Nr 2 (55) 2018

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu

Polish Review of Health Sciences

Kwartalnik / Quarterly

SSSSS

Uniwersytet Medyczny
»27"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 n. med. Andrzej Grzybowski (Poznan)

dr hab. Grazyna Iwanowicz-Palus (Lublin)
dr hab. Krystyna Jaracz (Poznan)

prof. Christina Kéhlen (Niemcy)

prof. dr hab. Eugeniusz Kucharz (Katowice)
prof. dr hab. Piotr Matkowski (Warszawa)
prof. dr hab. Wtodzimierz Maslinski (Warszawa)
prof. Wolfgang Miller (Szwajcaria)

prof. dr hab. Michat Musielak (Poznan)
prof. dr hab. Alfred Owoc (Lublin)

prof. Winfried Papenfu3 (Austria)

dr hab. Pawet Rzymski (Poznan)

prof. dr hab. Stefan Sajdak (Poznan)

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

prof. dr hab. Jacek Szechinski (Wroctaw)

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 famanie:

Beata takomiak
Korekta:

Barbara Btazejczak
Projekt oktadki:

dr n. med. Maciej Sobkowski
Zdjecia na oktadce:

dr hab. Pawet Rzymski

prof. dr hab. Krzysztof Szymanowski (Poznan)
dr hab. Monika Urbaniak (Poznan)

prof. dr hab. Leszek Wdowiak (Lublin)

prof. dr hab. Henryk Wiktor (Lublin)

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

prof. dr hab. Irena Wronska (Lublin)

prof. dr hab. Jacek Wysocki (Poznan)

© 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

Zasady etyczne

,Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu” stosuje zasady etyczne i procedury zalecane przez COPE (Committee on Publication
Ethics), zawarte w Code of Conduct and Best Practice Guidelines for Journal Editors, Peer Reviewers, Authors dostepne na

stronie internetowej COPE: https://publicationethics.org/resources/guidelines

Ethical guidelines

‘Polish Review of Health Sciences’ applies the ethical principles and procedures recommended by COPE (Committee on
Conduct Ethics), contained in the Code of Conduct and Best Practice Guidelines for Journal Editors, Peer Reviewers and

Authors available on the COPE website: https://publicationethics.org/resources/guidelines

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. 13,2. Ark. druk. 17,3.
Format A4. Zam. nr 193/18.
Druk ukonczono w listopadzie 2018.



Spis tresci
PRACE ORYGINALNE

Piotr Boron, Marcin Mikos
Znajomosc¢ praw pacjenta wsrod studentow ratownictwa medycznego . . . .

Monika Bobek, Magdalena Humaj-Grysztar, Dorota Matuszyk, Marzena Put
Ocena jakosci zycia pierwiastek w okresie wczesnego potogu w zaleznosci
od sposobu ukoriczenia Cigzy . . . . . . . . ..o e e

Marcin Cierniak, Marcin Nowakowski, Dariusz Timler, Tomasz Gaszynski
Poréwnanie skutecznosci intubacji z wykorzystaniem prowadnicy typu truflex
oraz prowadnicy standardowej w wybranej grupie studentoéw ratownictwa
medycznego Uniwersytetu Medycznegow todzi. . . . . . . . . . .. .. ..

Ewa Humeniuk, Olga Dabska, Katarzyna Pawlikowska-tagéd, Matgorzata Matuska
Zachowania zdrowotne 0sob leczonych z powodu choroby nowotworowej . . .

Grazyna Gebuza, Marzena Kazmierczak, Estera Mieczkowska,
Matgorzata Gierszewska, Mariola Banaszkiewicz, Karolina Barczak
Poréwnanie urazéw krocza ze wzgledu na stopien referencyjnosci szpitala . . .

Paula Pyptacz, Dorota Skéra, Marcin Mikos
Jakosci ustug medycznych a satysfakcja pacjenta . . . . . . . . . ... ...

Ewa Kazmierczak, Natalia Smolarek, Monika Englert-Golon, Sonia Wojciuch, Beata Pigta
Aktywnosc¢ fizyczna kobiet w cigzy pojedynczej . . . . . . . . ... . . ...

Maria Potocka-Molinska, Katarzyna Plagens-Rotman, Beata Bogalska
Ocena dostepnosci kobiet do nowoczesnych metod diagnostycznych
choréb sutka . . . . . . . . . . . e

Bartosz Maleszczuk, Michat Chrobot, Marcin Motnyk
Analiza statyczno-dynamiczna wybranych efektow funkcjonowania pakietu
onkologicznego w okresie styczen 2015 — wrzesien 2016 dla wojewddztwa
dolnoslgskiego, slaskiego i swietokrzyskiego . . . . . . . . . . . .. ... ..

149



PRACE POGLADOWE

Agnieszka Kruk, Sylwia Terech, Piotr Jarzynkowski, Renata Piotrkowska, Janina Ksigzek
Interdyscyplinarna opieka nad pacjentem operowanym metodg artroskopii
Sstawu Kolanowego . . . . . . . . ... e e

Ewa Baum, Stanistaw Antczak
Wybrane aspekty spoteczne, prawne i etyczne pozyskiwania narzgdéw do
transplantacjinerek . . . . . . . . . . . . . e

Pawet Hackemer, Fryderyk Menzel, Michat Matuszewski, Bartosz Matkiewicz,
Mateusz Dziegata, Wojciech Krajewski, Romuald Zdrojowy, Janusz Dembowski
Diagnostyka i leczenie nowotworéw pecherza moczowego . . . . . . . . ..

Marcin Kolwitz
System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej jako realizacja koncepcji sieci szpitali w polskim systemie ochrony
ZArowia . . . . . . e e e e e e e e e e e e e

Tomasz Krol, Anna Medrak, Magdalena Dabrowska-Galas, Magdalena Rutkowska,
Piotr Michalik, Tomasz Michalski
Wystepowanie dolegliwosci bélowych w ostrodze pietowej . . . . . . . . ..

Anna Krzeminska, Erwin Strzesak
Powiktania po chemioterapii — czy i dlaczego warto je sprawozdawac? . . . .

Michat Matuszewski, Fryderyk Menzel, M. Neska, Pawet Hackemer,
Wojciech Krajewski, Matgorzata Neska-Matuszewska, Bartosz Matkiewicz
Jakos¢ zycia chorych z kamicg uktadu moczowego . . . . . . . . ... ...

Anna Otlewska, Pawet Hackemer, Fryderyk Menzel, Agnieszka Otlewska
Osteoporoza — przyczyny i metody zapobiegania . . . . . . . . . . . . ...

Karolina Szczeszek, Matgorzata Postuszna-Lamperska
Tradycyjne i nowoczesne sposoby komunikowania sie w relacji lekarz
—pacjent . . ... e

Grazyna Jarzgbek-Bielecka, Matgorzata Mizgier, Karolina Andrzejak,
Milena Guszczynska-Losy, Magdalena Pisarska-Krawczyk, Maciej Wilczak,
Witold Kedzia, Stefan Sajdak
Zaburzenia libido i erekcji z uwzglednieniem przyczyn endokrynologicznych . . .

Dalia Woznica
Nowoczesna fizjoterapia w Holandli w porownaniu ze zmianami zachodzgcymi
na rynku ustug fizjoterapeutycznych w Polsce. Czy Polska jest gotowa na
bezposredni dostep do fizjoterapeuty? . . . . . . . . . .. ... ... ...

250

269



Contents

ORIGINAL PAPERS

Piotr Boron, Marcin Mikos
What do students of emergency medical services know about the rights

Monika Bobek, Magdalena Humaj-Grysztar, Dorota Matuszyk, Marzena Put
Quality of life assessment of the primiparas in early postpartum period
depending on the mode of delivery . . . . . . . . . . . . .. ... ... ...

Marcin Cierniak, Marcin Nowakowski, Dariusz Timler, Tomasz Gaszynski
The comparison of effectiveness of intubation using a truflex and standard
guide wire in a selected group of medical emergency students at the Medical
Universityof Lodz . . . . . . . . . . . . . e

Ewa Humeniuk, Olga Dgbska, Katarzyna Pawlikowska-tagod, Matgorzata Matuska
Health practices undertaken by cancer patients . . . . . . . . ... ... ..

Grazyna Gebuza, Marzena Kazmierczak, Estera Mieczkowska,
Matgorzata Gierszewska, Mariola Banaszkiewicz, Karolina Barczak
Comparison of perineal tears depending on hospital referral level . . . . . . .

Paula Pyptacz, Dorota Skéra, Marcin Mikos
The quality of medical services and the patient's satisfaction . . . . . . . ..

Ewa Kazmierczak, Natalia Smolarek, Monika Englert-Golon, Sonia Wojciuch,
Beata Pieta
Physical activity of single pregnancy women . . . . . . . . . . .. ... ...

Maria Potocka-Molinska, Katarzyna Plagens-Rotman, Beata Bogalska
The accessibility of modern women of diagnostic tools for mammary
pathologies . . . . . . . . e

Bartosz Maleszczuk, Michat Chrobot, Marcin Motnyk
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 . . . .

203



REVIEW PAPERS

Agnieszka Kruk, Sylwia Terech, Piotr Jarzynkowski, Renata Piotrkowska, Janina Ksigzek
Interdisciplinary care of a patient operated by knee arthroscopy . . . . . . . .

Ewa Baum, Stanistaw Antczak
Selected social, legal and ethical aspects of organ procurement for renal
transplantation . . . . . . . . . . . . . . ..

Pawet Hackemer, Fryderyk Menzel, Michat Matuszewski, Bartosz Matkiewicz,
Mateusz Dziegata, Wojciech Krajewski, Romuald Zdrojowy, Janusz Dembowski
Diagnosis and treatment of bladder tumors . . . . . . . .. ... ... . ...

Marcin Kolwitz
PSZ as realization of the concept of hospital network in the polish health care
SYSIEM . . . . . e e e e e

Tomasz Krol, Anna Medrak, Magdalena Dgbrowska-Galas, Magdalena Rutkowska,
Piotr Michalik, Tomasz Michalski
The occurrence of pain in the calcaneal spur . . . . . . . . .. .. .. ....

Anna Krzeminska, Erwin Strzesak
Complications after chemotherapy — is it worth to report it and why? . . . . .

Michat Matuszewski, Fryderyk Menzel, M. Neska, Pawet Hackemer,
Woijciech Krajewski, Matgorzata Neska-Matuszewska, Bartosz Matkiewicz
Quality of life in patients with urolithiasis . . . . . . . . . . . . . ... ....

Anna Otlewska, Pawet Hackemer, Fryderyk Menzel, Agnieszka Otlewska
Osteoporosis — causes and prevention methods . . . . . . . . .. ... ...

Karolina Szczeszek, Matgorzata Postuszna-Lamperska
Traditional and modern ways of communicating in relation doctor — patient . . .

Grazyna Jarzgbek-Bielecka, Matgorzata Mizgier, Karolina Andrzejak,
Milena Guszczynska-Losy, Magdalena Pisarska-Krawczyk, Maciej Wilczak,
Witold Kedzia, Stefan Sajdak
Libido and erectile dysfunction including endocrine causes . . . . . . . . ..

Dalia Woznica
Modern Dutch physiotherapy in comparison with changes taking place
in Polish physiotherapy market. Is Poland ready for direct access
to physiotherapy? . . . . . . . . . . . . .

273



© Copyright by Poznan University of Medical Sciences, Poland

OF PATIENT?

Piotr Boron, Marcin Mikos

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

DOI: https://doi.org/10.20883/ppnoz.2018.22

STRESZCZENIE

©0Re

ZNAJOMOSC PRAW PACJENTA WSROD STUDENTOW
RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

WHAT DO STUDENTS OF EMERGENCY MEDICAL SERVICES KNOW ABOUT THE RIGHTS

Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w Krakowie

Znajomosc praw pacjenta wymagana jest od oséb wykonujgcych zawody medyczne, jak rowniez od 0sob przygotowujacych sie do wykonywania tych za-
wodow. Studenci, w tym studenci kierunku: ratownictwo medyczne, majac kontakt z pacjentami, powinni mie¢ niezbedna wiedze w tym obszarze. Bada-
niem dotyczacym znajomosci praw pacjenta objeto grupe 50 studentéw kierunku: ratownictwo medyczne. Wykazano koniecznos¢ wzmocnienie ksztatce-

nia w zakresie praw pacjenta na studiach ratowniczych.
Stowa kluczowe: prawa pacjenta, ratownicy medyczni.

ABSTRACT

Knowledge of patient's rights is required from people performing medical professions, as well as those preparing to perform them. Students, including stu-
dent who are training to be paramedics and will be working directly with patients should have the necessary knowledge in this area. The results of the su-
rvey completed by a group of 50 students of the medical emergency services subject, presented the necessity to strengthen education in the field of pa-

tient's rights at rescue studies.

Keywords: patient's rights, paramedics.

Wprowadzenie do problematyki

Prawa pacjenta to zesp6t uprawnien przystugujacych
w réwnym stopniu kazdemu cztowiekowi z tytutu korzy-
stania ze $wiadczer zdrowotnych. Prawa pacjenta nor-
muja relacje pomiedzy Swiadczeniodawcg (podmiotem
leczniczym, instytucja, osobga fizyczng Swiadczaca ustugi
medyczne) a pacjentem’.

Prawa pacjenta stanowig szczegdlny rodzaj regulacji
prawnej, ktérej znajomos¢ wymagana jest nie tylko od
0s6b wykonujacych zawody medyczne, ale jak tez przygo-
towujgcych sie do ich wykonania, ktére z racji kontaktow
z pacjentami, powinny posiada¢ niezbedng wiedze praw-
ng w tym obszarze.

Dla ratownikéw medycznych, obok ustawy o Prawach
Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 6 listopada 2008 r.,
Zrodtem praw pacjenta jest takze ustawa o Pafistwowym
Ratownictwie Medycznym?. Zgodnie z jej trescig ratownik

"Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52 poz. 417).

? Ustawa z dnia 31 pazdziernika 2016 r. w sprawie ogtoszenia jed-
nolitego tekstu ustawy o Pafstwowym Ratownictwie Medycznym,
(Dz. U. 2006 Nr 191 poz. 1410).

medyczny zyskat prawo do wglagdu do dokumentacji me-
dycznej pacjenta. Do tej pory ratownicy medyczni byli po-
minieci w zapisach Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Stwarzato to dla ratownikéw absurdalng
i niebezpieczng sytuacje poniewaz do prawidtowego roz-
poznania stanu zagrozenia zycia zdrowia niejednokrotnie
konieczne byto pozyskanie informacji o przebiegu dotych-
czasowego leczenia pacjenta. Ponadto, od 2016 r. ratow-
nik medyczny posiada prawo do uzyskiwania od lekarzy,
felczeréw oraz pielegniarek i potoznych informacgji o stanie
zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych meto-
dach diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych, za-
pobiegawczych i dajgcych sie przewiedzie¢ nastepstwach
podejmowanych swiadczen zdrowotnych, w zakresie jakim
jest to niezbedne do wykonywania medycznych Swiadczeh
ratunkowych.3 Zapis ten ma nie tylko praktyczne znacze-
nie np. przy podejmowaniu przez zespdt podstawowy

M. Mikos, G. Juszczyk, A. Czerw, Nowe prawa i obowiazki ratow-
nikéw medycznych w Swietle nowelizacji ustawy o PRM, Journal
of Education, Health and Sport 2016 6(2), s. 312.

Znajomos¢ praw pacjenta wsréd studentow ratownictwa medycznego
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transportu miedzy szpitalnego, ale takze podkresla range
zawodu ratownika medycznego.4

Ratownik medyczny jednoznacznie wskazany zostat
jako merytoryczny partner dla lekarza w procesie opie-
ki medycznej nad pacjentem.” Ponadto, ratownicy me-
dyczni zobowigzani zostali do informowania pacjenta
0 przystugujacych mu prawach co wigze sie bezposrednio
z koniecznoscia biegtej znajomosci zagadnier prawnych
przez paramedykéw wynikajgcych m.in. z Ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego®, czy tez Ustawy o chorobach
zakaznych.” Ratownikom medycznym w podstawowym
zespole ratownictwa medycznego przypisany zostat obo-
wigzek udzielania pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu albo osobie wskazanej przez pacjenta in-
formadji o stanie zdrowia pacjenta, w zakresie zwigzanym
z podejmowaniem medycznych czynnosci ratunkowych.®

Wprowadzone zmiany w przepisach prawa ocenié
nalezy jako pozytywny krok majgcy na celu petne unor-
mowanie statusu i zadan ratownikéw medycznych w pol-
skim systemie ochrony zdrowia. Dodatkowe uprawnienia
i prawa ratownikbw medycznych wigza sie jednoczesnie
z nowymi obowigzkami, ktére wymagajg od oséb wyko-
nujacych ten zawdd nalezytej starannosci w dziataniu oraz
Znajomosci przepisow prawa, w tym w szczegdlnosci usta-
wy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.’

Metodologia badania

Przedmiotem badania byta znajomo3$¢ praw pacjenta
wsrdd studentéw ratownictwa medycznego. W celu zba-
dania opinii studentéw ratownictwa medycznego na te-
mat znajomosci praw pacjenta wybrano metode sondazu
diagnostycznego. Kafeteria odpowiedzi kwestionariusza
ankiety posiadata pytania zamkniete i otwarte.

“ Tamze, s. 313.

> Ustawa z dnia 31 pazdziernika 2016 r. w sprawie ogfoszenia jed-
nolitego tekstu ustawy o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym,
(Dz. U. 2006 Nr 191 poz. 1410).

®Dz. U. 1994 nr 111 poz. 535.

7 Ustawa z dnia 31 pazdziernika 2016 r. w sprawie ogtoszenia jed-
nolitego tekstu ustawy o Pafstwowym Ratownictwie Medycznym,
(Dz. U. 2006 Nr 191 poz. 1410).

& Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 roku o Pafistwowym Ratownic-
twie Medycznym, (Dz. U. 2006 nr 191 poz. 1410).; Ustawa z dnia 25
wrzesnia 2006 roku o zmianie ustawy o Pahstwowym Ratownic-
twie Medycznym, (Dz. U. z 2013 . poz. 757 ).

M. Mikos, G. Juszczyk, A. Czerw, Nowe prawa i obowigzki ratow-
nikéw medycznych w Swietle nowelizacji ustawy o PRM, Journal of
Education, Health and Sport 2016 6(2), 5. 319.
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Badaniami ankietowymi objeto 50 studentéw ratow-
nictwa medycznego. W3r6d respondentdw byto 16 (32%)
mezczyzn i 34 kobiety (68%). Najliczniejsza grupe bada-
nych tworzyli studenci bedacy na trzecim roku studiow
- 48%, a 28% stanowili studenci pierwszego roku. Naj-
mniejszg grupa byli studenci drugiego roku — 24%.

Zdecydowana wiekszos¢ studentéw — 60% uczest-
niczyta w zajeciach z zakresu prawa pacjenta. Jednak az
40% studentdéw deklarowata, ze jeszcze nie uczestniczy-
ta w tego rodzaju zajeciach. W ramach dotychczasowych
zaje¢ studenci odbywali zajecia kliniczne z udziatem pa-
cjentéw — az 68%. Natomiast 32% badanych twierdzito,
ze dotychczas nie odbywali takich zajeé.

Wyniki badania

Badanych zapytano o to, w jakich dokumentach uregulo-
wano najwazniejsze prawa pacjenta. Najwiecej badanych
uwazato, ze najwazniejszym dokumentem regulujgcym
prawa pacjenta jest karta praw pacjenta — 50% respon-
dentéw. Ustawe o prawach pacjenta za najwazniejszy do-
kument regulujacy prawa pacjenta uznato 34% badanych,
a zdaniem 16% badanych to rozporzadzenie NFZ jest naj-
wazniejszym dokumentem regulujgcym prawa pacjenta.

M karta praw pacjenta
B rozporzgdzenie o NFZ

ustawa o prawach
pacjenta

Rycina 1. Dokumenty regulujgce najwazniejsze prawa pacjenta
w opinii badanych. Zrédto: Opracowanie wtasne

Kolejne pytanie dotyczyto wskazania przez uczestni-
kéw badania pieciu najwazniejszych praw pacjenta w ra-
townictwie medycznym Najczesciej wymienianymi przez
badanych, jako najwazniejsze prawa pacjenta, byty: pra-
wo do $wiadczeh zdrowotnych, prawo do informacdji, pra-
wo do dokumentacji medycznej, prawo do zycia, prawo
do opieki duszpasterskiej, prawo do wyrazania zgody na
udzielanie swiadczen zdrowotnych, prawo do poszanowa-
nia godnosci i intymnosci pacjenta.



Tabela 1. Najwazniejsze prawa pacjenta w opinii badanych

Prawa pacjenta llo3¢ badanych
Prawo do $wiadczen zdrowotnych 100%
Prawo do informadji 96%

Prawo do zgtaszania dziatan
niepozadanych produktéw leczniczych
Prawo do tajemnicy informagji 60%
Prawo do wyrazania zgody na udzielanie
. , 78%
Swiadczen zdrowotnych
Prawo do poszanowania godnosci
i intymnosci pacjenta
Prawo do dokumentacji medyczne; 90%
Prawo do zgtaszania sprzeciwu wobec

L . 50%
opinii albo orzeczenia lekarza
Prawo do poszanowania zycia
prywatnego i rodzinnego
Prawo do opieki duszpasterskie 82%
Prawo do przechowywania rzeczy

22%

72%

12%

. . 8%
wartosciowych w depozycie
Prawo do zycia 86%
Prawo wypisu na wtasne zadanie 4%
Prawo do mozliwosci wyboru zaktadu 4%
leczniczego
Prawo do odszkodowania 6%
Prawo do wyboru lekarza prowadzgcego 2%
Prawo do poczucia bezpieczehstwa 2%
Prawo do bezptatnego leczenia 2%
Prawo do anonimowo3ci 4%

Zrodto: opracowanie whasne

W opinii badanych najczesciej naruszanymi prawami
pacjenta sg: prawo do opieki medycznej (78%), prawo do
godnosci (68%) oraz prawo do zgtaszania sprzeciwu wo-
bec opinii lekarza (68%). Sposrdd piecdziesieciu badanych
az 60% uwaza, ze najczesciej tamanym prawem pacjenta
jest prawo do informagji, a 50% ze prawo do intymnosci.
O tamaniu prawa do zgtaszania dziatafh niepozadanych le-
kéw moéwito 40% badanych. Znacznie rzadziej tamane sg
praw do decydowania o sobie (32%), prawo do dokumen-
tacji medycznej (22%) oraz prawo do zycia(20%).

prawo do decydowania o sobie

prawo do zglaszania sprzeciwu wobec opinii lekarza
prawo do zglaszania niepozadanych dziatan lekow
prawo do dokumentacji medycznej

prawe do informacji

prawo do opieki medycznej

prawo do Zycia

prawo do intymnaosci

prawo do godnosci

O tym, ze ratownik ma obowigzek poinformowat pa-
gjenta o jego prawach wiedze posiada az 72% badanych.
Odpowiedzi na to pytanie nie znato 22% badanych, a 6% ba-
danych twierdzito, ze ratownik medyczny nie ma obowigzku
informowa¢ pacjenta o przystugujacych mu prawach.

B tak, ma obowigzek

. M nie, nie ma obowigzku

nie wiem

Rycina 3. Opinia badanych na temat informowania pacjenta o jego
prawach przez ratownika medycznego. Zrdto: Opracowanie wiasne

Wiekszos¢ respondentéw zna konsekwencje narusze-
nia praw pacjenta. Wsréd badanych az 78% wie, co grozi
pracownikom podmiotéw leczniczych za naruszenie praw
pacjenta. Jednak 22% badanych nie wie, co grozi persone-
lowi opieki zdrowotnej za naruszenie praw pacjenta.

Kolejne pytanie dotyczyto najwazniejszych zadan
Rzecznika Praw Pacjenta. Zdaniem badanych najwaz-
niejszym zadaniem Rzecznika Praw pacjenta jest dbanie
0 prawa pacjenta, dbanie o ich przestrzeganie, dbanie
o dobro pacjenta. Na drugim miejscu badani umiescili kon-
trole dotyczaca przestrzegania prawa pacjenta. Jednym
z wazniejszych zadan rzecznika, zdaniem badanych, jest
monitorowanie naruszania praw oraz reprezentowanie
pokrzywdzonych pacjentéw. Kolejnym waznym zadaniem
Rzecznika, w opinii badanych, jest rozpowszechnianie
praw pacjenta. Kolejnymi waznymi zadaniami Rzecznika
sg: kontrola czy placéwka przestrzega praw pacjenta, po-

T8%

0%

20% 30% 40% 50% 60% 70%  BO%

Rycina 2. Najczesciej tamane prawa pacjenta w opinii badanych. Zrédto: Opracowanie wtasne
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dejmowanie skutecznych dziatan na rzecz ochrony praw
pacjentéw, podnoszenie poziomu wiedzy o prawach pa-
cjenta, staty rozwdj zapewniajacy osigganie satysfakcji
klienta, przedstawianie wtasciwym organom wtadzy pu-
blicznej, organizacjom i instytucjom oraz samorzgdom
zawodbéw medycznych ocen i wnioskdw zmierzajacych
do zapewnienia skutecznej ochrony praw pacjenta, pro-
wadzenie postepowah w sprawach praktyk naruszajg-
cych zbiorowe prawa pacjentéw, analiza skarg pacjentéw
w celu okreslenia zagrozen i obszaréw w systemie ochrony
zdrowia wymagajacych naprawy.

Z kampanig spoteczng dotyczacg praw pacjenta mia-
to stycznos¢ 48% badanych. Nie miato stycznosci z takg
kampanig az 52% badanych.

Zdaniem 66% respondentéw takie kampanie spo-
teczne, informujgce o prawach pacjenta s3 pozadane
i potrzebne. Natomiast 34% uwaza, ze takie kampanie sg
zbedne.

Dyskusja

Prawa pacjenta stanowig wazny dziat prawa medycznego.
Okreslaja status pacjenta w trakcie udzielania Swiadczen
zdrowotnych.” Definicja praw pacjenta obejmuje wszyst-
kie osoby, niezaleznie od tego czy sg dotkniete chorobg
czy tez s zdrowe, ale zwracajg sie o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych." Katalog praw pacjenta w Polsce jest zbli-
zony do zalecanego standardu miedzynarodowego i euro-
pejskiego. Przestrzeganie praw jest obowigzkiem organow
publicznych, Narodowego Funduszu Zdrowia, 0séb wyko-
nujacych zawodd medyczny, a takze podmiotéw udzielajg-
cych swiadczen zdrowotnych.”

Znajomosci praw pacjenta jest nieodtaczna czeicia
pracy oraz wiedzy ratownika medycznego. Wyniki prze-
prowadzonych badaf pokazujg, ze studenci pierwszych
rocznikbw ratownictwa medycznego nie posiadajg jesz-
cze wystarczajacej i potrzebnej wiedzy dotyczacej praw
pacjenta. Studenci drugiego i trzeciego roku posiadajg juz
dosé duzg wiedze dotyczaca praw pacjenta. Ich znajomosé
praw pacjenta moze wynika¢ zaréwno z wiedzy zdobytej
na zajeciach jak i z praktyk odbytych na oddziatach ratun-
kowych czy zaktadach opieki, szpitalach. Studenci ratow-
nictwa medycznego doskonale znajg ustawy , w ktérych
jest mowa o prawach pacjenta. Badani studenci, bez zad-

" A Jacek, K. Oz6g, Przestrzeganie praw pacjenta przez personel
medyczny, Hygeia Public Health 2012, 47/3, s. 264.

|, Tutodziecka, Przestrzeganie praw pacjenta podstawg partner-
stwa, w: Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich. Konferencja nauko-
wa: ,Prawa pacjenta — czy s dostatecznie chronione”, Warszawa
2003, s. 41.

" A. Jacek, K. Oz6g, Przestrzeganie praw pacjenta przez personel
medyczny, Hygeia Public Health 2012, 47/3, s. 270.
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nych probleméw wskazywali pie¢ najwazniejszych, w ich
opinii, praw pacjenta. Respondenci mieli podzielone zda-
nia, co do tamania poszczegdlnych praw pacjenta, jednak
kazdy badany stwierdzit, ze prawa pacjenta s3 tamane.
Badani studenci pierwszego roku ratownictwa medyczne-
go nie posiadali wiedzy na temat informowania pacjenta
przez ratownika medycznego o jego prawach. Badani stu-
denci wyzszych rocznikéw posiadali juz owa wiedze. Kilku
badanych studentéw nie wiedziato czy ratownik medycz-
ny ma obowigzek informowa¢ pacjenta o jego prawach.

Zdecydowanie wieksza cze$¢ badanych studentéw de-
klarowata, ze posiada wiedze na temat konsekwencji i kar
za naruszenie praw pacjenta. Badani studenci pierwszych
rocznikdw studiéw nie posiadali wiedzy nt konsekwendji
naruszania praw pacjenta.

Interesujgcym jest, ze wiekszos¢ badanych studentéw
ratownictwa medycznego nie miata zadnej stycznosci
z kampanig informujaca o prawach pacjenta. Jednak zde-
cydowana wigkszos¢ badanych studentéw uwaza, ze ta-
kie kampanie sg potrzebne i pozadane.

Whnioski

1. Konieczne jest teoretyczne i praktyczne wzmocnienie
ksztatcenia w zakresie praw pacjenta na studiach na
kierunku praw pacjenta.

2. Niezbedne jest uswiadamianie studentom obowigz-
kéw wynikajacych z koniecznodci przestrzegania
praw pacjenta zaréwno na etapie studiéw na kierun-
ku ratownictwo medycznego, w ramach zajec prak-
tycznych z udziatem pacjentéw w szpitalach i zespo-
tach ratownictwa medycznego, jak réwniez na etapie
wykonywania zawodu ratownika medycznego.

3. Niezbedne jest prowadzenie kampanii edukacyjnych
dotyczacych praw pacjenta w ratownictwie medycz-
nym skierowanej do personelu medycznego oraz sa-
mych pacjentéw.
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OCENA JAKOSCI ZYCIA PIERWIASTEK W OKRESIE WCZESNEGO
POLOGU W ZALEZNOSCI OD SPOSOBU UKONCZENIA CIAZY
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STRESZCZENIE

Wstep. Macierzyfstwo najczesciej postrzegane jest jako zdarzenie pozytywne i radosne, jednak wigze sie ono z wieloma zmianami zachodzacymi w sferach
somatycznej, spotecznej i psychologicznej kobiety. Wysitek fizyczny, dolegliwosci somatyczne, ktdre towarzysza przyjsciu na Swiat dziecka, oraz potrzeba
szybkiego przystosowania sie do nowej sytuacji sprawiaja, ze doSwiadczenie bycia matkg w okresie wczesnego potogu ma wptyw na subiektywna ocene
jakosci zycia. Umiejetnosc oceny jakosci zycia potoznic we wezesnym potogu przez osoby sprawujace nad nimi opieke moze przyczynic sie do poprawy do-
konywanej przez potoznice subiektywnej oceny jakosci zycia.

Cel pracy. Celem przeprowadzonych badan byto ukazanie zaleznosci pomiedzy sposobem ukoriczenia ciazy a jakoscig Zycia pierwiastek we wezesnym potogu.
Materiat i metody. Badaniem objetych zostato 200 kobiet — pierwiastek we wczesnym potogu, w tym 100 potoznic po porodzie sitami natury oraz 100
po cieciu cesarskim. Badanie zostato przeprowadzone za pomoca metody sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankie-
ty oraz standaryzowanego kwestionariusza oceny jakosci zycia EQ-5D-3L.

Wyniki. W toku przeprowadzonych badan wykazano m.in. istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy sposobem ukoniczenia cigzy a zdolnoscig do porusza-
nia sie (p < 0,001) potoznic i ich zdoInoscig do samoopieki (p < 0,001). Nie wykazano natomiast istotnych statystycznie zaleznosci (p = 0,141) pomiedzy
sposobem zakoficzenia cigzy a odczuwaniem niepokoju.

Whioski. Pierwiastki we wczesnym potogu po przebytym porodzie sitami natury miaty istotng statystycznie lepsza jako¢ zycia w poréwnaniu do pierwia-
stek po cieciu cesarskim.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, pordd sitami natury, ciecie cesarskie, pierwiastki.

ABSTRACT

Introduction. Maternity is most often seen as a positive and joyful event, but it is associated with many changes in the somatic, social and psychologi-
cal aspects of women's lives. Physical exertion, somatic ailments that accompany delivery and the need to adapt quickly to the new situation cause the
experience of being a mother in the early postpartum period to influence the subjective assessment of the quality of life. The ability to assess the women's
quality of life in the early postpartum period by their caregivers may improve their subjective quality of ife.

Aim of the study. The aim of the study was to show the relationship between the way of completing a pregnancy and the primiparas quality of life in ear-
ly postpartum period.

Material and methods. The study included 200 women - primiparas in early puerperium, 100 of whom were after vaginal delivery and 100 of whom
were after cesarean section. The study was conducted using the diagnostic survey method using the author's original questionnaire and the standardized
EQ-5D-3L quality of life questionnaire.

Results. In the course of the study, a number of statistically significant correlations were found, for example, between the way of completing the pregnan-
cy and the women'’s ability to move (p < 0.001) and their ability for self-care (p < 0.001). There was no statistically significant relationship (p = 0.141) be-
tween the mode of delivery and feeling anxiety.

Conclusions. The primiparas in the early postpartum period after vaginal delivery had a better quality of life compared to the primiparas after cesarean
section and the correlation was statistically significant.

Keywords: quality of life, vaginal delivery, cesarean section, primiparas.

Wstep

Badania nad jakoscig zycia stanowig podstawowe Zrodto
informacji do oceny sytuacji zyciowej pacjentek, obejmuja
zarbwno komponenty zdrowia fizycznego oraz psychicz-
nego [1-4]. Macierzyfstwo zwykle jest postrzegane jako
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zdarzenie pozytywne i radosne, ale wigze sie z wieloma
zmianami zachodzacymi w organizmie kobiety [5]. Wysi-
tek fizyczny, dolegliwosci somatyczne, ktére towarzyszg
przyjsciu na Swiat dziecka oraz potrzeba szybkiego przy-
stosowania sie do nowej sytuacji sprawia, ze doswiadcze-



nie bycia matkg w okresie wczesnego potogu ma wptyw
na subiektywng ocene jakoici zycia. Umiejetno3¢ oceny
jakosci zycia potoznic we wczesnym potogu przez osoby
sprawujace nad nimi opieke moze przyczyni¢ sie do popra-
wy ich subiektywnej oceny jakosci zycia [6,7].

Sposdb ukonczenia cigzy zaliczany jest do najwazniej-
szych czynnikdw majacych wptyw na jakos¢ zycia potoz-
nic [8]. Na przetomie ostatnich lat liczba porodéw sitami
natury ulegta znacznemu zmniejszeniu. Obserwuje sie
zwiekszong liczbe cieé cesarskich. Czesto jako przyczyne
tej zmiany podaje sie lek przed porodem naturalnym oraz
rozwoj technologii monitorujgcych przebieg cigzy i poro-
du. Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) odsetek cie¢ cesarskich nie powinien przekracza¢
15%. Pomimo tych zalecei wskaznik cie¢ cesarskich na
Swiecie wcigz rosnie [8,9].

Cel pracy

Celem badah byta ocena jakosci zycia pierwiastek we
wczesnym potogu w zaleznosci od sposobu ukonczenia
Cigzy. Ponizsza praca stanowi probe uzyskania odpowiedzi
na nastepujace pytanie badawcze: Jaka byta subiektywna
ocena jakosci zycia pierwiastek po porodzie sitami natury
i po cieciu cesarskim? Czy sposéb ukoficzenia cigzy miat
wptyw na subiektywna ocene jakosci zycia badanych pier-
wiastek?

Materiat i metody

Badania przeprowadzono od marca 2017 roku do czerwca
2017 roku wsrdd potoznic po pierwszym porodzie w po-
wiecie krakowskim.. Grupe badang stanowito 200 kobiet
w tym 100 pierwiastek po porodzie sitami natury i 100
po cieciu cesarskim. Badania przeprowadzano zgodnie
z wymogami Deklaracji Helsinskiej. Udziat w prowadzo-
nych badaniach byt dobrowolny i anonimowy, ponadto
badane kobiety poinformowano o mozliwosci rezygnadii
na kazdym etapie jego trwania.

Do badan zastosowano metode sondazu diagnostycz-
nego z wykorzystaniem dwoéch narzedzi badawczych.
Pierwszym z nich byt autorski kwestionariusz ankiety za-
wierajgcy pytania dotyczace sytuacji socjoekonomiczne;
oraz wywiad potozniczo-ginekologiczny. Drugie narzadzie
stanowit kwestionariusz do oceny jakosci zycia EQ-5D-3L.
Na jego wykorzystanie uzyskano zgode EuroQol Research
Foundation. Za pomocg tego kwestionariusza oceniano
jakos¢ zycia w nastepujacych kategoriach: zdolnos¢ do
poruszania sie, zdolnos¢ do samoopieki, zdolno3¢ do zwy-
ktej aktywnosci, odczuwanie bélu/dyskomfortu oraz od-

czuwanie przygnebienia/niepokoju. Umozliwiat réwniez
ocene stanu zdrowia potoznic w skali VAS (Visual Analog
Scale) w przedziale od 0 do 100. Gdzie wartos¢ liczbowa 0
wskazywata najgorsze a wartos¢ 100 najlepsze zdrowie.

Uzyskane dane zostaty zakodowane przy uzyciu pro-
gramu Microsoft Excel wersja 2016 MSO i przeanalizowa-
ne przy uzyciu programu Statistica 10 firmy Stat Soft. Dla
celéw obliczeniowych przyjeto istotnod¢ statystyczng na
poziomie wspbtczynnika o =0,05.

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

Zdecydowana wiekszos¢ badanych kobiet (74%) miescita
sie w przedziale wiekowym miedzy 21 a 30 rokiem zycia,
wiekszos¢ z nich zadeklarowata wyzsze wyksztatcenie
(62%) oraz wykonywanie pracy umystowej (60%). Szcze-
gbtowe dane socjodemograficzne zawiera Tabela 1.

Tabela 1. Zestawienie cech socjodemograficznych badanych kobiet

Cecha badanej grupy N %
<21lat 8 4
Wiek
N = 200 21-30 lat 148 74
31-40 lat 44 22
Wies 48 24
N Miasto do 20 tysiecy 18 9
I\/IIEJ_SCE _ mieszkancow
zamieszkania Miasto od 20 do100 57 135
N=200 tysiecy mieszkancow '
Miasto powyzej100 | 5, | 535
tysiecy mieszkafncow
Podstawowe 3 15
Wyksztatcenie Srednie 63 315
N=200 Zawodowe 10 5
Wyzsze 124 62
Rodzaj Umystowa 120 60
wykonywanej .
pracy Fizyczna 45 22,5
N=200 Nie pracuje 35 175
Panna 10 5
Stan cywilny .
N=200 Mezatka 148 74
Zwigzek nieformalny 42 21

N - liczba badanych kobiet

Jakos¢ zycia badanych potoznic przedstawia Tabela 2 oraz
Ryciny od 1 do 6. Analizujgc uzyskane w trakcie badania
dane sprawdzano zaleznos¢ miedzy sposobem ukoficze-
nia cigzy a ocenianymi aspektami jakosci zycia zawartymi
w kwestionariuszu EQ-5D-3L.

Ocena jakosci zycia pierwiastek w okresie wczesnego pofogu w zaleznosci od sposobu ukorczenia cigzy
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Tabela 2. Aspekty oceny jakosci zycia badanych pierwiastek a sposéb ukon-

czenia cigzy

Zdolnos¢
poruszania sie

Zdolnos¢ do
samoopieki

Zdolnos¢ do zwyktej
dziatalnosci

Odczuwanie bélu/
dyskomfortu

Odczuwanie
niepokoju/
przygnebienia

Ocena swojego stanu
zdrowia na skali VAS

ZMIENNA

Nie ma probleméw z chodzeniem
Ma troche probleméw z chodzeniem
Jest zmuszony pozostawac w t6zku
Nie ma probleméw z samoopieka
Ma troche probleméw z samoopieka
Nie moze sama sie umy¢ ani ubrac¢
Nie ma probleméw ze zwyktymi
czynnosciami
Ma troche probleméw ze zwyktymi
czynnosciami
Nie moze wykonywac swoich
zwyktych czynnosci
Nie odczuwa bdlu lub dyskomfortu
Odczuwa umiarkowany bél lub
dyskomfort

Odczuwa kraficowy bél lub
dyskomfort
Nie jest niespokojna ani przygnebiona
Jest umiarkowanie niespokojna lub
przygnebiona
Jest kraficowo niespokojna lub
przygnebiona
1-20
21-40
41-60
61-80
81-100

SPOSOB UKONCZENIA CIAZY
Poréd sitami WARTOSC WARTOSC p
natury | Ciecie cesarskie [%] | Chi-kwadrat

(%]

56% 27%

44% 71% 18,472 <0,001
0% 2%

87% 56%

13% 40% 24,475 <0,001
0% 4%

69% 50%

2% 45% 7,645 0,022
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W5rdd badanych pierwiastek po porodzie sitami na-
tury przeszto potowa (56%) z nich nie zgtaszata proble-
mow z poruszaniem sie, za$ w grupie pofoznic po cieciu
cesarskim jedynie 27% zadeklarowato brak probleméw
z poruszaniem sie. 71% badanych kobiet po cieciu cesar-
skim zgtaszato umiarkowane problemy z poruszaniem
sie. Zadna z potoznic po porodzie sitami natury nie byta
zmuszona pozostaé w t6zku, natomiast 2% badanych ko-
biet po cieciu cesarskim pozostawata w tdzku. Wykazano
istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy sposobem roz-
wigzania cigzy a zdolnoscig do poruszania sie badanych
pierwiastek (p<0,001).
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Dokonujac oceny zdolnosci do samoopieki badane
respondentki po porodach sitami natury (87%) czesciej
stwierdzaty, iz nie miaty probleméw z samoopiekg w po-
rownaniu do pierwiastek po przebytym cieciu cesarskim
(56%). Duzy deficyt w samoopiece — brak mozliwosci
samodzielnego umycia i ubrania sie — deklarowato 4%
pierwiastek po przebytym cieciu cesarskim, zadna z kobiet
po porodzie sitami natury nie zadeklarowata tego proble-
mu. Wykazano istotng statystycznie zalezno3¢ pomiedzy
sposobem ukonczenia cigzy a zdolnoscig do samoopieki
(p<0,001).
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Rycina 1. Zdolno$¢ badanych do poruszania sie a sposéb ukoficzenia cigzy
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Rycina 2. Zdolno3¢ badanych kobiet do samoopieki a sposéb ukoficzenia cigzy

Kolejnym elementem wchodzgcym w sktad oceny jako-
Sci zycia badanych byfa zdolnos¢ do zwyktej dziatalnosci.
Potowa potoznic po cieciu cesarskim zadeklarowata, ze nie
ma probleméw z takimi czynnosciamia 4% zadeklarowa-
to, ze nie moze wykonywaé swoich zwyktych czynnosci.
W grupie badanych po kobiet po porodzie sitami natury
69% z nich nie zgtaszato zadnych probleméw ze zwyktymi
czynnosciami. Przeprowadzone badania wykazaty istotng
statystycznie zaleznos¢ pomiedzy zdolnoscig do wyko-

nywania codziennych czynnosci zyciowych a sposobem
ukofczenia cigzy (p=0,022).

Badane potoznice zaréwno po cieciu cesarskim (82%),
jak i po porodzie sitami natury (75%) zgtaszaty odczuwanie
umiarkowanego bélu/dyskomfortu. Duza dysproporcja poja-
wita sie przy braku odczuwania takich doznat (23% kobiet po
porodzie sitami natury i 10% po cieciu cesarskim). Wykazano
istotng zalezno3¢ statystyczng (p=0,011) pomiedzy odczuwa-
niem bélu/dyskomfortu a sposobem ukoficzenia cigzy.

Ocena jakosci zycia pierwiastek w okresie wczesnego pofogu w zaleznosci od sposobu ukorczenia cigzy
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Rycina 3. Zdolnos¢ badanych kobiet do zwyktej dziatalnosci a sposdb ukoficzenia cigzy
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Rycina 4. Odczuwanie bdlu/dyskomfortu przez badane kobiety a sposdb ukoficzenia cigzy

Analizujgc kolejny aspekt oceny jakosci zycia, odczu-
wanie niepokoju/przygnebienia, nie zaobserwowano
istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy odczuwaniem
niepokoju/przygnebienia a sposobem ukorczenia cigzy
(p=0,141). Wiekszos¢ respondentek (66% po porodzie
sitami natury i 70% badanych po cieciu cesarskim) nie de-
klarowata odczuwania niepokoju/przygnebienia.
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Dokonujac oceny swojego zdrowia na skali VAS swoj stan
zdrowia w najwyzszym przedziale (81-100) ocenito trzy
razy wiecej kobiet po porodzie sitami natury niz pierwia-
stek po przebytym cieciu cesarskim. Wykazano istotng
statystycznie zaleznoi¢ (p<0,001) pomiedzy oceng swo-
jego stanu zdrowia na graficznej skali VAS a sposobem
ukonczenia cigzy.
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Rycina 5. Odczuwanie niepokoju/przygnebienia przez badane a sposéb ukoficzenia cigzy
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Rycina 6. Ocena swojego stanu zdrowia na graficznej skali VAS a sposéb ukoficzenia cigzy

Dyskusja
Badania nad jakoscig zycia s3 czesto podejmowane przez na-
ukowcéw z catego Swiata. Wielce prawdopodobnym jest, iz
wysoko oceniana jakos¢ zycia w okresie wczesnego potogu
moze skutkowa lepszg adaptacjg potoznic do zachodzgcych
w ich zyciu zmian zwigzanych z narodzinami dziecka.
Dokonujac oceny jakosci zycia potoznic w zalezno-
Sci od sposobu ukonczenia cigzy w badaniach wtasnych
wykazano istotne statystycznie zaleznosci w pieciu bada-
nych obszarach zawartych w kwestionariuszu: zdolnosci
do poruszania sie, zdolnoci do samoopieki, zdolnosci do

zwyktej dziatalnosci, odczuwania bélu/dyskomfortu oraz
odczuwania niepokoju/przygnebienia). Jedynie w obsza-
rze odczuwania niepokoju/przygnebienia nie wykazano
istotnych statystycznie zaleznosci (p=0,141).

W badaniach wtasnych pierwiastki po przebytym cie-
ciu cesarskim czeiciej deklarowaty obecnosé probleméw
lub gorszego samopoczucia w poréwnaniu z kobietami po
porodach naturalnych.

W subiektywnej ocenie swojego stanu zdrowia z zasto-
sowaniem wizualnej skali VAS kobiety po przebytym cieciu
cesarskim az trzy razy rzadziej oceniaty swoj stan zdrowia

Ocena jakosci zycia pierwiastek w okresie wczesnego pofogu w zaleznosci od sposobu ukorczenia cigzy
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jako optymalny. Podobne wyniki w swoich badaniach uzy-
skali Majzoobi i wsp. W cytowanych badaniach dokonano
prospektywnej oceny jakos¢ zycia kobiet po porodach si-
tami natury i po przebytych cieciach cesarskich wykazano
w nich, iz kobiety po porodzie naturalnym uzyskiwaty wyz-
szy Sredni wynik jakosci zycia (68.77+14.20) w pordwnaniu
do kobiet po cieciu cesarskim (42.43£14.77). W badaniach
tych wykazano réwniez istotny statystycznie zwigzek po-
miedzy badanymi zmiennymi (p<0,001) [9]. Wyniki ba-
dan wiasnych sg réwniez zbiezne z wynikami uzyskany-
mi przez Torkan i wsp., gdzie kobiety po porodzie sitami
natury uzyskiwaty wyzsze wyniki w ocenianych przez nich
podskalach witalnosci i zdrowia psychicznego (p=0,03)
w poréwnaniu do tych po przebytym cieciu cesarskim [10].
Badania prowadzone przez Mousavi i wsp. wykazaty, po-
dobnie jak w badaniach witasnych, istotne statystycznie
zaleznosci (p<0,05) we wszystkich badanych elementach
wchodzgcych w sktad oceny jakosci zycia, wyzsze wyni-
ki uzyskano wsréd pierwiastek po porodzie sitami natury
w ocenianych sferach fizycznej, psychicznej i spoteczne;
[1]. Uzyskane wyniki w badafn wtasnych réznig sie od
wynikéw badan uzyskanych przez Huang i wsp. W przy-
wotywanych badaniach obejmujacych grupe ponad 1300
kobiet, nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci
pomiedzy jakoscig zycia potoznic a sposobem ukorczenia
cigzy [12]. Najprawdopodobniej wynika to z tego, ze bada-
na grupa kobiet pochodzi z innej strefy kulturowej. W ba-
daniach tych wykazano, ze wizyty patronazowe w domu
potoznicy po porodzie majg wptyw na poprawe jakosci
zycia badanych respondentek.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, iz:

1. Pordd sitami natury w poréwnaniu do ukoficzenia cig-
2y przez ciecie cesarskie skutkuje, subiektywnie oce-
niang, wyzszg jakoscig zycia kobiet w okresie wcze-
snego potogu.

2. Wyzsza jakos¢ zycia, zwtaszcza w tak trudnym okresie
dla kobiety jakim jest okres potogu, moze przyczynic sie
do lepszej adaptacji do nowej roli jaka jest rola matki.

3. Subiektywnie wyzej oceniana jakos¢ zycia przez ko-
biety po porodzie sitami natury moze by¢ jednym
z wielu argumentéw dla potoznych w promowaniu
tego sposobu ukoficzenia cigzy.
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POROWNANIE SKUTECZNOSCI INTUBACII Z WYKORZYSTANIEM
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STRESZCZENIE

Wstep. Intubacja dotchawicza jest powszechnie uwazana za optymalng metode zabezpieczania drég oddechowych, szczegélnie w przypadku nagtego za-
trzymania krazenia. Pozwala ona na skuteczng wentylacje mechaniczng osoby poszkodowane] oraz zabezpiecza przed ewentualnym dostaniem sie zarzu-
canej tresci pokarmowej do ptuc. Nierzadko jednak zdarza sie, ze intubacja nawet dla wprawnego operatora nie jest czynnoscig tatwa. W przypadku kiedy
dochodzi do trudnosci w intubadji i istnieje realne ryzyko, ze pacjenta nie bedzie mozna zaintubowac w sposob tradycyjny oraz - co wazniejsze - wentylo-
wac, nalezy rozwazy¢ uzycie przyrzadéw, ktére te intubacje moga utatwic. W naszym badaniu przyjrzelismy sie prowadnicy typu truflex, a wiec prowadni-
cy z ruchoma koficdwka. Jest to jedno z urzadzen utatwiajacych intubacje w trudnych warunkach. Gtéwnym celem naszego badania byta ocena skuteczno-
Sci intubacji z pomocg nowego typu prowadnicy w prébie badanej oraz sprawdzenie, czy Sredni czas intubacji za pomocg prowadnicy truflex jest krotszy 161
niz w przypadku stosowania prowadnicy standardowej.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat 51 studentow studiujacych na Il roku studiow stacjonarnych kierunku: ratownictwo medyczne na Wydziale
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w todzi. Badanie przeprowadzono w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 1 im. Norberta Barlickiego Uni-
wersytetu Medycznego w todzi. Pomiary odbywaty sie na fantomie Laerdal Management Trainer przystosowanym do symulacji tzw. trudnej intubacji. Kaz-
dy badany wykonat po 3 préby intubacji dla danego typu prowadnicy. Pomiar rozpoczynat sie w momencie, gdy badany pochwycit laryngoskop, a ko-
czyt sie w momencie, kiedy badany podjat prébe sprawdzenia potozenia rurki intubacyjnej w tchawicy, a wiec po ostuchaniu nadbrzusza oraz pozostatych
miejsc potwierdzajacych potozenie rurki intubacyjnej.

Wyniki. Skutecznos¢ intubacji w prébie badanej z wykorzystaniem prowadnicy truflex byta wyzsza niz w przypadku uzycia standardowej prowadnicy. Wy-
niosta ona 67,7% (107/158 udanych prob) w stosunku do 57% skutecznosci (91/159 udanych prob) przy zastosowaniu prowadnicy twardej. Sredni czas
udanych préb intubacji z wykorzystaniem prowadnicy truflex byt krétszy o 1,5 + 0,7 s niz czas udanych prob intubacji za pomoca prowadnicy tradycyjnej.
Sposrod 51 badanych studentéw 23 osobom udato sie zaintubowac za pierwszym razem, kiedy uzywano tradycyjnej prowadnicy, natomiast 32 osoby wy-
konaty to zadanie, kiedy stosowano prowadnice truflex.

Whioski. W probie badanej Sredni czas intubacji tchawicy za pomocg prowadnicy truflex jest istotnie krotszy niz w przypadku stosowania prowadnicy stan-
dardowe]. W prébie badanej intubacja byfa skuteczniejsza, kiedy stosowano prowadnice truflex. Uzywajac nowej prowadnicy, czesciej intubowano skutecz-
nie juz przy pierwszej probie.

Stowa kluczowe: prowadnica truflex, truflex, intubacja.

ABSTRACT

Introduction. Tracheal intubation is considered to be an optimal method of protection of airway, particularly in case of cardiac arrest. It allows for effec-
tive mechanical ventilation of patients and protects from possibile aspiration of gastric content. In manikin study the effectiveness of Truflex — new guide
wire for intubation was assessed comparing with standard one.

Material and methods. 51 students participated in the research. They were sophomores of Medical Rescue major at the faculty of Health Studies at Medi-
cal University of Lodz. Measurement was taken with use of manikin for difficult intubation. Each tested person had 3 attempts for every type of guide wires.
Measuring started when the tested person grabbed laryngoscope and ended up when the correct position of intubation tube in trachea was confirmed.
Results. Intubation effectiveness using truflex was higher than the standard one: 67.7% (107/158) vs 57% (91/159) respectivelly. Mean time of success-
ful intubation was shorter for truflex. Among 51 first attempts of intubation 32 were successful using truflex comparing to 23 people for standard intu-
bation wire.

Conclusions. Truflex allows for shorter and more effective intubation than standard intubation guide wire.

Keywords: truflex guide wire, truflex, intubation.

Poréwnanie skutecznosci intubacji z wykorzystaniem prowadnicy typu truflex oraz prowadnicy standardowvey...
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Wstep

Intubacja dotchawicza jest powszechnie uwazana za

optymalng metode zabezpieczania drég oddechowych

szczegblnie w przypadku nagtego zatrzymania krazenia

[1]. Pozwala ona na skuteczng wentylacje mechaniczng

osoby poszkodowanej oraz zabezpiecza przed ewentual-

nym dostaniem sie zarzucanej tresci pokarmowej do ptuc

[2]. Nierzadko jednak zdarza sie, ze intubacja, nawet dla

wprawnego operatora nie jest prostg procedura. Sytuacje

takie nazywamy trudng intubacjg. Wedtug standardéw

ASA (American Society of Anaesthesiology) z pojeciem

trudnej intubacji mamy do czynienia gdy:

« W trakcie intubacji za pomoca konwencjonalnego la-
ryngoskopu wystapig wiecej niz dwie préby umiesz-
czenia rurki intubacyjnej w tchawicy, .

+  Préby intubacji trwajg dtuzej niz 10minut, .

¢+ Proby zostaty podjete przez dwéch doswiadczonych
operatoréw,.

+ Wystepuje zmiana techniki na uzycie innych, alternatyw-
nych metod udrazniania gérnych drg oddechowych [3].

Trudng intubacje nalezy przewidzie¢. Wedtug tych
samych standardéw trudna intubacja wystapi w przypad-
ku odchylenia od prawidtowe] anatomii, patologicznych
warunkow, waskiej szpary ust badz niewielkiego stopnia
rozwarcia ust. [4,5]. Oczywiscie nie tylko warunki anato-
miczne predysponujg do trudnej intubacji. W warunkach
przedszpitalnych, na miejscu zdarzenia mozemy spotkac
sie z takimi sytuacjami jak powazne obrazenia w obre-
bie twarzoczaszki, obrzeki, obfite krwawienia, ciata obce

i inne. Nierzadko nie bedziemy mogli nawet do konca

uwidoczni¢ chociaz czesci strun gtosowych przy pomocy

konwencjonalnego laryngoskopu (tzw.: trudna laryngo-
skopia wg. ASA). Trudna intubacja dotchawicza nie jest
problemem tylko na miejscu zdarzenia, stanowi ona gtéw-
ng przyczyne Smiertelnosci i chorobowosci zwigzang ze
znieczuleniem [6]. W przypadku kiedy dochodzi do trud-
nosci w intubadji i istnieje realne ryzyko, ze pacjenta nie
bedzie mozna zaintubowaé w sposéb tradycyjny oraz co
wazniejsze wentylowad, nalezy rozwazy¢ przyrzady ktére
tg intubacje moga utatwi¢. Urzgdzenia takie to np. wideo
laryngoskopy, czy prowadnice do rurek intubacyjnych.
W naszym badaniu przyjrzelismy sie prowadnicy typu tru-
flex, a wiec prowadnicy z ruchomg kofAcéwka. Wedtug
producenta prowadnica ta pozwala na skrécenie czasu
intubacji w stosunku do zastosowania standardowej pro-
wadnicy. Zakres ruchu koAcéwki to 30 do 60° zaleznie
od $rednicy rurki intubacyjnej [7]. Nadaje sie ona do ru-
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rek intubacyjnych o rozmiarach od 6,5 do 8,5 mm, a wiec
wiasciwie petnego zakresu rozmiaréw rurek intubacyjnych
uzywanych dla os6b dorostych. Posiada réwniez pierscief
blokujgcy wysuniecie sie prowadnicy dzieki ktéremu moz-
na stosowac rurki réznej dtugosci.

Gtéwnym celem badania byta ocena skutecznosci
intubacji z pomocg nowej prowadnicy w prébie badanej
oraz sprawdzenie czy Sredni czas intubacji za pomocg pro-
wadnicy truflex jest krotszy niz w przypadku prowadnicy
standardowe;j.

Materiat i metody

W badaniu wzieto udziat 51 studentéw studiujgcych na
drugim 2gim roku studiéw stacjonarnych kierunku Ra-
townictwo Medyczne na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uni-
wersytety Medycznego w todzi. Studenci zostali poddani
badaniu na zakonczenie zajec ktérych tematyka dotyczyta
przyrzadowego udrazniania drég oddechowych w warun-
kach przedszpitalnych. Badanie miato miejsce w Uniwer-
syteckim Szpitalu Klinicznym nr 1im Norberta Barlickiego
Uniwersytetu Medycznego w todzi. Kazda osoba z proby
badanej przed przystgpieniem do pomiaru miata kilka mi-
nut na zapoznanie sie zarbwno z prowadnicg typu truflex
[ryc. 1] jak réwniez z prowadnica standardowa [ryc. 2] kt6-
rg studenci mieli okazje pozna¢ wczedniej podczas innych
tego typu zaje¢, ponadto prowadzacy zajecia przed przy-
stapieniem do pomiaréw wykonat demonstracje prawi-
dtowej intubacji z wykorzystaniem obydwdch prowadnic
na fantomie przystosowanym do tzw.: ,trudnej intubacji”.
Na tym samym fantomie odbywaty sie pomiary. Pomiar
zwany dalej proba rozpoczynat sie od momentu chwycenia
wczesniej roztozonego i przygotowanych przyrzgdéw do
intubacji tj: laryngoskopu, rurki intubacyjnej, strzykawki do
wypetnienia balonu, oraz wyzej wymienionych prowad-
nic. Kazdy ¢wiczacy posiadat asystenta w postaci innego
studenta tak aby jak najbardziej przyblizy¢ czas intubadji
w warunkach przedszpitalnych do dziatah na pacjencie
w realnej sytuacji na miejscu zdarzenia. Pomiar koAczyt
sie, w momencie kiedy badany podijat prébe sprawdzenia
potozenia rurki intubacyjnej w tchawicy, a wiec po ostu-
chaniu nadbrzusza oraz pozostatych miejsc potwierdzaja-
cych potozenie rurki intubacyjnej. Kazdy badany wykonat
3 proby dla kazdej prowadnicy. Jezeli zadna z 3ch prob nie
powiodfa sie, badanemu przystugiwata préba 4rta. Do
opracowania statystycznego wynikéw autorzy uzyli testu
dla dwéch Srednich na poziomie istotnosci statystycznej
0=0,001.
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Rycina 1. Prowadnica truflex. Zrédto: materiaty informacyjne pro-
ducenta: http://www.truphatek.com/product.php%3FID=30

e

Rycina 2. Przyktadowa prowadnica standardowa. Zrédto: http://
www.sumi.com.pl/produkty-katalog/prowadnica-do-rurek-
intubacyjnych-2/

Wyniki

Skutecznos¢ intubacji w prébie badanej z wykorzystaniem
prowadnicy truflex byta wyzsza niz w przypadku standar-
dowej prowadnicy. Wyniosta ona 67,7% (107/158 udanych
prob) w stosunku do 57% skutecznosci (91/159 udanych
prob) przy zastosowaniu prowadnicy twardej. Sredni czas
udanych préb intubacji z wykorzystaniem prowadnicy tru-
flex byt krétszy niz czas udanych préb intubacji za pomoca
prowadnicy tradycyjnej (test dla dwoch $rednich U=0,48
dla wartosci krytycznych -3,283 do 3,282 przy a=0,001).
Sposrod udanych préb sredni czas wynidst 27,3 £ 11,8 s.
Natomiast $redni czas intubacji przy wykorzystaniu pro-
wadnicy tradycyjnej wyniost 29,1 £ 12,5 s. (Tab. 1.). U nie-
ktérych badanych po 3 nieudanych prébach wystapita ko-
niecznos¢ przystapienia do czwadrtej proby. W przypadku
prowadnicy tradycyjnej tak sytuacja miata miejsce w sze-
$ciu bsciu przypadkach natomiast w przypadku prowadni-
cy truflex w pieciu5ciu. Zaréwno w jednym jak i w drugim
przypadku czwarta 4rta proba intubacji byta juz proba
udana. Liczba udanych intubacji wykonanych w czasie po-
nizej 30stu sekund w przypadku prowadnicy standardo-

wej wyniosta 53 na 91 préb, natomiast w przypadku uzy-
cia prowadnicy truflex liczba ta byta wyzsza i wyniosta 93
na 107 udanych préb, a wiec w przypadku tej prowadnicy
az 87% prob udanych miesci sie w zalecanym przez ASA
czasie przeznaczonym na intubacje (Tab. 1.). Sposréd 51
badanych studentow za pierwszym razem udato sie zain-
tubowat 23 osobom uzywajac prowadnicy standardowej
natomiast w przypadku prowadnicy truflex udato sie to 32
osobom. Sredni czas wykonywania wszystkich préb (uda-
nych oraz nieudanych) w przypadku prowadnicy standar-
dowej wynibst 31,6 s. W przypadku prowadnicy truflex byt
on nieznacznie krétszy i wynidst 29,8 s. Najkrétszy czas
udanej préby intubacji w przypadku prowadnicy twardej
to 12's. W przypadku prowadnicy truflex byto t0 10,8 s.

Tabela 1. Zestawienie udanych prob intubacji oraz srednich czaséw
trwania tych préb

Prowadnica Prowadnica
twarda Truflex
Wszystkie proby 159 158
Udane préby 91 107
Udane préby ponizej 30's 53 93
Sredni czas udanej proby 291+125s 27,6 £1,8s

Dyskusja

Niedrozno$¢ gornych drég oddechowych stanowi powaz-
ne zagrozenie zycia i wymaga bezzwtocznego rozpoczecia
czynnosci udrazniajgcych. Intubacja dotchawicza w laryn-
goskopii bezposredniej, jest obecnie najpowszechniejsza
metodg zabezpieczenia droznosci gérnych drog oddecho-
wych [8]. Czestos¢ wystgpienia trudnosci intubacyjnych
w laryngoskopii bezposredniej ocenia sie nawet na 10-13%,
w zaleznosci od typu procedury medycznej oraz warun-
kéw przeprowadzania laryngoskopii [9, 10]. Szczegbine
trudnosci napotkamy w ratunkach przedszpitalnych, gdzie
czesto mamy do czynienia z obrzekami, krwawieniami,
badZ powaznymi obrazeniami twarzoczaszki na miejscu
zdarzenia. W przypadku podejrzenia, ze intubacja bedzie
trudna, warto wzigé pod uwage wykorzystanie prowadni-
cy. W badaniu wtasnym podobnie jak w przypadku badan
Bellego oraz producenta prowadnicy truflex wykazano,
ze uzycie jej nieznacznie skraca czas potrzebny na intu-
bacje. W badaniu wtasnym udowodniono to przeprowa-
dzajac badanie na studentach ratownictwa medycznego
nie majgcego jeszcze doswiadczenia pracy w zawodzie.
Sredni czas intubadji za pomoca prowadnicy truflex wyniést
273 s, w poréwnaniu do 29,1 s przy wykorzystaniu pro-
wadnicy tradycyjnej. Belly natomiast swoje badania opart
na grupie 48miu doSwiadczonych anestezjologdw. Mozna
zatem przypuszczad, iz zastosowanie tej prowadnicy skra-
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ca czas potrzebny na intubacje w stosunku do prowadnicy
twardej zarébwno w reku doswiadczonego operatora, jak
i 0s6b posiadajgcych mniejsze doswiadczenie. [11]. Ponad-
to w swoich badaniach Belly wykazat, ze proby intubadiji
z wykorzystaniem tej prowadnicy powodujg mniejszg ilos¢
ruchéw laryngoskopu, a co za tym idzie powodowato to
mnigjsze obrazenia takie jak np.: ztamania zebdéw, czy
obrazenia wewnatrz jamy ustnej, a wiec obrazenia ktére
nierzadko zdarzajg sie przy prébach intubagji [9]. Wedtug
wytycznych ASA zalecany czas przeznaczony na intuba-
cje powinien miesci¢ sie w 30stu sekundach, w badaniu
wtasnym liczba udanych intubacji wykonanych w czasie
ponizej 30stu sekund w przypadku uzycia prowadnicy
truflex liczba ta wyniosta 93 na 107 udanych préb, a wiec
w przypadku tej prowadnicy az 87% préb udanych miesci
sie w zalecanym czasie. [12]. Srednie czasy udanych préb
intubacji byty krétsze niz w przypadku prowadnicy trady-
cyjnej i wyniosty $rednio.27,3 £ 11,8 s. Wyniki pokrywajg
sie z badaniami Reusa w Niemczech, gdzie Srednie czasy
z wykorzystaniem prowadnicy truflex wyniosty 26.4s +
5.5s. Badacz ten podobnie jak Bell do pomiaréw zaprosit
grupe anestezjologdw z tg réznicg, ze brali w niej udziat
réwniez osoby, ktére miaty mnigj niz rok stazu w zawodzie
[13, 14]. Biorac pod uwage korzysci ptynace z uzycia pro-
wadnicy wielorazowego uzytku truflex (nadajacej sie do
standardowe;j sterylizacji) warto rozwazy¢ to urzadzenie
przy wyborze prowadnicy przy trudnej intubagji. Niestety,
ze wzgledu na ograniczong ilos¢ srodkéw szpitale, szpi-
talne oddziaty ratunkowe oraz karetki nie sg dostatecznie
wyposazone w sprzet do trudnej intubadji.[15].

Whioski

«  Sredni czas intubacji tchawicy w prébie badane] za
pomoca prowadnicy truflex jest istotnie krétszy niz
w przypadku prowadnicy standardoweyj.

« W prébie badanej intubacja byta skuteczniejsza
w przypadku uzycia prowadnicy truflex.

«  Wiekszy odsetek udanych préb intubacji za pierw-
szym razem miat migjsce w przypadku uzycia pro-
wadnicy truflex, warto wzig¢ ten fakt pod uwage
w przypadku wyboru prowadnicy majacej pomaoc
przy tzw.: ,trudnej intubacji”.

¢ Mimo iz przedmiotem badar nie byty umiejetnosci
studentdw, badania takie w opinii samych bada-
nych moga korzystnie wptywac na poprawe umie-
jetnosci intubacji studentdw.
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+  Zasadnym jest prowadzenie dalszych badan po-

rownawczych w tej tematyce, zaréwno dla pro-
wadnicy typu truflex jak i innych prowadnic skra-
cajacych czas trudnej intubadji.
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STRESZCZENIE

Wstep. Coraz czesciej podkresla sie odpowiedzialnos¢ podmiotu w kreowaniu wtasnego zdrowia poprzez styl zycia i podejmowanie zachowan zdrowotnych.
Cel pracy. Ocena zachowan zdrowotnych i roznic w ich wystepowaniu wsréd osob ze zdiagnozowana choroba nowotworowa.

Materiat i metody. Grupe badang stanowito 100 0s6b chorych na nowotwor. Postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego, technika ankietowa. Narze-
dziem badawczym byt Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) autorstwa Zygfryda Juczyniskiego. Analize materiatu badawczego przeprowadzono przy uzy-
ciu pakietu statystycznego STATISTICA 12 i programu Microsoft Office Excel. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05, wskazujacy na istotne statystycznie rozni-
ce bad? zaleznosci.

Wyniki. Wigkszos¢ chorych na nowotwor cechowat przecigtny poziom deklarowanych zachowar zdrowotnych. Badani najlepiej ocenieni zostali w kategorii: pra-
widfowe nawyki zywieniowe, a najgorzej — w kategorii: praktyki zdrowotne. Wystgpita istotna statystycznie zaleznos¢ miedzy wynikami kategorii: zachowania
profilaktyczne kwestionariusza IZZ a czasem rozpoznania choroby. Zachowania sprzyjajace zdrowiu znacznie czesciej obserwowane byty wsréd osob, u ktorych
doszto do wznowienia choroby. Wiekszos¢ zachowan zdrowotnych nie roznita sie istotnie w zaleznosci od rodzaju nowotworu, czasu trwania choroby, korzysta-
nia z badan profilaktycznych, wystepowania chorob wspdtistniejacych, przypadkéw choroby w rodzinie.

Whioski. Realizacja zachowan ukierunkowanych na zdrowie, nie tylko podczas terapii onkologicznej, ale i w generalnej populacji, umozliwia zachowanie do-
brej kondycji psychofizycznej.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, styl zycia, nowotwor.

ABSTRACT

Introduction. Subject's responsibility for improving one's health by focusing on one's lifestyle and pro-health activities is emphasized more and more
often nowadays.

Aim of the study. Assessment of pro-health activities and differences between them among cancer patients.

Material and methods. The research was conducted on the group of 100 cancer patients. Diagnostic poll method, survey technique was used when con-
ducting this study. Health Behavior Inventory (HBI) by Zygfryd Juczynski was the research tool. STATISTICA 12 and Microsoft Office Excel were used to ana-
lyze the gathered data. Statistical significance of p < 0.05 was assumed which indicated statistically important differences or correlations.

Results. Activities undertaken by most cancer patients were on the average level. The respondents scored the best in proper eating habits category and
the worst in health practices category. There was a statistically important correlation between scores from health practices category from Health Behavior
Inventory and time of diagnosis. Pro-health activities were undertaken more often by people who had relapse. Type of cancer, illness duration, undergo-
ing preventive examinations, suffering from coexisting diseases, family history of disease had no significant influence on the differences between under-
taken pro-health activities.

Conclusions. Undertaking pro-health activities allows one to maintain good psychophysical condition, not only among cancer patients but among the
rest of the population as well.

Keywords: health behavior, lifestyle, cancer.

Wstep

Choroby nowotworowe stanowig drugg najczestsza
przyczyne zgondw w krajach rozwinietych. Przyczyn tego
stanu upatruje sie w oddziatywaniu czynnikéw srodowi-
skowych i genetycznych. O ile nie mamy wptywu na uwa-
runkowania genetyczne, to mozemy w duzym stopniu
ksztattowac dziatanie czynnikéw srodowiskowych, ktére
sktadaja sie na styl zycia. Styl zycia uwarunkowany jest
wieloczynnikowo, wirdd ktérych za najwazniejsze uwaza
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sie przestrzeganie zalecef dietetycznych, unikanie uzy-
wek, aktywnos¢ ruchowa, umiejetnosé radzenia sobie ze
stresem [1]. Styl zycia, a wiec podejmowane decyzje oraz
zachowania bezposrednio oddziatywaja na stan zdrowia,
nasilenie czynnikdw ryzyka, a w konsekwencji prawdo-
podobiefstwo rozwoju choroby [2]. W opinii Majchrow-
skiej ,Zachowania zdrowotne sg jedng z kategorii zacho-
wan ludzkich, ktore sktadajg sie na styl zycia i decydujg
0 jego jakosci” [3].



Realizacja zachowan ukierunkowanych na zdrowie
nie tylko podczas terapii onkologicznej, ale i w generalnej
populacji umozliwia zachowanie dobrej kondycji psycho-
fizycznej. Dlatego tez nalezy motywowaé spoteczenstwo
do regularnego przestrzegania zalecef prozdrowotnego
stylu zycia, gdyz jest on najwazniejszym czynnikiem wa-
runkujacym stan zdrowia jednostki, jak i populacji [4, 5].

Cel pracy

Celem badaf byta ocena zachowar zdrowotnych i réznic
w ich nasileniu wiréd oséb ze zdiagnozowang chorobg no-
wotworowa.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 100 oséb chorych na nowotwér.
Respondenci byli w wieku 21-72 lat, przy czym Srednia
wieku wyniosta 46,22+12,80 lat. Zdecydowang wiekszosé
analizowanej proby (69%) stanowity kobiety. Niespetna
potowa ankietowanych chorowata na nowotwor ztosliwy
(48%). Sredni czas trwania choroby wynosit 2,17+1,81 lat
(zakres od 2 miesiecy do 10 lat). U przewazajacej wiekszo-
§ci badanych (85%) nowotwor rozpoznano po raz pierw-
szy i nie wystepowaty choroby wspdtistniejgce (79%).
Ankietowani nie byli przewaznie obcigzeni chorobg no-
wotworowg w wywiadzie rodzinnym (72%). Chorowali
na nowotwor piersi (34%), ptuc (13%), macicy (11%), jelita
grubego (8%), odbytu (7%), tarczycy (6%), jadra (5%),
jajnika (3%), jelita cienkiego (3%), nerek (3%), uktadu
chtonnego (3%), miednicy matej (1%), sromu (1%), slinia-
nek (1%), trzustki (1%).

Postuzono sie metodg sondazu diagnostycznego, tech-
nika ankietowa. Narzedziem badawczym byt Inwentarz
Zachowan Zdrowotnych (1ZZ) autorstwa Zygfryda Juczyn-
skiego. Zbudowany z 24 stwierdzef kwestionariusz okre-
Sla charakter podejmowanych zachowah zdrowotnych
zaliczanych do czterech kategorii: a) prawidtowe nawyki
zywieniowe - rodzaj spozywanej zywnosci, b) zachowa-
nia profilaktyczne — przestrzeganie zalecefi zdrowotnych,
uzyskiwanie informacji na temat zdrowia i choroby, c) po-
zytywne nastawienie psychiczne - powazne traktowanie
wskazéwek o0séb wyrazajacych zaniepokojenie stanem
zdrowia, unikanie sytuacji, ktére wptywajg przygnebiaja-
co, unikanie zbyt silnych emodji, streséw i napieé, posia-
danie przyjaciét i uregulowane zycie rodzinne, pozytywne
myslenie, d) praktyki zdrowotne — codzienne nawyki doty-
czace aktywnosci fizycznej, snu, odpoczynku itd.. Twier-
dzenia opatrzono 5-stopniowg skalg Likerta, przybierajaca
wartosci od 1 (prawie nigdy) do 5 (prawie zawsze). Badany
moze uzyska¢ 24-120 punktdw, przy czym im wyzszy wy-

nik, tym wieksze nasilenie deklarowanych zachowar zdro-
wotnych [6]. Do narzedzia dotgczono autorskg metryczke
z pytaniami o czynniki socjo-demograficzne. Badania miaty
charakter dobrowolny, indywidualny, anonimowy. Zostaty
przeprowadzone zgodnie z zatozeniami Deklaracji Helsif-
skiej. Badanych poinformowano o celu i przebiegu badan.
Analizy materiatu badawczego dokonano przy uzyciu pa-
kietu statystycznego STATISTICA 12 i programu Microsoft
Office Excel. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05, wskazuja-
cy na istotne statystycznie réznice badz zaleznosci.

Wyniki

Sredni wynik 1ZZ dla catej badanej grupy wyniost
78,47£15,80 punktéw, co nalezy uznat za rezultat prze-
cietny. Najwyzszy poziom zachowar zdrowotnych stwier-
dzono w przypadku podskali Prawidtowe Nawyki Zywie-
niowe, a najnizszy Praktyki Zdrowotne. Uzyskane wyniki
przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Rezultat 1ZZ i jego poszczegdlnych kategorii

Podskale M Me Q1 Q3 SD
Prawidtowe Nawyki
o — 336 | 3,25 | 275 | 4,00 | 0,85
Zachowania
Profilaktyczne (ZP) 334 | 317 | 267 | 400 | 081
Pozytywne
Nastawienie 3,25 | 317 | 2,83 | 3,67 | 0,65
Psychiczne (PNP)
E;;‘;tyk'zmwome 312 | 3.00 | 267 | 367 | 0,67
1ZzZ 78,47 | 76,00 | 67,00 | 91,50 | 15,80

M - Srednia, Me — mediana, SD - odchylenie standardowe,
Q1-dolny kwartyl, Q3 — gbrny kwartyl

Ankietowani z rozpoznaniem nowotworu miejsco-
wo ztodliwego wykazywali nieznacznie bardziej nasilone
zachowania zdrowotne w poréwnaniu z badanymi z no-
wotworem ztosliwym i tagodnym. Zaleznosci te nie byty
jednak istotne statystycznie (p>0,05) [tabela 2].

Tabela 2. Wyniki kwestionariusza IZZ w zaleznosci od rodzaju no-
wotworu

Miejscowo - Analiza
. tagodny Ztosliwy

Podskale ztosliwy statystyczna

M |[Me|SD | M |Me|SD| M [Me |SD| H | p

PNZ 3,53 (3,50| 0,76 |3,26|3,00| 0,81 3,41 3,33 |0,92| 1,84 | 0,40
ZpP 3,67 3,83|0,88|3,16 3,00/ 0,79|3,41| 3,17 [0,78| 4,18 | 0,12
PNP 3,4413,500,63|3,26|3,17|0,58| 3,19 |3,00|0,71|2,30| 0,32
Pz 3,44 13500,64|3143,00/0,62|3,03|3,00(0,70|3,50| 0,17

122 84,5815 |14,36/76,9|73,0|15,73|78,27| 77,0 |16,16| 2,24 | 0,33

M - 3rednia, Me — mediana, SD - odchylenie standardowe, H - war-
tos¢ testu Kruskala-Wallisa, p — istotnos¢ statystyczna
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Analiza korelacji nie wykazata istotnego zwigzku mie-
dzy czasem trwania choroby nowotworowej, a podejmo-
waniem zachowan zdrowotnych (p>0,05) (PNZ R=-0,04,
p=0,66; ZP R=0,10, p=0,31; PNP R=0,08, p=0,66; PZ R=-
0,01, p=0,31; 1ZZ R=0,02, p=0,66) [rycina 1].
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Rycina 1. Korelacja miedzy czasem trwania choroby, a zachowa-
niami zdrowotnymi

Wykazano wystepowanie istotnej statystycznej zalez-
nosci miedzy wynikami kategorii ZP kwestionariusza 1ZZ,
a czasem rozpoznania nowotworu (p=0,03). Zachowania
sprzyjajace zdrowiu znacznie czesciej obserwowane byty
wsrdd oséb, u ktérych miato miejsce wznowienie choro-
by. W przypadku pozostatych kategorii kwestionariusza
IZZ nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic miedzy
analizowanymi grupami [tabela 3].

Tabela 3. Wyniki kwestionariusza IZZ w zaleznosci od czasu rozpo-
znania nowotworu

Pierwszy .
raz Wznowa Analiza
Podskale statystyczna
rozpoznany
M| Me|SD| M |Me| SD | Z p
PNZ 3,32| 3,17 10,86 3,61/350| 0,77 | 1,35 | 0,18
ZpP 3,27/ 3,000,779 |3,73|4,00| 0,79 | 213 | 0,03
PNP 3,22| 317 |0,643,41/333/0,68101| 0,31
Pz 303,00 | 0,663,283,33| 0,72 |0,96| 0,34
1zz 77,46|74,00115,76 | 84,2 81,00/ 15,29 1,69 | 0,09

M - $rednia, Me — mediana, SD - odchylenie standardowe, Z — wy-
nik testu Z, p —istotno3¢ statystyczna

Zauwazono, ze ankietowani korzystajgcy z badaf
profilaktycznych osiggneli nieznacznie lepsze wyniki w ob-
szarze podskali Pozytywne Nastawie Psychiczne. Badani
niepoddajacy sie screeningom onkologicznym deklarowali
czesciej aktywnos¢ w zakresie pozostatych podskal i osig-
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gneli lepsze generalne wyniki IZZ. Zaleznodci te nie sg jed-

nak istotne statystycznie (p>0,05) [tabela 4].
Tabela 4. Wyniki kwestionariusza 1ZZ w zaleznoci od korzystania
z badan profilaktycznych

. Analiza
Podskale Tak Nie statystyczna
M| Me SD| M | Me  SD Z p
PNZ 3,27|3,2510,82| 3,41 3,25 /0,88| 0,53 | 0,60
ZpP 3171292(075|3,43|3,42|082| 1,35 | 0,18
PNP 3,29| 317 |0,68|3,23| 3,17 | 0,64 |-0,48| 0,63
Pz 3,08/ 3,00 (061|314 | 3,00|070|030 0,77
127 76,91/74,50115,73|79,27|78,50115,90| 0,62 | 0,54

M — $rednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe,
Z —wynik testu Z, p — istotnos¢ statystyczna

U okoto 1/5 badanych zdiagnozowane byty choroby
wspotistniejace, wsrdd ktorych wymieniono m.in. niedo-
czynnos¢ tarczycy (33%), chorobe zwyrodnieniowa kre-
gostupa (29%), chorobe wrzodowg (19%), zaburzenia
neurologiczne (14%), nadciSnienie tetnicze (14%), zapa-
lenie pecherza (5%), astme (5%) czy alergie (5%). Brak
istotnej statystycznie zaleznosci miedzy wystepowaniem
choréb wspotistniejgcych, a podejmowaniem zachowanh
zdrowotnych (p>0,05). Mimo to zaobserwowano, iz an-
kietowani z wielochorobowoscig nieznacznie czeiciej de-
klarowali zachowania zdrowotne w zakresie Pozytywne
Nastawienie Psychiczne i Praktyki Zdrowotne [tabela 5].

Tabela 5. Wyniki kwestionariusza 1ZZ w zaleznosci od wystepowa-
nia choréb wspdtistniejacych

. Analiza
Podskale Tak Nie statystyczna
M | Me | SD | M | Me| SD | Z P
PNZ 3,29 /333091338 3,97 | 0,84 |-0,26| 0,80
ZpP 340|317 10,73 333|317 |0,83|0,38| 0,71
PNP 3,30 (3,00 0,69|3,23| 317 | 0,64 | 0,07| 0,94
Pz 3,09 /3,00 0,61|3,3|3,00/ 0,69 |-0,15| 0,88
122 78,43|77,00(14,8778,4876,00| 16,13 | 0,16 | 0,87

M - Srednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Z — wy-
nik testu Z, p — istotnos¢ statystyczna

Blisko 1/3 ankietowanych byfa obcigzona chorobg no-
wotworowg w wywiadzie rodzinnym. Na nowotwér wéréd
bliskich uczestnikdw badania chorowali: ojciec (46%, n=13)
mama (36%, n=10), ciotka / wujek (25%, n=7), babcia
(14%, n=4), dziadek (14%, n=4), siostra (18%, n=5), brat
(7%, n=2). Zauwazono, ze ankietowani obcigzeni chorobg
nowotworowa w wywiadzie rodzinnym nieznacznie czesciej
realizowali zachowania w zdrowotne w zakresie Pozytywne
Nastawienie Psychiczne i Praktyki Zdrowotne. Zaleznosci te
nie sg jednak istotne statystycznie (p>0,05) [tabela 6].




Tabela 6. Wyniki kwestionariusza 1ZZ w zaleznosci od wystepowa-
nia choroby nowotworowej w rodzinie

Analiza
statystyczna
M| Me | SD| M | Me | SD z p
PNZ 3,33/3,3310,60 338317094 |-0,06| 0,95
ZP 335| 317 | 0,65|334|317]0,86 |-0,34| 0,74
PNP 3,35/ 325|064 3,21 317 0,65 |-092| 0,36
PZ 31313,00052]3,12|3,00| 0,72 |-017| 0,87
12Z 78,89/79,00 | 11,56 |78,31|74,50| 17,24 | -0,62 | 0,53

Podskale Tak Nie

M - rednia, Me — mediana, SD - odchylenie standardowe,
Z - wynik testu Z, p — istotno3¢ statystyczna

Szczegdlnym zainteresowaniem opatrzono zachowa-
nia ankietowanych z zakresu PNP, z racji rosnacej czestotli-
wosci wystepowania zaburzeh psychicznych, jakie pocigga
za sobg choroba nowotworowa oraz postrzeganiaich, jako
jednych z najbardziej przykrych i bolesnych doswiadczen
zaréwno dla chorego, jak i jego najblizszych. Ponadto od-
powiednie nastawienie psychiczne determinuje w duzym
stopniu che¢ i zaangazowanie w podejmowanie pozosta-
tych zachowanh zdrowotnych. W ogéinej ocenie, analizo-
wana préba uzyskata przecietne rezultaty w kategorii PNP
(3,25). Byty one znacznie nizsze od wynikow grupy norma-
lizacyjnej Juczynskiego (3,84) [6]. Ankietowani osiggneli
najwyzsza punktacje w twierdzeniach dotyczacych posia-
dania przyjaciét i uregulowanego zycia rodzinnego (3,43)
oraz pozytywnego myslenia (3,61), najnizszg natomiast
w przypadku powaznego traktowania wskazéwek osdb
wyrazajacych zaniepokojenie ich zdrowiem (3,00). Re-
spondenci przewaznie sporadycznie realizowali przed-
stawione w ponizszej tabeli zachowania, z wyjatkiem
pozytywnego myslenia, ktére w znaczacym odsetku to-
warzyszyto im prawie zawsze lub zawsze [tabela 7].

Tabela 7. Rozktad odpowiedzi na twierdzenia podskali Pozytywne
Nastawienie Psychiczne

prawie
nigdy
n n n n n

od czasu| prawie

zawsze|Srednia
do czasu|zawsze

Twierdzenie rzadko

Powaznie trak-
tuje wskazowki
0s6b wyrazaja-
cych zaniepo-
kojenie moim
zdrowiem.

3 27 47 13 10 | 3,00

Unikam sytuadji,
ktore wptywajg
na mnie przy-
gnebiajgco.
Staram sie uni-
kac zbyt silnych
emodji, stre-
séw, napiec.

1 27 44 24 4 3,03

3 16 4 31 9 3,27

Mam przyjaciét
i uregulowane 2 18 37 21 22 | 3,43
zycie rodzinne.

Unikam takich
uczué, jak
gniew, lek

i depresja.
Mysle
pozytywnie.

4 19 44 24 9 3,15

5 12 23 37 23 | 3,61

Dyskusja

Bojakowska i wsp. analizowali zachowania zdrowotne
pacjentek przed i po rozpoznaniu choroby nowotworo-
wej. Przed chorobg az 80% badanych osiggneto niskie
wyniki kwestionariusza 1ZZ, a po rozpoznaniu choroby
wyniki niskie dotyczyty tylko 17,1% badanej grupy. Wskaz-
nik zachowan zdrowotnych dla ogdtu badanych wynist
Srednio 66,23 przed chorobg i 90,5 po rozpoznaniu.
Zdaniem badaczy doswiadczenia zwigzane z choroba
istotnie wptywaja na nasilenie podejmowania zachowanh
zdrowotnych wsréd chorych. Podréd analizowanych kate-
gorii 1ZZ najgorsze wyniki uzyskano w kategoriach Prak-
tyki Zdrowotne i Prawidtowe Nawyki Zywieniowe. [7].
W badaniach Krukowskiej i Adamczyk pacjentki z chorobg
nowotworowa piersi prezentowaty wysoki poziom zacho-
wan zdrowotnych. Najnizsze rezultaty osiggnety w kate-
gorii Prawidtowe Nawyki Zywieniowe ($rednia wyniosta
21,2 pkt). Prezentowaty za to wysoki poziom w przypadku
pozostatych podskal 1ZZ. Najwyzsze wyniki prezentowaty
badane chorujace dtuzej niz rok i majace chorych na raka
piersi w rodzinie. Podobnie jak Bojakowska i wsp. badacze
sg zdania, iz z powodu doswiadczania przykrych przezy¢
z zwiazku z chorobg nowotworowg pacjentki uswiado-
mity sobie znaczenie zdrowia i czesciej niz wczedniej re-
alizujg styl zycia sprzyjajacy zdrowiu [8]. Badane przez
Farbickg i wsp. kobiety operowane z powodu raka piersi
wykazywaty niedostateczng wiedze na temat zachowaf
sprzyjajacych zdrowiu. Najwieksze znaczenie w kreowaniu
praktyk zdrowotnych w opinii pacjentek odgrywaty me-
dia, za$ edukacje prowadzong przez personel medyczny
uznaty za niewystarczajgca. Za najwieksze determinanty
zdrowia uwazaty odpowiednie odzywianie (37%), aktyw-
nos¢ fizyczng (32%). Blisko potowa twierdzita, ze realizuje
dziatania sprzyjajace zdrowiu, a ponad 2/3 poddawato sie
screeningom onkologicznym [9]. Andruszkiewicz i OZmif-
ska poréwnywaty zachowania zdrowotne kobiet po ma-
stektomii ze zdrowymi. Pacjentki po operacji znacznie cze-
Sciej prezentowaty zachowania sprzyjajgce zdrowiu nizeli
kobiety zdrowe, jednakze charakteryzowaty sie przeciet-
nym ich nasileniem we wszystkich czterech kategoriach
IZZ. Wykazywaty lepszg kondycje psychiczng, unikaty
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nadmiernych emodji, napieé, streséw. Byty bardziej skton-
ne do przestrzegania zasad profilaktyki i zaleceri lekarskich
[10]. Steinhilper i wsp. takze dostrzeli zmiany w podej-
mowanych zachowaniach zdrowotnych wsréd pacjen-
téw onkologicznych przed i po zdiagnozowaniu choroby.
W stosunku do okresu przed zachorowaniem poprawie
ulegt sposéb odzywania sie, aktywnos¢ fizyczng, spo-
zywanie uzywek, zwtaszcza palenie tytoniu [11]. Badane
przez Kurowskg i Kalawskg pacjentki prezentowaty prze-
cietny poziom zachowan zdrowotnych. Zachowania Pro-
filaktyczne byty najwyzej oceniona, a Praktyki Zdrowotne
najnizej punktowang kategorig. Najczesciej zachowania
zdrowotne deklarowaty badane nieobcigzone chorobg
nowotworowg w wywiadzie rodzinnym [12]. Prokopowicz
i wsp. stwierdzili nieprawidtowosci w zakresie podejmowa-
nia zachowan prozdrowotnych wsrod kobiet ze stwierdzo-
ng chorobg nowotworowg, jak i zdrowych. Nie odnotowa-
no duzych réznic w wynikach obu grup. Jedynie kobiety po
przebytym nowotworze czesciej poddawaty sie badaniom
profilaktycznym w poréwnaniu z druga grupg. Badane
uzyskaty Srednie wartosci w kategorii zywienie, zdrowie
psychospoteczne i aktywno3¢ fizyczna. Z kolei najlepsze
wyniki w przypadku dbatosci o ciato i zachowania bezpie-
czehstwa [13]. James i wsp. s3 zdania, ze zdrowa dieta i ak-
tywnos¢ fizyczna w najwiekszym stopniu warunkujg dobrg
kondycje psycho-fizyczng osobom leczonym onkologicz-
nie. Zmniejszajg prawdopodobieristwo wznowy choroby
nowotworowej oraz ryzyko Smierci. W opinii badaczy cho-
rzy na nowotwory powinni by¢ specjalnie motywowani do
zmiany realizowanego stylu zycia w ramach specjalnych
programow, jakim jest dla przyktadu ENRICH (The Exercise
and Nutrition Routine Improving Cancer Health). Program
skierowany jest do pacjentéw po zakofczonym leczeniu
i ich bliskich, ze wzgledu ze taczg ich te same czynniki ry-
zyka. Obejmuje 6 dwugodzinnych sesji, podczas ktérych
zapoznaje sie uczestnikéw z zachowaniami zdrowotnymi
z zakresu ruchu i diety, przekazuje informacje dydaktyczne
i praktyczne. Udowodniono, ze program ENRICH korzyst-
nie wptywa na aktywnos¢ fizyczng, mase ciata, BMI i spo-
zycie warzyw przez osoby leczone z powodu wielu roznych
nowotwordw i ich opiekunéw [14]. Wedtug Adamowicz
.(..) spoteczefistwo nie przyktada wagi do prawidtowych
nawykow zywieniowych, zachowan prozdrowotnych, po-
zytywnego nastawienia psychicznego i praktyk zdrowot-
nych. Zapewne wynika to nie tylko z braku wiedzy, lecz
takze z ogdlnie pojetego swobodnego stylu zycia i stosun-
kowo tatwego dostepu do uzywek”. Srednia warto$¢ uzy-
skana w 1ZZ wyniosta 71,3 [1]. Sak i wsp. twierdza, iz psy-
chologiczna aktywizacja chorych oraz umocnienie w nich
przekonania o mozliwosci wptywania na wtasne zdrowie
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spowoduje wyzszy poziom zachowah prozdrowotnych
[15]. Uczestnicy autorskiej analizy prezentowali wprawdzie
przecietny poziom podejmowania zachowar zdrowotnych
uzyskujac srednig wartos¢ z 1ZZ 78,47, jednakze w przy-
padku podskali Prawidtowe Nawyki Zywieniowe stwier-
dzono do3¢ wysoki poziom realizowanych zachowan.
Z kolei za najnizszy nalezy uznac rezultat kategorii Praktyki
Zdrowotne. Realizacja stylu zycia sprzyjajgcego zdrowiu
byta domeng ankietowanych z rozpoznaniem nowotworu
miejscowo ztosliwego, u ktdrych miato miejsce wznowie-
nie choroby i nie wystepowaty schorzenia wspdtistnieja-
ce, korzystajacych z badan profilaktycznych, obcigzonych
chorobg nowotworowa w wywiadzie rodzinnym.
Choroba nowotworowa odciska silne pietno zaréwno
w sferze somatycznej, ale i psychicznej chorego. U pa-
cjentéw onkologicznych moga sie rozwingé zaburzenia
psychiczne, jak depresja, zaburzenia lekowe, zaburzenia
Swiadomosci, psychoorganiczne czy psychotyczne [16].
Rozwoj zaburzen psychicznych, zwtaszcza depresji u cho-
rych onkologicznie spowodowac moga: poczucie zagro-
zenia zycia, zmiany w wygladzie, niedostateczne wsparcie
spoteczne, emocjonalne, materialne, bdl fizyczny, skutki
uboczne terapii, hospitalizacja, utrata samodzielnoici,
niemoznos¢ petnienia dotychczasowych rél spotecznych
[17]. Shankar i wsp. badali pacjentéw onkologicznych na
obecnos¢ zaburzer depresyjnych i lekowych. U blisko po-
towy chorych stwierdzono owe zaburzenia. Wyzszy sto-
pien ztosliwosci nowotworu, wystepowanie przerzutow,
zaawansowanie i dtugos¢ choroby skutkowaty czestszym
wystepowaniem zaburzeri depresyjnych i lekowych. Ba-
dacze podkreslajg potrzebe Scistej wspotpracy miedzy
onkologami, a specjalistami zdrowia psychicznego celem
poprawy wynikéw leczenia pacjentéw chorych na nowo-
twor [18]. Rieke i wsp. u blisko 1/5 chorych onkologicznie
rozpoznali depresje. Donoszg, iz wystepowanie zaburzeh
psychicznych skutkuje wyzszym prawdopodobiefistwem
zgonu chorych na nowotwor. Podkreslajg potrzebe wcze-
snego rozpoznawania i leczenia depresji u pacjentdw on-
kologicznych, jak i ustanowienie postepowan rutynowej
pomocy psychiatrycznej dla pacjentéw podczas terapii
onkologicznej [19]. Chung i wsp. oceniali czestos¢ wyste-
powania i determinanty leku oraz depresji u koreanskich
pacjentéw z zaawansowanym rakiem przewodu pokar-
mowego. Blisko 1/3 chorych odczuwata lek lub depre-
sje, ktére przyczynity sie do pogorszenia ogblnego stanu
zdrowia, zmeczenia, utraty apetytu [20]. Wedtug Bennett
i wsp. zmeczenie psychiczne jest najbardziej powszechnym
i niepokojgcym objawem zgtaszanym przez pacjentéw on-
kologicznych. Ponadto moze nasila¢ doswiadczenia innych
objawdw, negatywnie wptywaé na nastréj, zdolnos¢ do



wykonywania codziennych czynnoscii ogolng jakos¢ zycia.
Badacze uwazajg, iz interwencje edukacyjne moga pomaéc
chorym z nowotworem poradzic sobie z zaburzeniami psy-
chicznymi, ograniczy¢ odczuwany niepokdj, lek i poprawié
0g6Ing jakos¢ zycia [21]. Sun i wsp. donoszg, iz w Tajwanie
wskaznik popetniania samobdjstw, wystepowania mysli
samobdjczych i depresji wirdd chorych onkologicznie jest
wysoki, zwtaszcza za$ u kobiet z nowotworem piersi. Ba-
dacze oceniali wptyw Ewiczeh rozluZniajgcych miesnie na
depresje, mysli samobdjcze i jakosci zycia u pacjentéw z ra-
kiem piersi otrzymujacych chemioterapie. Relaksacja mie-
$niowa miata pozytywny wptyw na kondycje psychiczng
chorych [22]. Powyzsze doniesienia potwierdzajg Gouda-
rzian i wsp., wedtug ktérych samoopieka w postaci éwi-
czen fizycznych, sesje poradnictwa i psychoterapii moga
zmniejszy¢ poziom depresji u chorych onkologicznie [23].
Takze Liu i wsp. podkreslaja zbawienny wptyw aktywnosci
fizycznej na radzenia sobie ze stresem, odczuwanie depre-
sji i jako3¢ zycia [24]. Dolifnska-Zygmunt odwotuje sie do
koncepcji poznawczej Taylor, w ktérej bardzo duze znacze-
nie w radzeniu sobie z chorobg przypisano pozytywnym
wzmacnianiu samooceny m.in. zdobywanie informaciji
o chorobie i metodach terapii, angazowanie sie w proces
leczenia, zmiana perspektywy postrzegania swojego zycia,
nadanie gtebokiego znaczenia doznawanemu cierpieniu,
umocnieniu swojego poczucia kontroli [25]. Dazy sie do
utrzymania rownowagi emocjonalnej, zachowania zado-
walajgcego obrazu siebie, dobrych relacji miedzyludzkich,
przygotowania na niepewng przysztos¢. Owe zatozenia
mozna osiggnaé poprzez poszukiwanie informacji doty-
czacych choroby, odwotywanie sie do wsparcia emocjo-
nalnego, okreslenie celéw zyciowych, poszukiwanie sensu
i znaczenia zycia [26]. Stan psycho-fizyczny determinowa-
ny jest przez sposéb postrzegania swiata — optymizm albo
pesymizm, odpornos¢ na stres, umiejetnos¢ roztadowania
frustracji i negatywnych emocji, wyrazanie zyczliwych
uczuc. Wszystkie te zmienne zdaniem Karczewskiego ko-
rzystnie wptywajg na poziom odpornosci organizmu [27].

Wsrdd respondentdw Baczewskiej i wsp. odnotowano
wysokie nasilenie ducha walki i pozytywnego przewar-
toSciowania, jako strategii walki z chorobg. Wiekszosé
pacjentbw byta wystraszona swojg sytuacjg zdrowotna,
obawiata sie powrotu choroby lub pogorszenia stanu zdro-
wia [28]. Grupe badanych przez Smoler i wsp. cechowat
wysoki poziom Pozytywnego Nastawienia Psychicznego.
Ankietowani osiggneli wysokie wartosci w zakresie ure-
gulowanego zycia rodzinnego (4,10), unikania zbyt silnych
emociji, stresow i napiec (3,42). Mniej powaznie traktowa-
no wskazoéwki innych oséb zaniepokojonych sanem zdro-
wia badanych (3,33) [29]. Pacjentki ankietowane przez

Kurowska i Adamczyk takze prezentowaty wysoki poziom
PNP. Najwyzej oceniono posiadanie przyjaciét i uregulo-
wane zycie rodzinne (4,67), pozytywne myslenie (4,37),
a najnizej unikanie gniewu, leku i depresiji (3,69), zbyt sil-
nych emogji, stresdéw i napiec (3,56) [30]. Z kolei badane
przez Kurowska i Kalawskg uzyskaty przecietny poziom
PNP. Najlepiej oceniong kategorig byto posiadanie przy-
jaciot i uregulowane zycie rodzinne (4,28) i pozytywne
myslenie (3,84). Najgorzej za$ unikanie gniewu, leku i de-
presji (3,34) i powazne traktowanie wskazéwek osob wy-
razajacych zaniepokojenie zdrowiem badanych (3,17) [12].
W badaniach wtasnych w ogélnej ocenie analizowana pré-
ba uzyskata przecietne rezultaty w kategorii PNP (3,25).
Ankietowani osiagneli najwyzsza punktacje w twierdze-
niach dotyczacych posiadania przyjaciét i uregulowanego
zycia rodzinnego (3,43) i pozytywnego myslenia (3,61),
najnizsza natomiast w przypadku powaznego traktowa-
nia wskazoéwek os6b wyrazajacych zaniepokojenie ich
zdrowiem (3,00). Respondenci przewaznie sporadycznie
realizowali przedstawione w ponizszej tabeli zachowania,
z wyjatkiem pozytywnego myslenia, ktére w znaczacym
odsetku towarzyszyto im prawie zawsze lub zawsze. Za-
prezentowane autorskie rezultaty pokrywajg sie z wynika-
mi osiggnietymi przez innych badaczy.

Whnioski

1. Wiekszos¢ chorych na nowotwdr cechowat przecietny
poziom deklarowanych zachowaf zdrowotnych. Ba-
dani najlepiej ocenieni zostali w kategorii Prawidfowe
Nawyki Zywieniowe, a najgorzej Praktyki Zdrowotne.

2. Wystapita istotnie statystyczna zalezno$¢ miedzy
wynikami kategorii ZP kwestionariusza 1ZZ, a cza-
sem rozpoznania choroby. Zachowania sprzyjajace
zdrowiu znacznie czesciej obserwowane byty wirdd
0s6b, u ktérych miato miejsce wznowienie choroby.

3. Wiekszos¢ zachowah zdrowotnych nie réznito sie
istotnie w zaleznosci od rodzaju nowotworu, czasu
trwania choroby, korzystania z badan profilaktycz-
nych, wystepowania choréb wspétistniejacych, przy-
padkow choroby w rodzinie.
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STRESZCZENIE

Wstep. Naciecie krocza podczas porodu wykonywane jest coraz rzadziej ze wzgledu na brak dowodéw naukowych na skutecznos¢ stosowania tego zabie-
gu. Ograniczenie naciecia krocza spowodowato wzrost odsetka samoistnych pekniec krocza.

Cel pracy. Pordwnanie urazow krocza w okresie 8 lat w dwdch osrodkach referencyjnych 1 Ill stopnia.

Materiat i metody. Analizowano urazy krocza u kobiet rodzacych drogg pochwowa: u 340 kobiet w szpitalu o | stopniu referencyjnosci oraz u 1766 kobiet
w szpitalu o Il stopniu referencyjnosci. Analizowano dane z lat 2005 i 2013.

Wyniki. Naciecia krocza wykonano w szpitalu o | stopniu referencyjnosci w 2005 r. u 38% (143/374) kobiet, a w 2013 r. u 44% (128/290). W szpitalu o Il
stopniu referencyjnosci wykonano w 2005 r. 66% (909/1366) nacie¢ krocza, a w 2013 r. 39% (432/1089). W 2005 r. w szpitalu 11l stopnia referencyjno-
Sci odsetek pekniec krocza byt istotnie nizszy niz w szpitalu | stopnia referencyjnosci (12,92 vs 21,92%). Natomiast w 2013 r. w szpitalu I1l stopnia referen-
cyjnosci odsetek pekniec krocza byt istotnie wyzszy niz w szpitalu | stopnia referencyjnosci (41,98 vs 19,11%). Pekniecia krocza 11l i IV stopnia stwierdzono
czesciej podczas porodow instrumentalnych z uzyciem kleszczy oraz w sytuacji wykonanego naciecia krocza.

Whioski. Odsetek nacie¢ krocza jest znaczaco wyzszy niz zalecany przez WHO. Liczba wszystkich urazéw krocza jest niepokojaco wysoka. Tendencje obni- 173
zajace liczbe naciec krocza oraz wzrost pekniec krocza zaobserwowano tylko w szpitalu o I1l stopniu referencyjnosci. Zaleca sie opracowanie wytycznych
klinicznych w celu obnizenia odsetka nacie¢ krocza.

Stowa kluczowe: naciecie krocza, pekniecie krocza, pordd, kleszcze.

ABSTRACT

Introduction. The frequency of performing episiotomy during delivery is decreasing due to lack of scientific justification for its use. Decreasing number of
episiotomies has resulted in an increased percentage of spontaneous perineal tears.

Aim of the study. Comparison of perineal tears in the period of eight years in two referral hospitals: primary and tertiary.

Material and methods. The study analysed perineal tears in women after vaginal delivery. The study included 340 women from a primary referral hospi-
tal and 1766 women from a tertiary referral hospital admitted in 2005 and 2013.

Results. In the primary referral hospital, episiotomy was performed in 2005 in 38% (143/374) women, and in 2013 in 44% (128/290). In the tertiary re-
ferral hospital, episiotomy was performed in 2005 in 66% (909/1366) women, and in 2013 in 39% (432/1089). In 2005, the percentage of perineal te-
ars was significantly lower in the tertiary than in the primary referral hospital (12.92 vs 21.92%). In 2013, the percentage of perineal tears was significan-
tly higher in the tertiary than in the primary referral hospital (41.98 vs 19.11%). Third and fourth degree perineal tears occurred more often during instru-
mental deliveries using forceps and when episiotomy was performed.

Conclusions. Percentage of episiotomies is significantly higher than recommended by WHO. The number of all perineal tears is alarmingly high. The ten-
dency to reduce the number of episiotomies and increasing number of perineal tears was found only in the tertiary referral hospital. It is recommended
that clinical guidelines be developed in order to reduce the number of episiotomies.

Keywords: episiotomy, perineal tear, childbirth, forceps.

Wstep [4]. Ponadto pekniecia trzeciego i czwartego stopnia pre-
Urazy krocza i wykonywanie nacie¢ krocza podczas poro- dysponujg do dtugotrwatych dolegliwosci ze strony ukta-
du sa wskaznikami jakosci opieki potozniczej [1, 2, 3] Na-  du moczowo-ptciowego takich jak nietrzymanie moczu,
ciecie krocza skutkuje powaznymi problemami poporodo- gazow, stolca, bél krocza, dyspareunia, zaburzenia statyki
wymi, pierwotnie miato chronié krocze przed obrazeniami, narzadéw rodnych, obnizaja jakos¢ zycia. [5, 6, 7, 8]. Ura-
a okazato sie, ze jest przyczyna powaznych urazéw krocza zy krocza takie jak peknigcia krocza trzeciego i czwartego

Poréwnanie urazéw krocza ze wzgledu na stopieri referencyjnosci szpitala
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stopnia, s3 znaczagcym okaleczeniem, ktdre moze determi-
nowa¢ nawracajace urazy w kolejnych porodach [3, 7, 8].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca aby od-
setek nacie¢ krocza wynosit nie wiecej jak 10% [9]. Kie-
dy w latach 70 ubiegtego stulecia podano w watpliwos¢
zalety wykonywania procedury, po licznych publikacjach
naukowych na catym Swiecie, zaobserwowano znacz-
ne ograniczenie wykonywania naciecia krocza. Jednakze
w niektorych krajach procedura jest nadal powszechnie
stosowana, pomimo zalecet WHO i dowoddw naukowych
na brak skutecznodci [8].

Obecnie wiekszos¢ krajow Europy zachodniej zaleca
naciecie krocza wytacznie w sytuacji wskazan potozni-
czych [10], ogranicza sie wykonanie procedury ktadac na-
cisk na zalecane podejscie selektywne [11, 12]. Ostatnie ba-
dania wykazaty, ze selektywne naciecie krocza w sytuacji
porodu instrumentalnego moze skutkowac obnizeniem
odsetka powaznych urazéw trzeciego i czwartego stopnia.
Innym ustaleniem przegladu byto brak jasnych dowoddw
na skuteczno3é selektywnego naciecia krocza w perspek-
tywie krétko- lub dtugoterminowej [13].

W krajach azjatyckich, takich jak Iran, zabieg naciecia
krocza wykonuje sie u okoto 88% kobiet [14], szczegbInie
czesto u pierworddek 97% [15]. W Jemenie wskaznik na-
cie€ krocza stwierdzono dziewieciokrotnie wyzszy niz za-
lecany przez WHO, az u 75% pierworodek wykonywano
procedure [16]. Dane europejskie sg dos¢ zréznicowane.
W opracowaniu dotyczgcym urazéw okotoporodowych
od 2004 do 2010 roku w 20 krajach Europy, stwierdzono,
ze odsetek nacie¢ krocza wyzszy niz w Polsce (67%), od-
notowano tylko w Rumunii (68%), Portugalii (72%) i Cy-
prze (75%). Natomiast najnizsze wskazniki nacie¢ krocza
odnotowano w Dani (4.9%) i Szwecji (6.6%) [8] . We in-
nym badaniu we Frangji 18 % [17]. W opracowaniu Blonde-
la odsetek pekniec krocza Ill1V stopnia podczas porodéw
drogami natury wahat sie od 0,1% w Rumunii i Polsce, do
4,9% w Islandii [8] .

Analizy opublikowane przez Fundacje Rodzi¢ po Ludz-
ku w 2004 roku wskazuja, ze naciecie krocza wykonano
u 57,5% kobiet, w grupie pierworddek byto 79%, wielo-
rodek 36% i az 82% oddziatow przekroczyto optymalng
granice ustalong przez WHO. Ponadto odnotowano, ze
w kilku szpitalach procedure wykonano u100% kobiet bez
wzgledu na to, ktéry byt pordd [18]. Obecnie wedtug Ra-
portu Najwyzszej Izby kontroli z 2016 roku w Polsce Sred-
nio 57% kobiet rodzacych drogami rodnymi miato wyko-
nang procedure. Odsetek nacie¢ krocza byt niejednorodny

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (55) 2018

w catej Polsce. W Raporcie wskazano szpitale o pierwszym
stopniu referencyjnosci, w ktérych odsetek nacie¢ krocza
wynosit 20%, ale byty tez szpitale z 86%. W szpitalach
0 najwyzszym, trzecim stopniu referencyjnosci odsetek
miescit sie w przedziale 26-78% [19].

Naciecie krocza jest zabiegiem kontrowersyjnym,
szczegdlnie dlatego, ze dyskusja na ten temat wyszta poza
ramy debaty naukowej. Wykonanie procedury przyjeto za
wskaznik ,humanizacji porodu“[20]. Aktualnie naciecie
krocza rozpatrywane jest takze w aspekcie ,przemocy
potozniczej”[21]. Badacze zastanawiajg sie czy w ogdle za-
sadne jest wykonywanie tej procedury [11].

Celem badania byto okreslenie czestosci wykonywaniu
naciecia krocza w dwéch okresach czasowych w roku 2005
i 2013 w szpitalach o réznym stopniu referencyjnym. Drugim
celem byto okreslenie czestosci wystepowania wszystkich
urazow krocza oraz wskazanie czynnikéw ryzyka.

Materiat i metody

Badanie obejmuje 2106 kobiet rodzacych drogg pochwo-
wa, u ktérych wystapity urazy krocza podczas porodéw
drogami rodnymi. Kobiety z urazami podzielono na dwie
grupy: ze wzgledu na referencyjnos¢ szpitali i rok analizy.
W szpitalu o | stopniu referencyjnym Filii Szpitala Powiatu
Mogilno im. Tadeusza Chatubifskiego w Strzelnie, w 2005
odbyto sie — 191(51%) porodéw bez urazéw, w 2013 byto
- 133 (45,8%). W roku 2005 wykonano naciecie krocza
u 143(38.23%), a roku 2013 u 128(44.13%) kobiet. W Szpi-
talu Klinicznym im J. Biziela w Bydgoszczy, o Il stopniu
referencyjnosci w 2005 odbyto sie — 329 (24%) porodow
bez urazéw, aw 2013 - 360 (33%). W roku 2005 wykona-
no naciecie krocza u 909(66.54%), a roku 2013 wykona-
no naciecie krocza u 432(39.77%). Porodéw zabiegowych
z uzyciem kleszczy byto 6. W pracy analizowano naciecia
i pekniecia krocza o zmienne: rodnos¢, pordd instrumen-
talny z uzyciem kleszczy. Badanie uzyskato zgode Komisji
Bioetycznej (KB 783/2014). Analizy wynikow przeprowa-
dzono za pomocg pakietu statystycznego PQStat ver. 1.6.
Naciecie krocza, pekniecie krocza w zaleznosci od roku ana-
lizowano testem zaleznosci chi*2 (the Chi-square test).

Wyniki
Zgodnie z zatozeniami pracy dokonano analizy statystycz-
nej badanej grupy.

W tabeli 1 przedstawiono rozktad urazéw krocza
w szpitalach ze wzgledu na analizowany rok i stopier refe-
rencyjnosci szpitala.



Tabela 1. Rozktad urazéw krocza ze wzgledu na referencyjnosé
szpitala

Tabela 3. Poréwnanie peknie¢ krocza (wszystkie stopnie) ze wzgledu na
stopien referencyjnosci w dwdch szpitalach (I stopief referencyjnosci i Il
stopien referencyjnosci) w poszczegdinych rocznikach (2005 i 2013)

U Szpital | stopnia | Szpital Il stopnia
razy R S
Rok K referencyjnosci | referencyjnosci
rocza
n % n %

Brak urazéw | 191 | 51.06 329 24.08

2005 Uraz 40 | 10.69 128 9.39
Naciecie 143 | 3823 | 909 66.54

Ogotem 374 | 100.0 | 1366 | 100.0
Brak urazéw | 133 | 45.86 | 360 33.05

2013 Uraz 29 |[10.00 | 297 27.27
Naciecie 128 | 4413 | 432 39.66

Ogotem 290 | 100.0 | 1089 | 100.0

W kolejnych tabelach analizowano wytgcznie urazy

krocza (naciecia i pekniecia) w poszczegdlnych szpitalach.

Tabela 2. Poréwnanie naciec krocza ze wzgledu na stopien refe-
rencyjnosci w dwdch szpitalach (I stopie referencyjnosci i Il sto-

pien referencyjnosci) w poszczegdinych rocznikach (2005 i 2013)

Szpital | stopnia | Szpital IIl stopnia
Rok  |Naciecie| referencyjnosci referencyjnosci
n % n %
5005 Nie 40 21,86 128 12,34
Tak 143 7814 | 909 87,66
Chi~2 11,859
Test chi"2 df 1
p 0,0006
2013 Nie | 29 ‘ 18,47 ‘ 297 ‘ 40,74
Tak 128 81,53 432 59,26
Chi~2 27,55
Test chi*2 df 1
D <0,0001

W tabeli 2 analizowano naciecia krocza w grupie kobiet
z urazami, w szpitalach ze wzgledu na stopien referencyj-
nosci. Okazato sie, ze wystepowanie nacie¢ krocza rozni
sie istotnie (p<0,01) miedzy szpitalami w kazdym analizo-
wanym roku. W 2005 w szpitalu Il stopnia referencyjnosci
odsetek naciec krocza jest istotnie wyzszy niz w szpitalu
| stopnia referencyjnoici (87,66 vs 78,14%). Natomiast
w roku 2013 w szpitalu | stopnia referencyjnosci odsetek
nacie¢ krocza jest istotnie wyzszy niz w szpitalu | stopnia
referencyjnosci (81.53 vs 59.26%).

W tabeli 3 analizowano pekniecia krocza w grupie ko-
biet z urazami, w szpitalach ze wzgledu na stopief refe-
rencyjnosci. Okazato sie, ze wystepowanie peknie¢ krocza
rozni sie istotnie (p<0,01) miedzy szpitalami w kazdym
analizowanym roku. W 2005 w szpitalu Il stopnia refe-
rencyjnosci odsetek pekniec krocza jest istotnie nizszy niz
w szpitalu | stopnia referencyjnosci (12.92 vs 21.92%). Na-
tomiast w roku 2013 w szpitalu Il stopnia referencyjnosci
odsetek pekniec¢ krocza jest istotnie wyzszy niz w szpitalu
| stopnia referencyjnosci (41.98 vs 19.11%).

Szpital | stopnia | Szpital Il stopnia
Rok  [Pekniecie| referencyjnosci referencyjnosci
n % n %
2005 Nie 143 78,14 903 87,08
Tak 40 21,86 134 12,92
Chi*2 10,16
Testchi®2| df 1
D 0,0014
- Nie 127 ‘80,89‘ 423 ‘ 58,02
Tak 30 19,11 306 41,98
Chi*2 28,69
Testchi®2|  df 1
D <0,0001

Tabela 4. Poréwnanie peknie¢ krocza (wszystkie stopnie) ze
wzgledu na stopiefi referencyjnodci w dwoch szpitalach (I stopieri
referencyjnosci i Il stopief referencyjnosci) w poszczegdlnych rocz-
nikach (2005 2013)

Stopieri | Szpital I stopnia | Szpital lll stopnia
Rok |pekniecia| referencyjnosci referencyjnosci
krocza n % n %
1 39 97.5 108 87,80
2005 2 1 25 il 8,94
3 0 0 4 3,25
Chi~2 3,31
Test chi”2 df 2
p 0,19
1 26 89,65 227 90,8
2 1 3,44 17 6,8
2013 3 2 6,89 3 1,2
4 0 0 3 1.2
Chi*2 5,50
Testchi®2|  df 3
P 0,13

W tabeli 4 przedstawiono stopnie peknie¢ krocza
w grupie kobiet z urazami, w szpitalach ze wzgledu na
stopieni referencyjnosci. Okazato sie, ze nie wystepowa-
ty réznice w stopniach pekniec krocza miedzy szpitalami
w kazdym analizowanym roku.

W tabeli 5 analizowano naciecia krocza w grupie kobiet
z urazami, w szpitalach ze wzgledu na stopief referencyj-
nosci w grupie pierworddek i wielorédek. Okazato sie, ze
wystepowanie nacie¢ krocza rozni sie istotnie w grupach
miedzy szpitalami w kazdym analizowanym roku. W 2005
w szpitalu Il stopnia referencyjnosci odsetek nacie kro-
cza u pierworddek i wielorodek jest istotnie wyzszy niz
w szpitalu | stopnia referencyjnosci (pierworddki 96 vs
86%; wielorodki 73 vs 56%). Natomiast w 2013 w szpi-
talu 1l stopnia referencyjnosci odsetek nacie¢ krocza
u pierworddek i wielorddek jest istotnie nizszy niz w szpitalu
| stopnia referencyjnosci (pierworddki 75 vs 91%,; wielo-
rodki 40 vs 57%).

Poréwnanie urazéw krocza ze wzgledu na stopieri referencyjnosci szpitala
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Tabela 5. Pordwnanie nacie¢ krocza ze wzgledu na stopien refe-
rencyjnosci w dwdch szpitalach (I stopien referencyjnosci i Il sto-
pien referencyjnosci) w poszczegdlnych rocznikach (2005 i 2013)

i w zaleznosci od rodnosci (pierworddki i wielorodki)

Rok

2005

Test chi*2

2013

Test chi*2

2005

Test chi*2

2013

Test chi*2

Tabela 6. Pordwnanie pekniec krocza (wszystkie stopnie) ze wzgledu
na stopief referencyjnosci w dwdch szpitalach (I stopief referencyj-
nosci |l stopien referencyjnosci) w poszczegélnych rocznikach (2005

Naciecie
krocza

Nie
Tak
Chi*2
df
p
Nie
Tak
Chi*2
df
p

Nie
Tak
Chi~2
df
p
Nie
Tak
Chi*2
df
p

Szpital | stopnia
referencyjnosci

Szpital Il stopnia
referencyjnosci

n | % n | %
Pierworddki
18 | 13,53 19 3,01
115 | 86,47 | 612 | 9699
26,39
1
<0,0001
9 ‘8,18‘ 97 ‘24,68
101 | 91,82 | 296 | 75,32
14,07
1
0,0002
Wielorodki
2 44,00‘ 109 ‘26,85
28 | 56,00| 297 | 7315
6,40
1
0,0114
20 ‘42,55‘ 199 ‘59,40
27 | 5745| 136 | 40,60
4,78
1
0,0287

i 2013) i w zaleznosci od rodnosci (pierworddki i wielorddki)

Rok

2005

Test chi"2

2013

Test chi*2

2005

Test chi*2

2013

Test chi*2

Pekniecie
krocza

Nie
Tak
Chi*2
df
p
Nie
Tak
Chi2
df
p

Nie
Tak
Chi*2
df
p
Nie
Tak
Chi*2
df
p

Szpital I stopnia | Szpital Il stopnia

referencyjnosci referencyjnosci
n | % n | %
Pierworodki
15 86,47 ‘ 608 ‘96,35
18 13,53 23 3,65
21,15
1
<0,0001
101 ‘ 91,82 ‘ 288 ‘73,28
9 8,18 105 26,72
16,85
1
<0,0001
Wielorodki
28 56,00 295 72,66
22 44,00 m 27,34
5,98
1
0,0145
26 ‘ 55,32 ‘ 135 ‘40,30
21 44,68 200 59,70
3,81
1
0,0508
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W tabeli 6 analizowano pekniecia krocza w grupie
kobiet z urazami, w szpitalach ze wzgledu na stopief re-
ferencyjnosci w grupie pierworddek i wielorddek. Okaza-
to sie, ze wystepowanie peknie¢ krocza rozni sie istotnie
w grupach miedzy szpitalami w kazdym analizowanym
roku. W 2005 w szpitalu Ill stopnia referencyjnosci odse-
tek pekniec krocza u pierworddek i wielorodek jest istotnie
nizszy niz w szpitalu | stopnia referencyjnosci (pierwo-
rodki 3 vs 13%; wielorodki 27 vs 44%). Natomiast w 2013
w szpitalu Il stopnia referencyjnosci odsetek pekniec kro-
cza u pierworddek i wielorddek jest istotnie wyzszy niz
w szpitalu | stopnia referencyjnosci (pierworddki 26 vs 8%;
wielorodki 59 vs 44%).

Tabela 7. Poréwnanie liczby urazow (peknie¢ i nacie¢) ze wzgledu
na referencyjnos¢ szpitala

Szpital | stopnia | Szpital Il stopnia
Rok Urazy referencyjnosci referencyjnosci
n % n %
2005 Nie 191 51,07 329 24,08
Tak 183 48,93 1037 75,92
Chi*2 102,03
Test chi*2 df 1
p <0,0001
2013 Nie 133 ‘45,86‘ 360 ‘ 33,06
Tak 157 54,14 729 66,94
Chi*2 16,35
Test chi*2 df 1
D <0,0001

W tabeli 7 analizowano naciecia i pekniecia krocza
w szpitalach ze wzgledu na stopien referencyjnosci. Oka-
zato sie, ze wystepowanie naciec i peknie¢ krocza rézni
sie istotnie miedzy szpitalami w kazdym analizowanym
roku. W 2005 i 2013 w szpitalu Il stopnia referencyjno-
Sci odsetek nacie¢ i peknieé krocza jest istotnie wyzszy niz
w szpitalu | stopnia referencyjnosci (2005: 75 vs 48%;
2013: 66 vs 54%).

Tabela 8. Poréwnanie pekniecia krocza Il i IV stopnia ze wzgledu
na naciecie krocza

Stopien Naciecie - Nie | Naciecie - Tak

urazu o y

krocza (Il14+1V) n ° : °
Nie 423 99,30 7 43,75
Tak 3 0,70 9 56,25

Chi*2 180,14
Test chi"2 df 1
P <0,0001

W tabeli 8 analizowano pekniecia krocza Il i IV stopnia
w szpitalach ze wzgledu na wykonanie procedury naciecia
krocza. Okazato sie, ze wystepowanie powaznych pek-



nie¢ krocza rézni sie istotnie. Odsetek peknie¢ krocza |l
i IV stopnia jest istotnie wyzszy w sytuacji wczesniejszego
wykonania naciecia krocza (56 vs 0,7%).

Tabela 9. Poréwnanie pekniecia krocza Il i IV stopnia ze wzgledu
na liczbe ptodéw

Stopief e L
urazu Ciaza blizniacza| Cigza pojedyncza
krocza (I11+1V) n % n %
Nie 3 100 427 97,27
Tak 0 0,00 12 2,73
Chi~2 0,08
Test chi*2 df 1
P 0,7716

W tabeli 9 analizowano pekniecia krocza Il i IV stopnia
w szpitalach ze wzgledu na liczbe ptodéw. Okazato sie,
ze wystepowanie powaznych pekniec krocza nie rozni sie
istotnie.

Tabela 10. Poréwnanie pekniecia krocza Il i IV stopnia ze wzgledu
na rodzaj porodu

Stopief Rodzaj porodu - | Rodzaj porodu —
urazu Fizjologiczny Kleszcze
krocza (Il1+1V) n % n %
Nie 428 98,16 2 33,33
Tak 8 1,84 4 66,67
Chir2 94,19
Test chi"2 df 1
P <0,0001

W tabeli 10 analizowano pekniecia krocza Il i IV stop-
nia w szpitalach ze wzgledu na zakonczenie porodu klesz-
czami. Okazato sie, ze wystepowanie powaznych peknie¢
krocza rézni sie istotnie. Odsetek peknie¢ krocza Il i IV
stopnia jest istotnie wyzszy w sytuacji uzycia kleszczy (66
vs 1.8%).

Dyskusja

W naszym badaniu odsetek nacie¢ krocza byt wyzszy niz
zalecany przez WHO i zréznicowany ze wzgledu na rod-
nos¢ oraz stopief referencyjnosci szpitali. Okazato sie, ze
w szpitalu o | stopniu referencyjnosci w roku 2005 wyko-
nano naciecie krocza u 38% kobiet, a w roku 2013 odsetek
wykonanej procedury wzrést do 44%. Natomiast w szpi-
talu o Ill stopniu referencyjnosci w roku 2005 wykonano
naciecie krocza u 66%, a w roku 2013 odsetek obnizyt sie
do 39%. Na podstawie tego badania w okresie o$miu lat
zaobserwowano znaczne obnizenie odsetka wykonywa-
nej procedury w szpitalu Il stopniu referencyjnosci. Ra-
port Blondel i wsp. dotyczacy urazéw okotoporodowych
w Europie z 2010 roku wskazuije, ze odsetek naciec krocza

w Polsce byt jednym z wyzszych w poréwnaniu do innych
krajow [8]. W 2012 roku wprowadzono w Polsce Standard
Opieki Okotoporodowej, ktéry zaleca znaczne ogranicze-
nie odsetka nacie¢ krocza. Na podstawie zaobserwowa-
nych zmian w analizowanym okresie mozna wnioskowac,
ze personel dokonat istotnych zmian w praktyce potoz-
niczej. Brak zmian w odsetku nacie¢ krocza w przedziale
osmiu lat w szpitalu o pierwszym stopniu referencyjnosci
moze swiadczy¢ o nieznajomosci Standardu Opieki Okoto-
porodowej oraz braku szkolen, dotyczacych dobrych prak-
tyk opartych na dowodach naukowych [22]. Nie zmienia
to faktu, ze odsetek wykonywanej procedury byt za wy-
soki w poréwnaniu do innych badaf. W Norwegii odsetek
naciec krocza wynosit 15-20% [23]. We Francji po wpro-
wadzeniu zaleced Narodowego Towarzystwa Ginekolo-
gbw i Potoznikéw w 2005 roku, zaobserwowano znaczace
obnizenie odsetka nacie¢ krocza. W roku 2003 odsetek
wynosit 18% natomiast w 2007 obnizyt sie do 3,4% [17].
Czestos¢ naciecia krocza w szpitalu w Izraelu zmniejszy-
ta sie z 30% do mnigj niz 5%, po tym jak okazato sie, ze
naciecie krocza byto niezaleznym czynnikiem ryzyka pek-
niecia krocza trzeciego i czwartego stopnia w sytuacjach
krytycznych jak dystocja barkowa, poréd instrumentalny,
utozenie potylicowe tylne, makrosomia, zaburzenia rytmu
serca [4]. Podobne do naszych wskaZniki przedstawiaja
badania tureckie, odsetek nacie¢ krocza siegat 56%. Jed-
nakze przeprowadzone badanie obserwacyjne wskazuije,
ze istnieje mozliwos¢ unikniecia naciecia krocza i uzyska-
nie niskiego odsetka urazéw krocza podczas porodu na-
turalnego [24]. Duze badanie obserwacyjne w Stanach
Zjednoczonych wykazato, ze podczas porodu naturalnego
w grupie 1,176 kobiet, nie stwierdzono urazéw krocza
u 65% pacjentek a tylko 20% wymagato zatozenia szwow.
Autorzy sg zdania, ze spokojna i kontrolowana technika
rodzenia ptodu, zmniejsza liczbe urazéw krocza w nor-
malnych, spontanicznych porodach oraz obniza koszty
leczenia [25]. Doniesienia z Japonii, takze wykazaty brak
urazdbw podczas porodéw u 49,5% pierworddek i 69.9%
u wielorédek, w badaniu uczestniczyto 1,1521 kobiet po
porodach spontanicznych bez stosowania interwencji me-
dycznych (bez znieczulenia, naciecia krocza, porodéw in-
strumentalnych), zaobserwowano pekniecie krocza trze-
ciego stopnia u 0,1% [26].

W pracy poréwnywano naciecie krocza ze wzgledu na
rodnos¢ w grupach z urazami. Okazato sie, ze w szpitalu
0 pierwszym stopniu referencyjnosci w roku 2005 wyko-
nano naciecie krocza u okoto 86% pierworddek, a w 2013
zaobserwowano wzrost do 92%. W szpitalu o pierwszym
stopniu referencyjnosci w kazdym analizowanym roku za-
obserwowano u wielorddek odsetek naciecia krocza na
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podobnym poziomie okoto 57%. Natomiast w szpitalu
0 trzecim stopniu referencyjnosci w roku 2005 wykonano
naciecie krocza u okoto 97% pierworddek, a w 2013 roku
zaobserwowano obnizenie do 75%. W roku 2005 wyko-
nano naciecie krocza u okoto 73% wielorédek a w 2013
roku zaobserwowano obnizenie urazéw do 41%. Nasze
dane sg znacznie wyzsze niz krajach europejskich i poréw-
nywalne z krajami azjatyckimi, gdzie odsetek siega nawet
95% w Jemenie i Iraku [15,16].

Tak wysoki odsetek nacie¢ krocza u pierworddek i wie-
lorédek jest niepokojacy, wskazuje na znaczng medykali-
zacje porodéw [27], poniewaz, o jakosci opieki potoznicze;
wedtug badaczy skandynawskich Swiadczy niski odsetek
pekniec krocza trzeciego i czwartego stopnia oraz niski
wskaznik nacie¢ krocza. [5, 6]. Nieco nizszy odsetek niz
nasz, stwierdzono w badaniu tureckim. U 56,3% pierwo-
rédek wykonano naciecie krocza, u 3,5% nie stwierdzono
urazéw, u 40,2% zaobserwowano samoistne uszkodze-
nia, przy czym u 11,6% wykonano wczesniej naciecie kro-
cza [24]. W innym badaniu, wszystkie pierworddki miaty
wykonane naciecie krocza, a odsetek u wielorodek wyno-
sit 4,6%, a czestos¢ w szpitalu wynosita 51% [28].

Badania uzyskane w Angliiw grupie pierworddek wska-
zUja, ze wykonane naciecie krocza niezaleznie od rodzaju
porodu, spontanicznego lub z uzyciem prézniociagu, chro-
nito kobiety przed powaznymi urazami krocza [7]. Inne do-
niesienia wskazuja, ze boczne naciecie krocza chroni przed
urazami zwieracza odbytu podczas porodu instrumental-
nego u pierworddek pierwiastek [29, 30, 31]. Okazuje sie,
ze tak wysoki odsetek naciec krocza nie dotyczy wszyst-
kich regiondéw Swiata. W nowym, interesujgcym badaniu
randomizacyjnym z Brazylii, analizowano porody z nacie-
ciem krocza selektywnym (wykonywane wedtug oceny
klinicznej personelu) oraz porody, w ktérych powstrzymy-
wano sie od naciecia krocza lub wykonywano procedure
w przypadkach wyjatkowych, czyli takich, w ktérych ocena
kliniczna uznataby absolutnie konieczne wykonanie proce-
dury. W badaniu okazato sie, ze czestos¢ naciecia krocza
byta bardzo niska w grupie bez nacieciu krocza (1,7%)
i w grupie selektywnego naciecia krocza (1,6%). Dwa
naciecia krocza przeprowadzono w grupie bez naciecia
krocza, zostaty wykonane ze wzgledu na dtuzszy drugi
okres porodu (35 i 120 minut) w potaczeniu z zaburzenia-
mi rytmu serca ptodu. W grupie z selektywnym nacieciem
krocza wykonano takze dwa naciecia krocza, z powodu
przedtuzonego drugiego okresu porodu (27 i 56 minut).
Badacze podkreslaja i zalecaja, aby potozne poprawity
technike przyjmowania poroddw [11].

W naszym badaniu poréwnywalismy takze pekniecia
krocza, ale tylko w grupach, kiedy wystepowaty urazy, ze
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wzgledu referencyjnosé szpitali i rodnos¢. Okazato sig, ze
w szpitalu o | stopniu referencyjnosci w roku 2005 stwier-
dzono pekniecie krocza u okoto 22% kobiet, a w roku
2013 odsetek obnizyt sie do 19%. Natomiast w szpitalu
o Il stopniu referencyjnosci w roku 2005 stwierdzono pek-
niecie krocza u okoto 13%, a w roku 2013 wykazano trzy-
krotny wzrost do 42%. Podobnie jak powyzej, zaobserwo-
wano zmiany tylko w szpitalu o Il stopniu referencyjnosci.
Ponadto okazato sie, ze w szpitalu o | stopniu referencyj-
nosci w roku 2005 stwierdzono pekniecie krocza u okoto
14% pierworddek, aw 2013 u 8% pierworddek. W szpitalu
o | stopniu referencyjnodci w kazdym analizowanym roku
zaobserwowano u wielorodek odsetek peknie¢ krocza
okoto 44%.

Natomiast w szpitalu o Il stopniu referencyjnosci
w roku 2005 stwierdzono pekniecie krocza u okoto 4%
pierworddek, a w 2013 roku zaobserwowano wzrost do
27%. W roku 2005 stwierdzono pekniecie krocza u okoto
27% wielorédek, a w 2013 roku zaobserwowano wzrost
urazéw do 60%. Przedstawione dane wskazujg na pie-
ciokrotny wzrost odsetka peknie¢ krocza w okresie 8 lat
u pierworodek i dwukrotne zwiekszenie odsetka pek-
nie¢ krocza w grupie wielorodek w szpitalu klinicznym.
Prawdopodobnie wzrost peknie¢ krocza w 2013 roku
spowodowany jest istotnym obnizeniem wykonywanej
procedury naciecia krocza u pierworddek i wielorédek, co
w konsekwencji wigze sie ze zwiekszong czestoscig wy-
stepowania samoistnych obrazen krocza. Takie obserwa-
cje odnotowano na catym Swiecie [7,17,32). Przedstawione
dane ze szpitala klinicznego wskazujg na podazanie za
trendami wspotczesnego potoznictwa i ograniczaniem
rutynowego naciecia krocza. Nalezy przy tym wskazac,
ze doniesienia naukowe podwazajg zasadnos¢ wykonania
procedury naciecia krocza, ktdra zostata wdrozona do po-
toznictwa na catym Swiecie bez opublikowania wczesdniej
dowoddw naukowych [11]. Ponadto nasze dane dotyczace
odsetka urazéw pierwszego i drugiego stopnia w szpitalu
o Il stopniu z 2013 roku sg czesciowo zgodne z badaniami
Karacam. W grupie tureckich pierworddek zaobserwowa-
no u 40,2% samoistne urazy krocza, przy czym u 11,6%
wykonano wczesniej naciecie krocza. Pekniecia krocza
samoistne pierwszego stopnia wystgpity u 90,7% ko-
biet, natomiast drugiego stopnia u 9,3%, u zadnej rodza-
cej nie stwierdzono powazniejszych pekniec krocza [24].
Podobne spostrzezenia stwierdzono w badaniu Amorim,
czestos¢ samoistnych peknie¢ stwierdzono u okoto 83%
kobiet w kazdej grupie. Powazne pekniecia krocza wyste-
powaty u 1,8% kobiet w grupie bez naciecia kroczai2,5%
pacjentek losowo przydzielonych do grupy selektywnych
nacie¢ krocza [11].



W badaniu pierworédek w Anglii w latach 2000 do
2012, podobnie jak w naszym zaobserwowano wzrost
peknie¢ krocza drugiego stopnia z 28 do 35%, trzykrotny
wzrost pekniec krocza trzeciego i czwartego stopnia (1.8
vs 5.9), natomiast pekniecia pierwszego stopnia pozosta-
waty na tym samym poziomie. Autorzy ttumaczg wzrost
odsetka powaznych peknie¢ krocza, trudnosciami w dia-
gnozie i kwalifikacji urazéw krocza, zalecajg wprowadze-
nie znormalizowanych kwalifikacji urazéw oraz edukacje
personelu [7]. Doniesienia z Japonii wskazuja, ze pekniecie
krocza pierwszego stopnia wystgpito u 36,7% pierword-
dek i 27,1% wielorodek, pekniecia drugiego stopnia wy-
stapity u 13,5% pierworddek i 3,0% wielorddek. U jednej
wielorddki stwierdzono pekniecie krocza trzeciego stopnia
(0,1%). Nie stwierdzono obrazei czwartego stopnia [26).

Jak powyzej wskazano na ocene opieki okotoporodo-
wej sktada sie wskaznik peknie¢ krocza trzeciego i czwar-
tego stopnia [5,6]. W naszym badaniu stwierdzono, ze
w szpitalu o Il stopniu referencyjnosci ogolna liczba ura-
z6w (nacie¢ i peknie¢ krocza) obnizyta sie w okresie od
2005 do 2013 roku (76% vs 67%). Takich obserwacji nie
odnotowano w szpitalu o | stopniu referencyjnosci. Po-
nadto odsetek powaznych peknie¢ krocza zaobserwowa-
no czesciej w przypadku porodu z uzyciem kleszczy oraz
w sytuacji, gdy byto wykonane naciecie krocza. Odsetek
powaznych urazéw krocza w szpitalu klinicznym obnizyt
sie w analizowanych latach (3,25 vs 2.4%), a takze byt
nizszy niz w szpitalu o pierwszym stopniu referencyjnosci.
Te dane sg zgodne z obserwacjami innych autoréw. W in-
nym badaniu czesto5¢ urazéw zwieracza odbytu wynosita
3,2%. Obserwacje wskazaty na zwigzek powaznych ura-
z6w zwieracza odbytu z rodnoscig, wiekiem kobiet, masg
urodzeniowa, sposobem porodu i dystocjg barkowa. Ko-
biety rodzace bez naciecia krocza bocznego byty 1,4 razy
czeiciej narazone na wystapienie urazu [29]. Doniesienia
Meistera i wsp. wskazujg, ze pekniecia krocza trzecie-
g0 i czwartego stopnia wystepujg u okoto 4,5% kobiet,
a czynnikami ryzyka uszkodzenia s3 pierworddztwo, dtugi
drugi okres porodu, duza masa urodzeniowa ptodu i porod
zabiegowy [33].

W krajach skandynawskich badano czestos¢ wystepo-
wania urazéw zwieracza odbytu. Okazato sie, ze czestosé
uszkodzenia zwieracza odbytu byta wyraZnie nizsza w Fin-
landii (0,7-1,0%) niz w pozostatych trzech krajach skandy-
nawskich (4.2-2.3%). Istotne i state zmniejszenie czestosci
urazéw zwieracza odbytu zaobserwowano tylko Norwegii
(od 4,1 do 2,3%, od 2004 do 2010. Tak znaczna reduk-
Cja odsetka spowodowana byfa realizacjg zalecen tech-
niki ochrony krocza, ktéra polegata na pomocy recznej

i ochronie krocza podczas drugiego okresu porodu [ 34].
W innych badaniach okazato sie, ze masaz skutecznie ob-
niza ryzyko wykonania naciecia krocza [24, 35].

Od 1985 roku wiele organizacji zajmujacych sie zdro-
wiem prokreacyjnym zaniepokojone jest nadmierng medy-
kalizacjg porodu, naduzyciami wobec kobiet a takze bra-
kiem szacunku [27]. Od kilku lat szeroko jest dyskutowany
problem przemocy w potoznictwie, ktéra uwazana za jed-
na z najbardziej niewidocznych i neutralizowanych form
przemocy wobec kobiet, i stanowi powazne naruszenie
praw cztowieka [36]. Aktualnie za takg forme ,przemocy
w potoznictwie” uwazane jest rutynowe naciecie krocza,
szczegdlnie, gdy wykonywane jest bez Swiadomej zgody.
Przemoc w potoznictwie to sytuacja, w ktérej kazda forma
ingerencji w pordd jest uwazana za patologiczng. Kobieta
jest automatycznie pacjentka, stosuje sie rutynowe pro-
cedury medyczne i farmakologiczne, bez podejmowania
decyzji dotyczgcych wtasnego ciata [21]. W tym kontekscie
podaje sie w watpliwos¢ czy naciecie krocza jest naprawde
potrzebne w kazdej sytuacji?

Podsumowujac nalezy podkreslic, ze réznice w odset-
ku nacie¢ krocza w poszczegdlnych szpitalach i latach bu-
dza watpliwosci, co do zasadno3ci wykonania procedury,
ktéra moze by¢ medycznie usprawiedliwiona i konieczna.
Jednakze zréznicowanie odsetka w analizowanych latach
i szpitalach w tym samym kraju, tym bardziej jest zastana-
wiajace i alarmujace.

Niejednolite dane pod wzgledem szpitali, powinny
sktoni¢ do podjecia natychmiastowych dziataf edukacyj-
nych, naprawczych, majacych na celu wdrozenie praktyk
potozniczych (technik ochrony krocza) zgodnych z ak-
tualng wiedzg medyczna, popartg badaniami naukowy-
mi. Analizowana literatura wskazuje na duze mozliwosci
ochrony krocza z zastosowaniem odpowiednich technik
[1, 20, 25, 26, 34], w tym masaz krocza [35], ktére mogg
znaczaco obnizy¢ koszty zwigzane z porodem [4, 12].

Whnioski

Odsetek nacie¢ krocza w jest znaczaco wyzszy niz zale-
cany przez WHO. Liczba wszystkich urazéw krocza jest
alarmujgco wysoka. Tendencje obnizajace liczbe urazéw
zaobserwowano tylko w szpitalu o trzecim stopniu re-
ferencyjnosci. Nalezy podja¢ natychmiastowe starania
w celu obnizenia odsetka nacie krocza. Dziatania napraw-
cze powinny polega¢ na systematycznym przegladaniu
badan naukowych, analizowaniu wskazafh do wykonania
naciecia krocza, weryfikowaniu czynnikw ryzyka urazéw,
doskonaleniu umiejetnosci, ocenie wiasnych dziatah w od-
stepach czasu.
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STRESZCZENIE

Satysfakcja pacjenta z leczenia szpitalnego jest kluczowym elementem pomiaru jakosci ustug medycznych w placéwkach medycznych. W badaniu dokona-
no analizy satysfakcji pacjenta w powigzaniu z pomiarem jakosci uzyskanych Swiadczen zdrowotnych. Przeanalizowano 7360 ankiet satysfakeji pacjenta ze-
branych podczas badania ankietowego przeprowadzonego wéréd oséb hospitalizowanych w latach 2013-2016 w Wojewddzkim Centrum Medycznym Ko-
tliny Jeleniogdrskiej. Wykazano, iz satysfakcja pacjenta ma bezposredni zwigzek z jakoscia $wiadczef zdrowotnych udzielanych przez dang placowke.

Stowa kluczowe: ustuga medyczna, satysfakcja pacjenta, jakos¢ ustugi medycznej.

ABSTRACT

The patient's satisfaction with hospital treatments is a key element in measuring the quality of services in medical facilities. The presented research had
analysed patient's satisfaction in relation to the measurement of the quality of health services received by patients. The study analysed 7360 satisfaction
surveys, completed by patients hospitalized in 2013-2016 at the Wojewddzkie Centrum Medyczne Kotliny Jeleniogérskiej. The results show that the patient's
satisfaction is directly related to the quality of health services, provided by the given institution.

Keywords: medical service, patient's satisfaction, quality of medical service.

Wstep

Zmiany gospodarcze w Polsce, ktdre miaty miejsce na prze-
strzeni ostatnich kilku lat spowodowaty szereg przeksztat-
cefh na rynku ochrony zdrowia. W bardzo szybkim tempie
dokonata sie transformacja sektora medycznego. Zmienili
sie Swiadczeniodawcy, pfatnicy oraz pacjenci i ich oczeki-
wania. Zaréwno placowki medyczne, jak i jakos¢ Swiad-
czonych przez nie ustug zaczeto postrzega¢ w kategoriach
rynkowych. To spowodowato, ze pacjent stat sie klientem
jednostek opieki zdrowotnej, a produktem, po ktory sie
zgtasza jest rozwigzanie jego problemu zdrowotnego.
Caty sektor ochrony zdrowia, podobnie jak rynek ustug
medycznych, opart sie na zasadach konkurencyjnosci. Nie-
watpliwie sposobem na stanie sie konkurencyjnym jest, ja-
kos¢ oferowanych ustug medycznych, pojmowanych, jako
dziatanie majgce na celu spetnienie oczekiwaf i wymagan
konsumenta, zdobywanie uznania i zaufania pacjenta oraz
zapewnienie, ze wszystkie procedury medyczne przepro-
wadzane sg w sposob bezpieczny i skuteczny. Doskonale-
nie procesu leczniczego powigzane jest z poprawg efek-
tywnosci szpitali. Priorytetem stato sie wiec udzielanie
ustug medycznych na jak najwyzszym poziomie. Jakos¢
oferowanych ustug medycznych jest czynnikiem silnie de-
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terminujgcym satysfakcje pacjenta, ktéra zaleze¢ bedzie
od stopnia spetnienia jego oczekiwanh wobec dostarczonej
mu ustugi medycznej w zakresie diagnostyki, leczenia czy
tez relacji z personelem. Nalez pamieta¢, ze pacjent przy
ocenie zawsze kieruje sie kwestig indywidualng i subiek-
tywna. Dlatego tez placéwki medyczne powinny pozyskac
informacje, ktére z czynnikéw decydowaé beda o satys-
fakgji pacjenta, a ktére wptywajg na brak zadowolenia
i w jakim stopniu. OdpowiedZ na rozpatrywany problemu
satysfakcji w aspekcie realizowanych ustug medycznych
udzieli¢ moga systematyczne przeprowadzone badania
poziomu satysfakcji pacjenta, ktéra stanowi kluczowy ele-
ment pomiaru jakosci w jednostkach medycznych.
Satysfakcja klienta — pacjenta jest przedmiotem zain-
teresowania wielu wspbtczesnych organizacji. Dla jednych
organizacji jest wymaganiem narzuconym przez system
zarzadzania jakoscig (w normie PN-EN 1SO 9000: 2000
zamieszczono definicje satysfakgji klienta, w mysl, ktorej
jest to ,percepcja klienta dotyczaca stopnia, w jakim jego
wymagania zostaty spetnione™), dla innych natomiast ele-

" PN-EN ISO 9000:2000, System zarzadzania jakoscig, Podstawy
i terminologia, wrzesief 2001, pkt. 3.1.4., 5.25.



mentem kultury organizacyjnej, bedacym waznym czynni-
kiem w jgj strategicznym rozwoju. Satysfakcja jest procesem
bardzo dynamicznym. Wedtug Maisona i Bruina satysfakcja
jest odczuciem wzglednym, a nie absolutnym i niezmien-
nym. Wedtug Nowickiego i Sikory, istniejg dwie gtéwne,
powszechnie akceptowane, koncepcje satysfakgji klienta’:
satysfakcja transakcyjna oraz satysfakcja skumulowana.

Pierwsza z nich podkresla krétkotrwatod¢ dodwiad-
czen konsumenta z produktem lub ustuga, odnoszac sa-
tysfakcje do odczu¢, jakie wystepuja w zwigzku z oceng
transakgji i skutkdéw ich nabycia. W ocenie tej nie s3 za-
warte doswiadczenia osobiste nabywcy. Drugie podejscie
natomiast zwraca szczegélng uwage na skumulowanie
satysfakcji pozakupowej oraz dysonansu pozakupowego.
Czynnikami determinujgcymi sg reakcje konsumenckie,
mianowicie wygenerowane przez spoteczefistwo i eduka-
cje, ale to réwniez dowiadczenia klienta, jakie nabyt do-
tychczas na rynku zakupdw. Satysfakcja w zwigzku z tym
nie jest przemijajgcym i krotkotrwatym stanem zadowole-
nia, lecz catkowitg oceng konsumpcji w okreslonym czasie.
Koncepcja taka wydaje sie byé zgodna z podejsciem pre-
zentowanym w naukach ekonomii, taczacym satysfakcje
ze zdolnoscig do oceny uzytecznosci nabytego produktu
lub ustugi. Poglad ten jest réwniez zblizony z postrzega-
niem satysfakcji na réwni z subiektywnie dobrym samo-
poczuciem, prezentowanym w psychologii ekonomicznej
(Nowicki, Sikora).?

Philip Kotler definiuje satysfakcje, jako ,,stan odczu-
walny przez jednostke i zwigzany z pordwnywaniem
postrzeganych cech produktu oraz oczekiwan jednostki
dotyczacych tych cech™. Nigel Hill i Jim Aleksander uwa-
zajg, ze poziom satysfakgji , jest odzwierciedleniem tego,
w jakim stopniu produkt catkowicie oferowany przez dang
organizacje zaspokaja zbiér wymagan klienta”. Podobny
ton wypowiedzi mozna zauwazy¢ u B. Marciniak, ktéra
definiuje zaréwno satysfakcje, jak réwniez jej brak, jako
“stan emocjonalny pojawiajacy sie u nabywcy w wyniku
dokonania zakupu, bedacy rezultatem konfrontacji jego
oczekiwan, co do produktu z jego doswiadczeniem z pro-
duktem®.

2P. Nowicki,T. Sikora, Czynniki ksztattujace satysfakcje oraz korzyici
z pomiaru satysfakgji klienta w procesie doskonalenia, jakoscia, Uni-
wersytet Ekonomiczny w Krakowie, zeszyt naukowy.

* P. Nowicki, . Sikora, Czynniki ksztattujace satysfakcje oraz korzyici
z pomiaru satysfakgji klienta w procesie doskonalenia, jakoscia, Uni-
wersyten Ekonomiczny w Krakowie, zeszyt naukowy

“ Ph. Kotler, Marketing. Analiza, planowanie, wdrazanie i kontrola,
Gebether i Ska, Warszawa 1994, s. 35.

> Niezurawski, B. Pawtowska, J. Witkowska, Satysfakcja klienta,
Strategia-Pomiar- Zarzgdzanie, Wydawnictwo Naukowe, Toruf
2010, s. 52.

% Niezurawski, B. Pawtowska, . Witkowska, Satysfakga klienta, Strate-

Poziom zadowolenia klienta z pozyskanego produktu
lub dostarczonej ustugi zalezy od’:

- rzeczywistych cech produktu lub ustugi,

- indywidualnych cech nabywcy,

- wymagan nabywcy dotyczacych produktu lub ustugi,

- polityki komunikacyjnej organizacji dotyczacej do-

Swiadczen klienta.

Przedstawione czynniki wptywajag na postrzeganie
produktu lub ustugi przez nabywce ksztattujac jego ocze-
kiwania i w rezultacie okreslajac jego satysfakcje®.

Wydaje sie, ze kluczowa determinanta satysfakcji klien-
ta przebiega pomiedzy subiektywng oceng poziomu wy-
konanej ustugi, a oczekiwaniem klienta, zatem satysfakcja
powstaje w sytuacji, gdy subiektywna ocena z poziomu
wykonanej ustugi przynajmniej réwna sie oczekiwaniu.

Na satysfakcje klienta wptywa takze poprawa we-
whnetrznej struktury ustug; méwimy tutaj o poprawie do-
tyczacej zadowolenia pracownikéw i definiowanej jakosdi,
bo wszystkie te czynniki razem przyczyniajg sie do popra-
wy wynikow biznesowych’.

Do catosciowego przedstawienia satysfakgji stosuje sie
modele oczekiwanej niezgodnosci, teoria sprawiedliwosdi,
model emocjonalny (wiecej °, ). Jednak satysfakcja jest
pojeciem na tyle ztozonym, ze najblizsze prawdy wydaje
sie by¢ potgczenie ww. modeli.

Istnieje zaleznos¢ miedzy jakoscig a zadowoleniem, co
z kolei silnie koreluje z lojalnoscia.

Warto przedstawi¢ rowniez odmienng opinig, doty-
czaca satysfakgji klienta, méwiacg, ze nie zawsze jednak
satysfakcja przektada sie na zysk. Wprawdzie od niezado-
wolonych klientdw nie mozna oczekiwaé trwatego zwigzku
z organizacja, ich wiernosci i lojalnosci, jednak satysfakcja
nie gwarantuje wypracowania wysokiego zysku, a jedynie
mu sprzyja, poniewaz:

- zadowolony klient nie zawsze jest lojalny wobec

organizagji,

gia-Pomiar-Zarzgdzanie, Wydawnictwo Naukowe, Torufi 2010, s. 51
7K. Mazurek-topacifiska, Zachowania nabywcéw i ich konsekwen-
¢je marketingowe, PWE Warszawa 2003, s. 308.

8 K. Mazurek-topacifska, Zachowania nabywcéw i ich konsekwen-
¢je marketingowe, PWE Warszawa 2003, s. 309.

° L Niezurawski, B. Pawtowska, J. Witkowska, Satysfakcja klienta.
Strategia-Pomiar-Zarzqgdzanie, \Wydawnictwo Naukowe, Toruf
2010, s. 57.

"L Niezurawski, B. Pawtowska, ). Witkowska, Satysfakcja klienta.
Strategia-Pomiar-Zarzqgdzanie, \Wydawnictwo Naukowe, Toruri
2010, s. 59.

" Satysfakcja klienta w systemie zarzadzania jakoscia, https:/ /cyta-
ty.mfiles.pl/index.php/book /1096/0/Satysfakcja_klienta_ w_sys-
temie _zarz%C4%85dzania_jako%C5%9Bci%C4%85,  [doste-
p:13.12.2016]

" | Otto, Marketing relacji. Koncepcja i stosowania, C. H. Beck, War-
szawa 2004, s. 92.
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184,

- zadowolony klient nie zawsze dokonuje powtor-

nych zakupdw,

- nie zawsze zadowolony klient jest organizacji po-

trzebny,

- niezadowolony klient nie musi oznacza¢ braku lo-

jalnosci.

Ta sytuacja wymusza na organizacjach state analizo-
wanie wielowymiarowego, bardzo trudnego procesu oce-
ny satysfakgji klienta.

Satysfakcja pacjenta z leczenia szpitalnego stata sie
kluczowym elementem pomiaru jakosci w placdwkach
medycznych. Pacjent przebywajac na oddziale staje sie
nabywca ustugi medycznej i oceniajgcym stopien, w jakim
zaoferowana ustuga zaspokaja jego potrzeby. Tak wiec
dochodzi do konfrontacji oczekiwah pacjenta z tym, co
wtasnie zostato mu dostarczone.

Materiat i metody

W badaniu dokonano analizy satysfakcji pacjenta w powig-
zaniu z pomiarem jakosci uzyskanych Swiadczer zdrowot-
nych. W badaniu dokonano analizy 7360 ankiet satysfakgji
pacjenta hospitalizowanych w latach 2013-2016 w Wo-
jewddzkim Centrum Medycznym Kotliny Jeleniogdrskiej.
Najwieksza liczba pacjentéw uczestniczacych w badaniu
- 29,8%, obejmowata przedziat wiekowy przewyzszaja-
cy 60 lat, a osoby pomiedzy 21-40 lat stanowity 26,3%
pacjentéw. Pacjenci najmtodsi do 10 lat stanowili grupe
5,5% , a w wieku 11- 20 lat 6,25% ogbtu chorych. kwe-
stionariusz ankiety sktadat sie z 15 pytaf odnoszacych sie
do 6 obszaréw charakterystycznych dla ustugi medycznej:
wymiaru materialnego, wymiaru niezawodnosci, reakcji na
oczekiwania pacjenta, kompetencji oraz empatii.

Tabela 1. Ankieta zadowolenia pacjenta — ocena przy przyjeciu

Ocena dtugosci oczekiwania na przyjecie do szpitala:

Bez | 0d1-2 |0d 2 tygodni| "O"Y28l {powyzej| PIUZE)
Lata oczekiwania Tygodni| do miesigca 1do 2m-c niz
y8 aal, m-cy y pot roku
Rok 2013 61% 9% 7% 8% 8% 7%
Rok 2014 57% 17% 8% 6% 8% 4%
Rok 2015 53% 1% 1% 10% 9% 5%
Rok 2016 55% 19% 10% 7% 4% 5%

Tabela 2. Ocena powodbw wyboru szpitala

Rok | Rok | Rok | Rok

Ocena powoddw wyboru szpitala: 2013 | 2012 | 2015 | 2016

Wysoko kwalifikowana kadra 16% | 14% | 16% | 15%
Dogodna lokalizacja 21% | 23% | 26% | 19%
Nie miatem wptywu na wybér 20% | 18% | 14% | 18%

Polecenie przez rodzine/znajomego | 9% | 10% | 9% | 12%
Sugestia lekarza prowadzgcego 26% | 27% | 27% | 28%

Nowoczesna diagnostyka 8% | 8% | 8% | 8%

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (55) 2018

Tabela 3. Ankieta zadowolenia pacjenta — ocena opieki lekarskiej

Ocena przekazywanie informacji na temat choroby i leczenia
przez lekarza prowadzacego:
Lata dobrze i bardzo w normie  fzle i bardzo zle
dobrze
Rok 2013 88% 1% 2%
Rok 2014 85% 13% 2%
Rok 2015 84% 14% 2%
Rok 2016 88% 1% 2%

Tabela 4. Ankieta zadowolenia pacjenta z opieki pielegniarskiej

Ocena dostepnos¢ pielegniarki na dyzurze:

Lata bard z0 _duza wnormie | mataibardzo mata
i duza
Rok 2013 88% 10% 2%
Rok 2014 88% 11% 1%
Rok 2015 88% 1% 1%
Rok 2016 91% 7% 2%

Tabela 5. Ankieta zadowolenia pacjenta — rekomendacja

Czy polecitaby Pani/Pan nasz szpital rodzinie, przyjaciotom:

Lata tak i raczej tak | nieiraczejnie | nie mam zdania
Rok 2013 75% 25% Brak pytania
Rok 2014 78% 22% Brak pytania
Rok 2015 81% 19% Brak pytania
Rok 2016 81% 4% 15%
Wyniki

Wybor szpitala w najczestszych przypadkach nastepo-
wat na podstawie skierowania do szpitala wydawanego
przez lekarza specjaliste lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej i wynidst 27%. Kolejnym czynnikiem, ktérym
kieruja sie pacjenci, przy wyborze placéwki medycznej jest
dogodna lokalizacja - 22,3%. 17,5% deklaruje brak wpty-
wu na mozliwo3¢ wyboru szpitala.

Kryterium wysoko wykwalifikowanej kadry medycznej
wzieta pod uwage 15% grupa badanych, a dostepem do
nowoczesnej diagnostyki kierowato sie zaledwie 8% pa-
cjentéw. Sugestiami znajomych, czy rodziny kierowato sie
10% hospitalizowanych.

57% badanych zostato przyjetych bez oczekiwania,
najczesciej byty to przypadki nagte. 14% oczekiwato od
1do 2 tygodni, do 2 miesiecy okres oczekiwania to 7,8%,
powyzej 2 miesiecy na przyjecie do szpitala oczekiwato 7%
pacjentow, a dtuzej niz pot roku czekato 5% pacjentow.

Tylko 1,5% pacjentéw okreslito czas zatatwiania formal-
nosci przy przyjeciu, jako Zle i bardzo Zle, w normie ocenito
14%. Poziom zadowolenia wirdd przyjetych pacjentow byt
wysoki, gdyz az 85% udzielito odpowiedzi dobrze i bardzo
dobrze. Jeszcze bardziej pozytywnie zostata oceniona zycz-
liwos¢ personelu przy przyjeciu. Tylko 1,3% pacjentow byto
niezadowolonych, w normie 7,8%, natomiast 91% pacjen-
tow byto zadowolonych w tym obszarze.



Na etapie przyjecia zapoznanie pacjenta przez perso-
nel medyczny z jego prawami, ktére wynikajg z ustawy
o Prawach Pacjenta stanowi tendencje wzrostowa. Z roku
na rok procent odpowiedzi potwierdzajgcych rodnie.

W roku 2013 odpowiedzi tak udzielito 70%, a odpo-
wiedzi nie 30%. W kolejnych latach odpowiedzi ksztatto-
waty sie nastepujgco: 2014 roku tak-76%, nie-24%, 2015
roku tak-80%, nie 20%, 2016 roku tak-85%, nie-15%.

Ocena pobytu pacjenta na oddziale dotyczyta czysto-
Sci sal chorych. 89% pacjentéw ocenito czystos¢ w sposob
pozytywny, w normie 11%, zastrzezenia miata zaledwie
1% przebywajgcych na oddziale pacjentéw. Jakos¢ po-
sitkow Zle i bardzo Zle ocenito 10% badanych, w normie
25%, dobrze i bardzo dobrze az 67% badanych.

Ocenie poddana zostata praca lekarzy, ktéra wywiera
kluczowy wptyw na budowanie satysfakgji pacjenta z ho-
spitalizacji. Na pytanie o sposéb przekazywania informacji
na temat choroby i sposéb leczenia, 86% pacjentdw wy-
warto pozytywna opinie, 12% okreslito norme, a 2% byto
pacjentoéw niezadowolonych wskazujac na odpowiedzi Zle
i bardzo Zle.

Z analizy badanego obszaru dotyczgcego rzetelnosci
i czytelnodci informacji udzielanych pacjentowi przez leka-
rza wynika, ze dla 76% pacjentdw ocenia je pozytywne.

Natomiast 24% ankietowanych ocenita ten obszar ne-
gatywnie stwierdzajac, ze przekazywane informacje byta
dla nich niezrozumiate.

Czas, ktory zostat poswiecony przez lekarza dla pa-
cjenta w catym okresie badawczym ksztattowat sie na po-
dobnym poziomie. Najwiecej odpowiedzi uzyskata ocena
normy (46%), dobrze i bardzo dobrze ocenito 40%, Zle
i bardzo Zle 14%.

Podobnie jak personel lekarski ocenie poddano prace
pielegniarek. Zyczliwos¢ pielegniarek oceniona zostata wy-
soko. 90% ankietowanych ocenito j3 na poziomie dobrym
i bardzo dobrym, w normie 8%. W5rdd badanych pojawity
sie sporadyczne negatywne oceny na poziomie 2%. Do-
stepno3¢ pielegniarki na dyzurze ksztattuje sie podobnie.
89% to ocena dobra i bardzo dobra, 10% w normie, tylko
1% ocenito na poziomie Zle i bardzo Zle.

Ocene pozytywna z poszanowania zasad intymnosci
i poszanowania godnosci pacjenta podczas leczenia udzie-
lito 89% ankietowanych, norma to 10% udzielonych od-
powiedzi, a 1% stanowia pacjenci niezadowoleni.

Na pytanie dotyczace momentdw trudnych dla pacjen-
ta, czy udzielono pacjentowi wsparcia w postaci mozliwosé
odbycia rozmowy z wybrang osobg z personelu, 11,5%
badanych odpowiedziato, ze nie miato takiej mozliwosci.
Poréwnywalnie, bo 12% pacjentéw mogto porozmawiac

z psychologiem lub inng osobg z personelu. Rozmowe
z ksiedzem odbyto 4,8% pacjentéw w badanych latach.
Najwiecej badanych (26%) udzielito odpowiedzi o mozli-
wosci porozmawiania w sytuacjach dla nich trudnych z le-
karzem, a z pielegniarkami az 47%.

W kwestii rekomendaciji szpitala az 79% badanych de-
klaruje chec¢ polecenia szpitala rodzinie i znajomym, nato-
miast 17,5% uwaza, ze raczej nie polecitaby ustug szpitala.

Whnioski

Otrzymane wyniki badan satysfakcji pacjenta pozwalaja
stwierdzi¢, ze Wojewddzkie Centrum Medyczne Kotliny
Jeleniogbrskiej cieszy sie wysokim poziomem zadowolenia
pacjenta. Dowodem tego sg pozytywne opinie pacjentow
wystawione dla poszczegdlnych obszaréw dziatania spet-
niajgce w duzym stopniu ich oczekiwania.

Wyznacznikiem sukcesu danej jednostki ochrony zdro-
wia jest satysfakcja pacjenta z jakosci pozyskanej ustugi me-
dycznej, kt6rg nalezy systematycznie badac i udoskonalaé.

W 3wietle przeprowadzonych badai satysfakcja pa-
cjenta ma bezposredni zwigzek z jakoscig Swiadczer zdro-
wotnych udzielanych przez dang placowke.
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STRESZCZENIE

Wstep. Przed planowaniem cigzy powinna by¢ przeprowadzana rozmowa z lekarzem o obecnych lub przebytych chorobach ogélnoustrojowych. Prioryte-
tem jest zebranie wywiadu rodzinnego, skompletowanie informacji odnosnie wczesniejszych cigz, wad wrodzonych i genetycznych, nadcisnienia, cukrzycy,
choréb autoimmunologicznych i ukfadowych. Istotne znaczenie ma wywiad dotyczacy ewentualnych chordb ginekologicznych, w tym zmian na przydat-
kach, obecnosci miesniakow, wad rozwojowych, przebytych zakazed, stosowanej antykoncepcji oraz leczenia nieptodnosci. Do obcigzef i zmian zwigzanych
z cigzg organizm kobiety jest fizjologicznie przygotowany. Cigza to czas istotny zarowno dla dziecka, jak i dla rodzicow.
Cel pracy. Celem pracy byta ocena aktywnosci fizycznej kobiet w ciazy pojedyncze]. Cele te realizowano przez analize profilu spoteczno-demograficznego
i ocene aktywnosci fizycznej przed ciazg oraz w jej trakcie. Nastepne cele to charakterystyka dolegliwosci bolowych oraz innych objawéw mogacych ogra-
nicza¢ aktywnos fizyczna ciezarnej, a takze ocena wiedzy na temat zabiegéw fizjoterapeutycznych stosowanych w ciazy.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono wiréd 101 pacjentek hospitalizowanych w okresie od czerwca 2016 r. do stycznia 2017 r. na Oddziale Potoz-
niczo-Ginekologicznym w Zespole Opieki Zdrowotne]. Najwazniejsze informacje uzyskano za pomoca ankiety, ktdra zawierata 34 pytania. Zebrano dane
dotyczace miejsca zamieszkania, wieku, stanu cywilnego, wyksztatcenia, wzrostu, masy ciata, BMI, aktywnosci zawodowej oraz chordb wspéttowarzysza-
186 cych. Ponadto zapytano o to, czy cigza byta planowana. Wazne byty takze informacje dotyczace tygodnia ciazy, opieki medycznej, edukacji zdrowotnej dla
ciezarych, aktywnosci fizycznej oraz uczestnictwa w zajeciach w szkole rodzenia. Wiekszos¢ badanych pochodzita z miejscowosci liczacych 20-100 tys.
mieszkaficow, byta w wieku 26-30 lat; przewazaty kobiety zamezne, majace wyzsze wyksztatcenie. Pacjentki otrzymaty instrukcje dotyczaca sposobu wy-
petnienia ankiety oraz zostaty zapewnione o poufnosci zebranych danych. Udziat w analizie byt dobrowolny.
Wyniki. Na podstawie analizy uzyskanych wynikow potwierdzono, ze aktywnosc fizyczna stanowi czes¢ zdrowego stylu zycia i poprawia samopoczucie ¢wi-
czacej. Nie musi by¢ zwigzana ze zmeczeniem i intensywnym wysitkiem. Nawet spacer na $wiezym powietrzu jest forma aktywnosci. Cwiczenia takie zyska-
ty powszechne uznanie i rzadko mozna sie spotkac z kwestionowaniem tej opinii. Aktywnos¢ wptywa na utrzymanie prawidtowej postawy oraz przeciw-
dziata nadmiernemu wzrostowi masy ciafa.
Whioski. Najczestsza forma aktywnosci fizycznej podejmowana przez kobiety zaréwno przed cigza, jak i w jej trakcie byty spacery. Analizowana grupa ba-
danych stwierdzita, ze ten rodzaj aktywnosci ma znaczacy wptyw na ich kondycje fizyczng oraz dobre samopoczucie. W opinii badanych ciezarnych, ktére
nie byty aktywne fizycznie, dolegliwosci bolowe kregostupa nasilaty sie z kazdym tygodniem ciazy. Gtéwnym powodem podijecia aktywnosci fizycznej pod-
czas ciazy byty dolegliwosci bolowe kregostupa. Najczesciej wiedze na temat aktywnosci fizycznej, bezpiecznej i zalecanej podczas cigzy, kobiety czerpaty
od lekarza ginekologa oraz od potoznej. Podczas analizy wynikéw badan zauwazono, ze kobiety z wyksztatceniem wyzszym byty bardziej Swiadome zna-
czenia aktywnosci fizycznej w trakcie trwania cigzy.

Stowa kluczowe: cigza pojedyncza, aktywnos fizyczna, aktywnos¢ fizyczna w ciazy, cwiczenia dla kobiet w cigzy, szkota rodzenia.

ABSTRACT

Introduction. While planning pregnancy, it is advised to talk to your doctor about current or past systemic diseases. The priority is to collect family histo-
ry and information concerning previous pregnancies, innate and genetic disorders, hypertension, diabetes, autoimmune and systemic diseases. It is im-
portant to conduct the gynecological interviews about presence of myomas, developmental disability, past infections, contraception and infertility treat-
ment. The woman's body is physiologically prepared for stress and changes connected with the pregnancy. Pregnancy is the time for the child as well as
for the parents.

Aim of the study. The purpose of the study is to assess the physical condition of pregnant women. These aims are pursued by analyzing the socio-demo-
graphic profile and physical assessment before and during pregnancy. The next goal is to characterize the symptoms of pain and other reasons of redu-
cing physical activity, as well as to assess knowledge about the physiotherapeutic procedures used during pregnancy.
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Material and methods. The study was conducted among 101 patients hospitalized between June 2016 and January 2017 in the Gynecological Section of
the Health Care Team. The most important information was collected through a questionnaire with 34 questions. The survey collected data of place of re-
sidence, age, marital status, education, body weight, BMI, occupation and diseases. Additionally, women were asked whether pregnancy was planned. It
was also important to have information about medical care, health education for pregnancy, physical activity and childbirth classes. Most of the surveyed
women were from the cities of 20~100 thousand people, between the age of 26-30, married and had a university degree. Patients received instructions
about filling in the questionnaire and were assured that all information is confidential. Participation in the analysis was voluntary.

Results. Based on the analysis results confirmed the physical activity is part of a healthy lifestyle and it improves the well-being of the exerciser. It does
not have to be connected with intensive effort. Even a walk in the open air is a form of activity. Such exercises have gained the widespread recognition.
Physical activity has positive influence on keeping proper posture and it prevents women from excessive weight gain.

Conclusions. The most common form of physical activity taken by women were walks, both before and during pregnancy. The analyzed group of respon-
dents stated that this type of activity had a significant impact on their physical condition and well-being. In the opinion of patients who were not active,
the spine pain intensified along with every week of pregnancy. There was no excessive weight gain in physically active group. The most common source of
knowledge about physical health and safety during pregnancy was the gynecologist and midwife. While analyzing the research results it was noticed that

women with higher education degree were more aware of significance of physical education during pregnancy.

Keywords: pregnancy, physical activity, physical activity in pregnancy, exercises for pregnant women, childbirth classes.

Wstep

Aspekt aktywnosci fizycznej coraz czesciej pojawia sie
wsréd tematdw dotyczacych zdrowia kobiety w czasie cig-
zy. Przez ostatnie lata znacznie wzrosta liczba kobiet, ktére
w czasie cigzy podejmujg aktywnos¢ fizyczng. W Polsce
ma to zwigzek ze dynamicznie zmieniajacg sie jakoscig
opieki okotoporodowe;j [1].

Regularna aktywnos¢ fizyczna o umiarkowanej in-
tensywnosci wykonywana przez kobiety podczas cigzy
i w okresie potogu, jest bezpieczna oraz niesie ze sobg
szereg korzysci. Nie tylko dla przysztej matki, ale row-
niez i jej dziecka. Pomaga w zachowaniu sprawnosci ciata
i umystu. Zapobiega pojawieniu sie dolegliwosci bélowych
kregostupa, nadmiernemu przybieraniu na masie ciata,
jak réwniez zmniejsza wptyw symptoméw cigzowych na
zycie codzienne kobiety ciezarnej, ktére sg spowodowane
zmianami zachodzacymi w jej ustroju. Utatwia i przyspie-
sza pordd oraz skraca czas regeneracji w powrocie do for-
my po urodzeniu dziecka [2, 3].

Aktywnos¢ fizyczna stanowi jeden z podstawowych
elementdéw zdrowego stylu zycia. Nawet spacer na Swie-
zym powietrzu jest forma aktywnosci ruchowej pod wa-
runkiem, ze czas ten podwiecony jest wytgcznie na wtasne
odprezenie [1].

Wraz z rozwojem medycyny, jak i rozszerzaniem sie
wiedzy na temat fizjologii cigzy zmieniajg sie referencje
dotyczace bezpiecznego postepowania w czasie jej trwa-
nia. Odchodzi sie od podejscia, sugerujacego ograniczenie
wszelkiej aktywnosci fizycznej. Wspotczesne postrzeganie
Cigzy zwraca uwage nie tylko na wtasciwe postepowanie

gwarantujace rozwoj dziecka, ale takze przygotowanie ko-
biety do aktywnego udziatu w porodzie [4, 5].

Cigza o przebiegu fizjologicznym, pojedyncza, we-
wnatrzmaciczna, nie powiktana nie stanowi przeciwwska-
zania do aktywnosci fizycznej. Ruch w tym okresie korzyst-
nie wptywa na poprawe uktadu miesniowo-szkieletowego,
sercowo-naczyniowego, wydolnosci uktadu krazenia,
oddechowego, moczowego, pokarmowego oraz proce-
séw metabolicznych. W szczegdlnosci dotyczy to ogblnej
sprawnosci fizycznej, wydolnosci tlenowej i sity, zarbwno
w okresie cigzy, jak i po urodzeniu dziecka. Forma aktyw-
nosci fizycznej powinna by¢ jednak skonsultowana z leka-
rzem prowadzacym cigze oraz dostosowana do mozliwo-
Sci i potrzeb ciezarnej [4, 6].

W 2012 roku Ministerstwo Zdrowia opracowato stan-
dardy opieki okotoporodowej. Ich gtéwnym celem byto
udoskonalenie standardéw opieki medycznej pozwalajg-
cych obnizy¢ odsetek urodzeh noworodkéw o matej masie
urodzeniowej i porodéw przedwczesnych, zmniejszenie
umieralnosci okotoporodowej, zachorowar i zgonéw ma-
tek. Zadanie to powinno by¢ realizowane przez wszystkich
specjalistow wchodzacych w sktad zespotu interdyscypli-
narnego zajmujgcego sie kobietg w okresie cigzy, porodu
i potogu [3, 5].

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd 101 pacjentek hospita-
lizowanych w okresie od czerwca 2017 do stycznia 2018
roku na Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym w Zespole
Opieki Zdrowotnej w Gnieznie. Najwazniejsze informacje
zebrano za pomoca ankiety, ktéra zawierata 34 pytania. Ze
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brano dane dotyczace miejsce zamieszkania, wieku, stanu
cywilnego, wyksztatcenia, wzrostu, masy ciata, BMI, ak-
tywnosci zawodowej oraz choréb wspottowarzyszacych.
Ponadto zapytano o to czy cigza byta planowana. Waz-
ne byty takze informacje dotyczace tygodnia cigzy, opieki
medycznej, edukadji zdrowotnej dla ciezarnych, aktywno-
Sci fizycznej oraz uczestnictwo w zajeciach w szkole ro-
dzenia. Pacjentki otrzymaty instrukcje dotyczacg sposobu
wypetnienia ankiety oraz zostaty zapewnione o poufnosci
zebranych danych. Udziat w analizie byt dobrowolny.

Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu pakietu
IBM SPSS Statistics 24. Analiza testem chi-kwadrat po-
zwolita sprawdzi¢ czy wystepuje istotna statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi nominalnymi. Réwniez
zbadanie czy pordwnywane grupy sa réwnoliczne. W ana-
lizie statystycznej wynikéw wykonywano analize czestosci
(N, %), jak rowniez w przypadku zmiennych ilosciowych
Srednig oraz odchylenie standardowe. Za poziom istotny
statystycznie przyjeto wartos¢ p < 0,05.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 101 kobiet. Wiekszos¢ z nich po-
chodzita z miejscowosciod 20 - 100 tys. mieszkafcow, byta
w przedziale wiekowym od 26 do 30 lat, byta mezatkami
oraz posiadata wyksztatcenie wyzsze. Wedtug badanych
najczestszym zrodtem informacji na temat cigzy byt lekarz
ginekolog (92,1%) oraz potozna (76,2%). Jako kolejne wia-
rygodne Zrodto wiedzy kobiety podaty Internet (59,4%),
a takze ksigzki zwigzane z tematyka cigzy (37,6%). We-
dtug badanych szkota rodzenia nie byta wystarczajagcym
Zrodtem informacji — 20 kobiet. Sposréd form spedzania
czasu wolnego w grupie kobiet badanych dominowa-
ty gtéwnie zajecia statyczne, takie jak czytanie ksigzek
(43,6%) oraz stuchanie muzyki (41,6%). 36,6% grupy
w wolnym czasie ogladato telewizje. Tylko 1/3 badanych
czas wolny przeznaczata na aktywnos¢ fizyczng.

Jako gtéwne dolegliwosci cigzowe kobiety najczescie]
zgtaszaty zmeczenie oraz sennos¢ — 54,5%. 44 ciezarne
podaty, ze kolejnym dyskomfortem fizycznym byty béle
kregostupa, ktére nasilaty sie wraz ze wzrostem tygodnia
cigzy. Najmniej ucigzliwe okazaty sie by¢ bole stawdw
(4%) oraz zylaki koriczyn dolnych (5%).

Najczestszg aktywnoscig fizyczng u kobiet przed cigza
byty spacery — 77 badanych, a jako kolejng podaty jazde na
rowerze (44 badane). W mniejszej ilosci podaty bieganie - 24
kobiety oraz ptywanie (27 badane). Najmniej popularne byty
zajecia na sitowni (13 kobiet) oraz Joga - tylko 3 badane.

Natomiast do najczestszych rodzajéw aktywnosci
fizycznej stosowanej przez kobiety w trakcie cigzy byty
spacery — 84 kobiety. Z ptywania oraz ¢wiczefh w szkole
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rodzenia korzystato tylko 19 badanych. Najmniej popular-
ne byty zajecia taneczne (1 kobieta).

Do gtéwnych przyczyn podiecia aktywnosci fizycznej
w grupie badanych kobiet byta chec posiadania lepszego
samopoczucia (66,3%) oraz sposéb spedzania wolnego
czasu (40,6%). Kolejnym powodem byto zmniejszenie do-
legliwosci bolowych (20,8%) oraz odpowiednie przygoto-
wanie do porodu (26,7%). Najmniej kobiet podjeto aktyw-
nos¢ fizyczng w trakcie cigzy w celu mniejszego przyrostu
masy ciafa (16,8%).

Ogladanie telewizji jest do3¢ popularng formg spe-
dzania czasu wolnego wsrdd kobiet w cigzy. Najczescie]
obserwowane w grupie kobiet miedzy 15 - 20 lat (10,8%)
oraz 31-35 lat (29,7%). Natomiast w grupach miedzy 21 -
25 lat (26,6%), 26 — 30 lat (48,4%) oraz powyzej 35 lat nie
wykazano takiej formy spedzania czasu wolnego.

W grupie kobiet powyzej 35 roku zycia (7,9%) do-
minujacg forma spedzania czasu wolnego byto czytanie
ksigzek. W pozostatych grupach wiekowych w ogéle nie
wykazano, aby kobiety czytaty ksigzki. W grupach kobiet
21-251at (22,1%), 26 - 30 lat (46,8%), 31- 35 lat (20,8%)
oraz powyzej 35 lat (91%) spacer byt przewazajaca forma
aktywnosci fizycznej. Wykazano, ze kobiety w przedzia-
le wiekowym 15 - 20 lat (12,5%) w ogodle nie chodzity na
spacery. W grupach kobiet 21-25 lat (35,1%), 26 - 30 lat
(38,6%) oraz powyzej 35 lat odnotowano, ze przed cigzg
nie jezdzito na rowerze. U badanych w grupie 15 - 20 lat
tyle samo o0sdb jeZdzito co nie jeZdzito na rowerze. Nato-
miast w grupie 31- 35 lat prawie trzydziesci procent kobiet
korzystato z tej formy aktywnosci. Kobiety pochodzace
ze wsi (26,4%) oraz z miasta 20 - 100 tys. (54,9%) cze-
Sciej korzystaty z informacji od lekarza na temat aktyw-
nosci fizycznej w trakcie cigzy niz mieszkanki wiekszych
miast. 50% mieszkanek miast (od 20 - 100 tys.), 18,6%
(100 - 200 tys.) oraz 35% zamieszkujgcych rzadko, badz
nieregularnie wykonywata ¢wiczenia. Natomiast w gru-
pie zamieszkujacych miasto w przedziale 200 - 500 tys.
mieszkafcow rowniez 35% kobiet stosowata ¢wiczenia
zaréwno regularnie, jak i rzadko.

Sposrod badanych, ktérych gtéwnym Zrodtem wiedzy
na temat cigzy byta literatura medyczna wiekszg czesé
stanowity kobiety z wyzszym wyksztatceniem (71,1%).
Kobiety z wyksztatceniem zawodowym (39%) oraz red-
nim (23,7%) nie korzystaty z wyzej wymienionego Zrodta
wiedzy. Na podstawie oceny subiektywnej wykazano,
ze kobiety z wyksztatceniem wyzszym (67,6%) miaty
zadowalajaca kondycje fizyczng w trakcie cigzy. Nato-
miast kobiety z wyksztatceniem zawodowym (26,8%)
oraz z Srednim (31,7%) oceniaty swoja kondycje fizyczng
w trakcie cigzy jako dobra.



Zaobserwowano, ze spacery byt gtéwng forma aktyw-
nosci fizycznej przed cigza wsrdd kobiet z wyksztatceniem
wyzszym (56,7%) oraz zawodowym (34,7%). Sposrod
kobiet, ktére uczeszczaty na basen przed cigza, wieksza
czes¢ z nich stanowity badane z wyzszym wyksztatceniem
(70,4%). Natomiast w grupie z wyksztatceniem zawodo-
wym (38,6%) i srednim (18,6%) nie stosowano takiej for-
my aktywnodci fizycznej.

96,65% kobiet z prawidtowa masa ciata posiadato bar-
dzo dobra kondycje fizyczng przed cigza. Czes¢ ciezarnych
z nadwagg (30,4%) uwazata, ze uczeszczanie do szkoty
rodzenia jest zbedne. Natomiast kobiety z prawidtowa
masa ciata (92%) stwierdzity, ze nie uczeszczaty na zajecia
do szkoty rodzenia. Jako powéd podaty brak czasu.

Sposrdd kobiet, u ktérych wystepowaty dolegliwo-
Sci bolowe kregostupa, wiekszg cze$¢ stanowity ciezarne
znadwaga (68,2%). U kobiet z prawidtowym BMI (50,9%)
nie wystepowaty dolegliwosci bélowe kregostupa.

U kobiet z nadwaga (77,3%) wystepowaty obrzeki lim-
fatyczne koficzyn dolnych. Kobiety, ktére po raz drugi byty
W Cigzy, rzadziej korzystaty z wiedzy rodziny na temat cig-
2y (60,9%). Natomiast badane, ktére po raz pierwszy byty
w cigzy (79,3%) zdecydowanie czesciej uzyskiwaty infor-
macje od rodziny. 56,2% kobiet bedacych po raz drugi
W CigZy nie uczeszczato do szkoty rodzenia. 43,8% kobiet,
ktére po raz pierwszy byty w cigzy nie uczeszczato do
szkoty rodzenia.

Whnioski

1. Najczestszym Zrédtem wiedzy na temat aktyw-
nosci fizycznej dla kobiet w cigzy jest ginekolog
oraz potozna.

2. Popularng formg aktywnosci fizycznej podej-
mowang przez kobiety zaréwno przed cigzg jak
i w trakcie jej trwania sg spacery.

3. Ciezarne nie aktywne fizycznie czeciej zgtaszajg
dolegliwosci bolowe kregostupa, ktére nasilajg sie
wraz ze wzrostem tygodnia cigzy.

4. Gtownym powodem podiecia aktywnosci fizycz-
nej podczas cigzy byty dolegliwosci bolowe kre-
gostupa.

5. Kobiety z wyksztatceniem wyzszym s3 bardziej
Swiadome znaczenia aktywnosci fizycznej w cigzy.

Dyskusja

W pismiennictwie polskim powstato do tej pory niewiele
artykutéw na temat aktywnosci fizycznej kobiet w cza-
sie cigzy. Kobieta w cigzy powinna by¢ Swiadoma, ze jej
zachowanie wptywa na zdrowie dziecka, jak réwniez na
zdrowie w czasie cigzy, przebiegu porodu i potogu. Wazna

role odgrywa aktywnosc¢ fizyczna, ktéra poprawia kondycje
fizyczng i zapobiega dolegliwosciom okresu cigzy [7, 8].

Regularna aktywnos¢ fizyczna w okresie cigzy, jezeli
nie ma przeciwwskazan, ma ogromne znaczenie. Nalezy
jednak pamietaé, ze aktywnod¢ wskazana jest tylko dla
kobiet o prawidtowym przebiegu cigzy. Zanim rozpocznie
sie jakiekolwiek ¢wiczenia nalezy skonsultowac sie ze swo-
im lekarzem ginekologiem [9].

Jezeli przed cigzg kobieta byta aktywna, zaleca sie kon-
tynuowanie tego rodzaju aktywnosci w cigzy. Nie nalezy po-
dejmowac nowych sportéw wczesniej nie trenowanych oraz
nie zaleca sie zwiekszania intensywnosci wczedniejszych. Nie-
zwykle wazne jest uswiadomienie ciezarnej jakie ¢wiczenia
moze podejmowac, a jakie s3 niewskazane. Gtéwnym celem
¢wiczeh dla ciezarnych jest zapewnienie dobrej wydolnosci
i kondygji. Ponadto osiggniecie umiejetnosci kontroli nad mie-
Sniami zaangazowanymi w okresie porodu oraz rozluznie-
niem migsni niezaangazowanych [3, 6].

Regularne ¢wiczenia pomagajg zwalczaé dolegliwosci
Cigzowe, poprawiajg samopoczucie i korzystnie wptywaja
na poszczegblne uktady. Oddziatujg na przebieg porodu
oraz szybszy powrd6t do formy sprzed cigzy. Koryguja po-
stawe, a takze zmniejszajg ryzyko pojawienia sie cukrzycy
i otytosci. Pozytywnie wptywajg na stan noworodka. Ak-
tywnos¢ fizyczna ciezarnej jest niezbedna do prawidtowe-
go rozwoju dziecka, a takze jego zdrowia w przysztosci [2,
3,4,5,6].

Nalezy pamieta¢, ze nie kazda forma aktywnosci fi-
zycznej jest wskazana w okresie cigzy. Nalezy zrezygno-
wac ze sportéw ekstremalnych, wysitkowych oraz obcig-
zajacych organizm, jak réwniez niosacych ryzyko urazu.
Najbezpieczniejszym rodzajem aktywnosci dla kobiet
W Cigzy sg spacery, joga, gimnastyka oraz ptywanie. Cze-
sta aktywno3¢ fizyczna jest jednym z waznych elementéw
zdrowego stylu zycia. Nie musi by¢ zwigzana z inten-
sywnym wysitkiem i wystepujgcym po nim zmeczeniem.
Nawet spacer na Swiezym powietrzu jest jedng z form
aktywnosci. Wazne aby ten czas poswiecony byt tylko
i wytgcznie na relaks i odpoczynek [1, 3,7, 8, 10].

Z badan prowadzonych przez Krzykawska [11] wyni-
ka, ze dany trymestr cigzy miat wptyw na podejmowang
aktywnos¢ fizyczng w okresie cigzy. Analizujac uzyskane
wyniki badaf wiasnych, wiekszos¢ badanych byta w Il
trymestrze cigzy (62%), w Il 28% kobiet, a w 1 11%. Przed
cigzg aktywnych fizycznie byto 32%, a nieregularnie po-
dejmowato ¢wiczenia 62%. Kolejng grupa byty kobiety,
ktére nie podejmowaty zadnej aktywnosci przed cigza,
byto ich 7 %. Badania Kregiel i wsp. [12] wykazaty, ze 35%
kobiet za wtasciwy moment rozpoczecia ¢wiczef uznato
poczatek ciazy, a 65% drugi trymestr [11]. Natomiast Wa-
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leskiewicz i wspotpracownicy wykazali, ze podjecie umiar-
kowanej aktywnosci fizycznej w drugim trymestrze w wy-
starczajgcym stopniu przygotowuje organizm do porodu
i zmniejsza ryzyko powiktan w cigzy [11, 12].

Przeprowadzona analiza wykazata, ze najczestsza
formg aktywnosci u kobiet w cigzy z grupy badanej
byty spacery (84%). Gacek uzyskat podobne wyniki
i potwierdzit, ze najchetniej podejmowang aktywnoscia
przez kobiety w cigzy byty spacery. Kanadys i wsp. [21]
zaobserwowali, ze regularny spacer jest najbezpieczniej-
szg forma aktywnosci oraz zmniejsza ryzyko wystapienia
cukrzycy cigzowej.

Wykazano, ze w grupie badanej w trakcie cigzy 43%
podejmowato aktywnos¢ fizyczng codziennie, a 24%
w ogble nie byta aktywna. Reszta badanych zdeklarowata,
ze jest aktywna od jednego do dwéch razy w ciggu tygo-
dnia (23%), a od trzech do czterech razy w tygodniu 4%
badanych. 7% kobiet przyznato, ze podejmowato jakgkol-
wiek aktywnos¢ fizyczng tylko od jednego do cztery razy
W Ciggu catego miesigca. Podobne wyniki swoich badan
uzyskata Kietbasinska [13]. Wykazata, ze 48% nie podej-
mowato w ogble aktywnosci fizycznej, 9% kobiet w cigzy
¢wiczyto codziennie, a tylko 15% badanych ¢wiczyto kilka
razy w tygodniu.

W badaniu Medard i wsp. [20] pokazano, ze aktyw-
nos¢ przed cigza jest wieksza a w cigzy znacznie zmniej-
szyta sie czestotliwosé ¢wiczen. W przeprowadzonej ana-
lizie réwniez zauwazono, ze aktywnos¢ fizyczna przed
Ciaza jest wieksza niz w trakcie cigzy. Kobiety przed ciaza
najczesciej wybieraty ptywanie i bieganie. Popularna jest
rowniez jazda na rowerze. Ciekawym okazuije sie by¢ fakt,
ze w trakcie cigzy zadna z badanych kobiet nie korzystata
z tego typu aktywnosci.

Inne wyniki uzyskata Krzykawska [11] oraz Opala - Bur-
dzik [16]. Stwierdzity, ze 56% badanych ciezarnych w ogo-
le nie jest aktywna fizycznie. Wynika to z braku znajomosci
odpowiednich ¢wiczeh oraz niewystarczajgca wiedza na
ten temat wirdd personelu medycznego opiekujacego sie
kobietami w cigzy. Podobna analiza Gibas [19] ukazafa,
ze brak znajomosci wiasciwych ¢wiczen, czesciej niz brak
czasu stanowit przyczyne niepodejmowania aktywnosci
fizycznej przez kobiety w cigzy.

W przeprowadzonych badaniach zaobserwowano, ze
kobiety najczesciej pozyskujg informacje na temat cigzy
od lekarza ginekologa. Byto to prawie 90% badanych.
Kolejnym wiarygodnym Zrédtem informacji byta potozna
- 76%. Rodwniez czestym zrodtem informacji na temat ak-
tywnosci fizycznej w tym okresie byt, niestety nie zawsze
dostarczajacy rzetelnych i obiektywnych informagji, Inter-
net. Korzystanie z niego zdeklarowato 80% badanych ko-
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biet. Kobiety w cigzy najmniej korzystaty z prasy bo tylko
21%, a prawie trzydziesci procent z nich poszukiwato od-
powiedzi na nurtujace pytania u cztonkdw rodziny. Wyjat-
kiem okazata sie grupa kobiet bedacych w pierwszej cigzy.
Z porad najblizszych skorzystato 79% ciezarnych. Wynik
badan opublikowane przez Gdanska i wsp. [15] wskazuija,
ze najczesciej wybieranym Zrodtem wiedzy na ten temat
byty czasopisma. Jednak dla wiekszosci kobiet Zrédtem
informacji jest radio i telewizja. Z powyzszego wynika,
ze kobiety najczesciej korzystajg ze srodkdw masowego
przekazu jako Zrédta wiedzy w zakresie przebiegu cigzy
[15]. Dlatego tez wskazane jest, aby najwiecej tego typu
informacji zamieszczac w takich migjscach.

Wedtug Royal College of Obstetricians and Gynaeco-
logists aktywnos¢ fizyczna moze korzystniej wptywac na
przebieg cigzy, a takze porodu i potogu [17]. Zalecenia
Amerykanskiego Towarzystwa Potoznikéw i Ginekolo-
géw (ACOG) pozytywnie wyrazajg opinie o aktywnosci
fizycznej jesli jest ona prowadzona o umiarkowanej in-
tensywnosci. Zaleca sie takze regularne stosowanie éwi-
czef w celu podtrzymania prawidtowego stanu psycho-
ruchowego. Trening w cigzy powinien by¢ powtarzany
4 razy w tygodniu przez 30 min. Podstawg powodzenia
jest poprawne wykonywanie oraz zachowanie systema-
tycznosci ¢wiczen [13].

W5rdd rodzajow aktywnosci fizycznej praktykowa-
nej w trakcie cigzy dominujg: ptywanie 19%, ¢wiczenia
w szkole rodzenia 19% oraz spacer i marsz 84%. Najwie-
cej badanych kobiet stwierdzito, ze powodem podjecia
regularnej aktywnosci fizycznej w trakcie cigzy jest lepsze
samopoczucie — 66,3% badanych oraz sposdb spedzania
wolnego czasu — 40,6% kobiet. Podréd form spedzania
czasu wolnego w grupie badanych dominuje czytanie ksia-
zek 43,6% oraz stuchanie muzyki 41,6%.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze ciezarne, ktore
nie uczeszczaty do szkoty rodzenia stanowity 71% bada-
nych, z czego 38,6% uwazatfa, ze nie miata na to czasu.
Byty tez ciezarne, ktére uwazaty, ze zajecia tego typu
sg nieprzydatne 34,3%. W tej grupie byto wiecej kobiet
z nadwagg 30,4%. W grupie kobiet, ktére po raz drugi
byty w cigzy, istotnie mniej z nich uczeszczato do szkoty
rodzenia - 56,2%. Natomiast badania Skoczylas i wsp6t-
pracownikéw wykazaty, ze ¢wiczenia w szkole rodzenia,
miaty wptyw na przeptyw krwi w tetnicy pepowinowej,
co powodowato lepszy stan noworodka [16]. Curyto, jak
rowniez Koztowska przeprowadzity badania oceniajg-
ce przygotowanie w szkole rodzenia na przebieg porodu
i potogu. Zauwazalne jest silnigjsze napiecie miesni brzu-
cha, lepsze samopoczucie oraz przyspieszenie procesu
cofania sie zmian cigzowych w potogu [17]. Wedtug Fijat



kowskiego od 22. tygodnia cigzy zaleca sie kazdej cie-
zarnej uczestnictwo w zajeciach szkoty rodzenia,
gdzie mozna wykonywal ¢Ewiczenia ukierunkowane
na przygotowanie do poszczegdlnych faz porodu [12].

Przeprowadzone badania sg poréwnywalne do wyni-
kéw zawartych w innych publikacjach. Badania sg analo-
giczne pod wzgledem danych socjodemograficznych oraz
indeksu masy ciata (BMI) kobiet przed i w trakcie cigzy,
a takze aktywnosci fizyczne;.

Podjeto prébe poréwnania wieku badanych z jego wpty-
wem na aktywno3¢ fizyczng. Zardwno w grupie kobiet od
26 - 30 (46,8%), 21 - 25 (22,1%) oraz powyzej 35 lat (91%)
najczestszg formag aktywnosci fizycznej byt spacer. W gru-
pie, w ktorej przedziat wiekowy miescit sie miedzy 21- 25 lat
35,1%, badanych jezdzita na rowerze przed cigza.

W kolejnej grupie nalezy zwréci¢ uwage na miejsce
zamieszkania badanych oséb i tego jak wptywa na ich
aktywnos¢ fizyczna. Sposrod kobiet zamieszkatych na wsi
(35%) oraz miasta miedzy 20 - 100 mieszkafcow (50%),
istotnie wieksza czed¢ z nich rzadko, badz nieregularnie
byta aktywna fizycznie.

Niezwykle wazne okazuje sie by¢ wyksztatcenie ba-
danych oraz jego wptyw na prowadzenie aktualnego try-
bu zycia. W grupie z wyksztatceniem wyzszym znacznie
wiekszg czes¢ stanowity kobiety o zadowalajacej kondyciji
fizycznej podczas cigzy (67,6%). Z wyksztatceniem Sred-
nim o dobrej kondycji fizycznej byto 31,7% kobiet, a bada-
ne z wyksztatceniem zawodowym (50%) stwierdzity, ze
ich kondycja jest zta. Sposréd badanych, ktére uprawiaty
ptywanie jako forme aktywnosci przed (70,4%) iw trak-
cie cigzy (77,8%), istotnie wiekszg czes¢ z nich stanowity
kobiety z wyzszym wyksztatceniem. Réwnie popularng
forma aktywnosci fizycznej przed cigza w tej grupie kobiet
byty spacery (56,7%). Wedtug Royal College of Obste-
tricians and Gynaecologists jest to aktywnos¢ korzystnie
wptywajaca na przebieg cigzy [9, 11].

W grupie kobiet z nadwagg zaobserwowano, ze wiek-
5z05¢ z nich nie spedza wolnego czasu aktywnie (21,3%).
Natomiast kobiety w wiekszo3ci z prawidtowa masg ciata
wieksza spedzajg czas aktywnie (94,3%). W grupie ba-
danych z prawidtowym BMI odnotowano: zadowalajaca
(78,3%), dobra (81,4%) oraz bardzo dobra kondycje fi-
zyczng przed cigza (96,6%).

Nalezy zwréci¢ uwage takze na BMI w trakcie cigzy ba-
danych os6b oraz jak wptywa na ich aktywnos¢ fizyczna.
Kobiety, ktore w czasie wolnym ogladaty telewizje, wiek-
szosci miaty nadwage (70,3%). Waleskiewicz i wspdtpra-
cownicy zaobserwowali, ze zmnigjszenie otytosci wsréd
kobiet aktywnych fizycznie ma pozytywny wptyw na
uktad krazeniowo - oddechowy. Jeszka wykazat szybkie

ustepowanie dolegliwosci bélowych kregostupa przy re-
gularnej aktywnosci fizycznej. Breborowicz zwraca uwa-
ge, ze masa Ciata kobiety w cigzy nie powinna wzrosnagc
wiecej niz 6 - 8 kg [18]. Nowak zaobserwowat, ze przyrost
masy u kobiet ¢wiczacych jest dwukrotnie mniejszy niz
u nie¢wiczacych. Basta [6] podkresla, ze wazny wptyw
na rozwoj ptodu ma masa ciata przed cigza, jak i jej przy-
rost w czasie cigzy. U kobiet, u ktérych zaobserwowano
niedobdr masy ciata przed cigzg i zbyt maty jej przyrost
w trakcie moze by¢ obecna niska masa urodzeniowa dziec-
ka[12, 14, 18].

Joga, wedtug Fras i wsp. [10], taczy w sobie elemen-
ty ¢wiczen oddechowych, relaksacyjnych, rozciggajgcych
i wzmacniajacych miesnie dna miednicy. Stanowi idealng
forme gimnastyki dla ciezarnej. Wedtug ACOG oraz Sports
Medicine Australia, regularne bieganie przed cigza, nie
jest przeciwwskazane w jej trakcie. Wykazano, ze joga nie
cieszyta sie duzym zainteresowaniem wsréd analizowanej
grupy [13].

Regularna aktywno3¢ zapewnia utrzymanie prawidto-
wej masy ciafa, a takze prowadzi do zmnigjszenia zawar-
tosci thuszczu w organizmie. Ryzyko choréb uktadu naczy-
niowego jest mniejsze, bowiem u ciezarnych ¢wiczacych
rzadziej stwierdza sie wystepowanie zylakow i obrzekow
konczyn dolnych. Szkota rodzenia, w ktdrej uczestnictwo
jest szczegblnie rekomendowane przez Polskie Towarzy-
stwo Ginekologiczne, realizuje program obejmujacy czesé
teoretyczna, jak i ¢wiczenia praktyczne. W opinii badaczy
uczestnictwo kobiet ciezarnych w zajeciach praktycznych
szkoty rodzenia moze by¢ sposobem na realizacje aktyw-
nosci fizycznej w tym okresie [7, 8].

Wraz z poszerzaniem zakresu wiedzy na temat fizjolo-
gii cigzy oraz rozwojem medycyny zmieniajg sie rekomen-
dacje dotyczace bezpiecznego postepowania w czasie jej
trwania. Odchodzi sie od podejscia sugerujacego ciezarne
ograniczenie wszelkiej aktywnosci zwigzanej z wysitkiem.
Znaczenie regularnej gimnastyki oraz innych ¢wiczen fi-
zycznych jako elementéw pielegnacji cigzy o niepowikta-
nym przebiegu, zyskato juz powszechne uznanie. Wazne
jest, to aby takg Swiadomo3¢ posiadaty wszystkie kobiety
bedace w cigzy. Ten fakt pomogtby uzyskad tej grupie ko-
biet bardzo duzg motywacje do Ewiczef [19, 20, 21].
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STRESZCZENIE

Wstep. Rak piersi stanowi 23% sposrod wszystkich zachorowan na nowotwory zfosliwe i jest w Polsce nadal nowotworem o najwiekszej zachorowalnosci
u kobiet. Praca ta podejmuje problem wczesnego wykrywania i diagnozowania choréb sutka. W 2010 1. rak piersi zostat rozpoznany w Wielkopolsce u 1586
kobiet i z kazdym kolejnym rokiem liczba ta wzrasta. Zauwazalny jest tez wzrost zachorowan u mtodych kobiet. Znaczna grupa kobiet wciaz nie odpowia-
da na przesytane z Narodowego Funduszu Zdrowia czy Wojewddzkich Osrodkéw Koordynujgcych ,Populacyjny program wczesnego wykrywania raka pier-
si" zaproszenia na badania profilaktyczne. Pozadany jest 70% udziat kobiet w tych badaniach. Wspétczesna medycyna potrafi skutecznie walczy¢ z nowo-
tworem piersi, ale choroba musi by¢ wykryta we wczesnym stadium rozwoju.

Cel pracy. Celem czedci badawczej byta ocena dostepnosci kobiet do nowoczesnych metod diagnostycznych choréb sutka.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono na terenie wojewddztwa wielkopolskiego. Do badat wykorzystano autorska ankiete, zawierajaca 28 pytan.
Udziat kobiet w badaniach byt dobrowolny i anonimowy. Kobiety oceniaty dostepnos¢ do takich badan diagnostycznych, jak: mammografia, USG, RM, TK,
PET, PCI, biopsja mammotomiczna.

Wyniki. Badaniu poddano 340 kobiet, najwiecej z nich byto w wieku 40-50 lat. Najliczniejsza grupe stanowity mieszkanki miasta. Gtownym Zrédtem wie-
dzy na temat profilaktyki raka sutka oraz samobadania piersi jest lekarz ginekolog.

Whioski. Osoby powyzej 50. roku zycia, czyli te, do ktorych jest skierowany program badan profilaktycznych, lepiej niz kobiety w innym wieku oceniaty do- 103
stepnos¢ do badai mammograficznych i USG piersi. Kobiety, ktore miaty wyzsze wyksztatcenie, gorzej oceniaty dostepnos¢ do takich badan, jak: RM, TK,
PET, PCI. Natomiast wyzszy status spoteczno-ekonomiczny badanych kobiet wptywat na lepsza ocene dostepnosci do badania USG gruczotu piersiowego.

Stowa kluczowe: rak sutka, badania przesiewowe, profilaktyka.

ABSTRACT

Introduction. The mammary cancer is the most common neoplastic disease in the population of woman in Poland, and it's morbidity reaches 23% of all
cancer diagnosis for that group of patients. In the Greatpoland region the incidence of mammary cancer in 2010 was 1586 and the year-over-year tenden-
cy is rising, especially among younger patients. The compliance with the screening invitations, sent by National Health Fund or regional centres dedicated
to screening coordination to every woman of the age groups included in the screening program, is far above desired threshold of 70%. This results in in-
creased number of cancer diagnosis in later stages of disease, which are connected poorer prognosis.

Aim of the study. The aim of the study was the accessibility of the modern diagnostic tools for mammary pathologies to woman in the Greatpoland
region.

Material and methods. The questionnaire of 28 questions assessing accessibility of mammography, ultrasonography, MRI, CT, PET, FNAB or mammoto-
me was prepared and distributed Participation in the study was voluntary and anonymous.

Results. The research includes 340 women, most of them at age 40-50 years. City residents represent the biggest group of women. The main source of
information about breast cancer prevention and breast self-examination is gynecologist.

Conclusions. The respondents over 50 years old graded better the accessibility of mammography and ultrasonography. The higher educational level of
the respondents was connected with lower grades of accessibility of MRI, CT, PET, FNAB. The higher economic status of the respondents was connected
better accessibility of ultrasonography.

Keywords: mammary cancer, screening, prevention.

Ocena dostepnosci kobiet do nowoczesnych metod diagnostycznych choréb sutka.



104,

Wstep

Rak piersi jest w Polsce nadal nowotworem o najwiekszej
zachorowalnosci u kobiet. W 2010 roku zostat rozpozna-
ny w Wielkopolsce u 1586 kobiet, w poréwnaniu z rokiem
2009 liczba ta wzrosta 0 6%. Rak piersi stanowi 23% spo-
$rod wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe. Na
dziefi 1.10.2012 roku 49% mieszkanek z wielkopolski byto
objetych profilaktycznymi badaniami mammograficz-
nymi, skierowanymi do kobiet od 50. do 69. roku zycia,
powtarzanymi co 24 miesigce. Oczekiwane jest jednak
70% uczestnictwo kobiet w badaniach profilaktycznych.
W rejestrze prowadzonym przez Wielkopolskie Centrum
Onkologii zaobserwowano w ciggu ostatnich 11 lat wzrost
zachorowan na nowotwory gruczotu piersiowego u mto-
dych kobiet: w wieku od 20 do 29 lat z 2 do 9 przypadkdéw
nowych zachorowan, a u kobiet wieku od 30 do 39 lat z 47
do 85 zachorowar [1]. Rak piersi od potowy lat 70 jest tez
najczestsza przyczyna zgondéw z powodu zachorowania
na nowotwor [2]. Wskaznik umieralnosci co roku spada,
ale jest to procentowo spadek niewielki. Naukowcy ciggle
poszukujg nowych metod leczenia raka, aby skroci¢ czas
leczenia i aby leczenie byto dla chorych jak najmniej ob-
cigzajgce a wysoce skuteczne. Poziom wspotczesnej on-
kologii jest na tyle wysoki, ze z nowotworem piersi potrafi
skutecznie walczy¢, ale choroba musi by¢ rozpoznana we
wczesnym stadium rozwoju. Duzy procent kobiet wcigz
nie odpowiada na zaproszenie z Narodowego Funduszu
Zdrowia czy Wojewddzkich Osrodkéw Koordynujgcych
Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi
w celu wykonania profilaktycznej mammografii. Programy
profilaktyki wtérnej sg skierowane do kobiet, ktére nie
miaty wczedniej zdiagnozowanego nowotworu gruczo-
tu piersiowego. Powodem zbyt niskiej frekwencji kobiet
w badaniach jest wcigz niedostateczna profilaktyka oraz
brak Swiadomosci samych kobiet. Znaczna grupa kobiet
uwaza, ze choroby dotycza innych, ale nie ich samych.
Wczesne wykrycie choroby wigze sie ze znacznym skro-
ceniem czasu leczenia i szansa na stu procentowe wyle-
czenie. Pielegniarki i potozne s3 to dwie grupy zawodowe,
ktére wykonujgc swojg prace sg zawsze blisko ludzi. Pra-
cujac z nimi powinny mie¢ znaczacy udziat w zachecaniu
i zwracaniu kobietom uwagi na konieczno$¢ wykonywania
badan profilaktycznych np. poprzez wskazanie wtasci-
wych adreséw osrodkéw wykonujgcych badania, pytanie
swoich podopiecznych, czy otrzymaty zaproszenie z NFZ
i mobilizowanie ich do korzystania z tych zaproszer. Ba-
dania powinny by¢ wykonane w przyjaznych kobietom
pracowniach i gabinetach lekarskich, gdzie beda trakto-
wane z troskg i zyczliwodcig. W miejscach gdzie kobiety
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beda pewne, ze dobrze zrobity korzystajac z zaproszenia,
a nie bedg straszone tylko nowotworem piersi. Wykony-
wana raz w miesigcu regularna samokontrola piersi jest
badaniem bardzo istotnym, umozliwia ona wykrycie zmian
budzacych niepokdj, co sktania kobiety do korzystania
z konsultacji lekarskiej i dalszej diagnostyki. Wazna jest tez
edukacja kobiet, jak prawidtowo wykona¢ samobadanie
piersi, w ktérym dniu cyklu powinno badanie by¢ przepro-
wadzone. Tg wiedze kobiety takze powinny uzyska¢ od
pielegniarek i potoznych pracujgcych w réznego rodzaju
poradniach (lekarza rodzinnego, lekarza zaktadowego,
lekarza ginekologa), oddziatach szpitalnych, czy od tych
pracujgcych w Srodowisku.

Choroba nowotworowa zwigzana jest ze znaczacym
dla organizmu zagrozeniem biologicznym, spotecznym
i psychologicznym. Zdiagnozowanie raka sutka i przejscie
kompleksowego leczenia ma znaczacy wptyw na dalsze
zycie chorej i jej rodziny. Dla kobiet oznacza to zycie w cig-
gtym stresie, niepokdj i lek o kazdy kolejny dzieA. Czesto
wystepuje u nich zto$¢, nerwica, poczucie bezradnosci
a nawet depresja. Piers jest dla kobiety symbolem jej ko-
biecosci, seksualnosci oraz macierzynstwa. Tylko wczesnie
wykryta choroba pozwala lekarzom specjalistom na jak
najmniejszg ingerencje, aby symbol piekna zostat dla ko-
biety zachowany. Obecnie mozliwe s zabiegi amputadji
piersi z rbwnoczesna rekonstrukcja lub odtworzenie piersi
w pdzniejszym okresie, ale efekt tych operacji bywa rézny.
Kobiety nie zawsze okazujg zadowolenie z wykonanego
zabiegu pomimo wykonanych korekt, do tego dochodzi
utrata wtosow, stan zapalny jamy ustnej, wymioty, brak
apetytu jako efekt leczenia cytostatykami. Stosowana ra-
dioterapia tez nie jest dla ich organizmu obojetna, mozliwe
jest wystgpienie odczyndw popromiennych, w réznym
stopniu nasilonych i dokuczliwych. Jednym z mozliwych
powiktarh po operacjach radykalnych jest uszkodzenie ner-
wow przebiegajgcych w rejonie operowanym. Dochodzi
wtedy do zniesienia czucia bélu, dotyku oraz temperatury.
Czesto tez, pomimo stosowanej rehabilitacji utrzymuje sie
jednostronny obrzek koficzyny gérnej, co ogranicza kobie-
ty w czynnosciach dnia codziennego i pogtebia zaburzony
obraz wtasnej osoby. W interesie samych kobiet jest ko-
rzystanie z badaf profilaktycznych w celu ograniczenia do
minimum czasu leczenia wszelkich chordb sutka, aby moc
cieszy¢ sie doskonatym obrazem wiasnego ja i w petni ko-
rzystac z zycia.

Cel pracy
Celem pracy byta ocena dostepnosci kobiet do nowocze-
snych metod diagnostycznych choréb sutka oraz poznanie



ich postaw wobec badan profilaktycznych, na podstawie
losowo wybranej grupy kobiet. Gtéwnym zatozeniem byto
uzyskanie odpowiedzi na nastepujgce pytania:

Czy miejsce zamieszkania wptywa na ocene dostep-
nosci kobiet do nowoczesnych metod diagnostycznych
choréb sutka?

Czy wiek ma wptyw na ocene dostepnosci kobiet do
nowoczesnych metod diagnostycznych choréb sutka?

Czy wyksztatcenie ma wptyw na ocene dostepnosci
kobiet do nowoczesnych metod diagnostycznych choréb
sutka?

Czy status spoteczno-ekonomiczny wptywa na ocene
dostepnosci kobiet do nowoczesnych metod diagnostycz-
nych choréb sutka?

Czy stan cywilny wptywa na ocene dostepnosci kobiet
do nowoczesnych metod diagnostycznych choréb sutka?

Czy wczedniejsze doswiadczenia z chorobami sutka
wptywajag na ocene dostepnosci kobiet do nowoczesnych
metod diagnostycznych chordb sutka?

Materiat i metody

W okresie od 29 listopada 2012 roku do 20 czerwca 2013
roku przeprowadzono na terenie wojewddztwa wiel-
kopolskiego badania metodg ankietowg w grupie 340
kobiet, w wieku 21-81 lat. W celu uzyskania materiatu
badawczego wykorzystano autorski kwestionariusz.
ankiety zawierajacy 28 pytan zamknietych, w tym 22
pytania byty jednokrotnego wyboru, a 6 pytan wielo-
krotnego wyboru. Udziat respondentek byt dobrowolny
I anonimowy.

Dla badania wptywu miejsca zamieszkania oraz wcze-
$niejszych doswiadczer w chorobach sutka na ocene do-
stepnosci kobiet do badan, wykorzystano test chi kwadrat,
przyjmujac poziom istotnosci = 0,05. Dla badania wptywu
wieku, wyksztatcenia, statusu spoteczno — ekonomiczne-
go oraz stanu cywilnego, na ocene dostepnosci kobiet do
badan, zastosowano test chi kwadrat.

Wyniki

Sredni wiek badanych kobiet wynosit 49,1 lat, przy od-
chyleniu standardowym wynoszacym 13,97 lat. Wartos¢
28,46% wspdtczynnika zmiennosci wskazuje na umiar-
kowane rozproszenie wieku badanych kobiet wzgledem
wartosci Sredniej. Najmtodsza ankietowana kobieta miata
21lat, a najstarsza 81lat (Rycina 1).
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Rycina 1. Rozktad wieku badanych kobiet

W grupie badanych kobiet wiekszos¢ stanowity mezat-
ki — 239 (70,3%). Wdbw byto 38 (11,2%), niewiele wiek-
sz grupe stanowity panny - 44 (12,9%). Dziewietnascie
(5,6%) par byto po rozwodzie.

Prawie potowa kobiet z badanej grupy pochodzita
z miasta powiatowego — 159 (46,8%). Miasto wojewddz-
kie jako miejsce zamieszkania wskazato 95 (27,9%), a wies
86 (25,3%) kobiet.

Z grupy 340 kobiet, 151 (44,4%) deklarowato wy-
ksztatcenie Srednie. Z wyksztatceniem wyzszym byty 123
(36,2%) panie, z wyksztatceniem zawodowym 44 (12,9%),
a22 (6,5%) panie z wyksztatceniem podstawowym.

Zdecydowana wiekszos¢ kobiet — 184 (54,1%) byta ak-
tywna zawodowo, pracujac na petnym etacie, 19 (5,6%)
kobiet pracowato w niepetnym wymiarze godzin. Grupe
89 (26,2%) kobiet stanowity emerytki, ze Swiadczenia
rentowego korzystaty 22 (6,5%) kobiety. W3rdd badanych
byto 26 (7,6%) pan niepracujgcych.

Znaczna liczba, az 212 (62,4%) kobiet, uwazata swoje
warunki socjalno — bytowe za dobre, za bardzo dobre —
41 (12,1%). Grupa 83 (24,4%) kobiet oceniata swdj status
ekonomiczny na poziomie dostatecznym. W warunkach
niedostatecznych mieszkaty 4 (1,2%) kobiety.

Znaczaca liczba badanych kobiet — 265 (77,9%)
mieszkata wsrdd otoczenia bliskich im oséb, takich jak
maz i dzieci. Z rodzicami mieszkato 28 (8,2%) kobiet, a
z konkubentem 9 (2,6%). Wsrdd badanych byto 36
(10,6%) kobiet mieszkajgcych samotnie i 2 (0,6%) kobiety
mieszkajgce w domu opieki.

W badanej grupie 106 (31,2%) kobiet miato juz rozpo-
znang w przesztosci chorobe gruczotu piersiowego. Moz-
na sadzi¢, ze grupa ta miata bezposredni kontakt z diagno-
stykg chorob sutka. Znaczna ilos¢ kobiet- 234 (68,8%),
nigdy nie chorowata na choroby gruczotu piersiowego, ale
dla tych kobiet wazne jest wykluczenie jakichkolwiek nie-
prawidtowosci w gruczole piersiowym, poprzez wykona-
nie wiasciwych badah w zaleznosci od wieku i wykrytych
zZmian.

Ocena dostepnosci kobiet do nowoczesnych metod diagnostycznych choréb sutka.
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Do gtéwnych czynnikow, ktére predysponujg do roz-
woju choroby, nalezy wystepowanie raka piersi wérdd naj-
blizszych krewnych, wystepowanie w rodzinie raka jajnika
oraz mutacja genu BRCAT1 i BRCA2. Analiza wykazata ze
w grupie 74 (21,8%) kobiet wystepowaty zachorowania
na nowotwory gruczotu piersiowego w najblizszej rodzi-
nie. Duzg grupe stanowity kobiety, 266 (78,2%), u ktérych
w rodzinach nie byto zachorowar na nowotwory gruczo-
tu piersiowego.

W przeprowadzonej ankiecie 159 (46,8%) kobiet
wskazato lekarza ginekologa, a 40 (11,8%) kobiet lekarza
rodzinnego jako gtéwne Zrédto informacji o koniecznosci
okresowego badania gruczotu piersiowego. Przykre jest,
ze na udziat pielegniarek i potoznych w profilaktyce badan
piersi wskazato tylko 7 (2,1%) respondentek. Pozostate
dane przedstawiono na rycinie 2.

M Lekarz rodzinny

M Lekarz ginekolog

M Pielegniarka/Potozna
M Przyjaciétka

B Z prasy/mediéw

¥ Inne zrédfa

2,1

Rycina 2. Zrodta informacji o koniecznosci wykonywania badar
profilaktycznych

Analiza wykazata, ze tylko 89 (26,2%) kobiet mia-
to badane gruczoty piersiowe przez lekarza ginekologa,
przed zapisaniem lekow antykoncepcyjnych i hormonalnej
terapii zastepczej. Znaczacy odsetek, 107 (31,5%) kobiet,
nie miato badanych piersi. Dtugotrwata hormonalna tera-
pia zastepcza i leki antykoncepcyjne nalezg do czynnikéw,
ktére wptywajg na wystepowanie chordb gruczotu pier-
siowego. Grupa 144 (42,4%) kobiet nigdy w swoim zyciu
takich lekdw nie stosowata.

Analizujgc znajomos¢ kobiet nowoczesnych technik
badania piersi, do najbardziej znanego badania naleza-
ta mammografia, ktorg wskazaty 334 (98,2%) panie, na
drugim miejscu znalazto sie USG piersi— 291 (85,6%). Zna-
jomos¢ tomografu komputerowego wskazato 109 (32,1%)
pan (Rycina 3).
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B Mammografia
W USG
mPCl

B Rezonans magnetyczny

A

M Tomograf komputerowy

m Pozytonowa Tomografia
Emisyjna

™ Biopsja mammotomiczna

Rycina 3. Znajomo3¢ nowoczesnych technik badania piersi

Badana grupa 340 kobiet wykazata, ze to MMR byto
badaniem najczesciej wykonywanym, wykonato jg 220
(64,7%) kobiet. Na drugim miejscu znalazto sie USG pier-
si, ktére wykonato 214 (62,9%) kobiet. PCl, ktre jest ba-
daniem potwierdzajgcym klinicznie rozpoznanego raka
piersi w badaniu palpacyjnym i obrazowym, wykonato
39 (11,5%) kobiet. TK wykonato 25 (7,4%) kobiet, RM
16 (4,7%), PET 4 (1,2%). Z posrdd respondentek biopsje
mammatomiczng miato wykonanych 20 (5,9%) kobiet.
Zadnych badan nie miata wykonanych grupa 57 (16,8%)
kobiet.

Najczestszym bezptatnie wykonanym badaniem
w grupie badanych kobiet byta MMR, ktdrg wykonato 199
(58,5%) kobiet, na drugim miejscu znalazto sie USG, kt6-
re wykonato 177 (52,1%) kobiet. PCI miato wykonane 40
(11%) kobiet. RM wykonato 15 (4,4%) kobiet. Stosunkowo
duza liczba kobiet, bo az 95 (27,9%) nie miata wykonane-
go zadnego badania.

Pytajacrespondentkiostres podczaswykonywanych
badan, dla117 (34,4%) kobiet wszystkie wymienione ba-
dania byty stresujace. Grupa 63 (18,5%) kobiet zaliczyta
MMR do badania najmniej stresujgcego, wieksza liczba
kobiet127(37,4%) uznatazatakie badanie USG. Tylkodla
1(0,3%) kobiety takim badaniem byt RM, takze dla
1(0,3%) kobiety tym badaniem byto PCl. Ankietowa-
na grupa kobiet nie zaznaczyta takich badan jak: TK,
PET, biopsje mammotomiczng. Piecdziesigt (14,7%)
respondentek zaliczyto inne badania diagnostyczne
za znacznie mniej stresujgce niz diagnostyka gruczotu
piersiowego.

Oceny ankietowanych kobiet do dostepu do badaf on-
kologicznych przedstawiono w tabelach 1, 2, 3, 4, 5, 6.



Tabela 1. Wptyw wieku na ocene dostepnosci kobiet do badan z uwzglednieniem nastepujacych rodzajéw badan

Wiek Rodzaj badania Bardzo dobry Dobry Mierny

N % N % N %
<=50 Mammografia 18 529 | 78 |2294| 35 |10,29
>50 49 14,41 92 27,05 17 5
>50 USG 16 4,70 74 21,76 35 |10,29
<=50 28 823 | 80 | 2352 | 32 | 94
<=50 Rezonans 2 0,58 18 5,29 33 | 970
>50 magnetyczny 0 0 25 735 | 23 | 6,76
>50 Tomogrdfia 0 0 21 6,17 | 38 | 117
<=50 komputerowa 2 0,58 22 647 | 26 | 764
<=50 PET 0 0 6 1,76 17 5
>50 1 0,29 8 2,35 12 | 352
>50 e 1 029 | 23 676 | 19 | 558
<=50 5 1,47 26 764 18 5,29
<=50 y ‘ 2 0,58 21 6,17 17 5
>50 ammotom 6 | 176 | 28 | 823 | 1B |38
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47
29
36
29
35

16

14

Zty

%
4,41
0,88
3,23
117
13,82
8,52
10,58
8,52
10,29
5
47
117
4.1
117

Nie mam
zdania

N %
32 9,41

1 0,29
42 | 12,35
18 5,29
78 | 22,94
85 25
83 | 24,41
83 | 35,29
120 | 35,29
124 | 36,47
19 35
109 | 32,05
124 | 36,47
m | 32,64

P=0,005

0,00000
0,00332
0,06751
0,36898
0,10287

0,04421

0,05925

Tabela 2. Wptyw miejsca zamieszkania na ocene dostepnosci kobiet do badaf z uwzglednieniem nastepujacych rodzajéw badar

Miejsce . et s Bardzo dobry Dobry Mierny
zamieszkania N % N % N %
Mate miasto 28 8,23 81 2382 | 24 7,05
Wies Mammografia 13 38 | 4 | 1235 | 18 | 529
Duze miasto 26 7,64 47 13,82 | 10 2,94
Mate miasto 16 4,70 70 | 20,558 | 37 |10,88
Wies UsG 7 2,05 47 13,82 | 16 4,70
Duze miasto 21 6,17 37 (10,88 | 14 41
Mate miasto Rezonans 1 0,29 15 4,41 27 794
Wies magnetyczny 1 0,29 n 3,23 8 2,35
Duze miasto 0 0 17 5 21 6,17
Mate miasto e 1 0,29 18 5,29 29 | 852
Wies komputerowa 1 0,29 n 3,23 14 41
Duze miasto 0 0 14 41 21 6,17
Mate miasto 0 0 6 1,76 14 4am
Wies PET 1 0,29 2 0,58 8 2,35
Duze miasto 0 0 6 1,76 7 2,05
Mate miasto 3 0,88 29 8,52 17 5
Wies PCI| 3 0,88 n 3,23 8 2,35
DuzZe miasto 0 0 9 2,64 12 3,52
Mate miasto 3 0,88 27 794 14 4m
Wies Mammotom 4 117 n 3,23 9 2,64
Duze miasto 1 0,29 n 3,23 7 2,05

Tabela 3. Wptyw wyksztatcenia na ocene dostepnosci kobiet do badan z uwzglednieniem

Wyksztatcenie Rodzgj Bardzo dobry Dobry Mierny
badania N 9% N 9% N 9%
Podstawowe 5 1,47 n 3,23 4 117
Zasadnicze
zawodowe Mammografia 9 2,64 27 7,94 3 0,88
Srednie 32 0,41 79 23,23 21 6,17
Wyzsze 21 6,17 53 1558 | 24 | 7,05
godst“lavyowe 3 1,76 n 6,47 4 1,47
asadnicze
B USG 6 5,29 22 | 20,29 5 9,41
Srednie 18 5,00 69 15,29 | 32 | 7,65
Wyzsze 17 0,00 52 2,06 26 | 0,88
Podsg:wowe 0 0,00 7 3,53 3 1,18
Zasadnicze
zawodowe Rezonans 0 0,29 12 3,53 4 7,06
Srednie magnetyczny 1 029 | 12 353 | 24 | 7,35
Wyzsze 1 0,29 12 1,47 25 | 0,88

Ocena dostepnosci kobiet do nowoczesnych metod diagnostycznych choréb sutka.
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2,94
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3,52
0,88
1,47
2,05
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2ty
%
0,29

2,94
2,05
0,59
2,06
1,47
0,88
118
10,00
10,29
0,88

Nie mam zdania]

N %
16 4,70
8 2,35
9 2,64
27 794
14 4n
19 5,58
76 | 22,35
47 | 13,82
40 11,76
75 | 22,05
45 | 13,23
46 | 13,52
13 | 33,23
65 19,11
66 19,41
98 | 28,82
61 17,94
69 | 20,29
108 | 31,76
58 | 17,05
69 | 20,29

nastepujacych rodzajéw badan

Nie mam
zdania

N %

1 0,29
5 1,47
9 2,64
18 5,29
3 2,65
9 7,35
25 6,76
23 2,65
9 7,06
24 23,53
80 14,71
50 2,94

P =0,005

0,38037

0,05190

0,15834

0,76972

0,61534

0,26740

0,64945

P =0,005

0,19686

0,99301

0,00327
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Podstawowe
Zasadnicze

zawodowe
Srednie

Wyzsze
Podstawowe
Zasadnicze
zawodowe
Srednie
Wyzsze
Podstawowe
Zasadnicze

zawodowe
Srednie

Wyzsze
Podstawowe
Zasadnicze

zawodowe
Srednie

Wyzsze

Tomografia
komputerowa

PET

PCl

Mammotom

0,29
0,00
0,00
0,29
0,00
0,00
0,00
0,59
0,59
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0,29
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0,00

0,00
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0,88
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25

00 o0 OO W — 1w O

0,59
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6,18
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2,65
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0,88
1,76
2,35
2,35
0,59

25

77
54
12

31

17
84
n
26

109
13
32
107

83
83

7,35
22,65
15,88

3,53

9,12
34,41
241
3,24

7,65
32,06
3,82

9,41
31,47
24.41

24.41
2,65

0,00302

0,00064

0,01192

0,34629

Tabela 4. Wptyw statusu socjo-ekonomicznego na ocene dostepnosci kobiet do badaf z uwzglednieniem nastepujacych rodzajéw badarn

Status socjo-
-ekonomiczny

Bardzo dobry
Dobry
Dostateczny
Niedostateczny
Bardzo dobry
Dobry
Dostateczny
Niedostateczny
Bardzo dobry
Dobry
Dostateczny
Niedostateczny
Bardzo dobry
Dobry
Dostateczny
Niedostateczny
Bardzo dobry
Dobry
Dostateczny
Niedostateczny
Bardzo dobry
Dobry
Dostateczny
Niedostateczny
Bardzo dobry
Dobry
Dostateczny

Niedostateczny
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Rodzaj badania

Mammografia

usG

Rezonans
magnetyczny

Tomografia
komputerowa

PET

PCI

Mammotom

Bardzo dobry
N %
12 1,47
45 2,65
10 9,41
0 6,18
12 0,88
27 1,76
5 5,29
0 5,00
0 0,00
2 0,00
0 0,29
0 0,29
0 0,29
1 0,29
1 0,00
0 0,00
0 0,29
0 0,00
1 0,00
0 0,00
1 0,59
4 0,59
1 0,29
0 0,59
0 0,29
6 1,47
2 0,00
0 0,00

Dobry
N %
23 3,24
104 | 7,94
41 | 23,24
2 | 1559
16 | 3,24
105 | 6,47
32 | 20,29
1 15,29
10 | 2,06
21 | 353
n 3,53
1 3,53
9 1,47
23 3,24
10 | 47
1 3,24
2 0,59
9 1,18
3 1,76
0 0,59
4 1,47
36 | 2,06
9 6,76
0 1,47
9 1,47
30 | 6,47
10 | 5,00
0 5,00

Mierny

N %
4 1,18
31 0,88
16 6,18
1 7,06
7 1,18
36 1,47
23 9,41
1 7,65
10 0,88
37 1,18
9 7,06
0 7,35
10 0,88
46 1,47
8 8,53
0 7,94
4 0,88
19 2,06
6 2,06
0 3,53
7 0,88
19 2,65
n 2,65
0 0,29
5 0,88
17 3,24
8 4,41
0 4,41

Pu-Fro-uwuNvoxwo - =2

o N

o Ul P O

Zty
%

0,29
0,00
2,94
2,06
0,29
0,59
2,06
1,47
0,88
118
10,00
10,29
0,88
0,59
8,53
9,12
118
0,59
6,18
7,35
0,29
0,00
2,65
0,29
0,88
1,76
2,35
2,35

Nie mam
zdania
N %
1 0,29
23 1,47
8 2,65
1 5,29
4 0,88
37 2,65
18 7,35
1 6,76
12 2,65
m 7,06
38 | 23,53
2 14,7
15 2,94
108 | 7,35
4 22,65
2 15,88
25 3,53
157 9,12
58 34,41
4 24,71
27 3,24
143 | 7,65
54 | 32,06
4 3,82
23 9,41
150 | 31,47
58 24,41
4 24,41

P =0,005

0,21658

0,01298

0,10323

0,16274

0,66284

0,63687

0,21658




Tabela 5. Wptyw stanu cywilnego na ocene dostepnosci kobiet do badaf z uwzglednieniem nastepujgcych rodzajéw badan

" . . Bardzo dobry Dobry Mierny Zty Nie mam zdania _
Stan cywilny |  Rodzaj badania N % N % N % N % N % P =0,005
Panna 6 | 147 | 3 [324] 10 [118] 3 |02 12 | 02
Mezatka . 47 | 265 | 127 | 794 | 32 |088| 13 | 000 | 20 | 147
Roawiedziond  Mammografia 3 | 941 | 2 |2B24| 4 |618| 0 | 294 | o | 265 | 000332
Wdowa n | 618 | 18 [1559] 6 [706] 2 | 206 | 1 | 529
Panna 5 | o088 | 9 [324] 12 [118] 3 | 029/ 15 | 088
Mezatka 31 | 176 | 19 | 647 | 44 | 147 | 8 | 059 | 37 | 265
Reswiedziond use 2 | 529 | 8 [202)| 5 [941| 1 | 206 | 3 | 735 | 006972
Wdowa 6 | 500 | 18 |1529]| 6 |765| 3 | 147 | 5 | 676
Panna 1 o000 | 2 |206] 10 |088| 10|08 | 21 | 265
Mezatka Rezonans 1 ] 000 32 35|38 11853 118 | 15 | 706 0.74319
Rozwiedzionq ~ Mmagnetyczny 0 | 029 2 [353| 4 |706| 5 |1000]| 8 | 2353 '
Wdowa 0 | 029 7 [353] 4 [735]| 8 |1029] 19 | 147
Panna 0 | 029] 1 | 147 122 |088| 7 |08 | 24 | 294
Mezatka Tomografia 2 0,29 34 | 324 | 46 | 1,47 | 43 | 0,59 14 7,35 032361
Rozwiedziond komputerowa 0 0,00 3 4.7 1 8,53 7 8,53 8 22,65 !
Wdowa 0 | 000| 5 |324| 5 |794| 8 | 912 | 20 | 1588
Panna 0o 029 | 1 |o059] 3 |08]| 10 118 | 30 | 353
Mezatka 1 | o000 | 12 |118] 23 |206/ 33|05 | m0 | 912
Rozwiedziond PET 0 o000 | 1 |17 | 1 |206| 5 | 618 | 12 | 344 | 0680
Wdowa 0 | 000 | 0o |059] 2 [353| 4 | 735 | 32 | 247
Panna 0 | 059 | 3 | 147 5 |08 5 | 02| 31 | 32
Mezatka 5 | 059 | 39 | 206 | 28 | 265| 1 | 0,00 | 156 | 7,65
Rozwiedziona pci 0 | 020 4 |676| 0 |265| 3 | 265 | 12 | 3206 | 023063
Wdowa 1 | 059 | 3 |147] 4 |020] 1 | 029| 29 | 382
Panna 1 1 020] 2 |147] 5 |o088| 2 | 08| 34 | 941
Mezatka 5 | 147 | 38 | 647 | 21 [324| 4 | 176 | 161 | 3147
Rozwiedziondg ~ Mammotom 0 | 000| 3 |500] 2 |44 | 1|23 | 13 | 244 | 082431
Wdowa 2 o000 | 6 |500] 2 |44 | 1] 23| 27 | 244

Tabela 6. Wptyw wczedniejszych doswiadczen w chorobach sutka a ocene dostepnosci kobiet do badai z uwzglednieniem nastepujacych
rodzajéw badan
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Zachorov.va.nla Rodzaj badania Bardzo dobry Dobry Mierny Zty Nie mam zdanid P =0,005
w rodzinie N % N % N | % N % N %

Tak . 55 | 1618 | 131 |3853| 45 [1324| 12 | 353 | 23 | 676

Nie Mammografia 2 | 353 | 39 | 147 | 7 |206| 6 | 176 | 10 | 204 | 022638

Tak 35 | 1029 | 12 |3294] 58 |1m06| 13 | 382 | 48 | 1412

Nie s 9 | 265 | 42 |1235| 9 |265| 2 |o0s0| 1 | 353 | O1808

Tak rezonans macnetvezny | 1| 029 | 3% |10.00 | 46 |1353| 54 | 1588 | 131 | 3853 | ho0.

Nie gneyezny | 4 | 029 | 9 | 265 | 10 |294| 22 | 647 | 32 | 941 |

Tak Tomografia 2| 059 | 33 | 97 | 54 | 1588 49 | 1441 | 128 | 365 | oo

Nie komputerowa 0 [ 000 | 10 |294| 10 (294 16 | 471 | 38 | n1g |

Tak 0 | 000 | 12 [353] 21 618 41 | 1206 192 | 5647

Nie PET 1 o029 | 2 |oso| 8 [235] 1 |324] 52 | 1520 | 03228

Tak s | 147 | 36 |1059| 28 | 824 | 18 | 529 | 179 | 5265

Nie il 1 lo20| 1B 38| 9 |265| 2 | 059 | 49 | 1441 | 006404

Tak 6 | 176 | 39 | n47| 3 |676| 14 | 412 | 184 | 5412

Nie Mammotom 2 | 059 | 10 | 204 7 |206| 4 | 118 | 51 | 1500 | 0293

Dyskusja

Od 1990 roku w krajach wysoko rozwinietych, takich
jak USA, Szwecja czy Francja, zmnigjsza sie umieralnos¢
z powodu raka piersi o okoto 2,2% rocznie. Przyczyng tego
jest stosowanie nowoczesnego leczenia adiuwantowego
i wykonywanie mammografii przesiewowej. Mammografia
jest jedynym skutecznym badaniem przesiewowym, ktére
znaczaco wptywa na zmniejszanie umieralnosci z powodu

nowotworu piersi. Pozostate badania maja znaczenie w dia-
gnostyce uzupetniajagcej. Rezonans magnetyczny jest wy-
konywany u kobiet z grupy wysokiego ryzyka zachorowa-
nia na nowotwor, zwieksza on ponad dwukrotnie czutos¢
oceny diagnostycznej. Jednak z powodéw ekonomicznych
i znacznej ilosci wynikow fatszywie dodatnich, nie jest zale-
cany jako badanie przesiewowe w catej populadji [3].

Ocena dostepnosci kobiet do nowoczesnych metod diagnostycznych choréb sutka.
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Pieta i wsp. [4] podaja, ze najwieksze ryzyko zachoro-
wania na raka piersi maja kobiety po 55. roku zycia, otyte,
z wskaznikiem BMI >30, kobiety, ktére miaty ponad piec
poroddw, u ktérych w najblizszej rodzinie wystepowaty
zachorowania na nowotwory oraz maja zdiagnozowang
depresie.

Wedtug Wozniak [5] 56% kobiet nie potrafi wymienié¢
zadnych objawéw Swiadczacych o raku sutka i 46% ko-
biet nie zna przyczyn powstania raka piersi. Najczestszym
wymienianym objawem Swiadczacym o raku piersi jest
wyczuwalny guz. Znaczna grupa 48% kobiet nie wyko-
nuje samokontroli piersi, szczegbinie dotyczy to mtodych
kobiet. Lewandowka, Mess i Laufer [6] podajg, ze tyl-
ko 22% kobiet wykonuje regularnie samobadanie piersi.
Badania wykazaty, ze grupa 46% kobiet nie zna techniki
samobadania piersi. Wedtug Zych i wsp. [7] 50% kobiet
wie o koniecznosci wykonywania systematycznego samo-
badania piersi juz od 20. roku zycia. Takze Grodzka i wsp.
[8] stwierdzili, ze ponad 50% respondentek wykazato
znajomos¢ zalece co do samokontroli gruczotéw piersio-
wych, jednak 33% kobiet tego nie wykonuje. Odmiennego
zdania jest Witak-Grzybowska i wsp. [9] twierdzac, ze ko-
biety maja duzg Swiadomos¢ zdrowotna, poniewaz 77%
badanych kobiet przeprowadzato samobadanie piersi.

Lorenc, Pop i Boychuk [10] badajgc wiedze kobiet na
temat czynnikdw ryzyka i profilaktyki raka piersi, wskaza-
ty doustng antykoncepcje oraz palenie tytoniu i spozycie
alkoholu, jako gtéwne czynniki ryzyka. Wiedza ta nadal
jest na niskim poziomie. Kobiety sg Swiadome, ze jest to
choroba o podtozu genetycznym, a wystepowanie raka
piersi w rodzinie zwigksza ryzyko zachorowania. Wsrod
respondentek 70,5% badato swoje piersi, a 63,5% ko-
biet wypetniato zalecenia lekarza ginekologa, ktéry zale-
cat regularne samobadanie piersi. Czesciej badajg sobie
piersi mieszkanki miast, kobiety z wyzszym wyksztatce-
niem oraz te, u ktérych nie byto zachorowan w rodzinie.
Jednak poziom wiedzy kobiet nie jest zalezny od miejsca
zamieszkania, wyksztatcenia czy wystepowania choroby
w najblizszej rodzinie. Kobiety pytane o znane objawy raka
piersi, takze najczesciej wskazywaty guza piersi. W bada-
niach, jakie zostaty przeprowadzone przez Zych i wsp. [7]
wykazano, ze wiekszos¢ kobiet podawato uwarunkowa-
nia genetyczne, stres oraz okres pokwitania, jako gtéwne
przyczyny zachorowalnosci na raka piersi. Posiadana przez
kobiety wiedza réwniez nie byta zalezna od poziomu wy-
ksztatcenia.

Wedtug zalecer Polskiego Towarzystwa Ginekologicz-
nego, to lekarz ginekolog ma obowigzek podczas rutyno-
wego badania ginekologicznego badac piersi oraz uczyé
kobiety poprawnej techniki samobadania piersi. Badania
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wiasne dowodza, ze tylko 26,2% kobiet miato badane
gruczoty piersiowe przez lekarza ginekologa przed zapi-
saniem lekéw antykoncepcyjnych i hormonalnej terapii
zastepczej. Znaczacy odsetek, 31,5% kobiet, nie miato ba-
danych piersi przez lekarza. Jak podaje Nowicki i Mitecka
[11], w 2005 roku tylko 25% kobiet miato wykonane pal-
pacyjne badanie piersi przez lekarza. Witak — Grzybowska
i wsp. [9] podajg, ze tylko potowa lekarzy ginekologdéw
(49,3%) w Warszawie przestrzega tego obowigzku. Ana-
liza wynikdw wtasnych wykazata, ze to lekarz ginekolog
(46,8%) i lekarz rodzinny (11,8%) s3 dla kobiet najwazniej-
szym Zrodtem wiedzy z zakresu profilaktyki przeciwnowo-
tworowej. Natomiast Lewandowska i wsp. [12] wykazali,
ze kobiety wiedze na temat profilaktyki gtéwnie czerpia
z internetu, telewizji i radia (58%), a od lekarza te wiedze
uzyskuje tylko 18% kobiet. Badania wtasne oraz badania
Lewandowskiej, Mess i Laufer [12] wykazaty 2% udziat
pielegniarek w szerzeniu profilaktyki choréb nowotworo-
wych wirdd kobiet.

Wyniki badarn dowodzg, ze znacznie lepiej dostepnos¢
do mammografii i USG piersi oceniaja kobiety, do ktérych
sg skierowane programy profilaktyczne, czyli powyzej
50. roku zycia i kobiety zamezne. Analizujgc odpowiedzi
badanych kobiet wykazano, ze wyzszy status spoteczno
— ekonomiczny sprzyjat lepszej ocenie dostepnosci do ba-
dania USG. Na poziomie bardzo dobrym i dobrym 69,7%
kobiet ocenito dostepnos¢ do MMR oraz 58,2% do USG.
Brak trudnodci w wykonaniu badaf deklarowato 81,8%
kobiet, 62,9% kobiet byto zadowolonych z wyznaczone-
go terminu badania. Jednak uczestnictwo kobiet w pro-
gramach profilaktycznych jest bardzo niezadawalajace.
Kozimala i wsp. [13] podajg, ze z zaproszef na bezptatng
mammografie skorzystato 37,7% kobiet. Dyzmann - Sroka
i wsp. [14] podjeli probe odpowiedzi na pytanie, dlaczego
tylko 50% kobiet zgtasza sie na bezptatne badania. Cze-
Sciej z badan korzystaty kobiety miedzy 55. a 59. rokiem
zycia, z wyksztatceniem wyzszym, majace wysoki status
spoteczno — ekonomiczny oraz mieszkajace w Poznaniu
i innych miastach. Powody, ktére same kobiety podawaty,
dlaczego nie robig badan, to strach przed diagnozg ,,rak”,
strach przed samym badaniem, brak jakichkolwiek dolegli-
wosci w piersiach, brak w miejscu zamieszkania osrodka
wykonujacego badanie. Byta tez grupa 3% kobiet, ktore
nie wiedziaty o istniejacych mozliwosciach badania pier-
si. Kobiety same wypowiedziaty sie, co mogtoby wpty-
na¢ zachecajgco na mozliwos¢ skorzystania z badania.
W przeprowadzonej ankiecie wymienity imienne zapro-
szenie otrzymane listownie, natozenie obowigzku uczest-
nictwa w programie, otrzymanie skierowania od lekarza
zPOZ, przyjazd mammobusu, zwiekszenie dostepnosci do



badania oraz zwiekszanie poziomu $wiadomosci zdrowot-
nej. Wedtug kobiet pozadane jest wieksze zaangazowanie
lekarzy w programy profilaktyczne. Dla 47% kobiet zr6-
dtem informacji o mozliwosci wykonania badaf w ramach
programu byt lekarz POZ. Ankietowane kobiety posiadaty
wiedze na temat zagrozenia i nastepstw zwigzanych z no-
wotworem piersi, ale strach przed zdiagnozowaniem raka
i brak wiary w skuteczne mozliwosci leczenia byt powo-
dem nie korzystania z zaproszen.

W badaniach wtasnych dla 34,4% kobiet wszystkie
badania diagnostyczne byty bardzo stresujgce. Dla 37,4%
kobiet badaniem najmniej stresujgcym byto USG piersi.
Poziom leku kobiet korzystajgcych z badan profilaktycz-
nych badat Stencel i wsp. [15]. W badaniach wtasnych wy-
kazali, ze tylko u kobiet z niskim poziomem wyksztatcenia
wystepowat podwyzszony poziom leku podczas MMR,
u pozostatych kobiet poziom leku byt w granicach normy.

Autorzy badania twierdza, ze lek nie ma wptywu na
mate uczestnictwo kobiet w badaniach skriningowych.
Wedtug Nagadowskiej, [16] stres, ktory jest zwigzany
z oczekiwaniem na wyniki badan, nie moze by¢ uspra-
wiedliwieniem dla kobiet, ktore rezygnujg z wykonania
badania. Wykonanie badania jest dla nich w skutkach
bardziej korzystne, niz rezygnacja czy odroczenie terminu
badania na lata p6Zniejsze. Litwiniuk i wsp. [17] twierdza,
ze dyskomfort emocjonalny kobiet, ktéry spowodowany
jest pozytywnym wynikiem badania genetycznego, wy-
nika z braku wtasciwych i rzetelnych informacji na temat
celowosci wykonanych badaf i mozliwosci profilaktyki.
Wedtug Sluzar — Lewiiskiej i wsp. [18], akceptacja progra-
moéw wczesnej profilaktyki raka piersi zalezna jest od wy-
ksztatcenia kobiet i wystepowania raka piersi w rodzinie.
Wykazali oni brak zaleznoci pomiedzy wiekiem badanych
kobiet, a akceptacjg programéw profilaktycznych. Witak
— Grzybowska i wsp. [9] wykazali niewystarczajacg ilos¢
badan obrazowych gruczotu piersiowego w grupach ko-
biet o podwyzszonym ryzyku. Dostepnos¢ do rezonansu
magnetycznego w badaniach wtasnych na poziomie ztym
ocenito 22,4% kobiet, a 47,9% kobiet nie potrafito oceni¢ do-
stepnosci do badania. Natomiast kobiety z wyksztatceniem
wyzszym gorzej oceniaty dostepnos¢ do tego badania.

W badaniach przeprowadzonych przez Nalewczynskg
i wsp. [19] wykazano, ze, najczestszg przyczyng korzysta-
nia kobiet z poradni byfa juz obecno3¢ guzka w piersi, wy-
krytego podczas samokontroli. W procesie diagnozowania
kobiety najczesciej miaty wykonane USG piersi. Badanie to
wykonato 78,4% pacjentdw. Wyniki badarh Lewandow-
skiej i wsp. [6] dowiodty, ze zdecydowana wiekszos¢ ko-
biet (72%) nie miata wykonanej mammografii, natomiast
USG miato wykonanych 48% respondentek.

Wozniak [20] uwaza, ze potrzebna jest ciggta eduka-
Cja spoteczefistwa w zakresie profilaktyki nowotworowej,
ze szczegblnym ukierunkowaniem na ludzi mtodych, po-
niewaz mtode kobiety nie wykonuja samobadania piersi.
Natomiast badania Sptawskiego i wsp. [21] dowodzg, ze
studenci (w tym réwniez studentki) lepiej dbajg o swoje
zdrowie i majg wiekszy poziom wiedzy na temat profilak-
tyki, niz lekarze oraz osoby ze Srednim wyksztatceniem
z terenu wielkopolskiego. Nowicki i wsp. [22] réwniez
twierdza, ze to mtode, aktywne zawodowo kobiety sg
bardziej Swiadome zagrozenia chorobami nowotworo-
wymi i dlatego czesciej korzystaja z bezptatnych badan
profilaktycznych

Jakie wymagania majg kobiety zgtaszajace sie na ba-
dania diagnostyczne badata Ciekawa i Dyzmann - Sroka
[23]. Sa to: krotkie terminy badania, mozliwo3¢ rejestradji
telefonicznej na konkretny dziefi i godzine, przestrzeganie
godzin umoéwionego badania, mita obstuga, profesjona-
lizm 0s6b wykonujgcych badania, nowoczesny i niezawod-
ny sprzet. Autorzy badania uwazaja, ze powodem niskiej
frekwencji kobiet w badaniach sg istniejgce stereotypy na
temat MMR i raka piersi oraz ciggty brak edukacji zdrowot-
nej na wysokim poziomie. Zorganizowane dziatania pro-
mocyjne muszg by¢ prowadzone nadal i ukierunkowane
na grupy kobiet, ktére nie miaty wykonanego pierwszego,
najbardziej stresujacego badania mammograficznego. Ko-
biety chetniej korzystajg z zaproszen w celu wykonania juz
kolejnej, kontrolnej MMR. Respondentki uwazajg, ze do
zaproszenia powinna by¢ dotaczona réwniez lista osrod-
kéw z mapg dojazdu, w ktérych mozna wykonaé badanie.
Ulotki i afisze z adresami osrodkéw diagnostycznych powin-
ny znajdowac sie takze w poczekalni lekarza rodzinnego
i ginekologa. W przeprowadzonych badaniach 20% kobiet
chciato wykona¢ badanie, ale nie znato zadnego adresu
osrodka wykonujacego badanie.

Whioski
Osoby nalezgce do grupy >50 roku zycia lepiej oceniaty
dostepnos¢ do badan mammograficznych i USG.
Dostepnos¢ do mammografii najlepiej zostata ocenio-
na przez mezatki, a najgorzej dostep ocenity panny.
Im wyzszy status spoteczno-ekonomiczny badanych
kobiet, tym lepsza ocena dostepnosci do badaf USG.
Kobiety majace wyksztatcenie wyzsze gorzej ocenia-
ty dostepnod¢ do Rezonansu Magnetycznego, Tomografii
Komputerowej, PET-u oraz PCl.
Miejsce zamieszkania i wczedniejsze dodwiadczenia
z chorobami sutka nie wptywajg w sposéb statystycznie
istotny na ocene dostepnosci kobiet do nowoczesnych
metod diagnostycznych choréb sutka.
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STRESZCZENIE

Pakiet onkologiczny bedacy zbiorem rozwigzah prawnych wszedt w Zycie z poczatkiem 2015 r. Przynidst on gtebokie zmiany w obszarze diagnostyki i le-
czenia choréb nowotworowych. Zmiany te dotyczyty zaréwno pacjenta, jak i Swiadczeniodawcy. Rozwigzanie to funkcjonuje juz ponad 2 lata. Dysponujac
danymi dotyczacymi funkcjonowania pakietu od jego wprowadzenia w zycie do wrzesnia 2016 r., podjeto prébe analizy wraz ze sformutowaniem wnio-
skow. Analize przedstawiono takze w ujeciu dynamicznym, co pozwolito na obserwacje zmian w czasie wybranych parametrow tego rozwigzania. Nieco
inaczej niz w przypadku pierwszego opracowania (po pierwszych 9 miesiacach funkcjonowania pakietu) analize przeprowadzono dla trzech wojewddztw:
dolnoslaskiego, $laskiego i swietokrzyskiego. Dane dla analizowanych wojewddztw sg — co wzbogaca prezentowang analize — przedstawione na tle da-
nych dla catego kraju.

Stowa kluczowe: system ochrony zdrowia, pakiet onkologiczny, implementacja, reforma.

ABSTRACT

The quick oncological therapy (polish pakiet onkologiczny) was launched in the beginning of the year 2015. It caused very deep changes in area of oncolo-
gical diseases diagnosis and therapy. The changes were concerned both patient and health care providers. The quick oncologial therapy is “in use” for over
2 years. Having data since the time of launch the article shows both analysis and conclusions. Analysis is shown also dynamically. It allows to observe para-
meters changes in time. There is one general difference between the first article ~ the analysis is made for three regions: Lower Silesian, Silesian and Holy-
Cross voivodeship. The data for voivodeships are showed against a background for the whole country, what makes the analysis in greater depth.

Keywords: healthcare system, quick oncological therapy, implementation, reform.

Wstep

Pakiet onkologiczny jest jedng z wiekszych reform w pol-
skim systemie ochrony zdrowia w ostatnich latach. Jego
zatozenia wydaja sie by¢ stuszne, bo przeciez obiektywnie
pozytywnym jest postulat, ze pacjentéw chorych na no-
wotwory nalezy szybciej diagnozowac oraz jak najszyb-
ciej podejmowac leczenie onkologiczne w celu uzyskania
wyzszej skutecznosci terapii [1]. Z perspektywy siedmiu
kwartatéw funkcjonowania pakietu mozna podijg¢ probe
oceny wprowadzonych zmian systemowych w obszarze
diagnostyki i leczenia choréb nowotworowych. Okres ten
wydaje sie by¢ na tyle dtugi, ze pozwala zaobserwowaé

zarbwno trwate zmiany, jak i pewne tendencje (szczegél-
nie na poziomie $wiadczeniodawcow), ktére sg efektem
czy nastepstwem wprowadzenia pakietu onkologicznego
w Polsce.

Sam system ochrony zdrowia w Polsce stoi aktualnie
przed kolejnymi zmianami, ktére majg obja¢ system or-
ganizacji oraz finansowania opieki zdrowotnej w Polsce.
Mimo to pakiet onkologiczny ma by¢ jednym z tych roz-
wigzan, ktére przetrwajg zmiany i bedzie nadal obowigzy-
wat po wprowadzeniu planowanych reform[1, 2]. Potwier-
dza to teze o stusznosci przyjetych zatozen. Niestety faza
wdrozenia i dotychczasowego funkcjonowania pakietu
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jest daleka od ideatu. Czes¢ niedoskonatosci zostata wska-
zana przez autordw w pierwszej analizie funkcjonowania
pakietu onkologicznego [2]. Tym razem, po kolejnym okre-
sie funkcjonowania, mozna oceni¢, ktére problemy wska-
zywane przez ekspertdw zostaty skorygowane, a jakie ob-
szary wymagaja dalszych zmian.

Podstawowe dane o realizacji pakietu
onkologicznego w okresie 01.01.2015 .
-30.09.2017r.

W okresie styczef 2015 r. — wrzesiefi 2016 r. w catej Pol-
sce wydano ponad 378 tysiecy kart diagnostyki i leczenia
onkologicznego (kart DiLO). We wrze$niu 2015 roku (po
9 miesigcach funkcjonowania pakietu onkologicznego)
wydano ponad 180 tysiecy kart [2]. Zatem w przeciggu
kolejnych dwunastu miesiecy ich liczba sie podwoita. We
wrzesniu 2016 r., analogicznie jak rok wczedniej, najwiecej
kart wydano w wojewddztwie mazowieckim (60 tysiecy
szt.). Drugg pod tym wzgledem pozycje utrzymato woje-
wodztwo $laskie (ponad 48 tysiecy szt.), a trzecig — woje-
wodztwo wielkopolskie (ponad 35 tysiecy wydanych kart
DiLO). Liderami pod tym wzgledem sg zatem najludniej-
sze wojewddztwa w Polsce. Analogicznie jak we wrzesniu
2015 roku najmniejszg liczbe wydanych kart zanotowano
w wojewddztwach: podlaskim, lubuskim i opolskim.

W przeliczeniu na 100 tysiecy ludnosci Srednia liczba
wydanych kart DILO dla catego kraju wynosi 1 028 (we
wrzesniu 2015 byto to 497). Z analizy poszczegdlnych wo-
jewodztw wynika, ze w statystyce tej najgorzej wypadajg
(analogicznie jak we wrzesniu 2015 roku) wojewddztwa
podlaskie (477), podkarpackie (596) i lubuskie (648).
Najlepszym wskaZznikiem moze sie pochwali¢ wojewddz-
two kujawsko-pomorskie (1 321), Swietokrzyskie (1 274)
oraz dolnoslaskie (1 190). Te trzy wojewddztwa miaty
najwyzszy wskaznik kart na 100 tys. mieszkancéw takze
w okresie do 30.09.2015 r., jednakze wojewddztwo ku-
jawsko-pomorskie wyprzedzito wojewddztwo Swieto-
krzyskie (z 2 na 1 migjsce) [2]. Warto doda¢, ze tuz za nimi
(analogicznie jak w roku 2015) znajduje sie wojewddztwo
mazowieckie, nieznacznie tylko ustepujgc dolnoslgskiemu.
Wydaje sie, ze na tym etapie analizy warto wspomnie¢
0 wojewodztwie $lgskim, ktére jest najbardziej ,nasyco-
ne” placdwkami zajmujgcymi sie diagnostyka i leczeniem
choréb nowotworowych, a — biorgc pod uwage ilos¢ wy-
stawionych kart DIiLO w przeliczeniu na 100 tysiecy osob —
wynik plasuje to wojewddztwo tylko nieznacznie powyzej
Sredniej dla catego kraju. Patrzac na dane obrazujgce ilos¢
placowek na terenie tego wojewddztwa wydaje sie, ze
powinno by¢ ono zdecydowanym liderem pod tym wzgle-
dem. Nalezy wspomnie¢ o fakcie, ze ogromna liczba pa-
cjentéw zaréwno z wojewddztw osciennych, jak i catego
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kraju wybiera pobyt w placéwkach na terenie wojewddz-
twa 3laskiego. Szczegbtowe dane w rycinie 1.

Karty DILO wydane - stan na 3 paidziernika 2016 roku

Rycina 1. Liczba wydanych kart DiLO wedtug wojewddztw oraz
liczba wydanych kart na 100 tysiecy ludnosci w okresie styczef
2015 — wrzesief 2016 r.

Zrodto: Dane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Liczba placowek w wydajacych karty DIiLO w Polsce
siega 6,5 tysigca. Najwieksza ich liczba znajduije sie w wo-
jewddztwie Slgskim i przekracza nieznacznie 800. Zgod-
nie z poprzednimi danymi druga pozycje pod wzgledem
placowek wydajagcych karte DILO zajmuje wojewddztwo
mazowieckie. W wojewddztwie tym ponad 720 placéwek
wydaje karty DiLO. Trzecie pod tym wzgledem jest woje-
wodztwo wielkopolskie z 0gbing liczba placéwek przekra-
czajaca 650. Na drugim biegunie tej klasyfikacji znajduja
sie najmniej ludne wojewddztwa w Polsce, tzn. opolskie,
lubuskie czy Swietokrzyskie, gdzie liczba podmiotow wy-
dajacych karte DiLO oscyluje wokdt 200 (rycina 2).

Karty DILO wydane - liczba $wiad ika 2018 roku.

daweéw - stan na 3 pazdz

Rycina 2. Liczba placéwek wydajacych karty DiLO wedtug woje-
wodztw (stan na wrzesien 2016 roku). Zrédto: Dane z Centrali Na-
rodowego Funduszu Zdrowia.



Na koniec tej czesci analizy warto zaznaczy¢ o fak-
cie, ze catkowita ilos¢ wydanych kart DiLO moze sie nie
w petni korelowac z rzeczywistg iloscig chorych leczonych
w ramach szybkiej diagnostyki onkologicznej. Wynikac¢ to
moze powodu odsetka wadliwie wystawionych kart (co
czesto powoduje koniecznos¢ zamkniecia karty i popraw-
ne wystawienie kolejnej).

Osobnym problemem sg wciaz karty DiLO wystawione
przez lekarzy POZ, gdzie czesto mamy do czynienia z wy-
stawieniem karty bez wykonania badaf potwierdzajacych
podejrzenie nowotworu, czy tez btedne wskazywanie
kolejnego etapu diagnostyki onkologicznej, co powodu-
je, iz pacjent nie moze by¢ dalej diagnozowany i leczony
w ramach szybkiej Sciezki onkologicznej [2].

W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o zmianach wpro-
wadzonych przez Ministerstwo Zdrowia do pakietu onko-
logicznego od 1listopada 2015 roku, polegajace na:

+  rozszerzeniu pakietu onkologiczne o dodatkowe

rozpoznania (kody ICD-10: D32-D33.4; D35.2;
D35.4; D45; D46; D47 D76.0)

¢ umozliwienie skierowania pacjenta do zabiegu
diagnostyczno-leczniczego w przypadku braku
mozliwosci weryfikacji zmiany podejrzanej w wa-
runkach ambulatoryjnych;

+ ograniczeniu mozliwosci wykonania planu le-
czenia onkologicznego przez minimum 2 lekarzy
specjalistow hematologii lub onkologii klinicznej
lub onkologii hematologii dzieciecej, w przypadku
konsylibw wykonywanych u pacjentéw nowo-
tworami krwi i/lub uktadu chtonnego;

+  umozliwienie wydania karty DiLO do 3 dni po dacie
porady lub przyjecia pacjenta do szpitala [3, 4].

Wyzej wymienione zmiany w swoim zatozeniu miaty
wptyna¢ na liczbe oraz strukture wydawanych kart DiLO
u pacjentow z podejrzeniem lub potwierdzonym nowo-
tworem ztosliwym.

W skali catego kraju najwiekszy udziat w wydanych
kartach ma tryb ,POZ". W tym trybie wydano juz ponad
128 tysiecy kart, co stanowi prawie 40% ogdtu kart wy-
danych w catym kraju. Zgodnie z oczekiwaniami - w przy-
padku trybu POZ - najwieksza liczba kart zostata wydana
w wojewddztwie mazowieckim. Drugie pod tym wzgle-
dem jest wojewddztwo dolnoslaskie, a dopiero na kolej-
nych pozycjach znajduje sie odpowiednio wojewddztwo
Slaskie, pomorskie i wielkopolskie. Co warte odnotowania,
trzecie pod wzgledem liczby ludnosci wojewddztwo wiel-
kopolskie znajduije sie dopiero na pigtej pozycji.

Wydane karty DILO (wg miejsc wydania) - stan na 3 pazdziernika 2016 roku.
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Rycina 3. Karty DiLO wedtug trybu wydania (stan na wrzesiefi 2016 roku)
Zrédto: Dane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Tryb AOS zajmuje druga pozycje pod wzgledem licz-
by wydanych kart (ponad 104 tysigce szt.). W skali kraju
udziat ten wynosi prawie 28%. Z analizy woje wodz wy-
nika, ze zdecydowanymi liderami s3 wojewddztwa ma-
zowieckie i $lgskie z niemal identyczng iloscig wydanych
kart tj. nieco ponad 15 tysiecy szt. Kolejne miejsce zajmuje
wojewddztwo matopolskie, ale ilos¢ wydanych kart prze-
kracza nieznacznie 9 tysiecy szt.

W trybie ,SZPITAL" wydano juz ponad 95 tysiecy
kart, co stanowi nieco ponad 25% wszystkich wydanych
w Polsce kart DILO. W trybie tym najwieksza ilos¢ kart zo-
stata wydana w wojewddztwie mazowieckim (prawie 14
tysiecy), Slaskim (prawie 12 tysiecy) i wielkopolskim (ponad
11 tysiecy).

Ostatni z analizowanych trybéw ,SZPITAL — konty-
nuacja leczenia” jest trybem, ktorego znaczenie bedzie
male¢ wraz z uptywem czasu. W catym kraju wydano
wtymtrybie niecate 50 tysiecy kart, co stanowinieco ponad
13 % ogbtu wydanych kart. Najwiecej kart w tym trybie
wydano w wojewddztwie mazowieckim (ponad 11 tysie-
Cy), Co 0znacza, ze prawie co czwarta karta DiLO wydana
w tym trybie w Polsce zostata wystawiona w tym woje-
wodztwie. Kolejng pozycje zajmuje wojewddztwo slaskie,
ale w poréwnaniu do liczby kart wydanych w wojewddz-
twie mazowieckim, karty ze $laskiego stanowia juz tylko
53% liczby kart z wojewodztwa mazowieckiego.

Tabela 1 obrazuje liczbe kart wydanych w poszczegdl-
nych wojewddztwach w podziale na poszczeg6ine tryby
wydania tj.: POZ, AQS, SZPITAL oraz SZPITAL - kontynu-
acja leczenia.
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Tabela 1. Liczba kart w podziale na tryb wydania i wojewddztwa
w okresie styczefi 2015 . — wrzesief 2016 1.

ow WK-POZ|WK-AOS|WK-szp| "\ - | Suma
KL kocowa
Dolnoslaskie 16064 | 7812 5280 4275 33431
Kujawsko-Pomorskie 9741 7860 | 7697 1154 26 452
Lubelskie 3126 5881 3677 2820 15504
Lubuskie 2066 1938 1971 333 6308
todzkie 9988 | 6222 8023 3483 27716
Matopolskie 9140 | 9055 | 9051 | 5176 | 32422
Mazowieckie 20173 | 15074 | 13828 1617 60692
Opolskie 2692 | 3091 858 461 7102
Podkarpackie 1846 3263 | 4855 2092 12 056
Podlaskie 1704 2112 1123 242 5181
Pomorskie 13498 | 6072 3793 720 24083
§Iqskie 14992 | 15023 | 11980 6201 48196
Swietokrzyskie 3836 | 4679 | 2963 3309 14787
Warmirsko-Mazurskie | 3683 | 3277 | 2894 817 10671
Wielkopolskie 10700 | 8332 | 11220 5176 35428
Zachodniopomorskie| 5221 | 4794 | 6543 1855 18 413
Suma koficowa 128470 | 104 485 | 95756 | 49731 (378442

Zrédto: Dane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Uzupetnieniem analizy ilosciowej jest poréwnanie
udziatéw poszczegblnych trybéw wydania kart DiLO
w poszczegblnych wojewddztwach (tabela 2).

Tabela 2. Udziat kart w podziale na tryb wydania i wojewédztwa
w okresie styczer 2015 r. — wrzesien 2016 r.

ow WK-POZ\WK-A0S| WK-szp | VK SZP-| Suma

KL  |koficowa
Dolnoslaskie 481% | 23,4% | 158% | 12,8% |100,0%
Kujawsko-Pomorskie | 36,8% | 29,7% | 29,1% | 4,4% |100,0%
Lubelskie 20,2% | 379% | 23,7% | 18,2% | 100,0%
Lubuskie 32,8% | 30,7% | 312% 53% | 100,0%
todzkie 36,0% | 224% | 289% | 12,6% |100,0%
Matopolskie 282% | 279% | 279% | 16,0% | 100,0%
Mazowieckie 332% | 24,8% | 228% | 19,1% | 100,0%
Opolskie 379% | 435% | 12,1% 6,5% |[100,0%
Podkarpackie 153% | 271% | 403% | 17,4% |100,0%
Podlaskie 32,9% | 40,8% | 21,7% 4,7% {100,0%
Pomorskie 56,0% | 252% | 15,7% 3,0% |[100,0%
Slaskie 311% | 312% | 249% | 12,9% |100,0%
Swietokrzyskie 259% | 31,6% | 20,0% | 22,4% |100,0%
Warmifisko-Mazurskie | 34,5% | 30,7% | 27,1% 7,7% | 100,0%
Wielkopolskie 302% | 235% | 31,7% | 14,6% |100,0%
Zachodniopomorskie | 28,4% | 26,0% | 355% | 10,1% | 100,0%
Suma koricowa 339% | 27,6% | 253% | 13,1% | 100,0%

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych z Centrali Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.
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W trybie POZ wydano okofo 1/3 wszystkich kart
w Polsce. Najwiekszy udziat kart wydanych w POZ mozna
odnotowac w wojewddztwie pomorskim i jest to jedyne wo-
jewddztwo, gdzie udziat ten przekracza 50%. Drugg pozy-
qje pod tym wzgledem zajmuje wojewddztwo dolnoslgskie,
gdzie udziat trybu POZ jest nieznacznie nizszy niz 50%.

Tryb AOS stanowi niecate 30% wszystkich wydanych
kart w Polsce. Najwiekszy udziat (ponad 40%) mozna od-
notowac w wojewddztwie opolskim oraz podlaskim. Nieco
nizszy udziat (ponad 35%) wystepuje w wojewddztwie lu-
belskim. Tryb ,SZPITAL" ma zblizony udziat do trybu ,AOS”
w skali catego kraju. Natomiast najwiekszy udziat (ponad
40%) mozna odnotowac w wojewddztwie podkarpackim.
Ponad 30% udziat charakteryzuje wojewddztwo lubuskie,
wielkopolskie i zachodniopomorskie.

Ostatni z analizowanych trybow ,SZPITAL — kontynu-
acja leczenia” ma udziat nieznacznie przekraczajacy 13%.
W analizie wojewddzkiej najwiecej kart w tym trybie wy-
stawiono w wojewddztwie swietokrzyskim (ponad 22%).
W pozostatych wojewddztwach udziaty nie przekraczajg
20%, a w podlaskim udziat jest mniejszy niz 5%.

Na koniec tej czesci analizy nalezy wspomnie¢ o kar-
tach zamknietych. Do korica wrzednia 2016 r. zamknieto
52 464 karty. Stanowi to okoto 14% ogbtu wydanych kart.
W poréwnaniu do danych z wrzenia 2015 roku odsetek
ten ulegt zwiekszeniu (z 11,5%) [2]. Najwiekszy odsetek
zamknietych kart odnotowano w wojewodztwie warmin-
sko-mazurskim, bo az 29%. Najmniejszy udziat kart za-
mknietych odnotowano w wojewddztwie podkarpackim
(5%) oraz swietokrzyskim (6%).

Po prezentacji ogdlnych danych dotyczacych funk-
cjonowania pakietu onkologicznego w okresie styczef —
wrzesief 2016 r., w dalszej czesci zaprezentowane zostang
analizy dla wojewodztwa $laskiego i Swietokrzyskiego.

Podstawowe dane dotyczace realizacji pakietu
onkologicznego w wybranych wojewédztwach
Wojewddztwo dolnoslaskie

Wojewddztwo dolnoslgskie zamieszkuje 2,9 miliona
mieszkancow [5], co stanowi 7,6% ogbtu ludnosci Polski.
Wojewodztwo charakteryzuje sie wysokim wskaznikiem
urbanizacji — 69,42%, co jest drugim wynikiem w kraju
(dane za 2013 rok) [6].

W regionie istnieje dobrze rozwinieta sie¢ szpitali spe-
qjalistycznych zlokalizowanych gtéwnie w najwiekszych
miastach. Dane epidemiologiczne za 2013 rok wskazuija,
ze odnotowano blisko 13 tysiecy nowych zachorowan na
nowotwory ztosliwe. Wspdtczynnik surowy zachorowal-
nosci dla mezczyzn to 455,7, a dla kobiet 433,7, natomiast
wspbtczynnik standaryzowany to odpowiednio dla mez-



czyzn 275,11 222,1 dla kobiet. WskaZniki zachorowalnosci
s wyzsze niz Srednie wskazniki w Polsce, za wyjatkiem
wspotczynnika standardowego dla mezczyzn (odpowied-
nio wskazniki surowy i standaryzowany dla mezczyzn to
odpowiednio 419,8 i 393,9, a dla kobiet 262,51 217,2) [7].
Rocznie w wojewddztwie dolnoslaskim na nowotwory
ztosliwe umiera ponad 7 tysiecy chorych. Wskaznik suro-
wy i standaryzowany dla mezczyzn wynosi odpowiednio
289,91 169,7, a dla kobiet ma wartos¢ 219,71 95,3. Jest to
wynik ktory za wyjgtkiem wspotczynnika standaryzowa-
nego dla kobiet plasuje wojewddztwo dolnoslgskie powy-
zej Sredniej krajowej, ktéra wynosi odpowiednio dla mez-
czyzn 280,11167,4, a dla kobiet 211,01 97,0) [7].

Najwieksza placdwka leczacg choroby onkologiczne na
terenie wojewddztwa dolnoslgskiego jest Dolnoslgskie Cen-
trum Onkologii we Wroctawiu (DCO). Nalezy jednak dodac,
ze na terenie wojewddztwa znajdujg sie tez inne placowki
zajmuijace sie leczeniem chordb nowotworowych zlokalizo-
wanych gtéwnie w najwiekszych miastach w regionu.

W wojewddztwie dolnoslaskim do kofca wrzednia
2016 roku wydano 33 431 Kart Diagnostyki i Leczenia On-
kologicznego i jest to okoto 8,8% wszystkich wydanych
kart w kraju. llos¢ kart wydanych na 100 mieszkancéw dla
Dolnego Slaska wynosi 1190, co stanowi trzeci wynik zaraz
po wojewddztwach Swietokrzyskim i kujawsko-pomor-
skim. Liczba podmiotéw wydajacych karty DiLO wynosi
71. W poréwnaniu do stanu z listopada 2015 roku wzro-
sta 0 44 placowki. Wzrost iloci placowek dotyczy gtow-
nie trybu ,POZ" (wzrost o 23 placéwek) i ,AOS" (wzrost
0 20 placowek). llo¢ placowek wydajacych karty w trybie
LSZPITAL" byta doktadnie taka sama, natomiast w trybie
JSZPITAL - leczenie rozpoczete przed 1 stycznia 2015"
wzrdst minimalnie (o 1szpital).

Struktura wydawanych w okresie od stycznia 2015 r.
do wrzesnia 2016 . kart DiLO wyglada nastepujaco. Naj-
wiekszy udziat ma tryb "POZ", ktérego udziat wynosi
48%. Warto podkreslic, ze jest to drugi po wojewddztwie
pomorskim region pod wzgledem udziatu trybu ,POZ".
Udziat trybu ,AOS" generacji kart DILO wynosi 23,4%,
a w trybu ,SZPITAL" wynosi 15,8%. W poréwnaniu do
danych na koniec wrzednia 2015 roku najbardziej wzrost
udziat kart wydawanych w trybie ,POZ" (wzrost o 6,2
pkt. %). Nieco mniej wynidst wzrost udziatu kart genero-
wanych w trybie ,AOS" i ,SZPITAL" (wzrost odpowiednio
02,5 pkt. % 2,2 pkt. %). Spadt natomiast udziat ilosci kart
wydawanych w trybie ,SZPITAL - leczenie przed 1 stycz-

nia 2015" i po listopadzie 2016 roku wynosit 11,9% (spadek
0 11,5 pkt. %) [2].

Podobnie jak ma to migjsce w strukturze ilosci wyda-
wanych kart najwiekszy udziat w strukturze podmiotéw
wydajacych karty DiLO majg placdwki POZ, ktéry wynosi
71,2%. Udziat ten jest zdecydowanie wyzszy niz procen-
towy udziat POZ w strukturze wydawanych kart wyno-
szacy 48,6%. W pozostatych trybach wydawania kart
DiLO procentowy udziat ilosci podmiotéw jest nizszy od
udziatu w wydanych kartach. Wynosu on odpowiednio
w trybie ,AOS" (odpowiednio 18,6% vs 23,5%), ,SZPITAL"
(odpowiednio 6,5% vs 16%) i ,SZPITAL - leczenie przed
1stycznia 2015" (odpowiednio 3,8% vs 11,9%). Po zsumo-
waniu udziaty kart wydanych w obu trybach szpitalnych
mozna stwierdzi¢, ze udziat szpitali w strukturze podmio-
tow wynosit 10,3%, natomiast udziat w ilosci wydanych
kart 27,9%. W analizowanym okresie procent zamknietych
kart wyni6st 14%. Struktura podmiotéw wydajacych karty
wraz z liczbg wydanych kart zostata przedstawiona w ta-
beli numer 3.

Tabela 3. Struktura i liczba wydanych kart DILO w wojewddztwie
dolnoslaskim w okresie styczef 2015 r. — listopad 2016 .

Tryb Llcz.ba‘ Liczba | Struktura Liczba
) podmiotéw | Struktura )
wydania i . .. |wydanych| wydanych | zamknigtych
X wydajacych | podmiotow , .
karty DiLO ) kart DiLO kart kart DiLO
karty DiLO
POZ 506 17% 7812 23,37% b.d.
AOS 132 18,57% 16064 | 48,05% b.d.
Szpital 46 6,47% 5280 15,79% b.d.
Szpital
— leczenie
27 3,80% 4275 12,79% b.d.
przed
1stycznia20151.
RAZEM m 100,00% 33431 100,00% 5443

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Centrali Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

W celu uzupetnienia analizy danych przedstawione
zostaty dane na wykresie numer 1, gdzie przedstawiono
zarébwno strukture trybéw wydania kart DiLO w woje-
wodztwie dolnoslgskim wraz z jej dynamika (stan na ko-
niec wrzesnia 2016 r., w poréwnaniu z wrzesniem 2015 1.).
Wykres numer 2 przedstawia ilos¢ wydanych kart DiLO
w okresie styczer 2015 r. — wrzesief 2016 r. — styczen 2017 .
wraz z trendem dla regionu.
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Struktura kart DiLO w okresie Dynamika struktury kart DiLO
styczen 2015-wrzesien 2016 w okresie styczen 2015 - wrzesien
2016

HPOZ ez

5%

» 1

mAOS

m SZPITAL

-5%
SZPITAL (leczenie

rozpoczete przed
1.1.2015r.) -10%

-15%

Wykres 1. Struktura i dynamika trybdw wydania kart DILO w okresie styczeri 2015 r. — wrzesiei 2016 r. dla wojewddztwa dolno-
$laskiego. Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Wykres 2. llos¢ wydanych kart DILO w okresie styczef 2015 r. — wrzesief 2016 r. — styczefi 2017 r. wraz z trendem dla woje-
woédztwa dolnoslaskiego. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

W okresie od stycznia 2015 do wrzesnia 2016 r. w DCO Tabela 4. Struktura i liczba wydanych kart DILO w Dolnoslgskim
we Wroctawiu wydano 5 050 kart DILO, co stanowi 15,1% Centrum Onkologii we Wroctawiu w okresie styczen 2015 1. — wrze-

wszystkich wydanych kart w wojewddztwie dolnodl sien 2016 .

. y . y . y . J. ) q Tryb Liczba Struktura Liczba
skim. Udziat ten jest mniejszy o prawie 6% w poréwnaniu . .
o ok J . bel d wydania wydanych | wydanych [zamknietych

0 o' resu styczen —.W)r%e5|en 2'015 r. Tabela nr 4 prze.— Karty kart DILO | KkartDiLo | kartDiLO
stawia wydawanych ilo5¢ kart DILO w DCO we Wroctawiu POZ 0 0,00% 0
- najwiekszym oérodku onkologicznym na Dolnym Slasku. AOS 2685 53.17% 383
Natomiast wykres numer 3 prezentuje strukture i dynami- Szpital , 206 4,08% 43

) . . . Szpital - leczenie przed

ke trybdw wydawania kart w centrum onkologii w analizo- T stycania 2015 1 2159 42,75% 146
wanym okresie. RAZEM 5050 | 100,00% | 572

Zrédto: pracowanie whasne na podstawie danych z Centrali Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (55) 2018



Struktura kart DiLO wydanych w
Dolnoslaskim Centrum Onkologii w
okresie styczen 2015 r, -wrzesien 2016 r.

Dynamika struktury kart
DiLO
wydanych w Dolnoslgskim

POz

0%

SZPITAL
(leczenie
rozpoczete
przed
1.1.2015)
43%

SZPITAL
4%

AOS
53%

Centrum Onkologii w
okresie styczen 2015 r. -
wrzesien 2016 r

20,00% 17,28%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
-5,00% -0,41%

-10,00%
-15,00%

-20,00% 16,.87%

Wykres 3. Struktura i dynamika trybéw wydania kart DILO w Dolno3lgskim Centrum Onkologii we Wroctawiu w okresie styczen
2015 1. — wrzesiefi 2016 r. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zauwazalna jest zmiana struktury trybéw wydawanych
kart DiLO w DCO. W poréwnaniu do wrzesnia 2015 roku
udziat kart wydawanych w trybie ,AQS” wzrést z 35,9%
do 53,2% (wzrost 0 17,3%) [2]. Jest to najwiekszy wzrost
udziatéw w trybach w jakich byty wydawane karty w cen-
trum. Nieznacznie tylko zmienit sie udziat wydawanych
kart DILO w trybie SZP z 4,5% na 4,1% (zanotowano nie-
znaczny spadek 0,4%). Bardzo zauwazalny jest spadek
ilosci wydawanych kart w trybie Szpital - leczenie przed
1stycznia 2015. Udziat tego tryby spadt z 59,6% do 42,7%
(spadek 0 16,9%). Udziat ilosci kart zamknietych utrzymat
sie na podobnym poziomie i wynosi 11,3%.

Dolnoslgskie Centrum Onkologii we Wroctawiu jest
najwiekszg placéwka onkologiczng na terenie wojewddz-
twa dolnoslaskiego. Jednak powyzsze dane dotyczace
DCO potwierdzajg strukture wydawania kart DiLO na Dol-
nym Slasku jako regionu z duzym udziatem kart wydanych
w trybie POZ. Udziat centrum w wydawanych kartach sta-
nowi w trybie AOS 16,7% wydanych w regionie, SZP 3,9%,
a Szpital - leczenie przed 1 stycznia 2015 - 50,5%. Zmia-
ny jakie weszty od 1 lipca 2017 roku najprawdopodobnig;
zwiekszg udziat DCO w ilosci wydawanych kart.

Wojewodztwo $laskie

Wojewddztwo $lgskie to po wojewddztwie mazowiec-
kim najbardziej ludne wojewddztwo w Polsce. Jego lud-
nos¢ siega 4,6 min 0séb, co stanowi okoto 12% populacji
Polski [5]. Warto przy tym doda¢, ze populacja woje-
wodztwa $lgskiego jest — w aspekcie demograficznym —
starsza niz populacja Polski. Jest to takze wojewddztwo

0 najwyzszym wskazniku urbanizacji w Polsce (dane za
2013 rok) wynoszacym 77,4% [6]. Jest to takze woje-
wodztwo o dos¢ dobrze rozwinietej (na tle kraju) sieci
placéwek specjalistycznych, w tym onkologicznych. Dane
epidemiologiczne za rok 2013 wskazuja, ze liczba zacho-
rowah na nowotwory ztosliwe w tym wojewddztwie to
ponad 19 tysiecy zarejestrowanych nowych przypadkéw.
Wspdtczynnik surowy zachorowalnosci dla mezczyzn to
435,7 a dla kobiet 397,8, natomiast wspétczynnik stan-
daryzowany to odpowiednio dla mezczyzn 255,9 i kobiet
214,4. Wspbtczynniki zachorowalnosci plasujg woje-
wodztwo $laskie powyzej Sredniej dla Polski (mezczyZni
wspbtczynnik surowy i standaryzowany to odpowiednio
419,81 262,5 a kobiety 393,91 217,2) za wyjgtkiem wspot-
czynnika standaryzowanego dla kobiet, ktéry jest nieco
nizszy od Sredniej krajowej [7]. Rocznie na nowotwory
w wojewddztwie laskim umiera ponad 12 tysiecy oséb,
a wspétczynnik surowy i standaryzowany dla mezczyzn
przyjmuje wartos¢ odpowiednio 305,0 i 172,8. Dla ko-
biet wartos¢ ta ksztattuje sie odpowiednio: 233,11 104,9.
Jest to wynik powyzej Sredniej dla Polski, ktéra wynosi
(wspotczynnik surowy i standaryzowany) dla mezczyzn
280,11167,4, a dla kobiet 211,01 97,0 [7].

Najwiekszg placéwka leczaca choroby onkologiczne
w wojewodztwie Slaskim jest Centrum Onkologii — In-
stytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Gliwicach.
Warto doda¢, ze poza wymieniong najwieksza placowka
zajmujaca sie chorobami nowotworowymi, na terenie wo-
jewddztwa $lgskiego znajduje sie jeszcze kilka znaczacych
osrodkow.
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W wojewddztwie $lgskim wydano do kofica wrzesnia
48 196 kart DiLO, co w skali catego kraju stanowi okoto
12,7% wszystkich wydanych kart. Podobnie, jak w przy-
padku poprzedniejanalizy autoréw (do wrzesnia 2015 roku)
 warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze udziat wydanych kart
w wojewddztwie jest tylko nieznacznie wyzszy od udziatu
ludnosci tego wojewddztwa w ludnosci catego kraju. Przy-
pominajac o fakcie stanowigcym iz, znaczaca ilos¢ ludzi
spoza tego wojewodztwa leczy sie wtasnie w tym regionie
(ze wzgledu na dos¢ dobrze rozwinietg sie¢ placowek),
zasadnym jest podtrzymanie zatozenia (uwzgledniajac
fakt rozwinietej struktury placéwek w udziale wydanych
kart DiLO), Ze udziat ten powinien by¢ wigkszy, niz udziat
populacji wojewddztwa w populacji catego kraju. Catego
obrazu nie zmienia fakt, ze liczba wydanych kart w tym
wojewddztwie na 100 tysiecy mieszkancow, wynoszaca
1109 (przy sredniej dla kraju wynoszacej 1 028), jest war-
toScig powyzej Srednie).

W wojewddztwie $lgskim pacjent moze skorzystaé
z szybkiej diagnostyki i leczenia onkologicznego w 1 013
miejscach udzielania Swiadczen (wedtug danych Centrali
NFZ u 801 swiadczeniodawcow). W poréwnaniu do stanu
z wrzesdnia 2015 roku liczba podmiotéw wydajacych karty
DILO zwiekszyta sie z 947 do 1013 1. Struktura podmiotow
ulegta pewnej nieznacznej korekcie, tj. wzrdst udziat trybu
,POZ" (przy wzroscie ilosci podmiotéw o ponad 50) oraz
,SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 01.01.2015r" (przy
wzroscie ilosci podmiotéw o 10), natomiast nieznacznie
zmalat udziat trybu ,AOS" przy niezmienionej ilosci pod-
miotéw (tj. 163 placowki). Tryb ,SZPITAL" pozostat na nie-
zmienionym poziomie pomimo wzrostu iloci podmiotow
0512).

Zgota odmiennie od struktury podmiotéw wydaja-
cych karty DILO przedstawia sie struktura wydanych kart
DILO. Najwiekszy udziat majg dwa tryby, tj.: ,POZ" i, AOS".
Udziaty tych tryb6w sg niemal identyczne i wynoszg nieco
ponad 31%. W poréwnaniu do analizy przeprowadzonej
rok wczesniej [2] udziat obu trybow ulegt zwigkszeniu. Try-
bu ,POZ" o okoto 1 pkt %, natomiast trybu ,AOS" o pra-
wie 5 pkt %. W tym samym czasie udziat trybu ,SZPITAL"
ulegt nieznacznemu zmniejszeniu (o okoto 3 pkt %), na-
tomiast udziat trybu ,SZPITAL - leczenie rozpoczete przed
1.1.2015r." spadt niemalze o 10 pkt %.

Podobnie, jak w przypadku poprzedniej analizy nalezy
wspomnie¢ o wysokim udziale w strukturze podmiotow
placowek podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), wyno-
szacy prawie 72% i relatywnie niski ich udziat w liczbie
wydanych kart (wynoszacy nieco ponad 31%). Zblizony
wynik, jesli chodzi o udziat wydanych kart maja porad-
nie specjalistyczne (AQOS). Roznica polega na tym, ze ta
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grupa podmiotdw — AOS — ma w strukturze podmiotow
udziat nieznacznie przekraczajacy 16%. Najwiekszy udziat
w wydanych kartach uwzgledniajac strukture podmiotéw
majg szpitale. Ich udziat w strukturze podmiotéw nie-
znacznie przekracza 7%, a udziat w kartach siega prawie
25%. Podobna sytuacja ma miejsce w przypadku szpitali
kontynuujgcych leczenie rozpoczete przed 2015 rokiem.
Ich udziat w ogbInej liczbie podmiotéw nie przekracza
5%, natomiast udziat w wydanych kartach siega 13%
(z tendencjg malejaca). Sumujac udziaty dwoch grup
szpitali, mozna stwierdzi¢, ze ich udziat w strukturze pod-
miotow w wojewddztwie Slgskim wynosi 12%, natomiast
udziat w strukturze wydanych kart DiLO siega 40%.

Z analizy liczby kart zamknietych wynika, ze we wrze-
$niu 2015 roku ich udziat wynosit niecate 1% [2]. W anali-
zowanym okresie udziat ten wzrést nieznacznie do okoto
13%. Zatem prawie 9 na 10 kart w wojewddztwie jest na-
dal aktywnych, co jest wynikiem nieznacznie nizszym niz
Srednia dla Polski. Zmiana ta zdecydowanie nie jest jednak
bardzo istotna.

Struktura Swiadczeniodawcéw wydajgcych karty DILO
oraz struktura wydanych kart przedstawiona zostata
w ponizszej tabeli 5.

Tabela 5. Struktura i liczba wydanych kart DILO w wojewddztwie
Slaskim w okresie styczen 2015 r. — wrzesiefi 2016 1.

Tryb Llcz-ba‘ Liczba | Struktura Liczba
. podmiotéw | Struktura .
wydania . ., |wydanych| wydanych [zamknietych
karty DILO Wydajqclych podmiotow kart DiLO kart kart DILO
karty DILO

POZ 728 71,9% 14992 311% 3012
AOS 163 16.1% 15023 31.2% 1290
SZPITAL 72 71% 11980 24,8% 1549
SZPITAL
(leczenie
rozpoczete 50 4,9% 6201 12,9% 507
przed
1.1.2015r.)
RAZEM 1013 100% 48196 100% 6358

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Centrali Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

Uzupetnieniem wczesniejszej analizy moze by¢ wykres
numer 4, gdzie przedstawiono zaréwno strukture trybow
wydania kart DiLO w wojewddztwie lgskim (stan na ko-
niec wrzesnia 2016 r.) wraz z jej dynamikg (w poréwnaniu
z wrzesniem 2015 r.). Wykres numer 5 przedstawia ilos¢
wydanych kart DILO w okresie styczefi 2015 r. — wrzesiefi
2016 1. — luty 2017 r. wraz z trendem.
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Wykres 4. Struktura i dynamika trybéw wydania kart DILO w okresie styczer 2015 r. — wrzesiefi 2016 r. dla wojewddztwa
Slaskiego. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Wykres 5. Il03¢ wydanych kart DILO w okresie styczei 2015 r. — wrzesief 2016 r. — styczef 2017 r. wraz z trendem dla woje-
wodztwa $laskiego. Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia.

Tabela numer 6 obrazuje strukture i liczbe wydanych
kart DILO w Centrum Onkologii — Instytucie im. M. Skto-
dowskiej — Curie, oddziat w Gliwicach, w okresie styczen
2015 . — wrzesieh 2016 roku.
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Tryb wydania
karty DiLO

POZ

AOS

SZPITAL

SZPITAL (leczenie
rozpoczete przed
1.1.2015)

RAZEM

Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie danych z Centrali Naro-

dowego Funduszu Zdrowia.
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wydanych
kart DiLO

0

7095

1290

3946

12331

Struktura
wydanych
kart DILO
0%
57,5%
10,5%

32,0%

100%

Tabela 6. Struktura i liczba wydanych kart DILO w Centrum On-
kologii — Instytucie im. M. Sktodowskiej-Curie, oddziat w Gliwicach
w okresie styczeh — wrzesief 2016 1.

Liczba
zamknietych
kart DILO
0
186
17

188

391
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W Centrum Onkologii w Gliwicach wydano do kof-
ca wrzednia 2016 r. 12 331 kart DIiLO. Na tle catego woje-
wodztwa, ilodci ta stanowi 25,5% wszystkich wydanych
kart. Udziat ten jest o 4 punkty procentowe nizszy, niz we
wrzesniu 2015 r. Wynika to z faktu iz ogélna liczba kart
w wojewodztwie w okresie wrzesieri 2015 r. — wrzesie
2016 r. mniej wiecej ulegta podwojeniu, a wzrost w Cen-
trum Onkologii wyniést nieco ponad 75%. Zauwazalnej
zmianie ulegty udziaty poszczeglinych trybéw wydania
kart w Centrum Onkologii w Gliwicach. W poréwnaniu do
analizowanej sytuacji sprzed roku nalezy zauwazy¢ zmia-
ne udziatdbw w dwdch ,najliczniejszych” pod tym wzgle-
dem trybach: ,AOS" i ,Szpital - leczenie rozpoczete przed
2015 rokiem”. We wrzedniu 2015 r. udziat trybu ,AOS"
wynosit ponad 45%, natomiast udziat trybu ,Szpital - le-
czenie rozpoczete przed 2015 rokiem” ponad 40%. Dane
za wrzesien 2016 r. wskazuja jednoznacznie, ze réznica
w udziatach ulegta pogtebieniu. Najwiekszy udziat dalej ma
tryb AOS i powoli zbliza sie do 60%. Tryb ,Szpital - leczenie
rozpoczete przed 2015 rokiem” ma udziat stanowigcy okoto
jedna trzecig wszystkich wydanych kart. Udziat trybu ,Szpi-
tal” pozostat podobnym poziomie i dalej oscyluje wokét 10%
(z tendencjg wzrostowa w liczbie wydanych kart) [2]. Udziat
kart zamknietych w catkowitej liczbie wydanych kart wyno-
si nieco ponad 2%. Jest to udziat wigkszy, niz w przypadku
analizy wykonanej rok wczesniej, poniewaz wowczas wy-
nosit niecaty 1%. Nalezy jednak stwierdzi¢, ze jest to udziat
znikomy w ogélinej ilosci wydanych kart, gdyz oznacza, ze
98% wydanych kart DILO jest wcigz aktywnych. Najwiek-
szy udziat kart zamknietych sposrdd wszystkich trybéw
mozemy zaobserwowac dla trybu ,Szpital - leczenie roz-
poczete przed 2015 rokiem”. Udziat ten jednak jest ponizej
5% wszystkich wydanych kart w tym trybie. Wykres numer
6 prezentuje strukture i dynamike trybow wydawania kart
w Centrum Onkologii w Gliwicach.

Struktura kart DiLO wydanych w
Centrum Onkologii w Gliwicach w
okresie styczen 2015-wrzesien 2016
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Dane dotyczace Centrum Onkologii w Gliwicach potwier-
dzajg fakt, ze ciezar realizacji pakietu onkologicznego na-
dal spoczywa na duzych, wyspecjalizowanych osrodkach,
o pogtebig jeszcze planowane zmiany w pakiecie onkolo-
gicznym, polegajace na umozliwieniu wydania karty DiLO
przez specjaliste z AOS lub SZP w przypadku posiadania
wyniku badania potwierdzajacego podejrzenie nowotwo-
ru ztosliwego (do tej pory tylko po stwierdzeniu nowotwo-
ru ztosliwego).

Wojewaddztwo Swietokrzyskie

Wojewodztwo Swietokrzyskie jest jednym z najmniej za-
ludnionych regionéw w kraju. Jego populacja wynosi nieco
ponad 1,26 min mieszkancéw [5], co stanowi okoto 3,3%
ludnosci Polski (13-te miejsce). Cechg charakterystyczng
wojewddztwa jest jeden z najnizszych w Polsce wspot-
czynnikdw urbanizacji, wynoszacy 45,14% [6].

W wojewddztwie zlokalizowana jest jedna wysoko-
specjalistyczna placéwka o profilu onkologicznym — Swie-
tokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach (SCO). Dane epi-
demiologiczne za rok 2013 wskazuja, ze liczba zachorowan
na nowotwory ztoliwe w tym wojewddztwie to ponad 4
913 zarejestrowanych nowych przypadkéw. Wspotczynnik
surowy zachorowalnosci dla mezczyzn to 454,56 a dla
kobiet 403,3, natomiast wspdtczynnik standaryzowany
to odpowiednio dla mezczyzn 268,33 i kobiet 213,95. Na-
lezy podkresli¢, iz wspbtczynnik zachorowalnosci umiej-
scawia wojewodztwo Swietokrzyskie powyzej sredniej dla
kraju (mezczyzni - wspdtczynnik surowy i standaryzowany
to 384,91 251,5, kobiety - 365,0 i 207,3) [7]. Mimo wyso-
kiej sredniej zachorowalnosci, wspétczynnik umieralnosci
dla wojewddztwa jest ponizej Sredniej krajowej.

W wojewddztwie Swietokrzyskim pacjent moze sko-
rzystal z szybkiej diagnostyki i leczenia onkologicznego

Dynamika struktury kart DiLO
wydanych w Centrum Onkologii
w Gliwcach w okresie styczen
2015 - wrzesien 2016
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Wykres 6. Struktura i dynamika trybéw wydania kart DiLO w Centrum Onkologii w Gliwicach w okresie
styczen 2015 r. — wrzesier 2016 r. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z NFZ.
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w 211 Swiadczeniodawcow. W pordwnaniu do stanu
z wrze$nia 2015 roku liczba podmiotéw wydajagcych karty
DiLO zwiekszyta sie z 235 do 257 [2]. Struktura podmiotow
ulegta drobnej korekcie z powodu najwiekszego wzrostu
udziat trybu ,POZ" (o 13 placéwek)w pordéwnaniu do
pozostatych trybéw, tj. tryb ,AO0S" (o 6 placowek), tryb
,SZPITAL" (0 1 placéwke) oraz ,SZPITAL - leczenie rozpo-
czete przed 01.01.2015r." (o 2 szpitale).

W wojewddztwie Swietokrzyskim do korca wrzesnia
2016 r. wydano 14 787 kart DiLO, co stanowi okoto 3,91%
wszystkich kart wydanych w kraju. Natomiast liczba wy-
danych kart w tym wojewddztwie na 100 tysiecy miesz-
kafcow wyniosta 1 274, co jest wartoscig zdecydowanie
powyzej Sredniej w kraju.

Struktura wydanych kart DILO przedstawia sie na-
stepujgco. Najwiekszy udziat majg dwa tryby, tj.. ,AOS"
i ,POZ". Udziaty tych trybéw sg wynosza odpowiednio
31% i 26%. W poréwnaniu do analizy przeprowadzone;
rok wczesniej [2] udziat obu trybdw ulegt zwiekszeniu (dla
trybu ,POZ" i ,AOS" 0 ponad 3 pkt %). W tym okresie
udziat trybu ,SZPITAL" takze zwiekszeniu (o blisko 3 pkt
%) przy zmniejszeniu udziatu trybu ,SZPITAL - leczenie
rozpoczete przed 01.01.2015r." o blisko 10 pkt %.

Wysoki udziat w strukturze podmiotéw wydajgcych
karty DILO utrzymujg placéwki POZ, wynoszacy ponad
86% (wzrost o 14 pkt %) oraz niski udziat tej grupy pod-
miotéw w tacznej liczbie wydanych kart (wynoszacy blisko
26%). Nizszy udziat w liczbie wydanych kart w poréwnaniu
do struktury podmiotoéw notuije sie w trybie ,AOS" (odpo-
wiednio 32% vs 20%) oraz ,SZPITAL" (odpowiednio 20%
vs 9%). W wojewddztwie Swietokrzyskim wysoki udziat
w wydanych kartach uwzgledniajac strukture podmiotéw
matryb ,SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 01.01.2015r.",

Struktura kart DiLO w okresie
styczen 2015 r. - wrzesien 2016r.

H POZ
mAOS
W SZPITAL

SZPITAL (leczenie
rozpoczete przed
1.1.2015r.)

wynoszacy ponad 22%, przy blisko 7% udziale w struk-
turze podmiotéw. Przy zsumowaniu udziatéw trybow de-
dykowanych dla szpitali, mozna stwierdzi¢, ze ich udziat
w strukturze podmiotdw w regionie wynosi 13%, nato-
miast udziat w strukturze wydanych kart DiLO przekroczyt
42% (analogicznie do wojewddztwa Slaskiego).

W analizowanym okresie udziat kart zamknietych utrzy-
mat sie na podobnym poziomie (wzrost z 5 do 6 pkt %) [2].

Struktura Swiadczeniodawcoéw wydajgcych karty DILO
oraz struktura wydanych kart przedstawiona jest w poniz-
szej tabeli numer 7.

Tabela 7. Struktura i liczba wydanych kart DILO w wojewddztwie
Swietokrzyskim w okresie styczefi 2015 r. — wrzesief 2016 T.

Tryb LICZ.ba‘ Liczba | Struktura Liczba
. |podmiotéw/| Struktura )
wydania wydaiacvch|podmiotéw wydanych [ wydanych |zamknietych
karty DILO yoajacych) p kart DILO |  kart kart DILO
karty DiLO
POZ 182 70,82% 3836 | 2594% 552
AOS 4 15,95% 4679 | 31,64% 167
SZPITAL 20 7,78% 2963 20,04% 144
SZPITAL -
leczenie
rozpoczete 14 5,45% 3309 | 22,38% 35
przed
01.01.2015r.
RAZEM 257 100% | 14787 | 100% 898

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Centrali Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.
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Wykres numer 7 przedstawia strukture trybéw wyda-

nia kart DILO w wojewddztwie Swigtokrzyskim (stan na

koniec wrzednia 2016 r.), wraz z dynamikg zmian (w po-

réwnaniu z wrze$niem 2015 r.). Wykres numer 8 przed-

stawia ilos¢ wydanych kart DiLO w okresie styczef 2015

—wrzesieh 2016 — luty 2017 r. wraz z trendem.

Dynamika struktury kart DiLO
w okresie styczen 2015 r. -

wrzesien 2016 r.
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Wykres 7. Struktura i dynamika trybéw wydania kart DiLO w okresie styczed 2015 r. — wrzesien 2016 r. dla wojewddztwa Swietokrzy-
skiego. Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia
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llos¢ wydanych kart DiLO - wojewddztwo swietokrzyskie
(styczen 2015 r.- styczen 2017 r.)
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Wykres 8. llo3¢ wydanych kart DiLO w okresie styczeh 2015 r. — wrzesieh 2016 r. — styczen 2017 r. wraz z trendem dla
wojewddztwa Swietokrzyskiego. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z Centrali Narodowego Funduszu

Zdrowia

Natomiast tabela numer 8 obrazuje strukture i liczbe
wydanych kart DILO w SCO Kielcach w okresie styczef
2015 r. — wrzesien 2016 .

Tabela 8. Struktura i liczba wydanych kart DiLO w Swietokrzyskim
Centrum Onkologii w Kielcach w okresie styczef 2015 r. — wrzesief
2016 roku

Tryb Liczba Struktura Liczba
wydania wydanych | wydanych | zamknietych
karty DiLO kart DILO | kart DiLO kart DILO
POZ 0 0% 0
AOS 3826 48,30% 130
SZPITAL 863 10,90% 47
SZPITAL
(leczenie 3232 | 40,80% 3
rozpoczete
przed 1.1.2015)
RAZEM 7921 100% 209

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych z Centrali Naro-
dowego Funduszu Zdrowia

Struktura kart DiLO wydanych w
Swietokrzyskim Centrum Onkologii w
okresie styczen 2015 r. -wrzesien 2016 r.
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Z danych wynika, ze do korica wrze$nia 2016 r. w SCO
wydano 7 921 kart DiLO. Na tle catego wojewddztwa, ilosci
ta stanowi blisko 54% wszystkich wydanych kart. Udziat ten
jest 0 6 pkt % nizszy, niz na koniec wrzesnia 2015 . [2].

Zauwazalnej zmianie ulegty udziaty poszczegdlnych
trybdw wydania kart w centrum. W wczesniejszego okre-
Su zauwaza sie nastepujgce zmiane udziatdw w poszcze-
gblnych trybach:

¢ Tryb ,AOS" - wzrost o ponad 9%;

«  Tryb ,Szpital” - spadek o ponad 2%;

«  Tryb ,Szpital - leczenie rozpoczete przed 2015 ro-

kiem" - spadek o ponad 11%.

Udziat kart zamknietych w catkowitej liczbie wyda-
nych kart wynosi 2,64%, analogicznie do poziomu z kofica
wrzesnia 2015 roku.

Strukture i dynamike trybéw wydawania kart w SCO
prezentuje wykres numer 9.

Dynamika struktury kart DiLO
wydanych w Swietokrzyskim
Centrum Onkologii w okresie
styczen 2015 r. - wrzesien 2016 r.
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Wykeres 9. Struktura i dynamika trybéw wydania kart DILO w Swietokrzyskim Centrum Onkologii w Kiel-
cach w okresie styczen 2015 r. — wrzesief 2016 r. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z NFZ
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Powyzsze dane dotyczace SCO potwierdzaja, iz fak-
tyczny ciezar realizacji pakietu onkologicznego w regionie
nadal spoczywa na tym jednym osrodku (82% kart wyda-
nych w trybie ,AOS” wystawionych zostato w poradniach
§CO, a 97% dla trybu ,Szpital - leczenie rozpoczete przed
2015 rokiem”). Zmiany w pakiecie onkologicznym, ktére
weszty w zycie z dniem 1lipca 2017 roku pogtebig jeszcze
tg sytuacje [8].

Poréwnanie wynikéw funkcjonowania pakietu

dla wojewédztw: dolnoslgskiego, slaskiego

i Swietokrzyskiego

Z analizy wybranych danych statystycznych z woje-
wodztw: dolnolgskiego, $laskiego i Swietokrzyskiego
wynika, ze regiony te réznig sie od siebie gestoscig zalud-
nienia, wspotczynnikiem urbanizacji a przede wszystkim
liczba ludnoaci,.

We wszystkich trzech regionach odnotowuije sie r6zng
liczbe podmiotéw realizujgcych Swiadczenia medyczne,
w tym placéwek realizujgcych pakiet onkologiczny (801
w Slgskim, 536 w dolnoslgskim oraz 211 w Swietokrzyskim).
Powyzsze znajduje swoje odzwierciedlenie w szczegdto-
wych danych dotyczacych realizacji pakietu w okresie sty-
czef 2015 r. — wrzesien 2016 . (rycina 2).

W tabeli numer 9 przestawiono strukture kart w ana-
lizowanych wojewddztwach na tle struktury dla catego
kraju.

Tabela 9. Struktura wydanych kart DiLO w Polsce oraz w woje-
wodztwach: dolnoslgskim, slaskim i swietokrzyskim w okresie sty-
czeh 2015 1. — wrzesief 2016 .

Struktura Sutlue) | Sl Struktura
iy wydanych ERETN | e wydanych kart
wydania kart DILO kart DiLO | kart DiLO DILO W Wor
karty DiLO S| wwoj. WwWoj. |, . )
dla Polski oo | [Swietokrzyskim
dolnoslaskim|  slaskim
POz 33,9% 23,4% 311% 25,9%
AOS 27,6% 481% 31,2% 31,6%
SZPITAL 25,3% 15,8% 24,8% 20,0%
SZPITAL
(leczenie
rozpoczete | 13,1% 12,8% 12,9% 22,4%
przed
1.1.2015)
RAZEM 100% 100% 100% 100%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Z danych wynika, ze w gabinetach POZ we wszyst-
kich trzech wojewddztwach wydano mniej kart DILO niz
Srednia dla catego kraju (33,9%), z czego w woj. Slaskim
odsetek ten jest nieznacznie mniejszy (31,1%), natomiast
znaczaco odbiega od sredniej w wojewddztwach: swieto-
krzyskim (25,9%) i dolnoslaskim (23,4%).

We wszystkich regionach wydano wigcej kart w porad-
niach AOS, niz Srednia dla Polski (27,6%), z czego wiece;:
0 20,5% w woj. dolnoslgskim, o 4% w woj. Swietokrzy-
skim oraz 0 3,6% w woj. lgskim.

Odwrotng zaleznod¢ notujemy w przypadku kart
DiLO wydawanych w leczeniu szpitalnym, gdyz pacjen-
ci zdiagnozowani w oddziatach szpitalnych otrzymali we
wszystkich wojewddztwach mniej kart niz Srednio w kraju
(25,3%): na Slasku (24,8%), w regionie $wietokrzyskim
(20,0%), a znaczaco nizszy odsetek wystapit na Dolnym
Slasku (15,38%, 1j. az 0 9,5% mniej kart niz érednia).

W przypadku kart wydanych dla pacjentéw leczonych
przed 2015 rokiem odsetek dla wojewddztw: dolnoslg-
skiego (12,8%) i Slaskiego (12,9%) sa na poziomie $redniej
dla Polski (13,1%). Tylko w wojewddztwie Swietokrzyskim
(22,4%) wydano 0 9,3% wiecej kart DiLO niz Srednia.

Jednakze po zsumowaniu udziatéw obu trybow wy-
dawania kart w szpitalu ich udziat w woj. $lgskim wynosi
37,7% (ponizej Sredniej dla Polski, tj. 38,4%), w woj. dol-
noslaskim: 28,60% (9,8% ponizej Sredniej), a najwiecej
42,4% w woj. Swietokrzyskim (4% powyzej Sredniej).

Zestawienie struktury Swiadczeniodawcow wydaja-
cych karty DILO w wybranych wojewddztwach zawiera
tabela 10.

Tabela 10. Struktura placéwek wydajacych karty DIiLO w woje-
wodztwach: dolnoslaskim, slaskim i swietokrzyskim w okresie sty-
czen 2015 1. — wrzesieh 2016 .

Struktura Struktura
) Struktura )
b placowek lacowek placowek
Yo wydajacych placc wydajacych karty
L e e DILO
karty DILO w}\I/vo' karty DILO WwWor
dolnoé ) w woj. Slaskim | . )
olnoslaskim Swietokrzyskim
POZ 71,8% 71,9% 70,8%
AOS 18,6% 16,1% 16,0%
SZPITAL 6,8% 71% 7.8%
SZPITAL
(leczenie 3.8% 4.9% 5,5%
rozpoczete
przed 1.1.2015)
RAZEM 100% 100% 100%

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

Z zaprezentowanych danych wynika, iz pakiet onko-
logiczny w poszczegdlnych regionach realizowany jest
przez podmioty od podobnej strukturze. Udziat lekarzy
POZ wydajacych karty w regionach $laskim, dolnoslgskim
i Swietokrzyskim jest na podobnym poziomie (odpowied-
nio 71,9%, 71,8% i 70,8%). Niewielkg roznice stanowig
takze liczby placbwek wydajgcych karty w AOS (najwiecej
w woj. dolnoslgskim: 18,6%, nastepnie $lgskim 16,10%,
a najmniej — Swietokrzyskim —19,4%,), w leczeniu szpital-

Analiza statyczno-dynamiczna wybranych efektéw funkcjonowania pakietu onkologicznego...

215



216

nym (r6znica pomiedzy regionami 1,1-2,7%) oraz leczeniu
szpitalnym — leczenie rozpoczete przed 01.01.2015 . (r6z-
nica pomiedzy regionami 1,7-2,8%).

Powyzsze dane sg odzwierciedlenie organizacji opieki
onkologicznej w poszczegdlnych regionach (w tym liczby
placéwek onkologicznych) oraz ich rzeczywistego zaanga-
zowania w realizacje pakietu onkologicznego (szczegblnie
na poziomie POZ). Dla dalszego zobrazowania sytuacji
w regionach dokonano poréwnania specjalistycznych
placéwek onkologicznych z poszczegdlnych wojewddztw
(tabele nr11i12).

Tabela 11. Udziat wydanych kart DILO w Centrach Onkologii
w stosunku do wszystkich kart wystawionych w wojewddztwach:
dolnoslaskim, slaskim i Swietokrzyskim w okresie styczef 2015 r. —
wrzesiefi 2016 .

Udziat Udziat Udziat
wydanych wydanych wydanych
Tryb kart DILO kart DILO kart DILO
wydania w DCO w CO-I w $CO
karty DILO | we Wroctawiu | w Gliwicach w Kielcach
natle natle natle
wojewddztwa | wojewddztwa | wojewddztwa
AOS 17% 47% 82%
SZPITAL 4% 1% 29%
SZPITAL
(leczenie 519% 64% 98%
rozpoczete
przed 11.2015)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Wysoki odsetek wydanych kart w osrodkach onko-
logicznych, mimo faktu zlokalizowania na danym terenie
wielu Swiadczeniodawcoéw, potwierdza znaczacg role po-
szczegdlnych centrow onkologii w diagnostyce i leczeniu
onkologicznym w danych regionach. Odsetki te dla 3l3-
skiego i dolnoslaskiego sa mniejsze niz w przypadku SCO
Z uwagi na znacznie wyzszg liczbe placowek wykonuja-
cych Swiadczenia zwigzane z pakietem onkologicznym
w tych wojewodztwach.

Analiza struktury kart DiLO wydawanych w wybranych
osrodkach onkologicznych wykazata odchylenia pomiedzy
placéwkamiw kazdym z trybéw wydawania kart DiLO. Za-
notowano znaczaco wieksza liczbe kart wydanych w CO-|
w Gliwicach w poradniach przyszpitalnych (0 9,2% wiecej
w stosunku do Swietokrzyskiego oraz 4,3% w stosunku
do dolnoslgskiego). DCO we Wroctawiu moze pochwali¢
sie najwiekszg ilodcig kart DILO wydanych w trybie Szpital
— kontynuacja leczenia (0 2% wiecej w stosunku do Swie-
tokrzyskiego oraz 10,8% do $laskiego). Natomiast w SCO
wiecej kart DIiLO wydano pacjentom leczonym w oddzia-
tach szpitalnych (o 6,8% wiecej w stosunku do dolnosla-
skiego oraz 0,4% w stosunku do 3lgskiego). Szczegbtowe
dane zawiera tabela 12.

Tabela 12. Struktura wydanych kart DiLO w Centrach Onkologii
w wojewddztwach: dolnoslaskim, Slaskim i Swietokrzyskim w okre-
sie styczen 2015 r. — wrzesief 2016 r.

Z analizy danych tabeli nr 11 jednoznacznie wynika, ze
w wojewbdztwie Swietokrzyskim leczenie przeciwnowo-
tworowe, w catym analizowanym okresie, skupione jest
w jednym osrodku. Znaczaca liczba wykonanych diagno-
styk oraz leczenia onkologicznego dla pacjentéw z catego
wojewddztwa uwidacznia sie w znaczgcym udziale kart
wydanych w SCO w stosunku do wszystkich kart wyda-
nych pacjentom w regionie (az 82% kart z AOS oraz 98%
kart ze szpitala — kontynuacja leczenia zostato wydanych
w SCO. Odsetki te pozostaja na poziomie notowanym we
wrzedniu 2015 r.). Centrum Onkologii — Instytut Oddziat
w Gliwicach dla wojewddztwa $laskiego wydato blisko
potowe (47%) wszystkich kart DIiLO wystawionym w try-
bie AOS oraz 64% dla pacjentdw kontynuujacych leczenie
onkologiczne w 2015 r. Najmniejszy udziat we wszystkich
trybach posiada DCO (4% dla SZP, 17% dla AOS i 51% dla
SZP-KL).

Odsetek kart wydanych w centrach onkologii (w sto-
sunku do wszystkich kart wydanych w danym wojewodz-
twie) w trybie Szpital dla $lgskiego i Swigtokrzyskiego wy-
noszg odpowiednio 1% i 29%.
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Struktura Struktura Struktura
Tryb wydanych wydanych | wydanych
wydania kart DiLO kart DiLO kart DiLO
karty DIiLO w DCO w CO-I w SCO
we Wroctawiu | w Gliwicach | w Kielcach
AOS 53,2% 57,5% 48,3%
SZPITAL 4.1% 10,5% 10,9%
SZPITAL
(leczenie 42,8% 32,0% 40,8%
rozpoczete
przed 1.1.2015)
RAZEM 100% 100% 100%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Analiza trendu zmian struktury wydawanych kart
DiLO w centrach onkologii w poszczegbinych regionach,
w okresie pomiedzy 30.09.2015 r. a 30.09.2016 r. pokazu-
je, iz we wszystkich opisywanych wojewddztwach nastg-
pit wzrost odsetka pacjentéw, ktérym wydano karte DiLO
w poradniach spegjalistycznych, przy jednoczesnym spad-
ku udziatu kart wydawanych dla chorych kontynuujacych
leczenie po 1 stycznia 2015 r. Udziat pacjentdéw rozpo-
znawanych w warunkach szpitalnych nie ulegt znaczacej
zmianie w trakcie okresu 12 miesiecy. Opisany trend jest



naturalng konsekwencjg zatozen pakietu onkologicznego,
ktory zaktadat wydawanie kart dla wszystkich noworoz-
poznanych pacjentéw, ktérych liczba z uptywem czasu
ulega wzrostowi, przy jednoczesnej statej liczbie pacjen-
tow, ktérzy byli leczeni do 31 grudnia 2014 r. i otrzymali
karte DiLO w roku 2015 w trybie Szpital - leczenie rozpo-
czete przed 01.01.2015 1. [9]. Szczegdtowe dane wskazane
sa w tabeli numer 13.

Tabela 13. Zmiana struktury wydanych kart DiLO w regionalnych
centrach onkologii w wojewddztwach: dolnolaskim, Slaskim
i Swietokrzyskim za okresy — wrzesief 2016 r./wrzesief 2015 1.

7miana Zmiana Zmiana
struktury struktury
sty wydanych wydanych
wydanych yaany yaany
Tryb ; kart DiLO kart DiLO
. kart DiLO .
wydania wDCO w CO-I w SCO
karty DiLO .| wGliwicach w Kielcach
we Wroctawiu " K
7a okres 09.2016] 22 OKT€S 28 OKTES
/09 201'5 09.2016/ 09.2016/
: 09.2015 09.2015
AOS +17.3% +10,4% +9,1%
SZPITAL -0,4% -0,6% +2,2%
SZPITAL
(leczenie 16,9% 1,0% 1,3%
rozpoczete
przed 1.1.2015)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Opisywane wojewddztwa odréznia ich charakter. Sla-
skie i dolnoslaskie to najbardziej zurbanizowane wojewddz-
twa w kraju, natomiast Slaskie jest drugie pod wzgledem
liczby ludnosci. Natomiast Swietokrzyskie to wojewddztwo
znajdujace sie na koricu obu klasyfikagji jesli chodzi zaréwno
o wskaznik urbanizadji, jak i liczbe ludnosci.

Fakty te majg swoje odzwierciedlenie takze w licz-
bie swiadczeniodawcéw, w tym placéwek realizujgcych
Swiadczenia medyczne w ramach pakietu onkologicznego.
Pomimo tych réznic pomiedzy regionami, uwzglednia-
jac przeprowadzong analize, nalezy stwierdzi¢, ze istnie-
je wiele zaskakujgcych podobiefistw. Przede wszystkim
nalezy stwierdzi¢, ze struktura podmiotéw wydajgcych
karty DiLO jest zblizona, a ciezar realizacji zadah wynika-
jacych z implementacji pakietu onkologicznego spoczywa
na wyspecjalizowanych osrodkach onkologicznych jakimi
sg odpowiednio dla wojewédztwa $lgskiego — Centrum
Onkologii - Instytut w Gliwicach, dla wojewédztwa Swie-
tokrzyskiego — Swietokrzyskie Centrum Onkologii. Dolno-
§laskie Centrum Onkologii z uwagi na fakt, iz nadal jest
placéwka w trakcie tworzenia i ciggtej rozbudowy nie jest
aktualnie dominujacg placéwka prowadzaca diagnostyke
onkologiczng w regionie.

Whnioski

Pakiet onkologiczny osadzony zostat na prawidtowych
i ogdlnie oczekiwanych zatozeniach, tj. skrocenie czasu
diagnozy pacjenta, jak najszybsze podjecie leczenia prze-
ciwnowotworowego w oparciu o plan leczenia [9]. Nieste-
ty najwieksze problemy pojawity sie na etapie procesu im-
plementacji pakietu onkologicznego [1, 2]. Spowodowato
to znaczgco rézny poziom zaangazowania pracownikéw
medycznych a takze catych placowek do jego realizacji, co
potwierdzity réznice w liczbie wystawianych kart w regio-
nach, szczeg6lnie na 100 tysiecy mieszkafcow [1, 2].

Przeprowadzona analiza danych pozwala na podtrzy-
manie pierwotnej tezy, ze system opieki onkologiczne;
w Polsce zmierza w kierunku centralizacji leczenia onkolo-
gicznego w duzych specjalistycznych centrach onkologicz-
nych, gdyz one w najwiekszej czesci podjety sie trudu reali-
zadji pakietu onkologicznego, pomimo jego wielu wad [2].

Podjety przez decydentéw kierunek zmian wydaje sie
by¢ wiasciwy, gdyz jego efektem jest optymalizacja pro-
cesu terapeutycznego poprzez stosowanie optymalnej te-
rapii, ktéra poprawia wyniki leczenia, ale wymaga czesto
posiadania wtasciwego zaplecza diagnostyczno-lecznicze-
go. Zdaniem ekspertéw pakiet onkologiczny w naturalny
sposéb ukazat mape specjalistycznych osrodkéw onkolo-
gicznych w Polsce, ktore odgrywaja kluczowa role w walce
w nowotworami w Polsce.

W Swietle przedstawionych faktéw jedynym i nie-
uchronnym kierunkiem wydaje sie by¢ stopniowe mody-
fikowanie uwidocznionych wad w pakiecie onkologicznym
oraz ciggte szkolenie lekarzy wszystkich specjalnosci nie-
onkologicznych, w tym POZ [10], tak aby poprawia¢ do-
stepnos¢ do Swiadczen diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego w Polsce, szczegbinie w sposdb jednolity w kazdym
Z regionow.
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INTERDYSCYPLINARNA OPIEKA NAD PACJENTEM OPEROWANYM
METODA ARTROSKOPII STAWU KOLANOWEGO

INTERDISCIPLINARY CARE OF A PATIENT OPERATED BY KNEE ARTHROSCOPY
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STRESZCZENIE

Urazy i schorzenia w obrebie stawu kolanowego znacznie utrudniajg funkcjonowanie cztowieka i dotycza ludzi w kazdym wieku. W zwigzku z tym pojawito
sie zapotrzebowanie na zabieg, ktory bedzie cechowac sie matym stopniem inwazyjnosci oraz zapewni krotki okres powrotu do zdrowia oraz przywrécenie
sprawnosci. Zabieg artroskopii nalezy do zabiegéw czesto wykonywanych zaréwno w Polsce, jak i na Swiecie.

Cele pracy to okredlenie probleméw pielegnacyjnych oraz zwrécenie uwagi na istotnos¢ interdyscyplinarnego podejscia w opiece nad pacjentem po zabie-
gu artroskopii stawu kolanowego.

Leczenie oraz profesjonalna opieka pielegniarska nad pacjentem po artroskopii stawu kolanowego wymaga interdyscyplinamie zaplanowanych dziatan
opartych na wnikliwej obserwacji chorego, na aktualnej wiedzy i doswiadczeniu wielu specjalistow. Przygotowanie chorego do bezpiecznego funkcjonowa-
nia po leczeniu jest podstawa szybkiego powrotu do zdrowia oraz aktywnosci fizycznej.

Stowa kluczowe: pacjent, artroskopia, staw kolanowy.

ABSTRACT

Injuries and diseases within the knee joint significantly impede the functioning of humans and affect people of all ages. Therefore, there is a need for
a procedure that will have a low degree of invasiveness and a short period of recovery and restoration of fitness. Arthroscopy is a frequent procedure per-
formed in Poland as well as in the world.

The aim of the study was to identify care problems and to draw attention to the importance of interdisciplinary approach in patient care after knee arth-
roscopy.

Treatment and professional nursing care of the patient after arthroscopy of the knee joint requires interdisciplinary planned activities based on careful ob-
servation of the patient, current knowledge and experience of many specialists. Preparing the patient for safe functioning after treatment is the basis for

©0Re

quick recovery and physical activity.

Keywords: patient, arthroscopy, knee joint.

Wstep
Staw kolanowy jako najwiekszy staw w organizmie cztowie-
ka czesto ulega urazom i jest podatny na réznego rodzaje
zmiany zwyrodnieniowe. Dodatkowo zmiany patologicz-
ne moga réwniez wynikac z jego zwyczajnej eksploatacji.
Okoto 25% o0sdb powyzej 50 roku zycia doswiadcza bélu
kolana z powodu choroby zwyrodnieniowej. Zaburzenia te
maja negatywny wptyw na biomechanike stawu kolano-
wego i uniemozliwiaja wykonywanie prostych czynnosdi,
takich jak wstawanie z krzesta czy chodzenie. W rezultacie
znacznie utrudniajg prawidtowe funkcjonowanie cztowie-
ka[l, 2].

Problemy ze stawem kolanowym sg dos¢ powszechne
i dotyczg ludzi w kazdym wieku. Metody leczenia obej-
muja wypoczynek, czujne czekanie, czy wprowadzenie
¢wiczen, zabiegbw przez fizjoterapeutéw, ktore majg na

celu wzmocnienie sity miesniowej stawu i zachowanie
jego stabilnodci. W przypadku nadwagi wazna jest utra-
ta masy ciata. Niekiedy zaleca sie wprowadzenie do diety
produktoéw zawierajacych kolagen badZ jego farmakolo-
giczng suplementacje. Popularng metoda stata sie réwniez
wiskosuplementacja stawu kolanowego preparatem hialu-
ronianu. Podawanie roztworu soli kwasu hialuronowego
w zaleznodci od wskazan wykonywane jest kilkakrotnie
z odstepem tygodniowym. Powoduje on wzrost lepkosci
i elastycznosci ptynu maziowego, dzieki czemu zmniejsza
sie stan zapalny, tarcie a tym samym spowalnianie proce-
su zwyrodnieniowego. W ostatnim czasie coraz czestsze
zastosowanie majg komorki macierzyste (SC, Stem Cells).
Do leczenia schorzeh w obrebie stawdw wykorzystuje sie
uzyskane z krwi obwodowej, szpiku lub tkanki ttuszczowej
mezenchymalne komérki macierzyste (MSC, mesenchy-
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mal stem cells). Posiadajg one zdolnos¢ przeksztatcania sie
wwyspecjalizowane komérki kazdej tkankii duze mozliwo-
Sci regeneracyjne, wspomagajac procesy gojenia. Leczenie
farmakologiczne obejmuje réwniez implikacje lekow prze-
ciwbolowych takich jak niesteroidowe leki przeciwzapalne
czy podawanie wewnatrzstawowo lekéw z grupy korty-
kosteroiddw. Artroskopowa operacja kolana, czy wymiana
stawu kolanowego to chirurgiczne metody leczenia tego
schorzenia. Jednak ta druga metoda jest zarezerwowana
dla pacjentdw z ciezka chorobg po niepowodzeniu lecze-
nia operacyjnego [3].

Do wzrostu wystepowania urazéw stawu kolanowe-
go przyczynito sie miedzy innymi upowszechnienie sportu
wyczynowego i rekreacyjnego. Powstato wéwczas zapo-
trzebowanie na zabieg, ktory cechowac sie bedzie matg
inwazyjnoscig i krotkim okresem rekonwalescencii.

W efekcie do rozpoznania zmian chorobowych
w obrebie stawu i ich leczenia zaczeta stuzy¢ artroskopia.
Obecnie zabieg ten mozna zaliczy¢ do najczesciej wyko-
nywanych zabiegbéw ortopedycznych, chociaz jest on sto-
sunkowo nowa technika, bo witasciwy rozwoj artroskopii
datuje sie na lata 70. XX wieku. Wprowadzenie zabiegu
artroskopii diametralnie zmienito sposéb leczenia urazéw
i zwyrodnief w obrebie stawu kolanowego. Jako matoin-
wazyjna metoda leczenia ma on na celu minimalizacje bélu
pooperacyjnego i ryzyka powiktan. Przyczynia sie rbwniez
do skrécenia czasu pobytu na oddziale ortopedycznym
i Znacznie zmniejsza czas powrotu do zdrowia, co w kon-
sekwengji jest korzystne dla pacjenta. Dodatkowa zaleta
artroskopii jest mozliwos¢ réwnoczesnego wykonywania
leczenia chirurgicznego przy diagnozowaniu schorzen
w obrebie stawu kolanowego [4].

Aktualne stanowisko dotyczgce wykonywania ar-
troskopii stawu kolanowego jako metody leczenia u pa-
cjentéw z wyraznym obrazem radiologicznym choroby
zwyrodnieniowej stawbw nie potwierdza jej skutecznosci.
Wyjatek stanowig niedawno przebyte urazy, czy uszko-
dzenia fakotki. Nadal jednak jest ona jedna z najczesciej
wykonywanych procedur ortopedycznych na Swiecie [5,
6.7].

Artroskopia stawu kolanowego

Artroskopia, czyli wziernikowanie wnetrza stawu, jest zali-
czana do matoinwazyjnych zabiegdéw chirurgicznych, kt6-
ry mozna wykonaé w szpitalu z kilkudniowa hospitalizacja
pacjenta, ale takze w obrebie chirurgii jednego dnia. Jest
ztozonym zabiegiem diagnostyczno-operacyjnym. Zajmuje
obecnie bardzo wysoka pozycje w schemacie operacyjnym
i diagnostycznym w urazach oraz schorzeniach w obrebie
stawu kolanowego [8].
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Wyrézni¢ mozemy artroskopie diagnostyczng i opera-
cyjna. Artroskopia diagnostyczna obejmuje badanie stawu
i wykorzystywana jest do ustalenia rozpoznania. Nato-
miast artroskopia operacyjna jest zwigzana z procedura-
mi leczniczymi chirurgii operacyjnej. Wszystkie procedury
wykonywane sg przy uzyciu artroskopu.

Podczas artroskopii diagnostycznej dokonuje sie oceny
stanu struktur znajdujacych sie wewnatrz stawu kolano-
wego. Na jej podstawie zostaje przyjety dalszy plan poste-
powania leczniczego, dlatego tak wazne jest, aby badanie
to byto doktadne i szczegbtowe. Istotne jest zachowanie
kolejnosci badanych struktur. Najpierw ocenia sie gorny
zachytek stawu kolanowego oraz staw rzepkowo-udowy,
gdzie szczegbtowym ogledzinom podlega btona maziowa
z fatdami, chrzestna powierzchnia udowa i rzepki, ocenia
sie takze ruchomos¢ rzepki. Nastepnie przechodzi sie do
oceny przedziatu przysrodkowego z badaniem takotki
przysrodkowej, powierzchni stawowych ktykci udowych
i piszczelowych. Kolejnym etapem artroskopii diagnostycz-
nej jest ocena dotu miedzyktykciowego, ktéremu podlega
fatd mazidwkowy podrzepkowy, wiezadta krzyzowe oraz
tylna czes¢ takotki przysrodkowej. Na koncu ocenia sie
przedziat boczny z takotkg boczng. Z kolei celem artrosko-
pii operacyjnej jest leczenie schorzen i uszkodzeh w obrebie
stawu kolanowego. Oprdcz alloplastyki stawu kolanowego
kazda inng procedure chirurgiczng w obrebie kolana moz-
na wykonac za pomocg artroskopii, bez otwierania stawu.
Do najczesciej wykonywanych procedur operacyjnych
w obrebie stawu kolanowego nalezg;: zeszycie albo usunie-
cie uszkodzonej takotki lub jej fragmentu, usuniecie ciata
wolnego, oczyszczenie chrzastki stawowej, rekonstrukcje
wiezadet krzyzowych, czy synowektomia czyli operacyjne
usuniecie zmienionej btony maziowej [8, 9].

Jak do kazdego zabiegu wazne jest odpowiednie przy-
gotowanie pacjenta. Obejmuje ono badanie chirurgiczne,
anestezjologiczne oraz niekiedy konsultacje z innymi spe-
cjalistami, w celu wykluczenia ewentualnych przeciwwska-
zah do zabiegu. W przypadku artroskopii diagnostyczne;
wazne jest, aby poinformowac pacjenta o mozliwosci roz-
szerzenia zabiegu o artroskopie operacyjna. Pacjenta ukta-
da sie na plecach z lekkim zgieciem w stawie biodrowym.
Kat zgiecia w stawie kolanowym do 90 stopni, podudzie
powinno luzno zwisa¢ umozliwiajac przy tym swobodne
manipulacje w obrebie operowanego stawu [10]. Zabieg
artroskopii stawu kolanowego przeprowadza sie najcze-
Sciej w znieczuleniu ogdlnym albo zewngtrzoponowym.
W trakcie operacji zamyka sie doptyw krwi w obrebie
korczyny dolnej przez zatozenie opaski uciskowej Esmar-
cha na udzie. Staw kolanowy wypetniany jest ptynem, tak
aby obraz z artroskopu byt przejrzysty i ostry. Podczas



artroskopii stosuje sie dojscia przednio-boczne i przednio-
przysrodkowe wielkosci 0,5 cm, przez ktére wprowadzana
jest optyka z kamerg oraz pozostate narzedzia. Po zabiegu
w stawie umieszcza sie prewencyjnie dren. Migjsce opero-
wane zszywa sie pojedynczymi szwami i zabezpiecza sie
jatowym opatrunkiem [9].

Jak kazdy zabieg operacyjny artroskopia stawu kola-
nowego obarczona jest powiktaniami. Jednak z uwagi na
niewielkie pole dostepu chirurgicznego wynosza one mniej
niz 0,5% i nalezg do nich: krwiaki wewnatrzstawowe, wy-
sieki, infekcje, ograniczona ruchomos¢ stawu, uszkodzenie
chrzastki stawowej, uszkodzenia nerwéw, odczyny aler-
giczne na zastosowane implanty, zatorowos¢ ptucna oraz
zakrzepica zylna [10, 4].

Implikacje pielegniarskie

W zakresie ortopedii wykonuije sie réznego rodzaju zabie-
gi chirurgiczne, podstawowe diagnozy pielegniarskie oraz
opieka nad pacjentami po operacji jest bardzo podobna.
W opiece nad pacjentami po zabiegu artroskopii stawu kola-
nowego, mozemy wyr6znic kilka elementdw, ktore sg istot-
ne dla prawidtowego przebiegu okresu pooperacyjnego.

Utozenie pacjenta po zabiegu i zakres aktywnosci
Utozenie pacjenta po zabiegu w duzej mierze zalezy od
rodzaju znieczulenia w jakim chory byt operowany. Perso-
nel pielegniarski odbierajgc pacjenta z bloku operacyjnego
powinien uzyska¢ takie informacje. W przypadku znieczu-
lenia zewngtrzoponowego, ktérego efekty utrzymujg sie
jeszcze dtugo w okresie pooperacyjnym, w oddziatach
praktykuje sie utozenie pacjenta w pozycji na wznak, przez
okres nawet do 24 godzin. Wszystko zalezy od indywidu-
alnych zalecen anestezjologa. Po konsultacji z operatorem
i ustaleniu zakresu ruchu konczyny, pielegniarka uktada
koficzyne w lekkim zgieciu w stawie kolanowym, pod
katem 20-30°, wykorzystujgc do tego mozliwosci t6zek
ortopedycznych pozwalajgcych na zmiane pozycji utoze-
niowej bez obcigzania operowanej koriczyny. W 0 dobie
po zabiegu, pacjent jest zalezny od personelu pielegniar-
skiego i wymaga pomocy w zaspokojeniu podstawowych
potrzeb fizjologicznych, utrzymania higieny osobistej oraz
czystosci otoczenia. Scista wspétpraca z pacjentem w tym
zakresie jest wazna dla zapewnienia poczucia komfortu
ale takze poczucia bezpieczefistwa i nienarazania opero-
wanej konczyny na nadmierng ruchomosé w pierwszych
24 godzinach po zabiegu.

Krioterapia
Krioterapia jest metodg powszechnie stosowang po za-
biegach artroskopowych, polega na stosowaniu zimna w

postaci oktadéw z lodem lub kompreséw zelowych, man-
kietéw chtodzacych, czy tez specjalistycznych aparatéw
do krioterapii z wykorzystaniem azotu. Jej zastosowanie
ma na celu leczenie obrzeku stawu, zwiekszonego meta-
bolizmu w stawie, a takze zmniejszenie dolegliwo3ci bd-
lowych. Zmniejsza ryzyko krwawienia z rany pooperacyj-
nej w stawie, tym samym zapobiega powstaniu procesu
zapalnego. Najlepsze efekty osigga sie stosujac terapie juz
w pierwszych godzinach po zabiegu, zaleca sie aplikowa-
nie chtodzacego oktadu z lodem 3-4 razy dziennie po 20
minut. Bez wzgledu na to, jakie Srodki wykorzystujemy do
schtodzenia stawu, pielegniarka ocenia zakres tolerandji
terapii przez pacjenta z mozliwoscig skrocenia czasu sto-
sowania zimna, a takze ocenia stan skéry podczas kazdej
zmiany oktadu, ze wzgledu na ryzyko odmrozen [11, 12].

Drenaz i szwy

Zastosowanie drenazu chirurgicznego w postaci drenu Re-
dona jest rutynowa procedurg po artroskopii stawu kola-
nowego w wielu oérodkach. Ocena ilosci oraz jakosci tresci
w bezposrednim okresie po zabiegu nalezy do pielegniarki,
natomiast usuniecie drenu wykonuije lekarz, zwykle dren
jest usuwany w 1-2 dobie po zabiegu, czyli w czasie, gdy
pacjent jest jeszcze w oddziale. Szwy chirurgiczne, ktérymi
zostaty zamkniete otwory po portach pozostajg na ranie.
Poniewaz najczesciej wykorzystywane sg szwy nylono-
we, niewchtanialne, powinny by¢ usuniete najwczesnie]
w siddmej a najpdzniej w dziesigtej dobie po zabiegu [13].

Pielegnacja ran

Pielegnacja i obserwacja ran po zabiegach ortopedycz-
nych jest niezwykle istotna. Powiktanie w postaci we-
wnatrzstawowych infekcji z mozliwoscig zapalenia kosci
jest bardzo trudne i dtugotrwate w leczeniu. Wszystkie
czynnosci zwigzane z t3 procedurg musza by¢ wykonane
Scisle z obowigzujgcymi zasadami. Pierwsza zmiana opa-
trunku wykonywana jest 24 godziny po zabiegu, o ile nie
byto koniecznosci weczesniejszej zmiany, np. ze wzgledu
na wzmozone krwawienie z ran. Zabieg artroskopii nalezy
do ,czystych” zabiegbw, wazne zeby zmiana opatrunku
na ranach byta wykonana w sposob aseptyczny. W przy-
padku zaobserwowania cech stanu zapalnego, zasadnicze
znaczenie ma réznicowanie infekgji, powierzchownych od
gtebokich. Ryzyko zakazenia wzrasta wraz z liczbg cho-
réb wspdtistniejgcych. Z analizy pismiennictwa wynika,
iz infekcje stawu kolanowego wystepuja czesciej wsrdd
chorych na otytos¢, osob aktywnie palgcych, pacjentow
poddawanych stosunkowo skomplikowanym zabiegom,
mezczyzn, pacjentdw z cukrzycg oraz stosunkowo mto-
dych pacjentéw. Wiedza ta, moze pozwoli¢ na bardziej
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Swiadome przygotowanie przedoperacyjne i utatwi¢ za-
pobieganie infekcjom poprzez podjecie dziatar ukierunko-
wanych na osoby ze zwiekszonym ryzykiem [14].

Ocena bolu

Artroskopia stawu kolanowego jest zabiegiem dobrze
tolerowanym przez pacjentéw. Najsilnigjsze dolegliwosci
bdlowe sg zgtaszane przez pacjentéw w 0 dobie, a szcze-
gblnie w pierwszych 8 godzinach po zabiegu. Bél jest czyn-
nikiem, ktory znaczaco wptywa na aktywnos¢ pacjenta
jak i na poczucie satysfakcji z leczenia. Ocena natezenia
bélu jest jednym z najwazniejszych elementéw opieki pie-
legniarskiej nad pacjentami po zabiegach chirurgicznych.
Do oceny poziomu dolegliwosci bélowych odczuwanych
przez chorego wykorzystuje sie najczesciej skale wizualno-
analogowg VAS. Pacjent powinien by¢ zapoznany przed
zabiegiem z rodzajem stosowanej skali do oceny bélu. In-
formacje uzyskane od pacjenta powinny by¢ zawsze we-
ryfikowane z zastosowanym leczeniem przeciwbolowym
i skonsultowane z chirurgiem w celu ewentualnej zmiany
dawki leku przeciwboélowego lub leku [15].

Ocena neuro-naczyniowa
Po przyjeciu pacjenta z bloku operacyjnego po zabiegu,
nalezy wykona¢ doktadng ocene funkcjonowania neu-
ro-naczyniowego operowanej koAczyny. Uszkodzenia
nerwow czy naczyh po artroskopii stawu kolanowego sg
bardzo rzadkie, jednak zaréwno chirurdzy jak i pielegniarki
powinni o tym pamietac. Oceniajac koficzyne zwraca sie
uwage na perfuzje w jej dystalnej czesci, mozliwosci wy-
konania ruchu oraz odbiér bodzcéw czuciowych. Ocenia
sie okolice stawu kolanowego, staw skokowy oraz sto-
pe. W przypadku pacjentdw operowanych w znieczule-
niu zewngatrzoponowym, ocena czucia i zakresu ruchow
w pierwszych godzinach moze by¢ utrudniona ze wzgle-
du na utrzymujgce sie znieczulenie. Dokonana ocena
musi by¢ zawsze poréwnana z koficzyng nieoperowana.
Uszkodzenie nerwdw moze manifestowac sie zmniejszong
ruchomoscig kohczyny oraz odczuwaniem jej "w odda-
li". Konsekwencjg uszkodzenia naczyh krwionosnych jest
niedokrwienie koficzyny mogace prowadzi¢ nawet do jej
utraty. Wczesne rozpoznanie nieprawidtowosci i szybka
interwencja jest niezbedna w uzyskaniu dobrych wynikéw
leczenia w okresie pooperacyjnym [16, 17].

Plan opieki

Artroskopia stawu kolanowego nalezy do procedur,
po ktérych pobyt pacjenta w szpitalu ogranicza sie do 2-3
dni, czesto tez wykonywana jest w trybie chirurgii jednego
dnia. Niepowiktany okres pooperacyjny jest gwarantem
sukcesu zastosowanego leczenia. Bardzo krétki okres ho-
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spitalizacji wymaga od personelu pielegniarskiego duzej
intensyfikacji dziatah w zakresie opieki nad pacjentem.
W celu utatwienia pracy mozna stworzy¢ i wykorzystaé
pielegniarskie checklisty, aby nie pomina¢ zadnego ele-
mentu w sprawowanej opiece (tabelal).

Tabela 1. Propozycja pielegniarskiej checklisty w opiece nad pa-
cjentem po artroskopii stawu kolanowego

Okres Zadania

hospitalizacj do realizacj Zrealizowano/-

Zapewnienie rutynowej opieki
pooperacyjnej zgodnie z przyjetymi
zasadami (monitorowanie
podstawowych parametréw
zyciowych w 0 dobie)

Ocena neuro-naczyniowa kofczyny
operowanej (kolor, temperatura,
tetno, ruchomosé, czucie),
poréwnanie z koficzyng
nieoperowang

Monitorowanie bélu i zapewnienie
podazy analgetykéw zgodnie ze
zleceniem lekarskim

Obserwacja opatrunku i drenazu
w kierunku krwawienia,
narastajacego obrzeku

Aplikacja oktadu chtodzacego
w pierwszych 24 godzinach po
zabiegu

Okres pooperacyjny

Utrzymanie koriczyny w odcigzeniu,
elewacja stawu pod katem 20-30°
w pierwszych 24 godzinach po
zabiegu

Edukacja w zakresie korzystania
z kul ortopedycznych w pierwszych
dobach po zabiegu, w celu
unikniecia nadmiernego obcigzenia
operowanego stawu

Zapewnienie instrukgji w zakresie
prowadzenia ¢wiczeh w warunkach
domowych/ skierowanie do
fizjoterapeuty

Rehabilitacja po zabiegu artroskopii

Rehabilitacja pacjenta powinna by¢ ukierunkowanym po-
stepowaniem uwzgledniajgcym potrzeby chorego. Wy-
konywane czynnosci dnia codziennego po zabiegu artro-
skopii stawu kolanowego moga by¢ znacznie utrudnione.
Celem rehabilitacji po zabiegu jest jak najszybsze uspraw-
nienie i przywrocenie prawidtowych funkcji w obrebie
stawu kolanowego. Proces usprawniania po artroskopii
kolana mozna podzieli¢ na trzy etapy. Etap | trwa do 3
tygodnia po zabiegu i jego celem jest ochrona stawu bez
jego obciazania. Etap Il zaczyna sie w 3 tygodniu i trwa do
6 tygodnia po zabiegu i ma za zadanie odzyskanie masy



migsniowej, funkcjonalnego zakresu ruchéw oraz spraw-
nosci koriczyny dolnej w czynnosciach dnia codziennego.
Nalezy wykluczyé uprawianie sportu w otwartych tan-
cuchach kinematycznych. Dla lepszej stabilizacji kolana
i zmniejszenia ryzyka ponownego urazu prowadzi sie Ewi-
czenia w zamknietym uktadzie kinematycznym. Etap |Il,
ktéry zaczyna sie w 6 a koficzy w 12 tygodniu po zabiegu,
zapewnia powr6t do petnej sprawnosci operowanego sta-
wu kolanowego. Etapy te sg stosowane indywidualnie do
kazdego pacjenta i zalezne od rodzaju urazu oraz rozlegto-
$ci przeprowadzonej artroskopii [18].

Istotne jest, aby usprawnia¢ pacjenta jak najszybciej,
juz we wczesnym okresie pooperacyjnym. Operowang
koficzyne dolng nalezy uktadac w lekkim zgieciu w stawie
kolanowym. Zaleca sie takze jej unoszenie, aby poprawic
krazenie i przyspieszy¢ wchtanianie krwiaka. Pacjent powi-
nien chodzi¢ przy pomocy kul tokciowych [19, 20].

Rehabilitant postepuje wedtug drabiny rehabilitacyjnej,
ktéra oferuje bezpieczne i wydajne ¢wiczenia. Pacjent roz-
poczyna ¢wiczenia rehabilitacyjne od fazy I, ktéra tagodzi
bl i dzieki niej powraca bierny zakres ruchéw w obrebie
stawu, zaczynajac od napinania miesnia czworogtowego
w pozycji lezacej i unoszenia wyprostowanej kofczyny.
Kolejnymi ¢wiczeniami usprawniajacymi w tej fazie sg zgi-
nanie kolana w lezeniu tytem, zginanie oraz prostowanie
w pozycji lezenia przodem. W fazie Il wykonywane sg ¢wi-
czenia, ktére poprawiajg czynny zakres ruchu oraz takie,
ktére wstepnie wzmacniajg miesnie. Rozpoczecie cwiczeh
zaczyna sie od podnoszenia wyprostowanej koriczyny we
wszystkich ptaszczyznach. Nastepnie wzmacniasie miesief
czworogtowy uda poprzez prostowanie i zginanie kolana
w ograniczonym zakresie ruchu. Polega to na tym, ze
pacjent lezy na plecach, a kolano pozostaje lekko unie-
sione np. poprzez umieszczenie pod stawem kolanowym
zrolowanego recznika lub poduszki. W tej fazie pacjent
réwniez wykonuije przysiady przy cianie. Nastepnie prze-
chodzi sie do rozciggania miesnia czworogtowego uda,
Sciegien miesni uda, nalezacych do grupy tylnej oraz pa-
sma biodrowo-piszczelowego. Po wykonaniu tych éwi-
czef pacjenta uczy sie jak poprawnie wchodzi¢ i scho-
dzi¢ uzywajac do tego stepu lub schoddw. W tym etapie
wazne jest, aby przy wchodzeniu na stopieri zdrowa noga
stawiana byta jako pierwsza, a przy schodzeniu noga
operowana. Po ukoficzeniu tej fazy nastepuje faza IIl,
w ktdrej wzmacnia sie poszczegblne grupy miesni i uzy-
skuje poprawe stabilnosci stawu kolanowego. W tej fa-
zie wykonuje sie ¢wiczenia z uzyciem taém elastycznych,
podczas ktérych pacjent ma za zadanie zgigé, przywiesc,
wyprostowac oraz odwies¢ staw biodrowy. Przechodzi
sie nastepnie do wykrokéw w réznych kierunkach. Przed-

ostatnim etapem w tej fazie sg ¢wiczenia z uzyciem pitki
gimnastycznej. Pacjent siada na pitce i uktada stopy ptasko
na podtodze. Pozostajgc w tej pozycji porusza sie w roz-
nych kierunkach. Na koAcu wykonuje sie ¢wiczenia opo-
rowe w postaci wykrokdw we wszystkich ptaszczyznach
z uzyciem linki sportowej [21, 22].

Szybki postep Ewiczen i zakres ruchdw w stawie ko-
lanowym zalezy od oznak i objawéw jakie manifestuje
pacjent. Jezeli pacjent jest w stanie wykonywaé ¢wiczenie
bez odczuwania bolu, ktdre sktadajg sie z 8-12 powtdrzen
wtedy przechodzi sie do kolejnego etapu ¢wiczen. Jesli pa-
cjent natrafi na etap, podczas ktérego odczuwac bedzie
bdl, to powraca do poprzedniego ¢wiczenia, przy ktorym
bdl sie nie pojawiat i wykonuje je 5 razy dziennie, przez
dzief lub dwa i dopiero wtedy ponownie podchodzi do
proby wykonania kolejnego ¢wiczenia. W przypadku doj-
Scia do korica drabiny rehabilitacyjnej pacjent moze przejsé
do wykonywania ¢wiczeri z zakresu treningu funkcjonalne-
go lub sportowego. Cwiczenia szybkosciowe i sitowe s3 do-
stosowane do wymagan konkretnej dziedziny sportu [23].

Podsumowanie

Schorzenia oraz urazy stawu kolanowego znacznie utrud-
niajg cztowiekowi codzienne wykonywanie podstawowych
czynnosci i dotyczg ludzi w kazdym wieku. W zwigzku
z tym pojawito sie zapotrzebowanie na zabieg, ktory be-
dzie cechowac sie matym stopniem inwazyjnosci, krétkim
okresem powrotu do zdrowia i szybkim przywréceniem
Sprawnosci.

Prowadzone dotychczas badania kliniczne dotyczace
zastosowania artroskopii w leczeniu choroby zwyrodnie-
niowej stawu kolanowego podwazajg jej efektywnos¢
leczniczg w zakresie eliminacji bolu [24]. Chirurgiczne
oczyszczenie i osteoplastyka stawu, osteotomia czy al-
loplastyka sg metodami leczenia przynoszacymi korzysci
w przypadku prawidtowo dobranych wskazan [25].

Artroskopia wytacznie diagnostyczna jest obecnie bar-
dzo rzadko wykonywana. Narodowy Fundusz Zdrowia re-
funduje zabiegi artroskopiileczniczejimoznaje wykonac nie
tylko w publicznych placéwkach ochrony zdrowia, ale row-
niez w prywatnych klinikach. Koszty zabiegu uzaleznione
sg od trudnosci operacji, rozlegtosci, rodzaju znieczulenia.
W Polsce orientacyjne koszty zabiegu mieszcza sie w gra-
nicach od 2500-4500 ztotych.

Leczenie, pielegnowanie oraz rehabilitacja pacjen-
téw po zabiegu artroskopii stawu kolanowego wymaga
zsynchronizowanego dziatania cztonkéw zespotu tera-
peutycznego, aby pacjent mogt jak najszybciej powrdcic
do zdrowia. Do tego zespotu nalezg lekarze, pielegniarki
i fizjoterapeuci.
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WYBRANE ASPEKTY SPOtECZNE, PRAWNE | ETYCZNE
POZYSKIWANIA NARZADOW DO TRANSPLANTACII NEREK

SELECTED SOCIAL, LEGAL AND ETHICAL ASPECTS OF ORGAN PROCUREMENT FOR RENAL

Zakfad Filozofii Medycyny i Bioetyki, Katedra Nauk Spotecznych, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Rozw6j medycyny w XX w. sprawit, ze mozliwe stato sie przedtuzanie, a nawet ratowanie ludzkiego zycia dzieki przeszczepom kluczowych dla egzysten-
¢ji ludzkiej organdw, takich jak serce czy nerki, ktore wkrétce zdominowaty ,rynek” transplantacji. Zarazem nowe mozliwosci w dziedzinie medycyny przy-
czynity sie do powstania problemu pozyskiwania narzadow do przeszczepéw. W przeciwiefstwie do serca, zrédta pozyskiwania nerek do transplantacji sa
bardziej réznorodne, chocby z tej przyczyny, ze jest to narzad parzysty, a dla podtrzymania czynnosci zyciowych wystarczy w zupetnosci jedna, druga moz-
na wiec oddac do transplantacji. Zatem problem pozyskiwania nerek do przeszczepdw przyczynit sie do powstania szerequ dylematéw natury spotecznej,
prawnej i etycznej oraz stworzyt pole do potencjalnych naduzy¢ i watpliwosci. Taka sytuacja sktonita poszczegdlne pafistwa i organizacje do wypracowania
regulacji prawnych i etycznych. Przy czym mozna tutaj zauwazy¢ rozne podejscia i rozwigzania. Na szczegdlng uwage zastuguja regulacje przyjete w Polsce
i Europie czy Iranie. Z kolei duzy niepokéj moga budzi¢ praktyki dotyczace pozyskiwania narzgdéw w Chinach czy Indiach.

Stowa kluczowe: pobieranie narzadéw, przeszczep nerki, ustawodawstwo dotyczace przeszczepow, aspekty etyczne i spoteczne.

ABSTRACT

The advancement of medicine in the twentieth century has made it possible to extend or save human life through transplants of organs that are crucial
to survival, such as the heart or the kidneys, which very quickly dominated the “transplantation market". At the same time, these new opportunities in the
field of medicine have given rise to the problem of obtaining organs for transplantation. Unlike the heart, the sources of kidneys for transplantation are
more diverse if only because they are paired organs and one is enough to sustain vital functions, hence it is possible to donate the other for transplanta-
tion. Consequently, the problem of kidney procurement has contributed to a number of social, legal and ethical dilemmas and has created an area for po-
tential abuse and uncertainty. This situation prompted individual states and organisations to develop appropriate legal and ethical regulations, albeit the-
se display different approaches and solutions. Of particular interest are the solutions adopted in Poland and other European countries, as well as in Iran,

whilst the organ harvesting practices in China or India may cause serious concern.

Keywords: organ procurement, kidney transplantation, legislation for transplantation, ethical and social aspects.

W prezentowanym ponizej tekicie przedstawione zostana
kwestie zwigzane z pozyskiwaniem nerek do przeszcze-
péw, z uwzglednieniem kontekstu spoteczno-kulturowe-
go, etycznego i prawnego oraz ekonomicznego. Autorzy
w konstrukgji tekstu postuzyli sie metoda analizy archi-
walnej, odwotujac sie do dokumentéw i innych materia-
toéw archiwalnych oraz informacji zawartych w literaturze
przedmiotu.

Waznym krokiem w rozwoju transplantacji byt pierw-
szy na Swiecie udany przeszczep nerki przeprowadzony
przez zespot pod kierunkiem Josepha Murraya w szpitalu
Petera Benta Birghama, w Bostonie 23 grudnia 1954 roku.
Dawcg i biorca byli dwaj bracia blizniacy Ronald i Richard

Herrickowie [1]. W Polsce pierwszy udany przeszczep ner-
ki miat miejsce jedenascie lat p6Zniej, 26 stycznia 1966
roku, kiedy to Jan Nielubowicz i Tadeusz Ostrowski, wraz
z zespotem, przeszczepili pacjentowi nerke od zmartego
dawcy [2]. Po pierwszych udanych transplantacjach rychto
przeprowadzono na catym Swiecie nastepne zakofczo-
ne sukcesem operacje wszczepienia nerki dializowanym
wczesniej pacjentom. Udane transplantacje wzbudzity na-
dzieje u licznych chorych na znaczacg poprawe jakosci ich
zycia, a czesto byty one jedynym ratunkiem przed przed-
wczesng Smiercig. Jak zauwaza Nicholas L. Tilney ,Dzieki
wspotczesnej transplantologii w ciggu jednego roku na
catym Swiecie mozna uratowaé zycie okoto 40 000 pa-
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cjentéw, ktérym przeszczepiono narzad, oraz da¢ nadzieje
dziesigtkom tysiecy pozostatych chorych, kt6rzy na niego
czekaja” [1]. Te niewatpliwe sukcesy w dziedzinie medycy-
ny transplantacyjnej zrodzity nie tylko wielkie oczekiwania
i nadzieje u rosnacej systematycznie liczby chorych, lecz
takze pociggnety za sobg szereg powaznych konsekweng;i
natury etycznej oraz wskazaty na koniecznos¢ przyjecia
odpowiednich uregulowar prawnych, ktére pomogty-
by zapobiec naduzyciom zwigzanym przede wszystkim
z dawstwem organdw do przeszczepu.

Rozwdj transplantologii wigzat sie bowiem z pojawie-
niem sie istotnych pytan natury etycznej i bioetycznej,
ktore sg Scisle zwigzane z kwestig Zrodet i sposobow po-
zyskiwania narzgdéw do transplantacji. Nerki, w przeci-
wiefstwie np. do innych organdw jak trzustka czy serce,
moga by¢ pozyskiwane nie tylko od zmartych lecz takze od
zywych dawcdw. Jest to mozliwe, poniewaz jest to organ
parzysty i zdrowy cztowiek moze oddac jedng z posiada-
nych przez siebie nerek do transplantagji i zy¢ normalnie
z jedng nerka. Co wiecej nerka od zywego dawcy rokuje
lepsza adaptacje do organizmu biorcy [3]. Do tego nalezy
uwzgledni¢ tak istotny fakt, jakim jest przewaga popytu
nad podazg organéw do przeszczepu. Poniewaz lekarze
kwalifikuja coraz to nowe osoby do umieszczenia na lidcie
oczekujacych na przeszczep w poszczegdlnych krajach,
kolejka ta systematycznie bedzie sie wydtuzata, a tym
samym bedzie rést czas oczekiwania na przeszczep [4].
W Polsce w 2010 roku na wspdlnej dla catego kraju, Krajo-
wej Liscie Osdb Oczekujgcych (KLO) na transplantacje ner-
ki umieszczonych byto 2581 chorych. W tym samym roku
dokonano 999 operacji przeszczepienia nerki, z tej liczby
tylko 50 pochodzito od zywego dawcy [5].

Normy prawne z reguty sa oparte na systemie war-
tosci jakiemu hotduje dane spoteczefistwo. Im silnigjszy
jest zwigzek miedzy wyznawanymi w danym spoteczef-
stwie normami moralnymi a obowigzujgcym w nim pra-
wem, tym bardziej sprzyja on akceptadji i przestrzeganiu
jego przepisdw w zyciu codziennym. Poniewaz religia od
najdawniejszych czaséw powigzana byta z medycyng
[6], stad w Europie znaczacy wptyw réwniez i dzi$ od-
grywaja w tej kwestii, obok etyki Swieckiej, zasady etyki
chrzescijanhskiej, a Scislej rzecz biorgc ich wyktadnie do-
konywane przez poszczegblne koscioty: katolicki, prawo-
stawny i koscioty badZz zwiazki religijne reprezentujgce
rézne odtamy protestantyzmu. Ot6z w odniesieniu do
samej idei transplantologii stanowisko réznych odtamoéw
chrzedcijanstwa wynika z traktowania dawstwa jako wy-
razu mitosci blizniego czy tez aktu mitosierdzia, opartego
na zasadzie altruizmu. Przy tym niezmiennie podkreslana
jest w przypadku kazdej konfesji chrzescijanskiej zasada
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dobrowolnosci i poszanowania godnosci osoby dawcy
[7]. Na szczegblng uwage zastuguje w tym kontekscie
stanowisko Kosciota katolickiego wobec idei dawstwa,
ktére znalazto pozytywny wyraz w dokumentach Sobo-
ru Watykanskiego Il, czy tez w stanowisku zajmowanym
przez papiezy zwtaszcza od drugiej potowy XX wieku.
Papiez Jan Pawet Il postuzyt sie nawet w tym celu meta-
forg Zmartwychwstania dla okreslenia znaczenia wsp6t-
czesnej transplantologii i byt obecny na obradach kongresu
nefrologdw w Watykanie w 1991 . Z kolei jego nastepca,
Benedykt XVI zadeklarowat sie jako $wiadomy dawca.
Poniewaz w Swietle doktryny chrzescijafistwa nikogo nie
mozna pozbawic zycia w celu pobrania odef narzadéw do
przeszczepu, kluczowego znaczenia nabierato okreslenie
momentu Smierci. W przypadku dokonywania przeszcze-
pu nerki narzad do transplantacji mozna pobrac nie tylko
od zmartego ale i od zywego dawcy (ex vivo). Transplan-
tacji nie sprzeciwiaja sie takze Swiadkowie Jehowy, wszak-
ze pod warunkiem, ze narzady sg wolne od krwi, ktérej
przetaczania nie akceptuja [8]. Takze muzutmanie, coraz
liczniej obecni w Europie Zachodniej, zaréwno sunnici jak
i szyici, wyrazajg poparcie dla idei i praktyki transplantagji,
aczkolwiek wydawane przez rézne odrodki fatwy moga
sie rozni¢ w szczegbtach. Muzutmanie réwniez wykluczaja
handel narzadami do przeszczepu. ,Jednak jezeli chodzi
o to czy osoba korzystajgca z transplantacji moze wydaé
pienigdze by zdoby¢ organ ktdrego potrzebuie, lub okazaé
swa wdziecznos¢, to jest to kwestia ktdra nadal podlega
dyskusji uczonych”. [9]. Poparciu dla idei dawstwa wsrdd
wyznawcow hinduizmu takze towarzyszy sprzeciw wobec
handlu narzagdami. Dawstwo akceptujg takze buddysdi,
natomiast zdecydowany sprzeciw wobec tej idei wyraza-
ja wyznawcy shintoizmu w Japonii [10,8]. Margaret Lock,
antropolog medycyny, oceniajac podejscie Japoiczykow,
stwierdza, ze ,sama mysl o pobieraniu narzadéw od nie-
boszczyka lub osoby, ktérej mézg przestat funkcjonowad,
napawa wiekszos¢ Japonczykow odraza. Wigze sie to po
czesdi z filozofig konfucjariska, ktéra méwi, ze cztowiek
powinien troszczy¢ sie o swych przodkéw oraz niedaw-
no zmartych bliznich, ktérzy stang sie przodkami” [11].
Z zasad filozofii konfucjanskiej i wierzen religijnych Chif-
czykdw wynikat nakaz dla cztowieka otaczania ciata ludz-
kiego szczegbIng troskg i szacunkiem i okazywania dbatosci
0 nie, poniewaz byto traktowane jako o dar od rodzicéw
i do obowigzkéw wobec nich nalezato to, ,by nie wysta-
wia¢ go na ryzyko, ani nie czyni¢ mu szkody" [12]. Z wie-
rzef tych wynikat takze zakaz krojenia zwtok i usuwania
z nich jakichkolwiek organdw, poniewaz zmarty powinien
w catosci trafi¢ do zycia pozagrobowego [13, 14]. Pomimo
zdecydowanego sprzeciwu wielkich religii Swiata wobec



handlu narzadami ludzkimi, handel taki ma migjsce i roz-
wija sie, korzystajac w tym celu z ustug czarnego, a racze;
czerwonego rynku. Gtéwng, jak mozna sadzi¢, przyczy-
ng jego powstania jest deficyt organdéw do przeszczepu
pozyskiwanych przy pomocy legalnych metod. Jak pisze
Scott Carney ,Fakt, iz na przeszczep nerki trzeba czekaé az
piec lat, wydaje sie potwierdzac, ze popyt znacznie prze-
wyzsza podaz” [15]. Tenze autor zauwaza jednak dalej,
ze pomimo nieustannego poszerzania listy potencjalnych
dawcow kolejka do przeszczepu nie tylko nie maleje, lecz
wrecz rodnie poniewaz lekarze kwalifikujg do przeszczepu
coraz to nowych pacjentdw, takze tych, ktdrych wczesnie
nie uwzgledniano. Rodzi sie zatem pytanie z jakiego Zrodta
pochodzg pozyskiwane nielegalnie organy do przeszcze-
pdw i z jakich powoddw ludzie decydujg sie na oddawanie
swoich organéw na czarnym rynku.

Aby podja¢ prébe odpowiedzi na to pytanie nalezy
zwrdci¢ uwage na wystepujace we wspbtczesnym Swiecie
nierdwnosci i ich konsekwencje. Wspotczesny Swiat jest
ogromnie zréznicowany pod wzgledem stopnia zamozno-
§cii, co za tym idzie, dostepu do Swiadczen zdrowotnych.
Do najzamozniejszych regiondw Swiata naleza niewatpli-
wie kraje Ameryki P6tnocnej, tj. USA i Kanada, wiekszos¢
krajéw europejskich oraz Japonia i Australia. Rosnie szybko
zamozno5¢ wielu krajow azjatyckich, szczegdlnego poste-
pu w tym zakresie dokonano w Chinach. Z drugiej strony
wystepuja regiony skrajnej biedy, te liste otwierajg kraje
Afryki Subsaharyjskiej. Postepuje takze niebywata wprost
koncentracja bogactwa w reku nielicznych z jednej strony
i obszary straszliwej nedzy, gdzie ludzie muszg czesto prze-
trwac majac do dyspozycji jednego dolara dziennie, co nie
pozwala im na normalng egzystencje. Skale nierbwnosci
w obrebie poszczegdlnych pafstw ilustruje wspotczynnik
Giniego [16]. Aczkolwiek nierdwnosci sg udziatem niemal
kazdego wspbtczesnego spoteczeristwa, to ich skala jest
o wiele mnigjsza w krajach zamoznych, zwtaszcza w Eu-
ropie Zachodniej, [17] gdzie sformutowano koncepcje
panstwa socjalnego a nastepnie uformowano model tzw.
spotecznej gospodarki rynkowej [18]. czy tez model pan-
stwa dobrobytu [19,20], ktérego istota sprowadza sie do
zapewnienia obywatelom ochrony przed zagrozeniami,
jakie wynikajg z egzystencji w panstwie uprzemystowio-
nym [21].

Wspotczesnie, mimo rozbudowanej infrastruktury
stuzby zdrowia oraz rozwinietego systemu Swiadczeh
zdrowotnych, a takze ogromnego postepu w dziedzinie
nauk medycznych, czego wyrazem jest miedzy innymi
rozwoj transplantologii, ograniczona podaz transplantéw
i wysokie koszty samego przeszczepu sprawiajg, ze na
przeszczep trzeba niekiedy oczekiwaé dtugo, a chorzy

muszg zostaC zakwalifikowani do umieszczenia na liscie
0s6b oczekujgcych na przeszczep i oczekiwaé na swojg
kolej [22]. Warto w tym miejscu podkresli¢ takze, ze ro-
snace koszty sprzetu i procedur medycznych, bedace
czesto pochodna rozwoju medycyny sprawiajg, ze nawet
w krajach wysoko rozwinietych ,nadal podejmowane sg tu
dziatania na rzecz scistego kontrolowania wprowadzania
nowych lekdw i procedur medycznych (..) sprawdza kazda
innowacje i tworzy szczegdtowe raporty na temat jej sku-
tecznosci i tego, czy jest warta swojej ceny”[23]. Sprawia
to, ze ludzie zamozni i zarazem schorowani szukaja innych
sposob6w rozwigzania problemu przeszczepu, w czym
pomagaja niekiedy cate faficuchy posrednikéw. Pozosta-
jacy pod presja czasu i obaw o wiasne zdrowie, a nawet
zycie pacjenci decyduja sie czesto na poddanie sie operadji
przeszczepienia nerki w klinikach, w krajach azjatyckich,
ktore reklamuja nie tylko wysoka jako3¢ swoich ustug, nie
odbiegajacg poziomem od oferowanych w $wiecie za-
chodnim, jak i o wiele nizszy koszt ich wykonania.

W przeciwierstwie do krajow rozwinietych Zachodu,
wiele krajow tzw. rozwijajacych sie poczynito wprawdzie
znaczne postepy na drodze do rozwoju gospodarczego,
co jak w przypadku Chin przyczynito sie do wyciggniecia
z biedy blisko ¢wier¢ miliarda ludzi, a w przypadku Bra-
zylii 36 min [24], to jednak nadal w obu krajach, a takze
w Indiach i RPA, najbardziej rozwinietym kraju Afryki Sub-
saharyjskiej, skala nierdwnosci spotecznych, mierzonych
wspoétczynnikiem Giniego, jest daleko wigksza anizeli
w rozwinietych krajach Zachodu [25]. W Chinach istniejgce
tam nieréwnosci, jak zauwaza Gabriel Grésillon, ,Bijg po
oczach"[26]. Obok réznic regionalnych wystepuja ogrom-
ne rozpietosci dochodéw miedzy mieszkaficami miast
i wsi: ,W 2000 roku ustalono, ze w catym kraju przecietny
dochdd na wsi wynosi 272 dolary per capita w poréwnaniu
z 743 dolarami w miescie, ale liczby te ukrywaty znacznie
wieksze dysproporcje” [26].

W wymienionych wczesniej krajach, z wyjatkiem Chin,
gwattowne procesy migracyjne doprowadzity do koncen-
tracji najbiedniejszych w dzielnicach nedzy powstajgcych
spontanicznie od kilkudziesieciu lat na obrzezach wielkich
miast, czyli slumséw, w Brazylii zwanych favelami. Wedtug
szacunkow ONZ na Swiecie jest okoto 250 tysiecy takich
osiedli, gdzie zamieszkuje 1,2 miliarda ludzi, a kazdego
roku liczba ta wzrasta o kolejne 25 milionéw. Wielu miesz-
kafncow slumsdw jest skazanych na chroniczny gtod [27].
Jak pisze Artur Domostawski ,W Raporcie ONZ Wyzwa-
nie slumséw z 2003 roku zostaty one okreslone jako ob-
szary nedzy, przeludnienia, czesto bez dostepu do wody
i urzadzen sanitarnych, bez uregulowanych praw wtasno-
Sci do ziemi i budynkéw” [28]. Ich mieszkaficow okresla
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sie mianem wykluczonych, wsrdd nich jest wiele dzieci.
Rozlegte slumsy powstaty takze w miastach afrykanskich.
Do najstynniejszych nalezy Kibera w Nairobi, stolicy Ke-
nii. Medialnie zostata spopularyzowana na Swiecie dzieki
Fernando Meirellesowi, ktory nakrecit tutaj film ,Wierny
Ogrodnik”. Wczesniej tenze rezyser sportretowat favelas
pod Rio w stynnym filmie ,Miasto Boga"[29]. Przeraza-
jacy charakter, zarbwno co do rozmiaréw jak i panujacej
w nich niewyobrazalnej nedzy, majg slumsy w miastach
indyjskich. Do najwiekszych nalezg ogromne slumsy
w Bombaju, ktore zyskaty stawe, kiedy film ,Slumdog. Mi-
lioner z ulicy” zarobit 400 milionéw dolaréw, zdobyt osiem
Oskaréw i zyskat tkliwe wspotczucie catej planety” [27].
Wedtug Mike'a Davisa Mumbaj (czyli d. Bombaj) mozna
okresli¢ nawet mianem swiatowej (globalnej) stolicy slum-
sow. Kolejne miejsca na tej liscie zajmujg takie miasta jak
Meksyk, Dhaka, Lagos, Kair, Karaczi, konurbacja Kinszasa-
Brazaville, Sao Paulo, Szanghaj i Delhi [30].

Jak pisze Scott Carney ,0Odkad zaczeto powszechnie
stosowac leki immunosupresyjne, takie jak cyklosporyna,
miedzynarodowe kliki lekarzy i przekupne komisje etyczne
powoli zmieniaja slumsy w Egipcie, RPA, Brazyli (oraz Indii
—przyp. E.BiS.A.) wistne farmy organow” [15]. To wtasnie
zarysowane wyzej okolicznosci sprawiajg, ze nie brakuje
ludzi chetnych do zaofiarowania nerki za odpowiednig re-
kompensatg finansowg tym, ktdrzy jej potrzebuja. Jest tez
szczegblna kategoria dawcow, jak wieZniowie i skazancy
w Chinach, ktdrych sie nie pyta o zdanie, kiedy pozbawia
sie ich niezbednych do zycia organéw.

Oczywiscie w takich przypadkach pozyskiwania orga-
néw do przeszczepu dawca i biorca nie spotykajg sie naj-
czesciej osobiscie; taczy ich zazwyczaj sie¢ posrednikéw,
ktorzy wykorzystujac ekstremalne potozenie obu stron,
tzn. dawcy i biorcy, czerpig krociowe zyski, poniewaz to
im przypada Iwia cze5¢ sumy oferowanej przez biorce za
transplant. Z kolei biedacy sprzedajacy swoje organy naj-
czesciej nie sg Swiadomi wszystkich konsekwengji jakie
wynikaja z oddania organu i zwykle nie majg zapewnionej
opieki lekarskiej po pobraniu od nich organu, pozostajac
ze skromna w istocie kwotg pieniedzy otrzymang od po-
Srednika [15]. Bywa, iz narzady do przeszczepu pobierane
s podstepem od nieswiadomych tego faktu ludzi, pod-
dawanych np. koniecznej, rzekomo, operacji lub w wyni-
ku wymuszenia, po uprzednim zwabieniu podstepem do
obcego kraju, pod pozorem zatatwienia pracy. Poniewaz
podrdz i zakwaterowanie generujg zadtuzenie zwabionych
w ten sposéb 0séb u posrednikdw trudnigcych sie tym
przestepczym procederem, jako forme sptaty tego dtugu
wymusza sie na nich oddanie nerki do transplantagji [31].
Ben Rawlence w ksigzce ,Miasto cierni. Najwiekszy ob6z

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (55) 2018

dla uchodzcéw” wspomina o innym procederze ,Plemio-
na Beduinéw i Raszaida rozkrecity interes, porywajac dla
okupu Erytrejczykéw podrézujacych o wiasnych sitach
przez Synaj i handlujac ich organami”[32] Krajem turystyki
transplantacyjnej staty sie Indie, gdzie kwitnie czarny ry-
nek organdw do przeszczepdw, przede wszystkim nerek
[31,33].

W przypadku Chin, ,wydajnym” Zrédtem organéw do
przeszczepdw stali sie skazafcy, poniewaz jest to kraj,
w ktorym szczegblnie czesto stosowana jest kara Smier-
ci. W tym drugim przypadku chodzi, przede wszystkim,
0 osoby aresztowane i uwiezione za przynaleznos¢ do
ruchu Falun Gong. Ruch ten poczatkowo potraktowany
zostat przez wtadze chifiskie z pewng dozg przychylnosdi,
poniewaz jego cztonkowie uprawiali ¢wiczenia fizyczne
i dbali o przestrzeganie zdrowej diety, co korzystnie wpty-
wato na ich stan zdrowia. Z czasem jednak, z uwagi na
swoj masowy charakter i zdolno3¢ do mobilizacji swoich
zwolennikdw zaczat by¢ postrzegany przez przywodztwo
chifiskie jako grozny konkurent dla rzadzacej KPCh. Za-
czety sie masowe represje i dziesigtki tysiecy zwolennikdw
Falun Gong trafito do wiezierr i obozéw w trybie admini-
stracyjnym. Poniewaz wielu aresztowanych z obawy przed
represjonowaniem swoich rodzin nie ujawnito swojej toz-
samosci, powstata kategoria anonimowych wigZniw,
ktorych istnienie znane byto jedynie stuzbom wieziennym
i ktére mogty by¢ przemieszczane miedzy wiezieniami. To
wiasnie osoby nalezgce do tej kategorii wieZnidw staty sie
bezwolnymi dostawcami organdéw do transplantacji na
zamowienie. W ten zbrodniczy proceder zaangazowa-
ne byty stuzby wiezienne i personel wybranych oddzia-
tow szpitalnych, oferujacych ustugi medyczne w zakresie
transplantacji dla klientéw réwniez zagranicznych. Oferty
te, zamieszczane czesto na stronach internetowych szpitali
wyrdzniaty sie stosunkowo krétkim okresem oczekiwania
na nerke konieczng do przeszczepu, a takze tym, ze miata
pochodzi¢ od zywego dawcy. [34,35] ,Wysokie ceny obo-
wigzujace na czarnym rynku handlu organami prowadza
za$ do wielu naduzy¢ zaréwno w wiezieniach — gdzie ska-
zani traktowani sg czasem przez straznikbw niczym zbior
drogich czesci zamiennych — jak i w szpitalach, w ktérych
cenne organy nielegalnie sprzedawane sg obcokrajow-
com” [35].

Wszystkie wskazane wyzej okolicznosci towarzyszace
pozyskiwaniu transplantéw sprawity i nadal sprawiaja, ze
niestychanie pilnym zadaniem stafo sie wypracowanie od-
powiednich regulacji prawnych nie tylko w skali poszcze-
gblnych krajow, lecz takze na poziomie miedzynarodo-
wym. Wprawdzie wydawac by sie mogto, ze wystarczajacg
zapore przeciwko takim szemranym praktykom, nosza-



cym niekiedy znamiona zbrodniczych, powinny stworzyé¢
normy zawarte w kodeksach etycznych, obowigzujace za-
trudnionych w placéwkach stuzby zdrowia pracownikdw
zawoddw medycznych, z lekarzami i pielegniarkami na
czele [36]. Fakty opisane powyzej, ukazujace szereg na-
gannych, o charakterze przestepczym, by nie powiedzie¢
wrecz zbrodniczym praktyk, z niewatpliwym udziatem
przedstawicieli Swiata medycznego, a przede wszystkim,
catych zespotow lekarzy zatrudnionych w szpitalach, bez
ktérych udziatu nie mogtyby one mie¢ miejsca, wskazuja,
ze wzmiankowane wyzej zasady etyczne nie sg dosta-
teczng przeszkodg tam, gdzie w istocie najwazniejszy jest
zysk. Stad potrzeba wprowadzenia prawodawstwa odwo-
tujacego sie do okreslonych zasad filozoficznych i systemu
wartosci obowigzujgcego w danej spotecznosci, i stawia-
jacego jednoznacznie na altruizm, jako podstawowa prze-
stanke propagowania i praktykowania dawstwa od os6b
zywych.

W Swietle powyzszych wywodow szczegdlng uwage
nalezy zwréci¢ na Europe i jej prawodawstwo w tej kwe-
stii. Ustawodawstwo europejskie wystepuje na co najmniej
dwdch poziomach: na poziomie Rady Europy i na poziomie
Unii Europejskiej. Z uwagi na szerszy zasieg jego obowig-
zywania, wieksze znaczenie majg prawa przyjmowane
przez Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy, ktorej
cztonkami sg nie tylko niemal wszystkie kraje europejskie
(bez Biatorusi, a Watykan ma status obserwatora), w tym
takze Turcja oraz niektore kraje sukcesyjne b. ZSRR, poto-
zone w regionie, ktérego przynaleznos¢ do Europy nie jest
bezsporna (Armenia, Azerbejdzan, Gruzja) [37]. Podsta-
wowa formga ustawodawstwa przyjmowanego pod auspi-
cjami Rady Europy s3 jej konwencje, ktérych do 2016 roku,
tacznie z protokotami dodatkowymi przyjeto az 211 [38].
Z punktu widzenia interesujgcego nas problemu szcze-
gblne miejsce wsrdd nich zajmuje przyjeta w Oviedo,
w Hiszpanii 4 kwietnia 1997 roku Konwencja o prawach
cztowieka i biomedycynie, majaca chroni¢ ,prawa czto-
wieka i godnos¢ istoty ludzkiej w odniesieniu do zasto-
sowan biologii i medycyny”. Odwotujac sie do wczesniej
przyjetych dokumentdw, takich jak m. in. Powszechna de-
klaracja praw cztowieka z 10 grudnia 1948 roku czy Euro-
pejska Konwencja o ochronie praw i wolnosci z 1950 roku,
sygnatariusze Konwencji z Oviedo $wiadomi, ,ze niewta-
Sciwe wykorzystanie biologii i medycyny moze zagrazaé
godnosci ludzkiej” uzgodnity, ze ,Pobranie narzgddéw albo
tkanek od zyjacego dawcy w celu dokonania przeszcze-
pu moze by¢ przeprowadzone jedynie dla uzyskania tera-
peutycznej korzysci biorcy i tylko wtedy, gdy nieosiggalny
jest odpowiedni narzad lub tkanka od osoby zmartej, a nie
istnieje alternatywna metoda”. Jednoczesnie w artykule 21

tejze Konwencji zawarto postanowienie méwiace, ze ,Cia-
to ludzkie i jego czesci nie moga, same w sobie, stanowit
Zrodta zysku.” [39]. Sygnatariusze Konwengji, dostrzegajac
problem niedostatecznej podazy organdéw do przeszcze-
pdw, wskazali na koniecznos¢ podjecia dziatarh zmierzajg-
cych do pozytywnej zmiany tego stanu rzeczy gtéwnie po-
przez dziatalnos¢ informacyjng wobec spoteczerstw oraz
zaciednienie wspbtpracy w tej kwestii w skali europejskiej.
Przy tym wskazano, ze dziatania te powinny uwzglednia¢
problemy natury etycznej, psychologicznej i spoteczno-
kulturowej, wigzace sie z problematykg transplantacji. Po-
nadto zwrécono uwage na niebezpieczefistwa zwigzane
z niewtasciwym przeprowadzaniem przeszczepdw narzg-
déw, zwtaszcza na te, ktdre mogg stanowic zagrozenie dla
zycia i zdrowia lub godnosci osoby ludzkiej [39]. Kolejna
niezmiernie wazna Konwencja, wigzaca sie z problematy-
ka transplantadji, przyjeta zostata w dniu 25 marca 2015
roku, przeciwko handlowi organamiludzkimi, wzywa pan-
stwa sygnatariuszy do uznania za przestepstwo nielegalne
pobieranie organéw ludzkich do przeszczepu, zaréwno od
dawcéw zywych jak i martwych. Sciganiu powinno podle-
gac takze, w mys| postanowief Konwencji, czerpanie ko-
rzysci finansowych w zamian za usuniecie organu od daw-
cy zywego lub martwego. Przewidziana zostata réwniez
ochrona i odszkodowania dla ofiar, oraz srodki majgce na
celu zapewnienie transparentnosci i opartej na zasadzie
sprawiedliwodci dostepnosci do Swiadczen transplanta-
cyjnych [40]. Zapisy skierowane przeciwko czerpaniu zy-
skdw z ciata ludzkiego lub jego czesci znalazty sie takze
w Karcie Praw Podstawowych Unii Europejskiej, ktéra zo-
stata przyjeta przez Parlament Europejski, Rade Unii Euro-
pejskiej i Komisje Europejska w 2000 roku w Nicei. Z kolei
w dyrektywie Parlamentu Europejskiego i Rady Europejskie]
z 2010 roku potozono nacisk na znaczenie altruizmu jako
podstawowego motywu sktaniajagcego dawce do przeka-
zania organu do przeszczepu. W dyrektywie podkreslo-
no rosnace od 50 lat znaczenie transplantacji narzadow,
zwracajac m. in. uwage, ze jest to aktualnie najbardziej
optacalna metoda leczenia schytkowej niewydolnosci ne-
rek [41]. Akcentujac znaczenie altruizmu w dziedzinie daw-
stwa narzadéw do przeszczepu, dyrektywa zwraca uwage
na ryzyko, jakie niesie z sobg przeszczepianie organéw,
wigzace sie z niebezpieczefstwem przenoszenia choréb
z dawcy na biorce. Jest to jeden z najpowazniejszych argu-
mentéw przemawiajacych za zwalczaniem nielegalnego
pobierania i handlu organami ludzkimi, ,poniewaz zespot
lekarski miatby ograniczone mozliwosci przeprowadzenia
odpowiedniej oceny ryzyka” [41].

Mimo tak stanowczego sprzeciwu wobec jakiejkolwiek
formy handlu narzadami i tkankami do przeszczepu, wy-
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nikajgcego, miedzy innymi, z przestanek natury religijnej
i wyraZznie sformutowanego na gruncie obowigzujgcego
w Europie prawa [42], takze w przestrzeni europejskie]
pojawiaja sie opinie sugerujace, ze sama zasada altruizmu
nie wystarczy aby zapewni¢ dostateczng ilo3¢ organéw
do przeszczepdw. W tym miejscu warto przytoczy¢ stowa
prof. Wojciecha Rowifiskiego, wybitnego polskiego trans-
plantologa, ktory stwierdzit ,Walczymy o altruistyczne
motywy oddawania narzagdéw do przeszczepdw, ale wiara
w to, ze jedynie altruisci bedg oddawac nerki, jest naiwno-
$cig"[43]. Stad pojawiajace sie propozycje wprowadzenia
jakies formy symbolicznej rekompensaty dla dawcéw badz
ich rodzin w postaci refundowania przez panstwo kosztow
pogrzebu. Jeden z najwybitniejszych filozoféw amerykan-
skich Michael J. Sandel pisze co nastepuje: ,Oczywiscie
mozna zezwoli¢ na handel organami wytacznie w sytu-
acjach, w ktérych chodzi o ratowanie chorego i kiedy nie
stanowi to zagrozenia dla zycia sprzedajacego” [44]. Na
chwile obecng podobne rozwigzanie obowigzuje oficjalnie
w Iranie, gdzie rekompensate dla dawcy finansuje panstwo
i rodzina biorcy[31].

Whioski: Podsumowujac niniejsze rozwazania nalezy
zwréci¢ uwage na fakt, iz uregulowania prawne dotyczace
transplantacji w Polsce postepowaty w $lad za rozwojem
tej dziedziny medycyny. Za$ uregulowania etyczne, wyni-
kajace z kodekséw etycznych zawodéw medycznych, jak
pokazata rzeczywistos¢ w skali miedzynarodowej, okaza-
ty sie dalece niewystarczajgcym zabezpieczeniem przed
uwiktaniem niektérych lekarzy w nielegalny proceder po-
zyskiwania i przeszczepiania organow.

W podejiciu poszczegdlnych spotecznosci do po-
zyskiwania transplantéw istotng role odgrywajg uwa-
runkowania natury kulturowej, zwtaszcza te, ktérych
korzenie tkwig w przekonaniach natury religijnej. Przed-
stawiciele gtdwnych religii nie sprzeciwiaja sie w zasa-
dzie samej idei i praktyce transplantacji, podkreslajac
jedynie zasade dobrowolnoscii poszanowania godnosci
osoby ludzkiej.

Jednak postawy altruistyczne, tak podkreslane w pra-
wodawstwie europejskim, jak zauwazajg znawcy przed-
miotu, nie s3 w stanie zaspokoi¢ zapotrzebowania na
organy dla os6b oczekujacych na przeszczep. Stad poja-
wiajace sie gtosy za wprowadzeniem jakigj$, chocby sym-
bolicznej formy rekompensaty dla dawcy lub jego rodziny.
Na dzi$ niedobdr organéw sprzyja istnieniu czarnego ryn-
ku organéw ludzkich, ktérego funkcjonowanie jest mozli-
we dzieki obszarom skrajnej biedy w Swiecie, gdzie ludzie
za niewielkg czesto rekompensatg finansowg gotowi sg
oddac nerke.
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STRESZCZENIE

Rak pecherza moczowego jest choroba, ktéra zajmuje czwarte miejsce pod wzgledem czestosci wystepowania wérdd nowotwordw ztodliwych na Swiecie.
Gtowne czynniki ryzyka jego rozwoju to nikotynizm oraz narazenie na toksyny przemystowe. Choroba charakteryzuije sie znaczng tendencjg do wystepowa-
nia nawrotow. Poczatkowo przebiega bezobjawowo, a krwiomocz, bedacy pierwszym symptomem choroby, jest czesto przez pacjentéw bagatelizowany.
Z tego powodu okoto 25% przypadkéw zostaje zdiagnozowanych juz w stadium zaawansowanym - kiedy nowotwor nacieka btone miesniowa pecherza
moczowego. W tych przypadkach postepowaniem z wyboru pozostaje zabieg usuniecia pecherza moczowego, czyli cystektomia. W pozostatej grupie pa-
cjentow mozliwe jest wdrozenie leczenia oszczedzajacego, takiego jak przezcewkowa elektroresekcja. Leczenie chirurgiczne to podstawowa metoda poste-
powania w terapii nowotworéw pecherza moczowego. Aby zwiekszy¢ jej skutecznosc tej terapii, wykorzystuje sie leczenie skojarzone, ktére polega na sto-
sowaniu réwnolegle z leczeniem operacyjnym radio- i chemioterapii. Nowa droga leczenia, ktéra znalazta zastosowanie w terapii raka pecherza moczowe-
go, to immunoterapia. Wykorzystanie przeciwciat monoklonalnych jest swego rodzaju Swiattem w tunelu w walce z tym nowotworem. Kluczowg role od-
grywa edukacja spoteczenistwa oraz kadr medycznych. Szybka diagnostyka pozwala na zwigkszenie szans na wyleczenie, a przynajmniej spowolnienie po-
stepu choroby.

Stowa kluczowe: rak pecherza moczowego, cystektomia, elektroresekcja, immunoterapia.

ABSTRACT

Bladder cancer is the fourth most common cancer in the world. The main risk factor for its development is smoking tabaco and exposure to industrial to-
xins. The disease is characterized by a significant tendency for recurrence. Initially it is asymptomatic and its first symptom, which is hematuria, is often ne-
glected. For this reason, about 25% of cases are diagnosed in advanced stage ~ when the tumor infiltrates the bladder muscles. In these cases, the treat-
ment of choice is the treatment of bladder removal, ie cystectomy. In the remaining group of patients it is possible to implement less invasive treatment
such as transurethral electroreduction. Surgical treatment is the primary treatment for bladder cancer. In order to increase its efficacy, combination thera-
py is used, which involves the use of radiotherapy and chemotherapy. Currently, immunotherapy is developing as a new method to support the treatment
of bladder cancer. The use of monoclonal antibodies is a kind of light in the tunnel in the fight against this cancer. The key is education of the society and
the medical staff. Rapid diagnostics allows you to improve your chances of cure, at least slowing the progression of the disease.

Keywords: bladder cancer, cystectomy, electroresection, immunotherapy.

Wstep

Choroby nowotworowe stanowig drugg, po chorobach
serca, najczestsza przyczyne zgondw na swiecie. Urologia
kojarzona jest gtéwnie z chorobami gruczotu krokowego,
nerek i jgder, jednak bardzo duzy odsetek pacjentow sta-
nowig chorzy na nowotwory pecherza moczowego. Lu-
dzie, ktdrzy nie mieli bezposredniej stycznosci z tg choroba
czesto nie zdajg sobie sprawy z jej istnienia, specyficznych
objawow i zagrozenia ktére niesie.

Epidemiologia

Rak pecherza moczowego zajmuje czwarte miejsce
u mezczyzn i jedenaste u kobiet pod wzgledem zachoro-
waf na nowotwory ztosliwe. Kazdego roku na Swiecie dia-
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gnozowanych jest okoto 400 tysiecy nowych przypadkéw
choroby [1]. Rak pecherza moczowego dotyka cztery razy
czedciej mezczyzn niz kobiet, bardzo rzadko rozwija sie
przed 40 rokiem zycia [2]. Najczesciej raka pecherza mo-
czowego rozpoznaje sie U 0séb starszych, mediana wieku
zachorowania to 73. rok zycia [3]. Nowotwor ten cechuje
sie bardzo duza tendencjg do wystepowania nawrotow [1,
4, 5]. Obserwacje wskazuja, ze przebieg choroby u kobiet
jest ciezszy niz u mezczyzn [6]. Okoto 60% pacjentéw
przezywa 5 lat od rozpoznania choroby, a 30% ze zdia-
gnozowanych umiera z powodu raka pecherza moczowe-
go. Niski odsetek 5-letnich przezy¢ w Polsce wynika z tego,
ze rozpoznanie zostaje postawione w zaawansowanym
stadium choroby, tj. w stadium [I-IV. P6Zne rozpoznanie



choroby wynika gtéwnie z niskiego stopnia Swiadomo-
Sci spotecznej oraz ograniczonego dostepu do placéwek
ochrony zdrowia, zwtaszcza poza duzymi miastami.

Objawy

Podstawowym objawem, ktéry powinien sktania¢ pacjen-
tow do kontaktu z lekarzem, jest nawracajgcy krwiomocz.
Prowadzacy chorego lekarz rodzinny lub urolog powinien
rozpoczaé woéwczas diagnostyke w kierunku choroby roz-
rostowej pecherza moczowego. U okoto 85% chorych
krwiomocz jest pierwszym symptomem rozwijajgcego sie
nowotworu [7].

Poczatkowo choroba przebiega bez dolegliwosci bélo-
wych, ktére moga pojawic sie dopiero w zaawansowanym
stadium. W wyniku ucisku masy nowotworowej na ujscie
moczowodu, moze dojs¢ do powstania wodonercza, co
wywotuje bdl w okolicy ledzwiowej. U pacjentdw z za-
awansowanym procesem nowotworowym moze docho-
dzi¢ réwniez do powstawania obrzekéw limfatycznych
koficzyn, spowodowanych zajeciem weztéw chtonnych
miednicy przez komérki nowotworowe [7].

Wstepne rozpoznanie mozna postawi¢ na podsta-
wie obrazu ultrasonograficznego pecherza moczowego.
W przypadku widocznych zmian egzofitycznych pacjent
jest kwalifikowany do zabiegu elektroresekgji, ktéra w kaz-
dym przypadku stanowi pierwszg linie leczenia. U wiek-
5205Ci pacjentéw mozliwe jest usuniecie zmiany z margine-
sem zdrowych tkanek. Jesli jednak stopier zaawansowania
na to nie pozwala, to pobierane sg fragmenty guza celem
oceny histopatologicznej, ktéra jest postawa do postawie-
nia pewnej diagnozy [8, 9].

Czynniki ryzyka

Gtéwnym czynnikiem ryzyka wystapienia raka pecherza
moczowego jest nikotynizm. Pacjenci kojarzg palenie tyto-
niu wytacznie z ryzykiem rozwoju chordb ptuci krtani. Nie
zdaja sobie sprawy, ze wdychane toksyny przedostajg sie
z ptuc do krwiobiegu, nastepnie sg metabolizowane w wa-
trobie, po czym sg wydalane z moczem [10]. U podstawy
molekularnej rozwoju raka pecherza lezag mutacje DNA.
W badaniu przeprowadzonym przez Mouw zaobserwo-
wano, ze U 76% pacjentéw z rakiem pecherza moczowe-
go obecna jest co najmniej jedna mutacja genu odpowia-
dajacego za regulacje epigenetyczng, a u 41% pacjentow
obecne sg przynajmniej dwie mutacje [11]. Do pozostatych
czynnikéw ryzyka rozwoju raka pecherza moczowego za-
liczamy ekspozycje na karcynogeny przemystowe, takich
jak B-naftalymina, czy benzydyna oraz stosowanie niekto-
rych lekdw jak np. cyklofosfamidu. Ryzyko rozwoju nowo-
tworéw ztosliwych pecherza moczowego jest zwiekszone

u pacjentéw z obcigzonym wywiadem rodzinnym co do
jego wystepowania. Wskazuje to na dziedziczne podtoze
zachorowania. Do czynnikéw ryzyka zalicza sie takze in-
fekcje Schistosoma haematobium, ktére wystepuja przede
wszystkim w krajach rozwijajacych sie [10, 12]. Niekt6re
wieloosrodkowe badania sugerujg, ze ryzyko rozwoju
raka pecherza moczowego jest zwiekszone u mezczyzn
chorujacych na cukrzyce typu 2. Powyzsza zaleznos¢ nie
dotyczy kobiet [13]. Pojawiajg sie doniesienia o zaleznosci
pomiedzy indeksem BMI, a ryzykiem wystgpienia raka pe-
cherza moczowego. Ryzyko to rosnie o 3,1-4,2% ze wzro-
stem BMI o kazde 5kg/m”2 [10, 14].

Typy raka pecherza moczowego

Rak pecherza moczowego najczesciej wywodzi sie z na-
btonka przejsciowego, ktéry wysciela drogi moczowe,
niemniej moga one réwniez wywodzi¢ sie z nabtonka pfa-
skiego i gruczotowego. Najrzadziej spotykane sg miesaki.
Nowotwory, ktére rozwijajg sie z nabtonka przejsciowego
nazywane sg urotelialnymi [15]. W zaleznosci od stopnia
Zaawansowania procesu nowotworowego wyrézniamy:
guzy naciekajgce i nienaciekajace btony miesniowej pe-
cherza moczowego [16].

Leczenie
Metoda leczenia raka pecherza moczowego zalezy od
stopnia jego zaawansowania.

W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw, bo w oko-
to 75%, komérki nowotworowe w chwili rozpoznania nie
naciekajg btony migsniowej pecherza moczowego (rak
powierzchowny), co pozwala na zastosowanie leczenia
oszczedzajgcego pecherz moczowy [1, 16, 17].

Podstawowag metodg tereapeutyczng jest zabieg
przezcewkowe] elektroresekcji guza — TURBT (Transure-
thral Resection of Bladder Tumors). Zabieg ten polega na
przezcewkowym usunieciu zmian nowotworowych pod
kontrolg wzroku za pomoca tuku elektrycznego. Pobrany
materiat powinien zawiera¢ elementy btony migsniowej
pecherza moczowego, dzieki czemu mozliwa jest ocena
infiltracji guza w gtab jego Sciany. W przypadku braku
btony miesniowej w badanym materiale wykonuije sie po-
nowny zabieg celem pobrania tkanek z dna po pierwotnej
resekji (re-TURBT).

Powierzchowne nowotwory pecherza moczowego ce-
chuija sie wysokim odsetkiem wystepowania wznéw. Ryzy-
ko jej wystapienia zalezy od wielkosci zmiany pierwotnej,
stopnia ztosliwosci (grade) oraz tego czy w badaniu histo-
patologicznym usunietych tkanek stwierdzono obecnos¢
komérek ,,in situ”. Wznowom moze towarzyszy¢ progresja
stopnia zaawansowania choroby [5]. W celu zapobiegania
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wystgpieniu wznowy stosuje sie wczesne (do 24 godzin po
zabiegu) dopecherzowe instelacje chemioterapeutykow,
takich jak mitomycyna Ci doksorubicyna. Stosowanie tych
lekbw powoduje obnizenie rocznego ryzyka nawrotu cho-
roby 0 12% [5]. Pierwsze wlewy dopecherzowe wykony-
wat Avicenna w XI wieku naszej ery, probujac leczy¢ w ten
sposob infekcje uktadu moczowego [18].

Inng metoda majacg na celu zmniejszenie ryzyka wy-
stapienia wznowy jest leczenie dopecherzowymi wlew-
kami BCG (Bacillus Calmette-Guerin), czyli atenuowang
szczepionkg przeciwko gruzlicy. TURBT w potaczeniu
z terapig BCG réwniez prowadzi do zmniejszenia czestosci
nawrotdw choroby oraz jej progresji [19,20]. Terapia BCG
wykazuje przewage w skutecznosci leczenia w poréwna-
niu z mitomycyng C [21].

Leczenie naciekajacej postaci raka pecherza moczowe-
go wykracza poza mozliwosci przezcewkowych zabiegéw
endoskopowych. Zastosowanie znajduje wowczas zabieg
usuniecia pecherza moczowego - radykalna cystektomia.

Podczas cystektomii, przeprowadzanej u mezczyzn,
jednoczesnie z pecherzem moczowym usuwa sie gruczot
krokowy i pecherzyki nasienne. U kobiety natomiast wraz
z pecherzem moczowym, usuwa sie macice z przydatkami
oraz przednig Sciane pochwy. Niezaleznie od ptci standar-
dowo podczas zabiegu wykonywana jest takze obustron-
na limfadenektomia miednicza [22].

Cystektomia przewaznie wykonywana jest metoda
otwartg, jednak rosngca popularnos¢ robotéw chirur-
gicznych zaczyna znajdowac zastosowanie w zabiegach
usuniecia pecherza moczowego. Dzieki temu uzyskuje sie
skrocenie okresu hospitalizacji, wczedniejszy powrdt pe-
rystaltyki oraz zmniejszenie Srodoperacyjnej utraty krwi.
Koszty zwigzane z wykorzystaniem robota chirurgicznego
sg jednak bardzo wysokie, co nie pozwala na ich szerokie
stosowanie [23].

Na Swiecie w leczeniu raka pecherza moczowego
wykorzystuje sie rowniez radioterapie. W Polsce metoda
ta nie jest popularna. W zaleznosci od stopnia zaawanso-
wania procesu nowotworowego mozna wdrozy¢ takze le-
czenie systemowe — chemioterapie neoadiuwantowa oraz
adiuwantowa. Juz w latach 80-tych XX wieku prowadzo-
no badania nad skojarzonym leczeniem polegajacym na
radio-chemioterapii [24].

Usuniecie pecherza moczowego prowadzi do obnize-
nia jakosci zycia pacjenta, co skfania do poszukiwania alter-
natywnych metod leczenia, pozwalajacych zaoszczedzi¢
pecherz moczowy. Takim postepowaniem wydaje sie by¢
wspomniana wczesniej radioterapia. Zgodnie z wytycz-
nymi Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU)
radioterapie stosuje sie u pacjentéw z inwazyjnym rakiem
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pecherza moczowego [17]. Metody terapii, pozwalajace
na zachowanie pecherza moczowego nie powinny jednak
ogranicza¢ sie tylko do pacjentéw, ktérych stan ogdlny nie
pozwala na wykonanie zabiegu operacyjnego.

W wybranej grupie pacjentéw mozna zastosowac
terapie potrdjng, ktéra polega na wykonaniu obszernej
elektroresekgji, nastepnie radio-chemioterapii, po ktorej
wykonuije sie re-TURBT. Kluczowa jest doktadnie przepro-
wadzona elektroresekcja.. Metoda ta ograniczona jest do
guzbw pojedynczych, nieprzekraczajgcych btony migsnio-
wej pecherza. Obecnos¢ wodonercza wyklucza mozliwo-
Sci stosowania terapii potrjnej. Zgodnie z przeprowadzo-
nymi badaniami 5-letnie przezycia pacjentéw poddanych
tej terapii siegaja od 36 do 73% [25].

Prowadzono réwniez badania dotyczace zastosowania
brachyterapii, jako alternatywnej dla zabiegu chirurgicz-
nego, metody leczenia. Dostepne wyniki badah wskazuja
na dtuzszy ogblny czas przezycia pacjentéw poddanych
tej terapii. Jednak Sredni czas przezycia specyficzny dla
nowotworu jest krétszy w grupie poddanej brachyterapii
w poréwnaniu do przezycia chorych poddanych zabiegowi
operacyjnemu. Zastosowanie tej metody jest ograniczone
do pacjentéw bedacych w stadium T1-T3 [26].

Leczenie postaci rozsianej raka pecherza moczowe-
go, tj. wowczas, gdy obecne sg przerzuty odlegte opiera
sie na zastosowaniu chemioterapii. Gtéwnie stosowanym
chemioterapeutykiem jest cisplatyna [27]. Przerzuty raka
pecherza moczowego najczesciej lokalizujg sie w weztach
chtonnych, kosciach, watrobie i otrzewnej [28]. Niekt6-
re doniesienia naukowe méwig o mozliwym korzystnym
wptywie kwasu zoledronowego na leczenie przerzutow
do kosci [29, 30].

Stadia zaawansowania raka pecherza moczowego:
T3b-T4 i N1-N3 sg uznawane za nieuleczalne. Na prze-
strzeni ostatnich dekad nie doszto do istotnego zwieksze-
nia 5-letnich przezy¢ [31].

Istotnym problemem jest wybér wiasciwej metody le-
czenia w populacji 0séb w wieku podesztym, a takze usta-
lenie granicy wieku starczego. Niektdrzy badacze uznaja
wiek 75 lat za granice, inni — 80. Pewne jest natomiast to,
ze z wiekiem malejg mozliwosci terapeutyczne. Efektem
starzenia sie spoteczefistwa jest rosnacy odsetek pacjen-
tow, ktorych ogdlny stan zdrowia nie pozwala na wykona-
nie zabiegu operacyjnego, a niewydolnos¢ nerek i ostabie-
nie organizmu ogranicza mozliwosci stosowania leczenia
systemowego [32].

Od wielu lat sposéb leczenia nowotwordéw pecherza
moczowego opiera sie na leczeniu zabiegowym. Obecnie
nadzieje poktada sie w immunoterapii, ktérg zapoczatko-
wat Morales, publikujgc w 1976 . prace na temat redukgji



czestosci wystepowania nowotwordw u pacjentéw leczo-
nych dopecherzowymi wlewkami BCG. Metoda ta w 1990
roku stata sie postepowaniem z wyboru w przypadku nie-
inwazyjnego raka pecherza moczowego [33, 34].

W ostatnich latach przeprowadzono wiele badaf nad
receptorami programowanej Smierci PD-1, ktére odpowia-
dajg za tolerancje limfocytdw w stosunku do wtasnych
komérek. Prawidtowo, chronig one komérki organizmu
przed odpowiedzig autoimmunologiczng ze strony orga-
nizmu. Receptory te wigza ligand obecny na powierzchni
komérek organizmu - PD-L1. Zaobserwowano zwigkszo-
ng ekspresje tego ligandu na komérkach nowotworowych
[35,36]. Ttumaczy to niehamowang proliferacje komérek
nowotworowych w ludzkim organizmie. Na Swiecie trwajg
badania nad przeciwciatami monoklonalnymi skierowa-
nymi przeciwko receptorowi PD-1, badZ ligandowi PD-L1.
W 2016r. w Stanach Zjednoczonych FDA (Food and Drug
Administration) zatwierdzito atezolizumab, rok pdzniej
nivolumab, do leczenia przerzutowego raka pecherza
moczowego [37]. Aktualnie w Europie leki te s3 w fazie
préb klinicznych. Z nowoczesng immunoterapig wigzane
sg duze nadzieje. Obecnie w Stanach Zjednoczonych jest
to metoda uzupetniajaca w leczeniu zaawansowanych
nowotworéw pecherza moczowego. Obserwujac dyna-
miczny rozwoj tej dziedziny mozna liczy¢ w przysztosci
na proby leczenia takze wczesnych stadiéw nowotwordéw
z wykorzystaniem przeciwciat monoklonalnych.

Jak wspomniano, cukrzyca i otytos¢ sg czynnikami ry-
zyka rozwoju raka pecherza moczowego. W doniesieniach
naukowych pojawiajg sie informacje o pozytywnym wptywie
metforminy w prewencji oraz leczeniu raka pecherza moczo-
wego. Uwaza sie, ze zmnigjsza ona czesto5¢ wystepowania
choréb nowotworowych i Smiertelnos¢ w grupie chorujacych
na nowotwory. W tym celu lek ten bywa stosowany ,off-
label” [38]. Z drugiej strony inny lek przeciwcukrzycowy — pio-
glitazon jest kojarzony ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia
raka pecherza moczowego, jednak do tej pory nie potwier-
dzono tej hipotezy. Przeprowadzone badania przez Filipova
i wsp. nie udowodnity zwigzku pomiedzy dtugotrwatym
przyjmowaniem pioglitazonu a ryzykiem wystapienia choro-
by nowotworowej pecherza moczowego [39].

Powiktania

Cystektomia to jeden z najrozleglejszych zabiegéw urolo-
gicznych, ktéry obarczony jest wysokim odsetkiem wy-
stepowania wczesnych powiktaf. Odsetek powiktan po
zabiegu radykalnej cystektomii w duzej mierze zalezy od
doswiadczenia operatora, dlatego zabiegi te wykonywane
s gtébwnie w osrodkach typu ,high volume”, posiadaja-
cych duze doswiadczenie [40].

W badaniu przeprowadzonym przez Altobelii i wsp.
stwierdzono, ze u okoto 60% pacjentéw w ciggu 90 dni
po zabiegu wystapito przynajmniej jedno powiktanie [40].
Najczestszymi powiktaniami sg infekgje.

Po usunieciu pecherza moczowego nalezy zapewnic
pacjentowi alternatywng droge odprowadzenia moczu.
Stosowane sg rézne techniki odtwarzajgce ciggtos¢ uktadu
moczowego. Wybér danej metody odprowadzenia moczu
zalezy gtéwnie od dwoch sktadowych: stopnia zaawanso-
wania raka pecherza moczowego i wieku pacjenta. Naj-
czesciej wykorzystywang metodg jest operacja sposobem
Brickera, ktéra polega na wytworzeniu wstawki jelitowej,
ktéra stanowi kanat taczacy moczowody z powierzchnig
skory [41]. Inng drogg odprowadzenia moczu moze byé za-
stepczy pecherz jelitowy. Ten sposdb jest przez pacjentoéw
preferowany, stosuje sie go gtéwnie u mtodych pacjentow.
Nalezy jednak podkresli¢, ze pacjent posiadajacy pecherz
jelitowy nie odczuwa parcia na mocz i nie inicjuje mikji
w sposob fizjologiczny. W przypadkach, w ktérych rak
pecherza moczowego zajmuje okolice szyi pecherza nie
jest mozliwe wykonanie tego typu odprowadzenia moczu.
Zabiegi o charakterze paliatywnym zazwyczaj wigzg sie
z wytworzeniem drogi odprowadzenia moczu najprostsza
metoda, polegajaca na wyprowadzeniu moczowodow
bezposrednio na skore (ureterocutaneostomia). Niezalez-
nie od zastosowanej metody, wazna jest dbatos¢ o higie-
ne. Posiadanie zastepczego pecherza jelitowego wymaga
regularnego oprézniania zbiornika z moczu. Pacjendi,
u ktérych mocz jest odprowadzany do worka urostomij-
nego muszg pamietac o pielegnacji stomii i koniecznosci
wymiany workdw urostomijnych [42].

Kontrola

Pacjenci z rakiem pecherza moczowego wymagaja inten-
sywnej obserwacji. Po pierwszym zabiegu endoskopowym
nalezy powtarzaé cystoskopie co trzy miesigce w okresie
pierwszych dwoch lat, nastepnie nalezy jg powtarzac raz
na szes¢ miesiecy [22]. Pacjenci chorujgcy na nowotwory
pecherza moczowego narazeni sg na obnizenie jakosci zy-
cia, co wynika nie tylko z obecnosci choroby podstawowej.
Przyczynia sie do tego takze proces diagnostyczno-tera-
peutyczny. Liczne cystoskopie, wielokrotne elektroresek-
cje, zwigzane z nawrotowym charakterem guzéw urote-
lialnych istotnie obnizaja jakos¢ zycia pacjentdw z rakiem
pecherza moczowego [43].

Stopien ryzyka progresji

W zaleznosci od stopnia ryzyka progresji choroby mozemy
podzieli¢ nowotwory pecherza moczowego na trzy grupy.
Rak niskiego ryzyka to pojedyncza zmiana usunieta endo-
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skopowo, ktdra nie nawrécita w okresie do 12 miesiecy.
Raki wysokiego ryzyka to zmiany wieloogniskowe, ktérych
wznowe stwierdzono w pierwszej po zabiegu kontrolne]
cystoskopii. Pozostate przypadki kwalifikujg sie do grupy
posredniego ryzyka. [19,23]

Z biegiem czasu odsetek nowotwordéw pecherza mo-
czowego ulegajgcych progresji rosnie. Wedtug Krajowego
Rejestru Nowotwordw w Polsce rocznie rejestrowanych
jest okoto 6 tysiecy przypadkéw inwazyjnego raka peche-
rza moczowego.

Rokowanie

Zte rokowania raka pecherza moczowego zwigzane s3
z pdznym wykrywaniem tej choroby. Obecnie nie sg znane
zadne markery pozwalajgce na wczesne rozpoznanie cho-
roby [8]. Badanie ultrasonograficzne jest tanig, nieinwa-
zyjna metoda, ktéra pozwala na stwierdzenie obecnosci
zmiany o charakterze nowotworowym. Niestety ujemny
wynik tego badania nie upowaznia do wykluczenia choro-
by. Cystoskopia jest badaniem doktadniejszym, pozwala na
zbadanie wewnetrznej powierzchni pecherza moczowego
przy uzyciu optyki potgczonej z torem wizyjnym. Pomimo
duzej czutosci, niektére zmiany takie jak raki in situ, badz
raki rosngce srodsciennie moga zostaé niezauwazone [14].

Podsumowanie

Rak pecherza moczowego to choroba powszechnie wy-
stepujgca na catym 3Swiecie, 30% chorujgcych umiera
w wyniku jej progresji. Nieswiadomo3¢ spoteczna, brak
matoinwazyjnych metod diagnostyki, pozwalajacych na
wykrycie choroby w stadium poczatkowym sprawia, ze
okoto 25% pacjentéw diagnozowanych jest w stadium
zaawansowanym, gdy rak nacieka migsniéwke peche-
rza moczowego, co zdecydowanie pogarsza rokowanie.
Kluczowym elementem jest edukacja spoteczenstwa, jak
i kadry medycznej. Pacjendi, u ktorych wystapit krwiomocz
czesto nie zgtaszajg sie do lekarza, bagatelizujgc ten objaw
przez wiele tygodni. W tym czasie nowotwor zwieksza
swojg mase, infiltruje w gtab Sciany pecherza moczowego,
zamykajac droge do leczenia pozwalajacego na zachowa-
nie pecherza moczowego. Dlatego istotne jest uSwiada-
mianie pacjentéw, ze pojawienie sie tego objawu powinno
sktania¢ do zgtoszenia sie do lekarza.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej stanowi realizacje koncepcji sieci szpitali. Podstawowym
celem ustawy tworzacej siec jest wyodrebnienie Swiadczeniodawcow, ktérzy beda mieli zapewnione finansowanie ze $rodkéw publicznych.

Szpitale zostang przypisane do jednego z szesciu poziomow zabezpieczenia w zaleznosci od rodzaju i liczby oddziatéw. Zasadnicza zmiana dotyczy tez me-
tody i zasad finansowania. Finansowanie w ramach Jednorodnych Grup Pacjentéw zostanie zastapione finansowaniem ryczattowym, a dotychczasowa for-
ma umowy miedzy Swiadczeniodawca i ptatnikiem, czyli kontrakt, bedzie miata jedynie charakter uzupetniajacy. W jednym z trzech rozporzadzen do usta-
wy zostata tez wyodrebniona grupa $wiadczef podlegajaca oddzielnemu finansowaniu.

Wprowadzone reformy modyfikuja zasady funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, zastepujac mechanizmy konkurencyjne planowaniem. Moze to pro-
wadzi¢ do obnizenia efektywnosci i jakosci opieki zdrowotnej. Brak tez konkretnych przestanek, ktére mogtyby $wiadczy¢ o poprawie dostepnosci, choc za-
sadniczy wptyw na nig bedzie miata wysokos¢ naktadéw na ochrone zdrowia.

Cele pracy to analiza i ocena projektu ustawy oraz dziafan z nim zwiazanych. Metode badawczg stanowita analiza systemowa i decyzyjna, a materiatem do
analizy byty: opracowania, projekty aktow prawnych, oficjalne stanowiska podmiotow systemu zwiazane z projektem ustawy.

Stowa kluczowe: siec szpitali, dostepnos¢, szpitale, profil, ryczatt.

ABSTRACT

Introduction of the primary care system for hospital care is the implementation of the hospital network concept. The basic purpose of the law creating the
The network is to distinguish healthcare providers who will be financed by public funding.

Hospitals will be assigned to one of six levels of security, depending on the type and number of branches. The basic modification also applies to the me-
thod and principles of financing Diagnosis Related Groups will be replaced by flat rate financing, and the existing form of contract between the provider
and the payer, the contract will only be complementary. In one of the three regulations of the Act, a separate group of benefits was also subject to sepa-
rate financing.

The reforms introduced modify the principles of the health care system by replacing the mechanisms of competition with planning. This can reduce the ef-
fectiveness and quality of health care. There are also no concrete indications that improvements could be made to improve accessibility, although the im-
pact on health care will be decisive.

The aim of the study was to analyze and evaluate the bill and its activities. The research method was systemic and decision analysis, and the material for
analysis was: drafts, drafts of legal acts, official positions of system entities related to draft law.

Keywords: network of hospitals, availability, hospitals, profile, flat rate.

Siec szpitali
Jako siec szpitali mozna okresli¢ podsystem w ktérym sku-
pione sg okreslone podmioty udzielajgce swiadczeh zdro-
wotnych. Siec¢ dotyczy sektora szpitali, a istotg jej tworze-
nia jest gwarancja finansowania ze srodkéw publicznych.
Gwarancja ta ma jednoczesnie wptywac na stabilnos¢ fi-
nansowg szpitala i zapewnia¢ pacjentom dostep do opieki
zdrowotnej.

Koncepgja sieci znana jest min. z systemu niemieckie-
go (Krankenhaus Plan) i ogranicza mechanizmy rynkowe
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w ochronie zdrowia, zmniejszajac role konkurencji na rzecz
centralnego planowania.

Tworzenie sieci wigze sie z reformami obejmujacymi
zasadnicze zagadnienia dotyczace systemu ochrony zdro-
wia. Naleza do nich: rola publicznego regulatora systemu,
sposdb finansowania Swiadczeh zdrowotnych, status wta-
Scicielski szpitali, zakres odpowiedzialnoci i zadania sa-
morzadu terytorialnego w zakresie polityki zdrowotne;.

Na poziomie zarzadzania kwestia sieci obejmuje min.
wymogi administracyjne i organizacyjne okreslajgce zasady



funkcjonowania w sieci i wigczania do niej, oraz finansowe
bodZce motywujace do sprawnego zarzadzania szpitalem
i przestrzegania okreslonych standardéw.

Funkcjonowanie w podsystemie sieci wigze sie ze spet-
nieniem przez Swiadczeniodawce warunkdw organizacyj-
no-technicznych w zakresie realizacji potrzeb zdrowotnych.
Priorytetem i podstawg tworzenia sieci jest oszacowanie
zakresu oraz ilosci tych potrzeb (zaréwno pod wzgledem
epidemiologicznym jak i terytorialno -strukturalnym),
a takze zasad klasyfikacji szpitali w zaleznosci od specja-
listycznego profilu i dtugosci pobytu na poszczegdlnych
oddziatach. Niezbedne jest tez okreslenie pozioméw od-
niesienia w zakresie opieki ambulatoryjnej [1].

Koncepcja utworzenia sieci szpitali wynika min. ko-
niecznodci racjonowania opieki zdrowotnej, ktore jest
niezbedne ze wzgledu na wcigz rosngcy popyt. Jest on
zwigzany zaréwno z czynnikami epidemiologicznymi wy-
nikajgcymi z rzeczywistych potrzeb zdrowotnych (nowe
choroby) jak i ekonomiczno-technologicznymi (nowe
kosztochtonne metody leczenia). Popyt ochronie zdrowia
jest w zasadzie nieograniczony, a zgodnie tzw. koncepcja
Roemera poprawa infrastruktury w postaci wzrostu ilosci
zasobdw materialnych (liczba 16zek) prowadzi jeszcze do
zwiekszenia tego popytu [2].

We wspotczesnych systemach ochrony zdrowia pewna
czes¢ Swiadczen ze wzgledu na wysokie koszty musi byé
wykonywana poza sektorem finansowanym ze Srodkéw
publicznych. Uznaje sie ,ze dla zapewnienia odpowiednie-
go dostepu do opieki zdrowotnej zakres ten nie powinien
by¢ zbyt duzy, dlatego istotne jest skonstruowanie odpo-
wiednio szerokiego zakresu koszyka Swiadczen finanso-
wanych ze srodkéw publicznych i wynikajgca z tego odpo-
wiednia wysokos¢ naktadéw na ochrone zdrowia.

Specyfika sektora szpitali w Polsce
Swiadczeniodawcy w polskim systemie opieki zdrowot-
nej posiadajg duzy stopied samodzielnosci i zwigzanej
znig odpowiedzialnosci w zakresie wtasnych zobowigzan.
Prowadzenie samodzielnej gospodarki finansowej przez
podmioty lecznicze zaréwno publiczne (funkcjonowanie
szpitali w formie tzw. SPZOz-6w czyli samodzielnych pu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej) jak i niepubliczne
(dziatalnos¢ lecznicza prowadzona w formie spotek i prak-
tyk prywatnych) oznacza koniecznos¢ pokrywania kosz-
tow dziatalnosci i zobowigzan.

Podmioty lecznicze ponoszg zaréwno ryzyko straty jak
i mozliwosci zyskdw w zakresie podejmowanych decyzji
finansowych. Prowadzona przez podmioty lecznicze go-

spodarka finansowa, polega na lokowaniu i wykorzystaniu
posiadanych zasobéw, prowadzi wiec do maksymalizacji
indywidualnych korzysci [3].

Podmioty publiczne i niepubliczne réznita kwestia od-
powiedzialnodci. W przypadku podmiotéw publicznych
ujemny wynik finansowy byt pokrywany przez samorzad
(wspomagany $rodkami z budzetu pafstwa), w przypad-
ku podmiotéw niepublicznych mégt prowadzic¢ do ich upa-
dtosci. Przekierowanie odpowiedzialnodci za zadtuzone
podmioty na samorzad ,a takze wprowadzenie procesu
komercjalizacji polegajacego na przeksztatceniu publicz-
nego zoz-u w spétke przy decydujgcym (catosciowym lub
wigkszosciowym) byto zatozeniem ustawy o dziatalnosci
leczniczej z 2011 roku.

Ustawa nakazywata aby nowe powstajgce podmioty
mogty dziatal wytgcznie charakterze spotek kapitatowych
(dziatajacych na podstawie kodeksu spotek handlowych).
Spotka charakteryzuje sie odpowiedzialnocig podmiotow
ja tworzacych i dysponuje wtasnych kapitatem (obowia-
zek okreslenia wartosci rynkowej nieruchomosci). Wspdl-
nicy, badZ akcjonariusze takiej spotki wnoszg swoj wktad
i dziatajg w celu osiggniecia zysku na zasadzie solidarnej
odpowiedzialnosci [4].

Co prawda nowelizacja ustawy z 2016 roku zaha-
mowata procesy komercjalizacji i prywatyzadji, jednakze
praktyka funkcjonowania SPZOz-u wcigz wptywa na ko-
niecznos¢ jak najbardziej racjonalnego gospodarowania
Srodkami finansowymi przez szpitale. Zasadniczy wptyw
na alokacje zasobéw w ochronie zdrowia ma zakres $rod-
kéw uzyskanych od ptatnika.

Zagwarantowanie szpitalowi odpowiedniej iloci $rod-
kéw jest szczegblnie istotne w przypadku monopolu ptat-
nika , ktéry ma miejsce w polskim systemie. Monopol ten
powoduje ,ze Swiadczeniodawcy publiczni i niepubliczni
konkurujg o $rodki publiczne. Swiadczeniodawcom pu-
bliczni sg w trudniejszej sytuacji, muszac ze sobg konku-
rowad, ze wzgledu na wycene Swiadczef nieadekwatng
do rzeczywistych kosztéw. Szpitale majg wiec oddziaty
,dochodowe i niedochodowe”. Swiadczeniodawcy pu-
bliczni dziatajgcy w formie wielospegjalistycznych szpitali
obcigzeni sg leczeniem Swiadczen ,nie dochodowych” co
zwieksza prawdopodobiefistwo ich zadtuzania. Swiadcze-
niodawcy niepubliczni natomiast skfaniajg sie do leczenia
Swiadczef przynoszacych zysk (tzw. ,spijanie Smietanki”).
Byto to powodem stosowania przez ptatnika zréznico-
wanych stawek za Swiadczenia (nizszych dla podmiotow
niepublicznych), aby w pewnym stopniu zrekompensowac
podmiotom publicznym wyzsze koszty funkcjonowania.

System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczeri opieki zdrowotnej jako realizacja koncepdji sieci szpital...i
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Projekt Religi

Prace nad tworzeniem sieci zaczeto prowadzono w polskim
systemie ochrony zdrowia juz w czasie tworzenia ustawy
o Powszechnym Ubezpieczeniu Zdrowotnym, ale projekt
ustawy wprowadzajacej tzw. sie¢ szpitali zostat stworzo-
ny przez Ministerstwo Zdrowia za kadengji ministra Zbi-
gniewa Religi. Sie¢ byta elementem dziesieciopunktowego
kompleksowego planu reform w systemie ochronie zdro-
wia zapowiedzianego w czerwcu 2006.

Do podstawowych zatozer zawartych w projekcie na-
lezaty min. powotanie Rad do Spraw Szpitali: Regionalnych
i Krajowej jako ciat opiniodawczych w procesie kwalifikacji
do sieci przez ministra zdrowia, ustalenie trzech pozioméw
referencyjnych da szpitali iich ocene punktowg przez mi-
nistra zdrowia [5].

Projekt spotkat sie krytyka zaréwno Srodowisk me-
dycznych jak i ekspertdw. Najczesciej zarzucano mu min.
. biurokratyzacje, zbytnie ograniczanie mechanizméw
konkurencyjnych, brak gruntownej analizy potrzeb zdro-
wotnych, ogblne niedopracowanie nie pozwalajace zreali-
zowac zakfadanych celéw [6].

Powodem niezrealizowania projektu ustawy byt upa-
dek rzagdu premiera Jarostawa Kaczyhskiego w listopadzie
2007 roku. Po wyborze nowego Parlamentu projekt zostat
whiesiony przez PiS do sejmowej Komisji Zdrowia w paz-
dzierniku 2009, ale zostat odrzucony. Powodem zanego-
wania catej koncepgji sieci byta odmienna koncepcja sys-
temu ochrony zdrowia rzadu koalicyjnego j PO-PSL. Rzad
wraz z minister zdrowia Ewg Kopacz byt zwolennikiem
wprowadzenia mechanizméw konkurencyjnych w sekto-
rze $wiadczeniodawcow (nie poddano tym mechanizmom
i nie zdecentralizowano ptatnika).

PiS stawato sie zwolennikiem powrotu do systemu
budzetowego, mechanizméw planowania i zdecydowa-
nego wzmacniania roli podmiotéw publicznych. Wyrazem
odmiennosci koncepcji dwdch gtéwnych partii na polskiej
scenie politycznej stata sie Ustawa o dziatalnosci leczniczej
(komercjalizacja) i jej nowelizacja z 2016 roku (zahamowa-
nie komerdjalizacji) [7].

PiS zadeklarowato powrdt do koncepdji sieci po ewen-
tualnym powrocie do wtadzy w swoim dokumencie pro-
gramowym, zapowiadajgc oparcie sie na projekcie mini-
stra Religi [8].

PSZ - ogolne zatozenia

Po przejeciu wtadzy przez PiS w 2015 roku w resorcie zdro-
wia pod kierownictwem ministra Konstantego Radziwit-
ta rozpoczeto prace nad ustawg o sieci szpitali. Efektem
tych prac byta ustawa o zmianie ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Zostata ona uchwalona przez Sejm z dnia 23 marca 2017
roku. Senat przyjat ustawe bez poprawek, nastepnie zo-
stata podpisana przez Prezydenta [9].

Podstawowym zatozeniem ustawy jest wprowadze-
nie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej nazwanego PSZ (tzw. sieci
szpitali). Nowelizacja ma na celu zapewnienie dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie: leczenia szpital-
nego, Swiadczen wysokospecjalistycznych, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach przy-
szpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw lekowych,
lekdw stosowanych w chemioterapii oraz nocnej i $wig-
tecznej opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym zagwaran-
towaniu ciggtoscii kompleksowosci udzielanych Swiadczen
oraz stabilnosci ich finansowania.

Wprowadzenie PSZ zaktada kwalifikowanie szpitali
(zaktadow leczniczych w rozumieniu ustawy o dziatalno-
Sci leczniczej) na poziomie poszczegdlnych wojewodztw
do jednego z szeSciu pozioméw zabezpieczenia. S3 to:
szpitale: I, II, Il stopnia, szpitale onkologiczne lub pulmo-
nologiczne (czwarty poziom), szpitale pediatryczne (pia-
ty poziom) i ostatni poziom czyli szpitale ogblnopolskie
(obejmujace instytuty i inne szpitale kliniczne).

Szpitale w kwalifikacji otrzymajg wskazania do tzw. pro-
filow udzielania swiadczen. W ustawie wymieniono naste-
pujace profile odpowiadajgce poszczegblnym poziomom.

Dla szpitali | stopnia sg to: chirurgia ogdlna, choroby
wewnetrzne, potoznictwo i ginekologia, neonatologia,
pediatria.

Dla szpitali Il stopnia: min. chirurgia dziecieca, kardio-
logia, neurologia, okulistyka, ortopedia i traumatologia na-
rzadu ruchu, otorynolaryngologia, reumatologia.

Dla szpitali Il stopnia: min. oddziaty zaréwno dla dzieci
jak i dorostych: chirurgia klatki piersiowej, choroby ptuc,
choroby zakaZne, kardiochirurgia, nefrologia, neurochirur-
gia, neurologia, transplantologia kliniczna, a takze oddzia-
ty dzieciece: otorynolaryngologia, ortopedia i traumatolo-
gia narzadu ruchu.

Dla szpitali onkologicznych lub pulmonologicznych
min.: chirurgia onkologiczna dla dorostych i dzieci, hema-
tologia, radioterapia, onkologia kliniczna, chemioterapia,
chirurgia klatki piersiowej dla dorostych i dzieci, hospita-
lizacja.

Dla szpitali pediatrycznych i ogélnopolskich s3 to
wszystkie profile w zakresie leczenia szpitalnego.

Kwalifikacja podmiotdéw leczniczych do PSZ bedzie
sie odbywac co 4 lata (beda jej dokonywaé dyrektorzy
oddziatéw wojewddzkich NFZ i publikowa¢ w Biulety-
nie Informacji Publicznej). Ustawa przewiduje mozliwos¢
dokonywania zmian w trakcie obowigzywania wykazu



w przypadku gdy dany podmiot przestanie spetnial wa-
runki kwalifikacji.

Pierwszy wykaz zakwalifikowanych podmiotéw zostat
ogtoszony 27 czerwca 2017 roku. Zmiany w wykazie mogty
by¢ dokonane do 26 wrzesnia w przypadku faktycznego
potaczenia dwoch lub wiecej jednostek (lub rozpoczecia
procedury faczenia) i wpisaniu ich do rejestru podmio-
tow leczniczych. PSZ ma zaczat dziata¢ od 1 pazdziernika
2017 roku i bedzie obowigzywac do 30 czerwca 2021 roku.
Swiadczeniodawcom niezadowolonym z tresci wykazu
przystuguja beda Srodki odwotawcze w postaci protestu
sktadanego do dyrektora oddziatu NFZ w terminie 7 dni od
jego opublikowania.

Podstawowymi warunkami kwalifikacji (pierwotnymi
w stosunku do spetniania kryteribw w zakresie poszcze-
gbInych profili) sg : udzielanie Swiadczen w trybie hospita-
lizacji (dziatanie w tzw. trybie ostrym) oraz nieprzerwane
posiadanie umowy z NFZ w ciggu dwdch ostatnich lat ka-
lendarzowych na $wiadczenia objete profilami.

Ponadto kwalifikacja do pozioméw szpitali I, Il i Il
stopnia oraz szpitali pediatrycznych naktada obowigzek
posiadania szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby
przyje€. Jest on zwigzany z udzielaniem $wiadczen noc-
nej i Swigtecznej opieki zdrowotnej (w przypadku braku
odpowiedniej ilodci Swiadczen Swiadczeniodawcy zostang
wytonieni na zasadzie konkursu).

Zakwalifikowanie do poziomu szpitali Il i Il stopnia zo-
bowigzuje natomiast do posiadania oddziatu i udzielania
Swiadczen w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii
zaréwno dla dorostych jak i dzieci.

Zasadniczg zmiang, ktérg wprowadza ustawa jest
nowy sposdb finansowania. Szpitale, ktére znajdg sie
w PSZ beda otrzymywac Srodkina podstawie finansowania
ryczattowego na dany rok, ktére zastapi dotychczasowe
konkursy ofert i oparte na nich kontraktowanie. Wymie-
niona w osobnym rozporzadzeniu grupa Swiadczen bedzie
finansowana na dotychczasowych zasadach (zostanie na
to przeznaczone 9% Srodkéw na leczenie szpitalne).

Na finansowanie $wiadczef w ramach PSZ przeznaczo-
ne wiec zostanie ok. 91 % srodkow na szpitale oraz okoto
37 % srodkéw na AOS. Ryczatt bedzie ulegat zmianom
w kolejnych okresach rozliczeniowych poprzez uwzgled-
nienie ilosci Swiadczen rzeczywiscie wykonanych (na pod-
stawie ilo3ci Swiadczen wykonanych w roku poprzednim).

W uzasadnieniach zaréwno do projektu ustawy jak
i uchwalonej juz ustawy jako podstawowe mankament
systemowy wskazano rozmycie wyodrebnionych wcze-
$niej poziombw opieki szpitalnej i specjalistycznej utrud-
niajgce wiasciwe zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych
w tym zakresie [9, 10].

Uznano, ze sytuacja ta jest efektem istniejgcych zasad
wigczenia $wiadczeniodawcoéw do systemu publicznego
czyli mozliwosci ubiegania sie o udzielanie Swiadczer na
podstawie konkursu ofert przez wszystkie podmioty.

Jako wady postepowania konkursowego wskazano:
zachwianie kompleksowo3ci koordynacji i ciggtosci udzie-
lania Swiadczen zdrowotnych na rzecz ich fragmenta-
qji, konstruowanie wymagan konkursowych w oparciu
o potrzeby ptatnika, a nie o potrzeby zdrowotne. Wskaza-
ne wady postepowania konkursowego wptynety tez na
nieefektywne dla catego systemu dziatania $wiadczenio-
dawcéw, a majace na celu racjonalizacje funkcjonowania
i zwiekszenie przychodéw (poprzez zmiany struktury
organizacyjnej czyli tworzenie dodatkowych oddziatéw
i pododdziatéw szpitalnych i przesuwanie $wiadczeh
z trybu ambulatoryjnego na szpitalny). Dziatania te prowa-
dzity do nadwykonan.

Oparcie finansowania o konkursy uznano za niewta-
Sciwe takze dla samych Swiadczeniodawcow ze wzgledu
niepewnos¢ co do przysztych warunkéw finansowania
utrudniajgcych wiasciwe zarzadzanie (min. w zakresie ra-
cjonalnej inwestydji i wtasciwej polityki kadrowej).

Wymienione mankamenty wptynety na decyzje, ze
postepowania konkursowe majg mie¢ wytgcznie charak-
ter uzupetniajacy.

Potrzebe wprowadzenia PSZ uzasadniono specyficz-
noscig opieki specjalistycznej, a szczegblnie leczenia szpi-
talnego (kosztochtonno3¢ inwestydji, koniecznos¢ zapew-
nienia stabilnej bazy szpitalnej w kraju i w poszczegdlnych
regionach, potrzeba planowania w celu zapewnienia opty-
malnego wykorzystania zasobdw).

Uznano, ze wspomniana specyficznos¢ opieki specjali-
stycznej wptywa na potrzebe koordynacji opieki szpitalnej,
ambulatoryjnejirehabilitacyjnej, ktére majg zapewnic po-
prawe dostepnosci. okreslong jako jeden z podstawowych
celéw wprowadzania ustawy.

Do kolejnych celéw nalezy zaliczy¢: zagwarantowanie
odpowiedniego poziomu finansowania Swiadczef w szpi-
talach (warunek bezpieczefstwa funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej w Polsce), zagwarantowanie ciggtosci
i stabilnosci finansowania jednostkom istotnym z punktu wi-
dzenia zabezpieczenia dostepu do Swiadczen zdrowotnych
(przy rbwnoczesnym pozostawieniu mozliwosci dostepu do
Srodkdéw publicznych pozostatym jednostkom). Pozostate
cele to : poprawienie dostepnosci do szpitalnej specjalistycz-
nej opieki zdrowotnej, zoptymalizowanie liczby oddziatow
specjalistycznych, uelastycznienie zarzadzania szpitalem
oraz optymalizacja struktury kosztdw leczenia, a takze upo-
rzagdkowanie struktury szpitali i okreslenie obszaréw odpo-
wiedzialnosci poszczegdlnych pozioméw szpitali.

System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczeri opieki zdrowotnej jako realizacja koncepdji sieci szpital...i
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Ostatni cel to stworzenie mechanizmu przenoszacego
waskospecjalistyczne profile do szpitali specjalistycznych
wieloprofilowych.

Przy ustaleniu ryczattu majg zosta¢ uwzglednione
dane dotyczace Swiadczeh opieki zdrowotnej udzielonych
i sprawozdanych przez swiadczeniodawcoéw za rok 2015,
z uwzglednieniem wycen tych Swiadczen stosowanych
w dniu wejscia w zycie ustawy nowelizujace;.

Do ustawy zaprojektowano trzy rozporzadzenia:
Pierwsze dotyczy okreslenia szczegdtowych kryteriow
kwalifikacji swiadczeniodawcéw do poziombéw systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen
opieki zdrowotnej. W rozporzadzeniu oprocz wspomnia-
nych kryteribw wskazano dodatkowe profile systemu
zabezpieczenia, obejmujgce zakresy i rodzaje $wiadczen,
atakze kryteria, ktére nalezy spetnia¢ aby ich udziela¢ oraz
porady specjalistyczne odpowiadajgce poszczegdlnym
profilom [11].

W rozporzadzeniu zapisano minimalne liczby i rodzaje
profili dla poszczegblnych pozioméw.

Dla szpitali | stopnia przewidziano 2 profile sposrod
profili im przyporzadkowanych, natomiast dla szpitali Il
stopnia 6 profili dla poziomu szpitali | i Il stopnia, w tym 3
z profili dla poziomu szpitali Il stopnia, natomiast dla szpi-
tali lll stopnia przewidziano 8 profili z profili dla poziomu szpi-
tali I-11l stopnia, w tym 3 z profili dla poziomu 1l stopnia.

Dla szpitali onkologicznych przewidziano 6 profili, a dla
pulmonologicznych 2 profile sposrdd profili przyporzadko-
wanych tym szpitalom.

Dla szpitali pediatrycznych przewidziano 3 profile sposrod
profili im przyporzadkowanych, a dla szpitali ogélnopolskich
jeden profil ze wszystkich profili leczenia szpitalnego.

W rozporzadzeniu okreslono szereg wyjatkéw zgodnie
z ktérymi mimo braku spetniania wyzej wymienionych wy-
mogow szpitale moga by¢ zakwalifikowane do poszcze-
gblnych poziomdw ze wzgledu na koniecznos¢ zapewnie-
nia odpowiedniego dostepu do swiadczef w okreSlonym
profilu i na danym terenie . Szpitalom [-Ill stopnia oraz
pulmonologicznym do kwalifikacji wystarczy posiadanie
tylko 1 profilu charakteryzujgcego ich poziom (np. jezeli
szpital posiada tylko jeden oddziat a jest jedynym w po-
wiecie moze by¢ zakwalifikowany do | poziomu). W przy-
padku szpitali onkologicznych musza to by¢ co najmniej
3 profile.

Innymi warunkami kwalifikacji s3: posiadanie odpo-
wiedniej struktury udzielanych Swiadczer opieki zdro-
wotnej i zapewnienie kompleksowosci opieki zdrowotnej
w réznych zakresach $wiadczef, w tym takze w ramach
roznych profili. Przyktadowo: szpitale muszg udziela¢ co
najmniej 50% wszystkich udzielanych Swiadczen: w pro-
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filu choroby wewnetrzne (dla szpitali | stopnia,) w profilu
choroby zakaZne (dla szpitali Il stopnia) a takze w profilu
choroby onkologiczne (dla szpitali onkologicznych).

Kolejny wyjatek jest warunkowany minimalng warto-
Scig realizowanych Swiadczen opieki zdrowotnej udziela-
nych w danym profilu (np. jezeli w przypadku szpitali Il
stopnia tgczna wartos¢ Swiadczen sfinansowanych na
podstawie umowy z NFZ w ramach profili chirurgia pla-
styczna , chirurgia ogdlna oraz w ramach profili anestezjo-
logia i intensywna terapia dla dzieci i dla dorostych wynio-
sta co najmniej 20 min zt.

W drugim rozporzadzeniu w sprawie okreslenia wyka-
zu Swiadczen opieki zdrowotnej wymagajgcych ustalenia
odrebnego sposobu finansowania wymieniono szeroki
zakres $wiadczen dla ktérych ustalono odrebne finanso-
wanie ze wzgledu na koniecznos¢ zabezpieczenia do nich
wiasciwego dostepu [12].

Naleza do nich min.: Swiadczenia w trakcie wykonywa-
nia ktoérych odbywa sie poréd; endoprotezoplastyka sta-
wu biodrowego lub kolanowego; zabiegi usuniecia zacmy;
Swiadczenia wykonywane w celu realizacji programéw
lekowych; chemioterapia, radioterapia; Swiadczenia wy-
sokospecjalistyczne realizowane w szpitalnych oddziatach
ratunkowych albo w izbach przyjec¢ oraz w ramach nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej; diagnostyka i leczenie on-
kologiczne na podstawie karty diagnostyki i leczenia onko-
logicznego; rehabilitacja lecznicza w warunkach osrodka
lub oddziatu dziennego lub stacjonarnych; kompleksowa
opieka nad pacjentem.

W rozporzadzeniu wymieniono wiec rézne grupy
Swiadczen: min. charakteryzujgce sie kosztochtonnoscig
i kompleksowoscig opieki (chemioterapia, programy le-
kowe), duzg liczbg podmiotéw ich udzielajacych: ( endo-
protezoplastyka, usuniecie zaémy), a takze $wiadczenia
wysokospecjalistyczne.

Planowany udziat wszystkich $wiadczen przejawia sie
nastepujaco: programy lekowe (ok. 18%), $wiadczenia
zwigzane porodem i opieka nad noworodkiem (ok. 13%).
Poziom finansowania wskazanych $wiadczeh okreslono
na 46% wartosci wszystkich Swiadczen sfinansowanych
w ramach PSZ.

W trzecim rozporzadzeniu w sprawie sposobu usta-
lania ryczattu na pierwszy okres rozliczeniowy okreslono
szczegbtowy wzdr wyliczania kwoty zobowigzania [13].

Prawdopodobne skutki ustawy

Zmiana metody finansowania Swiadczefi proponowana
w ustawie wptywa zasadniczo na zasady funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia .Metoda finansowania oparta na
Jednorodnych Grupach Pacjentéw mimo wad wskazanych



w uzasadnieniu do wprowadzenia ustawy (ktorych efek-
tem byty nadwykonania) wiazata sie tez z kilkoma korzy-
$ciami do kt6rych mozna zaliczy¢: jednoznacznos¢ definicji
i opis uswiadczenia, uproszczenie zasad i zmnigjszenie liczby
pozydji katalogowych, ograniczenie mozliwosci oderwania
rozliczer od faktycznie realizowanej terapii [14].

Ponadto powigzanie ilodci otrzymanych srodkow z licz-
ba pacjentéw motywowato szpital do zwiekszonej ilosci
Swiadczen (wptywajac na poprawe dostepnosci w wyso-
ko wycenionych dziedzinach min. w kardiologii).

Z punktu widzenia $wiadczeniodawcy w przypadku
finansowania ryczattowego pacjent nie jest przychodem
lecz kosztem (pienigdz przed pacjentem). Przyznana
z gbry kwota wptywa wiec na brak czynnikéw motywu-
jacych do zwiekszenia iloci ustug i tym samym przyjecia
wiekszej liczby pacjentdéw. Finansowanie ryczattowe pro-
wadzi do obnizenia kosztéw systemu ale nie wptywa na
poprawe dostepnosci co byto deklarowane w uzasadnie-
niu projektu .

Specyfika finansowania opartego na ryczatcie i odej-
Scia od formuty konkursowej jest takze praktyczne zli-
kwidowanie mechanizméw konkurencyjnych i obnizenie
bodZzcodw podnoszacych efektywnos¢ dziatania. Wynika
ono z wiaczenia podmiotu leczniczego w strukture sieci
i tym samym gwarangji finansowania. Wytaczenie z sieci
podmiotéw juz w niej funkcjonujacych przy kolejnej kwa-
lifikacji (ktdre miato mie¢ charakter proefektywnosciowy)
wydaje sie by¢ mato prawdopodobne szczegdlnie w przy-
padku braku innych podmiotéw spetniajacych wymogi
formalne.

Zarbwno wiec liczba przyjetych pacjentdw, jak i ilos¢
i rodzaj wykonanych procedur nie s3 dla szpitali najistot-
niejsze, gdyz nie decydujg o ilosci uzyskanych od ptatnika
Srodkow finansowych.

Ryczatt nie motywuje w dodatku szpitali do podnosze-
nia jakosci ustug, ponadto w samych zasadach kwalifikacji
szpitala do tzw. ,sieci” brak bodzcow wptywajacych na
poprawe jakosci ustug (co zreszta miato miejsce juz przy
rozliczaniu na podstawie kontraktu). Podstawg kwalifika-
qji jest wiec wymagana infrastruktura od ktoérej posiada-
nia przewidziano zreszta wspominane juz liczne wyjatki.
Dlatego tez nowelizacja wprowadzajgca PSZ wymaga
uporzadkowania kwestii standardow jakosci (praktycznie
w nieobecnych zdecydowanej wigkszosci rodzajow opieki)
0 Czym wspomina sie tez w samym projekcie ustawy.

Pozytywnym aspektem ryczattu jest uproszczenie
finansowania, jednakze ustawa nie likwiduje procedur
biurokratycznych gdyz szpitale nadal s3 zobowigzano do
sprawozdawczosci mimo , Ze nie jest ona warunkiem kwa-
lifikacji do sieci.

Inny pozytywny aspekt ustawy czyli mozliwos¢ zwiek-
szenia kwoty ryczattu w nastepnym okresie rozliczenio-
wym zostaje zniwelowany w przypadku przekroczenia
przez szpital ryczattu otrzymanego w roku biezgcym
(przyjecie wiekszej liczby pacjentow), problem nadwyko-
naf nie zostaje wiec rozwigzany.

W dodatku z samych projektéw rozporzadzen wyni-
ka, ze wzrost naktadéw finansowych nie bedzie propor-
cjonalny do zwiekszonych kosztéw (zwiekszenie realizacji
Swiadczen 0 40% bedzie sie wigzac ze wzrostem budzetu
015%) [15].

W5rdd dyrektorow niektérych szpitali kwestia nowy
system finansowania wzbudza niepokdj takze w innych
kwestiach.

Pierwszg sg ewentualne podwyzki dla pracownikow
ochrony zdrowia. Zachodzg obawy, ze dyrektorzy beda
zmuszeni je finansowac z przyznanego ryczattu co ogra-
niczy budzet szpitala i mniej srodkéw bedzie mogto by¢
przeznaczone na Swiadczenia.

Druga kwestia dotyczy szpitali dofinansowanych
w ramach srodkéw pochodzacych z funduszy Unii Euro-
pejskigj. Przyznanie tym szpitalom budzetu w formie ry-
czattu moze by¢ uznane za pomoc publiczng i skutkowaé
cofnieciem tych funduszy .

Dodatkowo istniejg watpliwosci co braku zakwalifiko-
wania niektérych procedur do odrebnego sposobu finan-
sowania. Jako Swiadczenia, kt6re powinny by¢ finansowa-
ne w takim trybie wymienia sie min: geriatrie.

Tworzenie sieci wptyneto i moze w dalszej kolejnosci
wptynac na zmiany w sektorze szpitali. Pierwszg zmiang
sg procesy konsolidacyjne, ktdre objety czed¢ szpitali nie
mogacych samodzielnie spetni¢ wymogéw kwalifikacji
do PSZ. Konsolidacja jednakze nie musi jednak zmieniat
istniejacej struktury, szpitale stanowigce uprzednio odreb-
ne jednostki ,a po potgczeniu jeden organizm zachowuja
swoje oddziaty w dotychczasowych miejscach. Niekiedy
jeden podmiot moze by¢ rozmieszczony w roznych cza-
sem odlegtych od siebie o kilkanascie czy kilkadziesigt km
miejscach (przyktadem jest wigczenie Szpitala Rehabili-
tacyjno - Kardiologicznego Kowanéwku do Szpitala Wo-
jewddzkiego Poznaniu). Rozproszenie oddziatéw (w tym
takze poradni przyszpitalnych) nie rozwigze wiec catkowi-
cie problemu dostepnosci, co prawda moze poprawic sie
stabilno3¢ finansowania ale pacjenci bedg mieli dostep do
placéwek ciggle w tych samych miejscach.

Spodziewanym skutkiem wprowadzanych zmian jest
zwiekszenie liczby pacjentéw w szpitalach wiaczonych do
PSZ. Zostang oni ,przerzuceni” z podmiotdw , ktére zna-
lazty sie poza siecig, poza tym niektére z tych podmiotow
stang przed koniecznoscia likwidaji.

System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczeri opieki zdrowotnej jako realizacja koncepdji sieci szpital...i
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Inna negatywng konsekwencjg ustawy moze by¢ prze-
suniecie niektorych wiadczer ( np. udzielanych w ramach
chirurgii jednego dnia) z AOS do szpitali. Jest to nie tylko
proces odwrotny od pozadanego (ze wzgledy na wysokie
koszty opieki szpitalnej w stosunku do opieki ambulatoryj-
nej), ale powtarzajacy mankament finansowania na pod-
stawie JGP.

Krytyczne opinie wobec ustawy o sieci sg podnoszone
takze przez Srodowisko lekarskie. Naczelna Rada Lekarska
w swym stanowisku podkreslajac brak bodzcéw podno-
szacych jakos¢ i efektywnos¢ uznata, ze radykalnos¢ do-
konanej zmiany bedzie prowadzi¢ do pogtebienia chaosu,
zmniejszenia dostepnosci do Swiadczen i realnego zagro-
zenia bezpieczehstwa zdrowotnego obywateli. Oceniajgc
szczegbtowe rozwigzania projektu ustawy NRL postulowa-
ta stworzenie osobnego profilu dla szpitali rehabilitacyjnych.
Wskazano réwniez na faktyczny brak mozliwosci wejscia do
Lsieci” nowopowstatych podmiotéw (obowigzek posiadania
dwuletniego kontraktu), a takze faktyczng mozliwo3c likwi-
dacji (co mozna odnies¢ do mniejszych jednostek , a takze
tych ktdre nie posiadajg umowy na SOR) [16].

Ostatni zarzut NRL potwierdza duzaliczba podmiotow
, ktore nie znalazty sie w ogtoszonym 27 czerwca wykazie
(391 placowek), co w praktyce oznacza zagrozenie funk-
cjonowania wielu podmiotéw, gtéwnie prywatnych [17].

Podsumowanie

Nalezy stwierdzi¢, ze uchwalona ustawa rézni sie dos¢
znaczaco od wczesniejszej koncepdji sieci szpitali (tzw.
projektu Religii). W jeszcze wiekszym stopniu ogranicza
dziatanie mechanizméw rynkowych w ochronie zdrowia.
Wydaje sie ze jej ostateczny ksztatt ma na celu umocnie-
nie duzych publicznych szpitali przy jednoczesnej eliminacji
z systemu publicznego sektora prywatnego.

Oceniajac mozliwos¢ realizacji najistotniejszych dekla-
rowanych celéw ustawy nalezy stwierdzi¢ ze zaréwno po-
prawa dostepnosci (biorac pod uwage wymienione man-
kamenty) jak i zagwarantowanie stabilnosci finansowania
(biorac pod uwage 0gdlng wysokos¢ naktadéw) wydajg
sie watpliwe.

Uelastycznienie zarzadzania szpitalem oraz optymali-
zacja struktury kosztow leczenia moga by¢ osiggniete jed-
nakze tylko w pewnym stopniu (biorac pod uwage ciggle
istniejacy obowigzek sprawozdawczosci).

Kluczowy wptyw na funkcjonowanie systemu po
wprowadzeniu nowej ustawy wydaje sie mie¢ kwestia
wysokosci naktadéw przeznaczonych na ochrone zdro-
wia. Ministerstwo Zdrowia zapowiada ich systematyczny
wzrost zaréwno jesli chodzi o srodki budzetowe (wzrost
0600 min czyli 4,8% w stosunku do 2016 1.) jak i wptywy
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ze sktadek (w 2017 r. naktady beda wieksze 0 3,4 mld zt niz
w 2016 roku). Naktady majg rosnac systematycznie az do
osiggniecia 6% w 2025 roku [18].

Biorac pod uwage systematycznie rosngce koszty opie-
ki zdrowotnej , mozna mie¢ jednak watpliwosci czy wspo-
mniane naktady, a tym samym ustalone za ryczatt stawki
okazg sie wystarczajace.
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WYSTEPOWANIE DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH W OSTRODZE
PIETOWE

THE OCCURRENCE OF PAIN IN THE CALCANEAL SPUR
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Tomasz Michalski
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STRESZCZENIE

Dolegliwosci bélowe i dyskomfort zlokalizowane w obrebie stopy dotycza duzego odsetka populacji oséb dorostych. Za najczestszg przyczyne powyzszych
dolegliwosci uznaje sie wystepowanie ostrogi pietowej oraz zapalenie powiezi podeszwy. Jednoczesnie, w zwigzku z tym, Ze dwa na trzy przypadki zdia-
gnozowanej ostrogi pietowe] przebiegaja bezobjawowo, naukowcy podaja w watpliwos¢ zwiazek pomiedzy wystepowaniem ostrogi pietowej a dolegliwo-
Sciami bolowymi w obrebie stopy.

Etiopatogeneza ostrogi pietowej w dalszym ciggu nie jest wystarczajgco rozpoznana. Podobny obraz kliniczny réznych jednostek utrudnia postawienie jed-
noznacznej diagnozy. Istnieje wiele czynnikow ryzyka predysponujacych do wystepowania ostrogi pietowej, m.in.: nadwaga, pte¢ zefiska, podeszty wiek,
stojacy tryb pracy, Zle dobrane obuwie, przebyte urazy.

Standardowe procedury leczenia zawierajg terapie manualng, ¢wiczenia rozciagajace, zabiegi fizykalne i kinesiology taping.

Stowa kluczowe: ostroga pietowa, bol piety, zapalenie rozciegna podeszwowego, bol.

ABSTRACT

Pain and discomfort that occurs in the foot a large part of the adult population. The most common cause of these ailments is the occurrence of the cal-
caneal spur and fascial fascia inflammation. Researchers question the connection between heel spurs and the occurrence of pain, as 2/3 cases of hepatic
spondylosis are asymptomatic.

Etiopathogenesis of the calcaneal spur is still not sufficiently recognized. It is difficult to make a precise diagnosis due to a similar clinical picture of indi-
viduals. There are many risk factors predisposing to the occurrence of heel spurs, such as overweight, female sex, old age, standing mode of work, poor-

ly matched shoes, past injuries.

Standard treatment procedures include manual therapy, stretching exercises, physical procedures and kinesiology taping.

Keywords: calcaneal spur, heel pain, plantar fasciitis, pain.

Wstep
BGl i dyskomfort zlokalizowany w obrebie stopy jest przy-
czyng okoto 15% wizyt w gabinetach lekarskich i fizjote-
rapeutycznych [1, 2]. Szacuje sie, ze zapalenie rozciegna
podeszwowego dotyczy 10-15% populacji [2]. W 2000
roku organizacja Foot Ankle Special Interest Group of the
Ortopaedic Section przeprowadzita badania wréd perso-
nelu medycznego, gdzie 100% odpowiadajgcych wskazato
ostroge pietowa, jako najczestszg przyczyne dolegliwosci
bdlowych w obrebie stopy, z jakg zgtaszaja sie pacjenci [3,
4]. Etiopatogenaza ostrogi pietowej w dalszym ciggu nie
jest jeszcze poznana. Jest to schorzenie, ktére stanowi
istotny problem terapeutyczny, ciagle trwajg poszukiwania
optymalnych metod leczenia.

Ostroga pietowa (tac. Calcar calcanei) zwana takze
Jpietowym osteofitem” powstatym na skutek procesu za-
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palnego w okolicy przyczepu rozciegna podeszwowego,
jest patologig chrzestno-witoknistg Sciegna Achillesa, roz-
ciegna podeszwowego, patologia entezy miesnia zginacza
krétkiego palcow [1-3]. U 70-85% przypadkéw wystepuje
jednostronnie, w 30% przypadkéw wystepuije bilateralnie.
Wyrézniamy dwa typy ostrogi pietowej: ostroga pietowa
dolna — wyrasta z guzka przysrodkowego kosci pietowej
w kierunki przodostopia, ostroga pietowa gérna — wyrasta
na grzbietowej stronie guza pietowego w kierunku sciegna
Achillesa [4, 5].

Czynniki ryzyka

W5sréd  czynnikdw  predysponujacych do  wystapienia
ostrogi pietowej wymienia sie: wiek, pte¢, prace stojaca,
otytos¢, ptaskostopie, niewygodne i Zle dobrane obuwie,
zmniejszony zakres zgiecia grzbietowego w stawie skoko-



wo-goleniowym oraz przebyte urazy w obrebie kosci pie-
towej. Najczesciej ostroga pietowa wystepuje u biegaczy
[1, 7], a takze u kobiet miedzy 40. a 60. rokiem zycia [1,
2, 6, 7). Czynnikiem ryzyka jest takze czeste chodzenie na
wysokich obcasach, ktére powoduje zwiekszong dystry-
bucje sit nacisku w obrebie stopy [8].

Roznicowanie

Ostrodze pietowej w 50% wspdttowarzyszy zdiagnozo-
wane zapalenie rozciegna podeszwowego oraz obrzek,
uwazane przez badaczy za najczestszg przyczyne bélu
stopy [1-3, 5, 7]. Jego etiologia jest stabo poznana,
a w literaturze okresla sie jg jako wieloczynnikowg [9]. Do
jej okreslenia uzywa sie takich nazw jak zespdt bolesnej
piety (painful heel syndrome, HPS), pieta biegacza (runne-
r's heel), zespdt ostrogi pietowej (heel spur syndrome), za-
palenie okostnej kosci pietowej (calcaneal periostitis) czy
przewlekty bdl podeszwowej czesci piety (chronic plantar
heel pain)[1-3, 7, 9].

Dolegliwosci bolowe wystepujace w przypadku
zdiagnozowanej ostrogi pietowej

BGl pojawiajacy sie przy ostrodze pietowej pacjenci okre-
Slajg jako palacy, ktujacy, tepy lub ostry, ktory zazwyczaj
zlokalizowany jest w dolno-przysrodkowej czesci piety,
W miejscu przyczepu powiezi [10-12]. W poczatkowej fa-
zie bol wystepuije tylko po przecigzeniu stopy lub podczas
palpacji przysrodkowego guza kosci pietowej i na prze-
biegu rozciegna podeszwowego. W pézniejszych etapach
choroby bél moze pojawiac sie pod koniec dnia, podczas
wchodzenia na schody, stania na palcach, chodzenia i bie-
gania po twardym podtozu. Dolegliwosci bdlowe zwigzane
z obcigzeniem stopy po odpoczynku okresla sie mianem
,bolu pierwszego kroku”, gdyz najwieksze nasilenie wyste-
puje przy pierwszych krokach i w ciggu dnia przy wzroscie
aktywnosci fizycznej [1-3, 11]. Naukowcy przyczyny tego
zjawiska dopatrujg sie w przerywaniu procesu gojenia
tkanek (pierwsze kroki powodujg zrywanie wytworzo-
nych widkien kolagenowych, powstatych podczas snu lub
w czasie odpoczynku) [3].

Rozpoznanie kliniczne

Do rozpoznania klinicznego stuzy przede wszystkim wy-
wiad oraz badanie fizykalne [1-3, 6]. 80% pacjentow zgta-
szajgcych sie z bolem piety, pierwsze nasilone syndromy
bdlowe odczuwato juz 6-12 miesiecy wczesnigj [3, 13].
Podczas badania fizykalnego najwieksza tkliwo3¢ palpa-
cyjna zlokalizowana jest na przysrodkowym guzku kosci
pietowej oraz na przebiegu rozciegna podeszwowego [14].

Czesto ograniczone jest zgiecie grzbietowe stopy, dodat-
ni jest ,windless test” (test sprawdzajacy napiecie uktadu
trojgtowo-podeszwowego) [3]. Pacjenci zgtaszajg bl tak-
ze przy pierwszym kroku. Bél ten jest bardzo charaktery-
styczny dla ostrogi pietowej i moze stuzyé do réznicowa-
nia z innymi jednostkami chorobowymi, takimi jak atrofia
poduszki ttuszczowej piety, neuropatia obwodowa oraz
rzadziej wystepujacymi infekcjami — zaréwno kosci, jak
i tkanki miekkiej, guzami, zmeczeniowym ztamaniem kosci
pietowej, zapaleniem Sciegna zginacza dtugiego palcow
czy zerwaniem powiezi podeszwy [1, 3, 14]. W celu po-
twierdzenia diagnozy wykorzystuije sie badania obrazowe:
RTG, rezonans magnetyczny czy ultrasonografie [10, 15].

Ultrasonografia uwidacznia patologie w postaci zmian
grubosci powiezi, stopnia jej uszkodzenia, obecnosci pty-
nu zgromadzonego w diagnozowanym obszarze [2, 7]. Na
zdjeciu RTG mozna okredli¢ wielkos¢ ostrogi, wystepujace
zwapnienia oraz wykluczy¢ przyczyny bélu takie jak cysty
pietowe czy zmeczeniowe ztamanie kosci pigtowej [1, 3].
Rezonans magnetyczny nalezy do najbardziej doktadnych
technik obrazowania, w przypadku ostrogi pietowej moze
wykluczy¢ inne jednostki chorobowe oraz okresli¢ poziom
stanu zapalnego [16].

Hipotezy powstawania ostrogi pietowej
Patofizjologia ostrég pietowych w dalszym ciggu jest stabo
poznana, w badaniach naukowych pojawiajg sie dwie hi-
potezy (hipoteza trakcji podtuznej i pionowej kompresji),
ktore wyjasniaja proces tworzenia sie ostrogi [17, 18].

Hipoteza trakcji podtuznej, powstawanie ostrogi przy-
pisuje powtarzanej trakcji przyczepu powiezi podeszwy
stopy do guza pietowego, co prowadzi do procesu zapal-
nego powiezi i aktywuje proces kostnienia jej przyczepu
w obrebie guza pietowego. Podtuzy tuk stopy przestaje
by¢ dynamiczny, tworzy sie stan zapalny [1, 18].

Hipoteza pionowej kompresji, méwi o powstawaniu
ostrogi wskutek systemowej odpowiedzi organizmu na sity
kompresyjne dziatajace na ko3¢ pietowa, ktérych zadaniem
jest przeciwdziatanie rozwojowi mikropeknie¢ w jej obrebie,
w wyniku czego pacjent ,ucieka” z obcigzeniem na druga
stope lub na przodostopie koficzyny bolesnej [17].

W procesie rozwoju ostrogi pietowej wyrdznia sie 3
etapy: poczatkowe formowanie klastrow chondrocy-
téw, powstawanie szczelin w obrebie przyczepu powie-
zi; zgrubienie ko3ci podchrzestnej w obrebie przycze-
pu powiezi; rozwoj pionowo zorientowanych beleczek
kostnych [19]. Dalszy rozrost ostrogi odbywa sie przez
kombinacje proceséw miedzybtonkowego i chrzestne-
go kostnienia [18].

Wystepowanie dolegliwosci bélowych w ostrodze pietowej
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Leczenie

W leczeniu ostrogi pietowe] wykorzystuje sie najczesciej
zabiegi fizykalne, kinezyterapie i terapie manualna. Proces
leczenia jest zachowawczy i ukierunkowany gtéwnie na
zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz poprawe kom-
fortu zycia pacjenta.

Najczesciej wykorzystywanymi zabiegami fizykalnymi
s3: laseroterapia niskoenergetyczna [20], ultradZwieki [2,
10, 21], jonoforeza [1], fonoforeza [20], fala uderzeniowa
[22, 23] oraz kinesiology taping [3].

Najbardziej standardowe procedury leczenia terapeu-
tycznego zawierajg elementy terapii manualnej potaczo-
nej z odpowiednim zestawem ¢wiczef, ktdre majg na celu
zmniejszenie dolegliwodci bolowych. Program zawiera
¢wiczenia rozciggajace miesnie tydki i stopy, a takze ze-
staw Ewiczef wzmacniajgcych miednie stopy. Ponadto
stosowany jest réwniez stretching powiezi podeszwowej,
rolowanie stopy oraz zimny masaz. Wazna jest edukacja pa-
Cjenta i ograniczenie uprawiania sportu na czas trwania tera-
pii. Istotne jest takze, aby pacjent samodzielnie wykonywat
¢wiczenia, réwniez w warunkach domowych [2, 10, 17].

W procesie leczenia zapalenia powiezi podeszwy
stosuje sie takze iniekcje miejscowe z kortykosterydami,
niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi oraz toksyng
botulinowa [1, 11]. Duzg skutecznos¢ przypisuje sie takze
ostrzykiwaniu z wykorzystaniem osocza bogatoptytkowe-
g0 [24] oraz igtoterapii suchoigtowej [3, 24]. Uzupetnieniem
prowadzonej terapii jest stosowanie ortez nocnych (splin-
tow) oraz roznego rodzaju wktadek i podpietek [3, 21].

Najrzadziej stosowanym elementem terapii sg zabiegi
chirurgiczne. Wykonuje sie je, gdy leczenie zachowawcze
nie przynosi pozadanych rezultatéw przez okres 3-6 miesie-
cy [25]. Zabiegi wykonuije sie metoda: artroskopowa, prze-
zskérng lub otwartg. Zabieg chirurgiczny technikg otwarta,
pozwala nie tylko na resekcje powiezi i dekompresje nerwu,
ale takze na usuniecie ostrogi pietowej [26]. Badania poka-
ZUjg, Ze ostroga pietowa moze odrasta¢ nawet po mecha-
nicznym jej usunieciu i uwolnieniu powiezi [1, 27].

Bezobjawowa ostroga pietowa

Narosl kostna w postaci ostrogi (osteofitu) widoczna na
zdjeciu RTG, nie jest jednostkg chorobowg tylko objawem
choroby, nie zawsze wystepujacym przy zapaleniu rozcie-
gna podeszwowego. Wedtug badaf, u 10-15% populacji
wystepuja ostrogi pietowe, a zaledwie u 5-7% z tej gru-
py wystepuje bdl piety [3]. Wyniki badar [28] w badanej
populacji os6b starszych wykazaty, ze ostroga pietowa
wystepowata bezobjawowo u 61% osdb. Bol w przypad-
ku ostrogi pietowej pojawia sie dopiero w momencie wy-
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stgpienia stanu zapalnego poprzez podraznienie tkanek
znajdujacych sie w obrebie narosli i zlokalizowany jest
najczesciej w migjscu przyczepu blizszego rozciegna pode-
szwowego na guzie pietowym [3, 28].

Menz i wsp. [29] w swoje] pracy jednoznacznie stwier-
dzili, ze obecnos¢ podeszwowej wyrosli kostnej nie zawsze
prowadzi do rozwoju bélu piety. Wiekszo3¢ ostrog (ok
60%) niepowigzana jest z wystepowaniem dolegliwosci
bdlowych. Autorzy wyjasnia to wielkoscig ostrogi (bardzo
duze narosla kostne dajg wieksze mozliwosci wystgpie-
nia bolu w obrebie stopy) [29]. Mechanizm kalcyfikadji
i zjawisko piezolektryki powoduije spadek cisnienia w obre-
bie komor stopy oraz wzrost sit dziatajacych na rozciegno
podeszwy. Proces nadbudowy kostnej moze trwac kilka mie-
siecy, ostatecznie zmieniony wyrostek napiera na warstwe
tkanek miekkich i drazni je. Mézg dopiero wtedy odbiera in-
formacje o bélu zlokalizowanym w obrebie piety [29].

Inni badacze [30] w swojej pracy poddali analizie ba-
dania kliniczne, radiologiczne, chirurgiczne oraz badania
na zwtokach, wnioskujac, ze sama obecnos¢ ostrogi pie-
towej jest niewystarczajaca, aby wywota¢ dolegliwosci
bolowe. Istnigje jednak istotna statystycznie zaleznos¢
pomiedzy wystepowaniem ostrogi pietowej i zapaleniem
powiezi podeszwy a odczuwaniem bélu w obrebie piety
[30]. Autorzy w swoim badaniu rozwazajg takze kwestie
referencyjnej stronniczo3ci diagnoz opisanych jako zapale-
nie powiezi podeszwy i ostrogi pietowej. Dane wskazuijg,
ze cze5¢ 0s6b majacych zdiagnozowane zapalenie powiezi
nie ma ostrogi pietowe;j.

Wainwrigh i wsp. [31] poddali analizie wielko3¢ wy-
rosli kostnych w odniesieniu do wystepowania zapalenia
powiezi podeszwy [31]. Osteofity zakwalifikowane przez
autoréw jako duze i Srednie wykazywaty duzg zaleznosé
z wystepowaniem zapalenia i bolem w okolicy piety. Mate
wyrosla kostne nie wywotujg dolegliwosci bdlowych, jed-
nak zmieniajg biomechanike stopy [31].

Podsumowanie
Bl piety dotyczy duzego odsetka populacji oséb doro-
stych, a powoddw jego wystepowania jest wiele. Naj-
czestsza przyczyng jest wystepowanie ostrogi pietowej
i zapalenia powiezi podeszwy. Wielu badaczy stwierdza, ze
trudno jest postawic doktadng diagnoze z powodu podob-
nego obrazu klinicznego réznych jednostek. Odpowiednia
diagnoza warunkuje dobér optymalnego leczenia, czyli eli-
minacje lub zmniejszenie dolegliwosci bdlowych [1, 7, 11].
Naukowcy poddajg pod watpliwos¢ przypisywanie
wystepowania bélu w obrebie piety ostrodze pietowej.
Badania wykazuja, ze 2/3 przypadkéw zdiagnozowanej
ostrogi jest bezobjawowe. B6l pojawia sie, gdy dochodzi



do zapalenia powiezi podeszwy, a najbardziej odczuwany
jest podczas chodzenia [3, 9, 13].

Bardzo wazna jest profilaktyka w celu zmniejszenia

dolegliwosci bélowych: unikanie przecigzenia stopy, dobor
odpowiedniego obuwia, utrzymanie wiasciwej masy ciata,
kontrola prawidtowej osi koficzyny dolnej- unikanie kosla-
wienia stopy [1, 24, 26].
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STRESZCZENIE

Chemioterapia jako metoda leczenia pacjentéw onkologicznych dziata na organizm chorego wielotorowo. Niestety leki nie niszczg komérek w sposéb wy-
bidrczy - niszczac wytacznie te nowotworowe. Uszkodzeniom ulegajg réwniez zdrowe komorki réznych narzadéw wewnetrznych cztowieka. Dziatania nie-
pozadane, zwigzane z leczeniem pacjentow cytostatykami, wymagaja zastosowania dodatkowych terapii, przez co zwieksza sie koszt pobytu chorych na
oddziatach onkologicznych. Od 2008 r. ptatnik umozliwit Swiadczeniodawcom finansowanie leczenia dziatan niepozadanych IIl'i IV stopnia. Czy $wiadcze-
niodawcy wykorzystuja te mozliwosci i w jaki sposéb to robig?

Stowa kluczowe: dziatania niepozadane, powiktania, rozliczenia, Swiadczenia, chemioterapia.

ABSTRACT

Chemotherapy as a method of treating oncological patients works on the body of a multidisciplinary patient. Unfortunately, the drugs do not destroy the
cells in a selective way - only damage the tumors. Damages to the healthy cells of the various internal organs of man.

Side effects associated with the treatment of patients with cytostatics require additional therapies, thereby increasing the cost of staying in oncology pa-
tients. Since 2008, the payer has enabled providers to raise additional funds for the treatment of adverse events grade 3 and 4. Do providers use these

opportunities and how they do it?

Keywords: side effects, complications, settelments, benefits, chemiotherapy.

W placéwkach opieki zdrowotnej, od lat borykajacych sie
z problemami zwigzanymi z sytuacjg finansowg, dyrekto-
rzy z wyjatkowa uwaga przygladaja sie kazdej mozliwosci
pozyskania dodatkowych srodkéw z Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, w ramach zawartych kontraktéw.

Odpowiednie ewidencjonowanie wykonanych Swiad-
czen, zgodne z obowigzujgcymi aktami prawnymi, aktu-
alnym Obwieszczeniem Ministra Zdrowia i zarzadzeniami
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, jest podstawg do
uzyskania srodkéw za udzielenie Swiadczefi medycznych
pacjentom. W zwigzku z tym, istnieje koniecznos¢ bie-
z3cej weryfikacji tresci komunikatéw zamieszczanych na
stronie internetowej Centrali Narodowego Funduszu Zdro-
wia i skrupulatne $ledzenie zmieniajgcych sie zarzadzeh
— wszystko po to, by maksymalnie, jesli nie w 100%, wy-
korzysta¢ mozliwosci rozliczeniowe, dopuszczone i umozli-
wione Swiadczeniodawcom przez Ptatnika.

Aktualne wytyczne do rozliczania Swiadczen zwigza-
nych z hospitalizacjg i chemioterapia pacjentéw znajduja
sie w Zarzadzeniu nr 16/2017/ DGL z dnia 3 marca 2017
zmieniajgce zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw
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zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie chemioterapia', w ktérym zmiany wynikajg
z koniecznosci dostosowania przepisdw do Obwieszenia
Ministra Zdrowia z dnia 23 lutego 2017 r.
W Zarzadzeniu znajduja sie:
«  zatacznik nr 1 n - Katalog lekéw refundowanych
w ramach wspomagajacego leczenia chorych na
nowotwory CZESC Ai B.
Pozostate zataczniki jak w zarzadzeniu 68/2016/DGL
zdnia 30 czerwca 2016 1., a w nim:
+  zatgcznik 1e - Katalog Swiadczeh podstawowych
— leczenie szpitalne - chemioterapia,
¢« zatacznik 1) - Katalog Swiadczen wspomagaja-
cych - leczenie szpitalne — chemioterapia,
«  zafacznik 1t - Katalog Swiadczeh dodatkowych —
leczenie szpitalne — chemioterapia,
« zatgcznik 2 - Umowa o udzielanie $wiadczeh
opieki zdrowotnej,

' Zarzadzenie nr 16/2017/ DGL z dnia 3 marca 2017 zmieniajace
zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji
umow w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia



+  zatgcznik 3 - Kryteria wykonania porady z okreso-
wa oceng skutecznosci chemioterapii,

¢+ zalgcznik 3 a- Indywidualna karta leczenia chorego,

+  zatgcznik 4 - Oswiadczenie o odbiorze leku,

«  zafgcznik 5 - Powszechne kryteria terminologicz-
ne dla zdarzef niepozgdanych wersja 3.0,

+  zatgcznik 6 - ksiega znaku - szybka terapia on-
kologiczna,

+  zatgcznik 7 - Skala oceny stanu sprawnosci chore-
go wg Zubroda - ECOG-WHO".

Chemioterapia a dziatania niepozadane -
definicja Pfatnika

Jedng z metod leczenia pacjentéw onkologicznych jest
m.in. chemioterapia, polegajaca na ordynowaniu im lekéw
przeciwnowotworowych. Leki te dobierane sg dla kaz-
dego chorego indywidualnie, a ich rodzaj zalezy od typu
nowotworu, stopnia jego zaawansowania, umiejscowie-
nia a takze stanu zdrowia pacjenta. Na samym poczatku
leczenia stosowana jest chemioterapia radykalna — ktéra
ma na celu zniszczenie jak najwiekszej liczby komérek no-
wotworowych. Ten rodzaj chemioterapii czesto wystepu-
je w skojarzeniu z radioterapia. Istnieje tez chemioterapia
uzupetniajgca, stosowana po to, by unikna¢ przerzutow
nowotworéw. Chemioterapia uzupetniajgca moze byé
stosowana takze po leczeniu chirurgicznym.

Istniejg réwniez inne rodzaje chemioterapii. Przykfa-
dowo, przed leczenie operacyjnym czesto stosowana jest
chemioterapia wstepna, ktéra ma za zadanie zmniejszy¢
wielkos¢ wystepujacej masy nowotworowej. Chemiotera-
pia regionalna nastawiona jest na zniszczenie nowotworu
umiejscowionego w 5cisle okreslonym obszarze. Istnieje
rowniez chemioterapia paliatywna, majgca zastosowanie
w przypadku oséb nieuleczalnie chorych. W prawdzie nie
daje ona szans na wyzdrowienie, ale moze wydtuzy¢ zycie
i poprawic jego jakos¢.

Leczenie pacjentow cytostatykami wigze sie z czestym
wystepowaniem dziatah niepozadanych. Dzieje sie tak
dlatego, iz leki nie niszczg komorek w sposdb wybidrczy
— uszkadzajac wytacznie te stanowigce zagrozenie, czyli
nowotworowe. Dodatkowo, uszkodzeniom ulegaja réw-
niez zdrowe komorki réznych narzgdéw wewnetrznych
cztowieka.

? Zarzadzenia Nr 68/2016/DGL Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
chemioterapia

* Chemioterapia i jej rodzaje: http://www.chemioterapia.medser-
wis.pl/index.php?t=14&id _t=7704

Powiktania po chemioterapii mogg sie ujawni¢ zarow-
no w trakcie leczenia, jak i po jego zakoriczeniu, w pdZniej-
szym okresie (tzw. toksycznos¢ pozna)”.

Zgodnie z definicjg zawartg w zatgczniku nr 5, zda-
rzenia niepozadane obejmuja wszystkie niekorzystne lub
niezamierzone oznaki (wtacznie z nieprawidtowymi wy-
nikami badan laboratoryjnych), objawy lub choroby cza-
sowo zwigzane ze stosowaniem leczenia lub zabiegu, co
moze, ale nie musi by¢ zwigzane z leczeniem lub zabie-
giem’. Powszechne kryteria terminologiczne dla zdarze
niepozadanych wersja 3,0 zostaty opublikowane 9 sierpnia
2006 r. Katalog dziatan niepozgdanych obejmuje 72 strony
zdarzen, wymienionych alfabetycznie w obrebie kategorii.
Tak wiec znajdziemy tu zdarzenia dotyczace m. in. zabu-
rzef zwigzanych z immunologia, krwawieniem, infekcja-
mi, uktadem limfatycznym, szpikiem kostnym itp.

Sprawozdawanie powiktah po chemioterapii
Sposéb mozliwosci sprawozdawania Swiadczeh zwigza-
nych z leczeniem powiktah po chemioterapii, ma swoje
miejsce w zatgczniku 1j oraz zatgczniku 5.

Zgodnie z wytycznymi ze wskazanych zatgcznikdw,
warto$¢ punktowa wyceny leczenia dziatarf niepozadanych
11 2 stopnia wynosi 0 punktu rozliczeniowego. Niemniej,
nalezy je sprawozdawac, w potaczeniu ze Swiadczeniami
z zatacznika e — dzieki temu mozna otrzymac refunda-
cje za podstawowe Swiadczenie pobytowe. Warto tez
mie¢ na uwadze, ze Swiadczenia dotyczace leczenia po-
wikfah po chemioterapii moga by¢ wykazywane w dniach
udzielonych $wiadczef, w ktérych wystapity takie epizo-
dy kliniczne. Dodatkowo, Swiadczenia dotyczace leczenia
powiktafi po chemioterapii nalezy sprawozda¢ zgodnie
z wytycznymi zawartymi w zatgczniku nr 5 do zarzadzenia.

W przypadku dziatah niepozadanych 3 i 4 stopnia,
sprawa ma sie nieco inaczej. Otdz, mozna je taczy¢ ze
Swiadczeniami z zatacznika 1e, z wyjatkiem Swiadczen po-
rada ambulatoryjna, hospitalizacja jednego dnia oraz za-
kwaterowaniem realizowanym na zasadach okreslonych
w art. 33b ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych® (Dz.U. 2 2015r. poz.
581,z pdzn. zm.). Dodatkowo, wycena punktowa za kazdy
dziefi leczenia powikfan po chemioterapii na oddziale szpi-

* Onkologia. Podrecznik dla studentéw i lekarzy pod red. R. Kordka,
VM Group, Gdafsk 2006, s. 72

> Zarzadzenia Nr 68/2016/DGL Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacjiuméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
chemioterapia

® Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 . poz.
581,z p6zn. zm.).

Powikfania po chemioterapii — czy i dlaczego warto je sprawozdawaé?

251



252

talnym, wynosi 1 punkt rozliczeniowy (52 zt). Podobnie,
jak w przypadku powiktaf 1i 2 stopnia, $wiadczenia doty-
czgce leczenia powikfan po chemioterapii mozna wykazac
wytacznie w dniach hospitalizacji, w ktérych wystapity ta-
kie epizody kliniczne. Same $wiadczenia dotyczace lecze-
nia powiktan po chemioterapii nalezy sprawozdaé rowniez
zgodnie z wytycznymi zawartymi w zatgczniku nr 5.

Nie wolno réwniez zapomina¢ o umieszczeniu in-
formagji o wystgpieniu dziata niepozadanych w historii
choroby pacjenta, okresleniu ich stopnia i opisie podjetego
leczenia.

Dlaczego warto sprawozdawac dziatania
niepozadane?

Powiktania po chemioterapii dotykajg wiekszo5¢ pacjen-
tow, leczonych cytostatykami. Wsréd dziatah niepozada-
nych, okreslonych w zataczniku nr 5, znajdziemy najczesciej
wystepujace, m. in. problemy z wydolnoscig oddechowa,
gorgczke polekowsa, wytysienie — odwracalne i nieodwra-
calne, zakazenie, krwotok czy znaczng utrate krwi, nud-
nosci, wymioty, biegunki, zaparcia, otytos¢, spadek wagi
ciata, wodobrzusze, bdl, zmeczenie, liczbe leukocytéw,
granulocytow, poziom kreatyniny, stopief zakazenia’.

Co istotne, skutki uboczne po chemioterapii moga
pojawic sie zaréwno w trakcie stosowania samej chemio-
terapii (np. reakcje uczuleniowe), jak i pdzniej — po kilku
tygodniach (wypadanie wtoséw) lub miesigcach od lecze-
nia (uszkodzenie nerek lub serca), a nawet latach (np. no-
wotwory wtérne)® .

Wprowadzenie w 2008 roku odrebnego finansowania
leczenia dziatan niepozadanych 3 i 4 stopnia w chemiote-
rapii, umozliwito Swiadczeniodawcom rozliczenie zwiek-
szonych kosztéw, ponoszonych na leczenie powiktan.
Dzieki temu, istnieje mozliwos¢ nie tylko uzyskania refun-
dacji za Swiadczenie podstawowe (np. porade ambulato-

’ Onkologia. Podrecznik dla studentéw i lekarzy pod red. R. Kordka,
VM Group, Gdafsk 2006, s. 72

& Madej G. Chemioterapia onkologiczna dorostych i dzieci, Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1999, ISBN 83-200-2194-4
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ryjng zwigzang z chemioterapia, hospitalizacje zwigzang
z chemioterapia), ale i otrzymania — w przypadku dzia-
tan niepozadanych 3 i 4 stopnia — finansowego wsparcia
w postaci 52 zt za kazdy osobodzien, podczas kt6rego le-
czono ujawnione powikfania. Dos¢ wspomnie¢, iz rzetelne
opisywanie w historii choroby powiktar iich leczenia, zapi-
sanie odpowiedniej procedury w systemie rozliczeniowym
szpitala i sprawozdanie jej do Funduszu komunikatem fzx,
umozliwia szpitalowi uzyskanie zwiekszonej kwoty refun-
dadji o nawet kilkadziesiat tysiecy ztotych miesiecznie, jesli
nie wiecej. W skali roku to kwota, nad ktérg zdecydowanie
warto sie pochyli¢.

PiSmiennictwo

1. Zarzadzenie nr 16/2017/ DGL z dnia 3 marca 2017 zmienia-
jace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie che-
mioterapia;

2. Zarzadzenia Nr 68,/2016/DGL Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie
szpitalne w zakresie chemioterapii;

3. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz.U.
22015 1. poz. 581, z pdzn. zm.),

4. Madej G. Chemioterapia onkologiczna dorostych i dzieci,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1999, ISBN 83-
200-2194-4;

5. Onkologia. Podrecznik dla studentéw i lekarzy pod red.
R. Kordka, VM Group, Gdarsk 2006, s. 72,

6. Chemioterapia i jej rodzaje: http://www.chemioterapia.
medserwis.pl/index.php?t=14&id _t=7704.
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JAKOSC ZYCIA CHORYCH Z KAMICA UKtADU MOCZOWEGO
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH UROLITHIASIS
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STRESZCZENIE

Kamica ukfadu moczowego jest choroba o znaczeniu spotecznym, dotykajgca znacznej czedci spoteczenstwa. Przebiega ona przewlekle, charakteryzuje sie
duzym odsetkiem nawrotéw oraz czesto wymaga podiecia leczenia zabiegowego.

Celem pracy jest przyblizenie problemu obnizonej jakosci zycia, w rdznych jego aspektach, u chorych na kamice uktadu moczowego.

Dokonano przegladu literatury przy uzyciu bazy PubMed na podstawie stow kluczowych, wybierajac istotne dla opracowywanego zagadnienia artykuty.
Wykazano znaczne obnizenie réznych parametrow jakosci zycia u pacjentéw z kamica moczowa. Jako gtéwne czynniki nizszej jakosci zycia okreslono: cze-
stos¢ atakow kolki nerkowej, ilos¢ i rodzaj podejmowanych interwencji zabiegowych. Wéréd pacjentow stwierdzono wyzszg akceptacje dla procedur ma-
toinwazyjnych.

Stowa kluczowe: kamica moczowa, kolka nerkowa, jakos¢ zycia, litotrypsja.

ABSTRACT
Urolithiasis is a socially significant disease affecting broad part of the society. It is a chronic disease characterized by high percentage of recurrence. Pa-

©0RE)

tients suffering from urolithiasis often require a medical intervention.

The aim of the study is to present the problem of reduced quality of life in many of its aspects in patients with urolithiasis.

Literature review was performed using PubMed database and selected keywords. Articles relevant for this subject were identified and analyzed.
Significant reduction of various parameters defining quality of life in patients with urolithiasis was observed. The main factors associated with lower qu-
ality of life are frequency of renal colic incidents and also number, type and invasiveness of performed medical interventions. Higher acceptance of mini-

mally-invasive procedures was observed.

Keywords: urolithiasis, renal colic, quality of life, lithotripsy.

Wstep

Kamica ukfadu moczowego jest powszechng chorobg,
zazwyczaj majaca swoj poczatek pomiedzy 30. a 50. ro-
kiem zycia. Mezczyzni chorujg $rednio 3 razy czescigj niz
kobiety. Schorzenie to dotyka do 10% spoteczefstwa
w krajach zachodnich, przy czym obserwowana jest ten-
dencja wzrostowa zapadalnosci na kamice moczowa,
a u ponad potowy pacjentdw obserwowane sg nawroty
choroby [1]. Z tego powodu kamica moczowa ma zasieg
spoteczny i czesto wigze sie z absencjg w pracy, wptywa-
jac na sytuacje ekonomiczng chorych.

Typowe objawy kolki nerkowej takie jak silny bdl oko-
licy ledZwiowej, nudnosci, wymioty sprawiaja, ze chorzy
Z opisywanymi objawami czesto zgtaszaja sie do szpital-
nych oddziatéw ratunkowych (SOR), stanowigc ok 1%
wszystkich przypadkéw rejestrowanych w SOR [2].

Po doraznym opanowaniu dolegliwosci i zaopatrzeniu
urologicznym pacjenta w warunkach SOR, chorzy powinni
pozostawa¢ pod kontrolg poradni specjalistycznych, wy-
konujac okresowe badania kontrolne: laboratoryjne i ob-
razowe. W ten sposob stajg sie oni zwigzani z systemem
ochrony zdrowia. Czesto tez wymagaja stosowania cewni-
kéw moczowych (pecherzowych, moczowodowych), lub
wytworzenia przetoki nerkowej (nefrostomii) celem za-
pewnienia odptywu moczu. Obecnos¢ ztogdw jest takze
zwigzana z wyzszym ryzykiem infekcji uktadu moczowe-
go. Spora grupa pacjentdw wymaga interwencji zabiego-
wych. Wsréd gtéwnych zabiegdw stosowanych w leczeniu
kamicy wykorzystuije sie

- litotrypsje pozaustrojowa falg uderzeniowa (ESWL)

- litotrypsje endoskopowa, zaréwno z uzyciem litoty-
tryptoréw mechanicznych, jaki i przy uzyciu lasera. Zabiegi
endoskopowe pozwalajg na usuniecie ztogdw z:

Jakos¢ zycia chorych z kamicq uktadu moczowego
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«  pecherza moczowego - cystolitotrypsja
«  moczowodu - ureterorenoskopia z litotrypsjg (URS)
« ukfadu kielichowo miedniczkowego nerki: prze-
zskorna nefrolitotrypsja (percutaneous nephroli-
thotripsy — PCNL), wsteczna chirurgia wewnatrz-
nerkowa (retrograde in-trarenal surgery — RIRS)
- operacje laparoskopowe i otwarte: cystolitotomia,
ureterolitotomia, pielolitotomia, nephrolitotomia
Wybor wiasciwej metody leczenia kamicy jest wybierany
wspblnie przez urologa i pacjenta, z uwzglednieniem przede
wszystkim wielkosci i lokalizacji ztogu. Opisane powyzej za-
biegi mogg by¢ wykonywane w znieczuleniu regionalnym lub
ogblnym, w zaleznosci od wybranej metody interwenciji.

Cel pracy

Celem pracy jest prezentacja w jakim stopniu kamica ukta-
du moczowego wptywa na jakos¢ zycia dorostych cho-
rych, oraz jaka grupa pacjentéw jest najbardziej narazona
na niekorzystne efekty choroby podstawowej. Dodatko-
wym celem jest ukazanie jaki sposéb leczenia kamicy jest
najbardziej akceptowalny i zarazem najmniej obcigzajacy
dla chorych.

Materiat i metody

Dokonano przegladu literatury wykorzystujac baze Pub-
med przy uzyciu stow kluczowych tj. kamica moczowa,
kolka nerkowa, jakos¢ zycia, litotrypsja. Artykuty zawiera-
jace istotne informacje dla opisywanego tematu wykorzy-
stano do stworzenia niniejszego przegladu.

W wigkszosci prac dla okreslenia jakos¢ zycia uwa-
runkowana stanem zdrowia (health related quality of life
—HRQol) uzyto kwestionariuszy SF-36, pozwalajgcego na
ocene oSmiu wskaznikow jakosci zycia tj.

+  funkcjonowanie fizyczne,

+ ograniczenie w petnieniu rél z powodu zdrowia

fizycznego,

+  dolegliwosci bélowe,

¢+ ogblne poczucie zdrowia,

+  witalnos¢,

«  funkcjonowanie spoteczne,

+  ograniczenie w petnieniu rol wynikajace z probleméw

emocjonalnych,

*  poczucie zdrowia psychicznego.

Kwestionariusz SI-36 przettumaczono na podstawie
opracowania Tylki [3]. Rzadziej uzywane byty kwestiona-
riusze SF-8, EQ-5D, LifeScale, Perceived Stress Scale.

Wyniki
Wykazane zostato, ze kobiety cierpigce z powodu kamicy
moczowej majg nizszy HRQoL niz mezczyZzni, w wyniku
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zmniejszenia energii zyciowej, zburzef snu oraz nasilonych
lekbw [4]. Takze obecno3¢ chordb wspéttowarzyszacych
tj. nadcidnienie tetnicze, cukrzyca, otytos¢, dolegliwosci
ze strony ukfadu ruchu, oraz podeszty wiek wptywajg na
obnizenie jakosci zycia, w pordwnaniu do 0séb nie ob-
cigzanych dodatkowymi chorobami [5-8]. Osoby leczace
sie z powodu kamicy uktadu moczowego czesciej cierpia
z powodu depresji, zgtaszajg wiekszg ilos¢ napotykanych
sytuacji stresowych, oraz probleméw natury emocjonal-
nej [5,8-10]. Ryzyko wystgpienia depresji jest dodatko-
wo zwiekszane przez wystapienie powikfaf zwigzanych
z leczeniem kamicy [11]. llos¢ obecnych w uktadzie moczo-
wym ztogdw, rzutuje na ilos¢ koniecznych konsultacji me-
dycznych, a wieksza ilos¢ odbywanych konsultacji takze
obniza jakos¢ zycia pacjentéw [6,8]. Na obnizenie HRQoL
wptywa tez niski status socjoekonomiczny chorych [12].

W5rdd pacjentéw z kamicg moczowg, obnizenie jako-
Sci zycia wystepuje znamiennie czesciej u os6b ze stwier-
dzong cystynurig niz u pozostatych chorych, z powodu
wyzszej nawrotowosci choroby w tej grupie.

Wskaznik HRQoL jest szczegblnie nizszy jezeli jest
mierzony w niedtugim okresie czasu od ostatniego ataku
kolki nerkowej, oraz gdy zwieksza sie ilos¢ atakdw w ciagu
roku [6]. W populacji amerykanskiej osoby z nawrotowa
kamicg moczowg uzyskiwaty obnizone wyniki w szesciu
z posrod 8 obszaréw badanych kwestionariuszem SI-36.
Obnizenie jakosci zycia dotyczyto kategorii: funkcjonowa-
nia fizycznego, ogrywania rél w zwigzku z problemami
zdrowotnymi, dolegliwoici bélowych, ogéinego poczucia
zdrowia, witalnosci i funkcjonowania spotecznego [5, 6,
8, 12-17]. Jednak badanie przeprowadzone przez Donnally
i wsp. wykazato, ze jezeli w ciggu jednego miesigca przed
okresleniem HRQolL na podstawie kwestionariusz SI-36,
nie wystapit atak kolki nerkowej, to otrzymane wyniki nie
réznia sie znaczaco pomiedzy grupami chorych a zdro-
wych os6b [14].

Potwierdzony zostat wptyw kamicy uktadu moczowe-
go na funkcje seksualne. U tych chorych istotnie czesciej
wystepuja zaburzenia erekgji, szczegblnie postacie ciezkie
i Srednie. Ponadto w tej grupie obserwuje sie takze obnizo-
ny poziom testosteronu we krwi [18].

Zastosowanie leczenia zabiegowego pod postacig
matoinwazyjnego ESWL ma na celu zniszczenie ztogu
w stopniu umozliwiajacym jego samodzielne wydalenie
przez chorego. Mimo minimalnej ingerencji w ciato pacjen-
ta, dochodzi w tej grupie osob do obnizenie jakosci zycia
w funkcjonowaniu fizycznym, funkcjonowaniu spotecz-
nym i na skutek dolegliwosci bélowych [15]. Niepetna li-
totrypsja podczas zabiegu ESWL, skutkujaca obecnoscig



kamicy resztkowej jest czynnikiem obnizajgcym jakos¢ zy-
cia[19, 20].

Zastosowanie leczenia o wiekszym stopniu inwazyj-
nosci (PCNL) celem leczenia kamicy nerkowej nie wptywa
na zdrowie psychiczne ale skutkuje podniesieniem jakosci
zycia w aspekcie fizycznym. Szczegblna poprawa jest ob-
serwowana w okresie trzech miesiecy od zastosowane-
go zabiegu PCNL. Podobnej poprawy nie obserwuje sie
w grupie os6b poddanych ESWL [21]. Nieco odmienne wy-
niki do opisywanych, uzyskat Staios i wsp. stwierdzajac, ze
przeprowadzenie zabiegu PCNL, na ztogi zlokalizowane
w zakresie dolnego bieguna nerki, podnosi nie tylko jakosé
zycia fizycznego, ale i psychicznego. Zesp6t ten potwierdzit
takze, ze poprawa jakosci zycia utrzymuije sie do jednego
roku po zabiegu [22].

Analizujgc wyniki jakosci zycia mieszkafcow Arabii
Saudyjskiej, u ktérych wystepowata kamica moczowo-
dowa i nerkowa, stwierdzono ze pacjenci leczeni metoda
ESWL, wykazujg znaczng poprawe HRQolL w przeciggu
kilku miesiecy od przeprowadzonego zabiegu, w kazdym
badanym zakresie, z wyjatkiem dolegliwosci bélowych
i zdrowia ogdlnego, ktére nie ulegajg poprawie [15]. Od-
mienne wyniku uzyskano w populacji japofskiej, gdzie
przeprowadzenie ESWL nie wptyneto na poprawe ktére-
gokolwiek z aspektow jakosci zycia [17].

Chorzy poddawani zabiegowi ESWL szybciej powraca-
ja do normalnej aktywnosci zyciowej, w tym takze do pra-
cy zarobkowej, niz osoby poddane innym interwencjom
[15]. ESWL jest tez preferowany przez pacjentéw z uwagi
na mniejsze dolegliwosci po zabiegowe [15, 23, 24].

Osoby poddane leczeniu zabiegowemu czesciej sg
sktonne do ponownych interwendji, niz chorzy leczenie
wczesniej zachowawczo [23, 25]. Ponadto ponad potowa
z pacjentdw (56,4%) pozostawia decyzje co do wyboru
metody leczenia prowadzacemu urologowi [25].

Przewlekty charakter kamicy moczowej jest zwigzany
z koniecznoscig zmiany stylu zycia. Atak kolki nerkowej,
objawiajacy sie przede wszystkim silnym boélem okolicy
ledZzwiowej, jest na tyle silnym przezyciem, iz 81% pacjen-
tow gotowych jest bra¢ leki przewlekle niz doSwiadczyé
go ponownie [14]. Wprowadzenie odpowiedniej edukacji
chorych pozwala na redukcje leku zwigzanego z chorobg
i leczeniem [11]. Wiekszo$¢ pacjentow jest tez gotowych
zmieni¢ swoje przyzwyczajenia zwigzane z przyjmowa-
niem ptyndw i dietg, ale jedynie 81% chorych wyraza chec¢
na uczestniczenie w regularnych spotkaniach majacych
na celu utrwalenie wprowadzanych zmian. Ponadto jezeli
zmiana przyzwyczajen dietetycznych miataby by¢ zwigza-
na z poniesieniem kosztéw finansowych, to odsetek chet-
nych pacjentéw zmniejsza sie do 76% [26].

Dyskusja

Czesto podstawowym kryterium przy leczeniu jest catko-
wite uwolnienie pacjenta od ztogéw (uzyskanie wysokiego
wskaznika stone-free-ratio). Jest to postepowanie jak naj-
bardziej stuszne majgc na uwadze patofizjologie i czesto
objawy kliniczne. Niestety przy podejmowaniu przez le-
karzy dziatan terapeutycznych czesto pomijana jest jakosé
zycia pacjentéw. Niedostatek czasu na przeprowadzenie
rozmowy ukierunkowanej na pacjenta skutkuje pominie-
ciem tego bardzo waznego aspektu. W epoce holistycznej
medycyny, nalezy ukierunkowaé wszystkie dziatania na
szeroko rozumiane dobro pacjenta.

Wiekszos¢ przytoczonych prac jednoznacznie wykazu-
je, ze chorzy z kamicg uktadu moczowego cierpig z powo-
du obnizenia jako3ci zycia w réznych aspektach. Istnienie
dodatkowych czynnikéw takich jak podeszty wiek, scho-
rzenia wspotistniejgce czy niski status socjoekonomiczny
dodatkowo obnizajg jakos¢ zycia tej grupy pacjentow.

Przy podejmowaniu decyzji co do metody leczenia na-
lezy uwzgledni¢ preferencje chorego, majac na uwadze,
ze metody matoinwazyjne (ESWL) s3 w wiekszym stopniu
akceptowane. Chorzy takze skfaniajg sie do ponownego
wyboru tej metody leczenia, ktdrg juz byli leczeni. Jednak
ponad potowa pacjentéw obdarza swojego lekarza takim
zaufaniem, ze przy wyborze metody leczenia - kieruje sie
zdaniem lekarza. Majac na uwadze to, iz kazda procedura
niesie za sobg ryzyko niepowodzenia oraz potencjalnych
komplikacji, nalezy szczegdlnie rozwaznie wybiera¢ meto-
de interwencji. Nie bez znaczenia jest takze odpowiednia
edukacja pacjentéw.

W okresach pomiedzy atakami kolki nerkowej chorzy
majg obnizong jako3¢ zycia. Odczuwajg oni dolegliwo-
Sci fizyczne, a takze psychiczne spowodowane wiedza
o nawrotowym charakterze kamicy i lekiem przed ko-
lejnym atakiem kolki nerkowej. Taka sytuacja stawia ich
w tej samej grupie jak osoby ze schorzeniami przewlektymi
takimi jak cukrzyca i niewydolno3¢ nerek, u ktérych jakos¢
zycia tez jest obnizona w wielu obszarach [27, 28].

Czeste ataki kolki nerkowej, powodujg absencje w pracy,
obnizenie statusu socjoekonomicznego. W ten sposob cho-
roba i stan pacjenta dodatkowo rzutujg na najblizsze osoby,
ktére niejednokrotnie réwniez potrzebuja wsparcia [29].

Wiekszos¢ chorych w dotychczasowych badaniach
byta badana z uzyciem formularza SI-36, rzadziej z wy-
korzystaniem innych narzedzi. Jednakze praca Penninston
i wsp. przeprowadzone w populacji mieszkafncow Stanow
Zjednoczony i Kanady, wykazuje ze stosowanie nowo-
opracowanego formularza Wisconsin Stone Quality of
Life Questionnaire (WISQOL) jest metoda doktadniejszg
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[30]. Odpowiednio dobrane arkusze badajgce HRQol s3
pomocnym narzedziem diagnostycznym, mogacym mie¢
wyzszg wartos¢ prognostyczng dotyczacg zachorowalno-
Scii Smiertelnosci niz inne parametry [31, 32]

Whioski

Kamica moczowa jest chorobg przewlektg, o znaczeniu
spotecznym. U chorych obserwuje sie znaczace obnizenie
jakosci zycia w wielu obszarach, nawet w okresach bez-
objawowych, w ktérych pacjenci nie dodwiadczajg atakdw
kolki nerkowej. Charakter choroby czesto wymaga podie-
cia interwencji zabiegowych, z ktérych pacjenci w najbar-
dziej akceptujg metody matoinwazyjne (ESWL), pozwala-
jace na szybszy powr6t do codziennej aktywnosci.
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STRESZCZENIE

Osteoporoza jest powszechnie wystepujacg chorobg szkieletu. Wystepuje przede wszystkim u kobiet po menopauzie i u oséb w starszym wieku. Istotng
patogenetyczna role w rozwoju osteoporozy pomenopauzalnej odgrywa niedobor estrogenu, a osteoporozy starczej — niedob6r witaminy D, prowadzacy
wtérnie do nadczynnosci przytarczyc. Do rozwoju osteoporozy moze dochodzi¢ réwniez pod wptywem przyjmowanych lekow, z szeroko stosowanymi gli-
kokortykosteroidami na czele, oraz w przebiegu innych jednostek chorobowych. Obnizona gestos¢ kosci i zmniejszona ich jakos¢ prowadza do zmniejszenia
odpornosci mechanicznej kosci, co moze skutkowac wystepowaniem ztamat osteoporotycznych, bedacych przyczyna niepetnosprawnosci oraz zgonow. Na
ryzyko rozwoju osteoporozy majg wptyw zaréwno czynniki genetyczne, jak i styl zycia. Osteoporoza czesciej wystepuje u kobiet, u 0s6b szczuptych, u oséb,
u ktorych w rodzinie wystapito zlamanie osteoporotyczne. Do rozwoju choroby przyczyniajg sie: palenie papieroséw, nadmierne spozywanie alkoholu, nie-
prawidtowa dieta, niewielka aktywnosc fizyczna. Metodami prewencji wystgpienia osteoporozy lub ztamar osteoporotycznych sa: prawidtowa podaz wap-
nia w diecie, uzupetnianie niedoboru witaminy D, zapobieganie upadkom oraz podejmowanie aktywnosci fizyczne.

Stowa kluczowe: osteoporoza, ztlamania osteoporotyczne, profilaktyka osteoporozy, suplementacja wapnia.

ABSTRACT

Osteoporosis is a common disease of the skeleton. It occurs primarily in postmenopausal women and in the elderly. An important pathogenetic role in the
development of postmenopausal osteoporosis is deficiency of estrogen, and in elderly osteoporosis deficiency of vitamin D, leading to hyperparathyro-
idism. The development of osteoporosis can also occur under the influence of medicines like glucocorticosteroids and other diseases. Reduced bone densi-
ty and decreased quality lead to reduced mechanical resistance of the bone, which can lead to osteoporotic fractures, leading to disability and death. The
risk of developing osteoporosis is influenced by both genetic factors and lifestyle. Osteoporosis is more common in women, in the slim group, in people
with a family history of osteoporotic fracture. Cigarette smoking, excessive alcohol consumption, abnormal diet, low physical activity contribute to the de-
velopment of the disease. The methods of prevention of osteoporosis or osteoporotic fractures are: proper calcium intake in the diet, vitamin D deficiency

supplementation, prevention of falls and physical activity.

Keywords: osteoporosis, osteoporotic fractures, osteoporosis prevention, calcium supplementation.

Wstep

Osteoporoza jest przewlekty, postepujaca chorobg szkie-
letu, ktéra dotyczy przede wszystkim kobiet po menopau-
Zie oraz mezczyzn w starszym wieku. Do jej rozwoju moga
prowadzi¢ ponadto rézne schorzenia [1, 2]. W jej przebie-
gu dochodzi do zmniejszenia gestosci mineralnej kosci [3]
oraz jakosci tkanki kostnej, skutkujacych obnizeniem ich
odpornoéci mechanicznej i zwigkszeniem ryzyka ztamania
[4]. Wystapienie ztamania osteoporotycznego moze by¢
przyczyng wielu niekorzystnych konsekwencji, jak m.in.
ograniczenie sprawnosci [1], obnizenie wzrostu, béle ple-
cow, kifoza piersiowa, zaburzer oddychania [5, natomiast
najpowazniejszym skutkiem jest zgon [6]. Ponadto zwiek-
sza ryzyko wystgpienia kolejnego ztamania [7]. O ztama-
niu osteoporotycznym méwimy wéwczas, gdy dochodzi
do niego pod wptywem sity, ktéra nie spowodowataby
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ztamania zdrowej kosci [4], jak przy upadku z wysokosci
wiasnego ciata [8]. Osteoporoza czesciej wystepuje u ko-
biet [6], ryzyko wystgpienia ztamania osteoporotycznego
u kobiety wynosi ok. 30-50%, a u mezczyzny 13-30% [9].
Najczestszym miejscem ztaman sg trzony kregdw [6].

Rozpoznanie

Osteoporoze mozemy rozpozna¢ na podstawie wyni-
ku badania densytometrycznego. Obnizenie wskaznika
T-score, stanowigcego odchylenie standardowe od szczy-
towej masy kostnej do wartosci (-) 2,5 lub ponizej pozwa-
la na rozpoznanie osteoporozy. Powyzszy wskaznik ma
zastosowanie w odniesieniu do kobiet po menopauzie
i mezczyzn po 50 roku zycia [10, 4]. Osteoporoze mozna
rozpoznad réwniez po wystgpieniu ztamania osteoporo-
tycznego (nawet gdy T-score jest wyzsze niz (-) 2,5) [11].



Patogeneza

W zaleznosci od etiologii osteoporozy wyrézniamy 2 gru-
py. osteoporoze pierwotng i wiérna. Osteoporoza pier-
wotna stanowi 70% przypadkéw, moze by¢ idiopatycz-
na lub inwolucyjna (pomenopauzalna lub starcza) [12].
Osteoporoza pomenopauzalna jest skutkiem niedoboru
estrogendw i zwiekszonego wydzielania cytokin prozapal-
nych, prowadzacych do nasilenia proceséw resorpcji kosci,
przede wszystkim beleczkowej [13]. Estrogeny prowadza
do zmnigjszenia syntezy ligandu receptora aktywujgcego
czynnik jadrowy kB (RANKL), sprzyjajacego rozwojowi
osteoklastow i zwiekszenia syntezy osteoprotegeryny,
sprzyjajacej syntezie kosci i hamujacej jej resorpcje [14].
Osteoporoza starcza dotyczy zaréwno kobiet, jak i mez-
czyzn (z przewaga wirdd kobiet) po 70 r.z. [13]. Nadmierna
resorpcja dotyczy kosci beleczkowej i korowej [13]. Wynika
przede wszystkim z niedoboru aktywnej postaci witaminy
D, spowodowanego zaburzeniami funkcji nerek i zmniej-
szeniem syntezy la-hydroksylazy. Wskutek niedoboru wi-
taminy D rozwija sie hipokalcemia, ktéra wtérnie prowadzi
do nasilenia wydzielania parathormonu i wskutek tego re-
sorpcji kosci [6]. Ponadto u os6b w starszym wieku czesto
obserwuje sie niedostateczng podaz wapnia w diecie. Do
zaburzeh gospodarki wapniowej moga réwniez przyczy-
niac sie czesto wystepujace u ludzi starszych zaburzenia
procesu wchfaniania wapnia w przewodzie pokarmowym
[15]. Zwraca sie rowniez uwage na wptyw obnizajgcego sie
wraz z wiekiem stezenia testosteronu i estradiolu u mez-
czyzn na rozwoj osteoporozy [16].

Osteoporoza wtérna stanowigca 30% przypadkéw
wynika z dziatania konkretnego czynnika patogenetycz-
nego, ktérym moga by¢ stosowane leki, inne schorzenia
np. reumatoidalne zapalenie stawdw, czy nadczynnos¢
przytarczyc [12].

Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka wystapienia osteoporozy mozna podzieli¢
na: takie, na ktére pacjent ma wptyw i sg zwigzane ze sty-
lem zycia oraz na niezalezne od pacjenta. Do czynnikdw
zwigzanych ze stylem zycia naleza: palenie papieroséw,
niska masa ciata, naduzywanie alkoholu. Do czynnikéw
ryzyka rozwoju osteoporozy niezaleznych od cztowieka
naleza: czynniki genetyczne, przedwczesna menopauza,
jasna karnacja [17]. Ryzyko wystapienia osteoporozy ro-
Snie z wiekiem, jest wieksze u kobiet, u 0séb rasy biatej
i Azjatek, a takze u 0s6b, u ktérych w rodzinie wystgpito
ztamanie osteoporotyczne [12]. Istotny wptyw na ryzyko
rozwoju tej jednostki chorobowej ma szczytowa masa
kostna. Osiaga sie ja w IIl dekadzie zycia Dlatego bardzo
wazne jest optymalne spozycie wapnia w wieku dzie-

ciecym i we wczesnej dorostosci [10]. Wazna role w jgj
osiggnieciu petni takze odpowiednia aktywnos¢ fizyczna
w dziecifistwie [18]. U mezczyzn szczytowa masa kost-
na jest wyzsza niz u kobiet. Na jej warto$¢ majg rowniez
wptyw czynniki genetyczne [19].

Podtoze genetyczne

Na ryzyko wystapienia osteoporozy majg wptyw czynniki
genetyczne. Potencjalng role w patogenezie osteoporozy
przypisuje sie mutacjom w genach, kodujacych: receptor
dla witaminy D (VDR), kolagen typu 1 (COLIATi COLIA2),
receptor estrogenowy (ESR), transformujacy czynnik
wzrostu B (TGF-), czy receptor androgenowy (AR) [20].
Trwaja takze badania nad rolg biatka B-kateniny, ktére na-
sila osteogeneze poprzez zwiekszenie syntezy osteoprote-
geryny i zmniejszenie syntezy RANKL [21]. Ekspresja genu
kodujacego PB-katenine jest pobudzana przez aktywacje
szlaku Wnt [22]. Inhibitorem B-kateniny jest sklerosty-
na [21], wydzielana przez osteocyty. Zmniejsza ona ak-
tywnos¢ osteoblastéw i w ten sposéb - kosciotworzenie
[22]. Znaczenie w patogenezie osteoporozy przypisuje sie
réwniez polimorfizmowi gendw kodujacych biatka: LRP-5
i BMP2, ktére wptywaja na réznicowanie sie osteoblastow
i tworzenie kosci [23]. Rozwojowi osteoporozy sprzyjaja
choroby genetyczne takie jak: choroba Ehlersa-Danlosa,
choroby spichrzeniowe glikogenu, hemochromatoza, ho-
mocystynuria, czy choroba Marfana. Powyzsze schorze-
nia prowadzg do wystapienia osteoporozy wtérnej [14].

Dieta

Do rozwoju osteoporozy moze przyczynic sie stosowana
dieta. Spozywanie duzych iloici biatka zwierzecego, al-
koholu, picie kawy mogg wptywac niekorzystnie na pro-
ces przebudowy kodci [17]. Za dzienng porcje alkoholu,
ktorej spozycie wptywa na ryzyko wystapienia ztamania
osteoporotycznego uwaza sie 3 jednostki [2]. Istotnym
elementem przeciwdziatania rozwojowi osteoporozy jest
odpowiednie spozycie wapnia. Nalezy wybiera¢ produkty,
stanowigce Zrodto dobrze przyswajalnego wapnia, takie
jak mleko i jego przetwory. Czynniki, ktore przyczyniajg sie
do zaburzef wchtaniania wapnia moga wptywac na za-
burzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej i zwiekszac
ryzyko wystgpienia osteoporozy. Sa nimi choroby przewo-
du pokarmowego oraz stosowana dieta. Do zmniejsze-
nia wchtaniania wapnia prowadzg: obecnos¢ fityniandw,
szczawiandw w pokarmie, duza ilo5¢ nierozpuszczalnego
btonnika, a takze zbyt duza zawartos¢ fosforanéw w die-
cie, skutkujgca zmniejszeniem syntezy witaminy D [10].
Prawidtowo stosunek spozywanego wapnia do fosfo-
ranéw powinien wynosi¢ 1:1. Obecnie rzadko obserwuje
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sie niedobor fosforanéw w diecie, czestszym natomiast
problemem jest ich nadmierna podaz, wynikajaca z coraz
czestszego ich dodawania do zywnosci.

Czed¢ badaczy uwaza, ze w profilaktyce osteoporozy
wazna jest takze odpowiednia podaz magnezu, witaminy
K i wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych omega-3
[24]. Zwraca sie rowniez uwage na role witaminy C w pro-
filaktyce z osteoporozy z uwagi na petniong przez nig role
w syntezie kolagenu [25].

Upadki
Ryzyko wystgpienia ztaman osteoporotycznych jest zwiek-
szone U pacjentéw z zaburzeniami koordynacji ruchowej,
gdyz moga prowadzi¢ do upadkéw [26]. Wobec powyz-
szego istotnym elementem profilaktyki ztamaf osteopo-
rotycznych jest zapobieganie im poprzez prace nad utrzy-
maniem odpowiedniej sity miesniowej i rbwnowagi [5].
W zapobieganiu upadkom odgrywaja takze role: terapia
choréb sercowo-naczyniowych, takich jak zaburzenia ryt-
mu, czy hipotonia, korekta wzroku u 0séb z zaburzeniami
widzenia, [7] czy poprawa stuchu u pacjentéw z niedostu-
chem [16].

Warto zwréci¢ tutaj uwage, ze czesto stosowane przez
pacjentéw w starszym wieku leki sedatywne, jak benzo-
diazepiny, ktére zwiekszajg ryzyko upadkdw [27].

Aktywnos¢ fizyczna

Dla utrzymania prawidtowej gestosci kosci wazna jest sta-
ta aktywnos¢ fizyczna. Unieruchomienie nasila resorpcje
kostng, natomiast obcigzenie szkieletu zwieksza koscio-
tworzenie [10] oraz zmniejsza ryzyko wystapienia zta-
mania osteoporotycznego [28]. Odpowiednia aktywnos¢
fizyczna w mtodym wieku wptywa korzystnie na osiggang
szczytowg mase kostng, a w pozniejszym wieku pozwala
spowolni¢ proces resorpcji kosci [12]. Wazna role odgrywa-
ja ¢wiczenia z obcigzeniem [2], aerobik oraz tai chi [18].

Osteoporoza wtérna

Rozwdj osteoporozy wtérnej jest zwigzany z wystepo-
waniem réznych choréb: endokrynologicznych, reumato-
logicznych, gastroenterologicznych, nefrologicznych, czy
hematologicznych [17]. Do schorzef uktadu wewngtrz-
wydzielniczego zwiekszajgcych ryzyko osteoporozy na-
lezg: nadczynno3¢ tarczycy, przytarczyc, zespét Cushin-
ga, cukrzyca typu 1, hipogonadyzm, hiperprolaktynemia,
akromegalia, niedobér hormonu wzrostu [12, 29]. Jak
wspomniano do wystgpienia osteoporozy moga pro-
wadzi¢ niektére choroby przewodu pokarmowego, jak
choroba trzewna [30], choroby zapalne jelit, zaburzenia
wchfaniania, pierwotna marskos¢ zobtciowa [14]. Kolejna
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grupg choréb prowadzacych do rozwoju osteoporozy sa
choroby nerek: hiperkalciuria idiopatyczna, nerkowa kwa-
sica cewkowa, przewlekta choroba nerek. Sposréd chordb
hematologicznych ryzyko wystgpienia osteoporozy zwiek-
szaja choroby limfo- i mieloproliferacyjne, szpiczak mno-
gi, talasemie, czy mastocytoza [29]. Zwiekszone ryzyko
osteoporozy wigze sie rowniez z chorobami ptuc, gtow-
nie przewlekta obturacyjna chorobg ptuc [31]. Wptyw na
rozwdj osteoporozy przypisuje sie ponadto chorobom ser-
cowo-naczyniowym [32]. Do rzadszych chordb majacych
wptyw na obnizenie gestosci koci naleza choroby nerwo-
wo-miesniowe, w tym choroba Duchenne’a, zespot Retta
[33], czy choroby neurologiczne - choroba Parkinsona, czy
stwardnienie rozsiane [29].

Jednostkg chorobowa, ktéra zwieksza ryzyko wysta-
pienia osteoporozy i ktérej warto poswieci¢ wiecej uwagi
jest reumatoidalne zapalenie stawéw. Stopieri obnizenia
gestosci kosci w badaniu densytometrycznym koreluje
z zaawansowaniem choroby. U podstawy rozwoju oste-
oporozy wiréd pacjentéw z RZS lezy nadmierna aktywa-
cja osteoklastow, ktdre prowadzg do wzmozonej resorpcji
kosci. Podstawowg role w tym procesie petnig cytokiny:
czynnik stymulujacy kolonie makrofagalne (M-CSF) oraz
ligand receptora aktywujgcego czynnik jadrowy «B
(RANKL), ktorych wydzielanie zwieksza sie pod wptywem
TNF-a, IL-1, IL-6 1 1L-7 [34].

Szeroko poruszang kwestig jest wptyw lekéw na wy-
stgpienie osteoporozy. Do podstawowych lekéw, ktérych
stosowanie moze przyczyniac sie do wystapienia tejze cho-
roby sg glikokortykosteroidy, stosowane w leczeniu wielu
schorzen. W terapii wykorzystuje sie gtéwnie ich dziatanie
przeciwzapalne [17, 35]. Za dawke, ktéra istotnie zwieksza
ryzyko wystapienia osteoporozy, uwaza sie stosowanie
dawki 5 mg prednizonu dziennie przez co najmniej 3 mie-
sigce [7]. Innymi lekami wptywajacymi na obnizenie gesto-
Sci kosci sg leki przeciwdrgawkowe, heparyna, hormony
tarczycy, doustne leki przeciwkrzepliwe, leki przeciwgruz-
licze, czy chemioterapeutyki [11, 12].

Profilaktyka

W Polsce z uwagi na niedostateczng ekspozycje na promie-
niowanie stoneczne i wynikajacy z tego niedobdr witaminy
D, powinno sie wdraza¢ jej substytucje. U oséb dorostych
zaleca sie dzienng podaz 500-2000 IU witaminy D w mie-
sigcach od wrzesnia do kwietnia. U 0séb powyzej 65 r.z.
zaleca sie catoroczne jej podawanie. U kobiet w cigzy sub-
stytucje witaminy D nalezy rozpoczaé najpdzniej w drugim
trymestrze cigzy w dawce 1500 do 2000 U na dobe. Wyz-
sze dawki podaje sie pacjentom otytym, osobom o ciemnej
karnagji i pracujgcym w nocy [36].



Wazng role w profilaktyce osteoporozy petni takze
odpowiednia substytucja wapnia, ktéra w dziecifistwie
pozwala osiggnaé wysokg szczytowa mase kostng oraz
utrzymac¢ odpowiednig gestos¢ kosci w wieku dorostym.
Do produktéw bogatych w wapfi nalezg przede wszystkim
produkty mleczne, a takze kapusta, soja, fasola, brokuty,
jarmuz [25]. Osobom z nietolerancjg laktozy zaleca sie
spozywanie kefiréw i jogurtdw. Kobiety do okresu me-
nopauzy i mezczyzni do 65 roku zycia powinni spozywac
1000 mg wapnia na dobe, za$ po tym okresie 1500 mg.
Zapotrzebowanie na wapr jest zwiekszone u kobiet w cig-
zy i karmigcych, ktére powinny spozywac 1500-2000 mg
wapnia dziennie [18].

Sktadnikiem budulcowym kodci jest réwniez magnez,
dlatego wazne jest optymalne jego dostarczanie do or-
ganizmu. Uwaza sie, ze organizm kobiety potrzebuje ok.
320 mg tego pierwiastka dziennie, a mezczyzny 420 mg.
Produktami zawierajgcymi duze ilosci magnezu sa: kakao,
czekolada, produkty zbozowe, orzechy, fasola [25].

Podsumowanie

Osteoporoza jest przewlekta, metaboliczng chorobg ko-
Sci, ktéra dotyczy znacznego odsetka populacji — przede
wszystkim kobiet po menopauzie i mezczyzn w starszym
wieku. W jej przebiegu dochodzi do ztaman osteoporo-
tycznych, ktérych konsekwencje sg czesto bardzo po-
wazne. Przewlekle wystepujace bole plecow prowadzg
do obnizenia jakosci zycia, a rozwdj kifozy piersiowej
moze skutkowaé pojawieniem sie zaburzer oddychania By
przeciwdziataé wystgpieniu osteoporozy i ztamaf nalezy
wdrazac postepowanie profilaktyczne. Wazng role odgry-
wa stosowania dieta: odpowiednia podaz wapnia, uzu-
petnianie niedoboréw witaminy D, a takze podejmowanie
aktywnosci fizycznej. Powyzsze dziatania nie wymagaja
znacznych naktadéw finansowych, ani specjalnej aparatu-
ry i moga by¢ podejmowane przez prawie kazdego, dlate-
go wazne jest ich szerokie promowanie.
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STRESZCZENIE

Artykut stanowi probe pokazania zmian, jakie zaszty w komunikowaniu interpersonalnym miedzy lekarzem a pacjentem. Oczekiwania pacjentéw wobec le-
czacych ich lekarzy zmieniaty sie na przestrzeni wiekéw. Nastepowato to na skutek ewolucji spoteczenstw bedacej wypadkowa zmian ich mentalnosci, kul-
tury, Swiadomosci, a takze aktualnych probleméw zdrowotnych.

Niewatpliwie pojawienie sie nowoczesnych sposobéw komunikowania wptyneto na relacje terapeutyczne lekarz — pacjent. Telemedycyna niesie ze sobg
duze mozliwosci, jesli chodzi o komunikowanie sie pacjenta z lekarzem w kazdym momencie i niemal w kazdym miejscu. Jednak pomimo wielu zalet taki
kontakt ma tez i wiele wad.

Stowa kluczowe: komunikowanie sie, lekarz - pacjent.

ABSTRACT

The article shows the changes in interpersonal communication between doctor and patient. Expectations of patients to doctors who treated them have
evolved over the centuries. It happened as a result of the evolution of societies that are the result of their mentality, culture, consciousness, and also cur-
rent health problems.

Undoubtedly, the emergence of the modern ways of communicating affect the therapeutic relationship doctor - patient. Telemedicine brings with it great
opportunities when it comes to communicating patient — doctor at any time and almost anywhere. However, despite the many advantages of such con-
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tact, it has also many weaknesses.

Keywords: communication, doctor - patient.

Wstep

Nawigzanie odpowiedniej relacji miedzy lekarzem a pa-
cjentem, ktory szuka u specjalisty pomocy i wyttumacze-
nia zrédta swoich probleméw zdrowotnych, jest podstawa
procesu diagnostycznego i terapeutycznego. Praca lekarza
w duzej mierze zwigzana jest z pozyskaniem kluczowych
informacji od pacjenta zwigzanych z jego stanem zdrowia.
Aby lekarz zebrat odpowiednie informacje i mégt rozpo-
cza¢ profesjonalne dziatania medyczne musi nawigzac
z pacjentem okreslong relacje, opierajaca sie na zaufa-
niu i szacunku. Dlatego podstawa relacji lekarz — pacjent
i pacjent — lekarz jest skuteczna i efektywna komunikacja
miedzy obiema stronami biorgcymi udziat w relacji tera-
peutycznej.

Efektywnos¢ komunikacji skorelowana jest miedzy in-
nymi ze Swiadomodcig i skutecznoscig komunikagji inter-
i intrapersonalnej oraz z umiejetnoscia efektywnej komu-
nikacji spoteczne;j.

Podstawg komunikagji intrapersonalnej jest komu-
nikacja z samym sobg. Jest ona przekazywaniem sobie

samemu informacji o byciu Swiadomym siebie i swego
cztowieczefstwa. Jej celem jest réwniez przekazywa-
nie sobie informacji o byciu Swiadomym swoich stanéw
i przezy¢ fizycznych, psychicznych, duchowych, intelektu-
alnych i emocjonalnych czy swoich doswiadczen, i prowa-
dzi do Swiadomej komunikacji ze sobg i z innymi. Wyraza-
mi komunikowania sie z samym sobg, jest np. prowadzenie
dialogu wewnetrznego, rozmowy z samym sobg, refleksja
nad swoim zyciem, rozmyslania nad sensem istnienia i sen-
sem Smierci.

Natomiast w komunikagji interpersonalnej podstawo-
we znaczenie majg komunikaty werbalne, przedstawiane
za pomocg wyrazéw/stéw, a takze komunikaty niewer-
balne, zawarte m.in.: w gestach, mimice, postawie ciafa,
dystansie fizycznym miedzy rozmdéwcami, w spojrzeniu
czy dZzwiekach paralingwistycznych.

Efektywnos¢ komunikacji w relacji lekarz — pacjent
uzalezniona jest w duzej mierze od wzajemnych ocze-
kiwah obu stron, od wiedzy, jakg posiadajg, a takze od
kontekstu spoteczno-kulturowego. Kontekst ten, na prze-
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strzeni ostatnich lat, stuledi, tysigcleci, podlegat radykal-
nym zmianom. Nasuwa sie wiec pytanie na ile w zwigzku
z tym zmienity sie relacje lekarz-pacjent? Jaka byta komu-
nikacja miedzy pacjentem a lekarzem w przesztosci, a jaka
jest obecnie? Co sie zmienito w relacjach komunikacyjnych
miedzy tymi dwoma uczestnikami procesu terapeutyczne-
go? Artykut stanowi probe odpowiedzi na te pytania.

Relacja lekarz — pacjent w kontekscie
historycznym

Dla relacji lekarz — pacjent zasadniczg role odgrywa pierw-
szy kontakt, kiedy to nastepuja wzajemne oceny, na pod-
stawie wygladu zewnetrznego i sposobu zachowania sie.
Wyglad zewnetrzny lekarza miat znaczenie juz w staro-
zytnej medycynie hinduskiej i greckiej. Lekarzom, a nawet
uczniom medycyny, stawiano konkretne wymagania pod
tym wzgledem, a mianowicie, ze powinni oni: ,(...) miec
ksztattny jezyk, cienkie wargi, cienki jezyk, rowne zeby,
szlachetne oblicze, zgrabny nos, mite oczy, dobrg cere i tu-
sze, wesote usposobienie, przyzwoity wyglad (...). Wyglad
zewnetrzny skromny, wyraz twarzy skupiony, lecz niezbyt
ostry, aby nie odstrasza¢ ludzi, z drugiej strony zbyt skton-
ny do Smiechu i wesoto3ci staje sie wstretnym, a tego za
wszelkg cene wystrzegac sie nalezy, usposobienie czyste
i bez zto3ci, grzeczny w mowie i przyjaznie usposobiony do
wszystkich jestestw zyjacych, a we wszystkich stosunkach
niech postepuje stusznie i sprawiedliwie” 1, 2].

W Sredniowiecznej medycynie uwazano, ze lekarz
powinien posiada¢ szczegbine zalety ze sfery psychiki,
a wsrdd nich pogodny nastroj, i swoim wesotym usposo-
bieniem wptywac korzystnie na stan zdrowia pacjenta [3].
To pogodne, petne troski i zyczliwosci usposobienie leka-
rza powinno utatwia¢ mu stosowanie wzgledem pacjenta,
zalecanej juz w starozytnosci psychoterapii, ktéra miata
wyzwala¢ w nim sity odpornosciowe i dawa¢ mu nadzieje
na odzyskanie zdrowia [4].

Juz w Sredniowieczu zalecano lekarzowi, aby dla zdo-
bycia tak waznego dla skutkéw leczenia zaufania chore-
go, nie tylko dobrze sie prezentowat, ale takze tworzyt
odpowiedni klimat wokét chorego, poprzez odpowiednie
maniery: jak pozdrowienie chorego, okazywanie uprzej-
mosci i roztropnosci, majestatyczne ruchy i mimike twa-
rzy, cierpliwe wystuchanie go, udzielanie mu wyjasnien,
opanowanie, umiar, takt, podtrzymanie otuchy i nadziei
na odzyskanie zdrowia, utrzymujac przy tym pogodne ob-
licze oraz zachowujac emocjonalng neutralnos¢ [5]. Takie
usposobienie bytoby zapewne chetnie dostrzegane przez
pacjentéw réwniez u wspbtczesnego lekarza.

Proces tworzenia sie relacji miedzy lekarzem a pacjen-
tem na przestrzeni wiekdw nie byt przedmiotem szerszego
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zainteresowania. W historiografii medycznej t3 zaleznos¢
miedzy lekarzem a jego podopiecznym przedstawiano
najczesciej w stosunku do roli, jakg odgrywata ona w roz-
woju zawodu lekarskiego. Jak pisat kilka lat temu Jaromir
Jeszke "Mecenat wyzszych warstw spotecznych ogrywat
role decydujaca do XIX w." [6]. Zawdd lekarza przedsta-
wiany byt najczesciej w postaci opisu dziejow samej medy-
cyny ujmowanej z perspektywy nauk przyrodniczych jako
historia zawodu lekarskiego i zwigzanej z nim instytugji.

W procesie tworzenia sie relacji miedzy terapeutg
a jego pacjentem, lekarz wystepowat czesto w roli ustu-
godawcy, jako opiekun i protektor chorych w szpitalu czy
terapeuta ich fizycznej struktury. Warto jednak podkre-
§lic, ze oba podmioty w relacji terapeutycznej zajmowaty
w danej spotecznosci okreslone pozycje i byty przez tg
spotecznod¢ dookreslane odnosnie swojej funkgji a ich
wzajemne interakcje regulowaty normy kulturowe. Z kolei
obustronne oczekiwania lekarza i pacjenta wobec siebie
byty determinowane przez role spoteczne, charaktery-
styczne dla kazdego z nich w nastepstwie pozostawania
w okreslonej spoteczno-kulturowej strukturze.

Postawa terapeuty wobec chorego ksztattowata sie
pod wptywem spotecznych i kulturowych uwarunkowah
sytuacji pacjenta, jego pozycji ekonomicznej oraz prestizu
zajmowanego przez niego urzedu czy sprawowanej funk-
¢ji. Podobnie ocena lekarza przez osobe leczong formowa-
ta sie pod wptywem zewnetrzno-naukowych determinan-
téw , takich jak: pochodzenie czy pozycja spoteczna, ktére
w duzym stopniu wptywaty na zachowania chorego oraz
ksztattowanie sie autorytetu i wtadzy medyka.

Zarbwno osoba pacjenta, jak i lekarza funkcjonowaty
w wielu innych kontekstach spoteczno-kulturowych i pet-
nity rézne role spoteczne, wynikajace z odmiennosci po-
zyqji socjalnej kazdego z nich oraz jego sytuacji politycznej
i ekonomicznej. Role te w znacznym stopniu rzutowaty na
profil wzajemnej relacji lecznicze;.

Podkresli¢ nalezy, ze wspotwystepowanie wielu czyn-
nikéw w relacji terapeutycznej w wielu przypadkach sprzy-
jato powstawaniu sytuacji konfliktogennych. Konflikty te
wynikaty czesto z roznicy interesow, oczekiwan i wiedzy,
jaka dzielita pacjenta laika i lekarza profesjonaliste. Wyste-
powanie konfliktu zalezato od systemu wartoci obu pod-
miotow oraz kontekstu spoteczno-kulturowego.

Spoteczno-kulturowe determinanty i uwarunkowania
wptywaty w decydujgcy sposéb na zachowania terapeu-
ty i pacjenta oraz ich wzajemne odnoszenia. Powodowaty
m.in. to, ze osoba leczona nie poddawata sie postusznie
zaleceniom specjalisty, ale w krytyczny sposéb oceniata
jego kompetencje. Zjawisko to zwigzane byto z faktem



nierdbwnosci spotecznej obu uczestnikoéw relacji terapeu-
tycznej.

Terapeuta byt postacig dominujgcg, w tym sensie, ze
narzucat interpretacje choroby, strukturalizowat przebieg
terapii, udzielat rad i wskazan, a rola pacjenta ograniczata
sie jedynie do stuchania i zastosowania do zalecane; terapii.

Zasadniczg ptaszczyzng konfliktu miedzy lekarzem
ajego pacjentem byta réznica w poziomie wiedzy medycz-
nej dwoch podmiotdw relacji. Kazdy z nich reprezentowat
inny wzorzec kulturalny, inne perspektywy oraz poglady
tkwigce w danym $rodowisku spotecznym. Owczesny
pacjent, w sytuacji choroby, byt peten obaw, niepokojéw
i czesto nieobiektywnie oceniat lekarza, traktujgc go jako
potencjalnego wroga, szczegbinie, kiedy sukces terapeu-
tyczny nie nadchodzit. Nieobiektywna ocena lekarza oraz
brak zaufania wzgledem niego zwigzane byto przede
wszystkim z faktem pojawienia sie dystansu kulturowego
miedzy osobg leczong a leczaca. Pacjent czesto nie rozu-
miat terminologii, ktorg postugiwat sie terapeuta oraz nie-
chetny byt wzgledem zalecanej przez niego kuracji.

W wielu przypadkach lekarze niejednokrotnie starali
sie stosowa¢ nowatorskie metody terapeutyczne, wsku-
tek przemian dokonujacych sie w nauce medycznej i wo-
bec osoby leczonej czesto wystepowali w roli posiadaczy
zespotu informacji naukowych, ktére byty w wiekszosci
niedostepne dla szerszego ogétu. Powodowato to petng
nieufnosci ocene lekarza oraz dystansowanie sie wobec
niego, co w konsekwencji mogto prowadzi¢ do niesto-
sowania sie pacjenta do zalecen lekarza oraz braku ak-
ceptacji lekarza jako kierujgcego jego zdrowiem, a nawet
zyciem. Kazda ze stron relacji terapeutycznej obracata sie
w Swiecie wtasnych poje¢ dotyczacych zdrowia i choroby
oraz dysponowata innym zasobem wiedzy naukowe;j.

Elementy te byty stopniowo przezwyciezane, co dopro-
wadzito do powstania takiej relacji terapeutycznej, ktéra
z jednej strony oparta byta na gotowosci pacjenta do uzna-
nia kompetencji lekarza, a z drugiej strony na dojrzatosci
medyka do przyjecia na siebie spotecznej roli terapeuty
i zwigzanych z nig Swiadczef na rzecz osoby leczonej.

Przypomnie¢ nalezy, ze tradycyjny model relacji lekarz
- pacjent charakteryzowat sie wyrazng przewaga tego
ostatniego i jego zasadniczym wptywem na proces defi-
niowania choroby i przebieg terapii. Fakt ten w istotny
sposdb utrudniat tworzenie dyrektywnego stosunku mie-
dzy osobg leczaca i leczong. Podstawowym elementem
tego typu relacji byto uksztattowanie sie pozycji lekarza
jako podmiotu uprawnionego do wydawania polecefi pa-
cjentowi. Pacjent natomiast, powodowany autorytetem
wiedzy lekarskiej, byt zobowigzany przestrzega¢ polecef
lekarskich, oczekujgc w zamian rozpoznania istoty i genezy

choroby oraz wyeliminowania czynnika chorobotwércze-
go[7].

Zmiany zachodzace w komunikowaniu sie
lekarza z pacjentem

Jak podkresla Rafat S. Wnuk, stosunki miedzy lekarzem
a pacjentem, zmienity sie radykalnie na przetomie XIX
i XX wieku. Model paternalistyczny, zaktadajacy catkowite
oddanie sie pacjenta w rece lekarza — osoby posiadajacej
wiedze i odpowiednie kompetencje do dziatar diagno-
stycznych i terapeutycznych, zostat zastgpiony modelem
neopaternalistycznym, w ktérym podkreslona zostata
nowa filozofia cztowieka jako istoty wolnej, autonomicz-
nej, stanowigcej o sobie samej. Wspomniany wyzej autor
stwierdza, ze "to pacjent wyrazajac Swiadomg zgode lub
jej nie wyrazajac, decyduje o sposobie swojego leczenia.
De facto sprowadza to dziatalnos¢ lekarska do sfery czysto
ustugowej” [8].

Podkresli¢ nalezy, ze zmiany w relacji lekarz-pacjent sg
juz zauwazalne od wielu lat. Wptyw na to zjawisko ma tez
szereg innych czynnikdw, m.in.: zmiana statusu zawodo-
wego lekarza, wptyw medidéw na ksztattowanie wizerun-
ku lekarza, malejacy autorytet lekarzy w Swietle nagtasnia-
nych w mediach btedéw lekarskich, rosnace wyksztatcenie
pacjentéw, ich zainteresowanie zdrowym stylem zycia,
pojawienie sie nowoczesnych technik diagnostycznych
i terapeutycznych, rozwéj technologii medycznej, a tak-
ze pojawienie sie nowych technologii komunikacyjnych,
w tym — Internetu jako niemal niewyczerpanego Zrodta wiedzy.

Wsréd nowoczesnych technologii to Internet i telefo-
nia komérkowa najbardziej przyczyniajg sie do rozwoju
wspbtczesnej telemedycyny, ktérg mozna zdefiniowac
jako  wykorzystanie technologii telekomunikacyjnych
w celu dostarczenia informagji i ustug medycznych. Tele-
medycyna jest tez czesto rozumiana jako zdalne elektro-
niczne konsultacje medyczne [9].

W kontekscie rozwoju telemedycyny wazne staje
sie zdefiniowanie na nowo zmieniajacej sie relacji lekarz
pacjent, gdyz tradycyjne spotkania pacjenta z lekarzem
dopetniane sg dzisiaj przez kontakty na odlegtos¢, zas
wiedza z zakresu medycyny czy nauk medycznych po-
zyskiwana od lekarza — uzupetniana jest poprzez samo-
dzielne poszukiwanie informacji przez pacjenta na temat
wiasnego zdrowia w sieci internetowej.

M. Gatuszka jest zdania, ze rozwdj telemedycyny
i wykorzystanie Internetu w opiece zdrowotnej zmienia
tradycyjny ukfad zaleznodci oparty na wtadzy-wiedzy.
Nowg sytuacje komunikacyjng i kontekst relacji lekarz -
pacjent okreslaja pojawiajgce sie nowe pojecia, takie jak:
e-pacjent, e-zdrowie, e-lekarz [10].

Tradycyjne i nowoczesne sposoby komunikowania sie w relacji lekarz — pacjent
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Popularyzowana w Internecie i ogélnodostepna wiedza
sprawia, ze sie€ staje sie pfaszczyzng zetkniecia e-pacjenta
z tresciami dotyczacymi zdrowia, choroby bez udziatu le-
karza, albo ptaszczyzng spotkan z e-lekarzem, ale na odle-
gtos¢, bez koniecznosci opuszczania domu. “Dostep do in-
formadji o zdrowiu, — zdaniem Kamilii Knol-Michatowskiej
— jaki dat pacjentom Internet, niewatpliwie zmienit ksztatt
relacji lekarz-pacjent umozliwiajac im wieksze zaangazo-
wanie sie w sprawy swojego zdrowia” [11].

Wptyw nowych technologii na relacje

lekarz — pacjent

Nowe technologie fundamentalnie zmienity przestrzen
komunikowania lekarz-pacjent. Uwazany do tej pory za
jedyne i niepodwazalne Zrodto wiedzy medycznej lekarz,
musi czesto konfrontowaé swojg wiedze z wiedzg pa-
cjenta, ktéra ten zdobyt poprzez przeszukiwanie sieci pod
katem interesujacych go zagadnief. Zjawisko to jest coraz
czestsze, gdyz coraz wiecej os6b korzysta z sieci.

Z badan CBOS “Internauci 2014" wynika, ze odsetek
uzytkownikéw Internetu stopniowo rosnie. Od 2010 roku
ponad potowa badanych dorostych to regularni uzytkow-
nicy sieci. W 2013 r. 60% badanych deklarowato regular-
ne korzystanie z Internetu (przynajmniej raz w tygodniu),
natomiast w 2014 r. zadeklarowato to niemal dwie trzecie
badanych (63%) [12].

Nie mozna bagatelizowac tej tendencji, gdyz dla wielu
uzytkownikoéw Internetu duze znaczenie majg tresci zwig-
zane z ich zdrowiem i choroba. Internauci szukajg informa-
¢ji dotyczacych przede wszystkim: profilaktyki zdrowotnej,
objawdw choroby, wskazéwek terapeutycznych na: fo-
rach, blogach czy medycznych serwisach internetowych.

Co ciekawe, gtéwna grupg odbiorcdw — wedtug wyni-
kéw badan przedstawionych w raporcie “Pacjenciw sieci” -
sg uczniowie i studenci. Kolejne miejsca, jesli chodzi o udziat
w przeszukiwaniu Internetu pod katem tresci zwigzanych
ze zdrowiem czy chorobg, zajmujg takie grupy spoteczne
lub zawodowe, jak: urzednicy, pracownicy administracyjni
lub pracownicy ustug i handlu, pracownicy stuzb, tj. wojsko
i policja, specjalisci, przedstawiciele wolnego zawodu lub
wtasciciele przedsiebiorstw zatrudniajacych pracownikow,
osoby fizyczne, prowadzace dziatalno$¢ gospodarczg. Do
najpopularnigjszych serwiséw internetowych naleza: ser-
wisy Grupy Onet.pl serwisy Grupy Wirtualna Polska- Oran-
ge serwisy Grupy Next Infor serwisy Grupy Abczdrowie.
net biomedical.pl [13].

Do jednych z ciekawszych projektéw pozwalajgcych
pacjentom w Polsce na dostep do ich danych medycznych
w formie online mozna zaliczy¢ Zintegrowany Informator
Pacjenta (ZIP). Jest to dziatanie Narodowego Funduszu
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Zdrowia (NFZ) ukierunkowane na informatyzacje stuz-
by zdrowia. System zaczat dziataé w 2013 r. Z zatozenia
miat dostarcza¢ informacji, w jakich placéwkach leczony
byt pacjent, jakie zabiegi wykonano, jaki byt ich koszt. To
informacje wazne tez dla lekarza prowadzacego danego
pacjenta, dzieki nim bardziej globalnie moze spojrze¢ na
dolegliwosci pacjenta, utatwia to tez lekarzowi postawie-
nie optymalnej diagnozy.

Ministerstwo Zdrowia zaplanowato w 2014 r. urucho-
mienie nastepnego etapu informatyzacji — utworzenie
elektronicznych kont pacjentéw, dzieki czemu beda oni
mogli np. rejestrowac sie automatycznie do wybranych
specjalistow opieki zdrowotnej [14].

Jak podaje llona Szczotka — w raporcie “Potencjat ryn-
ku porad medycznych online” [15] Interaktywnego Insty-
tutu Badan Rynkowych dla NextWeb Media — wskazano,
ze 70% badanych szuka informacji o zdrowiu w Internecie.
Respondenci najbardziej byli zainteresowani wiadomo-
$ciami dotyczacymi: objawdw chordb (65%), lekow (41%),
leczenia chordb i zabiegbw medycznych (33%), diety,
odzywiania sie, witamin i suplementéw (29%), opinii o le-
karzach i placowkach medycznych, zdrowego stylu zycia.
Co ciekawe — wyniki przedstawione przez Polskie Badanie
Internetu wskazujg na to, ze 88% badanych chcac do-
wiedzie¢ sie czego$ o swoim zdrowiu badZ chorobie, za-
glada do Internetu, dopiero na drugim miejscu jako Zrédto
informacji na tematy zdrowotne znaleZli sie lekarze —73%
wskazan. Warto tez zaznaczy¢, ze internauci szukajac
w Internecie informacji na temat zdrowia, najczesciej odwie-
dzaj fora internetowe (35%), sprawdzajg internetowe ran-
kingi lekarzy (31%), strony internetowe o zdrowiu (26%).

Firma FICO przeprowadzita sondaz diagnostyczny
dotyczacy potencjatu nowoczesnych technologii komu-
nikacyjnych w opiece medycznej. Populacja badawcza
liczyta 2239 dorostych respondentéw z Australii, Frangj,
Brazylii, Japonii, Chin, Indii, Korei, Wtoch, Niemiec, Rosji,
Meksyku, Stanéw Zjednoczonych, Turji i Wielkiej Brytanii.
Z badan wynika, ze az 80% badanych zainteresowanych
jest komunikowaniem sie z podmiotami opieki zdrowot-
nej za pomoca smartfona. Wsréd ustug, ktére najbardziej
interesowaty respondentéw znalazty sie: przypominanie
o wizytach u lekarza — 76%, otrzymywanie powiadomief
0 koniecznosci przyjmowania lekbw oraz informagji przy-
pominajacych o umdwionych wizytach lekarskich — 69%
wskazaf. Badani zainteresowani byli tez poradnictwem -
prawie dwie trzecie uzytkownikdw smartfonéw zamiast
osobistych wizyt ulekarza zwigzanych, np. z wystawaniem
w dtugich kolejach, wolatoby otrzymywac porady medycz-
ne za pomocg medidw elektronicznych (np. smartfona czy
internetu) [16].



Przyktady aplikacji mobilnych i webowych

o charakterze konsultacyjnym

Pacjenci chcgc komunikowac sie w sposob zdalny ze swo-
im lekarzem, moga to zrobi¢ przy pomocy wybranych apli-
kacji. Waréd aplikacji dostepnych dla pacjenta w Internecie
lub na smarfonie mozna odnalez¢ grupe programéw, po-
zwalajacg na komunikowanie sie pacjenta z lekarzem, albo
komunikowanie pacjenta z podmiotami opieki zdrowot-
nej, np. z przychodniami, szpitalami, ubezpieczycielami
zdrowotnymi, itp. Niektdre aplikacje pozwalajg odnalez¢
specjaliste w swoim rejonie i uméwic sie na konsultacje.
Dla uzytkownika dostepne sg tez aplikacje, ktore generujg
wstepng diagnoze na podstawie opisanych przez uzyt-
kownika objawéw ztego samopoczucia, dziatajgce na za-
sadzie “wirtualnego lekarza".

Aplikacja Portal Pacjenta LUX MED zostata przygoto-
wanaz mysla o pacjentach LUX MED-u. Pozwala pacjentom
LUX MED-u na: sprawdzenie lokalizacji placowek, przegla-
danie godzin wizyt u lekarzy, zarezerwowanie terminu wi-
zyty u wybranego specjalisty, zapoznanie z komentarzem
specjalisty do wynikdw wiasnych badan. Aplikacja nie daje
pacjentom wgladu do wiasnych wynikéw badaf. Dane
pacjenta sg chronione przez specjalne zabezpieczenia
[17]. Pacjent tej kliniki, korzystajac z tego programu, moze
w sposéb szybki i bezproblemowy zdoby¢ informacje na
temat swojego stanu zdrowia, bez marnowania czasu na
wystawanie w kolejkach, bez marnowania czasu na wizyty
u lekarza o charakterze czysto konsultacyjnym.

Znanylekarz.pl - to aplikacja pozwalajaca pacjentom
uméwi¢ w formie on-line wizyte z wybranym lekarzem
na terenie catej Polski, a za pomocg miedzynarodowe;
platformy docplanner.com réwniez i w innych krajach eu-
ropejskich [18]. Dzieki programowi Znanylekarz.pl mozna
w natychmiastowy sposob odnaleZ¢ lekarza dowolnej spe-
qjalizacji w dogodnej dla siebie lokalizacjii uméwic sie z nim
na wizyte. Dodatkowym atutem programu jest mozliwos¢
zapoznania sie z opiniami innych pacjentéw na temat po-
ziomu zadowolenia z ustug medycznych proponowanych
przez danego spedjaliste.

Innym rodzajem aplikagji, ktéra jest niejako spotka-
niem pacjenta z “wirtualnym lekarzem" jest Doktor Medi.
Program moze dziata¢ zarébwno na smartfonie, na tablecie,
a takze na komputerze. Aplikacja pomaga pacjentowi
w samodzielnej ocenie stanu zdrowia i rozpoznaniu poten-
cjalnych przyczyn dolegliwosci. W razie koniecznosci suge-
ruje pacjentowi udanie sie do specjalisty, wskazujac lekarzy
w okolicy. Baza wiedzy medycznej, mozliwe zapytania oraz
system wnioskowania budowane byty w oparciu o wiedze
lekarzy specjalistéw [18]. Porada w tym systemie jest bez-

ptatna. Nalezy jednak pamieta¢, ze wygenerowane dia-
gnozy majg charakter wirtualny, sg wstepng informagja,
w bardziej skomplikowanych przypadkach nie mogg by¢
traktowane jak specjalistyczna diagnoza lekarza-specjali-
sty. W przypadku uzytkowania tej aplikacji przez pacjen-
téw mniej frasobliwych badZ czujgcych lek przed wizytg
u lekarza czy pobytem w szpitalu, moze istnie¢ ryzyko
podawania nieprawdziwych, powierzchownych infor-
macji jako celowy zabieg stuzacy uzyskaniu potencjalnie
pozytywnej diagnozy wirtualnej. Z drugiej strony u osob
przewrazliwionych na punkcie swojego zdrowia, praca na
tej aplikacji moze potegowac lek i niepokéj oraz wyszuki-
wanie u siebie wszelkich mozliwych chordb.

Aplikacja gZdrowiu.pl jest z kolei przyktadem platfor-
my zdalnych konsultacji lekarskich, na ktérej mozliwe jest
komunikowanie w relacji lekarz - pacjent za pomocg chatu
lub videokonsultacji. Interesujgce jest to, ze system zabez-
piecza konsultacje on-line i off-line oraz posiada petng
zgodnosc z GIODO (Generalny Inspektor Ochrony Danych
Osobowych) [18].

Podsumowanie

Oczekiwania pacjentdw wobec leczacych ich lekarzy zmie-
niaty sie na przestrzeni wiekdw. Nastepowato to na skutek
ewolugji spoteczenstw bedacych wypadkowa ich mental-
nosci, kultury, Swiadomosci, a takze aktualnych proble-
moéw zdrowotnych. Pewne ogblne potrzeby i oczekiwania
pacjentéw wydaja sie jednak miec znaczenie uniwersalne,
cho¢, co warto podkresli¢, bywaty réznie wyrazane w za-
leznosci od okresu historycznego.

Niewatpliwie pojawienie sie nowoczesnych sposobow
komunikowania sie chocby przez telefon czy przez Inter-
net, wptyneto na relacje terapeutyczne lekarz — pacjent.
Telemedycyna niesie ze sobg duze mozliwosci jesli chodzi
o komunikowanie sie pacjenta z lekarzem w kazdym mo-
mencie, jak i niemal w kazdym miejscu, ale nalezy pamietac,
ze pomimo wielu zalet, jest to kontakt czesto ograniczony,
czasem dajacy niepetny obraz problemu medycznego ze
wzgledu np. na ograniczone mozliwosci techniczne.

Pacjenci majg dzis wiekszy dostep do wiedzy z zakresu
nauk medycznych i medycyny, co moze utrudniac relacje
pacjent - lekarz, szczegdlnie wtedy, kiedy pacjent jest
przekonany, ze wiedza jakg zdobyt jest wieksza od wiedzy
lekarza specjalisty. Tymczasem wiedza pacjenta w rzeczy-
wistosci moze by¢ powierzchowna, oparta o nierzetelnie
przygotowane materiaty zamieszczone w Internecie. To
lekarz powinien petnic role specjalisty, profesjonalisty, by
pacjent mégt mu zaufa¢ i poddac sie odpowiednim dzia-
taniom medycznym. Do tego potrzebne sg odpowiednie
kompetencje zawodowe, ale tez i kompetencje spoteczne,

Tradycyjne i nowoczesne sposoby komunikowania sie w relacji lekarz — pacjent
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Zwigzane m.in. z empatig, zrozumieniem, jak i odpowied-
nim komunikowaniem sie nastawionym na wspotprace
i wzajemne zaufanie.

We wspotczesnym komunikowaniu sie lekarza z pa-
cjentem, czy pacjenta z lekarzem czesto posredniczg réz-
nego rodzaju media czy urzadzenia multimedialne — sie¢
telefoniczna, sie¢ internetowa. Dla wymiany informagiji
ten kanat przekazu jest czesto dobrym rozwigzaniem, lecz
Z pewnoscig nie najlepszym sposobem na budowanie
wiezi, tutaj potrzeby jest bezposredni kontakt miedzy oby-
dwoma stronami procesu terapeutycznego. Brak sygnatow
niewerbalnych takich jak: gesty mimika, spojrzenie, moze
mie¢ znaczacy wptyw na trafnos¢ diagnozy stawianej
przez lekarza, a takze jako3¢ i skutecznos¢ terapii, ktorej
poddaje sie pacjent.

Jedno jest pewne — Internet jest Zrodtem wiedzy dla
tych, ktorzy tej wiedzy szukaja, jednakze nie jest Zrodtem
nieomylnym, ponadczasowym, doskonatym. W kontekscie
wiedzy medycznej kompetentnym Zrédtem wiedzy moze
by¢ dla pacjenta lekarz. Lekarz jako profesjonalista jako
osoba prowadzaca dialog z pacjentem , pochylajaca sie nad
problemami pacjenta, wcigz ma przewage nad Internetem
i réznego typu aplikacjami mobilnymi i webowymi .. ma
ludzka twarz i duze mozliwosci komunikowania sie.
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STRESZCZENIE

Zaburzenia libido i erekgji stanowig istotng grupe problemow w seksuologii, Scisle zwiazanych z innymi dziedzinami medycyny.

Hypolibidemia (czy alibidemia), czyli obnizenie libido (czy brak libido), oznacza odpowiednio ostabienie lub brak popedu seksualnego. Zaburzenia erekgji
Wigzg sie ze statg lub nawracajaca niemoznoscia osiggniecia i/lub utrzymania przez mezczyzne wzwodu w stopniu wystarczajacym do zadowalajacej ak-
tywnosci seksualnej.

Do zaburzen libido i erekeji dochodzi z przyczyn zaréwno psychogennych, jak i somatycznych. Wsrod przyczyn somatycznych szczegéing uwage zwrdco-
no na endokrynopatie. Podkreslono, ze zazwyczaj przyczyny zaburzen funkeji seksualnych, w tym libido i erekcji, sg ztozone, czesto majg komponente za-
réwno somatyczna, jak i psychogenna.

Stowa kluczowe: zaburzenia erekeji, zaburzenia libido, hypolibidemia.

ABSTRACT

Libido and erectile dysfunction are an important group of problems in sexology, closely related to other areas of medicine. Hypolibidemia (or alibidemia)
or lowering libido (or lack of libido) means weakness - lack of sexual drive. Erectile dysfunction is associated with persistent or recurrent inability to achie-
ve and/or maintain an erection by a male to an insufficient degree of satisfactory sexual activity.

Libido and erectile dysfunction occurs due to both psychogenic and somatic reasons. Among the somatic reasons, special attention was paid to endocri-
nopathy. It was stressed that the causes of sexual dysfunction, including libido and erection, are usually complex. They have often both a somatic and psy-
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chogenic component.

Keywords: erectile dysfunction, libido disorder, hypolibidemia.

Hypolibidemia (czy alibidemia) czyli obnizenie libido (czy
brak libido) oznacza odpowiednio ostabienie — brak pope-
du seksualnego niespowodowane chwilowym stresem lub
zmeczeniem. Przyczynami tego stanu sg problemy natury
psychicznej oraz nieprawidtowosci somatyczne — czesto
zaburzenia hormonalne. Wedtug danych z pidmiennictwa
20-30% mezczyzn ma rdznego typu zaburzenia seksual-
ne ze szczegdinym podkresleniem zaburzen erekgji. Swia-
domos¢ zaburzei wzwodu moze skutkowaé u mezczyzn
brakiem ochoty na seks.

Zaburzenia erekgji objawiajg sie o brakiem stwardnie-
nia pracia, bad? tez jego usztywnieniu niedostatecznym,
co uniemozliwia odbycie stosunku seksualnego.

Nalezy podkresli¢, ze jest to problem partnerski, bo
chociaz bezposrednio dotyka on mezczyzn, posrednio
dotyczy takze kobiet jako partnerek mezczyzn z tymi za-
burzeniami. Zaburzenia erekcji majg niekiedy bardzo po-
wazne skutki:

+  Poczucie winy u mezczyzn zwigzane z niemozno-

Scig zaspokojenia partnerki.

+  Obnizenie poczucia wtasnej wartosci.

«  Depresja.

+  Konflikt partnerski, a nawet rozwod.

«  Proéby samobdjcze.

¢+ Problemy w komunikowaniu sie pomiedzy partne-

rami (mezczyzna czesto nie chee sie przyznac do
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swojego problemu, unika kontaktow seksualnych,
kobieta moze czu€ sie odrzucona i sadzi¢, ze jej
partner juz jej nie kocha, albo ,mainng”).

«  Rozdraznienie, problemy w kontaktach migdzy-
ludzkich, niekiedy zamykanie sie w sobie u przed-
stawicieli ,tej brzydszej” ptci [1, 2].

Wyréznia sie pierwotne i wtdrne zaburzenia erekgji.
Pierwotne sg chroniczng dysfunkcjg seksualng dotyczaca
mezczyzn, ktbrzy nigdy nie osiggneli potendji z kobietg [3,
4]. Druga jest forma Izejsza, wystepuje po okresie prawi-
dtowego funkcjonowania seksualnego.

Poza prostym podziatem na pierwotne i wtérne zabu-
rzenia erekcji, nalezy wyodrebni¢ sytuacje gdy:

+  Erekcja w ogdle nie wystepuje.

« Mamigjsce tylko czedciowy, niepetny wzwéd pracia.

¢« Erekcja wystepuje tylko, jesli kontakt seksualny nie

jest przewidywany.

«  Wzwdd pojawia sie we wstepnej fazie gry mito-

snej, ale zanika lub zmniejsza sie przy probie pod-
jecia stosunku.

Przyczyn zaburzeh erekcji moze by¢ wiele, wynikac
one mogg zaréwno z czynnikbw psychogennych jak i so-
matycznych — czesto zaburzenia erekcji wynikajg z kilku
czynnikbw naraz.

Charakterystyczne cechy typowo psychogennych za-
burzer erekcji to nagty poczatek objawdw oraz utrzymy-
wanie sie nocnych erekgji, co wskazuje, ze fizjologiczne
i anatomiczne mechanizmy wzwodu sg zachowane.

Do psychogennych przyczyn zaburzef erekcji naleza:

+  Stany nadmiernego stresu i niepokoju np. utrata

pracy.

«  Depresja.

¢ Lek przed niepowodzeniem odbycia kontaktu
seksualnego.

«  Problemy w zwigzku (nie musza one jednak doty-
czy¢ sfery seksualnej, moga to by¢ ktopoty rodzin-
ne, czy tez finansowe).

+  NiezdoInos¢ mezczyzny do catkowitego oddania
sie wtasnym przezyciom erotycznym.

+  Strach przed opuszczeniem przez partnerke.

+  Niska samoocena wtasnych predyspozycji seksu-

alnych.

«  Silne naciski i powtarzajgce sie zadania seksualne
ze strony kobiet.

«  Brak edukacji seksualnej, niewtasciwa edukacja
seksualna.

+  Patologiczne Srodowisko rodzinne, rygoryzm wy-
chowawczy.
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«  Trauma z dziecifstwa.
« Nadmierny rygoryzm religijny.
¢ Kryzys meskosci.

Do przyczyn somatycznych zaburzer erekgji naleza:

+  Pierwotne anomalie narzadéw ptciowych (np.
spodziectwo, czy stulejka).

«  Wtbrne zmiany narzadéw ptciowych (np. na sku-
tek urazu lub pooperacyjne).

+  Choroby zapalne narzadéw ptciowych (np. zapa-
lenie zotedzi).

«  Ostabiajgce choroby ogdlnoustrojowe.

¢+ Problemy z watroba.

+  Choroby neurologiczne: stwardnienie rozsiane lub
niektére rodzaje nowotwordw, urazy rdzenia kre-
gowego, zapalenie opon mbzgowych).

« Uzywki (narkotyki, alkohol, papierosy).

+  Choroby serca i uktadu krazenie (niewydolnos¢
miesnia sercowego, miazdzyca, podwyzszony po-
ziom cholesterolu).

«  Zazywanie niektorych lekéw psychotropowych,
przeciwnadcisnieniowych, diuretycznych, przeciw-
parkinsonowych, lub przeciwnowotworowych).

+  Stosowanie steroidowych srodkéw dopingujacych).

¢+ Endokrynopatie.

Do najczestszych endokrynologicznych przyczyn za-
burzen erekcji nalezg hipogonadyzm, cukrzyca, choroby
tarczycy (zaréwno jej nadczynnodé,jak i niedoczynnosc)
oraz hyperprolaktynemie — np. guzy wydzielajace prolak-
tyne[2,3,4,5, 6].

Hypogonadyzm jako defekt gonad moze powstac
w réznym okresie zycia — ptodowym, przedpokwitanio-
wym, popokwitaniowym, a takze w okresie przekwitania
— U mezczyzn jest przyczyng zaburzeh seksualnych w tym
zaburzer erekgji. W takich sytuacjach konieczne jest lecze-
nie hormonalne. Jest ono czesciej i powszechniej stosowa-
ne i akceptowane. Podkresla sie, ze dtugotrwaty niedobor
meskich hormonéw ptciowych wystepujacy w réznych
postaciach hipogonadyzmu nie tylko pogarsza jakos¢ zy-
Cia, ale tez ewidentnie przyczynia sie do jego skrocenia.

Prolaktyna odgrywa istotng role w zyciu seksualnym
mezczyzn. Mechanizm dziatania tego hormonu nie zostat
jednak do kofca wyjasniony i wymaga dalszych badan.
Hyperprolaktynemia, niezaleznie od swej etiologii (w na-
stepstwie stosowania lekéw, w wyniku jej autonomiczne-
go wydzielania) prowadzi do: obnizenia libido, ostabienia
aktywnosci seksualnej oraz wydtuzenia czasu do osiggnie-
cia pobudzenia i orgazmu.



Stwierdzono, ze hyperprolaktynemia powoduje ob-
nizanie stezenia testosteronu u mezczyzn Wykazano, ze
szczegblnie ciezka hiperprolaktynemia, czesto zwigzana
z guzem przysadki, wptywa negatywnie na funkcje sek-
sualne, uposledzenie popedu seksualnego, produkcje te-
stosteronu.

To za sprawg niewystarczajacego stezenia tego ostat-
niego hormonu pojawiajg sie problemy z erekcja.

Pojawiajg sie dowody wskazujace, ze nadczyn-
nosS¢ tarczycy powigzana jest ze zwiekszonym ryzykiem
przedwczesnego wytrysku i moze by¢ zwigzana z zabu-
rzeniami erekgji. Z kolei niedoczynnos¢ tarczycy w duzej
mierze wptywa na poped seksualny i uposledza wytrysk.
Jednakze realna czestotliwo3¢ zaburzenia pracy tarczycy
u pacjentéw z zaburzeniami seksualnymi wymaga wnikli-
wej analizy [2, 6].

Zaburzenia hormondw tarczycy zatem-tak nadmiar, jak
i niedobor takze sg przyczynami zaburzeh seksualnych.

Istniejg tez obserwacje dotyczace sfery seksualnej
0séb z akromegalig. Powszechne wystepowanie zabu-
rzeh erekgji i zmniejszenie libido jest typowe u pacjentéw
z akromegalig; jednak nadal kwestig sporng jest czy nad-
miar hormonu wzrostu moze dac taki efekt ze wzgledu na
bezposrednig nadprodukcje hormonu wzrostu/insulino-
podobnego czynnika wzrostu, czy tez wynika to z przy-
sadkowego efektu masy na komaérki gonadotropinowe, co
prowadzi do niedoczynnosci gonad.

Mimo iz DHEA i jego siarczany byty stosowane w sze-
rokim zakresie zaburzerh biologicznych, kontrolowane ba-
dania wskazaty ze zastosowanie DHEA nie jest przydatne
w poprawianiu funkgji seksualnych [2].

Analizujgc zaburzenia somatyczne uposledzajace erek-
cje warto przytoczy¢ Stanleya E. Althofa, ktéry powotuje
sie na poglady Acermana i Careya, ze przypadki proble-
moéw ze wzwodem o podtozu czysto psychicznym badz
czysto organicznym nalezg raczej do wyjatkdw. Zaznacze-
nia wymaga fakt, ze wymienione wczesniej czynniki moga,
ale nie musza powodowac probleméw z potencjg (kazdy
przypadek jest inny i trzeba go rozpatrywac indywidual-
nie). Wedtug Althofa zaburzenia erekcji mogg spetniac
rézne funkcje - na przyktad maskowac problemy zwigza-
ne z preferencjami seksualnymi, sktonnosci homoseksu-
alne, brak pozadania wobec partnerki lub nawet ktopoty
z identyfikacja ptci [4].

Czynnikiem, ktérego role podejmowano niezmiennie
we wszystkich badaniach, wyciggajac analogiczne wnioski
co do zwiekszenia ryzyka wystapienia zaburzef wzwodu,
byt wiek.

Wigze sie to miedzy innymi z narastaniem liczby kolej-
nych czynnikdw ryzyka wraz ze starzeniem sie organizmu

i czasem dziatania tych czynnikéw na uktad sercowo-na-
czyniowy. Wptyw na nasilenie sie zaburzer erekgji w star-
szym wieku moze wywiera¢ réwniez czesciowy niedobdr
androgenéw — PADAM (ang. Partial Androgen Defficiency
in Aging Male).

Podkresla sie znacznie czynnikdw ryzyka choroby ser-
COWO0-naczyniowej na zaburzenia wzwodu oraz znaczenie
predyspozycji osobniczych zwigzanych z typem osobowo-
Sci w jednym i drugim schorzeniu [3, 4, 5, 6].

W5srdd przyczyn somatycznych zaburzen  erekgji-
szczegdlne miejsce zajmuje, jak wspomniano cukrzyca.

W cukrzycy zaburzeniu ulegajg wszystkie fazy reakcji
seksualnej, szczegblnie faza orgazmu zardwno u mezczyzn
jak i u kobiet. Cukrzyca bedaca wynikiem nieprawidtowe-
go metabolizmu glukozy stanowi jedna z najczestszych
endokrynopatii . Cukrzyca powoduje zwiekszone stezenia
glukozy i glikacje szeregu substancji warunkujacych zacho-
wanie homeostazy wewnatrzustrojowej Skutkiem tego
dochodzi do wielu powiktan narzagdowych oraz zaburzeh
w funkgji seksualnych ze szczegblnym wskazaniem na
uposledzenie mechanizméw erekcyjnych.

Wskutek cukrzycy dochodzi do zmian naczyniowych
w ciatach jamistych pracia. Nastepuje spadek produk-
qji i uposledzenie aktywnosci tlenku azotu, nadekspresja
czynnikéw wzrostowych (VEGF) oraz endoteliny 1 (zwig-
zane gtéwnie z dziataniem koficowych produktéw glikacji
biatek — AGE). Procesy te doprowadzajg do uposledzenia
funkgji Srédbtonka naczyniowego. Jednoczednie dochodzi
do neuropatii wtdkien autonomicznych w tkankach ciat ja-
mistych , co w potgczeniu z zaburzeniami hormonalnymi
ze spadkiem poziomu androgendw, nasilajg zaburzenia
erekcji. Jak podkreslono zazwyczaj z komponentg soma-
tyczng wspdtistnieje komponenta psychogenna zaburzen
erekgji [5, 6, 7, 8, 9]. Obserwuije sie spadek nastroju, spa-
dek libido, rezygnacja z wtasciwego podejscia do walki
z chorobg podstawowg jaka jest cukrzyca — wytwarza sie
swoisty mechanizm btednego kofa.

Szczegblnym rodzajem endokrynopatii skutkujacym
rownie zaburzeniami erekgji jest pierwotna niedoczynnos¢
kory nadnerczy - choroba Addisona. Jest to rzadko wyste-
pujaca choroba — dotyka ok 0,04% dorostych ludzi. Zwy-
kle ujawnia sie w 3-4 dekadzie zycia, czesciej u kobiet niz
u mezczyzn. Przyczynami jej powstania sg inne choroby
autoimmunologiczne, gruzlica, nowotwory i niektére cho-
roby zakazne. Za powstanie choroby moze odpowiadac
wystepowanie serotypdéw HLA B8 i DR3 [2, 7, 8].

Najczestszymi objawami tej choroby, inaczej nazywa-
nej cisawicg sg state ostabienie, w tym ostabienie libido,
tatwa meczliwos¢ miesni, chudniecie, brak apetytu, che¢
spozywania stonych potraw. Objawy czesto ujawniajg
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sie po zakazeniach, urazach i sytuacjach stresowych. Do
innych charakterystycznych objawéw nalezg ciemnienie
skory — stad nazwa cisawica oraz niskie cisnienie tetnicze.
W badaniach laboratoryjnych spodziewac sie mozna hiper-
kaliemii i hiponatremii. Zaburzenia seksualne w autoimmu-
nologicznej chorobie Addisona sg powigzane z niedobo-
rem glikokortykosteroidow i mineralokortykoidéw [2, 7].

Istniejg badania, ktérych celem jest ocena seksualnosci
i powigzanych probleméw psychologicznych u mezczyzn
chorujacych na chorobe Addisona przed i po zastosowaniu
zastepczej terapii glikokortykoidamii mineralokortykoida-
mi. Wykazano ze niedobér kortyzolu i aldosteronu wydaja
sie odgrywac istotna role w powstawaniu zaburzef erekgji,
mimo iz mechanizm tego dziatania nie jest do korca wy-
jasniony [7, 8].

Zaburzenia seksualne u mezczyzn z chorobg Addiso-
na, powiazane sg nie tylko z niedoczynnoscia gonad, ale
réwniez z innymi zaburzeniami endokrynologicznymi.

Istniejg dowody na to, ze terapia zastepcza DHEA
u mezczyzn z chorobg Addisona nie determinuje poprawy
funkgji seksualnych, erekgji, uczucia zmeczenia czy funkgji
kognitywnych w poréwnaniu do placebo.

Badania wykazaty ze pacjenci z choroba Addisona sto-
sujgcy konwencjonalng terapie zastepcza posiadajg obni-
zony poziom jakosci zycia. Srednia dawka suplementadiji
GKS - hydrokortyzonem to 22,5 mg/d.

Pomimo stosowania dawek rekomendowanych
przez stuzbe zdrowia, u pacjentéw z choroba Addiso-
na, poziom jakosci zycia jest w duzym stopniu obnizony
w poréwnaniu z populacjg ogélna[2, 7, 8, 9].

Nalezy podkresli¢, ze nieleczona cisawica stanowi nie
tylko zagrozenie dla zdrowia seksualnego i zdrowia w 0gé-
le-jest zagrozeniem dla zycia [10, 11, 12, 13, 14].

Podsumowanie
Przedstawiony przeglad przyczyn zaburzer libido i zabu-
rzef erekdji, wskazuje na Scisty zwigzek seksuologii z inny-
mi dziedzinami medycznymi — psychiatrig, endokrynologia
(diabetologia, tyreologi).
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NOWOCZESNA FIZJOTERAPIA W HOLANDII W POROWNANIU

ZE ZMIANAMI ZACHODZACYMI NA RYNKU UStUG
FIZJOTERAPEUTYCZNYCH W POLSCE. CZY POLSKA JEST GOTOWA
NA BEZPOSREDNI DOSTEP DO FIZJOTERAPEUTY?

MODERN DUTCH PHYSIOTHERAPY IN COMPARISON WITH CHANGES TAKING PLACE IN POLISH
PHYSIOTHERAPY MARKET. IS POLAND READY FOR DIRECT ACCESS TO PHYSIOTHERAPY?

Dalia WozZnica

Doktorantka w Zaktadzie Fizjoterapii Gdafiskiego Uniwersytetu Medycznego
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STRESZCZENIE

Ambasada Krélestwa Niderlandow, w zwigzku z objeciem przez Holandie prezydencji w Radzie Europy w 2016 r., zorganizowata w Warszawie
miedzynarodowa konferencje. Celem spotkania byto zaprezentowanie obu systeméw ochrony zdrowia, w kontekécie wydatkéw, rozwiazan
prawnych, rozwoju. Warto wzorowac sie na rozwigzaniach proponowanych w Holandii, nie tylko dlatego, ze prowadzi ona w rankingach
dotyczacych zadowolenia pacjentow i jakosci leczenia (lider m.in. w Euro Health Consumer Index 2015), ale takze dlatego, ze stawia na
ponadresortowa wspétprace ochrony zdrowia, polityki spotecznej, senioralnej i systemu edukacji, ktadac gtéwny nacisk na odchodzenie od
Swiadczen leczniczych ,samych w sobie” na rzecz szerzej rozumianego wsparcia spotecznego. Przedstawiciele resortu zdrowia w Holandii uznaja,
ze nie choroba lub niepetnosprawnos¢ powinna by¢ stawiana w centrum uwagi, ale zapewnienie obywatelowi mozliwosci autonomicznego
i niezaleznego funkcjonowania w warunkach niepetnosprawnosci. Filozofia ta trafnie oddaje gtéwne cele nowoczesne; fizjoterapii, sktadajace] 273
sie nie tylko z usprawniania funkcjonalnego, ale takze z elementéw edukacji zdrowotnej, profilaktyki, a takze poprawy jakosci zycia pacjentow.
Wprowadzona w 2016 r. w Polsce ,Ustawa z dnia 25 wrzednia 2015 1. o zawodzie fizjoterapeuty” (UZF) otwiera zupetnie nowe mozliwosci
rozwoju tego zawodu w Polsce, rowniez pod katem zwiekszenia autonomii zawodowej. Holandia oferuje swoim obywatelom tzw. bezposredni
dostep do fizjoterapii (ang. direct access to physiotherapy — DAPT) od czasu reformy zdrowotnej w 2006 r.

Korzystajac z ponad 10-letniego doswiadczenia Holandii w samodzielnosci zawodowe] fizjoterapeutéw oraz majgc na uwadze zmiany
zachodzace w sektorze ustug fizjoterapeutycznych w Polsce, celem pracy jest poréwnanie rozwiazan dotyczacych fizjoterapii w obu panstwach,
stawiajac gtowne pytanie: czy rynek polski gotowy jest do wdrozenia DAPT?

Stowa kluczowe: rehabilitacja, autonomia zawodowa, przepis prawa.

ABSTRACT

The Netherlands Embassy, in connection with the Dutch Presidency of the Council of Europe in 2016, organized an international conference
in Warsaw. The aim of the meeting was to present both health systems, in the context of expenditure, legal solutions and development. It is
worthwhile to look at the solutions proposed by the Netherlands, not only because they lead in the rankings on patient satisfaction and quality
of treatment (leader in the Euro Health Consumer Index 2015), but also because of its over-the-counter health care policy which focuses on
social, senior and education systems. Representatives of the health resort in the Netherlands recognize that not only illness or disability should
be at the center of attention, but rather to provide citizens with autonomous and independent functioning in the society. This philosophy
accurately reflects the main goals of modern physiotherapy, which focuses not only on functional improvement, but also on the elements
of health education, prevention and improvement of patients' quality of life. Introduced in Poland in 2016, the Act on the Physiotherapy
Profession (UZF) opens up completely new opportunities for the development of this occupation in Poland, especially in terms of increasing
professional autonomy. The Netherlands offers direct access to physiotherapy (DAPT) since the health system reform in 2006.

Using more than ten years of experience in Dutch DAPT, and taking into account changes in the polish physiotherapy sector, the aim of the
study is to compare physiotherapy solutions, raising the main question: is the Polish market ready to implement DAPT?

Keywords: rehabilitation, occupational autonomy, law regulation.

Nowoczesna fizjoterapia w Holandii w poréwnaniu ze zmianami zachodzqcymi na rynku ustug fizjoterapeutycznych w Polsce...
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Ambasada Krélestwa Niderlandéw, w zwigzku z objeciem
przez Holandie prezydencji w Radzie Europy w 2016 roku,
zorganizowata w Warszawie miedzynarodowa konferen-
cje: ,Transformacja opieki zdrowotnej. Fundusze unijne na
projekty wspierajgce innowacyjnos¢ i rozwoéj. Doswiad-
czenie Polski i Holandii”. Celem spotkania byto zaprezen-
towanie obu systeméw ochrony zdrowia, w kontekscie
wydatkow, rozwigzan prawnych, rozwoju. Wspdtpraca
i kluczowe rekomendacje Resortu Zdrowia w Holandii
majg pomac polskiemu Rzadowi w usprawnieniu systemu
ochrony zdrowia, zwtaszcza w kontekscie obecnych zmian
— wprowadzeniu pilotazowego programu zintegrowanej
opieki medycznej w Polsce. Warto wzorowac sie na roz-
wigzaniach proponowanych w Holandii, nie tylko dlatego,
ze prowadzi ona w rankingach dotyczacych zadowolenia
pacjentdw i jakoscileczenia (lider m.in. w Euro Health Con-
sumer Index 2015) ale takze dlatego, ze stawia na ponadre-
sortowg wspdtprace ochrony zdrowia, polityki spotecznej,
senioralnej i systemu edukadji, stawiajac gtéwny nacisk
na odchodzenie od Swiadczen leczniczych ,samych w so-
bie” na rzecz szerzej rozumianego wsparcia spotecznego.
Przedstawiciele Resortu Zdrowia w Holandii uznaja, ze nie
choroba lub niepetnosprawnos¢ powinna by¢ stawiana
w centrum uwagi, ale zapewnienie obywatelowi mozli-
wosci autonomicznego i niezaleznego funkcjonowania
w warunkach niepetnosprawnosci. Oznacza to zintegro-
wanie wielu réznych narzedzi, taczacych opieke lekarska,
pozalekarska i polityke spoteczna. Filozofia ta trafnie od-
daje gtéwne cele nowoczesnej fizjoterapii, sktadajacej
sie nie tylko z usprawniania funkcjonalnego, ale takze
z elementéw edukacji zdrowotnej, profilaktyki, a takze
poprawy jakosci zycia pacjentow. Wprowadzona w 2016 1.
w Polsce Ustawa o Zawodzie Fizjoterapeuty (UZF) otwiera
zupetnie nowe mozliwosci rozwoju tego zawodu w Polsce,
rowniez pod katem zwiekszenia autonomii zawodowej. Ho-
landia oferuje swoim obywatelom tzw bezposredni dostep
do fizjoterapii od czasu reformy zdrowotnej w 2006 roku.

Cel pracy

Korzystajac z ponad dziesiecioletniego doswiadczenia Ho-
landii w samodzielnosci zawodowej fizjoterapeutéw, oraz
majac na uwadze zmiany zachodzace w sektorze ustug
fizjoterapeutycznych w Polsce po wprowadzeni ustawy
o0 zawodzie fizjoterapeuty, celem pracy jest poréwnanie
rozwigzan dotyczacych fizjoterapii miedzy powyzszymi
pahstwami, stawiajgc gtéwne pytanie: czy rynek polski
gotowy jest do wdrozenia bezposredniego dostepu do fi-
Zjoterapii?.
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Poréwnanie systemu opieki zdrowotnej Polski
i Holandii
W zakresie ochrony zdrowia Polska i Holandia wyznaja te
same uniwersalne wartosci: dostep do opieki zdrowotnej
musi by¢ zapewniony dla kazdego obywatela, finanso-
wany gtéwnie z solidarnosciowego systemu ubezpieczen
medycznych [5, 10]. Mimo, ze w obydwu pafstwach ist-
nieja jak na razie rézne rozwigzania systemowe dotyczace
opieki zdrowotnej, to muszg sie one mierzy¢ z podobnymi
wyzwaniami w obliczu starzejgcego sie spoteczefistwa,
ograniczonych zasobéw finansowych i kadrowych [5, 10].
Tab. 1 przedstawia najwazniejsze punkty reformy systemu
obu panstw. W tabeli nr 2 poréwnano naktady finansowe
na stuzbe zdrowia w Holandii i Polsce z ujeciem Srednich
wartosci w Unii Europejskiej [5].
Tabela 1. Poréwnanie systeméw zdrowotnych Holandii i Polski pod
katem wdrozonych reform 2016

Holandia Polska

zintegrowany system opieki pilotazowy program

medycznej

lekarz pierwszego kontaktu ma
funkcje koordynatora leczenia
(gatekeeper)

i zwiekszone kompetencje
zawodowe

prywatne, obowigzkowe pakiety
ubezpieczer medycznych

opieka zdrowotna realizowana
przez placowki prywatne

z rzagdowa ochrong interesu
publicznego

zwiekszone kompetencje
personelu pozalekarskiego

zwigkszenie znaczenia innych
zawoddéw medycznych (pakiet
ubezpieczenia podstawowego
zapewnia konsultacje:
fizjoterapeuty, logopedy,
terapeuty zajeciowego, dietetyka)

rzgdowe programy edukacji
prozdrowotnej, profilaktyki
i prewendji

wyodrebniona opieka senioralna

informatyzacja systemu opieki
medycznej, ministerialny portal
diagnostyczny e-zdrowie

wadrozenie szerokich programéw
telemedycyny

nacisk na monitoring i ocene
stuzby zdrowia

zintegrowanej opieki medycznej

pierwsze szkolenia lekarzy POZ

do funkgji koordynatora leczenia
pacjentow i zwiekszenie ich
kompetendji zawodowych

jeden centralny fundusz
ubezpieczer zdrowotnych

budzetowanie szpitali ryczattem
(tzw siec szpitali)

zwiekszenie kompetencji
pielegniarek (np wystawianie
recept)

ustawa regulujaca zawdd
fizjoterapeuty

Jnarodowy program zdrowia
2016-2020 " (edukacja
prozdrowotna)

program ,senior wigororaz
darmowe leki dla senioréw 75+

propozycja planu
Morawieckiego (e-zdrowie,
e-recepty,e-administracja)

wdrazenie programéw
telemedycyny w geriatrii
i kardiologii

pierwsze ,mapy potrzeb
zdrowotnych”




Tabela 2. Gtéwne aspekty finansowania stuzby zdrowia w Polsce
i Holandii na tle usrednionych wartosci EU, Dane za rok 2014 [5]

dane Holandia | Polska | Srednia UE

Euro Health Consumer Index
2015r

% PKB na ochrone zdrowia

1 miejsce | 34 miejsce [Na 35 migjsc

10,9% 6,4% 8,9%

Wydatki publiczne na stuzbe
zdrowia % PKB

Wydatki prywatne na stuzbe
zdrowia % PKB

Srednie nakfady per capita
Wydatki out-of-pocket

9,5% 4,5% 17%

1,4% 1,84% 4,7%
5.694 USD|910.28 USD|4.746,5 USD

p - 81% 36%
ogbtem
Wydat.kl out-of-pocket na 52% 23.46% 13.63%
zdrowie

"Direct access”, "Patient self-referral”
Zawdd fizjoterapii (PT-physiotherapy) jest w Europie ure-
gulowany prawnie w 37 pafstwach zrzeszonych w euro-
pejskim regionie WCPT (ER-WCPT) [11]. Jedynie Rumunia
nie ma jeszcze regulacji w tym zakresie (do 2016 roku bez
legislacji zawodu pozostawata réwniez Polskal). Termin di-
rect access to physiotherapy (DAPT) wymiennie z patient
self-referral (PSR) oznacza brak obowiagzku posiadania
przez pacjenta skierowania na zabiegi fizjoterapeutyczne,
co stawia fizjoterapeute jako specjaliste pierwszego kon-
taktu [7, 9]. Pojecie ,bezposredniego dostepu” do innych
zawoddw medycznych (AHP another health professions)
dyskutowane byto pierwszy raz w 1970 roku w Australii
i Wielkiej Brytanii, podwazajac stusznos¢ ingerowania za-
wodbw postronnych w programowanie procesu réznego
rodzaju terapii oferowanych przez AHP, ograniczajacego
samodzielnos¢ wyszkolonej kadry [7]. Mimo przeprowa-
dzonych wielu badan i programéw pilotazowych, DAPT
jest wcigz w wielu krajach cztonkowskich ograniczony
i rzadko obejmuje rynek ustug publicznych [9, 11]. Swiato-
wa Konfederacja Fizjoterapii (WCPT- World Confederation
of physical therapy) popierajac szerokie wdrozenie DAPT
na arenie miedzynarodowej, opracowata w 2011 roku
szczegbtowe standardy i rekomendacje dotyczace tego
zagadnienia (,A new policy on direct access and patient
self referral at the WCPT General Meeting 2011”).

Wykres 1, nakresla gtéwne bariery utrudniajgce stawia-
nie fizjoterapeuty jako specjalisty pierwszego kontaktu [7].

Holandia wprowadzita reforme systemu opieki zdro-
wotnejw 2006 roku. W kontekscie fizjoterapii wazniejszym
z jej zatozen byto zwiekszenie kompetendji personelu me-
dycznego, pozalekarskiego. Oznaczato to wprowadzenie
DAPT/PSR, jako alternatywe do dotychczasowego syste-
mu skierowan lekarskich. W Polsce do momentu wejicia
w zycie UZF model Swiadczen fizjoterapeutycznych za-
ktadat pewne obostrzenia prawne co do pracy PT jedynie

na rynku ustug refundowanych, regulowanych przez NFZ.
Ustugi fizjoterapeutyczne refundowane przez ptatnika
publicznego wymagaty skierowania na rehabilitacje, po-
czatkowo od lekarza rehabilitacji, stopniowo poszerzajgc
kompetencje w tym zakresie innych lekarzy specjalistow.
Tabela 3 poréwnuje gtéwne regulacje zawodu fizjoterapii
w Holandii i Polsce [2, 11].
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Rycina 1. Argumenty przeciwko wdrozeniu DAPT, Bury 2013 . [7]
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Rycina 2. Argumenty sprzyjajace wdrozeniu DAPT, Bury 2013 1. [7]

Tabela 3. Gtoéwne regulacje zawodu fizjoterapii w Holandii i Polsce
2016

Dane Holandia Polska Dane Holandia| Polska
WCPT 0d 1956r | Od 1967r [DIRECT ACCESS TAK NIE
Liczba \Wystawianie przez PT
czynnych 17,500 48,000 |[skierowandoinnych | TAK | NIE
zawodowo PT specjalistow
\Wystawianie przez PT

Dyplom 4lataBch | 5lat MSc [skierowai na badania | NIE NIE
diagnostyczne

Studia lll st TAK TAK | VystawianieprzezPT| e |y
recept

ECTS 240 300 [owarzyszeniaza- | yyee |prsep
wodowe

Obowigzek

. . TAK TAK  [Samorzad zawodowy | NIE KIF

rejestracji

obowiazek ry 05 lat INiE Regulacje zawodowe |0d 2006/0d 2016

rejestracji
Liczba lekarzy

ggé)WlAZEK ITAK NIE PRM/100tys miesz-  [1,65 2,3

o kancow(2009r)
spedalizada ipy TAK
z fizjoterapii

naczacy 4-5

mocny 3

méredni 2

PT = fizjoterapeuta, WCPT = World Confederation of Physical Therapy,
Bch = licengjat, MSc = magister, CPD = Continuing professional deve-
lopment, PRM = Physical and Rehabilitation Medicine; SFP - stowarzy-
szenie fizjoterapia polska, PTF - polskie towarzystwo fizjoterapi.
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Organizacja DAPT w Holandii
DAPT w Holandii oznacza, ze pacjent jest badany, diagno-
zowany i usprawniany przez fizjoterapeute, bez wczesdniej-
szej wizyty lekarskiej. Wyznaczone ustawowo standardy
postepowania fizjoterapeutycznego w przypadku DA za-
ktadaja pierwsza wizyte konsultacyjng (10 screening pro-
cedure), podczas ktorej fizjoterapeuta przede wszystkim
wyklucza przeciwwskazania do fizjoterapii (tzw. yellow
i red flags). Jezeli nie ma przeciwwskazan, ustala sie kolej-
na wizyte, celem doktadnego zbadania, postawienia celéw
terapeutycznych oraz opracowania Sciezki postepowania
w fizjoterapii. Poniewaz lekarz pierwszego kontaktu (GP-
general practitioner) odgrywa w Holenderskim systemie
zintegrowanej opieki medycznej role koordynatora proce-
su leczenia pacjenta (tzw. gatekeeper), kluczowym byto
wdrozenie regulacji pozwalajacej na formalng kooperacje
na linii GP-PT [2, 3]. Obowigzkiem PT jest dostarczenie
droga e-mailowg comiesiecznego sprawozdania/feedbac-
ku z dokonanych czynnosci leczniczych u prowadzonych
samodzielnie pacjentéw. Réwnolegle, ze zwiekszeniem
kompetencji PT i prawnej odpowiedzialnosci zawodowej
wprowadzono modele obowigzkowego ubezpieczenia
zawodowego. Refundacja Swiadczef nie uznaje DAPT je-
dynie w wybranych przypadkach rehabilitacji pacjentow ze
schorzeniami przewlektymi [2, 3].

Celem Ministerstwa po ustanowieniu petnej samo-
dzielnosci zawodowej dla PT byto [2, 3]:

- udroznienie dostepu do podstawowej opieki me-
dycznej, w celu zmniejszenia czasu oczekiwania
na Swiadczenie,

- poprawa statusu zawodowego PT i uswiadomie-
nie spoteczefistwa o mozliwosci poszerzenia tera-
pii zachowawczej,

- poszerzenie mozliwosci samodzielnego wyboru ustug

- odcigzenie pracy lekarzy pierwszego kontaktu

- oszczednosci

Nowe regulacje prawne zawodu fizjoterapeuty
w Polsce
Wprowadzona w 2016 roku w zycie Ustawa o Zawodzie
Fizjoterapeuty (UZF) w Polsce, w artykule 2 zaktada, ze za-
wad fizjoterapii jest samodzielnym zawodem medycznym.
Ponizej wymieniono gtéwne zmiany po wdrozeniu UZF,
sankcjonujace sie po okresie przejsciowym wyznaczonym
do listopada 2018 roku.

Ustawa o Zawodzie Fizjoterapeuty [12]:

- wprowadza samorzad zawodowy z Krajowg Izbg

Fizjoterapii,
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- regulujeiwprowadza prawa i obowigzki PT, w tym
odpowiedzialno$¢ karng

- dotychczasowa dziatalnos¢ gospodarcza PT pod-
lega rejestracji jako dziatalnos¢ lecznicza,

- chroni prawnie tytut zawodowy PT,

- wprowadza obowigzkowy publiczny system reje-
stracji PT,

- wprowadza wymaog uzyskania prawa wykonywa-
nia zawodu,

- reguluje system ksztatcenia (5 letni tryb studiow,
300 punktéw ECTS, egzamin pafstwowy, obo-
wigzkowe podyplomowe praktyki kliniczne)

Mimo zwiekszonych naktadéw finansowych na reha-

bilitacje, przedtuzat sie czas oczekiwania na $wiadczenia
w tym zakresie[13]. Brak termindw, zwiekszona Swiado-
mos¢ spoteczna oraz poszerzajgce sie oferty ustug PT
spowodowaty czestsze wizyty pacjentéw w gabinetach
prywatnych. Oszacowano, ze pacjenci w 80% korzysta-
li z ustug prywatnych PT, niz publicznych [12, 14]. Duzy,
nieregulowany i w zaden sposéb niekontrolowany rynek
sektora prywatnego PT mogt potencjalnie zagrazac zdro-
wiu pacjentéw i wprowadza¢ Swiadczenia niskiej jakosci.
W trosce o pacjentéw i szacunek zawodowy, polscy PT
w projekcie obywatelskim, postulowali o wdrozenie regu-
lacji zawodowych.

Dyskusja

WCPT podkresla, ze zmiany demograficzne bedg w nie-
dalekiej przysztosci skutkowaty zwiekszonymi potrzebami
na ustugi AHP w tym PT. Pacjenci bedg oczekiwali nie tylko
wyleczenia ,problemu” zdrowotnego, ale takze poprawe
jakosci ich zycia [7]. Uswiadomione i wyedukowane spo-
teczefstwo czesciej siegac bedzie po alternatywne do le-
karskich i farmaceutycznych propozycji terapii. Utatwienie
dostepu do PT nie tylko zdaniem WCPT zwiekszy liczbe
nieinwazyjnych terapii ale takze ,zmusi” pacjenta do prze-
rzucenia na siebie odpowiedzialnoici za swoje zdrowie
i czynnego udziatu w procesie jego poprawy [7, 9]. Bada-
nia pokazuja, ze w Szkocji w pierwszym roku wdrozenia
DAPT jedynie 22% pacjentéw skorzystato z takiej opcji,
w Holandii byto to odpowiednio 28% po pierwszym roku,
oraz 46,2% po 4 latach funkcjonowania DAPT [2, 3].
W Australii, po 30 latach dziatania systemu PSR, 65% pa-
cjentéw z niego korzysta rocznie [7]. Jednoczesnie rysuje
sie na Swiecie taka sama tendencja czestszego korzysta-
nia z DAPT przez osoby mtodsze, wyksztatcone, o krétkim
czasie trwania dysfunkgji, a takze osoby, ktore juz wcze-
Sniej miaty do czynienia z PT [9, 2]. Najczestszym kierun-
kiem DAPT jest fizjoterapia ortopedyczna [7].



Wszystkie dostepne badania dotyczace tematyki DA/
PSR wskazuja na znaczne oszczednosci finansowe dla
stuzby zdrowia a takze oraz dla jednostki (o ile w danym
panstwie istnieje ubezpieczenie zdrowotne refundujace
DAPT) [4, 6, 7, 8]. Oszczednosci siegajg 60% catkowitych
kosztébw leczenia pacjenta, najczesciej z tytutu zmniej-
szenia podejmowania: dodatkowych wizyt lekarskich;
dodatkowych badaf obrazowych; interwendji chirurgicz-
nych oraz aplikacji srodkéw farmakologicznych [4, 7, 8,
9]. Kolejnym atutem DAPT jest poprawa dostepnosci do
PT i zmniejszenie czasu oczekiwania na Swiadczenia, oraz
w przypadku zintegrowanego systemu opieki zdrowotne;
odcigzeniu pracy GP 0 13% w Holandii [2].

Mimo wielu pozytywnych i pokrywajacych sie wy-
nikéw badah z réznych panstw, DAPT realizowany jest
czesciej na rynku prywatnym. Jedynie 5 pafstw EU ofe-
ruje DAPT w sektorze publicznym ze Srodkéw refundo-
wanych (Irlandia, Holandia, UK, Szwecja, Islandia) [11].
W badaniu ankietowym wykonanym w 2013 roku przez
zespot Bury'ego (wsrdd wszystkich 39 paristw zrzeszonych
w ER-WCPT) nakreslono gtéwne argumenty za i przeciw
koncepcji wdrozenia DAPT zardwno na rynku prywat-
nym jak i publicznym. W3réd najczesciej zgtaszanych
obiekcji byto: negatywna opinia lekarzy; negatywna opi-
nia polityczna; brak regulacji prawnych i samorzadow;
brak zgody ubezpieczyciela na samodzielnos¢, oraz brak
odpowiednich kompetencji (wykres 1) [1]. Argumentem
oponentéw najczesciej cytowanym w literaturze jest brak
kompetengji diagnostycznych PT pozwalajgcych na bycie
specjalistg pierwszego kontaktu [1, 2, 3]. Ministerstwo
w Holandii takze zaktadato pojawienie sie zarzutow doty-
czacych braku kompetencji PT do diagnozowania powaz-
nych patologii u pacjenta [2]. Celem unikniecia nieporozu-
mief wtadze Holandii wprowadzity w czasie wydtuzonego
vacatio legis obowigzkowe szkolenia podyplomowe dla PT
z zakresu diagnostyki[2]. Bury i wsp. wykazali, ze w 24 kra-
jach cztonkowskich system ksztatcenia PT i uzyskane przez
nich kompetencje pozwalajg na samodzielnos¢ i decyzyj-
nos¢ dotyczacg zarzadzania procesem rehabilitacyjnym
u pacjentéw [1]. Wszedzie tam, gdzie system punktowy
ECTS jest nizszy niz sie zaleca, lub istniejg jakies niescistosci
w modelu ksztatcenia PT wdrozono obowigzek podyplo-
mowych praktyk klinicznych lub szkolen w ramach CPD
(tzw continual professional development) celem zniwelo-
wania réznic ksztatcenia[1,7,9]. W Polsce UZF zmienia sys-
tem ksztatcenia PT na 5- letni, z koficowym egzaminem
panstwowym oraz podyplomowga obowigzkowa praktyka
kliniczng (6 miesiecy)[15]. Gtéwnym celem jest maksymal-
ne zwiekszenie kompetencji PT do samodzielnosci zawo-
dowej.

Analizujgc retrospektywnie badania nad DAPT doty-
czacych duzej grupy badawczej widaé wyraznie, ze zarzu-
ty zaktadane przez inne profesje medyczne o mozliwosci
przeoczenia powaznych zaburzefi medycznych podczas
przeprowadzonej przez PT diagnozy sg bezpodstawne
[6, 7, 9]. Moore i wsp. podajg, ze w grupie ponad 200 tys
pacjentdw z bazy amerykanskiego, wojskowego instytutu
medycznego, ktérzy zgtosili sie do PT bez skierowania le-
karskiego, nie byto zadnego raportu o ,razgcym zaniedba-
niu”, skutkujacym uszkodzeniem zdrowia lub narazeniem
zycia pacjentéw podczas diagnozowania czy zarzgdzania
procesem fizjoterapeutycznym przez PT [6].

WCPT wyznacza pewne aspekty Swiadczace o przeto-
rowaniu drogi w kierunku DAPT na $wiecie, sg to [11]:

- uregulowane oba rynki zawodowe — publiczny

i prywatny,

- ujednolicony system ksztatcenia,

- utworzenie samorzadu lub stowarzyszenia zawo-

dowego,

- obowigzek rejestracji, celem weryfikacji kompetendjj,

- obowigzek CPD (continuing professional development)

- dodatkowe prawa PT, zwiekszajgce ich samo-

dzielnos¢ (wypisywanie skierowan do innego spe-
cjalisty, wypisywanie skierowah na badania dia-
gnostyczne, na Srodki farmakologiczne lub Srodki
zaopatrzenia medycznego).

Rozpatrujac rynek polski jako potencjalny rynek DAPT
nalezy podkresli¢, ze UZF wprowadza na polski rynek
Swiadczef PT wyzej wymienione zatozenia, zwiekszajac
szanse na wdrozenie DAPT w Polsce. Warto podkreslic, ze
Polska jako jedyny kraj w Europie posiada obecnie samo-
rzad zawodowy w postaci Krajowej Izby Fizjoterapeutéw
(KIF), ktorego gtéwna funkcja jest dbanie o interesy danej
grupy zawodowej jak i umacnianie decyzyjnosci na polu
ustawodawczym [12]. Samorzad PT, ktérego czesto bloko-
wano podczas prac legislacyjnych zrzesza bedzie w Polsce
szacunkowo 50 tys cztonkéw — aktywnych zawodowo PT.
Sledzac opublikowane przez Bury'ego i wsp. wyniki (wy-
kres 2) to wtasnie samorzad zawodowy, autonomia zawo-
dowa, regulacje prawne a takze poparcie spoteczenstwa
wymienione sg jako najwazniejsze argumenty wspierajgce
DAPT [1]. Badania wtasne dotyczace opinii personelu me-
dycznego, a takze pacjentow na temat gtéwnych zatozeh
UZF wskazujg na zdecydowane 94% (sic!) poparcie bez-
posredniego kontaktu do PT ze strony pacjentéw, a wiec
prawie petne spoteczne przyzwolenie [14]. Dodatkowo
sprzyjajagcymi warunkami na wdrozenie DAPT w Polsce
wydaje sie by¢ wprowadzenie przez Ministerstwo Zdrowia
pilotazowego systemu zintegrowanej opieki zdrowotnej
z tendencja do zwiekszenia kompetencji personelu niele-

Nowoczesna fizjoterapia w Holandii w poréwnaniu ze zmianami zachodzqcymi na rynku ustug fizjoterapeutycznych w Polsce...
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karskiego celem odcigzenia lekarzy i zatatania luk kadro-
wych (np. zwiekszenie kompetencji pielegniarek pod k3-
tem wystawiania recept, i zgoda na UZF). Ustawa wnosi
takze obowigzek posiadania prawa wykonywania zawodu
oraz rejestracji w publicznej bazie danych, co zmniejsza
ryzyko prowadzenia terapii przez osoby niekompetentne.
Przypuszcza sie rowniez, ze odpowiedzialnos¢ karna PT
w Polsce spowoduje wieksze zainteresowanie rynkiem
ubezpieczer zawodowych (OC-odpowiedzialnosci cywil-
nej), co z kolei moze poprawic jako3¢ wspétpracy z firma-
mi ubezpieczeniowymi i zwiekszy¢ ich zaufanie do decy-
zyjnosci PT. Celem KIF na pierwszy rok kadencji, oprocz
wdrozenia rejestru, jest szeroka kampania reklamowa
skierowana do pacjentéw, decydentéw i innych grup za-
wodowych, zaznajamiajgca z zawodem PT, likwidujaca
zbudowany przez lata stereotypowy wizerunek fizjotera-
peuty — masazysty [14] Uswiadomienie i przyblizenie spo-
teczerstwu czym jest zawdd fizjoterapii oraz, ze dziata on
w prawie wszystkich dziedzinach medycyny, oceniane jest
jako zwiekszenie zaufania i rangi zawodu [14].

Whnioski

UZF wprowadza w Polsce niezbedne regulacje prawne
dotyczace wymogbw zawodowych. Realizowane sg tym
samym podstawowe zatozenia funkcjonowania DAPT: au-
tonomia zawodowa, uregulowania prawne zakresu praw
i obowigzkéw PT, ujednolicenie systemu ksztatcenia. Po-
wyzsze zmiany podnosza range polskiej fizjoterapii w Eu-
ropie, chronig polskiego pacjenta i pozwalajg wnioskowac,
Ze Polska jest gotowa na DAPT.

Poparcie spoteczne i zwiekszona Swiadomos¢ doty-
czaca zdrowia;, tendencja starzenia sie spoteczefstwa
w Europie; KIF dbajacy o interesy zawodowe PT, polityka
prozdrowotna parnstwa; brak fachowej kadry i wydtuza-
jacy sie czas oczekiwania na ustugi rehabilitacyjne; prze-
widywana reforma stuzby zdrowia wzorowana na rozwig-
zaniach holenderskich, a takze ciggte szukanie rozwigzah
oszczednosciowych w stuzbie zdrowia sprzyja wdrozeniu
w Polsce bezposredniego dostepu do fizjoterapii (DAPT).
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