0soby po 60. roku zycia uwazaty, ze majg zbyt matg
wiedze na ten temat, aby dokona¢ oceny. Nie stwierdzono
jednak, aby opinia w tej kwestii korelowata z wiekiem re-
spondenta (p > 0,05).

Leczenie Smiertelnych chor6b za pomocg przeszcze-
piania narzadow akceptowato 82% respondentéw, prze-
ciwnych byto 6% badanych, 12% nie miato zdania w tej
kwestii. Stwierdzono, ze opinia znaczaco zalezata od wie-
ku respondenta. Badani powyzej 60. roku zycia istotnie
rzadziej akceptowali przeszczepianie narzagdéw niz ankie-
towani w wieku do 60. roku zycia.

W przypadku decyzji oddania wtasnych narzagdéw po
swojej smierci udziat osob, ktore zgadzaty sie, byt nizszy
niz akceptacja przeszczepiania narzgdéw. Swoje narzady
przekazatoby do przeszczepienia 75% badanych, w tym
4% - tylko cztonkom najblizszej rodziny; 25% badanych
nie miato zdania. Stwierdzono, ze opinia w tej kwestii zna-
czaco zalezata od wieku respondenta. Zgode na pobranie
wiasnych narzadéw po Smierci istotnie rzadziej wyrazaty
osoby po 60. roku zycia.

Pobranie narzagdéw po Smierci od os6b bliskich akcep-
towato 75% respondentéw, przeciwnych byto 6% bada-
nych, 19% nie miato zdania. Stwierdzono, ze opinia zna-
czaco zalezata od wieku respondenta, zgode na pobranie
narzaddéw od oséb bliskich istotnie rzadziej wyrazaty oso-
by po 60. roku zycia.
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Zbadano znajomos¢ opinii bliskich w zakresie zgody na
oddanie narzgdéw do przeszczepienia po Smierci. Wole
bliskich znato 37% ankietowanych, 50% nigdy nie roz-
mawiato z bliskimi na ten temat. Osoby, ktére nigdy nie
zastanawiaty nad tym tematem, stanowity 13% badanych.
(Czesciej stanowisko swoich bliskich znaty osoby przed 60.
rokiem zycia. Wsrdd os6b po 60. roku zycia ponad potowa
nigdy nie rozmawiata z rodzing na ten temat. Nie stwier-
dzono jednak, aby opinia w tej kwestii korelowata z wie-
kiem respondenta.

Zdaniem 61% badanych cofniecie wczedniejszej zgo-
dy na pobranie narzagdéw po Smierci jest mozliwe zawsze
i w kazdej chwili. Odmienng opinie wyrazito 5% respon-
dentéw, 34% ankietowanych nie miato wiedzy na ten
temat. Stwierdzono, ze wiedza w tym zakresie znaczaco
statystycznie zalezata od wieku respondenta. Swiadomos¢
mozliwosci cofniecia zgody na pobranie miaty istotnie rza-
dziej osoby powyzej 60. roku zycia.

Wiekszos¢ badanych widziata potrzebe propagowania
wiedzy na temat transplantacji w polskim spoteczefstwie
(72%), 22% raczej sktaniato sie do takich dziatan, 2% nie
dostrzegato potrzeby edukacji. Opinia znaczaco zalezata
od wieku respondenta, potrzebe propagowania transplan-
tacji istotnie rzadziej dostrzegaty osoby powyzej 60. roku
zycia.

Zdaniem 30% badanych stosunek Kosciota katolickie-
go do transplantacji jest pozytywny, a w opinii 17% respon-
dentéw — negatywny. Respondenci nie znali stanowiska
Kosciota katolickiego (45%) lub okreslali, ze nie zajmuje on
stanowiska w tej kwestii (8%). Nie stwierdzono, aby wie-
dza w tym przypadku korelowata z wiekiem respondenta.

Wiedza w zakresie znajomosci definicji pojecia , smier¢
mozgu” wykazato sie 68% badanych, okreslajac jg jako
Jrwate, nieodwracalne ustanie czynnosci mézgu”, zas
25% badanych nie miato wiedzy na ten temat, a 7% re-
spondentdw uwazato, ze jest to ,odwracalny stan, chwilo-
wa niedyspozycja mézgu”. Nie stwierdzono, aby wiedza na
ten temat korelowata z wiekiem respondenta.

Wiedza w zakresie definicji pojecia zgody domniema-
nej wykazato sie 39% badanych, okreslajac jg jako brak
sprzeciwu na pobranie narzadéw po Smierci. W tym za-
kresie 39% ankietowanych nie miato zadnej wiedzy, 18%
twierdzito, ze jest to zgoda rodziny, za$ po 2% badanych
btednie uwazato, ze zgoda domniemana to zgoda koor-
dynatora lub osoby czekajacej na przeszczep. Nie stwier-
dzono, aby wiedza na ten temat korelowata z wiekiem
respondenta.

Zdaniem 44% respondentéw w Polsce wystepuije zja-
wisko handlu narzagdami. Opinie przeciwng wyrazito 8%
badanych. Pozostali ankietowani nie zajeli stanowiska w tej



kwestii. Sposréd badanych 31% miato trudnosci z okresla-
niem zjawiska, a 17% nie miato zdania na ten temat. Pro-
blem istnienia handlu narzgdami do przeszczepienia cze-
$ciej dostrzegaty osoby do 60. roku zycia, nie stwierdzono
jednak, aby opinia korelowata z wiekiem respondenta.

Zdaniem 45% respondentéw lekarz podejmujacy de-
cyzje o wyborze osoby, ktéra otrzyma narzad, kieruje sie
wzgledami medycznymi. W opinii 34% podejmowana de-
cyzja o alokacji narzadu nie jest pozbawiona emocji osoby
decydujacej, 18% badanych nie wiedziato i nie miato zdania
na ten temat. Natomiast 3% ankietowanych wskazato na
mozliwy wptyw znajomosci przyspieszajacych transplan-
tacje. Ankietowani w wieku do 60. roku zycia czesciej wy-
razali przekonanie, ze osoby decydujgce o alokadji kieruja
sie wytacznie wzgledami medycznymi. Nie stwierdzono
jednak, aby opinia w na ten temat korelowata z wiekiem
respondenta.

W badanej grupie 22% respondentdéw wyrazito opinie,
ze osobe po transplantacji mozna okredli¢ jako inwalide.
Przeciwnego zdania byto 57% badanych, a 21% nie mia-
to zdania. Stwierdzono, ze opinia na ten temat znaczaco
zalezata od wieku respondenta. Respondenci powyzej 60.
roku zycia istotnie rzadziej zdecydowanie zaprzeczyli opi-
nii, ze osoba po transplantacji narzadu jest inwalida.

Na mozliwos¢ pobierania narzadéw od zywych daw-
cow i przeszczepianie ich spokrewnionym osobom wska-
zato 85% respondentéw, a 4% uznato, ze nie ma takiej
mozliwosci. Natomiast 11% badanych nie wiedziato, czy
mozna dokonywac takich zabiegdéw. Stwierdzono, ze opi-
nia w tej kwestii zalezata od wieku respondenta.

Zaufanie do srodowiska medycznego uczestniczacego
w procesie transplantacji wyrazito 63% respondentéw,
zaufania nie miato 11%, a 26% nie miato zdania na ten te-
mat. Nie stwierdzono, aby opinia na ten temat korelowata
z wiekiem respondenta.

Najczesciej ankietowani swojg wiedze o transplantaci
narzadow czerpali z medidéw (90%), z czasopism (25%),
akcji promujacych (17%) oraz ksigzek (13%) i opowiesci
znajomych (9%) czy z kosciota (3%).

Analiza statystyczna danych badawczych wykazata, ze
w badanej grupie uzyskano sredni wynik dla skali wiedzy
rowny 7,4 pkt (% 3,3), co oceniono jako poziom dopusz-
€Zaj3cy.

Uzyskano redni wynik dla skali postaw réwny 5,45 pkt
(£ 2,53), co oceniono jako Sredni poziom akceptacii.

Analiza testem U Manna-Whitneya nie dafa podstaw
do przyjecia hipotezy o istnieniu réznic w zakresie wiedzy
pomiedzy grupa mezczyzn i grupa kobiet (p = 0,1172, wy-
nik nieistotny statystycznie). Z kolei w odniesieniu do skali
postaw uzyskano wynik istotny statystycznie (p = 0,0203).

Wartosci median oraz $rednich arytmetycznych wskazaty
na to, iz kobiety cechowaty sie wyzszym stopniem akcep-
tacji dla problematyki transplantologii.

W grupie ankietowanych do 60. roku zycia uzyskano
Sredni wynik dla skali wiedzy réwny 8,86 pkt (+ 1,89) — po-
ziom dostateczny, a w przypadku skali postaw — 6,43 pkt
(£1,57) — wysoki poziom akceptadji.

W grupie ankietowanych oséb powyzej 60. roku zy-
cia uzyskano redni wynik dla skali wiedzy réwny 6,02 pkt
(£ 3,67) — poziom niedostateczny, a w przypadku skali po-
staw — 4,51 pkt (£ 2,91) - $redni poziom akceptacji.

W stosunku zaréwno do skali wiedzy, jak i do skali
postaw uzyskane wyniki testow sg istotne statystycz-
nie. Grupa ankietowanych w wieku do 60 lat cechowata
sie wyzszymi wartosciami na obu skalach niz grupa osob
w wieku powyzej 60 lat. W grupie ankietowanych z wy-
ksztatceniem podstawowym uzyskano $redni wynik dla
skali wiedzy réwny 3,52 pkt (£ 2,35) — poziom niedosta-
teczny, a w przypadku skali postaw - 2,83 pkt (£ 2,62)
— Sredni poziom akceptacji. Badani w tej grupie mieli nie-
dostateczng wiedze na omawiany temat.

Poziom wiedzy oraz postawy zmieniaty sie wraz z wy-
ksztatceniem badanych. Najnizsze wartosci uzyskaty osoby
z wyksztatceniem podstawowym, za$ najwyzsze wartosci
dotyczyty 0séb z wyksztatceniem wyzszym. Przeprowa-
dzone testy wielokrotnych poréwnar (test Dunna) wska-
ZUjg, iz istotne statystycznie réznice zachodzg pomiedzy
osobami z wyksztatceniem rednim i wyzszym a osobami
z wyksztatceniem podstawowym.

Dyskusja

Transplantacja jest specyficzng metoda leczenia, ktéra
stale napotyka bariery moralne, spoteczne i ludzkie. Mimo
postepu cywilizacyjnego wiele osdb nie akceptuje tej me-
tody leczenia. Nikt nie ma obowigzku darowania swoich
tkanek lub organdw, nikt tez nie moze zgtaszac roszczen
prawnych do organéw drugiego cztowieka zywego czy
zmarfego.

Aby oddawanie narzagdéw byto rzeczywistym czynem
szlachetnym, musi uwzglednia¢ wymogi etyki; konieczna
jest zgoda dawcy, a od spoteczeristwa oczekuije sie zrozu-
mienia idei transplantacji rozumianej jako pomoc drugiemu
cztowiekowi [6, 7).

Na podstawie sondazu przeprowadzonego na temat
postaw wobec transplantacji narzgdéw stwierdzono, ze
w Polsce akceptacja przeszczepiania narzagdéw pobranych
od 0s6b zmartych jest powszechna (90%) [6].

W badaniach wtasnych akceptacje transplantacji de-
klarowato 100% respondentéw w wieku do 60. roku zy-
ciai64,71% po 60. roku zycia. Wsrod respondentéw 22%
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stwierdzito, ze osoby po transplantacji narzadu nalezy
traktowac jak inwalide. Postawa ta byta charakterystycz-
na dla oséb po 60. roku zycia — w tej grupie tylko 27,45%
badanych zdecydowanie zaprzeczyto takiej opinii. Ankie-
towani zaprzeczyli teorii, ze po przeszczepie cztowiek traci
swojg tozsamosc i staje sie czesciowo kims innym.

Analiza probleméw spotecznych w Swietle badan
poziomu akceptacji transplantacji narzadéw i tkanek,
przeprowadzona przez Majchrowicz i Sadowska, wsrdd
mieszkancoéw Podkarpacia wykazata, ze 80% badanych
akceptowato pobieranie narzadéw po Smierci i deklarowa-
to zgode na przeszczep wtasnych narzadéw za zycia i po
$mierci. Brak zgody na donacje narzadéw motywowano
obawa o zdrowie (6-14%), brakiem zaufania do personelu
medycznego (4-7%) oraz wzgledami religiinymi (3%) [7].

W publikacji Borkowskiej i Falkowskiej-Pijagin przeko-
nanie, ze przeszczepianie narzagdéw pobranych od oséb
zmartych w celu ratowania zycia lub przywracania zdro-
wia jest stuszne, wyrazito 56% badanych. Czesciowo te
metode popierato 29% respondentéw, a przeciwnikami
byto 9% grupy. Zblizone wyniki autorki otrzymaty réwniez
w kwestii pobierania i przeszczepiania tkanek i narzgdéw
od o0sbb zyjacych. Petng akceptacje wyrazito 53% bada-
nych, czesciowa — 34%, a sprzeciw — 4% [4].

W badaniach wtasnych akceptacje na pobranie narza-
déw po swojej Smierciwyrazito trzy czwarte respondentow
(75%), w tym 4% zaznaczyto, ze tylko z zamiarem prze-
kazania ich cztonkom rodziny. Swojej zgody nie wyrazito
6% badanych, ttumaczac, ze przeszczepianie narzadéw
to dziatanie wbrew naturze. Rdwniez w kwestii zgody na
pobranie narzagddw od os6b bliskich po ich Smierci udziat
zwolennikdw wynosit 75%. Przeciwnicy transplantacji
(6%) stwierdzili, ze dziatanie to bytoby dla nich zbyt bo-
lesne. Postawa zgody na oddanie narzagdéw wtasnych czy
o0s6b bliskich znaczgco czesciej byta charakterystyczna dla
respondentdw mtodszych niz starszych w badanej grupie.

W dostepnej literaturze gotowos¢ wyrazenia zgody
na pobranie narzadéw do przeszczepienia w przypadku
Smierci bliskiej osoby wystepuje rzadziej niz deklarowanie
zgody na oddanie wtasnych narzgdéw po Smierci oraz rza-
dziej niz ogdlna akceptacja przeszczepéw. Wedtug raportu
Kosmider-Cichomskiej 55% badanych Polakéw deklaro-
wato, ze nie protestowaliby, gdyby po Smierci osoby bliskiej
lekarze chcieliby pobrac narzad. Co czwarty z responden-
téw nie wyrazitby zgody na transplantacje. Stwierdzono,
ze 0soby same sktonne odda¢ po $mierci swoje narzady
jednoczesnie zdecydowanie czesciej deklarowaty goto-
wos¢ wyrazenia zgody na pobranie narzadéw od zmarte;
osoby bliskiej niz osoby odrzucajgce mozliwos¢ bycia daw-
3 (74% wobec 20%) [3].
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W publikacji Borkowskiej i Falkowskiej-Pijagin 75%
respondentéw wyrazitoby zgode na pobranie narzadéw,
przy czym w sposob zdecydowany poglad swéj wyrazito
27% ankietowanych. Réwniez 89% badanych przyjetoby
narzad w celu ratowania wtasnego zycia, ale 21% z nich
wyrazitoby zgode na przyjecie narzadu tylko od osoby
spokrewnionej. Ponad potowa ankietowanych (53%) nie
sprzeciwitaby sie oddaniu narzadéw oséb bliskich do prze-
szczepu. Swojej zgody nie wyrazitoby 31% badanych [4].

Wedtug raportu Kodmider-Cichomskiej rozmowy z bli-
skimi na temat stosunku wobec przeszczepéw podejmo-
wat tylko co czwarty Polak, a 72% nigdy nie przedstawito
rodzinie swojego stanowiska w tej kwestii [3].

W badaniach wtasnych respondenci w réwnym stop-
niu wyrazali zgode na pobranie po Smierci wiasnych na-
rzadéw, jak i narzadéw ich bliskich (trzy czwarte grupy).
Stanowisko swoich bliskich w zakresie zgody na oddanie
narzagdéw po Smierci znato 37% ankietowanych oséb,
a pofowa nigdy nie rozmawiata na ten temat (50%). Kwe-
stie oddania narzadéw po Smierci istotnie czesciej ze swo-
imi bliskimi poruszali mtodsi niz starsi respondenci.

W ,Ustawie (...) o pobieraniu, przechowywaniu i prze-
szczepianiu komarek, tkanek i narzgdéw” przyjeto zasade
zgody domniemanej, co oznacza, ze od kazdej osoby, kt6-
ra za zycia nie zgtosi sprzeciwu, mozna po $mierci pobra¢
narzady. Pomimo tego zapisu zdecydowana wiekszo3¢
Polakow (76%) jest zdania, ze lekarze obowigzani sg roz-
mawia¢ z rodzinami na temat mozliwosci pobrania narza-
déw od zmartej osoby bliskiej. Wedtug raportu Ko3mi-
der-Cichomskiej potrzebe takich rozméw dostrzega samo
$rodowisko medyczne. Co czwarty Polak (24%) uwaza, ze
ostatecznie o pobraniu narzadéw od osoby zmartej po-
winno decydowac prawo, zas w opinii 65% takg decyzje
powinna podejmowaé rodzina zmartego [3]. W sondazu
CBOS pojecie zgody domniemanej byto znane jednej piatej
badanych (21%). W opinii pozostatych ankietowanych je-
dynym warunkiem pobrania narzadéw byta zgoda dawcy
wyrazona za zycia — 34% lub zgoda rodziny osoby zmartej
—24% [6).

W badaniach witasnych wiedza w zakresie definicji po-
jecia ,zgoda domniemana” wykazato sie 39% badanych:
wsrdd oséb do 60. roku zycia — 42,86%, a po 60. roku
zycia — 35,29%. Stwierdzono, ze dla duzej grupy pojecie
zgody domniemane] byto obce (39%). Swiadomos¢, ze
mozliwe jest cofniecie wczedniejszej zgody na pobranie
narzadéw po $mierci, miato 61% badanych. Opinie prze-
ciwng wyrazito 5% respondentéw, a co trzeci badany nie
miat wiedzy w tym zakresie — 34%. Stwierdzono, ze wie-
dze w tym zakresie istotnie czesciej posiadaty osoby mtod-
sze niz starsze.



Do najbardziej czutych punktéw w odbiorze spotecz-
nym transplantacji nalezg zgoda na pobranie organu ze
zwtok ludzkich, rozpoznanie zgonu cztowieka, problem
alokacji oraz obawa przed komercjalizacjg. Wedtug son-
dazu CBOS 49% Polakéw uznato, ze $mier¢ cztowieka na-
stepuje wtedy, gdy zatrzyma sie jego serce, a 44% — gdy
w sposéb nieodwracalny zniszczony jest jego mézg [6].

W badaniach wtasnych wiedzg w zakresie definicji po-
jecia ,Smier¢é mézgu” wykazato sie 68% badanych, okre-
Slajac ja jako ,trwate, nieodwracalne ustanie czynnosci
mozgu”. Lepszg znajomoscia tego pojecia wykazaty sie
osoby mtodsze (71,43%) niz starsze (64,71%). Zaufanie
do Srodowiska medycznego uczestniczacego w procesie
transplantacji wyrazito 63% respondentéw, a na jego brak
wskazato 11% ankietowanych oséb. Na postawe w tej
kwestii nie wptywat znaczgco wiek ankietowanego.

Na istnienie problemu handlu narzgdami w Polsce
wskazato 44% respondentéw. Znaczaco czesciej zagro-
zenie to dostrzegaty osoby mtodsze (57,14%) niz starsze
(31,37%). Swiadomos¢ aktéw prawnych w zakresie trans-
plantologii w polskim ustawodawstwie potwierdzito 63%
respondentdw. Istotnie czesciej wiedze w tym zakresie po-
siadaty osoby mtodsze niz starsze.

W publikacji Scisto i wsp. obawe przed niebezpie-
czefstwem handlu narzadami ludzkimi wyrazito 58%
ankietowanych z miast i 56% ze wsi, ktérzy dostrzegali
istnienie tego problemu w Polsce [8]. Problem zaufania do
osrodkéw transplantacyjnych w swoich badaniach poru-
szyty Borkowska i Falkowska-Pijagin. Autorki stwierdzity,
ze 64% badanych nie miato zaufania do obowigzujacych
w tych osrodkach procedur. Zaufanie potwierdzito 19%
badanych [4].

Kosciot katolicki wielokrotnie udzielat poparcia idei
przeszczepiania narzadéw pobieranych od zmartych. Jed-
nak dla wielu stanowisko Kosciota katolickiego jest niezna-
ne. Wedtug raportu Ko3mider-Cichomskiej ponad potowa
badanych Polakéw uwazata, ze przedstawiciele Kosciota
katolickiego w Polsce powinni w kontaktach z wiernymi
bardziej angazowac sie w propagowanie idei pomocy bliz-
niemu poprzez ofiarowanie mu narzagdéw osoby zmartej.
W raporcie stwierdzono, ze osoby regularnie praktykuja-
ce rzadziej w sposob zdecydowany akceptujg pobieranie
i przeszczepianie narzadéw niz osoby praktykujgce niere-
gularnie lub wcale niepraktykujace [3].

W badaniach witasnych 93% respondentéw byto wy-
znania rzymskokatolickiego, a 30% z nich wskazato na
pozytywny stosunek Kosciota katolickiego do transplan-
tacji, 45% przyznato sie, ze nie zna stanowiska Kosciota
katolickiego w tej kwestii lub okreslali, ze nie zajmuje on
stanowiska w tej kwestii (8%).

Wedtug sondazu CBOS aprobowanie przeszczepdw
wigze sie przede wszystkim z poziomem wyksztatcenia
Polakdw: im wyzszy, tym ono czestsze. Pewng role w po-
gladach na ten temat odgrywaja tez wiek (im ankietowani
starsi, tym czesciej byli przeciwni przeszczepom), miejsce
zamieszkania (wsrod mieszkancow wsi przeszczepy cze-
Sciej budza sprzeciw) oraz religijnos¢ [6]. Wptyw wymie-
nionych zmiennych socjodemograficznych potwierdzono
rowniez w badaniach wtasnych. Stwierdzono réwniez,
ze kobiety cechowaty sie istotnie wyzszym stopniem ak-
ceptadji dla transplantologii niz mezczyzni. Ogdlnie w ba-
daniach wtasnych otrzymano Sredni poziom akceptadii
transplantacji.

W badaniach wiasnych poziom wiedzy respondentéw
w zakresie transplantologii byt dopuszczajacy. W literatu-
rze tematu wiedza polskiego spoteczeristwa réwniez nie
jest oceniana zbyt wysoko. Analiza wiedzy dwdch grup:
mieszkaficow miast i wsi, przeprowadzona przez Scisto
i wsp., wykazata, ze poziom dostateczny osiggneto 70%
0s6b z miasta oraz 50% ze wsi. Natomiast w stopniu do-
brym swojg wiedze zaprezentowato 18% mieszkahncow
miast oraz 50% mieszkafhcow wsi [8].

Otrzymane wyniki przektadaty sie na poziom akcep-
tacji transplantacji — odpowiednio: $redni — wyksztatcenie
podstawowe i Srednie, wysoki — wyksztatcenie wyzsze. Na
podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzono, ze po-
ziom wiedzy na temat przeszczepiania narzadéw istotnie
wptywa na poziom akceptacji tej metody leczenia.

Whnioski

1. Reprezentowany przez osoby starsze stan wiedzy na
temat transplantacji narzgdéw jest niewystarczajacy.

2. Ankietowani w zdecydowane] wiekszosci wykazujg
postawe aprobujgca przeszczepianie narzadow.

3. Wyksztatcenie badanych oséb starszych jest czynni-
kiem wptywajgcym na wiedze i postawy dotyczace
przeszczepiania narzadow.

4. Miejsce zamieszkania jest czynnikiem wptywajgcym
na poziom akceptadji transplantacji narzadéw wsrod
0s6b starszych — osoby starsze, mieszkafcy wsi majg
mniejszg wiedze dotyczaca transplantologii.

5. Istnieje potrzeba propagowania wiedzy na temat trans-
plantagji narzadéw wsrdd oséb starszych w zakresie
podnoszenia $wiadomosci spotecznej, uwzgledniajac
umocowania prawne w zakresie zgody domniemane;j,
Smierci mozgu, alokacji narzadéw oraz rozwiewanie
obaw przed komercjalizacja i handlem narzadami.

6. Istnieje koniecznod¢ zwiekszenia roli Kosciota ka-
tolickiego w propagowaniu idei transplantacji oraz
rozpowszechniania pozytywnego stanowiska Ko-
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$ciota na temat przeszczepiania narzgdéw wsrdd
0s6b starszych.
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STRESZCZENIE

Wstep. Wirtualny ruch pro ana to spotecznos¢ kierujaca sie ideologia gtoszaca, iz anoreksja nie jest chorobg, lecz stylem zycia. Dziatalnos¢ cztonkéw ruchu
opiera sie na wzajemnym wsparciu i doradztwie w zakresie rygorystycznego odchudzania, a wsrdd kontrowersyjnych tresci umieszczanych na stronach pro
ana znajduja sie pamietniki zywieniowe czfonkéw ruchu, bedace jednoczednie wskazéwkami dietetycznymi dla odwiedzajacych te strony.

Cel pracy. Celem pracy jest skonfrontowanie wynikow uzyskanych po przeprowadzeniu analizy jadtospisow promowanych przez autorki blogow pro ana
z aktualnymi normami zywieniowymi oraz wynikami analogicznych badan, mierzacych wartos¢ odzywczg preferowanego sposobu odzywiania pacjentow
z jadfowstretem psychicznym, tym samym okreslenie ~ wynikajgcego z zastosowania promowanego modelu odzywiania — rozmiaru zagrozenia dla zdro-
wia somatycznego i psychicznego.

Materiat i metody. Analizg ilosciowa i jakosciowa objeto 100 jednodniowych jadtospiséw pochodzacych z ogdlnodostepnych blogéw pro ana. Uzyskane
wyniki odniesiono do aktualnych norm zywienia i zalecef Instytutu Zywnosci i Zywienia.

Wyniki. Usrednione wyniki wskazujg na skrajnie niskg wartos¢ odzywcza jadtospiséw. Pokrycie zalecanej normy na poszczegélne sktadniki odzywcze wy-
nosito 16,98-83,34%. Najczesciej spozywang grupa produktow sa warzywa, produkty zbozowe i nabiat, najrzadziej - ryby, jaja oraz ttuszcze zwierzece
i roslinne.

Whioski. Uzyskane wyniki $wiadcza o duzej rozbieznosci promowanych jadtospisow z normami i zaleceniami 17Z, a takze mozliwym wiekszym stopniu re-
strykcyjnosci w odniesieniu do dotychczasowych pomiaréw nawykéw zywieniowych pacjentéw z anorexia nervosa. Zastosowanie sie do proanorektycz-
nego modelu Zywienia moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia somatycznego i psychicznego. Sugeruje to koniecznos¢ podjecia dziatan profilaktycznych,
a w praktyce klinicznej - zwracania uwagi na identyfikacje z ruchem pro ana.

Stowa kluczowe: pro ana, proanoreksja, jadtowstret psychiczny, dieta, zdrowie.

ABSTRACT

Introduction. Pro ana is an online community, guided by the ideology that anorexia nervosa is not an eating disorder but a lifestyle. Activity of pro ana
contains advising on restrictive dieting. Among contents of pro ana sites there are examples of menus used by the pro ana bloggers, which are also dieta-
ry recommendations for the followers.

Aim of the study. The assesment of nutritional value of diets promoted by the pro ana bloggers. Comparison with recommended nutritional norms and
with results of similar studies measuring the nutritional value of the preferred diet for patients with anorexia nervosa in order to state the size of the risk
for somatic and mental health.

Material and methods. 100 of randomly selected menus from public pro ana blogs were assessed by quantitative and qualitative analysis. The results
were referred to the current nutritional recommendations of the National Food and Nutrition Institute.

Results. The results show extremely low nutritional value of pro ana menus. Average nutrients content of the diets was between 16.98-83.34% of re-
commended nutritional norms. The most frequently consumed product groups include: vegetables, cereals and dairy products, and the least frequently -
fish, eggs, and fats.

Conclusions. The results indicate serious discrepancies between nutritional values of pro ana diets and the nutritional recommendations. Pro ana diets
also seem to be more restrictive than anorexic patients eating habits. Promoted by pro ana bloggers eating patterns may seriously endanger somatic
and mental health. The results indicate the need to take preventive action, and in clinical practice - to pay attention to patients’ identification with pro-
ana community.

Keywords: pro ana, pro-anorexia, anorexia nervosa, diet, health.
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Wstep

Zjawisko proanoreksji pojawito sie w Internecie na przeto-
mie wiekow XX i XXI. Pierwszy portal pro ana (ang. pro-
-anorexia, za anoreksjg) miat stanowi¢ Zrodto wsparcia
i pomocy dla os6b cierpigcych na anorexia nervosa (AN),

czesto odizolowanych od spoteczefistwa, pograzonych
w samotnosci, niezmotywowanych do walki z choroba.
Charakter witryny jednak ulegt przeksztatceniu pod wpty-
wem jej uzytkownikdw — coraz czesciej na portalu poja-
wiaty sie osoby, ktére pragnety sie wzorowac na funkgjo-
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nowaniu chorych na AN [1]. Przyjecie stylu zycia opartego
na rygorystycznym kontrolowaniu wtasnego odzywiania
sie i dgzeniu do ekstremalnie wychudzonej sylwetki stato
sie gtdwnym celem oséb identyfikujgcych sie z ruchem pro
ana, a termin ten przestat by¢ kojarzony z prozdrowotng
organizacja, za to coraz czesciej rozumiany byt w katego-
riach zagrozenia dla zdrowia.

Dokonujac charakterystyki wirtualnej spotecznosci pro
ana, nalezy podkresli¢, iz zdecydowang wiekszos¢ czton-
kéw stanowig dziewczeta w okresie adolescencji i wcze-
snej dorostosci [2, 3]. ,Porcelanowe motyle”, jak okreslaja
sie cztonkowie ruchu pro ana, zrzeszajg sie w przestrzeni
wirtualnej — na forach, blogach, fotoblogach, gdzie prze-
kazuja sobie rady z zakresu restrykcyjnego odchudzania sie
(w tym wskazowki dotyczace gtodzenia sie, prowokowa-
nia wymiotdw, przyjmowania Srodkéw przeczyszczajgcych
czy hamujacych apetyt), ¢wiczeh fizycznych czy oszuki-
wania otoczenia odnosnie stosowanego modelu odzywia-
nia sie i utraty masy ciata. Wszystkie porady wzorowane
sg na specyficznym funkcjonowaniu oséb cierpigcych na
AN, czesto ujmowane sg nawet w forme obligatoryjnych
zasad, tzw. dekalog Any [3].

Uznanie zjawiska proanoreksjiza zagrozenie nie powinno
budzi¢ watpliwosci — nie tylko promuje patologiczny model
odzywiania sie i stylu zycia, ktéry moze stac sie czynnikiem
wyzwalajgcym rozwiniecie AN u cztonkdw ruchu i obserwa-
toréw proanorektycznych portali [4-7], ale takze pogtebia
objawy choroby u oséb cierpigcych na AN. Szacuje sie bo-
wiem, ze blisko 40% o0s6b zdiagnozowanych z zaburzeniami
odzywiania systematycznie odwiedza witryny o charakterze
proanorektycznym [6]. W zwigzku z powyzszym zjawisko
proanoreksji i zwigzane z nim realne zagrozenie dla rozwoju,
zdrowia, a nawet zycia mozna uzna¢ za aktualny problem
ochrony zdrowia. Wsr6d tresci antyzdrowotnych promowa-
nych na stronach pro ana na uwage zastugujg umieszczane
przez autorki blogéw jadtospisy, bedgce takze wskazéwka-
mi dietetycznymi dla czytelnikdw.

Cel pracy

Za cele niniejszej pracy postawiono:

1. Dokonanie analizy wartosci odzywczej jadtospisow
publikowanych na ogdélnodostepnych blogach o cha-
rakterze proanorektycznym oraz skonfrontowanie uzy-
skanych wynikow z aktualnymi normami zywieniowymi
i rekomendacjami Instytutu Zywnosci i Zywienia (1ZZ).

2. Okreslenie stopnia zagrozenia dla zdrowia, jaki stano-
wig diety promowane na blogach pro ana, odwotujgc
sie do konsekwencji niedostatecznej podazy poszcze-
gblnych skfadnikéw odzywczych, a takze poprzez
zestawienie uzyskanych wynikéw analizy z wynikami
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analogicznych badar mierzacych wartos¢ odzywcza spo-
sobu odzywiania preferowanego przez pacjentéw z AN.

Materiat i metody

Materiat analizowany w niniejszej pracy pochodzi z 28
ogbInodostepnych (niewymagajacych rejestracji ani przej-
Scia rekrutacji do uzyskania dostepu do zawartych tresci)
polskojezycznych blogdw i fotoblogéw o charakterze
proanorektycznym. Dobér wybranych blogéw byt loso-
wy, natomiast obrane kryterium ogélnodostepnosci tresci
w nich zawartych byto gtéwng przyczyng ograniczonej
liczby stron, ktére finalnie zostaty przeznaczone do ba-
dania. Niektdre ze stron o charakterze proanorektycznym
majg charakter zamkniety, wymagaja dokonania wieloeta-
powej rejestracji potwierdzajgcej przynaleznos¢ do ruchu
pro ana. Wyszukiwanie blogdw, ktére postuzyty za zrédto
informacji o jadtospisach, odbyto sie poprzez wyszukiwa-
nie haset ,pro ana”, ,pro ana blog”, ,pro ana photoblog”,
Jporcelanowe motyle”. tacznie analizie poddano 100 jed-
nodniowych jadtospiséw opublikowanych przez autorki
blogdw lub fotoblogdw. Zasadg byto przyjecie do analizy
maksymalnie 5 jadtospiséw opublikowanych na tym sa-
mym blogu.

Jadtospisy przeanalizowano pod katem wartosci ener-
getyczneji odzywczej za pomocg programu Dietetyk 2015.
Najwiekszym ograniczeniem przyjetego materiatu byto
czeste niedoktadne okreslenie przez blogerki rodzaju i/lub
porcji produktéw zawartych w jadtospisie, w takich przy-
padkach przyjmowano usredniong porcje standardowa
i najczesciej stosowane rodzaje produktdéw spozywczych.
Takie rozwigzanie ma jednak swoje zalety — umozliwito
przyjecie perspektywy przecietnego odbiorcy niejedno-
znacznych tresci opisujgcych jadtospis opublikowany na
blogu. Uzyskane wyniki analizy wartosci energetycznej
i odzywczej poréwnano z aktualnymi normami 1ZZ [8];
przyjeto wartosci dla dziewczat w wieku 1315 lat, gdyz
taki wiek najczesciej deklarowaty blogerki. Przeanalizowa-
no réwniez procentowg czestotliwos¢ wystepowania w ja-
dtospisach wybranych grup produktéw spozywczych.

Wyniki
Srednie zawartoéci poszczegdlnych sktadnikéw odzyw-
czych w jadtospisach przedstawiono w tabeli 1. Poréwnu-
jac wartosci Srednie z norma dla dziewczat w wieku 13-15
lat wedtug 127 [8], zawartos¢ wszystkich sktadnikéw od-
zywczych waha sie 0od 16,98% do 83,34% normy.
Dokonujac indywidualnej oceny jadtospiséw (Rycina 1),
stwierdzono, ze zaden z nich nie pokrywa zapotrzebowania
na energie oraz ttuszcze. Norme na biatko spetnia 15,00%
jadtospiséw, zas minimum weglowodandw i btonnika za-



Tabela 1. Usrednione wyniki analizy wartoici energetycznej i odzywczej jadtospisdw promowanych na blogach pro ana wraz z procentowg

realizacjg normy zywieniowej

SKEADNIK DIETY Srednia
Energia [kcal] 546,85
Biatka [g] 24,29
Biatka zwierzece [g] 14,92
Biatka roslinne [g] 10,95
Weglowodany [g] 79,91
Sacharoza [g] 13,14
Btonnik [g] 778
Thuszcze [g] 17,22
SFA [g] 6,30
MUFA [g] 6,65
PUFA [g] 5,61
Cholesterol [mg] 87,33
Na [mg] 521,78
K [mg] 1022,18
Ca[mg] 251,00
P [mg] 418,05
Mg [mg] 96,07
Fe [mg] 3,60
Mn [mg] 1,44
Zn [mg] 3,08
Cu [mg] 0,44
Ekw. retinolu [ug] 408,35
D [pg] 0,85
E[mg] 3,39
Clmg] 38,83
Folacyna wolna [ug] 107,68
B1[mg] 0,37
B2 [mg] 0,54
B6 [mg] 0,75
B12 [ug] 1,41
PP [mg] 5,58

pewnia zaledwie 16,00% i 3,00% jadtospiséw. Jesli chodzi
o sktadniki mineralne, zaden z jadfospiséw nie pokrywa
zapotrzebowania na K, Ca, P oraz Mg; normy dla Na spet-
nia 5,00% jadtospiséw, dla Fe — 3,00%, dla Zn - 2,00%.
Zapotrzebowanie na witaminy rozpuszczalne w ttusz-
czach realizowane jest w 21,00% jadtospisow wzgledem
witaminy A, dla witaminy D — w 1,00% jadtospisow oraz
dla witaminy E — w 8,00% jadtospisow. Witaminy z gru-
py B wystepujg we wiasciwych ilosciach odpowiednio w:
5,00% jadtospisdw w odniesieniu do witaminy B1, 13,00%
dlaB2iB3 oraz 22,00% dla B6 i B12.

Spozycie poszczegdlnych grup produktéw (Rycina 2)
ksztattuje sie nastepujaco: najczesciej spozywang grupa
produktéw sg warzywa, ktére wystepujg w 74,00% ja-
dtospiséw. Owoce pojawiajg sie w 42,00% jadtospisow,
za$ przynajmniej jedna porcja produktéw zbozowych wy-

Odch. standardowe Procent realizacji normy
315,76 22,32
15,7 56,50
12,78
23,75
47,81 61,47
13,79
5,62 40,95
13,37 24,61
5,64
758
27,64
119,09
484,38 34,79
545,43 21,75
208,48 22,82
251,95 39,81
58,63 32,02
2, 44,97
1,26
1,91 42,19
0,39 63,41
1072,71 83,34
1,28 16,98
3,34 42,37
42,67 70,61
7744 32,63
0,26 40,94
04 60,36
0,77 74,97
2,59 70,50
5,19 50,70

stepuje w 67,00% jadtospisow. Nabiat i mieso pojawiaja
sie w diecie stosunkowo czesto, odpowiednio w 67,00%
i 47,00% jadtospisow. Codzienne jadtospisy odznaczajg sie
niskim spozyciem ryb (7,00%), jaj (9,00%) oraz ttuszczow
zaréwno zwierzecych (9,00%), jak i roslinnych (9,00%).
Stodycze i niezdrowe przekaski pojawiajg sie w 27,00% ja-
dtospiséw. W kategorii napoje przewazaja kawa (26,00%)
i herbata (24,00%). W 6,00% jadtospiséw wystepujg na-
poje energetyczne oraz w 3,00% wystepuije alkohol. Ani
razu nie pojawiajg sie natomiast napoje gazowane oraz
herbaty ziotowe, w tym o wtasciwosciach przeczyszcza-
jacych.

Omowienie
Uzyskane wyniki analizy jadtospisow wskazujg na powaz-
ne odchylenia od zalecen zywieniowych dedykowanych
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Rycina 1. Procent jadtospisow spetniajgcych norme na poszczegéine sktadniki odzywcze

mtodym dziewczetom. Promowane na stronach pro ana
diety nie spetniajg normy na energie i wiekszos¢ sktadni-
kéw odzywczych niezbednych do prawidtowego rozwoju.
Zastosowanie takiego modelu zywienia w dtuzszej per-
spektywie czasowej moze stanowi¢ powazne zagrozenie
dla zdrowia, takze psychicznego. Niedoborowa podaz
gtownych sktadnikéw energetycznych (ttuszczéw, we-
glowodanéw) moze doprowadzi¢ do drastycznej utraty
masy ciafa, prowadzacej do szeregu zmian biochemicz-
nych, takich jak zmiany w wydzielaniu greliny, adipokin,
neurotransmiteréw oddziatujacych zwrotnie na zachowa-
nia zywieniowe jednostki [9]. Ponadto niedobér makro-
sktadnikéw obniza wydajnosé proceséw metabolicznych,
a w funkcjonowaniu poznawczym zmniejsza zdolnosé
do koncentracji i uwagi [10]. Bardzo niska podaz biatka
w dietach promowanych na stronach pro ana niesie za
sobg zagrozenie nie tylko drastycznego obnizenia masy
miedniowej, potencjatu uktadu odpornosciowego, ale
takze wptywa na niekorzystng fluktuacje neuroprzekaz-
nikow (poprzez niedobér tryptofanu, bedacego prekur-
sorem serotoniny), co z kolei moze wptywaé na rozwoj
i/lub utrzymywanie sie zaburzefi snu [11, 12] oraz zaburzeh
afektywnych [11, 13, 14]. Wraz z niedostateczng podaza
sktadnikbw mineralnych i witamin dochodzi do zaburzef
ogdlnoustrojowych, w tym do obnizenia sprawnosci funk-
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cjonowania uktadu nerwowego. Biorac pod uwage niedo-
stateczng podaz w diecie, a takze obecnos¢ na stronach
pro ana instrukgji i zalecer dotyczacych prowokowania
wymiotéw czy zazywania Srodkéw przeczyszczajacych,
mozna podejrzewad, iz taki model zywienia niesie ryzyko
rozwiniecia m.in. niedoboréw K, Mg, Cu, Zn, Fe. Niedo-
bory K mogg prowadzi¢ do zagrazajgcych zyciu zaburzeh
rytmu serca oraz porazenia miesni gtadkich, co objawia sie
m.in. uporczywymi zaparciami. Zarébwno Mg, jak i Cu sa
sktadnikami wykazujgcymi antagonistyczne dziatanie wo-
bec receptora N-metylo-D-asparaginowego NMDA i maja
wysoki potencjat przeciwdepresyjny i przeciwlekowy [15,
16]. Podobnie Zn wykazuje silny potencjat antydepresyjny
[17]. Za specyficzny objaw hipocynkemii uznaje sie zabu-
rzenia neurosensoryczne, w tym przede wszystkim zabu-
rzenia odczuwania smaku, co moze zwrotnie przyczyniac
sie do kontynuacji restrykcyjnej diety [18]. Proponowany
przez autorki blogdw model odzywiania zagraza takze
rozwinieciem anemii, co prowadzi do obnizenia zdolnosci
do wysitku fizycznego, zaburzonej regulacji temperatu-
ry ciata [19]. Objawy niedokrwistosci z niedoboru zelaza
obejmuja takze apatie, obnizong zdolnos¢ do koncentracji
i uwagi oraz mozliwe zaburzenia pamieci. Witaminy z gru-
py B odgrywaja istotng role w funkcjonowaniu uktadu
nerwowego, natomiast w promowanych na stronach pro
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Rycina 2. Procentowy rozktad czestotliwo3ci wystepowania poszczegdlnych grup produktéw spozywczych

ana jadfospisach pojawiajg sie w skrajnie niedoborowych
ilosciach. Zastosowanie sie do zalecef autorek blogdw
moze skutkowaé objawami niedoboru tej grupy witamin,
przyktadowo: zaburzeniami koncentracji i uwagi, stanem
rozstroju nerwowego, drazliwoscig i nerwowoscig, zabu-
rzeniami snu oraz nastroju [11, 20]. Hipowitaminozy doty-
czy¢ moga takze witamin rozpuszczalnych w ttuszczach
—niedobory witamin: A, E, K zwigzane sg z szeregiem kon-
sekwencji dla zdrowia somatycznego, natomiast deficyty
witaminy D zwiekszajg ryzyko niedostatecznego rozwoju
masy kostnej, a takze predysponujg do zaburzer lekowych
i afektywnych [21].

Uzyskane wyniki analizy promowanego na stronach
pro ana stylu odzywiania w duzym stopniu pokrywaja sie
z wynikami dotychczasowych badan nad preferencjami
dietetycznymi pacjentéw zdiagnozowanych w kierunku
AN. Wykazano charakterystyczny dla oséb z AN podziat
produktéw spozywczych na ,dobre” - dopuszczalne
w diecie, i ,zte", czyli absolutnie zakazane. Do pierwsze;
z grup zaliczy¢ mozna: warzywa, produkty wysokobton-
nikowe, odttuszczone, produkty okreslone jako ,zdrowa

2 2n

zywnos¢”, tymczasem do grupy zakazanej zaliczy¢ mozna
przede wszystkim: stodycze, produkty bogatottuszczowe,
zywnos¢ typu ,fast food”, ttuste sosy, oleje, chleb i pro-
dukty skrobiowe, czerwone mieso, przetwory migsne
[22-25]. Jest to zbiezne z wykazang w niniejszym badaniu
tendencjg do szczegblnej preferencji warzyw i owocow,
produktoéw zbozowych i chudego nabiatu wérdd blogerek
pro ana. Gtéwna réznice stanowi czestsze spozycie stody-
czy przez autorki blogdw niz przebadane grupy oséb z AN,
jednakze komentarze dodawane przez blogerki Swiadcza
o braku akceptacdji tej grupy produktéw spozywczych (po-
dobnie jak wsrdd grup klinicznych), a spozycie ich uznaja
za ztamanie swojgj silnej woli.

W zakresie analizy wartosci energetycznej i odzyw-
czej preferencji zywieniowych pacjentéw z AN wyniki do-
tychczasowych badaf w niektérych aspektach sg zbiezne
z rezultatami niniejszego badania. Podobiefstwa dotycza
przede wszystkim: proporcjonalnie duzego udziatu weglo-
wodandéw w stosunku do pozostatych makrosktadnikéw
(ttuszczow, biatek), niedoborowej podazy gtéwnie Ca, Cu,
Zn, Se oraz Fe, a takze witamin: B1, B12, kwasu foliowego,
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PP oraz witaminy D [22-26]. Jednakze poréwnanie kon-
kretnych usrednionych zawartoéci wymienionych sktad-
nikbw mineralnych i witamin w jadtospisach wskazuje, iz
podaz tych sktadnikéw odzywczych w dietach promowa-
nych przez blogerki pro ana jest zdecydowanie mniejsza.

Niepokojace sg réwniez inne roznice, ktre wskazujg
na wiekszy stopiefi restrykcyjnosci diet proponowanych
przez autorki blogdw pro ana niz jadtospiséw prefero-
wanych przez populacje kliniczng. Myszkowska-Ryciak
i wsp. w analizie wybranych cech sposobu zywienia i stanu
odzywienia w grupie dziewczat z AN [22] oszacowaty po-
daz energii, okreslajac jg na 46,10% pokrycia normy, czyli
ponad dwukrotnie wiekszg niz oszacowang w ninigjszym
badaniu. Ponadto zwraca uwage wyzsze w populacji kli-
nicznej Srednie spozycie biatek (Srednio 31 graméw, co od-
powiada pokryciu dolnej granicy normy w 73,00%) w po-
réwnaniu ze Srednim pokryciem zapotrzebowania 56,50%
z analizy jadtospiséw promowanych na stronach pro ana.
W przypadku ttuszczéw, podobnie, dotychczasowe do-
niesienia o sredniej podazy tego makrosktadnika w diecie
pacjentow z AN wskazujg na pokrycie zalecanej normy
w okolicach 69,20-80,00% [22-26], natomiast w niniej-
szym badaniu oszacowana Srednia podaz byta istotnie niz-
sza — na poziomie 24,61% zalecanej normy. Z analiz prze-
prowadzonych przez Misra i wsp. [26] wynika, ze pacjenci
z AN spozywaja Srednio 20 graméw widkna pokarmowe-
go na dobe (podobne wyniki uzyskaty Myszkowska-Ryciak
i wsp. w badaniu na polskiej populacji), analiza jadtospisow
blogerek wskazuje na zdecydowanie nizsza srednig podaz
na poziomie 7,78 gramow.

Omowione powyzej réznice wskazujg na niezwykle
wysoki stopief restrykcyjnosci diet promowanych na stro-
nach pro ana, co przektada sie na rozmiar zagrozenia, ja-
kie moze wynikac z przyjecia takiego modelu odzywiania.
Doniesienia te sg istotne w kontekscie planowania dziatan
profilaktycznych, ale takze praktyki klinicznej. Na etapie
wstepnego wywiadu z pacjentem podejrzewanym o nie-
normatywne zachowania zywieniowe istotnym wydaje sie
by¢ zwrbcenie uwagi na identyfikowanie sie osoby chorej
zruchem pro ana i/lub korzystanie z internetowych portali
o charakterze proanorektycznym. W przypadku pacjen-
tow bedacych uzytkownikami proanorektycznych stron
internetowych w interwencjach psychologicznych naleza-
toby uwzgledni¢ prace nad zmiang postaw wobec tresci
proanorektycznych, poniewaz zaangazowanie (bierne
badZ czynne) w dziatania ruchu pro ana moze stanowi¢
czynnik zakt6cajacy proces leczenia.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1 (54) 2018

Whioski

Stosowany i promowany przez autorki blogéw pro ana
model odzywiania sie moze by¢ w duzym stopniu niezgod-
ny z aktualnymi zaleceniami zywieniowymi i stanowi¢ po-
wazne zagrozenie dla rozwoju organizmu oraz utrzymania
zdrowia zaréwno fizycznego, jak i psychicznego. Ponadto
model ten zdaje sie by¢ bardziej restrykcyjny niz prefero-
wany sposéb odzywiania sie pacjentéw z diagnoza AN.
W 3Swietle uzyskanych wynikéw autorki niniejszej pracy
sugerujg wdrazanie dziataf kontrolujgcych i cenzurujacych
tresci o charakterze proanorektycznym w sieci, a w prak-
tyce klinicznej — zwracanie uwagi na angazowanie sie pa-
cjentdw w dziatania ruchu pro ana.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. Nieodtacznym elementem terapii cukrzycy jest edukacja diabetologiczna, realizowana na podstawie odpowiednio przygotowanego programu edu-
kacji. Wstepna ocena wiedzy i preferencji edukacyjnych uczestnikéw pozwala na dostosowanie treci i metod ksztatcenia do ich indywidualnych potrzeb
i mozliwosci.

Cel pracy. Celem pracy byto okreslenie potrzeb edukacyjnych pacjentéw z cukrzyca typu 2 przed przystapieniem do programu edukacji diabetologicznej.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 145 pacjentéw z cukrzyca typu 2, leczacych sie w poradniach diabetologicznych w Ostrowcu Swieto-
krzyskim. Podstawowym narzedziem badawczym pracy byt kwestionariusz ankiety, ktérym sprawdzano aktualny stan wiedzy pacjentow oraz ich potrze-
by edukacyjne.

Wyniki. Wsrod badanych 97% posiada glukometr, a 92% prowadzi dzienniczek samokontroli glikemii. Jedynie 48% pacjentéw zna prawidtowe miejsce
naktucia palca w celu pomiaru glikemii. Tylko 12% badanych zmienia igte w naktuwaczu po kazdym jego uzyciu, a 14% oséb stosujacych insulinoterapie
zmienia igte we wstrzykiwaczu po kazdym podaniu insuliny. Istotne braki w wiedzy na temat profilaktyki stopy cukrzycowej stwierdzono u 31% responden-
tow. Mimo wieloletniej cukrzycy tylko 34% pacjentéw zna prawidfowe postepowanie w przypadku hipoglikemii. Przed przystapieniem do edukacji diabeto-
logicznej zainteresowanie wszystkimi tematami z zakresu cukrzycy byto bardzo wysokie, w kazdym przypadku uzyskana Srednia wynosita powyzej 9 punk-
tow w skali 10-punktowe]. Najwiekszym zainteresowaniem cieszyt sie temat dotyczacy zasad zywienia w cukrzycy (M = 9,99).

Whioski. Wykazano, Ze pacjenci po Srednio 11 latach chorowania na cukrzyce nadal majg braki edukacyjne w zakresie samokontroli i samoopieki. Badani
nie rozumieja stosowanych pojec badz polecen albo interpretujg je w niewtasciwy sposéb. Pacjenci sg zainteresowani poszerzaniem wiedzy na temat roz-
nych aspektéw cukrzycy. Dziatanie edukacyjne powinny by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjentow.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, edukacja diabetologiczna, samoopieka.

ABSTRACT

Introduction. Diabetic education is an indispensable element of diabetes therapy, based on a properly prepared education programme. Preliminary asses-
sment of participant's knowledge and educational preferences allow to adjust the content and methods to their individual needs and capabilities.

Aim of the study. The purpose of the study was to determine the educational needs of patients with type 2 diabetes before participating in a diabetic
education programme.

Material and methods. The study was conducted among 145 patients with type 2 diabetes, treated in dabetes outpatient clinics in Ostrowiec Swietokrzy-
ski. The primary research tool was a questionnaire, which examined the current status of patients' knowledge and their educational needs.

Results. 97% of the subjects have a glucose meter, and 92% carry a diary of glycemic control. Only 48% of patients know the correct place of finger
puncture for glucose measurement. Only 12% of the respondents change the needle into a lance after each use, and 14% of insulin users change the ne-
edle in the pen after each insulin injection. Significant deficiencies in knowledge on the prevention of diabetic foot disease were found in 31% of respon-
dents. Despite being ill with diabetes for many years, only 34% of patients know how to deal with hypoglycemia. Prior to diabetic education, interest in
all subjects in diabetes was very high, in each case the average was above 9 points on a 10-point scale. The subject of diets in diabetes was the most po-
pular (M = 9.99).

Conclusions. It has been shown that patients with an average of 11 years of diabetes continue to have educational deficiencies in self-control and self-
care. The respondents either do not understand the concepts and commands or interpret them in a wrong way. Patients are interested in expanding their
knowledge on various aspects of diabetes. Educational activities should be adjusted to the individual needs of patients.

Keywords: diabetes, diabetes education, diabetes self-care.
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Wstep

Cukrzyca, zaliczana do choréb cywilizacyjnych, jako
pierwsza niezakazna choroba zostata uznana przez Swia-
towga Organizacje Zdrowia (WHO) za epidemie XXI wieku.
Swiatowa Organizacja Zdrowia zobligowata rzady paristw
na catym Swiecie do opracowania i wdrazania zintegro-
wanych dziataf na rzecz ograniczenia zapadalnosci na cu-
krzyce i ograniczenia jej powiktai.

Cukrzyca jako choroba przewlekta znacznie uposledza
jakos¢ zycia, a takze wymaga podejmowania decyzji tera-
peutycznych w codziennym zyciu, co przysparza pacjen-
tom wielu probleméw. Nieodtgcznym elementem terapii
cukrzycy jest edukacja diabetologiczna. Warunkiem sku-
tecznosci edukacji zdrowotnej os6b z cukrzyca jest odpo-
wiednio przygotowany program edukacji. Podczas plano-
wania programu zdrowotnego nalezy uwzgledni¢ wstepna
ocene wiedzy i preferencji edukacyjnych uczestnikdw, co
pozwala na dostosowanie trescii metod ksztatcenia do ich
indywidualnych potrzeb i mozliwosci.

Edukacja zdrowotna jest waznym elementem dziatan
profilaktycznych, wspomagajacym terapie cukrzycy i ak-
tywne uczestniczenie pacjentéw w procesie leczenia, tak
by ,wiedzieli, rozumieli, umieli, chcieli kontrolowac¢ swoje
zdrowie i wzmacnia¢ jego potencjat” [1].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie potrzeb edukacyjnych pacjen-
tow z cukrzyca typu 2 przed przystgpieniem do programu
edukagji diabetologicznej. Uzyskane dane wykorzystane
zostaty do zaplanowania programu kompleksowej eduka-
qji zdrowotnej pt. ,Szkota edukacji dla pacjentéw chorych
na cukrzyce typu 2", realizowanego na terenie Ostrowca
Swietokrzyskiego.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wsrdd 145 pacjentow z cukrzyca
typu 2, leczacych sie w trzech poradniach diabetologicz-
nych na terenie Ostrowca Swietokrzyskiego. W poradniach
tych leczg sie pacjenci z catego wojewddztwa Swigtokrzy-
skiego. Zaden z pacjentéw nie uczestniczyt wczedniej
w ustrukturyzowanej edukacji diabetologicznej, poza ruty-
nowym odbywaniem wizyt u lekarza diabetologa i lekarza
POZ (podstawowej opieki zdrowotnej).

Podstawowym narzedziem badawczym pracy byt kwe-
stionariusz ankiety witasnego autorstwa, ktory zawierat
pytania dotyczace ogdlnej wiedzy na temat samokontroli
w cukrzycy, posiadania sprzetu do prowadzenia samo-
kontroli glikemii oraz preferencji edukacyjnych pacjentow.
W pierwszej czesci kwestionariusza pacjenci udzielali od-
powiedzi na 18 pytaf zamknietych, w kt6rych wybierali

1 prawidtowg odpowiedz. Celem tej czesci ankiety byta
ocena wiedzy pacjentéw. Wyniki tej czesci kwestionariu-
sza zaprezentowano w tabeli 2, a udziat poszczegdlnych
odpowiedzi na kazde pytanie okreslano w procentach.

W drugiej czesci kwestionariusza pacjenci oceniali swo-
je potrzeby edukacyjne w zakresie poszerzenia wiedzy z 11
réznych tematéw dotyczacych cukrzycy. Kazdy temat oce-
niany byt w skali 10-stopniowej, gdzie 1 oznacza najnizsze
zainteresowanie danym tematem, a 10 - zainteresowanie
najwyzsze. Wsrdd tematéw znalazty sie: czynniki ryzyka
cukrzycy typu 2, istota choroby, metody leczenia, metody
samokontroli, zasady leczenia dietetycznego, aktywnosé
fizyczna w cukrzycy, powikfania cukrzycy, rokowania, ra-
dzenie sobie w chorobie i pomoc psychologiczna, farma-
kologia — przechowywanie, dawkowanie lekéw doustnych
oraz insulin, ziofa i suplementy diety w cukrzycy. Wyniki
dotyczace preferencji edukacyjnych pacjentéw przedsta-
wiono w tabeli 3, w postaci Sredniej wartosci zaintereso-
wania dla danego tematu (M) oraz odchylenia standardo-
wego (SD).

Wyniki

W grupie badanej znajdowato sie 48 mezczyzn i 97 kobiet,
ze Srednig wieku wynoszaca prawie 66 lat, chorujgcych na
cukrzyce typu 2 srednio 11,5 roku. Pod wzgledem mode-
lu leczenia grupe badang stanowito 70 pacjentéw stosu-
jacych insuline w monoterapii lub terapii skojarzonej i 75
0s6b, ktore leczone byty jedynie przeciwcukrzycowymi le-
kami doustnymi. Wiekszo3¢ pacjentdw miata nieprawidto-
wag mase ciata: nadwage miato 37,2%, | stopief otytosci
-35,2%, |l stopiefi otytosci — 9,7%, skrajng otytos¢ — 4,1%
ankietowanych. Tylko 13,8% badanych miato prawidtowa
mase ciata. Wiekszos¢ respondentéw to osoby mieszka-
jace w miescie (97,2%). Szczegdtowa charakterystyka
pacjentéw biorgcych udziat w badaniu przedstawiona jest
w tabeli 1.

Cukrzyca jest chorobg przewlekt, ktdra wymaga od
pacjenta aktywnego udziatu w terapii. Niestety czes¢ cho-
rych przyjmuje postawe bierng wobec choroby, co zwiek-
sza ryzyko ostrych i péznych powiktaf choroby, bedacych
przyczyna pogorszenia jako3ci zycia i skrocenia jego dtugo-
Sci. Ponad potowa ankietowanych ma powiktania cukrzy-
cowe w postaci: choroby niedokrwiennej serca (57,2%),
choroby naczyn mézgowych (17,9%), retinopatii (16,6%),
choroby naczyi obwodowych (13,1%) i nefropatii cukrzy-
cowej (2,8%).

Wazne miejsce w leczeniu cukrzycy zajmujg samo-
kontrola i samoopieka prowadzone przez odpowiednio
wyedukowanego pacjenta. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze prawie wszyscy pacjenci posiadajg sprzet do

Ocena potrzeb edukacyjnych pagientow z cukrzycq typu 2 leczonych w poradniach diabetologicznych
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prowadzenia samokontroli, ale jedynie cze5¢ zna zasady
prawidtowego uzywania tego sprzetu (Tabela 2).

W3rdd ankietowanych 97% posiada glukometr, a 92%
prowadzi dzienniczek samokontroli glikemii. Jedynie 48%
pacjentéw zna prawidtowe miejsce naktucia palca w celu
oznaczenia glikemii za pomocg glukometru. Zatem wiek-
5z05¢ pacjentdw wykonuje te czynno¢ w sposéb niepra-
widtowy. Tylko 68% pacjentéw wie, ze przed dokonaniem

Tabela 1. Charakterystyka pacjentoéw biorgcych udziat w badaniu

Insulina (w monoterapii lub terapii
skojarzonej)

Leki doustne

Wartos¢ prawidtowa 20-24,9
Nadwaga 25-29,9

| stopieni otytoscl 30-34,9

Il stopien otytosci 35-39,9
Otytosc¢ skrajna powyzej 40
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N %
RAZEM 145 100,0
Mezczyzna 48 33,1
Kobieta 97 66,9
Wiek (w latach)
M = 65,75, SD =7,85
Miejsce zamieszkania
Wies 4 2,8
Miasto 141 972
Stan cywilny
Panna/kawaler 9 6,2
Mezatka/zonaty 101 69,7
Rozwiedziony/separacja 7 4,8
Wdowiec/wdowa 28 19,3
Wyksztatcenie
Podstawowe n 76
Zawodowe 31 21,4
Srednie 89 61,4
Wyzsze 14 9,6
Zatrudnienie
Pracujacy 16 1,0
Emeryt 94 64,8
Rencista 30 20,7
Bezrobotny 2 1,4
Inne 3 2,1
Sytuacja socjalno-bytowa
Mieszkam sam 25 172
Mieszkam z rodzing 119 82,1
Mieszkam z opiekunem 1 0,7

Liczba lat chorowania na cukrzyce typu 2
M = 11,55, SD = 8,12
Model leczenia cukrzycy

M =30,24,SD =490

pomiaru glikemii nalezy umy¢ rece. Pozostata cze$¢ uwa-
za, ze nalezy zdezynfekowac rece spirytusem (28%) albo
mocno uciskal palec, z ktérego bedzie pobierana krew
(4%).

Pacjentéw pytano réwniez o czestotliwos¢ wymiany
igiet w naktuwaczach oraz wstrzykiwaczach do insuliny,
gdyz wielokrotne, dtugotrwate stosowanie tej samej igty
to powszechny problem w3réd oséb chorujacych na cu-

75 51,7
70 48,3
20 13,8
54 37,2
51 35,2
14 9,7

6 4,1




krzyce. Posiadanie naktuwacza zadeklarowato 96% an-
kietowanych. Jedynie 12,4% pacjentéw zmienia igte w na-
ktuwaczu po kazdym jego uzyciu; 42% ankietowanych
zmienia igte w naktuwaczu przynajmniej raz w tygodniu,
27% - raz w miesigcu, a blisko 19% — gdy bolesnos¢ naktu-
cia jest duza. Tylko 14,3% 0sdb stosujgcych insulinoterapie
zmienia igte po kazdym podaniu insuliny. Niestety 22,8%
zmienia igte tylko raz w miesigcu, a 18,6% wraz ze zmiang
amputki z insuling. Z dowiadczenia wtasnego wynika, ze
czes¢ pacjentdbw ma braki wiedzy w tym zakresie, a u cze-
$ci przyczyna takiego stanu rzeczy sg rutyna lub wzgledy
ekonomiczne.

Bardzo waznym elementem samokontroli w cukrzycy
jest profilaktyka stopy cukrzycowej. W ankiecie zapytano
pacjentéw o jeden z najwazniejszych aspektow pielegna-
qji stop, a mianowicie o codzienne ogladanie stop. Tylko
69% pacjentéw codziennie sprawdza stan swoich stop,
a az 18% nie przyktada do tego nalezytej wagi. Sposréd
ankietowanych 69% myje nogi prawidtowo, czyli w letnie
wodzie, nie moczac ich zbyt dtugo, a nastepnie starannie
je osusza. Niestety az 31% postepuje w sposob nieprawi-
dtowy.

Waznym problemem w edukacji pacjentéw z cukrzycg
jest brak zrozumienia przekazywanych tresci. Badani cze-
sto nie rozumiejg stosowanych poje¢ badz? polecer albo in-
terpretuja je w niewtasciwy sposob. Na pytanie: ,Co to jest
potprofil oraz peten dobowy profil glikemii?” prawidtowo
odpowiedziato tylko odpowiednio 31% i 25% badanych.
Wyniki ankiety wykazaty, iz 56% pacjentéw deklaruje, ze
wie, czym jest hipoglikemia, natomiast tylko 34,5% zna
wartos¢ glikemii okreslanej jako hipoglikemia. Nie wszyscy

Powiktania cukrzycy

Choroba niedokrwienna serca

tak 83 57,2

nie 62 42,8
Choroba naczyh mézgowych

tak 26 179

nie 19 82,1
Choroba naczyn obwodowych

tak 19 13,1

nie 126 86,9
Retinopatia cukrzycowa

tak 24 16,6

nie 121 83,4
Nefropatia cukrzycowa

tak 4 2,8

nie 141 97,2

pacjenci, mimo wieloletniej cukrzycy, znajg réwniez prawi-
dfowe postepowanie w przypadku hipoglikemii. Tylko 34,5%
respondentow wie, jak nalezy zachowac sie w takiej sytuacji.
Na pytanie: ,Jaki jest prawidtowy poziom glikemii na czczo
u chorego na cukrzyce?” blisko 70% ankietowanych odpo-
wiedziato prawidtowo, wskazujac zakres 70-110 mg/dl. Na-
tomiast prawidtowy poziom glikemii u chorego na cukrzyce
po 2 godzinach od positku znato prawie 50% pacjentdw.
Druga czes¢ ankiety prezentuje oczekiwania pacjen-
tow dotyczace poszerzenia wiedzy na temat cukrzycy.
Przed przystapieniem do edukacji diabetologicznej zain-
teresowanie wszystkimi tematami byto bardzo wysokie.
W kazdym przypadku Srednia warto$¢ wynosita powyze
9 punktow w skali 10-punktowej (Tabela 3). Najwiek-
szym zainteresowaniem cieszyt sie temat dotyczacy za-
sad zywienia w cukrzycy (M = 9,99), w drugiej kolejnosci
- metod leczenia (M = 9,95), dalej aktywnosci fizycznej
i powikfai cukrzycy (w obu M = 9,94), samokontroli
(M=9,92), pomocy psychologicznej (M = 9,89), istoty cho-
roby (M = 9,88), czynnikow ryzyka (M = 9,87), rokowania
(M = 9,85). Najmnigjsze zainteresowanie dotyczyto farma-
kologii (M = 9,80) oraz zi6t i suplementéw diety (M = 9,73).

Dyskusja
Cukrzyca typu 2 nalezy do tych choréb, w ktérych stan pa-
cjenta oraz jakos¢ jego zycia w duzej mierze uzaleznione sg
od wtasciwego przygotowania do radzenia sobie w choro-
bie. Edukacja zdrowotna w cukrzycy stanowi zatem nie-
zwykle wazny element leczenia [2].

Edukacja znaczaco wptywa na obnizenie ryzyka
ostrych oraz p6znych powiktaf cukrzycy, ktore sg gtéwna
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Tabela 2. Odpowiedzi pacjentéw na poszczegdlne pytania ankiety

12.

RAZEM
Czy posiada Pan/Pani glukometr?
Czy posiada Pan/Pani zeszyt samokontroli?
Czy posiada Pan/Pani naktuwacz?

Czy zmienia Pan/Pani igte w naktuwaczu?

Jak czesto zmienia Pan/Pani igte (lancet)
w naktuwaczu?

Jakie jest prawidtowe miejsce naktucia palca do pomiaru
glikemii?

Czy posiada Pan/Pani wstrzykiwacz ,pen”?

Jak czesto zmienia Pan/Pani igte w penie?

Co nalezy zrobi¢ kazdorazowo przed wykonaniem pomiaru
glikemii za pomocg glukometru?

Jaki jest prawidtowy sposéb mycia ndg?

Jak czesto oglada Pan/Pani swoje stopy?

Co to jest hipoglikemia?

Hipoglikemia oznacza poziom glukozy we krwi

Jaki jest prawidtowy poziom glikemii na czczo u chorego na
cukrzyce?

Jaki jest prawidtowy poziom glikemii 2 godziny po positku
u chorego na cukrzyce?
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Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Po kazdym uzyciu naktuwacza
Przynajmniej raz na tydzier
Raz na miesigc
Gdy bolesnos¢ naktucia jest duza
Srodek opuszki palca
Boczne powierzchnie opuszki palca
Cata opuszka palca
Tak
Nie
PACJENCI STOSUJACY INSULINE

Przy zmianie amputki z insuling
Po kazdym podaniu insuliny
Przynajmniej 1raz w tygodniu
Raz w miesigcu

PACJENCI STOSUJACY LEKI DOUSTNE
- nie dotyczy
Umy¢ rece wodg z mydtem, osuszyc¢
i poczekac 2 minuty
Zdezynfekowac rece spirytusem

Mocno uciskaé palec, z ktérego bedzie
pobierana krew

Umy¢ nogi w letniej wodzie, nie moczac
zbyt dtugo, nastepnie starannie osuszyc¢
Umy¢ nogi mydtem, a nastepnie
zdezynfekowac spirytusem salicylowym
Moczy¢ nogi w goracej wodzie przez
ok. 15-20 min

Raz w tygodniu

Codziennie

Nie zwracam na to uwagi

Zbyt niski poziom cukru

Zbyt wysoki poziom cukru

Prawidtowy poziom cukru

Mnigjszy niz 80 mg/dl

Mnigjszy niz 90 mg/dl

Mnigjszy niz 70 mg/dl

50-70 mg/d|

70-110 mg/d|

130-140 mg/dl

Mnigjszy niz 140 mg/dl

Mniejszy niz 160 mg/dl

Mniejszy niz 200 mg/d|

145
140

134

139

96
49

61
39
27
58
69

70
75
70
13
10
31
16

75

99
40

100

15

30

19
100
26
82
49
14
18
77
50

100
28
47
72
26

%
100,0
96,6
3.4
924
76
959
4,
66,2
33,8
12,4
42,1
26,9
18,6
40,0
47,6
12,4
48,3
517
100,0
18,57
14,29
44,29
22,85

68,3
27,6
4,1

69,0
10,3

20,7

131
69,0
17,9
56,5
33,8
9,7
12,4
531
34,5
17
69,0
19,3
32,4
49,7
179




Zmierzy¢ poziom glikemii i wypi¢ wode
_ 5 _ ostodzong cukrem albo sok owocowy >0 345
16. ici?ipr)]slgelizrfwri(i)?blc w przypadku ztego samopoczudia Zmierzy¢ poziom glikemii i odpoczac 37 25,5
?\ZZCC ;os stodkiego, np. czekolade albo 53 40,0
1 pomiar cukru w ciggu doby 22 15,2
17. | Co to jest potprofil glikemii? 2 pomiary cukru w ciggu doby 78 53,8
4 pomiary cukru w ciggu doby 45 31,0
4 pomiary cukru w ciggu doby 47 32,4
18. | Coto jest peten dobowy profil glikemii? 6 pomiaréw cukru w ciggu doby 62 42,8
9-10 pomiaréw cukru w ciggu doby 36 24,8
Tabela 3. Potrzeby edukacyjne pacjentéw chorych na cukrzyce typu 2 bioracych udziat w badaniu
Tematy, z ktorych pacjenci chcieliby poszerzy¢ Razem
SWojg wiedze'podczas edukacji diabetqlogicznej, M D
oceniane w skali 10-punktowej
Czynniki ryzyka 9,87 0,56
Istota choroby 9,88 0,52
Metody leczenia cukrzycy typu 2 9,95 0,25
Metody samokontroli 9,92 0,40
Zasady zywienia w cukrzycy 9,99 0,08
Zasady aktywnosci fizycznej w cukrzycy 9,94 0,44
Powiktania cukrzycy 9,94 0,29
Rokowania 9,85 0,67
Pomoc psychologiczna — radzenie sobie w chorobie 9,89 0,55
Farmakologia — przechowywanie, dawkowanie lekdw doustnych oraz insulin 9,80 0,89
Ziofa i suplementy diety 9,73 1,29

przyczyng inwalidztwa i zgonu. W pionierskich progra-
mach edukacyjnych, przeprowadzonych w wielu krajach,
wykazano jgj istotny wptyw na poprawe stopnia wyrow-
nania cukrzycy, ocenianego na podstawie badar laborato-
ryjnych przed szkoleniem i po jego przeprowadzeniu [3].

Najlepsze rezultaty w zakresie edukacji w cukrzycy
przynosi zorganizowanie dziatafi edukacyjnych prowa-
dzonych przez zespét sktadajacy sie z lekarza, pielegniarki
oraz specjalisty w zakresie zywienia [4]. Takie wytyczne
zawarte sg réwniez w uaktualnianych co roku zaleceniach
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego [5].

Edukacja chorych na cukrzyce jest nieodzownym ele-
mentem leczenia, poniewaz pacjent wyedukowany lepiej
wspdtpracuje z zespotem edukacyjno-leczgcym, rozumie
celowod¢ leczenia, ma umiejetnos¢ samokontroli, jest
przygotowany do samoopieki i uzyskuije lepsze wyréwna-
nie metaboliczne [6]. Wedtug Czech edukacja terapeutycz-
na jest profesjonalnym sposobem komunikacji pomiedzy
lekarzem, instytucjg opieki diabetologicznej a pacjentem,
jego rodzing i jego grupg spoteczng. Umozliwia aktywny
i racjonalny udziat pacjenta w procesie leczenia i samokon-

troli. Zwieksza w ten sposob jego szanse na lepszg jakos¢
leczenia i zycia. Dokonuije sie w ten sposéb integracja dzia-
tan pacjentdw, ich rodzin oraz diabetologdw, pielegniarek
i edukatoréw medycznych, psychologdw i wszystkich in-
nych ,$wiadczeniodawcow” [7].

W wyniku badan Toczkowskiego, ktéry wykazat zanie-
dbania w edukacji chorych na cukrzyce [8], Polskie Towa-
rzystwo Diabetologiczne zalecito podjecie intensywnych
dziatah w tej dziedzinie. Dzieki programom edukacyjnym
podnidst sie poziom wiedzy pacjentéw i poprawita sie ja-
kos¢leczenia[9, 10]. Oceniajac wiedze chorych po przepro-
wadzeniu cyklu szkolen, uzyskano nastepujace wyniki: na
Podlasiu - 3,6 punktu na 5 maksymalnych [6], a w bada-
niach Pienigzka — 30,3 punktu na 35 maksymalnych [11].

Wedtug Graczykowej-Koczorowskiej i wsp. [12] wie-
dza na temat cukrzycy zwieksza motywacje chorych do
przestrzegania zalecer zespotu edukacyjno-terapeutycz-
nego. W badaniach przeprowadzonych w Zabrzu stwier-
dzono, ze przydatnos¢ kurséw edukacyjnych wyraza sie
poszerzeniem wiedzy i zwiekszeniem motywacji pacjenta
do leczenia, co znajduje odzwierciedlenie w stopniu wy-
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réwnania cukrzycy [13]. Badanie przeprowadzone przez
Tatonia i wsp. w Warszawie potwierdzito, ze program
edukacyjny zwieksza motywacje pacjentéw do leczenia
i poprawia ich stan psychoemocjonalny, co prowadzi do
poprawy wskaznikéw biochemicznych [10]. W badaniach
przeprowadzonych przez Kryston-Serafin i wsp. 90% re-
spondentéw stwierdzito, ze edukacja wptywa pozytywnie
na ich samopoczucie [13].

Edukacja pacjenta powinna obejmowac istote choroby,
diete, wysitek fizyczny, stosowanie insuliny, samokontrole,
hiperglikemie, hipoglikemie, powiktania wczesne i pozne,
zachowania zdrowotne. Kompleksowy program edukadji
powinien by¢ dostosowany do indywidualnych potrzeb
pacjenta lub grupy [13]. Przeprowadzajac edukacje, nale-
zy pamietaé, ze przecietny pacjent zapamietuje 10-15%
informagji uzyskanych podczas szkolenia. Okoto 50% pa-
cjentéw nie rozumie tresci przekazywanych przez osobe
edukujaca, a az 25% btednie je interpretuje [9, 10].

Kryston-Serafin i wsp. [13] uwazajg, ze pacjendi z cu-
krzyca nie posiadajg wystarczajacej wiedzy do prowadzenia
samokontroli i samoopieki w warunkach ambulatoryjnych.
Podobne wnioski dostarczyty badania przeprowadzone
przez Majkowska i wsp. [14]. Zdaniem tych badaczy niski
poziom wiedzy na temat zagrozeh zwigzanych z cukrzyca
oraz zasad samokontroli jest spowodowany brakiem wta-
Sciwej edukacji. Wedtug Araszkiewicz i wsp. [15] na niewy-
starczajgcy poziom wiedzy ma wptyw staba dostepnos¢
do lekarzy specjalistdw oraz odpowiednich Zrédet wiedzy.
Zdaniem przywotanych badaczy konieczna jest systema-
tyczna reedukacja pacjentdw z dtugim czasem trwania
cukrzycy oraz chorych w wieku podesztym.

Réwniez Koziarska-Rosciszewska uwaza, ze edukacja
powinna mie¢ charakter ciggty. Podstawowe informacje
o chorobie powinny by¢ przekazywane wielokrotnie, aby
pacjent je sobie utrwalit. Podobnie jest z ¢wiczeniami, aby
chory opanowat metody samokontroli i samoopieki [16]. Pa-
cjent powinien co pewien czas lub po zakofczeniu szkolenia
wypetnia¢ ankiete, ktéra dostarczataby edukatorom infor-
madji na temat zagadnien, ktére go interesujg, oraz zakresu
posiadanych przez niego wiadomosci [12]. Badania wtasne
réwniez potwierdzajg koniecznos¢ prowadzania reedukacdji.
Mimo wieloletniej cukrzycy czes¢ badanych pacjentéw po-
siadata braki w wiedzy na temat samokontroli.

Kolejnym waznym zagadnieniem sg oczekiwania cho-
rych odnosnie edukacji. Badania przeprowadzone przez
tawskg i wsp. wrdd 75 chorych na cukrzyce potwierdzajg
duze zapotrzebowanie na wiedze dotyczacg samokontroli
i samoopieki, dostosowania diety, wysitku fizycznego do
stanu chorobowego oraz brak wiedzy na temat powikfan
cukrzycowych [17]. Chorzy na cukrzyce typu 2, ktérzy nie
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byli poddawani edukacji, prawie dwukrotnie rzadziej stosowali
samokontrole niz chorzy edukowani [18]. Waznym aspektem
jest takze wiedza pacjentéw na temat profilaktyki stopy cu-
krzycowej. Poziom tej wiedzy jest niezadowalajacy, co wyka-
zaty badania zaréwno wiasne, jak i innych autoréw [19].

Obok samej edukacji wazna jest jej skutecznosé, ktéra
zalezy od wielu czynnikéw. Edukacja powinna umozliwiaé
pacjentom nabywanie wiedzy i umiejetnosci, ktére po-
zwolg im na utrzymanie jak najwyzszej jakosci zycia mimo
ograniczef zwigzanych z chorobg [20]. Skuteczna eduka-
cja zdrowotna jest zatem niezbedna do osiggniecia sukce-
su w procesie leczenia [21]. Aby edukacja byta skuteczna,
powinna uwzglednia¢ mozliwo3ci percepcyjne pacjenta oraz
uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne, w tym m.in.: wy-
ksztatcenie, zawdd, wykonywang prace, poziom docho-
déw, status rodzinny, warunki zycia [21]. Realizacja celéw
nowoczesnej edukacji wymaga przekazywania rzetelnej
wiedzy w przystepnej formie przy uzyciu réznych wspot-
czesnych srodkéw i metod komunikagji [21].

Badania wskazuja, ze skutecznos¢ konwencjonalnej
edukacji prozdrowotnej prowadzonej przez personel me-
dyczny w szpitalach i w poradniach jest niezadowalajaca
[22-24]. Jedna z najwazniejszych przyczyn takiego stanu
rzeczy jest niewatpliwie ograniczona mozliwos¢ poswie-
cenia pacjentom odpowiedniej do ich potrzeb ilosci cza-
su. Dlatego tez bardzo istotne jest organizowanie edukacji
diabetologicznej w postaci kompleksowych programéw
diabetologicznych, zaplanowanych w czasie, majgcych
charakter spotkar indywidualnych oraz grupowych.

Edukowanie w kierunku zachowan prozdrowotnych,
np. nauki prawidtowego zywienia, w bardzo znaczacy
sposéb przyczynia sie zardbwno do zmniejszenia ryzyka
rozwoju cukrzycy, jak i do redukcji rozwoju péznych po-
wikfan tej choroby. Przeprowadzone badania wtasne wy-
kazaty, ze wsrdd potrzeb edukacyjnych pacjentéw, ktérzy
nigdy nie uczestniczyli w edukagji diabetologicznej, na
pierwszym miejscu znajduja sie wiasnie zasady dotyczace
prawidtowego zywienia w cukrzycy.

Reasumujac: edukacja chorych na cukrzyce zmniej-
sza skutki powiktan, ogranicza koszty leczenia, jest wiec
korzystna zaréwno dla samego pacjenta, jak i dla catego
systemu opieki zdrowotnej.

Whnioski

1. Mimo wieloletniej cukrzycy poziom wiedzy badanych
pacjentéw na temat samokontroli i samoopieki jest
niewystarczajacy.

2. Wstepna analiza wiedzy i potrzeb pacjentow jest nie-
zbednym elementem w przygotowaniu programu
edukacji zdrowotne;.



3.

Edukacja diabetologiczna powinna przygotowywac
chorych do aktywnego udziatu w terapii poprzez
zwiekszanie poziomu wiedzy na temat choroby, a tak-
ze wyksztatcenie umigjetnosci praktycznych oraz za-
chowar zdrowotnych umozliwiajacych poprawe stanu
zdrowia i jakosci zycia.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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ZAPISY DO LEKARZA PRZEZ INTERNET - CZYLI PACJENT
W E-KOLEJCE DO REJESTRACII

SUBSCRIPTIONS TO THE DOCTOR VIA THE INTERNET - PATIENT IN E-LINE REGISTRATION

" Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej- Curie w Poznaniu
? Katedra i Zakfad Elektroradiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep. Pomimo mozliwosci, jakie oferuje informatyzacja w opiece medycznej, cze$¢ pacjentéw weiaz pozostaje tradycjonalistami w kwestii zapiséw do le-
karza - czy to pierwszego kontaktu, czy to specjalisty. Czy pacjenci, na przyktadzie Wielkopolskiego Centrum Onkologii, chetnie korzystaja z tego rozwia-

zania?

Analiza i metody. Poddano analizie liczbe pacjentow Wielkopolskiego Centrum Onkologii rejestrujgcych sie osobiscie i przez Internet w latach: 2014, 2015

i 2016.

Whioski. Pacjenci dziesieciokrotnie czesciej rejestruja sie do poradni Wielkopolskiego Centrum Onkologii osobiscie niz online. Trend ten na przestrzeni 3

lat ksztattuje sie podobnie.

Posumowanie. W chwili obecnej e-rejestracja nie cieszy sie popularmoscig wérod pacjentéw. By¢ moze wynika to z ich niewiedzy w kwestii dostepnych im

mozliwosci.

Stowa kluczowe: rejestracja, poradnia specjalistyczna, pacjent, informatyzacja.

ABSTRACT

Introduction. Despite the possibilities offered by computerization in health care, some patients still traditionalists on the records to the doctor — whether
it is the first contact, whether it be a specialist. Do patients, on the example of Greater Poland Cancer Centre, eager to benefit from this solution?
Analysis and methods. We analyzed the number of patients Greater Poland Cancer Centre, registrants in person and via the Internet in years: 2014, 2015

and 2016.

Conclusions. Patients ten times more likely to sign up to the clinic Greater Poland Cancer Centre in person than online. This trend over the three years is

as similar.

Summary. At present, e-registration is not popular among patients. Perhaps this is due to their ignorance on the opportunities available to them.

Keywords: registration, specialist clinic, patient, computerization.

W Wielkopolskim Centrum Onkologii dziennie na wizyty
do 15 poradni specjalistycznych umawia sie nawet 600
osob. Zaktadajac, iz Sredni czas oczekiwania do rejestradji
wynosi 15 minut, a w roku jeden pacjent odbywa ok. 30
wizyt, faczny czas oczekiwania do rejestracji to 450 minut,
co daje w sumie niemal 8 godzin rocznie! Czy e-rejestracja
moze by¢ skutecznym remedium pozwalajagcym zaoszcze-
dzi¢ ten czas?

Pomimo mozliwosci, jakie oferuje informatyzacja
w opiece medycznej, czed¢ pacjentdbw wcigz pozostaje
tradycjonalistami w kwestii zapiséw do lekarza - czy to
pierwszego kontaktu, czy to specjalisty. W 2012 roku usta-
wodawca, za pomoca regulacji prawnych, dat Swiadcze-
niobiorcom do rak nowe narzedzie - internetowe zapisy

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(54) 2018

do lekarza. Co wiecej, od 1 stycznia 2015 roku, za sprawa
wejscia w zycie znowelizowanej ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej [1], wszystkie placowki medyczne posia-
dajgce umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia powin-
ny umozliwi¢ pacjentom zapisywanie sie przez Internet do
specjalisty badZ na zabieg w szpitalu. Czy pacjenci doce-
niajg ten gest? | czy chetnie z niego korzystajg?

Jeszcze kilkanascie lat temu jedynym sposobem, by
umowic sie na wizyte do lekarza, byta pobudka skoro swit
i zajecie miejsca w kolejce do rejestracji. W takim wtasnie
ogonku mozna byto spedzi¢ nawet kilka godzin, bez zad-
nej gwarangji skutecznego zaplanowania wizyty. Aktual-
nie pacjent w celu rejestracji do lekarza ma o wiele wiecej
mozliwo3ci: moze zgtosic sie osobiscie, telefonicznie, droga
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Rycina 1. Rejestracja konta

elektroniczng, a nawet przystac list. Moze réwniez wyzna-
czy¢ termin spotkania z lekarzem za posrednictwem osoby
trzeciej. Pracownik rejestracji natomiast ma obowigzek po-
informowania o dacie i godzinie wizyty oraz, w przypad-
ku rejestracji pierwszorazowej, powiadomieniu pacjenta
o koniecznosci przekazania oryginalnego skierowania do
placéwki w ciggu 14 dni roboczych — pod rygorem wykre-
Slenia z listy oczekujgcych.

E-rejestracje, ktore zgodnie z nowelizacjg ustawy o Swiad-
czeniach zdrowotnych obowigzkowo powstajg w kazdej pla-
cowee medycznej, majg utatwic zycie pacjentom.

Rejestracja przez Internet jest prosta i szybka. Na przy-
ktad chcac skorzystaé z e-rejestracji do Wielkopolskiego
Centrum Onkologii, wystarczy wejs¢ na strone https://
erejestracja.wco.pl/# i wypetni¢ formularz. Elektronicznie
mozna sie zarejestrowac do nastepujacych poradni:
¢ Poradnia Chirurgii Onkologicznej,

+  Poradnia Chemioterapii,
+ Poradnia Radioterapii Onkologicznej,
¢ Poradnia Zaktadu Brachyterapii.

Zanim jednak przystapimy do rejestracji wizyty, mu-
simy zatozy¢ konto, wypetniajgc formularz rejestracyjny.
Zajmie to dostownie kilka minut. Nastepnie potwierdza-
my rejestracje konta, klikajgc w link aktywacyjny, zawarty
w wiadomosci automatycznie przestanej na podany adres
e-mail - i gotowe. Teraz mozna bez trudu zapisac sie do
poradni, wybierajgc zaktadke Uméw wizyte. W dalszym
kroku wystarczy wybraé wiasciwg poradnie i pasujacy ter-
min sposréd dostepnych (Rycina 1).

Na adres e-mail otrzymamy wiadomos¢, tzw. numerek
wizyty, nalezy go wydrukowac i zabrac ze sobg do lekarza.
Jesli przez Internet rejestrujemy sie po raz pierwszy, kilka
minut przed planowang wizytg zgtaszamy sie z numer-

kiem, dowodem osobistym i skierowaniem do rejestragji,
by pracownik obstugi mogt zweryfikowaé poprawnos¢
danych zapisanych na koncie. W tym celu wybieramy tzw.
szybka kolejke — czas oczekiwania w niej jest krétszy niz
w przypadku zwyktej kolejki do rejestracji. Umawiajac
przez Internet kolejne wizyty, nie ma juz koniecznosci
przechodzenia przez stacjonarng rejestracje. Warto tez
dodad, iz internetowe zapisy do poradni Wielkopolskiego
Centrum Onkologii funkcjonuja juz od 2012 roku, co umoz-
liwia pacjentom zapisy przez 7 dni w tygodniu, 24 godziny
na dobe.

Aby sprawdzi¢, jak ksztattujg sie preferencje pacjen-
tow zwigzane z wyborem sposobu umdwienia wizyty,
poddano analizie liczbe pacjentéw Wielkopolskiego Cen-
trum Onkologii rejestrujacych sie osobiscie i przez Internet
w latach: 2014, 2015 i 2016.

Dzieki temu zaobserwowano, jak ksztattujg sie potrze-
by pacjentéw Wielkopolskiego Centrum Onkologii w kwe-
stii rejestracji osobistej lub online; przeanalizowano dane
z lat 2014, 2015 do dnia 30 wrzesnia 2016 roku.

W 2014 roku na wizyte do poradni zarejestrowato sie
niemal 99 tysiecy osob. Z e-rejestracji skorzystat co setny
pacjent. Rok pdzniej (w 2015 roku) statystyki praktycznie
nie ulegty zmianom.

Na tej podstawie mozna wysuna¢ wniosek, ze pacjenci
dziesieciokrotnie czesciej rejestruja sie do poradni Wielko-
polskiego Centrum Onkologii osobiscie niz online. Trend
ten na przestrzeni 3 lat ksztattuje sie podobnie.

Kobiety chetnigj niz mezczyzni korzystajg z mozliwosci
wirtualnej rejestracji wizyty — i czynig to dwa razy czesciej.
Najwiecej 0sdb wybierajgcych te opcje dostepu do lekarza
ma miedzy 30 a 50 lat. W grupie oséb po 50. roku zycia
zaobserwowano 50% wiecej rejestracji online niz wsrod
0s6b do 30. roku zycia.

Podsumowuijgc: na te chwile e-rejestracja nie cieszy sie
zbyt wielkg popularnoscig wiréd pacjentéw. Byé moze wyni-
ka to z ich niewiedzy w kwestii dostepnych im mozliwosci.

W chwili obecnej trwajg prace nad projektem majgcym
wprowadzi¢ ogdlnopolski internetowy system rejestracji
na wizyte do lekarza rodzinnego. System, w potaczeniu
z aplikacjg na telefon, bedzie umozliwiat nie tylko uméwie-
nie wizyty, ale tez wirtualng konsultacje z lekarzem. Wg
pomystodawcdw, postéw PiS, system nie bedzie kosztow-
ny, gdyz wykorzysta istniejace juz i funkcjonujace na rynku
ustug zdrowotnych rozwigzania informatyczne, ktore wy-
starczy zmodyfikowac. System obejmie swoim zasiegiem
wszystkie przychodnie i lekarzy. Dzieki temu nie tylko pa-
cjenci, ale i lekarze beda miec fatwy podglad i staty dostep
do harmonogramu wizyt [2].

Zapisy do lekarza przez Internet — czyli pacjent w e-kolejce do rejestracji
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Co jednak najbardziej istotne, w ,,Rozporzadzeniu Mi-
nistra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdl-
nych warunkéw uméw o udzielanie swiadczef opieki zdro-
wotnej” [3] znalazty sie zapisy, w wykazie szczegbtowych
kryteridw ofert, w czesci wspdlnej dotyczacej ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej, a takze leczenia szpitalne-
go — hospitalizacji, promujgce dany podmiot leczniczy za
umozliwienie pacjentom dostepu do rejestracji online. Jesli
Swiadczeniodawca zapewnia takg mozliwos¢, za odpo-
wiedz? twierdzacg w przypadku AOS otrzyma az 3 punkty,
aw przypadku leczenia szpitalnego — 2 punkty.

Rozwoj systeméw informatycznych i elektronicz-
na obstuga pacjenta w placéwkach medycznych to krok
w kierunku uporzadkowania zarzgdzania wizytami oraz
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zmniejszenia kosztow administracyjnych (m.in. mozliwos¢
zatrudnienia mniejszej liczby osdb do obstugi rejestradii).
E-rejestracja ma réwniez za zadanie utatwi¢ pacjentom
spotkanie sie z lekarzem, czy to pierwszego kontaktu, czy
to specjalista. Dla wiekszej liczby osob jednak kwestia za-
piséw online odchodzi na dalszy plan, w poréwnaniu do
tradycyjnej osobistej rejestracji w okienku placéwki. Wyni-
ka to gtdwnie z tego, iz Swiadomos¢ pacjentow w kwestii
dostepnych im mozliwosci jest niepetna i niewielka. Pre-
ferencje sposobu umawiania wizyty wigzg sie tez z checia
rozmowy z osobg w rejestracji — wyjasnienia watpliwosdi,
uzyskania dodatkowych informacji — co w przypadku reje-
stracji online jest niemozliwe. Niemniej z postepem tech-
nologicznym i mozliwosciami, jakie on oferuje — nie idzie



W parze zmiana sposobu myslenia i dziatania czy che¢
skorzystania z dostepnego novum. | mimo iz statystycznie
dtugos¢ zycia ma tendencje wzrostowa, i jest to trend nie
tylko w Polsce, ale i na catym Swiecie — szkoda nie wyko-
rzystaé mozliwosci oszczedzenia dostepnego nam czasu
i wykorzystania go inaczej, przyjemniej i petniej.
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Z UWZGLEDNIENIEM WYKONYWANYCH BADAN

ANALYSIS OF THE REASONS FOR STOMACH ACHE IN CHILDREN OVER 3 YEARS OLD
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Wstep. Bol brzucha jest czestym problemem wsrdd dzieci i mtodziezy we wszystkich grupach wiekowych. Jest objawem towarzyszacym roznym jednost-
kom chorobowym. W jego etiologii biorg udziat czynniki organiczne, Srodowiskowe i psychologiczne.

Cel pracy. Celem pracy byfa analiza rozpoznan koficowych w przypadku bélow brzucha u dzieci powyzej 3. roku zycia, zgtaszajacych sie do Szpitala Pedia-
trycznego na Podbeskidziu, poprzez rozpatrzenie obserwacji klinicznej i wykonanych badan laboratoryjnych i obrazowych.

Materiat i metody. Analizg objeto pacjentéw z bolami brzucha, hospitalizowanych od 1 stycznia 2015 roku do 31 grudnia 2015 roku na oddziale pedia-
trycznym. Metoda badawcza byta analiza danych zebranych z historii chorob. Badani to dzieci w wieku od 3 do 18 lat. Zebrane dane byty kodowane w ba-
zie danych programu Microsoft Access 2015, a ich analize statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem programu Microsoft Excel 2015.

Wyniki. Najczestszym rozpoznaniem koficowym byty czynnosciowe bole brzucha - u 123 dzieci (74,6%). U 23,6% rozpoznano niezyt zotadkowo-jelitowy,
u 15,5% dzieci - refluks zotadkowo-przetykowy, u 13,3% dziewczat i 4,2% chtopcow - nietolerancje laktozy. Ostre choroby chirurgiczne (zapalenie wyrost-
ka robaczkowego, kamice pecherzyka z6tciowego) obserwowano sporadycznie u 3 dzieci, 1 dziecko byto obserwowane w kierunku wgtobienia. U 13 dzieci
rozpoznano inne choroby, ktére moga by¢ przyczyng boli brzucha, takie jak: zaburzenia emocjonalne, psychosomatyczne, depresje.

Whioski. 1. Najczestszg przyczyna hospitalizacji pacjentow byty czynnosciowe béle brzucha, ktére w wiekszosci powinny by¢ zdiagnozowane w podstawo-
wej opiece pediatrycznej lub poradni gastroenterologicznej. 2. W ustaleniu przyczyn boléw brzucha nalezy uwzglednic nierzadko patologie innych narza-
déw, w tym réwniez zaburzenia emocjonalne. 3. Diagnostyka boléw brzucha w praktyce szpitalnej powinna by¢ ukierunkowana w zaleznosci od objawdw,
aby ograniczy¢ ilos¢ badan laboratoryjnych i obrazowych. 4. Nalezy doktadnie przeanalizowa¢ wskazania do wykonania badan radiologicznych w ocenie
bolow brzucha, a w szczegdInosci w kierunku refluksu zotadkowo-przetykowego.

Stowa kluczowe: dziecko, bél brzucha, hospitalizacja.

ABSTRACT

Introduction. Stomach ache is frequent in children of all age groups. The symptom accompanies illnesses originating from organic, environmental and
psychological factors.

Aim of the study. Analysis of stomach ache final diagnoses in children over 3 years old hospitalised at Bielsko-Biata Paediatric Hospital based on clinical
observation and laboratory/imaging tests results.

Material and methods. Analysis of data from case records of 3-18 years old children with stomach aches hospitalised at the children’s ward in 2015. The
collected data was coded in MS Access 2015, statistical analysis was carried out in MS Excel 2015.

Results. The most frequent final diagnosis was functional stomach ache - in 123 children (74.6%). Gastroenteritis was diagnosed in 23.6% of children, ga-
stroesophageal reflux in 15.5% of children, lactose intolerance in 13.3% of girls and 4.2% of boys. Acute surgical problems (appendicitis, cholecystolithia-
sis) were observed only in 3 children. One child was suspected of intussusception. In 13 children other illnesses which may result in stomach ache were dia-
gnosed, such as emotional/psychosomatic disturbance or depression.

Conclusions. 1. The most frequent reason for hospitalisation was functional stomach ache which should have been diagnosed mostly at general child care
centres or gastroenterology outpatient clinics. 2. When determining the reasons for stomach ache, other organs pathology must be considered, including
emotional disturbance. 3. Stomach ache diagnostics in hospital practice should be selected based on symptoms so as to limit the number of laboratory and
imaging tests. 4. Indications for X-ray in diagnosing stomach ache must be carefully analysed, specifically as regards gastroesophageal reflux.

Keywords: child, stomach ache, hospitalisation.
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Wstep

Bl brzucha jest czestym problemem wsrdd dzieci i mto-
dziezy we wszystkich grupach wiekowych. Jest objawem
towarzyszacym réznym jednostkom chorobowym. W jego
etiologii biorg udziat czynniki organiczne, Srodowiskowe
i psychologiczne [1-3], moze mie¢ on charakter ostry lub
przewlekty, a objawami towarzyszacymi moga by¢: wy-
mioty, biegunka, wzdecia, krwawienie z przewodu pokar-
mowego, wysoka temperatura ciata, objawy otrzewnowe
[4, 5]

Do chordb z ostrym bélem brzucha wymagajacymi pil-
nejinterwencgji chirurgicznej naleza: niedroznos¢ przewodu
pokarmowego, perforacja wrzodu zotagdka lub dwunast-
nicy, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie pe-
cherzyka zotciowego, pekniecie sledziony czy ropnie jamy
brzusznej, a takze ostre krwawienia z goérnego i dolnego
odcinka przewodu pokarmowego [1]. Wérdd przyczyn in-
ternistycznych ostrych béléw brzucha mozemy wyr6znic:
zmiany zapalne ptuc, optucnej i serca, zakazenia uktadu
moczowego, zaburzenia metaboliczne [1, 6].

Przewlekte bole brzucha majg zazwyczaj charakter
trzewny i moga by¢ spowodowane chorobami kazdego
narzadu jamy brzusznej, jak réwniez chorobami narza-
déw znajdujacych sie poza jama brzuszng [4]. Do grupy
tej mozna zaliczy¢: refluks zotadkowo-przetykowy, nieto-
lerancje pokarmowe (alergiczne i niealergiczne), choroby
pasozytnicze ukfadu pokarmowego (owsica, glistnica,
lamblioza) [6, 7).

U dzieci 20-30% boléw brzucha to béle organiczne
(spowodowane stanem zapalnym zotadka, jelit lub choro-
ba wrzodowa zotgdka czy dwunastnicy) i béle psychogen-
ne (zwigzane sg ze stresem i niekorzystnymi czynnikami
Srodowiskowymi). Najczestsze jednak sg czynnosciowe
béle brzucha, dla ktérych trudno ustali¢ czynnik etiolo-
giczny [8].

Czynnosciowe boéle brzucha to réznorodne, przewle-
kte lub nawracajace objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego, ktérych nie udaje sie wyttumaczy¢ nieprawidtowo-
Sciami strukturalnymi i biochemicznymi. Definicja i kryteria
rozpoznania tych dolegliwosci powinny by¢ prowadzone
w oparciu o Kryteria Rzymskie IV, ktére zostaty opubliko-
wane w 2016 roku [9].

B6lu brzucha przynajmniej raz w roku dowiadcza 76—
78% nastolatkéw, przy czym 13-17% badanych odczuwa
go raz w tygodniu. W Stanach Zjednoczonych problem ten
dotyczy 10-15% dzieci w wieku szkolnym. Przewlekty bél
brzucha wystepuje u 20-40% dzieci [2].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza rozpoznar korfcowych w przy-
padku boléw brzucha u dzieci powyzej 3. roku zycia, zgta-
szajacych sie do Szpitala Pediatrycznego na Podbeskidziu,
poprzez rozpatrzenie obserwacji klinicznej i wykonanych
badan laboratoryjnych i obrazowych.

Materiat i metody

Analiza objeto pacjentéw z bélami brzucha, hospitalizo-
wanych od 1 stycznia 2015 roku do 31 grudnia 2015 roku
na oddziale pediatrycznym z dwoma pododdziatami: ga-
stroenterologicznym i ogbinopediatrycznym.

Metodg badawcza byta analiza danych zebranych
z historii chordb. Dane, ktére pozyskano, to: wiek, ptec,
rozpoznanie wstepne, rozpoznanie koficowe, czas trwania
hospitalizacji, wykonywane badania dodatkowe (labora-
toryjne i obrazowe), przeprowadzone konsultacje psycho-
logiczne, psychiatryczne i chirurgiczne. Badani to dziedi,
mieszkancy Podbeskidzia, majgce w chwili przyjecia do
szpitala od 3 do 18 lat.

Analizg objeto 165 dzieci — 102 dziewczynki i 63
chtopcéw. Do analizy liczby i rodzaju przeprowadzonych
badan diagnostycznych badang grupe podzielono na
5 podgrup: grupe przedszkolng (3-6 lat), grupe nauczania
poczatkowego (7-9 lat), grupe uczniéw klas 4-6 (10-12
lat), grupe gimnazjalistow (13-15 lat) i grupe licealistow
(16-18 lat). Najliczniejsze grupy to dziewczynki w wieku
13-15 lat (30,4%) oraz chtopcy w wieku 3-6 lat (28,6%)
(Tabela1).

Zebrane dane byty kodowane na potrzeby pracy w ba-
zie danych programu Microsoft Access 2015, a ich analize
statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem progra-
mu Microsoft Excel 2015. Na przeprowadzenie badan uzy-
skano zgode dyrektora placéwki.

Wyniki
Przeprowadzona analiza dotyczaca czasu trwania hospi-
talizacji wykazata, ze najliczniejsze grupy stanowity dzieci
przebywajgce w szpitalu od 3 do 6 dni (82 dzieci — 49,7%)
oraz do 2 dni (62 dzieci — 37,6%). Od 7 do 8 dni w szpitalu
przebywato 14 dzieci (8,5%), jedynie u 7 dzieci (4,2%) czas
hospitalizacji wynosit 9-12 dni.

Wskazaniem do hospitalizacji byty boéle brzucha,
w mtodszej grupie wiekowej (3-9 rok zycia) okreslane
jako bole w podbrzuszu — 34,4% dziewczynek i 31,2%
chtopcéw, natomiast u dzieci starszych dominowaty bole
w nadbrzuszu - 32,4% dziewczynek i 31,6% chtopcow.
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Przyjecia w trybie nagtym dotyczyty dzieci mtodszych
do 9. roku zycia (29,5% dziewczynek i 30,1% chtopcow),
przyjecia planowe natomiast wystepowaty czesciej u dzie-
ci starszych (dziewczynki — 46,1%, chtopcy - 49,2%),
ktére byty diagnozowane z powodu przewlekajacego sie
bélu brzucha. U dzieci przyjmowanych w trybie nagtym
dodatkowo wystepowaty objawy: gorgczka u 15,6%
dziewczynek i 14,2% chtopcw, wymioty u 6% dziewczynek
i 5,5% chtopcow, biegunka u 25,4% dziewczynek i 12,7%
chtopcow.

Najczestszym rozpoznaniem koficowym byty czyn-
nosciowe bole brzucha — u 123 dzieci (74,6%). U 23,6%
rozpoznano niezyt zotgdkowo-jelitowy, gtéwnie o etiologii
wirusowej, u 2 dzieci — o etiologii salmonellowej. Refluks
zotgdkowo-przetykowy rozpoznano u 15,5% dzieci podej-
rzanych o te jednostke chorobowa, nietolerancje laktozy
rozpoznano u 13,3% dziewczat i 4,2% chtopcoéw. Ostre
choroby chirurgiczne (zapalenie wyrostka robaczkowego,
kamice pecherzyka zotciowego) obserwowano sporadycz-
nie u 3 dzieci, 1 dziecko byto obserwowane w kierunku
wgtobienia, ktdra to patologia nie potwierdzita sie. Stany
gorgczkowe i przewlekty bol brzucha byty wskazaniem do
obserwacji w kierunku nieswoistych zapalef jelit, jednost-
ka ta zostata wstepnie rozpoznana u 5 pacjentow, ktérzy
zostali skierowani na specjalistyczne badania dodatkowe.

U 44 dzieci rozpoznano wsp6tistnienie chordb innych
uktadéw, ktére mogty — lub nie — by¢ powodem bolow
brzucha. Zaburzenia emocjonalne, psychosomatyczne,
depresje rozpoznawano na podstawie badania psycholo-
gicznego i konsultacji psychiatrycznej u 13 dzieci (7,8%).
Wsp6btistnienie schorzef uktadu wydalniczego rozpoznano
u 14 (10,3%), zas zaburzenia endokrynologiczne (gtéwnie
tarczycy) — u 17 (12,5%) dzieci.

Badania laboratoryjne wykonywane byty u wszystkich
dzieci w momencie przyjecia na oddziat. W celu wyklucze-
nia stanu zapalnego zbadano biatko C-reaktywne (CRP),
ktére u ponad 29% dzieci byto nieprawidtowe, leukocy-
toza wystepowata u 1 dziecka. Nie obserwowano niedo-
krwistosci oraz nieprawidtowych wartosci w rozmazie
krwi. Parametry wydolno3ci nerek (analizowano stezenie
kreatyniny u100% pacjentéw, a stezenie mocznika u 80%
badanych) wykazaty podwyzszone stezenie kreatyniny
u 4,8% dzieci, natomiast czesciej obserwowano zabu-
rzenia wydalania mocznika (u 7,8%). Parametry czynno-
Sciowe watroby — aminotransferaze alaninowa (ALAT),
aminotransferaze asparaginianowg (ASPAT) — wykonano
u prawie wszystkich obserwowanych dzieci, natomiast
patologia wystapita u 1 dziecka. Badanie katu (posiewy
katu i badanie w kierunku rotawiruséw — RV) wskazaty na
potencjalny czynnik etiologiczny béléw brzucha u 23,6%.
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Dodatkowo wynik badania katu w kierunku Helicobacter
pyloripozwolit rozpoznac te patologie u7,8%. Krew utajo-
na w kale wykryto u 1 pacjenta. Badania parazytologiczne
pozwolity na wykrycie pasozytéw jako przyczyny bolow
brzucha u 3 (1,8%) dzieci. Badanie ogdlne moczu wykona-
no u wszystkich obserwowanych dzieci, u prawie potowy
wynik byt nieprawidtowy (Tabela 2). Nieprawidtowy wy-
nik badania ogélnego moczu wynikat z obecnosci w mo-
czu bakterii.

Wszystkie kontrolne badania laboratoryjne wykony-
wane u dzieci wykazaty prawidtowe wartosci.

Ukierunkowane badanie w kierunku celiakii (przeciw-
ciafa przeciwko transglutaminazie tkankowej tTG2 oraz
przeciwciata przeciwko endomysium miesni gtadkich -
EmA) wykonano u 3 dzieci (dzieci starsze: 10, 12 i 14 lat),
ktére, z podwyzszonymi wartosciami, zostaty przekazane
do specjalistycznej jednostki celem wykonania dalszych
badan (Tabela 2).

Piecioro dzieci miato wykonang tomografie kompute-
rowa, natomiast badanie kontrastowe gérnego odcinka
przewodu pokarmowego wykonano az u 39,7% dzieci.
U ponad 50% obserwowanych wykonano prébe laktozo-
wa, a u 7 (4,2%) - test obcigzenia glukoza. Badania obra-
zowe, w tym badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej,
wykonano u wszystkich dzieci (Tabela 3).

Dyskusja

Bole brzucha u dzieci stanowig jedng z najczestszych dole-
gliwosci, wystepujaca u 10-15% dzieci w wieku szkolnym,
i nalezg do najczestszych przyczyn konsultacji gastrolo-
gicznych. Ze wzgledu na rézng etiologie bélow brzucha
bardzo czesto nieodzowna jest hospitalizacja zwigzana
z prowadzong diagnostyka [1, 8].

Jofczyk-Potoczna i wsp. w 2012 roku przeprowadzili
wsrdd 1645 dzieci (823 dziewczynek i 822 chtopcdw) ba-
dania, z ktérych wynikato, ze w grupie dzieci do 4. roku
zycia z ostrymi bélami brzucha przewazali chtopcy, nato-
miast w grupach wiekowych 10-14 lat i 15-17 lat przewa-
zaty dziewczynki [10].

W badaniach wtasnych przeprowadzono analize
trybu przyjecia do szpitala, ktéra pozwolita stwierdzi¢,
ze w trybie nagtym czesciej przyjmowano dzieci mtod-
sze, do 9. roku zycia. W trybie nagtym przyjeto 29,5%
dziewczynek i30,1% chtopcoéw w tym wieku. W starszej
grupie wiekowej (powyzej 9. roku zycia) dominowaty
przyjecia w trybie planowym, ktére dotyczyty 95,3% tej
grupy badanej.

Badania przeprowadzone przez Biernat i wsp. w la-
tach 2000-2013 na terenie Dolnego Slaska wykazaty, ze
zakazenie Helicobacter pylori wystepowato, w zaleznosci



Tabela 1. Liczebno3¢ badanej grupy w poszczegdlnych grupach wiekowych z podziatem wedtug pici

Wiek dziecka 3-6 7-9 10-12 13-15 16-18 Ogotem
w latach n % n % n % n % n % n %
Dziewczynki 19 18,6 24 23,5 15 14,7 31 30,4 13 12,8 102 100

Chtopcy 18 28,6 6 9,5 15 23,8 i 17,5 13 20,6 63 100
n - liczba dzieci, % - odsetek z grupy chtopcéw lub dziewczat

Tabela 2. llos¢ wykonanych wybranych badan laboratoryjnych z uwzglednieniem liczby nieprawidtowych wynikéw w badanej grupie podzie-
lonej wedtug wieku

Wiek dziecka w latach/ 3-6 7-9 10-12 13-15 16-18 Ogbtem
Wﬁ?:g: g;:;dnaeme n % n % n % n % n % n %
CRP Wykonane 37 224 | 30 | 182 | 30 | 182 | 42 | 254 | 26 | 158 | 165 | 100
Nieprawidtowe 16 9,7 10 6 4 2,4 10 6 9 55 49 | 29,6
. Wykonane 37 | 224 | 30 | 182 | 30 | 182 | 42 | 254 | 26 | 15,8 | 165 | 100
Kreatynina . .
Nieprawidtowe 5 3 1 0,6 1 0,6 - - 1 0,6 8 4,8
Mocznik Wykonane 37 224 | 24 | 146 | 20 121 34 | 206 | 17 | 10,3 | 132 80
Nieprawidtowe 4 2,4 3 1,8 1 0,6 3 1,8 2 1,2 13 78
Proby Wykonane 32 194 | 28 17 30 | 182 | 39 | 236 | 24 | 145 | 153 | 927
‘(’Z\Q&O{’ZVSVF?AT) Nieprawidtowe | 1 | 06 | - | - | - | - | - | | | - |1 o6
Badanie katu V\{ykonahe 36 21,8 | 30 | 182 | 28 17 41 | 248 | 24 | 145 | 159 | 96,3
Nieprawidtowe 23 13.9 5 3 10 6 11 6,7 7 42 | 56 | 33,8
Badanie moczu Wykonane 37 224 | 30 | 182 | 30 | 182 | 42 | 254 | 26 | 158 | 165 | 100
Nieprawidtowe 26 15,8 15 91 13 7,8 20 121 7 4,2 81 49 6
e e 2012 |1 o6 | - | - | 3] 18 ?
w kierunku celiakii | Nieprawidtowe ' ' '

Tabela 3. Rodzaj i liczba wykonywanych badah diagnostycznych z podziatem badanej grupy wedtug wieku
Wiek dziecka
w latach/ 3-6 7-9 10-12 13-15 16-18 Ogbtem
Wykonane
badanie
diagnostyczne n % n % n % n % n % n %
Tomografia
komputerowa
Badanie
kontrastowe
gbrnego odcinka 6 3,6 12 72 14 8,4 22 13,3 12 72 66 39,7
przewodu

pokarmowego

USG 37 22,4 30 18,2 30 18,2 42 254 26 15,8 165 100
Préba laktozowa 19 1,6 17 10,3 17 10,3 18 10,9 12 72 83 50,3
st @l 2 12 1 0.6 1 0.6 3 18 7 4,2
glukozg

od roku przeprowadzonego badania, u 8,9-23,06% dzieci ta dzieci powyzej 3. roku zycia. Biernat i wsp. wykazali,
w wieku 1,5-18 lat [11]. ze w roku 2000-2001 zakazenie Helicobacter dotyczyto

W badaniach wtasnych stwierdzono na podstawie az 20% dzieci w grupie do 4. roku zycia [11]. By¢ moze
rozpoznania koficowego, ze zakazenie Helicobacter pylori wiec dotyczaca czestosci rozpoznawania tego zakazenia
dotyczyto 7,8% dziedi, jednak grupa badana obejmowa- réznica miedzy badaniami wtasnymi a badaniami Biernat
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i wsp. wynika z réznicy wiekowej badanych grup. Nalezy
przy tym pamietac, ze zakazenia, a zwtaszcza zakazenie
H. pylori, zwigzane sg z warunkami socjoekonomicznymi—
zte warunki, ubdstwo sprzyjajg czestszemu wystepowaniu
[11]. Na czesciej wystepujace zakazenie H. pylori u dzieci
z gorszych warunkéw mieszkaniowych zwracajg rowniez
uwage Krusiec-Swidergot i wsp., ktérzy stwierdzili te jed-
nostke chorobowa u 15,7% badanych [12].

Gijsbers i wsp. przeprowadzajacy badania w Holan-
dii u 220 dzieci w wieku 4-16 lat (128 dziewczynek, 92
chtopcéw) z nawracajgcymi bélami brzucha stwierdzili,
ze badania USG jamy brzusznej wykonano u 213 (97%)
dzieci, a RTG jamy brzusznej - u 212 (96%) dzieci. Badania
prowadzone byty w kierunku wystepowania Helicobacter
pylori, infekcji zotagdkowych, pierwotniakdéw czy celiakii.
W 88% przypadkdw stwierdzono, ze wystepujgce niepra-
widfowosci w wykonanych badaniach mogty by¢ przyczy-
ng bdlu brzucha. U 11% badanych stwierdzono zakazenie
H. pylori, w 36% bdl brzucha spowodowany byt zaparcia-
mi, natomiast u 33% dzieci stwierdzono pierwotniaki [3].

W badaniach wtasnych czestos¢ wykonywania USG
jamy brzusznej wynosita 100%, natomiast badanie kontra-
stowe gornego odcinka przewodu pokarmowego wykona-
ne byto u39,7% badanych, a wiec rzadziej niz w badaniach
Gijsbersa. Jednak w badaniach wtasnych stwierdzono, ze
dzieci miaty dodatkowo wykonang tomografie kompute-
rowa (5 0sob).

Gijsbers i wsp. w innych badaniach przeprowadzonych
w grupie 220 dzieci z nawracajgcymi bélami brzucha, ana-
lizujgc wehtanianie laktozy i fruktozy, stwierdzili, ze nie-
tolerancja laktozy dotyczyta 26% dzieci, a nietolerancja
fruktozy — 36% dzieci [13].

W badaniach wtasnych w diagnostyce béléw brzucha
stosowano test obcigzenia laktozg, ktéry wykonano u 83
(50,3%) dzieci. Nietolerancje laktozy jako rozpoznanie
koficowe postawiono 17,5% dzieci. Rowicka i wsp. prze-
prowadzajgcy badania w Warszawie na grupie dzieci z bé-
lami brzucha wyodrebnili dwie grupy badane: w wieku 2-7
lat i w wieku 8-18 lat. Badania te wykazaty u dzieci do 7.
roku zycia nietolerancje laktozy w 13%, za$ w grupie po-
wyzej 7 lat — w 34% [14]. Jednak w badaniach wtasnych
rozpoznanie nietolerancji laktozy byto efektem przepro-
wadzonej proby laktozowej, natomiast Rowicka i wsp.
rozpoznawali te jednostke chorobowa na podstawie testu
oddechowego wodoru.

Shakya i wsp. przeprowadzili badania u 356 pacjentéw
pediatrycznych z bélami brzucha. Przyczyna bélu zosta-
ta rozpoznana tylko w 117 (32,9%) przypadkach, z czego
91,5% byty to przyczyny medyczne. Obejmowaty one
gtownie choroby biegunkowe (28,3%), kolke niemowlecg
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(9,4%), zakazenie uktadu moczowego (7,7%), chorobe re-
fluksowa zotadka (6,8%) i w 8,5% przyczyny chirurgiczne
[15].

W badaniach wiasnych stwierdzono jako rozpoznanie
kofcowe u 74,6% dzieci ,czynnosciowe bole brzucha”,
u15,5% rozpoznano refluks zotgdkowo-przetykowy, a za-
burzenia uktadu wydalniczego dotyczyty az 10,3% dzieci.
Stosunkowo czesto rozpoznawano refluks zotadkowo-
-przetykowy na podstawie badania kontrastowego gorne-
go odcinka przewodu pokarmowego. Wydaje sie, ze tak
czesto postawione rozpoznanie wymagatoby wykonania
ph-metrii przetyku w celu wykluczenia nadrozpoznawal-
nosci.

W grupie badanej nierzadko pojawiato sie wiecej niz
jedno rozpoznanie koricowe. Stwierdzono réwniez, ze
czed¢ rozpoznah koncowych, z jakimi dzieci byty wypisy-
wane do domu, nie ma wéréd swoich objawdw klinicznych
boléw brzucha. Do takich jednostek chorobowych mozna
zaliczy¢ zaburzenia emocjonalne, depresyjne, schorze-
nia endokrynologiczne. Tak duzy wachlarz postawionych
rozpoznan w badaniach wiasnych zwigzany byt z szeroko
zakrojong diagnostyka. Analizujgc dostepng literature, nie
napotkano badan prowadzonych w kierunku wystepowa-
nia bolow brzucha jako objawu towarzyszgcego innym
jednostkom chorobowym.

W badaniach wtasnych analizowano réwniez czas trwa-
nia hospitalizacji dzieci i stwierdzono, ze bardzo duza grupa
(49,7%) przebywata w szpitalu od 3 do 6 dni, a wiec stosun-
kowo krétko. Inni autorzy nie prowadzili badan w kierunku
czasu trwania pobytu dziecka w szpitalu w trakcie prowa-
dzonej diagnostyki boléw brzucha. Jest to o tyle istotne,
ze czas hospitalizacji z jednej strony zwigzany jest ze sferg
emocjonalng dziecka, mogacg wptywac na wystepujace
dolegliwosci bolowe, a z drugiej strony — z aspektem finan-
sowym placowki prowadzacej diagnostyke.

Czesto postawienie rozpoznania kofhcowego, jak glist-
nica czy zakazenie Helicobacter pylori, moze wskazywac
na niski poziom edukacji zdrowotnej rodzicow. Wazne jest
wiec, aby stawiajac rozpoznane koncowe, odpowiednio
ukierunkowaé dalsze postepowanie zaréwno lecznicze,
jak i profilaktyczno-edukacyjne.

Whioski

1. Najczestsza przyczyng hospitalizacji pacjentéw byty
czynnosciowe bole brzucha, ktére w wiekszosci po-
winny by¢ zdiagnozowane w podstawowej opiece pe-
diatrycznej lub poradni gastroenterologicznej.

2. W ustaleniu przyczyn béléw brzucha nalezy uwzgled-
ni¢ nierzadko patologie innych narzadéw, w tym réw-
niez zaburzenia emocjonalne.



3.

Diagnostyka bolow brzucha w praktyce szpitalnej po-
winna by¢ ukierunkowana w zaleznosci od objawdw, aby
ograniczy¢ ilos¢ badan laboratoryjnych i obrazowych.
Nalezy doktadnie przeanalizowac¢ wskazania do wyko-
nania badaf radiologicznych w ocenie b6léw brzucha,
a w szczegblnosci w kierunku refluksu zotagdkowo-
-przetykowego.
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STRESZCZENIE

Wstep. Zastosowanie medycznej marihuany jest obecnie globalnym wyzwaniem w aspekcie zaréwno medycznym, jak i prawnym. Pomimo rosnacej $wia-
domosci spoteczefistwa polskiego na temat mozliwosci leczenia marihuang medyczng problem ten jest w dalszym ciggu kontrowersyjny, wieloaspektowy,
a sami pracownicy medyczni majg zréznicowane opinie na ten temat. Od 2017 roku trwajg w Sejmie prace na temat ustawy o przeciwdziataniu narkoma-
nii, majace na celu legalizacje medycznej marihuany.

Cel pracy. Celem badan jest poréwnanie opinii i wiedzy lekarzy oraz studentéw kierunkéw medycznych na temat leczenia medyczng marihuang w Polsce.
Materiat i metody. W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego z uzyciem autorskich kwestionariuszy ankiet dla lekarzy i studentéw kie-
runkéw medycznych. Badanie przeprowadzono posrod 50 lekarzy i 50 studentéw kierunkéw medycznych. Respondenci zostali wybrani na zasadzie doboru
losowego. Analiza statystyczna zebranego materiatu zostata przeprowadzona za pomoca programu SPSS 10, przy zatozeniu, ze p < 0,05.

Wyniki. Analiza wynikow wykazata pewne rozbieznosci w rozumieniu prawnych i medycznych aspektéw stosowania medycznej marihuany w badanej po-
pulacji. Zdecydowana wiekszos¢ studentow kierunkéw medycznych (78%) i mniej niz potowa lekarzy (44%) jest zdania, iz w Polsce powinna zostac zalega-
lizowana medyczna marihuana (p = 0,000).

Whioski. Poziom wiedzy lekarzy i studentow kierunkow medycznych na temat wybranych aspektéw prawnych i medycznych leczenia marihuang w Polsce
ksztattuje sie na Srednim poziomie. Lekarze w wiekszosci maja aktualny stan wiedzy, jezeli chodzi o kwestie medyczne, niemniej stwierdzono braki w pew-
nych obszarach aspektéw prawnych. Przyszty personel medyczny nie jest wystarczajgco edukowany, w aspektach zarowno medycznych, jak i prawnych, na
temat mozliwosci leczenia medyczng marihuana.

Stowa kluczowe: medyczna marihuana, legalizacja, lekarze, studenci kierunkow medycznych.

ABSTRACT

Introduction. The use of medical marijuana is now a global challenge both in the medical and legal aspects. Despite of the growing awareness of the Po-
lish society about the potential of medical marijuana treatment, it still remains a controversial and multi-faceted subject, and healthcare workers have va-
riated opinions about medical marijuana treatment. Since 2017 work is ongoing in the Parliament on the Law on Counteracting Drug Addicts, aimed at
the legalization of medical marijuana.

Aim of the study. The aim of the study is to compare opinions and knowledge of physicals and medical students on medical treatment of marijuana in
Poland.

Material and methods. The study used the method of the diagnostic survey using the questionnaire survey questionnaires for physicians and medical stu-
dents. The study was conducted among 50 physicians and 50 medical students. Respondents were selected on a random basis. The statistical analysis of
the collected material was carried out using SPSS 10, assuming p < 0.05.

Results. The analysis of the results revealed some discrepancies in terms of legal and medical aspects of the use of medical marijuana among the study
population. A decisive number of medical students (78%) and less than half of doctors (44%) believe that marijuana should be legalized in Poland (p =
0.000).

Conclusions. The level of knowledge of physicians and medical students on selected aspects of legal and medical treatment of marijuana in Poland is at
an average level. Majority of physicians have an average level of knowledge regarding medical aspects of medical use of marijuana, however there are
shortcomings in certain areas of the legal aspects. In turn, the future medical staff is not sufficiently educated on the medical marijuana options, both in
medical and legal aspects.

Keywords: medical marijuana, legalization, physicians, medical students.

Wstep jest nowatorski, a jednoczesnie kontrowersyjny, wywotu-
Zastosowanie marihuany w celach medycznych jest aktu- jacy wiele sprzecznych emodji, zaréwno wsrod zwolenni-
alnie szeroko dyskutowane na catym Swiece. W Polsce, po- kéw, jak i przeciwnikdw. Wiele negatywnych opinii wynika
dobnie jak i w innych krajach, temat medycznej marihuany z uprzedzen lub btednych przeSwiadczen opiniodawcow,
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ale takze z niedostatecznej swiadomosci i wiedzy spo-
teczefistwa polskiego, braku jednoznacznych wynikéw
badaf naukowych, a przede wszystkim braku regulacji
prawnych i precyzyjnego rozréznienia oraz zdefiniowania,
W rozumieniu przepisdw prawa, pojecia medycznej mari-
huany i jej zastosowania w lecznictwie. Marihuana w wigk-
szosci przypadkow kojarzona jest bowiem jako uzywka/
narkotyk, nie zas jako produkt leczniczy. Powodem tego,
jak mozna przypuszczac, jest powszechnie znana wysoka
skala zjawiska stosowania marihuany jako uzywki. Staty-
styki opublikowane przez Europejskie Centrum Monitoro-
wania Narkotykéw i Narkomanii z roku 2013 wskazuja, iz
w Europie marihuana jest najbardziej powszechnie stoso-
wang substancjg psychoaktywna. Blisko 17 milionéw mto-
dych Europejczykéw (w wieku 15-34 lat) stosowato mari-
huane przynajmniej raz w przeciggu ostatniego roku. Dane
z raportu wskazujg takze, iz liczba pacjentéw stosujacych
medyczng marihuane w Europie wzrosta z 45 tys. w 2006
roku do 69 tys. w 2014 roku [1].

Publiczng debate na temat medycznej marihuany i po-
stepéw oraz kierunkéw rozwoju medycyny, ktéra coraz
czesciej wychodzi poza konwencjonalne ramy, otworzyty
Srodowiska naukowe. Niewatpliwie istnieje wiele badan
dostarczajgcych obiecujgcych wynikéw w zakresie sku-
tecznosci leczenia opartego na marihuanie. Jednak po-
rownywalna liczba badan wskazuje na nieefektywnosc
takiego leczenia. Kazde z tych badaf ma ograniczenia me-
todologiczne, s3 realizowane na zbyt matych prébach badz
oparte na btednych zatozeniach lub tez Swiadcza o jedynie
potencjalnej skutecznosci marihuany w leczeniu. W pu-
blicznej dyskusji na temat medycznej marihuany mamy
do czynienia z sytuacjg paradoksalng, w ktérej z pomoca
o0s6b mtodych szuka sie przyzwolenia spotecznego na jej
stosowanie w lecznictwie. Nalezy odrézni¢ jednak interesy
grup lobbystéw chcacych zalegalizowaé samg marihuane
od postaw 0s6b méwigcych o jej medycznym zastosowa-
niu. Tymczasem dyskusja na temat medycznej marihuany
nie ma i nie powinna mie¢ nic wspdlnego z legalizacjg ma-
rihuany jako narkotyku [2].

W Polsce, w odréznieniu od innych krajéw na Swiecie,
gdzie medyczna marihuana jest zalegalizowana, w dalszym
ciggu nie ma jasnych regulacji na ten temat. Zgodnie z obo-
wigzujaca ,,Ustawg z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzia-
taniu narkomanii” kryminalizuje sie posiadanie lub uprawe
jakiejkolwiek ilosci marihuany, bez wzgledu na jej przezna-
czenie [3]. Ustawa ta traktuje o wiele bardziej restrykcyjnie
ziele marihuany od kokainy czy opium. W polskich apte-
kach pacjent nie ma dostepu do lekéw konopnych, co nie
0zNnacza, ze s3 one zupetnie niedostepne. Pacjent posiada-
jacy specjalng recepte moze wystapic o ich udostepnienie

na podstawie importu docelowego. W praktyce jednak od
wystawienia przez lekarza zapotrzebowania na import
docelowy do samego otrzymania leku przez chorego mija
zwykle minimalnie od 2 do 3 miesiecy.

W dniu 26 stycznia 2017 roku na obradach podkomi-
sji sejmowe] zostaty przegtosowane poprawki do ,Usta-
wy (..) o przeciwdziataniu narkomanii”, majgce na celu
legalizacje medycznej marihuany; zgodnie z przyjetymi
ustaleniami pacjenci nie bedg mogli uprawiaé medycznej
marihuany, natomiast bedg mogli kupowa¢ w aptekach
produkty lecznicze produkowane na jej bazie. Produkty
lecznicze majg by¢ wytwarzane w Polsce, po wczesniej-
szym sprowadzeniu marihuany zza granicy. Nalezy jednak
podkreslic, iz nadal trwajg prace w Sejmie nad mozliwoscig
stosowania marihuany w celach leczniczych.

Cel pracy

Celem badan jest poréwnanie opinii i wiedzy lekarzy oraz
studentéw kierunkéw medycznych na temat leczenia me-
dyczng marihuang w Polsce.

Materiat i metody

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostyczne-
g0 z uzyciem autorskich kwestionariuszy ankiet dla lekarzy
i studentéw kierunkdw medycznych. Badanie ankietowe
zostato przeprowadzone w okresie od lutego do marca
2017 roku na terenie Klinicznego Szpitala Wojewodzkie-
go nr 1im. Fryderyka Chopina i Klinicznego Szpitala Wo-
jewddzkiego nr 2 im. sw. Krélowej Jadwigi oraz Wydziatu
Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego. Respondenci
zostali wybrani na zasadzie doboru losowego. Analiza sta-
tystyczna zebranego materiatu zostata przeprowadzona
za pomoca programu SPSS 10, przy zatozeniu, ze p < 0,05.
Zgromadzone dane poddano analizie statystycznej, wyko-
rzystujac test niezaleznosci chi-kwadrat.

Z analizy danych wynika, ze ponad potowe ankietowa-
nych lekarzy stanowili mezczyzni (58%) i osoby w wieku
40-50 lat (52%), pochodzacy z miast powyzej 50 tys.
mieszkancow (50%). Zdecydowana wiekszos¢ respon-
dentéw (60%) byta zatrudniona w Klinicznym Szpitalu
Wojewddzkim nr 1. Zdecydowang wiekszos¢ ankietowa-
nych studentéw kierunkéw medycznych stanowity kobiety
(76%), w wieku od 22 do 26 lat (56%). Podziat respon-
dentéw ze wzgledu na studiowany kierunek studiéw byt
wzglednie réwnomierny: 24% reprezentowato pielegniar-
stwo, po 20% - lekarski, zdrowie publiczne, ratownictwo
medyczne oraz 16% - potoznictwo. Potowa ankietowa-
nych studentéw pochodzita ze wsi, druga liczng grupe sta-
nowity osoby pochodzgce z miast powyzej 50 tys. miesz-
kancow (24%).

Medyczna marihuana w Polsce. Czy lekarze i przyszii pracownicy medyczni chcq jej legalizacji?
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Wyniki

Celem badan byto okreslenie opinii i poziomu wiedzy leka-
rzy i przysztych pracownikdéw medycznych na temat lega-
lizacji medycznej marihuany.

Analiza wynikéw wykazata pewne rozbieznosci w ro-
zumieniu prawnych i medycznych aspektéw stosowania
medycznej marihuany w badanej populagji. Z danych wy-
nika, ze lekarze nie do kofica sg Swiadomi obowigzujgcych
regulacji prawnych dotyczacych medycznej marihuany.
Rozczarowuje fakt, ze niemal wszyscy lekarze (90%)
udzieli odpowiedzi, iz ustawa taka obowigzuje. Z kolei 74%
studentdéw kierunkbw medycznych zaprzeczyto temu.
Stwierdzono statystyczne réznice (p = 0,000), jesli chodzi
0 wiedze na temat obowigzywania ustawy dotyczacej me-
dycznej marihuany w Polsce, a takze mozliwosci sprowadze-
nia marihuany leczniczej z zagranicy. O ile 88% lekarzy po-
twierdza, iz istnieje taka mozliwosci, to zdanie takie podziela
jedynie 30% studentéw kierunkéw medycznych.

Z danych wynika, ze zdecydowana liczba studentéw
kierunkéw medycznych (78%) i mnigj niz potowa lekarzy
(44%) jest zdania, iz w Polsce powinna zosta¢ zalegali-
zowana medyczna marihuana. Stwierdzono statystycz-
nie znamienne réznice pomiedzy lekarzami a studentami
kierunkbw medycznych w zakresie ich opinii na temat
koniecznodci legalizacji w Polsce medycznej marihuany
(p=10,000).

Dalsza analiza wynikow potwierdza, ze w opinii zde-
cydowanej wiekszosci studentéw kierunkéw medycznych
marihuana ma bardzo szerokie zastosowanie medyczne
w kilkunastu schorzeniach. Odmienng opinie mieli na-
tomiast reprezentanci lekarzy. Niemal wszyscy lekarze
(94%) udzielili odpowiedzi, iz jest ona stosowana do le-
czenia od 1do 5 schorzen. Rozktad odpowiedzi studentow
kierunkéw medycznych byt duzo bardziej zréznicowany.
Zdecydowana wiekszo3¢ z nich wskazafa, iz medyczna
marihuana moze by¢ stosowana w 5-10 przypadkach
schorzeni (30%), niewiele mniej osob (24%) stwierdzito,
iz w 10-20 schorzeniach, a 20% — ze w 5-10 schorzeniach
(p=10,000).

Natomiast nie stwierdzono réwniez istotnie staty-
stycznych znamiennie zaleznosci pomiedzy lekarzami
a studentami kierunkéw medycznych w zakresie ich opinii
o uzaleznieniu od marihuany (p = 0,220). Wszyscy badani
lekarze i 76% studentdw kierunkéw medycznych udzielili
twierdzacej odpowiedzi, ze marihuana uzaleznia.

Ocena wybranych aspektéw wiedzy lekarzy na temat
marihuany leczniczej potwierdzita, iz w opinii niespetna
potowy lekarzy (46%) poziom wiedzy personelu lekar-
skiego na temat leczenia medyczng marihuang jest Sredni.
Nieco mniej osdb (40%) ocenia ten poziom na dobry. Je-
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dynie 14% lekarzy uznato za staby poziom wiedzy perso-
nelu lekarskiego na temat leczenia medyczng marihuany.
W53rdd najczesciej wskazywanych jednostek chorobo-
wych, w ktérych mozna stosowaé medyczng marihuang,
wskazano na: nowotwory, stwardnienie rozsiane (34%),
zapalenie stawdw, nowotwory, stwardnienie rozsiane
(12%), nowotwory, chorobe Parkinsona, stwardnienie roz-
siane (10%).

Analiza danych dotyczacych znajomosci przez lekarzy
ilosci produktéw zawierajgcych kannabinoidy dopusz-
czonych w Polsce do obrotu wskazuje, iz zdecydowana
wiekszos¢ respondentéw (80%) udzielita poprawnej od-
powiedzi. W Polsce aktualnie jest dopuszczony do obro-
tu jeden produkt leczniczy zawierajgcy w swoim sktadzie
kannabinoidy, stosowany w leczeniu stwardnienia rozsia-
nego. Jednoczednie poréwnywalny odsetek lekarzy (82%)
poprawnie odpowiedziat na pytanie, czy w Polsce refun-
dowany jest przez Ministerstwo Zdrowia zakup lekéw po-
wstatych z marihuany.

W5rdd najczesciej wskazywanych miejsc legalnego
zakupu w Polsce marihuany leczniczej wskazywano: sklep
zielarski, apteke internetowa (42%), sklep medyczny, ap-
teke internetowa (22%), apteke internetowa (8%) i sklep
medyczny (8%).

Rozktad odpowiedzi lekarzy na temat odsetka pacjen-
tow w Polsce stosujgcych w celach leczniczych produkty
zawierajace kannabinoidy byt nastepujacy: 20% pacjen-
tow (26% lekarzy), 30% pacjentéw (52% lekarzy), 40%
pacjentow (22% lekarzy).

Z analizy danych dotyczacych opinii lekarzy na temat
zwiekszania poziomu wiedzy pacjentéw o alternatywnym
leczeniu medyczng marihuang wynika, iz ponad potowa
ankietowanych (57%) jest zdania, ze raczej nalezy go
zwiekszac. Zdecydowane zdanie w tej kwestii ma 12%
badanych lekarzy. Przeciwnicy to jedna trzecia lekarzy.
W opinii 29% raczej nie nalezy zwiekszaé poziomu wiedzy
pacjentéw o alternatywnym leczeniu medyczng marihu-
ang, a 2% to osoby zdecydowanie temu przeciwne.

Ponad potowa ankietowanych lekarzy (56%) stwier-
dzita, iz w sytuacji ratowania zycia i zdrowia pacjenta za-
stosowataby medyczng marihuane. Analiza opinii lekarzy
na temat wptywu legalizacji leczniczej marihuany w Polsce
na zwiekszenie rozpowszechnienia jej stosowania poza
leczniczym wykorzystaniem wskazuje, iz 40% zdecydo-
wanie podziela ten poglad, a 28% raczej tak. Zdecydowa-
nie przeciwnego zdania jest 30% lekarzy.

Jednoczesnie wiekszos¢ lekarzy jest Swiadoma wpty-
wu uszczegétowienia regulacji prawnych dotyczacych
legalizacji medycznej marihuany na skale medycznego
i niemedycznego stosowania. Ponad jedna trzecia (38%)



zdecydowanie przychyla sie do tego stwierdzenia, a ponad
potowa (60%) raczej przychyla sie do tego stwierdzenia.

Z kolei ocena wybranych aspektow wiedzy studentéw
kierunkéw medycznych na temat marihuany leczniczej
potwierdzita, iz zdecydowana wiekszo3¢ studentéw kie-
runkbw medycznych nie ma zdania na temat marihuany.
Niewiele wiecej niz jedna trzecia respondentéw (38%)
stwierdzito, iz ma pozytywny stosunek do marihuany.
Jednoczesnie zdecydowana wiekszos¢ studentéw kierun-
kéw medycznych (60%) nie stosowata nigdy marihuany.
W opinii niemal wszystkich badanych studentéw kierun-
kdw medycznych (96%) leczenie marihuang w Polsce jest
nielegalne. Uzyskano taki sam odsetek odpowiedzi prze-
czacych legalnosci uprawy marihuany w Polsce.

Jak wynika z analizy danych, dla niespetna potowy
ankietowanych studentéw kierunkéw medycznych (46%)
Zrodtem informacji o marihuanie medycznej byt Internet,
niewiele mniej 0s6b (36%) podato, iz takim Zrodtem infor-
magji jest telewizja.

Wiekszos¢ studentow kierunkéw medycznych podata,
iz wiréd sposobdw leczenia marihuang medyczng znajdu-
ja sie: sporzadzanie lekbw na bazie medycznej marihuany:
tabletek, kapsutek, olejow (38%) oraz palenie, sporzadza-
nie olejow, sporzadzanie naparéw, sporzadzanie masdi,
sporzgdzanie wywardw, sporzgdzanie lekéw na bazie me-
dycznej marihuany: tabletek, kapsutek, olejow (16%).

Zdecydowana wiekszos¢ studentéw kierunkéw me-
dycznych (68%) podata, iz w trakcie studiéw nie byta
edukowana o marihuanie medycznej. Jednoczednie
w opinii zdecydowanej liczby studentéw kierunkéw me-
dycznych (86%) do ksztatcenia na studiach powinna by¢
wprowadzona tematyka dotyczaca leczenia marihuang
lecznicza.

Dyskusja

Zastosowanie medycznej marihuany jest obecnie global-
nym wyzwaniem w aspekcie zarébwno medycznym, jak
i prawnym. Pomimo rosngcej Swiadomosci spoteczenstwa
polskiego na temat mozliwosci leczenia marihuang me-
dyczng problem ten jest w dalszym ciggu kontrowersyjny,
wieloaspektowy, a wiréd przedstawicieli srodowisk me-
dycznych i naukowych oraz politycznych widoczne sg brak
checi wypracowania wspdlnej ptaszczyzny porozumienia
i odwlekanie prac nad projektem ustawy.

Faktem jest, iz z danych Europejskiego Raportu Nar-
kotykowego z 2016 roku wynika, iz marihuana w Europie
jest najpopularniejsza substancja psychoaktywna, jej uzy-
wanie od lat utrzymuije sie na wysokim poziomie, a rynek
obrotu tg substancjg jest duzy i ciggle rosnie. W Europie
marihuana zajmuje tez pierwsze miejsce, jesli chodzi o nie-

legalny handel narkotykami, przy czym roczna liczba ofi-
cjalnie odnotowanych przestepstw siega prawie miliona
przypadkéw [1]. Dynamika widoczna na rynku uzywek
z punktu widzenia stosowania marihuany jako narkotyku
w uzasadniony sposob jest potencjalnie niepokojgcym
zjawiskiem dla zdrowia publicznego, ale — jak podkreslaja
naukowcy — stanowi odrebny obszar badan.

Dokonana w ostatnich latach legalizacja leczenia me-
dyczng marihuang w kilku krajach europejskich i w kilku
stanach w USA oraz widoczne zmiany w postepie me-
dycyny bez watpienia dowodzg stojacego przed Swiatem
wyzwania, jakim jest kwestia coraz powszechniejszego
stosowania medycznej marihuany [4].

Gtéwnym celem badaf w niniejszej pracy byfa anali-
za poréwnawcza wiedzy lekarzy i studentéw kierunkéw
medycznych na temat prawnych i medycznych aspektéw
medycznej marihuany w Polsce. Z analizy niniejszych ba-
dan wynika, iz poziom wiedzy obydwu badanych grup na
temat medycznej marihuany jest umiarkowany i zréznico-
wany, jezeli chodzi o wybrane jego aspekty. W niniejszym
badaniu potwierdzono wystepowanie pomiedzy persone-
lem lekarskim a studentami kierunkbw medycznych staty-
stycznie znamiennych réznic dotyczacych wiedzy na temat
wybranych aspektéw medycznej marihuany. R6znice takie
stwierdzono odnosnie wiedzy na temat obowigzywania
w Polsce ustawy o medycznej marihuanie.

Na chwile obecng w Sejmie ztozony jest projekt takiej
ustawy. Tymczasem prawie wszyscy lekarze (90%) odpo-
wiedzieli, ze taka ustawa w Polsce obowigzuje, natomiast
prawie trzy czwarte studentow (74%) orzekto, ze takiej
ustawy w Polsce jeszcze nie uchwalono. Jak mozna przy-
puszczad, tak wysoki odsetek btednych odpowiedzi wsrdd
reprezentantéw Srodowisk medycznych wynikaé moze
z pospiechu w udzielaniu odpowiedzi i btednym zasugero-
waniu sie, iz pytanie dotyczy projektu ustawy, a nie same;
ustawy.

Wyniki badah potwierdzajg réwniez wystepowanie
pomiedzy badanymi grupami respondentéw réznic sta-
tystycznych dotyczgcych spotkania sie z przypadkiem le-
czenia medyczng marihuang w Polsce (p = 0,00). W opinii
72% lekarzy mieli oni stycznos¢ z takim leczeniem, z kolei
taki sam odsetek studentéw zaprzeczyt temu. Taki roz-
ktad odpowiedzi nie jest zaskakujgcym tym bardziej, ze
60% respondentéw personelu lekarskiego to pracownicy
Klinicznego Szpitala Wojewodzkiego nr 2 w Rzeszowie,
w ktorym leczy sie m.in. pacjentdéw ze stwardnieniem roz-
sianym. Stad taczy¢ mozna tak wysoki odsetek odpowie-
dzi z wysoka Swiadomoscig lekarzy na temat mozliwosci
leczenia medyczng marihuang oraz lekami zawierajgcymi
substancje czynne pochodzace z marihuany.
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Analiza danych statystycznych wykazafa, ze Swiado-
mo3¢ personelu lekarskiego na temat mozliwosci sprowa-
dzenia marihuany z zagranicy jest wyzsza niz Swiadomo3¢
w tym zakresie reprezentowana przez studentéw kierun-
kéw medycznych. Znaczna wiekszos¢ lekarzy (88%) po-
twierdza, ze taka mozliwos¢ istnieje, a wiedze te ma jedynie
30% studentow kierunkéw medycznych. Import docelowy
w Polsce jest mozliwy, a ostatnie zmiany w ustawodawstwie
pozwalajg na sprowadzanie marihuany z zagranicy.

Potwierdzono réwniez wystepowanie statystycznie
znamiennych réznic pomiedzy opiniamilekarzyistudentéw
kierunkbw medycznych na temat koniecznosci legalizacji
w Polsce medycznej marihuany. Zdecydowana wiekszos¢
studentow (78%) oraz mniej niz potowa lekarzy (44%)
jest zdania, ze marihuana powinna zosta¢ zalegalizowana.
Nieco nizszy odsetek podobnych odpowiedzi odnotowa-
no w badaniach na temat legalizacji i dekryminalizacji oraz
medycznego zastosowania marihuany przeprowadzonych
w styczniu 2017 roku w Irlandii wéréd populacji 565 leka-
rzy. Badanie to pokazato, ze 58,6% z nich opowiada sie za
legalizacjg medycznej marihuany [5].

O ile zdecydowana wiekszos¢ lekarzy i studentow
(80% vs. 70%) potwierdzita, iz leczenie medyczng mari-
huang moze by¢ alternatywa dla leczenia konwencjonal-
nego, o tyle odnotowano znamienne réznice pomiedzy
lekarzami i studentami kierunkéw medycznych odnosnie
znajomosci ilosci jednostek chorobowych, w ktérych moz-
na uzywac medycznej marihuany. Analiza danych wykaza-
ta, ze w opinii studentéw marihuana medyczna ma bardzo
szerokie zastosowanie, 30% z nich stwierdza, ze mozna jej
uzywac w 5-10 jednostkach chorobowych, 24% respon-
dentéw uwaza, ze w 10-20 jednostkach chorobowych,
niewiele mnigj studentéw (22%) wskazato na 1-5, naj-
mniej, bo 12%, studentdéw uwaza, ze marihuana moze po-
magac nawet w 20-30 jednostkach chorobowych, a tylko
2% badanych wskazuje na 50 choréb. Co ciekawe, 10%
respondentdw wsrdd studentéw ma zdanie, ze marihuana
medyczna nie pomaga w zadnej chorobie.

Natomiast niemal wszyscy lekarze (94%) stwierdzili,
ze marihuana pomaga w 1-5 jednostkach chorobowych.
Podobne wyniki uzyskali w swoich badaniach Pinkas
i wsp., opisujac okoto 5 przypadkéw powszechnego za-
stosowania medycznej marihuany w takich jednostkach
chorobowych, jak: stwardnienie rozsiane, nowotwory,
béle chroniczne czy — ze wzgledu na jej wiasciwos¢ tera-
peutyczne — leczenie skutkdw chemioterapii [6]. Zbiezne
wyniki uzyskat Jabtofski, wskakujac na 5 najbardziej efek-
tywnych zastosowan medycznej marihuany: (1) w lecze-
niu przewlektego bolu u pacjentéw nowotworowych lub
w stanie terminalnym, (2) choréb uktadu oddechowego
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(astma), (3) chordb oczu (jaskra), (4) w stwardnieniu
rozsianym, (5) wspierajac leczenie AIDS [7]. Tymczasem
Backes w ksigzce ,,Medyczna marihuana” opisuje ponad
30 chordb, w ktérych mozna stosowaé marihuane jako
lek badZ substancje pomagajaca w terapii [8]. Najczesciej
wymieniang wsrdd lekarzy jednostka chorobowa, w kto-
rej mozna korzystac z leczenia medyczng marihuang, jest
stwardnienie rozsiane. Bardzo wysoki odsetek lekarzy
(92%) podat, iz medyczna marihuana moze mie¢ zasto-
sowanie w leczeniu MS, 50% respondentéw wskazato
na nowotwory.

W badaniach przeprowadzonych w Irlandii w 2017
roku 62,3% lekarzy okresla, ze uzycie medycznej marihu-
any moze mie¢ udziat w leczeniu MS, a 68,5% twierdzaco
odpowiada na pytanie, iz marihuana moze odgrywaé waz-
ng role w opiece paliatywnej; jednoczednie wspomniane
badania Pinkasa i wsp. wskazujg na stwardnienie rozsiane,
nowotwory, béle chroniczne czy leczenie skutkéw che-
mioterapii, a wiec bardzo podobnie do odpowiedzi re-
spondentéw badania [5, 6].

Prawie potowa lekarzy (46%) sadzi, ze poziom wie-
dzy na temat leczenia medyczng marihuang jest sredni,
a 40% z nich uwaza, ze stan wiedzy w zakresie leczenia
konopiami jest dobry, jedynie 14% badanych uwaza, ze
staby. Analiza danych na temat znajomosci przez lekarzy
produktoéw zawierajgcych w swoim skfadzie kannabino-
idy dopuszczonych w Polsce pokazuje, ze zdecydowana
wiekszos¢ respondentdw wskazata poprawng odpowied?
(80%). Aktualnie w Polsce do obrotu dopuszczono jeden
produkt leczniczy posiadajacy w swoim sktadzie kannabi-
noidy uzywany w terapii stwardnienia rozsianego — Sati-
vex. Niemalze identyczny odsetek lekarzy (82%) popraw-
nie wskazat na jeden preparat zawierajgcych w sktadzie
marihuane, aktualnie refundowany w Polsce przez Mini-
sterstwo Zdrowia.

W opinii ponad potowy lekarzy (52%) poziom rozpo-
wszechnienia stosowania przez pacjentéw w Polsce w ce-
lach leczniczych kannabinoidéw wynosi ok. 30%, a jedy-
nie 22% lekarzy podato, iz jest to ok. 40%. Tymczasem,
jak wynika z danych z 2014 roku, rozpowszechnienie to
wynosi 44% [6)].

Analiza danych dotyczacych opinii lekarzy na temat
zwiekszania wiedzy pacjentéw na temat leczenia alter-
natywnego marihuang i srodkami zawierajacymi kannabi-
noidy wykazata, ze ponad potowa respondentow (57%)
uwaza, ze raczej nalezy jg zwiekszyé. Przeciwko zwiek-
szaniu Swiadomosci pacjentéw jest jedna trzecia lekarzy.
Ponad potowa z ankietowanych lekarzy (56%) stwierdzi-
ta, ze w sytuacji zagrozenia zycia lub/i zdrowia pacjenta
zastosowataby medyczng marihuane.



Szczegdtowa analiza opinii lekarzy na temat wptywu
legalizacji marihuany medycznej w Polsce na zwiekszenie
rozpowszechnienia jej zastosowania poza jej leczniczym
zastosowaniem wykazata, ze mniej niz potowa lekarzy
(40%) zdecydowanie podziela taka opinie. W przeprowa-
dzonych przez Crowleya i wsp. wsrdd irlandzkich lekarzy
badaniach, ktére dotyczyty legalizacji i dekryminalizacji
oraz medycznego zastosowania marihuany, 66% respon-
dentéw zgodzito sie, ze mogtoby to prowadzi¢ do zwiek-
szenia zuzycia marihuany [5].

Podobnego zdania jest Szulc, twierdzac, iz wprowadze-
nie leczenia marihuang moze doprowadzi¢ do ,wyptywu"
tego typu substancji na rynek nielegalny i w konsekwengji
uzywania ,medycznej” marihuany w celach niemedycz-
nych. Szulc, analizujgc konsekwencje zdrowotne uzywania
marihuany i stanowisko psychologébw wobec legalizacji
marihuany, wskazat na opracowanie Salomonsena-Saute-
laiwsp., ktérzy dowodza, ze 74% nastolatkéw w Stanach
Zjednoczonych uzywato w ten sposoéb ,cudzej”, tzw. me-
dycznej marihuany [9].

Jak wynika z analizy wynikdw niniejszych badan, wiek-
5205¢ lekarzy jest swiadoma zaleznosci wptywu uszcze-
gbtowienia regulacji prawnych dotyczacych leczenia
medyczng marihuang w kontekscie jej medycznego i nie-
medycznego stosowania. Sugeruje to, iz w opinii lekarzy
istnieje koniecznos¢ uszczegdtowienia przepisow. Opinie
na temat wptywu legalizacji marihuany medycznej w Pol-
sce na zwiekszenie rozpowszechnienia jej zastosowania
poza jej leczniczym zastosowaniem sg zbiezne z wynikami
innych doniesier naukowych. Temat ten byt przedmiotem
projektu badawczego prowadzonego w 2015 roku w Sta-
nach Zjednoczonych - kilka stanéw dopuszcza legalne
stosowanie medycznej marihuany. Prawo obowigzujace
w Stanach Zjednoczonych w tym zakresie wprowadza
rézne regulacje w poszczegdlnych stanach, dotyczace
m.in.. prowadzenia rejestru os6b leczonych medyczng
marihuang, wydawania pozwolefi na ,domowg” uprawe
marihuany, sprzedazy marihuany w specjalnych punktach,
tzw. dispensaries. Analizy wykazaty, ze w stanach do-
puszczajacych dispensaries w pordwnaniu z tymi stanami,
ktore nie miaty takiego rozwigzania, istnieje wyzsze ryzy-
ko wzrostu uzywania marihuany w celach niemedycznych
oraz zwigzanych z tym negatywnych konsekwencgji [10].

Z analizy danych statystycznych wynika, iz zdecydowa-
na wiekszos¢ studentdw kierunkéw medycznych Uniwer-
sytetu Rzeszowskiego nie ma zdania na temat marihuany,
a 38% z nich stwierdzito, ze ma pozytywny stosunek do
marihuany. Jedna pigta z nich (20%) okresla swoj stosu-
nek wzgledem marihuany jako negatywny. Ponad potowa

badanych studentdw kierunkdw medycznych (60%) nigdy
nie stosowata marihuany. Wysoki odsetek oséb niesto-
sujgcych marihuany jest rozbiezny z ogélnoswiatowymi
wskaZnikami i trendem. Wedtug raportu europejskiego 17
milionéw Europejczykdéw pomiedzy 15. a 34. rokiem zycia
stosowato marihuane [1].

Zdecydowana wiekszos¢ studentdw ankietowanych
w badaniu (68%) podata, ze w trakcie swoich studiéw nie
byta edukowana o marihuanie medycznej. Najczesciej po-
dawanymi Zrodtami wiedzy respondentéw na temat me-
dycznego uzywania marihuany, jak wynika z analizy da-
nych statystycznych, byt dla 46% Internet, dla 36% byta to
TV, 8% przebadanych wskazato znajomych. Zdecydowana
wiekszos¢ badanych studentéw kierunkéw medycznych
(80%) jest zadania, iz do programu studiéw powinien by¢
wprowadzony temat zastosowania medycznej marihuany.

Podsumowujac: z analizy niniejszych badari wynika,
iz ogblnie poziom wiedzy lekarzy i studentéw kierunkow
medycznych na temat wybranych aspektéw prawnych
i medycznych leczenia marihuang w Polsce ksztattuje sie
na Srednim poziomie. Personel medyczny w wigkszosci
reprezentuje aktualny stan wiedzy, jezeli chodzi o kwe-
stie medyczne, niemniej jednak istniejg obszary, takie jak
aspekty prawne czy dotyczace znajomosci skali zjawiska
rozpowszechnienia stosowania medycznej marihuany
przez pacjentéw, gdzie zauwazono pewne braki. Nalezy
jednak pamietad, iz badani lekarze, podobnie jak i studen-
ci kierunkéw medycznych, nie mieli w programie studidéw
poruszanych zagadniefi dotyczacych zastosowania me-
dycznego marihuany. W zwigzku z tym wiedza obydwu
badanych grup w wiekszosci pochodzi raczej z przekazéw
medialnych anizeli z publikacji naukowych. Co wiecej, zde-
cydowana wiekszos¢ studentéw kierunkéw medycznych,
w tym przysztych lekarzy, bardzo pozytywnie wypowie-
dziata sie na temat wprowadzenia w przysztosci w progra-
mie studiéw tematu zastosowania medycznej marihuany.

Wyniki niniejszej pracy pokazujg potrzebe edukowa-
nia i poszerzania wiedzy na temat zaréwno prawnych, jak
i medycznych aspektéw leczenia medyczng marihuana.
Szczegblinie, jak wynika z literatury przedmiotu, zbyt po-
chopne wprowadzanie szerokiego dostepu do marihuany
w celach medycznych moze mie¢ niekorzystny wptyw
na zdrowie publiczne. W zwigzku z tym konieczne jest
precyzyjne rozdzielenie tematu liberalizacji prawa narko-
tykowego w odniesieniu do marihuany od koniecznosci
wprowadzenia w zycie regulacji prawnych dotyczacych
zastosowania medycznej marihuany. Sg to ogromne wy-
zwania, ktore stojg przed srodowiskami: medycznym, na-
ukowym, prawnym i politycznym.
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Whioski

1.

Nalezy pilnie podja¢ kroki usuwajace braki legislacyj-
ne regulujgce zastosowanie medycznej marihuany
w Polsce.

Trzeba zwiekszy¢ Swiadomos¢ spoteczenstwa na
temat stworzenia regulacji prawnych i legalizacji me-
dycznej marihuany.

Trzeba wzmocni¢ pozycje lekarzy w Polsce w dziata-
niach ograniczajacych zagrozenia dla zdrowia wyni-
kajace z pozamedycznego zastosowania medycznej
marihuany.

Nalezy zwiekszy¢ dziatalnos¢ edukacyjng i informacyj-
ng wsrdd personelu medycznego, pracownikéw ochro-
ny zdrowia i pracownikbw administracji panstwowej
oraz wzmocni¢ pozycje i finansowanie instytucji kon-
trolujgcych jako3é produktéw i preparatéw zawieraja-
cych medyczng marihuane.

Nalezy kontynuowac¢ badania na wiekszej probie ba-
dawczej i szczegbtowo zweryfikowac aspekty prawne
i medyczne zastosowania medycznej marihuany.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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— KIERUNKI ZMIAN NA PRZESTRZENI OSTATNICH LAT

CHEMOTHERAPY AND THERAPEUTIC PROGRAMS — TRENDS ON IN RECENT YEARS

" Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Poznaniu
? Katedra i Zakfad Elektroradiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Wstep. Chemioterapia i onkologiczne programy lekowe wspierajg pacjentéw w walce z chorobami nowotworowymi. Wydatki Narodowego Funduszu Zdro-
wia na refundacje lekéw objetych programami lekowymi oraz stosowanych w chemioterapii sukcesywnie rosna. Czy przektada sie to na wzrost zasobow fi-

nansowych szpitali w ww. zakresach?

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie aktualnie obowigzujgcego systemu i mozliwosci rozliczania onkologicznych terapii lekowych.
Materiat i metody. Analiza statystyczna uwzgledniajaca liczbe pacjentow Wielkopolskiego Centrum Onkologii w latach 20132016, leczonych w ramach

chemioterapii i onkologicznych programéw lekowych.

Wyniki. Zaobserwowano sukcesywny wzrost liczby pacjentéw leczonych terapig specyfikami najnowszej generacji w programach terapeutycznych (leko-
wych), przy jednoczesnym spadku liczby pacjentéw leczonych w ramach chemoterapii standardowej.
Whioski. Rynek programéw lekowych ma tendencje wzrostowa. Zwieksza sie nie tylko jego wartoc, ale i zapotrzebowanie na terapie prowadzone produk-

tami lekowymi najnowszej generacji.

Stowa kluczowe: onkologiczne programy lekowe, chemioterapia, rozliczanie Swiadczen, leki.

ABSTRACT

Introduction. Chemotherapy and oncological drug programs support the patients in the fight against cancer. Expenditure of Narodowy Fundusz Zdrowia

for reimbursement of medicines drugs gradually grow.

Aim of the study. The aim of this study is to present the current system and the accountability of oncology drug therapies.
Material and methods. Statistical analysis takes into account the number of patients Wielkopolskie Centrum Onkologii in the years 2012-2016, treated in

chemotherapy and oncology therapeutic programs.

Results. In recent years, there is a clear upward trend patients of Wielkopolskie Centrum Onkologii within the drug programs.
Conclusions. Oncology terapeutic programms develop all the time. This increases not only its value, but the demand for product-drug treatments carried

out the latest generation.

Keywords: oncology therapeutic programs, chemiotherapy, settlement services, drugs.

Wstep

Wspotczesnie na choroby nowotworowe rocznie zapada
ponad 140 tys. Polakéw. Leczeniem pacjentéw onkologicz-
nych w ramach zawartych kontraktéw z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia zajmuja sie wyspecjalizowane placowki
medyczne. W chwili obecnej do najpowszechniej stoso-
wanych rodzajéw leczenia zaliczane sg chemioterapia oraz
onkologiczne programy lekowe. Kontrakty podpisywane
ze szpitalami na $wiadczenia w zakresie chemioterapii
i programéw lekowych stanowig istotng czes¢ budzetu
szpitala, zatem nic dziwnego w tym, iz Swiadczeniodaw-
cy masowo biorg udziat w konkursach ogtaszanych przez

NFZ, w ww. przedmiotach postepowan. Zgodnie z infor-
macjg zamieszczong przez Centrale Funduszu na leczenie
pacjentéw substancjami stosowanymi w ramach chemio-
terapii i programéw lekowych NFZ w 2016 roku w ramach
planu finansowego przeznaczyt niemal 4 mld zt [1], co sta-
nowi sume, ktérej warto sie blizej przyjrzec.

Terapie lekowe w ramach NFZ

Opisujgc  model rozliczefv leczenia onkologicznego,
W Uproszczeniu mozna przedstawi¢ go w nastepujgcy
sposob. Lekarz, kwalifikujgc pacjenta do leczenia onkolo-
gicznego, dysponuje listg lekéw refundowanych [2], pota-
czona Scisle z klasyfikacjg rozpoznah 1CD-10, zgodng z za-
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tacznikiem do ,,Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 26
kwietnia 2018 r. w sprawie wykazu refundowanych lekéw,
Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobéw medycznych”. Lista ta aktualizo-
wana jest raz na 2 miesigce. Obecnie znajduje sie na niej
ok. 4 tys. substancji czynnych. A co sie dzieje w przypad-
ku, gdy lekarz chciatby zastosowaé u pacjenta inny sposéb
leczenia niz standardowy? Kilka lat wstecz mégt podjaé
dziatania majace na celu zastosowanie u pacjenta leczenia
w ramach chemioterapii niestandardowej.

Przyblizajgc to pojecie, nalezy wyjasni¢, iz polegata
ona na mozliwosci zastosowania przez lekarza prowadza-
cego innego sposobu leczenia niz wykazany na licie lekdw
refundowanych czy dostepny w ramach programéw te-
rapeutycznych. Lekarz musiat wéwczas wystgpi¢ do NFZ
z whnioskiem o zgode na sfinansowanie przez Fundusz
danej terapii dla konkretnego pacjenta. Taki wniosek o le-
czenie niestandardowe, zanim trafit do Funduszu, musiat
uzyska¢ pozytywng opinie regionalnego konsultanta ds.
onkologii kliniczne;.

Ponadto — zwykle w przypadku drozszych cytostaty-
kéw — utworzone zostaty tzw. programy terapeutyczne,
czyli oddzielne umowy, w ktérych NFZ zastrzega sobie
kryteria kwalifikacji do leczenia i dyskwalifikacji oraz wpro-
wadza kontrole w postaci oceny efektéw prowadzonego
leczenia. Programy te stworzone zostaty z myslg o cho-
rych, u ktorych leczenie standardowo stosowanymi lekami
nie przyniosto spodziewanych efektéw zdrowotnych.

Z dniem 1 lipca 2012 roku programy terapeutyczne
zostaty zastgpione programami lekowymi. Realizujg one
te same cele, ale podlegajg innym regulacjom prawnym.
Wprowadzenie tej zmiany miato dostosowaé polskie pra-
wo do tzw. dyrektywy przejrzystosci poprzez wprowadze-
nie bardziej transparentnych mechanizméw ustalania cen
lekéw. Miato to stworzy¢ finansowe mozliwosci wprowa-
dzania nowych, innowacyjnych lekéw i zwiekszy¢ dostep-
nos¢ tych terapii.

Program lekowy to program zdrowotny w rozumieniu
przepisow ,,Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych”, obejmujacy technologie lekowa, w ktorej
substancja czynna nie jest sktadowg kosztowa innych
Swiadczen gwarantowanych, lub Srodek spozywczy spe-
cjalnego przeznaczenia zywieniowego, ktéry nie jest
sktadowg kosztowg innych Swiadczef gwarantowanych,
w rozumieniu ustawy refundacyjnej [4]. Produkty lekowe
uzywane w ramach programéw sg innowacyjne i wigzg sie
z wysokim naktadem finansowym. W programach moze
wzig¢ udziat cidle zdefiniowana grupa pacjentéw, w po-
wigzaniu z wybranymi jednostkami chorobowymi.
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Tre$¢ programéw lekowych jest przekazywana do
publicznej wiadomosci w zataczniku do ,,Obwieszczenia
Ministra Zdrowia (...) w sprawie wykazu refundowanych
lekdw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych”. Kryja sie
tu kluczowe dla pézniejszych rozliczefr z NFZ informacie,
obejmujace:

¢+ konkretng jednostke chorobowa powigzang
z mozliwoscig leczenia w ramach danego progra-
mu lekowego,

¢ kryteria kwalifikacji Swiadczeniobiorcy do programu,

*  kryteria wytgczenia z programu,

+ schemat dawkowania lekdw,

¢+ sposdb podawania lekdw,

« wykaz badan diagnostycznych wykonywanych
przy kwalifikacji pacjenta do programu oraz wyko-
nywanych w trakcie leczenia, niezbednych do jego
monitorowania,

+ sprawozdawczos¢ informagji zwigzanych z wdro-
zonym i kontynuowanym leczeniem do Narodo-
wego Funduszu Zdrowia,

+ obowigzek prowadzenia dokumentacji dodatko-
wej z uwzglednieniem rejestru powiktad i dziatar
niepozadanych wystepujgcych w trakcie realizadji
programu.

O wigczeniu danego pacjenta do programu, w ramach
posiadanych przez placdwke medyczng kontraktéw z Na-
rodowym Funduszem Zdrowia, decyduje lekarz prowa-
dzacy. Pacjent podpisuje wowczas karte rejestracji Swiad-
czeniobiorcy do udziatu w programie lekowym, ktorej
oryginat nalezy przekazac do Funduszu, a kopie zachowaé
w dokumentacji medycznej Swiadczeniobiorcy.

Pacjenci, ktorzy zakwalifikowali sie do programéw
lekowych, sg leczeni bezptatnie. Decyzje o kwalifikagji
podejmuje lekarz placéwki posiadajacej kontrakt w tym
zakresie — w oparciu o szczegbtowe kryteria wtgczenia do
programu. Informacje o placéwkach realizujgcych program
w poszczegblnych wojewddztwach znajduja sie m.in. na
stronach internetowych oddziatéw wojewddzkich NFZ lub
sg udzielane przez pracownikdw tych oddziatow.

Aktualnie, na podstawie ,Obwieszczenia Ministra
Zdrowia (..) w sprawie wykazu refundowanych lekow,
Srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobéw medycznych”, terapia w ramach
onkologicznych programéw lekowych obejmuie:

* leczenie nowotwordw podscieliska przewodu po-

karmowego,

* leczenie zaawansowanego raka jelita grubego,

* leczenie raka watrobowokomérkowego,

¢ leczenie niedrobnokomérkowego raka ptuca,



* leczenie migsakow tkanek miekkich,

¢ leczenie raka piersi,

* leczenie raka nerki,

* leczenie chtoniakéw ztosliwych,

* leczenie przewlektej biataczki szpikowe),

¢ leczenie czerniaka skory,

¢ leczenie zaawansowanego raka jajnika,

+ leczenie ptaskonabtonkowego raka narzadéw gto-
Wy i szyi w skojarzeniu z radioterapig w miejscowo
zaawansowanej chorobie,

*  leczenie wysoko zréznicowanego nowotworu neuro-
endokrynnego trzustki,

+ lenalidomid w leczeniu chorych na opornego lub
nawrotowego szpiczaka mnogiego,

+ leczenie opornego na kastracje raka gruczotu kro-
kowego,

¢ leczenie zaawansowanego raka zotadka,

+ leczenie czerniaka skory lub bton luzowych ipili-
mumabem,

+ leczenie niedrobnokomérkowego raka ptuca z za-
stosowaniem afatynibu,

*  leczenie opornych i nawrotowych postaci chtoniakéw,

+ leczenie przewlektej biataczki limfocytowej obinu-
tuzumabem,

¢ leczenie podtrzymujace olaparybem chorych na
nawrotowego platynowrazliwego zaawansowa-
nego raka jajnika, raka jajowodu lub pierwotnego
raka otrzewnej,

* leczenie dazatynibem ostrej biataczki limfobla-
stycznej z chromosomem Filadelfia (Ph+),

+ leczenie beksarotenem ziarniniaka grzybiastego
lub zespotu Sézary'ego,

¢ leczenie czerniaka skory dabrafenibem,

* leczenie mielofibrozy pierwotnej oraz mielofibro-
zy wtérnej w przebiegu czerwienicy prawdziwej
i nadptytkowosci samoistnej,

* leczenie pacjentdw z przerzutowym gruczolakora-
kiem trzustki,

* leczenie zaawansowanego raka podstawnokomor-
kowego skory wismodegibem.

Koszty leczenia w ramach programéw
onkologicznych

Wydatki na refundacje lekéw objetych programami lekowy-
mi oraz stosowanych w chemioterapii wyniosty w 2016 roku
niemal 3,7 mld PLN - to wiecej niz w roku poprzednim.

taczna wartosé refundacji opakowan produktéw lecz-
niczych dostepnych w 2016 roku w trybie programu leko-
wego i chemioterapii wyniosta 3677 min PLN. W ramach
tej kwoty sfinansowano m.in. najdrozsze leki, dostepne
wytacznie w programach lekowych [5].
W roku 2016, w przeciggu 11 miesiecy, w czotéwce naj-
bardziej kosztownych substancji czynnych znajduja sie:
* Herceptin (trastuzumab) - wielkos¢ refundac;i
252 056 071,61 PLN,

+  Viekirax (ombitaswir + parytaprewir + rytonawir)
— wielkos¢ refundacji 174 977 554,56 PLN,

« MabThera (rytuksymab) — wielkos¢ refundagji
155 987 968,29 PLN (Rycina 1).

Rynek programéw lekowych ma tendencje wzrostowa.
Zwieksza sie nie tylko jego wartos¢, ale i zapotrzebowanie
na terapie prowadzone produktami lekowymi najnowsze;
generacji.

Chemioterapia a onkologiczne programy
lekowe w praktyce

Poddano analizie liczbe pacjentéw Wielkopolskiego Cen-
trum Onkologii od 2013 roku. Celem byto sprawdzenie,
jak ksztattujg sie proporcje miedzy liczbg pacjentow le-
czonych w ramach onkologicznych programéw lekowych
a liczbg pacjentéw leczonych ambulatoryjnie chemiotera-
pig standardowg (Rycina 2).

Zaobserwowano sukcesywny wzrost liczby pacjentéw
leczonych terapig specyfikami najnowszej generacji w pro-
gramach terapeutycznych (lekowych), przy jednoczesnym
spadku liczby pacjentéw leczonych w ramach chemotera-
pii standardowe;.

Przysztos¢ rozliczen terapii lekowych

w onkologii

Aktualnie Ministerstwo Zdrowia planuje wtaczenie chemio-
terapii i onkologicznych programéw lekowych do rozliczen
opartych na modelu ryczattowym, w ramach tzw. sieci
szpitali. Wysoko3¢ ryczattu na kolejny okres rozliczeniowy
bedzie zalezata od liczby i struktury Swiadczen udzielonych
i sprawozdanych przez swiadczeniodawce w poprzednich
okresach[6]. Pozostaje wiec przypuszczaé, czy raczejliczyé
na to, iz w przysztosci terapie lekowe w Polsce w odnie-
sieniu do liczby potrzebujacych pacjentéw beda szeroko
dostepne i zabezpieczone na odpowiednio wysokim po-
ziomie.
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Rycina 1. Najbardziej kosztowne substancje czynne
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Rycina 2. Liczba pacjentow leczonych w ramach onkologicznych programéw lekowych i ambulatoryjnie
chemioterapia standardowa w latach 2013-2016
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VACCINATION AGAINST INFLUENZA AMONG MEDICAL STUDENTS WHO START THE CLINICAL
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STRESZCZENIE

Wstep. Grypa to ostra wirusowa choroba zakazna. W okreslonych przypadkach moze by¢ przyczyng zaostrzef przewlektych choréb oraz wielonarzadowych
komplikacji wymagajacych hospitalizacji. Personel medyczny oraz studenci medycyny majacy kontakt z pacjentami moga stanowic potencjalne Zrédto za-
kazenia grypa 0s6b z grup wysokiego ryzyka powiktaf pogrypowych. Pomimo rekomendacji organizacji eksperckich wyszczepialnos¢ personelu medycz-
nego przeciw grypie utrzymuje sie na niskim poziomie.

Cel pracy. Ocena stopnia znajomosci i przestrzegania zalecef dla personelu medycznego w zakresie szczepien przeciw grypie wérod studentéw wydzia-
tu lekarskiego. Ustalenie poziomu wyszczepialnosci przeciw grypie w badanej grupie, zidentyfikowanie czynnikow, ktére wptywaja na decyzje o nieszcze-
pieniu.

Materiat i metody. Anonimowe badanie ankietowe przeprowadzono wsréd 388 studentéw 111 roku Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu.

Wyniki. Zalecenia dla personelu medycznego i studentow majacych kontakt z pacjentami w zakresie szczepien przeciwko grypie zna odpowiednio 76% i
73% ankietowanych. Jednak wyszczepialnos¢ przeciwko grypie w badanej grupie w sezonie 2015/2016 wynosita 9,82%, natomiast w sezonie 2016/2017
- 8,76%. Najczestszymi przyczynami nieszczepienia byty brak czasu (32,74%), przekonanie, Ze szczepienie jest niepotrzebne (17,92%) badz nieskuteczne
(14,38%). Mimo objawow infekeji grypopodobnej 32% studentéw uczestniczyto w zajeciach klinicznych z udziatem pacjentéw.

Whioski. Pomimo znajomosci zalecen dla personelu medycznego wyszczepialno$¢ przeciw grypie wsrod studentéw medycyny pozostaje na niezadowala-
jacym poziomie. Konieczne sa odpowiednie dziatania edukacyjne, zwtaszcza podnoszace Swiadomos¢ studentéw medycyny o tym, ze stanowig potencjal-
ne zrédto zakazenia grypa pacjentow z wysokim ryzykiem ciezkich powiktan pogrypowych.

Stowa kluczowe: grypa, szczepienia, personel medyczny, studenci medycyny.

ABSTRACT

Introduction. Influenza is an acute viral contagious disease. In specific cases it can contribute to exacerbation of chronic diseases and multi-organ com-
plications requiring hospitalization. Health care personnel and medical students who have contact with patients can be a potential source of influenza in-
fection in persons at higher risk for influenza-related complications. Despite of recommendations of expert organisations the influenza immunisation rate
among medical stuff remains low.

Aim of the study. Assessment of knowledge and compliance to influenza vaccines recommendations for health care workers among medical students. Es-
timating the influenza immunization rate in the study group, identification of factors affecting non-vaccination decision.

Material and methods. An anonymous questionnaire was conducted among 388 students of 3rd year of medicine at Wroctaw Medical University.
Results. The influenza vaccine recommendations for health care personnel and medical students who have contact with patients are known respectively
by 76% and 73% of the respondents. However the influenza immunization rate in season 2015/2016 was 9.82%, while in 2016/2017 - 8.76%. The most
frequent reasons of non-vaccination were lack of time (32.74%), the belief that the vaccine is unnecessary (17.92%) or ineffective (14.38%). Despite of the
symptoms of influenza-like infection 32% of students participated in clinical classes with patients.

Conclusions. In spite of the knowledge of recommendations for health care personnel the influenza immunization rate among medical students remains
at unsatisfactory level. The appropriate educational activities are needed, especially those increasing awareness of being a potential source of influenza in-
fection in patients with a high risk for severe influenza-related complications.

Keywords: influenza, vaccination, health care providers, medical students.

Wstep

Grypa to ostra choroba zakazna uktadu oddechowego
stanowigca istotny problem zdrowia publicznego. Przebieg
grypy czesto jest tagodny, jednak w okreslonych przypad-
kach moze by¢ przyczyng zaostrzef istniejgcych choréb
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oraz wielonarzgdowych komplikacji wymagajacych ho-
spitalizacji. Szczegblnie narazeni na powikfania sg: dzieci
ponizej 2. r.z., pacjenci z chorobami przewlektymi, osoby
powyzej 65. r.z. oraz kobiety w cigzy [1-3]. Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia jednoznacznie stwierdza, ze najsku-



mezczyzni
169
44%

kobiety
219
56%

Rycina 1. Struktura ptci uczestnikdw badania

teczniejsza metoda walki z grypa w spoteczefstwie jest
profilaktyka, czyli szczepienia przeciw grypie [4, 5].
Zwraca sie uwage na role personelu medycznego, kto-
ry moze by¢ wektorem w transmisji zakazen, zwtaszcza ze
pacjencito najczesciej osoby z wysokim ryzykiem powiktan
pogrypowych. CDC (ang. Centers for Disease Control and
Prevention — Centrum Kontroli i Prewencji Zakazen) zaleca
od 1981 roku regularne szczepienie przeciw grypie wszyst-
kim pracownikom ochrony zdrowia [2]. Jednak pomimo
rekomendacji wielu organizacji eksperckich wyszczepial-
nos¢ personelu medycznego przeciw grypie utrzymuje sie
na niskim poziomie, ponizej wymaganego dla osiggniecia
odpornosci zbiorowiskowej [5]. Szacuje sie, ze w Polsce
jedynie 6% pracownikéw medycznych szczepi sie przeciw
grypie [1], odsetek ten jest niewiele wyzszy niz w popu-
lacji generalnej (3,4% w sezonie 2015/2016) [6]. W naj-
nowszych zaleceniach CDC wskazuje osoby szkolace sie
zawodowo w placowkach medycznych i majgce kontakt
z osobami z grup wysokiego ryzyka jako potencjalne zré-
dto zakazenia pacjentdw grypa. Z tego wzgledu zalecenia
dla HCW (ang. health-care workers — pracownicy stuzby
zdrowia) odnosza sie takze do studentdw kierunkéw me-
dycznych, ktérzy — zgodnie z klasyfikacja Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia — nalezg do personelu medycznego. [3].

Cel pracy

Ocena stopnia znajomosci i stosowania sie do zalecef dla
personelu medycznego w zakresie szczepief przeciw gry-
pie wirdd studentéw wydziatu lekarskiego, ktérzy dopiero
rozpoczynaja zajecia kliniczne. Ustalenie wyszczepialno-
Sci przeciw grypie w badanej grupie, scharakteryzowanie

postaw studentdw wobec tego szczepienia oraz zidenty-
fikowanie czynnikéw, ktére wptywajg na nieszczepienie
studentow.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w terminie od 22 listopada do
2 grudnia 2016 roku. Materiat badawczy stanowity dane
zebrane od 388 studentéw Ill roku Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, ktérzy po raz
pierwszy w toku studiow bedg uczestniczy¢ w ¢wicze-
niach klinicznych z udziatem pacjentéw. Strukture ptci
ankietowanych ilustruje rycina 1. Jako metode badaw-
czg wybrano sondaz diagnostyczny z wykorzystaniem
opracowanego w tym celu autorskiego kwestionariusza.
Anonimowa i dobrowolna ankieta zawierata 12 pytan do-
tyczacych m.in. wykonawstwa szczepief przeciw grypie,
przyczyn nieszczepienia, znajomosci zalecer dla personelu
medycznego i studentdw majacych kontakt z pacjentami.
Zebrane dane wprowadzono do arkusza kalkulacyjnego
EXCEL i poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem
programu Statistica v. 12 z uzyciem testuy’ . Za istotne sta-
tystycznie przyjeto p < 0,05. Badanie uzyskato pozytywng
opinie Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym
we Wroctawiu (nr 570/2016).

Wyniki

Wyszczepialnosé

W badanej grupie wyszczepialnod¢ przeciwko grypie
w sezonie epidemicznym 2015/2016 wynosita 9,82%,
natomiast w okresie przeprowadzenia ankiety w sezonie
2016/2017 - 8,76% (Rycina 2). Regularnie w dwdch kolej-
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Tabela 1. Historia osobista szczepiefi a powody nieszczepienia

Ogotem
(n=330)
Liczba udzielonych odpowiedzi 452
Szczepienie jest niepotrzebne 81(17,92%)
Szczepienie jest nieskuteczne 65 (14,38%)
Obawa pr;ed niepoigdanymi 26 (5.75%)
odczynami poszczepiennymi
Koszty/odp’tatnoéé za 25 (5.53%)
szczepionke
Niedogod}noéci zwigzane ze 21(4,65%)
szczepieniem
Brak czasu 148 (32,74%)
Mate ryzyko zakazenia 54 (12%)
Lek przed uktuciem 4(0,88%)
Nie wiem, gdzie sie zaszczepic 21(4,65%)
Przeciwwskazania 7 (1,55%)

nych sezonach zaszczepito sie 5,6% studentéw. Nie wyka-
zano statystycznie istotnej roéznicy w wyszczepialnodci w za-
leznosci od ptci (Rycina 3). Chorobe przewlekts, najczesciej
astme, jako dodatkowy powéd uodpornienia w obecnym
sezonie wskazato 11,76% os6b zaszczepionych.

Przyczyny nieszczepienia

Najczestszg przyczyng nieszczepienia byt brak czasu
(32,74%). Wykazano istotng statystycznie réznice (p = 0,037)
w udzielanych odpowiedziach na pytanie o przyczyny nie-
szczepienia pomiedzy nigdy nieszczepionymi studentami

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1 (54) 2018

Szczepieni Nigdy nieszczepieni
chociazraz (n=98) (n=232)
127 325
12 (9,45%) 69 (21,23%)
18 (14,17%) 47 (14,46%)
9(7,09%) 17 (5,23%)
4 (3,15%) 21(6,46%)
3(2,36%) 18 (5,54%)
54 (42,52%) 94 (28,92%)
16 (12,6%) 38 (11,69%)
2 (1,57%) 2(0,62%)
7(5,51%) 14 (4,31%)
2(157%) 5(1,54%)
x? p=0,037

a szczepionymi przynajmniej raz. W grupie oséb nigdy
nieszczepionych przekonanie, ze wakcynacja przeciw gry-
pie jest niepotrzebna, czesciej byto powodem zaniechania
szczepienia (21,23%) w poréwnaniu do studentéw, ktérzy
chociaz raz poddali sie uodpornieniu (9,45%) (Tabela 1).

Infekcje grypopodobne a zajecia ,,przy t6zku
chorego”

Na podstawie subiektywnej oceny 34% studentéw zazna-
czyto, ze w ciggu ostatniego roku wystapity u nich obja-
wy infekgji grypopodobnej, a 32% respondentéw czyn-
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Rycina 3. Regularne szczepienie a ptec uczestnikow badania

nie uczestniczyto w tym czasie w zajeciach klinicznych
z udziatem pacjentow.

Wiedza o szczepieniu przeciw grypie i zaleceniach
CDC

Wiekszos¢ studentéw (83%) poprawnie wskazata, ze
przeciw grypie nalezy szczepic sie w kazdym sezonie epi-
demicznym, a wiec co roku. Wtasciwych odpowiedzi na
pytania w zakresie szczepienia przeciwko grypie dla pra-
cownikéw ochrony zdrowia oraz studentéw medycyny
majacych kontakt z pacjentami udzielito 76% i 73% ankie-
towanych, jednak odpowiedzi nie znato odpowiednio 13%
i19% studentéw (Rycina 4).

Najczesciej wskazywanymi przez respondentéw zro-
dtami wiedzy na temat szczepien przeciw grypie byty za-
jecia, w ktérych uczestniczyli w trakcie studiéw (31%), oraz
Internet (21%) (Rycina 5).

Dyskusja

Pomimo apeli i rekomendagji uznanych organizagji eks-
perckich poziom zaszczepienia personelu medycznego
przeciw grypie pozostaje niski zaréwno na $wiecie (3red-
nio 40-50% w USA), jak i w Polsce (5-6%) [4, 7]. Osoby
szkolgce sie zawodowo w placéwkach medycznych i ma-
jace kontakt z osobami z grup wysokiego ryzyka moga sta-
nowi¢, zgodnie ze stanowiskiem CDC, potencjalne Zrodto
zakazenia pacjentéw grypa. Stad szczegbing uwage nalezy
zwrdci¢ na studentdw, ktdrzy dopiero rozpoczynajg zaje-
ciakliniczne, i przekazywac im wiedze zwtaszcza na temat
grup, dla ktérych szczepienie jest szczegdlnie zalecane,
potencjalnych powiktafi pogrypowych i ich konsekwen-

qji, a przede wszystkim postaw przysztych lekarzy wobec
szczepienia przeciw grypie i jego wykonawstwa. W naszym
badaniu wyszczepialnos¢ przeciw grypie wirdd studentéw
Il roku wynosita okoto 9% i byta prawie 50% wyzsza niz
personelu medycznego w Polsce. Jednakze ksztattowata
sie na nizszym poziomie niz w innych badaniach prze-
prowadzonych wéréd polskich studentdw medycyny. Ba-
naszkiewicz i wsp. wskazujg, ze odsetek zaszczepionych
studentow | oraz VI roku w sezonie 2014/2015 ksztattowat
sie na poziomie 16,5% [8], jeszcze wyzszy byt w grupie
tédzkich studentéw medycyny w sezonie 2012/2013 oraz
2013/2014 i wynosit 39,8% [9]. Rodwniez odsetek wro-
ctawskich studentéw, ktérzy szczepig sie przeciw grypie
regularnie w trakcie dwoch kolejnych sezonéw, byt nizszy
niz warszawskich i todzkich studentéw (5,6% w poréwna-
niu do 13,4% i 24%) [9, 10]. W artykutach brak jest infor-
macji, ktére pozwolityby przeanalizowat przyczyny réznic
w wyszczepialnosci studentéw w poszczegdlnych osrod-
kach. Jak wskazujg doniesienia z innych krajéw, odsetek
studentdw wykonujgcych szczepienia przeciw grypie jest
zréznicowany, wynosi okoto 4% w Iranie, 19% we Frangji
oraz do 63% w Ameryce [10, 11].

W przeprowadzonej ankiecie 11,76% os6b zaszczepio-
nych zaznaczato choroby przewlekte jako jeden z powo-
doéw szczepienia przeciwko grypie, co jest poréwnywalne
z wynikami uzyskanymi w badaniu warszawskim, w kt6-
rym 13% ankietowanych zgtaszato powyzsze schorzenia
jako dodatkowe wskazanie do wakcynadji [10].

Najczesciej wskazywanymi przyczynami nieszczepie-
nia w badanej grupie byty brak czasu oraz przekonanie, ze
szczepienie jest niepotrzebne lub nieskuteczne. Podobnie
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Rycina 4. Znajomos¢ zalecef w zakresie szczepief przeciw grypie dla pracownikdw ochrony zdrowia oraz studentéw medycyny

wazng przyczyng zaznaczang przez warszawskich lekarzy
i studentow byty brak czasu i lenistwo [10]. W przepro-
wadzonym przez Grzele i wsp. badaniu opinii personelu
medycznego na temat szczepief przeciw grypie dominuje
ocena, ze nie s one skuteczne (63% lekarzy oraz 40%
pielegniarek) [12]. Z kolei w Stanach Zjednoczonych podob-
nie uwaza jedna czwarta pracownikéw ochrony zdrowia,
a 4% jako przyczyne nieszczepienia wskazuje brak czasu
[13]. Natomiast z doniesien autoréw francuskich wynika,
ze najczestszymi powodami zaniechania uodpornienia
przeciw sezonowej grypie wsrdd HCW jest przekonanie
o dobrym zdrowiu i sprawnym systemie immunologicznym
oraz watpliwosci co do bezpieczefistwa szczepionki [14].
W dostepnej literaturze szacuije sie, ze nawet do 75%
lekarzy wykonuje obowigzki zawodowe, majac objawy
chorobowe $wiadczace o aktualnej infekcji drog odde-
chowych [4, 15]. Zielonka i wsp. zwracajg w swojej pracy
uwage na problem zakazenia pacjentow grypa przez stu-
dentéw uczestniczacych w ¢wiczeniach pomimo infekgji
oraz idace za tym implikacje prawno-etyczne [10]. W na-
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szych badaniach blisko jedna trzecia studentéw przyznata,
ze mimo objawéw grypopodobnych bierze udziat w zaje-
ciach klinicznych z udziatem chorych.

Okoto trzech czwartych studentéw 1l roku zna zalece-
nia dla personelu medycznego w zakresie szczepien prze-
ciw grypie, jednak wiedza ta nie przektada sie na praktyke,
a wyszczepialnod¢ studentdw pozostaje na niskim pozio-
mie. Najczesciej wskazywanym przez ankietowanych Zré-
dtem wiedzy na ten temat sg zajecia w trakcie studiow,
w zwigzku z czym powinno sie zwracaé wiekszg uwage
na powyzsze zagadnienia podczas ¢wiczer z zakresu pro-
filaktyki. Warto przytoczy¢ wyniki badaf o skutecznosci
szczepieh przeciw grypie oraz dyskutowaé o krazacych
mitach na temat ich bezpieczenstwa. Ponadto nalezy po-
informowa¢ studentéw, gdzie moga sie zaszczepic, gdyz
w naszym badaniu 6% ankietowanych nie miato takie]
wiedzy. By¢ moze zapewnienie przez uczelnie mozliwosci
bezptatnego szczepienia przeciw grypie lub odptatnego
tylko czesciowo (8% badanych jako powdd nieszczepie-
nia wskazato zwigzane z nim koszty) przetozytoby sie
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Rycina 5. Zrédta wiedzy na temat grypy i szczepienia przeciwko grypie

na zwiekszenie wyszczepialnosci przeciw grypie wsrod
studentéw. Przyktadem realizacji takiego rozwigzania sg
zaproponowane przez Zielonke i wsp. zajecia praktyczne
z zakresu wakcynologii, podczas ktérych studenci wzajem-
nie kwalifikowaliby sie do szczepier i wykonywali je pod
nadzorem asystentow [10]. Jednak nalezy pamietac, ze na
podjecie decyzji o szczepieniu, oprocz posiadanej wiedzy,
wptyw ma wiele réznych czynnikdw, w tym emocjonalny
stosunek do szczepienia, uwarunkowania spoteczne oraz
przyktad dawany przez wyktadowcow i asystentow [8].
Uzyskane przez nas wyniki potwierdzaja potrzebe pro-
wadzenia dalszych dziataf w zakresie podnoszenia wsrod
studentéw medycyny wiedzy na temat grypy i roli, jaka
personel medyczny moze odgrywac w transmisji zakazen
na pacjentow, ktérzy czesto nalezg do oséb szczegdlnie
narazonych na ryzyko powaznych powiktan pogrypowych.
Wazne jest ksztattowanie odpowiednich postaw w trakcie
studiow, gdyz moze to sie przetozy¢ nie tylko na zwiek-
szenie wyszczepialnosci przeciw grypie wirdd lekarzy, ale
takze w catym spoteczefstwie poprzez rekomendowanie
szczepienia przeciw grypie przysztym pacjentom.
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Whioski

1.

Wyszczepialnos¢ przeciw grypie wsréd studentow
medycyny pozostaje na niezadowalajagcym poziomie.
Znajomos¢ zalece dla HCW w zakresie szczepien
przeciw grypie nie przektada sie na ich wykonywanie
w badanej grupie.

Potencjalne zakazenie pacjenta przez studenta maja-
cego objawy infekcji grypopodobnej uczestniczacego
w zajeciach klinicznych jest problemem wymagaja-
cym analizy i ewentualnego podjecia préb jego roz-
wigzania.

Konieczne sg dziatania nie tylko podnoszace Swia-
domos¢ studentéw medycyny w zakresie szczepien
przeciw grypie, ale takze promujace ich stosowanie
w praktyce.
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STRESZCZENIE

Wstep. Przewlekta niewydolnos¢ nerek przebiega z okresami zaostrzen i poprawy, ze Swiadomoscig nieuleczalnosci badz oczekiwaniem na wykonanie prze-
szczepu. Procesu chorobowego nie mozna zatrzymac lub wyleczyc, a zastosowanie dializoterapii wptywa na przedtuzenie zycia pacjenta. W zwigzku z tym
u chorego wystepuja sytuacje trudne, zwigzane ze statymi dolegliwosciami lub z pojawieniem sie nowych.

Cel pracy. Celem pracy byto poznanie wptywu hemodializy na psychospoteczne funkcjonowanie chorych.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w Tarnowie i Brzesku. W badaniu wziety udziat 74 osoby w wieku od 25 do 86 lat, $redni wiek badanych wy-
niést M = 66 lat (SD = 11,5 roku). Badania w tym osrodku przeprowadzono w pierwszej potowie 2015 roku.

Do badan postuzyt krétki kwestionariusz autorski oraz formularz Kidney Disease Quality of Life (KDQOL-SF 1.3) przeznaczony do oceny jakosci zycia cho-
rych leczonych nerkozastepczo. Analizy statystyczne przeprowadzono pakietem statystycznym Statistica Pl 8.0 (StatSoft).

Wyniki. Prawie wszystkie osoby (92%) przyznaty, ze z powodu probleméw emocjonalnych ograniczyty ilos¢ czasu poswiecanego na prace lub inne czyn-
nosci. Wraz z wiekiem zmniejsza sie ilo3¢ czasu spedzanego w pracy lub przeznaczanego na wykonywanie innych czynnosci (p = 0,033), natomiast czesciej
z powodu stanu zdrowia fizycznego pojawiaja sie trudnosci w wykonaniu pracy lub innych czynnosci (p = 0,003). Im dtuzszy byt czas leczenia metoda hemodia-
lizy u badanych osdb, tym czedciej z powodu stanu zdrowia fizycznego ograniczaty one rodzaj wykonywanej pracy lub innych czynnosci (p = 0,005).
Whioski. Wiek oraz czas trwania dializ determinujg funkcjonowanie pacjentow w sferze spotecznej, zawodowej i emocjonalnej. Samopoczucie pacjentéw
dializowanych jest gorsze niz samopoczucie osoby zdrowej, jest to spowodowane czesto wystepujacymi skutkami ubocznymi oraz powiktaniami terapii ner-
kozastepczej.

Stowa kluczowe: hemodializa, przewlekta niewydolnos¢ nerek, choroby nerek.

ABSTRACT

Introduction. Chronic renal failure progresses with periods of exacerbation and improvement together with awareness of its incurability or awaiting
a transplant. The development of the disease cannot be stopped or cured and the application of dialysis prolongs a patient’s life. Thus a patient experien-
ces difficult situations related with constant occurrence of ailments or demonstration of new ones.

Aim of the study. The objective of this work was to determine the impact of hemodialysis on psycho-social functioning of patients.

Material and methods. The research was conducted in Tarnéw and Brzesko. It involved 74 research participants aged 25 to 86, the average age of the su-
rveyed was M = 66 years (SD = 1.5 years). The research was carried out at these centres in the first half of the year 2015.

In the study a short author's own survey and Kidney Disease Quality of Life (KDQOL-SF 1.3) form assessing quality of life of patients in renal replacing the-
rapy were used. The statistical analysis was conducted with the use of Pl 8.0 (StatSoft) statistics package.

Results. Almost all individuals (92%) admitted that due to their emotional problems they had reduced their time spent on work or on other activities. With
age, the amount of time spent on work or purposed for performing other activities decreases (p = 0.033), whereas difficulties at work or while performing
other activities occur most frequently due to health condition (p = 0.003). The longer the hemodialysis method treatment was, the more frequently the
studied individuals would reduce the kind of work or other activities performed, and this for health reasons (p = 0.005).

Conclusions. Age and duration of dialysis determine patients’ functioning in the social, vocational and emotional spheres. The state of being of dialysed
patients is worse than the state of being of a healthy person, which is contributed to occurring side-effects and complications in renal replacing therapy.

Keywords: hemodialysis, chronic renal failure, kidney diseases.

Wstep do koniecznosci wdrozenia leczenia nerkozastepczego, ja-
Przewlekfa choroba nerek (PChN) to zesp6t chorobowy, kim jest dializoterapia.

ktory charakteryzuje sie powolnym, ale nieodwracalnym Cierpienie i choroba od wiekdw towarzysza ludzkiej eg-
i przewaznie postepujacym pogorszeniem funkgji nerek [1]. zystencji. Niekiedy wypetniajg wiekszo3¢ zycia, wptywajac
Przewlekta niewydolno3¢ nerek prowadzi w konsekwengji na jego jakos¢. Diagnoza lekarska méwigca o schytkowej
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niewydolno3ci nerek oraz koniecznosci zastosowania dia-
lizoterapii stawia chorego w trudnej sytuacji, w ktorej nie
zawsze moze sie odnalez¢. Reakcja na chorobe zalezy
od indywidualnych cech psychofizycznych pacjenta, do-
Swiadczenia zyciowego, wychowania i srodowiska, Swia-
domosci chorego co do przebiegu choroby i jej pokonania
oraz sytuacji zyciowej [2]. Przewlekta niewydolno3¢ nerek
przebiega z okresami zaostrzen i poprawy, ze Swiadomo-
Scig nieuleczalnodci badZ oczekiwaniem na wykonanie
przeszczepu. Procesu chorobowego nie mozna zatrzymaé
lub wyleczy¢, a zastosowanie dializoterapii wptywa na
przedtuzenie zycia pacjenta. Dlatego u chorego wystepuja
sytuacje trudne, zwigzane ze statymi dolegliwo3ciami lub
z pojawieniem sie nowych.

Przewlekta choroba zmienia plany, ogranicza lub wrecz
uniemozliwia niektére zamierzenia i dziatania. Rodzi to
frustracje w zyciu codziennym [3]. Cztowiek reaguje na
sytuacje frustracyjne mechanizmami obronnymi, ktére
okredlane sg jako utrwalone i nieswiadome sposoby za-
chowania obnizajgce negatywne napiecie emocjonalne,
a jednocze$nie pomagajgce W utrzymaniu pozytywnej
samooceny [3]. Najczestszymi mechanizmami obronnymi
3. wyparcie, ttumienie, upozorowanie i akceptacja. Naj-
bardziej optymalng i oczekiwang z punktu widzenia tera-
pii jest akceptacja rozpoznania gwarantujgca wspbtprace
z personelem oddziatu.

Cztowiek chory ma poczucie pozbawienia wolnosci
lub jej ograniczenia. Zycie dializowanego jest uzaleznione
w pewnym stopniu od rodzaju terapii. Wystepuje koniecz-
nos¢ przyjezdzania do osrodka $rednio trzy razy w tygo-
dniu i spedzania tam przecietnie 5-6 godzin. Chory musi
takze zachowac rygory diety, stosowac samopielegnacje,
samoobserwacje i samoleczenie [4].

Choroba wywotuje szereg zmian w realizacji podsta-
wowych funkgjirodziny. Pacjent dializowany ma ogranicze-
nie sprawnosci i wydolnosci w wykonywaniu codziennych
czynnosci. Wynika to zaréwno z obecnosci dolegliwosci
zwigzanych z podstawowa chorobg i dializoterapia, jak
réwniez z koniecznosci systematycznego przyjezdzania do
osrodka dializ. W zwigzku z tym zmieniajg sie dotychcza-
sowe proporcje uczestniczenia poszczegdlnych cztonkéw
rodziny w realizacji czynnosci dnia codziennego. W sposéb
znaczacy zmienia sie rowniez funkcja opiekunczo-leczni-
cza i emocjonalna. Czas wymagany na dializy pochtania
czas wolny, rodzg sie konflikty, frustracja, poczucie winy
i depresja u cztonkdw rodziny. Czesto rodzina i przyjaciele
traktuja chorego jak osobe, ktéra nie ma wiele zycia przed
sobg. Rodzinie moze by¢ trudno wyrazi¢ swoj gniew czy
negatywne uczucia. Pielegniarka moze wspiera¢ rodzine,
wyjasniajac jej cztonkom, ze uczucia gniewu i irytacji s3
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normalng reakcjg emocjonalng. Moze tez poinformowac,
od kogo moga oczekiwac wiedzy, informacji oraz pomocy.
Rodzina chorego powinna byé zaangazowana w leczenie
i podejmowanie decyzji dotyczacych chorego [5, 6].
Pogorszeniu ulega réwniez mozliwos¢ uczestniczenia
w zyciu kulturalnym i towarzyskim. Gtéwng przyczyng
takiego stanu jest pogorszenie stanu zdrowia i terapia he-
modializy, ograniczenia dietetyczne, a takze pogorszenie
warunkéw materialnych. Wiekszos¢ pacjentéw ma poczu-
cie spotecznej nieprzydatnosci i odsuniecia od zycia. Taki
stan spowodowany jest koniecznoscig ograniczenia pracy
lub wrecz rezygnacjg z niej. Istotnym wiec dziataniem jest
pomoc pacjentom dializowanym w podjeciu zatrudnienia,
umozliwienie rozwoju naukowego czy zainteresowar [7].

Cel pracy
Celem pracy byto poznanie wptywu hemodializy na psy-
chospoteczne funkcjonowanie chorych.

Organizacja i przebieg badan
Badania przeprowadzono w Tarnowie, na Oddziale Dializ
Spedjalistycznego Szpitala im. Edwarda Szczeklika w okre-
sie od 28 stycznia do 3 marca 2015 roku. Badaniami objeto
35-o0sobowg grupe dializowanych w tym osrodku, w wie-
ku od 40 do 86 lat. Drugg grupe badanych stanowito 39
os6b dializowanych w Centrum Dializ, Oddziat w Brzesku,
w wieku od 25 do 84 lat. Badania w tym osrodku przepro-
wadzono w czasie od 11 lutego do 9 kwietnia 2015 roku.
Przed badaniami poinformowano chorych o celu i do-
browolnosci udziatu w badaniu, zapewniono réwniez
0 zachowaniu anonimowosci. Kazdemu choremu indywi-
dualnie wyjasniono sposéb wypetniania kwestionariusza.
Zagwarantowano chorym czas niezbedny do wypetnie-
nia ankiety. Zebrany materiat badawczy poddano analizie
i wykorzystano w catosci w pracy.

Metody badan

Do badan postuzyt krétki kwestionariusz autorski oraz
formularz Kidney Disease Quality of Life (KDQOL-SF 1.3)
przeznaczony do oceny jakosci zycia chorych leczonych
nerkozastepczo. Analizy statystyczne przeprowadzono
pakietem statystycznym Statistica Pl 8.0 (StatSoft).

Wyniki badan

W badaniu wziety udziat 74 osoby w wieku od 25 do 86
lat, Sredni wiek badanych wynidst M = 66 lat (SD = 11,5
roku). Ponad potowe badanych osdb stanowili mezczyZni
(58%). W zwiazku matzefskim byto 61% ankietowanych.
Osoby owdowiate stanowity jedng piatg ankietowanych,
natomiast osoby stanu wolnego — 19%. Tereny wiejskie



zamieszkiwato 68% os6b. W miastach od 50 do 200 tys.
mieszkancow mieszkato 16% badanych, w miastach od
5 do 50 tys. mieszkafncow — 11% os6b, pozostate 5% —
w miastach do 5 tys. mieszkafncéw. Ponad potowa an-
kietowanych mieszkata z matzonkiem, dzie¢mi i wnukami
(61%), osoby mieszkajace z rodzing (dzie¢mi, wnukami)
stanowity 18% badanych, natomiast mieszkajgce z innymi
osobami stanowity 15% badanych. Zdecydowana wiek-
5205¢ respondentdw potwierdzita posiadanie dzieci (82%).
Wsrdéd ankietowanych 47% deklarowato wyksztatcenie
podstawowe, 37% — wyksztatcenie zawodowe, 15% — wy-
ksztatcenie Srednie zawodowe, a 1% podat wyksztatcenie
Srednie ogolnoksztatcgce. Osoby niepracujgce stanowity
97% objetych badaniem. Gtéwnym Zrédtem utrzymania
0s6b niepracujgcych byta emerytura (74%). Blisko 31%
0s6b pobierato rente inwalidzka, a 1% miat zasitek dla
bezrobotnych. Zdecydowana wiekszos¢ badanych ocenita
swoje warunki ekonomiczne jako dobre (78%). Podob-
nie ankietowani ocenili warunki mieszkaniowe. Za dobre
uznato je 88%, bardzo dobre - 6%, przecietne - 5%, a zte
zadeklarowat 1% ankietowanych.

Prawie wszystkie osoby (92%) przyznaty, ze z powo-
du probleméw emocjonalnych ograniczyty ilos¢ czasu
poswiecanego na prace lub inne czynnosci. Blisko potowa
ankietowanych (46%) z powodu probleméw emocjonal-
nych osiagata mniej, niz by chciata, a 31% wykonywato
prace lub inne czynnosci mniej doktadnie. Ponad potowa

respondentéw (51%) przyznata, ze zdrowie fizyczne lub
problemy emocjonalne nieznacznie wptynety na ich nor-
malng aktywno3¢ spoteczng w kregu rodziny, przyjaciot,
sasiadéw lub innych grup. Sredni wptyw potwierdzito 35%
respondentéw, wedtug 8% wptyw ten byt znaczny, a we-
dtug 6% byt bardzo duzy. Potowa ankietowanych (50%)
przyznafa, ze bél nieznacznie przeszkadzat im w normal-
nej pracy (wliczajac prace poza domem i w domu). Blisko
jedna trzecia respondentéw (32%) stwierdzita, ze bol
przeszkadzat im Srednio.

Analiza badah wykazata, ze wraz z wiekiem zmniejsza
sie ilos¢ czasu spedzanego w pracy lub przeznaczanego na
wykonywanie innych czynnosci (p = 0,033), natomiast cze-
Sciej z powodu stanu zdrowia fizycznego pojawiajg sie trud-
noSci w wykonaniu pracy lub innych czynnosci (p = 0,003).
Ponadto im dtuzszy byt czas leczenia metodg hemodializy
u badanych oséb, tym czesciej z powodu stanu zdrowia
fizycznego ograniczaty one rodzaj wykonywanej pracy lub
innych czynnosci (p = 0,005) (Tabela 1).

W wyniku analizy stwierdzono, ze im ankietowani byli
starsi, tym czesciej ograniczali ilos¢ czasu spedzanego na
pracy lub innych czynnosciach (p = 0,012), czesciej osiggali
mniej, niz by chcieli (p = 0,004) oraz czesciej wykonywali
prace lub inne czynnosci mniej doktadnie z powodu pro-
bleméw emocjonalnych (p = 0,01). Ponadto im dtuzszy byt
czas leczenia metoda hemodializy, tym czesciej wykony-
wali prace lub inne czynnosci mniej doktadnie z powodu
probleméw emocjonalnych (p = 0,007) (Tabela 2).

Tabela 1. Zwigzek pomiedzy wiekiem i czasem leczenia metoda hemodializy a wystepowaniem, spowodowanych stanem zdrowia fizycznego,

probleméw w pracy lub codziennych zajeciach u badanych oséb

Zmienna

Skrécenie iloci czasu spedzanego na pracy lub innych czynnosciach

Osigganie mniej, niz by sie chciato
Ograniczenie rodzaju wykonywanej pracy lub innych czynnosci
Miat(a) Pan(i) trudnosci w wykonaniu pracy lub innych czynnosci

Wiek Czas Wykonywania dializy/
hemodializy
rho- poziom rho- poziom
Spearmana istotnosci Spearmana istotnosci
-0,25 0,033 -0,13 0,283
-0,15 0,191 0,02 0,886
-0,42 <0,001 -0,32 0,005
-0,35 0,003 -0,15 0,189

Tabela 2. Zwigzek pomiedzy wiekiem i czasem wykonywania hemodializy a wystepowaniem, spowodowanych stanem emocjonalnym, pro-

blemoéw w pracy lub codziennych czynnosciach u badanych oséb

Zmienna

Osigganie mnigj, niz by sie chciato
Wykonywat(a) Pan(i) prace lub inne czynnosci mniej doktadnie

Ograniczenie ilo3ci czasu spedzanego na pracy lub innych czynnosciach

Wiek Czas wykonywania
hemodializy
rho- poziom rho- poziom
Spearmana istotnosci Spearmana istotnoci
-0,29 0,012 -0,19 0,097
-0,33 0,004 -0,22 0,061
-0,30 0,010 -0,31 0,007
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Tabela 3. Zwigzek pomiedzy wiekiem i czasem wykonywania hemodializy a oceng stopnia wptywu stanu zdrowia fizycznego lub probleméw
emocjonalnych na normalng aktywnos¢ spoteczng oraz oceng stopnia utrudniania normalnej pracy przez bél wedtug badanych oséb

Czas wykonywania

: e dializy hemodializy
Zmienna 0ziom 0ziom
rho-Spearmana poziom rho-Spearmana _poziom
istotnosci istotnosci

Stopief wptywu zdrowia fizycznego lub probleméw
emocjonalnych na normalng aktywnos¢ spoteczng w kregu 0,30 0,008 0,12 0,318
rodziny, przyjaciét, sasiadéw lub innych grup

Stopief utrudniania normalnej pracy (wliczajac prace poza

domem i w domu) przez bdl vt/ U Ui B2
Tabela 4. Pte a odczucia i reakcje badanych oséb
. , ‘L Odchylenie Wynik testu Poziom
Zmienna piee Sreee standardowe UM-W istotnosci
. . . K 1,16 0,37
) . .
Stronit(a) Pan(i) od ludzi? M 126 062 0,19 0,851
Reagowat(a) Pan(i) wolno na to, co ludzie méwili K 2,00 0,00 515 0.031
lub robili? M 2,14 0,35 ! '
Odnosit(a) sie Pan(i) z rozdraznieniem do os6b K 1,65 0,55 044 0658
znajdujgcych sie w otoczeniu? M 1,63 0,72 ' '
Miat(a) Pan(i) trudnosci z koncentracjg lub K 2,84 0,52
my&leniem? M 295 0.72 U 0.677
. . . . . K 3,84 0,97
4 . .
Uktadato sie Panu(i) dobrze z innymi ludzmi? M 340 073 2,08 0,038
. : K 3,19 0,54
5 , ;
Czut(a) sie Pan(i) zaktopotany(a)? M 3.44 067 1,51 0,131
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Analiza badarn wykazata, ze im osoby byty starsze,
tym silniej bol przeszkadzat im w normalnej pracy (wlicza-
jac prace poza domem i w domu) (p = 0,018) oraz tym
bardziej ich zdrowie fizyczne lub problemy emocjonalne
wptywaty na normalng aktywno3¢ spoteczng w kregu
rodziny, przyjaciét, sasiadow lub innych grup (p = 0,008)
(Tabela 3).

Respondenci srednio najdtuzej czuli sie spokojnie i fa-
godnie (M = 3,1), Srednio najdtuzej byli osobami szczesli-
wymi (M = 3,1) oraz Srednio najdtuzej czuli sie zmeczeni
(M = 3,1). Jednoczesnie osoby srednio najkrocej czuty sie
przybite i smutne (M = 3,7), $rednio najkrocej miaty mné-
stwo energii (M = 3,6) oraz Srednio najkrocej byty osoba-
mi bardzo nerwowymi (M = 3,6).

Wiekszos¢ badanych oséb (74%) przyznata, ze stan
zdrowia fizycznego lub problemy emocjonalne przeszka-
dzaty im przez pewien czas w aktywnosci spotecznej (wi-
zyty przyjaciot, krewnych itp.) (Rycina 1).

Ankietowani $rednio za najbardziej prawdziwe w od-
niesieniu do wtasnej osoby uznali stwierdzenie ,radzenie
sobie z chorobg nerek wywotuje u mnie zniechecenie”
(M =1,97). Z kolei Srednio najmniej prawdziwe w odniesie-
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niu do wtasnej osoby wedtug badanych oséb byto stwier-
dzenie ,czuje sie ciezarem dla mojej rodziny” (M = 2,28).
Respondentom 3Srednio najdtuzej ukfadato sie dobrze
z innymi ludZmi (ze $rednig M = 3,6) oraz Srednio najdtu-
zej czuli sie zaktopotani (M = 3,3). Ankietowani Srednio
najkrocej stronili od ludzi (M = 1,2) oraz rednio najkro-
cej odnosili sie z rozdraznieniem do 0s6b znajdujacych sie
w otoczeniu (M =1,6).

Analiza wykazata istotne statystycznie réznice miedzy
ptcia a odczuciami i reakcjami badanych oséb. Oznacza to,
ze mezczyzni czesciej niz kobiety reagowali wolno na to,
co ludzie mowili lub robili (p = 0,031). Ponadto kobietom
czesciej niz mezczyznom uktadato sie dobrze z innymi
ludZmi (p = 0,038) (Tabela 4).

Wykazano takze, ze im ankietowani byli starsi, tym
rzadziej stronili od ludzi (p = 0,003) oraz tym rzadziej
reagowali wolno na to, co ludzie méwili lub robili (p =
0,046). Jednoczesnie im byli starsi, tym czesciej uktadato
sie im dobrze z innymi ludZmi (p = 0,025). Zakfopotanie,
trudnosci z koncentracjg oraz rozdraznienie nie wigzato sie
istotnie statystycznie z wiekiem oraz czasem leczenia me-
todg hemodializy (p > 0,005).



M Caly czas ® Wigkszos¢ czasu ™ Pewien czas ® Mato czasu ™ Nigdy

1%

6%

Rycina 1. Rozkfad czasu, w jakim stan zdrowia fizycznego lub problemy
emocjonalne przeszkadzaty badanym osobom w aktywnosci spotecznej

Tabela 5. Ptec a ocena stopnia ucigzliwosci choroby nerek w poszczegdlnych dziedzinach zycia wedtug badanych oséb

Zmienna Pte¢ Srednia
Ograniczenie ptynéw K 245
5 Hy M 3,00
. - K 2,26
Ograniczenia dietetyczne M 260
Zdolnos¢ do wykonywania prac K 2,97
domowych M 3,07
. . . K 2,65
Zdolno3¢ do podrézowania M 279
Uzaleznienie od lekarzy K 3,26
i personelu medycznego M 3,16
Stres lub zmartwienia K 313
spowodowane chorobg nerek M 314
. K 1,84
Zycie seksualne M 2,40
. K 2,32
Wyglad osobisty M 2,65

Badanym osobom choroba nerek Srednio najbardziej
dokuczata w sferze uzaleznienia od lekarzy i personelu
medycznego (M = 3,20), natomiast najmniej dokuczata
w sferze zycia seksualnego (M = 2,16).

Analizy wykazaty istotne statystycznie roznice miedzy
pfcia a oceng stopnia ucigzliwosci choroby nerek w po-
szczegblnych dziedzinach zycia. Oznacza to, ze mezczy-
znom bardziej niz kobietom choroba nerek doskwierata

Odchylenie Wynik testu Poziom istotnocci
standardowe UM-W

82; 3,67 <0,001

(());12 2,03 0,043

822 1,07 0,286

8;3 1,33 0183

gig 1,29 0,196

gi;' 0,41 0,684

11(1)93 2,03 0,042

8599: 1,69 0,091

w zakresie ograniczenia ptynéw (p < 0,001), ograniczef
dietetycznych (p = 0,043) oraz w sferze zycia seksualnego
(p=0,042) (Tabela5).

Sredni stopiefi trudnoéci wystepujacych w sferze czer-
pania przyjemnosci z zycia seksualnego wyniost M = 2,59
(SD = 1,54), a w sferze stawania sie podnieconym seksu-
alnie wyniést M = 2,34 (SD = 1,34). Sredni stopiefi zado-
wolenia badanych oséb z iloci czasu, jaki mogg spedzac

Psychospofeczne funkcjonowanie pacjentow poddawanych hemodializie

95



z rodzing i przyjaciétmi, wyniést M = 3,07 (SD = 0,30),
a ze wsparcia otrzymywanego ze strony rodziny i przyja-
ciot wynidst M = 3,36 (SD = 0,56).

W wyniku analizy stwierdzono, ze kobiety oceniaty
gorzej swoj stan zdrowia niz mezczyzni (p = 0,031). Samo-
ocena opieki otrzymywanej przez ankietowanych podczas
leczenia nerkozastepczego nie roznita sie istotnie staty-
stycznie miedzy kobietami a mezczyznami (p > 0,005).

Zdecydowana wiekszos¢ badanych ocenita dobrze opie-
ke otrzymywang w czasie dializy nerek (89%). Badani $red-
nio tak samo oceniali prawdziwo$¢ stwierdzen dotyczacych
zachowania personelu osrodka dializ — $redni poziom oceny
prawdziwosci wynidst M = 2,05 (SD = 0,23). Analiza wyka-
zafa, ze nie ma istotnej réznicy miedzy wiekiem pacjentoéw
i czasem wykonywania hemodializy a stwierdzeniem ,czu-
je sie ciezarem dla mojej rodziny”.

W wyniku analizy stwierdzono, ze im badani byli starsi,
tym choroba nerek mniej doskwierata im w zakresie ogra-
niczenia ptynéw (p = 0,003), ograniczehr dietetycznych
(p=0,001), w zdoInosci do wykonywania prac domowych
(p = 0,001), w sferze zycia seksualnego (p < 0,001) oraz
w wygladzie osobistym (p < 0,001). Ponadto im dtuzszy
byt czas wykonywania hemodializy, tym choroba nerek
W mniejszym stopniu przeszkadzata ankietowanym w sfe-
rze zycia seksualnego (p = 0,002) (Tabela 6).

Osoby starsze gorzej oceniaty ogdlny stan swojego
zdrowia (p = 0,034). Samoocena opieki otrzymywanej
w trakcie leczenia nerkozastepczego nie wigzata sie istot-
nie statystycznie z wiekiem oraz czasem leczenia metoda
hemodializy (p > 0,005).

Dyskusja
Najpopularniejsza metodg leczenia nerkozastepczego sg
hemodializy. Wedtug Sutowicza az 90% chorych z po-
wodu przewlektej niewydolnosci nerek w Polsce korzysta
wiasnie z tej metody leczenia. Pozwala ona na istotne wy-
dtuzenie czasu przezycia chorych. Jako3¢ zycia pacjentow
dializowanych jest rézna, uzalezniona od wielu czynnikéw,
m.in.; wieku, obecnosci innych chordb, wspbtpracy chore-
go w toku leczenia oraz przestrzegania zalecen [8]. Waz-
nym aspektem wptywajacym na jakos¢ zycia jest obecnos¢
rodziny oraz zamieszkanie z bliskimi. Z analizy wtasnych
badan wynika, iz 61% badanych mieszkato z rodzing, 3%
— jedynie z wspétmatzonkiem, a 4% — samotnie.
Kolejnym waznym czynnikiem wptywajgcym na jakos¢
zycia jest aktywnos¢ zawodowa. Z przeprowadzonych
badah wynika, iz tylko 2,7% (2 osoby) byto aktywnych
zawodowo. Z badan przeprowadzonych przez Kapke-
-Skrzypczak i wsp. wynikato, ze w grupie dializowanych
otrzewnowo wszyscy ankietowani pracowali przed rozpo-
czeciem leczenia, natomiast wsrdd oséb hemodializowa-
nych 60% byto aktywnych zawodowo, zas 40% nie pra-
cowato w momencie rozpoczecia hemodializ [9]. Podobne
rezultaty przedstawiajg Misiewcz i wsp. Z przeprowadzo-
nych przez nich badan wynika, ze 84% respondentéw to
osoby niepracujace lub ograniczone zawodowo [10].
Leczenie nerkozastepcze taczy sie z czesta hospi-
talizacjg zwigzang z wieloma powiktaniami, co sprzyja
rozwojowi depresji, leku oraz zaburzef snu. Wyniki prze-
prowadzonych badan potwierdzity, ze osoby przewlekle
dializowane w znacznym stopniu odczuwaty wptyw cho-

Tabela 6. Zwigzek pomiedzy wiekiem i czasem wykonywania hemodializy a oceng stopnia uciazliwosci choroby nerek w poszczegélnych

dziedzinach zycia wedtug badanych oséb
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_ Wik e e
Zmienna dializy/hemodializy
rho-Spearmana | poziom istotnodci | rho-Spearmana | poziom istotnosci

Ograniczenie ptynéw -0,35 0,003 -0,08 0,476
Ograniczenia dietetyczne -0,37 0,001 -0,03 0,817
Zdolno3¢ do wykonywania prac domowych -0,37 0,001 -0,20 0,092
Zdolnos¢ do podrézowania -0,08 0,521 0,06 0,635
Uzaleznienie od lekarzy i personelu medycznego 0,07 0,539 0,13 0,269
Stres lub zmartwienia spowodowane chorobg nerek -0M 0,368 0,04 0,719
Zycie seksualne -0,62 <0,001 -0,36 0,002
Wyglad osobisty -0,47 <0,001 -0,19 0,103




roby i prowadzonego leczenia na sfere psychospoteczng
zycia. Do najczestszych probleméw nalezaty ograniczenia
zycia zawodowego, zmniejszenie checi do spotkan ze zna-
jomymi oraz pogarszajacy sie fizyczny stan zdrowia. Po-
nad potowa badanych oséb (51%) przyznata, ze zdrowie
fizyczne lub problemy emocjonalne wptynety na ich nor-
malng aktywno3¢ spoteczng w kregu rodziny, przyjaciot,
sgsiadow. Wedtug Wojczyk 28% dializowanych rzadziej
spotyka sie ze znajomymi [11]. Wedtug Misiewicz i wsp.
33% ankietowanych ograniczyto stosunki rodzinne z po-
wodu choroby [10].

Badanym osobom choroba nerek $rednio najbardziej
doskwierata w aspekcie uzaleznienia od lekarzy i persone-
lu medycznego (M = 3,2), najmniej — w sferze zycia sek-
sualnego (M = 2,6). Réwniez badania Wojczyk wskazuja,
ze chorzy leczeni hemodializg odczuwajg mniejszg rados¢
2ycia (45%) [11].

Zdenerwowanie, smutek, spokoj, tagodnosé czy po-
czucie szczescia, jak pokazujg badania wtasne, czesto
towarzysza pacjentom leczonym metodg hemodializy.
Pacjenci leczeni nerkozasteczo w Arabii Saudyjskiej lepiej
oceniali jakos¢ zycia w zakresie samopoczucia psychicz-
nego w stosunku do chorych z prezentowanego badania
[12].

Badane osoby odczuwaty zadowolenie ze wsparcia
otrzymywanego ze strony rodziny i przyjaciét. Badania
Wojczyk podobnie wskazuja, ze pacjenci dializowani moga
liczy¢ na wsparcie rodziny [11].

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze nowoczesne me-
tody dializoterapii odpowiednio i indywidualnie dobrane
oraz wtasciwie prowadzone mogg przedtuzy¢ zycie pa-
cjentom i poprawic jego jakos¢.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badar wysunieto naste-

pujace wnioski:

1. Wiek oraz czas trwania dializ determinujg funkcjo-
nowanie pacjentéw w sferze spotecznej, zawodowej
i emocjonalnej.

2. Samopoczucie pacjentéw dializowanych jest gorsze niz
samopoczucie osoby zdrowej, jest to spowodowane
czesto wystepujgcymi skutkami ubocznymi oraz powi-
ktaniami terapii nerkozastepczej.

3. U os6b poddanych leczeniu nerkozastepczemu sam
sposéb prowadzenia terapii w znacznym stopniu wy-
musza ograniczenie aktywnosci zawodowej oraz spo-
tecznej.
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STRESZCZENIE

Wiekszos¢ przeszczepianych w Polsce narzadéw pochodzi od 0séb zmartych. Niewystarczajaca liczba dawcow narzadéw jest jednym z gtownych czynni-
kow hamujacych rozwoj transplantologii. Jednym z rozwigzah tego problemu jest popularyzacja przeszczepéw od dawcéw zywych. Taki rodzaj transplanta-
¢ji pociaga za soba wiele zagadnien natury etycznej, psychologicznej, obyczajowej i prawnej.

W Polsce od dawcow zywych pobierane sa nerki i fragment watroby. Istnieje rowniez mozliwos¢ pobierania ptatéw ptuca i fragmentéw trzustki. Szacuje sie
jednak, Ze ryzyko zwigzane z pobraniem i przeszczepieniem fragmentu watroby, ptata ptuca czy fragmentu trzustki jest znacznie wyzsze niz w przypadku
przeszczepienia nerki, co wynika przede wszystkim ze skomplikowanej techniki chirurgicznej zabiegu i opieki potransplantacyjnej. Zabiegi takie s3 obarczo-
ne wysokim ryzykiem wystapienia groznych powiktan pooperacyjnych.

W niniejszej pracy przedstawiono problematyke zwiazang z zagadnieniami etycznymi dotyczacymi transplantacji narzadow od dawcow zywych. Scharak-
teryzowano problemy etyczne zwigzane z przeszczepianiem nerek od dawcéw zywych, metody coraz czesciej stosowanej w Polsce, a takze opisano zagad-
nienia zwigzane z przeszczepieniami nerek fafcuchowymi i krzyzowymi, nowatorskimi w Polsce. Podjeto takze temat przeszczepiania fragmentu watroby
od dawcow zywych, zabiegu wykonywanego w Polsce stosunkowo rzadko i tylko w wyjatkowych sytuacjach. Opisano réwniez zagadnienia zwigzane z prze-
szczepianiem fragmentow watroby pochodzacych z podziatu narzadu ,split” oraz typu ,domino”.

Stowa kluczowe: transplantacja narzadéw, zagadnienia etyczne, zywi dawcy.

ABSTRACT

The majority of organs transplanted in Poland come from deceased donors. The shortage of organ donors is one of the main factors restraining the deve-
lopment of transplantology. One of the solutions to the problem is popularization of transplants from living donors. Such type of transplantation entails
a lot of ethical, psychological, moral and legal issues.

In Poland such organs as kidneys and a part of liver are donated by living donors. There is also the possibility to collect a lobe of the lung and parts of pan-
creas. It is estimated that the risk connected with the collection and transplantation of a part of a liver, a lobe of the lung or a part of pancreas is much hi-
gher than in case of a kidney transplant which result from complex surgical technique of the procedure and the after-transplant care. Such operations pose
high a risk of dangerous after-operation complications.

This thesis presents the problems connected with ethical issues concerning organ transplants from living donors. It contains the characteristics of ethical
problems related to kidney transplant from living donors, methods most often applied in Poland as well as the description of issues connected with chain
and cross transplantations, which are new in Poland. Also the issue of transplantation of a part of a liver from living donors is discussed, a procedure rare-
ly carried out in Poland and only in exceptional cases. The work also deals with split liver transplantation and domino type.

Keywords: organ transplantation, ethical issues, living donors.

Wstep

Wiekszod¢ przeszczepianych w Polsce narzadéw pocho-
dzi od os6b zmartych. Niewystarczajaca liczba dawcéw
narzadow jest jednym z gtéwnych czynnikéw hamujacych
rozwdj transplantologii. Jednym z rozwigzan tego proble-
mu jest popularyzacja przeszczepdw od dawcéw zywych.
Taki rodzaj transplantacji pocigga za soba wiele zagadnien
natury etycznej, psychologicznej, obyczajowej i prawnej.
Przeszczepianie narzadéw budzi¢ moze spoteczne emo-
cje ze wzgledu na zrodto pozyskiwania narzadéw, ponie-
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waz nie istnieje mozliwos¢ przeszczepiania narzgdéw bez
przyzwolenia na ich pobieranie od oséb zmartych czy tez
od zywych spokrewnionych dawcéw. W przypadku trans-
plantacji narzadéw pochodzacych od dawcoéw zmartych
gtéwnymi zagadnieniami podnoszonymi przez etykéw sg
koncepcjaitryb orzekania smierci mézgowej, obawy przed
komercjalizacjg, alokacja narzadéw czy kwestia zgody na
pobranie narzadu od osoby zmartej. W sytuacji donagji od
dawcow zywych kwestig nadrzedng pozostaje obawa nie
tylko o przysztos¢ biorcy, ale takze o zdrowie, zycie i dalsze



funkcjonowanie dawcy narzadu. Powstaje dylemat zwig-
zany z koniecznoscig operowania zdrowej dotychczas oso-
by spowodowany checig poprawy jakosci zycia bliskiego,
chorego pacjenta. Nie bez znaczenia w przypadku donacji
od dawcow zywych jest fakt, ze personel medyczny zobo-
wigzany jest do przestrzegania przysiegi Hipokratesa, kt6-
rej naczelnym zatozeniem jest nieszkodzenie pacjentowi.
W tym miejscu pojawia sie pytanie, czy wykonanie operagji
u zdrowej osoby (dawcy) w celu pobrania narzadu czyni jej
szkode, czy tez krzywdzgcym jest fakt pozbawienia moz-
liwosci pomocy bliskiej osobie w sytuacji zagrozenia zycia
i petnej sprawnosci w codziennym funkcjonowaniu. Na to
pytanie trudno uzyskaé jednoznaczng odpowiedz [1, 2].

W europejskim kregu kulturowym i na wiecie tema-
tyke pobierania i przeszczepiania narzadéw podejmujg
przedstawiciele kosciotow i grup wyznaniowych. Przed-
stawiciele Kosciota katolickiego, dominujacego w Polsce,
wielokrotnie odnosili sie do tego zagadnienia. W przy-
padku pobrania narzadu od dawcy zywego pierwszym
zastrzezeniem przedstawicieli Kosciota katolickiego jest
wzglad na dobro tego dawcy. Majac na mysli zasade po-
szanowania integralnosci i dobra osoby ludzkiej, zgoda na
takie dziatania medyczne musi by¢ wyrazona Swiadomie
i tylko w sytuacji, kiedy istnieje pewnos¢, ze pobranie nie
spowoduje powaznego i nieodwracalnego uszkodzenia
zdrowia dawcy. Oznacza to, ze dawca moze ofiarowac
tylko to, czego moze sie pozbawi¢ bez powaznego niebez-
pieczenstwa dla swojego zdrowia, zycia i tozsamosci 0so-
bowej. Jednoznacznie podkresla to ,Katechizm Kosciota
katolickiego”, uznajac, ze ,Przeszczep narzadéw jest mo-
ralnie nie do przyjecia, jesli dawca lub osoby uprawnione
nie udzielity na niego wyraznej zgody. Jest on natomiast
zgodny z prawem moralnym i moze zastugiwac na uzna-
nie, jesli zagrozenia fizyczne i psychiczne ponoszone przez
dawce sg proporcjonalne do pozadanego dobra u biorcy.
Jest rzeczg moralnie niedopuszczalng bezposrednie powo-
dowanie trwatego kalectwa lub mierci jednejistoty ludzkiej,
nawet gdyby miato przedtuzy¢ zycie innych oséb” [3, 4].
W obecnej sytuacji, kiedy liczba wykonywanych w Polsce
transplantacji jest wcigz nieadekwatna do potrzeb, znajo-
mos¢ stanowiska Kosciofa katolickiego wydaje sie sprawg
bardzo istotna.

W Polsce od dawcow zywych pobierane sg nerkii frag-
ment watroby. Istnieje mozliwo3¢ pobrania ptatéw ptuca
i fragmentow trzustki. Szacuije sie jednak, ze ryzyko zwig-
zane z pobraniem i przeszczepianiem fragmentu watroby,
ptata ptuca czy fragmentu trzustki jest znacznie wyzsze
niz w przypadku przeszczepienia nerki, co wynika przede

wszystkim ze skomplikowanej techniki chirurgicznej za-
biegu i opieki potransplantacyjnej. Zabiegi takie sg obar-
czone wysokim ryzykiem wystgpienia groznych powiktan
pooperacyjnych i wykonywane sg tylko w wyjgtkowych
sytuacjach [1, 2].

Nalezy zaznaczy¢, ze pomimo znacznej aktywnosci
osrodkow transplantacyjnych pozyskiwanie zywych daw-
cOw jest wcigz mato rozpowszechnione w naszym kraju.
W poréwnaniu do Sredniej europejskiej, wynoszacej okoto
20%, lub wynikdw innych krajow (np. kraje skandynawskie
czy Stany Zjednoczone - okoto 50%) dane wskazujg na
to, jak bardzo niewykorzystana jest ta metoda w leczeniu
pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscig nerek [2]. Dane
Poltransplantu pokazuja, ze w 2013 roku dokonano prze-
szczepu 57 nerek pobranych od zywych dawcéw oraz 18
transplantacji fragmentéw watroby. W 2014 roku dokona-
no przeszczepu 55 nerek pobranych od zywych dawcow
i 30 transplantacji fragmentdw watroby [1]. Poszukujac po-
wodow niskiej donagji od dawcéw zywych, w literaturze
wymienia sie nastepujgce powody: niedostateczna wiedza
w spoteczefstwie o mozliwosci przeszczepiania narzgdow
od dawcow zywych, lek przed okaleczeniem, utratg zdro-
wia czy zycia oraz niechec niektérych osrodkéw transplan-
tacyjnych do podijecia wyjatkowego wysitku przygotowa-
nia i przeprowadzenia przeszczepienia narzadu biorcy od
zywego dawcy. Podejmuje sie réwniez dyskusje na temat
zwiekszenia roli koordynatoréw transplantacyjnych oraz
koniecznodci ich zatrudniania w szpitalach z potencjatem
transplantacyjnym [2].

Przeszczepianie narzadéw pobranych od dawcow
zywych moze réwniez budzi¢ obawe o komercjalizacje.
W Polsce nie jest akceptowana zadna forma odnoszenia
korzysci materialnej za dawstwo narzadéw. Ustawa trans-
plantacyjna jednoznacznie zabrania przyjmowania jakich-
kolwiek korzysci majatkowych w zamian za pobrane do
transplantacji komarki, tkanki czy narzady. Jednoczesnie
zakaz ten obwarowuje sankcjg pozbawienia wolnosci od 3
do 10 lat. Ponadto zakazuje sie rozpowszechniania wszel-
kich ogtoszen o odptatnym dawstwie, posrednictwie czy
checi nabycia narzadu. Partycypowanie w takim proce-
derze podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci lub
karze pozbawienia wolnosci do roku [5].

Cel pracy

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie etycz-
nych aspektdw przeszczepiania narzadéw od dawcow
zywych.

Etyczny wymiar przeszczepiania narzqgdéw od dawcow zywych
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Przeglad pismiennictwa

Przeszczepianie nerek od dawcéw zywych

Polskie prawo dopuszcza pobieranie i przeszczepianie na-
rzadéw od zywych dawcow. Z etycznego punktu widzenia
i zgodnie z polskim prawem potencjalnym dawcg narzadu
moze by¢ osoba zwigzana wiezami krwi (rodzice, rodzen-
stwo, dziadkowie, dzieci) badZ emocjonalng wiezig (mat-
zonkowie, konkubenci). Zwigzek emocjonalny bez wiezéw
krwi musi by¢ zaakceptowany przez sad po uzyskaniu
pozytywnej opinii Komisji Etycznej przy Krajowej Radzie
Transplantacyjnej [1]. W Polsce nie ma prawnej mozliwosci
pobrania narzadu od tzw. dawcow altruistycznych, czyli
o0s6b nieposiadajgcych zadnego zwigzku emocjonalnego
z biorcg narzadu. Dawca altruistyczny moze by¢ jednak
dawcg ,startowym” w przypadku przeszczepiania wy-
miennego z wykorzystaniem par nerek (tzw. przeszcze-
pianie krzyzowe lub taficuchowe). Istnieje mozliwos¢ zgta-
szania sie potencjalnych dawcow nerki do koordynatorow
przeszczepienia nerek od dawcéw zywych w ramach Na-
rodowego Programu Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej
finansowanego przez Ministerstwo Zdrowia [2].

Wiele opracowan pokazuje, ze przeszczepianie nerek
jest najdoskonalszg metoda leczenia nerkozastepczego
w aspekcie jakosci zycia pacjentow, odlegtych wynikdw
czy kosztow terapii dtugoterminowej [6]. Gtéwnym pro-
blemem etycznym dotyczacym pobierania narzadéw od
dawcdéw zywych, w tym nerek, jest usprawiedliwienie
postepowania przynoszacemu korzysci biorcy narzadu
kosztem narazenia dawcy na ryzyko zabiegu operacyj-
nego i wszystkich inwazyjnych procedur zwigzanych
z zabiegiem pobrania. Istnieje réwniez obawa o mozli-
wo5s¢ wystapienia powiktan pooperacyjnych i mozliwosé
czasowego lub statego obnizenia jakosci zycia dawcy.
Procedura ta wiaze sie przeciez z narazeniem zdrowego
cztowieka na realne szkody wynikajgce z zabiegu ope-
racyjnego, takie jak bél, powstanie rozlegtej blizny czy
poddanie silnemu stresowi. Zywy dawca jest poddawany
zabiegowi, ktory nie jest mu potrzebny, nie ma dla niego
fizycznego uzasadnienia. Co wiecej, na skutek pobrania
narzadu dawca jest okaleczony, staje sie czasowo niedy-
sponowany, przejsciowo niezdolny do pracy, narazony
na powikfania pooperacyjne, wtgcznie z mozliwym zgo-
nem. Dawce narzadu naraza sie na zycie i funkcjonowa-
nie z pojedyncza nerka. Jednak korzysci dla biorcy narza-
du - bliskiej dawcy osobie - nie podlegajg dyskusji.

Ze wzgledu na niedobér narzgdéw do przeszczepienia
niektére osrodki transplantacyjne liberalizujg kryteria ak-
ceptacji dawcdw zmartych, wigczajac tzw. dawcoéw margi-
nalnych (ang. marginal donors). W przypadku przeszcze-
pienia nerki przezycie przeszczepu pobranego od zywego
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dawcy jest zwykle lepsze niz graftu pobranego ze zwtok.
Ponadto skraca sie konieczno$¢ oczekiwania na narzad
lub daje sie mozliwos¢ pacjentowi catkowitego unikniecia
leczenia hemodializami w przypadku przeszczepienia wy-
przedzajacego (ang. pre-epmtive transplantation) [7].

Tylko wnikliwe rozwazenie potencjalnego ryzyka dla
dawcy i korzysci wynikajacych dla biorcy narzadu moze
wyttumaczy¢ donacje od dawcy zywego. Wedtug Deb-
skiej-Sliziefi i Rutkowskiego przeszczepianie nerki od dawcy
zywego moze by¢ przeprowadzone pod warunkiem spet-
nienia nastepujacych wymogéw: ,ryzyko dla dawcy musi
by¢ mate, dawca powinien by¢ o nim w petni poinformo-
wany, decyzja dawcy powinna by¢ Swiadoma i nie moze
by¢ podejmowana pod presjg lub podyktowana mozli-
wo5cig zysku materialnego, za$ sam przeszczep powinien
mie¢ duzg szanse powodzenia” [6]. Kandydat na dawce
narzadéw musi wyrazi¢ Swiadomg zgode na pobranie
nerki po wnikliwym uzyskaniu informacji na temat zabiegu
operacyjnego, dostepnych metod leczenia i konsekwen-
¢ji zdrowotnych wynikajgcych z poddania sie zabiegowi
operacyjnemu. Moze takze zrezygnowa¢ z poddania sie
zabiegowi pobrania nerki na kazdym etapie rozbudowa-
nego i drobiazgowego postepowania kwalifikacyjnego.
Nie ma watpliwosci, ze akt oddania narzadu przez dawce
zywego jest wydarzeniem wyjgtkowym i niecodziennym.
Przestanki dotyczace checi oddania wtasnego narzadu sg
niezwykte i powinny zobowigzywac lekarzy do wyjatko-
wego traktowania oraz podijecia dziataf i zachowan za-
bezpieczajacych dawce oraz biorce narzadu.

Obawy o losy dawcy moga by¢ jednym z czynnikdw
hamujgcych zwiekszanie liczby przeszczepieh narzadéw
pobranych od dawcdw zywych, jednak jak wskazuja bada-
nia, ryzyko zgonu w tym przypadku wynosi 0,03-0,06%
(czyli1na 1600 do 1na 3300 nefrektomii), a wiec nie prze-
kracza ryzyka wiekszosci nieskomplikowanych zabiegow
chirurgicznych [6]. O ile dawca nie ponosi zadnych korzysci
fizycznych z oddania narzadu, o tyle korzy3ci psychologicz-
ne wynikajace z tego faktu moga by¢ dla niego znaczace.
Szwedzcy badacze udowodnili w badaniach odlegtych, ze
ryzyko zgonu dawcy zyjacego z jedng nerka w 20-letnie
obserwacji jest mniejsze nizw normalnej populacji. Badacze
nie odnotowali, aby przyczyng zgondw w tej grupie byty
rak nerki czy schytkowa niewydolnosé nerki. Udowodnio-
no takze, ze po oddaniu nerki wzrasta u dawcéw poczucie
gtebokiej satysfakcji [8]. Ponadto nastepuje pogtebienie
wiezi z biorcg, co ogblnie jest oceniane przez dawcow jako
wzrost jakosci zycia [9, 10]. Zywy dawca moze takze od-
nies¢ korzysci z przypadkowego wykrycia, w czasie badanh
kwalifikacyjnych, dotychczas nierozpoznanej, ale mozliwe;
do wyleczenia choroby [6].



Opieka nad dawcg zywym po zabiegu pobrania nerki
daje mozliwos¢ statej kontroli i utrzymania jego dobrego
stanu zdrowia. W Polsce istnieje zapis w ustawie trans-
plantacyjnej nakfadajacy obowigzek opieki nad zywym
dawca przez odrodek, ktéry dokonat pobrania narzadu,
co dodatkowo zwieksza bezpieczenstwo dawcy. Dawca
przez 10 lat ma zagwarantowang opieke osrodka trans-
plantacyjnego, jednak wiekszo3¢ placowek zwyczajowo
sprawuje taka opieke dozywotnio.

Transplantacje taficuchowe nerek i przeszczepienia
krzyzowe (program wymiany par nerek)
Przeszczepienia tancuchowe nerek to nowatorski w Polsce
rodzaj transplantacji wykonywany na $wiecie od lat. Po-
mystodawca systemu byt Felix T. Rapaport ze Stony Brook
University w USA. Pierwszego tancuchowego przeszcze-
pienia nerek dokonano w Korei Potudniowej w 1991 roku.
Idea transplantacji tancuchowej polega na tym, ze w ob-
rebie przynajmniej trzech par ,,dawca — biorca” dochodzi
do wymiany nerek w przypadku, gdy bezposrednie prze-
szczepienie w parach spokrewnionych nie jest mozliwe ze
wzgledu na parametry medyczne (np. niezgodnos¢ grup
krwi czy niekompatybilnos¢ immunologiczng).

W praktyce system ten polega na tym, ze w ramach
jednego lub wielu osrodkdw poszukuje sie par ,,dawca —
biorca”, ktére sa dla siebie kompatybilne, czyli par, gdzie
potencjalny dawca z jednej pary moze by¢ dawca dla biorcy
z drugiej pary i odwrotnie. Dzieki temu osoby, ktére wyra-
zity che¢ oddania swojego narzadu bliskiej, spokrewnione;
osobie, a niekompatybilne immunologicznie dla swojego
bliskiego majg mozliwos¢ oddania narzadu do przeszcze-
pienia osobie niespokrewnionej. W tym przypadku istnieje
gwarancja, ze ktos inny, niespokrewniony, w tym samym
czasie zabezpieczy deficyt zdrowotny ich bliskiego. To je-
dyna prawnie dopuszczalna w Polsce mozliwos¢ oddania
narzadu osobie niespokrewnionej. Przy doborze par ,,daw-
ca - biorca” gtéwne znaczenie majg wskazniki medyczne,
takie jak zgodnos¢ grup krwii ujemna préba krzyzowa, ale
takze wiek, BMI czy pteé.

Program wymiany par nerek (przeszczepienia krzy-
zowe) umozliwia biorcom, ktérym potencjalni dawcy nie
moga oddac nerki, otrzymanie narzadu od innego zywe-
go dawcy. Zabiegi takie w Polsce s3 nowoscig, pierwszy
zabieg tego typu przeprowadzit w lutym 2015 roku ze-
spo6t Katedry i Kliniki Chirurgii Ogdlnej i Transplantacyjnej
Szpitala Klinicznego Dziecigtka Jezus w Warszawie. Dnia
23 czerwca 2015 roku po raz pierwszy w Polsce nastapita
wymiana trzech par nerek (przeszczepienie taficuchowe).

Na wykonanie procedury przeszczepienia taficucho-
wego w Polsce zgody musi udzieli¢ Komisja Etyczna Kra-

jowej Rady Transplantacyjnej oraz sad w postepowaniu
nieprocesowym.

Przeszczepianie watroby od zywych dawcow
Przeszczepienie watroby jest jedyna metodg leczenia
schytkowej niewydolnosci tego narzadu. O ile w przypad-
ku niewydolnosci nerek istnieje mozliwo3¢ leczenia ner-
kozastepczego, to w przypadku niewydolnosci watroby
nie ma zadnej innej alternatywy, zatem brak narzadu do
przeszczepienia jest rbwnoznaczny ze Smiercig pacjenta.
W leczeniu niewydolno3ci watroby stosuje sie dodatkowo
w praktyce klinicznej systemy MARS lub Prometeusz, sg
one jednak wytgcznie pomostem w oczekiwaniu na trans-
plantacje i nie moga jej zastapic.

Pierwsze operacje przeszczepienia fragmentu watro-
by pobranej od rodzicéw dla dzieci wykonat S. Raia w Sdo
Paulo w Brazylii w 1988 roku. Mimo ze technicznie zabiegi
te byty udane, to operacje zakofczyty sie zgonem obydwu
pacjentéw. Pierwszy catkowicie udany przeszczep rodzin-
ny wykonat Ch. Strong wraz z zespotem w Australii w 1989
roku, u dziecka z niedroznoscig zewnatrzwatrobowych
drég zétciowych [11].

W 2014 roku w Polsce liczba przeszczepien fragmen-
téw watroby pobranych od zywych dawcéw wynosita
30, podczas gdy caty narzad pobrany od dawcy zmartego
przeszczepiano 336 razy [1]. Dane te potwierdzajg tylko
wyjatkowos¢ i dramatycznosé sytuadji, w ktérych wykony-
wane jest przeszczepienie fragmentu watroby pobranego
od zywego dawcy.

Pobranie catego narzadu mozliwe jest tylko od dawcy
zmartego. W przypadku braku dawcéw pediatrycznych
mozliwe jest pobranie fragmentu watroby od rodzicéw dla
dzieci (ang. living donor liver transplantation - LDLT). Za-
letg takiego rodzaju transplantacji jest mozliwos¢ dobrego
zaplanowania zabiegu, przygotowania i przebadania bior-
cy. Istotng sprawg jest tez krétki czas zimnego niedokrwie-
nia narzgdu w poréwnaniu z przeszczepem od dawcy
zmartego, a takze duza zgodno$¢ immunologiczna miedzy
dawcg i biorcg. Gtéwng wadg rodzinnych przeszczepieh
watroby jest realny problem zwigzany z duzym ryzykiem
powiktar pooperacyjnych dla zywego dawcy — notowano
przypadki zgonu dawcy po pobraniu narzadu [11]. Nie spo-
s6b jednak w sytuacji dylematu etycznego nie przyjmowac
argumentu jedynej mozliwosci uratowania zycia chorego
dziecka przez rodzicow lub bliskg spokrewniong osobe.

Znacznie wieksze ryzyko dla zywego dawcy wigze sie
z pobraniem czesci watroby dla dorostego dawcy, co ogra-
nicza te metode tylko do szczegdlnych sytuacji. W tym
przypadku ryzyko zgonu dawcy fragmentu watroby jest
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okoto 10 razy wyzsze niz w przypadku przeszczepienia
nerki.

W sytuacji niedoboru narzadéw do przeszczepienia
warto wspomnie¢ takze o przeprowadzaniu rozwigzan,
jakimi sg transplantacje typu ,,domino” (ang. domino liver
transplantation — DLT, domino-transplantation). Transplan-
tacje watroby typu ,,domino” polegaja na przeszczepieniu
fragmentéw watroby od kilku dawcéw kilku biorcom. Jest
to metoda, ktdra stosuje sie w celu zwiekszenia puli dawcow
watroby. Dotychczasowe proby polegaty na zastosowaniu
tej metody m.in. u chorych z rakiem watrobowokomér-
kowym (HCC), ktorzy otrzymali grafty od pacjentéw z ro-
dzinng polineuropatig amyloidowa (FAP). Wyniki wydajg sie
by¢ obiecujace i moga poméc w pozyskiwaniu kolejnej puli
dawcow, jednak metoda ta z pewnoscig ma do tej pory dosé
marginalne znaczenie [12-14].

Niniejsze opracowanie dotyczy przeszczepiania wa-
troby od dawcéw zywych, warto jednak w tym migjscu
wspomnie o innej metodzie poszerzania puli narzgdéw
do przeszczepienia poprzez zastosowanie graftow po-
chodzacych od osoby zmartej z podziatu watroby (,split”).
Taki podziat narzgdu dotyczy watroby pobranej od osoby
zmartej i w przypadku krytycznego braku narzadéw moze
zabezpieczy¢ potrzeby dwéch biorcdw, dziecka i osoby
dorostej. Lewy ptat watroby w tym przypadku otrzymuje
dziecko, natomiast pozostata czes¢ narzadu przeszczepia
sie osobie dorostej.

Podsumowanie

Leczenie osob ze schytkowag niewydolnoscig narzadéw
napotyka na wiele unikatowych probleméw medycznych,
a takze dylematéw etycznych i obyczajowych. Przeszcze-
pianie narzadow pobranych od dawcow zywych jest jedng
z alternatyw zwiekszania puli dawcéw w sytuacji niedo-
statecznej liczby narzadéw do przeszczepienia w stosunku
do zapotrzebowania. Niemal zawsze, zwtaszcza w przy-
padku przeszczepieh rodzinnych watroby, sytuacja ta do-
tyczy dramatycznych i wyjagtkowych sytuacji, w ktérych
wyborem jest zycie pacjenta, czesto dziecka. W przypadku
przeszczepienia nerek rodzinne transplantacje sg alterna-
tywa, dzieki ktorej oczekujgcy na transplantacje pacjenci
otrzymujg w darze zycie z nowg jakoscig. Metody te nie s3
jednak pozbawione wad: mogg nies¢ za sobg niebezpiecz-
ne powikfania dla dawcéw i czasowo badz trwale obnizy¢
ich jakos¢ zycia oraz pogorszy¢ zdrowie. Wydaje sie zatem
zasadnym, by popularyzowa¢ wiedze i podejmowac dys-
kusje na temat zagadnien zwigzanych z przeszczepianiem
narzadéw od zywych dawcow.
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STRESZCZENIE

W pracy wskazano zaréwno wymagania prawne regulujgce obowiazki zapewnienia mozliwosci korzystania z opieki duszpasterskiej w szpitalu, jak rowniez
zalecenia wynikajace ze standardéw akredytacyjnych. Zawarto tu rozwazania i zalecenie Sadu Najwyzszego w sprawie donoszacej sie do ,niechcianego sa-
kramentu". Autorzy oméwili praktyczne rozwiazania, jak zapewnic opieke duszpasterskg w odpowiedni sposob. Wskazano takze na konieczno$¢ zapewnie-
nia opieki nie tylko osobom z wyzwania dominujacego.

Stowa kluczowe: opieka duszpasterska.

ABSTRACT

The study indicated both the legal requirements governing the obligations of ensuring the exercise of pastoral care at the hospital. As well as recommen-
dations resulting from the accreditation standards. Adding consideration and recommendation of the Supreme Court on denouncing the "unwanted sa-
crament”. The authors pointed out practical solutions how to provide pastoral care in an appropriate way. It was also the need to provide care not only to

the challenges the dominant.

Keywords: pastoral care.

Wstep

Obowigzek zapewnienia opieki duszpasterskiej pacjentom
wynika wprost z przepiséw ustaw regulujgcych stosun-
ki pomiedzy Rzeczapospolitg Polskg a danym Kosciotem
lub zwigzkiem wyznaniowym. Standardy akredytacyjne
dla szpitali réwniez podkreslaja koniecznos¢ zapewnienia
takiej opieki. Celem niniejszego artykutu jest wskazanie,
ze zapewnienie opieki duszpasterskiej w szpitalu nie moze
ograniczyc sie tylko do wyznania dominujacego.

Regulacje prawne

Regulacje prawne w przedmiotowym zakresie obejmu-
ja .Konstytucje RP" i wydang na jej podstawie ,Ustawe
z dnia 17 maja 1989 r. o gwarancjach wolnosci sumienia
i wyznania” oraz ustawy okreslajgce stosunki pomiedzy
Rzeczapospolita Polskg a danym Kosciotem lub zwigzkiem
wyznaniowym.

Zgodnie z art. 25 ust. 1, Konstytucji RP" [1] wszystkie
Koscioty i inne zwigzki wyznaniowe sg rownouprawnione.
A stosunki miedzy panstwem a Kosciotami i innymi zwigz-
kami wyznaniowymi s3 ksztattowane na zasadach po-
szanowania ich autonomii oraz wzajemnej niezaleznosci

kazdego w swoim zakresie, jak rowniez wspétdziatania dla
dobra cztowieka i dobra wspdlnego — ust. 3 art. 25 ,Kon-
stytucji RP”.

Drugim bardzo waznym aktem prawnym jest ,Usta-
wa (...) o gwarancjach wolnosci sumienia i wyznania” [2].
W art. 2 okreslono katalog mozliwosci korzystania z wol-
nosci sumienia i wyznania. Uzycie w cytowanym przepisie
zwrotu ,w szczegblnosci” Swiadczy o tym, ze jest to ka-
talog otwarty. Dla potrzeb niniejszego artykutu kluczowa
jest mozliwos¢ wskazana w pkt 2: ,(...) obywatele moga
w szczegbInosci: (...) zgodnie z zasadami swojego wyzna-
nia uczestniczy¢ w czynnosciach i obrzedach religijnych
oraz wypetnia¢ obowiazki religiine i obchodzi¢ swieta re-
ligijne". Prawo to, zgodnie z art. 4 ust. 1 pkt 2, przystuguje
réwniez osobom przebywajgcym w szpitalu. Z tresci ust. 1
tegoz artykutu wynika kolejne uprawnienie 0séb prze-
bywajacych w szpitalu. Majg one ,prawo do posiadania
i korzystania z przedmiotéw potrzebnych do uprawiania
kultu i praktyk religijnych”. Sposéb realizacji tych upraw-
nier reguluja szczegdtowo odrebne przepisy i akty prawne
wydane na ich podstawie — ust. 2 art. 4.
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Do odrebnych przepiséw nalezy zaliczy¢ takze, wy-
szczegblniong w ust. 4 art. 25 ,Konstytucji RP”, umowe
miedzynarodowga pomiedzy RP a Kosciotem katolickim za-
wartg ze Stolicg Apostolska. Natomiast stosunki miedzy RP
a innymi Kosciotami oraz zwigzkami wyznaniowymi okre-
Slajg ustawy uchwalone na podstawie uméw zawartych
przez Rade Ministréw z ich wiadciwymi przedstawicielami
—ust. 5art. 25 ,Konstytugji RP".

Warto zauwazy¢, ze w okresie przedwojennym Pre-
zydent Rzeczypospolitej Polskiej na mocy swoich dekre-
tow regulowat stosunki miedzy pafstwem a Kosciotami
i zwigzkami religijinymi. Zapisy tych dekretéw zostaty
uwspdtczesnione w latach 1989-1995. Relacje z Wschod-
nim Kosciotem Staroobrzedowym nieposiadajagcym hie-
rarchii duchownej oraz z Muzutmanskim Zwigzkiem Re-
ligiinym w Rzeczypospolite] Polskiej nadal oparte sg na
przepisach przedwojennych.

W przypadku Wschodniego Kosciota Staroobrzedo-
wego jest to ,Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospoli-
tej Polskiej z dnia 28 marca 1928 r. o stosunku Pafistwa do
Wschodniego Kosciota Staroobrzedowego, nie posiadajg-
cego hierarchii duchownej” [3], a w drugim przypadku —
LUstawa z dnia 21 kwietnia 1936 r. o stosunku Pafistwa do
Muzutmanskiego Zwigzku Religijnego w Rzeczypospolitej
Polskiej" [4]. W tych aktach prawnych nie ma szczegbtowej
regulacji dotyczacej obowigzkéw zapewnienia przez szpi-
tale mozliwosci korzystania z opieki duszpasterskiej.

Zakres uprawniefi z poszczeg6inych ustaw nie jest tozsa-
my. W, Konkordacie” mowa jest nie tylko o koniecznosci za-
pewnienia przez Rzeczpospolitg Polskg warunkdw do wyko-
nywania praktyk religijnych i korzystania z postug religijnych
osobom przebywajagcym w zaktadach opieki zdrowotne;
(art. 17 ust.1). W ust. 2 art. 17 ,Konkordatu"” wyszczegdlniono
zn6w katalog otwarty, w ktérym wskazano, ze osoby hospi-
talizowane musza mie¢ zapewniong mozliwos¢: po pierwsze:
uczestnictwa w Mszy Swietej, i to zaréwno w niedziele, jak
i w dni Swigteczne; po drugie: katechizacji i rekolekgj;
po trzecie: korzystania z indywidualnych postug religijnych
zgodnie z celem pobytu pacjenta w szpitalu. Do realizagji
tych uprawnien, zgodnie z ust. 3 art. 17, biskup diecezjalny
kieruje kapelana, z ktérym umowe podpisuje szpital.

Zapisy ,Konkordatu” dotyczace kapelana, w dostow-
nym lub zblizonym brzmieniu, zostaty zastosowane w:

1) ,Ustawie z dnia 30 czerwca 1995 1. o stosunku Pafistwa
do Kosciota Adwentystéw Dnia Siodmego w Rzeczy-
pospolitej Polskiej” [5] — w art. 18 ust. 3 uprawnienie do
kierowania kapelana przez wtadze koscielne zostato
ograniczone do zaktadéw prowadzonych przez admi-
nistracje rzgdowa oraz samorzgdowa;
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2) ,Ustawie z dnia 30 czerwca 1995 r. o stosunku Pafistwa
do Kosciota Polskokatolickiego w Rzeczypospolitej Pol-
skiej” [6] — w art. 17 ust. 3 uprawnienie do kierowania
kapelana przez wtadze ko3cielne zostato ograniczone
do zaktadéw prowadzonych przez pafstwo oraz ad-
ministracje samorzadowa;

3) ,Ustawie z dnia 4 lipca 1991 r. o stosunku Panstwa do
Polskiego Autokefalicznego Kosciota Prawostawnego”
[7] - w mysl art. 27 ust. 2 kierownicy wtasciwych za-
ktadéw panstwowych zatrudnig kapelanéw, jezeli zo-
stang oni skierowani przez biskupa diecezjalnego.

W przypadku pozostatych Kosciotow i zwigzkéw wy-
znaniowych brak zapiséw dotyczacych zatrudniania kape-
lanéw. Co prawda wskazuje sie na obowiazek zapewnienia
duchownym swobodnego dostepu do os6b danego wyzna-
nia przebywajacych w szpitalu [8], to jednak obecna sytu-
acja prawna polegajaca na braku uregulowan z wszystkimi
zwigzkami wyznaniowymi i Kosciotami istniejgcymi w Pol-
sce nie realizuje w petni deklaracji zawartej w art. 25 ust.
1 ,Konstytucji RP”. Ponadto zdecydowanie wieksze mozli-
wosci, jakie ma Kosciét rzymskokatolicki, nie odpowiadajg
standardom zasady réwnosci, na ktdrej oparta jest obecna
ustawa zasadnicza. Negatywnie nalezy réwniez ocenic stan,
w ktorym wzajemne stosunki z poszczegblinymi zwigzkami
wyznaniowymi i Kosciotami sg uregulowane na podstawie
ustaw, a inne na podstawie przedwojennych rozporzadzen
Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej.

Kolejna kwestia to problem przeznaczenia odpowiednie-
go pomieszczenia na kaplice lub udostepnienia do tego celu
innego pomieszczenia, odpowiednio przystosowanego.

W szpitalach zlokalizowanych w budynkach przed-
wojennych mamy w wiekszosci kaplice rzymskokatolickie.
Niekiedy kaplice te stanowig odrebne budynki lub jesli sg
czedcig bryty gtéwnej szpitala, to mogg stuzyé réwniez
osobom nieprzebywajgcym w szpitalu. Dos¢ odosobnio-
nym przypadkiem, ale bardzo praktycznym jest kaplica
na terenie Wojewddzkiego Szpitala dla Psychicznie i Ner-
wowo Chorych ,Dziekanka” w GnieZnie. Ten neogotycki
kosciot wybudowany pod koniec XIX wieku jest $wigtynig
o dwach prezbiteriach. Obecnie uzytkowany jest przez Ko-
Sciot katolicki, ale rowniez przez parafie ewangelicka [9].

W budynkach szpitalnych oddawanych do uzytku w la-
tach po Il wojnie swiatowe] lokalizacje kaplic s bardzo réz-
ne. W powtarzalnych projektach szpitalnych realizowanych
w czasach PRL-u brak jednej lokalizacji. Stad mozemy spo-
tkac kaplice w piwnicy lub na drugim czy trzecim pietrze.

Z kaplicami wielowyznaniowymi, ekumenicznymi spo-
tykamy sie na lotniskach oraz na stadionach. Najnowszym
przyktadem jest kaplica wielowyznaniowa na terenie Sta-



dionu Narodowego w Warszawie. Projektanci przy wyko-
rzystaniu dwoch elementéw, tj. kolumnady oraz Swiatta,
stworzyli miejsce do modlitwy dla réznych religii. Kaplica
ta pozbawiona jest elementéw charakterystycznych dla
danej religii czy wyznania.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w wiekszosci polskich szpi-
tali brak mozliwodci wygospodarowania tak duzej po-
wierzchni na kaplice wielowyznaniowa, jak to zrobiono na
terenie Stadionu Narodowego. Proces przygotowania pro-
jektu ,stadionowej kaplicy”, w szczegdlnosci konsultacje
z Kosciotami i zwigzkami wyznaniowymi dziatajacym na
terenie naszego kraju, mogg by¢ swego rodzaju wzorcem.

Akredytacja

Standard PP17 ,Pacjenci majg mozliwos¢ korzystania
z opieki duszpasterskiej”: ,Szpital powinien zapewnié pa-
cjentom mozliwos¢ realizacji potrzeb religijnych i dostep do
opieki duszpasterskiej, zgodnie z przekonaniami religijnymi
hospitalizowanych chorych. Oznacza to ustalenie i aktuali-
zacje spisu telefonéw kontaktowych duszpasterzy, znaj-
dujgcego sie w oddziatach szpitalnych oraz zapewnienie
miejsca modlitewnego” [10].

Analizujgc wyjasnienie tego standardu, nalezy zwréci¢
uwage na uzyte wyrazenie ,powinien”. Czy to oznacza, ze
szpital ,powinien”, ale nie musi? Interpretujac tylko i wy-
tacznie zapisy dotyczace tego standardu, mozna stwier-
dzi¢, ze ,musi” przynajmniej dla pacjentéw wyznania do-
minujgcego. Wynika to z zasad punktowania.

Nalezy zwrdci¢ uwage na daleko idgce zawezenie
sposobéw zapewnienia mozliwosci ,realizacji potrzeb re-
ligijnych i dostepu do opieki duszpasterskiej” do: ustalenia
i aktualizacji spisu telefondw kontaktowych duszpasterzy
znajdujacych sie na oddziatach szpitalnych, zapewnienia
miejsca modlitewnego.

Kolejny problem interpretacyjny wynika z zapisow,
w jaki sposob bedzie punktowana realizacja tego standar-
du. W przypadku przyznania 5 lub 3 punktéw wyznanie
dominujgce zostato dookreslone poprzez dodanie zwrotu
,na danym terenie”, natomiast w przypadku przyznania
1 punktu brak takiego dookreslenia. Pozostaje takze kwe-
stia, na jakiej podstawie (wedtug jakich danych) okreslamy
,na danym terenie” wyznanie dominujace i mniejszoscio-
we. Nalezy bowiem pamieta¢, ze zgodnie z artykutem 53
ust. 7 ,Konstytucji RP": ,Nikt nie moze by¢ obowigzany
przez organy wiadzy publicznej do ujawnienia swojego
Swiatopogladu, przekonar religijnych lub wyznania”. Pozo-
stajg wiec do dyspozycji dane ogdlnie dostepne, ale obar-
czone pewnymi systemowymi ograniczeniami. Mamy tu-
taj na mysli dane statystyczne wynikajace z Narodowego
Spisu Powszechnego z 2011 roku. Systemowym ogranicze-

niem jest fakt, ze az 9% odmédwito udzielenia odpowiedzi
na pytanie dotyczace przynaleznosci do wyznania.

Jak wnika z Narodowego Spisu Powszechnego, mamy
dwa wyraZne miejsca wiekszej alokacji zbiorowosciwyznaw-
cow religii mniejszosciowych. Po pierwsze to wojewddztwo
podlaskie, w ktorym mieszka co trzeci wierny Kosciota
prawostawnego w Polsce. Drugie skupisko to wojewodz-
two $laskie, gdzie mamy wiernych Kosciota Ewangelicko-
Augsburskiego. W wojewddztwie $laskim jest tez najwiece]
Swiadkow Jehowy, ktbrzy w pozostatych wojewddztwach
réwniez zajmuja wysokie miejsce w klasyfikadji.

Liczebnod¢ os6b deklarujacych przynaleznos¢ do wy-
znan i obrzadkéw innych niz Kosciét rzymskokatolicki (do-
minujacy) bedzie sie zmieniaé ze wzgledu na przybywa-
jacych imigrantéw. ,Przemiany polityczne i ekonomiczne
ostatniego 25-lecia stworzyty warunki sprzyjajgce napty-
wowi pracownikow zagranicznych do Polski oraz przy-
czynity sie do wzrostu atrakcyjnosci naszego kraju wsrod
réznych grup imigrantéw, przede wszystkim z krajéw sa-
siednich, ale réwniez z Bliskiego i Dalekiego Wschodu. Tym
samym Polska powoli przestaje by¢ jedynie krajem emigra-
qji czy obszarem tranzytowym, a staje sie dla coraz liczniej-
szej grupy cudzoziemcéw krajem docelowym” [11].

Osoby zarzadzajace podmiotem leczniczym musza wiec
reagowac na zmiany na ich terenie. Nalezy takze pamietac,
ze przystosowanie szpitala do wymogéw poszczegdlnych
wyznawcow moze by¢ duzg szansg dla szpitala. Informagje,
w ktdrym szpitalu operuje sie bez transfuzji krwi, rozchodzg
sie bardzo szybko wirdd wspotwyznawcow.

Jak unikna¢ pomytki?
Z jednej strony mamy konstytucyjny zakaz zbierania danych
bardzo wrazliwych, czyli dotyczacych Swiatopogladu, prze-
konan religijnych lub wyzwania. Z drugiej strony jesteSmy
w szpitalu zobowigzani do réwnego traktowania pacjentéw
r6znego wyznania. Jak wiec nie popetni¢ pomytki polegaja-
cej, przyktadowo, na udzieleniu niechcianego sakramentu?
W tej sprawie Sad Najwyzszy zajat stanowisko w wyroku
z dnia 20 wrzesnia 2013 roku w sprawie powédztwa J.R.
przeciwko Samodzielnemu Publicznemu Szpitalowi Klinicz-
nemu (Sygn. akt Il CSK 1/13) [12]. W tym wyroku dla potrzeb
niniejszego opracowania szczegdline znaczenia majg dwie
kwestie. Po pierwsze Sad Najwyzszy wprost zasugerowat,
ze skoro szpital jest zobowigzany na podstawie szczegdl-
nych przepiséw do zapewnienia chorym opieki duszpaster-
skiej, to nic nie stoi na przeszkodzie, by personel szpitala byt
Swiadomy, jakiej opieki zadajg poszczegdini pacjenci.

W cytowanym wyroku Sad Najwyzszy zauwazyt row-
niez, ze skoro szpital nie jest organem wtadzy publicznej,
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to nie dotyczy go konstytucyjny zakaz pozyskiwania da-
nych o wyznaniu religijnym obywateli. Ponadto dla realiza-
qji prawa do opieki duszpasterskiej nieodzowne jest ujaw-
nienie wyznania.

Podobne stanowisko prezentowane jest w literaturze.
Garlicki zauwaza, iz w dzisiejszych czasach (wspotczesnym
spoteczefstwie) nie mogg istnie¢ prawa i wolnosci jed-
nostki o charakterze absolutnym. W odniesieniu do zycia
publicznego prawa i wolnosci innych oséb wymagaja od
kazdego poddania sie okreslonym ograniczeniom. Oczy-
wiscie ograniczef praw i wolnosci nie mozna ustanawia¢
w sposéb dowolny. Wyznaczenie ogblnych ram i zasad
tych ogranicze musi by¢ przeprowadzone w przepisach
konstytucyjnych, a ich konkretyzacja powinna nastgpic
w ustawach oraz w orzecznictwie sgdowym [13].

W celu unikniecia pomytki, a jednoczesnie zapewnienia
petnej opieki duszpasterskiej danemu pacjentowi personel
szpitala musi zapytac o szczegblne preferencje. Mozemy
tego dokonaé poprzez stworzenie katalogu negatywne-
go: ,Czego Pani/Pan sobie nie zyczy?". Drugie rozwigzanie
to utworzenie katalogu poprzez odpowiedzi na pytanie:
.Czego Pani/Pan oczekuje ze strony szpitala w celu zapew-
nienia opieki duszpasterskiej?”.

Podsumowanie

1. Ograniczenie mozliwosci korzystania z opieki duszpa-
sterskigj tylko do wyznania dominujgcego zapewnia
punktowe minimum dla spetnienia obowigzku akredy-
tacyjnego. Nie zwalnia to jednak kierownika podmiotu
leczniczego z rownego traktowania innych wyznan.

2. W przypadku braku regulacji szczegbtowych nalezy
stosowac przepisy wynikajace z uméw miedzynaro-
dowych, ,Konstytugji RP” oraz ,Ustawy z dnia 17 maja
1989 r. 0 gwarancjach wolnosci sumienia i wyznania”.

3. Projektujgc nowe szpitale lub planujgc ich rozbudowe,
nalezy uwzgledni¢ miejsce na pomieszczenie przezna-
czone do modlitwy dla réznych wyznah.

4. W celu unikniecia ,niechcianego sakramentu” lub in-
nego elementu opieki duszpasterskiej szpital ma moz-
liwos¢ uzyskania informacji na temat przynaleznosci
wyznaniowej pacjenta.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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1. Art. 25 ust. 1 Konstytugji RP. Dz.U. z 1997 r. Nr 78, poz. 483
zezm.
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STRESZCZENIE

Rozw6j badan na temat motorycznosci cztowieka rozpoczat sie od pojecia ruchu. Nastepnym etapem byty rozwazania dotyczace sprawnosci fizycznej, az
w XX wieku pojawito sie pojecie koordynacji ruchowej. Wielu naukowcéw podejmowato préby zdefiniowania i okreslenia jej sktadowych. Koordynacja ru-
chowa ma duze znaczenie dla dziedziny, jakg jest kultura fizyczna. W medycynie najczesciej badanym elementem koordynacji jest rownowaga ciata. W tym
celu wykorzystuje sie testy jakosciowe oraz ilosciowe. Duzym osiggnieciem w tej dziedzinie s badania posturograficzne, gdzie balans ciata ocenia sie za
pomoca specjalnych platform. W niniejszej pracy opisano rozwéj badan na temat koordynacji ruchowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem sktadowej, jaka
jest rownowaga.

Stowa kluczowe: koordynacja ruchowa, réwnowaga ciata, posturografia.

ABSTRACT

Development of research on the human motor skills started with the idea of movement. The next stage were considerations about physical fitness, and in
the 20th century the concept of motor coordination appeared. A lot of scientists attempted to define its components. Motor coordination has great impor-
tance for physical fitness. In medicine, body balance is the most often examined element of motor coordination. For this purpose, qualitative and quantita-
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tive tests are used. A big achievement in this branch are posturegraphic examinations, where body balance is estimated with special platforms.
In this thesis development of research on the human motor skills is described, with particular regard to the element of balance.

Keywords: motor coordination, body balance, posturography.

Wstep

Badania na temat koordynacji ruchowej majg swoj pocza-
tek w XX wieku. Pierwotnym przedmiotem zainteresowaf
naukowcdw byt ruch, pojecie koordynadji ruchowej nie
byto znane, ksztattowato sie na przestrzeni lat.

Pierwsze opisy ruchu pojawity sie w Il wieku, a ich au-
torem byt Galen, rzymski lekarz, ktory w swoich dzietach
omawiat budowe ko3éca, role Sciegien, budowe mézgu,
rdzenia oraz nerwéw. Scharakteryzowat on réwniez me-
chanizm powstawania skurczu miesniowego. Wspaniatg
postacig zajmujaca sie naturg ruchu byt Leonardo da Vindi,
ktory w swoich rozwazaniach nad ludzkim ciatem wpro-
wadzat zagadnienia mechaniki. Kolejnym waznym na-
ukowcem zajmujgcym sie ruchem byt zyjacy w XVII wieku
Borelli, ktory zajmowat sie okresleniem potozenia Srodka
ciezkosci ciata [1].

Nastepnym zagadnieniem, ktére interesowato uczo-
nych, byta sprawno3¢ fizyczna, a w szczegéinosci jej
ocena. Duzg role odegrato tutaj powstanie w 1854 roku

Zaktadu Higieny i Wychowania Fizycznego w Amherst Col-
lege w Stanach Zjednoczonych [1].

Jak juz wczedniej wspomniano, badania na temat ko-
ordynadji ruchowej majg swoj poczatek w XX wieku. Jedna
z pierwszych prac o tej tematyce byta publikacja Ozierec-
kiego z 1931 roku [2].

Koordynacja ruchowa - definicja

Wielu naukowcdw podieto sie zdefiniowania terminu ko-
ordynadji ruchowej. Pierwszym wspdtczesnym badaczem
zajmujacym sie motorycznoscig cztowieka byt Bernstein.
Jako pierwszy zdefiniowat pojecie koordynacji ruchowej,
opisujac, ze jest to ,,pokonywanie nadmiernej liczby stopni
swobody poruszajgcego sie organizmu, czyli przeksztatce-
nie go w system sterowalny” [3]. W latach 60. XX wieku,
Denisiuk i Milicerowa stworzyli definicje, w ktérej okreslili
koordynacje ruchowa jako ,,zdolnos¢ do scalania ruchéw
réznych rodzajéw w jedng catos¢ oraz zdolnos¢ do szyb-
kiego przestawiania sie z jednych aktéw ruchowych na
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inne”. Wedtug Waznego ,koordynacja przejawia sie w po-
staci umiejetnosci precyzyjnego wykonania ztozonych pod
wzgledem koordynacyjnym aktéw ruchowych, szybkiego
przestawiania sie z jednych scisle skoordynowanych ru-
chéw na inne, a takze w umiejetnosci szybkiego wyboru
odpowiedniego aktu ruchowego do nieoczekiwanie po-
wstajacych sytuacji” [5]. W pracach Raczka odnajduije sie
objasnianie pojecia koordynacji ruchowej jako ,wzajemne
dostosowanie i uzgadnianie wszystkich sktadnikéw ruchu
skierowanych na rozwigzanie konkretnego zadania rucho-
wego"[6]. Sozanski opisuje koordynacje jako zdolnosé do
wykonywania ztozonych przestrzennie i czasowo ruchéw,
przestawiania sie z jednych zadar ruchowych na inne oraz
rozwigzywania nowych, nieoczekiwanie pojawiajacych sie
sytuadji ruchowych [7]. Naglak podaje, ze koordynacja ru-
chowa to stopieft wykonania czynnosci ruchowej w zalez-
nosci od przyjetego celu [8]. Najbardziej aktualng definicja
jest definicja Starosty, ktory okreslit koordynacje ruchowg
jako ,,zdolno3ci do wykonywania ztozonych ruchéw do-
ktadnie, szybko i w zmiennych warunkach” [9].

Zdolnosci koordynacyjne
Temat koordynacji ruchowej jest bardzo szeroki. Nalezy
mie¢ Swiadomos¢ jej ztozonosdi i tego, ze tworzy ja kilka
elementéw, nazywanych zdolnosciami koordynacyjnymi.
Na przestrzeni lat sktadowe koordynacji zmieniaty sie —
dotyczy to zarébwno ich iloci, jak i nazewnictwa [6].
Guilford w publikacji z 1958 roku okreslit trzy gru-
py zdolnosci koordynacyjnych, takie jak: reaktywnos¢
uktadu nerwowego, na co sktadaty sie szybkos¢ reakgji
i czestotliwosé, statyczna precyzja ruchéw, czyli réwno-
waga statycznai precyzja ruchéw reki, oraz dynamiczna
precyzja ruchéw, czyli rownowaga dynamiczna i celowe
ruchy koficzyn gérnych [10]. W 1964 roku Fleishmann
wyréznit jedenascie elementéw koordynacji [11]. Szesé
lat pdZniej Cumbee wyrdznit pie¢ kategorii koordyna-
qji: rownowage w balansowaniu z przyborem, tempo,
zrecznos¢, szybkod¢ zmiany kierunku ruchéw reki oraz
rownowage ciata [12]. Kolejnym badaczem majgcym
wptyw na ksztattowanie pojecia zdolnosci koordyna-
cyjnych byt Hirtz, ktéry zaproponowat pie¢ sktadowych
koordynacji, takich jak: kompleksowe reakcje ciata,
réznicowanie kinestetyczne, orientacja przestrzenna,
robwnowaga oraz rytmizacja [13]. Inng koncepcje przed-
stawit Blume w 1981 roku, wyrézniajac siedem elemen-
tarnych zdolnosci koordynacyjnych: zdolno3¢ tgczenia
ruchéw, zdolnos¢ réznicowania ruchéw, zdolnos¢ po-
czucia réownowagi, zdolnos¢ orientacji, zdolnos¢ rytmi-
zacji ruchéw, zdolnosé szybkiej reakcji i zdolno3¢ dosto-
sowania ruchowego [14].
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W Polsce duzy udziat w definiowaniu zdolnosci koor-
dynacyjnych mieli Raczek, Mynarski i Ljach, ktérzy opisali
w 1998 roku specyficzne motoryczne zdolnosci koordyna-
cyjne, wyrdzniajac: kinestetyczne réznicowanie, orientacje
czasowo-przestrzenng, zachowanie réwnowagi, rytmiza-
cje, szybka reakcje, taczenie ruchéw, dostosowanie dziata-
nia oraz wysokga czestotliwo3é [1].

Poczatek XXI wieku wiaze sie z nazwiskiem Starosty,
ktory wyznaczyt jedenascie zdolnodci koordynacyjnych:
zdolnos¢ kinestetycznego réznicowania ruchéw, zdolnodé
zachowania réwnowagi, zdolnos¢ przejawiania szybkiej
reakgji, zdolnos¢ orientacji czasowo-przestrzennej, zdol-
nos¢ rytmizacji ruchéw, zdolnos¢ dostosowania ruchéw,
zdolno3¢ taczenia ruchéw, zdolno3¢ symetryzacji ruchéw,
zdolnos¢ wyrazistosci ruchéw, zdolnos¢ rozluznienia mie-
$ni, zdolnos¢ wspbtpracy [15].

Koordynacja ruchowa - rozwéj badan

W ostatnim czasie koordynacja ruchowa stanowi tematyke
wielu badaf, zaréwno w dziedzinach kultury fizycznej, jak
i medycyny. Koordynacja ruchowa jest niezbedng zdolno-
Scig motoryczng dla prawidtowego funkcjonowania czto-
wieka. Jest ona koniecznym warunkiem do wykonywania
kazdej czynnosci ruchowej i wptywa na efektywnos¢ dzia-
faf i zachowan motorycznych cztowieka [16].

Owcze$nie ocene zdolnoéci koordynacyjnych badano
poprzez testy uzdolnien ruchowych [17]. Jak juz wspo-
mniano, jednym z pierwszych opiséw badan na temat ko-
ordynadji ruchowej jest publikacja Oziereckiego, rosyjskie-
go neurologa. Badat on motorycznos¢ dzieci i mtodziezy,
stosujgc zadania ruchowe, nalezgce do nastepujgcych
kategorii: koordynacja statyczna i dynamiczna, szybko3¢
ruchéw, zdolnosci ruchowe w zakresie rytmu, synkinezja,
zdolnosci synchronizagji réznych ruchdw, sita i energia ru-
chowa [2].

Polski psycholog, filozof, pedagog Pieter w 1949 roku
opublikowat test inteligencji motorycznej, wedtug ktérego
wykonywano prébe szybkosci i koordynacji dynamicznej
ruchu, prébe pamieci i wyobrazni ruchu oraz probe eko-
nomii wysitku [18].

Johnson opublikowat baterie testéw uzdolnief rucho-
wych, sktadajgcych sie z dziesieciu zadan wykonywanych
na specjalnym dywaniku. Test ten byt wykorzystywany
w Polsce do kwalifikacji do uprawiania gimnastyki arty-
stycznej, sportowej i skoku wzwyz.

Metheny, amerykanska badaczka, zmodyfikowata po-
wyzszy test, zmniejszajac liczbe zadah ruchowych [17].

Francuz Guilmain zmodyfikowat test Oziereckiego i do-
stosowat skale do okreslania stopnia opdZnienia rozwoju
ruchowego u dzieci na potrzeby rehabilitacji. Kolejne zmia-



ny wprowadzali Sottiaux oraz Lincoln, upraszczajac zada-
nia ruchowe i ograniczajac liczbe komponentéw [17].

W przesztoici w Polsce pojecie koordynacji ruchowe;
byto synonimem zwinno3ci [16]. Byta ona badana jednym
testem. Jednak na poczatku lat 90. koordynacja ruchowa
przestata by¢ pojeciem jednolitym, utozsamianym ze zwin-
noscig. Zaczeto opisywac rozne sktadowe koordynacyjne.
W tej dziedzinie wyrdzniali sie tacy badacze jak Szopa, My-
narski, Raczek, Ljach [1]. Wspdtczesnie najbardziej znanym
autorem jest Starosta, ktéry, jak juz wspomniano, wyrdznit
jedenascie zdolnosci koordynacyjnych. Jest on autorem te-
stu do badania globalnej koordynacji ruchowej; test ten daje
mozliwos¢ zbadania wszystkich wyzej wymienionych zdol-
nosci koordynacyjnych [19]. Jest to test wykonywany gtow-
nie wsrdd sportowcow ze wzgledu na koniecznosé wykazy-
wania sie przez badanego dobrg sprawnoscig fizyczna.

Badanie koordynacji ruchowej w medycynie
Przez wiele lat pojecie koordynacji ruchowej budzito za-
interesowanie gtéwnie specjalistow z dziedziny kultury
fizycznej. W medycynie bada sie najczesciej wybrane skta-
dowe koordynacji ruchowej badz skupia sie na konkretnym
obszarze ciata. Najczesciej badanym elementem koordy-
nacji ruchowej wsrod pacjentéw jest zdolnos¢ zachowania
robwnowagi ciata.

Wyréznia sie dwie sktadowe réwnowagi: statyczng
oraz dynamiczna. Réwnowaga statyczna daje mozliwosé
powrotu ciata do potozenia wyjsciowego po wytrgceniu ze
stanu réwnowagi przy niezmieniajgcym sie punkcie pod-
parcia. Natomiast réwnowaga dynamiczna to zdolnos¢
utrzymania réwnowagi przy zmieniajgcym sie punkcie
podparcia [20]. Testy diagnostyczne dzieli sie na jakoscio-
we i ilosciowe. Najczesciej uzywane w medycynie s3 testy
jakosciowe, ktére majg charakter subiektywny. Dajg wynik
ujemny badZ dodatni, kiedy to pacjent nie wykazuje od-
chyler od przyjetej normy badz je wykazuje [21]. Czesto
wykorzystywanym testem jakosciowym do badania réw-
nowagi statycznej jest test stworzony przez niemieckiego
lekarza neurologa Romberga, ktdry w 1846 roku wprowa-
dzit te prébe do badania neurologicznego. Test ten polega
na utrzymaniu okreslonej pozycji ciata — stopy ztaczone,
rece wyprostowane, uniesione do kata 90 stopni. Pacjent
stoi przez 10 sekund najpierw z oczami otwartymi, nastep-
nie z oczami zamknietymi [22].

Drugim typem testow sg badania iloSciowe, ktore
dajg mierzalny wynik diagnostyczny i majg duzo wieksze
znaczenie kliniczne [21]. Nalezg do nich badania postu-
rograficzne. Niestety ze wzgledu na to, ze do pomiaréw
konieczny jest drogi sprzet, diagnostyka ta jest mato roz-
powszechniona. Badanie réwnowagi ocenia sie w pozycji

stojgcej, poprzez zapis przemieszczen Srodka ciezkosci
ciata. Badanie odbywa sie na specjalnej platformie, z uzy-
ciem programu komputerowego. Istnieje mozliwos¢ ba-
dania réwnowagi zaréwno statycznej, jak i dynamicznej
[23]. Dzieki badaniom z wykorzystaniem specjalistycznej
aparatury mozliwa jest diagnoza pacjenta, ocena progre-
sji choroby, mozliwe jest réwniez monitorowanie efektdéw
terapii w postaci zaréwno treningu rehabilitacyjnego, jak
i terapii farmakologicznej.

Posturografia statyczna

Jak juz wczesniej wspomniano, potozeniem Srodka ciez-
kosci ciata interesowat sie juz w XVII wieku Borelli, ktory
okreslit, iz Srodek ciezkosci miesci sie na Srodku pola pod-
parcia [1]. Meyer w 1853 roku uznat, ze linia pionowego
rzutu Srodka ciezkosci podczas stania przebiega 5 cm do
tytu od osi stawéw biodrowych, z tytu od osi stawdw ko-
lanowych oraz 3 cm do przodu od stawdw goleniowo-sko-
kowych. Twierdzit on, ze stabilna pozycja pionowa moze
by¢ utrzymana bez udziatu miesni [24]. Teze te podwazyt
du Bois-Reymond w 1903 roku. A dopiero w 1960 roku po-
twierdzit to Asmussen, wykonujac eksperyment polegaja-
cy na utrzymaniu rbwnowagi przez badanego zanurzone-
go w wodzie do poziomu pierwszego kregu ledzwiowego.
Dzieki zdjeciom rentgenowskim i antropometrycznym po-
miarom wykazano, ze rzut srodka ciezkosci gornej czesci
ciata przechodzi przez czwarty kreg ledzwiowy. Przyjeto
takze, iz do utrzymania pozycji pionowej konieczna jest
antygrawitacyjna praca miesni ciata cztowieka [24].

Posturografia dynamiczna

Badania na temat utrzymania réwnowagi ciata w ruchu
prowadzone byty w XIX wieku. Zastanawiano sie, dzieki
czemu mozliwe jest utrzymanie postawy. Angielski lekarz
Bell postawit sobie pytanie, jaki zmyst wptywa na moz-
liwos¢ utrzymania okreslonej pozycji, gdy idzie sie pod
wiatr. Kolejny angielski lekarz, neurolog Head, twierdzit,
ze jest to mozliwe dzieki receptorom zlokalizowanym
w obrebie stop. Longet wskazywat na propriocepcje, na-
tomiast Romberg podkreslit role wzroku. Francuz Flourens
opisat aparat przedsionkowy jako narzad odpowiedzial-
ny za utrzymanie réwnowagi. Udowodnit to, wykonujac
dodwiadczenie na gotebiach, draznigc kanaty potkoliste
ptakéw i obserwujac u nich oczoplas. Ewald sformutowat
teze, iz oczoplgs powstaje poprzez przeptyw Srodchtonki.
Wraz z Machem oraz Brauerem sformutowali teorie na te-
mat ruchu srédchtonki pod wptywem przyspieszefi kato-
wych. W kolejnych latach Sherrington opisat m6zdzek jako
narzad, ktory poprzez potgczenia nerwowe wspdtdziata
z uktadem przedsionkowym [25].
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Komputerowa posturografia dynamiczna
Badania posturograficzne znane sg od kilkudziesieciu lat.
Jednym z pionieréw, ktéry stworzyt postawy posturolo-
gii, byt zyjacy w XIX wieku niemiecki lekarz von Vierordt.
Jego dziatania polegaty na zaktadaniu badanym hetméw
zakonczonych piérem potagczonym z kartkg papieru, co
miafo za zadanie rejestrowaé zmiany w obrebie postawy
ciata. Zatozyt on Instytut Posturologii w Berlinie [26].

W 1950 roku w Paryzu uzyto po raz pierwszy aparatu-
ry do badan z zakresu posturologii, a postep w dziedzinie
informatyki w kolejnym dziesiecioleciu pozwolit na rozwoj
badaf naukowych zwigzanych z postawg i rownowaga
cztowieka [25].

W 1965 roku Gurfinkel opublikowat badania, opisu-
jac krzywa stabilograficzng podczas swobodnego stania.
Kolejni badacze analizowali zachowania posturalne pod-
czas wytaczenia okreslonych receptoréw, np. wzroko-
wych [25].

Wspbtczesny badacz majgcy wptyw na rozwéj dzie-
dziny, jaka jest posturologia, to Baron, francuski lekarz
z Centre National de la Rechereche Scientifique w Paryzu
[25]. W 1969 roku zostato powotane we Francji Miedzy-
narodowe Towarzystwo Posturograficzne. Celem Towa-
rzystwa byto rozwijanie wiedzy o aktywnosci posturalnej
cztowieka, a takze jej nieprawidtowosciach [25].

W Polsce w latach 70. przeprowadzono pierwsze ba-
dania posturograficzne w Wojskowym Instytucie Medycy-
ny Lotniczej w Warszawie. W Klinice Otolaryngologicznej
prowadzono wsrdd pilotdw badania wykrywajace zabu-
rzenia btednika [27].

W 1986 roku Gagey, kolejny francuski lekarz, zatozyt
Instytut Posturografii [25].

W roku 2000 neurobiolodzy: Carlsson (Szwecja),
Greengard oraz Kandel (Stany Zjednoczone) otrzyma-
li Nagrode Nobla w dziedzinie fizjologii i medycyny za
odkrycia dotyczace przekazywania sygnatu w uktadzie
nerwowym [28].

Osiggnieciem XXI wieku jest zastosowanie gier konso-
lowych w celu treningu réwnowagi. Pacjent, stojgc na spe-
cjalnej platformie, poprzez wychylenia ciata kontroluje to,
co dzieje sie na ekranie telewizora [29]. Taki spos6b rehabi-
litacji jest atrakcyjny oraz motywuje do pracy. Jest trafnym
sposobem wspierajgcym konwencjonalng kinezyterapie.

Dzieki nowoczesnym technologiom i rozwojowi nauki
powstajg rozmaite platformy dajace mozliwos¢ oceny ba-
lansu ciata pacjentéw oraz ¢wiczenia zmystu rownowagi.
Niestety sprzet jest drogi i przez to trudno dostepny. Jed-
nak nalezy mie¢ nadzieje, iz posturografia stanie sie bar-
dziej popularna w niedalekiej przysztosci.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1 (54) 2018

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.

PiSmiennictwo

1.

2.

3.

10.

=

12.

14.

15.

18.

19.

20.

=

22.

1.

21.

Osifiski W. Antropomotoryka. Poznaf: Akademia Wychowa-
nia Fizycznego w Poznaniu; 2003.

Ozierecki N. Skala metryczna do badan zdolnosci ruchowych
dzieci i mtodziezy. Lwéw: NTP; 1931,

Bernstein NA. O postrojenji dwizenij. Moskwa: Izd. Medgiz;
1947.

. Denisiuk L, Milicerowa H. Rozwdj sprawnosci motorycz-

nej dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym. Warszawa: PZWS;
1969.

. Wazny Z. Wspbtczesny system szkolenia w sporcie wyczyno-

wym. Warszawa: Sport i Turystyka; 1981.

. Raczek J, Mynarski W. Koordynacyjne zdolnosci motoryczne

dzieci i mtodziezy. Struktura wewnetrzna i zmienno3¢ osob-
nicza. Katowice: Akademia Wychowania Fizycznego w Ka-
towicach; 1992.

. Sozanski H. Podstawy teorii treningu. Warszawa: RCMSzK -

FiS; 1993.

. Naglak Z. Metodyka trenowania sportowca. Wroctaw: Aka-

demia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu; 1999.

. Kunysz M, Cynarski W. Koordynacja ruchowa w badaniach

prof. Wtodzimierz Starosty. Recenzja monografii; Global-
na i lokalna koordynacja ruchowa w wychowaniu fizycznym
i sporcie. Antropomotoryka; 2008; 43: 119-121.

Guilford JP. A system of the psychomotor abilities. Am J Psy-
chol. 1958; 71: 164-174.

Fleishman EA. The structure and measurement of physical
fitness. Englewood Cliffs: Prentice-Hall; 1964.

Cumbee FV. A factorial analysis of motor coordination. (W:)
Morgan WP (red.). Contemporary readings in sport psychol-
ogy. Springfield: Charles C. Thomas; 1970.

. Hirtz P. Unterschunungen zur Entwicklung koordinativer Leis-

tungsvoraussetzungen bei Schulkindern. Theor Prax Der Kor-
perkultur. 1976; 4: 283-288.

Rynkiewicz T. Struktura zdolno3ci motorycznych oraz jej glo-
balne i lokalne przejawy. Poznar: Akademia Wychowania Fi-
zycznego w Poznaniu; 2003.

Starosta W. Motoryczne zdolno3ci koordynacyjne. Warszawa:
Miedzynarodowe Stowarzyszenie Motoryki Sportowej; 2003.

. Raczek J, Mynarski W, Ljach W. Ksztattowanie i diagnozo-

wanie koordynacyjnych zdolno3ci motorycznych. Katowice:
Akademia Wychowania Fizycznego w Katowicach; 2002.

. Osifiski W. Zagadnienia motorycznosci cztowieka, Poznan:

Akademia Wychowania Fizycznego w Poznaniu; 1991.

Pieter J. Testy uzdolnier ruchowych. Rocznik Kultury Fizycz-
nej. 1949.

Starosta W. Globalna i lokalna koordynacja ruchowa. War-
szawa: Miedzynarodowe Stowarzyszenie Motoryki Sporto-
wej; 2006.

Kostiukow A, Rostkowska E, Samborski W. Badanie zdolno-
5ci zachowania réwnowagi ciata. Rocz PAM. 2009; 55, 3:
102-109.

Rothstein JM. On defining subjective and objective measure-
ments. Phys Ther. 1989; 69: 577-579.

Takahashi A. The founders of neurology. Moritz Heinrich
Romberg and Hiroshi Kawahara. Rinsho Shinkeigaku. 1995;
35(12): 1313-1322.



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Rocchi L, Chiari L, Cappello A. Feature selection of stabilomet-
ric parameters based on principal component analysis. Med
Biol Engl Comput. 2004; 42: 71-79.

Golema M. Charakterystyka utrzymywania réwnowagi ciata
cztowieka w obrazie stabilograficznym. Wroctaw: Akademia
Wychowania Fizycznego we Wroctawiu; 2002.

Wilczyriski J. Posturologia — nauka o postawie ciata cztowie-
ka. Stud Med. 2011; 23(3): 7-17.

Vierordt K. Grundzlge der Physiologie des Menschen. Ber-
lin 1864.

Kluch W, Olszewski J. Ocena czynnosci uktadu réwnowagi
u pilotéw poddawanych przyspieszeniom za pomocg stato-
kinezjometrii. Audiofonologia. 2005; 27: 75-81.

(Dostepne w Internecie:) http://www.nobelprize.org/no-
bel prizes/medicine/laureates/2000/index.html.

Zak M, Krupnik S, Puzio G, Staszczak-Gawetda |, Stopa A,
Czesak J. Wykorzystanie wirtualnej rzeczywistosci i gier kon-

solowych w profilaktyce upadkéw oséb starszych. Gerontol
Pol. 2014; 22, 1: 9-13.

Zaakceptowano do edycji: 2018-04-26
Zaakceptowano do publikacji: 2018-05-14

Adres do korespondencji:
Magdalena Kobylifiska

ul. Swietowidzka 4a

61-058 Poznan

tel. kom.: 664 007 511

e-mail: kobylinska.magda@wp.pl

Réwnowaga ciata jako element koordynacji ruchowej - rys historyczny

111



112

© Copyright by Poznan University of Medical Sciences, Poland

©0Re)

SUBKLINICZNA NIEDOCZYNNOSC TARCZYCY
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STRESZCZENIE

Subkliniczna niedoczynnosc tarczycy jest jedna z najczesciej wystepujacych endokrynopatii. Rozpoznanie mozna postawic na podstawie wynikéw badan la-
boratoryjnych, tj. obnizonego stezenia TSH w surowicy z towarzyszacym prawidtowym stezeniem fT4. Nieprawidtowosciom w oznaczeniach hormonalnych
moga towarzyszy¢ objawy kliniczne, do ktorych nalezg przede wszystkim: uczucie ostabienia, zfa tolerancja zimna, suchos¢ skory oraz ostabienie pamieci.
U czesci pacjentow schorzenie to moze przechodzi¢ w jawng postac niedoczynnosci tarczycy. Mozliwe jest rowniez wycofanie sie zaburzen i powrdt prawi-
dtowej funkcji tarczycy. Niedoczynnosc tarczycy moze prowadzi¢ do rozwoju wielu choréb, w tym niezwykle waznych z epidemiologicznego punktu widze-
nia - sercowo-naczyniowych, a takze powikfan potozniczych u kobiet ciezarnych. Do powiktan moze réwniez prowadzic subkliniczna niedoczynnosc tarczy-
cy. Badany jest potencjalny wptyw niedoczynnosci tarczycy na wystepowanie chordb kosci, nieptodnos¢, rozwdj zespotu metabolicznego czy przebieg cho-
rob nerek. Wazna jest znajomos¢ potencjalnych powiktan wynikajacych z zaburzed funkgji tarczycy; istotne sg rowniez ich wezesna diagnostyka oraz wdro-
zenie terapii lewotyroksyna. Wskazania do leczenia sg ustalane indywidualnie. Na decyzje o leczeniu maja wptyw warto$¢ TSH, wiek pacjenta, obecnosé
przeciwciat przeciwtarczycowych, wystepowanie objawéw klinicznych niedoczynnosci tarczycy czy planowanie przez kobiete cigzy.

Stowa kluczowe: subkliniczna niedoczynnosé tarczycy, choroby sercowo-naczyniowe, leczenie lewotyroksyn, cigza, zaburzenia metaboliczne.

ABSTRACT

Subclinical hypothyroidism is one of the most common endocrinopathy. Diagnosis can be based on laboratory findings, ie, serum TSH levels with normal
fT4 concentrations. Irregularities in hormonal imaging may be accompanied by clinical symptoms, including: weakness, poor cold tolerance, dry skin, and
memory impairment. In some patients this condition can develop into overt manifestation of hypothyroidism. It is also possible to withdraw the disorder
and return to normal thyroid function. Hypothyroidism can lead to the development of many diseases, including cardiovascular, as well as obstetric compli-
cations in pregnant women. Subclinical hypothyroidism can lead to some of these diseases. The potential impact of hypothyroidism on bone disease,

infertility, metabolic syndrome, or renal disease is also investigated. It is important to know the potential complications of thyroid dysfunction, their early
diagnosis and the implementation of levothyroxine therapy. Indications for treatment are determined individually. The decision to treat is affected by the

TSH level, patients age, presence of antithyroid antibodies, clinical symptoms of hypothyroidism or planning to become pregnant.

Keywords: subclinical hypothyroidism, cardiovascular diseases, levothyroxine therapy, pregnancy, metabolic disorders.

Wstep

Subkliniczna niedoczynnos¢ tarczycy (SNT) to stan, w ktd-
rym podwyzszonemu stezeniu TSH w surowicy towarzy-
szy prawidtowe stezenie fT4 [1, 2]. W zwigzku z powyz-
szym rozpoznanie subklinicznej niedoczynnosci tarczycy
mozna postawi¢ jedynie po przeprowadzeniu badaf la-
boratoryjnych [3]. SNT moze przejs¢ w postaé jawng kli-
nicznie. Wyzsze stezenie TSH w surowicy oraz obecno$¢
przeciwciat przeciwtarczycowych wigzg sie ze wzrostem
ryzyka rozwoju niedoczynnosci tarczycy w przysztosci
[4]. Srednie roczne ryzyko przejécia postaci subklinicznej
niedoczynnosci tarczycy do jawnej wynosi 2-6% [5]. Sub-
kliniczna niedoczynnos¢ tarczycy przebiega bez objawdw
klinicznych lub jej objawy sg stabo wyrazone i nalezg do
nich: zmeczenie, zta tolerancja zimna, sucha skora, zapar-
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cia, obrzeki wokét oczu, zaburzenia funkcji poznawczych
[6, 7]. Diagnostyka przesiewowa w kierunku SNT, polega-
jaca na oznaczeniu stezenia TSH w surowicy, jest zalecana
u wszystkich 0s6b po 35.r.z. co 5 lat, u pacjentéw z zespo-
tem Downa oraz u kobiet w cigzy i planujacych ciaze [8].

Epidemiologia

Subkliniczna niedoczynnos¢ tarczycy dotyczy okoto 4-8%
populacji (warto tutaj zwréci¢ uwage na fakt, ze rozpo-
wszechnienie jawnej niedoczynnosci tarczycy jest znacz-
nie mniejsze i wynosi ok. 0,3-0,4%), czesciej wystepuje
u kobiet [4]. Czestos¢ wystepowania tego zaburzenia
rosnie z wiekiem i u 0séb powyzej 65. roku zycia wynosi
ok. 8-18% [7]. Choroba wystepuje czesciej wirdéd miesz-
kafncow terendw o wysokiej podazy jodu [8]. Najczestsza



przyczyng subklinicznej niedoczynnosci tarczycy jest jej
autoimmuologiczne zapalenie [9]. Do innych przyczyn wy-
stapienia SNT naleza: leczenie jodem promieniotworczym,
radioterapia nowotwordw gtowy i szyi, przebyte operacje
tarczycy, stosowane leki, w tym réwniez tyreostatyki [8].

Choroby sercowo-naczyniowe
Liczne badania zwracajg uwage na wspdfistnienie u pa-
cjentéw z subkliniczng niedoczynnoscig tarczycy chordb
serca i naczyh. Badania wskazujg, ze subkliniczna niedo-
czynnos¢ tarczycy moze prowadzi¢ do zwiekszenia sztyw-
nosci naczyn i wzrostu oporu obwodowego [6], zaburzen
funkgji Sroédbtonka, zwiekszenia stresu oksydacyjnego,
zwiekszenia grubosci kompleksu intima-media tetnicy
szyjnej wewnetrznej [9]. U pacjentdw z subkliniczng nie-
doczynnodcig tarczycy zwiekszona jest takze krzepliwos¢
krwi [5]. Dane na temat wzrostu stezenia homocysteiny
w surowicy pacjentéw z SNT sg sprzeczne, niektore ba-
dania wskazujg na jej podwyzszony poziom w surowicy
w tej grupie pacjentéw. Wzrost stezenia homocysteiny
w surowicy mogtby przyczyniac sie do rozwoju miazdzycy
poprzez wptyw m.in. na wzrost agregacji ptytek krwi, pro-
liferacji komaorek miesni gtadkich, zwiekszenie stresu oksy-
dacyjnego czy rozwoj zaburzen funkgji Srodbtonka [10, 11].
Niektére badania dowodza wystepowania u pacjentéw
z subkliniczng niedoczynno3cia tarczycy wyzszego ste-
zenia biatka CRP w surowicy oraz wzmozonego odczynu
zapalnego w obrebie ptytek miazdzycowych [12]. Obser-
wowano takze w surowicy pacjentéw z SNT zwiekszenie
stezenia cytokin prozapalnych, takich jak: IL-6 i TNF-a, co
moze sprzyja¢ rozwojowi miazdzycy [13]. Aydogdu i wsp.
stwierdzili, ze zawartos¢ tkanki ttuszczowej trzewnej jest
wieksza w populacji pacjentdéw z SNT, co stanowi czynnik
ryzyka rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego
[14]. Powyzsze czynniki mogg prowadzi¢ do rozwoju cho-
roby wieficowej, ktdra wedtug niektérych badaczy czedciej
wystepuje u pacjentéw z SNT niz w populacji ogélnej [15].
Opisane powyzej zaburzenia mogg prowadzi¢ do roz-
woju réznych chordb serca i naczyh. Czes¢ badaczy uwaza,
ze SNT moze przyczyniac sie do rozwoju zaburzen funkgji
skurczowej i rozkurczowej serca [6]. Wedtug innych bada-
czy SNT powoduje jedynie zaburzenia funkgji rozkurczo-
wej miesnia lewej komory podczas wysitku fizycznego [9].
Badania wykazuja zaleznos¢ miedzy SNT a niewydolnoscig
serca. Rodondi i wsp. wskazujg na czestsze wystepowanie
niewydolnosci serca u pacjentéw z subkliniczng niedoczyn-
noscig tarczycy oraz na to, ze ryzyko jej wystapienia koreluje
dodatnio ze stezeniem TSH w surowicy [6]. Hayashi i wsp.
z kolei zaobserwowali, ze SNT jest czynnikiem niekorzyst-
nym prognostycznie w przypadku ostrej niewyréwnanej

niewydolnodci serca [16]. Badacze zwracajg réwniez uwa-
ge na potencjalny wptyw SNT na cisnienie tetnicze. Inal
i wsp. na podstawie badania przeprowadzonego wsrod
pacjentéw z prawidtowym ciSnieniem tetniczym metoda
catodobowego pomiaru cisnienia tetniczego wykazali, ze
u pacjentéw z niedoczynnoscig tarczycy, w tym subklinicz-
ng, nie wystepuje prawidtowy spadek cisnienia tetniczego
w godzinach nocnych [17]. Badania dowodzga, ze SNT ma
wiekszy wptyw na wzrost rozkurczowego niz skurczowe-
go cisnienia tetniczego [18].

Kolejnym obszarem badar nad wptywem SNT na cho-
roby sercowo-naczyniowe sg udary. W tym zakresie ba-
dacze wyciggajg odmienne wnioski niz w przypadku ww.
choréb. Giri i wsp. przeprowadzili badanie waréd kobiet
po menopauzie z subkliniczng niedoczynnoscia tarczycy,
w ktérym nie wykazali czestszego wystepowania udaréw
niedokrwiennych w poréwnaniu z kobietami bez zaburzen
funkgji tarczycy [19]. Baek i wsp. z kolei wskazujg, ze SNT
moze miec korzystny wptyw na poprawe kliniczng u pa-
cjentdw z ostrym udarem niedokrwiennym [20].

Zaburzenia metaboliczne

U pacjentéw z subkliniczng niedoczynnoscig tarczycy ob-
serwuje sie czestsze wystepowanie szeregu zaburzen me-
tabolicznych. W odniesieniu do niektérych zaleznosci mie-
dzy SNT a zaburzeniami metabolizmu autorzy sg zgodni,
w odniesieniu do innych opinie s3 rozbiezne.

U pacjentébw z niedoczynnoscia, takze subkliniczng,
obserwuje sie wyzsze stezenie trojglicerydéw, cholestero-
lu catkowitego i frakgji LDL w surowicy. Niektdrzy badacze
uwazajg, ze SNT wptywa réwniez na stezenie HDL, pro-
wadzac do jego spadku [9, 21, 22]. Dane na temat ujemnej
korelacji miedzy stezeniem TSH i HDL s3 jednak sprzeczne,
i m.in. badanie Laway i wsp. wystepowaniu tej zaleznosci
przeczy [23].

Dostepne sg badania, ktére wskazujg na czestsze wy-
stepowanie cukrzycy typu 2 u pacjentéw z subkliniczng
niedoczynnoscia tarczycy [24]. W jednym z badar dowie-
dziono dodatniej korelacji miedzy stezeniem TSH w suro-
wicy a stezeniem insuliny oraz insulinoopornoscia, ocenia-
ng na podstawie wskaznika HOMA-IR u pacjentéw z SNT.
Jednoczesnie przeanalizowano zalezno$¢ miedzy steze-
niem wolnych hormonéw — fT3 i fT4 — a stezeniem insuliny
i insulinooporno3cig i stwierdzono ujemng korelacje, przy
czym korelacja w odniesieniu do T3 byta silniejsza [25].
Ponadto u pacjentéw z SNT obserwowano czestsze wy-
stepowanie powiktaf cukrzycy: neuropatii, nefropatii,
retinopatii, choroby tetnic obwodowych, ale nie choroby
wieficowej [24]. Wyniki badania przeprowadzonego przez
Furukawa i wsp. potwierdzajg czestsze wystepowanie
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subklinicznej niedoczynnodci tarczycy wsrdd pacjentdw
z cukrzyca powiktang nefropatig [26]. Podobng zaleznos¢
miedzy subkliniczng niedoczynnoscig tarczycy a chorobg
nerek u pacjentdéw z cukrzyca wykazali Zhou i wsp. [27].
Wykazano takze zaleznos¢ miedzy SNT a masg ciata
pacjenta — wraz z rosngcym stezeniem TSH obserwuje sie
wzrost masy ciata pacjenta [9], co przyczynia sie do wzro-
stu ryzyka sercowo-naczyniowego [28]. Pacjenci z sub-
kliniczng niedoczynnoscig tarczycy majg rowniez wyzszy
wskaznik masy ciata (BMI) niz pacjenci, u kt6rych to zabu-
rzenie nie wystepuje [22]. Liu i wsp. zaobserwowali z kolei
czestsze wystepowanie niealkoholowej sttuszczeniowej
choroby watroby w tej omawianej grupie pacjentéw [29].

Subkliniczna niedoczynnos¢ tarczycy u oséb

w podesztym wieku

Jak juz wspomniano, stezenie TSH w surowicy rodnie
z wiekiem. Ponadto obserwuije sie stopniowe obnizanie sie
stezenia fT3 i wzrost T3, natomiast stezenie fT4 w suro-
wicy jest bardziej stabilne. SNT ma nieco odmienny wptyw
na organizm pacjentéw w starszym wieku, tj. po 65. roku
zycia. O ile liczne badania wskazujg na zwiekszone ryzyko
Sercowo-naczyniowe u pacjentéw ponizej 65. roku zycia,
u ktérych wystepuje subkliniczna niedoczynnos¢ tarczycy,
0 tyle u oséb w starszym wieku SNT na powyzsze ryzy-
ko nie wptywa. Niektére badania wskazujg nawet, ze
nieco wyzsze wartosci TSH mogg mie¢ korzystny wptyw
na zmniejszenie umieralnodci w tej grupie wiekowej [30].
Aktualnie oczekujemy na wyniki duzego randomizowane-
go badania kontrolnego (TRUST), dotyczacego wptywu
leczenia lewotyroksyng pacjentéw po 65. roku zycia z sub-
kliniczng niedoczynnoscig tarczycy [7]. Podczas leczenia
lewotyroksyng nalezy pamietac o tym, ze nizsze stezenie
TSH w surowicy wptywa na ryzyko wystapienia migota-
nia przedsionkéw, dlatego nalezy w tej grupie pacjentéw
ostroznie podejmowac decyzje o rozpoczeciu leczenia, by
nie przyczynic¢ sie do wystapienia tej arytmii [31].

Subkliniczna niedoczynnos¢ tarczycy w cigzy

W cigzy zachodza zmiany dotyczace wielu uktadéw, w tym
uktadu wewnatrzwydzielniczego. W okresie cigzy: wzrasta
stezenie biatka wigzacego tyroksyne (TBG), tozysko wy-
dziela gonadotropine kosméwkowa (hCG), ktéra pobudza
wydzielanie hormondw tarczycy przez gruczot tarczowy,
a zapotrzebowanie na jod jest zwiekszone [32]. W zwigz-
ku z powyzszymi zmianami zachodzacymi w czasie cigzy
konieczne jest zwiekszenie syntezy hormondw tarczycy
przez gruczot tarczowy, co niesie za sobg ryzyko ujawnie-
nia sie chordb tarczycy w tym okresie [33]. Prowadzone
sq liczne badania majace na celu ustalenie potencjalnego
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wptywu SNT na przebieg cigzy. Uwaza sie, ze subkliniczna
niedoczynnos¢ tarczycy w cigzy zwieksza ryzyko wysta-
pienia porodu przedwczesnego [4]. Inne badania wskazuja,
ze SNT moze réwniez zwiekszac ryzyko poronienia przed
20. tygodniem cigzy, a obecno3¢ przeciwciat przeciwtar-
czycowych w surowicy dodatkowo to ryzyko poteguje.
Ponadto SNT moze mie¢ réwniez znaczenie w rozwoju in-
nych powikfah potozniczych, takich jak stan przedrzucaw-
kowy czy przedwczesne odklejenie sie tozyska, a wczesna
diagnostyka i wdrozenie suplementacji lewotyroksyng
odgrywaja istotng role w zapobieganiu wystapieniu tych
powiktan [34]. W badaniach wykazywano réwniez czest-
sze wystepowanie niedoboru masy ciata noworodkdw
urodzonych przez kobiety z subkliniczng niedoczynnoscia
tarczycy [35]. Dla prawidtowego rozwoju cigzy istotne jest,
by terapia lewotyroksyng zostata wigczona jak najszybciej.
Badanie przeprowadzone przez Blumenthal i wsp. nie wy-
kazato bowiem r6znic w przebiegu cigzy i wystepowaniu
powiktafi potozniczych miedzy pacjentkami bez zaburzef
funkji tarczycy i tymi z subkliniczng niedoczynnodcia tar-
czycy, ktore byty leczone lewotyroksyng [35]. SNT moze
wigzac sie rbwniez ze wzrostem ryzyka wystapienia cu-
krzycy ciezarnych [36]. Dostepne sg wyniki badan, ktére
wskazujg na czestsze wystepowanie subklinicznej niedo-
czynnosci tarczycy u nieptodnych kobiet, a wyréwnanie
funkgji tarczycy zwieksza szanse na zajscie w cigze [37].
Potwierdzenie powyzszej tezy stanowig wyniki dunskiego
badania przeprowadzonego przez Feldthusen i wsp., kté-
re dowodzi, ze wystepuje zaleznos¢ miedzy subkliniczng
niedoczynnoscig tarczycy a nieptodnoscig [38]. Pomimo
dostepnosci licznych badan dowodzacych, ze nie tylko
jawna, ale takze SNT wptywa niekorzystnie na przebieg
cigzy i ptodnos¢, to nalezy pamietaé, ze rowniez liczne sa
badania, ktérych wyniki sg z nimi w sprzecznosci [34].

Choroba nerek

Subklinicznej niedoczynnosci tarczycy przypisuje sie row-
niez role w rozwoju zaburzef funkdji nerek, m.in. czyn-
nosci ktebuszkéw oraz cewek nerkowych, co prowadzi do
hiponatremii i zmnigjszenia wydalania wody [3]. U pacjen-
téw z zaburzeniami funkcji tarczycy obserwowano niz-
sze wskazniki filtracji ktebuszkowej — GFR [26]. Lu i wsp.
w swoim badaniu dowiedli, ze leczenie SNT u pacjentow
w starszym wieku z przewlekta chorobg nerek moze wpty-
waé na wzrost wskaznika przesgczania ktebuszkowego
— GFR. U pacjentéw, ktérzy otrzymali suplementacje le-
wotyroksyna, zaobserwowano wzrost GFR w ciggu pierw-
szych 6 miesiecy leczenia i nastepujacg potem stabilizacje
jego wartosci [39]. Zaburzenia funkgji nerek u pacjentéw
z subkliniczng niedoczynnoscia tarczycy moga wynikaé ze



zmniejszonej u tych pacjentéw kurczliwosci miednia serco-
wego i zwiekszonego oporu obwodowego, prowadzacych
do zmian hemodynamicznych w krazeniu nerkowym [10].
Potrzebnych jest jednak wiecej badaf nad potencjalnym
wptywem suplementacji lewotyroksyng na spowolnienie
rozwoju choréb nerek [26].

Choroby kosci

Wptyw jawnej niedoczynnosci tarczycy na jakos¢ kosci
i zwiekszone ryzyko ztaman osteoporotycznych jest zna-
ny, natomiast wptyw postaci subklinicznej niedoczynnosci
tarczycy na metabolizm kosci pozostaje niejasny. Przepro-
wadzone badania wskazujg, ze SNT prawdopodobnie nie
przyczynia sie do wystapienia choréb kosci. Badanie Kim
i wsp. nie wykazato zaleznosci miedzy SNT a zmniejszo-
nym stezeniem witaminy D w surowicy czy markerow
obrotu kostnego oraz obnizong gestocig mineralng kosci
(na podstawie pomiaru BMD) [1]. Pedera-Zamorano i wsp.
przeprowadzili badanie analizujgce wptyw substytugji le-
waotyroksyna na gestos¢ kosci u pacjentek w wieku przed-
i pomenopauzalnym z subkliniczng niedoczynnoscig tar-
czycy. Wyniki badania wskazujg na brak istotnej poprawy
gestosci kosci na podstawie pomiaru BMD po leczeniu.
Poprawe zaobserwowano jedynie w grupie kobiet w wie-
ku pomenopauzalnym i jedynie w zakresie odcinka ledz-
wiowego kregostupa. Konieczne jest przeprowadzenie
wiekszej liczby badaf, by méc jednoznacznie stwierdzi¢,
czy SNT i ewentualne leczenie SNT majg wptyw na wysta-
pienie choréb kosci [40].

Zespot policystycznych jajnikéw

Wiele prac dotyczy wptywu subklinicznej niedoczynno-
Sci tarczycy na rozwdj i przebieg zespotu policystycznych
jajnikdw (PCOS). Yu i Wang stwierdzili czestsze wystepo-
wanie SNT wsrdd pacjentek z PCOS niz w populacji og6l-
nej [41]. Analiza prac naukowych sugeruje, ze SNT moze
wptywaé na wystepowanie u pacjentek z PCOS zaburzen
lipidowych. Nie stwierdzono natomiast réznic w wynikach
oznaczeh hormonalnych, takich jak: stezenie prolaktyny,
LH, FSH, stosunek LH/FSH czy SHBG, w surowicy pacjen-
tek z SNT od pacjentek z niezaburzong funkcja tarczycy
[41]. Niektére badania wskazujg na zwiekszong czestos¢
wystepowania insulinoopornosci wérdéd pacjentek z ze-
spotem policystycznych jajnikéw i subkliniczna niedoczyn-
noscig tarczycy, jednak dane pochodzace z literatury sg
sprzeczne [42].

Inne

Pacjentow z subkliniczng niedoczynnoscig tarczycy moga
dotyczy¢ takze inne schorzenia, bedace obszarem mnigj
licznych badan. Pacjenci z SNT czesciej skarzg sie na bdle
migsniowe, ostabienie i zmnigjszong site miesniowa [5].
Niektore badania sugerujg mozliwy wptyw subklinicznej
niedoczynnosci tarczycy na rozwdj depresji czy zaburzeh
lekowych [5, 43]. Uwaza sie, ze SNT moze przyczyniac sie
do wystepowania opornosci na leczenie przeciwdepresyj-
ne [44]. Dostepne sg takze wyniki badaf, ktére dowodza,
ze SNT ma wptyw na wystepowanie zaburzen funkgji po-
znawczych [45]. By¢ moze SNT przyczynia sie rowniez do
pojawienia sie innych zaburzer hormonalnych, bowiem
Goel i wsp. wykazali, ze wyzsze stezenie prolaktyny w su-
rowicy koreluje dodatnio z wystepowaniem nie tylko jaw-
nej, ale takze subklinicznej niedoczynnosci tarczycy [46].

Leczenie

O ile leczenie jawnej niedoczynnosci tarczycy jest zawsze
zalecane, niezaleznie od wieku i wspétistniejacych scho-
rzef, o tyle wskazania do leczenia subklinicznej niedo-
czynnosci tarczycy sa indywidualizowane [47]. Wigczenie
terapii lewotyroksyng jest zalecane u pacjentéw z TSH
wynoszacym > 10 mlU/I [36, 48]. W podejmowaniu de-
cyzji o rozpoczeciu leczenia u pacjentéw, u ktérych ste-
zenie TSH wynosi < 10 mlU/I, nalezy wzigé pod uwage:
wystepowanie objawdw niedoczynnosci tarczycy, wiek
pacjenta, wywiad co do wczedniejszej choroby tarczycy,
obecnos¢ przeciwciat przeciwtarczycowych (anty-TPO)
oraz wspotistniejgce schorzenia [36, 49]. Terapia lewoty-
roksyna jest wdrazana takze u chorych z niewydolnoscig
serca, chorobg wiencowa, wolem, cukrzyca, u pacjentéw
po niecatkowitej tyroidektomii [49]. Leczenie jest rowniez
wskazane we wszystkich przypadkach subklinicznej nie-
doczynnosci tarczycy w okresie cigzy [32].

Podsumowanie

Licznie prowadzone badania dostarczajg coraz to nowych
wiadomosci na temat potencjalnych konsekwencji niele-
czonej subklinicznej niedoczynnosci tarczycy. Stajg sie one
nastepnie podstawg do ustalania wytycznych postepo-
wania w przypadku rozpoznania SNT. Uwaza sie, ze SNT
zwieksza ryzyko wystgpienia zaburzen lipidowych, insu-
linoopornosci, zaburzer funkgji srodbtonka, ktére pro-
wadzg do rozwoju choréb sercowo-naczyniowych. Wiele
badan wskazuje tez na mozliwos¢ wystapienia powiktan
potozniczych w przebiegu nieleczonej SNT. Ponadto obja-
wy SNT, takie jak: ostabienie, zaburzenia pamiedi, zfa tole-
rancja zimna czy béle migsniowe, moga obniza¢ komfort
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zycia. W zwigzku z powyzszym u czesci pacjentow istniejg
wskazania do leczenia tego zaburzenia. Szczegbing uwage
nalezy zwréci¢ na populacje kobiet ciezarnych, poniewaz
cigza per se stanowi wskazanie do wdrozenia terapii. Ko-
nieczne jest jednak przeprowadzenie wiekszej liczby ba-
daf na temat wptywu leczenia lewotyroksyna na przebieg
zaburzef wywotanych przez SNT.
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STRESZCZENIE

Niedobor witaminy D jest powszechnym zjawiskiem w Polsce, dotyczacym populacji zarowno dorostych, jak i dzieci. Witamina D pochodzi przede wszyst-
kim z zachodzacej w skorze syntezy pod wptywem promieniowania UVB, w mniejszym stopniu jest dostarczana do organizmu z pozywieniem. Do powszech-
nych czynnikéw ryzyka rozwoju jej niedoboru nalezy niedostateczna ekspozycja na promieniowanie UVB, wynikajaca z zamieszkiwania na terenach poto-
zonych w wysokich szerokosciach geograficznych czy tez uzywania kreméw z filtrem. Starszy wiek rowniez ma znaczenie. Na niedobér witaminy D s3 nara-
zone takze osoby obcigzone roznymi schorzeniami, takimi jak zaburzenia wchtaniania, powazne choroby watroby i nerek, oraz osoby przyjmujgce niekto-
re leki. Od dawna znany jest wptyw niedoboru tej witaminy na uktad kostny i ryzyko rozwoju osteomalacji i krzywicy. Aktualnie prowadzone sg liczne ba-
dania analizujace potencjalny wptyw witaminy D na ryzyko rozwoju innych chorob. Wykazano bowiem, ze dziatajac jak czynnik transkrypcyjny, wptywa
ona na ekspresje kilkuset genow.

Przeprowadzono liczne badania, ktdre podkreslaja wptyw witaminy D na rozwoj chordb sercowo-naczyniowych, nowotworéw, chorob autoimmunologicz-
nych. Nowy kierunek badan to poszukiwanie zaleznosci miedzy niedoborem witaminy D a m.in. wystepowaniem chordb uktadu pokarmowego, rozwo-
jem infekgji czy schorzen psychiatrycznych. W Polsce zaleca sie suplementacje witaming D u wszystkich osb od wrzesnia do kwietnia. Podstawowa daw-
ka to 800 do 2000 IU na dobe. Inne dawki i okres zalecanej suplementacji dotycza kobiet w cigzy, 0sob starszych, dzieci, osob otytych i 0séb pracuja-
cych w nocy.

Stowa kluczowe: witamina D, niedobdr, choroby sercowo-naczyniowe, nowotwory, choroby autoimmunologiczne.

ABSTRACT

Vitamin D deficiency is a widespread phenomenon in Poland, affecting both the adult population and children. Vitamin D comes predominantly from the
synthesis of UVB rays, and is less likely to be supplied to the body with food. Common risk factors for developing deficiency include: insufficient UVB expo-
sure due to inhabiting areas located at high latitudes, using filtered creams, or older age. Influence on the risk of vitamin D deficiencies include various
medical conditions such as: absorption disorders, severe liver and kidney disease, and taking certain medications. It has long been known the effect of vi-
tamin B12 deficiency on the skeletal system and the risk of developing osteomalacia and rickets. Numerous studies are currently underway to analyze the
potential effects of vitamin D on the risk of developing other diseases. It has been shown that acting as a transcription factor affects the expression of se-
veral hundred genes. A number of scientific papers have been produced proving the effects of vitamin D on cardiovascular disease, cancer, autoimmune
diseases. New directions for research are the search for the relationship between vitamin D deficiency and other illnesses such as: occurrence of digestive
system diseases, development of infections or psychiatric disorders. In Poland, vitamin D supplementation is recommended for all people from September
to April. The basic dose is 800 to 2000 U per day. Other doses and period of recommended supplementation are for pregnant women, the elderly, chil-
dren, obese people and those working at night.

Keywords: vitamin D, deficiency, cardiovascular disease, cancer, autoimmune disease.

Wstep

Rola witaminy D w regulowaniu gospodarki wapniowo-
-fosforanowej i jej wptyw na metabolizm i rozwéj choréb
kosci s3 znane od dawna. Coraz wiecej badan dowodzi,
ze niedobér witaminy D jest czynnikiem patogenetycznym
rozwoju takze innych choréb. Najpopularniejsze kierunki
badan dotyczg wptywu niedoboru witaminy D na rozwdj
choréb autoimmunologicznych, nowotworowych oraz
cukrzycy. Mniej liczne sg doniesienia na temat zaleznosci
miedzy jej niedoborem a wystepowaniem np. infekgji,
ryzykiem rozwoju stwardnienia rozsianego, depresji [1,
2]. Witamina D wigze sie z receptorem jagdrowym (VDR),

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1 (54) 2018

ktéry dziata jak czynnik transkrypcyjny. Jak dotad zidenty-
fikowano ponad 900 gendw, ktdrych ekspresja jest regu-
lowana przez witamine D [3].

Powstawanie witaminy D

Zwiazek ten jest syntetyzowany w skorze z 7-de-
hydrocholesterolu pod wptywem promieniowania UVB
lub dostarczany jest do organizmu z pozywieniem, jako
cholekalcyferol [4, 5]. Wiekszo3¢, bo ok. 90%, dostep-
nej w organizmie witaminy D powstaje w skérze, a tylko
niewielka ilos¢ pochodzi z pokarmu [5, 6]. Uwaza sie, ze
do dostatecznej syntezy witaminy D w skdrze konieczne



jest codzienne eksponowanie na promieniowanie UVB
ok. 18% powierzchni ciata przez okoto 15 minut miedzy
godzing 10 a 15 [7]. Do podstawowych Zrédet witaminy D
w diecie nalezg ttuste ryby, np. tosos i $ledz, oraz tran [8].
Cholekalcyferol jest w watrobie przeksztatcany przez 25-
-hydroksylaze do 25-hydroksycholekalcyferolu (25(OH)
D3) [4, 5]. Nastepnie dzieki 1a-hydroksylazie powstaje 1,25-
-dihydroksycholekalcyferol, czyli aktywna posta¢ witami-
ny D, nazywana kalcitriolem [2, 4]. Proces 1a-hydroksylacji
zachodzi gtéwnie w nerkach [4]. Odkryto, ze ten enzym
jest syntetyzowany takze w keratynocytach, erytrocytach
i makrofagach [5]. Ponadto znaleziono go w narzadach
takich jak zotadek, jelito grube, tozysko [1]. Jego synteza
jest regulowana przez stezenie wapnia i fosforanéw w su-
rowicy, parathormon, kalcytriol oraz czynnik wzrostu fi-
broblastéw (FGF23) [2, 9]. W wielu tkankach obecny jest
enzym 24-hydroksylaza, prowadzaca do syntezy 24,25-
-dihydroksycholeklacyferolu, ktérego rola nie jest do koA-
ca poznana [4].

Do oceny niedoboru witaminy D wykorzystywane jest
oznaczenie stezenie 25-hydroksycholekalcyferolu w suro-
wicy [10]. Jego okres péttrwania jest dtugi i wynosi ok. 3
tygodni [1]. Witamina D w krazeniu jest w wiekszosci zwig-
zana z biatkami, gtéwnie z biatkiem wigzacy witamine D
—DBP[10].

Przyczyny niedoboru witaminy D

Jak wspomniano, wiekszos¢ dziatajgcej na organizm wi-
taminy D powstaje w skdrze. W Polsce jedynie od kwiet-
nia do wrzesnia ekspozycja na Swiatto stoneczne jest
dostateczna, by w organizmie cztowieka mogta powstac
wystarczajaca ilos¢ witaminy [11]. Nieadekwatne jej po-
wstawanie w skérze moze wynika¢ ze zbyt krotkiego
przebywania cztowieka na wolnym powietrzu, uzywania
kosmetykéw z filtrem przeciwstonecznym, mieszkania
w rejonach o wysokiej szerokosci geograficznej. Synteza
witaminy D jest mniejsza u kobiet, u 0sdb w starszym wie-
ku i os6b o ciemniejszej karnacji [6]. Zwiekszenie ekspo-
zycji na Swiatto stoneczne nie prowadzi do kumulowania
sie nadmiernej czy toksycznej ilosci witaminy D, poniewaz
towarzyszy jej wzrost inaktywacji witaminy [6, 12]. Nizsze
stezenie 25(0H)D3 obserwuije sie u 0sdb otytych, co zwig-
zane jest z magazynowaniem witaminy w tkance ttuszczo-
wej [1]. Do niedoboru witaminy D prowadzg takze choroby
watroby, ktore mogg przyczyniac sie do zaburzenia proce-
su 25-hydroksylacji cholekalcyferolu, choroby nerek, takie
jak zespdt nerczycowy, w ktérym witamina D jest tracona
z moczem, oraz przewlekta choroba nerek, wigzaca sie
z nadmierng syntezg FGF23 i wtdrnie hamowaniem synte-
zy la-hydroksylazy, a takze choroby jelit, prowadzace do

zaburzerh wchfaniania [13]. Do rozwoju niedoboru wita-
miny D moze przyczynia¢ sie takze stosowanie niektérych
lekdw. Warto tutaj zwrdci¢ uwage na wptyw glikokorty-
kosteroidéw, poniewaz sg one stosowane w terapii wielu
schorzef, a takze lekéw dziatajacych jak induktory enzy-
matyczne, np. lekéw przeciwpadaczkowych [14].

Choroby kosci

Do mechanizméw, za posrednictwem ktérych witamina D
wptywa na kosci, nalezg: zwiekszanie wchtaniania wapnia
i fosforanéw z przewodu pokarmowego, zwiekszenie re-
sorpcji zwrotnej wapnia przez nerki, co sprzyja procesom
tworzenia kosci oraz utrzymaniu ich prawidtowej minerali-
zacji [12, 15]. Jak powszechnie wiadomo, niedobor witami-
ny D prowadzi do wystgpienia osteomalacji u 0séb doro-
stych oraz krzywicy u dzieci. Ponadto moze przyczyniaé sie
do rozwoju wtérnej nadczynnosci przytarczyc. Zauwazo-
no, ze niskie stezenie witaminy D koreluje ze zwigkszonym
ryzykiem ztamania szyjki kosci udowej [16].

Nowotwory

Uwaza sie, ze witamina D wykazuje dziatanie antyproli-
feracyjne oraz ze pobudza réznicowanie sie komérek [12].
Ponadto zaobserwowano, ze moze ona hamowac angio-
geneze, zapobiega¢ powstawaniu uszkodzed DNA oraz
zmniejszac stres oksydacyjny. Powyzszym wtasciwosciom
witaminy D przypisuje sie protekcyjne dziatanie, zapobie-
gajace rozwojowi nowotwordw ztosliwych [5]. Przeprowa-
dzone badania wskazuja na zaleznos¢ miedzy zapadalno-
Scig na poszczegblne nowotwory ztosliwe a ekspozycja na
promieniowanie UVB. Wykazano mniejszg zapadalnos¢ na
nowotwory ztosliwe, w tym raka jelita grubego, piersi czy
prostaty, u os6b, u ktorych stezenie witaminy D jest pra-
widtowe [4]. Wiekszos¢ badaf nad mozliwym wptywem
witaminy D na rozwoj réznych nowotworéw zostata prze-
prowadzona w warunkach in vitro, dowodzac potencjalnej
patogenetycznej roli niedoboru witaminy D w rozwoju np.:
raka okreznicy, czerniaka, prostaty czy piersi. Brak jednak
jednoznacznych danych, na podstawie ktérych mozna by
byto zaleci¢ suplementacje w prewencji czy terapii prze-
ciwnowotworowej [17].

Choroby sercowo-naczyniowe

Niedobér witaminy D wptywa niekorzystnie na uktad ser-
cowo-naczyniowy poprzez rézne mechanizmy: pobudze-
nie osi renina-angiotensyna-aldosteron, a przez to wzrost
cisnienia tetniczego, zwiekszenie kurczliwodci miesnia
sercowego, zwiekszenie wydzielania endoteliny, nasilenie
insulinoopornosci, nasilenie aktywnosci cytokin proza-
palnych oraz proliferacji komérek miesni gtadkich naczyh
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[12, 14, 18]. Stosowanie suplementacji witaminy D sprzyja
utrzymywaniu prawidtowych wartosci cisnienia tetnicze-
g0 poprzez zmniejszenie wydzielania reniny i angiotensyny
pod wptywem kalcitriolu [17]. Naukowcy zwracajg réwniez
uwage na zaleznos¢ miedzy niskim stezeniem witaminy D
a wiekszym obwodem talii, wyzszym stezeniem trojgli-
cerydéw czy wystepowaniem otytosci [12, 19]. Witamina
D moze wptywac na uktad sercowo-naczyniowy takze
poprzez swoje dziatanie przeciwkrzepliwe, wykazano
bowiem mniejszg czestos¢ wystepowania zakrzepicy zyt
gtebokich u pacjentdw, u ktérych suplementacja witaminy
byta prawidtowa. Inne badania wskazujg z kolei na zwiek-
szong czestos¢ wystepowania udaréw u pacjentéw z nie-
prawidtowo niskim stezeniem 25(OH)D3 w surowicy [17].

Choroby autoimmunologiczne

Prawidtowo witamina D dziata przeciwzapalnie, poniewaz
zmniejsza synteze cytokin prozapalnych oraz prowadzi
do zmniejszenia liczby limfocytéw Th1i Th17 oraz wzrostu
liczby limfocytéw Th2 i limfocytow T regulatorowych [13].
Immunomodulujgce dziatanie witaminy D moze wynikac
z obecnosci receptora VDR na komérkach dendrytycznych,
limfocytach B i T oraz monocytach [11]. Badania wykazuija,
ze zapadalno¢ na choroby o podtozu autoimmunologicz-
nym, jak stwardnienie rozsiane, reumatoidalne zapalenie
stawdw, toczen rumieniowaty, ma zwigzek z niedoborem
witaminy D w surowicy [4, 11]. Ponadto niedob6r witami-
ny D moze wptywaé na przebieg choroby. Przyktadowo:
w jednym z badafn wykazano ujemng korelacje miedzy
stezeniem witaminy D w surowicy a czestoscig wystepo-
wania rzutéw choroby u pacjentéw z postacig stward-
nienia rozsianego o przebiegu rzutowo-remisyjnym. Nie
zaobserwowano natomiast zaleznosci miedzy stezeniem
witaminy D a sprawnoscig ruchowg pacjentéw [20]. Z ko-
lei badania przeprowadzone u pacjentéw z rozpoznanym
reumatoidalnym zapaleniem stawéw wykazaty, ze u pa-
cjentdw z niskim stezeniem witaminy D obserwuje sie
wyzszg aktywnos¢ choroby, gorsza odpowiedz na leczenie
i rzadsze wystepowanie remisji, a dotgczenie kalcitriolu do
trojlekowej terapii lekami modyfikujacymi przebieg cho-
roby (DMARD) prowadzi do znaczniejszego zmniejszenia
nasilenia bélu w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych sto-
sowano DMARD wraz z wapniem [21]. Kolejnym obszarem
badar nad wptywem witaminy D na rozwéj réznych cho-
rob autoimmunologicznych sg schorzenia tarczycy. Uwaza
sie, ze niedob6r witaminy D koreluje dodatnio z czestoscig
wystepowania autoimmunologicznego zapalenia tarczycy
oraz choroby Gravesa-Basedowa [2, 11]. Obserwowano
odwrotng zaleznos¢ miedzy stezeniem witaminy D w su-
rowicy a iloscia przeciwciat anty-TPO [22].
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Cukrzyca

Kolejnym obszarem badar nad patogenetyczna rolg nie-
doboru witaminy D w rozwoju réznych choréb jest jgj
wptyw na ryzyko wystapienia cukrzycy. Witaminie D
przypisuje sie ochronne dziatanie na komérki B trzustki
[10]. Stwierdzono, ze u pacjentéw z niedoborem witaminy
D wydzielanie insuliny oraz wrazliwo3¢ tkanek na jej dzia-
fanie sg zmniejszone [23-25]. Wykazano zwigzek miedzy
niedoborem witaminy D w 1. roku zycia a czestszym wy-
stepowaniem cukrzycy typu 1[4, 23]. Zaobserwowano, ze
niedobdr witaminy D moze takze wptywac na zwiekszenie
ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 oraz na utrudnienie uzy-
skania kontroli jej leczenia, a utrzymywanie prawidtowego
stezenia witaminy D moze powyzsze ryzyko zmniejszac [23].
Wykazano ponadto, ze obnizonemu stezeniu witaminy D
W surowicy moze towarzyszy¢ wyzsze stezenie hemoglobiny
glikowanej, $wiadczace o gorszym wyréwnaniu leczenia cu-
krzycy [24]. Poza wptywem na ryzyko rozwoju cukrzycy typu
112 niedobdr witaminy D moze takze przyczyniac sie do roz-
woju cukrzycy cigzowej [26]. Niskie stezenie 25(OH)D3 moze
wigzac sie réwniez z ryzykiem rozwoju retinopatii cukrzy-
cowej. Moze to wynika¢ z obecnosci receptoréw dla wi-
taminy D w siatkéwce, ktérych pobudzenie ma hamowaé
neowaskularyzacje [27].

Choroby uktadu pokarmowego

Jak wspomniano wczesniej, witamina D hamuje odpo-
wiedz limfocytédw Thi, natomiast pobudza limfocyty Th2
[3, 11]. Poprzez wptyw na przebieg proceséw immunolo-
gicznych moze wptywac na przebieg nieswoistych zapa-
left jelit. Wykazano zaleznos¢ miedzy niskim stezeniem
witaminy D a aktywnoscig choroby LeSniowskiego-Croh-
na i wrzodziejacego zapalenia jelita grubego, przy czym
podkresla sie silniejszy wptyw niedoboru na te pierwsza
chorobe [3, 28]. Inne doniesienia naukowe wskazujg na
wystepowanie potencjalnej zaleznosci miedzy stezeniem
25(0OH)D3 a rozwojem marskosci watroby oraz zwigkszo-
na Smiertelno3cig w przebiegu tej choroby [29].

Infekcje

Naukowcy analizujg réwniez, czy niskie stezenie witami-
ny D moze wptywac na czestos¢ wystepowania zakazen.
Szczegblnie liczne sg badania dotyczace wptywu niedoboru
25(0H)D3 na rozwdj gruzlicy. Zaobserwowano bowiem, ze
u pacjentow chorujgcych na gruZlice stezenie witaminy D
jest nizsze, a utrzymanie prawidtowego jej stezenia moze
zapobiega¢ zachorowaniu. Wykazano takze, ze u pacjen-
tow, u ktorych stezenie witaminy D jest prawidtowe, rza-
dziej wystepuja infekcje gérnych drég oddechowych [8].
Prowadzone aktualnie badania majg na celu ustalenie, czy



niskie stezenie witaminy D w surowicy u pacjentdw z gruz-
licg jest wynikiem choroby, czy czynnikiem ryzyka jej roz-
woju. Fakt, ze pod wptywem leczenia przeciwgruzliczego
stezenie witaminy D nie ro3nie, wskazuje, ze jej niedoboér
jest raczej czynnikiem ryzyka rozwoju gruzlicy. Nadal pro-
wadzone s3 spekulacje na temat wptywu suplementadji
witaminy D podczas leczenia przeciwgruzliczego, jak do-
tad jednak nie udowodniono, by miata ona wptyw na le-
czenie zakazenia [30].

Zaburzenia psychiczne

W zwigzku ze stwierdzeniem obecnosci receptoréw VDR
w uktadzie nerwowym takze i tutaj poszukuje sie zalez-
nosci miedzy stezeniem witaminy D a wystepowaniem
roznych patologii. Uwaza sie, ze witamina D petni funkcje
neuroprotekcyjng i moze miec korzystny wptyw na tagodne
zaburzenia poznawcze, a niskie stezenie witaminy D kore-
luje z pogorszeniem funkcji poznawczych [13, 31]. Dostep-
ne sg sprzeczne doniesienia na temat wptywu niedoboru
witaminy D na rozwdj depresji [32]. Z jednej strony w ba-
daniach wykazano, ze pacjenci z nizszym stezeniem wita-
miny D uzyskujg wiecej punktéw w skali depresji Becka [1].
Z drugiej strony nalezy pamietac, ze ustalenie zaleznosci
miedzy stezeniem witaminy D a jej wptywem na rozwoj
depresji jest utrudnione z powodu mniejszej aktywnosci
pacjentéw z depresjg — w zwigzku z tym nietatwo ustalié,
czy niedobdr witaminy D jest czynnikiem ryzyka rozwoju,
czy raczej konsekwencja depresji [31]. Dostepne sg bada-
nia moéwigce o tym, ze niedobdr witaminy D moze réwniez
predysponowac do rozwoju otepienia, w tym choroby Al-
zheimera, a prenatalny jej niedobdr — do rozwoju schizo-
frenii [6, 31).

Inne

Dostepne sg rowniez wyniki badan dotyczacych szeregu
innych schorzef mogacych mie¢ zwiazek z niedoborem
witaminy D. Wykazano np., ze niskie stezenie witaminy
D moze wptywac na ciezszy przebieg przewlektej obtu-
racyjnej choroby ptuc [33]. Zwracano réwniez uwage na
czestsze wystepowanie fibromialgii przy wspotistnieniu
tej hipowitaminozy [1]. Uwaza sie, ze uzupetnienie nie-
doboru witaminy D moze petni¢ funkcje w leczeniu tusz-
czycy [13]. Prowadzono takze badania na temat wptywu
niedoboru witaminy D na przebieg okotooperacyjny,
w ktérych dowiedziono, ze istnieje zaleznos¢ pomiedzy
hipowitaminozg a m.in. ryzykiem odrzucenia przeszcze-
pu, wystepowaniem infekgji, zwiekszonym poziomem
odczuwania bélu, a nawet Smiertelnocig okoto- i po-
operacyjna [34].

Suplementacja

Docelowe stezenie witaminy D w surowicy wynosi od 30
do 50 ng/ml, natomiast stezenie pomiedzy 20 a 30 ng/ml
uwaza sie za suboptymalne. O niedoborze witaminy D
mowimy, gdy stezenie 25(0H)D3 w surowicy wynosi mniej
niz 20 ng/ml. Na naszej szerokosci geograficznej powinno
sie stosowac suplementacje witaminy D w dawce 800 do
2000 U na dobe w miesigcach od wrzesnia do kwietnia,
natomiast u oséb powyzej 65. r.z. suplementacje nalezy
stosowad przez caty rok. Inne dawki sg zalecane u dziedi,
kobiet w cigzy, u osdb otytych, pracujacych w nocy oraz
dla 0séb ciemnoskorych [7].

Podsumowanie

Niezaprzeczalny jest wptyw niedoboru witaminy D na
rozwéj choréb kosci. Coraz wiecej styszy sie o mozliwym
wptywie niskiego stezenia witaminy D na wystgpienie tak-
ze innych schorzen. Konieczne sg jednak dalsze badania, kt6-
re potwierdzityby patogenetyczna role niedoboru witaminy D
w ich rozwoju. Mimo ze doniesienia na temat prozdrowotne-
go dziatania witaminy D sg sprzeczne, wydaje sig, ze po-
winno sie zalecad jej suplementacje, chociazby ze wzgledu
na udowodniony wptyw niedoboru witaminy D na rozwoj
osteomalacji czy krzywicy. Terapia witaming D jest ponad-
to tania i nie wigze sie z istotnym ryzykiem zdrowotnym.
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PRAWIDtOWE ZYWIENIE W RAKU PRZEtYKU | ZOtADKA
- CZY TO KLUCZ DO SUKCESU?

PROPER NUTRITION IN ESOPHAGEAL CANCER AND GASTRIC CANCER - IS THAT THE KEY TO
SUCCESS?
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STRESZCZENIE

Choroby niezakazne, w tym nowotwory, stanowig bardzo powazny problem XXI wieku nie tylko w Polsce, ale i na catym Swiecie. Nowotwory przewodu
pokarmowego, takie jak nowotwor przetyku i zotadka, w znacznym stopniu wptywaja na pogorszenie jakosci zycia chorego. Odpowiednie odzywienie od-
grywa duza role w zapobieganiu nowotworom, jednak ze wzgledu na bardzo czeste wystepowanie niedozywienia, ktére spowalnia proces gojenia sie ran,
2wieksza czestos¢ zakazen oraz Smiertelnos¢, ma ono rowniez znaczenie u 0s6b juz chorych. Mimo niewatpliwego, pozytywnego wptywu zbilansowanej
diety na ryzyko wystepowania nowotworéw, wyniki leczenia oraz ich zapobieganie, nie wszystkie mechanizmy wyjasniajace te zaleznosci zostaty poznane,
dlatego implikuje to konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan w celu ustalenia wptywu poszczegélnych sktadnikow diety na proces kancerogenezy.

Stowa kluczowe: nowotwory, rak przetyku, rak zotadka, odzywianie, profilaktyka.

ABSTRACT

Non-communicable diseases, including cancer, are a very serious problem of the 21st century not only in Poland but all over the world as well. Cancers of
digestive tract such as esophageal cancer and stomach cancer significantly affect the quality of life of the patient. Adequate nutrition plays a big role in
preventing cancer, but it also has a meaning in people already sick, because of the very frequent incidence of malnutrition, which slows down the process
of wound healing, increases the incidence of infection and mortality. Despite the undoubted influence of diet on the risk of cancer, its prevention and po-
sitive impact on treatment, not all the mechanisms explaining these relationships are understood, so it is necessary to continue the research to determine
the impact of individual components of the diet on the prevention of cancer.

Keywords: cancers, esophageal cancer, stomach cancer, nutrition, prevention.
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Nowotwory to ogdlne okreslenie dla duzej grupy choréb,
ktére moga rozwijal sie w kazdej czesci naszego ciatfa,
a ich cechg wyjatkowa jest nadmierne, niekontrolowane
przez mechanizmy fizjologiczne mnozenie sie nieprawi-
dtowych komérek. Prowadzi to do uszkodzenia narzadu
macierzystego, a czesto réwniez innych odlegtych na-
rzagdéw (zdolnos¢ rozprzestrzeniania sie, czyli tworzenie
przerzutow) [1].

W 2012 roku liczba zarejestrowanych nowych przypad-
kébw nowotworu wyniosta okoto 14 milionéw, a wedtug
ekspertow wzrosnie do 22 milionéw w ciggu kolejnych
2 dekad. Najczesciej wystepujacymi nowotworami wiréd
mezczyzn byty: nowotwor ptuc, prostaty, odbytnicy, zo-
tadka oraz watroby, natomiast u kobiet: nowotwor piersi,
odbytnicy, ptuc, szyjki macicy oraz zotadka. Do gtéwnych
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka zaliczamy: wysoki
wskaznik masy ciata, niezréwnowazona dieta (w tym ni-

skie spozycie warzyw i owocéw), brak aktywnosci fizycz-
nej, nadmierne spozycie alkoholu oraz palenie tytoniu [1].
Blisko 30% zgonéw z powodu choréb nowotworo-
wych mozna unikna¢ dzieki prowadzeniu higienicznego
trybu zycia oraz zmianie nawykéw zywieniowych, dlatego
tak istotng role odgrywa promowanie zdrowego stylu zy-
cia [1]. Kwestia ta stale podnoszona jest przez wtadze pan-
stwowe i stanowi jeden z gtéwnych obszaréw zaintereso-
wania na catym Swiecie. Realizacja celu w postaci promogji
zdrowia i profilaktyki chordb, w tym nowotwordw, jest
mozliwa poprzez opracowywanie odpowiednich aktéw
prawnych (,Ustawa z dnia 11 wrzednia 2015 r. o zdrowiu
publicznym”, Dz.U. z 2015 poz. 1916) oraz wdrazanie do-
kumentéw ustanawianych w celu realizacji polityki zdrowia
publicznego, jak Narodowy Program Zdrowia, ktére regu-
lujg wspotdziatanie organéw administracji rzagdowej, jed-
nostek samorzadu terytorialnego oraz innych podmiotéw.
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Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie aktualnego stanu wiedzy
na temat zwigzku miedzy spozywana zywnoscig a ryzykiem
wystapienia oraz profilaktyka choréb nowotworowych.

Rak przetyku

Wsréd nowotworéw przewodu pokarmowego rak prze-
tyku jest jednym z najtrudniejszych do leczenia, a jego
rokowania nie sg zbyt optymistyczne i od lat sie nie popra-
wiaja [2]. Rak ptaskonabtonkowy stanowi okoto 60-70%
wszystkich przypadkéw, rak gruczotowy, ktéry jest drugim
co do czestoici wystepowania nowotworem przetyku,
stanowi 30-40%, inne rodzaje, w tym rak drobnokomér-
kowy, stanowig mniej niz 5% przypadkow [3].

Rak ptaskonabtonkowy przetyku jest ztosliwym no-
wotworem pochodzenia nabtonkowego wywodzacym sie
z nabfonka ptaskiego btony luzowej przetyku, zbudowa-
nym z komérek keratynocytopodobnych. W okoto 60%
przypadkéw rak ptaskonabtonkowy umiejscawia sie i roz-
wija w Srodkowym odcinku przewodu pokarmowego, duzo
rzadziej, bo w okoto 20% przypadkow, rozwija sie w dolnym
odcinku, najrzadziej wystepuje w gérnym odcinku przewo-
du pokarmowego — w okoto 10% przypadkéw [2].

Rak gruczotowy przetyku jest ztosliwym nowotworem
pochodzenia nabtonkowego o cechach zréznicowania
gruczotowego, wywodzacym sie gtéwnie z nabtonka me-
taplastycznego w dolnym odcinku przetyku. Rzadko po-
chodzi z heterotopowej btony sluzowej typu zotadkowego
w gdrnym odcinku przetyku lub gruczotéw btony Sluzowe;
czy podsluzowej [2].

Rak przetyku jest 6smym co do czestosci wystepowa-
nia nowotworem na swiecie.

W 2012 roku zanotowano okoto 456 tysiecy nowych
przypadkdéw, co stanowi 3,2% wszystkich nowotwordw.
Dane wskazujg, ze stanowi takze szostg najczestszg przy-
czyne zgondw z powodu raka — okoto 400 tysiecy przy-
padkow (4,9% wszystkich zgondw wywotanych chorobg
nowotworowa) na Swiecie w 2012 roku. Dane te odnoszg
sie zardwno do raka ptaskonabtonkowego, jak i do raka
gruczotowego. Okoto 80% wszystkich przypadkéw zgo-
néw na Swiecie wystepuje w regionach mniej rozwinie-
tych, takich jak Afryka Wschodnia i Potudniowa oraz Azja
Wschodnia [4, 5].

Zapadalnos¢ na raka przetyku jest wieksza u mezczyzn
niz u kobiet. Z regionéw o najwiekszym wspotczynniku
zachorowalnosci i umieralnoci mozna wymieni¢ m.in.:
pdtnocny Iran, potudniowa i wschodnig Afryke, Srodkowe
Chiny, kraje wschodniej i Srodkowej Azji, a takze potudnio-
wo-wschodnie obszary Brazyliii Urugwaju. Znaczne rézni-
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ce czestosci wystepowania wskazujg na wptyw czynnikdw
Srodowiskowych w rozwoju tego schorzenia. Zachorowal-
nos¢ i umieralno¢ na nowotwory przetyku w Polsce oraz
w wiekszosci krajéw europejskich nie zmienia sie istotnie
juz od lat 90. XX wieku. Krajem o najwyzszych wskazni-
kach umieralnoci i zapadalnosci na ten nowotwor w Eu-
ropie jest Wielka Brytania — u obu ptci stwierdza sie wzrost
tych wskaznikbw na przetomie ostatnich dekad.

W Polsce nowotwory przetyku u mezczyzn wystepuja
6-krotnie czesciej niz u kobiet [2, 5].

Etiopatogeneza — czynniki ryzyka

Do gtéwnych czynnikéw ryzyka rozwoju raka ptaskona-
btonkowego przetyku zalicza sie przewlekte uzywanie
tytoniu i alkoholu [2-4]. Szacuje sie, ze w krajach euro-
pejskich alkohol i tytor sg odpowiedzialne za 75-90%
nowotwordw ptaskonabtonkowych przetyku [4]. Alkohol
i tytoh dziatajg synergicznie i mogg ponad 100-krotnie
zwiekszac ryzyko rozwoju raka ptaskonabtonkowego. Do
pozostatych czynnikdw ryzyka naleza: nitrozoaminy, ni-
trofural, opioidy, niedobory witaminowe (A, C, ryboflawi-
na), niedobory pierwiastkow sladowych (cynk, molibden),
oparzenia chemiczne (tug, kwas), oparzenia termiczne,
choroby wspdtistniejace (zespét Howela-Evansa, zespot
Plummera-Vinsona, achalazja, choroba trzewna, zakaze-
nie wirusem brodawczaka ludzkiego HPV) [2].

Dziatanie kancerogenne dymu tytoniowego wynika
gtébwnie z wptywu rozpuszczonych w linie policyklicz-
nych weglowodoréw aromatycznych oraz N-nitrozoamin
na aparat genetyczny komorek nabtonka przetyku [2].
W sktad dymu tytoniowego wchodzi ponad 4000 sub-
stancji chemicznych, z ktérych wiekszos¢ zostata okreslo-
na jako zwigzki toksyczne. Palenie cygar, fajek czy zucie
tytoniu rowniez zwiekszajg ryzyko rozwoju choroby.

Alkohol jest drugim bardzoistotnym czynnikiem rozwo-
junowotworu ptaskonabtonkowego przetyku i — podobnie
jak w przypadku tytoniu — ryzyko wzrasta wraz z czasem
ekspozydji i jest wieksze u 0séb spozywajgcych wysoko-
procentowe napoje alkoholowe [2, 6]. Waznym elemen-
tem w ksztattowaniu wartosci ryzyka jest ilo3¢ wypijane-
go alkoholu w jednostce czasu. Wysokie spozycie dawki
alkoholu w krétkim czasie ma wiekszy wptyw na wzrost
ryzyka niz spozycie tej samej ilodci przez dtuzszy czas [7].
W niektorych regionach Swiata ryzyko zachorowalnoscina
nowotwor przetyku jest wprost proporcjonalne do cze-
stosci i wielkosci spozycia alkoholu. W krajach nordyckich
okoto 40% wszystkich nowotwordw ztosliwych przetyku
u mezczyzn i okoto 30% u kobiet zwigzanych jest z nad-
uzywaniem napojéw alkoholowych.



Niedobdr witamin, takich jak: retinol, ryboflawina,
kwas askorbinowy, a-tokoferol, niacyna czy kwas foliowy,
i pierwiastkow Sladowych, m.in.: selenu, cynku, magnezu,
fosforu, miedzi czy molibdenu, moze istotnie wptynaé na
zwiekszong zachorowalno3é na raka przetyku. Wymienio-
ne witaminy sa odpowiedzialne za hamowanie procesu
nitrowania amin drugo- i trzeciorzedowych azotynami
do N-nitrozoamin, ktére majg wtasciwosci kancerogen-
ne. Pierwiastki Sladowe dziatajg jako kofaktor enzymow
redukujacych azotany. Najwiekszym Zrodtem azotanéw
i azotyndw sg konserwowane produkty spozywcze, m.in.:
warzywa, mieso i ryby. Dodatkowo zywno3s¢ zanieczysz-
czona plesnig zawiera wiecej azotyndw, co przyczynia sie
do nasilonego wytwarzania N-nitrozoamin [2, 8].

Zwiekszone ryzyko wystgpienia nowotwordéw prze-
tyku towarzyszy réwniez niektérym innym schorzeniom
tego narzadu, jak: kurczowi wpustu (achalazja), uchytkom,
przepuklinie rozworu przetykowego, oraz stanom po prze-
bytej obliteracji zylakow, oparzeniach czy napromieniowa-
niu Srédpiersia [2, 8-10]. W przypadku chorych z achala-
zj3 przetyku nowotwor rozwija sie w 3-6% przypadkow,
szczegblnie u pacjentdw nieleczonych. Leczenie achalazji
mechaniczng metodg rozszerzenia przetyku w okolicy
wpustu lub operacyjng metodg miotomii, polegajaca na
podtuznym nacieciu dolnej czesci miesni przetyku i wpu-
stu bez przecinania btony $luzowej, poprawia opréznianie
przetykowe i zmniejsza ilo5¢ zalegajacych resztek pokar-
mowych w przetyku, co redukuje ryzyko rozwoju nowo-
tworu przetyku [2].

Intensywne palenie tytoniu czy nadmierne picie al-
koholu majg niewielki wptyw na ryzyko rozwoju raka
gruczotowego przetyku. Gtéwnymi czynnikami zwiek-
szajacymi ryzyko wystgpienia tego typu nowotworu sa:
przewlekta choroba refluksowa przetyku, przetyk Baret-
ta oraz otytos¢, zwigzana z nieprawidtowa i niezréwno-
wazong dieta.

Rak zotadka

Najczestszym nowotworem ztosliwym Zzotadka jest rak
gruczotowy, ktéry stanowi okoto 90% wszystkich przy-
padkéw, wywodzi sie on z komérek btony $luzowej wy-
Scielajgcej zotadek. Drugim z kolei jest chtoniak, ktory
wystepuje w 2-5% przypadkéw; wiekszos¢ z nich, bo
az 80%, stanowia chtoniaki nieziarnicze wywodzace sie
z limfocytéw B. Inng grupe nowotworéw zotadka stano-
wig nowotwory potencjalne ztosliwe, do ktérych nalezg
nowotwory podscieliskowe i neuroendokrynne, oraz grupa
nowotwordw tagodnych, do ktérych zalicza sie ttuszczaka,
miedniaka, nowotwory wywodzace sie z tkanki nerwowej
oraz polipy gruczotowe [2, 11, 12].

Mimo spadku zachorowalnosci i umieralnosci na prze-
strzeni lat nowotwor ten jest pigtym co do czestosci wy-
stepowania nowotworem, zaraz po nowotworach ptuc,
piersi, jelita grubego i prostaty — w 2012 roku odnotowano
952 tysigce nowych przypadkéw, co stanowi 6,8 % wszyst-
kich przypadkéw nowotwordw na Swiecie, z czego prawie
60% wystepuje w krajach rozwijajgcych sie, m.in. w Chi-
nach (42%). Pod wzgledem umieralnosci nowotwor ten
jest trzeci w kolejnosci zaraz po nowotworach ptuc i wa-
troby, powodujgc 723 tysigce przypadkéw Smiertelnych,
co stanowi 8,8% wszystkich zgonéw z powodu choréb
nowotworowych [2, 4, 5]. Najwyzszy wspbtczynnik umie-
ralnosci odnotowano we wschodniej Azji i wynosi on 24
na 100 tysiecy dla mezczyzni9,8 na 100 tysiecy dla kobiet.
Wysokie wspotczynniki umieralnosci dla obu ptci zaobser-
wowano réwniez m.in. w Srodkowej i wschodniej Europie
oraz w srodkowej i potudniowej Ameryce. Z krajow o wy-
sokim wspotczynniku zachorowah mozna wymieni¢ m.in.:
Japonie, Koree, Wegry, Kolumbie i Chile [5, 12].

Etiopatogeneza — czynniki ryzyka

Rak zotadka jest chorobg wieloczynnikows, a w jego roz-
woju wazna role ogrywajg czynniki srodowiskowe oraz
styl zycia. Do czynnikdw majacych najwiekszy wptyw na
ryzyko rozwoju raka zotadka zalicza sie: infekcje bakte-
rig Helicobacter pylori, zakazenie wirusem Epsteina-Barr
(EBV), spos6b odzywiania oraz palenie papierosow. Uzna-
je sie takze, ze niektére zmiany genetyczne, stan po za-
biegu czesciowej resekgji zotadka i autoimmunologiczne
zapalenie btony $luzowej zotadka moga predysponowat
do wystgpienia zmian nowotworowych [5, 12].

Czestos¢ zakazen jest zalezna od warunkéw socjoeko-
nomicznych, takich jak: niski poziom wyksztatcenia, zte
warunki higieniczne czy nieprawidtowe odzywianie. Wy-
kazano, ze w krajach rozwijajacych sie czestos¢ zakazeh
jest duzo wyzsza niz w krajach rozwinietych i najczesciej
dotyka os6b najbiedniejszych. W krajach rozwijajgcych
sie u70% os6b do 30. r.z. stwierdza sie infekcje bakterig
Helicobacter pylori. Uwaza sie, ze wytwarzane przez bak-
terie enzymy i toksyny sg czynnikiem odpowiedzialnym
za uszkodzenie btony sluzowej zotadka [13]. Miedzyna-
rodowa Agencja Badan nad Rakiem (IARC) w roku 1994
zakwalifikowata bakterie Helicobacter pylori jako kance-
rogen typu | (okreslony) dla populadji ludzkiej.

Uwaza sie, ze nieodpowiednia dieta bogata w produk-
ty solone, smazone, wedzone, peklowane w potgczeniu
z zakazeniem bakterig Helicobacter pylori moze dodatko-
wo zwiekszac ryzyko nowotworu [2, 12-14]. Wykazano, ze
poziom chlorku sodu moze wptywaé na ekspresje gendw
Helicobacter pylori. Dieta bogata w s6l i produkty solone
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oraz zakazenie bakterig Helicobacter pylorimoga w znacz-
nym stopniu wptywaé na uszkodzenie btony $luzowej zo-
tadka, co moze prowadzi¢ do przewlektego zanikowego
zapaleniaiostatecznie do wystgpienia nowotworu zotgdka
[14, 15]. Przypuszcza sie réwniez, ze w procesach obrébki
termicznej, takich jak: smazenie, pieczenie, wedzenie lub
grillowanie, powstajgce wielopiercieniowe weglowodory
aromatyczne (WWA) moga zwieksza¢ ryzyko zachorowa-
nia na nowotwor zotgdka [12].

Znaczenie flawonoidéw
Flawonoidy stanowig grupe metabolitdw roslinnych skfa-
dajacych sie z ponad 10 tysiecy zidentyfikowanych jak do-
tad zwigzkdw. Jednak niewiele z nich zostato jak na razie
doktadnie zbadanych [16-18]. Badania zaréwno in vitro,
jak i in vivo wskazujg na szerokie spektrum dziatania, m.in.:
dziatanie antyoksydacyjne, przeciwbakteryjne, przeciwno-
wotworowe, przeciwmiazdzycowe, antyarytmiczne, diu-
retyczne, spazmolityczne, przeciwzapalne, uszczelniajgce
naczynia kapilarne oraz inne. Ze wzgledu na wszechstron-
nos¢ swojego dziatania zwigzki te moga znalez¢ zastoso-
wanie w leczeniu réznych choréb cywilizacyjnych, w tym
nowotwordw [16-19]. Flawonoidy dzielg sie na [18]:
+ flawanony (naryngenina, naryngina, hespertyna, he-
sperydyna),
+ flawanole (epikatechina, epigallokatechina, katechina),
+ flawony (apigenina, diosmetyna, luteolina),
+ izoflawony (daidzeina, genisteina),
« flawonole (kwercetyna, kemferol, mirecytyna, fisteina,
morina),
+ antocyjany (cyjanidyna, pelargonidyna, malwidin).
Wedtug danych statystycznych mieszkarficow Europy
Zachodniej spozywaja Srednio od 100 do 1000 mg fla-
wonoidéw na osobe na dzien. Z kolei w krajach Dalekie-
go Wschodu, np. w Japonii, spozycie flawonoidéw jest
wyzsze ze wzgledu na spozywanie duzych ilosci roslin
strgczkowych, soi oraz herbaty i moze wynosi¢ nawet
2 g na dzien. Wedtug Wieloosrodkowego Ogdlnopolskie-
g0 Badania Stanu Zdrowia Ludnosci (WOBASZ) przecietne
spozycie flawonoidéw w populacji oséb mieszkajgcych
w Polsce wynosito 1g na osobe na dzier [17].

Zrédta flawonoidéw

Gtéwnym Zrédtem flawonoidéw w diecie sg warzywa,
m.in.: pomidory, cebula, brokuty, oraz owoce: jabtka, po-
marafcze, grejpfruty czy winogrona. Flawonoidy wystepu-
ja réwniez w nasionach roslin stragczkowych, przyprawach,
czerwonym winie, herbacie, kawie czy kakao [17-19]. Prze-
ciwnowotworowe dziatanie flawonoidéw moze opieraé
sie na nastepujacych mechanizmach [16]:
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+ aktywnosci antyoksydacyjnej,

« zapobieganiu aktywacji metabolicznej kancerogendéw,
+ dziataniu antyproliferacyjnym,

* udziatowi w r6znicowaniu komérek,

¢ indukgji apoptozy,

+ hamowaniu angiogenezy,

+ modulacji opornosci wielolekowej.

Badania in vitro

Przeciwnowotworowe dziatanie flawonoidéw zostato po-
twierdzone w badaniach in vitro. W jednym z badan po-
rownywano aktywnos¢ przeciwnowotworowg 28 flawo-
noidéw na hodowli linii komérkowej HL-60 ludzkiej ostre;
biataczki szpikowej z dziataniem lekéw przeciwnowotwo-
rowych. Osiem z przebadanych flawonoidéw wykazato
dziatanie przeciwnowotworowe, przy czym najbardziej
efektywne miata genisteina, ktorej efekt byt poréwny-
walny do dziatania lekéw przeciwnowotworowych. Z kolei
w innych badaniach nad cytotoksycznoscig 55 flawonéw
na rézne nowotwory aktywnos¢ wykazato 15 z nich. Do-
datkowo 7 sposrdd 27 flawonéw pochodzgcych z owocow
cytrusowych miato dziatanie hamujgce proliferacje komo-
rek nowotworowych [16].

Badania in vivo

Przeprowadzone badania in vivo wykazaty dziatanie prze-
ciwnowotworowe na wszystkich etapach rozwoju nowo-
tworu: inicjacji, promodji, progresji. W przeprowadzonych
na myszach dodwiadczeniach z uzyciem ekstraktéw her-
baty (bogatych w katechiny) udowodniono, ze hamuja
one rozwoju raka ptuc. Podobnie podawanie myszom
czarnej herbaty przez okres 36 tygodni po podaniu induk-
torakancerogenezy chemicznej 4-(metylonitrozoamino)-1-
-(3-pirydylo)-1-bytanonu znaczaco zahamowato promo-
cje i progresje gruczolakéw. Ponadto istniejg badania po-
twierdzajace, ze zawarte w herbacie flawonoidy hamujg
tworzenie przerzutéw [16].

Badania epidemiologiczne

Wiele badan potwierdza zaleznos¢ pomiedzy zmniejsze-
niem ryzyka zachorowania na nowotwory a wysokim spo-
zyciem flawonoidéw. Przeprowadzone badania na grupie
10 tysiecy mezczyzn i kobiet mieszkajgcych w Finlandii, be-
dacych w przedziale wiekowym od 15 do 99 lat, udowod-
nity zmniejszenie ryzyka zachorowania na nowotwor ptuc
przy duzym spozyciu flawonoidéw. W przypadku nowo-
twordw przetyku, gardta, jamy ustnej i krtani potwierdzo-
no zmniejszenie ryzyka zachorowania nawet o 70%. Fla-
wonoidy — kwercetyna i kemferol — zastosowane u chorych
na raka przetyku i zotagdka mogg mie¢ dziatanie ochronne.



Ze wzgledu na réznice w biodostepnosci oraz rozmiesz-
czeniu flawonoidéw w organizmie oraz rézng aktywnosé
biologiczng wykazywang w stosunku do nowotwordw nie
wszystkie badania potwierdzity przeciwnowotworowe
dziatanie flawonoiddw [16, 17].

Dziatanie flawonoidow

Aktywnos¢ antyoksydacyjna flawonoidéw polega na:
unieczynnieniu wolnych rodnikéw, chelatowaniu jonéw
metali, zmnigjszeniu lub zahamowaniu aktywnosci enzy-
mow biorgcych udziat w wytwarzaniu wolnych rodnikéw,
ochronie frakcji LDL (ang. low-density lipoprotein) cho-
lesterolu przed utlenianiem oraz dziataniu przeciwzapal-
nym. Dodatkowo flawonoidy zmniejszajg ryzyko rozwoju
nowotworéw poprzez obnizenie stresu oksydacyjnego
w komorkach organizmu, indukujac ekspresje gendw an-
tyoksydacyjnych [16].

Flawonoidy moga hamowa¢ enzymy cytochromu
P450, takie jak CYP1A1 oraz CYP1A2, chronigc w ten
sposob przed uszkodzeniem komérek wywotanym akty-
wacjg czynnikéw rakotwérczych. Flawonoidy wptywajg
réwniez na enzymy drugiej fazy biotransformagji, takie
jak transferaza-S-glutationowa czy UDP-glukuronowa,
ktére wzmacniajg detoksykacje mutagenng poprzez
sprzeganie kancerogendw, co utatwia ich wydalanie z or-
ganizmu [16, 17].

W badaniach przeprowadzonych przez Fotsisa i wsp.
wykazano, ze flawonoidy: apigenina, genisteina, fisetyna,
luteolina blokuja trzeci proces angiogenezy, jakim jest migra-
cjai proliferacja komdrek Srodbtonka. Najwiekszy wptyw na
hamowanie angiogenezy wykazata genisteina [16].

Opornos¢ wielolekowa stanowi powazng przeszko-
de w skutecznej chemioterapii nowotworéw. Sposréd
znanych flawonoidéw majgcych zdolnos¢ odwracajacg
oporno$¢ wielolekowg mozna wyrdzni¢ genisteine oraz
kwercetyne oraz ich syntetyczng pochodng — flawopiry-
dol. Dziatajg one jako inhibitor P-glikoproteny, konkurujac
z lekami o miejsca wigzania z transporterem, zmniejszajac
w ten sposdb transport lekéw poza komérke [16, 18, 19].

Obecnie nie ma watpliwosci co do znaczenia flawono-
idéow w profilaktyce wielu chordb cywilizacyjnych, takich
jak nowotwory, cukrzyca czy choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego. Pomimo to mechanizmy ich dziatania nie
zostaty jeszcze do kofca poznane. Nie wiadomo tez, czy
zbyt duza dawka flawonoidéw spozyta w diecie nie be-
dzie miata toksycznego wptywu na organizm cztowieka,
dlatego tez potrzebne sg dalsze badania majace na celu
doktadne ustalenie mechanizméw dziatania flawonoidéw
oraz ich wptywu na zdrowie cztowieka [16-19].

Wptyw soli

S6d jest pierwiastkiem niezbednym do zycia. Jednak jego
nadmiar w diecie, pochodzacy gtéwnie ze zbyt wysokiego
spozycia soli kuchennej, moze doprowadzi¢ do licznych
chordéb, m.in. do nadci$nienia tetniczego, udaru mézgu
oraz do rozwoju nowotworu zotgdka [20-22].

Wedtug norm Instytutu Zywnosci i Zywienia (1ZZ)
z roku 2012 dzienne spozycie soli kuchennej (NaCl) nie
powinno by¢ wieksze niz 5 g, co odpowiada jednej pta-
skiej tyzeczce [21]. Mimo znacznego spadku spozycia soli
na przestrzeni lat jej spozywana ilos¢ w ciggu dnia nadal
jest wysoka i miesci sie w przedziale 10-15 g na osobe na
dzie [22, 23].

Wedtug danych Instytutu Zywnosci i Zywienia, opra-
cowanych przez Jarosza i wsp., ktérzy przebadali 110 ty-
siecy os6b w 2009 roku, srednie spozycie soli w gospo-
darstwach domowych wynosito 11,5 g na osobe na dzief.
W przypadku gospodarstw domowych znajdujacych sie na
wsi spozycie soli wynosito 14 g na osobe na dziefi. W obu
przypadkach sél kuchenna stanowita powyzej 60% dzien-
nego spozycia soli z pozywieniem. Tak wysokie spozycie
soli okazato sie znaczaco mniejsze niz w latach poprzed-
nich. Poréwnujac spozycie soli z lat 1999 i 2009, okazato
sie, ze Srednie spozycie w 2009 roku byto o jedng czwarta
nizsze. Zgodnie z uzyskanymi wynikami wspétczynnik za-
chorowalnosci na raka zotgdka wynosit 12,3 na 100 tysiecy
os6b dla mezczyzn oraz 4,4 na 100 tysiecy dla kobiet i byt
nizszy odpowiednio 0 23% dla mezczyzn i 27% dla kobiet
w poréwnaniu z rokiem 1999 [22].

Mozna przypuszczal, ze spadek zachorowalnosci na
nowotwor zotadka byt bezposrednio zwigzany ze zmiana-
mi zywieniowymi, w tym ze zmniejszonym spozyciem soli
oraz zwigkszong podazg warzyw i owocow.

Probiotyki i prebiotyki

Odpowiednio zbilansowana dieta stanowi istotny element
profilaktyki wielu choréb. Wzrost swiadomosci konsumen-
téw na temat korzystnego wptywu poszczegblnych sktad-
nikdéw odzywczych na ich zdrowie przekonat producentéw
zywnosci do poszerzenia asortymentu proponowanych
przez nich produktéw i stworzenia tzw. zywnosci funkcjo-
nalnej [24].

Zywnos¢ funkcjonalna stanowi element zwyktej die-
ty, jednak poza dostarczaniem organizmowi sktadnikéw
odzywczych ma udowodniony naukowo wptyw na zdro-
wie poprzez zmniejszanie ryzyka wystapienia okreslonych
chordb przewlektych lub pozytywny wptyw na okreslone
funkcje organizmu. Srodki spozywcze bedace zywnoscia
funkcjonalng zalicza sie do nutraceutykdw. Korzystny
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wptyw na zdrowie uzyskuje sie dzieki zawarciu w nich
substancji o dziataniu prozdrowotnym, takich jak: bak-
terie probiotyczne, btonnik, oligosacharydy, niezbedne
nienasycone kwasy ttuszczowe z rodziny omega 3 czy
antyoksydanty [24].

Probiotyki to produkty zawierajace zywe mikroorga-
nizmy, ktére spozywane regularnie w odpowiedniej ilosci
wywierajg korzystne dziatanie na organizm poprzez po-
prawe rownowagi w zakresie ekosystemu jelitowego. Aby
uzyskac korzystny efekt zdrowotny, spozywana ilos¢ bak-
terii probiotycznych musi wynosi¢ 106 cfu/cm®. Mniejsza
ilo3¢ bakterii moze nie przynies¢ oczekiwanego rezultatu,
gdyz ulegajg one zniszczeniu pod wptywem kwasu sol-
nego i zotci w trakcie pasazu przez przewdd pokarmowy.
Do najczesciej stosowanych bakterii probiotycznych zali-
czamy: bakterie z rodzaju Lactobacillus oraz Bifidobac-
terium. Zastosowanie znalazty réwniez inne rodzaje, np.
Enterococcus, Streptocossus, Saccharomyces czy Escheri-
chia [24-26).

Prebiotyki, ktére bardzo czesto towarzyszg probioty-
kom, s3 niepodlegajagcymi trawieniu sktadnikami pozy-
wienia, stymulujgcymi wzrost i/lub aktywnos¢ wybranych
szczepbw bakteryjnych. S3 one pochodnymi galaktozy
— galaktooligosacharydy (GOS) i fruktozy - fruktooligo-
sacharydy (FOS) lub inuliny. Naturalnym Zrédtem inuliny
oraz oligosacharydéw sg m.in.: cebula, por, cykoria, bana-
ny, szparagi, czosnek. Istnieje réwniez grupa preparatow
nazywanych synbiotykami, ktéra jest potgczeniem bakterii
probiotycznych z prebiotykami. Ich korzystny wptyw na
zdrowie jest dodatkowo wzmacniany dzieki synergizmowi
dziatania [24, 25].

Dotychczasowe badania wskazuja, ze synbiotyki i pro-
biotyki mogg zapobiega¢ m.in.: biegunkom bakteryjnym
i wirusowym, stanom zapalnym jelit, atopowemu zapale-
niu skéry, a takze zmniejszac ryzyko zachorowania na no-
wotwory zotadka i jelita grubego [24, 27].

W5sréd mechanizméw mogacych przyczyniaé sie do
prozdrowotnego dziatania mozna wymienic [24, 27]:

+ konkurencje o receptory — uniemozliwia to dostep pa-
togendw do nabtonka jelitowego,

« wytwarzanie zwigzkéw o dziataniu bakteriostatycz-
nym, bakteriobéjczym oraz przeciwwirusowym,

« wytwarzanie substancji o wtasciwosciach cytoprotek-
cyjnych,

+ zakwaszanie tresci jelitowe],

+ eliminacje toksyn lub innych substangji.

Wykazano, ze niektére szczepy bakterii probiotycz-
nych, takie jak Lactobacillus acidophilus oraz Bifidobac-
terium bifidum, maja dziatanie antymutagenne i antykan-
cerogenne. Moze by¢ to spowodowane wiasciwosciami
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wigzacymi substancje rakotworcze, a takze ograniczaniem
powstawania zwigzkow: B-glukuronidazy, nitroreduktazy
oraz azoreduktazy uczestniczacych w aktywacji mutage-
néw i prokancerogendw. Dziatanie przeciwnowotworowe
przypisuje sie rowniez szczepom Lactobacillus acidophilus
oraz Bifidobacterium longum wytwarzajgcym substancje
antynowotworowe: sarkomycyne, chromocyne A3, neo-
karcynomycyne oraz rozkfadaniu zwigzkéw rakotwor-
czych: aflatoksyn, nitrozoamin, azotyn czy azobarwnikéw
[24, 26).

Btonnik pokarmowy

Btonnik stanowi niejednorodng chemicznie frakcje. W uje-
ciu fizjologicznym za btonnik (wtdkno pokarmowe) uwaza
sie pozostatos¢ komoérek roslinnych oporng na dziatanie
enzymow trawiennych cztowieka; grupe zwigzkdw, ktére
przechodzg przez jelito krete jako niestrawiona pozosta-
t03¢, ale sg czeSciowo hydrolizowane przez bakterie okrez-
nicy [21].

W sktad btonnika wchodzg polisacharydy (celuloza,
hemiceluloza, pektyny), ligniny oraz inne substancje, m.in.:
R-glukany, gumy, $luzy roslinne, agar oraz woski [20].

Zapotrzebowanie na wtékno pokarmowe nadal po-
zostaje kwestig sprzeczng, rozne Zrédta podajg rézne
zalecane dzienne spozycie. Wedtug ekspertow z USA za-
lecane spozycie powinno wynosi¢ srednio 38 g/dzier dla
mezczyzn i 25 g/dzier dla kobiet. Gawecki okreslit dzienne
zalecane spozycie na poziomie 30-35 g dla os6b doro-
stych. Wiekszos¢ ustalen opiera sie na analizie przeciet-
nego dziennego spozycia. Instytut Zywnosci i Zywienia na
podstawie danych Europejskiego Urzedu do spraw Bezpie-
czefstwa Zywnosci (EFSA) okresla wystarczajgce dzienne
spozycie (Al) na poziomie 10-16 g dla dzieci w wieku 1-9
lat, 19-21 g na dzief dla chtopcéw i dziewczat w wieku
10-18 lat oraz 20-25 g na dziefi dla dorostych powyzej 19.
roku zycia [21].

Do funkgji btonnika nierozpuszczalnego nalezg m.in.:
wigzanie nadmiaru kwasu solnego, zwiekszenie objetosci
tresci jelitowej, nasilenie perystaltyki i ochrona przed za-
parciami, a takze rozwojem polipéw i nowotwordw jelita
grubego. Do funkcji btonnika rozpuszczalnego zaliczamy
m.in. zdolno$¢ wychwytywania zwigzkéw toksycznych
czy spowolnienie wchtaniania glukozy z przewodu pokar-
mowego [20].

Wptyw btonnika na wystepowanie nowotworéw nie
zostat nadal do kofica potwierdzony, jednak wyniki nie-
ktérych badan wskazuja na mniejsze ryzyko zachorowania
(np. na nowotwor jelita grubego) oraz dziatanie ochron-
ne (np. na nowotwor przetyku) przy wyzszym spozyciu
wtdkna pokarmowego [20, 28, 29].



Przeprowadzona analiza 13 badar z udziatem 5287
os6b z chorobg nowotworowa, przy grupie kontrolnej
10 470 os6b zdrowych, wykazata spadek ryzyka zacho-
rowalnosci na nowotwory o 31% przy wzroscie spozycia
wtdkna pokarmowego o 13 g na dziefi [28]. Inne bada-
nie potwierdzajgce te zaleznos¢ zostato przeprowadzo-
ne przez Miedzynarodowg Agencje Badah nad Rakiem
(IARC), w ktorych brato udziat 521 tysiecy oséb z 10 roz-
nych krajow (Dania, Wtochy, Hiszpania, Szwecja, Wielka
Brytania, Niemcy, Francja, Grecja, Holandia oraz Norwe-
gia). W badaniach tych ustalono, ze u 0s6b spozywajacych
35 g btonnika ryzyko zachorowania na nowotwory jest
040% mniejsze niz w przypadku 0sob spozywajgcych tyl-
ko 15 g [28].

Analiza badan przeprowadzona w roku 2011 potwier-
dza w najwiekszym stopniu pozytywng zaleznos¢ miedzy
wystepowaniem nowotworéw a spozyciem btonnika.
Poréwnano wyniki kilku badan, gdzie grupa badana obej-
mowata ponad 2 min 0séb. Wykazano, ze wzrost spozycia
btonnika o 10 g na dzief obnizat ryzyko zachorowania na
nowotwory przewodu pokarmowego o 10%. Analogicz-
na obserwacja przeprowadzona rok pézniej dowiodta, ze
spozycie btonnika wieksze 0 10 g na dzieh zmniejsza ryzy-
ko nowotworu nawet o 44% [28].

Podsumowanie

Wptyw diety na czestos¢ wystepowania nowotworow byt
i jest przedmiotem wielu badan, a mimo to nadal zajmuje
niskie miejsce w profilaktyce i zapobieganiu chorobom no-
wotworowym i opiera sie gtéwnie na zabiegach majacych
na celu niedopuszczenie do niedozywienia lub w przypad-
ku pacjentéw niedozywionych — na poprawie stanu odzy-
wienia.

Prawidtowo dobrana dieta powinna by¢ skompono-
wana indywidualnie przez wykwalifikowanego dietetyka
dla kazdego pacjenta, biorac pod uwage jego wiek, pte¢,
rodzaj i stopiefi zaawansowania choroby nowotworowej,
a takze umiejscowienie nowotworu. Obligatoryjnie musi
ona zosta¢ zbilansowana pod wzgledem zawartosci za-
rowno sktadnikéw pokarmowych, jak i witamin, sktadni-
kéw mineralnych, petnowartosciowego biatka, wielonie-
nasyconych kwasow ttuszczowych orazinnych sktadnikéw,
np. bakterii probiotycznych i prebiotycznych.

Odpowiednio zbilansowana dieta moze wptywac na
wyniki leczenia przeciwnowotworowego poprzez zmniej-
szenie czestosci powiktaf, szybsze gojenie sie ran, krétszy
okres rekonwalescencji oraz sprawniejsze dziatanie ukfadu
odpornosciowego, a takze moze zmniejszac ryzyko roz-
Wwoju niedozywienia.

Majac na wzgledzie korzystny wptyw prawidtowego
zywienia na stan zdrowia cztowieka zaréwno zdrowego,
jak i chorego, w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia cho-
roby nowotworowej oraz w celu poprawy wynikow lecze-
nia i jakosci zycia pacjenta, wartos¢ i znaczenie zdrowego
odzywiania powinny by¢ podnoszone nie tylko w kontek-
Scie walki z otytoscig i chorobami uktadu sercowo-naczy-
niowego, ale rowniez w przypadku profilaktyki antynowo-
tworowej.
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STRESZCZENIE

Celem artykutu jest zwrécenie uwagi na dokumentacje medyczna, jako element ekonomii w systemie stuzby zdrowia, oraz znaczenie dokumentacji medycz-
nej pacjenta w procesie leczenia i zwigzanymi z tym wydatkami. Mimo wielu kontroli dokumentacji medycznej pacjenta, wykonywanych np. przez: Urzad
Wojewddzki, Urzad Marszatkowski czy Narodowy Fundusz Zdrowia, w dalszym ciagu wystepuja nieprawidtowosci w jej prowadzeniu. Kazdy z tych podmio-
tow dokonuje kontroli dokumentacji pod innym katem. Przyktadowo Narodowy Fundusz Zdrowia kontroluje nie tylko prawidtowos¢ prowadzonej doku-
mentacji medycznej w Swietle obowigzujacych przepiséw prawa, ale tez pod katem zasadnosci udzielonych Swiadczen. W przypadku stwierdzenia niepra-
widtowosci organ ten wnioskuje do Swiadczeniodawcy o zwrot kosztow za udzielone Swiadczenia zdrowotne, ktdre nie znajdujg swojego odzwierciedlenia
w dokumentacji medycznej pacjenta, a zostaty wykazane do rozliczenia z NFZ. Jakie znaczenie ma dla pacjenta fakt, ze udzielono mu innego $wiadczenia
niz jest opisane w jego dokumentacji medycznej? Czy ma to znaczenie dla $wiadczeniodawcy?

Stowa kluczowe: dokumentacja medyczna, ekonomia, kontrola, pacjent, ustawa.

ABSTRACT

The aim of the article is to underline as an element of the economy in the Health Services and the importance of patient’s medical documentation in the
treatment process and costs related to it. Despite numerous patient's medical documentation inspections carried out by: County Council, Marshal Office or
NFZ, there are still irregularities occuring in records keeping. All of those authorities carries our medical documentation inspections using other accounts.
For instance NFZ controls the regulations of the medical documentation keeping accordingly not only to the applicable laws, but also for its reasonability
of the benefits granted. If an anomaly is being identified the authority claims refund to the provider of the health benefit that are not reflected in patien-
t's medical documentation, but were presented for settlement with the NFZ. What difference does it make for the patient to be provided with different he-
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ath service that described in the medical documentation? Does it make any difference to the health service provider?

Keywords: medical documentation, economy, control, patient, statute.

Wstep
+Ekonomia — nauka spoteczna analizujgca oraz opisujgca
produkcje, dystrybucje oraz konsumpcje débr. Nie jest
naukg Scista, lecz postuguje sie aparatem matematycz-
nym (gtéwnie metody ilosciowe)” [1]. Ekonomia dzieli sie
na mikroekonomie i makroekonomie. Omawiany temat
odnosi sie do mikroekonomii, ktéra zajmuije sie zagadnie-
niami zachowania réwnowagi miedzy popytem a podazg,
a takze czynnikami majgcymi wptyw na to zjawisko. Biorgc
pod uwage stuzbe zdrowia, popyt znacznie przewyzsza
podaz. Narodowy Fundusz Zdrowia kontraktuje znacznie
mniejszg ilos¢ Swiadczeh zdrowotnych, niz wynika to z po-
trzeb spoteczeristwa. Swiadcza o tym kolejki oczekujacych
— dane te sg publikowane na stronie NFZ. Czy analizujac
dokumentacje medyczng, mozna stwierdzi¢, jakie sg przy-
czyny takiej sytuacji?

Dokumentacja medyczna pacjenta to historia zdrowia
i choroby pacjenta od urodzenia do Smierci (zaswiadczonej

aktem zgonu). Nalezy zwrdci¢ uwage, ze pacjenci czesto
nie zdaja sprawy, jaki istotny element w zyciu kazdego
cztowieka stanowi ta dokumentacja.

Zatgcznik nr 6 do ,Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania” stanowi wzor ksigzeczki zdrowia dziecka [2]. To
dokument, w ktérym wpisuje sie wszystkie dane dotyczace
urodzenia dziecka i az do 18. roku zycia — m.in. wszystkie bi-
lanse, pobyty w szpitalu, szczepienia itp. Tak wiec w pierw-
szych godzinach po urodzeniu zaczyna sie nasza historia
zdrowia i zwigzana z nim ekonomia.

Mimo ze dziecko posiada ksigzeczke zdrowia, to w mo-
mencie gdy zachoruje, w dniu zgtoszenia sie do placowki
medycznej ma zaktadang historie choroby. Dotyczy to
kazdego potencjalnego pacjenta. Indywidualna dokumen-
tacja medyczna pacjenta zakfadana jest w kazdej z porad-
ni, w ktorej pacjent podejmuje leczenie.

Ekonomia dokumentacji medycznej
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Co dalej dzieje sie z dokumentacjg wytworzong w da-
nym podmiocie? Otéz § 73 ww. rozporzadzenia stanowi:
.. Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana przez
podmiot, ktéry jg sporzadzit”.

Tak wiec kazdy potencjalny pacjent ma tyle zatozonych
Lhistorii choroby” lub ,historii zdrowia i choroby”, w ilu
podmiotach byt leczony. Poniewaz medyczna dokumen-
tacja elektroniczna jeszcze nie funkcjonuje w petnym za-
kresie, wiec gtéwnie mamy do czynienia z dokumentacjg
papierowa.

Ponadto zgodnie z § 74 ww. rozporzadzenia: ,Pod-
miot zapewnia odpowiednie warunki zabezpieczajgce do-
kumentacje przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg
i dostepem osdéb nieupowaznionych, a takze umozliwiaja-
ce jej wykorzystanie bez zbednej zwtoki”.

Z ekonomicznego punktu widzenia wystepujg kolejne
koszty zwigzane z utrzymaniem archiwum, przechowy-
waniem dokumentacji i zabezpieczeniem.

Z drugiej strony, jesli pacjent korzysta z porad u lekarzy
specjalistdw, np. reumatologa, kardiologa, neurologa, to
w kazdej z tych poradni oprécz wytwarzanej dokumentagii
ma np. przepisywane leki. Nie wszyscy pacjenci pamietaja,
jakie leki przepisuje im kolejny specjalista. Wykupuija kolej-
ne refundowane leki, np. wczedniej juz zalecone, ktdre sg
niezuzyte i tracg date waznosci. Poza tym dziatanie lekow
moze sie wyklucza¢ lub nie da¢ oczekiwanego dziatania
farmakoterapeutycznego.

Zapoznajac sie dalej z przepisami, mozna sie dowie-
dzie¢, ze art. 23.1 ,Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta” stanowi:
.Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycz-
nej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu
Swiadczen zdrowotnych”[3].

Dzieki ustawodawcy mamy jako pacjenci prawo wgla-
du do witasnej dokumentacji. Kolejne przepisy stanowig, ze
za udostepnienie dokumentacji nalezy zaptaci¢, co wynika
zart. 28, ust. 1. ,Za udostepnienie dokumentacji medycz-
nej w sposéb okreslony w art. 27 pkt 215 podmiot udziela-
jacy Swiadczen zdrowotnych moze pobierac optate”. Czyli
to pacjent ponosi koszty za udostepnienie mu wiasnej
dokumentacji medycznej, ktéra zawiera opis jego stanu
zdrowia. Art. 28 ust. 4 ww. ustawy stanowi: ,Maksymalna
wysoko3¢ opfaty za:

1) jedna strone wyciagu albo odpisu dokumentacji me-

dycznej - nie moze przekraczac 0,002,

2) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji me-

dycznej - nie moze przekraczac 0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na infor-
matycznym nosniku danych — nie moze przekraczac

0,0004"[3].-
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Dodatkowo do historii choroby pacjentéw, zgodnie
Z zapisami ustawy, ma dostep wiele instytucji, m.in. Za-
ktad Ubezpieczen Spotecznych, Narodowy Fundusz Zdro-
wia. Ten ostatni kontroluje dokumentacje medyczng m.in.
pod katem zasadnosci rozliczenia danego Swiadczenia
zdrowotnego.

Z dokumentu opublikowanego przez NFZ pt.: ,Infor-
macja o kontrolach realizacji uméw o udzielanie Swiadczeh
opieki zdrowotnej wykonanych przez oddziaty wojewodz-
kie Narodowego Funduszu Zdrowia w | pdtroczu 2016
roku” [4] wynika, ze najczesciej kontrolowana jest doku-
mentacja medyczna w szpitalach. W raporcie jest jasno
okreslona przyczyna kontroli szpitali: ,,Koncentracja kon-
troli wystepuje wokét rodzajéw Swiadczen opieki zdro-
wotnej, gdzie zaangazowane sg najwyzsze srodki finan-
sowe oraz gdzie ryzyko wystgpienia nieprawidtowosci jest
najwyzsze". Pozostate zakresy zakontraktowanych Swiad-
czeh zdrowotnych réwniez sg kontrolowane, ale z mniej-
szymi skutkami finansowymi. W pierwszym kwartale 2016
roku wg informacji NFZ Swiadczeniodawcy otrzymali wy-
stgpienia pokontrolne opiewajgce na taczng kwote zwrotu
35597 486,46 zt za nienalezne Swiadczenia, z czego suma
28 003 475,01 zt dotyczyta lecznictwa szpitalnego; w dru-
giej kolejnosci jest ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Smiato mozna stwierdzi¢, ze dokumentacja medyczna
pacjenta to podstawowe Zrodto w ksztattowaniu ekonomi
w systemie stuzby zdrowia. Wystarczy zwrdci¢ uwage na
liste stwierdzonych nieprawidtowosci zawartg ww. doku-
mencie;

~Zawyzanie wartosci rozliczanych $wiadczen, w szcze-

gblnosci zrealizowanych w toku hospitalizacj,

+  realizacja Swiadczeh w warunkach leczenia szpitalne-
go, ktére powinny zosta¢ zrealizowane w trybie am-
bulatoryjnym,

«  brak w dokumentacji medycznej potwierdzenia udzie-
lonych Swiadczen/porad,

+  gromadzenie informagji lub prowadzenie dokumenta-
¢ji, w tym dokumentacji medycznej w sposéb razaco
naruszajacy przepisy prawa (..)" .

Wszystkie stwierdzone nieprawidtowosci zostaty sfor-
mutowane na podstawie indywidualnej dokumentagji
medycznej pacjenta. To tre$¢ zawarta w historii choroby
decyduje o zapfacie za dane swiadczenie. Ma tym samym
wptyw na ekonomie danego $wiadczeniodawcy. Jak wi-
da¢, kwota zwrotu za pierwszy kwartat 2016 roku jest
niebagatelna. Bywa, ze szpitale zwracajg po kilka milio-
néw. Czy mozna stwierdzi¢, ze to nie ma wptywu na ich
gospodarke finansowg? Mozna Smiato stwierdzi¢, ze nie-
prawidtowo opisane Swiadczenie ma niekorzystny wptyw
na ekonomie szpitala.



Mozna sie zastanowi¢, czy nie lepsza kontrole spra-
wuje sam pacjent. Umozliwia to Zintegrowany Informator
Pacjenta wprowadzony, a raczej wcigz wprowadzany od
2010 roku w Wielkopolsce, a od lipca 2013 roku w Pol-
sce. Biorgc pod uwage liczbe zarejestrowanych ubezpie-
czonych z dostepem do ZIP-a, tj. milion przez te kilka lat,
$miato mozna powiedzie¢, ze jest mate zainteresowanie
wsrdd pacjentéw nadzorem nad wtasnymi pieniedzmi. ZIP
umozliwia kontrole nad udzielonymi Swiadczeniami i kosz-
tami ich wykonania, listg wykonanych badaf, kosztem
refundacji recept, zaopatrzenia ortopedycznego, kosztami
hospitalizacji. W przypadku stwierdzenia przez pacjenta,
ze nie korzystat z tego typu Swiadczen, moze on od razu
ztozy¢ skarge do NFZ. W takim przypadku wszczynane
jest postepowanie wyjasniajgce. Patrzac na liczbe rejestra-
i w systemie ZIP, mozna stwierdzi¢, ze wcigz zbyt mato
pacjentéw korzysta z tego przywileju, by miato to wptyw
na ekonomie w stuzbie zdrowia. A dobrze by byto, zeby pa-
cjenci zdawali sobie sprawe z kosztéw udzielonej im ustugi.

Z ekonomicznego punku widzenia trzeba wspomnie¢
0 Zakfadzie Ubezpieczen Spotecznych, ktéry m.in. zasitki
zdrowotne czy tez renty przyznaje na podstawie indywi-

dualnej dokumentacji medycznej pacjenta. Czyz to nie jest
ekonomia?

Spojrzmy, jaki jest przeptyw pienigdza w odniesieniu
do dokumentacji medycznej pacjenta (Rycina 1).

Ubezpieczony, wnoszac sktadke do Zaktadu Ubezpie-
czef Spotecznych, ma zagwarantowane ubezpieczenie
zdrowotne, ubezpieczenie rentowe, ubezpieczenie cho-
robowe i ubezpieczenie wypadkowe. Wszystkie ubezpie-
czenia powigzane sg z dokumentacjg medyczng pacjenta.
Opisy w dokumentacji medycznej decydujg o przyznanej
rencie, zwolnieniu lekarskim, odszkodowaniu. To wszyst-
ko jest zwigzane z ekonomig. Ze sktadek zdrowotnych
optacane sg Swiadczenia zdrowotne udzielane pacjentom
w ramach uméw zawartych miedzy Swiadczeniodawca-
mi a ptatnikiem, czyli NFZ. Opis udzielonego Swiadczenia
w dokumentacji medycznej pacjenta to jeden z elemen-
tow wykazania ustugi do rozliczenia z NFZ. Drugim eko-
nomicznym powigzaniem jest wspomniana wyzej kontrola
przeprowadzana przez pfatnika. Kontrolerzy NFZ wszelkie
nieprawidtowosci  dotyczace zasadnosci rozliczonego
Swiadczenia oceniajg na podstawie dokumentacji me-
dycznej pacjenta. Kolejny element powigzany z ekonomia,

UBEZPIECZONY

PACIJENT
kontrola
NFZ sktadka
ZUs
N
Lo . DOKUMENTACIA
opfata za Swiadczenia/ustuge
MEDYCZNA sktadka
PACJENT
PACJENTA
$wiadczenia/ustuga
NFZ
umowa

SWIADCZENIODAWCA

Rycina 1. Przeptyw pienigdza w odniesieniu do dokumentacji medycznej pacjenta
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zwrot za Swiadczenia, ale majgcy réwniez wptyw na war-
tos¢ zawartej umowy.

Poza tym lakoniczne wpisy w indywidualnej dokumen-
tacji medycznej pacjenta moga by¢ zwigzane z dalszym
procesem leczenia. Lakoniczne wpisy dla specjalistow
w innym podmiocie mogg byé mato czytelne. W zwigzku
z tym zlecane sg kolejne badania diagnostyczne, przepro-
wadzana jest dtuzsza obserwacja — hospitalizacja, co ge-
neruje kolejne koszty.

Mimo wieloletnich kontroli indywidualna dokumenta-
cja medyczna pacjenta nadal prowadzona jest niezgodnie
z przepisami. W raporcie Najwyzszej Izby Kontroli mozna
przeczytal: ,Najwiecej nieprawidtowosci odnotowano
w dokumentacji prowadzonej w lecznictwie ambulatoryj-
nym, gdzie w 924 - sposréd 930 badanych dokumentagji
(99,4%) - stwierdzono przypadki naruszenia przepisow
rozporzadzenia w sprawie DM"[5].

Wiele probleméw moze rozwigzaé elektroniczna do-
kumentacja medyczna funkcjonujgca w catym kraju. Pa-
cjent, udajac sie do lekarza celem uzyskania Swiadczenia
zdrowotnego, udostepnia swdj kod, lekarz ma wglad
w petna historie choroby pacjenta, tacznie z farmakologia,
zaopatrzeniem w $rodki ortopedyczne i pomocnicze itp.
Pacjent nie musi chodzi¢ do kilku placowek, by udostep-
nity mu dokumentacje medyczng, bo w kazdej chwili po-
przez tacza internetowe ma w nig wglad, tak jak na konto
w banku. Swiadczeniodawca nie bedzie dopisywat swiad-
czen, ktorych nie wykonano, bo nie bedzie miat dostepu
do dokumentacji, ktéra sprawozdawczo bedzie sprzezona
z ptatnikiem. Czy dtugo jeszcze bedziemy czekac na reali-
zacje tego projektu?
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Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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WZGLEDNE BEZPIECZENSTWO LEKOW BIOLOGICZNYCH
STOSOWANYCH W LECZENIU CHOROB ZAPALNYCH JELIT

THE RELATIVE SAFETY OF BIOLOGIC DRUGS USED IN THE TREATMENT OF INFLAMMATORY
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STRESZCZENIE

Choroba Lesniowskiego i Crohna (ChLC) oraz wrzodziejgce zapalenie jelita grubego (WZJG) to dwie najbardziej powszechne nieswoiste choroby zapalne je-
lit (NChZJ) o nieznanej etiologii i wieloczynnikowej ztozonej patogenezie. Leczenie NChZ) opiera sie na zastosowaniu roznych opcji terapeutycznych, w tym
nowoczesnych lekdw biologicznych. Najwigkszym zagrozeniem zwigzanym ze stosowaniem lekéw biologicznych jest duze ryzyko wystapienia zakazef. Co
wiecej - niektorzy autorzy sugeruja, ze leki biologiczne moga przyczyniac sie do rozwoju nowotworow.

Celem pracy jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy w odniesieniu do poréwnania miedzy sobg profilu bezpieczefistwa poszczegélnych lekow biolo-
gicznych stosowanych w leczeniu NChZJ. W wyniku przegladu literatury zidentyfikowano pie¢ opracowat dotyczacych pordwnania profilu bezpieczefstwa
poszczegolnych lekéw biologicznych miedzy soba: dwa opracowania na podstawie badar przeprowadzonych w populacji chorych na WZJG, dwa - w popu-
lacji chorych na ChLC oraz jedno opracowanie opisujace tgcznie wyniki dla chorych na NChz). Wszystkie zidentyfikowane opracowania stanowig przegla-
dy systematyczne badaf z randomizacja z metaanalizami sieciowymi, natomiast tylko trzy opracowania uwzgledniajg analize prawdopodobienstwa bycia
najbezpieczniejsza opcja terapeutyczng, tzw. analize rang. Przeprowadzony przeglad wykazat bardzo niewielkg liczbe opracowan dotyczacych omawiane-
go zagadnienia. Co wiecej - zaledwie trzy prace zawierajg szczeg6towa analize profilu bezpieczefistwa lekow biologicznych. W zidentyfikowanych pracach
wykazano brak istotnych réznic pod wzgledem bezpieczenstwa miedzy lekami biologicznymi stosowanymi w leczeniu NChZ]. Reasumujac: przeprowadzo-
na analiza, a w szczegolnosci wyniki prac zawierajacych analize rang dostarczaja brakujacych danych dotyczacych wzglednej oceny lekéw biologicznych
w leczeniu NchZJ. Nalezy mie¢ na uwadze koniecznos¢ przeprowadzenia dalszych badar i analiz celem potwierdzenia uzyskanych wynikow.

Stowa kluczowe: choroba Lesniowskiego i Crohna, ChLC, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego, WZJG, leki biologiczne, profil bezpieczefistwa.

ABSTRACT

Crohn's disease (CD) and ulcerative colitis (UC) are two the most common inflammatory bowel diseases (IBD) which are illnesses of unknown etiology and
complex multifactorial pathogenesis. In the treatment of IBD various therapeutic options could be used including biologic drugs. One of the most essen-
tial threats generated by the use of biologic drugs is a high risk of infections. Moreover, some authors suggest that biologics may contribute to the deve-
lopment of tumors.

The aim of the study was to present the current state of knowledge with regard to the comparison of safety profile of each individual biologic drug used in
the therapy of patients with IBD. We identified five studies relating to comparison of the safety profile between the biologic drugs: two studies in a popu-
lation of patients with UC, two in CD patients and one describing the pooled results for patients with IBD. All identified studies were systematic reviews of
randomized clinical trials with network meta-analysis, while only three studies included probability analysis of being the safest treatment option i.e. rank
analysis. Review revealed a very small number of studies relating to discussed issues. What's more, only three studies provided a detailed analysis of the sa-
fety profile of biologic drugs. In summary, the analysis, in particular the results of analysis that included ranks estimation indicated the missing data on the
relative assessment of biologic drugs used to treat patients with IBD. It should be noted the need of further research and analysis to confirm the results.

Keywords: Crohn's disease, CD, ulcerative colitis, UC, biological agents, safety profile.

©0Re)

Wstep

Choroba LeSniowskiego i Crohna (ChLC) oraz wrzodziejgce
zapalenie jelita grubego (WZJG) to dwie najbardziej po-
wszechne nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ) o nie-
znanej etiologii i wieloczynnikowej ztozonej patogenezie
[1-5]. NChZJ obejmujg przewlekte zaburzenia zotgdko-
wo-jelitowe, ktére charakteryzujg sie okresami aktywnosci
i remisji choroby [6, 7]. WZJG opisywane jest jako rozla-

ny nieswoisty proces zapalny btony Sluzowe]j odbytnicy
i okreznicy lub odbytu, co w konsekwencji prowadzi do
powstania owrzodzen. Z kolei ChLC jest petnodciennym,
gtéwnie ziarniniakowym zapaleniem, ktére moze wyste-
powac na catym odcinku uktadu pokarmowego od jamy
ustnej az do odbytu [1, 2, 4]. Na Swiecie choroba ta zna-
na jest pod nazwa choroby Crohna, natomiast w Polsce
nazwa: choroba Lesniowskiego i Crohna stosowana jest
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w odniesieniu do zmian wystepujgcych w jelicie cien-
kim [4].

Zachorowalnos¢ na NChZJ) wynosi ponad 200 przy-
padkéw na 100 000 mieszkancdw na rok [5]. Zachorowal-
nos¢ na WZJG wynosi okoto 5 przypadkéw na 100 000
mieszkancow na rok, natomiast w przypadku ChLC wynosi
ona okoto 10-20 przypadkéw na 100 000 mieszkancow
na rok [4]. Zaréwno WZJG, jak i ChLC wystepuja najcze-
Sciej w krajach wysoko rozwinietych pétnocnej i zachod-
niej Europy oraz pétnocnej Ameryki[1, 2, 4, 8]. Najwieksza
zachorowalnos¢ na NChZJ wystepuje miedzy 2. a 4. deka-
da zycia [9]. Szczyt zachorowan na WZJG obserwuije sie,
w zalezno3ci od Zrodta, miedzy 15. a 40. rokiem zycia, nie-
zaleznie od ptci. Warto réwniez zaznaczyé, ze drugi szczy-
towy okres przypada na 50.-70. rok zycia [1, 2, 4]. ChLC
nieznacznie czesciej wystepuje u kobiet niz u mezczyzn
i rozwija sie miedzy 15. a 25. rokiem zycia [2, 4].

W leczeniu NChZJ stosuje sie rézne opcje terapeu-
tyczne, takie jak: konwencjonalne terapie oparte na ami-
nosalicylanach, glikokortykosteroidach czy lekach immu-
nosupresyjnych, jak réwniez nowoczesne leki biologiczne
[4]. Leczenie biologiczne uwzglednia m.in. tzw. czynniki
martwicy nowotworu (ang. anti-tumor necrosis factors —
anty-TNF), do ktérych zaliczamy: infliksimab, adalimumab,
certolizumab pegol i golimumab, jak réwniez przeciwciata
dziatajace w inny sposob, jak np. wedolizumab, ktéry jest
humanizowanym przeciwciatem monoklonalnym skiero-
wanym przeciw integrynie a4p7, uczestniczacej w migragji
leukocytdéw do przewodu pokarmowego, ktére powoduja
stan zapalny charakterystyczny dlaWZJG czy ChLC[10-12].
Innym lekiem biologicznym jest ustekinumab, dopuszczo-
ny do obrotu na terenie Stanéw Zjednoczonych w leczeniu
ChLC - jest ludzkim przeciwciatem monoklonalnym, ktére
wigze sie z podjednostka p40 ludzkich cytokin (interleukin
IL-1211L-23), w efekcie blokujac interakgje IL z receptorem
IL-12Rb1, co wptywa na zmniejszenie aktywnosci reakgji
zapalnej w obrebie jelit [13].

Celem leczenia jest utrzymanie pacjentéw w mozliwe
jak najdtuzszym okresie remisji choroby. Prawidtowy wy-
bor wtasciwej opcji terapeutycznej opartej na stosowaniu
lekéw biologicznych w fazie indukgji i podtrzymania u cho-
rych na NChZJ ciggle pozostaje wyzwaniem ze wzgledu
na ograniczone dowody poréwnujgce ich profil bezpie-
czehstwa. Jak wskazujg Andersen i wsp. [14], korzysci ze
stosowania lekéw biologicznych sg niezaprzeczalne, przy
czym wystepujg powazne obawy zwigzane z mozliwo-
$cig wystgpienia zdarzeh niepozadanych [14]. Biorac pod
uwage mechanizm dziatania czynnikdw biologicznych
(anty-TNF), leki te mogg zmniejsza¢ odporno¢ uktadu im-
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munologicznego na zakazenia, w zwigzku z czym gtow-
nym problemem zwigzanym ze stosowaniem przeciwciat
monoklonalnych jest duze ryzyko zakazen bakteryjnych,
grzybiczych lub wirusowych (np. zapalenia zatok, zapale-
nia gardta i oskrzeli, zakazenia drég moczowych). Zasto-
sowanie lekéw biologicznych moze réwniez powodowat
wznowe utajonej gruzlicy [14-16]. Co wiecej, niektorzy
autorzy sugeruja, ze leki biologiczne moga przyczyniac
sie do rozwoju nowotwordw (tagodnych, ztosliwych i nie-
okreslonych, w tym torbieli i polipéw) i chtoniakdw nieziar-
nicznych (chtoniakéw nie-Hodgkina). Stosowanie lekéw
biologicznych moze réwniez prowadzi¢ do wystapienia
innych objawdw niepozadanych, takich jak: immunogen-
nos¢, utrata odpowiedzi na leczenie, reakcja uwalniania
cytokin, autoimmunizacja, zaburzenia czynnosci watroby,
niewydolno3¢ serca, demielinizacja, wykwit skérny [16].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy
w odniesieniu do poréwnania miedzy sobg (wzglednej
oceny) profilu bezpieczenstwa poszczegblnych lekow bio-
logicznych stosowanych w leczeniu NChZ).

Metody

Przeprowadzono przeglad dostepnej literatury przy wyko-
rzystaniu medycznych baz danych: PubMed oraz Cochrane
Collaboration w celu identyfikacji najnowszych opracowan
wtdrych (przegladéw systematycznych z metaanalizami
sieciowymi (ang. network meta-analysis — NMA)) umoz-
liwiajgcych wzgledng ocene profilu bezpieczenstwa lekow
biologicznych stosowanych w leczeniu NChZJ. Analizg ob-
jeto leki biologiczne dopuszczone do obrotu na terenie Unii
Europejskiej przez Europejska Agencje do spraw Lekéw
(ang. European Medicines Agency — EMA) oraz w Stanach
Zjednoczonych przez Amerykanskg Agencje do spraw
Zywnoéci i Lekow (ang. Food and Drug Administration —
FDA) w leczeniu WZJG (infliksimab, adalimumab, golimu-
mab, wedolizumab) lub ChLC (infliksimab, adalimumab,
wedolizumab, certolizumab pegol oraz ustekinumab).

Do analizy wtgczono wszystkie odnalezione opraco-
wania, niezaleznie od statusu i daty publikacji. W pierwszej
kolejnosci dokonano analizy tytutdw oraz streszczen ba-
daf, na podstawie ktérych opracowano wstepna liste pu-
blikacji spetniajacych kryteria wtaczenia. Nastepnym kro-
kiem byto przeprowadzenie selekcji na podstawie petnych
wersji artykutéw z uwzglednieniem wszystkich kryteriow
wtaczenia do analizy. Na tej podstawie ustalono ostatecz-
na liste badan, ktére nastepnie poddano doktadnej ocenie
pod katem wiarygodnosci opisywanych wynikow.



Wyniki

W wyniku przegladu literatury zidentyfikowano pieé
opracowan dotyczgcych poréwnania miedzy sobg pro-
filu bezpieczefstwa poszczegblnych lekdéw biologicz-
nych stosowanych w leczeniu NChZJ: dwa opracowania
w populacji chorych na WZJG [17, 18], dwa w populacji
chorych na ChLC [11, 19] oraz jedno opracowanie opisu-
jace tacznie wyniki dla chorych na NChZJ [20]. Wszyst-
kie zidentyfikowane badania stanowig przeglady sys-
tematyczne badaf z randomizacja z metaanalizami
sieciowymi.

W wyniku dogtebnej analizy zidentyfikowanych opra-
cowan stwierdzono, ze jedynie trzy prace [18-20] przed-
stawiajg petng analize profilu bezpieczeristwa lekow
biologicznych. W pozostatych dwoch opracowaniach [11,
17] autorzy gtéwny nacisk potozyli na przeprowadzenie
poréwnawczej (wzglednej) oceny lekéw biologicznych
w zakresie skutecznosci klinicznej (ocena uzyskania od-
powiedzi na leczenie oraz utrzymania choroby w remisji),
natomiast analiza profilu bezpieczerstwa ograniczona
zostata jedynie do wybranych, pojedynczych punktow
kofAicowych.

W odniesieniu do dorostych pacjentéw chorych na
ChLC w analizie opracowanej przez Hazlewood i wsp. [11]
przeprowadzono metaanalize sieciowg w zakresie profilu
bezpieczenstwa jedynie dla rezygnacji z leczenia z powo-
du wystgpienia zdarzef niepozadanych. Do metaanalizy
sieciowej witaczono badania z randomizacja, w ktérych
w grupie badanej stosowano nie tylko leki biologiczne
(infliksimab, adalimumab, certolizumab pegol oraz we-
dolizumab), ale réwniez azatiopryne/6-merkaptopuryne,
metotreksat, a takze schematy ztozone, jak infliksimab
W potfaczeniu z azatiopryng lub metotreksatem. W ni-
niejszym opracowaniu przedstawiono wytacznie wyni-
ki dla poréwnan lekéw biologicznych miedzy soba, bez
uwzgledniania innych schematéw leczenia, w tym terapii
taczonych. Autorzy wykazali istotne statystycznie wieksze
ryzyko rezygnacji z leczenia z powodu wystapienia zda-
rzefh niepozadanych w przypadku zastosowania certolizu-
mabu pegol, w poréwnaniu ze stosowaniem infliksimabu
(OR = 3,10 [95% Crl: 1,70-5,80]), natomiast dla porow-
nania adalimumabu i wedolizumabu nie stwierdzono istot-
nych statystycznie réznic w tym zakresie. W przypadku
pozostatych poréwnan wykazano istotne statystycznie
mnigjsze ryzyko rezygnadji z leczenia z powodu wystg-
pienia zdarzef niepozadanych w wyniku podania certo-
lizumabu pegol oraz infliksimabu, w poréwnaniu z poda-
niem adalimumabu (odpowiednio: OR = 0,55 [95% Crl:
0,32-0,93]; OR = 0,18 [95% Crl: 0,09-0,34]) oraz inflik-
simabu wzgledem wedolizumabu (OR = 0,24 [95% Crl:

0,12-0,51]). Z kolei poréwnanie certolizumabu pegol i we-
dolizumabu nie wykazato istotnych statystycznie réznic
w analizowanym zakresie [11].

Z kolei w badaniu Vickers i wsp. [17] do metaanalizy
sieciowe] wigczono osiem badar z randomizacja dotycza-
cych zastosowania infliksimabu, adalimumabu, golimuma-
bu oraz wedolizumabu w subpopulacji pacjentdw chorych
na WZJG (populacja chorych uprzednio nieleczonych
preparatami z grupy inhibitorow TNF oraz pacjentow po
niepowodzeniu leczenia wczesniej zastosowanymi inhibi-
torami TNF). Autorzy opracowania réwniez przeprowadzili
wzgledng ocene bezpieczefstwa jedynie w zakresie rezy-
gnacji z leczenia z powodu wystgpienia zdarzer niepoza-
danych. Z powodu braku danych ocena innych punktéw
koncowych nie byta mozliwa w ramach metaanalizy sie-
ciowej. Wykazano istotne statystycznie roznice na korzysé
zastosowania wedolizumabu, w poréwnaniu z adalimu-
mabem w fazie indukgji (OR = 0,00 [95% Crl: 0,00-0,19)).
Z kolei w fazie podtrzymania réwniez w przypadku we-
dolizumabu wykazano istotnie statystycznie lepsze wyni-
ki w zakresie rezygnacji z leczenia z powodu wystgpienia
zdarzef niepozadanych, w poréwnaniu z adalimumabem
(OR = 0,14 [95% Crl: 0,02-0,67]) i golimumabem (OR =
0,21[95% Crl: 0,03-0,99]) [17].

Powyzej przedstawione opracowania [11, 17] nie do-
starczajg wynikéw, ktére pozwolityby na wyciggniecie
kompleksowych wnioskéw dotyczacych profilu bezpie-
czefstwa lekéw biologicznych stosowanych w leczeniu
NChZJ). Nalezy zaznaczy¢, ze zastosowanie metaanalizy
sieciowej pozwala wytacznie na poréwnanie wielu inter-
wencji medycznych w ramach jednego modelu, a inter-
pretacja wynikdw mozliwa jest jedynie miedzy poszcze-
gblnymi poréwnaniami. Metaanaliza sieciowa nie pozwala
na wyciagniecie wnioskéw, ktéra z analizowanych inter-
wendji jest najbezpieczniejsza. W celu uzyskania bardziej
konkretnych wnioskoéw z poréwnan nalezy przeprowadzi¢
dodatkowa analize (réwniez w ramach metaanalizy siecio-
wej) umozliwiajacg oszacowanie prawdopodobiefistwa
,Zajecia” pierwszego, drugiego i kolejnego miejsca w ran-
kingu bezpieczefstwa lekow — co okresla sie mianem tzw.
analizy rang. W sytuacji gdy wystepuja nieznaczne rozni-
ce w efektach klinicznych miedzy interwencjami, decyzja
0 wiasciwym wyborze terapii jest utrudniona. We wtasci-
wym wyborze terapii moze bardzo przydac sie rankingo-
wanie dostepnych opcji terapeutycznych [21, 22]. Analiza
rang pozwala, poprzez analize statystyczng, na przypisa-
nie okreslonego prawdopodobiefistwa ocenianym inter-
wencjom w ramach konkretnego ocenianego punktu kon-
cowego, tj. w przypadku oceny trzech interwencji analiza
rang okresla prawdopodobiefistwo zajecia pierwszego,

Wzgledne bezpieczenstwo lekéw biologicznych stosowanych w leczeniu choréb zapalnych jelit

137



138

drugiego oraz kolejnych miejsc dla kazdej z ocenianych
farmakoterapii. W efekcie mamy mozliwos¢ uszeregowa-
nia interwengji i wskazania prawdopodobne;j kolejnosci
w rankingu — co pozwala okresli¢ np., ktéra z interwencji
jest najbezpieczniejsza czy najbardziej skuteczna. Nale-
zy podkresli¢, ze analiza rang dostarcza jedynie wynikoéw
teoretycznych bazujgcych na analizie statystycznej i przy
interpretacji tych wynikéw trzeba podchodzi¢ z ostrozno-
Scig, a znacznie bardziej wiarygodnych wynikbw mogtyby
dostarczy¢ jedynie badania kliniczne obejmujace bezpo-
Srednie poréwnania miedzy ocenianymi lekami.

Jak wspomniano wczesniej, zidentyfikowano tylko
trzy opracowania [18-20], ktére w sposéb komplekso-
wy oceniajg profil bezpieczefistwa lekdw biologicznych
wzgledem siebie przy zastosowaniu metaanalizy siecio-
wej z uwzglednieniem analizy rang. Nalezy podkresli¢, ze
autorzy prac [18-20] do analizy wtaczyli zaréwno gtow-
ne punkty koncowe z zakresu profilu bezpieczenstwa,
jak: zdarzenia niepozadane ogdtem, powazne zdarzenia
niepozadane, zakazenia, ciezkie zakazenia, rezygnacje
z leczenia z powodu wystapienia zdarze niepozadanych,
reakcje w miejscu podania leku, jak réwniez poszczegéine
dziatania niepozadane: bél gtowy, bél brzucha, bdl sta-
wow, nudnosci, gorgczke, zapalenie nosogardzieli, zapale-
nie gardta, kaszel, zakazenia gérnych drég oddechowych.

W przegladzie systematycznym opracowanym przez
Mockoiwsp. [18] dotyczacym oceny bezpieczehstwa lekow
biologicznych u pacjentéw chorych na WZJG analizg obje-
to siedem badaf z randomizacjg dotyczacych stosowania
infliksimabu, adalimumabu, golimumabu oraz wedolizu-
mabu. Analiza bezpieczefstwa zostata przeprowadzona
oddzielnie dla fazy indukgji (okres obserwacji 6-8 tygodni)
oraz dla fazy podtrzymania (52-54 tygodnie obserwaciji).
Wykazano brak istotnych statystycznie réznic miedzy oce-
nianymi lekami biologicznymi, zaréwno w fazie indukgjj,
jak i w fazie podtrzymania, dla wszystkich analizowanych
punktéw koricowych. W niniejszym opracowaniu analize
rang ograniczano do oceny wytacznie gtéwnych punktow
koncowych. Uwzgledniona analiza rang moze sugerowac,
ze wedolizumab jest prawdopodobnie najbezpieczniejszg
opcja terapeutyczng w fazie indukcji, natomiast infliksimab
—w fazie podtrzymania. Szczegbtowa analiza pozwolita na
oszacowanie, ze wedolizumab prawdopodobnie jest naj-
bezpieczniejszg terapig w fazie indukgji w zakresie ryzyka
wystapienia zdarzef niepozadanych ogétem, powaznych
zdarzef niepozadanych czy zakazenia (prawdopodobien-
stwo, ze wedolizumab jest najbezpieczniejszg opcjg tera-
peutyczng, tj. prawdopodobiefstwo bycia na pierwszym
miejscu w rankingu bezpieczefstwa, wyniosto odpowied-
nio: 71%, 54% oraz 46%). Z kolei w fazie podtrzymania
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infliksimab charakteryzowat sie najwiekszym prawdopo-
dobiefistwem bycia najbezpieczniejsza terapig w zakresie
ryzyka wystapienia powaznych zdarzef niepozadanych
(53%), rezygnacji z leczenia z powodu wystgpienia zda-
rzef niepozadanych (42%), powaznych zakazeh (52%)
czy reakcji w miejscu podania leku (50%). Warto zazna-
czy¢, ze w odniesieniu do ryzyka wystgpienia zdarzef nie-
pozadanych ogétem prawdopodobnie najbezpieczniejsza
terapig jest wedolizumab (34%) [18].

Kolejna analiza opracowana przez Mocko i wsp. [19]
obejmowata przeglad systematyczny medycznych baz
danych wraz z przeprowadzeniem metaanalizy sieciowej
w populacji chorych na ChLC. Uwzgledniono dziesie¢ ba-
dafh z randomizacjg dotyczacych zastosowania infliksima-
bu, adalimumabu, wedolizumabu, certolizumabu pegol
oraz ustekinumabu. Réwniez ta metaanaliza nie wyka-
zafa istotnych statystycznie réznic w zakresie analizowa-
nych punktéw koncowych, zarwno w fazie indukgji, jak
i w fazie podtrzymania, co wskazuje na zblizony profil bez-
pieczenstwa ocenianych lekdw biologicznych. Analiza rang
pozwala stwierdzi¢, ze wedolizumab prawdopodobnie
jest najbezpieczniejszg terapig w fazie indukgji, natomiast
w przypadku fazy podtrzymania jest nig prawdopodob-
nie adalimumab. Szczegbtowa analiza sugeruje, ze w fazie
indukgji wedolizumab prawdopodobnie jest najbezpiecz-
niejszg terapig (najwieksze prawdopodobiefistwo bycia
najbezpieczniejsza terapia), biorac pod uwage ryzyko wy-
stapienia zdarzen niepozadanych, powazanych zdarzen
niepozadanych (odpowiednio 55% i 44%). Z kolei rozpa-
trujac ryzyko rezygnadji z leczenia z powodu wystapienia
zdarzef niepozadanych czy ryzyko wystapienia zakazenia,
najbezpieczniejszym lekiem biologicznym sposréd ana-
lizowanych jest prawdopodobnie ustekinumab. Jedynie
w przypadku ryzyka wystapienia zdarzef niepozadanych
ogbtem i reakcji w miejscu podania analiza rang sugeruje,
ze wedolizumab jest terapig najbezpieczniejsza. W przy-
padku fazy podtrzymania prawdopodobnie adalimumab
jest lekiem najbezpieczniejszym w zakresie ryzyka wysta-
pienia zdarzef niepozadanych ogotem (45%), powaznych
zdarzeh niepozadanych (82%), zdarzeh niepozadanych
prowadzacych do rezygnacji z leczenia (85%), powaznych
zakazen (42%) czy reakcji w miejscu podania (51%). Jedy-
nie w przypadku ryzyka wystapienia zakazenia za najbez-
pieczniejszy lek mozna prawdopodobnie uznaé infliksimab
(32%) [19].

Kolgjna zidentyfikowana praca opracowana przez
Mocko i wsp. [20] dotyczyta poréwnawczej oceny lekow
biologicznych, tj. infliksimabu, adalimumabu, golimuma-
bu, certolizumabu pegol oraz wedolizumabu, w populadji
pacjentéw chorych na NChZJ. Autorzy dokonali agrega-



i wynikbw z zakresu profilu bezpieczefistwa dla badan
dotyczacych chorych na WZJG i ChLC w ramach jednego
modelu metaanalizy sieciowej. Wyniki zostaty przedsta-
wione oddzielnie dla krétkiego okresu obserwadji (20-30
tygodni) oraz dtugiego okresu obserwacji (> 52 tygodnie).
Do analizy wtgczono tacznie szesnascie badan z randomi-
zacja, w tym siedem badan, ktére obejmowaty chorych na
WZJG, oraz dziewie¢ badaf, do ktérych wigczono chorych
na ChLC. Z uwagi na ograniczone dane mozliwe byto prze-
prowadzenie metaanalizy sieciowej dla krétkiego okresu
obserwacji dla poréwnania infliksimabu i certolizumabu
pegol, natomiast w dtuzszym okresie obserwacji - dla in-
fliksimabu, adalimumabu, golimumabu oraz wedolizuma-
bu. W toku przeprowadzonej szczegbtowej analizy autorzy
wykazali istotne statystycznie mnigjsze ryzyko wystapienia
reakgji w miejscu podania leku w przypadku zastosowania
certolizumabu pegol, w poréwnaniu z infliksimabem w fa-
zie indukcji (OR = 0,10 [95% Crl: 0,02-0,61]). Analiza rang
w zakresie ryzyka wystgpienia reakcji w miejscu podania
wskazuje na 99% prawdopodobienstwo, ze certolizumab
pegol jest najbezpieczniejszg opcjg terapeutyczng. W po-
zostatych analizowanych punktach koficowych nie obser-
wowano istotnych statystycznie réznic w zakresie profilu
bezpieczenstwa lekéw biologicznych, zaréwno w krétkim,
jak i w dtugim okresie obserwacji. Analiza prawdopodo-
biefistwa bycia najbezpieczniejsza opcja terapeutyczng
pozwolita szacowac, ze infliksimab jest prawdopodobnie
najbezpieczniejszg terapig tak w krétkim, jak i w dtugim
okresie obserwacji. W krétkim okresie obserwadji certo-
lizumab pegol nalezy rozpatrywac jako prawdopodobnie
najbezpieczniejszy w zakresie ryzyka wystgpienia zdarzef
niepozadanych ogdtem (prawdopodobiefstwo bycia naj-
bezpieczniejszym lekiem wynosito 45%), powazanych
zdarzef niepozadanych (89%). Wykazano, ze infliksimab
w dtugim okresie obserwaciji jest prawdopodobnie najbez-
pieczniejszg opcja terapeutyczng, biorac pod rozwage ry-
zyko wystgpienia zakazenia (23%), powaznego zakazenia
(49%), zakazenia wymagajacego leczenia przeciwbakte-
ryinego (18%). W przypadku ryzyka wystapienia zdarzen
niepozadanych, powaznych zdarze niepozadanych i rezy-
gnacji z leczenia z powodu zdarzer niepozadanych w dtu-
gim okresie leczenia nalezy rozpatrywac adalimumab jako
lek prawdopodobnie najbezpiecznigjszy [20].

Whioski i dyskusja

Przeprowadzony przeglad aktualnego stanu wiedzy w za-
kresie wzglednej oceny profilu bezpieczefistwa wykazat
bardzo niewielka liczbe opracowar dotyczacych omawia-
nego zagadnienia. Co wiecej, zaledwie trzy prace [18-20]
zawierajg szczegbtowg analize profilu bezpieczefistwa

lekbw biologicznych w ocenianych wskazaniach. Warto
réwniez podkresli¢, ze w zidentyfikowanych pracach jako
metode analityczng zastosowano metaanalize sieciowa,
ktéra jest ciggle nowatorska i obiecujacg technikg ana-
lityczng. Wzgledna ocena lekédw biologicznych wymaga
przeprowadzenia rankingowania bezpieczenstwa terapii,
co rbwniez stanowi innowacyjng oraz obiecujacg metode
badawcza. Warto zaznaczy¢, ze tylko w trzech pracach
[18-20] sposrdd pieciu odnalezionych w trakcie przegla-
du medycznych baz danych przedstawiono wyniki takich
oszacowan.

W zidentyfikowanych pracach generalnie wykazano
brak istotnych réznic miedzy lekami biologicznymi sto-
sowanymi w leczeniu NChZJ. Powyzsze wnioski moga
wynikac z ograniczen, jakie niesie ze sobg zastosowanie
metaanalizy sieciowej, lub tez z niewielkiej liczby dostep-
nych badan klinicznych, a takze z ograniczonej liczebnosci
uczestnikow tych badan, co w analizie profilu bezpieczen-
stwa ma istotne znaczenie. Warto réwniez podkresli¢, ze
leki biologiczne to terapie innowacyjne stosowane od re-
latywnie krotkiego czasu, a co za tym idzie — aktualnie do-
stepne badania dotycza zbyt krétkich okreséw obserwacji,
by objac petny zakres zdarzef niepozadanych zwigzanych
ze stosowaniem tych lekbw. Reasumujac: przeprowadzona
analiza, w szczegblnosci wyniki oméwionych prac [18-20],
dostarczaja brakujacych danych dotyczacych wzglednej
oceny lekdw biologicznych stosowanych w leczeniu NchZJ.
Nalezy mie¢ na uwadze koniecznos¢ przeprowadzenia
dalszych badan i analiz celem potwierdzenia uzyskanych
wynikow.
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