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KLASYFIKACJA BADAN RADIOLOGICZNYCH U NOWORODKOW
CLASSIFICATION OF RADIOLOGICAL EXAMINATIONS IN NEWBORNS

Mieczystawa U. Jurczyk"?, Marta Adamkiewicz', Karolina Chmaj-Wierzchowska', Lucyna Kasprzyk"*
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STRESZCZENIE

Wstep. Istotne miejsce wérdd diagnostyki noworodka zajmuje badanie rentgenowskie (RTG). Najczesciej takie badanie przeprowadza sie w celu oceny wad
serca, ptuc, przepukliny przeponowej, urazow, jak tez do okreslenia lokalizacji ciat obcych. Zdjecie wykonywane jest przytozkowo aparatem przewoznym
bad? dokonuije sie dynamicznego badania przewodu pokarmowego z uzyciem izotonicznych $rodkéw cieniujacych.

Cel. Celem pracy byto sklasyfikowanie wykonanych bada radiologicznych u hospitalizowanych noworodkéw.

Materiat i metody. Analiza objeto zebrane dane z historii choréb 200 hospitalizowanych noworodkéw w Klinice Neonatologii w Ginekologiczno-Potoz-
niczym Szpitalu Klinicznym UM w Poznaniu. Oceniano: pte¢, mase ciata, wiek cigzowy, ilos¢ punktéw skali Apgar, rodzaj przebytego porodu, rozpozna-
nie lekarskie. Ocene korelacji miedzy wskazanymi parametrami a wykonanym badaniem radiologicznym przeprowadzono przy uzyciu programéw: Micro-
soft Office i Excel 2007.

Wyniki. Analiza statystyczna oraz opisowa wykazata, ze najczesciej wykonywanym w grupie badaniem radiologicznym byto USG przezciemiaczkowe. Dru-
gim najpopularniejszym badaniem byto nalezace to rentgenodiagnostyki zdjecie RTG klatki piersiowej i brzucha. Ocena zaleznosci pozwolita stwierdzic,
ze istnieje korelacja pomiedzy ptcig noworodka a rodzajem badania radiologicznego. Zauwazono, ze poréd, liczba punktéw skali Apgar oraz wystepujace
u noworodka jednostki chorobowe rowniez moga wptywac na rodzaj postepowania diagnostycznego.

Whioski. Diagnostyka radiologiczna noworodka jest drugim po badaniu ultrasonograficznym najczesciej wykonywanym badaniem diagnostycznym. Szcze-
g6Ing role odgrywa przy diagnozowaniu wad rozwojowych u noworodka.

Stowa kluczowe: diagnostyka, badanie RTG, noworodek, promieniowanie.

ABSTRACT

Introduction. X-ray examination (RTG) has a significant place in neonatal diagnostics. It is mostly performed for the evaluation of defects of the heart,
lungs, diaphragmatic hernia, injuries and also to determine the location of foreign objects. The photo is done bedside with a transportable camera or a dy-
namic test is performed of the gastrointestinal tract using isotonic contrast agents.

Aim. The aim of this study was to classify radiological tests performed on hospitalized neonates in the GPSK University of Medical Sciences in Poznan.
Material and methods. The analysis included data collected from medical records of 200 hospitalized newborns in the Neonatology Department of Gy-
naecology and Obstetrics at the Clinical Hospital University of Medical Sciences. We evaluated sex, weight, gestational age, Apgar score, type of birth,
medical diagnosis. The evaluation of the correlation between the indicated parameters and executed X-rays was performed using Microsoft Office and
Excel 2007 programs.

Results. Statistical analysis and descriptive showed that the most frequently performed diagnosis in the X-ray group was transfontanellar ultrasound. The
second most popular study was X-ray radiograph of the chest and abdomen. Assessing the correlation, revealed that sex of the newborn has an impact
on the type of radiological examination performed. It was noted that the birth, Apgar score, and presence of neonatal disease can also affect the type of
diagnostic procedure.

Conclusions. Neonatal diagnostic radiology is the second most commonly performed diagnostic method after ultrasound diagnostic test. It plays a spe-
cial role in the diagnosis of congenital malformations in the newborn.

Keywords: diagnostics, X-ray examination, newborn, radiation.

Wstep

Za dzien narodzin rentgenodiagnostyki mozna uznaé
8 listopada 1895 roku, kiedy to Wilhelm Conrad Rontgen
odkryt nowy rodzaj promieni, ktére ochrzcit mianem ,pro-
mieni X". Promieniowanie rentgenowskie znalazto zasto-
sowanie w rentgenodiagnostyce (konwencjonalne zdjecie
rentgenowskie, przeSwietlenia promieniami X, radiologia
cyfrowa, tomografia komputerowa), radiologii zabiego-
wej, a takze w postepowaniu leczniczym - radioterapii
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[1,7]. W dzisiejszych czasach diagnostyka za pomocg ob-
razowania radiologicznego stanowi podstawowg forme
obrazowania. Na podstawie diagnostyki radiologiczne;
stawiane jest rozpoznanie lekarskie. Stanowi ona réwniez
swoiste wsparcie w trakcie hospitalizacji pacjenta, jak row-
niez pozwala wczesnie wykry¢ powikfania pooperacyjne
lub tez wznowe choroby nowotworowej [1-4, 6, 8]. Po-
stepowanie diagnostyczne z zastosowaniem promienio-
wania rentgenowskiego powinno by¢ zawsze ograniczone



do minimum, zwtaszcza gdy pacjentem jest noworodek.
W badaniach radiologicznych noworodkéw najczescie]
wykorzystuje sie rentgenodiagnostyke (konwencjonalne
zdjecie RTG, przeswietlenie promieniami X, radiologia cy-
frowa, tomografia komputerowa), ultrasonografie (USG
przezciemigczkowe, USG jamy brzusznej, USG stawdw
biodrowych) oraz obrazowanie za pomoca rezonansu
magnetycznego (rezonans magnetyczny klatki piersiowej,
rezonans magnetyczny gtowy).

Celem pracy byto skategoryzowanie wykonanych ba-
danh radiologicznych u pacjentéw hospitalizowanych na
oddziale neonatologicznym Ginekologiczno-Potozniczego
Szpitala Klinicznego Uniwersytetu im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu. Ocenie poddano zaleznosci pomiedzy:
ptcig, punktacjg skali Apgar, wiekiem cigzowym, masa
ciata noworodka, rodzajem porodu a typem wykonanego
badania radiologicznego.

Materiat i metody

Analize retrospektywng stanowity zebrane dane z historii
choréb 200 hospitalizowanych noworodkéw w okresie od
1 stycznia do 1 wrzednia 2014 roku na oddziale neonato-
logii w Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu. Na materiat badawczy sktadaty sie takie dane
jak: pte¢, masa ciata, wiek cigzowy, w ktoérym nastgpit
poréd dziecka, sposéb ukoriczenia cigzy, ilos¢ uzyskanych
punktéw wg skali Apgar oraz wystepujace u noworodka
jednostki chorobowe.

Metoda obejmowata ocene wykonanych badan radio-
logicznych oraz analize statystyczna i opisowa zaleznosci
zaobserwowanych w grupie 200 hospitalizowanych no-
worodkéw. Analizie poddano uzyskane wyniki z zastoso-
waniem programéw: Microsoft Office i Excel 2007.

Wyniki

W grupie urodzonych noworodkéw (124 ptci meskiej, 76
ptci zeriskiej) w dobrym stanie (Apgar 8-10 pkt.) byto 114
(57%) badanych. Wedtug skali Apgar w stanie Srednim
(4-7 pkt.) byto 62 badanych (31%), a w stanie ztym (0-4
pkt.) byty 24 (12%) przypadki. Srednia masa urodzeniowa
wynosita 2509 + 964 g. Najwiecej noworodkéw przyszto
na Swiat drogg brzuszng, poprzez ciecie cesarskie (53%).
Na drugim miejscu znalazty sie noworodki urodzone sitami
natury (44,5%), a na ostatnim — za pomocg wyciggacza
prozniowego (2,5%). Porody odbywaty sie miedzy 25.
a 41. tygodniem cigzy.

llos¢ zebranych punktéw wedtug skali Apgar a rodzaj
badania radiologicznego

Noworodkéw, ktére zostaty poddane kryterium skali Ap-
gar i takich, ktorych stan okreslono jako Sredni (4-7 pkt.),
byto 62 (nie stanowity jednej trzeciej grupy). Statystycznie
w grupie Sredniejwykonano = 6,32 badania nanoworodka.
Grupa w stanie dobrym obejmowata 114 os6b i wykonano
na niej 358 badar radiologicznych, czyli + 3,14 badania na
noworodka. Cho¢ noworodki w stanie ciezkim stanowity
najmniejsza czes¢ badanych (24 osoby), proporcjonalnie to
u nich wykonano najwiecej badan (221) + 9,20. Najwiecej
badan diagnostycznych wykonano w grupie noworodkéw
w stanie Srednim (4-7 pkt.), dokfadnie 392, co stanowito
okoto 40,37% wszystkich badaf. Podziat badaf radiolo-
gicznych wedtug ilodci zdobytych punktéw w skali Apgar
przedstawiono na rycinie 1.

Pte¢ noworodka a rodzaj badania radiologicznego

Statystycznie u jednego noworodka wykonano + 4,85 ba-
dania radiologicznego. Analizujgc zebrane dane pod katem
ptci, zaobserwowano, ze u noworodka ptci meskiej wyko-

250 A
203 205
200 - 187
152 _ _
150 - B Badania ultrasonograficzne
120
— ® Bdania za pomoca rezonansu
100 A magnetycznego
Badania
50 - rentgenodiagnostyczne
3
0] T T
Stan noworodka Stannoworodka Stannoworodka
dobry (8 -10 sredni (4 -7 zty (0 -3 pkt.)
pkt.) pkt.)

Rycina 1. Podziat badaf radiologicznych w zalezno3ci od ilo3ci zdobytych punktéw Apgar
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nano % 4,90 badania radiologicznego, natomiast u dziecka
ptci zenskiej — blisko £ 4,77 badania. Z kolei radiologiczne
badanie czynno3ciowe w obrebie przewodu pokarmowe-
go w olbrzymiej przewadze (88,89%) wykonywane byto
u chtopcéw, a u noworodkéw ptci zerskiej wykonano cze-
Sciej badanie za pomoca tomografu komputerowego.

Poréd noworodka a rodzaj badania radiologicznego
Noworodkéw urodzonych na drodze ciecia cesarskiego
byto 106 (53%), urodzone sitami natury stanowity 44,5%
(n = 89), a za pomocg wyciggacza prozniowego — 2,5%
(n = 5). Porody odbywaty sie miedzy 25. a 41. tygodniem
cigzy. Srednia masa urodzeniowa wynosita 2509 + 964 g.
Cigze pojedyncze stanowity 86% (n = 172), a pozostate
14% (n = 28) byty to cigze mnogie (wszystkie blizniacze).
U noworodkéw urodzonych przez ciecie cesarskie wyko-
nano 501 badan radiologicznych, 461- u noworodkéw po
porodzie naturalnym i 9 — u noworodkéw, ktére wydobyto
za pomocg wyciggacza prozniowego.

Dyskusja
Badania radiologiczne u noworodkéw zawsze wykonuje
sie w celach diagnostycznych. Z uwagi na niebezpieczny
wptyw promieniowania rentgenowskiego [13, 22, 23] dia-
gnostyke RTG u noworodkédw ogranicza sie do niezbed-
nego minimum i wspomaga badaniami nieinwazyjnymi,
takimi jak rezonans magnetyczny oraz ultrasonografia. Ba-
dania te pozwalaja zobrazowac poszczegbine ptaszczyzny
ciata lub wybrane narzady wewnetrzne dziecka. Oprocz
rentgenodiagnostyki, obrazowania za pomocg rezonansu
magnetycznego oraz ultrasonografii stosuje sie réwniez
badania radioizotopowe (PET lub SPECT) [11, 12, 14-18].
Podczas analizowania zebranego materiatu badaw-
czego zauwazono, ze najwiekszg liczbe badanych nowo-
rodkow stanowili chtopcy (n = 124). Oceniajac dane pod
katem ptci, wykonano + 4,90 badania radiologicznego
u chtopcow i £ 4,77 u dziewczynek. Byty to gtéwnie ba-
dania EKG, USG przezciemigczkowe i jamy brzusznej,
zdjecie RTG klatki piersiowej i brzucha. Przeprowadzone
badania pozwalajg wysnu¢ wniosek, ze pte¢ ma znaczenie
i w pewien sposob przektada sie na ilos¢ wykonywanych
badan radiologicznych. Nierzadko w $rodowisku neona-
tologicznym spotkac sie mozna z prze$wiadczeniem, ze
noworodki ptci zefskiej sg duzo silnigjsze fizycznie i po-
trafig szybciej zaadoptowac sie do trudnych warunkéw
Srodowiskowych [25-27]. Czy wiec pte¢ ma znaczenie
w okresie noworodkowym? Jakie roznice wstepuja miedzy
dziewczynkami a chtopcami i czy ma to zwigzek z iloscig
badaf radiologicznych? Zdaniem Lindy Brannon, autorki
Psychologii rodzaju. Kobiety i mezczyzni: podobni czy réoz-

ni, juz w wieku noworodkowym mozna zauwazy¢ istotne
réznice w budowie oraz wielkosci mézgu (mdbzg noworod-
ka ptci meskiej jest wiekszy niz noworodka ptci zenskiej)
[32]. Z kolei Anne Moir i David Jessel twierdza, ze nowo
narodzone dziewczynki w przeciwiefstwie do chtopcow
sg bardziej zaabsorbowane otaczajgcymi ich ludZmi, po-
trafig tez skupi¢ uwage na czyjejs twarzy (Ple¢ mozqu.
O prawdziwej réznicy miedzy mezczyznq a kobietq) [33].
Niewykluczone, ze zachowanie dziewczynek jest powig-
zane z odmienng budowa oka. Siatkéwka meskiego oka
zawiera znacznie wiecej precikéw (dostrzeganie ruchu,
widzenie czarno-biate) niz siatkdwka kobiety. Ewa Barlik
w swoim artykule Pfe¢ ma znaczenie stusznie zauwaza, ze
w kobiecym oku jest duzo wiecej czopkéw, odpowiedzial-
nych za postrzeganie braw [26]. Autorka pisze réwniez
o odmiennosciach w zmysle stuchu. Okazuije sie, ze kobiety
styszg az 10 razy lepiej niz mezczyzni. Rejestrujg zardwno
skrajnie niskie, jak i bardzo wysokie dZwieki. Roznice ptci,
nie tylko pod wzgledem biologicznym, ale takze psycholo-
gicznym, mozna dostrzec juz we wczesnym dziecifistwie.
Anne Moir w ksigzce Pfe¢ mézgu, powotujac sie na swo-
je badania, twierdzi, ze 6-letnia dziewczynka wyprzedza
0 4-6 lat chtopca pod wzgledem rozwinietych zdolnosci
jezykowych. Chtopiec natomiast w wieku 6 lat potrafi my-
Slec abstrakcyjnie, co dziewczynka osiggnie za 2-4 lata.
Chtopiec ma Swietnie rozwinietg motoryke, dziewczynka
— pamie¢ [33]. Badaczka interakcji miedzyludzkich Amy
Sheldon przeprowadzita ciekawy eksperyment z udzia-
tem 6 matych dzieci. Sheldon podzielita dzieci wzgledem
ptci na dwie grupy (3 chtopcow i 3 dziewczynki) i kazdej
z grup data do zabawy plastikowego ogérka. Po pewnym
czasie w obu grupach powstat konflikt, dzieci poktdcity sie
o zabawke. W grupie chtopcdéw doszto do rekoczyndw,
natomiast dziewczynki doszty do porozumienia i bawity
sie zabawka na zmiane. Eksperyment dowiddt, ze chtopcy
od najmtodszych lat sg ukierunkowani na pewnos¢ siebie,
zdobywanie, stawianie na site fizyczng. W pézniejszych
relacjach w zyciu dorostym uzywaja jezyka oszczednego,
rzadziej inicjujg rozmowy, sktonni sg jednak do podejmo-
wania wiekszego ryzyka [19-21, 24, 26, 33]. Podziat badan,
jak réwniez przewazajaca liczba meskich noworodkow
w grupie badanych pozwalajg wysnu¢ hipoteze, ze dzie-
ci ptci meskiej w okresie noworodkowym s3 stabsze pod
wzgledem fizycznym od noworodkéw zefskich.

Na podstawie przeprowadzonej retrospektywnej ana-
lizy danych wykazano, ze 53% noworodkéw przyszto na
Swiat na drodze ciecia cesarskiego (urodzone noworodki
o Sredniej masie ciata 2350 + 933 g, w 34. tygodniu cigzy,
0 6 pkt. w skali Apgar), 44,5% — sitami natury (noworodki
o Sredniej masie ciata 2643 £ 976 g, w 34. tygodniu cig-
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zy, 0 7 pkt. w skali Apgar) i 2,5% - po zastosowaniu wy-
ciggacza prozniowego (Srednia masa urodzeniowa ciata
3528 + 275 g, w 38. tygodniu cigzy, o 7 pkt. w skali Apgar).
Ogolna liczba wszystkich badan radiologicznych wynosita
971, z czego okoto 51,60% badan wykonano u noworod-
kéw po przebytym porodzie na drodze ciecia cesarskiego,
okoto 47,48% - po porodzie naturalnym i 0,92% - po
zastosowaniu wyciggacza prézniowego. Analizujgc rodza-
je cigz, mozna zauwazy¢, ze blisko 86% (n = 172) bada-
nych rozwijato sie w cigzy pojedynczej, a pozostate 14%
(n = 28) stanowity cigze mnogie (wszystkie blizniacze,
urodzone na drodze ciecia cesarskiego).

Whnioski

1. Badanie rentgenodiagnostyczne wykonywane u no-
worodkéw jest drugim po badaniu ultrasonograficz-
nym najczesciej wykonywanym badaniem diagno-
stycznym.

2. Niewatpliwie ilos¢ wad rozwojowych wystepujacych
u noworodka stanowi gtéwng przyczyne rozszerzonej
diagnostyki radiologiczne;.

3. Rodzaj przebytego przez noworodka porodu takze
wptywa na dalszg diagnostyke. Najwiecej noworod-
kéw w grupie badanej przyszto na Swiat poprzez ciecie
cesarskie (urazy mechaniczne, zespot mokrego ptuca).
Najwiecej badan radiologicznych wykonano u nowo-
rodkéw po porodzie naturalnym (ztamania obojczyka,
urazy mechaniczne, otarcia). Najwieksza grupe bada-
nych stanowity noworodki urodzone przedwczesnie
30, 31].
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OCENA POZIOMU WIEDZY STUDENTOW PIERWSZEGO | OSTATNIEGO
ROKU STUDIOW W UCZELNIACH WYZSZYCH NA TERENIE tODZI NA
TEMAT RKO U 0SOB DOROStYCH, DZIECI | NIEMOWLAT

THE EVALUATION OF FIRST AND LAST YEAR UNIVERSITIES OF tODZ STUDENTS KNOWLEDGE
ABOUT CPR PERFORMED ON ADULTS, CHILDREN AND INFANTS

Wioleta Wojcik, Marcin Cierniak, Krystyna Frydrysiak, Tomasz Gaszynski
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Zaktad Medycyny Ratunkowe] i Medycyny Katastrof, Uniwersytet Medyczny w todzi

STRESZCZENIE

Wstep. Szybka reakcja przypadkowego $wiadka zdarzenia i udzielenie pierwszej pomocy niejednokrotnie zwiekszyto szanse przezycia osoby poszkodowa-
nej. Niestety brak wiedzy i checi podjecia takich dziatan wérdd ludzi mtodych jest powaznym problemem spotecznym. Wiedza na temat udzielania pierw-
szej pomocy jest ciagle uaktualniana i rozpowszechniana w publikacjach, a warto ja przypominac i pogtebiac, by jak najlepiej udzielic pomocy, gdy be-
dzie ona konieczna.

Cel. Celem pracy byto poréwnanie poziomu wiedzy studentow pierwszego i ostatniego roku studiow, uczeszczajgcych na panstwowe uczelnie wyzsze w to-
dzi w roku akademickim 201272013, z zakresu podstawowych zabiegow resuscytacyjnych u osob dorostych, dzieci i niemowlat.

Materiat i metody. Badaniu poddano 120 studentéw z trzech pastwowych uczelni wyzszych na terenie todzi; narzedzie badawcze stanowit autorski kwe-
stionariusz ankiety.

Wyniki. Poziom wiedzy studentow uczelni wyzszych na terenie todzi z zakresu udzielania pierwszej pomocy i resuscytacji krazeniowo-oddechowej jest nie-
zadowalajacy.

Whioski. Badani studenci Uniwersytetu todzkiego i Politechniki todzkiej maja mniejsza wiedze na temat RKO niz studenci uczeszczajacy na Uniwersytet
Medyczny w todzi, dodatkowo wiedza studentéw pierwszego roku studiow jest mniejsza w poréwnaniu z wiedzg studentow ostatniego roku. Roznice mie-
dzy wiedza studentow pierwszego i ostatniego roku wynikaja z wielu przyczyn, m.in. z matej ilosci, braku zaje¢ dotyczacych udzielania pierwszej pomocy
lub z faktu, ze zajecia te 53 Zle prowadzone.

Stowa kluczowe: pierwsza pomoc, RKO, wiedza studentow.

ABSTRACT

Introduction. The chances of survival of the injured person were often increased thanks to the fast reaction of random witness giving first aid. Unfortuna-
tely, young people are not willing and do not have enough knowledge to take such action, which is a serious social problem. The knowledge about first aid
is constantly being updated and published, therefore it is worth to be refreshed and deepened in order to be able to give the best help if it is necessary.
Aim. The aim of the research was the comparison of students" knowledge about basic life support performed on adults, children and infants.

Material and methods. The researched group consisted of 120 first and last year students attending three different state universities in £6dz in the
2012/2013 academic year. The authorial questionnaire was used as a research instrument.

Results. The level of knowledge of state universities students in todz about giving first aid and cardiopulmonary resuscitation is unsatisfactory.
Conclusions. Researched students of Medical University of £6dZ have better knowledge about CPR than students of University of £6dZ and £6dZ Univeri-
sty of Technology, moreover last year students knowledge is better than knowledge of first year students. Differences between first and last year students
arise from many reasons including little number, lack or bad leading of classes about giving first aid.

Keywords: first aid, CPR, students knowledge.

Wstep

Szybka reakcja i pomoc udzielona przez przypadkowego
Swiadka na miejscu zdarzenia niejednokrotnie decyduje
o0 zwiekszeniu szans na przezycie poszkodowanego. Nie-
zmiernie wazna dla kazdego cztowieka jest umiejetnosé
i cheC udzielania pierwszej pomocy podczas NZK. Wiedza
na ten temat jest uaktualniana co 5 lat i rozpowszechniana
w publikacjach — Wytycznych Europejskiej Rady Resuscy-
tagi. Wazne jest wiec, aby nieustannie uaktualnia¢ wiedze
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na temat udzielania pierwszej pomocy zgodnie z powyz-
szymi wytycznymi. Celem pracy byto poréwnanie pozio-
mu wiedzy studentow panstwowych uczelni wyzszych
w todzi w roku akademickim 2012/2013. Jednoczesnie
poréwnano wiedze studentéw pierwszego i ostatniego
roku studidw na poszczegdlnych uczelniach wyzszych.
Ocena ta dotyczy podstawowych zabiegdw resuscyta-
cyjnych u 0s6b dorostych, dzieci oraz niemowlat. Inspira-
Cja podjecia tematu byta che¢ uzyskania odpowiedzi na



Tabela 1. Prawidtowe odpowiedzi studentoéw

UM Ut Pt
Miejsce uciskania klatki piersiowej u oséb dorostych 38% 35% 0%
Czestos¢ i gtebokosc uciskania klatki piersiowej u 0sdb dorostych 25% 8% 5%
Gtebokos¢ uciskania klatki piersiowej u dzieci i niemowlat 78% 53% 45%
Technika wentylacji oddechéw ratowniczych u niemowlat 83% 25% 0%
Prowadzenie RKO u dziecka w przypadku, gdy nie mamy mozliwosci wezwania pomocy 73% 43% 20%
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Rycina 2. Odpowiedzi studentéw trzeciego roku Uniwersytetu Medycznego w todzi

pytania, czy studenci majg odpowiedni poziom wiedzy,
aby samodzielnie podjaé czynnosci resuscytacyjne w ra-
mach pierwszej pomocy zgodnie z aktualnie obowigzuja-
cymi standardami.

¢ji krgzeniowo-oddechowej u 0séb dorostych, dzieci i nie-
mowlgt oraz pytania oceniajace ksztatcenie w czasie toku
studiow. Kwestionariusz ankiety wielokrotnego wyboru za-
wiera 25 pytan sformutowanych w formie zamknietej oraz
otwartej. Druga czes¢ to metryczka sktadajaca sie z 5 py-
tan dotyczacych danych osobowych niezbednych wytacz-
nie do analizy statystycznej. W badaniach uczestniczyto

Materiat i metody
Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz an-

kiety sktadajacy sie z dwoch czesdci. Pierwsza to pytania
dotyczace poziomu wiedzy studentéw na temat resuscyta-

120 studentéw z trzech panstwowych uczelni wyzszych
na terenie todzi: Uniwersytetu todzkiego, Politechniki

Ocena poziomu wiedzy studentow pierwszego i ostatniego roku studiow w uczelniach wyzszych na terenie todzi na temat RKO u 0s6b dorostych, dzieci i niemowlgt
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Rycina 3. Odpowiedzi studentéw pierwszego roku Uniwersytetu todzkiego
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Rycina 4. Odpowiedzi studentow trzeciego roku Uniwersytetu todzkiego

todzkiej oraz Uniwersytetu Medycznego. Byli to studen-
Ci ostatniego i pierwszego roku studiow. Poszczegolne
kierunki, ktére wzieto pod uwage w trakcie prowadzenia
badan, to: ratownictwo medyczne, pielegniarstwo, peda-
gogika, mikrobiologia, informatyka oraz mechatronika. Do
opracowania wynikéw uzyto programu Ms Exel 2010.

Wyniki

Sposréd 120 studentdw ponad potowa byta Swiadkiem
wykonywania RKO. Niepokojgcym faktem jest to, ze zale-
dwie 23% ankietowanych na pytanie ,Czy potrafitbys wy-
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konac RKO, gdyby zaistniata taka konieczno$é?” odpowie-
dziato ,zdecydowanie tak”, a 34% ocenia, ze ,raczej tak”.
Wsréd wszystkich studentéw zaledwie 40% potrafito
wskazac prawidtowe etapy postepowania z nieprzytom-
nym poszkodowanym zgodnie z Wytycznymi Europejskiej
Rady Resuscytagji 2010. Wiedza ta najstabiej wypadta na
Politechnice todzkiej (3%), nieco lepiej na Uniwersyte-
cie todzkim (53%). Najlepiej odpowiedzieli ankietowani
z Uniwersytetu Medycznego (65%), jednakze wynik ten
nie jest zadowalajacy. Ocene oddechu u osoby nieprzy-
tomnej w normotermii sprawdzamy przez 10 sekund, takiej
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Rycina 6. Odpowiedzi studentéw trzeciego roku Politechniki t6dzkiej

odpowiedzi udzielito 60% wszystkich respondentéw. Nie-
pokojace jest to, iz zaledwie 24% wszystkich ankietowa-
nych odpowiedziato dobrze na pytanie dotyczace miejsca
uciskania klatki piersiowej u osoby dorostej. Jeszcze mniej,
bo 13%, ankietowanych wskazato poprawng gtebokos¢
i czestotliwos¢ ucisku klatki piersiowej. Pytania dotyczace
RKO u dzieci i niemowlat réwniez pokazaty braki w wiedzy
studentdéw. Najlepiej odpowiadali studenci Uniwersytetu
Medycznego, czego mozna byto sie spodziewaé, jednak
wyniki nie sg zadowalajace. Wieksza czes¢ studentéw,
bo az 93%, zna numer alarmowy na Pogotowie Ratunko-
we. Studenci znajg stosunek ucidnie¢ klatki piersiowej do
wdechéw u osoby dorostej. W 83% ankietowani potra-
fili wskaza¢ prawidtowa odpowiedZ dotyczacg dtugosci
czasu prowadzenia RKO. Pytanie o ucisk klatki piersiowe;
i technike wentylacji u niemowlat nie stanowito problemu
dla respondentéw. Ponad potowa (61%) studentéw wie,

co to jest AED, jednak wiedza na temat samego uzycia
tego urzadzenia jest niska. Studenci nie wiedzg, czy maja
prawo samemu wykona¢ defibrylacje za pomocg AED. Za-
ledwie 21% ankietowanych odpowiedziato ,zdecydowanie
tak”, a 19% uwaza, ze ,raczej tak”. Zaledwie 42% ankie-
towanych udzielito prawidtowe] odpowiedzi na pytanie
dotyczace sposobu i migjsca przyklejenia elektrod AED na
klatce piersiowej. Poréwnujgc poziom wiedzy studentow
pierwszego i trzeciego roku studiéw, widaé, ze wiekszg
wiedze mieli studenci roku trzeciego.

Dyskusja

Wiedza i umiejetnosci przypadkowego $wiadka zdarzenia
wielokrotnie decydujg o przezyciu poszkodowanego, a na-
wet 0 wypisie ze szpitala. Poziom wiedzy na temat RKO jest
zdecydowanie wiekszy u oséb uczeszczajacych na Uni-
wersytet Medyczny w todzi niz studentéw Uniwersytetu

Ocena poziomu wiedzy studentow pierwszego i ostatniego roku studiow w uczelniach wyzszych na terenie todzi na temat RKO u 0s6b dorostych, dzieci i niemowlgt
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todzkiego czy Politechniki todzkiej, niestety nie jest on sa-
tysfakcjonujacy i oscyluje w granicach 60-70%. Wynik ba-
dania znajduje potwierdzenie w badaniu przeprowadzo-
nym przez innych autoréw [8, 9, 11, 12]. Wéréd badanych
studentéw uczelni wyzszych w todzi Swiadkiem wykony-
wania RKO byto az 59%, z czego 41% wykonywato RKO.
W badaniu Wisniewskiego jedynie 22% zapytanych na-
uczycieli [6] przyznato, ze udzielato wczesniej pierwszej po-
mocy, a badanie spoteczeristwa polskiego przeprowadzo-
ne przez Podlewskiego ukazato, ze az 88% os6b nie miato
okazji udzieli¢ pierwszej pomocy [11]. Przewazajgca liczba
zbadanych studentdw (93%) zna numery alarmowe. Zale-
dwie 24% studentéw okresla zajecia z udzielania pierwsze;
pomocy jako ,zdecydowanie praktyczne”, nieco wiecej, bo
41%, ankietowanych uznato takie zajecia za ,raczej prak-
tyczne”. Prowadzenie zajec jedng metodg, w mato intere-
sujgcy sposéb moze wptywaé na tak niskie wyniki. Wyktad
to najpopularniejsza, a jednoczesnie najmniej skuteczna
metoda nauczania [6]. Wyniki uzyskane przez studentéw
z Uniwersytetu todzkiego, ktorzy mieli zajecia w postaci
30 godzin wyktadow, potwierdzajg te teze. W nauczaniu
podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych udowodniono,
iz ksztatcenie za pomocg metody czterech krokdw jest sku-
teczniejsze niz sam pokaz z instruktazem [10]. Wiekszo3¢
(72%) wszystkich respondentdw jest za tym, by zajecia
z pierwszej pomocy i RKO byty obowigzkowe na studiach,
co potwierdza, ze chcg oni pogtebia¢ wiedze na ten te-
mat. Nieco ponad potowa (57%) respondentdw uwaza, iz
potrafitaby wykona¢ RKO, gdyby zaistniata taka koniecz-
nos¢. Prawidtowej oceny oddechu u poszkodowanego
nieprzytomnego potrafita dokonaé nieznacznie wiecej niz
potowa ankietowanych. Wieksza czes¢ respondentéw po-
trafita wskazaé prawidtowy stosunek liczby ucisnieé klat-
ki piersiowej do liczby oddechéw u osoby dorostej. Dane
te korelujg z badaniami opublikowanymi w artykule Grzes-
kowiak i wsp. [8]. Niepokoi fakt, iz tylko 24% studentéw
zna miejsce prawidtowego utozenia rak na klatce piersio-
wej podczas wykonywania zewnetrznego masazu serca,
a jedynie 13% respondentéw potrafi wskaza¢ gtebokos¢
i czestotliwos¢, z jaka powinnismy uciskaé klatke piersiowa
u osoby dorostej. Potwierdzenie badan wiasnych stanowi
artykut Grzeskowiak i wsp. pt. Brak dostatecznej wiedzy
personelu szpitalnego dotyczqcej bezprzyrzqdowej resu-
scytagi[8]. Mato zadowalajgce wyniki uzyskalismy, zadajac
pytania dotyczace resuscytacji krazeniowo-oddechowej
u dzieci i niemowlat. Badani studenci wykazali sie niskim
poziomem wiedzy dotyczagcym wyboru techniki wenty-
lacji u niemowlat, jedynie 36% udzielito prawidtowych
odpowiedzi. Zaledwie 48% respondentéw prawidtowo
rozpoczetoby RKO u dziecka i osoby nieprzytomnej wycia-
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gnietej z wody. Na pytanie ,Znajdujesz sie sam/a w parku
bez telefonu komérkowego i zauwazasz dziecko, ktére
jest nieprzytomne i nie oddycha, co robisz?” 45% udzieli-
to prawidtowych odpowiedzi. Gtebokos¢ uciskania klatki
piersiowej zna 58% ankietowanych. Uzyskane wyniki po-
twierdzaja opinie Grzeskowiak i wsp. [9]. Ogromny nacisk
w czasie ksztatcenia z udzielania pierwszej pomocy i RKO
nalezy ktas¢ na prawidtowa technike, miejsce utozenia rak,
czestosc i gtebokos¢ uciskania klatki piersiowej, zas u dzieci
poza wyzej wymienionymi rowniez na technike wentylacji
oraz czasu trwania RKO. Brak wiedzy w tych aspektach
zmniejsza szanse poszkodowanego nie tylko na wypis ze
szpitala, ale przede wszystkim na przezycie. W kontekscie
mechanizméw zatrzymania krazenia wazng role odgrywa
wczesne uzycie AED. Préba badana wykazata, ze 61% wie,
czym jest AED, a jedynie 42% potrafi okresli¢ miejsce przy-
klejenia elektrod. Pocieszajacym faktem jest to, iz dos¢ duzy
odsetek respondentéw wie, jak dtugo nalezy prowadzié
RKO u dorostych. Wedtug respondentéw zajecia z udzie-
lania pierwszej pomocy i RKO powinny by¢ obowigzkowe
na studiach. Wnioski, jakie nasuwajg sie na podstawie wy-
nikdw badan i powyzszych rozwazan Swiadczg niestety
o0 niezadowalajacej wiedzy studentéw na temat udzielania
pierwszej pomocy i RKO. Réznice miedzy wiedzg studen-
tow poszczegdlnych uczelni wynikajg z programu naucza-
nia, formy przeprowadzonych zaje¢, ilosci godzin, a takze
stosowania praktycznych metod ksztatcgcych umiejetno-
Sci. Nalezatoby zastanowic sie nad tymi aspektami w celu
uzyskania efektywnego nauczania pierwszej pomocy.

Whioski

1. Poziom wiedzy studentéw w probie badanej dotycza-
cy resuscytacji krgzeniowo-oddechowej jest niezado-
walajacy.

2. Studenci Uniwersytetu Medycznego w todzi maja
wiekszg wiedze na temat RKO niz studenci Uniwersy-
tetu tddzkiego i Politechniki todzkie;.

3. Wiedza zbadanych studentéw ostatniego roku studiow
jest wieksza od wiedzy studentéw pierwszego roku.

4. Roznice miedzy wiedza studentdéw pierwszego i ostat-
niego roku studiéw na Politechnice tédzkiej i Uniwer-
sytecie t6dzkim sg niewielkie i prawdopodobnie majg
zwigzek z matg iloicig lub brakiem prowadzenia za-
jec na temat udzielania pierwszej pomocy.
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Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
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POROD RODZINNY Z PERSPEKTYWY OJCA DZIECKA
THE FAMILY BIRTH FROM THE PERSPECTIVE OF THE FATHER

Agnieszka Berkau', Sara Suchowiak', Katarzyna Plagens-Rotman’
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" Wydziat Nauk o Zdrowiu, kierunek: potoznictwo (licencjat Il rok), Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
? Katedra Zdrowia Matki i Dziecka, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Wstep. Obecnosc partnera, a zarazem ojca dziecka przy porodzie staje sie powszechna w potoznictwie. Jednym z warunkéw wspolnego rodzenia jest au-
tentyczna wiez faczaca oboje matzonkow, ktéra w trakcie wspdlnego przezywania cigzy i porodu znacznie sie umacnia. Wie7 ta stanowi wieloptaszczyzno-
wy obszar interakcji miedzy zong a mezem.

Cel. Celem pracy byto przedstawienie ojca jako osoby aktywnie uczestniczacej w porodzie rodzinnym.

Materiat i metody. Dla potrzeb badawczych wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Narzedzie badawcze to wtasnej konstrukcji kwestionariusz
ankiety zbudowany z 25 pytan. Badaniami objeto grupe 101 ojcow, ktorzy brali udziat w porodzie rodzinnym w Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Kli-
nicznym UM w Poznaniu w grudniu 2015 roku oraz styczniu 2016 roku.

Wyniki. Ponad pofowa par — 54% swojg decyzje o obecnosci partnera przy porodzie podjefa przed cigza, 42% — w trakcie trwania ciazy, natomiast zale-
dwie 4% - w oddziale porodowym.

Whnioski. Wspdlny porod wptywa pozytywnie na wiezi partnerskie, jesli decyzja o uczestnictwie partnera zostata podjeta wspélnie.

Stowa kluczowe: pordd rodzinny, ojciec, partner przy porodzie.

ABSTRACT

Introduction. The presence of a partner - a father during the labour is becoming more and more common in obstetrics. One of the condition of partner-
-assistant birth is the real bond between spouses which can strengthen during such birth. That bond constitutes the multidimensional field in which a wife
and a husband interact.

Aim. the aim of the paper is to present a father as a person who is actively engaged in family birth.

Material and methods. to conduct the study a diagnostic survey was used. It was a self-made survey consisting of 25 questions. In the research there was
a group of 101 fathers who participated in partner-assistant birth in the Obstetrics and Gynaecology Hospital of AMU in Poznan. The study was conduc-
ted from December 2015 to January 2016.

Results. more than a half of couples (54%) took the decision of family birth before pregnancy. 42% of them decided on that during pregnancy and only
4% in a maternity unit.

Conclusions. family birth has a positive influence on the bond between partners when the decision about it was jointly taken.

Keywords: family birth, father, partner at the birth.

Wstep 2. Czy przygotowanie do porodu ma wptyw na zmniej-

Pordd rodzinny to we wspdtczesnym Swiecie codzien- szenie leku przgd porodem? _ o

no3¢ i nikogo juz nie dziwi obecnosé mezczyzny w sali 3. Czy pordd rodzinny wptywa pozytywnie na wiezi part-
nerskie?

porodowej. Wiadomym jest, ze to kobieta stoi w cen-
trum tego wydarzenia i jej potrzeby s3 najwazniejsze,
ale nalezy zaznaczy¢ szczeg6lng role partnera, zaan-
gazowanego w sprawy nie tylko zwigzane z cigza, ale
réwniez z porodem z perspektywy partnera - ojca. Co
on przezywa? Co robi? Czy odczuwa lek? Czy jego obec-
nos¢ ma wptyw na wiezi w zwigzku? Jak zmienita sie
jego rola w ostatnich dziesiecioleciach? Celem pracy byto Hipotezy

4. Czy ojcowie czuja sie bezradni w sali porodowej?

5. Czy ojcowie wiedzg, co nalezy do ich zadanh podczas
porodu?

6. Czy przygotowanie do porodu ma wptyw na to, ze
wyobrazenia ojcéw dotyczace przebiegu porodu sg
bardziej realistyczne?

przedstawienie ojca jako osoby aktywnie uczestniczacej 1. Wspbtczesny ojciec to maz w wieku powyzej 30. roku
w porodzie rodzinnym. 7ycia.

2. Ojcowie, ktérzy przygotowywali sie do porodu rodzin-
Problemy badawcze nego, odczuwali mniejszy lek przed porodem niz di,
1. Jak wyglada profil wspotczesnego ojca? ktérzy podeszli do tego zadania instynktownie.
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3. Wspdlny poréd wptywa pozytywnie na wiezi part-
nerskie, jesli decyzja o uczestnictwie partnera zostata
podjeta wspdlnie.

4. Partnerzy czujg sie potrzebni w sali porodowej i majg
konkretne zadania.

5. Ojcowie, ktérzy przygotowywali sie do porodu rodzin-
nego, mieli bardziej realistyczne wyobrazenia dotycza-
ce przebiegu porodu.

Materiat i metody

Materiat badawczy opiera sie na analizie badanh ankieto-
wych uzyskanych od ojcow, ktérzy brali udziat w porodzie
rodzinnym.

Narzedzie badawcze to wtasnej konstrukcji kwestio-
nariusz ankiety zbudowany z 25 pytan, ktory zostat wy-
petniony do 3. doby od narodzenia dziecka w Ginekolo-
giczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym UM w Poznaniu
w grudniu 2015 roku oraz styczniu 2016 roku.

Badaniem objeto grupe 101 ojcow, z czego 34 ojcdw
byto w wieku do 30. roku zycia, a 69 respondentéw miato
powyzej 30 lat.

Wyniki
Srednia wieku mezczyzn wyniosta 32 lata. Najstarszy re-
spondent miat 49 lat, najmtodszy zas - 24 lata. W zwigzku
matzenskim zyje 87% ojcéw, natomiast 13% — w zwigzku
nieformalnym. Respondentéw podzielono na dwie grupy
wzgledem stazu zwigzku: 40% to zwigzki trwajace mniej
niz 5 lat, pozostate 60% to zwigzki powyzej 5 lat. Dla 45%
mezczyzn byt to pierwszy pordd, w ktorym uczestniczyli
(Rycina1).

Swoja decyzje o obecnosci partnera przy porodzie pary
w wiekszosci (54%) podjety przed cigza, 42% — w trakcie
trwania cigzy, natomiast zaledwie 4% — w szpitalu na od-
dziale porodowym. Obecnos¢ przy porodzie byta decyzja
wspdlng w wiekszosci przypadkéw — takiej odpowiedzi

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

m>5 at

m<5 lat

0% T
Tak, raz

Tak, 2 lub wiecej razy Nie

Rycina 1. Obecnos¢ partnera przy porodzie w zaleznosci od stazu matzefskiego

3%

H Tylko Pana.

M Partnerki.

Wspdlna.

Rycina 2. Obecnos¢ partnera przy porodzie w zaleznosci od osoby podejmujacej decyzje

Poréd rodzinny z perspektywy ojca dziecka
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udzielito 93% ankietowanych mezczyzn. Dane procento-
we umieszczono na rycinie 2. Warto dodac, ze az w 98%
obecnos¢ partnera byta pozadana przez partnerke.

Prawie potowa mezczyzn z grupy ze stazem zwigzku
powyzej 5 lat nie przygotowywata sie specjalnie do tego
zadania, gdyz stwierdzita, ze instynktownie bedzie wie-
dziata, co robi¢. Mezczyzni z grupy ponizej 5 lat trwania
zwigzku w wiekszym stopniu uczeszczali do szkoty rodze-
nia oraz przygotowywali sie w inny sposéb (Rycina 3).

Gdy respondenci mieli okresli¢ poziom swojego leku
przed porodem w skali od 1do 10 (gdzie 1 oznacza tagodny
lek, a 10 — ogromny lek), 33,66% z nich deklarowato, ze
nie odczuwajg silnego leku. Natomiast 3% przyznato, ze
ogromnie obawia sie porodu.

Jednym z probleméw badawczych byto okreslenie,
w jakim stopniu przezyty poréd pokrywat sie z wcze-
Sniejszymi wyobrazeniami o nim. W grupie ojcdw, ktérzy
stwierdzili, ze pordéd pokrywat sie catkowicie z wyobra-
zeniami o nim, przewazali mezczyzni, ktérzy uczeszczali

do szkoty rodzenia, natomiast w grupie respondentéw,
ktérzy odparli, ze poréd w ogdle nie pokrywat sie z wcze-
$niejszymi oczekiwaniami, przewazali mezczyzni bez spe-
cjalnego przygotowania do porodu (wyszli oni z zatozenia,
ze instynktownie beda wiedzieli, co robi¢). Wiekszos¢ re-
spondentdw ocenita swojg postawe podczas porodu na
.ksigzkowg". Dane przedstawiono na rycinie 4.

Ojcowie, wypetniajac ankiety, mieli okreslic role, ktore
wypetniali podczas porodu. Przewazajgca wiekszos¢ z nich
poczuwata sie do roli towarzysza i obserwatora (54% oraz
23%), natomiast niewielu mezczyzn scharakteryzowato
siebie jako instruktora i trenera (10% oraz 8%).

Nastepne pytanie, na ktére odpowiadali respondenci,
dotyczyto tego, co symbolizuje dla nich pordd (Rycina 5).

Wiekszos¢ (90%) ankietowanych ojcdw nie czuta sie
stabo podczas akcji porodowej, natomiast 10% stwierdzi-
to, ze ze wzgledu na to, iz nie sg przyzwyczajeni do takich
widokéw, w lekkim stopniu odczuwato pewien dyskom-
fort, zaden z nich nie wybrat odpowiedzi jednoznacznie

50% -
45% A

40% A

35% -

30% -

25%
20%

m>5 at

15% A

m <5 lat

10% A
5% -

0% T T
Tak, uczeszczatem  Tak, czytatem
do szkoty czasopisma i
rodzenia ksigzki

Tak, rozmawiatem Nie, stwierdzitem,
z innymi ojcami

ze instynktownie
bede wiedziat co
zrobié

Rycina 3. Przygotowanie partnera do porodu w zalezno3ci od stazu matzefskiego

30,00% -

25,00% -

20,00% -

15,00% A

10,00% -

5,00% -

0,00%
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Rycina 4. Deklarowana postawa ojca w przygotowaniu do porodu
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60,00% - 48,519

40,00% -

20,00% -

30,697

0,00%
Wspdlnego
zwyciestwa.

Wspdlnego
cierpienia.

Rycina 5. Symbol wspdlnego porodu z perspektywy ojca

Rozpoczecia
nowego etapu
W Zyciu.

Uwienczeniem Inne

zwigzku.

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% T T

Zdziwienie Rados¢ Troska

Wzruszenie Duma Inne

Rycina 6. Odczucia ojcéw podczas pierwszego kontaktu z dzieckiem

Tabela 1. Pogtebienie wiezi partnerskich z perspektywy ojca dziecka

Zdecydowanie tak
Raczej tak

Raczej nie
Zdecydowanie nie
Razem

stwierdzajacej zte samopoczucie podczas porodu. W sali
porodowej panowie czuli sie swobodnie.

Gtéwnymi uczuciami, ktére pojawity sie podczas
pierwszego kontaktu z dzieckiem, byty rados¢ i wzrusze-
nie, nastepnie duma i troska, a juz bynajmniej nie zdziwie-
nie (Rycina 6).

Az 49% ankietowanych mezczyzn czuto sie bezradny-
mi z powodu niemocy zmniejszenia bélu ukochanej osoby.

Na pytanie o wptyw obecnosci przy porodzie na po-
gtebienie wiezi partnerskich panowie udzielili odpowiedzi,
ktére przedstawiono w tabeli 1.

Dla wiekszosci respondentéw akcja porodowa byta
czynnikiem, dzieki ktéremu spojrzeli na swojg partnerke
z innej perspektywy — przewaznie matka dziecka stata sie

Czy Panska obecnos¢ wptyneta na pogtebienie wiezi partnerskich? N %

55 54,46%
41 40,59%
5 4,95%
0 0,00%
101 100,00%

dla nich bohaterkg, jedynie 14% o3wiadczyto, ze jej po-
strzeganie sie nie zmienito.

Kolejnym poruszonym tematem w naszej ankiecie byta
nieche¢ seksualna do partnerki po porodzie, do ktorej
przyznato sie jedynie 5% mezczyzn.

Mozna by zadac pytanie, czy mezczyzna tak naprawde
jest potrzebny w sali porodowej. Nasze badania wykazaty,
ze obecnos¢ partnera przy porodzie zmniejsza poczucie
osamotnienia, stresu i strachu u rodzacej w 95% przypad-
kéw. Panowie udzielali pomocy psychicznej poprzez trzy-
manie za reke (82%), dodawanie otuchy swojg obecnoscia
(89%) oraz nieustanne méwienie do partnerki (55%).

Podczas porodu mezczyzni chetnie podajg napoje
(94%), wspierajg psychicznie (89%), kontrolujg sposéb

Poréd rodzinny z perspektywy ojca dziecka
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oddychania (60%), pomagaja w przyjeciu dogodnej pozy-
qji (61%), masujg w okolicy krzyzowo-ledZwiowej (28%).
Panowie sami dodali inne propozycje (6%), takie jak: roz-
Smieszanie, pilnowanie, by kobieta miata zamkniete oczy,
odtwarzanie muzyki oraz kontrolowanie przebiegu poro-
du — dbanie o bezpieczeristwo.

Na pytanie standardowo zadawane kazdemu Swiezo
upieczonemu ojcu — ,Czy przeciat Pan pepowing?” — zde-
cydowana wiekszos¢, bo az 81%, udzielita twierdzacej
odpowiedzi.

Zaledwie 2% ankietowanych zdecydowanie zatuje
swojej decyzji o obecnosci przy porodzie i gdyby istniata
taka mozliwos¢, zmieniliby oni swoja decyzje, 5% nie umie
okresli¢ swojego stanowiska, a 93% wyraza zadowolenie
z faktu uczestnictwa przy porodzie.

Stowa wdziecznosci ustyszato 89% pandw.

Dyskusja
Pierwsze wzmianki na temat porodu rodzinnego pochodzg
21963 roku [1]. Wéwczas to Shainess [1] stwierdzit, ze maz
jest idealng osobg do tego, by towarzyszyé kobiecie i za-
pewni¢ wsparcie jako osoba najblizsza. Goodman [1] twier-
dzit, ze bedzie on nieocenionym wsparciem psychologicz-
nym, nawet jesli jego rola ograniczataby sie tylko do ,bycia”.
Woéwczas do jego zadah nalezato wsparcie psychiczne,
trzymanie za reke, dotyk i stowa otuchy. W latach 70. ubie-
gtego wieku nastgpita zmiana spojrzenia naukowcédw na
uczestnictwo mezczyzny w porodzie. Uznano, ze metody
aktywne sg duzo bardziej efektywne, bardziej pomagaja
kobiecie poradzi¢ sobie z nowa sytuacjg i bélem. Réwniez
Steward [1] w 1982 roku propagowat idee aktywnego przy-
gotowania do porodu, jak chodzenie do szkoty rodzenia, po
to by partner stat sie trenerem, instruktorem, mégt udzieli¢
konkretnej pomocy poprzez zrobienie masazu czy dobra-
nie przez rodzaca dogodnej pozydji, a nie tylko odpowiadat
za wsparcie psychiczne. Rola wsp6tczesnego ojca w opiece
nad noworodkiem i jego matkg staje sie coraz bardziej zna-
cz3ca, co moze by¢ spowodowane wzrastajgcg aktywno-
Scig zawodowgq kobiet oraz odchodzeniem od patriarchal-
nego modelu rodziny. Dowodem na to jest wprowadzenie
w 2010 roku prawa mezczyzn do urlopu ojcowskiego w wy-
miarze 7 dni, a od 2012 roku w wymiarze 14 dni, nie dtuze;
niz do ukonczenia przez dziecko 24. miesigca zycia.

Doroszewska [2] ktadzie nacisk na zmiany, jakie zaszty
w funkcjonowaniu mezczyzn w ostatnich dekadach oraz
zauwaza, ze warto rowniez przyjrze sie sytuacji, w ja-
kiej zostat postawiony; podkresla rowniez role potoznej
w udzieleniu wsparcia i rady mtodemu ojcu.

Fijatkowski uwaza, ze jednym z warunkéw wspblnego
rodzenia jest autentyczna wieZ taczaca oboje matzonkéw,
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ktéra w trakcie wspdlnego przezywania cigzy i porodu
znacznie sie umacnia. WieZ ta stanowi wieloptaszczyzno-
wy obszar interakcji miedzy zong a mezem.

Dmoch-Gejzerska i wsp. [3] twierdza, iz poréd rodzin-
ny niewatpliwie wzmacnia wiezi partnerskie, wtedy gdy
byty one silne tez przed cigza. Dodaja réwniez, ze ,Uczest-
nictwo mezczyzny w porodzie powinno by¢ wyrazem jego
Swiadomego i przemyslanego pragnienia, nie za$ cieka-
wosci czy jedynie wymuszonego »ustepstwa« na rzecz
kobiety”. Potwierdzajg to réwniez prezentowane badania,
w ktorych przewazajgca wiekszos¢ par (69%) podejmo-
wata decyzje wspblnego porodu rodzinnego. Podobne
zaleznosci uzyskaty réwniez Ulman-Wtodarz i wsp. [4].
Wiadome jest to, ze pordd rodzinny nie jest optymalnym
rozwigzaniem dla wszystkich par. Dmoch-Gejzerowska
[3] ostrzega, ze moze on prowadzi¢ do zaniku pozadania,
atrakcyjnosci seksualnej partnerki, a w konsekwencji — do
rozpadu zwigzku. Jednak tego faktu badania wtasne nie
potwierdzity.

Z badan Poreby i wsp. [5] wynika, iz az 90% ankieto-
wanych przygotowywato sie do porodu rodzinnego. Jako
forme przygotowania wybierano: wspélne uczestnictwo
w szkole rodzenia — 35%, uczestnictwo jednego z part-
neréw w szkole rodzenia — 5%, samodzielne zdobywanie
wiedzy poprzez prase, telewizje, ksigzki — 50%. Natomiast
tylko 10% uznato, ze nie potrzebuje specjalnego przygo-
towania do tego wydarzenia. Podobnie jak w naszych ba-
daniach az 95% mezczyzn uznato, ze podjeliby oni taka
sama decyzje co do uczestnictwa przy porodzie w razie
kolejnej cigzy partnerki. Analizie poddane zostaty réwniez
wrazenia wywarte na partnerze podczas porodu — 80%
ankietowanych uznato poréd za niezapomniane przezycie,
60% — za nowe doswiadczenie, a u 35% pordd wyzwo-
lit wiekszy szacunek dla kobiet. W naszych badaniach na
pytanie o to, czy postrzeganie partnerki ulegto zmianie,
najczesciej udzielang odpowiedzig byfa ,tak — stata sie dla
mnie bohaterka” - 67,33%.

Poreba [5] pisze: ,Uczestnictwo ojca w porodzie prze-
jawia sie w jego dziataniu. Zakres dziatania moze by¢
réznorodny, zalezny od prezentowanej postawy wobec
wspdlnego porodu”. W literaturze [5, 6] wyrdznia sie dwie
skrajnie odmienne postawy ojcdw w czasie porodu: bierng
(obserwatora, Swiadka, towarzysza) - 14,4%, i aktywng
(trenera, instruktora) — 85,6%. W naszych badaniach ojco-
wie dziecka pozostajacy w zawigzku do 5 lat oraz powyzej
5 lat deklarowali postawe partnera — odpowiednio 54%
oraz 53%. Badania Poreby i wsp. [5] przeprowadzone
w Katedrze i Oddziale Klinicznym Ginekologii i Potoznic-
twa w Tychach Slaskiej Akademii Medycznej wykazuja, ze
36,8% ankietowanych decyzje o wspblnym porodzie pod-



jeto w pierwszych tygodniach cigzy lub jeszcze przed cigza
-32,4%, pod koniec cigzy —19,6%, a w szpitalu — 11,2%.
Badanie to wykazuje réwniez, ze na zajecia do szkoty ro-
dzenia uczeszczato tylko 23,6% respondentéw. Brak przy-
gotowania do porodu rodzinnego potwierdzito 54,4% oj-
cow. W tych badaniach 83,2% stanowity pary ze stazem
zwiagzku ponizej 5 lat. Krétszy staz moze prawdopodob-
nie Swiadczy¢ o wiekszym zaangazowaniu uczuciowym
matzonkéw oczekujacych pierwszego dziecka. Natomiast
wysoki odsetek oséb, ktére uczestnicza w porodzie ro-
dzinnym bez przygotowania, wskazuje na dalszg potrzebe
propagowania idei szkot rodzenia jako optymalnej formy
przygotowania.

Badania Rykowskiej-Pierzchaty i wsp. [7] réwniez sku-
pity sie wokét obecnosci ojca przy porodzie.

W ciggu ostatnich 15 lat nastapity znaczace zmiany
w potoznictwie [7-9]. W badaniach Rykowskiej-Pierzchaty
iwsp. [7] grupe badang stanowito 110 ojcéw. Pomiedzy 26.
a 30. rokiem byto 57,3% respondentéw. Ojcowie wyrazali
zadowolenie z uczestnictwa w porodzie ze wzgledu na to,
ze zapewniali bezpieczefstwo i opieke partnerce — 37%,
W mniejszym stopniu swojg decyzje motywowali tym,
ze beda mogli miec szybszy kontakt z dzieckiem — 14%,
czy fakt, iz beda mogli przeciag¢ pepowine — 8%. Az 95%
ankietowanych czuto sie potrzebnymi w trakcie porodu
i wspomina to wydarzenie w sposéb pozytywny. W ba-
daniach tych nie wykazano kluczowej roli szkoty rodzenia
w budowaniu poczucia przygotowania do uczestnictwa
w porodzie ani poczucia satysfakcji po jego zakohcze-
niu. Badania wtasne wykazaty, ze sytuacja ta sie zmienia
— spoteczefistwo dojrzewa do edukacji okotoporodowej.
Ciekawy jest jeszcze wniosek wynikajacy z badan Rykow-
skiej-Pierzchaty i wsp. [7] — wykazano, ze gtéwng moty-
wacjg do uczestnictwa w porodzie byta prosba partnerki,
a w dalszej kolejnosci wewnetrzna potrzeba samego ojca,
o w ciggu ostatnich lat zmienito sie znacznie.

Whioski

1. Wspdtczesny ojciec to maz w wieku ponad 30 lat.

2. Ojcowie, ktérzy przygotowywali sie do porodu rodzin-
nego, odczuwali mnigjszy lek przed porodem niz ci,
ktérzy podeszli do tego zadania instynktownie.

3. Wspdlny poréd wptywa pozytywnie na wiezi part-
nerskie, jesli decyzja o uczestnictwie partnera zostata
podijeta wspdlnie.

4. Partnerzy czujg sie potrzebni w sali porodowej i majg
konkretne zadania.

5. Ojcowie, ktorzy przygotowywali sie do porodu rodzin-
nego, mieli bardziej realistyczne wyobrazenia dotyczg-
ce przebiegu porodu.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
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ZNACZENIE KSZTAtCENIA USTAWICZNEGO W OPINII CZYNNEGO
ZAWODOWO PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO

THE IMPORTANCE OF LIFELONG LEARNING IN THE OPINION OF PRACTISING NURSES

Katarzyna Matczak, Karolina Szczeszek, Anna Maria Stanek, Maciej Wilczak
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Wydziat Nauk o Zdrowiu, Katedra i Zaktad Edukacji Medycznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Wstep. W dzisiejszym Swiecie postep medycyny i technologii jest tak szybki i dynamiczny, Ze nie sposdb sobie wyobrazi¢ jakiegokolwiek zawodu medycz-
nego, ktory nie wymagatby ustawicznej edukacji.

Cel. Celem pracy byto przedstawienie wartosci ksztatcenia ustawicznego i jego znaczenia w Srodowisku pielegniarskim.

Materiat i metody. Badania ankietowe zostaty przeprowadzone w okresie od kwietnia do maja 2014 r. w dwéch szpitalach (Poznaf, Ostrow Wikp.) na gru-
pie 91 czynnych zawodowo pielegniarek i pielegniarzy.

Wyniki. Respondenci najchetniej biorg udziat w kursach doksztatcajacych i specjalistycznych, a takze w szkoleniach wewnatrzzaktadowych oraz samo-
ksztatceniu. Korzysci wynikajace z doszkalania to najczesciej wieksza autonomia na stanowisku pracy. Motywy, jakimi kierujg sie ankietowani w podjeciu
decyzji o uczestnictwie w edukacji permanentnej, to osobiste przekonanie o koniecznosci aktualizacji wiedzy i konieczno$¢ poszerzania wiedzy spowodo-
wana rozwojem nauk. Czynnikiem zniechecajacym jest natomiast brak wtasnych srodkow finansowych, dofinansowania.

Whioski. Respondenci chetnie biorg udziat w ksztatceniu ustawicznym i wykorzystuja zdobyta wiedze w pracy zawodowej. Jednoczesnie istnieje kilka czyn-
nikow, ktore zniechecaja do udziatu w edukaciji.

Stowa kluczowe: ksztatcenie ustawiczne, ksztatcenie podyplomowe, pielegniarki.

ABSTRACT

Introduction. In today’s world, the progress of medicine and technology is so rapid and dynamic, that it is impossible to imagine any medical profession,
which does not require continuous education.

Aim. Present the value of continuous education and its meaning in the nursing environment.

Material and methods. A survey was carried out between April and May in two hospitals (Poznan, ostréw Wikp.) on a group of 91 practising nurses.
Results. The respondents most eagerly attend training and specialized courses, in-company trainings and self-education. Typical benefits of continued
education usually include greater autonomy at the workplace. The respondents’ motives for deciding to participate in continuous education include the-
ir personal conviction about the necessity to update and expand their knowledge to keep pace with the development of science. On the other hand, a di-
sincentive is the lack of funds.

Conclusion. The respondents eagerly participate in continuous education and use acquired knowledge in their professional work. At the same time, there

are several factors that discourage participation in such education.

Keywords: continuous education, postgraduate education, nurses.

Wstep

Szybki rozwoj nauki oraz rozwoéj technologii informatycznej
w duzej mierze wptywaja na koniecznos¢ doksztatcania
sie i doskonalenia w wielu zawodach, w tym w zawodzie
pielegniarki. W zawodach medycznych istotnym czynni-
kiem wptywajacym na koniecznos¢ ksztatcenia ustawicz-
nego jest dbatos¢ o jakos¢ ustug medycznych, zawsze
powigzana z troskg o zdrowie, a czasem i zycie pacjenta.
Zawod pielegniarki jest zawodem zaufania publicznego,
co zobowigzuje pielegniarki do posiadania wiedzy i umie-
jetnosci, a takze reprezentowania postawy, ktéra wspiera
wykonywanie przez nie obowigzkéw zawodowych w kaz-
dych okolicznosciach: w szpitalu, domu chorego, szkotach,
poradniach, klinikach itp. W pracy z pacjentami personel
medyczny powinien charakteryzowac sie wysokim pozio-
mem profesjonalizmu, szacunku, opieki medycznej, wie-
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dzy. Dobrze wykwalifikowana pielegniarka powinna zna¢
najnowsze sposoby leczenia, pielegnagji, diagnostyki czy
rehabilitacji. Dlatego tak wazne w zawodzie pielegniarki
sg z jednej strony poziom wyksztatcenia, potwierdzony
ukofczeniem odpowiedniego poziomu studiéw, a z dru-
giej strony takze edukacja ustawiczna, ksztatcenie usta-
wiczne, ktére uzupetnia wiedze i umiejetnosci czynne;
zawodowo pielegniarki.

Pojecie ksztatcenia ustawicznego jest rozumiane wie-
lorako, czasem uzywane zamienne z takimi terminami jak
edukacja catozyciowa, ksztatcenie permanentne. Sosnow-
ski [1] rozumie ksztatcenie ustawiczne jako ,ksztatcenie
poszkolne, trwajgce od ukoAczenia szkoty az do kofca
aktywnosci zawodowej”. Inaczej interpretuje to pojecie
Aleksander [2], zauwazajac, ze ,ksztatcenie ustawiczne
jest réwnoczesnie ideg, procesem i zasada. Jest ideg wy-



magajaca realizacji przez cate zycie w sposéb ustawiczny,
bez przerwy" .

Dla potrzeb tej pracy za najwazniejszg w kontek-
Scie przeprowadzonych badarh uznano definicje Symeli
[3], gdzie ksztatcenie ustawiczne jest charakteryzowane
jako proces ciggtego doskonalenia zasobu wyksztatcenia
i kwalifikacji oraz ciggtej adaptacji intelektualnej, psychicz-
nej i profesjonalnej do przyspieszonego rytmu zmiennosci,
ktory jest znamieniem wspotczesnej cywilizaci.

Cel

Celem artykutu jest przedstawienie opinii czynnego za-
wodowo personelu pielegniarskiego na temat ksztatcenia
ustawicznego.

Najwazniejsze problemy badacze zarysowane w ba-
daniach to: Jakie postawy wobec ksztatcenia ustawicz-
nego prezentuja pielegniarki/pielegniarze? Na ile czynny
zawodowo personel pielegniarski zainteresowany jest
ksztatceniem ustawicznym? W jaki sposob ksztatcenie
ustawiczne wptywa na wykonywanie przez niego pracy?
Jakie czynniki motywuja pielegniarki do podjecia ksztat-
cenia ustawicznego, a jakie demotywujg? W jakich for-
mach ksztatcenia ustawicznego pielegniarki/pielegnia-
rze najchetniej biorg udziat? Czy wiedza i umiejetnosci
zdobyte w trakcie ksztatcenia ustawicznego sa wykorzy-
stywane w praktyce pielegniarskiej?

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone w okresie od kwietnia
do maja 2014 r. W badaniach wzieta udziat 53-osobowa
grupa czynnych zawodowo pielegniarek/pielegniarzy ze
Specjalistycznego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Me-
dycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu przy
ul. Grunwaldzkiej oraz 38-osobowa grupa czynnego za-
wodowo personelu pielegniarskiego z Zespotu Zaktadéw
Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wielkopolskim. Populacja
zostata do badar dobrana celowo. W4réd 91 ankietowa-
nych osdb znalazty sie 83 kobiety oraz byto 8 mezczyzn.
Metodg zastosowang w badaniach byt sondaz diagno-
styczny, do celéw badan skonstruowany zostat kwestio-
nariusz ankiety. Badania wtasciwe zostaty poprzedzone
badaniami pilotazowymi.

Sposrod 91 badanych najwieksza grupe stanowity
osoby w wieku 20-29 lat — 30 ankietowanych. Niewiele
mniejsza grupe (26 0sdb) stanowity osoby w wieku 40-49
lat, natomiast badanych w wieku powyzej 50 lat byto 20.
Najmniejszg grupe (15 osdb) stanowity osoby w wieku
30-39 lat.

Osoby z wyksztatceniem licencjackim stanowity 31%,
natomiast odsetek respondentéw z wyksztatceniem wyz-

szym wynosit 32%. Jak wynika z deklaracji badanych, naj-
wiecej z nich (37%) miato wyksztatcenie Srednie.

Analiza wynikéw badan

Co ciekawe - jesli chodzi o poziom wyksztatcenia w od-
niesieniu do wieku, to w obu grupach mozna zauwazy¢, ze
osoby mtodsze czesciej niz ankietowani z dtugim stazem
pracy legitymowaty sie wyzszym wyksztatceniem (ukoi-
czone studia | lub Il stopnia). W Poznaniu az 71% os6b
w wieku do 29 lat miato tytut licencjata, w grupie wieko-
wej 30-39 lat najczesciej deklarowane byto wyksztatcenie
wyzsze — 60%. Osoby w wieku 40-49 i w wieku powyzej
50 lat najczesciej miaty wyksztatcenie Srednie. W4rdd re-
spondentdw z Ostrowa zadna z 0sdb w wieku 20-29 lat nie
zdeklarowata wyksztatcenia Sredniego, zas 56% ankieto-
wanych z tej grupy wiekowej miato tytut licencjata, a 44%
— wyksztatcenie wyzsze. Wérdd oséb w wieku 30-39 lat
60% miato wyzsze wyksztatcenie. Badani w wieku 40-49
lat najczesciej wykazywali wyksztatcenie Srednie — 67%,
podobnie jak osoby w wieku powyzej 50 lat — 90%.

Dane wskazuja, ze personel pielegniarski z ostrowskie-
go szpitala czesciej brat udziat w ksztatceniu podyplomo-
wym niz ten z Poznania. W obu szpitalach najwiekszym za-
interesowaniem cieszyty sie kursy doksztatcajgce — Poznah
47%, Ostrow 76%, a takze kursy specjalistyczne — Poznafh
45%, Ostrow 61%. Ankietowani uznali te formy doksztat-
cania za atrakcyjne, gtébwnie z uwagi na krétki czas reali-
zacjii konkretna, zawezong tematyke. Najmniej popularne
byty kursy specjalizacyjne — Poznan 17%, Ostrow 21%. Na
ich rzadszy wybér — zdaniem respondentéw — wptywa to,
ze sa to kursy dtugookresowe i drogie, a takze rzadko fi-
nansowane przez pracodawcow.

W obu miastach respondenci najczesciej brali udziat
w szkoleniach wewnatrzzaktadowych — w Poznaniu 79%,
w Ostrowie 76% ankietowanych. Badani jako forme do-
skonalenia i doksztatcenia wskazywali takze samoksztat-
cenie — Poznan 72%, Ostréw 68% — forma ta pozwala na
duza dowolno3¢ w wyborze czasu i migjsca nauki, a takze
tematyki. Ponadto samoksztatcenie nie jest zbyt obcigza-
jaca finansowo forma nauki.

Zauwazono wiekszy udziat badanych z Poznania niz
z Ostrowa w konferencjach i seminariach, co moze by¢ po-
dyktowane wiekszymi mozliwosciami udziatu w tego typu
spotkaniach ze wzgledu na wielko$¢ aglomeracji miejskiej,
wiekszg liczbe instytucji kierujgcych oferty edukacyjne do
pielegniarek. Niewiele 0s6b brato udziat w studiach podyplo-
mowych — Poznan 11%, Ostrow 16%. Ponadto az 11% ankie-
towanych (6 0s6b) z Poznania przyznato, ze nie brato udzia-
tu w edukacji ustawicznej, wirod respondentéw z Ostrowa
takiej odpowiedzi udzielito 5% badanych (2 osoby).

Znaczenie ksztatcenia ustawicznego w opinii czynnego zawodowo personelu pielegniarskiego

25



26

W obu miastach ankietowani z wyksztatceniem licen-
cjackim (Poznan 78%, Ostrow 80%) i wyzszym (Poznai
76% —13 0s6b, Ostrow 92% — 11 0s6b) chetniej biorg udziat
w edukadji ustawicznej niz osoby z wyksztatceniem $red-
nim (Poznan 67%, Ostrow 63%). Respondenci deklarowali
che¢ udziatu w ksztatceniu, poniewaz widzg potrzebe
poszerzania, aktualizacji wiedzy i zdobywania kwalifika-
cji. Badani sg przekonani, ze daje im to wiekszg pewnos¢,
wprawe, kompetencje w wykonywaniu obowigzkéw za-
wodowych.

Ankietowani odpowiadali tez na pytanie, czy ksztat-
cenie ustawiczne w jakikolwiek sposéb wptywa na wy-
konywang przez nich prace. Z analizy danych wynika, ze
zdaniem respondentéw wiedza i umiejetnosci zdobyte
wskutek edukacji ustawicznej czynig wykonywang przez
nich prace bardziej: efektywng, rzetelng, skuteczng i szyb-
5z3. Jednak nalezy zauwazy¢, ze 8% respondentéw z Po-
znania (4 osoby) i 8% z Ostrowa Wielkopolskiego (3 osoby)
stwierdzito, ze ksztatcenie ustawiczne nic nie wniosto do
ich pracy zawodowej i byta ona taka sama jak przed pod-
jeciem edukacji. Co ciekawe, badani z Poznania ze stazem
pracy do 5 lat na pytanie o korzysci wynikajgce z ksztat-
cenia ustawicznego najczesciej odpowiadali, ze edukacja
ustawiczna w niczym im nie pomogta; 30% z nich uznato,
ze dzieki edukadji ustawicznej utrzymali prace. Badani ze
stazem pracy 6-10 lat najczesciej zauwazali, ze edukacja
ustawiczna pomogta im w uzyskaniu wiekszej autonomii
na stanowisku pracy — 75% odpowiedzi, i w utrzymaniu
pracy — réwniez 75%. W grupie osob ze stazem pracy 11-15
lat az 50% badanych byto zdania, ze dzieki uczestnictwu
w ksztatceniu zyskali wyzsze wynagrodzenie, natomiast
67% respondentéw ze stazem pracy od 16 do 20 lat uwa-
zato, ze dzieki nauce zyskali wiekszg autonomie na sta-
nowisku pracy. Osoby pracujace ponad 20 lat najczesciej
odpowiadaty, ze edukacja ustawiczna niczego im nie data
- 42%. W5rod respondentéw z Ostrowa 45% ze stazem
pracy do 5 lat, 60% ze stazem pracy 11-15 lat oraz 43%
ze stazem pracy 20 i wiecej lat stwierdzito, ze ksztatcenie
ustawiczne pomogto im w uzyskaniu wiekszej autonomii
na stanowisku pracy.

W Poznaniu 89% badanych z wyksztatceniem Srednim,
78% z wyksztatceniem licencjackim i 82% z wyksztatce-
niem wyzszym wyrazito opinie, ze bierze udziat w ksztat-
ceniu, aby zaktualizowac i uzupetni¢ wiedze i umiejetnosci.
Jezeli chodzi o badanych z Ostrowa, to 88% ankietowa-
nych z wyksztatceniem Srednim, 90% z licencjackim i 92%
z wyksztatceniem wyzszym potwierdzito, ze doksztatca
sie, by zaktualizowa¢ wiedze i umiejetnosci. Co ciekawe,
24% respondentdw z Poznania z wyksztatceniem wyz-
szym stwierdzito, ze podejmujg nauke, poniewaz wiedza
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zdobyta podczas obowigzkowego nauczania szkolnego
byta niewystarczajaca.

Osoby, ktére przyznaty, ze niechetnie sie doksztatcaja,
uzasadniaty to najczesciej brakiem: czasu, checi, motywa-
qji oraz nudnymi wyktadami, brakiem wtasnych Srodkéw
finansowych i zyskéw finansowych. W Poznaniu az 40%
(21 0s6b) respondentow zdeklarowato, ze nie brato udzia-
tu w ksztatceniu podyplomowym, w Ostrowie natomiast
29% (11 0s6b). Tak duza absencja w udziale w edukadji jest
spowodowana najprawdopodobniej brakiem wiedzy na
temat rodzajow ksztatcenia w zawodzie pielegniarki i na-
wet jezeli ankietowani brali udziat w takich kursach, czesto
nie chcieli przyzna¢, ze nie wiedzg, jaki byt to rodzaj kursu
i zaznaczali odpowiedz ,nie bratam(em) udziatu”.

Dyskusja

Ksztatcenie ustawiczne wsrdd pielegniarek cieszy sie du-
zym zainteresowaniem od wielu lat. Poniekad na to zainte-
resowanie wptywa postep medycyny, a takze konieczno$¢
posiadania odpowiedniego poziomu wyksztatcenia. W ra-
porcie The Future of Nursing zauwazono, ze ,pielegniarki
powinny osiagna¢ wyzszy poziom ksztatcenia i szkolenia
poprzez lepszy system edukacyjny, ktéry promuje staty
postep w nauce” [4]. Do podnoszenia poziomu wyksztat-
cenia przez pielegniarki przyczynita sie polityka edukacyjna
Unii Europejskiej zmierzajgca do utworzenia Europejskiego
Obszaru Szkolnictwa Wyzszego, czego wyrazem byta De-
klaracja Bolofiska. Projekt Tunning Educational Structure
in Europe 2001-2003 (Dostosowanie struktur ksztatcenia
w Europie 2001-2003) [5] byt odpowiedzig uniwersytetow
na Deklaracje Boloriska. Projekt miat sie przyczyni¢ do roz-
woju jednolitego Europejskiego Obszaru Edukacji Wyzszej
przez wskazanie instytucjom edukacyjnym drogi do do-
skonalenia jakoci ksztatcenia oraz wypracowywania po-
rownywalnych w wielu krajach kwalifikacji zawodowych.
Dzieki zatozonym w projekcie Tunning celom zostaty zde-
finiowane kompetencje zawodowe pielegniarek; sformu-
towania te sg przejrzyste i dajg niezaleznos¢ w ksztatto-
waniu programéw nauczania [6].

W Polsce ksztatcenie ustawiczne pielegniarek jest okre-
Slone przez szereg aktéw prawnych. Do najwazniejszych
naleza: Ustawa z dnia 7 wrzesnia 1991r. o systemie oswiaty
[7], Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki
i pofoznej (Dz.U. z 2011 . Nr 174, poz. 1039 z pdzn. zm.),
ktéra zobowigzuje pielegniarki i potozne do statego aktu-
alizowania swojej wiedzy i umiejetnodci zawodowych [8],
Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika
2003 r. w sprawie ksztafcenia podyplomowego piele-
gniarek i potoznych (Dz.U. Nr 197, poz. 1923) [9], Rozpo-
rzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 paZdziernika 2003 .



w sprawie wykazu dziedzin pielegniarstwa oraz dziedzin
majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia, w ktérych
moze by¢ prowadzona spegjalizacja i kursy kwalifikacyjne
oraz ramowych programéw spegjalizagji dla pielegnia-
rek i potoznych (Dz.U. Nr 197, poz. 1922 z pdzn. zm.). [10],
Rozporzqgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r.
w sprawie kwalifikagii wymaganych od pracownikéw na
poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach
leczniczych niebedqcych przedsiebiorcami (Dz.U. z 2011 r.
Nr 151, poz. 896) [11].

W Ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach piele-
gniarki i pofoznej wyrdzniono najwazniejsze formy ksztat-
cenia podyplomowego pielegniarek i potoznych; s3 to:

1) szkolenie specjalizacyjne (specjalizacja),
2) kurs kwalifikacyjny,

3) kurs specjalistyczny,

4) kurs doksztatcajacy [8].

Bogusz i Majchrowska [12] stwierdzajg na podstawie
swoich badan, ze najbardziej przydatnymi formami do-
ksztatcania zawodowego pielegniarek sg odpowiednio:
specjalizacje, kursy specjalistyczne, kursy kwalifikacyjne,
kursy doksztatcajgce, studia magisterskie, studia licencjac-
kie i na samym kofcu studia podyplomowe. Autorki badan
wskazaty tez najwazniejsze motywy, ktére zachecaja pie-
legniarki do doksztatcania sie; sg to: przewidywana graty-
fikacja finansowa, mozliwos¢ skorzystania z dofinansowa-
nia lub refundagji, szansa na awans zawodowy, uznanie
przetozonych, uzyskanie wiekszej samodzielnosci w reali-
zacji Swiadczen, mozliwosé podwyzszenia prestizu grupy
zawodowej w spoteczefistwie, szansa na zmiane pracy,
urlopy szkoleniowe, zacheta przetozonych.

Do najczestszych oczekiwanych korzysci z ksztatcenia
podyplomowego wsrdd pielegniarek Majchrowska i Bo-
gusz [13] zaliczaja: pogtebianie wiedzy w interesujgcym
zakresie, wtasna satysfakcja z podwyzszonych kwalifika-
qji, a takze zwigkszenie bezpieczefistwa/pewnosci pracy.
Mniej niz 20% ankietowanych za korzy$¢ uwaza wyzsze
zarobki, wyzsza jakos¢ pracy, mozliwos¢ zmiany/znalezie-
nia pracy, nawigzanie kontaktéw zawodowych oraz wiek-
szy szacunek ze strony przetozonych. Najmniejszy odsetek
badanych — ponizej 3% - za atuty ksztatcenia podyplo-
mowego uznaje mozliwos¢ prowadzenia specjalistyczne;
praktyki, mozliwos¢ wyjazdu za granice, a takze wiekszy
szacunek ze strony wspotpracownikow.

Govranos i Newton [14] zauwazajg, ze wiele czyn-
nikbw wptywa na zdolnos¢ i motywacje do wiaczania
ksztatcenia ustawicznego w praktyke pielegniarskg. Mimo
zmieniajgcych sie wartosci i postrzegania ksztatcenia usta-
wicznego w Ssrodowisku pielegniarskim edukacja usta-
wiczna byta postrzegana jako wazna. Pielegniarki pragng

zmiany w celu utatwienia ksztatcenia ustawicznego i pod-
trzymywania kultury uczenia sie. Wsparcie organizacyjne
ze strony przetozonych i osrodkéw edukacyjnych jest nie-
zbedne, aby promowac¢ ksztatcenie ustawiczne i kulture
sprzyjajaca nauce.

Z badan, ktére sg przedstawiane w niniejszym arty-
kule, wynika, ze personel pielegniarski jest zaintereso-
wany ksztatceniem ustawicznym. Ciggte doksztatcanie,
aktualizacja i poszerzanie swojej wiedzy i umiejetnosci
ze wzgledu na staty rozwdj nauk medycznych jest dla
czynnych zawodowo pielegniarek dziataniem waznym
i celowym. W obu badanych grupach (Poznan i Ostrow
Wielkopolski) osoby w mtodszym wieku czesciej deklaro-
waty, ze majg wyksztatcenie licencjackie lub wyzsze niz
ich kolezefstwo z dtugoletnim stazem. Stan ten wigze
sie z koniecznoscig dostosowania sie do norm unijnych,
wedtug ktérych pielegniarka postrzegana jest jako osoba
z tytutem licencjata lub magistra. Wyzsze wyksztatcenie
jest dla mtodych pielegniarek droga do szybkiego awan-
su. Dzieki wyksztatceniu zyskuje sie odpowiednie kom-
petencje, co daje silniejsza pozycje w zespole, wieksza
autonomie na stanowisku pracy i czasem wyzsze wyna-
grodzenie.

Respondenci najchetniej biorg udziat w kursach do-
ksztatcajacych i specjalistycznych, a takze w szkoleniach
wewnatrzzaktadowych oraz samoksztatceniu. Kursy do-
ksztatcajace i specjalistyczne cieszg sie duzg popularnoscia
ze wzgledu na krotki okres trwania i zawezong tematyke.
Szkolenia wewngtrzzaktadowe sg czesta forma ksztat-
cenia ustawicznego, poniewaz uczestnictwo w nich jest
wymogiem narzuconym przez pracodawce. Responden-
ci wybierajg takze samoksztatcenie ze wzgledu na to, ze
moga doksztatcac sie w wolnym czasie i sami wybieraja
tematyke, jaka ich interesuje.

Wyniki badan pokazujg, ze osoby z wyzszym wy-
ksztatceniem chetniej biorg udziat w edukacji ustawiczne;
moze to oznaczad, ze pielegniarki z wyzszym wyksztatce-
niem maja wiekszg swiadomos¢ potrzeby edukacji perma-
nentnej i widza korzysci z niej wynikajace.

Wiekszos¢ badanych oséb zauwaza przydatnosé nauki
i wykorzystanie jej w swojej pracy oraz widzi efekty swojej
pracy. Uwazajg one, ze dzieki temu ich praca zawodowa
jest bardziej: efektywna, rzetelna, skuteczna i szybsza.
Dowodzi to, ze edukacja ustawiczna jest nieodzownym
elementem w pracy zawodowej pielegniarek.

Korzy3ci wynikajace z doszkalania to najczesciej wiek-
sza autonomia na stanowisku pracy. Niepokojaca informa-
qja, ktéra moze sie przyczynic do niecheci udziatu w ksztat-
ceniu ustawicznym, jest to, ze wielu badanych uwaza, ze
nauka nie wniosta nic w ich zycie zawodowe.
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Zazwyczaj powodem podejmowania decyzji o uczest-
nictwie w ksztatceniu ustawicznym jest chec aktualizacji
i uzupetnienia wiedzy i umiejetnosci. Co ciekawe, badani
z wyksztatceniem wyzszym uwazajg, ze doksztatcaja sie,
poniewaz wiedza zdobyta podczas obowigzkowego na-
uczania szkolnego byta niewystarczajaca.

Motywy, jakimi kierujg sie ankietowani w podjeciu de-
cyzji o uczestnictwie w edukacji permanentnej, to osobiste
przekonanie o koniecznosci aktualizacji wiedzy i koniecz-
nos¢ poszerzania wiedzy spowodowana rozwojem nauk.
Czynnikiem zniechecajgcym jest natomiast brak wtasnych
Srodkdw finansowych, dofinansowania.

Whnioski

Pielegniarki, ktére chcg poszerza¢ i aktualizowaé swojg
wiedze i kwalifikacje, chetnie biorg udziat w ksztatceniu
ustawicznym. Z badan wynika, ze szczegblnie osoby z wy-
ksztatceniem wyzszym zainteresowane sg ksztatceniem
ustawicznym. Trzeba zauwazy¢, ze od wielu lat zaleca sie
uswiadamianie uczgcym sie w programach na réznych po-
ziomach ksztatcenia, w tym na poziomie ksztatcenia aka-
demickiego, potrzeby doskonalenia przez cate zycie. Przy
dynamicznych zmianach zachodzacych w kazdej ptasz-
czyZnie zycia cztowieka jest to dziatanie bardzo pozadane,
bowiem buduje w cztowieku Swiadomos¢ swojego rozwo-
juiwiekszg odpowiedzialnos¢ za ten rozwdj.

Obecnie na rynku dostepnych jest wiele kurséw o réz-
nej tematyce, réznym czasie trwania, tafszych, drozszych,
a takze darmowych. Wybér form doskonalenia jest duzy,
kazda pielegniarka moze wybraé co$ dla siebie, jesli j3 to
tylko interesuje. Dla dobra pacjentéw dobrze by byto, gdy-
by wszystkie pielegniarki zainteresowane byty wtasnym
rozwojem. Pracodawcy takze powinni dotozy¢ wszelkich
staran, by wspiera¢ rozwdj zawodowy swoich pracowni-
kéw, zachecac ich do udziatu w ksztatceniu i organizowac
Czas pracy utatwiajacy udziat w kursach.

Na uwage zastuguje rowniez fakt, ze cze$¢ badanych
uznata, ze wiedza zdobyta podczas obowigzkowego naucza-
nia szkolnego byta niewystarczajgca. W tym kontekscie wska-
zane jest ciggte aktualizowanie i dostosowywanie programéw
nauczania do wcigz zmieniajacych sie wymagar rynku.

Badania te nie wyczerpujg bardzo ciekawego tematu,
jakim jest ksztatcenie ustawiczne pielegniarek. Ze wzgledu
na niezbyt liczng grupe badanych nie mozna rozciggna¢
whnioskéw na catg populacje czynnych zawodowo piele-
gniarek /pielegniarzy zatrudnionych w Polsce czy na $wiecie.
Jednak badania te mogg stanowi¢ wazny gtos w dyskusji o
koniecznosci edukagjii samoksztatcenia personelu medycz-
nego. W dalszych badaniach warto bytoby zwréci¢ uwage
na to, w jakich formach ksztatcenia pielegniarki chciatyby
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wziag€ udziat, co pielegniarki chciatyby zmieni¢ w programie
ksztatcenia, jakie formy samoksztatcenia preferuja.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.
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OCENA ZACHOWAN ZDROWOTNYCH PODEJMOWANYCH
PRZEZ PACJENTOW Z NADCISNIENIEM TETNICZYM
HOSPITALIZOWANYCH | LECZONYCH AMBULATORYJNIE

ASSESSMENT OF HEALTH BEHAVIOURS IN HYPERTENSIVE IN- AND OUTPATIENTS
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STRESZCZENIE

Wstep. Nadcisnienie tetnicze jest najbardziej rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka choréb uktadu krazenia, ktore s gtéwnym powodem $miertelnosci
w Europie. Modyfikacja stylu zycia, wchodzaca w zakres postepowania niefarmakologicznego, wptywa na obnizenie cisnienia tetniczego i pozwala zmniej-
szy¢ dawki lekow hipotensyjnych.

Cel. Celem pracy byto poréwnanie zachowan zdrowotnych podejmowanych przez pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym hospitalizowanych i leczonych am-
bulatoryjnie.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wirdd pacjentow hospitalizowanych oraz leczonych w poradni kardiologicznej w SP ZOZ Szpitalu Kolejowym
w Wilkowicach-Bystrej. Wzieto w nim udziat 113 pacjentow z nadcisnieniem tetniczym. Postuzono sie metodg sondazu diagnostycznego; wykorzystano stan-
daryzowane narzedzie badawcze w postaci Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (1ZZ) autorstwa Juczynskiego.

Wyniki. Istotnie wiecej badanych chorujgcych do 5 lat leczyto sie w oddziale, a chorujgcych 10-15 lat - w poradni (p = 0,004). Wystepowanie chorob ukta-
du krazenia w rodzinie (najczesciej u rodzicow) stwierdzono u 54% badanych. U zdecydowanej wiekszosci badanych (78%) wystepowaty choroby wspot-
istniejace, najczesciej byta to choroba wieficowa (41,6%). Wiekszo$¢ badanych leczonych w poradni (63,6%) przejawiata wysokie nasilenie zachowan zdro-
wotnych, a wigkszos¢ hospitalizowanych (41,4%) przejawiata ich przecietne nasilenie. W zakresie wszystkich zachowan zdrowotnych badani w poradni uzy-
skiwali istotnie wiecej punktow w stosunku do badanych w oddziale. Rowniez ogélny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych w przypadku badanych
w poradni byt istotnie wyzszy (p = 0,006). Badane kobiety uzyskiwaty istotnie wiecej punktéw w zakresie prawie wszystkich zachowan zdrowotnych. Ogél-
ny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych w przypadku kobiet byt rowniez istotnie wyzszy (p = 0,003).

Whioski. Ptec, wiek oraz aktywnos¢ zawodowa istotnie wptywaja na podejmowanie zachowan prozdrowotnych. Im dtuzszy czas trwania choroby u bada-
nych, tym wyzsza wiedza w zakresie prawidtowego odzywiania oraz dziatan profilaktycznych.

Stowa kluczowe: 17Z, nadcisnienie tetnicze, styl zycia, zachowania zdrowotne.

ABSTRACT

Introduction. Hypertension is the most common risk factor for cardiovascular diseases, which are nowadays the main cause of mortality in Europe. Lifesty-
le modification, being a part of non-pharmacological treatment, lowers blood pressure and reduces the dose of antihypertensives.

Aim. Comparison of health behaviours in hypertensive in- and outpatients.

Material and methods. The study was conducted among patients hospitalized and treated in the cardiology clinic in the Railway Hospital in Wilkowi-
ce-Bystra. Alltogether 113 patients with hypertension were included. Method of diagnostic survey was used, with a Health Behaviour Inventory (1ZZ) by
Juczynski as the research tool.

Results. Among inpatients there were significantly more these who had hypertension up to 5 years and outpatients suffered from hypertension most often
10-15 years (p = 0.004). The occurrence of cardiovascular disease in the family were found in 54% of patients. The vast majority of respondents (78%)
had concomitant diseases, most often - coronary heart disease (41.6%). Most of the outpatients (63.6%) showed a high severity of health behaviors, and
most hospitalized (41.4%) manifested their average severity. In all health behaviors outpatients obtained a significantly more points in relation to the ho-
spitalized patients. A overall health behavior index in the outpatients was also significantly higher (p = 0.006). The surveyed women received significantly
more points in almost all kind of health behaviors. The overall health behavior index in women was significantly higher (p = 0.003).

Conclusions. Gender, age and professional activity significantly influence positive health behaviors. The longer duration of hypertension is, the higher is
the knowledge about proper nutrition and disease prevention.

Keywords: IZZ, hypertension, lifestyle, health behaviors.

Wstep mezczyzn) w populacji polskiej. Statystyki europejskie sg
Choroby uktadu krazenia (ChUK) sg ciggle gtownym po- bardzo podobne; méwi sie, ze ChUK stanowig przyczyne
wodem $miertelnosci w Polsce i Europie. Zgony bedace ok. 50% wszystkich zgondw. Liczne badania w dostepnej li-
skutkiem tych choréb stanowity w 2010 roku ok. 46% teraturze potwierdzajg, ze bezposredni zwigzek z wysokim
wszystkich zgondw (51,8% wsrdd kobiet i 40,8% wsrdd cisnieniem tetniczym ma prawie 50% tych schorzen [1-5].
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WHO wskazuje na czynniki ryzyka, wynikajace z nega-
tywnych zachowan zdrowotnych, ktére wptywajg na wy-
stepowanie ChUK. Oprocz wysokiego cisnienia tetniczego
do czynnikdw tych nalezg m.in.: palenie tytoniu, szkodliwe
picie alkoholu, wysokie stezenie cholesterolu, wysoki po-
ziom glukozy, nadwaga i otytos¢, niskie spozycie warzyw
i owocdw oraz brak aktywnosci fizycznej [1-3].

Nadcisnienie tetnicze jest najbardziej rozpowszechnio-
nym czynnikiem ryzyka schorzef uktadu krazenia, a jego
wystepowanie w duzym stopniu zalezne jest od stylu zycia
cztowieka. Choroba ta czesto przebiega w sposob utajony,
nie dajac zadnych objawdw klinicznych, a rozpoznana jest
najczesciej dopiero wtedy, gdy w uktadzie sercowo-na-
czyniowym pojawig sie juz jej nastepstwa. Leczenie nie-
farmakologiczne jest, obok farmakoterapii, nieodzownym
elementem postepowania z pacjentem na kazdym etapie
zaawansowania nadcisnienia tetniczego. Niezbedne jest
wprowadzenie zmian w stylu zycia, ktére wymagajg od
chorego duzego zaangazowania i wziecia odpowiedzial-
nosci za swoje zdrowie [6-9].

Cztowiek od najmtodszych lat zycia podejmuje pewne
zachowania, ktére majg wptyw na jego zdrowie. W dzie-
cifistwie najwazniejszy wptyw na podejmowane zacho-
wania ma rodzina, ktéra jest pierwszym edukatorem
wychowania zdrowotnego. W literaturze spotka¢ mozna
wiele definicji zachowan zdrowotnych, ale ogélnie okre-
Sla sie je jako takie zachowania, ktére w Swietle aktual-
nej wiedzy medycznej wywotujg pewne, pozytywne lub
negatywne, konsekwencje zdrowotne u podejmujacych
je 0s6b; zachowania zdrowotne to reakcje na wszelkie
sytuacje zwigzane ze zdrowiem, celowe czynnosci i na-
wyki [10, 11].

Zachowania zdrowotne w istotnym stopniu zwigza-
ne s3 z zyciem spotecznym cztowieka. Jednostka ma do
wyboru wiele mozliwych wzoréw zachowan. U podstaw
tych wyboréw w danej kulturze znajdujg sie przyjmowa-
ne przez cztowieka wartosci oraz ich hierarchia, a takze
miejsce, jakie zajmuje zdrowie w tej hierarchii. Réwniez
uwarunkowania kulturowe odgrywajg niezwykle wazna
role w ksztattowaniu zachowar zwigzanych ze zdrowiem
i chorobg. Wychowywanie sie w danej kulturze wptywa na
pojmowanie zdrowia i choroby, ale szczegblnie wskazuje
reakcje z nimi zwigzane. Wzorami kulturowymi moga by¢
takie aspekty, jak sposéb odzywiania, sposob spedzania
wolnego czasu, dbatos¢ o higiene osobistg i otoczenia czy
tez podejscie do uzywek [3, 11]. Nalezy takze zwréci¢ uwa-
ge na fakt, ze silnymi wyznacznikami modeli zachowanh
zdrowotnych sg elementy pozycji spoteczno-ekonomicz-
nej, takie jak wyksztatcenie, status materialny czy pozycja
spoteczna [3].

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(46) 2016

Celem niniejszej pracy byto poréwnanie zachowah
zdrowotnych podejmowanych przez pacjentéw z nadci-
$nieniem tetniczym hospitalizowanych i leczonych ambu-
latoryjnie.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w okresie od stycznia do marca
2015 roku wsrdd pacjentéw hospitalizowanych w SP ZOZ
Szpital Kolejowy w Wilkowicach-Bystrej oraz leczonych w po-
radni kardiologicznej w wyzej wymienionej placowce. Na
przeprowadzenie badar uzyskano zgode dyrektora szpitala.

Jako kryterium doboru pacjentéw do badan przyjeto:
- wiek powyzej 18 lat,

- rozpoznane nadcisnienie tetnicze,
- wyrazenie zgody na uczestnictwo w badaniu,
- zdolno3¢ do wypetnienia narzedzi badawczych.

Udziat w badaniu byt dobrowolny oraz anonimowy,
kazda osoba zostata poinformowana o celu badania oraz
wykorzystaniu uzyskanych wynikéw. W badaniu wziety
udziat 122 osoby, zwrotnie otrzymano 120 kwestionariuszy
ankiet; ze wzgledu na btedy w wypetnieniu odrzucono 7
ankiet. Ostatecznie do analizy zakwalifikowano dane uzy-
skane ze 113 ankiet; 58 ankiet pochodzito od pacjentéw
hospitalizowanych w oddziale, a 55 - od leczonych w am-
bulatorium. Charakterystyke cech socjodemograficznych
badanych z uwzglednieniem miejsca badania przedsta-
wiono w tabeli 1. W gromadzeniu danych postuzono sie
metoda sondazu diagnostycznego. Wykorzystano stan-
daryzowane narzedzie badawcze w postaci Inwentarza
Zachowan Zdrowotnych (IZZ) autorstwa Juczyfskiego.
Narzedzie to sktada sie z 24 stwierdzen okreslajgcych za-
chowania zwigzane ze zdrowiem, z mozliwoscig przypi-
sania im nasilenia w 5-stopniowej skali: od , prawie nigdy”
(1) do ,prawie zawsze” (5). Wartos¢ ogdlnego wskaznika
nasilenia zachowan zdrowotnych miesci sie w granicach
24-120 punktéw. Wyniki przeksztatcono na jednostki
standaryzowane - steny. Wartosci w granicach 1-4 stena
oznaczajg wynik niski, 5-6 — przecietny, 7-10 — wysoki.
Whasciwosci psychometryczne 1ZZ wymienione w litera-
turze to rzetelnos¢, trafno3¢ oraz normalizacja. Dla cate-
g0 1ZZ zgodnos¢ wewnetrzna ustalona na podstawie alfa
Cronbacha wynosi 0,85, zas dla jego podskal miesci sie
w granicach od 0,60 do 0,65 [12].

Uzyskane wyniki poddano kodyfikacji w utworzonym
na potrzeby badania arkuszu kalkulacyjnym Excel Micro-
soft Office. Dla potrzeb analizy statystycznej wykorzysta-
no program IBM SPSS 22.0. Do opisu struktury badanej
grupy wykorzystano liczebnosci i odsetki osob charakte-
ryzujacych sie dang cecha. Cechy ilodciowe przedstawiono
za pomoca Sredniej arytmetycznej i odchylenia standardo-



Tabela 1. Charakterystyka cech socjodemograficznych badanych z uwzglednieniem miejsca badania

N - liczba badanych; n - liczebnos¢ w grupie

wego. Ze wzgledu na réznice w liczebno3ciach badanych
grup zastosowano testy nieparametryczne. Do wykrycia
réznic pomiedzy poréwnywanymi grupami zastosowano
test jednorodnosci chi-kwadrat. Dla poréwnania dwdch
grup niepowigzanych zastosowano test U Manna-Whit-
neya, a dla wiecej niz dwdch grup - test Kruskala-Wallisa.
Jako poziom istotnosci statystycznej przyjeto a < 0,05.

Wyniki

Czas trwania choroby u badanych przedstawia rycina 1.
Stwierdzono, iz statystycznie istotnie wiecej badanych
chorujacych do 5 lat leczyto sie w oddziale, w poréwnaniu
z leczonymi w poradni, i istotnie wiecej badanych choru-

Ogstem Miejsce badania
_ oddziat poradnia
Badana cecha N=13 N =58 N =55

n % n % n %
Grupy wiekowe
ponizej 40 lat 2 1,8 0 - 2 3,6
40-49 lat 9 79 5 8,6 4 73
50-59 lat 37 32,7 19 32,7 18 32,8
60-69 lat 49 43,4 25 43,2 24 43,6
powyzej 70 lat 16 14,2 9 15,5 7 12,7
Ptec
kobieta 53 46,9 26 44,8 27 491
mezczyzna 60 53,1 32 55,2 28 50,9
Miejsce zamieszkania
wies 57 50,4 30 51,7 27 491
mate miasto 22 19,5 n 19,0 n 20,0
duze miasto 34 30,1 17 29,3 17 30,9
Wyksztatcenie
podstawowe 2 1,8 2 34 0 -
zawodowe 45 39,8 26 44,8 19 34,6
Srednie niepetne 6 5,3 1 17 5 9,1
Srednie 48 42,5 25 43,2 23 41,8
wyzsze 12 10,6 4 6,9 8 14,5
Stan cywilny
panna/kawaler 7 6,2 3 5,2 4 73
mezatka/zonaty 88 779 45 77,6 43 78,2
wdowa,/wdowiec 12 10,6 5 8,6 7 12,7
rozwiedziona/rozwiedziony 6 53 5 8,6 1 18
wolny zwigzek 0 - 0 - 0 -
Aktywnos¢ zawodowa
praca zawodowa 37 32,7 21 36,2 16 29,1
renta/emerytura n 62,9 36 62,1 35 63,6
bezrobotny 5 4.4 1 17 4 73
praca sezonowa 0 - 0 - 0 -
Sytuacja materialna
bardzo dobra 2 1,8 2 3,4 0 -
dobra 58 51,3 32 55,1 26 47,2
trudno okresli¢ 10 8,8 6 10,4 4 73
przecietna 38 33,7 17 294 21 38,2
zta 5 4,4 1 1,7 4 73

jacych 10-15 lat leczyto sie w poradni, w poréwnaniu z le-
czonymi w oddziale (p = 0,004).

Wystepowanie ChUK w rodzinie badanych (u mezczyzn
przed ukoriczeniem 55. r.z. i u kobiet przed ukonczeniem
65. r.2.) stwierdzono u 54% badanych. Dos¢ duza grupa
(31%) badanych negowata wystepowanie ChUK w naj-
blizszej rodzinie, natomiast 15% badanych odpowiedziato
Jnie wiem”. Najczesciej, bo w 74%, choroby te dotyczyty
rodzicéw, u rodzenstwa natomiast wystepowaty w 36%.
Z przeprowadzonych badafn wynika, iz u zdecydowanej
wiekszosci badanych (78%) wystepowaty choroby wspdt-
istniejgce z nadciSnieniem tetniczym. Najczestszym wspot-
istniejgcym schorzeniem byta choroba wieficowa (41,6%);

Ocena zachowari zdrowotnych podejmowanych pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym hospitalizowanych i leczonych ambulatoryjnie
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Rycina 1. Charakterystyka czasu trwania choroby u badanych z uwzglednieniem miejsca badania; p — poziom
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Rycina 2. Charakterystyka nasilenia pozioméw zachowan zdrowotnych u badanych z uwzglednieniem miejsca

badania

ponad 13% badanych przebyto zawat serca. Na niewydol-
nos¢ serca chorowata ponad jedna czwarta badanych, co
pigta osoba — na cukrzyce, miazdzyce tetnic korczyn dol-
nych stwierdzono u 6,2% badanych, udar mézgu przebyto
ponad 5%, a niewielki odsetek (3,5%) badanych chorowat
na niewydolnos¢ nerek. Dos¢ duza grupa (26%) chorowata
na ,inne” choroby przewlekte, z ktdrych najczestszymi byty
choroby tarczycy (71%), kregostupa (5,3%) oraz astma
(4,4%).

Charakterystyka zachowai zdrowotnych u badanych
0s6b na podstawie kwestionariusza 122

Wyniki uzyskane przez badanych w kwestionariuszu 12Z
zostaty przyporzadkowane do trzech pozioméw nasi-
lenia zachowan zdrowotnych. Szczegbtowa analiza wy-
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nikbw badania wtasnego wykazata, ze wirdd badanych
hospitalizowanych najwieksza grupa (41,4%) przejawia
przecietne nasilenie zachowan zdrowotnych, ponad jedna
trzecia badanych to osoby reprezentujgce wysoki poziom
nasilenia zachowan zdrowotnych, a duza grupa (22,4%)
badanych prezentuje niski poziom tych zachowan. Nato-
miast wiekszos¢ (63,6%) badanych leczonych w poradni
przejawia wysokie nasilenie zachowar zdrowotnych, dos¢
duza grupa (27,3%) - nasilenie przecietne, a co niespetna
dziesigty badany (9,1%) to osoba o niskim nasileniu zacho-
warn zdrowotnych (Rycina 2).

Z analizy zebranego materiatu wynika, iz istnieje istot-
ny statystycznie zwigzek pomiedzy miejscem badania
a zmiennymi w zakresie prawidtowych nawykéw zywie-
niowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnego na-



stawienie psychicznego, praktyk zdrowotnych oraz wyniku
ogblnego 1ZZ. W zakresie wszystkich zachowan zdrowot-
nych badani w poradni uzyskiwali istotnie wiecej punktéw
w stosunku do badanych w oddziale. Réwniez ogdlny
wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych w przypadku
badanych w poradni byt istotnie wyzszy (p = 0,006). Re-
zultaty badan przedstawia tabela 2.

Analiza danych uzyskanych w badaniu wtasnym wyka-
zata, ze im dtuzszy byt czas trwania choroby u badanych,
tym wyzszy wynik uzyskiwali oni w zakresie pozytywnego
nastawienia psychicznego (p = 0,047) oraz wyniku catko-
witego 1ZZ (p = 0,012).

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istot-
ny statystycznie zwigzek pomiedzy ptcig ankietowanych
a zmiennymi w zakresie: prawidtowych nawykéw zywie-
niowych, zachowar profilaktycznych, praktyk zdrowotnych
oraz wyniku ogélnego 1ZZ. W zakresie prawie wszystkich
zachowan zdrowotnych badane kobiety uzyskiwaty istot-

nie wiecej punktéw w stosunku do badanych mezczyzn.
Réwniez ogblny wskaznik nasilenia zachowan zdrowot-
nych w przypadku kobiet byt istotnie wyzszy (p = 0,003).
Wyniki badafh w tym zakresie prezentuje tabela 3.

Szczegbtowa analiza wykazata réwniez istotny staty-
stycznie zwigzek pomiedzy wiekiem badanych a zmien-
nymi w zakresie prawidtowych nawykéw zywieniowych
(p=0,005), praktyk zdrowotnych (p = 0,037) oraz wyniku
0gblnego 1ZZ (p = 0,007). Badani w przedziale wiekowym
powyzej 70 lat uzyskali w wyzej wymienionych kategoriach
istotnie wyzszg Srednig w poréwnaniu z badanymi w po-
zostatych grupach wiekowych, réwniez ogdlny wskaznik
nasilenia zachowan zdrowotnych byt u badanych w tym
przedziale wiekowym istotnie wyzszy.

Analiza wynikéw osiggnietych przez badanych w kwe-
stionariuszu 1ZZ z uwzglednieniem ich aktywnosci zawo-
dowej wykazata istotny statystycznie zwigzek pomiedzy
aktywnoscig zawodowg badanych a zmiennymi w zakre-

Tabela 2. Wyniki dotyczace zachowan zdrowotnych z uwzglednieniem miejsca badania
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Oddziat Poradnia
77 N=58 N =55 Wartos¢
M+SD M+SD p
(Min.-Maks.) | (Min.-Maks.)
4 . 8314 +13,90 | 90,15+11,58 .
1ZZ wynik catkowity (53-114) (58-109) 0,006
, S 3,29+0,82 3,65+0,74 .
Prawidtowe nawyki zywieniowe (1,67-5) (2.17-5) 0,027
. . 3,58 £0,83 3,89 £ 0,61 .
Zachowania profilaktyczne (1.67-5) (2.17-5) 0,049
_— . 3,59 £ 0,66 3,84£0,63 "
Pozytywne nastawienie psychiczne (1.83-4,83) (2,33-5) 0,043
. 3,40 £ 0,65 3,65+0,62 "
Praktyki zdrowotne (1,.83-4.67) (2.17-4.83) 0,044

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; N - liczba badanych; Min. — minimum; Maks. — maksimum; p - po-
ziom istotnosci statystycznej; *wartos¢ istotna statystycznie

Tabela 3. Wyniki dotyczace zachowar zdrowotnych z uwzglednieniem ptci badanych

Razem Kobiety Mezczyzni »
- N =113 N =53 N =60 Wartosc
M=SD M=SD M=SD P
(Min.-Maks.) | (Min.—Maks.) | (Min.-Maks.)
. . 86,55+ 13,24 | 90,59 £ 11,62 | 82,98 £13,65 X
122 wynik catkowity (53-114) (62-114) (53-108) 0,003
. S 3,47 £0,80 3,73+ 0,68 3,24 £0,83 X
Prawidtowe nawyki zywieniowe (1.17-5) (2.17-5) (117-4.83) 0,001
. . 3,73+£0,74 3,94 £0,70 354+0,74 N
Zachowania profilaktyczne (1,67-5) (233-5) (1.67-4.83) 0,005
Pozytywne nastawienie psychiczne SilEs )i A s S 0,514
Y e (1,83-5) (1,83-5) (2,33-5) '
. 3,52+0,64 3,69 £0,55 3,37+0,69 "
Prakiykizdrowotne (83-483) | Qu-467) | (s3-a8y) | OO

M - §rednia; SD - odchylenie standardowe; N - liczba badanych; Min. — minimum; Maks. — maksimum; p — poziom istotnosci
statystycznej; *wartos¢ istotna statystycznie
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sie prawidtowych nawykéw zywieniowych (p = 0,014),
pozytywnego nastawienia psychicznego (p = 0,043),
praktyk zdrowotnych (p = 0,003) oraz wyniku ogdlnego
1ZZ (p = 0,005). W zakresie prawie wszystkich zachowan
zdrowotnych badani rencisci i emeryci uzyskiwali istotnie
wiecej punktéw niz badani pracujgcy oraz bezrobotni.
Réwniez uzyskali oni najwyzszy ogblny wskaznik nasilenia
zachowan zdrowotnych w poréwnaniu z pozostatymi ba-
danymi.

W badaniu wiasnym nie stwierdzono istotnej staty-
stycznie zaleznosci ani pomiedzy miejscem zamieszkania
badanych, ani pomiedzy wyksztatceniem badanych a ich
zachowaniami zdrowotnymi.

Dyskusja

Modyfikacja stylu zycia jest istotnym elementem w pro-
cesie leczenia pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym, jak
rowniez w profilaktyce chordb sercowo-naczyniowych.
Eksperci w wytycznych dotyczacych postepowania z cho-
rymi na nadcisnienie tetnicze szczegdlng role przypisuja
postepowaniu niefarmakologicznemu, niezaleznie od
stopnia nadcisnienia tetniczego i wystepowania choréb
wspdtistniejgcych [13-16]. Ponadto w wytycznych ESH-
-ESC z 2013 roku zalecenia dotyczace zmiany stylu zycia
otrzymaty poziom wiarygodnosci ,A”" i klase 1", co ozna-
cza, ze ich skutecznos¢ w obnizaniu cisnienia tetniczego
oraz ograniczeniu liczby czynnikéw ryzyka chordb serco-
wo-naczyniowych zostata udowodniona w wielu bada-
niach naukowych [17-20].

W trakcie badan przeprowadzonych wiréd pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym hospitalizowanych i leczonych
ambulatoryjnie przeanalizowano i dokonano oceny zacho-
wah zdrowotnych przez nich podejmowanych. Na podsta-
wie analizy wynikéw uzyskanych w kwestionariuszu 12Z
podjeto probe oceny zachowan zdrowotnych w czterech
kategoriach: prawidtowych nawykéw zywieniowych, za-
chowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia psy-
chicznego oraz praktyk zdrowotnych.

Poréwnujac uzyskane wyniki z uwzglednieniem miej-
sca badania stwierdzono, ze pacjenci leczeni w poradni
kardiologicznej uzyskali znacznie wyzsze wyniki w czte-
rech kategoriach zachowaf zdrowotnych niz pacjenci le-
czeni w oddziale. Prébujac wyttumaczy¢ znaczne roznice
w wynikach, przyjmuje sie, ze przynajmniej czesciowo
moze to mie¢ zwigzek z czasem trwania choroby. W po-
radni leczyto sie jedynie 12,7% pacjentéw chorujacych
na nadci$nienie tetnicze do 5 lat, a w oddziale - prawie
35% ankietowanych z tej grupy. Analizujac szczegdtowo
zachowania zdrowotne pod katem czasu trwania cho-
roby, stwierdzono, ze pacjenci chorujgcy na nadcisnienie
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tetnicze powyzej 15 lat uzyskali lepsze wyniki w czterech
kategoriach zachowar zdrowotnych niz pacjenci chorujacy
krocej. Mozna zatem przyjaé, ze pacjenci chorujacy dtuzej
majg wiedze w zakresie prawidtowego odzywiania oraz
dziataf profilaktycznych i stosujg je w codziennym zyciu.

Z badan wtasnych wynika takze, ze kobiety prezen-
tujg wyzsze nasilenie zachowan zdrowotnych w prawie
wszystkich kategoriach; nasuwa sie zatem przypuszczenie,
ze kobiety, by¢é moze, wykazujg wieksze zainteresowanie
tematyka zdrowotng oraz czesciej poszukuja informacji na
temat dbania o swoje zdrowie. Badania wykazaty takze,
ze w poréwnaniu z mtodszymi pacjentami chorzy powyzej
70. r.z. i osoby bedace na rencie lub emeryturze prezen-
tujg najwyzsze nasilenie zachowan zdrowotnych. Wynika
to. by¢ moze. z faktu, ze osoby te majg wiecej czasu, aby
zadba¢ o swoje zdrowie oraz uzyskac niezbedne infor-
macje dotyczace postepowania w chorobie, w poréwna-
niu z osobami pracujgcymi, ktére zapewne z braku cza-
su W mniejszym stopniu przywiazuja wage do zachowan
mogacych poprawi¢ ich kondycje zdrowotng. Podobne
obserwacje odnotowali Krzyzanowska i wsp. [21] oraz Zie-
lifska-Wieczkowska i wsp. [22] w swoich pracach; zich ba-
dafh wynika, ze wieksze nasilenie zachowah zdrowotnych
prezentowaty kobiety oraz mieszkancy miasta. Odmienne
natomiast od powyzszych wyniki uzyskaty Kurowska i Le-
wandowska [23]; z ich pracy wynika, ze to mezczyzni oraz
mieszkajgcy na wsi prezentujg wyzsze nasilenie zachowan
zdrowotnych. Autorki te zauwazyty — co potwierdzity tak-
ze badania wtasne — ze pacjenci chorujacy powyzej 15 lat
i 0soby powyzej 70. r.z. przejawiajg wyzsze nasilenie tych
zachowan. Nowicki i wsp. [24] w wynikach swojej pracy
podaja, ze wiedza badanych przez nich pacjentéw z nad-
cisnieniem tetniczym jest determinowana przez miejsce
zamieszkania; mieszkaficy wsi prezentujg istotnie nizszy
poziom wiedzy na temat pozadanych zachowar zdrowot-
nych. W badaniach wtasnych nie potwierdzono natomiast
réznic w zachowaniach zdrowotnych ze wzgledu na miej-
sce zamieszkania.

Koniecznod¢ podejmowania zachowaf sprzyjajacych
zdrowiu przez pacjentéw z ChUK jest poparta dowodami
i wynikami z wielu badan. Postepowanie niefarmakolo-
giczne nie powinno by¢ stosowane wybibrczo przez pa-
cjentéw; azeby osiggnaé optymalny rezultat, nalezatoby
je realizowac na wielu ptaszczyznach, uwzgledniajac wia-
Sciwe odzywianie, systematyczng aktywnos¢ fizyczng,
redukcje masy ciafa oraz rezygnacje z natogdw. Poprzez
takie dziatania mozna, oprécz obnizenia cisnienia tetnicze-
g0, zmniejszy¢ dawki lekéw hipotensyjnych, jak réwniez
korzystnie wptywac na inne modyfikowalne czynniki ryzy-
ka sercowo-naczyniowego oraz zmniejszy¢ ryzyko wysta-



pienia powikfaf nadcidnienia tetniczego, ktére mogg byc¢
przyczyna kalectwa lub Smierci.

Whioski

1.

Pte¢, wiek oraz aktywnos¢ zawodowa istotnie wpty-
wajg na podejmowanie zachowan prozdrowotnych.
Im dtuzszy czas trwania choroby u badanych, tym
wyzsza wiedza w zakresie prawidtowego odzywiania
oraz dziatan profilaktycznych.
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WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA W GOSPODARSTWACH
DOMOWYCH

HEALTH CARE EXPENDITURES IN HOUSEHOLDS
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Jedng z podstawowych potrzeb pojawiajaca sie w ramach funkcjonowania gospodarstw domowego jest ochrona zdrowia.

Cel. Celem badania jest przesledzenie poziomu i struktury wydatkéw na zdrowie ponoszonych w polskich gospodarstwach domowych.

Materiat i metody. Zrédtem informacji wykorzystywanych w badaniu byty systematyczne analizy badania budzetéw gospodarstw domowych GUS i bazy
danych Eurostatu. W badaniu zastosowano analize korelacji kanonicznej.

Wyniki i wnioski. Najwazniejszymi czynnikami wptywajacymi na wydatki na zdrowie w polskich gospodarstwach domowych sa: wiek cztonkéw gospodar-
stwa domowego, rodzinny dochdd do dyspozycji i poziom wyksztatcenia gtowy rodziny. Najwyzsze wydatki na zdrowie zaobserwowano w gospodarstwach
domowych emerytow oraz w gospodarstwach domowych z najwigkszymi dochodami rozporzadzalnymi na osobe.

Stowa kluczowe: gospodarstwo domowe, wydatki na zdrowie, determinanty wydatkow, analiza korelacji kanonicznej, Polska.

ABSTRACT

Introduction. Health is a basic need in households.

Aim. The paper presents the changes in the level and structure of expenditure of households in health in polish households.

Material and methods. The source of information used in this study was the systematic analyses of household budget survey by the Central Statistical Of-
fice and database Eurostat. The study uses the canonical correlation analysis.

Results and conclusions. According to the analysis the most important factors influencing these kind of expenditure are the following variables: the age
of household members, the family disposable income and educational level of the family head. In Poland in households of retired and households with the

highest income were the highest expenditure on health.

Keywords: household, health expenditure, determinants of expenditure, canonical correlation analysis, Poland.

Wstep

Jednym z czynnikdw warunkujacych poczucie bezpieczen-
stwa spoteczefstwa jest sytuacja zdrowotna, ktérej insty-
tucjonalna ochrona ulegfa istotnym zmianom — najpierw
wraz z przeksztatceniem polskiej gospodarki w kierunku
systemu rynkowego, a potem wraz z wprowadzeniem re-
formy ochrony zdrowia, kt6rg reguluje Ustawa z dnia 6 lu-
tego 1997 . 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym'.
Weszta ona w zycie 1 stycznia 1999 roku. Gtéwnym zato-
zeniem reformy byfa diametralna zmiana dotychczasowe-
go finansowania systemu opieki zdrowotnej opartego na
Srodkach budzetowych; ograniczono tym samym role ad-
ministracji pafistwowej w organizowaniu ochrony zdrowia
oraz finansowaniu bazy lecznictwa. Zatozenia i idee refor-
my same w sobie byty jak najbardziej stuszne, ale w odbio-
rze spotecznym skutkéw reformy nie byto euforii, a wrecz
przeciwnie — dominowaty stowa krytyki, co potwierdzaja

" Dz.U.z1997r. Nr 28, poz. 153 z p6zn. zm.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(46) 2016

chociazby wyniki z badai CBOS”. Sposrdd czterech reform
wprowadzonych w koricu XX wieku (systemu emerytal-
nego, ochrony zdrowia, administracyjno-rzadowej oraz
szkolnictwa) najbardziej krytycznie oceniona zostata re-
forma opieki zdrowotnej [1].

Dlatego tez w pierwszej dekadzie XXI wieku konty-
nuowano zmiany w systemie opieki zdrowotnej w Polsce.
| tak wprowadzono nowoczesne i bardziej efektywne me-
tody zarzadzania sektorem zdrowotnym, m.in. metody
informacyjno-informatyczne (powstanie rejestrow, kom-
puteryzacja), mikrofinansowe (finansowanie $wiadczen
na podstawie koncepcji jednorodnych grup pacjentéw),
analityczne (m.in. metody oceny technologii medycznej),
alokacyjne (kryteria podziatu Srodkéw i dostepu). Wpro-
wadzono tez mechanizm ,duszenia kosztow" w sektorze

> Badanie ,Aktualne problemy i wydarzenia” przeprowadzono

w dniach 5-8 stycznia 2001 roku na 1069-osobowej reprezenta-
tywnej probie losowo-adresowej dorostych mieszkancow Polski.



zdrowotnym, co oznaczato zmniejszenie naktadéw na re-
fundacje lekbw oraz ograniczenie zadtuzenia sie zaktadéw
opieki zdrowotnej [2]. Przeprowadzanym zmianom nada-
no wznioste hasto: ,dla dobra pacjenta”.

Mimo licznych reform polski system ochrony zdrowia
w dalszym ciggu jest krytykowany, a wedtug Euro Health
Consumer Index 2013 [3], oceniajacego przyjaznosé sys-
temu ochrony zdrowia, Polska zajeta 32. miejsce na 35
ocenianych panstw. Za Polskg znalazty sie totwa, Rumu-
nia i Serbia. W raporcie zaznacza sie, ze Polska pomimo
wzrostu gospodarczego nie jest w stanie utrzymac wystar-
czajgco wysokiego poziomu opieki zdrowotnej.

Powszechnie wyrazane niezadowolenie z funkcjonuja-
cego w naszym kraju systemu opieki zdrowotnej jest kon-
sekwencjg niezaspokojonych podstawowych potrzeb, tym
bardziej dotkliwie odczuwanych, ze ochrona zdrowia znaj-
duje sie na jednym z pierwszych miejsc w hierarchii warto-
$ci uznawanej wsrdd Polakéw [4-7]. Z duza krytyka wirdd
pacjentéw spotyka sie dostepnosé badar diagnostycznych
i lekarzy specjalistow [7]. Pocieszajacy jest niemniej jed-
nak fakt, ze mimo ciggtego narzekania na system ochro-
ny zdrowia spada systematycznie odsetek negatywnych
ocen stopnia zaspokajania potrzeb zdrowotnych: z 41%
w 2000 . do 26% w 2011 r. [8].

Fakt ten moze by¢ powodowany wieloma czynnika-
mi, a wiréd nich wazne miejsce zajmujg czynniki poza-
medyczne, przyjmuje sie bowiem poglad, ze waznymi
determinantami zdrowia ludnosci s3 dochody w gospo-
darstwach domowych, status spoteczny, wsparcie spo-
teczne, edukacja, warunki pracy, Srodowisko fizyczne
(naturalne i stworzone przez cztowieka), czynniki gene-
tyczne, biologiczne, osobiste dziatanie dla zdrowia czy
zdrowy rozwdj w dziecifistwie. Sekwencja tych czynnikéw
bezsprzecznie implikuje poczucie dobrostanu spoteczne-
go, ktérego istotnym elementem jest zdrowie. Podkreslic
tez trzeba immanentny zwigzek miedzy stanem zdrowia
a jakoscig kapitatu ludzkiego, odzwierciedlanego w tym,
ze lepsza jakos¢ kapitatu ludzkiego jest konsekwencja lep-
szego stanu zdrowia. Tym samym inwestowanie w ochro-
ne zdrowia to inwestowanie w rozwoj cywilizacyjny i spo-
teczny [9].

Zarbwno ztozonos¢ czynnikéw pozamedycznych de-
terminujacych stan zdrowia, jak réwniez wieloaspekto-
wos¢ rozumienia pojecia kapitatu ludzkiego sktaniajg do
przypuszczenia, ze realne wydatki na ochrone zdrowia
cechuja sie duzym zréznicowaniem, tak jak poczucie sta-
nu zdrowia jest zjawiskiem spotecznie zréznicowanym. Do
takiego pogladu sktaniajg wczesniejsze badania oraz wy-
niki analiz indywidualnych danych z badah Diagnoza spo-
feczna, z ktérych wynika, ze sytuacja zdrowotna Polakow

iich opinie o zreformowanej stuzbie zdrowia, obszar opieki

zdrowotnej w naszym kraju stanowig jedna z bardziej new-

ralgicznych kwestii spotecznych, a ktopoty z wykupieniem
lekéw, ograniczenia w korzystaniu z ustug medycznych
to problemy dotykajgce znaczacej czesci spoteczenstwa,

a ich nasilenie obserwuje sie przede wszystkim wsrdd go-

spodarstw domowych wieloosobowych, utrzymujacych

sie przede wszystkim ze zrodet niezarobkowych, emery-
tow i rencistbw oraz reprezentujgcych kategorie gospo-

darstw najbiedniejszych [10].

Dlatego tez wydaje sie interesujagcym przedsiewzieciem
dokonanie analizy aktualnych kryteriéw zréznicowania
oceny stanu zdrowia i mozliwosci korzystania z ustug be-
dacych warunkiem poczucia bezpieczefistwa w obszarze
ochrony zdrowia. Pierwszym krokiem takiej diagnozy jest
przesledzenie zréznicowania poziomu wydatkéw na zdro-
wie ponoszonych z budzetéw gospodarstw domowych,
co jest tez celem niniejszego opracowania.

W Swietle tak sformutowanego celu wytoniono trzy
zagadnienia.

1. Jak przedstawia sie poziom wydatkdw na zdrowie oraz
ich struktura w wydatkach ogétem w polskich gospo-
darstwach domowych w latach 1995-2012?

2. Jakie cechy gospodarstw domowych determinujg wy-
datki na zdrowie?

3. Jak przedstawia sie poziom poszczegdlnych kategorii
wydatkdw na zdrowie w zaleznosci od réznych typdw
gospodarstw domowych?

W literaturze przedmiotu wiele analiz dotyczy publicz-
nych wydatkéw na ochrone zdrowia, brakuje za$ badan
dotyczacych wydatkdw prywatnych. Niniejsza praca od-
nosi sie do wydatkéw na ochrone zdrowia ponoszonych
w gospodarstwach domowych.

Metodologia badawcza

Analiza objeto indywidualne dane z badania Budzetow

gospodarstw domowych pochodzace z Gtéwnego Urzedu

Statystycznego za 2011 r., obejmujgce 37 375 gospodarstw

domowych oraz dane Eurostat.
W strukturze wydatkéw na zdrowie wyrdznia sie trzy

kategorie:

- artykuty  medyczno-farmaceutyczne,  urzadzenia
i sprzet medyczny (artykuty medyczne, urzadzenia
i sprzet terapeutyczny, naprawa urzadzen i sprzetu te-
rapeutycznego);

- ustugi ambulatoryjne i medycyny niekonwencjonalnej
(ustugi stomatologiczne, laboratoriow medycznych
i pracowni rentgenowskich, ustugi medyczne pomoc-
nicze, pozostate ustugi zwigzane ze zdrowiem);

- ustugi szpitalne i sanatoryjne.
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W badaniu czynnikéw determinujacych wydatki na
zdrowie w polskich gospodarstwach domowych zasto-
sowano analize korelacji kanonicznej. Warunkiem jej
przeprowadzenia byto dokonanie konwersji cech jako-
Sciowych na zmienne zero-jedynkowe (0-1). Zatozono,
Ze zostang omowione istotne (p <= 0,05) pierwiastki ka-
noniczne (zespét zmiennych pierwotnych skorelowanych
ze sobg i zhierarchizowanych wedtug wktadéw w nowa
zmienng). Do interpretacji pierwiastkéw kanonicznych
zastosowano:

- tadunki czynnikowe — proste korelacje miedzy zmien-
nymi kanonicznymi a zmiennymi w kazdym zbiorze;,

- wagi kanoniczne — umozliwiajg zrozumienie, jaki jest
swoisty wktad kazdej zmiennej w kazdym zbiorze do
danej sumy wazonej. Im jest wieksza ich wartos¢, tym
jest wiekszy ujemny lub dodatni wktad danej zmiennej
do sumy [11].

W pracy pojawia sie tez pojecie stosunku korelacyj-
nego. Stosunki korelacyjne sg miarami niemianowanymi
i przyjmujg wartosci od 0 do 1. Ich warto3¢ jest réwna O,
gdy cechy sg nieskorelowane, réwne 1, gdy miedzy zmien-
nymi zachodzi zalezno3¢ funkcyjna. Im jest wyzsza war-
to3¢ stosunku korelacyjnego, tym jest silniejsza zaleznos¢
korelacyjna.

Analize statystyczna dokonano z wykorzystaniem pro-
gramow Statistica 10 i Excel.

Poziom i struktura wydatkow na zdrowie
Wedtug danych z Budzetéw gospodarstw domowych [12]
w latach 2000-2012 przecietne miesieczne wydatki na
zdrowie przypadajace na osobe wzrosty blisko dwukrotnie,
z poziomu prawie 27 zt w 2000 r. do ponad 53 zt w 2012 r.
Udziat wydatkéw na ochrone zdrowia w wydatkach ogé-
fem w gospodarstwach domowych w 1995 r. stanowit
2,6%, w2000r.-3,6%, aw 20121. - 4,6%. Tempo zmian
udziatu wydatkéw na zdrowie w wydatkach ogbtem w go-
spodarstwach domowych w analizowanym okresie byto
dodatnie, najwyzsze w latach 1995-2000, tj. z roku na rok
udziat wydatkéw na zdrowie wzrastat 0 6,7%. W kolejnym
okresie (2001-2006) dynamika zmian udziatu wydatkow
na zdrowie w wydatkach ogétem ulegata spowolnieniu
w zwigzku z faktem, ze z roku na rok udziat wydatkow
wzrastat 0 1,8%. W latach 2007-2012 Srednioroczne tem-
po wzrostu udziatu wydatkéw na zdrowie w wydatkach
ogbtem wyniosto 2,4%.

Dodatnia dynamika zmian wydatkéw na zdrowie
W Ciggu ostatnich lat wigze sie z powszechnie znanymi
przyczynami, takimi jak m.in.; starzenie sie spoteczenstw,
wzrost dochodéw w gospodarstwach domowych, coraz
drozsze leki, nowe technologie medyczne itd. [13].
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W latach 1995-2012 dominujace kategorig wydatkéw
na zdrowie stanowity wydatki na artykuty medyczno-far-
maceutyczne, urzadzenia i wyposazenie medyczne. Na
grupe te przeznaczano od okoto 61% do prawie 67% wy-
datkéw ogbtem na zdrowie. W 2012 r. zakup artykutow
medyczno-farmaceutycznych pochtaniat ponad 65% wy-
datkédw ogbtem na zdrowie. Wydatki na ustugi ambulato-
ryjne stanowity okoto jednej trzeciej wydatkéw ogdtem na
zdrowie. Natomiast wydatki na ustugi szpitalne i sanatoryj-
ne stanowity najmniejszy udziat, tj. okoto 2-3%, w wydat-
kach na zdrowie ogdtem w gospodarstwach domowych,
w20121.-2,2% [14].

Niski odsetek wydatkéw na ustugi szpitalne wigze sie
z faktem, ze zdecydowana wiekszos¢ cztonkéw gospo-
darstw domowych korzysta z placowek stuzby zdrowia
opfacanych przez NFZ (wedtug raportu Diagnoza spofecz-
na z 2011 r. = 91%). Chot wskazuje sie, ze réwnoczesnie
prawie potowa korzystajgcych z ustug optacanych przez
NFZ korzysta takze z ustug medycznych Swiadczonych
przez placdwki prywatne. Udziat gospodarstw domowych
inwestujgcych w ochrone zdrowia z wtasnego budzetu
w okresie 2007-2012 ulegt zwiekszeniu o okoto 4,4 pkt.
proc. [15]. Gtéwng przyczyng wzrostu zainteresowania
prywatnymi Swiadczeniami jest krétszy czas oczekiwania
na umawiang wizyte. Pacjenci wskazujg tez inne zalety
prywatnych wizyt, takie jak: dogodniejsze godziny przyje¢,
wieksze kompetencje lekarzy oraz przekonanie, ze w cza-
sie tzw. wizyt prywatnych lekarze bardziej sie starajg [8].

Najwiekszy udziat wydatkéw na artykuty medycz-
no-farmaceutyczne, w tym m.in. na leki, wynika z faktu,
ze stanowig one tzw. wydatki konieczne, zwigzane z za-
spokojeniem jednej z najwazniejszych wartosci cztowieka
i rodziny, a mianowicie ochrony zdrowia, co czyni z tych
artykutéw dobro podstawowe w gospodarstwach domo-
wych. Natomiast ustugi ambulatoryjne i medycyny nie-
konwencjonalnej, a takze ustugi szpitalne finansowane
z wiasnej kieszeni mozna traktowac jako dobra wyzszego
rzedu. Zatem mozna przypuszczaé, ze wysokie udziaty
wydatkow na artykuty medyczno-farmaceutyczne w Pol-
sce ponoszone sg kosztem wydatkéw na ustugi lecznicze
i opieke dtugoterminowa, jednak stwierdzenie to wyma-
ga gtebszych analiz i moze by¢ dla wielu kontrowersyjne.
Zaznacza si¢, ze w innych krajach, jak na przyktad w Da-
nii, Luksemburgu czy Grecji, wydatki na artykuty medycz-
no-farmaceutyczne sg zdecydowanie mnigjsze niz w Pol-
sce [16].

Z drugiej strony wskazuije sie, ze rosnaca konsumpcja le-
kéw w Polsce powodowana jest wzrostem zjawiska tzw. sa-
moleczenia, obserwuije sie wysoki udziat wydatkéw na leki
w wydatkach ogdtem i wydatkach na ochrone zdrowia [1].



Zmiany w systemie refundacji lekéw w Polsce wpro-
wadzita Ustawa z 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkow
spozywczych spegalnego przeznaczenia zZywieniowego
oraz wyrobow medycznych [17]. Na mocy tej ustawy zo-
stato wprowadzone ograniczenie na refundacje lekéw do
poziomu 17% sumy srodkéw publicznych przeznaczonych
na finansowanie swiadczeh gwarantowanych w planie fi-
nansowym NFZ.

Druga przyczyna relatywnie wysokich prywatnych wy-
datkéw ponoszonych przez Polakéw na leki jest wzrost za-
interesowania samoleczeniem. Wedtug danych CBOS [18]
wzrasta z kazdym rokiem konsumpcja lekarstw dostep-
nych bez recepty. Polacy zajmujg drugie miejsce w Europie,
za Francjg, pod wzgledem liczby przypadajgcych opako-
wan lekarstw spozywanych przez jednego mieszkafca, co
moze by¢ thumaczone m.in. przekonaniem znacznej czesci

spoteczefistwa o wptywie chociazby réznych preparatéw
witaminowych na stan zdrowia.

Czynniki determinujgce wydatki na zdrowie
Celem wyodrebnienia czynnikéw wptywajacych na wydat-
ki na zdrowie w polskich gospodarstwach domowych za-
stosowano wielowymiarowg analize statystyczna. Z wielu
badan wynika [10, 19], ze wydatki w gospodarstwach do-
mowych determinuje splot czynnikéw o réznorakim cha-
rakterze.

W rezultacie badania wydatkéw na zdrowie w gospo-
darstwach domowych z zastosowaniem analizy korelagji
kanonicznej wyodrebnione zostaty 3 zmienne kanoniczne.
W utworzonym modelu uwzgledniono 32 zmiennych nie-
zaleznych oraz 3 zmienne zalezne (Tabela 1). Zmiennos¢
cech mierzona ogdlng wariancja po stronie zmiennych nie-

Tabela 1. Zestawienie warto3ci wariancji wyodrebnionej i catkowitej redundancji oraz liczby i rodzaju zmiennych niezaleznych i zaleznych

Wyszczegblnienie
Liczba zmiennych
Wariancja wyodrebniona
Catkowita redundancja

Zmienne niezalezne
32
21,8%
2,1%

Zmienne zalezne
3
100,0%
7,5%

Zmienne

1

U M~ W N

7-13

14-17

18-21

22-28

29-32

Cechy gospodarstwa domowego

Liczba os6b

Liczba bezrobotnych

Liczba dzieci do 26. roku zycia

Wiek respondenta

Dochdd rozporzadzalny gospodarstwa na osobe

7 zmiennych 0-1 okreslajacych typ biologiczny rodziny, tj. gospo-
darstwa domowe bez dzieci na utrzymaniu, z 1 dzieckiem na
utrzymaniu, z 2 dzieci na utrzymaniu, z 4 i wieksza liczba dzieci

na utrzymaniu, matek samotnie wychowujgcych dzieci, ojcéw sa-

motnie wychowujacych dzieci, pozostate

4 zmienne 0-1 okreslajace faze cyklu rozwoju rodziny, gospodar-
stwa domowe: 0sdb mtodych bez dzieci na utrzymaniu, rodzin

z dzie¢mi w wieku przedszkolnym, rodzin z mtodzieza ksztatcaca
sie, 0s6b starszych aktywnych zawodowo, 0séb starszych nieak-
tywnych zawodowo

4 zmienne okreslajgce wyksztatcenie gtowy rodziny, gospodar-
stwa domowe z wyksztatceniem gtowy rodziny: podstawowym,
gimnazjalnym lub nizszym, zasadniczym zawodowym, srednim
ogblnoksztatcgcym, wyzszym

7 zmiennych 0-1okreslajacych grupe spoteczno ekonomiczna,
gospodarstwa domowe: pracownikéw na stanowiskach robotni-
czych, pracownikdw na stanowiskach nierobotniczych, rolnikdw,

pracujgcych na wtasny rachunek, emerytéw, rencistéw, utrzymu-

jacych sie z niezarobkowych zrodet

4 zmienne 0-1okreslajace lokalizacje gospodarstwa domowego,
gospodarstwa domowe zlokalizowane: w miastach o liczbie
mieszkancow powyzej 500 tys., w miastach o liczbie mieszkan-
coéw od 200 tys. do 499 tys., w miastach o liczbie mieszkancow
ponizej 20 tys., na wsiach

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie indywidualnych danych z Budzetéw gospodarstw domowych GUS
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Wydatki na
Artykuty medyczno-farmaceutyczne,
urzadzenia i sprzet medyczny
Ustugi ambulatoryjne i medycyny
niekonwencjonalne;
Ustugi szpitalne i sanatoryjne
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zaleznych wyniosta 21,8%, a po stronie zmiennych zalez-

nych - 100%. Natomiast catkowita redundancja stanowita

2,1% po stronie cech niezaleznych i 7.5% po stronie cech

zaleznych.

W ramach analizy korelacji kanonicznej wytoniono
3 pierwiastki kanoniczne, wszystkie istotne statystycz-
nie (p < 0,05). Wartos¢ korelacji dla pierwiastka | wy-
niosta 0,42, dla pierwiastka Il - 0,20, a dla pierwiastka
lIl-0,06.

W | pierwiastku kanonicznym najwieksze wagi kano-
niczne miaty:

- postronie zmiennych niezaleznych — dochéd rozporza-
dzalny na osobe w gospodarstwie domowym (-0,91);

- po stronie zmiennych zaleznych — wydatki na artykuty
medyczno-farmaceutyczne oraz urzadzenia i sprzet
medyczny (0,96).

Najwieksze tadunki czynnikowe miaty:

- po stronie zmiennych niezaleznych — gospodarstwa
domowe 0s6b starszych nieaktywnych zawodowo
(0,77), wiek gtowy gospodarstwa domowego (0,74),
wielko$¢ gospodarstwa domowego (-0,63), gospodar-
stwa domowe emerytow (0,65), liczba dzieci na utrzy-
maniu (-0,55), gospodarstwa domowe pracownikow
na stanowiskach robotniczych (-0,44) oraz dochdd
rozporzadzalny na osobe (0,42);

- po stronie zmiennych zaleznych — wydatki na artykuty
medyczno-farmaceutyczne oraz urzadzenia i sprzet
medyczny (0,98).

Na podstawie wielkosci wag kanonicznych i tadunkow
czynnikowych dla pierwiastka | mozna sformutowaé na-
stepujgcy wniosek. W gospodarstwach domowych oséb
starszych ponoszone sg wieksze wydatki na zdrowie. Im
sg wieksze dochody rozporzadzalne na osobe, tym sg
wieksze wydatki na osobe na zdrowie. W gospodarstwach
domowych wieloosobowych, w rodzinach z dzie¢mi na
utrzymaniu oraz w gospodarstwach domowych pra-
cownikéw na stanowiskach robotniczych obserwuje sie
mniejsze wydatki na zdrowie, co potwierdza wczesniejsze
analizy [10]. Wyniki przeprowadzonych analiz wskazuja,
ze najwazniejszym czynnikiem wptywajacym na wydatki
na zdrowie jest wiek cztonkéw gospodarstwa domowego,
a w dalszej kolejnosci dochody rozporzadzalne na osobe
oraz wielkos¢ gospodarstwa domowego.

W Il pierwiastku kanonicznym najwieksze wkfady
whiosty:

- po stronie zmiennych niezaleznych — dochéd rozpo-
rzadzalny na osobe (-0,91);

- po stronie zmiennych zaleznych — wydatki na ustugi
ambulatoryjne i medycyny niekonwencjonalnej (-0,75),
ustugi szpitalne i sanatoryjne (-0,60).
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Najwieksze tadunki czynnikowe miaty:

- wérdéd zmiennych niezaleznych — dochdd rozporza-
dzalny na osobe (-0,87), wiek gtowy gospodarstwa
domowego (0,38), gospodarstwa domowe zlokali-
zowane w miastach z liczbg mieszkafcow powyzej
500 tys. (-0,37);

- wsrdd zmiennych zaleznych — wydatki na ustugi ambu-
latoryjne i medycyny niekonwencjonalnej (-0,76) oraz
ustugi szpitalne i sanatoryjne (-0,61).

Na podstawie wielkosci wag kanonicznych i tadunkéw
czynnikowych dla pierwiastka Il sformutowano nastepu-
jace konstatacje. Im jest wiekszy dochéd w gospodarstwie
domowym na osobe, tym wieksze wydatki na cztonka go-
spodarstwa domowego na ustugi ambulatoryjne i medycyny
niekonwencjonalnej oraz ustugi szpitalne i sanatoryjne. Ustugi
ambulatoryjne, a takze ustugi szpitalne i sanatoryjne w wiek-
5205¢i 53 finansowane przez NFZ, a zatem te optacane z wia-
snej kieszeni mozna traktowac jako wydatki na dobra wyz-
szego rzedu, ktore, jak wynika z licznych badan, w wiekszym
zakresie dostepne sg dla 0sdb osiggajacych wyzsze dochody.

W Il pierwiastku potwierdzono tez zaleznos¢ z | pier-
wiastka, ze w gospodarstwach domowych oséb starszych
zaobserwowano wyzsze wydatki na osobe na artykuty me-
dyczno-farmaceutyczne. Lekistanowig dobro podstawowe,
a wraz z wiekiem zwieksza sie zachorowalno$¢ na choroby
przewlekte, dlatego nie dziwi fakt pojawienia sie wiekszych
wydatkéw na artykuty medyczno-farmaceutyczne wsréd
gospodarstw domowych z osobami starszymi.

Na podstawie analizy wartosci wag kanonicznych oraz
tadunkéw czynnikowych dla pierwiastka Ill mozna stwier-
dzi¢, ze wieksze wydatki na ustugi szpitalne i sanatoryjne
wigza¢ mozna z gospodarstwami domowymi z nizszym
wyksztatceniem gtowy rodziny (nizsze wyksztatcenie
koreluje ze stosunkowo wyzszym wiekiem gtéw gospo-
darstw domowych) oraz faktem bycia zatrudnionym na
stanowisku robotniczym.

Wieksze wydatki na ustugi ambulatoryjne i medycy-
ny niekonwencjonalnej zauwazono w gospodarstwach
domowych reprezentowanych przez osoby: z wyzszym
wyksztatceniem, w mtodszym wieku, pracujgce na stano-
wiskach nierobotniczych oraz z gospodarstw zlokalizowa-
nych w miastach o liczbie mieszkaficdw powyzej 500 tys.
mieszkancow.

Jak juz wczesniej zaznaczono, ustugi ambulatoryjne
i medycyny niekonwencjonalnej niejednokrotnie moga
stanowi¢ dobra wyzszego rzedu, a wymienione cechy go-
spodarstw domowych, w ktérych odnotowano wieksze
wydatki na te dobra, korelujg z wyzszymi dochodami.

Inne badania potwierdzajg, ze wydatki na zdrowie wig-
z3 sie z poziomem wyksztatcenia cztonkéw rodziny, ich



wiekiem, dochodem w gospodarstwie domowym, a takze
liczbg osdb i fazg cyklu rozwoju rodziny oraz reprezento-
waniem okreslonej grupy spoteczno-ekonomicznej [20].
Rout [21] wskazuje, ze wirdd socjoekonomicznych czynni-
kéw znaczacy, pozytywny wptyw na zdrowie majg przede
wszystkim dochéd i wyksztatcenie.

Typy gospodarstw domowych a wydatki

na zdrowie

Analiza wydatkéw na zdrowie z wykorzystaniem korela-
qji kanonicznej wskazata, ze najwazniejszymi czynnikami
wptywajgcym na wielkos¢ wydatkdw na zdrowie w go-
spodarstwach domowych sa: wiek cztonkéw rodziny, ich
dochody oraz wyksztatcenie. W kolejnym etapie dokona-
no wiec analizy wydatkéw na zdrowie w zaleznosci od réz-
nych typow gospodarstw domowych.

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono
m.in., ze wydatki na zdrowie w gospodarstwach domo-
wych z gtowami rodziny w wieku 70 lat i wiecej byty ponad
dwukrotnie wyzsze niz dla ogdtu gospodarstw domowych
w odniesieniu do artykutéw medyczno-farmaceutycznych
oraz ponad czterokrotnie wyzsze dla ustug szpitalnych
i sanatoryjnych (Tabela 2). W gospodarstwach domo-
wych reprezentowanych przez gtowy rodziny w wieku po-
nizej 30. roku zycia Srednie miesieczne wydatki na zdrowie
wynosity okoto 46 zt, podczas gdy w gospodarstwach do-
mowych 0séb w wieku 60-70 lat — okoto 84 zt, a powyzej
70 lat - 129 zt.

Z badah wynika [22], ze wraz z wiekiem wzrasta
udziat oséb, ktdre ze wzgleddw finansowych sg zmuszone
ograniczy¢ wydatki na ochrone zdrowia. | tak w badaniu
Diagnoza spofeczna przeprowadzonym w 2000 r. [23],
jak iw 2011 . [16] emeryci i rencisci stanowili jedng z grup,
w ktorej istniata koniecznos¢ rezygnacji ze wzgledéw fi-
nansowych z wielu Swiadczer w zakresie ochrony zdro-
wia. W gospodarstwach domowych emerytéw i rencistow

najbardziej odczuwalne braki w zakresie ochrony zdrowia
spowodowane byty z jednej strony pogarszajgcym sie
wraz z wiekiem stanem zdrowia, z drugiej strony mniej ko-
rzystna sytuacja finansowga tych gospodarstw.

W polskich gospodarstwach domowych, wzorem kra-
jéw zachodnich, zaobserwowano tez zacigganie pozyczek
lub kredytéw na cele konsumpcyjne. Badania wtasne Da-
browskiej i wsp. [24] wykazaty, ze zacigganie zobowigzah
finansowych na ratowanie zycia i leczenie dotyczyto przede
wszystkim rencistéw, 0séb z gospodarstw 3-osobowych
oraz z gospodarstw domowych bez dzieci na utrzymaniu
(po ich usamodzielnieniu sie). Rencisci i samotne osoby
starsze stanowity tez grupy, ktére w najwyzszym odsetku
(po jednej trzeciej badanych) oszczedzaty z biezacych do-
chodéw na potrzeby zwigzane z ochrong zdrowia.

Poziom dochodéw przypadajacych na cztonka gospo-
darstwa domowego jest kluczowym wskaznikiem ksztat-
towania konsumpcji. Dochéd partycypuije tagcznie z innymi
determinantami w wyznaczaniu kwot przeznaczanych na
zaspokajanie potrzeb konsumpcyjnych. Dochody w gospo-
darstwie domowym okreslajg standard zycia, mozliwosci
zaspokajania potrzeb i poziom konsumpgji, a w konse-
kwendji — wieloaspektowo rozumiang jakos¢ zycia [22].

Wydatki na zdrowie wzrastaty w miare wzrostu pozio-
mu zamoznosci w gospodarstwach domowych, a udziat
wydatkéw na zdrowie w gospodarstwach domowych naj-
ubozszych byt nizszy niz w pozostatych. Im gospodarstwo
domowe znajdowato sie w korzystniejszej sytuacji mate-
rialnej, tym wieksze byty wydatki na zdrowie (Tabela 3).
Srednie miesieczne wydatki na zdrowie w gospodarstwach
domowych z | grupy dochodowej wynosity okoto 31zt na
osobe, a z Il grupy dochodowej — 101 zt na osobe.

Analizy wydatkéw na zdrowie w 2000 r. tez wskazy-
waty, ze poziom uzyskiwanych dochodéw istotnie staty-
stycznie rdznicowat wydatki na ochrone zdrowia. Osoby
gorzej sytuowane znacznie czesciej byty zmuszone rezy-

Tabela 2. Poziom wydatkéw na produkty i ustugi medyczne w polskich gospodarstwach domowych ze wzgledu na wiek gtowy

gospodarstwa domowego w 2011 .

Wiek gtowy gospodarstwa | Artykuty medyczno-farmaceutyczne, Ustugi ambulatoryjne Ustugi szpitalne
domowego urzadzenia i sprzet medyczny i medycyny niekonwencjonalnej i sanatoryjne

Ogotem 4413 18,97 1,57
Mniej niz 30 lat 22,43 22,56 0,7
30-39 lat 23,40 18,75 0,90
40-49 lat 22,90 16,07 0,94
50-59 lat 34,98 17,97 1,52
60-70 lat 62,76 18,97 2,16

70 i wiecej lat 103,68 22,48 3,12
Wspdtczynnik korelacji 0,320 0,006 0,027

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie indywidualnych danych z Budzetéw gospodarstw domowych GUS
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Tabela 3. Poziom wydatkéw na produkty i ustugi medyczne w polskich gospodarstwach domowych ze wzgledu na grupe docho-

dowga gospodarstwa domowego w 2011 r.

Grupa dochodowa

I 23,28
Il 47,09
1] 62,02
Wspbtczynnik korela;i 0,138

Artykuty medyczno-farmaceutyczne,
urzadzenia i sprzet medyczny

Ustugi ambulatoryjne i medycyny | Ustugi szpitalne
niekonwencjonalnej i sanatoryjne
737 0,26
14,15 0,91
3539 3,54
0,166 0,142

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie indywidualnych danych z Budzetéw gospodarstw domowych GUS

gnowact z wydatkéw zwigzanych z ochrong zdrowia w po-
rownaniu z osobami lepiej sytuowanymi [7]. Wskazuje sie
tez, ze dostep do lekéw dla stabszych ekonomicznie grup
ludnoici w Polsce jest ograniczony [2]. W raporcie Dia-
gnoza spofeczna z 2011 r. [8] wskazano, ze z powoddw
finansowych czes¢ gospodarstw domowych byta zmuszo-
na rezygnowac z roznych ustug zdrowotnych. Najczesciej
rezygnowano z leczenia zebéw — ponad 17% gospodarstw
domowych, natomiast z zakupu lekbw rezygnowato okoto
18% gospodarstw domowych.

Warto doda¢ [25], ze pojawienie sie dochodu nadwyz-
kowego w gospodarstwach domowych w najmniejszym
stopniu potegowato zwiekszanie wydatkéw na zdrowie.
W gospodarstwach domowych w momencie pojawienia
sie dodatkowego dochodu zwiekszano wydatki na zyw-
nos¢ oraz wyposazenie mieszkania i transport.

Wydatki na zdrowie w zaleznodci od wyksztatcenia
gtowy gospodarstwa domowego ksztattowaty sie na-
stepujgco. Najwieksze miesieczne wydatki na zdrowie
odnotowano w gospodarstwach domowych, w ktérych
gtowa rodziny legitymowata sie wyksztatceniem wyzszym
- miesiecznie okoto 94 zt na osobe, a nastepnie w gospo-
darstwach domowych z gtowg rodziny majacg Srednie
ogdlnoksztatcgce wyksztatcenie — blisko 70 zt na osobe
(Tabela 4). Najmniejsze za$ wydatki zauwazono w gospo-
darstwach domowych, w ktérych gtowa gospodarstwa

miata wyksztatcenie zasadnicze zawodowe — miesiecznie
nieco ponad 44 zt na osobe. W grupie gospodarstw domo-
wych, wktdrych gtowa rodziny legitymowata sie gimnazjal-
nym, podstawowym lub nizszym poziomem wyksztatce-
nia, odnotowano stosunkowo wysokie udziaty wydatkéw
na artykuty medyczno-farmaceutyczne, co moze wynikaé
z faktu, ze cecha charakterystyczna tych gospodarstw do-
mowych jest stosunkowo wyzszy wiek cztonkéw rodziny.
W gospodarstwach domowych, w ktérych gtowa rodziny
reprezentowata wyzsze wyksztatcenie, odnotowano rela-
tywnie wieksze wydatki na ustugi ambulatoryjne i medy-
cyny niekonwencjonalnej. Wyzszy poziom wyksztatcenia
koreluje z wiekszymi dochodami w gospodarstwach do-
mowych, co umozliwia finansowanie ustug opieki zdro-
wotnej z wtasnej kieszeni. W innych badaniach podkresla
sie tez, ze wyzsze wyksztatcenie sprzyja lepszemu zdrowiu
i bardziej prawidtowym zachowaniom zdrowotnym [13].

W badaniu Diagnoza spofeczna z 2000 r. [8] réwniez
wykazano zmienng ,wyksztatcenie” jako istotnie réznicu-
jacg wydatki na cele zwigzane z ochrong zdrowia. Wska-
zywano tez, ze najmniej roznic dotyczyto rezygnadji z le-
czenia szpitalnego, tym bardziej ze finansowane jest ono
z ubezpieczenia zdrowotnego pacjenta, a nie bezposred-
nio z jego kieszeni. Najwiecej réznic dotyczyto rezygnadii
z wykupienia lekéw, gdyz pacjenci czesto nie dysponowali
funduszami do tego niezbednymi.

Tabela 4. Poziom wydatkéw na produkty i ustugi medyczne w polskich gospodarstwach domowych ze wzgledu na wyksztatcenie gtowy

gospodarstwa domowego w 2011r.

Wyksztatcenie gtowy gospodarstwa | Artykuty medyczno-farmaceutyczne, Ustugi ambulatoryjne Ustugi szpitalne
domowego urzadzenia i sprzet medyczny i medycyny niekonwencjonalnej | i sanatoryjne

Gimnazjalne, podstawowe lub nizsze 55,80 9,39 0,72
Zasadnicze zawodowe 32,15 11,21 0,95
fSred.nle ogdlnoksztatcace 4726 2073 155

i policealne

Srednie zawodowe 44,06 20,32 153
Wyzsze 52,49 37,97 3,40
Stosunek korelacyjny 0,115 0,099 0,032

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie indywidualnych danych z Budzetéw gospodarstw domowych GUS
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Zakohczenie

Przedstawiona praca zapoznaje z poziomem, strukturg

i determinantami wydatkéw na zdrowie w polskich gospo-

darstwach domowych. Wskazuje na najwazniejsze czyn-

niki wptywajace na poziom wydatkéw w gospodarstwach
domowych.
W Swietle wynikéw badar skonstatowac mozna, ze:

- wydatki na zdrowie w polskich gospodarstwach do-
mowych wykazujg dodatnig dynamike. Najwiecej
pochtaniajg wydatki na produkty medyczno-far-
maceutyczne. Problemy polskiego spoteczefstwa,
takie jak bezrobocie i pauperyzacja w wielu kre-
gach spotecznych, powoduja, ze wydatki na ustugi
medycyny niekonwencjonalnej oraz prywatne le-
czenie szpitalne i sanatoryjne moga ponies¢ tylko
nieliczne grupy spoteczne, cechujace sie wigkszymi
dochodami;

- najwazniejszym czynnikiem determinujgcym po-
ziom wydatkéw na zdrowie jest wiek gtowy rodziny,
a nastepnie dochéd w gospodarstwie domowym
oraz wyksztatcenie gtowy rodziny. W gospodar-
stwach domowych oséb starszych, nieaktywnych
zawodowo zaobserwowano najwieksze wydatki
na zdrowie, a w szczegblnosci na artykuty medycz-
no-farmaceutyczne i urzadzenia oraz sprzet me-
dyczny. Z drugiej strony z badaf wynika, ze w go-
spodarstwach oséb starszych najczesciej dochodzi
ze wzgledéw finansowych do rezygnacji z zaspo-
kojenia wielu potrzeb pojawiajacych sie w zwigzku
z ochrong zdrowia;

— postepujacy proces starzenia sie polskiego spoteczef-
stwa i niepewnos¢ przysztych emerytur nie rokuja
pozytywnie na przysztos¢. Konieczne sg dalsze re-
formy systemu ochrony zdrowia, warto bytoby wni-
kliwiej przyjrze¢ sie rozwigzaniom w krajach, w kté-
rych zdecydowanie lepiej oceniana jest dziatalnos¢
systemu ochrony zdrowia zaréwno przez pacjentow,
jak i w miedzynarodowych poréwnaniach systeméw
ochrony zdrowia;

- w Polsce z kazdym rokiem przybywa oséb lepiej
wyksztatconych, a w gospodarstwach domowych
z osobami z wyzszym wyksztatceniem obserwu-
je sie bardziej korzystne zachowania zdrowotne,
zwigzane w duzej mierze ze stosowaniem bardziej
racjonalnego sposobu zywienia, co ma bezposrednie
znaczenie w prewencji wielu chordb dietozaleznych.
Wigksza Swiadomos¢ zdrowotna czesci spoteczen-
stwa lepiej wyksztatconego moze doprowadzi¢ do
wiekszej dbatosci o zdrowie. Moze to wptyna¢ na

wzrost korzystania z ustug stuzby zdrowia i w efekcie
na zwiekszenie wydatkéw ponoszonych na zdrowie
z budzetéw domowych, niezaleznie od dochodéw.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

WYBRANE PROBLEMY EWIDENCYINE AP-DILO
SELECTED PROBLEMS OF AP-DILO DATA COLLECTION

Erwin Strzesak', Hanna Waligrska®, Sylwia Zygmunt?

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

Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego (KDiL0) zostata stworzona, by usprawnic dziatanie systemu opieki zdrowotnej nad pacjentem onkologicznym.
Celem karty jest rejestracja danych, ktére pozwolg na doktadniejsza analize wydajnosci lekarzy i lepszy rozdziat srodkow finansowych na terapie onkologicz-
ne. Wprowadzony system diagnostyki i leczenia onkologicznego jednak nie dziata w sposéb zadowalajacy, poniewaz utrudnia gromadzenie danych o pa-

cjentach i lekarzach. Celem tego artykutu jest analiza tego problemu.

Stowa kluczowe: dane pacjenta, dane lekarza, numer PWZ, KDiLO, zielona karta.

ABSTRACT

Diagnosis card and cancer treatment (KDILO) was created in order to improve the operation of the health care system for the oncology patients. The aim
of the card is to record data, which will allow for more accurate performance analysis of physicians and better allocation of funds for cancer therapies. Ho-
wever introduced system diagnosis and cancer treatment (DiLO) does not work, because it experiences difficulties in patients and doctors data collection.

The purpose of this article is to analyse this problem.

Keywords: patient data, physicians data, PWZ number, KDiLO, green card.

Wstep
Z dniem 1 stycznia 2015 r. w wyniku zmian w Ustawie [...]
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej[..] wprowadzono kar-
te diagnostykiileczenia onkologicznego. Ideg wprowadzo-
nych zmian byto omijanie kolejek przez pacjentéw, u kté-
rych wystapi podejrzenie choroby nowotworowej. Tzw.
zielona karta miafa i nadal ma otworzy¢ pacjentowi drzwi
do szybkiej diagnostyki onkologicznej. Przepisy w pewien
sposdb wymuszajg na $wiadczeniodawcach zachowanie
ptynnosci w udzielaniu Swiadcze zdrowotnych.

Dostosowano do tego przepisy zawarte w rozporza-
dzeniach Ministra Zdrowia oraz zarzadzeniach Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Poszczegdlne przepisy dajg pacjentom nastepujace
mozliwosci.

Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia [..]* oraz Zarzg-
dzenie Prezesa NFZ |..] zapewniajg pacjentom wykona-
nie catosci diagnostyki wstepnej i pogtebionej w ciggu 9

' Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdro-

wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2015 r,,
poz. 581).

? Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2014 .
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie $wiadczeh gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2014.1442).

®  Zarzadzenie nr 79/2014/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 5 grudnia
2014 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
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tygodni od dnia wpisania na liste oczekujacych. Kolejne
Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia [..]* oraz Zarzqdzenie
Prezesa NFZ|..]’ obligujg swiadczeniodawcow do podjecia
leczenia onkologicznego od chwili umieszczenia na liscie
oczekujacych przed uptywem 14 dni.

Terminy te dotyczg wytacznie pacjentéw z kartg dia-
gnostyki i leczenia onkologicznego.

Nastepnym aktem prawnym® Minister Zdrowia wpro-
wadzit wzor karty diagnostyki i leczenia onkologicznego.
Po niecatym roku jej funkcjonowania Minister Zdrowia
M. Zembala z dniem 1 listopada 2015 r. Rozporzqdzeniem
z dnia 6 pazdziernika 2015 r. [..] wprowadzit nowy wzér
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego. Z zatozenia
ma by¢ ona korzystniejsza zaréwno dla pacjenta, jak i le-
karzy wypisujgcych karte.

Lekarz rodzinny, tj. podstawowej opieki zdrowotnej,
ma prawo wystawic karte DiLO juz w momencie podej-

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2014 .

zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie swiadczeh gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. 2014.1441).

®  Zarzadzenie Nr 81/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. zmieniajace zarzgdzenie w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: lecze-
nie szpitalne.

®  Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r.
w sprawie wzoru karty diagnostykii leczenia onkologicznego (Dz.U.
2014.1751).
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rzenia choroby nowotworowej. Pacjent na tej podstawie
udaje sie do specjalisty na diagnostyke wstepna, ktéra
potwierdzi chorobe nowotworowg bad? jej nie potwier-
dzi. Lekarz specjalista wystawia karte, gdy juz ma wiedze
o chorobie nowotworowej pacjenta. Ewentualnie nalezy
przeprowadzi¢ diagnostyke pogtebiong w celu uszczegé-
towienia rodzaju nowotworu. Od 1listopada 2015 r. lekarz
rodzinny moze kierowa¢ pacjenta juz bezposrednio na za-
bieg diagnostyczno-leczniczy w celu potwierdzenia choro-
by nowotworowej.

Kolejnym etapem leczenia pacjenta w przypadku po-
twierdzenia choroby jest leczenie, przed podjeciem ktére-
go zbiera sie obligatoryjnie konsylium, ktére ma za zadanie
ustali¢ plan leczenia onkologicznego. Tak w skrécie wyglg-
da ciezka pacjenta posiadajgcego ,zielong karte”. Wdro-
zenie jej do systemu opieki zdrowotnej jest niewatpliwie
bardzo korzystne dla pacjenta.

Karta, jak wiadomo, jest generowana w systemie elek-
tronicznym, po wydruku stanowi element dokumentacji
medycznej pacjenta. Wprowadzone zmiany niestety nie
uwzglednity wystepujgcych probleméw zwigzanych z wy-
petnianiem karty. Tak wiec elektroniczne niedogodnosci
nadal bedg wystepowac.

Narycinach 1i2 zaprezentowano dwie z siedmiu stron
karty ze wskazanymi miejscami najczestszych pomytek.

Grafika tego dokumentu kojarzy sie z dokumenta-
Cjg urzedu skarbowego, tzw. drukami PIT stosowanymi
w rozliczeniach podatkowych. Karta prowadzona jest
w systemie elektronicznym, ktéry to system automatycz-
nie nadaje unikatowy numer identyfikujacy pacjenta. Jest
to jedyny element karty, w ktérym nie dojdzie do btedu.
Pozostate elementy, szczegdlnie jesli chodzi o nazwiska
i imiona lekarzy, nie podlegajg automatycznej weryfikacji.
O ile bytoby prosciej i szybciej, gdyby w momencie wpisa-
nia numeru prawa wykonywania zawodu pozostate dane
dotyczace identyfikacji lekarza nadpisywaty sie z systemu.
Dzieki temu mozna by byto unikna¢ wielu btedéw. Zda-
jemy sobie sprawe, ze zawiniajg tu cztowiek, pospiech,
presja czasu. Ale czy w dobie tak totalnej informatyzadji
(niebawem ma funkcjonowa¢ dokumentacja elektro-
niczna) nie powinno sie wyeliminowac tego typu btedéw
W sposob systemowy?

W czesci AB.1. LEKARZ WYDAJACY KARTE DIAGNO-
STYKI I LECZENIA ONKOLOGICZNEGO w kratce A4 nalezy
wpisac imie, a w kratce A5 — nazwisko lekarza.

Ponizej w czedci AC.1. DANE PACJENTA w kratce A9
nalezy wpisal nazwisko pacjenta, a w kratce A10 — imie
pacjenta.

Dane z czesci AB.1. i AC.1. dotyczace imienia i nazwiska
53 ewidencjonowane przemiennie — w polu dotyczagcym
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lekarza najpierw ewidencjonuije sie imie, a nastepnie naz-

wisko, a w czesci dotyczacej pacjenta najpierw ewidenc-

jonuje sie nazwisko, a nastepnie imie. To moze stanowié
gtéwng przyczyne pomytek we wpisywaniu tych danych.

Uzytkownik sugeruje sie kolejnoscig z pierwszej czesci

i w danych pacjenta wpisuje dane odwrotnie, imie staje sie

nazwiskiem, a nazwisko — imieniem.

Dokonywanie wpisdéw imienia i nazwiska lekarzy i pa-
cjentow (pola wskazane w czedci AB.1,, AC.1., F13, F14, F15,
F16) jest zupetnie dowolne i nieweryfikowane w zaden
sposob. Najczesciej popetnianymi btedami sa:

- w polu imie wpisano imie, w polu nazwisko wpisano
imie,

- w polu imie wpisano nazwisko, w polu nazwisko wpi-
sano nazwisko,

- btedy w kolejnosci liter lub opuszczenie liter, tzw. lite-
réwki,

— zmiana ptci lekarza, np.: zamiast Michat wpisano Mo-
nika,

- tworzenie sie nowego stownika imion, np.: Ichat, Jo-
ana, Ann a, Zneta, Zaneta, Btazej, Blazej, Btazej, Bazej,
Aaldona, Jcek, Jilanta i wiele innych kombinacji, system
przyjmie kazda kombinacje znakéw,

— rbznorodnod¢ wpisywania lekarzy dwojga nazwisk:
zmiana kolejnosci nazwisk w kolejnych wpisach, uzy-
wanie lub nieuzywanie tacznika miedzy nazwiskami,
uzywanie lub nieuzywanie spacji miedzy spacjg a na-
zwiskiem — to zwielokrotnia powstawanie kombinadji.
Pomyitki sg réwniez mozliwe w pozostatych polach

karty, gdzie nalezy uzupetni¢ imie i nazwisko, np.: w polu

FB.2. DANE LEKARZY SPECJALISTOW ZWIAZANE) Z LO-

KALIZACJA NOWOTWORU czy FB.3. POZOSTALI CZtON-

KOWIE KONSYLIUM.

Konsekwencjami powyzszych btedéw sg trudne do
przeprowadzenia analizy np. dotyczace liczby lekarzy wy-
konujacych konsylium. Niektérzy rekordzisci wystepuja
w zestawieniach po kilka lub kilkanascie razy i gdyby nie nr
PWZ, ktory jest niezmienny dla danego lekarza i weryfiko-
wany, nie mozna bytoby zorientowac sie, czy chodzi o tego
samego czy innego lekarza.

Znane sg i obecnie osiggalne stowniki personelu wyz-
szego, np. baza Naczelnej Izby Lekarskiej lub bazy perso-
nelu przyporzadkowane do kazdej placéwki medycznej
w systemie SZOI.

Dostep do takiego stownika umozliwitby wybér wia-
Sciwych danych lekarza, a tym samym — unikniecie pomy-
tek. Mozna rozpatrzy¢ takze mozliwo3¢ skojarzenia nume-
ru PWZ zimieniem i nazwiskiem lekarza i ograniczyc sie do
wyboru tylko numeru prawa, a pozostate dane uzupetnia-
toby sie automatycznie.
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Podsumowanie

Gtéwnym celem utworzenia karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego byto zapewnianie pacjentom onkolo-
gicznym szybkiej diagnozy i terapii. W trakcie wdrazania
karty pojawiaty sie réznego rodzaju problemy zwigzane
m.in. z przeszkoleniem personelu, terminowoscig wpisow,
a takze z dziataniem systemu AP-DILO - system dziafat
z przerwami. Od wejscia w zycie nowego systemu mineto
ponad 9 miesiecy, a aplikacja nadal nie zostata poprawio-
na. Udostepnienie stownikéw, np. bazy lekarzy, jest jedng
z kilku propozyciji, ktore znacznie przyczynityby sie do uta-
twienia i usprawnienia pracy w systemie AP-DILO.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.

Zaakceptowano do edycji: 2016-04-12
Zaakceptowano do publikacji: 2016-04-28

Adres do korespondencji:

Sylwia Zygmunt

Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie
ul. Garbary 15, 61-866 Poznaf

tel.: 61885 0519

e-mail: sylwia.zygmunt@wco.pl
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STRESZCZENIE

PODSUMOWANIE 3 LAT FUNKCJONOWANIA SYSTEMU
ELEKTRONICZNEJ WERYFIKACJI UPRAWNIEN
SWIADCZENIOBIORCY - EWUS

A SUMMARY OF THREF YEARS OF OPERATE OF EWUS (FLECTRONIC VERIFICATION OF

Wielkopolskie Centrum Onkologiiim. Marii Sktodowskiej-Curie w Poznaniu

System Elektronicznej Weryfikacji Uprawnien Swiadczeniobiorcy towarzyszy pacjentom juz od 3 lat. Za jego posrednictwem $wiadczeniodawca ma mozli-
wos¢ sprawdzenia online uprawnien pacjenta do bezptatnej opieki zdrowotne]. Jak sprawuije sie powyzszy system na co dzien?

Stowa kluczowe: eWUS, Elektroniczna Weryfikacja Uprawnien Swiadczeniobiorcy, $wiadczeniobiorca, $wiadczenia zdrowotne, udzielanie $wiadczen, pa-

cjent, Swiadczeniodawca.

ABSTRACT

The electronic Verification of Eligibility of Beneficiaries of health service provider has already been accompanied patients for three years. Though this, the
health benefits provider has ability to check online if the patient is entitled to free healthcare. How the above system does work on daily basic?

Keywords: eWUS, Electronic Verification of Eligibility of Beneficiaries, health benefits, the provision of benefits, patient, healthcare provider.

Wieksza informatyzacja, krotsze kolejki

Koncepcja powstania systemu weryfikacji uprawnief do
bezptatnej opieki zdrowotnej byfa jak najbardziej stuszna.
Z zatozenia miat on usprawnic proces rejestracji pacjenta
do wybranej poradni. Jak? Upraszczajac formalnosci przy
przyjeciu. W chwili obecnej wystarczy podac nr PESEL oraz
okaza¢ dokument potwierdzajgcy tozsamosé, by w wyni-
ku zapytania do centralnej bazy danych eWUS otrzyma¢
automatyczng odpowiedz z systemu stwierdzajaca, czy
pacjent ma wazny tytut ubezpieczenia, czy nie. Jesli dane
pacjenta zaswiecg sie na zielono, wowczas lekarz moze
przyjac takiego pacjenta bez obaw, ze Narodowy Fundusz
Zdrowia zakwestionuje rozliczenie danej wizyty z powodu
braku uprawnief do opieki zdrowotnej finansowanej ze
Srodkdw publicznych. Co natomiast w przypadku, gdy sys-
tem nie potwierdzi prawa pacjenta do Swiadczen i wySwie-
tli dane na czerwono? Czy to oznacza, ze dana osoba nie
jest uprawniona do otrzymania bezptatnych Swiadczef?
Niekoniecznie. Przyczyn braku potwierdzenia ubezpie-
czenia Swiadczeniobiorcy moze by¢ kilka. Obecnie ok. 2,5
miliona optacanych przez ptatnika publicznego Polakéw
system okresla jako osoby nieuprawnione do korzystania
z ustug bezptatnej opieki medycznej, przy czym jedynie
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0,5 miliona z tych oséb [1] jest faktycznie pozbawionych
prawa do bezptatnych Swiadczen.

Pacjent ,,czerwony”, pacjent ,,zielony”

System eWUS sprawdza uprawnienia pacjenta m.in. w re-
jestrach ZUS. W wiekszosci przypadkéw pacjenci, ktérych
dane Swieca sie na czerwono, maja prawa do bezptatnych
Swiadczen — i sg w stanie je udokumentowac. Dotyczy to
m.in. studentéw podejmujgcych prace tymczasowa, emery-
tow, os6b na dtugotrwatych zwolnieniach lekarskich i urlo-
pach macierzynskich. Brak uprawnienia moze tez wynikac
z zaniedbania pracodawcy, ktéry nie zgtosit pracownika do
ubezpieczenia lub nie odprowadzit sktadek do ZUS.

W sytuacji wykazania braku uprawnier pacjent moze
ztozy¢ pisemne oswiadczenie, ze jest objety powszech-
nym ubezpieczeniem zdrowotnym lub okaza¢ dokument
potwierdzajacy prawo do $wiadczen (wazng legitymacje
rencisty lub emeryta, legitymacje studenckg czy ostatni
druk RMUA z dowodem optacania sktadek). Woéwczas
otrzyma nalezne mu Swiadczenie. W przypadku gdy po-
Swiadczy nieprawde, zostanie obcigzony kosztami wizyty
przez NFZ. Dzieki eWUS-owi ryzyko przyjecia pacjenta
nieupowaznionego do swiadczen przeszto z lekarzy (ma-



jacych zawarte umowy z Funduszem) na Narodowy Fun-
dusz Zdrowia.

Swiadczeniodawca dysponujacy o$wiadczeniem pa-
cjenta ma prawo do zapfaty za udzielone Swiadczenie.
Niemniej, Sciggalnos¢ dtugdw wsrdd oséb nieuprawnio-
nych do Swiadczef ksztattuje sie na poziomie maksymalnie
kilkunastu procent [2]. Najwiekszy problem dotyczy wizyt
o0s6b nieuprawnionych u lekarza pierwszego kontaktu,
przyjetych na podstawie nieprawdziwego oswiadczenia
0 ubezpieczeniu. Tacy pacjenci kosztuja Fundusz najwie-
cej, gdyz ewentualna egzekucja dtugu znacznie przewyz-
sza koszt jednostkowej kwoty do odzyskania.

System eWUS w opatach

Krytycy systemu eWUS juz od poczatku podkreslali nie-
wspdtmiernos¢ kosztéw i korzysci zwigzanych z jego
istnieniem: budowa systemu, rozbudowa, aktualizacje,
utrzymanie go 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu, 365
dni w roku, nowe etaty stworzone specjalnie na potrzeby
jego obstugi, a takze przerwy w funkcjonowaniu systemu
eWUS (i wowczas koniecznosé wypetniania o$wiadczenia
0 posiadaniu ubezpieczenia przez wszystkich rejestruja-
cych sie pacjentow).

Dla przeciwwagi entuzjasci rozwigzania podawali krét-
szy czas oczekiwania w kolejce do rejestracji (sprawdze-
nie uprawnien trwa kilka sekund), mniej formalnosci przy
przyjeciu do lekarza (wystarczy PESEL i dowdd potwier-
dzajacy tozsamosc), baze do pbzniejszej petniejszej infor-
matyzacji ochrony zdrowia oraz stosunkowo niewielkie
koszty budowy systemu (13 min zt). Dodatkowa korzyscig
ptynaca z systemu potwierdzania uprawnief online jest
poprawa jakosci danych w Centralnym Wykazie Ubezpie-
czonych (CWU) oraz rejestrach ZUS i PESEL [3].

Ostatecznie przystowiowym gwozdziem do trumny
dla eWUS-a okazat sie aktualny resort zdrowia i koncep-
¢ja dotyczaca przesuniecia srodkéw na opieke zdrowotng
ze sktadek ubezpieczeniowych finansowanych przez Po-
lakéw na budzet pafstwa. Zgodnie z tymi planami kazda
osoba majgca obywatelstwo polskie bedzie mie¢ prawo
do podstawowej opieki zdrowotnej. W takim wypadku
koniecznos¢ weryfikacji uprawnieh pacjentéw zgtaszaja-
cych sie do placébwek ochrony zdrowia jest bezzasadna.
Juz w chwili obecnej pozbawione sensu wydaje sie by¢
weryfikowanie uprawnief oséb, ktdre majg odgoérnie za-
gwarantowane prawo do swiadczen: dzieciom do 18. roku
zycia, emerytom, studentom, kobietom w okresie cigzy lub
potogu. Dodatkowo w sytuacji zagrozenia zycia nie mozna
odmaowic swiadczenia réwniez osobom nieuprawnionym.

Podsumowanie 3 lat funkcjonowania systemu elektronicznej Weryfikacji Uprawnieri Swiadczeniobiorcy — eWUS

Jesli nie eWUS, to co...?

Czy w nowych planach Ministerstwa Zdrowia znajdzie sie
miejsce dla eWUS-a? Minister Konstanty Radziwitt twier-
dzi, ze nie i ze wygaszanie systemu eWUS ma sie rozpo-
cza¢ w ciggu roku od usuniecia go z podstawowej opieki
zdrowotnej. Caty proces musi zosta¢ poprzedzony zmiana-
mi w ustawie (niemniej, w chwili obecnej, w najnowszym
Zarzqgdzeniu Prezesa NFZ Nr 2/2016/DS0Z [...] znajdziemy
aktualizacje zwigzang z podtrzymaniem funkcjonowania
systemu eWUS [4]).

Nie sposob jednak zapomnie¢ o korzySciach ptyna-
cych z funkcjonowania systemu Elektronicznej Weryfika-
dji Uprawnien Swiadczeniobiorcy. Pamietajmy, ze system
ten oferuje oficjalne i aktualne dane, a po odpowiednich
modyfikacjach moze by¢ traktowany jako macierzysta
baza wszystkich pacjentdw, z ktérej informacje mogg by¢
pobierane podczas rejestracji danej osoby w podmiocie
leczniczym. Taki system moze sprzyja¢ ujednoliceniu bazy
danych i poméc wyeliminowaé btedy zwigzane z niepra-
widtowym uzupetnianiem danych recznie, podczas reje-
stracji pacjenta, a takze znacznie skrécié czas rejestragji.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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TRANSPLANTACJE NARZADOW W PERSPEKTYWIE
TRANSKULTUROWE!

ORGAN TRANSPLANTATION IN TRANSCULTURAL PERSPECTIVE

Halina Nogal', Ewa Wisniewska', Elzbieta Antos”
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" Zaktad Pielegniarstwa Klinicznego i Ksztatcenia Podyplomowego, Pafistwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Ciechanowie
2 Zaktad Pielegniarstwa Klinicznego, Akademia Wychowania Fizycznego Jézefa Pitsudskiego w Warszawie

STRESZCZENIE

Zagadnienia transplantacji narzadow s w ostatnich latach tematem wielu rozwaza, ktére majg za zadanie przyblizy¢ problematyke zwigzang z zastosowa-
niem przeszczepiania narzadow jako wspotczesnej metody terapii. Postep dokonujacy sie w nauce, uwzgledniajacy osiagniecia w naukach biomedycznych,
spowodowat, iz cztowiek odczuwa potrzebe pogtebiania swojej wiedzy w tym zakresie. Wprowadzanie nowych odkry¢ naukowych, opracowywanie nowo-
czesnych metod, wykorzystanie wielu réznych technologii ma zagwarantowac ich zastosowanie w zwigzku z ciggle pojawiajacymi sie potrzebami cztowie-
ka, wywotanymi istnieniem choréb, urazéw czy deformacji, bedacych skutkiem proceséw chorobowych czy niedorozwoju.

Nauki medyczne i religia od tysiecy lat pozostawaty ze sobg w Scistym zwigzku. Niejednokrotnie w sytuacjach moralnie czy etycznie niepewnych siegano
do autorytetow religijnych czy opinii hierarchéw wyznaniowych. Obecnie, w dobie tatwosci w przemieszczaniu sie i podrézowania po Swiecie czy fali emi-
gracji, coraz czesciej w obrebie jednego kraju mozna zauwazy¢ rozne wptywy kulturowe. Wspétczesne spoteczefistwa europejskie nie sa jednorodne, ale co-
raz wiecej w nich dynamicznych zmian i wptywéw 0s6b z odmienng tozsamoscia, wyznaniem czy kultur i tradycjami. Te dynamicznie zachodzace w ostat-
nich latach zmiany niosa za soba koniecznos¢ ksztatcenia profesjonalistow medycznych w zakresie roznic kulturowych.

Niniejsze opracowanie ma na celu przyblizenie tematyki transplantacji narzadow w perspektywie transkulturowej, uwidocznienie wieloaspektowosci zagad-
nieh z tym zwigzanych oraz uwzglednienie pozycji pielegniarki obecnej na kazdym z etapéw przeszczepiania narzadow.

Stowa kluczowe: transplantacja, kultura, transkulturowosc.

ABSTRACT

The issues of organ transplantation are in recent years given a lot of consideration, the objective of which is to bring closer to people the problem of or-
gan transplantation as a contemporary therapy method. The progress in science, taking into account achievements in biomedical sciences, resulted in the
need for people to extend the knowledge in this scope. Introduction of new scientific discoveries, development of modern methods, use of various mo-
dern technologies is to guarantee their application in connection with growing human needs, resulting from the diseases, injuries or disease-related de-
formations or malformations.

Medical sciences and religion have been closely connected for thousands of years. Many times in situations morally or ethically ambiguous, people refer-
red to religious authorities and hierarchs’ opinions. Currently, in the times when travelling around the world got easy and there are migration waves, a lot
of various cultural influences can be noticed within one country. Contemporary European societies are not homogenous and there are more and more dy-
namic changes and influences of people with different identity, religion or culture and tradition there. These dynamic changes taking place in recent years
result in the necessity to educate professionals in the scope of cultural differences.

The objective of the thesis is to discuss the problem of organ transplantation from the transcultural perspective, to reveal many aspects related to it and
take into consideration the position of the nurse at each stage of organ transplantation.

Keywords: transplantation, culture, transculturalism.

Wstep

Zagadnienia transplantacji narzgdéw sg w ostatnich latach
tematem wielu rozwazan, ktdre majg za zadanie przyblizy¢
problematyke zwigzang z zastosowaniem przeszczepiania
narzadéw jako wspotczesnej metody terapii. Postep doko-
nujacy sie w nauce, uwzgledniajgcy osiggniecia w naukach
biomedycznych, spowodowat, iz cztowiek odczuwa po-
trzebe pogtebiania swojej wiedzy w tym zakresie. Wpro-
wadzanie nowych odkry¢ naukowych, opracowywanie
nowoczesnych metod, wykorzystanie wielu réznych tech-
nologii ma zagwarantowa¢ ich zastosowanie w zwigzku
Z ciggle pojawiajgcymi sie potrzebami cztowieka, wywota-
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nymi istnieniem choréb, urazéw czy deformacji bedacych
skutkiem proceséw chorobowych czy niedorozwoju.
Pomimo postepu w medycynie zaznaczy¢ nalezy, ze
nauki medyczne i religia od tysiecy lat pozostawaty ze
sobg w Scistym zwigzku. Niejednokrotnie w sytuacjach
moralnie czy etycznie niepewnych siegano do autorytetow
religijnych czy opinii hierarchéw wyznaniowych. Obecnie,
w dobie tatwo3ci w przemieszczaniu sie i podrézowania po
Swiecie czy fali emigracji, coraz czesciej w obrebie jednego
kraju mozna zauwazy¢ rézne wptywy kulturowe. Wspot-
czesne spoteczenstwa europejskie nie sg jednorodne, ale
coraz wiecej w nich dynamicznych zmian i wptywow osdb



z odmienng tozsamoscig, wyznaniem czy kulturg i tra-
dycjami. Te dynamicznie zachodzace w ostatnich latach
zmiany niosg za sobg koniecznos¢ ksztatcenia profesjona-
listow medycznych w zakresie réznic kulturowych.

Niniejsze opracowanie ma na celu przyblizenie tematyki
transplantacji narzadéw w perspektywie transkulturowej,
uwidocznienie wieloaspektowosci zagadnief z tym zwia-
zanych oraz uwzglednienie pozycji pielegniarki obecnej na
kazdym z etapbw przeszczepiania narzgdow.

Cel
Celem badan przedstawionych w niniejszej pracy jest uka-
zanie zagadnied problematyki transplantacji narzgdéw
w perspektywie transkulturowe;.
Problemami badawczymi, ktérych realizacji podjeto sie
w pracy, byto ustalenie:
1) czy aspekt transkulturowosci transplantacji narzgdow
jest przedstawiony w literaturze problemu,
2) jak poszczegdlne religie odnosza sie do problemu prze-
szczepiania narzadow.

Przeglad pismiennictwa

Transplantacja jest to operacyjne przeniesienie komorek,
tkanek lub czesci albo catych narzgdéw w obrebie tego sa-
mego organizmu lub pomiedzy r6znymi organizmami tego
samego gatunku albo dwdch réznych gatunkéw w celu
uzupetnienia braku, ubytku lub uszkodzenia. Przeszczepia-
niu moga podlegac cate narzady lub ich fragmenty. Trans-
plantacja organéw jest metoda leczenia stosowang w celu
ratowania zycia cztowieka oraz usprawniania czynnosci
jego organizmu [1].

Biorac pod uwage pochodzenie transplantatu, wyrdz-
niamy przeszczepy od dawcy zmartego (ex mortuo) oraz
od dawcy zywego (ex vivo). Przeszczepianie narzagdu moze
odby¢ sie od dawcoéw spokrewnionych z biorca, ktorymi
53 050by majace wspdlng podstawowg czes¢ genomu, jak:
rodzice, dzieci, rodzefstwo; mozna tez dokonywac prze-
szczepu od dawcy niespokrewnionego, czyli obcych sobie
genetycznie os6b potaczonych wiezig emocjonalng (np.
zona, osoby nieznane biorcy).

Problematyka transplantacji zostata prawnie uregu-
lowana, dlatego dawstwo narzaddw rozrdznia osoby
dawcéw i reguluje osobnymi przepisami donacje od daw-
cy Zywego oraz dawstwo posmiertne (w Polsce — Usta-
wa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzgdéw).

Aby dokona¢ zabiegu transplantacji narzadowej, musi
by¢ przeprowadzony odpowiednio zgodny dobér immu-
nologiczny. Zgodnos¢ immunologiczna dawcy i biorcy
wptywa na wynik transplantacji wszystkich narzadéw

oraz prawidtowe funkcjonalne podjecie czynnosci przez
narzad przeszczepiony. Transplantowanie rogdéwki nie wy-
maga dobru immunologicznego i rutynowo antygenéw
HLA dawcow i biorcow sie nie oznacza. Kolejnym warun-
kiem dopuszczajacym jest wynik ujemny préby krzyzowej
(przed przeszczepieniem nerki), dodatnia proba krzyzowa
jest przeciwwskazaniem do przeszczepu [2]. Celem naj-
wazniejszym obowigzywania takich samych zasad doboru
dawcy z biorcg oraz dokonania wyboru biorcy do trans-
plantacji narzadu jest zapewnienie leczenia za pomoca
metody, jaka jest przeszczepienie komorek, tkanek i na-
rzadéw tym osobom, ktére najpilniej ze wzgledéw me-
dycznych wymagaja transplantagji, z zachowaniem stan-
dardéw anatomicznych i immunologicznych oraz czasu
oczekiwania na transplantacje [3].

Uwarunkowania prawne, etyczne

i kulturowo-religijne transplantacji narzadéw

W zwigzku z dynamicznym rozwojem transplantologii na
catym Swiecie pojawita sie koniecznos¢ unormowania wie-
lu waznych problemow, przed ktérymi staneta ta dziedzi-
na, aby we wiasciwy sposéb mogta realizowac swoje idee
i 0siggnat cele nadrzedne [4]. Rozwazania dotyczace uwa-
runkowan prawnych transplantacji nalezy rozpocza¢ od
faktu stopniowego tworzenia sie poszczegblnych regulacji
prawnych, w wyniku ktérych powstaty szczegdtowe zasa-
dy praktyki transplantacyjnej. Poczatkowo funkcjonowaty
akty prawne zawierajgce niewiele przepiséw szczegbto-
wych, a dotyczyty gtéwnie mozliwosci pobierania komoé-
rek i tkanek dla terapeutycznego zastosowania, pochodza-
cych przewaznie ze zwtok. W zwiagzku z rozwojem technik
medycznych pojawity sie regulacje prawne, odnoszace sie
do rozroznienia pochodzenia gtéwnego typu transplan-
tatéw od dawcéw zywych i zmartych, a w miare wzrostu
zapotrzebowania na terapie transplantacyjng dokonano
jeszcze bardziej zaawansowanych regulacji prawnych za-
rbwno na gruncie ogélnoswiatowym, jak i prawodawstwa
poszczegblnych panstw [4]. Sformutowane zostaty zasady
przewodnie transplantacji oraz odrebne regulacje prawne
w tym zakresie na gruncie uregulowan krajowych danego
panstwa, dokumentéw Rady Europy oraz konwencji orga-
nizacji o zasiegu miedzynarodowym. Zostaty one przyjete
24 stycznia 1991 roku przez Komitet Wykonawczy Swia-
towej Organizacji Zdrowia i uzupetnione 4 kwietnia 1997
roku w Oviedo, postanowieniami Konwencji O ochronie
praw czfowieka | godnosci istoty ludzkiej wobec zastoso-
war biologii i medycyny. Regulacje prawne w Polsce opie-
raja sie na podstawowym akcie prawnym — Ustawie z dnia
Tlipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszcze-
pianiu komorek, tkanek i narzgdéw.

Transplantacje narzqgdéw w perspektywie transkulturowej
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Odrebnymi zagadnieniami s3 stwierdzenie $mierci mé-
zgu, czyli trwatego i nieodwracalnego ustania jego czyn-
nosci, oraz zgoda na pobranie narzadéw do transplantagji.
Na podstawie dokonujgcych sie zmian rozumienia zjawi-
ska $mierci w spos6b istotny zmienito sie w medycynie
podejscie wobec rozpoznawania i stwierdzania $mierci
cztowieka. Praktykowanie terapii transplantacyjnej z kolei
pociggato za sobg wymaog stosowania odpowiednich re-
gulagji prawnych. Sukcesy medycyny powodowaty, iz na-
stepowata koniecznos¢ przystosowania przepisow prawa,
tak aby wykorzystanie materiatu komérkowo-tkankowego
oraz organéw do celdw transplantacji byto mozliwe.

Zjawisko Smierci wspotistnieje wraz z istnieniem ludz-
kosci oraz kazdej cywilizacji, jest uniwersalnym faktem
ludzkiego zycia i procesem mu towarzyszagcym. Dziejowe;
zmianie ulegaty jedynie sposoby uznawania cztowieka
za zmartego. Uznane dotgd znamiona Smierci bedace jej
pewnymi oznakami rozrézniono, aby wyeliminowaé moz-
liwe pomytki. Znamionami niepewnymi $mierci byty: bla-
dos¢ powtok skérnych, oziebienie ciata, ustanie krgzenia
krwi i oddychania, zanik odruchéw. Pewnymi jej znakami
byty plamy opadowe i stezenie podmiertne. Sytuacja orze-
kania o Smierci byta zatem zadaniem trudnym, a btedne
okreslanie stanu $mierci powodowato, ze dochodzito do
grzebania 0séb zywych, znajdujgcych sie w réznorodnych
stanach letargu, spowodowanych wynikiem dziatania le-
kéw (nasennych, narkotykéw) i Srodkéw chemicznych,
stanach chorobowych (Spigczka cukrzycowa, zamartwica
okotoporodowa noworodkéw) czy stanach psychicznych
(stany transu, medytadji). Rozwineta sie potrzeba precy-
zyjnego okreslenia stanu $mierci, wspomagana badaniami
naukowymi, niezbednymi do jej stwierdzenia lub wyklu-
czenia. Najistotniejszym jest powstate w Swietle badan
stwierdzenie, iz Smier¢ jest zjawiskiem wieloetapowym,
zdysocjowanym, ogarniajgcym  zréznicowane tkanki
i uktady cztowieka w réznym czasie. W zwigzku z tym, ze
narzady cztowieka osiggaja ten stan w innym czasie, nie-
ktére z funkgji uktadéw badz ich czesci moga utrzymywac
sie w oderwaniu od innych, ktére juz obumarty [5].

Orzeczenie $mierci jest kryterium niezbednym w pro-
cesie pozyskiwania narzgdéw do transplantacji. Funk-
cjonujaca w medycynie definicje klasyczng, ktéra za
fakt Smierci uznawata ustanie krazenia i oddychania,
za$ jej utrwalone skutki w postaci oziebienia ciata, plam
opadowych czy stezenia poSmiertnego byty pewnymi
wskaznikami jej zaistnienia, zdecydowano z koniecznosci
zrewidowaé. W zwigzku z rozwojem metod przywraca-
nia krazenia i oddychania oraz zastosowania respiratora
zaistniata potrzeba znalezienia innych wskaznikéw, ktére
w pewniejszy sposob okreslatyby ten fakt. Dzieki dziataniu
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organizacji o zasiegu miedzynarodowym — Swiatowego
Stowarzyszenia Lekarzy — w Sydney w 1968 roku sformu-
towano i przedstawiono tzw. deklaracje z Sydney, w ktérej
dotychczasowa definicje: ,Smieré na skutek ustania czyn-
nosci serca”, zastgpiono nowym okresleniem — ,$mierc
mozgu”. Podstawg uznajgcg ten stan stato sie kryterium
neurologiczne ,nieodwracalnej Spigczki”. Zgodnie z tym
kryterium przyjeto, ze Smier¢ cztowieka nastepuije z chwilg
zaprzestania funkcjonowania catego mézgu, czego konse-
kwencjg jest Smier¢ innych tkanek, narzgdéw i uktadéw.
Przetomowym wydarzeniem byto powstanie w 1968 roku
Nadzwyczajnej Komisji Harwardzkiej Szkoty Medycznej
do Zbadania Definicji Smierci Mézgowej (Harvard ad Hoc
Committee) i przyjecie raportu, w ktérym opisano statg
nieodwracalng spigczke jako stan, w ktérym nie wystepuje
dajace sie rozpoznaé dziatanie osrodkowego uktadu ner-
wowego. Sprecyzowano réwniez nowe kryterium smierdi,
jako nieodwracalne, trwate ustanie czynnosci catego mé-
zgu, ktére mozna stwierdzi¢ przy uzyciu kompleksu préb
i badaf instrumentalnych. Raport okresla, ze fakt wysta-
pienia $mierci mozgu potwierdzaja: brak istnienia reaki
na bodZce, brak samoistnego lub tez bedacego reakgja na
bodziec ruchu miesdni, nieobecnos¢ samoistnego oddy-
chania, brak odruchéw pnia mézgu i gtebokich odruchéw
Sciegnistych. Dalszym krokiem do prawnego uregulowa-
nia kwestii ustalania kryterium Smierci byto porozumienie
Amerykanskiego Stowarzyszenia Lekarzy z Amerykanskim
Stowarzyszeniem Adwokatéw wraz z podjeciem stano-
wiska Komisji Harwardzkiej, dzieki ktérym w 1980 roku
powotano w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej
tzw. Prezydencka Komisje ds. Studiéw Probleméw Etycz-
nych w Medycynie oraz Badaf Biomedycznych i Behawio-
ralnych. Organy te w Akcie Jednolitego Ustalania Smierci
(Uniform Determination of Death Act — UDDA) zapropo-
nowaty i zalecity zastosowanie nowo sformutowanego
kryterium S$mierci mozgu we wszystkich stanach Ameryki
Pétnocnej [6]. Istotne znaczenie dla ustalenia Smierci mé-
zgowej miaty réwniez wyniki badan Mohandas i Chou,
ktorzy w roku 1971, na postawie badaf nad Smiercig mé-
zgu, wskazali tzw. punkt bez odwrotu (point of no return),
tj. okres, kiedy mézg rozpoczyna faze obumierania, po
osiggnieciu ktérej nastepuje jego nieodwracalne uszko-
dzenie. Wyniki powyzszych badan wptynety na modyfi-
kacje nowej definicji mézgu [7]. Powstata nowa definicja
$mierci mozgu, wkrétce zaaprobowana przez wiele krajéw
Swiata, ktore przyjety zaproponowang teorie — mézgu jako
Lcentralnego integratora” — tworzac réwniez teoretyczne
podstawy dla sformutowania koncepcji ,$mierci mozgu”
jako Smierci organizmu osoby - jako zintegrowanej cato-
$ci. Koncepgja ta zostata przyjeta réwniez przez Papieska



Akademie Nauk. Najbardziej istotnym byto zatem uznanie
stanowiska, iz poprzez utrate przez piei mézgu zdolnosci
do petnienia funkgji integracyjnych poszczegdlne systemy
zywych organdw nie wspottworzg dalej zyjacego organi-
zmu [6]. Stwierdzenie Smierci mézgu jest niezbednym ele-
mentem procesu, ktéry wyznacza dalszy kierunek poste-
powania w celu pozyskania narzgdéw od potencjalnego
dawcy zmartego.

Refleksja nad etycznymi zagadnieniami zawartymi
w medycynie jest tak dawna jak sztuka leczenia i pielegno-
wania chorych. Wobec istnienia wielu probleméw ptyna-
cych z zastosowania terapii transplantacyjnej szereg zalez-
nosci o charakterze aksjologicznym prébuje rozstrzygnac
bioetyka, okreslajgc granice ewentualnych, kontrower-
syjnych dziatafh w tym zakresie. Problematyka dotyczaca
okreslonych postaw etycznych wobec transplantologii,
majaca dotad odzwierciedlenie w przysiedze Hipokratesa,
otrzymata takze swoje miejsce w Kodeksie etyki lekarskiej,
w ktérym dokonuije sie zasadniczych rozstrzygniec.

Pobieranie narzadéw nie moze obrazac uczuc bliskich
krewnych osoby zmartej, a zwtokom tej osoby nalezny jest
wtasciwy szacunek — obchodzenie sie z nimi z pietyzmem
zawiera réwniez moralny obowigzek ich pogrzebania. Na-
lezy zachowaé pamieé, iz zwtoki reprezentujg widzialng
postal osoby, ktérg przedstawiaja po $mierci. Krewnym
zmartego powinno sie zapewni¢ mozliwo3¢ pozegnania
ze zmartym, a takze trzeba wykluczy¢ wszelkie rutynowe
i bezduszne traktowanie ich bliskiego zmartego.

Problematyka transplantacji, jak wiele innych za-
gadniefi dotyczacych biomedycyny, stanowi przedmiot
szerokiego zainteresowania spotecznego, takze z punk-
tu widzenia religi. Uwzgledniajgc znaczenie, jakie ma
przeszczepianie narzadéw dla cztowieka, podejmowanie
praktyki transplantacyjnej jest zagadnieniem bardzo zto-
zonym. Dotyczy ono w wielu wypadkach oséb, zaréwno
dawcy, jak i biorcy, pochodzacych z odmiennych kregéw
kulturowych badz religijnych i wyznaniowych, réznigcych
sie pftcig, rasg, wiekiem czy pochodzeniem etnicznym.
Zatem proba przyjrzenia sie perspektywie kulturowo-re-
ligiinej, stykajacej sie z problematykg transplantacji, jest
zadaniem szczegblnym, bowiem religiinemu sposobowi
myslenia cztowieka bliskie sg zagadnienia dotyczace natu-
ry cztowieka, Swietosci i szczegblnej wartosci zycia ludz-
kiego. Istotne jest, iz wszyscy, ktorzy sg zaangazowani
W postepowanie transplantacyjne (dawca, biorca, rodziny,
lekarze i osoby z nimi wspétpracujace), sa reprezentantami
wyznajgcymi okreslone i rézne systemy religijno-moralne,
stanowigce kanwe ich postepowania. Temu takze podpo-
rzagdkowany jest sposéb ich myslenia, realizacji przekonan,
obowigzkéw, nakazéw oraz zakazow.

Okreslenie przez dang religie stanowiska, wytyczenie
zasad bad? istotnych zatozen umozliwia zrozumienie za-
gadnief donagji, transplantacji i przyjecia transplantatu
jako szczegbInej metody terapii. Wiele trudnosci w tej mie-
rze jest spowodowanych oporami spotecznymi funkcjonu-
jacymi w réznych kulturach i poszczegblnych panstwach
na swiecie. Sa one skoncentrowane przede wszystkim na
kryteriach i trybie rozpoznawania Smierci, zgodzie na po-
branie, sposobach pobierania narzagddw, a takze szacunku
wobec zwtok ludzkich, poszanowaniu zyjacych dawcoéw
oraz zakazie komercjalizacji przeszczepdw. Zroznicowanie
podejs¢ religijnych i kulturowych jest wiec obszerne, ale
wspdlne w wielu miejscach pomimo tej réznorodnosci.
Smier¢ cztowieka jest zatem punktem wyjécia, a popraw-
nos¢ etyczna i aspekty moralne towarzysza temu zjawisku
zawsze i nieodtacznie [8].

Chrzescijanstwo jest religia, ktéra zrodzita sie, przej-
mujac podstawy i zatozenia dotyczace istoty, formy i celu
ostatecznego ludzkiego zycia z judaizmu. Akceptacja
etyczna transplantacji byta mozliwa w nauczaniu Kosciota
na skutek ewolucji zasady catosciowosci (principium to-
talitatis), ktorg katolicka etyka medyczna uznaje za punkt
odniesienia w dokonywaniu moralnej oceny transplantacji.
Przyjeto poglad zgodny z zasadg catosciowosci, okresla-
jacej cztowieka jako byt ztaczony (scalony wewnetrznie),
ktory stanowi o jednosci ciata i duszy (corpore et ani-
ma unus), pojmujgc osobe ludzka jako jednos¢ ducho-
wo-cielesna. Zatem podejmowanie dziatai medycznych
jest z jednej strony leczeniem i ratowaniem jednej osoby,
z drugiej — ingerencjg w integralng catos¢ innej osoby.
Wedtug nauki Ko3ciota nie wszystkie procedury, ktére sg
technicznie mozliwe, sg dopuszczalne moralnie. W zwigz-
ku z tym samo stosowanie wiedzy bez obecnosci sumienia
moze doprowadzi¢ do zniszczenia cztowieka. Naruszenie
catosci, ktdra tworzy cztowiek, jest etycznie dopuszczalne
wytgcznie wtedy, gdy zostaje zachowana godnosé i prawo
do samorealizacji cztowieka.

Postawe otwartg na problemy transplantacji przedsta-
wiali najwazniejsi nowozytni hierarchowie Kosciota. Papiez
Pius XI zwrdcit uwage na ciato cztowieka, ktéremu nalezy
sie szczegdlny szacunek i w ktdre nie powinno sie pochop-
nie ingerowaé, za wyjatkiem sytuacji, ktéra stuzy ocaleniu
jego débr. W zakresie dziatafi medycznych, postepujac
zgodnie z zasadg catosciowosdi, kiedy to wolno naruszyé
dobro czastkowe dla uratowania dobra podstawowego,
dopuszczalne jest dokonanie swoistego okaleczenia ciata
drugiego cztowieka, jak dzieje sie podczas amputacji, jed-
nakze warunkiem jest tu ratowanie zycia.

Papiez Pius XII nawigzywat do zagadnier transplantacj,
stwierdzajac w kontekscie medycznym, ze nie wolno naru-
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sza integralnosci ciata i psychiki cztowieka naukowymi po-
szukiwaniami, narazajac na poniesienie przez niego szkody.
Wskazywat, ze cztowiek zmarty nie jest w petni podmio-
tem swoich praw i dlatego dopuszczalne staje sie pozy-
skanie transplantatu rogowki ze zwtok ludzkich. Miato to
zwigzek z dwczesnym stanem wiedzy medycznej. Popierat
natomiast darowanie krwi, pobieranie narzagdéw ze zwtok
z zachowaniem szacunku wobec ciafa ludzkiego, wskazu-
jac na koniecznos¢ zgody rodziny w tym wzgledzie.

Papiez Jan Pawet Il wielokrotnie wskazywat w tresci
znaczacych dokumentéw Kosciota o stosunku chrzescijan-
stwa do problematyki transplantacji. Za czaséw jego pon-
tyfikatu zagadnienia dotyczace transplantacji poruszane
byty w nastepujacych dokumentach: Katechizmie Kosciota
Katolickiego, Karcie pracownikow stuzby zdrowia i en-
cyklice Evangelium Vitae (z 1995 roku) [9]. Wedtug jego
nauczania powstaje aspekt bezinteresownego daru, jaki
cztowiek moze uczyni¢ w akcie donacji ex mortuo, gdyz
dzieki ofiarowaniu wtasnej czastki ciata inny cztowiek be-
dzie mogt zy¢. Upodabnia to éw akt do Ofiarowania Chry-
stusa na Krzyzu, a Smierc nie jest juz znakiem jedynie osta-
tecznej roztaki z najblizszymi [10]. Jan Pawet Il zauwazat
takze niedopuszczalne aspekty transplantacji, wykluczaja-
ce te metode w razie niebezpiecznego charakteru jej sto-
sowania. Warunkiem niezbednym jej zastosowania musi
by¢ zachowanie godnosci cztowieka, zakaz komercjalizacji
i wszelkiego obrotu materiatem biologicznym, stuzacym
w procesie transplantacji.

W religii prawostawnej istnieje pozytywne nastawienie
do transplantadcji, jesli jest ona wykorzystywana dla po-
prawy jakosci ludzkiego zycia, stuzac przy tym ratowaniu
zycia.

Grekokatolicy dopuszczajg mozliwosé zastosowania
transplantacji wobec zagrozenia zycia, ale warunkujg poste-
powanie poszanowaniem dla dawcy i biorcy transplantatu.

Anglikanie uznajg za akt altruizmu i mitosci donacje
narzadéw, co jest interpretowane jako dziatanie opierajgce
sie na wspdtczuciu i spotecznej odpowiedzialnosci. Pod-
kresla sie znaczenie szacunku wobec ciata zmartego i po-
szanowanie jego doczesnych szczgtkow.

Koscioty protestanckie zawierajg grupe poszczegdl-
nych wyznah - luteranie, kalwini, zielonodwigtkowcy,
Adwentysci Dnia Siddmego, baptysci charakteryzujg sie
sporym zr6znicowaniem, ale majg wspdlne zdanie na te-
mat pozytywnego wymiaru praktyki transplantacyjnej.
Wskazuja, ze niedozwolona jest komercjalizacja przy po-
zyskiwaniu materiatu przeszczepowego.

Kosciot Ewangelicko-Augsburski nie powziat oficjalne-
go stanowiska w tej sprawie, jednakze swojg opinie opiera
na oswiadczeniu Amerykanskiego Kosciota Ewangelic-
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ko-Augsburskiego, ktéry wspart idee donacji i zawezwat
swoich wyznawcéw do podobnego wsparcia. Wskazat, iz
wierni powinni rozwazy¢ dawstwo, ktére nalezy rozpatry-
wac jako akt najwyzszej mitosci wobec blizniego.

Kosciot Ewangelicko-Metodystyczny podjat stanowi-
sko, iz transplantacje sg dziataniami o charakterze cha-
rytatywnym, wynikajgcymi z mitosci i sg jej wyrazem.
Swojg uwage zwraca na podejmowanie czynnosci trans-
plantacyjnych w zgodzie z regulacjami prawnymi oraz przy
zachowaniu koniecznej atmosfery szacunku dla dawcy
zmartego i zyjacego.

Swiadkowie Jehowy radykalnoé¢ norm moralnych
opierajg na zakazie przyjmowania innej niz wtasna krwi,
jednak z braku oficjalnego wskazania biblijnego, zaka-
zujgcego korzystania z innej tkanki ludzkiej niz wtasna,
transplantacja odbywa sie na zasadzie osobistej zgody
kazdego cztonka tej wspdinoty [11]. Transplantacja moze
by¢ warunkowo przeprowadzona po usunieciu obcej krwi
z przeszczepianego graftu.

Troszczac sie 0 ochrone zycia ludzkiego, ortodoksyjny
judaizm pochwala i zaleca rygorystycznie przestrzegang
moralnos¢ i surowg sprawiedliwos¢, wynikajacg z mito-
Sci blizniego. Jedng z zasad podstawowych medycyny,
wedtug religii zydowskiej, ktéra podejmuje zasadniczo
w swojej doktrynie, jest koncentrujaca sie wobec istoty
ludzkiej koncepcja, zgodnie z ktérg ciato i dusza tworza
nierozerwalng catos¢. Stad judaizm pozytywnie odnosi sie
do ratowania zycia ludzkiego, natomiast jeden cztowiek nie
moze mie¢ pierwszehstwa przed drugim. Dlatego w ujeciu
problematyki transplantacyjnej zycie biorcy nie jest cen-
niejsze niz zycie dawcy albo umierajgcego. Wedtug Tal-
mudu szczatkom ludzkim nalezy sie szacunek, poniewaz
byty one ,boska powtokg duszy”. Niesienie pomocy jest
obowigzkiem cztowieka, zatem mozliwe jest pozyskanie
przeszczepu nawet od zyjgcego dawcy, jesli to nie zagrozi
jego zyciu.

Islam jest religia majgca okreslony system etyczny,
ktory ksztattuje Swiatopoglagd muzutmandéw. Za podsta-
we podejmuje sie w niej ochrone zycia ludzkiego, a po-
dejmujac kwestie dotyczace problematyki transplantagji,
zezwala sie wierzgcym muzutmanom na mozliwos¢ sto-
sowania praktyki przeszczepiania. W Swiecie muzutman-
skim ,Smieré mézgu” oznacza nieodwracalne zakoficzenie
jego funkcji. Podjecie czynnosci eksplantacyjnych musi
zosta¢ poprzedzone rygorem nastepujgcych warunkow:
aby stwierdzenia Smierci mézgu dokonato trzech leka-
rzy, aby zmarty cztowiek nie wyrazit swojego sprzeciwu,
aby czynnosci eksplantacyjne podijete byty przez uznany
odrodek medyczny, a za przeszczepienie organdw nie zo-
stato pobrane wynagrodzenie [12]. Wspbtczesny poglad



prawnych szkét sunnickich przedstawia stanowisko na
temat transplantacji z uwzglednieniem nastepujacych
zastrzezef: ,przeszczep nie moze sprzeciwiac sie ludzkiej
godnosci muzutmanina, dopuszczalny jest tylko, gdy jest
jedyng mozliwg forma pomocy, oddanie organu musi by¢
dobrowolne (réwniez po $mierci, pobranie [.] warun-
kuje wczesniejsza zgoda), handel ludzkimi organami jest
sprzeczny z godnoscig cztowieka, mozna przyjmowac or-
gany od nie-muzutmandw, ale nie od ludzi skazanych na
Smierc”. Szyicki radykalizm natomiast zakazuje pozyskiwa-
nia transplantatéw od zmartych, za wyjatkiem ratowania
zycia innego muzutmanina [12]. Pobieranie narzadéw nie
powinno doprowadzaé do uszkodzenia ciata, gdyz szkody
dokonanej jednemu cztowiekowi nie wolno naprawic, wy-
rzadzajac inng szkode drugiemu cztowiekowi. Obie ope-
racje, pobranie i przeszczepienie, powinny mie¢ pomysine
zakonczenie. W trakcie leczenia dopuszcza sie wykorzy-
stanie wielu réznych form leczenia, ale nie zaleca sie upor-
czywego przedtuzania zycia. Zabroniona jest mozliwos¢
transplantacji z udziatem przeszczepu od dawcy zywego,
gdyz mogtoby to spowodowal ostabienie jego funkgji
zyciowych. Istnieje przyzwolenie na przeszczepienie od
dawcy zmartego, jesli ta osoba nie byta skazana na kare
Smierci i wyrazita swojg zgode. Wymaganej zgody moga
udzieli¢ réwniez spadkobiercy zmartego badZ przywddca
duchowny, kiedy nie jest znana tozsamos¢ cztowieka albo
nie ma on spadkobiercéw [13].

Celem wyznawcéw buddyzmu jest samodoskonale-
nie sie, umystowa dyscyplina i medytacja. Nie wysuwa sie
zastrzezefi wobec problematyki donacji i transplantacji.
Jest to widziane nawet jako heroiczny akt, a indywidual-
ng sprawg kazdego jest podjecie decyzji o oddaniu swoich
(komorek, tkanek) narzadow [12].

Hinduizm, z powodu uksztattowania szczegélnej kon-
cepcji, w ktérej nie zawiera sie afirmacja dla wartosci zycia
ludzkiego, obecna w judaizmie, chrzescijanstwie i islamie,
neguje jego wartos¢. Zacheca do pomniejszania znaczenia
doraznej radosci na rzecz rozwijania ducha dobroci. Hin-
duizm nie zawiera jasno okreslonych pogladéw zabrania-
jacych stosowania praktyki transplantacyjnej w odniesieniu
do pozyskiwania narzgddéw od oséb zmartych, a w jego
mitologii znajduje sie szereg przyktaddw, w ktdrych ciato
ludzkie wykorzystywano dla dobra innych ludzi.

Transkulturowos¢ w pielegniarstwie

Pielegniarstwo jako szczegblna profesja zostato zapo-
czatkowane przez Florence Nightingale, jednak pierwsza
pielegniarkg antropologiem byta Madelaine M. Leiniger,
ktéra zapoczatkowata rozwoéj pielegniarstwa transkul-
turowego. Rozpoczynajac kariere pielegniarskg w latach

40. XX wieku na oddziale o profilu internistyczno-chirur-
gicznym, zdobyta ona doswiadczenie oraz przekonanie
0 ogromnym znaczeniu opieki pielegniarskiej nad zdro-
wiem cztowieka, bedacym podmiotem jej pielegniarskich
dziataf, jej oddziatywaniu na zachowanie zdrowia i jego
przywracanie. Nastepne doswiadczenia pozyskata w pra-
cy z dzie¢mi chorymi psychicznie, obserwujac ich zacho-
wanie. Poczynita wiele spostrzezen, ktére przekonaty jg, iz
aby sprawowac dobrg opieke, pielegniarce potrzebna jest
wiedza na temat pochodzenia i tradycji, sposobéw komu-
nikacji, zwyczajéw dietetycznych czy zabaw dziedi, ktore
podlegaty jej czynnosciom pielegnacyjnym, a wywodza-
cych sie z réznego obszaru kulturowego czy grup etnicz-
nych. Zauwazyta, ze dzieci pochodzenia amerykanskiego,
niemieckiego, zydowskiego czy afroamerykanskiego wy-
kazuja wiele réznic w réznorodnych aspektach swojego
funkcjonowania. Leininger postanowita zdobytg wiedze
i dodwiadczenie wykorzysta¢ do okreslenia sposobow
podejmowania opieki pielegniarskiej, zréznicowanej pod
wieloma wzgledami, dotyczacymi nie tylko zakresu psy-
chiatrii czy psychoterapii, ale réwniez poszerzajgc zakres
medycznej wiedzy o dodatkowe informacje dotyczace
specyfiki kulturowej danych oséb. Bedac antropologiem,
zetkneta sie z r6znorodnoscia, badajgc wraz z zespotem
wspbtpracownikdéw zachowania zwigzane z opiekg wirdd
ponad stu réznych kultur na catym Swiecie.

Wynikiem tych badaf byto stworzenie podwalin kon-
cepcji opieki transkulturowej, ktéra potwierdza istnienie
dwdch podejsé: roznorodnosci (diversity) oraz uniwersal-
nosci (university). Wyodrebnienie tych podejs¢ spowodo-
wato powstanie teorii uniwersalnosci i réznorodnosci kul-
turowej opieki. Umozliwito to stworzenie nowego obszaru
badan w pielegniarstwie, tj. pielegniarstwa transkulturo-
wego.

Podstawowe zatozenia teorii transkulturowej doty-
czy ,troskliwosci” — temat jej znaczenia podejmuje m.in.
religia. Znaczenie troskliwosci dotyczy okredlenia tego
terminu jako szczegdlnej cechy pielegniarstwa bedacej jej
swoistg esencjg, elementem centralnym i dominujgcym
[14]. Kultura rozpatrywana jako wzorzec okreslony przez
grupe, w ktorej zyje jednostka, jest zbiorem idei i przeko-
naf. Jest systemem symboli, ktére tworzg sie¢ znaczen.
Symbole sg niewidocznymi aspektami ludzkich zachowan,
dostrzeganymi wowczas, gdy majg zastosowanie w zyciu
codziennym (wartosci, normy, postawy, wierzenia). To
rbwniez konkretne i namacalne, majace okreslong postac
przedmioty materialne (jezyk, tradycje i obyczaje, jedze-
nie, ubranie, budynki, ksigzki) oraz wszystkie inne wytwo-
ry ludzkiej reki i umystu. ,Kulture” nabywa sie w procesie
socjalizacji i uczenia, ktére moze miec charakter formalny,
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przejawiajacy sie w swiadomym dziataniu zmierzajacym
do wpojenia okreslonych tresci i przekonaf, np. zwigza-
nych z nauka szkolna. Nieformalne przyswajanie kultury
odbywa sie poprzez nasladowanie i powtarzanie obser-
wowanych zachowan, ktérych przyswajanie staje sie na-
turalne i automatyczne [15]. Kultura jest réwniez gotowym
zbiorem rozwigzan, ktérymi postuguje sie jednostka.

Leininger definiuje pielegniarstwo transkulturowe jako
Lhumanistyczny i naukowy obszar formalnych studiow
i praktyki pielegniarskiej, ktory jest skupiony na poréw-
nawczych badaniach kultur, w odniesieniu do réznic i po-
dobiefistwa we wzorach opieki (troski), zdrowia i choro-
by opartych na wartociach kulturowych, przekonaniach
i praktykach réznych kultur na Swiecie i wykorzystaniu tej
wiedzy w celu dostarczenia kulturowo specyficznej i/lub
uniwersalnej opieki pielegniarskiej” [14].

Pielegniarstwo ma wiec za zadanie, wraz z modelami
je reprezentujgcymi, dostarczy¢ oceny indywidualnych po-
trzeb pacjenta, bedacego podmiotem dziatar pielegniarki,
ktéra wywodzi sie z innej niz pacjent grupy kulturowo-re-
ligiinej badzZ etnicznej. Ludzka troska stanowi wiec nature
pielegniarstwa, jest jego cechg oraz pojeciem nadrzednym.
Cztowiek jest nierozerwalnie zwigzany ze swojg kultura,
zardwno w sensie jednostkowym, jak i dotyczacym catej
grupy spotecznej i spotecznosci.

Pielegniarstwo to nauka i sztuka o podtozu humani-
stycznym, ktdra koncentruje sie na ludzkiej trosce (feno-
men troski), a takze na majacych zwigzek z asystowaniem,
wspieraniem dziataniach pomagajacych i utatwiajgcych
pojedynczym osobom lub grupom w osiggnieciu, uzyska-
niu oraz utrzymaniu zdrowia badZz dobrostanu. Zawiera
sie tutaj rwniez pomoc — w sposob, w jaki przyjmuije sie
czyni¢ w danej kulturze — w razie niepetnosprawnosci lub
Smierci.

Swoje pojecia i zatozenia Leininger ukazata w mode-
lu ,Wschodzacego storica” (Sunrise Model), w ktérym
przedstawita opracowane pojecia (kultura, troskliwosc,
troszczy¢ sie, troskliwos¢ kulturowa, réznorodnos¢ kultu-
rowa troskliwosci, uniwersalizm kulturowy troskliwosdi,
Swiatopoglad, struktura spoteczno-kulturowa, kontekst
etnohistoryczny, kontekst srodowiskowy, system zdrowia
ludowego, profesjonalny system zdrowia, zachowanie/
utrzymanie troskliwosci kulturowej, dostosowanie opieki
zdrowotnej, przemodelowanie opieki kulturowej). Model
Wschodzgcego stofica” odnosi sie do teorii réznorodnosci
i uniwersalnosci kulturowej w opiece zdrowotnej i akcepta-
qji ludzkiej troski jako zjawiska o uniwersalnym znaczeniu,
ktére jest wyrazane poprzez roznorodng ekspresje trans-
kulturowa, cechujacej sie réwniez odmiennym sensem.
Autorka teorii przyjeta, iz braki w zapewnieniu troskliwosci

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(46) 2016

i opiekuriczosci, niepozostajgcej w zgodzie z kultura, wy-
wotujg stres, konflikty na tle kulturowym badZ problemy
etyczne, utrudniajgce wzajemne wspbétdziatanie ludzi
wzgledem siebie [16].

Rozwoj teorii stworzyt takze podstawy do powstania
pielegniarstwa transkulturowego, bedgcego subdyscypli-
na pielegniarstwa. Wedtug Leininger celem pielegniarstwa
transkulturowego jest dostosowanie, zachowywanie oraz
respektowanie kultury pochodzenia kazdego pacjenta.
Wedtug tej teorii pielegniarka powinna wspomac pacjenta
w przestrzeganiu regut i zasad jego kultury badz religii, nie
powodujgc w tej kwestii zmian, poniewaz niezachowanie
respektu wobec wartosci kulturowych cztowieka (pacjen-
ta), co gorsza - zadanie dokonania zmian w sposobie my-
Slenia czy zycia ma wptyw na jego samopoczucie, moze
wywotac tzw. szok kulturowy. Ma to zwigzek z pojawie-
niem sie nowych wartosci, zasad oraz form zachowan po-
wodujgcych powstanie leku, dyskomfortu i dezorientagji.
Z powodu braku pomocy i wsparcia nasila sie stan szoku
kulturowego, wywotujgcego poczucie utraty wtasnej
identyfikacji kulturowej, bezradnosci w kontakcie z od-
mienna niz wiasna kulturg przedstawiciela innego kregu
kulturowego [16].

Teoria Leininger pokazuje takze znaczenie ludzkich
wartosci, wierzef oraz praktyk, ktére powstajg pod
wptywem kultury, w zapewnianiu opieki. W zwigzku
Z pojawieniem sie niezgodnosci w sposobie rozumienia
dotychczas uznawanych, tradycyjnych zasad sytuacja
kontaktu z réznigcym sie kulturowo cztowiekiem wzmaga
niekorzystne procesy adaptacji do nowej sytuacji. Zatem
poszerzanie spojrzenia na odrebnos¢ kulturowa, ktére
moze wspomoc dziatania pielegniarki w redukowaniu
niekorzystnych zjawisk wynikajacych z odrebnosci kultu-
rowych pacjenta oraz wtasnych, spowoduje ustalenie od-
powiednio dostosowanych form nabywania wiedzy doty-
czycej cztonkdw innych kultur i rozwijajgcej mozliwosci ich
rozumienia. Dlatego respektowanie zasad wynikajgcych
z réznokulturowosci, wtasciwa adaptacja réznic podczas
okreslania potrzeb opieki pielegniarskiej nad pacjentem
(np. dostosowanie diety, umozliwienie realizacji modlitw
czy obrzadkdw) pozwolg na zmniejszenie niekorzystnych
czynnikdéw, ktére uniemozliwiajg osiggniecie dobrostanu
oraz zdrowia. Rozwijanie wrazliwosci na odmienne war-
tosci i wierzenia ludzkie pomaga w rozwoju umiejetnosci
wspotdziatania, koncentruje uwage pielegniarki na odkry-
wanych konstruktach troskliwosci, powodujac odchodze-
nie od skupiania sie wytgcznie na aspektach medycznych.
Dlatego akceptacja pojawiajgcej sie odmiennosci kulturo-
wej przybyszéw z innych kregéw kulturowych, postrze-
ganej wielowymiarowo, z uwzglednieniem ztozonosci



tych kultur, ich zwyczajéw, obrzedéw i wierzen, wptynie
korzystnie na podejmowanie wzajemnych relacji miedzy-
ludzkich, takze w kontekscie zdrowiaichoroby. Spowoduje
to zainicjowanie procesu adaptacji i akulturacji, tj. procesu
dotyczacego zmiany kulturowej, ktéra zachodzi w wyni-
ku ciggtej i bezposredniej interakcji odbywajacej sie po-
miedzy dwoma kulturami, ktére to procesy pozwalajg na
obejmowanie swoim zasiegiem dotad niezréznicowanych
kulturowo czy etnicznie spoteczenstw, obecnych réwniez
na terenie Polski, z uwzglednieniem miejsc, w ktorych
historycznie dokonywato sie wspotistnienie odmiennych
grup etnicznych, religijnych czy kulturowych (np. obszary
przygraniczne) [17].

Pielegniarki sg obecne na wielu réznych etapach pro-
cesu leczenia i pielegnowania, stykajac sie z cztowiekiem
o odmiennym pochodzeniu kulturowo-religijnym, maja
ogromny wptyw na ksztattowanie sie relacji pielegniarka —
pacjent, przy czym relacja ta musi uwzglednia¢ omawiane
roznice kulturowe. Pielegniarki obecnie emigruja — nie tyl-
ko w celach zarobkowych, ale takze w celu poznawczym,
wspotpracujg na arenie miedzynarodowych organizacji,
kontaktujg sie z przedstawicielami innych kultur. W zwigz-
ku z dokonujgcymi sie zmianami o zasiegu miedzynaro-
dowym, wymiang mysli ludzkiej, poszerzaniem kontaktéw
i relacji miedzyludzkich, mozliwoscig korzystania z narze-
dzi komunikacji o zasiegu ogdlnoSwiatowym systema-
tyczne pogtebianie wiedzy sprawi, iz cztowiek zaréwno
w zdrowiu, jak i chorobie uzyska maksimum zrozumienia
i pomocy ze strony pielegniarki, ktéra sprawowac bedzie
nad nim opieke.

Podsumowanie i wnioski
W niniejszej pracy podjeto prébe oméwienia problematyki
w formie syntetycznego ujecia, wykorzystujac réznorod-
ne zrodta z literatury medycznej i niemedycznej (prawnej,
etycznej, religijno-kulturowej) w tym zakresie. Analiza pi-
$miennictwa dotyczgcego transplantacji narzadéw w per-
spektywie transkulturowej wykazata, iz przedstawianie
powyzszych zagadniefi jest domeng literatury nieme-
dycznej, niebezposrednio skierowanej do pielegniarek.
Przeglad literatury ukazujgcy stosunek omawianych reli-
gii do przeszczepiania narzadéw wykazat, iz podejscie to
jest rdzne, w zaleznosci od zatozen, zasad badz doktryn
danych religii. Problem ten jest ujety szerzej w literaturze
niemedycznej, takze skierowanej niebezposrednio do pie-
legniarek.

W toku procesu badawczego wysunieto nastepujgce
whnioski:
1. Transkulturowos¢ jest elementem, ktory nalezy

uwzgledni¢ w aspekcie transplantacji narzadoéw; opie-

kujac sie pacjentem, nalezy zwraca¢ uwage na jego
pochodzenie i tradycje religijno-kulturowe.

2. Problematyke transplantacji narzagdéw w perspektywie
transkulturowej nalezy podja¢ w badaniach z dziedziny
pielegniarstwa, aby poszerzy¢ w ujeciu wieloaspekto-
wym wiedze pielegniarek na ten temat. Warto podja¢
tematyke transplantacji narzgdéw, uzupetniajac aspekt
medyczny o zagadnienia wiedzy prawno-etycznej, reli-
gijno-kulturowej, a takze transkulturowosci, uwzgled-
niajac ich wzajemne zaleznosci oraz oddziatywanie na
funkcjonowanie cztowieka wobec zjawisk przenikania
sie kultur.

3. Wdziedzinie pielegniarstwa nalezy podjag¢ badania do-
tyczace postaw i ich zmian w efekcie zwiekszania sie
wiedzy oraz Swiadomosci spotecznej na temat trans-
plantacji narzadéw w perspektywie transkulturowej
oraz tworzenia programéw edukacyjnych i kampanii
spotecznych.
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ANALIZA POROWNAWCZA WYBRANYCH EFEKTOW PROCESU
IMPLEMENTACII PAKIETU ONKOLOGICZNEGO DLA WOJEWODZTW
SLASKIEGO, SWIETOKRZYSKIEGO | WIELKOPOLSKIEGO

IMPLEMENTATION PROCESS OF THE QUICK ONCOLOGICAL THERAPY COMPARATIVE ANALYSIS
FOR THE SILESIAN, SWIETOKRZYSKIE AND WIELKOPOLSKIE VOIVODESHIP
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STRESZCZENIE

Pakiet onkologiczny to jedna ze sztandarowych reform polskiego systemu ochrony zdrowia, ktora weszta w zycie z poczatkiem roku 2015. Reforma przy-
niosta wiele zmian w funkcjonowaniu systemu zaréwno po stronie pacjenta, ktory zgodnie z podstawowym jej zatozeniem miat mie¢ zapewnione szybsze
i skuteczniejsze leczenie choréb nowotworowych), jak i po stronie Swiadczeniodawcy, ktéry musiat w wielu obszarach dostosowac sie do nowych warunkow
na poziomie tak operacyjnym, jak i administracyjnym na swoj koszt (niestety wraz z wejsciem reformy w zycie w systemie nie pojawity sie dodatkowe pie-
nigdze, ktore umozliwityby mniej bolesne przejicie przez poczatkowy okres dostosowawczy do nowych warunkéw). W artykule opisano podstawowe skutki
funkcjonowania pakietu onkologicznego w pierwszych trzech kwartatach 2015 roku w wojewddztwach $laskim, swietokrzyskim i wielkopolskim na tle rezul-
tatow dla catego kraju. Szereg danych wskazuje jednoznacznie, ze nie wszystko zadziatato, tak jak pierwotnie planowat inicjator zmian, a duzy ciezar refor-
my zostat przerzucony na $wiadczeniodawcow (szczegélnie biorac pod uwage skale dziata na duze centra onkologiczne), ktérzy, szczegdlnie w pierwszym
okresie od implementacji opisywanych rozwiazan, odczuli negatywnie skutki zmian, zaréwno w wymiarze finansowym, jak i organizacyjnym.

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

ABSTRACT

The quick oncological therapy (polish pakiet onkologiczny) is one of the main deep changes in the polish healthcare system. Quick oncological therapy star-
ted at the beginning of the year 2015. It was a very deep change both at the healthcare unit side and patient side. The main reform goal was to give pa-
tients quicker and more efficient therapy. Unfortunately healthcare units were forced to adapt to new conditions especially at the operational and admini-
strative level without any additional money in the healthcare system, that can afford to go easier through the adaptation process. Article describes main
consequences quick oncological therapy implementation in the first 9 months of the year 2015 in the Silesian, Swietokrzyskie and Wielokopolskie voivode-
ship. The data are showed at the data for the whole country. The showed data proves that not everything started to work properly and more costs of re-
form are transferred to healthcare units (especially to the big oncological centers). These units — especially in the first reform implementation period - were
badly experienced both at the financial and organizational level.

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

W swych podstawowych zatozeniach reforma ta miata

Wstep przede wszystkim na celu:

Pakiet onkologiczny to jedna z ostatnich préb reformy pol- — skrocenie kolejek do lekarza specjalisty dla pacjentow
skiego systemu ochrony zdrowia. W tym przypadku doty- z podejrzeniem nowotworu,

czy ona obszaru diagnostyki i leczenia choréb nowotwo- - wprowadzenie szybkiej diagnostyki i kompleksowego
rowych, ktére sg drugg najwazniejszg przyczyng Smierci leczenia onkologicznego,

w Polsce (po chorobach uktadu krazenia)'. Ich udziat w te] - uporzadkowanie procesu diagnostykii leczenia pacjenta,
niechlubnej statystyce znaczaco wzrést w ciggu ostatnich - zmniejszenie $miertelnosci pacjentdw onkologicznych,
dwdch dekad. Dlatego tez poprawa efektywnosci dzia- — obnizenie kosztdéw leczenia dzieki wykryciu choroby
tania systemu w tym obszarze wydaje sie jak najbardziej we wczesnym stadium zaawansowania’.
uzasadniona. Niestety zmiany te wywotaty szereg proble- Zatozenia reformy wydajg sie by¢ jak najbardzie]
mow na etapie ich szczegbtowej implementagji. prawidtowe. Gtownym beneficjentem wprowadzonych

1 2

Zrédto: onkologia.org.pl [dostep: 01.01.2016]. Zrédto: pakiet onkologiczny.gov.pl [dostep: 01.01.2016].
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zmian ma zosta¢ najwazniejszy podmiot systemu ochro-
ny zdrowia, jakim jest pacjent. W artykule podjeto probe
oceny implementacji opisanych wyzej rozwigzan w trzech
wojewodztwach: $laskim, Swietokrzyskim i wielkopol-
skim, na tle statystyk dotyczacych catego kraju, w pierw-
szych trzech kwartatach 2015 roku. Analizy dokonano na
podstawie danych statystycznych dotyczacych realizacji
pakietu onkologicznego w Polsce, otrzymanych z Centrali
NFZ oraz poszczegblnych oddziatéw wojewddzkich NFZ.

Idea, zatozenia i podstawowe dane dotyczace

pakietu onkologicznego

Pod potocznie uzywana nazwa ,pakiet onkologiczny” kryje

sie zbior regulacji, ktére, wprowadzone od 1 stycznia 2015

roku, zasadniczo zmienity organizacje diagnostyki i lecze-

nia onkologicznego w Polsce. Kluczowym aktem prawnym
pakietu jest Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie usta-
wy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych oraz niektérych innych ustaw?, na
podstawie ktérej wydano rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia®. Natomiast szczeg6towe kwestie w zakresie realizadji
pakietu onkologicznego okreslajg wydane przez Prezesa

NFZ zarzgdzenia o numerach: 79/2014/DSOZ (dot. am-

bulatoryjnej opieki specjalistycznej), 80/2014/DGL (dot.

chemioterapii) oraz 81/2014/DSOZ (dot. leczenia szpital-
nego)”’.
Gtéwnymi zatozeniami ,pakietu onkologicznego” sa:

- wprowadzenie karty diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego (zwang dalej kartg DiLO);

- wprowadzenie maksymalnego czasu na wykonanie
diagnostyki onkologicznej (9 tygodni w 2015, 8 tygodni
w 2016 i 7 tygodni w 2017 r,, liczone od dnia zgtoszenia
sie pacjenta do specjalisty);

- wprowadzenie zasady, iz leczenie onkologiczne nowo-
tworu ztosliwego poprzedzone jest konsylium lekarzy
specjalistow, ktore okresla plan leczenia, optymalny
dla danego pacjenta;

- wprowadzenie funkcji koordynatora;

- wprowadzenie maksymalnego czasu na rozpoczecie
leczenia onkologicznego (w ciggu 14 dni od daty kon-
sylium);

- zniesienie limitéw na diagnostyke i leczenie onkolo-
giczne, pod warunkiem, ze s one zrealizowane zgod-

*  Dz.U.z2014r, poz. 1138.

* Dz.U. z 2014 r, poz. 1440, Dz.U. z 2014 r., poz. 1914, Dz.U.
22014 r., poz. 1442, Dz.U. 2 2014 r.,, poz. 1441, Dz.U. z 2014 r., poz.
18101 Dz.U. 22014 r,, poz. 1751.

> Zrédto: nfz.gov.pl.
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nie z wytycznymi Ministerstwa Zdrowia i Narodowego

Funduszu Zdrowia (tzw. sciezkg pacjenta)°.

Przez pierwsze trzy kwartaty od wprowadzenia zmian
wystawiono w catym kraju ponad 183 tysigce kart DILO.
Najwiecej w najludniejszym wojewddztwie kraju, jakim
jest wojewddztwo mazowieckie, bo prawie 30 tysiecy.
Placowki szpitalne wydaty ponad 80 tysiecy kart, co sta-
nowi 45% ogotu wydanych kart. Lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej (dalej: POZ) odpowiedzialni s3 za wy-
danie prawie 57 tysiecy kart, co stanowi ponad 31% ogbtu
wydanych kart. Za pozostatg czes¢, czyli okoto 24%, od-
powiedzialne s3 poradnie specjalistyczne. W sumie wydaty
one 43,5 tysigca kart’.

Na rycinie 1 przedstawiono liczbe kart DiLO wydanych
w poszczegblnych wojewddztwach w pierwszych trzech
kwartatach 2015 roku. Liderami w liczbie wydanych kart
DiLO s3 najludniejsze wojewddztwa, tj. mazowieckie, $l3-
skie i wielkopolskie. Najmnigjszg liczbe kart zanotowano
w wojewddztwach podlaskim, lubuskim i opolskim.

W przeliczeniu na 100 tysiecy ludnosci Srednia wyda-
nych kart dla catego kraju wynosi 497°. Biorac pod uwage
poszczegdlne wojewddztwa, w statystyce tej najgorzej
wypadajg wojewddztwa podlaskie (234), podkarpackie
(307) i lubuskie (319). Najlepszym wskaznikiem moze sie
pochwali¢ wojewddztwo Swietokrzyskie (613), nastepnie
wojewddztwa kujawsko-pomorskie (603) i dolnoslaskie
(591)° (Rycina 2).

Praktyka z analizowanego okresu funkcjonowania
pakietu wskazuje, ze liczba wydanych kart moze nie ko-
relowac z liczba chorych, leczonych tg Sciezka systemowa.
Zdarza sie bowiem tak, ze Swiadczeniodawca wadliwie kie-
ruje pacjenta, u ktérego podejrzewa wystgpienie choroby
nowotworowej, na dalszg diagnostyke w poradni lub szpi-
talu (co powoduije brak technicznej mozliwosci rozliczenia
Swiadczen w ramach pakietu onkologicznego). Dochodzi
tez do sytuadji, w ktorych pacjent w ogdle nie zgtasza sie
do specjalisty. Szczegdlnie problematyczne w praktyce
wydaja sie te przypadki pacjentéw z kartg DiLO, ktérg
wydali lekarze POZ. Niestety nie majg oni odpowiednich
narzedzi diagnostycznych i nie sg (co wynika takze z cha-
rakteru ich pracy oraz systemu ksztatcenia podyplomowe-
go) odpowiednio przeszkoleni pod katem wystepowania
chordb nowotworowych oraz sposobdéw ich wykrywania
i diagnostyki®.

Zrodto: pakiet onkologiczny.gov.pl [dostep: 1.01.2016].

Zrédto: dane NFZ.

Zrédto: dane NFZ.

Obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ i GUS.

Lekarz POZ ma narzucony wskaznik potwierdzonych rozpo-
znan w stosunku do wydawanych kart DiLO, ktéry wynosi az 1/15,

© o N o
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Rycina 1. Liczba wydanych kart DiLO w poszczegélnych wojewddztwach w okresie od stycznia do wrze$nia 2015 roku. Zrédto: opracowanie
wtasne na podstawie danych NFZ
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Rycina 2. Liczba wydanych kart DiLO (na 100 tysiecy mieszkafcow) w poszczegdinych wojewddztwach w okresie od stycznia do wrzednia
2015 roku. Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ

Analiza poréwnawcza wybranych efektéw procesu implementagji pakietu onkologicznego dla wojewddztw slgskiego, Swietokrzyskiego i wielkopolskiego



Na potwierdzenie powyzszego analizie poddano:

- udziat wykonanych diagnostyk wstepnych w porad-
niach specjalistycznych (dalej: AOS) w stosunku do kart
wydanych w POZ (rozbieznos¢ pomiedzy wojewddz-
twami siega od 9,53% w woj. opolskim do 34,82%
w woj. pomorskim, przyjmujac Srednig wartos¢ dla
Polski na poziomie 28,06%);

- odsetek wykonanych diagnostyk pogtebionych w AOS
w stosunku do kart wydanych w POZ i AQS (rozbiez-
nos¢ pomiedzy wojewoddztwami siega od 19,70%
w woj. Swietokrzyskim do 42,35% w woj. lubelskim,
przyjmujac Srednig wartos¢ dla Polski na poziomie
30,28%);

— liczbe kart zamknietych (rozbieznos¢ pomiedzy wo-
jewddztwami siega od 4,06% w woj. podkarpackim
do 25,74% w woj. warmifisko-mazurskim, przyjmujac
Srednig wartos¢ dla Polski na poziomie 11,54%).
Powyzsze dane Swiadcza o zdecydowanie réznym

podejsciu i zaangazowaniu poszczegblnych uczestnikow

systemu do ustawowego obowigzku realizacji pakietu on-
kologicznego.

Po przedstawieniu podstawowych danych dotycza-
cych funkcjonowania pakietu onkologicznego w okresie
styczen — wrzesiefi 2015 r. w dalszej czedci artykutu za-
prezentowane zostang analizy dla wojewédztw $laskiego,
Swietokrzyskiego i wielkopolskiego.

Podstawowe dane z wdrozenia pakietu
onkologicznego dla wybranych wojewédztw

Wojewddztwo slaskie

Wojewddztwo $laskie to po wojewddztwie mazowieckim
najbardziej ludne wojewddztwo w Polsce. Jego ludnosé
przekracza 4,5 min 0sdb, co stanowi okoto 12% populacji
Polski"". Warto przy tym dodac, ze populacja wojewddztwa
Slaskiego jest — w aspekcie demograficznym — starsza niz
populacja Polski”. Jest to takze wojewddztwo o najwyz-
szym wskaZniku urbanizacji w Polsce (dane za 2013 rok)
wynoszacym 77,4%". Jest to tez wojewddztwo o dosé
dobrze rozwinietej (na tle kraju) sieci placowek specjali-
stycznych, w tym onkologicznych. Dane epidemiologiczne
zarok 2011 wskazuja, ze liczba zachorowar na nowotwory

ztosliwe w tym wojewddztwie to okoto 18 tysiecy zare-
jestrowanych nowych przypadkéw. Wspdtczynnik suro-
wy zachorowalnosci dla mezczyzn to 400,2 a dla kobiet
- 372,7, natomiast wspétczynnik standaryzowany to od-
powiednio dla mezczyzn 246,8 i kobiet 206,1. Wspbtczyn-
niki zachorowalnosci plasujg wojewddztwo $lgskie nieco
ponizej Sredniej dla Polski (wspétczynnik surowy i stan-
daryzowany to odpowiednio dla mezczyzn 384,9 i 251,5,
a dla kobiet 365,0 i 207,3)". Inaczej ksztattuje sie staty-
styka umieralnosci na nowotwory w tym wojewddztwie.
Rocznie na nowotwory umiera ponad 11,5 tysigca osdb,
a wspbtczynnik surowy i standaryzowany dla mezczyzn
przyjmuje wartos¢ odpowiednio 290,0 i 174,1. Dla kobiet
wartos¢ ta ksztattuje sie na poziomie 215,6 i 101,7°. Jest
to wynik powyzej sredniej dla Polski, ktdra wynosi (wspot-
czynnik surowy i standaryzowany) dla mezczyzn 276,4
i173,5, a dla kobiet 204,51 97,6'. Najwiekszg placowka le-
czaca choroby onkologiczne w wojewddztwie Slgskim jest
Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie,
Oddziat w Gliwicach. Nalezy przy tym dodac, ze na terenie
tego wojewddztwa znajduje sie szereg duzych placéwek
ochrony zdrowia leczacych choroby onkologiczne. Wynika
to z faktu zaréwno silnego uprzemystowienia tego regio-
nu, jak i jego struktury, tzn. umiejscowienia wielu duzych
i Srednich miast zlokalizowanych blisko siebie.

W wojewddztwie Slaskim $wiadczeniobiorca moze
skorzystaC z szybkiej diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego w 947 miejscach udzielania Swiadczef (wedtug da-
nych Centrali NFZ u 748 swiadczeniodawcoéw"). Struktura
Swiadczeniodawcow wydajacych karty DiLO oraz struktu-
ra wydanych kart przedstawione zostaty w tabeli 1.

W wojewddztwie Slaskim w pierwszych trzech kwar-
tatach 2015 roku wydano nieco ponad 24 tysigce kart
DILO. Stanowi to okoto 13% kart wydanych w catym kraju.
Warto w tym miejscu zwréci¢ uwage, ze udziat wydanych
kart w wojewodztwie pokrywa sie z udziatem ludnosci
tego wojewddztwa w ludnosci catego kraju. Biorgc pod
uwage fakt, ze wiele os6b spoza tego wojewddztwa leczy
sie wiadnie w tym regionie (ze wzgledu na dos¢ dobrze
rozwinietg sie¢ placowek), to mozna przyja¢ zatozenie, ze
udziat wydanych kart DiLO powinien by¢ wiekszy niz udziat
populacji wojewddztwa w populacji catego kraju. Pomimo

0 0znacza, ze lekarzowi POZ nie groza zadne sankcje w przypad-
ku, gdy tylko 1z 15 podejrzefi nowotworu ztosliwego (wydanych
kart DILO) zostanie potwierdzony przez specjaliste w poradni spe-
qjalistycznej lub oddziale szpitalnym.

" Zrédto: GUS, www.stat.gov.pl [dostep: 1.01.2016].

2 7rédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla
wojewddztwa wielkopolskiego. Podsumowanie, www.mapypo-
trzebzdrowotnych.mz.gov.pl; s. 3.

B Zrédto: eregion.wzp.pl [dostep: 2.01.2016].
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" Didkowska J, Wojciechowska A, Zatofski W. Nowotwory zto-

Sliwe w Polsce w 2011 roku. Warszawa 2013. s. 30.

" Ibidem, s. 27.

' Ibidem, s. 27.

" Liczba miejsc udzielania $wiadczen jest wieksza niz faktyczna
liczba placéwki z uwagi na fakt, iz w wielu podmiotach karty DiLO
s3 wydawane w wiecej niz jednym trybie (tj. POZ, AOS, leczenie
szpitalne, leczenie szpitalne — leczenie rozpoczete przed 1 stycznia
2015r.).



Tabela 1. Struktura i liczba wydanych kart DiLO w wojewddztwie $lgskim w okresie styczef — wrzesieri 2015 roku

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Liczba podmiotow
Tryb wydania karty DiLO wydajgcych karty
DiLO
POZ 677
AOS 163
SZPITAL 67
SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 40
1.01.2015 .
RAZEM 947

Struktura Liczba Struktura Liczba
odmiotow wydanych kart | wydanych kart | zamknietych
P DILO DILO kart DiLO

71,5% 7276 30,3% 1253
17,2% 6458 26,9% 415
71% 5193 21,6% 607
4,2% 5099 21,2% 307
100% 24026 100% 2582

Tabela 2. Struktura i liczba wydanych kart DiLO w Polsce w okresie styczer — wrzesiefi 2015 roku

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

faktu, ze liczba wydanych kart w tym wojewodztwie na
100 tysiecy mieszkancéw wynoszaca 547 (przy sredniej dla
kraju wynoszacej 497)" jest wartoscig powyzej sredniej,
to biorgc pod uwage ,nasycenie” wojewddztwa placow-
kami realizujgcymi pakiet onkologiczny, w wojewodztwie
§laskim udziat wydanych kart DILO powinien by¢ jednym
z najwyzszych w kraju. Wynosi 748 Swiadczeniodawcéw
wydajgcych karty DiLO - to najwyzszy wynik w kraju,
przewyzszajacy nawet w tym wzgledzie wojewddztwo
mazowieckie (673 podmioty).

Bioragc pod uwage strukture wydanych kart i strukture
pomiotéw je wydajgcych, to pierwszym istotnym faktem
jest wysoki udziat w strukturze podmiotéw POZ wynoszg-
cy ponad 71% i relatywnie niski ich udziat w wydaniu kart
wynoszacy nieco ponad 30%. Osobng kwestig pozostaje
Jtrafnos¢” podejrzef o wystepowanie nowotworu wia-
$nie w tej grupie podmiotdw. Zblizony wynik, jesli chodzi
0 udziat wydanych kart, majg poradnie AOS. R6znica pole-
ganatym, ze ta grupa—AOS — ma w strukturze podmiotow
udziat nieznacznie przekraczajgcy 17%. Jest to zatem pierw-
sza grupa podmiotéw, ktéra ma wiekszy udziat wydanych
kart niz ma udziatu w strukturze podmiotdéw. Najwiekszy
udziat w wydaniu kart, uwzgledniajac strukture podmio-
tow, majg szpitale. Ich udziat w strukturze podmiotéw
nieznacznie przekracza 7%, a udziat w kartach przekracza
21%. Podobnie jest w przypadku szpitali kontynuujacych le-
czenie rozpoczete przed 2015 rokiem. Ich udziat w ogdlne;
liczbie podmiotéw ledwo przekracza 4%, natomiast udziat
w wydaniu kart jest na podobnym poziomie jak w przypad-

8 Zrodto: dane NFZ.

Analiza poréwnawcza wybranych efektéw procesu implementagji pakietu onkologicznego dla wojewddztw slgskiego, Swietokrzyskiego i wielkopolskiego

Tryb wydania karty DiLO Liczba wydanych kart DiLO | Struktura wydanych kart DiLO
POZ 56975 31,1%
AOS 43526 23,8%
SZPITAL 40485 22,1%
SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 1.01.2015 . 42073 23,0%
RAZEM 183059 100%

ku szpitali i przekracza 21%. Sumujac udziaty dwoch grup
szpitali, mozna stwierdzié, ze ich udziat w strukturze pod-
miotéw w wojewddztwie Slaskim nieznacznie przekracza
11%, natomiast udziat w strukturze wydania kart jest wiek-
szy niz 43%. Sumarycznie ta grupa podmiotéw leczniczych
generuje czterokrotnie wiekszy udziat w wydaniu kart niz
sama ma w strukturze podmiotow.

W tym miejscu warto poréwnac te dane z danymi dla
catego kraju. Strukture podmiotéw oraz wydania kart dla
catego kraju przedstawiono w tabeli 2.

W skali catego kraju w okresie styczen — wrzesier 2015
roku wydano ponad 183 tysigce kart DiLO. Prawie co trze-
cig karte wydaty placéwki odpowiedzialne za podstawo-
wa opieke zdrowotng. Niemalze co czwarta karta DiLO
w Polsce zostata wygenerowana przez AOS (jego udziat
to 23,8%) i szpitale kontynuujace leczenie (ich udziat to
23%). Niewiele mnigjszy udziat majg placowki szpitalne,
ktére wydaty karty w pierwszym roku obowigzywania
pakietu onkologicznego. Ich udziat wynosi 22,1%. Dane
te nieznacznie roznig sie od weczesniej zaprezentowanych
danych dla wojewddztwa $lgskiego.

W tej czed¢ analizy warto wspomniec o kartach za-
mknietych. Karty te w wojewodztwie Slaskim stanowig
jedynie 10,7% ogbtu wydanych kart. Zatem 9 na 10 kart
w wojewddztwie nadal jest aktywnych. W skali kraju od-
setek kart zamknietych wynosi 11,5%". Jest to zatem wy-
nik nieznacznie wyzszy niz w wojewddztwie $lgskim.

Najwiekszy udziat w wydaniu kart zamknietych w re-
lacji do wydanych kart majg placéwki POZ. Sposrod wy-

"9 Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Tabela 3. Struktura i liczba wydanych kart DiLO w Centrum Onkologii — Instytucie im. M. Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Gliwicach, w okresie

styczef — wrzesieri 2015 roku

Tryb wydania karty DiLO

POZ

AOS

SZPITAL

SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 1.01.2015 r.
RAZEM

Liczba wydanych kart | Struktura wydanych kart | Liczba zamknietych kart
DILO DIiLO DiLO
0 0% 5
3312 471% 38
696 9,9% 22
3022 43,0% 0
7030 100% 65

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

danych przez te grupe podmiotdw 7276 kart 1253 to karty
zamkniete. Stanowi to ponad 17% ogbotu wydanych kart
w trybie POZ i jest to najwyzszy odsetek we wszystkich
analizowanych grupach Swiadczeniodawcow.

Na podstawie analizy powyzszych danych dla woje-
wodztwa $lgskiego mozna pokusic sie o teze stanowigca,
iz gtowny ciezar implementacji pakietu onkologicznego
w wojewbdztwie $lgskim spoczywa na szpitalach oraz
funkcjonujacych przy oddziatach poradniach przyszpital-
nych. Teze te zdajg sie potwierdzac dane z gliwickiego od-
dziatu Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sktodow-
skiej-Curie.

Tabela 3 obrazuje strukture iliczbe wydanych kart DILO
w Centrum Onkologii — Instytucie im. M. Sktodowskiej-Cu-
rie (dalej: CO-1), Oddziat w Gliwicach, w okresie styczefi—
wrzesieh 2015 roku. Jest to najwieksza placéwka spegjali-
styczna o profilu onkologicznym w wojewddztwie Slgskim.

Dane dotyczace najwiekszej placowki o profilu onkolo-
gicznym w wojewddztwie Slaskim jednoznacznie potwier-
dzaja fakt, ze ciezar implementacji pakietu onkologicznego
spoczywa w gtdwnej mierze na duzych, wyspecjalizowa-
nych osrodkach. W CO-I w Gliwicach wydano prawie 30%
wszystkich wydanych kart DIiLO w wojewddztwie $lgskim.
Najwiekszy udziat w wydaniu kart DILO w tej placéwce
majg odpowiednio AOS (47,1%) oraz szpital (kontynuacja
leczenia), ktorego udziaty wynosza 43%. Powyzsze dane
wskazuja jednoznacznie, ze wiekszos¢ nowych rozpo-
znah diagnozowana jest ambulatoryjnie. Poréwnywalna
czes¢ leczonych pacjentéw leczenie rozpoczeta w latach
poprzednich. Na koniec warto doda¢, ze jedynie 65 kart
w CO-| zostato zamknietych, co stanowi jedynie niecaty
1% ogbtu wydanych kart DILO.

Wojewédztwo Swietokrzyskie

Wojewddztwo Swietokrzyskie to jedno z najmniej ludnych
wojewddztw w kraju. Populacja regionu wynosi nieco
ponad 1,26 min mieszkancow”. Liczba ta stanowi okoto

2 7rédto: GUS, www.stat.gov.pl [dostep: 2.01.2016].
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3,3% ludnosci, co daje 13. miejsce w Polsce”. Wojewddz-
two Swietokrzyskie charakteryzuje sie jednym z najniz-
szych w Polsce wspdtczynnikiem urbanizacji wynoszacym
45,14%". Najwiekszym miastem jest stolica wojewddztwa
— Kielce. Fakt ten znajduje swoje odzwierciedlenie w struk-
turze placéwek ochrony zdrowia. Wojewddztwo to moze
sie pochwali¢ jedynie jedng duza placbwka specjalistyczng
o profilu onkologicznym, jaka jest Swietokrzyskie Centrum
Onkologii w Kielcach (dalej: SCO). Dane epidemiologiczne
za rok 2011 wskazujg, ze liczba zachorowar na nowotwory
ztosliwe w tym wojewddztwie to ponad 5 tysiecy zareje-
strowanych nowych przypadkéw. Wspdtczynnik surowy
zachorowalnosci dla mezczyzn to 418,6 a dla kobiet —
391,7, natomiast wspotczynnik standaryzowany to odpo-
wiednio dla mezczyzn 259,0 i kobiet 211,8. Wspbtczynniki
zachorowalnosci plasujg wojewddztwo Swietokrzyskie
znacznie powyzej Sredniej dla Polski (dla przypomnienia:
wspotczynnik surowy i standaryzowany to dla mezczyzn
384,9i251,5, adla kobiet 365,01207,3). Pomimo wyzsze]
od 3redniej zachorowalnosci wspétczynniki umieralnosci
plasujg to wojewddztwo ponizej Sredniej krajowe;.

W wojewddztwie Swietokrzyskim pacjent moze sko-
rzystat z szybkiej diagnostyki i leczenia onkologicznego
w 235 miejscach udzielania $wiadczer (wedtug danych
Centrali NFZ u 196 $wiadczeniodawcdw). Struktura swiad-
czeniodawcow wydajgcych karty DILO oraz struktura wy-
danych kart przedstawione sg w tabeli 4.

W wojewddztwie swietokrzyskim w pierwszych trzech
kwartatach 2015 roku wydano blisko 7,2 tysigca kart DiLO.
Stanowi to okoto 4% kart wydanych w Polsce. Mimo ni-
skiej wartosci liczb bezwzglednych liczba wydanych kart
w wojewddztwie na 100 tysiecy mieszkaficow, wynoszaca
613 (przy $redniej dla kraju wynoszacej 497)*, jest naj-
wyzszg wartoscig w kraju. Wskaznik ten zostat osiggniety

2 7rédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla

wojewddztwa Swietokrzyskiego. Podsumowanie, www.mapypo-
trzebzdrowotnych.mz.gov.pl, s. 3.

2 7rédto: eregion.wzp.pl [dostep: 2.01.2016].

Didkowska J, Wojciechowska A, Zatorski W. Nowotwory zto-
Sliwe w Polsce w 2011 roku. Warszawa 2013, s. 30.

% 7rédto: dane NFZ.
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Tabela 4. Struktura i liczba wydanych kart DIiLO w wojewddztwie Swietokrzyskim w okresie styczef — wrzesieri 2015 roku

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

mimo niewielkiej liczby placéwek realizujgcych pakiet on-
kologiczny. Liczba Swiadczeniodawcéw wydajacych karty
DiLO w wojewddztwie swietokrzyskim (196 placowek) jest
trzecim najnizszym wynikiem w kraju, po wojewddztwach
lubuskim i opolskim (odpowiednio 177179 podmiotow).

Z analizy struktury wydanych kart DILO oraz struktury
pomiotéw wynika wysoki udziat w strukturze podmiotéw
POZ wynoszacy blisko 72% i relatywnie niski ich udziat
w wydaniu kart wynoszacy nieco ponad 22%. Udziat pla-
cowek wydajacych karty w AOS wynosi blisko 15%, przy
odsetku ponad 28% kart wydanych w tym trybie. Powyz-
sze 0znacza, iz lekarze POZ wydajg karty w niewielkiej
(Srednio 10 kart DiLO), a lekarze specjalisci (AOS) w duzej
liczbie na placowke (Srednio 58 kart).

Gtéwnym trybem wydanych kart w wojewddztwie
jest szpital — leczenie przed 1 stycznia 2015 r. Jego udziat
w strukturze podmiotéw nieznacznie przekracza 5%,
a udziat w wydaniu kart to juz 31,9%. Podobna sytuacja
zachodzi w przypadku trybu wydawania kart przez szpital,
ktérego udziat w ogblnej liczbie podmiotéw przekracza
8%, natomiast udziat w wydaniu kart przekracza 17%.
Po zsumowaniu udziatéw obu trybéw szpitalnych mozna
stwierdzi¢, ze ich udziat w strukturze podmiotéw w wo-
jewodztwie Swietokrzyskim wynosi blisko 13%, natomiast
udziat w strukturze wydawanych kart jest wiekszy niz
49%. Powyzsze 0znacza, iz mimo najmniejszego udziatu
w strukturze placéwek najwiecej kart DiLO wydano pod-
czas pobytdéw pacjentéw w oddziatach szpitalnych.

Poréwnujac te dane z danymi dla Polski (Tabela 2),
wida¢, ze realizacja pakietu onkologicznego w szpitalach
i poradniach wojewddztwa Swietokrzyskiego przekracza
Srednig dla kraju (SZP - 45,1% i AOS - 23,8%), przy jed-
noczesnym nizszym wskazniku wydania kart w trybie POZ
(31,1%).

Karty zamkniete w wojewddztwie Swietokrzyskim
stanowig jedynie 5,2% ogdtu wydanych kart. Odsetek ten
jest znaczaco nizszy niz srednia dla kraju i wynosi 11,5%”.
Oznacza¢ to moze, iz w wojewddztwie Swietokrzyskim

# 7rédto; opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

. . Liczbq podmiotoéw Struktura Liczba Struktura Licz.ba
Tryb wydania karty DiLO wydajacych karty - wydanych | wydanych | zamknietych
DILO podmiotoW | 2 Dilo | KkartDILO |  kart DILO
POZ 169 719% 1615 22,5% 213
AOS 35 14,9% 2038 28,3% 70
SZPITAL 19 81% 1244 17,3% 70
SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 1.01.2015 1. 12 5.1% 2294 31,9% 21
RAZEM 235 100% 7191 100% 374

mamy do czynienia ze znacznie mniejsza liczba kart wyda-
nych bezpodstawnie (np. przez lekarzy POZ) lub btednie
(np. kart wydawanych na rzecz pacjentdw niewymagaja-
cych leczenia onkologicznego). Najwigkszy udziat w kar-
tach zamknietych w relacji do wydanych kart maja lekarze
POZ. Sposrod wydanych przez te grupe podmiotow kart
(1615 kart) 213 to karty zamkniete. Stanowi to ponad 13%
og6tu kart wydanych w trybie POZ.

Analiza wszystkich wyzej zaprezentowanych danych
dla wojewddztwa Swietokrzyskiego w petni potwierdza
teze, ze w tym przypadku gtéwny ciezar wdrozenia pa-
kietu onkologicznego wziety na siebie placowki szpitalne
wraz z poradniami przyszpitalnymi, a w szczegblnosci SCO
w Kielcach.

Tabela 5 obrazuje strukture i liczbe wydanych kart
DILO w SCO w Kielcach w okresie styczefi — wrzesief 2015
roku.

Zgodnie z powyzszymi danymi w SCO najwiecej kart
DiLO wydano w trybie szpital - leczenie rozpoczete przed
1 stycznia 2015 r. (52,1%) oraz AOS (39,2%). Powyz-
sze dane wskazujg jednoznacznie, ze wiekszos¢ nowych
rozpoznah diagnozowana jest ambulatoryjnie, a co drugi
pacjent leczony onkologicznie w latach poprzednich otrzy-
mat karte DiLO. Karty nowo zdiagnozowanych pacjentéw,
ktérym wydano karte DIiLO w oddziale szpitalnym, stano-
wity 8,7% wszystkich kart wydanych w SCO.

Sposrod kart wydanych w SCO niewiele (2,2% ogdtu
wydanych kart DiLO) zostato juz zamknietych.

Powyzsze w korelacji z danymi z wojewbdztwa oraz
fakt, iz SCO realizuje $wiadczenia z wiekszosci zakreséw
onkologicznych (chirurgia onkologiczna), w tym niektére
za zasadzie wyfgcznosci (ginekologia onkologiczna, che-
mioterapia — hospitalizacja, teleradioterapia, brachyterapia
i terapia izotopowa®), potwierdzaja, iz SCO jako jedyna
placdwka o profilu onkologicznym w wojewodztwie Swie-
tokrzyskim jest gtdwnym miejscem realizacji pakietu onko-
logicznego na tym terenie.

% 7rédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla

wojewddztwa Swietokrzyskiego. Podsumowanie, www.mapypo-
trzebzdrowotnych.mz.gov.pl, s. 5i6.
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Tabela 5. Struktura i liczba wydanych kart DILO w Swietokrzyskim Centrum Onkologii w okresie styczef — wrzesiefi 2015 roku

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Z t3cznej analizy danych z tabel 4 i 5 wynika, iz spo-
$rod wszystkich kart DILO wydanych w wojewddztwie
Swietokrzyskim w analizowanym okresie prawie 60% wy-
dano tylko w SCO. Ze szczegbtowe] analizy trybéw wyda-
nia karty DiLO wynika, ze w SCO wydano az 97,3% kart
wydanych w catym regionie w trybie szpital - kontynuacja
leczenia. W poradniach specjalistycznych SCO odsetek ten
wyniost 82,5%.

Wojewédztwo wielkopolskie

Wojewddztwo wielkopolskie to trzecie wojewddztwo
w Polsce 0 najwiekszej liczbie ludnosci (3,5 min 0sob, co sta-
nowi okoto 9% populadji Polski”’). W odréznieniu do dwéch
wczesniej oméwionych regionéw populacja wojewodztwa
wielkopolskiego jest mfodsza niz ta catego kraju®®.

Jest to wojewddztwo o wskazniku urbanizacji nieco
nizszym niz Srednia dla Polski (dane za 2013 rok) wyno-
szacym 55,2%”. Wojewddztwo to w obecnym ksztatcie
skupia kilka osrodkow, ktére w przesztosci miaty status
wojewddztwa (np. Kalisz), co wptywa w pewnym stop-
niu na strukture placéwek zdrowotnych. Dane epidemio-
logiczne za rok 2011 wskazuja, ze liczba zachorowan na
nowotwory ztosliwe w tym wojewddztwie to okoto 14
tysiecy zarejestrowanych nowych przypadkow. Wspdt-
czynnik surowy zachorowalnosci dla mezczyzn to 4081
a dla kobiet — 393,1, natomiast wspdtczynnik standaryzo-
wany to odpowiednio dla mezczyzn 285,2 i kobiet 235,2.
Wspotczynniki  zachorowalnosci plasujg  wojewddztwo
wielkopolskie zdecydowanie powyzej Sredniej dla Polski
(wspotczynnik surowy i standaryzowany to odpowiednio
dla mezczyzn 384,91 251,5, a dla kobiet 365,0 i 207,3)™.
Statystyka w obszarze umieralnosci na nowotwory w tym
wojewddztwie ksztattuje sie nastepujgco: rocznie na no-
wotwory umiera ponad 8,1 tysigca 0séb, a wspotczynnik

7 7rédto: GUS, www.stat.gov.pl [dostep: 1.01.2016].

% 7rédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla
wojewddztwa wielkopolskiego. Podsumowanie, www.mapypo-
trzebzdrowotnych.mz.gov.pl, s. 3.

2 7rédto: eregion.wzp.pl [dostep: 2.01.2016].

Didkowska J, Wojciechowska A, Zatorski W. Nowotwory zto-
Sliwe w Polsce w 2011 roku, Warszawa 2013, s. 30.
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) . Liczba wydanych | Strukturawydanych | Liczba zamknietych
Tryb wydania karty DiLO art L0 artDlo art DILO
POZ 0 0% 0
AOS 1681 39,2% 55
SZPITAL 374 8,7% 22
SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 1.1.2015 2233 52,1% 19
RAZEM 4288 100% 96

surowy i standaryzowany dla mezczyzn przyjmuje wartos¢
odpowiednio 270,8 i 185,0. Dla kobiet warto3¢ ta ksztat-
tuje sie na poziomie 205,2 i 104,8”". Jest to wynik powy-
zej Sredniej dla Polski, ktéra wynosi (wspotczynnik surowy
i standaryzowany) dla mezczyzn 276,4 i 173,5, a dla ko-
biet 204,51 97,6%, z wyjatkiem wspétczynnika surowego
umieralnosci dla mezczyzn, ktdrego wartos¢ jest nieco niz-
sza niz Srednia dla catego kraju.

Najwiekszg placéwka leczacg choroby onkologiczne
w wojewbdztwie wielkopolskim jest Wielkopolskie Cen-
trum Onkologii (dalej;: WCO) w Poznaniu. Niezaleznie
od tego w regionie zlokalizowane sg inne duze placowki
ochrony zdrowia, w tym szpitale kliniczne Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, ktére w czesci zajmuijg sie dia-
gnostyka i leczeniem choréb onkologicznych.

W wojewodztwie wielkopolskim pacjent moze skorzy-
stac z szybkiej diagnostyki i leczenia onkologicznego w 653
miejscach udzielania Swiadczen (wedtug danych Centrali
NFZ u 599 $wiadczeniodawcéw). Struktura Swiadczenio-
dawcow wydajacych karty DiLO oraz struktura wydanych
kart przedstawione zostaty w tabeli 6.

W wojewddztwie wielkopolskim w okresie styczen —
wrzesien 2015 roku wydano blisko 18 tysiecy kart DILO.
Stanowi to okofo 9,5% kart wydanych w Polsce. Mimo
to liczba wydanych w Wielkopolsce kart na 100 tysiecy
mieszkancow wynosi 509, co jest wartoscig w okolicach
Sredniej dla Polski. Z uwagi na znaczace uprzemystowienie
oraz liczbe placéwek medycznych realizujacych pakiet on-
kologiczny (599 $wiadczeniodawcdw, co jest trzecim naj-
wyzszym wynikiem w kraju) wskaznik ten powinien by¢
jednym z najwyzszych w kraju.

Z analizy tabeli 6 wynika, ze najwyzszy udziat w struk-
turze podmiotdw wydajacych (83,5%) oraz liczbie wy-
danych kart DiLO (27,8%) zajmuija lekarze POZ. Zblizony
wynik, jesli chodzi o udziat w wydaniu kart, majg poradnie
AOS (22,1%). Tak znaczac liczbe kart wydano jednak za-
ledwie w 46 podmiotach, co stanowito zaledwie 7% pla-
cowek wydajgcych karty DiLO.

3 Ibidem, s. 27.
2 Ibidem, s. 27.



Tabela 6. Struktura i liczba wydanych kart DiLO w wojewddztwie wielkopolskim w okresie styczef — wrzesieri 2015 roku

Zrédto: opracowanie wasne na podstawie danych NFZ

Znaczacy udziat w wydaniu kart DILO w Wielkopolsce
miaty szpitale (w obu trybach). Ich udziat w strukturze pod-
miotéw wynosi 6,4% dla trybu szpital oraz 3,1% dla trybu
szpital - kontynuacja leczenia. Mimo tego tacznie w oddzia-
tach szpitalnych wydano ponad potowe kart DiLO, z czego
pacjenci zdiagnozowani w roku 2015 stanowili 26,8%. Su-
mujac udziaty dwéch grup szpitali, mozna stwierdzi¢, ze ich
udziat w strukturze podmiotéw w wojewddztwie wielko-
polskim nie przekracza 10%, natomiast udziat w strukturze
kart wynosi az 50,1%. Zalezy stwierdzi¢, ze w poréwnaniu
z danymi dla Polski (Tabela 2) ze dane regionalne nieznacz-
nie réznig sie od srednich wartosci w kraju.

W wojewddztwie wielkopolskim na koniec trzeciego
kwartatu 2015 roku pozostaje blisko 3 tysigce zamknietych
kart DiLO. Stanowig one 16,6% ogdtu wydanych kart, co
jest wskaznikiem wyzszym niz Srednia krajowa (11,5%).

Najwiekszy odsetek kart zamknietych w stosunku do
kart wydanych ma tryb szpital — leczenie przed 1 stycznia
2015 roku (24,9%). W pozostatych trybach wydania kart
odsetek kart zamknietych utrzymuje sie na podobnym po-
ziomie (okoto 14%).

Na podstawie analizy powyzszych danych dla wo-
jewddztwa wielkopolskiego mozna stwierdzi¢, iz w tym
regionie implementacja pakietu onkologicznego zosta-
ta wykonana przez Swiadczeniodawcéw kazdego typu.
Jednakze patrzac na liczby wydanych kart w stosunku do
liczby placowek, trzeba stwierdzi¢, ze najwiekszy ciezar
udZzwignety oddziaty i poradnie przyszpitalne. Powyzsze
odzwierciedla struktura wydanych kart DILO w WCO.

Liczba podmiotéw Struktura Liczba Struktura Liczba
Tryb wydania karty DiLO wydajacych karty odmiotow wydanych | wydanych | zamknietych
DILO P kart DILO | kart DiLO | kart DILO

POZ 545 83,5% 4981 27,8% 673
AOS 46 7.0% 3962 22,1% 579
SZPITAL 42 6,4% 4799 26,8% 675
1S$leg,16\5Lr— leczenie rozpoczete przed 20 31% 7183 23.3% 1043
RAZEM 653 100% 17925 100% 2970

Tabela 7 obrazuje strukture i liczbe wydanych kart
DiLO w WCO w Poznaniu w okresie styczefi — wrzesie
2015 roku. WCO to jeden z najwiekszych szpitali specjali-
stycznym w regionie, realizujgcy najwiecej Swiadczef on-
kologicznych.

Danez WCO jednoznacznie potwierdzaja fakt, ze ciezar
implementacji pakietu onkologicznego spoczywa w gtéw-
nej mierze na duzych, wyspecjalizowanych osrodkach
onkologicznych. W WCO wydano ponad 27% wszystkich
kart DILO wydanych w wojewddztwie wielkopolskim. Naj-
wiekszy udziat w wydaniu kart w WCO maja odpowiednio
AOS (52,4%) i szpital - leczenie przed 1 stycznia 2015, kt6-
rego udziaty wynosza 42,1%. Dane te wskazujg, ze ponad
potowa nowych rozpoznan nowotwordw ztosliwych w re-
gionie jest diagnozowana w warunkach ambulatoryjnych.
Diagnozowani w 2015 roku pacjenci otrzymywali takze
karty DILO w oddziatach WCO. Odsetek wydanych kart
w tym trybie wynidst ponad 21%.

Analizujgc statystyke kart zamknietych w WCO, nale-
zy zauwazy¢, iz co czwarta z wydanych kart zostata za-
mknieta. Stanowi to okoto 7% ogbtu kart DiLO wydanych
w catym regionie.

Poréwnanie wynikéw wdrozenia pakietu dla
wojewodztw slaskiego, Swietokrzyskiego

i wielkopolskiego

Poddajac analizie wybrane dane statystyczne z woje-
wodztw $laskiego, Swietokrzyskiego i wielkopolskiego,
nalezy stwierdzi¢, ze regiony te réznia sie od siebie, za-

Tabela 7. Struktura i liczba wydanych kart DiLO w Wielkopolskim Centrum Onkologii w Poznaniu w okresie styczefi — wrzesief 2015 roku

Tryb wydania karty DiLO Liczba wg?&)nych kart | Struktura \l/)vi;l/_%anych kart | Liczba zarBl;Lrthych kart
POZ 0 0% 0
AOS 2075 42,8% 398
SZPITAL 1012 20,9% 269
SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 1.01.2015 . 1761 36,3% 582
RAZEM 4848 100% 1249

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ
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réwno pod katem liczby ludnosci, gestosci zaludnienia, jak
i wspotczynnika urbanizagji.

Nalezy odnotowaé takze rézng liczbe podmiotéw re-
alizujgcych Swiadczenia medyczne, w tym liczbe placéwek
realizujgcych pakiet onkologiczny (748 w $lgskim, 599
w wielkopolskim oraz 196 w Swietokrzyskim). Powyzsze
znajduje swoje odzwierciedlenie w szczegbtowych danych
dotyczacych realizacji pakietu w okresie styczeh — wrze-
sief 2015 .

W tabeli 8 przestawiono strukture kart w analizowa-
nych wojewddztwach na tle struktury dla catego kraju.

Z powyzszych danych wynika, ze lekarze POZ we
wszystkich trzech wojewddztwach wydali mniej kart DILO
niz Srednia dla catego kraju (31,1%), z czego w woj. 3la-
skim odsetek ten jest nieznacznie mniejszy (30,3%), nizszy
w woj. wielkopolskim (27,8%), natomiast w woj. $wieto-
krzyskim znaczaco odbiega od Sredniej (22,5%).

W dwbdch z trzech regiondbw wydano wiecej kart
w poradniach specjalistycznych (AOS) niz Srednio w Pol-
sce (23,8%), z czego w woj. Slaskim o 3,1% wiecej,
a w woj. swietokrzyskim o 4,5%. Wojewddztwo wielko-
polskie osiggneto odsetek na poziomie 22,1%, tj. 0 1,7%
nizszy od Sredniej w kraju.

Znaczace roznice pomiedzy regionami notujemy
w przypadku kart DILO wydawanych w leczeniu szpi-
talnym. Pacjenci zdiagnozowani w 2015 roku otrzymali
w dwéch wojewddztwach mniej kart niz Srednia dla kraju
(22,1%): na Slasku (21,6%), a znaczaco nizszy odsetek wy-

stapit w woj. swietokrzyskim (17,3%, tj. az 0 4,8% mniej
kart niz Srednia). W regionie wielopolskim liczba kart wy-
danych w trybie szpital jest o 4,7% wieksza niz Srednia
(26,8%).

Zupetnie odwrotnie przedstawiajg sie odsetki kart wy-
danych pacjentom leczonym przed 2015 rokiem. W tym
przypadku w regionie Swietokrzyskim (31,9%) wydano
az 0 8,6% kart DILO wiecej niz w Wielkopolsce (23,3%),
0 8,9% wiecej kart DILO niz Srednia w Polsce (23,0%)
iaz 010,7% wiecej niz w woj. laskim (21,2%).

Jednakze po zsumowaniu udziatéw obu trybdw wy-
dawania kart w szpitalu ich udziat w woj. slaskim wyno-
si 42,8% (ponizej Sredniej dla Polski, tj. 45,1%), 49,2%
w woj. Swietokrzyskim, a najwiecej w woj. wielkopolskim
-50,1% (powyzej sredniej).

Kolejnej analizie poddano strukture Swiadczeniodaw-
céw wydajacych karty DILO w opisywanych wojewodz-
twach (Tabela 9).

Z powyzszych danych wynika, iz struktura podmiotow
realizujgcych pakiet onkologiczny w regionach jest rézna
w poszczegdlnych wojewddztwach. Odsetek placéwek
POZ wydajacych karty w regionach $laskim i Swieto-
krzyskim jest na podobnym poziomie. Znaczaco wiekszy
odsetek lekarzy POZ nalezy odnotowaé w Wielkopolsce
(83,5%, tj. 0 okoto 12% wiecej niz w pozostatych woje-
wddztwach).

Roznice miedzy regionami widaé takze w liczbie pla-
cowek wydajacych karty DILO w AOS (najwiecej w woj.

Tabela 8. Struktura wydanych kart DiLO w Polsce oraz w wojewddztwach $lgskim, Swietokrzyskim i wielkopolskim w okresie styczen — wrze-

sieft 2015 roku
Struktura

Tryb wydania karty DiLO wydanych kart

DILO dla Polski
POz 311%
AOS 23,8%
SZPITAL 22,1%
SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 1.01.2015 . 23,0%
RAZEM 100%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Struktura wydanych | Struktura wydanych | Struktura wydanych
kart DILOw woj. | kartDILOwwoj. | kart DiLO w woj.
Slaskim Swietokrzyskim wielkopolskim
30,3% 22,5% 27,8%
26,9% 28,3% 22,1%
21,6% 173% 26,8%
21,2% 31,9% 23,3%
100% 100% 100%

Tabela 9. Struktura placéwek wydajacych karty DiLO w wojewddztwach Slaskim, Swietokrzyskim i wielkopolskim w okresie styczef — wrze-

sieft 2015 roku
Struktura placéwek Struktura placéwek Struktura placowek
Tryb wydania karty DiLO wydajacych karty DILO |  wydajacych karty DiLO wydajacych karty DILO
w woj. $laskim w woj. Swietokrzyskim w woj. wielkopolskim
POZ 71,5% 71,9% 83,5%
AOS 17,2% 14,9% 7,0%
SZPITAL 71% 8,1% 6,4%
SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 1.01.2015 . 4,2% 51% 3,1%
RAZEM 100% 100% 100%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
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§lgskim, 17,2%, najmniej — wielkopolskie, 7,0%) oraz lecze-
niu szpitalnym (najwiecej w woj. Swietokrzyskim, zarow-
no w trybie szpital, jak i w trybie szpital — leczenie przed
1stycznia 2015 r, tj. 0 okoto 1-2% pomiedzy regionami).

Dane te, szczegblnie dla wojewddztwa Swietokrzy-
skiego, sg pochodng organizacji opieki onkologicznej
w poszczegdlnych regionach (liczby placdwek onkologicz-
nych), w tym struktury lokalnych centréw onkologii (liczby
i zakreséw posiadanych oddziatéw i poradni specjalistycz-
nych) oraz ich rzeczywistego zaangazowania w realizacje
pakietu onkologicznego dla pacjentéw. Poréwnanie naj-
wiekszych placowek w analizowanych wojewddztwach
prezentujg tabele 10 11.

Z analizy danych tabeli 10 jednoznacznie wynika, ze
leczenie przeciwnowotworowe w wojewodztwie swieto-
krzyskim skoncentrowane jest w jednym o3rodku. Realiza-
cjadiagnostyki, a przede wszystkim leczenia onkologiczne-
go w SCO dla pacjentdw z catego wojewédztwa znajduje
swoje odzwierciedlenie w znaczacym udziale kart wyda-
nych w SCO w stosunku do wszystkich kart wydanych pa-
cjentom w tym regionie (az 82,5% kart z AOS oraz 97,3%
kart ze szpitala — kontynuacja leczenia zostato wydanych
w SCO). W wojewddztwie $laskim CO-1 w Gliwicach,
aw Wielkopolsce WCO wydaty pacjentom ponad potowe
wszystkich kart DILO wystawionych w trybie AOS.

Odsetek kart wydanych w centrach onkologii (w sto-
sunku do wszystkich kart wydanych w danym wojewodz-
twie) w trybie szpital zawierajg sie w przedziale od 13,4%
dla slaskiego, 211% dla wielopolskiego, az po niewiele
ponad 30% dla Swietokrzyskiego. Natomiast w trybie

szpital — kontynuacja leczenia udziat kart wydanych przez
personel CO-I w Gliwicach wyniost blisko 60% kart DiLO
z catego wojewddztwa, przy analogicznym wskazniku dla
woj. wielkopolskiego na poziomie ponad 42%.

Tak duzy odsetek wydanych kart, mimo faktu zloka-
lizowania na tych terenach wielu Swiadczeniodawcow,
potwierdza kluczowg role CO-1i WCO w diagnostyce i le-
czeniu onkologicznym pacjentéw w danych regionach.
Odsetki te s mniejsze niz w przypadku SCO z uwagi na
znaczaco wyzsza liczbe placdwek realizujgcych pakiet on-
kologiczny w tych wojewddztwach, w tym placéwek reali-
zujgcych leczenie onkologiczne.

W wyniku analizy struktury kart DILO wydawanych
w centrach onkologii zanotowano odchylenia pomiedzy
placéwkami w kazdym z trybéw wydawania kart DiLO.
Nalezy zwrdci¢ uwage na znaczaco wieksza liczbe kart
wydanych w CO-I w Gliwicach w poradniach przyszpital-
nych (0 7,9% wiecej w stosunku do $wietokrzyskiego oraz
4,3% w stosunku do wielkopolskiego). WCO w Poznaniu
moze pochwali¢ sie najwiekszg liczbg kart DILO wydanych
w trybie szpital (0 12,2% wiecej w stosunku do Swigto-
krzyskiego oraz 11% w stosunku do $lgskiego). Natomiast
w SCO wiecej kart DILO wydano pacjentom leczonym
przeciwnowotworowo w roku 2014 i latach poprzednich
(015,8% wiecej w stosunku do wielkopolskiego oraz 9,1%
w stosunku do $lgskiego).

Wojewddztwa $lgskie, Swietokrzyskie i wielkopolskie,
pomimo relatywnie bliskiego potozenia, réznig sie. Sla-
skie to najbardziej zurbanizowane wojewddztwo w kraju
i drugie pod wzgledem liczby ludnosci. Wielkopolskie jest

Tabela 10. Udziat wydanych kart DiLO w centrach onkologii w stosunku do wszystkich kart wystawionych w wojewddztwach laskim, Swie-
tokrzyskim i wielkopolskim w okresie styczef — wrzesiefi 2015 roku

Tryb wydania karty DiLO

AOS
SZPITAL
SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 1.01.2015 .

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

B?chl)a\tv\/\éginyocg dl;?;} Udziat wydanych kart Udziat wydanych kart
Lo DiLO w SCO w Kielcach | DiLO w WCO w Poznaniu
w Gliwicach, na tle - o
I na tle wojewddztwa na tle wojewddztwa
wojewddztwa
51,29% 82,5% 52,4%
13,4% 30,1% 211%
59,27% 97,3% 421%

Tabela 11. Struktura wydanych kart DiLO w centrach onkologii w wojewddztwach $lgskim, Swietokrzyskim i wielkopolskim w okresie styczen

—wrzesier 2015 roku

Tryb wydania karty DILO

AOS

SZPITAL

SZPITAL - leczenie rozpoczete przed 1.01.2015 .
RAZEM

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

StrUkt;{fondgngch kart Struktura wydanych kart | Struktura wydanych kart
Oddziat w Gliwiclach DiLO w SCO w Kielcach | DILO w WCO w Poznaniu
471% 39,2% 42,8%
9,9% 8,7% 20,9%
43,0% 52,1% 36,3%
100% 100% 100%
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z kolei trzecim pod wzgledem liczby ludnosci, ale pod
wzgledem urbanizacji plasuje sie ponizej sredniej krajowej.
Swietokrzyskie to wojewddztwo znajdujace sie na koficu
klasyfikacji, jesli chodzi zaréwno o wskaznik urbanizacj,
jak i liczbe ludnosci.

Fakty te majg swoje odzwierciedlenie takze w licz-
bie Swiadczeniodawcéw, w tym placéwek realizujacych
Swiadczenia medyczne w ramach pakietu onkologicznego.
Pomimo tych réznic pomiedzy regionami, uwzgledniajgc
przeprowadzong analize, nalezy stwierdzi¢, ze istnieje wie-
le zaskakujgcych podobienstw: ze struktura podmiotéw
wydajacych karty DiLO jest zblizona, a ciezar realizacji za-
dan wynikajacych zimplementacji pakietu onkologicznego
spoczywa na wyspecjalizowanych osrodkach onkologicz-
nych, jakimi sg odpowiednio dla wojewddztwa $laskiego —
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie,
Oddziat w Gliwicach, dla wojewddztwa Swietokrzyskiego
— Swietokrzyskie Centrum Onkologii, a dla wojewddztwa
wielkopolskiego — Wielkopolskie Centrum Onkologii.

Podsumowanie
Pakiet onkologiczny w swych pierwotnych zatozeniach to
krok wtadzy wykonawczej, reformujacej system ochrony
zdrowia w obszarze choréb nowotworowych, wykonany
we wiasciwym kierunku. Trudno bowiem nie zgodzi¢ sie
z podstawowym zatozeniem stanowigcym, iz pacjent po-
winien by¢ mozliwie szybko diagnozowany, tak aby mégt
podjaé jak najszybciej leczenie przeciwnowotworowe. Nie-
stety najwieksze problemy pojawity sie na etapie procesu
implementacji pakietu onkologicznego, w szczegbtach.

Na poczatku warto wspomnie¢ o braku jednego
z istotnych etapébw w przypadku implementacji nowe-
go rozwigzania, tj. pilotazu, ktéry mégtby w znacznym
stopniu pozbawi¢ wprowadzane rozwigzanie swoistych
.chordb wieku dzieciecego”. Z perspektywy czasu nale-
zy uznad, iz pilotaz na pewno wyeliminowatby problemy
techniczno-informatyczne z aplikacjg do wydawania kart
(AP-DILO™), ktdre pojawity sie w styczniu i lutym 2015 .

Biorgc pod uwage problemy o nieco mnigjszym zna-
czeniu, nalezy wspomnie¢ o ktopotach z aplikacjg do
wydawania i obstugi poszczegdlnych etapéw karty DiLO.
Obstuga ta zwieksza koszty funkcjonowania placowek
publicznych, gdyz do wykonania tej dodatkowej pracy
techniczno-informatycznej potrzebni s3 dodatkowi pra-
cownicy, ktérych zadaniem jest: wprowadzanie danych
do tych aplikadji, Sledzenie Sciezki pacjenta, dokonywanie
poprawek w rozliczeniach Swiadczeh itd. Wydaje sie, ze
mimo iz nie wptywa to w zadnym stopniu na podstawowe

3 Zrédto: https://dilo.nfz.gov.pl.
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(istotne) parametry, takie jak czas i jakos¢ terapii onkolo-
gicznej, zapisy pakietu onkologicznego staty sie znacza-
cym utrudnieniem w codziennej pracy klinicznej placéwek
realizujgcych szybka diagnostyke i leczenie onkologiczne.
Wynika to m.in. ze wzrostu pracochtonnosci obstugi ad-
ministracyjnej pacjenta (obstuga aplikacji do karty DIiLO,
aplikacji dotyczacej kolejek centralnych czy zgtoszenie
do Krajowego Rejestru Nowotwordw), zwiekszonej licz-
by pacjentéw do przyjecia w krotkim czasie, jak réwniez
olbrzymich probleméw z rozliczaniem $wiadczer zrealizo-
wanych dla pacjentéw z kartg DILO.

Jednym z gtéwnych probleméw jest takze fakt, ze le-
karze POZ wydaja sie by¢ nieprzygotowani na nowe roz-
wigzania. Niestety rownolegle z wprowadzeniem pakietu
nie ruszyt system szkolen dla lekarzy POZ, tak aby potrafili
oni skuteczniej typowaé pacjentéw podejrzanych o no-
wotwor i wykluczac innych jeszcze przed wystawieniem
pacjentowi karty DiLO. Dodatkowo system finansowania
POZ (stawka kapitacyjna) nie zacheca do wykluczania
przez lekarza POZ innych chordb niz onkologiczne, kt6re
moga manifestowa¢ podobne objawy. Dlatego tez cze-
sto wydanie karty DILO stato sie swoistg drogg na skréty,
gdyz jej nastepstwem jest pilne przekazanie pacjenta do
innej placowki (poradni specjalistycznej lub oddziatu szpi-
talnego).

Nalezy zwrdcic takze uwage na brak mozliwosci prze-
prowadzenia rzetelnej oceny i analizy prawidtowosci wy-
konania diagnostyki onkologicznej. Niestety etapy diagno-
styki onkologicznej sg zakorczane i rozliczane tylko przez
jednego swiadczeniodawce na zasadzie ,kto pierwszy, ten
lepszy”, bez mozliwosci odestania pacjenta do uzupet-
nienia diagnostyki. Dlatego tez ewentualne uzupetnianie
diagnostyki onkologicznej odbywa sie juz poza pakietem
onkologicznym, w ramach uméw z NFZ osrodkéw przy-
gotowujgcych pacjenta do konsylium i pierwszej terapi,
w zakresach limitowanych.

Po analizie zebranego materiatu uzasadnionym jest
postawienie tezy, ze system opieki onkologicznej w Polsce
zmierza w kierunku centralizacji leczenia onkologiczne-
go w duzych specjalistycznych centrach onkologicznych.
Powyzsze potwierdzajg dane opisane we wczesniejszych
czedciach artykutu. Kierunek ten wydaje sie wtasciwy, gdyz
jego efektem sg optymalizacja procesu terapeutycznego
(a zatem zwiekszenie efektywnosci dziatai na poziomie
zarbwno Swiadczeniodawcy, jak i ptatnika) oraz stoso-
wanie terapii skojarzonej, ktéra poprawia wyniki leczenia,
ale do swojej realizacji wymaga szerokiego zaplecza dia-
gnostyczno-leczniczego. Zdaniem czesci ekspertéw dzieki
pakietowi onkologicznemu w naturalny sposéb powstata
mapa najsprawniej dziatajgcych osrodkdw onkologicznych



w Polsce. Idac tym tokiem rozumowania, samoistnie na-
suwa sie wniosek, ze kolejnym krokiem powinno by¢ po-
wstanie sieci takich placéwek.

Nie bez znaczenia jest takze fakt, ze na skutecznos¢
catej terapii onkologicznej wptywa miejsce, w ktérym
rozpoczeto leczenie zabiegowe (co przektada sie na jego
jakos¢). Zgodnie z opinig dwczesnego konsultanta krajo-
wego ds. chirurgii onkologicznej przeprowadzenie zabiegu
w osrodku posiadajgcym wiedze i dodwiadczenie w wy-
konywaniu zabiegdw radykalnych danego nowotworu
zwieksza, nawet do 50%, szanse pacjenta na wylecze-
nie**. Natomiast w osrodku, w ktérym dany zabieg prze-
prowadza sie okazjonalnie, z obiektywnych wzgledéw
wzrasta ryzyko niewykonania zabiegu lub wykonania go
w sposéb nieradykalny.

Warto tutaj wspomnie¢, iz mimo koniecznodci wy-
konywania przez placowki po wejsciu w zycie pakietu
onkologicznego dodatkowych czynnosci (obstuga wielu
dodatkowych aplikacji, powotanie konsyliow czy koordy-
natoréw) Centrala NFZ dokonata znaczacej obnizki wycen
wybranych Swiadczer onkologicznych (np. hospitaliza-
qji do chemioterapii czy teleradioterapii), co dodatkowo
wptyneto negatywnie na wynik finansowy Swiadcze-
niobiorcdw, w szczegdlnodci specjalistycznych placéwek
o profilu onkologicznym.

Na koniec warto takze wspomnie¢ o istotnym proble-
mie, jaki pojawit sie w 2015 roku, a mianowicie o realnym
zmniejszeniu dostepnosci do Swiadczef (ambulatoryjnych,
diagnostycznych oraz szpitalnych) zaréwno dla pacjentow
onkologicznych, ale bedacych w aktywnej obserwadji (nie-
wymagajacych aktualnie leczenia systemowego), jak i nie-
onkologicznych. Jest to oczywistg konsekwencjg swoiste-
go ,uprzywilejowania” pacjenta z kartg DiLO w ,nowym”
systemie, przy analogicznych do roku 2014, ograniczonych
zasobach finansowych placdwek medycznych (wartosci
umoéw z NFZ).

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, iz pakiet onkolo-
giczny jak kazde nowe rozwigzanie nie jest pozbawiony
wad. W swych podstawowych zatozeniach wydaje sie by¢
wtasciwym kierunkiem zmian w systemie opieki zdrowot-
nej w Polsce (przestawienie ptatnosci za ustuge w kierunku
pfatnosci za ,efekt terapeutyczny”, dziatanie w sposob ko-
ordynowany i kompleksowy). Niestety zebrane dane oraz
codzienna praktyka kliniczna, z ktéra spotykaja sie autorzy
artykutu, jednoznacznie potwierdzajg jego niedoskonatosci.

W Swietle przedstawionych faktéw jedynym i nie-
uchronnym kierunkiem wydaje sie by¢ stopniowe modyfi-

** Herman K. Chirurgiczne leczenie nowotwordéw w Polsce: dzis

i jutro. Onkologia w Praktyce Klinicznej. 2011,7(6):317.

kowanie wprowadzonego rozwigzania, tak zeby z czasem
wykluczy¢ gtéwne jego wady, a przez to moc zapewnié
zatozong wyzszg efektywnos¢ systemu w obszarze dia-
gnostykii leczenia choréb nowotworowych, z jak najwiek-
szg korzyscig dla najwazniejszego podmiotu systemu — pa-
cjenta.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

ALTERNATYWNE SPOSOBY tAGODZENIA BOLU PORODOWEGO
ALTERNATIVE METHODS OF CHILDBIRTH PAIN RELIEF

Natalia Smolarek, Matgorzata Piet, Joanna Zurawska, Ryszard Szpunar, Beata Pieta

Zaktad Praktycznej Nauki Potoznictwa, Katedra Zdrowia Matki i Dziecka, Wydziat Nauk o Zdrowiu

Bol porodowy petni wazng funkcje w przebiegu porodu, jednakze zbyt silny moze go komplikowa¢. Podstawa w walce z bolem porodowym s3 psychoprofi-
laktyka i edukacja prowadzona w ramach szkoty rodzenia. Metody zwalczania bélu porodowego wptywajg korzystnie na postep porodu, poniewaz aktyw-
no¢ i odpowiednie zastosowanie réznych udogodnien porodowych przyczyniajg sie do szybszego i efektywniejszego rozwierania szyjki macicy. Metody
niekonwencjonalne fagodzenia bélu porodowego sa metodami bezpiecznymi i moga by¢ stosowane przez wiekszos¢ pacjentek. Rodzaca moze samodziel-
nie decydowac o metodzie znieczulenia, a jednoczesnie w petni wspétpracowac z personelem medycznym.

Stowa kluczowe: bol porodowy, fagodzenie bolu, metody fagodzenia bolu, poréd aktywny.

ABSTRACT

Labor pain fulfills a main role during labor, however, too high may hinder childbirth. An important role in the fight against labor pain plays psychological
prevention and education conducted on antental classes. The alternative methods have a very welcome effect on the labor’s progress, because being acti-
ve and using different facilities served the betterment of effectiveness of the effacement and dilation of cervix. Unconventional methods of childbirth pain
relief are safe and can be used by most of patients. The patient can decide about form of anesthesia, while fully cooperating with the staff.

Keywords: labor pain, pain relief, pain management methods, active labor.

Wstep

Zwiekszajaca sie Swiadomos¢ przysztych rodzicow, zwia-
zana z coraz czestszym pragnieniem, aby ich dziecko przy-
szto na Swiat w sposob jak najbardziej naturalny, a akt ro-
dzenia byt fizjologiczny i instynktowny, przyczynia sie do
coraz wiekszej popularnosci niefarmakologicznych metod
zwalczania bélu porodowego [1]. Wiele kobiet chciatoby
uniknaé, na ile jest to mozliwe, interwencji farmakologicz-
nej i chirurgicznej. Pragnienie to przyczynia sie do coraz
wiekszej popularnosci szkét rodzenia, gdzie przyszli rodzi-
ce uczg sie, jak wiasciwie postepowac nie tylko w trakcie
cigzy, ale przede wszystkim — podczas aktywnego porodu.
Wsréd wielu metod przygotowujacych szczegdlng uwage
zwraca sie na te, ktore najskuteczniej ztagodza dolegli-
wosci bdlowe podczas porodu. Priorytetem jest takze
odpowiednie przygotowanie psychiczne przysztej mamy.
B6l porodowy opisywany jest jako jeden z najbardziej in-
tensywnych, jaki mozna sobie wyobrazi¢ [2]. Jest ,jedyny”
w swoim rodzaju, poniewaz towarzyszy fizjologicznemu
zakonczeniu procesu cigzy. Bol, ktéry odczuwa rodzaca,
spetnia kluczowa funkcje informacyjna. Swiadczy o po-
stepie i natezeniu akcji porodowej. Odczuwanie go jest
jednak cechg indywidualng i ma istotny wptyw na czas
trwania porodu. Ponadto wywotuje naturalne i instynk-
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towne zachowania, ktére narzucajg swoisty rodzaj tempa.
Zmiany pozydji ciata rodzacej, wydawanie specyficznych
dzwiekéw oraz ,nowy” sposéb oddychania umozliwiaja
naturalng walke z bélem. Nie da sie go zmierzy¢ obiek-
tywnie. W duzej mierze zalezy od podejscia psychicznego
oraz przygotowania rodzacej. Przyszta matka musi by¢ do
niego pozytywnie nastawiona. Jesli poréd odbedzie sie
bez zbednych emodji napiecia, czyli w sposob najbardziej
naturalny, jej nastawienie do momentu rozwigzania bedzie
przejawiato sie w sposéb pozytywny. Aby ograniczy¢ te
normalne, lecz niechciane doznania, warto poméc przy-
sztym matkom w zrozumieniu przebiegu catego porodu
[3]. B6l porodowy rézni sie od innych rodzajéw bélu. Nie
jest on spowodowany urazem lub chorobg, dlatego tez
wymaga wiasciwej interwencji w odpowiednim czasie.
Pordd jest najczestszym powodem wizyty kobiety w szpi-
talu. Kluczowe jest wspétdziatanie personelu medyczne-
go z rodzaca, poniewaz niesie to za soba wiele korzysci
w ,zarzadzaniu boélem” oraz zmniejsza ryzyko urazéw
okotoporodowych, zaréwno dla matki, jak i dla dziecka.
Temat zwalczania bélu porodowego jest podstawowym
problemem omawianym na kursach prowadzonych w ra-
mach szkét rodzenia.



Trudno jest przedstawi¢ wyniki badafh z danego kraju
na temat czestosci stosowania danej metody, poniewaz
dotychczas nie przeprowadzono takich badah. Zazwyczaj
przeprowadzane sg w konkretnym osrodku czy tez szpitalu
potozniczym. Efektywnos¢ oceniana jest osobno, mimo iz
wiele technik stosowanych jest zazwyczaj razem [4]. Niektd-
re publikacje wskazujg na skutecznod¢ stosowania immers;ji
wodnej, inne — na akupunkture. Ponadto jako cieszgce sie
zainteresowaniem zaréwno wsréd rodzacych, jak i perso-
nelu medycznego wymienia sie akupresure w potaczeniu
z masazem oraz techniki relaksacyjne [5]. Hipnoza jest row-
niez zaliczana do jedne;j z alternatywnych metod tagodzenia
bélu porodowego. Wykorzystuje sie jej wptyw na réwno-
wazenie emodji oraz niwelowanie przyczyn bolu i napiecia
emocjonalnego zwigzanego z aktem samego porodu [3].
Jednakze wsparcie profesjonalnie wyszkolonego personelu
medycznego ma najwieksze znaczenie w tagodzeniu bélu
i nigjednokrotnie zmnigjsza potrzebe zastosowania farma-
kologicznych srodkéw przeciwbdlowych [6]. Obok psycho-
profilaktyki okotoporodowej jako skuteczne wymienia sie
réwniez masaz, muzykoterapie, kinezyterapie wertykalng
oraz zastosowanie TENS, czyli przezskdrnej stymulagji elek-
trycznej nerwéw. Swiatowe pismiennictwo wskazuje row-
niez na kliniczne zalety korzystania z niefarmakologicznych
metod tagodzenia bdlu porodowego. Do zalet tych zalicza sie
m.in. krétszy pordd, wysoki stopief zadowolenia pacjentek
z opieki okotoporodowej i czestsze wystepowanie porodu
samoistnego, dodatkowo mniejszy odsetek ciec cesarskich
oraz poroddw zabiegowych, a takze mnigjszg czestotliwosé
zastosowania znieczulenia [6]. Metody te nie powinny jed-
nak likwidowac bélu catkowicie i zaburza¢ fizjologicznego
mechanizmu przebiegu porodu. Ponadto zwieksza sie Swia-
domos¢ przysztych rodzicdw, ktéra zwigzana jest z coraz
czestszym pragnieniem, aby ich dziecko przyszto na Swiat
w sposdb jak najbardziej naturalny, a rodzenie byto aktem
fizjologicznym i instynktownym [7].

Psychoprofilaktyka porodowa

Whasciwe przygotowanie pacjentki do porodu utatwia
opieka przedporodowa i okotoporodowa. Wazna jest
szczegdlnie dla tych kobiet, u ktérych dominujg strach,
lek oraz brak wsparcia najblizszych. Psychoprofilaktyka
to sposdb edukacji przysztej matki. Gtéwnie opiera sie na
naturalnej interpretacji doznarh towarzyszacych jej pod-
czas cigzy i porodu. Nauka ukierunkowana jest catkowicie
na zmiane stylu myslenia: z myslenia o sobie na myslenie
o0 dziecku. Réwnoczesnie opanowywana jest catkowita
kontrola nad wtasnym ciatem. Kobieta nabywa réwniez
umiejetnosci z zakresu technik relaksacyjnych oraz uczy
sie prawidtowego wykonywania éwiczeft oddechowych.

Wrtasciwe zastosowanie zdobytej wczedniej wiedzy naj-
czesciej przydatne jest we wezesnych stadiach porodu. Ro-
dzaca jest w stanie catkowicie ,wytaczy¢” lub zmniejszyé
bél porodowy. Stwierdzono, ze odpowiednio wdrozona
psychoprofilaktyka porodowa redukuje odsetek porodéw
zabiegowych oraz znieczulefi zewnatrzoponowych [17].
Jako gtéwne elementy psychoprofilaktyki wymienia sie
metody Lamaze'a, Bradleya, Kitzingera i Dick-Reada oraz
technike Leyboyera. Fernand Lamaze, okreslany jako ojciec
psychoprofilaktyki, byt zdania, ze aby przyszte matki mo-
gty zapobiec dolegliwosciom bélowym podczas porodu,
muszg zostac do niego odpowiednio przygotowane. Jego
metoda polega na nauce ,nowego” odruchu oddychania.
Charakteryzuje sie serig szybkich i ptytkich oddechéw. Ta
modyfikacja fizjologicznego rytmu prowadzi do wywota-
nia odruchu warunkowego. Sposéb ten odwraca uwage
od bolu podczas skurczu, ktéry jest sygnatem do specy-
ficznego oddychania [3].

Kolejnym waznym elementem przygotowania psycho-
fizycznego do porodu jest trening autogenny. Zaleca sie,
aby jego nauke rozpoczaé mozliwie jak najwczesniej. Naj-
pdZzniej w potowie cigzy, gdyz jego skutecznos¢ uzaleznio-
na jest od systematycznie wykonywanych ¢wiczen, 2 do
3 razy w tygodniu. Jako najbardziej popularne wymienia
sie trening autogenny Schultza lub relaksacje Jacobsona.
Pierwszy polega na osiggnieciu stopnia catkowitego od-
prezenia poprzez regularne ¢wiczenia napinania i rozluz-
niania miedni. Natomiast Jacobson ograniczyt sie tylko do
wybranych grup miesniowych [13]. Relaksacja powinna by¢
statym elementem przygotowania do porodu na zajeciach
szkét rodzenia, poniewaz bardzo wazny jest fachowy nad-
z6r w poczatkowej fazie nauki tej umiejetnosci.

Techniki oddychania
Istnieje wiele sposobow oddechowych wykorzystywanych
podczas porodu. Czes¢ kobiet bagatelizuje nauke technik
oddychania. Uwazaja, ze w czasie akcji porodowej, pod
wptywem strachu i emocji, nie bedg w stanie wiasciwie
ich zastosowac.

Techniki oddechowe sg podstawg zaje¢ prowadzonych
w szkotach rodzenia. Jedyng wadg jest wymodg systema-
tycznych ¢éwiczef odpowiednio wczedniej przed porodem
[3, 4, 13]. Metoda ta polega na $cisle okreslonych typach
oddychania i koncentracji na wydechu, podczas skurczéw
macicy. Filarem powodzenia jest synchronizacja oddechu
z akcja porodowa. Osiggniety cel to sprawny, mniej bole-
sny lub bezbolesny pordd, dotlenione dziecko i sukcesywne
parcie. Regularny trening oddechowy w czasie trwania cigzy
pomaga w dostosowaniu go adekwatnie do etapu porodu.
Umozliwia odpowiednig reakcje rodzacej na intensywnos¢
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skurczu. Proces oddychania jest podstawowa funkgja zycio-
wa, odbywajaca sie nieswiadomie i bezwiednie [3]. Rzadko
zdajemy sobie sprawe, ze ten automatyzm mozna fatwo
poddac naszej woli i mozna oddychaé Swiadomie. Istotne
jest zatem przy prowadzeniu prawidtowego oddychania
podczas porodu wsparcie partnera lub potoznej, ktérzy
beda nadawac rytm tym czynnosciom [13]. Rodzaca wstrzy-
mujgca oddech podczas skurczu automatycznie wzmaga
napiecie miesniowe. Powtarzajac ten btad za kazdym skur-
czem, poteguije bdl, ktéry w efekcie staje sie coraz bardziej
intensywny. Niezwykle wazna jest skoncentrowana uwaga
na prawidtowym oddychaniu. Pomoga w tym &wiczenia
oddechowe. Mozemy podzieli¢ je na dwa typy: oddychanie
torem piersiowym i brzusznym. Oddychanie torem piersio-
wym, za pomocg miesni miedzyzebrowych, jest naturalng
umiejetnoscig osobniczg kobiet. W ten sposéb dostarcza-
ne jest jednorazowo okoto 500 ml tlenu. Podczas porodu,
czyli wysitku fizycznego, zapotrzebowanie to zwigksza sie
kilkakrotnie. Jest niewystarczajgce. Zatem trzeba uruchomic
oddychanie wspomagajace, czyli oddychanie torem prze-
ponowym, ktére podczas wdechu dostarcza organizmowi
rodzacej okoto 1500 do 2000 ml tlenu [5, 13].

Oddychanie torem piersiowym polega na angazowa-
niu wytacznie miesni klatki piersiowej. Przy wdechu klat-
ka piersiowa rozszerza sie, przy dwa razy dtuzszym wy-
dechu - opada. Efektem jest ptytsza i szybsza wymiana
gazowa. Oddychanie torem brzusznym charakteryzuije sie
wypieciem brzucha przy wdechu. Natomiast wydech jest
samoistny i przebiega bez udziatu miesni [4, 9]. Etapy edu-
kacji oddychania torem przeponowym obejmujg przede
wszystkim réwnomierne oddychanie z zachowaniem wta-
Sciwej proporcji miedzy dtugoscig fazy wdechu i wydechu,
oddychanie w pierwszej i drugiej fazie porodu, podczas
rozwierania, oddychanie w fazie przejscia i skurczéw par-
tych oraz podczas rodzenia sie gtowki [4]. Wyrdznia sie trzy
techniki oddychania torem przeponowym. Pierwsza polega
na gtebokim i wolnym oddychaniu. Wydech jest dwa razy
dtuzszy niz wdech. Powietrze wdychane nosem ,napet-
nia” stopniowo brzuch, przy wydechu przez usta brzuch
stopniowo opada. Technika dotlenia rodzaca i dziecko.
Zalecana jest podczas znieczulenia zewnatrzoponowego
i skuteczna podczas przebiegu catego porodu [13]. Drugi
sposdb oddychania to oddychanie torem brzusznym przy-
spieszone. Jest ono aktywowane wowczas, kiedy skurcze
stajg sie coraz bardziej bolesne. Technika oddychania prze-
ponowego pozostaje bez zmian, przyspieszona zostaje
tylko czestotliwos¢ oddechu na szczycie skurczu, oddech
jest sptycony, krétszy wdech i szybszy, dwa razy dtuzszy
wydech [11]. Ostatnim sposobem oddychania torem prze-
ponowym jest oddychanie z wydechem podzielonym na
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cztery czesci. Rodzaca robi wdech powietrza przez nos,
aktywujac przepone, a nastepnie przy wydechu robi czte-
ry krétkie, szybkie wydechy przez usta. Technika ta wyko-
rzystywana jest w fazie rodzenia sie gtowki dziecka. Pod-
czas tego rodzaju oddychania kobieta powinna zaprzesta¢
parcia i skupi¢ sie na serii szybkich wydechéw ustami [14].

Prawidtowo opanowane techniki oddechowe i okresy
bezdechu ufatwig drugi okres porodu. Zaleta bedzie ta-
twiejsza koncentracja, mozliwos¢ odpoczynku pomiedzy
skurczami, prawidtowe oddychanie, a w efekcie lepsze utle-
nowanie krwi. Pierwsza technika bezdechu polegana 2 do 3
gtebokich, maksymalnych wdechach z pogtebionym wyde-
chem. Kolejnym etapem nauki jest szybkie przejscie do mak-
symalnego wdechu z wstrzymaniem powietrza na okoto 10
do 15 sekund; stopniowo wydtuzamy czas nawet do 20,
25 sekund. Warto jasno i konkretnie okredli¢ rodzacej czas
trwania bezdechu, poniewaz utatwi to wspétprace. Po serii
wykonanych bezdechéw zaleca sie wyréwnac oddychanie
przez spokojne, rytmiczne wdechy i wydechy [13, 14].

Podczas porodu kobieta doswiadcza duzego wysitku
fizycznego, w sposdb spontaniczny przechodzi na od-
dychanie ustami. Technike czesto okresla sie ,ziajaniem”
lub ,oddechem zgonionego psa”. Ten sposdb oddychania
zmniejsza wzmozone dziatanie ttoczni brzusznej, przez co
ograniczony zostaje zbedny ucisk przepony na macice [12].
Polega na szybkim wdychaniu matych ilosci powietrza,
a nastepnie szybkim jego wydychaniu. Konsekwencjg sg
krotkie, gwattowne ruchy przepony. Technika ta zapobie-
ga hiperwentylacji podczas porodu oraz utatwia powstrzy-
manie parcia w czasie drugiego okresu porodu.

Efekty prawidtowego oddychania podczas skurczu to
rozluznienie miesni, zmniejszenie napiecia emocjonalnego
oraz zrelaksowanie sie rodzacej miedzy skurczami[12, 13].

Pozycje wertykalne — porod aktywny

Podczas porodu przebiegajgcego fizjologicznie rolg potoz-
nej jest asystowanie rodzacej w przyjmowaniu dogodnych
pozycji. Ponadto wazna tez jest pomoc w dostosowaniu
do odpowiedniego natezenia fali skurczéw [12]. Cwiczenia
wykonywane podczas cigzy na zajeciach w szkole rodzenia
ufatwig przyjmowanie pozycji wertykalnych oraz zapewnig
lepszg sprawnos¢ fizyczng podczas porodu. Zastosowanie
kinezyterapii wertykalnej pozwala rodzacej na instynk-
towng zmiane pozycji ciata na taka, ktéra w danym mo-
mencie porodu przynosi jej najwieksza ulge. Dodatkowymi
korzysciami ptynacymi z czestych zmian pozycji moze by¢
zwiekszona intensywno3¢ i regularnos¢ skurczéw macicy,
a ponadto mniejsze dolegliwosci bdlowe, utatwione oddy-
chanie wptywajace na dotlenienie dziecka oraz zmniejsze-
nie ryzyka urazu kanatu rodnego [20].



Podczas pierwszego etapu porodu, w okresie roz-
wierania, kobiety przyjmuja pozycje pionowa. Czesto
chodzg, a podczas skurczu stoja, trzymajac sie partnera
lub poprzeczek na wysokosci obreczy barkowej. Zale-
cane jest przebywanie w takich pozycjach jak najdtu-
zej, poniewaz sprzyja to efektywniejszym skurczom
macicy. Pozycja pionowa wykorzystuje site grawitacji,
przez co dochodzi do szybszego rozwierania sie szyjki
macicy. Dodatkowg zaletg jest wptyw na zmniegjszenie
ucisku wywieranego przez mase ciata dziecka na duze
naczynia krwiono$ne matki. Poprawia sie réwniez pra-
ca przepony, a miesnie dna miednicy sg réwnomiernie
rozciggane [20]. Najczesciej stosowane podczas pierw-
szego okresu porodu s3: pozycja stojgca z partnerem,
z pochyleniem tutowia ku przodowi z podparciem na
ramionach i wykrokiem na stopief, pozycja siedzaca
na pitce, na krzesle w rozkroku przodem do oparcia
z pochyleniem tutowia ku przodowi, pozycja kuczna,
klek jednonéz z wykrokiem oraz klek ze zwisem tuto-
wia na drazku, ponadto siad na pietach z pochylonym
tutowiem, szeroko rozstawionymi kolanami i ramiona-
mi opartymi na pitce lub ta sama pozycja wyjsciowa
z dtofimi opartymi o podtoze [12, 13]. Powyzsze pozycje
pomagaja przesuwac dziecko ku dotowi. Dodatkowo
ruchy miednicg podczas skurczu przyspieszajg rozwie-
ranie sie szyjki macicy.

Rodzace majace mozliwos¢ wyboru pozycji podczas
drugiego okresu porodu najczedciej wybierajg pozycje
kuczna z lekkim odchyleniem do tytu lub pozycje siedzaca
na krzesetku porodowym. Przyjmujac te pozycje, wykorzy-
stuje sie site grawitacji, przez co pordd jest Izejszy i krétszy.
W tych pozycjach zwieksza sie przekréj kanatu rodnego
0 30%, co ufatwia przejscie gtdwki dziecka tg droga. Na-
tomiast w pozycji kucznej miesnie krocza sg rownomiernie
rozciggniete, dzieki temu rzadziej dochodzi do naciecia
krocza lub do jego pekniecia [13]. Warto zwréci¢ uwage,
ze odczucie parcia zgtaszane przez rodzacg nie zawsze
jest rébwnoznaczne z petnym rozwarciem szyjki macicy
i zakoficzeniem ustawienia sie gtowki w kanale rodnym.
Prawidtowe parcie powinno by¢ wykonane po ustawieniu
sie gtowki w ptaszczyznie prézni [12]. Oprécz powyzszych
zaleca sie takze inne pozycje wertykalne adekwatne do
drugiego okresu porodu, takie jak pozycja na boku, klek
z pomocg osoby towarzyszacej, pozycja kuczna podtrzy-
mana oraz klek poziomy.

Przeciwwskazaniami do przyjmowania pozycji werty-
kalnych podczas porodu sg m.in.: objawy niewydolnosci
oddechowej, choroby ukfadu krazenia, cigza mnoga, za-
grozenie wypadniecia pepowiny oraz podejrzenie hipotro-
fii ptodu [5, 9].

Poréd w wodzie i immersja wodna
Wykorzystanie wody do terapii okreslamy jako hydro-
terapie, ktéra stanowi najstarszy dziat fizjoterapii. Wo-
dolecznictwo wykorzystuje gtdwnie dziatanie termiczne
i mechaniczne wody odpowiednio przygotowanej do za-
biegu. Charakteryzuje sie tez mozliwoscig duzego zakresu
zwiekszania lub zmniejszania sity bodzcéw, co umozli-
wia dostosowanie zabiegdw do niemalze kazdego stanu
i potrzeby rodzacej kobiety. Temperatura wody powinna
by¢ obojetna i miescic sie w przedziale 34-37°C[3, 11, 15].
Temperatury w tym zakresie dziatajg na organizm rozluz-
niajgco, odprezajaco, a przede wszystkim przeciwbdlowo.
Zamierzony ,efekt znieczulenia” osiggalny jest zazwy-
czaj po okoto 20 minutach od zanurzenia. Ponadto, me-
chaniczne oddziatywanie na ciato catkowicie zanurzone
w wodzie okreslajg trzy wiasciwosci fizyczne, takie jak ci-
$nienie hydrostatyczne, wypdr wody i jej lepkos¢. Pierwsza
wiasciwos¢ powoduje reakcje ucisku na tkanki miekkie,
wzrost cidnienia $rodbrzusznego, utrudnienie wdechéw,
ale utatwienie wydechéw, a takze przesuniecie krwi z cze-
3ci zylnej obwodowej do serca. Wyp6r wody wptywa na
rozluZnienie migsni oraz na pozorng utrate masy ciata, co
powoduje utatwienie ruchdw i zmiane pozycji. Przekfada
sie to w sposob bezposredni na redukcje ucisku macicy
na kos¢ krzyzowa, co w efekcie zmniejsza dolegliwosci
bélowe w dolnej czesci kregostupa [13]. Wptyw minimal-
nego nacisku wody na centralny uktad nerwowy wyraznie
zmniejsza intensywnos¢ skurczéw, jednakze ich intensyw-
nos¢ pozostaje bez zmian [7, 13]. Dodatkowo woda dziata
pozytywnie na psychike rodzacej kobiety — czuje sie ona
rozluzniona i zrelaksowana. Woda niweluje napiecia ner-
WOWO-migsniowe oraz sprzyja rozszerzeniu szyjki macicy
oraz miedni krocza i dna miednicy [14]. Stymuluje wydzie-
lanie endorfin, a zmniejsza wydzielanie adrenaliny. Kluczo-
wa jest gtebokos¢ zanurzenia rodzacej. Woda powinna
siegac brodawek sutkowych i zakrywaé caty brzuch [7, 8].
Rodzenie w wodzie jest dziataniem, ktére wykorzystuje
zalety wody i utatwia kobiecie poréd. Gtéwnymi czynni-
kami sg przede wszystkim fagodzenie bolu, przyjmowanie
dogodnych pozycji oraz skrécenie czasu samego porodu.
Ponadto wymienia sie réwniez tatwiejsze rozluznienie mie-
$ni dna miednicy, a przede wszystkim samego krocza. Dla
noworodka jest to sprawniejsze przejscie ze Srodowiska
wewnatrzmacicznego do Swiata zewnetrznego, czyli zta-
godzenie szoku porodowego [4, 18].

Mimo znaczgcego postepu w wiedzy dotyczacej prak-
tyk potozniczych poréd w wodzie nadal wzbudza kontro-
wersje w srodowisku medycznym. W obecnym czasie, kie-
dy kobiety majg prawo decydowac o sposobie ukoficzenia
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porodu i metodach tagodzenia bélu z nim zwigzanego, ma
on zasadnicze znaczenie. Poréd w wodzie czy tez immer-
sja wodna redukujg bol oraz zmniejszajg niepokéj zwia-
zany z porodem. Réznice miedzy tymi dwoma pojeciami
polegaja przede wszystkim na tym, ze podczas immersji
wodnej rodzaca zostaje zanurzona w wodzie tylko przez
pierwszy okres porodu [7, 8]. Natomiast podczas samego
porodu w wodzie kobieta zostaje w Srodowisku wodnym
do kofca drugiego okresu porodu. Uwaza sig, ze pordd
w takich warunkach skraca jego drugi okres i zmniejsza zu-
zycie oksytocyny w tym okresie [8, 9]. Oczywiscie pordd
w wodzie niesie za sobg ryzyko, a kobieta zakwalifikowa-
na do takiego porodu powinna byé o nim poinformowa-
na. Istnieje szereg przeciwwskazan do porodu w wodzie,
wsrdd nich wymienia sie przede wszystkim choroby uktadu
krazenia, wysokie lub obnizone ci$nienie krwi, ciezka nie-
dokrwisto3¢, choroby dermatologiczne i infekcyjne m.in.
HIV, HBV, HCV, aktywne zakazenia wirusem opryszczki,
patologie potoznicze oraz inne wynikajace z choréb ogdl-
noustrojowych matki, z patologii cigzy i porodu [7, 8, 20].

Masaz odcinka ledzwiowo-krzyzowego

Metoda ta polega na rytmicznym wywieraniu ucisku na
tkankach migkkich za pomocg odpowiednich chwytow [12,
16]. Do podstawowych chwytédw nalezg przede wszystkim
gtaskanie, ugniatanie, rozcieranie i wstrzasanie, poza tym
kazdy z tych chwytow ma kilka odmian. Podczas wykony-
wania kazdego stosuje sie inny rodzaj ucisku i rozciggania
tkanek, po czym tkanki wracajg do stanu pierwotnego [16].
Zastosowanie masazu podczas porodu zmniejsza bole-
snos¢ skurczow porodowych i béldw krzyzowych. Mozna
go wykonywac przez caty okres porodu lub tylko podczas
skurczu. Wazna jest Scista wspotpraca z rodzacg, ponie-
waz zasygnalizuje ona, jaki rodzaj dotyku przynosi jej ulge.
Poza tym sposob jego wykonania i tempo musza by¢ z nig
konsultowane [6, 12]. Masaz wykonywany podczas poro-
du zredukuje napiecie migsniowe i usmierzy bél w okolicy
ledZzwiowo-krzyzowej. Narzady rodne i migsnie dna mied-
nicy unerwione s3 z tego segmentu kregostupa. Wyréznia
sie dwie podstawowe techniki masazu stosowane podczas
porodu. Pierwsza to masaz Shiatsu polegajacy na stymu-
lacji odpowiednich punktéw meridianowych znajdujacych
sie na odcinku ledzwiowym i szyjnym kregostupa oraz na
miesniach koficzyn dolnych. Kolejny to masaz szwedzki -
charakteryzuje go nieprzerwany kontakt dtoni masujgcego
z ciatem rodzacej. Wyr6zniamy cztery metody masowa-
nia: gtaskanie, opukiwanie, ugniatanie oraz naciskanie [12].
Do masazu kobieta powinna przyja¢ najbardziej wygodna
dla siebie pozycje, na worku sako, pitce potozniczej, na
krzesle z opartym tutowiem lub w lezeniu bokiem. Masaz
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wykonuje sie catymi dtofimi. Ruch powinien by¢ ptynny
i rytmiczny, ze szczegblnym nastawieniem na okolice kosci
krzyzowej i odcinek ledzwiowy kregostupa [17]. Podczas
masazu zachowuje sie odpowiedni kierunek ruchéw, od-
kregostupowy i dosercowy. Intensywnosé poszczegblnych
chwytéw dostosowujemy do wzrostu napiecia migsnia
macicy podczas skurczu, im mocniejszy skurcz, tym chwyt
delikatniejszy. Miedzy skurczami wykonuje sie sprezyste
ruchy ugniatania oraz wibracji [18]. Skuteczna technikg jest
takze kontrucisk, ktory wykonuje sie na szczycie skurczu
na kos¢ krzyzowa rodzace;.

TENS

TENS (ang. transcutanoeus electrical nerve stimulation)
- przez skérna stymulacja elektryczna nerwow — jest me-
toda fizjoterapii, ktéra wykorzystuje prad o matym, regu-
larnym natezeniu i zmiennej czestotliwosci, dostarczany
za posrednictwem czterech samoprzylepnych elektrod
umieszczanych wzdtuz linii posrodkowej plecow. Pierwszg
pare umieszcza sie na granicy gornych kregéw ledZwio-
wych i dolnych piersiowych (Th10 - L1). Aplikacja ta jest
efektywna w pierwszym okresie porodu; dziata na sploty
nerwowe miednicy i podbrzusza. Zmniejsza b6l wywo-
tany przez skurcze macicy. Druga pare przykleja sie nizej,
w okolicy kosci krzyzowej (S2 - S4) i stymuluje szczegblnie
w drugim okresie porodu nerwy przywspétczulne. Dziata
wowczas rozluzniajgco na wzrastajgce napiecie miesniowe
i czesci miekkie kanatu rodnego. TENS za pomoca impul-
sow elektrycznych dziata zaréwno poprzez bramkowanie
bélu, jak i zwiekszanie wydzielania endogennych opioidow
w obszarze unerwienia z danego Zrodta. Podczas skurczu
dziatajacy prad charakteryzowany jest jako ,mrowienie”,
natomiast podczas przerw - jako ,impulsy”. Zabieg ten
zaleca sie stosowac jako metode pierwszego rzutu po po-
jawieniu sie pierwszych dolegliwosci bélowych i moze by¢
prowadzony az do konca porodu. Rodzaca sama kontro-
luje natezenie impulséw. Zazwyczaj w czasie trwania skur-
czu macicy amplituda impulséw wzrasta i odczuwalne jest
przyjemne mrowienie w okolicy kosci krzyzowej. Metoda
ta, uwazana za catkowicie bezpieczng, nie ma negatyw-
nego wptywu na dziecko i nie zwieksza ryzyka powiktan
porodu. Przeciwwskazana jest u rodzacych ze stymulato-
rem serca, z epilepsjg, podczas immersji wodnej, podczas
zapisu EKG oraz przy nadwrazliwosci na prad i poraze-
niach spastycznych. Badania przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii oraz Szwedji dowiodty, ze
zastosowanie TENS podczas porodu zmniejszyto dolegli-
wosci bolowe okolicy krzyzowej, nieznacznie skrocito czas
porodu, a przede wszystkim ograniczyto zastosowanie
metod farmakologicznych [15, 18]. Warto zaznaczy¢, ze



najwieksza korzys¢ z zastosowania przezskdrnej stymula-
qji elektrycznej majg wielorodki [12].

Hipnoza

W wyniku kumulacji negatywnych wyobraze zwigzanych
z wizjg porodu wiele kobiet wytwarza sobie swoisty rodzaj
leku. Czasem, w skrajnych przypadkach, przybiera postac
tokofobii, czyli fobii przed cigza i porodem. Doznania bélo-
we silnie koreluja ze strefg emocjonalng, sg indywidualnie
interpretowane przez umyst rodzacej. Zatem bél poro-
dowy mozna okresli¢ jako odczucie subiektywne. Istniejg
naturalne mechanizmy, ktére odpowiednio zmodyfikowa-
ne pomoga kobiecie wstawi¢ mysli na odpowiednie tory.
Podczas porodu kobieta wprowadzana jest za pomoca
hipnozy w stan relaksacji lub gtebokiej koncentragji. Po-
przez sugestie przekazuje sie jej przyjemne odczucia oraz
odwraca uwage od nieprzyjemnych [3, 6]. Stres powoduje
napiecie okreslonych grup miesniowych, ktére zaburzajg
akcje porodowg. Wzmozone napiecie miesni krocza, dna
miednicy, brzucha oraz miesni miedzyzebrowych i przepo-
ny prowadzi do szybkiej utraty sit i wydolnosci rodzacej [3].
Warto zaznaczy¢, ze hipnoza jest uznana za technike te-
rapeutyczng, stosowang przede wszystkim przez psychia-
trow, u pacjentdw z bolem przewlektym [3]. Techniki hip-
notyczne w sposéb werbalny zmieniaja system przekonad,
co pozwala zredukowac lek i zrozumiec¢ wtasne emocje [4,
6]. Praktyczne zastosowanie hipnozy podczas porodu jest
bardzo ograniczone ze wzgledu na matg liczbe wykwalifi-
kowanych terapeutéw i dos¢ duzy koszt seansu. Poza tym
metoda ta jest czasochtonna. Wymaga wczesniejszych
i systematycznych treningdw [18]. Nieliczne o3rodki propo-
nuja kobietom trening autohipnotyczny w celu eliminacji
boléw porodowych i do nauki relaksacji. Czesto metoda ta
Scidle taczy sie z treningiem autogennym [1, 6].

Muzykoterapia

Zastosowanie muzykoterapii podczas porodu powoduje
zwiekszenie progu bélowego. Zmniejsza napiecie psychofi-
zyczne, czego efektem jest tatwiejsza koncentracja. Ponad-
to poprawia wentylacje ptuc, przez co skraca pierwszy okres
porodu o mniej wiecej 2 godziny. Normalizuje cisnienie
krwi, mobilizuje i pomaga w koncentragji. Utatwia wyko-
nywanie ¢wiczef oddechowych i rozluZniajacych, a przede
wszystkim — przyjecie pozycji wertykalnych. Wazne, aby
rodzaca miata swojg muzyke, najlepiej taka, ktérej stucha-
ta podczas cigzy. Znane melodie pomoga w odpoczynku
miedzy skurczami i nadadza rytm podczas oddychania.
Muzyka powinna by¢ zatem zgodna z preferencjami ro-
dzacej. Tempo muzyki powinno by¢ zblizone do akgji serca.
Podczas pierwszego okresu porodu zalecana jest muzyka

o dziataniu uspokajajgcym, natomiast podczas drugiego —
zachecajaca do wysitku i aktywizujaca sity [13, 18].

Aromaterapia

Aromaterapia to metoda wykorzystujgca lecznicze wta-
Sciwosci aromatéw roslinnych w postaci olejkéw eterycz-
nych. Leczenie zapachami stosuje sie z powodzeniem
w wielu osrodkach potozniczych jako metode przeciw-
bolowa. Poprawia samopoczucie i podtrzymuje silng wole
do dziatania. Sg dwie podstawowe drogi wprowadzenia
olejkbw. Pierwsza, przez skére, czyli podczas wykony-
wania masazu, kompresu czy oktadu. Druga, przez ukfad
oddechowy, w postaci inhalacji lub rozproszenia aromatu
w pomieszczeniu. Nalezy pamietaé, ze do zabiegdw sto-
sujemy wytgcznie naturalne oraz czyste substancje roslin-
ne. Przeciwwskazane sg olejki rozcieficzone i z dodatkiem
sktadnikéw syntetycznych. Mogg one wywotaé podraz-
nienie gornych i dolnych drég oddechowych, a takze aler-
gie. Zastosowanie odpowiednich olejkéw podczas akdji
porodowej, szczegdlnie takich o dziataniu relaksacyjnym
i odprezajgcym, wptywa na zrbwnowazenie emocji, co
pomaga zniwelowat bél i zbedne napiecie. Takie dziatanie
ma olejek z lawendy, melisy, bergamotki, drzewa sandato-
wego i rozanego, cytrynowy, pomaraficzowy i majeranku.
Kolejng zaletg stosowania aromaterapii podczas porodu
jest jej wptyw na stan psychofizyczny. Dodatkowo popra-
wia koncentracje, przez co wspomaga proces prawidtowe-
go oddychania. Warto wspomnie¢, ze olejek lawendowy
przez dziatanie antyseptyczne zapobiega wystapieniu in-
fekcji poporodowych [12-14].

Akupunktura

Akupunktura uwazana jest za jedng z metod uzupetnia-
jacych zmniejszanie bélu porodowego. Bardzo rzadko
stosowana jako odrebna metoda ze wzgledu na niewiel-
ka popularnos¢. Wywodzi sie z Chin. Wedtug jej zatozen,
energia zyciowa ptynie przez ciato systemem wiasnych
kanatéw - meridiandw, taczac caty organizm. Celem
akupunktury jest odblokowanie meridianéw energetycz-
nych i zrbwnowazenie energii. Polega na wprowadzeniu
specjalnych igiet do wybranych miejsc na ciele. Doktadny
mechanizm dziatania analgetycznego akupunktury nie jest
do kofica poznany, jednakze powstaty trzy teorie, ktére
moga ttumaczy¢ jej dziatanie. Pierwsza zaktada, ze ma-
nipulacje igtami w 3cisle okreslonych punktach na drodze
meridianéw wptywaja na odblokowanie réwnowagi ener-
getycznej. Druga to teoria bramkowa, hipoteza postawio-
na przez Walla i Melzacka. Ostatnia przyjmuje, ze zabieg
akupunktury uwalnia endorfiny — ma charakter neurohu-
moralny [10, 13, 20]. Podczas porodu akupunkture stosuje
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sie w celach przeciwbdlowych, hamowane jest wowczas
przewodzenie impulséw bdlowych przez wzmozone wy-
dzielanie opioidéw endogennych obecnych w ptynie moé-
zgowo-rdzeniowym.

Podsumowanie

Niefarmakologiczne metody zwalczania bélu porodowe-
g0 53 uwazane za bezpieczne i moga by¢ stosowane przez
wiekszos¢ rodzacych. Bél obecny podczas porodu mozna
ztagodzi€. Wybér metod jest szeroki i kobiety majg moz-
liwos¢ skorzystac z tych najbardziej dla nich dogodnych.
Wszystko uzaleznione jest od potrzeb i oczekiwan, a tak-
ze od dostepnosci danej metody w placéwce potozniczej.
Miarg ich skutecznosci nie zawsze bedzie catkowite ,wyta-
czenie" bélu, ale przed wszystkim zachowanie kontroli nad
przebiegiem porodu i aktywne w nim uczestnictwo.
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NIETRZYMANIE MOCZU U KOBIET - KROTKI RYS HISTORYCZNY
ORAZ NAJNOWSZE BADANIA | OSIAGNIECIA W ZAKRESIE

WW. PROBLEMATYKI, ZE SZCZEGOLNYM UWZGLEDNIENIEM
CZYNNIKOW POLOZNICZYCH | SPOSOBU PORODU

URINARY INCONTINENCE IN WOMEN - A BRIEF HISTORY AND THE LATEST RESEARCH AND
DEVELOPMENTS IN THE FIELD ABOVE. ISSUES, WITH PARTICULAR EMPHASIS ON OBSTETRIC
FACTORS AND MODE OF DELIVERY

Karina Sptawska-Matuszczak, Krzysztof Szymanowski, Przemystaw Kadziotka,| Tomasz Opala

Klinika Zdrowia Matki i Dziecka, Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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STRESZCZENIE

Nietrzymanie moczu jest definiowane jako niezalezne od woli gubienie moczu. Wyréznia sie jego kilka rodzajow: wysitkowe nietrzymanie moczu, naglace
nietrzymanie moczu, mieszane nietrzymanie moczu, prawdziwe wysitkowe nietrzymanie moczu, czynnosciowe nietrzymanie moczu czy wreszcie catkowite
nietrzymanie moczu. Celem niniejszej pracy byt przeglad literatury w aspekcie historycznym problematyki nietrzymania moczu u kobiet oraz dotychczaso-
wych badan w zakresie ww. schorzenia, ze szczegdinym uwzglednieniem czynnikow ryzyka przetrwatego nietrzymania moczu. Opisuije sie wiele czynnikow
predysponujacych do nietrzymania moczu; sa to m.in.: liczne porody, przebyte operacje, uogdlnione ostabienie tkanki tacznej, niedobdr hormonéw pfcio-
wych, obnizenie narzadow rodnych. Wszystkie te czynniki przyczyniajg sie do rozluznienia dna miednicy i/lub przemieszczenia potozonego $rodbrzusznie,
blizszego odcinka cewki moczowej. Pierwsze fundamentalne badania i odkrycia w dziedzinie fizjologii uktadu moczowego nastapity w XIX i XX w. Prze-
glad najnowszego pismiennictwa potwierdza znane juz czynniki wptywajace na rozwéj nietrzymania moczu u kobiet. Wiele z prac opublikowanych w ostat-
nim czasie zwraca uwage na fakty, ktore stawiajg problematyke nietrzymania moczu w nowym $wietle, np. istotna rola diagnostyki USG w zmianach mie-
$ni miednicy i ich wptyw na nietrzymanie moczu. W konsekwencji przedmiotem dalszych badar powinny stac sie mechanizm porodu oraz inne czynniki ry-
zyka wptywajace na konkretne narzady miednicy mniejszej, takie jak cewka moczowa, pecherz moczowy, jak réwniez miesnie dna miednicy, oraz przyczy-
nianie sie tych zmian do powstawania nietrzymania moczu u kobiet.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, poréd, cigza.

ABSTRACT

Urinary incontinence is defined as involuntary urine shedding. There are the several types: stress incontinence, urge incontinence, mixed incontinence, ge-
nuine stress incontinence, functional incontinence and finally complete incontinence. The objective of our study was to review literature with regards to the
historical aspect of urinary incontinence as well as risk factors of urinary incontinence. It describes a number of factors that predispose to urinary incon-
tinence, including number of births, surgeries, generalized weakness of the connective tissue, lack of sex hormones, lower genital tract. All these factors
contribute to the relaxation of the pelvic floor and/or displacement located proximal urethra. The first fundamental research and discoveries in the field of
physiology of the urinary system took place in the nineteenth and twentieth centuries. Review of recent literature confirms the already known factors in-
fluencing the development of urinary incontinence in women. Many of the papers published in recent years, draw attention to the fact that the problem
of urinary incontinence put a new light on the role of diagnostic ultrasound of pelvic muscles and their influence on urinary incontinence. Future research
should focus on the mechanism of labor and other risk factors, which affect particular pelvic organs, such as the urethra, bladder and pelvic floor muscles,
which contribute to the development of urinary incontinence in women.

Keywords: urinary incontinence, childbirth, pregnancy.

Wstep do niego pod wptywem niekontrolowanych skurczéw
Nietrzymanie moczu jest definiowane jako niezalezne od miesnia wypieracza pecherza, ktory pokonuje opor
woli gubienie moczu. Wyréznia sie jego kilka rodzajow: cewki moczowey;

- wysitkowe nietrzymanie moczu - niezalezny od woli - mieszane nietrzymanie moczu - to wspdtistnienie

wyciek moczu przy wysitku takim jak kaszel, kichanie.
Ustepuje po zakoriczeniu wysitku;

- naglace nietrzymanie moczu — wyciek moczu poprze-
dzony jest uczuciem nagtego parcia na mocz. Dochodzi
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obydwu wspomnianych wczesniej typdw nietrzymania
moczuy;

prawdziwe wysitkowe nietrzymanie moczu - to roz-
poznanie urodynamiczne oznacza mimowolny wyciek
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moczu, ktéry wystepuje przy wzroscie cisnienia srod-

brzusznego przy braku skurczu miesnia wypieracza

pecherza moczowego;

- czynnosciowe nietrzymanie moczu — to réwniez nie-
zalezny od woli wyciek moczu u pacjentek z demencja
lub z zaburzong orientacjg, przy prawidtowym funk-
cjonowaniu pecherza moczowego i cewki moczowej;

- catkowite nietrzymanie moczu - spowodowane jest
skrajnie niskim cisnieniem spoczynkowym wewnatrz
cewki moczowe;.

International Continence Society definiuje wysitkowe
nietrzymanie moczu jako zbiér objawdw, oznak i standw.
Objawem jest niezalezne od woli gubienie moczu podczas
wysitku fizycznego. Oznaka jest stwierdzenie wycieku
moczu pod wptywem wzrostu cisnienia srodbrzuszne-
go (podczas biegania, kaszlu, kichania). Stanem jest nie-
akceptowane spotecznie mimowolne gubienie moczu.
Szacuje sie, ze ok. 8,5% kobiet cierpi na rézne rodzaje
nietrzymania moczu, wéréd kobiet starszych odsetek ten
moze dochodzi¢ do 37%. W amerykanskich badaniach
wykazano, ze co najmniej 10 milionéw Amerykanek cierpi
na nietrzymanie moczu, co pochtania roczny koszt ok. 10,3
miliona USD. Badania sponsorowane przez rzad amery-
kanski wykazaty, ze ok. 3 min dorostych powyzej 85. roku
zycia cierpi z powodu nietrzymania moczu. W zwigzku z
tym, ze populacje zaréwno amerykanskie, jak i europejskie
coraz szybciej sie starzejg, szacuje sie, ze w nadchodzacej
dekadzie liczba ta moze sie podwoic [1].

Opisuje sie wiele czynnikbw predysponujacych do nie-
trzymania moczu, m.in. liczne porody, przebyte operacje,
uogblnione ostabienie tkanki tacznej, niedobér hormo-
néw ptciowych, obnizenie narzagdéw rodnych. Wszystkie
te czynniki przyczyniajg sie do rozluZnienia dna miednicy
i/lub przemieszczenia potozonego srédbrzusznie, blizsze-
go odcinka cewki moczowej [2].

Nietrzymanie moczu jest chorobg wstydliwg, kt6-
ra towarzyszy kobietom od wiekow. Jedne z pierwszych
udokumentowanych informacji na temat ww. schorzenia
pochodzg z Rosji, z XVIII wieku, dotyczg one sekty skop-
cow (rzezancow), ktorzy wierzyli, ze kastracja niesie ze
sobg oczyszczenie. Wedtug tych zrodet kobietom przypa-
lano zelazem sutki badZ obcinano piersi, wycinano wargi
sromowe i techtaczke. W konsekwencji tych zabiegéw
rozwijato sie nietrzymanie moczu [3]. Nalezy wskaza¢, iz
znane sg réwniez opisy dam z Wersalu, ktére pod wielo-
warstwowymi sukniami umieszczaty porcelanowe sosjerki
jako zabezpieczenie przed samoistnie wyptywajacym mo-
czem. Rowniez we wczesnej literaturze grackiej i tacifiskiej
znajduja sie wzmianki o zastosowaniu pierwszych, niety-
powych pessardw w postaci owocow granatu [3]. Funda-
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mentalne badania i odkrycia w dziedzinie fizjologii uktadu
moczowego nastapity w XIX i XX w. Dokonano pierw-
szych pomiardw cisnienia wewnatrzpecherzowego (Cold-
berg). Powstat takze pierwszy opis cystometru (Mosso
i Pellaconi). Opisano odruch mikcyjny i znaczenie uktadu
nerwowego W mechanizmie oddawania moczu (Elliot).
Odkryto osrodki mézgowe odpowiadajace za funkcje pe-
cherza moczowego (Barrington). W koricu XIX w. podijeto
pierwsze proby leczenia nietrzymania moczu. Poczatkowo
byto to leczenie za pomocg hydroterapii (1870 r. Espage
i Corrigan). W tym samym czasie dokonywano réwniez
prob farmakologicznego leczenia za pomoca belladonny,
ergotaminy, muszki hiszpanskiej czy strychniny [3]. Pierw-
sze na Swiecie badanie urodynamiczne, bedace obecnie
podstawowym badaniem nietrzymania moczu, prze-
prowadzit Szwed von Garrelts w 1956 roku. Potaczyt on
pomiar cisnienia wewnatrzpecherzowego z szybkoscig
przeptywu przez cewke moczowa. Badat ilos¢ zebranego
moczu w korelacji z czasem jego przeptywu [3].

Bogata jest réwniez historia chirurgicznego leczenia
nietrzymania moczu. Pierwszg takg prébe podjat Kelley
w 1913 roku. Byfa to przednia plastyka pochwy. Od 1949
roku rozpoczeto wykonywanie podwieszania szyi peche-
rza moczowego za pomocy uretropeksji pozatonowe.
Opisano pionierskie operacje Marshala, Marchettiego
i Krantza [3].

Ciekawy byt tez rozwéj diagnostyki najczesciej wy-
stepujgcego wysitkowego nietrzymania moczu. Holland
w 1928 roku po raz pierwszy uzyt tego terminu, opisujgc
mimowolne wyptywanie moczu w czasie wzrostu cisnie-
nia srédbrzusznego [3].

Interesujgcg diagnostyke tego schorzenia zastosowali
w 1952 roku Roberts i Jeffcoate, ktorzy badali czynnosé
pecherza moczowego i cewki za pomocg bocznych zdje¢
rentgenowskich. Zaobserwowali oni zanik kata cewko-
wo-pecherzowego podczas mikgji. Kolejne badania w1962
roku wskazywaty na nietrzymanie moczu przy stwierdzo-
nym oddaleniu cewki od spojenia tonowego [3]. Warto
wskaza¢ na rozwéj metod nieoperacyjnego leczenia nie-
trzymania moczu. Kegel w 1948 roku opisat jako pierwszy
¢wiczenia miesni dna miednicy potgczone z oceng skurczu
miedni za pomocg dopochwowego manometru [3]. W 1963
roku Caldwell zapoczatkowat elektryczng stymulacje mie-
$ni dna miednicy. Podejmowano réwniez proby ostrzyki-
wania pecherza moczowego krwig wtasng pacjentki, ja-
towym mlekiem. Idea tej metody jest kontynuowana po
dzi$ dzien z uzyciem innych materiatéw (kolagen, silikon,
teflon, tkanka ttuszczowa pacjentki) [3]. Przetomowa ope-
racje leczenia nietrzymania moczu wykonano w 1973 roku.
Scott zastosowat jako pierwszy sztuczne implanty zwiera-



czy cewki moczowe. Dziesie€ lat pdzniej opierajac sie na
tym wzorze, skonstruowano model sztucznego zwieracza
AMS 800, stosowanego po dzis dzien. W Polsce pierwszy
taki sztuczny zwieracz wszczepiono w Warszawie w 1986
roku w Instytucie Matki i Dziecka [3]. Jak dzi§ wiadomo,
waznym elementem leczenia nietrzymania moczu u ko-
biet w wieku okoto- i pomenopauzalnym jest estrogeno-
terapia dopochwowa. Poczatki badar nad potencjalnym
wptywem niedoboru hormonéw ptciowych u kobiet na
nietrzymanie moczu datuje sie na 1941 rok. W 1981 roku
losif i Ingelman-Sundberg odkryli receptory estrogenowe
w nabtonku pecherza i cewki moczowej [3].

Najbardziej wspétczesna historia leczenia operacyjne-
go nietrzymania moczu obejmuje pierwszy zabieg podwie-
szania szyi pecherza moczowego metodg laparoskopowa
w 1991 roku. W 1995 roku po raz pierwszy zastosowano
metode TVT, czyli wprowadzenie tasmy prolenowej wokot
cewki moczowej drogg pochwowa. Réwnoczesnie zacze-
to uzywac implantéw wewnatrzcewkowych Autocath 100
i In-Flow z zewnetrznym aktywatorem generujgcym fale
elektromagnetyczne, ktére uruchamiajg urzadzenie we-
wnatrz cewki, po przytozeniu do spojenia tonowego [3].

Poréd pochwowy jako czynnik ryzyka
przetrwatego nietrzymania moczu

Gartland i wsp. przeprowadzili prospektywne badanie ko-
hortowe na 1507 nierddkach we wczesnej pierwszej cigzy,
tzn. przed 24. tygodniem cigzy. Badanymi byty pacjentki
szesciu publicznych szpitali w Victorii (Australia). Autorzy
stwierdzili, ze przetrwate nietrzymanie moczu po porodzie
jest bardziej prawdopodobne po wydtuzonym porodzie
w potgczeniu z operacyjnym porodem pochwowym [4, 5].
Poréwnywalnie w badaniu z 2012 roku Gyhagen i wsp. oce-
nili, ze rozpowszechnienie sPOP (objawowego obnizenia
narzadoéw miednicy) oceniane 20 lat po porodzie byto po-
dwojnie wieksze po porodach pochwowych w poréwna-
niu z porodami drogg ciecia cesarskiego [6]. Jednoczesnie
w norweskim badaniu kohortowym Hilde i wsp. wykazali
wyrazne zmnigjszenie cisnienia spoczynkowego pochwy
i sity oraz wytrzymatosci miesni dna miednicy po porodzie
droga pochwowa. Niemniej jednak w grupie kobiet, u kto-
rych wyjsciowo wykazano odpowiednio wiekszg site oraz
wytrzymatos¢ miesni dna miednicy, rzadziej stwierdzano
nietrzymanie moczu [7-9].

Kobiety, ktére urodzity pierwsze dziecko drogg po-
chwowg, wykazywaty wieksze nasilenie objawéw nietrzy-
mania moczu niz kobiety, ktérych pierwszy pordd odbyt sie
droga ciecia cesarskiego. W rezultacie nietrzymanie moczu
wystepujace w pierwszej cigzy i poréd pochwowy moga
spowodowac wzrost ryzyka rozwoju nietrzymania moczu

5 lat po porodzie [5]. Nastepnie, w 2012 roku, opubliko-
wano badania majace na celu okreslenie czynnikow ryzyka
powodujgcych objawy z dolnych drég moczowych u ko-
biet w wieku 20 lat i starszych. Jednym z wyciggnietych
whnioskdéw byto stwierdzenie, ze objawy z dolnych drog
moczowych pojawiaty sie 6,1 razy czesciej w grupie kobiet,
ktore rodzity drogg pochwowa niz w grupie rodzacej dro-
g3 ciecia cesarskiego. Innym czynnikiem, ktéry zwiekszat
prawdopodobiefistwo tych objawéw, byto wystepowanie
np. nietrzymania moczu u matki pacjentki. Czynnik ten
zwiekszat to prawdopodobierstwo do 4,8 razy. Tak wiec
poréd drogg pochwowa okazat sie najistotniejszym czyn-
nikiem ryzyka dla objawéw z dolnych drég moczowych
wsrod kobiet po porodach [10].

W przeprowadzonych w Uniwersytecie w Regensbur-
gu w Niemczech badaniach wykazano przydatnosé¢ me-
tody obrazowej, jakg jest USG 3d dna miednicy mniejszej,
w diagnostyce zmian powodujacych nietrzymanie moczu.
W badaniu stwierdzono, ze nawet 2 lata po porodzie ko-
biety, ktore przebyty swoj pierwszy pordd w sposéb spon-
taniczny, drogami natury lub tez przebyty operacyjny po-
réd pochwowy, miaty znaczgco wiekszy obszar rozworu
miesnia dzwigacza odbytu niz kobiety, ktorych pierwszy
poréd odbyt sie drogg ciecia cesarskiego. USG 3d moze
by¢ zatem pomocnym badaniem obrazowym w zidenty-
fikowaniu kobiet z wysokim ryzykiem przetrwatych zmian
w dnie miednicy po porodzie, m.in. prowadzacych do nie-
trzymania moczu [11]. Réwniez Handa i wsp. [12] wykazali,
ze pordd kleszczowy oraz niekontrolowane pekniecia kro-
cza (poza epizjotomia) byty zwigzane z zaburzeniami dna
miednicy nawet 5-10 lat po pierwszym porodzie [13].

Sajadi i wsp. w bardzo ciekawym doswiadczalnym
badaniu na modelu zwierzecym wykazali, ze ostre rozcia-
gniecie nerwu sromowego powoduje odwracalne dysfunk-
cje elektrofizjologiczne miednia zwieracza zewnetrznego
cewki, jednak bez zmniejszenia cisnienia przeptywu przez
cewke. Wedtug autoréw model zwierzecy rozciggniecia
nerwu sromowego powinien by¢ testowany dalej, jako
czes¢ wielourazowego modelu porodu ludzkiego i jego
wptywu na wybrane elementy uktadu moczowego [14].

Badanie z 2011 roku, przeprowadzone przez Handa
i wsp., miato na celu analize zaburzefi dna miednicy 5-10
lat po porodzie samoistnym lub tez drogg ciecia cesar-
skiego. Porody zostaty sklasyfikowane w podgrupy: ciecie
cesarskie bez rozpoczetego porodu, ciecie cesarskie pod-
czas aktywnego porodu, ciecie cesarskie dokonane przy
catkowitym rozwarciu szyjki macicy, spontaniczny poréd
droga pochwowa, operacyjny poréd pochwowy. Wsréd
kobiet, ktdre rodzity wytacznie drogg ciecia cesarskiego,
zaréwno porod w fazie aktywnej, jak i catkowite rozwar-
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cie szyjki macicy nie zwiekszaty prawdopodobiefstwa
zaburzeri dna miednicy. Pomimo ze spontaniczny pordd
pochwowy byt jednoznacznie zwigzany ze zwiekszeniem
prawdopodobiefistwa wysitkowego nietrzymania moczu
i obnizeniem narzadéw rodnych, to jednak najbardziej
dramatyczny wzrost ryzyka tych schorzer obserwowano
przy operacyjnych porodach pochwowych [15].

Cuerva Gonzalez i wsp. wykazali istotny wptyw spo-
sobu porodu na zaburzenia narzadéw miednicy mniejszej
i wystepowanie takich objawéw jak nietrzymanie moczu
lub stolca u kobiet w cigzach blizniaczych, adekwatnie do
sposobu porodu. W badaniu tym stwierdzono, ze ryzyko
nietrzymania moczu po przebytej cigzy blizniaczej wzra-
sta wirdd pacjentek, ktére przebyty poréd operacyjny za
pomocg wyciggacza proézniowego czy tez kleszczy w po-
réwnaniu z pacjentkami, ktére przebyty samoistny pordd
pochwowy czy ciecie cesarskie. Wedtug klasyfikacji do-
konanej na podstawie kwestionariusza ICIQ-SF (/nterna-
tional Consultation on Incontinence Questionnaire-Short
Form) pacjentki z wynikiem ICIQ-SF > 0 stanowity 23%;
wynik do 20,4% uzyskaty pacjentki z grupy porodu drogg
ciecia cesarskiego, 25,3% pacjentek z tak nasilonymi obja-
wami znajdowato sie w grupie porodu samoistnego droga
pochwowa i az 35,5% kobiet z tak nasilonymi objawami
nietrzymania moczu znajdowato sie w grupie po przeby-
tym porodzie operacyjnym za pomoca wyciggacza proz-
niowego czy kleszczy (p = 0,033). W badaniu tym wiek
matki czy tez masa ciata ptodéw nie stanowity istotnych
czynnikbéw ryzyka dla opisywanych schorzef. Autorzy pra-
cy podkreslaja, ze kazda kobieta, ktéra bedac w cigzy bliz-
niaczej, urodzita drogg pochwowga za pomocg wyciagacza
prézniowego bad? kleszczy, powinna zostac skonsultowa-
na po porodzie pod kontem zaburzef dna miednicy [16].

W przeprowadzonym przez Fritel i wsp. w 2012 roku
badaniu epidemiologicznym dotyczacym nietrzymania
moczu u kobiet od okresu cigzy do menopauzy, beda-
cym przegladem i podsumowaniem odkryé w tej dziedzi-
nie, stwierdzono, ze wystepowanie nietrzymania moczu
osigga maksimum podczas cigzy i obniza sie po porodzie.
Por6d drogg ciecia cesarskiego byt zwigzany z mniejszym
odsetkiem wystepowania wysitkowego nietrzymania mo-
czu niz pordd drogg pochwowa. Natomiast sugerowany-
mi czynnikami etiologicznymi nietrzymania moczu byty:
cechy wrodzone, otytos¢, proces starzenia, liczne cigze
i porody droga pochwowa. Jednakze biorgc pod uwage
WCigz zbyt mata ilos¢ uzytecznych dostepnych danych, nie
mozna wyciggna¢ daleko idgcych wnioskéw dotyczacych
mozliwych dtugoterminowych skutkéw ochronnych poro-
du drogg ciecia cesarskiego [17].
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Objawy nietrzymania moczu w cigzy jako
czynnik ryzyka przetrwatego nietrzymania
moczu

W kolejnym badaniu Liang i wsp. poddali analizie rozpo-
wszechnienie czynnikdw przyczyniajgcych sie do nietrzy-
mania moczu u kobiet 5 lat po porodzie pierwszego dziec-
ka. Oceniano zwigzek pomiedzy nietrzymaniem moczu
a sposobem porodu i jakodcig zycia. Kobiety, u ktérych
nietrzymanie moczu wystgpito w trakcie pierwszej cigzy,
majg wieksze prawdopodobiefistwo rozwiniecia sie nie-
trzymania moczu 5 lat po porodzie niz kobiety, u ktérych
nietrzymanie moczu nie wystapito w cigzy [18]. Gartland
i wsp. podaja, iz wiekszos¢ kobiet zgtaszajacych prze-
trwate nietrzymanie moczu miedzy 4. a 18. tygodniem po
porodzie informowata o tych objawach réwniez w trak-
cie ciazy [4]. Botelho i wsp. w przeprowadzonych w 2012
roku badaniach potwierdzili, ze parcia naglace, zwiekszo-
na czestotliwod¢ oddawania moczu i nocne oddawanie
moczu pojawiajace sie w cigzy znikajg po porodzie, nie-
zaleznie od metody porodu. Natomiast takie objawy jak
nietrzymanie moczu, zwtaszcza wysitkowe nietrzymanie
moczu, pojawiajgce sie w cigzy, maja tendencje do utrzy-
mywania sie po porodzie, zwtaszcza po porodzie drogg
pochwowa [19].

Kolejne badanie przeprowadzone w 2012 roku przez
Hansen i wsp. dotyczyto nietrzymania moczu podczas
pierwszej cigzy i rok po pierwszym porodzie. Badane po-
réwnano z grupa kontrolng kobiet, ktére nie rodzity. Roz-
powszechnienie nietrzymania moczu u kobiet podczas
pierwszej cigzy byto 3,3 razy wyzsze w poréwnaniu z gru-
pa kontrolng kobiet, ktére nie rodzity. Po roku réznice sie
zmniejszaty, ale nadal rozpowszechnienie tego schorzenia
byto 2,5 razy wyzsze u kobiet po jednym porodzie niz u ko-
biet z grupy kontrolnej (nierédek). Objawy oraz wptyw
tego schorzenia miaty jednak maty do Sredniego wptyw
na jakos¢ zycia badanych kobiet w obu grupach [20].

Celem kolejnego badania, przeprowadzonego przez
Liang i wsp., byfa analiza objawéw z dolnych drég mo-
czowych u pierwiastek przed cigza i w jej trakcie. Z ba-
dania wynika, ze rozpowszechnienie objawéw z dolnego
odcinka drég moczowych wzrasta w trakcie przebiegu
cigzy. Najczesciej podawanymi przez pacjentki objawami,
niezaleznie od trymestru, sa: nokturia, zwiekszona cze-
stotliwo3¢ oddawania moczu, nietrzymanie moczu, parcia
naglace, niecatkowite opréznianie pecherza moczowego,
trudnosci w mikcji. Wysitkowe nietrzymanie moczu jest
najczestszym typem nietrzymania moczu wystepujacym
w cigzy. Z badania wynika réwniez, ze kobiety z przedcig-
zowym BMI > 30 wykazywaty wzrastajace ryzyko rozwoju



de novo wysitkowego nietrzymania moczu w cigzy. Nato-
miast naglace nietrzymanie moczu w cigzy byto zwigzane
z paleniem tytoniu w trakcie cigzy [21].

Inne czynniki ryzyka wptywajace na
wystgpienie przetrwatego nietrzymania moczu
W 2012 roku Hsieh i wsp. przeprowadzili badania, ktérych
celem byto zanalizowanie wystepowania nietrzymania
moczu w zaleznosci od liczby poroddw i sposobu porodu
wsrdd tajwanskich kobiet w wieku 60 lat i starszych. W ba-
daniu tym jednakze nie zaobserwowano zwigzku pomie-
dzy liczbg poroddw, sposobem porodu a wystepowaniem
nietrzymania moczu u tajwanskich kobiet po menopauzie
ok. 10 lat po ich pierwszym porodzie [22].

W kolejnych badaniach przeprowadzonych w Tajwanie
stwierdzono, ze cukrzyca cigzowa jest niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka nietrzymania moczu po porodzie i ma zna-
czacy wptyw na jakos¢ zycia pacjentek. Ponadto kobiety
z cukrzycg cigzowg powinny by¢ objete specjalistyczng
konsultacjg i pomocg w trakcie cigzy, kiedy tylko pojawi
sie u nich nietrzymanie moczu [5]. Z kolei Gyhagen i wsp.
wykazali, iz masa ciata noworodka i obecne BMI pacjentki
okazaty sie réwniez czynnikami ryzyka dla sPOP po poro-
dzie pochwowym [6].

W innym badaniu Ruiz de Vifaspre i wsp. analizowali
czynniki predysponujace do przetrwatego nietrzymania
moczu 6 miesiecy po porodzie. Badanie to wykazato, ze
ryzyko przetrwatego nietrzymania moczu u pacjentek
wzrastato wraz z wystepowaniem takich czynnikow jak:
zastosowanie przy porodzie manewru Kristellera, brak
powrotu po porodzie do masy ciata sprzed cigzy, brak
¢wiczen miesni dna miednicy w potogu, pojawienie sie
nietrzymania moczu po porodzie i masa ciata noworodka
> 3,5 kg. Czynniki te odpowiadatyby w 58% za zmienno$¢
wystepowania przetrwatego nietrzymania moczu po po-
rodzie. Wedtug badajgcych 21,4% kobiet z nietrzymaniem
moczu spowodowanym cigzg lub porodem bedzie nadal
wykazywato ten objaw 6 miesiecy po porodzie. Wazna
czes¢ czynnikdw sprzyjajgcych przetrwatemu nietrzyma-
niu moczu u tych kobiet jest jednak mozliwa do zmodyfi-
kowania [23].

Leijonhufuvud i wsp. stwierdzili, ze wzrastajgcy wiek
pacjentki przy pierwszym porodzie, zarbwno pochwo-
wym, jak i drogg ciecia cesarskiego, jest czynnikiem, ktory
w zasadniczy sposéb wptywa na pézniejsze leczenie chi-
rurgiczne z powodu nietrzymania moczu czy obnizenia
narzadow rodnych [24].

Altaweel i wsp. oceniali czynniki ryzyka i rozpowszech-
nienie nietrzymania moczu w Riyadha w Arabii Saudyjskie.
Wykazali, ze na badanym obszarze najwiekszymi czynni-

kami ryzyka nietrzymania moczu byty: starszy wiek, nad-
waga, duza masa ciata noworodkéw przy porodzie, liczne
cigze, porody zaréwno drogg ciecia cesarskiego, jak i sitami
natury, a takze cukrzyca. Rozpowszechnienie nietrzyma-
nia moczu w Riyadha to ok. 29%. Cukrzyca okazatfa sie
by¢ najistotniejszym czynnikiem sprzyjajacym temu scho-
rzeniu. W badaniu potwierdzono takze, ze nietrzymanie
moczu wptywa znacznie na powigzany ze stanem zdrowia
komfort zycia. Wiekszo3¢ dotknietych tym problemem
kobiet nie szukata pomocy medycznej. Powyzsze badania
staty sie waznym krokiem do zapoczgtkowania wdraza-
nia wczesnego wykrywania i leczenia nietrzymania moczu
w Arabii Saudyjskiej [25].

Barbosa i wsp. poddali analizie problem nietrzymania
moczu i zmiany cisnienia $cian pochwy 2 lata po porodzie
drogg ciecia cesarskiego u pierwiastek, u ktérych w trakcie
cigzy zdiagnozowano cukrzyce cigzowa. Rozpowszechnie-
nie nietrzymania moczu w cigzy byto wyzsze wsrdd ko-
biet z cukrzyca cigzowa G1 w poréwnaniu z grupg kobiet,
u ktorych cukrzycy nie stwierdzono (50,8% vs. 31,6%)
takze 2 lata po porodzie drogg ciecia cesarskiego (44,8%
vs. 18,4%). Obnizenie cisnienia Scian pochwy byto row-
niez bardziej nasilone w grupie kobiet z cukrzyca cigzowa
w porébwnaniu z grupag normoglikemiczng w trakcie cigzy
(53,9% vs. 37,8%). Masa ciata kobiet oraz masa ciata no-
worodkéw okazaty sie w tym badaniu czynnikami ryzyka
obnizenia cisnienia $cian pochwy. W3rdd czynnikdw ryzy-
ka przetrwatego nietrzymania moczu u kobiet 2 lata po
porodzie drogg ciecia cesarskiego znalazty sie: wiek matki,
nietrzymanie moczu wystepujgce w trakcie cigzy, a takze
obnizenie cidnienia $cian pochwy. W wieloczynnikowym
modelu logistycznym cukrzyca cigzowa okazata sie nieza-
leznym czynnikiem ryzyka dla nietrzymania moczu wyste-
pujacego w cigzy [26].

Kolejne prospektywne badanie przeprowadzone
w 2012 roku przez Torrisi i wsp. dotyczyto zaburzeh dna
miednicy w zwigzku z porodem. Z 960 kobiet wigczonych
do badania 744 byty oceniane 3 miesigce po porodzie i zo-
staty wiaczone do koficowych analiz. Moment poczatko-
wy nietrzymania moczu podczas cigzy byt niezaleznym
czynnikiem usposabiajgcym do przetrwatego nietrzyma-
nia moczu. Rodzinne wystepowanie zarbwno nietrzyma-
nia moczu, jak i nietrzymania stolca byto odpowiednio
powigzane tak z nietrzymaniem moczu, jak i nietrzyma-
niem stolca 3 miesigce po porodzie. Posrdéd czynnikdw
potozniczych poréd droga pochwowg byt silnym czyn-
nikiem ryzyka nietrzymania moczu. W badaniu oceniano
réwniez zycie seksualne pacjentek — ulegato ono poprawie
W 72,4% 3 miesigce po porodzie. Ocena uroginekologiczna
pokazata znaczacy zwigzek pomiedzy 1.-2. stopniem ob-
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nizenia przedniej Sciany pochwy, nadreaktywnoscia cewki

moczowej i nietrzymaniem moczu. Podsumowujac, nie-

zaleznymi czynnikami ryzyka przetrwatego nietrzymania

moczu i stolca we wczesnym okresie po porodowym sa:

- wystapienie po raz pierwszy nietrzymania moczu lub
stolca podczas cigzy,

- pozytywny wywiad rodzinny,

- poréd pochwowy [27].

Whioski i podsumowanie

Na podstawie dostepnej literatury mozna stwierdzi¢, ze:

1. Okres cigzy predysponuje do nietrzymania moczu i in-
nych objawéw ze strony uktadu moczowego.

2. Porody drogg pochwowa predysponujg do obnizenia
narzadéw ptciowych i wystgpienia nietrzymania mo-
Czu po porodzie.

3. Wsréd pacjentek rodzacych drogg pochwowa bardziej
predysponowane do nietrzymania moczu sg te, ktére
przebyty operacyjny pordd pochwowy.

4. Istniejg inne czynniki potoznicze, oprécz metody po-
rodu, wptywajace na wystgpienie obnizenia narzadéw
rodnych lub nietrzymania moczu po porodzie, m.in.:
wystapienie cukrzycy w cigzy, nadwaga pacjentki
w trakcie cigzy i brak jej redukcji po porodzie, duza
masa ciata noworodkéw, liczne cigze, brak Ewiczeh
miesni dna miednicy w potogu.

5. Przedtuzajacy sie drugi okres porodu moze w sposéb zna-
czacy wptyna¢ na wystepowanie obnizenia narzadéw
ptciowych i nietrzymania moczu w przysztosci zaréwno
u kobiet, ktérych poréd ukoficzono drogg ciecia cesar-
skiego, jak i u tych, ktére urodzity drogg pochwowa.
Opisane przez nas badania wskazujg na wystepowa-

nie istotnych zmian narzgdéw miednicy mniejszej pod
wptywem cigzy i porodu. W konsekwencji przedmiotem
dalszych badah powinny stac sie mechanizm porodu oraz
inne czynniki ryzyka wptywajace na konkretne narzady
miednicy mniejszej, takie jak cewka moczowa, pecherz
moczowy, jak réwniez miesnie dna miednicy, oraz przy-
czynianie sie tych zmian do powstawania nietrzymania
moczu u kobiet.
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STRESZCZENIE

CZY WIRUS EBOLA JEST NOWYM ZAGROZENIEM
EPIDEMIOLOGICZNYM SWIATA?

IS THE EBOLA VIRUS A NEW EPIDEMIOLOGICAL THREAT THE WORLD?

Fwelina Kimszal', Katarzyna Van Damme-Ostapowicz’

"Studenckie Koto Naukowe ,Tropik” przy Zakfadzie Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2 7aktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wirus Ebola nalezy do grupy mikroorganizméw wywotujgcych wirusowe goraczki krwotoczne. W sktad tej grupy wehodzi 5 gatunkéw. Do infekcji wirusem
moze doj$¢ roznymi drogami. Okres inkubacji choroby trwa od 2 do 21 dni. Poczgtkowe objawy u zainfekowanych osob nie s3 specyficzne dla tego schorze-
nia, dlatego tak trudno jest postawi¢ jednoznaczng diagnoze. Obecnie nie wynaleziono szczepionki przeciwko goraczce krwotocznej Ebola, nie ma tez swo-
istego leczenia osob zakazonych. Przed wyjazdem nalezy zasiegna¢ informacji na temat podrézowania do krajow, ktore sg objete zakazeniem przez EVD.

Przebywajac w takich krajach, nalezy przestrzegac kilku kardynalnych zasad.

Stowa kluczowe: Ebola, gorgczka krwotoczna, epidemia.

ABSTRACT

The Ebola virus belongs to a group of viral hemorrhagic fevers, which distinguished 5 species. For infection can occur in various ways. The incubation pe-
riod of the disease is from 2 to 21 days. Initial symptoms in infected individuals are not specific for this disease, so it is difficult to put a clear diagnosis.
Currently, no vaccine against Ebola hemorrhagic fever, there is no specific treatment for infected people. Before leaving, should seek out information rela-
ting to travel to countries that are covered by the EVD infection. While in such countries should follow a few cardinal rules.

Keywords: Ebola, haemorrhagic fever, epidemic.

Wstep

Ebola wywodzi sie z rodziny Filoviridae z rodzaju Ebolavi-
rus. Wywotuje rzadka i Smiertelng chorobe. Do zakazenia
moze doj5¢ zaréwno u ludzi, jak i u zwierzat, np. matp, go-
ryli i szympanséw. Wirus Ebola nalezy do grupy mikroor-
ganizmow wywotujgcych wirusowe gorgczki krwotoczne.
W sktad tej grupy wchodzi 5 gatunkéw: wirus Bundibugyo
(BDBV), wirus Sudan (SUDV), wirus Tai Forest (TAFV), wirus
Ebola (EBOV, dawniej Zair), wirus Reston (REBOV). Cztery
pierwsze wirusy powodujg choroby u ludzi, ostatni zas spo-
wodowat chorobe u zwierzat, ale nie stwierdzono przy-
padkow zachorowania u ludzi [1, 2]. Gorgczka krwotoczna
Ebola (ang. Ebola virus disease — EVD) zostata przyporzad-
kowana w klasyfikacji grup ryzyka do 4. poziomu bezpie-
czefstwa (BSL-4) aktywnych organizméw wystepujacych
w laboratorium. Nalezy réwniez do grupy A oznaczajace;
brof biologiczna [3]. Jest ciezkg chorobg ogblnoustrojowa,
u okoto 50% chorych przebiega z objawami krwotoczny-
mi. Podczas epidemii wywotanych przez EVD $miertelnos¢
czesto przekracza 80%, sposrdd oséb hospitalizowanych
i leczonych objawowo okoto 50% pacjentdw umiera [4].
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Jak mozna zarazic sie EVD?

Wirus przenoszony jest przez bezposredni kontakt z krwig
badZ ptynami ustrojowymi (stolec, mocz, slina, nasienie)
zakazonych oséb. Do zakazenia moze dojs¢ przez kontakt
ze spojowkami, btong sluzowa krtani lub drogg pokarmo-
wa. Wrotami wnikniecia Eboli moga by¢ takze mate pek-
niecia skory. Istotne znaczenie w szerzeniu sie patogenu
miafa nieodpowiednia sterylizacja sprzetu, zdarzaty sie
rowniez przypadki wielokrotnego uzywania jednorazo-
wych narzedzi. Dodatkowo do zakazenia moze dojs¢ przy
obrzadkach zwigzanych z uroczystosciami pogrzebowymi
osoby zmartej na gorgczke krwotoczng. Wazne jest, aby
osoby zmarte byty pochowane przez wykwalifikowanych
specjalistow, zabezpieczonych odziezg ochronng i rekawi-
cami, w jak najszybszym czasie.

Pacjenci zakazeni Ebolg powinni by¢ poddani Scistej
obserwaciji i kontroli lekarskiej w celu zmniejszenia ryzyka
rozprzestrzenienia sie wirusa wsrod spotecznosci. Lekarz
decyduje, kiedy mozna wypisa¢ pacjenta do domu; w trak-
cie wypisu powinien poinformowaé mezczyzn, ktorzy s3
zakwalifikowani jako zdrowi, ze nalezy zachowac absty-



nencje seksualng przez 7 tygodni, poniewaz istnieje duze
ryzyko zakazenia partnerki przez nasienie [5]. Inng znang
drogg zakazenia jest kontakt z zarazonymi zwierzetami,
takimi jak szympansy, matpy, goryle, nietoperze, antylopy
lesne [6].

Kiedy nie dojdzie do zarazenia wirusem Ebola?
Do zarazenia nie dojdzie w migjscu publicznym, w wyniku
przypadkowego i krétkiego kontaktu z osobg, ktéra moze
by¢ potencjalnie chora. Korzystanie z basenu, ugryzienie
komara, droga kropelkowa, b anknoty badz artykuty spo-
zywcze nie spowodujg zakazania wirusem Ebola [7].

Od poczatku do czasu terazniejszego
Po raz pierwszy wirus zostat odkryty w 1976 roku w Za-
irze niedaleko rzeki Ebola (stad pochodzi nazwa choroby)
w Demokratycznej Republice Konga. Réwnoczesnie pierw-
sze przypadki raportowano w Sudanie. W czasie epidemii
zmarto 280 os6b sposréd 318 chorych [8-10].

W grudniu 2013 roku zidentyfikowano w Gwinei 49
przypadkéw EVD, informacja ta niedtugo potem zo-
stata podana do Miedzynarodowej Agencji Zdrowia.
Prawie 12 miesiecy pdzniej epidemia rozprzestrzeniata
sie w sgsiednich miastach Sierra Leone i Liberii, powo-
dujac ponad 22 tysigce przypadkdéw gorgczki krwotocz-
nej Ebola i prawie 9 tysiecy zgonbw [11, 12]. W ostatnim
czasie odnotowano zachorowania w Mali. Pojedyncze
zachorowania zauwazono takze w krajach strefy umiar-
kowanej (USA, Wielka Brytania). Spotykane sg réwniez
przypadki wtérnych zakazeh szpitalnych od oséb prze-
transportowanych z Afryki na planowane leczenie (USA,
Hiszpania). W obecnej chwili ryzyko wystapienia Eboli na
terenie Polski jest bardzo niskie, ale nie mozna wykluczy¢
takiego ryzyka [10].

Epidemia wirusa Ebola, do ktorej doszto w Gwinei, jest
najwiekszg epidemiag zanotowang do tej pory. Czynnikami
potegujacymi epidemie s3: rozmieszczenie geograficzne,
ruch ludzi miedzy krajami dotknietymi wirusem, transport
i pochéwek ciat przez krewnych, stabe systemy opieki
zdrowotnej, powazne ograniczenia kadrowe w stuzbie
zdrowia, brak sprawdzonej terapii, brak zaangazowania
spotecznego i wspdtpracy. Ponadto, jak wiadomo, dostep
do odpowiednich ustug zdrowotnych jest podstawowym
problemem wkrajach afrykanskich [13]. Po pierwsze, istnie-
je pilna potrzeba wzmocnienia podstawowych systeméw
opieki zdrowotnej, w tym podstawowej opieki zdrowot-
nej, laboratoriéw, systemdw nadzoru i opieki nad pacjen-
tami krytycznymi. Jak zauwazyto wielu naukowcéw, Ebola
rozprzestrzenia sie znacznie szybciej i szerzej w krajach,
w ktérych nie funkcjonuja sprawne systemy ochrony zdro-

wia, a zwtaszcza w tych, w ktorych gtéwny system opieki
zostat powaznie ostabiony przez lata konfliktdw zbroj-
nych i zaniedbania. Wzmocnienie tego systemu nie tylko
poprawi nasza zdolnos¢ do radzenia sobie z epidemig, ale
rowniez bedzie sprzyja zdrowiu. Bez sprawnie funkcjonu-
jacego systemu opieki zdrowotnej bardzo trudno danemu
panstwu zakoficzy¢ cykl choroby i biedy [14].

Objawy ogélne wynikajace z zakazenia

Okres inkubacji trwa najczesciej od 2 do 21 dni, ale moze
przedtuzy¢ sie nawet do 25 dni [15]. Choroba rozpoczyna
sie objawami rzekomo grypowymi, do ktérych naleza: go-
raczka z dreszczami, bdle stawodw i miesni, bole w klatce
piersiowej, nudnosci, wymioty, biegunka, brak taknienia.
Do objawdw czesto dotgczajg sie objawy skazy krwotocz-
nej, bo u okoto 50% chorych choroba przebiega z krwi-
stymi wymiotami i biegunka z widocznymi Sladami krwi.
U osoby takiej szybko dochodzi do odwodnienia, zaburzefi
gospodarki elektrolitowej i biatkowej. W wyniku kumulacji
wyzej wymienionych objawéw dochodzi do skrajnego wy-
czerpania i znacznej utraty masy ciata. Po uptywie okoto
5-7 dni pojawia sie grudkowa wysypka, ktéra najczesciej
lokalizuje sie na twarzy, szyi i ramionach, po okresie 24 go-
dzin zmienia sie w duze, dobrze ograniczone, zlane zmiany
plamisto-grudkowe, mogace mie¢ charakter krwotoczny.
Dochodzi do uszkodzenia watroby z towarzyszacg zot-
taczka [15-17].

Zaatakowanie uktadu oddechowego objawia sie: b6-
lem gardta, kaszlem i czkawka. Zajecie przez wirusa Ebola
centralnego uktadu nerwowego powoduje: béle gtowy,
nadmierne pobudzenie, zmeczenie, splatanie, a nawet
Spigczke. Uposledzenie integralnosci Scian naczyh krwio-
nosnych skutkuje krwawieniami z: nosa, pochwy, dzigset,
krwiste wymioty, smoliste stolce, krwioplucie [15, 16, 18].
Osoby z problemami z uktadem oddechowym, objawami
neurologicznymi lub z towarzyszacymi krwotokami maja
wyzsze ryzyko zgonu [15, 16]. Chorzy zakazeni wirusem
Ebola umierajg miedzy 7. a 16. dniem choroby. Do Smierci
dochodzi gtéwnie w wyniku niewydolnodci wielonarza-
dowej (ang. multiorgan disfunction syndrome — MODS),
ktéra jest zwigzana z silnym spadkiem ci$nienia tetniczego,
martwicg ogniskowg komérek oraz DIC [11, 17, 18]. W nie-
licznych przypadkach udaje sie opanowaé objawy choro-
by, a proces zdrowienia stwierdza sie juz po 14 dniach od
pojawienia sie pierwszych symptomow [16].

Diagnostyka i nadzér

Goraczka, bél miesni, wymioty, biegunka lub bole brzu-
cha sg jednymi z pierwszych objawéw w EVD, krwawienie
wystepuje rzadko. Niestety objawy te sg niespecyficzne

Czy wirus Ebola jest nowym zagroZzeniem epidemiologicznym Swiata?
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i podobne do tych, jakie towarzysza innym chorobom
zakaznym, np. malarii, durowi brzusznemu, tyfusowi lub
zapaleniu opon mézgowych [19]. Potwierdzenie, ze obja-
wy s3 spowodowane przez wirusa Ebola, mozna uzyskac
dzieki wykonaniu nastepujacych badad: testu immuno-
sorpcyjnego (ELISA) do wykrywania przeciwciat (IgG,
IgM), testu do wykrywania antygenu, testu neutralizadji
surowicy, testu odwrotnej transkryptazy reakcji tancucho-
wej polimerazy (RT-PCR), mikroskopii elektronowej, izola-
¢ji wirusa w hodowli komérkowej [5, 20]

Przypadki EVD klasyfikowane sg do trzech kategorii:
potwierdzone, podejrzani i zgony. Potwierdzone przy-
padki wymagaja pozytywnego wyniku badaf laborato-
ryjnych. Podejrzani to osoby, u ktérych nagle wystapita
wysoka gorgczka i ktére miaty prawdopodobny lub po-
twierdzony wczesniejszy kontakt z osobg zakazong, mar-
twa lub z chorym zwierzeciem. Do podejrzanych przy-
padkéw nalezg osoby z charakterystycznymi objawami
dla goraczki krwotocznej Ebola i kazdy cztowiek, ktory
zmart nagle z niewyjasnionych przyczyn. Wszystkie osoby
z podejrzeniem choroby powinny by¢ zbadane przez le-
karza. Niestety nie kazda osoba zgtasza sie do osrodkow
zdrowia i doktadnos¢ tego nadzoru zostata zakwestiono-
wana [21].

Czy istnieje szczepionka?

Obecnie nie wynaleziono szczepionki przeciwko goraczce
krwotocznej Ebola, nie ma tez swoistego leczenia os6b za-
kazonych. Dotychczas wynaleziono kilka lekéw, ktére sg
w fazie eksperymentalnej. Nie ma jednak jednoznacznych
wynikéw potwierdzajacych ich skutecznosé [22].

Leczenie

Brak specyficznego leczenia goraczki krwotocznej Ebo-
la, mozna leczy¢ takiego pacjenta jedynie objawowo.
Optymalne leczenie wymaga sumiennej obserwacji strat
ptynéw i elektrolitbw, aby przeciwdziata¢ odwodnieniu.
Konieczne jest wdrozenie pacjentowi jak najwczesniejszej
terapii przeciwzakrzepowej, zeby nie dopusci¢ do wykrze-
piania wewnatrznaczyniowego. Nalezy leczy¢ bél, poda-
wac antybiotyki, leki przeciwgrzybicze oraz wspomagac
czynnos¢ uktadu oddechowego i uktadu krazenia [2, 10].

Profilaktyka

Wedtug wytycznych zaleca sie przestrzegania kilku zasad;

nalezy:

- doktadnie my¢ rece wodg z mydtem i dezynfekowac
rece srodkiem na bazie alkoholu;

- unika¢ kontaktu z krwig i ptynami ustrojowymi osoby
zakazonej;
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- nosi¢ odpowiednie srodki ochrony osobistej (maski,
odziez ochronna, nieprzepuszczalne rekawice, nie-
przepuszczalne obuwie, ochrona oczu i twarzy);

- unikac rytuatéw pogrzebowych lub sytuacji wymaga-
jacych przetadunku ciata osoby zmartej na Ebole;

- unikac kontaktu z nietoperzami i innymi zwierzetami;

- po powrocie z obszaréw wystepowania zakazef mo-
nitorowac stan zdrowia przez 21 dni, jezeli pojawig sie
objawy choroby, natychmiast zgtosic sie do lekarza;

- stosowac odpowiednie srodki sterylizacji;

- osoby chore odizolowa¢ i umiesci¢ w pomieszczeniach
do tego przystosowanych;

- zachowac rozwage i czujnos¢ przy bezposrednim kon-
takcie z krwig lub ptynami ustrojowymi, takimi jak: kat,
§lina, mocz, wymiociny i nasienie osoby, ktéra jest cho-
ra na Ebole (zalecenie to dotyczy pracownikdw osrod-
kdw zdrowia). Wirus moze dostac sie do organizmu
przez uszkodzong skére lub przez niezabezpieczone
btony $luzowe oczu, nosa lub ust [5, 23-25].

Warto wiedzie¢, ze wirus Ebola szybko ginie wskutek
dziatania mydta, wybielacza, wysokiej temperatury, Swia-
tha stonecznego lub suszenia (powyzej 60°C). Wystarczy
zwykte pranie w pralce ubran, ktére miaty kontakt z pty-
nami ustrojowymi, aby zniszczy¢ wirusa. EVD przezywa
tylko przez krétki czas na powierzchniach wystawionych
na dziatanie stofica oraz wysuszonych. Wirus Ebola jest
takze wrazliwy na promieniowanie jonizujgce, $wiatto oraz
Srodki chemiczne stosowane do dezynfekji (fenol, alkohol
metylowy) [10].

Zalecenia dla os6b wyjezdzajacych

Przed wyjazdem powinno zasiegnac sie informacji odno-

szgcej sie do podrézowania do krajéw, ktore sg objete za-

kazeniem przez goraczke krwotoczng Ebola. Przebywajac

w obszarach zajetych epidemia, nalezy przestrzega¢ kilku

waznych regut:

- unika¢ niebezpiecznych kontaktéw seksualnych,

- my¢ doktadnie rece mydtem lub Srodkami dezynfekcyj-
nymi,

- unikac kontaktu z zywymi lub martwymi dzikimi zwie-
rzetamii spozywania dziczyzny,

- unikac kontaktu z krwig lub ptynami ustrojowymi osob
chorych i zmartych, a takze z rzeczami potencjalnie za-
kazonymi,

— doktadnie my¢ owoce i warzywa przed spozyciem,

- unika¢ jaskif, opuszczonych zabudowan, kopalf,
w ktérych mogg znajdowac sie nietoperze.
Wyjezdzajac, musimy zdac sobie sprawe, ze w osrod-

kach zdrowia moze by¢ podwyzszone ryzyko zakazenia,

dlatego rozsadek nakazuje przed wyjazdem skontrolo-



wanie krajowych zasobéw w zakresie ochrony zdrowia.
Informacje takag mozemy pozyska¢ od lokalnych stuzb,
znajomych lub krewnych. Nalezy wykupi¢ odpowiednie
ubezpieczenie, ktére pozwoli nam na korzystanie z bez-
ptatnych ustug medycznych i zapewni ewentualny darmo-
wy transport. Osoby, ktére powrdcity do kraju, po czym
wystgpity u nich objawy zakazenia EVD, nie powinny wy-
chodzi¢ z domu i niezwtocznie zadzwoni¢ na numer 999
lub 112 [2, 4,10].

Podsumowanie

1. Goraczka krwotoczna Ebola (EVD) jest jednym z naj-
bardziej niebezpiecznych zakazer znanych ludzkosci.

2. Pierwsze zachorowania na gorgczke krwotoczng Ebola
odnotowuije sie w rejonach afrykariskich (m.in. w Gwi-
nei, Sierra Leone, Liberii, Mali i Demokratycznej Repu-
blice Konga).

3. Dotychczas wyrdzniono 5 gatunkéw wiruséw wywo-
tujacych gorgczki krwotoczne: Bundibugyo, Sudan, Tai
Forest, Reston i Ebola.

4. Okres inkubacji choroby trwa 2-21 dni i charakteryzuje
sie niespecyficznymi i poczatkowo trudnymi do identy-
fikacji objawami rzekomo grypowymi.

5. Schorzenie wywotane wirusem Ebola rozpoznawane
jest za pomoca obrazu klinicznego oraz dzieki bada-
niom laboratoryjnych.

6. Osoby zakazone wirusem Ebola sg hospitalizowane
i leczone objawowo.

7. Bardzo wazna jest profilaktyka — jej prawidtowe prze-
strzeganie pomaga zapobiec zakazeniu wirusem.

8. Przed wyjazdem do obszaréw wystepowania zakazen
nalezy zasiegna¢ porady, jak uchroni¢ sie przez EVD
i co zrobi¢, jesli dojdzie do zakazenia wirusem Ebola.
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STRESZCZENIE

Dtugotancuchowe wielonienasycone kwasy ttuszczowe (WNKT) réznicujemy na kwasy omega-3 (n-3: ALA, EPA i DHA) oraz omega-6 (n-6: LA i AA). Obec-
ne badania dowodza, ze w diecie wspdtczesnego cztowieka dominuje spozycie jednej z tych grup w stosunku 15-20 do 1, na korzys¢ kwasow z grupy ome-
ga-6. Nadmierne spozywanie kwasow z rodziny n-6 moze by¢ jednak szkodliwe dla organizmu w odréznieniu od suplementacji kwasami z grupy n-3. Spo-
Zywanie wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych z grupy omega-3 ma istotne znaczenie dla zdrowia czfowieka. Na poziomie biologicznym ma wptyw na
przebieg okreslonych procesow mézgowych czy ochrone i tworzenie nowych komorek nerwowych (neurondw). Z kolei na poziomie poznawczym suplemen-
tacja wielonienasyconymi kwasami ttuszczowymi z grupy n-3 moze miec zwigzek m.in. z jakoscig zdolnosci zapamietywania, uczenia sie, wydajnoscia inte-
lektualng, przeciwdziataniem chorobie Alzheimera, zaburzeniom depresyjnym, demencyjnym i innym.

Stowa kluczowe: wielonienasycone kwasy ttuszczowe, omega-3, funkcjonowanie poznawcze, suplementacja.

ABSTRACT

Long-chain polyunsaturated fatty acids (LC-PUFA) are divided into omega-3 fatty acids (n-3: ALA, EPA and DHA) and omega-6 fatty acids (n-6: LA and AA).
Current research shows that, in the modern man diet, one of these groups dominates in relation 15-20 to 1 in favor of the fatty acids from the omega-6
group. Excessive consumption of the n-6 acid group may be harmful to the human organism, unlike supplementation with n-3 fatty acids group. Consump-
tion of polyunsaturated fatty acids omega-3 is essential for human health. On the biological level, it has an impact on the course of certain brain proces-
ses, protection and creation of new nerve cells (neurons). On the cognitive level, supplementation with polyunsaturated fatty acids from n-3 group may be
related to the quality of memorizing, learning, intellectual capacity, prevention of Alzheimer’s disease, depressive disorder, dementia disorder and others.

Keywords: polyunsaturated fatty acids, omega-3, cognitive functioning, supplementation.

Wstep
Kwasy ttuszczowe stanowig grupe czasteczek roznigcych
sie od siebie dtugoscig tancucha weglowodorowego (za-
lezng od ilosci atoméw wegla) oraz obecnoscig i umiejsco-
wieniem wigzan podwdjnych. Wyrézniamy zatem kwasy
thuszczowe nasycone (niemajgce wymienionych wigzan)
oraz kwasy ttuszczowe nienasycone, zawierajgce jedno
lub wiecej wigzah podwdjnych i nazywane kwasami ttusz-
czowymi jedno- (majacymi jedno wigzanie podwdjne) lub
wielonienasyconymi (majacymi wiecej niz jedno wigzanie
podwajne).

Wielonienasycone kwasy ttuszczowe (WNKT) bedace
z reguty bezbarwnymi cieczami, ktérych organizm ludzki
nie jest w stanie samodzielnie produkowac¢ [1, 2], stano-
wig 20% suchej masy mézgu oraz ponad 30% wszyst-
kich kwaséw ttuszczowych w uktadzie nerwowym [3, 4].
Wystepujace w nich wigzania podwdjne sg oddzielone od
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siebie pojedynczymi grupami metylowymi. Wyznaczenie
konkretnej rodziny kwaséw ttuszczowych — omega-3 (in.
w-3; n-3) lub omega-6 (in. w-3; n-6) — zalezy od potoze-
nia pierwszego wigzania podwdjnego (omega), poczaw-
szy od grupy metylowej. Jego pozycja réznicuje zatem ro-
dzine kwasow ttuszczowych omega-3 (do ktdrej zaliczamy
kwas a-linolenowy — ALA, kwas eikozapentaenowy — EPA,
oraz kwas dokozaheksaenowy — DHA) od rodziny kwa-
s6w omega-6 (do ktorej przypisujemy kwas linolowy — LA,
a takze kwas arachidonowy — AA).

W artykule przedstawione zostang zaréwno aktualne
doniesienia naukowe, jak i wyniki najwazniejszych badah
dotyczacych m.in. roli wielonienasyconych kwaséw ttusz-
czowych (WNKT) omega-3 i omega-6 w diecie cztowieka
i ich zwiazku z jego funkcjonowaniem poznawczym czy
przeciwdziataniem chorobie Alzheimera (charakteryzuja-
cej sie zaburzeniami w ww. funkcjonowaniu), depresji oraz



demendji. Wtasciwe zbilansowana dieta polega bowiem na
spozywaniu takiej ilosci sktadnikéw pokarmowych, ktéra
pozwala utrzymaé odpowiednig mase ciata przy normalnie
funkcjonujgcym organizmie, stosownie do ptci, wieku czy
aktywnosci fizycznej [5], co jest jednym z gtéwnych deter-
minantéw warunkujgcych stan i jako$¢ ludzkiego zdrowia.
Poparta wiedzg naukowa jest zatem teza, ze sposéb odzy-
wiania, w tym specyfika suplementagji, ma istotny zwigzek
z naszym stanem fizycznym, ale takze z funkcjonowaniem
naszego mozgu [6, 7].

Biologiczne konsekwencje spozywania
wielonienasyconych kwasow ttuszczowych
Nadmiar kwasoéw ttuszczowych omega-6 w diecie jest dla
organizmu oraz dla zdrowia cztowieka szkodliwy. Jest to
szczegblnie istotne w Swietle naukowych doniesief, ktére
wskazujg, iz wspdtczesnie dochodzi do catkowitego zakto-
cenia rbwnowagi pomiedzy spozywaniem obydwu rodza-
jow wielonienasyconych kwasow ttuszczowych (n-6 i n-3).
Jak okreslajg badacze, stosunek ten wynosi obecnie az
20-15 do 1, co moze mie¢ negatywne konsekwencje w kon-
tekscie prawidtowego rozwoju i funkcjonowania ludzkiego
mbzgu, przyczyniac sie do powstawania stanéw zapalnych
[3, 8], a ponadto doprowadzaé do rozwoju choréb degene-
racyjnych. Zachwianie niniejszych proporcji uznawane jest
bowiem za jedng z ich gtdwnych przyczyn [9, 10]. Co wiecej
- wykazano, ze pomigdzy obiema rodzinami kwaséw (n-3
i n-6) wystepuje ,konkurencja” o te same enzymy. Dlate-
go dostarczanie pozywienia zawierajgcego gtéwnie kwasy
ttuszczowe n-6 prowadzi do zahamowania przemiany kwa-
sow ttuszczowych z rodziny omega-3 [10]. Okreslone zmia-
ny w proporcji WNKT (n-3 i n-6) podawanych w codziennej
diecie kojarzone sg czesto ze spadkiem jakosci obserwowa-
nych funkgji poznawczych a wzrostem zachowar\ depresyj-
nych i agresywnych [6]. Wskazano réwniez na zaleznosci
miedzy stosunkiem WNKT omega-6 i omega-3 we krwia IQ
u 0s6b 64-letnich [7]. Uzna¢ mozna zatem, ze efektywnosc
poszczegblnych wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych
w organizmie cztowieka zalezna jest nie tyle od ich obecno-
Sci czy ilodci, ile od propordji pomiedzy nimi [11].

Badania kliniczne wskazujg na istotnos¢ kwasow
ttuszczowych omega-3 (szczegblnie kwasu dokozahek-
saenowego) w procesie syntezy neuroprzekaznikow, ich
degradacji czy w procesach wychwytu zwrotnego [12-14].
Kazdy akson komorki nerwowej otoczony jest bowiem
ostonka mielinowa, zwang takze rdzenng (zbudowana
gtownie z ttuszczu), od ,jakosci” ktdrej zalezna jest szyb-
ko3¢ transmisji impulséw nerwowych oraz przewodnictwo
neuronalne [7]. Jak przedstawili w swojej pracy Pawetczyk
i wsp. [15], wielonienasycone kwasy ttuszczowe omega-3

petnig trzy istotne funkcje w ludzkim organizmie: biorg
udziat w transdukgji sygnatu miedzy komérkami nerwo-
wymi, petnig funkcje strukturalng w ich budowie oraz sg
zrédfem eikozanoidéw. W duzej mierze zbiezne z tymi
doniesieniami sg tezy przedstawione w pracach innych
badaczy, ktérzy opisywali wptyw wielonienasyconych
kwaséw ttuszczowych z rodziny n-3, a doktadnie kwa-
sow dokozaheksaenowego (DHA) i eikozapentaenowego
(EPA), na przebieg okreslonych proceséw modzgowych
[16, 17]. Stwierdzono, ze kwasy DHA i EPA majg wptyw na
niezbedna dla prawidtowego funkcjonowania centralnego
ukfadu nerwowego (CUN) czynno3¢ enzymdw btony, syn-
teze eikozanoidéw oraz ptynnos¢ bton komérkowych.
Samieri i wsp. [18] wykazali natomiast, ze kwas do-
kozaheksaenowy (DHA) ochrania dendryty przed pato-
logicznymi zmianami, co ma znaczacy wptyw na proces
,wzmacnia” dziatania neuronéw. Ponadto udowodniono,
ze kwas DHA stymuluje wzrost komérek nerwowych,
tworzac je wielobiegunowymi, bardziej rozgatezionymi,
charakteryzujgcymi sie dtuzszymi wypustkami [19]. Schel-
tens i wsp. [20] stwierdzili, ze odpowiednia kombinacja
sktadnikéw odzywczych, w tym kwaséw n-3, odpowiada
za zwiekszenie wypustek drzewiastych, bedacych wy-
ktadnikiem powstawania nowych synaps, majgcych istot-
ne znaczenie w kontekscie funkcjonowania poznawczego.
W przedklinicznych badaniach na zwierzetach ustalono
z kolei, ze m.in. kwasy ttuszczowe z rodziny omega-3,
ktére s3 zwigzkami utatwiajagcymi synteze fosfolipidow
w btonach komérek, dziataja synergistycznie. Oznacza to,
ze zwiekszajg stezenie fosfolipidow (czyli specyficznych
biatek synaptycznych) w btonach komérkowych synaps
oraz w mdzgu, w zwigzku z czym majg istotny wptyw na
tworzenie sie nowych synaps [21, 22]. Wyniki te nabierajg
szerszego znaczenia w kontekscie zaburzef funkgji po-
znawczych majacych 3cisty zwigzek ze zwyrodnieniem
synaps w korze mézgowej i w rejonie hipokampa [23, 24].

Suplementacja kwasow omega-3

a funkcjonowanie psychologiczne - przeglad
wspotczesnych badanh

Jak wspomniano wyzej, obnizenie zawartosci kwasu do-
kozaheksaenowego (DHA) w mdzgu ma istotny zwigzek
ze zmniejszaniem sie wielkosci neuronéw czy opdznieniem
migracji komérkowej w rozwijajacym sie mézgu. Ponadto
niniejszy spadek powigzany jest z obnizeniem zdolnosci
jednostki w zakresie m.in. takich funkgji, jak zapamietywa-
nie, uczenie sie, odbiér bodZcow wechowych i stuchowych
[6, 7], zwigkszeniem ryzyka uposledzenia funkcji poznaw-
czych [25], obnizaniem jakosci funkcjonowania kognityw-
nego [26] czy pamieci [27]. Wyniki badah potwierdzajg, ze
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spozywanie kwasow ttuszczowych z rodziny n-3 przez ko-
biete w cigzy oraz w okresie laktacji oddziatuje pozytyw-
nie na rozwoj psychiczny dziecka [11]. Podobnie korzystne
efekty na rozwéj umystowy dzieci ma przyjmowanie przez
nie wysokich dawek kwaséw EPA i DHA (odpowiednio
11831803 mg) [28].

Fontani i wsp. [27] przeprowadzili analize profilow sta-
néw nastroju. Do badaf wykorzystano kwestionariusz
POMS oraz okreslone testy uwagi. Grupa eksperymentalna
—zdrowe, petnosprawne psychiczniei fizycznie osoby w wie-
ku od 22 do 51 lat (Srednia wieku = 33 lata), poddawane
przez 35 dni suplementadji 4 g kwaséw omega-3 (doktadnie
DHA i EPA) — wykazata sie nizszymi i istotnymi statystycznie
wynikami w zakresie m.in. takich stanéw i emogji, jak gniew,
lek, depresja, zaktopotanie czy zmeczenie w pordwnaniu
z grupa kontrolng (przyjmujaca przez ten sam czas placebo).
Oznacza to, ze chroniczne przyjmowanie okreslonej dawki
wielonienasyconych kwasow ttuszczowych wigze sie chocby
z istotnie mniejszymi wahaniami nastroju, labilno3cig emo-
qji, wiekszg zdolnoscig ich regulacji, co ma duze znaczenie
chocby w przypadku dtugotrwatych stanéw depresyjnych.
Wtbrujg temu ustalenia i wyniki badar licznych autoréw [3,
11,29, 30].

Inni wykazali na istnienie negatywnych zwigzkéw mie-
dzy poziomem kwaséw omega-3 w btonach erytrocytéw
a stopniem zaawansowania depresji [31, 32]. Z kolei Hib-
beln [33] ustalit w swej przekrojowej analizie, opracowane;
na podstawie badania 35 tysiecy mieszkaficéw trzynastu
réznych krajow, silny i ujemny zwigzek korelacyjny pomie-
dzy czestoscig wystepowania depresji a spozyciem ryb
morskich zawierajacych wysoka zawartos¢ kwaséw ome-
ga-3 (r = -0,84). Wyniki zbiezne z niniejszymi dotyczacymi
zwigzkdw miedzy wystepowaniem czy zaawansowaniem
stanow depresyjnych a spozywaniem wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych z rodziny omega-3 czy jego steze-
niem w organizmie uzyskiwali takze tacy badacze, jak Wei-
ssman i wsp. [34], Timonen [35] czy Freeman i wsp. [36].

Wspotczesnie naukowcy wiele uwagi podwiecajg takze
badaniom dotyczacym zwigzkédw miedzy spozywaniem
kwasow n-3 (zwtaszcza kwasu DHA) przez osoby w wie-
ku 65 lat i starsze [1, 2] a wystepujacymi wérdd wielu z nich
demencja i obnizeniem poziomu zdolnodci poznawczych
i intelektualnych; tematem badaf jest takze prewencja
choroby Alzheimera [20, 37]. Barberger-Gateau i wsp. [38]
na podstawie przeprowadzonej we Francji ponad 7-letnigj
obserwacji 1416 os6b w wieku minimum 68 lat uzyskali
wyniki Swiadczace o tym, ze regularne spozycie przynaj-
mniej raz w tygodniu owocoéw morza czy ryb morskich jest
istotnie zwigzane z czestoscia wystepowania obnizenia
sprawnosci umystowej [39]. Zbiezne wyniki uzyskali takze
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w swoich badaniach Heude i wsp. [29]. Schaefer i wsp. [40]
stwierdzili z kolei, ze u 0séb ze zwiekszonym stezeniem
kwasu dokozaheksaenowy w surowicy obserwowano
0 47% mniejsze ryzyko rozwoju starczej demencji, co jest
zgodne z danymi zawartymi w publikacji Lopez i wsp. [41].

Dullemeijer i wsp. [42] wskazali na bazie badah holen-
derskich, ze stezenie wielonienasyconych kwaséw ttusz-
czowych omega-3 w osoczu umozliwia przewidywac site
i tempo regresji poziomu wydajnosci poznawczej u oséb
po 50. roku zycia. Regularne spozywanie ryb morskich
i tzw. owocow morza zawierajgcych znaczne ilosci kwa-
sow omega-3 moze wptywal zatem m.in. na procesy
przetwarzania informacji u os6b w wieku dojrzatym i sta-
rosci. Nurk i wsp. [43] po przebadaniu grupy 2031 zdro-
wych oséb w wieku 70 lat i wiecej opisywali, ze kobiety
i mezczyzni, ktdrzy jedza ryby rzadko, uzyskali istotnie
statystycznie gorsze wyniki w przeprowadzonych testach
zdolnosci poznawczych w pordwnaniu z osobami spozy-
wajacymi ryby regularnie. Ponadto, jak wykazaty badania
[44] przeprowadzone na grupie 350 sprawnych umystowo
0s6b starszych, urodzonych w latach 30. XX wieku, przyj-
mowanie suplementdw diety zawierajgcych kwasy ome-
ga-3 wigzato sie z poziomem wydajnosci intelektualnej ba-
danych, przy czym zwigzek ten nie byt, co wazne, zalezny
od sprawnosci umystowej oséb badanych w dziecifstwie.
Zaobserwowano zatem wymierne korzysci w obszarze
funkcjonowania intelektualnego bedace konsekwencja
regularnego spozywania oleju rybiego (tutaj w postaci su-
plementu diety).

O roli suplementacji kwasami omega-3 m.in. w przeciw-
dziataniu chorobie Alzheimera pisali tacy badacze jak Sofi
i wsp. [45], ktorzy stwierdzili, ze diety zblizone sktadem do
diet Srédziemnomorskich (bogatych w WNKT n-3) wydaja
sie obniza¢ ogdlne ryzyko rozwoju tej choroby, doprowadzaé
do wolniejszego spadku zdolnosci poznawczych bedacych
jej wynikiem czy zmniejszac ryzyko progresji tych zaburzef.
O pozytywnym znaczeniu spozycia ryb zawierajgcych duze
poktady kwaséw omega-3 w zapobieganiu czy tagodzeniu
skutkéw choroby pisali w swoich opracowaniach takze Berr
i wsp. [46] czy Knopman [39]. Jak wykazali inni, chroniczne
przyjmowanie dawek wielonienasyconych kwaséw ttusz-
czowych n-3 moze by¢ takze zwigzane z redukgja ryzyka
zachorowania na chorobe Alzheimera poprzez mechanizmy
naczyniowe [47]. Oznacza to, ze odpowiedni poziom spo-
zycia kwasow z rodziny n-3 (zwtaszcza kwasu dokozahek-
saenowego) jest istotny takze w wieku podesztym [1, 2].

Ponizej przeprowadzone zostanie w sposéb mozliwie
zwiezty i przystepny podsumowanie zawartych w niniej-
szej pracy tresci. Zreasumowane zostang najwazniejsze
doniesienia naukowe, wyniki badar i opinie badaczy.



Podsumowanie
Kwasy ttuszczowe dzielimy na kwasy ttuszczowe nasycone
(niemajace podwdjnych wigzaf) oraz kwasy ttuszczowe
nienasycone (zawierajace jedno lub wiecej wigzah podwoj-
nych, tj. omega). Nazywamy je kwasami ttuszczowymi
jedno- lub wielonienasyconymi. Wielonienasycone kwasy
thuszczowe (WNKT) réznicujemy z kolei na te wchodzace
w sktad rodziny kwasoéw omega-3 (w-3; n-3) oraz tych
wigczanych do grupy kwaséw omega-6 (w-6; n-6). Do
pierwszych zaliczamy kwas a-linolenowy (ALA), eikoza-
pentaenowy (EPA) i dokozaheksaenowy (DHA), natomiast
do drugich — kwas linolowy (LA) i arachidonowy (AA).
Obydwie grupy nalezy od siebie odréznia¢, gdyz nadmiar
tych z rodziny n-6 jest dla organizmu cztowieka szkodliwy.
Co gorsza, nawyki zywieniowe wspdtczesnych ludzi (np.
zamieszkujacych naszg strefe klimatyczna) zdajg sie zde-
cydowanie ,preferowac” pokarmy zawierajace przewage
wtasnie kwaséw omega-6. W zwigzku z tym dochodzi
do drastycznego zaburzenia réwnowagi pomiedzy nimi.
Ponadto dostarczanie pokarméw zawierajgcych gtownie
kwasy n-6 prowadzi do zahamowania przemiany tych
z rodziny omega-3 [10]. Wspdtczednie badacze okreslajg
Jproporcje” pomiedzy obydwoma grupami wielonienasy-
conych kwaséw ttuszczowych w diecie cztowieka na 20-15
do 1, na korzys¢ tych z rodziny n-6, czego przyczyng jest
ich zwiekszone spozycie (jak i kwasoéw nasyconych) [3, 8].
Powinno sie zatem tak planowac codzienng diete, by moz-
liwie maksymalnie ograniczac positki zawierajace w swoim
sktadzie kwasy omega-6 (znajdujace sie m.in. w nasionach
roslin, oleju kukurydzianym, bawetnianym, sezamowym,
arachidowym, sojowym czy w oliwie z oliwek [48]), a pre-
ferowac te bogate w wielonienasycone kwasy ttuszczowe
z rodziny omega-3 (m.in. EPA i DHA - SledZ, pstrag, ma-
krela, dorsz, turiczyk, tosos, sardynka, owoce morza; ALA
- olej rzepakowy i Iniany, orzechy wtoskie [48]).

Na poziomie biologicznym kwasy z grupy n-3,
a w szczegblnosci kwasy dokozaheksaenowy (DHA)
i eikozapentaenowy (EPA), odgrywajg duza role w proce-
sie degradacji i syntezy neuroprzekaznikdéw oraz w czasie
wychwytu zwrotnego [12-14]. Ponadto majg wptyw na
przebieg okreslonych proceséw modzgowych, takich jak
synteza eikozanoidéw, czynnos¢ enzyméw btony czy
ptynnos¢ bton komérkowych [16, 17], ochraniaja dendryty
przed patologicznymi zmianami [18], zwiekszajg ich wy-
pustki drzewiaste oraz stezenie fosfolipidow w btonach
komérkowych synaps i w mbzgu [20-22].

Badania empiryczne dowodzg, ze przyjmowanie przez
kobiete kwasu dokozaheksaenowego (DHA) w czasie
cigzy oddziatuje w sposob dodatni na rozwdj psychiczny

dziecka w okresie prenatalnym [11]. Spadek poziomu kwa-
sow z rodziny omega-3 w mézgu dziecka, osoby dorostej
i starszej przyczynia sie natomiast do obnizenia zdolnosci
jednostki w zakresie pamieci, uczenia sie, odbioru bodz-
cow wechowych i stuchowych [6, 7, 27], funkcjonowania
kognitywnego [26], wptywa na wahania nastroju, emodji
czy mniejszg zdolnos¢ ich regulacji [27]. Ponadto zwigksza
ryzyko wystgpienia badz pogtebienia stanéw depresyjnych
[3, 11, 29, 30, 33-35]. Regularne spozycie kwaséw ttusz-
czowych omega-3, takich jak kwas a-linolenowy (ALA),
eikozapentaenowy (EPA) i dokozaheksaenowy (DHA),
wptywa takze na jakos¢ funkcjonowania w innych obsza-
rach poznawczych, iloraz inteligencji oraz przeciwdziata
problemom zwigzanym z demencjg u 0sdb starszych czy
chorobie Alzheimera [29, 38-41, 44, 43].
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PEYRONIE'S DISEASE - INTRALESIONAL PHARMACOTHERAPY OPPORTUNITIES
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STRESZCZENIE

Choroba Peyroniego to rzadkie schorzenie urologiczne, ktdre doprowadza do skrzywienia pracia w wyniku tworzenia sie wtoknistej ptytki w ostonce biata-
wej ciat jamistych. W skrajnych przypadkach moze uniemozliwia¢ odbycie stosunku ptciowego. Nie wyjasniono do tej pory etiologii choroby. Jedng z moz-
liwosci leczenia gtownie we wczesnej fazie choroby jest farmakoterapia miejscowa w postaci iniekcji. Jedyny lek zatwierdzony przez Amerykariska Agencje
Zywnosci i Lekéw (FDA) w leczeniu choroby Peyroniego to kolagenaza Clostridium histolyticum. Jest to spowodowane niedostatecznym poznaniem patofi-
zjologii schorzenia oraz brakiem doktadnych, kontrolowanych placebo badan przeprowadzonych na istotnej statystycznie grupie pacjentéw. W pracy przed-
stawiono najwazniejsze substancje aktywnie, ktore moga przyczynic sie do fagodzacego leczenia skutkow choroby Peyroniego.

Stowa kluczowe: urologia, choroba Peyroniego, skrzywienie pracia, leczenie miejscowe.

ABSTRACT

Peyronie's disease is a rare urological illness, which leads to penile curvature, as a result of the fibrotic plague formation in the tunica albuginea of corpus
cavernosum of the penis. In extreme cases, it can prevent sexual intercourse. The etiology of the disease has not been explained so far. One of the possi-
bilities of the treatment, mainly in the early phase of the disease is local pharmacotherapy by injection. The only drug approved by the US Food and Drug
Administration (FDA) for the treatment of Peyronie's disease is a collagenase clostridium histolyticum. This is due to insufficient knowledge of the patho-
physiology of the disease and the lack of accurate, placebo controlled studies conducted on a statistically significant group of patients. The paper presents

the most important active substances, which can contribute to treatment of the effects of Peyronie’s disease.

Keywords: urology, Peyronie's disease, penile curvature, intralesional treatment.

Wstep

Choroba Peyroniego jest rzadkim schorzeniem urologicz-
nym, charakteryzujgcym sie powstawaniem witoknistej
ptytki w ostonce biatawej ciat jamistych pracia, zwykle
W jego czesci grzbietowej. Pierwszy przypadek choroby
zostat opisany w 1743 r. przez Francois Gigot de la Pey-
roniego — nadwornego lekarza kréla Francji Ludwika XV.
Etiologia tej jednostki chorobowej nie zostata do tej pory
poznana, jednak za najczestszg przyczyne uwaza sie
powtarzajgce sie mikrourazy ostonki biatawej powstate
podczas odbywania stosunkéw ptciowych [1]. W wyniku
uszkodzen przedtuzona odpowiedZ zapalna powoduje
przebudowe tkankitagcznej w wtdknistg ptytke [1-3]. Two-
rzenie sie ptytki prowadszi z kolei do skrzywienia pracia, co
w ciezkich przypadkach moze uniemozliwi¢ odbycie sto-
sunku ptciowego.

Dane epidemiologiczne dotyczace choroby Peyroniego
sg ograniczone. Czestos¢ wystepowania oceniana jest na
0,4-9% [4, 5]. Typowy wiek pacjenta z chorobg Peyronie-
go to 55-60 lat. Do najczesciej wystepujacych czynnikdw
ryzyka zalicza sie cukrzyce, nadcisnienie tetnicze, zabu-
rzenia gospodarki lipidowej, kardiomiopatie niedokrwien-
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ng, zaburzenia erekcji, palenie tytoniu oraz naduzywanie
alkoholu [6-8]. Mezczyzni dotknieci schorzeniem czesto
cierpig z powodu depresji (48%) [9]. Przykurcz Dupuytre-
na wystepuje czesciej u pacjentéw z chorobg Peyroniego
i dotyczy 9-39% chorych [10-12], natomiast u 4% pacjen-
tow z przykurczem Dupuytrena odnotowano przypadki
choroby Peyroniego [11].

Mozna wyrdzni dwie fazy choroby [13]. Pierwsza z nich
jest ostra faza zapalna, ktdra jest zwigzana z bolem w sta-
nie wiotkim pracia, bolesnymi erekcjami oraz wyczuwalnym
guzkiem lub blaszka w ostonce biatawej pracia. W tej fazie
zazwyczaj zaczyna sie rozwija skrzywienie pracia. Bol jest
obecny u 35-45% mezczyzn we wczesnym stadium scho-
rzenia [16]. Zazwyczaj po uptywie 12 miesiecy od poczatku
choroby bl ustepuje u 90% chorych [14, 15].

Druga faza jest wtdknieniem, w wyniku ktérego do-
chodzi do wytworzenia wyczuwalnej palpacyjnie uwap-
nionej ptytki. Prowadzi to do stabilizacji choroby. W miare
uptywu czasu skrzywienie pracia w stanie erekcji powiek-
sza sie U 30-50% chorych lub stabilizuje u 47-67% pa-
cjentéw. Jak podaje pismiennictwo, odnotowano jedynie
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3-13% przypadkéw samoistnego ustgpienia skrzywienia
pracia [14, 15].

Leczenie farmakologiczne

Farmakoterapia pacjentéw z chorobg Peyroniego obejmuije
gtdbwnie mezczyzn we wczesnym stadium schorzenia [10].
Zaproponowano kilka opcji leczenia, w tym farmakotera-
pii doustnej oraz lekéw stosowanych miejscowo w postaci
iniekgji. Pomimo to do chwili obecnej zaden pojedynczy lek
nie zostat zatwierdzony przez Europejska Agencje Lekow
(EMA) w leczeniu choroby Peyroniego. Kolagenaza Clo-
stridium histolyticum jest jedynym lekiem zatwierdzonym
przez Amerykanskg Agencje Zywnosci i Lekw (FDA). Jest
to spowodowane tym, ze wyniki badaf dotyczacych le-
czenia zachowawczego choroby Peyroniego sg czesto
sprzeczne, przez co nie pozwalajg na ustalenie sprecyzo-
wanych schematdw leczenia, mozliwych do zastosowania
w codziennej praktyce lekarzy urologéw. Wynika to z kilku
probleméw metodologicznych (niekontrolowane badania,
ograniczona liczba pacjentéw leczonych oraz krétkotrwata
obserwacja 0sob, ktére poddano terapii) [17]. Co wiecej,
skutecznos¢ leczenia zachowawczego w réznych popula-
cjach pacjentéw w warunkach wczesnych (faza zapalna)
lub p6znych (faza widknienia) nie jest jeszcze dostepna.

Leki stosowane miejscowo

Miejscowa farmakoterapia w chorobie Peyroniego polega
nainiekcjach srodkéw farmakologicznie aktywnych bezpo-
Srednio do widknistej ptytki powstatej w ostonce biatawej
ciat jamistych pracia. Taka metoda w przeciwiefistwie do
farmakoterapii ogélnej (doustnej) pozwala na zlokalizo-
wane podanie okreslonej substangji, ktore zapewni wyz-
sze stezenie leku wewnatrz ptytki. Dostarczenie zwigzku
do docelowego obszaru staje sie utrudnione u pacjentéw
w pdzniejszej fazie choroby, gdy ptytka ulega zwapnieniu.

Sterydy

Uwaza sie, ze sterydy podawane miejscowo dziataja, prze-
ciwstawiajac sie zapalnemu Srodowisku odpowiedzialne-
mu za tworzenie sie ptytki, poprzez hamowanie fosfo-
lipazy A2, supresje odpowiedzi immunologicznej oraz
zmniejszajgc synteze kolagenu [18]. Przyktadem sterydu
stosowanego miejscowo w leczeniu choroby Peyroniego
jest betametazon podawany w dawce 2-4 mg co 10-14 dni
przez 6 miesiecy. W matych, nierandomizowanych bada-
niach dotyczacych terapii sterydami odnotowano zmniej-
szenie rozmiaréw ptytki oraz dolegliwosci bélowych [19,
20]. Z kolei w jedynym kontrolowanym placebo badaniu
prowadzonym metoda pojedynczo Slepej préby, dotycza-
cym iniekgji migjscowych betametazonu, nie stwierdzono
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istotnych statystycznie zmian w deformacji pracia, wielko-
Sci ptytki oraz bélu podczas erekgji [21]. Do najczestszych
dziatarn niepozadanych leczenia sterydami zalicza sie zanik
tkanek, Scieficzenie skory oraz immunosupresje [19].

Werapamil

Uzasadnienie stosowania iniekcji werapamilu (antagonisty
kanatu wapniowego) u pacjentdw z chorobg Peyroniego
oparte jest na podstawie modeli in vitro [22, 23]. Werapa-
mil zwykle podawany jest w dawce 10 mg co 2 tygodnie
przez 6 miesiecy. Liczne badania donosza, ze taka terapia
moze wywotac znaczace zmniejszenie skrzywienia pracia
oraz wielkosci ptytki [24-26). Analizy te sugeruja, ze iniek-
cje werapamilu mogg by¢ zalecane w leczeniu nieuwap-
nionych ptytek w ostrej fazie choroby lub ptytek w fazie
przewlektej celem zahamowania progresji choroby lub
ewentualnie zmniejszenia deformacji pracia, pomimo ze
kontrolowane placebo badania nie zostaty jeszcze prze-
prowadzone [27]. W jedynym randomizowanym, kon-
trolowanym placebo badaniu nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic w wielkosci ptytki, skrzywieniu pracia,
bélu penisa podczas erekgji lub ,zmiekczeniu” ptytki [28].
Dziatania niepozadane zwigzane ze stosowaniem miejsco-
wym werapamilu sg rzadkie i utrzymujg sie na poziomie
4%. Zalicza sie do nich nudnosci, zawroty gtowy, bél pra-
Cia oraz wybroczyny [27].

Kolagenaza Clostridium histolyticum

Kolagenaza Clostridium histolyticum (CCH) jest chroma-
tograficznie oczyszczonym enzymem bakteryjnym se-
lektywnie dziatajgcym na kolagen, ktéry znany jest jako
gtowny sktadnik ptytki tworzgcej sie w przebiegu choroby
Peyroniego [29-31]. Zostata réwniez zatwierdzona przez
Amerykariskg Agencje Zywnosci i Lekow (FDA) w leczeniu
mezczyzn z chorobg Peyroniego oraz wyczuwalng ptyt-
kg w praciu, u ktérych kat skrzywienia pracia wynosi co
najmniej 30 stopni w momencie rozpoczecia terapii. Ko-
lagenaze stosuje sie w 4 cyklach co 6 tygodni. Kazdy cykl
sktada sie z 2 iniekcji kolagenazy Clostridium histolyticum
w dawce 0,58 mg lub 10,000 U. Zalecana jest przerwa
24-72 godzin pomiedzy iniekcjami. Do tej pory przepro-
wadzono dwa niezalezne, kontrolowane placebo badania
prowadzone metodg podwdjnie Slepej proby z uzyciem
kolagenazy w leczeniu pacjentéw z chorobg Peyroniego.
Wzieto w nich udziat t3cznie 832 mezczyzn, ktérych pod-
dano 4 cyklom leczenia, a nastepnie obserwowano przez
52 tygodnie. Wyniki tych badar ujawniajg tolerancje kola-
genazy Clostridium histolyticumi jej skutecznos¢ w zmniej-
szeniu kata skrzywienia pracia oraz w poprawie stanu
psychicznego mezczyzn dotknietych choroba. Najczesciej



zgfaszane dziatania niepozadane obserwowane podczas
terapii kolagenaza to bdl i obrzek pracia oraz wybroczyny
w miejscu wstrzykniecia leku [32]. Obserwowano réwniez
pojedyncze przypadki pekniecia ostonki biatawej oraz
podskdérnego krwiaka we wczesnym okresie po podaniu
leku [32].

Interferon

W badaniach in vitro wykazano, ze interferon a-2b stoso-
wany miejscowo zmniejsza proliferacje fibroblastow, wy-
twarzanie macierzy zewnatrzkomaérkowej i produkcje ko-
lagenu z fibroblastéw oraz przyspiesza proces gojenia ran
w komorkach ptytek wtdknistych tworzacych sie w prze-
biegu choroby Peyroniego [33]. Udowodniono, ze iniekcje
miejscowe interferonu a-2b w dawkach 5 x 10%6 U w 10 ml
roztworu soli fizjologicznej, stosowane 2 razy w tygodniu
przez 12 miesiecy, znaczaco, w poréwnaniu do placebo,
zmniejszyty kat skrzywienia pracia, rozmiar i gestos¢ ptytki
oraz bél pracia [34, 35]. W3rdd dziatan niepozadanych ob-
serwowanych podczas leczenia interferonem wymienia sie
béle migsniowe, béle stawdw, zapalenie zatok, goraczke
oraz objawy grypopodobne. Mozna je skutecznie leczy¢,
stosujgc niesteroidowe leki przeciwzapalne podawane
przed iniekcjg interferonu.

Podsumowanie

Patofizjologia choroby Peyroniego wcigz nie jest do koA-
ca poznana. Brakuje doktadnych, kontrolowanych badaf
przeprowadzonych na istotnej statystycznie grupie pa-
cjentéw, ktére mogtyby poméc w ustaleniu schematéw le-
czenia. Wydaje sig, ze przyczyn rozwoju choroby Peyronie-
go nalezatoby szuka¢ na poziomie komérkowym. Dalsza
analiza proceséw wtbknienia oraz mechanizméw syntezy
kolagenu prowadzona na modelach in vitro mogtaby spo-
wodowat powstanie nowych koncepdji farmakoterapii.
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ANALIZA KOSZTOW (BEZPOSREDNICH | POSREDNICH)
ZWIAZANYCH ZE STWARDNIENIEM ROZSIANYM W POLSCE

ANALYSIS OF COSTS (DIRECT AND INDIRECT) ASSOCIATED
WITH MULTIPLE SCLEROSIS IN POLAND
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STRESZCZENIE

Stwardnienie rozsiane (SM) jest jedna z najczestszych przewlektych demielinizacyjnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego o prawdopodobnym pod-
tozu autoimmunologicznym. SM jest chorobg majaca istotny wptyw na jakos¢ zycia. Dotyczy gtéwnie mtodych dorostych osob, w zwiazku z czym stanowi
istotny problem zdrowia publicznego. Przeprowadzona analiza kosztow bezposrednich i posrednich zwigzanych z SM wykazata, ze choroba ta generuje zna-
czace koszty dla polskiego systemu ochrony zdrowia w analizowanym okresie (2013-2015). Koszty zwigzane z refundacjg leczenia w ramach programow le-
kowych w 2015 roku moga wynies¢ prawie 300 min zt, a koszty posrednie w 2013 roku wyniosty blisko 60 min zt. Przeprowadzono analize rekomendacji
wybranych agencji HTA w celu dokonania przegladu statusu refundacyjnego lekéw stosowanych w leczeniu SM.

Stowa kluczowe: SM, stwardnienie rozsiane, koszty bezposrednie, koszty posrednie, NFZ.

ABSTRACT

Multiple sclerosis (MS) is the most common chronic demyelinating disease of the central nervous system of unknown and probable autoimmune etiology.
MS is a lifelong illness which have a significant impact on quality of life. Multiple sclerosis affects mainly young adults, therefore, is an important public
health issue. The analysis of direct and indirect costs associated with MS showed that the disease generates significant costs to the Polish health care sys-
tem in analyzed period (2013-2015). Costs related to the reimbursement of treatment in the drug programs in 2015 could reach nearly 300 million PLN
and indirect costs in 2013 amounted to nearly 60 million PLN. Analysis of recommendations of chosen HTA agencies world-wide was performed to pro-

vide a review of status of SM drugs in this matter.

Keywords: MS, multiple sclerosis, direct costs, indirect costs, NFZ.

Wstep

Stwardnienie rozsiane (tac. sclerosis multiplet— SM) jest to
przewlekta demielinizacyjna choroba osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN) o nieznanej etiologii. SM jest chorobg
o wieloczynnikowej patogenezie [1, 2]. Rozwdj choroby
zwigzany jest z réznymi czynnikami: genetycznymi, im-
munopatologicznymi i srodowiskowymi [3]. Obecnie do-
stepne dane przemawiajg za etiologig autoimmunologicz-
na choroby z wtérng neurodegeneracja [1]. Stwardnienie
rozsiane charakteryzuje duza zmiennos¢ oraz trudny do
przewidzenia przebieg [1, 4]. SM to najczestsza choroba
uktadu nerwowego wystepujgca u mtodych dorostych [5].
Wyréznia sie trzy gtbwne postacie stwardnienia rozsiane-
go: rzutowo-remisyjna (ang. relapsing-remitting multiple
sclerosis — RRSM), ktéra wystepuje u okoto 90% chorych,
wtdrnie postepujaca (ang. secondary-progressive multiple
sclerosis — SPSM), ktora u wiekszosci chorych przechodzi
w postac rzutowo-remisyjng, oraz pierwotnie postepuja-
ca (ang. primary progressive multiple sclerosis — PPSM) —
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okoto 10% [6-8]. Ponadto mozna wyr6zni¢ postac poste-
pujgco-nawracajaca (ang. progressive-relapsing multiple
sclerosis — PRSM) [7, 8].

SM dotyczy gtéwnie osdb mtodych, w zwigzku z czym
stanowi duzy problem spoteczny, jak réwniez wyzwanie
dla wspétczesnej medycyny [8]. Wedtug danych szacun-
kowych na SM choruje okoto 2,5 min os6b na Swiecie,
z czego ponad 500-600 tys. zyje w Europie [5, 9]. Wedtug
szacunkéw w Polsce na stwardnienie rozsiane choruje oko-
to 40-60 tys. osob [9-11]. Objawy choroby uwidoczniajg
sie zazwyczaj u 0s6b w wieku 20-40 lat, przy czym szczyt
zachorowan obserwowany jest w wieku 30 lat [1, 5-6, 8,
10, 12]. Warto réwniez zaznaczy¢, ze inne Zrodta wskazuja
na mediane oraz $redni wiek zachorowania na stwardnie-
nie rozsiane: w przypadku mezczyzn odpowiednio wiek
23,5 roku i 30 lat, w przypadku kobiet wiek ten jest nizszy
o 5 lat. Posta¢ RRSM ujawnia sie srednio miedzy 25. a 29.
rokiem zycia i moze przeksztatci¢ sie w postaé wtdrng
Srednio w wieku 40-44 lat. Postal pierwotnie postepu-
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jaca ma swoj poczatek w wieku $r. 35-39 lat. SM rzadko
pojawia sie u 0s6b po 70. roku zycia [1]. Biorac pod uwage
wczesny wiek rozwoju choroby, SM jest jedng z najczest-
szych przyczyn niepetnosprawnosci wérdéd mtodych doro-
stych. Rocznie w Polsce rozpoznaje sie okoto 2 tys. nowych
przypadkdw SM [9]. Czestos¢ wystepowania stwardnienia
rozsianego w Polsce waha sie w zakresie 45-92 zachoro-
wan na 100 tys. oséb. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze obec-
nie nie jest prowadzony zaden krajowy rejestr chorych na
stwardnienie rozsiane. Nalezy podkresli¢, ze opisane dane
majg charakter szacunkowy, gdyz nie ma badan epidemio-
logicznych dotyczacych rozpowszechnienia SM w Polsce,
ktore obejmowatyby catg populacje kraju [9].

Analiza kosztéw choroby w ochronie zdrowia obejmu-
je zazwyczaj trzy gtdwne kategorie kosztéw: bezposred-
nie (ang. direct), posrednie (ang. indirect) i niewymierne.
W ramach kosztéw bezposrednich mozna wyr6znic kosz-
ty medyczne (wydatki zwigzane z zapewnieniem chore-
mu opieki zdrowotnej, ktére ponoszone sg przez system
ochrony zdrowia, tj.: koszty zakupu sprzetu medycznego,
lekbw, pracy personelu medycznego, diagnostyki oraz po-
bytu chorego w szpitalu) i niemedyczne (wydatki wspo-
magajgce proces leczenia, obejmujg koszty transportu
chorego, zwigzane z opiekg sprawowang przez osoby
trzecie czy dostosowaniem pomieszczef mieszkalnych do
potrzeb chorego czy specjalnej diety) [13, 14].

Koszty posrednie definiowane sa przez Swiatowa Orga-
nizacje Zdrowia jako strata produkcji zwigzana ze zmniej-
szeniem zasobu pracy wynikajgcym z choroby pracowni-
ka. W literaturze przedmiotu funkcjonuje wiele réznych
definicji kosztéw posrednich. Koszty posrednie obejmuja:
utrate produkcji wynikajaca z nieobecnosci w pracy osoby
chorej (absenteizm), obnizenie produktywnosci zwigza-
ne ze ztym samopoczuciem lub choroba osoby obecnej
w pracy (prezenteizm), strate produkcji spowodowang
trwata niezdolno3cig do pracy, strate produkcji spowodo-
wang zgonem, koszty opieki nieformalnej (opieka niefor-
malna definiowana jako opieka sprawowana przez osoby
z najblizszego otoczenia chorego) oraz koszty pracy wyko-
nywanej nieodptatnie (produkcja niewchodzaca w sktad
produktu krajowego brutto — PKB). Koszty posrednie bez
znaczenia na definicje majg na celu ukazywanie kosztow
choroby, ktére ponoszone sg nie tylko przez samego cho-
rego, ale réwniez przez gospodarke jako catosé [14]. Warto
zaznaczy(, ze koszty posrednie stanowig ponad potowe
catkowitych kosztéw choroby [13].

Niezmiernie waznym aspektem zwigzanym z pomia-
rem kosztow posrednich jest zastosowanie odpowiedniej
metody szacowania kosztoéw utraconej produkgji. Do pod-
stawowych metod szacowania kosztéw utraconej pro-
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dukgji zalicza sie: metode kapitatu ludzkiego (ang. human
capital approach — HCA), metode kosztdow frykcyjnych
(ang. friction cost method— FCM) oraz metode gotowosci
do zaptaty (willingness-to-pay method — WPM). Metoda
kapitatu ludzkiego jest uznawana za najpowszechniej sto-
sowang metode szacowania kosztéw posrednich. Wyste-
powanie choroby powoduje, ze kapitat, jakim dysponuje
dana jednostka, nie moze zostat w petni wykorzystany,
tzn. koszty posrednie wystepujg w catym czasie ograni-
czonego wykorzystania kapitatu ludzkiego [14]. W meto-
dzie HCA koszty posrednie szacuje sie jako iloczyn czasu
choroby (czyli czasu, w ktérym kapitat ludzki nie jest wy-
korzystywany) i produktywnosci pracownika w jednostce
czasu (produktywnosci kapitatu ludzkiego) [13]. Meto-
da FCM analizuje koszty choroby z perspektywy danego
przedsiebiorstwa. W tej metodzie uwzglednia sie mozli-
wos¢ zastgpienia pracownika bedacego niezdolnym do
pracy przez np. nowo zatrudnionego [13, 14]. Trzecia me-
toda szacowania kosztéw posrednich stosowana jest naj-
rzadziej. Przede wszystkim stuzy do wyceny débr i ustug
niemajacych swojej ceny rynkowej. W tej metodzie stosuje
sie podejscie umozliwiajgce okreslenie wartosci pienieznej,
ktérg dany pracownik bytby w stanie zaptaci¢ za uniknie-
cie badZ zmniejszenie prawdopodobiefistwa wystgpienia
choroby lub zgonu [14].

Koszty bezposrednie leczenia SM spoczywajg gtow-
nie na ptatniku publicznym (Narodowy Fundusz Zdrowia
- NFZ), natomiast koszty nieformalne zazwyczaj ponosi
rodzina chorego, przy czym koszty posrednie pokrywane
sg z dochoddw chorego [15].

Leczenie stwardnienia rozsianego — program
lekowy

Stwardnienie rozsiane jest obecnie chorobg nieuleczalng
[16], a terapia polega gtéwnie na: leczeniu objawowym
(obejmuje tagodzenie objawéw choroby, takich jak: bdl,
zaburzenia czynnosci fizjologicznych i seksualnych, spa-
stycznos¢ oraz zaburzenia psychiczne), leczeniu rzutéw
choroby (polega na minimalizowaniu uszkodzef neuro-
logicznych w trakcie zaostrzenia choroby; minimalizacja
nastepstw rzutu) oraz leczeniu modyfikujgcym naturalny
przebieg choroby (dotyczy zmniejszenia czestosci rzutdw
i wydtuzenia czasu remisji, a przez to spowolnienia poste-
pu niepetnosprawnosci) [1, 4].

Decyzje o wiaczeniu leczenia modyfikujgcego prze-
bieg choroby powinien podja¢ lekarz neurolog opiekujacy
sie chorym. Do grupy lekéw pierwszego rzutu zalicza sie
leki immunomodulujace (interferon beta-1a i interferon
beta-1b, octan glatirameru). Zastosowanie powyzszej gru-
py lekdw u chorych z rzutowo-remisyjng postacia stward-



nienia rozsianego przyczynia sie do zmniejszenia czestosci
rzutébw o okoto 30%, przy czym obserwuije sie réwniez ko-
rzystny wptyw interferonu beta-1b na chorych z wtérnie
postepujacg postacig SM. Terapia preparatami immuno-
modulujgcymi powinna trwaé > 2 lata, przy czym w przy-
padku uzyskania pozytywnych efektéw leczenia powinno
sie ja kontynuowac przez cate zycie. Nalezy pamietaé, ze
jak najwczesniejsze rozpoczecie stosowania terapii mo-
dyfikujacej odpowiedZ immunologiczng moze zapobiec
utrwalaniu sie i kumulacji objawéw neurologicznych do-
tyczacych zarébwno sprawnosci fizycznej, jak i poznawcze;
pacjenta [17]. W szczegblnych sytuacjach (brak uzyskania
odpowiedzi na standardowe leczenie lub bardzo aktywna
posta choroby od poczatku jej trwania) nalezy stosowac
natalizumab oraz fingolimod [1]. Dodatkowo natalizumab
i fingolimod zalecane sg jako Il linia leczenia w razie niepo-
wodzenia terapii interferonami i/lub octanem glatirameru.
Leki immunosupresyjne, takie jak: mitoksantron, cyklofos-
famid, metotreksat, azatiopryna, stosowane sg wytgcznie
w szczegdlnych sytuacjach, po doktadnym rozwazeniu
korzysci i ryzyka dla pacjenta. Zwykle przyjmuja je chorzy
z szybko postepujaca chorobg i czestymi rzutami, pomimo
leczenia immunomodulujgcego [1, 18]. Przeprowadzony
przeglad systematyczny [2] wykazat, ze nowoczesne leki
biologiczne, takie jak natalizumab oraz fingolimod, sta-
nowig skuteczng i dobrze rokujaca opcje terapeutyczng
u chorych na stwardnienie rozsiane, a szczeg6lnie z RRSM.
Pacjenci przyjmujacy te leki odnosza znaczne korzysci ze
zmniejszenia ryzyka nawrotu choroby i spowolnienia pro-
cesu pogorszenia sprawnosci ruchowej, przy akceptowa-
nym profilu bezpieczenstwa [2].

Reasumujac, nalezy zaznaczy¢, ze dostepne strategie
terapeutyczne pozwalajg na zmniejszenie czestosci rzutow
stwardnienia rozsianego, a takze na opdZznienie powsta-
wania nowych ognisk demielinizacyjnych w mézgu, co
w konsekwencji przyczynia sie do spowolnienia rozwoju
choroby i zwigzanej z nig niepetnosprawnosci.

Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia w Polsce
obecnie dostepne sg dwa programy lekowe przeznaczone
dla chorych na stwardnienie rozsiane. W ramach programu
lekowego B.29 - Leczenie stwardnienia rozsianego (ICD-
10 G35) stosowane sg: interferon beta-1a, interferon beta-
1b oraz octan glatirameru. Powyzszy program lekowy kie-
rowany jest do oséb w wieku co najmniej 12 lat, u ktérych
rozpoznano postaé rzutowo-remisyjng stwardnienia roz-
sianego na podstawie kryteriéw diagnostycznych opraco-
wanych przez McDonalda w 2010 roku. Do programu mogg
réwniez zosta¢ wtaczeni pacjenci, bez koniecznosci kwali-
fikacji, ktorzy zostali z niego wytaczeni od 1 stycznia 2014
roku z powodu uptywu maksymalnego 6-miesiecznego

okresu leczenia immunomodulujacego lekami zawartymi
w przedmiotowym programie i spetniajgcy w momencie
wytgczenia kryteria przedtuzenia leczenia [16].

Drugi dostepny program lekowy B.46 — Leczenie
stwardnienia rozsianego po niepowoadzeniu terapii leka-
mi pierwszego rzutu lub szybko rozwijajgcej sie ciezkiej
postaci stwardnienia rozsianego (ICD-10 G35) obejmuje
zastosowanie fingolimodu lub natalizumabu. Do podsta-
wowych kryteriow wtaczenia do paragramu B.46 sg: wiek
powyzej 18. roku zycia, rozpoznanie RRSM (jak w przy-
padku paragramu lekowego B.29). Fingolimod i natalizu-
mab moga by¢ stosowane u pacjentdw, u ktérych stwier-
dzono brak odpowiedzi na minimum roczny cykl leczenia
z zastosowaniem interferonu beta lub octanu glatirameru,
definiowany jako: wystapienie dwdch lub wiecej rzutow
umiarkowanych wymagajacych leczenia z zastosowaniem
sterydami lub jeden ciezki rzut po okresie 6 miesiecy od
rozpoczecia leczenia, a takze obecnosé zmian w obrazie
rezonansu magnetycznego wykonanego po kazdych 12
miesigcach od stwierdzenia wiecej niz jednej nowej zmia-
ny GD+ lub wiecej niz dwédch nowych zmian w sekwendji
T2[20].

Na stronie internetowej NFZ juz w 2004 roku, w za-
rzgdzeniach Prezesa NFZ, mozna byto odnalez¢ informa-
cje dotyczace leczenia stwardnienia rozsianego przy wy-
korzystaniu substancji czynnych stosowanych w ramach
programu leczenia stwardnienia rozsianego (ICD-10 G35)
—B.29. Z kolei program lekowy leczenia stwardnienia roz-
sianego po niepowodzeniu terapii lekami pierwszego rzu-
tu lub szybko rozwijajgcej sie ciezkiej postaci stwardnienia
rozsianego (ICD-10 G35) wprowadzito w 2013 roku Za-
rzqdzenie Nr 19/2013/DGL Prezesa NFZ z dnia 10 kwietnia
2013r.[..][21].

Analiza rekomendacji finansowych
dotyczacych substancji stosowanych

w leczeniu stwardnienia rozsianego na swiecie
i w Polsce

Przeprowadzono analize rekomendagji finansowych do-
tyczacych substancji czynnych stosowanych w leczeniu
stwardnienia rozsianego na Swiecie, takich jak: fingoli-
mod, natalizumab, interferon beta-1a, interferon beta-1b,
peginterferon beta-1a, octan glatirameru, alemtuzumab,
fumaran dimetylu oraz teriflunomid. Substancje te obec-
nie s dopuszczone do obrotu na terenie Unii Europejskie
we wskazaniu rejestracyjnym odnoszacym sie do leczenia
SM. Preparaty zawierajgce interferon zgodnie z danymi
Europejskiej Agenciji ds. Lekéw (ang. European Medicines
Agency — EMA) na rynku dostepne sg od drugiej potowy
lat 90. ubiegtego wieku. Z kolei natalizumab zostat do-
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puszczony do obrotu w 2006 roku, natomiast pozostate
leki — miedzy 2011 a 2014 rokiem (fumaran dimetylu uzy-
skat autoryzacje 30 stycznia 2014 roku, a peginterferon
beta-1a — w dniu 18 lipca 2014 roku). Przeszukano bazy
danych najwazniejszych $wiatowych agencji oceny tech-
nologii medycznych, 1j.: brytyjskiego National Institute for
Health and Care Excellence — NICE, walijskiego All Wales
Medicines Strategy Group — AWMSG, szkockiej Scottish
Medicines Consortium — SMC, australijskiego Pharmaceu-
tical Benefits Advisory Committee — PBAC oraz kanadyj-
skiej Canadian Agency for Drugs and Technologies in He-
alth - CADTH, a takze polskiej Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT), pod katem identyfi-
kacji rekomendacji finansowych wydanych dla substancji
czynnych stosowanych w leczeniu SM (Tabela 1).

W Polsce (stan na styczeri 2016 roku) dotychczas Agen-
cja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)
przeprowadzita oceny wszystkich lekdéw zarejestrowa-
nych w leczeniu stwardnienia rozsianego. Warto zwrdci¢
uwage, ze wytacznie walijska AWMSG nie rekomenduje
finansowania ze Srodkdw publicznych fingolimodu, z ko-
lei natalizumab nie jest rekomendowany przez AWMSG

i SMC. Powodem niniejszych decyzji jest brak ztozenia
przez podmioty odpowiedzialne pozwolenia na dopusz-
czenie do obrotu na terenie Unii Europejskiej. Analizujac
przedstawione decyzje Agencji, warto zwréci¢ uwage na
fumaran dimetylu, ktéry w Polsce nie jest rekomendowa-
ny z powodu braku wiarygodnych opracowan dotyczacych
efektywnosci klinicznej fumaranu dimetylu wzgledem ak-
tywnej terapii w rzutowo-remisyjnej postaci stwardnienia
rozsianego (za AOTMIT), z kolei walijska AWMSG w swojej
negatywnej rekomendacji nie podaje powodu wykluczenia.
Dodatkowo warto zwrdci¢ uwage, ze peginterferon beta-
-1a (lek zarejestrowany w UE w 2014 roku) jako nowy lek
otrzymat pozytywne rekomendacje agencji, przy czym lek
ten nie jest finansowany ze Srodkéw publicznych np. w Pol-
sce. Alemtuzumab stosowany w leczeniu SM nie otrzymat
pozytywnej rekomendacji w ocenie australijskiego PBAC
z powodu braku uzyskania pozadanych wynikéw anali-
zy minimalizacji kosztéw w poréwnaniu z fingolimodem
i natalizumabem. Z kolei teriflunomid w ocenie walijskigj
i kanadyjskiej agencji uzyskat negatywng rekomendacje
odpowiednio w 2013 i 2014 roku. CADTH swojg decyzje
uzasadnia brakiem istotnych réznic w zakresie skutecznosci

Tabela 1. Analiza rekomendacgji finansowych substancji czynnych stosowanych w leczeniu SM w Polsce i na Swiecie

p.| Substandja NICE AWMSG SMC CADTH PBAC AOTMIT
czynna

Pozytywna Negatywna Pozytywna Pozytywna Pozytywna Pozytywna

1 Fingolimod rekomendacja | rekomendacja rekomendacja rekomendacja | rekomendacja | rekomendacja

2012 rok 2014 rok 2015 rok 2011 rok 201 rok 2015 rok

Pozytywna Negatywna Negatywna Pozytywna Pozytywna Pozytywna

2 | Natalizumab | rekomendacja | rekomendacja rekomendacja rekomendacja | rekomendacja | rekomendacja

2007 rok 2013 rok 2014 rok 2007 rok 2014 rok 2013 rok

Interferon Negatywnq Negatywnq Pozytywna' Pozytywna'

3 beta-la rekomendacja | rekomendacja Bd. Bd. rekomendacja | rekomendacja

2002 rok 2003 rok 2014 rok 2014 rok

Interferon Negatywna_ Negatywna_ Pozytywna_

4 beta-lb rekomendacja Bd. Bd. Bd. rekomendacja | rekomendacja

2002 rok 2007 rok 2015 rok

. Pozytywna Pozytywna Pozytywna Pozytywna

5 Pegtl)n*ien;eron Bd. rekomendacja rekomendacja rekomendacja Bd. rekomendacja

cta-la 2015 rok 2015 rok 2015 rok 2015 rok

Octan Negatywnq Pozytywna‘ Negatywnq Pozytywna.

6 S rekomendacja Bd. rekomendacja rekomendacja Bd. rekomendacja

2002 rok 2015 rok 2009 rok 2014 rok

Pozytywna Negatywna Pozytywna Pozytywna Negatywna Negatywna

7 | Alemtuzumab | rekomendacja | rekomendacja rekomendacja rekomendacja | rekomendacja | rekomendacja

2014 rok 2013 rok 2014 rok 2015 rok 2014 rok 2015 rok

Pozytywna Negatywna Pozytywna Pozytywna Pozytywna Negatywna

Fumaran . . . . . .

8 dimetylu rekomendacja | rekomendacja rekomendacja rekomendacja | rekomendacja | rekomendacja

2014 rok 2013 rok 2014 rok 2013 rok 2013 rok 2014 rok

Pozytywna Negatywna F;(ozytywna_ Negatywna Pozytywna Negatywna

9 | Teriflunomid | rekomendacja | rekomendacja e om.enda.qa. rekomendacja | rekomendacja | rekomendacja

2014 rok 208310k | OgZFS?L'ffsE'am') 2014 rok 2013 rok 2015 rok

Bd. - brak danych
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klinicznej w poréwnaniu teriflunomidu do interferonu beta-
1a. Co wiecej, wykazano, ze teriflunomid jest bardziej kosz-
towny niz octan glatirameru i interferonu beta-1b. W $wie-
tle powyzej przedstawionych dowodéw CADTH wskazuje,
ze nie ma racjonalnych przestanek przemawiajacych za fi-
nansowaniem ze srodkéw publicznych teriflunomidu. War-
to réwniez zauwazy¢, ze AOTMIT réwniez nie rekomenduje
finansowania ze Srodkéw publicznych alemtuzumabu oraz
teriflunomidu. Prezes AOTMIT wskazuije, ze dostepne do-
wody naukowe dotyczace zastosowania alemtuzumabu,
moga skuteczniej niz interferon beta-1a wptywaé na cze-
stos¢ wystepowania rzutéw choroby i zmiany stopnia nie-
petnosprawnosci w skali EDSS, ale zmiany te nie stanowig
réznic istotnych klinicznie. W zwigzku z tym alemtuzumab
moze nie powodowaé réznicy w skutecznosci klinicznej,
ktéra zostataby uznana za postep terapeutyczny. Reko-
mendacja Prezesa AOTMIT odnoszaca sie do teriflunomidu
wskazuje, ze pomimo wykazanej zblizonej efektywnosci
klinicznej do interferonu beta 1-a w RRSM skuteczno$¢
w wysoce aktywnej i szybko postepujgcej postaci choroby
nie zostata udowodniona, co podkreslajg réwniez reko-
mendacje NICE i SMC.

Analiza kosztéw bezposrednich leczenia
stwardnienia rozsianego w Polsce

z perspektywy ptatnika publicznego
(Narodowego Funduszu Zdrowia)

Na podstawie danych opublikowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia dotyczacych kwot refundagji, a takze
informacji o refundowanych preparatach leczniczych za-
mieszczonych w obwieszczeniach Ministra Zdrowia prze-
prowadzono szczegétowg analize wydatkéw refundacyj-
nych miedzy 2013 a 2015 rokiem [22, 23].

140 000 000 zt

Szacuje sie, ze wartos¢ refundacji lekéw stosowanych
w leczeniu stwardnienia rozsianego od stycznia do grud-
nia 2013 roku wyniosta prawie 170 min zt, co stanowito
okoto 7,5% catkowitej kwoty refundacji wynoszacej oko-
to 2,3 mld zt. W 2014 roku kwota ta byta jeszcze wyzsza
i wyniosta ponad 215 min zt, a udziat w catkowitej kwo-
cie refundacji, podobnie jak w 2013 roku, oscylowat na
zblizonym poziomie 7,9%. Z kolei w 2015 roku, w okresie
od stycznia do paZdziernika (brak bardziej aktualnych da-
nych), na refundacje lekéw stosowanych w SM wydano
niecate 216 min zt, co przektada sie na udziat réwny 9,5%
catkowitej kwoty refundacji w tym okresie. Jak mozna
zaobserwowac, wartos¢ refundacji lekéw stosowanych
w leczeniu pacjentdéw ze stwardnieniem rozsianym w ra-
mach programéw lekowych NFZ wzrasta kazdego roku.
Dodatkowo analiza wydatkéw ponoszonych przez NFZ
w podziale na kwartaty wykazata systematyczny wzrost
kosztéw refundacji tych lekéw stosowanych (Rycina 1).
W ramach analizy dokonano oszacowania kosztéw refun-
dacji w czwartym kwartale 2015 roku. Biorgc pod uwage
wartos¢ refundacji lekbw stosowanych w SM w pazdzier-
niku 2015 roku, zatozono, ze w kolejnych miesigcach war-
tos¢ ta utrzyma sie na podobnym poziomie. Najwieksze
zwiekszenie wydatkéw odnotowano miedzy trzecim
a czwartym kwartatem we wszystkich latach analizy.
Warto réwniez zauwazy¢, ze miedzy drugim a trzecim
kwartatem 2015 roku odnotowano zmniejszenie o ponad
5 min zt w wartoici kwoty refundacji lekéw stosowanych
w leczeniu SM [22, 23].

Dokonujac szczegbtowej analizy wydatkéw ponoszo-
nych przez NFZ na refundacje lekdw stosowanych w tera-
pii SM, wykazano, ze dominujacy udziat stanowi realizacja
programu lekowego Leczenie stwardnienia rozsianego
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Rycina 1. Struktura wydatkéw przeznaczonych na refundacje lekéw stosowanych w leczeniu SM w ramach programéw

lekowych w podziale na kwartaty w latach 2013-2015 [22, 23]

Analiza kosztéw (bezposrednich i posrednich) zwigzanych ze stwardnieniem rozsianym w Polsce

105



106

(B.29) we wszystkich analizowanych latach (95%, 85%
oraz 82% odpowiednio w 2013, 2014 i 2015 roku). Z kolei
program lekowy B.46 stanowit w latach 2013, 2014 i 2015
odpowiednio 5%, 15% oraz 18% catkowitej kwoty refun-
dadji lekéw stosowanych w leczeniu stwardnienia rozsia-
nego (Tabela 2) [22, 23].

Najwiekszy udziat wydatkéw w ramach lekéw stoso-
wanych w programie lekowym Leczenie stwardnienia roz-
sianego (B.29) generuje interferon beta-1b — okoto 52%
(83 min zt) w 2013 roku, 46% (84 min zt) w 2014 roku oraz
41% (73 min zt) do paZdziernika 2015 roku. Nieco mniejszy,
ale réwnie wysoki udziat w catkowitych kosztach bezpo-
Srednich programu lekowego B.29 stanowi interferon beta
-1a— odpowiednio 33%, 37% i 40% (Tabela 2, Rycina 2).
Z kolei w ramach programu lekowego B.46 dominujacy
udziat przypisuje sie fingolimodowi — 83% w 2013 roku
i62% w 2014 roku (styczen — wrzesien 2014 roku). Warto
rowniez podkresli¢, ze w 2014 roku obserwuije sie znaczny

wzrost naktadéw ponoszonych przez NFZ na refundacje
natalizumabu (Tabela 2, Rycina 3) [22, 23].

Dodatkowo na podstawie raportu w sprawie oceny
Swiadczeh opieki zdrowotnej — Terapeutycznego Progra-
mu Zdrowotnego (TPZ). Leczenie stwardnienia rozsianego
(listopad 2011) [24] - przestawiono potencjalng liczbe pa-
cjentéw poddanych terapii w programie zdrowotnym Na-
rodowego Funduszu Zdrowia (program lekowy Leczenie
stwardnienia rozsianego — B.29) (Tabela 3). Dokonujac
analizy danych dotyczacych liczby pacjentdéw oraz warto-
Sci refundacji lekdw stosowanych w ramach programu le-
kowego B.29, mozna stwierdzi¢, ze koszt leczenia jednego
chorego z SM w Polsce w 2012 roku oscylowat na poziomie
okoto 25 tys. zt. Co wiecej, przedstawiono réwniez poten-
qjalng liczbe pacjentéw w latach 2014-2016 poddanych
terapii z powodu SM - dane te uzyskano z bazy sprzeda-
zowej NFZ [26] (Tabela 4). Bioragc pod uwage potencjal-
ng liczbe pacjentdw oraz szacowang wartos¢ refundadji

Tabela 2. Wartos¢ refundacji lekdw stosowanych w leczeniu stwardnienia rozsianego w latach 2013-2015 w po-

dziale na programy lekowe [22, 23]

L Substancja Wartos¢ refundacji (zf) | Wartos¢ refundadji (zt) | Wartos¢ refundacji (zt)
P czynna w 2013 roku w 2014 roku w 2075 roku
B.29
1 | Octan glatirameru 23439071zt 31828995zt 34 411594 z
2 | Interferon beta-1a 53 685 529 zt 66 694 830 zt 70388 246 zt
3 | Interferon beta-1b 83206182 zt 84082157 zt 72 888 964 zt
- |Suma 160330782 zt 182 605 982 zt 177 688 805 zt
B.46
4 | Fingolimod 7047 075 zt 21467039 zt 25687609 zt
5 | Natalizumab 1486 977 zt 11009 200 zt 13 048195 zt
- |Suma 8534053 zt 32476 239 38735804 zt
- |SumaB.29iB.46 168 864 835 zt 215082 221 zt 216 424 609 zt
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Rycina 2. Udziat wydatkéw przeznaczonych na refundacje lekéw stosowanych w leczeniu SM w ramach programu
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Rycina 3. Udziat wydatkéw przeznaczonych na refundacje lekéw stosowanych w leczeniu SM w ramach programu

lekowego B.46 w latach 2013-2015 [22, 23]

Tabela 3. Liczba pacjentow leczonych w ramach TPZ/programu lekowego Leczenie stwardnienia rozsianego (ICD-10

G.35) - B.29 w latach 2008-2012 [25]

Rok 2008 2009
Liczba pacjentow 2845 3704

2010 201 2012
4169 4619 5632

Tabela 4. Potencjalna liczba pacjentéw leczonych z powodu SM w latach 2014-2016 [26]

Rok 2014
Liczba pacjentow 5,8 tys.

lekoéw stosowanych w leczeniu SM (program lekowy B.29
i B.46), koszt leczenia jednego chorego w 2014 roku moze
wynies¢ okoto 35 tys. zt.

Analiza kosztéw posrednich stwardnienia
rozsianego w Polsce

Na podstawie danych Departamentu Statystyki i Prognoz
Aktuarialnych Zaktadu Ubezpieczeh Spotecznych (ZUS),
dotyczacych liczby: absencji chorobowej w 2013 roku z ty-
tutu choroby witasnej osob ubezpieczonych w ZUS wedtug
jednostek chorobowych, orzeczef pierwszorazowych
lekarzy orzecznikéw ZUS wydanych w 2013 roku ustala-
jacych uprawnienia do Swiadczenia rehabilitacyjnego we-
dhug ptci i jednostek chorobowych (warto3¢ wykorzystana
do okreslenia niezdolnosci krétkoterminowej), orzeczeh
pierwszorazowych lekarzy orzecznikdw ZUS wydanych
w 2013 roku ustalajgcych uprawnienia do Swiadczenia re-
habilitacyjnego z jednoczesng potrzebg rehabilitacji lecz-
niczej wedtug pfci, przewidywanego okresu niezdolnosci
do pracy i jednostek chorobowych (warto3¢ wykorzystana
do okreslenia niezdolnoci krétkoterminowej), orzeczeh
pierwszorazowych i ponownych ustalajagcych catkowitg
niezdolnos¢ do pracy wydanych w 2013 roku przez lekarzy
orzecznikéw ZUS osobom ubiegajacym sie o rente socjal-
ng wedtug pfci i jednostek chorobowych (wartos¢ wyko-

2015 2016
6,5 tys. 7,3 tys.

rzystana do okreslenia niezdolnosci dtugoterminowej, tj.
rent), dokonano oszacowania kosztéw posrednich, jakie
generujg pacjenci ze stwardnieniem rozsianym w Polsce
w 2013 roku [27].

W obliczeniach kosztéw posrednich wykorzystano in-
formacje dotyczace wynagrodzenia na jedng osobe pracu-
jaca oraz wysokosci produktu krajowego brutto (PKB) na
osobe w 2013 roku [28].

Jedno zwolnienie lekarskie osoby pracujacej, chorej na
stwardnienie rozsiane wygenerowato w 2013 roku Sred-
ni koszt utraconej produktywnosci w wysokosci blisko
1900 zt obliczonej jako utrata PKB per capita. Dodatkowo
zwigzane jest to z utratg wynagrodzenia wynoszacg po-
nad 20 min zt (Tabela 5) [27].

Koszt krétkoterminowy w postaci jednego uprawnie-
nia do Swiadczenia rehabilitacyjnego w 2013 roku wynidst
okoto 19 tys. zt (PKB per capita). Co wiecej, krdtkotermino-
wa niezdolnos¢ do pracy wigze sie z utratg ponad 6 min zt
wynagrodzen. W 2013 roku najwieksze koszty jednostko-
we generowane byty w przypadku orzeczer o trwatej nie-
zdolnosci do pracy (rent). Koszt jednego orzeczenia (ren-
ty) w przypadku pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym
o charakterze terminowym wynidst ponad 100 tys. zt (PKB
per capita), a o charakterze bezterminowym — okoto 1,5
min zt. Niezdolno3¢ dtugoterminowa do pracy dodatkowo

Analiza kosztéw (bezposrednich i posrednich) zwigzanych ze stwardnieniem rozsianym w Polsce

107



108

Tabela 5. Koszt absencji chorobowej, krétko- i dtugoterminowej niezdolnosci do pracy w przypadku pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym [27]

. Warto$¢ w 2013 roku
Parametr Kategoria
PKB
Liczba zadwiadczen lekarskich 14980
Liczba dni 239697
Absencja chorobowa Liczba lat 657
Warto$¢ PKB' 28348269 zt
Koszt na 1zwolnienie 1892 7t
Liczba uprawnief do $wiadczenia rehabilitacyjnego? 440°
Srednia dtugos¢ trwania $wiadczenia (miesiace) 5
Niezdolnos¢ krétkoterminowa Liczba lat® 193
Warto$¢ PKB' 8327728 zt
Koszt na 1 uprawnienie krétkoterminowe* 18927 zt
Liczba orzeczen ustalajgcych catkowitg niezdolnos¢ do pracy 898
Niezdolno3¢ dtugoterminowa (terminowa) Wartos¢ PKB' 90011413 zt
Koszt na 1orzeczenie® 100235 zt
Liczba orzeczen ustalajacych catkowitg niezdolnos¢ do pracy 121
Niezdolnos¢ dtugoterminowa (bezterminowa) Wartos¢ PKB' 182574489 zt
Koszt na 1orzeczenie® 1508880 zt

'obliczone jako iloczyn liczby lat oraz PKB na osobe (43 167 zt); >w tym 20 uprawnief do $wiadczenia rehabilitacyjnego z jednoczesng potrzeba rehabilitacji
leczniczej odpowiednio w przypadku stwardnienia rozsianego; > obliczone jako iloczyn liczby uprawnieri do $wiadczenia rehabilitacyjnego oraz éredniej dtugo-
§ci swiadczenia w latach; * obliczone jako iloraz wartosci PKB oraz liczby uprawnief; ° obliczone jako iloraz wartosci PKB oraz liczby orzeczen

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

m Zwolenia lekarskie

B Niezdolnosc diugoterminowa - terminowa

Niezdolnosc¢ krotkoterminowa

M Niezdolnosc diugoterminowa - bezterminowa

Rycina 4. Poszczegdine kategorie kosztéw posrednich stwardnienia rozsianego w Polsce w 2013 roku [27]

zwigzana jest z utratg wynagrodzer w wysokosci ponad
64 min zti130 min zt (Swiadczenia o charakterze termino-
wym i bezterminowym) (Tabela 5) [27].

Catkowite koszty posrednie generowane przez pacjen-
tow ze stwardnieniem rozsianym w Polsce w 2013 roku ob-
liczone jako utrata PKB per capita wyniosty 309 261 899
zt. Najwiekszy udziat w kosztach posrednich w przypadku
SM w Polsce w 2013 roku stanowity orzeczenia o dtugoter-
minowej niezdolnosci do pracy (88%) (Rycina 4) [27].

Whioski
Stwardnienie rozsiane nalezy do grona chordb przewle-
ktych i dotyczy gtéwnie dorostych mtodych, w zwigzku

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(46) 2016

z czym stanowi istotny problem dla zdrowia publiczne-
go. W ramach niniejszej pracy przeprowadzono przeglad
i analize, wystosowanych przez polskg AOTMIT i agencje
Swiatowe, finansowych rekomendacji dotyczacych lekéw
stosowanych w leczeniu SM. Analiza ta wykazata podo-
biefistwa w zakresie rodzajow (pozytywnych, negatyw-
nych oraz braku rekomendacji) wydanych zalecefi przez
przywotane agencje. Koszty bezposrednie zwigzane z re-
fundacjg lekéw stosowanych w ramach programéw leko-
wych leczenia SM w Polsce w 2013 roku wyniosty niecate
170 min zt, w 2014 roku — 215 min zt, a szacowana wartos¢
refundacji lekéw w 2015 roku moze siegnac blisko 300
min zt. Z kolei analiza kosztéw posrednich wykazata, ze



w 2013 roku koszty te wyniosty blisko 60 min zt, co stano-
wi w przyblizeniu 20% catkowitych kosztow zwigzanych
zleczeniem stwardnienia rozsianego w Polsce w 2013 roku.
Przeprowadzona analiza kosztow bezposrednich i posred-
nich zwigzanych z SM wykazata, ze choroba ta generuje
znaczace koszty dla polskiego systemu ochrony zdrowia.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

CHARAKTERYSTYKA ZAWODU DIAGNOSTY LABORATORYINEGO
| JEGO ROLA W SYSTEMIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE

CHARACTERISTICS OF THE PROFESSION OF LABORATORY DIAGNOSTICIAN AND HIS ROLE
IN THE HEALTHCARE SYSTEM IN POLAND

Katarzyna Siemionow', Pawet Dragowski', Joanna Teul', R6za Sawczuk', llona Zareba?, Wojciech Miltyk'

" Samodzielna Pracownia Analizy Lekéw, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

W niniejszym artykule scharakteryzowano sylwetke diagnosty laboratoryjnego oraz opisano jego role w obecnym systemie opieki zdrowotnej. W Polsce za-
wod diagnosty laboratoryjnego zaliczany jest do grupy zawodéw zaufania publicznego i obarczony olbrzymia odpowiedzialnoscig za zycie i zdrowie pa-
cjenta. Diagnosta po przeprowadzeniu testéw laboratoryjnych wydaje autoryzowany wynik, ktéry stanowi podstawe wiekszosci decyzji lekarskich. Dlatego
istotnym aspektem jest odpowiednie przygotowanie merytoryczne diagnosty laboratoryjnego.

Stowa kluczowe: diagnosta laboratoryjny, badania laboratoryjne, diagnostyka laboratoryjna.

ABSTRACT

In present article, a profession of laboratory diagnostician and its role in the current health care system were described. In Poland, a laboratory diagnosti-
cian profession belongs to the professions of public trust. It is saddled with an enormous responsibility in relation to the life and health of the patient. As
a result of laboratory tests an authorized result is obtained. It forms the basis of most medical decisions. Therefore, the most important aspect is relevant

technical preparation of laboratory diagnostician.

Keywords: laboratory diagnostician, laboratory tests, medical laboratory.

Zawoéd diagnosty laboratoryjnego

W wyniku znacznego rozwoju medycyny doszto do roz-
woju wielu zawodédw medycznych. Jednym z nich jest
zawdd diagnosty laboratoryjnego. Osoba pracujgca na
tym stanowisku jest wspotodpowiedzialna za ustalanie
diagnozy oraz terapii pacjentéw, a takze za dalsze moni-
torowanie stosowanego leczenia [1, 2]. Jakikolwiek btad
w pracy diagnosty moze wiec skutkowaé posrednim za-
grozeniem zdrowia badZ zycia pacjenta, dlatego tez za-
wod diagnosty laboratoryjnego (analityka medycznego)
jest zawodem regulowanym, uznawanym jednoczesnie za
zawéd zaufania publicznego [3]. Przez zawéd regulowany
rozumiemy tutaj jakikolwiek zawdd, ktéry moze by¢ wyko-
nywany jedynie przez osoby z odpowiednim zezwoleniem
(prawem) do wykonywania zawodu. Zdobycie prawa do
wykonywania zawodu jest $cisle okreslone przez akty
prawne i wymaga najczesciej: zakonczenia odpowiednie-
go cyklu ksztatcenia, zdania egzaminu, uzyskania wpisu
na liste oséb wykonujgcych dany zawdd oraz ukoficzenia
praktyki zawodowej. Natomiast pojecie ,zawod zaufa-
nia publicznego” jest pojeciem uzytym po raz pierwszy
w artykule 17 Konstytugji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia
2 kwietnia 1997 r., gdzie nie podano jednak jego definigji.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 1(46) 2016

Cennymi wskazbéwkami sg wiec tutaj komentarze Trybuna-
tu Konstytucyjnego z 7 maja oraz 2 lipca 2002 roku. W ich
rozumieniu jest to zawdd, ktérego wykonywanie wigze
sie z obstugg osobistych potrzeb ludzkich. W trakcie jego
wykonywania osoby pracujgce w danym zawodzie otrzy-
muja i przechowujg informacje dotyczace zycia osobiste-
go pacjentéw, przy czym jego wykonywaniu towarzyszy
aprobata spoteczna. Wykonywanie zawodu zaufania
publicznego jest powigzane z przestrzeganiem okreslo-
nych zasad etyki zawodowej i uzyskiwaniem odpowiednio
wysokich kwalifikacji zawodowych [4]. W my3l artykutu 7
Ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej
zawdd diagnosty laboratoryjnego moze by¢ wykonywany
przez osoby, ktére uzyskaty tytut magistra po ukoficzeniu
studiow analityki medycznej lub tez odbyty ksztatcenie
podyplomowe po zdobyciu tytutu magistra po studiach
na kierunkach: farmacja, biologia, chemia, biotechnologia.
Dopuszczalne jest takze nadanie tytutu diagnosty labora-
toryjnego osobom z tytutem zawodowym lekarza badz le-
karza weterynarii, w przypadku odbycia przez takie osoby
dodatkowego ksztatcenia podyplomowego. Dodatkowo
zawdd diagnosty moze by¢ petniony przez osoby majgce



tytut zawodowy lekarza i specjalizacje | badz Il stopnia lub
tytut specjalisty ze Scisle okreslonych dziedzin, takich jak
analityka kliniczna czy diagnostyka laboratoryjna. Ustawa
dopuszcza ponadto nadanie prawa wykonywania zawodu
diagnosty laboratoryjnego osobom posiadajgcym dyplom
nadany poza granicami Polski. W celu uzyskania prawa wy-
konywania zawodu diagnosty laboratoryjnego konieczne
jest rowniez uzyskanie wpisu na krajowa liste diagnostow
oraz posiadanie petnej czynnosci prawnej; konieczny jest
réwniez odpowiedni stan zdrowia [5]. Diagnosci laborato-
ryjni zobowigzani sg do ustawicznego ksztatcenia w celu
ciggtego podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych.
Mogg réwniez po odbyciu odpowiedniego stazu pracy
rozpocza¢ jednostopniowa specjalizacje w jednej z wybra-
nych przez siebie dziedzin. Obecnie diagnosci mogg staraé
sie 0 uzyskanie stopnia specjalisty m.in. w zakresie labo-
ratoryjnej: diagnostyki medycznej, genetyki medycznej,
immunologii medycznej, mikrobiologii medycznej, trans-
fuzjologii medycznej, toksykologii medycznej; oraz: zdro-
wia publicznego, zdrowia Srodowiskowego, hematologii
medycznej oraz cytomorfologii medycznej. Okres trwania
specjalizacji wynosi okoto 2 lat i wigze sie z odbywaniem
kurséw doskonalgcych umiejetnosci diagnostow. Kofczo-
ny jest nadaniem tytutu specjalisty w danej dziedzinie po
wczedniejszym pozytywnym zaliczeniu egzaminu specjali-
zujgcego. Diagnostg laboratoryjnym jest wiec osoba maja-
ca wiedze zaréwno z zakresu medycyny laboratoryjnej, jak
i z obszaru nauk medycznych, biochemicznych, biologicz-
nych oraz spotecznych.

Diagnosta laboratoryjny wykonuje, w sposéb ma-
nualny lub tez przy uzyciu technik zautomatyzowanych,
badania diagnostyczne z zakresu: hematologii, analityki
0gdlnej, chemii i biochemii klinicznej, serologii, transfuzjo-
logii, toksykologii, immunologii, immunopatologii, biologii
molekularnej, mikrobiologii, cytologii klinicznej, parazy-
tologii oraz genetyki medycznej. Powinien réwniez umie¢
zinterpretowac otrzymany wynik, a takze zastosowac dal-
szy algorytm diagnostyczny, odpowiedni dla danego stanu
pacjenta. Jest zobowigzany do autoryzacji wydawanych
wynikéw diagnostycznych, a takze do prowadzenia kon-
troli laboratorium, majacej na celu utrzymanie wysokiej
jakosci wykonywanych badan.

Osoba otrzymujaca tytut zawodowy diagnosty labo-
ratoryjnego przygotowana jest nie tylko do pracy w dia-
gnostycznych laboratoriach przyszpitalnych, ale takze do
pracy w osrodkach naukowo-badawczych, kontrolno-po-
miarowych, laboratoriach z dziedziny kontroli zywnosci,
ochrony Srodowiska oraz instytucjach pafstwowych,
urzedach, samorzadach pracujgcych w zakresie ochrony
zdrowia [6].

Diagnosci medyczni, jako przedstawiciele zawodow
medycznych, zobowigzani sg do przestrzegania kodeksu
etyki, okreslajacego sposob postepowania z pacjentem,
Srodowiskiem wspotpracownikéw oraz otrzymywany-
mi w trakcie pracy informacjami. Kodeks etyki diagnosty
laboratoryjnego opiera sie na ogdlnych zasadach etyki,
a ostatnie jego uaktualnienie przeprowadzono w 2014
roku. W mysl zawartych w nim tresci diagnosta labora-
toryjny powinien wykonywaé swojg prace z odpowiednig
starannoscig. Diagnosta jest zobowigzany odnosi¢ sie do
pacjenta z szacunkiem i w sposob kulturalny. Na pros-
be pacjenta powinien réwniez doktadnie i w przystepny
sposdb wyjasnic istote przeprowadzanego badania oraz
okresli¢, jakich informacji moze ono dostarczy¢. Nie moze
on jednak udzieli¢ pacjentowi informacji o przypuszczal-
nej diagnozie, bytoby to wykroczeniem poza kompeten-
cje diagnosty [7]. WtaSciwym postepowaniem w danym
przypadku jest zalecenie pacjentowi dalszej konsultacji
lekarskiej. Wszystkie informacje uzyskane w trakcie wy-
konywanych obowigzkéw objete sg tajemnicg zawodowa.
Ponadto diagnosci laboratoryjni powinni zabezpieczy¢ ze-
brang dokumentacje medyczna, tak aby nie byta dostepna
dla 0s6b trzecich [8, 9].

Rola diagnosty laboratoryjnego w systemie
opieki zdrowotnej

Badania laboratoryjne sg istotnym elementem opieki
zdrowotnej pacjentdw, przy czym znaczenie badaf jest
odmienne w zaleznosci od segmentu opieki zdrowot-
nej. W przypadku medycyny naprawczej majg one na
celu dostarczenie informagji na temat zdrowia pacjenta,
skutecznosci prowadzonego leczenia, pozwalajg row-
niez monitorowa¢ prowadzong farmakoterapie. Szacuje
sie, ze stanowig one podstawe okoto 60% decyzji lekar-
skich. Uwidoczniajg zmiany towarzyszace rozwijajgcym
sie stanom patologicznym, jeszcze przed pojawieniem sie
charakterystycznych objawéw chorobowych. Majg wiec
ogromne znaczenie jako cenne Zrédto informacji medycz-
nych. W znaczacy sposéb wptywaja na skutecznosé i do-
bér leczenia pacjentéw, przez co decyduja takze o efek-
tywnosci i ekonomii stuzby zdrowia [10]. Dodatkowymi
atutami badan laboratoryjnych s3 ich niski koszt w po-
réwnaniu do innych metod diagnostycznych, a takze maty
stopiefi zaangazowania personelu medycznego podczas
ich wykonywania przy mozliwosci szybkiego uzyskiwania
wyniku. Zaletg tego rodzaju badaf jest réwniez postac,
w jakiej otrzymujemy wynik. Jest on najczesciej wyrazo-
ny cyfra, co utatwia jego przechowywanie i przetwarza-
nie. Umozliwia to m.in. tworzenie cyfrowych baz danych,
okreslanie czynnikdw ryzyka i czestosci wystepowania po-
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szczegdlnych schorzef, co ma istotne znaczenie w drugim
gtownym elemencie opieki z zdrowotnej — medycynie za-
pobiegawczej. Obecnie wykonywanie okreslonego panelu
badan laboratoryjnych jest réwniez konieczne w przypad-
ku okresowego badania zdolnosci pracownikéw do pracy
[11]. Wedtug opinii specjalistow korzystnym pod wzgledem
ekonomicznym dziataniem bytoby jednoczesne poszerze-
nie zakresu badan laboratoryjnych przeprowadzanych
w ramach akgji profilaktycznych i zwiekszenie liczby badan
laboratoryjnych w zakresie medycyny naprawczej. Prze-
fozytoby sie to m.in. na zmniejszenie liczby chorych oraz
skrocenie czasu terapii. To z kolei, zgodnie z wyliczeniami
specjalistdw, mogtoby przynies¢ oszczednosci oscylujace
na poziomie 4-5 mld zt [12].

Podsumowanie

Zawod diagnosty laboratoryjnego jest zawodem zaufania
publicznego, ktéry odgrywa olbrzymig role w systemie
ochrony zdrowia. Diagnosta dostarcza informacji doty-
czacych ogblnego stanu zdrowia, ktérych pacjent nie jest
w stanie wyttumaczyé przy przedstawieniu wszystkich
swoich dolegliwosci. Wiedza diagnostéw opiera sie w du-
zej mierze na empiryce i jest niezbedna do ocenienia stanu
zdrowia cztowieka. Wiedza ta dotyczy réwniez intymnosci
i godnosci pacjenta w aspekcie jego stanu zdrowia, dlate-
go tak niezwykle wazne jest odpowiednie przygotowanie
0sdb pracujgcych na tym stanowisku.
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ZARYS HISTORYCZNY DYNAMIKI ROZWOJU TRANSPLANTOLOGII
KLINICZNE]

HISTORICAL OUTLINE OF THE DYNAMICS OF CLINICAL TRANSPLANTATION DEVELOPMENT
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STRESZCZENIE

Druga potowa ubiegtego wieku byta okresem dynamicznego rozwoju transplantologii klinicznej. Przeszczepianie komérek, tkanek i narzadow stato sie fak-
tem, a udoskonalona opieka potransplantacyjna sprawita, ze przezycie pacjentéw po zabiegach jest coraz dtuzsze i powiazane z coraz lepszg jakoscia zycia.
Transplantacje staty sie uznang, skuteczng i powszechnie stosowang metoda leczenia schytkowej niewydolnosci narzadéw. Wspétczesne osiagniecia trans-
plantologii s3 mozliwe dzieki badaniom naukowym i eksperymentom prowadzonym zwtaszcza w ostatnim stuleciu, jednak wzmianki na temat préb trans-
plantowania pochodzg takze z zamierzchtych czasow. Doprowadzito to do powstania nowych metod oraz technik w medycynie, stuzacych pomocy cho-
rym, cierpigcym na wiele dotad nieuleczalnych choréb. Zarys historyczny dynamiki rozwoju transplantologii klinicznej wskazuje na ogrom osiggniec w wie-
lu dziedzinach nauki.

Stowa kluczowe: transplantologia kliniczna, transplantacja.

ABSTRACT

The second half of the last century was a period of a dynamic development of clinical transplantation. Transplantation of cells, tissues and organs became
a fact while improved after-transplantation care made the survival of patients after the operation longer and their life - of better quality. Transplantation
became a recognized, effective and commonly applied treatment method of end-stage organ failure. Contemporary achievements of transplantology be-
came possible thanks to scientific research and experiments conducted in the last century, but some records on transplantation attempts are dated back to
distant past. All that led to the creation of new methods and techniques in medicine, helping patients suffering from many so far incurable diseases. Histo-

rical outline of the dynamics of clinical transplantation development shows outstanding achievements in many branches of science.

Keywords: clinical transplantation, transplantation.

Wstep

Druga potowa ubiegtego wieku byta okresem dynamicz-
nego rozwoju transplantologii klinicznej. Przeszczepianie
komérek, tkanek i narzadéw stato sie faktem, a udosko-
nalona opieka potransplantacyjna sprawita, ze przezycie
pacjentdw po zabiegach jest obecnie coraz dtuzsze i po-
wigzane z coraz lepsza jakoscia zycia. Transplantacje staty
sie uznang, skuteczng i powszechnie stosowang metoda
leczenia schytkowej niewydolnosci narzadéw. Wspotcze-
sne osiggniecia transplantologii staty sie mozliwe dzieki
badaniom naukowym i eksperymentom prowadzonym
zwtaszcza w ostatnim stuleciu, jednak wzmianki na temat
préb transplantowania pochodzg takze z zamierzchtych
czasow. Doprowadzito to do powstania nowych metod
oraz technik w medycynie, stuzacych pomocy chorym,
cierpigcym na wiele dotad nieuleczalnych chordb. Zarys
historyczny dynamiki rozwoju transplantologii klinicznej
wskazuje na ogrom osiggnie¢ w wielu dziedzinach nauki.
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Przeglad pismiennictwa

Przez pojecie ,transplantacja” (od tac. transplantare -
,Szczepic¢”, przesadzac”) rozumie sie zabieg przeniesienia
komorek (np. szpiku), tkanek (np. skory) lub narzadéw
w obrebie jednego organizmu lub miedzy dwoma organi-
zmami [1]. Dawcg organu moze zosta zywy cztowiek (po-
branie ex vivo) badZ osoba zmarta (pobranie ex mortuo)
[2]. Zgodnie z definicjg zaczerpnietg ze stownika jezyka
polskiego transplantacja to ,zabieg operacyjny, polegajacy
na przeszczepianiu tkanki lub narzadu z jednego organi-
zmu do drugiego” [3].

Termin transplant w Scisle medycznym znaczeniu zo-
stat uzyty po raz pierwszy w 1778 roku przez szkockiego
anatoma i chirurga Johna Huntera, prowadzacego do-
Swiadczenia z przeszczepami jajnikow i jgder pomiedzy
niespokrewnionymi zwierzetami. Jako pionier chirurgii do-
Swiadczalnej uwazat on, ze silne zespolenie tkanek zywych
wytwarza u nich zdolnos¢ ich ponownego zrostu [4].
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Wspbtczesnie terminu ,transplantacja” uzywa sie na
okreslenie zabiegu przeniesienia zywych komoérek, tka-
nek lub catych narzadéw pomiedzy réznymi osobnikami
tego samego gatunku, tkanek wtasnych danego osobnika
u niego samego, tkanek lub narzagdéw pomiedzy réznymi
gatunkowo osobnikami w taki sposob, aby tkanki prze-
niesione podjety czynnosci zyciowe i utrzymaty zdolnos¢
odnowy w nowym organizmie, zwanym biorcg. Przeszcze-
pianiu podlegaja: krew, skéra, kosci, chrzastki, rogowka,
naczynia krwionodne, nerwy, jelita, zastawki serca, szpik
kostny, powiezie, opona twarda, duze narzady unaczynio-
ne (serce, watroba, ptuco, nerki), a nawet cate konczyny
i twarze.

Zamyst wymiany narzadow i tkanek towarzyszy ludz-
kosci od jej prapoczatkéw i byto to zawsze jej marzeniem.
Leczenie pozostajace pierwotnie domeng magéw, cza-
rownikéw bgdz szamandw nie mogto, z braku skutecznych
sposob6w oraz wystarczajacej wiedzy, ziscic¢ tych marzen.
W przekazach historycznych dotyczacych poczatkdéw me-
dycyny i religii mowa o rozmaitych metodach pierwotnego
leczenia — pierwszych probach przeszczepiania, jednak-
ze s3 to informacje niesprawdzone; brak tez wiadomosci
o odlegtych skutkach takich zabiegéw. Od czaséw Biblii,
starozytnej Europy, Egiptu czy tez przekazow ze starozyt-
nych Indii, Chin, a nawet Ameryki Potudniowej (Aztekdw,
Majow), skad pochodzg najwczesniejsze opisy, znane
byty pierwsze proby przeszczepiania, poczawszy od mniej
skomplikowanych (zeby, skéra lub krew) [5]. ,Legendarna
Medea miata odmtadzac starcow przez podanie im do zyt
krwi mtodziericow lub jagniat” [6]. Na te pierwotne wy-
obrazenia o przeszczepianiu sktadaty sie takze mity grec-
kie, w ktérych idea o transplantacji wyprzedzita na bardzo
dtugo mozliwos¢ jej zastosowania. Postaci Minotaura
(cztowieka z gtowa byka) czy Sfinksa (lwa z ludzka gtowa)
Swiadczg o wielorakich inspiracjach, jakie towarzyszyty
naukowcom pragnagcym w medycynie transplantacyjnej
znalez¢ sposdb na wyleczenie wielu nieuleczalnych scho-
rzef [7].

Proby przetaczania krwi zwierzecej cztowiekowi kon-
czyty sie najczesciej zgonem osoby, ktérej podano krew
(od zwierzecia lub drugiego cztowieka), dlatego objeto je
zakazem. Zakaz wykonywania transfuzji krwi zwierzecej
cztowiekowi wydat np. trybunat francuski, zas w innych
panstwach zakazy wystosowywane byty przez dwcze-
snych wiadcow (Anglia) lub nawet papiezy. Zakazane
zabiegi byty jednak wykonywane z nadal negatywnym
skutkiem. Przetomem w tej dziedzinie byto odkrycie cech
grupowych krwi przez Karla Landsteinera, a nastepnie
opracowanie metod konserwacji krwi [6].
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Kolejne wzmianki dotyczace préb transplantacji po-
jawiajg sie w legendzie o Swietych Kosmie i Damianie.
Swieci bracia byli medykami z Cyliji, starozytnej prowingji
rzymskiej, dziatali na terenie Syrii w Il wieku, gdzie prak-
tykowali medycyne wsréd ubogich warstw spotecznych.
Przyjmuije sie méwic o nich jako pionierach transplanto-
logii, gdyz jak gtosi legenda, jako pierwsi koficzyne dolng
pobrang od zmartego przeszczepili innemu cztowiekowi,
ktéry cierpiat na gangrene. Zabiegu dokonali podczas
snu pielgrzyma, w miejsce chorej koriczyny przenoszac
pobrany narzad od zmartego. Dziatajgc w imie mitosci
blizniego, pomagajac bezinteresownie ubogim, stali sie
patronami transplantologii w tradycji chrzescijarskiej Eu-
ropy [8, 9].

Inne doniesienia historyczne ukazujg techniki medycz-
ne stosowane w medycynie starohinduskiej odnoszace sie
do sposobdw przeszczepiania skory pobieranej z czota
w celu rekonstrukgji nosa. Czynit to hinduski chirurg Su-
shrata, odtwarzajgcy w éwczesnych czasach nosy obcie-
te za kare ztoczyficom [9]. Okaleczenie to byto zapewne
skutkiem kary mutylacyjnej, czyli hanbigcej kary cielesnej,
stosowanej wobec przestepcw z nizszych standw.

Za patronke transplantologii uznana jest rowniez swieta
Agata z Katanii na Sycylii, ktora zgineta Smiercig meczen-
ska za czaséw cesarza Decjusza. Doznata przed Smiercig
niezwyktego przywrdcenia odcietych piersi za sprawg cu-
downego uzdrowienia dokonanego przez Swietego Piotra.
Takze do replantacji nawigzuje przypowies¢ z Nowego
Testamentu odnoszaca sie do wydania i pojmania Jezusa
w Ogrojcu, dotyczaca przyprawienia ucha studze Malcho-
sowi [9].

Sredniowieczne zapiski méwia takze o prébach prze-
szczepiania ptatow skory, ktdre przenoszono z réznych
okolic ciata na twarz (tzw. ptat wtoski), czym zajmowat sie
medyk z Sycylii, Antonio Branca.

W okresie renesansu dokonat sie dalszy rozwéj tech-
niki przeszczepiania. Stosowano wtedy uszyputowane
przeszczepy skéry policzka dla zrekonstruowania nosa.
Metody te byty modyfikowane. Rodzajem autotrans-
plantacji skéry byta etapowa technika przeniesienia skéry
z ramienia na nos, ktorg zastosowat Gasparo Tagliacozzi
w 1597 roku [9]. Liczne przekazy literackie o cudownych
wydarzeniach dotyczacych przejawéw transplantacji byty
podtozem tworzonych dziet artystow malarzy i rzezbiarzy
(Donatello, Fra Angelico). Opisy takich zabiegéw wskazujg
na nieustajgce powtarzanie préb zabiegdw transplanto-
logicznych w dziejach, pomimo niepowodzen i zgonéw
0sob im poddawanych, a takze braku wiedzy potrzebne;
do osiggniecia pozytywnego wyniku.



Zabiegami dokonywanymi w starozytnych Chinach
i Indiach byty operacje znane z przekazéw, wedtug ktérych
Tsin Yue Jen dokonat przeszczepienia serca dwom zotnie-
rzom, wymieniwszy im ten organ. Innym przyktadem byt
Hua To, kt6ry narzady jamy brzusznej zmienione choro-
bowo usunat i przeszczepit zdrowe. Brak jednak szerszych
doniesiefi na temat rodzaju narzadéw bedacych zrédtem
transplantacji oraz efektéw zabiegu [10].

Swiat arabskiej medycyny ma swéj dorobek w dzie-
dzinie przeszczepiania. W pismach arabskiego chirurga
Albucacisa z Kordoby wspomina sie o przeszczepach ze-
bow. Zabiegi te byty rozpowszechnione i wykonywane
az do XIX wieku. Watpliwe efekty (czeste wypadanie lub
odpadanie) przeszczepiania skory, zebdw oraz kontrower-
sje etyczno-moralne z tym zwigzane (zeby pozyskiwano
ze zwtok zotnierzy na polach bitewnych) nie wptynety na
zaprzestanie stosowania tych metod ulepszania i napra-
wiania ciata ludzkiego.

Czasy Sredniowiecza, ktbre nastgpity po tworcze
starozytnosci, nieco wstrzymuija proces poznania, jednak
Swiat medycyny powrdcit w okresie renesansu do jeszcze
wiekszej pracy nad zgtebieniem zasad funkcjonowania
ciata cztowieka. Na dworze Stefana Batorego nadworny
lekarz Wojciech Oczko podejmowat proby rekonstrukgji
nosa z zastosowaniem przeszczepionej skory. Rowno-
czednie przeprowadzane byty doSwiadczenia nad trans-
plantacjg fragmentu kosci psa do czaszki rannego zot-
nierza. Eksperyment ten wykonat van Meckeren w 1666
roku [4].

Wieki XVII'i XVIII stanowig dalszy pomost do poznania
struktur ludzkiej anatomii i fizjologii oraz rozwoju technik,
ktére znaczaco wptynety na dalsze losy transplantologii.
Wspbtczesna, nowa era medycyny transplantacyjnej roz-
poczeta sie od prac Johna Huntera, angielskiego chirurga
i przyrodnika, ktéry w 1771 roku implantowat zdrowe ludz-
kie zeby. Giuseppe Baronio, witoski fizjolog i eksperymen-
tator, w 1804 roku wykazat, ze skéra owiec zostaje przyje-
ta po przeszczepieniu w innym miejscu, ale u tego samego
zwierzecia. Dalsze doniesienia historyczne wskazujg, iz
nastapit takze powrét do technik pochodzacych ze staro-
zytnosci. W 1816 roku Joseph Capue w Londynie zapozy-
czyt starohinduska metode rekonstrukcji nosa dla potrzeb
operacji u oficeréw brytyjskiej armii oraz przeszczepiania
skéry z cztowieka na cztowieka.

W 2 lata pdZniej, James Blundel, angielski fizjolog i po-
toznik, odniést sukces w przetaczaniu krwi potoznicom.
Inne préby transplantowania narzadow w XVII i XVII wie-
ku skupiaty sie na doskonaleniu umiejetnosci chirurgicznych
i bardziej zaawansowanych zabiegach, jak przeszczepianie
rogbwki czy gruczotu tarczycowego. W 1858 roku Leopold

Louis Oliver wykonywat pierwsze eksperymenty z prze-
szczepianiem kosci, a w 1869 roku w Genewie Jacques
Reverdin i w Paryzu Felix Guyon wykonali niezaleznie auto-
przeszczepy skory w przypadkach trudno gojacych sie ran.
Stwierdzili, iz zastosowanie matych fragmentéw skutkuje
ich przyjeciem sie w nowym miejscu. W 1874 roku w Lip-
sku Carl Tiersch pokryt oparzone powierzchnie cienkimi,
wolnymi przeszczepami skory; stwierdzit, iz migjsce po
pobraniu w niedtugim czasie jest gotowe do nastepnego
pobrania.

Odkrycie grup krwi przez Landsteinera (1901 rok)
wptyneto na rozpowszechnienie metody transfuzji krwi,
jako niezaleznej odmiany transplantacji — krwi jako tkanki.
Jednak dopiero wraz z uzupetniajgcym odkryciem, w ba-
daniach nad grupami krwi, czynnika Rh odpowiedzialnego
za konflikt serologiczny (K. Landsteiner, A.S. Wiener, 1940
rok) transfuzja krwi stata sie metoda transplantacji pomoc-
niczej, szerzej stosowang i majaca zastosowanie w trakcie
wykonywania innych rodzajéw transplantacji [5].

Kiedy w 1902 roku francuski lekarz Alexis Carrel wpro-
wadzit technike szwu naczyniowego, dzieki ktorej po-
wstata metoda ponownego taczenia przecietych naczyh
krwionosnych, dokonat sie olbrzymi postep w badaniach
prowadzonych w wielu osrodkach. Ponadto Carrel, wy-
konujac doswiadczenia na zwierzetach, zaobserwowat,
iz w niektorych przypadkach narzady przeszczepiane
przyjmuija sie dobrze, w innych za$ wytwarza sie zakrze-
pica, gdy narzad zostaje wtaczony do kragzenia ponownie.
W 1905 roku wraz z Charlesem Claudem Guthrie dowiédt,
ze przeszczepienie nerki wiasnej w inne miejsce temu sa-
memu osobnikowi jest mozliwe i pracuje ona dos¢ dtugo.
Natomiast gdy jest przeszczepiona innemu zwierzeciu,
narzad ten obumiera znacznie szybciej. Wktad badawczy
Carrela okazat sie ogromny, poniewaz wspomniana obser-
wacja pozwolita na rozréznienie przeszczepdw na: auto-
i heteroprzeszczepy [8].

,Przed | wojng Swiatowa jedyng probe przeszczepia-
nia nerki cztowiekowi od drugiego zmartego przepro-
wadzit w 1906 roku kolega Carella z Lyonu — Mathieu
Jaboulay. Podtgczyt on dwukrotnie nerki dawcéw do ra-
mienia umierajgcych pacjentéw, aby poprawi¢ wydziela-
nie moczu. Po kilku dniach przeszczepione nerki przestaty
funkcjonowac” [11].

Poczatek nowego stulecia to takze doswiadczenia nad
przeszczepianiem rogdéwki oka, ktére E.K. Zirm w 1906
roku wykonat u pacjenta oblanego tugiem [12]. W latach
20. XX wieku Earl Calvin Padget zaobserwowat, iz podczas
zabiegbw z zastosowaniem autoprzeszczepbw z udzia-
tem pobranego fragmentu skéry blizniaka jednojajowego
przeszczepy przyjmowane sg jak wiasne. Pierwsze nauko-
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we doniesienia dotyczace istoty odrzucania przeszczepow
opublikowat C.S. Williamson w Baltimore w 1923 roku [8].

W okresie miedzywojennym naukowcy i chirurdzy —
poza eksperymentem chirurga U.U. Woronoja w 1936 roku
- rzadko zajmowali sie transplantacjg, uznajac, ze niepo-
znane jeszcze czynniki gospodarza niweczg kazdy prze-
szczep, mimo opanowanej techniki przeszczepiania” [11].
Postepujace, dalsze badania angielskiego zoologa sir Pete-
ra Medawara i wykrycie uwarunkowar immunologicznych
odrzucania tkanek pozwolity na nastepne, udane proby
transplantacji oraz wprowadzenie immunosupresji. Miaty
one podstawowe znaczenie dla zrozumienia mechani-
zméw odpornosciowych oraz genetycznych podstaw sta-
nu tolerancji lub odrzucania obcej tkanek [10]. Medawer
wykazat, iz rézny jest odczyn organizmu biorcy na tkanke
obca i wtasng oraz jest on mniejszy od dawcy rodzinne-
go niz dawcy genetycznie niespokrewnionego. Za odkry-
cie zjawiska nabytej tolerancji immunologicznej otrzymat
wraz z innym badaczem - sir F.M. Burnetem —w roku 1960
Nagrode Nobla [10].

,Po zakoAczeniu Il wojny Swiatowej w 1946 roku w Bo-
stonie Hume, Huffnagle i Landsteiner podtaczyli czasowo
nerke pobrang od osoby zmartej do naczyh kofczyny
gbrnej choremu z bezmoczem w przebiegu ostrej niewy-
dolnodci nerek. Po 2 dniach wtasne nerki chorego podjety
czynnos¢ i chory wyzdrowiat” [10]. Postepujace badania
naukowe w transplantologii, podejmowane w wielu osrod-
kach na Swiecie, powodowaty dalszy postep w dziedzinie
przeszczepiania narzadow i lepsze rozumienie niepowo-
dzef z tym zwigzanych.

W Paryzu Michon i Hamburger dokonali pierwszego
przeszczepienia nerki od dawcy spokrewnionego, jed-
nakze narzad ulegt odrzuceniu 3 tygodnie pdZzniej. David
Hume zastosowat w latach 1951-1953 immunosupresje
sterydowa podczas przeszczepdw nerek, a w 1954 roku
Joseph E. Murray po raz pierwszy przeprowadzit zakoA-
czony sukcesem przeszczep nerki u blizniagt jednojajowych
— pionierski przyktad zabiegu transplantacji od dawcy zy-
wego. Zabieg zostat wykonany technicznie poprzez umiej-
scowienie przeszczepu w dole brzucha, co stato sie ogéing
i rutynowg praktyka tego rodzaju transplantacji (Nagroda
Nobla dla J.E. Murraya w 1999 roku). John Merrill w 1959
roku wdrozyt metode napromieniania promieniami X bior-
cy podczas przeszczepu rodzinnego — miato ono podobne
dziatanie do dziatania immunosupresyjnego lekow. Wspot-
praca dwojga naukowcéw (Murray, Merrill) oraz Franci-
sa D. Moore'a w Bostonie znaczaco rozwineta program
transplantacji nerek z zastosowaniem nowo poznanych
lekéw: prednizonu i azatiopiryny, ktére byty odpowiedzig
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na zapotrzebowanie transplantologii na przejscie bariery
immunologicznej [10].

.Po tym sukcesie stato sie jasne, ze pokonanie bariery
immunologicznej jest gwarantem powodzenia transplan-
tacji u ludzi niebedacych blizniakami jednojajowymi. Zna-
ng wowczas metodg pokonujaca bariere immunologiczng
byto napromienianie catego ciata z infuzjg szpiku kostnego
dawcy narzadu i usuniecie sledziony. Wyniki nie byty naj-
lepsze, gdyz u pacjentéw dochodzito do uogblnionej po-
socznicy konczacej sie zgonem biorcy przeszczepu. Diuz-
sze przezycia obserwowano w przeszczepach nerek u oséb
spokrewnionych. Ryzyko zwigzane z napromienianiem
stato sie powodem poszukiwar chemicznych Srodkéw
immunosupresyjnych” [11]. Dopiero zastosowanie srodkéw
farmakologicznych, wedtug opracowanej strategii immu-
nosupresji podtrzymujacej, wydtuzyto zycie chorych, co
w konsekwencji pozwolito na rozpoczecie przeszczepia-
nia bardziej skomplikowanych narzadéw unaczynionych,
jak: watroba, trzustka, serce, ptuca, jelita. Ponadto prace
badawcze w immunologii poprowadzity transplantologie
w nowym kierunku.

Lata 60. XX wieku staty sie momentem przetomo-
wym dla rozwoju Swiatowej transplantologii kliniczne
dzieki udoskonaleniu techniki przeszczepiania, poznaniu
sposobdw rozpoznawania i leczenia procesu odrzucania
przeszczepu, wprowadzeniu metod przechowywania na-
rzadow (z zastosowaniem ptynéw konserwujacych) oraz
wykryciu nowej generacji lekéw — lekdw immunosupresyj-
nych [10].

Pierwsze dodwiadczenia w chirurgii transplantagji
watroby zapoczatkowat Thomas Starzl, ktéry wykonat
w 1963 roku operacje u 3-letniego dziecka, jednak zakon-
czong niepomysinym wynikiem. Kolejny zabieg przeszcze-
pienia watroby wykonat F. Moore u 54-letniego mezczy-
zny, jednak i tym razem chory zmart po kilkunastu dniach
z powodu zakazenia. Pomimo tych porazek inni naukowcy
pracujacy nad badaniami (szpiku) w dziedzinie immunolo-
gii dostrzegli, ze dla powodzenia transplantacji konieczne
jest zniszczenie uktadu odpornosciowego biorcy, a przeto-
mowe okazato sie odkrycie Barnesa i Loutita w 1962 roku,
kiedy zidentyfikowali oni efekt okreslany jako przeszczep
przeciwko gospodarzowi. W odréznieniu od transplan-
tacji narzadéw, bedacych zwartym fragmentem tkanek
(np. watroba), przeszczepianie szpiku pomimo prostego
przebiegu przeszczepiania powoduje przeniesienie wraz
z krwig duzej liczby komérek uktadu immunologicznego
oraz komérek progenitorowych, ktére mogg wywotat
u biorcy grozng chorobe opisang jako graft versus host
disease (GvHD) [8].



Wobec wszystkich osiggnieé, jakie dokonaty sie w XX
wieku, takze w medycynie i stale rozwijajacej sie jej gatezi,
tj. transplantologii klinicznej, naukowcy — lekarze podej-
mowali sie kolejnych wyzwan i rozpoczeta sie era wykony-
wania transplantagji trzustki. W 1966 roku w Minneapolis
Richard Lillehei i William Kelly przeprowadzili przeszczep
trzustki, ktéry okazat sie by¢ udang operacjg. Nastepnie
w 1967 roku Thomas Starzl podjat sie wykonania ponow-
nie transplantacji watroby. Tym razem préba byfa udana,
gdyz z kazda kolejng operacjg poprawiata sie techniczna
strona zabiegu, a samo wydtuzenie przezywalnosci po
przeszczepie byto uzyskiwane dzieki wprowadzeniu no-
wego elementu w terapii — surowicy antylimfocytarnej, co
wyraznie poprawito wyniki dalszego leczenia chorych po
przeszczepie.

W roku 1983 $wiat nauki odnotowat Srodek zapobiega-
jacy odrzucaniu przeszczepdw, ktory zostat dopuszczony
do klinicznego zastosowania — cyklosporyne. Skutecznos¢
tego leku przewyzszyta znaczaco dziatanie innych dotad
stosowanych [11]. Milowe kroki dokonujace sie w medy-
cynie transplantacyjnej, ktére nastapity w zwigzku z tymi
wydarzeniami, wywarty wptyw na dalszy jej postep. Pro-
wadzone badania majace zasieg ogblnoswiatowy znacza-
co wspieraty te silnie rozwijajaca sie gataz medycyny.

Innym narzagdem o wysokim stopniu skomplikowania
anatomicznego, a takze trudnym do pozyskania, bo po-
jedynczym, jest serce. Prace badawcze nad transplantacjg
serca postepowaty w czasie — od podejmowania pierw-
szych prob przeszczepiania o niewyjasnionych skutkach
przyjecia przeszczepu, poprzez proby przeszczepiania ser-
ca szympansa cztowiekowi (ksenotransplantacje), wyko-
nywane eksperymentalnie w drugiej potowie XX wieku, do
pierwszej w dziejach transplantacji serca, ktéra w Kapszta-
dzie w 1967 roku wykonat dr Christian Barnard. Operacja
technicznie udata sie, jednak chory przezyt zaledwie kil-
kanascie dni. Dzieki sukcesowi tej niebywatej operacji oraz
pomimo jej niepomysinego skutku rozpoczeta sie spo-
teczna dyskusja na temat prawnych i etycznych aspektow
w transplantologii, szeroko opisywana w swiatowych me-
diach. Rok 1968 to czas, kiedy dokonano przeszczepienia
ptuc i serca (operacje przeprowadzit Denton Cooley) oraz
przeszczepienia jednoczasowego serca i nerki (operacja
wykonana przez Thomasa Starzla) [11]. Pomocny podczas
transplantacji serca okazat sie (skonstruowany wczesniej
przez D. Dodrilla) aparat do sztucznego krazenia.

Transplantacje, ktérych dokonano w nastepnych la-
tach, rozpoczety ere jeszcze bardziej prototypowych ope-
racji. Byty to jednoczasowe transplantacje wielu narza-
déw, transplantacje koriczyn, twarzy. Operacje te w latach
80. i 90. XX wieku oraz na poczatku XXI wieku zostaty

wykonane przez szereg réznych zespotéw badaczy. Do-
niesienia dotyczace przeszczepiania koficzyn pojawiaty sie
okoto roku 1964, gdy w Ekwadorze podjeto sie proby ta-
kiej transplantacji, ale dopiero w roku 1998 w Lyonie prze-
prowadzona zostata pierwsza i udana transplantacja tego
rodzaju. Jako pierwsi przeszczepienie fragmentu twarzy
pochodzacej ze zwtok przeprowadzili w 2005 roku J.M.
Dubernard oraz B. Devauchelle w Amiens we Francji [7].

Konieclat 60. pozostat w historii ludzkosci okresem bar-
dzo ptodnym naukowo. Badacze przeprowadzali pierwsze
proby przeszczepiania szpiku allogenicznego u cztowieka,
zakoriczone pomyslinymi wynikami. Badania te byty skut-
kiem odlegtych wydarzefi w powojennej historii $wiata,
zwigzanych z ogromna liczba zachorowar na biataczke po
wybuchu bomb jgdrowych w Hiroszimie i Nagasaki w 1945
roku. Rozwdj technologii nuklearnych wspomégt w sposob
istotny badania nad mozliwosciami transplantacji szpiku.
Poczatkowe préby przeszczepiania szpiku allogenicznego
u ludzi, rozpoczete w pdznych latach 50. XX wieku, po-
stepowaty, ale udane byty wytgcznie préby z blizniaczymi
przeszczepami szpiku. Pierwsza udana transplantacja tego
rodzaju odbyta sie w 1957 roku i zostata wykonana przez
zesp6t E. Donalla Thomasa. Dalsze prace i proby E.D. Tho-
masa i ich opublikowanie w 1975 roku w ,The New England
Journal of Medicine” wykazaty trwale udane przeszczepy
szpiku u pacjentéw chorych na biataczki, a metoda catko-
witego napromieniania organizmu stafa sie uznanym spo-
sobem leczenia biataczek, za co w 1990 roku E.D. Thomas
otrzymat Nagrode Nobla. Wazne byto réwniez, zapoczat-
kowane w 1974 roku, powstanie europejskiej organizacji
European Group for Blood and Marrow Transplantation,
ktéra rozpoczeta wdrazanie transplantacji komérek krwio-
twérczych i macierzystych jako standardowej metody
leczenia. Transplantacja szpiku od dawcy niespokrewnio-
nego w 1979 roku zaczeta nowatorski etap tworzenia sie
National Marrow Donor Program [13].

Waznym elementem transplantacji jako metody lecze-
nia stato sie usankcjonowanie prawne i etyczne mozliwo-
Sci pozyskiwania narzadéw do transplantacji. Istotnymi
problemami, ktére wigzg sie obecnie z transplantologia,
sg kwestie zwigzane z pobieraniem i przeszczepianiem
komérek, tkanek i narzgdéw odzwierzecych i ich zastoso-
waniem u ludzi, alokacjg narzagdéw czy zakazem ich ko-
mercjalizacji.

Niebagatelny wptyw na catoksztatt dynamiki dalszego
rozwoju transplantologii miato okreslenie naukowe tzw.
Smierci mdzgu i wprowadzenie tego terminu do katalogu
szczegbtowych poje¢ w transplantologii, co spowodo-
wato poszerzenie mozliwosci pozyskiwania narzgdéw od
dawcéw zmartych. W 1968 roku Harvard Medical School
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uznafa Smieré mézgu za nieodwracalng Smier¢ cztowieka.
Tym samym wskazano, iz nastgpi rozszerzenie mozliwosci
wykonywania transplantacji. Przyjecie pogladu, ze $mier¢
cztowieka nastepuje w chwili, gdy umiera jego mézg, a nie
ustaty jeszcze procesy krazenia i oddychania, spowodo-
wato, iz dotychczasowe regulacje prawne zostaty zwery-
fikowane, a powyzsze ustalenia Harvard Medical School
staty sie waznym punktem odniesienia dla tworzenia usta-
wodawstwa w poszczegblnych krajach Swiata, a takze
w Polsce.

Podsumowanie

Oczywistym jest, ze wkfad wielu odkry¢ z réznych dziedzin
nauki pozwalat kolejnym uczonym i badaczom na catym
Swiecie na poszerzanie dorobku transplantologii i rozwéj
medycyny transplantacyjnej. Z tego powodu nastgpit
szybki, wrecz rewolucyjny rozwdj jakosciowy i ilosciowy
dokonywanych zabiegéw transplantacji na przestrzeni
ostatnich dziesiecioleci, postepowato doskonalenie tech-
niki przeprowadzania zabiegdw operacyjnych przy udzia-
le coraz bardziej precyzyjnych narzedzi chirurgicznych,
urzadzen oraz nowych technologii. Uczeni podejmowali
sie przeszczepiania kolejnych narzadéw unaczynionych
i nieunaczynionych. Wytyczone Sciezki i utorowane szlaki
przez rzesze naukowcdw spowodowaty, iz kolejne pokole-
nia, dzieki determinagji i wielkiemu zaangazowaniu swo-
ich poprzednikéw, skutecznie rozwijaty transplantologie.
U schytku XX wieku transplantacje staty sie uznang i po-
wszechnie stosowang praktyka lekarska. To, co byto nie-
osiggalne, jest obecnie w zasiegu ludzkiej reki, zas trans-
plantacje staty sie realng terapeutyczng mozliwoscia.
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MOZLIWE LEGALNE PRZEZNACZENIE SRODKOW FINANSOWYCH
POZOSTAJACYCH W POSIADANIU UZDROWISK

POSSIBLE LEGAL PURPOSE OF FUNDS OWNED BY HEALTH RESORTS

Artur GuZlecki

<
=
o
(o]
<
- |
O
o
a.
<
()
<
oc
a.

Obecnie nie reprezentuje zadnej instytucji naukowej. Dziatalno$¢ badawcza traktuje jako rodzaj zamitowania

STRESZCZENIE

Kazda instytucja - takze polskie uzdrowisko - jesli sie nie rozwija, to upada, cofa sie w rozwoju — tak jak cztowiek lub kazdy inny uktad biologiczny, spotecz-
ny czy prawny. W gospodarce wolnorynkowej, ktéra jest w Polsce prawnie usankcjonowana po 1989 roku, do rozwoju kazdej instytucji potrzebny jest pie-
nigdz. Odpowiedz na pytanie, jak w Swietle aktualnie obowigzujacego polskiego prawa legalnie jest on wydawany w celu rozwoju uktadu instytucji praw-
nych, jakim jest uzdrowisko, bedzie przedmiotem rozwazan w tym artykule. Celem realizacji zadania zostang zaprezentowane i analizie poddane te frag-
menty wspotczesnie obowiagzujacych aktow prawnych zaczerpnietych z Internetowego Systemu Aktow Prawnych, ktorych cytowanie i analiza da odpowiedz
na postawione pytanie. W celu odpowiedzi na pytanie zostanie zweryfikowana przez cytowanie aktow prawnych hipoteza badawcza, iz wptywy te s prze-
znaczone na takie cele jak: utrzymanie gotowosci uzdrowiska do $wiadczenia ustug leczniczych, realizacje zadan gminy uzdrowiskowej, ochrone Srodowiska
naturalnego uzdrowiska. Autor ma nikte kompetencje ekonomiczne i status prawny badacza, ktéremu nie jest dostepny wglad w konkretne kwoty przepty-
wajace przez uzdrowisko. Niemniej jednak Autor zywi nadzieje, ze wérdd Czytelnikow znajdzie sie chot jeden o statusie prawnym pozwalajagcym na wglad
w konkretne przeptywajace przez uzdrowisko kwoty finansowe i przeprowadzi analize optacalnosci ich funkcjonowania, aby odpowiedziec na pytanie, czy
prywatyzacja polskich uzdrowisk wspétczesnie jest dla nich jedyna mozliwoscig przetrwania. Autorowi wypada podsumowac, Ze hipoteza przyjeta w czesci
metodologiczne] tego tekstu potwierdzita sie w catosci.

Stowa kluczowe: uzdrowiska polskie, legalne sposoby wykorzystania srodkéw finansowych.

ABSTRACT

Each institution, including a Polish health resort, if it does not develop, it fails and goes backward as the human being does or any other biological, social
or legal system. In free-market economy, which has been legally in force in Poland since 1989, money is needed for each institution to be able to develop
well. The answer to the question about how in the light of in-force Polish law, money is spent for the purpose of developing legal institutions to which a he-
alth resort belongs, will constitute the subject of the article. In the text the fragments of legal acts taken from the Internet Legal Acts System, which are
now in force in Poland will be cited and analyzed to give an answer to the questions posed in the research. A research hypothesis will be verified to answer
the question based on citations from legal acts which says the money is earmarked for the following: keeping the readiness of the health resort to provi-
de medicinal services, fulfilling the tasks of the health resort commune, protecting the environment surrounding the health resort. The author has not eno-
ugh competences in economy and access to specific amounts of money that flow through health resorts. However, the author hopes that among Readers
there will be at least one person who is simultaneously a researcher legally empowered to have access to specific amounts of money that flow through the
health resort and thus analyze the advisability of inflows and outflows in economic terms, to answer the question if the privatization of Polish health re-
sorts is the only criterion of making health resorts survive nowadays. To sum up it is advisable to include that the hypothesis presented in the methodolo-
gical part of the text totally proved to be correct.

Keywords: Polish health resorts, legal ways of using funds.

Wstep

Kazda instytucja, w tym zespdt instytucji, z ktérych skta-
da sie polskie uzdrowisko, jesli sie nie rozwija, to upada,
cofa sie w rozwoju — tak jak cztowiek lub kazdy inny uktad
biologiczny, spoteczny czy prawny. Jak zatem rozwijaja
sie uzdrowiska? W gospodarce wolnorynkowej, ktora jest
w Polsce prawnie usankcjonowana po 1989 roku, do roz-
woju kazdej instytucji potrzebny jest pienigdz. Odpowiedz
na pytanie, jak w Swietle aktualnie obowigzujgcego pol-
skiego prawa legalnie on jest wydawany w celu rozwoju
uktadu instytucji prawnych, jakim jest uzdrowisko, bedzie
przedmiotem rozwazan w tym artykule.
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Cel

Celem tej pracy bedzie odpowiedZ na pytanie o to, na
co w Swietle aktualnie obowigzujacego w Polsce prawa
uzdrowisko ma prawo zuzy¢ posiadane $rodki finansowe.

Materiat i metody

Celem realizacji zaprezentowanego wyzej zadania zo-
stang zaprezentowane i analizie poddane te fragmenty
wspbtczesnie obowigzujgcych aktéw prawnych zaczerp-
nietych z Internetowego Systemu Aktéw Prawnych, kt6-
rych cytowanie i analiza da odpowiedZ na postawione
pytanie.
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Weryfikacje obowigzywalnosci aktéw prawnych za-
czerpnietych z Internetowego Systemu Aktéw Prawnych
przeprowadzono dnia 20 grudnia 2015 roku.

W badaniu zostanie postawione wyzej wymienione
pytanie badawcze i w celu odpowiedzi na nie zostanie
zweryfikowana przez cytowanie aktéw prawnych hipo-
teza badawcza, iz wptywy te sg przeznaczone na takie
cele jak: utrzymanie gotowosci uzdrowiska do Swiadczenia
ustug leczniczych, realizacje zadan gminy uzdrowiskowej,
ochrone $rodowiska naturalnego terenu uzdrowiska.

Wyniki badan

Ptatnikiem na rzecz uzdrowisk jest m.in. Skarb Pafstwa.

Rozporzqdzenie Ministra Finanséw z dnia 9 czerwca

2006 r. w sprawie trybu i terminéw ustalania oraz przeka-

zywania dotagji z budzetu Panstwa gminie uzdrowiskowej

(Dz.U. 2 2006 r. Nr 103, poz. 705) méwi w par. 2 ust. 2,

ze: ,Wptywy z tytutu opfaty, o ktérej mowa w ust. 1 [na

realizacje zadah wiasnych gminy uzdrowiskowej — dopisek

Autora] przekazywane sg we wniosku gminy uzdrowisko-

wej o dotacje na realizacje zadan wtasnych zwigzanych

z zachowaniem funkgji leczniczych uzdrowiska” [1].
Najszerzej, co warte jest zdaniem Autora podkresle-

nia i wynotowania, przeznaczenie Srodkéw finansowych

w kontekscie potrzeb stuzby zdrowia okredla Ustawa

z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej (Dz.U.

2201 r. Nr 112, poz. 654), ktéra w swym art. 114 mowi, ze:

1. Podmiot wykonujacy dziatalno3¢ leczniczg moze otrzy-

mac Srodki publiczne z przeznaczeniem na:

1) realizacje zadah w zakresie realizacji programéw po-
lityki zdrowotnej, programéw zdrowotnych i promogji
zdrowia, w tym na zakup aparatury i sprzetu medycz-
nego oraz wykonanie innych inwestycji koniecznych do
wykonania tych zadan;

2) remonty;

3) inne niz okreSlone w pkt. 1 inwestycje, w tym zakup
aparatury i sprzetu medycznego;

4) realizacje projektow finansowanych z udziatem $rod-
kéw pochodzacych z budzetu Unii Europejskiej lub nie-
podlegajacych zwrotowi srodkéw z pomocy udzielanej
przez panstwa cztonkowskie Europejskiego Porozu-
mienia 0 Wolnym Handlu (EFTA), lub innych niz wymie-
nione Srodkéw pochodzacych ze Zrodet zagranicznych
niepodlegajacych zwrotowi na zasadach okreslonych
w odrebnych przepisach;

5) cele okreslone w odrebnych przepisach oraz umowach
miedzynarodowych;

6) realizacje programéw wieloletnich;

7) pokrycie kosztdw ksztatcenia i podnoszenia kwalifika-
Cji przez osoby wykonujgce zawody medyczne.
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2. Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza moze uzy-
ska¢ Srodki publiczne na zadania, o ktérych mowa
w ust. 1:

1) pkt1, wodniesieniu do wydatkéw inwestycyjnych,

2) pkt2i3
- w zakresie, w jakim realizacja tych zadah stuzy

udzielaniu Swiadczer\ opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych w rozumie-
niu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 o Swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych.

3. Wysokos¢ srodkéw publicznych, o ktérych mowa
w ust. 2, nie moze przekroczy¢ wysokosci kosztow ko-
niecznych do realizacji catosci zadania” [2].

W tym wspomnianym art. 114 byta mowa o Unii Euro-
pejskiej. Dlatego powstaje pytanie, w jakim zakresie do re-
alizacji zadan zwigzanych z lecznictwem uzdrowiskowym
moze nam ,dorzuci¢ sie” Unia Europejska. Rozporzgdzenie
Ministra Rozwoju Regionalnego z dnia 7 grudnia 2009 .
w sprawie udzielania pomocy na inwestycje w zakresie
energetyki, infrastruktury telekomunikacyjnej, infrastruk-
tury sfery badawczo-rozwojowej, lecznictwa uzdrowisko-
wego w ramach regionalnych programéw operacyjnych
(Dz.U. z 2009 r. Nr 214, poz. 1661) mowi, w par. 6, ze:
W ramach nowej inwestycji moga by¢ realizowane pro-
jekty:

1) opuszczony przez Autora,

2) opuszczony przez Autora,

3) opuszczony przez Autora,

4) w zakresie lecznictwa uzdrowiskowego — polegajace
w szczegblnosci na:

a) przebudowie lub rozbudowie zaktadéw opieki
zdrowotnej swiadczacych ustugi w zakresie lecz-
nictwa uzdrowiskowego wraz z zakupem niezbed-
nego wyposazenia lub

b) zakupie urzadzeh stuzacych bezposrednio do
Swiadczenia ustug w zakresie lecznictwa uzdrowi-
skowego” [3].

Reasumujac — oddajmy znéw gtos ustawie ,uzdrowi-
skowej” z 2005 roku. Zatem jak w kontek3cie postanowief
tej ustawy (jej art. 46) gmina uzdrowiskowa moze legalnie
wykorzysta¢ posiadane srodki finansowe?

,Gmina uzdrowiskowa oraz gmina posiadajaca status
obszaru ochrony uzdrowiskowej, poza zadaniami prze-
widzianymi przepisami ustawy z dnia 8 marca 1990 o sa-
morzadzie gminnym, realizuje zadania wtasne zwigzane
z zachowaniem funkgji leczniczych uzdrowiska, w szcze-
gblnosci w zakresie:

1) gospodarki terenami, z uwzglednieniem potrzeb lecz-
nictwa uzdrowiskowego, ochrony zt6z naturalnych su-



rowcdw leczniczych oraz budowy lub innych czynno-

$ci zabronionych w poszczegdlnych strefach ochrony

uzdrowiskowej;

2) ochrony warunkdw naturalnych uzdrowiska lub obsza-
réw ochrony uzdrowiskowej oraz spetniania wymagan
w zakresie dopuszczalnych norm  zanieczyszczenia
powietrza, natezenia hatasu, odprowadzania Sciekow
do wod lub ziemi, gospodarki odpadami, emisji pdl
elektromagnetycznych, o ktérych mowa w odrebnych
przepisach;

3) tworzenia warunkéw do funkcjonowania zaktadow
i urzadzen lecznictwa uzdrowiskowego oraz rozwoju
infrastruktury komunalnej w celu zaspokojenia potrzeb
0s6b przebywajgcych w gminie w celu leczenia uzdro-
wiskowego;

4) tworzenia i ulepszania infrastruktury komunalnej
i technicznej przeznaczonej dla uzdrowisk lub obsza-
réw ochrony uzdrowiskowej zwigzanych ze spetnia-
niem warunkéw, o ktérych mowa w art. 34 ust. 1 pkt
5" [4].

C6z to za warunki? Art. 34 ust. 1 pkt 5 cytowanej juz
ustawy ,uzdrowiskowej" z 2005 roku méwi: ,Posiada infra-
strukture techniczng w zakresie gospodarki wodno-3cie-
kowej, energetycznej, w zakresie transportu zbiorowego,
a takze prowadzi gospodarke odpadami” [5].

Dyskusja

Autor ma nikte kompetencje ekonomiczne i status praw-
ny badacza, ktéremu nie sg dostepne konkretne kwoty
przeptywajgce przez uzdrowisko. Niemnigj jednak Autor
zywi nadzieje, ze wérdd Czytelnikoéw znajdzie sie choc je-
den bedacy badaczem o statusie prawnym pozwalajgcym
na wglad w konkretne, przeptywajace przez uzdrowisko
kwoty finansowe i przeprowadzi analize optacalnosci ich
funkcjonowania, aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy pry-
watyzacja polskich uzdrowisk wspotczednie jest dla nich
jedyng mozliwoscig przetrwania.

MoZzliwe legalne przeznaczenie Srodkéw finansowych pozostajqcych w posiadaniu uzdrowisk

Whiosek

Nie wchodzac w tym miejscu w szczegbty prawnych moz-
liwosci wykorzystania Srodkéw finansowych dostepnych
uzdrowiskom, aby tu nie dublowa¢ niepotrzebnie czesci
tekstu poswieconego wynikom badan, Autorowi wypada
w tym miejscu jedynie podsumowaé, ze hipoteza badaw-
cza przyjeta w metodologicznej czeici tego tekstu po-
twierdzita sie w catosci.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autor deklaruje brak konfliktu interesdw.

Zrédta finansowania
Autor deklaruje brak Zrodet finansowania.
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PLATNICY NA RZECZ UZDROWISK
PAYERS TO HEALTH RESORTS

Artur Guzlecki
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Obecnie nie reprezentuje zadnej instytucji naukowej. Dziafalnos¢ badawczg traktuje jako rodzaj zamitowania

STRESZCZENIE

Dwie pozycje literaturowe Artura Guzleckiego poswiecone tradycji dzieciecego lecznictwa uzdrowiskowego w Polsce oraz tradycji lecznictwa uzdrowiskowe-
go dla dorostych w Polsce dotykajg tez finansowania lecznictwa uzdrowiskowego w Polsce w zamierzchtych czasach zaboréw az do czasu minionego ustro-
ju politycznego w kraju. Odpowiedz na pytanie o finansowanie lecznictwa uzdrowiskowego w kraju w czasach dalszych i blizszych nam wydaje sie by ja-
sna. OdpowiedZ na pytanie, jak przebiega finansowanie lecznictwa uzdrowiskowego w naszym kraju dzis, czyli kto i w jakich formach ptaci za wspétczesne
polskie lecznictwo uzdrowiskowe, bedzie przedmiotem tego wywodu. W tekcie zostang zacytowane i analizie poddane te fragmenty wspotczesnie w Pol-
sce obowigzujacych aktow prawnych zaczerpnietych z Internetowego Systemu Aktéw Prawnych, ktére odpowiadaja na pytanie, kto wedtug wspotczesnego
polskiego prawa pfaci na rzecz wspotczesnych polskich kurortow, oraz okreslaja formy tych ptatnosci. Podang na wstepie pracy metoda zostanie zweryfiko-
wana hipoteza badawcza moéwiaca, ze zrodtami finansowania wspétczesnych polskich kurortow sa: a) wypracowany na skutek wiasnej dziatalnosci komer-
cyjnej dochdd danego uzdrowiska, b) optata klimatyczna lub uzdrowiskowa pobierana od kuracjuszy, c) dotacje panistwowe przystugujace prawnie uzdro-
wiskom, d) wptywy z pafistwowego kontraktowania ustug uzdrowiska, np. przez NFZ, €) dotacje unijne. We wniosku Autor stwierdza, ze przyjeta w czesci
,Materiat i metoda” hipoteza dla przedstawionych w tym artykule badaf bez zadnych zastrzezed potwierdzita sie w catosci.

Stowa kluczowe: ptatnicy na rzecz uzdrowisk polskich, kuracjusz, Skarb Pafistwa, Unia Europejska.

ABSTRACT

Two references by Artur Guzlecki devoted to the tradition of child's and adult health resort treatment in Poland also touch on the question of funding he-
alth resort treatment in Poland in old times of Poland'’s partition till the times of the bygone political system in Poland. The answer to the question about
funding health resort treatment in older and contemporary times seems to be clear-cut. The answer to the question about funding health resort treatment
in contemporary times, i.e. who and how pays for Poland’s health resort treatment will constitute the subject of the thesis. In the text the fragments of le-
gal acts taken from the Internet Legal Acts System, which are now in force in Poland and answer the question about who, according to Polish law, pays Po-
lish health resorts and how payments are made, will be cited and analyzed. By means of the method specified at the beginning of the paper a research hy-
pothesis will be verified which says the sources of funding Poland’s health resorts include: a) income of the specific health resort gained as a result of com-
mercial activities, b) climate or resort fee taken from health resort patients, c) state subsidies to health resorts, d) income from the state contracts of he-
alth resort services, e.g. by the National Health Fund, €) EU subsidies. In author’s conclusion it is stated that the hypothesis presented in the article rese-
arch project included in the section ,Material and method" undoubtedly and totally proved to be correct.

Keywords: payers to health resorts, health resort patient, the State, the European Union.

Wstep

Dwie pozycje literaturowe Artura Guzleckiego z lat 2011
i 2012 poswiecone tradycji dzieciecego lecznictwa uzdro-
wiskowego w Polsce [1] i tradycji lecznictwa uzdrowisko-
wego dla dorostych w Polsce [2] dotykajg tez finansowa-
nia lecznictwa uzdrowiskowego w zamierzchtych latach
zaboréw w Polsce, kiedy to lecznictwo raczkowato. Au-
torowi tego artykutu na dzieA dzisiejszy wydaje sie jasna
odpowiedZ na pytanie o sposéb finansowania lecznictwa
uzdrowiskowego w latach 1945-1989, kiedy to w Polsce
nie byto gospodarki rynkowej, ale byta centralnie plano-
wana. Jak przebiega finansowanie lecznictwa uzdrowisko-
wego w Polsce po 1989 roku, czyli kto i w jakich formach
ptaci za wspbtczesne lecznictwo uzdrowiskowe w Polsce?
Odpowiedz na to pytanie bedzie przedmiotem rozwazanh
W ponizszym artykule.
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Cel

Celem tej pracy bedzie wyliczenie wszystkich pfatnikéw
i okreslenie ich roli w finansowaniu uzdrowisk polskich we
wspdtczesnym prawie polskim.

Materiat i metoda
W tym tekscie zostang zacytowane i analizie poddane te
fragmenty wspotczesnie w Polsce obowigzujgcych aktéw
prawnych zaczerpnietych z Internetowego Systemu Ak-
tow Prawnych, ktére odpowiadajg na pytanie, kto wedtug
wspdtczesnego polskiego prawa ptaci na rzecz polskich
kurortéw, oraz okreslaja formy tych ptatnosci.
Weryfikacje obowigzywalnosci aktéw prawnych za-
czerpnietych z Internetowego Systemu Aktéw Prawnych
przeprowadzono dnia 20 grudnia 2015 roku.



W badaniu zostanie postawione pytanie badawcze,
kto w Swietle aktualnie obowigzujgcego polskiego prawa
ptaci uzdrowiskom.

Okreslong na wstepie tej pracy metodg zostanie zwe-
ryfikowana hipoteza badawcza méwigca o tym, ze Zrodta-
mi finansowania wspotczesnych polskich kurortow sa:

a) wypracowany na skutek wiasnej dziatalnosci komer-
cyjnej dochdd danego uzdrowiska,

b) optata klimatyczna lub uzdrowiskowa pobierana od
kuracjuszy,

) dotacje panstwowe przystugujace prawnie uzdrowiskom,

d) wptywy z pafstwowego kontraktowania ustug uzdro-
wiska, np. przez NFZ,

e) dotacje unijne.

Reasumujac — ptatnikami na rzecz uzdrowisk sg: kura-
qjusz, Skarb Parstwa, Unia Europejska.

Wyniki badan

Jakie wydatki ponosi kuracjusz w zwigzku z korzystaniem

z kuracji uzdrowiskowej?

Nie zdefiniujemy poje¢ prawnych uzytych w Ustawie

z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdro-

wotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz.U.

z 2004 r. Nr 210, poz. 2135) osoby majacej prawo do

Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

publicznych i osoby ubezpieczonej — art. 2 i 3. Cytowa-

nie spowodowatoby mianowicie, zdaniem Autora, ry-
zyko brniecia w siatke poje¢ prawnych juz bardzo luzno
zwigzanych z opisywanym zagadnieniem. Zajmowatoby
to dodatkowe miejsce, ktérego limit okreslita publikuja-
ca artykut Redakcja. Poza tym przeciez Czytelnik w razie
zainteresowania opisywang tu problematykag moze sa-
modzielnie siegngé do aktéw prawnych wymienionych

w przypisach do tego artykutu.

Przystepujac do odpowiedzi, jakie kto ponosi koszty

w zwigzku z finansowaniem lecznictwa uzdrowiskowego

w Polsce, rozpatrzmy najpierw ten problem z lotu ptaka.
Zasady finansowania lecznictwa uzdrowiskowego

w Polsce reguluje art. 16, to jest rozdziat Il ujednoliconego

tekstu Ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdro-

wiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowi-
skowej oraz gminach uzdrowiskowych (Dz.U. z 2005 r. Nr

167, poz. 1399). Stanowi on, iz:

,1. Swiadczeniobiorcy w rozumieniu przepiséw usta-
wy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
korzystaja z lecznictwa uzdrowiskowego na zasadach
okredlonych w przepisach o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2. Osoby inne niz $wiadczeniobiorcy oraz Swiadcze-
niobiorcy, ktérzy nie uzyskali skierowania na leczenie
uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowg na
zasadach okreslonych w przepisach, o ktérych mowa
w ust. 1, mogg korzystac z lecznictwa uzdrowiskowego
za odptatnoscig w wysokosci ustalonej przez zaktad
lecznictwa uzdrowiskowego, po uzyskaniu zaswiad-
czenia o braku przeciwwskazan do korzystania z da-
nego rodzaju Swiadczeh zdrowotnych w danym uzdro-
wisku.

3. Osoby, o ktérych mowa w ust. 2, mogg korzystat
z lecznictwa uzdrowiskowego, jezeli zapewniono
korzystanie z tego lecznictwa Swiadczeniobiorcom,
o ktérych mowa w ust. 1" [3].

Ale przywotany cytat nie odpowiada jednak doktadnie
na pytanie o to, jakie koszty zwigzane z tego rodzaju lecz-
nictwem ponosi osobiscie kuracjusz. Zatem jakie doktad-
nie koszty zwigzane z tego rodzaju lecznictwem ponosi
osobiscie kuracjusz?

Art. 33 ust. 3 wspomnianej Ustawy [..] o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych méwi, ze:

3. Swiadczeniobiorca ponosi koszty przejazdu na leczenie
uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskows i z le-
czenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowisko-
wej oraz czesciowg odptatnos¢ za koszty wyzywienia
i zakwaterowania w sanatorium uzdrowiskowym. Pod-
miot obowigzany do finansowania Swiadczer opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
pokrywa do wysokosci okreslonej w umowie oddziatu
wojewddzkiego Funduszu z sanatorium uzdrowisko-
wym réznice kosztow wyzywienia i zakwaterowania
ubezpieczonego” [4].

Dalgj art. 48 ujednoliconego tekstu ustawy ,uzdrowi-
skowej” z 2005 roku mowi, ze:

,Gmina uzdrowiskowa w celu realizacji zadan, o kté-
rych mowa w art. 46, ma prawo do pobierania optaty
uzdrowiskowej na zasadach okreslonych w przepisach od-
rebnych” [5].

C6z to sg te odrebne przepisy? Art. 17 Ustawy z dnia
12 stycznia 1991 . o podatkach i optatach lokalnych (Dz.U.
21991r. Nr 9, poz. 31) rzuca nieco wiecej Swiatta na przed-
stawiony w tym miejscu problem. Ten artykut mowi, ze:
1. Optate miejscowg pobiera sie od os6b fizycznych prze-

bywajacych dtuzej niz dobe w celach turystycznych,

wypoczynkowych lub szkoleniowych:

1) w miejscowosciach posiadajgcych korzystne wa-

runki klimatyczne, walory krajobrazowe oraz wa-
runki umozliwiajace pobyt osdb w tych celach,

Ptatnicy na rzecz uzdrowisk
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2) w miejscowosciach znajdujacych sie na obszarach,
ktérym nadano status obszaru ochrony uzdrowi-
skowej na zasadach okreslonych w ustawie z dnia
28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym,
uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej
oraz gminach uzdrowiskowych (Dz.U. z 2012 r.,
poz. 651 742) - za kazdy dzien pobytu w takich
miejscowosciach.

1a. Optate uzdrowiskowa pobiera sie od oséb fizycz-
nych przebywajacych dtuzej niz dobe w celach zdrowot-
nych, turystycznych, wypoczynkowych lub szkoleniowych
W miejscowosciach znajdujgcych sie na obszarach, kté-
rym nadano status uzdrowiska na zasadach okreslonych
w ustawie z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowi-
skowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowisko-
wej oraz gminach uzdrowiskowych — za kazda rozpoczetg
dobe pobytu w takich miejscowosciach.

2. Optaty uzdrowiskowej oraz opfaty miejscowej nie
pobiera sie:

1) pod warunkiem wzajemnosci — od cztonkdw per-
sonelu przedstawicielstw dyplomatycznych i urze-
déw konsularnych oraz innych zréwnanych z nimi
na podstawie ustaw, umoéw oraz zwyczajow mie-
dzynarodowych, jesli nie sg obywatelami polskimi
i nie maja miejsca pobytu statego na terytorium
Rzeczypospolite] Polskiej;

2) od osdb przebywajgcych w szpitalach;

3) od osdb niewidomych iich przewodnikow;

4) od podatnikéw podatku od nieruchomosci z ty-
tutu posiadania doméw letniskowych potozonych
w miejscowosci, w ktdrej pobiera sie optate miej-
scowa albo uzdrowiskowa;

5) od zorganizowanych grup dzieci i mtodziezy szkolnej.

2a. Od 0s6b, od ktérych pobierana jest optata uzdro-
wiskowa, nie pobiera sie optaty miejscowe;j.

3. Rada Ministréw, w drodze rozporzadzenia, okresla
minimalne warunki, jakie powinna spetnia miejscowos¢,
w ktérej mozna pobierac optate miejscowa, uwzgledniajac
zréznicowanie warunkow regionalnych i lokalnych.

4. Rada Ministréw w rozporzadzeniu, o ktérym mowa
w ust. 3, okresla warunki:

1) klimatyczne;

2) krajobrazowe;

3) umozliwiajgce pobyt 0séb w celach turystycznych, wy-
poczynkowych lub szkoleniowych,

5. Rada gminy ustala miejscowosci odpowiadajace wa-
runkom okreslonym w przepisach wydanych na podstawie
ust. 314, w ktérych pobiera sie optate miejscowg” [6].

Wyzej wymienione opfaty sg to optaty, ktére ponosi ku-
racjusz. A kto jeszcze i jakie optaty ponosi w zwigzku z funk-
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cjonowaniem polskich uzdrowisk? Art. 49 ujednoliconego

tekstu ustawy ,uzdrowiskowej" z 2005 roku mowi, ze:

1. Gmina uzdrowiskowa, o ktérej mowa w art. 46,
otrzymuje dotacje z budzetu panstwa w wysokosci row-
nej wptywom z tytutu opfaty uzdrowiskowej pobranej
w uzdrowisku w roku poprzedzajgcym rok bazowy w ro-
zumieniu ustawy z dnia 13 listopada 2003 r. o dochodach
jednostek samorzadu terytorialnego (Dz.U. 2010 . Nr 80,
poz. 256 z pdzn. zm.)" [7].

W jakiej formie jeszcze Skarb Pafistwa ponosi koszty
leczenia uzdrowiskowego w Polsce?

Art. 108 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych moéwi, ze: ,0ddziat Wojewddzki Narodowego
Funduszu Zdrowia finansuije:

1) Swiadczeniodawcy, majgcemu siedzibe na terenie wo-
jewodztwa, z ktoérym zawarto umowe o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, koszty Swiadczen opieki
zdrowotnej udzielanej na terenie danego wojewddztwa
i Swiadczeniobiorcy innemu niz ubezpieczony, spetnia-
jacemu kryterium dochodowe, o ktérym mowa w art.
8 ustawy z dnia 12 marca 2004 o pomocy spotecznej,
co do ktérego nie stwierdzono okolicznosci, o ktore;
mowa W art. 12 tej ustawy, z zastrzezeniem ust. 2.
1a. Oddziat wojewddzki Funduszu finansuje $wiadcze-

niodawcy, majgcemu siedzibe na terenie wojewddztwa,

z ktérym zawarto umowe o udzielanie Swiadczef opieki

zdrowotnej, koszty Swiadczef opieki zdrowotnej udziela-

nych na terenie danego wojewodztwa osobom, o ktérych

mowa w art. 12 ust. 1pkt. 314 oraz wart 12 pkt 2-4, 619,

z zastrzezeniem ust. 2.

2) Koszty leczenia uzdrowiskowego $wiadczeniobiorcy,
o0 ktébrym mowa w ust. 1 pkt 1i w ust. 1a, ponosi od-
dziat wojewddzki Funduszu wtadciwy ze wzgledu na
miejsce zamieszkania, a jesli nie mozna ustali¢ miejsca
zamieszkania — oddziat wojewédzki Funduszu wtasci-
wy ze wzgledu na miejsce wystawienia skierowania,
o ktérym mowa w art. 33 ust. 1" [8].

Trzeba doda¢, ze zgodnie z art. 116.1 wymienionej usta-
wy ,przychodami NFZ sa m.in. nalezne sktadki za ubezpie-
czenie zdrowotne" obywateli, ktore to zgodnie z art. 114 te]
samej ustawy sg ,srodkami publicznymi” [9].

Kolejnym ptatnikiem na rzecz polskich uzdrowisk jest
Unia Europejska. Rozporzqdzenie Ministra Rozwoju Re-
gionalnego z dnia 7 grudnia 2009 r. w sprawie udzielania
pomocy na inwestycje w zakresie energetyki, infrastruktu-
ry telekomunikacyjnej, infrastruktury sfery badawczo-ro-
zwojowej, lecznictwa uzdrowiskowego w ramach regio-
nalnych programéw operacyjnych (Dz.U. z 2009 r. Nr 214,
poz. 1661) precyzuje kwestie pomocy Unii Europejskiej



na rzecz polskiego lecznictwa uzdrowiskowego, méwiac,

ze: ,Na podstawie art. 21 ust. 3 ustawy z dnia 6 grudnia

2006 r. 0 zasadach prowadzenia polityki rozwoju (Dz.U.

22009 r. Nr 84, poz. 712 i Nr 157, poz. 1241) zarzadza sie,

o nastepuje:

§1. Rozporzadzenie okresla szczegbtowe przeznaczenie,
warunki i tryb udzielania pomocy w ramach regionalnych
programow operacyjnych na inwestycje w zakresie: [...]

4) lecznictwa uzdrowiskowego (a konkretnie poprawe
jakosci lecznictwa uzdrowiskowego §5 pkt 4)

[.])

§3 Rozporzadzenie stosuje sie do pomocy udzielanej:

[.]

4) w zakresie lecznictwa uzdrowiskowego — zaktadom
lecznictwa uzdrowiskowego w rozumieniu ustawy z dnia
28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowi-
skach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz gminach
uzdrowiskowych (Dz.U. Nr 167, poz. 1399, z 2007 r. Nr 133,
poz. 921 oraz z 2009 r. Nr 62, poz. 504) — zwanym dalej
«beneficjentem pomocy»” [10].

Wywéd w tej czedci poswiecony ptatnikom na rzecz
lecznictwa uzdrowiskowego mozna podsumowacé trescig
art. 15 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz.U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654) w brzmieniu:

.1. Na realizacje zadan, o ktérych mowa w art. 114 ust.
1 pkt 11 4-7, podmioty realizujgce dziatalnos¢ lecznicza
mogg uzyskac srodki finansowe na podstawie umowy za-
wartej:

1) ze Skarbem Panstwa, reprezentowanym przez mini-
stra, centralny organ administracji rzadowej, wojewo-
de, a takze z jednostka samorzadu terytorialnego lub
uczelnig medyczna;

2) innym podmiotem uprawnionym do finansowania tych
zadaf na podstawie odrebnych przepisow.

2. Przepis ust. 1 stosuje sie odpowiednio do decyzji,
o ktérych mowa w art. 5 pkt 9 ustawy z dnia 6 grudnia
2006 r. 0 zasadach prowadzenia polityki rozwoju (Dz.U.
z 2014, poz. 1649 oraz z 2015, poz. 349) oraz art. 2 pkt 2
ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji progra-
moéw w zakresie polityki sp6jnosci finansowanych w per-
spektywie finansowej 2014-2020 (Dz.U. poz. 1146 oraz
22015 . poz. 378).

3. Na realizacje zadan, o ktérych mowa w art. 114 ust. 1
pkt 1-6, podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza moga
uzyska¢ od podmiotu, o ktérym mowa w ust. 1, z wyjat-
kiem uczelni medycznej, dotacje w rozumieniu przepisow
o finansach publicznych, z zastrzezeniem ust. 4.

4. Dotacje, o ktérej mowa w ust. 3, na realizacje zadan,
o ktérych mowa w art. 114 ust. 1 pkt 21 3, moze przyznac:
1) minister wtasciwy do spraw zdrowia:

a) spotce kapitatowej, w ktérej reprezentowany przez
niego Skarb Panstwa posiada udziaty albo akgje re-
prezentujgce co najmniej 51% kapitatu zaktadowe-
go,

b) spotce kapitatowej wykonujacej dziatalnos¢ lecz-
nicza, w ktorej uczelnia medyczna posiada udziaty
albo akcje reprezentujgce co najmniej 51% kapitatu
zaktadowego,

c) samodzielnemu publicznemu zaktadowi opieki
zdrowotnej, dla ktérego podmiotem tworzgcym
jest minister witasciwy do spraw zdrowia albo
uczelnia medyczna;

2) inny minister, centralny organ administracji rzadowej,
oraz wojewoda:

a) spotce kapitatowej, w ktorej reprezentowany przez
niego Skarb Panstwa posiada udziaty albo akgje re-
prezentujgce co najmniej 51% kapitatu zaktadowe-
go,

b) samodzielnemu publicznemu zaktadowi opieki
zdrowotnej, dla ktérego jest podmiotem tworza-
cym” [11].

Dyskusja

W pracy zaprezentowano wyliczenie i role poszczegdlnych
ptatnikdw na rzecz uzdrowisk w kontekscie aktualnie obo-
wigzujacego polskiego prawa. Autorowi tych badah wy-
daje sie takze niezbedne okreslenie, za co ptatnicy ptaca
uzdrowiskom, czyli inaczej - jakie powinnosci majg uzdro-
wiska na rzecz ptatnikéw. Zagadnienie to bedzie rozpa-
trzone w oddzielnym artykule.

Whiosek

Przyjeta w czesci ,Materiat i metoda” hipoteza dla przed-
stawionych tu badan bez zadnych zastrzezef potwierdzita
sie w catosci.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autor deklaruje brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autor deklaruje brak Zrédet finansowania.
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Ogloszenie Oddzialu Wielkopolskiego
Polskiego Towarzystwa Zdrowia Publicznego

Dnia 15.03.2016 r.w Wielkopolskim Centrum Onkologii odbylo si¢ pierwsze
w tym roku spotkanie Oddzialu Wielkopolskiego Polskiego Towarzystwa
Zdrowia Publicznego, ktére po kilkuletniej przerwie wznowito swoja
dziatalnos¢. Spotkaniu przewodniczyt dr Erwin Strzesak, Przewodniczacy
Oddziatu i Konsultant Wojewddzki Zdrowia Publicznego.

Celem stowarzyszenia jest propagowanie dzialan prozdrowotnych wsrod 127
mieszkancow Wielkopolski, realizacja inicjatyw lokalnych oraz wywieranie
istotnego wyplywu na polityke zdrowia publicznego w Polsce.

Jesli ochrona zdrowia jest dla Ciebie sprawa wielkiej wagi i chcesz mie¢ swoj
glos w kwestiach kluczowych, zwigzanych z inicjowaniem i rozwijaniem
programéw promocji zdrowia, dofacz do nas i wez udzial w kolejnym

spotkaniu.

Informacje: anna.krzeminska@weco.pl
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REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC W ,,POLSKIM PRZEGLADZIE NAUK O ZDROWIU"

Redakcja ,Polskiego Przegladu Nauk o Zdrowiu” publikuje prace oryginalne, pogladowe, opracowania kazuistyczne, sprawozdania
z uczestnictwa w zjazdach krajowych oraz miedzynarodowych z zakresu: medycyny, w tym fizjoterapii i rehabilitacji, zdrowia publicz-
nego, promodji i profilaktyki zdrowia, problematyki zarzgdzania w ochronie zdrowia, ksztatcenia kadr w ochronie zdrowia.
Przygotowanie manuskryptu
1. Artykut powinien by¢ napisany w jezyku polskim lub angielskim i przestany do redakgji w 2 identycznych egzemplarzach w wers;i
wydrukowanej oraz elektronicznej na nosniku CD/DVD lub przeno$nej pamieci USB (pendrive).
2. Przyjmowane beda prace napisane w edytorze tekstu Microsoft Word.
Strona tytutowa manuskryptu
Strona tytutowa artykutu powinna posiada¢ nastepujacy ukfad:

1. Tytut (w jezyku polskim i angielskim).

2. Imiona, nazwiska i tytuty naukowe autoréw.

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

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

Streszczenia | stowa kluczowe

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

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

Uktad pracy
1. Tekst prac oryginalnych powinien posiada¢ budowe strukturalng i dzieli¢ sie na nastepujgce rozdziaty: wstep, materiat i metody,

wyniki, dyskusja, wnioski, pismiennictwo.

Objetos¢ prac oryginalnych i pogladowych nie powinna przekracza¢ 12 stron, kazuistycznych 5 stron, innych — 2 strony.

Prace powinny by¢ napisane na papierze w formacie A4, z zachowaniem 1,5 linii odstepu miedzy wierszami, czcionkg 12 punktow

(Times New Roman).

4. Materiat Zrodtowy przytaczany w tekscie wg systemu Vancouver (wg kolejnosci cytowania, oznaczony w nawiasach kwadrato-
wych). Spis pismiennictwa nalezy umiesci¢ po tekscie pracy.

W przypadku czasopism obowigzuje uktad: nazwisko autora/w, inicjaty imion, tytut pracy, nazwa czasopisma, rok, zeszyt, tom,
numery pierwszej i ostatniej strony. W przypadku cytowania rozdziatu z ksigzki nalezy podaé: nazwisko autora/éw, inicjaty imion, tytut
rozdziatu, nazwiska redaktoréw ksiazki (jesli wystepuja), tytut ksiazki, wydawnictwo, miejsce wydania, rok wydania, numery pierwszej
i ostatniej strony rozdziatu.

Powotujac sie na fragmenty ksiazek, nalezy uwzglednié: nazwisko autora/éw, inicjaty imion, tytut ksiazki, nazwiska redaktoréw
(jesli wystepuja), wydawnictwo, miejsce wydania, rok wydania, numer strony.

W pidmiennictwie nie mozna zamieszczac prac niecytowanych w tekscie pracy.

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele nalezy wydrukowaé na oddzielnej stronie. Na odwrocie nalezy poda¢ numer ryciny lub tabeli, nazwisko autora i tytut
pracy. W tekscie nalezy zaznaczy¢ miejsce na rycine lub tabele, podajac jej numer i tytut.

Wymagania i prawa wydawcy
1. Wraz z pracg nalezy przesta¢ owiadczenie wszystkich autorow, ze manuskrypt nie byt wczesniej publikowany, oraz ze nie zostat

zgtoszony do publikacji w innym czasopismie krajowym lub zagranicznym.
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Redakcja moze dokonywaé zmian, bez uzgadniania z autorem, dotyczacych stylistyki, usuniecia powtdrzei oraz przesunieé tabel
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