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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo! Kolezanki, Koledzy!

Kolejny zeszyt kwartalnika ,Family Medicine & Primary Care Review”
otwiera czternasty rok wydawania naszego naukowego periodyku.

Zeszyt 1/2012 zawiera tradycyjnie juz artykut z dziedziny CME umoz-
liwiajacy sprawdzenie wiedzy na temat polityki zdrowotnej, a takze
publikacje z zakresu zaburzei metabolicznych, kompetencji lekarzy
rodzinnych i pielegniarek pracujacych w ramach opieki podstawowe;j.
To tylko niektére z poruszanych w tym zeszycie zagadnien dotyczacych codziennej pracy lekarza
rodzinnego oraz pracownikéw naukowo-dydaktycznych prowadzacych ksztatcenie przed- i pody-
plomowe w zakresie medycyny rodzinnej i pielegniarstwa $rodowiskowego.

W zwiazku z aktualnymi trendami ewaluacji dorobku naukowego autoréw oraz samych cza-
sopism chcielibySmy Panstwa poinformowa¢, ze od roku 2013 wstrzymujemy przyjmowanie prac
kazuistycznych — opiséw przypadkéw.

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

Réwnoczesnie zapraszam wszystkich Panstwa do udziatu w ,Top Medical Trends”, ktéry odbe-
dzie sie w Poznaniu w dniach 23-25 marca 2012 r. oraz w IV Kongresie Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej, ktéry odbedzie sie w Karpaczu w dniach od 24 do 26 maja 2012 r. Mam
nadzieje, ze spotkania te stang sie po raz kolejny forum wymiany doswiadczen klinicznych i na-
ukowych.

Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko
Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej



WSPOMNIENIA

Prof. dr hab. med. Jerzy topatynski

28 grudnia 2011 r. przezywszy 74 lata zmart Profesor dr. hab. n. med. Jerzy
topatynski, cztonek Komitetu Naukowego kwartalnika ,Family Medicine & Primary
Care Review”.

Po ukonczeniu z dyplomem ,Przodownika Nauki” prestizowego lubelskie-
go Il LO im. Hetmana Jana Zamoyskiego podjat studia na Wydziale Lekarskim
Akademii Medycznej w Lublinie, ktére ukoriczyt uzyskujac dyplom Lekarza
Medycyny 30 wrzesnia 1961 r. Po ukonczeniu stazu podyplomowego podjat prace
jako asystent w Il Klinice Choréb Wewnetrznych AM w Lublinie. W grudniu 1966 r., po przedstawieniu pracy
Wplyw nadcisnienia tetniczego i diety miazdzycorodnej na cholesterol i niektdre frakcje biatkowe sciany aorty
oraz na poziom lipidéw w surowicy krwi uzyskat stopien doktora nauk medycznych. Wkrétce tez uzyskat
kolejne stopnie specjalizacji z zakresu chor6b wewnetrznych, odbyt staze zawodowe w Danii i wiodacych
osrodkach naukowych w kraju. Od 1970 r. byt adiunktem w Klinice Chor6b Wewnetrznych AM w Lublinie,
opiekunem Kota Naukowego Studentéw, biegtym sadowym, laureatem zespotowej nagrody naukowej
Ministerstwa Zdrowia.

W 1983 r. na podstawie pracy Badania nad wskaznikami przemiany lipidowej, tolerancjg glukozy oraz
sekrecja insuliny i glukagonu w przebiegu zachowawczego leczenia tyreotoksykozy uzyskat tytut doktora ha-
bilitowanego.

W latach 1985-1993 byt ordynatorem Oddziatu Choréb Wewnetrznych Wojewddzkiego Szpitala Zespolo-
nego w Lublinie, a nastepnie pomystodawca i twoérca Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej
w Lublinie, ktéry prowadzit w latach 1987-2003. Nastepnie objat kierownictwo Kliniki Choréb Wewnetrznych,
ktora kierowat do przejscia na emeryture w 2007 .

Byt kierownikiem specjalizacji kilkudziesieciu lekarzy z zakresu choréb wewnetrznych i diabetologii,
organizatorem Il Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej w Lublinie w 2003 r., aktywnym
uczestnikiem licznych zjazdéw medycyny rodzinnej w Polsce. Organizowat tez ,Lubelskie Spotkania
Diabetologiczne”, ktére odbywaly sie w Kazimierzu nad Wista cyklicznie przez wiele lat.

Opublikowat ponad 260 prac naukowych, aktywnie uczestniczyt w pracach wielu towarzystw naukowych,
petnit wielokrotnie kierownicze funkcje, m.in. w zarzadzie Lubelskiego Oddziatu Towarzystwa Internistow
Polskich. Profesor Jerzy topatynski byt Przewodniczacym Lubelskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego, a takze cztonkiem Zarzadu Gtéwnego PTD. Wraz z grupa zapaleficéw odtworzyt Ruch
,Rotary” w Polsce.

Niestrudzony nauczyciel studentéw, do ostatnich dni aktywny i oblegany lekarz—praktyk. Okreslany wspot-
tworca oblicza polskiej diabetologii, ogromny autorytet w zakresie schorzen tarczycy, wspéttwérca medycyny
rodzinnej, zawsze podkreslajacy koniecznos¢ catosciowego, internistycznego leczenia pacjenta, uwazat, ze to
interna jest i pozostanie niekwestionowang krélowa medycyny.

A poza tym wszystkim — wspaniaty ojciec, kochany dziadek, cudowny i madry cztowiek.

Dr n. med. Tomasz topatyriski



WSPOMNIENIA

Prof. dr hab. med. Andrzej Szczeklik

Profesor Andrzej Tadeusz Szczeklik (ur. 29 lipca 1938 r. w Krakowie, zm.
3 lutego 2012 r. tamze') — polski lekarz, naukowiec, profesor Kliniki Choréb
Wewnetrznych Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, pisarz eseista
i filozof medycyny, wiceprezes Polskiej Akademii Umiejetnosci, animator Akademii
Mtodych ,PAUeczka Akademicka”. Zajmowat sie praca naukowa z zakresu kardio-
logii i pulmonologii.

Ukonczyt srednia Szkote Muzyczng, a w roku 1961 r. Wydziat Lekarski Akademii
Medycznej w Krakowie. Dalej ksztalcit sie w Stanach Zjednoczonych i w Szwecji. W 1963 r. rozpoczat prace
w Akademii Medycznej we Wroctawiu. Od stycznia 1972 r. objat kierownictwo Kliniki Akademii Medycznej
w Krakowie. W latach 1990-1993 byt rektorem Akademii Medycznej w Krakowie. Andrzej Szczeklik doprowadzit
do wiaczenia wydziatéw medycznych do Uniwersytetu Jagielloriskiego. W latach 1993-1996 petnit funkcje pro-
rektora ds. Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego. Od 1994 r. cztonek Papieskiej Akademii Nauk.

W 1975 r. przedstawit teorie rozwoju postaci astmy oskrzelowej, tzw. astmy aspirynowe;j.

W latach 70. ubiegtego stulecia prowadzit badania nad prostacykling i przyczynit sie do wprowadzenia
analogéw prostacykliny do farmakoterapii.

Od 2009 r. byt cztonkiem Spotecznego Komitetu Odnowy Zabytkéw Krakowa (SKOZK).

Andrzej Szczeklik byt autorem i wspétautorem okoto 600 prac naukowych, publikowanych w czasopis-
mach miedzynarodowych i krajowych. Wydat réwniez kilka monografii i podrecznikéw, takze za granica.
Autor ksigzek: Katharsis. O uzdrowicielskiej mocy nauki i sztuki (Znak, Krakéw 2003) oraz Kore — O cho-
rych, chorobach i poszukiwaniu duszy medycyny (Znak, Krakéw 2007) przettumaczonych na jezyk angielski,
niemiecki, hiszpanski, wegierski i litewski. Byt cztonkiem Papieskiej Akademii Nauk, PAU, PAN oraz innych
towarzystw naukowych. Byt doktorem honoris causa wielu uniwersytetow medycznych w Polsce.

Byt kierownikiem Il Katedry Choréb Wewnetrznych CM UJ. Byt Zonaty, miat dwoch synéw i corke.

Profesor Szczeklik zmart w Krakowie na zawat serca, potaczony z zapaleniem ptuc. Pogrzeb profesora
odbyt sie 8 lutego 2012 r. w Bazylice Mariackiej w Krakowie. Uczony zostat pochowany na Cmentarzu
Salwatorskim w Krakowie?.

Nagrody i wyrdznienia

1997 — nagroda czasopisma Lancet za odkrycie podtoza genetycznego astmy oskrzelowe;.

1995 — przyznanie cztonkostwa honorowego Royal College of Physicians w Londynie za odkrycie zaburzen
krzepniecia krwi w chorobach serca.

1998 — Nagroda Fundacji na rzecz Nauki Polskiej w dziedzinie nauk przyrodniczych i medycznych za wykry-
cie mechanizmu przeciwzakrzepowego dziatania aspiryny oraz badania nad patogeneza i metodami
leczenia astmy oskrzelowej indukowanej aspiryna.

1995 — , Krakowianin Roku” (wraz z J6zefem Tischnerem).

1999 — nadanie tytutu doktora honoris causa Akademii Medycznej we Wroctawiu.

2001 — nagroda Amerykanskiej Akademii Alergii i Immunologii.

2001 - nadanie tytutu doktora honoris causa Akademii Medycznej w Warszawie.

2002 — nadanie tytutu doktora honoris causa Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach.

2002 — Nagroda ,Krakowska Ksiazka Miesiaca” (grudzien — za ksiazke Katharsis. O uzdrowicielskiej mocy
natury i sztuki).

2003 - nadanie tytutu doktora honoris causa Akademii Medycznej w todzi.

2008 — Nagroda TOTUS (pazdziernik — za ,$wiadectwo gtebokiego humanizmu, inspirowane nauczaniem
Jana Pawfa Il, przekazywane w zyciu i tworczosci”).

2008 - nagroda Clemensa von Pirquet przyznana przez Europejska Akademie Alergologii i Immunologii
Kliniczne;j.

2008 — nagroda ,Ambasador Polszczyzny w piSmie” nadana przez Rade Jezyka Polskiego przy Prezydium PAN.

2009 — nadanie tytutu doktora honoris causa Uniwersytetu Jagiellofiskiego w Krakowie.

Odznaczenia

Krzyz Komandorski z Gwiazda Orderu Odrodzenia Polski — 20093

Order Ecce Homo.

T Krakéw: Zmart profesor Andrzej Szczeklik. Polska The Times 2012; 3 luty.
2 8 lutego pogrzeb prof. Andrzeja Szczeklika. rynekzdrowia.pl [dostep 2012-02-08].
3 M.P.z2009 r. nr 39, poz. 614 — pkt 1.

Elzbieta Gwiazda



LUDZIE NAUKI - PRZYJACIELE POLSKIEGO TOWARZYSTWA MEDYCYNY RODZINNEJ

Profesor Hilary Koprowski urodzit sie w Warszawie w 1915 roku. Od najmtod-
szych lat miat dwa zainteresowania — medycyne i muzyke — dlatego tez ksztatcit
sie w obu kierunkach. Od 12. roku Zycia uczyt sie gry na pianinie w warszawskim
Konserwatorium Muzycznym, co kontynuowat przez catg szkote $rednia i pézniej,
bedac juz w trakcie studiéw medycznych. Studiujac medycyne poznat swoja obec-
na zone Irene, ktéra poslubit w 1938 r. Dyplom ukoriczenia studiéw medycznych
na Uniwersytecie Warszawskim uzyskat rok pézniej. Zaraz po tym wyjechat do
Rzymu, by tam studiowa¢ muzyke w Akademii sw. Cecylii. Po zakofczeniu eduka-
cji w Rzymie coraz bardziej poswiecat sie badaniom naukowym. Mieszkajac przez
krotki okres w Brazylii podjat ostateczng decyzje, by poswieci¢ swa kariere nauce.
Nigdy jednak nie porzucit muzyki. Do dzi$ gra na pianinie niemal kazdego dnia, a co
roku w Swieta Bozego Narodzenia dawat koncert pracownikom Instytutu Wistara.
Do Stanéw Zjednoczonych przyjechat w 1944 r., gdzie kilka lat p6Zniej objat sta-
nowisko dyrektora Instytutu Wistara w Filadelfii. Zatrudnit tam kilkudziesieciu utalentowanych naukowcow
i wkrotce uczynit Instytut wiodacym centrum badan nad rakiem i chorobami wirusowymi. Wciaz aktywny
naukowo, obecnie jest dyrektorem Instytutu Biotechnologii i Zaawansowanej Medycyny Molekularnej oraz
Centrum Neurowirusologii na Uniwersytecie Thomasa Jeffersona w Filadelfii [1, 2].

Profesor Hilary Koprowski jest bez watpienia jednym z najwybitniejszych naukowcéw XX wieku.
Zawdzieczamy mu wiele znakomitych osiagnie¢ w dziedzinie wirusologii i immunologii cztowieka i zwierzat.
Najwiekszym sukcesem byto opracowanie doustnej szczepionki przeciw wirusowi polio, ktéry zajmujac przednie
rogi rdzenia kregowego wywotuje chorobe Heinego-Medina. Wirus polio w owym czasie atakowat coraz wiecej
ludzi, zwtaszcza mtodych, doprowadzajac u nich do paralizu koriczyn i kalectwa lub nawet Smierci. W 1959 r.
prof. Koprowski zorganizowat przekazanie do Polski 9 mIn dawek szczepionki, co spowodowato zmniejszenie
zachorowan na chorobe Heinego-Medina z ponad 6000 w tamtym czasie do 30 w roku 1963. Obecnie dzieki
powszechnym szczepieniom wszystkich dzieci przeciw polio zachorowan na te chorobe praktycznie sie nie
obserwuje. Innym waznym osiagnieciem byto opracowanie wraz z zespotem ulepszonej szczepionki przeciw
wiciekliznie — bardziej efektywnej i mniej bolesnej niz tradycyjna szczepionka Pasteura. Profesor poswiecat sie
ponadto badaniom nad etiologia stwardnienia rozsianego, innych choréb zajmujacych centralny uktad nerwowy
i raka, a takze byt pierwszym, ktéry wprowadzit do uzycia przeciwciata monoklonalne specyficzne w stosunku
do poszczegélnych wiruséw oraz stosowane w leczeniu niektérych postaci raka [1, 3].

Jedna z obaw profesora Koprowskiego jest malejace zainteresowanie mfodych ludzi po$wieceniem kariery
badaniom naukowym. Jedna z przyczyn tego zjawiska sa ciecia finansowe w stosunku do tychze badan, co
moze stwarza¢ niepokéj wéréd pretendentéw o mozliwos¢ znalezienia zatrudnienia. Jako naukowiec profesor
Koprowski starat sie stwarza¢ mfodym, utalentowanym ludziom mozliwo$¢ rozwijania swoich naukowych
zainteresowan. Jako przyktad moze postuzy¢ jego dziatalno$¢ w Instytucie Wistara, gdzie zgromadzit wokot
siebie szerokie grono zdolnych naukowcéw. Jego sukcesem byfo wprowadzenie tam unikatowej polityki de-
centralizacyjnej, polegajacej na tym, ze dyrektor Instytutu petnit role bardziej naukowca niz administratora.
Dawato to pracownikom swobode w pracy nad czymkolwiek chcieli i jednoczesnie jemu jako dyrektorowi
dawato mozliwos¢ kontynuowania wiasnych badan. Innym przyktadem pomocy mtodym ludziom jest zato-
zona przez profesora Koprowskiego oraz jego zone Fundacja Koprowskich, zajmujaca sie rozwojem polskiej
nauki oraz wspotpracy polsko-amerykanskiej [1].

Profesora Hilarego Koprowskiego mieliSmy zaszczyt gosci¢ w Poznaniu w marcu 2009 r. podczas
[l Kongresu Top Medical Trends. Podczas uroczystej inauguracji wygtosit wykfad zatytutowany Substancje po-
chodzenia roslinnego w profilaktyce medycznej. Przekonywat, ze za kilkanascie lat bedziemy mogli zapobiegac
chorobom juz nie za pomoca igly i strzykawki, a dzieki szczepionkom w formie doustnej czy tez dopochwo-
wej. Maja one by¢ otrzymywane przez implantacje do roslin wiruséw. Powstate w ten sposéb zmodyfikowane
rosliny beda Zrédtem szczepien — tanszych, a zatem i bardziej powszechnych. Jako przyktad moze postuzy¢
szczepionka dopochwowa przeciw zakazeniu HPV uzyskiwana z aloesu, bedaca aktualnie obiektem badan
w laboratorium w Filadelfii pod patronatem prof. Koprowskiego. Profesor otrzymat najwyzsze wyréznienie
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej — Statuetke Hipokratesa, z czego byt bardzo dumny i zadowolo-
ny. W ten sposéb mamy swojego Wielkiego Ambasadora i Przyjaciela na kontynencie amerykarnskim.

Whkifad profesora Koprowskiego w rozwdj nauki jest ogromny. Jest on autorem ponad 875 prac nauko-
wych, pracowat réwniez jako edytor wielu czasopism naukowych, poczawszy od 1955 r. po czasy obecne.
Jest cztonkiem wielu prestizowych towarzystw i organizacji, m.in. Polskiej Akademii Nauk, amerykanskiej
Narodowej Akademii Nauk oraz Amerykanskiej Akademii Sztuki i Nauk. Jest konsultantem Swiatowej
Organizacji Zdrowia oraz Amerykanskiej Organizacji Zdrowia. Otrzymat szereg wyréznien i odznaczen, jak
chociazby tytut doktora honoris causa miasta Poznania, Warszawy, Monachium i Filadelfii [2, 3].




Ludzie nauki — przyjaciele Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

O jego zyciu i karierze zawodowej opowiada ksiazka napisana przez Rogera Vaughana Listen to the
Music. The Life of Hilary Koprowski (w polskim ttumaczeniu: Takty i fakty) oraz Wygrac kazdy dzieri wspot-
autorstwa Agaty Tuszynskiej. Jest on poza tym autorem kilku utworéw muzycznych oraz ksiazek, a takze
wielbicielem Swiatowej literatury, reprezentowanej m.in. przez Arthura Rimbauda, Ezre Pounda czy Marcela
Prousta [2]. Profesor Koprowski catym swoim zyciem daje przyktad temu, ze praca naukowa ma bardzo wiele
wspolnego ze sztuka, co zreszta wyrazit stowami: Dobrze obmyslony, dobrze zaplanowany eksperyment jest
tak trudny do skonstruowania jak sonata... a rezultaty, jakie ktos otrzymuje, kiedy eksperyment sie uda, sa tak
satysfakcjonujace, jak uczucie, gdy ktos skomponuje muzyke [4].

PiSmiennictwo

1.A tribute to Hilary Koprowski: scientist, musician and a friend. Essays of an Information Scientist 1981-1982; 5: 5-620.
2. Http://www.koprowski.net.

3. Http://en.wikipedia.org/wiki/Hilary_Koprowski.

4.Lawrence S.V. Wistar: the spirit of free inquiry. Forum Med 1980; 3: 658-661.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pi$miennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Czestos¢ wystepowania otytosci wzrasta na catym $wiecie w alarmujacym tempie. Szczegolnie
niepokojacy jest wysoki odsetek dzieci i mtodziezy z nadmierna masa ciata. Otyto$¢, a zwtaszcza typu brzusznego,
jest czynnikiem niekorzystnym dla zdrowia. W wielu badaniach podkresla sie istnienie silnego zwiazku miedzy oty-
toscia brzuszng a insulinoopornoscia, dyslipidemia, hipoglikemia czy podwyzszonym cisnieniem tetniczym.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania nadmiernej masy ciafa (nadwagi i otytosci) oraz otytosci brzusznej u dzieci
w wieku od 7 do 12 lat, uczacych sie i zamieszkatych na terenach wiejskich wojewédztwa dolnoslaskiego.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsréd 628 dzieci uczeszczajacych do szkét podstawowych na terenach
wiejskich powiatu lubariskiego i zgorzeleckiego. U wszystkich dzieci wykonano podstawowe pomiary antropome-
tryczne, na podstawie ktérych obliczono wskaznik masy ciata BMI oraz wskaznik WHtR jako kryterium otytosci
brzusznej. Dane analizowano przy uzyciu programu Microsoft Excell i Statistica 8.0.

Wyniki. Nadwage rozpoznano wsréd 13,44% chlopcow oraz 22,89% dziewczat, a otytos¢ odpowiednio u 6,6%
oraz u 13,08%. Wsréd ogétu badanych otytos¢ brzuszna rozpoznano u 12,97% chtopcéw oraz u 13,08% dziewczat.
Istotnie czesciej otylos¢ brzuszng zaobserwowano u dzieci z nadmierng masa ciafa.

Whioski. Konieczne jest prowadzenie rutynowych pomiaréw antropometrycznych wéréd catej populacji szkolnej
w celu wyodrebnienia 0séb zagrozonych otytoscia i ryzykiem powikfan zdrowotnych oraz objecia ich programami
profilaktyki.

Stowa kluczowe: nadwaga, otytos¢, BMI, WHtR.

Background. The prevalence of obesity is increasing worldwide at an alarming rate. High percentage of
children and adolescents with excessive body weight is particularly worrying. Obesity, and especially its abdominal
type, is an unfavourable factor for health. Several studies have emphasized a strong correlation between abdominal
obesity and insulin resistance, dyslipidaemia, hypoglycaemia and elevated blood pressure.

Obijectives. The aim of this research was to assess the prevalence of excess body weight (overweight and obesity)
and abdominal obesity in children aged 7 to 12 years, studying and living in rural areas of Lower Silesia Province,
Poland.

Material and methods. The research was conducted among 628 children attending primary schools in rural areas
of Luban and Zgorzelec districts. Basic anthropometric measurements were taken in all participating children, on the
basis of which BMI and WHtR were calculated. Excel and Statistica 8.0 were used to perform data analysis.
Results. Overweight was diagnosed in 13.44% of boys and 22.89% of girls, and obesity in 6.6% and 13.08%, respec-
tively. In all respondents abdominal obesity was diagnosed in 12.97% of boys and 13.08% of girls. Abdominal obesity
was significantly more often observed in children with excess body weight.

Conclusions. It is vital to conduct routine anthropometric measurements among all pupils in order to identify those
at risk of obesity and the risk of health complications in order to include them in prevention programmes.

Key words: overweight, obesity, BMI, WHtR.




A. Felinczak i wsp. e Zjawisko nadmiernej masy ciata wsréd dzieci

—
<
=
a
=
=}
(3}
H
=
>
]
-3
v
=
<
O
>
=
]
=
=
™
5]
v
=
=
=
7]
>
=
£
[}
&™)

Wstep

Wspotczesny styl zycia, charakteryzujacy sie
niska aktywnoscia fizyczng, nieprawidfowymi na-
wykami zywieniowymi oraz narazeniem na cia-
gly stres, jest determinanta wystepowania wielu
schorzen okreslanych mianem chor6b cywiliza-
cyjnych. Nalezy do nich niewatpliwie otytos¢,
ktorej czesto$¢ wystepowania na catym Swiecie
wzrasta w alarmujacym tempie. W $wietle przepro-
wadzonych badan przekrojowych reprezentatyw-
nych dla cafej populacji Stanéw Zjednoczonych,
opartych na danych z kolejnych edycji National
Health and Nutrition Examination Survey (NHA-
NES), stwierdzono wzrost rozpowszechnienia sie
nadwagi i otyfosci, ktéra w 2008 r. rozpoznana
zostata u 68% dorostych Amerykanéw. Od 1960 r.
zanotowano 30% wzrost rozpowszechnienia otyto-
Sci w USA. W zwiazku z tym okreslono, ze gdyby
ten trend utrzymat sie, to w 2030 r. 100% populagji
amerykanskiej stanowityby osoby otyte. Otytos¢
jest choroba ogélnoustrojowa, ktéra niesie ze soba
ryzyko rozwoju wielu innych zaburzen zdrowot-
nych, wptywajac niekorzystnie na jakos¢ i dtugos¢
zycia. Otylos¢, a zwtaszcza typu brzusznego, jest
czynnikiem niekorzystnym dla zdrowia. W wielu
badaniach podkresla sie istnienie silnego zwiazku
miedzy otytoscia brzuszng a insulinoopornoscia,
dyslipidemia, hipoglikemia czy podwyzszonym ci-
Snieniem tetniczym [1, 2]. Biorac pod uwage ryzy-
ko zdrowotne, jakie niesie ze soba otytos¢, szcze-
gélnie niepokojacy jest stale wzrastajacy odsetek
dzieci i mtodziezy z nadmierna masa ciafa. Wedtug
Raportu International Obesity Task Force (IOTF),
az 155 milionéw mfodych os6b w wieku szkolnym
wykazuje nadwage lub otytos¢. W grupie wieko-
wej od 5 do 17 lat wystepuje najwiecej otytych
dzieci (30-45 mln), pozostate 22 miliony to dzieci
w wieku ponizej 5 lat [3]. Otyto$¢ u dzieci stanowi
szczegblnie wazny problem, gdyz skutki rzutuja na
cate doroste zycie. Dziecko z nadmiarem masy cia-
ta jest tylko pozornie dzieckiem zdrowym. Wedtug
wielu autoréw, 80-86% dzieci otytych, wykazuje
tendencje do nadwagi w wieku dojrzatym, nato-
miast u okofo 30% dorostych otytos¢ trwa od okre-
su dziecinstwa. Liczne dowody badan wskazuja,
ze wystapienie otylosci w wieku wczesnoszkolnym
jest jednym z powazniejszych czynnikéw utrzy-
mania sie nadmiaru masy ciata w wieku dorostym
[4]. Otyte dziecko, a potem dorosty cztowiek, ma
utrudniony start w swoje zycie zawodowe i poza-
zawodowe.

Cel pracy

Celem przeprowadzonych badan byta ocena
czestosci wystepowania nadmiernej masy ciata
(nadwagi i otytosci) oraz otytosci brzusznej u dzieci

w wieku od 7 do 12 lat, uczacych sie i zamiesz-
katych na terenach wiejskich powiatu lubanskiego
i zgorzeleckiego wojewddztwa dolnoslaskiego.

Material i metody

Badania przeprowadzono wsréd 638 dzieci
uczeszczajacych do szkét podstawowych w klasach
[-VI. Przed przystapieniem do wykonania pomiaréw
uzyskano pisemna zgode rodzicow na przeprowa-
dzenie badan. Pomiary przeprowadzono w okresie
2 miesiecy (wrzesien, pazdziernik 2008 r.). Badania
obejmowaty pomiary takich parametréw antropo-
metrycznych, jak: wysokosci ciata — mierzonej za
pomoca antropometru, masy ciata — mierzonej przy
uzyciu wagi lekarskiej, obwodu pasa mierzonego
na wysokosci pepka. Pomiary obwodéw zostaty
wykonane przy uzyciu taSmy antropometrycznej
z dokfadnoscia do 0,5 cm. Do oceny ogdlnego
ottuszczenia zastosowano wskaznik BMI, ktéry jest
ilorazem masy ciata i kwadratu jego wysokosci
(kg/m?). Wskaznik ten jest powszechnie stosowany
w badaniach epidemiologicznych w rozpoznawa-
niu nadwagi i otytosci. Jest rekomendowany przez
wielu ekspertéw, m.in. przez Europejskie Stowarzy-
szenie ds. Otyfosci u Dzieci (ECOQ) i powszechnie
akceptowany w badaniach epidemiologicznych do-
tyczacych otytosci u dzieci, na $wiecie [5] i w Pol-
sce [6]. BMI wskazuje silng korelacje z catkowita
zawartoscia tfuszczu w organizmie. Jego wartosc jest
obarczona w mniejszym stopniu bfedem pomiaro-
wym niz pomiary grubosci fatdéow ttuszczowych.
Wielkos¢ wskaznika BMI pozwolita na wyodreb-
nienie sposréd przebadanych dzieci grupy oséb
z nadwaga i z otytoscia. W tym celu zastosowano
progi wskaznika BMI, ustalone dla nadwagi i otyto-
Sci w zaleznosci od pfci i wieku badanego dziecka
z przedziatu od 2 do 18 lat, a opracowane przez
International Obesity Task Force (IOTF) i opubliko-
wane przez Cole’a i wsp. [7]. Nadwage stwierdzano
wowczas, gdy miescita sie miedzy ,ekwiwalentem
BMI 25 i 30 u dorostych”, natomiast otytos¢, je-
zeli BMI znajdowalo sie na poziomie lub powyzej
ekwiwalentu ,BMI 30 u dorostych”. Grupe poréw-
nawcza dla dzieci z nadmiarem masy ciata stano-
wity dzieci o prawidtowych parametrach wskazni-
ka wzglednej masy ciafa. Jako kryterium otytosci
brzusznej postuzyt wskaznik WHtR (iloraz obwodu
talii do wysokosci ciata). Przyjeto stafg i jednakowa
dla obydwu ptci wartos¢ wskaznika WHtR > 0,5
[8]. Do analiz statystycznych wykorzystano program
Microsoft Excell oraz Statistica wersja 8.0.

Wyniki

Ogotem przebadano 638 dzieci w wieku 7-12
lat, uczacych sie w szkotach podstawowych w kla-
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Tabela 1. Liczebnos¢ badanej zbiorowosci z uwzglednieniem wieku i pici

badanych (procent liczony w odniesieniu do danej grupy wiekowej)

Wiek Chtopcy | % Dziew- % Ogotem | %

(w latach) czynki

7 131 30,90 58 27,10 189 29,62
8 41 9,67 16 7,48 57 8,93

9 92 21,70 59 27,57 151 23,67
10 71 16,75 37 17,29 108 16,93
11 32 7,54 21 9,81 53 8,31
12 57 13,44 23 10,75 80 12,54
Ogodtem 424 100,00 214 100,00 638 100,00

sach [-VI. W badanej grupie znajdowato sie 424
chtopcow (66,5%) i 214 (33,5%) dziewczat.

Weréd ogoétu przebadanych chtopcow,13,44%
to chtopcy z nadwaga, a 6,60% scharakteryzowano
jako otytych. Natomiast sposréd badanych dziew-
czat u 22,89% stwierdza sie nadwage, a u 13,08%
otytos¢ (ryc. 1).

Najwyzszy odsetek nadwagi zaobserwowano
u T1-letnich chfopcéw (21,87%) oraz dziewczat
7-letnich (31,03%), 8-letnich (37,50%) i 11-letnich
(33,33%). Szczegodlnie wysoki odsetek otytych oséb
zaobserwowano wsréd 9-letnich chfopcow (9,78%)
oraz 7-letnich dziewczat (43,75%) (tab. 2).

W tabeli 3 zestawiono wartosci dotyczace cze-
stoéci wystepowania nadmiernej masy ciata (facz-
nie nadwaga + otyfos¢) wéréd badanych uwzgled-
niajac wiek i pte¢. Niepokojaco wysoki odsetek
powyzszego zjawiska zaobserwowano u dziewczat
8-letnich (68,75%) oraz 10-letnich (59,45%) i 11-
-letnich (34,37%). U chtopcéw najwyzszy odsetek
badanych z nadmiarem masy ciata wystapit wsréd
12-latkéw, osiagajac poziom 33,33%.

Ocena czestodci wystepowania wartosci wskaz-
nika WHIR > 0,5, wskazujaca na otytos¢ brzuszna,
dotyczy szczegélnie dziewczat 8-letnich (18,75%)
i 10-letnich (27,02%) oraz chtopcéw 7-letnich

25% 2290%
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15%
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Rycina 1. Udzial procentowy nadwagi i otytosci
w badanej zbiorowosci dzieci z uwzglednieniem pfci

(22,90%) i 12-letnich (19,29%) (tab. 4). Otylos¢
brzuszna rozpoznano u 12,97% sposroéd ogétu ba-
danych chtopcéw oraz u 13,08% sposrod wszyst-
kich badanych dziewczat (tab. 4).

Ocena czestosci wystepowania wartosci wskaz-
nika WHtR > 0,5 wskazuje, ze problem ten row-
niez istotnie statystycznie czesciej dotyczy dzieci
z nadmiarem masy ciata (p = 0,000). Doktadne
wyniki przedstawia tabela 5. U 29,01% badanych
z nadmierng masa ciafa oraz tylko u 7,56% (p =
0,000) badanych z grupy poréwnawczej wartos¢
WHIR jest niepokojaco wysoka, wskazujac na wy-
stepowanie otytosci brzusznej. Zdecydowanie wyz-
szy odsetek otytosci brzusznej dotyczy chfopcow
z nadmierng masa ciafa (31,76%) niz dziewczat
(25,97%) z tej grupy.

Dyskusja

Whyniki wielu badan wskazuja na coraz wieksze
rozpowszechnianie sie nadwagi i otytosci w po-
pulacji dzieci i mtodziezy. Sa to fakty bardzo nie-
pokojace, bowiem ryzyko przetrwania otytosci
dzieciecej do wieku dorostego jest bardzo wysokie.
Wedtug wielu autoréw, 80-86% dzieci otytych wy-
kazuje tendencje do nadwagi w wieku dojrzatym,
natomiast u okofo 30% dorostych otyto$¢ trwa od
okresu dziecifistwa. Diugotrwata i narastajaca oty-
tos¢ moze prowadzi¢ do utrwalenia sie zaburzen
metabolicznych i hormonalnych, ktére pomimo
spadku masy ciafa nie cofaja sie, przez co zwieksza
sie ryzyko wystapienia miazdzycy i choroby niedo-
krwiennej serca. Znane sa przestanki pozwalajace
stwierdzi¢, ze ryzyko pojawienia sie komplikagji
zdrowotnych jest tym wieksze, im diuzszy jest
okres wystepowania otytosci. Na catym $wiecie ob-
serwuje sie trendy wzrostowe w zakresie zjawiska
nadwagi i otytosci u dzieci i mtodziezy. Okreslenie
czestosci wystepowania otytosci w réznych popu-
lacjach i grupach wiekowych, a takze dokonanie
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Tabela 2. Liczebnos¢ (n) i udziat procentowy (%) dzieci z nadwaga i otyloscia

w badanej zbiorowosci wedtug wieku i pici badanych

Wiek | Nadwaga Otylos¢
chlopcy dziewczynki chtopcy dziewczynki
(m) % (m | % () % m | %
7 16 12,21 18 31,03 9 6,87 6 10,34%
8 0 0,00 6 37,50 0 0,00 7 43,75%
9 12 13,04 7 11,86 9 9,78 6 10,17%
10 11 15,49 8 21,62 3 4,23 3 8,11%
11 7 21,88 7 33,33 2 6,25 3 14,29%
12 11 19,30 3 13,04 5 8,77 3 13,04%
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Tabela 3. Liczebnos¢ (n) i udziat procentowy (%)
dzieci z nadmierna masa ciata (nadwaga +

otylos¢) w badanej zbiorowosci z podzialem na
wiek i pte¢ badanych

Wiek Podwyzszona masa ciata
chtopcy dziewczynki
(n) % (n) %
7 24 18,32 18 31,03
8 2 4,88 13 81,25
9 21 22,83 17 28,81
10 14 19,72 22 59,46
11 11 34,38 6 28,57
12 19 33,33 5 21,74
Ogotem 91 21,46 81 37,85

poréwnar miedzy poszczegélnymi krajami lub

regionami jest bardzo trudne, poniewaz:

— otytos¢, w zadnym kraju nie podlega obowiaz-
kowej rejestracji, a podawane w pismiennictwie
dane epidemiologiczne odnosza sie do wybra-
nych grup, rzadko reprezentatywnych dla cafej
populagji kraju czy regionu,

- stosowane sg rézne kryteria do okreslenia nad-
miaru masy ciata i rézne przedzialy stopnia
nadwagi.

W badaniach wtasnych, do oceny poziomu
ottuszczenia zastosowano kryteria International
Obesity Task Force (IOTF), opracowane przez
Cole i wsp. Wystepowanie nadmiernej masy ciata
zaobserwowano czesciej u dziewczat (37,85%)
niz u chtopcow (21,46%). Dla poréwnania, w ba-
daniach wroctawskich z 2007 r., prowadzonych
wéréd 820 dzieci w wieku 8-12 lat, nadmierna
mase ciafa na podstawie kryteriow IOTF zaob-

Tabela 4. Czesto$¢ wystepowania otytosci

brzusznej u badanych z uwzglednieniem wieku

i plci
Wiek Wskaznik WHtR > 0,5
chtopcy dziewczynki
() % () %
7 30 22,90 5 8,62
8 0 0,00 3 18,75
9 3 3,26 4 6,78
10 7 9,86 10 27,03
11 4 12,50 3 14,29
12 11 19,30 3 13,04
Ogotem | 55 12,97 28 13,08

serwowano u 21,55% chfopcéw oraz u 22,13%
dziewczat [9]. W badaniach Poptawskiej i wsp.
przeprowadzonych w latach 1999-2000, ktéra
zastosowata te same kryteria w rozpoznawaniu
nadwagi i otytosci, zjawisko nadmiernej masy ciata
rowniez czesciej obserwowane byto u dziewczat
niz chtopéw. Autorka oceniata czestos¢ wystepo-
wania nadwagi i otyfosci u dzieci wiejskich w wie-
ku od 7 do 19 lat z potudniowego Podlasia. Nad-
waga i otytos¢ cechowata 14,5% dziewczat i 8,3%
chtopcéw [10]. W latach 1998-1999 w badaniu
przeprowadzonym przez Instytut Matki i Dziecka,
a obejmujacym populacje 4259 dzieci w wieku
szkolnym, nadwage stwierdzono u 8,2% chtopcow
z osrodkéw wielkomiejskich, u 7,6% z osrodkéw
wiejskich i odpowiednio: 10,5% u dziewczat
z osrodkow wielkomiejskich i u 10,6% z osrodkow
wiejskich. Otytos¢ natomiast stwierdzono u 7,3%
chtopcéw z osrodkéw wielkomiejskich i u 6,7%
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Tabela 5. Wielko$¢ wskaznika WHtR a poziom ottuszczenia z uwzglednieniem

pici oraz wynik testu x?

Plec Wielkos¢ wskaznika | Masa Nad- Wartos¢ testu y?
WHtR ciafa mierna p < 0,001
W normie | masa
ciafa
Chfopcy WHtR <£0,5 (n) 311 58 x? = 33,2598
p = 0,000
WHIR < 0,5 (%) 91,74% 68,24%
WHI{R > 0,5 (n) 28 27
WHIR > 0,5 (%) 8,26% 31,76%
Dziewczynki | WHtR < 0,5 (n) 129 57 x> =17,57276
p = 0,000
WHIR £ 0,5 (%) 94,16% 74,03%
WHIR > 0,5 (n) 8 20
WHIR > 0,5 (%) 5,84% 25,97%
Ogotem WHtR < 0,5 (n) 440 115 x? = 49,13587
p = 0,000
WHIR < 0,5 (%) 92,44% 70,99%
WHI{R > 0,5 (n) 36 47
WHIR > 0,5 (%) 7,56% 29,01%

z osrodkéw wiejskich i odpowiednio: u 10,9%
dziewczat z osrodkow wielkomiejskich i u 11,2%
z osrodkéw wiejskich. W badaniach tych takze
wykazano wieksza czesto$¢ wystepowania oty-
tosci u dziewczat niz u chlopcow [11]. Mazur
i wsp. ocenili wystepowanie nadwagi i otytosci
u dzieci ze szkét podstawowych wojewddztwa
podkarpackiego, wedtug wspoétczesnych kryteriow
rozpoznawania tych odchylein od normy, czyli na
podstawie odpowiednio 90. i 97. centyla dla BMI
(wg siatek Instytutu Matki i Dziecka) oraz wedtug
kryteriow I0TE. W badaniach tych autoréw nad-
wage stwierdzono u okofo 8% chtopcow i 10,5%
dziewczynek, a otytos¢: u okoto 7% chtopcow
i 11% dziewczynek [12].

Uzyskane wyniki w badaniach wfasnych wska-
zuja na znaczny wzrost odsetka dzieci z nadmierna
masa ciata, w stosunku do wczesniejszych okreséw
badawczych. Zjawisko to jest wysoce niepokojace,
gdyz poziom nadwagi i otytosci w Polsce wsréd
dzieci i mtodziezy wzrasta i zaczyna zbliza¢ sie
do poziomu takich krajow, jak Wielka Brytania
czy USA, ktore cechuja sie jednymi z najwyzszych
wskaznikéw procentowych otytosci u dzieci i mto-
dziezy. W ocenie nadwagi i otytosci istotne znacze-
nie ma nie tylko wielko$¢ wskaznika BMI (stopien
nadmiaru masy ciata), ale réwniez typ rozmieszcze-
nia tkanki ttuszczowej. U dorostych powszechnie
stosowanym miernikiem do oceny rozmieszczenia
tkanki ttuszczowej jest wskaznik WHR, bedacy
ilorazem obwodu pasa i bioder. Natomiast u dzieci
czesciej w praktyce stosuje sie bezwzgledne war-
tosci obwodu talii (WC — waist circumference), jak

réwniez wskaznik: obwdd talii do wysokosci ciata
(WHIR — waist to height ratio).

W wielu badaniach podkresla sie ich wieksze
znaczenie w diagnostyce ryzyka choréb ukfadu
krazenia niz wskaznika BMI [13, 14]. Badania
wilasne oparte na interpretacji wartosci wskaznika
WHtR ukazuja wystepowanie otyfosci brzusznej
wsréd ogoétu badanych dziewczat i chtopcow,
odpowiednio na poziomie: 13,08 oraz 12,97%.
Istotnie statystycznie czesciej otytos¢ brzuszna
rozpoznawano u dzieci z nadmierng masg ciata
(29,01%) niz u dzieci o prawidfowych parame-
trach wagi (7,56%). Analizujac czesto$¢ otylosci
brzusznej w badaniach t6dzkich, prowadzonych
w latach 2005-2006, wartosci wskaznika WHtR
wyzsze lub réwne 0,5 stwierdzono u pici meskie;.
U miodszych chtopcow (7-13 lat) otyto$¢ brzuszna
dotyczyta 13,1% badanych i byta istotnie wyzsza
(p < 0,001) w poréwnaniu z grupa dziewczat
(7,3%) w tym samym wieku [15]. Wyniki prze-
prowadzonych badan wskazuja, ze w okresie
ostatnich lat mozna zauwazy¢ trend wzrostowy
wystepowania zjawiska nadmiernej masy ciata
u dzieci. Szczegélnie niepokoi wysoki odsetek
dzieci ze stwierdzona otyloscia brzuszna, ktéra
coraz czesciej dotyczy dziewczat.

Whioski

1. Wéréd badanych dzieci, w wieku od 7 do 12
lat, uczacych sie w szkotach wiejskich powiatu
dolnoslaskiego zaobserwowano wysoki odsetek
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0s6b z nadmierna masa ciata. Szczegélnie doty-
czy to dziewczat 7-, 8- i 10-letnich oraz chtopcow
11- i 12-letnich. Uzyskane wyniki wskazuja na
koniecznos¢ podijecia dziatan majacych na celu
walke z nieprawidfowa, nadmierna masg ciata.

Podwyzszone parametry wskaznika dystrybu-
cji tkanki ttuszczowej WHIR wystepuija staty-

stycznie czesciej u dzieci z nadmiarem masy
ciata niz u dzieci o prawidtowej masie ciafa.
Prowadzenie rutynowych pomiaréw antropo-
metrycznych pozwala na wyodrebnienie z po-
pulacji dzieci 0s6b zagrozonych w przysztosci
rozwojem wielu schorzein oraz objecie ich
dziataniami profilaktycznymi.
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Wstep. Obowiazujacy system opieki zdrowotnej, poza zhierarchizowanym podziatem kompetengji
i zakresow lecznictwa, zaktada posiadanie przez pacjentéw ogromnej wiedzy i umiejetnosci dotyczacej postepo-
wania w sytuacji wystapienia schorzen o niewielkim ryzyku epidemiologicznym lub lekkich urazéw. Realizacja tych
zadan na odpowiednim poziomie skutecznosci wymaga jednak odpowiedniego poziomu wiedzy zdrowotnej, ktéra
jest uzalezniona od réznych czynnikéw socjoekonomicznych.

Cel pracy. Okreslenie sposobow postepowania podopiecznych Przychodni Lekarskiej w sytuacji wystapienia przezie-
bienia, lekkiego oparzenia, wptywu ciazy na styl zycia kobiet oraz opieki nad noworodkiem.

Materiat i metody. Badaniem objeto 125 pacjentéw zdeklarowanych w Przychodni Lekarskiej we wsi Mtynko-
wo, powiat czarnkowsko-trzcianecki, wojewddztwo wielkopolskie. Do opracowania wynikow badarn zastosowano
elementy statystyki opisowej i wspotczynniki zbieznosci C-Pearsona, skorygowany wspoétczynnik C-Pearsona oraz
T-Czuprowa wykazujace site zwiazku miedzy badanymi cechami.

Wyniki. Wiekszos¢ badanych w przypadku kazdego zachorowania korzysta z porady lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej badz z lekéw kupionych w aptece bez recepty (OTC) i bez wczesniejszej konsultacji. Osoby starsze,
biorace udziat w badaniu, sktaniaja sie ku stosowaniu ziofolecznictwa. Wyraznym problemem jest brak edukacji, roz-
powszechnienia glebszej wiedzy z zakresu zasad pierwszej pomocy w przypadku oparzer, a takze stylu zycia kobiety
ciezarnej i ochrony matego dziecka. W tym obszarze obserwuje sie wystepowanie wielu przesadéw, ktére uksztatto-
wane ludowa tradycja i wierzeniami, znaczaco odbiegaja od bezpiecznych metod samoopieki i samopielegnacji.
Whioski. Istnieje potrzeba reorientacji programéw zdrowotnych z wyrazng indykacja negatywnych skutkéw maso-
wego stosowania lekéw OTC.

Stowa kluczowe: samoopieka, samopielegnacja, zdrowie, przesady.

Background. According to current medical care system, beyond the hierarchical division of powers and
ranges of treatment, the patient is assumed to have vast knowledge and skills on low-risk diseases or light injuries.
However, realization of this criterion requires an adequate level of health awareness, which is dependent on various
socio-economic factors.

Objectives. Determination of procedures of Outpatient Clinics’ patients in sickness, mild burns, influence of pre-
gnancy on women lifestyle and newborn care.

Material and methods. There were included 125 patients attending Medical Health Center in Mtynkowo village,
czarnkowsko-trzcianecki administrative district, Greater Poland province.

Results. Majority of the surveyed in case of falling ill follow advice of their physician or medicines bought in phar-
macy without recipe (OTC). Elderly people are inclined towards herbal treatment. A clear problem is the lack of
education and deeper knowledge of the principles of first aid for burns as well as lifestyle of pregnant women and
newborn care where many prejudices may occur.

Conclusions. There is a need of reorientation of health care programs and distinct underlining negative effects of
mass application of OTC drugs.

Key words: self care, health, prejudices.
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Wstep

Wspotczesna koncepcja struktury systemoéw
opieki zdrowotnej opiera sie na konstrukgji czte-
rech pozioméw referencyjnych i zgodnie z zatoze-
niami WHO sa to: podstawowa opieka zdrowotna,
ambulatoryjna specjalistyczna opieka, szpitale oraz
wysokospecjalistyczne centra regionalne. Jako po-
ziom zasadniczy wymienia sie jednak samoopieke
i samopielegnacje, ktéra definiuje sie jako ,proces,
w ktérym ludzie sami dziataja na rzecz wzmoc-
nienia swego zdrowia, zapobiegania chorobom
i leczenia w przypadku schorzer nie wymagajacych
bezposredniej interwencji fachowych pracownikéw
medycznych” [1]. System ten zaktada ogromna
wartos¢ kompetencji pacjentéw w sytuacji wysta-
pienia schorzen o niewielkim ryzyku epidemiolo-
gicznym lub lekkich urazéw. Realizacja tych zato-
zen wymaga jednak posiadania przez pacjentéw
odpowiedniego poziomu wiedzy o zdrowiu. Po-
ziom wiedzy zdrowotnej zalezny jest od ogdlnego
poziomu wyksztatcenia obywateli, ale réwniez od
tradycji i zwyczajow przekazywanych kolejnym
pokoleniom. Wiele sposobéw udzielania pierwszej
pomocy nadal ugruntowanych jest obrzedem i oby-
czajem ludowym. Chodzi o sposoby postepowania
w przypadku przeziebien, lekkich ran czy oparzen
oraz stosunku do ciezarnych, potoznic i dzieci [2].
Istotng tez kwestig jest stosowanie ziofolecznictwa.

Cel pracy

Celem badan byto poznanie metod i sposobéw
samoopieki i samopielegnacji pacjentéw w sytuagji
wystapienia przeziebienia, lekkiego oparzenia, sty-
lu zycia kobiety ciezarnej oraz opieki nad nowo-
rodkiem.

Materiat i metody

Badaniem objeto 125 pacjentéw zdeklaro-
wanych w praktyce Lekarza Rodzinnego we wsi
Mtynkowo, powiat czarnkowsko-trzciniecki, wo-
jewodztwo wielkopolskie. W sktad badanej po-
pulacji weszto 86 kobiet i 39 mezczyzn w wieku
18-83 lata (tab. 1, 2). Narzedziem badawczym
byt kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa,
zawierajacy pytania o dane socjometryczne, 6 py-
tan zamknietych oraz 5 pytah otwartych. Pytano
w nich, czy w czasie zachorowania badani korzy-
staja z porad lekarza, stosuja domowe sposoby,
czy w stanach przeziebienia udaja sie po porade
lekarza lub samodzielnie stosuja leki OTC (over-
the-counter) — leki kupowane w aptekach bez re-
cepty lekarskiej, ktére umozliwiaja pacjentom
samoleczenie w powszechnych dolegliwosciach.
Pytano tez, czy stosuja ziota i jaki jest najlepszy

sposob postepowania przy lekkim oparzeniu. Ko-
lejne pytanie dotyczyto, czego nie powinna lub co
powinna robi¢ kobieta ciezarna, by urodzi¢ zdrowe
dziecko, czy konieczna jest czerwona wstazeczka
przy fézeczku nowonarodzonego dziecka i czy
mozliwe jest ,rzucenie uroku”. Do opracowania
wynikéw badan zastosowano elementy statystyki
opisowej i wspodtczynniki zbieznosci C-Pearsona,
C-skor oraz T-Czuprowa wykazujace site zwiazku
miedzy badanymi cechami.

Tabela 1. Podziat badanej grupy ze wzgledu na wiek

Wiek Liczebno$¢ (N) | %
18-37 34 27
38-57 54 43
58-83 37 30
Razem 125 100

Tabela 2. Podziat badanej grupy wedlug

wyksztafcenia

Wyksztalcenie | Liczebno$¢ (N) | %

Podstawowe 26 20,8
Zawodowe 44 35,2
Srednie 42 33,6
Wyzsze 13 10,4
Razem 125 100

Tabela 3. Rozpowszechnienie stosowania zi6t

w poszczegolnych grupach wiekowych

Wiek Rozpowszechnienie stosowania zi6t
N %

18-37 4 11,8

38-57 15 27,8

58-83 12 32,4

Tabela 4. Rozpowszechnienie stosowania zi6t

w podziale wedtug poziomu wyksztatcenia

Wyksztatcenie Rozpowszechnienie stosowania
ziot
N %

Podstawowe 13 50

Zawodowe 9 20,45

Srednie 5 11,9

Wyzsze 4 30,7
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Tabela 5. Sposob postepowania w przypadku lekkiego zachorowania w podziale wedtug grup wiekowych

Wiek Korzystanie z porady lekarskiej | Stosowanie lekéw OTC Stosowanie sposobow domowych
N %o N % N %

18-37 13 38,2 18 52,9 3 8,8

38-57 16 29,6 30 55,6 8 14,8

58-83 9 24,3 15 40,5 13 35,1

Tabela 6. Sposob postepowania w przypadku lekkiego zachorowania w podziale wedlug poziomu wyksztafcenia

Wyksztalcenie | Korzystanie z porady lekarskiej | Stosowanie lekow OTC | Stosowanie sposobéw domowych
N % N % N %

Podstawowe 7 26,9 14 53,8 5 19,2

Zawodowe 17 38,6 19 43,2 8 18,2

Srednie 11 26,2 21 50 10 23,8

Wyzsze 38 23,1 9 69,2 1 7,7

Wyniki

Na pytanie, w jaki sposéb badani postepuja
w razie wystapienia lekkiego zachorowania, tyl-
ko jedna osoba wskazata na stosowanie jedynie
i wyfacznie domowych sposobdw, 82 sposrod
ankietowanych deklaruje korzystanie tylko z porad
lekarza, a 44 korzysta z nich uzupetniajac jednak
kuracje domowymi sposobami. Wymieniane byty
takie sposoby, jak spozywanie miodu, cytryny, pi-
cie herbat ziofowych, stosowanie inhalacji, baniek,
wzglednie nacieranie stép czosnkiem.

Wspotczynniki  zbieznosci: C-Pearsona =
0,1866; C-skor = 0,2286; T-Czuprowa = 0,1343.
W czestosci zastosowania ziét w samoleczeniu
i samopielegnacji, w poszczegdlnych grupach wie-
kowych nie znaleziono Scistych korelacji (tab. 3).
Poréwnanie rozpowszechnienia stosowania zi6t
w leczeniu domowym wskazuje, ze przetrwato ono
w starszych grupach wiekowych, jednakze ta meto-
da jest w zdecydowanym odwrocie i ziofolecznic-
twa nie stosuje az 94 (75,2%) sposréd badanych.
Ci, ktorzy je stosuja, wskazuja gtéwnie na dobro-
dziejstwa stosowania majeranku, rumianku, miety,
lipy, kminku, bzu czarnego, dziurawca, pokrzywy,
melisy, szatwii i nagietka.

Wspotczynniki zbieznosci: C-Pearson = 0,31;
C-skor = 0,358; T-Czuprowa = 0,188. Pomiedzy
badanymi cechami wykazano brak $cistej korelagji.
Zestawienie stosowania ziotolecznictwa w sto-
sunku do wyksztafcenia ujawnia znaczny odsetek
stosowania tego rodzaju terapii u os6b z wyksztat-
ceniem podstawowym i wyzszym oraz zdecydowa-
nej niecheci do tej metody oséb z wyksztatceniem
$rednim i zawodowym (tab. 4).

Wspotczynniki zbieznosci: C-Pearson = 0,266;
C-skor = 0,281; T-Czuprowa = 0,39. Pomiedzy
badanymi cechami wykazano brak Scistej korela-
cji. Poréwnujac sposoby leczenia w zaleznosci od
wieku stwierdzono, ze mfodsze grupy wiekowe
zdecydowanie czesciej positkuja sie lekami samo-
dzielnie kupionymi w aptece lub korzystaja z porad
lekarskich. Starsi pacjenci preferuja leki OTC oraz
domowe sposoby (tab. 5).

Wspotczynniki zbieznosci: C-Pearson = 0,184;
C-skor = 0,209; T-Czuprowa = 0,265. Pomiedzy
badanymi cechami wykazano brak Scistej korelacji.
Wybor strategii postepowania w zaleznosci od wy-
ksztafcenia wykazuje podobna zalezno$¢ w stoso-
waniu lekéw OTC oraz przy wyborze konsultacji le-
karskich w odniesieniu do os6b z wyzszym i Srednim
wyksztafceniem. W tej wiasnie grupie obserwuje sie
odejscie od stosowania domowych sposobéw. Pa-
cjenci z wyksztafceniem wyzszym w najmniejszym
odsetku korzystaja z domowych sposobow.

W przypadku oparzer, zimng wode stosuje 99
(79,2%) ankietowanych, a z pozostatych sposobéw
wymieniane byty kremy i masci, takie jak panthe-
nol. Jednakze podawane byty tez takie sposoby,
jak: smarowanie miodem, obmycie denaturatem,
polanie olejem, oktad z rumianku, miesa lub tar-
tych ziemniakéw, przytozenie aloesu lub pottuczo-
nych lisci kapusty, obmycie oparzonego miejsca
wiasnym cieptym moczem.

W przypadku kobiet ciezarnych powszechnie
zalecany jest przez respondentéw wypoczynek,
niedZwiganie ciezaréw, zdrowe odzywianie, wita-
miny, niepalenie, niepicie i niestosowanie innych
uzywek, niebranie antybiotykéw, nienarazanie sie
na stres i pozytywne myslenie.

—
<
-
0
—
(=}
N

H
=
>
]
-3
]
=
<
o
>
<
]
g
=

W

o
]

s
=

=

7]
>
=

£

(]
e




M. Jasiniska i wsp. e Samoopieka i samopielegnacja pacjentéw

—
<
=
a
=
=}
(3}
H
=
2>
]
-3
v
=
<
9]
>
=
]
=
‘=
W
o
v
=
=
=
7]
>
=
=
[}
&™)

Przetrwatymi z wierzen i tradycji ludowych
zwyczajami, wskazywanymi przez respondentéw
w badaniu, sa: nie chodzenie na pogrzeby, nie
picie czerwonej herbaty, nie zagladanie do studni,
nie przechodzenie pod drabing, nie zerkanie przez
dziurki, nie wachanie otwartych stoikéw, nie trzy-
manie sie za brzuch kiedy sie ciezarna przestraszy,
nie przechodzenie pod sznurami od prania, nie
przelewanie wody, nie patrzenie na tadnych ludzi,
nie farbowanie wioséw.

Jesli chodzi o poczucie koniecznosci zawiesza-
nia czerwonej wstazeczki przy tézeczku lub wézku
spacerowym dziecka, to odpowiedzi ,tak” i ,raczej
tak” zakreslito 69 (55,2%) badanych oséb. Odpo-
wiedzi ,nie” i ,raczej nie” udzielifo 56 (44,8%)
respondentow.

Sposréd  os6b, ktére zakreslity odpowiedzi
twierdzace dotyczace powyzszego pytania, wiele
wskazuje, ze czerwona wstazeczka podobnie jak
krzyzyk lub medalik z Matka Boska oraz nie ob-
cinanie wioséw, nie wychodzenie z dzieckiem na
spacery przed chrzcinami, chroni je przed ztymi
mocami, duchami lub rzuceniem uroku nazywa-
nym tez ,ociotowaniem”.

Metode uzdrawiania przez ,babki” jako niesku-
teczna uznaje 104 (83,2%) badanych oséb, nato-
miast pozytywnie co do o jej skutecznosci wypo-
wiada sie 21 (16,8) os6b. Rowniez wiekszos¢, tj. 87
(69,6%) 0s6b, uwaza, ze nie jest mozliwe ,rzucenie
uroku”. Jednoczesnie dos¢ znaczny odsetek — 38
(30,4%) badanych uwaza, ze jest to jednak mozli-
we. Sposrod badanych os6b 9 (7,2%) przyznaje, ze
korzystato z ustug znachora, ale 10 (8%) z nich byto
Swiadkiem takiego zdarzenia.

Brak tez wedtug badanych 107 (85,6%) osob
przedmiotéw lub sposobéw zabezpieczajacych
przed zachorowaniem, a az 120 (96%) os6b uwa-
za, ze nie ma sposobéw naturalnych hamujacych
rozwdj raka.

Dyskusja

W badanej populacji przewazaly zamezne ko-
biety w wieku 38-57 lat posiadajace wyksztatcenie
zawodowe lub Srednie pochodzace i zamieszkate
na wsi. Sondowanie poziomu wiedzy zdrowotnej
respondentéw wykazato, ze dysponuja oni zasoba-
mi umozliwiajagcymi sprawowanie samoopieki i sa-
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mopielegnacji w stosunku do siebie i swojej rodziny
[2]. Jednakze zaobserwowano odwrét od ziotolecz-
nictwa i stosowania innych domowych sposobéw
na rzecz samodzielnego kupowania lekéw OTC
w aptekach. Swiadczy to o powszechnym, silnym
oddziatywaniu reklam medialnych na pacjentow
i ich wybory strategii postepowania w niektérych
schorzeniach.

Jednoczesnie badanie wykazato ciagte istnienie
jeszcze gteboko zakorzenionych zwyczajéw sto-
sowania symboliki chronigcej mate dzieci przed
tzw. urokami [3-5]. Z. Osinski uznaje, ze zwykle to
zfa sytuacja polityczna, ekonomiczna, a co za tym
idzie i edukacyjna, tym wieksza ignorancja rzetel-
nej wiedzy, w tym medycznej [6]. Potwierdza to
tezy praktykow i teoretykéw zdrowia publicznego,
co do koncepcji wieloczynnikowych uwarunkowan
sytuacji zdrowotnej danej populacji [7]. Badanie
niniejsze potwierdzito jednakze trend pogtebia-
nia sie kultury zdrowotnej wsréd spoteczeristwa.
Wyraznie zostata podkreslona przez responden-
tow szczegblna potrzeba dbafosci o zdrowie oraz
istotno$¢ prozdrowotnego stylu zycia kobiet ciezar-
nych. Jest to zgodne ze wspoétczesnymi rekomenda-
cjami medycznymi. Znane sa takze aktualnie reko-
mendowane sposoby postepowania w przypadku
niewielkich oparzen. Jednakze, niektére sposoby
postepowania w tych sytuacjach s zdecydowanie
jeszcze anachroniczne, wrecz Sredniowieczne [3,
4, 6]. Swoistym indykatorem rzetelnosci wspoétcze-
snej wiedzy pacjentéw o zdrowiu jest tez uleganie
zwyczajowi zawieszania czerwonych wstazeczek,
ciagtym funkcjonowaniu uzdrawiania przez tzw.
babki lub wiara w mozliwos¢ rzucania urokéw.
Przemawia to za ciagtym pokutowaniem starych
zabobonéw i przesadéw.

Whioski

1. Istnieje potrzeba uprzystepniania wiedzy na te-
mat dobrodziejstwa stosowania sposobéw natu-
ralnych, w tym i ziotolecznictwa oraz potrzeba
rozwagi w samoleczeniu sie pacjentéw lekami
OTC.

2. lIstnieje konieczno$¢ budowania programoéw
edukacyjnych o szerokiej tematyce zdrowotnej,
a nie tylko skupionych na ograniczaniu gtéwnych
czynnikéw zachorowalnosci i umieralnosci.
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Wstep. Wzrost znaczenia kapitatu ludzkiego w organizacjach medycznych zintensyfikowat stosowanie
w naukach o zarzadzaniu ochrong zdrowia terminu ,kompetencja”. Obecnie uwaza sie, ze kluczowym czynnikiem suk-
cesu kazdej organizacji gospodarczej dziatajacej w sektorze medycznym jest wysoko wykwalifikowana i kompetentna
kadra. To wasnie te oczekiwania stawiane przed personelem medycznym przyczyniaja sie do koniecznosci konstruowa-
nia narzedzi monitorujacych zapotrzebowanie na kompetencje wéréd pracownikéw sektora ochrony zdrowia.

Cel pracy. Prezentacja czynnikoéw zwiazanych z kompetencjami pielegniarek i potoznych, jakie moga wptywac na
mozliwos¢ realizowania okreslonych $wiadczen medycznych w praktyce lekarza rodzinnego. Autorzy zwracaja uwage
nie tylko na sam problem kompetengji i ich wykorzystywania w organizacji lekarza rodzinnego, ale takze prezentuja
narzedzia ich monitorowania czy diagnozowania potrzeb edukacyjnych zgtaszanych przez samych pracownikéw.
Materiat i metody. W pracy wykorzystano wnioski z badania przeprowadzonego przez Zespét Badan nad Organi-
zacja i Zarzadzaniem Szpitalami , AVICENNA" (U)) wsréd pracownikéw medycznych szpitali na terenie catego kraju.
W badaniu tym identyfikowano zapotrzebowanie na wiedze pozamedyczna lekarzy, pielegniarek i potoznych.
Wyniki. Pracownicy medyczni (w szczegblnosci pielegniarki) chetnie uczestnicza w podnoszeniu kwalifikacji w celu uzy-
skania dodatkowych dyploméw, formalnych uprawnien. Nie sa oni jednak zainteresowani uzyskiwaniem wiedzy, ktéra nie
ma charakteru bezposrednio zwiazanego z ich dziatalno$cia medyczna, a ktéra przekfada sie na jakos¢ pracy i sSwiadomosé
zmian systemowych. W zwiazku z tym, Ze praktyki lekarza rodzinnego funkcjonuja obecnie w warunkach bardzo wyrazne;j
konkurencji wydaje sie, ze Swiadomos¢ zapotrzebowania i samych kompetencji powinna by¢ znacznie wigksza.
Statystyczne uzasadnienie wnioskéw. Badanie przeprowadzone zostato z wykorzystaniem metodologii badania
jakosciowego; nie stosowano badania ilosciowego, a zatem do oceny nie wykorzystano testéw statystycznych
Stowa kluczowe: kompetencje, praktyka lekarza rodzinnego, zapotrzebowanie na wiedze.

Background. The growing importance of human capital in organizations has intensified use of the term
‘competence’ in the medical sciences, health management. It is now believed that a key factor in the success of any
business organization, operating in the medical sector is a highly qualified and competent staff. These expectations set
for the medical staff contribute to the growing demand for construction of monitoring tools for competence among
employees in the health sector.

Objectives. Aim is to present factors related to the competence of nurses and midwifes that may affect one’s ability
to carry out certain medical services in general practice. The authors draw attention not only to the same problem
of competence itself and its use in the organization of the family doctor, but also present a tool to monitor them, or
diagnosing educational needs reported by the workers themselves.

Material and methods. In this work the conclusions of the study conducted by the Team for Research on the Orga-
nization and Management of the Hospital “Avicenna” (UJ) among medical staff of hospitals throughout the country
were described. In this study, a need for non-medical expertise of doctors, nurses and midwives was identified.
Results. Medical personnel (especially nurses) are ready to participate in improving skills in order to obtain additional
qualifications, formal permission. But they are not interested in obtaining knowledge, which is not directly related
to their medical activities, and that translates into quality of work and an awareness of systemic change. In view of
the fact that GP practices must be competitive, it seems that the awareness of the needs and competence should be
much larger.

Statistical justification of the results. The study was conducted using qualitative research methodology, quantitative
research was not used, and therefore the statistical tests were not used.

Key words: competences, primary care practice, demand for knowledge.
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Wstep

Zmiany dokonujace sie we wspoétczesnych or-
ganizacjach medycznych powoduja, ze istnieje
pilna potrzeba zdefiniowana obszaréw, w jakich
placowki medyczne musza poszukiwa¢ mozliwosci
dalszego rozwoju i podnoszenia swojej sprawnosci
organizacyjnej. Obserwujac funkcjonowanie pry-
watnych i publicznych podmiotéw medycznych,
mozna odnie$¢ wrazenie, ze wiele z nich osiagneto
juz maksymalny pufap rozwoju, jesli chodzi o wa-
runki techniczno-technologiczne, a to oznacza, ze
dalszy ich rozwéj w tym kierunku prowadzi¢ moze
do nadmiernego wzrostu kosztochtonnosci pro-
cedur, niewspétmiernego do kosztu docelowego,
oczekiwanego przez ptatnikéw.

Przygladajac sie rynkowi pracy, mozna odnies¢
wrazenie, ze kompetencje pracownikéw sa najcen-
niejszym kapitatem, jakim dysponuje organizacja.
Zadaniem proceséw personalnych musi by¢ zatem
nie tylko samo pozyskanie pracownikéw, ale przede
wszystkim doskonalenie takich kompetencji, ktére
juz posiadaja, ktére sa zgodnie z potrzebami or-
ganizacji, a ktére beda mogly by¢ wykorzystane
w maksymalny sposéb [1]. Zintegrowane systemy
zarzadzania kompetencjami pozwalaja osiagnac te
cele przez dostarczenie informacji na temat cech
pracownikéw, bowiem zarzadzanie oparte na kom-
petencjach wiaze sie z integrowaniem cel6w organi-
zacji i wymaganiami stawianymi pracownikom [2].
Takie wiasnie systemy zarzadzania kompetencjami
wdrazane sa od wielu lat w organizacjach typu
przemystowego lub ustugowego na catym Swiecie,
jednak w polskiej ochronie zdrowia nie znajduja
jeszcze dostatecznego zastosowania. Oznaczac to
moze, ze istnieja albo trudnosci w prawidfowym
zrozumieniu znaczenia tych proceséw w dziafal-
nosci medycznej przez samych pracownikéw lub
menedzeréw zaktadéw opieki zdrowotnej, albo tez
istnieja czynniki o charakterze obiektywnym, ktére
uniemozliwiajg wprowadzenie takich rozwigzan do
praktyki zarzadzania. Niezaleznie jednak od przy-
czyny wydaje sie, ze z punktu widzenia efektyw-
nosci organizacji medycznej nalezy czyni¢ wszelkie
starania, aby monitorowanie zapotrzebowania na
kompetencje ze strony pracodawcéw w ochronie
zdrowia korelowa¢ w najwyzszym stopniu z profe-
sjonalistami medycznymi.

Niniejszy artykut jest prezentacja czesci wyni-
kéw z badan przeprowadzonych przez autoréw
w ramach Zespotu Badan nad Organizacjq i Za-
rzadzaniem Szpitalami ,AVICENNA" w Instytucie
Ekonomii i Zarzadzania Uniwersytetu Jagielloriskie-
go w Krakowie. Badanie to przeprowadzone zo-
stato na prébie celowej pracownikéw medycznych
szpitali. Poniewaz jednak w badaniu stwierdzono
wysoka reprezentatywno$¢ $rodowiska pielegnia-
rek i poftoznych, dalsze badania dotyczy¢ beda
mozliwosci implementacji uzyskanych wnioskéw

w lecznictwie otwartym, czego jednym z etapéw
jest niniejsza publikacja.

Kompetencje pracownika
w praktyce lekarza rodzinnego

W literaturze przedmiotu wskazuje sie na r6z-
ne definicje kompetencji. Jednak do najbardziej
powszechnych nalezy koncepcja, zgodnie z ktéra
jest to zbiér nastepujacych cech pracownika:
wiedzy dotyczacej okreslonej dziedziny (wiem
co), umiejetnosci dotyczacych wykorzystania
posiadanej wiedzy (wiem jak i potrafie), a takze
postaw zmierzajacych do wykorzystania wie-
dzy we wiasciwy dla organizacji sposéb (wiem,
chce i potrafie wykorzysta¢ swa wiedze) [3].
Do najbardziej pozadanych przez organizacje
kompetencji nalezy zaliczy¢ [1]: komunikacje,
orientacje na osiagane wyniki, skupienie na
kliencie, prace zespotowa, przywdédztwo, plano-
wanie i organizowanie, Swiadomos¢ biznesowa,
umiejetno$¢ przystosowania sie, stymulowanie
rozwoju innych ludzi, umiejetno$¢ rozwigzywa-
nia problemow.

Kompetencje indywidualne pracownika mozna
zdefiniowa¢ jako sktadniki nabywane (zmienne)
oraz wrodzone (state). Cechy state kompetencji sa
elementami, ktére niezwykle trudno zmieni¢, zmo-
dyfikowa¢, jest to czasami niemozliwe. Dlatego
w rozwazaniach nad doskonaleniem kompetencji
wzieto pod uwage cechy nabywane. Do zbioréw
cech zmiennych zalicza sie [4]: doSwiadczenie,
zainteresowania, umiejetnosci, kwalifikacje zawo-
dowe i pozazawodowe.

Inne podejscie do kompetencji pracownika
prezentuje T. Oleksyn, ktéry uwaza, ze jest to za-
kres wiedzy, umiejetnosci, doswiadczenia, postaw
i zachowan oraz innych cech psychofizycznych
waznych w danej pracy, gotowo$¢ pracownika do
dziatania w danych warunkach i zdolnos¢ przysto-
sowania do zmian, a takze formalne wyposazenie
w mozliwosci dziafania i podejmowania decyzji
zwiazanych z praca [5].

Doswiadczenie w ujeciu zawodowym jest pro-
cesem zachodzacym niezaleznie od osoby, wynika
gléwnie z czasu poSwieconego na realizacje zadan
i misji organizacji. Z kolei zainteresowania sa poje-
ciem, ktére wedtug wielu uczonych jest elementem
wzbogacajacym jednostke, stanowi podstawe roz-
woju kompetencji. Bogactwo zainteresowan moze
Swiadczy¢ o aktywnosci cztowieka na polu wzbo-
gacania osobowosci, umiejetnosci. Umiejetnosci
wraz z cechami wrodzonymi stanowig podstawe
rozwoju kompetencji pracownikéw firmy. W lite-
raturze przedmiotu przyjmuje sie, ze kwalifikacje
to wyksztatcenie, uzdolnienie oraz przygotowanie
potrzebne do wykonywania zawodu jakiej$ pracy
lub czynnosci [6].
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W krajach Unii Europejskiej kompetencje uzna-
wane s3 za podstawowy komponent standardéw
zawodowych, rozumianych jako normy wymagan,
opisujace zbiér niezbednych umiejetnosci i wiedzy
do wykonywania danego zawodu. Normy te okre-
Slaja ponadto warunki i metody oceny przydatnosci
zawodowej kandydatéw do pracy. Zgodnie z de-
finicja brytyjskiej Rady Pielegniarek i Pofoznych
(NMC), pod pojeciem kompetencji pielegniarki
rozumie¢ nalezy zdolnosci i umiejetnosci wykony-
wania praktyki zawodowej w sposéb bezpieczny,
efektywny, bez koniecznosci nadzoru innej osoby
[7]. Kwalifikacje nie odzwierciedlajga zmian po-
jawiajacych sie we wspoétczesnych organizacjach
medycznych, a sa tylko ogélnym, teoretycznym
pojeciem. Kwalifikacje zawodowe oraz umiejet-
nosci sa czynnikami, ktére bardzo szybko sie dez-
aktualizuja. Potwierdza to koniecznoé¢ ich statego
doskonalenia, w zaleznosci od zapotrzebowania
organizacji medycznej i zmian w otoczeniu.

Warto nadmieni¢, ze w niektérych krajach (m.in.
w Australii) istniejg opracowania dotyczace kom-
petengji pielegniarek i potoznych w podstawowej
opiece zdrowotnej, ktére wskazuja na to, ze jednym
z kluczowych obszaréw kompetencji personelu jest
zarzadzanie (m.in. jakoscig, czasem pracy, perso-
nelem, procesem) [8]. W tym opracowaniu zwraca
sie uwage, ze pielegniarka w praktyce lekarza ro-
dzinnego jest odpowiedzialna nie tylko za procesy
medyczne, wykonywanie czynnosci zabiegowych,
ale gtéwnie za dziafania organizujace prace lekarza
rodzinnego, reprezentowanie organizacji w kontak-
tach z pacjentami, a takze zarzadzanie niektérymi
podlegtymi jej obszarami organizacji. W tym kon-
tekscie proby uaktywnienia pielegniarek i potoznych
w praktykach lekarzy rodzinnych w Polsce wydaja
sie uzasadnione i celowe.

Badanie stopnia zainteresowania
podnoszeniem kompetencji
przez pielegniarki

Prowadzone badanie miafo na celu stwierdze-
nie stopnia zainteresowania pielegniarek i potoz-
nych podnoszeniem kompetencji z zakresu wyko-
nywanego przez nich zawodu, ale takze z innych
obszaréw, ktérych zrozumienie wydaje sie zdaniem
badaczy niezbedne dla prawidtowego funkcjono-
wania w systemie wspotczesnej opieki zdrowotne;j.
Do tych dodatkowych kompetencji nalezaly te
zwiazane z umiejetnosciami menadzerskimi, zna-
jomoscia zagadnier organizacyjnych, prawnych czy
ekonomicznych. Badanie zostato przeprowadzone
w ramach szerszego projektu, ktéry obejmowat
takze zidentyfikowanie obszaréw niedostatecznej
wiedzy w tych obszarach kadry lekarskiej.

Narzedziem badawczym byta ankieta struktu-
ralna skierowana do pracownikéw medycznych

wszystkich szczebli organizacji medycznej, jednak
dla potrzeb niniejszego opracowania zaprezento-
wano tylko wyniki dotyczace grupy zawodowej
pielegniarek i potoznych, a wyodrebniono ja na
podstawie grup zawodowych reprezentowanych
przez wszystkich respondentéw. W badaniu wzie-
o udziat tacznie 631 pielegniarek i potoznych,
reprezentujacych wszystkie poziomy organizacji
medycznej, a wiec zaréwno pielegniarki i potozne
funkcyjne (oddziatowe i koordynujace), jak réwniez
bezposrednio zwigzane z opieka nad pacjentami.

W badaniu zadano pytanie, ile sposréd bada-
nych oséb uczestniczyto w dodatkowym ksztatceniu
zwiazanym z wykonywaniem zawodu. Okazato sie,
ze znaczna liczba, bo az 505 respondentéw stwier-
dzito, ze podnosi kwalifikacje zawodowe, podczas
gdy zaledwie 126 oséb odpowiedziato negatywnie.
To oznacza, ze zaledwie 20% badanych nie widzi
potrzeby dalszego ksztatcenia zawodowego.

Sposréd  grupy, ktéra odpowiedziata na po-
przednie pytanie twierdzaco, najwyzszy odsetek
odpowiedzi na pytanie dotyczace formy podnosze-
nia kwalifikacji zanotowano przy szkoleniach i kur-
sach (366), w drugiej kolejnosci studiach wyzszych
(142). Kolejno pracownicy podnosili swoje kompe-
tencje zawodowe w innych formach ksztafcenia,
takich jak uzupetniajace studia podyplomowe (54)
lub inne formy ksztatcenia (83). Na uwage w tym
miejscu zastuguje rola studiéw wyzszych z zakresu
pielegniarstwa, na ktére wskazato 23% respon-
dentéw. Ta forma ksztafcenia niewatpliwie istotnie
wplywa na kompetencje zawodowe pielegniarek
i potoznych, a jej dostepnos¢ nalezy zawdzieczac
w duzej mierze dofinansowaniu Unii Europejskiej,
ktéra na podstawie umowy z Ministerstwem Zdro-
wia prowadzi tego typu ksztatcenie na terenie ca-
tego kraju. Dominujaca forma ksztatcenia sa jednak
szkolenia, konferencje i inne kursy.

Kolejne pytanie w ankiecie dotyczyto czasu,
w jakim respondenci odbyli szkolenia zwiazane
z podnoszeniem ich kwalifikacji zawodowych. Spo-
$rod wszystkich 631 respondentéw najwieksza gru-
pa odpowiedziafa, ze podnosita swoje kwalifikacje
W ciggu ostatniego roku (222), nastepnie w okresie
1-3 lat (154). Na okres 3-5 lat wskazywafo 55
0s6b, zas powyzej 5 lat wskazato 31 oséb. Az 168
0s6b sposréd badanej grupy odpowiedziato, Ze
od czasu uzyskania kwalifikacji zawodowych nie
podnosito swoich kompetencji w zadnej formie. To
oznacza, ze okofo 26,6% pielegniarek i potoznych
w badanej prébie nie widzi potrzeby dalszego
ksztatcenia w zawodzie.

Kolejna grupa pytan dotyczyta udziatu w szko-
leniach z zakresu innego niz zawodowy. Poniewaz
wspotczesne organizacje medyczne dziatajg w wa-
runkach rynkowych, pracownicy maja do czynienia
z procesami przeksztatcenn organizacji medycz-
nych, ich restrukturyzacji, wydaje sie celowe, aby
pracownicy sektora zdrowia takze i w tym obszarze
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znali podstawowe zagadnienia rynkowe, zarzadcze
i prawne. Tym bardziej, ze grupa zawodowa piele-
gniarek i potoznych jest naturalnie predestynowana
do piastowania funkgji kierowniczych $redniego
i wyzszego szczebla, zwiazanych z zarzadzaniem
zespotami pracownikéw, zarzadzaniem procesami
czy podnoszeniem jakosci procedur medycznych.
Respondentéw pytano wiec o zainteresowanie
podnoszeniem kompetencji w obszarach: zarza-
dzania, ekonomii, prawa medycznego, marketingu,
rachunkowosci i finanséw. Odpowiedzi ksztaftowa-
ty sie nastepujaco.

Sposréd 631 respondentéw pozytywnie na
pytanie o udziat w ksztatceniu z zakreséw pozaza-
wodowych odpowiedziato zaledwie 111 oséb, co
stanowi 17,6% wszystkich badanych pielegniarek
i potoznych. Az 82,4% respondentéw nie uwaza
za stosowne ksztatcenie w tych obszarach. Ta
proporcja widoczna jest takze w odpowiedzi na
pytanie, czy pracownicy medyczni niepetniacy
funkcji kierowniczych powinni posiada¢ umiejet-
nosci z zakresu kompetencji menadzerskich. Na to
pytanie 117 os6b odpowiedziato negatywnie, co
oznacza, ze stosunek tych odpowiedzi zostat za-
chowany. Niestety w badaniu uwidoczniono takze
brak konsekwencji respondentéw, bowiem na py-
tanie o kompetencje oczekiwane przez pielegniarki
i potozne sprawujace funkcje zarzadcze (np. piele-
gniarki oddziatowe, odcinkowe, koordynujace), az
391 respondentéw odpowiedziato, ze konieczna
jest wiedza z zakresu finanséw ochrony zdrowia.
Wskazywano takze na takie niezbedne obszary
wiedzy, jak: marketing jednostek ochrony zdrowia
(432), prawo pracy (429), zarzadzanie instytucja
medyczna (391), zarzadzanie zasobami ludzkimi
(387), rachunek kosztéw (200), zarzadzanie orga-
nizacja oddziatu — poradni (297). Na to pytanie
mozna byto udzieli¢ odpowiedzi wielokrotnej, stad
suma odpowiedzi jest znacznie wieksza niz liczba
respondentéw bioracych udziat w badaniu.

Pomimo potwierdzenia braku zainteresowania
pielegniarek i pofoznych ksztatceniem w kierunku
dziedzin towarzyszacych ochronie zdrowia ta sa-
ma grupa zawodowa zglasza postulat, aby osoby
nimi zarzadzajace posiadaty wysokie kompetencje
z tych wiasnie obszaréw. Zastanawiajace jest zatem
to, ze pielegniarka rozpoczynajaca swoja kariere
zawodowa nie bierze w ogoéle pod uwage mozli-
wosci ksztatcenia interdyscyplinarnego, natomiast
stwierdza potrzebe posiadania wiedzy pozame-
dycznej woéwcezas, gdy zaczyna awansowaé na
stanowiska zwiazane z organizacja systemu opieki
zdrowotnej.

Mozliwosci skorzystania

z kompetencji pozazawodowych
pielegniarek w praktyce lekarza
rodzinnego

Praktyki lekarza rodzinnego w Polsce to dzis
w zdecydowanej wiekszosci podmioty prywatne,
funkcjonujace w ramach jednoosobowej dziatal-
nosci gospodarczej lub spétek osobowych (gtéwnie
cywilnej i partnerskiej). To takze organizacje, ktére
z racji niewielkich rozmiaréw, nie dos¢ bogatego
zaplecza finansowego, w pierwszej kolejnosci nara-
zone s3 na negatywne oddziatywanie rynku i nega-
tywny wplyw decyzji publicznego ptatnika za $wiad-
czenia zdrowotne. Zarzadzane sa gtéwnie przez
samych wiascicieli, ale dostrzec mozna przypadki,
w ktérych organizacje te kierowane sg przez piele-
gniarki funkcyjne (koordynujace) lub menadzeréw,
reprezentujacych zawody inne niz medyczne, gtow-
nie ekonomistéw lub pracownikéw. To oznacza, ze
te organizacje w gléwnej mierze powinny stawia¢
na rozwdj kompetencji pozazawodowych swoich
pracownikéw, w taki sposéb, aby zaréwno lekarze,
jak i pielegniarki czy potozne szybko i bez wiekszego
wysitku potrafili sprosta¢ oczekiwaniom definiowa-
nym przez pacjentéw lub otoczenie konkurencyjne.
Trudno oprze¢ sie wrazeniu, ze oméwione w ni-
niejszym opracowaniu badania przeprowadzone na
grupie pielegniarek i pofoznych dowodza braku
zainteresowania podnoszeniem tych kompetencji,
co oznacza, ze jakakolwiek nieoczekiwana zmiana
organizacyjna spotka sie albo z nieuzasadnionym
oporem pracownikéw, albo niezrozumieniem istoty
przemian.

Sektor opieki medycznej od wielu lat pod-
dawany jest permanentnej zmianie organizacyj-
nej, poczawszy od roku 1991, w ktérym zaczety
powstawaé pierwsze niepubliczne zaktady opie-
ki zdrowotnej i podstawowa opieka zdrowotna
zaczeta swoja prywatyzacje az do roku 2011,
ktory zapisze sie jako ten, w ktérym catkowicie
zmieniono strukture funkcjonowania rynku przez
utworzenie podmiotéw leczniczych, ktérymi beda
takze praktyki lekarzy rodzinnych. Tym bardziej
nalezy przyja¢, ze przedstawione wyniki powinny
sktoni¢ pielegniarki i pofozne do zainteresowania
podnoszeniem kompetencji w obszarach pozaza-
wodowych, takze wtedy, gdy jeszcze nie stoi za tym
potrzeba podjecia obowiazkéw organizacyjnych
i zarzadczych, poniewaz wtedy moze sie okazag,
ze umiejetnosci te beda niewystarczajace i niedo-
statecznie uksztattowane.
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Wistep. Praca w zawodzie pielegniarskim wiaze sie z licznymi narazeniami na szkodliwy wptyw warunkéw
pracy, w tym m.in. czynnikéw chemicznych i fizycznych. Powoduja one nie tylko negatywne skutki zdrowotne w postaci
choréb zawodowych lub wypadkéw w pracy, ale takze stanowig o uciazliwosci pracy, obnizaja efektywnos¢ pracownika.
Cel pracy. Ocena poziomu wiedzy pielegniarek na temat charakterystycznych czynnikéw chemicznych i fizycznych
wystepujacych na stanowiskach pracy w szpitalu. Zatozeniem przyjetym w badaniu byto, iz stan wiedzy kadry piele-
gniarskiej na temat wystepowania tych czynnikéw jest niewystarczajacy i r6zni sie miedzy dwoma typami zaktadéw
opieki zdrowotnej: publicznymi i niepublicznymi na korzys¢ tych drugich.

Material i metody. Do scharakteryzowania czynnikéw wystepujacych na pielegniarskich stanowiskach pracy wyko-
rzystana zostata autorska ankieta. W celu kompleksowej oceny wystepowania czynnikow szkodliwych na stanowi-
skach pracy opracowano oryginalny miernik rozpoznawania zagrozeri na stanowiskach pracy.

Wyniki. Wyniki opracowano z uwzglednieniem dwoéch typéw zaktadéw opieki zdrowotnej (SPZOZ i NZOZ) oraz
wedtug kategorii oddziatéw szpitalnych. Uzyskane opinie pielegniarek wskazuja na niezadowalajacy poziom rozpo-
znawania przez nie czynnikow szkodliwych w szpitalach. Analiza poréwnawcza z wykorzystaniem miernika miedzy
SPZOZ i NZOZ pozwala korzystniej ocenic¢ sytuacje w NZOZ. W podziale na kategorie oddziatéw szpitalnych wyniki
nie r6znity sie istotnie.

Whioski. 1. Wysoce niepokojacy jest duzy deficyt wiedzy wiréd kadry pielegniarskiej w zakresie rozpoznawania
czynnikéw szkodliwych, zarébwno w grupie czynnikéw fizycznych, jak i chemicznych. 2. Na podstawie poréwnania
wartosci miernika rozpoznawania zagrozen na stanowiskach pielegniarskich korzystniej mozna oceni¢ poziom wie-
dzy kadry pielegniarskiej zatrudnionej w NZOZ niz w SPZOZ.

Stowa kluczowe: zaktady opieki zdrowotnej, swiadomos¢ pielegniarek, czynniki szkodliwe.

Background. Working in the profession of nursing is associated with multiple exposures to many harm-
ful working conditions, including chemical and physical factors. They not only have a negative effect on health, are
responsible for occupational diseases and accidents at work, but also make the work more exhausting, therefore
decreasing the efficiency of the employee.

Objectives. The aim of the study was the analysis of nurses’ knowledge, concerning the characteristics of chemical
and physical factors occurring at their workplaces at the hospital. It has been assumed that knowledge of nurses in
this area is inadequate and varies between public and private hospitals.

Material and methods. In order to characterize the factors existing in nursing profession the author’s survey was
used. For a comprehensive identification of harmful agents in the workplaces, the original measure was developed.
Results. The results were analyzed taking into consideration two types of health care institutions (public and private)
as well as the categories of hospital wards. The responses of nurses reveal their unsatisfactory level of identification
of harmful factors existing in hospitals. The comparative analysis with the use of the measure of public and private
health care institutions allows to assess the situation in private sector as more favourable. The results of analysis of
the division to categories of hospital wards did not differ significantly.

Conclusions. 1. The lack of knowledge among nursing staff with respect to identification of both chemical and phy-
sical harmful factors is alarming. 2. The comparison of measure results concerning identification of risks in nursing
profession shows that the awareness of nursing staff in private health care institutions is higher than in public ones.

Key words: health care institutions, awareness of nurses, harmful factors.
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Pielegniarstwo jest profesja o szczegdlnym cha-
rakterze i niepospolitej misji [1]. Przedstawiciele
tego zawodu wykonuja prace wymagajaca od nich
umiejetnosci radzenia sobie z wieloma problema-
mi oraz pokonywania trudnosci, m.in.: wykonywa-
nia obowiazkéw w systemie zmianowym, destruk-
cyjnie oddziatujgcym na zdrowie psychiczne i fi-
zyczne, towarzyszenia ciezko chorymiumierajacym,
umiejetnosci sprostania krytycznym sytuacjom wy-
nikajacym z interakcji ze wspotpracownikami, pa-
cjentami oraz ich rodzinami [2]. Niezaleznie od
miejsca pracy pielegniarki powinny mie¢ mozli-
wos¢ wykonywania swojego zawodu w warunkach
zapewniajacych im poczucie bezpieczenstwa, gwa-
rantujacych pewnos¢ dziatania, chronigcych przed
niekorzystnymi nastepstwami dla ich stanu zdro-
wia. W okreslonych sytuacjach warunki pracy mo-
ga miec¢ charakter czynnikéw szkodliwych, stwarza-
jacych zagrozenie dla zdrowia pracownikéw [3].
Konieczne staje sie zatem systematyczne badanie
czynnikow szkodliwych w miejscu pracy [4]. Czyn-
niki szkodliwe to takie, ktérych oddziatywanie na
pracownika moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu
zdrowia, az do wystapienia schorzenia zakwalifiko-
wanego jako choroba zawodowa [5]. Praca w za-
wodzie pielegniarskim wiaze sie z licznymi naraze-
niami na szkodliwy wplyw zaréwno czynnikéw
biologicznych, chemicznych i fizycznych, psycho-
spofecznych oraz ergonomicznych. Ekspozycja ka-
dry pielegniarskiej na czynniki chemiczne wiaze sie
najczesciej ze stosowaniem: srodkéw dezynfekeyj-
nych, lekéw, w tym cytostatykow oraz narzedzi
metalowych, wykonanych ze szkodliwych stopéw
niklu, chromu lub kobaltu. Ponadto waznymi czyn-
nikami chemicznymi na stanowiskach pielegniar-
skich sa: lateks rekawic ochronnych oraz gazy
anestetyczne [6]. Wedtug danych amerykanskiego
Narodowego Instytutu Bezpieczenstwa i Zdrowia
Zawodowego (NIOSH), w szpitalach stosuje sie co
najmniej 159 substancji dziatajacych drazniaco
i 135 zwiazkéw chemicznych o potencjalnym dzia-
taniu rakotwoérczym, teratogennym lub mutagen-
nym [7]. Stale mowi sie tez o wzroscie liczby pra-
cownikéw stuzby zdrowia uczulonych na rézno-
rodne czynniki wystepujace w ich Srodowisku
pracy. Szacuje sie, ze alergia zawodowa wystepuje
u 5-25% pielegniarek [8]. W badaniach lekarskich
(2004 r.), w ktoérych wzieto udziat 60 pracownikéw
stuzby zdrowia (w tym ponad potowa pielegnia-
rek), ze za tolerancja rekawiczek gumowych wyko-
nane testy naskérkowe byty dodatnie u 5 oséb
(w tym u 2 pielegniarek) [9]. Wyniki innych badan
wykazuja, ze jesteSmy objeci epidemia choréb
alergicznych z nadwrazliwosci na lateks [10]. Bada-
cze angielscy (Wilkinson i wsp. 1998) obserwowali
uczulenie kontaktowe na lateks i w grupie pracow-
nikéw medycznych czestos¢ ta wynosita 6% [11].

Roéwnie powazny problem zawodowego narazenia
na dziatanie czynnikéw chemicznych w przypadku
pielegniarek stanowi nadwrazliwo$¢ na $rodki od-
kazajace. To potencjalne zagrozenie wiaze sie
z do$¢ powszechnie wykonywanymi przez piele-
gniarki czynnosciami zwiazanymi z dezynfekcja
i sterylizacja [12]. Wedtug danych Instytutu Medy-
cyny Pracy im. J. Noffera w todzi, w populacji ba-
danych 520 polskich pielegniarek czestos¢ wyste-
powania tego typu alergii wynosi co najmniej 1%,
w tym astmy oskrzelowej 0,5%. Alergia op6zniona
na substancje tego rodzaju wystepuje u okofo 30%
PSZ [10]. W badaniach Patczynskiego (2004 r.) do-
wiedziono, ze znaczna cze$¢ populacji pracujacych
jest chora na astme oraz, ze duzy odsetek oséb
rozpoczynajacych prace zawodowa w najblizszych
latach jest obciazona obecnoscia choroby alergicz-
nej. Ocenia sie, ze okoto 10% astmy dorostych
spowodowana jest narazeniem w miejscu pracy
[13]. Potwierdzeniem na wystepowanie negatyw-
nych skutkéw narazenia na czynniki chemiczne
w pracy pielegniarek jest fakt, iz wéréd wielu dole-
gliwosci obserwowanych przez autorki badan (Ku-
tagowska, Kosiriska 2005 r.), zaobserwowano takze
znaczny wzrost czestosci zglaszania przez piele-
gniarki pieczenia powiek. Rowniez state wystepo-
wanie swedzacych zmian skérnych, zmian o cha-
rakterze alergicznym (7,1%), jak i ich zaostrzenie
po dyzurze (14,5%) Scisle wiaze sie ze Srodkami
pracy stosowanymi w oddziatach szpitalnych [14].
Informacje dotyczace narazenia pracownikéw od-
dziatéw chemioterapii pojawiaja sie w piSmiennic-
twie juz od pofowy lat 60. ubiegtego wieku [6].
O ile toksyczny wptyw lekéw cytostatycznych na
pacjentéw znany jest od dawna, o tyle watpliwosci
budza skutki zawodowego kontaktu personelu me-
dycznego z tymi substancjami. W pismiennictwie
Swiatowym podejmowano wiele préb okreslenia
ryzyka zdrowotnego zawodowego narazenia na
cytostatyki. Wiekszos¢ z doniesierr informuje o za-
grozeniach dla pracownikéw eksponowanych na
leki przeciwnowotworowe [15-17]. Wséréd zdro-
wotnych skutkéw narazenia personelu zakfadéw
opieki zdrowotnej na szkodliwy wptyw cytostaty-
kéw opisywane sa najczesciej zaburzenia hemato-
logiczne oraz alergie (pokrzywka, kontaktowe za-
palenie skéry). W opracowaniu Skov i wsp. (1992 r.)
dotyczacym zachorowan na nowotwory ukfadu
chtonnego i szpiku u pielegniarek w nastepstwie
przygotowywania lekéw cytostatycznych wykorzy-
stano dane Durnskiego Rejestru Nowotworéw z lat
1970-1987 [18]. Niepokojace sa réwniez skutki
odlegte dziafania cytostatykow dotyczace zaburzen
w obszarze funkgji prokreacyjnych [19]. W prowa-
dzonych przez Walusiak i wsp. (2003 r.) wywiadach
pofozniczych wsréd pielegniarek ustalono znaczny
odsetek wystepowania ciezkich wad wrodzonych
u potomstwa pracownikéw narazonych na dziata-
nie cytostatykéw (4,8% ogolnej liczby ciaz w okre-
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sie pracy w narazeniu), takze poronienia samoistne
w tej grupie byly czestsze (8,3%) [8]. Uwage zwraca
réwniez czestoS¢ wystepowania zmian skérnych
w wywiadzie badanych oséb (26%). Wiele z nich
mozna tfumaczy¢ wysoka czestoscig wystepowania
zawodowej alergii na lateks gumy naturalnej wéréd
pielegniarek, jednak w wielu przypadkach wyste-
powanie zmian skérnych przypisuje sie ekspozycji
zawodowej na cytostatyki [20]. Wszyscy autorzy
zgodnie podkreslaja konieczno$¢ prowadzenia
szkoleri pracownikéw w zakresie respektowania
zasad bezpiecznego stosowania chemioterapii. Sa-
le operacyjne sg szczegélnym miejscem, w ktérym
czynniki chemiczne w postaci gazéw anestetycz-
nych stanowia w szpitalach najwieksze zagrozenie,
a najbardziej narazona na czynniki chemiczne gru-
pa zawodowa sa anestezjolodzy oraz pielegniarki
anestezjologiczne [21]. O procedurach, podczas
ktérych wystepuje narazenie na gazowe srodki do
narkozy, wspomina 37% pielegniarek zatrudnio-
nych na OIOM i w oddziatach zabiegowych, do
90% pielegniarek z psychiatrii, pediatrii i oddzia-
téow zabiegowych wymienia rozpuszczalniki orga-
niczne, tlenek etylenu, do 30% pielegniarek
z OIOM i oddziatéw zabiegowych [22]. Innym
dos¢ powszechnie wystepujacym narazeniem na
stanowiskach pracy w zakfadach opieki zdrowotnej
jest narazenie na czynniki fizyczne. Sa to takie
czynniki, jak: hatas, pola i promieniowanie elektro-
magnetyczne (PEM), promieniowanie jonizujace,
promieniowanie optyczne laserowe czy ultradz-
wieki. Zagrozenie dla zdrowia cztowieka ze strony
dziatania pola elektromagnetycznego zalezy od
réznych czynnikéw, gtéwnie od jego czestosci i na-
tezenia oraz od przestrzennego rozktadu napro-
mienienia (ekspozycja cafego ciata lub jego czesci)
i od roztozenia ekspozycji w czasie [23]. Urzadze-
nia wytwarzajace pola elektryczne i magnetyczne
z zakresu 0-300 GHz sa szeroko stosowane w me-
dycynie. W zwiazku z tym duza cze$¢ personelu
medycznego, w tym takze personel pielegniarski,
moze by¢ eksponowana na takie pola. Ocene eks-
pozycji pielegniarek na PEM przeprowadzono
na podstawie analizy wielkosci PEM w otoczeniu
aparatow do obrazowania metoda rezonansu ma-
gnetycznego (MRI) oraz aparatéw do elektrochirur-
gii. Wykazano, ze w miejscu przebywania piele-
gniarki (w poblizu manipulatoréw aparatéw MRI)
pole magnetyczne ma statg warto$¢ — okoto 7 mT
do 83 mT, w zaleznosci od urzadzenia. [24]. Nato-
miast z analizy czynnosci pielegniarek asystujacych
przy zabiegach diagnostycznych (MRI) wynika, ze
ekspozycja na PEM dotyczy w zasadzie wyfacznie
pacjentéw, albowiem podczas badania personel
pozostaje w duzej odlegtosci od urzadzenia, naj-
czesciej w innym pomieszczeniu. Wiéréd cztonkéw
zespotébw operacyjnych najbardziej eksponowane
na PEM sa pielegniarki instrumentariuszki, jednak
ta ekspozycja, zgodnie z obecnym stanem wiedzy,

nie powinna by¢ szkodliwa i mozna ja uzna¢ za
dopuszczalna. Pielegniarki anestezjologiczne znaj-
duja sie z reguty poza strefa narazenia [25]. Ponad-
to, na podstawie pomiaréw wykonanych przez In-
stytut Medycyny Pracy w todzi za catkowicie bez-
pieczne zostaly uznane urzadzenia obecne na
pielegniarskich stanowiskach pracy z grupy: urza-
dzen, jak i drobny sprzet medyczny (automatyczne
strzykawki, diadynamiki, inkubatory, kwarcowki,
lampy bakteriobdjcze, pompy infuzyjne, respirato-
ry, zestawy monitorujace) [22]. Srodowisko me-
dyczne nalezy niewatpliwie do zapomnianych
i zaniedbanych pod wzgledem dokonywania po-
miaréw narazenia na szkodliwe czynniki fizyczne
w Srodowisku pracy i dlatego zbyt czesto w prakty-
ce nawet nie wiadomo, jaka jest skala ich wystepo-
wania. Pomimo ustalenia wartosci dopuszczalnych
dla tych czynnikéw pomiary narazenia na stanowi-
skach w stuzbie zdrowia nie sa wykonywane, a pro-
filaktyka tylko w przypadku ekspozycji na promie-
niowanie rentgenowskie i w pracowniach izotopo-
wych ogranicza sie do stosowania dozymetrii
indywidualnej [21].

Cel pracy

Celem badan byfa ocena poziomu wiedzy
pielegniarek na temat charakterystycznych czynni-
kéw chemicznych i fizycznych wystepujacych na
stanowiskach pracy w szpitalu. W pracy przyjeto
zatozenie, iz stan wiedzy kadry pielegniarskiej na
temat wystepowania czynnikéw szkodliwych jest
niewystarczajacy i rézni sie miedzy dwoma typami
zaktadéw opieki zdrowotnej: publicznymi i niepu-
blicznymi, na korzys¢ tych drugich.

Metoda

Do scharakteryzowania czynnikéw wystepuja-
cych na pielegniarskich stanowiskach pracy wyko-
rzystany zostat autorski kwestionariusz. Anonimo-
we badania ankietowe przeprowadzone zostaty
wsréd pielegniarek na przetomie lat 2004/2005.
Do badai wybrano instytucje o réznym statusie
wiasnosciowym o poréwnywanych kategoriach
oddziatéw szpitalnych: 1) SPZOZ we Wroctawiu:
ASK i Dolnoslaskie Centrum Onkologii; 2) NZOZ:
Zespot Zaktadéw Opieki Zdrowotnej Miedziowe
Centrum Zdrowia S.A w Lubinie, Centrum Pulmo-
nologii i Alergologii w Karpaczu S.A, Dolnoslaskie
Centrum Choréb Serca MEDINET S.A i EuroMe-
diCare Szpital Specjalistyczny z Przychodnia we
Wroctawiu. Uzyskany materiat badawczy poddano
analizie statystycznej z wykorzystaniem dwoch
programéw komputerowych: Microsoft Excell oraz
Statistica 8.0. W celu scharakteryzowania badanej
zbiorowosci postuzono sie wskaznikami procen-
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towymi (%) oraz Srednig arytmetyczna (X), a takze
miarami pozycyjnymi: mediang (Me) oraz modalng
(Mo). Do weryfikacji hipotez statystycznych postu-
zono sie testem y?2 oraz t-Studenta [26]. Analizy
hipotez badawczych w tej pracy dokonano na
poziomie istotnosci p < 0,01.

W celu kompleksowej oceny wystepowania
czynnikéw szkodliwych na stanowiskach pracy
opracowano oryginalny miernik rozpoznawania
zagrozeh na stanowiskach pracy, w tym rozpo-
znawanie czynnikéw szkodliwych. Dla obliczenia
wartoéci miernika przyjeto nastepujace zasady. Po-
szczegblnym kategoriom odpowiedzi na wszystkie
pytania zamkniete przypisana zostata odpowiednio
ocena: 0; 0,5 lub 1, w zaleznosci od interpretagji
odpowiedzi wskazanej przez badane pielegniarki.
W sytuacji, kiedy respondenci negatywnie oceniali
badane aspekty warunkéw pracy przypisano odpo-
wiedziom warto$¢ 0 pkt., odpowiedziom srednio
oceniajacym badane aspekty — 0,5 pkt., natomiast
odpowiedziom o znaczeniu pozytywnym przypisa-
no wartos¢ 1 pkt. Na podstawie uzyskanej liczby
punktéw obliczono wartosci Srednie (z odchyle-
niem standardowym) oraz wartos¢ mediany i mo-
dalnej kazdego miernika. Miernik zostat policzony
oddzielnie dla SPZOZ i NZOZ.

Wyniki

Do analizy zakwalifikowano ogétem ankiety
wypetnione przez 346 pielegniarek, w tym 226
zatrudnionych w SPZOZ i 120 zatrudnionych
w NZOZ. Srednia wieku ankietowanych pielegnia-
rek w SPZOZ wynosita 40 lat (+=7,95). Najliczniej
reprezentowana grupa z SPZOZ byly pielegniarki
w przedziale wiekowym 35-44 lat (39,38%). Sred-
nia wieku ankietowanych pielegniarek z NZOZ
byta nieco nizsza i wynosita 37,94 lat (=7,25).
Sredni staz pracy w zawodzie dla pielegniarek
uczestniczacych w badaniu z SPZOZ wyniost
16,77 lat (+8,15), aw NZOZ — 16,26 lat (+6,08).
Wysokie zréznicowanie ilosciowe przedstawicielek
kadry pielegniarskiej, reprezentujacej poszczegdlne

Tabela 1. Ocena wiedzy pielegniarek na temat

uciazliwosci, zagrozen i szkodliwosci warunkow
na stanowisku pracy (dane wyrazone w %)

Skala odpowiedzi SPZOZ NZOZ
W znikomym stopniu 1,77 1,67
W $rednim stopniu 23,89 23,33
W bardzo duzym stopniu 69,91 74,17
Nie wiem 4,43 0,83
Razem 100 100

oddziaty, byto powodem decyzji o pogrupowa-
niu miejsc zatrudnienia w szpitalu wedtug znanej
powszechnie klasyfikacji oddziatéw szpitalnych,
wyroézniajacej oddziaty zabiegowe oraz niezabiego-
we. Pewna grupa respondentéw nie podata w kwe-
stionariuszu nazwy oddziatu, stad pozycja w oby-
dwu typach szpitali: ,oddziat nieznany”. Najpierw
oceniono stopief ogblnej wiedzy pielegniarek na
temat uciazliwosci, zagrozen i szkodliwosci warun-
kéw pracy (tab. 1).

W wiekszosci pielegniarki dobrze oceniaty swo-
ja wiedze w tym zakresie, wskazujac najczesciej
na odpowiedz bardzo duzy stopieri rozpoznawania
szkodliwych czynnikéw na swoich stanowiskach
pracy (69,91% z grupy SPZOZ i 74,17% z NZOZ).
Staba znajomos¢ w zakresie szkodliwych warun-
kow pracy wykazaty nieliczne grupy pielegniarek
z obydwu kategorii zaktadéw (odpowiednio: 1,77
i 1,67%) (tab. 2, 3).

Nastepnym, sposréd rozpoznawanych czynni-
kow szkodliwych w pracy pielegniarek byta praca
w kontakcie z lekami cytostatycznymi. Wedtug
odpowiedzi udzielonych przez pielegniarki na to
pytanie, kontakt taki byt znikomego stopnia (53,1%
w grupie SPZOZ i 41,67% z NZOZ). Natomiast wy-
sokie odsetki odpowiedzi nie wiem w obu grupach
respondenckich wskazuja na brak wiedzy o tego ro-
dzaju narazeniach (odpowiednio: 29,65 i 43,33%).
Nastepne pytanie dotyczyto oceny narazenia na
promieniowanie jonizujace na stanowiskach pracy
w szpitalach. Bardzo wysokie odsetki badanych
z obydwu typéw szpitali (29,2% z SPZOZ oraz 40%
z NZOZ) wskazuja na brak wiedzy pielegniarek
w tym zakresie, co zostato potwierdzone odpowie-
dzia nie wiem.

Ocena stopnia zawodowego narazenia na kon-
takt z lekami cytostatycznymi wskazuje, ze nie jest
to czynnik wystepujacy powszechnie na stanowi-
skach pracy pielegniarek, ktére uczestniczyty w tym
badaniu, bowiem najwiecej respondentek z obu
grup uznafo, ze sa narazone na te czynniki w nie-
wielkim stopniu. Bardzo niepokojacym zjawiskiem
jest wysoki odsetek wskazan na odpowiedz nie
wiem. Kolejnym badanym aspektem charakteryzu-
jacym warunki pracy pielegniarek w szpitalach byto
narazenie na promieniowanie od monitoréw ekra-
nowych. Najwiecej respondentéw sposréd pra-
cownikéw SPZOZ (39,82%) wskazywato najnizszy
stopieri ekspozycji na promieniowanie, natomiast
najwiecej pracownikow NZOZ (35,83%) wskaza-
o na najwyzszy stopieri ekspozycji. Brak wiedzy
w tym zakresie zglosito az 19,03% badanych
z SPZOZ oraz 29,17% z NZOZ. Réznice w wy-
powiedziach miedzy przedstawicielami zespotéw
pielegniarskich obydwu typéw zaktadéw sa jednak
nieistotne statystycznie.

Wartosci miernika rozpoznawania zagrozein na
stanowisku pracy w poréwnywanych szpitalach sy-
tuowaty sie blisko siebie i wynosity 0,58+0,32 dla
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Rycina 1. Miary przecietne i pozycyjne miernika rozpoznawania zagrozer na stanowisku pracy miedzy SPZOZ a NZOZ

SPZOZ i 0,60+0,34 dla NZOZ (ryc. 1). Zgodnie
z przyjeta interpretacja miernika sytuacje w SPZOZ
oceniono na poziomie przecietnym, natomiast
w NZOZ sformutowano ocene pozytywna w zakre-
sie rozpoznawania czynnikéw szkodliwych przez
pielegniarki.

Dyskusja

Szczegblnie waznym elementem wprowadze-
nia pracownika na stanowisko pracy jest prawi-
dtowe przeszkolenie w zakresie BHP oraz egze-
kwowanie przepiséw bezpieczenstwa. Znaczny
odsetek wskazan respondentek na odpowiedz nie
pamietam moze nasuwac przypuszczenie, ze albo
nie wszystkie pielegniarki uczestniczyly w obo-
wiazkowych szkoleniach w zakresie BHP albo
szkolenia miaty dos¢ pobiezny charakter i dlate-
go pielegniarki nie pamietaja tego faktu. Ocena
stopnia poinstruowania pracownikéw w zakresie
rygorébw stosowania Srodkéw ochrony osobistej
w szpitalach takze nie jest w petni zadowalajaca.
Tylko niewiele wiecej niz potowa ankietowanych
pielegniarek ocenita bardzo dobrze te dziatania.
Moze to oznacza¢ niedopetnienie przez praco-
dawcoéw obowiazku w zakresie poinformowania
pracownika o ryzyku zawodowym na stanowisku
pracy oraz niezbednych srodkach bezpieczenstwa.
Opinie pielegniarek zatrudnionych w szpitalach
publicznych oraz niepublicznych sa w tym zakresie
bardzo podobne.

Réwniez Natorska, opisujac warunki pracy
w zaktadach opieki zdrowotnej na podstawie prze-
prowadzonych w 1997 r. kontroli PIP stwierdzifa,
ze nie w kazdym zakfadzie pracownicy zostali
przeszkoleni w zakresie BHP. Nie przywiazywano
tez wagi do jakosci czy systematycznosci szko-
len. W sposéb niewystarczajacy informowano
pracownikéw o ryzyku zawodowym zwigzanym
z wykonywang praca [27]. Zastrzezenia w zakre-

sie przygotowania personelu do pracy pod katem
bezpieczenstwa i higieny realizacji powierzonych
zadan pokazuja takze badania Kutagowskiej (2007
r), z ktérych wynika, ze prawie 70% pielegniarek
pracujacych na salach operacyjnych poznato wy-
stepujace na ich stanowiskach pracy zagrozenia
dopiero w trakcie dtugoletniej praktyki zawodowe;j
a 10%, pomimo przepracowania wielu lat w zawo-
dzie, wciaz nie posiada wystarczajacych informagji
w tym zakresie. Tylko 40% uzyskafo informacje na
ten temat przed rozpoczeciem pracy zawodowej,
pomimo ze obowigzujace przepisy prawa wyraznie
nakfadaja taki obowigzek na pracodawce [28].
Ocena stopnia zawodowego narazenia na kon-
takt z lekami cytostatycznymi wskazuje, ze nie
jest to czynnik wystepujacy powszechnie na sta-
nowiskach pracy pielegniarek, ktére uczestniczyty
w tym badaniu, bowiem najwiecej respondentek
z obu grup uznato, ze sa narazone na te czynniki
w niewielkim stopniu. Bardzo niepokojacym zjawi-
skiem jest wysoki odsetek wskazarh na odpowiedz
nie wiem. Nasuwa to uzasadnione przypuszczenie
o braku wiedzy na ten temat wsréd pielegniarek,
a tym samym o braku Swiadomosci w zakresie
konsekwencji wynikajacych z pracy w szkodliwych
warunkach, bez odpowiedniego zabezpieczenia.
Nawet wtedy, kiedy w konkretnym oddziale nie
stosuje sie chemioterapii pielegniarki powinny
mie¢ absolutng pewnos¢ o braku takiego naraze-
nia. Srednio co trzecia z badanych pielegniarek nie
wiedziata réwniez, czy jest narazona na dziatanie
promieniowania jonizujacego w obrebie swojego
stanowiska pracy. Budzi to ogromne watpliwosci,
co do ich wiedzy z zakresu warunkéw pracy, a tym
samym, co do mozliwosci identyfikacji przez pie-
legniarki zagrozen na stanowiskach pracy. Takie
wyniki badan przy wczesniej wyrazonym niezado-
woleniu z poziomu szkole w zakresie BHP wska-
zuja na koniecznos¢ dostosowania cyklu obowiaz-
kowych szkolen do poziomu wymaganej wiedzy
pracownikéw w zaktadach opieki zdrowotne;.
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Zatem potwierdza sie jedno z przyjetych w tej
pracy zalozen o wystepowaniu znacznego niedo-
statku wiedzy wiréd pielegniarek w zakresie rozpo-

blicznych pielegniarki gorzej rozpoznaja czynniki
szkodliwe niz w niepublicznych, jednak nie sa to
roznice istotne statystycznie.

znawania czynnikéw szkodliwych na stanowiskach
pracy.

Opinie pielegniarek dotyczace rozpoznawania
przez nie czynnikow szkodliwych na stanowiskach
pracy w szpitalach zostaty podsumowane w mierni-
ku czastkowym, obliczonym dla tego aspektu anali-
zowanych warunkéw pracy. Uzyskane wartosci te- wania czynnikéw szkodliwych, zarébwno w gru-
go miernika w obydwu sektorach poréwnywanych pie czynnikéw fizycznych, jak i chemicznych.
szpitali s niskie i nie moga zadowala¢. Miernik 2. Na podstawie poréwnania wartosSci mierni-
czastkowy dla SPZOZ kwalifikuje rozpoznawanie ka rozpoznawania zagrozern na stanowiskach
zagrozenh przez pielegniarki na stanowiskach pracy pielegniarskich korzystniej mozna oceni¢ po-
do oceny przecietnej, a w NZOZ - dos¢ dobre;j. ziom wiedzy kadry pielegniarskiej zatrudnione;j
Pozwala to na stwierdzenie, ze w szpitalach pu- w NZOZ niz w SPZOZ.

Whioski

1. Wysoce niepokojacy jest duzy deficyt wiedzy
wsrod kadry pielegniarskiej w zakresie rozpozna-

PiSmiennictwo

1. Ciechaniewicz W, red. Pielegniarstwo. Cwiczenia. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2006: 44.

2. Kliszcz J, Nowicka-Sauer K. Kontrola gniewu, leku i depresji u pielegniarek nefrologicznych a satysfakcja z zycia i z pra-
cy zawodowej. Piel Pol 2003; 1(15): 88-91.

3. Kutagowska E. Warunki pracy na salach operacyjnych. Med Pr 2007; 58(1): 1-5.

4. Kutaj-Wasikowska H. Jakos¢ w Europie. W: Zdrowie i bezpieczeristwo w drodze do Unii Europejskiej. Krakéw: CMUJ;
2004.

5. Marcinkowski JT. Higiena. Profilaktyka i organizacja w zawodach medycznych. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie
PZWL; 2003.

6. Karczewski JK, red. Higiena. Podrecznik dla studentéw pielegniarstwa. Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2002.

7. Larese FF, Radman G. Latex allergy: a follow up study of 1040 healthcare workers. Occup Environ Med 2006; 63:
121-125.

8. Walusiak J, Wagrowska-Koski E, Patczyriski C. Ocena skutkéw zdrowotnych zawodowej ekspozycji na cytostatyki u per-
sonelu medycznego w Swietle obowiazujacej profilaktyki: badanie przekrojowe. Med Pr 2003; 54(3): 229-236.

9. Krecisz B, Kie¢-Swierczyniska M. Alergia kontaktowa na lateks u pracownikéw stuzby zdrowia — studium przypadkéw.
Med Pr 2004; 55(6): 477-480.

10. Patczynski C, red. Alergia zawodowa u pracownikéw stuzby zdrowia. tédz: Instytut Medycyny Pracy im. prof.
J. Noffera; 2000.

11. Wilkinson SM, Burd RL. Latex: a cause of allergic contact eczema in users of natural rubber gloves. | Am Acad
Dermatol 1998; 39: 36—42.

12. Majka M. Niezdrowo w stuzbie zdrowia. Atest. Bezpieczeristwo Pr 2007; 10: 45—-46.

13. Patczynski C. Alergia w miejscu pracy — prognozy epidemiologiczne i perspektywy profilaktyki higienicznej. Med Pr
2004; 55(1): 41-45.

14. Kutagowska E, Kosiriska M. Obciazenie praca personelu pielegniarskiego. Ann UMCS, Sectio D 2003; 58 (Supl.13):
145.

15. Kie¢-Swierczyfiska M, Krecisz B, Krysiak B, i wsp. Occupational allergy in health workers. Clinical observations.
Experiments. Int ] Occup Med Environ Health 1998; 11: 349-358.

16. Dabrowski T, Dgbrowska EA. Leki cytostatyczne i ich kancerogenno$¢ — problem zagrozenia zawodowego personelu
medycznego. Wspdicz Onkol 2007; 11(2): 101-105.

17. Walusiak-Skorupa J, Wagrowska-Koski E, Patczyriski C. Cytostatyki. Narazenie zawodowe. Skutki zdrowotne.
Profilaktyka. Orzecznictwo. t6dz: Instytut Medycyny Pracy; 2009.

18. Skov T, Maarup B, Olsen J, et al. Leukaemia and reproductive outcome among nurses handling anti-neoplastic drugs.
Br J Ind Med 1992; 49: 855-861.

19. Valanis B, Vollmer W, Steele P Occupational exposure to anti-neoplastic agents: self-reported miscarriages and still-
births among nurses and pharmacists. /] Occup Environ Med 1999; 41(8): 632-638.

20. Bilski B. Postepowanie personelu pielegniarskiego z lekami cytostatycznymi — wstepne wyniki z badan. Med Pr 2004;
55(3): 243-247.

21. Majka M. Niezdrowo w stuzbie zdrowia (cz. Il). Atest. Bezpieczeristwo Pr 2007; 11: 46.

22. Makowiec-Dabrowska T, Sprusifiska E, Krawczyk P i wsp. Jak stworzyc¢ bezpieczne i zgodne z zasadami ergonomii
warunki pracy dla personelu kobiecego w zaktadach stuzby zdrowia. £6dz: Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Noffera;
2000.

23. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spofecznej z 29 listopada 2002 r. w sprawie najwyzszych dopuszczalnych
steze i natezen czynnikéw szkodliwych dla zdrowia w Srodowisku pracy (Dz.U. 2002 nr 217, poz. 1833).

—
<
—
a
—
(=}
N
H
=
>
]
-3
v
=
<
O
>
4
[
£
‘=
-9
o3
)
=
=
=
)
>
=
£
<
e




E. Kuriata i wsp. e Rozpoznawanie przez pielegniarki szkodliwych czynnikéw w szpitalu

24.Zmyslony M, Mamrot P, Politanski P. Ekspozycja pielegniarek na pola elektromagnetyczne. Med Pr 2004; 55(2):
183-187.

25. Majka M. Promieniowanie ultrafioletowe. Atest. Bezpieczeristwo Pr 2006; 5: 46-47.

26. Ostasiewicz S, Rusnak Z, Siedlecka U. Statystyka. Elementy teorii i zadania. Wroctaw: Wydawnictwo Akademii
Ekonomicznej we Wroctawiu; 2003.

27. Natorska J. Warunki pracy w zakfadach opieki zdrowotnej w ocenie Panstwowej Inspekcji Pracy. Humanizacja Pr 1997;
3(177): 32-38.

28. Kutagowska E. Warunki pracy na salach operacyjnych. Med Pracy 2007; 58(1): 1-5.

Adres do korespondencji:

Dr n. med. Ewa Kuriata

Zaktad Organizacji i Zarzadzania
Katedra Zdrowia Publicznego AM
ul. K. Bartla 5

51-618 Wroctaw

Tel.: 71 784-18-19

E-mail: ewakuriata@wp.pl

Praca wpltynefa do Redakcji: 15.07.2011 r.
Po recenzji: 10.09.2011 r.
Zaakceptowano do druku: 10.01.2012 r.



Family Medicine & Primary Care Review 2012, 14, 1: 37-42 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Ocena poziomu rozwoju fizycznego dzieci
z zespolem nerczycowym

PL ISSN 1734-3402

Evaluation of physical development of children with nephrotic syndrome

MAGDALENA MATUSZEWSKA' A B D.E \WIOLETA UMEAWSKA2 A D ANNA FELINCZAK" €,
EWA KURIATA" D F JOLANTA GRZEBIELUCH" ®'F DOROTA KIEDIK?* F, ANDRZE) M. FAL® G

! Zaktad Organizacji i Zarzadzania Katedry Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: dr n. med. Anna Felifczak

% Katedra Antropologii Uniwersytetu Wroctawskiego

Kierownik: prof. dr hab. Bogustaw Pawtowski

3 Zakfad Alergologii Katedry Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: dr hab. Andrzej M. Fal, prof. nadzw. AM

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

Woprowadzenie. Rozwdj somatyczny dziecka obrazuje stan jego zdrowia, stad obserwacja tego
procesu powinna by¢ prowadzona w catym okresie jego trwania. Pojawienie sie choroby przewlektej, tj. zespotu
nerczycowego, niesie ze soba ryzyko wystapienia réznorodnych zaburzer w torze rozwoju. Ich nasilenie zalezy od
przyczyny schorzenia, jego przebiegu oraz sposobu leczenia.

Cel pracy. Ocena poziomu rozwoju fizycznego dzieci z zespotem nerczycowym na podstawie cech somatycznych.
Material i metody. Zebrany materiat stanowia pomiary antropometryczne wykonane wsréd 59 pacjentéw w wieku
od 1 roku do 18 lat; tj. wysokos¢ ciata, dtugos¢ konczyn dolnych oraz tufowia, szerokos¢ barkéw, szeroko$¢ naj-
wieksza bioder, obwéd ramienia, masa ciafa. Obliczono takze wskazniki BMI, biodrowo-barkowy, dtugosci koriczyny
dolnej, tutowiowo-wzrostowy. Na podstawie ankiety zebrano informacje dotyczace statusu socjalno-ekonomicznego
oraz dane dotyczace przebiegu choroby.

Wyniki. Analiza wynikéw badar wskazuje na istnienie réznic w rozwoju fizycznym dzieci z zespotem nerczycowym
w stosunku do ich zdrowych réwiesnikow. Potwierdzono nieznacznie stabszy rozwoj fizyczny chtopcéw niz dziew-
czat. Wsr6d dzieci chorych zaobserwowano znaczacy wzrost masy ciata oraz zwiekszone wartosci BMI w trakcie
prowadzonego leczenia. Niedobdr wzrostu odnotowano u 15 0séb (25,4% badanej grupy). Zaobserwowano ponad-
to zaburzenia w proporcjach ciafa.

Whioski. Prowadzone przez wielu lekarzy i antropologéw badania dotyczace rozwoju fizycznego dzieci z zespotem ner-
czycowym skupiaja sie gléwnie na ocenie masy i wysokosci ciata. Ich obserwacje potwierdzaja badania wiasne. Brakuje
opracowan omawiajacych przyczyny i rodzaje zaburzei w proporcjach ciafa dzieci. Uzyskane wyniki sugeruja koniecznos¢
prowadzenia diugofalowych i ujednoliconych obserwagji tak ztozonego procesu, jakim jest rozwdj fizyczny.

Stowa kluczowe: rozwdj fizyczny, choroby przewlekte, zesp6t nerczycowy.

Background. Somatic development of the child reflects its health condition. The emergence of the
chronic disease such as nephrotic syndrome carries the risk of a variety of disorders. Their intensification depends on
the cause of the disease, its course and the treatment.

Objectives. The assessment of physical development of children with nephrotic syndrome done on the basis of
somatic features.

Material and methods. The authors analysed anthropometric measurements taken among 59 patients aged 1 to 18,
i.e. height, lower limbs and trunk length, shoulder width, maximum hip breadth, arm circumference and weight.
BMI, shoulder-to-hip ratio, trunk length index and lower limb length were calculated. The data were collected by
a questionnaire.

Results. The analysis indicates differences in physical development of children with nephrotic syndrome compared
to their healthy peers. Slightly weaker physical development among boys was confirmed. A considerable increase in
body weight and higher BMI were observed in sick children in the course of treatment. Deficiency of increase was
observed in 15 individuals (25.4% of research group). Abnormal body proportions were also noted.

Conclusions. The research on physical development of children with nephrotic syndrome conducted by many doc-
tors and anthropologists focus mainly on the assessment of weight and height. Present research confirm their observa-
tions. There is a lack of studies on the causes and types of disturbances in body proportions of children. These results
suggest the need for long-term and standardized observation of such a complex process as physical development.
Key words: physical development, chronic diseases, nephrotic syndrome.
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Rozwdj fizyczny dziecka obejmuje zmia-
ny, jakie zachodza w procesie ontogenezy
w odniesieniu do cech morfologicznych, wymia-
réw i proporcji budowy ciata. Na poziom i dynami-
ke osigganych zmian ma wptyw wiele czynnikéw:
uwarunkowania genetyczne, czynniki spotecz-
no-ekonomiczne, stan odzywienia, stan zdrowia
i inne. Sposrod wielu czynnikow negatywnie wpty-
wajacych na ostabienie potencjatu rozwojowego
mozemy wyr6zni¢ wystapienie choroby przewle-
ktej. Wedtug réznych danych, aktualnie na $wiecie
$rednio od 10% do nawet 30% dzieci i mtodziezy
pozostaje pod stata opieka medyczna z powodu
r6znego rodzaju schorzen przewlektych [1].

Zesp6t nerczycowy jest narastajgcym pro-
blemem zdrowotnym wsréd dzieci i mifodziezy.
W mtodszym wieku wystepuje znacznie czesciej
u chfopcéw niz dziewczynek. Przewlekty i nawro-
towy charakter choroby, a takze metody leczenia
w znacznym stopniu wplywaja na poziom rozwoju
fizycznego i jako$¢ zycia pacjentow. Podstawowym
objawem zespotu nerczycowego jest znaczny biat-
komocz (u dziecka 50 mg/kg/d) oraz zmniejszone
stezenie albuminy w surowicy (< 2,5 mg/dl). Row-
noczes$nie stwierdza sie zwykle obrzeki i hiperlipi-
demie [2]. Poczatkowe objawy, przebieg kliniczny
i wyniki leczenia zalezg od rodzaju nefropatii, ktéra
stanowi podioze choroby [3]. Najczestszymi przy-
czynami zespotu nerczycowego sa choroby nerek,
jednakze wystepuje on réwniez w przebiegu cho-
rob ogélnoustrojowych. Podstawe leczenia zespotu
nerczycowego stanowia kortykosteroidy [4].

Ocena rozwoju somatycznego dzieci chorych sta-
nowi uzupetnienie diagnostyki oraz dostarcza infor-
macji na temat skutecznodci podijetego leczenia. Re-
gularny monitoring chorego dziecka pozwala réwniez
oceni¢, kiedy i w jakim stopniu tempo wzrastania
dziecka ulegto zahamowaniu lub przyspieszeniu.

W literaturze przedmiotu najwiecej miejsca
poswieca sie zmianom wysokosci i masy ciafa, na-
tomiast w mniejszym stopniu innym parametrom
somatycznym. Przedstawione w pracy wyniki ba-
dan obrazuja, jak waznym i czutym wskaznikiem
stanu zdrowia, oprécz powyzej wymienionych, sa
proporcje budowy ciafa.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena poziomu rozwoju fi-
zycznego dzieci z zespotem nerczycowym.

Materiat i metody

Materiat zostat zebrany podczas badan trwa-
jacych od czerwca do grudnia 2007 r. Stanowia

go pomiary somatyczne i informacje ankietowe
dzieci chorych na zespét nerczycowy. Badaniami
objeto 59 pacjentow w wieku od 1 roku do 18
lat (20 dziewczat i 39 chtopcéw) diagnozowa-
nych i leczonych w Klinice i Poradni Nefrologii
Pediatrycznej Akademii Medycznej we Wroctawiu.
Badaniem objete zostaty dzieci o réznej etiologii
schorzenia. Warunkiem wykonania pomiaréw byto
samodzielne utrzymanie przez pacjenta postawy
spionizowanej.

U kazdego dziecka wykonano pomiary:

a) Wysokosciowo-dtugosciowe:

- wysokos¢ ciata (B —v),

- dtugos¢ konczyn dolnych (B — sy),

- dfugosc¢ tutowia (sst — sy),

b) pomiary szerokosciowe:

- szeroko$¢ barkéw (a — a),

- szerokos¢ najwieksza bioder (ic — ic),
c) obwody:

- obwdd ramienia
d) pomiary masy ciata:

- masa ciafa (kg).

Obliczono takze wskazniki: BMI, biodrowo-
-barkowy, dtugosci konczyny dolnej, tutowiowo-
-wzrostowy. Pomiary zostaty wykonane zgodnie
z technika i zasadami podanymi przez Martina
i Sallera (1957) przy uzyciu klasycznego zestawu
sprzetu pomiarowego: waga lekarska, antropometr,
cyrkiel kabtakowy, tama centymetrowa. Pomiary
wykonano w godzinach porannych z dokfadnoscia
do 0,1 kg wzgledem wagi, do T mm pozostate ba-
dania. Ze wzgledu na mata liczebno$¢ w poszcze-
gélnych klasach wiekowych dokonano standary-
zacji indywidualnych cech pomiarowych. Ukfad
odniesienia stanowity pomiary antropometryczne
dzieci i mifodziezy warszawskiej [5]. W celach
obliczeniowych wykorzystano test t-Studenta dla
pojedynczej préby. Analizy dokonano z wykorzy-
staniem pakietu STATISTICA 9.0.

Wyniki

Poréwnanie $rednich wartosci cech somatycz-
nych i wskaznikéw budowy ciafa dzieci z zespotem
nerczycowym z wartosciami stanowigcymi uktad
odniesienia wykazato, ze badane dzieci r6znity
sie w sposob istotny statystycznie budowa ciafa od
zdrowych réwiesnikow (tab. 1).

Badani okazali sie przecietnie nizsi od dzie-
ci zdrowych. Powazne zaburzenia wzrastania
i w konsekwencji niskorostos¢ stwierdzono u 15
dzieci (25,4%). Dzieci z zespotem nerczycowym
charakteryzowaty sie zachwianiem prawidtowych
proporgji ciata, zaréwno liniowych, jak i w ksztatcie
tufowia. Dzieci chorujace na zespét nerczycowy
charakteryzowaty sie krétkimi koriczynami dolnymi
oraz dtugim tutowiem w stosunku do wysokosci
ciata, cechowaly sie wiec wczesnodzieciecymi



M. Matuszewska i wsp. e Rozwdj fizyczny dzieci z zespotem nerczycowym

Tabela 1. Standaryzowane Srednie wartosci cech somatycznych dzieci z zespotem nerczycowym oraz istotnosc

réznic w poréwnaniu z uktadem odniesienia

Cecha somatyczna X s Minimum | Maksimum | t
Wysokosc ciafa (B - v) -0,92 1,53 -4,83 2,29 4,65%**
Dtugos¢ koniczyn dolnych (B — sy) -1,46 1,63 -5,43 2,08 6,85%**
Wskaznik dfugosci koriczyn dolnych [(B - sy)/(B - v)] | -1,50 1,77 -4,86 3,96 6,49***
x 100

Dfugos¢ tufowia (sst — sy) 0,63 1,53 -4,05 3,33 3,15%%*
Wskaznik tutowiowo-wzrostowy 1,71 1,68 -4,18 4,86 7,84%**
[(sst — sy)/(B — v)] x 100

Szeroko$¢ barkéw (a — a) -0,50 1,57 -4,13 3,03 2,44%
Szeroko$¢ bioder (ic — ic) 1,19 1,68 -2,15 5,62 5,42%%*
Wskaznik biodrowo-barkowy 2,02 1,82 -2,06 6,88 8,54%**
[(ic —ic)/(a — a)] x 100

Masa ciafa 0,42 1,56 -2,49 4,59 2,05*%
BMI [masa ciata/(B — v)] 1,18 1,70 -1,45 5,10 5,371%%*
Obwodd ramienia 1,09 1,48 -1,65 4,19 5,64%**

*—p <005 **-p <001, ***—-p < 0,001 (ns) p > 0,05.

proporcjami ciafa. Badani mieli takze istotnie sta-
tystycznie szersze biodra w stosunku do szerokosci
barkéw, co wyrazato sie wiekszymi Srednimi warto-
$ciami wskaznika biodrowo-barkowego.

Dzieci z zespotem nerczycowym charakteryzuje
tendencja do gwattownych przyrostow masy ciata,
a co z tym zwigzane — niekorzystnej przebudowy
tkanki tluszczowej (obserwowane chociazby przy
pomiarach obwodo6w). Zaobserwowano wieksza
niz u dzieci zdrowych $rednia warto$¢ masy ciata
oraz wskaznika BMI. Nalezy jednak oprécz do-
ktadnosci wykonania pomiaréw zwrdci¢ uwage na
cechy charakteryzujace chorobe, np. obrzeki ciafa
(ryc. 1).

Poréwnano budowe ciata dziewczat i chfopcow
z zespotem nerczycowym. Istotno$¢ statystyczna
wykazano w trzech badanych cechach: wskazniku
dtugosci konczyn dolnych, tufowiowo- wzrostowe-
go oraz biodrowo-barkowego (tab. 2).

Dyskusja

W 2006 r. w Klinice Nefrologii Pediatrycznej AM
we Wroctawiu hospitalizowano 281 dzieci z zespo-
tem nerczycowym. Stanowito to 24% wszystkich
przyje¢ do kliniki. Przedstawione w pracy wyniki
wskazuja na istnienie zaburzer i negatywnych zmian
w rozwoju fizycznym u dzieci chorych w stosunku
do ich zdrowych réwiesnikéw.

Gedalia A. i in. oraz Galar i in. zajmujacy sie
problemem rozwoju somatycznego dzieci z zespo-

tem nerczycowym w swoich pracach koncentruja
sie w najwiekszym stopniu na wptywie jednostki
chorobowej oraz metodach leczenia dotyczacych
wysokosci i masy ciafa pacjentéw. Brakuje opra-
cowan zawierajacych analize innych parametrow
rozwojowych [6, 71.

Pomimo wielu badan etiologia zespotu nerczy-
cowego pozostaje niejasna. W przebiegu choroby
dochodzi do zaburzen wszystkich proceséw, ktére
do prawidtowego dziatania wymagaja prawidfo-
wych poziomoéw nosnikéw biatkowych, enzymoéw
czy hormonéw [8]. Czestos¢ i nasilenie zaburzen
zwiazane sg z czasem trwania choroby (w tym wiel-
kosci biatkomoczu), jak i okresem oraz metodami
leczenia. Choroba wystepuje dwa razy czesciej
u chfopcéw niz u dziewczynek [2]. Powyzsze ob-
serwacje kliniczne potwierdzaja badania antropo-
logiczne obrazujace negatywne zmiany w rozwoju
ontogenetycznym dzieci chorych.

Zaburzenia rozwojowe u dzieci z zespotem
nerczycowym charakteryzuja sie przede wszystkim
niedoborem wzrostu i zaburzeniem proporcji ciata.
Wyniki przeprowadzonych badan wtasnych poka-
zuja niedobdr wzrostu u chorych w poréwnaniu
z dzie¢mi zdrowymi. Niskorostos¢ stwierdzono
u V4 badanych. Zaburzenia wzrastania opisuje
takze w swojej pracy Schare i in. Uzyskane przez
niego wyniki Swiadcza, ze na niedobor wzrostu ma
wplyw stezenie biatka w surowicy [9]. Galar i in.
obserwujac wptyw leczenia steroidami wykazali, ze
wielkos¢ dawki dobowej, jak i sumarycznej nie ma
wiekszego wptywu na wysokos¢ ciata. Zauwazono
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Tabela 2. Standaryzowane wartosci cech somatycznych badanych dzieci u obu pici (test t-Studenta)

Cecha Ptec X s Min Max t
Wysokos¢ ciata K (N = 39) -0,97 1,58 -4,83 1,17 0,30 (ns)
B-v)
M (N = 20) -0,84 1,45 -3,29 2,29
Dtugos¢ konczyn dolnych K (N = 39) -1,67 1,56 -5,43 1,10 1,38 (ns)
(B —sy)
4 M (N = 20) -1,05 1,73 -4,03 2,08
Wskaznik dtugosci koriczyn dolnych K (N = 39) 1,84 1,70 -4,86 2,26 2,12%
[(B — sy)/(B — v)] x 100
M (N = 20) -0,83 1,75 -2,94 3,96
Dtugos¢ tutowia K (N = 39) 0,77 1,48 -3,19 3,33 1,00 (ns)
(sst — sy)
M (N =20) | 0,35 1,64 —4,05 2,99
Wskaznik tutowiowo-wzrostowy K (N = 39) 2,04 1,57 -0,66 4,86 2,17*
[(sst — sy)/(B — v)] x 100
M (N =20) | 1,07 1,73 4,18 3,45
Szeroko$¢ barkéw K (N = 39) -0,64 1,68 4,13 3,03 0,98 (ns)
a-a
@-a MN =20 | -0,22 1,31 -3,23 2,70
Szeroko$¢ bioder K (N = 39) 1,29 1,58 -2,15 5,48 0,63 (ns)
ic —ic
( ) M (N =20) | 0,99 1,89 -1,58 5,62
Wskaznik biodrowo-barkowy K (N = 39) 2,36 1,73 -0,84 6,88 2,08*
[(ic —ic)/(a—a)] x 100
M (N =20 | 1,35 1,85 2,06 6,32
Masa ciata K (N = 39) 0,30 1,39 -2,49 3,85 0,81 (ns)
M (N = 20) 0,65 1,85 -2,02 4,59
BMI K (N = 39) 1,06 1,53 -1,45 4,98 0,71 (ns)
[masa ciafa/(B -v)]
M (N =20) | 1,40 2,03 1,21 5,10
Obwod ramienia K (N = 39) 0,93 1,40 -1,65 3,91 1,19 (ns)
M (N =20) | 1,41 1,62 1,07 4,19

*—p <005 **-p <001, ***-p <0,00T1 (ns) p > 0,05.
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jednak, ze wplyw na zahamowanie wzrastania
ma brak przerw w stosowaniu leczenia oraz wiek,
w ktérym rozpoznano chorobe. Potwierdzili takze
wiekszy deficyt w rozwoju chfopcéw, co zwiagzane
jest z ekosensytywnoscia pfci [7].

W literaturze przedmiotu odnajdujemy opisany
efekt “catch-up growth” (,doganianie wzrastania”).
Proces ten jest mozliwy do zaobserwowania kilka
miesiecy po zaprzestaniu podawania hormonéw
nadnerczy. Mechanizm ten blokowany jest w chwi-
li pojawienia sie kolejnego rzutu choroby.

W badaniach Gury grupe badawcza stanowity
dzieci z dtugotrwata reemisja zespotu nerczycowe-
go. W swojej pracy opisata wptyw na rozwdj fizycz-
ny zaburzei metabolicznych oraz stosowanego
leczenia zwiazanych z rzutem zespotu. Uzyskane
przez nig wyniki dowodzity, ze nawrét zespotu
nerczycowego powoduje uposledzenie odzywia-
nia, natomiast zwiekszona przepuszczalno$¢ bfony

filtracyjnej kiebuszka nerkowego — zwiekszone
wydalanie z moczem biatka, hormonéw tarczycy,
TSH, pliciowych, a takze metabolitéw witaminy
D. Autorka zwrécita uwage na zjawisko hipokal-
cemii mogace by¢ przyczyna wzmozonej sekregji
PTH, ktéry moze z kolei zmniejszy¢ objetos¢
masy kostnej. Zdaniem Gury, leczenie steroidami
prowadzi do zaburze metabolizmu wapniowo-
-fosforanowego, zmniejszenia wytwarzania oste-
okalcyny i prokalogenu I, wzrostu stezenia PTH,
hamowania syntezy i rytmu dobowego hormonu
wzrostu i IGF-1, obnizenia sekrecji testosteronu,
estrogenow i gonadotropin [10].

W badaniach Madani i wsp. opublikowanych
w Iranian Journal of Pediatrics w marcu 2011 r. zwr6-
cono uwage na rozbieznosci w pogladach dotycza-
cych wptywu leczenia kortykosteroidami na rozwoj
fizyczny dzieci. Autorzy zauwazaja fagodne op6z-
nienie wzrastania dzieci leczonych prednizonem.
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Rycina 1. Profil morfologiczny unormowanych wartosci
antropometrycznych cech u dziewczat i chfopcéw cho-
rujacych na zesp6t nerczycowy

Wskazuja jednak na konieczno$¢ dalszych dtugo-
terminowych obserwacji, szczegélnie biatkomoczu,
niedoczynnosci tarczycy i niedoboru witaminy D,
jak i ilosci i dtugosci trwania nawrotéw [11].

Na uposledzenie linearnego wzrastania nega-
tywny wptyw maja takze inne schorzenia o charak-
terze przewlektym, tj. choroby uktadu pokarmo-
wego, oddechowego, stany zapalne tkanki faczne;j.
Gniadek i Postepski opisali zahamowanie wzrostu
w przebiegu miodzienczego idiopatycznego za-
palenia stawow, zwiazane gféwnie z istniejacym
procesem zapalnym i nasilone przez niepozadane
dziatanie glikokortykosteroidéw, zwracajac jedno-
cze$nie uwage na potrzebe wykorzystania w pro-
cesie leczenia hormonu wzrostu [12]. Umtawska
prowadzifa badania nad rozwojem somatycznym
dzieci z mtodzieficzym idiopatycznym zapaleniem
stawéw, astma oskrzelowa, nawracajacymi obtura-
cyjnymi zapaleniami oskrzeli. We wszystkich wspo-
mnianych jednostkach chorobowych zaobserwo-
wata wystepowanie niedoboréw wzrostu o réznym
nasileniu [13].

Duza cze$¢ dzieci chorujacych na zesp6t ner-
czycowy cechuje gwattowny przyrost masy ciata
w trakcie kolejnych nawrotéw choroby. Moze to
Swiadczy¢ o kumulacji ptynéw w tkankach chorych
w ostrej fazie choroby. Wielu autoréw, m.in Ge-
dalia i in., Galar i in., podkresla w swoich pracach
wplyw leczenia kortykosterydami na zwiekszenie
redystrybugcji tkanki ttuszczowej a takze zwieksze-

nie taknienia [6, 7]. W przypadku dzieci z zespo-
tem nerczycowym mamy do czynienia z otyloscia
typu brzusznego. Zaobserwowano takze wysokie
wartosci wskaznika BMI. Gwattowne zmiany masy
ciata oraz obrzeki wystepujace w trakcie trwania
rzutu choroby ograniczaja ocene wiarygodnosci
parametru BML.

W analizowanym materiale zaobserwowano
istotnos¢ statystyczng standaryzowanych wartosci
obwodu ramienia. Wartosci BMI oraz obwodu
ramienia wskazuja na dobry stan odzywienia pa-
cjentéw. Jednakze w interpretacji wynikow nale-
zy zachowa¢ rozwage, gdyz na podstawie tylko
dwoéch cech nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢
zaburzen odzywienia biatkowego ani gospodarki
ttuszczowej wéréd dzieci chorych.

Badania wtasne wykazaty, ze dzieci z zespo-
tem nerczycowym majq krétsze koriczyny dolne
w poréwnaniu ze zdrowymi réwiesnikami. Nizsze
wartosci wskaznika dtugosci koriczyn dolnych u ba-
danych potwierdzaja skrécenie tego odcinka ciata.
Zaobserwowano ponadto zwiekszenie dtugosci
tutowia. Takze badania Umtawskiej i Sussanne pa-
cjentéw z mukowiscydoza pokazuja wystepowanie
,infantylnych” proporcji ciata. Uzyskane wyniki
autorki tfumacza niewykorzystanym w petni po-
tencjatem przedpokwitaniowej fazy rozwoju oraz
skréconym czasem trwania skoku pokwitaniowego
[14]. Wystepowanie nieprawidtowej budowy ciata
w pracy dotyczacej mfodzienczego idiopatycznego
zapalenia stawow opisafa takze Gniadek [12].

Zmiany w proporcjach ciafa dzieci z zespofem
nerczycowym wyrazaja sie takze zwiekszeniem sze-
rokosci bioder, a zmniejszeniem szerokosci barkéw.

Zaburzenia liniowego wzrastania w przebiegu
choroby prowadza do zmian w proporcjach ciata.
U dzieci z zespotem nerczycowym zaobserwowac
mozemy dzieciecy typ sylwetki, charakteryzujacy
sie przecietnie krotszymi konczynami dolnymi oraz
dtuzszym tutowiem w stosunku do wysokosci ciata.

Czutym miernikiem stanu zdrowia dziecka jest
jego rozwdj fizyczny. Uzyskane wyniki wskazuja na
wystepowanie szeregu nieprawidtowosci w rozwo-
ju somatycznym dzieci z zespotem nerczycowym.

Whioski

Prowadzenie dalszych badan pozwoli poszerzy¢
wiedze na temat samej choroby, jak i metod jej le-
czenia i rehabilitacji. Uzyskane wyniki przyczynia
sie takze do poprawy jakosci zycia pacjentéw.

Obiektywna i rzetelna ocena rozwoju fizycz-
nego dzieci z zespotem nerczycowym wymaga
doktadniejszych i dtugofalowych badan. Nalezy
ujednolici¢ metody badawcze, a takze okresli¢ ra-
my czasowe, w jakich powinny by¢ wykonywane.
Pozwoli to na uzyskanie wiarygodnych wynikéw
mozliwych do oceny i poréwnan.
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spotecznych w stosunku do pielegniarki oraz zakresu wiedzy spofeczenstwa dotyczacego funkcjonowania zawodu
pielegniarki.

Mategriai i metody. Badaniami objeto 200 os6b, wykorzystano metoda sondazu diagnostycznego z zastosowaniem
autorskiego kwestionariusza. W badaniach uczestniczyto 66% kobiet, ktorych wiek sredni wynosit 40 lat i 34% mez-
czyzn, $redni wiek 42,5 roku. Respondenci to mieszkancy Szczecina — 50%, Choszczna — 25%, Gryfic — 25%. Wyzsze
wyksztafcenie posiadato 31%, natomiast srednie 69% respondentéw.

Wyniki. Badania wykazuja, ze do rozméw dotyczacych stanu zdrowia respondenci najchetniej wybierali lekarza
prowadzacego (65% — | ranga), ktérego jednoczesnie darzyli najwiekszym zaufaniem, pielegniarka odcinkowa zaje-
ta Il pozycje w rankingu. Okofo 64% respondentow twierdzi, ze pielegniarstwo nie jest zawodem samodzielnym
i podlega lekarzowi. Dla 54% ankietowanych pielegniarstwo jest stuzbg i powotaniem. Najistotniejszym czynnikiem
wplywajacym na uznanie okreslonego zawodu byta duza odpowiedzialnos¢ (49,5%), przy czym zdecydowana wigk-
szo$¢ respondentéw (72%) za najbardziej pozytywny aspekt wykonywania zawodu pielegniarskiego uznata mozli-
wos¢ pomagania ludziom. Najwazniejszym czynnikiem wedtug 46,5% ankietowanych wptywajacym na wzrost rangi
zawodu pielegniarskiego jest wzrost kultury osobistej pielegniarek wobec pacjentéw.

Whioski. 1. Nadal mimo wielu informacji o pielegniarstwie brakuje w polskim spoteczeristwie rzetelnej wiedzy
dotyczacej funkcjonowania wspétczesnego pielegniarstwa. 2. Pielegniarstwo zdobyto wysokie uznanie w hierarchii
prestizu zawodowego na tle innych profesji. 3. Poprawy i ciaglego doskonalenia wymaga organizacja pracy piele-
gniarskiej oraz prawidfowe komunikowanie sie z podmiotem opieki.

Stowa kluczowe: pielegniarka, zawéd, prestiz zawodu, spoteczny wizerunek.

Background. Nursing is classified as a profession of public trust. A nurse is entrusted with the highest
good that is health and life of another man. The members of a society want to perceive nurses as professionals pre-
pared to fulfil their professional role and also as individuals of impeccable morals.

Objectives. The aim of the study was to analyze the opinions of the Polish adults about the social image of the nursing
profession, social expectations from nurses and the social knowledge of the functioning of nursing.

Material and methods. The study was conducted by means of a diagnostic survey with the use of the author’s
questionnaire. It involved 200 people including 66% of women whose average age was 40 years, and 34% of men
aged 42.5 years on average. Respondents were residents of Szczecin — 50%, Choszczno — 25%, and Gryfice — 25%.
Out of them, 31% had higher and 69% — secondary education.

Results. The results show that the majority of respondents mentioned an attending physician as a person they trusted
in and wanted to talk about their health problems (65% — I rank), while a nurse was third in the ranking. About 64%
of respondents claimed that nursing was not an independent profession and that a nurse was subordinate to a doctor.
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Some 54% of respondents perceived nursing as a service and a vocation. High responsibility was believed to raise
the prestige of a job (49.5%) and a clear majority of respondents (72%) stated that an opportunity to help people was
the most positive aspect of nursing. According to 46.5% of respondents the main contributor to an increase in the
importance of the nursing profession was nurses’ polite and thoughtful behaviour towards patients.

Conclusions. 1. The Polish society still lacks genuine knowledge concerning the functioning of the modern nursing
even though information about this profession is increasingly available. 2. Nursing gained wide recognition as a pro-
fession comparing to other occupations. 3. The organization of nursing work and proper communication with clients

requires reforms and improvement.

Key words: nurse, profession, professional prestige, public image.

Wstep

Pielegniarstwo zaliczane jest do zawodéw za-
ufania publicznego. Powierza sie mu najwyzsze
dobro, jakim jest zdrowie i zycie drugiego czfowie-
ka. Reprezentanci tego zawodu zobligowani sg do
przestrzegania standardéw etycznych i moralnych,
jak réwniez Swiadczenia wysokiej jakosci ustug me-
dycznych. Spoteczeristwo pragnie widzie¢ w piele-
gniarce profesjonaliste w danej dziedzinie, osobe
o nienagannej moralnosci i rzetelnie przygotowana
do petnienia swojej roli zawodowej [1, 2].

Nalezy zatem zastanowi¢ sie, co pielegniarki
powinny zrobi¢, by poprawi¢ wizerunek swojego
zawodu, a tym samym nie zawie$¢ oczekiwan spo-
tecznych? Wizerunek — oznacza subiektywne wy-
obrazenie, jakie mamy o danej osobie, jest to obraz
powstaly przez fragmentaryczne i przypadkowe
uchwycenie poszczegélnych cech i szczegbtow
wygladu zewnetrznego i zachowania, a wynikajace
z relacji, w jakiej z dana osoba pozostajemy [3-5].

Pierwsze reformatorki pielegniarstwa — Floren-
ce Nightingale czy Katarzyna Bakunina — obok
koniecznosci podnoszenia kwalifikacji przez pie-
legniarki wskazywaty na powinnos¢ walki ze ste-
reotypami spotecznymi dotyczacymi pielegniarek.
Zaproponowany i wdrozony przez Nightingale
model opieki pielegniarskiej opierat sie na zafoze-
niu petnej poswiecenia i kompetentnej dziafalnosci
pielegniarskiej podporzadkowanej jednak dominu-
jacej roli lekarza [6].

Wspétczesnie media w znacznym stopniu przy-
czynily sie do kreowania okre$lonego wizerunku
spofecznego pielegniarki. Filmy takie jak: ,Deka-
log”, ,Lot nad kukutczym gniazdem”, ,Siostra Bet-
ty” wylansowaty model pielegniarki, ktérej dalekie
jest podnioste powotanie. Réwniez polscy rezyserzy
niszcza range i podniostos¢ zawodu pielegniarskie-
go ukazujac np.: posta¢ ,Siostry Basen” w serialu
,Daleko od noszy”. Optymistyczny jest jednak fakt,
ze coraz czesciej pojawiaja sie produkcje takie, jak
serial ,Na dobre i na zte”, w ktérym aktorki wrecz
idealnie ,prostuja” ogélnospoteczne wyobrazenie
o mato inteligentnej, Zle prowadzacej sie, na doda-
tek popijajacej w pracy ,siostrze”.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byfa analiza opinii do-
rostych Polakéw na temat wizerunku spoteczne-
go zawodu pielegniarki, oczekiwan spofecznych
w stosunku do pielegniarki oraz zakresu wiedzy
spoteczenstwa dotyczacego funkcjonowania zawo-
du pielegniarki.

Material i metody

Zastosowano metode sondazu diagnostyczne-
go z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza
ankiety. Pytania w kwestionariuszu dotyczyty m.in.
postrzegania zawodu pielegniarskiego, wptywu
mediéw na wizerunek spofeczny i czynnikéw ob-
nizajacych range zawodowa pielegniarek.

Badania przeprowadzono na terenie woje-
wodztwa zachodniopomorskiego wsréd 200 osob.
Uczestniczyto w nich 66% kobiet, ktérych Sredni
wiek wynosit 40 lat i 34% mezczyzn, o Srednim
wieku 42,5 lat. Badane osoby to mieszkancy
Szczecina — 50%, Choszczna — 25%, Gryfic — 25%.
Wyzsze wyksztatcenie posiadafo 31%, natomiast
Srednie 69% respondentdw.

Wyniki

Respondenci uznali, ze o swoich problemach
zdrowotnych najchetniej rozmawialiby z lekarzem
prowadzacym — 65% (I ranga), ktérego jednocze-
Snie w przeprowadzonych badaniach obdarzyli
najwiekszym zaufaniem. Na Il miejscu badani
wskazali, ze nie chca z nikim porusza¢ spraw
dotyczacych wyzej wymienionego zagadnienia,
natomiast pielegniarka odcinkowa zajeta Il po-
zycje w rankingu. Wsréd os6b poswiecajacych
najwiecej czasu chorym 38% ankietowanych wska-
zalo pielegniarke. Analiza wynikéw wykazata, ze
70% badanych potwierdzita zyczliwos¢ pielegnia-
rek okazywang w kontaktach z chorymi, na-
tomiast zaledwie 35% potwierdzito okazywanie
zainteresowania problemami pacjentéw. Na to,
ze pielegniarka udziela sprawnej oraz fachowej
pomocy wskazato 60% ankietowanych. Tylko 36%
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byto poinformowanych o podejmowanych przez
pielegniarke dziafaniach opiekunczych.

Wedtug respondentéw najwazniejszymi cecha-
mi, ktére powinna posiada¢ pielegniarka, byto
opanowanie — 69%, nastepnie rzetelnos¢ — 55,5%,
na kolejnym miejscu wskazali wrazliwos¢ — 52%,
znaczenie uczciwosci podkreslito 32% badanych.
Wsréd pozostatych cech wymienianych przez ba-
danych swoje miejsce znalazto zdecydowanie —
23,5%, takt — 23,5% oraz szybko$¢ w dziataniu
- 20,5% (respondenci mieli wielokrotna mozliwos¢
wyboru odpowiedzi) (tab. 1).

Analiza wynikéw badan wskazuje, iz najblizszy
spotecznemu wyobrazeniu jest wizerunek piele-
gniarki szybkiej w dziataniu, usmiechnietej, oddanej
i zdecydowanej — 52% ankietowanych (tab. 2). Istot-
ne znaczenie dla odbiorcéw ma estetyka wygladu
pielegniarki, 93% badanych przywiazywato do tego
ogromne znaczenie. Zdaniem zdecydowanej wiek-
szoéci badanej populacji (82%), stroj stuzbowy piele-
gniarki, jego schludnos¢ i estetyka wptywa znaczaco
na jej wizerunek, 12,5% miafo odmienne zdanie,
a 5,5% nie wyrazito swojej opinii na ten temat. We-
diug 73% respondentéw pielegniarce nie wypada
nosi¢ w pracy spodnicy typu ,mini”, odmiennego
zdania byto 27% ankietowanych. Ponad dwie trze-
cie badanej populacji (69,5%) uwazato noszenie
przez pielegniarke duzej ilosci bizuterii w pracy za
niewfasciwe. Wiekszos¢ badanych (68%) podkresla-
to znaczenie atrybutéw pielegniarstwa, zwiazanych
gléwnie z noszeniem czepka.

Analiza opinii respondentéw na temat nieetycz-
nego postepowania pielegniarek wykazata ze 31%
badanych uwazato, ze doniesienia sg nieco prze-
sadzone, a 20% potepiato ujawnione zachowanie
pielegniarek, 19,5% uwazato te doniesienia za
prawdziwe, 18,5% byta oburzona ujawnionymi za-
chowaniami pielegniarek. Ponad pofowa badanych

Tabela 1. Najwazniejsze cechy pielegniarki wedtug
opinii badanych (mozliwos¢ wielokrotnego wyboru

odpowiedzi)

N_ajwaipiej§ze cechy Ogo6tem
pielegniarki liczba 7
wskazan
Opanowanie 138 69
Zdecydowanie 47 23,5
Rzetelnos¢ 111 55,5
Szybkos¢ w dziataniu 41 20,5
Uczciwosé 65 32,5
Wrazliwos¢ 104 52
Takt 47 23,5
Inne 9 4,5

Tabela 2. Oczekiwany przez badanych model
pielegniarki

Model pielegniarki najblizszy Ogolem
wyobrazeniu spotecznemu
liczba %
wskazan
Sprawna, konkretna, zdecydo- 32 16
wana, powazna
Wspblczujaca, powolna, budza- | 24 12
ca zaufanie
Szybka w dziataniu, u$miechnie- | 104 52
ta, oddana, zdecydowana
Wykonujaca sprawnie wszystkie | 40 20
CZynnosci

(60,5%) deklarowata poparcie dla protestujacych
pielegniarek.

W badaniach przeprowadzono takze ranking
zawodow cieszacych sie najwiekszym uznaniem
w spoteczenstwie, takich jak: polityk, naukowiec,
prawnik, policjant, strazak, pielegniarka, lekarz, na-
uczyciel i gérnik. W rankingu respondenci wskazali
na | miejscu lekarza, Il —strazaka, Ill - naukowca, na
IV miejscu uplasowat sie zawod pielegniarki. Naj-
istotniejszym czynnikiem wptywajacym na uznanie
okreslonego zawodu byta duza odpowiedzialnos¢
- 49,5%, a dla 30% badanych byt to szacunek ze
strony innych ludzi, natomiast 29% podkreslito
znaczenie wyksztafcenia, a dla 10,5% responden-
tow wazna byta samodzielnos¢ zawodowa.

Analiza czynnosci, jakich nie powinna wyko-
nywac pielegniarka, wykazata, ze sg to: noszenie
basenéw — 56,5%, stanie 16zek — 45%, karmienie
chorych — 28,5%, prowadzenie pacjentéw na ba-
dania — 21%. Wsréd ankietowanych 28% uznafo,
ze wszystkie wymienione czynnosci powinna wy-
konywac pielegniarka. Proponowane przez respon-
dentéw osoby mogace wykonywac inne czynnosci
wynikajace z opieki, to w 51% — salowe, 23% -
asystentki pielegniarskie, 14% — pielegniarki, a 12%
— opiekunki.

Ponad potowa (56%) respondentéw uznata,
ze niskie zarobki pielegniarek obnizajg range za-
wodu, a 44% nie dostrzegato zwiazku miedzy
wynagrodzeniem a prestizem zawodowym pie-
legniarek. Wedtug 46,5% badanych, czynnikiem
powodujacym wzrost rangi zawodu jest wzrost
kultury osobistej pielegniarek wobec pacjentéw.
Za réwnie istotny czynnik 39% respondentow
uznato kreowanie przez pielegniarki pozytywnego
wizerunku zawodu. Zdaniem 33,5% badanych
wzrost zarobkéw jest czynnikiem najistotniejszym.
Wsréd pozostatych czynnikéw  wyréznili:  wza-
jemne okazywanie szacunku przez pielegniarki
— 14,5%, zaprzestanie noszenia basenéw, Scielenia
tézek — 10,5% oraz niewykorzystywanie wizerunku
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Tabela 3. Czynniki mogace wplynaé na wzrost rangi zawodu pielegniarskiego wedtug opinii badanych

(mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi)

Czynniki mogace podnies¢ range zawodu pielegniarki Ogolem
liczba wskazan | %

Zaprzestanie noszenia basenéw, stania t6zek itp. 25 12,5
Wzrost zarobkéw 67 33,5
Niewykorzystanie wizerunku pielegniarki w o$mieszajacych serialach, reklamach 15 7,5
Okazywanie sobie szacunku przez pielegniarki 29 14,5
Kreowanie przez pielegniarki pozytywnego wizerunku zawodu 78 39
Wzrost kultury osobistej pielegniarek wobec pacjentow 93 46,5
Inne 5 2,5

pielegniarki w o$mieszajacych serialach, reklamach
-9,5% (tab. 3).

W opinii 64% respondentéw pielegniarstwo nie
jest zawodem samodzielnym i podlega lekarzowi.
Ponad poftowa (54%) ankietowanych uwaza, ze
pielegniarstwo jest stuzba i powotaniem; 29%, ze
jest to zawod wymagajacy podnoszenia kwalifi-
kacji, natomiast tylko 14,5% potwierdzito profesje
pielegniarstwa.

Wsrod Zrodet pozyskiwania informacji dotycza-
cych funkcjonowania pielegniarstwa respondenci
wskazali na | miejscu telewizje, nastepnie prase,
radio, Internet i fachowa literature. Zdaniem re-
spondentéw pozyskuja oni informacje z mass me-
diéw o tym, ze: pielegniarki podnosza kwalifikacje
zawodowe — 33,9%, staja sie specjalistkami w da-
nej dziedzinie medycyny — 12,9%, coraz wiecej
pielegniarek podejmuje nauke na studiach — 9,7%.
Natomiast okoto 43,6% badanych nie spotkato sie
z informowaniem przez mass media o sukcesach
zawodowych kadry pielegniarskiej.

Dyskusja

Polskie pielegniarstwo do dnia dzisiejszego bory-
ka sie z trudnosciami zaprezentowania profesjonal-
nego wizerunku na tle innych zawodéw medycz-
nych. Pomimo autonomii zawodowej opieka piele-
gniarska traktowana jest jako dodatek do leczenia,
a jednoczesnie pielegniarki nie zdaja sobie sprawy
z tego, iz wszystko co robia wptywa na wizerunek
zawodowy [7]. Analiza badan wiasnych wykazata,
ze zaledwie 36% ankietowanych uzyskato infor-
macje o planowych czynnosciach pielegnacyjno-
opiekunczych. Podobne wyniki uzyskata D. Ksy-
kiewicz w przeprowadzonych badaniach technika
obserwacji ciagtej z lat 2004-2005, poréwnujac je
z badaniem przeprowadzonym w roku 1991, kiedy
to informowanie chorych nawet o podstawowych
czynnosciach byto rzadkoscia [8].

W spoteczenstwie istnieje przekonanie, ze pie-
legniarka jest osoba, ktéra poswieca chorym naj-
wiecej uwagi, ma z nimi najlepszy kontakt, dzieki
czemu jej relacja z pacjentem jest glebsza i bar-
dziej osobista. Przeprowadzone badania wtasne
kwestionuja te teze, bowiem 65% respondentéw
najchetniej o swoich problemach zdrowotnych
rozmawiato z lekarzem prowadzacym, pielegniarke
wskazato tylko 23% badanych.

Zdaniem 53% ankietowanych najwiecej uwagi
pacjentom w szpitalu poswiecali lekarze, natomiast
pielegniarki wskazato 38% badanych. Podobne wy-
niki uzyskata I. Tarnowicz w 1998 ., wskazujac, iz
58% respondentéw najchetniej rozmawiato o pro-
blemach zdrowotnych z lekarzem [9].

Respondenci w szczegélnosci podkreslali zna-
czenie nienagannej postawy moralnej pielegniarek
objawiajacej sie w sposobie wykonywania przez
nie czynnosci zawodowych. Zdaniem 69% ba-
danych pielegniarka powinna by¢ opanowana,
na rzetelno$¢ zadarh zawodowych wskazato 55%,
a 52% badanych uwazato, ze pielegniarka powin-
na by¢ wrazliwa. Podobne wyniki w 1999/2000
roku uzyskata J. Zalewska-Puchata [10]. Natomiast
odmienne wyniki otrzymat zespoét pracownikow
Akademii Medycznej we Wroctawiu, wykazujac,
ze najwazniejsza cecha byfa zyczliwos¢ — 71%,
nastepnie opiekuinczos¢ i odpowiedzialnos¢ — po
68% [11].

W naszej kulturze istotnym elementem jest sza-
cunek spoteczny dla profesji pielegniarskiej, mimo
to prestiz zawodowy pielegniarki wypada znacznie
gorzej na tle zawodu lekarza. W badaniach po-
twierdzono teze wykazujac, iz ponad potowa re-
spondentéw (57%) najwiekszym zaufaniem darzyta
lekarza, a dopiero na czwartym miejscu znalazt sie
zawdd pielegniarki, uzyskujac 31% uznania wsréd
ankietowanych. Nieco odmienne wyniki traktujace
o prestizu zawodowym przeprowadzone w 2009 r.
przez CBOS. Sposréd trzydziestu trzech zawodéw
znajdujacych sie na liscie najwyzsza pozycje zajat
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profesor uniwersytetu i strazak — 84%, nastepnie gor- dziafo sie, ze wyglad pielegniarki jest wazny, ponie-
nik — 78%, pielegniarka — 77%, lekarz — 73% [12]. waz stanowi przejaw kultury pracy [13].

Na wizerunek pielegniarki sktadaja sie nie tylko
cechy osobowosci, ale takze sposéb zachowania,

posiadana wiedza czy wyglad zewnetrzny. Estetyka Whioski

wygladu pielegniarki miata znaczenie dla 93% ba-

danych, 82% podkredlita znaczenie odpowiedniego 1. Nadal mimo wielu informacji o pielegniarstwie
umundurowania, przy czym 72% uznata, ze nie brakuje w polskim spoteczenstwie rzetelnej
wypada pielegniarce nosi¢ w pracy spédnicy ,mini” wiedzy dotyczacej funkcjonowania wspotcze-
oraz 69,5% badanych wyrazito negatywna opinie snego pielegniarstwa.

0 noszeniu bizuterii w trakcie pracy. Zblizone wyniki 2. Pielegniarstwo zdobyfo wysokie uznanie w hierar-
uzyskata A. Kedzia i wsp. w badaniu oceniajacym chii prestizu zawodowego na tle innych profesji.
kulture pracy pielegniarek przez pacjentéw. Wsréd 3. Poprawy i ciagtego doskonalenia wymaga orga-
badanych 79% uznato za niedopuszczalne noszenie nizacja pracy pielegniarskiej oraz prawidfowe
bizuterii przez pielegniarke, natomiast 27% opowie- komunikowanie sie z podmiotem opieki.
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Background. Breast cancer is the most diagnosed cancer in female population all over the world, it
afflicts more than 200,000 women annually. Medical care provided to patients with breast cancer is based on coop-
eration of medical professionals, afflicted women and their families with special attention paid to partnership relation
between physician and patient based on mutual confidence and esteem.

Material and methods. Research method used in the work is diagnostic survey and research technique — a question-
naire. 120 respondents with breast cancer took part in the survey.

Results. Significant majority of women suffering from breast cancer want to actively participate in making decisions
regarding the process of treatment. More than 90% respondents expect valid and full medical information from
a physician. Statistical analysis of the results showed correlation between marital status of respondents and expecta-
tions regarding information about health status, diagnosis and prognosis in the illness: married women more often
expect full medical information in comparison with unmarried ones.

Conclusions. Requirement for broadly understood medical information, including knowledge about the illness,
treatment methods and prognosis as well as participation in making medical decisions — is very high among respon-
dents with breast cancer. Married women expect full medical information significantly more often than unmarried
ones. Marital status has also a meaning in the aspect of the assessment of validity of medical information provided
by physician: married women and widows assessed their quality positively, divorced women assessed it decidedly
negatively.

Key words: breast cancer, medical information, medical decisions.

Wistep. Rak piersi jest najczesciej diagnozowanym nowotworem w populacji kobiet na $wiecie, dotyka
rokrocznie ponad 200 000 kobiet. Opieka zapewniana pacjentkom z rozpoznaniem nowotworu piersi oparta jest
na wspéltdziataniu profesjonalistow medycznych, samych chorych oraz ich rodzin, ze szczegélnym naciskiem na
partnerska relacje lekarz—pacjent oparta na wzajemnym zaufaniu i szacunku.

Materiat i metody. Metoda badawcza zastosowana w badaniu jest sondaz diagnostyczny, technika badawcza — kwe-
stionariusz ankiety. W badaniach ankietowych wzieto udziat 120 respondentek z rozpoznaniem nowotworu piersi.
Wyniki. Zdecydowana wiekszos$¢ kobiet chorych na nowotwor piersi chce aktywnie uczestniczy¢é w podejmowaniu
decyzji dotyczacych przebiegu leczenia. Ponad 90% respondentek oczekuje od lekarza rzetelnej i petnej informacji
medycznej. Analiza statystyczna uzyskanych wynikéw wykazata zaleznos¢ pomiedzy stanem cywilnym responden-
tek, a oczekiwaniami w zakresie informacji o stanie zdrowia, diagnozie oraz rokowaniach w chorobie: kobiety
zamezne znacznie czesciej niz samotne oczekuja petnej informacji medyczne;j.

Whioski. Zapotrzebowanie na szeroko pojeta informacje medyczng, obejmujaca wiedze o samej chorobie, meto-
dach leczenia oraz rokowaniach, jak réwniez wspétudziat w podejmowaniu decyzji medycznych jest wsréd respon-
dentek cierpiacych na nowotwér piersi znaczna. Zdecydowanie czesciej informacji medycznych oczekuja kobiety
zamezne niz samotne. Stan cywilny ma réwniez znaczenie z punktu widzenia oceny rzetelnosci przekazywanych
przez lekarza informacji medycznych: pozytywnie ich zakres oraz jakos¢ ocenity mezatki oraz wdowy, zdecydowanie
negatywnie kobiety rozwiedzione.

Stowa kluczowe: rak piersi, informacja medyczna, decyzje medyczne.
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Introduction

Breast cancer is the most often diagnosed tu-
mour in the female population all over the world
and the second (after lung carcinoma) reason of
death in women. Over 200,000 new cases of
breast cancer are diagnosed annually in the United
States [1]. About 300 women in the average age of
slightly more than 50 years fall ill with BRCA1-de-
pendent breast cancers or genetically determined
one. A huge progress in the cancer genetic — which
can be witnessed in the last decades — allows today
successfully to prevent increasing incidence. More-
over genetically determined breast cancers can be
successfully detected and treated thanks to using of
different system of prophylaxis and control exami-
nations — in comparison with standard one [2].

In connection with the fact that majority of
women in the early stage of the illness are treated
with chemotherapy and/or hormonal therapy -
understanding how applied treatment influences
women comfort and quality of life is enormously
important among physicians and all members of
therapeutic team. Also important thing is under-
standing how requirement for broadly taken sup-
port (also informational) changes in the various
stages of cancer disease [1].

Care provided to the patients with breast cancer
is based on the cooperation of medical profession-
als, suffered women and their families [3]. A need
of addition of the elements of psychology and
behavioural medicine to medical knowledge in
the future physician is noted more and more often
now. Abilities of making use of therapeutic function
of word and mobilizing of psychological reserves of
patients can give physician new tools in the fight
with malignant disease through empowering of in-
ner patient motivation [4].

The relationship between a physician and a pa-
tient is a very important element of the treatment
process. However there are multiple barriers re-
garding communication between physicians and
patients, especially in the terms of breast diseases.
Informing patients about the diagnosis, discussing
about possible treatment methods can be — both
for the physician and the patient — true challenge
in view of common fear of serious prognosis [5] and
of crippling treatment.

Medically there are numerous important ele-
ments influencing quality of provided care to
patients during their contact with a medical profes-
sional. It is especially ability of taking the history
of the patient, which aim is not only gathering in-
formation about health complaints, but also about
concerns, insights and fears present in patients. The
second incredibly important element is delivering
to patient adequate to her needs knowledge about
the health status and proposed treatment methods.
Building appropriate relationship with patient by

physician, which is based on mutual confidence
and sense of security and giving support during the
whole treatment process is also very significant [6].

Material and methods

Research method used in the work is diagnostic
survey and research technique is the questionnaire
of authors own authorship and standardized ques-
tionnaire by Peter Salmon and John Quine adopted
by Z. Juczynski.

120 respondents took part in the survey; 16% of
them were women in the age of 25-49 years, 46%
in the age of 50-60 years and 38% in the age of
61-81 years. The majority of the group were mar-
ried women (71%) and women living in the cities
and towns (83%).

The study was conducted with randomly as-
signed group of patients of Department of Onco-
logical Surgery and Oncological Clinic, Indepen-
dent Public Clinic Hospital no. 1 in Lublin, Re-
habilitation Centre with Clinic and Rehabilitation
Office at Oncology Centre of Lublin. Women from
the Lublin Club of Women after Mastectomy “Ama-
zonas”, Amazona Club of the Group of Specialistic
Clinics in Ostrowiec Swietokrzyski and Amazona
Club in Radom took part in the study too. The
study lasted from December 2008 to May 2009.

Verification of the statistical hypotheses based
on independence test x? was used in the statistical
analysis of gained results. Difference significance
between results was showed at the level p < 0.05.
Data handling was done using the statistical soft-
ware “STATISTICA".

Results

Significant majority of the respondents suffer-
ing from the breast cancer (93%) think that patient
should be informed about his health status and
prognosis and up to 91% of group want to know the
results of performed diagnostic tests. Nearly 90% of
the studied women expect information about pos-
sible illness adverse events from the physician and
78% of them want to know if some other health
problems can occur in the future due to present
illness. Only 39% of polled women suffering from
the breast cancer had a sense of cooperation in the
decision process.

Statistical analysis of the results showed cor-
relation between respondents’ marital status and
expectations regarding information about health
status, diagnosis and prognosis in the illness (p =
0.045722). Married women more often expect full
medical information, which they need to conscious
participation in the decision process. There is also
correlation between the assessment of validity of
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information given by medical professionals and the
marital status of studied women. Widows (59%) and
married women (52%) assessed positively validity
of information given by physician, in turn divorced
women (80%) assessed the information as insuffi-
cient and incomprehensible. Maids in 75% refrained
from unequivocal assessment of provided medical
information choosing mostly the answer “I don't
know” to the question in the questionnaire.
Statistical analysis showed correlation between
the assessment of the method of provided adverse
information and the time that passed from the mo-
ment of diagnosis (p = 0.003197). Persons that
developed cancer more than 3 years ago assessed
this method as professional one — similar to women
diagnosed in last half-year (81%). Respondents suf-
fering from breast cancer for seven months to one
year assessed positively this method only in 50%.

Discussion

Based on research performed in Poland and all
over the world during last few years can be stated
that needs regarding information and participation
in the decision process are high in women with the
diagnosis of breast cancer. Both results presented
in this work and results of other authors (Lobb et
al.) [6, 7] showed that requirement for medical
information among women with breast cancer is
reported by most of respondents (about 90%). Pa-
tients are interested in information concerning their
future functioning in context of malignant disease.
Both present results and results of other authors
(Degner et al.) [6, 8] showed that significant major-
ity of the studied women (about 88%) expect in-
formation regarding possible future consequences
of their malignant syndrome from the physicians.
Studies conducted by the team of E. Bruer showed
that most of women suffering from breast cancer
want to actively participate in making decision
about the treatment process, only 11% mindfully
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Background. The improvement of the patients” quality of life has become one of the most important
aims of psychiatric care as the literature research proves that patients with schizophrenia declare lower overall qual-
ity of life comparing to general population. The quality of life in patients with schizophrenia depends on various
determinants including: sociodemographic, clinical, economic or social factors.

Objectives. The analysis of different determinants of quality of life in subjects with schizophrenia was the aim of this
study.

Material and methods. A group of 115 patients with schizophrenia from community mental health service centers
in the voivodeship of Lublin in Poland were examined with the use of methods: WHOQoL-BREF, HADS, PANSS,
GAF.

Results. A lower quality of life was found in the subgroups of: men, subjects who were divorced or widowed, living
with parents, with worse living conditions and worse financial situation, financially dependent, with shorter period
of time after last hospitalization, longer total period of time spent in hospital, lower GAF score, higher PANSS score,
suicide attempt in the past, comorbid depressive and anxiety disorder, negative attitude of their families towards them
and their treatment, not-attending psychoeducation activities.

Conclusions. As the idea of deinstitutionalisation in psychiatry is being implemented it is crucial to extend the knowl-
edge concerning the ways to improve the quality of life in patients with schizophrenia. It is important to develop the
social support and diminish the process of stigmatization as well as improve the financial and occupation support,
provide better protection against violation of regulations.

Key words: quality of life, schizophrenia, sociodemographic determinants.

Wstep. Poprawa jakosci zycia w schizofrenii stata sie jednym z gtéwnych celow opieki psychiatrycznej,
a z literatury przedmiotu jasno wynika, ze jakos¢ zycia pacjentéw ze schizofrenia jest nizsza w poréwnaniu z popu-
lacja ogdlna. Na jakos¢ zycia os6b chorych na schizofrenie wptywaja w réznym stopniu czynniki socjodemograficzne,
kliniczne, ekonomiczne czy spoteczne.

Cel pracy. Analiza wptywu czynnikéw socjodemograficznych na jako$¢ zycia oséb chorych na schizofrenie.
Materiat i metoda. Do badan zaproszono chorych z 21 osrodkéw psychiatrii Srodowiskowej w wojewédztwie lubel-
skim (115 os6b). Zestaw metod obejmowat: WHOQoL-BREF, HADS, PANSS i CAF.

Wyniki. W badanej grupie os6b chorych na schizofrenie objetych opieka srodowiskowa jakos¢ Zycia byta znaczaco
gorsza u mezczyzn, osob owdowialych i rozwiedzionych, mieszkajacych z rodzicami, oceniajacych swoje warunki
materialne i mieszkaniowe jako zte, bedacych na utrzymaniu swoich bliskich, z krétszym czasem, jaki uptynat od ostat-
niej hospitalizacji, diuzszym tacznym czasem spedzonym w warunkach szpitalnych, nizszymi wynikami w skali GAF,
wyzszymi wynikami w skali PANSS, z préba samobéjcza w wywiadzie, ciezkimi zaburzeniami lekowymi i depresyjnymi,
negatywnym stosunkiem ich rodzin do nich samych i do procesu leczenia, nieuczestniczacych w psychoedukacji.
Whioski. W czasach, kiedy pojawita sie i jest realizowana idea deinstytucjonalizacji w psychiatrii wazne jest posze-
rzenie wiedzy na temat sposobéw poprawy jakosci zycia pacjentom ze schizofrenia. Istotny jest rozwoj wsparcia
spotecznego oraz zminimalizowanie stygmatyzacji, jak rowniez poprawa zaplecza finansowego i dostepnosci zatrud-
nienia oraz ochrona przed naruszaniem przepisow.

Stowa kluczowe: schizofrenia, jakos¢ Zycia, czynniki socjodemograficzne.
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Introduction

Patients with schizophrenia declare lower quali-
ty of life comparing to general population [1, 2] and
the quality of life depends on sociodemographic,
clinical, economic or social factors. A lower quality
of life in mentally ill people is a result of difficul-
ties in social sphere including relationships, sexual
activity and lack of social support. In psychological
area the problems concern difficulties with think-
ing, learning process, memory and concentration.
People with schizophrenia declare low self-esteem,
have problems with the acceptance of their ap-
pearance and often struggle with negative feelings
concerning themselves and their future.

A discussion regarding the reliability of the es-
timation of quality of life assessed by patients was
initiated, as the lack of the insight and the pres-
ence of psychopathological symptoms were the
most problematic issues [3]. However, Vorunganti
et al. proved that patients with schizophrenia dur-
ing remission and willing to cooperate are capable
of adequate estimation of their quality of life [4].
Nowadays there is an agreement on the validity of
self-evaluation of the illness- and treatment-depen-
dent influence on patients’ quality of life.

Obijective

The aim of this study was to analyze differ-
ent determinants of quality of life in patients with
schizophrenia.

Material and methods

The survey covered a group of 115 patients
with schizophrenia from community mental health
service centers in the voivodeship of Lublin, Po-
land. There were 64 men (55.65%) and 51 women
(44.35%). The range of age in the group was be-
tween 22 and 63, so the average age was 36.56
(SD = 10.41).

Following methods were used: WHOQoL-BREF
(WHO Quality of Life), HADS (Hamilton Anxiety
and Depression Scale), PANSS (Positive and Nega-
tive Syndrome Scale), GAF (Global Assessment of
Functioning).

Results

The survey showed that in the group of subjects
with schizophrenia the lowest average score of
WHOQOoL-BREF was noticed in the psychological
health domain (AM = 11.38; SD = 2.39), then
in the social relationships domain (AM = 12.02;
SD = 3.15) and environment (AM = 12.70; SD

= 2.22) domain. The highest average score was
recorded for the physical health domain (AM =
13.22; SD = 2.17).

The general quality of life was assessed better
by women than men. However there were no
statistically significant differences between men
and women in particular domains and in general
perception of health.

There was a significant correlation between
the civil status and the quality of life: unmarried
and married subjects achieved statistically signifi-
cant higher scores in psychological health, social
relationships and environment domain than the
divorced and widowed ones.

People who declared living with their parents
or siblings assessed the social relationships domain
significantly lower than those who declared living
with their children or partner. There were no sig-
nificant correlations in the rest of the domains and
two general questions.

The highest scores were recorded in respondents
who declared good financial and living conditions.
Those who assessed them as bad consistently had
lower scores in all domains of quality of life. The
correlation was the most significant for the environ-
ment domain, then for psychological health, physi-
cal health and social relationships domain.

Unemployed or financially-dependent respon-
dents defined their general quality of life as low
while those who were professionally active de-
clared high quality of life. There was no statistically
significant correlation between professional status
and perception of one’s health and particular do-
mains of quality of life.

Total GAF score was another factor under analy-
sis. The higher it was, the better perception of the
quality of life in all domains and of health status
was noted. The strongest correlation was found in
the environment domain (Tab. 1).

The relationship between the quality of life and
PANSS score was also significant. The better the
quality of life was declared, the lower PANSS and
its domains’ scores were. Similar correlation was
found for general health status except for the posi-
tive symptoms domain. The only significant nega-
tive correlation was noticed for general perception
of health status and negative symptoms in PANSS
scale (Tab. 2).

A significant correlation between the severity
of anxiety and depressive disorders and scores in
general perception of quality of life, general health
status and all domains of quality of life was found.
The more severe those disorders get, the lower
scores were observed in all domains of quality of
life. The most significant relationship was noted
between the intensity of anxiety and depressive
disorders and psychological health domain (Tab. 3)

Positive attitude of families towards people
with schizophrenia and towards treatment corre-
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Table 1. Selected domains of quality of life in

people with schizophrenia in correlation with GAF
score

sponded positively with the assessment of general
quality of life. There was no correlation between
general perception of health status and the family’s
attitude towards treatment, although the relation-
ship between the evaluation of health status and
the attitude of the family towards the respondent
was statistically significant. When the attitude was
positive, the perception of health was better.

No correlation was found between attending
psychoeducation activities and the two general
questions, while a significant relation was noticed
with an improvement of general quality of life in
particular domains. The respondents who partici-
pated in psychoeducation activities had the highest
scores. Those who, because of any reason, did
not want to take part in those activities had lower
scores than people who did not participate because
they had never heard of psychoeducation program
before. Only in social relationships domain this cor-
relation was not statistically significant.

Discussion

Similar results can be found in studies con-
structed by other authors from Poland and abroad.

Gorna et al. proved that in people with schizo-
phrenia within an average period of 5 years after
the first hospitalization, the highest scores were

observed in physical health (AM = 14.3; SD =
WHOQoL-BREF GAF 3.1), then environment (AM = 13.5; SD = 2.3),
- domains Statistical analysis and then social relationships (AM = 12.8; SD =
3.3) and psychological health domain (AM =12.8;
p i SD = 3.4) [5]. Xiang et al. showed that the evalua-
Physical health p < 0.05* R =0.25 tion of quality of life by subjects with schizophrenia
was the highest in the physical health domain (AM
Psychological health | p < 0.01* R=0.37 = 14. 22; SD = 2.48), then in environment (AM
Social relationships p < 0.01** R =027 = 13.69; SD = 2.27), psychological health (AM
= 13.64; SD = 2.64) and social relationships do-

Environment p < 0.007*** R = 0.35 mains (AM = 13.13; SD = 2.64) [6].

The question of differences in evaluation of the
quality of life between men and women has been
widely been discussed in literature, although many
contradictions has been observed. Many surveys
showed that men had worse quality of life than
women, especially in the area of social functioning
[7]. Jarema et al. proved that the quality of life was
better in men with schizophrenia then in women
[8]. In some cases there was no significant relation
found between sex and quality of life [9].

People with schizophrenia had problems with
maintaining relationships, mainly because of the
psychopathological symptoms. Many patients have
low self-esteem and present low estimation of their
appearance, and thus have smaller chances to es-
tablish and maintain intimate relationships. More-
over some of psychotropic drugs cause decreased
libido or impotency as a side effect. Limited social
life, financial problems or stigmatization also are
responsible for lack of relationships in patients with
schizophrenia [3]. Although Skantze et al. did not
prove such a correlation [10].

Higher income and better financial situation
were also proved as significant determinants of bet-
ter quality of life [11].

Professional activity is another important factor
that has an influence on the quality of life of pa-
tients with schizophrenia. The majority of research
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; Table 2. Selected domains of quality of life in people with schizophrenia in correlation with PANSS score
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i1 | health
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Table 3. Selected domains of quality of life in people with schizophrenia in correlation with anxiety and

depressive disorders

HADS WHOQolL-BREF-domains
Anxiety Physical health | Psychological health | Social relationships | Environment
Norm AM | 14.49 13.33 13.81 14.14

SD 1.99 2.09 2.98 1.78

Me 14.29 14.00 13.33 14.00
Mild symptoms AM | 13.51 11.65 12.53 13.05

SD 1.89 1.86 2.67 1.95

Me 13.71 11.33 12.00 11.50
Moderate symptoms AM | 12.71 10.11 10.67 11.72

SD 1.76 2.22 3.00 1.94

Me 12.57 10.00 10.67 11.50
Severe symptoms AM | 10.34 9.03 9.21 10.36

SD 1.85 1.72 2.95 2.23

Me 10.86 9.33 8.00 11.00
Statistical analysis p < 0.007*** p < 0.007*** p < 0.007*** p < 0.007***

H = 26.34 H = 35.76 H=21.72 H = 28.92

Depression Physical health Psychological health Social relationships Environment
Norm AM | 14.31 12.77 13.60 13.71

SD 1.88 2.01 2.86 2.02

Me 14.29 12.67 13.33 14.00
Mild symptoms AM | 12.83 10.70 11.33 12.12

SD 1.56 1.49 2.29 1.71

Me 13.14 10.67 10.67 12.00
Moderate symptoms AM | 11.54 9.38 9.33 11.63

SD 1.89 2.25 2.89 1.94

Me 11.43 9.33 9.33 11.00
Severe symptoms AM | 9.71 7.67 8.44 9.50

SD 1.58 1.01 2.48 2.37

Me 9.14 7.67 8.00 9.50
Statistical analysis p < 0.007*** p < 0.007*** p < 0.007*** p < 0.007***

H = 35.44 H = 45.27 H = 34.32 H=26.73

showed that patients who were employed declared
better quality of life; [10] mainly in general percep-
tion of health status and in physical health, psy-
chological health and social relationships domains
of WHOQOL-BREF [3]. Many patients, in spite of
stable health status, have problems with finding
employment. Probably due to many factors includ-

ing side effects of neuroleptic drugs that impede
the possibilities of finding a job [12] as well as fre-
quent hospitalizations, that interfere with maintain-
ing a job. A phenomenon of stigmatization often
prevents from finding an occupation [13].

Caron et al. in 2005 proved that the total period
of time spent in hospital was positively correlated
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with a better quality of life and this was explained
by lower expectations of chronically ill patients [7].
Moreover Caron et al. proved that patients who
were in hospital in the year following the survey
had lower quality of life.

Many authors underline the relation between
GAF score and subjective assessment of quality of
life in people with schizophrenia [14].

There are inconsistencies about correlation
between the presence of psychopathological symp-
toms and the quality of life. Narvaez et al. proved
that the severity of positive symptoms has no inf-
luence on both subjectively and objectively mea-
sured quality of life [15]. However there are many
studies that confirm that the reduction of positive
symptoms is an important factor of improvement in
quality of life in patients with schizophrenia [14].

Ponizovsky et al. in 2003 proved that dissatis-
faction of the quality of life was strongly connected
with repeated suicidal attempts in people with
schizophrenia [16].

There are many published studies showing that
depression and anxiety are strong predictors of
the quality of life in schizophrenia [15]. It was also
proved that depressive symptoms have more in-
fluence on quality of life than psychotic symptoms.
A study from China in 2008 proves that depression
measured with HDRS was negatively correlated
with all WHOQoL-BREF domains, and anxiety
measured with the use of BPRS scale was con-
nected only with psychological domain [6].

It is a well known fact, that social support is
considered one of the most important protective
factors of mental health and is also connected with
a better quality of life in people with schizophre-
nia [17].
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Wstep. Starsi pacjenci czesto korzystaja z ustug lekarzy rodzinnych, a niewiele wiadomo, co jest naj-
wazniejsze w zakresie opieki zdrowotnej z ich punktu widzenia.

Cel pracy. Poznanie, jakie aspekty opieki lekarza rodzinnego sa najwazniejsze z perspektywy starszych pacjentéw
oraz na jakie cechy lekarza zwracaja szczeg6lna uwage.

Materiat i metody. Przeprowadzono 30 wywiadéw pogfebionych z pacjentami w wieku 65 lat i powyzej, korzysta-
jacych z ustug lekarzy rodzinnych na terenie Biafegostoku i Krakowa. Przewodnik wywiadu zawierat pytania otwarte
umozliwiajace poznanie preferencji i opinii pacjentéw na temat opieki lekarza rodzinnego.

W niniejszej pracy wykorzystano odpowiedzi na pytanie: co wedtug Pana/Pani jest najwazniejsze w opiece lekarza
rodzinnego? Wywiady zostaly zarejestrowane na taSmie magnetofonowej, a nastepnie w catosci zapisane w formie
transkryptéw. Tre$¢ transkryptéw byta analizowana tematycznie przed dwéch badaczy.

Wyniki. Ustalono piec¢ kategorii tematycznych dotyczacych opieki lekarza rodzinnego: zainteresowanie problemem
pacjenta, diagnoza i skuteczne leczenie, podejscie do pacjenta, dziatania medyczne oraz wizyty domowe. Ponadto,
okreslono cechy lekarza preferowane przez starszych pacjentéw. Stowa, jakimi pacjenci opisywali lekarza, dotyczyty
najczesciej jego cech charakteru (mity, sympatyczny), ale tez wieku (mfody), posiadanej wiedzy (madry) czy wygladu
zewnetrznego (zgrabna, elegancka).

Whioski. W kontakcie z lekarzem rodzinnym starsi pacjenci potrzebuja indywidualnego podejscia. Wypowiedzi
pacjentow wskazuja na waznos¢ komunikowania sie skoncentrowanego na pacjencie.

Stowa kluczowe: relacje lekarz—pacjent, pacjenci starzy, badania jakosciowe.

Background. Although older patients are frequent users of family physician’s services knowledge on their
view about the importance of various aspects of health care is lacking.

Objectives. To explore which aspects of care provided by family physicians are the most important and which physi-
cian’s personal qualities are important for older patients.

Material and methods. Thirty in-depth interviews were conducted amongst patients of family physicians in cities of
Biatystok and Krakow. The interview guide consisted of a set of open-ended questions allowing the interviewer the
opportunity to explore participants’ preferences and opinions about the care provided by the family physician. This
paper presents responses to the question, “In your opinion, what is most important in family physician’s care?” The
interviews were audiotaped and then transcribed. Subsequently, the transcripts underwent a thematic analysis by
two independent researchers.

Results. Five thematic categories concerning care provided by family physician were identified: interest in patient’s
problems; diagnosis and effective treatment; physician’s attitude toward the patient; medical actions; and home vis-
its. Elderly patients described the physicians’ personal qualities that they preferred, as well. Words used by patients
most frequently referred to the physician’s personality (nice, likable), but also to age (young), knowledge (wise) or
appearance (shapely, elegant).

Conclusions. In contact with the family physician elderly patients appreciate an individual approach. Patients’ state-
ments revealed the importance of patient-focused communication.

Key words: doctor—patient relationship, elderly patients, qualitative research.
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Wstep

Opieka skoncentrowana na osobie pacjenta, a nie
tylko na jego chorobie, to podstawowa cecha medy-
cyny rodzinnej, ktéra wyréznia ja sposrod innych dys-
cyplin lekarskich. Podejscie takie wymaga od lekarza
rodzinnego umiejetnosci rozpatrywania probleméw
pacjenta w wymiarze biologicznym, psychologicznym
i spotecznym [1]. Z perspektywy socjologii medycyny,
w relacji miedzy lekarzem a pacjentem wyrdznia sie
dwa rodzaje zachowan: instrumentalne i emocjo-
nalne. Zachowania instrumentalne nastawione sg na
rozwiazanie problemu przy okreslonych umiejetno-
Sciach technicznych lekarza, natomiast zachowania
emocjonalne (afektywne) polegaja na traktowaniu
pacjenta jako osoby, a nie jako ,przypadku” [2].

Z miedzynarodowych badan kwestionariuszo-
wych wynika, ze pacjenci w réznych kulturach
i réznych systemach opieki zdrowotnej réznia sie
w swoich opiniach na temat niektérych wymiaréw
opieki, ale wspdlne sa opinie dotyczace takich
aspektéw, jak komunikowanie sie miedzy lekarzem
a pacjentem oraz dostepnos¢ Swiadczen [3]. In-
ne miedzynarodowe badania jakosciowe potwier-
dzaja waznos¢ prawidtowego komunikowania sie
(mozliwosci porozmawiania z lekarzem, zadawania
pytan, bycia stuchanym przez lekarza) dla pacjen-
tow w wieku 70 lat i starszych [4].

Starsi pacjenci czesto korzystaja z ustug lekarzy
rodzinnych, a niewiele wiadomo, co jest najwazniej-
sze w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej z ich
punktu widzenia. Niniejsze badania jakosciowe
zglebiaja te aspekty opieki lekarza rodzinnego, ktére
postrzegaja pacjenci jako najwazniejsze w swojej
ocenie.

Cel pracy

Celem pracy jest poznanie, jakie aspekty opieki
lekarza rodzinnego sa najwazniejsze z perspektywy
starszych pacjentéw oraz na jakie cechy lekarza
zwracaja szczegblng uwage.

Material i metoda

Przeprowadzono badania jakosciowe z wykorzy-
staniem techniki wywiadu. Wyb6r tej metody badan
wynikat z przekonania, ze moze ona dostarczy¢
glebszego zrozumienia postrzegania opieki lekarza
rodzinnego z perspektywy pacjenta, niz mozna by-
toby uzyska¢ z danych ilosciowych [5].

Proba badana

W sposéb celowy wybrano 6 poradni medycyny
rodzinnej — 5 w Biatymstoku i 1T w Krakowie. Prze-
prowadzono 30 wywiadéw pogtebionych z pacjen-

tami w wieku 65 lat i powyzej, korzystajacych z ustug
lekarzy rodzinnych. Przy doborze préby kierowano
sie zasada ,maksymalnej r6znorodnosci” (ang. maxi-
mum variation sampling) celowo wybierajac pacjen-
tow réznej plci, w ré6znym wieku, z réznym wyksztat-
ceniem i z r6znymi problemami zdrowotnymi [6].

Wywiady

Osoba przeprowadzajaca wywiady (LM) zgfa-
szafa sie do poradni i w porozumieniu z lekarzem
rodzinnym prosita pacjentéw o udziat w badaniu.
Po wyrazeniu przez pacjenta zgody badacz uma-
wiat sie z nim na wywiad. Przewodnik wywiadu
zawierat kilka zasadniczych pytafh umozliwiajacych
poznanie preferencji i opinii pacjentéw na temat
opieki lekarza rodzinnego. Pacjentom zadawano
otwarte pytania zachecajac do swobodnej odpo-
wiedzi. W niniejszej pracy wykorzystano odpowie-
dzi na pytanie: co wedfug Pana/Pani jest najwaz-
niejsze w opiece lekarza rodzinnego?

Wywiady najczesciej przeprowadzano w domu
pacjenta, z kilkoma wyjatkami — cztery wywiady
przeprowadzono w placowce akademickiej, a je-
den — w miejscu pracy respondenta. Wywiady
— za zgoda pacjentéw — zostaly zarejestrowane
na taSmie magnetofonowej, a nastepnie w catosci
zapisane w formie transkryptéow. Badania zrealizo-
wano w 2010 r.

Analiza danych

Tres¢ transkryptow analizowano tematycznie
[6]. Ten rodzaj analizy tresci umozliwit réwniez
liczbowe zestawienie wynikow. W badaniach ja-
kosciowych co prawda nie poszukuje sie danych
liczbowych, to jednak proste obliczenia moga
by¢ uzyteczne [7]. Analiza polegata na czytaniu
transkryptéw wywiadéw i zaznaczaniu fragmentow
tekstu (zdan), ktére odnosity sie do priorytetow
w opiece lekarza rodzinnego. W nastepnym etapie
tresci byly grupowane tematycznie. Dwoéch bada-
czy niezaleznie analizowafo dane, a w przypadku
niezgodnosci dyskutowano ostateczng wersje.

Na realizacje badan uzyskano zgode komisji
bioetycznej (Nr: R-1-002/251/2009).

Wyniki

1. Charakterystyka respondentow

W badanej grupie byfo 18 kobiet i 12 mezczyzn.
Srednia wieku respondentéw wynosita 74 lata.
W przedziale wiekowym 65-74 lata byto 16 oséb,
a w przedziale 75-87 lat — 14 oséb. Wyksztatcenie
podstawowe posiadato 7 os6b, zawodowe — 10,
Srednie — 7 i wyzsze — 6. Najliczniejsza grupa byty
osoby pozostajagce w zwigzku matzenskim — 21
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0s6b; siedem os6b byto owdowiatych, jedna roz-
wiedziona i jedna stanu wolnego.

2. Priorytety w opiece lekarza rodzinnego

W toku analizy tresci transkryptéw ustalono
pie¢ kategorii tematycznych dotyczacych opieki
lekarza rodzinnego: zainteresowanie problemem
pacjenta, diagnoza i skuteczne leczenie, podejscie
do pacjenta, dziatlania medyczne oraz wizyty do-
mowe (tab. 1).

Zainteresowanie problemem pacjenta

Dziewieciu pacjentoéw (7 kobiet i 2 mezczyzn)
wskazato, ze najwazniejsze w opiece lekarza ro-
dzinnego jest zainteresowanie problemem pacjen-
ta. Wypowiedzi respondentéw dotyczyty stuchania
pacjenta, zadawania pytan, mozliwosci opowie-
dzenia lekarzowi o swoim problemie czy tez po-
rozmawiania z lekarzem, np.:

,Zeby porozmawiali z nami, wiecej popytali, ze-
by troche podrazyli; (...) nawet, zeby zapytata, czy
regularnie przyjmuje leki”. (K, 79).

,Najwazniejsze, ze doktor porozmawia”. (K, 74).

Wyrozumialosci. | zeby mozna bylo z lekarzem
porozmawiac, i powiedziec¢, jakie czlowiek ma
dolegliwosci. Powinien mnie wysfuchac, powinien
skorygowac pewne rzeczy”. (M, 72).

Diagnoza i skuteczne leczenie
W tej kategorii 6 mezczyzn i 3 kobiety wska-
zywalo jako sprawe najwazniejsza — rozpoznanie

choroby i skuteczne leczenie. Wypowiedzi respon-
dentéw byty bardzo konkretne:
,Zeby pan doktor rozpoznal chorobe i dal dobre
leki; zeby sie wyleczy¢ jak najszybciej”. (M, 70).
+Najwazniejsze dla mnie, zeby zdrowym byc!
A nie tam, zeby chodzi¢ po lekarzach”. (M, 66).
,Powinien rozpozna¢ moja chorobe i zastoso-
wac skuteczne leczenie”. (K, 65).

Podejscie do pacjenta

Dwoéch mezczyzn i pie¢ kobiet, jako najwaz-
niejszy element w opiece lekarza rodzinnego,
wskazato kwestie zwigzane z podejéciem do pa-
cjenta. Wypowiedzi respondentéw dotyczyty réz-
nych zagadnien, np. cech lekarza, ktére zachecaja
do przychodzenia na wizyte:

,Lubie chodzi¢ do pani doktor, bo jest zawsze
bardzo przyjemna, usmiechnieta, nigdy nie przyjela
ze smutkiem, z jakas niechecia, nigdy nie byto takie-
go czegos”. (K, 68).

Inna osoba poréwnata opieke lekarza rodzinne-
go nad osobami starszymi do opieki nad dzie¢mi:

JJa mysle, ze starszych ludzi trzeba traktowac
troche, jak dzieci. (...) Starszy czlowiek wymaga,
zeby lekarz troche zatroszczyl sie”. (K, 76)

Wypowiedz jednego respondenta wskazywata
na cafosciowe podejscie lekarza rodzinnego do
pacjenta, uznajac to jako zalete, w poréwnaniu
z leczeniem specjalistycznym, ktére jest bardziej
fragmentaryczne:

,Uwazam, ze lekarz rodzinny jest najwazniej-
szym lekarzem, bo on ma caloksztaft czlowieka; bo

Tabela 1. Priorytety w opiece lekarza rodzinnego a pte¢ respondentéw

Priorytety Kobiety Mezczyzni | Ogétem
n=18 n=12 n = 30;
100%
Zainteresowanie problemem pacjenta 7 2 9 (30,0
Diagnoza i skuteczne leczenie 3 6 9 (30,0)
Podejscie do pacjenta 5 2 7 (23,3)
Dziatania medyczne 1 2 3(10,0)
Wizyty domowe 2 0 2(6,7)

Tabela 2. Cechy lekarza — przymiotniki wykorzystywane przez respondentéw i liczba wskazan

Cechy lekarza zwiazane z zachowa-
niami instrumentalnymi

Cechy lekarza zwiazane z zachowa-
niami emocjonalnymi (42 wskaza-

Inne cechy
(12 wskazan)

(4 wskazania) nia)

— madry, inteligentny (2) — mily, przyjemny, sympatyczny (22) | — bardzo dobry (5)

— pracowity (1) — udmiechniety (5) — miody (5)

— doktadny (1) — zna sie na zartach (4) — normalny cztowiek (1)
— troskliwy, opiekuniczy (3) — zgrabna, elegancka (1)
— grzeczny (3)

— kulturalny (1)

— wyciszony i spokojny (1)
— rodzinny (1)

— bliski, przystepny (1)

— szczery, otwarty (1)
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specjalista ma tylko swdj wycinek i nie ma cafo-
ksztattu”. (K, 74).

Dziatania medyczne

W tej kategorii respondenci (3 osoby) wska-
zywali przede wszystkim role lekarza rodzinnego
w przepisywaniu recept; wypowiedzi byly proste
i konkretne:

JJak idzie sie do lekarza, to zbadac sie; zeby lek
przepisac, cisnienie zbadac”. (M, 80).

,Zeby czlowiek swobodnie mégl uzyskac recep-
ty na leki przy przewleklych sprawach”. (M, 75).

Wizyty domowe

Dwoch respondentéw sugerowato potrzebe wi-
zyt domowych lekarza rodzinnego i w obu wypo-
wiedziach pojawito sie stowo ,powinien”. Nalezy
dodag¢, ze byly to osoby mieszkajace samotnie:

,Lekarz rodzinny powinien — jak cztowiek bar-
dzo Zle sie czuje — przyjecha¢ do domu”. (K, 66).

,Powinien sam, chociaz raz w miesigcu, przyjs¢
lekarz do domu”. (K, 81).

3. Cechy lekarza rodzinnego

Szczegbtowa analiza tresci transkryptéw pozwo-
lita rowniez okresli¢ cechy lekarza, ktére preferuja
starsi pacjenci. Respondenci najczesciej wskazywali
cechy zwigzane z zachowaniami emocjonalnymi
lekarza (42 wskazania). Cechy dotyczace zachowan
instrumentalnych wskazano 4 razy oraz tzw. inne
cechy — 12 razy (tab. 2). Stowa, jakimi pacjenci
opisywali lekarza, dotyczyly najczesciej jego cech
charakteru (np. mity, sympatyczny), ale tez wieku
(np. miody), posiadanej wiedzy (np. madry) czy
wygladu zewnetrznego (np. zgrabna, elegancka).

Dyskusja

Z prezentowanych badan wynika, ze priorytety
starszych pacjentéw w zakresie opieki lekarza ro-
dzinnego sa rézne. Jedna grupe stanowia pacjenci,
dla ktérych najwazniejsze jest zainteresowanie ich
problemem i podejscie do pacjenta; w tej grupie
dominuja kobiety. Druga grupa to pacjenci — gtéw-
nie mezczyzni — dla ktérych najwazniejsza jest traf-
na diagnoza i skuteczne leczenie oraz konkretne
dziatania medyczne, np. przepisanie recepty lub
zmierzenie ci$nienia. Trzecia grupa to osoby miesz-
kajace samotnie, oczekujace od lekarza rodzinne-
go przede wszystkim wizyty domowej. Powyzsze
wyniki potwierdzaja, ze starsi pacjenci nie sg grupa
jednorodng i maja rézne potrzeby [8, 9]. Ponadto,
stwierdzenie jednego z respondentéw, ze starszych
ludzi nalezy traktowa¢ troche jak dzieci, potwier-
dza, ze w niektorych przypadkach osoby starsze sg
pasywne i moga preferowa¢ paternalistyczny styl
opieki [10]. Istnieje wiec koniecznos$¢ rozpoznawa-

nia potrzeb i oczekiwan starszych pacjentéw oraz
ich indywidualnego traktowania. Potwierdza to
znamienna wypowiedzZ jednego z respondentow:

,Osoba starsza. Zreszta kazdy, kto przychodzi do
lekarza, to jest zdenerwowany na pewno, bo nie wie
co to znaczy, co on ma tam wewnatrz i chciatby, zeby
lekarz potraktowal go indywidualnie. Popytal, cos
jeszcze zapytaf oprécz tego, co ja powiedziatam (...)
zeby czasami wstal do pacjenta, osfuchat”. (K, 76).

Z innych naszych badan przeprowadzonych
wéréd ogoétu podopiecznych lekarza rodzinne-
go (w wiekszosci byly to osoby w wieku 45-54
lata) wynika, ze pacjenci oczekuja od lekarza ro-
dzinnego przede wszystkim skutecznego leczenia,
rozwiazania problemu, trafnej diagnozy, poprawy
stanu zdrowia oraz badania fizykalnego. W dalszej
kolejnosci wymieniaja: informowanie, wyjasnia-
nie, odpowiadanie na pytania pacjenta, stfuchanie
pacjenta, zainteresowanie jego problemem [11].
W niniejszych badaniach jakosciowych wsrdd star-
szych pacjentéw, w nieznacznie wiekszym odsetku,
priorytetem jest zainteresowanie problemem i po-
dejscie do pacjenta (53,3%), niz trafna diagnoza,
skuteczne leczenie, dziatania medyczne oraz wizy-
ty domowe (46,7%).

Pte¢ pacjenta, jako czynnik determinujacy oce-
ne opieki zdrowotnej, jest dyskutowana w litera-
turze. Na przyktad Hall i wsp. ustalili, Ze najmniej
zadowoleni z wizyty sa pacjenci — mezczyzni
badani przez mifodszych lekarzy — kobiety [12].
Z innych badan wynika, ze zwiazek miedzy pfcia
pacjenta a oceng opieki jest raczej staby i zalezy
od analizowanych zmiennych [13]. Jung i wsp.
na podstawie przegladu literatury (145 badan)
dowodza, ze pte¢ lekarza ma znaczenie dla pre-
ferencji pacjentéw, tj. mezczyzni wola chodzi¢ do
lekarzy mezczyzn, a kobiety do — lekarzy kobiet.
Ponadto kobiety wykazuja wieksze preferencje do
regularnych badan profilaktycznych niz mezczyzni
[14]. Obserwowane w naszych badaniach réznice
miedzy kobietami a mezczyznami w priorytetach
opieki lekarza rodzinnego wymagaja wyjasnienia
i zgtebienia w dalszych badaniach.

Jak pisze Tobiasz-Adamczyk, idealny lekarz jest
postrzegany przede wszystkim w kategoriach oso-
bowosci, tj. fatwosci nawigzywania kontaktu, oka-
zywania przyjacielskiego podejécia do pacjenta,
wczuwania sie w jego sytuacje [2]. Wyniki naszego
badania potwierdzaja, ze w relacji miedzy lekarzem
a pacjentem najwazniejsze sa emocjonalne aspekty
komunikowania sie oraz takie cechy lekarza, ktére
sprzyjaja tworzeniu mitej atmosfery podczas wizyty.
Starsi pacjenci przywiazuja duza wage do tego, czy
lekarz jest mity, sympatyczny czy uSmiecha sie, czy
mozna z nim pozartowac. Czesto mozliwo$¢ poroz-
mawiania z lekarzem moze wptywaé na samopo-
czucie pacjenta. Potwierdza to wypowiedz jednego
z respondentéw: ,Tak poradzi w chorobie, ze wy-
chodzisz zadowolony. Moze ta choroba i zwieksza
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sie, ale jak porozmawiasz z nim, to wychodzisz
zdrowszy (...). Nawet sfowem lecza”. (M, 75).
Inaczej relacje z pacjentem postrzegaja sa-
mi lekarze rodzinni. Czachowski i Pawlikowska
w swoich badaniach jakosciowych zauwazaja, ze
udzielanie czestych porad osobom zgtaszajacym
sie do lekarza rodzinnego z ,banalnych” powodéw
moze by¢ przyczyna wypalenia zawodowego w tej
grupie zawodowej [15]. Brak zrozumienia przez
lekarza potrzeb pacjenta i brak umiejetnosci radze-
nia sobie z pacjentami, ktérzy przede wszystkim

oczekuja mozliwosci porozmawiania z lekarzem,
moze by¢ powodem niezadowolenia z wizyty za-
rowno lekarza, jak tez pacjenta.

Whioski

W kontakcie z lekarzem rodzinnym starsi pacjen-
ci potrzebuja indywidualnego podejscia. Wypowie-
dzi respondentéw wskazuja na wazno$¢ komuniko-
wania sie skoncentrowanego na pacjencie.
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Wistep. Sposob odzywiania stanowi istotny element stylu zycia i warunkuje zdrowie kazdego cztowieka.
Cel pracy. Podjete badania miaty na celu ukazanie sposobu odzywiania studentéw wybranych uczelni szczeciriskich.
Materiat i metody. Grupe badana stanowito 400 studentéw dwdch uczelni szczecinskich: Pomorskiego Uniwersyte-
tu Medycznego (PUM) i Zachodniopomorskiego Uniwersytetu Technologicznego (ZUT). W badaniach wykorzystano
metode sondazu diagnostycznego. Zastosowanym narzedziem badawczym byt zweryfikowany kwestionariusz ankie-
ty autorstwa dr n. med. Marzeny Zarzeczny-Baran i mgr socjologii Ewy Wojdak-Haasa.

Wyniki. Studenci PUM wskazujac artykuty spozywcze, ktére powinny znajdowac sie w ich codziennej diecie, naj-
czesciej zaznaczali warzywa i owoce oraz produkty zbozowe z petnego ziarna. Studenci ZUT réwniez wskazywali
te same artykuty, jednak z inng czestoscia. Godziny spozywania pierwszego positku przez studentéw obu uczelni
istotnie sie r6znity, natomiast podobny odsetek badanych deklarowat niejedzenie obiadéw w ogoble. Positki typu fast
food raz w tygodniu spozywato 60,3% oséb z ZUT i 57,4% z PUM. Pte¢ nie r6znicowata studentéw pod wzgledem
pory spozywania pierwszego positku oraz czestotliwosci spozywanych obiadéw. Mezczyzni czesciej spozywali positki
typu fast food.

Whioski. 1. Wykazano rozpowszechnienie nieprawidtowych zachowan zywieniowych studentéw obu uczelni.
2. Miejsce zamieszkania podczas studiow nie wptywato istotnie na sposéb odzywiania sie. 3. Celowe jest zapoznanie
studentéw z zasadami racjonalnego zywienia zwfaszcza na uczelniach, gdzie ksztatcenie nie obejmuje zagadnier
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej.

Stowa kluczowe: studenci, spos6b odzywiania, styl zycia.

Background. A diet is an important element of a lifestyle, the one which influences health of every man.
Objectives. The aim of this study was to present nutritional habits of students of the selected higher education insti-
tutions in Szczecin.

Material and methods. The study group consisted of 400 students of two higher education institutions in Szczecin:
the Pomeranian Medical University and the Westpomeranian Technological University. This survey-based study was
performed using a verified version of the questionnaire compiled by Ph.D. Marzena Zarzeczny-Baran and Master of
Sociology, Ewa Wojdak-Haasa.

Results. Most students of the Pomeranian Medical University mentioned vegetables and fruit as well as full-cereal
products as foodstuffs, which should be included in their everyday diets. Also students of the Westpomeranian Tech-
nological University pointed out the above mentioned products, but they did it less frequently. There were consider-
able differences between the students of both higher education institutions in the times of their first meals, while the
numbers of students from both institutions, who admitted to not having dinners, were similar. Fast food was eaten
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once a week by 60.3% of students of the Westpomeranian Technological University and 57.4% of students of the
Pomeranian Medical University. There were no differences in the times of first meals and the frequency of dinner
consumption between students depending on their gender. The men ate fast food more often than the women.
Conclusions. 1. It was proved that bad nutritional habits were common among students of both higher education
institutions. 2. A place of living during studies had no significant influence on the students’ diets. 3. It seems reason-
able to introduce students to the principles of a well-balanced diet, especially at those higher education institutions,
where education programs do not include issues concerning health promotion.

Key words: students, diet, life style.

Wstep

Sposoéb odzywiania stanowi istotny element sty-
lu zycia i warunkuje zdrowie kazdego czfowieka.
Prawidtowe odzywianie powinno by¢ zgodne ze
wskazéwkami nauki o zywieniu, z uwzglednieniem
uwarunkowan genetycznych, spotecznych i kulturo-
wych oraz umozliwia¢ osiggniecie petnego rozwoju
i utrzymanie sprawnosci do péznego wieku [1-3].

Przemiany spoteczne i kulturowe, ktére przy-
czynity sie do szybkiego tempa zycia oraz wzrostu
nieograniczonej konsumpgji, wplynety w znacznym
stopniu na zmiane sposobu zywienia. Wraz z po-
stepem cywilizacji wzrosta liczba choréb dietoza-
leznych, ktérych przyczyna sa w gléwnej mierze zte
nawyki zywieniowe [4].

Mtodziez akademicka tworzy szczegélne $rodo-
wisko, w ktérym wystepuje wiele ujemnych czyn-
nikéw wptywajacych na zachowania zdrowotne
studentéw. Prowadzenie nieregularnego trybu zycia
oraz nieracjonalne odzywianie sie moze wptywac na
powstanie wielu choréb przewlektych [5].

Cel pracy

Podjete badania miaty na celu ukazanie spo-
sobu odzywiania studentéw wybranych uczelni
szczecinskich.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w 2009 r. wéréd 400
studentéw studiéw stacjonarnych dwoéch uczelni
szczecinskich: Zachodniopomorskiego Uniwersyte-
tu Technologicznego (ZUT) i Pomorskiego Uniwer-
sytetu Medycznego (PUM). Respondentéw podzie-
lono na dwie grupy liczace po 200 oséb, w sktad
ktérych wchodzili studenci ZUT — 111 kobiet i 89
mezczyzn oraz studenci PUM — 159 kobiet i 41
mezczyzn.

W badaniach wykorzystano metode sondazu
diagnostycznego. Zastosowanym narzedziem ba-
dawczym byt zweryfikowany kwestionariusz ankie-
ty autorstwa dr n. med. Marzeny Zarzeczny-Baran
i mgr socjologii Ewy Wojdak-Haasa — pracownikéw
Zaktadu Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecz-

nej AM w Gdansku. W pracy wykorzystano pytania
dotyczace sposobu odzywiania oraz poddano oce-
nie wptyw czynnikéw socjodemograficznych.

Wyniki

W badaniach uczestniczyty osoby w wieku od
19 do 26 lat. Srednia wieku studentéw PUM to
22,5+0,7 lata, a studentéow ZUT 23,8+1,1 lat.
Nieco ponad pofowe studentéw Zachodniopomor-
skiego Uniwersytetu Technologicznego w Szcze-
cinie stanowity kobiety — 55,5%. Mezczyzn w tej
grupie byto 44,5%. Wsréd studentéw Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego zdecydowana wiek-
szo$¢ stanowity panie — 79,5%. Analiza stanu
cywilnego wykazata, ze w obu grupach wiekszos¢
stanowili kawalerowie lub panny odpowiednio 95
oraz 98%. Pozostali byli w zwiazkach formalnych
lub nieformalnych.

W domu rodzinnym w czasie studiow miesz-
kata blisko potowa (47,2%) z badanej grupy stu-
dentéw ZUT, podczas gdy w grupie studentow
pobierajacych nauke na PUM, w domu rodzinnym
mieszkafo 27% oséb. Osoby mieszkajace w do-
mach studenckich, na stancjach lub wynajmujace
mieszkanie to 73% studentéw PUM i 52,8% ZUT.

Studenci PUM wskazujac artykuty spozywcze,
ktére powinny znajdowac sie w ich codziennej die-
cie, najczesciej zaznaczali warzywa i owoce — 89%,
produkty zbozowe z petnego ziarna — 87%, 52%
wskazato ryby. Studenci ZUT réwniez wskazywali
te same artykuty jednak z inng czestoscia: produk-
ty zbozowe z petnego ziarna - 79,5%, warzywa
i owoce — 65%, natomiast ryby — 58%. W obu
grupach studentéw najrzadziej wymieniane byty:
stodycze, biate pieczywo, makaron i ryz.

Godziny pierwszego positku, spozywanego
miedzy godzina 6.00 a 8.00 wskazato 47,2% stu-
dentéw z PUM i 27,1% z ZUT (p < 0,05). Z kolei
57,3% studentéw ZUT istotnie czesciej spozywato
pierwszy positek miedzy godzing 8.00 a 10.00,
a tylko 37,2% studentéw PUM jadato w tych go-
dzinach (p < 0,05) (tab. 1).

Na obu uczelniach podobny odsetek badanych
deklarowat niejedzenie obiadéw w ogdle. Istotnie
wiecej studentéow PUM — 65,8% niz studentow
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Tabela 1. Analiza sposobu odzywiania studentéw

ZUT PUM p

n (%) n (%)
Pora spozywania pierwszego positku
6.00-8.00 54 (27,1) 94 (47,2) < 0,05
8.00-10.00 114 (57,3) 74 (37,2) < 0,05
10.00-12.00 25 (12,6) 24 (12,1) > 0,05
Po godz. 12.00 6 (3,0 7 (3,5) > 0,05
Czesto$¢ spozywania obiadow
Codziennie 100 (50,3) 131 (65,8) < 0,05
Nie codziennie 98 (49,2) 60 (30,2) < 0,05
Nie jadam obiadéw 1(0,5) 8 (4) > 0,05
Pora spozywania ostatniego positku
Do godz. 18.00 53 (26,6) 29 (14,7) < 0,05
18.00-20.00 76 (38,2) 81 (41,1) > 0,05
20.00-22.00 50 (25,1) 58 (29,40) > 0,05
Po godz. 22.00 20 (10,1) 29 (14,7) > 0,05
Miejsca przygotowania spozywanych obiadéw
W domu 165 (82,9) 175 (88,8) > 0,05
W stotéwce 9 4,5) 14 (7,1) > 0,05
W barach 25 (12,6) 8 (4,1) < 0,05
Czesto$¢ spozywania positkow typu fast food
1 raz w tygodniu 120 (60,3) 113 (57,4) > 0,05
2-3 razy w tygodniu 27 (13,6) 12 (6,1) < 0,05
4-6 razy w tygodniu 5(2,5) 2 (1,0 > 0,05
Codziennie 1(0,5) 2 (1,0) > 0,05
Nigdy 46 (23,1) 68 (34,5) < 0,05

ZUT - 50,3% jadato obiady codziennie (p < 0,05).
Nie codziennie spozywato obiad 49,2 os6b z ZUT
i 30,2% z PUM (p < 0,05) (tab. 1).

Preferencje, co do godzin spozywania ostatnie-
go positku w obu badanych grupach byty podobne.
Jedynie pora spozywania przez studentéw ostatnie-
go positku w ciggu dnia do godz. 18.00 wykazata,
ze istotnie wiecej studentow ZUT - 26,5% niz
studentow PUM — 14,5% preferowato taki spos6b
rozkladu positkéw (p < 0,05) (tab. 1).

Studenci PUM wyraznie rzadziej spozywali obia-
dy przygotowywane w barach (tak deklarowato 4,1%)
niz studenci ZUT (12,6%) (p < 0,05) (tab. 1).

Positki typu fast food 2-3 razy w tygodniu
spozywa znacznie wieksza liczba studentéw ZUT
- 13,6% niz PUM - 6,1,% (p < 0,05). Wyraznie

wiecej studentéw pobierajacych nauke w PUM
twierdzito, iz nie korzysta z tego typu produktow
—34,5%. Dla poréwnania rezygnacje z fast foodow
zadeklarowato 23,1% studentéw ZUT (p < 0,05)
(tab. 1).

Kolejno przeanalizowano pory spozywania
pierwszego positku ze wzgledu na pte¢. Wskazy-
wane byly z podobng czestotliwoscig. Pte¢ nie
réznicowata studentéw pod wzgledem pory spo-
zywania pierwszego positku w ciagu dnia oraz
czestotliwosci spozywania przez studentéw obiadu
(p > 0,05) (tab. 2).

Zwraca uwage fakt spozywania przez kobiety
znacznie czesciej (44,6%) niz przez mezczyzn
(29,5%) kolacji w godzinach 18.00-20.00. Odsetek
17,1% mezczyzn jadajacych ostatni positek w cig-
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Tabela 2. Analiza sposobu odzywiania studentéw a ptec

Kobieta Mezczyzna p

n (%) n (%)
Pora spozywania pierwszego positku
6.00-8.00 105 (39) 43 (33,3) > 0,05
8.00-10.00 125 (46,5) 63 (48,8) > 0,05
10.00-12.00 28 (10,4) 21 (16,3) > 0,05
Po godz. 12.00 11 4,1) 2 (1,6) > 0,05
Czestos¢ spozywania obiadow
Codziennie 151 (56,1) 80 (62,0) > 0,05
Nie codziennie 111 (41,3) 47 (36,4) > 0,05
Nie jadam obiadéw 7 (2,6) 2 (1,6) > 0,05
Pora spozywania ostatniego positku
Do godz. 18.00 56 (21) 26 (20,2) > 0,05
18.00-20.00 119 (44,6) 38 (29,5) < 0,05
20.00-22.00 65 (24,3) 43 (33,3) > 0,05
Po godz. 22.00 27 (10,1) 22 (17,1) < 0,05
Miejsca przygotowania spozywanych obiadéw
W domu 234 (87,3) 106 (82,8) > 0,05
W stotéwce 16 (6,0) 7 (5,5) > 0,05
W barach 18 (6,7) 15 (11,7) > 0,05
Czesto$¢ spozywania positkow typu fast food
1 razy w tygodniu 151 (56,3) 82 (64,1) > 0,05
2-3 razy w tygodniu 21(7,8) 18 (14,1) < 0,05
4-6 razy w tygodniu 5(1,9) 2 (1,6) > 0,05
Codziennie 3(1,1) 0 (0,0) > 0,05
Nigdy 88 (32,8) 26 (20,3) < 0,05

gu dnia po godzinie 22.00 byt natomiast znacznie
wiekszy niz udziat kobiet (10,1%) jadajacych o tej
porze (p < 0,05) (tab. 2).

Mezczyzni (14,1%) czesciej przyznawali sie do
spozywania positkow typu fast food 2-3 razy cze-
Sciej w tygodniu niz kobiety — 7,8%. Panie (32,8%)
natomiast, istotnie czesciej niz panowie (20,3%)
stwierdzaty, ze w ogble nie spozywaja tego typu
positkéw (p < 0,05) (tab. 2).

Osoby zamieszkujace w domu rodzinnym
lub poza nim udzielaly podobnych odpowiedzi.
Poréwnanie odpowiedzi wypadfo na korzys¢
0s6b mieszkajacych w domu rodzinnym. W po-
dobnych godzinach studenci spozywali $niadania
i z taka sama czestotliwoscig spozywali obiady.
Jednak osoby mieszkajace w domu rodzinnym

podczas studidw (27,2%) istotnie czesciej spo-
zywaly ostatni positek w ciggu dnia do godzi-
ny 18.00 anizeli studenci ,przyjezdni” (16,9%)
(p < 0,05). Druga grupa (stanowigca 30,6%)
wyraznie czesciej jadata kolacje miedzy godzing
20.00 a 22.00, niz osoby zamieszkujace w domu
(21,95%) (p < 0,05) (tab. 3).

Osoby mieszkajace w domu rodzinnym podczas
studiow, tj. 95,9% studentéw, znacznie czesciej spo-
zywaly obiady przygotowywane w domu, niz miafo
to miejsce w przypadku studentéw ,przyjezdnych”,
tj. 79,9%. Osoby wynajmujace stancje, mieszkanie
lub zajmujace pokéj w akademiku istotnie czesciej
niz ich koledzy pozostajacy w domu rodzinnym
korzystali ze stotéwek (8%) lub baréw (12%). Osoby
zamieszkujace w czasie studiéw w domu rodzinnym
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Tabela 3. Analiza sposobu odzywiania studentéow a miejsce zamieszkania podczas studiow

ZUT PUM p
n (%) n (%)

Pora spozywania pierwszego positku
6.00-8.00 87 (34,8) 61 (41,5) > 0,05
8.00-10.00 120 (48,0) 67 (45,6) > 0,05
10.00-12.00 33 (13,2) 16 (10,9) > 0,05
Po godz. 12.00 10 (4,0) 3 (2,0 > 0,05
Czesto$¢ spozywania obiadow
Codziennie 146 (58,4) 84 (57,1) > 0,05
Niecodziennie 99 (39,6) 59 (40,1) > 0,05
Nie jadam obiadow 5(2,0) 4(2,7) > 0,05
Pora spozywania ostatniego positku
Do godz. 18.00 42 (16,9) 40 (27,2) < 0,05
18.00-20.00 99 (39,9) 58 (39,5) > 0,05
20.00-22.00 76 (30,6) 31 (21,1) < 0,05
Po godz. 22.00 31 (12,5) 18 (12,2) > 0,05
Miejsca przygotowania spozywanych obiadéw
W domu 199 (79,9) 140 (95,9) < 0,05
W stotéwce 20 (8) 32,1 < 0,05
W barach 30 (12) 3(2,1) < 0,05
Czesto$¢ spozywania positkow typu fast food
1 razy w tygodniu 141 (56,9) 91 (61,9) > 0,05
2-3 razy w tygodniu 30 (12,1) 9(6,1) < 0,05
4-6 razy w tygodniu 4(1,6) 3(2,0) > 0,05
Codziennie 2 (0,8) 1(0,7) > 0,05
Nigdy 71 (28,6) 43 (29,3) > 0,05

spozywaty positki w stotéwkach (2,1%) i w barach Dyskusja

(2,1%) (p < 0,05) (tab. 3).

Nie wykazano statystycznie istotnej zaleznosci,
miedzy mieszkaniem przez badanych w domu
rodzinnym lub akademiku a czestotliwoscia spozy-
wania positkow typu fast food (p > 0,05). Jednak
studenci pomimo zamieszkiwania w domu rodzin-
nym w wiekszym odsetku (61,9%) wskazywali spo-
zywanie positkéw typu fast food raz w tygodniu niz
(56,9%) studenci mieszkajacy w akademiku.

Positki typu fast food 2-3 razy w tygodniu spo-
zywato 12,1% studentéw mieszkajacych w akade-
miku i 6,01% studentéw mieszkajacych w domu
rodzinnym (p < 0,05) (tab. 3).

Niewatpliwy wptyw na styl zycia mtodziezy
akademickiej ma sposéb odzywiania. Nawyki zy-
wieniowe ksztattowane sa w dziecinstwie, utrwala-
ja sie w okresie wczesnej mtodosci i sa powielane
w zyciu dorostym. Spos6b odzywiania zalezy row-
niez od sytuacji materialnej, miejsca zamieszkania
i trybu zycia uzaleznionego od rozktadu zaje¢ na
uczelni. Czynniki te czesto moga wptywac na nie-
przestrzeganie zasad prawidfowego zywienia.

Mtodziez akademicka w Lublinie, opisywana
przez Bielaka i wspoéfautoréw, spozywata positki
typu fast food raz w tygodniu (36%) i dwa, trzy razy
w miesigcu (64%) [6].
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Cuber przeprowadzajac badania w 2008 r.
wséréd studentéow lubelskich uczelni wykazat, Ze
positki typu fast food cieszyty sie niska popular-
noscia, bo korzystato z nich zaledwie 35% bada-
nych, w tym 78% jadato tego typu positki tylko raz
w miesigcu [4].

Badania wtasne wykazaty odmienne wyniki,
positki typu fast food raz w tygodniu spozywato
60,3% os6b z ZUT i 57,4% z PUM, dwa, trzy razy
w tygodniu — 13,6% studentéw ZUT i 6,1% z PUM.
Zaobserwowano znacznie wiekszy udziat w kon-
sumpcji positkow typu fast food niz w badaniach
wczesniejszych. Wyraznie wieksza czes¢ wéréd
niekorzystajacych z tej formy positku stanowili stu-
denci PUM. Zwiekszona konsumpcja fast foodéw
powoduje zmniejszenie spozycia pefnowartoscio-
wej zywnosci i zwieksza ryzyko powstania nadwa-
gi, otytosci i innych choréb cywilizacyjnych.

Szponar i Krzyszycha przedstawiajac grupe bada-
nych studentéw Uniwersytetu Medycznego w Lubli-
nie podali, ze raz w tygodniu positki typu fast food
spozywa 4,9% kobiet i 19,4% mezczyzn, natomiast
kilka razy w tygodniu — 2,5% kobiet i 9% mezczyzn.
Pore spozywania ostatniego positku ,przed 20"
w tychze badaniach wskazato 34,9% kobiet i 16,4%
mezczyzn, miedzy 20.00 a 22.00 — 55,2% kobiet
i 55,3% mezczyzn. Po 22.00 konsumowato — 9,9%
kobiet i 28,3% mezczyzn [7].

Badania wfasne, réowniez w tym przypadku,
wykazaty odmienne wyniki. Raz w tygodniu positek
typu fast food spozywa 56,3% kobiet i 64,1% mez-
czyzn. Kilka razy w tygodniu taki rodzaj positku spo-
zywa 7,8% studentek i 14,1% studentéw. Réwniez
analiza pér spozywanych positkéw ukazata znaczne
réznice w wynikach badai wtfasnych a Szponara
i Krzyszychy [7]. Analizujac przeprowadzone bada-
nia ustalono, iz studenci profilu medycznego jako
produkty codziennej diety najczesciej wymieniali
warzywa i owoce (89%) oraz produkty zbozowe
z peftnego ziarna (87%). Ponad potowa ankieto-
wanych (52%) wskazafa réwniez ryby. Studenci
uczelni technicznej réwniez najczesciej wskazywali
wspomniane odpowiedzi, jednak z inng czestoscia:
produkty zbozowe z peftnego ziarna wymieniato
79,5%, warzywa i owoce — 65%, a ryby — 58% osob.
Nabiat wskazato okoto 25% ankietowanych. Mieso
drobiowe, jako produkt codziennej diety, podato
30% studentéw ZUT i 23% studentéw PUM. W obu
grupach studentéw najrzadziej wymieniane byly
sfodycze, biate pieczywo, makaron i ryz.

Podobne wyniki uzyskata Piotrowska i wspot-
autorzy przedstawiajac grupe badanych studentéow
pielegniarstwa Akademii Medycznej w Gdansku,
podajac, ze 73,1% oséb spozywato owoce i warzy-
wa codziennie, a zasady racjonalnego odzywiania
zadeklarowato 71,6% studentéw [8]. Odmien-
ne wyniki badani otrzymali Pietryka-Michafowska,

Wdowiak i Szymanska badajac studentéw Aka-
demii Medycznej w Lublinie. Stwierdzono, ze az
31,9% badanych nie umiescito w swoim codzien-
nym jadfospisie warzyw i owocdw, a jeszcze wiecej
0s6b nie uwzglednito produktéw mlecznych. Spo-
zycie miesa biatego wynosito 46%, a czerwonego
—42%. Umieszczenie stodyczy w codziennej diecie
wykazato 32,1% ankietowanych [9].

Wedtug ustalerr wtasnych — analizujac przepro-
wadzone badania — stwierdzono, iz studenci PUM
czesciej spozywali pierwszy positek w ciagu dnia
miedzy godzing 6.00 a 8.00, za$ studenci ZUT
pierwszy positek spozywali zazwyczaj w godzinach
8.00-10.00. Zaobserwowano tez, iz osoby stu-
diujace w PUM (65,8%) znacznie czesciej jadaty
codziennie obiad niz studenci ZUT (50,3%). Nie-
codziennie spozywato obiad az 49,2% oséb z ZUT
i 30,2% os6b z PUM. Analizujac pory spozywania
ostatniego positku przez studentéw, zaobserwowa-
no, iz to osoby pobierajace nauke na ZUT (26,5%)
znacznie czesciej niz ich koledzy z PUM (14,5%)
spozywali ostatni positek w ciagu dnia do godziny
18.00. Studenci PUM (4,1%) wyraznie rzadziej
spozywali obiady przygotowywane w barach, niz
miato to miejsce w przypadku studentéow ZUT —
12,6%.

Zestawienie sposobu odzywiania studentéw
szczecinskich uczelni i miejsca zamieszkania pod-
czas studibw wykazata, ze miejsce to nie wply-
wa istotnie na sposéb odzywiania sie studentow.
W przeprowadzonej ocenie, wykazano jednak ko-
rzystniejsze zwyczaje zywieniowe studentéw za-
mieszkujacych podczas studiéw w domu rodzinnym.

Podobne wnioski uzyskata Stefariska i wspot-
autorzy analizujac zachowania zywieniowe stu-
dentéw Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
[101.

Whioski

1. Badania wykazaly rozpowszechnienie niepra-
widfowych zachowan zywieniowych studentow
obu uczelni, ale to studenci ZUT czesciej niz
studenci PUM odzywiali sie nieracjonalnie.

2. Miejsce zamieszkania podczas studiéw nie
wplywato istotnie na spos6b odzywiania sie.

3. Celowe jest opracowanie programu edukacji
zdrowotnej ze wskazaniem na zasady racjonal-
nego zywienia zwlaszcza na uczelniach, gdzie
ksztatcenie nie obejmuje zagadniefi promocji
zdrowia i edukacji zdrowotne;.

4. Konieczna jest poprawa sposobu odzywiania
studentéw, zwlaszcza przez poprawe logistyki
punktéw zywieniowych, ktére oferujg zdrowe

positki na terenie uczelni i osiedli akademic-
kich.
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Od wykrycia pierwszego przypadku zakazenia HIV w Polsce mineto ponad 25 lat. Wirus ten ma od
lat znana droge przenoszenia, przebieg zakazenia oraz poznane sa skuteczne metody leczenie lekami antyretrowi-
rusowymi. Zakazenie HIV przestafo by¢ medycznie traktowane jako wyrok $mierci. Stato sie choroba przewlekia,
poddajaca sie leczeniu.

Polska jest krajem o najwyzszym w Europie wskazniku oséb, ktére nie wiedza o swoim zakazeniu. Szacuje sie, ze od
50 do 70% os6b nie wie, ze jest osoba seropozytywna. Brak wiedzy o zakazeniu zwieksza 3,5-krotnie ryzyko zaka-
zenia drugiej osoby. Niepokojace meldunki epidemiologiczne z 2011 r. wskazuja, ze tylko do lipca zarejestrowano
817 nowych zakazen, a w calym 2010 r. tacznie bylo zgtoszonych 649.

Ostatnie miedzynarodowe badania STIGMA INDEX koordynowane przez Stowarzyszenie ,SIEC PLUS” przeprowadzo-
ne w 2010 r. w Polsce na grupie 502 0séb zyjacych z HIV wskazuja, ze osoby seropozytywne czuja sie dyskryminowane
i stygmatyzowane. Uwazaja one, ze przyczyna takiego traktowania jest najczesciej brak wiedzy Polakéw o HIV. Niepo-
kojacym staje sie fakt, ze 20% os6b byfo stygmatyzowanych w ostatnim roku przez personel medyczny.

Praca ma na celu przedstawienie aktualnej sytuacji epidemiologicznej w Polsce, nowych trendéw oraz sytuacji os6b
zyjacych z HIV i chorych na AIDS w Polsce. Opiera sie na zebranych danych z Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP PZH), z Punktéw Konsultacyjno-Diagnostycznych (PKD) oraz
wieloletniego doswiadczenia w pracy z osobami seropozytywnymi.

Stowa kluczowe: epidemiologia, zakazenie HIV, Polska, testowanie.

Since the discovery of the first case of HIV infection in Poland, it took more than 25 years. For years, we
have known the transmission route of this virus, the course of infection and we have found the effective methods
of the antiretroviral treatment. HIV infection has ceased to be medically treated as a death sentence. It has become
a chronic disease that can be treated.

Poland is a country in Europe with the highest rate of people who do not know that they are infected. It is estimated
that from 50 to 70% of people do not know that they are seropositive. Lack of knowledge of infection will increase
3.5 times the risk of infection of the other person. Disturbing epidemiological reports from 2011 indicate that until
July 817 new infections were registered, and throughout 2010, 649 cases were reported.

Recent international study STIGMA INDEX coordinated by “NETWORK PLUS” Association conducted in 2010 in
Poland on a group of 502 people living with HIV indicate that seropositive individuals feel discriminated against and
stigmatized. They believe that the reason for such mistreatment is often a lack of knowledge of Poles about HIV.
A worrying fact is that 20% of people were stigmatized in the last year by medical personnel.

This paper is to present the current epidemiological situation in Poland, new trends and the situation of people living
with HIV and AIDS in Poland. It is based on data collected by the National Institutes of Health National Institute of
Public Health (NIPH NIH), the Voluntary Consulting and Testing Centers (VCT) and years of experience in working
with seropositive individuals.

Key words: epidemiology, HIV infection, Poland, testing, VCT.

Wstep

Rozpoznanie w latach 80. ubiegtego stulecia
nowego ludzkiego wirusa uposledzenia odpornosci
— HIV stato sie poczatkiem nowej epidemii. Poczat-
kowo myslano, ze dotyczy ona tylko wybranych

grup, przede wszystkim mezczyzn uprawiajacych
seks z mezczyznami, oséb przyjmujacych sub-
stancje psychoaktywne droga dozylng oraz os6b
Swiadczacych ustugi seksualne. Kolejne doniesie-
nia wskazaly drogi zakazenia: krwiopochodna,
seksualng, wertykalng. Poznano réwniez sposoby
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ograniczenia zakazenia oraz skutecznej metody za-
bezpieczenia przed HIV w kontaktach seksualnych
w postaci prezerwatywy, ktéra dobrze uzyta, jest
barierg dla wirusa.

Poczatkowa mobilizacja w walce z nowa, Smier-
telng choroba przektadata sie na szeroko zakrojona
edukacje oraz wiele dziataii profilaktycznych. Brak
skutecznego leczenia powodowalt, ze spoteczeristwo
bafo sie nowej choroby. Niepewnos¢ co do drég za-
kazenia spowodowata alienacje i stygmatyzacje os6b
zakazonych. Nie znajac drég zakazenia, bano sie co-
dziennych kontaktéw z osobami seropozytywnymi.

Rozpoczecie skutecznego leczenia spowodo-
wato przefom w medycynie i zyciu oséb seropozy-
tywnych. Perspektywa zakazenia HIV jako choroby
przewleklej, a nie Smiertelnej, znaczaco wplyneta
na jakos¢ zycia dotknietych tym problemem.

Jak wyglada obecnie sytuacja w Polsce po po-
nad ¢wieréwieczu od rozpoznania HIV? Czy zaha-
mowana zostata epidemia? Czy osoby zakazone,
ktére nie stanowia zagrozenia dla spoteczenstwa,
sq traktowane normalnie?

Epidemiologia

Od poczatku epidemii (1985 r.) do 31 lipca
2011 r. zarejestrowano ogétem 14 725 zakazonych,
w tym co najmniej 5 849 zakazonych w zwiazku
z uzywaniem narkotykéw, 945 przez kontakt he-
teroseksualny oraz 1147 przez kontakt seksualny
miedzy mezczyznami. Ogdétem odnotowano 2623
zachorowania na AIDS; 1103 chorych zmarto [1].
Dane te to zgloszenia laboratoriow wykonujacych
badania w kierunku HIV oraz placéwek medycz-
nych zajmujacych sie pacjentami zakazonymi HIV.
Nalezy pamieta¢, ze w Polsce niewielki odsetek oséb
zrobit kiedykolwiek test w kierunku HIV. Z danych
European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDCO) wynika, ze ryzyko transmisji HIV u oséb
niewiedzacych o swoim zakazeniu jest 3,5-krotnie

1400

1200

wieksze niz u os6b $wiadomych swojego zakazenia
[2]. Polska jest krajem w Unii Europejskiej o najwyz-
szym odsetku 0s6b nieSwiadomych swojego zakaze-
nia. Szacuje sie, ze ponad 50% zakazonych Polakéw
nie wie, ze HIV réwniez dotyczy ich [3].

Analizujac dane epidemiologiczne zamieszcza-
ne na stronie NIZP PZH, zauwaza sie niepokojacy
wzrost rejestrowanych zakazen w 2011 r. (ryc. 1).
Przez ostatnie lata méwito sie o stabilnej sytuacji
epidemiologicznej. Rocznie rejestrowano $rednio
okoto 700 zakazen. Z danych wynika, ze w tym
roku, tylko do 31 lipca 2011 r. zarejestrowano 816
0s6b, u ktérych wykryto HIV.

Wozrost wykrytych zakazeh mégtby by¢ zwia-
zany z wieksza liczbg oséb wykonujacych badania
w kierunku HIV. Jednak tej tendencji nie wida¢
w Punktach Konsultacyjno-Diagnostycznych (PKD).
W prowadzonym przez Fundacje Edukacji Spotecz-
nej (FES) ze Srodkéw Urzedu Miasta Stotecznego
Warszawy i Krajowego Centrum ds. AIDS dwéch
PKD w Warszawie liczba oséb wykonujacych bada-
nia utrzymuje sie na podobnym poziomie. Jednak
liczba wykrytych zakazer jest prawie dwa razy
wieksza (tab. 1).

Opracowanie wlasne
na podstawie danych z punktéw

Znaczny wzrost zauwazany jest rowniez w roz-
poznaniach AIDS (ryc. 2). Mimo ze od 1996 r. sa
skuteczne leki hamujace replikacje wirusa, po-
zwalajace na utrzymanie odpornosci na dobrym
poziomie, tylko do lipca 2011 r. zgloszono 184 za-
chorowania na AIDS. Moze to $wiadczy¢ o p6zno
wykrytych zakazeniach. Ludzie zyja przez wiele lat
nieSwiadomi swojego zakazenia, a pogarszajacy sie
stan zdrowia nie spowodowat podjecia diagnostyki
w kierunki HIV. Dopiero choroby wskazujace na
AIDS i zniszczona odporno$¢ przyczynity sie do
pbéznego rozpoznania.
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Tabela 1. Zestawienie wynikéw testéw z pierwszego

poéfrocza 2010 i 2011 r. z PKD w Warszawie
prowadzonych przez FES

Wyniki 01-06. 2010 | 01-06. 2011
Ujemne 1816 1917
Dodatnie 19 33

Razem 1835 1950
Wykrywalnos¢ 1/100 1,7/100

W 2011 r. zauwazalny jest réwniez znaczacy
wzrost zgtaszanych zgonéw w zwiazku z AIDS. Do
lipca odnotowano 50 przypadkéw, a w 2010 r. facz-
na liczba wynosifa 38 (ryc. 3). Od kilku lat w Polsce
byfa tendencja malejaca, podobnie jak w innych
krajach Unii Europejskiej. Ten wzrost moze by¢
zwiazany z p6zno wykrytymi zakazeniami i zbyt
p6zno podjetym leczeniem. Warto przypomniec,
ze przy wczesnie wykrytym zakazeniu, monitoringu
wiremii i CD4, mozna skutecznie wydtuzy¢ zycie
pacjenta i nie dopusci¢ do rozwiniecia petnoobja-
wowego AIDS, a tym bardziej do zgonéw.

Tak znaczace wzrosty zarejestrowanych nowych
zakazen, zachorowan i zgonéw na AIDS powinny
spowodowa¢ ponowne rozwazenie sytuacji epide-
miologicznej w Polsce. Od kilku lat $rodki przezna-
czane na profilaktyke HIV/AIDS sa coraz mniejsze.
Utrzymujaca sie tendencja zakazen, szczegblnie
w grupie oséb mtodych miedzy 20. a 30. rokiem
zycia, uswiadamia, ze pokolenie, ktére urodzito sie
w erze HIV nie potrafi si¢ ustrzec tego zakazenia.

Pozorne oswojenie sie z tematyka HIV/AIDS
coraz czesciej przektada sie réwniez na myslenie
Polakbw ,mnie to nie dotyczy”. Niestety ostat-
nie doniesienia prasowe dotyczace tej tematyki
nagtasniaty tylko sprawy oséb, ktére Swiadomie
narazaly innych na zakazenie. Utwierdzone zostaty
stereotypy grup ryzyka: narkomanéw, os6b homo-
seksualnych i prostytuujacych sie. Glosna sprawa

Simona M. dotaczyta do tych grup jeszcze osoby
ciemnoskére jako te, ktérych zakazenie HIV moze
dotyczy¢.

Wszystko to uspito spoteczne dziatanie. Wiele
0s6b heteroseksualnych nigdy nie robito testu na
HIV, gdyz nie podejrzewaja u siebie ryzyka zakaze-
nia, mimo ze nie miaty jednego, statego, wiernego
partnera, ktéry miat wykonany test. P6zno wykryte
zakazenia mogg by¢ tez efektem braku diagnostyki
w kierunku HIV wobec pacjentéw w podstawo-
wej opiece medycznej. Kobiety w ciazy zgod-
nie z prawem powinny mie¢ proponowane testy
w kierunku HIV. Wykryte zakazenie w ciazy ciagle
daje prawie 100% szanse na urodzenie zdrowego
dziecka. Tylko trzeba mie¢ rozpoznanie. Co roku
w Polsce kilkoro dzieci rodzi sie z matek zakazo-
nych HIV, ktére nie byly swiadome swojego zaka-
zenia. Uwrazliwienie $rodowiska medycznego na
problematyke HIV/AIDS powinno stanowi¢ jeden
z elementéw dziatar edukacyjnych.

Zycie z HIV

Od 1987 r., kiedy pojawit sie lek AZT, ktéry miat
wydtuzy¢ zycie z HIV, pojawita sie nadzieja dla
0s6b zakazonych. Pierwsze lata z zakazeniem HIV
byty przygotowywaniem pacjenta do $mierci. Do-
piero dobre wyniki reakcji uktadu odpornosciowe-
go na leki antyretrowirusowe staty sie podstawa do
dalszych prac nad kolejnymi coraz to bardziej sku-
tecznymi lekami [4]. Obecna sytuacja oséb seropo-
zytywnych diametralnie r6zni sie od tej z przed 25
lat. Osoby z HIV, ktére dowiaduja sie o swoim za-
kazeniu, juz nie maja nad soba wyroku Smierci, juz
nie musza rezygnowac z pracy czy dalszych planéw
na zycie. Obowiazujace w Polsce prawo pozwala
im tak samo funkcjonowac w spoteczenstwie, jak
i innym ludziom. Jedynym ograniczeniem jest
obowiazek informowania partneréw seksualnych
o swoim zakazeniu. Narazenie kogo$ na zakazenie
podlega karze pozbawienia wolnosci.
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Skuteczne leczenie przektada sie réwniez na
lepsza jakos¢ zycia pacjentéw, gdyz leki maja co-
raz mniej dotkliwe skutki uboczne. Jednak nalezy
pamietac, ze jest to ciagle terapia do korica zycia.
A dtugoterminowe skutki terapii s ciagle poznawa-
ne i analizowane. Terapia raz rozpoczeta, zgodnie
z obowiazujaca wiedza, jest terapia, ktorej nie
mozna przerwac.

25 lat epidemii powinno by¢ wystarczajacym
czasem, by spofeczenstwo przyzwyczaito sie do
0s6b zakazonych, jako 0s6b, ktére maja takie same
prawa i obowiazki.

Miedzynarodowe badania STIGMA INDEX re-
alizowane przez Stowarzyszenie SIEC PLUS mialy
sprawdzi¢, czy pacjenci seropozytywni sa w Polsce
stygmatyzowani. Przebadane zostaly 502 osoby
z catej Polski. Wielowatkowa ankieta do prowa-
dzenia wywiadu poruszafa rézne zagadnienia zycia
z HIV. Miedzynarodowy kwestionariusz pozwolit
na poréwnanie badan w roznych krajach.

Badania wykazaly, ze osoby seropozytywne
ciagle nie czuja sie petnowartosciowymi cztonkami
spofeczenstwa. Ze wzgledu na swoje zakazenie nie
uczestnicza w spotkaniach towarzyskich i rezygnuja
z realizacji swoich planéw. Tabela 2 przedstawia
sytuacje, w ktérych osoby zakazone rezygnowaty
z udziatu przez swoje zakazenie [5].

2004 M styczen

20% oso6b zakazonych czuto sie dyskrymino-
wanych przez srodowisko medyczne po informagji
0 swoim statusie serologicznym (ryc. 4).

W badaniach poréwnawczych sytuacje w kra-
jach, ktore zrealizowaty badania STIGMA INDEX,
Polska ma jeden z najwyzszych odsetkow — 20%
— odmoéwienia $wiadczen medycznych ze wzgle-
du na zakazenie HIV w ostatnich 12 miesigcach
(tab. 3) [6].

Osoby zyjace z HIV powinny by¢ traktowane
tak samo, jak inni pacjenci. Obawa przed odmo-
wa pomocy badz tez zachowanie dyskryminujace

Tabela 3. Odméwienie swiadczenn medycznych
ze wzgledu na HIV w ostatnich 12 miesiacach

w r6znych krajach, w ktoérych realizowane byty
badania STIGMA INDEX

Estonia i Filipiny 8%

Chiny 12%
Paragwaj i UK 17%
Motdawia 14%
Polska, Turcja, Ukraina 20%

Tabela 2. Wewnetrzna stygmatyzacja os6b zyjacych z HIV w ostatnich 12 miesiacach

Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy zrobites(as) ktéras z ponizszych rzeczy z powodu Tak (%) Tak (N)
zakazenia HIV?

Zdecydowatem(am) sie nie uczestniczy¢ w spotkaniu(ach) towarzyskim(ch) 24 123
Odizolowatem(am) sie od rodziny i/lub przyjaciét 25 126
Zdecydowatem(am) o porzuceniu pracy 18 90
Zdecydowatem(am), Zze nie bede sie ubiega¢ o prace lub awans 15 75
Zrezygnowatem(am) z nauki/szkolenia lub z szansy na nauke/szkolenie 43 217
Zdecydowatem(am), ze nie wyjde za maz/nie ozenie sie 23 116
Zdecydowatem(am), ze nie bede uprawia¢ seksu 15 79
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Rycina 4. Reakcje poszczeg6lnych
ludzi na informacje o zakazeniu

= Brak danych

m Nie dotyczy

m Pozytywne i bardzo
pozytywne

m Bez roznicy

® Dyskryminujacy i bardzo
dyskryminujacy

czesto powoduja, ze nawet w stuzbie zdrowia
osoby te nie ujawniaja swojego statusu serolo-
gicznego.

Przeprowadzane badania wskazuja, ze w Pol-
sce ciagle istnieje stygmatyzacja oséb z HIV. Sami
zakazeni uwazaja, ze gléwna przyczyna takiej
sytuacji jest brak wiedzy spoteczefstwa na temat
drég zakazenia i wciaz istniejace stereotypy os6b
zakazonych.

Po 25 latch od zakazenia osoby seropozytywne
w Polsce maja dostep do bezptatnego leczenia i fa-
chowej opieki medycznej. Maja takie same prawa
i zakazenie HIV nie jest przeszkoda do wykony-
wania réznych zawodéw. Aby méc normalnie fun-
kcjonowag, ukrywaja fakt zakazenia, dzieki czemu
unikaja stygmatu i dyskryminagji.

PiSmiennictwo

Whioski

Po 25 latach od poczatkéw epidemii w Pol-
sce znamy drogi zakazenia, sposoby skutecznego
leczenia, mamy fachowa opieke medyczng i bez-
ptatne leki antyretrowirusowe. Jednak przez brak
edukacji i dziatan profilaktycznych kolejne osoby
zakazajq sie. Niepokojace sa dane o dyskryminacji
i odmowy Swiadczer medycznych ze strony oséb,
ktérych wiedza o zakazeniu powinna by¢ jak naj-
bardziej petna, a pacjenci z HIV traktowani tak
samo, jak inni pacjenci.

Zakazenie HIV powinno by¢ traktowane tak sa-
mo, jak inne choroby, ktére nie stanowia zagrozenia
dla otoczenia w codziennym kontakcie. Jednocze-
$nie przy obowiagzujacej wiedzy liczba oséb, ktore
sie zakazaja, powinna male¢, a nie rosna¢. Pytanie,
czy wiedza ta jest dostatecznie rozpowszechniana,
a dziafania profilaktyczne wystarczajaco skuteczne?
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Owrzodzenie troficzne skory podudzia jest uciazliwym powiktaniem przewlektej niewydolnosci zylne;j.
Jest konsekwencja nadcisnienia zylnego wywotanego wstecznym refluksem zylnym i czesto odcinkowa niedroznoscia
zyt glebokich. Nadrzednym celem leczenia owrzodzen zylnych jest korekcja makro- i mikrokrazenia oraz obnizenie
cisnienia zylnego chorej koriczyny dolnej. Przed leczeniem nalezy zdiagnozowac przyczyne owrzodzenia zylnego,
wykona¢ maping i w pierwszej kolejnosci zlikwidowa¢ utrudnienie odptywu zylnego oraz refluksu.

Kompleksowe leczenie obejmuje: oczyszczenie rany i leczenie w Srodowisku zamknietym, wilgotnym (opatrunki
hydrozelowe, bioaktywne), leczenie farmakologiczne (zmikronizowana diosmina i hesperydyna, antykoagulanty,
antybiotykoterapia wedfug antybiogramu z bioptatu), kompresjoterapie, ozonoterapie, zabieg operacyjny z prefe-
rencja operacji endoskopowych i krochirurgicznych z dostepu przez zdrowa skoére bez kontaktu z owrzodzeniem,
a nastepnie operacja klasyczna.

Po kazdym zabiegu operacyjnym obowiazuje kompresjoterapia dostosowana do ukrwienia tetniczego konczyny
dolnej wyrazonego wskaznikiem kostka—ramie (ABI). Uznang pomocnicza metoda jest skleroterapia polegajaca na
podawaniu srodka obliterujacego w postaci pianki po kontrola USG D-D.

Leczenie chirurgiczne: zalecane jest wtedy, gdy terapia zachowawcza nie przynosi efektu: metody klasyczne — strip-
ping VSM i VSP Dodda-Cocketta, miniflebektomia Mullera, kriostripping, wewnatrzzylna laseroterapia i RF-terapia,
podpowieziowe endoskopowe przeciecie perforatoréw (SEPS), metoda CHIVA, plastyka lub wszczepianie zastawek
zylnych, stentowanie zwezonych lub niedroznych zyt udowych lub biodrowych, endowaskularna embolizacja i skle-
roterapia celowana, zastosowanie czynnikéw wzrostu i substytutéw skéry (Becaplermin, Graftskin).

Kazdej procedurze inwazyjnej zawsze towarzyszy kompresjoterapia, farmakoterapia oraz leczenie miejscowe opa-
trunkami bioaktywnymi odpowiednio dobranymi do typu owrzodzenia.

Stowa kluczowe: owrzodzenie zylne, przewlekfa niewydolnos¢ zylna, kompresjoterapia.

The trophic ulceration of the tibia is a complication of chronic venous insufficiency (CVI). This disease is
secondary to venous hypertension caused by venous reflux and often partial obstruction of the deep veins. The main
goal of the treatment is the successful correction of micro- and macrocirculation as well as the reduction of venous
pressure of the leg. Moreover, the cause of venous ulcer should be diagnosed, the mapping should be performed,
and the obstruction of venous flow should be removed.

The complex wound care contains: wound cleansing and debridement as well as the use of moisture maintenance,
closed dressings (e.g. hydrogel and bioactive dressing), pharmacotherapy (micronized diosmine and hesperdin, anti-
coagulants, antibiotics in compliance with antibiogram), compression therapy, ozone therapy, surgical procedures
(endoscopic and cryosurgical methods with approach via healthy skin are preferred).

The compression therapy adjusted to arterial supply of the leg, according to ankle-brachial index (ABI), is compulsory
after surgery. The sclerotherapy, a technique based on the injection of an obliteration solution in the form of foam
under ultrasound guidance is an important auxiliary method.

The following surgical treatment is recommended when the conservative methods fail: classic methods (VSM and
VSP stripping according to Dodd-Cockett), mini phlebectomy according to Muller, cryostripping, endoluminal lase-
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rotherapy and RF-therapy, subfascial endoscopic perforator surgery (SEPS), CHIVA method, venous valve plasty or
implantation, narrowed or occluded iliac or femoral veins stenting, endovascular embolisation and targeted sclero-
therapy, newer technique as growth-factors (i.e. becaplermin gel) or various skin substitutes i.e. graftskin). Each inva-
sive procedure should be always followed by compression therapy, pharmacotherapy and the wound local therapy

with bioactive dressing.

Key words: trophic ulceration, chronic venous insufficiency, compression therapy.

Wstep

Owrzodzenie zylne jest trwatym, powaznym
uszkodzeniem konczyn dolnych, ujemnie wptywa-
jacym na jakos¢ zycia, uposledzajacym sprawnosé¢
fizyczng i psychiczna. Niewydolnos¢ hemodyna-
miczna makrokrazenia, bedaca efektem taricucha
nastepujacych po sobie zjawisk patologii uktadu
zylnego, prowadzi do nieodwracalnej dekompen-
sacji mikrokrazenia, uszkodzenia tkanek i w koncu
powstania owrzodzenia zylnego [1].

Pierwotna przyczyna owrzodzen jest przewlekta
niewydolno$¢ zyt (PNZ) w wyniku zastoju zylnego
i nadcisnienia zylnego, bedacego wspélnym obja-
wem dla wszystkich pierwotnych i wtérnych choréb
zyt. Patogeneza owrzodzenia zylnego spowodowa-
na przez pierwotng niewydolno$¢ zylng nie rézni
sie od owrzodzenia wystepujacego w przebiegu
zespotu pozakrzepowego. Réznica polega tylko na
szybkosci rozwoju objawéw chorobowych. Uszko-
dzenie zastawek w zytach i odwrécenie dosrodko-
wego przeptywu krwi przez perforatory, cisnienie
hydrostatyczne stupa krwi miedzy sercem a stopa-
mi powoduje, ze nadci$nienie w uktadzie zylnym
koriczyn dolnych jest najwyzsze na poziomie zyt
przeszywajacych Cocketta. Na tym poziomie wy-
stepuja 2 przeptywy: wiekszy z gory, drenujacy
krew z zyty odpiszczelowej, i krotki, poziomy w zy-
tach przeszywajacych. Te dwa przeptywy spotykaja
sie tworzac ,przestrzenh martwa” (caput mortuum)
dla ci$nienia wewnatrzzylnego [2].

Cisnienie to dodatkowo wzrasta przy urucho-
mieniu pompy miesniowej podczas chodzenia,
stad najczesciej niewydolne perforatory obecne sa
w dolnym odcinku podudzia (perforatory Cocketta
i Shermanna). Stwierdzono, ze najczesciej wyste-
pujacym perforatorem w réznym stanie czynno-
Sciowym jest perforator Cocketta Srodkowy (92,3%)
i przypiszczelowy Shermana (84,6%).

Przy dzisiejszym stanie wiedzy, powstanie
owrzodzen zylnych podudzia jest procesem zfo-
zonym, zaleznym od wielu naktadajacych sie pro-
cesow patologicznych skutkujacych nadcisnieniem
zylnym. Podstawowe znaczenie w tym wzgledzie
ma stan wydolnosci uktadu zyt glebokich i powierz-
chownych oraz stopien refluksu zylnego. Liczne
badania wykazaty, ze istnieje silna zalezno$¢ wy-
stepowania owrzodzen zylnych od refluksu wielo-
segmentowego, tj. w uktadzie powierzchownym,
glebokim i w zytach taczacych. Wielosegmentowy

refluks wystepuje czesciej w koriczynach z owrzo-
dzeniem w stosunku 75 : 25% [3, 4].

W przypadkach, gdzie refluks pojawia sie w co
najmniej 2 systemach zylnych (powierzchownych
i gtebokich, powierzchownych i przeszywajacych
lub powierzchownych, gtebokich i przeszywaja-
cych) stwierdza sie u 2/3 pacjentéw zmiany skérne
lub owrzodzenia [5, 6]. Wyjatkowo rzadko, bez
niedroznosci zyt glebokich, a tylko z refluksem
w zylach powyzej stawu kolanowego, dochodzi do
zmian skoérnych lub owrzodzenia [7].

Jednoczesnie wydolny ukfad zyt powierzchow-
nych moze w pewnym stopniu kompensowac nie-
wydolnos¢ ukfadu zyt gtebokich, wéwczas objawy
kliniczne sa mniej nasilone, a ryzyko wystapienia
owrzodzenia niewielkie. Znajduje to potwierdze-
nie w pracy Oseki i wsp., gdzie w badaniu 123
chorych z PNZ, 66% 0s6b z niewydolnoécia ukfadu
gtebokiego miato fagodniejsze postaci kliniczne nie-
wydolnosci zylnej (C1-C3), a zaden z tych chorych
z prawidtowym uktadem zyt powierzchownych nie
miat troficznych zmian skérnych, co potwierdza
wniosek, ze niewydolno$¢ zyt powierzchownych
i perforatorow odgrywa wieksza role w rozwoju
zmian troficznych i owrzodzen niz dotad przypusz-
czano [8].

Zastosowanie badan  pletyzmograficznych
umozliwito pomiary wielkosci odptywu wstecznego.
Stwierdzono, ze parametr ten ma duze znaczenie
prognostyczne dla wystapienia owrzodzenia zylne-
go. Przy refluksie powyzej 7 ml/s prawdopodobiefi-
stwo wystapienia owrzodzenia jest bardzo wysokie,
a znikome w przeplywie ponizej tej wartosci.
Obecnie przyjmuje sie, ze do wystapienia zmian
skérnych i owrzodzen dochodzi czesto w wyniku
samego refluksu w zytach powierzchownych, o ile
predkos¢ przeptywu przy szczytowym nasileniu
odptywu przekracza warto$¢ 7 ml/s. W badaniach
tych potwierdzono staby zwiazek miedzy nie-
wydolnoscia zyty podkolanowej a wystapieniem
zmian skérnych i owrzodzer [9, 10]. Wyjatko-
wo niekorzystny wplyw na czestos¢ powstawania
owrzodzen i wyniki leczenia przy wspétistniejacej
niewydolnosci ukfadu zyt powierzchownych ma
niedroznos¢ w ukfadzie zyt gtebokich [11].

Jak dotad nie do konca jest wyjasniony wptyw
niewydolnosci zyt taczacych na powstawanie owrzo-
dzen. We wczesnych pogladach przypisywano gfow-
na role niewydolnosci perforatoréw w patogenezie
powstawania owrzodzen zylnych [12, 13].
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Klasyczne operacje Lintona i Feldera, polega-
jace na catkowitym usunieciu zyt przeszywaja-
cych po przysrodkowej stronie konczyny dolnej,
w wiekszosci przypadkéw prowadzity do wygoje-
nia owrzodzen zylnych. Réwniez w owrzodzeniach
nawrotowych po weczesniej przeprowadzonych
operacjach Lintona podwiazanie wykrytych w USG
niewydolnych perforatoréw spowodowafo wygoje-
nie owrzodzen, co wskazywatoby na ich znaczenie
w patogenezie powstawania owrzodzen [14, 15].

Powszechne zastosowanie diagnostyki dopple-
rowskiej pozwolito na przesledzenie stanu czynno-
$ciowego perforatoréw w PNZ i inne spojrzenie na
ich role w powstawaniu owrzodzen. Stwierdzono,
ze przeptyw w nich moze by¢ fizjologiczny, od-
wrécony i dosrodkowo-odsrodkowy. W refluksie
w ukfadzie zyly odpiszczelowej moga one spetnia¢
role swoistego wentyla bezpieczenstwa, odpro-
wadzajac krew z ukfadu zyly powierzchownej do
uktadu zyt glebokich (ukfad re-entry). Korelacja
obrazu klinicznego zalezy od sprawnosci ukta-
du re-entry w odprowadzaniu cofajacej sie krwi
do ukfadu gtebokiego. Stabo wyksztatcony uktad
re-entry, (dfuga niewydolna VSM bez potaczen
i brak pofaczert VSM z kaskadowym, odcinkowo
rejestrowanym refluksem) czesciej wspofistnieja
ze zmianami skérnymi. Brak perforatorow lub stan
anatomiczny wydaja sie wyjatkowo niekorzystne
dla powstania wczesnych zmian troficznych. Row-
niez badania ostatnich lat udowodnity znaczaca
role niewydolnych perforatoréw podudzia oraz zyt
przeszywajacych stopy w potaczeniu z siecig zylng
okolicy podkostkowej (corona phlebectatica) w po-
wstawaniu owrzodzen zylnych [16, 17].

Nadal wyjasnienia wymaga rola niewydolnych
zyt taczacych uktad zyty odpiszczelowej z odstrzat-
kowa. Badania flebograficzne i DDS potwierdzaja
wzajemny wplyw na powstawanie niewydolnosci
VSM i VSP a zamkniecie tego potaczenia wptywa
na poprawe warunkéw hemodynamicznych i wy-
niki leczenia.

Kompleksowe leczenie
owrzodzen zylnych

1. Leczenie zachowawcze

Najwazniejszym elementem leczenia zacho-
wawczego jest stosowanie wyrobéw profilaktycz-
nych o stopniowanym ucisku — kompresjoterapia.
Zasada kompresjoterapii jest zastosowanie frakcjo-
nowanego ucisku korczyny, poczawszy od stopy
zmniejszajacego sie w kierunku dosrodkowym. Jest
to konsekwencja uznania nadci$nienia zylnego za
podstawowy czynnik patologiczny prowadzacy do
zmian w mikrokrazeniu i do powstania objawéw
klinicznych [17-19]. W zaleznosci od potrzeb
i mozliwosci chorego moga to by¢ rajstopy, pon-

czochy, kolanéwki lub opaska elastyczna. Bardzo
istotne znaczenie ma prawidfowe dobranie rozmia-
ru i stopnia ucisku oraz przekonanie chorego o du-
zej skutecznosci takiego postepowania [20, 21].

Kolejnym elementem leczenia zachowawczego
jest przestrzeganie zasad w celu ochrony ukfadu zyl-
nego przed czynnikami majacymi wplyw na rozwoj
choroby. Zmniejszenie zastoju zylnego mozna osia-
gnac przez ograniczenie czasu przebywania w po-
zycjach statycznych: stojacej lub siedzacej. Jezeli
diugotrwate przebywanie w takich pozycjach jest
konieczne z uwagi na wykonywana prace, nalezy co
pewien czas wstawac i spacerowac, a siedzac czesto
porusza¢ nogami, zwlaszcza stopami. Nie nalezy
nosi¢ obcistych spodni oraz wysokich butéw z ciasng
cholewka, zeby nie stwarza¢ przeszkody w odptywie
krwi. Nalezy unika¢ goracych kapieli, sauny i dtugo-
trwalego opalania, poniewaz wysoka temperatura
powoduje rozszerzenie naczyn zylnych. Nie nalezy
nosi¢ butéw na wysokim obcasie (powyzej 5 cm),
poniewaz zostaje ograniczona ruchomos¢ w stawie
skokowym i przez to zmniejsza sie skuteczno$¢
dziatania pompy tydkowej. Nalezy stosowa¢ z duza
rozwaga preparaty hormonalne w leczeniu substytu-
cyjnym i w antykoncepcji [22, 23].

Wskazane jest stosowanie leczenia farmako-
logicznego — lekow flebotropowych: (zmikroni-
zowana diosmina i hesperydyna), ktére posiada-
ja wielokierunkowe korzystne dziafanie. Chronia
one mikrokrazenie hamujac , putapke leukocytow”
i procesy zapalne. Normalizuja obrzek, nadmierng
przepuszczalno$¢ wiodniczek i nadmierng lepkosé
krwi. Zwiekszajac toniczne napiecie Sciany zylnej,
przeciwdziataja rozszerzaniu sie naczyn i zastojowi
krwi. Poprawiajac tonus $ciany naczyr limfatycz-
nych, zwiekszaja drenaz limfatyczny [24, 25]. Re-
komendowanym lekiem jest réwniez pentoksyfilina.
Hamuje agregacje plytek, zmniejsza lepkos¢ krwi,
poprawia elastycznos¢ krwinek czerwonych. Efek-
tem takiego dziatania jest poprawa mikrokrazenia.

Istotnym elementem leczenia zachowawcze-
go najciezszej postaci CVI jest wilasciwe poste-
powanie z owrzodzeniem goleni. Polega ono
na oczyszczeniu ziarniny i stworzeniu warunkéw
do naskérkowania z brzegéw lub od dna rany
z przetrwatych wysepek naskérka. Przydatne sa
opatrunki utatwiajace wchfanianie wydzieliny oraz
leki enzymatyczne przyspieszajace oczyszczanie
rany z tkanek martwiczych — opatrunki bioaktywne
(Granuflex®, Actisorb®, Tielle®, Comfeel Plus®;).
Nowoczesne opatrunki zrewolucjonizowaty lecze-
nie owrzodzen zylnych. Nalezy wymieni¢ opatrun-
ki hydrokoloidowe, alginiany, hydrozele. Pozwalaja
one na stworzenie optymalnych warunkéw do
gojenia si¢ rany.

Stosowanie antybiotykéw na rane jest prze-
ciwskazane. Ogoélne podawanie antybiotykéw jest
uzasadnione w wyjatkowych przypadkach, zgodnie
z wrazliwosciq bakterii uzyskang na podstawie
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bioptatow z owrzodzenia, ale tylko w przypadku
jawnego klinicznie zakazenia [26-28].

Wspomnie¢ nalezy réwniez o innych metodach
leczenia uzupetniajacego: opatrunki ssace, ozo-
noterapia, fototerapia, sonoterapia, zastosowanie
czynnikéw wzrostu (cytokin) oraz substytutéw sko-
ry (Becaplermin, Graftskin) jako terapii wspomaga-
jacej wygojenie owrzodzen zylnych [29-31].

2. Leczenie operacyjne

W  przypadku niepowodzenia po leczeniu
zachowawczym stosuje sie leczenie operacyjne
z preferencja dla zabiegéw endoskopowych i krio-
chirurgicznych, z dojscia przez zdrowa skére bez
kontaktu z owrzodzeniem przy zastrzezeniu, ze nie
obowiazuje zasada: najpierw wygojenie owrzodze-
nia, a nastepnie operacja. Po zabiegu obowiazko-
wa jest kompresjoterapia dostosowana do ukrwie-
nia tetniczego koriczyny wyrazonego wskaznikiem
kostka-ramie (ABI > 0,8). Kompresjoterapia obej-
muje leczenie uciskiem za pomoca bandazy o r6z-
nym stopniu rozciagliwosci, poficzoch elastycznych
profilaktycznych i leczniczych oraz kompresje pul-
sacyjng pneumatyczng [32].

Uznana pomocniczg metodg leczenia jest skle-
roterapia, czyli podanie przez bezposrednie na-
ktucie zyly srodka obliterujacego. R6zne techniki
zabiegu wywodza sie z trzech europejskich szkot
Tournaya, Sigga i Fegana [33, 34] i wykorzystuja
zjawisko zarastania zyt po rozlegtym uszkodzeniu
srodbtonka wstrzyknietym Srodkiem. Zasada jest
opréznienie i ucisk zyty po zabiegu bandazem lub
ponczocha terapeutyczng przez okres 3-6 tygo-
dni. Nalezy podkresli¢, ze ostatnio wprowadzone
metody podawania Srodka obliterujacego w po-
staci pianki, zwfaszcza pod kontrolg badania USG,
rozszerzyly wskazania do stosowana tej metody,
szczegblnie do leczenia niewydolnych duzych pni
zylnych i perforatoréow, w tym takze okolic przyuj-
Sciowych VSM i VSP. Wyniki odlegte wykazuja na
duza skutecznos¢ tej metody.

Klasyczne leczenie chirurgiczne jest stoso-
wane woéwczas, gdy terapia zachowawcza nie
przynosi efektu. Wymaga dostosowania metody
operacyjnej do rozpoznania rodzaju niewydolnosci
zylnej. Leczenie to polega na korekcji nadcisnienia
zylnego przez likwidacje refluksu w duzych pniach
zylnych i zytach przeszywajacych, przywrocenie
droznosci uktadu zyt gtebokich lub naprawe zasta-
wek zylnych.

Metody klasyczne likwidacji refluksu to stripping
VSM i VSP. Babcock zaproponowat metode usunie-
cia zylakobw sposobem podskdérnego wyrwania zyty
odpiszczelowej sonda wprowadzong do Swiatta zyty
zakonczong kulka. Na poprawe wynikéw tej metody
leczenia miata modyfikacja wprowadzona przez Ho-
mansa polegajaca na uzupetniajacym podwiazaniu
wszystkich bocznic VSM w okolicy jej ujscia do zyty

udowej. Obecnie najczesciej stosowang operacja
jest metoda Dodda-Cocketta z 1956 r. polegajaca
na strippingu cafej zyty odpiszczelowej i usuniecie
pozostatych zylakéw z oddzielnych drobnych cie¢
lub ich zobliterowanie. Operacja ta byfa poszerzana
o stripping zyly odstrzatkowej w modyfikacji zapro-
ponowanej przez Mayersa i Lintona. Wadg tej me-
tody w leczeniu owrzodzen jest niepetne usuniecie
niewydolnych perforatoréw oraz mozliwos¢ uszko-
dzenia nerwéw skornych. Operacje Lintona, Feldera
polegaja na dostepie do niewydolnych perforatoréw
przez diugie ciecie na przysrodkowej czesci pod-
udzia, od kostki przysrodkowej do wysokosci nasady
blizszej kosci piszczelowej (operacja Lintona) i w linii
,szwu ponczochy” (operacja Feldera). Wadami tej
metody jest rozlegta blizna i niepetne usuniecie zyt
przeszywajacych, zwtaszcza w klasycznej metodzie
Lintona, mozliwos¢ martwicy brzegéw rany, trud-
nosci w poprowadzeniu linii ciecia i zwiekszenie
powikfai w rozlegtych zmianach troficznych skory.
Lepszy efekt kosmetyczny uzyskuje sie w modyfika-
cji de Palmy [35-37].

Kriostripping (Milleret 1989) jest podobny do
powyzszych operacji, a stripper jest zamieniony
na sonde wprowadzang do $wiatfa zyty i schta-
dzang cieklym azotem, co umozliwia wymrozenie
i usuniecie zyly. Leczenie to posiada zalety i wady
metody klasycznej [38].

Wewnatrzzylna terapia laserowa i RF-terapia
(radiofrequency therapy — terapia falami radiowy-
mi) sa odmiana powyzszej metody, gdzie wpro-
wadzone dozylnie sondy niszcza srédbtonek zylny
przez koagulacje wysoka temperatura. Spostrzeze-
nia dowodza wysokiej skutecznosci zastosowanych
metod [39, 40].

Podpowieziowe endoskopowe przeciecie per-
foratorow SEPS (subfascial endoscopic perforator
surgery). Metoda wprowadzona w 1985 r. przez
Hauera, polegajaca na wprowadzeniu endoskopu
(kruroskopu) podpowieziowo z niewielkiego ciecia
w blizszym odcinku podudzia od strony przysrod-
kowej i kolejnym klipsowaniu i przecinaniu znale-
zionych perforatoréw. Zaletg tej metody jest mata
traumatyzacja tkanek, mafa liczba powiktan (do
5%), mozliwos¢ zastosowania przy czynnym owrzo-
dzeniu, krétka hospitalizacja. Wadg tej metody jest
stosunkowo czesty nawrét owrzodzenia do 22%
w 30-miesiecznej obserwacji i brak dostepnosci
do okolicy zakostkowej ze wzgledu na ciasnote tej
okolicy. Przeciwwskazaniem jest rozlegte okrezne
owrzodzenie, rozlegte zmiany skérne, ciezki obrzek
limfatyczny, zakazone owrzodzenie, wspdtistnienie
miazdzycy zarostowej, pacjenci unieruchomieni
i stanowiacy grupe wysokiego ryzyka z przyczyn
internistycznych. Wzgledne przeciwskazanie to
uprzednio przebyty zabieg SEPS i niedrozno$¢ zyt
glebokich powyzej zyty podkolanowej [41, 42].

CHIVA-ambulatoryjne, zachowawcze i hemo-
dynamiczne leczenie niewydolnosci zylnej (cure
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hemodynamique de l'insuffisance veineuse en am-
bulatoire). Jest to metoda leczenia chirurgicznego
przy uwzglednieniu warunkéw anatomiczno-pato-
logicznych i hemodynamicznych ustalanych gtow-
nie na podstawie badania DDS. Opublikowana
w 1988 r. przez Franscheschi. W znieczuleniu
miejscowym podwiazuje sie VSM w ujsciu, przy
zachowaniu bocznic. Zyly przeszywajace maja
zapewni¢ odptyw krwi z uktadu powierzchownego
do gtebokiego. Podwigzanie i wyciecie fragmentow
zyt przez mikronaciecia odbywa sie na podstawie
wykonanej przed operacja mapy opartej na kryte-
riach hemodynamicznych. Perforatory pozostawia
sie do odptywu krwi z ukfadu zylnego, a pod-
wigzuje sie zyly ponizej perforatora. Korzyscia tej
metody jest tryb leczenia ambulatoryjnego, zabieg
w znieczuleniu miejscowym, bardzo dobry efekt
kosmetyczny [43, 44].

W leczeniu niedroznosci zylnego uktadu gte-
bokiego wprowadzono trzy typy operacji. W przy-
padku niedroznosci zyty udowej Warren i Husni
zaproponowali pomost omijajacy z zyly odpisz-
czelowej [45, 46]. Jest to zabieg technicznie pro-
sty i przynoszacy znaczng ulge. Niestety, bardzo
rzadko mozna go wykona¢ w przebiegu niedroz-
nosci uktadu gtebokiego w odcinku udowym,
poniewaz najczesciej takze zyta odpiszczelowa jest
zniszczona. W niedroznosci zyty biodrowej Palma
zastosowal pomost omijajacy nadfonowy z zyty
odpiszczelowej strony przeciwnej [47]. Vollmar
natomiast, w takich przypadkach wykonuje pomost
omijajacy miedzy zylami biodrowymi z protezy
zbrojonej [48].

Istotnym warunkiem powodzenia we wszystkich
operacjach pomostowania wykonywanych z powo-
du niedroznosci w glebokiej osi zylnej konczyny
dolnej jest zastosowanie czasowej przetoki tetniczo-
-zylnej obwodowo od pomostu. Nalezy wspomniec¢
o endowaskularnej plastyce i stentowaniu niedroz-
nych pni zylnych celem zmniejszenia nadci$nienia
zylnego. Metoda ta wypiera obecnie klasyczne ope-
racje chirurgiczne na ukfadzie zylnym.

Kolejna metoda operacji naprawczych w ukfa-
dzie zyt gtebokich sa operacje rekonstrukcyjne
zastawek. Wykonuje sie je w pierwotnej, wtérnej
i mieszanej niewydolnosci aparatu zastawkowego.
W 1968 r. rozpoczeta sie era bezposrednich ope-
racji rekonstrukcyjnych aparatu zastawkowego.
Metoda z wyboru jest plastyka zastawek [49].

Doswiadczenie Kistnera w lokalizacji pfatkéw
i spoidet zastawek zdobyte na podstawie ogladania
zylty z zewnatrz pozwolito na stworzenie nowej
techniki wykonywania plastyki zastawek zylnych.
Zrezygnowano z otwierania Swiatta zyty, wykonujac
szwem zewnetrznym skrocenie ptatkow zastawek
na spoidfach [50].

Ten sam cel osiaga sie wykonujac zewnetrzne
faldowanie przedniej sciany zyty w miejscu spoidta
przedniego zastawki [50, 51]. Skutecznos¢ zabiegu

mozna ocenia¢ ultrasonografia wewnatrznaczynio-
wa (IVUS) lub angioskopia [51, 52].

W przypadku catkowitego zniszczenia zastawek
zylnych procesem zapalnym metoda z wyboru jest
przeszczep segmentu zylnego z wydolng zastawka
(52, 531.

Nagromadzone doswiadczenie dotyczace
wykonywania transplantacji zastawek pozwolito
stwierdzi¢, ze istnieje pewna dysproporcja prze-
krojow blizszego odcinka zyly udowej powierz-
chownej i zyty ramiennej, co miato niekorzystny
wplyw na trwafos¢ dobrych wynikéw. Przysztoscia
jest implantowanie endowaskularne sztucznych
zastawek zylnych.

Zasadniczym celem chirurgicznego leczenia
owrzodzen zylnych jest likwidacja refluksu zylne-
go i naplywu wstecznego przez niewydolne zyly
faczace. Podwyzszone podpowieziowe ci$nienie
zylne prowadzi do wzrostu ci$nienia w przedzia-
tach miesniowych, prowadzac do niewydolnosci
zyt przeszywajacych oraz zaburzen mikrokrazenia.
To zjawisko stato sie podstawa do wprowadzenia
nowej metody leczenia polegajacego na przypisz-
czelowym nacieciu powiezi (operacja Hacha). Po-
zwala to na wyréwnanie gradientu ci$nien w prze-
strzeni pod- i nadpowieziowej. Poprawia warunki
mikrokrazenia w skérze i powoduje szybkie gojenie
opornych owrzodzen zylnych.

Metodami uzupetniajacymi jest leczenie miej-
scowe owrzodzenia. Jest to chirurgiczne usuwanie
tkanek martwiczych lub radykalne wyciecie owrzo-
dzenia nadpowieziowego lub wraz z powiezig,
a nastepnie jego pokrycie ptatem skérnym lub
przeszczepem skory. Rozlegte i okaleczajace ope-
racje Lintona i Feldera wykonuje sie obecnie spo-
radycznie. Metoda czesciej stosowanag jest stripping
Babcocka najczesciej w modyfikacji Dodda-Co-
cetta lub jego odmiana kriostripping. Niewydolne
perforatory czesto usuwa sie metoda SEPS lub
mikroflebektomia metoda Mullera.

Ostatnio widoczna jest duza presja w kierun-
ku leczenia mafoinwazyjnego przy zastosowaniu
nowych technik koagulacji naczyn — zamykania
gtéwnych pni zylnych takze przy ich ujsciach. Stad
wprowadzenie do terapii laseréw i sond do RF-te-
rapii oraz podawanie Srodkéw sklerotyzujacych
w postaci pianki. Ukazujace sie ostatnio prace po-
rownujace skutecznos¢ metod matoinwazyjnych,
wykazuja ich wysoka skutecznos¢ potaczong z ma-
ta liczba powiktan [53].

Metoda embolizacji i skleroterapii celowa-
nej jest nowym rozwigzaniem mafoinwazyjnej
metody leczenia tam, gdzie leczenie operacyjne
i zachowawcze okazalo sie nieskuteczne lub
przeciwwskazane. Metoda polega na zastosowa-
niu technik endowaskularnych, tj. embolizacji
spiralami metalowymi i skleroterapii celowanej
dla wyeliminowania refluksu zylnego w gtow-
nych powierzchownych pniach zylnych i w per-
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foratorach. Spetnia ona wszystkie kryteria meto-
dy chirurgicznej [53, 54].

Przed przystapieniem do leczenia nalezy po-
zna¢ patomechanizm schorzenia i istniejace sto-
sunki anatomiczne [55-57]. Najwazniejsza rzecza
przed przeprowadzeniem zabiegu, podobnie jak
w metodzie CHIVA, jest wykonanie na podstawie
flebografii i badania DDS dokfadnego mappingu
anatomicznego zaznaczenia refluksu i naniesienia
kierunkéw przeptywéw zaréwno w ukfadzie zyt
powierzchownych gtebokich, jak i w perforato-
rach. Na tym etapie od zabiegu eliminuje sie cho-
rych z wielopoziomowymi niedroznosciami, gdzie
ukfad powierzchowny stanowi jedyna droge od-
ptywu. W planowaniu i przeprowadzeniu zabiegu
priorytetem jest wyeliminowanie refluksu w pniach
zylnych VSM i VSP w mozliwie wszystkich niewy-
dolnych Zzytach faczacych i pofaczeniach VSM
z VSP, gdyz jego zmniejszenie ponizej 7 ml/s daje
szanse na wyleczenie owrzodzenia. Zespét poza-
krzepowy z towarzyszaca niewydolnoscig uktadu
powierzchownego nie jest przeciwwskazaniem do
zabiegu, gdyz likwidacja przeciekéw w obrebie
niewydolnych perforatoréw i duzych zylakéw od-
gatezien VSM poprawia warunki hemodynamicz-
ne i stwarza warunki do gojenia sie owrzodzen,
aczkolwiek wyniki w poréwnaniu z grupa PNZ
bez zespotu pozakrzepowego sa gorsze. Metoda
leczenia endowaskularnego polega na wykorzysta-
niu ukfadu zylnego powierzchownego do wprowa-
dzenia cewnika terapeutycznego i wykorzystania
Swiatta zyty jako ,drogi” dotarcia do zmienionych
odcinkéw zylnych i zastosowania procedury tera-
peutycznej. W zafozeniu taczy ze sobg pofaczone
metody chirurgiczne, przede wszystkim SEPS,
CHIVA i skleroterapie. Podobnie jak w metodach
chirurgicznych efektem anatomicznym ma by¢
trwata niedroznos$¢ niewydolnych perforatoréw,
pni zylnych z refluksem i zytakéw powierzchow-
nych. Metody chirurgiczne polegaja na dostepie
przezskérnym bezposrednim lub posrednim (SEPS)
i podwiazaniu, przecieciu lub wycieciu naczynh
zylnych. W metodzie endowaskularnej efekt ten
uzyskujemy przez wprowadzenie w miejsce pla-
nowanej niedroznosci spirali metalowej, $rod-
ka skleroterapeutycznego lub obu jednoczesnie.
Przewaga tej metody nad metodami chirurgicz-
nymi jest mozliwo$¢ dotarcia do niewydolnych
perforatoréw w stwardniatych, zmienionych tkan-
kach w najblizszym otoczeniu owrzodzen, a takze
pod rozleglymi owrzodzeniami. Ma to kapitalne
znaczenie, gdyz niewydolne perforatory w okolicy
owrzodzenia i pod nim maja niewatpliwy wptyw
hemodynamiczny na jego powstanie. Ponadto
kontrolne podanie $rodka cieniujacego przez cew-
nik terapeutyczny w trakcie procedury pozwala na
biezaca kontrole i modyfikacje przeprowadzanego
zabiegu. Zastosowanie procedury endowaskular-
nej jest znacznym postepem w skleroterapii zyt

koriczyn dolnych. Umozliwia jej kontrolowane
zastosowanie przy petnym przegladzie anatomicz-
nym. Precyzyjne podawanie $rodka sklerotyzu-
jacego do wybranego odcinka zylnego po jego
uprzednim wypetnieniu Srodkiem cieniujacym
umozliwia petna kontrole miejsca podania i jego
przemieszczania, a przez ucisk kontrolowanego
sterowania — jego przemieszczaniem. Uniemozli-
wiamy tym sposobem przemieszczanie sie srodka
sklerotyzujacego do zyt gtebokich i wystapienia
powikfan. W kazdej tez chwili mozemy odessac
nadmiar podanego srodka. Zastosowanie tego typu
postepowania moze by¢ uzyteczne do sklerotera-
pii duzych pni zylnych. Zaleta tej metody jest brak
przeciwwskazan do zabiegu. Zabieg mozna wyko-
nywac takze ambulatoryjnie w duzych owrzodze-
niach. Rozlegte stwardnienie i obrzek otaczajacych
owrzodzenie tkanek nie jest przeciwwskazaniem
do leczenia. Zabieg jest dobrze tolerowany przez
pacjentéw, blizny po wprowadzeniu cewnika sa
niewidoczne. Duza skuteczno$¢ catkowitego wy-
leczenia owrzodzeh podudzi przemawia za szer-
szym stosowaniem metody. Mozliwos¢ obliteragji
towarzyszacych zylakéw wptywa na dobry efekt
kosmetyczny [57, 58].

Plastyka przezskérna oraz implantacja stentéw
w uktadzie zylnym jest uzasadniona w przypadkach
zmian patologicznych w zakresie zyt biodrowych,
ktére doprowadzaja do istotnego zwezenia Swiatta
naczynia. W leczeniu izolowanych zwezen w zyle
udowej lub biodrowej uzasadnione jest przez-
skérne poszerzenie zyt bez implantacji stentow.
Implantacja stentéw z plastyka zyty biodrowej jest
wskazana w sytuacji nadci$nienia zylnego nasilaja-
cego objawy zespotu pozakrzepowego. Utatwienie
odptywu zylnego przezskérng angiopastyka zyt
biodrowych lub udowych z zatozeniem stentu ob-
niza nadcisnienie zylne, a przez to utatwia gojenie
owrzodzen u pacjentéw z zaawansowanym zespo-
tem pozakrzepowym oraz istotnym zwezeniem zy-
ty biodrowej. Po implantagji stentu konieczna jest
terapia przeciwptytkowa w pofaczeniu z leczeniem
przeciwzakrzepowym.

Podsumowanie

1. Nadrzednym celem leczenia PNZ i owrzodzen
zylnych jest korekcja makrokrazenia i obnizenie
ci$nienia zylnego przez usuwanie lub podwia-
zywanie niewydolnych pni zylnych i likwidacji
przeciekow przez niewydolne zyty przeszywa-
jace. Niewydolne perforatory mozna réwniez
zamkna¢ na drodze procedur endowaskular-
nych, tj. embolizacji i skleroterapii celowane;j,
wykorzystujac jako miejsce dojscia uktad zyt
powierzchownych.

2. Procedurom inwazyjnym zawsze towarzyszy
kompresjoterapia, farmakoterapia oraz leczenie

—
<
—
a
—
(=}
N
H
=
>
]
-3
v
=
<
O
>
4
[
£
‘=
-9
o3
)
=
=
=
)
>
=
£
<
e




D. Janczak i wsp.  Wrz6d zylny goleni

—
<
=
a
=
=}
(3}
H
=
2>
]
-3
v
=
<
9]
>
=
]
=
‘=
W
o
v
=
=
=
7]
>
=
=
[}
&™)

miejscowe opatrunkami bioaktywnymi odpo-
wiednio dobranymi do typu owrzodzenia.

. Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towa-

rzystwa Flebologicznego, leczeniem ran prze-
wlektych pochodzenia zylnego powinny zajmo-
wac sie wyspecjalizowane centra gléwnie na

podstawie krétkotrwatych procedur szpitalnych
i dtugoterminowej opieki ambulatoryjnej z moz-
liwoscia monitorowania terapii w domu chorego.
Przed leczeniem nalezy zdiagnozowa¢ przyczy-
ne owrzodzenia i w pierwszej kolejnosci zlikwi-
dowac¢ utrudnienie odptywu zylnego i refluks.
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Wplyw czynnikéw Srodowiskowych na aktywnosc¢ fizyczna

JOANNA ROSINCZUK-TONDERYS* P-G, IRENEUSZ CALKOSINSKIA P/ F,
TOMASZ WEODARCZYK® F

Department of Nervous System Diseases, The Faculty of Health Science,
Wroctaw Medical University
Head: Joanna Rosifczuk-Tonderys MD, PhD

A — Study Design, B — Data Collection, C — Statistical Analysis, D — Data Interpretation, E — Manuscript Preparation,
F — Literature Search, G — Funds Collection

Human health status is connected with an endless number of various factors. They affect adaptive capac-
ity and effort tolerance of human organism, therefore their effect on physical activity is very significant. Environmental
factors are part of such elements. They are very important for human biological development. They exert influence
on his adaptive capacity and effort tolerance. In particular climatic conditions, a diverse human physical activity is
conditioned by capabilities of both short-term and long-term adaptation e.g. adaptation of specific ethnic groups to
particular climatic zones and living areas. This adaptation is associated with lifestyle and diet. Many times climatic
conditions have seriously limited short-term adaptations of people or ethnic groups deriving from a different geo-
graphical area.

Objectives. Aim of the study is to reveal dependences between the effect of environmental factors on human organ-
ism and physical activity. The authors intended to explain what factors cause and have influence on the fact that one
human organism has some physical predispositions and the other does not show this kind of abilities.

Summary. 1. Physical activity is a basic element of healthy lifestyle. It has almost 50% of responsibility for human
health. It provides a human being in all life phases with an optimal health state and good physical and mental skills.
Too little motor activity is the cause of stress and civilization-related diseases. To maintain a good psychophysical
state a suitable motor activity used consistently in human life is necessary. 2. A lot of factors affect human health
state — among others these are environmental factors. They exert influence on adaptive capacity and effort tolerance
of human organism, therefore their significance during physical activity is very big.

Key words: physical activity, environmental factors, man.

Stan zdrowia ludzkiego jest powiazany z nieskoriczona liczba r6znych czynnikéw. Wplywaja one na
zdolnos¢ adaptacyjna i wysitkowa organizmu czlowieka, dlatego tez ich wptyw na aktywnos¢ fizyczng jest bardzo
znaczacy. Do takich czynnikéw naleza czynniki srodowiskowe. Maja duze znaczenie dla rozwoju biologicznego
cztowieka. Wptywaja na jego zdolnosci adaptacyjne i wysitkowe. W okreslonych warunkach klimatycznych zréz-
nicowana aktywnos¢ fizyczna cztowieka uwarunkowana jest mozliwosciami krétkotrwatej adaptacji, jak i adaptag;ji
dtugotrwatej, np. przystosowania poszczegélnych grup etnicznych do okreslonych stref klimatycznych i rejonéw
zamieszkania. Przystosowanie to zwiazane jest z trybem zycia i odzywianiem. Niejednokrotnie uwarunkowania
klimatyczne w powazny sposob ograniczajg przystosowania krétkotrwate ludzi czy grup etnicznych pochodzacych
z innego obszaru geograficznego.

Cel pracy. Wykazanie zaleznosci miedzy wptywem czynnikéw srodowiskowych na organizm czlowieka a aktyw-
noscia fizyczna. Wyjasnienie, jakie czynniki powoduja i wplywaja na to, ze jeden organizm ludzki posiada pewne
predyspozycje fizyczne, a drugi nie wykazuje sie takimi zdolnosciami.

Podsumowanie. 1. Aktywnos¢ fizyczna jest podstawowym elementem zdrowego stylu zycia. Stanowi prawie 50%
odpowiedzialnosci za zdrowie cztowieka. Zapewnia cztowiekowi we wszystkich fazach zycia optymalny stan zdrowia,
dobra sprawnos¢ fizyczng i umysfowa. Zbyt mata aktywnos¢ ruchowa jest przyczyna stresu i choréb cywilizacyjnych.
Aby zachowa¢ dobra kondycje psychofizyczna, niezbedna jest odpowiednia aktywno$¢ ruchowa, konsekwentnie
stosowana w zyciu czfowieka. 2. Na stan zdrowia ludzkiego wptywa wiele czynnikéw — naleza do nich m.in. czynniki
srodowiskowe. Wptywaja one na zdolnos¢ adaptacyjna i wysitkowa organizmu cztowieka, dlatego tez ich znaczenie
podczas aktywnosci fizycznej jest bardzo duze.

Stowa kluczowe: aktywnos¢ fizyczna, czynniki Srodowiskowe, cztowiek.
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Introduction

Human, being a part of nature, is subject to its
influence. An important role is played by adapta-
tion of human organism to natural environmental
conditions. It has created close relations between
human and his natural environment. It is very
significant for human biological development. It af-
fects his adaptive capacity and effort tolerance [1,
2]. Nobody questions the role of factors of natural
and social environment anymore as well as of diet,
physical activity or lifestyle both in formation and
treatment of diseases. So not only connections with
nature but diet, working and housing conditions,
job, communication means and social relations
determine people’s health state [3].

Effects of environmental factors on functioning
of human organism can be seen with reference to
climatic zones and living areas.

In the technology age training of adaptive
mechanisms will be the basis of prophylaxis,
which to a large extent will determine the effects
of doctors’” activities. In prophylaxis a training of
homeostatic mechanisms and organism regenera-
tion through different forms of exercise, leisure and
well-balanced diet is of crucial importance.

Obijectives

Aim of the study is to reveal dependences
between the effect of environmental factors on
human organism and physical activity. The authors
intended to explain what factors cause and have
influence on the fact that one human organism has
some physical predispositions and the other does
not show this kind of abilities.

Elaboration

Light, clean water, air and electromagnetic
field of the Earth cause improvement of organ
functioning, have a beneficial effect on health and
increase general efficiency of organism, which is
used in sanatorium treatments. They also cause
beneficial functional alteration of autonomic ner-
vous system [3].

Internal effects, which change homeostasia,
depend on organism abilities and are immediately
compensated. Their longer or repeated actions
activate processes, which aim is to increase the
tolerance level and action efficiency in particular
conditions. An example here might be adaptation
to long-term efforts, during which dimensions and
efficiency of cardiac muscle increase as well as cap-
illarization and increase in blood and lymph flow
in skeleton muscles and cardiac muscle. Physical
exercise in short-term adaptation contributes to the
increase in hematocrit and number of erythrocytes

and reduces blood viscosity contributing to better
gas exchange between blood and tissues. In long-
term adaptation to physical effort, apart from the
mentioned indicators, there comes to the growth of
hemoglobin concentration in erythrocytes, increase
in vital and respiratory lung capacity as well as
minute heart stroke volume. Another example can
be adaptation (acclimatization) to mountain condi-
tions, which cause a decrease in sensitivity of respi-
ratory centre to carbon dioxide contained in blood,
increase in efficiency of oxygen absorption in lungs
and its transport to tissues as well as blood supply
of all tissues by hyperplasia of capillary vessels and
change of their functions improving oxygen supply
to organism [1].
Adaptive capacities of human organism play
a significant role in physical activity. Exercise is
a crucial form of contact with the surroundings and
important factor connecting man with the environ-
ment. Physical activity is a part of the environment
and due to its development features man changes
the environment in a very significant way. Human
activity and mobility and its relative independence
of the environment, due to self-made anthropogenic
conditions and means protecting him against the
surroundings effect, to a large extent increase pos-
sibilities of forming beneficial surroundings for him.
Somatic differentiation of people is not only
a result of cultural and civilization development but
also an effect of sports and professional impacts.
As far as phenotype features are concerned, deter-
mined, genetically selected individuals achieve in
particular sport disciplines the following motor and
efficiency features: strength, endurance, efficiency
of circulatory system, metabolic efficiency, speed
and coherence of reaction. Ski jumpers and long-
distance runners are often characterized by slim
silhouette, whereas wrestlers, throwers and weight-
lifters constitutionally belong to athletic types.
Searching for causes of sports anthropologic
typology one can reveal that on the basis of geneti-
cally conditioned body structure a new silhouette
occurs, which is shaped by environmental effects
in the form of determined motor activity performed
in a particular environment (e.g. water, mountain).
Body build and associated features of intraorganic
functions are the basis of impact abilities of external
effects. Depending on these abilities, training effects
may, to a various degree but most often quantitative,
have influence on competitor’s organism [1].
Natural environment has a crucial effect on
trends of evolution changes and their quality. Hu-
man being is also subject to this impact in the
developmental process. The environment effect
has shaped not only the evolution way but it has
also had a fundamental significance for the whole
development process in the ontogenetic aspect.
Evolutionarily fixed features, included in human
genome, do not undergo a full expression in his in-
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dividual life. A part of genetic information remains
hidden or disguised as a result of effects of other
genes but also under the influence of the environ-
ment. It is assumed that structure, organ function,
behaviour and other features of adult human have
developed only in 5-15% under dominating influ-
ence of genetic factors. The development effect of
the remaining percentage of features has occurred
as a result of the effect of natural environment, liv-
ing conditions and lifestyle.

According to |. Catkosinski et al. widely ac-
cepted environmental factors affect the course of
vital processes among particular people and change
some diagnostic indices in that way. It results that
using laboratory norms in the examined area refer-
ring to individuals from this area might be inad-
equate towards individuals of different race [4].

Environmental factors shape human adaptive
capacities and are responsible for race factor, which
is the result of adaptation of organism to climate
it lives in e.g. Bushmen on Kalahari desert. At the
beginning of 1990’s a South-African biologist Louis
Liebenberg observed them during antelope-hunt-
ing. Hunters from Kalahari were adapted to con-
ditions they had to live in. Their system of thermo-
regulation and ability to sweat in those conditions
were working perfectly and because of that they
were able to torment animals to death by running.
Liebenberg was not adapted to those conditions
and such a long run was not possible in his case and
as a result it led to organism dehydration.

Another example are Indians from Tarahumara
tribe living in Mexico, who are the best long-dis-
tance runners in the world. For hundreds of years
they have not known bows; they have been hunting
with a knife. They can run until their victim drops
dead while the chase may last even a few days.

The Sherpa people are also a good example.
They live mainly on the southern slopes of Mount
Everest. They are known guides and porters of
plentiful Himalayas expeditions. Their adaptation
to the climate they live in has made them able to
march 8-10 hours a day with load of 30-60 kg
and with a low oxygen partial pressure occurring
at considerable heights in Himalayas. The amount
of oxygen in the air fluctuates within 58-70% of
normal volume. In people unadapted to these con-
ditions altitude sickness occurs. Therefore a gradual
acclimatization of human organism to new climatic
conditions is very important [4].

Race factor is a result of the effect of widely ac-
cepted environmental factors on adaptive capacity
of human organism.

Environmental factors

Human health state is connected with an en-
dless number of various environmental factors.
They are very significant for human biological

development affecting his adaptive capacities and
effort tolerance [1].

According to B. Moszynska, resistance and
adaptive capacities of people to the environment
depend on many cooperating factors. Among them
a crucial role is played by biological, natural and
economic, social, mental and social and economic
factors. Thus not only connections with nature but
diet, working and housing conditions, job, com-
munication means and social relations determine
people’s health state [3].

Effects of environmental factors on functioning
of human organism can be seen with reference to
climatic zones and living areas [4].

Climate

Climate is a factor which has the biggest in-
fluence on human natural environment. Both very
hot and cold climate have unfavourable effect
on human health. During standard functioning
our organism generates heat which must undergo
emission to prevent body overheating. Too high
body temperature weakens organism what makes
it easier for dangerous pathogens to penetrate it.
Among people living in hot, humid climate ther-
moregulatory disorders occur connected with hin-
dered thermolysis.

Too high temperature of the surroundings de-
creases physical activity. This dependence is asso-
ciated with metabolism difficulty as a result of the
increase in internal temperature. It is assumed that
exceeding internal temperature of 37.7-38.2°C
causes a significant decrease in ability for physical
work. Exceeding internal body temperature over
38.5-39.0°C is in danger of heat stroke or even
death. In a high temperature of the surroundings
a reduction of the course rate of many intraorganic
functions occurs. It is most visible within the cen-
tral nervous system and psyche (sleepiness, apathy,
irritability, elongation of reaction time, decrease
in concentration and bradyphrenia). Loss of water
and mineral salts (mostly sodium chloride) with
sweat causes tissue dehydration which hinders an
efficient course of metabolism processes. There
occurs acidification of intracellular fluids and in
extracellular spaces what results in the decrease
in work efficiency of particular internal organs and
causes muscle contractures. Particularly sensitive to
a high temperature of the surroundings are children
and older people whose efficiency of thermoregu-
lation is worse [1].

Much more energy is absorbed by maintenance
of constant body temperature in the cold of polar
climate. An organism exposed to low temperature
effects runs a risk of physical exhaustion, frostbites
and hypothermia — that is the decrease in body
temperature below the norm. Depending on an
amount of lost heat and decrease in internal tem-
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perature, ability to make effort decreases, reaction
time prolongs and muscular contraction force redu-
ces by over 50% [6]. The necessity of heat supply is
connected with activation of processes of thermo-
genesis associated with involuntary muscle tremor
in which metabolic heat is formed as well as with
increase in metabolism. Excessive organism cooling
causes sleepiness, decreases movement coordina-
tion, inhibits thinking and speed of motor reaction
and reduces efficiency of hormonal system within
the scope of controlling metabolism [1].

Jethon Z. claims that climate is one of the
factors shaping body structure of hematothermal
organisms, including human. In this effect he men-
tions three rules, to which many exceptions can be
determined though. Allen’s rule of proportionality
speaks of adaptation of organisms to large heat
losses in cool climates. In human it becomes visible
mainly in limb length. Bergman’s size rule speaks
that in cool climates inhabitants of e.g. Northern
Europe on the average are taller than inhabitants of
Mediterranean Basin. Whereas Gloger’s pigmenta-
tion rule — that in warmer and more humid areas
population has darker pigmentation [1].

T. Koztowska-Szczesna et al. also in climatic fac-
tors look for reasons for differences in anatomical
structure of people living in different parts of the
world. It is assumed that the nose shape depends
on the air temperature. In the respiration process
the air heats much better while passing through
a narrow nose, whereas it cools down while passing
through wide nose chambers. Dependence of body
mass and human height on climatic conditions is
also known. Body weight is smaller in tropical zone
and larger in cool or moderate zone; it is associated
with specification of thermal balance of organism in
various thermal conditions of the surroundings [7].

An appropriate climate is conditioned by geo-
graphical location and landform features. Hypoxia
and temperature of the surroundings are most
significant for human organism. Other conditions
such as humidity, air movement, insolation, air
jonization etc. act less visibly although many times
they are more significant for health state and phy-
sical efficiency [1].

The effect of the living area altitude can be
examined as regards short-term stay in high alti-
tude conditions like during flights and analysis of
longer stay in alpine environment. In those con-
ditions reaction of human organism is noticeable
as regards the increase in amount of erythrocytes,
hemoglobin concentration and level of hematocrit
as well as increased saturation of erythrocytes by
hemoglobin. An increased concentration of gly-
cocorticosteroids in blood occurs as well. Those
changes lead to increased arterial blood pressure,
pulse acceleration and increased pulmonary minu-
te ventilation [1, 4].

Insolation

Natural light is important for human mainly as
a carrier of visual receptor activity and synchronizer
of circadian rhythms. Apart from visible radiation it
contains also ultraviolet and infrared radiation. The
effect of visible rays is positive for human with ap-
propriate dosage and taking into account photobio-
logical and photochemical interactions. Limitation
of supply of visible rays may decrease efficiency
of the central nervous system and cause irritability,
irascibility, decrease in concentration and ability of
adaptation of new information which is connected
with the reduction of concentration of estrogens
and testosterone [1, 8].

UV radiation is necessary and causes excitation of
human organism increasing its resistance to infections
and allowing for synthesis of vitamin from group D.

Rational taking advantage of solar radiation ac-
tions, except for positive biological reactions of orga-
nism, has a positive effect on human psyche what is
connected with the increase in gonadotrophic hor-
mones bound with Benua Melie rule. Elongation of
light day and increase in light intensity irritate retina
receptors more strongly and therefore an increase in
gonadotropin concentration occurs [8].

Diet and supplementation

Diet is an inherent element of human existence.
Contact of human with the environment through
food chain allows for being influenced not only by
particular kind of food but also factors connected
with food production. From this perspective it is
possible to examine ecologically two complexes of
issues — significance of food and its composition to-
wards development and effort tolerance and excess
or deficiency of elements and substances in a par-
ticular area, which are necessary for human orga-
nism in metabolic and regulatory processes [1].

Food provides a man with energy and nutritional
(biological) values. Energy value shows caloric de-
mand, whose amount is dependent on such factors
as age, conditions surrounding the environment
and first of all a kind of activity. Lifestyle of modern
societies is characterized by a constant pursuit of
time, excessive workload and also a high stress de-
gree — so the factors which usually are the cause of
occurrence of many abnormalities in human nutri-
tion. Frequently occurring in such a situation food
deficiency of some nutritive elements, especially
vitamins and mineral components, might be and
often is completed by diet supplements [9].

Another problem with diet is obesity, which
is becoming a common disease of contemporary
world and health risk for human. It is a frequent
reason for many civilization-related diseases such
as: diabetes type Il, arterial hypertension, disorders
of lipid balance, diseases of cardiovascular system
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developing against a background of atheromatosis,
uratic gout, cholelithiasis or even some forms of
neoplasms [10].

There is no doubt that to a large extent obesity
is an effect of action of environmental factors. From
the phylogenetic development results that in the di-
stant past people were obtaining food in an active
way — they were hunting, cultivating and working
physically in manufactories. Modern technologies
have reduced a need of daily physical activity of
people. Development of transport means, work
mechanization and reduction of green areas in
urbanized regions limit an ability of active recre-
ation like walking, playing football, rollerblading
and bicycling. On the other hand food availability
has increased (supermarkets, fast food restaurants)
and methods of food storage has improved [10].

Physical activity has the biggest effect on con-
sumption of reserve and building materials in ener-
getic cycles, most of all in the cycle of acetic acids
[11]. More intense physical effort causes increased
energy requirement as well as for some nutritive
elements [12].

Supplementation is a diet supplement with
elements of nutritive or different activity with con-
centrated composition and facilitated absorption.
It affects physical functions of organism allowing to
prevent from effects of irrational feeding method.
As a rule supplements are mineral elements, vita-
mins, provitamins, some amino acids and unsatu-
rated fatty acids. Supplements are complements of
daily deficient food rations [1, 9].

Moreover our health depends on quality of
water we drink. A kind of soil, ground, flora, atmo-
spheric conditions and many microelements crucial
for functioning of our organism have influence on
its quality. Particularly important for life is water as
a intraorganic environment where basically all pro-
cesses on the subcellular, cellular and tissular level
occur. Water content in living organisms is high; in
adult human it is about 50-60% of general body
weight, in newborn even more than 80% [1].

Development of science and technology af-
fecting human environment is health hazard. An
example here can be contemporary cities — crow-
ded and with air polluted by fumes. It leads to
increase in incidences of chronic inflammations of
upper respiratory tracts, neoplasms, heart ailments,
pneumonia and many other diseases connected
with respiratory system. Prevailing noise causes ma-
ny neuroses while fast pace of life and associated
stress are reasons for a bigger number of cardiac
infarctions.

It has also become clear that development of in-
dustry is the danger for natural environment and thus
it contributes to worsening of human health state.

If the environment, which surrounds an individu-
al, is not conducive to its development and human
himself it is hard to get down to improvement of one’s

own health state. Malaise, ailments, migraine or de-
pression, which are caused partly by climatic changes,
heavy air or food which does not supply appropriate
nutritive elements, can take away willingness to work
on one’s life and motivation for any activity.

Summary

Physical activity is an integral part of proper and
pro-healthy lifestyle and it is a component of com-
plex process of adaptation in the human evolution
history. Relations of physical activity with health
concern circulatory system, obesity, osteoporosis,
some neoplasms and diabetes type II.

Several environmental factors affect human
health state. They have influence on adaptive capa-
city and effort tolerance of human organism, there-
fore their effect on physical activity is very big. The
main environmental factors include: climate, inso-
lation, geographical location, diet. Each of them is
responsible for development, adaptation and effort
tolerance of human. Natural environment has a si-
gnificant impact on trends of evolutionary changes
and their quality. Human in the developmental
process is subject to this impact as well.

Climate is a factor which has the biggest in-
fluence on human natural environment and shapes
body structure of hematothermal organisms, includ-
ing human.

Feeding is an inherent element of human exi-
stence and along with physical activity is one of basic
human needs. A proper diet and suitably selected
nutritive elements are a crucial condition of mainta-
ining and strengthening health in all life periods.

Adaptive capacities of human organism play
an important role in physical activity. Exercise is
a crucial form of contact with the surroundings and
important factor connecting man with the environ-
ment. Physical activity is a part of the environment
and due to its development features man changes
the environment in a very significant way.

It is important to pay attention to each detail
connected with physical activity. Development of
knowledge about health and its constant evolution
through social and economic changes affects shap-
ing of present behaviour of the society. Namely
health education and individuals responsible for
it should play a more significant role in physical
activity of the society. They should eliminate wrong
information, put emphasis on healthy lifestyle and
make people aware how important prevention of
civilization-related diseases is.

Human lifestyle and his physical activity is con-
nected with adaptive capacities of organism, health
state and attitude presented by an individual in
the society. A significant impact of environmental
factors on shaping human attitudes should be em-
phasized as well.
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PRACE KAZUISTYCZNE e CASE REPORTS

Nowoczesne metody leczenia ran
w opiece Srodowiskowej — opis przypadku

Modern methods of wound treatment in family care — case study
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1 NZOZ ,Bogumita” ul. Niepodlegtosci 44—-48D, Koszalin

Kierownik: mgr piel. Bogumita Aziewicz

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

3 Zakfad Pielegniarstwa Chirurgicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Kierownik: dr hab. n. med. Wiodzimierz Majewski, prof. PUM

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

Cel pracy. Duzy problem w opiece Srodowiskowej stanowia rany przewlekte, ktére sa przyczyna
obnizenia jakosci zycia chorego. Sa to gtéwnie odlezyny oraz owrzodzenia podudzi. Celem pracy byta ocena procesu
leczenia przy zastosowaniu nowoczesnych opatrunkow.

Opis przypadku. Przedstawiono dwa opisy przypadkéw, udokumentowane fotografia cyfrowa monitorujaca przebieg
procesu leczenia rany przewlektej. Pierwszy przypadek przedstawia proces leczenia owrzodzenia podudzia lewego
u 94-letniej pacjentki. Drugi przypadek dotyczy leczenia odlezyny u 54-letniej chorej z odlezyna bedaca wynikiem
unieruchomienia w przebiegu ciezkiej postaci SM. Przedstawione wyniki procesu leczenia rany przewlekfej miaty
charakter poréwnawczy. W obu opisywanych przypadkach stosowano podobne opatrunki z dobrym rezultatem.
Whioski: 1. Indywidualne podejscie do kazdego pacjenta i kazdej rany powinno by¢ nadrzednym postepowaniem
w procesie terapeutycznym. 2. Ocena rany powinna uwzglednia¢ takie aspekty, jak: charakter rany, wydolnos¢ cho-
rego do samoopieki, mozliwosci finansowe pacjenta i jego rodziny. 3. Zastosowanie sytemu TIME do oceny rany jest
bardzo korzystne, upraszcza komunikacje w zespole terapeutycznym i dobér odpowiednich opatrunkéw.

Stowa kluczowe: rany przewlekte, odlezyna, owrzodzenie, TIME.

Objectives. Chronic wounds are a serious problem in family care, because they cause a decrease in
patient’s quality of life. Most often those are bedsores and lower leg ulceration. The aim of this study is to assess the
treatment process with the use of modern dressing.

Case report. Two case studies were presented, digital photography that was used to monitor the treatment process
of the chronic wound provided documentary evidence. First case presents treatment process of the lower leg ulcer-
ation of a 94-year-old female patient. The other case concerns the treatment of the bedsore of a 54-year-old female
patient, in whom bedsore was the result of immobilization in the course of severe form of multiple sclerosis (MS).
Presented results of the chronic wound treatment process were used as comparison. In both cases similar dressings
were used with positive outcome.

Conlusions. 1. Primary behaviour in therapeutic process should be individual approach to each patient and each
wound. 2. Wound assessment should include the following aspects: characteristics of the wound, ability of the
patients to self-care, financial capabilities of the patient and his family. 3. The use of TIME system in wound assess-
ment has positive outcomes, it simplifies the communication in therapeutic team and selection of the appropriate
dressing.

Key words: chronic wounds, bedsore, ulceration, TIME.

Wstep Duzy problem w praktyce medycyny rodzinnej
stanowia rany przewlekte, ktére sa przyczyna ob-

W Polsce w 2010 r. liczbe oséb w wieku star- nizenia jakosci zycia chorego. Rana przewlekta to
szym oszacowano na 6,3 min, co stanowi prawie wedtug definicji rana, ktéra nie wygoita sie w prze-
17% naszej populacji. Opieka nad rosnaca liczba tej ciagu 4-6 tygodni [2]. Europejskie Towarzystwo
grupy spofecznej staje sie ogromnym wyzwaniem Leczenia Ran (EWMA) zaproponowato, aby termin

nie tylko dla pracownikéw ochrony zdrowia [1]. ,rana przewlekta” zostat zastapiony terminem ,ra-
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na nie gojaca sie”, gdyz oddaje problemy, z jakimi
spotykaja sie pacjenci, jak réwniez personel w pro-
cesie leczenia: czas powstania rany, odmiennos¢
kazdej rany oraz bol towarzyszacy pacjentowi [3].
Odlezyna jest to kompresyjne uszkodzenie skoéry,
powstate przez zaburzenie jej ukrwienia, do ktére-
go dochodzi w wyniku dziatania, przez okreslony
czas, zewnetrznego ucisku na skére [4]. Inng rang
przewlekia jest owrzodzenie podudzi, powstajace
wskutek niewydolnosci zylnej. Powstate ,troficzne”
zmiany doprowadzaja do powstania owrzodzenia
trudno gojacego [5-7]. Proces leczenia ran opiera
sie na strategii TIME, opracowanej przez komitet
naukowy EWMA (European Wound Management
Association), zawierajacej wskazowki postepowa-
nia z rang na poszczegdlnym etapie:

Tissue — opracowanie tkanki — usuniecie mar-
twicy lub uszkodzonych tkanek.

Infection of inflammation — kontrola zapalenia
lub infekcji, przez dziatanie miejscowe i ogélno-
ustrojowe.

Moisture balance — prawidtowa réwnowaga
w zakresie wilgotnosci rany, stosowanie wilgotnego
srodowiska w procesie leczenia.

Edge of wound - rozwéj nabtonkéw, zblizenie
brzegéw rany [8, 9].

Celem pracy byta ocena procesu leczenia ran
trudno gojacych sie przy zastosowaniu nowo-
czesnych opatrunkéw. Dokonano oceny dwéch
przypadkéw z rang przewlekfa, ktére mimo réznic
wygoity sie w tym samym przedziale czasowym.

Opis przypadku I

Pacjentka J.O. lat 94, mieszkajaca samotnie
w matej miejscowosci. Dane z wywiadu: od
kilkunastu lat choruje na nadci$nienie tetnicze
i migotanie przedsionkéw. Chora jest $rednie-
go wzrostu, waga 60 kg. Od kwietnia 2010 r.
na prawej koriczynie dolnej uwidocznity sie prze-
barwienia skérne z duza bolesnoscia przy dotyku.
Po uptywie okoto 4 tygodni w miejscu prze-
barwienia pojawit sie pecherz wypetniony pty-
nem surowiczym, w skali Barthel chora otrzymata
25 punktéw. Poczatkowo stosowane byty tradycyj-
ne metody leczenia ran: przymoczki z 0,5% Argen-
tum i mas¢ enzymatyczna Fibrolan. Zastosowane
leczenie nie przyniosto spodziewanych efektow,
pojawita sie czarna twarda martwica oraz silny bol.
Chora hospitalizowana na oddziale chirurgii celem
oczyszczenia rany zostata wypisana po 5 dniach
pobytu w szpitalu. Obecnie mieszka u corki,
pozostaje pod opieka pielegniarki opieki dtugo-
terminowej domowej. W czasie pierwszej wizyty,
w 2. dobie po wypisie ze szpitala pielegniarka opie-
ki dfugoterminowej ocenita rane jako owrzodzenie
zylne, wielkosci okofo 10 X 6 cm, pokryte na catej
powierzchni rany zéttymi tkankami martwiczy-

Rycina 2. Uzyskany efekt zmniejszenia rany po stoso-
waniu pianki poliuretanowej

Rycina 3. Wyglad rany po 4-tygodniowym pobycie cho-
rej w szpitalu

mi. Brzegi rany nieregularne, wyraznie widoczny
margines zmacerowanej skoéry, margines zapal-
ny wokot rany niewyraznie zarysowany (ryc. 1).
W pierwszej fazie leczenia rany zastosowano opa-
trunki ze srebrem o dziataniu przeciwbakteryjnym.
Przy kolejnej zmianie opatrunku po 3 dobach
stwierdzono odczyn zapalny wokét brzegbéw rany,
$wiadczacy o prawdopodobnej mozliwosci alergii
na srebro zawarte w preparacie [10]. Zastosowa-
no mas¢ enzymatyczna (Fibrolan). Po 5 dniach
wiaczono w proces leczenia opatrunki aktywnie
oczyszczajace, uprzednio aktywowane roztworem
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Rycina 4. Koficowy efekt po 7-miesiecznym procesie le-
czenia

Ringera. Kazdorazowo wykonywano lavaseptyke
preparatem z octenidyng i zaktadano opatrunek.
Przez kolejne 4 tygodnie stosowano opatrunki
zmieniane codziennie przez pielegniarke dtugo-
terminowa, aktywowane Ringerem, poprzedzajac
ptukanie rany roztworem octenidyny. Skéra wokot
rany byfa nawilzana mascia na bazie lekobazy, co
pozwolito zapewni¢ dodatkowy komfort dla pa-
cjentki. Pacjentka nie skarzyta sie na bol w czasie
chodzenia. Wyglad rany zdecydowanie zmienit
sie, znaczaco zmniejszyta sie liczba komérek mar-
twiczych, wysepki ziarniny potaczyly sie tworzac
wieksze skupiska. Wyglad ziarniny $wiadczyt o po-
prawnym procesie epitelizacji, byta zywor6zowa,
wilgotna, wrazliwa na dotyk. Brzegi rany gtadkie
z widocznym rézowym cienkim paskiem napel-
zajacego naskorka, wokét rany skéra bez cech za-
palnych. Po 7 tygodniach od hospitalizacji na rane
zastosowano pianke poliuretanowa (ryc. 2), po-
czatkowo w wersji przylepnej. U chorej wystapifa
reakcja alergiczna dlatego zastosowano pianke po-
liuretanowa nieprzylepna. Nie stwierdzono wysie-
ku z rany przekraczajacego granice normy, zapach
byt neutralny, bez cech infekcji. Opatrunek byt
zmieniany co 3-4 dni z zachowaniem wytycznych
producenta. Stosujac pianke poliuretanowa, uzy-
skano efekt zmniejszenia powierzchni rany, proces
angiogenezy przyczynit sie do rozbudowy ziarniny.
Od brzegéw rany widoczne komorki napetazajace
z centralnych skupisk ziarniny. Tym samym uzy-
skano poprawe w granicach 50% w stosunku do
wielkosci rany w poczatkowej fazie leczenia. 10
listopada 2010 r. po uptywie 16 tygodni leczenia
rany nastapito pogorszenie stanu zdrowia pacjent-
ki. Chora zgfaszata silny b6l koriczyny dolnej lewej,
badaniem fizykalnym stwierdzono oziebienie tej
koriczyny. Chora hospitalizowana przez okres 4
tygodni w oddziale chirurgii ogélnej i naczynio-
wej. W wyniku niedokrwienia nastapita martwica
cafej powierzchni rany, pojawita sie czarna, twarda
martwica, oddzielajaca sie od brzegéw. W pierw-
szych dniach na czarng martwice naktadano opa-
trunki stosowane w terapii domowej aktywowane
roztworem Ringera, nastepnie oczyszczono raneg
chirurgicznie. W gérnym brzegu rany widoczna

prawie poétcentymetrowa warstwa czarnej mar-
twicy, ktéra obecna jest takze w potfozeniu sate-
litarnym rany (ryc. 3). Pojawit sie bol zgtaszany
przez pacjentke, szczegélnie w porze nocnej i przy
chodzeniu. Po analizie stosowanych opatrunkéw
zadecydowano o ponownym zastosowaniu przez
pierwsze 2 tygodnie opatrunkéw Tender Wet. Na
zmiany martwicze wokét rany zastosowano masé
enzymatyczna (Fibrolan), po oddzieleniu martwicy
zastosowano opatrunki z pianki poliuretanowe;j.
Skoéra wokot rany bez cech zapalnych, bardzo
wrazliwa na dotyk. Stosowano nawilzanie skory
wokot rany lekobaza, co przyniosto efekt zmniej-
szenia bolu w czasie chodzenia. Stosujac przez
kolejne 3 tygodnie opatrunki enzymatyczne akty-
wowane roztworem Ringera, uzyskano catkowite
oczyszczenie rany. Cato$¢ pokrywa zywo rézowa
ziarnina z widocznymi niewielkimi skupiskami na-
skérka. Brzegi rany stabo zaznaczone w stosunku
do reszty skory, uzyskano wyrazny postep w pro-
cesie gojenia. Skora wokét rany lekko zaczerwie-
niona, bardzo wrazliwa na dotyk przy zmianie
opatrunku. Cieptota koriczyny dolnej prawidtowa,
wyczuwalne sfabe tetno na tetnicy grzbietowej
stopy oraz tetnicy podkolanowej (ryc. 4). Kolejne
4 tygodnie stosowania wilgotnej terapii leczenia
ran skutkowato znaczacym zmniejszeniem po-
wierzchni rany, do okoto 7 cm X 2 cm. Rana
czysta, na catej powierzchni widoczna ,zywa”
ziarnina. Brzegi stabo zaznaczone, z wyraznym
naskoérkiem napetzajacym od brzegéw, nie stwier-
dzono wysieku z rany. Skéra wokét rany z margi-
nesem okoto 2 cm zaczerwieniona, bez bolesnosci
przy dotyku w czasie zmiany opatrunku. Pacjentka
w dalszym ciagu przyjmuje preparaty hepary-
ny drobnoczasteczkowej. Konczyna dolna ciepta,
z badanym tetnem na tetnicy grzbietowej stopy
oraz tetnicy podkolanowej lewej.

Opis przypadku Il

Pacjentka D.Z. lat 54, mieszkajaca wspdlnie
z cérka w wiezowcu na obrzezach miasta. Dane
z wywiadu: w 1993 r. rozpoznano SM. Od 2000 r.
stan chorej ulegt pogorszeniu, porusza sie na
wozku inwalidzkim. W 2010 r., po kolejnym
ostrym rzucie choroby, dokonano oceny wydol-
nosci ruchowej pacjentki w Skali Niewydolnosci
Ruchowej Kutzkiego — EDSS, uzyskata 8 punktow.
Chora otrzymata tézko specjalistyczne oraz mate-
rac przeciwodlezynowy, 3 razy w tygodniu prowa-
dzona jest rehabilitacja w domu chorej. W lipcu
2010 r. w okolicy kosci krzyzowej rehabilitantka
zauwazyta zaczerwienienie i otarcie naskérka, za-
stosowano mas¢ ochronng Sudocrem. Po uptywie
10 dni skéra w okolicy kosci krzyzowej zmienita
kolor na czarny. Lekarz rodzinny w czasie wizyty
domowej zadecydowat o skierowaniu chorej do
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Rycina 5. Wyglad odlezyny po oczyszczeniu chirur-
gicznym

Rycina 7. Wyglad rany w 1. dobie po zdjeciu opatrun-
ku VAC

szpitala. Pacjentka hospitalizowana z powodu roz-
legtej odlezyny okolicy kosci krzyzowej IV/V® we-
dtug skali Torrance’a celem chirurgicznego oczysz-
czenia rany. Ze wzgledu na martwice naciekajaca
okolice odbytu podjeto decyzje o jednoczasowym
wytonieniu stomii dwulufowej, do pecherza mo-
czowego zatozono cewnik. Odlezyna po wycieciu
tkanek martwiczych wielkosci okoto 10 x 10 cm,
gtebokosci 5 cm. Wokoét rany widoczne zmiany
z cienka martwica oddzielajaca sie od brzegdéw,
w dnie rany po stronie prawej zfogi zéttoszarej
rozptywnej martwicy (ryc. 5). W pierwszej fazie

Rycina 8. Blizna po ranie odlezynowej oraz mata
szczelina wypetniona krwia

stosowano opatrunki ze srebrem oraz aktywne
opatrunki Tender Wet. Po miesigcu leczenia cat-
kowicie oczyszczono rane ze zfogéw martwicy.
Dno rany wypetnione rézowa ziarning pokryta
cienka warstwa z6ttej martwicy, dajaca sie usuna¢
gazikiem w czasie lavaseptyki. Powierzchnia rany
zmniejszyta si¢ w projekcji szerokosci do okoto
5 cm, z uwidoczniong kieszenig ponizej brzegéw
wielkosci okofo 2 cm. Rana w fazie oczyszczania,
z matym wysiekiem bez zapachu. Stosowano na
odlezyne opatrunki aktywowane Ringerem, po
wczedniejszym przeptukaniu rany. Przez nastepne
6 tygodni stosowano tylko aktywne opatrunki Ten-
der Wet, rana wypetnitfa sie od dna ziarning o gte-
bokosci 3 cm. Na prosbe corki w porozumieniu
z lekarzem rodzinnym zastosowano system pod-
ciénieniowy leczenia ran VAC (vacuum-assisted
closure) jako uznany sposéb leczenia ran trudno
gojacych (ryc. 6). Zgodnie z zaleceniami produ-
centa, opatrunek zmieniono po 24 godzinach.
W czasie wieczornych czynnosci pielegnacyjnych
stwierdzono przerwanie szczelnosci opatrunku.
Po zdjeciu opatrunku zauwazono martwice ziar-
niny w miejscu przylegania gabki VAC, podjeto
decyzje o przerwaniu leczenia systemem VAC
(ryc. 7). Ponownie powrécono do opatrunkéw ak-
tywowanych roztworem Ringera. Stan psychiczny
pacjentki ulegt pogorszeniu, chora zaniepokojona
rokowaniem. Po 3 tygodniach leczenia uzyskano
zmniejszenie wielkosci rany do 4 X 3 cm i gle-
bokosci okoto 1 ¢cm, dno rany pokryte w catosci
ro6zowa ziarning, widoczny rozpoczety proces
naskorkowania brzegdéw rany. Przez nastepny mie-
sigc stosowano opatrunek Tender Wet, nastepnie
wilaczono opatrunek kolagenowy, uzupetniajacy
niedobory tkanki w ranie. W styczniu 2011 r. rana
zostafa pokryta warstwa naskérka, widoczna bli-
zna w okolicy kosci krzyzowej oraz ponizej mata
szczelina wypetniona ziarning koloru rézowego,
bez wysieku (ryc. 8). Zastosowano opatrunek hy-
drokoloidowy, zapewniajacy wilgotne $rodowisko
rany, a takze tworzacy bariere ochronna przed
drobnoustrojami.
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Omowienie

Odlezyny to problem wystepujacy od stuleci.
Zetkniecie sie dwoch sit Scinajacych i diugotrwa-
ty ucisk ma decydujace znaczenie na powstanie
odlezyn. Rozwdj odlezyn jest uzalezniony réw-
niez od innych czynnikéw: niedozywienia, stopnia
unieruchomienia czy jakosci opieki nad pacjentem
[11, 12]. Wiek chorych nie decyduje o koficowym
efekcie leczenia rany. Waznymi czynnikami w pro-
cesie leczenia sg: bardzo dobra wspétpraca lekarza
rodzinnego, pracownikéw szpitala, pielegniarki
opieki dfugoterminowej, pacjenta i rodziny, dys-
cyplina w przestrzeganiu diety wysokobiatkowej
i stosowanie suplementacji cynkiem [13]. Opo6z-
nienia w procesie gojenia rany moga by¢ nastep-
stwem m.in. niedokrwienia konczyn, natomiast
brak innych choréb, w tym metabolicznych, np.
cukrzycy, miat w opisywanym przypadku | duzy
wplyw na szybki proces gojenia. W przedstawio-
nym przypadku Il przez 7 miesiecy trwat dynamicz-
ny proces leczenia odlezyny, opatrunki dobierano
indywidualnie w zaleznosci od stanu rany. W tym
konkretnym przypadku nie sprawdzit sie system
leczenia podci$nieniowego ran VAC [14]. By¢
moze zostal uzyty na zbyt ptytka rane, dlatego
wystapita martwica ziarniny przy kontakcie z gabka
opatrunku. Z cafa pewnoscia mozna stwierdzi¢, ze
nowoczesne S$rodki opatrunkowe zdecydowanie
przyspieszaja proces gojenia, pod warunkiem, ze
sa odpowiednio dobrane do rany. Wtasciwa ocena
wygladu rany jest zasadniczym elementem w pro-
cesie gojenia i od niej zalezy powodzenie cafego
procesu terapeutycznego.

Przedstawione wyniki badania mialy charakter
poréwnawczy. Wybrano te przypadki ze wzgledu na
ich podobienistwa i réznice. Oba przypadki trwaty
w tym samym przedziale czasowym oraz obydwie
osoby byly pici zenskiej. Stosowano u pacjentek
podobne opatrunki, ktére zdecydowanie skrocity
czas leczenia ran, w obu opisanych przypadkach
osiagnieto sukces terapeutyczny [2]. Zastosowane
nowoczesne opatrunki mialy wszystkie cechy we-
diug wytycznych Turnera z 1979 r., a mianowicie:
utrzymanie wysokiej wilgotnosci miedzy opatrun-

PiSmiennictwo

1. Rocznik demograficzny. GUS: Warszawa; 2010.

kiem a rang, usuwanie nadmiaru wysieku i toksycz-
nych czastek. Opatrunek ponadto nie powinien
przylega¢ do rany, by¢ nieprzepuszczalnym dla
bakterii, pozwala¢ na prawidfowa wymiane gazowa,
utrzymywac odpowiednia temperature, by¢ nietok-
sycznym i niealergizujacym i podczas wymiany nie
uszkadza¢ nowo powstatych tkanek [10]. Czynni-
kiem réznicujacym opisywane przypadki to przede
wszystkim: wiek pacjentek (94 lata oraz 54 lata)
i wystepowanie choréb wspdtistniejacych — miaz-
dzyca uogélniona v. unieruchomienie w przebiegu
ciezkiej postaci SM. Obie pacjentki mialy stasowane
podobne, lecz nie zawsze te same opatrunki, nie
mozna jednoznacznie oceni¢, czy koszty byty wy-
sokie dla pacjentek i ich rodzin. W opinii cztonkéw
rodziny wygojenie rany byto najwyzszym celem, na
ktory gotowe byly ponies¢ kazde wydatki. Sukces
terapeutyczny w leczeniu ran trudno gojacych sie
moze by¢ zapewniony przez indywidualne po-
dejscie do kazdej rany, kazdorazowa ocena rany,
uwzglednienie wydolnosci chorego do samoopieki
oraz mozliwosci finansowych pacjenta i jego rodzi-
ny. Zastosowanie sytemu TIME do oceny rany jest
bardzo korzystne w komunikacji miedzy zespotem
terapeutycznym, utatwia komunikacje oraz dobér
odpowiednich opatrunkéw. Istotnym elementem
jest prowadzenie edukacji zdrowotnej na podstawie
najnowszej sprawdzonej naukowo wiedzy, popartej
badaniami naukowymi (Evidence Based Medicine,
Evidence Based Practice Nursing).

Whioski

1. Indywidualne podejscie do kazdego pacjenta
i kazdej rany powinno by¢ nadrzednym poste-
powaniem w procesie terapeutycznym.

2. Ocena rany powinna uwzglednia¢ takie aspek-
ty, jak: charakter rany, wydolno$¢ chorego do
samoopieki, mozliwosci finansowe pacjenta
i jego rodziny.

3. Zastosowanie sytemu TIME do oceny rany jest
bardzo korzystne, upraszcza komunikacje w ze-
spole terapeutycznym i dobér odpowiednich
opatrunkéw
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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

Uzaleznienie od substancji psychoaktywnych jest problemem interdyscyplinarnym. Europejska poli-
tyka wobec narkomanii i narkotykéw prébuje umiejetnie faczy¢ elementy leczenia, terapii, profilaktyki i repres;ji.
W Szwegji i Stanach Zjednoczonych panuje przekonanie, ze metoda represji i zakazéw prowadzi do sukcesu, a zasa-
da leczy¢ zamiast karac jest mafo skuteczna w walce z narkomania. Doswiadczenia Portugalii, Holandii i Danii wska-
zuja, ze podejscie permisywne do uzytkownikéw substancji psychoaktywnych przynosi wymierne korzysci w zakresie
leczenia i ograniczania szkéd zdrowotnych. Opublikowany raport Swiatowej Komisji ds. Polityki Narkotykowej ,War
on drugs” w 2011 r. zalecit zmiany w podejsciu do stosowanego modelu prohibicji, gdyz dotychczas podejmowane
dziafania na rzecz ograniczenia uzywania narkotykow nie przyniosty oczekiwanych rezultatéw.

Stowa kluczowe: uzaleznienie, narkotyki, profilaktyka.

Psychoactive substance addiction is an interdisciplinary problem. European policy towards drug addic-
tion and narcotics attempts to competently join treatment elements, therapy, prophylaxis and repression. In Sweden
and the USA it is believed that repression and ban method lead to a success, and the method of treatment instead
of ban is less effective in the fight against drug addiction. Portuguese, Dutch and Danish experiments show that the
permissive attitude to the users of psychoactive substances bring measurable benefits in the scope of treatment and
limiting the negative health effects. The “War on drugs” report published by International Commission on Narcotic
Drugs Policy in 2011 recommended changes in the attitude to the applied model of prohibition since undertaken
actions for limitation of using narcotics have not brought expected results so far.

Key words: addiction, narcotic, prevention.

Wstep

Narkomania zaczeta wzbudza¢ niepokéj ze
wzgledu na swoje rozmiary w XIX wieku na Dale-
kim Wschodzie. Do wzrostu liczby uzaleznionych
w wielu krajach przyczynito sie wprowadzenie do
praktyk lekarskich morfiny (1805 r.), kokainy (1860
r), jako lekéw duzej skutecznosci terapeutycz-
nej [1]. Poczatek wieku XX odnotowat nafogowe
uzywanie opium i jego pochodnych w wielu kra-
jach kontynentu europejskiego i amerykanskiego.
Pierwsza Komisja Opiumowa w 1909 r. zebrata
reprezentantéw trzynastu krajow w Szanghaju,
miejscu bardzo mocno dotknietego ,choroba opiu-

mowa”. W 1912 r. odbyta sie konferencja mie-
dzynarodowa w Hadze, ktéra zobowiazywata do
kontroli srodkéw narkotycznych w sposéb wiazacy.
Polska czynny udziat w zapobieganiu narkomanii
na arenie miedzynarodowej datuje od 10 stycznia
1920 r., gdy rzad polski oglosit przystapienie do
Konwencji Haskiej.

Srodki psychoaktywne uzywane w celach nie-
medycznych stanowia problem interdyscyplinarny
i prawdopodobnie wpisaty sie na trwate w dzisiej-
sza rzeczywistoS¢ [2]. Rzady krajéow wyznaczaja
kierunki polityki wobec uzytkownikéw narkotykéw,
a strategie zréznicowane sa pod wzgledem repre-
syjnosci, jak i okreslonych priorytetéw.
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Szwecja

Szwecja jest przyktadem represyjnego podejscia
do problemu narkomanii. Juz w latach 60. XX w.
zaczeto sygnalizowa¢ problem naduzywania sub-
stancji psychoaktywnych. Wdrozono eksperyment,
ktéry przypominat dzisiejsze dziatania w zakresie
redukcji szkéd, a mianowicie lekarze zostali zo-
bowiazani do ,liberalnego przypisywania recept
na leki psychoaktywne”. Wzrost umieralnosci uza-
leznionych od heroiny doprowadzit do wzrostu
zachowan represywnych wobec uzytkownikéw
narkotykéw i przyjeciem przez parlament szwedzki
polityki prowadzonej pod hastem ,spoteczenstwo
wolne od narkotykéw”. Polityka szwedzka nasta-
wiona jest na prewencje polegajaca na podtrzy-
mywaniu negatywnych postaw wobec narkomanii.
Dziafania koncentruja sie na spofecznosci lokalnej,
a wiec rodzinie, nauczycielach, kregu znajomych
i przyjaciof, ktére wspierane sg przez instytucje
centralne majace dostarcza¢ wiedzy, pomocy finan-
sowej i motywacji do podejmowanych inicjatyw na
szczeblu lokalnym. Bardzo waznym terenem od-
dziatywan stata sie szkota, gdzie rozpowszechniana
jest wiedza o narkomanii i rozwigzaniach legislacyj-
nych oraz mozliwosciach uzyskania pomocy. Or-
ganizacje pozarzadowe realizujg zadania z zakre-
su zapobiegania naduzywaniu narkotykéw. Drugi
wazny aspekt polityki narkotykowej to zachecanie
jak najwiekszej liczby oséb uzaleznionych do zmia-
ny zachowar i leczenie. Zatozeniem dominujacym
w terapii i rehabilitacji jest catkowita abstynencja,
co réwniez sygnalizuje brak przyzwolenia dla nie-
medycznego stosowania substancji narkotycznych.
Oszczednie w Szwecji prowadzone sa programy
wymiany igiet i strzykawek, a programy metado-
nowe podlegaja Scistej kontroli i adresowane sg do
ograniczonej liczby uzaleznionych. Celem leczenia
jest osiaganie catkowitej abstynencji. Leczeniem
zajmuija sie specjalistyczne oddziaty detoksykacyjne
i rehabilitacyjne szpitali psychiatrycznych, lecznic-
two stacjonarne, specjalistyczne instytucje do opie-
ki nad osobami z HIV i AIDS, prywatne oddziaty
i fundacje lecznictwa odwykowego, mtodziezowe
grupy wsparcia, poradnie dla uzaleznionych od
alkoholu i innych substancji, ktére réwniez oferuja
porady motywacyjne i pomoc w wychodzeniu
z kryzysu itp. Opieka spoteczna odgrywa niebaga-
telng role w sprawowaniu opieki nad osobami uza-
leznionymi od substancji psychoaktywnych. Trzeci
aspekt prowadzonej polityki narkotykowej zmierza
do kontroli i ograniczenia podazy substancji psy-
choaktywnych. Prawo i rozwiazania legislacyjne
zmierzaja do powiekszenia wachlarza zachowan
podlegajacych penalizacji oraz zaostrzeniu sankgji
karnych. Penalizacja obejmuje handel, produkcje,
przetwarzanie, nabywanie, magazynowanie, trans-
portowanie, spozywanie i posiadanie substangji
psychoaktywnych, a takze pomoc (réwniez infor-

mowanie) w nabyciu narkotykéw. Ocena dziatal-
nosci wladz szwedzkich w zakresie prowadzonej
polityki narkotykowej wskazuje na brak klarow-
nych strategii dfugoterminowych prowadzonych na
poziomie lokalnym [3].

Dania

W Danii koncentracja dziatah wobec narkoma-
nii dotyczy zapobiegania, leczenia oraz kontroli.
Podstawowy kierunek oddziatywar dla polityki wo-
bec uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
wyznaczany jest przez organy wiadz centralnych.
Celami tej polityki sa: delegalizacja narkotykow,
utrzymanie wzglednej réwnowagi miedzy zapo-
bieganiem a leczeniem uzaleznier, wzmocnienie
dziatan wifadz lokalnych skierowanych do mtfo-
dziezy z rodzin doswiadczajacych spofecznego
wykluczenia, zwiekszenie dziatan majacych na
celu poprawe lecznictwa oraz dostosowanie terapii
do réznych potrzeb klienta, rozpowszechnienie
zasady: leczy¢ zamiast kara¢. W prowadzone;j
polityce panstwa wobec narkomanii prioryteto-
wo potraktowano temat prohibicji. Profilaktyka
narkomanii, promowanie zdrowego stylu zycia,
medyczne aspekty terapii narkomanéw, szcze-
gblnie programy metadonowe, leczenie chorych
na HIV i AIDS leza w gestii i odpowiedzialnodci
ministra zdrowia. Na poziomie wtadz regionalnych
opracowywane sa zapobiegawcze plany dziatania
i przekazywane do poszczegélnych kompetent-
nych instytucji. W Danii funkcjonuje Komisja ds.
Narkomanii, ktéra jest jednoczesnie interdyscy-
plinarnym komitetem doradczym majacym za za-
danie okresla¢ i koordynowa¢ dziatania na polu
zapobiegania, leczenia i kontroli. System prawny
Danii zabrania eksportowania i importowania nar-
kotykéw, nabywania ich oraz sprzedazy, dostarcza-
nia, produkowania, przekazywania oraz posiadania
okreslonych substancji w celu niemedycznym. Za
zfamanie powyzszego zakazu grozi kara grzywny,
areszt lub osadzenie w wiezieniu. Szczegélnie groz-
ne przestepstwa narkotykowe zagrozone sa kara
pobytu w wiezieniu do lat 6. Osoby uzaleznione
od substancji narkotycznych rzadko osadzane sa
w wiezieniach, jednak Ministerstwo Sprawiedliwo-
Sci zobowiazane jest do finansowania detoksyka-
cji, programéw integracyjnych dla uzaleznionych
odbywajacych kare wiezienia, ktére wyrazity chec¢
leczenia. Biorac pod uwage system kontroli po-
dazy, to kazda komenda policji posiada specjalny
wydziat ewentualnie oficera do spraw narkomanii.
Aby poprawi¢ i usprawni¢ miedzyinstytucjonalny
system dziafarr, powotano Krajowe Centrum Po-
mocy Sledczej, ktére prowadzi analizy, rejestruje,
zbiera dane o przestepstwach zwiazanych z nar-
kotykami, upowszechniajac je na poziomie kraju
i miedzynarodowym. Leczenie podporzadkowane
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jest rzeczywistym potrzebom oséb uzaleznionych,
rowniez terapia, ktérej celem nie jest catkowita
abstynencja od narkotykéw. Prowadzone progra-
my metadonowe sg popularng forma ograniczania
szkéd zdrowotnych. Nalezy zaznaczy¢, ze dunski
system leczenia nie posiada tak naprawde zadnej
propozycji dla 0os6b uzaleznionych od amfetaminy,
ecstazy czy marihuany [3].

Hiszpania

Hiszpania zmaga sie z zjawiskiem uzaleznienia
od srodkéw psychoaktywnych, a wage problemu
podkresla fakt, iz zostaly opracowane dokumen-
ty zawierajace strategie diugoterminowe wobec
narkomanii, ktérym nadano status Dekretu Kré-
lewskiego. Narodowa Strategia wobec Substancji
Psychoaktywnych przyjeta filozofie, ze wszyst-
kie rozwiazania to rezultat publicznej dyskusji,
woli politycznej, ktére nalezy dostosowywac do
zmieniajacej sie rzeczywistosci. Podstawowe cele
i zadania wobec zjawiska narkomanii zdefiniowa-
ne zostaly przez: ograniczenie zasiegu uzywania
i poprawy sytuacji oséb naduzywajacych substan-
cji psychoaktywnych, zachecanie do wspétpracy
prywatnych instytucji, oséb, grup, stowarzyszern na
rzecz zapobiegania uzaleznieniom, prowadzenie
prewencji, dziafania zmierzajace do wyksztafcenia
umiejetnosci zyciowych, takich jak: poczucie wta-
snej wartosci, krytycyzm. Ponadto rekomendowane
jest otwarcie na wszelkie metody rehabilitacji, tera-
pii, leczenia, ktérych uzytecznos¢ zostata w jakikol-
wiek sposéb potwierdzona. Priorytetowa sprawa
jest tworzenie dla 0s6b uzaleznionych programéw,
umozliwiajacych powrét do zycia w spoteczen-
stwie, gdzie celem w terapii nie musi by¢ petna
abstynencja, aczkolwiek nalezy do niej zachecac.
Kontrola nad podaza i popytem narkotykéw przez
zintegrowane dziatania réznych instytucji na pozio-
mie kraju, jak i poszerzanie wspoétpracy miedzyna-
rodowej, dostosowywanie przepisow legislacyjnych
to réwniez zadania polityki narkotykowej. Hiszpan-
ska strategia wobec narkomanii opiera sie miedzy
innymi na prewencji pierwszego stopnia, warto
zwréci¢ uwage na ten fakt, gdyz bardzo powaznie
potraktowano sprawe uwrazliwiania ludnosci na
problemy w obszarze uzaleznief. Obszar profi-
laktyki zdominowany zostat przez komisje, ktorej
zadaniem jest merytoryczna standaryzacja, weryfi-
kacja i autoryzacja programoéw szkolnych i dostar-
czanych materiatow profilaktycznych. Narkomani,
ktérzy utrzymuja kontakt z systemem pomocy
uzyskali szczepienia przeciw tezcowi i zéttaczce.
W kwestii integracji uzaleznionych od substangji
psychoaktywnych przyjeto programy terapeutycz-
ne, w ramach ktérych przeprowadzone zostana
standardowe treningi zatrudniania narkomanéw
(3, 4.

Wegry

Wegry dostrzegty potrzebe opracowania polityki
wobec narkomanii w latach 80. ubiegtego stulecia.
Ratyfikowaty wiele konwencgji i uznaty, ze narkoma-
nia jest problemem o miedzynarodowym zasiegu,
a jej zwiazki z zorganizowana przestepczoscia sa
bardzo silne. Podczas opracowywania multidyscy-
plinarnej strategii postepowania wobec narkomanii
kierowano sie zasada zorientowang na realizacje
celéw z zachowaniem réwnowagi miedzy oddzia-
tywaniami redukujacymi popyt a ograniczajacymi
podaz. Organy wladzy paristwowej miaty odgrywac
bardzo wazna funkcje w tych dziafaniach. Spofe-
czenstwo wegierskie, wedtug zatozen strategii nar-
komanii, uwrazliwiano na ten problem, szczegélnie
spofecznos¢ lokalna. Mtodym osobom oferowano
alternatywne formy spedzania wolnego czasu, by
moéc odrzuci¢ narkotyki przy jednoczesnej redukcji
dostepnosci do substancji psychoaktywnych. Oso-
by i ich najblizsze rodziny, ktére zmagaja sie z pro-
blemem uzaleznienia, objeto programem pomocy
socjalnej, terapia i rehabilitacja. Strategie przyjete
do walki z narkomania maja charakter dtugotermi-
nowy, sa poddawane procesowi ewaluacji, opieraja
sie na badaniach, realizowane sa przez instytucje
panstwowe i inne oraz zakresem swoich dziafanh
obejmuja rodziny, szkoty i spotecznosci lokalne. Do
dziatan oprécz instytucji panstwowych wiaczono
lokalna spotecznos¢, wolontariuszy, ekspertéw, gru-
py prywatnych oséb. Zostat powotany Komitet ds.
Koordynacji Dziatan w Zakresie Narkomanii, kt6ry
koordynuje dziatania departamentéw oraz czuwa
nad prawidfowoscia wypetniania zobowiazan mie-
dzynarodowych [3].

Holandia

W Holandii zabrania sie importowania, ekspor-
towania, dostarczania, posiadania, wytwarzania,
przyrzadzania narkotykéw, jednak wyzej wymie-
nione dziatania nie stanowia czynu karalnego,
jezeli jest to ilos¢ dopuszczalna przez prawo [5].
Uregulowania holenderskie i prowadzona polity-
ka wobec uzaleznienia od substancji psychoak-
tywnych doprowadzita do legalizacji sprzedazy
marihuany. Popularna ,trawka” uznana zostafa za
jeden z mniej groznych narkotykéw, totez rynek
najbardziej popularnego narkotyku zostat poddany
kontroli panstwa. Ograniczono w ten sposéb han-
del prowadzony przez dileréw oraz organizacje
przestepcze, a jednoczesnie nastapity wptywy do
skarbu panstwa z opodatkowania sprzedazy narko-
tyku. Duza popularnoscia ciesza sie coffee shops,
w ktérych mozna legalnie naby¢ i pali¢ marihuane.
Réznego rodzaju statystyki wskazuja, iz Holendrzy
pala mniej ,trawki” niz Niemcy, Wtosi, Francuzi,
Anglicy, ktérzy dodatkowo narazeni sg na kare wie-
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zienia. Polityka antynarkotykowa w Holandii opiera
sie na przestaniu o redukcji szkéd, a tym samym
wychodzi z zatozenia, ze narkomania to przede
wszystkim choroba, ktérg nalezy leczy¢ pomimo
tego, ze nie zawsze osiagane sa pozadane efekty.
Nacisk zostat pofozony na dziatania prewencyjne.
Problem narkomanii postrzegany jest w Holandii
w kategorii zdrowia publicznego, a nie przestep-
czosci. W zwiazku z tym prowadzona jest na sze-
roka skale wymiana igiet i strzykawek, dostepnos¢
prezerwatyw i pomieszczeri do higienicznego zazy-
wania narkotykéw. Prowadzone jest poradnictwo
dla zakazonych wirusem HIV, przy jednoczesnym
udostepnieniu testéw na HIV. Sprawowana jest
opieka medyczna i psychologiczna dla oséb uzalez-
nionych od narkotykéw, a takze duza dostepnosé
do réznorodnych form terapii. Holandia nalezy do
panstw Beneluksu okreslanych, jako ,poligon do-
Swiadczalny dla eksperymentéw unijnych” [6, 71.

Portugalia

Humanitarne podejscie do problemu narkoma-
nii, nierepresyjna polityka oraz racjonalne wyda-
wanie pieniedzy charakteryzuje Portugalie. Efekty
prowadzonej polityki narkotykowej od 20071 r.
przektadaja sie na wymierne efekty, a mianowi-
cie spadek choréb przenoszonych droga piciowa,
zgon6w spowodowanych naduzywaniem substan-
cji psychoaktywnych, zakazonych wirusem HIV.
Utworzona na zlecenie rzadu grupa lekarzy, so-
cjologéw, prawnikoéw, psychologéw stworzyta no-
wa koncepcje podejscia do problemu narkoma-
nii. Grupa ekspertéw zaproponowata rzadowi,
by wprowadzi¢ dekryminalizacje uzywania nar-
kotykéw bez podziatu na narkotyki ,miekkie” czy
,twarde”. Przeniesiono Instytut ds. Narkotykéw
i Uzaleznieri z resortu sprawiedliwosci do resortu
zdrowia. Rzad przeprowadzit ustawe o dekry-
minalizacji posiadania i konsumpcji wszystkich
bez wyjatku narkotykéw. Handel nimi nadal jest
dziataniem nielegalnym, jednak za ilo$¢ niehan-
dlowa przyjeto dawke na 10 dni dla jednej osoby.
Posiadanie i konsumpcja narkotykéw jest rowniez
nielegalna, jednakze nie stanowi ona przestepstwa,
a jedynie wykroczenie, za ktére grozi niewielka
grzywna ewentualnie praca spoteczna. Polityka
opiera sie na dziataniach prewencyjnych (odstra-
szanie przez policje dileréw z uczelni, szkét, baréw,
dyskotek; pracownicy socjalni uczestnicza w mto-
dziezowych imprezach masowych, gdzie ostrzegaja
przed szkodliwoscia substancji psychoaktywnych),
edukacji w szkotach, redukgcji szkéd zdrowotnych
i leczenia (wymiana igiet i strzykawek, rozdawnic-
two prezerwatyw, bezptatne leczenie substytucyjne
metadonem) oraz pomocy w powrocie do zycia
w spofeczeristwie bez nafogu (mieszkania socjal-
ne, pomoc w zdobyciu pracy). Bardzo waznym

sktadnikiem polityki antynarkotykowej w Portugali
jest Komisja ds. Zniechecania. Rozprawa, ktéra sie
przed nig odbywa, ma charakter przyjacielskiej roz-
mowy i ostrzezenia. Przekazywane sa informacje
o szkodliwosci substancji psychoaktywnych i moz-
liwosciach leczenia [8].

Stany Zjednoczone

Stany Zjednoczone sg krajem, gdzie dominuje
model polityki restrykcyjno-represywnej wobec
narkomanii. System ten charakteryzuje sie bardzo
szerokim zakresem kryminalizacji wszelkich czy-
noéw wigzacych sie z narkotykami oraz stosowaniem
tylko i wyfacznie represji karnej bez alternatywnych
Srodkéw leczniczych wobec sprawcéw przestepstw
— uzytkownikéw narkotykéw. Na terytorium wta-
snego kraju Amerykanie zwalczaja uzywanie sub-
stancji psychoaktywnych oraz handel nimi meto-
dami policyjnymi i dtugoletnimi karami wiezienia.
Na terenach innych parstw od wielu lat USA
wspiera duzymi sumami pieniedzy oraz dostawami
broni wojny, ktére prowadzone sa z producenta-
mi, handlarzami narkotykéw. W USA narkomania
postrzegana byta jako zachowanie niemoralne,
spofecznie patologiczne wrecz dewiacyjne. Taka
percepcja spowodowata nadanie narkotykom sta-
tusu substancji nielegalnych. Wobec powyzszego
narkomania stafa sie zachowaniem przestepczym,
a stosowanie repres;ji jest podstawowa metoda wal-
ki z nig. Narkomanie traktuje sie przede wszystkim
jako problem polityki kryminalnej [9]. Prowadzona
polityka bezwzglednej prohibicji okazata sie bardzo
kosztowng i catkowita porazka. Wszystkie zakazy
dotyczace narkotykéw nie wptywaja w zaden spo-
s6b na ich produkowanie, importowanie czy tez
dostepnos¢ w kraju. Korupcja na poziomie krajo-
wym i miedzynarodowym podwaza system dziatan
wymiaru sprawiedliwosci karnej i w ten sposob
narkotyki staja sie towarem tanim i dostepnym
na terenie Stanéw Zjednoczonych. Prowadzona
profilaktyka i edukacja w obszarze narkomanii
podlega krytyce, gdyz tak naprawde sprowadza sie
do przeswiadczenia, iz wystarczy powiedzie¢ ,po
prostu nie”. Programy ambitniejsze, a jednoczesnie
bardziej kosztowne nie przynosza spodziewanych
wynikéw [10]. Krytycyzm wobec dziatai prowa-
dzonych w USA nie jest niczym nowym. Specjalisci
od uzaleznien juz od wielu lat sprzeciwiali sie pro-
hibicji, jako dominujacej metodzie dziafania.

Swiatowa Komisja do Spraw Polityki
Narkotykowej

Opublikowany raport Swiatowej Komisji ds. Po-
lityki Narkotykowej ,War on drugs” w 2011 r. ocenit
prowadzong do tej pory wojne z narkotykami jako
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catkowitg porazke i zalecit zmiany w podejsciu do
stosowanego modelu prohibicji. Raport uwaza sie
za przefomowy, gdyz by¢ moze po raz pierwszy, pu-
blicznie zostaty wyartykutowane problemy zwigzane
z narkomania przez osoby znaczace, tj.: mezéw
stanu, intelektualistow, przywédcow cieszacych sie
uznaniem i szacunkiem. Poddano krytyce dziata-
nia tych panstw, ktére hotdowaty polityce represji,
a mianowicie Chin, Rosji i USA. Holandie, Portuga-
lie, Kanade, Szwajcarie uznano za przykfad dobrze
prowadzonej polityki antynarkotykowej, szczegdlnie
podkreslono pozytywne wyniki prowadzonego lecze-
nia i terapii substytucyjnej (metadon, buprenorfina).
Tworcy raportu sugeruja przeprowadzenie nie-
zwtocznie reformy polityki narkotykowej. Zmiany

dotyczy¢ powinny rzadowych modeli regulagji
prawnych narkotykéw, szczegélnie konopi, by
doprowadzi¢ do ostabienia przestepczosci zorga-
nizowanej, wzmacnia¢ bezpieczerstwo obywateli
swojego kraju oraz chroni¢ ich zdrowie. Postulo-
wano zaprzestanie kryminalizacji, stygmatyzagji
i marginalizacji uzytkownikéw substancji psychoak-
tywnych, ktérzy nie szkodza innym. Proponowane
jest upewnienie sie, iz istnieje wiele metod lecze-
nia przynoszacych wymierne skutki. Zapropono-
wano, by prawa cztowieka i zasady redukcji szkod
stosowac zaréwno dla oséb uzywajacych srodkow
psychoaktywnych, jak i tych, ktérzy w hierarchii
narkobiznesu znajduja sie na koncu, a mianowicie
rolnicy, kurierzy, drobni handlarze [11].
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Pytania do artykutu

. Miastem najbardziej dotknietym przez tzw.
,Chorobe opiumowa” byt:

. Dla polityki Hiszpanii w stosunku do problemu

uzaleznienia od substancji psychoaktywnych

Szanghaj, charakterystyczne jest:

Nagoja, tworzenie programéw terapii umozliwiajacych
Seto, powr6t do zycia w spoteczenstwie osobom
Hirosaki. uzaleznionym,

. Parlamentem, ktéry prowadzit polityke pod ha-
stem ,spoteczenstwo wolne od narkotykéw” byt

kontrola podazy i popytu substancji psychoak-
tywnych,
w prowadzonej terapii zachowanie catkowite]

parlament: abstynencji,

Danii, analizowanie danych o przestepstwach zwiaza-
Hiszpanii, nych z zazywaniem narkotykéw.

Szwedji,

Wegier. . Statystyki wskazuja, ze najmniej tak zwanej

Jtrawki” pala:
. Humanitarne podejscie oraz nierepresyjna po- a) Anglicy,
lityka wobec problemu narkomanii charaktery- b) Niemcy,
styczna jest dla: c) Holendrzy,
a) USA, d) Francuzi.
b) Wegier,
c) Szwecji, 7. ,Poligonem doswiadczalnym dla unijnych eks-
d) Portugalii. perymentéw” w polityce narkotykowej jest:
a) Dania,
4. Podtrzymywanie negatywnych postaw w spote- b) Holandia,
czenhstwie wobec zjawiska narkomanii dotyczy: c) Hiszpania,
a) Danii, d) Wegry.
b) Szwedji,
c) Portugalii, 8. Polityka represji wobec os6b uzaleznionych od
d) Hiszpanii. substancji psychoaktywnych charakterystyczna
jest dla:
a) Szwajcarii,
b) Kanady,
c) Portugalii,
d) USA.

Prawidtowe odpowiedzi na pytania do artykutu na s. 84
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BOZENA MROCZEK, MAGDALENA SMIETANA

Zakfad Zdrowia Publicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

W dniach 25-26 listopada 2011 r. w Hotelu
Novotel w Szczecinie odbyta sie X Miedzynaro-
dowa Konferencja Polskiego Towarzystwa Medy-
cyny Srodowiskowej (PTMS) ,Cztowiek-Zdrowie—
~Srodowisko” pofaczona ze Zjazdem Zarzadu
Gléwnego PTMS. Tematyka konferendji byly aktu-
alne problemy zdrowia Srodowiskowego i medycy-
ny Srodowiskowej, zdrowia publicznego i profilak-
tyki zdrowotnej, a takze epidemiologii. Konferen-
cja zostala zorganizowana przez Zaktad Zdrowia
Publicznego PUM w Szczecinie, Zarzad Gtéwny
i Oddziat Zachodniopomorski PTMS oraz Polskie
Stowarzyszenie Energetyki Wiatrowej (PSEW). Ko-
mitetowi organizacyjnemu przewodniczyta dr n.
hum. Bozena Mroczek, cztonkowie: mgr Artur
Kotwas, mgr Dorota Mazurek, mgr Diana Paryska
(PSEW), Ewa Piasecka, Alina Grabowska, Anna Le-
biedZ i Matgorzata Skubisz.

Konferencja otrzymata Mecenat Miasta Szcze-
cina z prawem do korzystania z logotypu. Patronat
honorowy nad konferencja objeli: Rektor Pomor-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
— prof. dr hab. n. med. Przemystaw Nowacki, Wo-
jewoda Zachodniopomorski — Marcin Zydorowicz,
Zachodniopomorski Inspektor Ochrony Srodowi-
ska — mgr inz. Andrzej Miluch, Zachodniopomorski
Wojewodzki Inspektor Sanitarny — lek. med. Jerzy
Jakubek oraz Dyrektor Instytutu Medycyny Pracy
i Zdrowia Srodowiskowego w Sosnowcu —dr n. med.
Piotr Brewczynski. Konferencja podzielona byfa na
trzy gtéwne sesje: inauguracyjng, sesje tematyczne
obejmujace: Srodowiskowe zagrozenia zdrowia;
infrastrukture $rodowiska a zdrowie czlowieka;
stan gleby, wéd i powietrza, ich wptyw na zdro-
wie cztowieka; opieke Srodowiskowa w zdrowiu
i chorobie; cywilizacyjne zagrozenia zdrowotne
uwarunkowane Srodowiskowo; zagrozenia Srodo-
wiskowe a medycyna kliniczna; zywnos¢ i zywienie

cztowieka oraz dwie sesje plakatowe. Konferencje
w sesji inauguracyjnej otworzyty: prof. dr hab. n.
med. Krystyna Pawlas, Przewodniczaca Zarzadu
Gtéwnego PTMS i dr hab. n. med. Beata Karakie-
wicz prof. nadzw. PUM w Szczecinie — wiceprze-
wodniczaca PTMS. Po powitaniu gosci i uczestni-
kow prof. Beata Karakiewicz ztozyfa pani prof. dr
hab. n. med. Krystynie Pawlas gratulacje w zwiazku
z powofaniem na Konsultanta Krajowego w Zdro-
wiu Srodowiskowym (ryc. 1).

Wyktady w sesji inauguracyjnej wygtosili prof.
dr hab. n. med. Krystyna Pawlas, dr n. med. Krysty-
na Radecka, Dyrektor Departamentu GIS oraz prof.
dr hab. n. med. Marta Wawrzynowicz-Syczewska,
Prodziekan WNoZ PUM w Szczecinie (ryc. 2).

Moderatorami sesji | tematycznej poswieconej
Srodowiskowym zagrozeniom zdrowia byli: prof.
dr hab. n. med. Janusz Hatuszka oraz prof. nadzw.
dr hab. Leszek Solecki. Sesja rozpoczeta sie od-
czytaniem przez prof. J. Hatuszka przestania prof.
Zbigniewa Rudkowskiego skierowanego do uczest-
nikéw X Konferencji PTMS. Sesja Il tematyczna,
ktorej przewodniczyli prof. Andriej Szpakov oraz
drinz. Janina Fudata dotyczyta wptywu infrastruktu-
ry srodowiska na zdrowie cztowieka, poprzedzona
byta konferencja prasowa na temat oddziatywania
farm wiatrowych na zdrowie czlowieka. W sesji
uczestniczyli réwniez dziennikarze z czasopism
rolniczych, przedstawiciele PSEW oraz Stowarzy-
szenia Gmin Przyjaznych Energetyce Odnawial-
nej. Tematyke wplywu farm wiatrowych na zdro-
wie cztowieka przedstawity prof. dr hab. n. med.
Krystyna Pawlas i dr n. hum. Bozena Mroczek,
bariery w komunikacji spotecznej oméwita dr n.
med. Donata Kurpas, a dr inz. Krystyna Kurowska
i dr inz. Hubert Kryszk zwrécili uwage na zna-
czenie planowania przestrzennego dla zdrowia
cztowieka.
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Nad przebiegiem Il sesji tematycznej poswie-
conej zywnosci i zywieniu cztowieka czuwali dr
hab. n. med. Ewa Stachowska, prof. nadzw. PUM
oraz dr Bozena Mroczek. Uczestnicy wystuchali
miedzy innymi wyktadéw: dr hab. n. med. Ewy
Stachowskiej, prof. nadzw. PUM na temat nutro-
genomiki, mgr Anny Koprowicz z Polskiego Radia
Szczecin o wplywie mediéw na promocje zdrowia,
a takze dr Arlety Drozd o zywnosci modyfikowanej
genetycznie. Pierwszy dziefi obrad zakonczony
zostat uroczysta kolacja w restauracji Hotelu Novo-
tel, ktorej towarzyszyta wymiana pogladéw i opinii
o konferencji. Atmosfere przezycia artystycznego
wprowadzit wystep Zespotu Piesni i Tafica Ziemi
Szczecinskiej ,Krag” pod kierownictwem mgr. Ma-
riusza Kowalczyka z Zaktadu Zdrowia Publicznego
(ryc. 3).

Rycina 1. Dr hab. n. med. Beata Karakiewicz,
prof. nadzw. PUM w Szczecinie

W sobote uczestnicy wystuchali wykfadow przy-
gotowanych m.in. przez prof. Janusza Hatuszke, dr.
hab. n. med. Adama Stefanskiego, prof. Andrieja
Shpakova, dr Iwone Rotter, dr Lucyne Sochocka,
dr Jolante Kucharska-Mazur, dr. inz. Jana Sobdtke.
Sesje moderowali dr hab. n. med. Adam Stefaniski
i dr n. tech. Agnieszka Wlazto. Wykfady koncza-
ce dwudniowa konferencje dotyczyty Srodowi-
skowych uwarunkowan zdrowia oraz aspektow
opieki srodowiskowej w zdrowiu i chorobie. Dr n.
med. Jacek Brodowski, przewodniczacy sesji pla-
katowej podsumowat sesje, wskazujac na wysoki
poziom prezentowanych prac, a wyréznionym au-
torom prac wreczyt nagrody od Prezydenta Miasta
Szczecina. Prof. dr hab. n. med. Janusz Hatuszka
stwierdzit bezstronnie, ze wysoki poziom prac pre-
zentowano w czasie sesji plakatowych (I i 1l), mo-

Rycina 2. Prof. dr hab. med. Marta Wawrzynowicz-
-Syczewska, prodziekan WNoZ PUM w Szczecinie

Rycina 3. Uczestnicy konferencji wraz z Zespotem Piesni i Tarica Ziemi Szczecinskiej ,Krag”
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derowanych przez dr. n. med. Jacka Brodowskiego,
dr. Zdzistawa Brzeskiego oraz dr n. med. lwone
Pirogowicz. Uczestnicy konferencji przez dwa dni
mogli zapoznac sie z 38 plakatami, ktérych autorzy
prezentowali zagadnienia zdrowia czfowieka, uwa-
runkowan Srodowiskowych zdrowia, profilaktyki,
zanieczyszczen Srodowiska oraz nutrogenomiki
i prawidtowego zywienia (ryc. 4).

Przewodniczaca Zarzadu Gtéwnego PTMS prof.
dr hab. n. med. Krystyna Pawlas i Przewodniczaca
Komitetu Organizacyjnego dr n. hum. Bozena Mro-
czek dokonaty podsumowania X Konferencji PTMS,
podziekowaly wszystkim, ktérzy przyczynili sie do
zapewnienia wysokiego poziomu konferencji.

Rycina 4. Prof. dr hab. med. Janusz Hatuszka Zdjecia: mgr Marlena Kawecka
i dr n. med. Zdzistaw Brzeski
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