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Stowo wstepne

Szanowni Paristwo! Kolezanki, Koledzy!

Kolejny zeszyt Kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care
Review” otwiera trzynasty rok wydawania naszego naukowego pe-
riodyku.

Zeszyt 1/2011 zawiera tradycyjnie juz artykut z dziedziny CME
umozliwiajacy sprawdzenie wiedzy i posiadanych umiejetnodci
z zakresu medycyny uzdrowiskowej, a takze artykuty dotyczace problematyki jakosci snu
i bezdechu sennego u pacjentéw hemodializowanych, jak i zachowan zdrowotnych wséréd
miodziezy. To tylko niektére z poruszanych w tym zeszycie zagadnien dotyczacych co-
dziennej pracy lekarza rodzinnego oraz pracownikéw naukowo-dydaktycznych prowadza-
cych ksztafcenie przed- i podyplomowe w zakresie medycyny rodzinnej i pielegniarstwa
Srodowiskowego.

W przekazywanym w Paristwa rece zeszycie kontynuujemy takze prezentacje cztonkéw
Komitetu Naukowego, a w przysztosci planujemy przyblizenie naszym Czytelnikom sylwe-
tek cztonkéw Komitetu Redakcyjnego.

Mam nadzieje, ze i ten numer spetni Paristwa oczekiwania, a zawarte w nim artykuty
przyczynia sie do uzupetnienia wiedzy tak niezbednej w praktyce lekarza rodzinnego.

Réwnoczednie zapraszam wszystkich Parstwa do udziatu w VIII ZjeZdzie Polskiego To-
warzystwa Medycyny Rodzinnej, ktéry odbedzie si¢ w Ossie pod Warszawa w dniach od
17 do 19 czerwca 2011 r. Mam nadzieje, ze spotkanie to stanie sie po raz kolejny forum
wymiany doswiadczer klinicznych i naukowych.

Redaktor Naczelny
Prof. Andrzej Steciwko
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Dr hab. n. med. Jerzy Blaszczuk

Dr hab. n. med. Jerzy Bfaszczuk jest absolwentem Akademii Medycznej
we Wroctawiu. Jest adiunktem w Katedrze i Klinice Chirurgii Przewodu
Pokarmowego i Chirurgii Ogélnej AM we Wroctawiu. Odbyt liczne szkolenia
krajowe i zagraniczne: w endoskopii na Uniwersytecie w Heidelbergu u B.C.
Manegolda, w 1990 r. na Uniwersytecie w Hongkongu u J. Wonga, z chirur-
gii wytworczej przetyku, szkolenie w brachyterapii raka przetyku w 1991 r.
w Goethe Universitdt Frankfurt nad Menem oraz w zakresie chirurgii laparo-
skopowej u Claesa Rudberga w Vasteras.

W latach 1998-2000 organizowat zjazdy Polsko-Niemieckiego Towarzystwa Radiologicznego. W latach
1999-2000 byt wykfadowca oraz cztonkiem Komitetu Naukowego Erasmus Intensive Course on Oncology
— AM Wroctaw.

W 2000 r. organizowat we Wroctawiu 8 Miedzynarodowy Kongresu Torakochirurgii.

Podczas IX Sympozjum Sekcji Videochirurgii TChP Endo 2000 byt moderatorem warsztatéw endo-
skopowych. W 2000 r. przewodniczyt sesjom naukowym | Kongresu Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinne;j.

Od 2000 . jest cztonkiem Komitetu Naukowego kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Review”
(do 2004 r. ,Polska Medycyna Rodzinna”). W latach 2000-2002 uczestniczyt w komisji egzaminu spe-
cjalizacyjnego z gastroenterologii w zakresie panendoskopii, pod kierownictwem A. Nowaka. W latach
2002-2003 przygotowat do druku podrecznik bioetyki UNESCO.

Byt przewodniczacym sesji na zjazdach miedzynarodowych: 1994 r. w Brnie (referat programowy),
w 1995 r. we Frankfurcie, w 1996 r. w Debreczynie, w 1999 r. w Pecs, w 2000 r. we Wroctawiu, w 2002 r.
w DrezZnie oraz Nowym Orleanie.

Od 2002 r. jest zatrudniony w Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkole Zawodowej w Opolu, gdzie w la-
tach 2003-2007 petnit funkcje dyrektora Instytutu Pielegniarstwa.

Jest cztonkiem nastepujacych towarzystw naukowych: Polskie Towarzystwo Lekarskie, Polskie Towarzystwo
Gastroenterologiczne, Towarzystwo Chirurgéw Polskich, Polskie Towarzystwo Chirurgii i Medycyny
Ambulatoryjnej oraz Polskie Towarzystwo Kardio- i Torakochirurgdw.
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Jakos$¢ snu i ryzyko wystepowania bezdechu sennego
u chorych przewlekle hemodializowanych

PL ISSN 1734-3402

Sleep quality and the risk of sleep apnea
in patients on chronic hemodialysis

MATEUSZ ADAMKIEWICZAE, MACIE] R. MAZURKIEWICZAF, ILONA KURNATOWSKAAE,
MICHAL NOWICKIA-6

Klinika Nefrologii, Hipertensjologii i Transplantologii Nerek Uniwersytetu Medycznego w todzi
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Michat Nowicki

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wprowadzenie. Wystepowanie zaburzen snu u chorych ze schytkowa niewydolnoscia nerek byto do
tej pory przedmiotem jedynie nielicznych badan.

Cel badania. Ocena jakosci snu oraz ryzyka bezdechu sennego u chorych przewlekle hemodializowanych (HD).
Materiat i metody. Ankiety oceniajace jako$¢ snu oraz prawdopodobienstwo wystapienia bezdechu sennego: Ankie-
te Berlifiska (AB) i Skale Sennosci Epworth (SSE) przeprowadzono wsréd 126 chorych przewlekle hemodializowanych
(44 K, 82 M) w wieku 60,2 = 13,1 lat. Dane z ankiet skorelowano ze wskaznikami antropometrycznymi, chorobami
wspotistniejacymi, czasem hemodializy, zmiang dializacyjna i Srednim przyborem masy ciata miedzy dializami.
Wyniki. Wskaznik masy ciata badanych wynosit 26,1 + 4,1 kg/m?, przy czym u 68 pacjentéw (54,4%) > 25 kg/m?,
w tym u 26 > 30 kg/m?2. 71% chorych leczyfo sie z powodu nadcisnienia tetniczego. Chorzy HD spali $rednio 7,6 h/
/dobe, a 47% zglaszato problemy ze snem. 53 chorych (42%) wykazywato duze prawdopodobienstwo bezdechu
sennego (> 2 punktéw wg AB), zwlaszcza przy wspotistnieniu nadcisnienia tetniczego (44 chorych). 28% chorych $pi
bardzo Zle (3. klasa wg SSE), 79% budzi sie w nocy, a 48% chrapie. Zagrozenie wystapieniem bezdechu sennego byto
najwieksze wsrod chorych dializowanych rano (13% vs 8% po potudniu i 10% w nocy dla AB oraz 13% vs 10% po
potudniu i 5% w nocy wg SSE). Przybér masy ciafa miedzy dializami nie wptywat na ryzyko bezdechu sennego.
Whioski. Ryzyko bezdechu sennego wiéréd chorych przewlekle hemodializownych jest bardzo duze i zalezne od
wskaznika masy ciata i stopnia przewodnienia. Skale oceny bezdechu stosowane w populacji ogélnej wymagaja
walidacji w populacji chorych przewlekle hemodializowanych.

Stowa kluczowe: Skala Sennosci Epworth, Ankieta Berlifiska, bezdech senny, zaburzenia snu.

Background. A problem of sleep disorders in chronic hemodialysis (HD) patients has been only scarcely
studied.

Objectives. To assess quality of sleep and risk of sleep apnea in HD patients.

Material and methods. Two surveys assessing sleep quality and risk of sleep apnea, i.e. Berlin Questionnaire (BQ)
and Epworth Sleepiness Scale (ESS) were conducted among 126 HD patients (44 F, 82 M, age 60.2 = 13.1 years).
The results were correlated to anthropometric indices, comorbidities, length of hemodialysis session, dialysis shift and
weekly interdialytic weight gain.

Results. Mean body mass index (BMI) of HD patients was 26.1 = 4.1 kg/m?, exceeding 25 kg/m? in 68 patients
(54.4%) including 26 with > 30 kg/m?2. 71% of patients were hypertensive. HD patients slept on average 7.6 hours
daily. 47% declared sleeping problems. 53 patients (42%) had high probability of sleep apnea (BQ score > 2), in
particular those with arterial hypertension (44 patients). 28% of patients slept very badly (SSE class 3), 79% reported
waking up at night and 48% snoring. Risk of sleep apnea was greatest among those dialyzed in the morning (13% vs
8% in the afternoon and 10% at night for BQ and 13% vs 10% in the afternoon and 5% at night for ESS). Interdialytic
body weight gain did not affect the risk of sleep apnea.

Conclusions. The risk of sleep apnea among HD patients depends on BMI and degree of overhydration. The scales
commonly used in general population require validation in HD patients.

Key words: Epworth Sleepiness Scale, Berlin Questionnaire, sleep apnea, sleep disorders.
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Zaburzenia snu sg czestym problemem u pa-
cjentéw z chorobami przewlektymi [1-3], wply-
wajac istotnie na jakos¢ zycia chorych [4, 5], ktéra
jest z kolei istotnym czynnikiem determinujacym
przebieg wielu przewleklych choréb, w tym takze
nerek. Jako$¢ Zzycia chorych dializowanych jest
wybitnie obnizona [6-8]. Chorzy dializowani wyka-
zuja tez zwiekszone ryzyko depresji [9-12]. Istnieje
udowodniony zwiazek miedzy zaburzeniami snu
a depresja oraz innymi schorzeniami psychicznymi
[4].

Bezdech senny definiujemy jako utrudnienie
przeptywu powietrza przez gardio podczas snu,
powstajace pomimo zachowanej aktywnosci miesni
wdechowych, prowadzace do zmniejszenia utleno-
wania krwi [1, 2, 13]. Powtarzajace sie niedotlenie-
nia w czasie bezdechéw niekorzystnie wplywaja na
czynnos¢ wielu narzadow i stan psychiczny [3, 14].
,Ztotym standardem” w diagnozowaniu bezdechu
sennego jest calonocna polisomnografia (PSG),
jednakze wysoki koszt oraz mafa dostepnos¢ ogra-
niczaja jej zastosowanie i sktaniaja do prowadzenia
wczesniejszej diagnostyki przesiewowej. Z pomoca
przychodza tu ankiety, na podstawie ktérych moz-
na dokona¢ wstepnej kwalifikacji chorych i identy-
fikacji grup ryzyka [15].

Ryzyko wystapienia bezdechu sennego oce-
nia sie najczesciej postugujac sie Skala Sennosci
Epworth (SSE) i Ankieta Berlifiska (AB). Obie skale
poddano walidacji w wielu sytuacjach klinicznych,
sa powszechnie uznane i stosowane [15-18]. An-
kieta Berliiska zawiera gléwnie pytania nt. czesto-
Sci oraz dokuczliwosci chrapania, wystepowania
nadcidnienia tetniczego oraz poczucia zmeczenia
w ciagu dnia. Skala Sennosci Epworth opiera sie
na ocenie prawdopodobiefistwa zasniecia ankie-
towanego pacjenta podczas rutynowych czynnosci
codziennych, jak np. ogladanie telewizji, prowa-
dzenie samochodu itp.

We weczesniejszych badaniach wykazano, ze
wystepowanie zaburzei snu u chorych ze schytko-
wa niewydolnoscia nerek jest 10-krotnie wieksza
niz w populacji ogélnej. Ich patogeneza jest wie-
loczynnikowa, a zaburzenia obejmuja tez posta-
ci uwarunkowane zaburzeniami metabolicznymi
[19].

Materialy i metody

Ankiety przeprowadzono wsréd 126 hemodia-
lizowanych chorych (44 K, 82 M) w wieku 60,2 +
13,1 lat przewlekle hemodializowanych w trzech
osrodkach dializ. Kryteria wiaczenia obejmowaty
przewlekta hemodializoterapie przez co najmniej
6 miesiecy i wiek 18-70 lat, a wylaczenia m.in.
ciezki stan ogolny, incydenty sercowo-naczynio-

we w czasie ostatnich 3 miesiecy oraz przewlekfe
choroby ptuc i zaburzenia $wiadomosci. Badani,
ktorzy wyrazili zgode na udziat w ankiecie, stano-
wili okoto 60% wszystkich chorych dializowanych
w osrodkach dializ.

Uzyskane dane zostaty zestawione z parametra-
mi antropometrycznymi, wywiadem choréb wspot-
istniejacych, czasem leczenia nerkozastepczego,
czasem zabiegu hemodializy, zmiang dializacyjna
(ranna, potudniowa, nocna) oraz przyborami masy
ciala miedzy dializami.

Dla oceny ryzyka wystepowania bezdechu sen-
nego oraz ogblnej jakosci snu postugiwano sie Skala
Sennosci Epworth oraz Ankietg Berliriskg [15-18].

W SSE szanse na zasniecie w sytuacjach co-
dziennego zycia, takich jak czytanie gazety w fo-
telu, ogladanie telewizji, przesiadywanie na tawce
w parku, odpoczywanie na lezaco po potudniu,
rozmowa z kims, ciche siedzenie po obiedzie oraz
kilkuminutowy postdj w korku oceniane byty przez
pacjentéw w skali 0-3 pkt. Suma punktéw decydo-
wala o przynaleznosci do danej grupy ryzyka.

W Ankiecie Berlifiskiej pytania podzielone sa na
kategorie. Obejmuja pytania dotyczace chrapania,
wstrzymywania oddechu podczas snu, obecnosci
nadcisnienia tetniczego, zmeczenia w réznych porach
dnia oraz podczas prowadzenia samochodu. System
odpowiedzi za 0 i 1 punkt ustala prawdopodobien-
stwo wystepowania ryzyka bezdechu sennego.

Whyniki przedstawiono w postaci Sredniej = SD.
Istotnos¢ statystyczng przyjeto przy p < 0,05. Do
poréwnan miedzy podgrupami stosowano test t dla
zmiennych niepotaczonych lub w razie niespetnie-
nia kryterium rozktadu normalnego test Manna-
Whitneya. Do analiz rozktadu cech postuzono sie
testem 2. Do analiz korelacyjnych wykorzystano
korelacje liniowa Pearsona lub nieparametryczna
Spearmana.

Wyniki

Na nadci$nienie tetnicze cierpialo 71% bada-
nych (stosowali przewlekle leki hipotensyjne). 33%
pacjentéw byfo dializowanych na zmianie poran-
nej, 43% popotudniowej, a 21% wieczornej. 75%
chorych byto dializowanych przez 4-5 godzin.
Sredni przyrost masy ciata miedzy dializami wyno-
sit 3,34 = 1%. Nadmierna senno$¢ co drugi dzien
lub czesciej odczuwalo 34% pacjentéw, ale u 47%
nie miafa ona zwiazku ze zbyt krétkim snem. 79%
badanych pacjentéw budzifo sie w nocy, 48% chra-
pafo. 34% pacjentom zdarzato sie obudzi¢ bardziej
zmeczonym, niz byli przed zasnieciem.

Wedtug AB duzym ryzykiem bezdechu sennego
zagrozonych byto 42,1% badanych, a wedtug SSE —
27,8%. 47,8% chorych miato zaburzony sen.

Whyniki AB pokazaly, ze wszyscy pacjenci z oty-
toscig 2. i 3. stopnia byli w grupie duzego ryzyka
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wystepowania bezdechu sennego. Duze ryzyko
wykazywata potowa chorych z zakresu BMI 19-35
kg/m?, natomiast tylko 1/3 oséb z niedowaga. Od-
wrotnie, wedfug SSE najwyzsze wskazniki ryzyka
dotyczyly chorych z niedowaga oraz otytoscig 2.
i 3. stopnia, duze ryzyko dotyczyfo tu potowy cho-
rych, nieco mniej dla otyfosci | stopnia oraz okofo
1/3 pacjentéw z prawidtowa masa ciafa i nadwaga
(ryc. 1).

Analizujac ryzyko wystepowania bezdechu sen-
nego w zaleznosci od zmiany dializacyjnej, stwier-
dzono, ze wedtug AB ryzyko to rosto o0 5% z kazda
pOzniejsza zmiang dializacyjna, od porannej do
wieczornej, natomiast wedtug SSE niemal dwukrot-
nie wiecej pacjentéw na zmianie porannej wykazy-
wato duze ryzyko bezdechu sennego, niz chorych
na zmianach potudniowej i wieczornej (ryc. 2).
Oceniajac stopien przewodnienia miedzy dializami
wedfug AB wykazano spadek ryzyka bezdechu sen-
nego wraz ze wzrostem stopnia przewodnienia, na-
tomiast wedtug SSE najwyzsze ryzyko wykazywali
chorzy zaréwno o najmniejszym, jak i najwiekszym
stopniu przewodnienia miedzy dializami (ryc. 3).

Nie wykazano statystycznej zaleznosci miedzy
ryzykiem wystepowania bezdechu sennego a cza-
sem trwania pojedynczej hemodializy (< 4, 4-5
i > 5 godzin), jak réwniez facznym czasem lecze-

120%

nia nerkozastepczego dzielonym na grupy < 1,
1-5 oraz > 5 lat.

Dyskusja

Najwazniejsza obserwacja wynikajaca z niniej-
szej pracy jest wskazanie na konieczno$¢ walidagji
w populacji chorych przewlekle hemodializowa-
nych powszechnie stosowanych w celach przesie-
wowych u 0séb bez choréb nerek skal oceny ry-
zyka bezdechu sennego, takich jak Skala Sennosci
Epworth i Ankieta Berlifiska [15-18].

Grupe badana stanowili chorzy przewlekle dia-
lizowani, ktérzy wyrazili zgode na przeprowa-
dzenie ankiety, poza chorymi w ciezkim stanie
ogélnym (np. zaburzenia $wiadomosci, zaawanso-
wang niewydolnoscia oddechowa) i po niedawno
przebytych incydentach sercowo-naczyniowych.
Taki dobér pacjentéw zapewnit odpowiednio re-
prezentatywna grupe badanych.

Do niewatpliwych zalet zastosowanych w pracy
ankiet nalezy zaliczy¢ przejrzystos¢, krotki czas
wypetniania oraz mozliwo$¢ samodzielnego wy-
pefnienia ankiety przez pacjenta [15-17]. Zadna
z zastosowanych ankiet nie bierze pod uwage ak-
tywnosci zawodowej, co zwieksza ich przydatnos¢
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Rycina 3. Ryzyko bezdechu
sennego w zaleznosci od stop-
nia przewodnienia miedzy
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do badan chorych dializowanych, z ktérych wiek-
sz05¢, zwlaszcza w naszym kraju, jest nieaktywna
zawodowo. W niedawnym badaniu wykazano,
ze jakos¢ snu jest znacznie gorsza u chorych dia-
lizowanych, ktérzy nie sa czynni zawodowo [20].
Mimo iz w badaniu wykazano brak znamiennej
roznicy ryzyka wystapienia bezdechu sennego
w zaleznosci od pory dializy, istotne wydaje sie,
ze pacjenci dializowani na zmianie wieczornej byli
przewaznie w lepszym stanie ogélnym niz pozostali
hemodializowani, co moze wynika¢ z tego, iz do
tej zmiany dializacyjnej kwalifikuje sie zwlaszcza
chorych aktywnych zawodowo [20].

Mimo licznych réznic obie ankiety zawieraja
pytania dotyczace waznego problemu, jakim jest
zasypianie za kierownica. Jednakze, o ile SSE
zawiera pytanie jedynie o prawdopodobieristwo
wystapienia takiego zdarzenia, o tyle AB — pytanie
0 czestos¢ wystepowania tego zjawiska. Co cieka-
we, jedyna odpowiedzig uzyskiwang na to pytanie
byto ,nigdy lub prawie nigdy” prawdopodobnie
z tego powodu, ze pozostate cztery mozliwosci od-
powiedzi kategorycznie dyskwalifikowaty pacjenta
z mozliwosci prowadzenia pojazdéw mechanicz-
nych. Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze pytanie
to zaklada, Ze kazdy ankietowany pacjent jest
jednoczesnie czynnym kierowca, co w przypadku
chorych dializowanych nie jest prawda.

Czestym problemem zwigzanym z badaniami
ankietowymi jest ich nierzetelne wypetnianie przez
chorych, ktérzy dodatkowo pozostawiaja wiele
pytan bez odpowiedzi. W tym przypadku w wypet-
nianiu ankiety pomagali zawsze sami autorzy pracy,
zadajac kolejne pytania chorym, tak wiec problem
btednego wypetnienia ankiety zostat zminimalizo-
wany. Za jeden z czynnikéw utrudniajacych rze-
telne wypetnianie ankiet mozna tez uzna¢ senno$¢
towarzyszaca pacjentom podczas dializy [21].

Biorac pod uwage prawidtowos¢ udzielanych
odpowiedzi, problem mogfo jednak sprawia¢ py-
tanie o wstrzymywanie oddechu podczas snu

Skala Epworth

u1-2%
u2-3%
u3-4%
u4-5%
u>5%

i chrapanie. Pacjenci mieszkajacy samotnie maja
wiekszy problem z ocena zaréwno faktu chrapania,
jak i stopnia jego uciazliwosci.

Istotnym ograniczeniem zastosowanych narze-
dzi badawczych pozostaje konieczno$¢ dodatkowej
walidacji obu skal w populacji chorych przewlekle
hemodializowanych. Inne ograniczenia stanowia
brak weryfikacji wynikéw przez p6zniejsze badanie
polisomnograficzne, ktére stanowi ,zfoty standard”
diagnostyki bezdechu sennego [15, 17]. Niestety
polisomnografia jest badaniem kosztownym, cza-
sochfonnym i mato dostepnym.

Badanie nasze wykazato duze rozbieznosci
w ocenie dokonywanej za pomoca kazdej z dwéch
skal. Z tego powodu uwaza sie, ze istnieje koniecz-
nos¢ dodatkowej weryfikacji przydatnosci obu skal
sennosci w populacji chorych przewlekle hemo-
dializowanych na podstawie badar polisomnogra-
ficznych [16, 17]. Alternatywnym rozwigzaniem
mogfoby by¢ stworzenie specjalnej przystosowane;j
skali, do czego wstepem mogto by¢ nasze badanie,
ktore pokazato, ktére z pytar nie maja praktyczne-
go zastosowania u chorych dializowanych. W przy-
sztosci wskazane tez bedzie objecie ocena nie tylko
chorych hemodializowanych, lecz takze dializowa-
nych otrzewnowo oraz po przeszczepieniu nerki.

Na podstawie uzyskanych wynikéw zostaty wy-
suniete nastepujace wnioski:

1. Skala Sennosci Epworth i Ankieta Berlifiska sto-
sowane z powodzeniem wsréd populacji ogél-
nej wymagaja dodatkowej walidacji w szczegdl-
nej grupie, jaka jest grupa chorych przewlekle
hemodializowanych.

2. Grupa chorych przewlekle hemodializowanych
cechuje sie zlg jakoscia snu, a ryzyko wystapienia
bezdechu sennego w tej grupie jest duze [22, 23].

3. Ryzyko bezdechu sennego jest najwieksze
wsrdd chorych ze skrajnie niskimi i skrajnie wy-
sokimi przyborami masy ciata miedzy dializami,
jak réwniez wsréd chorych ze znaczna otyloscia
oraz niedowaga.
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Comparison of hygienic and eating habits affecting oral health of first
year students of Medical University and Technical University

JERZY BLASZCZAKA ® MARIOLA IWANIAKP, ANNA HADALA-KISB F,
MARIA MIELNIK-BLASZCZAKA G

Katedra i Zakfad Stomatologii Wieku Rozwojowego Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Kierownik: prof. dr hab. med. Maria Mielnik-Btaszczak

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie piémiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Wedtug badan epidemiologicznych, obecnos¢ prochnicy wéréd mtodziezy jest bardzo wysoka
i wynosi ponad 95% w zaleznosci od rejonu Polski. Warunkiem utrzymania zdrowej jamy ustnej jest regularne usuwanie
ptytki nazebnej oraz odpowiednia dieta. Propagowanie zasad higieny jamy ustnej wsréd Polakéw o niskiej Swiadomosci
prozdrowotnej przyczynitoby sie do zmniejszenia wystepowania choroby préchnicowej oraz choréb przyzebia.

Cel pracy. Ocena réznic oraz podobienstw dwoéch grup mtodziezy w podobnym wieku, studiujacych na dwoéch
réznych wyzszych uczelniach. Ocenie podlegaly nawyki higieniczne, dieta oraz czestos¢ wizyt w gabinetach stoma-
tologicznych.

Materialy i metody. Badaniem zostali objeci studenci | roku Uniwersytetu Medycznego w Lublinie oraz studenci
I roku Politechniki Lubelskiej. Badania wykonano za pomoca ankiety zawierajacej 30 pytan. Analizujac odpowiedzi,
dokonano poréwnania swiadomosci badanych studentéw.

Wyniki badah. W badaniu wzieto udziat 100 studentéw UM i 100 studentéw Politechniki. Srednia wieku wyniosta
23 lata. Wyniki zostaty oméwione i przedstawione na rycinach.

Whioski. Wiekszos¢ studentow UM systematycznie korzysta z ustug gabinetéw stomatologicznych w przeciwien-
stwie do studentéw Politechniki, ktérych prawie pofowa korzysta z pomocy lekarza tylko w razie bélu. Poréwnanie
Swiadomosci studentéw w zakresie higieny jamy ustnej i nawykow zywieniowych nie wykazato znaczacych réznic
miedzy badanymi grupami.

Stowa kluczowe: higiena jamy ustnej, nawyki zywieniowe, Swiadomos$¢ prozdrowotna.

Background. According to epidemiological research the frequency of caries in young people is high,
more that 95% depending on the region of Poland. The condition to maintain healthy oral cavity is frequent removal
of dental plaque and appropriate diet. Promotion of oral hygiene principles among Polish people with low awareness
would lead to decreased incidence of dental caries and periodontal diseases.

Obijectives. To show differences and similarities of two student groups in comparable age, but from two different
universities. Hygienic habits, diet and frequency of dental visits was compared.

Material and methods. The study was carried out on first year Medical University students in Lublin and first year
students of Technical University of Lublin. It was a 30-question questionnaire. The analysis showed differences
between those two groups.

Results. 200 students were questioned. Average age was 23. The results were showed in tables and graphs.
Conclusions. Most of the students of Medical University visit their dentists on a regular basis, unlike the students of
Technical University who visit their dentist in case of pain. Comparison of awareness of students about oral hygiene
and eating habits did not reveal differences between two groups, except for dental visits.

Key words: oral hygiene, diet, health awareness.
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Wstep

Wedtug badan epidemiologicznych, obecnos¢
prochnicy wsréd miodziezy jest bardzo duza i wy-
nosi ponad 95% w zaleznosci od rejonu Polski.
Przyczyna tego jest przede wszystkim niska Swia-
domos¢ miodych oséb dotyczaca zdrowia jamy
ustnej. Najwazniejszym czynnikiem utrzymania
zdrowej jamy ustnej jest jej odpowiednia pielegna-
cja. Regularne i czeste usuwanie plytki nazebnej
zmniejsza mozliwos$¢ rozwijania sie drobnoustro-
jow i powstawania prochnicy. Podstawowym za-
biegiem higienicznym jest szczotkowanie zebdw.
Dwukrotne mycie zebéw pasta z fluorem w ciagu
dnia stanowi niezbedne minimum. Zalecane jest
rowniez stosowanie dodatkowych s$rodkéw do
higieny jamy ustnej (nici dentystyczne, ptyny do
ptukania jamy ustnej, irygatory, zucie gumy bez
cukru po positkach), gdyz sama szczoteczka nie
jest w stanie oczysci¢ wszystkich przestrzeni mie-
dzyzebowych.

Wsr6d metod profilaktyki przeciwpréchnicowe;j
wyréznia sie gféwnie prawidlowa higiene jamy
ustnej, wlasciwa diete oraz stosowanie profesjonal-
nych zabiegéw profilaktycznych. Biorac pod uwage
rozpowszechnienie préchnicy oraz rosnace koszty
leczenia stomatologicznego, zrozumiafe staje sie wiec
rosnace znaczenie stomatologii zapobiegawcze;.

Wiasciwa dieta sprzyja utrzymaniu zdrowia
jamy ustnej. Istotnym czynnikiem jest zmniejsze-
nie spozycia weglowodanéw. Ich kariogennos¢
zostata juz dawno udowodniona. Bakterie proch-
nicotworcze znajdujace sie w jamie ustnej czerpia
z weglowodanéw energie do produkcji kwasow,
ktére zmniejszajac pH w jamie ustnej, powoduja
demineralizacje szkliwa. Préchnicotwérczosé srod-
kéow spozywczych zalezy nie tylko od zawartosci
w nich cukréow prostych, lecz takze od ich kon-
systencji oraz czestosci i pory ich przyjmowania.
Nalezy zwréci¢ rowniez uwage na to, co pijemy.
Picie gléwnie wody mineralnej i zredukowanie
ilosci spozywanych stodkich napojow (np. sokéw
owocowych) jest niezwykle istotne, gdyz napoje te
zawierajg znaczne ilosci cukru, a ponadto niektére

z nich (np. coca-cola) znaczaco obnizaja pH jamy
ustnej.

Dorosta osoba powinna zgfasza¢ sie do gabine-
tu stomatologicznego na wizyty kontrolne co pét
roku. Oprécz podstawowych zabiegéw leczenia
prochnicy wskazane jest rowniez stosowanie pro-
fesjonalnych zabiegéw profilaktycznych niemalze
u kazdego pacjenta. Witasciwe nawyki zywieniowe,
odpowiednia higiena jamy ustnej i profilaktyka
fluorkowa to podstawowe warunki prowadzace do
poprawy zdrowia jamy ustnej.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena réznic oraz podo-
bieAstw dwoéch grup miodziezy studiujacych na
czestos¢ wizyt w gabinetach stomatologicznych.

Materiat i metody

Badaniem zostali objeci studenci | roku Uni-
wersytetu Medycznego w Lublinie i studenci | roku
Politechniki Lubelskiej. Badania wykonano za po-
mocg ankiety zawierajacej trzydziesci pytan.

Wyniki badan

W badaniu wzieto udziat 100 studentéw Uni-
wersytetu Medycznego i 100 studentéw Politech-
niki. Srednia wieku wyniosta 23 lata. Ankieta doty-
czyta trzech zagadnien: uczeszczania do gabinetow
stomatologicznych, higieny jamy ustnej i nawykoéw
zywieniowych.

W pytaniach dotyczacych higieny jamy ustnej
odpowiedzi obu badanych grup przedstawiaty sie
podobnie — Studenci Uniwersytetu Medycznego
i Politechniki myja zeby gtéwnie po positkach (od-
powiednio: 94 i 82,5%).

73% studentéw Uniwersytetu Medycznego
i 47,5% studentéw Politechniki wykonuje réz-
ne rodzaje ruchéw szczoteczka podczas mycia.

100%
80% 32,5
60% 66 O systematycznie
Ow razie bolu
40% 42,5 M rzadko
20% 1 .
o B

Politechnika
Lubelska

Uniwersytet
Medyczny

Rycina 1. Korzystanie z gabinetow stomatolo-
gicznych
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Rycina 2. Czestos¢ szczotkowania
zebow
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32,5% studentéw Politechniki i 44% studentow
Uniwersytetu Medycznego wymienia szczoteczke
co dwa miesiace. Zdecydowana wiekszo$¢ stu-
dentéw Uniwersytetu Medycznego (80%) uzywa
zwyktej szczoteczki, jak réwniez wiekszos¢ (35%)
studentéw Politechniki. 30% studentéw Politech-
niki uzywa szczoteczki elektrycznej, a tylko 9%
studentéw Uniwersytetu Medycznego. Wymiennie
szczoteczki zwyklej z elektryczna uzywa 32,5%
studentéw Politechniki i 11% studentéw Uniwer-
sytetu Medycznego. Dodatkowe $rodki do higieny
jamy ustnej stosuje 93% studentéw Uniwersytetu
Medycznego i 77,5% studentéw Politechniki.
Ostatnim elementem ankiety byty pytania doty-
czace nawykoéw zywieniowych. 42,5% studentow
Politechniki nie dojada miedzy positkami, a 93%
studentéw Uniwersytetu Medycznego odpowie-
dziato twierdzaco na to pytanie. Ponad potowa
studentéw Politechniki (55%) rzadko spozywa sto-
dycze; studenci Uniwersytetu Medycznego (57%)
spozywaja je czesto. Rzadziej niz raz dziennie
spozywa owoce 57% studentéw Uniwersytetu
Medycznego, a 47% studentéw spozywa je kilka
razy dziennie. Warzywa sg spozywane rzadziej niz
jeden raz dziennie przez obie grupy (45% studen-
tow Politechniki i 64% studentéw Uniwersytetu
Medycznego). 62% studentéw Politechniki i 45%
studentéw Uniwersytetu Medycznego spozywa
mieso rzadziej niz raz dziennie. 52,5% studentéw
Politechniki i 93% studentéw Uniwersytetu Me-
dycznego je ryby rzadziej niz raz dziennie. 50%
studentéw Politechniki spozywa produkty mleczne
rzadziej niz raz dziennie, 59% studentéw Uni-

wersytetu Medycznego czesciej niz raz dziennie.
Czeste picie coca-coli zglasza 42,5% studentow
Politechniki i 20% studentéw Uniwersytetu Me-
dycznego. Ctéwnie wode mineralng pije 67,5%
studentow Politechniki i 84% studentéw Uniwersy-
tetu Medycznego.

Wiekszos¢ studentow Uniwersytetu Medycz-
nego korzysta systematycznie co kilka miesiecy
z ustug gabinetéw stomatologicznych, w prze-
ciwienstwie do studentéw Politechniki, ktérych
prawie pofowa zglasza sie do lekarza tylko w razie
bélu. Swiadomos¢ w zakresie higieny jamy ustnej
wsrdd studentéw Politechniki jest dobra, a studen-
tow Uniwersytetu Medycznego bardzo dobra.

Dyskusja

Studenci | roku Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie maja wieksza $wiadomos¢ prozdro-
wotng w zakresie higieny jamy ustnej niz studenci
| roku Politechniki Lubelskiej. Zapewne jest to
uwarunkowane wiekszym zrozumieniem proce-
séw toczacych sie w jamie ustnej i konsekwengji
niestosowania sie do podstawowych zasad higie-
ny. Z badan przeprowadzonych wsréd mtodziezy
18-letniej z makroregionu lubelskiego [1] wynika,
ze obecno$¢ prochnicy w tej grupy badanych oséb
wynosi 100%. Oznacza to, ze u kazdej z badanych
0s6b wykryto uzebienie préchnicowe. Analiza po-
trzeb leczniczych badanej mfodziezy wykazafa naj-
wieksze potrzeby w zakresie zebow trzonowych.

Odpowiedzi studentéw | roku lubelskich uczel-
ni dotyczacych higieny jamy ustnej ksztattowaly sie
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Rycina 3. Dodatkowe srodki do higieny jamy
ustnej
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na poziomie dobrym. Prawidtowa czestos¢ i czas
szczotkowania zebéw byta dobrze znana obu
grupom. Badania przeprowadzone w 2003 r. [2]
wsréd ucznidw w wieku 18 lat uczeszczajacych do
$redniej szkoty zawodowej pozbawionych opieki
stomatologicznej wskazuja, iz u 80,7% badanych
stwierdza sie dobra higiene jamy ustnej.

W przeciwieistwie do dobrej znajomosci za-
sad pielegnacji jamy ustnej niekorzystnie wypada
badanie studentéw | roku Uniwersytetu Medycz-
nego i studentéw | roku Politechniki Lubelskiej,
jesli chodzi o zastosowanie sie do zasad zdrowego
zywienia. By¢ moze wynika to z nieregularnego
trybu Zycia i braku czasu na systematyczne spozy-
wanie positkéw. 57% studentéw Politechniki i 93%
studentéw Uniwersytetu Medycznego podjada
miedzy positkami, a ich dieta jest bogata w weglo-
wodany. Jak podaja rézne Zrédta naukowe [3-6],
dieta stanowi jeden z najwazniejszych czynnikow
warunkujacych zachowanie zdrowej jamy ustne;j.
Piatkowska zwraca uwage, ze nie jest mozliwe
catkowite wyeliminowanie z diety weglowodanéw,
jednak wskazane jest zmniejszenie spozywania

PiSmiennictwo

cukréw lub zastgpienie ich substytutami (ksylitol,
sorbitol). Autorzy wielu prac [5-9] sa zgodni co do
tego, ze konieczna jest intensyfikacja opieki stoma-
tologicznej i zwiekszenie dziataii profilaktycznych
w Polsce.

Propagowanie zasad higieny jamy ustnej wsréd
0s6b o niskiej swiadomosci prozdrowotnej przy-
czynia sie do zmniejszenia wystepowania choroby
prochnicowej oraz choréb przyzebia. Zwiekszenie
motywacji mtodych oséb do dbania o swoj usmiech
moze da¢ wymierne efekty w postaci zmniejszenia
zapadalnosci na chorobe préchnicowa. Zadaniem
oSwiaty zdrowotnej jest nauczenie spofeczeristwa
odpowiednich zachowar prozdrowotnych, kt6-
re maja spowodowa¢ zmiane dotychczasowych
zlych nawykow i uksztattowanie nowych wzor-
cow, prowadzacych do poprawy zdrowia. tatwa
dostepnos¢ srodkéw do pielegnacji jamy ustnej
zacheca do dbania o higiene. Niezwykle istotne
jest wywieranie nacisku na szerzenie o$wiaty zdro-
wotnej, zwlaszcza wsréd dzieci i mfodziezy. Dzia-
tania promocyjne wymagaja zaangazowania cafego
spofeczenstwa.
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Wstep. Zwiekszona zapadalno$¢ na choroby nowotworowe wéréd chorych leczonych nerkozastepczo,
a szczegolnie w grupie chorych po przeszczepie nerki, stafa sie inspiracja do zgtebienia mechanizméw tej patologii.
Wazna role w progresji, inwazji i migracji nowotworu stanowi sie¢ naczyi i stymulujace jej rozwdj czynniki proan-
giogenne.

Cel pracy. Celem badania byta ocena stezen angiopoetyny-1 (ang-7) i angiopoetyny-2 (ang-2) u chorych hemodiali-
zowanych ze wspétistniejaca choroba nowotworowa i bez choroby nowotworowej oraz u chorych po przeszczepie
nerki w poréwnaniu z grupa kontrolna.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w czterech grupach badanych. Pierwsza stanowili pacjenci przewlekle
hemodializowani (HD), druga stanowili pacjenci przewlekle hemodializowani z rozpoznana towarzyszaca choroba
nowotworowa (HD-NPL), kolejna chorzy po przeszczepie nerki (KTX). Ostatnig grupe stanowity osoby bez choroby
nerek i choroby nowotworowej. Oznaczeri dokonano testem immunoenzymatycznym ELISA firmy R&D.

Wyniki i wnioski. Uzyskane wyniki okazaty sie niejednorodne i zawieraty wiele odstajacych wartosci skrajnych,
co wplyneto negatywnie na poziom istotnosci statystycznej obserwowanych zjawisk. W zakresie Srednich wartosci
ang-1 uzyskano podobne wyniki w grupach HD-NPL i KTX (odpowiednio: 32,50 i 30,76 ng/ml), byty one znacznie
nizsze od tych w grupie CNT (44,16 ng/ml). Najnizsze wyniki ang-1 zarejestrowano w grupie HD (26,89 ng/ml).
Zdecydowane réznice wartosci zarysowaly sie przy ocenie ang-2, gdzie szczegblnie wysokie wartosci w poréwnaniu
z grupa kontrolng zaobserwowano w grupie HD-NPL (10,06 vs 1,66 ng/ml), znaczny wzrost odnotowano réwniez
w grupie HD (6,35 ng/ml) i tylko niewielkie zmiany wartosci u pacjentéw po przeszczepie nerki (1,98 ng/ml).
Analiza korelacji wykazata dodatnie skorelowanie wartosci ang-1 i ang-2 w grupie HD-NPL (r = 0,54, p < 0,05),
korelacje w pozostatych grupach badanych okazaty sie nieistotne statystycznie.

Stowa kluczowe: angiopoetyna-1, angiopoetyna-2, angiogeneza, hemodializa, nowotworzenie.

Background. Increased morbidity rate of cancer among dialyzed patients, after the kidney transplant in
particular, has become an inspiration to fathom mechanisms of this pathology. The blood vascular system and stimula-
ting its development proangiogenic factors play an important role in progression, invasion and migration of cancer.
Objectives. The objective of the research was to assess the concentration of angiopeptin-1 (ang-1) and angiopep-
tin-2 (ang-2) among patients treated with hemodialysis, suffering or not from cancer and those after the kidney
transplant in comparison with the control group.

Material and methods. The research was conducted among four groups. The first one constituted the patients
treated with hemodialysis for a long time (HD), the second the patients treated with hemodialysis for a long time
with diagnosed cancer (HD-NPL), the next the patients after the kidney transplant (KTX). The last group constituted
patients not suffering from kidney or cancer diseases. Markings were carried out by means of R&D Company immu-
noenzymatic test ELISA.

Results and conclusions. Results obtained were non-homogenous and contained a lot of extreme results which had
a negative impact on statistical importance of the observed phenomena. Within average results of ang-1 similar results
were obtained in groups HD-NPL and KTX (as follows 32.50 and 30.76 ng/ml), they were significantly lower than the
ones in the group CNT (44.16 ng/ml). The lowest results of ang-1 were noted in the HD group (26.89 ng/ml). High
result differences were shown in the assessment of ang-2, where particularly high results, in comparison with the the
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control group, were observed in the group HD-NPL (10.06 vs. 1.66 ng/ml), a substantial increase was noted in the
HD group as well (6.35 ng/ml) and only slight result changes among the patients after the kidney transplant (1.98 ng/
ml). The analysis of correlation indicated positive correlation of ang-1 and ang-2 results in the group HD-NPL (r =
0.54, p < 0.05), correlations in the remaining groups were of no statistical importance.

Key words: angiopoietin-1, angiopoietin-2, angiogenesis, hemodialysis, malignancy.

Wstep

Znany z literatury oraz praktyki codziennej, lecz
niewyjasniony fakt zwiekszonej zapadalnosci na
choroby nowotworowe wsréd chorych leczonych
nerkozastepczo, a szczeg6lnie w grupie chorych po
przeszczepie nerki [1], jest inspiracja do zglebienia
mechanizmoéw tej patologii.

Dane statystyczne z ostatnich 10 lat dostarczyty
informacji na temat szczegélnie czestej lokalizacji
nowotworéw w narzadach moczowo-plciowych
oraz czesciej wystepujacych nowotworéw hema-
tologicznych w populacji chorych hemodializowa-
nych — $miertelnos¢ odpowiednio: 73,9 i 16,7 na
10 000 pacjentéw rocznie [1].

Mimo iz choroby onkologiczne nie sg gléwna
przyczyna umieralnosci pacjentéw dializowanych,
wyzej w hierarchii sa postawione choroby ukfadu
krazenia i zakazenia, to stanowia one istotny pro-
blem kliniczny. Odmiennie sprawa przedstawia sie
u chorych po przeszczepie nerki — w pierwszym
roku po transplantacji gtéwna przyczyne zgonéw
stanowi choroba sercowo-naczyniowa (30,1%),
jednak z kazdym dalszym rokiem wzrasta ryzyko
rozwoju choroby nowotworowej, ktére po 15 la-
tach wynosi 45-50%, a po 30 latach — az 75-80%.
W sumie ryzyko wystapienia nowotworu ocenia
sie na 1,3%/rok, w tym skéry na 2,1%/rok [2]. Po
transplantacji obserwuje sie 2-3-krotny wzrost ry-
zyka zachorowania na raka jelita grubego, gruczotu
krokowego czy piersi w stosunku do populacji
ogoblnej, za to az 84-krotny w raku skéry, 42 — raku
nerki, 74 —w raku macicy i 40-krotny w non-Hodg-
kin lymphoma w pierwszym roku po transplantacji
w poréwnaniu z populacja ogélna [3].

Fakt wystapienia nowotworu w jakiejkolwiek
grupie pacjentéw nie warunkuje zgonu, za to
odpowiedzialny jest dalszy rozwoj nowotworu,
a szczegblnie jego przerzuty, poza oczywiscie
nowotworami miejscowo ztosliwymi ze wzgle-
du na lokalizacje, np. w o.u.n. czy w sercu. Do
prawidtowego funkcjonowania kazdej tkanki, ale
réwniez do progresji, inwazji i migracji nowotworu
potrzebna jest sprawna sie¢ naczyin. W 1971 r.
Folkman zasugerowat zaleznos¢ wzrostu guzéw od
neowaskularyzacji [4]. Jedna z gléwnych rél w pro-
cesie neowaskularyzacji nowotworowej i nie tylko
odgrywa $rédbtonek naczyniowy.

Wraz z rozwojem nauki poznajemy coraz wiek-
sza liczbe czynnikéw proangiogennych oraz inhi-

bitorow angiogenezy faczacych role srédbfonka
Z procesem naczyniotworzenia.

W ostatnim czasie poza dos¢ juz dobrze po-
znanym naczyniowo-srédbfonkowym czynnikiem
wzrostu (VEGF) duzo uwagi poswiecono angiopo-
etynom wspoldziatajacym w angiogenezie i stabi-
lizacji naczyn, a letalnos¢ wrodzonego braku ich
receptorow (Tie-1 lub Tie-) od dawna $wiadczy
o ich istotnej roli w procesie angiogenezy [5].

Przezbtonowe receptory Tie-1 i Tie-2 (zwany
rowniez Tec) zlokalizowane sa gféwnie na komor-
kach érodbtonka. W ostatnich latach dowiedziono,
Ze receptory te wystepuja w 3 typach komorek,
ktére biora udziat w angiogenezie nowotworowej
— monocytach o charakterze proangiogennym, pro-
genitorowych perycytach i fibroblastach. Co waz-
ne, w przypadku braku monocytéw o charakterze
proangiogennym wykazano brak rozwoju procesu
nowotworowego [6]. Dowiedziono istotnej roli
ligandow receptora Tie-2 (zwanych angiopoety-
nami) i istnieje przekonanie o niezbednosci tych
zwiazkow w formowaniu prawidtowego naczynia.

Angiopoetyna 1 (Ang-1) zidentyfikowana przez
Daviesa i wsp. [7] w 1996 r. jest proteing utworzo-
na przez 498 aminokwaséw aktywujaca receptor
Tie-2. Wystepuje w formie tri-, tetra- i pentame-
trow, ktére moga tworzy¢ polimery, dodatkowo
niekt6re z nich moga petni¢ domniemana funkcje
endogennych inhibitoréw Tie-2 [8], a tylko forma
co najmniej tetrameryczna, potaczona mostkami
disiarczkowymi, zdolna jest zwiaza¢ i pobudzi¢
receptor Tie-2 [9].

Angiopoetyne 2 (Ang-2) wyizolowat rok po ang-
1 Maisonpierre i wsp. Jest ona naturalnym antago-
nista receptora Tie-2, a takze o 2 aminokwasy krot-
sza od ang-1 i w 60% zgodna z nig sekwencyjnie
[10]. Ekspresja genéw dla angiopoetyn regulowana
jest gtownie przez hipoksje (czynnik indukowany
hipoksja HIF 1a), podobnie jak ekspresja VEGF,
dodatkowo sam VEGF stymuluje ich ekspresje,
szczegblnie ang-2 [11]. Ang-1 wykazuje dziatanie
parakrynne na komoérki srédbtonka 71, jest wydzie-
lana i wlaczana za pomoca peptydu taczacego do
macierzy zewnatrzkomorkowej i przez to jej dzia-
fanie jest gléwnie miejscowe [12], a ang-2 dzia-
ta autokrynnie, wykazuje ekspresje w komérkach
srodbtonka w miejscach przebudowy naczyn [10].

Ang-1 po potaczeniu z receptorem Tie-2 dopro-
wadza do jego autofosforylacji, indukujac migracje,
adhezje i przezycie komérek srédbfonka [13]. Do-
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chodzi do tego na drodze aktywacji szlakéw PI3K/
/AKT i ERK1/2 oraz p38 MAPK. Jej proangiogenny
charakter wyraza sie przez stymulacje migragji
komorek srodbfonka, ale rowniez perycytéw i ko-
moérek miesni gtadkich [14], aktywowanie interakgji
miedzy nimi i blong podstawng przez oddziatywa-
nie z integrynami, gtéwnie ayf; oraz opisywana
wyzej inhibicje apoptozy [15].

Reasumujac, ang-1 odpowiedzialna jest za sta-
bilizacje i integralnos¢ naczyn.

Jak sie okazuje rola ang-2 jest zalezna od pa-
nujacych w danym Srodowisku warunkéw, najcze-
Sciej jednak hamuje szlaki kinaz biatkowych i jest
antagonista receptora Tie-2 [10]. Niemniej trudne
do wyjasnienia jest to zjawisko przeciwstawnego
dziatania ang-1 i ang-2, skoro oba ligandy konkuru-
ja o te sama domene receptora Tie-2. Mozna pré-
bowa¢ wytlumaczy¢ to wspétzawodnictwem kom-
petycyjnym o miejsce na receptorze z ang-1, moze
jednak wiaza¢ sie w nieco inny sposob z Tie-2, jak
rowniez moze przytaczac sie do innego receptora
na powierzchni komérki [13]. Ciekawe i kompli-
kujace sprawe badania Harfouche’a i wsp. przed-
stawily ang-2, dziafajaca w wysokich stezeniach
i przez diuzszy czas, jako czynnik stabilizujacy
przezycie komoérek srédbtonka podobnie do ang-1,
angazujac szlaki PI3’/AKT i ERK1/2 [16]. Dziatanie
ang-2 jest zalezne od obecnosci VEGF, gdyz wraz
z nim pobudza angiogeneze [17], natomiast przy
braku VEGF promowana jest regresja naczyn przez
brak integralnosci srédbtonka. W przypadku angio-
genezy nowotworowej ciekawe staje sie badanie
Vajkoczy’ego, pokazujace mozliwos¢ szybszego
aktywowania w guzie systemu sygnalizacji ang-2/
/Tie-2 niz sygnatu VEGF/FIk1 [18]. Dodatkowo
badania eksperymentalne nie upraszczaja analizy
problemu, przedstawiajac z kolei ang-1 jako pro-
motora [19] lub nawet inhibitora [20] angiogenezy
na konkretnych modelach zwierzecych z wszcze-
pionymi komorkami ludzkiego raka transfekowa-
nymi ang-1.

Inne badania [21, 17] wykazuja, ze egzogenna
nadekspresja ang-2 wywotuje masywna regresje
naczyih nawet bez zahamowania VEGF, prowadzi
rowniez do aktywacji apoptozy i zahamowania
wzrostu guza.

Ze wzgledu na niewielka liczbe badar i publi-
kacji, zaréwno w literaturze krajowej, jak i Swiato-
wej, poswieconych ocenie stezeri tych czynnikéw
w grupie chorych z niewydolnoscia nerek, ktéra
narazona jest na zwiekszong zapadalno$¢ na cho-
roby nowotworowe, postanowiono oceni¢ steze-
nia, angiopoetyn 1 i 2 u chorych hemodializowa-
nych i po przeszczepie nerki.

Cel pracy

Celem badania byta ocena i analiza stezen
wybranych czynnikéw proangiogennych: angiopo-
etyny 1 (ang-1) i angiopoetyny 2 (ang-2) u chorych
hemodializowanych ze wspdfistniejaca choroba
nowotworowa i bez choroby nowotworowej oraz
u chorych po przeszczepie nerki w poréwnaniu
z grupa kontrolna stanowiaca potencjalnie zdrowa

populacje.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w czterech grupach
badanych. Pierwsza stanowili pacjenci przewlekle
hemodializowani (HD), objeta ona — 39 chorych
leczonych (11 kobiet i 28 mezczyzn, Srednia wieku
63,4 lata). Grupe druga stanowili pacjenci przewle-
kle hemodializowani z rozpoznang towarzyszaca
choroba nowotworowa (HD-NPL) — 14 chorych
(4 kobiet i 10 mezczyzn, Srednia wieku 64,9 lat).
Do grupy chorych po przeszczepie nerki (KTX)
wlaczono 26 pacjentéw po przeszczepie nerki
(9 kobiet i 17 mezczyzn, Srednia wieku 49,5 lat),
grupe kontrolna (CNT) stanowito 37 pacjentow
bez uposledzenia funkgcji nerek (31 kobiet i 6 mez-
czyzn, $rednia wieku 39 lat).

Wszystkim pacjentom z uzyciem systemu za-
mknietego firmy SARSTEDT pobrano 10 ml krwi
zylnej. W grupie HD oraz HD-NPL — krew pozy-
skano bezposrednio przed zabiegiem hemodializy,
u pozostalych termin pobrania materiatu byt do-
wolny. Oznaczerr pozioméw angiopoetyn doko-
nano testem immunoenzymatycznym ELISA firmy
R&D System.

Wyniki

Analizie statystycznej poddano stezenia
ang-1 i ang-2 w czterech grupach pacjentéw. Nie-
stety uzyskane wyniki sa niejednorodne i zawieraja
wiele odstajacych wartosci skrajnych, co wptyneto
negatywnie na poziom istotnosci statystycznej ob-
serwowanych zjawisk (ryc. 1).

W zakresie $rednich wartosci ang-1 uzyskano
podobne wyniki w grupach HD-NPL i KTX (odpo-
wiednio: 32,50 i 30,76 ng/ml), byly one znacznie
nizsze od tych w grupie CNT (44,16 ng/ml). Naj-
nizsze wyniki ang-1 zarejestrowano w grupie HD
(26,89 ng/ml).

Zdecydowane réznice wartosci zarysowaly sie
przy ocenie ang-2, gdzie szczegblnie wysokie war-
tosci w poréwnaniu z grupa kontrolng zaobser-
wowano w grupie HD-NPL (10,06 vs 1,66 ng/
/ml), znaczny wzrost odnotowano réwniez w grupie
HD (6,35 ng/ml) i tylko niewielkie zmiany wartosci
u pacjentéw po przeszczepie nerki (1,98 ng/ml).
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Wykres rozrzutu ANG-2 HD-NPL wzgledem ANG-1 HD-NPL

Arkusz1 22v*119c

ANG-2 HD-NPL = 5,1286+0,1518*x

Rycina 2. Korelacja
wartoéci ang-1 i ang-2
w grupie HD-NPL, r = 5,13,

22

p < 0,05
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Analiza korelacji wykazafa dodatnie skorelowa-
nie wartosci ang-1 i ang-2 w grupie HD-NPL (r =
0,54, p < 0,05) (ryc. 2), korelacje w pozostatych
grupach badanych okazaly sie nieistotne statystycz-
nie.

Nie udato sie réwniez zaobserwowac istotnych
statystycznie relacji miedzy wynikami ang-1 oraz
ang-2 uzyskanymi w poszczegélnych grupach ba-
dawczych (ryc. 3 i 4).

Omoéwienie wynikow

Jak wobec powyzszych rozbieznych doniesier
z pismiennictwa zinterpretowaé fakt podwyzszo-
nego stezenia ang-2 u chorych hemodializowanych
i oceni¢ role tego zjawiska? Pomocna w tej inter-
pretacji moze sie wydawac obserwacja pozioméw
ang-1 i ang-2 przeprowadzona w trakcie i bezpo-
$rednio po zastosowaniu krazenia pozaustrojowe-
g0, u 48 dzieci z wrodzong wadg serca poddanych
korekcji operacyjnej z uzyciem sercowo-ptucnego

ANGIOPOETYNA 1

Rycina 3. Stezenie
ang-1 ng/ml
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bypassu (CPB — cardiopulmonary bypass). W 6. go-
dzinie trwania zabiegu poziom ang-2 znaczaco
wzrést i pozostawat wysoki do 24 godzin po CPB.
Poziom ang-1 bezposrednio po zabiegu byt nie-
zmieniony, lecz po 24 godzinach znamiennie sie
obnizyt [22]. Przedstawione dwie grupy chorych,
mimo réznic wieku i schorzen, taczy fakt krazenia
pozaustrojowego — u dzieci jako epizod, u hemo-
dializowanych — jako staty element terapii trwajacej
3 razy w tygodniu po minimum 4 godziny. Ponadto
w grupie hemodializowanych wystepuja a priori
zaburzenia hemostazy nasilone przez krazenie
pozaustrojowe oraz stosowane leki i nierzadko
obserwuje sie w praktyce nadmierne krwawienia
wspOfistniejace z wykrzepianiem w krazeniu po-
zaustrojowym mimo stosowania lekéw przeciw-
krzepliwych. Fakt ten jest przypisywany aktywacji
ptytek w krazeniu pozaustrojowym i pomimo upo-
Sledzonej funkcji ptytek w mocznicy (trombostenii)
ich aktywowanie na powierzchniach sztucznych
jest na tyle mocne, ze moze doprowadza¢ do opi-
sywanych zaburzei w stezeniach angiopoetyn.

ANGIOPOETYNA 2

Rycina 4. Stezenie
ang-2 ng/ml
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W jaki sposéb na nowotworzenie i progresje
choroby wptywa fakt zaburzer réwnowagi w ste-
zeniach angiopoetyn na korzys¢ ang-2 i niekorzys¢
ang-1 oraz zaburzeri hemostazy bioracej réwniez
czynny udzial w procesie neoangiogenezy. W ze-
stawieniu z brakiem danych statystycznych pozo-
staje nadal kwestig otwarta.

Niewiele doniesied na temat oceny stezen
angiopoetyn mozna napotka¢ w pi$miennictwie.
W ostatnich nowo powstatych dwodch pracach
oceniajacych stezenia angiopoetyn u chorych he-
modializowanych i po przeszczepie nerki uzyskano
wyniki podobne do naszych i dodatkowo stwier-
dzono w nich istotno$¢ statystyczng [23, 24].

(odpowiednio: 32,50 i 30,76 ng/ml), byty one
znacznie nizsze od tych w grupie CNT (44,16
ng/ml). Najnizsze wyniki ang-1 zarejestrowano
w grupie HD (26,89 ng/ml).

. Zdecydowane réznice wartoséci zarysowaly sie

przy ocenie ang-2, gdzie szczegélnie wysokie
wartosci w poréwnaniu z grupa kontrolna za-
obserwowano w grupie HD-NPL (10,06 vs 1,66
ng/ml), znaczny wzrost odnotowano réwniez
w grupie HD (6,35 ng/ml) i tylko niewielkie
zmiany warto$ci u pacjentdw po przeszczepie
nerki (1,98 ng/ml).

. Analiza korelacji wykazata dodatnie skorelowa-

nie wartosci ang-1 i ang-2 w grupie HD-NPL

(r = 0,54, p < 0,05), korelacje w pozostatych

. . grupach badanych okazaly sie nieistotne staty-

Whnioski stycznie.
1. W zakresie $rednich wartosci ang-1 uzyskano
podobne wyniki w grupach HD-NPL i KTX
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Analiza przebiegu procesu adaptacji zawodowej
w opinii szczecinskich pielegniarek w zaleznosci
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The analysis of the process of professional adaptation in opinion
of nurses from Szczecin depending on the place of employment
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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. Proces adaptacji zawodowej sktada sie z wielu czynnikéw. Wprowadzenie nowego pracow-
nika powinno przebiega¢ pod kierunkiem posiadajacej nalezne kwalifikacje osoby. Prawidfowo zrealizowany okres
adaptacyjny umozliwia szybsze wdrozenie do pracy.

Material i metody. Badanie przeprowadzono na przetomie stycznia i lutego 2010 r. Objeto nim 135 pielegniarek
w okresie adaptacji zawodowej ze szczecinskich szpitali. Ankietowani zostali podzieleni na dwie grupy — pracownicy
szpitali klinicznych (48%) i pozostatych (52%). Srednia wieku badanych wyniosfa 27,5 lat. Do badan zastosowano
metode sondazu diagnostycznego opartego na autorskim kwestionariuszu ankiety. Uczestnicy wyrazili zgode na
udziat w badaniach.

Wyniki. Badania wykazaty, ze 72,6% pielegniarek z obu rodzajéw szpitali przeszto okres adaptacji w czasie nie
krotszym niz 2 i nie dtuzszym niz 6 tygodni. Ponad potowa ankietowanych z tej grupy pracowata w szpitalach kli-
nicznych. Osoba najczesciej odpowiedzialng za okres adaptacji w obu rodzajach placéwek byfa oddziatowa, ktéra
wskazato 46,6% badanych. Okres adaptacji w opinii wiekszosci respondentéw zostat przeprowadzony w sposéb
prawidtowy. Do czynnikéw branych pod uwage w ocenie zadowolenia z adaptacji zawodowej zaliczono atmosfere
panujaca na oddziale oraz efektywna komunikacje w zespole.

Whioski. 1. Proces adaptacji zawodowej w szpitalach Szczecina nie jest uwarunkowany jednolitym trybem postepo-
wania w obu rodzajach szpitali. 2. Wdrazanie pracownika do pracy pod wzgledem organizacyjnym przebiega lepiej
w jednostkach innych niz kliniczne. 3. W zwiazku z niezadowoleniem respondentéw oraz niejednolitg organizacjg
procesu adaptacji zasadne bytoby przeszkolenie pielegniarek — mentoréw zajmujacych sie procesem przystosowania.
Stowa kluczowe: adaptacja zawodowa, mentor, mentoring.

Background. The adaptation process of a newly recruited employees to the working conditions in a ward
consists of many factors. Introduction of the new employee should be carried out under the supervision of a qualified
person. The adequate implementation of the adaptation period allows for faster adjustment to the ward.

Material and methods. This research was carried out in January/February 2010. One hundred thirty-five nurses par-
ticipated in this study during the period of professional adaptation in the Szczecin hospitals. The respondents were
divided into two categories: the employees of the clinical hospitals (48%) and the other (52%). The average age was
27.5 years. The method of diagnostic survey was used for the study which was based on the author’s questionnaire.
Participants have agreed to participate in research.

Results. This study revealed that 72.6% nurses from both categories needed from 2 to 6 weeks for the accommoda-
tion process. More than a half of inquired from this group worked in clinical hospitals. The person responsible for this
process in most cases was the ward sister, both in clinical facilities and other hospitals. She was indicated by 46.6%
respondents. The majority of inquired affirmed that the process was carried properly. The factors taken into account
in assessing the degree of satisfaction in the process of professional adaptation were the atmosphere which prevails
in the ward and effective communication in therapeutic panel feedback. This study indicated also the difference in
organization of adaptation process in clinical facilities and other hospitals.

Conclusions. 1. The process of the professional adaptation in the Szczecin hospitals is not determined only by
standard, conventional course of action both in clinical hospitals and other hospitals. 2. The process of professional
adaptation, in terms of organization, was carried out better in other hospitals than in clinical units. 3. Due to dissa-
tisfaction of newly recruited employees and inconsistent organization of the period of professional adaptation, it is
essential that nursing staff coordinating the adaptation process should take part in the mentoring workshop.

Key words: professional adaptation, mentor, mentoring.
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Proces adaptacji zawodowej w pielegniarstwie
polega na przystosowywaniu nowego pracowni-
ka do warunkéw panujacych na oddziale oraz
na wdrazaniu do obowiazkéw zgodnych z jego
kwalifikacjami i kompetencjami, przy jednoczes-
nej obserwacji potencjatu i aspiracji zawodowych
[1, 2]. Adaptacja sklada sie z wielu czynnikéw,
dzieki ktérym mozliwe jest szybsze zapoznanie
zatrudnionego zaréwno z jego zadaniami, jak i ze-
spotem terapeutycznym. Do elementéw tych nale-
za m.in. indywidualne zdolnosci interpersonalne,
cechy osobowosci, fatwos¢ nawiazywania relagji
oraz specyfika oddziatu [2]. Najwazniejszym celem
w trakcie wdrazania jest jak najszybsze wilaczenie
nowo przyjetej osoby w strukture jednostki orga-
nizacyjnej i spotecznej, polegajace m.in. na za-
poznaniu z obowiazujacymi wzorcami zachowan,
wymaganymi od pozostatych cztonkéw grupy [1].
Do innych zafozer zwiazanych z procesem adapta-
cji zawodowej naleza: obnizenie poziomu stresu,
podniesienie wydajnosci i jakosci $wiadczonych
ustug, swobodny przeptyw informacji, poprawa
atmosfery i komunikacji interpersonalnej w zespo-
le [1, 2]. Dlatego tez niezbedne jest zastosowanie
szerokiej gamy dzialar zaczerpnietych z wielu
dziedzin, ktére ufatwiaja wypetnianie powyzszych
zadan. Wsréd najistotniejszych z nich mozna wy-
mieni¢: obecnos$¢ informacji zwrotnej wsréd pra-
cownikéw, podziat przekazywanych tresci na ogél-
ne i szczegdtowe czy doktadne okreslenie zadan
w zespole [1-3].

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono na przetomie stycz-
nia i lutego 2010 r. Objeto nim 135 pielegniarek
w okresie adaptacji zawodowej zatrudnionych
w szczecinskich szpitalach. Ankietowani zostali po-
dzieleni na dwie grupy — pracownikéw szpitali kli-
nicznych (48%) oraz jednostek pozostatych (52%).
Srednia wieku badanych wyniosfa 27,5 lat.

Do badania zastosowano metode sondazu
diagnostycznego, przeprowadzonego na podsta-
wie autorskiego kwestionariusza. Udzial w bada-
niach byt dobrowolny i anonimowy.

Kwestionariusz ankiety zawierat 23 pytania. Py-
tania zamkniete dotyczyly czynnikéw zwigzanych
z przebiegiem procesu adaptacji, okreslajacych
m.in. czas wdrazania do nowych obowiazkéw,
role mentora, atmosfere panujaca na oddziale
w aspekcie okresu prébnego czy obecno$¢ jasno
sformutowanych cel6w. Pytania otwarte pozwalaty
poznac opinie badanych na temat przebiegu pro-
cesu wdrazania pod wzgledem organizacyjnym.

Wyniki

Badania wykazaly, ze 72,6% pielegniarek, za-
rowno ze szpitali klinicznych, jak i pozostatych,
przeszto adaptacje zawodowa w okresie nie krot-
szym niz 2 i nie dtuzszym niz 6 tygodni. Nieco po-
nad pofowa ankietowanych z tej grupy pracowata
w szpitalach klinicznych.

W obu rodzajach placowek osoba najczesciej
odpowiedzialng za okres adaptacji byta pielegniar-
ka oddziatowa, ktéra wskazato 46,6% badanych.
Wskazywano réwniez starsza pielegniarke oraz
pielegniarke koordynujaca. W tym wypadku na-
lezy jednak uwzgledni¢ specyfike organizacyjna
oddziatéw — nie kazda jednostka posiada tego ro-
dzaju stanowisko. Uwage zwraca niewielki odsetek
0s6b — 6,6%, ktére wytypowaly mentora. Moze to
wynika¢ z nieznajomosci pojecia badZ braku sfor-
malizowania tego rodzaju stanowiska.

Okres adaptacji — w opinii wiekszosci re-
spondentéw — zostat przeprowadzony w spos6b
prawidtowy. Do czynnikéw branych pod uwage
w ocenie stopnia zadowolenia zaliczono atmosfere
panujaca na oddziale i efektywna komunikacje
w zespole. Te elementy procesu byly pozytywnie
charakteryzowane w podobnym stopniu wsréd
pracownikéw obu rodzajéw jednostek.
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Rycina 1. Osoba odpowiedzialna za przebieg okresu
adaptacyjnego wsrdd ogétu badanych
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Rycina 2. Atmosfera oddziatu wedtug ogétu pracowni-
kow
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Rycina 3. Niezbedne umiejetnosci w zakresie komuni-
kowania sie 0s6b wprowadzajacych w oddziat nowego
pracownika w opinii calej grupy badanych

Wykazano réznice w organizacji procesu ada-
ptacji w aspekcie obecnosci mentoringu oraz roz-
mowy podsumowuijacej. Mentoring, jako metode
przystosowywania w nowym srodowisku pracy, ty-
powato ponad 52% badanych. Wynik ten odbiega
od wczesniej przedstawionego, dotyczacego osoby
mentora (jedynie 6,6% badanych). By¢ moze wy-
nika to z potraktowania mentoringu ogélnie, jako
zjawiska adaptowania, mentora zas jako osoby wy-
kwalifikowanej, stanowiska formalnie potwierdzo-
nego badzZ z nieznajomosci okreslenia ,mentor”.

Wsr6d pozytywnych odpowiedzi na wyzej wy-
mienione zagadnienie, jedynie 32,4% pochodzito
ze szpitali klinicznych, 67,6% za$ z jednostek in-
nych. Sytuacja wyglada podobnie podczas wyste-
powania rozmowy koriczacej okres adaptacji.
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Rycina 4. Obecnos$¢ mentoringu w pracy wsréd ogétu
badanych
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Rycina 5. Wystepowanie mentoringu w pracy — ,tak”

Dyskusja

Pismiennictwo przedstawia zr6znicowane sfery
pracy zawodowej. Niewiele jest jednak opracowar
bezposrednio podejmujacych temat adaptacji no-
wego pracownika. Odnalez¢ mozna prace, ktérych
autorzy podejmuja dyskusje nad czynnikami wpty-
wajacymi na zatrudnienie, proces przystosowania
i diugotrwatej, efektywnej pracy na wybranym
stanowisku. Powstaje wiele studiow nad grupa-
mi zawodowymi, rolami ich czlonkéw. Wszyst-
kie te elementy powinny by¢ brane pod uwage
w ksztaftowaniu procedur adaptacji zawodowe;j.

Jednoznaczne okreslenie toku przystosowywa-
nia $wiadczy o autonomii profesji, potrzebie we-
wnatrzzawodowego standaryzowania. Pojawia sie
rowniez wskazanie na podnoszenie jakosci kiero-
wania grupa pielegniarska. Wszystkie te aspekty
zwrdcity uwage niemieckich autoréw [4], ktorzy za-
jeli sie zagadnieniem tzw. szpitali ,magneséw”. In-
grid Smerdka-Arhelger okreslita wartos¢ tych form
lecznictwa jako wysoka, dzieki lepszym wynikom,
w wolnym tlumaczeniu sukcesom dla pacjentéw
oraz satysfakcji czerpanej z pielegnowania. Wyzej
wymienione szpitale powstaty w USA w 1983 r. Zo-
staty one ukierunkowane na utrzymanie i przywia-
zanie do siebie pracownikéw z obszaru pielegniar-
stwa, przez zapewnienie im dobrych warunkéw
pracy, ptacy, rozwoju zawodowego.

Polscy autorzy réwniez zwracaja uwage na ogrom-
na wage zarzadzania zaktadem pracy w ksztattowa-
niu jakosci wykonywania poszczeg6lnych zawodow.
Maria Chaciniska opisuje przywédce zespotu pra-
cowniczego, ktéry jako mentor powinien uwzgled-
nia¢ wiele elementéw [1]. Aleksandra Wotoszynska
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Rycina 6. Obecno$¢ rozmowy podsumowujacej okres

adaptacji wsréd ogoétu ankietowanych
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Rycina 7. Obecnos¢ rozmowy podsumowujacej proces
adaptacji — ,tak”
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z kolei kfadzie nacisk na System Oceny Okresowe;
Pracownikéw, ktéry zgodnie z istota nowoczesnego
procesu adaptacji zawodowej, stosowany moze by¢
,przez ujednolicenie i sformalizowanie procedur
stuzacych zwiekszeniu obiektywnosci i adekwatno-
$ci opinii na temat ocenianych os6b” [3]. Ciekawy
wydaje sie przytoczony przez autorke system 360-
-stopniowej oceny pracownika jako metoda efek-
tywniejsza od tradycyjnej, dokonywanej jedynie
przez bezposredniego przetozonego. Ocena kom-
pleksowa uwzglednia zdanie m.in. odbiorcy ustug,
podwtadnych, przetozonych wyzszego szczebla,
samoocene. System ten moze stanowi¢ znakomity
sposdb podsumowania okresu przystosowywania na
nowym stanowisku pracy. Jego wynik, jako mobili-
zacja do lepszego wykonywania zadar, rozwijania
potencjafu, pokonywania trudnosci, bez krzywdze-
nia nieadekwatnymi osadami, wspétgra z kolejnym
waznym sktadnikiem adaptacji zawodowej — mo-
tywacja. Z czego wynika jej istota w pracy? Wedtug
Katarzyny Lewkowicz: ,Motywowanie polega na
wplywaniu na zachowanie podwitadnego za posred-
nictwem takich bodZcéw, ktére zostang przez niego
przeksztatcone w motywy. Motywem jest pragnienie,
che¢, zamiar zainteresowania sie czyms [...]" [2].
Pierwsze dni pracy sa wiasnie okresem wzbudzania
pragnienia i checi w zawodzie pielegniarki. Pojawia
sie potrzeba uznania, ktéra jako pierwszy u mtodego
pracownika moze zaspokaja¢ mentor — mistrz stale
poglebiajacy wiedze z zakresu psychologii, socjolo-
gii. Osoba ta moze spetnia¢ funkcje trenera, dorad-
cy, posrednika w poczatkowo trudnych kontaktach
z przetozonym. Mentor, poznajac rézne metody

PiSmiennictwo

motywowania, okresla cele, jakie nalezy osiagna¢
wraz z zakoriczeniem procesu adaptacji i tworzy
pozytywna atmosfere.

Efektywny proces adaptacji jest ,wczesng pro-
filaktyka” stresu i wypalenia zawodowego. Jako
sktadowa systemu organizacji pracy, ktéry zgodnie
z Pamelg Ostendorf moze by¢ stresorem [5], ada-
ptacja wiaze sie ze srodowiskiem pracy zwr6conym
ku zatrudnionemu. Taki styl zarzadzania z pew-
noscia nie sprzyja niepewnosci i obawom, pro-
wadzacym do wymienianego w wielu opracowa-
niach wypalenia personelu pielegniarskiego [6, 71.
Stressmanagement moze zajac sie konstruktywnym
rozwiazywaniem probleméw w zespole przez roz-
mowe, wymiane do$wiadczer, analizowanie w at-
mosferze glebokiego zaufania, fagodnym wejsciem
w nowe Srodowisko pracy.

Whioski

1. Przebieg procesu adaptacji zawodowej w szpita-
lach Szczecina nie jest uwarunkowany jednolitym
standardowym trybem postepowania, zaréwno
w szpitalach klinicznych, jak i pozostatych.

2. Wdrazanie pracownika do pracy, pod wzgle-
dem organizacyjnym, przebiega lepiej w jed-
nostkach innych niz kliniczne.

3. W zwiazku z obecnymi gfosami niezadowolenia
nowo zatrudnionych oséb oraz niejednolita
organizacja procesu adaptacji zasadne bytoby
przeszkolenie pielegniarek — mentoréw zajmu-
jacych sie procesem przystosowania.
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Realizacja programow profilaktycznych finansowanych
ze Srodkow publicznych. Stan faktyczny i propozycje
rozwiazan w pielegniarstwie Srodowiskowym/rodzinnym
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel badan. Ocena realizacji obowiazujacych w 2010 r. programéw profilaktycznych w podstawowej
opiece zdrowotnej w opinii pielegniarek srodowiskowych/rodzinnych i pacjentéw.

Material i metody. Badania prowadzone byty od wrzesnia do listopada 2010 r. wsréd 144 pielegniarek Srodowi-
skowych/rodzinnych i 94 pacjentéw POZ na terenie wojewé6dztwa zachodniopomorskiego. Do badan zastosowano
kwestionariusze ankiet oddzielne dla pielegniarek i pacjentéw, opracowane na podstawie European Quality Instru-
ment for Health Promotion (EQUIHP) oraz pytan autorskich.

Wyniki. Profilaktyke gruzlicy realizuje 67,4% badanych, w programie profilaktyki choréb uktadu krazenia bierze
udziat 33,3%, a 20,9% — choréb odtytoniowych. Udziat w realizacji zadan wynikajacych z porady lekarskiej udzie-
lanej w miejscu Swiadczenia ustug pacjentom w zwiazku z leczeniem cukrzycy i choréb uktadu krazenia deklaruje
34,7% pielegniarek. 48% badanych w 2010 r. odwiedzito Srodowiska szczegélnie zagrozone gruzlica. W mozliwos¢
osiagniecia celéw programéw zdrowotnych nie wierzy zdecydowana wiekszos¢ badanych. Na uzyskanie obnizenia
okoto 20% wskaznika zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia liczy 13,9% badanych,
73,2% uwaza obecng forme realizacji programu profilaktyki gruZlicy za niewystarczajaca. 30% $wiadczeniobiorcow
nic nie wiedzialo o programach profilaktycznych, 41,5% nie wypetnito ankiety w profilaktyce gruzlicy. Sposréd
pacjentéw objetych programami profilaktycznymi zadowolonych jest zaledwie 41,48%.

Whioski. 1. Badane pielegniarki posiadaja stabg wiedze na temat zatozen, celéw, kryteriow kwalifikacji i zadan
wykonywanych w programach zdrowotnych realizowanych w POZ. 2. Obserwuje sie niewielkie zainteresowanie
i zaangazowanie w realizacje programéw profilaktyki. 3. Pielegniarki w niewystarczajacym stopniu informuja pacjen-
téw o mozliwosci uczestniczenia w programach zdrowotnych, co powoduje niezadowolenie wsréd pacjentow.
Stowa kluczowe: programy zdrowotne, podstawowa opieka zdrowotna, pielegniarka srodowiskowa/rodzinna, pacjent.

Objectives. The aim of this study was to assess the implementation of primary health care prevention
programmes in 2010 from the point of view of patients and community/family nurses.

Material and methods. The study was conducted from September to November 2010 whereby 144 community/
family nurses and 94 primary health care patients in the West Pomerania area were surveyed. The questionnaires for
the survey included a version for nurses and a version for patients. Both versions were compiled using the European
Quality Instrument for Health Promotion (EQUIHP) and the author’s questions.

Results. The prophylaxis of tuberculosis was taken by 67.36% of respondents. Some 34.72% participated in the
prevention programs of diabetes and circulatory diseases, and 20.86% took part in the prevention of smoking-related
diseases. In 2010 48% of respondents visited communities at particular risk of tuberculosis infection. A large majority
of respondents did not believe that the goals of health care programmes could be achieved. Some 13.9% anticipated
a 20 percent lowering of the incidence and mortality rate from circulatory diseases, while 73.2% regarded present
forms of tuberculosis prevention as insufficient.

Conclusions. 1. Nurses have a limited knowledge of premises, goals, patient inclusion criteria and tasks within pri-
mary health care programs. 2. There is little interest and involvement in the implementation of prevention programs.
3. Even though nurses implement health education programs, they do it incorrectly providing only information about
threats posed by the disease, causing dissatisfaction among patients.

Key words: health care programs, community/family nurse, patient.
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Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzi obecnie
rézne programy profilaktyczne, z ktérych trzy reali-
zowane sg w ramach podstawowej opieki zdrowot-
nej. Sa to: program profilaktyki choréb ukfadu kra-
Zenia, program profilaktyki choréb odtytoniowych
(w tym POChP) — etap podstawowy i program
profilaktyki gruzlicy. Do programéw tych moga
zglaszac sie osoby z okreslonych grup wiekowych,
ktére spetniaja dodatkowe kryteria kwalifikacji.
Znajomos¢ tych kryteriéw jest niezbedna w pracy
pielegniarki ze wzgledu na zapraszanie pacjentéw
do programéw i udzielanie informagiji.

Na podstawie zarzadzen Prezesa NFZ z 2008
i 2009 r., programy profilaktyki choréb ukfadu kra-
zenia, choréb odtytoniowych (w tym przewlekte;
obturacyjnej choroby ptuc — POChP) — etap pod-
stawowy i gruzlicy stanowiq integralng czes¢ zakre-
su $wiadczen lekarzy i pielegniarek POZ. Ponadto
w ramach kontraktu wyodrebniono $wiadczenie
w zakresie porady lekarskiej udzielanej w miejscu
$wiadczenia ustug pacjentom w zwiazku z lecze-
niem cukrzycy i/lub choréb uktadu krazenia [1].
Oznacza to obligatoryjnos¢ realizacji tych progra-
moéw przez podmioty, ktére zawarly z Funduszem
umowe w rodzaju POZ, wyjatek stanowi program
odtytoniowy — tu dopuszcza sie opcjonalnosé
realizacji. Wiaczenie $wiadczeri profilaktycznych
do zakresu przedmiotowego umoéw podstawowej
opieki zdrowotnej jest zgodne z obowiazujacym
prawem, ktére naktada na osoby udzielajace Swiad-
czefi w opiece podstawowej obowiazek uczestni-
czenia w realizacji programéw profilaktycznych
[2]. Swiadczenia z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki choréb nalezace do obowiazkéw
pielegniarek POZ s3a zwiazane z prowadzeniem
dziatan profilaktycznych u Swiadczeniobiorcow
z grup ryzyka zdrowotnego, organizowaniem
grup wsparcia, ale takze rozpoznawaniem, ocena
i zapobieganiem zagrozeniom zdrowotnym, pro-
wadzeniem edukacji zdrowotnej i poradnictwa
w zakresie zdrowego stylu zycia [3-5]. Program
profilaktyki gruzlicy realizuja pielegniarki POZ,
finansowany jest odrebna stawka za kazda prze-
prowadzong ankiete.

Rosnace zagrozenie przewlektymi chorobami
niezakaznymi spowodowato, Ze ich prewencja
uznana zostafla za gléwne wyzwanie dla zdrowia
publicznego, wymagajace wznowienia przez rzady,
spoteczenistwa i spotecznos¢ miedzynarodowa za-
angazowania w promocje zdrowej diety i aktywno-
Sci fizycznej. W zwiazku z tym WHO, na wniosek
krajow cztonkowskich, opracowato dokument pt.
Global strategy on diet, physical activity and health
(Globalna strategia dotyczaca diety, aktywnosci fi-
zycznej i zdrowia) [6, 71.

Priorytety polityki zdrowotnej panstwa w za-
kresie profilaktyki choréb objetych programami

zdrowotnymi zostaly okreslone w Narodowym Pla-
nie Zdrowotnym na lata 2004-2013, Narodowym
Programie Zdrowia oraz narodowych programach
wiasciwych dla danej choroby, np. POLCARD na
lata 2010-2012. Nadrzednym, dtugofalowym ce-
lem strategicznym jest utrzymanie tempa redukcji
umieralnoéci z powodu choréb oraz poprawa
zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia ludnosci.
W celu osiagniecia tych celéw wytyczone zostaty
trzy gtéwne kierunki polityki zdrowotnej panstwa,
dotyczace zmiany w wiedzy i stylu zycia ludnosci,
ksztaftowania Srodowiska zycia i pracy sprzyjaja-
cego zdrowiu oraz zmniejszenie r6znic w zdrowiu
i dostepie do $wiadczen zdrowotnych [8]. Wiedza
na temat programoéw profilaktyki choréb realizowa-
nych w POZ, w poszczegdlnych wojewddztwach
czy krajach, ich analiza pod wzgledem efektyw-
nosci i skutecznosci jest podstawa efektywnego
systemu zdrowotnego [9].

Cel pracy

Celem badafn byta ocena realizacji obowia-
zujacych w 2010 r. programéw profilaktycznych
w podstawowej opiece zdrowotnej w opinii pie-
legniarek srodowiskowych/rodzinnych i pacjentéw.

Materiat i metody

Badania prowadzone byty od wrzesnia do
listopada 2010 r. wéréd 144 pielegniarek srodowi-
skowych/rodzinnych i 94 $wiadczeniobiorcéw POZ
na terenie wojewddztwa zachodniopomorskiego.
Do badan zastosowano kwestionariusze ankiet
oddzielne dla pielegniarek i dla $wiadczeniobior-
cdw, opracowane na podstawie European Quality
Instrument for Health Promotion (EQUIHP) [10,
11] oraz pytad autorskich. Swiadczeniobiorcow
zapytano o zdiagnozowane choroby przewlekte,
Zrodfa wiedzy na temat uczestnictwa w programie
zdrowotnym, wypetnianie ankiety w profilaktyce
gruzlicy oraz satysfakcje z udziatu w programie.

Charakterystyka pielegniarek
srodowiskowych/rodzinnych

W wojewddztwie zachodniopomorskim w pod-
stawowej opiece zdrowotnej (POZ) w 2009 r.
pracowalo 1457 pielegniarek. Badania przepro-
wadzono w zakfadach POZ realizujacych wszyst-
kie wymienione programy profilaktyczne. Badane
osoby to 144 pielegniarki, co stanowi niespetna
10% wszystkich zatrudnionych w POZ. Wszystkie
badane to kobiety, Srednia wieku 46,1 * 7,78,
najstarsza osoba miata 63 lata, najmtodsza — 29
lat. 85,7% badanych mieszka i pracuje w miescie



B. Mroczek i wsp. e Realizacja programéw profilaktycznych finansowanych ze srodkéw publicznych

(Szczecin, Koszalin, Stargard Szczecinski, Gole-
niow, Nowogard), a 14,3% — na wsi. 75% badanych
posiada wyksztatcenie Srednie zawodowe, a 25%
— wyzsze, w tym magistra pielegniarstwa — 12,5%.
Wsr6d badanych, 18% to specjalistki w dziedzi-
nach pielegniarstwa, tytut specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa rodzinnego posiada 10%. 62,5%
badanych w ostatnim dziesiecioleciu ukorczylo
kurs kwalifikacyjny z pielegniarstwa rodzinnego,
48,2% — kurs specjalistyczny, a 32,1% — kurs do-
ksztalcajacy, przy czym 41% pielegniarek ukoriczy-
to wiecej niz jeden kurs. Najczesciej byly to kursy
kwalifikacyjne potaczone z kursem specjalistycz-
nym w zakresie wykonywania i interpretacji EKG,
szczepiefi ochronnych, leczenia ran, krwiodawstwa
i krwiolecznictwa. 41% pielegniarek pracuje w POZ,
w NZOZ pielegniarskim — 32,14%, w NZOZ lekar-
skim — 27% (ryc. 1). 62,3% jest zatrudnionych na
podstawie umowy cywilnoprawnej, a 35,7% — na
podstawie stosunku pracy.

Charakterystyka pacjentow

Ankiete przeprowadzono wsréd 94 Swiadcze-
niobiorcéw w tych samych zaktadach POZ, w kto-
rych badano pielegniarki. Badani to 68,1% (64)
kobiet i 31,9% (30) mezczyzn. Sredni wiek bada-
nych wynosit 55,9 = 13,74, $redni wiek kobiet
- 55,75 = 14,56, dla mezczyzn — 56,57 = 12,05.

60

M Podstawowa opieka
zdrowotna

Najwiecej 0séb (37,23%) miafo wyksztalcenie sred-
nie, a 23,4% — podstawowe. 42,55% badanych
Swiadczeniobiorcoéw objetych jest programem pro-
filaktyki. W badanej grupie $wiadczeniobiorcoéw
najczesciej wystepuje nadcisnienie tetnicze 50%
(47), cukrzyca — 38,29%, choroba niedokrwienna
miesnia sercowego — 21,27%, a 22,34% nie choru-
je na zadna chorobe przewlekia (ryc. 2).

Wyniki

Profilaktyke gruZlicy realizuje zaledwie 67,4%
badanych pielegniarek POZ, w tym 12,5% spe-
cjalistek w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego.
W programie profilaktyki choréb uktadu krazenia
bierze udziat jedna trzecia pielegniarek (33,3%),
a 20,9% — choréb odtytoniowych. Udziat w re-
alizacji zadan wynikajacych z porady lekarskiej
udzielanej w miejscu Swiadczenia ustug pacjentom
w zwiazku z leczeniem cukrzycy i choréb ukfadu
krazenia deklaruje 34,7% pielegniarek (tab. 1). Pro-
gram profilaktyki gruzlicy realizujq pielegniarki POZ
wobec 0s6b zadeklarowanych na ich liste. Problem
polega na tym, ze pielegniarki zatrudnione poza
NZOZ pielegniarskim nie maja dostepu do imien-
nych list pacjentéw, gdyz stosowana w wielu za-
ktadach POZ praktyka na to nie pozwala. Sposréd
badanych zaledwie 62,5% przeprowadza wywiad
kwestionariuszowy, 4,9% zajmuje sie przygotowy-
waniem dokumentagji i archiwizowaniem ankiet.

Rycina 1. Miejsce pracy pielegniarek
Srodowiskowych/rodzinnych

B NZOZ pielegniarski
B NZOZ lekarski

B Indywidualna Praktyka
Pielegniarek

B Indywidualna
Specjalistyczna Praktyka
Pielegniarek

Rycina 2. Choroby przewlekfe
wystepujace wéréd badanych

pacjentow
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Tabela 1. Udziat pielegniarek w realizacji programéw zdrowotnych realizowanych w POZ

Udziat w realizacji programu profilaktyki Program profilaktyki
gruzlicy cukrzycy CHUK choréb od-
tytonio-
wych
Tak 67,4% 34,72% 33,33% 20,9%
(97) (50) (48) (30)
Nie 29,16% 51,38% 61,11% 73,6%
(42) (74) (88) (106)
Nie, poniewaz s to $wiadczenie kontrakto- 13,88% 5,55% 2,77%
wane w ramach praktyki lekarza rodzinnego | 0,00% (20) (8) 4)
Brak odpowiedzi 3,47% 0,00% 0,00% 2,77%
(5) (4)

W domu pacjenta wywiad przeprowadza zaledwie
44,6%, 55,4% — tylko na terenie przychodni.

Pielegniarki sa zobowiazane do rozpoznawania
nowych Srodowisk oraz tych, w ktérych wyste-
puja czynniki ryzyka. 48% badanych podafo, ze
w ostatnim roku odwiedzity sSrodowiska szczegélnie
zagrozone gruzlica, 39% nie odwiedzito takiego
$rodowiska, czesciej osoby pozostajace w stosun-
ku pracy — 20%, z wyksztafceniem Srednim 31%
i wyzszym (43%). Prowadzac edukacje zdrowotna
w profilaktyce gruzlicy, 89,2% informuje o drogach
i zZrodtach zakazenia, 91% — o czynnikach ryzyka,
87,5% — o skutkach zdrowotnych i spofecznych
choroby, 44,6% — przekazuje informacje o osrod-
kach medycznych prowadzacych leczenie chorych,
a 32% — o podstawach prawnych leczenia i profi-
laktyki gruzlicy.

Opis programu zdrowotnego okresla cele,
jakie sa postawione w trakcie realizacji oraz

kryteria uczestnictwa pacjentdbw w programie.
Zapytano pielegniarki o kryteria kwalifikacji do
programéw profilaktyki, w tabeli 2 uwzglednio-
no wszystkie kryteria okreslone w programie.
Program profilaktyki gruZlicy adresowany jest do
0s6b dorostych, nieposiadajacych w dotychcza-
sowym wywiadzie rozpoznanej gruzlicy (64,5%
odpowiedzi tak i raczej tak; 22,2% — brak od-
powiedzi), 87,5% badanych odpowiedziato, ze
program adresowany jest zwlaszcza do o0s6b,
ktore miaty bezposredni kontakt z osobami z juz
rozpoznana gruzlica.

Podobnie pielegniarki miaty problemy ze wska-
zaniem kryteriéw kwalifikacji Swiadczeniobiorcow
do programu profilaktyki choréb odtytoniowych,
ponad potowa (53,57%) wskazafa prawidtowo dwa
pierwsze kryteria (tab. 3), pozostate dwa kryteria
prawidtowo wskazafo niespetna potowa badanych.
40,27% (58) uwaza, ze program profilaktyki choréb

Tabela 2. Wiedza na temat kwalifikacji Swiadczeniobiorcy do programu profilaktyki gruzlicy

Program profilaktyki gruzlicy jest adresowany do Tak i ra- Ani tak, Nie i ra- Brak od-
czej tak ani nie czej nie powiedzi
ac) Wszystkich Swiadczeniobiorcéw zadeklarowanych do piele- 64,50% 2,70% 11,10% 22,20%
- gniarki POZ
S (93) 3) (16) (32)
_ai Osoby doroste nie posiadajace w dotychczasowym wywiadzie | 56,93% 2,70% 23,64% 16,60%
g:-* rozpoznanej gruzlicy
5 (82) (4) (34) (24)
i Osoby, ktére miaty bezposredni kontakt z osobami z rozpozna- | 87,50% - - 12,50%
G na gruzlica
£ (126) (18)
[-®
S Osoby, u ktérych stwierdza sie przynajmniej jedna z nastepuja- | 67,00% 20,80% 2,00% 10,20%
= cych okolicznosci usposabiajacych: bezrobotny, niepetnospraw- | (98) (30 (3) (15)
= ny, obcigzony dtugotrwatg chorobg, obciazony problemem al-
s koholowym i/lub narkomania, bezdomny
=
g Osoby, ktére same zgfosza sie do gabinetu pielegniarki 69,43% 2,70% 2,70% 25,0%
= (100) 4) (4) (36)




B. Mroczek i wsp. e Realizacja programéw profilaktycznych finansowanych ze srodkéw publicznych

Tabela 3. Kryteria kwalifikacji do programu profilaktyki choréb odtytoniowych

Program profilaktyki choréb odtytoniowych jest adre- Tak Ani tak, Nie Brak
sowany do: i raczej tak | ani nie i raczej nie | odpowiedzi
Osoby powyzej 18 r.z. palacy papierosy 53,6% (76) | 6,94% 11,11% 28,5%
(10) (16) (41
W szczeg6lnosci do kobiet i mezczyzn miedzy 53,6% (76) | 6,94% 12,5% 27,02%
40.a 65. r.z. (10) (18) (39)
Osoby, ktére nie miaty wykonanych badan spirometrycz- | 48,7% 4,16 13,9% 34,02%
nych w ramach programu profilaktyki POChP w ciagu (70) (6) (20) (49)
ostatnich 36 miesiecy
Osoby, u ktérych nie zdiagnozowano wczesniej choréb 45,13% 4,16 11,11% 43,8%
przewlektych ptuc (65) (6) (16) (64)

ukfadu sercowo-naczyniowego powinien by¢ adre-
sowany do wszystkich dorostych, 26% — ze ograni-
czenia, takie jak wiek i wystepowanie czynnikow
ryzyka, jest wiasciwe, a 11,11% — nie ma zdania
na ten temat.

Wykonywanie zadan w programie

Pielegniarki w ramach programéw profilaktycz-
nych wykonuja wiele zadan. Najczesciej osoby
badane podawaly: prowadzenie edukacji zdrowot-
nej we wszystkich programach, przeprowadzanie
wywiadéw, pomiar ci$nienia tetniczego, pobieranie
materiatu do badan i wykonywanie pomiaréw an-
tropometrycznych (tab. 4).

Pielegniarki poproszono o ustalenie hierarchii
celéw profilaktyki gruZlicy, od najwazniejszego (ranga
1) do najmniej waznego (ranga 6) (ryc. 4). Za najwaz-
niejszy cel pielegniarki uznaty zmniejszenie wskazni-
ka zachorowalnosci na gruZlice — ranga pierwsza oraz
objecie wczesna opieka $wiadczeniobiorcdéw chorych
na gruZlice — ranga druga. Najmniej waznym celem
zdaniem badanych pielegniarek jest zwiekszenie do-
stepnosci do Swiadczeri pielegniarki rodzinne;j.

6%

M Lekarz M Pielegniarka w przychodni

M Pielegniarka rodzinna B Znajomi, rodzina

B Stowarzyszenie diabetykéw Nie wiem, ze programy

sq realizowane
Rycina 3. Zrédta informacji o programie profilaktycz-
nym

W mozliwos¢ osiagniecia celéw programu pro-
filaktyki choréb ukfadu sercowo-naczyniowego nie
wierzy zdecydowana wiekszo$¢ badanych — od-
powiedzi raczej nie i nie (tab. 5). Najwiecej oséb
(79,2%) watpi w osiagniecie sukcesu w promowa-
niu zdrowego stylu zycia, w tym niepalenie papie-
roséw, prawidtowe odzywianie sie i wzrost aktyw-
nosci fizycznej, oraz w zwiekszenie wykrywalnosci
i skutecznosci leczenia choréb uktadu krazenia.
Na uzyskanie obnizenia okofo 20% wskaznika
zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb
ukfadu krazenia liczy 13,9% badanych, a 65,3%
jest odmiennego zdania.

Zdaniem 60,7% badanych, ocena poziomu
ryzyka zachorowania na gruzlice na podstawie
ankiety pozwala na osiagniecie celéw programu.
Wyksztatcenie i posiadana specjalizacja nie r6zni-
cuje odpowiedzi. 39,3% badanych byfa odmienne-
go zdania (odpowiedzi nie i raczej nie). Jednakze
73,2% pielegniarek uwaza obecna forme realizacji
programu profilaktyki gruZlicy za niewystarczajaca.

Propozycje do realizacji programéw profilak-
tycznych dotyczyly aspektu finansowego, piele-
gniarki chciatyby otrzymywac czes¢ stawki za wy-
konywanie zadan w programach. Tylko 9% bada-
nych podkreslito, Ze nie otrzymuja wynagrodzenia,
poniewaz sa to zadania kontraktowane w ramach
praktyki pielegniarki POZ.

Realizacja programdéw profilaktyki
w opinii pacjentow

Badani $wiadczeniobiorcy POZ informacje
o programach profilaktycznych uzyskali od piele-
gniarki POZ i pielegniarki srodowiskowej/rodzinnej
(23,4% w obu przypadkach), 15,95% — w stowa-
rzyszeniach diabetykéw, a 29,78% nie wie, ze takie
programy sa realizowane (ryc. 3). Ankiete dotycza-
ca profilaktyki gruzlicy wypetnifo zaledwie 53,18%
badanych pacjentéw, a 41,5% os6b odpowiedziato,
ze nie wypetnili ankiety, w tym 31,91% podato, ze
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Tabela 4. Udziat w realizacji zadan w programach zdrowotnych POZ

Lp. Wykonywanie zadan w programie CHUK Cukrzyca | POChP Gruzlica

1. wywiad 37,5% - 30,55% 62,5%

(54) (44) (90)
2. badanie fizykalne 8,30% - - -
(12)

3. pomiary antropometryczne 16,6% - 33,33% -
(24) (48)

4. ocena BMI 25% - _ _
(36)

5. pomiar cisnienia tetniczego 51,38% - 33,33% -
(74) (48)

6. pobieranie materiatu do badan 34,02% 46,40% -
(49) (67)

7. edukacja zdrowotna (w gruzlicy i chorobach ukfadu 47,9% 51,80% 33,33% 69,44%
krazenia, w zakresie diety w cukrzycy, dotyczaca skut- | (69) (74) (48) (100)
kow zdrowotnych palenia tytoniu)

8. ustalenie terminu wizyty u lekarza rodzinnego 28,47% - - -

(41)
9. | oznaczanie poziomu cukru w domu chorego - 41,7% - -
(60)
10. profilaktyka stopy cukrzycowe;j - 39,30% - -
(57)
11. ksztaftowanie umiejetnosci samoopieki - 53,60% - -
(77)
12. wykonanie spirometrii - - 14,58% -
(21)
13. zapoznanie pacjenta z zafozeniami programu profilak- | — - 15,97% -
tyki choréb odtytoniowych (23)
7,00

—#—srednia  ——odch.standardowe  =d—ranga

6,00

5,00 /\A
4,00

3,00 N

2,00
1,00
0,00 T T T T T
zmniejszenie  objecie wczesng  zmniejszenie podniesienie zwigekszenie zwiekszenie
wskaznika opieka chorych wskaznika swiadomosci  dostepnoscido  dostepnosci do
zachorowalnosci Smiertelnosci spotecznej Swiadczen poradni

pielegniarki  specjalistycznych

Rycina 4. Hierarchia celéw programu profilaktyki gruzlicy w opinii badanych pielegniarek
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Tabela 5. Ocena mozliwosci osiagniecia, zgodnie z zatozeniami, celéw programu profilaktyki choréb uktadu

sercowo-naczyniowego

Cel Tak Ani tak, Nie Brak

i raczej tak ani nie i raczej nie | odpowiedzi
Obnizenie okoto 20% zachorowalnosci i umieralnosci | 13,9% 4,2% 65,3% 16,7%
z powodu choréb uktadu krazenia populacji objetej (20) (6) (94) (24)
programem
Zwiekszenie wykrywalnosci i skutecznosci leczenia 2,8% 8,3% 77,8% 11,1%
choréb uktadu krazenia (4) (12) (112) (16)
Wezesna identyfikacja os6b z podwyzszonym ryzy- 1,4% 9,7% 75% 13,9%
kiem choréb ukfadu krazenia (2) (14) (108) (20)
Promowanie zdrowego stylu zycia: niepalenia, prawi- | 2,8% 8,3% 79,2% 9,7%
dfowego odzywiania sie, aktywnosci fizyczne;j (4) (12) (114) (14)

nikt im nie proponowal. Sposréd pacjentéw obje-
tych programami profilaktycznymi zadowolonych
jest 41,48%, a 58,51% jest niezadowolonych.

Dyskusja

Brak definicji pielegniarki rodzinnej znajduje
swoje odzwierciedlenie w zarzadzeniach Prezesa
NFZ, gdzie spotykamy takie okreslenia, jak: piele-
gniarka POZ, pielegniarka srodowiskowa, rodzinna,
$rodowiskowa/rodzinna. Wiasciwa nazwa w medy-
cynie rodzinnej, zgodna z obowiazujacym prawem,
to: ,pielegniarka rodzinna” [12]. Pielegniarka POZ
udziela $wiadczerr w formie $wiadczei ambulato-
ryjnych, a dopiero w przypadkach uzasadnionych
wskazaniami medycznymi przez wizyty domowe
— co jest catkowicie sprzeczne z dotychczasowa
idea pielegniarstwa rodzinnego. Kontynuowana jest
praktyka podpisywania przez pacjentéw deklaracji
do pielegniarki bez wskazania nazwiska pielegniarki.
Pielegniarka powinna by¢ znana z nazwiska i imie-
nia swoim Swiadczeniobiorcom, gdyz tylko w ten
sposob mozna zapewni¢ zindywidualizowane, pro-
fesjonalne pielegnowanie.

Programy profilaktyczne, w ktérych realizacji
pielegniarka bierze czynny udziat, maja do spenie-
nia dwa cele. Pierwszym jest wczesne rozpoznanie
choroby u jak najwiekszej liczby oséb zagrozonych
oraz zastosowanie wiasciwego leczenia. Kazdy
program ma swoiste cele i kryteria kwalifikacji
$wiadczeniobiorcow. W badanej grupie pielegniar-
ki posiadaja staba wiedze na ten temat. Aby osia-
gna¢ cele programéw zdrowotnych, konieczna
jest szeroka dziatalnos¢ edukacyjna przekazuja-
ca spoteczenstwu informacje o zagrozeniach dla
zdrowia i zycia zwiazanych z zachorowaniem na
choroby objete programami, a takze informacje
o korzysciach ptynacych z wczesnego rozpoznania
choréb i mozliwosci uczestniczenia w programie
[4,5,13].

Mimo niewatpliwego sukcesu w dziedzinie
ograniczenia umieralnosci z powodu choréb ukfa-
du krazenia obserwowanego od 1991 r., choro-
by te pozostaja nadal najwazniejsza przyczyna
umieralnosci wsréd kobiet i mezczyzn w Polsce.
Konsekwencja tego sa réwniez ogromne wydatki
ze srodkéw publicznych i srodkéw wiasnych oby-
wateli na leczenie CHUK.

Oczekuje sie, ze do 2015 r. zwiekszy sie wy-
krywalno$¢ nadcisnienia tetniczego do poziomu
75% wraz z poprawa skutecznosci leczenia. Cele
te sa mozliwe do osiagniecia przez zwiekszenie
skutecznosci programéw ograniczania natezenia
czynnikéw ryzyka odpowiedzialnych za wystepo-
wanie choréb serca i naczyr, prowadzenie badan
przesiewowych, ukierunkowanych na wczesna
diagnostyke czynnikéw ryzyka [14]. Badane piele-
gniarki nie wierza w mozliwos¢ osiagniecia celow
profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego
i choréb odtytoniowych, mozna zatem sadzi¢, ze
nie angazuja sie ani w dziatania informacyjne, ani
w dziafania profilaktyczne. Wydaje sie koniecz-
ne podjecie okreslonych dziafai, m.in. w celu
zwiekszenia wiedzy i zaangazowania Srodowiska
medycznego, szczegblnie pielegniarek srodowisko-
wych/rodzinnych pracujacych bezposrednio z pa-
cjentem w jego $rodowisku, jak i samych pacjen-
tow [13, 15]. W opinii wielu specjalistow 3—4 mi-
nuty poswiecone rozmowie na temat otylosci
i aktywnosci fizycznej podczas wizyty lekarskiej lub
pielegniarskiej moga przefozy¢ sie na niebagatelne
korzysci zdrowotne. Pielegniarki nie wykorzystuja
tej szansy udzielenia wsparcia pacjentom [9, 16].

Whioski

1. Badane pielegniarki posiadaja nieduza wie-
dze na temat zatozen, celéw, kryteriow kwa-
lifikacji i zadarh wykonywanych w programach
zdrowotnych realizowanych w POZ. Zgodnie
z zalozeniami Narodowego Planu Zdrowia
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nalezaloby program edukacyjny skierowac nie
tylko do lekarzy rodzinnych, lecz takze do pie-
legniarek rodzinnych (POZ).

. Obserwuije sie niewielkie zainteresowanie i za-

angazowanie w realizacje programéw profilak-
tyki zaréwno wsrdéd pielegniarek, jak i wsréd
pacjentéw, pielegniarki wykonuja zadania ru-
tynowo. Wzrost zaangazowania bytby mozliwy
po uswiadomieniu pielegniarkom odpowie-
dzialnosci zawodowej wynikajacej z wykony-
wania zadan przewidzianych ustawa o zawo-

3. Pielegniarki w niewystarczajacym stopniu infor-

muja pacjentéw o mozliwosci uczestniczenia
w programach zdrowotnych, co powoduje nie-
zadowolenie wsréd pacjentéw. Edukacja zdro-
wotna w ujeciu pielegniarek jest edukacja ne-
gatywna, nastawiona na wskazywanie zagrozen
wynikajacych z choroby. Brak jest pozytywnych
aspektow udziatu pacjentéw w programach
profilaktycznych, takich jak wzrost poziomu ja-
kosci zycia oraz wydtuzenia lat zycia w zdrowiu
(bez niepetnosprawnosci).

dzie pielegniarki i potoznej.

PiSmiennictwo

1.

O 0 N O

10.

11.

12.

13.
14.
15.

Zarzadzenie nr 105/2008/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 5 listopada 2008 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, zmienionego
zarzadzeniem nr 12/2009/DSOZ z dnia 11 lutego 2009 r., zarzadzeniem nr 27/2009/DSOZ z dnia 26 czerwca 2009 r.
oraz zarzadzeniem nr 36/2009/DSOZ z dnia 30 lipca 2009 r. Prezesa NFZ.

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i po-

toznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2005 r. Nr 214 poz. 1816).

. Katarzyna Stodka. Serwis Prawo i Zdrowie [on-line]. (dostepny: 2009-09-18). Dostep: http://www.prawoizdrowie.pl/

Ustawa z 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej. Dz.U. z 2010 r. Nr 01 poz. 01.

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczer zapobiegawczych,

diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zle-
cenia lekarskiego. Dz.U. z 2007 r. Nr 210 poz. 1540.

. The world health report 2002. Reducing risks, promoting healthy life. World Health Organization. Geneva 2002. Global

strategy on diet, physical activity and health, Fifty-Seventh World Health Assembly. [dostep. 22 May 2004].

. Zdrojewski T, Pajak A, Drygas W. Polkard 2003-2005. [dostep: 5.01.2011] www.polkard.org/polkard.

. Narodowy Plan Zdrowotny www.mz.gov.pl//narodowy_plan_zdrowia [dostep: 5.01.2011].

. Cianciara D. Europejski Instrument do oceny jakosci promocji zdrowia. Prz Epidemiol 2006; 60: 813-821.

. Bollars C, Kok H, van der Broucke S, Molleman G. European Quality Instrument for Health Promotion with user

manual. The Getting Evidence into Practice Project (GEP): 2005; 15-18.

Krajewski-Siuda K, Kaczmarek K, Broucke van den S, Molleman G. Czym jest EQUIHP? Prezentacja Europejskiego
Narzedzia Zapewnienia Jakosci w Promocji Zdrowia. Zdr Publ 2007; 117(1): 101-107.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 29.10.2003 r. w sprawie wykazu dziedzin pielegniarstwa oraz dziedzin majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia, w ktérych moze by¢ prowadzona specjalizacja i kursy kwalifikacyjne, oraz ramo-
wych programéw specjalizacji dla pielegniarek i potoznych (Dz.U. z 2001 r. Nr 102 poz. 708).

Goérecka D, Zielinski J. Weczesne rozpoznawanie i profilaktyka POChP w Polsce; stan obecny i perspektywy. Pneumonol
Alergol Pol 2005; 73(112): 115.

Narodowy Plan Zdrowotny. [dostep: 5.01.11.] www.mz.gov.pl//narodowy_plan_zdrowia.

Piotrowicz R. POLCARD 2005-2008. Kardiol Pol 2008; 66: 1357-1358.

Manson JE, Skerrett P), Greenland Ph, Vanltallie TB. The escalating pandemics of obesity and sedentary lifestyle. A call
to action for clinicians. Arch Intern Med 2004; 164: 24.

Adres do korespondengiji:

Dr n. hum. Bozena Mroczek
Zaktad Zdrowia Publicznego PUM
ul. Zotnierska 48

71-

240 Szczecin

Tel.: (91) 480-09-20
E-mail: b_mroczek@data.pl

Praca wptynefa do Redakcji: 10.01.2011 r.
Po recenzji: 31.01.2011 r.
Zaakceptowano do druku: 1.02.2011 .



Family Medicine & Primary Care Review 2011, 13, 1: 3541 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Praca zawodowa w hierarchii wartosci pacjentow
chorych psychicznie objetych opieka Centrum
Psychiatrycznego w Szczecinie

PL ISSN 1734-3402

The work in the hierarchy of values of mentally ill patients
under the care of the Psychiatric Centre

BOZENA MROCZEK" A, EWA ZOMERSKA? A-D, ELZBIETA GROCHANS3 G, IWONA ROTTER' F,
KATARZYNA ZULTAK-BACZKOWSKA F, BEATA KARAKIEWICZ' G

! Zaktad Zdrowia Publicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Kierownik: dr hab. n. med. Beata Karakiewicz, prof. nadzw. PUM

2 Studenckie Koto Naukowe Zdrowia Publicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie

Opiekun Kota: dr n. hum. Bozena Mroczek

3 Samodzielna Pracownia Propedeutyki Nauk Pielegniarskich Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie

Kierownik: dr n. med. Elzbieta Grochans

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wistep. Praca dla cztowieka jest niezbednym warunkiem egzystencji, wyznacznikiem ksztattowania
osobowosci, pozwala na kreowanie wtasnego zycia, stanowi podstawe moralnego rozwoju. Podstawowym kregiem
wartosci jest osobowy wymiar pracy, nastepnym rodzina i krag spoteczny. Przyjeto, ze wartoscig dla cztowieka jest
to, co stanowi cel jego zabiegéw, jest przez niego upragnione.

Cel badan. Okreslenie wartosci pracy w hierarchii wartosci os6b chorych psychicznie objetych opieka Centrum
Psychiatrycznego w Szczecinie.

Materiat i metody. Od maja do pazdziernika 2008 r. przeprowadzono 61 wywiadéw z pacjentami Centrum, w tym 52%
kobiet i 48% mezczyzn. Srednia wieku 40 lat. Z wyksztalceniem $rednim byto 43% badanych, 39% — z zawodowym, co
dziesiaty badany ukonczyt tylko szkote podstawowa. Schizofrenie paranoidalng rozpoznano u 67%, zaburzenia lekowe
(F41) — u 10%. 33% mieszka ze wspétmatzonkiem, 29% z rodzicami, 16% tylko z matka, 8% mieszka samotnie.

Wyniki. Najwyzej ceniong wartoscia (70%) jest rodzina, nastepnie zdrowie (23%). Dla 54% badanych pieniadze
nie stanowia wartosci. Prace najwyzej ceni 26% badanych. Pacjenci ze schizofrenig paranoidalna i z zaburzeniami
osobowosci najwyzej cenig rodzing, a najnizej prace, z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi i zaburzenia-
mi lekowymi najnizej cenig pienigdze. W badanej grupie 21,3% jest aktywnych zawodowo. Przyczyna rezygnacji
z pracy chorych w wieku produkcyjnym byta choroba (41%) oraz odczuwanie niecheci wspotpracownikéw, pacjenci
najmfodsi (16,4%) porzucili prace na skutek konfliktu z pracodawca.

Whioski. 1. Najwyzej cenionymi wartosciami jest rodzina i zdrowie, ktére zapewniaja chorym psychicznie bezpie-
czenstwo egzystencjalne. 2. Praca zawodowa nie jest rozpatrywana na poziomie materialnym, jako gféwne Zrédto
zaspokajania potrzeb egzystencjalnych. 3. Obecne w spofeczefnstwie uprzedzenia i stygmatyzacja, rosnaca stopa
bezrobocia powoduja, ze chorzy zabiegaja o $wiadczenia rentowe, pozbawiajac sie szansy na indywidualny rozwoj.
4. Badani chorzy psychicznie pozostaja bierni zawodowo z powodu r6znego nasilenia objawéw chorobowych, braku
umiejetnosci poszukiwania pracy.

Stowa kluczowe: hierarchia wartosci, praca, chorzy psychicznie.

Background. Work is a necessary condition of human existence. It reflects the shaping of personality,
allows creating one’s own life, and forms a basis for moral development. The fundamental value is work and its per-
sonal aspects, next is the family and the social sphere. The assumption is that a value for human beings is everything
they strive for, everything that is desired by them.

Objectives. The aim of this study was to determine the place of work in the hierarchy of values of mentally ill people
under the care of the Psychiatric Centre in Szczecin.

Material and methods. The study was performed between May and October 2008. The reviews were taken from
61 patients including 52% of women and 48% of men. The mean age was 40. Some 43% of the respondents had
secondary and 39% vocational education; every tenth patient completed only primary school. Paranoid schizophre-
nia was diagnosed in 67%, and anxiety disorders (F41) in 10%. About 33% of the patients lived with a husband/wife,
29% with parents, 16% with mother only, and 8% lived alone.
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Results. The most appreciated value was family (70%), and the next in turn was health (23%). Money was of no value
to 54% of the respondents, and work was the highest value for 26%. Patients with paranoid schizophrenia and per-
sonality disorders attached the greatest importance to a family, and the least to work, while those with bipolar affec-
tive disorders and anxiety disorders regarded money as the least important. Some 21.3% were occupationally active.
Patients at the productive age gave up their jobs because of a disease (41%) and a feeling that co-workers disliked
them; the youngest patients (16.4%) resigned from a job as a consequence of conflicts with their employers.
Conclusions. 1. The patients examined were occupationally passive. It is important to organize job consultancy, as
well as to prepare places of employment and systems to support job adaptation. 2. Working life is not considered at
the material level, as the main source of existential needs. 3. The current bias and the stigma in society as well as ris-
ing unemployment cause that patients seek disability benefits and deny the opportunity for individual development.
4. Mentally ill subjects are economically inactive due to different intensity of symptoms and lack of job search skills.

Key words: hierarchy of values, work, mentally ill.

Wstep

Niefatwo jest rozstrzygna¢, czym sa wartosci,
pojecie to bowiem moze przybiera¢ rézne znacze-
nia, zaréwno w rozprawach naukowych, jak i w je-
zyku potocznym [1-3]. W psychologii przyjmuje
sie, iz wartoscia dla cztowieka jest to, co zaspokaja
jego potrzeby, redukuje napiecie, stanowi poczu-
cie bezpieczenstwa. Idac tym tokiem myslenia,
réznym potrzebom odpowiadatyby r6zne wartosci,
ktére maja charakter subiektywny i sa emocjonal-
nym pozytywnym ustosunkowaniem sie do obiektu
wartosci [4]. Z powyzszym koresponduje okresle-
nie filozoficzne, w ktérym wartosci definiowane sa
jako idee abstrakcyjne wysoko cenione przez ludzi.
W tym znaczeniu wartoscia jest przedmiot czy stan
rzeczy, ktoéry wzbudza emocje pozytywne i ku kt6-
remu jednostka kieruje swe pragnienia i dazenia.

W prezentowanych badaniach przyjeto za Brzo-
zowskim, iz wartosci to trwafa organizacja prze-
konain o preferowanych sposobach postepowania
i ostatecznych stronach egzystencji uporzadkowa-
nych wedtug wzglednej waznosci [5]. Czlowiek
akceptuje wartosci nie jednostkowo, ale w posta-
ci systemu. Poznanie systemu wartosci czfowieka
moze przyczyni¢ sie do poznania jego dziafania.
Samo pojecie systemu wartoSci sugeruje rangowe
ich uporzadkowanie, ktére umozliwia okreslenie,
co jest dla danego cztowieka wazne, jakie wartosci
wplywaja na zycie psychiczne — spostrzeganie, my-
Slenie, procesy emocjonalno-motywacyjne, postawy
i ich zachowanie sie [6]. W miare zdobywania do-
$wiadczenia zyciowego, innego spojrzenia na siebie
i otaczajacy Swiat, ludzie zmieniaja swoje systemy
wartosci w ciagu cafego zycia. Zmiana preferencji
wartosci prowadzi do zmiany postaw wobec siebie,
drugiego cztowieka i rzeczywistosci. Poznajac hierar-
chie wartosci badanych, mozna okredli¢ ich postawy
wobec wiasnej pracy, choroby i swojego zycia, a tak-
ze stosunek do uczestniczenia w zyciu spotecznym
[7]. Mozna przyja¢, ze w Swiadomosci cztowieka
dominuje jakas warto$¢ naczelna, zgodnie z ktéra
odpowiednio hierarchizuje zjawiska, ustalajac w ten
sposob wiasng hierarchie wartosci.

Wyrdznia sie trzy ptaszczyzny definicyjnych
uje¢ wartosci: psychologiczna, socjologiczna i kul-
turowa. Najbardziej przydatne w badaniach nad
wartoscia pracy jest podejscie socjologiczne, w kt6-
rym podkresla sie grupowy charakter wartosci,
determinujacych w duzym stopniu przezycia psy-
chiczne jednostki. A. Kepinski ujmuje emocjonalny
stosunek do pracy w dwa wzory kulturowe, z kt6-
rych pierwszy zawarty jest w Starym Testamencie
w Ksiedze Rodzaju, gdzie praca cztowieka ujeta
jest jako kara za grzech pierworodny. Drugi wzor
kulturowy w koncepcji A. Kepiiskiego uwzglednia
radosne podejscie do pracy, jako wiaczenie sie
w akt Stworcy [8]. Ktory wzér kulturowy wartosci
pracy zostanie przez czfowieka przyjety, zalezy
w duzej mierze od miedzypokoleniowej transmisji
postaw wobec pracy. Praca, zdefiniowana jako sta-
te wykonywanie ptatnych czynnosci w okreslonym
czasie oraz w okreslonym miejscu, moze by¢ przez
niektorych ludzi traktowana jako kara. Wyznacza
poziom ich egzystencji, stanowi normalny spo-
s6b zapewniania srodkéw do Zycia i zaspokajania
potrzeb zwiazanych z codzienng egzystencja, ale
nie jest wartoscia wysoko ceniona. Drugi wzor
kulturowy wskazuje na duchowy charakter pracy,
stanowiacy o istocie ludzkiego zycia, jego wartosci
i sensie [9]. Jako niezbedny wyznacznik i warunek
egzystencji, ksztaftowania osobowosci, wyznacza-
nia sensu i jakosci zycia, praca czfowieka to czte-
rowymiarowa moc. Po pierwsze — materialna moc
tworcza, praca jako Srodek istnienia pozwala na
kreowanie wlasnego zycia. Drugi wymiar mocy
stanowi podstawe moralnego rozwoju, pozwala
na tworzenie indywidualnych systeméw wartosci
i regut postepowania. Trzeci wymiar mocy to moc
socjotworcza, czlowiek realizuje siebie we wspot-
pracy i wspoétdziataniu z innymi, osiaga sukces
i okreslona pozycje spoteczna. Czwarty wymiar
mocy decyduje o rozwoju jednostkowym, spotecz-
nym i cywilizacyjnym, przede wszystkim stanowi
o rozwoju umysfowym cztowieka w trakcie dziata-
nia i tworzenia [10].

Miejsce, jakie zajmuje praca w hierarchii war-
tosci poszczeg6lnych oséb, zalezy od wielu czyn-
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nikéw, m.in. od indywidualnego doswiadczenia
w przebiegu socjalizacji, a takze zachodzacych
w otoczeniu zmian polityczno-spoteczno-gospo-
darczych. Wykonywanie pracy przez osoby chore
psychicznie ma znaczenie terapeutyczne, pozwala
na zmniejszenie objawdéw chorobowych i uzalez-
nienia od innych, przyczynia sie do odzyskania
poczucia wlasnej wartosci, wiary we wiasne mozli-
wosci, zapobiega wykluczeniu spotecznemu [11].

Cel badan

Celem badan byfo okreslenie znaczenia pracy
i jej miejsca w hierarchii wartosci oséb chorych
psychicznie objetych opieka Centrum Psychiatrycz-
nego w Szczecinie.

Materiat i metody

Zastosowano metode wywiadu bezposredniego
przeprowadzonego po uzyskaniu zgody od kierow-
nika poradni, ordynatora oddziatu dziennego oraz
zgody od kazdego pacjenta. Pacjentom zagwaran-
towano prawo do wycofania sie z udziatu w bada-
niu w kazdej chwili. Badania prowadzone byty od
maja do pazdziernika 2008 r. przez osobe znang
pacjentom, w gabinecie pielegniarki Srodowisko-
wej opieki psychiatrycznej na terenie Centrum, za-
pewniajacym im poczucie bezpieczenstwa i kom-
fortu psychicznego. Zgode na udzielenie wywiadu
wyrazito 89 pacjentéw (100%). Cze$¢ pacjentdéw
n = 27 (30,33%) zrezygnowalo z udziatu w trakcie
badania, nie podajac powodu lub ttumaczac sie
obawa o odebranie $wiadcze rentowych. Niepo-
koéj pacjentéw wzbudzito pytanie dotyczace powo-
doéw niepodejmowania pracy, dlatego tez w trakcie
rozmowy na temat tego zagadnienia stosowano py-
tanie typu projekcyjnego odnoszace sie do ogétu:
Czy zna Pani/Pan duzo os6b niepracujacych? Jak
Pani/Pan mysli, dlaczego oni nie podejmuja pracy?

Petne wywiady uzyskano od 61 pacjentéw,
w tym 52% kobiet (n = 32) i 48% mezczyzn (n =
29). Dwie trzecie badanych (67%) mialo roz-
poznang schizofrenie paranoidalng (F20). Wsréd
pacjentéw ze schizofrenia (n = 41) bylo 54%
kobiet i 46% mezczyzn. Mezczyzni ze schizofre-
nig stanowili 76% wszystkich mezczyzn bioracych
udziat w badaniu. Co dziesiaty badany (10%) byt
z zaburzeniami lekowymi (F41), 13% — z zaburze-
niami adaptacyjnymi (F43), 10% to osoby z innymi
zaburzeniami, jak zaburzenia osobowosci miesza-
ne (F61 — 2%), zaburzenia afektywne dwubieguno-
we (F31 — 2%), uposledzenie umystowe w stopniu
lekkim (F70 — 5%).

Srednia wieku badanych wynosita 40 lat, ko-
biety byly starsze od mezczyzn, srednia wieku — 42
lata, a mezczyzn — 37 lat, najmfodsza osoba miata

21 lat (mezczyzna). Wszystkie osoby badane byty
w wieku produkcyjnym, 16% stanowity osoby do
30. roku zycia, w wieku 31-49 lat byto 59% re-
spondentéw, a powyzej 50 lat — 25%.

Badana grupa byta zréznicowana pod wzgle-
dem stanu cywilnego — 38% pacjentéw Centrum
pozostaje w zwiazkach malzenskich, ponad po-
towa kobiet (53%) i co piaty mezczyzna (20%).
Osoby samotne stanowily wiekszos¢ (62%), stanu
wolnego byto 42% badanych. Najwieksza grupe
0s6b samotnych stanowili badani ze schizofrenia
paranoidalna, ponad potowa (58%) z tej grupy.
Niemal co piata osoba (15%) byfa rozwiedziona
(w tym 11% z F20).

Prawie jedna dziesigta (8%) badanych miesz-
ka samotnie, pozostali prowadza wspdlne gospo-
darstwo ze wspétmatzonkiem (34%), z rodzicami
(30%), tylko z matka (16%), z dzie¢mi (12%).

Wyniki

Pytanie o wyksztalcenie podyktowane bylo
przyjeciem zafozenia, ze jest to cecha determinu-
jaca wartosciowanie pracy. W badanej grupie naj-
wiecej 0s6b (43%) byfo z wyksztatceniem Srednim,
39% ukonczyto zasadnicza szkote zawodowa, co
dziesiaty badany edukacje ukoniczyt na pozio-
mie szkoly podstawowej, a 8% pacjentéw miafo
wyksztatcenie wyzsze. Wéréd badanych byli re-
prezentanci r6znych zawodéw (ryc. 1). Najwiecej
bylo pracownikéw fizycznych (34%) i sprzedaw-
cOw — 13%. Ponad jedna czwarta (29%) to osoby
wykonujace bardzo rézne zawody, np. listonosz,
ksiegowy, kasjer, pracownik administracji, mecha-
nik samochodowy itp.

W badaniach pojecie wartosci zyciowych zo-
stalo zawezone i zdefiniowane jako te aspekty
egzystencji, ktére sa wazne w zyciu osobistym. Do
wstepnego rozpoznania podstawowych wartosci
chorych psychicznie postuzyty odpowiedzi na py-
tanie o rzeczy w ich zyciu najwazniejsze, o ktore
warto dbac i zabiega¢. W swobodnej rozmowie
poproszono chorych o wymienienie wartosci, kto-
re ich zdaniem wptywaja na ich zycie, stanowia
o jakosci ich zZycia. Nastepnie poproszono ich
0 wyrazenie swojego zdania na temat kazdej
z przedstawionych wartosci, méwiac, jakie ma dla
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Rycina 1. Zawod wykonywany
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Tabela 1. Usytuowanie wartosci w grupowej hierarchii wartosci

Wartos¢

Ranga | rodzina praca zdrowie | mitos¢ pieniadze
n |% |n |% |n |% |n % |n |%

| 43 | 70 3 5 14 | 23 1 2 0 -

Il 11 | 18 6 10 29 | 48 11 |18 4 7

1 4 7 12 | 20 16 | 26 20 | 33 9 15

" 3 5 24 | 39 2 3 19 | 31 13 | 21

\% 0 - 16 | 26 0 - 10 | 16 35 | 57
61 | 100 | 61 | 100 | 61 | 100 | 61 | 100 | 61 | 100

nich znaczenie. Wymienione wartosci uszerego- A D e e
30 +

wano w porzadku alfabetycznym, byly to: mifos¢,
pieniadze, praca, rodzina, zdrowie. Zadaniem ba-
danych byfo uporzadkowanie ich wedtug wtasnego
uznania od najwazniejszej — ranga pierwsza (1) do
najmniej waznej — ranga piata (5).

Analizie poddano usytuowanie wartosci w gru-
pie badanych oraz hierarchie wartosci w zaleznosci
od rozpoznanej jednostki chorobowej. Do analizy
wynikéw dla kazdej wymienionej wartosci zastoso-
wano dane liczbowe i procentowe oraz miary ten-
dencji centralnej: Srednia, odchylenie standardowe
i modalna.

Najwyzej ceniong wartoscia w grupowej hie-
rarchii jest rodzina — 70% wskazan dla wartosci
najczesciej wystepujacej, Mo = 1, Srednia punktéw
X = 1,46 = 0,83 (tab. 1).

Range druga (My = 2) otrzymala warto$¢: zdro-
wie (48%), przy X = 2,10 = 0,79, ale co piaty re-
spondent (23%) przyznal zdrowiu najwyzsza waz-
nos¢. Nikt z badanych nie usytuowat tych wartosci
na pozycji najnizszej. Jedna trzecia oséb chorych
(33%) usytuowata na pozycji trzeciej mitos¢ (My =
3), przy sredniej X = 3,43 = 1,02. Jednakze dla
16% os6b badanych mifos¢ jest najmniej wazna.
Praca zawodowa uzyskata range czwarta (My = 4),
w grupowej hierarchii wartosci otrzymujac 39%
wskazan, Srednia z punktéw X = 3,72 = 1,11.
Dla trzech oséb (n = 3) praca stanowi najwyzsza
wartos¢, a dla 26% badanych — najnizsza. Ponad
potowa (57%) respondentéw najnizej ceni pienia-
dze My = 5, $rednia 4,30 = 0,95. Nikt z badanych
nie przyznal wartosci pienigdza statusu wartosci
najwazniejszej.

Pacjenci ze schizofrenig paranoidalna (F20)
najwyzej cenia rodzine, 63% chorych przyznato jej
range najwyzszej waznosci, a najnizej — pieniadze.
Ponad potowa respondentéw (54%) z F20 usytu-
owata pieniadze na pozydji piatej (ryc. 2).

Analizie poddano przyznawanie przez respon-
dentéw ze schizofrenia paranoidalng F20 statusu
najwyzszej waznosci poszczegbdlnym wartosciom

Importance

Rycina 2. Hierarchia wartoéci chorych z F20
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Rycina 3. Przyznanie rangi pierwszej (najwazniejszej)
wartosciom cenionym w zyciu przez pacjentow ze
schozofrenia paranoidalng (F20)
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Rycina 4. Grupowe hierchie wartosci z uzwglednieniem
jednostki chorobowej
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(ryc. 3). Zdecydowanie najczesciej najwyzsza waz-
no$¢ przyznawali respondenci ze schizofrenia para-
noidalng (F20) dwém wartosciom: rodzinie (63%)
i zdrowiu (27%), co stanowi 90% wszystkich wska-
zan dla wartosci najwazniejszych w zyciu. Dla 5%
badanych najwazniejsza jest mitos¢, dla 3% — pra-
ca, a dla 2% — pieniadze.

Respondenci z innymi zaburzeniami psychicz-
nymi nieznacznie zréznicowali hierarchie wartosci
(ryc. 4). Zdrowie usytuowane zostalo najwyzej
przez badanych z uposledzeniem umystowym
w stopniu lekkim (ranga 1), dla tych oséb praca
stanowi trzecia, po zdrowiu i rodzinie, najwyzej
ceniong wartoscia.

Usytuowanie pracy w hierarchii wartosci cho-
rych psychicznie jest odzwierciedleniem ich aktyw-
nosci zawodowej. W badanej grupie co dziesiata
osoba (21,3%) jest aktywna zawodowo; sposrod
kobiet pracuje zawodowo ponad jedna piata (22%)
i co piaty mezczyzna (20%). Najczestsza przyczyna
rezygnacji z pracy przez respondentéw w wieku od
30 do 59 lat bylo pojawienie sie zaburzenia psy-
chicznego (41%) i zwiazana z objawami choroby
nieche¢ spotecznosci pracownikéw i pracodaw-
cow. Pacjenci najmtodsi (16,4%) porzucili prace na
skutek konfliktu z pracodawca.

Dyskusja

Uzyskane wyniki badai pozwolity pozna¢ gru-
powe hierarchie wartosci pacjentéw objetych opie-
ka Centrum Psychiatrycznego. Problem aktywnosci
zawodowej, przyczyny rezygnacji z pracy oraz
powody niepodejmowania pracy przez osoby z za-
burzeniami psychicznymi interesuje wielu bada-
czy. Praca zawodowa, oprécz udokumentowanego
wplywu terapeutycznego i socjalizacyjnego, stano-
wi jedna z najistotniejszych wartosci w zyciu czfo-
wieka, stanowi o istocie cztowieczenstwa. W tresci
Dezyderaty, nazwanej przez Jana Pawfa Il ,nie-
zwyktym przestaniem”, zawarto sfowa: Wykonuj
z sercem swa prace, jakakolwiek by byla skromna.
Jest ona trwalg wartoscia w zmiennych kolejach
losu [12]. Usytuowanie pracy zawodowej wsrod
wartosci uznawanych za najwazniejsze przez cho-
rych w badaniach wfasnych wynika w duzej mierze
z uwarunkowar kulturowo-spoteczno-ekonomicz-
nych oraz cech charakteryzujacych respondentéw.
W badaniach uwzgledniono takie cechy, jak: wiek,
pte¢, stan cywilny, wyksztalcenie oraz aktywnosc
zawodowa. W badanej grupie dwie trzecie os6b
miafo rozpoznang schizofrenie paranoidalna (F20),
wiekszo$¢ stanowili mezczyzni (76% wszystkich
badanych mezczyzn) i ponad potowa (59%) wszyst-
kich badanych kobiet. Srednia wieku wynosita
40 lat, dla kobiet 42 lata, a dla mezczyzn 37 lat.
Bakush, Juchnowicz i Midro, poréwnujac cechy so-
cjodemograficzne chorych na schizofrenie Polakow

i Libijczykéw, uzyskali dla grupy Polakéw podobne
wyniki wieku (Srednia 43 lata dla obu pfci), nato-
miast $rednia wieku libijskich pacjentéw wynosita
28 lat dla mezczyzn i 30 lat dla kobiet [13]. Wsréd
libijskich chorych byto trzykrotnie wiecej mezczyzn
niz kobiet, podczas gdy w grupie polskiej mezczyz-
ni stanowili okofo potowe, podobnie w badaniach
whasnych (48%). Osoby samotne (rozwiedzieni,
separacja, osoby bezzenne) w badaniach wtasnych
stanowity wiekszos¢ — 62%, stanu wolnego byl
gléwnie chorzy ze schizofrenig. W grupach libij-
skiej i polskiej stanu wolnego byfo 68% Libijczykow
i 52% Polakow.

Wyksztatcenie wiaze sie z uzyskaniem kwa-
lifikacji do wykonywania okreslonego zawodu
i w duzej mierze wptywa na mozliwos¢ zdobycia
i utrzymania pracy. W badanej grupie przewazafo
wyksztatcenie $rednie i zawodowe, co dziesiaty
badany edukacje ukofczyt na poziomie szkoty
podstawowej, byt bez zawodu. Z wyksztalceniem
wyzszym byto 8% pacjentéow Centrum. W bada-
niach Gruszczyriskiego i Tsirigotis nad wartosciami
cenionymi w zyciu chorych na schizofrenie ponad
pofowa respondentéw legitymowata sie wyksztat-
ceniem wyzszym, a pozostali — Srednim [6]. Inaczej
w badaniach libijsko-polskich, gdzie przewazato
wyraznie wyksztatcenie podstawowe lub Srednie.

Niski poziom wyksztatcenia chorych lub jego
brak wiaze sie z wczesnym poczatkiem choroby
lub zaburzeniami funkcji poznawczych juz w okre-
sie przedchorobowym utrudniajagcymi podjecie
badz kontynuowanie nauki.

Poréwnanie cech opisujacych zbiorowos$¢ cho-
rych psychicznie, gléwnie z rozpoznang schizofre-
nig, wskazuje na duze podobieristwo bez wzgledu
na szerokos$¢ geograficzng. Istotne réznice uwarun-
kowane sa kulturowo, spofecznie i ekonomicznie.

Pierwsze miejsce wsréd wartosci cenionych
przez badanych zajefa rodzina. Liczne badania
wskazuja, ze w systemie wartosci polskiego spote-
czenstwa rodzina tradycyjnie lokuje sie na pierwszej
pozycji, bedac waznym Zrédtem zyciowej satysfak-
cji i zadowolenia [14]. Na drugim miejscu w hierar-
chii wartosci pozadanych przez badanych znalazto
sie zdrowie, kolejno mifos¢, praca i pieniadze.
Choroba nie réznicuje zasadniczo hierarchii warto-
Sci. Podobnie Gruszczynski i Tsirigotis wykazali, ze
dla chorych ze schizofreniag paranoidalna najwyzej
cenione wartoéci wiaza sie z rodzing i domem,
natomiast niskie noty uzyskaty wartosci wiazace sie
z dobrobytem, szczesciem osobistym i przyjemno-
Scia. Jako trzecia, o ktéra nalezy i warto zabiegac¢
w zyciu, badani wskazali prace (55,4%). Kolejne
pozycje w hierarchii waznosci dla badanych zajety
dobra materialne — 52,9% wskazan [6].

Charakterystyczne jest, ze na prace jako najwaz-
niejsza sfere ludzkiej aktywnosci wskazali nieliczni
badani ze schizofrenia (3%) i z uposledzeniem
umystowym, a przeciez wszystkie osoby w bada-
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niach wtasnych byty w wieku produkcyjnym. Tylko
co dziesiagta osoba (21%) pozostaje nadal aktywna
zawodowo, a w grupie chorych z F20 pracuje
12%. Podobnie w badaniach prowadzonych przez
Rymaszewska, Dzietak, Adamowskiego, Kiejne
wsrdd 84 pacjentéw z rozpoznang schizofrenig
paranoidalna czynnych zawodowo bylo zaledwie
2% os6b [15]. Badania gospodarstw domowych,
przeprowadzone przez Labour Force Survey, wy-
kazaty, ze wsréd oséb w wieku produkcyjnym z za-
burzeniami psychicznymi aktywnych zawodowo
byfo zaledwie 12% [16]. W cytowanych wczesniej
badaniach Bakush, Juchnowicz i Midro, libijscy
pacjenci byli czesciej czynni zawodowo (34,3%)
niz polscy (10%) [13]. Wynika¢ to moze z tego,
iz pacjenci o ustabilizowanej pozycji spotecznej
w Libii moga fatwiej utrzymac prace niz chorzy
w Polsce. Niewatpliwe znaczenie maja tez réznice
warunkéw spoteczno-ekonomicznych obu krajéw.
Badania OBOP wskazuja, ze zmienia sie hierarchia
wartosci Polakéw, na poczatku XXI w. dla 77%
ankietowanych Polakéw praca stanowita wazng
wartos¢, a w 2008 r. podobnie wazna byta dla 58%
badanych [17].

Badania wtasne pokazaly, ze najczestsza przy-
czyna rezygnacji z pracy przez respondentéw byto
pojawienie sie zaburzenia psychicznego i zwiazana
z chorobg nieche¢ spoteczna. Pacjenci najmfodsi
(16%) porzucali prace na skutek konfliktu z pra-
codawca. Zotnierczyk-Kieliszek i Zak wykazaly, ze
co dziesigty badany pacjent ze schizofrenig utracit
prace z powodu rozpoznania choroby [18].

Na funkcjonowanie zawodowe o0séb psychicz-
nie chorych istotny wptyw maja same zaburzenia,
jak i inne pozapsychiczne czynniki, gléwnie spo-
feczne. Narastanie obaw, konfliktbw z osobami
z otoczenia spofecznego, odczuwanie niecheci
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chologicznych PTP; 1996.
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spotecznej powoduja, ze osoby te nie podejmuja
proby powrotu do pracy lub znalezienia nowego
miejsca zatrudnienia, obawiajac sie negatywnych
konsekwencji i porazki.

Praca jako sfera ludzkiej dziafalnosci nie uzy-
skafa statusu wartosci najwazniejszej w hierarchii
wartoéci  pacjentéow Centrum Psychiatrycznego.
Jedynie w badaniach Tuziak, wsréd oséb bez-
robotnych, praca okazata sie wartoscia ceniong
i pozadang, cho¢ w mniejszym stopniu niz rodzina
i zdrowie [19].

Whioski

1. Najwyzej ceniong wartoscia jest rodzina i zdro-
wie. Sa to wartosci, ktére zapewniaja chorym
psychicznie bezpieczenstwo egzystencjalne.

2. Praca nie jest rozpatrywana przez chorych na
poziomie materialnym, nie jest wartoscig poza-
danga, motywujaca do dziafania.

3. Miejsce, jakie zajmuje praca w hierarchii war-
tosci 0séb z zaburzeniami psychicznymi, zalezy
od indywidualnego doswiadczenia, a takze za-
chodzacych zmian spofeczno-gospodarczych.
Obecne w spofeczerstwie uprzedzenia i styg-
matyzacja, rosnaca stopa bezrobocia powoduja,
ze chorzy zabiegaja o $wiadczenia rentowe, po-
zbawiajac sie szansy na indywidualny rozwoj.

4. Badani chorzy psychicznie pozostaja bierni za-
wodowo z powodu réznego nasilenia objawdw
chorobowych, braku umiejetnosci poszukiwa-
nia pracy. Dlatego wazne jest zorganizowanie
doradztwa zawodowego, przygotowania miejsc
pracy dla oséb bez kwalifikacji, a takze syste-
mowego wsparcia w adaptacji zawodowej oséb
chorych psychicznie.
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Background. Human health behaviours are the subject of worldwide research. In this study, the main area
of interest was the assessment and description of students in comparison with selected descriptive variables.
Objectives. To recognise risk behaviours in students at the University of Szczecin.

Material and methods. The research was conducted on 149 students studying at the Institute of Physical Culture
at the University of Szczecin. The research was based on a specially-devised questionnaire survey. The survey and
resulting statistical analysis allowed a wide range of conclusions to be drawn.

Results. The vast majority of those in groups | and Il were 19-20 years old; in group | they made up 88.57% of the
total, whilst in group Il this figure was 75.95%. The majority of the subjects were female (in group | 82.86%, and in
group Il 87.34%). It was heartening that 58.57% in group | and 51.90% in group Il stated that they ate three meals
daily. The majority of the subjects from both groups (52.86% in group | and 60.76% in group II) stated that they ate
irregularly and rarely had a hot meal for either breakfast, lunch or dinner. The majority of the students evaluated their
own health as good (54.29% in group | and 40.37% in group l). As many as 88.57% of the subjects in group | and
53.16% in group |l stated that they were physically active. Daily physical exercise was taken by 61.43% in group | and
25.32% in group Il. According to the research, 92.86% in group | and 86.08% in group Il have not taken and do
not take drugs, with 1.43% in group | and 5.06% in group Il taking them occasionally. Whether breakfast was eaten
before leaving home for classes depended on age. A statistically significant dependence was also noted between the
age and health of the subjects, with as many as 40.16% of the 19-20 year-olds and 29.63% of the 21-24 year-olds
evaluating their own health as very good.

Conclusions. More pro-health behaviours were noted in students studying physical education than in those studying
public health. A dependence of health behaviours on certain descriptive variables, such as age, was found. It was
demonstrated that pro-health behaviours dominated in female students aged 19-20.

Key words: health behaviours, diet, physical activity, stimulants.

Wstep. Badania zachowar zdrowotnych ludnosci sa przedmiotem zainteresowan badaczy na catym
Swiecie. Gtéwny problem badawczy dotyczyt zbadania i opisania zachowan zdrowotnych studentéw od niektérych
wybranych zmiennych opisowych.

Cel badan. Celem niniejszych badan byfo poznanie zachowar ryzykownych studentéw Uniwersytetu Szczecinskiego.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsréd studentéw Instytutu Kultury Fizycznej Uniwersytetu Szczecin-
skiego. Badaniami objeto 149 studentéw. Badania zostaty przeprowadzone na podstawie specjalnie przygotowanego
i sprawdzonego kwestionariusza — ankiety. Przeprowadzone badania i dokonane analizy z zastosowaniem testéw
statystycznych pozwolity na wysuniecie wielu wnioskéw.

Wyniki. W strukturze wieku badanych w grupie I i [l dominowaty osoby w wieku 19-20 lat; w grupie | stanowity
88,57%, w grupie Il — 75,95%. Wiekszos¢ badanych stanowity kobiety (w grupie | — 82,86%, w grupie Il — 87,34%).
Pocieszajace jest to, iz 58,57% badanych z grupy |'i 51,90% badanych z grupy Il podato, iz spozywa 3 positki dzien-
nie. Wiekszos¢ badanych w obu grupach (grupa | — 52,86%, grupa Il — 60,76%) stwierdzita, ze odzywia sie nieregu-
larnie, rzadko spozywa ciepfe $niadania, obiady czy tez kolacje. Wiekszos¢ studentoéw ocenia swoj stan zdrowia na
poziomie dobrym (w grupie — 54,29%, w grupie Il — 40,37%). Az 88,57% badanych z grupy | i 53,16% z grupy I
podato, ze jest aktywna fizycznie. Codzienny odpoczynek badanych to wedtug 61,43% z grupy | i 25,32% z grupy Il
— odpoczynek czynny. Jak wynika z badan, 92,86% z grupy | i 86,08% z grupy Il nie brafo i obecnie nie bierze narko-
tykéw; bierze okazyjnie 1,43% z grupy | i 5,06% z grupy Il. Spozywanie | positku przed wyjsciem na zajecia zalezafo
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od wieku. Az 40,16% w wieku 19-20 lat i 29,63% w wieku 21-24 lata ocenia sw¢j stan zdrowia na poziomie bar-
dzo dobrym. Stwierdzono réwniez statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy wiekiem a stanem zdrowia badanych. Az
40,16% w wieku 19-20 lat i 29,63% w wieku 21-24 lata ocenia swoj stan zdrowia na poziomie bardzo dobrym.
Whioski. Stwierdzono przewage zachowan prozdrowotnych w grupie studentéw studiujacych na kierunku wycho-
wanie fizyczne, niz w grupie studentéw studiujacych zdrowie publiczne. Wykazano zaleznos¢ zachowan zdrowot-
nych studentéw od wybranych zmiennych opisowych, m.in. od wieku. Stwierdzono, iz zachowania prozdrowotne
dominuja w grupie badanych studentek miedzy 19. a 20. rokiem zycia.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, odzywianie, aktywnosc fizyczna, uzywki.

Introduction

The research of pro-health behaviour of the
population is an object of the interest of scientists
throughout the world. These problems are exami-
ned in few scientific centres in Poland [5].

The prevalence of anti-health behaviour (among
others smoking, alcohol and medicine abuse and
lack of physical activity) over pro-health behaviour
(among others rational eating, physical activity,
maintaining the body and the surrounding clean,
keeping good relations with other people and co-
ping with stress) [10].

The healthy behaviour shall be shaped starting
from very early childhood, mainly by parents and
teachers. It is the teacher who indirectly — as a per-
sonal example — and directly during the obligatory
courses has an impact on the health condition of
his pupils, their attitude to their own body and
physical activity [6].

That is why the teacher of “today and tomor-
row” is a humanist, teacher and guide and a spe-
cialist who can link three directions of education
and upbringing: general humanistic, teaching, ca-
ring and professional [4].

Starting the research on the healthy behaviour of
students | asked myself the following question: shall
the healthy attitude and behaviour of the future
teachers fulfil the above expectations?

Obijectives

The purpose of this research is becoming fami-
liar with the risk behaviour of the Szczecin Univer-
sity students.

Material and methods

The questionnaire polls cover 149 students of
the Institute of Physical Culture of Szczecin Univer-
sity. The poll was conducted in two groups:

a) Group | was made up by the students of the
Faculty of Physical Education in a number of
70 students of both genders.

b) The second group was made up by the students
of the Faculty of Public Health in a number of
79 students of both genders.

Those surveyed were aged between 19 and 24.
The survey was conducted in January 2005.

An anonymous questionnaire was applied, en-
titled: “Healthy conduct of the students of the Insti-
tute of Physical Culture”.

The questionnaire had 27 closed questions.
They related to personal particulars, living condi-
tions, healthy behaviour and irregularities related
thereto.

The statistical analysis was conducted with the
help of the test of independence by Person’s y?
and V Cramer with the application of the computer
technique. The results of the survey are presented
in tables.

The results of the survey

The survey according to the adopted methods
finally covered 149 students of the Institute of
Physical Culture in Szczecin from the Faculty of
Physical Education (group | — 70 people) and the
Faculty of Public Health (group Il — 79 people)
whose results were compared.

Short characteristics
of those surveyed

In the age structure of those surveyed (Table 1)
in group | and Il people aged between 19 and 20
prevailed. In group I, they made up 88.57%, and
in group Il — 75.95% (the difference is statistically
immaterial p = 0.13362).

Most of those surveyed were women. In group
| — 82.86%, and in group Il — 87.34% (difference
statistically immaterial p = 0.44122) (Table 2).

Healthy behaviour
of those surveyed

a) Eating

It is a comforting fact that 58.57% of those sur-
veyed from group | and 51.90% of those surveyed
from group Il stated that they ate 3 meals a day,
however, 24.29% take more than 3 meals daily in
group | and 26.58% in group Il (the difference is
statistically immaterial p = 0.21399) (Table 3).
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Table 1. The age structure of those surveyed
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Age [years] PH group IPE group

n % n % Total
19-20 60 75.95% 62 88.57% 122
21-22 16 20.25% 7 10.00% 23
23-24 3 3.80% 1 1.43% 4
Total 79 70 149
Pearson’s y2 4.03 df =2 p = 0.13362
Cramer’s V 0.16

Table 2. Gender structure of those surveyed

Gender PH group IPE group

n % n % Total
F 69 87.34% 58 82.86% 127
M 10 12.66% 12 17.14% 22
Total 79 70 149
Pearson’s y2 0,59 df =1 p = 0.44122
Cramer’s V 0,06

Table 3. Rationality of eating in the opinion of those surveyed

You most frequently | PH group IPE group
have

n % n % Total
Fewer than 3 meals 2 2.53% 2 2.86% 4
3 meals a day 41 51.90% 41 58.57% 82
2 meals a day 15 18.99% 7 10.00% 22
1 meal a day 0 0.00% 3 4.29% 3
More 21 26.58% 17 24.29% 38
Total 79 70 149
Pearson’s y2 5.81 df = 4 p = 0.21399
Cramer’s V 0.20

Most of those surveyed in both groups (group
| — 52.86%, group Il — 60.76%) stated that they
had irregular meals, they rarely had a warm meal
for breakfast, lunch or supper. Only 25.71% of
those surveyed from group | did state that they
had a warm meal for breakfast, lunch and supper
and from group Il — 13.92% (statistically immaterial
difference p = 0.12732) (Table 4).

As results from the survey (Table 5) most of
those surveyed from group | (45.71%) prefer fresh
vegetable salads, fruit and vegetables in their menu,
however from group Il only 36.71% selected this
group of products.

The students were asked how they assess their
eating. In group | most of them — as many as 54.29%
stated that it is good, in group Il as many as 40.37%
stated the same as group | — also good (difference
statistically immaterial p = 0.22745) (Table 6).

b) Physical activity

As many as 88.57% of those surveyed from
group | and 53.16% from group Il stated that they
were physically active (statistically material diffe-
rence p < 0.05) (Table 7).

A significant part of those surveyed from group
| — 77.14% state that they go in for sports and in
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Table 4. Quality of meals consumed

You eat everyday PH group IPE group
n % n % Total

Something warm for breakfast, lunch and supper 11 13.92% 18 25.71% 29
Only warm lunches 16 20.25% 12 17.14% 28
Only warm suppers 3 3.80% 0 0.00% 3
There is no regularity 48 60.76% 37 52.86% 85
Otherwise 1 1.27% 3 4.29% 4
Total 79 70 149
Pearson’s y? 7,17 df = 4 p = 0.12732
Cramer’s V 0,22
In your everyday menu prevail PH group IPE group

n % n % Total
Meals from healthy products 8 10.13% 16 22.86% 24
Fresh salads, vegetables and fruit 29 36.71% 32 45.71% 61
Dark meat 8 10.13% 2 2.86% 10
White meat 15 18.99% 7 10.00% 22
Sweets 3 3.80% 3 4.29% 6
Fast food 5 6.33% 6 8.57% 11
Otherwise: dairy products and bread 11 13.92% 4 5.71% 15
Total 79 70 149
Pearson’s %2 12,18 df =6 p = 0.05805
Cramer’s V 0,29

Table 6. Subjective assessment of eating by those surveyed

You assess your PH group IPE group
eating as -
n % n % Total N
=
Very good 1 1.27% 5 7.14% 6 =
=)
Good 39 49.37% | 38 54.29% 77 %
=
Satisfactory 36 45.57% | 25 35.71% 61 2
v
Unsatisfactory 3 3.80% 2 2.86% 5 8
Total 79 70 149 ‘é?
Pearson’s %2 4.34 df =3 p = 0.22745 5
Cramer’s V 0.17 £
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Table 7. Physical activity of those surveyed

Are you physical- | PH group IPE group
ly active

n % n % Total
Yes 42 53.16% 62 88.57% 104
No 37 46.84% 8 11.43% 45
Total 79 70 149
Pearson’s y2 22.07 df =1 p = 0.00000
Cramer’s V -0.38

Table 8. Going in for sports

Do you go in for | PH group IPE group
sports

n % n % Total
Yes 24 30.38% 54 77.14% 78
No 55 69.62% 16 22.86% 71
Total 79 70 149
Pearson’s y?2 32.54 df =1 p = 0.00000
Cramer’s V -0.47

Table 9. Resting of those surveyed

Is your everyday | PH group IPE group
resting

n % n % Total
Passive resting 59 74.68% 27 38.57% 86
Active resting 20 25.32% 43 61.43% 63
Total 79 70 149
Pearson’s y2 19.83 df =1 p = 0.00001
Cramer’s V 0.36

group Il it is only 30.38% (statistically material dif-
ference p < 0.05) (Table 8).

Everyday resting of those surveyed is according
to 61.43% from group | and 25.32% from group Il
an active resting (a statistically material difference
p < 0.05) (Table 9).

c) Stimulants

As results from (Table 10) 67.14% from group |
and 65.82% from group Il have never smoked
cigarettes. 21.43% from group | and 18.99% from
group Il used to smoke (statistically immaterial dif-
ference p = 0.77462).

As results from (Table 11) 92.86% from group |
and 86.08% from group Il have never taken and do
not take any drugs, 1.43% from group | and 5.06%
from group Il take them occasionally (statistically
immaterial difference p = 0.34129).

Do schools discuss the topics of harmful impact
of stimulants on the health? As results from (Table
12) 80.00% from group | and 72.15% from group
[l answered — yes, only 4.29% from group | and
7.59% from group Il — no (statistically immaterial
difference p = 0.49752).

Dependency of selected
healthy behaviour
on the age of those surveyed

The age

The consumption of a meal before leaving for
school depended upon the age (p > 0.05 on the
border of materiality). As many as 54.10% of those
surveyed aged between 19 and 20 and 77.78%
aged between 21 and 24 stated that they had
breakfast, however 13.93% aged between 19 and



Table 10. Smoking

Do you smoke PH group IPE group

n % n % Total
| have never smoked 52 65,82% 47 67,14% 99
| used to smoke 15 18,99% 15 21,43% 30
| have smoked for some | 12 15,19% 8 11,43% 20
time
Total 79 70 149
Pearson’s x? 0.51 df =2 p = 0.77462
Cramer’s V 0.06

Table 11. The use of drugs

Do you take drugs PH group IPE group

n % n % Total
| have never taken them 68 86.08% 65 92.86% 133
| used to take them 7 8.86% 4 5.71% 11
| take them occasionally 4 5.06% 1 1.43% 5
Total 79 70 149
Pearson’s %2 2.15 df =2 p = 0.34129
Cramer’s V 0.12

Table 12. Breakfast in the opinion of those surveyed depended upon their age

Do you have breakfast before leaving | Age [years]

19-20 21-24 Total
Yes 66 (54.10%) 21 (77.78%) 87
No 17 (13.93%) 2 (7.41%) 19
Sometimes 39 31.97%) | 4 (14.81%) 43
Total 122 27 149
Pearson’s %2 5.12 df =2 p = 0.07749
Cramer’s V 0.19

20 and 7.41% aged between 21 and 24 answered
—no (Table 12).

A statistically material dependency was found
out (p = 0.03924) between the age and the health
condition of those surveyed. As many as 40.16%
aged between 19 and 20 and 29.63% aged between
21 and 24 assess their health condition very good
but 55.74% aged between 19 and 20 and 51.85%
aged between 21 and 24 as good (Table 13).

A dependency was found out (p < 0.05 at the
border of materiality) between the age and the
number of medical consultations. Most — 81.15%

aged between 19 and 20 and 77.78% aged be-
tween 21 and 24 were several times to see a doctor
in 2004, and 18.03% aged between 19 and 20 and
14.81% aged between 21 and 24 never went to see
a doctor (Table 14).

A dependency (p < 0.05 on the border of
materiality) was found out between the age and
the school lessons related to the harmfulness of sti-
mulants. Over one half of those surveyed; 79.51%
aged between 19 and 20 and 59.26% aged 21-24
answered that at school there were talks on the
harmful impact of stimulants on health but 4.29%
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Table 13. Subjective assessment of the health condition of those surveyed

depending upon the age

You assess your health as | Age [years]

19-20 21-24 Total
Very good 49 (40.16%) | 8 (29.63%) 57
Good 68 (55.74%) 14 (51.85%) 82
Satisfactory 4 (3.28%) 3 (11.11%) 7
Unsatisfactory 1 (0.82%) 2 (7.41%) 3
Total 122 27 149
Pearson’s y2 8.35 df =3 p = 0.03924
Cramer’s V 0.24

Table 14. Reporting for doctors in the opinion of those surveyed, depending

upon their age

In the last year (2004) Age [years]
19-20 21-24 Total
| went to a doctor 99 (81.15%) 21(77.78%) | 120
I didn't go to a doctor 22 (18.03%) 4 (14.81%) 26
| went over a hospital treatment | 1 (0.82%) 2 (7.41%) 3
Total 122 27 149
Pearson’s 2 4.93 df =2 p = 0.08512
Cramer’s V 0.18

Table 15. Talking on harmfulness of stimulants at school according to the opinion of those

surveyed depending upon the age

Was the harmfulness of stimulants discus-
sed in the high school where you went

Age [years]

19-20 21-24 Total
Yes 97 (79.51%) 16 (59.26%) 113
No 6 (4.92%) 3 (11.11%) 9
| don’t remember 19 (15.57%) 8 (29.63%) 27
Total 122 27 149
Pearson’s y2 5.01 df =2 p = 0.08171
Cramer’s V 0.18

aged between 19 and 20 and 11.1% aged between
21 and 24 gave a no answer (Table 15).

Discussion

Z. Cendrowski stated that to improve the bad
condition of health of Poles, it is necessary to focus

the main forces on the promotion of health, elimi-
nating and limiting adverse results of four basic risk
factors which play the main role in the shaping of
the population health [8].

In the light of the discussion on these factors,
the results of this research are presented.

The first hazard is the manner of eating and
the healthy quality of food, which in the crucial
manner have impact on the physical, and mental
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development, the health and wellbeing of people.
In the last decade, there have been many changes
in Poland which may have had an impact on the
manner of eating. Positive changes shall include: an
increase in the range and availability of various fo-
od products, the negative ones: a worsening of the
material situation of many families, an increase in
the zone of poverty, an increase in the supply and
availability of sweets, sweet carbonated beverages
and fast food [9].

Based on the surveys, which | carried out, the
positive fact is that over one half of the students
surveyed (both from Physical Education and Public
Health — 55.03%) declared that they had 3 meals
every day. However, in the daily menu of students,
fresh vegetable salads, fruits and vegetables prevail
(40.94%). Most of those surveyed assessed their nu-
trition good (51.68%). A significant difference may
be noticed between the surveyed group | and Il as
to their daily menu. The students of Physical Edu-
cation prefer meals of healthy products (22.86%)
and fruit and vegetables (45.71%), however, PH
students prefer also fruit and vegetables, but in
significantly lower per cent (36.71%).

The surveys on the healthy behaviour of young
people and students conducted by A. Kalisz in
2004 indicate that 56% of those surveyed had
three meals daily and 13% only two meals daily,
however, 7% do not have regular meals [1].

The survey conducted in 2000 amongst IPE stu-
dents of Szczecin University by M. Sygit shows that
53% of women and 46% of men had three meals
daily. They placed in their menu fruit and vegeta-
bles as frequently as 41% of women and 54% of
men. Currently, young people and students attach
significant importance to the products consumed,
but irrational eating still prevails amongst those
surveyed [7].

Amongst the students of the Silesian Medical
Academy one may notice an improvement in the
manner of eating and food quality by a reduction in
the share of fat, an increase in dairy products, fruit
and vegetables consumed [2].

According to the survey conducted amongst the
1t year students of universities in the Tri-City, it re-
sults that a little fewer than a half of those surveyed
consume three meals a day, only 10% of women
and 11% of students have three meals regularly.
Over 2/3 of those surveyed declare that they add
vitamins in tablets to their meals [3].

The physical activity is one of the basic needs
of a human being. The satisfaction of this need is
necessary for the correct physical, motor, mental
and social development. Without any exercise,
the good condition of health cannot be preserved.
Regular physical practise improves the blood circu-
lation and the respiratory system [6].

For IPE students, the sport plays a crucial role.
It is confirmed, among others, by the surveys.

Over one half of all surveyed (69.80%) stated that
they were physically active and 97.99% think that
the physical activity is one of the conditions to be
healthy.

In 1998, 76% of young people watched televi-
sion everyday for two hours, of which 34% devoted
four hours or more thereto. Between 1990 and
1998, the per cent of young people preferring pas-
sive rest (for instance watching TV) was maintained
with some fluctuations. This indicates a stability of
this common form of time spending [5].

In the recent years, the increase in alcohol con-
sumption and smoking amongst students in Poland
is visible. This phenomenon is related to social and
cultural changes which have occurred since 1989.
The application of stimulants involves health and
social consequences.

It results from the survey carried out that
66.44% of those surveyed smoked, 13.42% drank
alcohol and 3.36% of students took occasionally
drugs.

Currently, 80.00% of students of the faculty of
nursing and 90.5% of students of the faculty of
medicine admit drinking. On the other hand, 54%
of students of the faculty of nursing and 41.5% of
students of the faculty of medicine [6] had no con-
tact with psycho-active agents.

The recent years mean a development of edu-
cation programmes offered to schools related to
various health topics. The leading programme is the
environmental programme of pro-health education
in primary and over primary schools “srodowisko-
wy program wychowania zdrowotnego w szko-
le podstawowej i ponadpodstawowej (edited by
M. Charzynska-Gula), which assumes that the
knowledge transferred in a classroom is strengthe-
ned by the school and extra-school environment
(mainly parents) [5].

Each school shall “work out its own and full
program of child health protection”. Because of the
procedure of drawing up concrete educative pro-
grammes — the pro-health education shall make it
possible for them and for the other members of the
school community, meaning teachers and parents
of the pupils, the ability to acquire and verify the
knowledge on the ways to keep up good condi-
tion, to shape and modify the so-called life abilities
(in the context of health renovation) to shape or
modify convictions, to shape and verify attitudes
necessary to maintain and restore good health to
oneself and other people [4].

In the life of a young person, there are situations
directly related to the maintenance of good health
(for instance protective inoculation or a decision to
go and see a doctor) and other — decidedly more
frequent — which relate indirectly to the health
(various elements of lifestyle: rest, eating, phy-
sical activity). These situations are accompanied
by determined behaviour — directly or indirectly
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influencing the health. The program of pro-health
education of pupils shall therefore refer to these
situations and behaviours [9].

The system of education gives an enormous
opportunity to influence the health of children and
youth. We must not forget that in the process of so-
cialisation, a prevailing importance for a child has its
family and for instance examples transferred there
may strengthen but, on the other hand, may be
contradictory to the examples of healthy lifestyle.

However, the omission of school as a place of
pro-health education, is a situation inadmissible in
the whole strategy of youth health promotion as:
the school is a place where “the health is created”.
It may exert an impact on the conduct and health
improvement also because pro-health education
is well implemented, the school as a common or-
ganisation makes possible a systematic pro-health
education of young people, also (indirectly) and
their parents [10].

The pro-health behaviour is shaped from early
childhood in the process of socialisation under the
impact of various factors: primarily at home, then,
in the nursery, school, a group of one’s peers whose
sources are the mass-media, the examples of beha-
viour of those from the nearest environment.

The second decade of life is particularly impor-
tant, and mostly the period of growing up during
which there occurs a strong need of the young

References
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anti-health behaviour in the group aged between

21 and 24.
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Background. Unfavourable living conditions, particularly in the countryside, and a relatively low level of
health culture are not conducive to maintaining people’s health. On a national level, the population’s health, includ-
ing that of young people, is deeply unsatisfactory.

Objectives. Our research aimed at studying selected health behaviours in young people aged 15 to 19 living in rural
areas.

Material and methods. The subjects were young people from rural areas aged 15 to 19. There was a total of 984 in
the study, along with their parents. The research took the form of a representative study using original questionnaires,
the results of which were then subjected to statistical analysis using a y?-test, Cramer’s V and Spearman’s rho.
Results. Two-parent families made up 85.87% of the subjects, with one-parent families 11.45%. The majority of the
subjects came from non-farming families (52.98%). According to 69.61%, their living conditions were good; however,
14.5% declared them bad. Only 6.7% of the subjects declared that the family earned enough to buy everything they
needed (without saving). According to 40.37%, the highest monthly income per person in the household was 200
PLN. A relationship was observed between the consumption of breakfast and the gender of the subjects, their parents’
educational level and the household’s financial situation, although no dependence on income was noted. There was
a relationship between the basic food products consumed and household income, along with that between cigarette
smoking and the gender of the subjects and their parents” educational level, although no dependence on income was
observed. Relationships between the gender of the subjects, their parents’ educational level, the household’s finan-
cial situation and income were observed.

Conclusions. The results show a clear prevalence of anti-health behaviours over those promoting health, along with
the poor social welfare of the subjects” families. Furthermore, dependencies between the health behaviours of the
young people and their gender, their parents’” educational level, their home conditions and the household’s financial
situation were observed.

Key words: young people, rural areas, diet, stimulants.

Wstep. Niezbyt korzystne warunki zycia ludnosci, w tym zwtaszcza na wsi, i stosunkowo niski poziom
kultury zdrowotnej nie sprzyjaja zachowaniu zdrowia ludnosci. Stan zdrowia ludnosci kraju, w tym takze mfodziezy,
oceniany jest jako wysoce niezadowalajacy.

Cel badan. Celem badar bylo poznanie niektérych wybranych uwarunkowar zachowarn zdrowotnych mfodziezy od
15. do 19. roku zycia ze Srodowiska wiejskiego.

Material i metody. Badaniami objeto mtodziez wiejska w wieku od 15. do 19. roku zycia. Przebadano ogétem 984
osoby oraz ich rodzicow. Badania miaty charakter badarn reprezentacyjnych. W badaniach zastosowano autorskie
kwestionariusze badan. Zebrane informacje opracowano statystycznie, stosujac do analiz statystycznych: test %2,
V Cramera, R-rang Spearmana.

Wyniki. Z rodzin petnych pochodzito 85,87% badanych, a niepetnych (11,45%). Przewazaty gospodarstwa nierol-
nicze, z ktérych pochodzita badana mfodziez (52,98%). Sytuacja mieszkaniowa badanych gospodarstw domowych
wedfug 69,61% — byta dobra, natomiast zta — u 14,5%. W gospodarstwie domowym wystarcza pieniedzy na wszystko
(bez oszczedzania) tylko u 6,7% badanych. Najwiecej badanych (35,52%) podato, ze ,zyjemy oszczednie i sa ktopoty
z wiekszymi zakupami”. Najwyzszy dochéd na 1 osobe miesiecznie w gospodarstwie domowym wynosi 200 zt (wg
40,37%). Odnotowano zalezno$¢ spozycia | $niadania od plci badanej mtodziezy, od wyksztatcenia rodzicow, sytu-
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acji finansowej gospodarstwa domowego, stwierdzono brak zaleznosci od dochodu. Zauwazono zalezno$¢ spozycia
podstawowych produktéw odzywczych od sytuacji finansowej gospodarstwa oraz od dochodu w gospodarstwie
domowym. Odnotowano réwniez zalezno$¢ palenia tytoniu od ptci badanych, wyksztafcenia rodzicéw, ale nie
stwierdzono zaleznosci od dochodéw. Wykazano zalezno$¢ od ptci badanych, wyksztatcenia ich rodzicow, sytuacji

finansowej gospodarstwa domowego oraz dochodu.

Whioski. W wyniku przeprowadzonych badarn stwierdzono: znaczng przewage zachowar antyzdrowotnych nad
zachowaniami prozdrowotnymi, zta sytuacje socjobytowa rodzin badanych. Poznano réwniez zaleznosci zachowan
zdrowotnych mfodziezy od ich ptci, wyksztatcenia rodzicow, ich sytuacji bytowej oraz sytuacji finansowej gospodar-

stwa domowego.

Stowa kluczowe: mtodziez, srodowisko wiejskie, zywienie, uzywki.

Introduction

The worsening health condition of the popula-
tion and numerous hazards and health problems
of the population force us to look for manners to
improve the status quo. One must take care of
his health at every stage of life: in the period of
childhood and later. We shall think about our own
health, its maintenance and improvement already
in the school days. In the period when habits and
customs are worked out, the protection of one’s
own health shall be taken into account together with
the conduct of a healthy lifestyle and pro-health
education [2].

The professional literature shows that this sphere
of life and education is a little neglected, probably
very varied, subject to the impact of various, both,
environmental and individual factors [6].

Therefrom the identification of hazards, becom-
ing familiar with their conditions, diagnosing the si-
tuation, in particular, in the group of young people
from the rural environment is very necessary and
expected. The creation of health promotion and
prevention programs in the group of young people
from the rural environment must be based on fully
reliable social diagnoses of the situation, well docu-
mented and monitored [9].

Not very favourable life conditions, of which, in
particular, in the country and a relatively low level
of health culture expressed by irrational eating,
insufficient physical activity, abuse of alcohol and
smoking do not foster the maintenance of health
of the population. The health condition of the po-
pulation of Poland, youth included, is evaluated as
very unsatisfactory [8].

Detailed activities aimed at the promotion of
health at school and in the family and the ability to
use the earlier knowledge to analyse and search the
factors which make up conditions for pro-health
behaviours of young peoples are necessary [12].

Material and research methods

Surveys carried out within the KBN (State
Committee for Scientific Research) grant (The main

contractor in the project is: dr Katarzyna Sygit) co-
vered the rural youth aged between 15 and 19. In
total, 984 people and their parents were surveyed.
This research related to the rural youth from seven
districts from the Western-Pomeranian Province
(wojewddztwo zachodniopomorskie) randomly
drawn for surveys. The research had the nature of
representative surveys.

In the research, the author’s questionnaires
were used. The information selected was worked
out statistically with the application of statistical
analyses Chi square test, V Cramer’s test, Spear-
man’s R rank. In this research, only selected condi-
tions for the health behaviour of rural youth were
presented.

Results of the research

1. Living standard of rural families
from which the rural youths aged
over 15 originate

Over 85.87% of those surveyed came from full
families, and 11.45% from one-parent families.
Not-agricultural farms prevailed, from which the
youth surveyed originated (52.98%); but 16.7% of
the youth surveyed came from agricultural farms
(Table 1).

The housing situation of the households under
survey, according to 69.61% — was good, and ac-
cording to 14.5% was bad (and very bad — accor-
ding to 1.76%) (Table 2).

Table 1. Type of household

Type of household Number Per cent
Agricultural 363 16.77
Agricultural production | 99 457
Non-agricultural 1147 52.98
Other 556 25.68
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Table 2. The housing situation of households

Table 4. Income resources in the household

The housing situation Number Per cent The main income resources | Number | Per cent
of the households is in the household

Very good 255 11.78 From agricultural production | 312 14.41
Good 1507 69.61 From agricultural pension 131 6.05
Bad 313 14.46 Another source 1493 68.96
Very bad 90 4.16 No source of income 229 10.58

In the household, there is enough money for
everything (without saving), only according to 6.7%
of those surveyed. Most surveyed (35.52%) stated
that “they lived economically and had problems
with larger purchases”. According to 10.16% “there
was enough money for the cheapest food but not
for clothes” (Table 3).

Table 3. Economic situation of the household

The highest income per 1 person per month
in the household amounts to 200 PLN (according
to 40.37%), between 201-299 PLN (according
to 18.6%) and between 300-391 (according to
14.27%). The main resources of income in the ho-
usehold are: agricultural production — only 14.41%,
agricultural pension (6%), however, from other re-
sources as much as 68.9% of incomes (Table 4).

Can the household afford Number | Per cent Some selected conditions for the health
Everything without saving 146 674 behaviour of the surveyed rural youth
We live economically and 630 29.10 e The breakfast was consumed: always: 54.47%,
can afford everything frequently 18.6%, rarely 15.45%, never 10.37%.
We live economically and 269 35 59 The consumption of breakfast was dependent
have problems with larger on the gender of the youth surveyed (Table 5),
purchases also on the education of the parents (Table 6),
the financial situation of the household (Table 7),
We can afford the cheapest | 213 9.84 but no dependency on the income was found out
food and clothes (Table 8).
We can afford the cheapest 220 1016 e Consumption of basic nutrient products.
food but not clothes A dependency between the consumption of
basic nutrient products and the financial situation
We cannot afford the cheap- | 187 8.64 of the household (Table 9) and the income of ho-
est food and clothes useholds (Table 10) was found out.

Table 5. Consumption of breakfast by rural youth, depending upon the gender

Do you have breakfast before leaving for school? _
Gender always frequently rarely never Total :i
Girl 271 116 95 65 547 é

49.54% 21.21% 17.37% 11.88% -°§
Boy 265 67 57 37 426 %

62.21% 15.73% 13.38% 8.69% i
Total 536 183 152 102 973 -;.g-
Pearson’s y?2 15.57 df =3 p = 0.00139 Z
Cramer’s V 0.13 %
Spearman’s R rank | -0.12 t=-3770 | p =0.00017 z
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Table 6. Consumption of breakfast by rural youth, depending upon parents’ education

Do you have breakfast before leaving for school?
Education of the person | always frequently rarely never Total
who fills in the qu-
estionnaire
Primary 102 (56.67%) | 26 (14.44%) 34 (18.89%) 18 (10.00%) 180
General secondary 124 (59.90%) | 36 (17.39%) 22 (10.63%) 25 (12.08%) 207
Vocational secondary 253 (51.63%) | 104 (21.22%) | 82 (16.73%) | 51 (10.41%) | 490
University 44 (62.86%) 11 (15.71%) 10 (14.29%) 5 (7.14%) 70
Total 523 177 148 99 947
Pearson’s y2 13.00 df =9 p = 0.16250
Cramer’s V 0.07
Spearman’s R rank 0.01 t=0.0813 p = 0.68327

Table 7. Consumption of breakfast by rural youth, depending upon financial situation of the household

Do you have breakfast before leaving for school?

Can your household afford always frequently rarely never Total
Everything without saving 44 (60.27%) | 15(20.55%) | 7 (9.59%) 7 (9.59%) 73
We live economically and can afford 149 (54.38%) | 57 (20.80%) | 38 (13.87%) | 30(10.95%) | 274
everything
We live economically and have pro- 202 (57.39%) | 61 (17.33%) | 48 (13.64%) | 41 (11.65%) | 352
blems with larger purchases
We can afford the cheapest food and 43 (42.57%) 26 (25.74%) 24 (23.76%) 8 (7.92%) 101
clothes
We can afford the cheapest food but 64 (60.38%) | 16 (15.09%) 17 (16.04%) | 9 (8.49%) 106
not clothes
We cannot afford the cheapest food 28 (52.83%) | 5(9.43%) 14 (26.42%) | 6 (11.32%) 53
nor clothes
Total 530 180 148 101 959
Pearson’s y? 24.24 df =15 p = 0.06123
Cramer’s V 0.09
Spearman’s R rank 0.03 t=0.92318 | p=0.35615

e Risk behaviour of the surveyed youth. Discussion

- Smoking by the surveyed youth.

A dependency between smoking and the gen-
der of those surveyed (Table 11), the education of
parents (Table 12) was found out, but no depen-
dency on the income was found out (Table 13).

- Drinking alcohol

A dependency on the gender of those surveyed
(Table 14), the education of their parents (Table 15),
the financial situation of the household (Table 16)
and income (Table 17) was found out.

In the life of a young person, there are situations
directly related to the maintenance of health (for
instance, preventive inoculation or the decision to
go and see a doctor) and other — which are predo-
minant — referring indirectly to the health (various
elements of lifestyle: resting, eating, physical acti-
vity) [12].

These situations are accompanied by identified
behaviour — directly or indirectly influencing the
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Table 8. Consumption of breakfast by rural youth depending upon the income

Do you have breakfast before leaving for school?
Average income per head always frequently rarely never Total
monthly in the household
amounts to
Up to 200 PLN 232 (59.64%) | 54 (13.88%) 63 (16.20%) 40 (10.28%) 389
201—299 97 (48.99%) 45 (22.73%) 33 (16.67%) 23 (11.62%) 198
300—391 75 (51.37%) | 36 (24.66%) | 18(12.33%) | 17 (11.64%) | 146
400—499 51(53.68%) | 22 (23.16%) | 17 (17.89%) | 5 (5.26%) 95
500—599 30 (51.72%) | 12 (20.69%) | 8 (13.79%) | 8 (13.79%) | 58
600 and more 30 (53.57%) | 10 (17.86%) | 7 (12.50%) 9 (16.07%) 56
Total 515 179 146 102 942
Pearson’s %2 20.55 df =15 p = 0.15200
Cramer’s V 0.09
Spearman’s R rank 0.04 t=1.3538 p =0.17612

Table 9. Consumption of basic nutrient products, depending upon the financial situation of the household

Can you say that during the last month you have consumed?

(meat, vegetables, fruit, vegetable salads, sweets, potatoes, bread, milk)
Can the household afford 30-20 times | 19-10 times | fewer than no milk Total

10 times

Everything without saving 34 (57.63%) 12 (20.34%) 6 (10.17%) 7 (11.86%) 59
We live economically and can afford 98 (44.55%) | 64 (29.09%) | 31 (14.09%) | 27 (12.27%) | 220
everything
We live economically and have pro- 147 (49.33%) | 68 (22.82%) | 40 (13.42%) | 43 (14.43%) | 298
blems with larger purchases
We can afford the cheapest food and 37 (43.02%) 19 (22.09%) | 15(17.44%) | 15 (17.44%) | 86
clothes
We can afford the cheapest food but 36 (43.37%) 26 (31.33%) 12 (14.46%) 9 (10.84%) 83
not clothes
We cannot afford the cheapest food 16 (34.04%) | 12(25.53%) | 11 (23.40%) | 8 (17.02%) 47
nor clothes
Total 368 201 115 109 793
Pearson’s %2 14.76 df =15 p = 0.46878
Cramer’s V 0.08
Spearman’s R rank 0.06 t =1.7646 p = 0.07802

According to B. Woynarowska [12] 18% do not
have everyday breakfast, and 21% have no meal at
school. This has a negative impact on the wellbeing
and disposition for learning at school. According
to L. Szponar the eating problem is not presented
in a satisfactory manner at school [11]. In these

health. The program of pro-health education of
pupils shall refer to these situations and behaviours
(3, 8.

The way of eating of the population is far from
being perfect, and the rural youth’s eating is very
irregular [4].
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Table 10. Consumption of basic nutrient products, depending upon the income of the household

Can you say that during the last month you have consumed?
(meat, vegetables, fruits, vegetable salads, sweets, potatoes, bread, milk)

Average income per head monthly in | 30-20 times | 19-10 times | fewer than no milk Total
the household amounts to 10 times

Up to 200 PLN 141 (43.93%) | 82 (25.55%) 53 (16.51%) 45 (14.02%) 321
201—299 79 (48.17%) 35 (21.34%) 29 (17.68%) 21 (12.80%) 164
300—391 59 (47.20%) | 30 (24.00%) | 13 (10.40%) | 23 (18.40%) | 125
400—499 43 (50.00%) | 30 (34.88%) | 8 (9.30%) 5 (5.81%) 86
500—599 16 (37.21%) | 8 (18.60%) | 8 (18.60%) | 11 (25.58%) | 43
600 and more 23 (53.49%) 10 (23.26%) 4 (9.30%) 6 (13.95%) 43
Total 361 195 115 111 782
Pearson’s y?2 23.39 df =15 p = 0.07624

Cramer’s V 0.10

Spearman'’s R rank -0.03 t=-0.8962 | p =0.37045

Table 11. Dependency of smoking on the gender of those surveyed

Do you smoke?
Gender I have never I used to I do smoke I smoke also | Total

smoked smoke but on an empty

1 don't stomach

Girl 356 (65.20%) 114 (20.88%) 58 (10.62%) 18 (3.30%) 546
Boy 248 (58.22%) | 98 (23.00%) 68 (15.96%) 12 (2.82%) 426
Total 604 212 126 30 972
Cramer’s V 7.82 df =3 p = 0.04996
Spearman’s R rank | 0.09
Pearson’s y2 0.07 t=2.3213 p = 0.02048

Table 12. Dependency of smoking on the parents’ education

Do you smoke?

Education of the person who fills I have never I used to I do smoke I smoke also | Total
in the questionnaire smoked smoke but on an empty

I don’t stomach
Primary 113 (63.13%) | 35 (19.55%) 22 (12.29%) 9 (5.03%) 179
General secondary 130 (62.80%) | 40 (19.32%) 32 (15.46%) 5 (2.42%) 207
Vocational secondary 296 (60.53%) | 120 (24.54%) | 59 (12.07%) 14 (2.86%) 489
University 46 (63.89%) 16 (22.22%) 8 (11.11%) 2 (2.78%) 72
Total 585 211 121 30 947
Pearson’s y?2 6.84 =9 p = 0.65328
Cramer’s V 0.05
Spearman’s R rank 0.00 t =0.01381 p = 0.98899
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Table 13. Dependency of smoking on the income of the household

Do you smoke?
Average income per one head I have never I used to I do smoke I smoke also | Total
monthly in the household amo- smoked smoke but on an empty
unts to 1 don’t stomach
Up to 200 PLN 235 (60.72%) | 82 (21.19%) 55 (14.21%) 15 (3.88%) 387
201—299 124 (62.00%) | 48 (24.00%) | 23 (11.50%) | 5 (2.50%) 200
300—391 85 (59.03%) | 29 (20.14%) | 27 (18.75%) | 3 (2.08%) 144
400—499 63 (66.32%) | 24 (25.26%) | 8 (8.42%) 0 (0.00%) 95
500—99 39 (68.42%) | 11(19.30%) | 6 (10.53%) 1(1.75%) 57
600 and more 36 (62.07%) 14 (24.14%) 4 (6.90%) 4 (6.90%) 58
Total 582 208 123 28 941
Pearson’s %2 18.00 df =15 p = 0.26286
Cramer’s V 0.08
Spearman’s R rank -0.04 t=-1.143 p = 0.25350

Table 14. Dependency of alcohol drinking on the gender of those surveyed

Do you drink alcohol?
Gender I have never I drink I drink occa- | Total
drunk sionally
Girl 222 (40.88%) | 321 (59.12%) | 0 (0.00%) 543
Boy 173 (40.61%) | 242 (56.81%) | 11 (2.58%) 426
Total 395 563 11 969
Pearson'’s 2 14.24 df =2 p = 0.00081
Cramer’s V 0.12
Spearman’s R rank 0.02 t = 0.56098 p = 0.57494

Table 15. Dependency of alcohol drinking on parents’ education

Do you drink alcohol?
Your parents have I have never I drink I drink occa- | Total =

drunk sionally 63
University education (both) 14 (28.57%) 33 (67.35%) 2 (4.08%) 49 é
General secondary (both) 22 (34.38%) 41 (64.06%) 1 (1.56%) 64 a§
Vocational secondary (both) 179 (40.50%) | 259 (58.60%) | 4 (0.90%) 442 %:
Primary (both) 51 (42.15%) 67 (55.37%) 3 (2.48%) 121 ‘Z
1 — university, the other — another 17 (29.82%) 40 (70.18%) 0 (0.00%) 57 ‘g
1 — secondary, the other — another 104 (46.64%) | 118 (52.91%) | 1 (0.45%) 223 %
Total 387 558 11 956 _§
Pearson'’s 2 17.25 df =10 p = 0.06906 %
Cramer’s V 0.09 E
Spearman’s R rank -0.07 t=-2.188 p = 0.02895
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Do you drink alcohol?

Can the household afford I have never I drink I drink Total
drunk occasionally
Everything without saving 25 (33.33%) 46 (61.33%) 4 (5.33%) 75
We live economically and can afford everything 102 (37.78%) 166 (61.48%) | 2 (0.74%) 270
We live economically and have problems with lar- | 145 (41.43%) 204 (58.29%) | 1(0.29%) 350
ger purchases
We can afford the cheapest food and clothes 39 (38.61%) 59 (58.42%) 3 (2.97%) 101
We can afford the cheapest food but not clothes 52 (49.06%) 54 (50.94%) 0 106
We cannot afford the cheapest food nor clothes 24 (45.28%) 28 (52.83%) 1(1.89%) 53
Total 24.09 df =10 p = 0.00736 | 24.09
Pearson’s y? 387 557 11 955
Cramer’s V 0.11
Spearman’s R rank -0.07 t=-2.214 p = 0.02704 | -0.07

Table 17. Dependency of alcohol drinking on the income

Do you drink alcohol?
Average income per one head monthly in I have never I drink I drink occa- | Total
the household amounts to drunk sionally
Up to 200 PLN 177 (46.09%) | 199 (51.82%) | 8 (2.08%) 384
201—299 79 (39.90%) | 118 (59.60%) | 1 (0.51%) 198
300—391 52 (35.62%) 93 (63.70%) 1(0.68%) 146
400—499 34 (36.17%) | 60 (63.83%) | 0 (0.00%) 94
500—599 22 (37.93%) 36 (62.07%) 0 (0.00%) 58
600 and more 18 (31.03%) 39 (67.24%) 1(1.72%) 58
Total 382 545 11 938
Pearson’s y2 16.30 df =10 p = 0.09134
Cramer’s V 0.09
Spearman’s R rank 0.09 t=2.6647 p = 0.00784 0,09

surveys, a dependency between the consumption
of the basic nutrient products and the financial si-
tuation of the household and its income was found
out.

Currently, 16.5% of rural youth smoked at least
for one year (between 10-20 cigarettes daily);
16.3% used to smoke; only 66.3% have never
smoked [7]. Mental and social conditions of ci-
garette addiction are stated by A. Jakubik [5]. In
the research by B. Woynarowska, this problem
relates already to 43% of children, aged between
11-15, and grows sharply together with the age [7].

47.99% of the rural youth drink alcohol [9]. In other
research [10] 40-76% of rural youth tried alcohol
drinks at the age between 11-15 (90% amongst
15 years old), once a week.

In the research, the dependency between smok-
ing and the gender of those surveyed, and the pa-
rents” education was found out but none was found
out in the case of income.

As to the alcohol consumption, it depends upon
the gender of those surveyed, the education of their
parents, the financial situation of the household and the
income. B. Woynarowska [12] and other researchers
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[1, 3, 5, 11] come to similar conclusions. Establish-

ing of bad health behaviour habits simultaneously to

growing in the group of pupils in the future may cau-
se more and more frequent diseases and per cent of
deaths (of which excessive mortality of men).

The system of education gives an enormous
chance to have an impact on the health of the
young people. Naturally we must not forget about
the fact that in the process of socialisation, the
family has a prevailing importance to a child and
for instance the examples transferred there may be
strengthened but also contradictory to the exam-
ples of pro-health lifestyle [10].

Schools are the place of pro-health education,
promoting the health:

e the school is a place where the health is gene-
rated. This may exert an impact on the conduct
and improvement of the health also owing to
the fact that a pro-health education is well im-
plemented.

e the school as a universal organisation facilitates
a systematic pro-health education of young pe-
ople (indirectly) and their parents.

The health behaviours are shaped starting from
early childhood in the process of socialisation
under the impact of various factors, primarily at
home, then, in the nursery, school, group of peers,
whose sources are mass media, the examples of
human behaviour of the closest environment.
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Results

In consequence of the research conducted (im-
plemented within the KBN grant), with reference to:
a) living standards of families from which the

youth surveyed, from the rural environment,

originates, aged between 15 and 19,

b) the behaviour and health needs of the youth su-
rveyed from the rural environment it was found
out:

1. A prevailing number of anti-health behaviour
- bad eating habits,

— the use of stimulants (a high degree of hazard

— smoking and alcohol drinking).

2. Dependencies of health behaviour of the chil-
dren surveyed from their gender, parents” edu-
cation, welfare and financial situation of the
household were found out.
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Objectives. The aim of work was to evaluate knowledge on HIV and AIDS issues, in association with
education in a complete or non-complete family and the emulation of parents, in the youth of the Goleniéw admi-
nistrative district, in West Pomeranian region, in Poland, from two primary school and gymnasium senior classes.
Material and methods. In this study 349 girls and 345 boys from the V and VI classes of primary school and the
[l and Il classes of gymnasium were examined by anonymous questionnaire. Analysis of the results obtained regarded
the kind of school, chronological age, gender, education in a complete or non-complete family, and emulation of
parents. In the calculations, the nonparametric Pearson’s 2 test and a correlation coefficient R of Spearman’s rank
were used.

Results. Results showed that the knowledge of youth about HIV and AIDS was significantly dependent on the kind
of school and increased at gymnasium. It was dependent also on gender and was significantly higher among girls.
Conclusions. Knowledge about HIV and AIDS issues was dependent on education in a complete or non-complete
family and was lower among boys, and significantly lower among boys educated in a complete family. Knowledge
about the questions mentioned above was dependent whether parents played a role model for their children and it
was significantly higher in girls.

Key words: HIV, AIDS, school youth, gender.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena poziomu wiedzy na temat zagadnien zwigzanych z HIV i AIDS
w powiazaniu z wychowywaniem w rodzinie pefnej i niepetnej oraz wzorowaniem sie na rodzicach, u mtodziezy
z powiatu goleniowskiego, w wojewé6dztwie zachodniopomorskim, w Polsce, z dwéch najstarszych klas szkoty pod-
stawowej i gimnazjum.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat 349 dziewczat i 345 chtopcéw z V i VI klasy szkoty podstawowej oraz
[1'i 11l klasy gimnazjum. Wypetnili oni anonimowy kwestionariusz ankiety. Analiza uzyskanych wynikéw odnosita sie
do rodzaju szkoty, wieku chronologicznego, pfci, wychowania w rodzinie petnej lub niepetnej oraz wzorowania sie
na rodzicach. Do obliczeri zastosowano nieparametryczny test y? Pearsona oraz korelacje rang Spearmana.
Wyniki. Otrzymane wyniki pokazaly, Zze wiedza mtodziezy na temat HIV i AIDS jest statystycznie istotnie zalezna
od rodzaju szkoty i wzrasta w gimnazjum. Jest takze zalezna od pfci, w tym jest statystycznie istotnie wyzsza wsrod
dziewczat.

Whioski. Wiedza na temat zagadnien zwiazanych z HIV i AIDS jest zalezna od wychowywania w rodzinie petnej lub
niepetnej i jest nizsza wsrod chtopcow, w tym statystycznie istotnie nizsza wsréd chtopcow wychowywanych w rodzi-
nie pefnej. Wiedza na temat powyzszych zagadnien jest zalezna od tego, czy rodzice sa wzorem do nasladowania
dla mtodziezy i jest istotnie statystycznie wyzsza u dziewczat.

Stowa kluczowe: HIV, AIDS, mfodziez szkolna, pfec.
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Introduction

In the contemporary world, in the approach
to health, a so-called holistic concept of treating
human health as the entirety can be postulated:
physical (somatic), psychological, social, and inner
health [1]. Lifestyle can be defined as a way of
human life — its behaviors, attitudes, activities and
general life philosophy. Lifestyle favorable to health
is determined as a healthy lifestyle [1-3].

Obijectives

The aim of work was to evaluate, in the youth
from the Golenidéw district, in West Pomeranian
region, in Poland, from two senior classes of the
primary school and gymnasium, the level of know-
ledge on the effects of using drugs, and HIV and
AIDS issues, in relation to a kind of school, feelings
of happiness, education in a complete or non-
complete family, and parents as a role model for
youth.

Material

In this study 694 students, aged 11-14 years
old participated: 349 girls and 345 boys from the
V and VI classes of primary school (11-12 years
old) and the Il and Il classes of gymnasium (13-14
years old) in the Goleniéw administrative district,
in West Pomeranian region, in Poland. They were
examined by anonymous questionnaire. The results
obtained were analyzed with regard to the kind of
school, and in relation to chronological age, then
gender, education in a complete or non-complete
family, and playing role model by parents. The
division of particular groups of students was 25%
in relation to the entire number of respondents; at
both primary school and gymnasium, the number
of girls and boys was equal, and was close in each
group of examined respondents.

Methods

The method used in this study was a diagnostic
poll, and a tool — an anonymous questionnaire,
with open and closed questions, constructed by the
authors. Its reliability according to the Alfa-Cron-
bach coefficient was 0.89. The sampling of studied
groups had a purposeful character, because it was
limited only to the oldest classes of primary school
and gymnasium and was random, because it in-
volved students of a given class, with an educatio-
nal lesson in the day of study.

Statistical analysis

To evaluate the results obtained, the Statistica
7.1 program with calculations of the nonparametric
Pearson’s y? test and correlation coefficient R of
Spearman’s rank were used.

Results

Results were gathered in the Table 1: Pearson’s
x? value coefficients and Spearman’s rank —
R-values, with regard to gender and the question
considered, in connection with additional deter-
minants. The youth studied in this work expressed
the view that cigarettes and alcohol were not drugs,
but this knowledge decreased at gymnasium, both
in girls and in boys, although it was higher in girls
(g. 1, Tab. 1). This knowledge was not dependent
on being educated in a complete or non-complete
family nor on happiness in life. Getting drugs at
school was easier at gymnasium than at primary
school, and equal for boys and girls (q. 2, Tab. 1). At
primary school, 6.0% of girls responded that getting
drugs was “easy or very easy” and in boys 10.0%.
At gymnasium the figures were — 29.1% girls and
29.1% boys, respectively. Information about the na-
ture of HIV and AIDS was dependent on the kind
of school, and response “yes” was higher at gym-
nasium, in girls — 97%, in boys — 89%. At primary
school the “yes” response was less noticeable: 71%
and 69%, respectively (q. 3 and q. 4, Tab. 1). This
information was not dependent on a complete or
non-complete family and it ranged 77-87% in the
groups studied, but it was statistically dependent
on parents as a role model: in girls — 91%, in boys
—70% (p = 0.066, . 3 and p = 0.066, q. 4, Tab. 1).
Knowledge about HIV and AIDS was statistically
dependent on the kind of school and it was higher
at gymnasium, especially in girls (q. 5 and 6, Tab. 1).
This knowledge was dependent on education in
acomplete family in boys (Rat the level of p = 0.082,
g. 5, Tab. 1), but it was not dependent on parents
as a role model (q. 5 and 6, Tab. 1).

Discussion

The conviction of youth, from Goleniéw admi-
nistrative district, that cigarette and alcohol were
not drugs, increasing at gymnasium, was a very
alarming observation. An assumption can be po-
stulated that this tendency was caused by visible
examples from the nearest milieu and the lack of
acceptance by youth of positive patterns, and also
the inclination to establish authority among peers.

Postulate. It seems necessary to intensify activi-
ties in education of pro-health behavior and intro-
duce economic mechanisms, in co-operation with
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Table 1. Pearson’s 2 value coefficients and Spearman’s rank — R-values in regard to gender and question consi-

dered in connection with additional determinant as school (bold means statistical significance)

Question Determinant | Gender | Pearson’s df | p Spearman’s | t p
x? value rank - R
1. Are cigarettes school girls 7.711 2 0.021 | -0.123 -2.286 | 0.023
and alcohol drugs?
& boys 12.079 2 0.002 | -0.162 -3.016 0.003
complete or girls 0.523 2 0.770 | -0.012 -0.214 | 0.831
non-complete
family boys 2.935 2 0.230 | 0.016 0.287 0.774
happiness in girls 3.065 4 0.547 | 0.010 0.176 0.861
life
boys 4.271 4 0.371 | -0.057 -1.037 0.300
2. Is easy to get school girls 59.055 5 0.000 | 0.315 6.174 0.000
drugs at your
school? boys 35.445 5 0.000 | 0.237 4.470 0.000
3. What HIV is? school girls 23.558 1 0.000 | 0.266 5.019 0.000
boys 9.230 1 0.002 | 0.170 3.073 0.002
complete or girls 1.880 1 0.170 | 0.076 1.371 0.171
non-complete
family boys 1.809 1 0.179 | -0.075 -1.345 0.180
parents as girls 3.368 1 0.066 | -0.102 -1.839 0.066
a pattern to
emulate boys 1.616 1 0.204 | 0.072 1.271 0.205
4. Do you know school girls 46.716 1 0.000 | 0.376 7.355 0.000
what AIDS is?
boys 19.010 1 0.000 | 0.244 4.482 0.000
complete or girls 2.009 1 0.156 | 0.079 1.418 0.157
non-complete
family boys 0.286 1 0.593 | 0.030 0.533 0.594
parents as girls 4.166 1 0.041 | -0.114 -2.048 | 0.041
a pattern to
emulate boys 0.120 1 0.729 | 0.020 0.344 0.730
5. My knowledge school girls 52.086 4 0.000 | -0.317 -6.067 | 0.000
about HIV is very
good to very bad. boys 35.178 4 0.000 | -0.291 -5.319 0.000
complete or girls 1.457 4 0.834 | -0.017 -0.312 | 0.755
non-complete
family boys 4.769 4 0.312 | 0.100 1.747 0.082
parents as girls 2.968 0.563 | 0.026 0.471 0.638
a pattern to
emulate boys 3.952 0.413 | 0.039 0.669 0.504
6. My knowledge school girls 60.384 4 0.000 | -0.363 -7.000 | 0.000
about AIDS is very
good to bad. boys 34.458 4 0.000 | -0.299 -5.413 0.000
complete or girls 1.472 4 0.832 | 0.011 0.198 0.843
non-complete
family boys 4.090 4 0.393 | 0.043 0.737 0.462
parents as girls 2.808 0.590 | 0.079 1.416 0.158
a pattern to
emulate boys 6.293 0.178 | 0.088 1.507 0.133
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local governments and parents, allowing organizing
in schools, and outside of them, the pro-health
education programs for adolescents with regard to
psychoactive substances, HIV and AIDS, especially
among the youth in primary school. The expected
effect of these activities would be an improvement
in the health status of the youth from Goleniéw
administrative district. The results obtained invo-
Iving risk behavior and drugs use were convergent
with the results of the international study HBSC
2001/2002 [4-7].

Conclusions

1. Boys show greater and greater negative attitudes
towards a healthy lifestyle and this was more
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. Knowledge about HIV and AIDS was not de-

pendent on education in a complete or non-
complete family and it was lower in boys, and
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dent on parents as a role model, and it was
significantly higher in girls.
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Objectives. The aim of the work was to evaluate unhealthy risk behavior (cigarette smoking, alcohol
consumption, drug use), with regard to incidence of side effects, in the youth of the Goleniéw administrative district,
in Poland, from two primary school and gymnasium senior classes.

Material and methods. Stimulant use was often a violation of social norms and was very often convergent with co-
appearance, before becoming established as detrimental patterns in adult life. In this study, 349 girls and 345 boys,
from the V and VI classes of primary school and the Il and IlI classes of gymnasium, were examined by an anonymous
questionnaire. In the calculations, a nonparametric Pearson'’s x? test and correlation coefficient R of Spearman’s rank
were used.

Results. Results showed that, in the area of Coleniéw administrative district, boys had more negative attitudes
towards a healthy lifestyle than girls, and this differentiation was more distinct at the gymnasium, where among youth
there was a conviction of a lack of harm from cigarette smoking, alcohol consumption increased, and easy access to
drugs in the area of the school was common.

Conclusions. Knowledge of the issues mentioned above was dependent on whether parents played a role model for
youth and was significantly higher in girls. Disconcerting phenomena were the substantial participation in unhealthy
risk behavior and the relatively low level of youth’s knowledge concerning their own health care as compared with
other regions of Poland.

Key words: unhealthy behavior, school youth, gender.

Cel pracy. Celem pracy byfa ocena ryzyka zachowan antyzdrowotnych (palenia tytoniu, spozycia
alkoholu i zazywania narkotykéw), z uwzglednieniem wystapienia skutkéw ubocznych u mtodziezy z powiatu
goleniowskiego w wojewddztwie zachodniopomorskim, w Polsce, z dwéch najstarszych klas szkoty podstawowej
i gimnazjum.

Materiat i metody. W badaniu wzieto udziat 349 dziewczat i 345 chtopcéw z V i VI klasy szkoty podstawowej oraz
I1i 1l klasy gimnazjum. Wypetnili oni anonimowy kwestionariusz ankiety. Do obliczen zastosowano nieparametrycz-
ny test x? Pearsona oraz korelacje rang R Spearmana.

Wyniki. W wynikach uwzgledniono fakt, ze w powiecie goleniowskim chtopcy przejawiaja bardziej negatywne
nastawienie do zdrowego stylu zycia niz dziewczeta, a to zréznicowanie jest wyrazniejsze w gimnazjum, gdzie wsréd
mifodziezy przekonanie o braku szkodliwego wptywu palenia tytoniu i spozycia alkoholu wzrasta, natomiast tatwe
pozyskanie narkotykéw na terenie szkoty jest ogélnie dostepne.

Whioski. Wiedza na temat powyzszych zagadnien jest zalezna od tego, czy rodzice sa dla mtodziezy wzorem do
nasladowania i jest statystycznie istotnie wyzsza u dziewczat. Niepokojacym zjawiskiem jest stwierdzony duzy udziat
zachowan antyzdrowotnych, ryzykownych i stosunkowo niski poziom wiedzy mtodziezy w zakresie troski o wtasne
zdrowie, w zestawieniu z innymi regionami Polski.

Stowa kluczowe: zachowania antyzdrowotne, mtodziez szkolna, ptec.
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Introduction

The Polish National Health Program for the years
2007-2015 postulated limits for cigarette smoking,
alcohol consumption and the use of psychoacti-
ve substances — drugs. This activity was directed
towards youth in school to prevent aggressive
behavior and violence at school [1, 2]. According
to Oblacinska and Woynarowska [3] undertaking
risk behavior was a typical phenomenon for adole-
scents and was connected with self-identity and the
search for autonomy, checking individual possibili-
ties and coping with various problems. Therefore,
all risk behavior and frequently also unsocial beha-
vior commenced at that age. There were four de-
terminants of human health status: biology (genetic
features), environment, lifestyle and health care.
The participation of lifestyle in the maintenance of
health status was 60%. Health could be maintained
and improved not only by application of advanced
knowledge about health, but also by the choice of
a proper lifestyle [4].

Obijectives

The aim of work was to evaluate selected opi-
nions about cigarette smoking and risk behavior
involving drinking alcohol, in connection with
being aware of their side effects, in the youth from
the Goleniéw district, in the West Pomeranian re-
gion, in Poland, from two senior classes in primary
school and the gymnasium. The problem studied
was dependent on age (the kind of school), gender
(girls and boys), education in a complete or non-
complete family, and happiness in life.

Material

In this study 694 students, aged 11-14 years
participated: 349 girls and 345 boys from the V and
VI classes of the primary school (11-12 years old)
and the Il and 11l classes of the gymnasium (13-14
years old) in the Goleniéw administrative district,
in West Pomeranian region, in Poland. They were
examined by anonymous questionnaire. The results
obtained were analyzed with regard to the kind
of school, and in relation to chronological age,
gender, education in a complete or non-complete
family, and playing a role model by parents. The
division of particular groups of students was 25%
in relation to the entire number of respondents; at
both primary school and gymnasium, the number
of girls and boys was equal, and was close in each
group of examined respondents.

Methods

The method used in this study was a diagnostic
poll, and a tool — an anonymous questionnaire,
with open and closed questions, constructed by
the authors. lIts reliability according to the Alfa-
Cronbach coefficient was 0.89. The sampling of the
groups studied had a purposeful character, because
it was limited only to the oldest classes of primary
school and gymnasium and was random, because
it involved students of a given class, with an educa-
tional lesson on the day of study.

Statistical analysis

To evaluate the results obtained, the Statistica
7.1. program with calculations of the nonparame-
tric Pearson’s %2 test and a correlation coefficient
R of Spearman’s rank were used.

Results

All results obtained from the collected respon-
ses to particular questions were considered with
regard to the determinant of the kind of school:
primary or gymnasium. Except for one (q. 1, Tab.
1, girls), answers were dependent on the kind of
school. Results were shown in Table 1: Pearson'’s y?
value coefficients and Spearman'’s rank — R-values
in regard to gender, and the question was conside-
red in connection with the additional determinant
of school. The opinion about the harmfulness of
cigarette smoking differed in girls and boys (q. T,
Tab. 1). Girls from primary school (92.8%) and the
gymnasium (90.7%) knew that it was harmful to
health. The boys response to this question showed
a lower percentage: at primary school — 91.1%,
and at gymnasium — 84.2%, and in their case there
was a significant difference between the kinds of
school. A conviction about the harmful influence
of drinking alcohol on health was higher at primary
school, in girls 88.0%, in boys — 82.2%, respecti-
vely. At gymnasium, in girls, persuasion about the
harmfulness of drinking alcohol was at the level of
76.9%, and in boys — 59.4% (q. 2, Tab. 1). Juvenile
people found it easy to obtain alcohol by buying
it at a shop (g. 3, Tab. 1). This was emphasized
by boys at gymnasium — 47.3%, and for boys at
primary school it was 20.6%. In the case of girls
the percentages were: 36.8% and 16.2%, respec-
tively. The question about tasting alcohol (q. 4,
Tab. 1) was dependent on age. At primary school
39.5% girls had tasted alcohol, and at gymnasium
— 84.1%. In the case of boys these percentages
were: 50.0% and 80.0%, respectively. The age of
tasting alcohol was very important in recognizing
its influence on youth (q. 5, Tab. 1). There were
significant differences between primary and gym-
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Table 1. Pearson’s 2 value coefficients and Spearman’s rank — R-values in regard to gender and question consi-

dered in connection with additional determinant as school (bold means statistical significance)

Question Determinant Gender | Pearson’s df | p Spearman’s | t p
x? value rank - R

1. What is your opi- | school girls 2.658 3 | 0.447 | 0.050 0.918 0.359
nion about smoking
cigarettes (harmful, boys 10.365 3 0016 | 0.147 2.723 | 0.007
not harmful, neu-
tral, difficult to say)?
2. Is drinking alco- school girls 8.524 2 | 0.014 | -0.006 -0.113 | 0.910
hol harmful for your
health? boys 22.542 2 | 0.000 | -0.144 -2.686 0.008
3. How non adult school girls 29.734 4 | 0.000 | -0.048 -0.893 | 0.373
person can get alco-
hol? boys 37.526 4 | 0.000 | 0.004 0.074 0.941
4. Have you ever school girls 134.335 6 | 0.000 | 0.612 14.151 | 0.000
taste alcohol?

boys 90.324 6 | 0.000 | 0.494 10.199 | 0.000
5. At what age have | school girls 16.739 3 | 0.001 | 0.004 0.071 0.943
you tasted alcohol?
Were you below boys 8.813 3 10.032 | -0.043 -0.779 0.437
13 years of age?
6. How alcohol find | school girls 18.713 3 | 0.000 |-0.283 -4.312 | 0.000
into your hands?

boys 23.832 3 0.000 | -0.322 -4.985 0.000
7. Can you agree school girls 31.341 4 | 0.000 | 0.298 5.771 0.000
that a sporadic
drinking of alcohol boys 43.460 4 | 0.000 | 0337 6591 | 0.000
is harmful at your
age?
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nasium in the tasting of alcohol before 13 years old
(g. 5, Tab. 1). In boys it was at a younger age than
in girls. At primary school, 55.7% of girls below 13
years old had tasted alcohol, and at gymnasium this
figure was 63.2%; for boys the percentages were:
47.2% and 55.8%, respectively. There were also
many possibilities to have the opportunity to drink
alcohol. The responses on q. 6 (Tab. 1) show that in
girls and in boys getting alcohol from a peer or an
adult person was more possible at primary school
(g. 6, Tab. 1). All the youth studied state that drin-
king alcohol was harmful at school age (q. 7, Tab. 1),
and this conviction was higher at gymnasium, both
for girls and boys.

The results obtained on risk behavior: cigarette
smoking and drinking alcohol were convergent
with the result of the international study HBSC
2001/2002 [5].

Discussion

It was commonly known that smoking cigarettes
open the way to the consumption of alcohol and
other psychoactive substances. These behaviors

had a tendency to coincide and were appropriate
in the development period. This data was included
in the HBSC 2001/2002 study of European youth
[5]. On the basis of our own results, an increasing
conviction was noticable, especially among boys,
that smoking cigarettes and drinking alcohol was
not harmful to health. This tendency, as compared
to our results, increased in parallel with the incre-
ase in school level, and it was higher at gymnasium,
and over time, which was also confirmed for the
Goleniéw administrative district [6].

Conclusions

1. Boys from Goleniéw district manifested much
more negative attitudes towards a healthy life-
style as compared to girls, and this differentia-
tion is more distinct at gymnasium, where the
conviction increases in youth regarding the lack
of harmfulness of smoking cigarettes and drink-
ing alcohol.

2. In relation to the data obtained from gym-
nasium youth about drinking alcohol during
education at primary school, a tendency was
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observed of an increase in alcohol consumption ther parents played a role model for youth, and
among youth from primary school, particularly is significantly higher among girls.
among boys. 4. A worrying phenomenon was a high level of
3. Knowledge of these issues was dependent on participation of risky activities in comparison
a complete or non-complete family and whe- with other regions of Poland.
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Wistep. Zapadalnos¢ z powodu zatrucia jadem kietbasianym, czyli botulizm, jest w Polsce najwyzsza
wsroéd krajow Unii Europejskiej. Botulizm moze wystepowa¢ w wielu réznych postaciach: klasyczny, niemowlat,
przyranny, pochodzenia jelitowego u dorostych, inhalacyjny, jatrogenny. Objawy botulizmu sa wspélne i podobne we
wszystkich typach, wystepuja gtéwnie: objawy porazenia miesni, nudnosci i wymioty oraz podwojne widzenie.

Cel pracy. Ocena aktualnego stanu wiedzy lekarzy i studentéw Akademii Medycznej oraz przypadkowych mieszkan-
coéw Wroctawia na temat diagnostyki i leczenia zatru¢ toksyna botulinowa.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsrdd lekarzy, studentéw i przypadkowych mieszkaricow Wroctawia
(trzy grupy respondentéw, n = 300). Metoda badawczg byt sondaz diagnostyczny przeprowadzony na podstawie
autorskiego kwestionariusza ankiety. W opracowaniu statystycznym postuzono sie testem x? Pearsona programu
STATISTICA 8.0.

Wyniki. Porownujac wiedze trzech ankietowanych grup na temat dziafania toksyny botulinowej, wyraznie wida¢, ze
najwieksza wiedza wykazali sie lekarze, a najmniejsza przypadkowi mieszkaficy Wroctawia (p = 0,03). Istniejq istotne
statystycznie réznice miedzy ankietowanymi grupami w udzielanych odpowiedziach dotyczacych pytania o dziatanie
toksyny botulinowej. Niepokojace jest to, ze tylko ¥4 ankietowanych lekarzy i /4 ankietowanych studentéw wie, jak
sie diagnozuje botulizm (p = 0,0003). Jak sie leczy zatrucie toksyna botulinowa wie 76% ankietowanych lekarzy
i 30% ankietowanych studentéw Akademii Medycznej we Wroctawiu (p = 0,00004).

Whioski. 1. Nalezy zadba¢ o zwiekszenie poziomu wiedzy studentéw oraz lekarzy na temat sposobu diagnostyki
i leczenia zatrucia toksyng botulinowa. 2. Stan wiedzy spoteczenistwa dotyczacy mozliwosci zatrucia toksyng botu-
linowa jest wysoki.

Stowa kluczowe: toksyna botulinowa, zatrucia, diagnostyka, leczenie.

Background. Incidence of botulism in Poland is the highest among European Union countries. Botulism
can occur in many forms: classic, infant, surgical, adult intestinal, inhalation and iatrogenic. Botulism symptoms are
common and similar in all types and they include mainly: muscle paralysis symptoms, nausea and vomiting and
diplopia.

Objectives. The aim of the study was to assess the current state of knowledge of doctors and students of Medical
University and random people in Wroctaw on diagnostics and treatment of botulinum toxin poisoning.

Material and methods. The study was conducted among physicians, students and random inhabitants of Wroctaw
(3 groups of respondents, n = 300). The research method was a diagnostic survey based on the author conducted
questionnaire. In the development of a statistical test was used a Pearson 2 test, STATISTICA 8.0 software.

Results. After comparing the knowledge of 3 respondents groups about botulinum toxin it is clear that the most
knowledge was showed by doctors and the smallest one — the random people of Wroctaw (p = 0.03). There are
significant statistical differences between questioned groups as far as the answers to the questions about the effects
of botulinum toxin are concerned. It is worrying that only %: of surveyed doctors and "4 of students know how to
diagnose botulism (p = 0.0003). 76% of surveyed physicians and 30% of students of the Medical University in Wro-
ctaw (p = 0.00004) know how to treat poisoning with botulinum toxin.

Conclusions. 1. Care should be taken to increase the level of knowledge of students and doctors on the diagnosis
and treatment of botulinum toxin poisoning. 2. People’s knowledge about botulinum toxin poisoning is high.

Key words: botulinum toxin, poisoning, diagnosis, treatment.
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Wstep

Clostridium botulinum nalezy do rodzaju Clo-
stridium. Bakterie z tego rodzaju sa Gram-dodat-
nie, ksztaltem przypominaja laseczke, posiadaja
na swojej powierzchni rzeski. Nalezy ona do bez-
wzglednych beztlenowcéw, co oznacza, ze ginie
w warunkach z dostepem tlenu. Jedynie wystepo-
wanie Clostridium botulinum w postaci wegetatyw-
nej umozliwia jej produkcje toksyny botulinowe;j
(jadu kietbasianego). Proces ten odbywa sie w wa-
runkach beztlenowych, a toksyna botulinowa jest
uwalniana do srodowiska zewnetrznego, gdy formy
wegetatywne bakterii ulegna autolizie. Przetrwalni-
ki Clostridium botulinum moga znajdowac sie prak-
tycznie wszedzie, zarbwno w ziemi, jak i w mutach
dennych, Sciekach, w kurzu czy zywnosci [1, 2].
Wspdtczesny sposob produkgji i konfekcjonowania
zywnosci powinien wyklucza¢ mozliwos¢ pokar-
mowych zatru¢ jadem kietbasianym, jednak nowe
zachorowania, czesto wystepujace w ogniskach,
wskazuja, ze nie nalezy zapomina¢ o tym czynniku
etiologicznym.

W zaleznosci od tego, czy do organizmu czlo-
wieka dostana sie laseczki Clostridium botulinum,
czy wytworzona przez nie toksyna botulinowa, czy
przetrwalniki, w zaleznosci od drogi tego wniknie-
cia wyrézniono nastepujace postaci zatrucia toksy-
na botulinowa (botulizmu): klasyczny, niemowlat,
pochodzenia jelitowego u dorostych, przyranny,
inhalacyjny i jatrogenny [1, 3]. Objawy kliniczne
zatrucia toksyna botulinowa sa podobne do siebie,
niezaleznie od typu botulizmu.

Z tego wzgledu, ze zapadalno$¢ z powodu
zatrucia jadem kietbasianym, czyli botulizm, jest
w Polsce najwyzsza wsréd krajow Unii Europej-
skiej, celem przedstawionej pracy byto opraco-
wanie danych, dotyczacych stanu wiedzy lekarzy
i studentéw Akademii Medycznej oraz przypadko-
wych mieszkaficow Wroctawia na temat diagnosty-
ki i leczenia zatru¢ toksyna botulinowa.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd lekarzy, stu-
dentéw i przypadkowych mieszkancéw Wroclawia.
W badaniu wzieto udziat 300 oséb (197 kobiet
i 103 mezczyzn), wérdéd ktoérych zostat przepro-
wadzony sondaz diagnostyczny na podstawie au-
torskiego kwestionariusza ankiety. Ankietowanych
podzielono na trzy grupy badane: przypadkowi
mieszkafncy Wroctawia, studenci Akademii Me-
dycznej we Wroctawiu (30% stanowili studenci
analityki medycznej, 18% — studenci farmacji, 30%
— studenci medycyny, 6% — studenci fizjoterapii,
6% — studenci zdrowia publicznego, 10% — studen-
ci pielegniarstwa) oraz lekarze (25% stanowili leka-
rze medycyny rodzinnej, 30% — internisci, 20% —

pulmonolodzy, 3,4% — onkolodzy, 5% — pediatrzy,
1,6% — lekarze medycyny pracy, 1,6% — okulisci,
3,4% — stomatolodzy, 1,6% — ginekolodzy, 3,4% —
chirurdzy, 5% — lekarze stazysci).

Wyodrebnienie wsréd ankietowanych trzech
grup (kazda po 100 os6b) miato na celu przed-
stawienie stanu wiedzy o zatruciach toksyna bo-
tulinowa w ré6znych srodowiskach: w Srodowisku
medycznym, czyli studentéw Akademii Medycznej
we Wroctawiu i lekarzy, jako Ze to oni powinni
wykazywac sie obszerng wiedza na temat zatru-
cia toksyna botulinowa. Badanie przypadkowych
mieszkancow Wroctawia miato na celu uzyskanie
danych odzwierciedlajacych ogélny stan wiedzy
catego spoteczenistwa na temat toksyny botulino-
wej.

Dla kazdej z trzech grup ankietowanych zostata
przewidziana osobna, autorska ankieta. W kazdym
typie ankiety zostaly zawarte pytania dotyczace
charakterystyki demograficznej ankietowanego,
ogoblnej wiedzy o toksynie botulinowej, wiedzy na
temat zastosowania toksyny botulinowej w me-
dycynie konwencjonalnej i estetycznej oraz pyta-
nia dotyczace leczenia i diagnostyki zatru¢ toksyna
botulinowa. Ankieta byfa anonimowa i wypetniana
dobrowolnie. Wyniki ankiet zostaly przeanalizowane
w celu okreslenia réznic istotnych statystycznie z uzy-
ciem testu 2 Pearsona programu STATISTICA 8.0.

Wyniki

Sposréd ankietowanych przypadkowych miesz-
kaficow Wroctawia na pytanie: ,Czy wie Pan/Pani,
co to jest toksyna botulinowa? (mozna zaznaczy¢
wiecej odpowiedzi)”, 43% oséb uwazato, ze tok-
syna botulinowa to inaczej jad kietbasiany. 33%
0s6b wskazato, ze toksyna botulinowa to inaczej
Botox, a 4% o0s6b, ze jest to produkt bakterii Clo-
stridium botulinum. 20% os6b nie wiedziato, co
to jest toksyna botulinowa. Ponad potowa przy-
padkowych mieszkaricéw Wroctawia wskazafa, ze
dziatanie toksyny botulinowej wyraza sie gtéwnie
przez porazenie miesni. 30 os6b uwazato, ze
gléwne dziatanie toksyny botulinowej to zatrucie
organizmu, a 4 osoby wskazaly na inne dziatanie.
24 ankietowanych przypadkowych mieszkafncow
Wroctawia nie wie, jakie dziatanie wykazuje tok-
syna botulinowa. Wiekszos¢ ankietowanych stu-
dentéw Akademii Medycznej réwniez uwaza, ze
gléwne dziafanie toksyny botulinowej to porazenie
miesni. 24 ankietowanych studentéw wskazuje za-
trucie organizmu. 6 0séb zaznaczyto inne dziatanie
toksyny botulinowej. 1/5 studentéw w ogble nie
wie, jakie dziatanie ma toksyna botulinowa. Prawie
wszyscy ankietowani lekarze wiedza, ze toksyna
botulinowa poraza miesnie (72 osoby). 14 lekarzy
wskazafo na zatrucie organizmu, a 12 odpowie-
dziato, ze toksyna botulinowa ma inne dziatanie.
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Az 4 ankietowanych lekarzy nie wiedzialo, jakie
dziatanie wykazuje toksyna botulinowa (ryc. 1).
Poréwnujac wiedze trzech ankietowanych grup
na temat dziatania toksyny botulinowej, wyraznie
wida¢, ze najwieksza wiedza wykazali sie lekarze,
a najmniejsza przypadkowi mieszkancy Wroctawia
(p = 0,03). Istniejg istotne statystycznie réznice
miedzy ankietowanymi grupami w udzielanych
pozostatych odpowiedziach dotyczacych pytania
o dziatanie toksyny botulinowej (p = 0,04).

W spofeczeristwie stan wiedzy o mozliwosci
zatrucia toksyna botulinowa jest bardzo wysoki.
Wszyscy ankietowani lekarze wiedza, zZe istnieje
mozliwos¢ zatrucia jadem kietbasianym. Wsréd
studentéw Akademii Medycznej we Wroclawiu
o mozliwosci takiego zatrucia wie 92%, a wsréd
ankietowanej grupy przypadkowych mieszkafcow
Wroctawia — 86%, wiekszos¢ z tych oséb wiedze
na ten temat uzyskafa w czasie edukacji oraz z me-
diéw (p = 0,02).

Wszyscy ankietowani lekarze wiedza, jakie sa
objawy zatrucia toksyna botulinowa. Najczesciej
wskazywali: podwdjne nieostre widzenie, osfabie-
nie sity mieSniowej, zastabniecia, nudnosci, wymio-
ty i duszno$¢ oraz béle brzucha. Natomiast wiedze
na ten temat ma nieco ponad pofowa ankieto-
wanych przypadkowych mieszkaficow Wroclawia
(p = 0,00001).

Niepokojace jest to, ze tylko % ankietowa-
nych lekarzy i 4 badanych studentéw wie, jak
sie diagnozuje botulizm (p = 0,0003) (ryc. 2). Jak
sie leczy zatrucie toksyna botulinowa wie 76%

ankietowanych lekarzy i 30% badanych studentéw
Akademii Medycznej we Wroctawiu (p = 0,00004)
(ryc. 3).

O zastosowaniu toksyny botulinowej w medycy-
nie konwencjonalnej wiedzieli prawie wszyscy an-
kietowani lekarze, % badanych studentéw i prawie
potowa ankietowanych przypadkowych mieszkar-
coéw Wroctawia (p = 0,00001). Wiekszos¢ studen-
tow Akademii Medycznej we Wroclawiu wiedze
te uzyskalo w trakcie edukacji, co jest zrozumiate,
biorac pod uwage profil uczelni i ttumaczy tak wy-
soka znajomos¢ tematu. Przypadkowi mieszkaicy
Wroctawia wiedze na temat toksyny botulinowej
uzyskali gtownie z mediéw (p = 0,04).

Dyskusja

Botulizm, czyli zatrucie jadem kietbasianym,
spowodowany jest przez toksyny produkowane
przez Clostridium botulinum. Opisano osiem réz-
nych serotypéw toksyn botulinowych: serotypy A,
B, C1, D, E, F, G sa neurotoksynami [4, 5]. Serotyp
C2 nie posiada zdolnosci hamowania przewodze-
nia impulséw nerwowych [4]. Cztowiek jest wraz-
liwy na serotypy: A, B, E, F G [6]. W medycynie
zastosowanie znalazt typ A i B [5]. Wszystkie toksy-
ny botulinowe sa cynkowymi metaloproteinazami
taczacymi sie nieodwracalnie z ré6znymi biatkami
btonowymi bioragcymi udziat w procesie fuzji pe-
cherzykéw synaptycznych z bfona presynaptyczna.
Typy toksyny A i E wiaza sie z biatkiem SNAP-25,
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typ C — z syntaksyna, typy toksyny B, D i F — z bial-
kiem btonowym zwigzanym z pecherzykami synap-
tycznymi. Przez to potaczenie dochodzi do zablo-
kowania przekaznictwa cholinergicznego. Toksyna
wiaze sie nieodwracalnie, a odzyskanie funkgji
neuronéw zalezy od zdolnosci do wytwarzania
nowych ptytek motorycznych [1].

Stwierdzono, ze juz dawka < 1 ug toksyny
botulinowej podana cztowiekowi prowadzi do
$mierci. Wiekszos¢ przypadkéw zatru¢ jadem kiet-
basianym w Europie jest zwiazana ze spozyciem
przetworéw miesnych przygotowywanych w wa-
runkach domowych i skazonych toksyna B [7]. Bo-
tulizm jest choroba dosy¢ rzadka. Niestety Polska,
w poréwnaniu z krajami zrzeszonymi w Unii Euro-
pejskiej, zajmuje pierwsze miejsce pod wzgledem
liczby zachorowar na botulizm. Przypadki zatrucia
jadem kietbasianym rejestrowane sa najczesciej
w Suwalskiem, Poznariskiem i Bydgoskiem [1, 3].
W 2000 r. zapadalno$¢ na botulizm klasyczny
w Polsce wynosita 0,19/100 tys. mieszkancow (72
przypadki), w 2001 r. — 0,17/100 tys. mieszkancéw
(66 przypadkéw, w tym 2 zakorczone zgonem),
a 2005 r. — 46 przypadkéw [1, 8, 9].

Gtéwnym Zrédtem zarazenia jest zanieczysz-
czona przetrwalnikami Clostridium botulinum zyw-
nos¢. Ludzie nie zawsze zdajg sobie sprawe, jakie
niebezpieczeristwo czyha na nich w przetermino-
wanym jogurcie lub domowej roboty, niepastery-
zowanej odpowiednio konserwie miesnej. Wieksza
$wiadomos¢ spoteczna, co do mozliwosci zatrucia
pokarmowego, jest w przypadku np. salmonellozy,
listeriozy niz w przypadku botulizmu. Botulizm
w skrajnych przypadkach moze by¢ przyczyng
Smierci.

Wyrdznia sie kilka postaci botulizmu. Botulizm
klasyczny inaczej nazywany jest zatruciem toksyna
botulinowa pochodzenia pokarmowego. Jest to
najczesciej wystepujaca forma botulizmu. Botulizm
klasyczny u ludzi moga powodowac cztery typy
toksyny botulinowej: A, B (najczesciej), E, F Tok-
syna botulinowa znajduje sie najczesciej w potra-
wach wekowanych, w puszkach przygotowanych
samodzielnie w domu, takich jak: konserwy, pasz-
tety, wedliny. Aby zapobiega¢ temu typowi botu-

zatrucia jadem kietbasianym (toksyna
botulinowa) (p = 0,00004)

lizmu, nalezy przestrzega¢ zasad higieny podczas
produkcji wyzej wymienionej zywnosci, a takze
spozywac potrawy tego typu po podgrzewaniu ich
minimum 10 minut w temperaturze 100°C, gdyz
wysoka temperatura powoduje inaktywacje toksy-
ny botulinowej. Pierwsze objawy zatrucia pojawia-
ja sie po okofo 18 godzinach [1-3].

Do zatrucia toksyna botulinowa u matych dzie-
ci, czyli do botulizmu niemowlat dochodzi droga
pokarmowa. Zachorowanie na ten typ botulizmu
moze wystapi¢ od dnia narodzin do 12. miesigca
zycia dziecka, przy czym najczesciej wystepuje
miedzy 2. a 4. miesiagcem zycia. Najczestszym ty-
pem toksyny botulinowej produkowanej w jelicie
jest typ B. Pierwsze objawy zatrucia pojawiaja sie
po okoto 14 dniach, najwczesniejszym objawem sa
ciezkie zaparcia, niemowle jest rozdraznione, sen-
ne, nie ma apetytu. Mimo Zze botulizm niemowlat
wystepuje rzadko, to jest to grozna choroba, ktéra
wedfug niektérych jest przyczyna nagtej Smierci 16-
zeczkowej. Zapobieganie botulizmowi niemowlat
polega miedzy innymi na niepodawaniu dzieciom
do 1. roku zycia miodu i produktéw go zawieraja-
cych, poniewaz ten typ botulizmu jest najczesciej
spowodowany spozyciem miodu zawierajacego
przetrwalniki Clostridium botulinum [1-3].

Patomechanizm powstawania botulizmu po-
chodzenia jelitowego u dorostych jest podob-
ny do patomechanizmu powstawania botulizmu
niemowlat. Do zatrucia dochodzi réwniez droga
pokarmowa. W odréznieniu od botulizmu klasycz-
nego (ktéry wystepuje u stosunkowo zdrowych
os6b), botulizm pochodzenia jelitowego doro-
stych wystepuje u oséb ze schorzeniami przewodu
pokarmowego, np. z achlorhydria, przewlektymi
stanami zapalnymi jelit [3].

Botulizm przyranny jest to zatrucie toksyna bo-
tulinowa, ktéra powstaje w ranie z przetrwalnikow
w niej bytujacych. Namnozona w ranie toksyna
botulinowa wnika do krazenia ogblnego i powodu-
je zatrucie organizmu. Ten typ zatrucia spowodo-
wany jest najczesciej typem A toksyny botulinowe;.
Okres inkubacji wynosi od 4 dni do 2 tygodni.
Zapobieganie wystapieniu botulizmu przyrannego
polega na prawidlowym postepowaniu z rozlegty-

—
o
—
=S
=
(=]
N
H
=
>
[}
-3
[
=
<
O
>~
i<
<
£
‘=
-™
o
[}
=
=
=
[}
>
=
=
<
(%™




M. Sliwinska-Mossori, K. Malolepsza e Diagnostyka i leczenie zatru¢ toksyna botulinowa

—
)
—
=
=
(=)
N
H
=
S
]
oz
2]
b
<
9]
>~
]
]
=
‘=
-9
5]
v
4=
=
-]
7]
=
=
£
(]
e

mi, otwartymi ranami, a takze na zachowaniu pod-
stawowych zasad higieny przez osoby zazywajace
narkotyki w postaci iniekcji (zwlaszcza heroinisci
stosujacy ,czarng, smolista heroine”) [1-3].

Botulizm inhalacyjny, czyli zatrucie toksyna
botulinowa droga oddechowa, jest forma niewy-
stepujaca naturalnie w naturze. Czasteczki toksyny
botulinowej, specjalnie zawieszone w powietrzu,
np. przez terrorystbw albo w czasie walk wojen-
nych, moga wraz z powietrzem oddechowym
dosta¢ sie do ptuc, gdzie z powodu dobrego
ukrwienia szybko dostaja sie do krazenia ogélnego
i powoduja zatrucie [3].

Botulizm jatrogenny jest to forma zatrucia tok-
syng botulinowa spowodowana btedami w sztuce
lekarskiej. Wystepuje rzadko, najczesciej w wyniku
nieprawidtowej techniki iniekcji preparatéw zawie-
rajacych toksyne botulinowa lub w wyniku za duzej
dawki tych preparatéw stosowanych w medycynie
oraz zabiegach estetycznych [3].

Bardzo charakterystyczna dla botulizmu jest
tzw. triada objawow, do ktérej naleza: symetryczne,
wiotkie i zstepujace porazenie, w ktérym dominuja
objawy opuszkowe (dysfonia, dysfagia, diplopia,
dysartria), prawidtowa temperatura ciata oraz brak
zaburzerr $wiadomosci. Czesto wystepuja rowniez
nudnosci, wymioty, biegunki, zaparcia, béle brzu-
cha, bdle glowy, trudnosci w oddawaniu moczu,
zaburzenia wzroku, osfabienie, apatia i ostabienie
wych i przepony, to moze dojs¢ do zatrzymania
krazenia i $mierci pacjenta) [1-3].

Ankietowani lekarze, studenci oraz przypad-
kowi mieszkaicy Wroctawia posiadaja wiedze
o tym, ze toksyna botulinowa moze by¢ przyczyna
botulizmu i wiedza, ze objawy botulizmu po-
chodza gtéwnie ze strony ukfadu pokarmowego,
nerwowego i narzadu wzroku. Wiedza ta pocho-
dzi gtéwnie z mediow (w przypadku przypadko-
wych mieszkaricow Wroctawia) oraz z edukagji
(w przypadku studentéw Akademii Medycznej we
Wroctawiu). Dlatego tak wazna jest odpowiednia
edukacja szkolna z zakresu higieny i epidemiologii
oraz rzetelne kampanie informacyjne w Srodkach
masowego przekazu, takich jak: prasa, telewizja
czy internet.

Typowym materialem diagnostycznym, w kto-
rym wykrywa sie obecnos¢ Clostridium botulinum
lub toksyne botulinowa, jest: surowica lub petna
krew zylna, kat lub ptyny uzyte do wlewu dood-
bytniczego, aspirat zofadkowy, wymiociny, wymaz
z rany, wymaz z nosa, poptuczyny oskrzelikowo-pe-
cherzykowe. Rodzaj badanego materiatu zalezy od
drogi, ktéra doszto do zatrucia, np. kat w botulizmie
klasycznym i botulizmie pochodzenia jelitowego
dorostych lub wymaz z rany w botulizmie przyran-
nym. Prébki powinny zosta¢ pobrane we wiasciwy
sposob i w odpowiedniej liczbie, np. minimum 3 ml
surowicy, a takze w odpowiednim czasie, np. przed

leczeniem surowica przeciwbotulinowa lub immu-
noglobuling przeciwbotulinowa [1-3].

W celu wykrycia obecnosci laseczek lub prze-
trwalnikéw Clostridium botulinum w badanym ma-
teriale przeprowadza sie jego hodowle na specjal-
nych pozywkach w odpowiednich, beztlenowych
warunkach oraz dalsza diagnostyke mikrobiolo-
giczna wyhodowanej kolonii [3]. Mozna takze wy-
kry¢ materiat genetyczny przetrwalnikéw i laseczek
Clostridium botulinum metodami genetycznymi.
Naleza do nich m.in.: reakcja farcuchowej polime-
razy (PCR), rybotyping oraz analiza polimorfizmu
losowo powielanych fragmentéw DNA [3, 10].

Obecnos¢ toksyny botulinowej w badanym ma-
teriale stwierdza sie testami in vivo i in vitro. Do
testow in vivo nalezy préba biologiczna na myszach
z testem neutralizacji, ktéra polega na okresleniu
zdolnosci przezycia trzech myszy po wstrzyknieciu
do ich organizméw probki badanego materiatu.
Pierwsza mysz otrzymuje iniekcje z materiatu bada-
nego, a takze surowice przeciwbotulinowa, kolejna
mysz otrzymuje iniekcje z materiatu badanego, kto-
ry zostal poddany dziafaniu wysokiej temperatury.
Ostatnia mysz otrzymuje tylko iniekcje z materiatu
badanego. Za dodatni wynik préby mozna uwazac
sytuacje, w ktorej mysz pierwsza i druga przezyja,
a mysz trzecia umiera. Test ten jest czuly i swo-
isty, mozna nim okresli¢, jaki typ toksyny wywofaf
botulizm [9]. Do testéw in vitro naleza testy: he-
maglutynacji posredniej, aglutynacji na nosnikach,
immunofluorescencyjno-adsorpcyjny, immunoche-
miluminescencyjny, immunoenzymatyczny radio-
immunologiczny, precypitacji przeciwpradowe;.

Istotny jest fakt, ze duza cze$¢ ankietowanych
studentéw Akademii Medycznej we Wroctawiu oraz
lekarzy nie posiada wiedzy o tym, ze diagnostyka
botulizmu opiera sie na metodach hodowli mikro-
biologicznej, probie biologicznej na myszach z te-
stem neutralizacji i na testach immunologicznych.

Na Swiecie w leczeniu botulizmu stosowane
sa przede wszystkim surowica przeciwbotulinowa
i immunoglobulina przeciwbotulinowa. Surowi-
ca przeciwbotulinowa jest stosowana w leczeniu
wszystkich typéw botulizmu, oprécz botulizmu
niemowlat. Immunoglobuline przeciwbotulinowa
produkuje sie przez immunizacje ludzi poliwa-
lentng anatoksyna botulinowa typu A, B i E. Jest
ona zalecana gféwnie w leczeniu botulizmu nie-
mowlat, z powodu mniejszego ryzyka dziatan
niepozadanych oraz diuzszego biologicznego okre-
su péttrwania leku. Dziatanie zaréwno surowicy
przeciwbotulinowej, jak i immunoglobuliny prze-
ciwbotulinowej polega na wigzaniu sie zawartych
w tych preparatach przeciwciat antybotulinowych
z wolnymi czasteczkami toksyny botulinowej we
krwi pacjenta. Dlatego oba te leki nalezy podac
w iniekcjach dozylnych lub domiesniowych do 24
godzin, dopoki czasteczki toksyny botulinowej nie
zwigza sie w zakornczeniach nerwowych [1-3, 7.
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Obecnie trwaja préby stworzenia réwniez innych
lekow, ktére mogtyby by¢ stosowane w leczeniu za-
tru¢ toksyna botulinowa. W fazie badan doswiad-
czalnych sa prace nad inhibitorami tafcuchéw
lekkich czasteczki toksyny botulinowej [3]. Oprécz
surowicy antyglobulinowej stosuje sie jeszcze le-
czenie dodatkowe, objawowe. U pacjentéw od-
wodnionych i niedozywionych stosuje sie nawad-
nianie dozylne, zywienie dozofadkowe oraz podaje
sie witaminy z grup B i C. Leczy si¢ towarzyszace
zakazenia. Cewnikuje sie pacjentéw, ktérzy maja
problemy z oddawaniem moczu. Chorych, u kté-
rych porazenie miesni oddechowych uniemozliwia
oddychanie, intubuje sie oraz stosuje sie oddech
wspomagany. W przypadkach, w ktérych podej-
rzewa sie, ze zakazony pokarm znajduje sie jeszcze
w uktadzie pokarmowym pacjenta, mozna zastoso-
wac ptukanie zofadka badz lewatywe [1, 7.

Jak sie leczy zatrucie toksyng botulinowa wie
tylko 76% ankietowanych lekarzy i 30% ankieto-

PiSmiennictwo

wanych studentéw Akademii Medycznej we Wro-
ctawiu. Powinno to sprowokowa¢ do dyskusji na
temat ksztatcenia przysztych pracownikéw stuzby
zdrowia z tego zakresu, gdyz wedtug najnow-
szych danych epidemiologicznych pochodzacych
z 2007 r., w Polsce zarejestrowano az 49 przy-
padkéw zatrucia jadem kietbasianym, wiekszos¢
wystapifa w wyniku spozycia potraw miesnych
samodzielnie przygotowanych w domu, jedna
osoba zmartfa [9].
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1. Nalezy zadba¢ o zwiekszenie poziomu wie-
dzy studentéw oraz lekarzy na temat sposobu
diagnostyki i leczenia zatrucia toksyna botuli-
nowa.

2. Stan wiedzy spoteczeinstwa dotyczacy mozliwo-
Sci zatrucia toksyna botulinowa jest wysoki.
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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

Program Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia na lata 2008-2013 ma na celu poprawe bezpie-
czefstwa zdrowotnego obywateli, promowanie zdrowia i zmniejszanie nieréwnosci w zakresie zdrowia, przygoto-
wywanie oraz rozpowszechnianie informacji i wiedzy na tematy zdrowotne. Dostepnos¢ do badan profilaktycznych
i udziat w nich pacjentéw opieki podstawowej byly i bezsprzecznie beda jednym z gléwnych tematéw dyskusji
specjalistow opieki podstawowej i zdrowia publicznego w ciagu najblizszych lat. W artykule przedstawiono kierunki
program6w unijnych oraz rozwiazania dotyczace zwiekszenia dostepnosci do badan profilaktycznych na terenie Unii
Europejskie;.

Stowa kluczowe: dostepnos¢, profilaktyka, Unia Europejska.

European Union Program in the field of health for years 2008-2013 is aimed at improvement in the
health safety of citizens, health promoting and reducing health inequalities, preparing and spreading information and
knowledge on health subjects. The accessibility to preventive screening and participation in them of patients from
primary health care were and will be unquestionably one of the main subjects for discussion of primary health care
and public health specialists in the coming years. The paper presents trends in European programs and solutions to

improve access to preventive screening in the European Union.

Key words: accessibility, prevention, European Union.

Wstep

U podioza powstatej 30 lat temu koncepcji
podstawowej opieki zdrowotnej (primary health ca-
re), niezaleznie od systemu, w tym sposobu finan-
sowania, leza: powszechnos$¢, ustugi zorientowane
na pacjenta, zdrowa polityka publiczna, liderzy.
Jej zatozenia to holistyczne pojmowanie zdrowia
(a wiec nie tylko jego ochrona), szerokie, ogdl-
nospofeczne podejscie do pierwotnych przyczyn
choréb i zaburzonego stanu zdrowia. Wynikiem
wypetniania powyzszych ideatéow miaty by¢: brak
zaburzen somatycznych i psychicznych, réwnos¢
przy dostepie do opieki zdrowotnej i poprawa jej
funkcjonowania.

Nie ma systemu podstawowej opieki zdrowot-
nej, ktéry w petni spefnia powyzsze zatozenia. We
wszystkich natomiast wracamy do teoretycznych
analiz Lalonda, podkreslajacych, ze opieka zdro-
wotna ma wplyw na ogélny poziom zdrowia spote-
czeristwa jedynie w 10% [1].

Odrebne elementy wspofczesnych systeméw
opieki zdrowotnej z nadmierng specjalizacja w kra-
jach wysokorozwinietych oraz dostepem jedynie
do programéw sponsorowanych w krajach nisko-
rozwinietych skutkuje zorientowaniem na poje-
dyncze choroby [1]. Terapia obejmuje skutki, nie
przyczyny. A to promocja zdrowia i profilaktyka
choréb potencjalnie mogtyby zredukowa¢ globalne
obciazenie chorobami o 70%.

Jak twierdza autorzy opublikowanego 14 paz-
dziernika 2008 r. raportu WHO: ,(...) Zamiast po-
prawiac swoja zdolnos¢ do przewidywania nowych
wyzwari i reagowania na nie, systemy ochrony zdro-
wia wydaja sie dryfowac od jednego krétkofalowego
priorytetu do nastepnego, co powoduje ich rosngce
rozproszenie | brak jasno wytyczonego kierunku
(..)" 1.

Jednym z cytowanych w raporcie WHO wy-
zwan jest niewatpliwie dostepnos¢ do badar pro-
filaktycznych.
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Badania profilaktyczne
a programy Unii Europejskiej

Srednia dtugos¢ zycia Europejczykéw jeszcze
nigdy nie byfa tak wysoka. Tendencja wzrostowa
nadal sie utrzymuje. Niestety w dalszym ciagu
odnotowuije sie wysoki poziom zachorowalnosci
oraz wczesnej umieralnosci, ktérym mozna by
zapobiega¢. Najwazniejsze czynniki majace wplyw
na zdrowie rzutuja takze na warunki gospodarcze
i spoteczne, a takze warunki zycia i pracy. Gtéwne
czynniki majace wplyw na zdrowie akcentowane
w programach Unii Europejskiej (UE) to m.in. pa-
lenie tytoniu, aktywnos¢ fizyczna, sposéb odzywia-
nia sie, spozywanie alkoholu oraz sposéb, w jaki
ludzie zachowuja sie wzgledem siebie i innych.
Natomiast glownymi przyczynami przedwczesnej
$mierci i niepefnosprawnosci w aspekcie progra-
moéw UE sg m.in. wypadki i obrazenia, zaburzenia
psychiczne, nowotwory, choroby uktadu krazenia
oraz choroby ukfadu oddechowego [2].

Juz w latach 90. ubiegfego wieku podjeto
dziafania w nastepujacych kierunkach: popra-
wa systemu informacji, niezbednego dla rozwoju
dziatan w dziedzinie zdrowia publicznego, ktéry
w szczegblnosci bedzie dotyczyt stanu zdrowia
oraz dzialan zwigzanych z reformowaniem opieki
zdrowotnej, natychmiastowe reagowanie na po-
wstafe lub przewidywane zagrozenia zdrowotne,
ocena zmian uwarunkowan zdrowotnych dla po-
trzeb promocji zdrowia w celu opracowywania
i wdrazania okreslonych programéw, ze szczegdl-
nym zwroceniem uwagi na proces starzenia sie,
zaburzenia psychiczne, odzywianie i otytos¢, cho-
roby uktadu sercowo-naczyniowego, ,wykluczane”
grupy spoteczne, obywatelskie prawo do zdrowia,
problemy zdrowotne nowoprzystepujacych panistw
do UE [3].

Od potowy lat 90. ubiegtego stulecia UE wpro-
wadza odpowiednie programy w celu uzyskania po-
prawy i utrzymania zdrowia spoteczefistwa. Wsroéd
nich programy w zakresie zdrowia publicznego
dotyczace: nowotworéw ztosliwych (1995-1999),
AIDS i choréb zakaznych (1996-2000), uzalez-
nied lekowych (1996-2000), promocji zdrowia
(1995-1999), monitoringu zdrowia (1997-2001),
wypadkéw i urazéw (1999-2003), choréb wyste-
pujacych rzadko, tj. < 5/10 000 (1999-2003) oraz
choréb zwiazanych z zanieczyszczeniem $rodowi-
ska (1999-2003) [3].

W latach 1995-1999 finansowano dziatania
w zakresie promocji zdrowia dotyczace informacji
zdrowotnej, edukacji zdrowotnej spoteczenstwa
i szkolenia personelu medycznego, szkolenia dzien-
nikarzy, nauczycieli, pracodawcow i zwiazkowcow
w dziedzinie promocji zdrowia z naciskiem na
zdrowy styl Zycia (diete, palenie papieroséw, ak-
tywnos¢ fizyczng), a takze w zakresie profilaktyki
choréb dotyczacej wczesnego wykrywania zagro-

zen zdrowotnych (screening) oraz procesu wdra-
Zania, wspomagania i oceny jakosci i skutecznosci
programéw promocji zdrowia.

W powyzszych projektach faczono edukacje
zdrowotna, zapobieganie chorobom i lokalng poli-
tyke zdrowotng [3].

Unijny program w dziedzinie zdrowia na lata
2008-2013 ma na celu poprawe bezpieczen-
stwa zdrowotnego obywateli, promowanie zdrowia
i zmniejszanie nierébwnosci w zakresie zdrowia,
przygotowywanie oraz rozpowszechnianie infor-
magji i wiedzy na tematy zdrowotne [2].

UE prowadzi kampanie informacyjne oraz ini-
cjatywy majace przyczynic sie do zwiekszenia $wia-
domosci spofeczeristwa na temat np. szkodliwego
wplywu palenia papieroséw i spozywania alkoholu,
dbania o zdrowie seksualne i zapobiegania HIV/
/AIDS oraz zapobiegania obrazeniom i wypadkom.
UE wspiera réwniez wdrazanie programéw badar
przesiewowych w kierunku nowotworéw ztosli-
wych [2].

Gtéwne kierunki aktualnych inicjatyw UE do-
tycza sposobu odzywiania i aktywnosci fizycznej,
sportu i zdrowia publicznego, uzaleznienia od ni-
kotyny (np. Kampania antynikotynowa UE — ,HELP
— Dla zycia bez tytoniu”), zapobiegania spozywaniu
alkoholu przez miodziez i osoby trzecie, ograni-
czenia popytu na narkotyki, zdrowia seksualnego
w kontekscie HIV/AIDS, zdrowia psychicznego,
w tym stresu i zagrozer psychospotecznych w miej-
scu pracy, wptywu Srodowiska na zdrowie, spotecz-
no-ekonomicznych czynnikéw wptywajacych na
stan zdrowia, zapobiegania wypadkom i urazom,
badar przesiewowych [2].

Jednym z gtéwnych celéw programu w dzie-
dzinie zdrowia publicznego (2008-2013) jest do-
starczanie poréwnywalnych informacji na tematy
zwigzane ze zdrowiem obywateli UE. W tym celu
opracowywane sg wskazniki zdrowotne i zbierane
odpowiednie dane. Gromadzone informacje do-
tycza zachowan zdrowotnych spoteczenstwa (np.
trybu zycia i innych czynnikéw wptywajacych na
zdrowie), choréb (np. czestotliwosci wystepowania
i sposobéw monitorowania choréb przewleklych,
powaznych i rzadko wystepujacych) oraz systeméw
opieki zdrowotnej (np. dostepu do opieki zdrowot-
nej, jej jakosci, pracownikéw stuzby zdrowia i ren-
townosci systeméw opieki zdrowotnej) [2].

W ramach biezacego programu w dziedzinie
zdrowia publicznego UE opracowano zestawienie
wskaznikow zdrowotnych Wspdlnoty Europejskiej
(European Community Health Indicators — ECHI).
Podczas realizacji tego projektu maja takze zosta¢
wzmocnione powigzania z WHO, OECD oraz inny-
mi organizacjami miedzynarodowymi zajmujacymi
sie udzielaniem informacji na temat zdrowia [2].
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Dzieci

Wiele programéw UE dotyczy poprawy zdrowia
niemowlat i dzieci dzieki bezposrednim dziafa-
niom badzZ tez przez wspieranie dziataih wiadz kra-
jowych i lokalnych, systeméw opieki zdrowotnej
i oSwiaty, a takze rodzin. Projekty UE obejmuja
m.in.: dziatania na rzecz praw dziecka, zapobie-
ganie wykorzystywaniu dzieci i uzywaniu wobec
nich przemocy, ochrone matych dzieci przed nie-
korzystnymi skutkami palenia tytoniu, spozywania
alkoholu i narkotykéw, prace nad szczepieniami
ochronnymi i monitorowanie choréb zakaznych,
propagowanie racjonalnego odzywiania i dbatosci
o zdrowie psychiczne, zapobieganie wypadkom
i urazom w tej grupie wiekowej, harmonizacje
srodkéw bezpieczefistwa oraz aktéw prawnych
w UE, zwlaszcza dotyczacych zywnosci, zabawek
i wyrobdéw dla dzieci [2].

Jak wynika z analiz, ogblny stan zdrowia mto-
dziezy w 27 panstwach czlonkowskich UE jest na
wysokim poziomie. Nadal jednak wydaja sie by¢
istotne projekty finansowane ze srodkéw unijnych
dotyczace m.in.: nasilajacego sie stresu i obciaze-
nia psychicznego, naduzywania alkoholu, palenia
tytoniu, nieprawidfowego sposobu odzywiania sie
i niskiej aktywnosci fizycznej, wypadkéw oraz cho-
réb przenoszonych droga pfciowa [2].

Warto pamieta¢, ze na przyktad prawdopodo-
biefistwo powaznego wypadku w miejscu pracy
jest wéroéd mtodych os6b o 50% wyzsze niz w przy-
padku os6b powyzej 40. roku zycia [2].

Dorosli

W Europie kobiety zyja $rednio o 6 lat diuzej
niz mezczyzni. Jednak aktywnos¢ kobiet zyjacych
dtuzej od mezczyzn czesto jest ograniczona.

Najczestsza przyczyna Smierci kobiet i mez-
czyzn w Europie sa choroby uktadu krazenia. Dru-
ga w kolejnosci — nowotwory zlosliwe. Zachorowal-
no$¢ na niektére choroby (takie jak np. rak piersi,
osteoporoza czy zaburzenia odzywiania) i czestos¢
ich wystepowania sa wyzsze u kobiet. Zachorowal-
no$¢ na raka ptuc jest wyzsza u mezczyzn, jednak
choroba ta coraz czesciej wystepuje u kobiet, po-
niewaz coraz wiecej z nich jest uzaleznionych od
nikotyny [2].

Stad podkresla sie w projektach UE, ze nalezy
zwieksza¢ Swiadomos¢ spofeczeristwa na temat
powiazania pfci i zdrowia oraz niwelowa¢ nie-
rownosci w sferze zdrowia przez uwzglednianie
potrzeb obu pfci w promocji zdrowia i profilaktyce
choréb.

Europejczycy spozywaja za duzo kalorii i zbyt
mato czasu poswiecaja aktywnosci fizycznej. Wiele
czynnikdéw ryzyka powodujacych przedwczesng
$mier¢, takich jak: nadcisnienie, podwyzszony po-

ziom cholesterolu, niewfasciwy BMI lub cukrzyca,
wynika z naszego sposobu odzywiania oraz braku
ruchu — stad odzywianie i aktywnos¢ fizyczna
stanowia gféwne priorytety polityki UE w zakresie
zdrowia publicznego. W maju 2007 r. Komisja
Europejska przyjefa Biafa Ksiege w sprawie strate-
gii na rzecz zwalczania nadwagi i otyfosci, ktéra
obejmuje tematy takie, jak: rolnictwo, transport,
sport i edukacja, a takze zdrowie publiczne oraz
zywnosc [2].

Osoby w wieku podesztym

Przewiduje sie, ze do roku 2050 liczba oséb
powyzej 65. r.z. wzrosnie o 70%, a 0s6b powyzej
80. rz. — o 170%. Istotnym wyzwaniem staje sie
wiec promowanie zdrowego i aktywnego starzenia
sie w Europie. Dfuzsze zycie ma w konsekwen-
cji projektow UE oznacza¢ jego wyzsza jakos¢,
wieksza niezalezno$¢ oraz mozliwo$¢ zachowania
aktywnosci z duzym udziatem programéw profilak-
tyki choréb prowadzonych w populacji pacjentéw
w wieku podesztym [2].

Osoby niepetnosprawne

Zgodnie z artykutem 26 Karty Praw Podstawo-
wych ,Unia uznaje i szanuje prawo oséb niepel-
nosprawnych do korzystania ze Srodkéw majacych
zapewni¢ im niezaleznos¢, integracje spoleczng
i zawodowa oraz udzial w Zzyciu spotecznosci”.
Osoby niepetnosprawne stanowia ponad 15% 0g6-
tu ludnosci UE.

W programach UE w pierwszej kolejnosci pod-
kresla sie znaczenie dostepu do diugotrwatej opieki
oraz zrédet wsparcia, jak rowniez aspekty zwiazane
z odszkodowaniami z tytutu niepetnosprawnosci,
rehabilitacja, zmniejszeniem ekonomicznych i spo-
tecznych skutkéw niepetnosprawnosci oraz nie-
rownosci w dostepie do opieki zdrowotnej, w tym
programéw profilaktyki choréb. Gtéwne dziafania
maja dotyczy¢ zwiekszania integracji spofecznej,
usuwania przeszkéd i barier fizycznych, zwieksza-
nia mobilnosci, a takze wykorzystywania technolo-
gii informacyjnych [2].

Rodzaje finansowania opieki podsta-
wowej a badania profilaktyczne

Wielka Brytania

Tradycyjny system finansowania brytyjskiej opie-
ki podstawowej opieral sie na stawkach kapitacyj-
nych, z wyjatkiem celowanych pfatnosci, np. prze-
znaczonych na badania profilaktyczne w kierunku
raka szyjki macicy czy szczepienia dzieci. Aktualnie
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25% srodkéw finansowych zalezy od jakosci $wiad-
czonych ustug i sa one jedynie uzupetniane przez
stawke kapitacyjna i srodki finansowe wynikajace
z infrastruktury placéwki. Przez jakos¢ opieki ro-
zumie sie takze realizowanie zafoze promogji
zdrowia i profilaktyki choréb [4].

Jako$¢ mierzona jest przy pomocy QOF (Qu-
ality and Outcomes Framework [4, 5]) bioracego
pod uwage przede wszystkim opieke kliniczna
nad chorymi przewlekle z analizg stopnia realiza-
cji zatozeh wtdrnej i trzeciorzedowej profilaktyki
choréb. Dotyczy to przede wszystkim pacjentow
z chorobg wiericowa, po udarze i z TIA, nadcis-
nieniem, cukrzyca, POChP, padaczka, choroba
nowotworowa, zaburzeniami psychicznymi, nie-
doczynnoscia tarczycy i astma. System punktowy
najwyzej premiuje spefnianie standardéw opieki
nad pacjentami z choroba niedokrwienng miesnia
sercowego, nadcisnieniem i cukrzyca. Uwzglednia
on nie tylko spetnianie wytycznych u pojedynczych
pacjentéw, ale tez wskazniki obejmujace analize
catej populacji danej praktyki (np. ponizej 25%
pacjentéw z cukrzyca z dobrze kontrolowanym
ci$nieniem tetniczym — brak punktéw, przy 55%
— maksymalna liczba punktéw).

W latach 2006-2007 do powyzszych grup
pacjentéw dotaczono chorych z niewydolnoscia
serca, pacjentéw objetych opieka paliatywna, z za-
burzeniami depresyjnymi, przewlekta niewydolno-
Scia nerek, migotaniem przedsionkéw, otytoscia,
niepefnosprawnoscia umystowa.

Inne ptaszczyzny oceniane w QOF to: badania
profilaktyczne u kobiet (m.in. w kierunku raka szyj-
ki macicy) oraz badania profilaktyczne w populacji
dzieciecej.

W ciagu trzech lat od wprowadzenia nowych
zasad kontraktowania odsetek praktyk, ktére re-
alizuja projekty promocji zdrowia i profilaktyki
choréb, wzrést z 87 do 95% [4, 5].

Niemcy

W 2002 r. alokacja Srodkéw bezposrednio
wigzafa sie z realizacja projektéw dotyczacych
profilaktyki cukrzycy, raka piersi, astmy, choroby
wieficowej. Aktualne projekty zmian finansowania
podkreslaja realizacje opieki nad chorymi przewle-
kle z uwzglednieniem odpowiedniego poziomu
realizacji profilaktyki wtérnej.

Kraje poza UE

USA

System finansowania opieki zdrowotnej oparty
jest na systemie fee-for-service, ale z akcentem na
profilaktyke najbardziej ,kosztotwérczych” zabu-
rzef (cukrzycy, niewydolnosci serca i POChP).

Do pieciu najistotniejszych programéw profi-
laktycznych prowadzonych wsréd pracownikéw
Roanoke County (n = 5309) miedzy pazdzierni-
kiem 2007 a wrze$niem 2008 r. nalezaty: program
zapobiegania rakowi piersi (koszt 526 183 USD),
chorobie wieficowej (506 985 USD), cukrzycy (144
305 USD), nadcisnieniu tetniczemu (98 729 USD),
udarom moézgu (84 915 USD) [6].

Pakiety ,year of care” dla opieki podstawowej
zainicjowane w USA dla pacjentéw z cukrzyca i ko-
lejno zaburzeniami psychicznymi zostaty zaadopto-
wane do warunkéw brytyjskich. Srodki finansowe
sa kalkulowane na podstawie liczby pacjentow
z okreslong diagnoza i obecnosci czynnikéw ryzyka
najwiekszej utylizacji ustug medycznych w ciagu
ostatnich 12 miesiecy [4, 5].

Australia

Od 1999 r. promuje sie wiekszy udziat lekarzy
rodzinnych i pielegniarek srodowiskowych w CCM
(Chronic Care Model) z ogromnym akcentem na
promocje zdrowia i profilaktyke choréb.

Srodki finansowe dla praktyki pozostajg w bez-
posredniej korelacji z jakoscia $wiadczonej opieki
i stopniem spetniania kryteriow okreslonych dla
opieki nad chorymi przewlekle, w tym realizagji
zatozen promocji zdrowia i profilaktyki choréb.

W przypadku np. pacjentéw z cukrzyca Srodki
finansowe sa wyptacane za kazdego pacjenta, ktéry
ukoriczyt jednoroczny cykl opieki z ocena HbA,,
ci$nienia krwi, lipidogramu, wagi, behawioralnych
czynnikéw ryzyka i powikfaii w odniesieniu do
wskaznika pacjentéw z cukrzyca w praktyce, ktérzy
ten cykl ukoriczyli.

Do 2006 r. ponad 90% australijskich praktyk
lekarzy rodzinnych wzieto udziat w tym programie,
70% otrzymalo finansowanie, a 50% z nich uzyska-
to zatlozone w programie cele [4, 5].

Zakonczenie

Kazdy system opieki podstawowej zmaga sie
z trudnosciami zwigzanymi z finansowaniem pro-
gramoéw profilaktycznych, a takze udziatem w nich
pacjentéw. To pierwsze w krajach UE rozwiazuje
sie przez zmiane alokacji srodkéw finansowych na
poziomie opieki podstawowej. Udzial pacjentéw
w badaniach profilaktycznych wydaje sie by¢ dale-
ce bardziej ztozonym problemem.

W aktualnych propozycjach organizowanie bar-
dziej skutecznych i efektywnych kampanii promu-
jacych badania profilaktyczne ma opiera¢ sie na:
wynikach badan spofecznych, ktérych realizacja
jest niezbedna, aby pozna¢ specyficzne dla sys-
temu przyczyny dotychczasowych niepowodzen
i ustali¢ najpowazniejsze bariery powstrzymujace
pacjentéw od brania udziatu w tych badaniach,
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wspolpracy z organizacjami pacjentéw w zakresie Dostepnos¢ do badan profilaktycznych i udziat
identyfikacji potrzeb i skutecznych srodkéw docie- w nich pacjentéw opieki podstawowej byfa i bez-
rania do pacjentéw, a takze wspoétpracy z samorza- sprzecznie bedzie wiec jednym z gtéwnych te-
dami lokalnymi, kt6re najlepiej orientuja sie w pro- matéw dyskusji specjalistoéw opieki podstawowe;j
blemach i oczekiwaniach swoich spotecznosci [7]. i zdrowia publicznego w ciagu najblizszych lat.
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Dziecko z przepuklina oponowo-rdzeniowa.
Rola pielegniarki w opiece nad dzieckiem
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Child with myelomeningocele. The role of the nurse in childcare
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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

Przepuklina oponowo-rdzeniowa jest najczesciej wystepujaca wada wrodzong o$rodkowego ukfadu
nerwowego. Charakteryzuje sie wystepowaniem ubytku kostnego tukéw kregowych, przez ktére wydostaja sie
opony. Badania prenatalne matek ciezarnych, a zwtaszcza z grupy ryzyka, pozwalaja juz w tonie matki okresli¢ stan
zdrowia dziecka i podja¢ odpowiednie leczenie. Pielegniarka wchodzac w sktad zespotu terapeutycznego zobowia-
zana jest wobec chorego dziecka do dziatari diagnostycznych, terapeutycznych, opiekuriczych, rehabilitacyjnych,
profilaktycznych i edukacyjnych takze rodziny chorego. Celem pracy jest przedstawienie roli pielegniarki w opiece
i rehabilitacji dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowa. Pielegnacja i odpowiedni dob6r metod rehabilitacyjnych
pozwalaja na maksymalne:

 zapobieganie zakazeniom uktadu moczowego,

* poprawe sprawnosci ruchowej dziecka,

* zmniejszenie deformacji kosci i stawow, zapobieganie przykurczom,

* ograniczenie interwencji ortopedycznych,

e stymulacje rozwoju intelektualnego, m.in. poprzez nauke codziennej samoobstugi.

Stowa kluczowe: przepuklina oponowo-rdzeniowa, dziecko, pielegnacja, rehabilitacja.

Myelomeningocele is the most common congenital defect of the central nervous system. It is characteriz-
ed by occurrence of bone defect of vertebral arches through which meninges emerge. Prenatal examinations of pre-
gnant women, especially from risk group, allow to determine child’s health status in mother’s womb and undertake
an appropriate treatment. Nurse becoming a part of therapeutic team is obliged to perform diagnostic, therapeutic,
caring, rehabilitation, preventive and educational activities towards the sick child as well as the patient’s family. Aim
of the study is to present the role of the nurse in care and rehabilitation of children with myelomeningocele. Nursing
and a suitable choice of rehabilitation methods allow for maximal:

* prevention of urinary system infections,

e improvement of child’s motor efficiency,

e decrease in bone and joint deformations, prevention of contractures,

e limitation of orthopedic interventions,

* stimulation of intellectual development through e.g. learning daily self-service.

Key words: myelomeningocele, child, nursing, rehabilitation.

Wstep

Przepuklina oponowo-rdzeniowa jest najcze-
Sciej wystepujaca wada wrodzona osrodkowego
ukfadu nerwowego (OUN). Charakteryzuje sie wy-
stepowaniem ubytku kostnego tukéw kregowych,
przez ktére wydostaja sie opony. Workowate roz-
decie wypetnione jest ptynem, a do jego dna przy-
czepione sg korzenie nerwowe rdzenia kregowego.
Wadzie tej towarzysza zaburzenia przewodzenia

bodZzcow nerwowych od struktur centralnych na
obwdd ciata, czyli do miesni, skéry i narzadéw we-
wnetrznych, tj. pecherz moczowy, ostatni odcinek
jelita grubego i odbyt. Zaburzona jest takze droga
nerwowa od zewnatrz do centralnego ukfadu ner-
wowego [1, 2].

W Polsce, wedtug r6znych autoréw, rodzi sie
rocznie okoto 1-2 dzieci na 1000 zywych urodzen,
tj. okoto 500 noworodkéw rocznie. Regionami,
w ktorych liczba tych urodzer jest najwieksza, sa:
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biatostockie, bielsko-podlaskie, fomzynskie, sie-
dleckie. W innych krajach, np. Wielkiej Brytanii,
rozszczep kregostupa wystepuje u 3,5 dzieci na
1000, a w Stanach Zjednoczonych — u 1 dziecka
na 1000, Walii, Irlandii — okoto 3,05-6,79/1000
zywych i martwych urodzen.

Rycina 1. Przepuklina oponowo-rdzeniowa [2]

Powstawanie tej wady nie jest do konca wy-
jasnione, gdyz wskazanych jest wiele czynni-
kow wspétdziatajacych z soba, np. czynniki gene-
tyczne: aberracje chromosomalne, zaburzenia
metabolizmu kwasu foliowego — asocjacja z termo-
labilng postacia reduktazy metylenotetrahydrofo-
lianu (MTHFR); czynniki srodowiskowe: niedobér
kwasu foliowego, czynnik teratogenny, cukrzy-
ca, ekspozycja na zwiazki ofowiu, leki zazywane
w czasie cigzy, np. karbamazepina, kwas walpro-
inowy; hipertermia matczyna [3].

Powstanie wad rozwojowych zalezy od tego,
kiedy zadziata na rozwijajacy sie uktad nerwowy
czynnik uszkadzajacy, jak diugo dziatat i z jaka sita.
Wady powstaja w tej czesci uktadu, ktéry w danej
chwili wykazuje najbardziej intensywna przemiane
materii, czyli metabolizm, co jest rébwnoznaczne
z dynamicznym rozwojem [4, 5]. Najczesciej prze-
puklina oponowo-rdzeniowa dotyczy odcinkéw
ledZwiowego i ledZzwiowo-krzyzowego kregostupa,
rzadziej odcinka piersiowego kregostupa.

Obecnie zanim dziecko urodzi sie istnieje moz-
liwos¢ w badaniach prenatalnych za pomoca USG
sprawdzi¢, czy rozwija sie prawidtowo.

Celem pracy jest przedstawienie roli pielegniar-
ki w opiece i rehabilitacji dzieci z przepukling opo-
nowo-rdzeniowa. Przedstawiono tez rozwiazanie
najczestszych probleméw, z jakimi moga spotkac
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sie rodzice i opiekunowie dzieci z przepukling
oponowo-rdzeniowa.

Istota tej wady rozwojowej jest zaburzenie za-
mykania sie listewek, bedacych zawiazkami tukéw
kregdw, czego wyrazem jest rozszczep [6]. Rozwdj
OUN dokonuije sie juz od 18. do 21. dnia od mo-
mentu zaptodnienia, przez stadium zarodkowe,
ptodowe, zycie pozaptodowe, az do drugiej dekady
zycia. Okoto 18. dnia po zaptodnieniu, z pierwotne;
ektodermy, tworzy sie ptytka nerwowa, ktéra w cza-
sie tzw. formacji pierwotnej przechodzi dalsze etapy
rozwoju: rynienki nerwowej i cewy nerwowe;j.

Jesli w okresie zamykania sie rynienki nerwowej
dojdzie do zadziatania czynnikéw szkodliwych, tj.
infekcje matki, dziafanie promieni rentgenowskich,
szkodliwe czynniki chemiczne itp., moze dojs¢
do zaburzen tego procesu, a w konsekwencji do
niepefnego zamkniecia cewy i powstania wad wro-
dzonych kregostupa, kanatu kregowego i rdzenia.

Rynienka nerwowa, ktéra nie zamyka sie na
pewnym odcinku w cewe nerwowa moze tworzy¢
przepukline oponowo-rdzeniowa zamknieta (worek
i jego zawartos¢ pokryte sa petnej grubosci zdrowa
skora) lub otwarta (charakteryzujaca sie réznego
stopnia ubytkiem skéry w okolicy rozszczepione-
go rdzenia kregowego lub jej brakiem). W otwar-
tej przepuklinie oponowo-rdzeniowej istnieje wiec
bezposrednie zagrozenie infekcja w okresie Zycia
ptodowego, podczas porodu i u noworodka po po-
rodzie. Z tego wzgledu wykonuje sie zabieg opera-
cyjny w ciagu pierwszych 48 godzin zycia dziecka.

Postepowanie z noworodkiem,
u ktoérego zdiagnozowano
przepukline oponowo-rdzeniowa

Noworodek, u ktérego stwierdzono w badaniu
USG przepukline oponowo-rdzeniowa w okresie
prenatalnym, wymaga rozwiazania ciazy cieciem
cesarskim. Dzieki wspdtpracy z oddziatem chirurgii
dzieciecej ma ono szanse na szybkie, specjalistyczne
dziafania opiekuniicze i operacyjne w pierwszych
godzinach zycia. Zaraz po urodzeniu powinien by¢
umieszczony w cieplarce w pozycji na brzuchu.
Na wynicowana ptytke rdzeniowa nalezy natozyc¢ ja-
towy, wilgotny opatrunek. Jesli worek przepuklinowy
jest otwarty, podaje sie antybiotyk z grupy penicylin

S EMTODERMA
plytka nerwowa

Rycina 2. Rozwéj cewy nerwowej [7]

ryoienka nerwiwa

Cewd nerwowi
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[8]. Na oddzial chirurgiczny dziecko przekazuje sie
wraz z dokumentacja lekarska: karta potoznicza,
wynikami badan podstawowych (morfologia, wynik

USG, grupa krwi); probka krwi matki (5 ml pobrane

na skrzep), zgoda matki lub ojca na przeprowadze-

nie zabiegu operacyjnego w znieczuleniu og6lnym

[9]. Jednoczesnie pierwsze badania specjalistow

neurologii, chirurgii, kardiologii, rehabilitacji pozwa-

laja okresli¢ miejsce i stopiefi uszkodzenia OUN

i oceni¢ stan miejscowy, dokona¢ pomiaru obwodu

glowy i oceni¢ wielkos¢ ciemiaczek. Prowadzi sie

kontrole czasu miedzy mikcjami oraz sposéb odda-
wania moczu. Oddanie smétki powinno nastapi¢

w ciagu 48 godzin po porodzie. Usuwa sie takze

kikut pepowinowy w celu fatwiejszej pielegnacji

noworodka w pozycji na brzuchu.

Leczenie operacyjne tej dysrafii polega na:

e uwolnieniu elementéw nerwowych oraz usu-
nieciu elementéw pokrycia skérnego potfaczo-
nych z ptytka rdzeniowa,

e ich swobodnym umieszczeniu w rozszczepio-
nym kanale kregowym,

e plastyce powlok skornych [10].

W ciagu pierwszych tygodni i miesiecy od na-
rodzenia przeprowadzana jest dalsza diagnostyka
specjalistyczna: neurologiczna, urologiczna, orto-
pedyczna i rehabilitacyjna, by jak najlepiej ocenic¢
poziom uszkodzenia rdzenia kregowego. Umiej-
scowienie uszkodzenia pozwala okresli¢: neuro-
genny pecherz moczowy (uszkodzenie osrodka
oddawania moczu), porazenie lub osfabienie mie-
$ni odbytu i odbytnicy (zaparcia, tworzenie sie
kamieni katowych), deformacje stawéw koriczyn
dolnych i kregostupa (zaburzenie unerwienia mie-
$ni i trudnosci w poruszaniu sie), zaburzenia czucia
powierzchownego (zagrozenie odlezynami), wo-
dogtowie (u ponad 80% dzieci) majace wplyw na
rozw6j psychomotoryczny dziecka [11].

Postepowanie pielegniarskie
u dziecka z wada cewy nerwowej

Postepowanie pielegniarskie wobec dziecka
z wada cewy nerwowej wiaze sie z wysokoscig

Rycina 3. Stan po operacji przepukliny oponowo-
-rdzeniowej odcinka piersiowego (zrodto wiasne)

uszkodzenia rdzenia kregowego. Ogélnie mozna
zauwazy¢, iz w przepuklinie oponowo-rdzeniowe;j
zlokalizowanej w odcinku piersiowym  kregostu-
pa powyzej Thy, wystepuje niedowfad konczyn
o charakterze mieszanym lub wytacznie spastycz-
nym, a na poziomie L; i ponizej moze nie by¢
niedowfadu koniczyn lub tez obejmuje on stopy
i okolice anogenitalna (zaburzenia czucia typu
spodni jezdzieckich, ziejacy odbyt, pecherz neu-
rogenny) [12]. Cze$¢ dzieci pod wzgledem umy-
sfowym rozwija sie prawidtowo, a czes¢ w wyniku
wiekszych uszkodzen ma opdznienie rozwoju psy-
choruchowego.

W dziataniach pielegnacyjnych pomocna jest
znajomos¢ klasyfikacji poziomu uszkodzenia neu-
rosegmentarnego wedtug Sharrarda. Nie zawsze
jednak stan dziecka pozwala okresli¢ jednoznacz-
nie grupe wedtug Sharrarda, dlatego o prognozie
mozliwosci ruchowych moze decydowac sita mie-
$ni unerwionych przez motoneurony zachowane
ponizej granicy poziomu uszkodzenia.

W dziataniach diagnostycznych konieczna jest
wnikliwa obserwacja dziecka pod wzgledem mu-
skulatury stép, miednicy, grzbietu, pasa barkowego,
ramion czy klatki piersiowej. Zachowania dziecka,
ruchéw w konczynach dolnych, sposobu ukfadania
koriczyn dolnych, mikcji, defekacji jest pomocna
w zakresie prowadzonej oceny fizycznej. Niezbed-
na jest znajomos¢ podstaw neurofizjologicznego
rozwoju dziecka, by kazda czynnos¢ pielegnacyjna
czy opiekuncza byfa jednoczesnie stymulacja do
rozwoju prawidlowych wzorcéw ruchowych. Juz
po urodzeniu mozna bezposrednio wptywaé na
tworzenie sie struktur poznawczych OUN. Pla-
styczno$¢ mozgu i ksztaftowanie sie struktur ner-
wowych pozwala na znormalizowanie op6Znien
psychomotorycznych na tyle, na ile pozwola nam
nieuszkodzone sieci neuronalne. Rola pielegniarki
w dziafaniach pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych
jest kontrola stanu skéry, czyli prawidfowego na-
wilzenia, niedopuszczenie do ucisku i unikanie
nawet zaczerwienienia skory w czasie stosowania
zaopatrzenia ortopedycznego, zapobieganie wad
postawy, by zapewni¢ dalszy fizyczny i motoryczny

Rycina 4. Stan po operacji przepukliny oponowo-
-rdzeniowej odcinka ledzwiowego (zrodto wiasne)
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rozwoéj dziecka, zachecanie dziecka, by z wiasnej
woli ¢wiczyto i wyprébowywato swoja samodziel-
nos¢.

W czasie przedoperacyjnym, jak i pooperacyj-
nym pielegnujemy dziecko w pozycji na brzuchu.
Wykonujemy ja szybko i sprawnie, by ograniczy¢
odczucia bélowe i nie dopusci¢ do nadmiernego
wychtodzenia ciala dziecka, mimo iz przebywa
w inkubatorze. Pielegnujemy rane pooperacyjna,
by chroni¢ przed zakazeniem, opr6zniamy pecherz
moczowy o statych porach, by juz wdraza¢ wy-
ksztalcenie automatyzmu pecherza moczowego,
aby moglo pozosta¢ suche jak najdtuzej. Jak tylko
obszar szwéw, po ich zdjeciu, jest niewrazliwy,
ukladamy dziecko takze na plecach. Pozycja na
plecach oszczedza okolice ledZzwiowa, a blizna po-
operacyjna jest mniej drazniona dzieki mniejszemu
napieciu miesni.

W pierwszych dniach szczegélnie chronimy
skore przed maceracja i powstawaniem odparzen,
gdyz stale wycieka mocz. Starannie wykonujemy
higiene osobista dziecka. W profilaktyce przeciw-
odlezynowej zmieniamy pozycje ufozeniowa co
dwie godziny. Ubieramy dziecko w bielizne lekka,
nie draznigca skory, na wygladzonym, czystym
przescieradle. Do pielegnacji skory stosujemy pre-
paraty nawilzajaco-natfuszczajace, ktére chronia ja
przed kontaktem z potem czy ekstrementami.

Nalezy umozliwi¢ rodzicom pobyt w oddziale,
by mogli wypetnia¢ juz od pierwszych chwil zada-
nia rodzicielskie. Pozwala to réwniez na wiagczenie
ich w proces leczenia i pielegnowania od samego
poczatku, by sami mogli dokonywa¢ obserwacji
objawow i zachowania dziecka. Przygotowujemy
rodzicéw, by po wypisaniu dziecka wtasciwie z nim
postepowali i byli Swiadomi jego stanu zdrowia.

Uczymy rodzicéw, by pielegnacje prowadzi¢
tak, aby dziecko miato mozliwos¢ coraz wiekszego
udziatu w tych czynnosciach. Niemowle ubiera-
my i rozbieramy bez pospiechu. Uklfadamy je na
twardszym materacyku, a po 2-3 miesigcach na
kocyku na podtodze kilka razy dziennie, na krotki
czas, aby moglo rozpocza¢ petzanie. Konieczna tez
jest odpowiednia do wieku dieta pozwalajaca ure-
gulowac czynnosci defekagji, a takze nauka rodzica
zabiegu cewnikowania metoda CIC - czystego
przerywanego cewnikowania, ktére zapobiega za-
leganiu moczu w pecherzu moczowym i czestszym
zakazeniom uktadu moczowego. Wraz z rozwojem
psychoruchowym zapewniamy dziecku mozliwos¢
nauki, odpowiedniej do jego wieku rozwojowego,
wydolnosci fizycznej i psychicznej, a takze stwarza-
my warunki do wypoczynku, snu i zabawy.

W celu ufatwienia regulacji pracy uktadéw mo-
czowego i pokarmowego wdrazamy harmonogram
dnia, uczac dziecko zafatwiania potrzeb fizjolo-
gicznych o Scisle okreslonych porach dnia. Duza
plastyka uktadu nerwowego pozwala na wyksztatce-
nie nowych potfaczeri nerwowych, ktére umozliwia

trening socjalnego trzymania moczu czy stosowanie
programu jelitowego, pozwalajacego wytrenowac
jelita do oprézniania, by wykluczy¢ lub zminimalizo-
wac zanieczyszczenie sie i nietrzymanie stolca [11].

Postepowanie pielegnacyjne dzieci z przepukli-
na oponowo-rdzeniowa z podziatem na poziomy
uszkodzenia neurosegmentarnego wedtug Shar-
rarda.

I grupa — uszkodzenie na poziomie
neurosegmentow piersiowych

Najczesciej spotykamy sie tutaj z utrwalonym
ustawieniem w stawach biodrowych w pozycji
zgiecia, odwiedzenia i rotacji zewnetrznej w wy-
niku nieprawidtowej pielegnacji lub dziataniem
reflektorycznym miesnia biodrowo-ledZzwiowego.
Stawy kolanowe sa zgiete, a stopy — w zgieciu
podeszwowym. Koriczyny przyjmuja ustawienie
okreslane jako ,pozycja zabki” — pozycyjnie pod
wplywem dziatania sity ciezkosci oraz diugiego
przebywania w pozycji siedzacej.

Wskazana jest wlasciwa pielegnacja wraz z wy-
konywaniem ¢wiczei biernych w petnym zakre-
sie we wszystkich stawach palcow stép, stawdw
$rodstopia, skokowych, kolanowych i biodrowych.
Wazne jest zabezpieczenie ich prawidiowego
ustawienia przez stosowanie tusek, odpowiednich
aparatéw typu ,korytka”, aby zmniejszy¢ istnieja-
ce juz przykurcze i zapobiec trwalej deformacji.

Rycina 5. ,Pozycja zabki” — dziecko z przepukling
oponowo-rdzeniowg (zrédfo wiasne)

Rycina 6. ,Garb kostny” — dziecko z przepukling opo-
nowo-rdzeniowa (zrédto wtasne)
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Pielegnujac skére dziecka, mozemy jednoczesnie
wykonywa¢ masaz — wykorzystujac techniki gfa-
skania, rozcierania, pomocne w torowaniu czucia
proprioreceptywnego. Od 10. miesigca zycia do
zapobiegania ustawieniu w rotacji zewnetrznej stu-
za aparaty szynowo-opaskowe derotacyjne, w kto-
rych mozna pionizowa¢ dziecko, jesli dostatecznie
wzmocnione sa miesnie posturalne obreczy barko-
wej i grzbietu.

Wskazane jest utozenie ciata naprzemiennie na
obu bokach, koriczyny dolne powinny by¢ utozone
w wyproscie z przywiedzeniem i rotacja posrednia
bioder oraz wyprostowanymi kolanami — pozycje ta-
ka utrzymuije sie przez lekkie owiniecie nég pielusz-
ka lub szerokim bandazem elastycznym. Nogi i sto-
py musza by¢ regularnie kontrolowane, a miejsca
ucisku sprawdzane celem zapobiegania odlezynom.
Przy ewentualnej dysplazji bioder nie przeprowadza
sie leczenia odwiedzeniowego, gdyz brak stabilizagji
miesniowej nie zapobiega ponownym zwichnie-
ciom, a wymuszone odwiedzenie przeszkodzitoby
w zaopatrzeniu w aparat. W tej grupie zdolnos¢ do
siedzenia jest waznym wskaznikiem, co do mozli-
wosci chodzenia w wysokich aparatach.

Pobudzanie rozwoju psychomotorycznego roz-
poczynamy najwczesniej jak to tylko mozliwe po
urodzeniu sie dziecka. Wazne jest wzmacnianie
miesni nieporazonych, stosujac metody oparte na
podstawach neurofizjologicznych. Wzmacniane sa
miesnie koriczyn gérnych i tutowia, poniewaz sa
wazne dla mozliwosci stania i chodzenia.

Porazeniu odcinka piersiowego towarzyszy nie-
prawidtowe uksztattowanie Zeber, bloki krego-
we. Przyczyniaja sie one do powstawania skolioz
i garbu Zzebrowego. Niewatpliwie mozna osiagnac¢
lepsza symetrie osi kregostupa. Decyduje to o za-
chowaniu maksymalnej dfugosci ciafa, gdyz dzieci
z przepukling oponowo-rdzeniowa sa niskiego
wzrostu. W celu uzyskania lepszej stabilizacji tuto-
wia moga by¢ pomocne:

e (wiczenia uczace utrzymania rownowagi row-
niez na wozku inwalidzkim,

Rycina 7. Koficzyny dolne ufozone w zgieciu ,zabki”
(zrodto wihasne)

e (¢wiczenia balansowania na pifce leczniczej

w lezeniu na brzuchu,

e zabawy przed lustrem z siatka posturograficzna,

z uzyciem piany mydlane;j.

Cwiczenia réwnowazne ulatwiaja pézniejsze
stanie w aparatach, a dzieci sa bardziej odwazne.
Przeszkoda uniemozliwiajaca zaaparatowanie jest
skrzywienie kregostupa z widocznym ,garbem
kostnym”.

Il grupa — uszkodzenie ponizej
neurosegmentu L;-L,

Obserwujemy u dzieci przykurcz zgieciowy
w stawie biodrowym, ktéry moze sie zwieksza¢ na
skutek przewagi miesni zginaczy nad prostownika-
mi bioder. W tej grupie utrzymuije sie tendencja do
ustawienia koficzyn dolnych w rotacji zewnetrznej
i odwiedzeniu. Ustawienia kolan i stop przypomi-
naja grupe poprzednia. W pielegnacji wazne jest
wiasciwe ukfadanie niemowlecia i przeciwdziafa-
nie deformacjom w pézZniejszej grupie wiekowej.

Rycina 9. Pierwsze proby aktywnosci dziecka z prze-
pukling oponowo-rdzeniowa (zrédto wiasne)
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Podkresli¢ jednak trzeba konieczno$¢ uktadania
dziecka na brzuchu, a takze ¢wiczenia lokomog;ji
w tej pozycji na pefzakach. Dziecko uktadamy
naprzemiennie na brzuchu, zapewniajac lekkie
zgiecie kolan i na obu bokach. Na plecach mozna
ukfada¢ dopiero po wygojeniu sie rany poopera-
cyjnej.

Konieczna jest dbafos¢ o pozycje posrednia po-
razonej stopy. Umozliwi to tatwiejsze dopasowanie
w zaopatrzenie ortopedyczne.

Zmniejszenie deformacji kostnych w obrebie
kregostupa poprawi jakos¢ funkcjonowania uktadu
oddechowego ze wzgledu na lepsza wentylacje
ptuc w pozycjach wysokich. Obnizy sie réwniez za-
grozenie czestszych zakazen drég moczowych, gdyz
podwyzszy sie jakos¢ socjalnego trzymania moczu.
Prawidtowa dieta z bogata zawartoscia bftonnika
pozwoli mimo uszkodzen zwieraczy na regularne
wypréznienia i dobra prace jelit. W prawidtowym
rozwoju psychicznym mozliwe bedzie intensywne
prowadzenie programu jelitowego, ktéry poprawi
zycie spoteczne, emocjonalne, a w dalszych eta-
pach rozwoju takze zawodowe.

Zaburzona jest réwnowaga miesni obstugu-
jacych stawy biodrowe i kolanowe. Na skutek
przewagi miesni zginaczy i przywodzicieli nad
mie$niami odwodzacymi i prostujacymi dochodzi
do porazennego zwichniecia biodra. Efektem tego
jest zwiekszenie lordozy ledZwiowej ograniczajace;j
mozliwos¢ stania i chodzenia. Stawy kolanowe mo-
ga by¢ wyprostowane. W zaleceniach zwracamy
uwage na elewacje konczyn dolnych, czyli dziata-
nia przeciwodlezynowe i przeciwobrzekowe.

Oprécz neurofizjologicznych metod leczenia
przykurczu miesni koriczyn dolnych uwzgledniamy
wzmacnianie miesni koriczyn gérnych i tutowia.
Mocna obrecz barkowa jest niezbedna w nauce
chodzenia. Gtéwna uwage kierujemy na pobudze-
nie stabilizacji tufowia. Stosujemy dodatkowo:

e (¢wiczenia podpierania i opierania w pozycji na
brzuchu i siedzacej,

e (wiczenia podpierania w lezeniu, np. pompki,

e (¢wiczenia chodzenia na rekach, np. taczka.

Cwiczenia sa stopniowo utrudniane, odpowied-
nio do wydolnosci dziecka, przez uzycie pitki balo-
nowej, waftka terapeutycznego, deskorolki.

Il grupa — uszkodzenie ponizej
neurosegmentu L;-L,

W pierwszych dwoch latach szczegélne zagro-
zenie dotyczy stawdw biodrowych. Brak réwnowagi
miesniowej sprzyja utrzymaniu ud w zgieciu i przy-
wiedzeniu, prowadzac do zwichniecia w stawach
biodrowych. Stad w pielegnacji wazne jest szerokie
pieluszkowanie dziecka, a takze na zlecenie lekarza
ortopedyczne zaopatrzenie ortotyczne, w np. szy-
ne Koszli, poduszke ,Frejki”, ,korytka”. Uktadamy
dziecko w pozycji na brzuchu, zabezpieczajac sto-

py w posrednim ustawieniu. W ¢wiczeniach bier-
nych i naszych dziafaniach codziennych wzmac-
niamy miesnie odwodzace i prostowniki stawu
biodrowego. Stosujac zaopatrzenie ortopedyczne,
pielegniarka zwraca szczegblng uwage na miejsca
narazone na odparzenia i odlezyny, sprawdza, czy
ucisk na koriczyny nie jest zbyt duzy, zaburzajacy
jeszcze bardziej trofike ciafa.

Jesli mimo naszych dziatar zaczna pojawiac sie
przykurcze w programie ¢wiczei, mozna uwzgled-
ni¢ delikatng ,redresje”. Warunkiem utrzymania
sprawnosci chodzenia w krétkich fuskach w tej
grupie jest utrzymanie stawu biodrowego i kolana
w wyproscie, a stopy — w pozycji posrednie;j.

IV grupa - uszkodzenie ponizej
neurosegmentu L;

Mimo mniejszego uszkodzenia unerwienia
utrzymuje sie nadal tendencja do utrzymania
przykurczu zgieciowego w stawie biodrowym.
Dtugie przebywanie w pozycji siedzacej kom-
pensujemy ¢wiczeniami wyprostu w stawach bio-
drowych. Charakterystyczny chéd na ,miekkich
kolanach” (lekko ugietych) mozemy zaobserwowac
w uszkodzeniach tej grupy mimo mniejszego zabu-
rzenia bilansu miesniowego w stawie kolanowym
niz w poprzednich grupach. Stopa wykazywac
moze ustawienie pietowe na skutek przewagi
zginaczy grzbietowych. Dzialajace sily statyczne
i zaniedbania w pielegnacji tej grupy miesniowe;j
takze moga doprowadzi¢ do konsko-koslawej de-
formacji stop. Konieczna jest wéwczas chirurgiczna
korekta wady i stabilizacja stawu skokowego tuska
stopowo-goleniowa.

Poleca sie czeste ukfadanie na brzuchu, aby
wspomoc prostowanie bioder. Stabe miesnie moga
by¢ pobudzane takze masazem (gtoéwnie przez
glaskanie, szczotkowanie). Wzmacnianie gorsetu
miesniowego stwarza mozliwo$¢ samodzielnej lo-
komocji os6b z tym rodzajem porazenia.

Wykonujemy ¢wiczenia bierne, przede wszyst-
kim stawow stop. Od poczatku nalezy stosowac
torowanie proprioceptywne przez ¢wiczenia sty-
mulacji polisensoryczne;j.

Dzieci te maja co prawda mniejsze trudnosci
z utrzymaniem réwnowagi niz dzieci z wyzszym
uszkodzeniem rdzenia, ale maja obawy przed dtuz-
szym i spokojnym staniem. Uposledzona zdolnos¢
czucia i brak Swiadomosci o potozeniu stawow
w przestrzeni sprawiaja, ze dzieciom tym fatwiej
jest chodzi¢ niz sta¢ diuzsza chwile w jednym
miejscu. Stosujemy ¢wiczenia we wszystkich pozy-
cjach: od ,parteru”, do pozycji wysokich, wykorzy-
stujac wszelkie dostepne pomoce rehabilitacyjne
np.: zabawki, balony, hustawki, watki, ksztaftki
réznych wielkosci.

Wszelkie nasze powyzsze dziatania umozliwia
dziecku chodzenie bez aparatu. Nauke chodzenia
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Rycina 11. Stopy konsko-koslawe (zrédto wiasne)

rozpoczynamy, gdy dziecko przyjmuje juz pozycje
stania poczatkowo z balkonikiem, potem za pomo-
ca kul fokciowych. Gdy dziecko czuje sie pewnie,
samo wyznacza czas, kiedy rozpocznie chodzi¢ bez
pomocy Srodkéw ortopedycznych [13].

Przy prawidtowo prowadzonej pielegnacji i re-
habilitacji umiejetno$¢ chodzenia pozwala dziecku
na prawidtowy rozwdj pozostatych ukfadéw czyn-
nosciowych organizmu. Umiejetnosci psychoru-
chowe pozwalaja na funkcjonowanie nie odbiega-
jace od prawidtfowej normy réwiesnicze;j.

V grupa — uszkodzenie
ponizej neurosegmentu S,

Pielegnujac prawidtowo dziecko, nie powinno
wystapic patologiczne zgiecie w stawie biodrowym,
gdyz dziafaja u niego prawidlowo prawie wszystkie
miesnie. Oslabieniu ulega jeszcze miesien poslad-
kowy wielki. Szczeg6lna uwage musimy zwréci¢ na
ustawienie koficzyn dolnych w rotacji wewnetrzne;j.
Wymaga ono poczatkowo zastosowania ,korytka”,
tusek, by wzmocni¢ rotatory zewnetrzne. W stawie
skokowym obserwuje sie tendencje do pietowego
ustawienia jako wynik niedowfadu miesnia tréjgto-
wego tydki. Dziecko moze odczuwa¢ dolegliwosci
bolowe podczas chodzenia przy deformacji stopy,

Rycina 12. Buty ortopedyczne (zrédto wiasne)

dlatego musimy zapobiega¢ deformacji, zakfadajac
obuwie ortopedyczne.

VI grupa - uszkodzenie ponizej
neurosegmentu S,

Deficyty miesni szkieletowych w tej grupie sa
niewielkie. Mozemy zaobserwowa¢ wade stopy
korygowana w odpowiednim obuwiu, a w skraj-
nych przypadkach leczona operacyjnie.

Nadal jednak uszkodzeniu ulegaja miesnie:
zwieracz cewki moczowej i zwieracz zewnetrzny
odbytu, uposledzona jest takze erekcja i ejakula-
cja [14].

Profilaktyka zapar¢

Neurogenne zaburzenia przewodu pokarmo-
wego wynikaja z nieprawidlowego czucia okolicy
odbytu i braku koordynacji miedzy czynnoscia
jelita a zwieraczami. Powoduja nietrzymanie stol-
ca, ktéremu towarzysza zaparcia [10]. U dzieci
starszych wypréznienia powinny by¢ raz dziennie.
Czestos¢ wyproznien w pierwszym tygodniu moze
by¢ nawet cztery razy dziennie, ale u dzieci do
pierwszego roku zycia powinna zmniejszy¢ sie do
dwoch na dobe.

Zapobiegamy zaparciom, stosujac przede
wszystkim odpowiednia diete. W pokarmach sta-
tych wprowadza sie produkty zawierajace duza
ilos¢ bfonnika: warzywa, owoce, pieczywo razowe,
jogurty, kefiry, kwasne mleko. Prébujemy tez wyeli-
minowa¢ petnottuste mleko krowie, a zastepujemy
go preparatami sojowymi. Unikamy natomiast zbyt
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duzej ilosci czekolady, kakao, stodyczy, ziemnia-

kow, biatego pieczywa pszennego. Kontrolujemy,

odpowiedni do wieku, dzienny podaz ptynow:

u dzieci starszych nawet do 6-8 szklanek wody

dziennie. Farmakologicznymi Srodkami utatwiaja-

cymi wyproéznienia sa: laktuloza — srodek powodu-
jacy przenikanie wody do $wiatta jelit, w wyniku
czego masy katowe ulegaja rozluZnieniu; czopek
glicerynowy (zapobiegamy wypadnieciu czopka
przez uktadanie dziecka na lewym boku przez ok.

10 minut po zafozeniu). Jesli powyzsze $rodki sa

nieskuteczne, wykonujemy lewatywe badz stymu-

lacje palcem Scian jelita.

Dbatosci o regularne wypréznienia sprzyja takze
zwiekszana aktywnos$¢ ruchowa, ¢wiczenia toczni
brzusznej (zabawy z dmuchaniem, np. balonéw czy
baniek mydlanych). Zwracamy uwage na szczegdl-
na higiene okolicy odbytu, zapobiegamy wystapie-
niu zylakéw, , paradoksalnych biegunek”, czyli, aby
nie powstaly kamienie kafowe, wokét ktérych be-
dzie dochodzito do wypréznierh matych, a czestych
mas katowych z duzg zawartoscia wody.

W zmaganiach o dbatos¢ regulacji defekacji
pomoze zastosowanie programu jelitowego. Jego
zadaniem jest wytrenowanie jelita do oprézniania
o okreslonej porze dnia, by wykluczy¢ lub chociaz
zminimalizowa¢ zanieczyszczanie sie i nietrzyma-
nie stolca.

Do jego realizacji istotne jest zaplanowanie:

e czasu wypréznien — najlepiej o tej samej porze
dnia,

e wykorzystanie odruchéw Zzofadkowo-okrezni-
czego (wypetnienie zotadka stymuluje ruchy
perystaltyczne okreznicy, co wywotuje odruch
oproznienia),

e konsystencji spozywanych pokarméw — najle-
piej papkowaty u niemowlakéw, a ze zwiekszo-
na iloscia wody.

Stosowanie tego programu poczatkowo wy-
maga nawet 60 minut. Dziecko do wyprdznienia
przyjmuje stabilna pozycje siedzaca z podpartymi
stopami. Uczac parcia celem oddania stolca, ba-
wimy sie z dzieckiem w gry i zabawy zwigzane
z dmuchaniem. Na efekty trzeba poczeka¢ od 6 do
12 tygodni.

Innymi zabiegami rehabilitacyjnymi wspomaga-
jacymi tlocznie brzuszng jest masaz brzucha, ciepte
kapiele rozluzniajace, elektrostymulacja zwieraczy.
Ostatnio stosowany u dzieci starszych jest takze

biofeedback.

Rozwéj seksualny dzieci
z przepukling oponowo-rdzeniowa

W opiece nad dzie¢mi z przepukling oponowo-
-rdzeniowa bardzo wazne jest zwrécenie uwagi na
potrzeby wyzszego rzedu, jakimi sa uczucia i sfe-
ra emocjonalna. W integracji spofecznej bardzo

istotne jest wychowanie pod wzgledem religij-
nym, moralnym, fizycznym i obywatelskim. Stad
konieczno$¢ przygotowania rodzicéw do rozméw
z miodziezg na temat zaspokajania potrzeby sek-
sualnej. Rodzice powinni wiedzie¢, iz dojrzatos¢
seksualng dziewczynki moga osiagna¢ nawet rok
wczesniej niz ich réwiesniczki. Zainteresowanie
sprawami seksu jest takie samo, jak u zdrowych
rowiesnikow.

Z punktu widzenia medycznego u kobiet z prze-
pukling oponowo-rdzeniowa nie wystepuja kfopoty
z plodnoscia. Dziewczeta powinny wiedzie¢ o ry-
zyku urodzenia dziecka z wada cewy nerwowej,
dlatego koniecznie trzeba wykona¢ badanie gene-
tyczne w poradni genetycznej przy ewentualnym
planowaniu potomstwa.

U mezczyzn z przepukling oponowo-rdzeniowa
wystepuje nieptodnos¢. Przy uszkodzeniu odcinka
krzyzowego rdzenia moze wystapi¢ ejakulacja, lecz
niepetnowartosciowa, gdyz brak jest mechanizmu
wspomagania przez miesnie miednicy mniejsze;j.
U os6b z uszkodzeniem odcinka piersiowego i le-
dzwiowego nie wystepuja wzwody psychogenne
i reflektoryczne (przy draznieniu regionu genitaliow).
U obu plci wystepuja zaburzenia orgazmu [11, 13].

Przy prawidtowym rozwoju intelektualnym oso-
by z przepukling oponowo-rdzeniowa staja sie
partnerami oséb petnosprawnych w wielu dziedzi-
nach zycia.

Warunkiem bezstresowego wiaczenia sie tych
0s6b w zycie spoteczne jest sSwiadomos¢ akceptagji
i mozliwosci lokomocji. Mobilnos¢ oséb z przepu-
kling oponowo-rdzeniowa mozliwa jest w r6znym
stopniu tylko dzieki wczesnie rozpoczetej wielo-
specjalistycznej rehabilitacji i opiece.

Podsumowanie

1. Dziecko z przepukling oponowo-rdzeniowa
od pierwszych chwil po urodzeniu wymaga
wielospecjalistycznej opieki medycznej: neuro-
logicznej, urologicznej, pediatrycznej, ortope-
dycznej, fizjoterapeutycznej, logopedycznej.

2. Badania prenatalne matek ciezarnych, a zwtasz-
cza z grupy ryzyka, pozwalaja juz w fonie matki
okredli¢ stan zdrowia dziecka i podjac¢ leczenie.
Najczesciej zwieksza sie podaz kwasu foliowe-
go, bardzo istotnego w rozwoju uktadu nerwo-
wego.

3. Pielegnacja i odpowiedni dob6r metod rehabi-
litacyjnych pozwalaja na:

e zapobieganie zakazeniom ukfadu moczowego,

e poprawe sprawnosci ruchowej dziecka,

e zmniejszenie deformacji kosci i stawéw, zapo-
bieganie przykurczom,

e ograniczenie interwencji ortopedycznych,

e stymulacje rozwoju intelektualnego, m.in. po-
przez nauke codziennej samoobstugi.
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4. Rozwdj intelektualny dziecka pozwala na inte- dziecka, moga cieszy¢ sie ze zmniejszenia ka-
gracje rowiesnicza. Rodzice czynnie uczestni- lectwa swego dziecka i samodzielnego Zycia.
czac w kompleksowej pielegnacji i rehabilitacji
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Celiakia lub glutenozalezna choroba trzewna jest schorzeniem autoimmunologicznym inicjowanym
przez spozycie glutenu, gléwnego skfadnika pszenicy, a takze odpowiednich biatek innych zbéz. Pierwsza wzmianka
o tym schorzeniu pochodzi z | wieku naszej ery, ale za odkrywce celiakii uchodzi brytyjski lekarz Samuel Gee, kt6ry
w 1887 r. opublikowat szczegbétowy opis choroby. Prawdziwa przyczyne schorzenia poznano dopiero po zakoricze-
niu Il wojny Swiatowej, opierajac sie na spostrzezeniach duriskiego pediatry, ktéry stwierdzit rzadsze wystepowanie
objawéw tej choroby w okresie niedoboru maki. Celiakia wystepuje zaréwno u dzieci, jak i u 0s6b dorostych, przy
czym notuje sie tendencje wzrostowa zachorowan w obu grupach. Mimo tak dtugiej historii oraz dostepnosci metod
diagnostycznych, schorzenie to rozpoznawane jest bardzo rzadko, gdyz wiekszos¢ lekarzy zapomina o nim w proce-
sie stawiania diagnozy. Badania przeprowadzone w ostatnich latach dostarczyty nowych informacji dotyczacych przy-
czyn celiakii oraz daty nadzieje na opracowanie nowych lekéw, ktére pomoga zapobiega¢ wystapieniu tej choroby
u ludzi genetycznie predysponowanych. Obecnie podejrzewa sie, ze dodatkowym czynnikiem sprawczym celiakii,
oprocz dziedzicznej predyspozycji oraz ekspozycji na gluten, jest defekt bfony sluzowej jelita cienkiego. Powoduje
on przechodzenie glutenu do Sciany jelita, kontakt z komérkami odpornosciowymi organizmu oraz inicjowanie
odpowiedzi autoimmunologicznej, ktéra odpowiada za objawy choroby. Ponizsza praca ma na celu przyblizenie
patogenezy, czynnikéw sprawczych, objawéw i diagnostyki celiakii oraz przedstawienie perspektyw zapobiegania
i leczenia tej ,podstepnej” choroby.

Stowa kluczowe: celiakia, gluten, odpowiedz autoimmunologiczna, przeciwciata, choroby zapalne jelit, dieta.

Celiac disease or gluten-sensitive enteropathy is an autoimmune disorder initiated by intake of gluten, the
main component of wheat, or of similar proteins of other grains. The disease was first mentioned in the first century
A.D. In general, Samuel Gee, the British physician, who published its detailed description in 1887, is credited with its
discovery. The real causes of the disease were identified after the Il World War based on observations of the Danish
pediatrician who demonstrated a decreased frequency of its symptoms at periods of flour shortage. Celiac disease occurs
both in children and adults with the incidence increasing in both groups. Despite its long history and the availability of
diagnostic methods, this condition is rarely diagnosed, because most doctors forget about it in the process of making
a diagnosis. Studies conducted in recent years have provided new information about the causes of celiac disease, and
gave hope to develop new drugs to help prevent the occurrence of the disease in people genetically predisposed.
Currently, it is suspected that an additional causative factor of celiac disease, despite of hereditary predisposition and
exposure to gluten, is a defect of the small intestine mucosa. It causes the gluten to pass the intestinal wall, contact with
the body’s immune cells and the initiation of autoimmunity, which is responsible for the symptoms of the disease. The
following work is to outline the pathogenesis, causative factors, symptoms and diagnostic procedures of celiac disease
and to indicate the prospects for prevention and treatment of this ‘insidious’ disease.

Key words: celiac disease, gluten, autoimmune response, antibodies, inflammatory bowel diseases, diet.

Celiakia jest choroba charakteryzujaca sie za- u 0séb z genetycznie uwarunkowang nietolerancja
burzeniami wchfaniania, wynikajacymi z prze- tej substancji. U podstaw tego schorzenia lezg trzy
wlekfego stanu zapalnego bfony Sluzowej jelita przyczyny: czynnik srodowiskowy (gluten), predys-

cienkiego, spowodowanego spozywaniem glutenu pozycja genetyczna oraz nadmierna przepuszczal-



nos¢ bfony sluzowej jelita cienkiego (przeciekajace
jelito) [1].

Dane z pismiennictwa i z codziennej praktyki
lekarskiej sugeruja, ze celiakia wystepuje znacznie
czesciej niz informuja o tym dane statystyczne.
Dane te réznig sie w zaleznosci od regionu $wiata,
z ktérego pochodza, co wynika z réznych czyn-
nikéw: genetycznych, Srodowiskowych, diagno-
stycznych. Choroba moze przebiega¢ w 3 formach
klinicznych: pefnoobjawowej, ubogoobjawowe;j
i latentnej. Trudnosci diagnostyczne sa zwiazane
z niepefnoobjawowymi postaciami celiakii, ktére
prowadza do powaznych nastepstw. Rozpoznanie
petnoobjawowej celiakii nie stwarza wiekszych
probleméw w codziennej praktyce. Natomiast
formy skapoobjawowe wymagaja zwrdcenia uwagi
na inne, mniej swoiste objawy. Niezmiernie wazne
jest poznanie patomechanizméw prowadzacych
do celiakii, co ufatwia rozpoznanie i postepowanie
w tej chorobie.

Predyspozycja genetyczna wystepuje u ludzi
z antygenami zgodnosci tkankowej (HLA) typu
DQ2 i/lub DQ8. Ekspresje HLA DQ2 stwierdza sie
u ponad 90% os6b chorujacych na celiakie. Brak
fenotypu HLA DQ2 lub DQ8 praktycznie wyklu-
cza rozpoznanie celiakii. Gluten jest to substancja
biatkowa, w sktad ktérej wchodza gliadyna — be-
daca biatkiem z grupy prolaminy oraz glutenina
— biatko z grupy glutelin pszenicy. Za wywotywanie
objawéw choroby odpowiedzialna jest gliadyna.
Do produktéw zawierajacych duza ilos¢ glutenu
naleza: maka pszenna, maka Zzytnia, makarony
zwykte, pieczywo zwykte (chleb bialy i razowy,
butki) i chrupkie, kasze (manna, jeczmienna, pfatki
owsiane, peczak), ciasta, herbatniki oraz inne sto-
dycze zawierajace make pszenna.

Dotychczas celiakia byta uznawana za schorze-
nie dotyczace przede wszystkim dzieci. Najczesciej
objawy wystepuja u nich miedzy 4. a 24. miesia-
cem zycia, a ich poczatek zwiazany jest z wpro-
wadzeniem do diety produktéw zawierajacych
gluten. Celiakia jest choroba autoimmunologiczng,
w ktorej patologiczna odpowiedZ immunologiczna
organizmu skierowana jest przeciw enzymowi —
tkankowej transglutaminazie, ktéra staje sie tutaj
autoantygenem. Gluten jest gtéwnym pojedynczym
czynnikiem $rodowiskowym inicjujacym rozwoj
celiakii [2]. Wiedza na temat patogenezy choroby
poszerzyta sie znacznie w ciagu ostatnich kilku lat,
a mechanizmy immunologiczne (odpornos¢ wro-
dzona oraz nabyta) lezace u podstaw schorzenia
zostaly lepiej zrozumiane.

Odpornos$¢ wrodzona: srédnabtonkowe limfo-
cyty odgrywaja wazna role w niszczeniu komorek
nabtonka jelita cienkiego. Przez swoiste receptory
na swojej powierzchni limfocyty te rozpoznaja
nieklasyczne czastki gtéwnego uktadu zgodnosci
tkankowej (MHC) pojawiajace sie na powierzchni
enterocytéw pod wptywem stresu lub zapalenia. Ta

interakcja prowadzi do przeksztatcenia sie efekto-
rowych limfocytéw srédnabtonkowych w aktywo-
wane limfokinami $mierciono$ne komoérki; powo-
duja one martwice komoérek nabftonka na drodze
niezaleznej od receptoréw znajdujacych sie na
limfocytach T. To u$miercanie komérek nabfonka
jest wzmacniane zwtaszcza przez interleukine 15,
ktérej duza ekspresja wystepuje w btonie sluzowej
0s6b chorych na celiakie [3].

Odpornos¢ nabyta: nabyta odpowiedZ immu-
nologiczna na gluten zostata dobrze udokumento-
wana wraz z identyfikacja okreslonych sekweng;ji
peptydowych prezentowanych w swoistych miej-
scach wiazacych dla czasteczek HLA DQ2 i HLA
DQ8 oraz w stymulagcji gluteno-swoistych komoérek
T CD4. W warunkach in vitro wykazano, ze komor-
ki T CD4 rozpoznaja swoiste peptydy glutenowe
prezentowane przez oddziatywanie z czasteczkami
HLA DQ2 i DQS8 [2].

Limfocyty B otrzymuja sygnat przez te interakcje
w ukfadzie HLA, co indukuje produkcje autoprze-
ciwcial przeciwko transglutaminazie tkankowe;j.
Rola tych przeciwcial jest ciagle niejasna, odkryto,
ze deponuija sie one wzdtuz okolicy podnabfonko-
wej nawet w biopsji bony sluzowej zdrowego jelita
cienkiego, jeszcze przed wystapieniem przeciwciat
we krwi i bez ewidentnych cech niszczenia komo-
rek nabtonka jelita [2].

U dzieci przebieg choroby bywa czesto gwal-
towny. Objawy pojawiaja sie w réznym czasie po
wprowadzeniu do positkéw produktéw zawiera-
jacych gluten. U niemowlat i mfodszych dzieci
celiakia objawia sie typowo przewlekta biegunka,
niechecia do jedzenia, wzdeciem i bélem brzucha,
utrata masy ciafa oraz wymiotami. Ciezkie niedo-
zywienie moze wystapi¢ w przypadku opdznionej
diagnozy. U starszych dzieci z jelitowymi objawa-
mi celiakii poczatek dolegliwosci moze wystapic
w kazdym wieku i obejmuje nudnosci, nawraca-
jacy bol brzucha, wzdecia, zaparcie, op6Zznione
dojrzewanie plciowe, zaburzenie prawidlowego
wzrostu i przyrostu masy ciafa oraz przemijajaca
biegunke. U nastolatkéw natomiast niedokrwistos¢
jest najczestszym objawem celiakii. Jesli gluten
wprowadzany jest do diety dziecka w okresie kar-
mienia piersia, objawy choroby sa rzadziej zwia-
zane z przewodem pokarmowym i pojawiaja sie
po6zniej [2]. Uwaza sie, ze zachorowania w dziecin-
stwie sg coraz rzadsze, co ma najprawdopodobniej
zwiazek z powszechna na catym $wiecie eliminacja
produktéw zawierajacych gluten z diety niemowlat
oraz powrét do karmienia piersia, ktére zmniejsza
ryzyko wystapienia choroby.

Obecnie 60% nowo rozpoznawanych przypad-
kow celiakii dotyczy oséb dorostych (szczyt zacho-
rowan przypada na 3. i 4. dekade Zycia), sposrod
ktérych 15-20% ma ponad 60 lat [4]. Celiakia
czesciej dotyczy kobiet, ktére stanowia az 70%
chorych na te chorobe. Przypuszcza sie, ze okoto
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70% pacjentow z nowo zdiagnozowang celiakia
nie prezentuje objawéw z przewodu pokarmowe-
go [2]. Ryzyko wystapienia objawéw u cztonkow
rodziny chorego wynosi okofo 10%. W przypadku
wystapienia celiakii u jednego z blizniat jedno-
jajowych szanse na pojawienie sie tej choroby
u drugiego blizniaka wynosza okoto 75% [4]. Ba-
dania epidemiologiczne przeprowadzone zaréwno
w Europie, jak i na innych kontynentach wykazuia,
iz celiakia wystepuje w populacji ogblnej z czesto-
$cia 1:200 lub nawet 1:100 (0,18-1,2% populacji)
i w wielu krajach obserwuje sie tendencje wzrosto-
wa czestosci jej wystepowania. Przypuszcza sig, ze
u znacznej czesci chorych choroba trzewna pozo-
staje nierozpoznana. Wynika to prawdopodobnie
z tego, iz postaci skapoobjawowe i bezobjawowe
wystepuja nawet 7 razy czesciej niz posta¢ kla-
syczna. Sredni czas od pojawienia sie pierwszych
objawoéw u pacjenta do postawienia wiasciwego
rozpoznania celiakii wynosi 10 lat. U oséb doro-
stych choroba trzewna moze przebiega¢ w trzech
gléwnych postaciach:

e Postac jawna (pefnoobjawowa, aktywna): naj-
czestsze objawy to przewlekfa biegunka (ttusz-
czowa lub czesciej wodnista), bole brzucha,
wzdecia, ogélna meczliwoé¢, utrata masy ciafa,
objawy spoza przewodu pokarmowego: niedo-
krwisto$¢, osteoporoza i osteopenia, skfonnos¢
do krwawien, objawy neurologiczne (parestezje,
osfabienie miesniowe, ataksja, napady drgaw-
kowe), zmiany skérne, zaburzenia hormonalne
(brak miesiaczki, opdéZnione miesigczkowanie,
nieptodnos¢); w badaniu fizykalnym mozna
zauwazy¢: wzdety, uwypuklony ponad poziom
klatki piersiowej brzuch, znaczne wychudzenie,
hipotonie ortostatyczng, obrzeki obwodowe,
wybroczyny na skérze, nadmierne rogowacenie
skory lub cechy dermatitis herpetiformis, zajady
w kacikach ust i zapalenie jezyka, obwodowa
neuropatie, objaw Chvostka lub Trousseau [4].

e Forma niema (ubogoobjawowa lub skapo-
objawowa): w obrazie btony Sluzowej jelita
zmiany typowe dla celiakii, cofajace sie po
zastosowaniu diety bezglutenowej, bez towa-
rzyszacych objawéw typowych dla choroby
aktywnej. W tej postaci moga wystepowac nie-
dokrwistos¢, hipercholesterolemia, zaburzenia
neurologiczne (ataksja, neuropatia obwodowa),
prochnica zebow [5].

e Forma utajona (latentna): rozpoznajemy ja,
gdy u oséb z prawidlowym wynikiem biopsji
jelita cienkiego stwierdza sie obecno$¢ przeciw-
cial antyendomysialnych w klasie IgA. U os6b
z tg postacia mozna spodziewac sie w przyszto-
Sci zaniku kosmkow [5].

Rézne objawy dominuja w obrazie choroby

w zaleznosci od wieku pacjenta: u nastolatkéw

przewazaja zaburzenia zofadkowo-jelitowe, osoby

w 3. dekadzie Zycia skarzg sie gléwnie na prze-

wlekfe zmeczenie i depresje, a u os6b > 40. lat

dominuja objawy osteoporozy i/lub osteopenii [4].

O chorobie trzewnej powinno sie mysle¢ w przy-

padku nawracajacej, opornej na leczenie niedo-

krwistosci z niedoboru Zelaza, zwlaszcza u os6b po

60. roku zycia (po wykluczeniu innych przyczyn),

u kobiet w cigzy lub po porodzie, u ktérych docho-

dzi do rozwoju glebokiej niedokrwistosci. Objawy

choroby moga pojawi¢ sie lub nasili¢ w zwiazku

z infekcja, zabiegiem operacyjnym, zmianami hor-

monalnymi w przebiegu ciazy. Biegunka w przebie-

gu celiakii moze nie wystepowac w ogéle, pojawiac
sie okresowo lub w rzadkich przypadkach moze
wystepowac sktonnos¢ do zapar¢. Ze wzgledu na
pojawiajace sie w przebiegu choroby zaburzenie
rytmu wypréznie, czesto wystepujace wzdecia
oraz dyskomfort w jamie brzusznej, u duzej cze-

Sci pacjentéw mylnie rozpoznaje sie zespot jelita

drazliwego. Zdarzaja sie réwniez izolowane cechy

niedoboréw zywieniowych, jak np. niedokrwistos¢
megaloblastyczna.

Istnieje grupa chordb, ktére czesciej wystepuja
u chorych z celiakia niz w populacji ogdlnej. Do
schorzen tych naleza:

e choroba Duhringa (dermatitis herpetiformis),

e choroby endokrynologiczne: cukrzyca typu 1,
choroba Addisona, autoimmunologiczne zapa-
lenie tarczycy,

e choroby tkanki tacznej: RZS, zespét Sjogrena

i inne,

choroby ptuc: sarkoidoza, astma,

osteoporoza,

niepfodnos¢, nawracajace poronienia,

choroby neurologiczne: ataksja, demencja, pa-

daczka, neuropatia obwodowa,

e rzadkie skojarzenia: zapalenie osierdzia, choro-
by trzustki, depresja, nerwice, pierwotna zétcio-
wa marsko$¢ watroby, pierwotne stwardniajace
zapalenie drég zétciowych, autoimmunologicz-
ne zapalenie watroby, tysienie plackowate, de-
fekty szkliwa zebow, hiposplenizm, niedobor
IgA [6].

W rozpoznawaniu celiakii obecnie w pierwszej
kolejnosci wykonuije sie testy serologiczne metoda
ELISA (immunoenzymatyczna), obejmujace ozna-
czenie w surowicy krwi przeciwciat przeciwko:

e gliadynie (IgA-AGA, 1gG-ACA) — mata swoistos¢,
sa przydatne jako poczatkowy test przesiewowy
w kierunku celiakii, jednak nie pozwalaja na
postawienie diagnozy, moga by¢ uzywane do
monitorowania przestrzegania przez pacjenta
diety, gdyz sa czutym wskaznikiem spozycia
glutenu [2];

e endomysium miesni gladkich (IgA-EMA) —
duza czulos¢ i swoistos¢, nie sa wiarygodnym
testem w kierunku celiakii u dzieci < 2 lat [7];

e tkankowej transglutaminazie (IgA-tTG) — duza
czuto$¢ i swoisto$¢, nie s wiarygodnym testem
w kierunku celiakii u dzieci < 2 lat [7].



Oznaczenie przeciwcial przeciw transglutami-
nazie tkankowej jest najtafiszym przydatnym te-
stem skriningowym (czuto$¢ — 92%, swoistos¢
— 98%). U okoto 40% dorostych z rozpoznang
choroba trzewna nie ma przeciwciat antyendomy-
sialnych w surowicy krwi, a czutos¢ testu wykry-
wajacego te przeciwciata obniza sie z wiekiem [7].
U kazdego pacjenta z podejrzeniem celiakii po-
winno sie réwniez oznaczy¢ stezenie catkowitych
przeciwciat klasy I1gA w surowicy, gdyz pacjenci ci
czesto maja selektywny niedobér tych przeciwciat
[1]. Okoto 6,4-9,1% pacjentéw z choroba trzew-
na jest seronegatywna, ze stezeniem przeciwciaf
IgA w surowicy w granicach normy [4]. U oséb
z dodatnim wynikiem testéw serologicznych nadal
wymagane jest potwierdzenie diagnozy badaniem
bioptatéw jelita cienkiego. U pacjentéw dorostych
biopsje wykonuije sie podczas badania endoskopo-
wego gornego odcinka przewodu pokarmowego.
W trakcie badania pobiera sie kleszczykami cztery
bioptaty z drugiej, a nastepnie trzeciej czesci dwu-
nastnicy [7]. W opisie na skierowaniu na badanie
histopatologiczne nalezy uwzgledni¢, czy miej-
sce pobrania wycinkéw byto zmienione. Zmiany
w btonie §luzowej ocenia sie wedtug skali Marshala
lub zmodyfikowanej skali Marshala, w ktorej bierze
sie pod uwage liczbe srédnabtonkowych limfocy-
tow T na 100 erytrocytéw, architekture i stopien
zaniku kosmkéw jelitowych oraz wyglad krypt
jelitowych:

e stopieri 0 — prawidlowa btona sluzowa jelita,

e stopier 1 — zwiekszony odsetek srédnabfonko-
wych limfocytéw (> 30%),

e stopief 2 — zwiekszona obecnos$¢ komoérek za-
palnych oraz wzrost proliferacji komérek krypt
jelitowych z zachowana architektura kosmkéw
jelitowych,

e stopien 3 — fagodna (A), umiarkowana (B),
subtotalna lub totalna atrofia kosmkoéw jelita
cienkiego,

e stopien 4 — catkowita hipoplazja bfony sluzowej
jelita cienkiego [4].

W  makroskopowym obrazie endoskopowym
najczesciej obserwuje sie zanik fatdéw okreznych
dwunastnicy, mozaikowy ukfad bfony Sluzowej
oraz przedwiecanie naczyn. Kolejna biopsje nale-
zy wykona¢ po 3-6 miesigcach stosowania die-
ty bezglutenowej celem potwierdzenia odnowy
kosmkéw. W rozpoznaniu réznicowym choroby
trzewnej nalezy uwzgledni¢ inne choroby, w kt6-
rych przebiegu dochodzi do zaniku kosmkéw
jelitowych: lamblioza, sprue tropikalna, infekcje
jelitowe, hipogammaglobulinemia, chloniak jeli-
ta z komorek T, nadwrazliwo$¢ na biatka pokar-
mowe (mleko, soja, ryby, jajka, dréb), choroba
Whipple’a, enteropatie zwiazane z HIV, zmiany
po napromienianiu, gfodzenie [5].

Powiktania choroby trzewnej wynikaja gtow-
nie z niedoboréw zywieniowych. Zniszczenie §lu-

z6wki jelita cienkiego prowadzi do zmniejszenia
wydzielania hormonéw pankreatotropowych, jak
sekretyna i CCK (cholecystokinina), co powoduje
zmniejszenie wydzielania przez trzustke enzymoéw
trawiennych oraz zmniejszenie doptywu zétci do
dwunastnicy. W konsekwencji dochodzi do zabu-
rzenia wchianiania biatek, ttuszczéw oraz witamin
z grupy ADEK. Do odlegtych powiktan celiakii na-
leza: chfoniaki jelita z komérek T (40-100 X cze-
Sciej niz w populacji ogdlnej), rak gruczotowy jelita
cienkiego, zwiekszone ryzyko raka jamy ustnej,
przetyku, dwunastnicy, jelita grubego [5]. Badania
amerykanskie z 2003 r. przeprowadzone wsréd
381 pacjentéw z rozpoznang celiakia wykazaty
zwiekszone ryzyko wystapienia adenocarcinoma
jelita cienkiego, raka przetyku, czerniaka zlosliwe-
go oraz chtoniaka Hodgkina [8]. Dfugoterminowe
badania prowadzone w Birmingham wykazaly, ze
Sciste przestrzeganie diety bezglutenowej w ciagu
5 lat obniza ryzyko wystapienia powyzszych no-
wotworéw do poziomu wystepujacego w zdrowej
populacji [5]. Rzadko w przebiegu celiakii docho-
dzi do powstania przewezen i zrostéw okolicy
brodawki Vatera, prowadzacych do uposledzenia
droznosci drég zétciowych, nawracajacych zapalen
trzustki czy niedroznosci dwunastnicy.

Leczenie choroby trzewnej opiera sie na dozy-
wotnim stosowaniu diety bezglutenowej. Dlatego
wazne miejsce zajmuje tu wspoétpraca pacjen-
ta z dietetykiem. Do produktéw bezwzglednie
przeciwwskazanych naleza: maka pszenna, maka
zytnia, makarony zwykle, pieczywo zwykte (chleb
biaty i razowy, butki) i chrupkie, kasze (man-
na, jeczmienna, pfatki owsiane, peczak), ciasta,
herbatniki oraz inne stodycze zawierajace make
pszenna. Dozwolone jest spozywanie maki ry-
zowej, kukurydzianej, sojowej, maczki ziemnia-
czanej, makaronéw i pieczywa bezglutenowego,
ptatkéw i chrupek kukurydzianych, pfatkéw i ka-
szek ryzowych, kaszy gryczanej i jaglanej, ciastek
i stodyczy bezglutenowych. Nalezy pamietac, iz
ukrytymi Zrédtami glutenu moga by¢ miedzy in-
nymi niektore jogurty, zupy w proszku, konserwy,
ketchupy, niektére alkohole, a takze ze bywa on
dodatkiem do lekéw (preparaty wielowitaminowe,
ibuprofen).

Okoto 85% pacjentéw dobrze reaguje na diete
bezglutenowa, jednak regeneracja kosmkéw moze
trwac od 3 do 12 miesiecy [5]. Postepy w leczeniu
mozna monitorowac, 0znaczajac poziom przeciw-
ciat przeciw gliadynie lub endomysium w surowicy
krwi. Brak poprawy po wyeliminowaniu glutenu
wynika najczesciej ze $wiadomego lub nieswia-
domego nieprzestrzegania diety. Przyczyna braku
poprawy moze by¢ takze nieodwracalna hipoplazja
btony sluzowej w przebiegu dfugotrwale nieleczo-
nej choroby. Okoto 5% chorych na celiakie nie
reaguje poprawa na diete bezglutenowa — jest to
tak zwana celiakia oporna, ktérg mozna podzie-
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li¢ na dwie kategorie: typ 1 z prawidfowa liczba
$rédnabtonkowych  limfocytow oraz typ 2 - ze
zwiekszona liczba limfocytéw $rédnabtonkowych
[4]. Oporna na leczenie dietetyczne celiakie mozna
rozpoznac¢ u pacjentéw z zanikiem kosmkoéw bfony
Sluzowej jelita cienkiego, odpowiadajacym celiakii,
u ktérych nie doszto do histologicznej poprawy po
okresie 12 miesiecy stosowania diety bezgluteno-
wej [9]. Zgodnie z tymi kryteriami, oporna posta¢
choroby powinna stanowi¢ 7-8% przypadkow
celiakii. Ogromna wiekszo$¢ pacjentéw z oporng
celiakia wykazuje tzw. pierwotng opornos¢. Nato-
miast nieliczna grupa chorych reagujaca poczatko-
wo dobrze na diete bezglutenowa, rozwija pdzniej,
mimo Scistego przestrzegania zalecen, tzw. wtdrna
oporno$¢ na leczenie dietetyczne [10]. Ta opornos¢
na leczenie dietetyczne moze by¢ sklasyfikowana
jako: 1) opornos¢ kliniczna, czyli utrzymywanie sie
objawow przewlektej biegunki, oddawania wzmo-
zonej ilosci gazéw lub dolegliwosci bolowych w ja-
mie brzusznej, mimo stwierdzenia histopatologicz-
nie regeneracji btony sluzowej jelita cienkiego lub
2) opornos¢ histologiczna z utrzymujacymi sie lub
nawracajacymi nieprawidtowosciami w badaniach
histologicznych btony sluzowej jelita cienkiego [11].
Nalezy pamietaé, ze znaczaca poprawe kliniczna
obserwuje sie juz po kilku dniach stosowania diety
bezglutenowej, natomiast poprawa histologiczna

PiSmiennictwo

moze zaja¢ nawet 2 lata [12]. W leczeniu nalezy
uwzgledni¢ takze konieczno$¢ uzupetnienia nie-
doboréw witamin oraz makro- i mikroelementéw,
a takze przeprowadzi¢ diagnostyke wykluczajaca
inne podfoze zaniku kosmkéw jelitowych. Po wy-
kluczeniu powyzszych przyczyn braku reakcji na
diete, w leczeniu mozna zastosowa¢ prednizolon
w dawce 20 mg/dobe. Po 3 miesigcach od wdro-
Zenia steroidoterapii nalezy wykona¢ kontrolng
biopsje jelita. W rzadkich przypadkach stosuje sie
azatiopryne lub cyklosporyne.

Trwaja badania nad nowymi lekami, ktére
moglyby znalez¢ zastosowanie w leczeniu celiakii.
Jednym z nich jest Larazotyd — inhibitor zonuliny
(biatka zwiekszajacego przepuszczalnosé bfony $lu-
zowej jelita), ktéry zmniejsza spowodowana glute-
nem dysfunkcje bariery jelitowej, obniza produkcje
mediatoréw zapalenia oraz nasilenie objawéw
z przewodu pokarmowego u pacjentéw z celiakia
[1]. Dowiedziono réwniez, iz stosowanie diety
bezglutenowej przez pierwszy rok zycia u dzieci
z genetyczna predyspozycja do rozwoju celiakii
zmniejsza az 4-krotnie ryzyko rozwoju tej choroby
w poézZniejszym okresie zycia [1].

Rokowanie dla pacjentéw z prawidiowo rozpo-
znang i leczong chorobg trzewng jest znakomite:
prowadza oni normalny tryb Zycia, pracuja zawo-
dowo i moga uprawia¢ kazdy rodzaj sportu [4].
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E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Programy zdrowotne sa jednym ze sposobéw realizacji zadan ochrony zdrowia. Celami programéw
sa: zapobieganie chorobom, ich wczesne rozpoznawanie i leczenie. Jednym z warunkéw powodzenia programu
jest objecie nim wszystkich osob spetniajacych kryteria wiaczenia do programu. Wiasciwe jest wykorzystanie w tym
celu technik marketingu i komunikacji spotecznej. Dotychczasowe doswiadczenia wskazuja na koniecznos¢ badan
nad uwarunkowaniami skutecznosci réznych technik w odniesieniu do réznych populacji i rodzajéw programéw
zdrowotnych.

Stowa kluczowe: program zdrowotny, marketing, komunikacja spoteczna.

Health programs are one of the methods of achieving health care goals. The objectives of the health care
programs are to prevent diseases, to diagnose them early and treat. Success of the program depends on including all
individuals matching the criteria of acceptance. Various marketing and social communication techniques may also
become useful. Previous experiences indicate the necessity of further research on the determinants of efficacy of

techniques applied, in reference to various populations and types of health programs.
Key words: health program, marketing, social communication.

Wstep

Program zdrowotny, jak kazdy program, jest
szczegblnym rodzajem planu dziatania zorgani-
zowanego. Jest to ,uporzadkowany i rozlozony
w czasie zbior zadan i dziatai niezbednych do zre-
alizowania konkretnego celu w okreslonym termi-
nie; programowanie jest uszczegéfowionym i skon-
kretyzowanym planem dziafania, zaakceptowanym
i przyjetym do realizacji” [1]. W Polsce definicja
programu zdrowotnego jest sformufowana w usta-
wie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych: ,program zdrowotny to zesp6t zaplano-
wanych i zamierzonych dzialaii z zakresu opieki
zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bezpiecz-
ne i uzasadnione, umozliwiajacych w okreslonym
terminie osiagniecie zafozonych celéw, polegaja-
cych na wykrywaniu i zrealizowaniu okreslonych
potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia
okreslonej grupy Swiadczeniobiorcéw, finansowany
ze Srodkéw publicznych” [2].

Definicja ta zawiera wiele warunkéw odnosza-
cych sie do programu zdrowotnego, a zwlaszcza:
a) konkretyzuje rodzaj celéw programu, ktérymi

moga by¢ wykrywanie i realizacja potrzeb zdro-

wotnych oraz poprawa stanu zdrowia,

b) umozliwia zawezenie kregu adresatéw programu
do ,okreslonej grupy $wiadczeniobiorcow”,

c) wskazuje na konieczno$¢ okreslenia terminu
osiagniecia celéw programu,

d) nakfada warunki sprawnosciowe: skutecznosci,
bezpieczenstwa i zasadnosci dziatan przewi-
dzianych w programie,

e) ogranicza kategorie planéw o charakterze pro-
graméw zdrowotnych do zespotu dziatan finan-
sowanych ze $rodkéw publicznych.

Mozna przyja¢, ze program zdrowotny uwzgled-
niajacy wyzej wyszczegdlnione warunki spefnia pod-
stawowe zatozenia metodologii planowania [3].

Zgodnie z art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze $rodkéw publicznych, programy
zdrowotne dotycza gtéwnie waznych zjawisk epi-
demiologicznych oraz innych istotnych probleméw
zdrowotnych dotyczacych catej lub okreslonej
grupy Swiadczeniobiorcéw przy istniejacych moz-
liwosciach ich eliminowania badZ ograniczania,
a takze wdrazania nowych procedur medycznych
i przedsiewzie¢ profilaktycznych [2]. Tak rozumia-
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ne programy zdrowotne sg w istocie jednym z pod-

stawowych instrumentéw nowoczesnego zdrowia

publicznego.

W praktyce, ze wzgledu na réznorodnos¢ uwa-
runkowan: genetycznych, $rodowiska przyrodni-
czego i spotecznego, zachowar zdrowotnych itp.,
wystepowania oraz przebiegu choréb, w syste-
mach ochrony zdrowia wystepuje wiele rodzajow
programéw zdrowotnych. Podstawowe zmienne
typologii programéw moga by¢ wyznaczane przez
takie czynniki, jak np.:

- zakres dziatania wspoétczesnej ochrony zdrowia,
w tym: profilaktyka | fazy (umacnianie zdro-
wia i profilaktyka swoista), profilaktyka Il fazy
(wczesne wykrywanie choroby i leczenie za-
pobiegajace jej rozwojowi), profilaktyka Ill fazy
(leczenie choroby rozwinietej zapobiegajace
powstaniu trwatych skutkéw choroby) [4];

- koncepcje pol zdrowia M. Lalonde’a (czynniki
genetyczne, czynniki srodowiskowe, zachowa-
nia zdrowotne, skutki dziatania systemu ochro-
ny zdrowia) [5];

- Zrédla finansowania (np. w Polsce — budzet
panstwa, Narodowy Fundusz Zdrowia, jednost-
ki samorzadu terytorialnego) [2];

- cechy demograficzne populacji (wiek, pfec,
miejsce zamieszkania itp.).

Ze wzgledu na charakter strategii programu
zdrowotnego sa wyrdzniane programy pionowe
i poziome.

Programy pionowe sa ukierunkowane na okre-
$lone choroby lub zagrozenia zdrowia, np. proch-
nice, cukrzyce, nowotwory. Programy poziome sa
natomiast ukierunkowane na czynniki warunkujace
zdrowie, jak: zachowania zdrowotne, czynniki
$rodowiskowe, psychologiczne [6, 7]. Programy
pionowe sa konsekwencja przyjecia biomedycz-
nego podejscia do zdrowia. Sa zazwyczaj ustala-
ne centralnie, cechuje je mata elastycznos¢, nie
uwzgledniaja potrzeb lokalnych. Z kolei programy
poziome opieraja sie na spoteczno-ekologicznym
podejsciu do zdrowia i sa uwazane za bardziej
skuteczne [8].

W Polsce na stronach internetowych oddziatow
Narodowego Funduszu Zdrowia programy zdro-
wotne sa okreslane jako ,bezptatne badania profi-
laktyczne”. W przypadku Oddziatu Dolnoslaskiego
NFZ pod taka nazwa mieszcza sie dwa rodzaje
programéw: ,Profilaktyczne programy zdrowotne”
i ,Terapeutyczne programy zdrowotne” [9].

Realizacja programéw zdrowotnych

Zgodnie z wymogami metodologii planowania
kazdy program zdrowotny powinien zawiera¢ wie-
le elementéw strukturalnych, w tym: cel programu,
okreslenie populacji, dla ktérej jest przeznaczony,
sposoby zapraszania do programu, opis podejmo-

wanych dziatain diagnostycznych i/lub leczniczych,
algorytmy decyzyjne dotyczace postepowania
w zaleznosci od wynikéw i inne [10].

W ocenie programéw zdrowotnych, podobnie
jak wszystkich dziatan zorganizowanych, decydu-
jacym kryterium powinna by¢ ich skutecznos¢, ro-
zumiana jako stopieri osiagniecia celu [11]. W od-
niesieniu do programéw zdrowotnych jest mozliwe
wyodrebnienie dwu aspektéw oceny skutecznosci.
Pierwszy aspekt obejmuje skutecznos¢ zastosowa-
nych technologii medycznych, tj. procedur dia-
gnostycznych i leczniczych, czego miara moze by¢
odsetek oséb, u ktérych osiagnieto efekt profilak-
tyczny, wykryto badZz wyleczono chorobe, w sto-
sunku do liczby os6b objetych postepowaniem.
Aspekt ten moze by¢ — w pewnym przyblizeniu
— okreslony jako skutecznos¢ medyczna programu.
W drugim ujeciu skuteczno$c jest rozpatrywana ja-
ko stopieri objecia programem populacji, do ktérej
program jest adresowany. Wedfug Wojnarowskiej,
pytanie ,Czy program dociera do odbiorcéw?” jest
jednym z kryteriow ewaluacyjnych programéw
zdrowotnych [8].Ten aspekt oceny moze by¢ okre-
$lony jako skuteczno$¢ populacyjna programu.

Przedstawione powyzej rozréznienie dwu
aspektow skutecznosci programéw zdrowotnych
ma istotne znaczenie praktyczne z punktu widzenia
doboru technologii oraz wykonawcy programu.

Warunkiem skutecznosci medycznej programu
jest zastosowanie w nim technologii o potwierdzo-
nej skutecznosci (EBM) oraz wybér kompetentnego
wykonawcy programu, zapewniajacego wiasciwe
wykorzystanie przewidzianej technologii. Te dwa
elementy — technologia i wykonawcy — sg typo-
wymi, w wiekszosci certyfikowanymi elementami
systemu opieki zdrowotnej. W przypadku Polski
mozna przyjaé, ze na obszarze catego kraju wyste-
puja Swiadczeniodawcy, dysponujacy technologia-
mi stosowanymi w programach zdrowotnych oraz
personelem medycznym, kompetentnym w stoso-
waniu tych technologii.

W przypadku skutecznosci, okreslanej w tej pra-
cy jako populacyjna, zagadnienia technologii oraz
wykonawstwa nie wydaja sie miesci¢ w obszarze
mozliwosci systemu opieki zdrowotnej. Techniki
dotarcia do adresata programu z informacjg o pro-
gramie oraz motywacji do skorzystania z programu
nie nalezg bowiem do obszaru tradycyjnej wiedzy
medycznej. Sa one, przede wszystkim, domena
marketingu i komunikacji spotecznej, a wiec tech-
nik stanowigcych autonomiczne wzgledem medy-
cyny obszary wiedzy i zastosowan [12-15].

Objecie populacji badaniami profilaktycznymi
jest w Polsce oceniane jako niewystarczajace. Na
przyktad, w Narodowym Programie Zdrowia jako
przyczyne stabych efektéw w zwalczaniu raka
szyjki macicy wskazano maly odsetek kobiet obje-
tych badaniami cytologicznymi (ok. 20% populagji
w wieku 30-59 lat [16]. W wojewddztwie toédzkim,
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ktére byfo przedmiotem szczegbtowych analiz,

profilaktycznymi badaniami cytologicznymi objeto

20,38% kobiet kwalifikujacych sie do programu

[17]. W przypadku tego wojewddztwa, podobnie

jak innych, zwracaja uwage znaczne réznice wy-

stepujace miedzy powiatami — od 6,14% objecia

w powiecie wieluriskim — do 29,01% w powiecie

zdunsko-wolskim. W przypadku programu pro-

filaktyki raka piersi objecie docelowej populagji
badaniami mammograficznymi wynosito w Polsce

od 29,82% w woj. mazowieckim, do 45,47%

w woj. lubelskim [18]. W woj. f6dzkim, w latach

2008-2009, réznice miedzy powiatami wynosity

od 25,35% w powiecie piotrkowskim, do 43,35%

w powiecie tomaszowskim [17]. Tak wyraZzne r6zni-

ce w objeciu réznych populacji badaniami profilak-

tycznymi ma istotny wplyw na realizacje postulatu
réwnosci w zdrowiu, zapisanego jako 8 cel strate-

giczny Narodowego Programu Zdrowia [16].

W prébie wyjasnienia obserwowanych réznic
w korzystaniu z badan profilaktycznych nie moga
by¢ pominiete trzy podstawowe czynniki:

- dostepnos¢ programéw,

- upowszechnienie informacji o programach
wsréd potencjalnych odbiorcéw,

- motywacja do uczestnictwa, odgrywajaca istot-
na role w podejmowaniu indywidualnych decy-
zji 0 uczestnictwie w programie.

Orientacyjna analiza wykonana na potrzeby pre-
zentowanej pracy wykazata wystepowanie znacz-
nych réznic w dostepnosci programéw profilaktycz-
nych na terenie kraju, mierzonych liczba mieszkan-
cOw przypadajacych na jednego Swiadczeniodawce
w programie profilaktycznym (tab. 1).

Wykorzystanie marketingu
w realizacji programow zdrowotnych

Zastosowania marketingu do sfery ustug zdro-
wotnych w Polsce sa w fazie poczatkowej. Aktualny
jest postulat zbadania funkcjonowania i przystoso-

wania marketingu w ochronie zdrowia, poniewaz
,marketing ustug zdrowotnych, zwtaszcza od strony
praktycznego zastosowania, nie zostat jeszcze do
korica poznany” [19]. W podstawowych podrecz-
nikach z tego zakresu [19, 20] sa dokonywane pré-
by adaptacji zasad marketingu wykorzystywanych
w przypadku rynku towaréw i ustug. Adaptacje te
sa ukierunkowane na podmioty dziafajace w sfe-
rze indywidualnej opieki zdrowotnej: praktyki,
lekarskie i rézne rodzaje zakfadéw opieki zdro-
wotnej. W piSmiennictwie zagranicznym mozna
znalez¢ prace opisujace i oceniajace zastosowania
technik marketingu do ré6znorodnych programéw
zdrowotnych: dotyczacych zachowar seksualnych
(Kamerun, 2002-2003) [21], szczepien przeciwgry-
powych dzieci (Australia, 2008-2009) [22], palenia
papierosow (USA, 2006-2007) [23].

Szczegblne znaczenie dla realizacji programéw
zdrowotnych maja koncepcje marketingowe oparte
na ekologicznym modelu zdrowia [24]. W modelu
tym jest przyjmowane zalozenie, ze zdrowie jest
zalezne od trzech czynnikéw: a) cech jednostek
w populacji, b) wlasciwosci miejsca — w wymiarze
lokalnym i globalnym, ¢) waznych relacji miedzy
jednostkami i miejscem.

Grupy wzajemnie oddziatujacych na siebie
czynnikéw, wyszczegdlnionych w ,polach oddzia-
tywania”, reprezentujacych: jednostki, wiezi spo-
teczne, populacje lub wspdlnoty oraz miejsce ro-
zumiane lokalnie i globalnie ksztaftuja zachowania
zdrowotne i w konsekwencji wptywaja na zdrowie
populagji (rys. 1). Czynniki $rodowiskowe dziataja
przy tym zaréwno w skali lokalnej, jak i w szerszej
perspektywie — do globalnej wiacznie.

Jak juz wspomniano, we wdrazaniu programéw
zdrowotnych moga mie¢ zastosowanie marketing
i komunikacja spofeczna. Pojecia te w rézny spo-
sob akcentuja dziatania, ktérych celem jest mo-
dyfikacja czynnikéw zawartych w poszczegélnych
polach oddziatywania uwzglednionych w ekolo-
gicznym modelu zdrowia. Marketing zdrowotny
jest bardziej zorientowany na proces tworzenia
oferty swiadczen, zapewnienie ich dostepnosci dla

Tabela 1. Réznice w dostepnosci programéw profilaktycznych miedzy wojewédztwami*

Program Liczba osdb przypadajacych na 1 Swiadczeniodawce programu

minimalna (oddzial NFZ) maksymalna (oddzial NFZ) Max/Min
Rak piersi 58 087 (Slaski) 209 616 (Swietokrzyski) 2,98
Rak szyjki macicy 5741 (mafopolski) 16 332 (mazowiecki) 2,84
Choroby odtytoniowe 37 181 (kujawsko-pomorski) 942 807 (opolski) 1,41
Rak jelita grubego 248 921 (t6dzki) 159 065 (podlaski) 4,56
Program badar prenatalnych 298 178 (Slaski) 3 174 737 (matopolski) 10,65

* Opracowanie wlasne na podstawie danych z oficjalnych stron NFZ.
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Zdrowie populacji

T

Poziom ogdlny

(np. miasto,
panstwo, swiat)

Dostepnosé
towardw i ustug

Zagospodarowanie
przestrzeni

Struktury spoteczne
- prawo i polityka
- wykonawstwo

Przekazy kulturowe
i medialne

y

A

Rycina 1. Ekologiczny

model wptywu
na zdrowie

A
Zachowania zdrowotne 0sdb w populacji
Jednostka Wigzi Populacja Poziom lokalny
(osoba) spoteczne lub (np. dom, szkota,
wspolnota miejsce pracy,
Poznanie: Skala i sita miasto)
- wiedza owigzan
K . powI Normy Dostgpnosé
- przekonania spoteczne " Sw i ustu
- skuteczno$¢ Wsparcie owarow 1 ustug
- oddziatywanie | spoteczne Kultura .
- zdolnosci i modelowanie Zagospodgrowame
- motywacja przez: Spojnosé przestrzent
- intencje - rodzing spoleczna
- predyspozycje | - rowiesnikow Stmkt“ry splqieizne
biologiczne - autorytety Skutecznodé -p ral\(zv o1 polityka
- cechy kolektywna - Wykonawstwo
demograficzne | Opinie Prockazy kults
o . rzekazy kulturowe
przywodedw Kalilta} i medialne
spoteczny
Nieréwnosci
spoteczne
Rasizm

Cechy jednostek (osob)

U

Poziom agregacji

>
>

]

nizszy WyZszy

Cechy miejsca
Poziom agregacji

nizszy

»
»

WYZSZy

* Adaptacja z [24].

potencjalnego $wiadczeniobiorcy oraz budowanie
relacji korzystnych dla obu stron, tj. swiadczenio-
dawcy i Swiadczeniobiorcy [25, 26].

Komunikacja spoteczna realizuje natomiast funk-
cje informacji, wptywu i motywacji jednostek, in-
stytugji i organéw publicznych w zakresie istotnych
probleméw zdrowia [25]. W dziataniu praktycznym
na obie koncepcje dziatania, tj. marketing i komu-
nikacje spofeczna, skiada sie wiele szczegbtowych
technik. Przyktadowe zestawienie instrumentéw
mozliwych do wykorzystania w marketingu i komu-
nikacji — takze w odniesieniu do programéw zdro-
wotnych — przedstawiono w tabeli 2.

Zastosowania czeSci instrumentow wyszcze-
gblnionych w tabeli 2 — szczegblnie w kolumnach
Reklama i Promocja sprzedazy — do programoéw
zdrowotnych sa dos¢ oczywiste. Zastosowanie cze-
$ci instrumentdw jest trudniejsze, ale w wiekszosci
przypadkéw — mozliwe.

Jednym z podstawowych warunkéw skutecz-
nosci dziatai marketingowych jest racjonalny
doboér sposobéw oddziatywania (technik marke-
tingu i komunikacji), zréznicowany dla réznych

programéw oraz grup potencjalnych swiadczenio-
biorcow.

Dedukeyjny, w czesci hipotetyczny model za-
stosowan marketingu i komunikacji spotecznej do
programéw zdrowotnych przedstawiono w tabeli 3.
W tym modelu wykorzystano wyniki prac na temat
postaw kobiet wobec zagrozei choroba nowo-
tworowa piersi oraz spofecznych uwarunkowan
zachowan zdrowotnych. Wskazuja one, ze u cze-
ci kobiet lek przed uswiadomieniem choroby
i okaleczeniem w nastepstwie jej leczenia stanowi
powdd unikania samobadania piersi [27, 28], jak
tez wywoluje zjawisko opézniania wizyty u leka-
rza, w przypadku zaobserwowania niepokojacych
objawow [29]. Wyniki badan wskazuja takze na
zaleznos¢ zachowan prozdrowotnych od réznych
czynnikéw, w tym od wieku, poziomu wyksztatce-
nia i wysokosci dochodu [30].

Dobér konkretnych technik marketingu i ko-
munikacji, skutecznych wzgledem réznych grup
odbiorcéw, wymaga posiadania wiedzy o zr6zni-
cowaniu skutecznosci tych technik w réznych gru-
pach pozadanych odbiorcéw programu zdrowot-
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Tabela 2. Wybrane instrumenty promocji stosowane w marketingu*

Reklama Promocja sprzedazy | Public relations Sprzedaz osobista Marketing bezpo-
Sredni
— opakowanie — konkursy, gry, za- — informacje dla — prezentacje oferty | — katalogi
— wktadki do opako- ktady, loterie prasy — spotkania handlo- | — listy
wan — premie i prezenty | — przemoéwienia we — telemarketing
— filmy czasopisma — proébki — seminaria — programy majace | — pofaczenia elek-

filmowe

— broszury i biulety-
ny

— plakaty i ulotki

— informatory

— przedruki ogloszen

— tablice ogfoszenio-
we, szyldy

— wystawy w miej-
scu sprzedazy

— materialy audiowi-
zualne

— symbole i logo

— ogloszenia w $rod-
kach masowego
przekazu

— targi i pokazy han-
dlowe

— wystawy

— demonstracje

— kupony

— rabaty

— niskooprocento-
wane kredyty

— rézne formy roz-
rywki

— wymiana produktu

na nowy

kupony

sprzedaz wiazana

— coroczne raporty

— akcje dobroczynne

— sponsoring

— publikacje

— relacje ze spofecz-
nosciami lokal-
nymi

— lobbing

— $rodki identyfikacji

— czasopisma firmo-
we

— imprezy

na celu pobudze-
nie sprzedazy

— probki

— targi i pokazy han-
dlowe

troniczne

* Adaptacja z [20].

Tabela 3. Hipotetyczny model zastosowan marketingu i komunikacji spotecznej do programéw zdrowotnych

Rodzaj programu

Profilaktyka | fazy

Profilaktyka Il fazy

Profilaktyka IlI fazy

Efekty

— odlegte w czasie,

— oceniane pozytywnie,

— obarczone marginesem
nieskutecznosci

— wczesne wykrycie
choroby,

— oceniane pozytywnie,

— moga by¢ obarczone le-
kiem przed uswiadomie-
niem choroby

— podjecie leczenia,

— oceniane wysoce pozy-
tywnie,

— obarczone lekiem przed
nieskutecznoscia leczenia

Stosunek do istoty

mato aktywny

zréznicowany

bardzo aktywny

nego $wiadczenio-
biorcy

zagrozenia . ) A ) . i A .
modyfikowany wieloma czynnikami, w tym: wiekiem, poziomem wyksztatcenia, wysokoscia
dochodu

Motywacja potencjal- | staba zr6znicowana silna

Kierunek dziatan

motywowanie

informowanie i motywowa-
nie

organizowanie Swiadczei
leczniczych

Rodzaj oddziatywari

1) komunikacja spofeczna,
2) marketing

1) komunikacja spofeczna,
2) marketing

1) marketing,
2) komunikacja spofeczna

nego. Przykfadem moga by¢ wyniki pracy, w ktérej
oceniano skuteczno$¢ techniki indywidualnych
zaproszen do badan profilaktycznych w kierun-
ku nowotworéw piersi i szyjki macicy [31]. Tylko
w grupie kobiet z wyksztatceniem podstawowym
imienne zaproszenia cechowala stuprocentowa
skuteczno$¢. Na koniecznos¢ prowadzenia ba-
dai nad skutecznoscia programéw zdrowotnych,
z uwzglednieniem organizacji i ekonomiki ochrony

zdrowia, a wiec — w szerokiej interpretacji — poru-
szanych w tej pracy zagadnien marketingu i komu-
nikacji spofecznej, zwraca uwage Zejda [31].

W Polsce marketing i komunikacja spofeczna
w odniesieniu do programéw zdrowotnych sa
— w praktyce — realizowane tylko przez podmio-
ty wprowadzajace programy, zwlaszcza oddziaty
Narodowego Funduszu Zdrowia i samorzady te-
rytorialne. Jednak ze wzgledu na: a) znaczenie
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spoteczne programéw zdrowotnych, b) zfozonos¢
uwarunkowar skutecznodci ich wdrazania oraz
¢) znaczny potencjat oddziatywania wspétczesnych
technik marketingu i komunikacji, co wymaga
specjalistycznej wiedzy, wykraczajacej poza obszar
nauk medycznych, zasadne wydaje sie powtorze-

nie, sformufowanego juz we wczesniejszych cze-
Sciach pracy, postulatu wyodrebnienia propagadji
programéw i przekazania tego zadania wyspecja-
lizowanym agencjom. Takie rozwiazania — jako
bardziej skuteczne — sa powszechnie stosowane na
rynku wszelkich towaréw i ustug.
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Jest to pierwsza na polskim rynku wydawniczym calosciowa monografia poswigcona zespotowi uzalez-
nienia od nikotyny. Palenie tytoniu jest obecnie najwazniejsza przyczyna miazdzycy i jej powiktan oraz wielu
nowotworow ztosliwych. Walka z natogiem palenia tytoniu powinna stanowi¢ podstawowy cel profilaktyki
zdrowotnej polskiego spoteczenstwa. Monografia w sposéb catosciowy i wyczerpujacy omawia wszystkie
zagadnienia zwigzane z patogeneza, objawami oraz leczeniem uzaleznienia od nikotyny. Na uwagg zashuguje
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problemow oraz ich istotne znaczenie dla szerokiego kregu odbiorcow, przede wszystkim lekarzy i psycho-
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Publikacja przeznaczona jest dla wszystkich zainteresowanych poznaniem podstaw naukowych metody
oraz dla tych, ktorzy chcieliby podnies¢ jako$¢ swojego zycia. Napisana z pasja, barwnym jezykiem, pre-
zentuje sposob wprowadzania korzystnych zmian w zyciu kazdego cztowieka. W zywy, interesujacy sposob
autorka opisuje przypadki osob, ktdre dzigki jej pomocy odzyskaty kontrolg nad swoim zyciem lub uczynity
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Dzisiejsze lecznictwo uzdrowiskowe jednoczy w sobie tradycje i nowoczesnos¢. Mimo intensywnego
rozwoju medycyny, ktéra oferuje Srodki o wiekszej skutecznosci niz zabiegi balneologiczne, a takze mimo likwidacji
lecznictwa uzdrowiskowego na Swiecie, wciaz oferuje ono to, czego medycyna techniczna nie jest w stanie zapew-
ni¢. Lecznictwo uzdrowiskowe daje mozliwo$¢ wypoczynku, relaksu, zawigzania relacji miedzyludzkich, ulgi w cier-
pieniu bez skutkéw ubocznych, odpowiedniego klimatu oraz oderwania od codziennych obowiazkéw.

Stowa kluczowe: leczenie uzdrowiskowe, odczyn uzdrowiskowy, rehabilitacja.

Today’s resort health care combines tradition and modernity. Despite the intensive development of medi-
cine, which offers more effective treatment, and despite the liquidation of balneology health resort in the world, it
still offers what technical medicine is not able to provide. Health resort offers the possibility of rest and relaxation, the
formation of relationships, relief from pain without the side effects, appropriate climate, detachment from everyday

responsibilities and worries.

Key words: resort health care, resort reaction, rehabilitation.

Lecznictwo uzdrowiskowe uwazane byto dawniej
za najwazniejsza z dziedzin medycyny. Powszechnie
krélowato przekonanie o niezwyklym znaczeniu dla
zdrowia zabiegéw naturalnych. Popularnie stoso-
wano wiec zabiegi z wod mineralnych, peloidéw,
,kapiele klimatyczne” i odpoczynek. Podejscie to
jest nadal bardzo bliskie wspdfczesnej medycynie
uzdrowiskowej. Mimo intensywnego rozwoju me-
dycyny, ktéra oferuje srodki o wiekszej skutecznosci
niz zabiegi balneologiczne, a takze mimo likwidacji
lecznictwa uzdrowiskowego na Swiecie, wciaz ofe-
ruje ono to, czego medycyna techniczna nie jest
w stanie zapewni¢. Lecznictwo uzdrowiskowe daje
mozliwos¢ wypoczynku, relaksu, zawiazania relacji
miedzyludzkich, ulgi w cierpieniu bez skutkéw
ubocznych, odpowiedniego klimatu, oderwania od
codziennych obowiazkéw i zmartwien [1-3].

Tworca pierwszego na Swiecie zakladu wodo-
lecznictwa byt Vincez Priessnitz, ktéry zaktadajac

w 1829 r. pierwsze uzdrowisko stat sie inicjatorem
wspolczesnej hydroterapii. Dzisiejsze lecznictwo
uzdrowiskowe jednoczy w sobie tradycje i nowo-
czesno$¢. Obecnie ma réwniez inny charakter niz
dawniej. Cze$¢ metod nie jest juz stosowana z po-
wodu ich niewielkiej skutecznosci udowodnionej
w badaniach naukowych, inne metody uzyskaty
silne dowody naukowe, dzieki temu mogly sie roz-
wina¢, a ich skuteczno$¢ wzrosta. Wprowadzono
rébwniez nowe, nieznane i nie stosowane dotych-
czas metody i rozwiazania [1, 4, 6]. Lecznictwo
uzdrowiskowe réwniez czerpie korzysci z rozwoju
techniki. Dzieki nowym rozwiazaniom zabiegi
balneologiczne, a takze fizjoterapeutyczne wyko-
nywane sg o wiele sprawniej i przynosza lepsze
rezultaty terapeutyczne.

Leczenie uzdrowiskowe, popularnie zwane ku-
racja uzdrowiskowa, charakteryzuje sie przede
wszystkim kompleksowoscia — wykorzystuje wiele
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metod profilaktycznych, wypoczynkowych oraz
naturalnych metod leczniczych, takich jak: wody
mineralne, gazy i peloidy. Metody te wzajemnie
sie uzupetniaja, dzieki czemu efekt leczniczy jest
silniejszy. A wszystko to odbywa sie w naturalnym
$rodowisku. Lecznictwo uzdrowiskowe faczy w so-
bie osiagniecia wspofczesnej medycyny z metoda-
mi naturalnymi. Kuracja w uzdrowisku obejmuje
cztowieka holistycznie, dba zaréwno o jego sfere
duchowa, jak i fizyczng [2, 5].

Kuracja uzdrowiskowa korzysta z zasobéw bal-
neologii, hydroterapii, klimatoterapii, fizykoterapii,
kinezyterapii, masazu, farmakoterapii, dietetyki
i psychoterapii [2]. Gléwnymi zaletami lecznictwa
uzdrowiskowego jest jego szeroka dostepnosc¢,
brak skutkéw ubocznych, dobra tolerancja przez
chorych, diugo utrzymujacy sie efekt leczniczy oraz
stosunkowo niewielki koszt.

Wsréd zabiegéw uzdrowiskowych wyrézni¢ mo-
zemy zabiegi za pomoca wody mineralnej, gazéw
czy peloidéw. Wody lecznicze stosuje sie w postaci
kapieli w basenach, wannach, nasiadéwek, okta-
doéw, ptukan i irygacji. Do gtéwnych kapieli bal-
neologicznych zalicza sie kapiele kwasoweglowe,
siarczkowo-siarkowodorowe i radonowe. Wody
lecznicze stosuje sie réwniez w krenoterapii, czyli
w kuracji pitnej, a takze w aerozoloterapii [2, 3].

Niektore gazowe skfadniki wdéd leczniczych
stosowane sa do osobnych zabiegéw, takich jak:
suche kapiele kwasoweglowe, inhalacje radonowe,
oddychanie powietrzem wokét tezni solankowych
oraz aerozolem morskim.

Peloidem, ktéry znalazt zastosowanie w lecznic-
twie, jest borowina. Jest ona drugim, po wodach
leczniczych, bogactwem naturalnym wykorzysty-
wanym w polskich uzdrowiskach. Witasciwosciami
zabiegéw z uzyciem borowiny jest jej dziatanie
termiczne, mechaniczne, fizykochemiczne, hor-
monalne, enzymatyczne, immunomodulacyjne,
bodZzcowe i bakteriobdjcze. Miejscowe przegrze-
wanie tkanek powoduje zwiekszenie metabolizmu
komérkowego. Skfadniki mineralne borowiny (siar-
czan magnezu, potasu, zwiazki glinu, Zzelaza, wap-
nia, s6d, krzem) przenikaja przez skére i gromadza
sie w warstwie rogowej naskorka. Lecz to zawartos¢
zwiazkoéw organicznych — lignina, celuloza, bitumi-
ny, kwasy huminowe — stanowia o wiasciwosciach
leczniczych borowiny. Kwasy huminowe hamuja
aktywnos¢ hialuronidazy oraz innych enzymow,
pobudzaja funkcje granulocytéw, rozszerzaja na-
czynia krwionosne, pobudzaja miesnie gfadkie,
prowadza wymiane jonowa z jonami innych me-
tali. Borowina ma réwniez dziatanie pobudzajace
sekrecje hormonéw jajnikowych, nadnerczowych
i przysadkowych. Borowina zawiera réwniez en-
zymy, antybiotyki oraz skfadniki mikrobiologiczne
2, 7-9].

Sktadniki borowiny wywieraja wptyw na recep-
tory ukfadu nerwowego zgromadzone w tkance

podskérnej, czesciowo zostaja takze wchtoniete
do krwiobiegu. Zwiekszona przemiana materii
oraz miejscowe przekrwienie maja duze znaczenie
w przypadku leczenia ognisk zapalnych.

Dziatanie mechaniczne borowiny polega na
nacisku ciezkiej masy borowinowej na ciato, co po-
woduje odptyw krwi zylnej i chfonki przy zastojach
obwodowych. Zabieg ten ma takze dziafanie zbli-
zone do masazu przez draznigce tarcie borowiny
o skore. Kapiele borowinowe pozwalaja réwniez
na odprezenie i relaks, poniewaz utrzymuja ciafo
w catkowitym bezruchu.

Wiasciwosci lecznicze i profilaktyczne boro-
winy szeroko wykorzystuje sie w reumatologii,
dermatologii, okulistyce, ortopedii i stomatologii.
Borowina ma duze zastosowanie w terapii zmian
zwyrodnieniowych stawow i chrzastek stawowych,
w stanach pourazowych narzadu ruchu oraz tkanek
miekkich, a takze w zespofach bdlowych dolnego
odcinka kregostupa. Stosuje sie wéwczas zawijania
borowinowe oraz nasiadowki, ktére w krotkim
czasie powoduja ustapienie bolu. Leczenie bo-
rowinowe stosuje sie takze w chorobach uktadu
nerwowego, w chorobach wewnetrznych, uktadu
oddechowego, ginekologicznych, takze w leczeniu
niepfodnosci czynnosciowej oraz przedwczesnego
przekwitania [7-10].

Tradycyjne zabiegi z uzyciem borowiny stosuje
sie w postaci kapieli borowinowych (catkowitych
lub czesciowych), kapieli nasiadowych, zawijania
(catkowite lub czesciowe), tamponéw borowino-
wych, jonoforezy borowinowej. Seria zabiegdw,
w zaleznosci od wskazania, powinna wynosi¢ od
10 do 20. Czas zabiegu powinien wynosi¢ 10 mi-
nut, przy stopniowym wydfuzaniu jego czasu.

Wskazania i przeciwwskazania
do leczenia uzdrowiskowego

Przy kierowaniu chorego do uzdrowiska nie-
zbedna jest znajomos¢ oraz przestrzeganie wska-
zan i przeciwwskazan ogdlnych do leczenia uzdro-
wiskowego. Zasada ta ma na celu ochrone kuracju-
szy przed niepozadanym dziataniem bodZcowym
w trakcie pobytu w uzdrowisku oraz przed pézZniej-
szymi konsekwencjami.

Zasady kwalifikacji oraz kierowania chorych do
uzdrowiska normuje rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 13 marca 2007 r. (Dz.U. z 2007 r. Nr 44,
poz. 285). Zasadnicze znaczenie ma przestrzeganie
ogolnych przeciwwskazai bezwzglednych, ktére
maja charakter kliniczny i epidemiologiczny. Z tego
powodu przeciwwskazaniem jest kierowanie na
leczenie uzdrowiskowe alkoholikow, narkomanéw
oraz pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi.

Zgodnie z ww. ustawa przeciwwskazaniami
og6lnymi i kardiologicznymi do leczenia uzdrowi-
skowego sa nastepujace schorzenia [1, 2]:
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.

. ostre choroby zakazne,
. choroby zakazne (gruZlica, choroby wenerycz-

ne, choroby pasozytnicze, grzybica, Swierzb,
owsica, lamblioza),

. ogniska zapalne (ropne zapalenie migdatkow,

ropne zapalenie zatok obocznych nosa, ropnie
okotozebowe, grzybice skory),

. wirusowe zapalenie watroby oraz objawy z6t-

taczki,

. choroby majace istotne wskazania do zabie-

géw chirurgicznych w trybie ostrym (kamica
pecherzyka zétciowego, kamica nerki, zwe-
zenie odzwiernika, krwawienia z przewodu
pokarmowego, przepuklina ze skfonnoscia do
uwiezniecia i inne),

. petnoobjawowa niewydolno$¢ krazenia i od-

dychania,
niewydolnos$¢ watroby,
skazy krwotoczne,

. choroby psychiczne, uposledzenie umystowe

znaczne i gtebokie,

glebokie zaburzenia osobowosci i zachowania
stwarzajace problemy w funkcjonowaniu spo-
tecznym,

organiczne zaburzenia psychiczne uposledza-
jace funkcje poznawcze,

zniedoteznienie, catkowita niesprawno$¢ do
samoobstugi,

choroby wyniszczajace ukfadowe,

ciezkie stany ogélne z przeciwwskazaniami do
transportu,

duzego stopnia nietrzymanie moczu i kafu
(cewnikowanie na stafe pecherza),

zespo6t uzaleznienia od alkoholu, uzaleznienie
od substancji psychoaktywnych,

padaczka z czestymi napadami (jeden raz
w miesiacu lub czesciej, padaczka skroniowa),
czynna choroba nowotworowa,

stany w przebiegu leczenia operacyjnego lub
zachowawczego czerniaka zfosliwego, biafacz-
ki, ziarnicy zftosliwej, chfoniakéw ztosliwych
i nowotworéw nerki, jezeli leczenie uzdro-
wiskowe ma nastapi¢ przed uptywem 5 lat,
w przypadku pozostatych choréb nowotworo-
wych przed uptywem | roku od zakonczenia
leczenia,

ciaza i okres karmienia,

choroby niedokrwienne serca, takie jak:

— stabilna choroba niedokrwienna serca w sta-
dium -1V wedtug CCS — stopieri ogranicze-
nia codziennej aktywnosci zyciowej,

— niestabilna choroba niedokrwienna serca,

- zawatl miesnia sercowego,

— chorzy w pierwszych dwéch tygodniach po
zawale,

- chorzy ze znacznie uposledzong funkcja
skurczowa < 35%,

— chorzy po zawale z wybitnie dodatnig préba
wysitkowa;

22.

23.

24.
25.

26.
27.

28.

zaburzenia rytmu serca, takie jak:

- zespot chorego wezfa zatokowego bez za-
bezpieczenia stymulatorem uktadu przewo-
dzacego,

- utrwalone migotanie przedsionkéw bez od-
powiedniego leczenia przeciwzakrzepowego
lub niewydolnosci krazenia,

— zesp6t preekscytacji z czestymi napadami
migotania przedsionkéw lub czestoskurczéw
nawrotowych,

- migotanie komér w wywiadzie, z wyjatkiem
migotania komor we wczesnej fazie zawalu
i w wyniku ostrych zaburzen elektrolito-
wych,

- czestoskurcz utrwalony w badaniu holterow-
skim (ponad 30 s) lub czeste napady czesto-
skurczu w wywiadzie zwiazanie z organiczna
choroba serca,

- czestoskurcz nieutrwalony, salwy i pary po-
budzeri dodatkowych;

zaburzenia przewodzenia: blok przedsionko-

wo-komorowy Il stopnia bez zabezpieczenia

ukfadem stymulujacym oraz bloki tréjpeczko-
we peczka Hisa,

choroby miesnia sercowego w fazie ostrej,

kardiomiopatia rozstrzeniowa z towarzyszaca

niewydolnoscia krazenia,

infekcyjne zapalenie wsierdzia,

nadcisnienie tetnicze Il stopnia z dwoma

i wiecej czynnikami ryzyka, w fazie ztosliwej

oraz w fazie powikfaii narzadowych, takich

jak: niewydolnos¢ serca 1lI-1V wedtug NYHA
oraz niewydolnos¢ nerek,

stany endokrynologiczne w zakresie przysadki,

tarczycy i nadnerczy w okresie niewyréwnania

hormonalnego.

Przy kwalifikowaniu dzieci do leczenia uzdro-

wiskowego obowiazuja réwniez przeciwwskazania
takie, jak przy kierowaniu dorostych, oraz przeciw-
wskazania dodatkowe [2]:

1.
2.

uposledzenie umysfowe znaczne i gebokie,
zesp6t Downa powodujacy znaczny i gleboki
niedorozwdj,

padaczka z uwzglednieniem stanu klinicznego
i czestosci napadow,

wady serca sinicze i warunkowo sinicze,

. schorzenia wymagajace specjalnej, indywidu-

alnej opieki (niewidomi, gtuchoniemi) — tylko
w przypadku braku opiekuna,

wady wrodzone ograniczajace w znacznym
stopniu czynnosci organizmu lub poszczegdl-
nych narzadoéw,

ropne zmiany na skérze.

Profile uzdrowisk w Polsce

Kierunki lecznicze uzdrowisk zostaly objete

w 18 grup. Dzieki temu podzialowi mozliwe jest
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ustalenie wskazan leczniczych dla kazdego z nich.
Status kazdego uzdrowiska definiuje rodzaj i zakres
udzielonych $wiadczen, ktéry wynika z mozliwosci,
warunkéw i zasobow bogactw naturalnych w danej
MiejsCowWOoSCi.

Kierunki lecznicze uzdrowisk [1-3]:

1. Choroby ortopedyczno-urazowe (Augustow,
Busko Zdréj, Ciechocinek, Cieplice Zdroj,
Duszniki Zdréj, Goczatkowice Zdroj, Gotdap,
Inowroctaw, Iwonicz Zdréj, Jedlina Zdrgj,
Kamieri Pomorski, Kofobrzeg, Krasnobréd,
Ladek Zdroj, Polczyn Zdroj, Przerzeczyn
Zdroj, Swoszowice, Szczawno Zdréj, Suprasl,
Swieradow Zdroj, Ustron, Wapienne, Wieniec
Zdréj);

2. Choroby uktadu nerwowego (Augustow,
Busko Zdréj, Ciechocinek, Cieplice Zdroj,
Goczatkowice  Zdréj, Horyniec Zdrdj,
Iwonicz Zdréj, Kamier Pomorski, Kofobrzeg,
Konstancin, Ladek Zdr6j, Muszyna, Piwniczna,
Przerzeczyn, Polaiczyk, Potczyn Zdréj, Solec
Zdroj, Sopot, Swieradow Zdro6j, Ustka, Ustron,
Wieniec Zdroj);

3. Choroby reumatyczne (Busko Zdr6j, Ciechocinek,
Cieplice Zdr6j, Goczatkowice Zdréj, Horyniec
Zdréj, Inowroclaw, lwonicz Zdréj, Jastrzebie
Zdroj, Kamieri Pomorski, Kofobrzeg, Ladek Zdr6j,
Pofczyn Zdréj, Solec, Krakéw-Swoszowice,
Swieradéw Zdroj, Ustron, Wapienne, Wieniec
Zdro);

4. Choroby kardiologiczne i nadci$nienio-
we (Augustéw, Busko Zdréj, Ciechocinek,
Duszniki Zdr6j, Dtugopole Zdréj, Inowroctaw,
Kamiei  Pomorski, Kotobrzeg, Konstancin,
Krynica Zdr6j, Kudowa Zdr6j, Ladek Zdroj,
Miedzyzdroje, Nateczéw, Polanica Zdroj,
Rabka, Rymanéw Zdréj, Sopot, Swinouijicie,
Swieradow Zdroj, Ustka, Ustron, Wieniec
Zdréj);

5. Choroby naczyin obwodowych (Augustow,
Ciechocinek, Dtugopole Zdr6j, Duszniki Zdr6j,
Kudowa Zdroj);

6. Choroby gérnych drég oddechowych
(Ciechocinek, Goczatkowice Zdréj, Koto-
brzeg);

7. Choroby dolnych drég oddechowych (Dusz-
niki Zdroj, Goczatkowice Zdr6j, Kamien Po-
morski);

8. Choroby uktadu trawiennego (Dfugopole Zdrdj,
Duszniki Zdr6j, Ilwonicz Zdréj, Jedlina Zdroj,
Krynica, Muszyna, Polanica Zdr6j, Szczawno
Zdr6j, Wysowa Zdroj, Zegiestow);

9. Cukrzyca (Goczatkowice, Wysowa Zdréj);

10. Otytos¢ (Ciechocinek, Wysowa Zdr6j, Ustroi,
gwinoujécie);

11. Choroby endokrynologiczne (Kudowa Zdroj,
Kotobrzeg, Konstancin, Krynica Zdr6j, Mie-
dzyzdroje, Polaficzyk, Swinoujicie, Ustka);

12. Osteoporoza (Ciechocinek, Cieplice Slaskie
Zdr6j, Duszniki Zdroj);

13. Choroby skéry (Busko Zdr6j, Ladek Zdroj,
Swinouijécie, Iwonicz, Krynica Zdréj, Swino-
ujscie);

14. Choroby kobiece (Duszniki Zdr6j, Potczyn
Zdréj, Swieradéw Zdroj);

15. Choroby nerek i drég moczowych (Cieplice
Slaskie Zdroj, Krynica Zdroj, Szczawno Zdroj,
Zegiest(’)w);

16. Choroby krwi i ukfadu krwiotworczego
(Kudowa Zdrdj, Krynica Zdroj);

17. Choroby oka i przydatkéw oka (Cieplice Slaskie
Zdréj);

18. Choroby zawodowe (Ladek Zdroj).

Odczyn uzdrowiskowy

Z lecznictwem uzdrowiskowym wiaze sie takze
powstawanie odczynéw miejscowych i ogblnych.
Sa one zalezne od sily i jakosci dziatajacego bodz-
ca i powinny przyczynia¢ sie do poprawy stanu
zdrowia. Odczyn uzdrowiskowy jest pewnego ro-
dzaju odczynem adaptacyjnym organizmu, ktéry
wynika ze zmiany warunkéw otoczenia, wowczas
w organizmie zachodzi przejscie do innego pozio-
mu metabolicznego przy jednoczesnej przewadze
odczynéw regeneracyjnych [1, 2, 11].

Nasycenie czy intensywno$¢ odczynu zalez-
ne jest od jakosci i ilosci stosowanych tworzyw
leczniczych, a takze od sily i natezenia bodZzcow
pochodzacych z klimatu, ale réwniez od stanu
zdrowia pacjenta — wieku, ogdlnej wydolnosci czy
proceséw chorobowych toczacych sie w obecnym
czasie.

Odczyn uzdrowiskowy jest wypadkowa obja-
wow swoistych, wiec tych uzaleznionych od wyste-
pujacych schorzen, oraz od objawéw nieswoistych
zwiazanych z reakcjg organizmu na bodZce, ktérym
jest poddawany. Objawy swoiste i nieswoiste moga
wystepowac w postaci miejscowej i ogdlnej, o roz-
nym poziomie natezenia. Odczuwalne sa szczegdl-
nie w pierwszym tygodniu pobytu w uzdrowisku
przez okoto 70-80% kuracjuszy [2].

Objawy swoiste charakteryzuja sie zmiennymi
objawami, takimi jak: wzrost temperatury ciafa,
wzrost ci$nienia krwi, zwiekszona liczba leukocy-
tow, zwiekszone OB, zmniejszenie ogo6lnej wydol-
nosci organizmu, zwiekszone napiecie miesniowe.
Objawy skérne pojawiaja sie w postaci rumienia,
$wiadu czy pokrzywki [2].

Podczas kuracji w uzdrowisku szczegélnie odczu-
wane przez pacjentdw sg objawy kliniczne, zwiazane
z klinicznym odczynem balneologicznym. Maja one
charakter ogdlny i wyrazaja sie zazwyczaj bolami
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stawow i miesni, obrzekami, bélami glowy, uczuciem
znuzenia i rozbicia, oslabieniem sity miesniowe;j,
brakiem taknienia, wzdeciami, wzrostem pragnienia,
wzmozong potliwoscia, odczynami skérnymi. Czesto
dochodzi réwniez do zaostrzenia choroby podstawo-
wej oraz uaktywnienia proceséw zapalnych. U wielu
pacjentow wystepuja réwniez zaburzenia snu, wzmo-
zona senno$¢ w ciagu dnia, uczucie niewyspania,
mimo wielogodzinnego snu.

Odczyn uzdrowiskowy najszybciej i najsilniej
wystepuje u pacjentéw, ktérzy pobierali kapiele
siarkowe lub radonowe, duze zabiegi borowinowe
oraz dtugotrwate kapiele przegrzewajace [1, 2].

Odczyn balneologiczny wystepuje zazwyczaj
okoto 2., 3. dnia kuracji, najczesciej po 2-3 zabie-
gach leczniczych. Odczyn ten nasila sie szczegblnie
okoto 7. dnia pobytu, stopniowo sie zmniejsza
okoto 14. dnia kuracji i najczesciej jest juz stabo

PiSmiennictwo

odczuwalny przez pacjentéw. Odczyn ma cha-

rakter fazowy, mozna podzieli¢ jego przebieg na

trzy fazy [2]:

- | faza petnoobjawowa — trwa okofo 1 dnia,

- |l faza przejsciowa — trwa okofo 1 tygodnia,

- Il faza objawowa — trwa do koica kuracji, w tej
fazie uzyskuje sie najlepsze wyniki leczenia,
czesto odczuwalne dopiero po powrocie do
domu.

Cecha leczenia uzdrowiskowego jest stoso-
wanie réznorodnych form leczenia fizykalnego.
Leczenie uzdrowiskowe ma cechy zaréwno swo-
istej, jak i nieswoistej terapii, faczy trzy zasadnicze
formy postepowania lekarskiego: leczenie, rehabi-
litacje i profilaktyke. Medycyna uzdrowiskowa cze-
sto stanowi dopetnienie kompleksowego leczenia
i w wielu przypadkach determinuje kofcowy efekt
rehabilitacji.

1. Ponikowska I, Ferson D, Nowoczesna medycyna uzdrowiskowa. Warszawa: MEDI PRESS; 2009: 41-44, 45-60, 81-96,

223-242, 265-316.
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Pytania do artykutu

1.

Podaj nazwisko tworcy pierwszego zaktadu wo-
dolecznictwa na Swiecie:

a) J. Floyer,

b) A. Glnther,

c) V. Priessnitz,

d) odpowiedz a) jest poprawna,

e) zadna z wymienionych.

. Wskaz zalety lecznictwa uzdrowiskowego:

a) brak skutkéw ubocznych,
b) Zle tolerowane przez pacjentéw,
c) dtugo utrzymujacy sie efekt leczniczy,
d) odpowiedzi a) i ¢) sa poprawne,
) odpowiedzi b) i ¢) sa poprawne.

. Wskaz zabiegi wodolecznicze:

a) nasiadéwki, irygacje, krenoterapia,

b) zawijania, tampony,

c) jonoforeza, kapiele w wannach, aerozolote-
rapia,

d) odpowiedz b) jest poprawna,

e) odpowiedzi b) i ¢) sa poprawne.

. Wskaz wiasciwosci lecznicze borowiny:

a) wilasciwosci termiczne,

b) wihasciwosci mechaniczne,

c) wilasciwosci immunomodulacyjne,
d) Zadna z wymienionych,

e) odpowiedzi a) i ¢) sa poprawne.
Borowina nie jest stosowana w:

a) stomatologii,

b) dermatologii,

) gastrologii,
d) okulistyce,
e) ortopedii.

. Wskaz objawy odczynu uzdrowiskowego:

a) rumien skorny,

b) zwiekszone OB,

¢) zaburzenia snu,

d) wszystkie odpowiedzi sa poprawne,

e) zadna z odpowiedzi nie jest poprawna.

. Podaj czas pojawienia sie odczynu uzdrowisko-

wego:

a) ostatni dziefi kuragji,

b) 2-3 dzieA kuragji,

¢) w drugim tygodniu kuracji,

d) 5 dzieA kuragji,

e) po powrocie pacjenta do domu.

. Podaj liczbe kierunkéw lecznictwa uzdrowisko-

wego w Polsce?

’

a) 10
b) 12,
c) 15
d) 18

e) 25.

. Kierunkami lecznictwa uzdrowiskowego w Pol-

sce nie s3:

a) otylosc¢,

b) cukrzyca,

¢) choroby dolnych drég oddechowych,
d) choroby naczyih obwodowych,

) Zzadne z wymienionych.

@

Prawidtowe odpowiedzi do pytar do artykutu J. Drobnika i wsp.:
Medycyna uzdrowiskowa — wspdtczesne lecznictwo uzdrowiskowe w Polsce (s. 103-107):
znajduja sie na s. 80



Regulamin oglaszania prac w kwartalniku

Family Medicine & Primary Care Review
(dawniej: Polska Medycyna Rodzinna)

Kwartalnik FAMILY MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW (dawniej: Polska Medycyna Rodzinna) jest recen-
zowanym czasopismem naukowym, adresowanym do os6b zajmujacych sie badaniami naukowymi w dzie-
dzinie medycyny rodzinnej, podstawowej opieki zdrowotnej oraz w dziedzinach pokrewnych, nauczycieli
akademickich medycyny rodzinnej, lekarzy rodzinnych i innych oséb pracujacych w podstawowej opiece
zdrowotnej, lekarzy w trakcie specjalizacji, rezydentéw oraz studentéw. Czasopismo przeznaczone jest tak-
ze dla 0s6b zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi z zakresu innych dyscyplin
medycznych.

Kwartalnik jest organem Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, wydawanym przy wspétudziale
Stowarzyszenia Przyjaciét Medycyny Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych. Warto$s¢ merytoryczna Polskiej
Medycyny Rodzinnej zostata doceniona przez lekarzy rodzinnych, Ministerstwo Zdrowia, CMKP oraz konsul-
tanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej — czasopismo znajduje sie na wykazie lektur obowiazuja-
cych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny rodzinne;j.

Chcac rozszerzy¢ zakres tematyczny czasopisma oraz powiekszy¢ zaréwno krag jego autoréw, jak
i czytelnikow, Redakcja w porozumieniu z Wydawca podjeta decyzje o zmianie formuty kwartalni-
ka i — poczawszy od 2005 roku (tj. tomu 7.) — przeksztatceniu go w FAMILY MEDICINE & PRIMARY
CARE REVIEW — czasopismo naukowe o miedzynarodowym charakterze. Nasza misja jest stworzenie
platformy wspoétpracy oraz wymiany informacji, mysli i doswiadczen z zakresu medycyny rodzinnej
i podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra obejmowataby Europe Srodkowa i Wschodnig. W regionie
tym nie ma bowiem podobnego czasopisma konsolidujacego Srodowiska naukowe i zawodowe w tych
dziedzinach. Chcieliby$my takze zaistnie¢ w miedzynarodowych bazach pismiennictwa biomedycznego,
takich jak: Index Medicus, PubMed/MEDLINE czy Current Contents. Obecnie kwartalnik znajduje sie w
Excerpta Medica/EMBASE oraz w Index Copernicus (6,17 pkt.) i w punktacji Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego (6 pkt.).

Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim i/lub angielskim (UK English). Publikowane sa one

w nastepujacych dziatach kwartalnika:

o Artykuty redakcyjne (Editorials)

¢ Prace pogladowe (Reviews)

e Prace oryginalne (Original papers) — takze do$wiadczalne;

o Prace kazuistyczne (Case reports/studies) — opisy przypadkéw dotyczace: a) nowej lub rzadkiej jednostki
chorobowej, b) nowego rozumienia patogenezy, etiologii, diagnozy, przebiegu choroby lub terapii, c)
nowego odkrycia dotyczacego znanej jednostki chorobowej;

¢ Ksztalcenie przed-/podyplomowe (Under-/postgraduate education) lub ustawiczne (CME) — m.in. pro-
gramy ksztatcenia, specjalne opracowania dla celéw dydaktycznych (np. programy edukacyjne);

e Sprawozdania (Reports) — ze zjazdow, kongreséw, stazéw krajowych i zagranicznych itp.;

o Listy do Redakcji (Letters to the Editor) — nadestane w odpowiedzi na materiat publikowany
w czasopi$mie, przedstawiajace uwagi i/lub inny punkt widzenia;

o Recenzje ksiazek i przeglady piSmiennictwa (Book/literature reviews)

e Komunikaty (Announcements)

e Varia

Priorytet w druku maja prace oryginalne oraz publikacje w jezyku angielskim. Artykuty powinny spet-
nia¢ standardy i wymagania okreslone przez International Committee of Medical Journal Editors, znane
jako ,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication” (zob. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
leditorial]l. N Engl ] Med 1997; 336: 309-915; uaktualniona wersja z pazdziernika 2004 roku dostepna
jest na stronie WWW - http://www.icmje.org/icmje.pdf). Obowiazuja réwniez zasady Dobrej Praktyki
Edytorskiej (,Consensus Statement on Good Editorial Practice 2004”), sformufowane przez Index Copernicus
International Scientific Committee.

Kazda praca jest recenzowana przez cztonkéw Kolegium Redakcyjnego oraz dwdch niezaleznych
Recenzentéw, wytypowanych przez Redakcje — najczesciej z grona samodzielnych pracownikéw naukowych
Akademii Medycznych. W szczegélnych przypadkach prace moga recenzowac réwniez osoby z tytutem pro-
fesora innych uczelni. Redakcja zapoznaje Autoréw z tekstem recenzji, bez ujawniania nazwisk recenzentéw.
Recenzent moze uznac prace za:



¢ nadajaca sie do druku bez dokonywania poprawek,

e nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek wedtug wskazéwek Recenzenta, bez koniecznosci
ponownej recenzji,

e nadajaca sie do druku po jej przeredagowaniu zgodnie z uwagami Recenzenta i po ponownej recenzji
pracy,

¢ nie nadajaca sie do druku.

Praca moze by¢ réwniez odestana Autorom z prosba o dostosowanie do wymogdéw redakcyjnych. Redakcja

zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumienia z Autorami.

Prace wymagajace korekty zostang przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakgji. Autorzy prac
oryginalnych, doswiadczalnych, pogladowych, kazuistycznych otrzymuja jedna korekte, bez maszynopisu.
Zmiany w tresci artykutu, dopisywanie nowego tekstu, poprawki na rysunkach powstate z winy Autoréw nie
beda uwzgledniane przez Redakcje na etapie korekty. Korekty nalezy zwréci¢ w ciagu 7 dni od daty wy-
stania z Redakcji. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostana o fakcie poinformowani
pisemnie.

Prawa autorskie (copyright). Praca zakwalifikowana do druku w kwartalniku staje sie wfasnoscia FAMILY
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW. Tym samym wszelkie prawa autorskie — do wydawania i rozpo-
wszechniania nadestanego materiatu we wszystkich znanych formach — zostaja przeniesione na Wydawce.
Praca nie moze wiec by¢ m.in. publikowana (w cafosci lub w czesciach) w innych wydawnictwach w kraju
ani za granica bez uzyskania pisemnej zgody Wydawcy.

Zasady etyki. Publikowane prace nie moga ujawnia¢ danych osobowych pacjentéw, chyba ze wyrazili oni
na to pisemna zgode (wéwczas nalezy dotaczy¢ ja do manuskryptu). Prace dotyczace badan, ktérych przed-
miotem jest czfowiek i ktére moga nies¢ w sobie element ryzyka, musza zawiera¢ oswiadczenie, ze protokoét
badawczy jest zgodny z Deklaracja Helsifiska (zob. World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical
principles for medical research involving human subjects. JAMA 2000; 284(23): 3043-3045) i uzyskat akcep-
tacje odpowiedniej komisji etycznej. Réwniez publikacje dotyczace badar doswiadczalnych na zwierzetach
musza zawiera¢ o$wiadczenie, ze badania byly zaakceptowane przez taka komisje. Fakt akceptacji powinien
by¢ zaznaczony w pracy w opisie metodyki badan.

Autorstwo pracy powinno by¢ wyraZnie zdefiniowane w postaci okreslenia wktadu poszczegélnych wspétauto-
réw, jesli chodzi o: a) koncepcje pracy i jej projekt, b) zbieranie danych, c) analize statystyczna, d) interpretacje
danych, e) wyszukiwanie pismiennictwa, f) pozyskiwanie funduszy, a takze: g) napisanie tekstu pracy, h) krytycz-
ne uwagi na temat tresci, i) ostateczng akceptacje wersji przeznaczonej do druku. Osoba niemajaca znaczacego
wkiadu w powstanie publikacji nie powinna by¢ wymieniana jako wspéfautor pracy.

Zrbdta finansowania pracy i sprzecznosé intereséw. Autor lub autorzy powinni poda¢ zrédta wsparcia
finansowego — nazwe sponsora/instytucji i numer grantu — jesli z takiego korzystali. Mozliwe jest uzycie naste-
pujacych sformufowan: ,Praca wykonana w ramach projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finansowanego
przez ... w latach ...”, ,Praca zrealizowana ze srodkéw uczelnianych (badania wtasne, dziatalnos¢ statutowa
itp.)” lub ,,Praca sfinansowana ze Srodkéw wiasnych autora(éw)”. Autor lub autorzy musza réwniez ujawnic¢
swoje zwiazki ze sponsorem, wymienionym w pracy podmiotem (osoba, instytucja, firma) lub produktem,
ktére moga wywotac sprzeczno$¢ interesow.

Odpowiedzialno$¢. Wydawca i Redakcja nie ponosza odpowiedzialnosci za tres¢ zamieszczonych reklam
i ogloszen. Reklamy lekéw sprzedawanych na recepte skierowane sa tylko do lekarzy, ktérzy maja niezbedne
uprawnienia do ich przepisywania. Wydawca ma prawo odméwi¢ zamieszczenia reklam i ogloszen, jezeli
ich tres¢ lub forma sa sprzeczne z charakterem pisma lub interesem wydawcy.

Przygotowanie pracy do druku

Do pracy nalezy dofaczy¢ pisemna zgode kierownika jednostki (zaktadu, kliniki itp.) na druk oraz o$wiad-
czenie Autora, ze praca nie byfa uprzednio publikowana i nie zostata ztozona do druku w innym czasopi-
$mie. Autor musi réwniez dotaczy¢ wypetniony ,Formularz zgfoszeniowy pracy” (zamieszczany w FAMILY
MEDICINE & PRIMARY CARE REVIEW oraz dostepny na stronie WWW Redakcji), w ktérym poswiadcza
spetnienie warunkéw okreslonych w poszczegédlnych punktach niniejszego Regulaminu.

Uktad pracy: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, nazwa zaktadu, instytutu lub placoéwki, w ktérej praca zostata
wykonana, imig, nazwisko i tytut naukowy kierownika zakfadu (do 600 znakéw). Praca powinna sie skfadac
ze streszczenia strukturalnego (zawierajacego nie mniej niz 200 i nie wiecej niz 250 stéw), 3-6 stéw kluczo-
wych, tekstu gléwnego (w przyjetym uktadzie: wstep, materiat i metody, wyniki, dyskusja, wnioski), spisu
pismiennictwa oraz tytutu, streszczenia strukturalnego i stow kluczowych w jezyku angielskim (pochodzacych
ze standardowego wykazu MeSH, tj. Medical Subject Headings obowiazujacego w Index Medicus). W przy-
padku opracowan dydaktycznych, sprawozdan, recenzji oraz listow do Redakcji dopuszcza sie odstepstwa
w ukfadzie tekstu gtownego (m.in. nie dotacza sie streszczeri). Praca powinna zawierac takze petny, aktualny



adres i telefon (prywatny lub miejsca pracy), ewentualnie adres poczty elektronicznej pierwszego Autora, pod
ktéry mozna kierowa¢ korespondencije.

Nalezy ustali¢ role i udziat kazdego wspétautora w przygotowaniu pracy wedtug zataczonego klucza:
A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja da-
nych, E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy.

Struktura streszczen powinna pokrywac sie ze struktura tekstu gféwnego, z wyjatkiem dyskusji. W stresz-
czeniu (Summary) nalezy wiec wyodrebni¢ cztery czesci: Wstep (Background), Materiat i metody (Material
and methods), Wyniki (Results) i Wnioski (Conclusions). Streszczenie powinno zawiera¢ 200-250 stéw (do
2200 znakéw).

Jednostki i skroty. W pracach nalezy uzywac jednostek metrycznych (SI). Mozna stosowac¢ standardowe
skroty, ktore nalezy jednak zdefiniowa¢ w streszczeniu i/lub przy pierwszej wzmiance w tekscie. Skroty
stosuje sie tylko wtedy, gdy dany termin jest stosowany wielokrotnie, a jego skrét stanowi dla Czytelnika
utatwienie.

PiSmiennictwo powinno zawiera¢ wylacznie pozycje cytowane w tekscie pracy, w ktérym oznacza sie je
kolejnymi liczbami w nawiasach klamrowych, np. [1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowan umieszczanych
w tabelach lub opisach rycin — nadaje sie im kolejne numery, zachowujac ciagfos¢ z numeracja w tekscie
pracy. Pismiennictwo nalezy ograniczy¢ do niezbednego minimum — liczba cytowanych pozycji nie powinna
przekracza¢ 20 dla pracy oryginalnej, a 40 — dla pogladowej. Zalecane jest korzystanie z publikacji spetniaja-
cych wymogi ,medycyny opartej na potwierdzonych danych naukowych” (evidence based medicine). Nalezy
unika¢ cytowania abstraktow zjazdowych, a informacje niepublikowane (tzw. informacje wtasne, doniesienia
ustne itp.) nie moga stuzy¢ jako Zrédto cytatu.

Spis pismiennictwa umieszcza sie na koricu pracy w kolejnosci zgodnej z pojawianiem sie cytowanych prac
w tekscie. Jedli liczba autoréw publikacji nie przekracza 6, podaje sie wszystkie nazwiska oraz inicjaty (bez
kropek). Jesli autoréw jest 7 lub wiecej, wymienia sie nazwiska pierwszych trzech, a po nich zamieszcza skrét
L, wsp.” lub et al.”. Skréty tytutéw czasopism musza odpowiadac skrétom podawanym w Index Medicus;
pisze sie je kursywa, bez kropek. Po podaniu roku wydania stawiamy srednik, po podaniu tomu — dwukro-
pek, po podaniu stron (od—do) — kropke. W przypadku wydawnictw zwartych podaje sie: nazwisko redaktora
(-6w), inicjaty imienia lub imion, tytut publikacji pisany kursywa, miejsce wydania, nazwe wydawnictwa, rok
wydania, ewentualnie numery stron.

Nalezy bezwzglednie przestrzega¢ zasad bibliograficznych znanych jako System Vancouverski (Vancouver
System of Bibliographic referencing). Ponizej znajduja sie przyktady, ktére trzeba nasladowac:

a) artykut w czasopismie

¢ Connors MM. Risk perception, risk taking and risk management among intravenous drug users: implica-
tions for AIDS prevention. Soc Sci Med 1992; 34(6): 591-601.
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