The Polish Society of Family Medicine
The Association of Friends of Family Medicine & Family Doctors

Family
Medicine
Primary Care Review

Quarterly

2010

April-June
VOI' 1 2/ NO' 2 Indexed in:
EMBASE/Excerpta Medica
WYDAWNICTWO Index Copernicus 6.07 pts

Gonzatuo MNiSzW 4 pts

1734-3402

PL ISSN



Komitet Nauko Prof. dr med. Dieter Adam (Monachium, Niemcy),

Prof. dr med. Jifi Benes (Praga, Czechy),

Dr n. med. Luc van Berkestijn (Utrecht, Holandia),

Dr hab. Jerzy Btaszczuk (Wroctaw),

Dr n. med. Stephan Bose-O'Reilly (Monachium, Niemcy),
Dr Nilzete Liberato Bresolin (Florianopolis, Brazylia),

Dr Walbia Salete Bittencourt Correa (Florianopolis, Brazylia),
Prof. dr med. George Freeman (Londyn, Wielka Brytania),
Prof. dr med. Suleyman Gorpelioglu (Izmit, Turcja),

Prof. dr med. Hans-Joachim Hannich (Creifswald, Niemcy),
Prof. dr hab. Antonina Hartoziriska-Szmyrka (Wroctaw),
Prof. dr hab. Wanda Horst-Sikorska (Poznan),

Prof. dr med. Steinar Hunskaar (Bergen, Norwegia),

Prof. dr hab. Andrzej Kiejna (Wroctaw),

Prof. dr hab. Jerzy Kotodziej (Wroctaw),

Prof. dr hab. Tadeusz Kozielec (Szczecin),

Prof. dr hab. Piotr Kuna (L6dz),

Dr n. med. Krzysztof Kuszewski (Warszawa),

Prof. dr hab. med. Andrzej Kiibler (Wroctaw),

Prof. dr med. Radoslav Kveder (Ljubljana, Stowenia),

Prof. dr hab. Witold Lukas (Katowice),

Prof. dr hab. Jerzy topatyriski (Lublin),

Prof. dr hab. Andrzej Mackiewicz (Poznan),

Prof. dr med. Bengt Mattsson (Goteborg, Szwecja),

Prof. dr hab. Zuzanna Morawska (Wroctaw),

Prof. dr med. John Noble (Boston, USA),

Prof. dr med. Marc Nyssen (Bruksela, Belgia),

Dr n. med. Patricia Owens (Liverpool, Wielka Brytania),
Prof. dr hab. Leszek Paradowski (Wroctaw),

Sir Prof. Denis Pereira-Gray (Londyn, Wielka Brytania),
Prof. dr hab. Tadeusz Ptusa (Warszawa),

Prof. dr hab. Andrzej Radzikowski (Warszawa),

Prof. dr hab. Andrzej Rajewski (Poznar),

Dr n. med. Lindsay Roberts (Balgowlah Heights, Australia),
Prof. dr hab. Zbigniew Rudkowski (Wroctaw),

Prof. dr hab. Bolestaw Rutkowski (Gdansk),

Dr n. med. Hogne Sandvik (Bergen, Norwegia),

Prof. dr hab. Janusz Siebert (Gdansk),

Dr n. med. Jaime Correia de Sousa (Matosinhos, Portugalia),
Prof. dr hab. Andrzej Steciwko (Wroctaw),

Dr n. med. Loreta Strumylaite (Kaunas, Litwa),

Prof. dr hab. Andrzej Szczeklik (Krakéw),

Prof. dr hab. Zenon Szewczyk (Wroctaw),

Dr n. med. Andrzej Szpakow (Grodno, Biatorus),

Prof. dr hab. Piotr Szyber (Wroctaw),

Prof. dr hab. Barbara Swiatek (Wroctaw),

Prof. dr med. Vytautas Usonis (Wilno, Litwa),

Prof. dr med. Irma Virjo (Tampere, Finlandia),

Prof. dr hab. Kazimierz Wardyn (Warszawa),

Dr n. med. Muharem Zildzic (Tuzla, Bosnia Hercegowina),
Prof. dr hab. Zygmunt Zdrojewicz (Wroctaw),

Prof. dr hab. Irena Zimmermann-Gorska (Poznan)

Komitet Redakcyjn Redaktor Naczelny: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

Zastepcy Redaktora Naczelnego: dr n. med. Andrzej Staniszewski,

dr n. med. Iwona Pirogowicz

Sekretarz Redakgji: dr n. med. Donata Kurpas

Czlonkowie Redakgji: dr n. med. Jarostaw Drobnik, dr n. med. Bartosz J. Sapilak,
dr n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas, dr hab. n. med. Katarzyna Zycifiska

Adres Redakcji Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej, Akademia Medyczna we Wroctawiu,
ul. Syrokomli 1, 51-141 Wroctaw, tel. (71) 325-51-26, tel./fax (71) 325-43-41
e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl www.familymedreview.org

Osoba kontaktowa: dr n. med. Donata Kurpas
tel. (71) 326-68-75, e-mail: pmr@pmr.am.wroc.pl

Wydanie publikacji dofinansowane ze srodkéw Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa wyZzszego z zakre-
su dziatalnosci wspomagajacej badania (Decyzja nr 507/DWB/P/2010 z dnia 01.02.2010 r.)

WYDAWNICTWO

Wydawca Conlinee

Biuro i prenumerata: ul. Lelewela 4, pok. 325, 53-505 Wroctaw
tel./fax (71) 791-20-30, 601 77-47-33

e-mail: biuro@continuo.pl www.continuo.pl
Osoba kontaktowa: Jan Kuzma — Redaktor Wydawnictwa

tel. (71) 791-20-30, e-mail: wydawnictwo@continuo.pl

Wszelkie prawa zastrzezone. Zaden fragment tego wydania, ani w cafoci,
ani w czesci, nie moze by¢ powielany lub zapisywany w formie odtwarzalnej
bez uzyskania wczesniejszej pisemnej zgody Wydawcy.

Wydawca nie odpowiada za tres¢ zamieszczanych reklam i ogloszeit

Projekt graficzny: Maciej Sztapka

Przygotowanie do druku: Pracownia Skfadu Komputerowego TYPO-GRAF
Druk: Wroctawska Drukarnia Naukowa PAN im. S. Kulczyriskiego Sp. z o.0.
Nakfad: 1300 egz.



125

127

131

134

137

140

143

146

149

152

156

159

165

168

171

176

179

182

Spis tresci

Stowo wstepne — Andrzej Steciwko
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Marta Bazydto, Katarzyna Zu’rtak—chzkowska, Liliana Zaremba-Pechmann, lwona Rotter,
Beata Karakiewicz ¢ Analiza stosowania lekéw OTC bez konsultacji z lekarzem w poszcze-
golnych grupach wiekowych oraz ocena zapotrzebowania na edukacje zdrowotna w tym
zakresie

Tomasz Baczkowski, Katarzyna Zuttak-Baczkowska, Rafat Kurzawa ¢ Spézniona diagnosty-
ka i leczenie nieptodnosci — polska rzeczywistos¢?
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Ksiazek, Beata Bienias, Anna Wieczorkiewicz-Ptaza ¢ Leczenie nerkozastepcze pacjentéw
ze schytkowa niewydolnoscia nerek hospitalizowanych w Klinice Nefrologii Dzieciecej
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
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i poczucie sensu zycia adolescenta z cukrzyca typu 1

lwona Chmiel-Perzyriska, Marek Derkacz, Agnieszka Kowal, Ewelina Grywalska ¢ Ocena
satysfakgji pacjentéw z jakosci ustug Swiadczonych przez personel pielegniarski w zaktadach
podstawowej opieki zdrowotnej matych miast oraz wsi potudniowo-wschodniej Polski

Iwona Chmiel-Perzyriska, Marek Derkacz, Agnieszka Kowal, Ewelina Grywalska, Janusz
Schabowski e Jak pacjenci przyjmuja leki?

Iwona Chmiel-Perzyiska, Marek Derkacz, Adam Makuch, Karolina Radomska, Janusz
Schabowski * Rozpowszechnienie zaburzen snu wéréd studentéw lubelskich uczelni

Renata Chrzan, Tomasz Kulpa * Bezsennos¢ jako problem pacjentéw geriatrycznych
hospitalizowanych z powodéw chirurgicznych — do$wiadczenia wtasne

Renata Chrzan, Tomasz Kulpa * Ocena subiektywnych odczu¢ pacjentéw hospitalizowa-
nych w oddziale chirurgii dotyczaca ich aktywnosci fizycznej

Jarostaw Drobnik, Izabela Czaprowska, Robert Susto, Jakub Trnka, Ryszard Jadach, Donata
Kurpas * Miejsce i rola praktyki lekarza rodzinnego i medycyny rodzinnej w systemie
opieki zdrowotnej
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Hanna Grabowska, Wtadystaw Grabowski, Aleksandra Gaworska-Krzeminska, Dariusz
Swietlik, Krzysztof Narkiewicz ¢ Zalecenia dietetyczne stosowane w prewencji nadcisnie-
nia tetniczego w opinii pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej

Magdalena Frej-Madrzak, Dorota Teryks-Wotyniec, Marek Elias, Irena Choroszy-Krol
* Znaczenie diagnostyczne wykrywania genu crp Chlamydia trachomatis oraz przeciwciat
anty-cHSP60 u nieptfodnych kobiet

Elzbieta Grochans, Donata Dordzik, Magdalena Kuczyriska, Anna Jurczak, Matgorzata
Szkup, Bozena Mroczek, Beata Karakiewicz * Jakos¢ zycia chorych po zabiegach torako-
chirurgicznych

Elzbieta Grochans, Anna Koziiska, Sylwia Wieder-Huszla, Anna Jurczak, Bozena Mroczek,
Beata Karakiewicz * Poréwnanie jakosci zycia pacjentéw po angioplastyce tetnic wienico-
wych i pomostowaniu aortalno-wieficowym
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Ewelina Grywalska, lwona Chmiel-Perzyriska, Marek Derkacz, Adam Makuch, Karolina
Radomska ¢ Lekarz z powotania czy lekarz z przypadku? Predyspozycje do wykonywania
zawodu lekarza w opinii pacjentéw

Ewelina Grywalska, Marek Derkacz, lwona Chmiel-Perzyriska, Karolina Radomska, Adam
Makuch e Jak postrzegana jest dostepnos¢ do opieki medycznej wsréd pacjentéw Lubel-
szczyzny?

Ewelina Grywalska, Marek Derkacz, lwona Chmiel-Perzyriska, Karolina Radomska, Adam
Makuch ¢ Kompetencje zawodowe lekarza w opinii pacjentow

Anna Hans-Wytrychowska, Donata Kurpas, Bartosz J. Sapilak ¢ Wptyw edukacji na
wyréwnanie metaboliczne i ocene jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem (HRQol) u pacjen-
tow chorujacych na cukrzyce — badania wtasne

Anna Hans-Wytrychowska, Donata Kurpas, Bartosz J. Sapilak ¢ Wptyw statusu socjoeko-
nomicznego na stopien kontroli astmy oskrzelowej i ocene jakosci zycia zwiazanej ze zdro-
wiem (HRQol) — badania wtasne

Anna Hans-Wytrychowska, Donata Kurpas, Bartosz J. Sapilak ¢ Wptyw stosowanego lecze-
nia na wyréwnanie metaboliczne i ocene jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem (HRQolL)
u pacjentéw chorujacych na cukrzyce — badania wtasne

Anna Hans-Wytrychowska, Krzysztof Wytrychowski, Ewa Drabik-Danis, Donata Kurpas

* Ocena jakosci opieki medycznej chorych jednoczesnie na dwie choroby przewlekfe:
astme i cukrzyce

Agnieszka Jama-Kmiecik, Anna Skoczyriska, Irena Choroszy-Kr6l e Czestod¢ zakazers Chla-
mydophila pneumoniae u pacjentéw z astma oskrzelowa i POChP

Katarzyna Kilis-Pstrusinska, Konstancja Fornalczyk, Danuta Zwolifiska ¢ Ocena skuteczno-
Sci i bezpieczenstwa leczenia cyklosporyna A dzieci z idiopatycznym zespotem nerczyco-
wym — obserwacje wiasne

Katarzyna Kilis-Pstrusiniska, Danuta Zwolifiska, Wiadystaw Grzeszczak * Czy polimorfizm
T869C genu TGFB1 wptywa na rozw6j przewlektej choroby nerek? Wyniki badania rodzin

Agnieszka Kowal, lwona Chmiel-Perzyriska, Marek Derkacz, Anna Mazur ¢ Fitness w $wia-
domosci i stylu zycia kobiet

Agnieszka Kowal, Marek Derkacz, Iwona Chmiel-Perzyniska, Anna Mazur ¢ Problem stoso-
wania sterydéw androgenno-anabolicznych w sporcie rekreacyjnym w praktyce lekarza
rodzinnego

Agnieszka Kowal, Mafgorzata Wolak, lwona Chmiel-Perzyriska, Marek Derkacz ¢ Polska
ochrona zdrowia widziana oczami Polakéw — doniesienie wstepne

Donata Kurpas, Barbara Adamczyk, Anna Hans-Wytrychowska, Andrzej Steciwko

* Zachowania prozdrowotne pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

Donata Kurpas, Anna Adamczyk, Bozena Mroczek, Anna Hans-Wytrychowska, Andrzej
Steciwko ¢ Oczekiwania opiekunéw pacjentéw chorych przewlekle

Donata Kurpas, Dorota Korzonek, Anna Hans-Wytrychowska, Andrzej Steciwko ¢ Wptyw
wykonywania pracy zawodowej na poczucie bezpieczenstwa niepetnosprawnych

Donata Kurpas, Lucyna Sochocka, Anna Hans-Wytrychowska, Andrzej Steciwko ¢ Opinia
rodzicow na temat kontaktéw ich dzieci z zakazonymi HIV/chorymi na AIDS

Jarostaw Kustra, Magdalena Stasiak, Iwona Chmiel-Perzyriska, Marek Derkacz ¢ Analiza
czynnikdéw wptywajacych na wybér lekarza oraz ocena poziomu skrepowania podczas
réznych badan lekarskich

Grazyna Mardarowicz, Karolina Mardarowicz, Janusz Schabowski ¢ Samoocena a obiek-
tywna ocena lekarska stanu zdrowia mieszkancéw wsi lubelskiej

Grazyna Mardarowicz, Teresa Nicer ¢ Poziom hemoglobiny glikowanej w kohorcie pala-
czy, bytych palaczy i oséb niepalacych w dorostej populacji ogélnej Lubelszczyzny

Agata Matej-Butrym, Janusz Schabowski ¢ Samoocena relacji z otoczeniem spotecznym

a wyréwnanie metaboliczne u pacjentéw z cukrzyca typu 2
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Anna Mazur, Marek Derkacz, lwona Chmiel-Perzyriska, Agnieszka Kowal ¢ Fitness — moda
na zdrowie czy na odchudzanie sig?

Piotr Michon, Anna Satacka, Lilia Kotkowiak, lwona Hornowska, Grazyna Durska, Karolina
Kloda ¢ Najczestsze postacie chor6b narzadu ruchu u pacjentéw leczonych w praktyce
lekarza rodzinnego w latach 2005-2009

Grzegorz Mizerski, Jarostaw Niedziatek, Janusz Schabowski ¢ Wystepowanie cukrzycy
typu 2 wsréd kuracjuszy sanatorium o profilu kardiologicznym

Aneta Nitsch-Osuch, Matgorzata Chmielecka, Ewa Gyrczuk, Katarzyna Zyciﬁska, Kazimierz
A. Wardyn ¢ Wiedza i wykonawstwo szczepiet ochronnych wéréd dorostych pacjentéw
wybranych poradni lekarza rodzinnego w Warszawie i Poznaniu

Aneta Nitsch-Osuch, Hanna Kominko, Agnieszka Topczewska-Cabanek, Katarzyna Zycif-
ska, Kazimierz A. Wardyn * Zastosowanie szczepien zalecanych skojarzonych w realizacji
programu szczepierh ochronnych w wybranej poradni w Warszawie w latach 20062007

Aneta Nitsch-Osuch, Barbara Kopariska, Agnieszka Topczewska-Cabanek, Katarzyna Zycin-
ska, Kazimierz A. Wardyn ¢ Wiedza rodzicéw na temat zasad pielegnacji dziecka po
zabiegu urologicznym

Aneta Nitsch-Osuch, Magdalena Sajewicz, Agnieszka Topczewska-Cabanek, Katarzyna
Zycinska, Kazimierz A. Wardyn ¢ Postrzeganie i wykonawstwo szczepien przeciwko HPV
wsréd personelu medycznego

Iwona Rotter, Ewa Urbarska, Katarzyna Zuttak-Baczkowska, Bozena Mroczek, Joanna
Wichlifiska-Pakirska, Beata Karakiewicz ¢ Ocena wystepowania depresji wéréd pacjentow
poddanych chemioterapii paliatywnej z powodu raka ptuc

Bartosz J. Sapilak, Monika Melon-Sapilak, Anna Hans-Wytrychowska, Andrzej Steciwko
* Ocena przydatnosci oznaczen biatka C-reaktywnego metodami pétilosciowa i ilosciowa
w diagnostyce infekgji gornych drég oddechowych

Izabela Wréblewska, Andrzej Steciwko ¢ Ocena kwestionariusza do badania jakosci zycia
0s6b w podesztym wieku przebywajacych w osrodkach opieki

Katarzyna Zu’ftak—chzkowska, Iwona Rotter, Maria Jasinska, Halina Brzezniak, Beata Kara-
kiewicz * Readaptacja spoteczna pacjentéw po przebytym udarze niedokrwiennym
moézgu z zastosowaniem wspomaganej komputerowo rehabilitacji funkcji poznawczych
systemem RehaCom

PRACE POGLADOWE

Ryszard Andrzejak, Rafat Poreba ¢ Nadcisnienie tetnicze u chorych z cukrzyca. Wytyczne
postepowania terapeutycznego

Marek Bolanowski, Marcin Katuzny, Aleksandra Jawiarczyk ¢ Akromegalia — mozliwe trud-
nosci diagnostyczne w praktyce lekarza rodzinnego

Lidia B. Brydak e Grypa — ciagle aktualny problem medyczny

Urszula Buczek, Pawet Rajewski, Piotr Ciotczyk, Natalia Hinz-Brylew e Internistyczne
powikfania choroby alkoholowej

Maria Bujnowska-Fedak, Dominika Siejka, Bartosz J. Sapilak ¢ Systemy telemedyczne

w opiece nad przewlekle chorymi

Maciej Cymerys, Danuta Pupek-Musialik * Nowe zalecenia Europejskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego z 2009 roku dotyczace diagnostyki i terapii nadcisnienia tetniczego
Marek Derkacz, lwona Chmiel-Perzyniska, Andrzej Nowakowski ¢ Etiopatogeneza niedo-
krwistosci w przebiegu cukrzycy

Ewa Drabik-Danis, Anna Hans-Wytrychowska, Donata Kurpas ¢ Wskazéwki dla lekarzy
rodzinnych w opiece nad rodzing i dzieckiem chorym przewlekle

Zygmunt Crzebieniak, Wojciech Kielan, Jacek Winowski, Anil Kumar Agrawal, Grzegorz
Marek, tukasz Duda, Agnieszka Niepokéj * Zadania lekarza rodzinnego w postepowaniu
z najczestszymi schorzeniami odbytu
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Natalia Hinz-Brylew, Pawet Rajewski, Urszula Buczek * Medyczne aspekty wspinaczki
wysokogorskiej

Agnieszka Jama-Kmiecik, Irena Choroszy-Krél ¢ Charakterystyka drobnoustrojéw z rodzaju
Chlamydia i Chlamydophila

Agnieszka Jama-Kmiecik, Irena Choroszy-Krél ¢ Zakazenia Chlamydophila pneumoniae
a astma oskrzelowa

Agnieszka Jama-Kmiecik, Irena Choroszy-Krél ¢ Zakazenia Chlamydophila pneumoniae
a przewlekfa obturacyjna choroba ptuc

Anna Jung ¢ Nowoczesne metody leczenia i profilaktyki kamicy uktadu moczowego u dzieci

Katarzyna Kilis-Pstrusinska, Piotr Adamczyk, Anna Cieslak-Puchalska, Piotr Czarniak, Piotr
Gastot, Piotr Kaczmarek, Emeryk Samolewicz, Stanistaw Warchot, Aleksandra Zurowska,
Marcin Tkaczyk ¢ Udziat lekarza rodzinnego w diagnostyce pourodzeniowej dzieci

z prenatalnym podejrzeniem wady wrodzonej uktadu moczowego

Katarzyna Kilis-Pstrusifiska, Anna Medynska ¢ Ostra niewydolno$¢ nerek u dzieci — nowe
spojrzenie

Katarzyna Kilis-Pstrusifiska, Agnieszka Pukajto-Marczyk * Nadci$nienie tetnicze u dzieci

i mtodziezy a nerki

Wojciech Kosiak ¢ Ultrasonograf stetoskopem lekarza rodzinnego

Donata Kurpas, Anna Adamczyk, Ewa Drabik-Danis, Andrzej Steciwko * Funkcjonowanie
psychiczne u przewlekle chorych somatycznie

Donata Kurpas, Anna Adamczyk, Jarostaw Drobnik, Andrzej Steciwko * Aspekty organiza-
cji opieki nad przewlekle chorymi

Karolina Mardarowicz, Grazyna Mardarowicz, Janusz Schabowski * O potrzebie zwieksze-
nia aktywnosci lekarzy rodzinnych na rzecz zaprzestania palenia papieroséw u pacjentéw
z cukrzyca

Andrzej Milewicz, Eliza Kubicka ¢ Fenotypy otytosci — jak skutecznie leczyc¢?

Marta Misiuk-Hojto, Radostaw Kaczmarek ¢ Czynniki ryzyka jaskry w aspekcie wspotpracy
lekarza rodzinnego i okulisty

Jerzy Mosiewicz, Wojciech Myslifiski ¢ Zasady postepowania w zaostrzeniach przewlekfej
obturacyjnej choroby ptuc wedtug zalecen miedzynarodowej grupy ekspertéw (GOLD)

Bozena Mroczek, Matgorzata Stachniak-Kleszcz, Beata Karakiewicz, lwona Rotter, Katarzyna
Zuttak-Baczkowska ¢ Metody minimalizowania skutkéw przemocy w rodzinie u oséb prze-
wlekle chorych

Andrzej Mysiak, Matgorzata Kobusiak-Prokopowicz ¢ Stany nagte w kardiologii

Teresa Nicer, Grazyna Mardarowicz, Janusz Schabowski * Nowe obszary zastosowania
hemoglobiny glikowanej HbA;. w medycynie laboratoryjnej

Bernard Panaszek * Przewlekly obturacyjny zesp6t naktadania, wspotwystepowanie astmy
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Iwona Pirogowicz ¢ Choroby alergiczne w codziennej praktyce lekarskiej
Ryszard Podemski ¢ Wspofczesna diagnostyka i leczenie padaczki

Katarzyna Przybylska, Zbigniew Kalarus * Wskazania do leczenia zaburzen rytmu serca za
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Zbigniew Rudkowski ¢ Aspekty pediatrii Srodowiskowej w medycynie rodzinnej

Bartosz J. Sapilak, Monika Melon-Sapilak, Magdalena Bujnowska-Fedak, Andrzej Steciwko
* Opieka nad chorym dializowanym w ramach praktyki lekarza rodzinnego

Bartosz J. Sapilak, Monika Melon-Sapilak, Anna Hans-Wytrychowska, Andrzej Steciwko

* Przeglad szybkich testow diagnostycznych oznaczajacych poziom biatka C-reaktywnego
przydatnych w praktyce lekarza rodzinnego
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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo! Kolezanki, Koledzy!

Przekazywany w Panstwa rece zeszyt 2/2010 kwartalnika ,Family
Medicine & Primary Care Review” zawiera wiele wartosciowych pod
wzgledem merytorycznym prac oryginalnych, pogladowych i kazu-
istycznych z zakresu réznych dyscyplin i specjalnosci medycznych
dotyczacych kompetencji, a zarazem codziennej pracy lekarzy ro-
dzinnych. Zwieztoé¢ artykutéw z zachowaniem ich regulaminowego
uktadu strukturalnego stanowi duzy walor szkoleniowy i mam nadzie-
je — utatwi Panistwu przeglad najnowszych informacji z dziedzin szeroko wykorzystywanych
w codziennej pracy lekarza rodzinnego.

Adresatami tego niezwykle obszernego zeszytu (zawiera 49 prac oryginalnych, 46 po-
gladowych, 5 kazuistycznych i 2 w dziale Varia) sa wprawdzie gtéwnie lekarze rodzinni,
ale takze inni specjalisci wspotpracujacy z profesjonalistami opieki podstawowej. Artykuty
omawiaja aktualne standardy postepowania diagnostycznego i terapeutycznego, dotycza
takze promocji zdrowia i profilaktyki choréb. Stanowia one potwierdzenie zasady, ze jedy-
nie efektywna wspoétpraca lekarzy rodzinnych i specjalistéw z innych dziedzin medycyny
moze prowadzi¢ do wiasciwie funkcjonujacej opieki podstawowej.

Jestem gteboko przekonany, ze wiele z przedstawianych przez nas zagadnien okaze sie
dla Panstwa przydatnymi w codziennej pracy zawodowej.

Pragne serdecznie podziekowac¢ wszystkim Autorom i Wspétautorom za wysitek wiozo-
ny w przygotowanie poszczegélnych artykutéw, a Recenzentom, Komitetowi Redakcyjne-
mu oraz Wydawcy za wnikliwe uwagi merytoryczne i edytorskie.

Wydanie zeszytu 2/2010 naszego kwartalnika towarzyszy Jubileuszowemu Zjazdowi
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej w Wisle (27-29 maja 2010 r.) z okazji 10-le-
cia Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, 15-lecia Katedry i Zaktadu Medycyny
Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu i 10-lecia kwartalnika ,Family Medicine
& Primary Care Review”. Mamy wiec nadzieje, ze artykuty w nim zawarte bedg stanowity
znakomite uzupetnienie tego doniostego spotkania naukowo-szkoleniowego.

Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
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zapotrzebowania na edukacje zdrowotna w tym zakresie
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Analysis of the OTC treatment without consultation in different age
groups and evaluation of need for health education
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Przyjmowanie lekéw OTC bez konsultagji z lekarzem moze sta¢ sie zagrozeniem zdrowia
publicznego, ale tez szansg na odciazenie systemu opieki zdrowotne;j.

Cel pracy. W pracy przeanalizowano to zjawisko oraz oceniono zapotrzebowanie na edukacje zdrowotng w zakresie
uzywania lekéw.

Material i metody. Metoda badawcza byta ankieta przeprowadzona wsréd 150 os6b podzielonych na trzy grupy
wiekowe. W opracowaniu statystycznym wykorzystano test Fishera-Snedecora.

Wyniki. 71% pytanych uzywato lekéw OTC bez konsultacji z lekarzem. Wiekszos¢ z nich jako przyczyne braku kon-
sultacji podaje mate znaczenie dolegliwosci, przy wyborze leku kieruje sie sprawdzona skutecznoscia, stosuje leki
OTC raz/kilka razy w roku, jest zainteresowana edukacjg w tym zakresie.

Whioski. Charakterystyka stosowania lekow OTC jest podobna we wszystkich grupach wiekowych. Edukacja
w zakresie bezpiecznego stosowania lekéw budzi duze zainteresowanie.

Stowa kluczowe: leki OTC, edukacja zdrowotna.

Background. Taking OTC drugs without doctor’s order can be dangerous for the public health, but it can
be an opportunity to relieve the health care system.

Objectives. The evaluation of need for health education on the use of OTC drugs in groups of people at different
age.

Material and methods. The study was carried out among 150 people divided into 3 groups at different age. The
authors used the Fisher-Snedecor statistical test.

Results. 71% of surveyed declared using OTC drugs without doctor’s order. The most of the surveyed gave a little
intensification of pain as a reason of buying OTC drugs. The kind of drug was chosen because of checked results; they
use OTC drugs a few times per year and most of them are interested in education concerning using drugs.
Conclusions. Using OTC drugs is similar in different age groups. The education concerning using drugs in safe way
has high level of interest.

Key words: OTC drugs, health education.

Wstep W przypadku leczenia drobnych dolegliwosci
zjawisko samoleczenia z uzyciem lekéw OTC

Przyjmowanie lekéw dostepnych bez recepty wydaje sie pozadane. Odciaza system opie-
(OTC - over the counter) bez konsultacji z leka- ki zdrowotnej oraz oszczedza czas pacjentow.
rzem staje sie coraz bardziej powszechne. W ciagu Jednakze niesie ze soba zagrozenia dla zdrowia
ostatnich kilkunastu lat popyt na leki w Polsce publicznego. Nalezy zastanowi¢ sie, jakie dzia-

wzrést 4-krotnie [1]. tania podja¢, by byto bezpieczne [2]. Pierwszym
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krokiem w tym kierunku moze by¢ edukacja
zdrowotna.

Cel pracy

Celem pracy jest scharakteryzowanie stosowa-
nia lekéw OTC bez konsultacji z lekarzem w po-
szczegblnych grupach wiekowych oraz ocena za-
potrzebowania na edukacje zdrowotna w zakresie
bezpiecznego uzywania lekow.

Materiat i metody

Badaniami objeto trzy grupy wiekowe liczace
kazda po 50 os6b. Grupe | stanowity osoby w wie-
ku 18-40 lat, grupe Il — osoby miedzy 41. a 60.
rokiem zycia, grupe Ill — osoby majace wiecej niz
61 lat. Metoda badawcza byt sondaz diagnostycz-
ny przeprowadzony na podstawie autorskiego
kwestionariusza ankiety. W opracowaniu staty-
stycznym wykorzystany zostal test na poréwnanie
wielu proporgcji niezaleznych Fishera-Snedecora.
W analizie przyjety zostal poziom istotnosci réw-
ny p > 0,05.

Wyniki

W opisie wynikéw za samoleczenie przyjeto
stosowanie lekow OTC bez konsultacji z lekarzem.

Charakterystyka zjawiska

Sposréd respondentdéw 71% zdarza sie przyj-
mowac leki OTC bez konsultacji z lekarzem. Wsréd
tych os6b kobiety stanowity 59%, a mezczyzni
41%. Osoby o wyksztatceniu wyzszym lub Srednim
czesciej wykazywaly stosowanie samoleczenia niz
osoby o wyksztatceniu nizszym. Osoby stosujace
samoleczenie okreslaty swoj stan zdrowia w wiek-
szosci jako dobry. Sugeruje to, ze samoleczenie
praktykuja osoby ogélnie zdrowe, co moze $wiad-
czy¢ o matym znaczeniu leczonych schorzer i ich
incydentalnego wystepowania.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
miedzy grupami wiekowymi we wskazywanych
przyczynach stosowania samoleczenia (p > 0,05).
Zazwyczaj byly to bole oraz przeziebienie/kaszel/
/goraczka oraz béle menstruacyjne w najmtodszej
grupie. Pojedyncze osoby wskazywaly obnizong od-
pornos¢ oraz depresje. Odpowiedzi: ,bezsennos¢”,
,odchudzanie” nie zostaly wskazane (ryc. 1).

Najczesciej wskazywane powody braku kon-
sultacji z lekarzem to mate znaczenie dolegliwosci
oraz przekonanie o braku koniecznosci konsultacji.
W drugiej grupie wiekowej pytani wskazywali réw-
niez konsultacje z farmaceuta, a w trzeciej — trudny
dostep do lekarza. Wykazano brak réznic miedzy
grupami pod wzgledem wskazywanych przyczyn
(p > 0,05).

Analizie poddano czestos¢ uzywania lekéw
OTC bez konsultacji z lekarzem. Nie wykazano sta-
tystycznie istotnej zaleznosci. Warto jednak zauwa-

60% . Ryc. 1. Przyczyny stosowania samo-
. W | grupa wiekowa leczenia w poszczegbinych grupach
50% 1 D1l grupa wiekowa wiekowych
40% - Ol grupa wiekowa 1) bole; )
M 2) béle menstruacyjne;
30% T = 3) zaburzenia uktadu pokarmowego;
o 4) przeziebienia/kaszel/goraczka;
20% 5) obnizona odpornos¢;
10% - 6) depresja;
o, 1L | m o0 | [ﬂ 7) inne
1 2 3 4 5 6 7 8 9
60% Ryc. 2. Czestos¢ stosowania lekow
50% Wigrupa OTC w poszczegdlnych grupach
50% 43% 43% OIl grupa wiekowych
Ol grupa
409 grup
0% 31% 32%
30% 25% —
— 21% 21%
20% ]
1% go, 13%
0, .
10% 2%
0% h T T T
raz/kilka razy raz/kilka razy raz/kilka razy raz na kilka
w tygodniu  w miesigcu  w ciggu roku lat
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100% 86% Ryc. 3. Stan wiedzy respondentow
80% - na temat najczesciej przyjmowane-
? 569 54% go leku OTC
60% > >
o 32%
20% —
O% T T T T
znajomos¢  dawkowania wspoidziatanie  gtdbwnego przeciwwskazan
skutkow z innymi lekami  sktadnika do przyjmowania
ubocznych leku
60% - Ryc. 4. Preferowane formy edukagji
50% grupa w poszczegblnych grupach wieko-
=
39% 41% Il grupa WyCh
40% 49 ol a
o 280/64 7 350, 32% grup
30% =
20% A
° 99,11%
10% A
2%
0% - w
zajecia ulotki reklamy inne
zy¢, ze w grupie | i Il respondenci najczesciej wska- lub miesigc), do ktérych szczegblnie powinna

zywali odpowiedzi ,raz lub kilka razy w miesiacu”
oraz ,raz lub kilka razy w ciagu roku”. W grupie llI
kazda z odpowiedzi otrzymata podobny procent
wskazan (ryc. 2).

O wyborze leku najczesciej decyduje spraw-
dzona skutecznos¢, nastepnie porada farmaceuty,
lekarza i innej osoby. Zanotowano niski wskaznik
dla odpowiedzi: przyzwyczajenie, przypadek, re-
klama. Osoby najstarsze znacznie rzadziej kiero-
waly sie sprawdzong skutecznoscia przy wyborze
leku (p < 0,05). Nie wykazano istotnych réznic
pod wzgledem pozostatych przestanek wyboru
leku (p > 0,05).

Zapotrzebowanie na edukacje zdrowotna

90% respondentéw zawsze lub zazwyczaj zapo-
znaje sie z ulotka dofaczong do opakowania leku
oraz stosuje sie do jej zalecer. Przeciwwskazan do
przyjmowania leku nie zna 45% ankietowanych,
44% — skutkébw ubocznych, a 14% — prawidtowego
sposobu dawkowania (ryc. 3).

Wiekszo$¢ respondentéw wykazata duze za-
interesowanie edukacja w zakresie bezpiecznego
stosowania lekéw, niezaleznie od grupy wieko-
wej (p > 0,05). Bez wzgledu na wiek badanych,
wiekszo$¢ wyrazita che¢ skorzystania z takiego
szkolenia (p > 0,05). Najwieksze zapotrzebowanie
na edukacje i che¢ udziatu w niej wykazuje grupa
0s6b w wieku 41-60 lat. By¢ moze przyczyna tego
jest to, ze osoby w tym wieku coraz czesciej ko-
rzystaja z lekow. Jako preferowane formy edukacji
respondenci (bez wzgledu na wiek) wskazali ulotki
i reklamy telewizyjne (p > 0,05) (ryc. 4).

Poddano analizie odpowiedzi oséb najczesciej
przyjmujacych leki OTC (raz/kilka razy na tydzieri

dotrze¢ edukacja zdrowotna. Grupa ta stanowi
1/3 ankietowanych. Zdecydowana wiekszo$¢ to
kobiety (70%), sa to zazwyczaj osoby mtfode (po-
towa z nich znajduje sie w | grupie wiekowe;j).
Gloéwna przyczyna stosowania samoleczenia sa
bole (57%) oraz przeziebienie/kaszel/goraczka/bol
gardta (21%). Wiekszos¢ z tych os6b zawsze lub za-
zwyczaj zapoznaje sie i stosuje sie do zalecen ulotki
opakowania. Osoby te deklaruja potrzebe prowa-
dzenia edukacji zdrowotnej (82%), skorzystatoby
z niej 76% respondentéw. Jako najskuteczniejsza
forma edukacji wskazane zostaty ulotki (40%) i re-
klamy telewizyjne (30%).

Dyskusja

W literaturze mozna znalez¢ liczne artykuty
na temat sposobow samoleczenia poszczeg6lnych
schorzen, jednak niewiele prac traktuje przyjmo-
wanie lekéw OTC bez konsultacji z lekarzem jako
istotny problem zdrowia publicznego, zwlaszcza
z uwzglednieniem edukacji w tym zakresie. Jako
przyczyny zjawiska podaje sie wprowadzenie go-
spodarki wolnorynkowej [2], media sktaniajace do
czestego korzystania z lekéw [3], utrudniony do-
step do lekarza. Zauwaza sie, ze ten rodzaj samo-
leczenia daje szanse na oszczednodci, ale stwarza
tez niebezpieczenstwo zatru¢ [4].

Whioski

e Samoleczenie w badanej grupie nie jest nie-
bezpieczne (mata czestotliwos¢, brak powaznej

przyczyny).
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e (zesto$¢ oraz przyczyny samoleczenia sa nieza- e Edukacja powinna trafi¢ gléwnie do mtodych
lezne od wieku respondentow. kobiet w postaci ulotek i reklam telewizyjnych.
e Mimo zapoznawania sie z ulotka leku edukacja
w zakresie stosowania lekéw budzi duze zain-
teresowanie.
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Spozniona diagnostyka i leczenie nieptodnosci
— polska rzeczywistos¢?
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Delayed diagnosis and treatment of infertility — Polish reality?
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Nieptodno$¢ dotyczy 10-15% par i postepuje wraz z wiekiem kobiety. P6zne rozpoznanie,
diagnostyka i leczenie nieptodnosci zmniejszaja efekty leczenia.

Cel. Okreslenie postepowania diagnostyczno-leczniczego i przyczyn op6znienia leczenia nieptodnosci w warunkach
polskich.

Materiat i metody. Analiza danych pacjentéw badanych i leczonych z powodu nieptodnosci w Klinice Rozrodczosci
PAM w latach 2008-2009.

Wyniki. Wiek mezczyzn przy pierwszym badaniu nasienia — 32,7 lat. Czesciej badali sie¢ mezczyZni z duzego miasta
— 43,8% niz ze wsi — 22,4%. W grupie, w ktérej dokonano pierwszorazowej inseminacji domacicznej (AlH) wiek
kobiet — 31,6 lat, a w ktérej IVF — 33,4 lat. AIH i IVF wykonywano czesciej u par z duzego miasta: 53,2% — AlH
i 76% — IVF niz ze wsi: 19,8% — AIH i 4,5% — IVE Czas trwania niepfodnosci to 3,7, 4,6 lat i 6,1 lat odpowiednio
w grupach: badanie nasienia, inseminacja i IVE

Whioski. Za pézno diagnozuije sie i leczy nieptodnos¢ w Polsce. Dostepno$¢ leczenia jest za mata, zwlaszcza na wsi.
Stowa kluczowe: leczenie nieptodnosci, diagnostyka.

Background. Infertility occurs in 10-15% of couples, and increases with age of women. Delayed diag-
nosis and management of infertility decrease the efficacy of the treatment.

Objectives. Evaluation of treatment of infertile couples in Polish conditions.

Material and methods. Analysis of the data of infertile patients treated in Clinics of Reproduction PAM in 2008-2009.
Results. The age of man by first sperm evaluation — 32.7 years. Sperm evaluation was done more often by men
from a big city — 43.8% than from a village — 22.4%. In group of intrauterine insemination (AIH) the age of women
—31.6 and in IVF group 33.4 years. AIH and IVF was done more frequently by couples from a big city: 53.2% — AlH
and 76% — IVF than from a village: 19.8% — AlH and 4.5% — IVF. Infertility duration for group: sperm evaluation
— 3.7 years insemination: 4.6 years and for IVF — 6.1 years.

Conclusions. Infertility is diagnosed and treated with delay in Poland. Availability of infertility treatment is not suf-
ficient particularly in villages.

Key words: treatment of infertility, diagnosis.

i rozpoczecie diagnostyki i leczenia w ciagu kolej-

Wstep

Nieptodnos¢ dotyczy od 10 do 15% par w wie-
ku reprodukcyjnym [1]. Odsetek ten wzrasta do
20% w wieku powyzej 35. r.z i 25-30% w wieku
40 lat. Ptodno$¢ gwattownie zmniejsza sie wraz
z wiekiem kobiety, co zwiazane jest ze zuzyciem
pierwotnych pecherzykéw w jajniku. Standardy
postepowania z nieptodna para obejmuja posta-
wienie rozpoznania niepfodnosci po 1. roku re-
gularnego wspdizycia z zalozenia koncepcyjnego

nych 2 lat [2]. Para powinna zgtosi¢ sie do centrum
zajmujacego sie leczeniem nieptodnosci i osiagnac
efekt, jakim jest uzyskanie ciazy w ciagu 2-3 lat od
zgloszenia sie. W ten sposéb moze mie¢ dziecko
nawet 85-90% par, wykorzystujac rézne metody
lecznicze, poczawszy od metod farmakologicz-
nych, chirurgicznych, a na metodach wspomaga-
nego rozrodu kornczac. Metody wspomaganego
rozrodu (ART) obejmuja inseminacje oraz zaptod-
nienie pozaustrojowe metoda klasyczna i metoda
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mikroiniekcji (ICSI). Przeszkoda do skutecznego
leczenia jest opdéZnienie procesu diagnostyczno-
-leczniczego, ktére ma rézne uwarunkowania [3].
Do najistotniejszych naleza: mata Swiadomos¢ pro-
blemu nieptodnosci i p6Zne jej rozpoznanie, brak
akceptacji niektérych form leczenia, a zwtaszcza
ART, poczucie wstydu towarzyszace niepfodnosci
oraz czynniki finansowe. W warunkach polskich
przeszkodami jest wrogie stanowisko Kosciofa ka-
tolickiego do metod ART, brak finansowania pro-
cedur zaptodnienia pozaustrojowego ze strony
NFZ oraz brak legislacji prawnych okreslajacych
dopuszczalnos¢ procedur ART [3].

Cel pracy

Okreslenie szybkosci postepowania diagno-
styczno-leczniczego i czynnikdéw warunkujacych
p6zne wdrazanie skutecznych metod leczenia nie-
ptodnosci w warunkach polskich.

Materiat i metody

Badanie oparto na analizie pacjentéw dia-
gnozowanych i leczonych w Klinice Rozrodczosci
i Ginekologii PAM od 1.2008 do XI.2009 r.
Przeanalizowano wiek mezczyzn poddanych pierw-
szorazowemu badaniu nasienia, wiek kobiet i mez-
czyzn poddanych leczeniu prostymi metodami
wspomaganego rozrodu (inseminacje domaciczne
— AlH) i zaawansowanymi (zaptodnienie pozaustro-
jowe — IVF) oraz czas starania si¢ o ciagze w poszcze-
gblnych grupach. W analizie dokonano podziatu
badanych wzgledem miejsca zamieszkania: miasto
> 50 tys., mafe miasto < 50 tys. oraz wies.

Wyniki

Wiek mezczyzn poddanych pierwszorazowe-
mu badaniu nasienia (n = 1621) wynosit $rednio
32,7 lat i byt wyzszy istotnie w grupie z miasta —
33,5 lat wzgledem wsi — 31,5 lat i matego miasta —
31,7 lat. Badaniu poddawali sie czesciej mezczyzni
z duzego miasta — 43,8% niz z matego — 33,8% czy
ze wsi — 22,4%. Sredni czas trwania nieptodnosci
podawany przez badanych mezczyzn to 3,7 lat
i byt zblizony we wszystkich grupach.

W grupie pacjentéw, w ktérej dokonano pierw-
szorazowej inseminacji domacicznej (n = 230)
$redni wiek kobiet wynosit 31,6 lat (odpowiednio
dla miasta — 32,8, matego miasta — 30,3 i wsi — 30)
i byt istotnie wyzszy w duzym miescie. Sredni wiek
partnerow 33,5 lat byt wyzszy w miescie — 34,1 niz
matym miescie — 33,1 czy na wsi 32,8. Inseminacji
poddawaly sie czesciej pary z duzego miasta 53,2%
niz mafego — 27% czy ze wsi — 19,8%.

Sredni czas trwania niepfodnoéci podawany
przez pary wynosit 4,6 lat i byt zblizony we wszyst-
kich grupach.

W grupie par, w ktérej dokonano pierwszorazo-
wej procedury zaptodnienia pozaustrojowego (n =
113), Sredni wiek kobiet wynosit 33,4 lat (odpowied-
nio dla miasta — 33,5, mafego miasta — 34,3 i wsi 33)
i nie roznit sie istotnie w poszczegdlnych grupach.
Sredni wiek partneréw 38,6 lat byt wyzszy w mie-
Scie — 38,8 lat niz w malym miescie 34,6 lat czy
na wsi 35,6 lat. Zapfodnieniu pozaustrojowemu
poddawaly sie istotnie czesciej pary z duzego miasta
— 76% niz z matego — 19,5% czy ze wsi — 4,5%.

Sredni wiek trwania nieptodnosici podawany
przez pary wynosit 6,1 lat i byt zblizony we wszyst-
kich grupach.

Pacjenci pytani o przyczyne pdznego podejscia
do zapfodnienia pozaustrojowego podawali naste-
pujace odpowiedzi (maks. 2 odpowiedzi): czynnik
finansowy (50%), Swiatopoglad (35%), obawy przed
procedura (25%), brak informacji o takiej mozliwo-
$ci leczenia (20%), obawa przed opinig otoczenia
(15%), inne (30%), brak podania przyczyny (18%).

Dyskusja

Wiek kobiety jest najistotniejszym czynnikiem
warunkujacym skuteczno$¢ leczenia niepfodnosci.
Jakiekolwiek opéznienie diagnostyczne wsréd nie-
ptodnych par przektada sie na obnizenie potencjatu
reprodukcyjnego. Skutecznos$¢ IVF jest najwyzsza
w grupie kobiet do 30 r.z. — okoto 45% i zmniejsza
sie do 30% w grupie 35 lat i do ponizej 15% w gru-
pie 40 lat [4-6]. W naszym badaniu zauwazono
duza dysproporcje miedzy rozpoznaniem niepfod-
nosci a czasem podejmowania dziafan leczniczych.
Przekracza to wyraznie rekomendacje towarzystw
naukowych, jak RCOG czy ASRM [2]. Pierwsze ba-
danie powinno by¢ wykonane w ciagu 1-1,5 roku
nieptodnosci, a nie jak w naszym badaniu po 3,7 lat,
a leczenie takie, jak AIH powinno by¢ wdrazane po
okoto 1,5-2 latach czy IVF po 2-3 latach. W naszym
badaniu byt to okres ponad dwukrotnie wiekszy.
Kobiety poddawane procedurom IVF na starcie
miaty obnizone szanse na ciaze w zwiazku z bar-
dziej zaawansowanym wiekiem [5, 6]. W naszym
badaniu zwraca uwage wyraznie zmniejszajacy sie
udziat par z matych miast i znaczaco ze wsi w proce-
durach bardziej zaawansowanych i skutecznych, ale
zarazem bardziej kosztownych. Moze to $wiadczy¢
0 mniejszej wiedzy, obawach i o braku srodkow
finansowych wsréd par z tych srodowisk [3].

Whioski

1. Pary z nieptodnoscia zgtaszaja sie za pézno do
specjalistycznych osrodkéw diagnostyki i lecze-
nia nieptodnosci.



T. Baczkowski, K. Zuttak-Baczkowska, R. Kurzawa e Spézniona diagnostyka i leczenie nieptodnosci

2. Proces diagnostyczno-leczniczy przebiega za 4. Nalezy zwiekszy¢ swiadomos¢ par z niepfodno-
wolno, zmniejszajac szanse na skuteczne lecze- Scig i zwiekszy¢ dostep do skutecznych metod
nie niepfodnosci. leczenia.

3. Istnieje duza dysproporcja w korzystaniu z me-
tod wspomaganego rozrodu miedzy mieszkan-
cami miast i wsi.
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Wistep. Schytkowa niewydolno$¢ (SNN) nerek jest ostatnia faza przewlektej choroby nerek, wymaga-
jaca rozpoczecia leczenia nerkozastepczego.

Cel pracy. Analizowano przebieg leczenia nerkozastepczego dzieci ze SNN hospitalizowanych w Klinice Nefrologii
Dzieciecej UM w Lublinie.

Material i metody. Badaniami objeto 50 przewlekle dializowanych dzieci. U badanych monitorowano parametry
ukfadu czerwonokrwinkowego, gospodarki wapniowo-fosforanowej i kwasowo-zasadowe;.

Wyniki. Najczestsza przyczyna SNN byly wady wrodzone uktadu moczowego (38%) i glomerulopatie (18%). U 24
pacjentéw (48%) wykonano transplantacje nerki ze zwtok, 5 pacjentéw (10%) zmarfo w trakcie prowadzonej diali-
zoterapii.

Whioski. Adekwatna dializoterapia zapewnia pacjentom ze SNN odpowiedni komfort zycia i umozliwia przeprowa-
dzenie ostatniego etapu leczenia nerkozastepczego, jakim jest transplantacja nerki.

Stowa kluczowe: schytkowa niewydolnos¢ nerek, hemodializy, dializy otrzewnowe, dzieci.

Background. End-stage renal disease is the last phase of chronic renal disease and requires institution of
renal replacement therapy.

Obijectives. The purpose of the study was to assess efficacy of renal replacement therapy in children with end-stage
renal disease hospitalized in the Department of Pediatric Nephrology, Medical University of Lublin.

Material and methods. The study comprised 50 children with end-stage renal disease. Parameters of red-cells,
calcium-phosphate and acid-base handling were monitored in all patients.

Results. In our study, congenital urinary system malformations (38%), glomerulopathies (18%) were the most com-
mon causes of end-stage renal disease. 24 patients (48%) received cadaver transplants, 5 dialyzed children (10%)
died.

Conclusions. Adequate dialysis ensures appropriate quality of life for patients and makes the last stage of renal
replacement therapy i.e. renal transplantation possible.

Key words: end-stage renal disease, hemodialysis, peritoneal dialysis, children.

Wstep nerek i pozwala na utrzymanie chorego przy zyciu
[1].
Schytkowa niewydolno$¢ nerek (SNN) jest
ostatniag fazg PChN wymagajaca rozpoczecia le- Cel pracy
czenia nerkozastepczego, ktére obejmuje rézne
formy dializoterapii oraz transplantacje nerki. Celem pracy byta analiza przebiegu leczenia

Postepowanie takie zastepuje utracona czynnos¢ nerkozastepczego dzieci ze SNN hospitalizowa-
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nych w Klinice Nefrologii Dzieciecej UM w Lublinie
w latach 1999-2010.

Materiat i metody

Badaniami objeto 50 dzieci ze SNN, w tym
24 dziewczynki (48%) i 26 chtopcow (52%), ktore
w chwili rozpoczecia dializoterapii byty w wie-
ku od 1 miesigca do 17,7 lat (Srednio: 10,9 lat).
Przewlekla hemodializoterapie stosowano u 38
dzieci (76%). U 12 pacjentéw (24%) prowadzono
nocne automatyczne dializy otrzewnowe.

Wyniki

Najczestsza przyczyna SNN u badanych pa-
cjentéw byly wady wrodzone uktadu moczowego
(38%), pierwotne i wtérne glomerulopatie (18%)
oraz neurogenna dysfunkcja pecherza moczowe-
g0 (12%). Pozostate przyczyny SNN u badanych
pacjentéw to: dysplazja wielotorbielowata nerek
(6%), cystynoza (6%), choroby nowotworowe (4%),
zespdt hemolityczno-mocznicowy (4%), hiperoksa-
luria | typu (4%), nefronoftyza (2%), zespot oskrze-
lowo-uszno-nerkowy (2%), hiperkalciuria z hipo-
magnezemia i nefrokalcynoza. U 2 dzieci (4%)
wykonane badania dodatkowe nie pozwolity na
jednoznaczne ustalenie przyczyny SNN.

Okres dializoterapii w analizowanej grupie pa-
cjentéw wynosit od 1 miesiaca do 9 lat (Srednio:
2 lata i 4 mies.). U 24 pacjentéw (48%) przeszcze-
piono nerke ze zwlok w okresie od 6 miesiecy do
9 lat (Srednio 2 lata i 3 mies.) od chwili rozpoczecia

dializoterapii. U dwdch pacjentdéw z rozpoznaniem
hiperoksalurii | typu przeszczepiono nerke i watrobe.
5 pacjentéw (10%) zmarfo w trakcie prowadzonej
dializoterapii, w tym 4 z przyczyn pozanerkowych.
11 dzieci (22%) po okresie dializoterapii wynosza-
cym od 1 miesigca do 6 lat i 9 miesiecy (Srednio:
2 lata i 9 mies.) przekazano do innych osrodkow.
U 11 dzieci (6 dziewczynek i 5 chlopcow) na-
dal kontynuowana jest przewlekta dializoterapia.
Obecnie u 6 dzieci (54,5%) prowadzone sa hemo-
dializy, a u 5 dzieci (45,5%) — nocne automatyczne
dializy otrzewnowe. Wszystkie dzieci z niedokrwi-
stoscig w przebiegu SNN zgodnie z obowigzujacymi
standardami leczone byly preparatami erytropoetyny
(EPO) oraz innymi lekami krwiotwérczymi, uzysku-
jac docelowo zalecane wartosci parametréw ukfadu
czerwonokrwinkowego Srednio po 4 miesigce u pa-
cjentéw dializowanych otrzewnowo i po 4,5 miesia-
ca u pacjentéw hemodializowanych. U badanych
pacjentbw monitorowano réwniez parametry go-
spodarki wapniowo-fosforanowej. Parametry uktadu
czerwonokrwinkowego, dawkowanie EPO oraz pa-
rametry gospodarki wapniowo-fosforanowej u bada-
nych pacjentoéw zestawiono w tabeli 1.

Dyskusja

Wedtug danych amerykanskich, czestos¢ wyste-
powania PChN u dzieci w wieku do 16 lat ocenia
sie¢ na 1,5-3 na 1 000 000 [2]. Najczestszymi
przyczynami SNN w tej grupie wiekowej sa wady
wrodzone ukfadu moczowego oraz glomerulopatie
[2-4]. Podobnie ksztaltuje sie struktura przyczyn
SNN w materiale wtasnym.

Tabela 1. Parametry uktadu czerwonokrwinkowego, dawkowanie EPO oraz parametry gospodarki wapniowo-

-fosforanowej u badanych dzieci

Parametry biochemiczne Okres Min. Maks. Srednio
leczenia
Stezenie hemoglobiny (w g%) 1 6,4 11,3 9,7
2 9,2 13,8 11,7
Warto$¢ hematokrytu (%) 1 19,7 31,2 25,8
28,1 37,0 33,2
Stezenie Zelaza ug/d| 1 23,0 171,88 72,0
2 35,0 182,4 84,9
Dawka EPO j./kg m.c./tydzien 40,0 276,4 148,3
PTH (pg/ml) 1 41,2 3977,0 787,0
2 24,5 346,8 250,0
Ca mmol/l 1 1,13 2,6 2,3
2 2,1 2,8 2,4
PO, mmol/l 1 1,1 3,6 2,2
2 0,8 2,3 1,7

1 — okres przed rozpoczeciem dializoterapii, 2 — wartosci aktualne.
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Podstawowe formy dializoterapii to hemodiali-
zy i dializy otrzewnowe. W5réd badanych domino-
waly przewlekfe hemodializy (76%).

Alternatywa dla dializoterapii jest transplantacja
nerki bez poprzedzajacego okresu dializoterapii
od zywego spokrewnionego dawcy [4]. W analizo-
wanej grupie pacjentéw nerki przeszczepiono ze
zwlok po okresie dializoterapii od 1 miesiaca do
9 lat. Mimo prowadzonych rozméw z rodzicami
dializowanych dzieci nie wykonano Zzadnego prze-
szczepu rodzinnego.

Jednym z gléwnych probleméw u pacjentéw ze
SNN jest adekwatna dializoterapia, ktéra pomaga w
walce z niedokrwistoscig i zapewnia utrzymanie wiasci-
wego poziomu gospodarki wapniowo-fosforanowe;j.

Wedtug aktualnych zalecen, docelowy poziom
hematokrytu u pacjentéw ze SNN powinien wy-
nosi¢ 33-35% (Hb = 11-12 g/dl) [5]. Leczenie
niedokrwistosci polega m.in. na suplementacji
preparatami EPO. U badanych dzieci $rednia war-
tos¢ hematokrytu przed rozpoczeciem leczenia
preparatami EPO wynosita 25,8%, a stosowana
u nich srednia dawka EPO — 148,3 j./kg/tydzien.
W leczeniu niedokrwistoéci stosowano réwniez
zelazo, kwas foliowy, wit. Bg, Bc. Zalecane doce-

PiSmiennictwo

lowe wartosci hematokrytu osiagnieto wczesniej
u pacjentéw dializowanych otrzewnowo.

Niewydolne nerki nie wytwarzaja dostatecznej
ilosci 1,25-dihydroksywitaminy Dj, zmniejsza sie
wchtanianie wapnia w przewodzie pokarmowym,
rozwija sie hipokalcemia. Retencja fosforanéw pro-
wadzi do hiperfosfatemii. W konsekwencji rozwija
sie nadczynnos$¢ przytarczyc. Stosowanie aktyw-
nych preparatéw witaminy D;, lekéw hamujacych
wchfanianie fosforanéw z przewodu pokarmo-
wego, zapobiega osteodystrofii mocznicowej [6].
Zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej
obserwowano u wszystkich badanych pacjentéow
przed rozpoczeciem leczenia nerkozastepczego.
W trakcie leczenia obserwowano stopniowa nor-
malizacje stezenia PTH, stezenia wapnia i fosfora-
néw w surowicy krwi.

Whioski

Adekwatna dializoterapia zapewnia pacjentom
ze SNN odpowiedni komfort zycia i umozliwia
przeprowadzenie ostatniego etapu leczenia nerko-
zastepczego, jakim jest transplantacja nerki.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Badanie nasienia jest podstawowym, ale nieprecyzyjnym narzedziem w rozpoznaniu niepfod-
nosci meskiej.

Material i metody. Przeanalizowano 1620 pierwszorazowych spermiograméw wedtug wytycznych WHO 1V edycji,
uzyskanych od pacjentéw Kliniki Rozrodczosci i Ginekologii PAM oraz NZOZ VitroLive w okresie od stycznia 2008
do grudnia 2009 r.

Wyniki. Skrajne patologie w spermiogramie wykryto u 14,6% badanych, w tym azoospermie u 3%. Wyniki catkowi-
cie prawidfowe miato 9,5% pacjentéw, a wedtug nowych wytycznych 57%.

Whioski. Niska swiadomos¢ pacjentéw warunkuje p6zny wiek rozpoznawania nieptodnosci. Nowe wytyczne
zmniejszaja czestoS¢ rozpoznawania nieptodnosci meskiej. Zaburzenia w spermiogramie sa najczesciej faczone,
co powoduje trudnosci w interpretacji wynikow. Wprowadzenie V edycji wytycznych WHO wymaga weryfikacji
dotychczasowego pogladu na epidemiologie zaburzen ptodnosci meskiej oraz opracowania nowych standardéw
pracy laboratoriéw.

Stowa kluczowe: niepfodnos¢, azoospermia, badanie nasienia.

Background. Semen examination is the most basic but imprecise tool used in diagnosing male infertility.
Material and methods. 1620 first time spermiograms provided by Fertility and Gynecology Clinic of PAM and
VitroLive clinic accumulated from January 2008 to December 2009 were examined. The physiological values were
dictated by WHO 4t edition guidelines.

Results. Severe pathologies in spermiogram were detected in 14.6% of patients including 3% rate of azoospermy.
Results considered as normal were found in 9.5%, opposed by 57% normal results using new WHO guidelines.
Conclusions. Low awareness determines later age of diagnosing infertility. New guidelines decrease frequency of rec-
ognizing male infertility. Semen analysis results are hard to interpret because disorders are isolated rarely. Ordaining
5t edition guidelines requires verification of today’s views on male infertility epidemiology, as well as working out
new laboratory standards.

Key words: male infertility, azoospermy, sperm evaluation.

Wstep

Nie jest znana dokfadna liczba mezczyzn wy-
kazujacych zaburzenia w spermiogramie wsrod
catej populagji, gdyz tylko niewielki odsetek z nich
poddaje sie badaniom nasienia. Szacuje sie, ze
problem nieptodnosci dotyczy 17-26% par zyja-
cych w krajach rozwinietych. Na podstawie badan
nasienia mozna okresli¢ odsetek mezczyzn, wsréd

par niepfodnych, ktérych wyniki badan sa skrajnie
nieprawidtowe, co jednoznacznie wskazuje na me-
skie podtoze nieptodnosci. Do tych patologii wlicza
sie azoospermie, kryptozoospermie oraz oligozo-
ospermie Il stopnia. Pacjenci z takimi wynikami
wymagaja innego postepowania niz w przypadku
tagodnych zaburzert w spermiogramie.

Trudno jednoznacznie stwierdzi¢ przyczyny
nieptodnosci meskiej, z kolei u kobiet znajo-
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mos¢ etiopatogenezy zaburzen ptodnosci pozwala
wprowadzaé skuteczng i szybsza diagnostyke, co
wplywa na wysoka wyleczalnos¢ i skutecznos¢
dziataii prewencyjnych. Nieptodnos¢ meska wa-
runkuja czynniki genetyczne, Srodowiskowe, in-
fekcyjne, hormonalne i az w 75% idiopatyczne
[1]. Jako standard nalezy réwnolegle diagnozowac
przyczyny niepfodnosci u obojga partneréw, by
jak najszybciej zastosowac stosowne procedury
dajace szanse na zajscie w ciaze. Wspomagany
rozréd (ART) daje szanse na uzyskanie potomstwa
nawet w skrajnych patologiach nasienia, takich jak
np. krypto-, azoospermia. Badanie nasienia mimo
swojej niedoskonatosci obecnie jest podstawowym
narzedziem diagnostycznym i powinno by¢ wy-
konywane jako pierwszy etap diagnozowania nie-
ptodnosci. Azoospermia jest zwigzana z wysokim
ryzykiem zachorowania na guzy ztosliwe jader [2],
ktére sa najczestszym nowotworem wsréd mez-
czyzn przed 45. rokiem Zzycia, stanowiac 17% [3]
guzoéw. Badanie andrologiczne w przypadku kryp-
to- i azoospermii moze przyspieszyC rozpoznanie
nowotwordw jader, polepszajac rokowanie.

Cel pracy

Celem pracy bylo okreslenie odsetka mez-
czyzn z powaznymi zaburzeniami pfodnosci wséréd
populacji subptodnej oraz ustalenie odsetka par
wymagajacych odmiennego postepowania diagno-
stycznego i szybszego zastosowania ART.

Materiat i metody

Whyniki uzyskano na podstawie 1620 pierw-
szorazowych spermiograméw pacjentéw Kliniki
Rozrodczosci i Ginekologii Pomorskiej Akademii
Medycznej oraz NZOZ VitroLive w okresie od
stycznia 2008 r. do grudnia 2009 r. Analizie pod-
dano wiek badanych oraz parametry nasienia.
Spermiogramy oceniano zgodnie z IV edycja wy-
tycznych WHO [4] badania nasienia oraz poréwna-
no z przygotowywang V edycja WHO [5].

Wyniki

Sredni wiek badanych wynosit 32,7 lata,
a w grupie z azoospermia — 33,1 lat i nie r6znit sie
statystycznie.

Prawidtowe wyniki wedtug norm WHO [V edy-
cji (morfologia > 14%, ruch > 50%, koncentracja
>14%) wystepowaly u 9,5%. Craniczne wartosci
normy (morfologia > 8%) — u kolejnych 20,1%.
70,4% badanych wykazuje zaburzenia w spermio-
gramie mogace S$wiadczy¢ o uposledzeniu ptod-
nosci. lzolowana teratozoospermie rozpoznano

u 28,1%, astenozoospermie — u 0,6%, mieszane
formy zaburzer — u 61,8% badanych, skrajne para-
metry nasienia — u 14,6% (azoospermia u 3%, oli-
gozoospermia llI° — u 11,6%, zawsze wspotistniejac
z innymi odchyleniami).

Przy morfologii >14% (10,1% wszystkich wy-
nikéw) u 6,1% badanych obserwowano odchyle-
nia innych parametréw, przy ruchliwosci > 50%
(42,7%) inne nieprawidtowosci spermiogramu
stwierdzano w 52% badan, a przy koncentragji
> 20 min/ml (64,1%) — w 59%. Srednia objetos¢
ejakulatu wynosita 3,1 ml, a $rednia koncentracja
plemnikéw 35,4 min/ml.

Wedtug V edycji wytycznych WHO (wkrétce
obowiazujacej) za prawidlowy spermiogram uzna-
no 57% badani (norma: morfologia > 4%, ruchli-
wos¢ > 32%, koncentracja > 15 min/ml). 43%
badar sugeruje rozpoznanie zaburzenia ptodnosci
meskiej.

Dyskusja

Na przestrzeni lat obserwuje sie obnizenie
parametréw nasienia odpowiednio: 1940 r. —
$rednia koncentracja 113 min/ml, V ejakulatu
3,4 ml, aw 1990 r. koncentracja — 66 min/ml
oraz V - 2,75 ml [6]. W naszym badaniu koncen-
tracja wyniosta 35,4 min/ml i jest duzo nizsza od
przytaczanych wartosci, co wynika z tego, iz jest
to grupa mezczyzn wéréd par diagnozowanych
w kierunku nieptodnosci. W przygotowywanej
obecnie V edycji wytycznych WHO badania
nasienia zfagodzono obowiazujace normy, wpty-
wajac na zwiekszenie liczby rozpoznah z prawi-
dfowym wynikiem, co odzwierciedla rzeczywisty
udziat nieptodnosci meskiej, ktéry stanowi w na-
szym badaniu 43%.

Brak istotnej réznicy wieku wsréd grup ba-
danych wskazuje na klinicznie niemy przebieg
powaznych zaburzeh w spermiogramie, w ktérych
obserwuje sie czesto inne zaburzenia gonad, w tym
nowotwory.

Uznajac dane GUS z 2008 r., dotyczace Sred-
niego wieku zajscia w pierwsza ciaze (26 lat) oraz
wiek partnera (starszy o 1 rok), mozna przyjac,
ze bezptodne pary w Polsce czekaja 6 lat, zanim
zglosza sie lub zostana skierowane do jednostki zaj-
mujacej sie diagnostyka i leczeniem nieptodnosci,
gdzie standardy towarzystw naukowych wyznacza-
ja granice 2 lat.

Whioski

1. Pézny wiek wykonania pierwszego badania
nasienia sugeruje niska Swiadomos¢ pacjentéw
w zakresie rozpoznania i diagnostyki niepfod-
nosci.
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2.

Ztagodzenie norm w V edycji wytycznych WHO
zmniejsza czestos¢ rozpoznawania nieptodno-
$ci meskiej, ale nie wptywa na rozpoznawanie
skrajnych zaburzerd pfodnosci, ktére dotycza
15% mezczyzn wsréd nieptfodnych par.
Niejednolitos¢ zaburzeid w spermiogramie
i zmiany kwalifikacji oceny spermiograméw
sugeruja trudnosci w okresleniu rzeczywistego
udziatu nieptodnosci meskie;j.

PiSmiennictwo

4. Wprowadzenie V edycji wytycznych WHO

bedzie wymagafo weryfikacji dotychczasowego
pogladu na epidemiologie zaburzen ptodnosci
meskiej oraz opracowania nowych standardéw
pracy laboratoriow i analizy uzyskiwanych wy-
nikow przez personel medyczny.

. Grupa z powaznymi zaburzeniami pftodnosci,

zwlaszcza z azoospermia, wymaga wykluczenia
procesu nowotworowego jader.
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Wistep. Cukrzyce typu T mozna uzna¢ za duzy czynnik stresogenny dla mtodego pacjenta. Poczucie
ustawicznego zagrozenia zdrowia czy zycia i ograniczenia wynikajace z choroby moga wptynaé¢ na poczucie celu
i sensu zycia mtodziezy, a nawet go determinowac.

Material i metody. Badaniami objeto 83 osoby z cukrzyca typu 1 w wieku 16-18 lat. UZyto ankiety konstrukdji
wiasnej, Kwestionariusza Radzenia Sobie ze Stresem (CISS) oraz Testu Sensu Zycia (PIL). Dla zbadania istotnosci
zastosowano test y? Pearsona oraz y-square. Za istotnos¢ statystyczna przyjeto p < 0,05.

Wyniki. Mfodziez z cukrzyca typu 1 ma poczucie celu i sensu zycia. W sytuacji stresowej koncentruje sie na
rozwiazaniu problemu.

Whioski. Cukrzyca nie przesadza o poczuciu celu i sensu zycia. Wsparcie spoteczne jest istotne w radzeniu sobie
ze stresem.

Stowa kluczowe: mfodziez, cukrzyca, sens zycia.

Background. Adolescents with diabetes type 1, who live among their healthy peers are exposed to great-
est stress because the illness requires constant and active engagement with treatment from them.

Material and methods. The research group consisted of young people who were 1618 years old. All of them had
diabetes type 1. There were 83 subjects in the research group. The authors used: questionnaire of personal author-
ship, PIL test and CISS test. Pearson’s chi-square and chi-square tests were used to examine statistical significance.
The significance level was p < 0.05.

Results. Young people with type 1 diabetes have a sense of purpose and meaning in life. Predominating style of
coping with stress among young people is focused on solving a problem.

Conclusions. Diabetes is not a factor predetermining sense of purpose and meaning of life. Social support is impor-
tant in coping with stress.

Key words: adolescents, diabetes, meaning of life.

Wstep

Jedna z najczesciej wystepujacych choréb prze-
wlektych, ktéra dotyka ludzi mtodych, jest cukrzy-
ca typu 1. Pomimo duzego postepu medycyny
w zakresie wczesnej diagnostyki i metod leczenia
nadal jest choroba nieuleczalna, wptywajaca na
wiele aspektéw zycia chorego. Gtéwny wysitek
leczenia cukrzycy u dziecka poczatkowo spoczywa

na opiekunach, w miare jednak dorastania role
te przejmuje sam chory. Codzienny obowiazek
monitorowania glukozy we krwi, kontroli zywienia
oraz aktywnosci fizycznej, wielokrotnych wstrzyk-
nie¢ i modyfikacji dawek insuliny, jak réwniez
Swiadomos¢ zagrozenia ostrymi i przewlektymi po-
wikfaniami, niewatpliwie nalezy rozpatrywac w ka-
tegoriach sytuacji stresowej. Zatem mozna uznac,
ze choroba i przystosowanie sie do niej u mtodego
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diabetyka moze sta¢ sie czynnikiem wptywajacym
na jego poczucie celu i sensu zycia [1, 2].

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone w Klinice
Endokrynologii Dzieci i Mtodziezy w Uniwersytec-
kim Szpitalu Dzieciecym w Krakowie. Badaniami
objeto 83 osoby z cukrzyca typu 1 (46 chfopcow
i 37 dziewczat) w wieku 16-18 lat. Do analizy
statystycznej wykorzystano: test x2 Pearsona oraz
y-square. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

W badaniach postuzono sie ankieta konstrukcji
wlasnej, zawierajacej 16 pytan dotyczacych funk-
cjonowania z cukrzyca typu 1, Kwestionariuszem
Radzenia Sobie ze Stresem (CISS), skfadajacym sie
z 48 stwierdzen dotyczacych réznych zachowan,
jakie ludzie podejmuja w sytuacjach stresowych,
Testem Sensu Zycia (czes¢ B i C), stuzacym do ana-
lizy jakosciowej, wypowiedzi na temat wifasnych
celéw zyciowych, dazei i ambigji.

Wyniki

Sredni czas trwania cukrzycy wynosit 6,5 lat
(£3,69). Sredni wynik hemoglobiny glikowanej
wynosit 7,7% (+1,7). Badani w leczeniu cukrzycy
stosowali ciagly podskorny wlew insuliny (20%) lub
wielokrotne wstrzykniecia insuliny na dobe (80%).
Z analizy CISS wynika, ze dominujacym stylem ra-
dzenia sobie ze stresem wsrdd ankietowanych jest
styl skoncentrowany na zadaniu 68% (tab. 1).

Analiza statystyczna nie wykazala istotnych
réznic miedzy wyborem strategii radzenia sobie
ze stresem a wyréwnaniem metabolicznym w cu-
krzycy, plcia, czasem trwania choroby czy mode-
lem insulinoterapii. W grupie badanych wykazano
natomiast istotna statystycznie korelacje miedzy
wsparciem spofecznym a wyborem strategii radze-
nia sobie ze stresem (ryc. 1). Jednoczesnie Cukrzyca
jest najczesciej postrzegana przez mfodziez jako
zrédio ciaglych ograniczeh zwiazanych z dietg,
wysitkiem i kontrola glikemii.

Analiza testu PIL wykazafa, iz zaréwno chlopcy,
jak i dziewczynki pozytywnie oceniaja swoj aktual-
ny stan zdrowia. Mlodziez odczuwa satysfakcje ze

15; 18%

12 14%
57: 6%

M =iyl skoncentrowany na zadaniu
O =iyl skoncentrowany na emocjach

M =iyl skoncentrowany na unikaniu

Rycina 1. Sposoby radzenia sobie mfodziezy ze stre-
sem wg kwestionariusza CISS

swojego zycia, bez wzgledu na trudnosci wynikajace
z istniejacej choroby, ma swoje pasje oraz marzenia,
posiada nadzieje na ich spetnienie. Za cel gfow-
ny wyznacza sobie rozwdj intelektualny, zdobycie
wyksztafcenia, kladzie nacisk na sukcesy w nauce
oraz zawodowe. Wiekszo$¢ mtodych diabetykow
optymistycznie patrzy w przysztos¢. Tylko dla 6%
badanych najwazniejszym celem jest wyleczenie
z cukrzycy. Cafa badana mfodziez jest Swiadoma, ze
tylko bez powiktaih moze czu¢ sie zdrowa, niezalez-
na i szczesliwa w przysztosci. Jednoczesnie mfodziez
nie akceptuje stosowania srodkéw uzalezniajacych
jako metody roztadowujacej stres. Oceniaja swoja
sytuacje realistycznie i sa w petni Swiadomi ograni-
czen, jakie niesie ze soba cukrzyca.

Dyskusja

Istotne znaczenie w leczeniu cukrzycy ma umie-
jetnos¢ radzenia sobie z trudna sytuacja. Mtodziez
w codziennym zmaganiu z choroba wybiera styl
zadaniowy, by¢ moze dlatego, ze istniejaca cho-
roba wymaga stalego i aktywnego zaangazowania
w proces leczenia.

Radzac sobie z codziennymi wymaganiami sta-
wianymi przez cukrzyce, wiekszos¢ miodziezy ko-
rzysta ze wsparcia spofecznego. Najczesciej pomoc
uzyskuja od rodzicow. Mtodziez jest swiadoma, ze
moze znalez¢ sie w sytuacji, w ktorej tylko pomoc in-
nych moze uratowac im zycie. Przekonanie o duzym
wplywie wiasnych dziatari na przebieg cukrzycy oraz
przeswiadczenie o wsparciu ze strony spoteczefistwa
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Tabela 1. Ocena zaleznosci migdzy otrzymywanym powoduje, ze mfodziez postrzega swoja chorobe jako

mniej zagrazajaca realizacji celéw zyciowych.
Na uwage zastuguje wyrazana przez badana

wsparciem a wyborem stylu radzenia sobie wg kwestio-
nariusza CISS

x* Pearsona | df p mtodziez dezaprobata w stosunku do stosowania
Wsparcie ssz 74,51601 df =1 p < 0,001 (sjr'O(gkOV\l/ o.durza.J;.iC/yc'h N SWI?d.CZy t(l)( o ich Wl.edz.y
w chorobie iabetologicznej i Swiadomosci ryzyka wystapienia

sse | 26,12142 p < 0,001 zagrozenia zycia. Mlodziez z cukrzyca jest swiado-
ma, ze tylko bez powiktai moze by¢ niezalezna

i szczesliwa.
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Analizujac doniesienia innych prac dotyczacych nikiem przesadzajacym o sensie Zzycia w sytuacji
oceny hierarchii wartosci u mlodziezy z chorobg poréwnawczej ze zdrowymi rowiesnikami.
przewlekta, mozna stwierdzi¢, ze jest on bardzo
podobny, jak u mfodziezy z cukrzyca. Dla mto-

dziezy przewlekle chorej wartoscia najwyzsza byto Whioski

zdrowie, wartosci moralne i etyczne oraz poczucie

osiagnie¢ szkolnych [3, 4]. 1. Miodzi diabetycy odczuwaja satysfakcje z wias-
Brak widocznych oznak cukrzycy sprawia, ze nego zycia, a choroba i wynikajace z niej ogra-

miody cztowiek w dzisiejszym Swiecie musi spro- niczenia nie przesadzaja o nadaniu zyciu celu

sta¢ wymaganiom, presji i rywalizacji, by moc i sensu.

funkcjonowac na poziomie swoich zdrowych r6- 2. Wsparcie spofeczne dla nastolatka z cukrzyca

wiesnikow. Poczucie sukcesu i osiagnie¢ w tak typu 1 jest znaczacym czynnikiem w radzeniu

trudnym wieku rozwojowym jest najwazniejszym sobie ze stresem, a dominujacym sposobem

elementem zdrowia psychicznego. w radzeniu sobie z trudna sytuacja jest styl
Cukrzyca mimo wielu ograniczer nie jest czyn- skoncentrowany na rozwiazaniu problemu.

PiSmiennictwo
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BB Wstep. Wazna sktadowa ustug zdrowotnych jest jakos¢ opieki pielegniarskiej. To ona w duzym stopniu
determinuje poziom satysfakcji pacjentéw z opieki zdrowotnej. Jej ocena stanowi przydatne narzedzie stuzace do
rozpoznawania stabych stron swiadczonych ustug, jak rowniez daje mozliwos¢ poprawy ich jakosci.

Cel pracy. Ocena satysfakcji pacjentéw z ustug swiadczonych przez pielegniarki zaktadéow POZ matych miast oraz
wsi potudniowo-wschodniej Polski.

Material i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 794 oséb. Narzedzie badawcze stanowit 26-punktowy kwes-
tionariusz autorski.

Wyniki. Uprzejmos¢ personelu pielegniarskiego najwyzej ocenili rencisci (84,9% ocen dobrych i bardzo dobrych;
p < 0,05), najgorzej zas pracownicy umystowi, ktérzy cho¢ w duzym odsetku wypowiadali sie o niej pozytywnie, to
rowniez w 35,3% wystawili oceny negatywne (p < 0,05). Ocena uprzejmosci personelu pielegniarskiego byta tym
wyzsza, im czesciej respondenci korzystali z ustug poradni lekarza rodzinnego (p < 0,001). Najbardziej wymagajaca
grupa pod wzgledem oceny uprzejmosci personelu pielegniarskiego okazali sie uczniowie i studenci.

Whioski. Wiekszos¢ pacjentéw leczonych w POZ jest zadowolona ze $wiadczonej opieki pielegniarskiej. Pacjenci
oczekuja jednak wiekszego wsparcia ze strony personelu pielegniarskiego w trudnych sytuacjach zwiazanych z choroba.
Stowa kluczowe: jakos¢, ocena satysfakcji, podstawowa opieka zdrowotna, opieka pielegniarska.

Background. An important part of health services quality is the quality of nursing care. It largely deter-
mines the level of patients’ satisfaction with care. Its assessment is a useful tool to identify weaknesses in services as
well as an opportunity to improve their quality.

Objectives. The aim of this study was to assess patients’ satisfaction with the services provided by nurses in primary
health care in small towns and villages of South-Eastern Poland.

Material and methods. The survey was conducted among 794 patients. Research tool was the author’s 26 item
questionnaire.

Results. The group who assessed the kindness of nurses the best were pensioners (84.9% rating of good and very
good, p < 0.05), while the worst white-collar workers who, although a large proportion spoke about it positively, also
gave a 35.3% negative marks (p < 0.05). The more often respondents used the services of primary health care clinics,
the score of courtesy of nursing staff was higher (p < 0.001). Students were the most demanding group, which also
the worst evaluated nursing staff politeness.

Conclusions. Most patients treated in primary care services are satisfied with the nursing care provided there.
However patients expect more support from the nursing staff in difficult situations associated with the disease.

Key words: quality, assessment of satisfaction, primary health care, nursing care.
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Wstep

Jakos¢ w opiece pielegniarskiej definiowana jest
jako ,stopien, w jakim opieka ta, wykazujac zgod-
no$¢ z aktualng wiedza, przyczynia sie do osiagnie-
cia pozadanych efektéw w stanie zdrowia 0séb (po-
pulacji) oraz zwieksza ich zdolno$¢ do samoopieki
lub samopielegnacji” [1]. Z kolei satysfakcja pacjenta
z opieki medycznej ,,...jest stanem emocjonalnym
i poznawczym wynikajacym z realizacji przez perso-
nel potrzeb emocjonalnych i medycznych, a takze
umiejetnosci rozwiazywania i rozstrzygania wielu
probleméw pacjenta” [2]. Ocena jakosci ustug pie-
legniarskich stanowi nie tylko instrument stuzacy do
rozpoznawania stabych stron opieki, ale réwniez
umozliwia wprowadzenie dziataii majacych na celu
poprawe tej jakosci [3, 4].

Materiat i metody

W badaniu postuzono sie 26-punktowym kwe-
stionariuszem autorskim zawierajacym pytania do-
tyczace poszczegblnych aspektow pracy pielegnia-
rek w placéwkach POZ. Grupe badana stanowito
794 losowo wybranych pacjentéw — 404 kobiety
(50,9%) i 390 mezczyzn (49,1%) — z miejscowosci
o populacji ponizej 13 000 mieszkancéw oraz
wsi potudniowo-wschodniej Polski, korzystajacych
z ustug zakladéw POZ w miejscu zamieszkania.
Analizy statystycznej dokonano za pomoca testu
x?, za poziom istotnosci statystycznej przyjmujac
warto$¢ p < 0,05.

Wyniki

Srednia wieku badanych wynosita 42,66
+16,88 lat. Analizowane parametry opisujace
jakos¢ ustug pielegniarskich i ich oceny przedsta-
wiono w tabeli 1.

Uprzejmos¢ personelu pielegniarskiego

Najbardziej wymagajaca grupa pod wzgledem
oceny uprzejmosci personelu pielegniarskiego oka-
zali sie uczniowie i studenci, ktorzy jedynie w 13,3%
ocenili ja jako bardzo dobra, w poréwnaniu z oso-
bami z wyksztatlceniem podstawowym, zawodo-
wym oraz wyzszym, ktére ocene taka deklarowaty
odpowiednio w: 31,4, 30,4 i 29,3% (p < 0,05).
Uprzejmos¢ personelu pielegniarskiego najwyzej
ocenili rencisci (84,9% ocen dobrych i bardzo do-
brych, p < 0,05), najgorzej za$ pracownicy umy-
stowi (35,3% ocen negatywnych, p < 0,05). Ocena
uprzejmosci personelu pielegniarskiego byfa tym
wyzsza, im czesciej respondenci korzystali z ustug
poradni lekarza rodzinnego (PLR) (p < 0,001).

Umiejetnosci i kompetencje personelu
pielegniarskiego

Kompetencje personelu pielegniarskiego lepiej
oceniali ankietowani czesciej korzystajacy z ustug
PLR (p < 0,001). Za bardzo dobre zostaty uznane
przez 26,4% pacjentéw systematycznie korzysta-
jacych z PLR i 18,1% korzystajacych sporadycznie
(p < 0,01). Oceny negatywne deklarowato 3,6%
0s6b korzystajacych z porad co najmniej raz
w miesiacu i az 12% pacjentow, ktérzy odwiedzali
PLR jedynie raz w roku (p < 0,01).

Jako$¢ Swiadczonych ustug
pielegniarskich

Jakos¢ ustug pielegniarskich zostata tym wyzej
oceniona, im czesciej pacjenci korzystali z porad
w placéwkach POZ (p < 0,001). Pacjenci leczacy
sie z powodu schorzer przewlektych w wiekszym
odsetku niz pacjenci korzystajacy z pomocy do-
raznej oceniali jakos¢ ustug pielegniarskich jako
bardzo dobra (27,5% vs 21,1%, p < 0,05), ale row-
niez czesciej wyrazali sie o niej negatywnie (8,4%
vs 4,4%, p < 0,05).

(o]

i

=

§ Tabela 1. Ocena parametrow charakteryzujacych jakos¢ ustug pielegniarskich

)

Z Parametry Bardzo Dobra Przecigtna Zta Nie mam
< dobra zdania
S

(@] . 22 . . .

> Uprzejmos¢ personelu pielegniarskiego 177 318 169 38 92

g 22,3% 40,1% 21,3% 4,8% 11,6%
5 Umiejetnosci i kompetencje personelu 144 356 154 36 104

o pielegniarskiego 18,1% 44,8% 19,4% 4,5% 13,1%
=

% Stopierr zadowolenia z jakosci ustug pie- | 150 324 146 36 138

s legniarskich 18,9% 40,8% 18,4% 4,5% 17,4%
=

g Wsparcie personelu w trudnych sytu- 92 259 196 95 152

= acjach zdrowotnych 11,6% 32,6% 24,7% 12% 19,2%
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Wsparcie personelu w trudnych
sytuacjach zdrowotnych

Wykazano, ze ocena wsparcia w trudnych sy-
tuacjach zwiazanych ze zdrowiem byfa tym lepsza,
im czesciej pacjenci korzystali z PLR (p < 0,01).

Dyskusja

Badani pozytywnie ocenili uprzejmos¢ perso-
nelu pielegniarskiego, jednakze niski odsetek oséb
miodych (studentéw), oceniajacych ja jako bardzo
dobra, moze Swiadczy¢ o niewfasciwym podej-
Sciu czesci pielegniarek do os6b mfodych lub tez
o wygérowanych wymaganiach tej grupy $wiad-
czeniobiorcéw. Osoby, ktére czesciej korzystaty
z ustug POZ lepiej oceniaty nie tylko uprzejmos¢,
lecz takze umiejetnosci i kompetencje personelu
pielegniarskiego. Wynik ten jest najprawdopo-
dobniej wynikiem tworzenia sie pewnego rodzaju
wiezi miedzy chorymi a personelem pielegniarskim
oraz wzrostu zaufania co do jego kompetencji.
tatwiejszy dostep do pomocy Swiadczonej przez
pielegniarki sprzyja rowniez nawiazywaniu lepsze-
go kontaktu podczas kolejnych wizyt. Ksykiewicz
w swoim badaniu zaobserwowafa poprawe nie-
ktérych elementéw oceny jakosci ustug, zwlaszcza
wsparcia informacyjnego na oddziafach, na ktérych
pielegniarki opiekowaly sie pacjentami w sposéb
ciagly [5]. Rowniez wedtug Zakowskiej i wsp.

PiSmiennictwo

wieksze zadowolenie z jakosci tej opieki wykazuja
osoby starsze. Podobnie jak w naszym badaniu pa-
cjenci z wyksztafceniem wyzszym najgorzej ocenili
opieke pielegniarska.

Prawie % badanych uznato wsparcie personelu
w trudnych sytuacjach zdrowotnych za wystarcza-
jace, jednak wedtug opinii 12% pacjentéw byfo
ono niedostateczne. Pacjenci w wielu przypadkach
oczekuja od pielegniarek wsparcia psychologiczne-
go. Wydaje sie zatem konieczne zwrdcenie wiek-
szej uwagi juz podczas studiow pielegniarskich na
ksztattowanie zachowan zapewniajacych wsparcie
emocjonalne pacjentom w trudnych sytuacjach.
Takie dziafania powinny prowadzi¢ do poprawy
satysfakcji pacjentow ze Swiadczonej im opieki.

Whioski

1. Jakos¢ ustug pielegniarskich swiadczonych na
obszarach wiejskich i w matych miasteczkach
potudniowo-wschodniej Polski zostata dos¢ wy-
soko oceniona przez pacjentéw.

2. Poziom satysfakcji z opieki pielegniarskiej jest
najwyzszy wsréd pacjentéw w starszym wieku
oraz czesciej korzystajacych z wizyt w PLR, naj-
mniejszy wsréd os6b miodych i respondentéw
z wyzszym wyksztafceniem.

3. Pacjenci oczekuja wiekszego wsparcia ze strony
personelu pielegniarskiego w trudnych sytu-
acjach zwigzanych z choroba.
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Wstep. W codziennej praktyce lekarskiej powszechne jest zjawisko stosowania kilku lub nawet kilku-
nastu réznych substancji leczniczych.

Cel pracy. Ocena zjawiska polipragmazji wsréd mieszkancéw Lubelszczyzny dokonujacych zakupow lekow
w wybranych aptekach, a takze zwyczajéw zwiazanych z ich przyjmowaniem.

Materiat i metody. Zbadano 192 osoby, 68 mezczyzn (35,4%) i 124 (64,6%) kobiety. Srednia wieku badanej grupy
wynosita 55,9+13,7 lat.

Wyniki. 74,7% respondentéw zadeklarowato przewlekte regularne przyjmowanie lekéw. Sredni czas trwania terapii
wynosit 5,7 (£5,9) lat. Wykazano istnienie dodatniej korelacji miedzy wiekiem badanych a liczbg przyjmowanych
tabletek na dobe (p < 0,05). Liczba przyjmowanych przez respondentéw tabletek w ciagu doby wynosita od 1 do
43 sztuk, dodatkowo 92,8% badanych zadeklarowato dorazne przyjmowanie lekéw przeciwbélowych, a 37%
ankietowanych zdecydowanie przyznato, iz przyjmuje zbyt wiele preparatéw OTC. 32,3% badanych prébowato
samodzielnie ograniczy¢ liczbe przyjmowanych lekéw. Najczestszymi przyczynami przerwania terapii byly: zapom-
nienie o koniecznosci przyjecia leku oraz uzyskanie poprawy stanu klinicznego.

Whioski. 1. Nalezy dazy¢ do ograniczania liczby zalecanych lekéw, uwzgledniajac mozliwos¢ przyjmowania przez
chorego srodkéw zaleconych przez innych specjalistbw oraz preparatow OTC. 2. Wtasciwa edukacja chorych
dotyczaca zasadnosci leczenia oraz uproszczenie stosowanej terapii moga przyczyni¢ sie do poprawy wspoétpracy
lekarz—pacjent w zakresie leczenia.

Stowa kluczowe: polipragmazja, samodzielna modyfikacja leczenia, zaniechanie leczenia.

Background. Taking few or several medicaments is a common phenomenon in everyday medical practice.
Objectives. The aim of this study was the assessment of the phenomenon of polypragmasy as well as the habits
associated with usage of drugs among the Lublin inhabitants purchasing drugs in selected pharmacies.

Material and methods. 192 persons were examined, 68 men (35.4%) and 124 (64.6%) women. The average age of
the study subjects was 55.9%13.7 years.

Results. 74.7% of respondents declared taking medications regularly and for a long time period. The aver-
age duration of treatment was 5.7 (= 5.9) years. The positive correlation between age of respondents and
the amount of daily taken tablets (p < 0.05) was proved. Number of tablets taken by the respondents dur-
ing the day ranged from 1 to 43 per day, an additional 92.8% of respondents declared the immediate usage
of analgesics. 37% of respondents definitely admitted that they took too many OTC. 32.3% of respon-
dents tried to limit by themselves the number of medication. The most frequent causes of discontinua-
tion of therapy were forgetting about the need for taking medications and obtaining clinical improvement.
Conclusion. 1. It should be aimed at limitation of the amount of recommended drugs, taking into consideration the
possibility of using drugs prescribed by other specialists and also OTC. 2. The proper education of patients concerning
the validity of treatment and simplification of treatment may help to obtain the improvement of compliance.

Key words: polypragmasy, self-modification therapy, treatment failure, compliance.
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Wstep

W codziennej praktyce lekarskiej powszechne
jest zjawisko stosowania przez pacjentéw kilku lub
nawet kilkunastu réznych substancji leczniczych.
Najczesciej dotyczy ono ludzi w podesztym wieku,
cierpiacych na liczne schorzenia oraz dolegliwosci
zwigzane z wiekiem. Coraz powszechniejsze jest
leczenie sie u kilku réznych specjalistow, z ktérych
kazdy ordynuje wtasciwe dla swojej dziedziny leki,
czesto nie posiadajac informacji o przyjmowanych
juz przez chorego preparatach.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena zjawiska polipragmaz;ji
wiréd mieszkancow Lubelszczyzny dokonujacych
zakup6w lekéw w wybranych aptekach, a takze
zwyczajow zwiazanych z ich przyjmowaniem.

Materiat i metody

Zbadano 192 osoby, 68 mezczyzn (35,4%)
i 124 (64,6%) kobiety. Srednia wieku badanej
grupy wynosita 55,9+13,7 lat. 160 respondentéw
(83,3%) mieszkato w miescie, 32 (16,7%) — na wsi.
Wyksztatcenie podstawowe posiadato 18 ankieto-
wanych (9,4%), zawodowe — 54 (28,1%), Srednie
=99 (51,6%), wyzsze — 21 (11%) respondentow.

Wyniki

145 (74,7%) respondentéw zadeklarowato
przewlekfe regularne przyjmowanie lekéw. Sredni
czas trwania terapii wynosit 5,7 (=5,9) lat. Srednia
liczba przyjmowanych lekéw wynosita 3, 4 tablet-
ki (=3,8) na dobe. Liczba przyjmowanych przez
respondentéw tabletek w ciagu doby wynosita od
1 do 43 sztuk, przy czym 8 oséb (4,7% badanych)
przyjmowato az 10 lub wiecej tabletek na dobe.
Wykazano istnienie dodatniej korelacji miedzy
wiekiem badanych a liczba przyjmowanych table-
tek na dobe (p < 0,05). Dodatkowo 180 (92,8%)
badanych zadeklarowalo dorazne przyjmowanie
lekow przeciwboélowych, 13 (6,7%) — lekéw nasen-
nych, a 5 (2,6%) — uspokajajacych. 71 ankietowa-
nych (37%) zdecydowanie przyznafo, iz przyjmuje
zbyt wiele preparatéow OTC.

62 respondentéw (32,3%) prébowato samo-
dzielnie ograniczy¢ liczbe przyjmowanych lekow.
Osoby z wyksztatceniem zawodowym (44,4% pod-
grupy) czesciej prébowaly samodzielnie ograniczy¢
liczbe stosowanych lekéw w poréwnaniu z oso-
bami o wyksztatceniu podstawowym (22,2%),
$rednim (27,8%) i wyzszym (33,3%) (p < 0,05).
Osoby z wyksztafceniem podstawowym zdecy-

dowanie rzadziej w swoim odczuciu widzialy
konieczno$¢ ograniczania liczby stosowanych pre-
paratéw (p < 0,05). Wiréd oséb z wyksztalceniem
podstawowym najczestsza przyczyna przerwania
terapii byty: zapomnienie o koniecznosci przyjecia
leku (30,1%) oraz uzyskanie poprawy klinicznej
(30,1%). Zapomnienie byto réwniez najczestsza
przyczyna zaniechania leczenia u oséb z wyksztat-
ceniem zawodowym (36%). Uzyskanie poprawy
klinicznej byto natomiast najczestsza przyczyna
odstawienia leku wsréd oséb z wyksztatceniem
Srednim (47,7%) i wyzszym (58,8%).

Dyskusja

W badanej przez nas grupie chorzy przyjmowa-
li Srednio jedynie 3,4 lekéw na dobe, co nie wia-
zafo sie z ryzykiem polipragmazji. Jednak co 20.
respondent stosowat ich 10 lub wiecej na dobe.
Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze badana przez nas po-
pulacja byta stosunkowo mtoda oraz iz wykazano
korelacje miedzy liczba stosowanych lekéw i wie-
kiem. Nalezy wiec liczy¢ sie z sukcesywnym zwiek-
szaniem liczby przyjmowanych medykamentow
wérod mtodszych respondentéw. Polipragmazja
jest to zazywanie przez chorego wielu lekéw
rownoczesnie, bez znajomosci mechanizméw ich
dziatania i wystepujacych miedzy nimi interakgji
lub przepisywanie nadmiernej liczby lekéw bez
wyraznej ich koniecznosci [1]. Zjawisko poliprag-
mazji dotyczy wszystkich grup wiekowych, jed-
nakze najczesciej wystepuje u oséb w podesztym
wieku ze wzgledu na obecnos¢ licznych schorzen.
Jak podaja Szewieczek i wsp., kazdy dodatkowy
lek zwieksza o 10% ryzyko wystapienia dziatan
niepozadanych, za$ przy przyjmowaniu ponad
7 lekéw wystapienie ich jest prawie pewne [2].
Szacuje sie, ze nawet do 20% pacjentéw geria-
trycznych przyjmowanych do szpitala ma objawy
uboczne dziatania lekéw [3]. W badaniu populacji
Poznania stwierdzono, iz zjawisko polipragmazji
wystepowalo u 56,5% badanych [4]. Pacjenci
dodatkowo czesto stosuja leki OTC i suplementy
diety, o ktérych informacja jest czesto przez nich
pomijana, jako Ze nie sg przepisane przez leka-
rza. W badanej przez nas grupie niemal wszyscy
respondenci zadeklarowali przyjmowanie dodat-
kowych lekéw, najczesciej przeciwbdlowych, zas
ponad 1/3 stwierdzifa, ze przyjmuje ich zbyt wiele.
Szacuje sie, ze w Polsce w 2006 r. sprzedaz pro-
duktéow OTC stanowifa ponad 33% catego rynku
farmaceutycznego, za$ 11% tej wartosci pochodzi-
ta ze sprzedazy pozaaptecznej [5].

Niepokojacym zjawiskiem jest samodzielna
modyfikacja zaleconego leczenia. Niemal 1/3 an-
kietowanych samodzielnie zmniejszata dawki sto-
sowanych lekéw. Zjawisko to moze by¢ przyczyna
niepowodzenia terapii, a takze powodem wiacza-
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nia kolejnych lekéw przez lekarza prowadzacego
celem jej intensyfikacji. Badania pacjentéw stosu-
jacych leki miejscowo wykazaty, ze pacjenci stoso-
wali $rednio jedynie 35% zaleconej dawki leku [6].
Z kolei w innym badaniu stwierdzono, ze niemal
co trzeci pacjent nie zrealizowal przepisanych
przez lekarza recept [7]. W badaniach pacjentéw
leczonych z powodu osteoporozy stwierdzono
natomiast, ze ponad 50% chorych przerywa za-
lecong terapie w ciagu pierwszego roku leczenia
[8]. Badani przez nas respondenci najczesciej re-
dukowali dawki lekéw badzZ zaprzestawali leczenia
po uzyskaniu poprawy klinicznej, co nalezy bra¢
pod uwage w przypadkach naglego pogorszenia
dotychczas dobrze kontrolowanej choroby. Z kolei
ankietowani majacy gorsze wyksztatcenie czesciej
zapominali o przyjmowaniu zaleconych lekéw
badZz przerywali leczenie. Wydaje sie, ze wiasnie
w tej grupie chorych wskazane byty by jak najwiek-

PiSmiennictwo

sze ufatwienia w proponowanej terapii, takie jak
np. stosowanie lekow o przedtuzonym dziataniu
(podawanych raz dziennie) czy tez zalecanie pre-
paratéw tfaczonych zawierajacych w swym sktadzie
co najmniej dwie substancje lecznicze. Dziatania
takie powinny korzystnie wplyna¢ na oczekiwane
wyniki leczenia.

Whioski

1. Nalezy dazy¢ do ograniczania liczby zalecanych
lekéw, uwzgledniajac mozliwos¢ przyjmowania
przez chorego Srodkéw zaleconych przez in-
nych specjalistow oraz preparatéw OTC.

2. Wiasciwa edukacja chorych dotyczaca zasad-
nosci leczenia oraz uproszczenie stosowanej
terapii moga przyczynic sie do poprawy wspot-
pracy lekarz—pacjent w zakresie leczenia.
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Prevalence of sleep disorders among students of universities in Lublin
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Zaburzenia snu pogarszajace istotnie jego jako$¢ zalicza sie do najpowszechniejszych probleméw
zdrowotnych. Podstawowym kryterium rozpoznawania wiekszosci zaburzer snu sa subiektywne odczucia pacjenta.
Cel pracy. Ocena jakosci snu wsréd studentéw Uniwersytetu Marii Sktodowskiej-Curie oraz Politechniki Lubelskiej.
Material i metody. Badanie przeprowadzono w grupie 340 os6b, za pomoca ankiety autorskiej oraz Kwestionariusza
Jakosci Snu Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).

Wyniki. Sredni czas snu w badanej grupie wynosit 6,61 godziny, przy czym diugos¢ snu az 44,4% (151 respon-
dentéw) byta nie diuzsza niz 6 godzin. Sredni czas potrzebny do zasniecia wynosit 17,7 min. 89% badanych okreglito
jakos¢ swojego snu jako dobra. Przynajmniej 1 raz w tygodniu trudnosci z zasypianiem w ciagu 30 min od pofozenia
sie do tézka zgfosito 27,4% respondentéw, wybudzanie sie w nocy lub nad ranem byto problemem 19,4% ankietow-
anych. Sporadyczne przyjmowanie lekéw nasennych zadeklarowato 98,2%, a picie alkoholu przed snem — 97,4%
badanych. Konieczno$¢ ucinania drzemki w ciagu dnia przynajmniej kilka razy w tygodniu deklarowato 159 osé6b
(46,8%). Srednia diugos¢ drzemki wynosifa 51 minut. Wykazano obecnos¢ dodatniej korelacji miedzy subiektywna
ocena jakosci snu a suma punktow uzyskanych w tescie PSQI (p < 0,001).

Whioski. 1. Wiekszos¢ badanych pozytywnie ocenia jakos¢ swojego snu. 2. Podstawowymi objawami zaburzen snu
zglaszanymi przez respondentow byly: problemy z zasypianiem i wybudzanie sie w nocy lub nad ranem. 3. Niemal
wszyscy badani sporadycznie siegaja po leki nasenne. 4. PSQI jest przydatnym i dobrze korelujacym z subiektywna
ocena jakosci snu narzedziem stuzacym do jego oceny.

Stowa kluczowe: jakos¢ snu, studenci, leki nasenne, alkohol.

Background. Sleep disorders significantly disturbing its quality are among the most common health prob-
lems. The primary criterion for identification of most sleep disorders are subjective patients’ feelings.

Objectives. The aim of this study was to assess the quality of sleep among students from the University of Marie
Sklodowska-Curie and Lublin University of Technology.

Material and methods. The study was conducted among 340 people, the questionnaire created by authors and
Quality of Sleep Questionnaire Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) were used.

Results. The average sleep time in the test group was 6.61 hours, the length of sleep up to 44.4% (151 respondents)
were not more than 6 hours. The average time taken to fall asleep was 17.7 minutes. 89% of respondents identified
the quality of their sleep as good. Difficulty with falling asleep within 30 minutes after going to bed at least once
a week reported 27.4% of respondents, waking up at night or in the morning was a problem of 19.4% of respondents.
Taking hypnotics sporadically was declared by 98.2% and 97.4% of people admitted to drink alcohol. The need of
having a nap during the day for at least several times a week declared 159 persons (46.8%). The average length of
a nap was 51 minutes. The study demonstrated the presence of positive correlation between subjective assessment
of sleep quality and the sum of points obtained in the test PSQI (p < 0.001).

Conclusions. 1. The majority of respondents positively evaluate the quality of their sleep. 2. The primary symptoms
of sleep disturbance reported by respondents were: problems falling asleep and waking up at night or at dawn.
3. Almost all respondents occasionally use hypnotics. 4. PSQI is a useful tool for assessing sleep, which correlates well
with subjective assessment of its quality.

Key words: quality of sleep, students, hypnotics, alcohol.
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Wstep

Zaburzenia snu pogarszajace istotnie jego jakos¢
zalicza sie do najpowszechniejszych probleméw
zdrowotnych. Podstawowym kryterium rozpozna-
wania wiekszosci zaburzen snu sa subiektywne
odczucia pacjenta [1].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena jakosci snu wsréd
studentéw Uniwersytetu Marii Skfodowskiej Curie
oraz Politechniki Lubelskiej.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w grupie 340 osoéb
za pomoca ankiety autorskiej oraz Kwestionariusza
Jakosci Snu Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),
obejmujacego ocene zachowan zwiazanych ze
snem w ciagu 4 tygodni poprzedzajacych badanie.
Badanie przeprowadzano w okresie miesiaca po
zakofczeniu sesji egzaminacyjnej. Sredni wiek ba-
danej grupy wyniost 21,8 lat. Analize statystyczna
przeprowadzono, wykorzystujac testy t-Studenta
oraz y?, za poziom istotnosci statystycznej przyjmu-
jac wartoé¢ p < 0,05.

Wyniki

126 respondentéw (37,1%) kiadto sie spac
przed godzing 23.00, 132 osoby (38,8%) mie-
dzy godzing 23.00 a 24.00, a 82 ankietowanych
(24,1%) zasypiato po pétnocy. Sredni czas potrzeb-
ny do zaéniecia wynosit 17,7 min. Sredni czas snu
w badanej grupie wynosit 6,61 godziny, przy czym
dtugos¢ snu az 44,4% (151 respondentéw) byfa
nie diuzsza niz 6 godzin. Wiekszos¢ respondentéw
(210 oséb; 61,8%) zasypiata w ciagu 15 minut
od polozenia sie do tézka, jednakze 21,8% (74
ankietowanych) potrzebowato do zasniecia wiecej
niz 30 min. Przynajmniej raz w tygodniu trudnosci
z zasypianiem w ciagu 30 min od potozenia sie
do t6zka zglosito 27,4% respondentéw (92 osoby),
wybudzanie sie w nocy lub nad ranem byto proble-
mem 19,4% ankietowanych (66 oséb). Stosowanie
lekéw nasennych przynajmniej raz w tygodniu
zadeklarowato 1,5%, a picie alkoholu w celu za-
$niecia 2,6% badanych (odpowiednio: 5 i 9 0séb).
Sporadyczne przyjmowanie lekdéw nasennych zade-
klarowato 98,2%, a picie alkoholu 97,4% badanych
(odpowiednio 312 oraz 271 o0s6b). W badane;j
grupie 9,1% (31 osob) studentéw przynajmniej raz
w tygodniu doswiadczato trudnosci w koncentracji
uwagi podczas wykonywania takich czynnosci, jak
np. prowadzenie samochodu. Na brak energii do

W ciggu ostatnich czterech tygodni swoj sen okreslitbys jako:

9% 3%
0

[ bardzo dobry
[ dos¢ dobry
M raczej zty

M bardzo zly

38%

50%

Rycina 1. Ocena jakosci snu w ciagu ostatnich 4 tygo-
dni poprzedzajacych badanie

wykonywania codziennych czynnosci uskarzato sie
20,3% badanych (69 oséb). Koniecznos¢ ucinania
drzemki w ciagu dnia przynajmniej kilka razy w ty-
godniu deklarowato 159 o0séb (46,8%). Srednia
dtugos¢ drzemki wynosita 51 minut. Wykazano
obecnos¢ dodatniej korelacji miedzy subiektywna
oceng jakosci snu a suma punktéw uzyskanych
w tescie PSQI (p < 0,001).

Dyskusja

Wedltug klasyfikacji ICD-10 bezsennos¢ to nie-
dostateczna ilos¢ i/lub jakos¢ snu, wystepujaca co
najmniej 3 razy w tygodniu przez co najmniej mie-
sigc. Jako bezsennos¢ okresla sie réwniez wystepo-
wanie snu nieregenerujacego lub trudnosci w jego
zapoczatkowaniu lub utrzymaniu [2].

Wsréd badanych oséb 11% okredlifo jakos¢
swojego snu jako niezadowalajaca, co stanowi
wynik zblizony do wynikéw otrzymywanych przez
innych autoréw. Jak sie szacuje, brak satysfakcji
z regenerujacej jakosci sny wystepuje w Polsce
u 13% os6b do 24 r.z. [3], a w USA dotyczy nawet
17% osob [4]. 21,8% ankietowanych potrzebowato
do zasniecia wiecej niz 30 min. Identyczne wy-
niki uzyskat Kasperczyk i wsp., badajac mtodziez
mieszkajaca na Gornym Slasku. Jednakze wéréd
badanych przez jego zespdt jedynie 5% pacjentéw
zwykle spato mniej niz 6 godzin [2].

Sredni czas snu badanych wynosit 6,61 godzin,
a diugos¢ snu 44,4% respondentéw wynosifa <
6 godzin. Niemal potowa badanych (46,8%) dekla-
rowata koniecznos¢ ucinania drzemki w ciagu dnia,
ktérej Srednia diugos¢ wynosita 51 minut. W bada-
niach z udziatem nigeryjskich studentéw, w przy-
padku ktérych sredni czas snu wynosit 6,2 godziny,
$redni czas drzemek w ciagu dnia wynosit 70 min
[5]. Dane te wskazuja na zblizona sumaryczna
liczbe przespanych w ciagu doby godzin. Jak sie
obecnie uwaza, drzemki w ciagu dnia korzystnie
wplywaja na pamie¢ deklaratywna [6].

Stosowanie lekéw nasennych przynajmniej raz
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w tygodniu deklarowato 1,5%, a picie alkoholu
,ha sen” — 2,6% badanych. Czestos¢ siegania po
tego typu srodki w badanej grupie jest mniejsza
niz np. w przypadku studentéw kierunku lekar-
skiego (odpowiednio: 6,6 i 9,9%) [7]. R6znica ta
najprawdopodobniej spowodowana jest nieco inng
specyfika studiéw medycznych i tatwiejszym doste-
pem do lekéw nasennych w przypadku studentéw
medycyny.

Wsr6d badanych prawie V4 osob (24,1%) zasy-
piala po pétnocy, czego wynikiem sen byt mniej
regenerujacy. Zdaniem Meyera i wsp. tzw. zespof
opéznionej fazy snu (delayed sleep phase syndro-
me), bedacego chronicznym zespotem zwigzanym
z op6znionym zasypianiem i budzeniem sie, jest
przyczyna gorszego wykonywania obowiazkéw
w ciaggu dnia [8].

PiSmiennictwo

Whioski

1. Wiekszos¢ badanych pozytywnie ocenia jakos¢
swojego snu.

2. Podstawowymi objawami zaburzef snu zgfa-
szanymi przez respondentéw byly: problemy
z zasypianiem i wybudzanie sie w nocy lub nad
ranem.

3. Niemal wszyscy badani sporadycznie siegaja po
leki nasenne.

4. PSQI jest przydatnym i dobrze korelujacym

z subiektywna oceng jakosci snu narzedziem
stuzacym do jego oceny.
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BezsennoS¢ jako problem pacjentow geriatrycznych
hospitalizowanych z powodo6w chirurgicznych
— doSwiadczenia wlasne
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Sleep disorders as a problem of geriatric patients treated
for surgical reasons — own experiences
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Zgodnie z miedzynarodowa klasyfikacja ICD-10 bezsennos¢ rozpoznaje sie wtedy, gdy chory
podaje niedostateczng ilo$¢ lub jako$¢ snu minimum trzy razy w tygodniu przez minimum miesiac oraz obnizenie
funkcjonowania w ciagu dnia.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania probleméw ze snem, ich zaleznosci od demengiji i otepienia oraz czestosci
stosowania Srodkéw nasennych u pacjentéw powyzej 65. roku zycia hospitalizowanych z powodéw chirurgicznych
w oddziale.

Material i metody. Badaniem objeto 200 wybranych chorych (100 mezczyzn i 100 kobiet) w wieku 65-91 lat.
Sredni wiek chorych wyniést 78,3 lata. Do badar uzyto autorska ankiete, Krotka Skale Oceny Stanu Psychicznego
(MMSE) oraz Geriatryczna Skale Oceny Depresji (GDS) celem ustalenia zaleznosci miedzy wystepowaniem zaburzei
snu a depresja i/lub otepieniem.

Wyniki. Problemy ze snem wystepowaty u 63,5% kobiet i 61,1% mezczyzn. Obserwowano rzadsze wystepowanie
problemoéw z zasypianiem u chorych z zaburzeniami otepiennymi. Natomiast sen w ciagu dnia i spontaniczne budze-
nie sie w nocy wystepowato czesciej u chorych bez demencji. Zbyt wczesne budzenie sie rano obserwowano z kolei
u chorych z demencja. 8% kobiet i 9% mezczyzn zazywato Srodki nasenne.

Whioski. Bezsennosc¢ jest czestym schorzeniem u pacjentéw geriatrycznych leczonych z powodu schorzeri chirur-
gicznych. Zaburzenia snu czesciej wystepowaty u chorych z depresja.

Nikt z pacjentéw cierpiacych na bezsennos¢ nie byt leczony przez specjaliste.

Stowa kluczowe: zaburzenia snu, pacjenci geriatryczni, leczenie chirurgiczne.

Background. According to the international classification of disorders (ICD-10) sleep disturbances are
diagnosed if patient declared not enough quality or quantity of sleep three times per week in minimum two months
and reduction of daily function.

Objectives. The aim of the study was to assess the prevalence of sleep disorders in population of geriatric patients
treated in surgical ward, its relation to symptoms of dementia and depression and frequency of usage of hypnotics.
Material and methods. 200 subjects (100 female and 100 male) aged 65-91 participated in this study. Mean age was
78.3 years. Sleep disorders were declared by 63.5% women and 61.1% men. Patients with cognitive disorders had
rarely problems with sleep initiation but problems with early awakenings. Early awakenings and daytime naps were
more common in patients with symptoms of depression. 8% of women and 9% of men were taking hypnotics.
Conclusions. Sleep disorders are very common among geriatric patients treated in surgical ward. Symptoms of
depression and dementia increase frequency of sleep disorders. None of patients with insomnia was treated by
a specialist.

Key words: sleep disorders, geriatric patients, surgical treatment.

Zgodnie z miedzynarodowa klasyfikacja ICD-10, bezsenno$¢ powoduje obnizenie jakosci zycia, zty
bezsenno$¢ rozpoznaje sie wtedy, gdy chory podaje stan zdrowia fizycznego i psychicznego oraz mniej-
niedostateczng ilos¢ lub jako$¢ snu minimum trzy sza wydajnos¢ pracy [2, 3]. Okresowo takie objawy
razy w tygodniu przez minimum miesiac oraz obni- pojawiaja sie u 30% dorostych, a bezsenno$¢ prze-

zenie funkcjonowania w ciagu dnia [1]. Przewlekta wlektg obserwuije sie u 10% populagji [4].



R. Chrzan, T. Kulpa e Bezsenno$¢ jako problem pacjentéw geriatrycznych

Poczatkowo bezsennos¢ traktowano jako objaw
innych choréb somatycznych lub psychicznych.
W latach 60. i 70. XX wieku w wyniku przepro-
wadzonych badai zmienito sie podejscie do tego
problemu [5]. Udowodniono znaczenie nadmier-
nego wzbudzenia fizjologicznego [6, 7], jak tez
role zjawisk uczenia sie w rozwoju tej choroby [8].
Obecnie schorzenie jest definiowane jako zaburze-
nie o zlozonej etiologii spowodowane dziataniem
czynnikéw predysponujacych, wyzwalajacych
i utrwalajacych [9] wystepujace gféwnie z depresja,
zaburzeniami lekowymi lub innymi zaburzeniami
psychicznymi czy somatycznymi [2]. Moze by¢ to
takze choroba pierwotna niepozostajaca w zwiaz-
ku z innymi schorzeniami [10].

Bezsenno$¢ u pacjentéw geriatrycznych wyste-
puje czesto. Wedtug danych swiatowych, problemy
z zasnieciem deklaruje 15-45% chorych, z utrzy-
maniem ciagfosci snu — 20-45%. 15-54% wybu-
dza sie rano zbyt wczesnie [2]. Wedtug badania
przeprowadzonego na 9000 chorych powyzej 65.
roku zycia problemy z zasnieciem i utrzymaniem
snu stwierdzono u 42% pacjentéw [11]. Wéréd
pensjonariuszy domoéw opieki czestos¢ zaburzer
snu nocnego wyniosfa 60% [12].

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena czestosci wystepowania
probleméw ze snem, ich zaleznosci od demencji
i otepienia oraz czestosci stosowania srodkéw na-
sennych u pacjentéw powyzej 65. roku zycia ho-
spitalizowanych z powodéw chirurgicznych w od-
dziale.

Materiat i metody

Badaniem objeto 200 wybranych chorych (100
mezczyzn i 100 kobiet) w wieku 65-91 lat leczo-
nych w oddziale. Sredni wiek chorych wyniést
78,3 lata. Na potrzeby badania skonstruowano
autorski kwestionariusz zawierajacy 9 pytan zwia-
zanych z zaburzeniami snu. Udziat w badaniu byt
dobrowolny. Pacjenci wyrazili zgode na udziat
w badaniu. Z kazdym pacjentem przeprowadza-
no wywiad, w trakcie ktérego odpowiadat on na
pytania zawarte w ankiecie. Dodatkowo u kazde-
go chorego przeprowadzano Krétka Skale Oceny
Stanu Psychicznego (MMSE) oraz Geriatryczna
Skale Oceny Depresji (GDS) w wersji skréconej
[13] celem ustalenia zaleznosci miedzy wystepo-
waniem zaburzei snu a depresjg i/lub otepieniem.
Pacjentom zadano nastepujace pytania:

1. Czy wystepuja u Pani/Pana problemy zwigzane
ze snem?

2. Czy wystepuja u Pani/Pana problemy z zasypia-
niem?

3. Czy wystepuje u Pani/Pana spontaniczne bu-
dzenie sie w nocy?

4. Czy wystepuje u Pani/Pana zbyt wczesna poran-
na pobudka?

5. Czy wystepuje u Pani/Pana nadmierna dzienna
sennosc?

6. Czy $pi Pani/Pan w ciagu dnia?

7. Czy zazywa Pani/Pana leki nasenne?

8. Jesli zazywa Pani/Pan leki nasenne, czy jest to
zjawisko regularne czy okazyjne?

9. Czy leczy sie Pani/Pan z powodu zaburzei snu?

Wyniki

68% chorych uzyskato wynik ponizej 24 punk-
tow w skali MMSE, wskazujacy na zaburzenia ote-
pienne. 81% pacjentéw uzyskafo wynik powyzej
5 punktéw w skali GDS, wskazujacy na obecnos¢
zaburzeri nastroju. Problemy zwiazane ze snem
zadeklarowato 63,5% kobiet i 61,1% mezczyzn,
wsrod pacjentdéw z wynikiem MMSE réwnym lub
wiekszym niz 24 punkty — 55,7% kobiet i 54,4%
mezczyzn, wsrdd pacjentéw z wynikiem MMSE
mniejszym niz 24 punkty — 62,5% kobiet i 61,1%
mezczyzn, wsrdd chorych z wynikiem GDS ponizej
5 —54,1% kobiet i 53,2% mezczyzn, wsrdd chorych
z wynikiem GDS wiekszym lub réwnym 6 — 59,6%
kobiet i 54,1% mezczyzn. Problemy z zasypia-
niem zadeklarowato 57% kobiet i 58% mezczyzn,
wsréd pacjentéw z wynikiem MMSE réwnym lub
wiekszym niz 24 punkty — 53,3% kobiet i 54,1%
mezczyzn, wérdéd pacjentdw z wynikiem MMSE
mniejszym niz 24 punkty — 52,1% kobiet i 53,8%
mezczyzn, wsréd chorych z wynikiem GDS po-
nizej 5 — 57,3% kobiet i 61,2% mezczyzn, wsréd
chorych z wynikiem CDS wiekszym lub réwnym
6 — 65,7% kobiet i 65,6% mezczyzn. Spontaniczne
budzenie sie w nocy obserwowato u siebie 51%
kobiet i 49% mezczyzn, wéréd pacjentdéw z wyni-
kiem MMSE réwnym lub wiekszym niz 24 punkty
- 50,9% kobiet i 51,3% mezczyzn, wsréd pacjen-
tow z wynikiem MMSE mniejszym niz 24 punkty
— 48,3% kobiet i 49,3% mezczyzn, wsréd chorych
z wynikiem GDS ponizej 5 — 47,4% kobiet i 49,2%
mezczyzn, wérdéd chorych z wynikiem GDS wiek-
szym lub réwnym 6 — 73,1% kobiet i 74,8% mez-
czyzn. Zbyt wczesna poranng pobudke deklarowa-
to 47% kobiet i 48% mezczyzn, wsréd pacjentow
z wynikiem MMSE réwnym lub wiekszym niz 24
punkty — 52,7% kobiet i 51,7% mezczyzn, wsrdd
pacjentéw z wynikiem MMSE mniejszym niz 24
punkty — 53,1% kobiet i 52,3% mezczyzn, wsréd
chorych z wynikiem GDS ponizej 5 — 48,6% kobiet
i 45,3% mezczyzn, wérdéd chorych z wynikiem GDS
wiekszym lub réownym 6 — 53,2% kobiet i 54,6%
mezczyzn. Nadmierng sennos¢ w ciagu dnia de-
klarowato 53% kobiet i 51% mezczyzn, wsréd pa-
cjentéw z wynikiem MMSE réwnym lub wiekszym

(o]
2
=
@
=
(=]
~N
H
=
>
)
oz
[
-
<
O
>~
9
<
£
‘=
-™
o
)
=
=
-]
(%)
=
=
=
<
(%™




R. Chrzan, T. Kulpa e Bezsennos¢ jako problem pacjentéw geriatrycznych

N
a
—
=
=
(=]
N
H
=
S
[}
3
v
=
<
]
>
<
<
=
‘=
.
o
[}
=
=
=]
[}
=
=
£
<
e

niz 24 punkty — 57,2% kobiet i 56,9% mezczyzn,
wsrdd pacjentéw z wynikiem MMSE mniejszym
niz 24 punkty — 56,4% kobiet i 57,5% mezczyzn,
wsrdéd chorych z wynikiem GDS ponizej 5 — 58,8%
kobiet i 56,3% mezczyzn, wsréd chorych z wyni-
kiem GDS wiekszym lub réwnym 6 — 61,4% kobiet
i 63,5% mezczyzn. W godzinach dziennych spafo
55% kobiet i 54% mezczyzn, wsréd pacjentdéw
z wynikiem MMSE réwnym lub wiekszym niz 24
punkty — 62,9% kobiet i 63,4% mezczyzn, wsréd
pacjentéw z wynikiem MMSE mniejszym niz 24
punkty — 52,4% kobiet i 52,9% mezczyzn, wsréd
chorych z wynikiem GDS ponizej 5 — 52,2% kobiet
i 53,6% mezczyzn, wéréd chorych z wynikiem GDS
wiekszym lub réwnym 6 — 62,7% kobiet i 63,2%
mezczyzn.

Do zazywania lekéw nasennych przyznato sie
8% kobiet i 9% mezczyzn, 5% kobiet i 6% mez-
czyzn przyjmowato je regularnie. U 4% kobiet i 5%
mezczyzn byly to preparaty z grupy benzodwuaze-
pin, u pozostatych — leki nasenne nowej generacji.
Osoby zazywajace preparaty nasenne nie dekla-
rowaly probleméw ze snem. Nikt z pacjentéw nie
leczyt sie u specjalisty z powodu bezsennosci.

Dyskusja

Ganguli i wsp. [14] podaja, iz problemy z za-
$nieciem obserwowano u 36,7% mieszkancow
wsi w podesztym wieku, a zbyt wczesne budzenie
sie — u 19,1%. Bezsenno$¢ u oséb starszych we
wioskiej populacji opisano u 36% mezczyzn i 54%
kobiet [15]. Sieminski i wsp. [16] badajacy pensjo-
nariuszy domoéw starcéw obserwowali problemy
z zasnieciem u 60% badanych, a u 50% trudnosci
w utrzymaniu snu. W badaniach wfasnych trudno-
éci ze snem zauwazono u 63,5% kobiet i 61,1%
mezczyzn. W wiekszym stopniu wystepowaly
one u chorych z demencja. W badaniu wtasnym
w przeciwiefstwie do obserwacji Sieminskiego
i wsp. [16] obserwowano rzadsze wystepowanie
problemoéw z zasypianiem u chorych z zaburzenia-
mi otepiennymi. Natomiast sen w ciggu dnia wy-
stepowat czesciej u chorych bez demencgiji, co jest
zbiezne z obserwacjami innych [16]. Spontaniczne
budzenie sie w nocy obserwowano czesciej u 0séb
bez zaburzer otepiennych. Zbyt wczesne budze-
nie sie rano obserwowano z kolei u chorych z de-
mencja. Moran i wsp. [17] obserwowali zaburzenia

PiSmiennictwo

snu u 24,5% chorych z fagodng i umiarkowana
postacig choroby Alzheimera. Tractenberg i wsp.
w badaniach wtasnych obserwowali zaburzenia
snu u 27,6% pacjentéw [18]. Tak duza réznice
w wystepowaniu zaburzert snu miedzy polskimi
a zagranicznymi pacjentami Siemifski i wsp. tlu-
maczag tym, iz polskie badania prowadzone byty
w domach opieki, co samo w sobie moze sie
przyczyniaé do zaburzeh jakosci snu szczegol-
nie u oséb z demencja [16]. Autorzy uwazaja, iz
obecnos¢ choroby przewlektej, pobyt w szpitalu,
konieczno$¢ operacji, a szczegblnie wykonanie
zabiegu z powodéw onkologicznych powoduje
u wielu chorych zaburzenia snu. W badaniach
wiasnych zaburzenia snu byly czestsze wsréd oséb
z punktacja powyzej 5 w Geriatrycznej Skali Oceny
Depresji, co jest zgodne z wynikami Sieminskiego
i wsp. [16]. Foley [11] zaobserwowal, ze depresja
zwiekszala ryzyko bezsennosci u pacjentow ge-
riatrycznych ponad dwukrotnie, Vandeputte i de
Weerd [19] zaobserwowali objawy depresji u 60%
chorych z bezsennoscia. Almeida i Pfaff [20], bada-
jac populacje pacjentéw POZ w Australii w wieku
powyzej 60 lat, zauwazyli czterokrotnie wieksze
prawdopodobiefistwo wystapienia depresji u oséb
majacych problemy ze snem.

Autorzy zaobserwowali regularne przyjmowa-
nie lekéw nasennych u 8% kobiet i 9% mezczyzn.
Sieminski i wsp. [16] donosza o 10% chorych
przyjmujacych przewlekle leki nasenne. W bada-
niach wiasnych nikt z przyjmujacych leki nasenne
nie podawal zaburzer snu, Sieminski i wsp. [16]
donosza o problemach ze snem u 60% badanych.
Nikt z pacjentéw cierpigcych na bezsennos¢ nie
pozostawal w leczeniu specjalistycznym podobnie
jak w badaniach innych autoréw [16].

Whioski

1. Bezsenno$¢ jest czestym schorzeniem u pa-
cjentéw geriatrycznych leczonych z powodu
schorzen chirurgicznych.

2. U chorych prezentujacych zaburzenia poznaw-
cze problemy z zasypianiem wystepowaly rza-
dziej.

3. Zaburzenia snu czesciej wystepowaty u chorych
z depresja.

4. Nikt z pacjentéw cierpiacych na bezsennos¢ nie
byt leczony przez specjaliste.
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Wstep. Juz w starozytnoéci zajmowano sie problematyka ruchu w kontekscie zachowania zdrowia.
Nie wiadomo czy do XVIII w. zajmowano sie ruchem w kontekscie zdrowia. W drugiej potowie XX w. upowszechnia
sie leczenie ruchem. Zbyt mata ilos¢ ruchu uwazana jest za jedna z przyczyn choréb cywilizacyjnych. Naleza do nich
m.in. cukrzyca, zwyrodnienie stawdw, otytos¢, choroby ukfadu krazenia, ukfadu nerwowego i oddechowego.

Cel pracy. Ocena subiektywnych niezweryfikowanych odczu¢ pacjentéw hospitalizowanych w oddziale chirurgii
dotyczaca ich aktywnosci fizyczne;.

Materiat i metoda. Badaniem objeto 100 losowo wybranych pacjentéow w wieku 19-40 lat leczonych w tutejszym
oddziale w okresie od wrzesnia 2006 do sierpnia 2009 r. Na potrzeby badania skonstruowano autorska ankiete
zawierajaca pytania dotyczace aktywnosci fizycznej kazdego z pacjentéw. Udziat w badaniu byt dobrowolny.
Wyniki. 94,5% chorych stwierdzito, ze ruch zdecydowanie poprawia samopoczucie, 94,3% uznato, ze ruch pozyty-
whie wplywa na zdrowie, 95% jest przekonana, ze aktywnosc fizyczna w znaczacy sposob przyczynia sie do redukgji
masy ciata. Prowadzenie aktywnego trybu zycia deklarowafo 76,4% chorych.

Whioski. Wyniki badar wskazuja, ze poziom aktywnosci fizycznej wiréd pacjentéw w wieku 19-40 lat jest wysoki.
Aktywnos¢ fizyczna powoduje energiczny chéd, szczupta sylwetke, dobre samopoczucie fizyczne i psychiczne.
Nie oceniano aktywnosci ruchowej chorych, a jedynie ich subiektywne niezweryfikowane odczucia dotyczace ich
aktywnosci fizyczne;j.

Stowa kluczowe: subiektywne odczucia, aktywnos¢ fizyczna, chorzy w wieku 19-40 lat.

Background. Already in ancient times problems of movement aroused interest in context of health. We
do not have data whether by XVIlith century anybody dealt with movement in context of health. In the second half
of XXth century movement treatment was popularized. Limited amount of movement is considered one of reason of
civilization disease. Among others we include diabetes, degenerations, obesity, metabolic diseases, heart and respira-
tory diseases.

Obijectives. The aim of the study was evaluation of subjective not verified patient’s feelings concerning physical activ-
ity among patients treated in our surgical ward.

Material and method. 100 chosen patients aged 19-40 years treated in our ward from September 2006 to August
2009 were investigated. They fulfilled authored anonymous questionnaire which included questions concerning
physical activity of patients. Participation in this research was voluntary.

Results. 94.5% of patients ascertained that movement generally improves the mood, 94.3% of patients declared that
movement has positive impact on health. 95% of surveyed patients recognized that physical activity caused reduction
of body mass to a great extent. 76.4% of patient declared keeping an active lifestyle.

Conclusions. The results indicated that the level of physical activity of patients aged 19-40 is high. Physical activity
causes brisk walking, shaped figure, good physical and mental well-being. It was evaluated only by subjective not
verified patient’s feeling concerning physical activity.

Key words: subjective feeling, physical activity, patients aged 19-40.
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Wstep

Juz w starozytnosci zajmowano sie problema-
tyka ruchu w kontekscie zachowania zdrowia.
Herodicus z Crecji (V w. p.n.e.) opieral leczenie
na intensywnych ¢wiczeniach. Hipokrates, Zyjacy
na przefomie V i VI w. p.n.e., zalecal ¢wiczenia
fizyczne w chorobach psychicznych. Heriofilus
i Eristratus (IV w. p.n.e.), i Asklepiades (I w. p.n.e.)
zalecali swoim chorym bieganie i dfugie spacery
[1]. Arystoteles (IV w. p.n.e.) powiedziaf, ze zdro-
wie cielesne jest rezultatem poswiecenia sie gimna-
styce, gdy cztowiek zaniedbuje ¢wiczenia, to zapa-
da na zdrowiu [2]. Starozytni Rzymianie mawiali:
,w zdrowym ciele zdrowy duch” [3]. Cicero w swo-
im traktacie o starosci pisat o potrzebie zachowania
aktywnosci fizycznej i umystowej do p6znych lat
[4]. Nie wiadomo, czy do XVIII w. zajmowano sie
ruchem w kontekscie zdrowia. Niemiecki lekarz
Hufeland w ksiazce ,Makrobiotyka, czyli sztuka
przedtuzania zycia” wiele miejsca poswieca pro-
blematyce ruchu [4]. W drugiej potowie XX w.
upowszechnia sie leczenie ruchem. Zbyt mata ilos¢
ruchu uwazana jest za jedna z przyczyn choréb
cywilizacyjnych. Naleza do nich m.in.: cukrzyca,
zwyrodnienie stawéw, otytos¢, choroby ukfadu kra-
zenia, ukfadu nerwowego i oddechowego.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena subiektywnych niezwe-
ryfikowanych odczu¢ pacjentéw hospitalizowa-
nych w oddziale chirurgicznym dotyczacych ich
aktywnosci fizyczne;j.

Materiat i metody

Badaniem objeto 100 losowo wybranych pa-
cjentéw (50 kobiet i 50 mezczyzn) w wieku 19-40
lat, leczonych w naszym oddziale w okresie wrze-
siefi 2006 — sierpierr 2009 r. Na potrzeby badania
skonstruowano autorska ankiete zawierajaca pyta-
nia dotyczace aktywnosci fizycznej kazdego z pa-
cjentéw. Udziat w badaniu byt dobrowolny.

Ankieta zawierafa nastepujace pytania: 1) Czy
ruch poprawia samopoczucie?, 2) Czy ruch po-
zytywnie wplywa na zdrowie?, 3) Czy aktywno$¢
fizyczna powoduje redukcje masy ciafa?, 4) Czy pro-
wadzi Pani/Pan aktywny tryb zycia?, 5) Czy uprawia
Pani/Pan sport wyczynowy?, 6) Czy jezdzi Pani/Pan
na rowerze?, 7) Czy uprawia Pani/Pan plywanie?,
8) Czy uprawia Pani/Pan sporty wodne?, 9) Czy
uprawia Pani/Pan gry zespotowe?, 10) Czy uprawia
Pani/Pan biegi?, 11) Czy Pani/Pan tafczy?, 12) Czy
uprawia Pani/Pan aerobik?, 13) Czy uczeszcza Pani/
Pan na sitownie?, 14) Co oznacza dla Pani/Pana ter-
min aktywnos¢ fizyczna?, 15) Na czym polega Pani/

Pana praca zawodowa?, 16) Czy uwaza Pani/Pan, ze
¢wiczenia fizyczne nalezy wykonywac codziennie?,
17) Czy uwaza Pani/Pan, ze ¢wiczenia fizyczne na-
lezy wykonywac 4 razy w tygodniu?, 18) Czy uwaza
Pani/Pan, ze ¢wiczenia fizyczne nalezy wykonywac
raz w tygodniu?, 19) Jak czesto podejmuje Pani/Pan
aktywnos¢ fizyczna?, 20) Jaka jest Pani/Pana ulubio-
na forma spedzania wolnego czasu?

Wyniki

94,5% chorych stwierdzito, ze ruch zdecydo-
wanie poprawia samopoczucie, 94,3% uznato,
ze ruch pozytywnie wptywa na zdrowie, 95% jest
przekonana, ze aktywno$¢ fizyczna w znaczacy
sposob przyczynia sie do redukcji masy ciata.
Prowadzenie aktywnego trybu Zycia deklarowafo
76,4% chorych, sport wyczynowy uprawiafo 5%
ankietowanych, jazde na rowerze deklarowalo
74% pacjentdw, ptywanie 68% chorych, sporty
wodne 46%, gry zespotowe 36%, biegi 38%, taniec
64%, aerobic 35%, ¢wiczenia na sitowni 68%. Dla
16% badanych termin aktywno$¢ fizyczna ozna-
cza przede wszystkim wykonywanie obowiazkéw
zawodowych i domowych. 28% ankietowanych
wykonywato prace fizyczna. 87% pacjentéw uwa-
zafo, ze nalezy wykonywa¢ ¢wiczenia fizyczne
codziennie. 8% uznafo za wystarczajace wykony-
wanie ¢wiczen fizycznych cztery razy w tygodniu,
pozostali — raz w tygodniu. Wsréd ankietowanych
68% podejmowalo aktywnos¢ fizyczna codziennie,
25% trzy razy w tygodniu, pozostali deklarowali
rzadka lub nieregularng aktywnos$¢ fizyczna. Dla
18% ankietowanych ulubiong forma spedzania
wolnego czasu jest ogladanie TV lub wideo. 19%
ankietowanych spedza czas w instytucjach kultury,
47% przed komputerem, pozostali na spotkaniach
towarzyskich.

Dyskusja

Brak ruchu jest gtéwnym czynnikiem choréb cy-
wilizacyjnych [5]. Wyniki badan wskazuja, ze subiek-
tywny poziom aktywnosci fizycznej wéréd pacjentow
w wieku 19-40 lat jest wysoki. Wallenberger uwaza,
iz regularne uprawianie biegbw w réwnomiernym
i umiarkowanym treningu eliminuje choroby ukfadu
krazenia [6]. Aktywnos¢ fizyczna powoduje ener-
giczny chéd, szczupta sylwetke, dobre samopoczu-
cie fizyczne i psychiczne [6].

Whioski

1. Poziom wiedzy pacjentéw w wieku 19-40 lat
o roli aktywnosci fizycznej jest wysoki.
2. Aktywnos¢ fizyczna chorych jest duza.

157

(o]
2
=
@
=
(=]
~N
H
=
>
)
oz
[
-
<
O
>~
9
<
£
‘=
-™
o
)
=
=
-]
(%)
=
=
=
<
(%™




R. Chrzan, T. Kulpa e Ocena subiektywnych odczu¢ pacjentéw hospitalizowanych w oddziale chirurgii

3. Najbardziej popularna forma aktywnosci fizycz- 5. W badaniu nie oceniano aktywnosci ruchowej,
nej jest jazda na rowerze. a jedynie subiektywne niezweryfikowane od-
4. Wiekszos¢ chorych jest przekonana o koniecz- czucia chorych.
nosci codziennych ¢wiczen fizycznych.
PiSmiennictwo
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Wstep. Rynek $wiadczen medycznych w Polsce po 10 latach od wprowadzenia reformy zdrowia
przeszedt duza przemiane i mozna juz obecnie wnioskowac¢ o kierunku rozwoju nowego systemu oraz roli w nim
medycyny rodzinnej.

Material i metody. Dokonano przegladu danych statystycznych i pismiennictwa oraz przeprowadzono badanie
ankietowe wsrod lekarzy rodzinnych, co postuzyto za podstawe do sformutowania uogélnien.

Wyniki. Podstawowa opieka zdrowotna i medycyna rodzinna, mimo iz stanowia podstawe systemu zabezpieczenia
medycznego, sa niedoszacowane, a ich finansowanie — bfednie skonstruowane.

Whioski. Lekarze rodzinni nie dysponuja czasem ani wolnymi srodkami finansowymi na rozwoj praktyk oraz usta-
wiczne ksztalcenie. Lekarz rodzinny wbrew zafozeniom nie zaopatruje szerokiego zakresu potrzeb medycznych
pacjentéw, ale najczesciej ogranicza sie do wspotpracy ze specjalistami.

Stowa kluczowe: system opieki zdrowotnej w Polsce, medycyna rodzinna, lekarze rodzinni.

Background. The health services market in Poland after 10 years since the big reform took place changed
much and currently it is already possible to reason out the direction of the new system development and the role of
family medicine in it.

Material and methods. Statistical data and literature were reviewed and family doctors were surveyed to build
a basis to make general conclusions.

Results. Primary medical care and family medicine, although they are the base of medical care system, are under-
funded and paid in a wrongful way.

Conclusions. Family doctors do not have enough time and financial means to improve their offices and compe-
tences. Family doctor — although he is supposed to — does not fulfill a broad spectrum of patients’” medical needs, but
in most cases he basically relays on specialists” consultations.

Key words: medical care system in Poland, family medicine, family medicine practitioners.

Wstep szczegblowej analizie poszczegdlnych aspektow
funkcjonowania rynku mozna ustali¢, w jakim kie-
Rynek ochrony zdrowia w Polsce po 10 latach runku rozwoju podaza system, a wraz z nim pierw-

od wdrozenia przepiséw i zasad reformy ochrony szy jego filar — medycyna rodzinna.

zdrowia przeszedt ogromna przemiane i dzieki
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Material i metody

Dokonano przegladu dostepnych danych sta-
tystycznych i pismiennictwa w celu ukazania roli
oraz miejsca lekarza rodzinnego i medycyny ro-
dzinnej w polskim systemie opieki zdrowotne;.
Badanie ankietowe lekarzy rodzinnych, szczego-
towa analiza warunkéw ich pracy oraz warunkow
stawianych przez pfatnikéw Swiadczer stanowity
narzedzia pozwalajace na ocene kierunku rozwoju
lekarzy rodzinnych i rynku medycyny rodzinnej,
a takze swoista ocene pierwszego filaru systemu
opieki zdrowotnej w Polsce.

Wyniki

Ksztattujacy sie od ponad 10 lat system opieki
zdrowotnej, dzisiaj pokazuje swoje wady i zalety.
Majac na uwadze poszczegdélne aspekty funkcjo-
nowania systeméw opieki zdrowotnej w Europie,
mozna okresli¢ miejsce i role medycyny rodzinnej
w polskim systemie ochrony zdrowia. W Polsce
lekarz rodzinny stanowi pierwsze ogniwo w pro-
cesie leczenia, a Srodki finansowe pozyskuje
bezposrednio, zawierajac kontrakt z pfatnikiem
$wiadczerr zdrowotnych, obecnie Narodowym
Funduszem Zdrowia. W brytyjskim systemie
zdrowia lekarz rodzinny stanowi filar, zawieraja
oni corocznie negocjowane kontrakty z admi-
nistracja NHS. Finansowanie ochrony zdrowia
odbywa sie z podatkéw centralnych [1, 2.
System ubezpieczei zdrowotnych w Niemczech
cechuje sie niemal petna autonomia kasy cho-
rych. Gtéwnym Zrédiem finansowania opieki
zdrowotnej sa skfadki optacane zaréwno przez
pracownikéw, jak i pracodawcow. Niemiecki
system zdrowotny charakteryzuje sie przede
wszystkim podziatem opieki szpitalnej i ambula-
toryjnej. Waznym aspektem jest brak moznosci
udzielania przez szpital porad ambulatoryjnych.
Porady ambulatoryjne udzielane sa przez lekarzy
ogolnych i specjalistow [3, 4].

System opieki zdrowotnej w Polsce traktuje
lekarza rodzinnego jako pierwszy filar, swoiste sito,
ktére ma za zadanie dobrze zdiagnozowac choro-
be i dolegliwosci pacjenta i w razie koniecznosci
kierowac go do odpowiedniego lekarza specjalisty.
Lekarz rodzinny miat by¢ lekarzem osobistym, kt6-
ry odpowiadatby za ciaglos¢ i catosciowos¢ opieki
nad pacjentem i jego rodzing. Zgodnie z defini-
cja zawarta w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej
ze Srodkéw publicznych za lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej uznaje sie lekarza:

- posiadajacego tytut specjalisty w dziedzinie me-
dycyny rodzinnej,

- odbywajacego szkolenie specjalizacyjne w dzie-
dzinie medycyny rodzinnej,

- posiadajacego specjalizacje Il stopnia w zakre-
sie medycyny ogélnej [5].

Obecnie rynek podstawowej opieki zdrowotnej
ksztaftuje sie w kilku wymiarach. Podejmowana
dziatalno$¢ gospodarcza moze by¢ prowadzona
w formach:

- samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej — opieka ambulatoryjna, w ramach
ktérej dziafajg poradnie (gabinety) lekarza ro-
dzinnego, poradnie internistyczne i pediatrycz-
ne oraz szeroka gama lekarzy specjalistow;

- niepublicznego zakfadu opieki zdrowotnej —
przychodni podstawowej opieki zdrowotnej,
gdzie zasadnicza role w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych petnig nie tylko lekarze rodzinni,
lecz takze lekarze internisci i pediatrzy;

- Praktyki Lekarza Rodzinnego — niepublicznego
zaktadu opieki zdrowotnej, gdzie lekarz ro-
dzinny obejmuje opieka zadeklarowana grupe
pacjentow. Wspoétdziata on najczesciej z piele-
gniarka i potozng srodowiskowo-rodzinng [6].
Obecnie w Polsce, wedtug stanu na dzief 15

marca 2010 r., istnieje 1307 zakladéw opieki zdro-

wotnej posiadajacych w swojej strukturze Poradnie

(gabinety) lekarza rodzinnego — na Dolnym Slasku

jestich 210. Ponad czterokrotnie wiecej na terenie

Polski istnieje poradni lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej — obecnie jest ich 5618, na terenie

Dolnego Slaska — 385. Poréwnanie liczby poradni

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na terenie

Polski i Dolnego Slaska w latach 1991-2009 przed-

stawia rycina 1, natomiast poréwnanie ewolugji

poradni lekarza rodzinnego — rycina 2 [7]. Nalezy

jednak zauwazy¢, ze dane za lata 1991-2002

moga by¢ niepetne, gdyz nie istnial wowczas

obecnie obowiazujacy system kodyfikacji. Ponadto
nalezy zauwazy¢, ze do momentu wejscia w zycie
zapiséw reformy administracyjnej istnialo wiecej
organéw rejestrowych (w przypadku obecnego

Dolnego Slaska byly to wojewdédztwa: jeleniogor-

skie, watbrzyskie, legnickie, wroctawskie i czes¢

leszczyiskiego), co réwniez moze wptywac na ja-
kos¢ podawanych danych. Istotng kwestia jest
réowniez funkcjonowanie obecnego POZ w latach

1991-2002, gdyz wowczas jako POZ traktowano

poradnie choréb wewnetrznych (ogblne) oraz po-

radnie pediatryczne, ktérych zestawienie przedsta-

wiaja ryciny 3 i 4.

Nieodtacznym elementem dziatalnosci Poradni
lekarzy rodzinnych i lekarzy szeroko rozumianego
POZ-u jest praca pielegniarek i potoznych $rodo-
wiskowo-rodzinnych. Rozwdj tychze gabinetéw
rébwniez nastepowal stopniowo, co przedstawiaja
ryciny 5 i 6.

Gwattowny wzrost Praktyk Lekarza Rodzinnego
dziatajacych w postaci niepublicznych zakfadéw
opieki zdrowotnej na terenie Dolnego Slaska na-
stapit od 1998 r., gdzie byl on ponad 5-krotny.
Nalezy zatem zastanowic¢ sie, co byto zasadniczym
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Rycina 1. Poradnie lekarza POZ w latach 1991-2009 wedtug stanu na 31.12. danego roku

1400 1296
130071 @ polny $Slask 1168
1200 B Polska 1093

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Rycina 2. Poradnie Lekarza Rodzinnego w latach 1991-2009 wedtug stanu na 31.12. danego roku

2000 : 1800 &7 T — o
1800 .D0|ny Sla_Sk 1708 I— _ 471767 1709 17_7R
1600 + O Polska 1517 | ] F

Rycina 3. Poradnie choréb wewnetrznych w latach 1991-2009 wedtug stanu na 31.12. danego roku

9}
a
—
S
=
(=)
3}
2
=
>
[}
oz
[
=
<
9]
>~
4
<
=
‘=
-™
o
%)
=
=
-]
[}
=
=
=
<
(%™




J. Drobnik i wsp. e Miejsce i rola praktyki lekarza rodzinnego i medycyny rodzinnej w systemie opieki zdrowotnej

1400
1210 1214
1200 +— O Dolny $lask 2 =
ysla 1075 1042 1036 41028 1039
1000 +—1 H Polska
800
600
400
200 T
OA
9 O ) @ O O N A D > O O A DO
O O D L DL L T LSS
FFEEFEEEE I T E TS S

Rycina 4. Poradnie pediatryczne w latach 1991-2009 wedtug stanu na 31.12. danego roku
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Rycina 5. Poradnie (gabinety) pielegniarek srodowiskowo-rodzinnych w latach 1991-2009 wedtug stanu na 31.12.
danego roku

500 188 __ 220
27 1673 a8 50 56220 57
0- |

3000 2829

O Dolny Slgsk
B Polska

2500 7

2000

1500

1000

500

Rycina 6. Poradnie (gabinety) potoznych srodowiskowo-rodzinnych w latach 1991-2009 wedtug stanu na 31.12.
danego roku

o~
a
=
=
=
(=]
N
H
=
>
)
-3
[
-
<
]
>~
19
<
=
‘=
™
o
)
=
=
=]
(%)
=
=
£
<
e




J. Drobnik i wsp. e Miejsce i rola praktyki lekarza rodzinnego i medycyny rodzinnej w systemie opieki zdrowotnej

aspektem wzrostu powstania nowych praktyk leka-
rza rodzinnego; czy byfa to stworzona mozliwos¢
prowadzenia wilasnej dzialalnosci gospodarczej,
czy tez obawa przed wejiciem w Zycie nowej
reformy systemu ochrony zdrowia oraz reformy
administracyjnej, czy tez stworzenie nowych moz-
liwosci legislacyjnych i uregulowanych ustawowo
w 1997 r. aspektéw zwiazanych z medycyna ro-
dzinna, czy tez wzrost liczby specjalistow z zakresu
medycyny rodzinnej, a moze réwniez kwestii zwia-
zanych z mozliwoscig przeksztatcen i fatwiejszym
dostepem do baz leczniczych.

Te pytania stwarzaja koniecznos$¢ przeprowa-
dzenia kolejnej analizy, a mianowicie poréwnania
liczby lekarzy rodzinnych. Niestety, nie s dostepne
zadne publiczne dane dotyczace liczby specjali-
stow medycyny rodzinnej za lata 1991-1998 z te-
renu wojewodztwa dolnoslaskiego, dlatego analiza
liczby specjalistow dotyczy lat 1999-2008. Dane
dotyczace liczby specjalistow z zakresu medycyny
rodzinnej przedstawia rycina 7.

W latach 1999-2007 liczba specjalistow z za-
kresu medycyny rodzinnej stopniowo wzrastata,
jednak w 2008 r. nastapit jej spadek. Biorac
pod uwage liczbe zakladéw opieki zdrowotnej
— Poradni Lekarza Rodzinnego, w 1999 r. bylo
ich 97 na 165 wykwalifikowanych lekarzy rodzin-
nych, w 2008 r. natomiast wykwalifikowanych
specjalistow medycyny rodzinnej byto 474 na 201
zaktadéw opieki zdrowotnej. Z przedstawionych
danych wynika, ze w 2008 r. juz ponad 2-krotnie
mniej specjalistbw medycyny rodzinnej zatrudnio-
nych byto lub prowadzito wtasne praktyki lekarza
rodzinnego. W 2008 r. liczba lekarzy rodzinnych
na terenie Dolnego Slaska wynosita 474, natomiast
populacja Dolnego Slaska 2 879 000. Szacunkowo
na jednego lekarza rodzinnego przypadatoby teore-
tycznie 6073 osoby. Jest to liczba ponad 2-krotnie
wieksza niz zakfada teoretycznie system ochrony
zdrowia. Powstaje zatem pytanie, dlaczego tak ma-

600

to specjalistow medycyny rodzinnej podejmuje sie
trudu zaktadania poradni lekarza rodzinnego.

W tym celu autorzy niniejszej publikagji
w 2009 r. przeprowadzili ankiety, ktérych wyniki
przedstawione zostana ponizej. Ankiety dotyczyly
zaréwno zagadnief zwigzanych z systemem zabez-
pieczenia podstawowej opieki zdrowotnej, moty-
wacja i prestizem lekarza rodzinnego, mozliwosci
przeksztatcer oraz organizacji pracy i gléwnych
probleméw dziatalnosci praktyki lekarza rodzin-
nego. Na 207 rozestanych ankiet otrzymano zwrot
48, jednakze odpowiedzi w nich zawarte dajq
pewien poglad na dziatalno$¢ medycyny rodzinnej
w Polsce. Po przeanalizowaniu zwrotnych ankiet
w 98% lekarze rodzinni twierdza, ze maja zbyt
wielu pacjentow, a listy aktywne nie stanowia kapi-
tatu praktyki, co w rezultacie nie daje mozliwosci
przekazania czy tez odsprzedania praktyki lekarza
rodzinnego. Ponadto 98% uczestnikéw badania
stwierdzifo, ze mimo kompetencji, nabytej wiedzy
i doswiadczenia, nie wykorzystuja w petni swoich
kwalifikacji, twierdzac jednoczesnie, ze umiejet-
nosci te niejako zanikaja, a role ,pierwszego sita”
specjalistycznego przejmuja specjalisci z danych
dziedzin. W kwestiach pfatnosci 94% ankietowa-
nych podnosito, ze ptatnik Swiadczen Zle wycenia
Swiadczenia z zakresu medycyny rodzinnej. Placa
powinna by¢ skonstruowana w sposéb per capita
+ for service, a nie tylko per capita. Obecny sys-
tem finansowania dziata demotywujaco na lekarzy
rodzinnych, przez co 82% respondentéw wypo-
wiedzialo opinie, ze jesliby jeszcze raz mieli szan-
se utworzenia wlasnej dziafalnosci gospodarczej,
to niezdecydowali by sie, gdyby system pfatnosci
pozostawat taki, jak dotychczas. 100% ankieto-
wanych uznato réwniez, ze w polskim systemie
opieki zdrowotnej jest zbyt duzo formalnosci, kt6-
re musza wypetni¢, przez co nie moga skupi¢ sie
na doksztatcaniu i mozliwosciach dalszego rozwoju
zawodowego. Jako przyczyne braku mozliwosci

485

474

1999 2000 2001 2002

2003 2004 2005 2006 2007 2008

Rycina 7. Specjalisci medycyny rodzinnej w latach 1999-2008. (Dane uzyskane z Dolnoslaskiego Centrum Zdrowia
Publicznego we Wroctawiu. Uwaga: zatrudnienie w osobach wedtug kryterium gtéwnego miejsca pracy w publicznych
i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej, indywidualnych i grupowych praktykach lekarskich, stacjach sanitarno-
-epidemiologicznych, stacjach krwiodawstwa, oddziatach pogotowia ratunkowego; od 2004 r. liczba specjalistow bez

lekarzy zatrudnionych w AM we Wroctawiu).
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rozwoju (mozliwos¢ wielokrotnych wyboréw) 68%
ankietowanych wskazafo, ze sa zbyt zajeci pa-
cjentami i nie maja czasu na dalszy rozwoj, 74%
podafo, ze przyczyna sa zbyt wielkie formalnosci,
a tylko 2% ankietowanych nie skarzyfo sie na brak
mozliwosci rozwoju. Podkreslang réwniez w ankie-
tach kwestig byta zbyt mafta mozliwos¢ pozyskiwa-
nia srodkéw do otwarcia nowych praktyk lekarza
rodzinnego. Podnoszono, iz na poczatku reformy
ochrony zdrowia fatwiej byto o pozyskanie lokalu
spefniajacego wymogi odpowiednie dla zaktadu
opieki zdrowotnej oraz istniata mozliwos¢ ,prze-
jecia praktyki” w ramach tzw. przeksztafcen.
Ponad 96% ankietowanych uznalo, ze chciatoby,
aby istniata partycypacja w kosztach powstania
praktyki i przez pierwsze lata jej funkcjono-
wania przez zabezpieczajacych system ochro-
ny zdrowia. Sugerowano réwniez, aby istniata
mozliwos¢ pozyskiwania $rodkéw finansowych
z innych Zrédet — samorzad terytorialny (56%),
dotacje budzetowe (81%), srodki unijne (65%).
Ponadto ankietowani uznali w 93%, ze maja
problemy z organizacja czasu pracy w praktyce,
ktora wynika ze zbyt wielkiej liczby pacjentow
i ograniczonego czasu na dziatalno$¢ inng niz
przyjmowanie pacjentow.

PiSmiennictwo

Whioski

Istniejacy od 10 lat system opieki zdrowotne;j
w Polsce przyniost nie tylko zmiany w finansowa-
niu $wiadczer zdrowotnych, ale réwniez dokonat
szczegblnego podziatu dziedzin medycznych, a co
za tym idzie — $wiadczeri zdrowotnych i $wiad-
czeniodawcéw. W zasadzie od momentu wdroze-
nia reformy ewoluowat rynek opieki zdrowotnej,
a wraz z ewoluujacym rynkiem wzrastata konku-
rencyjnosc i poziom jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych.

Powyzsza analiza danych zwiazana z funkcjo-
nowaniem praktyk lekarza rodzinnego pozwala
na wysnucie wniosku, ze rola lekarza rodzinne-
go stanowi pierwsze ogniwo w systemie opieki
zdrowotnej. Jednak z przeprowadzanych ankiet
oraz analizy rynku ochrony zdrowia wynika, ze
podstawowa opieka zdrowotna, w tym i kluczowa
medycyna rodzinna w rozumieniu ptatnika $wiad-
czef, jest niedoszacowana i btednie skonstruowa-
na. Ponadto lekarze rodzinni nie dysponuja czasem
ani wolnymi $rodkami finansowymi na dalszy roz-
woj praktyki i mozliwosci ciagtego doksztalcania.
Dodatkowo rola lekarza rodzinnego nie stanowi
tzw. pierwszego sita, a najczesciej sprowadza sie
do szerokiej wspotpracy ze specjalistami.
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Wstep. Populagja Polski podlega procesowi starzenia, co wzmaga zapotrzebowanie na ustugi zdro-
wotne.

Materiat i metody. Dokonano analizy danych statystycznych za lata 2001-2008 w celu identyfikacji zagrozeri zabez-
pieczenia potrzeb zdrowotnych ludzi starszych.

Wyniki. Liczba leczonych pacjentéw powyzej 65. r.z. na Dolnym Slasku w badanym okresie rosta, natomiast
liczebnos¢ personelu medycznego, placéwek medycznych i opiekuriczych podlegata ré6znokierunkowym zmianom.
Whioski. W kontekscie rosnacego zapotrzebowania na ustugi medyczne starzejacej sie populacji dolnoslaskiej
niepokoj budzi mafa dynamika rozwoju zaréwno zabezpieczajacych je instytucji, jak i kadry, zwfaszcza niewielki
przyrost udziatu praktyk lekarzy rodzinnych w sprawowaniu podstawowej opieki zdrowotnej.

Stowa kluczowe: zdrowie publiczne, medycyna rodzinna, statystyka medyczna.

Background. Population in Poland is ageing and it increases the need for medical services.

Material and methods. Statistical data concerning years 2001-2008 were analyzed to identify problems in fulfilling
medical needs of older people.

Results. The number of patients above 65 years old treated in the Lower Silesia region in the analyzed time increased,
but the number of medical staff, medical and care institutions changed in various ways.

Conclusions. In the context of the increasing need for medical services in ageing Lower Silesia population, it is alarm-
ing to observe the unsatisfactory dynamics of development of medical institutions and personnel needed, especially
the low increase in the share of medical services fulfilled by family doctors’ offices.

Key words: public health, family medicine, medical statistics.

Wstep

Populacja krajow europejskich, w tym Polski,
podlega procesowi postepujacego starzenia.
Pociaga to za sobg liczne negatywne konsekwen-
cje, w tym w postaci wzmozonego zapotrzebowa-
nia na usfugi zdrowotne. Podstawa nowoczesnego
systemu zabezpieczenia zdrowotnego w Polsce jest
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, a docelo-
wo — lekarz rodzinny. Powyzsze dotyczy catej po-
pulacji pacjentéw, w tym szczeg6lnie oséb w wieku
podeszlym. Ze wzgledu na swe liczne schorzenia
pacjenci ci wymagaja takze specjalistycznego za-
bezpieczenia ambulatoryjnego, leczenia szpitalne-
go, a takze czesto catodobowej lub dziennej opieki

dfugoterminowej, ktéra moze by¢ Swiadczona
w roznej postaci i przez réznego typu instytucje.
Powyzsze wymaga jednak posiadania i poszerzania
przez takie placowki wysoko kwalifikowanej kadry
medyczne;j.

Material i metody

Przeprowadzono analize dostepnych danych
statystycznych za lata 2001-2008, gromadzonych
przez Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Publicznego
we Wrocfawiu [1-8], dotyczacych parametréow
i funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w wo-
jewodztwie dolnoslaskim, ze szczegblnym uwzgled-
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nieniem potrzeb ludzi w podesztym wieku w celu
identyfikacji aktualnych tendencji i ewentualnych
zagrozen dla zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
regionu.

Wyniki

W latach 2000-2008 w wojewddztwie dolnosla-
skim systematycznie wzrastata liczba porad udzie-
lanych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej ogétem (od 9,7 min w 2000 r. do 11,5 miIn
w 2008 r.), jak i w praktykach lekarzy rodzinnych
(od 1,5 min w 2000 r. do 2,0 min w 2008 r.).
W badanym okresie udziat praktyk lekarzy rodzin-
nych w ogoélnej liczbie porad zwiekszy! sie jedynie
nieznacznie —z 15,1 do 17,5%.

Poddano analizie zmiany liczby pacjentéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej na Dolnym Slasku
w wieku powyzej 65. r.z. ze schorzeniami przewle-
ktymi i degeneracyjnymi. W przypadku cukrzycy
lekarze POZ prowadzili w 2004 r. 14,4 tys. pacjen-
tow, w 2008 r. — juz 26,1 tys. (praktyki lekarzy ro-
dzinnych odpowiednio 3,3 i 5,6 tys.). Wzrosta w tej
grupie wiekowej liczba pacjentéw lekarzy POZ
z chorobami ukfadu krazenia —z 68,5 tys. w 2004 r.
do 113,6 tys. w 2008 r. (w praktykach lekarzy
rodzinnych odpowiednio: 15,3 oraz 25,0 tys.).
Leczacych sie u lekarzy POZ z powodu choréb
ukfadu miesniowo-kostnego i tkanki tacznej bylo
w 2004 r. 15,9 tys., a w 2008 r. — juz 27,8 tys.
(w praktykach lekarzy rodzinnych odpowiednio:
3,2 oraz 6,8 tys.) — z powodu innych schorzen
wymagajacych opieki czynnej leczono w POZ
w 2004 r. 898 pacjentdw, a w 2008 r. — juz 1,7 tys.
(w praktykach lekarzy rodzinnych odpowiednio:
5,0 oraz 9,4 tys.).

Liczba specjalistycznych porad ambulatoryjnych
ogétem w badanych latach wzrosta z 4,16 min
w 2001 r. do 6,03 mIn w 2008 r. Liczba porad
udzielanych przez rézne poradnie choréb we-
wnetrznych, z ktérych korzystaja ludzie starsi,
w badanym okresie w wojewddztwie dolnoslaskim
znacznie wzrosta —z 780 tys. w 2001 r. do 1,26 mln
w 2008 r. Liczba porad typowo internistycznych
wynosifa jednak w 2001 r. 122,5 tys., a w 2008 r.
— jedynie 94,1 tys., natomiast znaczny wzrost
dotyczyt porad alergologicznych (z 125,3 tys.
w 2001 r. do 254,4 tys. w 2008 r.), diabeto-
logicznych (z 34,8 tys. w 2001 r. do 83,2 tys.
w 2008 r.), kardiologicznych (z 81,0 tys. w 2001 r.
do 208,2 tys. w 2008 r.) oraz nefrologicznych
(z 6,6 tys. w 2001 r. do 15,0 tys. w 2008 r.). Liczba
porad w innych poradniach zachowawczych wzro-
sta nieznacznie —z 1,2 min w 2001 r. do 1,33 min
w 2008 r. Zanotowano wzrost liczby porad udzie-
lanych przez poradnie, z ktérych czesto korzystaja
ludzie starsi: onkologiczne (z 124,0 tys. w 2001 r.
do 180,7 tys. w 2008 r.), neurologiczne (z 232,4 tys.

w 2001 r. do 354,8 tys. w 2008 r.) i reumatologicz-
ne (z 48,3 tys. w 2001 r. do 77,8 tys. w 2008 r.).
Znacznie zmalafa natomiast liczba zarejestrowa-
nych porad — obleganych przez ludzi w podesztym
wieku — poradni rehabilitacyjnych (z 284,8 tys.
w 2001 r. do 177,6 tys. w 2008 r.). W latach 2001-
2008 zwiekszyta sie takze liczba zarejestrowa-
nych porad ambulatoriéw zabiegowych na Dolnym
Slasku —z 1,94 min w 2001 r. do 2,53 mln w 2008 r.
Duzy wzrost liczby udzielanych porad dotyczyt am-
bulatoriéw chirurgii ogélnej (z 467,4 tys. w 2001 .
do 681,5 tys. w 2008 r.), onkologicznej (z 44,8 tys.
w 2001 r. do 48,8 tys. w 2008 r.) oraz urazowo-
ortopedycznej (z 220,5 tys. w 2001 r. do 363,1 tys.
w 2008 r). Podobne zjawisko zaobserwowano
w przypadku poradni urologicznych (z 70,7 tys.
w 2001 r. do 124,71 tys. w 2008 r.), okulistycznych
(z 680,1 tys. w 2001 . do 764,3 tys. w 2008 r.)
oraz otolaryngologicznych (z 413,7 tys. w 2001 r.
do 490,3 tys. w 2008 r.).

Z powodu choréb nowotworowych w 2001 .
hospitalizowano 13,1 tys. pacjentéw, w 2008 r. —
juz 15,1 tys., jednakze ogélna liczba hospitalizacji
zmniejszafa sie (odpowiednio: z 94,0 tys. w 2001 r.
do 70,5 tys. w 2008 r.), w tym takze z przyczyn
czestych w wieku podesztym. Natomiast w bada-
nym okresie wzrosta liczba rocznie zaopatrywa-
nych na Dolnym Slasku pacjentéw zaktadéw piele-
gnacyjno-opiekuriczych (z 1587 w 2001 r. do 1771
w 2008 r.), dtugos¢ przecietnego pobytu chorego
(z 91,1 dni w 2001 r. do 114 dni w 2008 r.), przy
czym zwiekszyta sie takze liczba miejsc w tych
instytucjach (z 462 w 2001 r. do 622 w 2008 r.)
oraz liczba zaktadéw (z 12 w 2001 r. do 15
w 2008 r). Odwrotne zjawisko obserwowano
w przypadku zaktadéw opiekuriczo-leczniczych,
ktore przyjely w 2001 r. jeszcze 3764 pacjentow,
a w 2008 r. — jedynie 3188, mimo zwiekszonej
liczby miejsc (z 1344 w 2001 r. do 1418 w 2008 r.)
i zaktadéw (z 20 w 2001 r. do 25 w 2008 r.) — co
jednak znajduje wyttumaczenie, gdyz wydtuzyt sie
znaczaco przecietny pobyt chorego — z 119,5 dni
w 2001 r. do 150,0 dni w 2008 r. Szczegblne
znaczenie maja oddzialy opiekunczo-lecznicze
o profilu psychiatrycznym, istniejace na Dolnym
Slasku od 2004 r., ktérych liczba w badanym
okresie zwiekszyta sie do 2, co zaowocowato
wzrostem liczby miejsc (z 21 w 2004 r. do 113
w 2008 r.) oraz przyjmowanych rocznie pacjentéw
(z 59 w 2004 r. do 228 w 2008 r.), przy jedynie
niewielkich zmianach dtugosci przecietnego poby-
tu (z 126,0 dni w 2004 r. do 118 dni w 2008 r.).
Rozwija sie takze baza hospicyjna — z 4 zaktadéw
w 2001 r. do 8 w 2008 r., ktére dysponowaly od-
powiednio: 61 oraz 110 miejscami. Wzrosta takze
liczba przebywajacych tam rocznie pacjentéw
-z 775 w 2001 r. do 1626 w 2008 r., przy prak-
tycznie statej dtugosci trwania przecietnego pobytu
— okoto 20 dni.
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Na przestrzeni lat 2004-2009 wzrastata licz-
ba pracownikéw zatrudnionych w placéwkach
podstawowej opieki zdrowotnej, zaréwno lekarzy
(z 1725 do 1827) oraz specjalistdw medycyny
rodzinnej (z 258 do 470), jak i personelu piele-
gniarskiego (z 2022 do 2167). Podobne zjawisko
dotyczylo praktyk lekarzy rodzinnych, w ktérych
zanotowano wzrost zatrudnienia lekarzy (z 275
do 292), specjalistbw medycyny rodzinnej (z 183
do 197) oraz pielegniarek (z 343 do 359).

Liczba lekarzy specjalistow réznych dziedzin
praktykujacych na Dolnym Slasku, poza wroctaw-
ska Akademia Medyczng, w latach 1999-2008
znacznie sie zmienita. Obok znacznego przyrostu
liczby lekarzy rodzinnych (z 165 do 474), kar-
diologéw (z 47 do 121), chemioterapii nowotwo-
row (z 7 do 13) i rehabilitacji medycznej (z 45
do 54) oraz pojawienia sie w 2008 r. 2 geriatrow
oraz 9 lekarzy medycyny paliatywnej, zanotowano
spadek liczby przedstawicieli licznych specjalnosci
istotnych dla ludzi starszych: choréb wewnetrz-
nych (z 1125 do 766), neurologii (z 175 do 139),
ortopedii i traumatologii (z 154 do 125) oraz reu-
matologii (z 74 do 49). Niewielkim zmianom pod-
legata natomiast liczba specjalistéw w dziedzinie

PiSmiennictwo

balneoklimatologii i medycyny fizykalnej (okoto 31)
i onkologii (ok. 19).

Whioski

Wozrost liczby udzielanych $wiadczen zdro-
wotnych, zaréwno podstawowej opieki zdro-
wotnej, jak i poradni specjalistycznych, po-
twierdza zwiekszajace sie zapotrzebowanie na
nie ze strony starzejacej sie populacji Dolnego
Slaska. Wzrasta lawinowo liczba pacjentéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej na Dolnym Slasku
w wieku powyzej 65. r.z. ze schorzeniami prze-
wlektymi i degeneracyjnymi. Wzmozone zainte-
resowanie $wiadczeniami medycznymi wymaga
zabezpieczenia zaréwno instytucjonalnego, ktére
na Dolnym Slasku rozwija sie nieréwnomiernie,
jak i kadrowego, ktére nalezy uzna¢ za nie wy-
starczajace, a nawet podlegajace niepokojacej
redukgcji. Szczegblny niepokéj w kontekscie ko-
niecznosci zapewnienia pacjentom w wieku po-
desztym skoordynowanej wszechstronnej opieki
medycznej budzi mato dynamiczny rozwdj prak-
tyk lekarzy rodzinnych.
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Wstep. Badania kosztéw choroby dostarczaja informacji o obciazeniach finansowych, uswiadamiaja
znaczenie ekonomiczne okre$lonych jednostek chorobowych, ustalaja, ktérzy pacjenci i w jakim stopniu odniosa
korzysci z podjetego leczenia. Choroba wrzodowa powoduje koniecznos¢ stosowania wielu lekéw. Wiedza na temat
kosztoéw leczenia choroby wrzodowej moze przyczynic¢ sie do efektywniejszego wykorzystania nakfadéw finanso-
wych pochodzacych z budzetu panstwa.

Cel pracy. Wstepna ocena kosztéw bezposrednich medycznych zwiazanych z leczeniem choroby wrzodowej zotad-
ka i dwunastnicy w warunkach szpitalnych.

Materiat i metody. Przedmiotem badari byta dokumentacja medyczna pacjentéw jednego ze szpitali klinicznych
w Lublinie. Dokumentacja pochodzita ze wszystkich oddziatéw szpitala. Analiza dotyczyta okresu od 1.01.2003 r. do
31.12.2006 r. Analizowano dane zawarte w kartach pacjentéw, takie jak: rozpoznane schorzenia, choroby towarzysza-
ce, zastosowang farmakoterapie, wykonywane badania diagnostyczne oraz specjalistyczne konsultacje lekarskie.
Wyniki. tacznie przeanalizowano 2878 przypadkéw, z czego wyodrebniono 264 karty z rozpoznaniem choroby
wrzodowej dwunastnicy, 60 kart z rozpoznaniem choroby wrzodowej zofadka i 12 kart z chorobg wrzodowa obydwu
organéw. Analizowani pacjenci to 186 kobiet i 150 mezczyzn. Dane zostaty opracowane statystycznie. Obliczono
koszt farmakoterapii, badari laboratoryjnych, badan diagnostycznych i konsultacji lekarskich przypadajacy na jeden
dzien leczenia jednego pacjenta.

Whioski. Koszty leczenia w ciggu catego pobytu w szpitalu 1 pacjenta cierpiacego na chorobe wrzodowa w latach
2003-2006 wyniosty ogotem 317,96 zt.

Stowa kluczowe: choroba wrzodowa, analiza kosztow choroby, farmakoekonomika.

Background. The studies of the cost of illness provide information about the financial burdens, make one
aware of the economic importance of specific diseases, determine which patients and to what extent would benefit
from undertaken treatment. Peptic ulcer disease necessitates the use of multiple medications. Knowledge about the
cost of treating ulcers may contribute to more efficient use of funding from the state budget.

Obijectives. The aim of the work is a preliminary assessment of direct medical costs associated with treatment of
gastric ulcers and duodenal ulcers in a hospital.

Material and methods. The object of this study were medical records of patients from one of the clinical hospitals in
Lublin. The documentation came from all the departments of the hospital. The analysis covered the period from January
1, 2003 to December 31, 2006. The following data contained in the patient cards were analysed: disease diagnosis,
accompanying diseases, used pharmacotherapy, diagnostic tests performed and the medical specialist consultation.
Results. The analysis included a total of 2878 cases, of which 264 cards were isolated with a diagnosis of duodenal
ulcer, 60 cards with the diagnosis of gastric ulcers and 12 cards with ulcer disease of both organs. The analysed sub-
jects included 186 women and 150 men. The data were subjected to statistic analysis. The cost of pharmacotherapy,
laboratory diagnostic tests and medical consultations per one day of treatment per patient was calculated.
Conclusions. The direct costs of medical treatment during the entire stay in hospital for 1 patient suffering from
peptic ulcer disease in the years 2003 to 2006 totaled 317.96 PLN.

Key words: peptic ulcer disease, analysis of the costs of the disease, pharmacoeconomics.
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Wstep

Choroba wrzodowa stanowi bardzo wazny
problem diagnostyczno-leczniczy, a ze wzgledu na
znaczne rozpowszechnienie, ktére wynosi 8,5%
wszystkich choréb uktadu pokarmowego oraz kosz-
ty zwiazane z jej leczeniem, réwniez ekonomiczny
[1]. Terapia tego schorzenia i jego powiktan wyma-
ga duzych nakfadéw finansowych pochodzacych
m.in. z budzetu parnistwa. Leki stosowane w tera-
pii choroby wrzodowej stanowig szeroka i ciagle
rozwijajaca sie grupe [2]. Duza liczba dostepnych
preparatow stwarza mozliwos¢ wyboru metody
leczenia, ktéra powinna uwzglednia¢ skutecznos¢
i ocene ekonomiczng [3].

Badania kosztéw choroby dostarczaja informa-
cji o obciazeniach finansowych zwiazanych z da-
nym schorzeniem, uswiadamiaja znaczenie ekono-
miczne okreslonych jednostek chorobowych, czy
tez ustalenie, ktorzy pacjenci odniosa najwieksze
korzysci z podjetego leczenia [4]. Racjonalne wy-
korzystanie funduszy ma zasadnicze znaczenie
we wspoélczesnej medycynie [3]. Wiedza na temat
kosztow leczenia choroby wrzodowej uzyskana
dzieki analizie kosztéw choroby moze przyczyni¢
sie do efektywniejszego wykorzystania i tak nieza-
dowalajacych naktadéw finansowych pochodza-
cych z budzetu panstwa.

Cel pracy

Celem pracy jest wstepna ocena kosztéw bez-
posrednich medycznych zwigzanych z terapia cho-
roby wrzodowej zotadka i dwunastnicy w lecznic-
twie szpitalnym.

Materiat i metody

Materiat badawczy stanowifa losowo wybrana
dokumentacja medyczna pacjentéw, ktéra pocho-
dzita ze wszystkich oddzialéw jednego ze szpitali
w Lublinie. Analiza dotyczyta okresu od 1.01.2003 r.
do 31.12.2006 r.

Zebrane dane zostaly opracowane statystycznie.
Koszt farmakoterapii obliczono na podstawie zapi-
sanych lekéw w karcie zlecen pacjenta. Wartos¢
farmakoterapii okreslono w cenach detalicznych.
Ceny pochodzity z | kwartatu 2007 r. z cennika jed-
nej z ogdlnopolskich hurtowni farmaceutycznych.
Obliczono réwniez koszt badar laboratoryjnych,
diagnostycznych i konsultacji lekarskich. Wyceny
dokonano na podstawie cennika NFZ. Koszt lecze-
nia obliczono na jeden dzien leczenia przypadaja-
cy na jednego pacjenta.

Badaniami objeto 2878 historii choroby, z cze-
go wyodrebniono 264 historie choroby z rozpozna-
niem choroby wrzodowej dwunastnicy, 60 historii

choroby z rozpoznaniem choroby wrzodowej zo-
tadka i 12 historii choroby z choroba wrzodowa
obydwu organéw. Choroba wrzodowa byta pod-
stawowa jednostka chorobowa lub jedna z wielu
u chorych leczonych w szpitalu. Wéréd analizowa-
nych pacjentéw bylo 186 kobiet i 150 mezczyzn,
w wieku od 38 do 79 lat.

Wyniki

Sredni czas hospitalizacji wynosit w przypad-
ku choroby wrzodowej dwunastnicy 12,1 doby,
choroby wrzodowej Zotadka — 10,4 doby, dla
pacjentéw leczonych na chorobe wrzodowa obu
narzadéw — 9 dni. Zréznicowanie czasu leczenia
mogfo by¢ zwiazane ze wspdtistniejacymi choroba-
mi u objetych obserwacja pacjentéw.

Analiza zuzycia lekéw wptywajacych na prze-
wod pokarmowy i metabolizm (grupa A) wykazata,
ze najliczniejsza i najczesciej stosowang podgrupe
stanowily leki przeciw nadkwasocie i chorobie
wrzodowej (A 02). Najbardziej popularne w ob-
rebie tej podgrupy byly preparaty: Famotidine,
Ranitidine, Dihydroxialumini sodium carbonate.
Koszt leczenia preparatami grupy A 02 wyniost
8,54 PLN na jednego pacjenta. Na leki spazmo-
lityczne (A 03), stosowane jako leki pomocnicze
w leczeniu wrzodéw, wydatkowano 5,02 PLN.
Koszt leczenia choroby wrzodowej preparatami
grupy A 02 i A 03 przypadajacy na jednego pa-
cjenta to 13,56 PLN. Najwieksze wydatki zwiazane
byly z lekami stosowanymi w chorobach osrodko-
wego uktadu nerwowego (grupa N). Koszt leczenia
jednego pacjenta preparatami grupy N wynosit
34,74 PLN. Leki stosowane w chorobach ukfa-
du oddechowego (grupa R) to koszt 12,50 PLN.
Kolejna znaczaca grupa lekéw byty leki wptywajace
na ukfad sercowo-naczyniowy (grupy C), koszt wy-
niost 8,42 PLN. Wazna grupa lekéw stosowanych
w leczeniu choroby wrzodowej, ze wzgledu na era-
dykacje Helicobacter pylori stanowity antybiotyki,
ktoérych koszt wyniést 1,75 PLN/1 pacjenta.

Leki stosowane w chorobie wrzodowej grupy
A 02 i A 03 stanowity 15,8% catkowitych kosz-
tow farmakoterapii. Najwyzszy procentowy udziaf
w kosztach leczenia omawianej jednostki choro-
bowej miaty leki grupy N dziafajace na osrodkowy
ukfad nerwowy, stanowity one 40,6% kosztow
leczenia. Koszt farmakoterapii na jednego pacjenta
z chorobg wrzodowa wynosi 85,64 PLN. Dobowy
koszt farmakoterapii chorego z choroba wrzodowa
wyniést 10,44 PLN, z czego na leki stosowane
w chorobie wrzodowej przeznaczono 1,64 PLN,
natomiast na pozostate leki — 8,80 PLN.

Koszt wszystkich badan laboratoryjnych przypa-
dajacy na jednego pacjenta to 60,20 PLN, badan
diagnostycznych — 150,52 PLN. Badaniami labora-
toryjnymi, ktére generowaly ponad 35% kosztow
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ukfad nerwowy
40,6%

uktad szkieletowo-
-migéniowy
8,2%

leki przeciwzakazne
2,0%

I/

ukfad krwiotworczy

ukfad moczowo-ptciowy
1,0%
uktad sercowo-
-naczyniowy
9,8%

5,4% ukfad pokarmowy
i metabolizm

uktad oddechowy
14,6%

ukfad pokarmowy

i metabolizm — zaburzenia
czynnosciowe zotadka

i przewodu pokarmowego

15,8%

Rycina 1. Udzial procentowy poszczegélnych grup lekéw w kosztach leczenia farmakologicznego choroby wrzodowej

zotadka i dwunastnicy.

tych badan, byly badania biochemiczne krwi. Z ba-
dan diagnostycznych najczesciej wykonywanym
byto USG jamy brzusznej, gastroskopia i skopia
zotadka i dwunastnicy.

U wiekszosci pacjentéw z choroba wrzodowa
zotadka i dwunastnicy towarzyszyly inne choroby,
najczesciej wystepujace to: zmiany zwyrodnienio-
we kregostupa, przepuklina rozworu przetykowe-
go, nadcidnienie tetnicze i otylos¢, dlatego czesto
wymagali specjalistycznych konsultacji lekarskich.
Mimo ww. jednostek chorobowych w grupie ba-
danej najczestszymi konsultacjami byty konsultacje
okulistyczne, ginekologiczne i neurologiczne. Koszt
przeprowadzonych konsultacji $rednio dla jednego
pacjenta wynosit 21,60 zt.

PiSmiennictwo

Whioski

Przeprowadzone badania upowazniaja do sfor-
mufowania najwazniejszego wniosku, ze koszt
leczenia jednego pacjenta cierpigcego na chorobe
wrzodowa w ciagu jednego dnia pobytu w szpitalu
w latach 2003-2006 wyniést 317,96 zt, w kwocie
tej zawarte jest réwniez jednoczesne leczenie cho-
réb wspdtistniejacych. Ze wzgledu na komplekso-
we leczenie pacjentdw, trudne sa do wyodrebnie-
nia wyfacznie koszty leczenia choroby wrzodowej.

1. Schabowski J. Is there a territorial differentiation in the prevalence of peptic ulcer among Polish rural population in

Poland. Ann Agric Environ Med 2001; 8: 57-62.

2. Stomka M. Choroba wrzodowa zofadka i dwunastnicy. Med Rodz 2001; 4(6): 266-271.
3. Marlicz K. Zagadnienia farmakoekonomiki w gastroenterologii. Castroenterologia 1998; 3(2): 12-16.
4. Marlicz K. Analiza kosztéw i efektywnosci leczenia w chorobie wrzodowej. Gastroenterol Pol 1994; 1(3): 183-184.
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Wstep. Nadcisnienie tetnicze (NT) dotyczy 30% dorostych Polakéw, stad istnieje koniecznos¢
wdrazania szeroko zakrojonych dziatan prewencyjnych. Modyfikacja stylu Zycia, w tym zmiana zwyczajow
zywieniowych, stwarza szanse redukgji ryzyka rozwoju NT, w ktérej wazna role moga odegra¢ pielegniarki podsta-
wowej opieki zdrowotnej (POZ).

Cel pracy. Ocena wiedzy na temat zalecen dietetycznych stosowanych w profilaktyce NT w grupie pielegniarek POZ.
Materiat i metody. Badaniem objeto 138 pielegniarek POZ w wieku 23-55 lat, ze stazem pracy 2-32 lata. W bada-
niu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, technike ankietowa i postuzono sie kwestionariuszem ankiety
konstrukcji wtasnej. W statystycznej analizie danych zastosowano pakiet STATISTICA. Za poziom istotnosci statysty-
cznej przyjeto p < 0,05.

Wyniki. Zalecany prég podazy soli poprawnie wskazato 88,4% respondentéw, natomiast wptyw redukcji podazy
sodu na warto$¢ ci$nienia tetniczego krwi znany byt 39,1% badanych. Znajomos¢ diety DASH wykazata co 20
osoba. Znaczenie btonnika pokarmowego w profilaktyce NT znana byfa 37% pielegniarkom POZ. Wptyw kwaséw
tluszczowych omega-3 prawidtowo wskazata co druga uczestniczka badania, natomiast ich Zrédta — 63%. Analiza
statystyczna nie wykazata statystycznie istotnych réznic prawidtowych odpowiedzi w zaleznosci od wieku, miejsca
zamieszkania, sytuacji rodzinnej oraz stazu i stanowiska pracy respondentek. Wykazano — na granicy istotnosci staty-
stycznej — wptyw kursu kwalifikacyjnego na poprawnos¢ wskazan.

Whioski. Badane pielegniarki POZ wykazaty umiarkowany poziom wiedzy dotyczacej zalecen dietetycznych sto-
sowanych w prewencji NT. Konieczne jest regularne, uaktualniajace szkolenie pielegniarek na temat poruszanych
zagadnien.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, dieta, pielegniarka, podstawowa opieka zdrowotna, profilaktyka.

Background. The arterial hypertension (AH) affects 30% of Polish adults, which is why there is a need to
intensify preventive actions. Modifying life style, especially changing dietary habits, gives a possibility to reduce the
risk of the development of AH. Primary health care (PHC) nurses may play a major part in this process.

Objectives. To show the level of knowledge of dietary recommendations with regard to prevention of AH among
a group of primary health care (PHC) nurses.

Material and methods. The study, conducted in 2007-2009, included 138 PHC nurses aged 23-55, with 2-32 years
of work experience. The following methods were employed: diagnostic survey, questionnaire technique and custom
survey questionnaire. The statistical analysis used the STATISTICA software package. The assumed significance level
was p < 0.05.

Results. Current recommendations to reduce intake of salt were given by 88.4% of the respondents, while the influ-
ence of the reduction in intake of sodium on blood pressure measurements was known to 39.1% of nurses taking
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part in the research. Every twentieth respondent had the knowledge about the DASH diet. The role of fibre in the
prevention of AH was known to 37% of PHC nurses. The influence of omega-3 polyunsaturated fats was given cor-
rectly by half of respondents, while the source of the polyunsaturated fats was known to 63%. The statistical analysis
did not show a significant difference between correct answers depending on age, residence, family situation, post,
years of work experience. The qualifying course was demonstrated — at the limit of statistical significance — to have

influence on the correctness of answers.

Conclusions. The PHC nurses under study presented a moderate level of knowledge about the dietary recommen-
dations with regard to prevention of AH. Therefore it is important to have regular refresher training for nurses on

these issues.

Key words: arterial hypertension, diet, nurse, primary health care, prophylaxis.

Wstep

Nadci$nienie tetnicze (NT) dotyczy 30% doro-
stych Polakow, stad istnieje koniecznos¢ wdrazania
szeroko zakrojonych dziatarii prewencyjnych [1-3].
Modyfikacja stylu zycia, w tym zmiana zwycza-
jow zywieniowych, stwarza szanse redukgji ryzyka
rozwoju NT, w ktorej wazna role moga odegra¢
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
[4-6]. W badaniu Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH) wykazano, ze dieta bogata
w owoce i warzywa, orzechy, niskottuszczowe
produkty mleczne, ryby i dréb, produkty zbozowe
z petnego przemialu z ograniczeniem ttuszczéw
nasyconych, czerwonego miesa i weglowodanéw
obniza cisnienie tetnicze (blood pressure — BP) za-
réwno u 0séb z normotensja, jak i NT [7-11].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wiedzy na temat zale-
cen dietetycznych stosowanych w profilaktyce NT
w grupie pielegniarek POZ.

Materiat i metody

Badaniem objeto 138 pielegniarek POZ,
w przewazajacej czesci mieszkanki miast, pozo-
stajace w zwiazku matzeriskim. Wiek badanych
miescit sie w przedziale 23-55 lat, natomiast staz
pracy w zawodzie 2-32 lata (tab. 1).

Wsréd badanych oséb dominowaly pielegniarki
rodzinne (77,5%), pozostate petnity stanowiska:
pielegniarki koordynujacej (11,6%), kierownika
(4,3%), zabiegowej (2,9%) oraz inne (3,6%).

Ponad trzy czwarte ankietowanych (77,5%)
ukoniczyto kurs kwalifikacyjny, gféwnie w dziedzi-
nie pielegniarstwa rodzinnego, a w przyblizeniu co
piata osoba — studia wyzsze pierwszego stopnia na
kierunku pielegniarstwo (18,1%) (tab. 2).

W badaniu przeprowadzonym w latach 2007-
2009 wykorzystano metode sondazu diagnostycz-
nego, technike ankietowa i postuzono sie kwe-
stionariuszem ankiety konstrukcji wtasnej. W sta-

tystycznej analizie danych zastosowano pakiet
STATISTICA, version 8.0. W ocenie zaleznosci mie-
dzy zmiennymi ilosciowymi wykorzystano wspot-
czynnik korelacji Spearmana. Za poziom istot-
nosci statystycznej przyjeto p < 0,05. W analizie
uwzgledniono wplyw wieku, miejsca zamieszkania,
stanowiska i stazu pracy oraz form ksztafcenia po-
dyplomowego na poziom wiedzy pielegniarek.

Wyniki

Wedtug wiekszosci badanych (88,4%) dobowy
dodatek soli kuchennej do potraw nie powinien
przekracza¢ 1 plaskiej tyzeczki, zdaniem 5,8%
ankietowanych — 1,5 tyzeczki, natomiast w opinii
4,3% oséb — 2 tyzeczek NaCl. Efekty wywotane
ograniczeniem spozycia soli (objawiajace sie ob-
nizeniem BP) znane byty 39,1% ankietowanych,
a zdaniem co piatej osoby (20,3%) redukcja jej
spozycia nie wywiera zadnego wptywu.

W opinii 60,9% pielegniarek dieta stosowana
w prewencji NT jest dieta lekko strawna, a tylko
co dwudziesta osoba (5,1%) wskazata diete DASH.
Ponad pofowa badanych wskazafa zalecang liczbe
positkow zawierajacych warzywa i owoce (55,1%),
w dalszej kolejnosci sugerowana czesto$¢ spozywa-
nia niskotfuszczowych przetworéw mleczarskich,
miesa ryb i drobiu, orzechéw i roslin straczko-
wych (odpowiednio: 50,7, 44,9 i 16,7% wskazan).
Najmniej prawidtowych odpowiedzi dotyczyto po-
zadanej liczby positkéw zawierajacych zboza i ich
produkty (2,9%).

Znaczenie bfonnika pokarmowego w profilakty-
ce NT znane byto 37% pielegniarkom POZ. Wplyw
kwasow ttuszczowych z rodziny n — 3 prawidtowo
wskazafa co druga uczestniczka badania (50,7%),
natomiast ich zrodta — 63% (tab. 3).

Analiza statystyczna nie wykazafa istotnych
réznic prawidtowych odpowiedzi w zaleznosci od
przedziatéw wiekowych, miejsca zamieszkania
i sytuacji rodzinnej respondentek. Staz i stanowi-
sko pracy badanych pielegniarek oraz dodatkowe
kwalifikacje uzyskane w toku ksztatcenia pody-
plomowego nie wplynely w istotny sposéb na po-
prawnos¢ wskazan (tab. 4). Wykazano — na granicy
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Tabela 1. Charakterystyka respondentek

Wartos¢
Pte¢: kobiety 138 (100%)
Wiek 23-55 lat (x = 41,4; SD = 6,2)
Miejsce zamieszkania: miasto/wie$ 108 (78,3%)/30 (21,7%)

Sytuacja rodzinna: osoby zamezne/niezamezne | 125 (90,6%)/13 (9,4%)

Staz pracy w zawodzie pielegniarki 2-32 lata (x = 19,9; SD = 6,8)
Forma ksztalcenia Liczba (n) Odsetek (%)
Kurs kwalifikacyjny 107 77,5
Licencjat pielegniarstwa 25 18,1
Magister pielegniarstwa 2 1,4
Licencjat w dziedzinie innej niz pielegniarstwo 9 6,5

Magister w dziedzinie innej niz pielegniarstwo 14 10,1

Tabela 3. Odsetek wskazan respondentek

Odpowiedz prawidtowa | Odpowiedz btedna Brak odpowiedzi
Liczebnos¢ (n)/odsetek (%)

n % n % n %
Prog podazy soli kuchennej 122 88,4 14 10,1 2 1,4
Whptyw redukcji NaCl na SBP 54 39,1 62 44,9 22 15,9
Dieta DASH 7 5,1 105 76,1 26 18,8
Rola bfonnika 51 37,0 75 54,3 12 8,7
Wplyw kwaséw omega-3 70 50,7 53 38,4 15 10,9
Zrédha kwasow omega-3 87 63,0 39 28,3 12 8,7

istotnosci statystycznej — wplyw deklarowanego
ukoriczenia kursu kwalifikacyjnego na poprawnos¢
dokonanych wskazar.

Dyskusja

Uzyskane w toku badan wyniki zblizone sg do
uzyskanych przez autoréw w grupie licencjatéw
pielegniarstwa [12] i studentéw V roku pielegniar-
stwa GUMed [13] oraz pielegniarek POZ badanych
przez Storiska [14] — odnoszace sie przede wszyst-
kim do postulowanego spozycia miesa (w tym
ryb), orzechéw i nasion straczkowych oraz soli
kuchenne;j.

Dieta DASH, powodujaca obnizenie BP, norma-
lizacje stezenia cholesterolu we krwi, zapobiegaja-
ca gromadzeniu sie reaktywnych zwiazkéw tlenu

i uszkodzeniom oksydacyjnym [15] byta najstabiej
znanym elementem ocenianej wiedzy zar6éwno
w grupie studentek V roku, uczestniczek niniejsze-
go badania, jak réwniez licencjatéw pielegniarstwa
(0% vs 5,1% vs 12,1%). Zalecane spozycie warzyw
i owocow uzyskato najwiecej prawidtowych wska-
zan w grupie studentek V roku (79,2%), mniejsze
wsrod licencjatow pielegniarstwa (62,9%) i prze-
kraczajace prég 55% w grupie oséb bioracych
udziat w niniejszym badaniu, ale trzykrotnie wiecej
w poréwnaniu z badanymi przez Storiska piele-
gniarkami POZ (16,4%).

W zapobieganiu NT istotne znaczenie odgrywa
ograniczenie w diecie tluszczéw zwierzecych oraz
zastapienie ich kwasami nienasyconymi zawartymi
w ttuszczach roslinnych. Podkresla sie szczegdlnie
korzystny wptyw na uktad sercowo-naczyniowy
olei rybich, zawierajacych kwasy ttuszczowe ome-
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Tabela 4. Analiza statystyczna

Wartos¢ testu Poziom istotnoSci
Wiek! 0,4778 p = 0,924
Miejsce zamieszkania? 1,5253 p =0,127
Sytuacja rodzinna? -0,0255 p = 0,979
Zajmowane stanowisko' 2,0514 p=20,726
Staz w zawodzie' 6,7201 p = 0,242
Ukonczony kurs kwalifikacyjny! 1,9105 p = 0,056
Licencjat pielegniarstwa? -0,6053 p = 0,545
Magister pielegniarstwa? -0,3206 p =0,748
Licencjat innego kierunku? 0,4570 p = 0,647
Magister innego kierunku? 0,2997 p = 0,764

1 Test Kruskala-Wallisa.
2 Test U Manna-Whitneya.

ga-3 [16, 17]. Badane respondentki wykazaty
stosunkowo lepsza orientacje w zakresie znajomo-
Sci zrodet kwaséw omega-3 oraz ich wplywu na
wartos¢ BP w poréwnaniu ze studentkami V roku
i licencjatkami pielegniarstwa.

Whioski

Badane pielegniarki POZ wykazaty umiarkowa-
ny poziom wiedzy dotyczacej zalecer dietetycz-
nych stosowanych w prewencji NT. Konieczne jest

regularne, uaktualniajace szkolenie pielegniarek na
temat poruszanych zagadnien.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Problemy z ptodnoscia dotycza coraz szerszej grupy pacjentéw, a czes¢ z nich jest spowodo-
wana powiktaniami zakazer C. trachomatis.

Cel pracy. Okreslenie czestosci wystepowania antygenéw C. trachomatis, chlamydialnego oraz genu crp u kobiet
diagnozowanych z powodu nieptodnosci.

Materiat i metody. Badaniami objeto 108 kobiet, pacjentek | i Il Katedry i Kliniki Ginekologii i Potoznictwa AM
we Wroctawiu, z rozpoznaniem nieptodnosci pierwotnej, nieptodnosci wtérnej i nawracajacymi infekcjami ukfadu
moczowo-plciowego. Materiatem do badan byty wymazy z cewki moczowej oraz mocz. Badania wykonano testem
IF bezposredniej oraz technika PCR.

Wyniki. W wymazach z cewki moczowej testem DIF dodatnie wyniki badan stwierdzono u 29,6% pacjentek w gru-
pie badanej i u 15,6% w grupie kontrolnej. Metoda nested PCR w prébkach moczu obecno$¢ chlamydialnego genu
crp stwierdzono u 26,8% kobiet w grupie badanej i u 18,9% w grupie kontrolne;j.

Whioski. Technika IF, ze wzgledi na prostote wykonania i krétki czas badania, wydaje sie przydatna do wykrywania
antygenow C. trachomatis w wymazach z cewki moczowej i nadal pozostaje testem referencyjnym.

Stowa kluczowe: Chlamydia trachomatis, IF, gen crp, nieptodnosc.

Background. Large group of patients have problems with fertility, but part of the problems is caused by
complications of C. trachomatis infections.

Objectives. The aim of the study is determination of prevalence of C. trachomatis antigen and crp chlamydial gene
in women diagnosed with infertility.

Material and methods. Material for research included specimens from 108 women, patients of | and Il Departments
and Clinics of Gynecology and Obstetrics in Wroclaw, in whom primary or secondary infertility and chronic infection
of urogenital tract were diagnosed. Urethral swabs and urine were collected from each patient. Urethral swabs for
Chlamydia trachomatis were tested by direct immunofluorescence technique and FVU urine specimens were tested
by nested polymerase chain reaction nested PCR.

Results. The overall prevalence of infection with C. trachomatis was 29.6% in urethral swabs and 26.8% in urine
specimens in research group. The overall prevalence of infection with C. trachomatis was 15.6% in urethral swabs
and 18.9% in urine specimens in control group.

Conclusions. Owing to its simplicity of execution and short time frame IF technique seems to be useful for discover-
ing C. trachomatis antigen in urethral swabs and it remains the reference test.

Key words: Chlamydia trachomatis, IF, gene crp, infertility.

Wstep do badan diagnostycznych poszukuje sie coraz to
nowszych odpowiednich metod [1]. Nowe techni-

Problemy z ptodnoscia dotycza coraz szerszej ki, ktore w krotkim okresie od pobrania materiatu
grupy pacjentéw, a cze$c¢ z nich jest spowodowana od pacjenta pozwalaja okresli¢ typ patogenu od-

powikfaniami zakazer C. trachomatis, dlatego tez powiedzialnego za infekcje oraz rodzaj i stopien
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zaawansowania tego zakazenia przyczyniaja sie
do szybszej i skuteczniejszej diagnozy Kklinicz-
nej. Wczesne wyeliminowanie np. C. trachomatis
moze pozwoli¢ unikna¢ wielu nastepstw, m.in.
niedroznosci jajowodéw, obnizonej ptodnosci lub
bezptodnosci [2, 3]. Wiele zespotéw badawczych
pracuje nad takimi metodami i odpowiednim ich
zastosowaniem w ukierunkowanej diagnostyce mi-
krobiologiczne;j.

Cel pracy

Celem pracy byfo okreslenie czestosci wystepo-
wania antygenéw C. trachomatis oraz chlamydial-
nego genu crp u kobiet diagnozowanych z powodu
niepfodnosci.

Material i metody

Badania wykonano u 108 kobiet hospitali-
zowanych w | i Il Katedrze i Klinice Ginekologii
i Potoznictwa AM we Wroctawiu w latach 2005-
2007 z rozpoznaniem: nieptodnos¢ pierwotna
n = 91, nieptodnos¢ wtérna n = 16 i nawracajace
infekcje uktadu moczowo-ptciowego n = 1. Grupe
kontrolng stanowity kobiety n = 37 bez dolegli-
wosci ze strony uktadu moczowo-plciowego, ktére
zglaszaly sie do poradni ginekologicznej celem
wykonania rutynowych badan profilaktycznych.
Wszystkie pacjentki grupy kontrolnej w czasie po-
brania materialéw do badan stosowaly antykon-
cepcje doustna.

Materiatem do badai byly wymazy z cewki
moczowej oraz mocz. Badania zostaly wykonane
w Pracowni Naukowej Chlamydioz Zaktadu Nauk
Podstawowych WNoZ AM we Wroctawiu. W ba-
daniach zastosowano technike IF bezposredniej
polegajaca na wykrywaniu antygenu EB C. tra-
chomatis [4, 5]. Oznaczenia DNA C. trachomatis
w moczu wykonano metoda PCR i metoda elektro-
forezy w zelu agarozowym [6, 7.

Wyniki

Za pomoca metody IF bezposredniej test DIF
zbadano 108 wymazéw z cewki moczowej i 108
probek moczu. Testem DIF dodatnie wyniki badari
w kierunku C. trachomatis stwierdzono u 29,6%
przy badaniu wymazéw z cewki moczowej (tab. 1).

Metoda nested PCR w prébkach moczu obec-
nos¢ chlamydialnego genu crp stwierdzono u 26,8%
badanych (tab. 2). Dodatnie wyniki badan metoda
IF bezposredniej w grupie kontrolnej stwierdzono
u 15,6%, gdy materiat do badan stanowity wymazy
z cewki moczowej (tab. 3). Metoda nested PCR
obecnos¢ genu crp w prébkach moczu wykazano
u 18,9% badanych w grupie kontrolnej (tab. 4).

Dyskusja

Clad i wsp. [8] przy uzyciu techniki IE przeba-
dali surowice 126 kobiet w kierunku Chlamydia
trachomatis, ktére zostaly poddane laparoskopii
z powodu nieptodnosci, miesniakéw i endome-

Tabela 1. Czestos¢ wykrywania antygenu C. trachomatis w wymazach z cewki moczowej

metoda IF bezposredniej w grupie badanej

Rodzaj materiatu Liczba badanych Wyniki badan %
+ - + -
Cewka moczowa 108 32 76 29,6 70,3

Tabela 2. Czestos¢ wykrywania chlamydialnego genu crp metoda PCR w prébkach moczu

z pierwszego strumienia w grupie badane;j

Rodzaj materiatu Liczba badanych Wyniki badan %
+ - + -
Probka moczu 108 29 79 26,8 73,1

Rodzaj materiatu Liczba badanych Wyniki badan %
+ - + =
Cewka moczowa 37 5 32 15,6 86,4
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Tabela 4. Czestos¢ wykrywania genu crp metoda PCR w grupie kontrolnej

Rodzaj materiatu Liczba badanych Wyniki badan %
+ - + -
Prébka moczu 37 7 30 18,9 81,0

triozy. Metoda ELISA dodatnie miano przeciw-
cial 1gG anty-cHSP60 uzyskano u 38,9% kobiet.
Autorzy wykazali, ze podwyzszony poziom 1gG
anty-cHSP60 u kobiet z obecna infekcja narza-
déw plciowych moze wskazywa¢ na wstepujacy
charakter zakazer chlamydialnych. U kobiet bez
objawow klinicznych zakazenia, u ktérych jednak
stwierdza sie obecnos¢ Chlamydia trachomatis,
nalezaloby wprowadzi¢ rozszerzone badania se-
rologiczne, co pozwoli zmniejszy¢ rosnace ryzyko
zniszczenia jajowodow.

W prezentowanej pracy, w grupie nieptodnych
kobiet, metoda ELISA stwierdzono obecnos¢ prze-
ciwciat 1gG anty-cHSP60 u 15,7%, tak wiec odse-
tek chronicznych infekcji w badaniach wifasnych
byt nizszy.

Karinen i wsp. [9] analizowali wystepowanie
przeciwciat 1gG anty-cHSP60 w grupie pacjentéw
w wieku 31 lat, wéréd par o obnizonej ptodnosci.
Obecnos¢ 1gG anty-cHSP60 stwierdzili, u 49,6%
kobiet z grupy badanej i u 41,9% kobiet z grupy
kontrolnej. Autorzy wykazali, Ze badania serolo-

PiSmiennictwo

giczne nie sa wystarczajacym dowodem na stwier-
dzenie zwiazku miedzy obnizona pfodnoscia a wy-
stepowaniem 1gG anty-cHSP60 w surowicy krwi
kobiet. Do wykrywania zakazen C. trachomatis nie
uzyto jednak metody PCR i DIF

W badaniach wfasnych obecnos¢ przeciwciat
1gG anty-cHSP60 stwierdzono na poréwnywalnych
poziomach w grupie badanej i kontrolnej odpo-
wiednio u 15,7 i 13,5%, co moze potwierdza¢
obserwacje Karinen i wsp. [9], dotyczace zalezno-
$ci miedzy obnizona ptodnoscia a wystepowaniem
1gG anty-cHSP60 w surowicy krwi. Wysoki odsetek
wynikéw dodatnich w grupie kontrolnej wskazuije,
ze zakazenia C. trachomatis czesto maja charakter
bezobjawowy.

Analiza wynikéw badan wifasnych wykazata
podobne odsetki dodatnich wynikéw badan, od
26,8 do 29,6%, w zaleznosci od uzytej techniki.
U kobiet z grupy kontrolnej liczba i odsetek wy-
nikéw dodatnich byt podobny przy badaniu wy-
mazéw z cewki moczowej oraz moczu i wynosit
odpowiednio 15,6 i 18,9%.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Zabiegi torakochirurgiczne nalezg do jednych z najbardziej obciazajacych organizm cztowieka.
Cel pracy. Ocena jakosci zycia pacjentéw po zabiegu pneumonektomii, lobektomii i innych zabiegach torakochi-
rurgicznych.

Materiat i metody. Badania zrealizowano w 2008 r., obejmujac nimi 113 pacjentéw. Do oceny jakosci zycia zasto-
sowano standaryzowany kwestionariusz SF-36.

Wyniki. Zaobserwowano istotng statystycznie réznice miedzy osobami po pneumonektomii lub lobektomii i po
innych zabiegach torakochirurgicznych wyfacznie w wymiarze sprawnosci fizyczne;j.

Whioski. Swiadomos$¢ utrudnionej adaptacji ruchowej pacjentéw po pneumonektomii lub lobektomii, wynikajacej
z ograniczenia powierzchni oddechowej, powinna skfoni¢ personel do szczegélnej uwagi w trakcie wczesnej i dalszej
opieki i rehabilitacji pooperacyjnej w omawianej grupie pacjentow.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, torakochirurgia, pielegniarstwo.

Background. Thoracic surgeries belong to the procedures which are the greatest burden for human
organism, since they are associated with a partial loss of the respiratory area.

Objectives. The aim of this study was to measure quality of life in patients after pneumonectomy, lobectomy and
other types of thoracic surgery.

Material and methods. The study involved 113 patients. Selected quality of life aspects were assessed with the
standardized questionnaire SF-36.

Results. Statistically significant difference was observed between patients after pneumonectomy and lobectomy,
while in case of patients after other thoracic surgeries it only referred to their physical ability.

Conclusions. Awareness of the difficulties with motor adaptation of patients after pneumonectomy and lobectomy,
resulting from their reduced respiratory area, should persuade staff to be particularly attentive while providing post-
surgical care and rehabilitation to the described group of patients.

Key words: quality of life, thoracic surgery, nursing.

Wstep

W okresie dominacji w medycynie redukcjoni-
stycznego modelu ujecia pacjenta i jego choroby
badania naukowe poswiecone byty w wiekszosci
pomiarowi zmiennych biomedycznych. Holistyczne
ujecie czfowieka chorego pozwolito na dostrzeze-
nie wielowymiarowosci jego osoby, w tym réwniez
aspektu subiektywnie odczuwanej jakosci zycia.

Po Il wojnie Swiatowej stata sie ona przedmiotem
wielu badan z zakresu socjologii, psychologii czy
historii [1]. W latach 70. XX wieku badania jakosci
zycia (QoL — quality of life) zostaly przeniesione
na grunt medycyny [1]. Obecnie istnieje wiele
wystandaryzowanych narzedzi badawczych, ktére
umozliwiaja ocene QoL w zaleznosci od jednostki
chorobowej lub okreslaja QoL bez wzgledu na ro-
dzaj schorzenia. Do drugiej grupy kwestionariuszy
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nalezy SF-36 (Short Form Health Survey). Majac
na uwadze mozliwo$¢ pogorszenia sie jakosci zy-
cia pacjentéw po operacjach torakochirurgicznych
skutkujacych ograniczeniami w dalszym Zyciu,
przeprowadza sie w tych grupach pacjentéw bada-
nia dotyczace Qol.

Cel pracy

Badania podjeto celem dokonania oceny jakosci
zycia chorych po zabiegach torakochirurgicznych.

Materiat i metody

W badaniach uczestniczyfo 113 pacjentéow
Poradni Torakochirurgicznej. Kazdy z nich prze-
byt zabieg operacyjny w Oddziale Chirurgii Klatki
Piersiowej Szpitala Wojewddzkiego w Zielonej
Gorze. Srednia wieku respondentéw to 59 lat.
Czas, ktory uptynat od zabiegu operacyjnego,
zawarl sie w granicach od 1 miesiaca do ponad
roku. Udziat w badaniach byt dobrowolny. Wyboru
ankietowanych dokonano losowo. Wyodrebniono
trzy grupy pacjentéw, kryterium podziatu stanowit
rodzaj zabiegu operacyjnego (pneumonektomia —
38,94%, lobektomia — 23,01% i inne — 38,05%).
W badaniu zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego z uzyciem narzedzi badawczych, ktory-
mi byty standaryzowany kwestionariusz SF-36 oraz
dokumentacja medyczna. Kwestionariusz SF-36
wyodrebnia 8 wymiaréw jakosci zycia i zdrowia,
ktére tworza 8 kategorii: PF — sprawno$¢ fizyczna,
RP — rola ograniczen fizycznych, BP — bél fizyczny,
GH - og6lne zdrowie, V — witalnos¢, SF — funkcjo-
nowanie spofeczne, RE — rola ograniczei emocjo-
nalnych, MH — stan psychiczny.

Analiza jakosci zycia 0séb po zabiegach torako-
chirurgicznych zostata dokonana za pomoca jedno-
czynnikowej analizy wariancji. Przyjety w badaniu
poziom istotnosci wynosit o = 0,05. Celem oceny
statystycznie istotnej réznicy miedzy grupami cho-
rych postuzono sie testem Tukeya. Wskaznik p <
a przemawial za przyjeciem hipotezy alternatyw-
nej, zakladajacej wystepowanie istotnych réznic
miedzy Srednimi ocenami jakosci zycia. Podczas
gdy p > o dowodzit za przyjeciem hipotezy zero-
wej, méwiacej o jednakowych ocenach jakosci zy-
cia w poszczegblnych grupach pacjentéw. Ocenie
poddano tez zmiany stanu zdrowia pacjentéw
miedzy rokiem poprzedzajacym badania a czasem
wziecia w nich udziatu. Celem oceny tego wskaz-
nika postuzono sie testem niezaleznosci %2, przy
obliczeniu dwu statystyk x? Pearsona i 2 najwiek-
szej wiarygodnosci (NW). Przy p > 0,05 nalezato
przyja¢ hipoteze zerowa, méwiaca o braku réznic
miedzy pacjentami z wyodrebnionych trzech grup
uwzgledniajacych rodzaj zabiegu operacyjnego.

Wyniki i oméwienie

Wsréd 113 oséb objetych badaniem ankieto-
wym bylo 73 mezczyzn i 40 kobiet. Pod wzgledem
wyksztafcenia, najliczniejsza grupe stanowili respon-
denci z wyksztalceniem zawodowym — 34,82%,
przy 1,18% os6b z wyksztatlceniem wyzszym.

Z analizy materiatu badawczego w zakresie oce-
ny sprawnosci zdrowia fizycznego (PF) wynika, iz
zachodza istotne r6znice (p < 0,05) miedzy pacjen-
tami z poszczegélnych grup. Wyzsze oceny spraw-
nosci zanotowano wéréd oséb poddanych innym
zabiegom torakochirurgicznym niz u pacjentéw po
pneumonektomii czy lobektomii. Analiza statystyczna
materiatu w zakresie pozostatych siedmiu wymiaréw
skali SF-36 dowodzi, iz nie zachodza w ich obrebie
istotne réznice miedzy ocena jakosci zycia 0séb po
pneumonektomii, lobektomii i zabiegach torakochi-
rurgicznych innego rodzaju. Rozklad p w poszcze-
gblnych wymiarach przedstawia sie nastepujaco: RP
-p=0,089; BP-p =0,86; CH-p=0,19;V-p =
0,28; SF—p = 0,71; RE—p = 0,31; MH—p = 0,69.
Rodzaj zabiegu operacyjnego nie jest takze czynni-
kiem réznicujacym zmiany zachodzace w ocenie sta-
nu zdrowia pacjentéw, dokonywanej wzgledem dwu
punktéw czasowych: moment udziafu w badaniu
i rok poprzedzajacy go (p dla statystyki y* Pearsona
wyniosto 0,44; p dla x> NW - 0,42).

Dyskusja

Z przeprowadzonych badain wynika, ze su-
biektywna ocena funkcjonowania psychicznego
pacjentéw po zabiegach torakochirurgicznych jest
rowno wysoka bez wzgledu na rodzaj zabiegu.
Podobne wyniki, badajac pacjentéw operowanych
z powodu nowotworu pfuca, uzyskali Ksigzek,
Skokowski i Kowalewski [2], a takze Nowicki [3].
Funkcjonowanie pacjentéw po pneumonektomii
i lobektomii stato sie takze przedmiotem badari
Balduycka i Hendriksa [4, 5]. Ankietowani pacjenci
po lobektomii ocenili wyzej swa jakos¢ zycia w sto-
sunku do chorych po pneumonektomii.

Whioski

1. Swiadomos¢ utrudnionej adaptacji ruchowej pa-
gjentéw po pneumonektomii lub lobektomii, wy-
nikajacej z ograniczenia powierzchni oddechowe;j,
powinna skfoni¢ personel do szczegdlnej uwagi
w trakcie wczesnej i dalszej opieki oraz rehabilitacji
pooperacyjnej w omawianej grupie pacjentow.

2. Mimo iz pneumonektomia i lobektomia znacz-
nie obciazaja organizm cztowieka, jakos¢ zycia
pacjentéw nie r6zni sie istotnie od jakosci zycia
0s6b po zabiegach torakochirurgicznych innego
rodzaju.
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Wstep. W kardiologii postep metod leczniczych przyczynit sie do wydtuzenia przezycia chorych, a to
z kolei spowodowato rosnace zainteresowanie badaniami nad jakoscia zycia.

Cel pracy. Poréwnanie jakosci zycia pacjentéw po CABG oraz PTCA.

Materiat i metody. Badania prowadzono w 2009 r. w szpitalach Szczecina. Zastosowano sondaz diagnostyczny
z wykorzystaniem kwestionariusza WHOQoL-BREF. Badaniem objeto 42 pacjentéow po CABG oraz 43 pacjentéw
po PTCA.

Wyniki. Ogélna jakos¢ zycia w obu badanych grupach nie réznita sie istotnie w poszczegdlnych etapach badawc-
zych, jedynie pacjenci z PTCA w dziedzinie somatycznej wykazali istotnie lepsza jakos¢ zycia.

Whioski. 1. Przeprowadzenie zabiegu CABG w istotny sposob zwiekszyto zadowolenie pacjentéw ze zdrowia.
2. Wykonanie zabiegu PTCA znacznie wptyneto na poprawe jakosci zycia pacjentéw w dziedzinie somatyczne;j.
Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, zabiegi kardiochirurgiczne, zabiegi kardiologiczne.

Background. Advances in cardiological treatment create the possibility of prolonged survival of patients
suffering from various chronic diseases. This in turn results in increasing interest in measuring patient quality of life.

Objectives. The aim of this study was to compare quality of life in patients after CABG and PTCA.

Material and methods. The study was conducted in 2009 in hospitals in Szczecin. The research method was a diag-
nostic survey based on the questionnaire WHOQoL-BREF. The study involved 42 patients subjected to PTCA and 43
patients undergoing CABG.

Results. General quality of life in both groups did not significantly differ at particular stages, however patients under-
going PTCA demonstrated significantly better quality of life in the somatic sphere after the procedure.

Conclusions. 1. CABG significantly improved patients’ satisfaction with their health. 2. PTCA considerably improved
patient quality of life in the somatic sphere.

Key words: quality of life, cardiosurgical procedures, cardiological procedures.

Wstep wlektych schorzeniach, a to z kolei spowodowato
rosnace zainteresowanie badaniami nad jakoscia
zycia pacjentow. Wsréd schorzenr uktadu krazenia

W kardiologii postep metod leczniczych, zar6w- dominuje choroba niedokrwienna serca (ChNS)
no zachowawczych, jak i zabiegowych, przyczynit [1]. Wielu chorych wymaga leczenia zabiegowe-
sie do wydtuzenia przezycia chorych w wielu prze- go, opartego na jednej z dwdch metod: PTCA
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(percutaneous transluminal coronary angioplasty),
czyli angioplastyka tetnic wieficowych, polegajaca
na rozszerzeniu $wiatta naczynia wieficowego za
pomoca wprowadzonego balonu, rozprezanego
pod kontrolowanym cisnieniem [2] oraz CABG
(coronary artery bypass grafting), czyli pomosto-
wanie tetnic wiencowych, zaliczane do zabiegéw
kardiochirurgicznych, polegajace na wykonaniu
by-passow zylnych lub tetniczych z ominieciem
naczynia zmienionego chorobowo.

Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie jakosci zycia pa-
cjentéw po CABG oraz PTCA.

Materiat i metody

Badania prowadzono w 2009 r. w Klinice
Kardiologii i Klinice Kardiochirurgii SPSK nr 2
w Szczecinie, obejmujac 42 pacjentéw poddanych
zabiegowi CABG (grupa 1) oraz 43 pacjentéw
poddanych zabiegowi PTCA (grupa ). Jako meto-
de badawcza zastosowano sondaz diagnostyczny
z wykorzystaniem standaryzowanego narzedzia ba-
dawczego — WHOQoL-BREF, oceniajacego cztery
obszary jakosci zycia: somatyczny, psychologiczny,
spoteczny i Srodowiskowy [3]. Badanie przepro-
wadzono w dwoéch etapach: przed zabiegiem
i 3 miesigce po zabiegu. W obu grupach wiek-
szo$¢ stanowili mezczyzni, w grupie | — 66,67%
(28), a w Il 62,79% (27). Srednia wieku chorych
zakwalifikowanych do CABG wynosita 65 =6 lat,
natomiast u badanych zakwalifikowanych do PTCA
byla nizsza — 58=6 lat. Przeprowadzono analize
statystyczna, w ktérej postuzono sie nieparame-
trycznym testem w celu poréwnania dwodch préob
zaleznych kolejnosci par Wilcoxona, przyjmujac
poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

W grupie pacjentéow po CABG jakos¢ Zycia
w poszczegblnych dziedzinach nie réznifa sie istot-
nie statystycznie przed i po zabiegu kardiochirurgicz-
nym (p > 0,05). Natomiast analiza poszczegdlnych
obszaréw wsréd pacjentéw poddanych inwazyjnym
zabiegom kardiologicznym (PTCA) wykazafa, ze po
3 miesigcach od zabiegu ocenili oni znacznie lepiej
jakos¢ swojego zycia w dziedzinie somatycznej (p <
0,05). W pozostatych obszarach jakos¢ zycia pacjen-
tow nie zmienita sie istotnie (tab. 1).

Analiza ogoblnej jakosci zycia i zadowolenia
ze zdrowia u pacjentéw po CABG, wskazafa, ze
jakos¢ Zycia pacjentéw nie zmienifa sie istotnie.
Jedynie znacznie zwiekszyto sie zadowolenie pa-
cjentéw ze zdrowia po przeprowadzonym zabiegu
operacyjnym. W przypadku pacjentéw po zabiegu
PTCA, zaréwno ogélna jakos¢ zycia, jak i zadowo-
lenie ze zdrowia nie réznity sie istotnie w okresie
przed i 3 miesiace po przeprowadzonym zabiegu
(tab. 2).

Dyskusja

Jako$¢ zycia jest istotnym elementem oceny
wynikéw leczenia pacjentéw poddawanych inwa-
zyjnym zabiegom kardiologicznym i kardiochirur-
gicznym.

Smolis-Bak i wsp. w swoich badaniach stwier-
dzili, ze pacjenci z choroba wieficowa leczeni
inwazyjnie gorzej oceniali jako$¢ swojego zycia.
Pacjenci po zabiegach operacyjnych mieli gorsze
wyniki, w tym globalna jakos$¢ zycia oraz gorsza
ocene funkcjonowania fizycznego [4]. Badania
wiasne nad grupami po CABG i PTCA wykazaty,
ze ogoblna jakos¢ zycia pacjentéw po zabiegu nie
zmienita sie istotnie.

Ocene wptywu leczenia operacyjnego choréb
serca na jakos¢ zycia w 3. i 9. miesiacu po zakon-

o~

o

Tabela 1. Poréwnanie jakosci zycia pacjentéw przed i po zabiegach CABG i PTCA ;
Dziedziny zycia Test Wilcoxona Poziom istotnosci (p) §
)

Przed i po zabiegu kar- somatyczna 1,283860 > 0,05 z
diochirurgicznym CABG . <
psychologiczna 1,234582 > 0,05 £

)

socjalna 0,268292 > 0,05 z

£

$rodowiskowa 0,606926 > 0,05 =

o
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diologicznym PTCA ) S
psychologiczna 0,804052 > 0,05 g
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Tabela 2. Analiza ogoélnej jakosci Zycia i zadowolenia ze zdrowia wsréd pacjentow

Oceniane zagadnienia

Test Wilcoxona

Poziom istotnosci (p)

Przed i po zabiegu CABG | jakos¢ zycia 0,279543 > 0,05
zadowolenie ze zdrowia 2,717598 < 0,05
Przed i po zabiegu PTCA | jakos¢ Zzycia 1,306643 > 0,05
zadowolenie ze zdrowia 1,373073 > 0,05

czonej hospitalizacji wykonat zespét B. Czecha.
Uzyskane wyniki wskazywaly, ze chorzy oczekuja-
cy na zabieg Zle oceniali jako$¢ swojego zycia, na-
tomiast jako$¢ ta istotnie sie poprawita po leczeniu
operacyjnym [5].

Whyniki badai wtasnych wskazuja, ze pacjenci
po CABG nie wykazywali znacznej poprawy jakosci
zycia po 3. miesigcach od zabiegu, jednoczes$nie
obserwowano wzrost zadowolenia ze zdrowia
u tych chorych.

Problemem jakosci pacjentéw po zabiegach
kardiochirurgicznych i inwazyjnych kardiologicz-
nych w Polsce zajeli sie J. Szczegielniak i M. Migafa.
Na podstawie przeprowadzonych badar ankieto-
wych — narzedzie wiasne stwierdzili, ze ogélnie po-

PiSmiennictwo

AW =

jeta jakos¢ zycia poprawita sie zaréwno u chorych
po zabiegu PTCA, jak i CABG [6]. Nie znalazto to
jednak pefnego odzwierciedlenia w przeprowa-
dzonych badaniach wtasnych.

Whioski

1. Przeprowadzenie zabiegu CABG w istotny
sposob zwiekszyto zadowolenie pacjentéw ze
zdrowia, nie wptyneto jednak na ogé6lna popra-
we jakosci zycia.

2. Wykonanie zabiegu PTCA istotnie wply-
neto na poprawe jakosci zycia pacjentow
w dziedzinie somatyczne;j.
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Wstep. Wybér specjalisty, pod opieka ktérego bedzie przebywat pacjent, w znacznej mierze deter-
minowany jest przez sugestie otoczenia dotyczace jakosci ustug medycznych Swiadczonych przez danego lekarza.
W praktyce opinie znajomych osoby poszukujacej pomocy medycznej dotycza jednak indywidualnych cech lekarza,
zwlaszcza jego zdolnosci do empatii czy sumiennosci w podejsciu do pracy zawodowe;.

Cel pracy. Ocena opinii pacjentéw losowo wybranych poradni podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej na
temat indywidualnych predyspozycji do wykonywanego zawodu, ktérymi powinni charakteryzowac sie praktykujacy
lekarze.

Material i metody. Badanie przeprowadzono przy uzyciu 24-punktowego kwestionariusza autorskiego. Grupe
badang stanowito 155 losowo wybranych oséb korzystajacych z opieki specjalistow medycyny rodzinnej oraz innych
lekarzy specjalistow. Analizy statystycznej dokonano za pomoca testu 2, przyjmujac za poziom istotnosci statystycz-
nejp < 0,05.

Wyniki. 92,3% respondentéw uznato, ze od zadnego lekarza nie mozna wymagac, by byt doskonaty. Ponad potowa
badanych (56,8%) stwierdzifa, ze wiekszos¢ lekarzy nie jest rzeczywiscie zainteresowana pacjentem. Wrazenie, iz
lekarze nie sg wystarczajaco przychylnie nastawieni do swoich pacjentéw, odniosto 90,9% ankietowanych. 77,4%
badanych byfo zdania, ze w gabinecie lekarskim pozbawieni sa mozliwosci przekazania wyczerpujacych informacji
na temat swoich dolegliwosci. Umiejetnos¢ poprawy samopoczucia pacjentéw w przypadku zaostrzenia choroby lub
zaistnienia powaznego problemu zdrowotnego dostrzegfo u lekarza 22,6% respondentéw.

Whioski. 1. Pacjenci uwaznie analizujg indywidualne predyspozycje lekarzy do wykonywanego zawodu. 2. Naj-
czesciej wymienianymi przyczynami niezadowolenia z opieki lekarskiej byty: brak holistycznego podejscia do
pacjenta oraz brak zwiazku emocjonalnego miedzy lekarzem a chorym. 3. Wybér specjalisty przez pacjenta uwa-
runkowany jest zdolnoscia lekarza do empatii, sumiennoscia w podejsciu do pracy zawodowej i umiejetnoscia
wzbudzania zaufania wéréd chorych.

Stowa kluczowe: cechy lekarza, opieka medyczna, opinia pacjenta, predyspozycje zawodowe.

Background. The choice of specialist taking care of patient is mainly determined by outer suggestions
referring to the quality of medical service provided by the doctor. However, the opinions of acquaintances involve
individual doctor’s attributes especially his/her abilities to empathy or conscientiousness in professional career.
Objectives. The aim of the study was evaluation of patients” opinions of randomly chosen basic and specialist health
care clinics about individual suitability to practice medicine that should characterize working physicians.

Material and methods. The study was conducted using 24-item questionnaire. Control group was 155 randomly
chosen recipients of family doctors and other specialists care. y? test was used for statistical analysis with p < 0.05
assumed as the level of statistical significance.

Results. 92.3% of respondents admitted that it is not possible to demand that the doctor was perfect. Over half of the
respondents admitted that most doctors are not actually interested in patient condition. The feeling that doctors were
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not friendly enough to their patients admitted 90.9% of respondents. 77.4% of respondents admitted that they are
deprived of the possibility to express fully their opinions about their ailments. The ability to improve the well-being
of patient in case of disease exacerbation was spotted by 22.6% of respondents.

Conclusions. 1. Patients carefully analyzed physicians” individual predispositions to practice medicine. 2. Most com-
mon reasons for dissatisfaction were caused by: lack of holistic manner and lack of emotional relation between doctor
and the patient. 3. The choice of specialist is determined by his empathy, conscientiousness in work and ability to

induce trust.

Key words: characteristics of the doctor, medical care, patient’s opinion, professional predispositions.

Wstep

Wybér specjalisty, pod opieka ktérego bedzie
przebywal pacjent, w znacznej mierze determi-
nowany jest przez sugestie otoczenia, dotyczace
jakosci ustug medycznych $wiadczonych przez da-
nego lekarza. W praktyce opinie znajomych osoby
poszukujacej pomocy medycznej dotycza jednak
indywidualnych cech lekarza, zwlaszcza jego zdol-
nosci do empatii czy sumiennosci w podejsciu do
swojej pracy zawodowej, natomiast kwalifikacje
zawodowe wydaja sie odgrywac role drugorzedna.
Liczni autorzy wskazuja na role zaufania w budo-
waniu wzajemnych relacji lekarza i pacjenta [1-3].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena opinii pacjentéw lo-
sowo wybranych poradni podstawowej i specjali-
stycznej opieki zdrowotnej miasta Lublina na temat
indywidualnych predyspozycji do wykonywanego
zawodu, jakie powinni posiada¢ praktykujacy le-
karze.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono za pomoca 24-punk-
towego autorskiego kwestionariusza sktadajacego
sie z pytan zamknietych. W sktad grupy badanej
weszto 155 losowo wybranych oséb (65,8% kobiet
i 34,2% mezczyzn) leczacych sie w 6 poradniach
podstawowe]j opieki zdrowotnej oraz w 4 gabi-
netach specjalistycznych, znajdujacych sie na te-
renie Lublina. Sredni wiek respondentéw wyniést
35,5 lat. 46,5% ankietowanych pochodzito z mia-
sta, 53,5% ze wsi. Analizy statystycznej dokonano
za pomoca testu 2, przyjmujac za poziom istotno-
Sci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Wiekszos¢ badanych os6b posiadato wyksztat-
cenie $rednie (58,8%), 38,1% ukoriczylo studia
wyzsze, natomiast 7,1% pacjentéw miato wyksztat-
cenie zawodowe. 86,5% respondentéw bylo ak-

tywnych zawodowo. W bardzo dobrej lub dobrej
sytuacji materialnej znajdowato sie 31,6% ankieto-
wanych, pozostali (68,4%) ocenili swoje warunki
ekonomiczne jako dostateczne.

Podstawowym kryterium, wiaczajacym do gru-
py badanej, bylo korzystanie z porad lekarza
rodzinnego z czestoscig co najmniej raz w ciagu
roku. Dodatkowo, 75,5% sposrod respondentéw
leczonych byto w poradniach innych specjalistow.
Czestos¢ wizyt w gabinetach lekarskich dodatnio
korelowata z wiekiem ankietowanych oraz dobra
sytuacja materialna (p < 0,05). Znaczacy odsetek
respondentéw (92,3%) uznal, Ze od zadnego leka-
rza nie mozna wymagac, by byt doskonaty. Jedynie
7,7% badanych oczekiwafo: nieomylnosci w sta-
wianiu rozpoznania, dostepnosci, cierpliwosci,
bezinteresownosci oraz wysokiego poziomu empa-
tii u wszystkich specjalistow. Wysokie oczekiwania
w tym wzgledzie prezentowaly zwtaszcza osoby
do 40. r.z., posiadajace wyzsze wyksztalcenie (p <
0,05).

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych (70,1%)
oczekiwafa poprawy samopoczucia psychofizycz-
nego po kazdej wizycie u specjalisty. Oczywista
niemozno$¢ odniesienia takiej natychmiastowe;j
korzysci dostrzegato jedynie 12,3% badanych. Byty
to wylacznie osoby leczone z powodu choréb
przewlektych, ktére ukonczyty 50. r.z.

81,3% respondentéw miato za zfe lekarzom,
iz nie widza oni celu w wyjasnianiu postepowania
diagnostycznego i leczniczego pacjentom nie dys-
ponujacym dostateczng wiedza z zakresu medycy-
ny. Wyrazny brak empatii u specjalistow, do kto-
rych ankietowani regularnie udawali sie po pomoc
medyczna, zaobserwowato 76,8% badanych.

Powazny zarzut w postaci traktowania pacjenta
jako ,jednostki chorobowej” postawito swoim le-
karzom 41,9% ankietowanych. Istotnie czesciej za-
rzut taki stawiaty osoby ponizej 40. r.z., znajdujace
sie w dobrej sytuacji materialnej (p < 0,05). Ponad
potowa badanych (56,8%) stwierdzita, ze wiek-
szo5¢ lekarzy nie jest rzeczywiscie zainteresowana
pacjentem. Wrazenie, iz lekarze nie sa wystarcza-
jaco przychylnie nastawieni do swych pacjentéw
odniosto 90,9% ankietowanych. 77,4% badanych
byto zdania, Ze w gabinecie lekarskim pozbawieni
sa mozliwosci przekazania wyczerpujacej informa-
cji na temat swoich dolegliwosci.
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Rycina 1. Czy zgadza sie
o/ Pan/Pani z opinia, ze nie
70% mozna oczekiwa¢, by jakikol-
60%- wiek lekarz byt doskonaty?
50%-
40%
30%-
20%
10%-
0% ‘
zdecydowanie tak tak nie mam nie
pewnosci
Rycina 2. Czy uwaza
45,00% Pan/Pani, ze dzieki lekarzom
| o pacjent moze uwierzy¢, ze
40,00% SRITA wszystko bedzie w porzadku?
35,00%-
30,00%-
25,00% 20,60%
20,00%
15,00%
10,00%-
5,00% 1 1%
4
0,00% ‘ ;
zdecydowanie tak nie mam nie zdecydowanie
tak pewnosci nie
Rycina 3. Czy zgadza sie
60,00% Pan/Pani z opinia, ze lekarze
zachowuija sie tak, jakby robi-
50.00%- li taske pacjentowi, leczac
’ go?
40,00%
o/ _|
30,00% 21.90%
20,00%
0,
10,00% a 3%
0,00% ‘ ‘ ‘
zdecydowanie tak nie mam nie zdecydowanie
tak pewnosci nie

Umiejetno$¢ poprawy samopoczucia pacjen-
tow w przypadku zaostrzenia choroby lub zaist-
nienia powaznego problemu zdrowotnego do-
strzegto u lekarza 22,6% respondentéw. Wedtug
40% badanych, lekarze poswiecaja sie dla swoich
pacjentéw. Opinia ta korelowata dodatnio z wie-

kiem i czestoscia wizyt w gabinecie lekarskim (p <
0,05). Catkowity brak ofiarnosci wsréd specjali-
stow dostrzegto 36,1% ankietowanych. Niemal
% respondentéw (72,3%) uwazalo ponadto, ze
lekarze nie sa emocjonalnie zwiazani ze swoimi
pacjentami.
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Rycina 4. Czy uwaza
Pan/Pani, ze majac wielu
60,00% ' )4
° 51,00% pacjentéw, lekarze nie moga
50.00% zna¢ wszystkich dokfadnie?
’ 07
37,40%
40,00%+
30,00%
20,00%
B 8,40%
10,00% j 3,22%
0,00% \ \ \
zdecydowanie tak nie mam nie
tak pewnosci
42.60% Rycina 5 .Czy uwaza
45,00%- : Pan/Pani, ze praca lekarzy
polega na tym, by ludzie
40,00% lepiej sie czuli?
35,00% 28.40%
30,00% .
25,00% H
20,00% 1+ 15,50%
12,30%
15,00%- :
10,00%- H
1,30%
5,00%-+ L d
e
0,00% \ \ \
zdecydowanie tak nie mam nie zdecydowanie
tak pewnosci nie

Wybrane odpowiedzi respondentéw na zada-
wane pytania przedstawiono na rycinach 1-5.

Dyskusja

Zawod lekarza, jako bez watpienia jeden z naj-
bardziej odpowiedzialnych, powoduje, ze osoby
go wykonujace obarczone sa wysokimi wyma-
ganiami. Swoisty tryb pracy sprawia, ze lekarz
powinien by¢ gleboko zainteresowany medycyna,
nieustannie doksztafca¢ sie, jednoczesnie bedac
cztowiekiem spostrzegawczym, skoncentrowanym,
sumiennym i zdyscyplinowanym. Wliczajac w te
cechy odpornos¢ na stres i odpowiednie predyspo-
zycje charakterologiczne oraz nienaganna postawe
etyczna, wydaje sie, ze sprostanie oczekiwaniom
spoteczenstwa jest niemal niemozliwe. Od lekarza,
jako cztowieka obdarzonego zaréwno zaletami,
jak i wadami, trudno jest wymaga¢ posiadania
wszystkich wymienionych predyspozycji. Rowniez
trudno jest spetni¢ nadzieje pacjentéw na wiasci-
wa diagnoze, stawiana tuz po wejsciu chorego do
gabinetu, czy wyleczenie choroby juz po pierwszej

wizycie u lekarza. Wydaje sie, ze w celu poprawy
wzajemnych relacji pacjenta i lekarza nalezy zwra-
cac szczegblna uwage na umiejetnos¢ komunikagji
z osoba chorg [4]. Uzyskane przez nas wyniki
potwierdzaja te teze. Zwracaja takze uwage na
konieczno$¢ uwzgledniania potrzeb coraz bardziej
$wiadomego medycznie i wyksztalconego chorego
w procesie leczniczym. O ile dla starszych osob,
wywodzacych sie z grup o nizszym statusie socjo-
ekonomicznym, wyczerpujace wyjasnienia doty-
czace procesu diagnostyczno-leczniczego nie byty
niezbedne, o tyle mtodzi pacjenci niejednokrotnie
decydowali sie na zmiane lekarza, spowodowana
brakiem tych informacji. Podobne wyniki uzyskali
réwniez inni badacze [5].

Zgodnie z wynikami naszych badai oraz do-
niesieniami badaczy zagranicznych istotng po-
trzeba pacjentéw jest zdolno$¢ do empatii wsréd
0s6b $wiadczacych opieke medyczna. Lekarz, jako
humanista, powinien postrzega¢ cztowieka holi-
stycznie, z nalezyta uwaga podchodzac réwniez
do sfery psychicznej pacjentéw [6]. Wydaje sie, ze
studenci medycyny, petni marzed i pozytywnych
idei na temat swego przyszlego zawodu, potrafia
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koncentrowac swoja uwage na pacjencie, na dtu-
go zapamietujac jego problemy oraz prowadzi¢
rozmowy rzeczowo, ale w przyjaznej atmosferze
[7]. PbZniejsze warunki pracy powoduja jednak,
Ze pojawia sie syndrom wypalenia zawodowego,
powodujacy zmiane podejécia do pacjenta i jego
potrzeb [8]. Idealnego lekarza powinna zatem cha-
rakteryzowa¢ umiejetno$¢ wczucia sie w sytuacje
chorego oraz che¢ niesienia mu pomocy w cierpie-
niu, a takze zdolnos¢ do tworzenia przyjaznej at-
mosfery oraz okazywania serdecznosci pacjentom.
Cechy te pozwalaja uzyska¢ pozadana wspotprace
w procesie leczenia. Empatia lekarza powinna by¢
jednak wsparta doswiadczeniem i rzetelna wiedza
medyczna, co sumarycznie skfada sie na wizerunek
dobrego lekarza. Jednak, aby lekarz w opiece nad
pacjentem mogt wykazac sie wszystkimi powyz-
szymi cechami, warunki jego pracy powinny by¢
wystarczajaco komfortowe, a pfaca odpowiednia
do posiadanych kwalifikacji.

PiSmiennictwo

Whioski

1. Pacjenci uwaznie analizuja indywidualne pre-
dyspozycje lekarzy do wykonywanego zawodu.

2. Sposrod przyczyn niezadowolenia z opieki le-
karskiej najczesciej wymieniane bylty: brak ho-
listycznego podejscia do pacjenta oraz brak
zwiazku emocjonalnego miedzy lekarzem
a chorym.

3. Czesciej niezadowolenie z indywidualnych cech
lekarza zgfaszaty osoby < 40 r.z., z wyksztatce-
niem Srednim, okreslajace swoja sytuacje mate-
rialna jako dobra.

4. Wybor specjalisty przez pacjenta uwarunko-
wany jest zdolnoscia lekarza do empatii, su-
miennoscia w podejsciu do pracy zawodowej
i umiejetnoscia wzbudzania zaufania wsréd
chorych.
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Wstep. Kolejne reformy ochrony zdrowia maja na celu m.in. zwiekszenie dostepnosci do $wiadczeri
zdrowotnych, co warunkuje wieksza satysfakcje pacjentéw z opieki medycznej.

Cel pracy. Ocena opinii pacjentéw poradni medycyny rodzinnej oraz poradni specjalistycznych dotyczaca
dostepnosci do Swiadczen medycznych mieszkancéw Lubelszczyzny.

Materiat i metody. Narzedziem badawczym byta 24-punktowa ankieta autorska. Grupe badana stanowito 155 loso-
wo wybranych os6b korzystajacych z opieki lekarzy medycyny rodzinnej oraz innych lubelskich lekarzy specjalistow.
Analizy statystycznej dokonano za pomoca testu %2, za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

Wyniki. Wiekszos¢ badanych oséb (78,7%) korzystata z porad lekarskich z czestoscia nie wieksza niz raz w ciagu
2-3 miesiecy. Ponad pofowa (62,6%) ankietowanych pacjentéw przyznafa, ze trudno jest uzyska¢ pomoc lekarska
w godzinach nocnych. 87,1% respondentéw uznato, ze dostep do Swiadczeh medycznych determinowany jest przez
status ekonomiczny pacjenta. 54,2% badanych, mimo dtugiego czasu oczekiwania po porade lekarska, nie miafo
pewnosci, czy zostang przyjeci. Wedtug 72,3% oséb jedynym miejscem, gdzie zawsze mozna uzyskac szybka pomoc
lekarska jest pogotowie ratunkowe. 75,5% badanych pacjentéw uwaza, ze niedobér personelu medycznego jest
przyczyna niedostatecznej liczby wizyt domowych.

Whioski. 1. Poziom satysfakcji pacjentéw z dostepnosci do $wiadczerh medycznych jest niezadowalajacy 2. Zdaniem
badanych, gléwnymi przyczynami negatywnej opinii na temat dostepnosci opieki lekarskiej jest dyskryminacja pacjentéw
0 nizszym statusie socjoekonomicznym oraz trudnosci w uzyskaniu wizyty domowej. 3. Wyzszy poziom niezadowolenia
reprezentowaly osoby znajdujace sie w dobrej sytuacji materialnej oraz respondenci posiadajacy wyzsze wyksztatcenie.
Stowa kluczowe: dostepnos¢, opieka medyczna, opinia pacjentéw, satysfakcja.

Background. The main purpose of consecutive health care reforms is to increase the availability to health
benefits what consequently improves greater satisfaction of patients from medical care.

Obijectives. The aim of the study was patients evaluation of family doctors and specialist clinics concerning the acces-
sibility to medical benefits in Lublin.

Material and methods. The study was conducted using 24 item questionnaire. The control group was 155 randomly
chosen recipients of family doctors and other specialists care. y? test was used for statistical analysis with p < 0.05
assumed as the level of statistical significance.

Results. Most of the examined persons (78.7%) used consultations with the frequency up to once per 2-3 months.
Over half of the respondents admitted that it is difficult to get medical care at night. 87.1% of respondents admitted
that the access to medical care is determined by their economic status. 54.2% of respondents were not sure if they
would be examined in spite of long waiting time. 72.3% of respondents considered emergency service to be the only
place, where it is always possible to get urgent medical assistance. 75.5% of respondents admitted that the lack of
medical staff is a cause of insufficient amount of home visits.

Conclusions. 1. The level of the patients’ satisfaction from the accessibility to medical benefits is unsatisfying. 2. Respondents
admitted that the discrimination of patients with lower economical status and difficulties with home visits are main cause of
negative opinion. 3. The higher level of dissatisfaction was represented by the respondents with higher education.

Key words: availability, medical care, patients’ opinion, satisfaction.
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Wstep

Kolejne reformy ochrony zdrowia przepro-
wadzane na Swiecie mialy na celu m.in. zwiek-
szenie dostepnosci do $wiadczern zdrowotnych.
Dostepnos¢ bowiem warunkuje efektywne wydat-
kowanie srodkéw finansowych przeznaczonych na
funkcjonowanie opieki medycznej, a takze satys-
fakcje pacjentéw z jej dziafalnosci [1]. Z kolei przy
nieefektywnosci alokacji finanséw, w potaczeniu
z ich niewielka iloscia, dostepnos¢ stuzby zdrowia
dla pacjentéw nie moze by¢ zadowalajaca [2], co
tworzy bfedny krag, powodujacy rozpowszechnie-
nie w spofeczeristwie negatywnych opinii na temat
opieki zdrowotnej.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena opinii pacjentéw po-
radni lekarza rodzinnego oraz poradni specjali-
stycznych na temat dostepnosci do opieki medycz-
nej mieszkanicow Lubelszczyzny.

Material i metody

Badanie przeprowadzono w miesigcach kwie-
ciefi—czerwiec 2009 r. za pomocg 24-punktowej
ankiety autorskiej. Grupe badang stanowito 155
losowo wybranych os6b korzystajacych z opieki
lekarzy medycyny rodzinnej oraz innych lubel-
skich lekarzy specjalistow, praktykujacych w 10
zaktadach opieki zdrowotnej. Badana populacja
liczyfa 102 kobiety (65,8%) i 53 mezczyzn (34,2%).
Szczegdtowa charakterystyke respondentéw przed-
stawiono w tabeli 1. Analizy statystycznej doko-
nano za pomoca testu x?, przyjmujac za poziom
istotnosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Wiekszo$¢ badanych oséb (78,7%) korzystata
z porad lekarskich raz na pét roku lub rzadziej (ryc.
1). Dostepnos¢ do opieki medycznej oceniono,
uzyskujac odpowiedzi na 14 pytan dotyczacych
m.in. mozliwosci wezwania lekarza w godzinach
wieczornych i nocnych, czasu oczekiwania na po-
rade lekarska, zaleznosci $wiadczonych ustug me-
dycznych od statusu ekonomicznego pacjentdow,
wizyt domowych oraz liczby lekarzy.

Ponad pofowa (62,6%) ankietowanych pacjen-
tow przyznafa, ze trudno jest uzyska¢ pomoc
lekarska w godzinach nocnych, a niemal i re-
spondentéw (23,2%) nie wiedziafa, czy wezwanie
lekarza w nocy jest trudne, gdyz nie mieli dotych-
czas potrzeby korzystania z tego rodzaju opieki.
Odsetek negatywnych opinii byt istotnie wyzszy

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

pacjentow

Parametr Liczebnos¢ i odsetek
charakteryzujacy grupe respondentéw
n %
1. Plec¢
kobiety 102 65,8
mezczyzni 53 34,2
2. Wiek
minimalny 20
maksymalny 58
3. Zamieszkanie
miasto 72 46,5
wies 83 53,5
4. Wyksztatcenie
wyzsze 59 38,1
$rednie 85 54,8
zawodowe 11 71
5. Sytuacja zawodowa
studia/nauka 20 12,9
praca fizyczna 77 49,7
praca umysfowa 57 36,8
renta 1 0,6
6. Sytuacja ekonomiczna
dostateczna 106 68,4
dobra 45 29,0
bardzo dobra 4 2,6
2,58% 18,71%

51,61%

27,10%

O raz w miesigcu

O co 2-3 miesigce
[ raz na poét roku

[ rzadziej niz raz na pét roku

Rycina 1. Czestos¢ korzystania z opieki medycznej

wsrod mieszkaficow miasta posiadajacych wyzsze
wyksztatcenie (p < 0,05). Pozytywnie ten aspekt
dostepnosci do Swiadcze zdrowotnych ocenito
jedynie 14,2% pytanych.

54,2% badanych, mimo dfugiego czasu ocze-
kiwania na porade lekarska, nie miafo pewnosci,
czy zostang przyjeci. Czedciej obawe te zglaszali
mieszkancy terenéw wiejskich (p < 0,05).

Wieksza cze$¢ badanej populacji (68,4%) jest
zdania, ze znacznie fatwiej i skuteczniej jest za-
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kupi¢ potrzebny lek w aptece niz oczekiwa¢ na
wizyte recepturowa.

87,1% respondentéw uznato, ze dostep do
$wiadczeh medycznych determinowany jest przez
status ekonomiczny pacjenta. Na rycinie 2 przed-
stawiono opinie ankietowanych na temat podejscia
lekarza do pacjentéw o niskim statusie socjoeko-
nomicznym. Na rycinie 3 zobrazowano poglad
badanej populacji na temat checi uzyskania przez
$wiadczeniodawcow opieki medycznej jak najwiek-
szej korzysci majatkowe;j.

Wedtug 72,3% oséb jedynym miejscem, gdzie
zawsze mozna uzyskac szybka pomoc lekarska, jest
pogotowie ratunkowe. Na rycinie 4 przedstawiono
odpowiedzi respondentéw na pytanie, czy trudno
jest zamowi¢ w krétkim terminie wizyte domowa
u lekarza.

Badani pacjenci w 75,5% uwazaja, ze z po-
wodu brakéw personalnych nie ma dostatecznej
liczby wizyt domowych, réwnoczesnie jednak az
63,3% sadzi, iz lekarze nie odwiedzaja swych pa-
cjentéw z powodu niecheci i ztej woli. Wszyscy re-
spondenci sg zdania, ze gabinety lekarskie zaréwno
medycyny rodzinnej, jak i specjalistyczne powinny
by¢ czynne cafa dobe, by opieka zdrowotna nie
kolidowata z aktywnoscia zawodowa pacjentow.

Niezadowolenie z dostepnosci do opieki
medycznej wyrazito tylko 7,1% respondentdw;
w przewazajacej mierze byli to pacjenci mtodzi,
ktérzy z ustug medycznych korzystali rzadziej niz
raz na pot roku (p < 0,05).

Dyskusja

Badanie Health Barometre 2009, przeprowa-
dzone przez Grupe Europ Assistance oraz Circle

0% 7,10%

O zdecydowanie tak
O raczej tak
O nie wiem
W raczej nie
@ zdecydowanie nie

Rycina 2. Opinia ankietowanych na temat podejscia
lekarza do pacjentéw o niskim statusie socjoekono-
micznym

2,60%

9,70%
34,80%

52,90%

B zdecydowanie tak
@ raczej tak
O nie wiem
O raczej nie
O zdecydowanie nie

Rycina 3. Poglad badanej populacji na temat checi
uzyskania przez $wiadczeniodawcoéw opieki medycznej
jak najwiekszej korzysci majatkowej

1,94% 0,65%

25,15%

52,26%

m zdecydowanie tak
m raczej tak

o nie wiem

o raczej nie

o zdecydowanie nie

Rycina 4. Opinia respondentéw na temat oczekiwania
na wizyte domowa

Sante Societe w czerwcu i lipcu 2009 r. w 6 kra-
jach europejskich: Niemczech, Francji, Wioszech,
Wielkiej Brytanii, Szwecji i Polsce, miato na celu
ocene jakosci opieki medycznej w poszczegblnych
panstwach. Wyniki projektu ukazaty zatrwazajace
dane — pozytywna ocene polskiemu systemowi
ochrony zdrowia wydafo jedynie 12% responden-
téw. Jednym z zasadniczych parametréw podlega-
jacych ocenie byt stopieri dostepnosci do $wiad-
czefh medycznych. Nieréwno$¢ pod tym wzgledem
zaobserwowato ponad trzy czwarte respondentdw.

Tymczasem reforma systemu ochrony zdrowia
miafa na celu zwiekszenie dostepnosci do $wiad-
czeh zdrowotnych, ktéra to dostepnos¢ prze-
ktada sie bezposrednio na satysfakcje z opieki
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medycznej. Lekarz rodzinny z zafozenia miat by¢
pierwszym i zarazem najbardziej dostepnym dla
pacjenta specjalista.

Niniejsze badanie wskazuje jednak na nieza-
dowolenie spofeczeristwa z tego aspektu ochrony
zdrowia. W 2001 r. Tokarski i wsp. [3] wykazali
brak poprawy lub wrecz pogorszenie dostepnosci
do porad lekarskich po wprowadzeniu instytucji
lekarza rodzinnego, wyrazajace sie czasem ocze-
kiwania na wizyte. Kurpas i wsp. [4] poruszaja
réwniez problem niemoznosci dokonania rejestra-
cji telefonicznej, co koriczylo sie osobista wizyta
pacjenta w zaktadzie opieki zdrowotnej. Jedynie
cze$¢ 0sob potrzebujacych pomocy lekarza pierw-
szego kontaktu w trybie pilnym mogfa ja uzyskac
w dniu zachorowania. Odsetek ankietowanych
przez nas osob, ktére usatysfakcjonowane byty
z wizyt domowych, byt wyraZznie mniejszy wsrod
mieszkaficow miasta. Podobne wyniki uzyskali
rébwniez inni autorzy [5]. Zastanawiajaca jest jed-
nak pewna sprzeczno$¢ uzyskanych wynikéw, za-
obserwowana przez nas i niektérych badaczy [6].
Respondenci zwracali uwage na lepsza dostepnos¢
bezptatnej opieki medycznej 0s6b o wyzszym sta-
tusie ekonomicznym. Wydaje sie jednak, ze ta po-
wszechnie panujaca opinia nie oddaje rzeczywistej
sytuacji. Zaréwno nasze badania, jak i wyniki uzy-
skane przez innych badaczy pokazuja wyraznie, iz
na pomoc medyczna szybciej liczy¢ moga osoby
starsze mieszkajace na terenach wiejskich, a od
tych respondentéw trudno oczekiwaé wyjatkowo
dobrej sytuacji materialnej [3].

PiSmiennictwo

Wydaje sie zatem, ze przyczyn szeroko roz-
powszechnionego niezadowolenia z dostepno-
$ci opieki medycznej upatrywa¢ nalezy nie tylko
w obecnych rzeczywistych niedoskonatosciach
polskiego systemu ochrony zdrowia, lecz réwniez
w btednie ugruntowanych opiniach, panujacych
zwlaszcza wsréd osob miodych, ktére znaczaco
rzadziej zwracaja sie po pomoc lekarska niz pa-
cjenci starsi, istotnie czesciej chorujacy i wymaga-
jacy leczenia.

Whioski

1. Pacjenci nie sg usatysfakcjonowani poziomem
dostepnosci do $wiadczern medycznych.

2. Gléwnymi przyczynami negatywnej opinii na
temat dostepnosci opieki lekarskiej jest w opinii
pacjentéw dyskryminacja chorych o nizszym
statusie socjoekonomicznym oraz trudnosci
w uzyskaniu wizyty domowej.

3. Wyzszy poziom niezadowolenia reprezentowa-
ty osoby mtode, znajdujace sie w dobrej sytuacji
materialnej, posiadajace wyzsze wyksztatcenie,
co $wiadczy o wiekszych wymaganiach tych
grup chorych.

4. Dostepnos¢ opieki medycznej jest jednym z waz-
niejszych miernikéw jakosci w ochronie zdrowia,
dlatego powinna by¢ stale poprawiana.
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Wstep. Rosnace oczekiwania i wymagania spoleczne sa przyczyna coraz czesciej pojawiajacych
sie zarzutow wobec lekarzy, dotyczacych braku kompetencji zawodowych. Jakie sa przyczyny tego niepokojacego
zjawiska? Ktore z lekarskich zadan nie spetniajg oczekiwan pacjentéw?

Cel pracy. Ocena opinii pacjentéw poradni lekarza rodzinnego oraz poradni specjalistycznych na temat kompetencji
zawodowych lekarzy praktykujacych w Lublinie.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono przy uzyciu 24-punktowego kwestionariusza autorskiego. Grupe
badana stanowifo 155 losowo wybranych oséb korzystajacych z opieki specjalistow medycyny rodzinnej oraz innych
lubelskich specjalistow. Analizy statystycznej dokonano za pomoca testu x?, przyjmujac za poziom istotnosci staty-
stycznej p < 0,05.

Wyniki. Wszystkie osoby uczestniczace w badaniu korzystaly z porad lekarza rodzinnego, a 75,48% sposréd nich
réwniez z porad innych specjalistow. Wiekszos¢ respondentéw — 82,58% byto zdania, ze spoteczenstwo nie wie, jak
wiele btedéw popetniajq lekarze. Zdaniem 92,3% ankietowanych lekarze nie zawsze przyznaja sie przed pacjentami
do swojej niewiedzy lub watpliwosci podczas stawiania diagnozy i postepowania leczniczego. Zdaniem 91,01%
badanych, lekarze zalecaja przyjmowanie zbyt duzej liczby lekéw. 83,23% os6b zarzuca kadrze medycznej brak
stosowania dziafan profilaktycznych.

Whioski. 1. W spoteczeristwie wzrasta liczba os6b podwazajacych kompetencje lekarzy 2. Gtéwne zarzuty sta-
wiane lekarzom przez respondentéw to nieche¢ do przyznawania sie do wiasnych btedéw i niewiedzy, a takze
niepodejmowanie dziafan profilaktycznych. 3. Wedtug badanych, lekarze nie chca Swiadomie naraza¢ pacjentéw na
niebezpieczeristwo, ale popetniane przez nich pomytki maja swoje zrédfo w niewiedzy.

Stowa kluczowe: kompetencje zawodowe, lekarz, opieka medyczna, pacjent.

Background. The constant increase in social expectations causes that the complains of physician’s prac-
tice are becoming more and more common. What are the causes of this indeed alarming phenomenon? Which of
the medical objectives does not fulfill patient’s expectations?

Obijectives. The aim of the study was the evaluation of opinions about professional competence of physicians work-
ing in Lublin region among patients of family medicine and specialist clinics.

Material and methods. A 24-item authors’ own questionnaire containing closed questions was used, in a group of
randomly chosen 155 recipients of family doctors and other specialists care. y? test was used for statistical analysis
with p < 0.05 assumed as the level of statistical significance.

Results. All of the persons of the study consulted a family doctor, and 75.5% of them consulted the other specialists.
Most respondents (82.6%) admitted that the members of the society do not know how many mistakes are committed
by doctors. 92.3% of respondents concede that physicians do not admit their ignorance or uncertainty on making
diagnosis and treatment procedures. 91% of respondents admitted that the doctors prescribe too many drugs. 83.2%
of those questioned accuses the medical staff of lack of using prophylactic measure.

Conclusions. 1. The amount of persons considering incompetence of medical staff is rising. 2. Main accusations
brought against doctors by respondents are the following: the admit their own ignorance as well as lack of preventing
screening. 3. Evaluated persons admitted that doctors do not want consciously expose them to danger, but the cause
of her/his mistakes is ignorance.

Key words: professional competence, doctor, medical care, patient.
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Wstep

W dzisiejszym Swiecie lekarz staje wobec ros-
nacych potrzeb spoteczeristwa, ktére posiadajac
powszechny dostep do $rodkéw masowego przeka-
zu, w tym Internetu, nie chce by¢ jedynie podpo-
rzadkowanym partnerem w prowadzonym leczeniu,
ale prébuje wchodzi¢ w kompetencje lekarza, nie
zawsze do korica wiasciwie rozumiejac swoje pro-
blemy zdrowotne. Takie podejicie, czesto roszcze-
niowe, moze by¢ przyczyna pogorszenia wizerunku
lekarza. Coraz czesciej styszy sie zarzuty dotyczace
braku kompetencji zawodowych. Jakie sa przyczyny
tego niepokojacego zjawiska? Ktére z lekarskich za-
dan nie spetniaja oczekiwar pacjentéw?

Cel pracy

Celem pracy byta ocena opinii pacjentéw po-
radni lekarza rodzinnego oraz poradni specjali-
stycznych na temat kompetencji zawodowych lu-

belskich lekarzy.

Material i metody

Badanie przeprowadzono przy uzyciu autor-
skiego kwestionariusza skladajacego sie z 24 pytan
zamknietych. Grupe badang stanowito 155 losowo
wybranych 0s6b (65,8% kobiet i 34,2% mezczyzn)
korzystajacych z opieki specjalistow medycyny
rodzinnej oraz innych lekarzy specjalistow prakty-
kujacych w Lublinie. Srednia wieku respondentow
wyniosfa 35,5 lat. Analizy statystycznej dokonano
za pomoca testu y?, przyjmujac za poziom istotno-
Sci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Wszystkie osoby uczestniczace w badaniu korzy-
staly z porad lekarza rodzinnego, a 75,5% sposrod
nich réwniez z porad innych specjalistéw, przy czym
czesto$¢ wizyt korelowata dodatnio z obecnoscia
choroby przewlekfej oraz dobra sytuacja materialna
(p < 0,05). Badaniom lekarskim réwniez czesciej
poddawaly sie osoby pracujace fizycznie (p < 0,05).
Gtéwne przyczyny postrzegania lekarza jako nie-
kompetentnego przedstawiono w tabeli 1.

Wiekszo$¢ respondentéw — 82,6% byto zda-
nia, ze spoteczeistwo nie wie, jak wiele btedéw
popetniaja lekarze (ryc. 1), jednakze az 76,1%
0s6b sadzito, iz obecnie kadra medyczna jest zde-
cydowanie lepiej wyksztalcona niz w ubiegtych
dekadach. Jednoczesnie az 67,74% pacjentéw byto
przekonanych o niedostatecznych kompetencjach
swoich lekarzy, ktérzy w ich mniemaniu nie zawsze
byli pewni, jak nalezy postepowac z pacjentem.

Tabela 1. Gléwne przyczyny postrzegania lekarza

jako niekompetentnego

Oceniany parametr Odsetek
responden-
tow (%)

Nieche¢ do przyznania sie do 92,26

niewiedzy

Przepisywanie zbyt duzej ilosci le- 91,61

karstw

Nieumiejetnos¢ wlasciwej profilaktyki | 83,23
choréb

Nieche¢ do przyznania sie do btedu 82,58

NieSwiadomos¢ dziatan terapeutycz- | 67,74
nych

Niezgodnos¢ opinii kilku specjalistow | 52,90

Testowanie niesprawdzonych lekow 40,65
na pacjentach

Opinie, ze lekarze zalecaja przyjmowanie zbyt
duzej ilosci lekéw popiera 91% ankietowanych
(ryc. 2). Wedtug 40,7% badanych oséb lekarze
chetniej zalecaja swoim pacjentom leki niedawno
wprowadzone na rynek, niz preparaty wyprobo-
wane, od dawna znane i dotychczas z powodze-
niem stosowane. Zdaniem 92,3% respondentéw
lekarze czesto nie przyznaja sie przed pacjentem
do swojej niewiedzy lub niepewnosci podczas
stawiania diagnozy i postepowania leczniczego
(ryc. 3). Wina za nieskuteczno$¢ stosowanej terapii
az 34,2% pacjentéw obarcza wytacznie lekarza,
nie dostrzegajac istotnego problemu, jakim jest
nieprzestrzeganie przez nich zalecen terapeutycz-
nych (ryc. 4). Ponad % ankietowanych (81,3%)
przyznalo, ze pacjenci zglaszaja sie po pomoc
medyczna, gdy jest juz za pézno na wyleczenie,
lecz jednoczesnie wysuwaja kolejny zarzut wzgle-
dem lekarzy, jakim jest brak podejmowania dziatai
profilaktycznych (83,2%). Jednoczesnie 78% bada-
nych os6b dostrzega, ze lekarze staraja sie robic
wszystko, by sie nie pomyli¢ podczas postepowania
z pacjentem. Zdaniem 52,9% respondentéw kazdy
lekarz reprezentuje inny punkt widzenia dotyczacy
diagnozy i terapii danego pacjenta. 67,7% bada-
nych uwaza, iz za niepowodzenie terapii i bledy
odpowiada wytacznie brak wiasciwego wyszkole-
nia lekarzy, nie za$ nieche¢ kadry medycznej do
niesienia pomocy chorym. Czesciej niezadowole-
nie z ustug medycznych zgtaszaty osoby znajdujace
sie w dobrej sytuacji materialnej, trudniace sie
praca fizyczng, z wyksztalceniem Srednim (p <
0,05). Interesujacy wydaje sie fakt, iz 89,7% re-
spondentéw dostrzega istotng role lekarza zaréwno
w chorobie, jak i w zdrowiu o0s6b bedacych pod
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0% 42.58% Rycina 1. Czy zgad;a sie )
45% Pan/Pani z opinia, ze spofeczei-
40%4 stwo nie wie, jak wiele btedow
popetniaja lekarze?
35%-
30%-
25%
20%
15%
10%
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| A
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zdecydowanie tak nie mam nie zdecydowanie
tak pewnosci nie
Rycina 2. Czy uwaza Pan/Pani, Ze leka-
70,00%- rze zalecajq stosowanie zbyt duzej liczby
60,00% lekow?
50,00%-
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20,00%-
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jego opieka, a 72,9% docenia che¢ pogtebiania
wiedzy wéréd kadry medycznej. W opinii 81,9%
badanych najwazniejsza i jedyna w petni skuteczna
lekarska umiejetnoscia jest przynoszenie chorym
ulgi w cierpieniu.

Dyskusja

Zagadnienia zwigzane z kompetencjami za-
wodowymi sa obecnie coraz czesciej tematem

publicznych dyskusji. W ochronie zdrowia maja
szczegblne znaczenie, bedac warunkiem utrzy-
mania badZ odzyskania przez pacjenta zdrowia,
ocalenia zycia czy redukgcji prawdopodobienstwa
wystapienia powikfan.

Wychodzac naprzeciw rosnacym potrzebom
spotecznym w dziedzinie ochrony zdrowia, stwo-
rzono Karte Lekarza, ktéra ma za zadanie przy-
pomina¢ m.in. o zobowiazaniu do kompetencji
zawodowej [1]. Trudno jednak doskonali¢ swoje
umiejetnosci w oderwaniu od wiedzy o oczekiwa-
niach pacjenta.
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45,81%

Rycina 4. Czy uwaza Pan/Pani, ze niesku-

50,00%-
45,00%-

tecznos¢ stosowanej przez lekarza terapii

wynika z braku przestrzegania zalecen

40,00%-
35,00%-

przez pacjentow?

27,10%

30,00%-
25,00%-

18,70%

20,00%-
15,00%-

7,10%

10,00%
00% 1,29%

5.00% 1 gy

-

0,00% T
zdecydowanie tak nie mam nie
tak pewnosci

Jak pokazuje nasze badanie, nieznajomosci
zaawansowanych procedur oczekuja pacjenci.
Zarzuty niekompetencji w giéwnej mierze zdaja
sie wynika¢ z przeSwiadczenia o duzej liczbie zata-
janych btedéw w sztuce lekarskiej i nieznajomosci
jednostek chorobowych. Czy lekarz i pacjent tak
samo rozumie pojecie btedu i niewiedzy pracow-
nikéw ochrony zdrowia? Autorzy zagraniczni zaob-
serwowali problem niedoinformowania spofeczen-
stwa na temat mozliwych powiktai, co przyczynia
sie do powstania u chorych wrazenia wystapienia
wielu bfedéw lekarskich lub chociazby niepew-
nosci w stawianych rozpoznaniach i prowadzone;j
terapii, do ktérych pracownicy ochrony zdrowia
nie chca sie przyzna¢ [2, 3]. Wielu przypadkéw
stawiania lekarza przed sadem mozna by uniknag¢,
przeprowadzajac szczerg rozmowe z pacjentem
przed i po $wiadczeniu ustugi medycznej. Dzieki
takiemu postepowaniu mozna zapobiec bezpod-
stawnym, wygérowanym oczekiwaniom [4].

Tymczasem niedoinformowani chorzy, w celu
uzyskania informacji o swoim stanie zdrowia,
kierujg sie do innych lekarzy, pragnac poznac
ich opinie, w nadziei, ze postawiona uprzednio
diagnoza jest nieprawdziwa. Maja do tego pra-
wo, lecz, jak dowodzi niniejsza praca oraz inne
badania, tu pojawia sie kolejny zarzut wzgledem
kompetencji lekarza w postaci braku zgodnosci
rozpoznan [5].

Zastanawiajaca jest przyczyna tak wysokiego
odsetka pacjentéw negatywnie oceniajacych kom-
petencje zawodowe lekarza, pod ktérego opieka
sie znajduja. Istnieje przeciez mozliwo$¢ wyboru
specjalisty, ktory bedzie prowadzit diagnostyke
oraz terapie. Powodu nalezy upatrywaé w tym, ze
w istocie dla pacjentéw wazniejsza niz kwalifikacje

PiSmiennictwo

zdecydowanie
nie

jest dostepnos¢ do opieki medycznej i uprzejmos¢
kadry medycznej [6].

Niniejsza praca, podobnie do wspomnianych
badan, ukazuje koniecznos¢ odbudowy zaufania
spotecznego do lekarzy. Zarzuty niekompetengji
wydaja sie w istocie ptyna¢ z niedostatecznego
zrozumienia zasad zawodu lekarskiego i odpowie-
dzialnosci, jaka jest z nim zwiazana, a takze z ne-
gatywnego obrazu opieki medycznej w $rodkach
masowego przekazu.

Whioski

1. Liczba 0s6b podwazajacych kompetencje leka-
rzy jest niepokojaco wysoka.

2. Gléwne zarzuty stawiane lekarzom przez re-
spondentéw to nieche¢ do przyznawania sie do
whasnych bfedéw i niewiedzy oraz niepodejmo-
wanie dziafar profilaktycznych.

3. Negatywne opinie na temat ustug medycz-
nych byty zglaszane czesciej przez pacjentow
znajdujacych sie w dobrej sytuacji materialnej,
wykonujacych prace fizyczng oraz osoby z wy-
ksztatceniem $rednim.

4. Wedtug badanych, lekarze nie chca $wiadomie
naraza¢ pacjentéw na niebezpieczenstwo, lecz
popetniane przez nich btedy maja swoje zrédto
w niewiedzy.

5. Zdaniem respondentéw ksztalcenie kadr me-
dycznych obecnie prowadzone jest na wyzszym
poziomie niz w poprzednich dekadach, mimo
to stopieri wyszkolenia lekarzy nie do konca
spetnia oczekiwania pacjentow.

6. Nalezy podja¢ dziatania majace na celu odbu-
dowanie zaufania spotecznego do lekarzy.
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Wplyw edukacji na wyrownanie metaboliczne
i ocene jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (HRQol)
u pacjentow chorujacych na cukrzyce — badania wtasne
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The influence of education on the metabolic control and the assess-
ment of health-related quality of life (HRQoL) in patients with diabetes
mellitus — own research
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Cukrzyca, bedac choroba przewlekfa, wymaga Scistej wspotpracy miedzy personelem medy-
cznym a chorym. Edukacja zapewnia zrozumienie patomechanizméw i terapii cukrzycy. Prawidfowe wyréwnanie
metaboliczne cukrzycy warunkuje dobry stan chorego.

Materialy i metody. Badang populacje stanowito 271 pacjentéw chorujacych na cukrzyce typu 1 i 2. Analizie
zostat poddany wptyw edukacji diabetologicznej na stopienn wyréwnania metabolicznego cukrzycy oraz jakos¢ zycia
zwiazang ze zdrowiem HRQoL.

Wyniki. 18 pacjentéw chorowato na cukrzyce typu 1 (6,64%). Powikfania cukrzycy miafo 231 pacjentéw (85,24%).
177 chorych (65,3%) przeszto edukacje diabetologiczna.

Whioski. W przeprowadzonym badaniu stwierdzono wptyw edukacji diabetologicznej na ocene jakosci zycia
zwiazanej ze zdrowiem oraz brak wptywu edukacji na wyréwnanie metaboliczne cukrzycy.

Stowa kluczowe: cukrzyca, jakos¢ zycia zwiazana ze zdrowiem, edukacja diabetologiczna, hemoglobina glikowana.

Background. Diabetes mellitus, which is a chronic disease, requires a close cooperation between the
medical personnel and the patients. Education ensures the understanding of the pathomechanisms and diabetes
therapy. The correct metabolic control of diabetes mellitus determines good well-being of the patients.

Material and methods. The population which was studied included 271 patients suffering from diabe-
tes mellitus type 1 and 2. The influence of diabetes education on the metabolic control of diabetes mel-
litus and the assessment of HRQoL was analyzed in the study group of patients with diabetes mellitus.
Results. The group included 18 patients with diabetes mellitus type 1 (6.64%). Chronic complications of diabetes
mellitus occurred in 231 patients (85.24%) and 177 patients (65.3%) had diabetes education.

Conclusions. The conducted research demonstrated an influence of diabetes education on the assessment of health-
-related quality of life as well as no influence of education on the metabolic control of diabetes mellitus.

Key words: diabetes mellitus, health-related quality of life, diabetes education, glycated hemoglobin.

Wstep pacjentéw chorujacych na cukrzyce oraz na sto-
pief wyréwnania metabolicznego cukrzycy.
Cukrzyca wystepuje u 20% dorostej populacji,

pogarsza ocene HRQoL zwlaszcza w okresie wy-

stepowania powikfan. Jako choroba przewlekfa
i nieuleczalna wymaga Scistej wspétpracy pacjenta
z zespotem leczacym. Edukacja chorego jest zasad-
niczym elementem warunkujacym jakos¢ leczenia.
W badaniu przeprowadzono analize wptywu edu-
kacji diabetologicznej na ocene HRQoL w grupie

Material i metody

Badaniami objeto grupe 271 pacjentéw cho-
rujacych na cukrzyce typu 1 i 2. Wyodrebniono
grupy pacjentéw nieedukowanych i edukowanych
diabetologicznie. W grupie edukowanej uwzgled-
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abela P eduka diabetolog RQO grupie 0
Grupy Pacjenci nieedukowani Pacjenci edukowani P
diabetologicznie diabetologicznie
Zmienne
Srednia (+)SD n Srednia (+)SD n
DHP-2 28,46 9,12 94 | 26,53 9,95 177 0,119433
WHO-8 24,1 8,25 94 27,31 8,21 177 0,002494
WHO-22 54,27 8,66 94 | 51,54 12,79 177 0,065753
D Od1ia ed d ad1aDEetoiog S A |dKO d pPd S 0 O
Grupa | Grupa pacjentow edukowanych diabetologicznie przez p
lekarza pielegniarke Srodki masowego inne zrédfa edukacji
przekazu
Zmienne\ | Srednie | (£)SD | n Srednie | (£)SD | n Srednie | (£)SD | n Srednie | (x)SD | n
DHP-2 28,15 10,61 123 | 21,68 7,39 19 24,67 7,45 39 | 28,70 9,6 77 10,012
WHO-8 28,64 7,85 123 | 26,37 6,57 19 23,75 10,06 | 39 | 24,09 6,85 77 | 0,001
WHO-22 | 50,18 12,93 123 | 62,11 12,59 19 52,69 6,98 39 | 53,64 10,08 | 77 | 0,001
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Tabela 3. Wptyw edukacji diabetologicznej na wyréwnanie metaboliczne

cukrzycy w grupie pacjentéw chorujacych na cukrzyce

Zmienna Edukacja diabetologiczna
nie tak 2
Srednia (+)SD Srednia | (x)SD
Wiek (lata) 61,57 9,11 51,44 15,25 0,004
BMI (kg/m?) 31,75 7,71 28,69 5,65 0,109
HbA; ¢ (%) 7,13 1,50 8,28 3,01 0,078

niono zrédto edukacji: lekarz, pielegniarka, srodki
masowego przekazu oraz inne Zrodfa.

Do oceny HRQoL wykorzystano walidowane
testy oceny HRQoL swoiste dla cukrzycy DHP-2,
WHO-8 oraz uniwersalny kwestionariusz oce-
ny HRQoL WHO-22. Wyréwnanie metaboliczne
cukrzycy oceniono na podstawie stezenia hemo-
globiny glikowanej frakcji ¢ (HbA) w krwi zylnej
badanych pacjentéw.

Wyniki

W badanej grupie byto 129 kobiet (47,6%),
$redni wiek badanych wynosit 61 lat. 18 pacjentow
chorowato na cukrzyce typu 1 (6,64%), 253 pa-
cjentéw byto chorych na cukrzyce typu 2 (93,4%),
$redni czas trwania choroby wynosit 111 mie-
siecy. Powikfania cukrzycy miato 231 pacjentow

(85,24%). 177 chorych (65,3%) przeszto edukacje
diabetologiczna. Pacjenci szkoleni diabetologicznie
mieli istotnie statystycznie lepszg jako$¢ zycia (p =
0,0025) oceniang kwestionariuszem WHO-8 w po-
réwnaniu z grupa nieedukowana (tab. 1).

Ocena HRQoL w grupie pacjentéw edukowa-
nych diabetologicznie istotnie statystycznie zalezy
od Zzrodta edukacji. Najlepsza HRQoL oceniang
skalami DHP-2 i WHO-22 prezentuja pacjenci edu-
kowani przez lekarza, potem szkoleni przez inne
Zrédta edukadji diabetologicznej, srodki masowego
przekazu, najgorsza przez pielegniarki (tab. 2).

Pacjenci edukowani diabetologicznie sg istot-
nie statystycznie (p = 0,004) mtodsi (Srednio 51,44
lat) od pacjentéw nieedukowanych (Srednio 61,57
lat) (tab. 3).

Poddano réwniez analizie wptyw Zrédta edu-
kacji diabetologicznej na stopief wyréwnania me-
tabolicznego cukrzycy. W caftej badanej grupie
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Grupa 2 i 3 — tacznie
test Kruskala-Wallisa:
H(2,2|9) = 6,29, pP= 0,043

HbAc [%]

" Y DY A
8 k\\ >

lekarz pielegniarka inne

Zrédto edukacji diabetologiczne;

=  Mediana

25-75%

T~ Min.-Maks.
Rycina 1. Analiza wptywu Zrédfa przebytej edukagji
diabetologicznej na stopiert wyréwnania metaboliczne-
go cukrzycy (HbA) w grupie pacjentéw chorujacych
na cukrzyce — wyniki nieparametrycznego testu istotno-
éci i réznic $rednich
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chorych na cukrzyce nie ma istotnej statystycznie
zaleznosci miedzy zrédtem edukacji diabetologicz-
nej a stezeniem HbA (ryc. 1).

Whioski

-_

. W grupie pacjentéw chorujacych na cukrzy-
ce edukacja diabetologiczna poprawia ocene
HRQoL.

2. Edukacja diabetologiczna nie ma wplywu na
wyréwnanie metaboliczne cukrzycy niezaleznie
od zrédet edukacji.

3. Zaobserwowano nikle zaangazowanie perso-

nelu pielegniarskiego w prowadzenie eduka-

cji w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej

i poradniach lekarzy rodzinnych. Konieczny

jest wiekszy udziat pielegniarek w edukacji

pacjentow.

201
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Wplyw statusu socjoekonomicznego na stopien
kontroli astmy oskrzelowej i ocene jakoSci zycia
zwiazanej ze zdrowiem (HRQol) - badania wlasne
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The influence of the socioeconomic status on the control of bronchial
asthma and the assessment of health-related quality of life (HRQolL) -
own research
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Na astme oskrzelowa choruje 1-15% populacji. Chorujacy to ludzie o réznym statusie socjo-
ekonomicznym.

Materiatl i metody. Badana populacja skfadata sie z 275 oséb chorujacych na astme oskrzelowa. W badaniu
okreslono wptyw warunkéw socjoekonomicznych chorego na ocene jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem (HRQoL)
i stopien kontroli astmy. Wszyscy badani wypenili swoisty dla obturacyjnych choréb ptuc kwestionariusz jakosci zycia
Szpitala $w. Jerzego (SGRQ). Stopien kontroli astmy byt oceniany na podstawie liczby fagodnych i ciezkich zaostrzen
choroby.

Wyniki. Badacze wykazali, ze najgorzej kontroluja chorobe emeryci. Najgorszy dostep do specjalistycznej poradni
astmologicznej maja mieszkancy wsi.

Whioski. Wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, status zawodowy nie maja wptywu na ocene HRQoL w grupie
chorujacych na astme.

Stowa kluczowe: astma oskrzelowa, jako$¢ Zycia zwiazana ze zdrowiem, SGRQ — kwestionariusz Szpitala $w.
Jerzego.

Background. 1-15% of human population suffers from bronchial asthma. People afflicted by this disease
have various socioeconomic status.

Material and methods. The population which was studied included 275 patients with bronchial asthma. The
research evaluated the influence of their socioeconomic conditions on the assessment of health-related quality of life
(HRQol) and the degree of control of bronchial asthma. The patients completed the obstructive pulmonary disease-
specific St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). The number of mild and severe exacerbations in asthmatic
patients over the year preceding the research was determined.

Results. Researchers demonstrated that the worst control of the disease is among the retirees. People living in the
country have the worst access to specialist asthma outpatient clinics.

Conclusions. Education, place of residence and professional status affect the assessment of HRQoL in the group of
patients with bronchial asthma.

Key words: bronchial asthma, health-related quality of life, SGRQ — Saint George’s Respiratory Questionnaire.

Wstep zamieszkania chorego wptywaja na jakos$¢ Zzycia
i stopien kontroli astmy oskrzelowe;.
Astma oskrzelowa to choroba przewlekta wy-
magajaca statej wspotpracy pacjenta z lekarzem.

Przezywalno$¢ pacjentéw z prawidfowo leczong Materiat i metOdy
astma oskrzelowa nie rézni sie w poréwnaniu ze
$rednia w populacji. Badacze postanowili spraw- W badaniu wzieto udziat 275 pacjentow, 144

dzi¢, jak wyksztalcenie, status zawodowy i miejsce kobiety (52,4%) i 131 mezczyzn (47,6%) choruja-
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Grupa Wyksztatcenie Test Kruskala- | Test
- , - -Wallisa mediany
Trifane wyzsze Srednie podstawowe
n = 61 n=120 | n=94
Przecietna liczba tagodnych za- 1,5 2,3 1,8 Heg, 159 = 3,3 Yv-2=13
ostrzen w roku p = 0,194 p = 0,509
Przecietna liczba ciezkich za- 0,4 0,7 0,6 Hea, 150 = 2,1 y-2=14
ostrzen w roku p = 0,355 p = 0,506
Przecietna dzienna dawka leku 477 537 576 Hp, 150) = 3,1 xv-2=39
IKS w przeliczeniu na budezonid p =0,212 p = 0,137
w g
Przecietna dzienna dawka leku 1,3 1,2 0,8 Hp, 152 = 0,6 1’v=2 = 0,5
SKS w przeliczeniu na prednizon p = 0,737 p =0,763
w mg
Przecietna dzienna dawka leku 47,5 54,4 52,5 Hp, 152 = 3,8 1’v=2=0,8
LABA w przeliczeniu na salmete- p =0,152 p = 0,667
rol w ug
Przecietna dzienna dawka leku 6,7 12,7 16,9 Hp, 150 = 0,9 xv-2=09
SABA na salbutamol w ug p = 0,651 p = 0,649
Przecietna dzienna dawka ksanty- | 120 167 151 He, 150 = 0,8 v-2=09
ny w przeliczeniu na teofiline p = 0,671 p = 0,634
w mg
Przecietna dzienna dawka leku 4,7 4,0 5,3 He, 152 = 2,0 v-2=20
ALD na montelukas w mg p = 0,364 p = 0,362
Przecietna liczba SKS podawana 240 333 268 Hp, 152 = 2,6 v-2=18
w ciezkich zaostrzeniach w prze- p =0,271 p = 0,408
liczeniu na prednizon w mg
Przecietna roczna liczba wizyt 5,9 5,5 5,4 Hp, 150 = 0,4 xv=2=07
w poradni alergologiczne;j p = 0,822 p=0,713
Przecietna ocena jakosci zycia wg | 6,1 6,2 6,2 Heg, 152 = 0,9 1v-2=07
SCGRQ - globalnie p = 0,648 p=0,714
Przecietna ocena jakosci zycia wg | 63,5 49,5 54,7 He, 152 = 8,7 1v-2=29,5
SCRQ - objawy p = 0,013 p = 0,009
Przecietna ocena jakosci zycia wg | 62,8 53,3 57,3 Ho, 1520 = 2,3 x’y-2=3,5
SGRQ - aktywnos¢ p =0,319 p = 0,839
Przecietna ocena jakosci zycia wg | 51,6 41,5 46,7 Ho, 150 = 3,4 v-2=19
SGRQ - wplyw na zycie p =10,182 p =10,379
Przecietna ocena jakosci zycia wg | 54,5 50,6 52,1 Ho, 150 = 1,6 v-2=16
WHO-22 p = 0,445 p = 0,448

cych na astme oskrzelowa, w tym 141 z astma ato-
powa (51,3%). W badanej grupie byto 94 palaczy
tytoniu (34,2%). Jako parametr oceniajacy stopien

2. astma miata wplyw na codzienng aktywnos¢

pacjenta,

3. gdy astma zaburzata sen,

4. wymagane byto zwiekszenie dawek dotychcza-
sowych stosowanych lekéw.
Zaostrzenie bylo definiowane jako ciezkie, gdy

kontroli astmy oskrzelowej przyjeto Srednia liczbe
ciezkich i fagodnych zaostrze na rok.
Zaostrzenie astmy byfo definiowane jako fagod-
ne, gdy: pacjent:
1. pacjent stosowat w ciagu doby SABA (B,-agoniste 1. wymagat interwencji w ambulatorium szpital-
o krotkim dziataniu) wiecej niz 4 dawki, nym,
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Tabela 2. Zaleznosci miedzy statusem zawodowym a innymi zmiennymi w grupie pacjentéw chorujacych na

astme oskrzelowa

Grupa Status zawodowy Test Kruskala- | Test
- ; — .| -Wallisa mediany
TFETE pracujacy | emeryci | renciSci
n =193 n =25 n =57

Przecietna liczba tagodnych zaostrzeii 1,8 4,0 2,2 Hg, 150 = 5,4 x’v=2=4,0
w roku p = 0,068 p =0,134
Przecietna liczba ciezkich zaostrzeh w roku | 0,5 1,7 0,7 Ho 15 =13,4 | ¥, =2=19,8

p = 0,001 p = 0,008
Przecietna dzienna dawka leku IKS w prze- | 531 650 565 Hea, 150 = 4,2 Yy=2=1.2
liczeniu na budezonid w ug p =10,124 p = 0,558
Przecietna dzienna dawka leku SKS 1,2 0,0 0,5 Hp, 152 = 2,8 2 =2 =30
w przeliczeniu na prednizon w mg p = 0,250 p =0,228
Przecietna dzienna dawka leku LABA 53,0 50,0 48,8 Hp 152 = 0,2 2 =-2=3,0
w przeliczeniu na salmeterol w ug p =0,913 p =0,228
Przecietna dzienna dawka leku SABA 15,9 0,0 0,0 Hpo 152 = 2,2 Xv=2=2.2
w przeliczeniu na salbutamol w ug p = 0,331 p = 0,334
Przecietna dzienna dawka ksantyny 148 383 100 Hgp, 150 = 6,6 X’v-2=76
w przeliczeniu na teofiline w mg p = 0,037 p = 0,023
Przecietna dzienna dawka leku ALD 4,5 3,3 5,5 Hea, 150 = 1,1 xov-2=1,1
w przeliczeniu na montelukas w mg p = 0,588 p = 0,586
Przecietna liczba systemowych steroidow 289 333 280 Hp, 150 = 1,2 Yov=2=45
podawana w ciezkich zaostrzeniach p = 0,541 p = 0,104
Przecietna roczna liczba wizyt w poradni 5,5 6,5 5,4 Hp, 152 = 0,8 xv-2=04
alergologicznej p = 0,687 p=0,799
Przecietna ocena jakosci zycia wg SGRQ - | 6,2 6,0 5,8 Ha 152 = 5,4 v-2=49
globalnie p = 0,068 p = 0,086
Przecietna ocena jakosci zycia wg SGRQ - | 53,9 55,4 56,0 He, 152 = 0,1 x2v-2=0,1
objawy p = 0,933 p =0,977
Przecietna ocena jakosci zycia wg SGRQ - | 56,7 61,5 55,9 Ho, 150 = 0,9 2y =2 =0,1
aktywnos¢ p = 0,648 p = 0,957
Przecietna ocena jakosci zycia wg SCRQ — | 45,2 50,3 46,0 Hp, 152 = 0,4 2y =2=0,2
wplyw na zycie p = 0,829 p = 0,906
Przecietna ocena jakosci zycia wg WHO-22 | 51,8 56,0 51,8 Hp, 152 = 0,9 2 =-2=3,0

p = 0,636 p=0.218

2. wymagat interwencji pogotowia ratunkowego, Wyniki

3. byt hospitalizowany.

Ciezkie zaostrzenie byfo zawsze zwiazane z po-
daniem SKS (systemowe kortykosteroidy).

Do oceny HRQoL wykorzystano walidowane
testy oceny HRQoL swoiste dla obturacyjnych cho-
rob ptuc: kwestionariusz jakosci zycia zwiazanej
ze zdrowiem Szpitala $w. Jerzego (SGRQ - Saint
George’s Respiratory Questionnaire) oraz kwes-
tionariusz uniwersalny WHO-22.

W badanej grupie wyksztalcenie wyzsze posia-
dato 61 (22,2%), Srednie — 120 (43,6%), a podsta-
wowe — 94 osoby (34,2%). W grupie pacjentdéw
chorujacych na astme oskrzelowa wyksztatcenie
odgrywa istotng statystycznie (p < 0,05) role
w ocenie HRQoL w skali ,SGRQ objawy”. Pacjenci
z wyzszym wyksztafceniem mieli zdecydowanie
gorsza HRQoL (Srednia 63,5 punkty) niz pacjenci
z wyksztatceniem podstawowym (Srednia 54,7)
i Srednim (Srednia 49,5) (tab. 1, ryc. 1).

Osoby pracujace zawodowo stanowity 70,2%
badanych (193 osoby), emeryci to grupa licza-
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Tabela 3. Zaleznosci miedzy miejscem zamieszkania a innymi zmiennymi w grupie pacjentéw chorujacych na

astme oskrzelowa

Grupa Miejsce zamieszkania Test Kruskala- | Test
- - . -Wallisa mediany
Zrifane Wroctaw inne miasto | wies
n =121 n =56 n =98
Przecietna liczba tagodnych zaostrzer 2,3 1,7 1,6 Heg, 152 = 2,6 x’v-2=26
w roku p=0,278 p = 0,267
Przecietna liczba ciezkich zaostrzen 0,6 0,7 0,5 Hp, 152 = 0,7 x’v-2=0,3
w roku p = 0,720 p =0,878
Przecietna dzienna dawka leku IKS 534 546 546 He, 150 = 0,9 x’y=2=04
w przeliczeniu na budezonid w ug p =0,613 p = 0,826
Przecietna dzienna dawka leku SKS 0,8 1,6 1,1 Ha, 150 = 2,9 x’v=2=33
w przeliczeniu na prednizon w mg p = 10,233 p = 0,190
Przecietna dzienna dawka leku LABA 52,0 60,7 48,0 Hp, 152 = 6,8 -2 =34
w przeliczeniu na salmeterol w ug p = 0,034 p = 0,186
Przecietna dzienna dawka leku SABA 8,1 14,3 20,0 Ho 150 = 1,7 Yv-2=1,7
w przeliczeniu na salbutamol w ug p = 0,423 p = 0,420
Przecietna dzienna dawka ksantyny 143 175 150 Hp, 15 = 0,8 Yv-2=16
w przeliczeniu na teofiline w mg p = 0,685 p = 0,459
Przecietna dzienna dawka ALD w 4,9 3,9 4,6 Heg, 159 = 0,7 x’v=2=0,7
przeliczeniu na montelukas w mg p = 0,700 p = 0,699
Przecietna liczba SKS steroidéw poda- 322 250 264 Ho, 150 = 1,7 2 =2 =30
wana w ciezkich zaostrzeniach w prze- p = 0,435 p = 0,221
liczeniu na prednizon w mg
Przecietna roczna liczba wizyt w po- 6,3 6,2 4,1 Hp 152 = 25,3 | % =2 = 33,2
radni astmologicznej p < 0,001 p < 0,001
Przecietna ocena jakosci zycia wg 6,1 6,3 6,1 Hp, 150 = 0,4 x’v=2=0,3
SCGRQ - globalnie p = 0,801 p = 0,846
Przecietna ocena jakosci zycia wg 52,5 58,9 54,3 Ho, 152 = 2,0 2y -2 =30
SGRQ — objawy p = 0,371 p = 0,221
Przecietna ocena jakosci zycia wg 53,5 58,8 60,4 Ho, 152 = 0,8 xv-2=28
SGRQ - aktywnos¢ p = 0,655 p = 0,247
Przecietna ocena jakosci zycia wg 41,5 45,9 51,2 Ha, 152 = 5,1 Y’v=-2=76
SGRQ — wplyw na zycie p = 0,079 p = 0,022
Przecietna ocena jakosci zycia wg 50,5 50,8 54,7 H@, 159 = 0,9 2 =2 =30
WHO-22 p = 0,636 p=0218

ca 25 0s6b (9,1%), a rencisci to 57 badanych
(20,7%). Emeryci chorujacy na astme oskrzelowa
maja istotnie statystycznie najwiecej (p = 0,001)
ciezkich zaostrze astmy rocznie (Srednio 1,7/
rok) w poréwnaniu z rencistami (Srednio 0,7/rok)
i osobami pracujacymi (Srednio 0,5/rok) (tab. 2,
ryc. 2).

Réwniez emeryci z astma stosujg istotnie sta-
tystycznie (p = 0,037) najwieksze dobowe dawki
ksantyn (Srednio 383 mg/dobe) w leczeniu astmy
oskrzelowej w poréwnaniu z pracujacymi zawo-
dowo (Srednio 148 mg/dobe) i rencistami (Srednio
100 mg/dobe) (tab. 2, ryc. 3). 121 (44%) badanych

mieszkafo we Wroctawiu, 56 (20,4%) w innym
miescie, a 98 (35,6%) na wsi.

Pacjenci chorujacy na astme oskrzelowa miesz-
kajacy we Wroctawiu lub innym miescie istotnie
statystycznie czesciej (p < 0,001) odwiedzajg
poradnie astmologiczna (odpowiednio $rednio
6,3 i 6,2 wizyt rocznie) niz pacjenci zamieszkujacy
na wsi (Srednio 4,2/rok) (tab. 3, ryc. 4).

Whioski

1. W badanej grupie wyksztalcenie, status za-
wodowy oraz miejsce zamieszkania nie maja
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Grupa 1: astma oskrzelowa
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Rycina 1. Istotny statystycznie wptyw wyksztafcenia na
ocena HRQoL w skali ,SGRQ objawy”

Grupa 1: astma oskrzelowa
600 —

500

400

)

300

200

100
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pracujacy emeryci rencisci
Status spoteczny
Rycina 3. Istotny statystycznie zwiazek miedzy liczba
przyjmowanych ksantyn na dobe a statusem spofecz-
nym pacjentéw chorujacych na astme oskrzelowa

znaczenia w ocenie HRQolL u pacjentéw cho-
rujacych na astme oskrzelowa.

2. Emeryci to w badanej populacji grupa chorych
z najgorzej kontrolowana astma.
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Rycina 2. Istotny statystycznie zwiazek miedzy liczba
ciezkich zaostrzer astmy w roku a statusem zawodo-
wym pacjentéw chorujacych na astme oskrzelowa

Grupa 1: astma oskrzelowa

_
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Przecigtna roczna liczba wizyt
w poradni alergologicznej
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Rycina 4. Istotny statystycznie zwiazek miedzy miej-
scem zamieszkania a przecietna liczba wizyt w poradni
astmologicznej w roku w grupie pacjentéw choruja-
cych na astme oskrzelowa

3. Najtrudniejszy dostep do poradni astmologicz-
nej maja mieszkancy wsi, ale co warto zauwa-
zy¢, nie powoduje to pogorszenia kontroli
choroby.
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Wplyw stosowanego leczenia na wyréwnanie
metaboliczne i ocene jakosci zycia

zwiazanej ze zdrowiem (HRQol) u pacjentow
chorujacych na cukrzyce — badania wlasne
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The influence of applied treatment on the metabolic control and the
assessment of health-related quality of life (HRQol) in patients with
diabetes mellitus — own research
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Ztozony patomechanizm cukrzycy warunkuje rézne metody terapii. Czesto zmuszajq one
chorego do zmiany stylu zycia, powodujac niedogodnosci obnizajace jakos¢ zycia zwigzanej ze zdrowiem (HRQoL).
Materiat i metody. Walidowanie kwestionariusza jakosci zycia (WHO-8, DHP-2, WHO-22) wypetnito samodzielnie
271 pacjentéw z cukrzyca. U wszystkich badanych oznaczono stezenia hemoglobiny glikowanej (HbA;.). W badanej
grupie chorych na cukrzyce poddano analizie wptyw stosowanego leczenia na wyréwnanie metaboliczne cukrzycy
i ocene HRQoL.

Wyniki. Badana populacja pacjentéw stosowafa rézne metody terapii cukrzycy [doustne leki hipoglikemizujace
(67,9%), insuline (49,4%), diete (68,63%)].

Whioski. Stwierdzono, ze zaréwno insulinoterapia, jak i Swiadomie stosowana dieta poprawiaja ocene HRQoL.
Insulinoterapia nie wptywa na poprawe wyréwnania metabolicznego cukrzycy.

Stowa kluczowe: cukrzyca, jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem, insulinoterapia, hemoglobina glikowana.

Background. The complex pathomechanism of diabetes mellitus determines various methods of therapy.
They frequently force the patients to change their lifestyles, causing inconvenience decreasing health-related quality
of life (HRQoL).

Material and methods. The validated surveys (WHO-8, DHP-2, WHO-22) were self fulfilled by 271 patients with
diabetes mellitus. The concentration of glycated hemoglobin (HbA;.) was determined in all patients. The influence of
applied treatment on the metabolic control of diabetes mellitus and the assessment of HRQoL was analyzed in the
study group of patients with diabetes mellitus.

Results. Different kinds of diabetes therapy were applied in the studied population, i.e. treatment with oral hypogly-
cemic drugs (67.9%) or insulin (49.4%) and diet (68.63%).

Conclusions. It was found that both insulinotherapy and a consciously followed diet improved the assessment of
HRQoL. Insulinotherapy does not affect the improvement of the metabolic control of diabetes mellitus.

Key words: diabetes mellitus, health-related quality of life, insulinotherapy, glycated hemoglobin.

Wstep

Cukrzyca wystepuje u 20% dorostej populacji,
skraca czas przezycia chorego od chwili rozpo-
znania okofo 10 lat. Wiadomo, Ze pogarsza ocene
HRQol, zwlaszcza w okresie wystepowania po-
wikfan. Stosowane rézne metody leczenia maja
wplyw na ocene HRQoL przez pacjentéw oraz na
stopieft wyréwnania metabolicznego cukrzycy.

Materiat i metody

Badaniami objeto grupe 271 pacjentéw cho-
rujacych na cukrzyce typu 1 i 2. Wyodrebniono
pacjentéw leczonych: dieta, lekami doustnymi
oraz insuling.

Do oceny HRQoL uzyto walidowanych testow
oceny HRQolL swoistych dla cukrzycy DHP-2,
WHO-8 oraz uniwersalnego kwestionariusza oceny
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HRQolL, WHO-22. Do oceny stopnia wyréwnania
metabolicznego cukrzycy wykorzystano pomiar
stezenia hemoglobiny glikowanej frakcji ¢ (HbA)
w krwi zylnej chorych.

Wyniki

W badanej grupie byto 129 kobiet (47,6%),
$redni wiek badanych wynosit 61 lat. 253 pa-
cjentéw chorowato na cukrzyce typu 2 (93,36%),
$redni czas trwania choroby wynosit 111 miesiecy.
Diete jako metode leczenia stosowato 186 osob
(68,63%), insuline 134 osoby (49,4%), w tym 40
intensywna insulinoterapie (14,8%), leki doustne
184 osoby (67,9%). Powikfania cukrzycy miato 231
pacjentoéw (85,24%).

Leczenie doustnymi lekami hipoglikemizujacy-
mi w badanej grupie chorych pogarsza w sposéb
istotny statystycznie ocene HRQoL. Jest to widocz-
ne w kwestionariuszu WHO-8 oceniajacym wplyw
stosowanej terapii (tab. 1).

Wprowadzenie terapii insuling ma istotny staty-
stycznie wptyw na polepszenie jakosci zycia w ba-
danej grupie pacjentéw.

W kwestionariuszu uniwersalnym WHO-22
grupa pacjentéw stosujacych insulinoterapie ma
istotnie statystycznie (p = 0,0007) lepsza oce-
ne HRQolL (Srednia 50,09 punktéw) niz grupa
niestosujaca insuliny (Srednia 54,81) w terapii
cukrzycy (tab. 2). Podobng zaleznos¢ widac
w kwestionariuszach swoistych dla cukrzycy:
DHP-2 i WHO-8. Crupa leczona insuling istot-
nie statystycznie lepiej ocenia wplyw tej metody
terapii na HRQoL w kwestionariuszu WHO-8
(p = 0,000001, Srednia 28,68 punktéw) niz
grupa nieleczona insuling (Srednia 23,79 pkt.)
(tab. 1).

Roéwniez wplyw insulinoterapii na psychiczne
i spoteczne funkcjonowanie chorych na cukrzyce,
oceniany w kwestionariuszu DHP-2, w badanej
grupie jest istotnie statystycznie (p = 0,000068)
lepszy (Srednia 29,54 punktéw) niz w grupie niele-
czonej insuling (Srednia 24,9) (tab. 1).

Tabela 1. Wplyw stosowania lekéw doustnych w terapii cukrzycy na jako$¢ zycia

Grupa Pacjenci niestosujacy doustne leki | Pacjenci stosujacy doustne leki p
w terapii cukrzycy w terapii cukrzycy
Zmienne Srednia (x)SD n Srednia (x)SD n
DHP-2 26,01 7,27 87 27,75 10,63 184 0,168945
WHO-8 28,52 9,69 87 | 2511 7,42 184 | 0,001617
WHO-22 51,91 11,72 87 | 52,74 11,56 184 | 0,580277

Tabela 2. Wptyw insulinoterapii u chorych na cukrzyce na jakos¢ zycia pacjentow chorujacych na cukrzyce

Grupa Pacjenci niestosujacy intensywnej Pacjenci stosujacy intensywna p
insulinoterapii insulinoterapie
Zmienne Srednia (x)SD n Srednia (*)SD n
DHP-2 24,9 9,73 137 | 29,54 9,13 134 0,000068
WHO-8 23,79 7,43 137 | 28,68 8,54 134 0,000001
WHO-22 54,81 10,28 137 | 50,09 12,39 134 0,000734

Tabela 3. Wptyw na HRQol intensywnej insulinoterapii u pacjentéw chorujacych na cukrzyce

Grupa Pacjenci niestosujacy insulino- Pacjenci stosujacy insulino- p
terapii terapie
Zmienne Srednia (x)SD n Srednia (x)SD n
DHP-2 27,13 10,07 231 27,53 7,3 40 0,814574
WHO-8 24,87 7,54 231 33,95 8,67 40 0,000000
WHO-22 53,31 11,28 231 | 47,68 12,37 40 0,004381
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Tabela 4. Wplyw diety jako metody terapii na jakos¢ zycia u pacjentéw chorujacych na cukrzyce

Grupa Pacjenci niestosujacy diety Pacjenci stosujacy diete P
Zmienne Srednia (x£)SD n Srednia (x£)SD n
DHP-2 26,01 7,27 87 | 27,75 10,63 184 | 0,168945
WHO-8 28,52 9,69 87 | 2511 7,42 184 | 0,001617
WHO-22 51,91 11,72 87 | 52,74 11,56 184 | 0,580277

Tabela 5. Wplyw insulinoterapii na wyréwnanie metaboliczne cukrzycy w grupie pacjentéw

chorujacych na cukrzyce

Insulinoterapia
Zmienna p

NIE TAK

Srednia (x)SD Srednia (x)SD
Wiek (lata) 59,00 10,71 53,15 16,36 0,121
BMI (kg/mz) 30,60 6,79 29,84 7,30 0,702
Czas trwania astmy (miesigce) | 210,03 178,37 235,00 125,26 0,585
HbA . (%) 6,51 1,23 9,60 2,60 0,0001

Tabela 6. Wptyw intensywnej insulinoterapii na metaboliczne wyréwnanie cukrzycy w grupie

pacjentow chorujacych na cukrzyce

Zmienna Intensywna insulinoterapia
NIE TAK 7
Srednia (+)SD Srednia (+)SD
Wiek (lata) 59,33 10,56 32,40 12,82 0,0001
BMI (kg/m?) 30,80 6,60 25,58 8,12 0,109
Czas trwania astmy (miesigce) | 222,15 162,80 193,60 136,56 0,707
Czas trwania cukrzycy (mie- 72,92 67,71 94,80 146,39 0,547
sigce)
HbA1. (%) 7,24 1,91 11,78 2,78 0,0001

Niestety lepsza HRQoL, przy stosowaniu insu-
linoterapii, wiaze sie z istotnie statystycznie (p =
0,0001) gorszym wyréwnaniem metabolicznym
w grupie leczonej insuling (HbA;. $rednio 9,6%)
w stosunku do pacjentéw stosujacych inne rodzaje
leczenia (HbA;.$rednio 6,51%) (tab. 5).

Pacjenci stosujacy intensywna insulinoterapie
maja istotnie statystycznie lepsza jakos¢ zycia wy-
razong w kwestionariuszach WHO-8 i WHO-22
w poréwnaniu z pozostatymi badanymi pacjentami.
Szczegdlnie wazne jest uwidocznienie pozytywne-
go wplywu stosowania intensywnej insulinoterapii
w kwestionariuszu uniwersalnym oceny HRQolL
wedfug WHO-22 oraz w swoistym dla cukrzycy
kwestionariuszu WHO-8 oceniajacym wplyw sto-

sowanej terapii na HRQoL pacjentéw chorujacych
na cukrzyce (tab. 3).

Podobnie jednak, jak klasyczna insulinoterapia,
intensywna insulinoterapia w badanej grupie cho-
rych na cukrzyce istotnie (p = 0,0001) pogarsza
stopien wyréwnania gospodarki weglowodanowej
ocenianej za pomoca HbA:: w grupie stosujacej
intensywng insulinoterapie Srednia HbA;. wynosi
11,78%, a w grupie niestosujacej intensywnej in-
sulinoterapii stezenie HbA;. wynosi $rednio 7,24
(tab. 6), mimo Ze chorzy stosujacy intensywna in-
sulinoterapie sa istotnie statystycznie (p = 0,0001)
miodsi (Sredni wiek 32,4 lata) od niestosujacych
intensywnej insulinoterapii (Sredni wiek 59,33 lat)
(tab. 6).
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Pacjenci stosujacy diete jako metode leczenia
cukrzycy maja istotnie (p = 0,0043) lepsza HRQoL
(Srednia 51,13 punktéw) wyrazona w uniwersal-
nym kwestionariuszu WHO-22 niz chorzy niesto-
sujacy diety (Srednia 55,46) (tab. 4).

Whioski

1. Wprowadzenie do leczenia insuliny powoduje
poprawe HRQolL. Wskazuje to na istotna role
edukacji w leczeniu pacjentéw chorych na
cukrzyce. Uswiadomienie pacjentom dfugo-
falowych pozytkéow ptynacych ze stosowane-
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Zaakceptowano do druku: 12.04.2010 r.

go leczenia umozliwia unikniecie rezygnacji
z leczenia insuling w poczatkowym okresie
terapii.

. Swiadome, celowe stosowanie diety, jako me-

tody terapii cukrzycy, wptywa na poprawe
HRQoL w populacji pacjentéw chorujacych na
cukrzyce.

. Wprowadzenie klasycznej oraz intensywnej

insulinoterapii nie poprawia kontroli metabo-
licznej cukrzycy ocenianej stezeniem HbA;..
Oznacza to, ze sama zmiana rodzaju stosowa-
nej terapii nie wystarcza. Nalezy zwiekszy¢ cze-
sto§¢ wizyt w poradniach oraz skoncentrowaé
sie na rzetelnej edukagiji.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Opieka nad chorym przewlekle to olbrzymie wyzwanie dla zespotu terapeutycznego. Na
przyktadzie dwéch choréb przewlektych — astmy i cukrzycy przeanalizowano problemy, jakie stoja przed specjalis-
tami i lekarzami rodzinnymi w zapewnieniu odpowiedniej jakosci opieki ambulatoryjnej

Material i metody. Badana populacja sktadata sie z 542 pacjentéw, z ktérej wyodrebniono grupe badana (grupa
AC - pacjenci chorujacy na astme i cukrzyce jednoczesnie) oraz dwie grupy kontrolne (grupa A — pacjenci chorujacy
tylko na astme, grupa C — pacjenci chorujacy tylko na cukrzyce). Poréwnano jako$¢ opieki medycznej w grupie AC
i grupach kontrolnych.

Wyniki. W grupie AC do poradni diabetologicznej chodzifo mniej niz 40% pacjentéw, a edukacje diabetologiczna
przeszto 48% pacjentow.

Whioski. W grupie AC zaobserwowano odmienne podejscie zarbwno pacjentéw, jak i personelu medycznego do
obydwu schorzen u tego samego pacjenta. Astma byta schorzeniem dominujacym, ktéremu pacjenci i personel
medyczny poswiecali wlasciwa uwage w procesie terapeutycznym. Cukrzyce oceniano jako schorzenie wtérne do
astmy, traktujac ja nieadekwatnie do zagrozen.

Stowa kluczowe: astma oskrzelowa, cukrzyca, edukacja, opieka medyczna.

Background. The medical care of the patients with chronic diseases is a huge challenge for the thera-
peutic team. The problems which the specialists and family doctors have to deal with in order to provide the proper
quality of outpatient care were analyzed in relation with two chronic diseases — asthma and diabetes mellitus.
Material and methods. The population which was studied included 542 patients, from which a study group was
selected (group AC — patients suffering from asthma and diabetes mellitus at the same time) and two control groups
(group A — patients with asthma only, group C — patients with diabetes mellitus only). The quality of medical care in
group AC was compared with control groups.

Results. In AC group only 40% patients visited Diabetes Outpatient Clinic and 48% patients had diabetes education.
In the group of patients with both bronchial asthma and diabetes the knowledge of asthma and diabetes improved
as the result of treatment.

Conclusions. In AC group a different approach was observed of both the patients and the medical personnel to both
diseases in the same patient. Asthma was the dominant disease and the patients as well as the medical personnel
paid appropriate attention to it during the therapeutic process. Diabetes mellitus was considered secondary disease
in relation to asthma and as such it was treated inadequately in relation to its seriousness.

Key words: bronchial asthma, diabetes mellitus, education, medical care.
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Wstep

Astma oskrzelowa jest przewlekia choroba za-
palng drég oddechowych o zlozonej etiologii. Na
astme choruje 1-15% ogoblnej populacji, w tej
grupie tylko 5% choruje na astme ciezka i stosuje
systemowe kortykosteroidy, ale koszty leczenia
tej grupy przekraczaja 50% catkowitych kosztéw
leczenia astmy [1].

Cukrzyca jest epidemia XXI wieku. Szacuje
sie, ze w 2000 r. na cukrzyce chorowato 2,8%
Swiatowej populacji, a w 2030 r. bedzie ona do-
tyczyta juz 4,4%. Bezwzgledna liczba chorych na
cukrzyce wzro$nie z 171 mln w 2000 r. do 366 min
w 2030 r. [2].

Mimo réznic w patofizjologii astmy i cukrzycy
w obu przypadkach przed pacjentem i lekarzem
staja podobne problemy. Obie choroby wymagaja
stalego leczenia i wplywaja w istotny sposéb na
codzienng aktywno$¢ chorego. Zasadnicza rézni-
ca dotyczy rokowania. Przezywalno$¢ pacjentow
z prawidlowo leczong astma nie rézni sie od
$redniej w populagji, incydentalne przypadki zgo-
néw sg najczesciej zwigzane z razacymi btedami
w leczeniu [3]. Cukrzyca i jej powikfania istotnie
skracaja dtugos¢ zycia chorych. W ostatnich latach
$miertelno$¢ chorych z powodu ostrych powikfan
— $piaczek cukrzycowych o réznych patomecha-
nizmach — zmniejszyta sie z 60% (1990 r.) do 1%.
Obecnie o czasie przezycia chorych decyduje roz-
woj powikfaii naczyniowych. Stanowia one przy-
czyne 80% zgondw u chorych na cukrzyce [4].

Materiat i metody

Na podstawie dwoéch badan: Diabetes Control
and Complications Trial (DCCT) oraz United
Kingdom Prospective Diabetes Survey (UKPDS),
wykazano, w jaki sposéb zmniejszy¢ czestos¢ oraz
progresje powiktain cukrzycy przez wiasciwe le-
czenie i opieke. Badania te staly sie podstawa do
opracowanych w 1998 r. przez European Diabetes
Policy Group (EDPG) wytycznych zasad leczenia
i opieki nad pacjentami z cukrzyca [5, 6]. Dla
chorych z cukrzyca typu 1 wytyczne zakfadaja na-
stepujace cele:

e petna kontrola przebiegu choroby,

e maksymalne zmniejszenie objawéw,

e zapobieganie okresom destabilizacji metabo-
licznej,

e zmniejszenie liczby doraZnych interwencji zwia-
zanych z ostrymi powikfaniami,

e zmniejszenie liczby hospitalizacji,

e wydluZzenie Zycia i poprawe jego jakosci,

e zmniejszenie dziataii ubocznych lekéw [3, 5].

EDPG jako najlepszy parametr oceniajacy dtu-
gotrwaty poziom kontroli cukrzycy uznafo stezenie
hemoglobiny glikowanej (HbA;J). Podwyzszone

stezenie HbA;. jest parametrem dobrze koreluja-
cym z wystepowaniem powiktai. Stezenie HbA;.
jest rozstrzygajacym parametrem przy podejmowa-
niu decyzji terapeutycznych, pomocnym w odpo-
wiednim motywowaniu do leczenia. Pomiar HbA.
powinien odbywac sie, przy dobrej wspotpracy

z pacjentem, co 2-3 miesigce [7].

Gdy poréwnamy cele terapeutyczne w astmie
i cukrzycy, okaze sie, ze sa one bardzo zblizone.
W astmie dazy sie do [8, 91:

e kontrolowania przebiegu choroby,

e maksymalnego zmniejszenia objawdw choroby,

e zapobiegania wystepowaniu zaostrzen,

e utrzymania petnej wydolnosci uktadu wydecho-
wego,

e zmniejszenia zapotrzebowania na doraznie
dzialajace leki,

e zmniejszenia czestosci hospitalizacji i interwen-
cji lekarza,

e poprawy jakosci zycia,

e zmniejszenia dziafan ubocznych lekéw.

To nie przypadek. Poniewaz obie choroby wy-
magaja przewlekfego leczenia, plan postepowania
powinien zawiera¢ nie tylko dorazne cele, ale
rowniez cele odlegfe. Dlatego zaréwno w cukrzycy,
jak i w astmie wazna jest odpowiednia wsp6tpraca
pacjenta i lekarza. Rolg lekarza, oprécz postawie-
nia rozpoznania i ustalenia sposobu leczenia, jest
takze jak najwieksze zaangazowanie pacjenta i je-
go rodziny w proces terapeutyczny.

Strategia leczenia kazdej przewlektej choroby
obejmuje caty kompleks zagadnien, takich jak:

1. Eliminacja czynnikéw wywotujacych.

2. Farmakoterapia.

3. Monitorowanie przebiegu choroby.

4. Edukacja chorego i jego rodziny jest najwaz-
niejszym elementem strategii leczenia. W obu
chorobach edukacja powinna by¢ jak najszerzej
dostepna i adekwatna do mozliwosci intelektu-
alnych réznych grup pacjentéw. Podstawowym
Zrédlem wiedzy o chorobie powinien by¢ le-
karz.

5. Leczenie powiktan farmakoterapii oraz choréb
towarzyszacych.

Poniewaz obserwuje sie wzrost czestosci no-
wych zachorowan na cukrzyce i astme, odsetek
pacjentéw cierpiacych jednoczesnie na obie cho-
roby bedzie coraz wiekszy, stanowiac wyzwanie
dla lekarza rodzinnego, alergologa i diabetologa.
Przeprowadzone zostato badanie oceniajace opie-
ke medyczna i edukacje w grupie pacjentdéw
chorujacych jednoczesnie na astme i cukrzyce
(grupa AC) w poréwnaniu z grupami kontrolnymi
— pacjentéw chorujacych tylko na astme (grupa A)
i tylko na cukrzyce (grupa C).

Badanie przeprowadzono na populacji pacjen-
tow Poradni Astmologicznej przy Klinice Choréb
Wewnetrznych i Alergologii AM we Wroctawiu,
poradniach astmologicznych NZOZ Zawidawie we
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Grupa AC A C
Istotnos¢ Astma + cukrzyca | Astma Cukrzyca
statystyczna | n = 123 n =152 n = 148
Zmienna
wartos¢ (£)SD | wartosS¢ | (£)SD wartosSci | (x)SD
Wiek (lata) AC: A 56,72 12,61 38,43 13,03 64,41 13,39
p < 0,001*
A:C
p < 0,001*
BMI (kg/m?) AC: A 30,35 6,71 26,01 4,67 29,26 4,39
p = 0,02
Paczkolata NS 5,71 12,09 5,81 12,65 12,07 16,74
Czas trwania astmy (miesigce) NS 213,20 157,5 138,40 | 88,73 - -
Czas trwania cukrzycy (miesigce) | NS 73,67 71,97 - - 141,00 87,44
Astma (A) tagodne zaostrzenia/ | AC : A 12,48 28,75 1,93 2,20 - -
rok p < 0,001*
Astma ciezkie zaostrzenia/rok AC: A 2,02 2,00 0,59 0,71 - -
p < 0,001*
IKS (ug/dobe w przeliczeniu na | NS 571,10 267,66 | 540,13 | 219,00 | - -
budezonid)
SKS (mg/dobe w przeliczeniu AC: A 7,60 9,52 1,05 2,86 - -
na prednizon) p < 0,001*
LABA (ug/dobe w przeliczeniu AC: A 64,04 26,34 52,30 21,98 - -
na salmeterol) p < 0,001*
SABA (ug/dobe w przeliczeniu AC: A 134,10 66,32 13,16 49,75 - -
na salbutamol) p <0,001*
Ksantyny (mg/dobe w przeli- NS 148,40 209,40 | 151,30 | 230,50 | - -
czeniu na teofiline)
ALD (mg/dobe w przeliczeniu AC: A 1,38 3,47 4,61 5,00 - -
na montelukast) p < 0,001*
SKS w zaostrzeniach (mg/dobe NS 274,00 141,00 | 289,47 326,16 - -
w przeliczeniu na prednizon)
HbA,. (%) AC: A 7,66 2,43 6,15 0,79 9,08 2,03
p = 0,05*
SM (w przeliczeniu na gliklazyd | NS 52,68 76,53 - - 64,86 105,30
mg/dobe)
BIG (mg/dobe w przeliczeniu AC: C 170,27 443,38 | - - 672,00 810,88
na metformine) p < 0,001*
ACA (mg/dobe w przeliczeniu NS 34,55 67,79 - - 27,03 72,71
na akarboze)
Insulina (jed./dobe) AC: C 22,20 35,07 - - 27,05 25,46
p =00117*
Poradnia Astmologiczna wizyty/ | AC : A 7,43 3,63 5,57 2,76 - -
rok p < 0,001*
Poradnia Diabetologiczna wizy- | AC: C 1,30 2,67 - - 3,76 3,72
ty/rok p < 0,001*
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Tabela 2. Zebrane dane — grupa badana i grupy kontrolne — zmienne o wartosciach procentowych

Grupa Istotnos¢ AC A C
statystyczna Astma + cukrzyca Astma Cukrzyca
n =123 n =152 n =148
Trifammem wartos¢ % wartos¢ % wartos¢ %
badanych badanych badanych

Kobiety NS 61 49,59 83 54,61 68 45,95
Mezczyzni NS 62 50,41 69 45,39 80 54,05
Palenie tytoniu NS 37 30,08 57 37,5 8 53,33
Obecnos¢ atopii NS 68 55,28 73 48,03 — —
Cukrzyca typu 2 NS 114 92,68 — — 139 93,92
Astma w rodzinie AC: A 30 24,39 70 46,05 — —

p = 0,0002*
Cukrzyca w rodzinie AC: C 31 25,20 — — 79 53,38

p < 0,00001*
Edukacja w astmie (AE) NS 120 97,56 152 100 — —
AE lekarz NS 106 86,18 152 100 — —
AE pielegniarka NS 6 4,88 0 0 — —
AE srodki masowego prze- NS 11 8,94 0 0 — —
kazu
AE inne NS 0 0 0 0 — —
Edukacja w cukrzycy (CE) AC:C 59 47,97 — — 118 79,70

p < 0,00001*
CE lekarz NS 25 20,33 — — 98 66,22
CE pielegniarka NS 9 7,32 — — 10 6,76
CE $rodki masowego prze- NS 40 32,52 — — 0 0,0
kazu
CE inne NS 37 30,08 — — 40 27,03
Wizyty w Poradni NS 123 100 152 100 — —
Astmologicznej/rok
Wizyty w Poradni AC:C 49 39,84 — — 125 84,46
Diabetologicznej/rok p < 0,00001*
tagodne zaostrzenia astmy/ | NS 111 90,24 82 53,95 — —
rok
Ciezkie zaostrzenia astmy/ NS 103 83,74 70 46,05 — —
rok
Stosowanie IKS NS 123 100 152 100 — —
Stosowanie SKS AC: A 74 60,16 12 7,89 — —

p = 0,015*
Stosowanie LABA NS 119 96,75 152 100 — —
Stosowanie SABA NS 110 89,43 9 5,92 — —
Stosowanie ksantyny NS 48 39,02 50 32,89 — —
Stosowanie ALD NS 18 14,63 70 46,03 — —
Stosowanie innych metod NS 7 5697 22 14,47 — —

leczenia astmy
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Tabela 2. Zebrane dane - grupa badana i grupy kontrolne — zmienne o wartosciach procentowych (cd.)

Grupa Istotnos¢ AC A C
statystyczna Astma + cukrzyca Astma Cukrzyca
n =123 n = 152 n = 148
Zmien wartos¢ % wartosc¢ % wartos¢ %
badanych badanych badanych
Stosowanie SKS w zaostrze- | NS 113 91,87 90 59,21 — —
niu astmy
Stosowanie SM NS 50 40,65 — — 50 33,78
Stosowanie BIG NS 20 16,26 — — 72 48,65
Stosowanie ACA NS 30 24,39 — — 22 14,86
Stosowanie insuliny AC: C 46 37,40 — — 88 59,46
p = 0,0003*
Stosowanie insuliny analo- NS 3 2,44 — — 10 6,76
gowej
Stosowanie intensywnej AC:C 12 9,76 — — 28 18,92
insulinoterapii p = 0,034*
Stosowanie diety jako meto- | AC : C 69 56,10 — — 117 79,05
dy leczenia w cukrzycy p = 0,00003*
Obecnos¢ powiktan AC: C 85 69,11 — — 146 98,65
cukrzycy p < 0,0001*
Makroangiopatie AC: C 85 69,11 — — 146 98,65
p < 0,00001*
Mikroangiopatie AC:C 26 21,14 — — 60 40,54
p = 0,0006*
Nefropatia AC: C 3 2,44 — — 12 8,12
p = 0,0422*
Retinopatia AC: C 14 11,38 — — 46 31,08
p = 00010*
Neuropatia AC: C 6 4,88 — — 23 15,54
p = 0,0047*

Wroctawiu oraz NZOZ Medyk w Olesnicy — facz-
nie 9563 pacjentéw. Do badania wigczono facznie
542 osoby (grupa A, C i AC).

Wyniki

Grupa AC liczyta 123 pacjentéw chorujacych
jednoczesnie na astme i cukrzyce. Czas trwania
astmy wynosit srednio 213,2 miesiecy, a cukrzycy —
$rednio 73,7 miesiecy. W 92,7% przypadkéw byfa
to cukrzyca typu 2. W cafej grupie cukrzyca typu
2 pojawita sie jako schorzenie wtérne do astmy.
Kobiety stanowity w tej grupie 49,6%, a mezczyz-
ni — 50,4%. Sredni wiek badanych w tej grupie to
56,7 lat. To pacjenci istotnie statystycznie starsi
i wazacy wiecej niz pacjenci grupy A.

Grupa AC to pacjenci istotnie statystycznie

starsi (Srednia wieku 56,72 lat) od pacjentéw grupy
A (Srednia wieku 38,43 lat). Grupa AC to pacjenci
istotnie statystycznie grubsi (Srednie BMI = 30,35)
niz pacjenci grupy A (Srednie BMI = 26,01). Mimo
zblizonego czasu trwania astmy w obu grupach
pacjenci grupy AC istotnie statystycznie majg go-
rzej kontrolowang astme niz pacjenci grupy A, tzn.
liczba tagodnych zaostrzeri astmy rocznie wynosi
$rednio w grupie AC — 12,48, a w grupie A — 1,93,
liczba ciezkich zaostrzer astmy rocznie w grupie
AC wynosi $rednio 2,02 a w grupie A — 0,59.
Pacjenci grupy AC stosuja istotnie statystycznie
wieksze dawki dobowe lekéw , przeciwastmatycz-
nych”, w tym systemowych kortykosteroidéw (SKS),
w stosunku do pacjentéw grupy A. Czesciej row-
niez stosuja SKS w stafej terapii astmy (tab.1).

W grupie AC cukrzyca jest istotnie statystycznie
lepiej wyréwnana metabolicznie (HbA;. $rednio
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Grupa Wyksztatcenie Wynik testu
: " : istotnos¢
Zmienne wyzsze Srednie podstawowe statystyczna
n =31 n =57 n =35

Liczba (odsetek) pacjentéw z cukrzyca typu 1 | 3 (10%) 5 (9%) 1 (3%)

XZ(V =2) = 1/46
Liczba (odsetek) pacjentow z cukrzyca typu 2 | 28 (90%) 52 (91%) 34 (97%) p = 0,482
Srednia ilos¢ leku SM [mg/dobel] 53 58 63 Hp, 123 = 7,99

p =0,018
Srednia iloé¢ leku BIG [mg/dobe] 538 339 508 Hp, 123y = 3,61

p = 0,164
Srednia iloé¢ leku ACA [mg/dobe] 19 32 33 Hp, 123 = 0,78

p =0,675
Srednia ilos¢ jednostek insuliny na dobe 29 26 23 Hp, 123 = 9,64

p = 0,008
Liczba (%) pacjentéw stosujacych insuline 15 (48%) 25 (44%) 6 Yo=2 =875
ludzka (17%) p =20,013
Liczba (odsetek) pacjentéw stosujacych insu- | 2 (6%) 1 (2%) 0 (0%) 12w -2 = 3,05
line analogowa p =0,218
Liczba (odsetek) pacjentéw stosujacych inten- | 5 (16%) 6 (11%) 1 (3%) Yv=2 =336
sywna insulinoterapie p = 0,186
Liczba (odsetek) pacjentéw stosujacych diete | 14 (45%) 35 (61%) 20 (57%) Yoo =217

p = 0,337
Liczba (odsetek) pacjentow, ktorzy przeszli 7 (23%) 21 (31%) 13 (37%) Yw-9=133
edukacje diabetologiczna p = 0,857

7,66%) niz u pacjentéw grupy C (HbA;. $rednio
9,08%). W terapii cukrzycy pacjenci grupy AC
istotnie rzadziej stosuja insulinoterapie (37,4%
badanych), intensywnga insulinoterapie (9,76% ba-
danych) i diete (56,1% badanych) jako metode
terapii cukrzycy oraz stosuja istotnie mniejsze daw-
ki biguanidéw (Srednio 170,3 mg/dobe) i insuliny
(22,2 jednostek/dobe) w stosunku do pacjentéw
grupy C (odpowiednio: 59,46, 18,92, 79,05%, 672
mg/dobe, 27,05 jednostek/dobe).

Grupa AC to pacjenci istotnie statystycznie
czesciej (Srednio 7,43 wizyt/rok) odwiedzajacy
poradnie astmologiczna niz pacjenci grupy A (Sred-
nio 5,57 wizyt/rok) i istotnie rzadziej niz pacjenci
grupy C odwiedzajacy poradnie diabetologiczng
(grupa AC 1,3 wizyt/rok, grupa C 3,76 wizyt/rok).
Z grupy AC do poradni diabetologicznej uczeszcza
zaledwie 39,8% pacjentéw (w grupie C 84,5%), co
powoduje réwniez w tej grupie istotng statystycz-
nie réznice w poziomie edukacji diabetologicznej.
W grupie AC przebylo edukacje diabetologiczng
47,97% badanych, a w grupie C — 79,7%. W gru-
pie AC istotnie rzadziej pojawiaja sie powiklania
cukrzycy — zaréwno makro-, jak i mikroangiopatia,

nefropatia, retinopatia oraz neuropatia w stosunku
do grupy C (tab. 1, 2). W grupie AC jakos¢ opieki
medycznej i edukacja nie zaleza od wyksztatcenia
(tab. 3), statusu zawodowego chorych (tab. 4)
i miejsca zamieszkania (tab. 5).

W grupie AC zwraca uwage dysproporcja
w edukacji pacjentéw oraz czestosci wizyt w po-
radni astmologicznej i diabetologicznej. Wszyscy
pacjenci leczeni w poradni astmologicznej przeszli
odpowiednia edukacje. Do poradni diabetolo-
gicznej w tej grupie chodzito mniej niz 40% pa-
cjentéw, a edukacje diabetologiczng przeszto 48%
(tab. 2). Wydaje sie, ze przy wspdtistnieniu astmy
i cukrzycy pacjent odczuwa wieksze, bezposrednie
zagrozenie zycia przez astme i z tego powodu cata
uwaga jego i rowniez personelu medycznego jest
zwrécona na edukacje dotyczaca astmy. Cukrzyca
jest traktowana marginalnie, a niewyréwnanie me-
taboliczne czesto uznawane jest za ,normalny”
efekt jatrogenny. Co znamienne, ciezar edukagji
diabetologicznej spoczat w grupie AC w 32,52%
na srodkach masowego przekazu, w 20,33% na
lekarzu, a tylko w 7,32% na pielegniarce (tab. 2).
Przeprowadzona nieparametryczna analiza warian-
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Tabela 4. Zaleznosci miedzy statusem zawodowym a innymi zmiennymi w grupie pacjentéw chorujacych

na astme oskrzelowa i cukrzyce

Grupa Status zawodowy Wynik testu
- - . istotno$¢
Zmienne BICOIICY EiEhdl || e statystyczna
n =67 n=19 n =37
Liczba (odsetek) pacjentéw z cukrzyca typu 1 9 (13%) 0 (0%) 0 (0%) Yw=-2 =812
p =0,017
Liczba (odsetek) pacjentéw z cukrzyca typu 2 58 (87%) 19 100%) | 37 (100%)
Srednia ilo§¢ leku SM [mg/dobe] 43 63 65 Hp, 123 = 2,43
p = 0,297
Srednia ilos¢ leku BIG [mg/dobel 156 163 200 Ho, 123 = 0,36
p = 0,834
Srednia ilos¢ leku ACA [mg/dobel 40 26 28 Hp, 123 = 0,52
p=0773
Srednia ilo¢ jednostek insuliny na dobe 22 11 29 Hp, 123 = 1,58
p = 0,454
Liczba (odsetek) pacjentéw stosujacych insuline 25 (37%) 6 (32%) 15 (41%) Yw=2=043
ludzka p = 0,806
Liczba (odsetek) pacjentéw stosujacych insuling 3 (4%) 0 (0%) 0 (0%) Y=o =261
analogowa p = 0,271
Liczba (odsetek) pacjentéw stosujacych intensywna 11 (16%) 0 (0%) 1 (3%) Yw-2 =752
insulinoterapie p = 0,023
Liczba (odsetek) pacjentéw stosujacych diete 40 (60%) 10 (53%) | 19 (51%) Yv=2 =078
p=0,676
Liczba (odsetek) pacjentéw, ktérzy przeszli edukacje | 36 (54%) 10 (53%) | 14 (38%) Yow—a =797
diabetologiczng p = 0,093
gji potwierdzita hipoteze, ze stopien wyréwnania Grupa 3 — chorzy na cukrzycg i astme
. lezv od edukacii ani iei zrodta test U Manna-Whitneya:
astmy nie zalezy od edukadji ani jej zrodta. Z=-1314; p=0.189
W grupie C edukacje diabetologiczng przeszto 16 ——
80% pacjentéw. Gléwny ciezar edukacji w tej y
grupie spoczal na lekarzu (66,22%), a udziat pie-
legniarek w edukacji byt zblizony do grupy AC 12 -
i wynosit okoto 7%. Wnioskowa¢ z tego mozna, — 10 ~
. . . . . .. X \% -
ze udziat personelu pielegniarskiego w edukag;ji = \\'\\ o
diabetologicznej zaréwno w poradni diabetologicz- < ° \\X‘\x \ S
nej, jak i innych poradniach jest zbyt maty (tab. 1). g %\\\ & =
Przeprowadzone korelacje nie wykazaly istotnego ) | 1 3
statystycznie wplywu Zrédia edukacji diabetolo- 3
gicznej na stopiei wyréwnania metabolicznego 2 P
cukrzycy (ryc. 1). . S
Swiadomos$¢ zagrozen zwiazanych z chorobami nie tak )
atopowymi jest coraz wieksza w ogdlnej populagji. Edukacja diabetologiczna £
; o q =  Mediana =
Od Wl/el.u lat obserwu'Je sie systematyczny wzrost 55 750, 2
czestosci wystepowania astmy w populacjach kra- =T Min_Maks. 2
jo inietych [10]. Ast jest t jak 2
Jow rozwinietych [ . ] Stnd Jest postrzegana Ja,o' Rycina 1. Poréwnanie stopnia wyréwnania metabolicz- T
stan zagrozenia zycia. Juz pierwszy atak dusznosci K . I . s
A, . . nego cukrzycy (HbA;J) w grupie pacjentéw chorujacych s
p0\'/vodu!e Sk'erOVYfin'e Ch(?rego do po.radnl astmo- na cukrzyce i astme oskrzelowg edukowanych i nie- E
logicznej. Czestos¢ pobytow w oddziatach inten- edukowanych diabetologicznie oraz wyniki nieparame- =

sywnej opieki z powodu stanu astmatycznego oraz trycznego testu istotnosci i réznic $rednich
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Tabela 5. Zaleznosci miedzy miejscem zamieszkania a innymi zmiennymi w grupie pacjentéw chorujacych na

astme oskrzelowa i cukrzyce
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Grupa Miejsce zamieszkania Wynik testu
- - . istotnos$¢
TFETE Wroctaw inne miasto | wie$ statystyczna
n =47 n =28 n =48
Liczba (odsetek) pacjentéw z cukrzyca typu 1 4 (9%) 2 (7%) 3 (6%)
2v_2=0,18

Liczba (odsetek) pacjentéw z cukrzyca typu 2 43 (91%) 26 (93%) 45 (94%) ; (: 02/>914
Srednia ilo$¢ leku SM [mg/dobel] 54 40 58 Ho, 123 = 2,26

p = 0,322
Srednia iloé¢ leku BIG [mg/dobe] 214 211 104 Hp, 123 = 2,04

p = 0,361
Srednia iloé¢ leku ACA [mg/dobe] 49 38 19 Hp, 123 = 3,22

p = 0,200
Srednia ilos¢ jednostek insuliny na dobe 24 36 12 Ho, 123 = 7,36

p = 0,025
Liczba (odsetek) pacjentéw stosujacych insuling | 20 (43%) 14 (50%) 12 (25%) 2w =2 = 5,58
ludzka p = 0,061
Liczba (odsetek) pacjentéw stosujacych insuline | 3 (6%) 0 (0%) 0 (0%) Y =2 = 4,91
analogowa p = 0,086
Liczba (odsetek) pacjentéw stosujacych inten- 4 (9%) 4 (14%) 4 (8%) Yv=2 =085
sywna insulinoterapie p = 0,655
Liczba (odsetek) pacjentéw stosujacych diete 28 (60%) 14 (50%) 27 (56%) Y’w=2 = 0,65

p = 0,072
Liczba (odsetek) pacjentéw, ktorzy przeszli 22 (47%) 13 (46%) 24 (50%) Yw=2 = 3,52
edukacje diabetologiczna p = 0,475

liczba zgondéw, wsréd chorych na astme wykazuje
w ostatnich kilkunastu latach tendencje spadkowa
[11]. W tym okresie nie wprowadzono istotnych
zmian w terapii astmy, spadek $miertelnosci i ho-
spitalizacji w tej grupie chorych nalezy wiazac¢
z lepsza edukacja oraz wdrazaniem miedzynaro-
dowych wytycznych dotyczacych diagnostyki i le-
czenia astmy [9].

Cukrzyca jest postrzegana przez pacjentéw jako
schorzenie fagodne, nie zagrazajace bezposrednio
zyciu. Latalski i wsp. ocenili wiedze i zapotrze-
bowanie na edukacje pacjentéw chorujacych na
cukrzyce od 1 do 20 lat [12]. Mimo wieloletniego
przebiegu choroby, 54,6% chorych nie wiedziato,
na czym polega cukrzyca typu 1, 39,2% nie znafo
istoty cukrzycy typu 2. Nikt z chorych nie potrafit
bezbtednie wskaza¢ wszystkich objawéw hipergli-
kemii lub hipoglikemii. Nikt z chorych nie wymie-
nit bezbfednie p6znych powikfan ani narzadéw
i uktadow, ktérych te powikfania cukrzycy dotycza.
Ponad /3 chorych nie znata zasad prawidtowego
zywienia. Zaden chory nie wskazal wszystkich
niezbednych do monitorowania cukrzycy badan
kontrolnych [12]. Inne prace przeprowadzone
w Polsce potwierdzaja niewielka znajomos¢ zagro-

zen, parametréw wyréwnania i zasad samokontroli
wsrdd chorych na cukrzyce [13, 14]. W wymienio-
nych badaniach gféwna przyczyna takiego stanu
jest brak edukacji. Tylko 6,1% chorych uznafo
swoja wiedze za bardzo dobra, za dobra 53,1%
chorych, 40,8% uznato swoja wiedze diabetolo-
giczng za niezadowalajaca [12]. Istnieja badania,
w ktérych odsetek pacjentéw okreslajacych stan
swojej wiedzy jako dostateczny lub niedostateczny
wynosi wiecej niz 80% ankietowanych chorych na
cukrzyce [15].

Liczne dowody potwierdzaja Sciste powiazanie
miedzy stopniem wyréwnania metabolicznego cu-
krzycy a stopniem edukacji chorego [13, 16, 17].
Wykazano réwniez ekonomiczne korzysci wynika-
jace z traktowania edukacji jako jednego z zasad-
niczych elementéw terapii [18, 19]. Wielu autoréw
podkresla role edukacji oraz systematycznej oceny
obecnie posiadanej wiedzy o chorobie i umie-
jetnosci jej praktycznego wykorzystania w zyciu
codziennym przez chorego [20-24].

Z przeprowadzonych w Polsce badan wynika,
ze udziat personelu pielegniarskiego w edukacji
jest nieznaczny: Latalski i wsp. ocenili go na 33,8%
[12]. W Polsce nadal ciezar edukacji diabetologicz-
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Tabela 6. Wptyw edukacji diabetologicznej na wyréwnanie metaboliczne cukrzycy w grupie

pacjentéw chorujacych na cukrzyce

Edukacja diabetologiczna
Zmienna p

NIE TAK

Srednia (x)SD Srednia (x)SD
Wiek (lata) 61,57 9,11 51,44 15,25 0,004
BMI (kg/m?) 31,75 7,71 28,69 5,65 0,109
HbA (%) 7,13 1,50 8,28 3,01 0,078

Grupa 2 — chorzy tylko na cukrzyce
test U Manna-Whitneya:
Z=2442; p=0,015

A\

. 1

HbA, ¢ [%]

nie tak

Edukacja diabetologiczna

=  Mediana

25-75%

—T~ Min—Maks.
Rycina 2. Por6wnanie stopnia wyréwnania metabolicz-
nego cukrzycy (HbA;) w grupie pacjentéw choruja-
cych na cukrzyce (grupa C) edukowanych i nieeduko-
wanych diabetologicznie oraz wyniki nieparametrycz-
nego testu istotnosci i réznic Srednich

nej spoczywa gtéwnie na lekarzach specjalistach.
Znaczny odsetek chorych na cukrzyce jest pro-
wadzony przez lekarzy pierwszego kontaktu (do
50%) [25] i to od nich wiasnie pacjenci oczekuja
edukacji [12, 14, 26, 27].

Swiatowe standardy dotyczace opieki diabe-
tologicznej w ostatnim dziesiecioleciu bardzo sie
zmienity. Obecnie terapia cukrzycy jest procesem
ztozonym i wielosktadnikowym. U chorych na
cukrzyce intensywnie leczy sie zaburzenia gospo-
darki weglowodanowej, lipidowej oraz nadcisnie-
nie tetnicze. Czesto przypomina sie o leczeniu za
pomoca diety i wysitku fizycznego. Powoduje to
$rednio wydtuzenie czasu wizyt u lekarza, o okoto
20 minut. Struktura wizyty staje sie coraz bardziej
dostosowana do aktualnych algorytméw postepo-
wania [28].

Grupa 3 — chorzy na cukrzyce i astmg
test U Manna-Whitneya:
Z=-1,314; p=0,189

HbA, ¢ [%]

I\

4 —

nie tak
Edukacja diabetologiczna

= Mediana
25-75%
T~ Min—Maks.

Rycina 3. Poréwnanie stopnia wyréwnania metabo-
licznego cukrzycy (HbA;) w grupie pacjentéw choru-
jacych na cukrzyce i astme oskrzelowa edukowanych

i nieedukowanych diabetologicznie oraz wyniki niepa-
rametrycznego testu istotnosci i r6znic srednich

Autorzy opublikowanego w 2004 r. badania
poréwnali czestos¢ wykonywania badai: stezenie
HbA, lipidogram, mikroalbuminuria, stezenie kre-
atyniny, badanie dna oka i stép, u pacjentéw z cu-
krzyca typu 2 leczonych przez lekarzy rodzinnych
oraz diabetologéw [29]. Chorych z poradni spe-
cjalistycznych czesciej leczono insuling. Czesciej
rozpoznawano u nich retinopatie i neuropatie.
Coroczne badania, oceniajace stopien wyréwna-
nia metabolicznego, natezenie czynnikéw ryzyka
i obecnos¢ powiktan, wykonywano istotnie czesciej
u pacjentéw poradni diabetologicznej. Chory na
cukrzyce typu 2 leczony przez diabetologa miat
wieksza szanse na lepsza opieke, niz pacjent leczo-
ny przez lekarza rodzinnego [29].

Pacjenci edukowani sa istotnie statystycznie
miodsi od pacjentéw nieedukowanych (tab. 7).
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Test chi-kwadrat:
72,1 =46.6; p<0,00001

460

420
400

B REOR WL,

Rycina 4. Poréwnanie czestosci wystepowania powi-
ktai cukrzycowych u pacjentéw chorujacych na
cukrzyce w analizowanych grupach C i AC

Szczegblnie wazne jest stwierdzenie nizszych war-
tosci HbA. u pacjentéw grupy C, ktorzy przeszli
edukacje diabetologiczng, co zgadza sie z cytowa-
nymi badaniami (ryc. 2). W grupie AC nie stwier-

dzono zaleznosci miedzy odbyta edukacja diabe-
tologiczng a stopniem wyréwnania metabolicznego
cukrzycy (ryc. 3, 4). Wydaje sie, ze jest to efekt
objecia intensywniejsza opieka diabetologiczng
pacjentéw z trudng do wyréwnania metaboliczne-
go cukrzyca, ktérej prowadzenie i monitorowanie
wymaga od lekarza poradni czestszego kontaktu
Z pacjentem.

Whioski

1. W grupie chorych na astme i cukrzyce zaob-
serwowano zdecydowanie r6zne podejicie do
obu przewlektych schorzer. Astma w 90% byta
schorzeniem pierwszym i mimo dotaczenia
drugiej choroby pozostaje schorzeniem priory-
tetowym dla pacjentéw.

2. Na edukacje i opieke nad pacjentami choruja-
cymi jednoczesnie na astme i cukrzyce nie ma
wplywu miejsce zamieszkania, ich wyksztafce-
nie i status zawodowy.

3. Edukacja astmologiczna i diabetologiczna nie
ma wplywu na wyréwnanie metaboliczne cu-
krzycy i poprawe kontroli astmy niezaleznie od
Zrodet edukagiji.

4. Zaobserwowano nikte zaangazowanie personelu
pielegniarskiego w prowadzenie edukacji w am-
bulatoryjnej opiece specjalistycznej i poradniach
lekarzy rodzinnych. Konieczny jest wiekszy udziat
pielegniarek w edukacji pacjentéw.
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Cel pracy. Ocena przydatnosci réznych metod diagnostycznych wykrywania C. pneumoniae, gtéwnie
u chorych z astma i POChP,

Materiat i metody. Zbadano wymazy z gardta, surowice oraz $wieza krew od 97 pacjentéow w wieku 18-88 lat,
w tym od 46 z AO lub jej zaostrzeniami, 19 z POChP i 32 z grupy kontrolnej. Badania wykonano testem (Chlamydia
CEL PN — IFT, Cellabs). Badania serologiczne przeprowadzono metoda IE ELISA (C. pneumoniae 1gM, 1gG, IgA ELISA,
Vircell). Poziom IL-10 oznaczono zestawem diagnostycznym Hu IL-10, Biosource. DNA C. pneumoniae wykrywano
metoda PCR — C. pneumoniae firmy ,DNA-Gdarsk Il s.c.”.

Wyniki. Metoda IF-posredniej zakazenie gatunkiem C. pneumoniae stwierdzono u 56,9% ogétu badanych. Technika
ELISA swoiste przeciwciata klasy IgM stwierdzono u 18,5% ogétu badanych, klasy 1gG — u 64,6%, a klasy IgA —
u 55,4%. Technika nested PCR — gen ompA stwierdzono u 49,2% badanych. Podwyzszony poziom IL-10 stwierdzono
u 40,0% pacjentow.

Whioski. Duzy odsetek wynikéw dodatnich w kierunku antygenéw C. pneumoniae w wymazach z gardfa oraz
swoistych przeciwcial w surowicy zwraca uwage na funkcje etiopatogenetyczna chlamydii w obturacyjnych
chorobach ptuc.

Stowa kluczowe: Chlamydophila pneumoniae, astma, POChP, diagnostyka.

Objectives. The aim of the study was evaluation of the usefulness of various C. pneumoniae detection
methods in patients with asthma and COPD.

Material and methods. 97 pharyngeal swabs, sera and fresh blood samples from patients aged 18-88 were exam-
ined. Studies included 46 patients with bronchial asthma and asthma exacerbations, 19 patients with COPD and
32 healthy controls. Research were performed using indirect IF test (Chlamydia CEL PN — IFT, Cellabs). Serological
studies was conducted using ELISA test (C. pneumoniae 1gM, 1gG, IgA ELISA, Vircell). Levels of IL-10 was evaluated
using Hu IL-10 kit, Biosource. DNA of C. pneumoniae was detected using PCR method (PCR — C. pneumoniae,
“DNA-Gdarsk Il s.c.”).

Results. Chlamydophila pneumoniae infections were found using indirect IF test in 56.9% patients. Specific IgM, 1gG
and IgA antibodies were found in respectively 18.5%, 64.6%, 55.4% patients. C. pneumoniae ompA gene was found
using nested PCR method in 49.2% patients. IL.-10 was present in 40.0% patients.

Conclusions. High percentage of positive results in pharyngeal swabs and specific antibodies in sera can suggest the
role of C. pneumoniae in obstructive pulmonary disease exacerbations.

Key words: Chlamydophila pneumoniae, asthma, COPD, diagnosis.

Wstep Cztowiek jest jedynym zrodtem zakazenia [1].
C. pneumoniae powoduje czesto zakazenia bez-

Zakazenia Chlamydophila pneumoniae (C. pneu- objawowe, niemajace charakterystycznego obrazu,
moniae) sa bardzo powszechne na $wiecie. Okoto sa one na ogol fagodne i samoograniczajace sie;
50% populacji posiada przeciwciata przeciw 70-90% z nich przebiega subklinicznie [2]. Objawy

C. pneumoniae juz we wczesnym okresie zycia. ze strony uktadu oddechowego dotycza gérnych
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i dolnych drég oddechowych. C. pneumoniae
czesto jest przyczyna zaostrzen astmy i przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP). Stanowi tez
przyczyne 6-9% pozaszpitalnych zapalen ptuc.
Wydaje sie, ze jedna na 1000 os6b choruje na
chlamydiowe zapalenie ptuc [3]. U dzieci dominuja
zakazenia gérnych drég oddechowych i zapalenie
oskrzeli, u dorostych — zapalenie ptuc. Szacuije sie,
ze 10% zapalenr ptuc i 5% zapalei oskrzeli wsréd
pacjentéw leczonych ambulatoryjnie lub szpitalnie
wywolanych jest przez C. pneumoniae, co stawia
ten patogen w czoféwce drobnoustrojéw wywo-
tujacych zakazenia dolnych drég oddechowych
(obok S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis,
M. pneumoniae) [4].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena przydatnosci réznych
metod diagnostycznych wykrywania C. pneumo-
niae, gtéwnie u chorych z astma oskrzelowa (AO)
i POChP,

Material i metody

Przedmiotem badan byly wymazy z gardla,
surowice oraz Swieza krew pochodzace od: 46
pacjentéw z AO lub jej zaostrzeniami, 19 z POChP
hospitalizowanych w akademickich szpitalach kli-
nicznych AM we Wroctawiu. Grupa kontrolna to
32 osoby zdrowe bez dolegliwosci ze strony uktadu
oddechowego. Materialy do badan pobierano z za-
stosowaniem zasad aseptyki zgodnie z opracowana
procedura [5].

Badania bakteriologiczne w kierunku C. pneu-
moniae wykonano technika IF posredniej z uzy-
ciem testu (Chlamydia CEL PN — IFT test firmy
Cellabs) oraz mikroskopu fluorescencyjnego firmy
Olympus [5].

Badania serologiczne w kierunku C. pneumo-
niae przeprowadzono metoda IE ELISA z uzyciem
zestawow firmy Vircell, C. pneumoniae 1gM, 1gC,
IgA ELISA, Granada Spain [6]. Do oznaczenia po-
ziomu IL-10 wykorzystano zestaw diagnostyczny
Hu IL-10, Biosource [7].

DNA C. pneumoniae w $wiezej krwi oznaczo-
no metoda PCR test — C. pneumoniae firmy ,DNA
— Gdansk Il's.c.” [8].

Wyniki

Czestos¢ zakazeri C. pneumoniae u dorostych
pacjentéw w zaleznosci od techniki badan ilustruje
tabela 1. Metodg IF-posredniej zakazenie C. pneu-
moniae stwierdzono u 56,9% ogdtu badanych.
Technika IE ELISA swoiste przeciwciata klasy IgM
stwierdzono u 18,5% ogdtu badanych, klasy I1gG
wykazano u 64,6%, a klasy IgA —u 55,4%. Technika
nested PCR-gen ompA stwierdzono u 49,2% ba-
danych. Podwyzszony poziom IL-10 stwierdzono
u 40,0% pacjentow.

U pacjentow z AO antygen C. pneumoniae
metoda IF-posredniej stwierdzono u 65,2%, prze-
ciwciafa klasy 1gM, 1gG i IgA wykryto kolejno
u 23,9, 56,5 i u 43,5%. Gen ompA metoda nested
PCR stwierdzono u 39,1% pacjentéw (tab. 2).
U pacjentéw z POChP antygen C. pneumoniae
wykryto u 36,8%, przeciwciata klasy I1gM, 1gC i IgA
stwierdzono odpowiednio u 5,3, 78,9 i u 84,2%
pacjentéw. Gen ompA metoda nested PCR wykryto
u 73,7% badanych (tab. 3).

Dyskusja

Wielu autoréw w swoich badaniach nad zaka-
zeniami wywotanymi przez C. pneumoniae wska-
zywato na udziaf tego drobnoustroju w patogene-
zie AO jej zaostrzen i POChP. Czesto podejmowali
oni réwniez prébe wyboru najlepszej metody dia-
gnostycznej w kierunku C. pneumoniae [2, 4, 6].

Do wykrywania C. pneumoniae stosowane sa
tez metody serologiczne stuzace do okreslania
poziomu swoistych przeciwciat w réznych klasach
immunoglobulin [3, 5].

Agarwal i wsp. [9] badali zwiazek miedzy za-
kazeniem C. pneumoniae a AO u oséb dorostych.
Wykonali oznaczenia przeciwciat klasy IgM, 1gG
i IgA metodg ELISA u 60 os6b z AO oraz 100
w grupie kontrolnej. Przeciwciata klasy 1gG swoiste
dla C. pneumoniae stwierdzano znacznie czesciej

Tabela 1. Czestos¢ zakazen Chlamydia pneumoniae u dorostych w zaleznosci od techniki badan

Pacjenci Metody badan
dorosli -
(n = 65) IF ELISA (przeciwciata) PCR (gen ELISA
(antygen) ompA) IL-10
IgM IgG IgA
Wyniki dodatnie 37 12 42 36 32 26
% zakazonych 56,9% 18,5% 64,6% 55,4% 49,2% 40,0%
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Tabela 2. Czesto$¢ zakazen Chlamydophila pneu-

moniae u pacjentéw z astma w zaleznosci od
techniki badan

Tabela 3. Czesto$¢ zakazen Chlamydophila pneu-
moniae u pacjentéw z POChP w zaleznosci od
techniki badan

Metody badan | Liczba pa- Wyniki dodatnie Metody badan | Liczba pa- Wyniki dodatnie
cjentow (n/%) cjentow (n/%)
IF 46 30 (65,2%) IF 19 7 (36,8%)
ELISA 46 1gM 11(23,9%) ELISA 19 1gM 1(5,3%)
18G 26 (56,5%) 1gG 16 (78,9%)
IgA 20 (43,5%) IgA 16 (84,2%)
PCR 46 18 (39,1%) PCR 19 14 (73,7%)

w grupie pacjentow z AO w poréwnaniu z grupa
kontrolna, odpowiednio u 61,6 i 38,0%. Nie wy-
kryto zwiazku miedzy wystepowaniem przeciwciat
klasy IgA i 1IgM. Wyniki badar wskazuja na zwiazek
miedzy przewleklym zakazeniem C. pneumoniae
a nasilajacymi sie atakami astmy.

Branden i wsp. [10] przeprowadzili badania
u 199 pacjentéw z POChP Metoda mikroim-
munofluorescencji wykrywano przeciwciata klasy

PiSmiennictwo

IgG i IgA w surowicy krwi. Przewlekle zakazenie
C. pneumoniae, tzn. takie, przy ktérym utrzymywa-
to sie miano przeciwcial klasy IgA > 1/64, wykryto
u 85 pacjentdéw, co stanowi 42,7%. Przewlekta
infekcja C. pneumoniae zwiazana byfa z paleniem
papieroséw, z wiekiem, ale nie zalezata od pifci.
Whyniki wskazuja na to, ze przewlekle zakazenie
C. pneumoniae moze by¢ niezaleznym czynnikiem
rozwoju POChP.
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Wstep. Podstawa leczenia idiopatycznego zespotu nerczycowego (IZN) jest stosowanie glikokorty-
kosteroidow. Steroidozaleznos¢, skutki uboczne steroidoterapii oraz steroidooporno$¢ powoduja, ze coraz czesciej
wykorzystywane sg inne opcje terapeutyczne, wéréd nich cyklosporyna A (CsA).

Cel pracy. Ocena wynikéw przewlektego leczenia CsA dzieci z IZN, u ktérych wczesniejsze schematy terapeutyczne
(glikokortykosteroidy, leki alkilujace, lewamisol) nie byty skuteczne.

Materiat i metody. Analizie poddano historie choréb 44 dzieci z IZN, leczonych CsA.

Wyniki. Steroidozalezny ZN rozpoznano u 30 leczonych, steroidooporny ZN u 14, steroidotoksyczno$¢ wykazano
u 28 dzieci. Przed wiaczeniem CsA biopsje nerki wykonano u 42 pacjentéw, rozpoznajac: submikroskopowe KZN
u 22 (52%), FSGS — u 11 (26%), mezangialne KZN —u 9 (22%). U 2 dzieci odstagpiono od biopsji z powodu agenezji
nerki. Czas terapii CsA wynosit od 6 do 72 miesiecy (Srednio 36). Catkowita remisje uzyskano u 32 (73%) pacjentéw,
u 9 (20%) dzieci wykazano znaczne zmniejszenie biatkomoczu, a 3 pacjentéw (7%) nie odpowiedzialo na lecze-
nie. Wsréd skutkow ubocznych stwierdzano: hiperurykozurie (21%), nadcisnienie tetnicze (11%), bezobjawowa
hiperurykemie (9%), hipertrychoze (9%), bezobjawowa hipomagnezemie (7%), umiarkowany przerost dziaset (5%),
przemijajacy wzrost stezenia transaminaz (2%), zapalenie bfony $luzowej zotadka i jelit (2%). Cechy umiarkowanej
nefrotoksycznosci cyklosporynowej stwierdzono u 1 sposréd 15 osdb, u ktérych wykonano kontrolna biopsje nerki.
U 1 osoby doszto do rozwoju schytkowej niewydolnosci nerek w przebiegu choroby podstawowe;j.

Whioski. Dfugotrwate leczenie CsA steroidozaleznego i steroidoopornego zespotu nerczycowego u dzieci jest sku-
teczna i stosunkowo bezpieczng metoda terapii. Kontrolna biopsja nerki, przy braku klinicznych i biochemicznych
objawéw ubocznych CsA, nie jest konieczna przed 2-letnim okresem terapii.

Stowa kluczowe: idiopatyczny zespét nerczycowy, cyklosporyna A, dzieci.

Background. Corticosteroids are the first treatment for idiopathic nephrotic syndrome (INS). Steroid-
-dependency, steroid-resistance and the side effects are the limits of this type of management. Cyclosporine A (CsA)
has been used more often in children with INS.

Objectives. We performed a retrospective study to evaluate the results of long-term CsA treatment in 44 children
with INS in whom the previous therapeutic options (corticosteroids, cytotoxic drugs, levamisole) were ineffective.
Material and methods. We studied data on 44 children with INS treated with CsA.

Results. 30 patients were diagnosed with steroid-dependent NS, 14 with steroid-resistant NS, and the side effects of
steroid therapy were present in 28 children. Renal biopsy was performed in 42 patients prior to CsA administration;
the results were: MCD — 22 (52%) children, FSGS — 11 (26%), mesangial GN — 9 (22%). In 2 children renal biopsy
was not performed because of kidney agenesis. The CsA treatment duration was in the range of 6 to 72 months
(mean 36). Complete remission was achieved in 32 (73%) patients, partial remission in 9 (20%), 3 patients (7%) did
not respond to the therapy. Among the side effects of CsA-treatment there were: hyperuricuria (21%), hypertension
(11%), asymptomatic hyperuricaemia (9%), hypertrichosis (9%), asymptomatic hypomagnesaemia (7%), moderate
gingival hyperplasia (5%), transient increase in liver enzyme’s concentrations (2%), gastritis and ileitis symptoms (2%).
Moderate signs of CsA nephrotoxicity were present in 1 of 15 control renal histologies. The progression to ESRD was
seen in 1 patient in the course of primary disease.

Conclusions. The long term CsA-treatment in children with steroid-dependent and steroid-resistant NS can be con-
sidered an effective and safe therapy.

Key words: idiopathic nephrotic syndrome, cyclosporine A, children.
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Wstep

Idiopatyczny zespét nerczycowy (IZN) jest naj-
czestsza postacia zespotu nerczycowego u dzieci
w przebiegu pierwotnych glomerulopatii. Rozwija
sie na podfozu réznych histopatologicznych ty-
poéw ktebuszkowych zapalern nerek (KZN), wsréd
ktérych dominuje submikroskopowe KZN (76%).
IZN charakteryzuje sie ciezkim biatkomoczem,
znacznie przekraczajacym mozliwosci kompensa-
cyjne ustroju, wynikajaca z niego hipoalbumine-
mia, hiperlipidemia oraz obrzekami [1]. Podstawa
leczenia IZN jest stosowanie glikokortykosteroidéw
[1-3]. Do niedawna oceniano, ze podawanie ich
w standardowych dawkach indukuje remisje w bli-
sko 80% przypadkéw pierwszego rzutu choroby.
Amerykanskie doniesienia Kim i wsp. z 2005 r.,
przedstawiajace wyniki leczenia glikokortykostero-
idami dzieci z IZN w latach 1994-2003, wskazuja
jednak na coraz czestsze zjawisko pierwotnej stero-
idoopornosci (do 45%) i ponad dwukrotnie krétszy
czas do wystapienia kolejnego rzutu choroby [2].

Steroidozalezno$¢, skutki uboczne steroidote-
rapii, skrécenie czasu remisji choroby oraz coraz
czesciej wystepujaca steroidooporno$¢ wymagaja
siegania po inne leki. Skuteczne w takich przypad-
kach bywaja srodki alkilujace (cyklofosfamid, chlo-
rambucil), ale ze wzgledu na ich znaczace dziafania
niepozadane sa uzywane do leczenia przewlektych
KZN o powaznym rokowaniu [4]. W 1985 r. do
leczenia steroidozaleznego i steroidoopornego ze-
spotu nerczycowego u pacjentéw pediatrycznych
wprowadzono cyklosporyne A (CsA), ktéra obecnie
jest stosowana jako kolejna opcja terapeutyczna.
CsA jest polipeptydem ztozonym z 11 aminokwa-
soéw, wyizolowanym przez Borela i wsp. w 1972
r. jako produkt grzyba Tylypocladium inflatum [5].
Lek ten o silnym potencjale immunosupresyjnym,
znajduje zastosowanie w transplantologii, reumato-
logii i dermatologii [6—8]. CsA wywiera bezposredni
wptyw hamujacy na subpopulacje limfocytéw typu
pomocniczego (T-helpers — Th), zmniejsza wytwa-
rzanie i wydzielanie wielu cytokin aktywujacych
odpowiedZ immunologiczna, m.in. interleukiny
2, interleukiny 3 i interferonu-gamma. W sposéb
posredni przerywa zalezng od Th aktywacje limfo-
cytéw B i makrofagéw oraz blokuje cytotoksyczna
proliferacje limfocytéw T [9-11]. Ttumienie reakcji
immunologicznych nie jest jedynym mechanizmem
redukgcji biatkomoczu. CsA wywoluje takze efekt
wazokonstrykeyjny na tetniczki doprowadzajace
ktebuszkéw nerkowych, co skutkuje zmniejsze-
niem filtracji kiebuszkowej [10, 12]. Dfugotrwata
cyklosporynoterapia nie jest pozbawiona dziatai
niepozadanych. Biorac pod uwage efekt, jaki CsA
wywiera na naczynia i cewki nerkowe, wsréd
objawoéw ubocznych na pierwszym miejscu nale-
zy wymieni¢ nefrotoksycznos¢. Wczesne objawy
niekorzystnego dziatania CsA na nerki sg trudno

uchwytne. Prowadzenie pacjentéw leczonych CsA
wymaga zatem ich regularnego monitorowania
z oceng stezenia leku we krwi oraz kontrolnych
biopsji nerki.

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena skutecznosci CsA w le-
czeniu dzieci z 1ZN, u ktérych dotychczas stoso-
wane schematy leczenia immunosupresyjnego nie
byty efektywne oraz analiza dziafar niepozadanych
przewlekfej cyklosporynoterapii.

Materiat i metody

Badaniem retrospektywnym objeto 44 dzieci (20
dziewczynek, 24 chfopcoéw), w wieku od 2 do 16
lat (Srednio 10 lat) z rozpoznaniem IZN leczonych
w Klinice Nefrologii Pediatrycznej AM we Wroctawiu
w latach 1990-2006. Rozpoznanie IZN postawiono
zgodnie z kryteriami ISKDC [13]. Wszyscy pacjenci
przed rozpoczeciem terapii CsA byli leczeni gliko-
kortykosteroidami. W leczeniu stosowano takze:
cyklofosfamid — u 26 dzieci, chlorambucil — u 25
i lewamisol — u 11. U 30 0s6b rozpoznano stero-
idozalezny zesp6t nerczycowy, natomiast cechy
steroidoopornego ZN stwierdzono u 14 pacjentéw.
Objawy steroidotoksycznosci wykazano u 28 dzieci
(63,6%). Biopsje nerki wykonano u 42 pacjentéw
przed wiaczeniem CsA. U 2 dzieci odstapiono od
niej z powodu agenezji nerki. Wyniki biopsji nerki
przedstawiono w tabeli 1.

Pacjenci przyjmowali CsA w postaci doustnej
od 2 do 5 mg/kg/dobe, w 2 dawkach podzielonych.
Czas leczenia wynosit od 6 do 72 miesiecy (Srednio
36). Dzieci zglaszaly sie na badania kontrolne co
4-6 tygodni. Pobierano u nich krew celem ozna-
czenia morfologii, stezenia kreatyniny i mocznika,
kwasu moczowego, biatka catkowitego i albumin,
transaminaz, elektrolitbw, cholesterolu oraz stezenia
CsA. Prowadzono kontrole proteinurii. Okresowo

Tabela 1. Wyniki biopsji nerki u dzieci z IZN przed

leczeniem CsA

Rozpoznanie histopatologiczne Liczba
pacjentow (%)
n =42

Submikroskopowe KZN 22 (52)

Ogniskowe i segmentalne stward- | 11 (26)

nienie kiebuszkéw nerkowych

(FSGS)

Mezangialne KZN 9 (22)

KZN — kiebuszkowe zapalenie nerek; FSGS — focal seg-
mental glomerulosclerosis.
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okreslano dobowe wydalanie kwasu moczowego.
Stezenie CsA oznaczano we krwi pefnej metoda
immunofluorescencyjng z uzyciem przeciwcial mo-
noklonalnych (test Monoclonal Abbott TDX). Efekty
leczenia i objawy uboczne oceniano w okresie od
6 do 72 miesiecy od momentu wiaczenia CsA.

Wyniki

Wartosci stezeri CsA utrzymywaly sie w prze-
dziale miedzy 50 a 150 ng/ml. Catkowita remisje
stwierdzono u 32 (73%) pacjentéw, u 9 (20%) —
zmniejszenie biatkomoczu do wartosci subnerczy-
cowych, $rednio 0 80%, u 3 (7%) — nie uzyskano
poprawy. Wéréd badanych, ktérzy odpowiedzieli
na terapie CsA, 17 os6b bylo réwnolegle leczonych
niewielka dawka glikokortykosteroidéw (8 dzieci
z catkowita i 9 z czeSciowa remisjg 1ZN), u 24 nato-
miast catkowicie odstawiono glikokortykosteroidy.

Objawy uboczne leczenia CsA zestawiono
w tabeli 2. W4r6d nich dominowato nadmierne
dobowe wydalanie kwasu moczowego. W dalszej
kolejnosci, pod wzgledem czestosci, odnotowano:
nadcis$nienie tetnicze, hiperurykemie bez manife-
stacji klinicznej, hipertrychoze, bezobjawowa hi-
pomagnezemie oraz umiarkowany przerost dzigset.
W jednym przypadku stwierdzono przemijajacy
wzrost stezenia transaminaz watrobowych, ponad-
to u 1 pacjenta wystapity objawy zapalenia bfony
Sluzowej zofadka i jelit niezwiazane z infekcja
i nietolerancja pokarmowa, ktére wycofaly sie po
odstawieniu CsA.

Kontrolng biopsje nerki wykonano u 15 pa-
cjentéw po 24-60 (Srednio 36) miesigcach terapii
CsA. Cechy nefrotoksycznosci cyklosporynowej
w postaci pojedynczych ognisk izometrycznej wa-
kuolizacji komérek cewek nerkowych z obecnoscig

Tabela 2. Objawy uboczne leczenia CsA

Objawy uboczne Liczba
pacjentow (%)
n =44
Hiperurikuria 9 (21)
Nadcisnienie tetnicze 5(11)
Hiperurykemia 4(9)
Hipertrychoza 49
Hipomagnezemia 3(7)
Przerost dzigset 2 (5)
Przemijajacy wzrost stezenia trans- | 1 (2)
aminaz watrobowych
Zaburzenia zotadkowo-jelitowe 1(2)

mikrozwapniei wykazano tylko u 1 osoby z pra-
widtowa wydolnoscig nerek, u ktérej sumaryczny
okres leczenia przekroczyt 5 lat. U 4 pacjentow
odnotowano progresje zmian KZN w  kierunku
FSGS przy wyjsciowym rozpoznaniu submikrosko-
powego KZN. Wsr6d nich bylo 3 dzieci, u ktérych
leczenie CsA nie byto efektywne. U jednego z nich
w dalszym przebiegu choroby doszto do rozwoju
schytkowej niewydolnosci nerek.

Omowienie

Wsréd pacjentéw, u ktérych zastosowano le-
czenie CsA z powodu steroidozaleznego i steroido-
opornego ZN, az 93% odpowiedziato na terapie.
U 73% stwierdzono catkowita remisje, a u 20%
znaczna redukcje biatkomoczu i ustgpienie obja-
wow klinicznych nerczycy. Skutecznos¢ CsA w le-
czeniu IZN, zwlaszcza steroidozaleznego, zostafa
potwierdzona w licznych doniesieniach [13-16].
Przedmiotem kontrowersji pozostaje bezpieczny
czas terapii i wielkos¢ stosowanych dawek. Wynika
to z potencjalnie nefrotoksycznego dziatania leku [9,
15-19]. Przewlekfa terapia CsA prowadzi bowiem
do arteriolopatii, wtéknienia srédmiazszowego ne-
rek i atrofii cewek nerkowych [9, 17, 20]. Pierwsze
z tych powikfar jest zwykle odwracalne w czasie,
od kilku do kilkunastu miesiecy po odstawieniu
leku. Zmiany cewkowo-srédmiazszowe maja jed-
nak charakter trwaly [17]. U naszych pacjentéw
kontrolna biopsja nerki zostala wykonana $rednio
po 3 latach od rozpoczecia leczenia CsA. Cechy
toksycznosci cyklosporynowej o miernym nasileniu
stwierdzono tylko u jednej osoby, leczonej ponad
5 lat. W pozostatych przypadkach nie stwierdzo-
no niekorzystnych zmian w nerkach swoistych dla
nefropatii cyklosporynowej. Wyniki te sa zgodne
z obserwacjami innych autoréw, ktérzy po 2—3-trzy-
letnim okresie terapii CsA nie stwierdzili istotnych
cech uszkodzenia tkanki nerkowej w materiatach
biopsyjnych [14, 20-22]. WydtuZenie czasu terapii
CsA powyzej 24-36 miesiecy i utrzymywanie wyso-
kiego stezenia leku we krwi ponad 100 ng/ml wia-
zane jest jednak z rosnacym ryzykiem zmian $rod-
miazszowych [9, 14, 23]. Zaproponowany przez
Ishikure i wsp. protokét leczenia CsA, zaktadajacy
utrzymanie stezenia leku w zakresie od 80 do 100
ng/ml przez pierwszych 6 miesiecy, z nastepowym
jego zmniejszaniem do wartosci docelowej 60-80
ng/ml przez kolejne 18 miesiecy terapii, wydaje sie
skuteczne w podtrzymaniu remisji i jednoczesnie
obarczone mniejszym ryzykiem indukcji zmian
srédmiazszowych [14].

Istotnym problemem klinicznym leczenia CsA
jest nadcisnienie tetnicze zwiazane z wptywem leku
na ukfad renina—angiotensyna—aldosteron [13, 24].
W badaniach wtasnych stwierdzono to powiktanie
u 11% pacjentéw. Redukcja dawki cyklosporyny,
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a takze wilaczenie leczenia inhibitorami enzymu
konwertujacego angiotensyne, doprowadzito do
normalizacji wartosci cisnienia tetniczego.
Kolejnym niepozadanym skutkiem leczenia CsA
jest neurotoksyczno$¢. Opisano kilka przypadkéw
neurotoksycznosci pocyklosporynowej, obejmuja-
cej szeroki zakres objawoéw klinicznych, takich jak:
bole gtowy, bezsennos¢, depresja, drgawki, Slepota
korowa, afazja, ataksja, wytwoércze objawy psycho-
tyczne, a nawet krwotok podpajeczynéwkowy [7,
8]. Objawy te moga by¢ wynikiem przejsciowego
niedokrwienia mézgu w nastepstwie naczyniozwe-
Zajacego dziatania CsA. Zaleca sie, aby u kazdego
chorego leczonego CsA, u ktérego wystapia wyzej
wymienione objawy neurologiczne i psychiatrycz-
ne, uwzgledni¢ ich polekowe podioze. W bada-
nej przez nas grupie pacjentéw nie stwierdzono

przypadkéw neurotoksycznosci. Pozostate skutki
uboczne cyklosporynoterapii wystepowaly rzadko
i stosunkowo fagodnie.

Whioski

1. Dftugotrwate leczenie CsA steroidozalezne-
go i steroidoopornego zespotu nerczycowego
u dzieci jest skuteczna i stosunkowo bezpieczna
metoda terapii.

2. Pacjenci leczeni CsA musza jednak podlegac re-
gularnej kontroli, uwzgledniajacej ocene mozli-
wych dziatar niepozadanych leku.

3. Kontrolna biopsja nerki przy braku klinicznych
i biochemicznych objawéw ubocznych CsA, nie
jest konieczna przed 2-letnim okresem terapii.
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Wstep. Wiréd czynnikéw prowadzacych do rozwoju przewlekiej choroby nerek (PChN) istotna role
moga odgrywac¢ uwarunkowania genetyczne.

Cel pracy. Ocena wptywu polimorfizmu T869C genu TGFBT na rozwdj i progresje PChN. Wykorzystano model bada-
nia przekazywania alleli od heterozygotycznych rodzicéw dzieciom z okreslonym fenotypem (TDT — transmission/
disequilibrium test).

Materiat i metody. Badaniami objeto 109 dzieci i mtodych dorostych chorych na PChN w przebiegu przewlektego
kfebuszkowego zapalenia nerek (PKZN = 30) i przewlektego cewkowo-$rédmiazszowego zapalenia nerek (PCSZN =
79) oraz oboje ich biologicznych rodzicéw, bez cech dysfunkgji nerek. W genomowym DNA uzyskanym z leukocy-
tow krwi obwodowej oznaczono polimorfizm T869C genu TGFBT metoda polimerazowej reakgji taficuchowej (PCR)
z trawieniem produktu PCR restryktaza Pvull.

Wyniki. Obserwowane przekazywanie alleli C i T polimorfizmu T869C genu TGFB1 od heterozygotycznych rodzicow
dzieciom chorym na PChN istotnie nie r6znifo sie od losowej proporcji przekazywania, zaréwno w catej grupie cho-
rych, jak i w podgrupach wyréznionych ze wzgledu na przyczyne PChN. Nie wykazano statystycznie istotnych réznic
w rozkfadzie czestosci wystepowania genotypéw i alleli polimorfizmu T869C miedzy grupami o wolnym i szybkim
postepie choroby wéréd wszystkich pacjentéw z PChN ani wéréd chorych z PKZN i PCSZN.

Whioski. Polimorfizm T869C genu TGFB1 nie ma wptywu na rozwéj PChN w badanej populacji chorych. Szybkos¢
postepu PChN réwniez nie zalezy od polimorfizmu T869C.

Stowa kluczowe: polimorfizm T869C genu TGFB1, przewlekta choroba nerek, TDT.

Background. Genetic factors may influence the onset and progression of chronic kidney disease (CKD).
Objectives. The aim of the study was to investigate the role of TGFBT gene T869C polymorphism in the develop-
ment of CKD. A family-based study design was carried out using transmission/disequilibrium test, which evaluates
the transmission of particular alleles of examined polymorphism from heterozygous parents to offspring affected with
the examined phenotype.

Material and methods. 109 patients with CKD caused by chronic glomerulonephritis (n = 30) and chronic tubuloint-
erstitial nephritis (n = 79), and 218 their biological parents without renal dysfunction were enrolled in this study. The
T869C polymorphism of TGFB1 gene was genotyped using the PCR and the RFLP methods with Pvull.

Results. No significant differences were observed in transmission of alleles of T869C polymorphism from parents to
children with CKD in whole group of subjects and in the subgroups, depending on CKD aetiology. Moreover, lack of
association between analysed polymorphism and the loss of glomerular filtration rate was found in the total group of
patients as well as in the subgroups, in regard to the cause of CKD.

Conclusion. The TGFB1 gene T869C polymorphism did not have any effect on the development of CKD in the
examined population. The CKD progression does not depend on T869C polymorphism.

Key words: TGFBT gene T869C polymorphism, chronic kidney disease, TDT.
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Wstep

Wsréd czynnikéw prowadzacych do wystapie-
nia i progresji przewlektej choroby nerek (PChN)
istotna role moga odgrywa¢ uwarunkowania gene-
tyczne [1-3]. Pozostaje bowiem niejasne, dlaczego
jedynie u czesci pacjentéw z chorobami uktadu
moczowego dochodzi do rozwoju niewydolnosci
nerek, a postep zmian jest rézny u poszczegélnych
chorych. Wiele badan poswiecono roli polimorfi-
zméw genu TGFB1, kodujacego TGF-betal, wielo-
funkcyjna cytokine, ktéra reguluje wzrost komorek,
ich réznicowanie, procesy apoptozy, produkcje
macierzy zewnatrzkomoérkowej, a takze indukuje
widknienie w tkankach [4-6]. TGF-betal przypi-
sywane jest istotne znaczenie w patomechanizmie
uszkodzenia nerek.

Gen TGFB1, zlokalizowany u czlowieka na
chromosomie 19 (19q13.1-13.3.9), jest genem po-
limorficznym. Najczesciej analizowano 8 polimor-
fizméw: trzy w regionie promotorowym w pozycji
-509, -800, -988, dwa w obrebie sekwencji sygna-
towej: w kodonie 10 (pozycja +869) i kodonie 25
(pozycja +915), jeden w kodonie 263; ponadto
C-insercje zlokalizowana w 5 czesci nietranslacyj-
nej w pozycji +72 i C-delecje w intronie 4, 8 zasad
przed exonem 5 (713-8 delC) [6-8]. Wyniki do-
tychczasowych badan nie sg jednoznaczne.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu polimorfizmu
T869C genu TGFBT na rozwdj i progresje PChN.
Wykorzystano model badania przekazywania alleli
od heterozygotycznych rodzicéw dzieciom z okre-
Slonym fenotypem (TDT — transmission/disequili-
brium test) [9, 10].

Material i metody

Badaniami objeto 109 dzieci i mfodych doro-
stych chorych na PChN w stadium 3-5 (zgodnie
z kryteriami K/DOQI [11]) oraz oboje ich biologicz-
nych rodzicow, bez cech dysfunkcji nerek. Wiek
chorych w chwili badania wynosit 15,42+6,4 lat
(zakres: 0,7-25), w momencie rozpoznania PChN
(stadium 2): 7,82+6,72 lat (zakres: 0,01-22), czas
trwania PChN: 8,93+5,59 lat (zakres: 0,01-21).
Przyczyna PChN u 30 oséb bylo przewlekte kfe-
buszkowe zapalenie nerek (PKZN), u 79 — prze-
wlekte cewkowo-srédmiazszowe zapalenie nerek
(PCSZN). Pacjentéw, na podstawie analizy historii
choréb, podzielono na dwie grupy: o szybkim
(n = 54) i wolnym postepie choroby (n = 55). Do
pierwszej grupy zaliczono tych, u ktérych w ciagu
5 lat obserwacji od momentu rozpoznania stadium
2 PChN rozpoczeto leczenie nerkozastepcze i/lub

nastapifo podwojenie stezenia kreatyniny w suro-
wicy, a wskaznik 1/kreatynine byt mniejszy anizeli
0,3. Pozostatych zaliczono do grupy o wolnym
przebiegu PChN.

Wydolnos¢ nerek u wszystkich rodzicéw byta
prawidtowa. Srednia wieku matek w chwili ba-
dania wynosita 42,33+7,73 lata (zakres: 24-67),
ojcow: 45,24+7,81 (zakres: 27-68). W momencie
urodzenia dziecka, u ktérego rozwinefa sie PChN,
$rednia wieku matek wynosita 26,9+4,93 (zakres:
16-42), ojcow: 29,8+5,19 (zakres: 19-43).

U wszystkich badanych wyizolowano ge-
nomowe DNA z leukocytéw krwi obwodowej.
Polimorfizm T869C genu TGFB1 oznaczono me-
toda polimerazowej reakeji taficuchowej (PCR -
polymerase chain reaction) z trawieniem produktu
PCR restryktaza Pvull wedtug protokotu Chou HT
i wsp. [12]. Zastosowano: sekwencje starterow F:
5’-TCC GGG CTG CGG CTG CaG C-3" i R: 5'-
-CAG GAT CTG GCC GCG GAT GG-3’, gdzie ,a”"
to zamieniony nukleotyd (TIB MOLBIOL) oraz en-
zym restrykcyjny — Pvull (Fermentas).

W analizie statystycznej wykorzystano test y?
Pearsona, natomiast dla TDT test McNemara.
Wartoéci p < 0,05 uznano za znamienne staty-
stycznie.

Wyniki

Czestos¢ wystepowania genotypow oraz alleli poli-
morfizmu T869C genu TGFB1 w calej grupie chorych,
jak i w poszczegdlnych podgrupach, wyréznionych
ze wzgledu na przyczyne PChN, oraz u ich biologicz-
nych rodzicéw przedstawiono w tabeli 1. W grupie
chorych nie obserwowano réznicy frekwencji genoty-
péw polimorfizmu T869C w odniesieniu do przyczyn
PChN (PKZN vs PCSZN, p = 0,62).

Obserwowane przekazywanie alleli C i T poli-
morfizmu T869C genu TGFBT od heterozygotycz-
nych rodzicéw dzieciom chorym na PChN istotnie
nie réznito sie od losowej propordji przekazywania
w calej grupie chorych (tab. 2). W podgrupach cho-
rych, wyréznionych ze wzgledu na przyczyne PChN,
réwniez nie stwierdzono preferencyjnego przekazy-
wania zadnego z alleli. W cafej badanej populagji
chorych nie wykazano statystycznie istotnych réznic
w rozkladzie czestosci wystepowania genotypéw
(p = 0,43) i alleli (p = 0,39) badanego polimorfi-
zmu miedzy grupami o wolnym i szybkim postepie
choroby; podobnie wsréd pacjentéw z PKZN (dla
genotypow p = 0,69, dla alleli p = 0,89) i z PCSZN
(p = 0,69, p = 0,26, odpowiednio).

Omowienie

Badania wiasne nie wykazaly zwiazku poli-
morfizmu T869C genu TGFB1 z rozwojem PChN,

o~
o
=
S
=
(=]
~N
2
=
>
)
oz
[
-
<
O
>~
i
<
=
‘=
-™
o
)
=
=
-]
(%)
=
=
=
<
(%™




K. Kilis-Pstrusinska, D. Zwolifiska, W. Grzeszczak ¢ Polimorfizm T869C genu TGEBT a przewlekfa choroba nerek

o~
a
=
=
=
(=]
N
H
=
>
)
-3
[
-
<
]
>~
19
<
=
‘=
™
o
)
=
=
=]
(%)
=
=
£
<
e

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania genotypow oraz alleli polimorfizmu T869C genu TGFBT u badanych chorych

na PChN oraz u ich rodzicow

Wszyscy chorzy | Chorzy Chorzy Rodzice Rodzice cho- | Rodzice cho-
na PChN na PKZN na PCSZN wszystkich rych na rych na
(n = 109) (n = 30) (n = 79) chorych PKZN PCSZN
na PChN (n = 60) (n = 158)
(n = 218)
Genotyp | n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
5-5 37 (33,9) 14 (46,7) 23 (29,1) 56 (25,7) 21 (35) 35 (22,1)
5-6 41 (37,6) 9 (30) 32 (40,5) 103 (47,3) 22 (36,7) 81 (51,3)
5-7 3(2,8) 1(3,3) 2(2,5) 4(1,8) 1(1,67) 3(1,9)
6-6 26 (23,9) 5(16,7) 21 (26,6) 45 (20,6) 11 (18,3) 34 (21,5)
6-7 2(1,8) 1(@3,3) 1(1,3) 10 (4,6) 5(8,3) 5(3,2)
Allele n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
5 118 (54,1) 38 (63,3) 80 (50,6) 219 (50,2) 65 (54,2) 154 (48,7)
6 95 (43,6) 20 (33,3) 75 (47,5) 203 (46,6) 49 (40,8) 154 (48,7)
7 5(2,3) 2 (3,4) 3 (1,9 14 (3,2) 6 (5) 8(2,6)

PChN — przewlekta choroba nerek, PKZN — przewlekfe kiebuszkowe zapalenie nerek, PCSZN — przewlekfe cewkowo-

-$rodmiazszowe zapalenie nerek.

Tabela 2. Transmission/disequilibrium test (TDT) dla czestosci przekazywania alleli C oraz T polimorfizmu

T869C genu TCFB1 od heterozygotycznych rodzicéw dzieciom chorym na PChN

Liczba przekazanych alleli
C C nie- T T nie- catkowita liczba P
przekazany przekazany przekazany przekazany przekazanych
alleli
Obserwowana 59 64 64 59 123 0,652
(NS)
Oczekiwana 61,5 61,5 61,5 61,5

NS — nieistotne statystycznie.

zaréwno w przebiegu PKZN, jak i PCSZN. Dane
na ten temat z piSmiennictwa sa niejednorodne.
W Zadnym z przeprowadzonych dotychczas badan
nie oceniano przekazywania materiatu genetycz-
nego TGF-betal w rodzinach, w ktérych dziecko
dotkniete jest choroba nerek. Stosowano jedynie
model badania polegajacy na poréwnaniu niespo-
krewnionych oséb, wykazujacych okreslony feno-
typ, z grupa kontrolna.

Wyniki badar wiasnych sa zgodne z obserwa-
cjami Summers i wsp. [13]. Autorzy nie stwierdzi-
li r6znic w dystrybucji genotypéw polimorfizmu
T869C, a takze G915C miedzy chorymi na PChN
w przebiegu pierwotnych glomerulopatii a zdrowy-
mi, a takze miedzy chorymi ze stabilng i postepujaca
dysfunkcja nerek. Lim i wsp. z kolei, analizujac role
polimorfizmu T869C w nefropatii IgA, stwierdzili
jego zwiazek z podatnoscia na wystapienie choro-

by w populacji koreanskiej, natomiast nie wykazali
réznic frekwencji genotypéw i alleli w podgrupach
pacjentéw, zaleznie od progresji choroby [14]. Jest
to zgodne z wiasnymi obserwacjami wskazujacy-
mi na brak wptywu ocenianego polimorfizmu na
postep PChN. Réwniez Coll i wsp., badajac hemo-
dializowanych pacjentéw rasy kaukaskiej, nie od-
notowali zwiazku polimorfizméw T869C i G915C
z progresja choroby [7]. Spostrzezenia innych
autoréw sa zréznicowane. Khalil i wsp. przeana-
lizowali kilka polimorfizméw genu TGFBT u 145
0s6b rasy kaukaskiej z przewlekta niewydolnoscia
nerek o réznym stopniu zaawansowania i o réznej
etiologii oraz u 100 0s6b zdrowych [8]. Stwierdzili,
ze nosiciele allelu C polimorfizmu T869C przewa-
Zaja w grupie pacjentéw, co sugeruje zwiazek tego
allelu z podatnoscia na wystapienie niewydolnosci
nerek. Réznice w dystrybucji genotypéw stwier-
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dzono takze miedzy grupa chorych na przewlekia
niewydolno$¢ nerek o progresywnym charakterze
a grupa kontrolna. Nie obserwowano ich nato-
miast miedzy pacjentami o stabilnym przebiegu
choroby a osobami zdrowymi. Odmienne wyniki
przedstawili Chow i wsp. [15]. W grupie 0s6b po
przeszczepie nerki nie potwierdzono zwiazku al-
lelu C polimorfizmu T869C z zaburzeniem funkcji
nerek, wykazano natomiast niekorzystny wptyw
allelu T. Podobnie niejednorodne wyniki uzyskano,
badajac chorych na PChN w przebiegu nefropatii
cukrzycowej [16, 17].

Rozbiezne wyniki wskazuja na koniecznos¢
dalszych, nie tylko przekrojowych badan popu-
lacyjnych, lecz takze badai rodzenstwa i rodzin
0s6b dotknietych choroba nerek, z wykorzysta-
niem testu TDT i zastosowaniem r6znych modeli

analizy. Sprzeczne rezultaty moga wynikac z réznic
etnicznych i demograficznych badanych populagji,
roznej liczebnosci grup i niejednolitych kryteriow
doboru chorych. Nie bez znaczenia moze by¢
wyjsciowa choroba nerek, ktéra doprowadzita do
rozwoju PChN. Nie mozna takze wykluczy¢, ze
wielowarstwowe mechanizmy kontrolne, rzadzace
ekspresja i aktywacja TGF-betal, maskuja role ko-
dujacego go genu w progresji choréb nerek.

Whioski

Polimorfizm T869C genu TGFBT nie ma wply-
wu na rozw6j PChN w badanej populacji chorych.
Szybkos¢ postepu PChN réwniez nie zalezy od
polimorfizmu T869C.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Fitness definiowany jest miedzy innymi jako uprawianie ¢wiczen w celu zwiekszenia wydolno-
Sci fizycznej organizmu oraz majacych na celu poprawe funkgji krazeniowo-oddechowych, nerwowo-miesniowych.
Ponadto przypisuje sie mu role psychologiczna.

Cel pracy. Okreslenie postaw uczestniczek klubow fitness wobec aktywnosci ruchowej i motywow, jakie sktaniajq je
do korzystania z tego typu zaje¢, a takze ocena wiedzy dotyczacej wptywu fitness na zdrowie.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono z uzyciem 19-punktowego audytoryjnego kwestionariusza autorskiego
wsréd 120 losowo wybranych kobiet.

Wyniki. Uczestniczki zaje¢ korzystaty z nich srednio 3 razy w tygodniu. Dla 60,8% badanych kobiet sredni czas prze-
cietnego treningu nie przekraczat godziny. W przypadku 33,3% respondentek wynosit od 1 do 2 godzin, za$ 5,8%
badanych poswiecafo mu ponad 2 godziny. Wsréd przyczyn motywujacych kobiety do udziatu w zajeciach fitness
respondentki najczesciej wymienialy: dbatos¢ o zdrowie (73,3%), poprawe kondydji (71,7%) i samopoczucia (65%).
Przewazajaca cze$¢ badanych uczeszczata na zajecia w celu utraty ,zbednych kilograméw” (67,5%). Wedtug 78,3%
respondentek uczestnictwo w zajeciach fitness umozliwia poprawe wygladu catej sylwetki, zas jedynie 5% uwazato,
ze fitness jest korzystny dla wszystkich uktadéw w organizmie. W badanej grupie % respondentek deklarowato chec
korzystania z fitness przez wiele lat.

Whioski. 1. Dbato$¢ o wilasne zdrowie jest najczestsza przyczyna uczeszczania na zajecia fitness. 2. Wiekszos¢
respondentek planuje korzysta¢ z fitness dtugofalowo. 3. Regularna aktywnos¢ fizyczna wiaze sie z perspektywa
zachowania lepszej sprawnosci funkcjonalnej u progu starosci i jest korzystna dla wielu uktadéw ludzkiego organi-
zmu, jednakze wiedza respondentek na ten temat wydaje sie niewystarczajaca.

Stowa kluczowe: fitness, styl zycia kobiet, zdrowie.

Background. Fitness is defined as, inter alia, the practice exercises to enhance physical performance and
to improve cardiopulmonary and neuromuscular functions. In addition, the psychological effect is also ascribed.
Objectives. The aim of this study was to evaluate the attitudes of fitness exercises participants to locomotor activity
and motives that prompt them to use this type of schedule. The assessment of the knowledge regarding the effects
of fitness on health also was estimated.

Material and methods. The survey was conducted in 120 randomly selected women with 19 item questionnaire.
Results. Participants took part in fitness activities on average 3 times a week. The average training time was lower than
one hour for 60.8% of respondents. For 33.3% of respondents activity time ranged from 1 to 2 hours, while for 5.8%
of the respondents was longer than 2 hours. Among the reasons motivating women to participate in fitness classes the
most often pointed were: health care (73.3%), shape improvement (71.7%) and mood improvement (65%). The vast
majority of respondents attended classes due to the attention of loss weight (67.5%). 78.3% of respondents claimed the
participation in fitness activities might improve the look of whole silhouette, while only 5% thought that fitness is ben-
eficial for all systems in the body. In the study group respondents declared their willingness to use fitness for many years.
Conclusions. 1. The most often reason of participation in fitness activities was taking care of health. 2. Most of the
respondents planned to use fitness for a long time period. 3. Regular physical activity is associated with the prospect
of a better functional performance at the verge of old age and is beneficial to many systems of the human organism,
but knowledge of respondents on this issue seems to be insufficient.

Key words: fitness, women'’s lifestyle, health.
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Wstep

Od kilku lat uzywa sie poje¢ ,fitness” i ,aerobik”
jako oczywistych i oznaczajacych cos, co dobrze
znamy. Fitness definiowany jest miedzy innymi jako
maksymalna wydolnos¢ tlenowa dostosowana do
potrzeb organizmu, integrujaca funkcje krazenio-
wo-oddechowe, nerwowo-miesniowe, jak réwniez
transport i dostarczanie tlenu, ponadto przypisuje
sie tez mu role psychologiczng [1]. Obecnie ob-
serwuje sie zwiekszona popularyzacje zdrowego
stylu zycia i systematycznej aktywnosci fizyczne;j.
Regularna aktywnos¢ fizyczna wyrazana na rézny
sposéb jest bardzo waznym czynnikiem jakosci
zycia czlowieka we wszystkich jego okresach.
W procesie starzenia sie organizmu zachodzace
w r6znych uktadach zmiany nieodzownie powodu-
ja proces inwolucji w zakresie motoryki. Aktywny
udziat w zajeciach fitness spowalnia uwstecznianie
sie cech motorycznych, w przeciwienstwie do bez-
czynnosci, ktéra procesy te przyspiesza. Co wiecej,
regularna aktywnos¢ fizyczna korzystnie wptywa na
redukcje ryzyka wystapienia wielu choréb przewle-
ktych oraz nadwagi i otytosci.

Cel pracy

Celem pracy bylo okreslenie postaw uczestni-
czek klubow fitness wobec aktywnosci ruchowej
i motywow, jakie skfaniaja kobiety do korzystania
z tego typu zaje¢, a takze ocena wiedzy dotyczacej
wptywu fitness na zdrowie.

Material i metody

Badanie przeprowadzono z uzyciem 19-punk-
towego audytoryjnego kwestionariusza autorskiego
wirod 120 losowo wybranych kobiet o Sredniej
wieku 29,55 (+7,62) lat, korzystajacych z za-
je¢ fitness na terenie miasta Lublina i Rzeszowa.
Kwestionariusz zawieral pytania zamkniete i p6l-
otwarte, dotyczace m.in. powoddéw, dla ktérych
kobiety zdecydowaly sie na korzystanie z klubéw
fitness, opinii dotyczacej swojego wygladu, jak
rébwniez checi jego poprawy oraz korzysci, jakie
kobiety moga odnies¢, korzystajac z tego typu za-
je¢. Analizy statystycznej dokonano, wykorzystujac
test x2 Pearsona oraz test ANOVA. Za poziom istot-
noSci statystycznej przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Najliczniejsza grupe uczestniczek zaje¢ fit-
ness tworzyly kobiety z wyksztalceniem wyzszym
(70,8%), pozostala czes¢ badanej grupy stanowity
osoby z wyksztatceniem $rednim i zawodowym

(29,2%). Najwazniejsze powody, dla ktérych re-
spondentki zdecydowaly sie na zajecia fitness
przedstawiono w tabeli 1.

Uczestniczki zaje¢ korzystaly z nich $rednio
3 razy w tygodniu. Dla 60,8% badanych kobiet
$redni czas przecietnego treningu nie przekraczat
godziny. W przypadku 33,3% respondentek wyno-
sit od 1 do 2 godzin, a 5,8% badanych poswiecato
mu ponad 2 godziny.

Tabela 1. Najwazniejsze powody, dla ktérych

respondentki zdecydowaly sie na zajecia fitness

Przyczyny Odsetek
kobiet (%)
Dbam o swoje zdrowie 73,3
Chciatabym poprawi¢ swoja kondycje | 71,67
Poprawa samopoczucia 65,0
Chciatabym schudna¢ 49,17
Lubie atmosfere panujaca w klubie 21,67
Chce sie podoba¢ partnerowi 19,17
Chce sie podoba¢ mezczyznom 9,17
Lubie te forme aktywnosci 5,83
Korekta wad postawy 5,83
Rehabilitacja 5,0
Jestem instruktorka 5,0
Podoba mi sie instruktorka 4,17
Podoba mi sie instruktor 3,33
Chce by¢ instruktorka 2,5
Odreagowanie stresu i lepsze samo- 1,67
poczucie
Bo robia tak inni 0,83
Odpoczywam od pracy umystowej 0,83
Bo jest to modne 0

1,68% 2 52%

21,01%

O Jestem otvia
E MMam niedowage
H Mam nadwags

M Mam normalng mase ciata

Rycina 1. Ocena wfasnego wygladu wedtug ankietowa-
nych kobiet
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Rycina 2. Odpowiedzi respon-

dentek na pytanie, co chciafaby
0 Papi poprawi¢ w swoim wygla-
dzie?
40,83
0 38,33
(%] 30+ 28,33
225
0+
12,5
10+
]
I 1 =
ol , , —
Brzuch Posladki Mogi Cata sylwetka Biodra Rarniona Flatka i
piersiowa
0 . . .
[%] 78,3 Rycina 3. Odpowledm respon-
80 dentek na pytanie: poprawienie
ktérej czesci ciata jest mozliwe za
pomoca ¢wiczen?
60
40 -
30
23,3 22,5
20 13,3 12,5
H B .
0 ‘ .
Cata Brzuch Posladki Nogi Ramiona Biodra Klatka
sylwetka piersiowa
[2%]
907 86,567 83,3 Rycina 4. Odpowiedzi respon-
80 dentek na pytanie, dla ktérego
704 . uktadu ¢wiczenia fitness sg
korzystne?
60 - 55
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40,83
40+
30
20+
10 499
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krazenia ruchu oddechowy NENA oUWy pokanm owy ukda chy

65% badanych odczuwafo zmeczenie po za-
konczonym treningu. 12,5% respondentek doznafo
kontuzji podczas ¢wiczen. 83,3% respondentek
deklarowato che¢ utraty masy ciafa w wyniku ¢wi-
czen, Srednio 4,7+3,9 kg. Na rycinie 1 przedsta-
wiono ocene wilasnego wygladu.

Na kolejnych rycinach przedstawiono odpo-
wiedzi na pytania: ,co chciataby Pani poprawi¢
w swoim wygladzie?” (ryc. 2), jak réwniez: ,popra-
wienie ktorej czesci ciata mozliwe jest za pomoca
¢wiczen?” (ryc. 3) oraz: ,dla ktérego uktadu ¢wi-
czenia fitness sa korzystne?” (ryc. 4).

Stwierdzono istnienie ujemnej korelacji miedzy
wyksztatceniem respondentek a masa ciata (p <
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0,01), BMI aktualnym (p < 0,05) oraz r6znica mie-
dzy masa ciata obecna a pozadana (p < 0,001).

Najwieksza grupa kobiet deklaruje che¢ korzy-
stania z fitness przez lata (72,5%), wsrod tej grupy
co czwarta badana zamierza korzysta¢ z fitness do
konca zycia (26,25%).

Dyskusja

W badanej grupie kobiet najczestsza moty-
wacja do uczestnictwa w zajeciach fitness byty:
dbatos¢ o zdrowie, poprawa kondycji oraz samo-
poczucia. Przekonania te sa zgodne z zatozenia-
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mi definicji, a zarazem przecza powszechnemu
pogladowi o korzystaniu z tego typu zaje¢ pod
wptywem trendu mody oraz checi bycia atrakcyj-
na. W badanej grupie zadna z par nie zadeklaro-
wata motywéw uczestnictwa w zajeciach fitness
kierowanych ,fala mody”. Przewazajaca czes¢
respondentek uczeszcza na zajecia w celu utra-
ty ,zbednych kilograméw” (67,5%). Co wiecej,
warto podkresli¢, iz nieco mniejsza grupa kobiet
(13,33%) chciataby utrzyma¢ aktualna mase ciala,
co mogtoby sugerowaé uczestnictwo w zajeciach
fitness w celu podtrzymywania zdrowego stylu
zycia. Rosnaca liczba badai wyraznie ukazuje
korzysci z regularnego podejmowania aktywnosci
fizycznej. W licznych pracach wykazano, iz re-
gularny wysitek fizyczny w pofaczeniu z edukacja
dotyczaca diety pozwala skutecznie zredukowaé
mase ciata oraz poprawi¢ wydolnos¢ fizyczna [2].
Wyniki innych badari wskazuja, ze respondentki
wykazuja pozytywna postawe wobec wiasnego
zdrowia i kultury fizycznej, wyrazaja potrzebe ak-
tywnego ruchowo wypoczynku, a posiadana przez
nie wiedza, uksztaftowane nawyki i zachowania
zdrowotne oraz $wiadomos¢ samokreowania stylu
zycia sa warunkiem petnego zrozumienia korzy-
Sci ptynacych z posiadanego stanu zdrowia [3].
Jednak, jak wynika z naszych badan, nie wszystkie
korzysci ptynace z aktywnego wysitku sg znane
badanym, jak np. udowodniony wptyw na ukfad
nerwowy, ktérego role w funkcjonowaniu organi-
zmu podkreslali takze inni badacze, szczegélnie
w stanach napiecia [4]. Co wiecej, jedynie niespet-
na 5% ankietowanych kobiet uwaza, ze fitness jest
korzystny dla wszystkich ukladéw w organizmie.
A przeciez wysitek fizyczny stanowi réwniez cen-

PiSmiennictwo

ne narzedzie wspomagajace klasyczng terapie,
m.in. chor6b uktadu krazenia. Badania naukowe
podkreslaja znaczenie rekreacyjnego uprawiania
sportu w zapobieganiu raka piersi u kobiet [5]. Jesli
wiec wsréd czynnikéw ryzyka chor6b nowotwo-
rowych wymienia sie m.in. aktywnos$¢ ruchowa,
to zmiana stylu zycia moze znacznie zmniejszy¢
zagrozenie tymi chorobami. Regularna aktywno$¢
fizyczna moze stanowi¢ zarébwno prewencje pier-
wotna, jak i wtérna. Wyniki badai nad jakoscia
zycia w starszym wieku pozwolity na stwierdzenie,
iz deklarowany przez ankietowanych, zréznico-
wany poziom ich aktywnosci fizycznej przed 35.
rokiem Zzycia miatf istotny wplyw na jakos¢ zycia
w wieku starszym [6]. Z tego tez wzgledu zacheca-
jacy wydaje sie fakt, iz w badanej przez nas grupie
% respondentek zamierza korzystac z fitness przez
wiele lat.

Whioski

1. Dbalos¢ o wiasne zdrowie jest najczestszym
powodem uczeszczania na zajecia fitness.

2. Propagowanie zdrowego stylu zycia wsréd re-
spondentek przejawia sie w checi korzystania
z fitness przez wiele lat.

3. Okres rozwoju cztowieka okazuje sie wiasci-
wym czasem prowadzenia intensywnej aktyw-
nosci fizycznej z perspektywa zachowania lep-
szej sprawnosci funkcjonalnej u progu starosci.

4. Podejmowanie systematycznej aerobowej ak-
tywnosci ruchowej jest korzystne dla wielu
ukfadow, jednakze wiedza respondentek na ten
temat jest niewystarczajaca.
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Wstep. Sterydy androgenno-anaboliczne (AAS — anabolic androgenic steroids) sa najczesciej wykry-
wanymi niedozwolonymi srodkami dopingujacymi w sporcie.

Cel pracy. Ocena rozpowszechnienia zjawiska przyjmowania sterydéw androgenno-anabolicznych przez osoby
¢wiczace na sitowniach w celach rekreacyjnych.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono z uzyciem 29-punktowego audytoryjnego kwestionariusza autorskiego
wsréd 100 losowo wybranych mezczyzn.

Wyniki. W badanej grupie ankietowani korzystali z sifowni $rednio od 7,7 lat. Najczestszymi przyczynami, dla
ktorych zdecydowali sie na treningi na sitowni, byty: che¢ uzyskania lepszego wygladu (64%), dbanie o wtasne zdro-
wie (61%) oraz pragnienie bycia silniejszym (42%). 40% ankietowanych regularnie korzystato z ogélnodostepnych
suplementéw lub innych substancji dziatajacych anabolicznie. W badanej grupie 9% ankietowanych zadeklarowato,
iz ich kontakt z AAS nalezat juz do przesztosci. Tylko dwoch respondentéw (2%) przyznato sie do siegania po AAS
regularnie. Z kolei 6% badanych zadeklarowato zamiar siegania po sterydy anaboliczne w przysztosci, natomiast 13%
badanych nie wykluczyfo takiej mozliwosci. Interesujace jest, ze ponad pofowa badanych (57%) nie jest Swiadoma
objawdéw ubocznych, jakie niesie ze soba stosowanie AAS.

Whioski. Wsréd bywalcéw sitowni wystepuje problem siegania po AAS i ich regularnego stosowania. Niewykluczone,
iz jest on bardziej nasilony, niz wykazato przeprowadzone przez nas badanie. W gestii lekarza rodzinnego lezy czujnosé¢
w zakresie stosowania AAS przez pacjentéw (najczesciej mtodych mezczyzn) nie tylko obecnie, ale réwniez w przesziosci.
Procz typowych cech sylwetki os6b stosujacych AAS nalezy zwrdcic¢ rowniez uwage na wptyw tych substancji na ukfad
sercowo-naczyniowy, ukfad nerwowy oraz ukfad ruchu. Jest to szczegélnie wazne w erze marzeri o sprawnym i pieknym
ciele, tym bardziej istotne, gdyz wiedza i przekonania badanych dotyczace stosowania AAS budza niepokdj.

Stowa kluczowe: sterydy androgenno-anaboliczne, AAS, doping, sport rekreacyjny.

Background. The androgenic-anabolic steroids (AAS) are the most frequently detected illegal boosting
measures in sport.

Obijectives. The aim of the presented work was the evaluation of prevalence of the phenomenon of taking on
androgenic-anabolic steroids by people exercising in the gym for recreational purposes.

Material and methods. The research was conducted by means of the authorial 29-point auditory questionnaire. The
study group constituted 100 men chosen randomly.

Results. The interviewed attended the gym on average for 7.69 years. The most frequent reasons for beginning the
training sessions at the gym were: the will to improve one’s appearance (64%), taking care of one’s health (61%), as
well as the wish to be stronger (42%). 40% of respondents regularly used supplements or other anabolic substances.
In the examined group 9% of the surveyed declared that they had contact with AAS in the past. Only two of the
respondents identified themselves as “taking currently”. 6% of the researched declared the intention to strive for
anabolic steroids in the future, whereas 13% of the questioned took such possibility into account. More than the half
of the examined (57%) is not aware of the side effects connected with applying AAS.
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Conclusions. Among the gym regulars a problems of striving for ASS and their regular application occur. It cannot be
excluded that the problem is more intensive than displayed by the research conducted by us. Within the competence
of a family doctor is being watchful in case of applying ASS by patients (usually young men), not only currently but
also in the past. Except typical features of the figure of people taking steroids, the influence on function of cardio-
vascular, neural and motor system should be taken into consideration. It is of great importance in the era of dreams
of fit and beautiful body, all the more the knowledge and beliefs of the surveyed connected with applying ASS are

insufficient.

Key words: the androgenic-anabolic steroids, AAS, doping, recreational sport.

Wstep

Sterydy androgenno-anaboliczne (AAS — anabo-
lic androgenic steroidls) sa najczesciej wykrywanymi
niedozwolonymi srodkami dopingujacymi w sporcie.
W latach 80. ubieglego stulecia w krajach zachodnich
zaobserwowano transfer substancji AAS ze sportu wy-
czynowego (w ktérym pojawily sie juz w latach 50.)
do sportu rekreacyjnego. W ciagu zaledwie jednej
dekady zjawisko przybrato rozmiary kwalifikujace je
do uznania za problem spoteczny [1].

Stosowanie niedozwolonego wspomagania far-
makologicznego w sporcie, majace na celu po-
prawienie wydolnosci fizycznej, spowodowanie
przyrostu masy i sity miesniowej, redukcje masy
ciala, w celu poprawienia wyniku sportowego,
obok pozadanych przez sportowcéw wiasciwosci
anabolicznych, jest zwiazane z duzym ryzykiem
powikfan, takze stanowiacych zagrozenie zycia.

Cel pracy

Celem pracy byfa ocena rozpowszechnienia zja-
wiska przyjmowania AAS przez osoby ¢wiczace na
sifowniach w celach rekreacyjnych. Ocenie podda-
no: czesto$¢ stosowania AAS, motywy sktaniajace
badanych do siegania po suplementy i sterydy, jak
réwniez ocene wiedzy dotyczacej ich wplywu na
organizm. Zwrécono uwage na problem uzywania
AAS w sporcie rekreacyjnym przez mtodziez i mfo-
dych dorostych w celu zwiekszenia masy miesnio-
wej i ksztaftowania sylwetki, czyli tzw. spofeczng
androgenizacje.

Material i metody

Badanie przeprowadzono z uzyciem 29-punk-
towego audytoryjnego kwestionariusza autorskie-
go zawierajacego pytania zamkniete, poétotwar-
te i otwarte. Zbadano 100 losowo wybranych
mezczyzn o Sredniej wieku 25,93 (+6,8) lat,
korzystajacych z sifowni na terenie miasta Lublina
i Rzeszowa. Analizy statystycznej dokonano, wy-
korzystujac test x? Pearsona, za poziom istotnosci
statystycznej przyjmujac p < 0,05.

Wyniki

40% badanych stanowili mezczyzni z wy-
ksztatceniem wyzszym, a 60% z wyksztalceniem
nizszym niz wyzsze. W badanej grupie osoby
korzystaly z sitowni $rednio od 7,7 lat. Staz ¢wi-
czen na sifowni wahat sie od 1 miesigca do
20 lat. Wér6d najczestszych choréb, z powodu kté-
rych leczyli sie badani, wymieniano: choroby ukfa-
du: krazenia (5%), ruchu (5%), pokarmowego (3%)
oraz choroby neurologiczne (3%). Najczestszymi
motywami, dla ktérych respondenci zdecydowali
sie na treningi na sitowni, byly: che¢ uzyskania
lepszego wygladu (64%), dbanie o wtasne zdrowie
(61%) oraz che¢ bycia silniejszym (42%). 63% ba-
danych byto zadowolonych ze swojego wygladu.
Wsréd respondentéw 40% regularnie korzystato
z ogoblnodostepnych suplementéw i innych $rod-
kéw dziatajacych anabolicznie celem zwiekszenia
masy miesniowej, zwiekszenia sity i wytrzymato-
$ci i/lub redukcji tkanki ttuszczowej. Na rycinach
11 2 przedstawiono rodzaje suplementéw regular-
nie przyjmowanych przez ankietowanych oraz od-
powiedzi na pytanie: ,ktére z wymienionych $rod-
kow naleza do grupy sterydéw anabolicznych?”

W badanej grupie 9% ankietowanych zade-
klarowato, iz ich kontakt z AAS nalezy juz do
przesztosci. Tylko dwéch respondentéw okreslito
siebie jako ,bioracych aktualnie”, jeden z nich
zadeklarowatl zamiar korzystania z tego rodzaju
dopingu przez cafe zycie. 6% badanych zgfosito
zamiar siegania po sterydy anaboliczne w przy-
szfosci, natomiast 13% badanych nie wyklucza
takiej mozliwosci. Stwierdzono korelacje miedzy
wyksztatceniem respondentéw — wyzsze (W) oraz
nizsze niz wyzsze (NW) a deklaracja niestosowania
AAS w przysztosci (95% vs 66,7%, p < 0,01). Na
rycinie 3 przedstawiono opinie respondentéw do-
tyczaca uzywania sterydéw.

Ponad potowa badanych (57%) nie byfa Swia-
doma objawéw ubocznych, jakie niesie ze soba
stosowanie AAS. Osoby z grupy W byly bardziej
Swiadome wystepowania dziatan ubocznych AAS
(90% vs 59,3%, p < 0,01) i ich szkodliwosci (70%
vs 45%, p < 0,05). Wedtug 43% ankietowanych
sterydy anaboliczne naleza do srodkéw powoduja-
cych uzaleznienie. Stwierdzono zalezno$¢ miedzy
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L-GLUTAMINA
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Rycina 1. Rodzaje suplementéw i innych srodkéw
dziatajacych anabolicznie regularnie przyjmowa-
nych przez respondentéw

METAMARN

METANABOL

TESTOSTERON

OMNADREN

UNDESTOR
DECA-DURABOLIN
L-KARNITYNA

KREATYNA

HMB

INSULINA

GAINERY

AMINOKWASY

IDZYWKI WYSOKDBIAL KOWE
DZYWKI WEGLOWODANOWE
L-GLUTAMINA

NAPOJE ENERGETYZUJACE

NAPOJE IZOTONICZNE

0 10 20 20 40 50 60

QOdsetek badanych

stopniem wyksztalcenia respondentéw (W oraz
NW) a deklaracja regularnego korzystania z suple-
mentéw (odpowiednio 27,5% vs 48,3%, p < 0,05).
Osoby z grupy W trafniej przyporzadkowaty zwiazki
do grupy AAS niz osoby z grupy NW (p < 0,05).

Dyskusja

Postep, jaki obserwuje sie przez ostatnie lata
w zakresie lepszej dostepnosci i wiekszej réznorod-
nosci srodkéw dopingujacych i suplementéw diety,
nabrat zapierajacego dech w piersiach tempa.
Przeprowadzone badania potwierdzity, iz zjawisko
przyjmowania AAS wystepuje réwniez w badanej
przez nas grupie. 11% badanych zadeklarowafo
obecny lub w przesztosci kontakt z AAS (2% re-

70

Rycina 2. Odpowiedzi twierdzace na pytanie,
ktére z wymienionych srodkéw naleza do grupy
sterydéw anabolicznych?

spondentéw okreslito siebie jako obecnie biora-
cych). W poréwnaniu z badaniami przeprowadzo-
nymi na terenie aglomeracji katowickiej zjawisko
stosowania AAS wydaje sie mie¢ nieco mniejsze
nasilenie (odpowiednio 22,48% vs 10,5%) [2].
Niepokojace jest natomiast, iz /s badanych (19%)
bierze pod uwage mozliwos¢ siegniecia po tego
typu $rodki w przysztosci. Opublikowane w 2006 r.
amerykanskie badania sugeruja, iz osoby ¢wiczace
na sifowniach i niebedace zawodnikami stano-
wia ponad % konsumentow AAS [3], w Wielkiej
Brytanii konsumentami AAS jest 9% oséb odwie-
dzajacych sifownie, a w badaniach przeprowadzo-
nych w Polsce odnotowano, iz AAS sa stosowane
przez 6,2% mezczyzn w wieku 19-39 lat [4].
W jednym z pierwszych badai w Polsce, 9,38%
chtopcéw z objetych badaniami uczniéw szkét po-
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SA IDEALHYM HIE WIERZE, 7E MAJA MOZHA JE ROZSADNIE CZYM SZYBSZY MOGA MIEC SA BARDZO HIE WIEM © HICH HIC,
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Rycina 3. Opinia respondentéw dotyczaca uzywania sterydéw
Zhburzenia sfery Jadea
SE * zahamowanie czynnosci
= obl:.u-izenie ¥ o redukcja testosteronu
= E.raﬂiwnéé * zabwrzenia spermatogenezy
R — Uldad krwiotwérezy: +  obnizenielibido (po
s zwigkszenie T e E a Sci
~ S i Uklat.l meu..nnlnglcz:ny: krotkotrwalym wzroscie)
» bezsennosé »  zwickszenie produkgji TR R TS Feminizacja
* stany maniakalne, erytrocytaw E:z;mes_lem;chorob ¢ ginekomastia
* urojenia s wzrost hematokrytu P qunyCh
» obnizerielibido (po B s 1SRy Wirylizacja
pcczat_kowym wzroscie) krwa »  obnizony tempr glosu u kobiet
& depreqa_ *  zabwrzenia miesigczkowania
+ zaburzenia snu o nieptodnosé
. m]a:mme \ »  przerostiechtaczki
+ myili suicydalne «  Iysienie typumeskiego
Eo oo STOSOWANIE STERYDOW
(szal steroidowy) =
ANDROGENNO-ANABOLICZNYCH
¢ Narzad ruchu:
4
* przedwczesne zamkniecienasad
Skira: kostnychu dzieci — zahamowarnie
s  tradzik (gtownie w zakresie wzrostu
klatki piersiowej) + zwickszona podatnoié na obrazenia
*  rozstepy skome (ghownie —zerwanie i naderwanie ciegien
w okolicach obreczy barkowej)
= Pm}fsPi_e”-me fysienia Uklad sercowo-naczyniowy:
(y drogenoweu mez 3 *  wzrost wartosci
ukobiet hirsutyzm) e Uklad pokarmowy:
e+ obrzektwarzy ¢  wzrost: cholesterolu & ucmm?Pelnosg : ’
catkowitego, LDL. TG * nudnosci, wymioty, biegunki

* spadek cholesterolu
HDL

+ zwigkszone ryzyko

im 2

Watroba:
+  zdltaczka cholestatyczna
+ plamica watrobowa
*  nowotwory watroby

Rycina 4. Dziatania niepozadane zwigzane ze stosowaniem AAS [9]

nadpodstawowych stosuje lub stosowalo AAS [2].
Wiele badari, m.in. w USA [5], Wielkiej Brytanii
[6] i innych krajach potwierdza, ze AAS stosuje od
kilku do kilkunastu procent mtodziezy oraz réwnie
duza grupa dorostych, gléwnie bywalcéw sitowni.
Kwestia zasiegu zjawiska stosowania AAS w Polsce
w sporcie rekreacyjnym, cho¢ sygnalizowana przez
wielu autoréw jako réwnie powazny problem spo-
teczny jak w innych krajach [7], nie doczekata sie
jednak wyczerpujacej analizy naukowe;j.

Warto zauwazy¢, ze wéréd badanych znajdowa-
ty sie osoby leczace sie z powodu choréb uktadéw

krazenia, ruchu, nerwowego oraz pokarmowego.
Z jednej strony mogly by¢ to choroby rozpozna-
ne jeszcze przed rozpoczeciem stosowania AAS,
a z drugiej, mogly by¢ wynikiem stosowania stery-
dow. Poszczegblne preparaty AAS r6znia sie m.in.
droga podawania, wiasciwosciami farmakokine-
tycznymi oraz sita dziafania, jak réwniez dawka.
Oprécz pozadanego przez sportowcdéw dziatania
anabolicznego wszystkie wywieraja takze efekty
androgenne. Nie bez powodu na pierwszym miej-
scu przygotowanej przez Swiatowa Organizacje
Antydopingowa (World Anti-Doping Organization
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— WADA) liscie substancji zabronionych w sporcie
wymienione sg AAS, zaréwno pochodzenia egzo-
gennego, jak i endogennego [8]. Szacuje sie, ze
dzialania niepozadane pojawiaja sie u 80-100%
0s6b korzystajacych z AAS [3]. Dla lekarza rodzin-
nego istotne jest zwrocenie uwagi na symptomy
mogace sugerowa¢ mozliwos¢ stosowania AAS, jak
dajaca sie zauwazy¢ zmiana sylwetki ciata (domi-
nujacy rozwdj miesni klatki piersiowej, najmniejszy
— miesni koriczyn dolnych), szczegélnie w ciagu
krotkiego okresu czasu. Stosunkowo tatwymi do
uchwycenia objawami sa zmiany skérne — tra-
dzik, jak réwniez rozstepy, tysienie androgenowe
u mezczyzn oraz hirsutyzm i obnizony tembr glosu
u kobiet. Czesto dofaczaja sie objawy hipogona-
dyzmu i ginekomastia. Dtugotrwate przyjmowanie
AAS wiaze sie ze wzrostem ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca, zwieksza réwniez prawdopodo-
bieAstwo zawatu serca podczas wysitku fizycznego.
Na rycinie 4 przedstawiono dziafania niepozadane
zwigzane ze stosowaniem AAS.

Czy zatem warto przepfacac kosztem ,wyideali-
zowanej sylwetki” ryzyko utraty wlasnego zdrowia?
W badanej przez nas grupie szala ryzyka przechyla-

PiSmiennictwo

jaca sie na strone zazywania AAS odzwierciedla sie
w opiniach, iz 2% badanych nie wierzy, ze sterydy
maja dziafania uboczne, natomiast 9% uwaza, ze
mozna je rozsadnie stosowa¢ zupetnie unikajac
skutkdw ubocznych, gdyz jak wynika z badania,
miodzi ludzie zrobia wszystko, by lepiej wyglada¢
(64%), nie zwracajac przy tym uwagi na to, co
przyniesie jutro. Nalezy liczy¢ sie z tym, Zze skala
problemu stosowania AAS moze by¢ wieksza niz
wykazano w niniejszym badaniu.

Whioski

1. Mimo iz w badanej grupie obserwuje sie umiar-
kowane rozpowszechnienie stosowania AAS,
zamiar stosowania tego typu Srodkéow wsréd
duzej grupy respondentéw $wiadczy, jak wazny
jest to problem.

2. Konieczne jest rozwazenie przyjmowania AAS
przy réznicowaniu objawéw zglaszanych przez
pacjentéw, ktoérzy w wywiadzie deklaruja wy-
czynowe uprawianie sportu, jak réwniez przez
osoby prowadzace tzw. zdrowy styl Zycia.

1. Taylor WN. Macho Medicine. A history of the anabolic steroid epidemic. McFarlang & Company; 2009.

2. Sas-Nowaosielski K. Stosowanie steroidéw anaboliczno-androgennych przez osoby ¢wiczace w sitowniach. Med Sport

2005; 2(21): 93-98.

. Parkinson AB, Evans NA. Anabolic androgenic steroids: a survey of 500 users. Med Sci Sports Exerc 2006; 38: 644—

—651.

. Rachon D, Pokrywka L, Suchecka-Rachon K. Prevalence and risk factors of anabolic-androgenic steroids (AAS) abuse

among adolescents and young adults in Poland. Soz Praventivmed 2006; 51: 392-398.

. Tanner SM, Miller DW, Alongi C. Anabolic steroid use by adolescentes: Prevalence, motives, and knowledge of risks.

Clin ] Sport Med 1995; 2: 108-115.

. Korkia P, Stimson GV. Indications of prevalence, practice and effects of anabolic steroid use in Great Britain. Int J Sports

Med 1997; 18(7): 557-562.

. Mikotajczyk M. Nie tylko w sporcie. Doping farmakologiczny jako zagrozenie spoteczne. Kult Fiz 1995; 1-2: 22-24.
. WADA. The World Anti-Doping Code. The 2009 Prohibited List International Standard. Dostepne on-line: http://

www.wada.ama.org/rtecontent/document/2009_Prohibited_List ENG_Final_20_Sept_08.pdf.

. Medras M, J6zkéw P. Zastosowanie testosteronu i steroidéw androgenno-anabolicznych w sporcie. Endokrynol Pol

2009; 60(3): 204-209.
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Opieka zdrowotna jest istotnym i bardzo trudnym elementem polityki kazdego panstwa.

Cel pracy. Analiza opinii spotecznej, dotyczacej funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Material i metody. Badanie przeprowadzono z uzyciem 57-punktowego audytoryjnego kwestionariusza autorskiego
wsroéd 105 losowo wybranych oséb.

Wyniki. Zdaniem ¥ respondentéw panstwo polskie niewystarczajaco dba o zdrowie swoich obywateli. Zgodnie
z oczekiwaniami ankietowanych, Srednia wartos¢ PKB, jaka powinna przeznacza¢ Polska na ochrone zdrowia powin-
na wynosi¢ 11,5%. Wedtug 79% badanych dostep do publicznej stuzby zdrowia w Polsce jest utrudniony. Sredni
czas oczekiwania na hospitalizacje w szpitalu w Polsce wynosi 2,7 miesiaca, z kolei na operacje — 6,9 miesiaca, a na
wizyte u specjalisty — 3,7 miesiaca. Ponad potowa badanych (53,3%) jest zdania, ze dostep do lekarzy w innych pan-
stwach Europy jest lepszy anizeli w Polsce. Zdaniem 93,3% respondentéw, dostep do lekarza specjalisty w Polsce jest
trudny. Najtrudniej zdaniem badanych jest dosta¢ sie do kardiologa (29%) i okulisty (12%). % respondentéw zadekla-
rowato, ze z powodu dtugiej kolejki do specjalisty podjefo leczenie w gabinecie prywatnym. 26,7% badanych bytoby
w stanie zaakceptowac wzrost skfadki na ubezpieczenie zdrowotne, a 30,5% badanych byfoby za wprowadzeniem
wspoiptacenia za ustugi zdrowotne w publicznej stuzbie zdrowia.

Whioski. 1. Zdecydowana wiekszos¢ badanych uwaza, ze panstwo polskie w niewystarczajacym stopniu dba o zdro-
wie swoich obywateli, a dostep do publicznej stuzby zdrowia jest utrudniony. 2. Czas oczekiwania na hospitalizacje,
operacje, czy wizyte u specjalisty w publicznej stuzbie zdrowia jest w opinii pacjentéw zdecydowanie za dtugi.
3. Z powodu dtugiego okresu oczekiwania pacjenci coraz czesciej korzystaja z ustug prywatnych swiadczeniodaw-
céw. 4. Pomyst podwyzszenia sktadki na ubezpieczenie zdrowotne i/lub wprowadzenie wspétptacenia sa niezbedne,
lecz moga by¢ trudne do zaakceptowania.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, ustugi zdrowotne, wspétptacenie, produkt krajowy brutto.

Background. Health care is a crucial as well as difficult element of policy of each country.

Objectives. The aim of the presented work was to analyse the social judgment concerning functioning of the health
care system in Poland.

Material and methods. The research was conducted with the use of the authorial 57 item auditory questionnaire.
The study group consisted of 105 randomly chosen people.

Results. According to 3/, of the respondents, Poland is not enough concerned about health of its citizens. The
questioned group presented the expectations that the average value of the GDP (Gross Domestic Product) allocated
to health care should amount to 11.5%. According to 79% of the surveyed, the access to public health care in
Poland is hampered. In our respondents’ opinion, the average waiting time for hospitalization in Poland amounts to
2.7 months, in case of an operation it is 6.9 months, whereas a visit to a specialist requires 3.7 months of waiting.
More than a half of the researched (53.3%) is of the opinion that the access to doctors in other European countries
is better than in Poland. For 93.3% of respondents it is difficult to visit a specialist in Poland. Respondents perceived
that the most access concerns: cardiologist — 29% and ophthalmologist — 12%. 3/, of the study group declared that,
due to a long queue to a specialist, they chose private treatment. 26.7% of the questioned would accept the increase
in the health insurance contributions, whereas 30.5% would be for introducing common payment for services in the
public health care system.
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Conclusions. 1. The vast majority of the questioned believes that Poland cares to not enough extent about health of
its citizens and the access to the public health service is hampered. 2. The time of expectation for hospitalization, an
operation or a visit to a specialist in public health services in the patients' opinion is too long. 3. Because of overlong
queues, patients more often turn to private service providers. 4. The implementation of common payment for health

services is necessary but it may be difficult to accept.

Key words: health care, health services, common payment, the Gross Domestic Product (GDP).

Wstep

Opieka zdrowotna jest istotnym i bardzo
trudnym elementem polityki kazdego panstwa.
Najwazniejsze kwestie zwiazane z tym zagadnie-
niem polegaja na odpowiednim dostosowaniu spo-
sobu finansowania systemu ochrony zdrowia.

Cel pracy

Celem pracy byfa analiza opinii spotecznej, do-
tyczacej funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w Polsce.

Materiatl i metody

Badanie przeprowadzono z uzyciem 57-punk-
towego audytoryjnego kwestionariusza autorskie-
go zawierajacego pytania zamkniete i pototwarte
wsréd 105 losowo wybranych os6b o Sredniej
wieku 40,1 lat (+16,4), korzystajacych z ustug
placéwek ochrony zdrowia na terenie aglomeracji
ponizej 10 tys. mieszkaficow wojewddztw: pod-
karpackiego i lubelskiego. Analizy statystycznej
dokonano, wykorzystujac test y? Pearsona, test
U Manna-Whitneya, za poziom istotnosci staty-
stycznej przyjeto p < 0,05.

Wyniki

W skfad grupy badanej wchodzito 60% ko-
biet i 40% mezczyzn. Strukture grupy stano-
wito: 31,7% respondentéw z wyksztafceniem
wyzszym, 44,8% - ze Srednim oraz 16,2%
— z wyksztalceniem nizszym niz $rednie. Na ry-
cinach przedstawiono strukture grupy badanej
w zaleznosci od oceny stanu zdrowia (ryc. 1) i sytu-
acji materialnej (ryc. 2).

Zdaniem ¥ respondentéw (73,3%) paristwo
polskie niewystarczajaco dba o zdrowie swoich
obywateli, a wzrost poziomu wyksztatcenia korelo-
wat dodatnio z ta opinia — wéréd oséb z wyksztat-
ceniem wyzszym — 89,7%, ze Srednim — 63,8%,
za$ z wyksztafceniem nizszym niz Srednie — 64,7%
(p < 0,05). Stwierdzono zalezno$¢ miedzy ro-
dzajem wykonywanej pracy (umystowa, renta/

5,7%0,8% 11,4%

H BARDZO DOBRY
m DOBRY

B DOSTATECZNY
WZtY

m BARDZO ZtY

Rycina 1. Stan zdrowia respondentéw

7,6% 0,9% 4,8%

HBARDZO DOBRA
= DOBRA

B DOSTATECZNA
WZtA

W BARDZO ZtA

Rycina 2. Struktura grupy badanej w zaleznosci od
sytuacji materialnej

emerytura) a opinia, iz panistwo polskie nie dba
w wystarczajacym stopniu o zdrowie swoich oby-
wateli (87,8% vs 65%, p < 0,001). Wedtug 79%
badanych dostep do publicznej stuzby zdrowia
w Polsce jest utrudniony, zas ponad potowa grupy
(52,4%) uwaza, ze trudno jest dostac sie do szpitala
w czasie choroby. Zdaniem badanych $redni czas
oczekiwania na hospitalizacje w Polsce wynosi
2,7 miesigca, na operacje — 6,9 miesiaca. Ponad
potowa badanych jest zdania (53,3%), ze dostep do
lekarzy w innych panistwach Europy jest lepszy niz
w Polsce. Zdaniem 93,3% respondentéw trudno
jest dostac sie do lekarza specjalisty w Polsce. Na
rycinach 3 i 4 przedstawiono odpowiedzi respon-
dentéw na pytania: na jaki oddzial najtrudniej sie
dosta¢ oraz rozklad specjalistow, do ktérych jest
najdfuzszy czas oczekiwania na wizyte.

Trzy czwarte badanych (76,2%) zadeklarowato,
ze z powodu dtugiej kolejki do specjalisty podjeto
leczenie w gabinecie prywatnym. Sredni czas ocze-
kiwania na wizyte u specjalisty w publicznej stuzbie
zdrowia wyniést 3,7 miesigca, natomiast Srednia
roczna kwota, jaka badani wydali na leczenie
w prywatnych gabinetach, wyniosta 680,9 ztotych.
84,8% respondentéw bylo zdania, ze NFZ powi-
nien zwraca¢ czes¢ poniesionych kosztéw z tytutu
wizyt w prywatnych gabinetach lekarskich.
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Rycina 3. Rozkfad oddziatéw, na jakie
najtrudniej sie dosta¢ w ocenie ankieto-
wanych

14,3%

0 5 10

Odsetek badanych

KARDIOLOG
OKULISTA

NEUROLOG
WSZYSTKIE
ENDOKRYNOLOG
STOMATOLOG
ORTOPEDA
REUMATOLOG
CHIRURG PLASTYCZNY
DIABETOLOG
GASTROLOG

CHIRURG PLASTYCZNY
KARDIOCHIRURG
UROLOG

20
Liczbabadanych

Co czwarty badany (26,7%) bytby w stanie
zaakceptowa¢ wzrost sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne — $rednia warto$¢ skfadki zadeklaro-
wana przez respondentéw wyniosta 10,2% PKB
(produktu krajowego brutto). Co wiecej, 30,5%
badanych zgadza sie na wprowadzenie wspoétpta-
cenia za ustugi zdrowotne w publicznej stuzbie
zdrowia. Osoby w korzystniejszej sytuacji mate-
rialnej czesdciej okreslaty stan swojego zdrowia
jako lepszy (p < 0,001) oraz czesciej akceptowaty
wprowadzenie wspdtptacenia za ustugi zdrowotne
w publicznej stuzbie zdrowia (p < 0,05).

Warto podkresli¢c, ze wedtug ankietowanych
$rednia warto$¢ PKB, jaka powinno przeznaczyc
panstwo polskie na ochrone zdrowia, wynosita
11,5%.

Dyskusja

Wedtug rankingu Patient Empowerment Index
2009, poréwnujacego europejskie systemy zdrowia,
polski system ochrony zdrowia nalezy do jednych
z najgorszych w Europie. Zajmujemy w nim odlegte
25 miejsce (na 31 panistw). Jak wynika z badan,
polscy pacjenci zbyt dfugo czekaja w kolejkach do

30

15
Rycina 4. Rozkfad specjalistow, do kto-
rych jest najdiuzszy czas oczekiwania na
wizyte zdaniem ankietowanych

40

zabiegéw i do specjalistow [2]. Podobne obserwa-
cje wynikaja z naszych badan, w ktérych respon-
denci ocenili $redni czas oczekiwania na hospita-
lizacje 2,7 miesiaca, a na operacje — 6,9 miesiaca,
za$ $redni czas oczekiwania na wizyte u specjalisty
w publicznej stuzbie zdrowia 3,7 miesigca. Co
wiecej, dostep do lekarzy i specjalistow w Polsce
zostat oceniony przez ekspertéw UE na $rednim
poziomie [2]. W badaniach przeprowadzonych
przez nas az ¥ respondentéw zadeklarowato, ze
z powodu dfugiej kolejki do specjalisty podijefo
leczenie w gabinecie prywatnym. Jest to tym bar-
dziej niepokojace, iz Srednia roczna kwota, jaka
badani wydaja na leczenie w prywatnych gabine-
tach wyniosta srednio 680,9 zlotych, zwlaszcza ze
wojewddztwa podkarpackie i lubelskie naleza do
jednych z najbiedniejszych w Polsce. Wedtug ra-
portéw Gtéwnego Urzedu Statystycznego paristwo
polskie przeznacza na ochrone zdrowia 4,25%
PKB, co stawia nas na jednej z ostatnich pozycji
pod wzgledem finansowania ochrony zdrowia
wsrod krajow rozwinietych. Warto nadmieni¢, iz na
leczenie wydajemy 6-10 razy mniej w poréwnaniu
z innymi pafistwami europejskimi [1]. Interesujace
wydaje sie, ze co trzeci respondent bytby w stanie
zaakceptowac¢ wprowadzenie wspétptacenia za
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ustugi zdrowotne w publicznej stuzbie zdrowia,
a co czwarty badany bytby w stanie zaakceptowac
wzrost sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, jest
to tym bardziej istotne w czasach niewydolnego
systemu ochrony zdrowia.

Whioski

1. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych uwaza, ze
panstwo polskie w niewystarczajacym stopniu
dba o zdrowie swoich obywateli, a dostep do
publicznej stuzby zdrowia jest utrudniony.

2. Czas oczekiwania na hospitalizacje, operacje
czy wizyte u specjalisty w publicznej stuzbie
zdrowia jest zdaniem respondentéw zdecydo-
wanie za dfugi.

PiSmiennictwo

3. Z powodu diugiego okresu oczekiwania pacjen-

ci coraz czesciej korzystaja z ustug prywatnych
$wiadczeniodawcow. Zdaniem pacjentéw koszt
wizyt prywatnych powinien by¢ cho¢ czescio-
wo refundowany przez NFZ.

. Pomysty podwyzszenia sktadki na ubezpieczenie

zdrowotne i/lub wprowadzenie wspdfptacenia,
cho¢ bardzo pozyteczne dla systemu ochrony
zdrowia, moga by¢ trudne do zaakceptowania
przez czes$¢ spoteczenstwa.

.- W celu poprawy funkcjonowania ochrony zdro-

wia w Polsce niezbedne jest jak najszybsze
wdrozenie dzialan naprawczych majacych na
celu istotny wzrost jej finansowania.

1. Http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/PUBL_zos_podstaw_dane_z_zakre_ochr_zdr_2008r.pdf.
2. Http://www.healthpowerhouse.com/files/EPEI-2009/european-patient-empowerment-2009-matrix. pdf.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Poznanie sytuacji socjoekonomicznej, przestrzegania terapii, w tym zalecer dotyczacych
postepowania niefarmakologicznego przez pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym.

Material i metody. Badania przeprowadzono metoda anonimowego wywiadu kwestionariuszowego. Badaniami
objeto pacjentéw oddziatu chor6b wewnetrznych Szpitala Miejskiego w Knurowie.

Wyniki. Badaniem objeto 60 pacjentéw chorujacych na nadcisnienie tetnicze. Wsréd chorych najliczniejsza grupe
stanowili pacjenci w przedziale wiekowym 51-60 lat (35%). W5r6d badanych 26,6% to pacjenci chorujacy od 20-30
lat. 30,1% respondentéw przyznaje, ze nie zawsze stosuje leki regularnie. Jedynie 43,3% (26) posiada ci$nieniomierz.
Az 31,9% (19) badanych pali papierosy regularnie, sporadycznie spozywa alkohol 63,3% (37), 78,2% respondentéw
wypija regularnie kawe. 69,7% (41) pacjentéw nie ogranicza spozycia soli i ttuszczow. Wiekszos¢ badanych (44,9%,
27) przyznaje, ze nie zwiekszyta aktywnosci fizycznej po rozpoznaniu u nich nadciénienia tetniczego.

Whioski. Wiekszos¢ badanych pacjentéw nie wykonuje samodzielnie pomiaréw cisnienia tetniczego. Przewazajaca
wiekszos¢ chorych na nadcisnienie tetnicze nie zrezygnowata z uzywek (alkohol, kawa, nikotyna). Pomimo
wspotwystepowania nadwagi i choroby nadcisnieniowej wiekszos¢ pacjentéw nie stosuje ograniczen dietetycznych.
Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, zachowania prozdrowotne, terapia niefarmakologiczna.

Objectives. The aim is to investigate social and economic situation and compliance with therapy includ-
ing recommendations regarding non-pharmacological behaviour in hypertensive patients.

Material and methods. The study was carried out using an anonymous interview based on questionnaire. The target
group was patients of internal disease ward in Municipal Hospital in Knuréw.

Results. The study was carried out on 60 patients with hypertension. The most numerous group were patients aged
51-60 years (35%). 26.6% of patients have been ill for 20-30 years. 30.1% of the respondents admitted occasional
irregular use of medicines. Only 43.3% (26) own a manometer. 31.9% (19) of the subjects smoke on a regular basis,
63.3% (37) occasionally drink alcohol, 78.2% regularly drink coffee. 69.7% (41) of patients do not tend to reduce
salt and fat intake. The majority of the subjects admit that they have not taken any steps to improve their physical
activity after hypertension was diagnosed.

Conclusions. The majority of patients do not take their blood pressure on their own. The majority of patients with
hypertension have not quitted alcohol, coffee, and nicotine. Despite being overweight and suffering from hyperten-
sion, most patients do not follow dietary restrictions.

Key words: hypertension, pro-healthy behaviour, non-pharmalogical therapy.

Cel pracy z nadci$nieniem tetniczym. Oceniano czesto$¢
wykonywania pomiaréw ci$nienia tetniczego, sto-

Poznanie sytuacji socjoekonomicznej, prze- sowanie adekwatnej diety, unikanie uzywek, a tak-
strzegania terapii, w tym zaleceri dotyczacych po- ze wplyw nadcisnienia tetniczego na zmiane trybu

stepowania niefarmakologicznego przez pacjentéw zycia badanych.



D. Kurpas i wsp. e Zachowania prozdrowotne pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym |

N
a
—
=
=
(=]
N
H
=
S
[}
3
v
=
<
]
>
<
<
=
‘=
.
o
[}
=
=
=]
[}
=
=
£
<
e

Materiatl i metody

Badania przeprowadzono metoda anonimowe-
go wywiadu kwestionariuszowego. Ankieta skfada
sie z 30 pytai. Badaniami objeto pacjentéw od-
dziatlu choréb wewnetrznych Szpitala Miejskiego
w Knurowie. Wszyscy respondenci mieli rozpozna-
ne nadcisnienie tetnicze, zostali poinformowani
o celu i charakterze wypetnianej ankiety. Badanie
przeprowadzono miedzy sierpniem a wrze$niem
2009 r.

Wyniki

W badaniach wzieto udziat 60 pacjentéw cho-
rujacych na nadcisnienie tetnicze. Wsréd respon-
dentéw najliczniejsza grupe stanowili pacjenci
w przedziale wiekowym 51-60 lat (35%) i miedzy
61. a 80. rz. (30,4%). 12,5% stanowili pacjenci
w przedziale wiekowym 41-50 lat, 11,6% — po-
wyzej 80. r.z., osoby w wieku 30-40 lat stano-
wity 10,5%. Miejsce zamieszkania, stan cywilny,
wyksztatcenie oraz aktualnie wykonywany zawdéd
ankietowanych okreslono w tabelach 1-4.

Tabela 1. Miejsce zamieszkania ankietowanych

Odpowiedz Liczba %
badanych
Miasto do 100 000 35 57,3
Miasto powyzej 100 000 7 10
Wies 20 32,7
Razem 60 100
Odpowiedz Liczba %
badanych
Panna/kawaler 9 16,7
Mezatka/zonaty 39 64,9
Rozwdédka/rozwodnik 3 5
Wdowiec/wdowa 9 13,4
Razem 60 100

U 55% (31) respondentéw jedynym Zrédtem
dochodu jest emerytura lub renta. Osoby pracuja-
ce stanowity 45% (29). Wsréd badanych 26,6% to
pacjenci chorujacy od 20-30 lat. 21,6% to osoby
chorujace od 1-5 lat i od 11-20 lat. Nieco mniej
liczna grupe stanowity osoby, u ktérych nadcisnie-
nie tetnicze stwierdzono przed 6-10 laty (11,6%,

Tabela 3. Wyksztalcenie ankietowanych

Odpowiedz Liczba %
badanych
Podstawowe 8 13,1
Zawodowe 36 65,1
Srednie 12 18,3
Wyzsze 4 3,5
Razem 60 100
Odpowiedz Liczba %
badanych
Pracownik fizyczny 45 76,3
Pracownik umystowy 15 23,6
Razem 60 100

7), a najmniej liczebna grupe — chorujacy powyzej
30 lat (3,3%, 2).

52,1% ankietowanych twierdzi, ze nigdy (przed
aktualng hospitalizacja) nie bylo leczonych na
oddziale szpitalnym z powodu nadci$nienia tetni-
czego. Nieco mniej, bo 47,9%, przyznaje, ze to
kolejny pobyt w szpitalu (spowodowany objawami
lub konsekwencjami choroby).

Wiekszos¢ ankietowanych (73,2%) twierdzi,
ze nikt sposréd cztonkéw rodziny nie chorowat
na nadcisnienie tetnicze, a 26,5% respondentéw
przyznaje, ze u innych cztonkéw rodziny byty lub
sq zaburzenia zwiazane z nadci$nieniem tetni-
czym.

98,2% ankietowanych potwierdza, ze leczy sie
na nadcisnienie tetnicze, zazywajac leki, a tylko
1,8% przyznaje, ze nie stosuje zadnej terapii.

Wiekszos¢ badanych (57,8%) deklaruje, ze
regularnie chodzi na wizyty lekarskie, a 69,7%, ze
zazywa leki o wyznaczonych porach dnia, jednak
az 30,1% respondentéw przyznaje, ze nie zawsze
stosuje je regularnie (najczestsze wyjasnienia to
zapominanie lub dobre samopoczucie).

W3réd badanych, mimo iz wiekszo$¢ choruje na
nadci$nienie od wielu lat, tylko 43,3% (26) posiada
ci$nieniomierz (vs 56,6% (34) ankietowanych nie-
posiadajacych aparatu do mierzenia cisnienia, p <
0,05). 60,2% chorych nie wykonuje tez samodziel-
nie pomiaru ci$nienia tetniczego. Najliczniejsza
grupe stanowia osoby, ktére pomiaru cisnienia
tetniczego dokonuja tylko w chwili ztego samopo-
czucia, stanowig one az 44% (28). Zaledwie 18,7%
ankietowanych kontroluje cisnienie wiecej niz raz
dziennie, raz dziennie pomiar wykonuje 37,3%
ankietowanych (24).
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Wsr6d badanych 78,2% choruje na inna cho-
robe niz nadci$nienie. Najczesciej sa to: cukrzyca,
choroby nerek, otyto$¢, miazdzyca naczyn ob-
wodowych. Wséréd badanych, szczegblnie u oséb
w podeszlym wieku, czesto wystepuja schorzenia
zwyrodnieniowe stawéw i kregostupa.

Az 31,9% (19) badanych pali papierosy regu-
larnie, 4,9% (3) przyznaje, ze pali papierosy oka-
zyjnie. 26,6% (16) pacjentéw wyznalo, ze ,,rzucito
palenie” ze wzgledu na nadcisnienie tetnicze i cho-
roby wspdfistniejace. 36,6% (22) nie palito papiero-
sow przy stawianiu diagnozy. Najliczniejsza grupe
wsréd badanych stanowia sporadycznie spozywa-
jacy alkohol — 63,3% (37). 26,2% ankietowanych
(15) nie pije alkoholu, natomiast przyznaje sie do
jego czestego spozywania 10,5% (8). Az 78,2% re-
spondentéw wypija regularnie kawe. Tylko 21,8%
badanych rezygnuje z tej uzywki ze wzgledu na
chorobe nadci$nieniowa.

Whplyw nadci$nienia tetniczego na codzien-
ne funkcjonowanie ankietowanych przedstawiono
w tabeli 5.

Tabela 5. Odpowiedzi na pytanie: ,Czy objawy
spowodowane choroba nadcisnieniowa przeszka-

dzaja lub utrudniaja Panu/Pani wykonywanie co-
dziennych obowiazkéw?”

Odpowiedz Liczba %
badanych

Tak, bardzo utrudniaja 17 28,3

Nie 15 24,9

W niewielkim stopniu 28 46,8

Razem 60 100

21,4% (12) badanych jest przekonana, ze ich
praca ma wptyw na rozwdj choroby (wiaze sie to
gléwnie ze stresem, zmeczeniem fizycznym i psy-
chicznym), zaprzecza temu 23,6% (15) badanych.
Narazenie na sytuacje stresowe respondentdéw
przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Odpowiedzi na pytanie: , Czy czesto jest

Pan/Pani narazony na sytuacje stresowe?”

Odpowiedz Liczba %
badanych

Nigdy 3 1,9

Czesto 46 79,7

Bardzo czesto 11 18,4

Razem 60 100

44,9% ankietowanych twierdzi, ze ma proble-
my z nadwaga, mimo to jedynie 8,4% (5) badanych
przyznaje, ze stosuje diete zmniejszajaca nadwage,

a 19,9% (12) respondentéw stosuje diete spora-
dycznie. 26,8% (16) badanych nie skorygowato
swojej diety mimo rozpoznania nadcisnienia tet-
niczego. Wsréd badanych 69,7% (41) pacjentéw
nie ogranicza spozycia soli i ttuszczéw. 18,3% (11)
— niekiedy ogranicza sl i ttuszcze. Jedynie 12% (8)
badanych zmniejsza spozycie soli i tluszczéw (sa to
zazwyczaj pacjenci, u ktérych nadcisnienie tetni-
cze wspotistnieje z choroba nerek).

23,4% (15) badanych uwaza, ze prowadzi ak-
tywny tryb zycia, a 31,7% (19) twierdzi, ze czasami
sa aktywni fizycznie. Jednak znaczna wiekszos¢
(44,9%, 27) przyznaje, ze rozpoznanie nadcisnie-
nia tetniczego nie wiazato sie ze zwiekszeniem
aktywnosci fizycznej. Rodzaje aktywnosci fizycznej
badanych przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Czy uprawia Pan/Pani sport?

Odpowiedz Liczba %
badanych

Jazda na rowerze 6 10

Ptywanie 3 4,9

Spacery 22 36,7

Nie uprawiam 29 48,4

Razem 60 100

63,4% ankietowanych przyznaje, ze zna kon-
sekwencje zaniedbania leczenia nadci$nienia tet-
niczego.

Whioski

Wiekszos¢ badanych pacjentéw nie wykonuje
samodzielnie pomiaréw ci$nienia tetniczego, ba-
daja cisnienie tetnicze nieregularnie, zazwyczaj
w chwilach ztego samopoczucia. Przewazajaca
wiekszo$¢ chorych na nadci$nienie tetnicze nie
zrezygnowata z uzywek (alkohol, kawa, nikotyna).
Niewielu badanych skarzyto sie na utrudnie-
nia w zyciu codziennym spowodowane choroba
nadcisnieniowa. Stres zwiazany z pracg i rodzina
dotyczy wiekszosci pacjentéw. Mimo wspotwy-
stepowania nadwagi i choroby nadci$nieniowej
wiekszos$¢ pacjentéw nie stosuje ograniczeri die-
tetycznych.

Postepowanie niefarmakologiczne w  terapii
nadci$nienia tetniczego, regularne leczenie far-
makologiczne oraz rola samokontroli wydaja sie
niedoceniane przez pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym, ktére, w przypadku grupy badanej,
bylo przyczyna hospitalizacji. Dookreslenie tego
zjawiska, ktore jest jedna z przyczyn niepowodzeri
terapii nadcisnienia tetniczego, wymaga kolejnych
analiz wraz z rozszerzeniem grupy badawczej.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Celem pracy byto okreslenie trudnosci, z jakimi spotykaja sie opiekunowie os6b przewlekle
chorych.

Material i metoda. Badania mialy charakter anonimowego wywiadu kwestionariuszowego, skierowane byty do
opiekunéw pacjentéw w wieku podesztym, a takze niepetnosprawnych fizycznie i psychicznie.

Wyniki badan. Badanie przeprowadzono wsréd 50 respondentéw. Kobiety stanowity 92% (46; 26-68 lat),
mezczyzni 8% (4; 42-52 lata). Wiekszos¢ badanych pochodzita ze srodowiska wiejskiego (46%, 23 osoby). Najblizsi
cztonkowie rodziny stanowili 30% (15 os6b). 58% (29) podjeto decyzje i umiescito cztonka rodziny, podopiecz-
nego w domu pomocy spotecznej. Najwczesniejszym objawem, a zarazem najwieksza trudnoscia dla 40% (20)
opiekunéw, stanowita agresja osoby chorej. Najczestszym schorzeniem przewleklym u podopiecznych respondentéw
byta schizofrenia (24%, 12). W chwili postawienia diagnozy u podopiecznych 50% opiekunéw (25) byto gotowych
nies¢ wsparcie. W celu zapewnienia sobie pomocy w sferze funkcjonowania psychicznego z pomocy psychologa
skorzystato 20% (10) respondentéw. W opinii 44% (22) ankietowanych maja oni wystarczajacy kontakt z profes-
jonalistami opieki zdrowotnej. Pomoc ze strony instytucji wspierajacych osoby przewlekle chore i niepetnosprawne
na poziomie wystarczajacym uzyskato 34% (17) ankietowanych. Gtéwne trudnosci zglaszane przez respondentéw to
brak srodkéw pienieznych zaréwno w domach, jak i instytucjach, gdzie s$wiadczone sa ustugi opiekuiiczo-medyczne
i szerszego dostepu do lekarzy specjalistéw, a takze niewystarczajacy przeptyw informacji.

Whioski. W5r6d badanych najliczniejsza grupe stanowili najblizsi cztonkowie rodziny, ktérzy opiekuja sie chorymi
w domu. Najwieksza trudno$¢ opiekunom sprawiafa agresja osoby chorej. Niezwykle niski odsetek badanych w celu
uzyskania informacji na temat choroby podopiecznego kontaktuje sie z lekarzem pierwszego kontaktu. Badani wska-
zywali na brak srodkéw finansowych.

Stowa kluczowe: opiekunowie, chorzy przewlekle, oczekiwania.

Objectives. The aim of the study was to determine the difficulties faced by carers of chronically ill
patients.

Material and method. The study was based on anonymous questionnaire and was aimed at carers of old patients as
well as physically and mentally disabled.

Results. The study was performed on a group of 50 respondents. Women were 92% (46; 26-68 years); men were
8% (4; 42-52 years). The majority of respondents came from rural areas (46%, 23 persons). Nearest family mem-
bers made up 30% of the group (15 persons). 58% (29) made the decision to put a family member in a nursing
home. The earliest symptom as well as the greatest difficulty for 40% (20) of the carers was the aggresion of the
ill person. The most common chronic illness reported by respondents was schizophrenia (24%, 12). At the time
of the diagnosis of the patients 50% (25) of carers were there ready to offer support. 20% (10) of the respondents
turned to pschychologist in order to ensure assistance in mental functioning. In the opinion of 44% (22) of the
interviewed they maintain sufficient with medical professionals. 34% (17) of the surveyed received adequate help
from institutions which provide support for chronically ill and disabled persons. Major difficulties reported by the
respondents were the lack of: financial resources at home and in institutions providing medical and care services,
wider access to specialist doctors, insufficient flow of information.

Conclusions. Nearest family members who look after the ill at home were the most numerous group among the
respondents. The greatest difficulty for carers was the aggression of the ill person. Unusually low percentage of
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the respondents contacts the family doctor to get information on their patients’ illness. The respondents pointed

out the lack of financial resources.
Key words: carers, chronically ill, expectations.

Cel pracy

Celem pracy bylo okreslenie trudnosci, z ja-
kimi spotykaja sie opiekunowie os6b przewlekle
chorych, w wieku podesztym, niepetnosprawnych
psychicznie i fizycznie. Analiza miafa okresli¢ opi-
nie badanych na temat trudnosci opieki nad prze-
wlekle chorymi oraz wsparcia ze strony instytucji,
a takze specjalistow $wiadczacych ustugi dla os6b
starszych, uposledzonych umystowo i niepetno-
sprawnych.

Material i metoda

Badania miaty charakter anonimowego wywiadu
kwestionariuszowego, skierowane byly do opieku-
néw pacjentdw w wieku podeszlym, a takze niepet-
nosprawnych fizycznie i psychicznie. Kwestionariusz
zawieral 19 pytan, zaréwno zamknietych, jak
i otwartych. Ankietowani zostali poinformowani
o celu wykorzystania uzyskanych informacji — wszy-
scy wyrazili zgode. Badania miaty charakter pilota-
zowy — stad nieliczna grupa respondentéw.

Wyniki badain

Badanie przeprowadzono wsréd 50 opiekunéw.
Kobiety stanowity 92% (46; 26-68 lat), mezczyzni
8% (4; 42-52 lata). Wiekszo$¢ badanych pocho-
dzita ze Srodowiska wiejskiego (46%, 23 osoby),
z miasta ponizej 150 tys. mieszkancéw — 44% (22
osoby), z osrodka o liczbie mieszkafncow powyzej
250 tys. — 6% (3 osoby), z miasta o liczbie miesz-
kaficow 150-250 tys. — 4% (2 osoby).

Wsréd respondentéw  wyksztalcenie Srednie
miafo 38% (19 o0s6b), wyzsze — 34% (17 os6b),
zawodowe — 14% (7 os6b), nie wskazaty wyksztat-
cenia 8% (4 osoby), podstawowe wyksztatcenie
mialy 6% (3 osoby).

Wsréd ankietowanych najliczniejsza grupe sta-
nowili najblizsi cztonkowie rodziny (corki, synowie,
zony, matki, siostry) — 30% (15 0s6b), pracownicy
socjalni to 26% (13 os6b) badanych, opiekunowie
rodzinni — 28% (14 oséb), pielegniarki srodowisko-
wo-rodzinne — 14% (7 oséb), pielegniarki opieki
dtugoterminowej — 2% (1 osoba).

Sposréd ankietowanych 58% (29) podjeto de-
cyzje i umiescifo cztonka rodziny, podopiecznego
w domu pomocy spofecznej, natomiast 42% (21)
respondentéw opiekuje sie chorym w domu.

Najwczesniejszym objawem, a zarazem naj-
wieksza trudnoscia dla opiekunéw stanowita agre-
sja osoby chorej. Taki problem zaobserwowato
40% (20) respondentéw. Ponadto 36% (18) an-
kietowanych wymienito zagubienie i nadpobudli-
woS¢ — 34% (17), unikanie kontaktow — 28% (14),
brak orientacji — 26% (13), problemy z pamiecia
- 20% (10), ptaczliwos¢ — 18% (9), nieche¢ do
spozywania positkow — 10% (5). O naduzywaniu
alkoholu, bezradnosci w wykonywaniu codzien-
nych czynnosci, zaburzeniach wzroku i rownowagi
wspomniato 6% (3 osoby). Dwoéch opiekunéw
miafo problem z wysokim ci$nieniem tetniczym
krwi u swoich podopiecznych. Z brakiem kontaktu
sfownego, okaleczaniem innych oséb, autoagresja,
znecaniem psychicznym nad rodzina, trudnosciami
w oddychaniu, naduzywaniem lekéw, omdleniami,
zmeczeniem, nadmiernym apetytem borykaly sie
pojedyncze osoby.

U 32% (16) podopiecznych diagnoze postawio-
no niespetna rok temu. W przedziale od 1-3 lat
od dnia stwierdzenia rozpoznania byto 18% (9)
chorych, w przedziale od 4 do 8 lat 22% (11) pa-
cjentéw, ponad 8 lat od dnia postawienia diagnozy
uptyneto w przypadku 28% (14) podopiecznych.

W chwili postawienia ostatecznej diagnozy po-
wyzej 64. r.z. byto 68% (34) podopiecznych, w wie-
ku 65-75 lat — 22% (11) chorych, natomiast wiecej
niz 75 lat miato tylko 10% (5) podopiecznych.
Schizofrenia dotyczyta 24% (12) pacjentéw, choro-
ba Alzheimera — 18% (9), uposledzenie umystowe
- 16% (8), stan po udarze mézgu z niedowtadem
potowiczym — 12% (6), choroba Parkinsona — 10%
(5), cukrzyca — 8% (4), zaburzenia widzenia — 8%
(4), padaczka — 6% (3), nowotwoér ztodliwy — 6%
(3), zaburzenia otepienne nieokreslone — 4% (2),
moézgowe porazenie dzieciece — 4% (2), zaburzenia
osobowosci — 4% (2), choroba niedokrwienna serca
— 4% (2), nadcisnienie tetnicze — 4% (2), stwardnie-
nie rozsiane — 4% (2). Pojedyncze osoby cierpiaty
na: nerwice (2%), przewlekta niewydolnos¢ nerek
(2%), przepukline miedzykregowa (2%), stan po za-
wale miesnia sercowego (2%), zesp6t Downa (2%),
astme (2%), plasawice (2%), stan po amputagji
konczyny dolnej (2%), otytos¢ (2%), powypadkowy
uraz glowy (2%).

W chwili rozpoznania choroby u podopiecz-
nych 50% (25) opiekunéw bylo gotowych nies¢
wsparcie. Zobowiazanie odczuwato 46% (23) re-
spondentéw, wyrozumiato$¢ — 42% (21), wspot-
czucie — 40% (20), rozpacz — 28% (14), bezradnos¢
- 12% (6), ztos¢ — 10% (5), potrzebe ptaczu — 4%
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(2), che¢ pozbycia sie chorego — 4% (2), zagubienie
- 2% (1), niepokdj — 2% (1).

W pytaniu o Zrédta informacji na temat choro-
by podopiecznego 54% (28) badanych wskazafo
literature, 36% (18) Internet, 28% (14) zasiegnelo
informacje od znajomych, jedynie 12% (6) od le-
karzy pierwszego kontaktu. Po ulotki informacyjne
siegnefo 10% (5) respondentéw, informacji w pra-
sie szukafo 6% (3) ankietowanych i tylu samych
poprosito o pomoc pielegniarki srodowiskowe. Do
historii choroby pacjenta siegneta 1 osoba (2%).

W pytaniu o stan zdrowia fizycznego i psychicz-
nego opiekuna poczucie przecigzenia odczuwa
36% (18) opiekunéw, wyczerpanie — 26% (13), lek
— 22% (11), niemoznos$¢ osiagniecia znaczacych
zmian w zyciu — 22% (11), wyrzuty sumienia — 28%
(14), depresje — 2% (1).

Dodatkowo 22% (11) ankietowanych ma poczu-
cie osamotnienia, bycia nierozumianymi przez in-
nych cztonkéw rodziny, wyrzadzania krzywdy pod-
opiecznemu oraz odczucia ztej atmosfery w domu.

24% (12) ankietowanych nie jest zadowolonych
z postaw spofeczeristwa, rodziny, sasiadéw. Pozostate
76% (38) respondentéw uzyskato akceptacje specjali-
stéw oraz spoteczefistwa, twierdza, ze doceniono ich
dotychczasowy trud i poswiecenie, z jakim musieli sie
zmaga¢ w opiece nad chorym w domu.

W celu zapewnienia sobie pomocy w sferze
funkcjonowania psychicznego wytacznie z pomocy
psychologa skorzystato 20% (10) respondentéw,
psychiatry — 2% (1), a z pomocy zaréwno psycho-
loga, jak i psychiatry skorzystalo 12% (6) respon-
dentéw. Z pomocy takiej nie skorzystato 34% (17)
badanych, a nie wypowiedziato sie na ten temat
32% (16) ankietowanych.

W opinii 44% (22) badanych maja oni wystar-
czajacy kontakt z profesjonalistami opieki zdrowot-
nej (w tym specjalistami). Na kontakt zadowalajacy
wskazuje 18% (9) oséb, natomiast na brak wspot-
pracy, rzadkie wizyty, niezadowalajacy kontakt ze
specjalistami, oraz ignorowanie potrzeb opieku-
néw skarzyly sie 2 osoby (4%).

Pomoc ze strony instytucji wspierajacych osoby
przewlekle chore i niepetnosprawne na poziomie
wystarczajacym uzyskato 34% (17) ankietowanych,
na poziomie zadowalajacym — 24% (12), 8% (4) re-
spondentéw uzyskang wiedze i pomoc oceniaja na
poziomie niewystarczajacym.

Na 50 ankietowanych — 52% (26) posiada wie-
dze na temat instytucji wspierajacych osoby prze-
wlekle chore i niepefnosprawne. 24% (12) respon-
dentéw uzyskato pomoc od oddziatéw szpitalnych,

Adres do korespondengji:

Dr n. med. Donata Kurpas

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Tel./fax: (71) 325-43-41

E-mail: dkurpas@hotmail.com

na ktérych przebywali ich podopieczni, 16% (8)
od gminnego osrodka pomocy spotecznej (GOPS),
w centrum pomocy rodzinie (CPR) znalazfo pomoc
16% (8) ankietowanych, poradnie specjalistyczne
pomogly 12% (6) respondentom, a dzienny dom
pomocy spofecznej — 8% (4). Rodzina pomogta
6% (3) ankietowanym, znajomi — 4% (2), lekarze
— 4% (2), hospicjum — 2% (1), Paistwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PEFRON)
— 1 osobie (2%).

Gléwne trudnosci zgtaszane przez responden-
tow w pytaniach otwartych to brak srodkéw pie-
nieznych zaréwno w domach, jak i instytucjach,
gdzie $wiadczone sg ustugi opiekuiiczo-medyczne
i szerszego dostepu do lekarzy specjalistow, a takze
niewystarczajacy przeptyw informacji. Rodzina,
ktéra oddata swojego podopiecznego do zakta-
du, pragnie spedza¢ z nim wiecej czasu, brakuje
im wspolnych wyjazdéw. Z kolei personel zakta-
dow opiekuiiczych prosi o szkolenia, kursy, ktére
poszerzalyby wiedze na temat choréb ich pod-
opiecznych, opieki, rehabilitacji podopiecznego.
Wskazujg oni na brak lekéw, srodkéw sanitarno-
higienicznych, podstawowego sprzetu, materacy
przeciwodlezynowych, wézkéw. Badani podkresla-
li koniecznos¢ zwiekszenia liczebnosci personelu
(opiekunéw, pielegniarek, terapeutéw, psycholo-
goéw), ktoérzy swiadczyliby ustugi nie tylko chorym,
lecz takze ich rodzinom.

Whioski

Wsr6d badanych najliczniejsza grupe stanowili
najblizsi cztonkowie rodziny, ktérzy opiekuja sie
chorymi w domu. Najwieksza trudnos¢ opieku-
nom sprawiafa agresja osoby chorej. Niezwykle
niski odsetek badanych w celu uzyskania informa-
cji na temat choroby podopiecznego kontaktuje
sie z lekarzem pierwszego kontaktu. Wiekszos¢
badanych uwaza, ze ma wystarczajacy kontakt
z profesjonalistami opieki zdrowotnej, a z drugiej
— niemal pofowa ma poczucie osamotnienia, bycia
niezrozumianym przez innych czfonkéw rodziny.
Wiekszo$¢ badanych zasiegata porady psychologa
lub psychiatry w celu zapewnienia sobie pomocy
w sferze funkcjonowania psychicznego. Badani
wskazywali na brak srodkéw finansowych. Personel
zaktadéw opiekuniczych prosi o dodatkowe szkole-
nia, ktére poszerzatyby wiedze na temat choroby
podopiecznych, a takze wskazuje na brak podsta-
wowego sprzetu i lekéw.

Praca wptynefa do Redakcji: 15.03.2010 r.
Po recenzji: 8.04.2010 r.
Zaakceptowano do druku: 12.04.2010 r.
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Okreslenie, czy wykonywanie pracy zawodowej przez osoby niepefnosprawne wptywa na
zaspokojenie potrzeby poczucia bezpieczenstwa materialnego i psychicznego.

Materiat i metoda. Probe badawczg stanowili pracownicy przedsiebiorstwa Delic—Pol S.A. Badania przeprowadzono
z zastosowaniem autorskiego kwestionariusza ankiety. Miaty one charakter anonimowy i dobrowolny.

Wyniki badan. W badaniach wzieto udziat 91 os6b (Sredni wiek 37,7 lat), w tym 15 os6b posiadajacych orzeczenie
o stopniu niepetnosprawnosci. 38,9% badanych miato wyksztafcenie Srednie zawodowe. 53% niepetnosprawnych
nie jest zadowolonych ze swojego wynagrodzenia, 64% nie widzi koniecznosci zmiany pracy, 46,7% uwaza, ze
ich praca nie stanowi dla nich obciazenia, 67% nie odczuwa leku w pracy, 50% czuje sie dobrze w pracy, ale woli
przebywa¢ w domu.

Whioski. Wykonywanie pracy zawodowe]j przez osoby niepetnosprawne w mniejszym stopniu niz wystepuje to
w przypadku os6b petnosprawnych przyczynia sie do zaspokojenia ich poczucia bezpieczenstwa materialnego. Praca
zawodowa nie stanowi dla 0s6b niepetnosprawnych nadmiernego obciazenia psychofizycznego, natomiast wptywa
na zaspokojenie ich potrzeby poczucia bezpieczenstwa psychicznego.

Stowa kluczowe: niepetnosprawny, praca zawodowa, poczucie bezpieczenstwa.

Objectives. The aim is to determine whether professional work done by the disabled has any effect on
satisfaction of the need for material and mental security.

Material and method. The test group consisted of the employees of Delic—Pol S.A. The study was performed using
author’s survey questionnaire. It was anonymous and voluntary.

Results. 91 people took part in the study (average age 37.7 years) including 15 persons with disability certificate
and 76 without one. 38.9% of the respondents were with secondary vocational education. 53% of the disabled are
not satisfied with their wages, 64% do not feel the need to change the job, 46.7% think their job is not a burden for
them, 67% do not feel fear at work, 50% feel good at work but prefer staying at home.

Conclusions. Professional work done by the disabled contributes to their satisfaction of the sense of material security
to a lesser degree than in case of fit persons. Professional work is not an excessive psychophysical burden for the
disabled, but it affects their need for mental security.

Key words: the disabled, professional work, sense of security.

Cel pracy Material i metoda

Bazujac na teorii A.H. Maslowa, celem pracy
byto okreslenie, czy wykonywanie pracy zawo-
dowej przez osoby niepetnosprawne wptywa na
zaspokojenie potrzeby poczucia bezpieczenstwa
materialnego, a takze psychicznego.

Probe badawczg stanowili pracownicy przed-
siebiorstwa Delic—Pol S.A. w Kamyku koto
Czestochowy. Firma jest podmiotem gospodarczym
otwartego rynku pracy i obecnie zatrudnia okoto
pot tysiaca osob, wsrdd ktérych okoto 3% stanowia
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osoby niepetnosprawne. Zarzad firmy wyrazit zgo-
de na przeprowadzenie badar na jej terenie, jak
réwniez na publikacje wynikow.

Badania wykonano z zastosowaniem autorskie-
go kwestionariusza ankiety. Mialy one charakter
anonimowy i dobrowolny, obejmowaly zaréwno
posiadajacych orzeczenie o stopniu niepefnospraw-
nosci, jak i osoby bez takiego orzeczenia. Ankieta
zawiera 42 pytania, w tym zamkniete, zaopatrzone
kafeteria, jak réwniez otwarte.

Wyniki badan

W badaniach przeprowadzonych w grudniu
2009 r. wzieto udziat 91 o0s6b (Sredni wiek 37,7 lat),

w tym 15 o0s6b posiadajacych orzeczenie o stopniu
niepefnosprawnosci i 76 os6b bez takiego orzecze-
nia. Charakterystyke badanej grupy z uwzglednie-
niem stopnia niepefnosprawnosci przedstawiono
w tabeli 1.

Analize badanej grupy z uwzglednieniem po-
ziomu wyksztalcenia zawarto w tabeli 2.

W badaniach postawiono hipoteze, ze wyko-
nywanie pracy zawodowej przez osoby niepet-
nosprawne przyczynia sie do zaspokojenia ich
potrzeby poczucia bezpieczefistwa materialnego.
Wskaznikiem byt stopien zadowolenia z wynagro-
dzenia (tab. 3).

Kolejna hipoteza zakfadata, ze wykonywanie
pracy zawodowej przez osoby niepetnosprawne
wplywa na zaspokojenie ich potrzeby poczucia

Tabela 1. Podzial badanej zbiorowosci ze wzgledu na pte¢ i stopien niepeino-

sprawnosci w ujeciu liczbowym i procentowym

Plec¢ Stopien niepetnosprawnosci Suma
znaczny umiarkowany | lekki brak

Kobiety 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (3,33%) | 48 (68,6%) | 50 (60,2%)

Mezczyzni 0 (0,0%) 7 (100%) 4 (66,7%) | 22 (31,4%) | 33 (39,8%)

p <0,05.

Tabela 2. Stopien niepefnosprawnosci ankietowanych a poziom wyksztalcenia w ujeciu liczbowym

i procentowym

Wyksztatcenie Stopien niepefnosprawnosci Ogoétem
znaczny umiarkowany lekki brak

Wyzsze 0 0 1(16,7%) | 14 (18,7%) | 15 (16,7%)
Niepetne zawodowe, licencjat 0 0 0 2 (2,7%) 2 (2,2%)
Srednie zawodowe 0 4 (44,4%) 2 (33,3%) | 29 (38,7%) 35 (38,9%)
Srednie ogoblnoksztatcace 0 1(11,1%) 0 3 (4,0%) 4 (4,4%)
Zasadnicze zawodowe 0 4 (44,4%) 3 (50,0%) | 25(33,3%) 32 (35,6%)
Podstawowe 0 0 0 2 (2,7%) 2 (2,2%)

p <0,05.

Tabela 3. Stopien zadowolenia z materialnego wynagrodzenia za prace

Grupa Cecha w liczbach Suma | Cechaw % Suma

a b c a b c
Niepetnosprawni 4 3 8 15 27 20 53 100
Sprawni 18 29 27 74 24 39 36 100
p <0,05.

(a — tak — oznacza zaspokojenie potrzeby poczucia bezpieczeristwa materialnego, b — trudno powie-
dzie¢ — nie wskazuje jednoznacznie na potrzebe poczucia bezpieczeristwa materialnego, ¢ — nie —
oznacza brak zaspokojenia potrzeby poczucia bezpieczeristwa materialnego).
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bezpieczeristwa psychicznego. Wskaznikami byty
tu che¢ zmiany pracy (tab. 4), stopiefi poczucia
obciazenia psychofizycznego na stanowisku pracy
(tab. 5), poczucie obawy/leku w czasie wykony-
wania pracy (tab. 6), samopoczucie psychiczne
w zaktadzie pracy (tab. 7).

Najczesciej wybierang odpowiedzia (tab. 4), za-
réwno przez osoby niepefnosprawne, jak i spraw-
ne, byta odpowiedz, Zze nie chca zmienia¢ pracy, co
$wiadczy o deklaratywnym poczuciu bezpieczei-
stwa psychicznego badanych pracownikéw.

Niemal pofowa ankietowanych oséb niepet-
nosprawnych przyznala (tab. 5), ze wykonywana
przez nich praca jest lekka i nie stanowi dla nich

obciazenia. Pozostafte osoby twierdzily, Zze na ich
stanowisku pracy odczuwaja umiarkowane ob-
ciazenie fizyczne oraz umiarkowane obciazenie
psychiczne. Wsréd odpowiedzi udzielonych przez
osoby pefnosprawne najwiecej dotyczy umiar-
kowanego obciazenia psychicznego. Nieznacznie
mniej 0s6b wybrafo odpowiedZ méwiacg o umiar-
kowanym obciazeniu fizycznym. Tylko 8% sposroéd
ankietowanych oséb sprawnych przyznato, iz praca
stanowi dla nich powazne obciazenie psychiczne.

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych osob
niepeftnosprawnych przyznafa, iz nie odczuwa leku
podczas wykonywania pracy. Wsréd oséb spraw-
nych najczesciej padaty odpowiedzi, iz nie odczu-

Tabela 4. Konieczno$¢ zmiany pracy

Grupa Cecha w liczbach Suma Cechaw % Suma

a b c a b c
Niepetnosprawni 9 3 2 14 64 21 14 100
Sprawni 38 24 12 74 51 32 16 100
p <0,05.

(a — odpowiedz nie Swiadczy o poczuciu bezpieczefistwa psychicznego w zaktadzie pracy, b — odpo-
wiedz trudno powiedzie¢ — o $rednim stopniu zaspokojenia poczucia bezpieczenstwa psychicznego
w zakfadzie pracy, ¢ — odpowiedz tak — o niskim poziomie poczucia bezpieczeristwa psychicznego

zwiazanego z sytuacja tych os6b w zakfadzie pracy).

Tabela 5. Poziom obciazenia psychofizycznego na stanowisku pracy

Grupa Cecha w liczbach Suma Cecha w % Suma
a b c d e a b c d e

Niepefno- 7 4 0 4 0 |15 46,7 | 26,7 0,0 26,7 0,0 100

sprawni

Sprawni 4 30 4 31 6 | 75 5,3 40,0 5,3 41,3 8,0 100

p <0,05.

(a — moja praca jest lekka i nie stanowi dla mnie obciazenia — o bardzo dobrym samopoczuciu psychofizycznym w zakfadzie
pracy, b — umiarkowane obciazenie fizyczne — o dobrym samopoczuciu psychofizycznym w zakfadzie pracy, ¢ — ciezkie
obciazenie fizyczne — o niskim zaspokojeniu potrzeby bezpieczeiistwa psychofizycznego w zaktadzie pracy, d — umiarkowa-
ne obciazenie psychiczne/umystowe — o $rednim zaspokojeniu potrzeby bezpieczeistwa psychicznego w zaktadzie pracy,

e — powazne obciazenie psychiczne/umystowe — o bardzo niskim poziomie zaspokojenia potrzeby bezpieczenstwa psychicz-

nego w zaktadzie pracy).

Tabela 6. Lek w pracy

Grupa Cecha w liczbach Suma Cechaw % Suma

a b c a b c
Niepetnosprawni 10 5 0 15 67 33 0 100
Sprawni 31 31 12 74 42 42 16 100
p <0,05.

(a — nie — $wiadczy o poczuciu bezpieczerstwa psychicznego w zakfadzie pracy, b — trudno powie-
dzie¢ — informuje o Srednim lub niskim poziomie zaspokojenia potrzeby poczucia bezpieczeristwa
psychicznego w zakfadzie pracy, ¢ — tak — zdecydowanie $wiadczy o braku poczucia bezpieczenstwa

psychicznego w zakfadzie pracy).
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Tabela 7. Samopoczucie psychiczne w zaktadzie pracy

Grupa Cecha w liczbach | Suma | Cechaw % Suma

a|b c d a b c d
Niepetnosprawni 1 6 7 0 14 7,1 | 42,9 50,0 | 0,0 | 100
Sprawni 0O [17 |55 |3 75 00 72,7 733 |40 | 100
p <0,05.

(a — lepiej niz we wlasnym domu — o bardzo wysokim poziomie zaspokojenia poczucia bezpieczen-
stwa psychicznego w zakfadzie pracy, b — tak jak we wlasnym domu — o wysokim poziomie zaspoko-
jenia poczucia bezpieczeiistwa psychicznego w zaktadzie pracy, c — dobrze, ale wole przebywac

w domu — o odpowiednim poziomie zaspokojenia poczucia bezpieczernstwa psychicznego w zakfa-
dzie pracy, d — obco — o braku poczucia bezpieczeiistwa psychicznego w zakfadzie pracy).

waja leku w pracy, jak tez odpowiedzi swiadczace
o braku zdecydowania.

Najwiecej 0s6b zaréwno wsréd niepetnospraw-
nych, jak i sprawnych (tab. 7) wybrafo odpowiedz,
ze w pracy czuja sie dobrze, ale wola przebywac
w domu.

Adres do korespondengji:

Dr n. med. Donata Kurpas

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

Tel./ffax: (71) 325-43-41

E-mail: dkurpas@hotmail.com

Praca wplynefa do Redakgji: 15.03.2010 .
Po recenzji: 8.04.2010 r.
Zaakceptowano do druku: 12.04.2010 r.

Whioski

Wykonywanie pracy zawodowej przez osoby
niepefnosprawne w mniejszym stopniu niz wy-
stepuje to w przypadku oséb petnosprawnych
przyczynia sie do zaspokojenia ich poczucia bez-
pieczefstwa materialnego.

Praca zawodowa nie stanowi dla oséb niepel-
nosprawnych nadmiernego obciazenia psychofi-
zycznego, natomiast wptywa na zaspokojenie ich
potrzeby poczucia bezpieczenstwa psychicznego.
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Cel pracy. Okreslenie opinii respondentéw na temat kontaktéw z osobami chorymi na AIDS/
zakazonymi HIV.

Material i metoda. Badania przeprowadzono metoda wywiadu kwestionariuszowego on-line. W ankiecie pytano
o doswiadczenia respondentéw w kontaktach z zakazonymi HIV/chorymi na AIDS, opinie na temat kontaktéw dzieci
ankietowanych os6b z zakazonymi HIV/chorymi na AIDS.

Wyniki. W badaniu wzieto udziat 77 respondentéw, 79,2% (61) stanowity kobiety, 20,8% (16) — mezczyzni. Sredni
wiek ankietowanych wynosit 33 lata. 64,9% (50) ankietowanych pochodzito z miasta o liczbie mieszkainicow powyzej
100 tys. Wiekszos¢ badanych nie zna osoby zakazonej HIV/chorej na AIDS: 89,6% (69) vs 10,4% (8, p < 0,05). 93,5%
(72) ankietowanych deklaruje, ze nie ograniczyfaby kontaktéw z osoba zakazong HIV/chora na AIDS w najblizszym
otoczeniu. Wedtug opinii 84,4% (65) respondentéw dzieci zakazone HIV lub chore na AIDS powinny uczeszczaé
do przedszkola/szkoty publicznej lub niepublicznej. 63,6% (49) rodzicoéw uwaza, ze powinni zosta¢ poinformowani
o0 uczeszczaniu do przedszkola/szkoty dziecka z HIV/AIDS, 93,5% (72) twierdzi, ze nie miafoby nic przeciwko temu,
aby ich dziecko uczeszczato do szkoty, w ktérej nauczyciel jest zakazony HIV/choruje na AIDS.

Whioski. Wiekszos¢ respondentéw dotychczas nie miata kontaktu z osobami z HIV/AIDS, réwnoczesnie wiekszosc
badanych deklaruje, Ze nie ograniczataby kontaktu z zakazonym HIV/chorym na AIDS. Wiekszos¢ ankietowanych
chciafaby uzyska¢ informacje, czy ich dziecko uczeszcza do przedszkola z dzieckiem zakazonym HIV/chorym na
AIDS, ale tez wiekszos¢ respondentéw nie uwaza, aby zakazenie HIV/zachorowanie na AIDS miafo by¢ przyczyna
izolowania dzieci. Przewazajaca wiekszo$¢ deklaruje takze, Ze nie miataby nic przeciwko temu, aby ich dziecko
uczeszczato do szkoly, w ktérej nauczyciel jest zakazony HIV/choruje na AIDS.

Stowa kluczowe: zakazeni HIV, chorzy na AIDS, opinia rodzicow.

Objectives. The aim was to determine the opinion on contact with affected by HIV/AIDS.

Material and methods. The study was carried out using an online questionnaire. The survey asks about respondents’
experience in contact with affected by HIV/AIDS, their opinion on contact of the interviewed children with affected
by HIV/AIDS.

Results. 77 respondents took part in the study, 79.2 % (61) were women, 20.8 % (16) were men. The average age
of the surveyed was 33 years. 64.9% (50) of the subjects came from cities with the population over 100.000 inhabit-
ants. The majority of the subjects do not know any person with HIV/AIDS. 89.6% (69) as opposed to 10.4% (8, p <
0.05). 93.5% (72) of the subjects claim they wouldn't limit their contact with affected by HIV/AIDS from their nearest
circle. According to 84.4% (65) of respondents children affected by HIV/AIDS should go to public/ non-public kin-
dergarten/school. 63.6% (49) of parents think they should be informed about it if any children with HIV/AIDS went
to kindergarten/school, 93.5% (72) think they would have no objections to their child attending school where the
teacher is affected by HIV/AIDS.

Conclusions. So far, the majority of the respondents have not had any contact with persons with HIV/AIDS, at the
same time most of the subjects assert they would not restrict contact with affected by HIV/AIDS. Most respondents
would like to be provided with information whether their child goes to school with affected by HIV/AIDS child but,
similarly, the majority of respondents do not think that infectedness HIV/AIDS should be the basis for isolation of
children. The overwhelming majority claim that they would not object to their child attending school where the
teacher is affected by HIV/AIDS.

Key words: HIV infected, AIDS, parents’ opinion.
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Wstep

Wedtug szacunkéw UNAIDS, pod koniec 2008 .
na $wiecie zanotowano okoto 33 mln zakazef wi-
rusem HIV i zachorowan na AIDS. Kazdego dnia
zakaza sie okolo 7 tys. oséb, w tym blisko 10% to
dzieci [1]. U 90% dzieci zakazonych HIV choroba
postepuje powoli, a objawy kliniczne wystepujace
w pierwszych miesigcach zycia cofaja sie pod wply-
wem leczenia i dziecko przez wiele lat moze nie
wykazywac¢ Zzadnych zaburzef. Prawdopodobnie
okoto 80% dzieci zakazonych HIV bedzie w do-
brym stanie zdrowia w wieku 8 lat, a prawidtowo
leczone osiagnie wiek dojrzaty z zachowang szansa
na niezmienione funkcjonowanie [2].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie opinii responden-
tow na temat kontaktéw z osobami chorymi na
AlDS/zakazonymi HIV. Autoréw szczeg6lnie zain-
teresowata opinia respondentéw na temat poten-
cjalnych kontaktéw ich dzieci z zakazonymi HIV/
chorymi na AIDS.

Material i metoda

Badania przeprowadzono metoda wywiadu
kwestionariuszowego on-line. Informacje na te-
mat anonimowego i dobrowolnego wypetnienia
ankiety skierowano do losowo wybranej grupy re-
spondentéw. W ankiecie pytano o doswiadczenia
respondentdéw w kontaktach z zakazonymi HIV/
chorymi na AIDS, proponowane miejsce nauki dla
dzieci zakazonych HIV/chorych na AIDS, opinie na
temat kontaktéw dzieci ankietowanych oséb z za-
kazonymi HIV/chorymi na AIDS oraz zmiane opinii
na temat kontaktéw z zakazonymi HIV/chorymi
na AIDS w ciagu ostatnich lat, jak tez poproszono
o ocene informacji na temat HIV/AIDS dostepnych
w mediach.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 77 respondentéw,
79,2% (61) stanowily kobiety, 20,8% (16) — mez-
czyzni (p < 0,05). Sredni wiek ankietowanych to
33 lata. 64,9% (50) ankietowanych pochodzito
z miasta o powyzej 100 tys., 19,5% (15) — z o$rod-
ka o liczbie mieszkaficow ponizej 100 tys., 15,6%
(12) ze wsi.

Wiekszo$¢ badanych nie zna osoby zakazonej
HIV/chorej na AIDS: 89,6% (69) vs 10,4% (8,
p < 0,05). Przewazajaca wiekszos¢ ankietowa-
nych deklaruje réownoczesnie, ze nie ograniczytaby
kontaktéw z osoba zakazong HIV/chorg na AIDS

w najblizszym otoczeniu: 93,5% (72) vs 6,5% (5),
p < 0,05.

Wedtug opinii respondentéw dzieci zakazone
HIV lub chore na AIDS powinny uczeszcza¢ do
przedszkola/szkoty publicznej lub niepublicznej —
84,4% (65), uczeszcza¢ do przedszkola/szkoly inte-
gracyjnej — 11,7% (9), powinny mie¢ zaproponowa-
ne indywidualne nauczanie — 3,9%, 3, p < 0,05.

87,0% (67)/ vs 13,0% (10), p < 0,05/ uwaza,
ze dzieci z HIV/AIDS moga wspdlnie ze zdrowymi
dzie¢mi uczeszcza¢ na basen, a 89,6% (69)/ vs
10,4% (8), p < 0,05/ potwierdza te opinie w od-
niesieniu do zawodéw sportowych. 84,4% (65)/
vs 15,6% (12), p < 0,05/ zgodzitoby sie, aby ich
dziecko spedzato wolny czas z réwiesnikiem zaka-
zonym HIV/chorym na AIDS. 63,6% (49)/ vs 36,4%
(28), p < 0,05/ rodzicow uwaza, ze powinni zostac
poinformowani o uczeszczaniu do przedszkola/
szkoty dziecka z HIV/AIDS. Jednocze$nie 93,5%
(72) / vs 6,5% (5), p < 0,05/ twierdzi, ze nie mia-
toby nic przeciwko temu, aby ich dziecko uczesz-
czafo do szkoty, w ktérej nauczyciel jest zakazony
HIV/choruje na AIDS.

Ankietowani zapytani, czy ich opinia na temat
kontaktéow ich samych lub cztonkéw ich rodziny
z zakazonymi HIV/chorymi na AIDS zmienifa sie
w ciagu ostatnich lat, stwierdzali, Ze: opinia ta nie
zmienita sie — 77,9% (60), byli, ale juz nie sa skfon-
ni ogranicza¢ tych kontaktéw — 16,9% (13), nie
byli, ale sa skfonni ogranicza¢ te kontakty — 5,2%
(4). Wyniki te przedstawiono na rycinie 1.

Opinie badanych na temat informacji dostep-
nych w mediach zaprezentowano w tabeli 1.

Whioski

Wiekszos¢ respondentéw dotychczas nie miata
kontaktu z osobami z HIV/AIDS, jednoczesnie wiek-
sz0$¢ badanych deklaruje, ze nie ograniczataby kon-
taktu z zakazonym HIV/chorym na AIDS. Wiekszo$¢
ankietowanych chciataby uzyska¢ informacje, czy
ich dziecko uczeszcza do przedszkola z dzieckiem

Ea) tak - nie bylam, ale jestem
sklonna ograniczac te
kontakty

mb) tak - bylam, ale nie jestem
skionna ograniczac tych
kontaktow

Oc) hie

Rycina 1. Odpowiedzi na pytanie: ,Czy Pani/Pana
opinia na temat kontaktéw Pani/Pana lub cztonkéw
Pani/Pana rodziny z zakazonymi HIV/chorymi na AIDS
zmienifa sie w ciagu ostatnich lat?”
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Tabela 1. Odpowiedzi na pytanie dotyczace

oceny informacji na temat HIV/AIDS dostepnych
w mediach

byto zaznaczy¢ wiecej niz 1 odpowiedz):

Jakie informacje wedtug Pani/Pana sa dostepne
w mediach (prasa, radio, TV, Internet) na temat
zakazenia HIV i choroby, jaka jest AIDS (mozna

Odpowiedzi % n

a) zrozumiate 40,3% 31
b) wystarczajace 23,4% 18
c) fatwo dostepne 32,5% 25
d) niezrozumiate 14,3% 11
e) zbyt trudno dostepne 27,3% 21
f) niewystarczajace 59,7% 46
Razem 77

PiSmiennictwo

zakazonym HIV/chorym na AIDS, ale tez wiekszos¢
respondentéw nie uwaza, aby zakazenie HIV/za-
chorowanie na AIDS miato by¢ przyczyng izolowa-
nia dzieci. Przewazajaca wiekszos¢ deklaruje takze,
Ze nie miataby nic przeciwko temu, aby ich dziecko
uczeszczato do szkoly, w ktérej nauczyciel jest zaka-
zony HIV/choruje na AIDS.

Ankietowani twierdza, ze zgodziliby sie na to, aby
ich dziecko uczeszczato na basen, brato udziat w za-
wodach sportowych oraz spedzafo czas wolny razem
z dzieckiem zakazonym HIV/chorym na AIDS.

Niestety podczas badar okreslono niewielki
odsetek ankietowanych, ktérzy nie byli, ale sa
skfonni ogranicza¢ kontakty z zakazonymi HIV/
chorymi na AIDS.

Autoréw zaskoczyty odpowiedzi respondentéw
nacechowane niezwykla tolerancja, mimo petnej
anonimowosci i dobrowolnosci udziatu w bada-
niach (co zapewnita ankieta on-line). Kolejne
badania prowadzone na ten temat beda préba
zweryfikowania przedstawionych wynikow.

1. AIDS Epidemic Update 2009. URL: http://www.unaids.org/en/KnowledgeCentre/HIVData/EpiUpdate/EpiUpdArchive/

/2009/default.asp, dostep: 1.03.2010.

2. Halota W, Juszczyk ). HIV/AIDS. Podrecznik dla lekarzy i studentéw. Poznari: Wydawnictwo Termedia; 2006.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Na satysfakcje pacjenta z porady lekarskiej wptywa wiele czynnikéw. Ich znajomos¢ gwaran-
tuje lekarzowi lepszy kontakt z chorym, co wiaze sie z wyzsza jakoscia i skutecznoscia leczenia.

Cel pracy. Analiza czynnikéw wptywajacych na satysfakcje pacjentéw ze swiadczerh medycznych udzielanych przez
lekarza oraz ocena poziomu ich skrepowania podczas réznych badan lekarskich.

Material i metody. Badanie przeprowadzono na podstawie formularza ankietowego, zawierajacego 55 pytan.
W badaniu uczestniczylo 118 losowo dobranych oséb w wieku od 18 do 81 lat (68 kobiet, 50 mezczyzn, Srednia
wieku 40,6). W pierwszej czesci ankiety ocenie poddano cechy lekarza zwiekszajace zaufanie pacjenta (wiek, ptec,
wyglad zewnetrzny, tytut naukowy, posiadanie dodatkowych specjalizacji). W drugiej czesci kwestionariusza oce-
niano w skali od 1 do 10 stopieri skrepowania pacjenta podczas takich badan, jak: badanie per rectum, badanie
ginekologiczne, badanie jamy ustnej, ucha, stop.

Wyniki. Na podstawie analizy odpowiedzi stwierdzono, ze dla wiekszosci badanych najwazniejsze znaczenie w kon-
takcie z lekarzem miat kontakt wzrokowy (46,6%) oraz stuchanie z zainteresowaniem pacjenta (44,9%). Dla 88%
ankietowanych fartuch byt nieodfacznym atrybutem lekarza. 24,5% ankietowanych kierowato sie wiekiem lekarza,
a 82,7% grupy preferowato lekarza w przedziale wiekowym miedzy 40.-60. rokiem zycia. W subiektywnej 10-stop-
niowej skali skrepowania w przypadku badania per rectum ponad 87% ankietowanych ocenito swoje skrepowanie
> 5 pkt. 47% kobiet uwazato przeprowadzenie badania ginekologicznego przez mezczyzne ginekologa za krepujace,
z kolei badanie jamy ustnej, ucha, stép dla wiekszosci ankietowanych nie byto krepujace.

Whioski. W zwiazku z tym, ze najbardziej stresujacym badaniem dla pacjentéw byto badanie per rectum lekarz
powinien szczegblnie pamietaé o atmosferze intymnosci w trakcie tego badania. Idealny wzorzec lekarza to:
cztowiek miedzy 40. a 60. rokiem Zycia, w biatym fartuchu, stuchajacy ze zrozumieniem pacjenta i patrzacy mu
prosto w oczy.

Stowa kluczowe: badanie lekarskie, idealny lekarz, wybor lekarza, skrepowanie.

Background. Patient satisfaction with medical care is influenced by several factors. Their knowledge
ensures better contact between doctor and patient, which is associated with higher quality and efficiency of treat-
ment.

Objectives. The aim of this study was to analyze factors influencing patient satisfaction with medical services pro-
vided by doctor and evaluation of embarrassment during different medical examinations.

Material and methods. The study was carried out with the questionnaire containing 55 questions. 118 ran-
domly selected people aged 18-81 years (68 women, 50 men, average age 40.6) were examined. In the
first part of the survey we evaluated physician’s characteristics that increase the confidence of a patient
(age, sex, physical appearance, academic degree, have additional course). The second part of question-
naire consisted of questions (scale 1-10 points) concerning embarrassment accompanying such examina-
tions as: the digital rectal examination, gynecological examination, examination of the mouth, ears, feet one.
Results. It was found that for most subjects paramount importance had visual contact (46.6%), and being interested
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in patient (44.9%). For 88% of respondents white coat was an inherent attribute of the doctor. For 24.5% patients the
doctor’s age was important, but 82.7% chosen the doctor between 40-60 years of age. In the case of a digital rectal
examination more than 87% of respondents rated their embarrassment > 5 points, according to subjective 10-point
scale. 47% of women perceived gynecological examination performed by man gynecologist as embarrassing. Testing
the mouth, ears, feet, for the majority of respondents was not embarrassing.

Conclusion. The most stressful test for patients was digital rectal examination, the doctor should be particularly aware
of the atmosphere of intimacy in the course of this study. Perfect doctor is: a man between 40-60 years of age, in
a white coat, listening the patient with understanding and maintaining eye contact.

Key words: medical examinations, ideal doctor, doctor choice, embarrassment.

Wstep

Satysfakcja z opieki zdrowotnej okreslana jest
jako emocjonalny i poznawczy efekt kontaktu
z systemem ochrony zdrowia. W idealnym systemie
opieki zdrowotnej pacjent powinien by¢ podmio-
tem znajdujacym sie w centrum zainteresowania
lekarza, a jego satysfakcja jest jednym z warunkéw
wysokiej jakosci w opiece zdrowotnej.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza czynnikéw wptywaja-
cych na satysfakcje pacjentéw ze Swiadczonej im
opieki lekarskiej.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono na podstawie formu-
larza ankietowego, zawierajacego 55 pytan. W ba-
daniu wziefo udziat 118 losowo wybranych os6b
(68 kobiet, 50 mezczyzn). Srednia wieku badanej
grupy wynosita 40 lat. Ankieta sktadafa sie z dwoéch
czesdci. W pierwszej ocenie poddano cechy lekarza
zwiekszajace zaufanie pacjenta. W drugiej czesci
oceniano w skali od 1 do 10 stopie skrepowania
pacjenta podczas takich badar, jak m.in: badanie
per rectum, badanie ginekologiczne, badanie jamy
ustnej, stép, zmian skérnych. Analize statystyczna
przeprowadzono za pomoca testu y2 oraz testu
U Manna-Whitneya, za poziom istotnosci staty-
stycznej przyjmujac p < 0,05.

Wyniki

56% 0s6b bioracych udzial w badaniu mieszkato
w miescie, 44% na wsi. Wéréd ankietowanych wy-
ksztatcenie wyzsze posiadalo 23%, Srednie — 58%,
zawodowe — 15%, a podstawowe — 4% osob. 14%
ankietowanych okreslifo swdj stan zdrowia jako bar-
dzo dobry, 57% — jako dobry, 27% — jako dostatecz-
ny, zas$ jako zly i bardzo zty — po 1% badanych.

Na podstawie analizy udzielonych odpowiedzi
stwierdzono, ze dla wiekszosci badanych najwaz-
niejsze znaczenie w kontakcie z lekarzem miat
kontakt wzrokowy (46,6%) oraz stuchanie z zainte-

resowaniem pacjenta (44,9%). Dla 88% ankietowa-
nych fartuch byt nieodtacznym elementem stroju
lekarza. 80% kobiet i 70% mezczyzn, wybierajac
lekarza, nie kierowafo sie jego wygladem zewnetrz-
nym. Zdaniem 68% badanych, lekarz powinien
mie¢ krétko obciete paznokcie, 42% uwazalo, ze
powinien unika¢ noszenia bizuterii i nie powinien
nosi¢ krawatu (73%). Wedtug 80% lekarz powinien
ubiera¢ sie elegancko. Dla 75%, zaréwno kobiet,
jak i mezczyzn, pte¢ lekarza nie miafa znaczenia,
natomiast wsréd oséb z wyksztalceniem zawodo-
wym odsetek kierujacych sie plcig przy wyborze
lekarza wynosit 80% (p < 0,005). Dla ponad
60% kobiet i mezczyzn tytut naukowy Swiadczyt
o wyzszych kompetencjach lekarza, podobnie jak
dodatkowe specjalizacje (dla 83% kobiet i 71%
mezczyzn). Dla 74% os6b pochodzacych ze wsi ty-
tut naukowy $wiadczyt o wyzszych kompetencjach
lekarza, w poréwnaniu z 59% osobami mieszkaja-
cymi w miescie (p < 0,005). 24,5% ankietowanych
kierowato sie wiekiem lekarza, a 82,7% tej grupy
wybierafo lekarza miedzy 40. a 60. rokiem Zycia.
58% badanych uwazato, Zze lekarze dostatecznie
przestrzegaja zasad higieny podczas badania pa-
cjenta, 66% byfo zdania, ze podczas badania lekarz
powinien nakfada¢ lateksowe rekawiczki. 63%
uwazalo za zbedne naktadanie w tym czasie ma-
seczki ochronnej. Zdaniem 69% badanych lekarze
nie myja rak przed badaniem kazdego pacjenta,
jednakze 95% uwaza, ze jest to konieczne.

W przypadku badania per rectum ponad 87%
ankietowanych ocenito swoje skrepowanie, w su-
biektywnej 10-stopniowej skali, powyzej, > 5 pkt,
ale na uwage zastuguje fakt, iz 44% catej grupy
swoje skrepowanie ocenifo maksymalnie (10 pkt).
Jedynie niespetna 13% ankietowanych byto zda-
nia, iz to badanie za mato krepujace. 47% kobiet
byfo zdania, iz badanie ginekologiczne przez mez-
czyzne ginekologa bylo krepujace. Badanie jamy
ustnej, ucha, stép, zmian skérnych dla wiekszosci
ankietowanych nie byfo krepujace.

Dyskusja

Niewielu lekarzy zdaje sobie sprawe, jak wielka
role odgrywa ich postawa wobec chorego w pro-
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cesie leczenia. Czesto wystarczy odrobina wspot-
czucia i szacunku wyrazona w prosty sposob, jak
patrzenie w oczy i sfuchanie z zainteresowaniem
pacjenta, zamiast kierowania wzroku wyfacznie na
wypetniana dokumentacje. Czesto nawet tak nie-
wielki gest moze mie¢ olbrzymie znaczenie, ktére
pozytywnie wptynie na relacje lekarz—pacjent.

Uzyskane przez nas dane wskazuja, ze pacjenci
maja konkretne wymagania dotyczace wygladu
lekarza. Zdaniem wiekszosci pacjentéw, nieodtacz-
nym atrybutem lekarza jest fartuch. Pacjenci pre-
feruja u lekarza elegancki styl ubierania, cho¢ bez
noszenia krawata. Nadmiar bizuterii przeszkadzat-
by niespefna potowie respondentéw. Ankietowani
gdyby mogli, wybieraliby lekarza miedzy 40. a 60.
rokiem zycia. Zaskakujace jest to, ze wsroéd oséb
z wyksztatceniem podstawowym zdecydowana
wiekszos¢ kieruje sie picia przy wyborze lekarza.
Tytut naukowy oraz dodatkowe specjalizacje sg, jak
sie okazato, bardziej istotne dla os6b z wyksztat-
ceniem podstawowym i pochodzacych ze wsi.
Wynika¢ to moze z niskiej dostepnosci tych ludzi
do lekarzy posiadajacych tytut naukowy i dodatko-
we kwalifikacje.

W kwestiach zwigzanych z przestrzeganiem
zasad higieny dla zdecydowanej wiekszosci my-
cie rak po zbadaniu kazdego pacjenta jest istotna
czynnoscia, uzywanie rekawiczek ochronnych nie
jest juz tak wazne. Niepokojace jest, iz duza grupa
ankietowanych podaje, ze wedtug ich obserwagji
lekarze nie zawsze myja rece po zbadaniu cho-
rego. Swiadomos¢ tego, jak wazne jest mycie rak
w profilaktyce zakazen, wydawatoby sie, Ze jest juz
powszechna w $rodowisku medycznym, niestety
nie potwierdzaja jej spostrzezenia pacjentow.

Jedli chodzi o analize drugiej czesci ankiety,
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stwierdzi¢ mozna, ze najbardziej krepujacym ba-
daniem dla pacjentéw jest badanie per rectum
(87%). Jest to istotne badanie w ocenie choréb
dolnego odcinka przewodu pokarmowego, profi-
laktyki nowotwordw, jak i patologii gruczotu kroko-
wego. W zwiazku z tym lekarz powinien pamieta¢
0 zapewnieniu warunkéw intymnosci podczas
tego badania oraz o wyjasniajacej rozmowie po-
przedzajacej te procedure. Kolejnym badaniem
powodujacym wysoki stopieri skrepowania jest
wsrod kobiet badanie ginekologiczne, zwiaszcza
gdy badajacym jest mezczyzna (47%). Ginekolog
powinien pamieta¢ o profesjonalnym zachowaniu
oraz wzbudzeniu zaufania u pacjentki.

Polski lekarz statystycznie poswieca pacjentowi
okoto 7 minut [2]. W tym czasie powinien przeka-
za¢ podstawowe informacje i wzbudzi¢ zaufanie
chorego, dzieki czemu pacjent bedzie mogt szcze-
rze powiedzie¢ o swoich problemach, co przyspie-
szy postawienie wiasciwej diagnozy i rozpoczecie
leczenia. Odpowiedzialno$¢ za wskazanie wiasci-
wej formy relacji miedzy pacjentem a lekarzem,
ktéra nie moze by¢ wylacznie rodzajem ukfadu
prawnego, spoczywa na lekarzach—nauczycielach
akademickich [2].

Whioski

1. W celu poprawy jakosci ustug medycznych ko-
nieczne jest zapoznanie sie lekarzy z zasadami
komunikacji niewerbalnej

2. W opinii pacjentow lekarz idealny to cztowiek
miedzy 40. a 60. rokiem Zycia, ubrany w biaty
fartuch, patrzacy prosto w oczy i stuchajacy
z zainteresowaniem swojego pacjenta.

1. Henszen I. Kliniczna psychologia zdrowia, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2008.
2. Szulc R. Zagrozenia relacji lekarz—pacjent we wspdtczesnej praktyce medycznej. Med Prakt Chirurgia 2010; 1: 51-57.
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Samoocena a obiektywna ocena lekarska stanu zdrowia
mieszkancow wsi lubelskiej
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Self-rated and doctors evaluation of health status
among country dwellers in Eastern Poland
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Badania wilasne prowadzone w populacji wiejskiej na przestrzeni ostatnich 20 lat wskazuja
na zmiane struktury chorobowosci: wzrost zapadalnosci na metaboliczne zaburzenia zwigzane ze skokiem cywiliza-
cyjnym, duze rozpowszechnienie zaburzen utajonych i niezadowalajaca gotowos¢ do wspotpracy w zakresie ich
profilaktyki i leczenia.

Cel pracy. Analiza poréwnawcza samooceny stanu zdrowia przez mieszkancéw wsi z wynikiem oceny lekarskiej.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono u 528 os6b z terenu dwu gmin Lubelszczyzny. Pytano o subiektywna
ocene zdrowia (bardzo dobry, dobry, raczej dobry, raczej zly, zty). Oceniano wptyw zmiennych demograficznych (wiek,
pte¢, stan cywilny, wyksztafcenie, zawod) oraz socjoekonomicznych (subiektywna ocena sytuacji materialnej).

Wyniki. Co pigta badana osoba oceniata swoj stan zdrowia jako bardzo dobry lub dobry, a 40% badanych jako
raczej dobry. Obiektywna ocena stanu zdrowia os6b w obu wymienionych grupach wskazuje na zty stan zdrowia
odpowiednio u: 51 i 66,6%.

Whioski. Pozytywna ocena stanu zdrowia przez mieszkaicow wsi lubelskiej moze ttumaczy¢ niski udziat w progra-
mach wspierania zdrowia i zaniedbania w leczeniu choréb wykrytych w badaniach przesiewowych.

Stowa kluczowe: samoocena stanu zdrowia — ludnos¢ wiejska.

Background. The study performed by us over the last 2 decades among rural population demonstrated
changing picture of morbidity: the growing incidence of metabolic disorders connected to civilisation, high preva-
lence of unknown disturbances and poor adherence to prophylaxis and treatment.

Objectives. The aim of the study was to assess the self-rated health status by villagers and to compare them with
objective medical evaluation.

Material and methods. The study was performed in 528 subjects living in two rural districts. The self-rated health
status in scale: very good, good, rather good, rather bad, bad, was analysed according to age, gender, marital status,
education, profession and self-rated economic status.

Results. Each fifth investigated subject evaluated their health as very good or good, and 40% of cases — as quite good.
The objective evaluation of health status in both groups by a physician demonstrated the poor health status in 51%
and 66.6% respectively.

Conclusion. Good self-rated health status among rural population may be responsible for low adherence to medical
programs of life style improving and secondary prophylaxis of high metabolic morbidity among country side dwellers.
Key words: self-rated health status — countryside dwellers.

Wstep

Badania prowadzone w okresie ostatnich dwu
dekad w populacji wiejskiej Lubelszczyzny pozwo-
lity na zaobserwowanie zmiany struktury chorobo-
wosci mieszkancow wsi. Obok tradycyjnej chorobo-
wosci, zwiazanej z pracg fizyczna w gospodarstwach
rolnych (choroby infekcyjne i alergiczne drég od-
dechowych, choroba zwyrodnieniowa ukfadu kost-
no-stawowego, zylaki koriczyn dolnych), obserwuije

sie dynamiczne narastanie chordb, ktére wiaza sie
ze skokiem cywilizacyjnym wspoétczesnych spofe-
czenstw [1]. Rozpowszechnienie nadci$nienia, oty-
tosci, cukrzycy i niedokrwiennej choroby serca jest
w populacji wiejskiej wyzsze niz wiréd mieszkancow
Lublina. Niepokojace jest spostrzezenie, ze w znacz-
nym odsetku przypadkéw (np. 75% rozpoznan
cukrzycy) sa to choroby utajone [2]. Zastosowanie
aktywnych metod wykrywania tych choréb nie prze-
ktada sie na skutecznos¢ profilaktyki wtérnej wdro-
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zonej u os6b wysokiego ryzyka zidentyfikowanych
w badaniach przesiewowych. Rozeznanie przyczyn
tej sytuacji stanowi pilne zadanie ochrony zdrowia
ludnosci wiejskiej, ktéra stanowi ponad pofowe
mieszkancow regionu. Istotny wplyw ma réwniez to,
ze ta wielka grupa zawodowa nie podlega okresowej
ocenie lekarskiej stanu zdrowia. Pacjent zglasza sie
do wiejskiej placowki ochrony zdrowia wedfug wia-
snej oceny wskazan.

Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie subiektywnej
samooceny stanu zdrowia mieszkancow wsi z wy-
nikami obiektywnej oceny lekarskiej.

Materiat i metody

Pytanie o subiektywna ocene stanu zdrowia
(bardzo dobry, dobry, raczej dobry, raczej zty, zty)
kierowano do dorostych mieszkafcow dwu gmin
woj. lubelskiego wylosowanych podczas skriningu
dorostej populacji wiejskiej regionu. Program ba-
dain obejmowat przeprowadzenie wywiadu cho-
robowego, lekarskiego badania przedmiotowego
oraz oceny laboratoryjnej (tolerancja glukozy, lipi-
dy, morfologia krwi). W analizie samooceny stanu
zdrowia uwzgledniano wptyw zmiennych demo-
graficznych (wiek, pte¢, stan cywilny, wyksztatce-
nie, zawdd) oraz socjoekonomicznych (subiektyw-
na ocena sytuacji materialnej badanego oraz przy-
porzadkowanie do jednego z pieciu przedziatow
rocznego przychodu gospodarstwa rolnego).

Dane dotyczace samooceny stanu zdrowia
przeanalizowano u 528 badanych (347 kobiet
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i 181 mezczyzn). 27,2% badanych miafo niepetne
wyksztatcenie podstawowe, 52,8% — wyksztatcenie
podstawowe lub zasadnicze zawodowe, 17,9%
— wyksztatcenie Srednie, 2,1% — wyksztalcenie
wyzsze. Struktura wiekowa badanej grupy przed-
stawiata sie nastepujaco: <30 r.z. — 10,8%, w czte-
rech kolejnych dekadach zycia odpowiednio: 15,5,
17,4, 23,51 21,8% przypadkéw, 270. r.z. — 10,9%.
74,6% badanych pozostawaflo w zwiazku mafzen-
skim, 7,2% stanowity osoby stanu wolnego, 0,9%
— osoby rozwiedzione, 15% — wdowy lub wdowcy.
60,2% stanowili rolnicy pracujacy we wiasnym go-
spodarstwie rolnym, 12,7% — pracownicy fizyczni
pracujacy w sektorze rolniczym, 4,4% — chfoporo-
botnicy.

Wyniki badan

Stan zdrowia w samoocenie jako bardzo dobry
okredlito tylko 7 os6b (1,3% przypadkéw), jako
dobry — 95 (18,0%), jako zty — 54 osoby (10,2%).
Zdecydowana wiekszo$¢ badanych okreslata swoje
zdrowie jako raczej dobre (n = 218; 41,3%) lub
raczej zte (n = 154; 10,2%). Nie stwierdzono
dodatniej korelacji miedzy stanem materialnym,
wyksztatceniem i stanem cywilnym a poziomem
samooceny zdrowia. Wiekszy optymizm w ocenie
zdrowia cechowat kobiety. Ocena lekarska pozwo-
lita na przyporzadkowanie do grupy ,zdrowych”
tylko 28,6% badanych, pozostali sklasyfikowani
zostali jako ,chorzy”.

Na rycinie 1 pokazano, ze 20% pacjentéw
ocenianych przez lekarza jako zdrowi negatywnie
ocenia swoj stan zdrowia. Pofowa pacjentéw oce-
nia swdj stan zdrowia jako bardzo dobry, dobry lub
raczej dobry mimo negatywnej oceny lekarskiej.

zryY

RACZEJ ZtY

RACZEJDOBRY  Rycina 1. Zestawienie
rozktadu procentowego
samooceny stanu zdrowia
pacjentéw w grupie oce-
nianej przez lekarza jako
zdrowi (lewa strona ryc.)
oraz — jako chorzy (prawa

strona ryc.)
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Rycina 2. Odsetek os6b w grupie z naj-
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Na rycinie 2 pokazano, ze 50% pacjentéw ocenia-
jacych bardzo dobrze swdj stan zdrowia oceniana
jest przez lekarza jako osoby chore, a 66% o0séb
chorych zgodnie z diagnoza lekarza uwaza stan
zdrowia za raczej dobry.

Dyskusja

Samoocena stanu zdrowia jest szeroko stoso-
wanym w  badaniach epidemiologicznych mier-
nikiem stanu zdrowia populacji, akceptowanym
przez WHO [3]. Jej uzytecznos¢ w badaniach po-
réwnawczych réznych podgrup populacji faczy sie
z duza prostotg uzyskania stosunkowo wiarygodnych
informacji. Siega sie po te metode w ocenie jakosci
ustug zdrowotnych i ocenie potrzeb zdrowotnych
badanych populacji. Wiele badari potwierdza, ze
postrzeganie wlasnego zdrowia wykazuje duza doze

PiSmiennictwo

realizmu i na og6t jest spojne z ocena lekarska stanu
zdrowia. Wiekszos¢ badan na ten temat skupia sie na
badaniu negatywnych samoocen stanu zdrowia jako
czynnika predykcyjnego wystapienia problemu zdro-
wotnego w przysztosci. Sugeruje sie, ze moze istnie¢
stan przedklinicznego poczucia choroby, ktéry daje
o sobie znac¢ przed jego identyfikacja przez lekarza.

Badania nasze wykazaly zawyzong samooce-
ne stanu zdrowia w badanej populacji wiejskiej.
Wysoki poziom optymizmu stwierdzono réw-
niez w samoocenie stanu materialnego badanych
i wielkosci przychodu rocznego z gospodarstwa.
Spostrzezenie to nalezy ocenia¢ pozytywnie, bo
sugeruje ono istnienie korzystnych wptywéw czyn-
nikéw socjologicznych i srodowiska naturalnego na
stan zdrowia badanych [4, 5]. Jednoczesnie oko-
licznos¢ ta moze cigzy¢ na ograniczaniu kontaktéw
mieszkancow wsi z lekarzem i unikanie udziatu
w programach profilaktycznych.

1. topatynski J, Tokarski S, Mardarowicz G, et al. Morbidity in adult rural population in Lublin region. Results from own
health examination survey. Ann UMCS, Sect. D, 1999; 53: 56-62.

2. Mardarowicz G, topatynski J, et al. Diabetes mellitus type 2 is unknown in 75% of cases-results of population study
in rural areas in Lublin region. Ann UMCS, Sect. D, 2003; 58: 466—470.

3. Ider EL, Bengamini Y. Self-rated health and mortality: a review of twenty seven community studes. / Health Soc Beh

1997; 38: 21-37.

4. Hyyppa MT, Makl J. Individual level relationships between social capital and self-rated health in a bilingual commu-

nity. Prev Med 2001; 32: 148-155.

5. Nummela O, Sulamder T, et al. Social participation, trust and self-rated health: A study among ageing people in urban,
semi-urban and rural settings. Health Place 2008; 14: 243-253.
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bylych palaczy i os6b niepalacych
w dorostej populacji ogolnej Lubelszczyzny
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Level of glycated hemoglobin (HBA;o) in cohort of smokers, ex-smokers
and never smokers in general population of Eastern Poland
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel badania. Okreslenie poziomu HbA;. w reprezentatywnej probie dorostej populacji wiejskiej
i miejskiej Lubelszczyzny bez zaburzen tolerancji glukozy w podgrupach aktualnych palaczy, bytych palaczy i oséb
nigdy niepalacych.

Material i metody. U 3781 0s6b przeprowadzono wywiad dotyczacy palenia, test tolerancji glukozy, oszacowano
wskaznik masy ciata BMI. HbA,. oznaczono metoda chromatograficzna u 2120 os6b (1097 niepalacych, 580 palaczy
i 443 eks-palaczy).

Wyniki. Srednie stezenie HbA,. bylo wyzsze w populacji wiejskiej we wszystkich podgrupach niezaleznie od natogu
palenia. Grupa palaczy tytoniu charakteryzuje sie nizsza struktura wiekowa i nizszym BMI. Czynniki te oddziatywaja
na poziom HbA.. Po wyfonieniu podgrup palaczy (n = 345), eks-palaczy (n = 177) i niepalacych (n = 240)
w poréwnywalnym wieku (M = 45) oraz BMI (M = 25) analiza poréwnawcza uwidocznita istotne réznice Sredniego
poziomu HbA;.. Wéréd palacych kobiet i mezczyzn na wsi oraz w miescie Srednie poziomy wynosity odpowiednio:
5,48; 5,58; 5,35; 5,32. U niepalacych natomiast wynosity odpowiednio: 5,30; 5,29; 5,12; 5,09.

Whiosek. Stezenie HbA;. jest istotnie wyzsze u palaczy niz u niepalacych w poréwnywalnym wieku i kategorii
wagowe;j.

Stowa kluczowe: HbA;, palenie tytoniu.

Objectives. The aim of the study was to assess the level of HbA;. in representative sample of rural and
urban population in Eastern Poland with normal glucose tolerance divided to subgroups defined by smoking habits:
current, ex- and never smokers.

Material and methods. OCTT, weight, height, BMI and interview concerning smoking habits were performed in
3781 subjects > 35 yrs. The HbA,. was estimated by chromatography in 2120 subjects (1097 never-, 580 active-
and 443 ex-smokers).

Results. The average level of HbA;. was higher in all smoking categories in rural in comparison to urban population.
The group of smokers was characterized by lower age and BMI. This factors influence the level of HbA;.. In subgroups
of smokers, ex-smokers and non smokers in comparable age (M = 45) and BMI (M = 25), the mean level of HbA.
differed significantly. Among smoking females and males in country side and the town the mean HbA;. were respec-
tively: 5.48; 5.58; 5.35; 5.32. Among never smokers this values were respectively: 5.30; 5.29; 5.12; 5.09.
Conclusions. The level of HbA;. is significantly higher among smokers than among never smokers in comparable
BMI and age.

Key words: HbA;., smoking.

Wstep

Wedtug ostatnich danych szacunkowych, co
najmniej 15% wszystkich zasadniczych probleméw
zdrowotnych $wiata przypisywanych jest paleniu
tytoniu. Badania epidemiologiczne wskazuja, ze
palenie wiaze sie ze zwiekszong zapadalnoscia
na schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego.

Dfugoterminowe badania prospektywne wykazaty,
ze palenie papieroséw zwieksza ryzyko rozwoju cu-
krzycy typu 2 (DM) w populacji ogblnej. Agregacje
zaburzei metabolicznych, zwtaszcza insulinoopor-
nos¢, hipertrojglicerydemia, hipoHDL-emia, ktére
obserwowane sg u palaczy tytoniu, moze kojarzy¢
sie takze z podwyzszeniem hemoglobiny glikowanej
(HbA,) [1]. W okresie, kiedy duzo uwagi poswieca
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sie mozliwosci zastosowania HbA;. w populacyj-
nych badaniach przesiewowych DM, okreslenie
wpltywu réznych czynnikéw modyfikujacych jej
poziom nabiera szczegélnego znaczenia.

Cel pracy

Celem badania byto okreslenie poziomu HbA;.
w dorostej populacji Lubelszczyzny bez zaburzen
tolerancji glukozy w podgrupach palaczy, bytych
palaczy i os6b nigdy niepalacych.

Material i metody

W reprezentowanej prébie populacji >35. r.z.,
wylonionej metoda podwdjnego losowania z list
mieszkafncow Lubelszczyzny, u 3781 oséb przepro-
wadzono doustny test tolerancji glukozy, oceniono

wzrost i ciezar ciata, kalkulujac wskaznik masy
ciala BMI oraz przeprowadzono wywiad dotyczacy
palenia tytoniu. HbA;. oznaczono metoda chroma-
tograficzng u 2120 os6b, wsréd ktérych bylo 1097
niepalacych, 580 palaczy i 443 eks-palaczy.

Wyniki

Rozklad procentowy palaczy, eks-palaczy i nie-
palacych w grupie, w ktérej oznaczono HbA;., byt
bardzo podobny, jak w reprezentatywnej probie
populacji Lubelszczyzny (ryc. 1).

Grupa palaczy charakteryzuje sie najnizszym
$rednim stezeniem HbA;,, najnizszym wiekiem
i najnizszym BMI (ryc. 1).

Analiza wynikéw wsréd palaczy, eks-palaczy
i niepalacych na wsi i w miescie po podziale na
pte¢ wykazata istotne réznice poziomu HbA;.
w badanych podgrupach.

Eks-palacze
n =443 HbA,.=5,52
wiek = 56,3
BMI =278

R

50
%

niepalacy
n=1097
wiek = 58,8
BMI = 28,7

51,7%

palacze

n =580
wiek =50,2
BMI =243

HbA, = 5,50

Rycina 1. Rozkfad
procentowy pala-
czy, bytych palaczy
i niepalacych oraz
Sredni poziom
HbA1., BMI i $redni
wiek badanych na
tle rozktadu w repre-
zentatywnej probie
dorostej populagji
Lubelszczyzny

HbA,. = 5,56

Tabela 1. Srednie stezenie HbA,. u palaczy, eks-palaczy i niepalacych

w podgrupach dobranych wedtug poréwnywalnego wieku i wskaznika

masy ciafa
Wies Miasto
K M K M
Palacze n 60 127 83 76
n = 345
HbA . 5,48% 5,58% 5,35% 5,32%
Eks-palacze | n 16 68 28 65
n=177
HbA; 5,36% 5,34% 5,15% 5,22%
Niepalacy n 70 77 61 32
n = 240
HbA 5,30% 5,29% 5,12% 5,09%
Razem n 146 272 172 173
n =762
HbA. 5,38% | 5,44% 5,24% 5,24%
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Palacze
wiek = 44,63 + 6,92
BMI = 25,12 + 3,93

Eks-palacze
wiek = 45,28 + 4,48
BMI = 25,26 + 5,6

5,58%

5,35%5,36% 5 340/

Najwyzsze stezenie HbA;. stwierdzono wéréd
niepalacych kobiet wiejskich: 5,69+0,62. Zgodnie
z wynikami z naszych badan na temat rozpo-
wszechnienia palenia w r6znych grupach ludnosci
Lubelszczyzny — jest to najliczniejsza podgrupa
(n = 699), najstarsza (§r. wieku 61,1=11,3, z naj-
nizszym BMI —29,2+3,93). Ogblnie poziom HbA.
byl wyzszy u wszystkich kategorii palaczy na wsi
niz w miescie. Najnizszy poziom HbA;. stwier-
dzono wsrdéd niepalacych mezczyzn w miescie —
5,24+0,32.

Kolejng analize przeprowadzono wiec wsréd
palaczy, eks-palaczy i niepalacych w podobnej
grupie wieku (ok. 45 lat) i podobnym wskaZzniku
masy ciafa (ok. 25 kg/m?). Dane przedstawiono
w tabeli 1.

Na rycinie 2 wyraZnie wskazano na wyzszy po-
ziom HbA;. wéréd eks-palaczy i najnizszy u oséb
niepalacych. Potwierdza sie obserwacja, ze bez
wzgledu na kategorie palenia i pte¢, HbA;. jest
wyzsza wérdd mieszkaficow wsi niz miasta. Poziom
hemoglobiny HbA; byt istotnie wyzszy wiréd oséb,
ktore pality powyzej 20 sztuk papierosoéw dziennie
(5,54+0,05%) w pordéwnaniu z osobami, ktére pa-
lity maksimum 10 sztuk dziennie (5,41+0,07%).

Dyskusja

Podwyzszone stezenie glukozy w populacji
ogblnej w przedziale wartosci poza wartosciami
diagnostycznymi dla DM kojarzy sie z czestszym
wystepowaniem schorzeri uktadu sercowo-naczy-
niowego. Zalezno$¢ ta ma charakter ciagly i nie

Niepalacy
wiek = 46,25 + 6,1
BMI = 25,74 + 4,92

Rycina 2. Srednie stezenie HbA;.
u palaczy, eks-palaczy i niepala-
cych w podgrupach dobranych
wedtug poréwnywalnego wieku

i wskaznika masy ciafa

5,30%5,29%

ustalono dotychczas okreslonego progu wartosci
ryzyka [2]. Glukoza wchodzi w reakcje nieenzyma-
tyczna we krwi z grupami aminowymi wielu biatek
w plazmie i w tkankach do formy glikowanych
biatek, ktére stanowig wskaznik ucukrzenia na
przestrzeni dni i tygodni. Hemoglobina glikowa-
na jest wskaznikiem Sredniego stezenia glukozy
we krwi w okresie poprzedzajacych 3 miesiecy
i jest uznanym biomarkerem dtugotrwatej homeo-
stazy glukozy u pacjentéw z DM. Pomiar HbA;.
jest znacznie fatwiejsza procedura diagnostyczng
w poréwnaniu z testem glukozy w badaniach
populacyjnych dla okreslenia rozpowszechnienia
dysglikemii [3]. HbA;. znamiennie prognozuje
wystepowanie $miertelnosci z powodu wszystkich
przyczyn, a przede wszystkim zwiazanej ze scho-
rzeniami ukladu sercowo-naczyniowego. Odnosi
sie to nawet do wartosci HbA;. ponizej progu
wartoéci diagnostycznych dla DM [4]. Wzrost
HbAc o T punkt procentowy kojarzy sie z 20-30%
wzrostem $miertelnosci lub wystapienia zdarzen
sercowo-naczyniowych.

Badanie EPIC Norfolk wykazato, ze wéréd pacjen-
tow z DM $rednie stezenie hemoglobiny glikowanej
byto najnizsze u niepalacych, nieco wyzsze u bytych
palaczy, a najwyzsze u oséb palacych. Poziom he-
moglobiny HbA. wzrastat proporcjonalnie do liczby
papieroséw wypalanych dziennie i byt dodatnio
skojarzony z wielkoscia ekspozycji na tyton [5].

Badania nasze przeprowadzone w kohorcie
palaczy, eks-palaczy i os6b niepalacych z prawi-
dtowym wynikiem testu tolerancji glukozy potwier-
dzaja niekorzystny wplyw palenia takze w zdrowej
populagji.
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Self-evaluation of social relations and metabolic control
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Jakosc relacji spotecznych ma wptyw na stan zdrowia i funkcjonowanie organizmu.

Cel pracy. Okreslenie znaczenia samooceny relacji z otoczeniem spotecznym w uzyskaniu pozytywnych efektow
leczenia w zakresie wybranych parametréw wyréwnania metabolicznego u pacjentéw z cukrzyca typu 2.

Materiat i metody. Zbadano 136 chorych z cukrzyca typu 2 (71 kobiet i 65 mezczyzn, $r. wieku 62+8,86 lat).
Przeprowadzono badanie ankietowe uwzgledniajace samoocene relacji z cztonkami rodziny, ze znajomymi i sasia-
dami oraz innymi osobami z otoczenia spofecznego. Stopiefi wyréwnania metabolicznego cukrzycy oceniano
na podstawie poziomu hemoglobiny glikowanej A;. (HbAJ), glukozy na czczo i lipidow w surowicy krwi zylnej,
zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) z 2007 r.

Wyniki. U pacjentéw z pozytywna samooceng relacji ze wsp6tmatzonkiem, istotnie czesciej niz u oséb z negatywna
ocena tego typu relacji, wystepowaty prawidtowe wartosci HbA;. (odpowiednio: 59,8 i 29,4%) i LDL-cholesterolu
(odpowiednio: 75,3 i 41,2%). Nie stwierdzono zwiazku miedzy samooceng relacji z pozostalymi osobami z kregu
spotecznego i parametrami wyréwnania metabolicznego.

Whioski. Pozytywna samoocena relacji ze wspétmatzonkiem ma decydujace znaczenie w uzyskaniu satysfakcjonujace-
go poziomu wyréwnania metabolicznego w zakresie stezenia HbA;. i LDL-cholesterolu u chorych na cukrzyce typu 2.
Stowa kluczowe: relacje spoteczne, relacje matzeriskie, cukrzyca.

Background. The quality of social relations affects health and functioning of the body.

Objectives. The aim of this study was to determine the significance of self-evaluation of social relations in obtaining
the positive effects of treatment for selected metabolic parameters in patients with type 2 diabetes.

Material and methods. 136 patients with type 2 diabetes (71 women and 65 men, mean age 62+8.86 years) were
examined. A survey was conducted to assess self-evaluation of relationships with family members, with friends and
neighbours and others from the social environment. The degree of diabetes metabolic control based on the levels of
glycated hemoglobin A;. (HbA;), fasting glucose and lipids in serum of venous blood was evaluated, according to
recommendations of Polish Diabetes Association 2007 .

Results. HbA. and LDL-cholesterol levels were normal significantly more often in patients with a positive self-
-evaluation of relationships with their spouses, than in those with a negative assessment of this type of relationships
(respectively: 59.8% and 29.4%; 75.3% and 41.2%). There was no relationship between metabolic parameters and
self-evaluation of patients’ relations with other people from their social circle.

Conclusions. Positive self-evaluation of relationships with spouse is crucial in obtaining a satisfactory level of meta-
bolic control of HbA. and LDL-cholesterol in patients with type 2 diabetes.

Key words: social relations, marital relationships, diabetes.

stresu, przyspieszenia czynnosci ukfadu sercowo-
-naczyniowego oraz osfabienia funkcji systemu
immunologicznego [3]. Podwyzszone poziomy hor-

Wstep

W literaturze zwraca sie uwage na zwiazek
miedzy jakoscia relacji spofecznych a funkcjono-
waniem organizmu [1-3]. Negatywne interakcje
spoteczne prowadza do zaburzenia regulacji neu-
roendokrynnej [1, 2], wzrostu stezenia hormondéw

mondw stresu, kortyzolu i adrenaliny przyczyniaja
sie do nasilenia insulinoopornosci i zahamowania
wydzielania insuliny. Natomiast relacje o charak-
terze bardziej pozytywnym, wspierajacym — daja
efekt przeciwny, korzystny dla organizmu [3].
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Wydaje sie wiec, ze relacje z otoczeniem spotecz-
nym moga mie¢ wplyw na wyréwnanie metabo-
liczne u pacjentéw z cukrzyca typu 2.

Cel pracy

Celem pracy byfo okreslenie znaczenia samo-
oceny relacji z otoczeniem spofecznym w uzyska-
niu pozytywnych efektow leczenia w zakresie wy-
branych biochemicznych parametrow wyréwnania
metabolicznego u pacjentéw z cukrzyca typu 2.

Materiat i metody

Zbadano 136 chorych z cukrzyca typu 2, w tym
71 kobiet i 65 mezczyzn, w wieku 62+8,86 lat,
ktorzy zglosili sie na wizyte kontrolng do Poradni
Diabetologicznej w Katedrze i Zakfadzie Medycyny
Rodzinnej Akademii Medycznej w Lublinie (obec-
nie Uniwersytetu Medycznego w Lublinie) w okre-
sie: wrzesiet 2007 — luty 2008 r. Dobér pacjentow
miaf charakter losowy.

W badaniu wykorzystano wiasny kwestionariusz
ankiety, okreslajacy sytuacje socjoekonomiczng
i rodzinna pacjentéw. W analizie relacji badanych
z otoczeniem spofecznym uwzgledniono samooce-
ne relacji: 1) z cztonkami blizszej i dalszej rodziny,
2) ze znajomymi i sasiadami, 3) z pracownikami
réznych instytucji, 4) z osobami z grup niefor-
malnych. Pacjenci oceniali swoje relacje w skali
od 0 do 5, gdzie ,0” oznacza bardzo Zle, a ,5”

— bardzo dobrze. Uzyskane wyniki zgrupowano
w dwoch kategoriach, okreslajac oceny 0-3 jako
negatywne, 4-5 — jako pozytywne.

Stopien wyréwnania metabolicznego cukrzycy
oceniano na podstawie stezenia HbA;., glukozy
na czczo, cholesterolu catkowitego (TCh), HDL-
-cholesterolu (HDL-Ch) i tréjglicerydow (TG) w su-
rowicy krwi zylnej. Warto$¢ LDL-cholesterolu (LDL-
-Ch) wyliczano ze wzoru Friedewalda. Za wartosci
prawidlowe przyjeto: dla HbA;. <6,5%, glikemii na
czczo <110 mg/dl, TCh <175 mg/dl, LDL-Ch <100
mg/dl, HDL-Ch >50 mg/dl dla kobiet i HDL-Ch
>40 mg/dl dla mezczyzn, TG <150 mg/dl, wedtug
zalecenn PTD z 2007 r. [4].

Wyniki

Wsréd badanych najwiekszy odsetek (67,4%)
stanowily osoby pozostajace w zwiazku matzei-
skim, w nastepnej kolejnosci — osoby owdowiate
(20,0%), rozwiedzione (6,7%), w stanie panien-
skim/kawalerskim (3,7%) oraz w separacji (2,2%).

W tabeli 1 przedstawiono samoocene relagji
pacjentéw z poszczegblnymi osobami z ich otocze-
nia spotecznego.

Najlepiej badani ocenili swoje relacje z czton-
kami stowarzyszenia, do ktérego naleza (88,9%)
oraz z corkami (88,6%).

U pacjentéw z pozytywna samoocena relacji
ze wspdtmatzonkiem istotnie statystycznie cze-
Sciej wystepowaly prawidtowe poziomy HbA;.
(p = 0,022) i LDL-Ch (p = 0,006) w poréwnaniu

Tabela 1. Samoocena relacji badanych z wybranymi osobami

z otoczenia spotecznego

Samoocena relacji z: Negatywna Pozytywna
n % n %

Mezem/zona 17 17,2 | 82 82,8
Synem 17 17,5 80 82,5
Corka 12 12,4 78 88,6
Rodzenstwem 23 19,7 94 80,3
Innymi krewnymi 35 27,0 95 73,0
Znajomymi 34 26,0 97 74,0
Sasiadami 36 27,9 93 72,1
Opiekunka/pielegniarka 4 13,3 26 86,7
Pracownikiem socjalnym 5 38,5 8 61,5
Urzednikami réznych instytucji 20 26,0 57 74,0
Osobami ze stowarzyszenia 1 11,1 3 88,9
Osobami z parafii/grupy religijnej | 10 17,6 47 82,4
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Rycina 1. Odsetek badanych z prawidfowymi i pod-
wyzszonymi wartosciami HbA. w zaleznosci od samo-
oceny relacji ze wspétmatzonkiem (p = 0,022)

z osobami z negatywna oceng tego typu relacji.
W podgrupie chorych z negatywna samooceng
swoich mafzenskich relacji az 70,6% pacjentéw nie
osiggato docelowych wartosci HbA;., podczas gdy
wsréd os6b z pozytywna oceng tych relacji — tylko
40,2% (ryc. 1).

Biorac pod uwage stopien wyréwnania cukrzycy
w zakresie gospodarki lipidowej, wsréd badanych
z pozytywna samoocena relacji ze wspdtmatzon-
kiem — u 75,3% chorych stwierdzono prawidfowe
wartosci LDL-Ch, podczas gdy w podgrupie z nega-
tywna samooceng tego typu relacji — tylko u 41,2%
(ryc. 2).

Nie stwierdzono natomiast istotnych statystycz-
nie zaleznosci miedzy samooceng relacji matzen-
skich a stezeniem glukozy na czczo, HDL-Ch i TG.
Nie wykazano réwniez zadnego zwiazku oceny
relacji z innymi osobami z kregu spotecznego
z efektami leczenia w zakresie analizowanych pa-
rametréw wyréwnania metabolicznego cukrzycy.

PiSmiennictwo
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Rycina 2. Odsetek badanych z prawidtowymi i pod-
wyzszonymi poziomami LDL-Ch w zaleznosci od
samooceny relacji ze wspétmatzonkiem (p = 0,006)

Dyskusja

Otrzymane wyniki potwierdzaja doniesienia
z literatury, ze poziom zadowolenia z mafzenstwa
jest jednym z waznych czynnikéw wptywajacych
na przebieg leczenia pacjentéw z cukrzyca ty-
pu 2 [5]. Podkresla sie znaczenie emocjonalnego
i duchowego wsparcia ze strony wspétmatzonka
[6]. Juz w 1969 r. Katz zaobserwowal, ze u mez-
czyzn z cukrzyca samokontrola choroby pogarsza
sie w okresie trwania konfliktu z zonami [7].

Whioski

Relacje z otoczeniem spotecznym odgrywaja
wazna role w przebiegu leczenia pacjentéw z cu-
krzyca typu 2. W tej grupie chorych pozytywna
samoocena relacji ze wspétmatzonkiem ma decy-
dujace znaczenie w uzyskaniu satysfakcjonujacego
poziomu wyréwnania metabolicznego, ocenianego
na podstawie stezenia HbA;. i LDL-Ch.
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Fitness — moda na zdrowie czy na odchudzanie si¢?
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Fitness — health fashion or slimming fashion?

ANNA MAZUR" B D-F MAREK DERKACZ2 A P, [IWONA CHMIEL-PERZYNISKA3 A ¢-F,
AGNIESZKA KOWAL B D-E

! Studenckie Koto Naukowe Profilaktyki i Promocji Zdrowia przy Katedrze i Zakladzie Medycyny
Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Opiekun Kota: dr n. med. Marek Derkacz
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Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Nowakowski
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Fitness to styl zycia polegajacy na poszukiwaniu dobrego samopoczucia z punktu widzenia
psychologicznego i socjologicznego, w pofaczeniu z dazeniem do osiagniecia maksymalnej dla jednostki sprawnosci
fizycznej. Intensywny trening moze by¢ czynnikiem prowadzacym do nadmiernej redukcji masy ciata, jak réwniez
moze powodowac powstanie koniecznosci podejmowania ¢wiczen przekraczajacych mozliwosci organizmu.

Cel pracy. Sprawdzenie, jak wazna dla kobiet jest che¢ schudniecia na podstawie intensywnosci ¢wiczeri oraz para-
metrow dotyczacych ich aktualnej i pozadanej masy ciata.

Material i metody. Materiat badawczy stanowita populacja losowo wybranych dorostych kobiet o Sredniej wieku
29,5 lat (=7,6) korzystajacych z klub6éw fitness. Badania przeprowadzono na podstawie anonimowego 19-punkto-
wego kwestionariusza autorskiego, ktory zawierat pytania zamkniete i pétotwarte.

Wyniki. Przyczyna korzystania z fitness dla 49,2% ankietowanych byta che¢ zredukowania masy ciata. Kobiety z wyz-
szym wyksztatceniem rzadziej korzystaty z fitness w celu redukcji masy ciafa (p < 0,05), czesciej zas z powodu dba-
tosci o zdrowie (p < 0,001). Ponad 20% ankietowanych dazy do BMI < 18,6 kg/m?. Wykazano istnienie zaleznosci
miedzy wyksztatceniem kobiet a ich obecna masa ciata (p < 0,01), naleznym BMI (p < 0,05) oraz r6znica miedzy
aktualng a pozadana masg ciata (p < 0,001).

Whioski. 1. Wéréd potowy ankietowanych przyczyna uczestniczenia w zajeciach fitness jest che¢ redukcji masy
ciata. 2. Respondentki mimo prawidtowego BMI dazg do niedowagi. 3. Kobiety z nizszym wyksztatceniem daza do
wiekszej redukcji masy ciafa. 4. Wraz ze wzrostem czestosci ¢wiczen, wzrasta réwniez ich intensywnosc.

Stowa kluczowe: fitness, odchudzanie, zdrowy styl Zycia, motywacja.

Background. Fitness is a lifestyle involving the search of psychological and sociological well-being , cou-
pled with the desire to maximize the physical body efficiency. Intensive training may be a factor leading to excessive
weight loss, and may give rise to the need to take classes beyond the capabilities of the organism.

Obijectives. The aim of this study was to evaluate the importance of the desire to lose weight by exercise intensity
and the parameters relating to their current and desired weight.

Material and methods. The research material was a population of randomly selected adult women with an average
age of 29.5 years (+7.6) attending fitness clubs. The study was conducted on the basis of an anonymous 19-point
questionnaire, which included closed and semi-open questions.

Results. The reason for the use of fitness classes for 49.2% of respondents was the desireg to reduce weight. Women
with higher education have benefited less from the fitness for weight reduction (p < 0.05), but more often because
of health care (p < 0.001). Over 20% of respondents trended to BMI < 18.6 kg/m?. The connection between
women'’s education and their current body weight (p < 0.01), due BMI (p < 0.05) and the difference between actual
and desired body weight (p < 0.001) was proved.

Conclusions. 1. Among half of respondents the reason for participation in fitness activities is a desire to reduce body
weight. 2. Despite the correct BMI some respondents tend to underweight. 3. Women with lower education status
tend to reduce more weight. 4. The increase in frequency of exercises is accompanied by its increased intensity.
Key words: fitness, slimming, healthy lifestyle, motivation.
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Wstep

Fitness definiowany jest jako: maksymalna wy-
dolnos¢ tlenowa dostosowana do potrzeb organi-
zmu, ktéra integruje funkcje krazeniowo-oddecho-
we i nerwowo-miesniowe, jak réwniez transport
i dostarczanie tlenu oraz posiada funkcje psycho-
logiczne [1]. Czy we wspofczesnym Swiecie fitness
rzeczywiscie spefnia przede wszystkim swoje funk-
cje prozdrowotne, czy raczej powoduje niekorzyst-
ne nastepstwa?

Do jednego z najczestszych powodéw korzy-
stania z fitness zalicza sie che¢ redukcji masy ciata,
co jednak nie zawsze przektada sie na zdrowy styl
zycia.

Intensywny trening moze by¢ czynnikiem pro-
wadzacym do nadmiernej redukcji masy ciata, jak
rowniez moze powodowac powstanie koniecz-
nosci podejmowania ¢wiczerr przekraczajacych
mozliwosci organizmu. W takiej sytuacji niezwy-
kle wazne wydaje sie zwrdcenie uwagi treneréw
oraz lekarzy zajmujacych sie mfodymi kobietami
uprawiajacymi fitness na ten problem. Dziafania
prewencyjne powinny obja¢ populacje szczeg6lnie
narazone. Naleza do nich mfode kobiety, intensyw-
nie trenujace, ktére nadmiernie zwracaja uwage na
swoj wyglad [2].

Cel badan

Celem pracy byto sprawdzenie, jak wazna dla
kobiet jest che¢ schudniecia na podstawie inten-
sywnosci ¢wiczeh oraz parametréw dotyczacych
ich obecnej i pozadanej masy ciafa.

Material i metody

Materiat badawczy stanowita populacja loso-
wo wybranych dorostych kobiet o Sredniej wieku
29,5 lat (%7,6) korzystajacych z klubéw fitness.
Wsr6d 120 kobiet poddanych analizie, najmtodsza
miafa 18 lat, a najstarsza 55 lat. Badania przepro-
wadzono na podstawie anonimowego 19-punkto-
wego kwestionariusza autorskiego, ktory zawieraf
pytania zamkniete i pototwarte. Dotyczyly one
m.in. czasu trwania zajec¢ fitness, charakteru ich
uczestnictwa w zajeciach oraz aktualnej i po-
zadanej masy ciata. Analizy statystycznej doko-
nano przy uzyciu testu y? Pearsona oraz testu
U Manna-Whitneya. Za poziom istotnosci staty-
stycznej przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Z zajec fitness korzystato 70,8% kobiet z wy-
ksztalceniem wyzszym. Pozostate 29,2% stanowi-

ty respondentki z wyksztatceniem podstawowym
i Srednim.

Przyczyna korzystania z fitness dla 49,2% an-
kietowanych byta che¢ zredukowania masy cia-
ta. Kobiety z wyzszym wyksztalceniem w 42,4%
udzielity tej odpowiedzi, natomiast respondentki
z wyksztatceniem innym niz wyzsze — w 65,7%.
Dbatos¢ o zdrowie byfta najwazniejsza przyczyna
korzystania z zaje¢ dla 73,3% ankietowanych.
Wykazano Scista zaleznos¢ miedzy wyksztatceniem
respondentek a udzieleniem powyzszych odpowie-
dzi (odpowiednio: p < 0,05 ip < 0,001). Nalezne
BMI kobiet wynosito $rednio 21,6 kg/m?, a pozada-
ne — 18,6 kg/m?. Ocene wiasnego wygladu kobiet
przedstawiono na rycinie 1.

Respondentki chciatyby schudna¢ srednio
3,5 kg. Ponad 20% ankietowanych dazy do BMI <
18,6 kg/m?. Wykazano istnienie zaleznosci miedzy
wyksztatceniem kobiet a ich obecna masa ciafa
(p < 0,01), naleznym BMI (p < 0,05) oraz rézni-
ca miedzy aktualna a pozadang masa ciafa (p <
0,001). Zaleznosci te przedstawiono na rycinie 2.

Zaobserwowano  silng  istotno$¢  staty-
styczng miedzy naleznym BMI respondentek
a réznica miedzy ich BMI aktualnym a pozadanym
(p < 0,001). Wykazano réwniez zalezno$¢ (p <
0,005) miedzy czestoscia korzystania z zaje¢ fitness
a dtugoscia trwania treningu (tab. 1).

Nie stwierdzono natomiast istnienia zalezno-
Sci miedzy stopniem wyksztalcenia respondentek
a dfugoscia korzystania z zaje¢ oraz czasem trwania
treningu.

Na wykresie kofowym (ryc. 3) przedstawiono pro-
centowy rozkfad diugosci czasu korzystania z fitness.

Maksymalny czas uprawiania fitness wynioést 30
lat. Wsréd kobiet, ktére deklarowaty uczestnictwo
w zajeciach od co najmniej ponad roku, Sredni

0,8%

2,5%

M jestem otyta

O mam nadwage
E mam prawidtowg mase ciata
B mam niedowage

Rycina 1. Samoocena wygladu respondentek
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Rycina 2. Zaleznos¢ miedzy

618 58,1 Wyksztatcenie: wyksztafceniem a parame-
[ Ponizej wyzszego trami dotyczacymi masy
B Wyzsze ciata
22,4
21 ,3 1 7’3 19‘1
:. 5,3 3y5
T —
Srednia Srednie BMI Srednie BMI Réznica
nalezna nalezne oczekiwane miedzy
masa ciata [kg/m?2] [kg/m?2] masg ciata
[kal aktualng
i pozagdang
[kg]
1% Rycina 3. Okres korzystania z fitness

13%

6%

H < 1 miesiagca
O 1-3 miesigce
H 4-6 miesiecy
B 7-12 miesiecy
0> 1 roku

Tabela 1. Zaleznos$¢ miedzy czestoScia a dtugoscia treningéw

Dtugos¢ trwania treningu
do godziny 1-2 godziny | powyzej 2 godzin
Raz w tygodniu 80,0% 20,0% 0,0%
2 razy w tygodniu 70,0% 26,7% 3,3%
3 razy w tygodniu 63,0% 37,0% 0,0%
4 razy w tygodniu 50,0% 33,3% 16,7%
5 razy w tygodniu 43,7% 50,0% 6,3%
6 razy w tygodniu 33,3% 0,0% 66,7%
7 razy w tygodniu 0,0% 50,0% 50,0%
8 razy w tygodniu 0,0% 100,0% 0,0%

okres ¢wiczer wynosit 6,3 roku. Ankietowane ¢wi-
czyly przecietnie 3 razy w tygodniu. Rozkfad BMI
w zaleznosci od czestosci uczestnictwa w zajeciach
fitness przedstawiono na rycinie 4.

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej miedzy
czestoscia uczestniczenia w zajeciach a BMI aktual-

nym i oczekiwanym, réznica miedzy BMI aktualnym
a oczekiwanym oraz pozadana masa ciafa.
Najwieksza grupa kobiet (72,5%) deklarowata che¢
uczestnictwa w zajeciach fitness przez najblizsze la-
ta, wéréd nich ponad potowa zamierzata korzysta¢
z fitness do korca zycia (ryc. 5).
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Osiem razy w tygodniu
Siedem razy w tygodniu
Szes$¢ razy w tygodniu
Pie¢ razy w tygodniu
Cztery razy w tygodniu
Trzy razy w tygodniu
Dwa razy w tygodniu

Raz w tygodniu

20,3

22,7

22,1
21,2
21,5
22,2

21,6

1 T T T
18,5 19 19,5 20

Rycina 4. BMI a czesto$¢ treningéw

1%

8%

12%
47%

8%

17%

Dyskusja

Wedtug licznych badaczy, intensywne uprawia-
nie sportu faczy sie ze zwiekszonym ryzykiem wy-
stepowania anoreksji i bulimii. Zjawisko to znacz-
nie czesciej wystepuje wsrdd kulturystek oraz
kobiet zawodowo uprawiajacych sporty, w ktérych
nizsza masa ciala ma wplyw na osiagniecia [3].
W niniejszej pracy wykazano, ze zajecia fitness
sa dla wiekszosci kobiet sposobem na utrate ko-
lejnych kilograméw, nawet mimo prawidiowe;j
masy ciata. Wyniki dowodza, iz respondentki
z wyzszym wyksztatceniem z wiekszym dystansem
podchodza do swej masy ciala oraz majg mniej
wygérowane oczekiwania dotyczace jej redukgji.
Wydaje sie réwniez, ze bardziej cenig zdrowie
jako warto$¢ sama w sobie, gdyz wtasnie dbatos¢
o nie byta motywem podejmowania ¢wiczen
przez niemal ¥ ankietowanych z wyzszym wy-
ksztatceniem. Kobiety z nizszym wyksztatceniem,
mimo wiekszej masy ciafa, deklaruja dazenie

M 2-10lat
0 10-20 lat

20,5 21 21,5 22 22,5 23

Rycina 5. Planowany okres ¢wiczen

B < 1 miesigc

O 1-3 miesigce
M 4-6 miesiecy
B 7-12 miesiecy

@ do konca zycia

do niedowagi przez dtugotrwate, czeste i bardzo
intensywne ¢wiczenia. Stuszna zatem wydaje sie
idea zwiekszenia czujnosci treneréw i instrukto-
réow na problem nadmiernego odchudzania sie [2].
Optymistyczne natomiast wydaje sie planowanie
dtugotrwatego korzystania z fitness, co powinno
przekfada¢ sie na wieksza sprawnos¢ w okresie
starzenia sie organizmu.

Whioski

1. Wsréd  potowy ankietowanych przyczyna
uczestniczenia w zajeciach fitness jest chec
redukcji masy ciafa.

2. Respondentki pomimo prawidfowego BMI daza
do niedowagi.

3. Kobiety z nizszym wyksztatceniem dazg do
wiekszej redukcji masy ciafa.

4. Wraz ze wzrostem czestoSci ¢wiczef, wzrasta
réwniez ich intensywnos¢.

277

o~
o
=
@
=
(=]
~N
2
=
>
)
oz
[
-
<
O
>~
i
<
£
=
-™
o
)
=
=
-]
(%)
=
=
=
<
(%™




A. Mazur i wsp. e Fitness — moda na zdrowie czy na odchudzanie sie?

PiSmiennictwo

1. Erikssen G. Physical fitness and changes in mortality: the survival of the fittest. Sports Med 2001; 31(8): 571-576.

2. Afflelou S. Place de I'anorexia athletica chez la sportive intensive. Arch Pediatr 2009; 16(1): 88-92.

3. Goldfield GS. Body image, disordered eating and anabolic steroid use in female bodybuilders. Eat Disord 2009; 17(3):
200-210.

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Marek Derkacz
Klinika Endokrynologii UM

ul. Jaczewskiego 8

20-954 Lublin

Tel./fax: (81) 724-46-68

E-mail: marekderkacz@interia.pl

Praca wplyneta do Redakgji: 15.03.2010 r.
Po recenzji: 1.04.2010 r.
Zaakceptowano do druku: 12.04.2010 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2010, 12, 2: 279-281

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Najczestsze postacie chordb narzadu ruchu
u pacjentow leczonych w praktyce lekarza rodzinnego
w latach 2005-2009
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Most frequent forms of skeletal strictures in patients treated
in the family doctor practice in years 2005-2009
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel pracy. Zbadanie, jak czesto z powodu choréb ukfadu ruchu klasyfikowanych wedtug ICD-10
(Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych) w grupie ,M” (choroby uktadu
ruchu) zgtaszaja sie pacjenci w praktyce POZ.

Material i metody. Przeanalizowano 12 500 historii choréb pacjentéw w wieku 0-60 lat, ktérzy zgtosili sie do porad-
ni medycyny rodzinnej w latach 2005-2009.

Wyniki. Na przestrzeni 5 analizowanych lat stwierdzono progresje czestosci zachorowan na choroby uktadu ruchu
0 3,9%.

Whioski. Choroby narzadu ruchu klasyfikowane wedtug ICD-10 literg M stanowig okoto 10% schorzer, z ktérymi
pacjenci zgfaszajq sie do lekarzy POZ. Zauwazono stafa progresje czestosci zachorowar na choroby ukfadu ruchu na
przestrzeni lat 2005-2009, ktéra wyniosta 3,9%.

Stowa kluczowe: dolegliwosci bélowe kregostupa, POZ.

Obijectives. The aim of the work was examining how often due to diseases of the musculoskeletal system,
classified by ICD-10 in the “M” group (movement disorders) patients visit Family Doctor Practice.

Material and methods. 12 500 histories of diseases of patients aged 0-60 years were analyzed in years 2005-2009.
4003 persons (31%) of the examined population paid a visit to a family doctor due to rachialgias in 2005-2009.
Results. Over five analysed years one ascertained the progression of prevalence of movement disorders by about
3.9%.

Conclusions. Musculoskeletal diseases classified according to ICD-10 with the letter M represent approx. 10% of
diseases with which patients report to physicians. One noticed the constant progression of the incidence od muscu-
loskeletal diseases in 2005-2009 which amounted to 3.9%.

Key words: pain complaints of the spine, Family Doctor’s Practice.

Wstep Cel pracy

Analiza statystyczna dokumentacji medycznej
umozliwia dokfadne okreslenie czestosci i rodzajow
wystepujacych schorzei — stawianych rozpoznan
i stosowanego leczenia u pacjentéw w praktyce
lekarza rodzinnego. Na podstawie oznaczenia ilo-
$ciowego poszczegélnych choréb, klasyfikowanych
za pomocg oznaczeh ICD-10, mozna okresli¢ naj-
czestsze problemy zdrowotne leczonej populagji,
jak réwniez przesledzi¢ sposdb ich terapii.

Celem pracy byto okreslenie, jakie i jak czesto
stawiane byly rozpoznania oznakowane w kla-
syfikacji ICD-10 w grupie ,M” w praktyce leka-
rza rodzinnego na przestrzeni lat 2005-2009.
Oznaczenia chor6b przedstawionych w pracy
(M) zgodne sa z Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
i znajduja sie w tabeli 2.
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Material i metody

Materiatem do badan byta dokumentacja me-
dyczna 12 500 pacjentéw leczonych w Poradni
NZOZ ,Podgérna” w Szczecinie w okresie od 2005
do 2009 r. Pacjentéw, ktoérych dokumentacje ana-
lizowano, podzielono na grupy wiekowe: 0-18 lat,
19-40 lat oraz 41 i powyzej lat. Pod uwage brano
te rozpoznania, ktére w danym roku powtérzyty
sie przynajmniej 2 razy. Wyniki zestawiono w ta-
beli 1.

Wyniki

Na podstawie przeprowadzonej analizy da-
nych stwierdzono wzrost liczby stawianych rozpo-
znanh z grupy ,M” u badanych pacjentéw w okre-
sie 2005-2009 r. o 3,9%. Czestos¢ tych chor6b
w 2005 r. wynosifa 5,4% ogétu stawianych rozpo-
znan, zas w 2009 r. juz 9,3%. Zmiany na przestrze-
ni lat obrazuje tabela 2.

Szczegbtowa interpretacja wynikéw pozwolita
nam na stwierdzenie nastepujacych zaleznosci:

e W grupie pacjentéw w wieku od 0 do 18. r.z.
najczesciej stawianym rozpoznaniem byfo M41.
Na przestrzeni analizowanych 5 lat wykazano
progresje czestosci M81 o 2,1%.

e W grupie pacjentéw 19-40 lat najczesciej sta-
wianym rozpoznaniem byfo M48. Nie stwier-
dzono wzrostu czestosci tych schorzeh w ba-

danej populacji w okresie 2005-2009 r. Na
drugim miejscu znajdowaly sie rozpoznania
oznaczone M47 ze wzrostem czestosci w okre-
sie 2005-2009 r. 0 1,5% oraz M51 ze wzrostem
0 2,7%.

e W grupie pacjentéw powyzej 40. r.z. domino-
waly schorzenia klasyfikowane jako M15 z pro-
gresja rozpoznawalnosci o 1,3% oraz M16 ze
wzrostem na przestrzeni ocenianych lat o 1,9%.
Ponadto dos¢ czesto stawianymi rozpoznaniami
w tej grupie byty: M17 oraz M23. Jedynie w tej
grupie wiekowej stwierdzono schorzenia typu
M80 i M81.

Dyskusja

Po opracowaniu oficjalnych danych ZUS oka-
zato sie, ze w latach 2001-2005 najczestszymi
przyczynami orzeczehi o niezdolnosci do pracy
byty choroby kregostupa i choroba zwyrodnie-
niowa stawéw. Choroby kregostupa stanowily az
69% przyczyn zwolniers lekarskich. Analiza mate-
riatow udostepnionych przez ZUS dotyczyta tak-
ze rozpoznan od MO0 do M99 wedtug ICD-10.
Najwiecej orzeczen wydano z powodu choréb
kregostupa (M45-M49), innych choréb grzbietu
(M50-M54) i choroby zwyrodnieniowej stawéw
(M15-M19). tacznie stanowily one ponad 79%
wszystkich orzeczeh i dotyczyly przede wszyst-
kim oséb z przedziatu wiekowego od 40 do 59

Tabela 1. Zestawienie czestosci rozpoznan w poszczegodlnych grupach wiekowych w okresie 2005-2009

Lata 2005 2006 2007 2008 2009
Grupa 0-18 lat

M41 (boczne skrzywienie kregostupa) 13 16 16 19 28
Grupa 19-40 lat

M41 (boczne skrzywienie kregostupa) 4 7 5 2 7
M47 (zmiany zwyrodnieniowe kregostupa) 9 9 8 14 26
M48 (inne choroby kregostupa) 43 45 45 36 42
M51 (inne choroby krazka miedzykregowego) 4 10 5 4 11
Grupa > 40 lat

MO5 (serododatnie reumatoidalne zapalenie staw6w) 5 10 6 15 10
M10 (dna moczanowa) 7 9 5 12 14
M15 (zwyrodnienia wielostawowe) 134 155 121 121 180
M16 (choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych) 17 19 22 36 33
M17 (choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych) 51 55 52 47 56
M19 (inne choroby zwyrodnieniowe) 3 5 2 6 10
M23 (wewnetrzne uszkodzenia stawu kolanowego) 3 3 5 6 35
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Tabela 2. Zestawienie liczby pacjentéw z rozpoznaniem z grupy M

Lata 2005 2006 2007 2008 2009
Liczba pacjentéw 680 733 640 787 1163
% catosci populagji 5,4 5,8 5,1 6,3 9,3

lat. Ponadto w 2005 r. z powodu choréb uktadu
kostno-stawowego, miesniowego i tkanki facznej
(M00-M99) zwolnienia lekarskie otrzymato okofo
656 tys. 0sob. Wynika z tego, ze wiasnie te scho-
rzenia generowaly najwieksza liczbe dni absencji
chorobowej [1]. Z badan wynika, Zze co roku liczba
rozpoznan z kategorii M0O0-M99 stopniowo wzra-
sta z 5,4% catosci populacji pacjentéw w 2005 r.
do 9,3% w 2009 r. Zgodnie z danymi przedsta-
wionymi przez Zaklad Ubezpieczen Spotecznych,
najwieksza liczbe rozpoznan u pacjentéw powyzej
40. r.z. stanowily choroby kregostupa (M45-M49)
i choroba zwyrodnieniowa stawéw (M15-M19),
przy czym obserwowano przewage rozpoznania
zwyrodnienia wielostawowego (M15), a nastepnie
zwyrodnienia stawéw kolanowych (M17). Analiza
Zakfadu Ubezpieczen Spotecznych w matym stop-
niu objefa osoby ponizej 40. r.z. i nie dotyczyta
0s6b niepetnoletnich. W niniejszym badaniu u pa-
cjentbw w wieku od 19 do 40 lat rozpoznawa-
no najczesciej choroby kregostupa (M45-M49),
w tym przede wszystkim inne choroby kregostupa
(M48) i zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M49),
a w grupie pacjentéw do 18. r.z. boczne skrzywie-
nie kregostupa (M41). Czestos¢ poszczeg6lnych
rozpoznah zgodnie z ogélna tendencja stopniowo
wzrastata w okresie od 2005 do 2009 .

Grupa lekarzy pierwszego kontaktu z Holandii
podjeta sie, w randomizowanym badaniu, oceny
skutecznosci  dostawowych wstrzyknie¢ kortyko-
steroidéw i fizykoterapii w leczeniu zespotu bole-
snego barku. Czestos¢ tego schorzenia szacowana
jest na 6,6 do 25 przypadkéw na 1000 pacjentow.
Randomizacji poddano 109 os6b, z czego pefng
obserwacje przeprowadzono u 103. Autorzy pod-

PiSmiennictwo

kreslaja, ze zespdt bolesnego barku jest czestym
problemem w praktyce lekarza rodzinnego, a mi-
mo tego niedostatecznie analizowanym w bada-
niach naukowych. W naszym badaniu nie wyod-
rebniono zespotu bolesnego barku, ale zawarto go
w grupie rozpoznah zwyrodnien wielostawowych
(M15) i innych choréb zwyrodnieniowych (M19).
U pacjentéw po 40. r.z. w 2009 r. zwyrodnienie
wielostawowe rozpoznawane byto najczesciej spo-
$rod chorédb ukfadu kostno-stawowego i stanowito
prawie 16% wszystkich rozpoznan z kategorii M.
Zwyrodnienie wielostawowe, a w tym zesp6t bo-
lesnego barku, stwierdzono w 15 przypadkach na
1000 pacjentéw. Powyzsze obserwacje sa zgodne
z szacunkiem lekarzy holenderskich.

Whioski

1. Choroby narzadu ruchu klasyfikowane wedtug
ICD-10 literg M stanowig okoto 10% schorzen,
z ktérymi pacjenci zglaszaja sie do lekarzy
POZ.

2. Progresja czestosci zachorowan na choroby
ukfadu ruchu w okresie 2005-2009 r. wyniosta
3,9%.

3. Profilaktyka choréb narzadu ruchu powinna
by¢ stale propagowana i modyfikowana juz od
najmtodszych lat Zycia pacjentow.

Oznaczenia choréb przedstawionych w po-
wyzszej pracy (M) zgodne sa z Miedzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw
Zdrowotnych i znajduja sie do wgladu u autora

pracy.
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Wystepowanie cukrzycy typu 2 wsrdd kuracjuszy
sanatorium o profilu kardiologicznym

PL ISSN 1734-3402

The incidence of diabetes mellitus type 2 among the patients
in cardiac sanatorium

GRZEGORZ MIZERSKIA B D-F JAROSEAW NIEDZIALEKB P E JANUSZ SCHABOWSKIA, D/ E

Katedra i Zakfad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Kierownik: prof. dr hab. med. Janusz Schabowski

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Cukrzyca typu 2 (Diabetes mellitus typus 2 — DM t. 2) jest choroba cywilizacyjna, a ze wzgledu
na swoje rozpowszechnienie i skutki zaliczana jest do choréb spotecznych. Cukrzyca jest czynnikiem obciazajacym
w wielu schorzeniach, szczegdlnie w chorobach uktadu krazenia.

Cel pracy. Okreslenie czestosci wystepowania DM t. 2 wiréd pacjentéw leczonych w sanatorium z przyczyn kar-
diologicznych.

Materiat i metody. Badaniami objeto 17 822 oséb (6985 mezczyzn i 10 837 kobiet) leczonych w Sanatorium
Uzdrowiskowym dla Rolnikéw w Nateczowie w latach 2005-2009.

Wyniki. DM t. 2 stwierdzono u 9,98% pacjentéw (12,39% mezczyzn, 8,43% kobiet) w wieku 50-86 lat. Sredni wiek
chorego z DM t.2 wynosit 66,29 lat.

Whioski. 1. Przeprowadzone badania wskazuja na konieczno$¢ zwrécenia uwagi personelu sanatoriéw na problemy
zwiazane z wykrywaniem i leczeniem DM t. 2. 2. Uzyskane wyniki potwierdzaja czestsze wystepowanie cukrzycy
(9,98% badanych) u pacjentéw z chorobami krazenia.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, epidemiologia, sanatorium.

Background. Diabetes mellitus type 2 (DM t. 2) is a disease of modern civilization, and because of its
range and effects also a social disease. Diabetes mellitus is a deteriorating factor in many diseases, especially cardio-
vascular diseases.

Obijectives. The aim of this study was to estimate incidence of DM t. 2 among patients treated in sanatorium due
to cardiovascular diseases.

Material and methods. 17 822 patients (6985 men and 10 837 women) treated in Sanatorium for Farmers in
Nateczéw in 2005-2009, were analysed.

Results. The DM t. 2 was present in 9.98% of patients (12.39% men, 8.43% women), 50-86 years old. Mean value
of age of diabetics was 66.29 years.

Conclusions. 1. One should pay attention to problems of sanatorium treatment of the patients with DM t. 2.
2. Results of this study confirmed higher incidence ofin patients with cardiovascular diseases.

Key words: type 2 diabetes mellitus, epidemiology, sanatorium.

[3]. Zawaly serca u mezczyzn wystepowaly u 27%
pacjentéw z cukrzyca i u 19% os6b bez cukrzycy,

Wstep

Cukrzyca zaliczana jest do choréb cywilizacyj-
nych. Ze wzgledu na swoje rozpowszechnienie oraz
skutki jest tez choroba spoteczng. Cukrzyca skraca
dtugos¢ zycia, uposledza jego jakos¢, przyczynia sie
do gorszego rokowania choréb wspétistniejacych.
W szczegblnosci cukrzyca pogarsza przebieg i ro-
kowanie schorzerr kardiologicznych [1, 2]. Ostre
zespoty wieicowe w DM t. 2 wystepuja u 4% cho-
rych w wieku 1844 lata i u 20% chorych w wieku
powyzej 65. roku zycia; wskazniki te sa znacznie
wyzsze w poréwnaniu z osobami bez cukrzycy

wsrdd kobiet odpowiednio: 12 i 2%. Czestos¢ wy-
stepowania dusznicy bolesnej, niezaleznie od pfci,
jest znacznie wyzsza u 0s6b z DM t. 2 [4]. W ostat-
nich dekadach obserwuje sie duzy wzrost liczby
chorych na cukrzyce, dotyczy to gtéwnie cukrzycy
typu 2. Szacuje sie, ze na cukrzyce moze chorowac
okoto 5,0% mieszkaricow Polski; przewiduje sie
dalsze zwiekszanie czestosci. Doniesienia o cze-
stosci wystepowania DM t. 2 w réznych regionach
Polski réznig sie znacznie, stad nasza préba osza-
cowania czestosci wystepowania DM t. 2 wéréd
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zamieszkujacych rézne rejony Polski, kuracjuszy
wybranej placowki uzdrowiskowej, bez wzgledu na
ich wiek, pte¢ czy rodzaj wykonywanej pracy.

Cel pracy

Celem naszej pracy byta ocena czestosci wyste-
powania DM t. 2 wéréd chorych leczonych w sana-
torium z powodu schorzen kardiologicznych.

Material i metody

Badaniami objeto 17 822 kuracjuszy, w tym
6985 mezczyzn (39,2%) i 10 837 kobiet (60,8%)
leczonych w Sanatorium Uzdrowiskowym dla
Rolnikéw w Nafeczowie w latach 2005-2009.
Badania przeprowadzono na podstawie analizy
rozpoznanh z kart informacyjnych. Gtéwna przyczy-
na leczenia w sanatorium byty schorzenia kardiolo-
giczne: choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie
tetnicze, przewlekla niewydolno$¢ serca, zaburze-
nia rytmu serca, wady zastawkowe serca.

Wyniki i oméwienie

W sanatorium leczeni byli pacjenci w wieku od
18 do 99 lat (mezczyzni 18-98 lat, kobiety 18-99
lat). Wiekszos¢ kuracjuszy byla w wieku 56-75 lat
(66,77% pacjentéw), mniej liczng grupe stanowity
osoby powyzej 75. roku zycia (26,13%), a najmniej
pacjentow byto w wieku 18-55 lat (7,1%). Sredni
wiek mezczyzny wynosit 67,17 lat, a kobiety —
63,93 lata.

Wsréd leczonych w sanatorium kuracjuszy DM
t. 2 stwierdzono u 1780 chorych (866 mezczyzn
i 914 kobiet), co stanowifo 9,98% badanych.
Wsréd mezczyzn cukrzyce stwierdzono u 12,39%
badanych, a wiréd kobiet — u 8,43%.

W okresie objetym badaniami (lata 2005-2009)
obserwowano wzrost czestosci wystepowania cu-
krzycy t. 2 wéréd pacjentéw leczonych w sana-
torium. W 2005 r. cukrzyce typu 2 stwierdzono
u 8,1% kuracjuszy, w tym u 8,39% mezczyzn
i 7,9% kobiet. Natomiast w 2009 r. byto leczonych
w sanatorium 426 chorych z cukrzyca (12,01%
ogbtu leczonych w sanatorium), w tym 211 mez-
czyzn (14,99% kuracjuszy) i 215 kobiet (9,68%
kuracjuszy).

Tabela 1. Wystepowanie cukrzycy typu 2 wsrod kuracjuszy w poszczegolnych latach

Mezczyzni Kobiety Ogoétem
Rok liczba liczba pa- | odsetek | liczba liczba odsetek | liczba liczba pa- | odsetek
chorych | cjentéw chorych | chorych | pacjen- chorych | cho- cjentéw chorych
tow rych
2005 119 1417 8,39 169 2138 7,90 288 3555 8,10
2006 195 1420 13,73 164 2129 7,70 359 3549 10,11
2007 221 1391 15,88 130 2191 5,93 351 3582 9,79
2008 120 1350 8,88 236 2158 10,93 356 3508 10,14
2009 211 1407 14,99 215 2221 9,68 436 3628 12,01
Razem 866 6985 12,39 914 10 837 8,43 1780 17 822 9,98

Tabela 2. Zestawienie zakresu wieku badanych pacjentow

w poszczegoblnych latach obserwacji

Zakres wieku pacjentéw Sredni wiek pacjenta (lata)
ok mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety
2005 52-80 54-86 70,24 68,74
2006 50-83 52-78 64,60 63,88
2007 52-80 50-81 62,65 66,07
2008 58-80 53-84 68,54 67,56
2009 52-84 54-78 67,22 62,88
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Najstarszy kuracjusz leczony w sanatorium z cu-
krzyca typu 2 miaf 86 lat, a najmfodszy — 50 lat.
Sredni wiek pacjenta z DM typu 2 wynosit 66,29
lat, kobiety — 66,35 lat, mezczyzny — 66,23 lat.
Przeprowadzone obserwacje wskazuja na duza
czestos¢ wystepowania cukrzycy typu 2 wsréd
kuracjuszy leczonych w sanatorium o profilu kar-
diologicznym: 9,98% kuracjuszy, wéréd mezczyzn
—u12,39%, wérdd kobiet — u 8,43%. Podobng cze-
stos¢ wystepowania cukrzycy stwierdzono wsréd
mieszkafcow Krakowa [1]. Znacznie mniejsza cze-
stos¢ wystepowania cukrzycy stwierdzono wsréd
mieszkancow Wroctawia — 4,8% [1], a znacznie
wiekszy procent chorych na cukrzyce ujawnity
badania mieszkaicéw Lubelszczyzny [5]. Te znacz-
ne réznice w czestosci wystepowania cukrzycy
moga by¢ zwiazane z odmiennymi populacjami
objetymi badaniami i inna metodyka prowadzo-
nych obserwacji. Stwierdzona przez nas czestos¢

PiSmiennictwo

1. Sieradzki J. Cukrzyca. Gdansk: Via Medica; 2006: 187-188.

wystepowania DM typu 2 u pacjentdéw sanatorium
kardiologicznego jest wieksza niz szacowana dla
populacji Polski [1, 2]. Wytlumaczeniem tego mo-
ze byc¢ fakt, ze w sanatorium znajdowali sie ludzie
starsi oraz obciazeni innymi schorzeniami, prawdo-
podobieristwo wystapienia/ujawnienia sie cukrzycy
typu 2 jest u nich z pewnoscia wyzsze.

Whioski

1. Przeprowadzone badania wskazuja na koniecz-
nos¢ zwrdcenia uwagi personelu sanatoriéw na
problemy zwiazane z wykrywaniem i leczeniem
DM typu 2.

2. Uzyskane wyniki potwierdzaja czestsze wyste-
powanie cukrzycy (9,98% badanych) u pacjen-
tow z chorobami krazenia.

2. Taton J, Czech A, Bernas M. Diabetologia kliniczna. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2008: 54-64.
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4. Postuta M, Filipiak K. Zasady rozpoznawania i leczenia choroby niedokrwiennej serca u chorych na cukrzyce. Te