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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo!

Jest mi niezmiernie mito poinformowac Panstwa, ze sktad naszego Komitetu Nauko-
wego zostat poszerzony o kolejnych wybitnych naukowcéw zajmujacych sie medycyna
rodzinng i rozwijajacych te dziedzine. Jest to dowdd na coraz wigksze zainteresowanie
naszym kwartalnikiem i wzrost liczby czytelnikéw, réwniez za granica.

W niniejszym zeszycie zaprezentowane zostaty liczne prace oryginalne, w ktérych
autorzy na podstawie badart wtasnych przedstawili aktualne poglady dotyczace opieki
nad ludZmi przewlekle chorymi oraz innych schorzen, w ktérych systematyczna opieka
lekarska i pielegniarska, a niekiedy psychologiczna i fizykoterapeutyczna, odgrywa bar-
dzo duza role zaréwno w poprawie jakosci zycia tych pacjentow, jak i w postepach te-
rapeutycznych. Mamy nadzieje, ze to wszechstronne i wieloaspektowe ujecie tematu
sprawi, ze Czytelnik znajdzie tu odpowiedzi na nurtujace go, niekiedy trudne pytania,
a po lekturze artykutéw w bardziej wtasciwy sposéb wykorzysta zdobyta wiedze w co-
dziennej praktyce, leczeniu ambulatoryjnym oraz szpitalnym, czyli wszedzie tam, gdzie
ma kontakt z chorym.

Wiekszos¢ zaprezentowanych prac bedzie oprécz tego szczegétowo oméwiona pod-
czas Il Miedzynarodowego Sympozjum Naukowo-Szkoleniowego ,Cztowiek przewlekle
chory i niepetnosprawny — interdyscyplinarne aspekty opieki”, ktéry odbedzie sie w dniach
12-14 maja 2006 roku w Szczecinie. Czynny udziat w dyskusjach, stuchanie komenta-
rzy specjalistéw pozwoli rozwia¢ ewentualne watpliwosci, da odpowiedzi na nurtujace
lekarzy praktykéw pytania, a co za tym idzie pozwoli rozwinac i pogtebi¢ wiedze.

Nie pozostaje mi nic innego, jak zyczy¢ Panstwu przyjemnej lektury

Redaktor Naczelny

Prezes Zarzadu Gtéwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
Prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko



Stowo wstepne

Szanowni Panstwo!

Problem opieki nad niepetnosprawnymi ma wymiar historyczny i dowody na jego ist-
nienie pozostawit cztowiek juz w pierwszych dokumentach pisanych. Poczatki pismien-
nictwa ukazuja dwa gtéwne nurty podejscia ludzkosci do problemu niepetnosprawno-
Sci. Z jednej strony mamy Sparte, z jej niestawng kultura Tajgetu, z drugiej strony —
olbrzymie znaczenie przypisywane kulturze fizycznej dla zdrowia w antycznej Grecji.
Te dwie postawy wobec uposledzonych cztonkéw spoteczeristwa byty widoczne réw-
niez w innych kulturach starozytnosci. Zagadnienie to réwniez we wspétczesnych spo-
teczenstwach jest wielowymiarowe i dotyczy niepetnosprawnosci umystowej, psychicz-
nej i fizycznej.

Rozwoj cywilizacji powoduje, ze z jednej strony mamy coraz wiecej mozliwosci
technicznych w zakresie pomocy niepetnosprawnym, a z drugiej coraz wigecej 0séb nie-
petnosprawnych — zaréwno ofiar wypadkéw, jak i rozwoju cywilizacyjnego. We wspot-
czesnym $wiecie powstajq i rozwijaja sie nowe dziedziny nauki. Zmiany spoteczno-po-
lityczne réwniez przyczyniaja sie do szybkiego i wielokierunkowego rozwoju lecznic-
twa, rehabilitacji i opieki nad osobami niepetnosprawnymi. Zwiekszajace sie potrzeby
w zakresie diagnostyki, leczenia choréb przewlektych, oraz powstawanie nowych za-
grozen zdrowotnych stawiajg nowe zadania dotyczace odpowiedniej wiedzy klinicznej,
dziatalnosci profilaktycznej, rozwiazywania problemoéw socjalnych i psychologicznych
0s6b niepetnosprawnych, zwtaszcza w srodowisku rodzinnym.

| Sympozjum Naukowo-Szkoleniowe ,Cztowiek przewlekle chory i niepetnosprawny
— interdyscyplinarne aspekty opieki”, ktére odbyto sie w 2004 roku w Szczecinie byto
poswiecone gtéwnie oczekiwaniom Srodowiska oséb niepetnosprawnych, dotyczacym
rozwigzywania probleméw wynikajacych z niepetnosprawnosci i towarzyszacych jej
choréb przewlektych w r6znych okresach zycia osobniczego.

Il Miedzynarodowe Sympozjum Naukowo-Szkoleniowe ,Cztowiek przewlekle chory
i niepetnosprawny — interdyscyplinarne aspekty opieki”, odbedzie si¢ w dniach 12-14
maja 2006 roku w Szczecinie.

Wsréd celéw [l Sympozjum wymieniono upowszechnianie najnowszych osiggnie¢ me-
dycznych w zakresie szeroko rozumianego rozwoju medycyny i innych dyscyplin nauki.

Obecnos¢ Wybitnych Ludzi Nauki na naszym Sympozjum, za co w tym miejscu wy-
razam Im podziekowanie, gwarantuje jego wysoki poziom oraz umozliwia zaznajomie-
nie sie z najnowszymi zdobyczami wiedzy w réznych dziedzinach przydatnych w spra-
wowaniu réznorakiej opieki nad osobami niepetnosprawnymi i przewlekle chorymi.

Zycze Wszystkim Gosciom i Uczestnikom owocnych obrad, nowych przyjazni, nie-
zapomnianych wrazer z pobytu w ubarwionym kwieciem magnolii Szczecinie.

Kierownik

Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
Prof. dr hab. med. Tadeusz Kozielec
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Research and teaching programme in Family Medicine Care Department
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Celem pracy byto oméwienie dziatalnosci naukowo-dydaktycznej Katedry Medycyny Ro-
dzinnej Pomorskiej Akademii Medycznej w okresie od 1986 do 2006 r.

Materiat i metody. W pracy wykorzystano wykaz prac wykonanych i opublikowanych w wymienionym okresie,
a takze informacje o udziale w sympozjach, konferencjach i zjazdach naukowych, w ktérych uczestniczyli pra-
cownicy Katedry.

Wyniki. Wynikiem pracy jest przedstawienie dziatalnosci naukowej Katedry Medycyny Rodzinnej obejmujacej
badania nad skutecznoscia ksztatcenia przeddyplomowego studentéw oraz zastosowaniem wspétczesnych tech-
nik i form nauczania w ksztatceniu przeddyplomowym. Dziatalnos¢ naukowa obejmuje takze m.in. badania nad
problemami lecznictwa ambulatoryjnego oraz badania nad biopierwiastkami i metalami ciezkimi w ustroju czto-
wieka. Ponadto w artykule ujeto catoksztatt dziatalnosci Katedry obejmujacej ksztatcenie przeddypomowe stu-
dentéw Wydziatu Lekarskiego, Wydziatu Stomatologii i Wydziatu Pielegniarstwa (obecnie Wydziat Nauk o Zdro-
wiu), a takze ksztatcenie podyplomowe lekarzy specjalizujacych sie w medycynie rodzinne;j.

Whioski. W ciagu dwudziestu lat dziatalnosci nastapit dynamiczny rozwéj naukowo-dydaktyczny Katedry Medy-
cyny Rodzinnej.

Stowa kluczowe: Katedra Medycyny Rodzinnej, dziatalnos¢ naukowo-dydaktyczna.

Background. The aim of this study was to review teaching programmes and scientific research con-
ducted by Department of Family Medicine of Pomeranian Medical University.

Material and methods. In the review articles, papers and results of study were used.

Results. 1) The research branches in Department of Family Medicine of Pomeranian Medical University pre-gra-
duate education (medicine students, dentistry students, science of health department students). 2) Primary health
care. 3) Microelements and toxic metals in human body.

Conclusions. An important development in research and teaching programmes in Department of Family Medici-
ne of Pomeranian Medical University was noted in the years 1986-2006.

Key words: Family Department, pre-graduate education.

W maju 1986 r. decyzjg Rektora Pomorskiej
Akademii Medycznej zostat utworzony Zaktad
Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Zaktad wszedt
w sktad Instytutu Choréb Wewnetrznych PAM. Na
mocy porozumienia miedzy PAM a Urzedem Wo-
jewédzkim uzyskano pomieszczenia w Przychodni
Rejonowej nr 5 Zespotu Opieki Zdrowotnej w Szcze-
cinie, w ktérych miescit sie do marca 1996 r.

Od 1 pazdziernika 1986 r. rozpoczeto zajecia
ze studentami VI roku Wydziatu Lekarskiego
w zakresie choréb wewnetrznych i pediatrii,
a poczawszy od roku akademickiego 1988/1989

wprowadzono zajecia z zakresu chirurgii i piele-
gniarstwa srodowiskowego.

Organizatorem i kierownikiem Zaktadu zostat
prof. dr hab. n. med. Tadeusz Kozielec, kierujacy
nim do chwili obecnej. Pracownikami sg absol-
wenci PAM, ktérzy uzyskiwali specjalizacje oraz
stopnie naukowe w trakcie pracy w Zaktadzie.

Na przetomie 1991/1992 w Zaktadzie zostat
opracowany i wdrozony nowy, wiasny program
ksztatcenia przeddyplomowego w zakresie me-
dycyny rodzinnej. Najwazniejszymi celami pro-
wadzenia zaje¢ ze studentami s3: zapoznanie
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studentéw z odmiennoscia, sposobami i zakre-
sem leczenia ambulatoryjnego i domowego,
a zwlaszcza zapoznanie z praca lekarza rodzin-
nego. W programie zwraca si¢ duza uwage na
potrzebe szerszego ksztatcenia praktycznego stu-
dentéw i umiejetnos¢ zastosowania dotychczas
zdobytej wiedzy.

Pracownikami Zaktadu, poza kierownikiem,
byto wéwczas 2 asystentéw oraz referent. Ponad-
to w dziatalnosci dydaktycznej udziat brali leka-
rze Zaktadu Opieki Zdrowotnej. W kolejnych la-
tach nastepowat szybki wzrost zatrudnienia i wy-
ksztalcenia lekarzy akademickich zatrudnionych
w Zaktadzie. W 1992 r. zajecia ze studentami
prowadzito 10 asystentéw Zaktadu i 28 lekarzy
zatrudnionych w lecznictwie podstawowym na
terenie Szczecina. W latach nastepnych nastepo-
wat dalszy rozwdj kadry naukowo-dydaktycznej
Zaktadu przeksztatconego w Katedre Medycyny
Rodzinnej (1992 r.). Sukcesywnie zmniejszata sie
liczba zatrudnionych lekarzy Zaktadu Opieki
Zdrowotnej. Od 1994 r. nauczanie studentow
medycyny rodzinnej w Zaktadzie realizowali wy-
tacznie nauczyciele akademiccy Zaktadu. Obec-
nie wszyscy zatrudnieni nauczyciele akademiccy
maja specjalizacje z medycyny rodzinnej oraz
z choréb wewnetrznych lub pediatrii i stopieni na-
ukowy doktora nauk medycznych. Dwéch
adiunktéw jest w trakcie realizacji rozprawy habi-
litacyjnej.

Dziatalnos¢ dydaktyczna Katedry obejmuje
zajecia ze studentami VI roku Wydziatu Lekar-
skiego, w tym ze studentami anglojezycznymi,
studentami IV roku Wydziatu Stomatologii do ro-
ku akademickiego 2004/2005 oraz Wydziatu Pie-
legniarskiego przeksztatconego w 2004 r. w Wy-
dziat Nauk o Zdrowiu. Na Wydziale Lekarskim
prowadzone sg zajecia seminaryjno-warsztatowe
oraz ¢wiczenia w gabinetach lekarzy rodzinnych
Zaktadu. Zajecia realizowane sa na podstawie
opracowanego wtasnego programu dla studen-
tow Wydziatu Lekarskiego (réwniez studentéw
anglojezycznych), Wydziatu Stomatologii oraz
Wydziatu Pielegniarstwa, przeksztatconego
w 2004 r. w Wydziat Nauk o Zdrowiu.

Studenci Wydziatu Lekarskiego koricza zaje-
cia zaliczeniem testowym obejmujacym 100 py-
tari z zakresu medycyny rodzinnej z wpisem stop-
nia do indeksu.

Studenci Wydziatu Stomatologii odbywaja za-
jecia w formie wyktadéw, seminaridw i ¢wiczen.
Nauka przedmiotu koriczy sie egzaminem testo-
wym i ustnym.

Na Wydziale Pielegniarskim IlI, IV i V roku za-
jecia realizowane sa w postaci wyktadéw, ¢wi-
czen, ponadto prowadzone sa seminaria magi-
sterskie. Przedmiot koriczy sie egzaminem.

W 2001 r. w Katedrze Medycyny Rodzinnej
zostata utworzona Samodzielna Pracownia Piele-

gniarstwa Rodzinnego, kierowana przez dr n.
med. Beate Karakiewicz. W Pracowni zatrudnio-
ne sg 4 osoby: 2 adiunktéw, 1 asystenti 1 instruk-
tor. Pracownia prowadzi swoj oddzielny program
dydaktyczny, obejmujacy studentéw Wydziatu
o Zdrowiu na kierunku pielegniarstwo i ratownic-
two medyczne.

W Pracowni realizowane sg przedmioty:
= podstawowa opieka zdrowotna, opieka do-

mowa, pielegniarstwo rodzinne,
= pielegniarstwo europejskie,
= rewalidacja, resocjalizacja i readaptacja,
= miedzynarodowe problemy zdrowotne i spo-

teczne.

Dla studentéw wszystkich Wydziatéw opraco-
wano wtasny program dydaktyczny, ktéry zostat
okresowo zmodyfikowany. W programie naucza-
nia zawarte s informacje dotyczace celéw nau-
czania z medycyny rodzinnej, niezbednej litera-
tury oraz wykaz zagadnien stanowigcych podsta-
we do zaliczenia przedmiotu.

W ramach ksztatcenia podyplomowego leka-
rzy w Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej
PAM realizowane sa nastepujace formy dziatal-
nosci:
= udzial w egzaminach kwalifikujacych do spe-

cjalizacji z medycyny rodzinnej odbywaja-

cych sie corocznie wiosng i jesienia. Kierow-
nik i adiunkci Katedry sg cztonkami komisji
egzaminacyjnych z ramienia Polskiego Towa-
rzystwa Medycyny Rodzinnej,

= ksztatcenie lekarzy z zakresu medycyny ro-
dzinnej w ramach stazy podyplomowych,

= ksztatcenie lekarzy specjalizujacych sie w za-
kresie medycyny rodzinnej w ramach stazu
specjalizacyjnego,

= sprawowanie funkcji kierownikéw specjaliza-
cji lekarzy specjalizujacych sie w zakresie me-
dycyny rodzinnej przez adiunktéw Katedry

i Zaktadu Medycyny Rodzinnej,
= udzial w egzaminach ustnych konczacych

specjalizacje z medycyny rodzinnej.

Zmiany w zakresie organizacji ochrony zdro-
wia w Polsce, jak réwniez staty rozwdj nauk me-
dycznych sprawiaja, ze program nauczania w Ka-
tedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej jest stale
modyfikowany i dostosowywany do aktualnych
potrzeb i oczekiwan studentéw.

Katedra prowadzi réwniez dziatalnos¢ nauko-
wo-badawcza. Gtéwng problematyke naukowa
stanowig:
= badania nad skutecznoscig ksztatcenia przed-

dyplomowego studentéw oraz zastosowaniem

wspotczesnych technik i form nauczania

w ksztatceniu przeddyplomowym studentéw

w zakresie medycyny rodzinnej,
= problemy lecznictwa ambulatoryjnego — zada-

nia medycyny rodzinnej w systemie ochrony

zdrowia,
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= badanie zawartosci wybranych biopierwiast-
kéw oraz frakcji zjonizowanej magnezu w po-
pulacji wieku rozwojowego oraz u oséb doro-
stych populacji zdrowej i w wybranych jedno-
stkach chorobowych,

= badania zawartosci metali toksycznych

w organizmie u ludzi zdrowych i w wybra-

nych jednostkach chorobowych oraz badanie

wptywu suplementacji preparatami magnezu
na stezenie metali toksycznych w ustroju,

= badania epidemiologiczne nad stanem zdro-
wia populacji regionu,

= badania epidemiologiczne wystepowania nie-
doczynnosci tarczycy w populacji dzieci z te-
renu miasta Szczecina,

= rola lekarza rodzinnego w profilaktyce choréb
psychospotecznych pacjentéw przewlekle
chorych i z uzaleznieniem,

= badanie jakosci zycia oséb przewlekle chorych,

= badania degradacji psychospotecznej oséb
uzaleznionych.

Wyniki prac publikowane byty w czasopi-
smach naukowych polskich i zagranicznych, a tak-
ze prezentowane na licznych zjazdach, sympo-
zjach i konferencjach naukowych w kraju i za gra-
nica (m.in. w Giessen, Reims, Budapeszcie,
Paryzu, Helsinkach, Turynie, Vichy, Londynie, Sa-
ragossie, Fuldzie, Victorii, Sankt Petersburgu).

Pracownicy Katedry byli organizatorami 3 zja-
zdéw i 2 sympozjéow magnezologicznych (1992
i 1994 r.) oraz krajowych konferencji ,Ksztatcenie
przeddyplomowe w medycynie rodzinnej” (1996,
1998 i 2001 r.), w 2001 r. | Zjazdu Polskiego To-
warzystwa Medycyny Rodzinnej i w roku obec-
nym Miedzynarodowego Sympozjum Naukowo-
-Szkoleniowego ,Cztowiek przewlekle chory i nie-
petnosprawny w praktyce medycyny rodzinnej”.

Zaktad utrzymuje wspétprace naukowa z to-
warzystwami, instytutami i katedrami, do ktérych
naleza m.in.

Adres do korespondencji:

Prof. dr hab. med. Tadeusz Kozielec
Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej PAM
ul. Podgérna 22/23

70-205 Szczecin

Tel.: (091) 48-00-868

E-mail: fammed@sci.pam.szczecin.pl
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= Societe Internationale pour le Development
des Recherches sur le Magnesium, Francja,

= Institute of Analytical Chemistry, Abo Akade-
my University, Finlandia,

= Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM

w Gdarnisku, Poznaniu, Wroctawiu i w Lublinie,
= Instytut Optoelektroniki Wojskowej Akademii

Technicznej,
= Wydziat Chemii Uniwersytetu Warszawskiego,
= Fundacja na Rzecz Dzieci Zagtebia Miedzio-

wego,
= Instytut Ekspertyz Sadowych w Krakowie,
= Klinika Hematologii Collegium Medicum

w Krakowie,
= niektore jednostki PAM.

Pracownicy Zaktadu byli uczestnikami szko-
lern w zakresie organizacji i nauczania medycyny
rodzinnej w Holandii i Wielkiej Brytanii, Cze-
chach i w Niemczech.

W Katedrze dziataja dwa Studenckie Kota Na-
ukowe.

Kierownik Katedry jest promotorem: 15 roz-
praw doktorskich, opiekunem realizowanych 2
rozpraw habilitacyjnych, promotorem 27 prac
magisterskich oraz recenzentem: 25 prac doktor-
skich, 17 prac magisterskich, recenzentem ponad
150 prac do czasopism naukowych krajowych
i zagranicznych oraz recenzentem w przewodach
habilitacyjnych oraz na stopien i stanowisko pro-
fesora.

Pracownicy Katedry i Zaktadu Medycyny Ro-
dzinnej sa autorami tacznie ponad 300 prac opu-
blikowanych w czasopismach recenzowanych
polskich i zagranicznych oraz w pamietnikach
zjazdowych.

Przedstawiony dorobek naukowo-dydaktycz-
ny z okazji XX-lecia dziatalnosci Katedry i Zakta-
du Medycyny Rodzinnej zawiera skrét wazniej-
szych osiagniec¢ dydaktyczno-naukowych w oma-
wianym okresie.
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PL ISSN 1734-3402

Assessment of diabetes-related knowledge of nurses

ELWIRA BEREZOWSKAAF, DANUTA KUNECKAA-C,
MARZENA DROZD-DABROWSKAA ©E, ELZBIETA PASTUCHAA D F

Zaktad Higieny, Epidemiologii i Zdrowia Publicznego Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie
Kierownik: dr hab. n. med. Alicja Walczak
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Wstep. Cukrzyca jest jednym z gtéwnych probleméw zdrowotnych i spotecznych we wspétczes-
nym Swiecie. Edukacja zdrowotna odgrywa znaczaca role w zapobieganiu, jak réwniez w procesie leczenia i kon-
trolowania cukrzycy, stad celem badar byta ocena poziomu wiedzy o cukrzycy oraz stopnia przygotowania pie-
legniarek do wykonywania zadar zwiazanych z edukacja zdrowotng chorego w tym zakresie.

Materiat i metody. Badania ankietowe przeprowadzono w 2005 r. wsréd 224 pielegniarek.

Wyniki. Z uzyskanych danych wynika, ze badane pielegniarki miaty dos¢ dobry poziom wiedzy na temat obja-
wow hipoglikemii, hiperglikemii oraz laboratoryjnych wskaznikéw kontroli cukrzycy. Jednoczesnie stwierdzono
niedostateczna znajomos¢ pojecia ,wymiennik weglowodanowy”, co moze swiadczy¢ o niewystarczajacej wie-
dzy o zasadach zywienia, do ktérych musi sie stosowac pacjent chory na cukrzyce. Wyniki badan wskazuja po-
nadto na staba znajomosé podstawowych elementéw edukacji zdrowotnej chorego na cukrzyce wsréd ankieto-
wanych oséb.

Whioski. Na podstawie uzyskanych wynikéw badari mozna oceni¢ stopieri wiedzy pielegniarek o objawach hi-
poglikemii, hiperglikemii i interpretacji wskaznikéw kontroli cukrzycy na poziomie dos¢ dobrym, jednak wsréd
badanych oséb stwierdzono niewystarczajaca znajomos¢ kluczowych elementéw prowadzenia edukacji zdro-
wotnej u pacjentéw diabetologicznych.

Stowa kluczowe: cukrzyca, edukacja zdrowotna, wiedza.

Background. Diabetes is currently one of the main health and social problems in the world. Health
education has significant role both in prevention, treatment and control of diabetes therefore the purpose of the
study was an assessment of diabetes-related knowledge and a preparation of nurses to educate diabetic patients.
Material and methods. The questionnaire was set in 2005 and 224 nurses were also asked to fill it in.

Results. The outcome of this study indicated that the nurses held a satisfactory level of knowledge of the symp-
toms of hypoglycaemia, hyperglycaemia and laboratory indicators of control in diabetes. Though, at the same time,
a lack of knowledge of carbohydrate exchanger concept was noted, which can be an indicator of inadequate
knowledge on nutritional rules concerning patients with diabetes. The results of the study also pointed to a poor
understanding within the questioned nurses, on the basic elements of the health education of diabetic patients.
Conclusions. The analysis has shown that nurses have a good knowledge of the hypo- and hyperglycaemia symp-
toms and the interpretation of diabetes education is among the interviewed insufficient.

Key words: diabetes, health education, knowledge.

Wstep

Cukrzyca jest jednym z gtéwnych probleméw
zdrowotnych i spotecznych we wspdtczesnym
Swiecie. W Polsce choruje na nig okoto 2 min lu-
dzi, na $wiecie — co najmniej 200 min oséb, a za-
padalnosc¢ na cukrzyce stale wzrasta [1, 2]. W cu-
krzycy ogromna role odgrywa edukacja zdrowot-
na, ktéra wspomaga leczenie, gdyz osoby chore
uczg sie dbaé¢ o wiasne zdrowie [3]. Edukacja
diabetologiczna jest procesem ciagtym, nie kon-

czy sie z chwilg wypisania pacjenta ze szpitala.
Powinna by¢ prowadzona systematycznie pod-
czas wizyt kontrolnych w poradni oraz podczas
kazdorazowej hospitalizacji, a takze na kazdym
poziomie opieki medycznej, zaréwno podstawo-
wej, jak i specjalistycznej. Stad tez duza role
w edukacji chorych na cukrzyce maja pielegniar-
ki, i nie tylko te pracujace w oddziatach i pora-
dniach diabetologicznych, poniewaz to one sa
najblizej pacjenta [4]. Przygotowanie teoretyczne
i aktywny udziat pielegniarek w profilaktyce
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i wczesnym wykrywaniu cukrzycy umozliwia
zmniejszenie powiktan cukrzycy [5]. Przyczynia
sie takze do poprawy zdrowia i zwigzanej z nim
jakosci zycia pacjentéw. Celem przedstawionego
badania byta ocena poziomu wiedzy o cukrzycy
oraz przygotowania pielegniarek do wypetniania
zadar zwigzanych z edukacja zdrowotng pacjen-
ta chorego na cukrzyce.

Materiat i metody

Badania przeprowadzone w 2005 r. za pomo-
cq kwestionariusza autorskiego objety 224 piele-
gniarki. 138 (61,6%) pielegniarek byto zatrudnio-
nych w placéwkach lecznictwa zamknietego (42
osoby w szpitalach klinicznych, 36 w szpitalach
powiatowych, 36 w szpitalach miejskich), a 86
(38,4%) pracowato w poradniach, przychodniach
i innych placéwkach medycznych. 210 ankieto-
wanych oséb (93,7%) miato wyksztatcenie Sre-
dnie, wyzsze magisterskie deklarowato 8 os6b
(3,6%), a wyzsze licencjackie 6 (2,7%). Srednia
wieku pielegniarek wynosita 35 lat, natomiast sre-
dni deklarowany staz pracy 12 lat.

Kwestionariusz, poza metryczka, zawierat 6
pytan zamknietych i 2 pytania otwarte. Poszcze-
golne pytania ankiety dotyczyty znajomosci obja-
wéw klinicznych hipo- i hiperglikemii, znajomosci
prawidtowych wartosci glikemii na czczo, warun-
kéw przechowywania insuliny, pojecia ,wymien-
nik weglowodanowy” oraz gtéwnych zagadnien
zwigzanych z edukacja pacjenta z cukrzyca.

Wyniki i oméwienie

Po analizie odpowiedzi udzielonych przez re-
spondentki stwierdzono, ze prawidtowy poziom
glikemii na czczo potrafito wskazac¢ 190 (84,8%)
pielegniarek, 192 (85,7%) badane prawidtowo
zinterpretowaty obecnos¢ glukozy w badaniu
ogélnym moczu. Gtéwne objawy hiperglikemii
znane byty 144 (64,3%) pielegniarkom, zas obja-
wy hipoglikemii prawidtowo wskazaty 194
(86,6%) respondentki. Nieco wiecej niz potowa

PiSmiennictwo

respondentek (51,8%) potrafita wskaza¢ wszyst-
kie sytuacje, w ktérych nalezatoby dodatkowo
wykonac pomiar glikemii u osoby chorujacej na
cukrzyce.

Inaczej przedstawiaja sie wyniki zwiazane
z edukacja pacjenta. Funkcja edukacyjna jest jed-
na z wielu, jakie petni pielegniarka w swojej co-
dziennej pracy we wspotpracy z pacjentem. Edu-
kacja zdrowotna pacjenta z cukrzyca powinna
obejmowac zagadnienia dotyczace umiejetnosci
postugiwania sie glukometrem i interpretacja
otrzymanych wynikéw, opanowania techniki
wstrzykiwania insuliny, umiejetnosci badania
moczu na zawartos¢ glukozy i acetonu, zasad
stosowania diety, poziomu wysitku fizycznego,
wiedzy o dziataniu insuliny, mozliwosci wysta-
pienia hipo- i hiperglikemii oraz umiejetnosci
rozpoznawania i zapobiegania tym stanom [6-8].
Wsréd ankietowanych: 9 os6b (4%) wymienito 5
elementéw edukacji pacjenta z cukrzyca, 3 lub 4
elementy wymienito 102 (45,6%), jeden lub dwa
91 badanych (40,6%), natomiast 22 (9,8%) re-
spondentki nie wymienity zadnego elementu.

Dieta jest jednym z podstawowych zagadnieri
w edukacji pacjentéw z cukrzyca, jednak tylko
32 (14,3%) osoby sposréd badanych udzielity
prawidtowej odpowiedzi na pytanie, co oznacza
pojecie ,wymiennik weglowodanowy”. Az 132
(58,9%) pielegniarki przyznaty, ze nie znaja tego
pojecia, natomiast 60 (26,8%) udzielito btednej
odpowiedzi. Podobne wyniki, wskazujace na nie-
dostateczny poziom wiedzy pielegniarek o cu-
krzycy, uzyskano w innych badaniach [9-11].

Whioski

1. Na podstawie uzyskanych wynikéw badan
mozna oceni¢ stopien wiedzy pielegniarek
o objawach hipoglikemii, hiperglikemii i inter-
pretacji wskaznikéw kontroli cukrzycy na po-
ziomie dos¢ dobrym.

2. Wsréd badanych oséb stwierdzono niewystar-
czajacg znajomos¢ kluczowych elementéw
prowadzenia edukacji zdrowotnej u pacjen-
tow diabetologicznych.
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Wistep. Nietrzymanie moczu u kobiet jest chorobg spoteczna, wptywa na ograniczenie aktywno-
Sci zawodowej i spotecznej. Do chwili obecnej nie ustalono optymalnych metod postepowania terapeutycznego.
W pracy poréwnano efekty zabiegowego leczenia wysitkowego nietrzymania moczu za pomoca dwéch metod:
nadtonowej sposobem Burcha i zatonowej z uzyciem tasmy TVT.

Materiat i metody. Analiza objeto 296 kobiet w wieku od 30 do 80 lat, u ktérych rozpoznano wysitkowe nietrzy-
manie moczu lub forme mieszana tego schorzenia w Il lub Ill stopniu nasilenia. Badane podzielono na dwie gru-
py. U 204 chorych wykonano operacje nadtonowa sposobem Burcha (grupa 1), natomiast u 92 podwieszono za-
tonowo cewke moczowa na tasmie polipropylenowej TVT (grupa II). Od wszystkich chorych przed, jak i 12 mie-
siecy po zabiegu operacyjnym zebrano wywiad wedtug kwestionariusza opracowanego przez Gaudenza oraz
badanie ginekologiczne ze szczegélnym uwzglednieniem statyki narzadu rodnego.

Wyniki. Efekty badanych rodzajéw operacji réznity sie znamiennie w obu grupach. Ogétem odsetek wyleczen po
12 miesigcach wynosit 65,5%, z czego w grupie | byt istotnie wyzszy i wynosit 75,5%, a w grupie Il = 59,75%.
Na odsetek ten miat wptyw wzrost liczby przypadkéw naglacego parcia na mocz. Ponadto wykazano, ze u ko-
biet z tytozgieciem lub/i obnizeniem macicy odsetek wyleczer byt istotnie nizszy.

Whioski. Wyniki operacyjnego leczenia wysitkowego nietrzymania moczu lub formy mieszanej po 12 miesigcach
od zabiegu sa niezadowalajace i wahaja sie od 59,75% w przypadku TVT do 75,5% w przypadku operacji spo-
sobem Burcha. Wptyw na te wyniki ma niestabilnos¢ pecherza moczowego, spowodowana w czesci przypadkéw
samym zabiegiem operacyjnym.

Stowa kluczowe: wysitkowe nietrzymanie moczu u kobiet, efekty leczenia operacyjnego.

Background. Urinary stress incontinence is a social problem. It limits women activity. Optimized ther-
apeutic methods have not been established yet. In this study we want to assess effects of surgical treatment using
two surgical techniques in women with urinary stress incontinence.

Material and methods. The effects of surgical treatment in seventy women (aged 30-80) with urinary stress incon-
tinence were analyzed. Patients were qualified to surgery by Gandenz’s questionnaire and gynaecological exami-
nation and ultrasonography. They were divided into two groups (according with surgical techniques): 1) suprapu-
bic Burch surgery (n = 204), 2) TVT — polyester tape (n = 92).

Results. Regression of symptoms was observed in 75.5% of patients after Burch technique and in 59.75% after
urethropexy with polyester tape. The outcome was not confirmed with ultrasonography.

Conclusions. Incontinence surgery with applied techniques did not give optimistic outcome and it is particularly
little efficient in patients with retroflexion or hysteroptosis.

Key words: urinary stress incontinence, the effects of surgical treatment.

Nietrzymanie moczu jest choroba spoteczna, W réznych krajach swiata czestos¢ tego schorze-
wptywa na ograniczenie aktywnosci zawodowe;j, nia u kobiet wynosi od 15 do 30% [1-3]. Nietrzy-
spotecznej, a takze rodzinnej oraz seksualnej ko- manie moczu dotyczy najczesciej kobiet, ktére

biety i bywa przyczyna izolacji psychiczne;j. rodzity dzieci i moze wystepowaé w kazdym
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wieku. Schorzenie to najczesciej zwiazane jest
z dziataniem ttoczni brzusznej w trakcie wysitku
(wysitkowe nietrzymanie moczu) lub z naglacym
parciem spowodowanym niekontrolowanym
skurczem miegsnia wypieracza pecherza moczo-
wego (nietrzymanie moczu z parcia spowodowa-
ne nadreaktywnoscia miesnia wypieracza peche-
rza moczowego). Najczesciej stwierdzane jest
mieszane nietrzymanie moczu [1-4].

Zdecydowane zwigkszenie czestosci wystepo-
wania tej choroby stwierdza sie po menopauzie,
kiedy to dotyczy ona 40% kobiet [2, 3]. Zwigza-
ne jest to z pogorszeniem ukrwienia i elastyczno-
$ci okolicy przepony moczowo-ptciowej spowo-
dowanym niedoborem estrogenéw.

Wskazaniem do leczenia operacyjnego jest
wysitkowe nietrzymanie moczu i forma mieszana
tego schorzenia w Il i Ill stopniu nasilenia [3, 5,
6]. Rozpoznanie tych postaci i wtasciwa kwalifi-
kacja do leczenia jest mozliwa dzieki doktadnie
zebranemu wywiadowi za pomoca kwestionariu-
szy [5, 7-11], badaniom ultrasonograficznym,
majacym za zadanie ocene kata cewkowo-pe-
cherzowego w spoczynku i w czasie parcia, oraz
potozeniu i ruchomosci cewki moczowej wzgle-
dem spojenia tonowego [11-13], a przede wszy-
stkim dzigki badaniom urodynamicznym [7, 10,
13-15]. Do najczesciej stosowanych zabiegow
naleza operacje z dostepu przezbrzusznego,
nadtonowego, korygujace potozenie szyi peche-
rza przez zawieszenie pochwy do wiezadta Coo-
pera (operacja metoda Burcha) [6, 9, 13, 16, 17]
oraz operacje podwieszenia cewki moczowej na
tasmie z tworzyw sztucznych (TVT) [1, 3, 10, 13,
15, 18]. W przytoczonym pismiennictwie efekty
tych zabiegéw oceniane sg bardzo réznie i mie-
szczq sie w granicach od 45 do 100%, zalezy to
od czasu, ktéry uptynat od zabiegu operacyjnego.
W ocenie tej autorzy nie biorg jednak najczesciej
pod uwage potozenia macicy u operowanych ko-
biet.

Celem pracy byto poréwnanie efektéw zabie-
gowego leczenia wysitkowego nietrzymania mo-
czu za pomocg dwéch metod: nadtonowej spo-
sobem Burcha i zatonowej z uzyciem tasmy TVT.

Materiat i metody

Analiza objeto 296 kobiet w wieku od 30 do
80 lat, u ktérych rozpoznano wysitkowe nietrzy-
manie moczu lub forme mieszang tego schorzenia
w I lub 1l stopniu nasilenia. Badane podzielono
na dwie grupy: u 204 chorych wykonano operacje
nadtonowa sposobem Burcha (grupa 1), natomiast
u 92 podwieszono zatonowo cewke moczowa na
tasmie polipropylenowej TVT (grupa II).

Od wszystkich chorych zaréwno przed, jak
i 12 miesiecy po zabiegu operacyjnym zebrano

wywiad wedtug kwestionariusza opracowanego
przez Gaudenza [8] oraz wykonano badanie gi-
nekologiczne ze szczegélnym uwzglednieniem
statyki narzadu rodnego. Stopien obnizenia scian
pochwy i szyjki macicy oceniono wedtug klasyfika-
cji POPQ), zgodnie z zaleceniami ICS [2]. Do za-
biegow kwalifikowano chore, u ktérych wypada-
nie narzadéw miednicy oceniono jako 0 lub I sto-
pieri, a szyjka nie obnizata sie¢ wiecej niz 2 cm
(punkt C -6 do -8). W przypadkach podwieszenia
cewki na tasmie TVT dodatkowym warunkiem
byto brak lub nieznaczne obnizenie przedniej
sciany pochwy (punkt Ba — od -2 do -3, punkt Aa
—od -2 do -3). Badaniem USG (uzyto gtowicy do-
pochwowej o czestotliwosci 6,5 MHz) mierzono
odlegtos¢ cewki moczowej od dolnego brzegu
spojenia fonowego oraz kat cewkowo-pecherzo-
wy w spoczynku i w trakcie parcia [11-13].

Do analizy statystycznej wykorzystano test
Kruskala-Wallisa, za poziom istotnosci przyjeto
p < 0,05.

Wyniki

Na podstawie badania ankietowego stwier-
dzono, ze z objetych badaniem pacjentek
w | grupie 42% kobiet miesigczkowato, pozosta-
te 58% to kobiety po menopauzie, z czego 16%
przyjmowato hormonalng terapie zastepcza. W I
grupie jedynie 16% kobiet miesigczkowato regu-
larnie, pozostate pacjentki to kobiety po meno-
pauzie, z ktérych 21% stosowato hormonalng te-
rapie zastepcza. Byty to réznice istotne. Badane
chore rodzity drogami natury w grupie | od 1 do
6 razy, Srednio 2 razy, a w grupie Il —od 2 do 10
razy, srednio 3 razy. Wykazano istotne réznice.

Obliczenia BMI (masa ciata [kgl/wzrost [m]?)
wykazaty, ze prawidtowy wskaznik masy ciata
(BMI 19-24) stwierdzano u 10,5% badanych
w grupie |, u 8,75% w grupie Il, nadwage (BMI
25-29) u 56,75% w grupie | i 69,5% w grupie Il
a otytos¢ (BMI powyzej 29) u 22,75% w grupie |
i 21,75% w grupie Il. R6znice miedzy grupami
byty nieistotne.

W badaniu ultrasonograficznym w grupie |
sredni kat cewkowo-pecherzowy w spoczynku
wynosit 130° i wahat sie w granicach 90-165°.
Kat ten zmieniat sie w trakcie parcia w zakresie
od 5 do 40°, w grupie Il sredni kat cewkowo-pe-
cherzowy w spoczynku wynosit 125° i wahat sie
w granicach od 94 do 146°. Kat ten zmieniat sie
w trakcie parcia od 10 do 32°. Kat cewkowo-pe-
cherzowy byt istotnie wiekszy zaréwno przed, jak
i po parciu w grupie I.

Odlegtos¢ ujscia wewnetrznego cewki mo-
czowej od spojenia tonowego w spoczynku
w grupie | miescita sie w granicach od 8 do 40 mm
(srednio 23,7 mm), a parcie zmieniato te odleg-
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tos¢ srednio 0 6,07 mm (od 0 do 14 mm). W gru-
pie Il odlegtos¢ ta wynosita od 6 do 38 mm (Sre-
dnio 22,6 mm), a po parciu wzrosta o 5,75 mm
(od 0 do 12 mm). W zakresie wymienionych ba-
danych cech nie stwierdzono znamiennych réz-
nic miedzy grupami.

Efekty badanych rodzajow operacji réznity sie
znamiennie w obu grupach. Ogétem odsetek wy-
leczen po 12 miesigcach wynosit 65,5%, z czego
w grupie | byt istotnie wyzszy i wynosit 75,5%,
a w grupie Il — 59,75%. Na odsetek ten miat
wptyw wzrost liczby przypadkéw naglacego par-
cia na mocz. Ponadto wykazano, ze u kobiet z ty-
tozgieciem lub/i obnizeniem macicy odsetek wy-
leczeri byt istotnie nizszy.

Po operacji w badaniu ultrasonograficznym
w grupie | wykazano, ze kat cewkowo-pecherzo-
wy wynosit Srednio 117,9° i wahat sie od 90 do
152°, a w trakcie parcia zmieniat sie Srednio
0 9,58° (w zakresie 0-31°), natomiast w grupie Il
kat ten wynosit Srednio 110°(95-145°) i w trakcie
parcia zmieniat sie 0 10,35° (0-35°). Réznice te
nie byty znamienne.

Odlegtos¢ cewki moczowej od spojenia tono-
wego po operacji w grupie | wynosita 9,46 mm
(od 9 do 14 mm), natomiast w trakcie parcia
zwiekszyta sie 0 3,38 mm (od 0 do 16 mm), nato-
miast w grupie Il odlegtos¢ ta wynosita 12,75 mm
(4-14 mm) i w trakcie parcia zwigkszata sie
0 2,20 mm (od 0 do 17 mm). Odlegtos¢ ta byta
istotnie mniejsza po operacji sposobem Burcha.

Po operacji zmiana wartosci kata cewkowo-pe-
cherzowego zaréwno przed parciem, jak i przy
parciu w obydwu grupach nie zmienita sie istotnie.
Odlegtosc od spojenia tonowego do cewki moczo-
wej przed i po parciu w obydwu grupach po ope-
racji takze nie zmienita sie znamiennie.

Dyskusja

Efekty operacyjnego leczenia wysitkowego
nietrzymania moczu oceniane sa w ostatnim cza-
sie bardzo réznie. Wedtug czesci autoréw, odse-
tek uzyskanych wyleczen jest wysoki i wynosi
w granicach od 72 do 100% [1, 4, 13]. Efekty te
sa tym gorsze, im wiecej lat mineto od zabiegu
[19, 20-23]. Stad tez wedtug innych danych od-
setek ten miesci sie w zakresie od 38 do 58% [6,
9, 171. Te niezadowalajace wyniki potwierdzaja
nasze badania oceniajace dwa typy operacji. Po
roku od zabiegu uzyskano ustapienie dolegliwos-

PiSmiennictwo

ci po operacji sposobem Burcha u 75,5 % kobiet,
a po operacji pochwowej z wykorzystaniem ta-
$Smy TVT u 59,75%. Uzyskane wyniki kliniczne
potwierdzaja badania ultrasonograficzne. War-
tosci kata cewkowo-pecherzowego i odlegtosci
cewki moczowej od spojenia tonowego oraz
zmiany tych parametréw w trakcie parcia po ope-
racji takze nie byly prawidtowe. Pacjentki,
u ktérych nie uzyskano satysfakcjonujacej popra-
wy, czesto wymagaty wykonania kolejnego za-
biegu operacyjnego lub zastosowania leczenia
farmakologicznego i fizjoterapii. Wybér leczenia
byt uzalezniony od rozpoznanego typu nietrzy-
mania moczu.

Na uzyskane niezadowalajace efekty opera-
cyjnego leczenia wysitkowego nietrzymania mo-
czu, podobnie jak zaobserwowali to inni bada-
cze, miat wptyw wzrost odsetka kobiet z objawa-
mi naglacego parcia na mocz, ktére pojawito sie
po zabiegu operacyjnym [20-23]. Mogto to by¢
spowodowane nierozpoznaniem mieszanej for-
my wysitkowego nietrzymania moczu przed za-
biegiem, zmniejszeniem pojemnosci pecherza
moczowego lub uszkodzeniem unerwienia pe-
cherza moczowego spowodowanego samym za-
biegiem [7, 9, 10]. Ponadto na podkreslenie za-
stuguje fakt, ze zdecydowanie gorsze efekty uzy-
skano u pacjentek, u ktérych stwierdzono
w badaniu ginekologicznym tytozgieta lub obni-
Zajaca sie w trakcie parcia macice. W zwiazku
z tym, ostatnio, celem poprawy skutecznosci ope-
racyjnego leczenia wysitkowego nietrzymania
moczu w przypadkach obnizenia narzagdéw mie-
dnicy mniejszej nawet Il stopnia, w Klinice Roz-
rodczosci i Ginekologii Pomorskiej Akademii Me-
dycznej w Szczecinie, zabiegi sposobem Burcha
i TVT kojarzone sa z umocowaniem macicy lub
zawieszeniem bocznym szyjki po usunigciu trzo-
nu macicy na tamie z tworzywa sztucznego oraz
z plastyka tylnej sciany pochwy i krocza.

Whioski

1. Wyniki operacyjnego leczenia wysitkowego
nietrzymania moczu lub formy mieszanej po
12 miesigcach od zabiegu sq niezadowalajace
i wahaja sie od 59,75% w przypadku TVT do
75,5% w przypadku operacji sposobem Burcha.

2. Wpltyw na te wyniki ma niestabilnos¢ peche-
rza moczowego spowodowana w czesci przy-
padkéw samym zabiegiem operacyjnym.
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Testowanie systeméw elektronicznych rekordéw medycznych
dla lekarzy rodzinnych w oparciu o dowody naukowe
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Background. In the broad context of the nation-wide introduction of electronic medical records, seve-
ral committees, coordinated by the Ministry of Social Affairs, Health and Environment, worked out a list of requ-
irements, via consensus procedures. This paper describes the results of the full testing that took place in 2002 and
2003. In 2004 and 2005, only “incremental” tests were performed.

Objectives. The main objective of this work was to develop a flexible and widely accepted evaluation method for
the quality of electronic medical record (EMR) systems, in the context the long term policy of improved electro-
nic record keeping by the medical professions in Belgium. Efforts lead by the Federal Ministry of Health, imple-
mented via several committees, working groups and teams. After two years of successful application, we present
the methodology, analyse the results and draw conclusions for future developments.

Materials and methods. The development of a scenario-based test sequence based on a list of requirements or cri-
teria, pertaining professional functionality, user-friendliness and implementation robustness. The new test method
was devised and applied during two consecutive years.

Results. We clearly see an increase in the average test-scores in all the categories of the criteria, comparing the
two consecutive test sessions, except for the category “data extraction”. Moreover, the marked decrease in
“spread”, shows that the surviving EMR systems become more homogeneous.

Conclusions. After two years of in the field practice, we can conclude that we have developed an objective, efficient
and easy to use test procedure, well linked to “everyday practice” and accepted by the healthcare professionals.
Key words: electronic medical record (EMR), Belgium.

Wprowadzenie. W kontekscie wprowadzenia w skali catego kraju elektronicznych rekordéw me-
dycznych (EMR), kilka zespotéw, koordynowanych przez belgijskie Ministerstwo Spraw Spotecznych, Zdrowia
i Srodowiska, opracowato i uzgodnito liste wymogéw stawianych systemowi EMR. Artykut niniejszy opisuje wy-
niki petnego testowania tego systemu, ktére miato miejsce w 2002 i 2003 roku. W latach 2004 i 2005 przepro-
wadzano tylko tzw. testowanie przyrostowe.

Cel. Gtéwnym zadaniem byto wypracowanie elastycznej i szeroko akceptowanej metody oceny jakosci systeméw
elektronicznych rekordéw medycznych — w kontekscie dtugofalowej polityki usprawniania zapiséw elektronicz-
nych, prowadzonych przez fachowych pracownikéw ochrony zdrowia w Belgii. W pracach pod kierunkiem Fede-
ralnego Ministerstwa Zdrowia braty udziat komisje, grupy i zespoty robocze. Po dwéch latach udanego stosowania
testéw, przedstawiamy metodyke, analizujemy wyniki i wyciagamy wnioski dla dalszego rozwoju w przysztosci.
Materiaty i metody. Opracowanie serii testéw opartych na scenariuszach, z uwzglednieniem listy wymogoéw i kry-
teriéw, odnoszacych sie do profesjonalnej funkcjonalnosci, tatwosci stosowania i solidnosci wdrozenia. W ciagu
2 kolejnych lat zaprojektowano i wprowadzono nowg metode testowania.

Wyniki. We wszystkich kategoriach kryteriéw, przy poréwnaniu dwéch kolejnych serii badar testowych, wyra-
Znie widac zwiekszenie srednich wartosci wynikéw testu (z wyjatkiem kategorii: ,ekstrakcja danych”). Wyrazne
zmniejszenie rozrzutu wynikéw testu wykazuje ponadto, ze systemy EMR, ktére pozostaty w uzyciu, staja sie bar-
dziej jednorodne.

Whioski. Po dwdéch latach praktycznego stosowania testow mozemy wnioskowac, ze opracowalismy obiektyw-
ng, skuteczna i tatwa do stosowania procedure testowa, dobrze powiazang z ,codzienng praktyka” i akceptowa-
ng przez fachowych pracownikéw ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: elektroniczny rekord medyczny (EMR), Belgia.

As recently confirmed by CEN’s special focus cord (EMR) is considered to be one of the corner-
group on E-Health [17], the electronic medical re- stones of E-Health. EMRs contribute to the quality
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of healthcare, they help general practitioners
(GPs) in decision making, drug-prescription, but
also in exchanging medical data with laborato-
ries, hospitals and other GPs. For example in
Denmark about 70% of all medical documents
(prescriptions, lab results,...) are exchanged elec-
tronically [9].

Similar to medical devices, that require testing
and approval by the authorities before being used
in the healthcare, the EMR sector will benefit from
quality labels, as requirements for the medical
software systems [2, 4, 6, 13].

Therefore in many European countries certifi-
cation and labeling procedures were started in the
1990’s and are still being updated. In the Nether-
lands the “Referentie model 95” [15] and “ME-
DEUR” [7] were developed, NHS in the UK made
the RFA (requirements for accreditation) [14].
Ireland followed that example and the GPIT (Ge-
neral Practice Information Technology) [5] group
completed their new labeling procedure based on
NHS’s RFA in the around the year 2000. In Den-
mark too, a project was launched, coordinated by
MedCom (the Danish Centre for Health Telema-
tics), for the testing and the accreditation of IT sy-
stems, including software packages for GPs [9].

During this period, also in Belgium an accre-
ditation procedure was decided upon, to improve
the quality of medical records and thus, health
care. By giving GPs financial incentives to use
“user-friendly” and “quality labelled” packages,
the Ministry hopes to achieve this primary goal
and to obtain interoperability as an essential by-
product.

Materials and Methods

The Belgian Model
Phase 1: Preparatory work (1998-2000)

Under the coordination of the Belgian “Mini-
stry of Social Affairs, Health and Environment”
(Federale Overheids Dienst) the “Telematics
Commission” was created [1], regrouping several
committees. These working groups operate in
a transparent way and reach decisions via con-
sensus whenever possible. A huge benevolent
effort led to an exhaustive list of some 300 crite-
ria concerning the Electronic Medical Record in
Belgium. These 300 criteria were subdivided into
10 major categories as depicted in table 1. In
order to guide the vendors in their implementa-
tion priorities towards meeting the requirements
in a reasonable pace - taking technological bor-
der conditions into account — it was decided that
every year the criteria would be reviewed and
qualified from “absolutely essential” to “desirable

Table 1. Description of the categories

Cat. | Description

General criteria

Administrative data

Medical data

Data structure*

Decision support

Medical record support

Coordination, connectivity, communication
Data extraction

Medical legal aspects*

Overall support and continuity

O OO NOUTLA WN =

—_

* Only in the 2003 session.

in the future”. A classification we also find in

other countries like Ireland (GPIT) [5]. For the first

two test sessions this resulted in about 100 crite-
ria that were “absolutely essential”.

Main developments that had an important im-
pact on the gestation of the criteria:

e An investigation concerning the effective
needs and concerns related to the EMR, by ge-
neral physicians and specialists.

e The results of a working group, designing and
proposing the “structure of the EMR”. The cho-
sen structure is “patient-centred”. It proposes
a three-level hierarchy for the EMR, based on
the following fundamental concepts: “Health
care element”, “Health approach” and “Servi-
ce(s)”. The concepts of “(Sub)Contact”, “Con-
tact” and “Health agent” define the health care
context, in which the services are provided [3].

e The advent of XML as a widely accepted data in-
ter change tool and the KMEHR-bis (Kind Mes-
sages for Electronic Health Records) XML appli-
cation, describing health related messages in
detail. This development will enable the
exchange of structured clinical information [12].

Phase 2: Development of a test suite

Once the list of criteria was available, the next
step was the implementation of an objective te-
sting procedure, which would be acceptable by
all concerned parties. Therefore, a method which
we call “evidence-based testing” was elaborated,
relying on scenario-oriented test-suites, built via
open fora. The test suites take into account the
experience of day-to-day practice of physicians
and the list of “essential criteria” requirements.
These scenario-based test sequences were elabo-
rated under the coordination of a small indepen-
dent group of experts through an open forum. Via
a top-down design, we started with the most com-
mon medical cases and ended up with a set of de-
tailed, well documented test scenarios.
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Table 2. Category split-up of the 2003 scenario-
test suite

Item category tests criteria
1. Admin and medical data

+ lab results 6 12
2. Simple registration 7 14
3. Structured registration 16 20
4. Vaccinations 6 7
5. Planning 4 4
6. Set-up and help 3 3
7. Documents, reports 6 11
8. Selections 3 2
9. Back-up and export 4 4
Total 55 77

The final test suite was made public, thus avoi-
ding complications resulting from leaks of “inside
information”. Specific data, concerning names of
patients and medications or specific medical pa-
rameters were kept confidential. They were made
public during the effective testing sessions, to pro-
hibit vendors from completely pre-programming
all elements of a scenario session [8, 10, 13, 16].

The scenarios have following desirable cha-
racteristics:

e conforming to the day-to-day practice and em-
phasising often encountered actions

relying on real-life patient data

well identified actions, imposed data entry in-

structions and strict sequential order of opera-

tions
e simple but unavoidable controls
e consensus evaluation of the “true” / "false” type.

The use of scenario-testing has another advan-
tage: multiple mapping from an individual test to
different elementary criteria, allows making fewer
tests in order to evaluate more criteria. This works
well, when detailed evaluation forms, pinpointing
the observations made in case of failure are care-
fully filled in by the observers. The report of the
test evaluators must allow to relate the failure to
one or more unmet criteria. As shown in Table 2,
this results in a “testing productivity gain” of abo-
ut 40%, compared to “a single test per criterion”
set-up.

About a month before the actual test sessions,
two documents are published on the Ministry’s
website:

e the patient records which should be pre-upload-
ed before the test session
e the test scenario’s with pertinent data masked

(such as patient names, dates, specific numeri-

cal data, medications).

This allows the vendors not only to introduce
essential data records at ease, but also to test their
packages before the actual official test sessions.
These patient records consist of 18 fictitious pa-

tients, preloaded into the EMR system and 6 data-
sets related to lab results/data, half of which are
from “known” (belonging to the 18 pre-defined
patients), half from “new” patients, to be intro-
duced during the first part of the test session.
During the actual test sessions, these scenarios
are completed with pertinent data. Then each
package is demonstrated by two experienced
users, who are totally independent of the vendor.
They can make use of the vendors help desk if
needed. To guide the users through the test ses-
sion a document with scenario instructions is pro-
duced. The evaluation is performed by two jury
members and one observer, who work in a con-
sensus mode. One of the jury members receives
a document with the detailed scenarios, complet-
ed with the expected outcomes of all the tasks
performed by the users. This document also
serves as a scoring booklet on which the jury wri-
tes the result of each test, answering with a “yes”
or a “no”. If a negative outcome is produced, it
should documented so that it becomes clear
which of the criteria that were tested is not met.
At the beginning of the session, starting time of
the test session and the names of all participating
persons are recorded carefully on the first page of
the booklet. Step by step, the scenario instructions
are then read by one of the jury members, execut-
ed by the “users” and the results are evaluated
and annotated on the score pages by the jury
members and the observer. When no consensus
for a certain question is reached, this should be
also well documented in the scoring booklet.

Example: A typical scenario instruction

Import the data records, available on a disk con-
taining lab results. Also a discharge letter in Kmehr-
bis (XML) format has to be read into the system.

T-02.6 Show the complete patient record in-
cluding all new elements (lab-results, discharge
letters,...)

In this example, we test the capabilities of the
software package to import data (both administra-
tive and medical data records) from different labo-
ratory sources.

All the data imported from these different sour-
ces are temporarily stored in an electronic drop
box. At this time it is still possible to view these
documents without opening a patient record. The
next step tests the package’s capability of linking
the documents that are now stored in the drop
box, to an individual patient.

In our example we now ask the program to
show the complete patient record, which alrea-
dy contained some elements before the intro-
duction of these new ones. With this instruction
we test the criteria 100, 101, 102, 103 and 104
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of the 2003 requirements. To get a positive result
the package has to produce the completed data-
set, it will then meet all the criteria. If one or mo-
re partial data records are missing, a negative re-
sult will be noted, extensively documented so
that it becomes obvious which of the criteria
were not met.

Note also the numbering scheme of the sub-
test, identical on all documents, in Dutch and
French (here: 6! subtest of the 2" group of tests).

At the end of the test, the produced documents
(paper- and electronic) are collected, added to the
evaluation booklet, the end time is recorded and
everybody involved signs the scoring booklet.

The complete scenario will be built as a sequ-
ence of more than 50 instructions such as the one
(T-02.6), given as an example above.

Individual instructions are grouped in test cat-
egories (here T-02), as reflected in the name of
every “atomic” (or undividable) subtest. The com-
plete scenario’s are publicly available in Dutch
and French, via the Ministry’s “homologation” pa-
ge [18] or via the authors.

Next to the scenario, the labeling procedure
comprises a series of contractual and technical con-
straints for the vendors (guaranteeing support and
documentation concerning internal data formats).

Fig. 1. Two groups in full testing action

Overall Results
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Results

A first series of tests and evaluations were per-
formed in 2002, followed by a second series in
November 2003. Each time 20 packages were
evaluated (not identical sets) in a two day time
span. Evaluators filled in the score-forms as the

Table 3. Test durations in 2002 and 2003

2002 2003
Average test duration (min) | 95 115
Std. Dev. (min) 25 40
Min-Max (min) 60-150 |70-210
Table 4. Overall results
Test category Year Result | SD
(%) (%)
1. Overall criteria 2002 | 85.00 | 23.51
2003 92.72 | 12.74

2. Administrative data | 2002 90.00 | 30.78
2003 95.83 | 7.08

3. Medical datat 2002 | 82.31 | 28.90
2003 | 96.42 | 5.48

5. Decision Support 2002 | 95.00 | 22.36
2003 | 90.00 | 30.78

6. Medical record 2002 | 71.25 | 27.24
support t 2003 | 97.89 | 4.65

7. Coordination, 2002 | 70.00 | 47.02
Connectivity, 2003 92.50 | 12.06
communication t

8. Data extraction 2002 85.00 | 36.63

2003 | 75.00 | 35.66

10. Overall support and | 2002 | 80.00 | 41.04
continuity 2003 | 99.69 | 1.40

Total score 2002 | 81.72 | 21.40
2003 91.32 | 10.01

(t significant with p < 0.05)

@ 2002
@ 2003

Overall criteria

2. Administrative
data

Medical datat
Decision Support

Medical record
supportt

7. Coordination.,
Connectivity,
communication.

8. Data extraction

10. Overall support
and cont.t

Total score

Fig. 2. Overall results
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scenarios were produced step by step, allowing to
judge the presence or absence of crucial features
as required by the «label» criteria. Test duration
statistics can be found in Table 3. The longer
duration in 2003 stemmed from the larger num-
ber of sub-tests (37 in 2002, 55 in 2003) and the
complex criteria related to the EMR’s structure.
No significant relationship was found between
the duration of the test and the final outcome (get-
ting the quality label).

Table 4 and Figure 1 show an overview of the
scores obtained by the software packages in 2002
and 2003. The results are presented as an average
score (number of test criteria passed) of all pack-
ages within every category. Categories 4 (Data
structure) and 9 (Medical legal aspects) were not
yet included in the 2002 test session. We noticed
improving results in 2003 (between 5.83% and
26.64%) in all categories. These differences are
significant (p<0.05) for the categories 3, 6, 7 and
10. Category 5 (decision support) showed almost
the same result in both years. Only category 8
(Data Extraction) scored better in 2002 (85% vs.
75% in 2002).

A vendor independent jury then decides on
awarding or refusing of the quality label, based on
a large overview table, showing the performance
of all the packages for all the tested criteria.

After notification of the results, vendors have
a chance to make an appeal on the basis of well
documented motivations. A few weeks after the
test sessions the final results are made public. In
2002 and 2003, 17 of the 20 packages were ac-
corded a quality label (in 2003, 3 packages differ-
ed from the 2002 set).

Discussion

In Europe, several initiatives are taken to im-
prove and certify the quality of Electronic Medical
Record Systems. But we notice that exchangeabi-
lity of data and interoperability between laborato-
ry-, hospital-, and GP-systems is an area in which
still a lot of progress has to be made. This is clear-
ly illustrated by the different types of standards for
medical data exchange in the different countries,
going from general EDIFACT messages to XML
schemes [1, 7]. Nevertheless we are convinced
that a crucial and controversial step was taken in
the evaluation of the EMR systems in Belgium.
Thanks to the collaboration of all involved par-
ties, from the government to the end users and via
the software producers, a meaningful momentum
towards improved quality has been initiated.

The test results of the first two years are satisfy-

ing. We notice good overall results for both years
(81.72% for 2002 and 91.32% for 2003). We can
see an increase from 2002 to 2003 in almost eve-
ry category, except for category 8 (Data extrac-
tion). This was due to the fact that more attention
was paid to this item and most of the criteria te-
sted in this category were not yet obligatory in
2002. Note also the much larger standard devia-
tions in 2002 which indicate the higher heteroge-
neity of the software packages the first year of te-
sting. We clearly observe that the quality level of
the different packages equalised in 2003.
The most important features that were impos-
ed via the label criteria are:
e intrinsic quality of the record and its ergono-
mics
e the structure of the EMR and its effect on me-
dical recording practice
e interoperability or at least exchangeability of
records (also between different vendors).

Conclusions

We can conclude after the first two years of “in
the field” application of the “evidence-based sce-
nario testing” method, that we established a pro-
cedure that allows efficient and fast evaluation,
leaving little or no room for discussion. Moreover
we are convinced that the creation of this test
suite will contribute in the future development of
EMR systems. Standardisation and exchangeabili-
ty of data will be key issues, that need close atten-
tion and steering. In Belgium, a positive momen-
tum was created, involving all interested parties
and leading to improved electronic medical re-
cords, via a pathway that was designed with the
active contribution of all parties involved, includ-
ing the people actually using the systems. We ha-
ve created a quality labeling testsuite that will be
adaptable to test software systems for dentists,
physiotherapists and other health workers such as
nurses and emergency personnel. We are con-
vinced that this will lead to a substantial improve-
ment in the interoperability between the different
areas of our healthcare system.

Acknowledgements

The authors are grateful to all contributors to the
test scenario’s, especially the members of the Fle-
mish First Line Forum, the Medical Discussion Fo-
rum and to the collaborators of the Ministry, espe-
cially Dr. Jean-Paul Dercq, who initiated the ministe-
rial involvement and Dr. Marc Bangels, responsible
for the governmental E-Health cell, and their teams.



R. Buyl, A. De Smedt, M. Nyssen e Evidence based testing of electronic medical record systems...

References

1.

7.

8.

9.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

De Clercq, Piette P, et al. Structure of the Electronic Patient Record, report of the EMDMI’s Structure Working
Group, October 21t 2003, Retrieved September 2004, from http://www.health.fgov.be/telematics/label/mh/in-
dex.html

. Deftereos S, Lambrinoudakis C, et al. A Java-based Electronic Healthcare Record software for beta-Thalassaemia,

Retrieved September 2004, http://www.jmir.org/2001/4/e33/index.htm

. Dimitrios G, Katehakis, Stelios Sfakianakis, et al. An infrastructure for integrated Electronic Health Record services:

The Role of XML (Extentible Markup Language) Retrieved September 2004, http://www.jmir.org/2001/1/e7/index.htm

.Forsstrom ] (1997). Why certification of medical software would be useful?, Int J of Med Inf 47, 143-152.
. General Practice Management System Accreditation, Presentation by Maria O’Brien, GPIT Ireland, Retrieved Janu-

ary 2005 from http://www.gpit.ie/presentations/Accreditation%20for%20General %20Practice.pdf

.Haux R and Kulikowski C (2003). Yearbook of Medical Informatics 2003 “Quality of Health Care: The Role of In-

formatics” IMIA, Schattauer Stuttgart, Eds., ISBN 3-7945-2263-X, ISSN 0943-4747

Inventarisatie gebruik MEDEUR in de Huisarts Informatie Systemen, Vlug AE, Retrieved January 2005 from
http://www?2_.eur.nl/fgg/mi/MIDownloads/Documents/Inventarisatie%20gebruik%20Medeur%20in%20HIS.pdf
Johannes Ryser and Martin Glinz, A Scenario-Based Approach to Validating and Testing Software Systems Using
Statecharts, Dept. Coputer Science Univ. Zurich, Switzerland (12th International Conference on Software and
Systems Engineering and their Applications, ICSSEA’99 Proceedings, CNAM, Paris, France.

Johansen I, Henriksen G, et al. (2003). Quality assurance and certification of Health IT-systems communicating da-
ta in primary and secondary health sector, Presentation on the MIE2003 conference in St. Malo.

Kaner C, Falk J, et al. (1999). Testing Computer Software, 2nd Ed., Wiley, ISBN 0-471-35846-0.

Kim M, Johnson KB (2002). Personal health records: evaluation of functionality and utility, ] Am Med Inform Assoc
9(2): 171-180.

Kind Messages for Electronic Healthcare Records Belgian Implementation Standard, Retrieved September 2004,
http://www.health.fgov.be/telematics/kmehr/

Niinimaki J, Forsstrom J (1997). Approaches for certification of electronic prescription software, Int J of Med Inf47,
175-182.

Primary Care Computer Systems Requirements for Accreditation, Retrieved January 2005 from http://www.nhsia.
nhs.uk/sat/specification/pages/pdf/general.pdf

Revisie van het WCIA-HIS-Referentiemodel 95, Retrieved January 2005 from www.mi.unimaas.nl/events/WCIA-
rapport/wciarapport.pdf

Third Annual Workshop on the Teaching of Software Testing (WTST 3) February 6-8, 2004 Melbourne, Florida,
Retrieved September 2004, http://www.testingeducation.org/conference/wtst_page_2004.php

Current and future standardization issues in the e-Health domain: Achieving interoperability, Report from CEN/ISS
e-Health Standardization Focus Group (March 2005), Retrieved April 2005, http://www.centc251.org/ehealthfo-
cusgroup.htm

Belgian Ministry of Health “Homologation of GP packages” web pages, Retrieved March 2005, http://www.health.
fgov.be/telematics/label/mh/index.html

Address for correspondence:
Laarbeeklaan 103

B-1

090 Brussel

BELGIUM
E-mail: rbuyl@vub.ac.be

Received: 15.03.2006
Revised: 18.03.2006
Accepted: 20.03.2006

201



Family Medicine & Primary Care Review 2006, 8, 2: 202-205 © Copyright by Wydawnictwo Continuo

PRACE ORYGINALNE ¢ ORIGINAL PAPERS

Poziom satysfakcji i poczucia sensu zycia
u mtodziezy z choroba nowotworowa i reumatyczna
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Level of satisfaction and feeling of sense of life
in adolescents with cancer and rheumatic disease
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Choroba nowotworowa czy reumatyczna i zwigzane z nimi konotacje bio-psycho-spotecz-
ne moga wywiera¢ wptyw na poczucie celu i sensu zycia mtodych pacjentéw. Intensywnos¢ stanéw emocjonal-
nych i ich zmienno$¢ czesto zaciera granice miedzy bélem fizycznym i psychicznym, w wyrazny sposéb narusza
dotychczasowy styl zycia, zagraza podstawowym wartosciom, petnieniu dotychczasowych rél spotecznych,
a takze posiadanej koncepcji $wiata i wtasnej tozsamosci. Dla cztowieka wchodzacego w doroste zycie, ktére jest
zakitécone przez przewlekta chorobe i czesto zwiazane z trudnymi doswiadczeniami, poczucie celu i sensu zy-
cia nabiera szczegélnego znaczenia.

Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 124 mtodocianych obojga ptci w wieku od 14 do 20 lat, hospitali-
zowanych z powodu choroby nowotworowej (grupa | — 82 pacjentéw) i mtodziericzego idiopatycznego zapale-
nia stawéw (grupa Il — 42 pacjentéw). Poziom natezenia bélu mierzono przy uzyciu skali analogowo-wzrokowej
(VAS — Visual-Analog Scale), aspekt emocjonalny i sensoryczny bélu oceniono za pomoca polskiej wersji kwe-
stionariusza Melzacka, do oceny satysfakcji z zycia uzyto ,drabiny” Cantrila, oceny poczucia celu i sensu zycia
dokonano przy uzyciu testu PIL (Purpose in Life Test).

Wyniki. Mtodziez wysoko oceniata satysfakcje ze swojego zycia zaréwno obecnego, jak i przewidywanego oraz
miata poczucie celu i sensu zycia bez wzgledu na przynaleznos¢ do grupy.

Whioski. Nie stwierdzono istotnych zwiazkéw miedzy nasileniem doznan bélowych a oceng satysfakcji z zycia.
Na taki wynik moégt wptynac niski stopienri natezenia odczuwanego bélu. Mtodociani pacjenci mieli poczucie ce-
lu i sensu zycia, jednak na hierarchie wartosci i zyciowe priorytety wptynat rodzaj choroby i zwigzane z nig po-
czucie zagrozenia zycia.

Stowa kluczowe: mtodziez, satysfakcja, sens zycia, choroba nowotworowa, choroba reumatyczna.

Background. Cancer and rheumatic disease and their biopsychosocial consequences may affect feel-
ing of sense in life of young patients. Intensity of emotional states and their changeability often blur borders be-
tween physical and psychical pain. It disturbs past lifestyle in evident way and threatens basic values, past social
roles, acquired concept of world and individual’s own identity. Sense of aim and sense of life become particular-
ly important for a young person entering adulthood which is disturbed by chronic illness and connected with dif-
ficult experiences.

Material and methods. The study included 124 male and female adolescents, aged 14 to 20, hospitalized because
of cancer (group | — 82 patients) and juvenile rhematoid arthritis (group Il — 42 patients). Pain intensity level was
measured with Visual-Analogue Scale VAS. Emotional and sensory aspect of pain was assessed with Polish ver-
sion of Melzack’s Questionnaire. Satisfaction with life was evaluated with Cantril’s ladder, and feeling of sense of
life and sense of aim were assessed with the Purpose In Life Test.

Results. Adolescents presented high level of satisfaction with their lives both present and predicted. They had sense
of aim and sense of life regardless of the group they belonged to.

Conclusion. No significant relationships between intensity of pain experience and satisfaction with life were
found. This result may be affected with low intensity of experienced pain. Young patients had sense of aim and life.
However, values’ hierarchy and life priorities were influenced by disease unit and sense of life threat connected
with it.

Key words: adolescents, satisfaction, sense of life, cancer, rheumatic disease.
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Wstep

Choroba nowotworowa czy reumatyczna
i zwiazane z nig konotacje bio-psycho-spoteczne
moga wywiera¢ wpltyw na poczucie celu i sensu
zycia mtodych pacjentéw. Intensywnosé stanéw
emocjonalnych i ich zmiennos$¢ czesto zaciera gra-
nice miedzy bélem fizycznym i psychicznym, za-
graza podstawowym wartosciom, petnieniu do-
tychczasowych rol spotecznych, a takze posiadanej
koncepcji Swiata i wiasnej tozsamosci. Dla czto-
wieka wchodzacego w doroste zycie, ktére jest za-
ktécone przez przewlekta chorobe i czesto zwigza-
ne z trudnymi doswiadczeniami, poczucie celu
i sensu zycia nabiera szczegdlnego znaczenia.

Poczucie celu i sensu zycia mtodych pacjen-
tow jest determinowane poziomem posiadane;j
przez nich nadziei lub beznadziejnosci. Posiada-
nie nadziei jest elementem zasadniczym normal-
nego rozwoju miodocianego przezywajacego
chorobe. Poziom posiadanej nadziei wptywa
bezposrednio na postrzeganie zaréwno wtasnej
osoby, jak i swojej choroby. Natomiast bezna-
dziejnos¢ pozostaje w negatywnej relacji z po-
czuciem wiasnej wartosci i w pozytywnej relacji
z depresja. Poczucie wiasnej wartosci stanowi
wlasng ocene wartosci osoby i jest krytycznym
aspektem rozwoju mtodocianego oraz moze tak-
ze wptywac na przekonania o zdolnosci osiaga-
nia celéw w przysztosci i tagodzi¢ wptywy na-
pie¢ zyciowych u starszych mtodocianych [1].

W tworzeniu sie poczucia wtasnej wartosci
zasadniczg role odgrywaja dwa mechanizmy:
przeswiadczenie o autonomicznej wartosci wias-
nej osoby oraz poréwnanie siebie z innymi, czy-
li ocenianie siebie w stosunku do innych [2, 3].
Bee [4] zwraca uwage, ze w okresie dorastania
poczucie wtasnej wartosci znacznie maleje,
a w sytuacji jednoczesnego oddziatywania stresu,
oba te czynniki moga odgrywac niebagatelng ro-
le w wytanianiu sie stanéw depresyjnych.

Zdiagnozowanie choroby nowotworowej
w tym trudnym wieku stanowi dodatkowy ciezar,
mogacy prowadzi¢ nie tylko do spadku poczucia
wiasnej wartosci, niezaleznosci, zagubienia toz-
samosci seksualnej, zaktécen relacji miedzyludz-
kich czy obawy przed odrzuceniem przez réwie-
$nikow [5-71, ale réwniez moze zachwia¢ poczu-
ciem sensu zycia miodego cztowieka. Dla
mtodego cztowieka, wchodzacego w doroste zy-
cie, ktore jest zaktécone przez przewlekta choro-
be i czesto zwiazane z trudnymi doswiadczenia-
mi, poczucie celu i sensu zycia nabiera szczegol-
nego znaczenia.

Sens zycia oznacza wtasng jego interpretacje:
rozumienie jego znaczenia, dostrzezenie porzad-
ku lub osobiste odniesienie sie do uznawanej
wartosci. Naturalna w tym wieku sktonnos¢ do
refleksji, poszukiwan sensu zycia, Smierci, losu

itp. moze stanowi¢ dobrg perspektywe dla psy-
choterapii lub oddziatywari duszpasterskich,
zaleznie od przyjetej filozofii zycia [8]. Aspekt
wiary moze miec istotne znaczenie. Dojrzatos¢
emocjonalna i duchowa moze sprzyjac¢ zaakcep-
towaniu swojej sytuacji i siebie oraz nadac¢ sens
doznawanemu cierpieniu. Pilecka [3] podkresla,
ze jesli choroba jest interpretowana w katego-
riach zadania czy wyzwania, to stanie sie ona
szansa rozwoju bogatej, dojrzatej wewnetrznie
osobowosci. Chorzy, ktérzy traktuja chorobe jako
wyzwanie warte zaangazowania, uruchamiaja
procesy poznawcze prowadzace do znalezienia
sensu i znaczenia cierpienia, co sprzyja aktywno-
sci zmierzajacej do odzyskania zdrowia [3, 9].
Zatem choroba przewlekta, a w szczegdlnosci
nowotworowa, ktérej towarzysza dolegliwosci
bélowe, moze burzy¢ dotychczasowy zewnetrzny
i wewnetrzny porzadek mtodego cztowieka. In-
tensywnos$¢ stanéw emocjonalnych i ich zmien-
nos¢ zaciera granice miedzy bdlem fizycznym
i psychicznym, w wyrazny sposéb narusza do-
tychczasowy styl zycia, zagraza podstawowym
wartosciom, petnieniu rél spotecznych, a takze
posiadanej koncepcji $wiata i wiasnej tozsamosci.

Materiat i metody

Badaniem objeto ogétem 124 mtodocianych
obojga ptci w wieku od 14 do 20 lat, hospitalizo-
wanych z powodu choroby nowotworowej (gru-
pa | — 82 pacjentéw) i mtodzienczego idiopatycz-
nego zapalenia stawow (grupa Il — 42 pacjentéw).
Z udziatu w badaniu wykluczono pacjentéw ze
wspotistniejgcymi, powaznymi zaburzeniami ze
strony innych uktadéw lub narzadow. Ze wzgle-
déw etycznych z badan zostali wytaczeni pacjen-
ci w stanie terminalnym. Na prowadzenie badan
wsrod mtodocianych z chorobg nowotworowa
(KBET/395/B/2003) i u mtodocianych ze schorze-
niami reumatycznymi (DK/KB/543/2003) uzyska-
no zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Ja-
gielloriskiego.

Oceny stopnia natezenia bélu dokonano skalg
analogowo-wzrokowa (VAS) i skala oceny liczbo-
wej (NRS). Oceny sensorycznego i emocjonalne-
go aspektu bélu dokonano za pomoca polskiej
wersji kwestionariusza Melzacka. Do oceny ogél-
nej satysfakcji z zycia uzyto tzw. drabiny Cantrila.
Do oceny celu i sensu zycia uzyto kwestionariu-
sza do badania poczucia celu i sensu zycia (PIL —
Purpose in Life Test) czes¢ B i C. Analize odpowie-
dzi z czesci B i C testu rozpoczeto od pogrupowa-
nia odpowiedzi (zakoriczeri zdan) do grup katego-
rii tworzonych ze wzgledu na podobieristwo tresci
psychologicznych tych zakoriczen.

Analize zaleznosci miedzy natezeniem bdlu
a oceng za pomocy ,drabiny” Cantrila ogélnej sa-
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tysfakcji z zycia przeprowadzono za pomoca
obliczania wspétczynnika korelacji Pearsona.

Za statystycznie znamienne przyjeto wartosci
p <0,05. Ponadto na wykresach poziomy istotno-
$ci oznaczono: * — p < 0,05, ** — p < 0,01, *** —
p<0,001.

Analize statystyczng przeprowadzono za po-
moca pakietu STATISTICA PLv.6.

Wyniki

Znaczny odsetek pacjentéw obu grup biora-
cych udziat w badaniu odczuwat bél, cho¢ sre-
dnie natezenie bolu mierzone skalg VAS znajdo-
wato sie ponizej 50 mm.

Mtodziez wysoko oceniata satysfakcje ze swo-
jego zycia zaréwno obecnego, jak i przewidywa-
nego. Nie stwierdzono statystycznie istotnych
zwigzkéw miedzy nasileniem doznan bélowych
a oceng satysfakcji z zycia ,obecnie” i oceng sa-
tysfakcji z zycia przewidywanej po uptywie roku
w obu badanych grupach.

Ocena poczucia celu i sensu zycia odczuwa-
nego przez pacjentéw przy uzyciu testu PIL wska-
zuje, ze bez wzgledu na to, do jakiej grupy dia-
gnostycznej pacjenci nalezeli, oceniali swoje zy-
cie pozytywnie, zaréwno w  aspekcie
poznawczym, jak i emocjonalnym. Dla ponad
potowy wszystkich badanych pacjentéw problem
choroby i cierpienia jest tym, ktéry w ich psychi-
ce zajmuje istotne miejsce i prowokuje do poszu-
kiwania drég zrozumienia tych zjawisk w kontek-
Scie takiej zmiennej psychologicznej, jaka jest
poczucie celu i sensu zycia. Potwierdza to réw-
niez deklarowana przez badanych hierarchia réz-
nych wartosci, wsréd ktérych zdrowie byto war-
toscia przyjmowang przez mtodziez jako pierw-
sza. Pacjenci, w zaleznosci od przynaleznosci do
grup diagnostycznych, inaczej oceniali swoja
przesztosc. Blisko 25% pacjentéw z chorobg no-

PiSmiennictwo

wotworowa zwracata uwage na czynniki zwigza-
ne z chorobg, takze czesciej nie dostrzegata
w swej przesztosci zadnych sukceséw badz osia-
gnie¢. Jednak znacznie ponad 70% pacjentéw
z obu grup miato poczucie sukcesu i osiagniec.
Wyniki z itemu dotyczacego obszaréw, na ktére
badani poswiecaja najwiecej uwagi, wskazuja, ze
chorzy z choroba nowotworowa czesciej swoja
energie wydatkuja na walke z chorobg i jej skut-
kami, natomiast chorzy reumatologicznie wiecej
energii poswiecaja wiasnemu rozwojowi. Ocena
ambicji, dazen i celéw uzyskana z analizy wol-
nych wypowiedzi mtodziezy, jednoznacznie
wskazuje na silne poczucie celu i sensu ich zycia,
bez wzgledu na przynaleznos¢ do diagnozowa-
nej grupy. Rezultaty badan jednoznacznie po-
twierdzity, ze grupa pacjentéw mtodocianych,
szczegblnie z chorobg nowotworowa, jest grupa
ze specyficzng charakterystyka i potrzebami wy-
magajacymi ukierunkowanego zainteresowania
i postepowania.

Whioski

1. Badana mtodziez obu grup miata dolegliwosci
bélowe.

2. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentéw odczu-
wata satysfakcje z zycia zaréwno w ocenie
biezacej, jak i przewidywanej w przysztosci.
Nie stwierdzono istotnych zwiazkéw miedzy
nasileniem doznan bélowych a oceng saty-
sfakcji z zycia.

3. Mtodociani pacjenci mieli poczucie celu
i sensu zycia. Jednak na hierarchie wartosci
i zyciowe priorytety wptynat rodzaj choroby
i zwigzane z nig poczucie zagrozenia zycia.

4. Wymiar biologiczny, psychiczny i duchowy
tworza w cztowieku nierozerwalng jednosc
i musza by¢ uwzgledniane w ocenie stanu pa-
cjenta.
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Wplyw sposobu zakoriczenia cigzy na decyzje

o podjeciu karmienia naturalnego i na czas karmienia piersia
przez pierwsze 4—6 tygodni po porodzie

w zaleznosci od uczestnictwa w zajeciach szkoty rodzenia

PL ISSN 1734-3402

Influence of the type of delivery on the decision about breast-feeding
and length of breast-feeding during the first 4-6 weeks after delivery
depending on the participation in childbirth courses
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ELZBIETA GROCHANS'F 6
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w Szczecinie
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Szkota rodzenia przygotowuje przyszte matki do karmienia naturalnego w sposéb profesjo-
nalny. Jednakze sposéb zakoriczenia ciazy, stan matki i dziecka, praktyki szpitalne oraz wiele innych czynnikéw
wptywaja na czas karmienia naturalnego. Celem pracy jest zbadanie zwigzku miedzy kobietami po porodzie pra-
widtowym a kobietami po porodzie nieprawidtowym, ktére uczestniczyty badz nie uczestniczyty w zajeciach
szkoty rodzenia w odniesieniu do deklarowanego karmienia niemowlecia i rzeczywistego karmienia piersia po
uptywie 4-6 tygodni od porodu.

Materiat i metody. Badaniami objeto 294 potoznice hospitalizowane w Katedrze i Klinice Potoznictwa i Perina-
tologii AM w Szczecinie. Kobiety podzielono na 4 grupy w zaleznosci od uczeszczania na zajecia do szkoty ro-
dzenia i w zaleznosci od przebiegu porodu: fizjologicznego czy nieprawidtowego. Narzedziem badawczym byt
autorski kwestionariusz ankiety przeprowadzony w 2-5 dni po porodzie.

Wyniki i wnioski. Wyniki badari poddano analizie statystycznej, w wyniku ktérej wysnuto nastepujace wnioski:
1. Rodzaj porodu (poréd prawidtowy czy nieprawidtowy) nie ma wptywu na decyzje o podjeciu karmienia natu-
ralnego, ale wptyw taki ma uczestniczenie w zajeciach szkoty rodzenia. 2. Sposéb ukoriczenia ciazy nie ma wpty-
wu na czas karmienia piersig przez pierwsze 4-6 tygodni po porodzie. Natomiast uczestnictwo w szkole rodze-
nia ma znaczacy wptyw na dtugosc karmienia piersia, niezaleznie od sposobu zakoriczenia ciazy.

Stowa kluczowe: poréd naturalny, szkota rodzenia, karmienie naturalne.

Background. Childbirth schools teach future mothers how to breast-feed their babies successfully. And
yet, a type of delivery, a mother and her baby’s condition, the way she was treated in a hospital, and many other fac-
tors have influence on the length of the breast-feeding period.

Objectives. Finding out what the relation is between women after proper and improper delivery, women who parti-
cipated or not in childbirth courses with reference to the declared type of feeding a baby and the real breast-feeding
after 4-6 weeks from the labour.

Material and methods. The study included 294 lying-in women hospitalized in Clinic of Obstetrics and Perinato-
logy, Pomeranian Medical University in Szczecin. The women were divided into 4 groups depending on their par-
ticipation in childbirth courses and type of labour: physiological or improper one. Author’s questionnaire was used
as a research tool; it was conducted 2-5 days after delivery.

Results and conclusions. The research results were subjected to statistical analysis, and the following conclusions
were drawn: 1. Type of delivery (proper or improper one) has no influence on the decision to feed a baby naturally.
Such a decision, however, is to some extend determined by the participation in childbirth courses. 2. Type of delive-
ry has no influence on the breast-feeding period during the first 4-6 weeks after birth. On the contrary, participation
in childbirth courses considerably determines the length of breast-feeding period regardless of the delivery type.
Key words: natural delivery, childbirth school, breast-feeding.
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Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje po-
rod prawidtowy jako zaczynajacy sie w sposéb
spontaniczny; o niskim ryzyku wystepujagcym na
poczatku i utrzymujacym sie do korica porodu,
kiedy dziecko rodzi sie spontanicznie w utozeniu
gtéwkowym, miedzy 37. a 42. tygodniem ciazy,
a po porodzie matka i dziecko s3 w dobrym sta-
nie zdrowia [1]. Duzy odsetek porodéw nie spet-
nia tej definicji i zaliczane sa do porodéw niepra-
widtowych. Potoznice i noworodki po takich po-
rodach wymagaja szczegélnego nadzoru ze
strony personelu medycznego oraz pomocy pod-
czas karmienia naturalnego [2], ktére WHO
i Amerykariska Akademia Pediatrii uznaja za
,ztoty standard” zywienia dzieci [3].

Do karmienia naturalnego profesjonalnie
przygotowuje szkota rodzenia, ktérej absolwentki
niemal w 100% podejmuja karmienie piersig [4].
Jednakze sposéb zakoriczenia cigzy, stan matki
i dziecka, praktyki szpitalne oraz wiele innych
czynnikéw wptywaja na czas karmienia natural-
nego [5, 6].

Celem pracy jest zbadanie zaleznosci pomie-
dzy kobietami po porodzie prawidtowym i kobie-
tami po porodzie nieprawidtowym, ktére uczest-
niczyly badzZ nie uczestniczyty w zajeciach szko-
ty rodzenia w odniesieniu do deklarowanego
karmienia niemowlecia i do rzeczywistego kar-
mienia piersig po uptywie 4-6 tygodni od porodu.

Materiat i metody

Badaniami objeto 294 potoznice hospitalizo-
wane w Katedrze i Klinice Potoznictwa i Perina-
tologii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szcze-
cinie. Kobiety podzielono na 4 grupy w zalezno-
$ci od uczeszczania na zajecia do szkoty
rodzenia i w zaleznosci od przebiegu porodu: fi-
zjologicznego czy nieprawidtowego:

e grupa | — potoznice po porodzie fizjologicz-
nym, absolwentki szkét rodzenia — 89 kobiet,
e grupa Il — potoznice po porodzie fizjologicz-

nym, nieuczestniczace w zorganizowanej
edukacji przedporodowej — 85 kobiet,

e grupa lll — potoznice po porodzie nieprawi-
dtowym, absolwentki szkét rodzenia — 40 ko-
biet,

e grupa IV — potoznice po porodzie nieprawi-
diowym, nieuczestniczace w zorganizowanej
edukacji przedporodowej — 80 kobiet.
Narzedziem badawczym byt autorski kwestio-

nariusz ankiety przeprowadzony w 2-5 dni po

porodzie. W celu charakterystyki grup badanych
potoznic opracowano pytania okreslajace zmien-
ne socjodemograficzne oraz potoznicze. Kolejne
pytania dotyczyty deklarowanego karmienia pier-
sia, sztucznego lub mieszanego. Po uptywie 4-6
tygodni od porodu droga telefoniczna pytano sie,
czy respondentki jeszcze karmia piersig. Otrzy-
mane wyniki poddano analizie statystycznej. Po-
rownan grup w zakresie cech jakosciowych do-
konano, stosujac nieparametryczny test istotnosci
— test niezaleznosci %2 lub test niezaleznosci %2
z poprawka Yatesa.

Wyniki badan

Absolwentki szkét rodzenia deklaruja prawie
w 100% che¢ karmienia naturalnego, niezaleznie
od tego, czy poréd zakoriczyt sie fizjologicznie
czy nieprawidtowo (tab. 1). Istotnej réznicy nie
obserwuje sie takze wsréd ankietowanych, ktére
nie uczestniczyly w edukacji przedporodowej
niezaleznie od tego, w jaki sposéb zakoriczono
cigze (tab. 2).

Wsréd kobiet po porodzie fizjologicznym
istotnie czesciej (p < 0,05) deklarowaty karmienie
naturalne absolwentki szkét rodzenia niz kobiety
nieuczestniczace w takiej formie edukacji (tab.
3). Natomiast u potoznic po porodzie nieprawi-
dtowym, niezaleznie od uczestnictwa w zaje-
ciach szkoty rodzenia, nie zaobserwowano istot-
nych statystycznie réznic w deklarowanym spo-
sobie karmienia dziecka (tab. 4). Podobnie jest
z kobietami po porodzie fizjologicznym, ale nie-
bedacych stuchaczkami szkoty rodzenia, a potoz-
nicami po porodzie nieprawidtowym po kursie
w szkole rodzenia (tab. 5).

Karmienie piersia deklarujg wysoce istotnie
czesciej (p < 0,01) stuchaczki szkét rodzenia po

Tabela 1. Deklarowane karmienie niemowlecia u absolwentek szkét rodzenia po porodzie fizjologicznym

(grupa 1) i po cieciu cesarskim (grupa I11)

Deklarowane | Grupal (n = 89) Grupa Il (n = 40) x2 p
karmienie 5 % N %

Tak 89 100 39 97,5 0,17 p > 0,05
Nie 0 0 0 0 0 -
Mieszane 0 0 1 2,5 0,17 p > 0,05

X2 — test niezaleznosci x2, p — poziom istotnosci, n — liczebno$¢ grupy.
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Tabela 2. Deklarowane karmienie niemowlecia u kobiet nieuczestniczacych w edukacji przedporodowej

po porodzie fizjologicznym (grupa Il) i po cieciu cesarskim (grupa 1V)

Deklarowane | Grupa Il (n = 85) Grupa IV (n = 80) X2 p
karmienie = % = %

Tak 80 94,1 73 91,2 0,50 p > 0,05
Nie 4 4,7 4 5,0 0,08 p > 0,05
Mieszane 1 1,2 3 3,8 0,32 p > 0,05

¥2 — test niezaleznosci x2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos$¢ grupy.

Tabela 3. Deklarowane karmienie niemowlecia u kobiet po porodzie fizjologicznym: u absolwentek szkét

rodzenia (grupa 1) i kobiet nieuczestniczacych w edukacji przedporodowej (grupa II)

Deklarowane | Grupal (n = 89) Grupa Il (n = 85) X2 p
karmienie = % = %

Tak 89 100 80 94,1 3,49 p <0,05
Nie 0 0 4 4,7 2,45 p > 0,05
Mieszane 0 0 1 1,2 0 p > 0,05

X2 — test niezaleznosci %2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

Tabela 4. Deklarowane karmienie niemowlecia u kobiet po cieciu cesarskim u absolwentek szkét rodzenia

(grupa I11) i kobiet nieuczestniczacych w edukacji przedporodowej (grupa 1V)

Deklarowane | Grupa Il (n = 40) Grupa IV (n = 80) X2 p
karmienie - % = %

Tak 39 97,5 73 91,2 0,82 p > 0,05
Nie 0 0 4 5,0 0,81 p > 0,05
Mieszane 1 2,5 3 3,8 0,03 p > 0,05

X2 — test niezaleznosci %2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

Tabela 5. Deklarowane karmienie niemowlecia u kobiet nieuczestniczacych w edukacji przedporodowej

po porodzie fizjologicznym (grupa Il) i kobiet po szkole rodzenia po cieciu cesarskim (grupa I11)

Deklarowane | Grupa Il (n = 85) Grupa Il (n = 40) e p
karmienie = % = %

Tak 80 94,1 39 97,5 0,14 p > 0,05
Nie 4 4,7 0 0 0,72 p > 0,05
Mieszane 1 1,2 1 2,5 0,05 p > 0,05

x2 — test niezaleznosci 2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

porodzie fizjologicznym, niz potoznice po poro-
dzie nieprawidtowym nieuczestniczace w takiej
formie edukacji (tab. 6).

Nie wykazano réznic istotnych statystycznie
w odniesieniu do karmienia naturalnego po upty-
wie 4-6 tygodni u absolwentek szkét rodzenia,
u ktérych poréd zakoriczyt sie fizjologicznie lub
nieprawidtowo (tab. 7). Po tym terminie karmito
piersig swoje dzieci ponad 92% kobiet. Nie ma
istotnych réznic takze wsréd kobiet nieuczestni-
czacych w edukacji przedporodowej, niezaleznie
od tego, jak ukoriczono ciagze, ale tam odsetek kar-
migcych byt duzo nizszy i siegat do 80% (tab. 8).

Kobiety po porodzie fizjologicznym, ktére by-
ty stuchaczkami szkoty rodzenia, wysoce istotnie
czesciej (p < 0,01) karmity piersig po uptywie 4-6
tygodni niz potfoznice po porodzie fizjologicz-
nym, ale bez takiej edukacji (tab. 9). Analizujac
grupe kobiet po cieciu cesarskim, mozna takze
zauwazyd, ze istotnie czesciej (p < 0,05) karmity
naturalnie absolwentki szkoty rodzenia niz re-
spondentki bez tej formy edukacji (tab. 10).

Wysoce istotnie statystycznie czesciej (p <
0,01) karmity naturalnie potoznice po szkole ro-
dzenia, u ktérych poréd zakoriczyt sie nieprawi-
dtowo, niz kobiety bez tej formy edukacji, ale
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Tabela 6. Deklarowane karmienie niemowlecia u absolwentek szkét rodzenia po porodzie fizjologicznym

(grupa 1) i kobiet nieuczestniczacych w edukacji przedporodowej po cieciu cesarskim (grupa IV)

Deklarowane | Grupal (n = 89) Grupa IV (n = 80) 7 p
karmienie = % = %

Tak 89 100 73 91,2 6,07 p <0,01
Nie 0 0 4 5,0 2,65 p < 0,05
Mieszane 0 0 3 3,8 1,59 p > 0,05

%2 — test niezaleznosci %2, p — poziom istotnosci, n — liczebno$¢ grupy.

Tabela 7. Karmienie niemowlecia po uptywie 4-6 tygodni u absolwentek szkét rodzenia po porodzie fizjologicznym

(grupa 1) i po cieciu cesarskim (grupa I11)

Czy karmi po Grupa | (n = 89) Grupa Il (n = 41) X2 p

4-6 tygodniach = % = %

Tak 82 92,1 39 95,1 0,06 p > 0,05
Nie 7 7,9 2% 4,9

* — bliznieta, 2 - test niezaleznosci x2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

Tabela 8. Karmienie niemowlecia po uptywie 4-6 tygodni u kobiet nieuczestniczacych w edukacji przed-

porodowej po porodzie fizjologicznym (grupa I1) i po cieciu cesarskim (grupa 1V)

Czy karmi po Grupa Il (n = 81) Grupa IV (n = 77) y p

4-6 tygodniach = % = %

Tak 61 75,3 62 80,5 0,62 p > 0,05
Nie 20 24,7 15* 19,5

* — bliznieta, x2 - test niezaleznosci x2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

Tabela 9. Karmienie niemowlecia po uptywie 4-6 tygodni u kobiet po porodzie fizjologicznym: u absolwentek

szkdt rodzenia (grupa 1) i kobiet nieuczestniczacych w edukacji przedporodowej (grupa II)

Czy karmi po Grupa | (n = 89) Grupa Il (n = 81) X2 p

4-6 tygodniach = % = %

Tak 82 92,1 61 75,3 8,99 p <0,01
Nie 7 7,9 20 24,7

X2 — test niezaleznosci %2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

Tabela 10. Karmienie niemowlecia po uptywie 4-6 tygodni u kobiet po cieciu cesarskim u absolwentek szkét

rodzenia (grupa Il1) i kobiet nieuczestniczacych w edukacji przedporodowej (grupa 1V)

Czy karmi po Grupa Il (n = 41) Grupa IV (n = 77) X2 p

4-6 tygodniach = % = %

Tak 39 95,1 62 80,5 4,59 p <0,05
Nie 2% 4,9 15* 19,5

* — bliznieta, x2 — test niezaleznosci x2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

ktére urodzity fizjologicznie (tab. 11). Takze istot- Dyskusja

nie czesciej statystycznie (p < 0,05) karmity pier-

siag swe dziecko absolwentki szkét rodzenia po Absolwentki szkoty rodzenia deklarowaty kar-
porodzie fizjologicznym, niz potoznice po cieciu mienie piersia — niezaleznie od sposobu zakon-
cesarskim, nieuczeszczajace do szkoty rodzenia czenia cigzy — niemal w 100%. Potoznice nie-
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Tabela 11. Karmienie niemowlecia po uptywie 4-6 tygodni u kobiet nieuczestniczacych w edukacji przed-

porodowej po porodzie fizjologicznym (grupa I1) i kobiet po szkole rodzenia po cieciu cesarskim (grupa I11)

Czy karmi po Grupa Il (n = 81) Grupa Ill (n = 41) 2 p

4-6 tygodniach = % = %

Tak 61 75,3 39 95,1 717 p <0,01
Nie 20 24,7 2% 4,9

* — bliznieta, x2 - test niezaleznosci x2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

Tabela 12. Karmienie niemowlecia po uptywie 4-6 tygodni u absolwentek szkét rodzenia po porodzie fizjolo-

gicznym (grupa 1) i kobiet nieuczestniczacych w edukacji przedporodowej po cieciu cesarskim (grupa 1V)

Czy karmi po Grupa | (n = 89) Grupa IV (n = 77) 2 p

4-6 tygodniach = % = %

Tak 82 92,1 62 80,5 4,84 p <0,05
Nie 7 7,9 15% 19,5

* — bliZnieta, x2 - test niezaleznosci x2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

rodowej, taka deklaracje wyrazity istotnie rza- Mozna stad wnioskowac, ze niezaleznie od spo-
dziej (91-94%). Karmienie naturalne jest jednym sobu zakoriczenia cigzy stuchaczki szkoty rodze-
z wiodacych tematéw poruszanych podczas edu- nia zostaly lepiej przygotowane i zmotywowane
kacji przedporodowej w szkotach rodzenia, stad do karmienia naturalnego. Do podobnych wnio-
tez kobiety uczeszczajace na takie zajecia maja skéw doszli Jarosz i wsp. [7].

wieksza motywacje do karmienia naturalnego, co
potwierdzity nasze wczesniejsze badania [4].

Podobne wyniki uzyskata w swoich badaniach Whioski

Ceraniska-Goszczynska [5]. Na uwage zastuguje

fakt, ze kobiety po szkole rodzenia po porodzie 1. Rodzaj porodu (poréd prawidtowy czy niepra-
nieprawidtowym, deklarujg karmienie naturalne widtowy) nie ma wptywu na decyzje o podje-
nieznacznie rzadziej. Moze to by¢ wynikiem ciu karmienia naturalnego, ale wptyw taki ma
przejsciowych trudnosci w pierwszych dniach uczestniczenie w zajeciach szkoty rodzenia.
laktacji [2, 6], bowiem odsetek tych kobiet kar- 2. Sposob ukoniczenia cigzy nie ma wptywu na
miacych piersig po uptywie 4-6 tygodni jest istot- czas karmienia piersia przez pierwsze 4-6 ty-
nie wyzszy niz kobiet nieuczeszczajacych na za- godni po porodzie. Natomiast uczestnictwo
jecia do szkoty rodzenia, niezaleznie od tego, jak w szkole rodzenia ma znaczacy wptyw na
zakoriczono poréd. Takze absolwentki szkoty ro- dtugos¢ karmienia piersig niezaleznie od spo-
dzenia po porodzie fizjologicznym istotnie cze- sobu zakoriczenia cigzy.

Sciej karmity piersia po uptywie 4-6 tygodni.
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E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Ciaza jest okresem, ktéry taczy w sobie wiele nadziei, emocji i oczekiwar wobec porodu,
dziecka i przysztego macierzynstwa. Nie jest ona jednak pozbawiona leku przed porodem, ktéry jest bardzo nie-
korzystny, a ktérego najczestsza przyczyna moze byc¢ obawa o zdrowie dziecka oraz o bél i komplikacje podczas
porodu. Eliminacje leku przez stosowanie metod psychoterapeutycznych prowadzi si¢ w szkotach rodzenia, ktére
sq profesjonalna forma przygotowania do rodzicielstwa.

Materiat i metody. Badaniami objeto 294 potoznice hospitalizowane w Katedrze i Klinice Potoznictwa i Perina-
tologii PAM w Szczecinie. Kobiety podzielono na 4 grupy w zaleznosci od uczeszczania na zajecia do szkoty ro-
dzenia i w zaleznosci od przebiegu porodu: fizjologicznego czy nieprawidtowego. Narzedziem badawczym byt
autorski kwestionariusz ankiety przeprowadzony w 2-5 dni po porodzie.

Wyniki i wnioski. Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej, z ktérej wyciagnieto nastepujace wnioski:
1. rodzaj porodu (prawidtowy lub nieprawidtowy) nie ma wptywu na wystapienie leku przed porodem, 2. ucze-
szczanie do szkoty rodzenia nie ma wptywu na czestos¢ wystepowania leku przed porodem nieprawidtowym,
3. przyczyna leku w czasie porodu jest zalezna od sposobu jego zakoriczenia. Kobiety po porodzie nieprawidto-
wym istotnie czesciej obawialy sie o dziecko i komplikacje w czasie porodu, natomiast rodzace fizjologicznie ja-
ko najczestsza przyczyne leku wskazywaty bél, 4. przyczyna leku u potoznic po porodzie nieprawidtowym jest
niezalezna od uczestnictwa kobiet w zajeciach szkoty rodzenia.

Stowa kluczowe: pordd, lek, szkota rodzenia.

Background. Pregnancy is a time of hope, emotions and expectations associated with delivery, a ba-
by and future motherhood. Nevertheless, it is not free of fear — undesirable fear of pain and complications during
labour as well as the concern for a baby’s health. Childbirth schools, which are professional form of preparation
for parenthood, teach how to eliminate fear using psychotherapeutic methods.

Material and methods. The study involved 294 lying-in women hospitalized in Clinic of Obstetrics and Perinato-
logy, Pomeranian Medical University in Szczecin. The women were divided into 4 groups depending on their par-
ticipation in childbirth courses and type of labour: physiological or improper one. Author’s questionnaire was used
as a research tool; it was conducted 2-5 days after delivery.

Results and conclusions. The obtained results were subjected to statistical analysis, and the following conclusions
were drawn: 1. Type of delivery (proper or improper one) has no influence on the occurrence of the fear of deli-
very. 2. Participation in childbirth courses has no influence on the frequency of the occurrence of the fear of im-
proper delivery. 3. The fear associated with delivery was determined by the way of giving birth. Women after im-
proper delivery significantly more often were anxious about their babies and afraid of complications during la-
bour. On the contrary, women after physiological delivery were usually afraid of pain. 4. The reason for fear in
case of lying-in women after improper delivery was independent of women’s participation in childbirth courses.
Key words: delivery, fear, childbirth school.
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Wstep

Ciaza jest okresem, ktory taczy w sobie wiele
nadziei, emocji i oczekiwan wobec porodu,
dziecka i przysztego macierzyristwa. Zalezg one
od wielu czynnikéw, m.in. od kolejnosci ciazy,
doswiadczenn z nig zwiazanych oraz przezyc
zwiazanych z poprzednimi porodami i poronie-
niami. Zmieniaja si¢ one czesto wraz ze stopniem
zaawansowania ciazy [1]. ,Wzmozony” lek przed
porodem jest najczesciej zdeterminowany osobo-
wosciowo, jednakze czes¢ obaw zwigzanych
z aktem narodzin moze mie¢ charakter realistycz-
ny — wynikajacy ze znajomosci warunkéw porodu
[2]. Lek kobiety o poréd jest bardzo niekorzystny,
bowiem wzmaga napigecie miesni i poteguje bdl
[3]. Takie obawy sa uwarunkowane sytuacyjnie.

Szczegdlne znaczenie odgrywaja sytuacje
wstrzagsowe oraz nieprzyjemne doswiadczenia
w okresie aktualnej ciazy oraz wczesniejszych
ciaz i porodow [2]. Przyczyna wystapienia tego
typu emocji jest najczesciej lek przed bélem, na
jaki moze byc¢ skazana kobieta podczas porodu.
Inng z przyczyn jest obawa o dziecko ,czy urodzi
sie ono zdrowe?” oraz lek przed komplikacjami
w czasie narodzin. Eliminacje leku przez stoso-
wanie metod psychoterapeutycznych prowadzi
sie w szkotach rodzenia [3], kt6re sq profesjonal-
na forma przygotowania do rodzicielstwa. Korzy-
$ci, jakie powinny wynies¢ rodzice uczestniczacy
w zajeciach szkoty rodzenia, to m.in. poszerzenie
wiedzy na temat porodu, co pomoze zmniejszy¢
lek przed nieznanym. Réwniez zaangazowanie
meza (partnera) w zdobywanie wiedzy oraz dzie-
lenie sie z nim r6znymi doswiadczeniami, zwia-
zanymi z cigza oraz etapami rozwoju dziecka,
zmniejsza niepokdj kobiet, a tym samym ich po-
datnos¢ na niekorzystny wptyw leku oraz zwiek-
sza ich poczucie bezpieczenstwa [4].

Celem pracy jest zbadanie zaleznosci miedzy
kobietami po porodzie fizjologicznym i kobietami
po porodzie nieprawidtowym a uczestnictwem
w zajeciach szkoty rodzenia, w odniesieniu do od-
czuwania leku porodowego oraz jego przyczyn.

Materiat i metody

Badaniami objeto 294 potoznice hospitalizo-
wane w Katedrze i Klinice Potoznictwa i Perina-
tologii PAM w Szczecinie. Kobiety podzielono na
4 grupy w zaleznosci od uczeszczania na zajecia
do szkoty rodzenia i w zaleznosci od przebiegu
porodu: fizjologicznego czy nieprawidtowego:

e grupa | — potoznice po porodzie fizjologicz-
nym, absolwentki szkét rodzenia — 89 oséb,
e grupa Il — potoznice po porodzie fizjologicz-

nym, nieuczestniczace w zorganizowanej
edukacji przedporodowej — 85 osdb,

e grupa lll - potoznice po porodzie nieprawidto-
wym, absolwentki szkét rodzenia — 40 oséb,

e grupa IV — potoznice po porodzie nieprawi-
diowym, nieuczestniczace w zorganizowanej
edukacji przedporodowej — 80 oséb.
Narzedziem badawczym byt autorski kwestio-

nariusz ankiety przeprowadzony w 2-5 dni po

porodzie. W celu charakterystyki grup badanych
potoznic opracowano pytania okreslajace zmien-
ne socjodemograficzne oraz potoznicze. Kolejne
pytania dotyczyty odczucia leku przed porodem

i préby okreslenia przyczyn tegoz leku. Otrzyma-

ne wyniki poddano analizie statystycznej. Porow-

nan grup w zakresie cech jakosciowych dokona-
no, stosujac nieparametryczny test istotnosci —

test niezaleznosci y2? lub test niezaleznosci 2

z poprawka Yatesa.

Wyniki badan

Nie wykazano istotnych réznic w zakresie od-
czuwania leku przed porodem miedzy potoznica-
mi po porodzie prawidtowym i nieprawidtowym
w grupie kobiet bez przygotowania w szkole ro-
dzenia oraz w grupie kobiet po przygotowaniu
w szkole rodzenia (tab. 1, 2). Takze kobiety po
porodzie nieprawidtowym w podobnym odsetku
obawiaty sie porodu, niezaleznie od tego, czy by-
ty absolwentkami szkoty rodzenia czy nie (tab. 3).

Kobiety bez przygotowania w szkole rodze-
nia, rodzace fizjologicznie istotnie czesciej (p <
0,05) obawiaty sie b6lu podczas porodu, ale bar-
dzo istotnie rzadziej (p < 0,01) baty sie o dziecko
oraz wysoce istotnie rzadziej (p < 0,001) lekaty
sie komplikacji porodowych (tab. 4) w stosunku
do kobiet po porodzie nieprawidtowym.

Nie wykazano istotnych réznic statystycznie
pomiedzy absolwentkami szkoty rodzenia,
u ktérych poréd zakoriczyt sie prawidtowo lub
nieprawidtowo w odniesieniu do odczuwania le-
ku przed bélem porodowym (tab. 5). Natomiast
wsrdd tych ankietowanych zaznaczyta sie bardzo
istotna réznica (p < 0,01) w wystapieniu leku
o dziecko oraz wysoce istotna — o komplikacje
w czasie porodu (p < 0,001). Wsréd kobiet,
u ktérych wystapit pordéd nieprawidtowy, ucze-
szczajacych do szkoty rodzenia i bez tej formy
edukacji, nie wykazano istotnych réznic w odnie-
sieniu do przyczyny leku przed porodem (tab. 6).

Dyskusja

Lek przed porodem odczuwato po szkole ro-
dzenia 57,3% kobiet po porodzie fizjologicznym
i 70% po cieciu cesarskim, ale nie jest to réznica
istotna statystycznie. Podobne wyniki w odniesie-
niu do stuchaczek szkét rodzenia uzyskata
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Tabela 1. Lek przed porodem kobiet bez przygotowania w szkole rodzenia po porodzie fizjologicznym

i nieprawidtowym

Lek przed porodem | Tak Nie X2 p

n % n %
Grupa Il (n = 85) 57 67,1 28 32,9 1,71 p > 0,05
Grupa IV (n = 80) 61 76,3 19 23,7

x2 — test niezaleznosci x2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

Tabela 2. Lek przed porodem absolwentek szkoty rodzenia po porodzie fizjologicznym i po porodzie

nieprawidtowym

Lek przed porodem | Tak Nie X2 p

n % n %
Grupa | (n = 89) 51 57,3 38 42,7 1,87 p > 0,05
Grupa Ill (n = 40) 28 70,0 12 30,0

X — test niezaleznosci %2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

Tabela 3. Lek przed porodem kobiet po cieciu cesarskim: absolwentek szkoty rodzenia i potoznic nieuczestni-

czacych w tej formie edukacji

Lek przed porodem | Tak Nie X2 p

n % n %
Grupa lll (n = 40) 28 70,0 12 30,0 0,54 p > 0,05
Grupa IV (n = 80) 61 76,3 19 23,7

X2 — test niezaleznosci %2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

w swych badaniach Sito: poczucie leku przed po-
rodem deklarowato 68,4% kobiet [5]. Odmienne
wyniki uzyskali Ceranska-Goszczyriska i wsp.,
gdzie leku przed porodem nie odczuwato 91,3%
absolwentek szkét rodzenia [6], a wedtug Szypu-
ty — 82,7% stuchaczek tych szkét [7]. Natomiast
wedtug Murphy-Black edukacja przedporodowa
spowodowata tylko niewielkie zmniejszenie nie-
pokoju [8].

U respondentek bez edukacji w szkole rodze-
nia lek przed porodem deklarowato 67,1% ankie-
towanych po porodzie fizjologicznym i 76,3%
kobiet, u ktérych poréd zakonczyt sie nieprawi-
dtowo, ale takze nie jest to r6znica znamienna.
Nieco inne wyniki uzyskata Kolanko, u ktorej
obawe przed porodem wyrazato 60% badanych
nieuczestniczacych w zajeciach szkoty rodzenia
[9]. Jak widaé, wyzszy odsetek kobiet obawiaja-
cych sie porodu, cho¢ nieistotny statystycznie,
byt wsréd kobiet po porodzie nieprawidtowym.
Podobne wyniki uzyskali Ciesielski i wsp., ktérzy
wykazali, ze kobiety z ciaza wysokiego ryzyka
charakteryzuja sie podwyzszong reakcja lekowa
[10]. Natomiast biorac pod uwage ankietowane
tylko po cieciu cesarskim, obawe przed porodem
miato 70% kobiet po szkole rodzenia i 76,3% bez
tej formy edukacji, ale takze nie wykazano tu réz-

nic istotnych. Mozna stad wnioskowac, ze ucze-
stnictwo w zajeciach szkoty rodzenia nie ma
wptywu na wystapienie leku przed porodem. Do
podobnych wnioskéw doszli autorzy we wczes-
niejszych badaniach [11].

Ankietowane bez przygotowania w szkole ro-
dzenia po porodzie fizjologicznym statystycznie
czesciej obawiaty sie bolu w czasie porodu, ktéry
wskazywany byt na miejscu pierwszym, w po-
réwnaniu z kobietami po porodzie nieprawidto-
wym, ale tez istotnie rzadziej odczuwaty lek
o dziecko i o komplikacje w czasie porodu.
W badaniach Cendrowskiego i wsp. oraz Cerani-
skiej-Goszczyriskiej wykazano, ze rodzace bez
szkoty rodzenia na pierwszym miejscu podawaty
strach przed bélem, a nastepnie o zdrowie dziec-
ka [4, 6]. Szyputa natomiast jako gtéwny czynnik
leku podaje obawe o dziecko, a dopiero przed
bélem [7].

Cendrowski i Cerariska-Goszczyriska wskazu-
ja [4, 6], ze absolwentki szkét rodzenia najcze-
Sciej baty sie o zdrowie dziecka, nastepnie wska-
zywaty strach przed bdélem. W naszych bada-
niach kobiety po szkole rodzenia rodzace
w sposéb fizjologiczny na pierwszym miejscu sta-
wiaty lek przed bélem, a po porodzie nieprawi-
dtowym — lek o dziecko. Poréwnujac obie te gru-
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Tabela 4. Przyczyna leku przed porodem kobiet bez przygotowania w szkole rodzenia po porodzie fizjologicz-

nym i nieprawidlowym

Przyczyna leku Grupa Il (n = 57) Grupa IV (n = 61) X2 p
n % n %

Bol 45 78,9 37 60,6 4,65 p<0,05
Dziecko 22 38,6 39 63,9 7,58 p <0,01
Nowa sytuacja 4 7,0 6 9,8 0,05 p > 0,05
Traktowanie na sali porodowej 1 1,7 3 4,9 0,19 p > 0,05
Komplikacje 2 3,5 29 47,5 29,49 p < 0,001
Nie potrafie powiedziec¢ 3 53 0 0 1,51 p > 0,05
Inne przyczyny 2 3,5 4 6,6 0,11 p > 0,05

X2 — test niezaleznosci x2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

Tabela 5. Przyczyna leku przed porodem kobiet po szkole rodzenia po porodzie fizjologicznym i nieprawidtowym

Przyczyna leku Grupa | (n = 51) Grupa Il (n = 28) X2 p
n % n %o

Bol 37 72,5 16 57,1 1,92 p > 0,05
Dziecko 18 35,3 20 71,4 9,45 p <0,01
Nowa sytuacja 2 3,9 2 7,1 0,01 p > 0,05
Traktowanie na sali porodowej 4 7,8 4 14,3 0,27 p > 0,05
Komplikacje 2 3,9 11 39,3 13,97 p < 0,001
Nie potrafie powiedzie¢ 0 0 1 3,6 0,09 p > 0,05
Inne przyczyny 8 15,7 1 3,6 1,57 p > 0,05

X2 — test niezaleznosci %2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

Tabela 6. Przyczyna leku przed porodem kobiet po porodzie nieprawidtowym: absolwentek szkoty rodzenia

i nieuczestniczacych w tej formie edukacji

Przyczyna leku Grupa lll (n=28) | GrupalV (n=61) e p
n % n %

Bol 16 57,1 37 60,6 0,10 p > 0,05
Dziecko 20 71,4 39 63,9 0,48 p>0,05
Nowa sytuacja 2 7,1 6 9,8 0 p > 0,05
Traktowanie na sali porodowej 4 14,3 3 4,9 1,21 p > 0,05
Komplikacje 11 39,3 29 47,5 0,53 p > 0,05
Nie potrafie powiedziec 1 3,6 0 0 0,16 p > 0,05
Inne przyczyny 1 3,6 4 6,6 0,01 p > 0,05

X — test niezaleznosci %2, p — poziom istotnosci, n — liczebnos¢ grupy.

Whioski

py, mozna zauwazyc, ze brak jest istotnej réznicy
w odniesieniu do czynnika leku, jakim jest bol, 1. Rodzaj porodu (prawidtowy lub nieprawidto-
ale wystapity znamienne réznice w odniesieniu wy) nie ma wptywu na wystapienie leku przed
do leku o dziecko i komplikacje. porodem.

Analizujac przyczyne leku wsréd pacjentek 2. Uczeszczanie do szkoty rodzenia nie ma
po porodzie nieprawidtowym, niezaleznie od wptywu na czestos¢ wystepowania leku przed
uczestnictwa w szkole rodzenia, nie wykazano porodem nieprawidtowym.
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zadnych istotnych réznic. 3. Przyczyna leku w czasie porodu jest zalezna
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od sposobu jego zakoriczenia. Kobiety po po- 4. Przyczyna leku u potoznic po porodzie nie-
rodzie nieprawidtowym istotnie czesciej oba- prawidtowym jest niezalezna od uczestnictwa
wiaty sie o dziecko i komplikacji w czasie po- kobiet w zajeciach szkoty rodzenia.

rodu, natomiast rodzace fizjologicznie jako
najczestsza przyczyne leku wskazywaty bdl.
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Prawidtowos¢ karmienia piersia kobiet
w Szpitalu Przyjaznym Dziecku w odniesieniu
do kobiet hospitalizowanych w szpitalu bez tego tytutu
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Comparison of breast-feeding in women staying
in the Child-Friendly Hospital and women staying
in a hospital without that title
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) i Fundusz Narodéw Zjednoczonych na Rzecz
Dzieci (UNICEF) w odpowiedzi na coraz powszechniejszy model karmienia sztucznego w latach osiemdziesia-
tych ubiegtego wieku opracowaty inicjatywe ,Szpitala Przyjaznego Dziecku” w celu przywrécenia jedynego pra-
widtowego sposobu zywienia dzieci na catym swiecie. Coraz wiecej szpitali w Polsce ubiega sie o przyznanie te-
go certyfikatu. Nie znaczy to, ze w szpitalach bez tego tytutu nie prowadzi sie promocji karmienia naturalnego
i nie naucza sie matek tej trudnej sztuki. Badania dowodza, ze model karmienia piersig w Polsce zblizony jest do
istniejacych w krajach rozwinigtych ekonomicznie.

Materiat i metody. Badaniami objeto 120 kobiet hospitalizowanych na oddziale potozniczym jednego ze Szpita-
li Przyjaznych Dziecku oraz na oddziale potozniczym jednostki, ktéra takiego tytutu nie ma w Szczecinie, w ter-
minie od lipca do grudnia 2005 r. Oba szpitale posiadaja ten sam stopien referencyjnosci oraz prowadza szkote
rodzenia. Potoznice podzielono na 2 grupy w zaleznosci od miejsca porodu. Metodg badar byta obserwacja bez-
posrednia i wywiad przeprowadzony z pacjentka. Zaobserwowane prawidtowosci badz nieprawidtowosci kar-
mienia naturalnego oraz wypowiedzi respondentki nanoszone byty na kwestionariusz zaproponowany przez Ko-
mitet Upowszechniania Karmienia Piersia.

Wyniki i wnioski. Wyniki badari poddano analizie statystycznej, w wyniku ktérej wysnuto nastepujace wnioski:
1. Nalezy dazy¢ do popularyzacji idei Szpitala Przyjaznego Dziecku. 2. Nalezy w dalszym ciagu promowac kar-
mienie piersig, ze szczegélnym uwzglednieniem praktycznego nauczania matek.

Stowa kluczowe: karmienie piersia, szpital przyjazny dziecku.

Background. In response to more and more common artificial feeding model in the eighties of the last
century, World Health Organization (WHO) and the United Nations Children’s Fund (UNICEF) prepared the ini-
tiative “The Child-Friendly Hospital”. Its aim was to propagate the only proper way of feeding babies in the whole
world. More and more hospitals in Poland apply for this certificate. It does not mean that hospitals without that ti-
tle do not promote natural feeding and do not prepare mothers for that difficult art. The research results show that
breast-feeding model in Poland is similar to corresponding models in economically developed countries.
Material and methods. The study included 120 women hospitalized in: maternity ward in the Child-Friendly Ho-
spital and maternity ward in a hospital which did not have that title in Szczecin, from July to December 2005.
Both hospitals had the same standard and conducted childbirth education classes. The lying-in women were di-
vided into 2 groups depending on the place of delivery. Direct observation and case history were used as the da-
ta collection methods. The observed regularities and irregularities of natural feeding as well as respondents” com-
ments were made on the questionnaire proposed by Committee for Breast feeding Promotion.

Results and conclusions. The research results were subjected to statistical analysis, and the following conclusions
were drawn: 1. The idea of Child-Friendly Hospital should be promoted. 2. Breast-feeding should be promoted
and such promotion should be combined with preparation of mothers for natural feeding.

Key words: breast-feeding, child-friendly hospital.
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Wstep

Widzac problem coraz powszechniejszego kar-
mienia sztucznego w latach osiemdziesiagtych
ubiegtego wieku, Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) i Fundusz Narodéw Zjednoczonych na
Rzecz Dzieci (UNICEF) opracowaty inicjatywe
,Szpitala Przyjaznego Dziecku” w celu przy-
wrocenia jedynego prawidtowego sposobu zywie-
nia dzieci na catym Swiecie. Kryterium odznacze-
nia szpitala tym tytutem jest realizacja ,10 krokéw
do udanego karmienia piersig”, ktére stanowig wy-
tyczne dla placowek sprawujacych opieke nad
matka i dzieckiem oraz wspierajacych karmienie
naturalne [1]. W 2002 r. ukazatly sie nowe zalece-
nia WHO dotyczace globalnej strategii zywienia
niemowlat i matych dzieci. Jednym z zadan dla sy-
stemu ochrony zdrowia jest wdrazanie inicjatywy
Szpitala Przyjaznego Dziecku i rozszerzanie jej na
inne osrodki [2]. Karmienie naturalne zostato
uznane przez WHO i Amerykariskg Akademie Pe-
diatrii za ,Ztoty standard” zywienia matych dzieci
[3]. Do kornca 2004 r. tylko 60 szpitali w Polsce
miato Certyfikat Szpitala Przyjaznego Dziecku [1].
Nie znaczy to jednak, ze w szpitalach bez tego ty-
tutu nie prowadzi sie promocji karmienia natural-
nego i nie naucza sie matek tej trudnej sztuki. Pol-
ske, jako cztonka Unii Europejskiej, obowiazuje
przestrzeganie zalecen WHO [4]. Badania Woj-
dan-Godek i wsp. dowodza, ze model karmienia
piersia w Polsce zblizony jest do istniejacych
w krajach rozwinietych ekonomicznie [5].

Celem badania byto stwierdzenie prawidtowo-
$ci karmienia piersig w szpitalu, ktéry posiada tytut
Szpitala Przyjaznego Dziecku w odniesieniu do ko-
biet hospitalizowanych w szpitalu bez tego tytutu.

Metody badan

Badaniami objeto 120 kobiet hospitalizowa-
nych na oddziale potozniczym jednego ze Szpi-

tali Przyjaznych Dziecku oraz na oddziale potoz-
niczym jednostki, ktdra takiego tytutu nie ma
w Szczecinie, w terminie od lipca do grudnia
2005 r. Oba szpitale posiadaja ten sam stopien re-
ferencyjnosci oraz prowadzg szkote rodzenia. Po-
toznice podzielono na 2 grupy:
e | grupa (badana) — 63 kobiety przebywajace
w Szpitalu Przyjaznym Dziecku,
e Il grupa (kontrolna) — 57 kobiet hospitalizowa-
nych w szpitalu bez takiego tytutu.
Metoda badani byta obserwacja bezposrednia
i wywiad przeprowadzony z pacjentka. Zaobser-
wowane prawidfowosci badZ nieprawidtowosci
karmienia naturalnego oraz wypowiedzi respon-
dentki nanoszone byly na kwestionariusz zapro-
ponowany przez Komitet Upowszechniania Kar-
mienia Piersig [6]. Uzyskane wyniki badari pod-
dano analizie statystycznej.

Wyniki badan

Potoznice z grupy | czesciej miaty wyksztatce-
nie wyzsze — 57% w stosunku do grupy Il — 40,4%
oraz czesciej mieszkaty w miescie liczagcym po-
wyzej 100 tys. mieszkancow (odpowiednio
82,5% grupa | i 56,2% grupa Il). Takze kobiety
z grupy badanej czesciej uczestniczyly w zaje-
ciach szkoty rodzenia — 28,6% w stosunku do gru-
py kontrolnej — 15,8%. Srednia wieku w grupie
badanej wyniosta 28,7%, a w grupie kontrolnej —
28,6%. Wyniki zestawiono w tabeli 1.

Analiza pozycji do karmienia wykazata, ze
matki z grupy badanej czesciej robig to prawidto-
wo. Potoznice przebywajace w Szpitalu Przyjaz-
nym Dziecku czesciej siedzialy wygodnie i rozluz-
nione — 80,9%, w stosunku do potoznic z grupy Il
—71,9%. Ponad 87,3% respondentek z grupy ba-
danej trzymato dziecko prawidtowo — brzuch do
brzucha — oraz 90,5% w linii prostej. W grupie
kontrolnej byto to mniej — 80,7% matek uktadato

Tabela 1. Dane socjodemograficzne potoznic z grupy | i grupy Il

Miejsce zamieszkania Grupa |l (n = 63) Grupa Il (n =57)

n % n %
Wies 4 6,3 11 19,3
Miasto do 25 tys. 4 6,3 6 10,5
Miasto — 25-100 tys. 3 4.8 8 14,0
Miasto pow. 100 tys. 52 82,5 32 56,2
Wyksztatcenie
Zawodowe/podstawowe 10 15,9 10 17,5
Srednie 17 27,0 24 42,1
Wyzsze 36 57,1 23 40,4
Kurs w szkole rodzenia
Tak 18 28,6 9 15,8
Nie 45 71,4 48 84,2
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dziecko brzuch do brzucha i 78,9% w linii pro-
stej. Matki z grupy | takze czesciej uktadaty reke
na piersi w ksztatcie litery ,C” (65,1%) niz potoz-
nice z grupy Il (57,9%). Dane przedstawiono
w tabeli 2.

Potoznice w Szpitalu Przyjaznym Dziecku az
w 97% prawidtowo naktadaty otwarta buzie
dziecka na piers. Kobiety z grupy Il robity to
w 91%. U nieznacznej wiekszosci kobiet z grupy
badanej dziecko byto spokojne przy piersi i do-
brze trzymato brodawke. Az u 92,1% responden-
tek z tej grupy obecne byty oznaki wyptywu po-
karmu, podczas gdy w grupie Il tylko u 75,4% an-
kietowanych. Dane te przedstawiono w tabeli 3.

U kobiet w grupie badanej czesciej zaobser-
wowano prawidtowos¢ ssania. 60,3% dzieci ma-
tek z tej grupy miato szeroko otwarta buzie
i w 58,7% miaty wywinieta dolng warge. U po-
toznic z grupy Il odsetki te wyniosty odpowiednio
49,1 i 45,6%. Takze wiecej dzieci matek grupy |

obejmowato jezykiem piers i miato zaokraglone
policzki (57,1 i 61,9%), podczas gdy w grupie
kontrolnej odsetki te byty mniejsze (42,1
i 52,6%). U 50,8% noworodkéw matek z grupy
badanej stycha¢ byto potykanie w odréznieniu
do grupy I, gdzie odsetek ten wyniést 40,3%.
Prawidtowos$¢ ssania przedstawiono w tabeli 4.

Analiza anatomii piersi podczas karmienia
wykazata, ze u potoznic Szpitala Przyjaznego
Dziecku brodawki czesciej byty sterczace, wycia-
gliwe (73%), co $wiadczy o prawidtowym kar-
mieniu niz w grupie kontrolnej (59,6%). Ponadto
w grupie badanej nieznacznie czesciej piers byta
petna, ale miekka (84,1%) oraz byta okragta
w czasie karmienia. W grupie Il odsetki te byty
nieznacznie nizsze (odpowiednio 82,5 i 84,2%).
Dane te zestawiono w tabeli 5.

Ponad 80% noworodkéw matek z grupy bada-
nej samo wypuszczato piers i koriczyto karmie-
nie, natomiast w grupie kontrolnej byto to tylko

Tabela 2. Pozycja do karmienia dziecka w grupie I i grupie Il

Pozycja do karmienia Grupa badana (n = 63) Grupa kontrolna (n = 57)
n % n %
Siedzaca, wygodnie, rozluzniona | 51 80,9 41 71,9
Reka w ksztatcie litery ,C” 41 65,1 33 57,9
Brzuch do brzucha 55 87,3 46 80,7
Linia prosta 57 90,5 45 78,9
Pupa podparta 52 82,5 46 80,7

Tabela 3. Reakcje dziecka podczas karmienia w grupie I i grupie Il

Reakcje dziecka podczas karmienia Grupa badana (n = 63) Grupa kontrolna (n = 57)
n % n %
Matka ,naktada” otwarta buzie na piers 61 96,8 52 91,2
Dziecko przy piersi spokojne, aktywne 53 84,1 46 80,7
Dziecko dobrze trzyma piers w buzi 54 85,7 42 73,7
Obecne oznaki wyptywu pokarmu 58 92,1 43 75,4

Tabela 4. Prawidtowos¢ ssania przez dzieci matek z grupy I i grupy Il

Prawidlowos¢ ssania Grupa badana (n = 63) Grupa kontrolna (n = 57)
n % n %

Buzia szeroko otwarta 38 60,3 28 49,1
Dolna warga wywinieta 37 58,7 26 45,6
Jezyk obejmuje piers 36 57,1 24 42,1
Policzki zaokraglone 39 61,9 30 52,6
Broda dziecka opiera sie na piersi 40 63,5 33 57,9
Wolne, gtebokie pociagniecia,

co pewien czas odpoczynek 49 77,8 43 75,4
Stycha¢ potykanie 32 50,8 23 40,3
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Tabela 5. Anatomia piersi podczas karmienia matek z grupy | i grupy I

Anatomia piersi podczas karmienia Grupa badana (n = 63) Grupa kontrolna (n = 57)
n % n %

Piers petna, lecz migkka 53 84,1 47 82,5

Brodawki sterczace, wyciagliwe 46 73,0 34 59,6

Skéra wyglada zdrowo 50 79,4 42 73,7

Piers okragta w czasie karmienia 57 90,5 48 84,2

Tabela 6. Koriczenie karmienia piersia i Sredni czas trwania karmienia przez dzieci matek z grupy I i grupy Il

Koriczenie karmienia

Grupa badana (n = 63)

Grupa kontrolna (n = 57)

n % n %
Dziecko wypuszcza pier§ samo 51 80,9 29 50,9
Sredni czas ssania 32 25,2

51% dzieci. Czas ssania byt dtuzszy w grupie | —
32 minuty niz w grupie Il — 25,2 minuty. Dane te
przedstawiono w tabeli 6.

Dyskusja

Potoznice przebywajace w Szpitalu Przyjaz-
nym Dziecku byty niemal dwukrotnie czesciej
absolwentkami szkoty rodzenia niz w szpitalu
bez tego tytutu, pomimo ze oba osrodki posiada-
ja te forme edukacji przedporodowej. Moze to
sugerowac, ze respondentki, majac dzi§ mozli-
wos¢é wyboru miejsca narodzin swego dziecka,
czesciej wybierajg szpital posiadajacy certyfikat
Szpitala Przyjaznego Dziecku. Ponadto pacjentki
tego szpitala czesciej przyjmowaty prawidtowa
pozycje do karmienia naturalnego, czesciej reak-
cje dziecka przy piersi byty prawidtowe, u wiek-
szej liczby noworodkéw obserwowana byta pra-
widtowos¢ karmienia naturalnego oraz Sredni
czas karmienia trwat dtuzej. Jarosz i wsp. zauwa-
zyli, ze zakres wiedzy o karmieniu naturalnym
jest uzalezniony od wyksztatcenia oraz ucze-
szczania do szkoty rodzenia [7]. Tymczasem
w grupie badanej wiecej byto wtasnie potoznic
z wyksztatceniem wyzszym i po szkole rodzenia.
Ponadto Szpital Przyjazny Dziecku zobowigzany
jest do wdrazania ,10 krokéw do udanego kar-
mienia piersig” [4]. Krok 3. nakazuje ,Informowa-
nie wszystkich kobiet ciezarnych o korzysciach
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z karmienia piersig i postepowania podczas kar-
mienia” [1]. Natomiast Krok 5. nakazuje ,Prak-
tycznie nauczy¢ matki, jak nalezy karmic piersia
i jak utrzymac laktacje” [1].

Zadowolenie budzi fakt, ze matki z grupy kon-
trolnej w dos¢ duzym odsetku (ponad 70%) prawi-
dlowo przyjmuja pozycje, obserwuja prawidtowe
reakcje dziecka na karmienie oraz majg prawidto-
wa anatomie piersi (poza dwoma wyznacznikami:
reka w ksztatcie litery ,C” oraz brodawki stercza-
ce, wyciagliwe). Niepokoja natomiast wsrdd tej
grupy matek niskie odsetki $wiadczace o prawidto-
wosci ssania przez dzieci do 58% (poza jednym
wyznacznikiem — wolne gtebokie pociagniecia —
75,4%). Mozna stad wnioskowac, ze kobiety te
wymagaja edukacji i pomocy ze strony personelu.
Stanisz i wsp. donosza, ze stan swiadomosci matek
na temat karmienia piersig jest zadowalajacy, co
jeszcze nie zawsze znajduje odzwierciedlenie
w praktyce [8]. Jarosz i wsp. natomiast wnioskuja
rozszerzenie systemu poradnictwa laktacyjnego na
oddziatach potozniczych [7].

Whioski

1. Nalezy dazy¢ do popularyzacji idei Szpitala
Przyjaznego Dziecku.

2. Nalezy w dalszym ciggu promowac karmienie
piersia, ze szczegélnym uwzglednieniem
praktycznego nauczania matek.

1. Nehring-Gugulska M. Warto karmic piersig. Warszawa: Optima; 2005.
2. World Health Organization. Global Strategy for Infant and Young Child Feeding. WHO 2003.
3. Oslislo A. Wczesniactwo a karmienie piersig. W: Szkolenie — Problemy w laktacji. Materiaty edukacyjne dla ucze-

stnika. Warszawa: KUKP; 2005.

4. Sztyber B. Prawa matki i dziecka zwigzane z karmieniem piersia — wybrane zagadnienia. W: Szkolenie — Proble-
my w laktacji. Materiaty edukacyjne dla uczestnika. Warszawa: KUKP; 2006: 131-137.
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Rehabilitacja lecznicza narzadu ruchu w ramach
prewencji rentowej ZUS prowadzona w Osrodku
Rehabilitacji dla Dzieci i Mlodziezy Niepetnosprawnej
Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,,ZDROJE” w Szczecinie
w latach 2004-2005 - doniesienie wstepne

PL ISSN 1734-3402

Physiotherapy of the locomotor system as part of the ZUS disability
benefit reduction programme conducted in the Rehabilitation Centre
for Disabled Children and Adolescents in SPS ZOZ “ZDROJE”

in Szczecin between 2004 and 2005 — preliminary results

JADWIGA DARCZUKA-G

Samodzielna Pracownia Rehabilitacji Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
Kierownik: dr n. med. Jadwiga Darczuk

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

Wstep. Prewencja rentowa obejmuje rehabilitacje leczniczg oséb zagrozonych catkowita lub cze-
sciowa niezdolnoscia do pracy albo oséb pobierajacych rente okresowa.

Cel pracy. Celem pracy byto okreslenie czestosci okolicznosci towarzyszacych wydaniu skierowania na rehabili-
tacje lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS w latach 2004-2005 w Osrodku Rehabilitacji dla Dzieci i Mto-
dziezy Niepetnosprawnej SPS ZOZ ,ZDROJE” w Szczecinie.

Materiat i metody. Na podstawie analizy dokumentacji 650 os6b poddanych rehabilitacji w ramach prewencji
rentowej ZUS stwierdzono niewielki wzrost z 16% w 2004 r. do 19% w 2005 r. czestosci orzekania o potrzebie
rehabilitacji leczniczej wydane na wniosek lekarza leczacego. Zaobserwowane zmniejszenie czestosci wydawa-
nia skierowan na rehabilitacje lecznicza przy okazji przedtuzania zasitku chorobowego z 20% w 2004 r. do 13%
w 2005 r. Stwierdzono zwigkszenie czestosci wydawania skierowari na rehabilitacje w przypadku orzekania o po-
trzebie rehabilitacji leczniczej wydawane przy ustalaniu okolicznosci uzasadniajacych przyznanie uprawnien do
Swiadczenia rehabilitacyjnego z 15% w 2004 r. do 24% w 2005 r.

Whioski. Czestos¢ wydania skierowania na rehabilitacje leczniczg przy kontroli prawidtowosci orzekania o cza-
sowej niezdolnosci do pracy oraz wystawiania zaswiadczeri lekarskich wynosita 36% w 2004 r. i 30% w 2005 .
Na zblizonym poziomie 13% w 2004 r. i 14% w 2005 r. byta okolicznos¢ wydania orzeczenia o potrzebie reha-
bilitacji leczniczej w sprawie niezdolnosci do pracy do celéw rentowych.

Stowa kluczowe: niepetnosprawnos¢, prewencja rentowa, rehabilitacja lecznicza.

Background. The disability benefit reduction programme is a physiotherapy programme for those who
are potentially entirely or partially incapable of work or who are receiving temporary benefits.

Objectives. The aim of the study was to evaluate the prevalence and circumstances concerning the issue of a re-
ferral to the ZUS disability benefit reduction programme conducted in the Rehabilitation Centre for Disabled Chil-
dren and Adolescents in SPS ZOZ “ZDROJE” in Szczecin between 2004 and 2005.

Material and methods. The files of 650 patients who had undergone a physiotherapy programme were analysed.
The frequency of patient referral to the programme based on the opinion of the patient’s GP increased from 16%
in 2004 to 19% in 2005. However, there were fewer patients referred for physiotherapy, from 20% in 2004 to 13%
in 2005, as sickness benefit was extended. More referrals were issued when circumstances justifying the need for
physiotherapy were evaluated, from 15% in 2004 to 24% in 2005. The prevalence of referrals following checks
on the issuing of doctors’ notes and decisions on temporary inability to work dropped from 36% in 2004 to 30%
in 2005.

Conclusions. At similar levels (13% in 2004 and 14% in 2005) was the frequency of referrals for physiotherapy in
relation to incapacity to work in order to gain benefits.

Key words: handicap, disability benefit reduction programme, physiotherapy.
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Wstep

Jednym z zadan wspétczesnej polityki spo-
tecznej jest stworzenie systemu $wiadczen w za-
kresie rehabilitacji medycznej i spotecznej,
ktérych celem jest przywrécenie lub, jezeli to
niemozliwe, poprawa zdolnosci do pracy zarob-
kowej. Na skale problemu wskazuje raport Banku
Swiatowego z grudnia 1999 r., wedtug ktérego
w Polsce na 1000 pracujacych 153 osoby sa dtu-
gotrwale niezdolne do pracy [2]. Na mocy usta-
wy o systemie ubezpieczeri spotecznych
i péZniejszego rozporzadzenia Rady Ministrow
z dnia 12 paZzdziernika 2001 r. Zaktad Ubezpie-
czeni Spotfecznych jest zobowiazany do prowa-
dzenia prewencji rentowej [6, 7]. Prewencja ren-
towa obejmuje miedzy innymi: ,rehabilitacje
lecznicza oséb zagrozonych catkowita lub cze-
$ciowa niezdolnoscia do pracy albo oséb pobie-
rajacych rente okresowa”, a w jej ramach ZUS
,kieruje ubezpieczonych i osoby, o ktérych mo-
wa w ust. T pkt 1, do osrodkéw rehabilitacyj-
nych”. Orzeczenie o potrzebie rehabilitacji lecz-
niczej wydane jest przez lekarza orzecznika ZUS
w nastepujacych okolicznosciach:

e na wniosek lekarza leczacego,

e przy przedtuzaniu zasitku chorobowego,

e przy kontroli prawidtowosci orzekania o cza-
sowej niezdolnosci do pracy oraz wystawia-
nia zaswiadczen lekarskich,

e przy ustalaniu okolicznosci uzasadniajacych
przyznanie uprawnieri do $wiadczenia rehabi-
litacyjnego,

e w sprawie niezdolnosci do pracy do celéw
rentowych.

Jedna z cech skutecznej rehabilitacji jest kom-
pleksowos¢ i wczesne zapoczatkowanie. Po-
twierdzito to prowadzone w latach 1990-1995
badanie pilotazowe dotyczace wptywu rehabili-
tacji leczniczej na powrdt do pracy oséb ubez-
pieczonych ze schorzeniami uktadu krazenia
i narzadu ruchu zagrozonych dtugotrwatg lub
trwatg niezdolnoscig do pracy. Zaktad Ubezpie-
czen Spotecznych po uptywie 1 roku od zakon-
czenia rehabilitacji leczniczej opracowuje anali-
ze efektywnosci prowadzonej rehabilitacji w ra-
mach prewencji rentowej ZUS [1]. Efektywnosc
prowadzonych dziatari w zakresie realizacji pro-
gramu rehabilitacji leczniczej w latach 1996- 2000
przedstawia rycina 1.

Niedostatecznie rozwinieta baza rehabilitacyj-
na w Polsce, braki w kadrze specjalistycznej,
a przede wszystkim zbyt mate srodki finansowe
przeznaczane na rehabilitacje, powoduja, ze po-
trzeby ludnosci w zakresie rehabilitacji nie sa za-
spokajane. Wobec powyzszego, mozliwos¢ sku-
tecznego wnioskowania do ZUS-u o potrzebie re-
habilitacji leczniczej oséb zagrozonych catkowita
lub czesciowa niezdolnoscig do pracy albo oséb
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% ubezpieczonych, ktérzy po rehabilitacji mogli
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Ryc. 1. Efektywnos¢ rehabilitacji wg badan przepro-
wadzonych przez Departament Statystyki ZUS rok po
zakonczeniu rehabilitacji [1]

pobierajacych rente okresowa stwarza lekarzowi
leczacemu ogromne mozliwosci uzyskania przez
te osoby wczesnej, kompleksowej rehabilitacji
w ramach prewencji rentowej ZUS, stanowiacej
kontynuacje leczenia podstawowego.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie czestosci wy-
stapienia wyzej wymienionych okolicznosci,
ktorych skutkiem byto skierowanie pacjenta na re-
habilitacje lecznicza narzadu ruchu w ramach pre-
wencji rentowej ZUS prowadzong w Osrodku Re-
habilitacji dla Dzieci i Mtodziezy Niepetnospraw-
nej SPS ZOZ ,ZDROJE” w Szczecinie w latach
2004-2005, a w szczegdlnosci, jaki jest odsetek
skierowar wydanych na wniosek lekarza leczace-
go. Pozwoli to na odpowiedz, jak wykorzystywana
jest szansa na podjecie wczesnej, kompleksowe;j
rehabilitacji oséb zagrozonych catkowita lub cze-
sciowa niezdolnoscig do pracy.

Praca stanowi wstep do dalszych szczegéto-
wych badan nad wynikami i skutecznoscia lecze-
nia usprawniajacego ubezpieczonych skierowa-
nych na rehabilitacje lecznicza narzadu ruchu
w ramach prewencji rentowej ZUS do Osrodka
Rehabilitacji dla Dzieci i Mtodziezy Niepetno-
sprawnej Samodzielnym Publicznym Specjali-
stycznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,ZDROJE”
w Szczecinie.

Materiat i metody

Podstawa badania byta analiza dokumentacji
ubezpieczonych skierowanych na rehabilitacje
lecznicza narzadu ruchu w ramach prewencji
rentowej ZUS prowadzona przez Osrodek Reha-
bilitacji dla Dzieci i Mtodziezy Niepetnosprawnej
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Ryc. 2. Liczba pacjentéw, u ktérych prowadzono
rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji rentowej
ZUS w Osrodku Rehabilitacji Dzieci i Mtodziezy SPS
Z0Z ,ZDROJE” w latach 2004-2005
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Ryc. 3. Grupy schorzen wsréd oséb skierowanych na
rehabilitacje lecznicza narzadu ruchu w ramach pre-
wencji rentowej ZUS w Osrodku Rehabilitacji Dzieci
i Mtodziezy SPS ZOZ ,ZDROJE” w latach 2004-2005

SPS ZOZ ,ZDROJE” w Szczecinie w latach
2004-2005. W okresie tym skierowano na reha-
bilitacje 650 ubezpieczonych (K - 296, M — 354),
Srednia wieku kobiet 45,2 lat, srednia wieku mez-
czyzn 45,2 lat (ryc. 2).

Wyniki i ich oméwienie

Grupy przewlektych schorzen narzadu ruchu
wsréd oséb skierowanych na rehabilitacje leczni-
cza w ramach prewencji rentowej ZUS w 2004 .
i 2005 r. przedstawiono na rycinie 3.

Czestos¢ okolicznosci towarzyszacych wyda-
niu orzeczenia przez lekarza orzecznika ZUS

13% 16%
15%

20%

36%

m na wniosek lekarza leczgcego
m przy przediuzaniu zasitku chorobowego

O przy kontroli prawidtowosci orzekania o czasowej
niezdolnosci do pracy oraz wystawiania
za$wiadczen lekarskich

O przy ustalaniu okolicznosci uzasadniajacych przyznanie
uprawnien do $wiadczenia rehabilitacyjnego

o w sprawie niezdolnoéci do pracy do celéw rentowych

Ryc. 4. Okolicznosci wydania orzeczenia o potrzebie
rehabilitacji leczniczej w 2004 r.

14% 19%

24% 13%

30%

@ na wniosek lekarza leczacego
B przy przedtuzaniu zasitku chorobowego

O przy kontroli prawidtowoéci orzekania o czasowej
niezdolnos$ci do pracy oraz wystawiania zaswiadczen
lekarskich

O przy ustalaniu okoliczno$ci uzasadniajacych przyznanie
uprawnien do $wiadczenia rehabilitacyjnego

O w sprawie niezdolnosci do pracy do celéw rentowych

Ryc. 5. Okolicznosci wydania orzeczenia o potrzebie
rehabilitacji leczniczej w 2005 r.

o potrzebie rehabilitacji w roku 2004 i 2005
przedstawiono odpowiednio na rycinach 4 i 5.
Obserwowany niewielki wzrost z 16%
w 2004 r. do 19% w 2005 r. czestosci orzekania
o potrzebie rehabilitacji leczniczej wydane na
wniosek lekarza leczacego nie jest, niestety, za-
dowalajacy. Na podkreslenie zastuguje zaskaku-
jacy fakt wnioskowania przez lekarza leczacego
o koniecznosci rehabilitacji leczniczej tylko u 4
0s6b, ktérzy nabyli prawo do swiadczenia reha-
bilitacyjnego, i 3 pacjentéw z orzeczona czaso-
wa niezdolnoscig do pracy na 650 ubezpieczo-
nych skierowanych na rehabilitacje w latach
2004 i 2005. W tej sytuacji mozna stwierdzi¢, ze
lekarz leczacy nie wykorzystuje w petni swoich
uprawnien, ktére moga skutkowac skierowaniem
na rehabilitacje lecznicza narzadu ruchu w ra-
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mach prewencji rentowej ZUS, stanowiacej kon-
tynuacje leczenia podstawowego. Bierne oczeki-
wanie na inicjatywe w tej kwestii ze strony ZUS-u
powoduje, ze osoby zagrozone catkowitg lub
czesciowq niezdolnoscia do pracy albo osoby
pobierajace rente okresowq trafiajg na rehabilita-
cje stosunkowo pézno, tracac cenny czas, ktory
nalezatoby wykorzysta¢ na przywrécenie lub, je-
zeli to niemozliwe, poprawe zdolnosci do pracy
zarobkowej. Ma to ogromne znaczenie przy nie-
dostatecznie rozwinietej bazie rehabilitacyjnej
w Polsce, brakach w kadrze specjalistycznej,
a przede wszystkim, zbyt matych srodkach finan-
sowych przeznaczanych na rehabilitacje, powo-
dujacych, ze potrzeby ludnosci w zakresie reha-
bilitacji nie sa zaspokajane. Zmniejszenie czesto-
$ci wydawania skierowarn na rehabilitacje
lecznicza przy okazji przedtuzania zasitku choro-
bowego z 20% w 2004 r. do 13% w 2005 r. wy-
nika z faktu zmiany przepiséw okreslajacych tryb
orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy
[3-5]. Osoby, ktérym orzeczono prawo do zasitku
chorobowego do 8 lutego 2005 r., po 180 dniach
przebywania na zasitku chorobowym miaty réow-
niez prawo do uzyskania przedtuzenia zasitku
chorobowego o kolejne 90 dni, osoby, ktére uzy-
skaty prawo do zasitku chorobowego po tym ter-
minie nie miaty juz tego prawa. W przypadku
orzekania o potrzebie rehabilitacji leczniczej wy-
dawane przy ustalaniu okolicznosci uzasadniaja-
cych przyznanie uprawnien do swiadczenia reha-
bilitacyjnego widzimy odwrotng tendencje:
wzrost z 15% w 2004 r. do 24% w 2005 r. Wyttu-

PiSmiennictwo

maczenie tego faktu znajdujemy w wymienionej
juz wyzej zmianie dotyczacej przepisow okresla-
jacych tryb orzekania o czasowej niezdolnosci
do pracy [3-5]. Na wysokim poziomie, zaréwno
w 2004 r. (36%), jak i w 2005 r. (30%), byta oko-
licznos¢, ktéra towarzyszyta wydaniu skierowa-
nia na rehabilitacje lecznicza przy kontroli prawi-
dtowosci orzekania o czasowej niezdolnosci do
pracy oraz wystawiania zaswiadczen lekarskich.
Na zblizonym poziomie 13% w 2004 r. i 14%
w 2005 r. byto orzeczenie o potrzebie rehabilita-
cji leczniczej wydane w sprawie niezdolnosci do
pracy do celéw rentowych.

Whioski

1. Czestos¢ orzeczenia o potrzebie rehabilitacji
leczniczej narzadu ruchu w ramach prewenc;ji
rentowej ZUS wydane przez lekarza orzecznika
ZUS na wniosek lekarza leczacego wynosi od-
powiednio 16% w 2004 r. i 19% w 2005 r. i jest
stosunkowo niska pomimo korzysci wynikaja-
cych z prawa lekarza leczacego do wnioskowa-
nia o koniecznosci rehabilitacji leczniczej, sta-
nowiacej kontynuacje leczenia podstawowego.

2. Nalezatoby podjac¢ dziatania stuzace zwiek-
szeniu czestosci wnioskowania do ZUS-u
przez lekarza leczacego o koniecznosci reha-
bilitacji leczniczej narzadu ruchu w ramach
prewencji rentowej, gdyz ma to ogromne zna-
czenie w trudnej sytuacji dostepu do swiad-
czen rehabilitacyjnych.

1

7.

. Informacja o dziataniach podejmowanych w 2002 roku na rzecz realizacji postanowieri uchwaty Sejmu Rzeczy-

pospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia 1997 r. ,Karta praw oséb niepetnosprawnych” Ministerstwo Gospodarki, Pra-
cy i Polityki Spotecznej, Petnomocnik Rzadu ds. Niepetnosprawnych, Warszawa 2003.

. Niepetnosprawnosc a praca w Polsce — grudzieri 2000. Raport Banku Swiatowego z grudnia 1999.
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Wystepowanie choréb przewlektych i probleméw
zdrowotno-spotecznych wsréd samotnych
pacjentéw-senioréw wybranej Praktyki Lekarza Rodzinnego
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Occurrence of chronic diseases and health-related social problems
in lonely living old patients of a chosen Family Doctor Practice
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Choroby wystepujace w okresie starosci sg Zrédtem probleméw zdrowotnych i spotecznych
zwiazanych z niepetnosprawnoscia. Grupa szczegdlnie narazona sa samotnie mieszkajacy pacjenci.

Materiat i metody. Badanie miato charakter opisowy i objeto grupe 135 pacjentéw w wieku od 65 lat, mieszkaja-
cych samotnie. Dane uzyskano z dokumentacji medycznej i na podstawie wywiadu z pielegniarka srodowiskowa.
Wyniki. Badana grupa (135 oséb) sktadata sie z 21 mezczyzn (15,6%) i 114 kobiet (84,4%), wiec wyniki przed-
stawiono tacznie dla obydwu ptci. Uwzgledniajac liczbe przypadkéw, najczestszymi schorzeniami byty choroby
uktadu krazenia — facznie 155 rozpoznan. Na drugim miejscu byty przewlekte schorzenia uktadu ruchu — tacz-
nie 83 rozpoznania. Kolejne miejsca zajety schorzenia endokrynologiczne i zaburzenia przemiany materii (tacz-
nie 60 rozpoznan), choroby nerek i drég moczowych (tacznie 30 rozpoznari) oraz choroby i zaburzenia narza-
déw zmystu (facznie 20 rozpoznan). 19 (14%) pacjentéw wymagato statej opieki z powodu niepetnosprawnosci,
za$ przynajmniej 9 (6,6%) zyto w ciezkich warunkach materialnych.

Whioski. 1. Samotnie mieszkajacymi pacjentami-seniorami znacznie czesciej sa kobiety niz mezczyzni. 2. Naj-
czestszym schorzeniem u tych pacjentéw w terenie miejskim sa choroby uktadu krazenia, w dalszej kolejnosci
choroby uktadu ruchu. 3. Wskazane jest przeprowadzenie badania adresowanego bezposrednio do tej grupy pa-
cjentow.

Stowa kluczowe: ludzie starzy, choroby przewlekie, samotnos¢, lekarz rodzinny.

Background. Diseases occurring in old age cause many health and social problems related to handi-
cap. Particularly vulnerable to these problems are lonely living old patients.

Material and methods. The study was a descriptive one and concerned a group of 135 patients aged 65 or more,
living lonely. Data were obtained from medical records and owing to an interview with a community nurse.
Results. The examined group (135 persons) consisted of 21 (15.6%) male and 114 (84.4%) female patients, so the
results were displayed totally for both. Taking into account a number of cases the most frequent were diseases of
cardiovascular system — totally 155 cases. The second most frequent were diseases of osteoarticular system — to-
tally 83 cases. Next, in regard to frequency, were: endocrine system diseases and metabolism disorders (totally
60 cases), urinary system diseases (totally 30 cases) and diseases or disturbances of sense organs (totally 20 cases).
19 (14%) handicapped patients demanded regular help/care and at least 9 (6.6%) lived in poor material conditions.
Conclusions. 1. Lonely living old patients are much more frequently women than men. 2. The most frequently
found chronic diseases in these patients in urban area are diseases of cardiovascular system and then diseases of
osteoarticular system. 3. Further study addressed directly to these patients is indicated.

Key words: old people, chronic diseases, solitude, family doctor.

Wstep

Zmiany demograficzne obserwowane w skali
Swiata, Europy, a takze Polski wskazuja na starze-
nie sie populacji. Choc¢ proces starzenia ma cha-
rakter indywidualny i manifestuje sie odmiennie
w réznym czasie u poszczegélnych oséb, to za

umowng granice starosci ludzkiej WHO przyjmu-
je wiek 65 lat [1]. Staro$¢ wiaze sie z wystepowa-
niem wielu jednostek chorobowych przyczyno-
wo zwigzanych ze starzeniem sie organizmu (of
ageing) oraz takich, ktérych przebieg jest odmien-
ny w wieku starczym (in ageing) [2]. Jedne i dru-
gie s Zrédtem probleméw zdrowotno-spotecz-
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nych obserwowanych wsréd oséb starych, zwia-
zanych gtéwnie z pogtebiajaca sie niepetno-
sprawnoscia. Zgodnie z przyjeta definicja, niepet-
nosprawng jest osoba, ktérej stan fizyczny i/lub
psychiczny trwale lub okresowo utrudnia, ograni-
cza lub uniemozliwia wypetnianie zadan zycio-
wych i rél spotecznych zgodnie z przyjetymi nor-
mami prawnymi i spotecznymi [3].

Mozna przypuszczaé, ze grupa szczegélnie
narazong na konsekwencje choréb przewlektych
i wynikajacych z tego probleméw zdrowotno-
-spotecznych zwiazanych z niepetnosprawnoscia
sa samotnie mieszkajacy pacjenci w starszym
wieku. Osoby takie wymagaja szczegdlnego
wsparcia lekarza rodzinnego i pielegniarki srodo-
wiskowej, a czesto takze pomocy ze strony opie-
ki spotecznej. Celem badania byto zdobycie da-
nych o czestosci wystepowania choréb przewle-
ktych i probleméw zdrowotno-spotecznych
w wybranej grupie samotnie mieszkajacych pa-
cjentow-senioréw.

Materiat i metody

Badanie miato charakter wstepnego badania
opisowego i objeto populacje pacjentow w wie-
ku od 65 roku zycia, mieszkajacych samotnie,
ktérzy korzystali ze sSwiadczeri podstawowej
opieki zdrowotnej w wybranej Poradni Medycy-
ny Rodzinnej (dziatajacej jako Niepubliczny Za-
ktad Opieki Zdrowotnej) na terenie Szczecina.
Wybrani pacjenci byli zadeklarowani do trzech
lekarzy, z ktérych kazdy posiadat specjalizacje
w zakresie medycyny rodzinnej i ktérzy tacznie
sprawowali opieke nad 6169 pacjentami zamie-
szkatymi w okolicy poradni. Dane na temat cho-
rob przewlektych i probleméw zdrowotno-spo-
tecznych uzyskano z dokumentacji medycznej
(w tym z kart opieki srodowiskowej) znajdujacej
sie w poradni oraz na podstawie pogtebionego
wywiadu z pielegniarkg srodowiskowa.

Wyniki

Ogoétem populacja pacjentow w wieku 65 lat
i wiecej liczyta 644 osoby i stanowita 10,4% cat-
kowitej liczby pacjentéw zadeklarowanych w po-
radni. Z powyzszej populacji wyodrebniono gru-
pe 135 pacjentéw (21% sposrod pacjentow
w wieku 65 lat i powyzej) mieszkajacych samot-
nie, co byto warunkiem kwalifikacji do badania.

Badana grupa 135 oséb sktadata sie z 21 mez-
czyzn (15,6%) i 114 kobiet (84,4%). Srednia wie-
ku w badanej grupie wyniosta x = 75,56 lat, od-
chylenie standardowe SD = 5,69. Najstarszy pa-
cjent (byta nim kobieta) miat 90 lat, za$
najmtodszy 65 lat (w tym wieku byty 3 kobiety).

Uwzgledniajac pte¢, Srednia wieku mezczyzn
wyniosta x = 75 lat, odchylenie standardowe SD
= 6,03 (najmtodszy mezczyzna miat 66 lat, naj-
starszy 83 lata), zas Srednia wieku badanych ko-
biet wyniosta x = 75,66 lat, odchylenie standar-
dowe SD = 5,65. Ze wzgledu na duza dyspropor-
cje liczebnosci kobiet i mezczyzn oraz mata
liczebnos¢ grupy mezczyzn zrezygnowano z po-
réwnania obu grup, przedstawiajac wyniki tacz-
nie dla catej badanej grupy. Wiekszos¢ pacjen-
tow byta leczona z powodu wiecej niz jednego
schorzenia.

Najczesciej wystepujacymi schorzeniami
przewlektymi byty choroby uktadu krazenia. Az
77 pacjentow (57%) byto leczonych z powodu
nadcisnienia tetniczego, wspotistniejacego w 11
przypadkach z niewydolnoscia serca i w 14 przy-
padkach z cukrzyca. W przypadku 38 pacjentéw
(28%) byta rozpoznana przewlekta choroba nie-
dokrwienna serca (w tej grupie byto 9 pacjentéw,
ktérzy przebyli zawat serca, 1 pacjent po zabiegu
koronaroplastyki i 4 z dusznica bolesng). W 11
przypadkach (8%) pacjenci byli leczeni z powo-
du zaburzer rytmu serca, wsrdd ktérych przewa-
zaly arytmie pochodzenia nadkomorowego. U 8
pacjentow (6%) stwierdzono zaawansowana
miazdzyce tetnic (przewaznie koriczyn dolnych),
zas u 5 (3,7%) — chorobe naczyniowa moézgu
(w tym 3 pacjentéw przebyto udar moézgu), zas
16 (11,9%) byto leczonych z powodu zylakéw
koriczyn dolnych lub odbytu.

Druga pod wzgledem czestosci wystepowania
grupa schorzen byly przewlekte choroby uktadu
kostno-stawowego. U 54 pacjentow (40%) byta
rozpoznana choroba zwyrodnieniowa obejmuja-
ca kregostup, stawy biodrowe, kolanowe lub inne.
W 29 przypadkach (21,5%) stwierdzono osteopo-
roze, ktéra u 14 pacjentéw wspédtistniata z choro-
ba zwyrodnieniowa narzadu ruchu. Jeden pacjent
byt leczony z powodu reumatoidalnego zapalenia
stawow. Efektem zaawansowanych schorzen
uktadu kostno-stawowego byta niepetnospraw-
nos¢ ruchowa, ktéra odnotowano u 7 pacjentéw.

Kolejna pod wzgledem czestosci wystepowa-
nia grupa choréb byly schorzenia endokrynolo-
giczne i zaburzenia przemiany materii. W przy-
padku 24 pacjentéw (17,8%) byty to choroby tar-
czycy, zas 17 pacjentéw (12,6%) byto leczonych
z powodu cukrzycy (w tym 13 lekami doustnymi,
zas 4 insuling). Cukrzyca wspétwystepowata u 14
pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym, zas u 2
z przewlekta choroba niedokrwienng serca. U 19
pacjentéw (14%) stwierdzono wystepowanie hi-
perlipidemii, wspdtistniejacej w kazdym przy-
padku z nadcisnieniem tetniczym, przewlekta
choroba niedokrwienng serca, choroba naczyn
mozgowych lub z zaawansowang miazdzyca.

Kolejna, czwartg pod wzgledem czestosci wy-
stepowania grupa schorzeri byty choroby nerek
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i drég moczowych, ktére dotyczyty 30 pacjentow
(22%) (w tym przewlekta niewydolnos¢ nerek
u 19 pacjentéw (14%) i kamica nerkowa u 11 pa-
cjentéw (8%)). Przerost gruczotu krokowego
stwierdzono u 3 mezczyzn-senioréw (14%). Pro-
blemem zdrowotnym odnotowanym w przypad-
ku 5 pacjentéw byto nietrzymanie moczu.

Osobna grupe stanowity choroby i spowodo-
wane wiekiem zaburzenia narzadéw zmystu,
ktére dotyczyty tacznie 20 pacjentéw (14,8%).
W badanej grupie 10 pacjentéw miato rozpozna-
na za¢me starcza, 6 byto leczonych z powodu ja-
skry, zas 4 miato niedostuch lub gtuchote.

W dalszej kolejnosci nalezy wymienic nastepu-
jace schorzenia: chorobe wrzodowa zotadka lub
dwunastnicy rozpoznang u 12 pacjentéw (8,9%)
i choroby watroby (o réznej etiologii) stwierdzone
u 4 (3%), choroby oskrzeli i ptuc stwierdzone u 12
pacjentéw (8,9%), choroby psychiatryczne wyste-
pujace u 7 pacjentow (5,2%) (dwoch byto leczo-
nych z powodu schizofrenii, dwéch z powodu de-
presji, zas w pojedynczych przypadkach byt roz-
poznany zespo6t psychoorganiczny, choroba
Alzheimera i nerwica ze stanem neurasteniczno-
-depresyjnym) oraz choroby neurologiczne stwier-
dzone u 2 pacjentéw (1,5%) (choroba Parkinsona
i epilepsja). W momencie prowadzenia badan 4
pacjentéw byto leczonych z powodu nowotwo-
row ztosliwych o réznej lokalizacji.

Wsréd badanych pacjentéw 19 (14%) wyma-
gato statej opieki z powodu niepetnosprawnosci.
Opieka byta zwykle zapewniona przez docho-
dzacych cztonkéw rodziny (dzieci, wnuki, ro-
dzenistwo), przyjaciot, sasiadéw. Jednak nie wszy-
scy mogli liczy¢ na pomoc ze strony bliskich lub
byta ona niewystarczajaca. W przypadku 7 pa-
cjentéw konieczna byta opieka ze strony siostry
PCK, swiadczona codziennie lub 2-3 razy w ty-
godniu. Jedenastu pacjentéw miato przyznang
rente inwalidzka.

Istotnym problemem spotecznym dotyczacym
czesci badanych pacjentéw byty ciezkie warunki
materialne. Brak srodkéw materialnych zostat od-
notowany u przynajmniej 9 pacjentow (6,6%).
W dwdch skrajnych przypadkach skutkiem biedy
byto niedozywienie oraz niewykupywanie zale-
conych przez lekarza lekéw. Pacjenci ci korzysta-
li doraznie ze srodkéw opieki spoteczne;j.

Dyskusja

Znamienny jest fakt, iz wsréd samotnie mie-
szkajacych pacjentéw-senioréw stwierdzono nie-
mal 5,5-krotng przewage liczebng kobiet nad
mezczyznami. Fakt ten potwierdza istniejaca
w Polsce sytuacje demograficzng, ktérej cecha
charakterystyczna, mimo obserwowanego trendu
wydtuzania sie zycia u obojga pici, jest ponad

8-letnia przewaga sredniej dtugosci trwania zycia
kobiet (79,2 lat w 2004 r.) w poréwnaniu ze $red-
nig dtugoscia trwania zycia mezczyzn (70,7 lat
w 2004 r.) [4]. Mozliwe, iz umieralnos¢ wsréd sa-
motnie mieszkajacych mezczyzn-senioréow jest
jeszcze wyzsza niz w populacji ogélnej (w na-
szym badaniu najstarszy mezczyzna miat 83 lata,
za$ najstarsza kobieta 90 lat).

Podobnie jak w populacji ogélnej, najczesciej
wystepujaca grupa choréb wsréd objetych bada-
niem pacjentéw byty choroby uktadu krazenia,
na czele z nadcisnieniem tetniczym rozpozna-
nym u 57% pacjentéw. Wyniki badania z 2003 r.,
dotyczacego probleméw zdrowotnych pacjentéw
w wieku 65 lat i starszych z terenu wiejskiego
w Praktyce Lekarza Rodzinnego, sa podobne
i wskazuja, ze nadcisnienie tetnicze wystepowa-
to u 59% badanych [5].

Natomiast choroby zwyrodnieniowe uktadu
ruchu wystepowaty u pacjentéw-senioréw na te-
renach wiejskich czesciej (u 77% choroba zwyro-
dnieniowa kregostupa, u 66% choroba zwyro-
dnieniowa stawdéw) [5] niz w grupie samotnych
pacjentéw-senioréw mieszkajacych w Szczeci-
nie. W badanej grupie choroba zwyrodnieniowa
kregostupa i stawéw dotyczyta 40% os6b, zas
u 21,5% pacjentow stwierdzono osteoporoze,
ktéra w potowie przypadkéw wspétistniata z cho-
roba zwyrodnieniowa kregostupa i stawéw. Wy-
nik zblizony uzyskano w innym badaniu,
w ktérym stwierdzono wystepowanie choréb
uktadu miesniowo-kostnego i tkanki tacznej
u 56% pacjentéw w wieku powyzej 50 roku zy-
cia zamieszkatych w rejonie uprzemystowionym,
w poréwnaniu z wystepowaniem tych schorzen
u 74,5% pacjentéw z terenéw rolniczych [6].
Przypuszczalnie czestsze wystepowanie choréb
zwyrodnieniowych narzadu ruchu na terenach
wiejskich jest zwigzane z odmiennym stylem zy-
cia i wiekszym obcigzeniem praca fizyczna.

Biorac pod uwage choroby endokrynologicz-
ne i zaburzenia przemiany materii, ktére okazaty
sie trzecig pod wzgledem czestosci wystepowa-
nia grupa schorzen, cukrzyce odnotowano
u 12,6% pacjentéow i wynik ten jest zblizony do
uzyskanego w innym badaniu, w ktérym stwier-
dzono wystepowanie cukrzycy u 13,05% pacjen-
tow powyzej 65 r.z. [5]. Dos¢ wysoki odsetek wy-
stepowania choréb tarczycy (17,8%) w badanej
grupie samotnych pacjentéw senioréw moze wy-
nikac z 5,5-krotnej przewagi liczebnej kobiet.

Czestos¢ wystepowania choréb nerek i drég
moczowych wsréd badanych pacjentéw wynio-
sta 22% i byta nieco wyzsza od czestosci tych
schorzeri obserwowanej u pacjentéw-senioréw
na terenie wiejskim — 15,93% [5].

Uzyskany ,obraz” choréb przewlektych i pro-
bleméw zdrowotno-spotecznych wsréd samot-
nych pacjentéw-senioréw dopetniajg choroby i za-
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burzenia narzadéw zmystu oraz zaburzenia psy-
chiczne i inne schorzenia (choroby uktadu pokar-
mowego i oddechowego), ktére w badanej grupie
zostaty stwierdzone dosc rzadko. Moze to wynikac
z faktu, iz nie wszystkie rozpoznania byty ujete
w dokumentacji medycznej (np. w 7 przypadkach
pacjenci odmaéwili wspdtpracy z lekarzem, co by-
to odnotowane w ich kartach), zas w czesci przy-
padkéw brakowato wywiadu srodowiskowego,
ktory jest Zrédtem informacji na temat warunkéw
zycia i probleméw zdrowotno-spotecznych. Dla
poréwnania w badaniu przeprowadzonym przez
Tomiak i Putza zaburzenia psychiczne stwierdzo-
no u 50,13% pacjentéw, zas ostabienie wzroku
i ostabienie stuchu dotyczyto odpowiednio 86,94
i 60,31% pacjentéw-senioréw [5]. Poniewaz sa-
motnosc jest czynnikiem predysponujacym do wy-
stapienia zaburzen psychicznych, zas staros¢ pre-
dysponuje do wystepowania zaburzeri narzadow
zmystu [7], uzasadnione wydaje si¢ przeprowa-
dzenie badania ankietowego adresowanego bez-
posrednio do samotnych pacjentéw-seniorow,
w celu weryfikacji powyzszych wynikéw. Badanie

PiSmiennictwo

takie umozliwitoby réwniez okreslenie rzeczywi-
stej czestosci wystepowania niepetnosprawnosci
oraz ciezkich warunkéw materialnych wsréd sa-
motnie mieszkajacych pacjentéw-senioréw i za-
planowanie niezbednej pomocy.

Whioski

1. Samotnie mieszkajacymi pacjentami-seniora-
mi znacznie czesciej sa kobiety niz mezczy-
Zni, co wynika z uwarunkowar demograficz-
nych w Polsce.

2. Najczestszym schorzeniem pacjentéw-senio-
row zamieszkatych na terenie miejskim sa
choroby uktadu krazenia (z nadcisnieniem tet-
niczym na czele), w dalszej kolejnosci wyste-
puja choroby uktadu ruchu.

3. Wskazane jest przeprowadzenie badania ad-
resowanego bezposrednio do samotnie mie-
szkajacych pacjentéw-senioréw w celu okre-
Slenia rzeczywistej skali wystepowania pro-
bleméw zdrowotno-spotecznych.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Zasadniczym celem badania fizykalnego jest poznanie chorego. Stato sie ono integralnym
elementem pracy pielegniarki, szczegélnie sSrodowiskowo-rodzinnej. Umiejetnos¢ jego przeprowadzenia jest wy-
znacznikiem samodzielnosci zawodowej. Przedstawione badanie dotyczyto oceny oczekiwan pielegniarek sro-
dowiskowo-rodzinnych podejmujacych specjalizacyjne doskonalenie zawodowe w aspekcie przydatnosci bada-
nia fizykalnego.

Materiat i metody. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego za pomoca anonimowego kwestionariusza
ankietowego. Badaniem objeto 39 losowo wybranych uczestniczek kursu specjalizacyjnego z zakresu pielegniar-
stwa srodowiskowo-rodzinnego.

Wyniki. W grupie badawczej dominowaty osoby w przedziale wiekowym od 31 do 40 lat (51,28%) oraz o $red-
nim, tj. od 11 do 20 lat stazu pracy (48,71%). Po szkoleniu z badania fizykalnego stwierdzono wzrost poziomu
wszystkich analizowanych kwalifikacji zawodowych. Najnizszy wzrost umiejetnosci i wiedzy (ok. 18%) wykaza-
no w zakresie badania piersi i dotéw pachowych, a najwyzszy w zakresie znajomosci sekwencji badania
przedmiotowego (o 35%). Wsréd ankietowanych najwiecej, bo az 28 (71,79%) stwierdzito, ze badanie uktadu
sercowo-naczyniowego przyczynito sie do wzrostu ich umiejetnosci zawodowych. Natomiast najstabiej ocenity
znajomos¢ badania gtowy i narzadu zmystéw 9 (23,08%), uktadu moczowo-ptciowego 10 (25,64%), skéry, wto-
séw i paznokci 11 (28,21%) oraz uktadéw kostno-stawowego i migsniowego 12 (30,77%).

Whioski. Wyniki badari wskazuja na wysoka efektywnosc ksztatcenia w wybranych dziedzinach badania fizykal-
nego oraz na potrzebe dalszego podnoszenia kwalifikacji.

Stowa kluczowe: badanie fizykalne, ksztatcenie podyplomowe, pielegniarki Srodowiskowo-rodzinne.

Background. Knowledge is fundamental purpose of physical assessment. It has become integral nur-
ses’ work particularly family nurse. Physical assessment ability is determinant of professional independence. The
research estimated family nurses’ physical assessment learning level during specialization.

Material and methods. Studies were based on diagnostic probe with the use on anonymous questionnaire titled.
39 chosen participants of family nursing specialization took part in the study.

Results. Predominated persons in research group were aged 31-40 (51.28%), and average practice of work from
11 to 20 years (48.71%). Lowest grow — 18% in ability and knowledge concerned breast and auxiliary bottoms
estimate, but highest — 35% — sequences of physical research. Assessment of the cardiovascular system was the
most important for improving professional abilities in opinion of 28 (71.79%) participants. However the skills of
assessment of head and organ of sense were satisfactory evaluated in 9 (23.08%), the urinary and reproductive sy-
stem in 10 (25.64%), skin, hair and nails in 11 (28.21%) and musculoskeletal system in 12 (30.77%) participants.
Conclusions. The research pointed out chosen domains of high efficiency and further qualification bringing up re-
quirement. Physical assessment training increased level of all analyzed professional qualifications.

Key words: physical assessment, post-graduate education, family nurses.
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Wstep

Pomimo znacznego rozwoju technologii me-
dycznych w zakresie diagnostyki i leczenia wy-
wiad i badanie przedmiotowe pozostajg kluczo-
wym elementem poznania chorego. W ostatnich
latach zwraca sie baczniejsza uwage na podmio-
towe traktowanie pacjenta [1].

Do niedawna badanie fizykalne byto domeng
lekarzy. Pielegniarki posiadajace duze doswiad-
czenie kliniczne czesto same stosowaty pewne
sposoby badania pacjentéw. Instynktownie wie-
dziaty, co dzieje si¢ z ich podopiecznymi, ale nie
potrafity precyzyjnie opisa¢ zauwazonych zmian
i odpowiednio ich sformutowac [2]. Wspdtczesna
pielegniarka podejmuje w sposéb samodzielny
i odpowiedzialny wiele zadarn wymagajacych
wysokich kwalifikacji [3].

W latach 50. ubiegtego wieku w pielegniar-
stwie Swiatowym, a na przetomie lat 70. i 80.
w polskim, odnotowano zainteresowanie diagno-
z3. Etymologia terminu diagnoza ma rodowdd
grecki (gr. diagnosis) i oznacza rozpoznanie, wy-
réznienie, osadzanie. Przedmiotem diagnozy me-
dycznej jest zatem stan zdrowia, a zakresem
— ocena wedtug poszczegdélnych narzadéw ukta-
déw i zmystéw, z uwzglednieniem parametréw
i prognozy [4].

Zaréwno diagnoza lekarska, jak i pielegniar-
ska wymaga jednolitego gromadzenia danych
o pacjencie, na ktére sktadaja sie: wywiad, obser-
wacja, badanie fizykalne, pomiary parametréw,
analiza dokumentéw. Prowadza one do wspdlne-
go celu, jakim jest efektywne planowanie i wdra-
zanie opieki medycznej. Pomimo scistych powia-
zan i wzajemnych uwarunkowan pielegniarstwa
klinicznego i medycyny dostrzegana jest wyrazna
granica miedzy rozpoznaniem lekarskim a piele-
gniarskim. Réznicuje je odmienny obszar zainte-
resowan wynikajacy z odmiennych rél i funkgcji
zawodowych lekarza i pielegniarki [5].

Umiejetnos¢ samodzielnego i kompetentnego
postawienia rozpoznania pielegniarskiego jest
niezmiernie istotnym elementem pracy piele-
gniarki.

Obserwowany w ostatnich latach wzrost zain-
teresowania srodowiska pielegniarskiego réznymi
formami ksztatcenia i doskonalenia podyplomo-
wego jest zjawiskiem bardzo pozytywnym
i Swiadczy o duzej odpowiedzialnosci za podej-
mowane dziatania pielegnacyjno-opiekuricze.

W ramach szkolen specjalizacyjnych ocena
stanu zdrowia i badanie fizykalne realizowane
jest jako modut VII bloku ogélnozawodowego.
taczna liczba godzin przeznaczona na realizacje
programu wynosi 135, z czego 100 godzin jest
realizowane w formie zajec teoretycznych, a 35
w formie zaje¢ stazowych.

Materiat i metody

Metoda badawczg byt sondaz diagnostyczny.
Narzedzie badawcze stanowit anonimowy kwe-
stionariusz ankiety wzorowany na autorskim
kwestionariuszu Instytutu Medycyny Pracy im.
prof. dr. Jerzego Nofera. Poziom kwalifikacji za-
wodowych w wybranych dziedzinach badania fi-
zykalnego respondentki oceniaty wedtug 10-
-punktowej skali numerycznej. W drugiej czesci
badania dokonywaty wyboru dziatéw tematycz-
nych, ktére w najwigekszym stopniu przyczynity
sie do wzrostu umiejetnosci zawodowych. Bada-
niem objeto 39 losowo wybranych uczestniczek
kursu specjalizacyjnego z zakresu pielegniarstwa
srodowiskowo-rodzinnego.

Wyniki

Badana grupa byta zréznicowana pod wzgle-
dem wieku i stazu pracy, a jednolita pod wzgle-
dem pici oraz formy doskonalenia zawodowego.

Wsréd oséb poddanych badaniu dominowaty
osoby w przedziale wiekowym od 31 do 40 lat
(51,28%). Wszystkie osoby poddane badaniu by-
ty czynne zawodowo. Wsréd ocenianych domi-
nowaty osoby o srednim, tj. od 11 do 20 lat, sta-
zu pracy (48,71%).

W tabeli 2 przedstawiono poziom kwalifikacji
zawodowych w ramach zakresu kwalifikacji za-
wodowych przed i po ukoriczeniu szkolenia z za-
kresu badania fizykalnego. Z danych zawartych
w tabeli wynika, ze ankietowane przed szkole-
niem z zakresu badania fizykalnego najstabiej
ocenity znajomos¢ uwarunkowarn prawnych ba-
dania fizykalnego w Polsce (Srednia 2,41), a naj-
lepiej znajomos¢ wykonywania badania piersi
i dotéw pachowych (srednia 6,23). Jednoczesnie
note powyzej 4,0 uzyskaty takze za znajomos¢
roli badania fizykalnego w pracy pielegniarki/po-
toznej (srednia 4,13), umiejetnos¢ badania skéry,
wioséw i paznokci (Srednia 5,38) oraz oceny sta-
nu zagrozenia zdrowia i zycia w zakresie po-
szczegolnych uktadéw (Srednia 5,38). Po szkole-

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Cecha Specjalizacja w zakresie
pielegniarstwa srodowis-
kowo-rodzinnego (n = 39)
n %
Wiek: 21-30 lat 15 38,46
3140 lat 20 51,28
41-50 lat 4 10,26
Staz  1-10 lat 16 41,03
pracy: 11-20 lat 19 48,71
21-30 lat 4 10,26
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Tabela 2. Poziom kwalifikacji zawodowych w ramach zakresu kwalifikacji zawodowych przed i po ukoriczeniu

szkolenia z zakresu badania fizykalnego (skala ocen od 1 do 10, maksymalna liczba ocen - 390)

Zakres kwalifikacji Przed szkoleniem z zakresu badania | Po szkoleniu z zakresu badania
zawodowych fizykalnego fizykalnego

min— | X ) % maks. [ min— X D) % maks.

max liczby max liczby

ocen ocen

Znajomos¢ roli badania
fizykalnego w pracy
pielegniarki/potoznej 1-10 | 4,13 161 41,28 3-10 6,56 256 65,64
Znajomos¢ uwarunkowari
prawnych badania fizykalnego
w Polsce 1-7 2,41 94 24,10 1-10 5,62 219 56,15
Przeprowadzi¢ badanie
podmiotowe 1-8 3,85 150 38,46 1-10 6,56 256 65,64
Znac sekwencje badania
przedmiotowego 1-9 3,23 126 32,31 4-10 6,74 263 67,44
Przeprowadzi¢ badanie klatki
piersiowej i ptuc 1-7 3,10 121 31,03 3-9 6,26 244 62,56
Przeprowadzi¢ badanie uktadu
sercowo-naczyniowego 1-8 3,44 134 34,36 2-10 6,38 249 63,85
Przeprowadzi¢ badanie jamy
brzusznej 1-8 3,62 141 36,15 5-10 6,72 262 67,18
Przeprowadzi¢ badanie uktadu
moczowo-piciowego 1-8 3,13 122 31,28 2-10 5,82 227 58,21
Przeprowadzi¢ badanie gtowy
i narzadu zmystu 1-8 3,41 133 34,10 2-9 6,15 240 61,54
Przeprowadzi¢ badanie uktadu
nerwowego 1-8 3,13 122 31,28 3-9 6,38 249 63,85
Przeprowadzi¢ badanie uktadu
kostno-stawowego
i mieSniowego 1-10 3,46 135 34,62 1-10 6,59 257 65,90
Przeprowadzic¢ badanie piersi
i dotéw pachowych 1-10 6,23 243 62,31 4-10 8,0 312 80
Przeprowadzic¢ badanie skory,
wloséw i paznokci 1-10 5,38 210 53,85 4-10 7,61 297 76,15
Oceni¢ stan zagrozenia zdrowia
i zycia w zakresie poszcze-
g6Inych uktadow 1-10 5,38 210 53,85 4-10 7,54 294 75,38

niu z badania fizykalnego stwierdzono przyrost
poziomu wszystkich kwalifikacji zawodowych.
Najnizszy przyrost umiejetnosci i wiedzy okoto
18% wykazano w zakresie badania piersi i dotow
pachowych (Srednia 8,0), a najwyzszy w zakresie
znajomosci sekwencji badania przedmiotowego
0 35%.

W tabeli 3 zestawiono dziaty tematyczne zre-
alizowane w przedmiocie ,Badanie fizykalne”,
ktére przyczynity sie do wzrostu umiejetnosci an-
kietowanych kwalifikacji zawodowych. Wsréd
ankietowanych najwiecej, bo az 28 (71,79%),
stwierdzito, ze badanie ukfadu sercowo-naczy-
niowego przyczynito sie do wzrostu ich umiejet-
nosci zawodowych. Nastepnie w kolejnosci: oce-

na stanu zagrozenia zdrowia i zycia w zakresie
poszczegolnych uktadéw (66,67%), umiejetnosc
badania klatki piersiowej i ptuc (64,10%), bada-
nia podmiotowego (58,97%). Natomiast najsta-
biej ocenity znajomos¢ badania gtowy i narzadu
zmystow (23,08%), uktadu moczowo-ptciowego
(25,64%), skory, wtoséw i paznokci (28,21%)
oraz uktadoéw kostno-stawowego i migesniowego
(30,77%).

Whioski

Na podstawie przeanalizowanych danych
stwierdzono:
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Tabela 3. Dziaty tematyczne zrealizowane w przedmiocie , Badanie fizykalne”, ktére przyczynity sie do wzrostu

umiejetnosci zawodowych

Zakres kwalifikacji zawodowych n %

Znajomos¢ roli badania fizykalnego w pracy pielegniarki/potozne;j 22 56,41
Znajomos¢ uwarunkowari prawnych badania fizykalnego w Polsce 17 43,59
Przeprowadzi¢ badanie podmiotowe 23 58,97
Znac sekwencje badania przedmiotowego 21 53,85
Przeprowadzi¢ badanie klatki piersiowej i ptuc 25 64,10
Przeprowadzi¢ badanie uktadu sercowo-naczyniowego 28 71,79
Przeprowadzic¢ badanie jamy brzusznej 24 61,54
Przeprowadzi¢ badanie uktadu moczowo-ptciowego 10 25,64
Przeprowadzic¢ badanie gtowy i narzadu zmystu 9 23,08
Przeprowadzi¢ badanie uktadu nerwowego 17 43,59
Przeprowadzi¢ badanie uktadu kostno-stawowego i miesniowego 12 30,77
Przeprowadzic¢ badanie piersi i dotéw pachowych 19 48,72
Przeprowadzi¢ badanie skéry, wtoséw i paznokci 11 28,21
Oceni¢ stan zagrozenia zdrowia i zycia w zakresie poszczegélnych uktadéw 26 66,67

1. Niski poziom znajomosci uwarunkowar praw-

nych badania fizykalnego w praktyce piele-
gniarskiej w Polsce.

Umiejetnos¢ badania piersi i dotéw pacho-
wych ksztattowata sie na najwyzszym pozio-
mie stanu wyjsciowego i jednoczesnie zaob-

serwowano najnizszy wzrost umiejetnosci po
zakoriczeniu kursu.

. Zanajbardziej przydatne w praktyce zawodowe;j

respondentki wymienity ocene uktadu sercowo-
-naczyniowego, klatki piersiowej i ptuc oraz
ocene chorego w stanach zagrozenia zycia.
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Odlezyny jako rany przewlekte moga prowadzi¢ do licznych powikfar opézniajacych po-
wrét chorego do zdrowia. Narazaja go dodatkowo na nieprzyjemne doznania i cierpienia. Standaryzacja poste-
powania umozliwia ujednolicenie oraz ocene efektywnosci opieki.

Materiat i metody. W prezentowanym badaniu poddano analizie dokumentacje 6843 chorych leczonych w Kli-
nice Gastroenterologii i Choréb Wewnetrznych SPSK 1 w Szczecinie w 2004 i 2005 roku. Oceniono wybrane ele-
menty profilaktyki i leczenia odlezyn. Uzyte narzedzia badawcze to: skala Norton (narazenia na odlezyny) oraz
skala Enisa i Sarmiento (nasilenia zmian odlezynowych).

Wyniki. Zaobserwowano wzrastajacy odsetek chorych z odlezyna z 1,11% (43 osoby) w 2004 r. do 1,15%
(34 osoby) hospitalizowanych w 2005 r. Analogicznie ksztattuje sie odsetek chorych narazonych na powstanie
odlezyny. W 2004 r. wynosit 3,48% (135 oséb), a w 2005 r. 7,32% dla 217 narazonych.

Whioski. Liczba chorych wypisywanych z odlezyng nie zmienita sie w analizowanym okresie. Moze to swiad-
czy¢ o wysokiej skutecznosci podjetych dziatari profilaktycznych i leczniczych.

Stowa kluczowe: odlezyna, profilaktyka, leczenie, standard.

Background. Decubitus as prolonged wounds can lead to many complications and delay full-recove-
ry. They expose patients to additional unpleasant experiences and suffering. Standarization of procedure enables
uniformity and improve care efficiency.

Material and methods. In present research the authors analysed medical documentation of 6843 patients treated
at Clinic of Gastroenterology and Internal Diseases in 2004-2005. Chosen elements of preventive maintenance
and decubitus treatment were evaluated. The investigational tool was the Norton scale for assessing exposure to
decubitus. Enis and Sarmiento scale for degree of decubitus evaluation.

Results. The number of patients with decubitus hospitalized in the clinic increased from 1.11% (43 persons) in
2004 to 1.15% (34 persons) in 2005. A change in number of patients at risk of decubitus development admitted
to the clinic is similar. In 2004 there were 3.48% (135 persons), but in 2005 7.32% (217 persons).

Conclusions. The analysis shows that in group of patients admitted to the hospital an increasing number of pa-
tients with decubitus and at risk of decubitus development is observed. At this time the number of patients with
decubitus discharged from the hospital did not change. It can show high efficiency of prophylaxis and treatment.
Key words: decubitus, prophylaxis, treatment, standard.

Wstep

Wystepowanie odlezyn w opiece domowej
oraz w placéwkach opieki stacjonarnej stanowi
powazny problem leczniczy, pielegnacyjny i eko-
nomiczny. Termin odlezyna po raz pierwszy zo-
stat uzyty przez Hildausa w 1420 roku. Pochodzi

ono od tacinskiego stowa decumbre i oznacza
Jleze¢ ptasko”. Sugeruje Scisty zwigzek unieru-
chomienia z jej rozwojem [1].

W praktyce pielegniarskiej uwzglednia sie
dziatania profilaktyczne i lecznicze. Elementy
profilaktyki obejmuja: ocene ryzyka, zmniejsze-
nie ucisku i dziatania sit mechanicznych, utrzy-
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mania optymalnego stanu skéry, kontrole bdlu,

zapewnienie wtasciwego stanu odzywienia, uru-

chamianie chorego. W celu osiagniecia zadowa-
lajacego efektu konieczna jest wspotpraca wielo-
dyscyplinarnego zespotu.

Nowoczesne leczenie odlezyn jest w dalszym
ciggu procesem dtugotrwatym i trudnym. Wyma-
ga od personelu doktadnego opracowania planu
opieki indywidualnej dla kazdego pacjenta po
wczesdniejszej ocenie stanu klinicznego pacjenta
w zakresie: stanu odzywienia, nawodnienia, ob-
jawéw awitaminozy (gtéwnie w zakresie witami-
ny C), niedoboru cynku, magnezu, oceny pozio-
mu hematokrytu, parametréw biochemicznych
(w tym poziomu cukru), zakresu aktywnosci cho-
rego oraz wygladu samej rany [2-4]. Leczenie
odlezyny nie mozna ograniczy¢ jedynie do lecze-
nia miejscowego. Nalezy brac¢ pod uwage lecze-
nie ogdlne towarzyszacych schorzen, ktére moga
wptynac na przedtuzony proces gojenia sie ran
odlezynowych. W 1962 r. Georg Winter stworzyt
koncepcje tzw. wilgotnego leczenia ran, uwzgle-
dniajaca dobdr opatrunku specjalistycznego
w zaleznosci od etapu gojenia si¢ rany. Zastoso-
wane leczenie ma przyspiesza¢ proces gojenia
sie ran [5]. Osiagniecie powyzszego celu jest
mozliwe dzieki istnieniu czytelnego systemu wy-
tycznych postepowania w okreslonych stanach
zaawansowania procesu chorobowego.

W 1995 r. Naczelna Izba Pielegniarek i Potoz-
nych powotata zespét do spraw opracowania
Standardu w Profilaktyce Odlezyn. Na Il Krajo-
wym ZjeZdzie Pielegniarek i Potoznych Standard
zostat ustalony oraz przekazany do zatwierdzenia
przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej. Jest
on uniwersalnym wzorem rekomendowanego
postepowania. W kazdym uzasadnionym przy-
padku mozna ten standard modyfikowac,
uwzgledniajac wiedze i doswiadczenia wiasne
interdyscyplinarnego zespotu realizujacego stan-
dard w szpitalu.

W dniu 1.03.2003 r. Zarzadzeniem Dyrektora
SPSK nr 1 PAM zostata powotana Komisja do
spraw Profilaktyki Odlezyn i Leczenia Ran.

Dziatalnos¢ powotanej Komisji obejmowata:
e Przygotowanie dokumentacji standardu Profi-

laktyki Odlezyn przez dostosowanie jej do po-

trzeb szpitala oraz stworzenie nowych kart
utatwiajacych prace pielegniarkom i dajacych
mozliwos¢ statystycznej oceny danych.

e Przeprowadzenie cyklicznych szkolen doty-
czacych: przyczyn i miejsc powstawania
odlezyn oraz skal oceny ryzyka rozwoju od-
lezyn.

e Zapoznanie pielegniarek z dokumentacja
standardu.

e Pilotazowe wprowadzenie dokumentacji
w trzech wybranych oddziatach pod katem
przejrzystosci i uzytecznosci.

e Wprowadzenie dokumentacji w catym szpita-
lu po uwzglednieniu zgtaszanych uwag i po-
zytywnej ocenie.

Uzyskane z comiesiecznych zestawieri dane
dostarczaja informacji o sytuacji w szpitalu i po-
zwalajg miedzy innymi na podjecie decyzji o za-
kupie niezbednego sprzetu, materiatéw i innych
akcesoriéw.

Istotnym elementem jest edukacja rodzin
i opiekundéw juz w trakcie pobytu chorego w szpi-
talu. Otrzymujg oni komplet materiatéw opraco-
wanych przez komisje, w sktad ktérych wchodza
zalecenia dla oséb zagrozonych powstaniem odle-
zyn i ich opiekunéw. W przypadku koniecznosci
leczenia odlezyny przekazuje sie osobie przejmu-
jacej opieke nad pacjentem konkretne wytyczne
na temat sposobu i etapu leczenia z uwzglednie-
niem postepowania dietetycznego.

Na podstawie zgtaszanych uwag dostrzezono
koniecznos¢ powotania przez Komisje punktu kon-
sultacyjnego przy szpitalu klinicznym SPSK nr 1.

Materiat i metody

Ocenie poddano 6843 (100%) chorych hospi-
talizowanych w Klinice Gastroenterologii i Cho-
rob Wewnetrznych SPSK nr 1 od 1.01.2004 do
31.12.2005 r. W badaniu poddano analizie: do-
kumentacje chorych zagrozonych wystapieniem
odlezyn, przyjetych do kliniki z odlezyng,
z uwzglednieniem miejsca, skad chory zostat
przyjety, efektéw profilaktyki i leczenia odlezyn.
Zagrozenie wystapienia odlezyny oceniano we-
dtug skali Norton, zaktadajac, ze wynik ponizej
14 punktéw kwalifikuje chorego do dziatan profi-
laktycznych. Ocene nasilenia zmian odlezyno-
wych prowadzono na podstawie 4-stopniowej
skali Enisa i Sarmiento. Dziatania lecznicze byty
podejmowane w stosunku do chorych, u ktérych
rozpoznano I-1V° zaawansowania zmian.

Wyniki

W analizowanym okresie hospitalizowano
w klinice 352 chorych narazonych na wystapie-
nie odlezyn, co stanowi 5,14%. W 2004 r. odse-
tek chorych wynosit 3,48% (135 oséb), a w 2005 r.
7,32%, przy 217 narazonych. Zaobserwowano
wyrazny wzrost odsetka chorych przyjmowanych
do kliniki i wymagajacych intensywnego poste-
powania profilaktycznego.

Kolejnym poddanym ocenie parametrem byta
liczba chorych przyjetych do kliniki z aktywna
odlezyna. W analizowanym okresie byto to 77 pa-
cjentéw, co stanowi 1,13%, z czego w 2004 r. ob-
jeto opieka 43 osoby, co stanowi 1,11% hospitali-
zowanych. Analogicznie w 2005 r. przyjeto 34
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chorych, czyli 1,15%. Tutaj takze zaobserwowano
tendencje wzrostowa analizowanego parametru.
Pacjenci z odlezyna byli najczesciej przyjmo-
wani z domu. W 2004 r. byto to 30 chorych,
a w 2005 r. hospitalizowano 23 osoby. W oby-
dwu przypadkach stanowi to 0,77% ogétu cho-
rych hospitalizowanych w danym roku. Na
podobnym poziomie utrzymuje sie liczba cho-
rych z odlezynga przyjmowanych z innego szpita-
la (0,17%). Liczba chorych przekazywanych z in-
nej kliniki SPSK nr 1 zmniejszyta sie z 7 (0,18%)
w 2004 r. do 4 (0,13%) oséb w 2005 r. Moze to
Swiadczy¢ o wzrastajacej efektywnosci podejmo-
wanego postepowania leczniczego.
Analogicznie liczba chorych, u ktérych catko-
wicie wyleczono odlezyny (najczesciej 1° lub 11°)
w czasie pobytu w klinice w 2004 r., wyniosta 14
0s6b (0,36%), a w 2005 r. osiggneta 13 (0,44%).
Niepokojacy jest jednak fakt wzrostu odsetka
chorych narazonych na powstanie omawianej
komplikacji, u ktérych doszto do rozwoju proce-
su odlezynowego w trakcie pobytu w klinice.

PiSmiennictwo

W 2004 r. byto to 5 chorych (0,13%), a w 2005 r.
juz 12 hospitalizowanych (0,45%). Moze to
Swiadczyc¢ o koniecznosci zintensyfikowania po-
stepowania profilaktycznego przy utrzymaniu
efektywnosci dziatan leczniczych.

Whioski

Na podstawie przeanalizowanych danych
stwierdzono:

1. Obserwowany jest wyrazny wzrost liczby
chorych z odlezyng oraz narazonych na jej
powstanie wsréd przyjmowanych do kliniki
w analizowanym okresie.

2. Wprowadzenie standaryzowanych metod po-
stepowania poprzedzone cyklicznym przygoto-
waniem merytorycznym personelu wyraznie
wplywa na poprawe efektéw leczenia odlezyn.

3. Konieczne jest zintensyfikowanie dziatan pro-
filaktycznych w celu zapobiegania powstawa-
niu odlezyn.
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Wstep. Zachodzace od lat 90. ubiegtego wieku zmiany w opiece okotoporodowej dotycza statego
podnoszenia jakosci opieki, m.in. przez szeroko rozumiane dziatania personelu medycznego dazace do zminima-
lizowania sytuacji trudnych u kobiety w okresie poporodowym. Dziatania te dotycza wspierania potoznic i zache-
cania ich do podjecia karmienia naturalnego oraz przygotowania kobiet do samoopieki i opieki nad dzieckiem.
Materiat i metody. Celem prezentowanych badari byta analiza i ocena wyznacznikéw wsparcia informacyjnego
u pierworédek przebywajacych w Katedrze i Klinice Potoznictwa i Perinatologii PAM w Szczecinie. Badanie prze-
prowadzono u 100 potoznic o fizjologicznym przebiegu potogu. Do badan zastosowano metode wywiadu, na-
rzedziem badawczym byt wtasny kwestionariusz sktadajacy sie z 56 wyznacznikéw.

Wyniki. Uzyskane wyniki wskazuja, ze pierworédki wymagaja najbardziej edukacji o objawach skutecznego ssa-
nia pokarmu, prawidtowego utozenia do karmienia, postepowania w nawale mlecznym, zastoju pokarmu i zapa-
leniu piersi. W grupie zagadnien zwiazanych z opieka i pielegnowaniem noworodka badane wymagaja pomocy
przy kapieli noworodka, pielegnacji kikuta pepowinowego oraz w ocenie wybranych stanéw adaptacyjnych no-
worodka. Wsparcie informacyjne powinno dotyczy¢ réwniez odzywiania kobiet w laktacji, oceny ptodnosci
w okresie potogu i laktacji.

Whioski. 1. Wyznaczniki okreslajace wsparcie informacyjne, na ktére wystapito najwieksze zapotrzebowanie
wsréd pierworédek moga by¢ przydatne do ustalenia standardu opieki nad potoznica, w czasie pobytu w oddzia-
le potozniczym w systemie rooming-in. 2. Informacje zawarte w szczegétowych wynikach badan, po ich przyje-
ciu przez inne zespoty oddziatéw potozniczych, mogtyby sie przyczynic¢ do dalszych zmian poprawiajacych sto-
pieri zaspokajania oczekiwan potoznic w zakresie jakosci opieki potoznicze;j.

Stowa kluczowe: wsparcie informacyjne, laktacja, pielegnacja noworodka, system matka-dziecko.

Background. Changes in perinatal care occurring since the nineties of the last century are related to
the constant improvement of the quality of care through various actions taken by medical staff to reduce situations
difficult for a woman in the postpartum period. Those actions are referred to the support given to lying-in women
and encouraging them to breast-feeding as well as preparation of women for self-care and care of a baby.
Material and methods. The aim of this study was to analyze and assess determinants of information support in pri-
maparas staying in Clinic of Obstetrics and Perinatology, Pomeranian Medical University in Szczecin. The study
included 100 lying-in women in physiological puerperium. We used case history and author’s questionnaire com-
posed of 56 determinants as the research tools.

Results. The obtained results prove that primiparas need information about proper suckling (how to recognize that
a baby suckles successfully), position of a baby while nursing, an overabundant supply of milk, galactostasis and
mastitis. They also need such information related to care of a baby as: baby bathing, umbilical stump care, and
evaluation of newborn adaptive symptoms. Information support should also concern women'’s diet during lacta-
tion, assessment of fertility during puerperium and lactation.

Conclusions. 1. Determinants defining information support especially required by primaparas, may be used to
establish standards of care of a lying-in woman while her stay in maternity ward in rooming-in system. 2. Infor-
mation included in the research results can contribute to further positive changes in maternity wards and help to
satisfy lying-in women'’s expectations associated with the quality of obstetric care.

Key words: information support, lactation, care of a baby, rooming-in system.
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Wstep

W 1993 roku w Warszawie odbyt sie Miedzy-
narodowy Kongres ,Jakos¢ narodzin — Jakos$¢ zy-
cia”. Bylo to wazne wydarzenie naukowe, po
ktérym nastapit istotny postep w dziatalnosci od-
dziatéw potozniczo-ginekologicznych w Polsce
[1].

Zmiany zachodzace w opiece okotoporodo-
wej dotyczyty miedzy innymi respektowania psy-
chologicznych i socjologicznych wartosci naro-
dzin, promowania prywatnosci i indywidualno-
$ci, wiekszego respektowania praw kobiety i jej
meza do informacji, do swiadomego i aktywnego
uczestnictwa w porodzie oraz upowszechnienia
holistycznego modelu opieki nad rodzing w okre-
sie prokreacji [2].

W potowie lat 90. ubiegtego stulecia wspdt-
praca miedzy innymi Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Perinatalnej z wtadzami resortowymi za-
owocowata opracowaniem i wdrozeniem ,Pro-
gramu poprawy opieki perinatalnej w Polsce” [3].
Poprawa jakosci opieki w oddziatach potozni-
czych dotyczyta nie tylko dziatari czysto medycz-
nych, obejmuje réwniez szeroko rozumiane dzia-
tania personelu medycznego dazace do zminima-
lizowania sytuacji trudnych u kobiety w okresie
poporodowym. Dziatania te dotycza wspierania
potoznic i zachecania ich do podjecia karmienia
naturalnego oraz przygotowania kobiet do samo-
opieki i opieki nad dzieckiem.

Wspétczesne pielegniarstwo majace charakter
interdyscyplinarny podejmuje réwniez w swoich
badaniach problemy dotyczace podniesienia ja-
kosci opieki nad pacjentem. Jednym z elementéw
podniesienia jakosci jest wykorzystanie problemu
wsparcia spotecznego, rozumianego jako dawa-
nie oparcia pacjentowi i jego rodzinie przez pie-
legniarke, zgodnie z ich zapotrzebowaniem na ta-
ka forme pomocy [4, 5]. House [6] wyodrebnia
miedzy innymi wsparcie informacyjne, polegajace
na udzielaniu cztowiekowi informacji, rad, ktére
moga mu pomdc w rozwiazywaniu probleméw
i stanowig informacje o sposobach poradzenia so-
bie z konkretng sytuacja. Celem niniejszych ba-
dan byta analiza i ocena wyznacznikéw wsparcia
informacyjnego u pierworédek przebywajacych
w jednym z oddziatéw potozniczych, pracuja-
cych w systemie rooming-in (Katedra i Klinika Po-
toznictwa i Perinatologii PAM w Szczecinie).

Materiat i metody

Badania przeprowadzono u 100 pierworédek,
o fizjologicznym przebiegu potogu hospitalizo-
wanych w Katedrze i Klinice Potoznictwa i Peri-
natologii PAM w Szczecinie. Zastosowano meto-
de wywiadu i analize dokumentéw, narzedziem

badawczym byt wiasny kwestionariusz wywiadu
sktadajacy sie z dwu czesci. Zostat on skonstruo-
wany, w oparciu o zalecenia WHO i UNICEF:
,Dziesie¢ krokéw do udanego karmienia piersia”,
JInicjatywa Szpital przyjazny dziecku”, zatozenia
,Programu promocji karmienia piersig w Polsce”
[7], ,Programu poprawy opieki perinatalnej
w Polsce” [3]. Pierwsza czes¢ kwestionariusza
obejmowata dane niezbedne do charakterystyki
badanych potoznic, drugg czes¢ stanowito 56
wyznacznikéw okreslajacych zapotrzebowanie
potoznic przebywajacych na oddziale rooming-
-in na wsparcie informacyjne w zakresie laktacji,
opieki i pielegnowania noworodka oraz samo-
opieki w potogu. Wywiad prowadzono u potoz-
nic po wczesniejszym uzyskaniu ich zgody na
badania. Analiza dokumentéw obejmowata do-
kumentacje potoznic (historia choroby, karta go-
raczkowa, karta zlecen lekarskich). Stuzyta
wstepnej ocenie stanu zdrowia potoznic na pod-
stawie rozpoznania lekarskiego, przebiegu poro-
du i potogu. Zebrany materiat poddano analizie
statystycznej z uzyciem klasycznych metod.

Wyniki

Minimalny wiek potoznic wynosit 15, maksy-
malny 38 lat, natomiast mediana 24,5 lata. Naj-
liczniejsza grupe pacjentek (76%) stanowity ko-
biety w wieku 20-29 lat, potoznic w wieku poni-
zej 19 roku zycia byto 15%, natomiast w wieku
30-39 lat tylko 9%. Wsréd badanych potoznic
62% to mezatki, kobiet pozostajacych w niefor-
malnym zwiazku byto 25%, natomiast panien
13%. Struktura stanu cywilnego przedstawiata sie
nastepujaco: 37% pacjentek miato wyksztatcenie
srednie, 36% wyzsze, potoznice z wyksztatce-
niem zawodowym stanowity 16% badanych,
a z wyksztatceniem podstawowym 11%. Ponad
75% respondentek mieszkato w Szczecinie, 14%
kobiet podato inne miasto, natomiast, co dziewia-
ta osoba mieszkata na wsi. Kolejne pytanie doty-
czyto sposobu przygotowania sie do macierzyni-
stwa, (potoznice miaty mozliwos¢ wielokrotnego
wyboru odpowiedzi). Najczesciej kobiety korzy-
staty: z literatury popularno-naukowej (71%),
z rad i wskazéwek znajomych (63%) oraz z pra-
sy specjalistycznej (61%). Niewiele, bo tylko 24%
potoznic przygotowywato sie do macierzyrstwa
uczeszczajac do szkoty rodzenia, natomiast 23%
ogladato filmy specjalistyczne, 34% korzystato
z informacji zawartych w tzw. prasie kobiecej,
a 2% badanych kobiet nie uczynito nic, aby przy-
gotowac sie do macierzyristwa.

Na podstawie analizy wynikéw drugiej czesci
kwestionariusza dokonano oceny zapotrzebowa-
nia pierworédek w czasie pobytu w oddziale
rooming-in na wsparcie informacyjne. W czesci
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obejmujacej przebieg laktacji i czynniki warun-
kujace laktacje (ryc. 1) najwieksze zapotrzebowa-
nie wystapito na informacje zwiazane z objawa-
mi $wiadczacymi o nienajedzeniu (64%) oraz
najedzeniu (63%) noworodka. Pacjentki chciaty
dowiedzie¢ sie réwniez o wptyw lekéw na lakta-
cje (56%). Wystapito réwniez duze zapotrzebo-
wanie wsréd potoznic na informacje méwiace
o zasadach produkcji pokarmu i wydzielania
mleka (43%). Przeciwwskazania do karmienia
piersia oraz funkcjonowanie odruchu ssania to
informacje, o ktérych chciato wiedzie¢ 40% ba-
danych kobiet.

W czesci obejmujacej postepowanie w lakta-
cji (ryc. 2) potoznice najczesciej chciaty dowie-
dzie¢ sie o objawach dobrego przystawienia
(46%) i nieprawidtowego przystawienia dziecka
do piersi (44%). Pierworédki byty zainteresowane
rowniez informacjami o czasie i sposobie zakor-
czenia laktacji (39%). Dziatania ograniczajace
oraz zwiekszajace produkcje pokarmu to infor-
macje, ktére chciato uzyska¢ 37% badanych.
W grupie wyznacznikéw wsparcia informacyjne-
go, okreslajacych profilaktyke oraz postepowanie
w czasie trudnosci w karmieniu oraz powiktan
laktacji (ryc. 3), potoznice najczesciej wyrazaty
zapotrzebowanie na informacje o postepowaniu
w czasie zastoju pokarmu (71%), potogowego za-
palenia sutka (71%), wystapienia ropnia sutka
rowniez 71% badanych. Niewiele mniej, bo 70%
kobiet, chciato dowiedzieé sie na temat dziatan
profilaktycznych dotyczacych powiktar laktacji,
a 64% badanych na temat dziatan profilaktycz-
nych dotyczacych trudnosci w karmieniu.

W przypadku zapotrzebowania pierworédek
na informacje obejmujace przygotowanie do wy-
konywania czynnosci higienicznych i pielegna-
cyjnych (ryc. 4) 75% potoznic wyrazito pragnie-

%
80+

56
60+
43 40

40

20+

B Objawy nienajedzenia noworodka

O Objawy najedzenia noworodka

O Wptyw lekow na laktacje

O Zasady produkciji pokarmu i wydzielania mleka

O Przeciwwskazania do karmienia piersig
Ryc. 1. Zapotrzebowanie pierworédek na informacje
obejmujace przebieg laktacji i czynniki warunkujace
laktacje

%
60 1

37
40 |

20

B Objawy dobrego przystawienia dziecka do piersi

E Objawy nieprawidtowego przystawienia dziecka do piersi
O Czas i sposéb zakonczenia laktaciji

O Dziatania ograniczajace produkcje pokarmu

O Dziatania zwigkszajace produkcje pokarmu

Ryc. 2. Zapotrzebowanie pierworédek na informacje
obejmujace postepowanie w laktacji

Y%
80

64

60 -

40

20+

B Postepowanie w zastoju pokarmu

@ Postepowanie w potogowym zapaleniu sutka
O Postepowanie w ropniu sutka

O Profilaktyka powiktan laktacji

O Profilaktyka trudno$ci w karmieniu

Ryc. 3. Zapotrzebowanie pierworédek na informacje
obejmujace profilaktyke i postepowanie w czasie
trudnosci w karmieniu oraz powiktan laktacji

nie zdobycia wiedzy na temat pielegnacji kikuta
pepowiny noworodka, 66% potoznic — kapieli
dziecka. Prawidtowego postepowania w czasie
kolki jelitowej wystepujacej u dziecka chciato na-
uczy¢ sie 54% badanych, natomiast wtasciwej
pielegnacji skory i bton sluzowych noworodka —
44% pierworddek. Niewiele, bo tylko 37%, re-
spondentek wyrazito zapotrzebowanie na infor-
macje dotyczace prawidlowego postepowania
w czasie, gdy u dziecka dochodzi do ulewan
z przewodu pokarmowego.

W czesci obejmujacej przygotowanie do
umiejetnosci obserwacji i pielegnacji dziecka (ryc.
5) tematyka wsparcia dotyczyta informacji na te-
mat objawdéw stanéw adaptacyjnych wystepuja-
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B Pielegnacja kikuta pepowiny

@ Kapiel noworodka

O Postepowanie w czasie kolki jelitowej

O Pielegnacja skory i bton $luzowych noworodka

O Postepowanie, gdy dziecko ulewa

Ryc. 4. Zapotrzebowanie pierwordédek na informacje
obejmujace przygotowanie do wykonywania czyn-
nosci higienicznych i pielegnacyjnych
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B Objawy stanéw adaptacyjnych noworodka
B Objawy niepokojace u noworodka

O Celowos¢ badan przesiewowych noworodka
O Zywienie dziecka do | roku zycia

O Zachowanie bezpieczenstwa dziecka

Ryc. 5. Zapotrzebowanie pierworédek na informacje
obejmujace przygotowanie do umiejetnosci obserwa-
cji i pielegnacji dziecka

cych u noworodka (63%), obserwowania obja-
wow  niepokojacych wystepujacych u dziecka
(63%), a takze celowosci przeprowadzania badan
przesiewowych noworodkéw (45%) pierworédek.
Niewiele mniej potoznic, bo 41%, chciato dowie-
dziec sig, jaki jest sposob zywienia dziecka do
pierwszego roku zycia, a tylko 12% badanych wy-
razito zapotrzebowanie na informacje zwigzane
z zachowaniem bezpieczenstwa dziecka w czasie
wykonywania zabiegéw pielegnacyjnych.

W grupie wyznacznikéw wsparcia informacyj-
nego, obejmujacego samoopieke potoznic w po-

%
60 1

B Odzywianie kobiet w czasie laktacji

@ Plodnosé i wspotzycie w potogu
O Objawy powiktan potogu
O Ocena jakosci i ilosci odchodéw

O Korzystanie z opieki medycznej w potogu

Ryc. 6. Zapotrzebowanie pierworédek na informacje
obejmujace samoopieke

togu (ryc. 6), najwieksze zapotrzebowanie wysta-
pito na informacje dotyczace prawidtowego odzy-
wiania kobiet w czasie laktacji (45%), powrotu
ptodnosci kobiety i rozpoczecia wspétzycia
(42%), a takze objawow powiktari potogu (25%).
Niewiele, bo tylko 19%, badanych chciato dowie-
dzie¢ sie na temat prawidtowej obserwacji i oce-
ny jakosci i ilosci odchodéw w potogu, réwniez
19% respondentek wyrazito zapotrzebowanie na
informacje, ktére utatwityby korzystanie z opieki
medycznej przez potoznice i ich rodziny.

Dyskusja

W literaturze przedmiotu dostepne sg infor-
macje na temat przebiegu laktacji i czynnikéw
warunkujacych laktacje. Nehring-Gugulska [8]
oraz Powers i Slusser [9] wymieniaja objawy
Swiadczace o dostarczeniu noworodkowi
w pierwszych tygodniach zycia odpowiedniej ilo-
sci pokarmu. O wptywie lekéw na laktacje oraz
o postepowaniu w konkretnych sytuacjach kli-
nicznych mozna dowiedzie¢ si¢ na podstawie
publikacji [10-12]. Mikiel-Kostyra [10] wyjasnia,
ze problem podawania lekéw w czasie laktacji
i wptyw tych lekéw na dziecko jest bardzo trud-
ny do zbadania ze wzgledu na brak mozliwosci
sprawdzenia na drodze eksperymentalnej dziata-
nia lekéw. Newman [11] sformutowat kilka zasad
dotyczacych podawania lekéw w czasie karmie-
nia piersia, wykazat, ze kazda karmigca matke
nalezy traktowac indywidualnie, a lekarz musi
dobra¢ lek bezpieczny takze dla dziecka. Szcze-
gotowe zestawienie lekéw stosowanych w czasie
karmienia piersig zamieszczone jest miedzy inny-
mi w materiatach obejmujacych wspieranie kar-
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mienia piersia w placéwkach stuzby zdrowia
[12]. Mechanizm wytwarzania pokarmu i sposéb
postepowania z potoznica w czasie laktacji wyja-
$nia Nehring-Gugulska [8]. Zasady produkcji po-
karmu i wydzielania mleka przedstawiajg row-
niez Slusser [13] i Powers [9], zalecajac wtasciwy
czas pobytu dziecka przy piersi w celu zapobie-
gania zaburzeniom wydzielania mleka poczatko-
wego i koricowego. Natomiast Szczawiriska [14]
wykazata, ze pierwsze przystawienie dziecka do
piersi jest najwazniejsze, a osoba, ktéra powinna
pomoc matce przyjaé odpowiednia, wygodna po-
zycje ciata, podtrzymac dziecko oraz dopilno-
wac, by ssanie odbywato sie prawidtowo, jest oj-
ciec dziecka. Badania Sendeckiej i wsp. [15],
ktérych celem byto miedzy innymi uzyskanie od-
powiedzi, czy personel oddziatéw potozniczo-
-noworodkowych podejmuje dziatania podtrzy-
mujace laktacje, wykazaty, ze w czasie pobytu
potoznic na oddziale potozniczym u 41,5% ba-
danych wystapity trudnosci w karmieniu. Ponad
80% tych trudnosci wynikato z nieprawidtowego
postepowania w oddziale w odniesieniu do kar-
mienia. Tylko 67,2% kobiet otrzymato pomoc
w ich rozwiazywaniu, natomiast pozostate byty
pozostawione same sobie.

Koniecznos¢ przygotowania potoznic do
opieki nad dzieckiem podkreslaja miedzy innymi
Stright i Harrison [16], ktérzy uwazaja, ze nie-
zbedne jest wlasciwe przygotowanie rodzicéw
do opieki nad dzieckiem, pomoc oraz wsparcie
w czasie zdobywania umiejetnosci rodzicielskich
i ksztattowanie relacji miedzy rodzicami a dziec-
kiem. Badania prowadzone przez Sendecka
i wsp. [15] potwierdzaja, ze przygotowanie po-
toznic do pielegnowania dziecka w domu byto
niewystarczajace. Tylko 55,5% matek nauczono
przewijania dziecka, 34,5% kobiet wietrzenia po-
sladkéw noworodka, natomiast do kapieli nowo-
rodka i uktadania go w t6zeczku zostato przygo-
towanych tylko 23% kobiet. Natomiast Kmita
i wsp. [17] twierdza, ze przygotowanie w szkole

PiSmiennictwo

rodzenia umozliwia lepszy proces adaptacji do
roli matki, co odzwierciedla sie miedzy innymi
bardzo dobrym radzeniem sobie z pielegnacja
dziecka w czasie pobytu w oddziale rooming-in.

Réwniez opracowane programy promocji
zdrowia w swoich tresciach poruszaja problemy
dotyczace informacji o pielegnowaniu, umiejet-
nosci obserwacji, wiedzy o prawidtowym rozwo-
ju dziecka, koniecznosci stosowania szczepien
ochronnych w profilaktyce choréb zakaznych,
wykonywania badan przesiewowych w diagno-
styce choréb metabolicznych oraz potrzebie
przygotowywania potoznic do wykonywania
podstawowych czynnosci pielegnacyjnych u no-
worodka [3, 18].

W literaturze przedmiotu znajduja sie informa-
cje o koniecznosci udzielania informacji na temat
odzywiania kobiet w okresie laktacji, podjecia
wspdtzycia oraz antykoncepcji w potogu; miedzy
innymi lwanowicz-Palus [19] wykazata, ze jednym
z zadan potoznych w oddziale potozniczo-nowo-
rodkowym jest pomaganie potoznicy w zywieniu
i wydalaniu, przez nauczanie kobiet wiasciwych
zasad odzywiania w okresie poporodowym z uwz-
glednieniem okresu karmienia piersia.

Whioski

1. Wyznaczniki okreslajace wsparcie informa-
cyjne, na ktére wystapito najwieksze zapo-
trzebowanie wsréd pierworédek, moga byc
przydatne do ustalenia standardu opieki nad
potoznica w czasie pobytu w oddziale potoz-
niczym w systemie rooming-in.

2. Informacje zawarte w szczegétowych wyni-
kach badan, po ich przyjeciu przez inne ze-
spoty oddziatéw potozniczych, mogtyby sie
przyczyni¢ do dalszych zmian poprawiaja-
cych stopien zaspokajania oczekiwan potoz-
nic w zakresie jakosci opieki potozniczej.
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Struktura zgtaszalnosci do wybranego punktu
opieki catodobowej w latach 2002-2005
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Attendance to after hours general practice clinics in the years 2002-2005
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Wstep. Lekarze rodzinni ze Szczecina petnig ambulatoryjne dyzury catodobowe od 2000 roku.
W pracy postanowiono zbadac zgtaszalnos$¢ pacjentéw na wizyty w latach 2002-2005 w jednym z punktéw
opieki nocnej i Swigtecznej.

Materiat i metody. Analizie statystycznej poddano dokumentacje medyczna zgtaszajacych sie pacjentéw do
punktu opieki catodobowej z lat 2002-2005. Pod uwage wzieto wiek pacjentéw oraz odlegtos¢ przychodni od
punktu dyzurnego.

Wyniki. W latach 2002-2005 do punktu zgtosito sie odpowiednio 4709, 5856, 9953 i 11 770 pacjentéw, co sta-
nowito 8,64, 11,04, 12,76 i 12,86% populacji objetej opieka catodobowa. Systematycznie malata zgtaszalnosc¢
dzieciw 1 r.z.z5,8% w 2002 r. do 4,5% w 2005 r. Do lekarza dyzurnego najczesciej zgtaszali sie pacjenci z przy-
chodni, na terenie ktérej miescit sie punkt opieki catodobowej — 23,3% populacji, z przychodni zlokalizowanej
najdalej — 6,1% populacji.

Whioski: W latach 2002-2005 nastepowat wzrost liczby porad w punkcie dyzurnym lekarza rodzinnego. Najlicz-
niejsza grupe korzystajaca z porad lekarza rodzinnego stanowia pacjenci od 19 do 65 r.z. i zamieszkujacy najbli-
zej punktu dyzurnego.

Stowa kluczowe: zgtaszalnos¢, opieka catodobowa, medycyna rodzinna.

Background. A reorganisation of primary health care in Poland was launched in January 1999. This
paper examines the attendance rate an out of hours general practice in Szczecin from 2002 to 2005.

Material and methods. The medical charts of out of hours patients attending general practice from 2002 to 2005
were obtained. We assessed mean number of annual contacts with out of hours GP.

Results. The number of contacts with GP increased during the whole period. The percentage of patients attending
after hours general practice in 2002 was 8.64%, in 2003 — 11.04% and in 2004 and 2005 was over 12%. Nearly
half of these patients were aged 19-65 and 25% of this population was aged 2—6. Relationship between geogra-
phical access to out of hours general practice and the attendance rate was assessed. The attendance rate was high-
er in patients who lived close to health centre.

Conclusions. An attendance rate of after hours GP services increased from 2002 to 2005. Number of visits depend-
ed on patient’s age and geographical access to services.

Key words: attendance, out of hours patients, family medicine.

Wstep

W Szczecinie w 1996 roku powstaty jedne
z pierwszych w Polsce praktyki lekarzy rodzin-
nych. Poczatkowo zapewniaty swoim pacjentom
jedynie dzienng opieke medyczng. W miare po-
wstawania kolejnych praktyk zwiekszat sie zakres
obowiazkéw lekarza rodzinnego. Od 2000 roku
do jego obowiazkéw nalezato zapewnienie opie-

ki medycznej catodobowej, réwniez w dni $wia-
teczne. NFZ, zawierajac umowy o sprawowaniu
podstawowej opieki zdrowotnej, zawart w nich
warunek zapewnienia przez ustugodawce opieki
catodobowej [1, 2].

W Szczecinie na bazie istniejacych przycho-
dni medycyny rodzinnej zorganizowano 9 statych
punktow, w ktérych dyzury petnia praktykujacy
lekarze rodzinni i pielegniarki srodowiskowo-ro-
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dzinne. Do lekarza dyzurnego pacjenci zgtaszaja
sie zgodnie z przynaleznoscig do okreslonych
przychodni medycyny rodzinnej. Postanowilismy
zbadac zgtaszalnos¢ w latach 2002-2005 w jed-
nym z takich punktéw dyzurnych.

Materiat i metody

Analizie statystycznej poddano dokumentacje
medyczng dotyczaca porad udzielonych przez
lekarza dyzurnego w jednym z punktéw nocnej
i Swiatecznej opieki w zakresie POZ w latach
2002-2005. Wybrany punkt dyzurowy w latach
2002-2003 obejmowat opieka 53 121 pacjen-
tow, w roku 2004 — 78 052 pacjentéw, a w 2005
roku 91 513 pacjentéw. Dyzury byty petnione
w dni powszednie od godziny 18.00 do 8.00 oraz
catodobowo w dni $wigteczne. Porad udzielat
praktykujacy lekarz rodzinny. Punkt dyzurowy
zostat zlokalizowany na bazie istniejacej przy-
chodni medycyny rodzinnej.

W analizowanym materiale ocenialismy zgta-
szalnos¢ pacjentow, biorac pod uwage wiek pa-
cjentéw. Wyodrebnilismy pie¢ grup wiekowych:
0-2rz., 2-6rz., 7-18 r.z., 19-65 r.z. oraz powy-
zej 65 r.z. OcenialisSmy réwniez odlegtosc (w linii
prostej) pomiedzy punktem dyzurnym a praktyka-
mi, do ktérych zadeklarowani byli pacjenci obje-
ci opieka catodobowa. Uzyskane dane odniesli-
$my do liczebnosci populacji objetej opieka cato-
dobowa w poszczegdlnych latach, do liczby
porad udzielonych w danym okresie oraz do licz-
by pacjentéw zadeklarowanych do poszczegél-
nych praktyk lekarza rodzinnego.

Wyniki

W roku 2002 do punktu dyzurnego w ramach
opieki catodobowej zgtosito sie 4709 pacjentéw,
co stanowito 8,64% populacji objetej opieka ca-
todobowa. W kolejnych latach liczba zgtoszen
systematycznie rosta, w 2003 r. byto to 5856 pa-
cjentow, czyli 11,04% populacji, w 2004 r. 9953
pacjentéw — 12,76%, w 2005 r. 11 770 pacjen-
tow, czyli 12,86% populacji (ryc. 1). Na uwage
zastuguje staty wzrost zgtaszalnosci, szczegélnie
w latach 2002-2004 Na podstawie analizy doku-
mentacji z 2005 r. stwierdzilismy, ze zgtaszalnosc¢
utrzymywata sie na statym poziomie. W 2005 r.
do ambulatoryjnego punktu opieki catodobowe;j
zgtosito sie 12,86% uprawnionej populacji.

Analizujac wiek pacjentéw, ktérym udzielono
porady w punkcie dyzurowym, stwierdzilismy, ze
w roku 2002 ponad potowa pacjentéw (52,2%)
znajdowata sie w przedziale wiekowym 19-65
r.z. Druga pod wzgledem czestosci zgtoszen byta
grupa wiekowa 2-6 r.z. Podobne zaleznosci wy-
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Ryc. 1. Zgtaszalnos¢ w latach 2002-2005 w poréw-
naniu z catg badang populacja w procentach

stepowaty tez w kolejnych latach (ryc. 2). Podkre-
§li¢ nalezy staty spadek zgtoszerh w najmtodszej
grupie — pierwszy rok zycia — z 5,8% udzielonych
porad w 2002 r. do 4,5% w 2005 r. W grupie oséb
najstarszych — powyzej 65 roku zycia — w latach
2002-2004 liczba udzielonych porad systema-
tycznie rosta — z 3,2% ogdlnej liczby zgtoszen
w 2002 r. do 7% w 2004 r., natomiast w 2005 r.
ponownie sie obnizyfa i wynosita tylko 3,6%.

W naszej pracy ocenialiSmy, czy odlegtos¢
punktu dyzurnego od miejsca zamieszkania i po-
tozenia przychodni, w ktérej sq zadeklarowani
pacjenci, ma wptyw na zgtaszalnosé. Stwierdzili-
smy, ze najczesciej do dyzurnego lekarza rodzin-
nego zgtaszali sie pacjenci leczacy sie na co
dziern w przychodni, na terenie ktérej miescit sie
punkt opieki nocnej i Swigtecznej. Zgtaszalnosc
wsrod tych pacjentéw w roku 2005 byta najwyz-
sza i wynosita 23,3%. Zgtaszalnos¢ pacjentéw
z dalej potozonych przychodni malata w miare
zwiekszania sie odlegtosci od punktu dyzurnego,
jednak zaleznos¢ ta nie byta istotna (ryc. 3).

Podczas oceny posiadanej dokumentacji me-
dycznej stwierdziliSmy, ze do lekarza dyzurnego
czesto zglaszaja sie pacjenci spoza rejonu objete-
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Ryc. 2. Udziat procentowy poszczegdlnych grup
wiekowych korzystajacych z porad dyzurnego leka-
rza rodzinnego w latach 2002-2005
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Ryc. 3. Czestos¢ wizyt w punkcie lekarza rodzinnego
w zaleznosci od lokalizacji przychodni od miejsca
zamieszkania pacjenta

go opieka catodobowa w wybranym przez nas
punkcie dyzurnym. W 2005 r. stanowili oni 4,8%
wszystkich zgtoszen.

Dyskusja

W wojewddztwie zachodniopomorskim leka-
rze podstawowej opieki zdrowotnej petnig dyzu-
ry nocne i $wigteczne od 2000 r. Dyzury obejmu-
ja dni powszednie w godzinach od 18.00 do 8.00
rano dnia nastepnego i cata dobe w dni Swiatecz-
ne. Jeden punkt dyzurny obejmuje opieka pacjen-
tow od kilku do kilkunastu praktyk lekarzy ro-
dzinnych. Petnig w nich dyzury lekarze rodzinni
i pielegniarki z praktyk tworzacych punkt opieki
nocnej i $wiatecznej.

W dostepnym pismiennictwie krajowym nie-
wiele jest prac badawczych podnoszacych pro-
blem opieki catodobowej. Margas i wsp. przeana-
lizowali liczbe wizyt w 3 ambulatoriach opieki
catodobowej w Krakowie w latach 2003-2004,
ktére tacznie obejmowaty opiekg 420 000 pa-
cjentéw. Autorzy Ci stwierdzili, ze w omawianym
okresie z opieki catodobowej skorzystato 15%
uprawnionych oséb. Zaobserwowali réwniez
istotne réznice dotyczace liczby wizyt w zalezno-
$ci od pory roku oraz dnia [1].

Gosk i wsp. oceniaty strukture zgtaszania sie
pacjentéw do wybranej poradni na dyzury cato-
dobowe w ciaggu 19 tygodni. Autorki zaobserwo-
waly, ze najwiecej pacjentéw zgtasza sie po po-
rady na poczatku tygodnia [2].

W naszej pracy ocenialismy zgtaszalnos¢ do
jednego z punktéw opieki nocnej w latach
2002-2005. W omawianym okresie stwierdzilismy
wzrost udzielanych porad na dyzurach. W 2002 r.
z populacji objetej opieka catodobowa zgtosito sie
8,64% os6b na wizyte do lekarza dyzurnego.
W 2004 i 2005 r. z takich porad skorzystato ponad
12% pacjentéw analizowanej populacji.

O zwiekszonej zgtaszalnosci do lekarza ro-
dzinnego w Danii w latach 1992-2001 donosza
w swojej pracy Vedsted i wsp. [3]. Autorzy Ci po-

daja, ze na przestrzeni analizowanych lat liczba
wizyt u lekarza rodzinnego wzrosta o 10%. Oceny
grupy pacjentow zgtaszajacych sie na wizyty le-
karskie czesciej niz srednia populacji podjeli sie
Ortega Tallon i wsp. Analizowali oni stan zdrowia,
czynniki socjalno-bytowe i demograficzne tej gru-
py pacjentéw. Autorzy stwierdzili, ze tylko 12%
omawianych pacjentéw byto przewlekle chorych
i wymagato leczenia specjalistycznego [4].

Vedsted i wsp. w kolejnych swoich badaniach
oceniali zgtaszalnos¢ pacjentéw na oddziaty ra-
tunkowe w godzinach wieczornych i nocnych.
Nie stwierdzili oni istotnego wzrostu zgtaszalno-
sci pacjentéw na izby przyjec¢ szpitali, pomimo
spadku liczby wizyt u dyzurnych lekarzy rodzin-
nych w analizowanym okresie [5].

We wczesniejszych badaniach wtasnych oce-
nialismy réwniez rodzaj udzielanych porad
w praktykach opieki nocnej i Swiatecznej. Stwier-
dzilismy, ze najwiecej porad byto zakoriczonych
wdrozeniem leczenia przez lekarza udzielajace-
go porady. W 2002 r. 9,4% pacjentéw zgtaszaja-
cych sie do lekarza dyzurnego wymagata dalsze-
go leczenia w warunkach szpitalnych. W 2004 r.
procent skierowan do szpitala zmniejszyt sie
i wynosit 6,3% [6].

Nagree i wsp. donosza, ze w Australii w dni
wolne od pracy odsetek pacjentéw kierowanych
na oddziaty ratunkowe przez lekarzy rodzinnych
wynosit 16,5%, natomiast w dni powszednie
obnizat sie do 8,2% [7].

Vinker w swoich badaniach przesledzit zgta-
szalno$¢ pacjentéw na jednym z oddziatéw ra-
tunkowych w ciggu miesigca. Okoto 1/3 przyje-
tych tam pacjentéow w godzinach pracy POZ
zgtosita sie na oddziat z wiasnej inicjatywy, bez
kontaktu z lekarzem rodzinnym. W godzinach
wieczornych i nocnych odsetek pacjentow zgta-
szajacych sie na izbe przyjec szpitala bez skiero-
wania wzrastat do 66,5% [8].

O problemie zwigkszania sie w USA liczby
zgloszen na oddziaty ratunkowe pacjentéw am-
bulatoryjnych i tym samym wzroscie kosztow le-
czenia donosi Lowe [9]. Autor w swoim artykule
podkresla, ze usprawnienie funkcjonowania pod-
stawowe] opieki zdrowotne] zredukuje liczbe po-
rad udzielanych na liczbe przyjec.

O koniecznosci wspétdziatania POZ z od-
dziatami ratunkowymi szpitali oraz doktadnego
okreslenia zakresu ich dziatania pisze w swojej
pracy Bezzina [10]. Wedtug tego autora jest to
niezbedne do redukcji kosztéw leczenia oraz
usprawnienia opieki zdrowotnej. W materiale
wiasnym ocenialiSmy réwniez strukture wiekowa
pacjentéw zgtaszajacych sie po porady do punk-
tu opieki nocnej i Swiagtecznej. W analizowanym
okresie zwiekszytfa sie liczba porad udzielanych
dzieciom w wieku od 2 do 6 lat oraz pacjentom
powyzej 65 roku zycia.
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Strukture porad pediatrycznych na izbie przy-
je¢ szpitala analizowat w swojej pracy MacFaul
w okresie 8 miesiecy. Liczba dzieci w wieku od 0
do 15 r.z. skierowanych z poradni lekarzy rodzin-
nych wahata sie od 3,7/1000 dzieci do 29,6/1000
dzieci (Srednio 13,7). 63% wszystkich porad
udzielanych dzieciom w szpitalu dotyczyto dzie-
ci ponizej 5 r.z. [11].

Ze wzgledu na stwierdzany w materiale wtas-
nym wzrost udzielanych porad w punkcie opieki
nocnej i Swiatecznej w latach 2002-2004, w na-
szych badaniach ocenilismy zgtaszalnos¢ pacjen-
téw do dyzurnego punktu w zaleznosci od loka-
lizacji punktu dyzurnego i miejsca zamieszkania
pacjentow.

PiSmiennictwo

Otrzymane przez nas dane wskazuja, ze pa-
cjenci zamieszkujacy w niewielkiej odlegtosci od
punktu opieki nocnej i Swiatecznej znaczaco
czesciej korzystaja z porad lekarza dyzurnego.

Whioski

1. Badania wifasne wykazaty, ze czestos¢ wizyt
pacjentéw w punkcie dyzurnym lekarza ro-
dzinnego zalezy od wieku i miejsca zamie-
szkania chorego.

2. W latach 2002-2005 nastepowat wzrost liczby
porad w punkcie dyzurnym lekarza rodzinnego.
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Wstep. Zakazenia w oddziatach neonatologii staja sie coraz powazniejszym problemem. Ryzyko
nabycia zakazenia u noworodkéw wzrasta z powodu duzej liczby czynnikéw usposabiajacych. Celem pracy by-
ta ocena wptywu matczynych, noworodkowych i zwigzanych z hospitalizacja czynnikéw ryzyka na wystapienie
zakazenia.

Materiat i metody. Badaniami objeto 1019 noworodkéw hospitalizowanych w Katedrze i Klinice Potoznictwa
i Perinatologii PAM w Szczecinie w okresie roku, w tym 967 w oddziale noworodkowym (ON), 52 w oddziale
intensywnej terapii noworodka (OITN).

Wyniki i wnioski. Najczestszym matczynym czynnikiem ryzyka zakazenia u noworodka byto przedwczesne od-
ptywanie ptynu owodniowego > 24 godzin oraz jego nieprawidtowy zapach. Najczesciej stwierdzanymi nowo-
rodkowymi czynnikami ryzyka zakazenia bytfa niska punktacja wedtug skali Apgar oraz hipotrofia wewnatrzma-
ciczna. Wsréd czynnikéw ryzyka zwigzanych z hospitalizacja najczesciej stwierdzano: kaniulacje naczyri, zywie-
nie pozajelitowe oraz prowadzenie mechaniczne wentylacji i wsparcia oddechowego nCPAP.

Stowa kluczowe: czynniki ryzyka, zakazenie, noworodek.

Background. Infections in neonatal wards are becoming more and more serious problem. The risk of in-
fections in neonates is constantly rising because of a large number of inclining factors. The aim of this study was to as-
sess the influence of risk factors related to a mother, a newborn, and hospitalization, on the occurrence of infection.
Material and methods. The research were carried out for a period of one year and included 1019 neonates hospi-
talized in Clinic of Obstetrics and Perinatology, Pomeranian Medical University in Szczecin. 967 of the neonates
were hospitalized in neonatal ward, and 52 in neonatal intensive care unit (NICU).

Results and conclusions. The most common mother-based risk factors for neonatal infection were abnormal
odour and preterm flow of amniotic fluid > 24 h. The most common neonatal risk factors were low Apgar score
and intrauterine hypotrophy. And finally, particularly common hospital-related risk factors were: cannulation of
vessels, parenteral nutrition, and mechanical ventilation and respiratory support nCPAP.

Key words: risk factors, infections, neonate.

Wstep

Zakazenia w oddziatach neonatologii stajg sie
coraz powazniejszym problemem nie tylko klinicz-
nym, ekonomicznym, organizacyjnym, ale takze
prawnym i medialnym. Pozostajg w scistym zwiaz-
ku z inwazyjnymi procedurami diagnostycznymi
i terapeutycznymi oraz z diugotrwata hospitalizacja.

Ryzyko nabycia zakazenia szpitalnego u noworod-
kéw wzrasta z powodu duzej liczby czynnikéw
usposabiajacych [1]. Zakazenia szpitalne u nowo-
rodkéw wystepuja przede wszystkim w oddziatach
intensywnej opieki medycznej, z czestoscia
17-25%. Natomiast w oddziatach, gdzie przebywa-
ja noworodki z urodzeniowa masg ciata ponizej
1500 g, odsetek zakazonych wynosi nawet 33% [2].
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Czynniki ryzyka zakazenia dzielimy na ,we-
wnetrzne”, zwiazane z predyspozycja samego
pacjenta, oraz ,zewnetrzne”, czyli zwigzane
z agresywnoscia srodowiska [2]. Czynniki ,we-
wnetrzne” to niedobory odpornosci swoistej
i nieswoistej, ktére dotycza gtéwnie wczesnia-
kéw. Brak normalnej flory bakteryjnej oraz brak
,doswiadczenia immunologicznego” w sposéb
znaczacy wptywa na sktonnosé noworodkéw do
zakazen [2]. Jeszcze stosunkowo niedawno dzie-
ci skrajnie niedojrzate, urodzone z bardzo mata
masa ciata, nie miaty zadnych szans przezycia.
Obecnie wiele z nich mozna uratowaé dzieki no-
woczesnym inwazyjnym sposobom leczenia,
ktére powoduja jednak przerwanie naturalnych
barier ochrony przed drobnoustrojami i wzmaga-
ja coraz wiecej zagrozen [3].

Wsréd czynnikéw ,zewnetrznych”, ktére
sprzyjaja wystapieniu zakazen szpitalnych, wy-
mieniane sa: przedtuzona hospitalizacja, wyko-
nywanie inwazyjnych zabiegéw, wielokrotne na-
ktuwanie skory, zywienie pozajelitowe, intubacja
dotchawiczna noworodkéw oraz wentylacja za-
stepcza lub wsparcie oddechowe typu CPAP (ang.
continuous positive airway pressure — stale dodat-
nie cisnienie w drogach oddechowych). Ryzyko
rozwoju infekcji zwieksza zty stan techniczny
szpitali i czesto niedostateczne zaplecze sanitar-
ne oraz btedy w higienie szpitalnej i dezynfekgcji.
Przepetnienie oddziatu, braki personelu, zwta-
szcza pielegniarskiego, wptywaja niekorzystnie
na jakos¢ swiadczonej opieki, a zatem takze na
nieprawidtowga pielegnacje noworodka i tatwiej-
sze wystapienie zakazenia u dziecka. Przestarza-
ty sprzet do sterylizacji, nieprzestrzeganie higieny
osobistej personelu medycznego (przede wszyst-
kim mycia rak), nieprawidtowa antybiotykotera-
pia to kolejne zewnetrzne czynniki rozwoju in-
fekcji [2-4].

Celem pracy byta ocena wptywu matczynych,
noworodkowych i zwigzanych z hospitalizacja
czynnikow ryzyka na wystapienie zakazenia szpi-
talnego.

Materiat i metody

Badaniami objeto 1019 noworodkéw hospita-
lizowanych w Katedrze i Klinice Potoznictwa
i Perinatologii PAM (ll1° referencyjnosci) w Szcze-
cinie w okresie 15.03.2003-14.03.2004. W od-
dziale noworodkowym (ON) hospitalizowanych
byto 967 dzieci, w oddziale intensywnej terapii
noworodka (OITN) 52 dzieci. Dla kazdego dziec-
ka zaktadano wtasng karte rejestracji zakazen,
w ktérej uwzgledniono czynniki ryzyka zakaze-
nia: matczyne (zagrozenie porodem przedwcze-
snym i hospitalizacja, stosowanie lekéw immuno-
supresyjnych podczas cigzy, przebyte infekcje

uktadu oddechowego i moczowego u matki le-
czonej antybiotykiem, cukrzyca, podwyzszona
temperatura ciata > 38°C, nadcisnienie induko-
wane cigza, natogi, nieprawidtowy zapach ptynu
owodniowego i przedwczesne jego odptywanie
> 24 godzin), zwigzane z zabiegami i leczeniem
(przetaczanie ptynéw krwiopochodnych u dziec-
ka, zywienie pozajelitowe, stosowanie cewnikéw
dotetniczych, dozylnych i moczowych, stosowa-
nie u dziecka intubacji i mechanicznej wentylacji
oraz wspomaganego oddechu — nCPAP) oraz no-
worodkowe (wiek ptodowy w tygodniach — dzie-
ci urodzone przed 37 tygodniem ciazy uznano za
wczesniaki, dzieci urodzone po 37 tygodniu cia-
Zy uznano za dzieci urodzone o czasie oraz hipo-
trofie). Do oceny stanu ogdlnego noworodka za-
stosowano punktowy schemat wedtug Virginii
Apgar [5]. Mase urodzeniowa dziecka podzielo-
no na cztery przedziaty: do 1000 g, od 1001 do
1500 g, od 1501 do 2500 g oraz powyzej 2501 g.

Zakazenie wrodzone lub nabyte u noworodka
rozpoznawano na podstawie objawéw klinicz-
nych oraz odpowiednich badan laboratoryjnych
i mikrobiologicznych.

Analize statystyczng przeprowadzono z zasto-
sowaniem testu niezaleznosci x2.

Wyniki

Wsréd matczynych czynnikéw ryzyka u no-
worodkéw z zakazeniem wrodzonym, bedacych
pacjentami ON, stwierdzono w 87,5% wystepo-
wanie nieprawidtowego zapachu ptynu owo-
dniowego, zas w 62,5% przedwczesne odptywa-
nie ptynu owodniowego i ukoriczenie cigzy sita-
mi natury. Infekcje uktadu moczowego u matki
leczonej antybiotykiem wystapity u 3 noworod-
kéw z zakazeniem wrodzonym, co stanowi
37,5%.

W OITN u wszystkich dzieci z rozpoznanym
zakazeniem wrodzonym wystepowato zagroze-
nie porodem przedwczesnym i hospitalizacja,
podwyzszona cieptota ciata >38°C u matki,
przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego,
nieprawidtowy zapach ptynu owodniowego oraz
ciecie cesarskie. Infekcje uktadu moczowego
u matki leczonej antybiotykiem oraz nadcisnienie
indukowane cigza wystepowato u potowy dzieci
leczonych (tab. 1).

W grupie noworodkowych czynnikéw ryzyka
zakazenia w OITN istotnie czesciej (p < 0,04) ho-
spitalizowano dzieci, ktére otrzymaty < 5w 1" i <
7 w 5 (p < 0,03) wedtug skali Apgar. Wysoce
istotnie statystycznie czesciej w OITN zanotowa-
no takie czynniki ryzyka, jak: wiek ptodowy < 37
tygodnia ciazy, masa urodzeniowa < 1000 g hi-
potrofia wewnatrzmaciczna. Nie stwierdzono
istotnych réznic przy poréwnaniu ptci dziecka
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i masy urodzeniowej w przedziatach 1001-1500 g rozwoju zakazenia w ON i OITN zwiazane z ho-
i 1501-2500 g (tab. 2). spitalizacja noworodka. Istotnie statystycznie
W tabeli 3 przedstawiono czynniki ryzyka czesciej w OITN niz w ON stwierdzono zywienie

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania matczynych czynnikéw ryzyka zakazenia wewnatrzmacicznego u 12 nowo-

rodkéw z rozpoznanym zakazeniem wrodzonym leczonych w ON i OITN w okresie 15.03.2003-14.03.2004

Czynniki ON OITN
n=38 Y% n=4 Y%

Zagrozenie porodem przedwczesnym i hospitalizacja 1 12,5 4 100
Infekcje uktadu oddechowego leczone antybiotykiem 2 25 1 25
Infekcje uktadu moczowego leczone antybiotykiem 3 37,5 2 50
Nadcisnienie indukowane cigza 2 25 2 50
Podwyzszona cieptota ciata > 38°C 2 25 4 100
Nieprawidtowy zapach ptynu owodniowego 7 87,5 4 100
Przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego > 24 godzin | 5 62,5 4 100
Sposéb rozwigzania ciazy sitami natury 5 62,5 0 0

ciecie cesarskie 3 37,5 4 100

n — liczba noworodkéw z rozpoznanym zakazeniem wrodzonym.

Tabela 2. Poréwnanie czestosci wystepowania noworodkowych czynnikéw ryzyka u 47 zakazonych noworod-

kéw leczonych w ON i OITN w okresie 15.03.2003-14.03.2004

Czynniki ON OITN Istotnos¢ statystyczna ré6znicy
n=23 % n =24 %
Wiek ptodowy bd > 37 11 47,8 0 0 p < 0,0002
bd < 37 12 52,2 24 100,0 | p <0,0002
Ple¢ m 13 56,5 18 750 | NS
z 10 43,5 6 25,0 | NS
Masa urodzeniowa < 1000 0 0 14 58,3 | p<0,0001
(g) 1001-1500 1 4,3 4 16,7 | NS
1501-2500 8 34,8 6 25,0 | NS
> 2500 14 60,9 0 0 p < 0,0001
Skala Apgar <5wTl’ 4 17,4 11 45,8 | p<0,04
<7w5 5 21,7 13 54,2 | p<0,03
Hipotrofia wewnatrzmaciczna 2 8,7 16 66,7 | p <0,0001

n — liczba noworodkéw z rozpoznanym zakazeniem wrodzonym.

Tabela 3. Poréwnanie czestosci wystepowania czynnikéw ryzyka zwiazanych z hospitalizacja u 47 zakazonych

noworodkéw leczonych w ON i OITN w okresie 15.03.2003-14.03.2004 ;1
Czynniki ON OITN Istotnos¢ statystyczna g
n=23[% n=24] % réznicy 2

%)

Przetoczenie preparatéw krwiopochodnych 2 8,7 7 29,2 | NS &3
Zywienie pozajelitowe 15 65,2 23 95,8 | p<0,03 g
S

Cewniki dotetnicze 0 0 2 8,3 NS >
[v]

Cewniki dozylne 15 65,2 24 100,0 p < 0,006 §
Cewniki moczowe 2 8,7 4 16,7 NS ;
Intubacja i mechaniczna do 3 dni 0 0 4 16,7 | NS %
wentylacja 3-10 dni 1 4,3 8 33,3 | p<0,04 5
>10 dni 0 0 1 4,2 NS b3

=

Wsparcie oddechowe typu nCPAP 6 26,1 20 83,3 | p<0,0001 =
(]

n — liczba noworodkéw z rozpoznanym zakazeniem wrodzonym.
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pozajelitowe oraz stosowanie mechanicznej wen-
tylacji od 3 do 10 dni, natomiast wysokg istotnos¢
statystyczng zanotowano w przypadku zastoso-
wania cewnikéw dozylnych oraz wsparcia odde-
chowego pod postacia nosowego CPAP. Nie
stwierdzono réznicy istotnej statystycznie dla na-
stepujacych czynnikéw: przetaczanie preparatéw
krwiopochodnych u noworodka, stosowanie
cewnikéw dotetniczych, cewnikéw moczowych,
stosowanie intubacji i mechanicznej wentylacji
u dziecka do 3 dni oraz powyzej 10 dni.

Dyskusja

Okres noworodkowy cechuje duza zapadal-
nos$¢ noworodkéw na zakazenia, zwigzana Scisle
ze specyfika okresu adaptacyjnego, w ktérym to
licznie wystepujace czynniki ryzyka usposabiaja
do zachorowania [5]. Czynniki te podzielono na:
matczyne, noworodkowe oraz zwigzane z hospi-
talizacja, a zatem z zabiegami i leczeniem. Jed-
nym z najwazniejszych matczynych czynnikéw
ryzyka rozwoju zakazenia wewnatrzmacicznego
jest przedwczesne pekniecie bton ptodowych
[6-8]. Szacuje sie, ze w 13-60% przypadkéw
przedwczesnego odptywania ptynu owodniowe-
go dochodzi do rozwoju zakazenia wewnatrz-
owodniowego jawnego klinicznie, a w 2-13%
zakazenie wystepuje po porodzie [7, 9]. W bada-
niach wtasnych przedwczesne odptywanie ptynu
owodniowego stwierdzono w 62,5% u dzieci
w ON z rozpoznanym zakazeniem wrodzonym,
natomiast u wszystkich noworodkéw z zakaze-
niem wrodzonym leczonych w OITN doszto do
pekniecia bton ptodowych i przedwczesnego od-
ptywania ptynu owodniowego. Znaczacym czyn-
nikiem okazato sie réwniez wystepowanie nie-
prawidtowego zapachu ptynu owodniowego.
Czynnik ten wystepowat u wszystkich dzieci
z rozpoznanym zakazeniem wrodzonym, hospi-
talizowanych w OITN i u 87,5% dzieci leczo-
nych w ON. Podobne dane uzyskali Chodakow-
ska i wsp. [10]. Wykazali oni, ze najczesciej wy-
stepujacym czynnikiem ryzyka, mogacym wigzac
sie z zakazeniem wrodzonym, byto odptywanie
zielonego ptynu owodniowego, ktére stwierdza-
no ponad 2 razy czesciej niz nastepna w kolejno-
$ci hipotrofie wewnatrzmaciczna.

U dzieci z zakazeniem wrodzonym, hospitali-
zowanych w ON, jak i OITN, innym istotnym
czynnikiem zakazenia u noworodka byto wyste-
powanie infekcji u matki, dotyczace zaréwno
uktadu moczowego, jak i oddechowego. Znacze-
nie zakazenia drég moczowych u matki, jako
istotnego czynnika w grupie matczynych czynni-
kéw ryzyka, podkreslaja takze inni autorzy [4, 11].

Wszystkie matki noworodkéw z rozpoznanym
zakazeniem wrodzonym, leczonych w OITN by-

ty wczesniej hospitalizowane z powodu porodu
przedwczesnie zagrazajacego, takze u wszyst-
kich matek stwierdzono podwyzszong cieptote
ciata > 38°C. Natomiast w ON tylko u dwéch ma-
tek dzieci ze zdiagnozowanym zakazeniem wro-
dzonym zaobserwowano podwyzszonga cieptote
ciala > 38°C, z czego jedna hospitalizowano
z powodu porodu przedwczesnie zagrazajacego.
Podwyzszona cieptota ciata u matki moze zwiek-
sza¢ ryzyko zakazenia u noworodka od 6 do
20%, jednak tylko wtedy, gdy wystepuja przynaj-
mniej dwa inne czynniki ryzyka [4].

Noworodki przedwczesnie urodzone szcze-
golnie narazone sa na rozwoj ciezkich chordb in-
fekcyjnych [12]. Pomimo poprawy opieki perina-
talnej oraz postepéw intensywnej terapii udziat
wczesniactwa w strukturze umieralnosci okoto-
porodowej jest wysoki i stanowi 60-85% catko-
witej umieralnosci perinatalnej, natomiast okoto
10-20% zgonoéw zwiazanych jest bezposrednio
z zakazeniem [13]. Dane ze Stanéw Zjednoczo-
nych Ameryki pokazuja, ze zapadalnos¢ na zaka-
zenia o przebiegu septycznym wzrasta od 1,4%
u noworodkéw urodzonych w terminie [12, 14,
15] do okoto 24% u wczesniakéw urodzonych
przed 28 tygodniem zycia ptodowego [12]. Z ba-
dan wtasnych wynika, ze dzieci z zakazeniem
charakteryzowaty sie mniejszym wiekiem ptodo-
wym, mniejszg masa urodzeniowa oraz gorsza
oceng wedtug skali Apgar, co pokrywa sie z bada-
niami innych autoréw [12, 16]. Noworodkowe
czynniki ryzyka istotnie statystycznie czesciej
stwierdzano w OITN. Wynika to ze specyfiki od-
dziatu — w OITN czesciej hospitalizowane sa no-
worodki z mniejszym wiekiem ptodowym, masa
urodzeniowa < 1000 g, hipotrofia wewnatrzma-
ciczna.

Badania wtasne potwierdzity opisywany w li-
teraturze fakt, ze pte¢ meska predysponuje do
rozwoju zakazenia [4]. W OITN zakazenie roz-
poznawano czesciej (75%) u noworodkéw pfci
meskiej niz u noworodkéw pici zenskiej (25%);
zaleznosci tej nie stwierdzono w ON.

Czynniki zwigzane z hospitalizacja noworod-
ka, spotykane w literaturze takze pod nazwa sro-
dowiskowych, sa przyczyna czestych zakazen
noworodkowych, scisle zwigzanych z zakazenia-
mi nabytymi. Naleza do nich: zabiegi resuscyta-
cyjne i reanimacyjne, organizacja oddziatéw
noworodkowych inna niz ,matka z dzieckiem”,
niewystarczajacy rezim epidemiologiczny w od-
dziatach potozniczych i neonatologicznych, ka-
niulacja naczyn, zywienie pozajelitowe, dtugo-
trwata intubacja i mechaniczna wentylacja oraz
inne inwazyjne metody monitorowania [2, 11,
17]. W badaniach wtasnych w obu oddziatach
wykazano zaleznos¢ miedzy zakazeniem naby-
tym a zywieniem pozajelitowym, kaniulacja na-
czyn oraz wsparciem oddechowym typu nCPAP.
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Czynniki te, jak réwniez stosowanie intubacji
i mechanicznej wentylacji w przedziale czaso-
wym od 3 do 10 dni oraz toaleta drzewa oskrze-
lowego, byty istotnie czesciej stwierdzane
w OITN niz w ON.

Niezaleznym czynnikiem zwiekszajacym ry-
zyko rozwiniecia sie zakazenia jest przedtuzony
czas hospitalizacji [4, 11, 17, 18]. U noworodka
pobyt w oddziale dtuzszy niz 20 dni wptywa na
czestsze wystepowanie zakazern [2]. Zdaniem
Gray i wsp. [19] wysoki odsetek zakazen wtér-
nych spowodowany jest dtuzszym niz 14 dni po-
bytem noworodka w szpitalu. Wedtug innych au-
toréw odsetek ten wynosi od 6% do 40%, zwykle
niezaleznie od urodzeniowej masy ciata [13].
Dtuzszy pobyt w oddziale zwigksza wystapienie
czynnikéw ryzyka zwiazanych ze srodowiskiem
szpitalnym. W analizowanych oddziatach $redni
czas pobytu noworodkéw zakazonych leczonych

w OITN wynosit 49 dni, natomiast przebywaja-
cych w ON 18 dni [20].

Whioski

1. Najczestszym matczynym czynnikiem ryzyka
zakazenia u noworodka byto przedwczesne
odptywanie ptynu owodniowego > 24 godzin
oraz jego nieprawidtowy zapach.

2. Najczesciej stwierdzanymi noworodkowymi
czynnikami ryzyka zakazenia byta niska
punktacja wedtug skali Apgar oraz hipotrofia
wewnatrzmaciczna.

3. Wsréd czynnikéw ryzyka zwigzanych z ho-
spitalizacja najczesciej stwierdzano: kaniula-
cje naczyn, zywienie pozajelitowe oraz pro-
wadzenie mechaniczne wentylacji i wsparcia
oddechowego nCPAP.
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Incidence of depression, aggressive behaviour
and sleep disorders in opioid addicts in detoxication ward
and during methadone maintenance therapy
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Wystepowanie depresji, zachowan agresywnych i zauburzen snu
u 0s6b uzaleznionych od opioidéw
w oddziale detoksykacyjnym i podczas terapii metadonem
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Objectives. An analysis of psychosomatic disorders in opioid addicts from the detoxication ward and
during methadone maintenance therapy.

Material and methods. The study was done in 107 psychoactive drug addicts (25 females and 82 males) who
entered a methadone maintenance program in Szczecin, Poland (n = 38) and Prague, Czech Republic (n = 12), or
were treated at the local detoxication ward (n = 57). The age of participants ranged from 20 to 49 years (mean
32.14 years) and the mean duration of drug abuse as determined during history-taking was 11.8 years. Some of
the patients became addicted at the age of just 11 years. In most cases at least two drugs were abused, with preva-
lence of Polish heroin (“homebake”), amphetamines, brown heroin (brown sugar), cannabinols, LSD, psychotropic
agents, solvents and alcohol. All of treated people were examined clinically using the psychiatric classification
ICD-10. In order to evaluate the increasing symptoms of depression combined with abstinence syndrome a 17-
-score Hamilton classification was applied. Medical examinations were made twice in period of 12 months. The
obtained results were statistically analyzed.

Results. Basing on the results we can say that the interdisciplinary methods of rehabilitation and regular pharma-
cological treatment with methadone results in the lower rate of depression. That is a significant benefit in addict-
ed patients treated with methadone as a substitution treatment. An active participation in the methadone program
influences the decrease in psychosomatic disturbances in patients addicted to opioids.

Conclusions. Systematic administration of methadone and interdisciplinary rehabilitation measures result in lower
incidence of depression in the group of drug abusers from the substitution therapy group. Active participation in
the methadone program results in lower rate of psychosomatic disorders in opiate abusers including aggression
and sleep disorders that frequently tend to aggravate during withdrawal of psychoactive substances.

Key words: drug addiction, psychosomatic disorders, methadone.

Cel pracy. Celem pracy byta analiza wystepowania zaburzeri psychosomatycznych u oséb
uzaleznionych od opioidéw w oddziale detoksykacyjnym oraz podczas terapii substytucyjnej metadonem.
Materiat i metody. Badaniem objeto 107 oséb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych — uczestnikéw pro-
gramu metadonowego w Szczecinie (n = 38 os6b), w Pradze (n = 12 oséb) oraz pacjentéw oddziatu detoksyka-
cyjnego w Szczecinie (n = 57 os6b). Badane osoby byty w wieku 20-49 lat. Sredni czas trwania uzaleznienia
wynosit 11,8 lat. Niekt6rzy pacjenci zaczeli zazywac narkotyki juz w wieku 11 lat. W wiekszosci przypadkéw
wystepowata politoksykomania, gdzie najczesciej przyjmowanym narkotykiem byt ,kompot”, czyli ,polska hero-
ina”, amfetaminy, brazowa heroina (,brown sugar”), kannabinole, LSD, leki psychotropowe, rozpuszczalniki oraz
alkohol. Pacjenci byli diagnozowani w oparciu o klasyfikacje choréb i zaburzen ICD-10. Ocena nasilenia depresji
oraz zaburzen psychosomatycznych w przebiegu abstynencji oceniono przy uzyciu skali Hamiltona.

Whioski. Regularne oddziatywania rehabilitacyjne oraz terapia farmakologiczna metadonem wptywaja na
obnizenie wystepowania zaburzen depresyjnych. Aktywne uczestnictwo w programie metadonowym znacznie
zmniejsza czestos¢ wystepowania zaburzen snu i epizodéw agresji w przebiegu abstynencji.

Stowa kluczowe: uzaleznienie od narkotykéw, zaburzenia psychosomatyczne, metadon.
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Introduction

For many years the problem of drug addiction
has been discussed in many contexts: medical,
psychological, legal and political. The drug
addiction is a complex disease that leads to
numerous somatic and psychiatric disturbances
and moral and social harm.

From the legal point of view any natural or
synthetic substance listed by the Unified
Convention for Drug Abuse signed in New York
in 1966 is called a narcotic. Prolonged abuse of
psychoactive substances leads to behavioural
changes of an addict and is associated with wors-
ening of professional, social, physical and emo-
tional functions [1].

Each kind of addiction shows different time
and trigger patterns, various behavioural factors
and distinct clinical features. The diagnostic crite-
ria of drug addiction are listed in ICD-10 [2].

The psychiatric diagnostics uses definitions for
psychic and behavioural disturbances caused by
abuse of psychoactive substances. The distur-
bances may include somatic harm (for example:
hepatitis in intravenous abusers) or psychic (e.g.
episodes of depression or psychosis) [3, 4].

In Poland we frequently deal with multi-drug
abuse that leads to severe psycho-degradation
and behavioural disturbances in many patients.
Multi-drug abuse results mainly in behavioural
alterations. The patients present with dysphobia
including speech or physical aggression or
depressed mood reactions [5, 6]. The depressive
states may result from the drug abuse or sudden
psychoactive substance withdrawal.

Among many important problems of public
health care, the National Health Program for
1996-2005 in Poland contains also issues associ-
ated with drug abuse. One of the assumptions of
the National Program for Drug Abuse Prevention
is to create a complex strategy that includes
among others: reduction of psychoactive abuse-
related harm, mastering the education programs,
needle and syringe exchange programs, and sub-
stitution therapy [7].

Since 1997 the methadone substitution therapy
has been a legal form of treatment in opiate addic-
tion [8]. In 2004 there were 10 methadone substi-
tution therapy programs for opiate addiction in
Poland. These programs are run in: Warsaw (3 pro-
grams), Chorzow, Zgorzelec, Starachowice, Lublin,
Poznan, Krakéw and Szczecin. Approximately 700
patients participate in these programs.

The substitution therapy is one of the state-of-
the-art methods of treatment and rehabilitation in
opiate addiction. The patients participating in
such therapeutic programs have chances for
changing their lives so far ruled by a drug addic-
tion [9-12].

The aim of the study is to analyse the inci-
dence and severity of psychosomatic disturbances
in opiate abusers in the detoxication period dur-
ing abstinence and in the methadone program.

Material and methods

The studies enrolled 107 psychoactive sub-
stance abusers (25 females and 82 males). All of
them participated in the methadone substitution
program: 38 patients in Szczecin, 12 patients in
Prague (Czech Republic), and 57 active drug
abusers currently treated in the Detoxication
Ward, Department for Psychoactive Substance
Abusers, Psychiatric Centre, Regional Mental Care
Hospital “Zdroje”, Szczecin. The studied patients
were aged from 21 to 49 years. The mean age of
the studied patients was 32.14 years. Majority of
the studied group were males (76.34%).

The mean documented time of drug addiction
was 11.6 years. Some of the patients have been
misusing the drugs since the age of 11 vyears.
Majority of the patients belonged to the multi-
drug group misusing “homebake” — the so called
Polish heroin, amphetamines, brown sugar,
cannabinoles, LSD, psychotropic drugs, solvents
and alcohol.

Due to the long-lasting psychoactive sub-
stance addiction (2-31 years) these patients were
in poor psychosomatic condition, with additional
health problems found on clinical examination.
Most frequently found abnormalities included:
developing or advanced cachexia, HIV or hepa-
totropic viruses carrier states, symptomatic AIDS,
fungal infections, severe and deep infections of
skin and vessels, epilepsy, tuberculosis etc. Due
to simultaneous intake of various substances,
majority of patients revealed neurological abnor-
malities.

The patients enrolled into methadone program
entered individual rehabilitation programs during
pharmacological phase of treatment. Active drug
abusers treated in detoxication unit were not
enrolled into rehabilitation programs, mainly due
to short hospitalization periods.

The demographic and sociologic variables
were analyzed basing on the interview chart of
own design. Previous medical history was
thoroughly analysed using medical files. All stud-
ied patients were evaluated using ICD-10 criteria.

Identification of the psychoactive substance
was based on information from the patient,
analysis of urine and blood, or other signs and
symptoms (e.g. possession of drugs, characteris-
tic clinical features, or data from the interviews
held with other persons). The recognition of the
problem was always based on more than just one
source.
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In order to evaluate the severity of depression
in the course of withdrawal syndrome a 17-score
Hamilton classification was applied. During indi-
vidual and group therapy sessions and psy-
chotherapeutic sessions the patients were
checked for behavioural changes associated with
participation in the methadone program and
rehabilitation based on own social and re-adapta-
tion program. The evaluation was repeated after
12 months. The obtained data underwent statisti-
cal analysis.

Results and discussion

Depression may occur anytime in life. The
psychoactive substance misuse is one of the fre-
quently described causes of depression [13]. In
such cases the clinical picture of the withdrawal
syndrome contains several characteristic features
indicating development of depression [2]. The
evaluation of severity of depression symptoms
was performed twice in the whole studied group
(exam 1- initial, exam 2- after 12 months) using
the 17-score Hamilton classification. Basing on
the obtained data it may be concluded that the
severity of depression symptoms decreases signif-
icantly after 12 months of methadone program.
The severity of the depression symptoms are
shown in Figure 1.

The statistically significant correlation was
found between the first and the second evaluation
of severity of depression symptoms in opiate
abusers. Such a correlation is seen in the patients
treated with methadone. Twelve months of
methadone therapy and rehabilitation resulted in
significant decrease of severity of depression. The
level of statistical significance p = 0.04602. In
active drug abusers no significant changes associ-
ated with incidence and severity of depression
could be observed. The patients participating in
substitution programs are fully covered by med-
ical, psychological and social care. Application of
interdisciplinary rehabilitation measures and sys-
tematic pharmacological treatment resulted in
decrease of incidence of depression in that group
of patients.

The misuse of psycho-stimulants (the sub-
stances from the amphetamine group) in the
course of opiate abuse frequently causes increase
of aggression in many patients, especially during
the abstinence period. The incidence of aggres-
sion in patients in relation to the treatment
method is shown in Figure 2.

After 12 months of therapy in the detoxication
ward the patients showed significant increase in
incidence of aggression (the correlation proved to
be statistically significant- the level of significance
p = 0.03294).

Test 1 (initial) O Methadone Program

% [ Detoxication ward
19.62

16.82
15.89

1

181 14.95
161
141
121
1071

14.95

6 3.75
0.93

0 T T

Mild Moderate Severe No

depression
Degree of depression

Test 2 (after 12 month)
%

307 27
2517 |
| 17.76
20
13.08 14.02
157 11.21
i 9.35
101 5.61
517 1.87
O,‘
Mild Moderate Severe No
depression

Degree of depression

Fig. 1. Incidence of depression in opiate abusers
depending on method of treatment

The likely cause of increase of aggression
among active drug abusers may be attributed to
increased misuse of psycho-stimulants from the
amphetamine group.

The abstinence control and regular individual
and group therapy in order to minimize emotion-
al disturbances including lowering the aggression
level are available for the patients from the
methadone program. The regular administration
of methadone ameliorates the withdrawal symp-
toms of other psychoactive substances thus lead-
ing to lower level of aggression in that group of
individuals.

Prolonged abuse of psychoactive substances
results in sleep disorders. These abnormalities
most frequently include early awakening with dif-
ficulty in falling back to sleep, difficulty initiating
sleep or hypersomnia during the day. The inci-
dence of sleep disorders in patients in relation to
method of treatment (detoxification ward versus
methadone program) is shown in Figure 3.

The sleep disorders occur in patients with
severe abstinence symptoms. In the patients from
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Test 1 (initial) O Methadone program Test 1 (Inltlal) [ Methadone program
icati O Detoxication ward
o O Detoxication ward % 36.44  39.26
401
%0 42.05 354
401 301
251
30 1 —
207 | | 11.22 13.08
207 1517 |
101
101
0 -4

Agression No agression Sleep disorders No sleep disorders

Test 2 (after 12 month)

Test 2 (after 12 month) %
% 40 1 36.44
50 - 35 1 28.97

30 1
40 - 35.51 25 1 18.7

20 1 15.89
807 151
20 | 10 1

5
107 1.87 0-
Sleep disorders No sleep disorders
0
Agression No agression Fig. 3. Incidence of sleep disorders depending on

treatment
Fig. 2. Aggressive behavior during abstinence
depending on treatment .

Conclusions
the substitution program the administration of
methadone minimizes the withdrawal symptoms; 1. Systematic administration of methadone and
moreover, the therapeutic action of methadone interdisciplinary rehabilitation measures result in
ameliorates many signs and withdrawal symp- lower incidence of depression in the group of
toms of psychoactive substances. Twelve months drug abusers from the substitution therapy group.
of the methadone therapy resulted in significant 2. Active participation in the methadone pro-
drop in incidence of sleep disorders. Initially gram results in lower rate of psychosomatic
36.44% of patients revealed sleep disorders, after disorders in opiate abusers including aggres-
12 months of methadone therapy the rate of sleep sion and sleep disorders that frequently tend to
disorders was 18.7%; the level of statistical signif- aggravate during withdrawal of psychoactive
icance was p = 0.00001. substances.
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Wstep. Istotnym czynnikiem warunkujacym rozwdj ptodu jest prawidtowe odzywianie przysztej
matki. Niedobér jodu przysztej matki ma tez wptyw na ptéd.

Cel pracy. Celem pracy byto oznaczenie stezenia jodu w moczu metoda PAMM u kobiet rodzacych, a takze u no-
worodkéw w pierwszej porcji moczu po urodzeniu.

Materiat i metody. Badaniami objeto 61 matek i ich dzieci. Wszystkie noworodki urodzity sie z cigzy donoszo-
nej i z prawidtowa masa ciata.

Wyniki. Srednie stezenie jodurii matek wynosito 44,0 pg/l i miescito sie w gérnej granicy glebokiego niedoboru
jodu, natomiast u noworodkéw wynosito 61,9 g/l i byto w przedziale umiarkowanego niedoboru jodu. Stwier-
dzono, ze tylko 18,9% matek i 21,3% noworodkéw miato prawidtowa jodurie.

Whioski. Uzyskane wyniki wskazuja na niedostateczng profilaktyke jodowa u kobiet bedacych w cigzy.

Stowa kluczowe: joduria, kobieta rodzaca, noworodek.

Background. An essential factor which conditions the development of a foetus is the proper nutrition
of a future mother. The iodine deficiency of the mother-to-be also has an influence on the foetus.

Objectives. The aim of the study was to determine by means of the PAMM method the concentration of iodine in
urine of women in labour as well as in the first portion of infants’ urine after birth.

Material and methods. 61 mothers and their children were involved in the research. All the children were born
after a full-term pregnancy and with the normal body mass.

Results. The average concentration of iodinuria of mothers was 44.0 pg/l and was situated in the upper range of
severe iodine deficiency, whereas in infants was 61.9 pg/l, which is in the range of moderate iodine deficiency. It
has been found that only 18.9% of mothers and 21.3% of infants had normal iodinuria.

Conclusions. The results obtained indicate that there was an insufficient iodine prophylaxis among pregnant women.
Key words: iodinuria, woman in labour, infant.

Wstep

Istotnym czynnikiem warunkujagcym rozwdj
ptodu jest prawidtowe odzywianie przysztej mat-
ki. Niezbednymi sktadnikami diety kobiety w cia-
zy sa witaminy i sole mineralne [1]. Jesli niedobér
jodu wystepuje w okresie ciazy, tarczyca nie jest
w stanie zaspokoic¢ zwiekszonego zapotrzebowa-
nia na hormony tarczycy produkowane ze skrom-
nych zasobéw jodu, jakimi dysponuje organizm
kobiety. Skutkiem tego jest powstanie wola, ktére-
mu czasami towarzyszy utajona niedoczynnosc
tarczycy [2]. W skrajnych sytuacjach moze to do-
prowadzi¢ do poronienia.

Niedobdr jodu u przysztej matki ma tez
wptyw na ptéd. Pomiedzy 16 a 17 dniem rozwo-
ju embrionalnego powstaje zawigzek tarczycy ja-
ko skupienie komérek entodermalnych. Okoto 7
tygodnia zycia ptodowego zawiazek tarczycy lo-
kalizuje sie w swym witasciwym potozeniu,
a miedzy 11-12 tygodniem tarczyca ptodu jest
juz zblizona budowa do tarczycy dojrzate;j.
W tym okresie przysadka mézgowa ptodu podej-
muje czynnos¢ hormonalng i we krwi ptodu po-
jawia sie tyreotropina — TSH. Uruchamia to w tar-
czycy ptodu zdolnos¢ wybidérczego, aktywnego
gromadzenia jodu [3].

Na etapie obecnej wiedzy mozna uznaé, iz
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o dostepnosci jodu i hormonéw tarczycy dla pto-

du decyduja:

— dostepnosc jodu w diecie matki,

— transport przez fozysko jodu i hormondw tar-
czycy,

— metabolizm hormondéw tarczycy przez tozy-
sko i btony ptodowe,

— wytwarzanie hormondéw tarczycy przez ptéd

w Ili [ll trymestrze cigzy [4].

Jednym z groZnych powiktan ptodowego nie-
doboru jodu jest kretynizm endemiczny. Ten stan
chorobowy wystepuje, gdy dzienna podaz jodu
wynosi mniej niz 25 pg [5-8]. Mozna go podzie-
li¢ na: wiasciwg wrodzong niedoczynnosc tar-
czycy i kretynizm neurologiczny [8].

Jakikolwiek bytby mechanizm powstawania
niedoczynnosci tarczycy, nalezy doktadnie moni-
torowac dostarczanie jodu do organizmu, a takze
oceniac stan tarczycy ciezarnej od poczatku cia-
zy, az do czasu urodzenia sie dziecka. W diagno-
styce klinicznej oraz badaniach epidemiologicz-
nych do oznaczania jodu w moczu najczesciej
stosowane s3 metody katalityczne oparte na reak-
cji Sandell-Koltchoffa. Wsréd tych metod uznanie
diagnostyczne znalazta tzw. metoda PAMM (Pro-
gram Against Micronutrient Malnutriton z Centers
for Disease Control — Atlanta USA). Istnieje wiele
modyfikacji tej metody, réznigcych sie gtéwnie
sposobem przygotowania prébki oraz szczegéta-
mi zwiazanymi z metodyka pomiaru [9].

Dzienne zapotrzebowanie na jod w diecie
niemowlat (0-1 rok zycia) powinno wynosic¢
90 pg/l, a kobiet ciezarnych i karmiacych piersia
200 pg/l [10]. Przyjmuje sie, ze prawidtowe ste-
zenie jodu wydalanego z moczem wynosi powy-
zej 100 pg/l. Wartosci stezeri jodu zawarte mie-
dzy 50 a 100 pg/l wskazuja na umiarkowany je-
go niedobdr, a ponizej 50 pg/l na gteboki
niedobdr. Wykazano, ze podawanie preparatéw
jodu kobietom ciezarnym powoduje obnizenie
stezenia tyreoglobuliny we krwi pepowinowej
i catkowicie zapobiega powiekszeniu gruczotu
tarczowego u noworodkéw [11].

Oznaczenie jodurii u kobiet bedacych w | try-
mestrze fizjologicznej ciazy wykazato, ze srednie
stezenia (w zaleznosci od kolejnej ciazy) mie-
szczq sie w przedziale umiarkowanego niedobo-
ru jodu, tj. od 84 do 87,8 pg/l. Potwierdzono, ze
u kobiet bedacych w ciazy, o przebiegu fizjolo-
gicznym, niestosujacych suplementacji prepara-
tami zawierajagcymi w swoim sktadzie jodu, jodu-
ria maleje w miare zaawansowania ciazy. Uzu-
petnianie egzogennego jodu powinno by¢
rozpoczete nawet przed planowang cigza [12].

W Polsce, tak jak w innych krajach europej-
skich, wprowadzono przesiewowe badania w kie-
runku wrodzonej niedoczynnosci tarczycy u nowo-
rodkéw. Polegaja one na oznaczaniu w 3—4 dobie
zycia w kropli krwi pobranej z piety przesiewowe-

go stezenia TSH. Wartosci TSH miedzy 20-40 mU/
wymagaja zawsze powtornego badania [13].

Wykazanie obnizonej jodurii u kobiet beda-
cych w ciazy, a takze ustalenie dziennego zapo-
trzebowania na jod u noworodka w oparciu o cze-
stos¢  wystepowania wrodzonej niedoczynnosci
tarczycy, byto podstawa do podjecia badari nad
oceng jodurii zaréwno u matki po porodzie, a tak-
ze u noworodka w pierwszej dobie zycia.

Materiat i metody

Stezenie jodu w moczu matki pobranego tuz
przed porodem i dziecka, pobranego w pierwszej
porcji po porodzie, oznaczano zmodyfikowang
metoda PAMM [9]. Analize danych przeprowa-
dzono, korzystajac z programu Statistica 11.
Obliczano srednie arytmetyczne i odchylenia
standardowe dla zmiennych o rozktadach nor-
malnych. Dane te poréwnywano testem t-Studen-
ta, przyjmujac jako poziom istotnosci p < 0,05.
W przypadku zmiennych o rozktadach nienor-
malnych liczono medianeg i zmienne poréwnywa-
no testem Smirnowa-Kotmogorowa.

Charakterystyka badanej grupy

Badaniami objeto 61 matek i ich dzieci, ktére
urodzity sie w Szpitalu Miejskim nr 1 w Sosnowcu
w okresie od 1 listopada 2004 r. do korica stycznia
2005 r. Srednia wieku matek wynosita 26 + 5,8 lat.

Wszystkie dzieci urodzity sie z cigzy donoszo-
nej. Srednia masa urodzeniowa dzieci wynosita
3209 + 433,6 g. Troje dzieci urodzito si¢ z masa po-
nizej 2500 g (od 2200 do 2500 g). W badanej gru-
pie byto 55,7% chlopcéw i 43,3% dziewczat.
Z 10 punktami Apgar urodzito sie 68,9% dzieci, z 9
- 21,3%, tylko nieliczne dzieci urodzity sie z 8, 6
lub 4 punktami Apgar — co stanowito 9,8% popula-
cji. Stezenie TSH oznaczane w 4 dobie zycia wyno-
sito 1,43 = 0,69 mU/I (norma do 13,3 mU/I).

Wyniki

Mediana stezenia jodu w moczu matek byta
blisko goérnej granicy gtebokiego niedoboru jodu
i wynosita 44,0 pg/l. Przedziat stezenia jodu mie-
scit sie od skrajnie niskich stezeri (13,8 pg/l) do
bardzo wysokich (277,2 pg/l). U noworodkéw
mediana stezenia jodu miescita sie w dolnej gra-
nicy umiarkowanego niedoboru i wynosita 61,9
pg/l. Przedziat stezenia jodu byt mniejszy niz
u matek i wynosit od 19,6 do 150,1 pg/l. Nie wy-
kazano istotnej statystycznie réznicy miedzy ste-
zeniami jodurii matek i dzieci.

Wykazano, ze 81,1% kobiet w chwili urodze-
nia dziecka miata niedobory jodu w moczu,
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w tym az 50,9% miata stezenia jodu w przedzia-
le gtebokiego niedoboru.

78,7% dzieci w pierwszej dobie zycia miato
niedobory jodu w moczu, w tym 36,1%
w przedziale glebokiego niedoboru. Oceniona
czesto$¢ wystepowania gtebokiej, umiarkowanej
i prawidtowej jodurii u noworodkéw i ich matek
zostata pokazana na rycinie 1.

Grupe matek podzielono na trzy podgrupy
w zaleznosci od prawidtowej, umiarkowanej
i gtebokiej jodurii. W tych trzech podgrupach
oceniono czestos¢ wystepowania noworodkéw
z prawidtowa, a takze z gleboka i umiarkowang
joduria. Matki, u ktérych stezenie jodu w moczu
byto w normie, urodzity 60% dzieci z umiarko-
wanym niedoborem jodu. Matki, u ktérych
stwierdzono umiarkowany niedobdr jodu, uro-
dzity az 87,5% dzieci z niedoborami jodu, nato-
miast matki z gtebokim niedoborem jodu urodzi-
ty 77,8% dzieci z niedoborami jodu. Petng ocene
czestosci wystepowania gtebokiej, umiarkowanej
i prawidtowej jodurii u noworodkéw w zalezno-
$ci od jodurii matek przedstawia rycina 2.

Dyskusja

Badania wtasne prowadzone w latach
1999-2005 wykazaty, ze problem niedoboru jodu
wsréd dzieci szkolnych zamieszkujacych rézne re-
giony w Polsce jest nadal aktualny [14, 15]. Wyni-
ki badan prowadzone na przetomie 1999-2000
wsréd 1035 dzieci w wieku 8-9 lat zamieszkuja-
cych tereny wojewddztwa Slaskiego wykazaty ze
az 22% dzieci miato gteboki niedobdr jodu [14].
Kontynuowanie badan w latach 2000-2002, obej-
mujace 610 dzieci z terenéw Szczecina, potudnio-
wo-zachodniej Polski (tereny podgérskie) i wybra-
nych miast slaskich, potwierdzito, ze 25,6% dzieci
ma gteboki niedobdr jodu [15]. Oznacza to, ze mi-
mo jodowania soli procent dzieci z gtebokim nie-
dobrem jodu na terenie Polski jest wysoki.

Réwnolegle prowadzone badania wtasne nad
oceng stezenia jodu w moczu u kobiet bedacych
w | trymestrze ciazy wskazaty na obnizong jodu-
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Ryc. 1. Czestos¢ wystepowania gtebokiej, umiarkowa-
nej i prawidtowej jodurii u matek i ich noworodkéw
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Ryc. 2. Czestos¢ wystepowania gtebokiej, umiarko-
wanej, prawidtowej jodurii u noworodkéw w pod-
grupach matek z prawidtowym, umiarkowanym

i gtebokim niedoborem jodu w moczu

rie i koniecznos¢ suplementacji jodem podczas
trwania ciazy [12].

Aktualna analiza jodurii u kobiet w dniu poro-
du wykazata, ze az 50,9% kobiet miato stezenie
jodu w moczu w przedziale gtebokiego niedobo-
ru i 30,2% rodzacych miato jodurie w przedziale
umiarkowanego niedoboru.

Otrzymane wyniki wskazuja, ze profilaktyka
jodowa u kobiet bedacych w ciazy byta prawi-
dtowa tylko u 18,9% matek. Jest to bardzo niepo-
kojacy wynik. Matki te w poréwnaniu z cata ba-
dana populacja rodzity istotnie statystycznie cze-
ciej dzieci z prawidtowa jodurig (40%) niz
pozostate. Mozna zaobserwowac tendencje mie-
dzy stezeniami jodurii matek a stezeniami jodurii
noworodkéw w pierwszej ich dobie zycia.
Zwigkszenie liczebnosci grupy by¢é moze pozwo-
li wykaza¢ proporcjonalng zaleznos$¢ miedzy jo-
durig u matek i ich potomstwa.

Prezentowane wyniki na rycinie 2 wskazuja,
ze w podgrupie kobiet z gtebokim deficytem jodu
urodzito sie statystycznie istotnie wiecej nowo-
rodkéw (51,9%) z gtebokim niedoborem jodu niz
w pozostatych grupach.

Matki majace gteboki niedobdr jodu w moczu
urodzity 22,2% dzieci z prawidtowa jodurig,
a matki z umiarkowanym niedoborem tylko
12,5%, ale miedzy tymi czestosciami nie byto
réznicy istotnej statystycznie. Tylko co czwarty,
zdrowo urodzony noworodek miat w pierwszej
porcji moczu prawidtowe stezenie jodu.

Uzyskane wyniki badari sg oryginalne, nie
znaleziono podobnych badan w pismiennictwie
naukowym i dlatego dyskusja jest ograniczona do
oceny wynikéw wiasnych.

Whioski

1. Wyniki jodurii kobiet rodzacych wskazujg na nie-
dostateczna profilaktyke jodowa w czasie cigzy.

2. Stezenie jodu w organizmie matki ma wptyw
na stezenie jodu u noworodkoéw.
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W pracy, w oparciu o badania wtasne i analize pismiennictwa, przedstawiono role najwazniej-
szych czynnikéw warunkujacych zdrowie. Przeanalizowano wptyw czynnikéw ryzyka i czynnikéw stabilizuja-
cych zdrowie na styl zycia i efektywnos¢ dziatari profilaktycznych. Oceniono mozliwosci wptywu instytucji so-
cjalnych na styl zycia i oddziatywania prozdrowotne poprzez edukacje, sztuke i polityke panstwa.

Stowa kluczowe: zdrowie cztowieka, zdrowie spoteczne, styl zycia, czynniki ryzyka, czynniki ochronne.

A role of surroundings factors in promotion of human health is inspected with using a literature ana-
lysis and the own researches. Efficacy of risk factors and stability factor on a life style and health is exhibited.
Possibilities of social institutions influences on people’s life styles by means of education, arts and govern-

ment’s policy are revealed.

Key words: human health, social health, life style, risk factors, stability factors.

Introduction

Relation to conceptions “health” and “disea-
se” changes slowly in physicians’ conscience.
A health is evaluated by clinicists through crite-
rion of illness absence. However, a disease is one
of number states of a health. Negation of this truth
leads to altering of holistic comprehension and to
unilateral (handicraftful) tactics in protection and
preservation of a health.

According to data of WHO, four groups of fac-
tors act on human health: life style (50-52%), he-
reditaryness (18-25%), external environment (15—
20%), and National Health Insurance (5-10%) [7].

All factors acting on human health may be di-
vided conventionally as risk factors and stability
factors.

Risk factor is a common name for external and
internal environment factors and for behaviour
factor, capable to bring down health level. Its not
always may be a direct cause of certain disease,
but may enlarge probability of a disease appea-
rance and development. Most essential and wide-
spread among indisputable risk factors are next:
1) hypokinesia and hypodynamia; 2) overeating,
obesity and connected with it superfluous body
mass; 3) constant stress, inability to become di-
sconnected and inability to relax properly; 4)
smoking and alcohol abuse. There are opinions

that all disadaptation factors leading to homeosta-
sis disturbances are risk factors.

Stability factors are factors facilitating increase
in health resources. These are health knowledge,
personal customs contributing to health, good nu-
trition status, immunity, satisfying work without
excessive stress, sufficient rest, healthy sleep, and
other factors for a physical work capacity and
emotional wellbeing. However, action of stability
factors and risk factors may be unaccountable,
because it is conditioned by great numbers of qu-
antitative parameters and is connected with ac-
tion of attendant factors and conditions. The same
factor in different conditions may be a stability
factor or a risk factor.

In the health definition, accepted by WHO,
only three well-being aspects were indicated. In
fact, there are many other. It is purposeful to con-
sider some of them.

Material and methods

Author used miscellaneous data: analysis of lite-
rature sources and results of own investigation, ba-
sed on questioning of more 500 teachers and about
100 representatives of other professions. Answers
more 1000 pupils are counted up for the analysis
educational process in schools of St Petersburg.



Results

Among exponents of human health we selec-
ted seven components of health. This division is
conditional in some degree, but is comfortable for
analysis.

Moral well-being as a leading health criterion
is a responsible relation to own health and to he-
alth of other people [2]. Specifically, it concerns
of cautious relation to own health and genetic po-
tential for achievement of maximal health level
for a posterity in future. Realization of personal
responsibility for own health, analysis of factors
and conditions, contributing to health forming
and strengthening, are employed for motivation
of healthy life style and strategy construction for
keeping health creation. This is health forming by
means of acceptance a healthy life style to perfor-
mance.

Physical well-being is closely connected with
organization of motive activity, where contradic-
tions, brought by transition from amount to quali-
ty, are revealed the most clearly. Physical culture,
balancing between hypokinesia and sports loa-
ding, requires correct measurements for estima-
tion of individual optimum intensity instead of
traditional normative approach to training. At first
sight, methods of medical control perform this
mission, but their using often is ignored. Physical
well-being, basic condition which motives activi-
ty, as a rule is valued unequivocally: “movements
maximum gives maximum of health”. This opi-
nion is superficial and dangerous. For example, in
usual mass schools, where a pupil has no time for
physical exercises after protracted mental loa-
ding, 8,6% of adolescents suffer from hyperten-
sion; with good organization of motive activity
this index decreases to 2.3%; in schools of sports
profile amount of vascular tonus disorders increa-
ses to 5.1%; and among pupils, engaged in very
strenuous sporting load it amounts to more than
9%. It is not accidentally, that the problem of
stress and immunity in sportsmen exists in sports
medicine. Consequently the formula “Sport is he-
althy” is none suitable. It is evident, that physical
activity with optimal regime of loading by a pre-
sence of medical control and self-control contri-
bute to mobilization of health reserves and impro-
vement in organism resistance, but superfluous
sportive loads may lead to stage of exhaustion in
common adaptation syndrome.

Mental well-being in approximate version
may be represented as result of counteraction to
distress and prevention of border mental derange-
ments. As a programme-minimum an exclusion of
four factors groups, leading to neurosis, must be
presented (incorrect bringing up, factors of asteni-
zation of nervous system, hormonal disorders,
and conflicts). But even minimization of psycho-

logical defense hormonal disorders, and con-
flicts). But even minimization of psychological
defence leads out preventive work far off beyond
boundaries of practical psychology. Necessity of
individual education and self-education is appa-
rent, beginning from basis of family pedagogy,
and andragogy work with pedagogues and pa-
rents must continue it. Increase in communicative
overloading, characteristic for second half of
twentieth century, is capable to provoke noticea-
ble behavioural and intellectual alterations
among representatives of many professions. Phy-
sicians, teachers, and psychologists are related to
them [5]. Children, adolescents and students of
higher school sense negative aspects of commu-
nications particularly sharply.

Somatic well-being presents itself in most evi-
dent aspect as a high level of organism resistabili-
ty, but criteria for it worked out yet inadequate. At
any rate, non invasive methods for determination
of non-specific immunity has not been found yet.
It is more difficult to reveal reserves of homeosta-
tic regulation, in particular — for humoral compo-
nent. Risk factors in this sphere are irrational nu-
trition and harmful customs (smoking, using alco-
hol, drugs and other toxicant substances). By now
approximately one third of Russian population
are smoking people. By our data, numbering of
smokers among teachers in majority of St Peters-
burg educational institutions exceed 10%. In mo-
dern world national programmes, oriented on an-
ti-alcohol, anti-smoking, anti-drugs education are
necessary in each country for all populations, and
in particular for children, adolescents, young
people. These programmes would be effective
only on the condition that government’s profit
would not come from intoxication of people.

Sensory well-being in everyday occurrence is
mainly well-preserved visual, auditory and vesti-
bular functions. In professional sphere (specifical-
ly, in taster work) sense of smell, taste have pecu-
liar significance. Kinestetic feedback has decisive
significance in operator work of motor and senso-
motor profile. It is difficult to overestimate in gene-
ral the visceral and painful sensitivity, but means
of objective measurements of these sensory func-
tions have not been found. Neither classical psy-
chophysics nor modern theory of information gi-
ves answer to these questions. Typical risk factor in
school education is visual fatigue and exhaustion.
Another risk factor as consequence of defect in
physical education (suffering from car sickness) is
result of insufficient vestibular training.

Reproductive well-being (or, on the contrary,
trouble) as a rule is revealed by final result. It may
be birth of healthy child or infertility, problems in
pregnancy. Special problems are sexually transmit-
ted diseases. An important and sharp social pro-
blem, connected with alteration of the sexual mo-
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rality, is an increase in numbering of super-young
mothers, non-ready for motherhood neither biolo-
gically nor socially. On a level of psychological,
economic and social aspects early pregnancy has
medical aspect too, because it is connected with
threat of prematurity and physiological immaturity
of new-born child, even born in normal term. It is
considered that age of pregnant woman near 20
years have no risk for mother and for child.

One of problems connected with genetics is
a problem of blood relationship between parents.
In these cases gross defects of development mani-
fest themselves before birth or soon after it. More
soft defects increase to youthful age. Hard results
in such marriages are revealed in diseases, but
common reduction of children viability as a rule
remain out of attention of health services.

Many other factors have an influence on he-
alth of posterity. Result of female alcoholism is
known. Except for severe mental violations, alco-
hol may cause soft changes in intellect, difficulties
at school, but giving possibility in assimilation of
simple craft. It is difficulty to count up amount of
such children.

Far-off sequels of abortion in following pre-
gnancies decrease physiological ripeness of new-
borns and increase probability of development
defects. It was discovered that during first two ye-
ars of life biological resistability in children born
by fourth was by five times higher than in born by
first. Consequently transition from four-child to
two-child population is premise of morbidity en-
largement by two times [8].

Social well-being — is many-sided concept. It
depends on properties of nervous system, on suc-
cessful preschool and school education, profes-
sional orientation, getting a job, moral and mate-
rial stimuli of vital activity in micro- and macro-
social environment. Factors of social environment
compile a large list and most essentially influence
health forming in childhood [4]. Health depends
on successful or non-successful adaptation to so-
cial factors [1]. Non-successful adaptation is near
completion with forming of pathological process
and exhaustion of health reserves, successful ad-
aptation leads to forming reserves. Regardless of
factors’ complexity to evoke a change in popula-
tion health state, these factors have no unified
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purposefulness. For each of them it is significant
dialectical unity of positive and negative qualities.

Conclusion

Since working up universal models of healthy
life style is problematical, it would be right to
look for not sufficient conditions, but to determi-
ne the most essential factors for health preserva-
tion, that is carry out a minimization of health de-
terminants. As an starting thesis it is reasonable to
reach normal development of man by means of
ensuring normal social life conditions, under
which fulfilling of all human abilities may be
possible. In this case, indisputably, main accent
must be put on factors of normal children deve-
lopment.

System of personality needs is formed under
the definite influence of social relations and so-
cial needs. Domestic policy of government, direc-
ted on deformation of social needs, cultivate
pseudo-requirements. Requirements of society is
assimilated by man not automatically, they pass
through human consciousness, appreciated by
him, including requirements of micro-environ-
ment [7]. Social problem hindering to realization
of healthy life style is existence of false values, wi-
dely propagated by mass-culture, i.e. subculture,
pseudo-culture. “Education” by TV, giving horror
films and primitive examples of sexual life, for-
med selfish and hedonistic stereotypes of menta-
lity and behaviour, and in final result lead to de-
terioration of health [2]. During several last years
term “criminal music”, related to modern pop-
-music, is known. There are data about disastrous
low-frequency rhythms of music, synchronization
of which with biological rhythms of brain disturb
a hearing, memory and hormonal activity [5]. It is
unlikely that decision of these problems may be
possible only by means of health services. Efforts
of many social institutions will be required. Me-
thods of influence on subconsciousness and emo-
tional sphere, which is utilized by advertisment,
may be utilized for the forming of healthy needs
and motivation. Social role of art must predomi-
nate in forming of health motivation as a stability
factor. When it may be?
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Wstep. Progresja kata skrzywienia kregostupa w ptaszczyZnie czotowej powyzej 45° u rosnacego
dziecka jest wskazaniem do wdrozenia leczenia operacyjnego.

Materiat i metody. W pracy przedstawiono przebieg i wyniki leczenia operacyjnego 157 dzieci, u ktérych wyko-
nano korekcje skrzywienia metoda tréjptaszczyznowej korekgji i usztywnienia tylnego.

Wyniki i wnioski. Wykazano zaleznos¢ wyniku korekgji znieksztatcenia od typu skrzywienia i jego nasilenia mie-
rzonego na radiogramach metoda Cobba. Stwierdzono, ze uzyskana korekcja wynosi Srednio 65% pierwotnej
wartosci kata skrzywienia.

Stowa kluczowe: skolioza idiopatyczna, wyniki leczenia, metoda C-D.

Background. Progression of the scoliosis exceeding 45° of Cobb angle measured in the frontal plane
in adolescent idiopathic scoliosis is an indication to implement an operative treatment.

Material and methods. The authors present surgical treatment and its outcomes of 157 children treated by method
of the three-dimensional correction and posterior spondylodesis.

Results and conclusions. Correlation between treatment outcome, curve pattern and Cobb angle was observed.
Average correction of the original scoliosis angle was 65%.

Key words: idiopathic scoliosis, treatment outcome, C-D method.

Wstep

Skolioza idiopatyczna jest tréjptaszczyznowa
deformacja kregostupa polegajaca na bocznym
wygieciu w ptaszczyznie czotowej, sptyceniu lub
odwréceniu fizjologicznych krzywizn w ptaszczy-
Znie strzatkowej oraz rotacji osiowej i torsji w po-
szczegblnych segmentach. Skolioze mozna roz-
poznad, jezeli kat skrzywienia wykreslony metoda
Cobba na radiogramie w projekcji przednio-
-tylnej, wykonanej na stojaco przekracza wartosc
10°. Gtéwny problem terapeutyczny u rosnacych
pacjentow stanowia duze, szybko progresujace
skrzywienia, wymagajace leczenia operacyjnego.
Opracowana przez Cotrela i Dubousseta (CD) me-
toda korekcji tego znieksztatcenia pozwolita na
wieloptaszczyznowa zmiane deformacji i popra-
we sylwetki pacjenta, dzieki przywréceniu fizjolo-
gicznych krzywizn réwniez w ptaszczyznie strzat-
kowej oraz czesciowej derotacji kregéw [1, 2].

Cel pracy

Celem pracy jest retrospektywna ocena wyni-
kéw leczenia operacyjnego pacjentéw z bocz-
nym idiopatycznym skrzywieniem kregostupa
metoda tréjptaszczyznowej korekgcji z tylng spon-
dylodeza w zaleznosci od typu i wielkosci skrzy-
wienia.

Materiat i metody

Do leczenia operacyjnego kwalifikowano pa-
cjentéw, u ktérych kat gtéwnego skrzywienia na
radiogramie a—p w pozycji stojacej przekraczat
wartos¢ 45° wedtug Cobba. Jednoczesng korek-
cje skrzywienia taczono z resekcja garbu zebro-
wego i usztywnieniem tylnym. Jesli pacjenci nie
wykazywali cech dojrzatosci szkieletowej, leczo-
no ich etapowo. Do tylnego usztywnienia wyko-
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rzystywano wczesniej usuniete zebra, a w przy-
padkach, gdy nie byto koniecznosci resekcji ze-
ber, pobierano przeszczepy kostne z talerza kosci
biodrowe;j.

W Klinice Ortopedii Dzieciecej PAM w Szcze-
cinie leczono operacyjnie metoda tréjptaszczy-
znowej korekcji 247 chorych. Do oceny wybrano
157 pacjentow, u ktérych okres obserwacji prze-
kraczat 36 miesiecy. W badanej grupie byto 151
dziewczat — sredni wiek 14,9 lat i 6 chtopcéw.
Srednia warto$¢ kata skrzywienia dla badanej
grupy wynosita w odcinku piersiowym 62°,
a w czesci ledZzwiowej 38°, w plaszczyZnie
strzatkowej stwierdzano kifoze potaczeniowa 3°.

Srednie wartosci kata skrzywienia po leczeniu
operacyjnym w odcinku piersiowym wynosity
22° (65% korekcji), a w ledZzwiowej 17° (56% ko-
rekcji). Poniewaz wartos¢ pierwotnego skrzywie-
nia przed leczeniem operacyjnym wahata sie od
52° do 155°, podzielono materiat dodatkowo na
dwie czesci: grupa | — obejmowata 108 pacjen-
téw z wielkoscig skrzywienia w badaniu radiolo-
gicznym nieprzekraczajacg 60° — srednia 53°
i grupe 1l — 49 chorych, gdzie wielkosci te byty
wyzsze — $rednia 81°.

Wyniki

Uzyskano bardzo dobrg korekcje i wynik ko-
smetyczny w | grupie, srednia korekcja pierwot-
nego skrzywienia wynosita 69% (18°). W Il gru-
pie uzyskana po zabiegu wartosc skrzywienia wy-
nosita Srednio 31°, co stanowito 62% korekgji.

Omowienie

Leczenie idiopatycznych skrzywien kregostu-
pa, zaréwno zachowawcze, jak i operacyjne, jest
niestety leczeniem objawowym. Wprowadzona
przez Harringtona i rozwijana przez Luqua tech-
nika korygowata znieksztatcenie praktycznie tyl-
ko w ptaszczyZnie czotowej [2, 4, 5]. Dopiero za-
stosowana przez Cotrela i Dubousseta korekcja
wielosegmentowa i zmieniajaca zaburzenie osi
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kregostupa w trzech ptaszczyznach pozwolita na
osiagniecie efektéw leczenia bardziej zadowala-
jacych. Decyzje o leczeniu operacyjnym znie-
ksztatcenia nalezy indywidualizowac, obserwu-
jac przebieg i progresje wartosci skrzywienia
u dziecka. Hipokifoza lub lordoza odcinka pier-
siowego kregostupa, brak zréwnowazenia skrzy-
wienia stanowia zte prognostycznie wskazniki co
do dalszego narastania kata znieksztatcenia.
W badaniu radiologicznym, jesli znieksztatcenie
przekracza 45°, nalezy wdrozy¢ leczenie opera-
cyjne [2, 4, 6]. Jesli wartos¢ skrzywienia wynosi
40°, a jego progresja w ciggu ostatnich 12 miesie-
cy przekracza 10° nalezy réwniez rozwazyc¢ ko-
rekcje operacyjng znieksztatcenia [4, 5, 7]. Le-
czenie operacyjne wedtug metody CD ma na ce-
lu uzyskanie korekgji skrzywienia, odpowiednie
zbilansowanie patologicznych znieksztatcen oraz
odtworzenie fizjologicznych krzywizn we wszy-
stkich ptaszczyznach. Utrwalenie i utrzymanie
uzyskanego efektu uzyskuje sie przez usztywnie-
nie operowanego odcinka [1, 2, 6]. Dystrakcja
skrzywienia wykonana za pomoca tréjptaszczy-
znowej metody Cotrela i Dubousseta pozwala
uzyskacé od 60 do 70% korekcji kata pierwotnego
znieksztatcenia [1, 2, 7]. Korekcja skoliozy
o wiekszych wartosciach kata skrzywienia pier-
wotnego pozwala uzyskac zblizong procentowo
poprawe tego kata. Jednak pozostate znieksztat-
cenie osi kregostupa po zastosowanym leczeniu
operacyjnym, ktérego Srednia wartos¢ przekracza
30°, pozostawia niepetng kompensacje tutowia
i w efekcie nie w petni satysfakcjonujacy pacjen-
ta efekt kosmetyczny. Przedstawione obserwacje
pozwalaja na wyciagniecie nastepujacych spo-
strzezen.

Whioski

1. Metoda C-D pozwala uzyska¢ korekcje skrzy-
wienia Srednio 0 65%.

2. Operacyjna korekcja skoliozy powinna by¢
wykonywana, gdy wartos$¢ pierwotnego skrzy-
wienia nie przekracza 60°, by mozliwa byta
petna kompensacja tutowia.

1. Cotrel Y, Dubousset J, Guillaumat M. New universal instrumentation in spinal surgery. Clin Orthop 1988; 227: 10-23.
2.Pucher A, Szulc A, Kaczmarczyk J. Radiologiczne poréwnanie korekcji doraznej skrzywienia w skoliozach idio-
patycznych piersiowych u dzieci leczonych metoda Harringtona i Cotrela-Dubousseta. Chir Narz Ruchu Ortop

Pol 1992; 1: 125-128.

3.King HA, Moe JH, Bradford DS, Winter RB. The selection of fusion levels in thoracic idiopathic scoliosis. / Bone

Joint Surg Am 1983; 65(9): 1302-1313.

4. McMaster MJ, MacNicol MF. The management of progressive infantile idiopathic scoliosis. /] Bone Joint Surg B

1979; 61: 36-42.

5. Muschik M, Labs K, Zippel H. Die operative Behandlung infantiler und juveniler Skoliosen — eine retrospektive

Analyse von 21 Patienten. Z Orthop 2001; 139: 473-479.
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E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Jednym ze szczepien zalecanych jest szczepienie przeciwko Haemophilus influenzae. Ze
wzgledu na czestos¢ wystepowania i patogennosc tej bakterii potrzeba uodporniania dzieci jest waznym zada-
niem lekarza rodzinnego.

Materiat i metody. Analizie poddano 1760 kart uodpornienia dzieci urodzonych w latach 1990-2005 — pacjen-
téw przychodni medycyny rodzinnej w Szczecinie.

Wyniki. Z otrzymanych danych wynika, ze w analizowanym okresie zwigkszyta sie czestos¢ wykonywania szcze-
pien przeciw H. influenzae. Wsréd dzieci urodzonych w 2004 i 2005 r. 62% zostato zaszczepionych przeciw
H. influenzae. Zwigksza sie réwniez stosowanie szczepieni wielowaznych —w 2002 r. 20% szczepieri byto szcze-
pieniami poliwalentnymi, w 2005 r. szczepionki wielowazne stanowity 86% catej liczby podanych szczepionek.
Whioski. Na zwiekszenie zaszczepienia dzieci przeciw H. influenzae wptywa edukacja zdrowotna, dostepnos¢
szczepien oraz zaangazowanie lekarza rodzinnego.

Stowa kluczowe: szczepienia, dzieci, lekarz rodzinny.

SUNTETSE Background. Vaccination against H. influenzae is one of recommended vaccinations in Poland. This
vaccination plays an important role in prophylaxis in primary care. The aim of our study was to assess vaccina-

tions against H. influenzae coverage in children.

Material and methods. The medical charts of 1760 children born in 1990-2005 were obtained.

Results. Results of study show that vaccination against H. influenzae coverage increased. Immunization coverage
was 12% in children born in 1996 and 79% in children born in 2005.

Conclusions. There was observed an increase in number of vaccinations against H. influenzae.

Key words: vaccinations against H. influenzae, family practice, children.

Wstep

W wytycznych Kalendarza Szczepien, ktdry
ogfaszany jest co roku przez Gtéwnego Inspektora
Sanitarnego, oprécz szczepien podstawowych
(obowiazkowych), zawarte sa réwniez zalecenia
do wykonywania szczepieri dodatkowych. Do ta-
kich zalecanych szczepien nalezy miedzy innymi:
szczepienie przeciwko Haemophilus influenzae
[1-4].

Ze wzgledu na czestos¢ wystepowania nosi-
cielstwa, patogennosc tej bakterii oraz powikta-
nia po przechorowaniu, uodpornienie dzieci
przeciw H. influenzae jest waznym zadaniem
w praktyce lekarza rodzinnego [4]. Schemat po-
dawania szczepionki przeciwko H. influenzae

zmienia sie wraz z wiekiem dziecka, w ktérym
rozpoczynane jest szczepienie oraz zalezy od ro-
dzaju stosowanej szczepionki. Do uodpornienia
mozemy wykorzystywac szczepionki pojedyncze
(monowalentne) oraz szczepionki skojarzone
(poliwalentne), ktére uodparniaja dodatkowo
przeciwko tezcowi, btonicy, krztuscowi, polio
i WZW B. Ze wzgledu na réznorodnos¢ szcze-
pionek dostepnych na rynku lekarz rodzinny po-
winien nie tylko informowac o mozliwosci szcze-
pienia dodatkowego, ale réwniez pomagac rodzi-
com przy wyborze szczepionki [5-7].

Celem naszej pracy byta ocena szczepien
przeciwko H. influenzae wsréd dzieci urodzo-
nych w latach 1990-2005 w wybranej przycho-
dni medycyny rodzinnej w Szczecinie.
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Materiat i metody

Materiat stanowito 1760 kart uodpornienia
dzieci urodzonych w latach 1990-2005 - pacjen-
téw przychodni medycyny rodzinnej w Szczecinie.

W analizowanym materiale ocenialismy
szczepienia przeciwko H. influenzae wykonane
w pierwszym i drugim roku zycia dziecka szcze-
pionkami mono- i poliwalentnymi. Do badan
wiaczylismy karty uodpornienia dzieci urodzo-
nych w drugim pétroczu 2005 r. — jesli zostaty
wykonane co najmniej 2 szczepienia.

Z badan zostaty wytaczone dzieci, ktére pod-
legaja obowiazkowemu szczepieniu przeciwko
H. influenzae (trzecie i nastepne dziecko w rodzi-
nach wielodzietnych, dzieci w rodzinach zastep-
czych, dzieci przebywajace w domach dziecka).

Wyniki

Z otrzymanych danych wynika, ze w omawia-
nej populacji zwigksza sie czestos¢ wykonywa-
nych szczepien przeciwko H. influenzae.

Tabela 1 przedstawia liczbe zaszczepionych
dzieci w poszczegélnych rocznikach. Wsréd
dzieci urodzonych w 1990 r. tylko jedno byto za-
szczepione przeciwko H. influenzae. W nastep-
nych latach, do roku 1995, liczba zaszczepio-
nych dzieci nie przekraczata 10%. Od tego roku
liczba wykonanych szczepieri stopniowo sie
zwiekszata. W 2002 r. juz potowa dzieci byta ob-
jetych szczepieniami przeciwko H. influenzae.
Dzieci urodzone w 2004 i 2005 r. zostaty za-
szczepione w 62%.

Tabela 1. Szczepienia dzieci przeciw Haemophilus

influenzae

Rocznik | Liczebnos¢ | Liczba za- | Procent
szczepio- | zaszcze-
nych dzieci| pionych

2005 128 79 62

2004 119 74 62

2003 109 57 52

2002 116 56 49

2001 107 46 43

2000 102 33 32

1999 90 21 23

1998 85 19 22

1997 102 17 17

1996 97 12 12

1995 102 9 9

1994 133 6 5

1993 124 2 1,5

1992 126 2 1,6

1991 110 2 01,5

1990 110 1 0,9
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Ryc. 1. Szczepienia dzieci przeciw Haemophilus
influenzae w poszczegélnych rocznikach

Dynamike wzrostu wykonanych szczepien
przedstawia rycina 1.

Pojawienie sie na rynku szczepionek poliwa-
lentnych spowodowato tez zmiane wprowadzo-
nych szczepien.

Tabela 2 zawiera zestawienie stosowania
szczepionek jedno- i wielowaznych w uodpor-
nianiu dzieci przeciwko H. influenzae. Z danych
zawartych w tabeli wynika, ze szczepionki 5- i 6-
wazne stosowane sg coraz czesciej. W 2002 r. na
56 dzieci zaszczepionych przeciwko H. influen-
zae 45 otrzymato szczepionke monowalentna,
a tylko 11 szczepionke wielowazna. W 2005 r.
zaobserwowalismy odwrécenie proporcji w uzy-
ciu szczepionek. Ogétem w 2005 r. zaszczepio-
no 79 dzieci, w tym 11 podano szczepionke mo-
nowalentng, a 68 poliwalentng (66 dzieciom 5-
wazng i 2 dzieciom 6-wazna).

Tabela 2. Rodzaje stosowanych szczepionek prze-

ciw Haemophilus influenzae

Rocznik | Liczba | Szczepionki
zaszcze- | mono- piecio- | szescio-
pionych | \alentne| wazne | wazne
dzieci
2005 79 11 66 2
2004 74 28 43 3
2003 57 27 30 -
2002 56 45 11 -
2001 46 37 9 -
2000 33 31 2 -
1999 21 21 - -
1998 19 19 - -
1997 17 17 - -
1996 12 12 - -
1995 9 9 - -
1994 6 6 - -
1993 2 2 - -
1992 2 2 - -
1991 2 2 - -
1990 1 1 - -
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Dyskusja

Najskuteczniejszym sposobem zapobiegania
chorobom wywotanym przez Haemophilus influ-
enzae jest szczepienie. W wielu krajach jest ono
szczepieniem obowigzkowym [6, 8].

W Polsce jest szczepieniem nadal zalecanym
i jedynie dla niewielkiej grupy dzieci z rodzin
wielodzietnych, z domoéw dziecka i rodzin za-
stepczych jest ono obowiazkowe i bezptatne.
W akcje szczepieri przeciw H. influenzae wta-
czaja sie coraz czesciej samorzady lokalne. Ob-
serwuje sie réwniez wzrost zainteresowania tym
szczepieniem wsréd rodzicow.

W materiale wtasnym stwierdziliSmy znaczny
wzrost zaszczepionych dzieci przeciwko H. in-
fluenzae. W latach 1990-1995 stwierdzilismy za-
szczepienie zaledwie kilku procent populacji.
W nastepnych latach obserwowalismy systema-
tyczny wzrost liczby zaszczepionych dzieci. Po-
nad potowa populacji urodzona w latach
2002-2005 zostata objeta tym szczepieniem.

O znaczacym wzroscie szczepien przeciwko
H. influenzae w latach 2000-2001 w stosunku do
lat 1990-1991 wsréd dzieci australijskich dono-
sza w swojej pracy Charles i wsp. [9].

W analizowanym materiale wtasnym zaob-
serwowalismy réwniez zwigkszenie stosowania
szczepionek wielowaznych. Rozwdj badari nad
immunologia przyniést szczepionki skojarzone —
poliwalentne uodparniajace przeciwko kilku cho-
robom zakaznym.

Z otrzymanych danych wynika, ze w 2002 r.
80% podanych szczepionek przeciwko H. influ-
enzae byto szczepionkami monowalentnymi, na-
tomiast w 2005 r. 86% podanych szczepionek
stanowity szczepionki poliwalentne.

O zaletach szczepionek skojarzonych i ich
przewadze nad szczepionkami monowalentny-
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mi pisza w swojej pracy Gyrczuk i wsp. [1]. Tak-
ze Bernatowska i wsp. podkreslaja zalety stoso-
wania szczepionek wielowaznych, a przede
wszystkim zminimalizowanie stresu zwigzanego
ze szczepieniem i utatwienie realizacji kalenda-
rza szczepien [2]. Odmiennego zdania jest Ra-
dzikowski. Autor ten uwaza, ze nie rodzaj stoso-
wanej szczepionki jest istotny, ale fakt, aby ob-
ja¢ szczepieniami jak najwieksza populacje
dzieci [7].

W materiale wtasnym zaobserwowalismy
znaczacy wzrost wykonanych szczepien prze-
ciwko H. influenzae w latach 2004-2005. Wigze
sie to z coraz lepszg informacjg na temat szcze-
pieri na oddziatach noworodkowych i potozni-
czych, w przychodniach oraz w mediach, réw-
niez z tatwiejsza dostepnoscia szczepionki bez-
posrednio w punkcie szczepien w danej
przychodni medycyny rodzinnej. Informacje
o mozliwosci zaszczepienia dzieci rodzice
otrzymywali zaréwno od potoznej, jak i lekarza
podczas wizyty aktywnej u noworodka. Lekarz
rodzinny, znajac dobrze rodzine, moze i powi-
nien doradzi¢ wybér szczepionki oraz rodzaj
szczepieni. Dziatania te doprowadzity do zwiek-
szenia liczby zaszczepionych dzieci w ocenianej
populacji.

Whioski

1. W omawianej populacji zaobserwowano
znaczacy wzrost zaszczepionych dzieci prze-
ciwko H. influenzae w okresie od 1995 do
2005 r.

2. Edukacja zdrowotna, dostepnosé szczepionek,
niska cena szczepionek sg istotnymi czynnika-
mi wptywajacymi na realizacje szczepien za-
lecanych.

. Gyrczuk E, Radzikowski A. Szczepionki skojarzone — lepsza kontrola zakazen. Essent Med 2005; (1): 63-64, 66.
. Bernatowska E, Klaudel-Deresz M. Zastosowanie szczepionek skojarzonych w krajach Unii Europejskiej. Prz Epid

2004; 58, 1: Wakcykologia u progu Trzeciego Tysiaclecia s. 44-50.

. Gladysz A, Rymer W, Inglot M i wsp. Prz Epid 2004; 58, 1: Wakcykologia u progu Trzeciego Tysiaclecia s. 80-89.
.Duszczyk EM. Szczepienia nie objete obowiazkowym kalendarzem szczepie. Pol Med Rodz 2004; 6(3):

817-824.
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munisation. Vaccine 2004; 2, 22: 17-18.
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Realizacja szczepien zalecanych
w praktyce lekarza rodzinnego

Recommended vaccinations coverage
in patients of family medicine practice
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Jednym z gtéwnych zadan lekarza rodzinnego jest zapobieganie chorobom zakaZznym
przez realizacje programu szczepieri. Optimum szczepieri powinno zawierac nie tylko szczepienie podstawowe,
lecz réwniez szczepienie zalecane. Celem pracy byta ocena realizacji wybranych szczepieri zalecanych wsréd
dzieci i mtodziezy w jednej z praktyk lekarza rodzinnego.

Materiat i metody. Oceniano stopieri zaszczepienia wsréd dzieci i mtodziezy przeciw WZW B, WZW A, odrze,
rézyczce, Swince, meningokokom, pneumokokom i kleszczowemu zapaleniu mézgu na podstawie analizy 1760
kart uodpornienia dzieci i mtodziezy urodzonych w latach 1983-2005.

Wyniki. Poziom zaszczepienia catej populacji przeciwko WZW B wynosit 23-41%. Gtéwnym powodem podje-
cia szczepien byfa profilaktyka. Zaszczepienia szczepionkami tréjwaznymi przeciwko odrze, rézyczce i Swince
byto najwyzsze wsréd dzieci urodzonych w 2002 r. i wynosito 74%. Bardzo niewielki procent badanej populacji
zostat zaszczepiony pozostatymi zalecanymi szczepionkami.

Whioski. Nie wszystkie szczepienia zalecane sg realizowane na wystarczajacym poziomie. Realizacja programu
szczepien zalecanych wymaga zaangazowania catego zespotu prowadzacego profilaktyke i szczepienia.

Stowa kluczowe: szczepienia, dzieci, lekarz rodzinny, mtodziez.

Background. Vaccinations are one of the most effective procedures in modern medicine. The aim of
this study was to assess. Recommended vaccinations coverage in children-patients of family medicine practice in
Szczecin.

Material and methods. The medical charts of 2618 children were obtained.

Results. Results of our study show that 41% of examined patients were vaccinated against hepatitis B. The mea-
sles, rubella and mumps immunisation coverage was 8% in 1992 and 74% in 2002. The vaccinations coverage
against hepatitis A, meningitis was low.

Conclusions. The recommended vaccinations coverage is still too low. Information about advised vaccinations is
necessary in routine practice of a general practitioner.

Key words: vaccinations, children, family medicine, adolescents.

Wstep

Jednym z gtéwnych zadarin medycyny rodzinne;j
jest profilaktyka, a zwtaszcza zapobieganie choro-
bom zakaznym przez szczepienia [1-3]. Wprowa-
dzenie w latach 50. ubiegtego wieku obowiagzko-
wych szczepien pozwolito na catkowite wyelimi-
nowanie lub  ograniczenie wystepowania
niektérych choréb zakaznych. W ostatnich latach
dzieki rozwojowi immunologii i wakcynologii po-
wstaty nowe szczepionki, a stosowane dotychczas
zostaty udoskonalone. Zmienity sie réwniez sche-
maty i zalecenia do stosowania szczepieni, zwla-
szcza wsrdd dzieci i mtodziezy [2-5].

Niezbedne minimum szczepieri okresla Ka-
lendarz Szczepieri, co roku ogtaszany przez
Gtéwnego Inspektora Sanitarnego. Obok szcze-
pieri podstawowych (obowiazkowych) zalecane
sq szczepienia dodatkowe. Nalezy do nich m.in.
szczepienie przeciwko Haemophilus influenzae,
WZW A, grypie, ospie, pneumokokom, odkle-
szczowemu zapaleniu mézgu [2, 4, 6].

Celem naszej pracy byta ocena realizacji wy-
branych szczepieri zalecanych wsréd dzieci
i mtodziezy w jednej z praktyk lekarza rodzin-
nego.
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Materiat i metody

Materiat stanowito 2618 kart uodpornienia
dzieci i mtodziezy urodzonej w latach od 1983
do 2005 - pacjentéw jednej z przychodni medy-
cyny rodzinnej w Szczecinie.

W badanym materiale ocenialismy realizacje
nastepujacych szczepier:
= szczepienie przeciwko WZW B wykonane

u dzieci urodzonych w latach 1983-1994.

Dzieci z tych rocznikéw nie byty objete obo-

wigzkowymi szczepieniami przeciw WZW

B — 1417 karty uodpornienia;
= szczepienie szczepionka skojarzong przeciw-

ko odrze, rézyczce i Swince u dzieci urodzo-

nych w latach 1985-2002 wykonane w 2. ro-
ku zycia dziecka. W 2004 r. wprowadzono
zmiany w kalendarzu szczepienn polegajace
na wprowadzeniu szczepionki potréjnej do

szczepien obowigzkowych dla dzieci po 1.

roku zycia — 1992 karty uodpornienia;
= szczepienia przeciwko meningokokom dzieci

i mtodziezy w latach 1990-2005 — 1760 kart

uodpornienia;
= szczepienia przeciwko pneumokokom u dzie-

ci po 2. roku zycia — 325 kart uodpornienia;
= szczepienia przeciwko odkleszczowemu za-
paleniu mézgu u dzieci i mtodziezy w latach

1983-2005 — 2618 kart uodpornienia;
= szczepienia przeciwko WZW A u dzieci

i mtodziezy w latach 1983-2005 — 2618 kart

uodpornienia.

Uzyskane dane poddalismy analizie staty-
stycznej.

Wyniki

Z otrzymanych danych wynika, ze wraz ze
zmianami w kalendarzu szczepienri oraz dostep-
noscig na rynku nowych szczepionek zmienia sie
rowniez struktura wykonywanych szczepieni za-
lecanych.

Tabela 1 przedstawia liczbe zaszczepionych
przeciwko WZW B dzieci w poszczegélnych
rocznikach. Do oceny szczepien przeciw WZW
B wiaczyliSmy populacje mtodziezy urodzonej
w latach 1983-1994. Dzieci urodzone w tych la-
tach nie byly objete obowigzkowymi szczepie-
niami przeciw WZW B. Analizie poddano karty
uodpornienia 1447 os6b, wsréd nich petng im-
munizacje uzyskatlo ponad 33%, a rozpoczeto
i nie ukoriczyto szczepien okoto 2,5%. Najwiek-
szy odsetek oséb uodpornionych wystapit wsréd
rocznikéw 1987-1989 — ponad 41%, najnizszy
wsréd urodzonych w latach 1983-1986 i wynosit
tylko 23%.

W tabeli 2 przedstawiono przyczyny, z powo-
du ktérych dzieci byly poddane szczepieniu

Tabela 1. Szczepienia przeciw WZW B w roczni-

kach nieobjetych szczepieniami obowiazkowymi

Rocznik | Liczebnos¢ | Liczba Procent
zaszcze- zaszcze-
pionych pionych

1994 126 34 27,0

1993 133 59 44,0

1992 124 56 42,0

1991 126 41 33,0

1990 110 38 35,0

1989 107 40 37,0

1988 106 49 46,0

1987 119 18 40,0

1986 117 35 30,0

1985 123 25 20,0

1984 112 25 22,0

1983 114 32 22,0

przeciw WZW B. Gtéwnym powodem rozpocze-
cia szczepien byta profilaktyka. Z tego wzgledu
ponad potowa analizowane]j populacji otrzymata
szczepienia. Kolejng przyczyna podjecia szcze-
pieri byt planowany zabieg chirurgiczny.

Liczbe dzieci (urodzonych w latach
1985-2002), ktérym podano w 2. roku zycia
szczepionke tréjwazna przeciwko odrze, rézycz-
ce i Swince w zamian za obowigzkowa monowa-
lenta szczepionke przeciwko odrze, ilustruje ta-
bela 3. Jak wynika z danych zawartych w tabeli
3, znaczacy wzrost liczby zaszczepionych dzie-
ci szczepionka skojarzong zaobserwowano
wsréd dzieci zaszczepionych w 1994 r. 40%
dzieci z tego rocznika zostato zaszczepionych
szczepionka skojarzong. Spadek liczby szcze-
piei omawiang szczepionka wystapit w latach
1997-1999. Zwigzane byto to najprawdopodob-
niej z informacjami pojawiajacymi sie w me-
diach o niekorzystnych skutkach stosowania
szczepionek skojarzonych. W latach 2000-2002
systematycznie wzrastata liczba wykonanych
szczepien. Stopien zaszczepienia wsréd dzieci
urodzonych w 2000 r. wynidst 74%. W omawia-
nym materiale analizowalismy szczepienie dzie-
ci i mtodziezy przeciwko WZW A, meningoko-
kom i kleszczowemu zapaleniu mézgu. Liczba
zaszczepionych dzieci przeciwko wymienionym
chorobom wahata sie od 1 do 3% catej popula-
cji. Na uwage zastuguje wieksza liczba poda-
nych szczepionek przeciwko meningokokom
w roku 2002. W tym tez roku w catej omawiane;j
populacji zostato zaszczepionych 11,7% dzieci.
Zwiekszone zainteresowanie rodzicéw i wzrost
liczby wykonanych szczepier zwiazany byt z in-
formacjami podawanymi w mediach oraz zale-
ceniami personelu medycznego na temat zwiek-
szonej zachorowalnosci na posocznice menin-
gokokowa na terenie Szczecina i Pomorza
Zachodniego w tym okresie.
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Tabela 2. Przyczyny nieobowiazkowych szczepien przeciw WZW B

Rocznik Liczba Przed zabiegiem Kontakt z osoba chora Profilaktyka
szczepieri | chirurgicznym

liczba procent liczba procent liczba procent

zaszczep. zaszczep. zaszczep. zaszczep. zaszczep. zaszczep.
1994 34 17 50,0 1 0,8 16 40,0
1993 59 15 25,0 - - 44 75,0
1992 56 15 27,0 3 2,4 38 70,6
1991 41 13 32,0 - - 28 68,0
1990 38 11 29,0 2 1,8 25 69,2
1989 40 13 33,0 - - 27 67,0
1988 49 12 25,0 1 0,9 36 74,1
1987 48 8 17,0 1 0,8 39 82,0
1986 35 5 14,0 - - 30 2,0
1985 25 6 24,0 - - 19 86,0
1984 25 7 28,0 1 0,9 17 76,0
1983 32 8 25,0 1 0,7 23 72,0

Tabela 3. Zaszczepienie szczepionka tréjwazna

przeciw odrze, $wince i r6zyczce w poszczeggl-
nych rocznikach

Rocznik | Liczebnos$¢ | Liczba Procent
zaszcze- zaszcze-
pionych pionych

2002 116 86 74

2001 107 69 64

2000 102 55 54

1999 90 26 28

1998 85 19 22

1997 102 27 26

1996 97 29 36

1995 102 50 49

1994 126 50 40

1993 133 23 17

1992 124 10 8

1991 126 7 6

1990 110 7 6

1989 107 20 19

1988 106 6 6

1987 119 5 4

1986 117 3 3

1985 123 1 0,8

Dyskusja

Realizacja programu szczepiern w wiekszosci
krajéw, réwniez w Polsce, nalezy do zadan pod-
stawowej opieki zdrowotnej, w tym przede wszy-
stkim lekarzy rodzinnych. Lekarz rodzinny ma
obowiazek przestrzegania Kalendarza szczepieri
obowiazkowych, jak i informowania o szczepie-
niach zalecanych [1, 6, 7.

Stosowanie szczepionek z podstawowego Ka-
lendarza szczepien stanowi niezbedne minimum
w profilaktyce choréb zakaznych. Rozszerzenie

szczepien zalecanych powinno stanowi¢ opti-
mum profilaktyki [1].

Radzikowski w swojej pracy podkresla, ze na
lekarzu rodzinnym spoczywa obowiazek infor-
mowania pacjentow o szczepieniach zalecanych
oraz pomoc w doborze szczepienia, majac na
uwadze takze sytuacje ekonomiczng pacjentéw.
Wedtug tego autora, przede wszystkim nalezy za-
szczepi¢ cztonkéw catej rodziny przeciwko
WZW B, a osoby z grup ryzyka oraz niemowleta
przeciwko Haemophilus influenzae [1].

W naszych badaniach ocenialismy stan za-
szczepienia dzieci i mtodziezy przeciw WZW B.
Odsetek zaszczepionych w badanej populacji
wahat sie od 14 do 50% w danym roczniku. Po-
nad 60% zaszczepionych dzieci byto szczepio-
nych z inicjatywy rodzicéw. Obecnie Kalendarz
szczepien przewiduje szczepienia obowigzkowe
przeciw WZW B u niemowlat i mtodziezy w 14
roku zycia.

W naszej pracy ocenialiSmy réwniez immuni-
zacje szczepionka skojarzong przeciwko odrze,
rozyczce i $Swince wsréd dzieci nieobjetych
szczepieniami obowigzkowymi. W materiale
wiasnym stwierdzilismy, ze od 1994 r. znaczaco
wzrastata liczba szczepien przy uzyciu szczepio-
nek skojarzonych. Zdecydowany spadek za-
szczepionych tymi szczepionkami dzieci wysta-
pit w latach 1997-1999. Najprawdopodobniej
wynikato to z rozpowszechnianej w mediach
wiadomosci o zwiekszonej zachorowalnosci na
autyzm dzieci szczepionych szczepionka tréj-
wazng. Trzeba byto czasu, aby te informacje
uzna¢ za nieprawdziwe i na nowo zacheci¢ ro-
dzicéw do stosowania tej szczepionki.

Problem szczepien przeciwko odrze, rézycz-
ce i Swince przedstawili w swojej pracy Clarc
i Marshall [8]. Ocenili oni poziom zaszczepienia
populacji dzieci 2-letnich w jednym z regionéw
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Anglii. Badacze Ci podali, ze 89,7% dzieci
z omawianej grupy zostato uodpornionych prze-
ciwko wymienionym chorobom.

Oceny stopnia zaszczepienia dzieci i mto-
dziezy mieszkajacych na Krecie podjeli sie Lionis
i wsp. [9]. W swoich badaniach wykazali, ze
szczepienia przeciw btonicy i tezcowi obejmuja
82%, a przeciw odrze — 82,7%. Autorzy w swo-
im doniesieniu podkreslaja, ze skutecznosé
szczepien zalezy od zaangazowania pracowni-
kéw podstawowej opieki zdrowotnej.

O waznej roli lekarzy rodzinnych przy reali-
zacji programu szczepien pisze réwniez w swojej
pracy Kohert, jednoczesnie podkreslajac, ze
nadal w USA, mimo starari wiadz lokalnych i sta-
nowych, rozwoju standardéw i rzadowych pro-
gramow, stopieri zaszczepienia dzieci i mtodzie-
zy jest niezadowalajacy. Wynosi on $rednio 85%
populacji. Autor zwraca uwage, ze ze wzgledu
na miejsce zamieszkania i warunki socjalno-byto-
we rodziny stopieri zaszczepienia dzieci czesto
maleje ponizej 60% [10].

Sobkowiak i wsp. przeanalizowali Zrédta wie-
dzy rodzicéw dzieci przedszkolnych o szczepie-
niach przeciw grypie. Jak wynika z badar ankie-
towych, gtéwnym Zrédtem wiedzy sa media
(67,3%), rodzina i znajomi (46,2%). Niestety, le-
karz rodzinny byt Zrédtem informacji tylko dla
1/3 rodzicéw [11].

Zaobserwowane w materiale wtasnym zwiek-
szone zainteresowanie szczepieniami przeciwko
meningokokom wywotane nagtosnieniem przez
media zachorowan na posocznice meningokoko-
wa potwierdza znaczacy wptyw mediéw na za-
chowania prozdrowotne w spoteczenistwie.

We wczesniejszych badaniach wiasnych uzy-
skaliSmy znaczacy wzrost liczby zaszczepionych
dzieci przeciwko H. influenzae po zintensyfikowa-
niu dziatari edukacyjnych wsréd rodzicéw prowa-
dzonych przez personel przychodni [12]. Rodzice
mogli uzyskac informacje na temat szczepien prze-
ciwko H. influenzae i rodzajach szczepionek nie
tylko od lekarza rodzinnego, lecz takze od potoznej
srodowiskowo-rodzinnej oraz od pielegniarki. Uta-
twiono tez dostep do szczepionek przez zaopatrze-
nie bezposrednio punktu szczepiei w dostepne
szczepionki po korzystnej cenie. Caty personel
przychodni medycyny rodzinnej odbyt réwniez
cykl szkolen na temat H. influenzae.

W analizowanym materiale stwierdzilismy
bardzo niewielki kilkuprocentowy stopieri za-
szczepienia pozostatymi szczepionkami zaleca-
nymi. Wskazuje to na potrzebe wigkszego zaan-
gazowania i odpowiedniego przeszkolenia catego
zespotu prowadzacego szczepienia i jest niezbed-
nym czynnikiem dla witasciwej realizacji progra-
mu szczepien podstawowego i zalecanego.

Whioski

1. Dotychczasowa realizacja szczepiern szcze-
pionkami zalecanymi nie zapewnia odpowie-
dniego poziomu zaszczepienia populacji.

2. Prawidtowe wykonanie programu szczepien
zalecanych wymaga wiekszego zaangazowa-
nia w dziatania profilaktyczne w podstawowej
opiece zdrowotnej oraz zaangazowania cate-
go zespotu prowadzacego szczepienia.
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Wplyw uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
na stezenie wybranych biopierwiastkéw w erytrocytach,
surowicy krwi i w moczu u oséb uzaleznionych
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Influence of taking drugs on selected bioelements concentration
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Wstep. U os6b uzaleznionych poza zmianami klimatycznymi wystepuja zaburzenia w gospodar-
ce makro- i mikroelementéw, stanowiacych zagrozenie dla zdrowia i zycia.

Cel pracy. Badania wtasne dotyczyty oceny stezenia magnezu, wapnia i cynku w surowicy krwi, erytrocytach oraz
w moczu u 0s6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych.

Materiat i metody. Badaniami objeto 80 narkomanéw. Badane osoby byty w wieku od 25 do 49 roku zycia. Gru-
pe kontrolna stanowito 70 oséb zdrowych. Na podstawie historii choroby sredni czas trwania uzaleznienia wy-
nosit 11,6 lat. Oznaczenia stezenia magnezu, wapnia i cynku we krwi dokonano metoda atomowej spektrometrii
absorpcyjnej przy uzyciu aparatu PU 9100X marki Philips.

Wyniki. Na podstawie przeprowadzonych badari wykazano, ze stezenie magnezu, wapnia i cynku w surowicy
krwi i w krwinkach czerwonych u narkomanéw byto istotnie statystycznie nizsze niz w grupie oséb zdrowych
oraz stwierdzono wieksza utrate wapnia i cynku z moczem w poréwnaniu z grupa kontrolna. Ponadto analiza
statystyczna wykazata dodatnia korelacje miedzy stezeniem magnezu a stezeniem cynku, stezeniem wapnia a ste-
zeniem cynku oraz stezeniem magnezu a stezeniem wapnia w erytrocytach.

Whioski. U wiekszosci badanych oséb uzaleznionych stwierdzono hipomagnezemie, a stezenie magnezu dla ca-
tej grupy narkomandéw byto nizsze od wartosci referencyjnych. Stezenie magnezu, wapnia i cynku w erytrocy-
tach, surowicy krwi u oséb uzaleznionych byto nizsze w poréwnaniu z grupa kontrolna. Réznica ta byta istotnie
statystycznie znamienna.

Stowa kluczowe: narkomania, niedobory magnezu, wapnia i cynku.

Background. The aim of this investigation was to evaluate the magnesium, calcium and zinc concen-
tration in blood serum, erythrocytes and urine of psychoactive drugs users.

Material and methods. We investigated 80 addicted and 70 healthy individuals aged 25-49. On the base of me-
dical documentation an average duration of addiction was estimated to be 11.6 years. The studies of blood sam-
ples were performed with help of atomic spectroscopy using PU 9100X Philips.

Results. The results obtained indicated that concentration of magnesium, zinc and calcium in the blood serum and
erythrocytes was significantly lower in the addicted patients. Calcium and zinc loose in urine was bigger that in
the control group.

Conclusions. Significant association was observed between the content of magnesium and zinc, the content of cal-
cium and the content of magnesium and calcium in red blood cells. The majority of addicted patients had hypo-
magnesemia and zinc concentration in the whole group of psychoactive drug users was under the reference
range for this microelement.

Key words: psychoactive drug users, deficiency of magnesium, calcium and zinc.




| T. Kozielec i wsp. ® Uzaleznienia od substancji psychoaktywnych a stezenie wybranych biopierwiastkow... ¥&] ‘

Wstep

Od lat problem uzaleznienia od narkotykéw
stanowi przedmiot rozwazan na réznych pta-
szczyznach: medycznej, psychologicznej, praw-
nej, a nawet politycznej. Narkomania jest choro-
ba ztozong, prowadzi do wielu schorzeri soma-
tycznych, psychicznych oraz strat moralnych
i spotecznych. Nieleczona grozi $miercia. Regu-
larne stosowanie substancji psychoaktywnych
prowadzi do zmian w zachowaniu osoby uzalez-
nionej i wiaze sie z pogorszeniem jej funkcjono-
wania w sferze zawodowej, spotecznej, fizycznej
i emocjonalnej [1].

Narkomanie obserwujemy u ludzi w réznym
okresie zycia, zwtaszcza u ludzi mtodych. Sytua-
cje stresowe — szczegdlnie u ludzi mtodych — cze-
sto s3 powodem ucieczki w narkotyki. Labilnos¢
uktadu nerwowego, ciekawos¢, ,staby charakter”
czesto s3 przyczyng uzaleznienia. W kontekscie
spotecznym méwi sie réwniez o powstawaniu
uzaleznienia spotecznego, ktére obejmuje cata
game sytuacji i zachowari wymuszonych przez
stosowanie narkotykéw. Ten rodzaj zaleznosci
pogtebia sie w przypadku stosowania substancji
odurzajacych, ktére sa nielegalne. Jezeli
przedmiotem uzaleznienia jest substancja niele-
galna, do zaburzen funkcjonowania jednostki do-
chodzi szybciej i na ogdt spycha jg na margines
spoteczeristwa [2, 3].

W Polsce czesto mamy do czynienia z polito-
ksykomania, w przebiegu ktérej przyjmowane sa
jednoczesnie narkotyki o réznym dziataniu. Jed-
nym z gléwnych probleméw jest nadal uzalez-
nienie typu morfinowego, ze wzgledu na wiel-
kos¢ szkéd w zakresie zdrowotnym, spotecznym
czy ekonomicznym. Coraz czesciej pojawiajg sie
jednak problemy zwigzane ze stosowaniem sub-
stancji psychostymulujacych, miedzy innymi am-
fetaminy i jej pochodnych.

Narkotyki i wynikajace stad zaburzenia i nie-
prawidtowosci fizyczne powoduja niedobory
biopierwiastkéw i zaburzenia wielu proceséw
biochemicznych. Dlatego zaburzenia w gospo-
darce mikro- i makroelementéw, zwtaszcza
w organizmie rozwijajacym sie, maja szczegdlnie
niekorzystny wptyw.

Zaréwno nieliczne cytowania w pismiennic-
twie, jak i badania wiasne wskazujg na wystepowa-
nie niedoboru magnezu, wapnia, cynku i innych
mikro- i makroelementéw u oséb uzaleznionych.

Badania wtasne dotycza stezenia magnezu,
wapnia i cynku w surowicy krwi, erytrocytach
oraz w moczu u 0sob uzaleznionych od substan-
cji psychoaktywnych.

Hipomagnezemia wptywa niekorzystnie na
uktad immunologiczny, zaburza proces fagocyto-
zy, zmniejsza odpornos¢ organizmu na dziatanie
czynnikéw rakotwérczych [4-6], prowadzi do

zaburzen ze strony uktadu nerwowo-migsniowe-
go (parestezje, zwiekszona kurczliwo$¢ miesni,
drgawki, utrata Swiadomosci) oraz uktadu serco-
wo-naczyniowego (tachykardia, migotanie przed-
sionkéw i komér, czestoskurcz) [4, 5, 7]. Niedo-
bér magnezu, zwlaszcza dtugotrwale utrzymuja-
cy sie, wptywa na rozwdj nadcisnienia tetniczego
krwi, miazdzycy, usposabia do zawatu miesnia
sercowego. Hipomagnezemia sprzyja rozwojowi
kamicy nerkowej i rozwojowi choréb psychicz-
nych. Czesto towarzyszy takim stanom, jak: ner-
wice, stres, stany lekowe, niedoczynnosc i nad-
czynnos¢ przytarczyc, cukrzyca, hiperaldostero-
nizm, hipowitaminoza Ds, alkoholizm, inne
choroby wyniszczajace. Niedob6r magnezu
w organizmie zwieksza jego narazenie na dziata-
nie otowiu, kadmu, fluoru i chromu [7-10].

Wapri w organizmie cztowieka wystepuje
w duzych ilosciach (ok. 1000-1200 g). Najwiecej
wapnia wbudowane jest w strukture kosci i ze-
bow (ok. 98%). Pozostata czes¢ znajduje sie
w migsniach i ptynach ustrojowych. W osoczu
wapn wystepuje jako wolny zjonizowany, tj. bio-
logicznie czynny, jako kompleks z anionami
zwiazany cytrynianami, siarczanami, fosforanami
oraz w potaczeniu z biatkami, gtéwnie z albumi-
na. Ogdlna homeostaza regulowana jest przez
uktad nerwowy, hormony i witamine D; [7, 11,
12].

W stanach hipokalcemii, tj. przy obnizeniu po-
ziomu wapnia ponizej 2,5 mmol/l, nastepuje
zwiekszona sekrecja parathormonu przez przytar-
czyce oraz réwnoczesnie zmniejszone wydziela-
nie kalcytoniny. Parathormon nasila osteolize,
przez co zwigksza sie uwalnianie wapnia do krwi.
Zwieksza sie tez reabsorpcja kanalikowa. W hi-
perkalcemii dochodzi do zahamowania aktywno-
sci przytarczyc. Stymuluje to tarczyce do wydzie-
lania kalcytoniny. Proces uwalniania wapnia z ko-
sci zostaje zahamowany. Hipokalcemia stymuluje
przytarczyce do podobnej sekrecji parathormonu
[7, 12]. Hipokalcemia prowadzi do zaburzenia
wewnatrzkomérkowej homeostazy tego pierwiast-
ka. Jon wapnia ma wptyw na przepuszczalnosé
bton komérkowych, pobudliwos¢ uktadu nerwo-
wego, miesni gtadkich i szkieletowych, a takze
miesnia sercowego (histamina, katecholaminy),
uczestniczy w regulacji transportu btonowego
i przepuszczalnosci bton plazmatycznych dla
wielu jonoéw i wody. Uczestniczy tez w podziale
komérki zaréwno w mitogenezie prawidtowej, jak
i zwiazanej z kancerogeneza, podobnie jak mag-
nez bierze udziat w syntezie wielu. Wapn regulu-
je wiele procesow zyciowych w komédrce, takich
jak: sekrecja zwiazkéw makromolekularnych,
substancji enzyméw i w przekaZnictwie sympa-
tycznym. Efektem dziatania wapnia w tych proce-
sach jest aktywnosc specyficznych biatek wiaza-
cych wapn [13].
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Zaburzenia gospodarki wapniowej moga wy-
nikac z nieprawidtowej i niedoborowej w stosun-
ku do aktualnych potrzeb diety, ktéra czesto jest
zaburzona i nieprawidtowa u oséb uzaleznio-
nych od narkotykéw. Zaburzenia gospodarki
wapniowej moga réwniez nastepowac w wielu
stanach chorobowych, gtéwnie watroby, nerek,
przewodu pokarmowego, ktére czesto stwierdza
sie u narkomandéw [14-18].

Obnizenie poziomu wapnia w diecie prowa-
dzi do zwiekszenia kumulacji metali toksycznych
[13, 19, 20].

Niedobdr cynku obserwuje sie stosunkowo
rzadko. U oséb uzaleznionych niedobdr cynku ja-
ko pierwiastka sladowego, niezbednego do prawi-
dtowego wzrostu i rozwoju oraz szeregu innych
dziatari, ma réwniez istotne znaczenie, bowiem
cynk przez wptyw na aktywnos¢ enzymoéw uczest-
niczy w ogélnym metabolizmie. Wptywajac na
procesy replikacyjne, powoduje podziat i zrézni-
cowanie ostoblastéw, fibroblastéw — komdrek
bioracych udziat w rozwoju tkanki kostnej i jej mi-
neralizacji. Wptywa na procesy transkrypcji i tak
reguluje synteze biatek strukturalnych i funkcjonal-
nych (somatomedyna C, kolagen, fosfataza alka-
liczna). Cynk ma wptyw na synteze i dziatanie hor-
mondéw bioracych udziat w rozwoju chrzastki i mi-
neralizacje (np. hormon wzrostu, insulina,
hormony tarczycy, hormony pfciowe). Przypisuje
sie znaczaca role cynku w ekspresji genowej. In-
dukuje on enzymy biorace udziat w syntezie DNA,
stabilizuje strukture DNA i RNA oraz wptywa na
ich synteze i degradacje. Cynk posiada zdolnosci
tworzenia komplekséw nieenzymatycznych, tj.
potaczer uroporfiryn z cynkiem [21-23].

Stezenie cynku w organizmie zalezy od wielu
czynnikéw, miedzy innymi: od wieku, pfci, za-
wartosci w pozywieniu cynku, wapnia, magnezu,
fitynianéw oraz od stezenia hormonéw. Na za-
wartos$¢ cynku w organizmie maja wptyw metale
toksyczne, miedzy innymi: otéw, kadm (niedobér
cynku zwieksza wchtfanianie ofowiu, a zwiekszo-
ne stezenie cynku w pozywieniu wptywa na
mniejsze wchtfanianie otowiu) [20, 24, 25].

Niedobdr cynku w organizmie najczesciej po-
wodowany jest jego niedoborem w pozywieniu.
Niedobor tego pierwiastka stwierdza sie: w stresie
emocjonalnym, u oséb naduzywajacych alkoholu
i palacych tytori, w stosowaniu niektérych lekow
(antybiotyki, srodki antykoncepcyjne), w infekcjach
wirusowych i bakteryjnych. Niedobdr cynku opisy-
wano w takich chorobach, jak: lamblioza, biegun-
ki, ostre zapalenie trzustki, przewlekta niewydol-
nos¢ nerek. Diugotrwaty niedobér cynku objawia
sie zahamowaniem wzrostu, zaburzeniami wchta-
niania, wyniszczeniem (anoreksja), zmianami skor-
nymi (sucha, szorstka skora, trudnosci w gojeniu sie
ran), utratg wloséw, zaburzeniami widzenia, upo-
Sledzeniem wechu i smaku, zaburzeniami neuro-

psychiatrycznymi (apatia, depresja, brak koncentra-
cji), atrofig grasicy, tkanek limfatycznych (zwigksza
niewydolnos¢ uktadu immunologicznego), zwiek-
sza tym samym podatnos¢ organizmu na infekcje,
alergie i choroby nowotworowe. Niedobdr cynku
u kobiet w cigzy moze by¢ przyczyna dystrofii we-
wnatrzmacicznej ptodu lub wystepowania wad
rozwojowych [6, 22, 26-28].

Cel pracy

Celem badar witasnych byto ustalenie stezen
wybranych biopierwiastkow (magnez, wapn,
cynk) w surowicy krwi, erytrocytach oraz w mo-
czu u 0s6b uzaleznionych od narkotykéw.

Materiat i metody

Badaniami objeto 80 oséb uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych. Byli to pacjenci SPS
ZOZ-u Psychiatrycznego ,Szczecin-Zdroje”. Ba-
dane osoby byty w wieku 21-49 lat. Srednia wie-
ku badanych oséb wynosita 32,14 lata. Na pod-
stawie udokumentowanych historii choroby $re-
dni czas trwania uzaleznienia wynosit 11,6 lat.
Niektorzy pacjenci zaczeli zazywac narkotyki juz
w wieku 11 lat. W wigkszosci przypadkéw wyste-
powata politoksykomania, gdzie najczesciej
przyjmowanym narkotykiem byt ,kompot”, czyli
,polska heroina”, amfetaminy, bragzowa heroina
(,brown sugar”), kannabinole, LSD, leki psycho-
tropowe, rozpuszczalniki oraz alkohol.

Ze wzgledu na dtugo trwajace uzaleznienie
(2-31 lat) byty to osoby w ztym stanie psychoso-
matycznym, u ktérych na podstawie badania kli-
nicznego stwierdzano wystepowanie dodatko-
wych probleméw zdrowotnych. Najczesciej byty
to osoby z cechami rozpoczynajacego sie lub za-
awansowanego wyniszczenia, nosiciele wirusa
HIV, wiruséw hepatotropowych, chorzy na AIDS,
grzybice, rozlegte i gtebokie infekcje skéry i na-
czyn krwionosnych, epilepsje, gruZlice i inne. Na
skutek przyjmowania wielu substancji jednocze-
$nie czesto u pacjentéw ujawniaty sie zaburzenia
neurologiczne (zespét mézdzkowy) oraz zabu-
rzenia psychiczne, psychozy, schizofrenia i inne.

Badania kontrolne stezenia magnezu, wapnia,
cynku, w surowicy krwi i erytrocytach przepro-
wadzono u 70 oséb zdrowych, zas badania steze-
nia magnezu, wapnia i cynku w moczu wykona-
no u 81 osob zdrowych.

Magnez, wapni i cynk we krwi oznaczano me-
toda atomowej spektrometrii absorpcyjnej przy
uzyciu aparatu PU 9100X marki Philips. Anali-
tyczna dtugos¢ fali wynosi 285,2 nm. Oznaczen
dokonano w ptomieniu acetylenowo-tlenowym
w obecnosci buforu jonizujacego w postaci 0,5%
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roztworu lantanu. Krew do badan rozcieficzano
woda destylowang 51 razy. Wartosci stezen od-
czytano z krzywej wzorcowej, a wynik podano,
uwzgledniajac rozcienczenie.

Wyniki badan

Wyniki badan i ich analize statystyczna przed-
stawiono w postaci tabel.

Z danych zawartych w tabeli 1 wynika, ze ste-
Zenie magnezu, wapnia i cynku w erytrocytach
u 0s6b uzaleznionych byto nizsze w poréwnaniu
ze stezeniami tych parametrow w grupie kontrol-
nej. Réznica stezenia magnezu, wapnia i cynku

u 0s6b w grupie badanej byta statystycznie istot-
nie nizsza w poréwnaniu z grupa oséb zdrowych.

Tabela 2 przedstawia wartosci magnezu, wap-
nia i cynku w surowicy krwi w grupie badanej
i grupie kontrolnej. Dane zawarte w tej tabeli wy-
kazuja réwniez nizsze stezenia magnezu, wapnia
i cynku u oséb uzaleznionych w poréwnaniu
z grupg kontrolna. Réznice tych stezen byty staty-
stycznie znamienne.

W wykonanych badaniach dokonano réwniez
oznaczern magnezu, wapnia i cynku w moczu
u oséb uzaleznionych i w grupie kontrolnej —
u 0s6b zdrowych. Uzyskane wyniki stezen ma-
gnezu, wapnia i cynku w moczu podano w tabe-
li 3. Srednie stezenie magnezu w moczu byto niz-

Tabela 1. Stezenie magnezu, wapnia i cynku w erytrocytach u oséb badanych i w grupie kontrolnej (u oséb

zdrowych) w mg/I

Magnez Wapri Cynk
Zmienna grupa grupa grupa grupa grupa grupa
badana kontrolna badana kontrolna badana kontrolna
n 80 59 80 60 80 60
Min.—max 11,0-59,01 28,37-59,42 0,67-19,62 0,7-23,50 2,16-11,66 6,44-12,78
Qi -Q, 28,96-37,38 | 38,02-41,73 | 6,35-10,65 | 9,0-13,03 6,28-7,95 8,01-10,11
Me 32,97 42,62 8,33 10 7,27 8,96
X+SD 33,31+7,39 43,00+8,06 8,57+ 3,41 10+2,05 7,32+1,78 9,05+1,5

n — liczebnos¢ grupy, min.—-max. — zakres, Q;—Q, — kwartyle, X+SD — $rednia arytmetyczna i odchylenie standardowe

Tabela 2. Stezenie magnezu, wapnia i cynku w surowicy krwi u oséb badanych i w grupie kontrolnej (u oséb

zdrowych) w mg/I

Magnez Wapri Cynk
Zmienna grupa grupa grupa grupa grupa grupa

badana kontrolna badana kontrolna badana kontrolna
n 79 59 79 60 79 60
Min.—max 8,38-20,81 14,01-31,12 51,21-94,74 86,15-158,03| 0,50-1,29 0,57-2,15
Qi -Q, 11,62-14,95 | 16,36-18,75 | 64,24-78,48 | 9,1-10,2 0,61-0,86 0,64-1,27
Me 13,74 17,53 7,14 9,9 0,74 1,15
X+SD 13,56+2,37 17,73+2,00 72,15+£9,50 10,05+1,8 0,76x0,17 1,03+0,21

n — liczebnos¢ grupy, min.—-max. — zakres, Q;—Q, — kwartyle, X+SD — $rednia arytmetyczna i odchylenie standardowe

Tabela 3. Stezenie magnezu, wapnia i cynku w moczu u oséb badanych i w grupie kontrolnej (u os6b

zdrowych) w mg/I

Magnez Wapni Cynk
Zmienna grupa grupa grupa grupa grupa grupa
badana kontrolna badana kontrolna badana kontrolna
n 79 81 79 81 75 81
Min.-max. 4,37-204,96 10,50-241,59 | 7,74-394,16 10,71-254,71| 0,04-2,43 0,019-1,642
Q-Q, 31,37-92,74 41,48-89,99 40,64-132,38| 35,65-110,72| 0,22-0,77 0,21-0,68
Me 59,47 58,98 99,60 67,93 0,50 0,334
X+SD 65,91+44,36 | 71,41+48,63 | 101,76+72,80| 81,76+58,68 | 0,57+0,45 0,45+0,33

n — liczebnos¢ grupy, min.—max. — zakres, Q;—Q, — kwartyle, X+SD — srednia arytmetyczna i odchylenie standardowe
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sze u 0s6éb uzaleznionych (65,91 mg/l) niz w gru-
pie kontrolnej (71,41 mg/l). Wydaje sig, ze nizsza
zawartos¢ stezenia magnezu w moczu u narko-
mandéw w poréwnaniu z grupa kontrolng jest wy-
nikiem stwierdzonej hipomagnezemii u o0séb
uzaleznionych. Natomiast stezenie wapnia i cyn-
ku byto istotnie statystycznie wyzsze w grupie ba-
danej niz w grupie kontrolnej, co moze wskazy-
wac na zwiekszong utrate wapnia i cynku z mo-
czem u 0s6b uzaleznionych.

Analiza statystyczna zachodzacych zalezno-
$ci w badanym materiale wykazata wystepowa-
nie korelacji.

U badanych oséb uzaleznionych w erytrocy-
tach krwi stwierdzono dodatnig korelacje miedzy
stezeniem magnezu a stezeniem cynku (ryc. 1), do-
datnig korelacje miedzy stezeniem wapnia a steze-
niem cynku (ryc. 2) oraz dodatnig korelacje miedzy
stezeniem magnezu i stezeniem wapnia (ryc. 3).

W surowicy krwi u oséb uzaleznionych
stwierdzono ponadto dodatnia korelacje miedzy
stezeniem wapnia a stezeniem cynku (ryc. 4) oraz
ujemna korelacje miedzy stezeniem magnezu
a stezeniem cynku (ryc. 5). Nie stwierdzono nato-
miast istotnej statystycznie korelacji miedzy ste-
zeniem magnezu a stezeniem wapnia.

Oznaczony wspotczynnik korelacji miedzy po-
szczegolnymi pierwiastkami w moczu u oséb uza-
leznionych zilustrowano na kolejnych rycinach.
Dodatnig korelacje miedzy stezeniem magnezu
a stezeniem cynku w moczu ilustruje rycina 6. Do-
datnig korelacje miedzy stezeniem wapnia a steze-
niem magnezu przedstawiono na rycinie 7. Dodat-
ni wspotczynnik korelacji w moczu w obu przy-
padkach byt statystycznie znamienny.

Dyskusja

Poznanie roli biopierwiastkéw w etiologii, pa-
togenezie i w ocenie klinicznej w narkomanii mo-
ze miec istotny wptyw na przebieg i skutki uzalez-
nienia. W celu poznania patomechanizméw za-
chodzacych w organizmie oséb uzaleznionych
i ich skutkéw wazne jest poznanie relacji miedzy
poszczegblnymi biopierwiastkami oraz ich inte-
rakcji z narkotykami oraz produktami ich metabo-
lizmu. Wedtug Kocura [29], u oséb uzaleznionych
od etanolu w okresie ostrej intoksykacji nastepo-
wat spadek wapnia i magnezu, a we wstepnej fa-
zie abstynencji dochodzito do znacznego spadku
miedzi i cynku. Czy zachodzi podobna zaleznos¢
miedzy biopierwiastkami a narkotykami u oséb
uzaleznionych bedzie przedmiotem dalszych na-
szych badan. W dostepnym pismiennictwie nie
udato sie znaleZ¢ prac na ten temat. Pasternak
i wsp. [30] oceniali zawarto$¢ magnezu, miedzi
i cynku w surowicy krwi u narkomanéw. Badacze
ci stwierdzili wzrost cynku i miedzi w surowicy

Erytrocyt [Zn] mg/I

Erytrocyt [Zn] mg/I

Erytrocyt [Mg] mg/I

y = 3,36+0,1189*x

11,66
10,62
9,56
8,58
727
6,33
5,32
4,25

11,00 21,56 31,02

16,33 26,35

40,70
35,75 45,43

52,86
59,01

Erytrocyt [Mg] mg/I
Ryc. 1. Korelacja miedzy stezeniem magnezu a steze-
niem cynku w erytrocytach krwi u oséb uzaleznionych

y = 5,472+0,2157*x

11,66 "
10,62

9,56

8,58

7,27

633

532

4,25

2,16 . ’

0,67 4,47 8,02 11,55 15,40
2,83 6,23 9,67 13,26 19,62
Erytrocyt [Ca] mg/!
Ryc. 2. Korelacja miedzy stezeniem wapnia a steze-
niem cynku w erytrocytach krwi u oséb uzaleznionych
y = 26,6143+0,7807"x
59,01 ‘
52,86 -
45,43
40,70
3575
31,02
26,35
21,56
16,33 -
11,00 .
0.67 447 8,02 11,55 15,40
2,83 623 9,67 13,26 19,62

Erytrocyt [Ca] mg/I

Ryc. 3. Korelacja miedzy stezeniem magnezu
a stezeniem wapnia w erytrocytach krwi u oséb
uzaleznionych

krwi u os6b uzaleznionych w poréwnaniu z gru-
pa kontrolna. Zdaniem tych autoréw, wzrost ste-
zenia cynku i miedzi mégt byé spowodowany
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y = 0,4246+0,0046*x

1,29 .
1,16 - ’
1,03 - . §
0,94
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0.79
072
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0,57
0,50
51,21 6000 67,67 76,05 88,38
5616 6373 7141 80,60 94,03
Surowica [Ca] mg/I
Ryc. 4. Korelacja miedzy stezeniem wapnia a steze-
niem cynku w surowicy krwi u 0séb uzaleznionych
y = 0,9791-0,0164x
129 .
1,16 R
1,03 oo
0,94
0,86
0.79
0,72
0.64
0,57
0,50

8,38 11,10 13,42 15,65 18,99
9,90 12,22 14,54 16,97 20,81

Surowica [Mg] mg/I
Ryc. 5. Korelacja miedzy stezeniem magnezu a steze-
niem cynku w surowicy krwi u oséb uzaleznionych

uszkodzeniem niektérych narzadéw przez narko-
tyki. Nie wykazano réznic w stezeniu magnezu
w surowicy krwi u 0séb uzaleznionych w poréw-
naniu ze stezeniem magnezu u oséb zdrowych.
Badania wtasne wykazaty, ze stezenie magne-
zu, wapnia i cynku w surowicy krwi i w krwin-
kach czerwonych w grupie badanej (u narkoma-
now) byty istotnie statystycznie nizsze niz w gru-
pie kontrolnej (osoby zdrowe). U wigkszosci
badanych narkomanéw stwierdzono hipomagne-
zemig, a stezenie magnezu dla catej grupy bada-
nej byto nizsze od wartosci referencyjnych. Na
podstawie przeprowadzonych badan i uzyska-
nych wynikéw wykazano wystepowanie hipoma-
gnezemii u osoéb uzaleznionych oraz wieksza
utrate wapnia i cynku z moczem w poréwnaniu
z osobami zdrowymi. U os6b uzaleznionych za-
warto$¢ magnezu, wapnia i cynku we krwi jest
istotnie statystycznie nizsza niz u os6b zdrowych.
Przeprowadzona réwniez analiza statystyczna
wykazata istnienie dodatniej istotnej statystycznie
korelacji miedzy stezeniem magnezu a stezeniem

y =0,1903+0,0059*x

243 .
2,23

1,47

1,06
0,87

Mocz [Zn] mg/I

0,63
0,44
0,23
0,04

4,37 35,50 66,30 106,29 139,78 179,42

20,38 50,62 85,34 122,08 161,50 199,58

Mocz [Mg] mg/I
Ryc. 6. Korelacja miedzy stezeniem magnezu a ste-
zeniem cynku w moczu u oséb uzaleznionych

y=59,834+0,6361*x

394,16

273,27 -
231,46 -

180,49
146,38
110,23
76,62
42,00
7,74

Mocz [Ca] mg/I

4,37 36,62 69,78 106,29 161,50
20,38 52,75 87,58 125,66 179,42

Mocz [Mg] mg/I
Ryc. 7. Korelacja miedzy stezeniem wapnia a steze-
niem magnezu w moczu u 0séb uzaleznionych

cynku, stezeniem wapnia a stezeniem cynku, ste-
Zeniem magnezu a stezeniem wapnia w erytrocy-
tach. Natomiast w surowicy krwi stwierdzono
znamienng statystycznie dodatnig korelacje mie-
dzy stezeniem wapnia a stezeniem cynku, zas
ujemna miedzy stezeniem magnezu a stezeniem
wapnia. W moczu wykazano dodatnia korelacje
miedzy stezeniem magnezu a stezeniem cynku
i stezeniem magnezu a stezeniem wapnia. Nie
stwierdzono korelacji istotnej statystycznie mie-
dzy stezeniem wapnia a stezeniem cynku.

Whioski

1. U wiekszosci badanych oséb uzaleznionych
od narkotykéw stwierdzono wystepowanie hi-
pomagnezemii.

2. Stezenie magnezu, wapnia i cynku w erytrocy-
tach, surowicy krwi u oséb uzaleznionych byto
nizsze w poréwnaniu z grupa kontrolna. R6zni-
ca ta byta istotnie statystycznie znamienna.
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Model edukacji pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej
w zakresie profilaktyki uzaleznien od alkoholu
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The model of education of primary health care nurses
in the prevention of alcohol dependence
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Pielegniarkom POZ w ramach dziatan profilaktycznych brakuje wiedzy i umiejetnosci do
pracy z pacjentami pijagcymi alkohol w sposéb ryzykowny lub szkodliwy, niespetniajacymi jeszcze kryteriéw uza-
leznienia od alkoholu (wg ICD-10).

Cel pracy. Celem pracy byta ewaluacja autorskiego programu szkolenia w zakresie profilaktyki uzaleznieri od al-
koholu, oparta na schemacie quasi-eksperymentalnym typu ,pretest-posttest wczesny” i ,posttest odroczony”,
obejmujaca ocene procesu, wyniku i wptywu.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w latach 2002-2004. W ramach pretestu wzieto udziat 256 pieleg-
niarek, w ramach posttestu odroczonego 205 pielegniarek. Wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze: kwe-
stionariusz ankiety audytoryjnej i pocztowej, test wiadomosci oraz skale ewaluacji procesu szkolenia.

Wyniki. Wyniki wskazujg na: istotne zmiany dotyczace wiedzy pielegniarek w zakresie profilaktyki uzaleznier od
alkoholu (p = 0,000) oraz prowadzenia krétkiej interwencji antyalkoholowej (p = 0,005), istotnie wyzsze oceny
za przydatnos¢ programu w dziatalnosci praktycznej pielegniarek (p = 0,000).

Whioski. Uzyskane wyniki pozwalaja na rekomendowanie autorskiego programu szkolenia jako modelowego
w ramach ksztatcenia podyplomowego pielegniarek POZ.

Stowa kluczowe: szkolenie, pielegniarstwo, podstawowa opieka zdrowotna, picie alkoholu.

Background. Nurses of primary health care within the prevention activity lack the knowledge and skills
for the work with risk or harmful drinkers, who do not meet the criteria of alcohol dependence (by ICD-10).
Objectives. The aim of the study was to evaluate the authorship programme of education on alcohol dependence
prevention. The quasi-experimental “early pretest-posttest” and “delayed posttest” design was used for the evalu-
ation of the process, results and influence.

Material and methods. The research was conducted in 2002-2004. 256 nurses took part in pretest, 205 in dela-
yed posttest. The following instruments were used: a questionnaire of auditorial and mail inquiry, test of knowled-
ge and the evaluation scale of the training process.

Results. The results point to: crucial changes in the knowledge of nurses on alcohol prevention (p = 0.000) and in
the implementation of brief intervention (p = 0.005), higher average of the score for the usefulness of the program-
me in the preventive activities of nurses (p = 0.000).

Conclusions. The results of the evaluation allow for recommendation of the authorship training programme in al-
cohol dependence prevention as a model in postgraduate education of primary health care nurses.

Key words: education, nursing, primary health care, drinking alcohol.

Wstep

Zapobieganie chorobom wynikajacym z nie-
prawidtowego stylu zycia stanowi obszar,
w ktérym szczegélng role odgrywaja pracownicy
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), w tym
pielegniarki. Profilaktyka drugiej fazy powinna

obejmowac wczesne wykrywanie oséb pijacych
ryzykownie, szkodliwie (zgodnie z nazewnic-
twem Swiatowej Organizacji Zdrowia — SOZ
i Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb i Przy-
czyn Zgonéw — ICD-10) oraz prowadzenie mini-
malnej (krétkiej) interwencji, a tym samym zapo-
biega¢ wystapieniu uzaleznienia od alkoholu
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i stwarza¢ wigksze szanse na ograniczenie jego
picia. Tym bardziej ze oséb pijacych w sposéb
szkodliwy jest 2-3-krotnie wiecej niz uzaleznio-
nych i wbrew pozorom kosztuja spoteczeristwo
wiecej niz uzaleznieni [1, 2]. Program SOz
,Zdrowie 21”7 [3] zwraca uwage na potrzebe
wdrazania i ewaluacji, w ramach ksztatcenia po-
dyplomowego dla lekarzy i pielegniarek POZ,
programéw szkoleniowych uwzgledniajacych
przygotowanie m.in. w zakresie doradztwa anty-
alkoholowego, gdyz pracownicy POZ wykazuja
niedostateczne kwalifikacje w dziedzinie promo-
cji zdrowia i profilaktyki. Ksztatcenie podyplomo-
we pielegniarek w ostatnich latach rozwija sie
w Polsce dos¢ dynamicznie, ale wydaje sig, ze
nadal brakuje wzorcowych programéw szkole-
niowych w dziedzinie profilaktyki uzaleznieri od
alkoholu. W USA takie modelowe programy zo-
staty juz opracowane, jak np. Nursing Education
in Alcohol and Drug Abuse — NEADA, Substance
Abuse Education in Nursing — SAEN [2].

Materiat i metody

Celem pracy byta ewaluacja autorskiego pro-
gramu szkoleniowego dla pielegniarek POZ w za-
kresie profilaktyki uzalezniern od alkoholu pt.
,Wczesna diagnoza i krétka interwencja piele-
gniarska u pacjentéw naduzywajacych alkoholu”
(WDKIP), ktéry byt wzorowany na amerykariskich
programach: SAEFP — Substance Abuse Education
for Family Physician [4] i SAEN [5]. Program
oparty zostat na wytycznych Paristwowej Agencji
Rozwiazywania Probleméw  Alkoholowych
(PARPA) w sprawie stosowania procedur przesie-
wowych — testu AUDIT (The Alcohol Use Disor-
ders Identification Test) [2, 6] oraz zasadach pro-
wadzenia krotkiej interwencji przez pielegniarki
[2, 7-9]. Do jego ewaluacji wybrano schemat
quasi-eksperymentalny (brak losowego doboru
grup, tylko dobdr celowy) typu: ,pretest-posttest
wczesny” i ,posttest odroczony” [10]. Postepo-
wanie ewaluacyjne objeto ewaluacje: procesu
(metody, organizacja, materiaty szkoleniowe),
wyniku i wptywu (wiedza, umiejetnosci w zakre-
sie drugiej fazy profilaktyki uzaleznieri od alkoho-
lu) [11]. W programie autorskim wykorzystano
transteoretyczny model edukacji zdrowotnej
w poradnictwie antyalkoholowym [12] i poznaw-
czo-behawioralne podejscie do profilaktyki uza-
leznien od alkoholu [2, 13]. W badaniach wy-
korzystano nastepujace narzedzia badawcze
wiasnej konstrukcji: kwestionariusz ankiety audy-
toryjnej i pocztowej, test wiadomosci, skale ewa-
luacji procesu szkolenia oparta na skali nume-
rycznej. Badania przeprowadzono wsréd piele-
gniarek POZ z terenu Matopolski (grupa
A z autorskim programem szkolenia), Gérnego

Slaska (grupa B poréwnawcza bez autorskiego
programu szkolenia), bioracych udziat w pody-
plomowym kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie
pielegniarstwa srodowiskowo-rodzinnego,
ktérych obowigzywat ten sam program ramowy
zatwierdzony przez Centrum Ksztatcenia Pody-
plomowego w Warszawie, a w nim modut pro-
mocja zdrowia i edukacja zdrowotna, uwzgle-
dniajacy poradnictwo pielegniarskie w zakresie
potegowania zdrowia i zapobiegania chorobom,
dotyczace m.in. nadmiernego uzywania alkoho-
lu. Badania wykonano w latach 2002-2003 (pre-
test, posttest wczesny) oraz 2002-2003 i styczen
2004 r. (posttest odroczony). W analizach staty-
stycznych wykorzystano dane zebrane w ramach:
pretestu (przed szkoleniem) od 256 pielegniarek
POZ (125 pielegniarek z grupy Ai 131 pielegnia-
rek z grupy B), posttestu wczesnego (w dniu za-
konczenia szkolenia i 3 miesigce po szkoleniu)
od 251 pielegniarek POZ (125 pielegniarek z gru-
py Ai 126 pielegniarek z grupy B), posttestu odro-
czonego (7 miesiecy po szkoleniu) od 205 piele-
gniarek POZ (109 pielegniarek z grupy A i 96 pie-
legniarek z grupy B). Nie stwierdzono przy
uzyciu testu t-Studenta oraz testu chi? istotnych
réznic miedzy grupami w zakresie wiekszosci
zmiennych socjodemograficznych oraz zmien-
nych branych pod uwage przy ocenie efektywno-
$ci programu szkolenia. Uznano, ze grupy przed
szkoleniem byty poréwnywalne, co upowaznia
do wyciagania na podstawie zgromadzonych da-
nych istotnych statystycznie wnioskéw.

Wyniki

W celu zweryfikowania, w jakim stopniu sa-
moocena pielegniarek ma umocowanie w fak-
tycznej wiedzy z zakresu profilaktyki uzaleznien
od alkoholu analizowano odpowiedzi na 15 py-
tan zawartych w tescie wiadomosci przed rozpo-
czeciem szkolenia i 3 miesigce po jego zakon-
czeniu, a jednoczesnie w ostatnim dniu kursu
kwalifikacyjnego. Za kazda poprawnag odpo-
wiedZ mozna bylo uzyska¢ 1 punkt, za zia
0 punktow, maksymalnie 15 punktéw. Przy uzy-
ciu testu t-Studenta stwierdzono istotny staty-
stycznie wzrost wiedzy zaréwno w grupie Ai B.
W grupie A zaobserwowano wzrost ponad trzy-
krotny Sredniej liczby poprawnych odpowiedzi
z 3,008 do 10,8 (df = 248,t=9,819, p = 0,0000,
w grupie B byt to niepetny dwukrotny wzrost
z 2,779 do 5,071 (df = 255, t = 26,276, p =
= 0,0000). Dokonujac dalszej analizy dotyczacej
réznic miedzy grupa A i B z uzyciem testu t-Stu-
denta, stwierdzono istotny statystycznie wzrost
poprawnych odpowiedzi w grupie A w posttescie
(df = 249, t = -21,298, p = 0,000). Wyniki te
przedstawia tabela 1.



A. Majda, I. Bodys-Cupak ® Model edukacji pielegniarek POZ w zakresie profilaktyki uzaleznien od alkoholu

Tabela 1. Réznice miedzy grupa A i B po szkoleniu w zakresie wiedzy

pielegniarek dotyczacej profilaktyki uzaleznieri od alkoholu

Zakres N X o df t p
Grupa A | 125 10,8 2,376 "
Grupa B | 126 5,071 1,855 249 | -21,298 | 0,000

A, B — oznaczenie badanej grupy, N - liczba badanych uczestniczacych
w tescie wiadomosci, X — srednia arytmetyczna, ¢ — odchylenie standardowe,
df — liczba stopni swobody, t— wartos¢ testu t-Studenta, p — poziom istotnos-

ci, * — poziom istotnosci dla p < 0,05.

Celem poznania umiejetnosci pielegniarek
w zakresie drugiej fazy profilaktyki uzaleznier od
alkoholu wykorzystano przed szkoleniem kwe-
stionariusz ankiety audytoryjnej, a 7 miesiecy po
szkoleniu kwestionariusz ankiety pocztowej. Po-
mimo ze po szkoleniu nastapit znaczacy wzrost
w zakresie znajomosci i stosowania przez piele-
gniarki testu AUDIT zaréwno w grupie A (df = 3,
chi?= 11,84, p = 0,000), jak i w grupie B (df = 3,
chi?= 11,84, p = 0,000), to analizujac za pomo-
ca testu chi® réznice miedzy grupami, nie stwier-
dzono istotnych statystycznie réznic w jego sto-
sowaniu po szkoleniu (df = 2, chi?= 3,97, p =
0,137). Pomimo szkolenia w obu grupach stoso-
wanie testu AUDIT przez pielegniarki byto niskie.
W grupie A wzrosto z 8 0s6b (6,4%) do 13 oséb
(11,93%), w grupie B z 3 0sé6b (2,3%) do 8 oséb
(8,3%). Przed szkoleniem duzy odsetek badanych

82,3% Ogrupa A

Egrupa B

90,00%

80,00% - 70,6%

70,00% |
60,00% | p=0137
50,00% 1
40,00%
30,00% |
20,00% |

10,00% - 0,0% 0,0%

0,00%
trudno nie znam

powiedzie¢

tak nie

Ryc. 1. R6znice w stosowaniu testu AUDIT miedzy
grupami A i B w posttescie

Cgrupa A
Egrupa B

80,00% -
67,7%

70,00% -

60,00% - p=0,005"*

45,9% *— poziom istotnosci dla p < 0,05

50,00% -
40,00% -
30,00% -

20,00% -

10,00% - 0,0% 0,0%

0,00% -
nie znam

tak nie

trudno
powiedzie¢

Ryc. 2. R6znice w stosowaniu krétkiej interwencji
antyalkoholowej miedzy grupami A i B w posttescie

nie znat testu AUDIT, w grupie A 79 osé6b (63%),
w grupie B 85 0s6b (64,9%). Po szkoleniu nie by-
to pielegniarek, ktére nie znatyby testu AUDIT.
Wyniki te przedstawia rycina 1.

W obu grupach nastapit znaczacy wzrost
w zakresie znajomosci i stosowania przez piele-
gniarki krétkiej interwencji antyalkoholowej, od-
powiednio w grupie A (df = 3, chi*= 54,21, p =
0,000), w grupie B (df = 3, chi? = 31,60, p =
0,000). Analizujac réznice miedzy grupami
A'i B w posttescie za pomoca testu chi? pielegniar-
ki z grupy A istotnie czesciej stosowaty krotka in-
terwencje antyalkoholowg (df = 2, chi? = 10,46,
p = 0,005). Wyniki te przedstawia rycina 2.

Analiza réznic miedzy grupami A i B w postte-
Scie za pomoca testu chi? wykazata istotng rézni-
ce w grupie A, w wykorzystaniu przez pielegniar-
ki w ramach strategii pomocnych w ograniczeniu,
zaprzestaniu lub eliminowaniu picia napojéw al-
koholowych metod poznawczo-behawioralnych
z réznymi technikami i srodkami, jak: ustalanie
wspdlnie z pacjentem korzysci z ograniczenia lub
wyeliminowania picia alkoholu — 35,8% (chi® =
= 6,09, p = 0,047), wyjasnianie pojecia porcja
standardowa — 24,7% (chi? = 13,20, p = 0,001),
wyjasnianie pojec: rozsadny limit picia, picie ry-
zykowne, picie szkodliwe — 29,4% (chi? = 6,41,
p = 0,041), proponowanie wykonywania badan
posrednio swiadczacych o poziomie spozycia al-
koholu i szkéd zdrowotnych - 28,4% (chi?= 6,17,
p = 0,046), uczenie zachowan asertywnych —
17,4% (chi? = 7,18, p = 0,027), wiaczenie do
wspdtpracy lekarzy — 19,3% (chi2 = 6,05, p =
=0,049). Zatem istotne zmiany zaszty w wykorzy-
stywaniu przez pielegniarki w grupie A takich
technik poznawczo-behawioralnych, jak: techni-
ka ,bilansu strat i zyskéw”, ,feedbacku”, ,kontro-
li bodZcow”, ,rozpoznawania szkodliwych mysli
i przeciwstawiania sie im”. Nie doszto do istot-
nych réznic w wykorzystaniu po szkoleniu przez
pielegniarki w grupie A w stosunku do grupy
B waznych w zmianie negatywnych zachowan
zdrowotnych technik, jak: ,zawieranie umowy”,
zachecanie do ,self-monitoringu” w postaci pro-
wadzenia dziennikéw picia, ,planowanie nagro-
dy — pozytywne wzmocnienie”, ,éwiczenie no-
wych umiejetnosci”, ,uczenie kontrolowanej ak-
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tywnosci”, planowanie wizyt kontrolnych i wspie-
ranie w utrzymaniu abstynencji.

Pielegniarki z grupy A w dniu zakoriczenia
szkolenia oceniaty poziom satysfakgji ze szkolenia,
jego wartos¢ merytoryczng, organizacje, sposéb
prowadzenia, wartos¢ materiatéw pomocniczych
na 5-punktowej skali, gdzie 1 oznaczato najnizsza
ocene, zas 5 najwyzsza. 96% badanych byto usaty-
sfakcjonowanych udziatem w szkoleniu (odpowie-
dzi 4 i 5). Podobnie wysokie oceny (odpowiedzi 4
i 5) uzyskato szkolenie w pozostatych aspektach,
takich jak: wartos¢ merytoryczna 99,2% (x = 4,71),
organizacja szkolenia uwzgledniajaca czas prze-
znaczony na jego realizacje 84,8% (X =4,34) i licz-
be jego uczestnikéw 88,8% (X = 4,31), sposéb pro-
wadzenia szkolenia uwzgledniajacy stosowane
metody nauczania 97,0% (X = 4,75) i formy nau-
czania 96,8% (X = 4,71), wartos¢ materiatéw po-
mocniczych 99,2% (X = 4,75). Ogélna ocena szko-
lenia byta takze wysoka (X = 4,73). Po 7 miesigcach
od zakoriczenia szkolenia zaréwno pielegniarki
w grupie A, jak i B dokonaty oceny przydatnosci
szkolenia w dziatalnosci edukacyjnej pacjentéw
i szkoleniowej innych pracownikéw na 5-punkto-
wej skali, gdzie 1 oznaczato najnizsza oceng, zas 5
najwyzsza. W grupie A srednia arytmetyczna przy-
datnosci edukacyjnej wynosita 4,01, a szkolenio-
wej 3,71. W grupie B $rednia arytmetyczna przy-
datnosci edukacyjnej wyniosta 3,40, a szkolenio-
wej 3,21. Przydatnos¢ szkolenia po 7 miesigcach
od jego zakonczenia w grupie A zostata oceniona
wyzej niz w grupie B, a réznica ta byta istotna sta-
tystycznie zaréwno dla przydatnosci edukacyjnej
(df = 4, chi?= 37,3790, p < 0,005), jak i szkolenio-
wej (df = 4, chi?= 21,5496, p < 0,005).

Dyskusja

Doswiadczenia amerykanskie i krajow Europy
Zachodniej wskazuja, ze odpowiednio przygoto-
wany personel POZ moze efektywnie zapobiegad
uzaleznieniu od alkoholu wsréd swoich pacjen-
téw. Pielegniarki nie sa przygotowane i nie czuja
sie kompetentne w pracy z pacjentami majacymi
problemy alkoholowe, na co zwraca m.in. uwage
program ,Zdrowie 21” [3]. Z tego powodu opty-
mistyczny wydaje sie zaobserwowany przez au-
torki fakt, ze po szkoleniu wzrosta liczba piele-
gniarek POZ stosujacych krétka interwencje anty-
alkoholowa.

Ocena efektéw szkolenia pielegniarek w dzie-
dzinie profilaktyki uzaleznier od alkoholu nie ma
w Polsce, jak dotad, zadnej tradycji. Wobec czego
trudno odwotac sie do istniejagcych wynikéw czy
podobnych w tej tematyce opracowan. Poziom
zmian w zakresie wiedzy pielegniarek, zwfaszcza
w grupie A, jest zbiezny z wynikami uzyskanymi
w amerykariskich badaniach ewaluacyjnych wsréd

lekarzy nad projektem SAEFP, dotyczacym profi-
laktyki alkoholowych szkéd zdrowotnych, gdzie
obserwowano czterokrotny wzrost ich wiedzy
i uzyciu testu CAGE w ciagu roku, jaki uptynat od
zakoriczenia kursu (z 6,1 do 24,2%; Cochran Q =
= 32,02, df = 2, p < 0,01) [4]. Wzrost ten jest po-
réwnywalny z ponad trzykrotnym wzrostem wie-
dzy badanych pielegniarek w grupie A w zakresie
profilaktyki uzaleznieri od alkoholu (z 3,008 do
10,8, t=9,819, df = 248, p < 0,005).

Uzyskane wyniki wsréd pielegniarek, jesli cho-
dzi o stosowanie testu AUDIT i krétkiej interwencji
antyalkoholowej, nie koresponduja z wynikami
uzyskanymi podczas ewaluacji szkolenia lekarzy
rodzinnych w zakresie profilaktyki i leczenia alko-
holowych szkéd zdrowotnych pod kierunkiem
K. Ostaszewskiego i wsp. [11]. W stosunku do le-
karzy pielegniarki znacznie rzadziej stosowaty te-
sty przesiewowe, tj. test AUDIT w grupie A prawie
6-krotnie, w grupie B prawie 8-krotnie rzadziej. Je-
§li chodzi o krétka interwencje antyalkoholowa, to
w grupie A jej prowadzenie przez pielegniarki by-
to poréwnywalne, w grupie B prawie o poftowe
nizsze w stosunku do lekarzy. Réwniez badania
P. Bendsten, I. Akerlind [14] ze Szwecji wskazuja
na wigksze zaangazowanie sie we wczesng diag-
noze i interwencje antyalkoholowa lekarzy ogél-
nych w stosunku do pielegniarek po odbytym
szkoleniu. Natomiast wyniki badari programu
szkoleniowego przeprowadzonego wsréd lekarzy
ogdlnych i pielegniarek rejonowych w Sztokhol-
mie na temat metod zapobiegania alkoholizmowi
w POZ pokazuja, ze jego wptyw w obu grupach
byt ograniczony, szczegdlnie niskie byto wykorzy-
stanie testéw do badan przesiewowych [15].

Odroczone wyniki przydatnosci szkolenia dla
pielegniarek w grupie A sa poréwnywalne z wy-
nikami uzyskanymi po ukorczeniu kursu dla le-
karzy rodzinnych w zakresie profilaktyki i lecze-
nia alkoholowych szkéd zdrowotnych [11].

Ogélny obraz uzyskanych wynikéw ewaluacji,
mimo iz nieco nizszy niz w programie dla lekarzy
rodzinnych, swiadczy na korzys¢ autorskiego pro-
gramu szkoleniowego w zakresie profilaktyki uza-
leznien od alkoholu dla pielegniarek POZ i prze-
mawia za jego upowszechnieniem na szerszg ska-
le w podyplomowym ksztatceniu pielegniarek,
zwiaszcza ze sa to wyniki uzyskane w schemacie
badawczym z grupa poréwnawcza, w odroczo-
nym czasie. Podjete badania ewaluacyjne pomi-
mo ograniczeri zastosowanej metody ewaluacji,
np. ryzyka ,zaklécenia” wynikéw przez zmienng
aprobaty spotecznej, przyblizaja do obiektywnej
oceny podjetych dziatain szkoleniowych w mys|
zatozen programu ,Zdrowie 21”.

Whioski

Analiza wynikéw badan wykazata, ze:
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1.

Wiedza pielegniarek w grupie A w stosunku
do grupy B w zakresie problematyki profilak-
tyki alkoholowej po szkoleniu wzrosta istotnie
statystycznie.

. Wiegkszos¢ umiejetnosci pielegniarek w grupie

A w stosunku do grupy B w zakresie drugiej fa-
zy profilaktyki uzaleznien od alkoholu po

3. Przydatnos¢ szkolenia w grupie A zostata oce-

niona wyzej niz w grupie B, a réznica byta
istotna statystycznie.

. Autorski program szkolenia dla pielegniarek

POZ w zakresie profilaktyki uzaleznien od al-
koholu moze by¢ uznany za modelowy
w ksztatceniu podyplomowym.

szkoleniu wzrosta istotnie statystycznie.
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Background. Motives determining the choice of profession and the personal hierarchy of values are
important factors to be taken into account in the process of teaching. This study was undertaken to diagnose the
educative and vocational aspirations of students on the basis of the hierarchy of values and motives to work in
a medical profession.

Material and methods. The method of diagnostic surveying was applied. A dedicated questionnaire was prepared
and distributed to 154 first-year students of nursing and medical rescue at the Faculty of Health Sciences, Pome-
ranian Medical University.

Results. We found that the hierarchy of values of the students was focused on the family and profession. Pro-so-
cial values such as health or service to others were not recognized as important. Motives underlying the stu-
dent’s choice of profession were classified as positive or negative. Thoughtful choice of the profession (positive
motive) signifying mature vocational aspirations was declared by more than 67% of the students. One-third of the
respondents reported negative motives (haphazardness, prestige from studying).

Conclusions. Further studies on educative and vocational aspirations and motives determining the choice of pro-
fession should be continued and the results used to reorient tutoring towards arousal of the student’s interest in the
profession. The results of this study appear relevant to the enrolment process and may be applied in the prelimi-
nary diagnosis on the aptness of the candidate for a medical profession.

Key words: evaluation, aspirations to learn and profess, motives to enter a profession, pro-social values.

Wstep. Badanie motywow wyboru zawodu oraz hierarchii wartosci w sposéb istotny wyznacza
dziatania edukacyjno-wychowawcze. Celem podjetych badar byto dokonanie diagnozy aspiracji edukacyjno-za-
wodowych studentéw przez okreslenie motywéw wyboru zawodu oraz uznawanej przez nich hierarchii wartosci.
Materiat i metody. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariu-
sza ankiety. Badania przeprowadzono wsréd studentéw | roku Wydziatu Nauk o Zdrowiu PAM kierunku piele-
gniarstwo i ratownictwo medyczne. Zebrano tacznie 154 prawidtowo wypetnionych kwestionariuszy ankiet.
Wyniki. Badane osoby naczelne wartosci lokuja wokét zycia rodzinnego i pracy zawodowej. Wartosci prospo-
teczne — zdrowie i praca dla dobra drugiego cztowieka nie uzyskaty statusu waznosci. Motywy wyboru zawodu
okreslono jako pozytywne i negatywne na podstawie wskazan przez studentéw. Mtodziez w ponad 67% wybra-
ta zawdd swiadomie (motywy pozytywne), co Swiadczy o uksztattowanych aspiracjach zawodowych. Jedna trze-
cia badanych wskazata motywy negatywne (przypadek, prestiz uczelni).

Whioski. Nalezy nadal prowadzic¢ badania nad aspiracjami edukacyjno-zawodowymi i motywami wyboru zawodu,
aby ukierunkowac prace wychowawcza ze studentami zmierzajacg do rozbudzania zainteresowania zawodem.
Wyniki badan powinny by¢ wykorzystane przy naborze kandydatéw do zawodu pielegniarki i ratownika medycz-
nego i sformutowaniu diagnozy wstepnej o przydatnosci kandydata do zawodu medycznego.

Stowa kluczowe: ewaluacja, aspiracje edukacyjno-zawodowe, motywy wyboru zawodu, wartosci prospoteczne.

This work presents the results of a study on sion by the student is an essential element for the
motives leading to the profession of a nurse or achievement of goals in vocational tutoring. The
medical rescuer. A thoughtful choice of profes- results have already found use in defining criteria
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for enrolment and directing educative activities
towards arousal of the student’s interest in the
profession of choice. This article comprises eight
pages of text, four pages of tables and figures, and
ten references.

Introduction

Educational evaluation is mainly concerned
with the collection, organization, analysis, and in-
terpretation of data on the educative process and
its outcomes. It represents a set of techniques and
tools used in pedagogy to determine the cogniti-
ve and motivational results of an educational
experience in a given context. The theory of edu-
cational evaluation deals with the description and
application of methods for assessment of the edu-
cative and formative situation of the student ai-
med mainly at recognizing changes induced by
the institution of learning. Evaluation of educatio-
nal outcomes is the crucial, and the most difficult,
component of tutoring.

Evaluation serves several purposes out of
which the following appear most important:

e Selection of students for further learning de-
pending on their level of preparedness;

e Confirmation of the predisposition of a student
to continue education and to work in a given
profession as revealed by the certificate of vo-
cational competency.

Evaluation is performed to improve the quality
of teaching. The present evaluation of the educa-
tive process was concerned with aspirations to
learn the profession of a nurse or medical rescuer
and work in this capacity. These aspirations are
linked with the character of the profession, its
tasks and duties, specific problems at work, and
positions available after graduation. Aspirations
are identified with the desire to achieve specific
aims or to pursue important goals and are shaped
by personal ambitions and trust in one’s capabili-
ties and talents in a given area [1]. They are reve-
aled by the tendency to self-education as a way to
gain additional knowledge or acquire new skills.
Aspirations evolve and change during the lifeti-
me, making it important to determine how the
educative process performs in arousing the stu-
dent’s interest in the future profession, social ser-
vice, and continued self-formation [2, 3]. The pre-
sent study was undertaken in recognition of the
role aspirations have in the perception of the futu-
re profession by the student. Awareness arises out
of knowledge concerning the profession of nurse
or medical rescuer, relates to understanding of
specific aspects of the profession, and is based on
a system of values and activities undertaken to
arouse interest and acquire competences in the
profession of choice [4].

For the purpose of the present study we have
defined educative-vocational aspirations as ,cer-
tain psychic faculties which the student employs
to select a field of study in pursuit of his or her in-
terests and inclinations” [5]. Aspirations represent
a category of voluntary needs addressing values
that are not possessed but are recognized as wor-
thy of pursuit, effort, and specific actions. Two de-
finitions of value apply to aspirations: value as the
target for pursuit and value as a feeling of worthi-
ness that may be attributed to anything tangible or
intangible. A value may thus be an object or state
arousing positive emotions and attracting the de-
sires and activities of the individual. Values are re-
latively stable as a category, controlling and direc-
ting human efforts.

Objectives and methods

The aim of this study was to diagnose the edu-
cative and vocational aspirations of students at
the Faculty of Health Science, Pomeranian Medi-
cal University, through identification of motives
underlying the selection of a profession and re-
construction of the hierarchy of values acknow-
ledged by young people.

We have applied the method of diagnostic su-
rveying based on a questionnaire developed by us
and consisting of an open and closed questions.
Questions addressed goals in life, accepted valu-
es, and motives in the selection of a profession.

We enrolled students of the first year at the Fa-
culty of Health Sciences, Pomeranian Medical
University, taking a course in nursing and medical
rescuing in November 2003 and 2004. Out of
154 questionnaires accepted for further proces-
sing, 55.84% were obtained from candidates to
the profession of nurse and 44.15% from future
medical rescuers.

Results and Discussion

One of the questions of the survey read:
“What goals do you consider important to pur-
sue?” We assumed that there is some supreme va-
lue controlling the hierarchical analysis by the
student (Table 1).

Successful family life was the principal value
reported by more than 57% of the students, follo-
wed by education (51.94%), material status
(47.4%), and satisfaction from work (less than
30%). Service to others ranked eighth and the hie-
rarchy of values terminated with health (5.19%),
respect and recognition (5.84%), and continued
education (5.84%).

The results show that students associate the prin-
cipal value with the family. In this respect, we were

291

(3]
S
©
(=3
(=]
~
H
=
>
]
-3
[
=
(-]
9]
>
)
[v]
£
=
[-%
]
%]
o=
=
=
2
=
£
(]
[F




B. Mroczek, B. Karakiewicz e Aspirations and motives to study and work as a nurse or medical rescuer... |

Table 1. Hierarchy of values recognized by the students

Goals and expectations Total Course
of students Nursing Medical rescue
Academic year Academic year
2003/2004 2004/2005 2003/2004 2004/2005

L % L % L % L % L %
Successful family life 88 57.14| 37 92.5 22 47.82 17 44.73 12 40
Graduation from university 80 51.94| 18 45 29 63.04 8 21.08 | 25 83.33
High living standards 73 47.40| 25 62.5 16 34.78 | 21 55.26 | 11 27.5
Satisfying job 42 27.27| 16 40 8 17.39 5 13.15 13 43.33
Interesting life 21 13.63| 4 10 - - 7 | 1842 | 10 | 33.33
Self-accomplishment 21 13.63| 12 30 2 4.34 5 13.15 2 6.66
High professional position 20 12.98| 8 20 10 21.73 2 5.26 - -
Service to others 17 11.03| 7 17.5 2 4.34 8 21.08 - -
Love, friendship 16 10.38| 2 5 5 10.86 - - 9 | 30
Personal fortune 15 9.74| 3 7.5 6 13.04 - - 6 | 20
Job of nurse/medical rescuer 14 9.09| 9 22.5 3 6.52 2 5.26 - -
Continued education 9 5.84| 5 12.5 3 6.52 1 2.63 - -
Respect, esteem 9 5.84| 5 12.5 2 4.34 2 5.26 - -
Health 8 519| - - 7 15.21 - - 1 3.33
No response 7 4.54| - - 3 6.52 - - 4 13.33
Total 154 | 100 | 40 | 2597 | 46 | 29.87 | 38 | 2467 |30 | 19.48

Table 2. Motives in the choice of profession

Motives and expectations Total Course
of students Nursing Medical rescue
Academic year Academic year
2003/2004 2004/2005 2003/2004 2004/2005
L % L % L % L % L %
Desire to help, support or
care for others 43 27.92| 11 27.5 18 39.13 11 28.94 3 10
Calling 20 12.98| 6 15 10 21.73 4 10.52 - -
Haphazardness 17 11.03| 10 25 4 8.69 2 5.26 1 3.33
Interest in medicine 14 9.09| - - 3 6.52 4 10.52 7 23.33
Failure to enroll as student
; of medicine/dentistry 10 6.49| 3 7.5 3 6.52 1 2.63 3 110
S Don’t know 9 5.84| 6 15 - - 1 2.63 2 6.66
§ Interesting profession 8 5.19 - - - 8 |21.05 - -
q_g_, Desire to prove oneself
E in the job 7 4.54| - - 1 217 2 5.26 4 13.33
o Profession with interesting
S perspectives 6 3.89| - - - - 1 263 | 5 | 16.66
5 Job easy to find at home
£ and abroad 5 3.24| 3 7.5 2 434 - - - | -
; Admiration for the profession 5 3.24 1 2.5 1 2.17 - - 3 |10
£ Persuasion by friend 2 3.89| - - 1 4.34 - - - -
% Evasion of enlistment 3 - - - 1 2.63 2 6.66
E Family tradition 1 - - 1 - - - -
E No response 7 454 2 - 2 4.34 3 7.89 | - -
= Total 154 | 100 40 25.97 | 46 29.87 38 24.67 30 19.48
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.‘ Desire
Desire 8.50% to help
to prove 9.09%
oneself

Interest
in medicine

Calling

Fig. 1. This figure presents declarations of students on
their motives in the choice of profession. Under the
term “positive motives in the choice of profession”
were included pro-social motives associated with ea-
gerness to serve others. To do good to other people
was the leading goal determining efforts and activi-
ties of the student under this category of motives. Ac-
cording to the questionnaires, 12.98% of the respon-
dents were motivated by calling to the profession
while 27.92% declared that they made their choice
to study nursing or medical rescue because they
want to help those who are sick, elderly or weak.
The choice by 9.09% of the students was attributed
to interest in medicine. This group included students
who failed to pass entry examinations at the faculty
of medicine. 8.50% of the students decided to prove
themselves in the highly responsible profession of
nurse or medical rescuer. Declarations of this type
were more frequent from students of medical rescue.
The remaining 41.51% provided other motives that
were not associated with pro-social goals

able to corroborate the findings of other authors [6].
Goals related to work and professional position ran-
ked high, revealing the admirable desire of young
people to realize their ambitions at work. Of con-
cern is the fact that health and service to others
were not as important. Thus, our students were less
inclined to pursue pro-social goals. These findings
may be taken as a sign that some aspects of tutoring
and self-education need refinement.

Examination of educative and vocational aspi-
rations relies heavily on the understanding of mo-
tives pushing young people to study the profes-
sion of nurse. We wanted to find out how much
did the students know about the profession of nur-
se and challenges standing before the future gra-
duate. Vocational aspirations are among persona-
lity factors associated with the sphere of motiva-
tions. These aspirations embody ideas such as
motives, needs, imaginations, expectations, goals,
desires, and efforts. Motives of human activity are
classified according to needs or desires. Desires
are less stable and may change in the course of le-
arning or experiencing. Nevertheless, they are
sufficiently durable to affect behaviour and thin-
king. Motives controlling the choice of profession
and shaping aspirations are part of the life plan
and are defined as achievements in a particular
field [7]. Understanding aspirations is the prere-
quisite basis for forecasting performance of the

Job easy
No response to find 3.24%
Evasionof ~ 4.54%
enlistment 3.89%

Don't know 5.84%

Not enrolled
as a student of

medicine 6.49% Other 64.97%

Haphazardness
11.03%

Fig. 2. This figure presents declarations of the stu-
dents on motives in the choice of profession that can
be termed ,negative”. Negative motives are not con-
cerned with the prestige of the profession or desire to
do good to others. The choice of the profession was
made by chance by 11.03% of the students while
6.49% failed to enrol as students of medicine and
decided to switch to nursing. Almost 4% of the stu-
dents chose nursing or medical rescue with the intent
to evade enlistment. For 3% the decisive motive was
ease in finding employment as nurse or medical re-
scuer while 4.54% could not provide any motive for
their choice of profession. Presumably in the latter
case, decision was motivated by the prestige of stu-
dying at a medical school

student and for elucidating their role in social and
professional life of a nurse.

Motives in the choice of profession were stu-
died with an open question and classified as po-
sitive (pro-social) or negative. Responses to our
questionnaire served to create a list of motives in-
volved in the process of choosing the future pro-
fession (Table 2). The dominating motive reported
by 27.92% of the students was the desire to help,
support and care for others and was expressed
with the following words: “I feel that that | have
a mission to perform. | want to be of value to
others. | want to bring hope and relief in suffe-
ring”. Almost 13% of the respondents were moti-
vated by calling to study nursing or medical re-
scue. “It is the most beautiful profession in the
world” wrote one of the students of medical re-
scue. Calling as a motive in the choice of profes-
sion was more often indicated by students of nur-
sing. Assuming that these motives were founded
on a sound knowledge of the future profession, as
well as own abilities and interests, one may conc-
lude that 67.53% of the students made their cho-
ice in a responsible manner and in response to
mature aspirations. “I always wanted to be a nur-
se. | believe that | am able to help others with the-
ir problems. | understand it is not an easy profes-
sion and is not open to everyone but | hope to be
successful as a nurse” (Questionnaire No. 35)
(Fig. 1). Evidently, students basing the choice of
profession on their interests and pro-social moti-
ves will in future perform well as a nurse.

Negative motives represented the second gro-
up of motives in the choice of profession (Fig. 2).
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Negative motives were revealed by one-third
(33.11%) of the students. These motives included
haphazardness (18.6% of students of nursing),
evasion of enlistment, and failure to enrol as stu-
dent of medicine. Some 6% of the students were
unable to give any motive for their choice.

Our present findings show that the choice of
the medical profession by the students was some-
times unplanned and sometimes made by error
and similar results were published by Motyka M.
1980 and Brandys Z. [8]. Although the problem is
not particularly acute, more than 30% of the stu-
dents seem not to identify themselves with their
future profession. In effect, some of them will ne-
ver enter the profession they studied. More impor-
tantly, it is worth finding out how many future gra-
duates will not fully embrace their profession and
thus remain less apt to offer the expected quality
of services in health care.
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Dziatania niepozadane chemioterapii w ocenie pacjentéw
— ocena wybranych objawéw
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Dziatania niepozadane zwigzane z chemioterapia powstajg stopniowo w ciggu trwania lecze-
nia i zwykle maja charakter przejsciowy, niektérym z nich mozna zapobiec. Leczenie i opieka nad pacjentem w cza-
sie trwania chemioterapii wymaga starannej obserwacji tego, czy pacjent dobrze znosi zastosowane dawki lekéw oraz
tego, jaki jest stopieri nasilenia objawéw toksycznych. Staranna ocena stanu zdrowia pacjenta w czasie stosowania
chemioterapii pozwala na wprowadzanie zmian w czynnosciach pielegnacyjnych, jak i sposobie leczenia.

Cel pracy. Celem pracy byta préba oceny wystepowania i stopnia nasilenia wybranych niepozadanych objawoéw
w czasie trzech cykli chemioterapii dokonana przez pacjentéw.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w oddziatach chemioterapii, pulmonologii i hematologii. Zastosowa-
ng metoda byt sondaz diagnostyczny z zastosowaniem kwestionariusza ankiety. Respondent miat ocenic¢ w skali
od 0 do 4, stopien nasilenia objawéw ubocznych, ktére wystepowaty u niego podczas chemioterapii. Ocena byta
dokonywana podczas trzech etapéw leczenia (I, Il, Il etap), w dniu podania leku i kilka dni po jego podaniu. Ba-
daniem objeto 70 oséb, w tym 37 mezczyzn i 33 kobiety. Wiek badanych miescit sie w granicach 20-80 lat.
Whioski. 1. Najwiekszy stopien nasilenia niepozadanych objawéw, takich jak: goraczka, dreszcze, dusznos¢, zme-
czenie i ostabienie czy tez swedzenie skéry obserwuje sie w pierwszym cyklu chemioterapii, szczegdlnie w pierw-
szym dniu podania leku. 2. Ryzyko zakazen infekcji wzrasta juz po kilku dniach od zastosowanego leczenia.
3. Proces wypadania wtoséw zwykle rozpoczyna si¢ po tygodniu lub kilku tygodniach od zastosowanego leczenia.
Stowa kluczowe: chemioterapia, objawy niepozadane.

Background. The side effects of chemotherapy develop gradually during the treatment and are tempo-
rary. Some of them can be prevented. Care of the patients on chemotherapy requires close monitoring if the pa-
tient well tolerates the doses applied and the degree of intensity of toxic symptoms. Careful evaluation of the
health condition of patients undergoing chemotherapy allows for the changes in the care and way of treatment.
Objectives. In the study the authors asked patients assess the incidence and degree of intensity of selected unde-
sirable symptoms during three chemotherapy cycles.

Material and methods. The investigations were carried out at the chemotherapy, pulmonological and haematolo-
gical wards. The study used a questionnaire to survey the opinions of patients who were asked to evaluate the de-
gree of intensity of the symptoms on 0—4 point scale. The assessments were carried out during subsequent three
stages of the treatment, i.e. on the day the medicine was administered and several days later. The group examined
was composed of 70 persons (37 men and 33 women) aged 20-80.

Conclusions. Although it is impossible to obtain conclusive results the investigations suggest the following: 1. The
most intensified symptoms are observed on the first day of the first chemotherapy cycle. They include: fever, chills,
dyspnoea, fatigue, weakness and itching. 2. The risk/infection increases soon after a few days of the onset of ther-
apy. 3. Hair loss can start as early as after one to several weeks following the onset of therapy.

Key words: chemotherapy, undesirable symptoms.

Wstep nej onkologii [1-3]. Leki chemiczne dziatajg to-
ksycznie nie tylko na komérki nowotworowe.

Rodzaj leczenia zastosowanego w przypadku Wiadomo, ze wykazuja réwniez toksycznos¢ dla
choroby nowotworowej zalezy od wielu czynni- komérek prawidtowych, powodujac w ten spo-
kéw. Chemioterapia, obok innych metod leczenia s6b uszkodzenie czynnosciowe narzadéw o wy-

nowotworéw, odgrywa istotng role we wspotczes- sokiej aktywnosci metabolicznej i prowadza do
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wystapienia wielu objawéw niepozadanych,
m.in. ze strony szpiku kostnego, btony sluzowe;j
przewodu pokarmowego, jamy ustnej, mieszka
wlosowego. Wspélne objawy to najczesciej: nud-
nosci, wymioty, biegunka, tysienie, swedzenie
skory, zmeczenie, rzadziej infekcje lub krwawie-
nia [1-4].

Poniewaz wrazliwo$¢ poszczegélnych cho-
rych i tolerancja na leki rézni sie, objawy te nie
wystepuja u kazdego chorego w jednakowym
stopniu. Wielu pacjentéw dobrze znosi chemio-
terapie i rzadko odczuwa przykre dolegliwosci,
sq jednak tacy, u ktérych zastosowane leczenie
wigze sie z szeregiem objawéw trudnych do
zniesienia lub zaakceptowania, np. problem wy-
padania wilosow.

Zdaniem K. Orzechowskiej-Juzwenko oraz
S. Kotlarek-Haus [4] powiktania chemioterapii, ze
wzgledu na czas ich wystepowania, mozna
podzieli¢ na natychmiastowe, wczesne, opéznio-
ne i pézne. Powiktania natychmiastowe, to te,
ktére pojawiaja sie w pierwszych 24 godzinach
lub w ciagu kilku dni od rozpoczecia leczenia.
Wczesne powiktania natomiast pojawiaja sie
w pierwszych tygodniach chemioterapii. Powi-
ktania pojawiajace si¢ z op6Znieniem obejmuja
okres do kilku tygodni lub miesiecy po zastoso-
waniu cytostatykéw, a péZne obserwowane s3
w ciagu kilku miesiecy lub lat od zastosowania
chemioterapii.

Celem pracy byta préba oceny wystepowania
i stopnia nasilenia wybranych niepozadanych ob-
jawéw w czasie trzech cykli chemioterapii doko-
nana przez pacjentow.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w oddziatach che-
mioterapii, pulmonologii i hematologii. Badaniem
objeto 70 0s6b, w tym 37 mezczyzn i 33 kobiety,
wieku 20-80 lat. Najliczniejsza grupe stanowity
osoby w wieku 40-50 lat (ok. 29%), réwnie liczng
grupe stanowili respondenci, ktérych wiek miescit
sie w granicach 20-40 lat (ok. 27%). Zastosowang
metoda byt sondaz diagnostyczny z kwestionariu-
szem ankiety, ktéry opracowano na potrzeby tej
pracy. Respondent miat oceni¢ w skali od 0 do 4
stopien nasilenia objawéw niepozadanych, jakie
wystepowaty u niego podczas leczenia chemicz-
nego. Ocena byta dokonywana podczas trzech
etapéw leczenia (1, II, Il etap), przy czym pacjent
zawsze oceniat stopieri nasilenia danego objawu
w dniu podania cytostatyku (A) i kilka dni po jego
podaniu (B). Przerwa pomiedzy poszczegdlnymi
etapami wynosita zwykle 21 dni. Zebrany materiat
poddano analizie opisowej i statystyczne;.

Do poréwnania nasilenia objawéw w dniu
podania leku (A) i kilka dni (B) po jego podaniu

zastosowano test kolejnosci par Wilcoxona. Na-
tomiast do poréwnania nasilenia objawdéw
w dniu podania leku (A) na I, Il'i lll etapie lecze-
nia i kilka dni (B) po jego podaniu na I, Il i lll eta-
pie leczenia zastosowano test ANNOVA rang
Friedmana. Przyjeto 5% btad wnioskowania
i zwigzany z nim poziom istotnosci p < 0,05
wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie
réoznic badz zaleznosci. Analizy statystyczne
przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie
komputerowe STATISTICA V.6.1 (StatSoft, Polska).

Wyniki i oméwienie

W czasie chemioterapii moga wystapic¢ rézne
niepozadane skutki zwigzane z dziataniem posz-
czeg6lnych lekéw. W badaniach wiasnych podda-
no analizie miedzy innymi takie objawy, jak: sto-
piefi wystepowania zakazeri/infekcji oraz zacho-
wanie sie temperatury ciata badanych, stopienr
nasilenia dusznosci i poczucia ostabienia oraz sto-
pier nasilenia wypadania wioséw i swedzenia skory.

Objawem, ktérego wystepowanie i stopien je-
go nasilenia oceniali respondenci, byto zachowa-
nie sie temperatury ciata w czasie trzech cykli
chemioterapii. Nalezy pamietac, ze podwyzsze-
nie temperatury ciata moze byc reakcja na zasto-
sowane leczenie lub objawem zakazenia. Ponad-
to osoby poddane chemioterapii sg szczegdlnie
podatne na zakazenia wirusowe. Ocena tego ob-
jawu dokonana przez pacjentéw pokazata, ze
podczas pierwszego podania leku cytostatyczne-
go nastepowat wzrost temperatury ciata szczegél-
nie czesciej niz w okresie kilku dni po jego poda-
niu na kazdym z analizowanych etapéw chemio-
terapii. W tym czasie pacjenci czesciej zgtaszali
wystepowanie goraczki i dreszczy. Badania wy-
kazaty istnienie istotnych statystycznie réznic
(odpowiednio z = 3,70, p = 0,0002; z= 2,81, p =
0,004; z = 2,68, p = 0,007) w zachowaniu sie
temperatury ciata w dniu podania cytostatyku (A)
i kilka dni po jego podaniu (B) zaréwno w I, Il i llI
etapie chemioterapii. Poréwnujac zachowanie
sie temperatury ciata w dniu podania leku, na
kazdym z badanych etapéw réwniez stwierdzono
istotne statystycznie réznice w nasileniu objawu
(x* = 14,57; p = 0,0006). Dane dotyczace tej
kwestii przedstawia rycina 1.

Wzrost temperatury ciata byt objawem
stwierdzanym najczesciej w pierwszym dniu
pierwszego cyklu zastosowanej chemioterapii.
Natomiast kilka dni po podaniu leku wzrost tem-
peratury ciata najczesciej dotyczyt mniejszej licz-
by osob. Kilka dni po podaniu leku, na
poszczegolnych etapach (I, Il i Il etap), nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic.

Poréwnujac czestos¢ wystepowania zaka-
zeri/infekcji w opinii badanych, w dniu (A) i kilka
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dni (B) po podaniu cytostatyku w |, Il i Ill etapie
chemioterapii, istotne statystycznie réznice
stwierdzono tylko w | etapie trwania chemiotera-
pii (z = 2,29; p = 0,02). Wystepowanie i stopien
nasilenia zakazer/infekcji przedstawia rycina 2.
W pierwszym etapie trwania chemioterapii,
w okresie p6zniejszym, tj. kilka dni po podaniu cy-
tostatyku, czesciej badani stwierdzali u siebie wy-
stepowanie zakazeri/infekcji. Moglo to wynikac
z faktu, ze wigkszos¢ cytostatykéw podraznia szpik
kostny i ogranicza mozliwosci wytwarzania biatych
krwinek odpowiedzialnych za uktad odpornoscio-
wy organizmu. Poréwnujac dni, w ktérych podano
cytostatyk, na poszczegdlnych etapach (I, 11 i [l
etap) nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic.
Podobnie nie stwierdzono istnienia statystycznych
réznic, poréwnujac okresy kilku dni po podaniu cy-
tostatyku na wszystkich analizowanych etapach.
Kolejnym analizowanym objawem byta du-
szno$¢. Zazwyczaj duszno$¢ moze pojawié sie
jako czesciowa reakcja zwigzana z podaniem le-
kéw cytostatycznych, ktére, jak wspomniano
wczesniej, dziataja niekorzystnie na szpik kostny.
Jesli liczba krwinek czerwonych obniza sie i po-
ziom hemoglobiny we krwi jest niski, chory mo-
ze odczuwac zmeczenie i sennos¢. Zmniejsza sie
objetos¢ tlenu dostarczanego do wszystkich oko-
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Ryc. 2. Stopien nasilenia zakazen/infekcji z uwzgle-
dnieniem etapow chemioterapii (I — etap pierwszy
chemioterapii, A — w dniu podania leku, Il — etap
drugi chemioterapii, B — kilka dni po podaniu leku,
[l — etap trzeci chemioterapii)

lic ciata i moze wystepowac dusznos¢. W opinii
pacjentéw objaw ten byt zawsze odczuwalny
w pierwszym dniu podania cytostatyku, na kaz-
dym z analizowanych etapéw (I, Il i lll etap). Uzys-
kano istotne statystycznie réznice w stopniu wy-
stepowania i nasileniu objawu (odpowiednio z =
3,82, p=0,0001; z=3,58, p=0,0003; z= 3,79,
p =0,0001) w dniu podania cytostatyku (A) i kilka
dni (B) po jego podaniu w I, Il i Ill etapie
chemioterapii. Zaleznos$¢ te ilustruje rycina 3.
Zawsze w pierwszym dniu podania cytostatyku,
na kazdym z poszczegélnych etapéw (I, 1l i llI
etap), czesciej dusznos¢ wystepowata w matym
i Srednim stopniu nasilenia. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w nasileniu obja-
wu, poréwnujac okresy dnia podania cytostatyku,
jak i kilka dni po jego podaniu w poszczegélnych
cyklach chemioterapii (I, Il i 1l etap).

W wielu wypadkach mozna zauwazy¢, iz pod-
czas chemioterapii pacjenci czujg sie znuzeni,
ostabieni. Mozna powiedzie¢, ze jest to normalne
uczucie bedace skutkiem samego leczenia, walki
organizmu z chorobg lub po prostu bezsennosci.
Objaw ten jest szczegélnie uciazliwy dla oséb
poprzednio bardzo aktywnych. Analiza wy-
stepowania i stopnia nasilenia zmeczenia/osta-
bienia w dniu podania cytostatykow (A) i kilka dni
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niem etapéw chemioterapii (I — etap pierwszy che-
mioterapii, A — w dniu podania leku, Il - etap drugi
chemioterapii, B — kilka dni po podaniu leku, IIl -
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Ryc. 4. Stopieri nasilenia zmeczenia/ostabienia

z uwzglednieniem etapéw chemioterapii (I — etap
pierwszy chemioterapii, A — w dniu podania leku,

Il — etap drugi chemioterapii, B — kilka dni po poda-
niu leku, Il — etap trzeci chemioterapii)
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(B) po ich podaniu w I, I i Il etapie cyklu data pod-
stawy do stwierdzenia istnienia istotnych statysty-
cznie réznic w nasileniu tego objawu (odpowied-
nio: z = 5,20, p < 0,0001; z = 5,62, p < 0,0001;
z = 5,96, p < 0,0001). Rezultaty badari odnosnie
wymienionej kwestii przedstawia rycina 4.

Z badan wynika, ze zmeczenie/ostabienie wy-
stepowato czesciej, szczegblnie w znacznym
i uciazliwym stopniu nasilenia w dniu podania
cytostatyku, w kazdym z analizowanych cykli.
Nie zauwazono istotnie statystycznych réznic
w kazdym z analizowanych etapéw, zaréwno
w dniu, jak i kilka dni po podaniu cytostatyku.
W kazdym cyklu chemioterapii zmeczenie/osta-
bienie utrzymywato sie na statym dos¢ wysokim
poziomie.

Jednym z najczesciej wystepujacych objawow
towarzyszacych chemioterapii jest wypadanie
wioséw. Liczba traconych wloséw zalezy m.in.
od indywidualnej reakcji chorego, dawki leku, ro-
dzaju leku lub typu kombinacji lekéw zastosowa-
nych w leczeniu. Poréwnujac stopien nasilenia
wypadania wtosow w dniu (A) i kilka dni (B) po
podaniu leku, stwierdzono istnienie istotnych sta-
tystycznie réznic odnosnie do | i Il etapu leczenia
(odpowiednio z = 4,66, p=<0,003; z=2,41,p =
0,01). Wystepowanie i stopieri nasilenia wypada-
nia wioséw ilustruje rycina 5. W dniu podania cy-
tostatyku, w | etapie cyklu, brak wypadania wto-
séw deklarowata ponad potowa badanych, nato-
miast kilka dni po podaniu leku liczba oséb
deklarujacych wypadanie wtoséw znacznie sie
zwiekszyta. Analizujac okresy pierwszego dnia
podania cytostatyku w I, Il'i Il etapie cyklu, stwier-
dzono istotne statystycznie réznice (y? = 43,68;
p < 0,001). Oznacza to, iz najmniejsze nasilenie
wypadania wloséw zaobserwowano w dniu po-
dania leku w | etapie. Natomiast kilka dni po po-
daniu leku na kazdym z badanych etapéw rézni-
ca réwniez byta istotna statystycznie (y*> = 11,4;
p = 0,003). Kilka dni po podaniu leku na Ill eta-
pie wtosy wypadaty najczesciej w znacznym
stopniu. Stan ten byt zgodny z tym, co jest znane.
llustruje to rycina 5.

Analizujac wystepowanie swedzenia skory,
w dniu podania cytostatyku (A) i kilka dni (B) po
jego podaniu w I, Il i Il etapie chemioterapii
stwierdzono istnienie istotnych statystycznie r6z-
nic (odpowiednio z = 2,07, p = 0,03; z = 3,28,
p = 0,001; z= 2,48, p = 0,01). Dane dotyczace
tej kwestii przedstawia rycina 6.

Oznacza to, ze czesciej badani wskazywali na
problem zwiazany ze swedzeniem skéry w dniu
podania cytostatyku niz kilka dni po jego podaniu.
Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic,
poréwnujac zaréwno dni, w ktérych podano
cytostatyki, jak i okresy kilku dni po ich podaniu,
na poszczegdlnych etapach chemioterapii.

Nalezy réwniez podkresli¢, ze pomimo wyste-
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Ryc. 5. Stopieri nasilenia wypadania wtoséw

z uwzglednieniem etapéw chemioterapii (I — etap
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Ryc. 6. Stopieri nasilenia swedzenia skéry z uwzgle-
dnieniem etapéw chemioterapii (I — etap pierwszy
chemioterapii, A — w dniu podania leku, Il — etap
drugi chemioterapii, B — kilka dni po podaniu leku,
Il — etap trzeci chemioterapii)

powania objawdéw ubocznych w trakcie chemio-
terapii, wielu chorych jest w stanie powrécic¢ do
normalnej aktywnosci zyciowej. Wiele z tych ob-
jawéw mozna catkowicie wyeliminowaé¢ lub
zminimalizowaé przez zastosowanie lekéw lub
odpowiednie postepowanie. Dlatego tez powin-
na zawsze obowigzywac zasada omdéwienia
z pacjentem mozliwych objawéw ubocznych
oraz udzielenia mu wskazéwek, jak postepowac
w sytuacji ich wystapienia jeszcze przed rozpo-
czeciem leczenia.

Whioski

1. Najwiekszy stopieri nasilenia niepozadanych
objawdw, takich jak: goraczka, dreszcze,
dusznos¢, zmeczenie i ostabienie czy tez
swedzenie skory, obserwuje sie w pierwszym
cyklu chemioterapii, szczegdlnie w pierw-
szym dniu podania leku.

2. Ryzyko zakazeri/infekcji w opinii pacjentéw
wzrasta juz po kilku dniach od zastosowanego
leczenia.

3. Proces wypadania wtoséw zwykle rozpoczy-
na sie po tygodniu lub kilku tygodniach od
rozpoczecia chemioterapii.
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Wstep. Kryteria rozpoznawania reumatoidalnego zapalenia stawow (RZS) wedtug Amerykariskiego
Towarzystwa Reumatologicznego (ACR) zawierajg 1 kryterium serologiczne: obecnosé czynnika reumatoidalnego
w klasie IgM (dodatni odczyn Waaler-Rose lub latex). Niestety, jest on mato swoisty dla tej choroby. Ponadto jest
dodatni u okoto 5% o0s6b zdrowych. Dlatego od ponad czterdziestu lat naukowcy poszukuja innych czutych i spe-
cyficznych markeréw serologicznych RZS. Przeciwciata przeciwko cytrulinowanym peptydom (aCCP) okazaty sie
wczesnym (wyprzedzajacym wystapienie objawéw RZS kilka, a nawet kilkanascie lat), wysoce czutym i specyficz-
nym dla RZS oraz pozwalajacym rokowac co do dalszego przebiegu choroby narzedziem diagnostycznym.

Cel pracy. Dokonanie przegladu aktualnego pismiennictwa na temat przeciwciat przeciw cytrulinowanym pepty-
dom w diagnostyce reumatologiczne;j.

Wyniki. Analiza prac oryginalnych i przegladowych na temat zastosowania oznaczeri aCCP w diagnostyce wcze-
snego RZS dowodzi, ze jest ono bardzo pomocne w réznicowaniu RZS (zwtaszcza wczesnego) i innych przyczyn
dolegliwosci ze strony uktadu ruchu.

Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS), przeciwciata przeciwko cyklicznym cytrulinowanym
peptydom (aCCP), diagnostyka.

Background. Rheumatoid Arthritis (RA) diagnostic criteria by American College of Rheumatology
(ACR) include 1 serologic criterion: the presence of IgM rheumatoid factor (IgM-RF) in blood serum. Unfortunate-
ly, it is of low specifity for the disease. Moreover, it is positive in 5% of healthy individuals. Therefore, for more
than forty years scientists have been looking for other sensitive and specific serological markers of RA. Anti-cytric
cytrullinated peptides antibodies (aCCP) turned out to be an early (preceding RA symptoms for a few or even
several years), very sensitive and allowing to foresee further disease outcome diagnostic tool.

Objectives. The aim of the paper was to review recently published articles about use of aCCP in diagnostics of early RA.
Results. The analysis of many original papers and few review articles about the role of aCCP in rheumatological
diagnostics provide evidence, that it is a very useful test in distinguishing early RA and other diseases indeed.
Key words: rheumatoid arthritis (RA), anti-cytric cytrullinated peptide antibodies (aCCP), diagnostics.

Wstep

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) jest
przewlekta, prowadzaca do inwalidztwa choroba
dotyczaca stawéw i narzadéw miazszowych, roz-
wijajaca sie na tle autoimmunologicznym
u 0,5-1% populacji [1]. W erze dostepnosci sku-
tecznych lekéw modyfikujacych przebieg choroby
(DMARDS), przy Swiadomosci srodowisk lekar-
skich, ze wczesne rozpoczecie leczenia moze za-
pobiec destrukgcji stawéw, rozwojowi zmian w in-
nych narzadach oraz zwiekszonej umieralnosci

w tej grupie chorych [2], wczesne rozpoznawanie
RZS staje sie zagadnieniem kluczowym. Kryteria
rozpoznawania RZS wedtug Amerykariskiego To-
warzystwa Reumatologicznego (ACR) z 1987 r. sa
powszechnie stosowane w praktyce klinicznej, ale
nie pozwalajg one na postawienie pewnego rozpo-
znania przed uptywem 6 tygodni trwania objawoéw
chorobowych [3]. We wczesnym RZS manifestacja
kliniczna bywa skapoobjawowa, stad opdznienia
w diagnostyce i wdrazaniu leczenia zapobiegaja-
cego destrukcji kosci i stawow. Jednoczesnie, aby
unikna¢ pomytek diagnostycznych i nie wdrazac
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leczenia obarczonego wieloma dziataniami
ubocznymi u chorych z bélami i obrzekami sta-
wéw o innej etologii, potrzebny jest wczesny i wy-
soce swoisty marker serologiczny RZS.

W surowicach chorych na RZS wykrywane sg
rézne autoprzeciwciata. Najlepiej poznano czyn-
niki reumatoidalne (RF). RF w klasie IgM jest
oznaczany rutynowo (odczyn Waaler-Rose lub
latex) w diagnostyce choréb reumatologicznych.
Przeciwciato to cechuje 60-70% czutosc¢
i 80-90% swoistos¢ dla RZS [4]. Niestety, wyste-
puje ono takze w surowicach chorych na niektére
choroby zakazne, u okoto 5% zdrowej populacji
oraz u 10-30% oséb w wieku podesztym [5]. We
wczesnym RZS odczyn Waaler-Rose jest dodatni
tylko u 27-38% chorych [6].

Materiat i metody

W pracy dokonano systematycznego przegla-
du aktualnego pismiennictwa na temat autoprze-
ciwciat wykrywanych w surowicach chorych na
reumatoidalne zapalenie stawow.

Wyniki i dyskusja

W surowicach chorych na RZS oprécz RF IgM
wykrywane sg takze inne przeciwciata: przeciw
RA33 [7], przeciw kalpastatynie [8], ANCA (prze-
ciwciata przeciw ziarnistosciom cytoplazmy neu-
trofilow) [9], ANA (przeciwciata przeciwjadrowe)
[10], przeciw kolagenowi typu Il [11], przeciw fi-
bronektynie [12] oraz przeciw GP (przeciw izo-
merazie glukozo-6-fosforanowej) [13]. Niestety,
obecne sg one takze w surowicach chorych na in-
ne uktadowe choroby tkanki tacznej oraz u oséb
zdrowych. Szczesliwie wykryto takze przeciwcia-
ta przeciw cytrulinowanym peptydom w surowi-
cach chorych na RZS, ktére sa wysoce swoiste dla
tej choroby. Do tej grupy przeciwciat nalezy wy-
kryty w 1964 r. w komdrkach nabtonka sluzéowki
jamy ustnej chorych na RZS czynnik antyokotoja-
drowy (APF) [14]. W 1979 r. wykryto inne swoiste
dla RZS przeciwciato przeciw skeratynizowane-
mu nabtonkowi stratum corneum ludzkich
i szczurzych przetykéw [15]. Nazwano je prze-
ciwciatem antykeratynowym (AKA). Jednak dal-
sze badania wykazaty, ze APF i AKA sg skierowa-
ne przeciw temu samemu antygenowi: filagrynie
[16]. Filagryna jest biatkiem cytoszkieletu. Pod-
czas jej dojrzewania podlega ona cytrulinizacji
[17], ktéra polega na deiminacji argininy przez
enzym deiminaze argininowo-peptydylowa
(PAD) [18]. Powstata w ten sposéb cytrulina nie
jest standardowym aminokwasem wbudowywa-
nym do biatek w procesie translacji, jednak po-
wstaje podczas posttranslacyjnych modyfikacji

biatek, miedzy innymi w bfonie maziowej sta-
wow dotknietych RZS [19].

Przeciwciata skierowane przeciw filagrynie
nigdy nie staly sie standardowo oznaczanymi
markerami RZS ze wzgledu na trudnosci meto-
dyczne oraz zmienng czuto$¢ testéw: od 22 do
40%, mimo 99% swoistosci dla tej choroby [20].
Probleméw ze standaryzacja metod oznaczania
przeciwciat przeciw cytrulinowanym peptydom
pozbyto sie wraz z zastosowaniem syntetycznych
cytrulinowanych peptydéw, ktérych epitopy byty
doskonale znane, zas strukture przestrzenng moz-
na byto tak zmodyfikowa¢, aby miejsca wigzace
przeciwciata przeciwcytrulinowe byty jak najle-
piej wyeksponowane [21]. Totez po zastosowaniu
nowo opatentowanego syntetycznego substratu
CCP1 (cykliczny cytrulinowany peptyd 1) do wy-
krywania autoprzeciwciat w surowicach chorych
na RZS zanotowano 68% czutos¢ i 98% swoistos¢
tego testu [21]. Mimo, ze czutos¢ systemu aCCP1
byta znacznie wyzsza niz AKA i APF, pozostawa-
ta ona nadal nizsza niz klasycznie oznaczanego
IgM-RF [22]. Dopiero skonstruowanie nowego
syntetycznego cytrulinowanego peptydu CCP2
pozwolito wykrywaé charakterystyczne dla RZS
autoprzeciwciata z 82% czutoscia i 98,5% swois-
toscia, co byto wynikiem bardzo zadowalajacym,
bowiem czutos¢ IgM-RF wynosi przecietnie 80%
[23].

Dobry marker serologiczny powinien by¢ wy-
soce czuty i swoisty dla danej choroby, wykry-
walny w jej wczesnych stadiach oraz pozwalaja-
cy prognozowac jej dalszy przebieg [24]. Wielu
badaczy potwierdzito, ze system aCCP2 spetnia
powyzsze wymagania. Vasishta opublikowat wy-
niki badania, w ktérym u 78% pacjentéw z RZS,
15% zdrowych z grupy kontrolnej i 50% chorych
z grupy kontrolnej (chorych na inne choroby, nie
RZS) stwierdzono obecnosé IgM-RF, podczas gdy
u nikogo ze zdrowych z grupy kontrolnej i tylko
u 5% chorych z grupy kontrolnej wykryto prze-
ciwciata aCCP2 [25]. W innym duzym badaniu
klinicznym aCCP2 byto dodatnie u 82% chorych
na RZS, 1% zdrowych z grupy kontrolnej oraz
2% chorych z grupy kontrolnej, podczas gdy
IgM-RF byt dodatni u 80, 15 i 12% odpowiednio
[23]. Pinheiro i wsp. w swoim badaniu dowiedli
80% czutosci i 98% swoistosci systemu aCCP2
dla przewlektego RZS [26]. Bizzaro i wsp. opubli-
kowali wyniki badania klinicznego, w ktérym
przy uzyciu testu starej generacji (@CCP1) wykry-
to przeciwciata przeciw cytrulinowanym pepty-
dom w wysokich mianach (> 1000 jednostek)
u zaledwie 3 sposréd 232 zdrowych oséb z gru-
py kontrolnej. Po ponownym badaniu u dwdéch
z nich rozpoznano RZS, trzeci zas wczesniej
zmart [27]. Nie pozostaje wiec ani cierl watpli-
wosci co do czutosci i swoistosci systemu aCCP
wzgledem RZS.
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Prawdziwym wyzwaniem dla lekarzy pozosta-
je wciaz diagnozowanie wczesnego RZS, gdy
obraz kliniczny nie jest petny i czesto nie pozwa-
la na postawienie rozpoznania zgodnie z kryte-
riami ACR, a proces destrukcji kosci i stawéw juz
sie toczy. W tym Swietle badania naukowe po-
twierdzajace obecnos¢ przeciwciat aCCP w suro-
wicach chorych w najwczesniejszych fazach
RZS, a nawet przed wystgpieniem objawdw kli-
nicznych choroby, wydaja sie szczegélnie warto-
Sciowe. Nielen i wsp. oznaczali aCCP1 i IgM-RF
w przechowywanych w stanie zamrozenia suro-
wicach 79 bytych krwiodawcoéw, ktérzy pézniej
zachorowali na RZS. Mediana pojawienia sie
aCCP1 w surowicach 41% badanych to 4,8 roku
przed wystapieniem bélu i obrzeku stawow, zas
IgM-RF pojawito sie u 28% z nich srednio 2 lata
przed rozpoczeciem choroby. Najwczesniej
aCCP wykrywano w surowicach 14 lat przed ob-
jawami klinicznymi RZS [28]. W innym badaniu,
w ktérym takze badano prébki krwi krwiodaw-
céw, ktérzy po latach rozwineli RZS, u 25%
z nich aCCP2 byto dodatnie 1,5 do 9 lat przed
wystapieniem objawéw klinicznych, a w ostat-
nim 1,5 roku przed choroba czutos¢ testu wzro-
sta do 52%. Podczas pierwszej wizyty u lekarza
z powodu dolegliwosci stawowych ponad 70%
badanych z tej grupy byto aCCP2 dodatnich, zas
IgM-RF dodatnich byto wéwczas jedynie 30%
[29].

Ponadto, w kilku badaniach wykazano przy-
datnos¢ aCCP do odrézniania wczesnego RZS od
innych choréb uktadu ruchu. Mediwake i wsp.
badali liczna kohorte chorych z toczniem rumie-
niowatym uktadowym (TRU). U 10 z nich choro-
ba miata przebieg nadzerkowy i 6 byto IgM-RF
dodatnich, za§ aCCP1 wykryto jedynie u 2 spo-
$rod nich. Wsréd chorych z beznadzerkowym
przebiegiem TRU 18% byto RF dodatnich i tylko
0,5% aCCP1 pozytywnych [30].

Przeciwciata aCCP okazaty sie by¢ takze do-
skonatym narzedziem do odrézniania artropatii
w przebiegu przewlektego zapalenia watroby wy-
wotanego zakazeniem HCV (ktéra dotyczy okoto
20% chorych na hepatitis C) od RZS. Wielu HCV
pozytywnych pacjentéw jest takze RF pozytyw-
nych, dlatego odczyn Waaler-Rose nie moze by¢
uzywany do odrézniania tych dwoch jednostek
chorobowych. Bombardieri i wsp. opublikowali
wyniki badania, w ktérym wzieto udziat 30 cho-
rych,epatitis C i 31 z przewlektym hepatitis C bez
zajecia stawow: aCCP2 wykryto u 76,6% cho-
rych na RZS i u zadnego z chorych na zapalenie
watroby typu C [31].

Do lekarzy pierwszego kontaktu czesto zgta-
szaja sie pacjenci z krétkotrwatymi atakami ostre-
go zapalenia stawdw, ktére nagle sie zaczynaja,
dotycza pojedynczych stawéw i ustepujg bez po-
zostawiania destrukgcji, co okreslamy jako reuma-

tyzm palindromiczny (RP). aCCP1 wykrywany
jest u 56% chorych na RP, co sugeruje, ze jest to
posta¢ RZS o niepetnej ekspresji i ze po pewnym
okresie beznadzerkowego przebiegu moze prze-
ksztatci¢ sie w petnoobjawowy RZS. Dla poréw-
nania u chorych na seronegatywne zapalenia sta-
wow aCCP wykrywany jest jedynie u 2,5% [32].

Potwierdzono takze, iz aCCP wykrywane
u chorych ze $wiezo rozpoznanym RZS moze by¢
pomocne w przewidywaniu dalszego przebiegu
choroby ze szczegélnym podkresleniem istotnosci
rokowania co do rozwoju nadzerek [33]. Naj-
Swiezsze publikacje donosza o wykryciu nowego
charakterystycznego dla RZS przeciwciata: anty-
Sa skierowanego przeciw cytrulinowanej vimenty-
nie, ktére moze postuzy¢ klinicystom jako jeszcze
doskonalsze narzedzie pozwalajace rokowac co
do dalszego przebiegu choroby [34]. Boire i wsp.
opublikowali wyniki pracy, w ktérej badano suro-
wice 165 chorych na wczesne zapalenie stawéw
(nie spetniajace kryteriow RZS wg ACR). IgM-RF
byt dodatni u 41% badanych, aCCP u 33%, za$
anty-Sa u 28%. Anty-Sa najprecyzyjniej korelowat
z ciezkoscig choroby i wystepowaniem nadzerek
po 18 miesigcach choroby [35]. Niestety, ten test
nie jest jeszcze dostepny komercyjnie w przeci-
wienstwie do aCCP2 dostepnego w wielu labora-
toriach w Polsce. Oznaczanie przeciwciat prze-
ciw cytrulinowanym peptydom nie znalazto sie
dotad w kryteriach RZS wg ACR, lecz praktyka kli-
niczna wskazuje, ze wielu doswiadczonych reu-
matologéw zleca to badanie jako uzupetniajace
w przypadkach wczesnego zapalenia stawdéw
o nieustalonej etiologii. Wykrycie aCCP pozwala
z duzym prawdopodobieristwem wykluczy¢é RZS
lub rozpoznac jego wczesng faze mimo braku pet-
nej manifestacji klinicznej. Interesujaca prace na
ten temat opublikowat zespét Kliniki Reumatologii
i Uktadowych Choréb Tkanki tacznej w Lublinie.
Autorzy zwrdcili uwage na znaczenie wielkosci
miana aCCP2 w rozpoznawaniu RZS i dalszym ro-
kowaniu. Sposréd 320 chorych z objawami zapa-
lenia wielostawowego, u ktérych oznaczano
aCCP2, wynik niskododatni (5-19 RU/ml) uzyska-
no u 165 chorych, sredniododatni (20-80 RU/ml)
i wysokododatni (> 80 RU/ml) u 124 chorych.
W ciagu 2 lat obserwacji u 97 chorych z aCCP2 >
20 RU/ml rozpoznano RZS zgodnie z kryteriami
ACR [36].

Wiles i wsp. w swojej publikacji przedstawili
statystyki dotyczace pacjentéw z objawami wczes-
nego niezréznicowanego zapalenia stawéw zgta-
szajacych sie do lekarzy pierwszego kontaktu
w Norfolk. Jedynie 38% z nich spetniato kryteria
RZS wedtug ACR przy pierwszej wizycie u leka-
rza, zas po 5 latach 66% [37]. Tymczasem nadzer-
ki kostne rozwijaja sie u 13% pacjentéw z niepet-
noobjawowym RZS juz w pierwszych 3 miesia-
cach trwania dolegliwosci [38]. Nie dysponujemy
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podobnymi statystykami od lekarzy rodzinnych
z Polski.

Whioski

Rozpoznawanie wczesnego stadium RZS
nadal pozostaje bardzo trudne. Duza pomoca
stuzy oznaczanie przeciwciat przeciw cyklicz-

sie w surowicach pacjentéw kilka, a nawet kilka-
nascie lat przed wystapieniem objawow klinicz-
nych choroby. Ponadto cechuje je bardzo wyso-
ka czutos¢ i swoistos¢ dla RZS. Warto wiec,
oprécz rutynowo zlecanego odczynu Waaler-Ro-
se, czy oznaczenia IgM-RF metoda lateksowa, za-
leci¢ pacjentom oznaczenie aCCP (dostepnego
komercyjnie oraz w placéwkach opieki zdrowot-
nej na wyzszych niz poradnia lekarza rodzinnego

nym cytrulinowanym peptydom (najlepiej
aCCP2), bowiem te autoprzeciwciata pojawiaja

poziomach referencyjnych).
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Wstep. Badania epidemiologiczne dostarczajq istotnych informacji dotyczacych rozpowszechnie-
nia bélu glowy w spoteczeristwie.

Cel badan. Celem badan byto ustalenie czestosci wystepowania béléw gtowy i zazywania lekéw przeciwbélo-
wych w zaleznosci od wieku, ptci, miejsca zamieszkania.

Materiat i metody. Badaniami objeto 588 losowo wybranych oséb. W grupie tej byto 411 kobiet i 177 mezczyzn
w wieku 13-60 lat. Badania prowadzone byty na podstawie anonimowych kwestionariuszy ankietowych zawie-
rajacych 24 pytania.

Wyniki. Wystepowanie béléw glowy potwierdzito 82% (478) badanych. Sposréd oséb uskarzajacych sie na béle
gtowy 72,32% stosuje leki przeciwbélowe. Wykazano zalezno$¢ miedzy stopniem nasilenia bélu a metodami je-
go fagodzenia.

Whioski. Na podstawie przeprowadzonych badarn epidemiologicznych stwierdza sie znaczna czestos¢ wystepo-
wania boléw gtowy w spoteczeristwie oraz stosowania lekéw przeciwbélowych. Dominujaca grupe stanowia ko-
biety. Pomimo duzej skali problemu béle gtowy rzadko sa przedmiotem konsultacji lekarskich.

Stowa kluczowe: béle gtowy, epidemiologia, leki przeciwbélowe.

Background. Epidemiological researches reveal important information about high frequency of head-
ache in society.

Objectives. The evaluation of frequency of headache occurrence and intake of analgesics depended on age, gen-
der and dwelling place.

Material and methods. The study group consisted of 588 people, chosen randomly, 411 women and 177 men aged
13-60. The study was based on 24-question questionnaire test. The results show that headache appears in 82% (478).
Results. Among this group 72.32% confirm intake of pain killers. There was revealed relation between intensity
of pain and methods of its relieving.

Conclusions. As epidemiology shows, headache is a very often problem in a population, especially in women.
Moreover, this problem is constantly connected with an intake of pain killers. Despite the importance of problem
of headache in population, physician consultations due to this problem are rare.

Key words: headache, epidemiology, analgesics.

Wstep

Béle gtowy sa jedna z najbardziej powszech-
nych ludzkich dolegliwosci. Sa czyms$ wiecej
niz odczuciem bélowym i przyczyna cierpienia
chorego. Stanowia wazny problem rodzinny

i spoteczny. Pomimo znacznego rozpowszech-
nienia nie sq powszechnym przedmiotem porad
lekarskich, lecz przyczyna zazywania lekow
przeciwbdélowych dostepnych w sprzedazy bez
recepty.

Celem badan byto okreslenie czestosci wyste-
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powania boléw gtowy w spoteczeristwie oraz sto-
sowania lekéw przeciwbélowych.

Materiat i metody

Badaniami objeto 588 losowo wybranych
0séb. W grupie tej bylo 411 kobiet i 177 mez-
czyzn w wieku 13-60 lat. Badania prowadzone
byty na podstawie anonimowych kwestionariuszy
ankietowych zawierajacych 24 pytania (otwarte,
zamkniete, wielokrotnego wyboru), dotyczace
wskaznikéw demograficznych, wystepowania
boléw gtowy oraz przyjmowania lekéw przeciw-
bolowych.

Wyniki

Przeprowadzone badania wykazaty, ze bdle
glowy wystepuja u 82% (478) respondentéw,
wsrdd ktdrych wiekszos¢ stanowia kobiety (60%).
Najwieksza liczba oséb cierpigcych na béle gto-
wy mieszka na wsi i w miastach do 50 tys. mie-
szkaricéw (odpowiednio 31 i 33%). Wystepowa-
nie béléw gtowy u cztonkéw rodziny stwierdzo-
no w 478 (81%) przypadkach.

U czesci osob potwierdzajacych wystepowa-
nie boléw gtowy dolegliwosci te pojawiaja sie
sporadycznie, natomiast u 50,75% wystepujq re-
gularnie: kilka razy w miesigcu (35,39%), kilka
razy w tygodniu (12,36%), codziennie (3,00%).

Wsrod ankietowanych potwierdzajacych ist-
nienie bélu glowy wystepowanie ich ma charak-
ter regularnosci zwigzanej z pora dnia. Najcze-
Sciej bodle gtowy wystepuja po potudniu
(47,68%). Atak bolu trwa zazwyczaj dtuzej niz
godzine. Najmniejszy odsetek stanowia béle kil-
kusekundowe. W 70,02% przypadkéw podawa-
na przyczyna bolu glowy jest przemeczenie.

Bdl gtowy umiejscawia sie najczesciej w oko-
licy skroni (46,38% kobiet, 10,58% mezczyzn)
we wszystkich grupach wiekowych. Wsréd
13-16-latkéw béle dodatkowo wystepuja w oko-
licy czota (7%). B6l zazwyczaj ma charakter pul-
sujacy (51,12%).

Wsréd ankietowanych 51,96% zgtaszato obja-
wy towarzyszace bélom gtowy. Najczestszymi by-
ty nudnosci (zwtaszcza u kobiet — 38,46%) oraz
wrazliwos¢ na swiatto (32,69% u mezczyzn).

Nastepstwem wystepowania bélu (w tym takze
bolu gtowy) jest naduzywanie przez responden-
téw analgetykéw. Do ich zazywania przyznaje sie
72,32% ankietowanych (44,64% kobiet, 27,68%
mezczyzn). 65,45% respondentéw siega po leki
tylko wtedy, kiedy bdl jest bardzo silny, natomiast
12,7% zazywa je zawsze w przypadku bélu. Oso-
by te nie sg sSwiadome skutkéw ubocznych tej gru-
py lekéw (52,07%), o ich dziataniu wie zaledwie

12,07%. Znajomos¢ ta najwieksza jest w prze-
dziale wiekowym 13-16 lat oraz 26-50 lat.

Respondenci najczesciej siegaja po ibuprofen
(33,98%) oraz paracetamol (13%). Przy wyborze
leku w 32% korzystaja z porad farmaceutéw. Re-
klama w mediach stanowi zaledwie 10,81%.

W walce z bélem gtowy ankietowani prébo-
wali réwniez innych metod jego tagodzenia. Naj-
czesciej byt to sen (58,18%). tagodzic¢ bdl alko-
holem prébowato 2,97% respondentéw.

Béle gtowy uniemozliwiaja normalne funkcjo-
nowanie, ograniczaja aktywnos¢. Tylko u 17,32%
nie maja wptywu na jakos¢ zycia.

Przeprowadzone badania wskazuja na stan
opieki zdrowotnej nad osobami dotknietymi tym
schorzeniem. Odsetek 0séb, ktére z powodu bélu
gtowy zasiegaty porad lekarskich, wynosi
28,31%. Kobiety czesciej niz mezczyzni korzy-
staty z porad (odpowiednio 22,24 i 6,07%).

Dyskusja

Dokonana analiza epidemiologiczna wyste-
powania béléw gtowy oraz zazywania srodkéw
przeciwbdélowych w losowo wybranej grupie kil-
kuset os6b zréznicowanych wiekowo, pod
wzgledem pici oraz miejsca zamieszkania po-
twierdzita ich znaczne rozpowszechnienie.

O duzej skali tego zjawiska donosza réwniez
inni autorzy, ktérzy uzyskali poréwnywalne wyni-
ki (70-80% populacji miewa béle gtowy). Wsréd
tych oséb 50% ma tego typu doznania raz na mie-
siac, 15% raz na tydzien, a 5% codziennie [4-6].

Bardzo niepokojacy jest fakt, iz béle gtowy
wystepuja we wszystkich grupach wiekowych,
w tym takze u dzieci i mtodziezy. Potwierdzaja
to doniesienia innych badaczy, z ktérych wyni-
ka, iz problem ten dotyka prawie 82% dzieci do
15 r.z. [2].

Przyczyny béléw gtowy moga byc¢ rézne:
stres, przemeczenie, menstruacja u kobiet, alko-
hol, zaburzenia ogélnoustrojowe itd.

Badania wtasne wykazuja, iz wsréd respon-
dentow przewazaja samoistne béle gtowy (co wy-
nika z obrazu klinicznego). W populacji stanowig
one 80%. Pomimo znacznego rozpowszechnie-
nia béle gtowy rzadko staja sie przedmiotem kon-
sultacji lekarskich. Wynika to prawdopodobnie
z btednego przekonania, ze béle gtowy nie sg ob-
jawem chorobowym, a jedynie przejawem chwi-
lowego zaburzenia prawidtowych czynnosci
organizmu [1]. Taki tok rozumowania sprawia, iz
osoby z bélem gtowy (i nie tylko) zazywaja duze
ilosci lekow przeciwbélowych dostepnych
w sprzedazy bez recepty. Duze rozpowszechnie-
nie stosowania paracetamolu i ibuprofenu wsréd
ankietowanych moze wynikac¢ ze wzgledéw eko-
nomicznych oraz ich dostepnosci. Nalezy jednak
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pamietad, ze leki przeciwbdlowe stosowane Whioski

przewlekle w celu zlikwidowania bélu gtowy, sa-

me powoduja tzw. bdle gtowy ,z odbicia” [3]. 1. Bardzo duza czes¢ badanej populacji, nieza-
Béle gtowy sa nie tylko odczuciem bélowym leznie od wieku, cierpi na béle gtowy. Domi-

i przyczyna cierpienia. S3 waznym problemem ro- nujaca grupe stanowia kobiety.

dzinnym i spotecznym. Czesto zakt6caja codzien- 2. Bdle gtowy rzadko sa przedmiotem konsulta-

ne czynnosci. Sg przyczyna absencji w szkole, na cji lekarskich.

zajeciach i w pracy. Obnizaja aktywnosc fizyczng 3. Stwierdza sie duza czestos¢ zazywania lekéw

i umystowa, odbieraja che¢ do zycia [7].

przeciwboélowych w spoteczenstwie.
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Wstep. Powszechnie znane sa czynniki ryzyka udaréw mézgu. W zapobieganiu wystapienia uda-
ru istotng role odgrywaja dziatania edukacyjne i terapeutyczne majace na celu eliminowanie czynnikéw ryzyka.
Praca miata na celu identyfikacje czynnikéw ryzyka u chorych po przebytym udarze mézgu.

Materiat i metody. Badaniami objeto 88 chorych po przebytym pierwszorazowym udarze niedokrwiennym
mézgu. U kazdego chorego przeanalizowano obecnos¢ czynnikéw ryzyka udaru, korzystajac z danych uzyska-
nych z dokumentacji medycznej i badania klinicznego.

Wyniki. Uzyskane dane wskazuja, ze najczesciej wystepujacym czynnikiem ryzyka udaru mézgu w badanej gru-
pie byto palenie papieroséw, a nastepnie nadcisnienie tetnicze. Ponadto u chorych stwierdzano otytos¢, cukrzy-
ce, choroby serca, naduzywanie alkoholu. U znacznej czesci grupy badanej (32,95%) wspétistniaty ze soba przy-
najmniej dwa czynniki ryzyka udaru.

Whioski. 1. Nikotynizm i nadcisnienie tetnicze stanowia najczesciej wystepujace czynniki ryzyka u chorych po
przebytym udarze mézgu. 2. Dziatania edukacyjne i terapeutyczne w profilaktyce udaru mézgu powinny by¢
w szczegblnosci ukierunkowane na zwalczanie czynnikéw ryzyka, ze szczegélnym uwzglednieniem tych, ktére
wystepuja najczescie;.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mézgu, czynniki ryzyka.

Background. The causes of stroke are generally known. In prevention of stroke, educational and the-
rapeutical measures play a great role in elimination of risk factors. Our work was aimed at identifying risk factors
in patients after stroke.

Material and methods. We examined 88 patients after the first episode of ischaemic stroke. In every patient we ana-
lysed the presence of risk factors, utilizing data obtained from medical documentation and clinical examination.
Results. The obtained data indicate that the most frequent risk factor for stroke in described patient group was ci-
garette smoking, followed by arterial hypertension. In addition the patient group exhibited obesity, diabetes melli-
tus, heart diseases and alcohol abuse. In a significant part of the patient group (32.95%) at least two risk factors co-
-existed.

Conclusion. Tobacco use and arterial hypertension are the most frequent risk factors in patients after stroke. Edu-
cational and therapeutic measures in prophylaxis of stroke should be especially targeted at fighting the most fre-
quent risk factors.

Key words: stroke, risk factors.

Wstep

W Polsce zapadalnos¢ na udary niedokrwien-
ne mézgu ksztattuje sie na srednim europejskim
poziomie, ale umieralnos¢ nalezy do jednej
z najwyzszych w Europie i nie wykazuje tenden-
cji spadkowej [1]. Udary mézgu stanowig gtéw-
na przyczyne inwalidztwa wséréd oséb powyzej
wieku Sredniego [2]. Powszechnie znane sa
czynniki ryzyka udaréw mozgu, do ktérych nale-
z3 czynniki niemodyfikowalne, takie jak: ptec¢

i wiek, oraz modyfikowalne: m.in. nadcisnienie
tetnicze, choroby serca, cukrzyca, zaburzenia
gospodarki lipidowej, otytos¢, nikotynizm, alko-
holizm [3, 4]. W zapobieganiu udarom istotne
znaczenie odgrywa edukacja zdrowotna promu-
jaca zdrowy styl zycia, gtéwnie w zakresie odzy-
wiania, aktywnosci fizycznej oraz zapobiegania
natogom, jak réwniez wszelkie dziatania zmie-
rzajace do wczesnego wykrywania choréb beda-
cych czynnikami ryzyka i szybkie wdrozenie od-
powiedniego leczenia.
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Cel pracy

Celem pracy byta identyfikacja wybranych
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka udaru nie-
dokrwiennego mézgu u pacjentéw po przebytym
pierwszorazowym epizodzie niedokrwiennym
w oparciu o badanie kliniczne i dokumentacje
medyczna.

Materiat i metody

Badaniami objeto 88 oséb — 60 mezczyzn
(68,18%) oraz 28 kobiet (31,82%) hospitalizowa-
nych z powodu pierwszorazowego udaru niedo-
krwiennego mézgu w Oddziale Neurologii SP
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczeci-
nie. Wiek badanych miescit sie w granicach
25-70 lat. Rozpoznanie udaru niedokrwiennego
mdzgu zostato postawione na podstawie badania
klinicznego i tomografii komputerowej. Na pod-
stawie posiadanej przez chorych dokumentacji
medycznej oraz wywiadu przeanalizowano
obecnos¢ czynnikéw ryzyka udaru mézgu, takich
jak: nadcisnienie tetnicze, choroby serca (w tym
zaburzenia rytmu i choroba niedokrwienna mie-
$nia sercowego), cukrzyca, nikotynizm, naduzy-
wanie alkoholu. U kazdego chorego obliczono
indeks masy ciata BMI, korzystajac z danych
z wywiadu dotyczacych wagi i wzrostu lub opie-
rajac sie na pomiarze masy ciata u chorych,
ktérych stan przedmiotowy na to pozwalat. Na
podstawie uzyskanych danych obliczono odsetek
wystepowania danych czynnikéw ryzyka w bada-
nej grupie, co pozwolito ustali¢ priorytety w edu-
kacji zdrowotnej w profilaktyce udaréw mézgu.

Wyniki

Na podstawie przeprowadzonych badar tylko
u 11 (12,5%) pacjentow nie stwierdzono zadnego
z ocenianych czynnikéw ryzyka. U pozostatych
77 0s6b (87,5%) wystepowat przynajmniej jeden
z ogdblnie uznanych czynnikéw ryzyka. W bada-
nej grupie najczesciej wystepujacym czynnikiem
o udowodnionym zwiazku z wystepowaniem
udaru moézgu byto palenie papieroséw, co doty-
czylo 46 pacjentow (52,27%). Chorzy przyzna-
wali sie do palenia od 10 do 30 papierosow
dziennie. Podobna liczba oséb — 45 (51,13%)
chorowata na nadcisnienie tetnicze, z tego regu-
larnie leczyty sie 32 osoby, pozostali przyjmowa-
li leki sporadycznie. U 16 chorych (18,18%)
stwierdzono otytos¢ (BMI powyzej 30). U 14 pa-
cjentow (15,91%) wystepowaty choroby serca
(choroba niedokrwienna migsnia sercowego, mi-
gotanie przedsionkéw), ktére stanowig czynnik
ryzyka udaru, zas cukrzyca wystepowata u 13

chorych (14,77%). Do naduzywania alkoholu
przyznato sie 8 badanych (9,09%). Wspétistnie-
nie wiecej niz jednego czynnika ryzyka stwier-
dzono u 29 chorych (32,95%), przy czym najcze-
sciej wspdtistniaty z sobg nadcisnienie tetnicze
i nikotynizm.

Dyskusja

Udar mézgu najczesciej jest wynikiem wpty-
wu na uktad naczyniowy wielu czynnikéw, po-
wszechnie okreslanych jako czynniki ryzyka.
W profilaktyce udaréw istotng role odgrywa
wczesne rozpoznanie i leczenie tzw. modyfiko-
walnych czynnikéw ryzyka udaréw mézgu, do
ktérych zalicza sie m.in. nadcisnienie tetnicze,
choroby serca, cukrzyce, otytosé¢, palenie tytoniu
i naduzywanie alkoholu [3-7]. W literaturze wie-
lokrotnie podkreslana jest rola nadcisnienia tetni-
czego jako najsilniejszego czynnika ryzyka udaru
mozgu [3, 5, 6]. W amerykanskich i kanadyjskich
badaniach prowadzonych na duzej grupie cho-
rych nadcisnienie jest zdecydowanie najczesciej
wystepujacym modyfikowalnym czynnikiem ry-
zyka udaréw [8, 9]. Warto zaznaczy¢, ze wptyw
nadcisnienia jako niezaleznego czynnika ryzyka
jest najbardziej znaczacy u pacjentéw do 45 r.z.
[4]. W badaniach wtasnych stwierdzono, ze nad-
cisnienie tetnicze byto drugim po nikotynizmie
czynnikiem ryzyka stwierdzanym w badanej gru-
pie, aczkolwiek czestos¢ jego wystepowania byta
wyzsza niz w cytowanych wyzej badaniach. Nie-
pokojacy jest fakt bardzo wysokiego odsetka oséb
palacych w badanej grupie, co ma niewatpliwie
zwigzek z wciaz trwajaca moda na palenie
w polskim spoteczenstwie. Zwigzek nikotynizmu
z wystepowaniem udaréw jest bezsprzeczny. Po-
wszechnie uwaza sig, ze nikotynizm jest nieza-
leznym czynnikiem sprzyjajgcym wystapieniu
udaru moézgu, a ryzyko wzgledne zachorowania
wynosi 1,7 dla oséb palacych [3, 10]. Réwniez
otytos¢ (BMI powyzej 30), zwiaszcza typu brzu-
sznego, stanowi powazne zagrozenie udarem [4].
Badania wtasne wykazaty wyzszy odsetek oty-
tych niz w badaniach kanadyjskich, co zwraca
uwage na potrzebe edukacji w zakresie prawidto-
wego odzywiania. Rzadsze niz podawane w lite-
raturze wspdtistnienie choréb serca wsréd bada-
nych wynika najprawdopodobniej z tego, ze le-
czenie udaréw moézgu u osob z chorobami serca,
a zwtlaszcza z migotaniem przedsionkéw, stano-
wi domeneg internistéw i zazwyczaj ci pacjenci sg
hospitalizowani w oddziatach choréb wewnetrz-
nych [5, 7-9]. Cukrzyca jako niezalezny czynnik
powoduje wzrost ryzyka zachorowania na udar
mozgu srednio dwukrotnie [3, 4]. Uzyskane wy-
niki w zakresie wystepowania cukrzycy w bada-
nej grupie sa zblizone do badan innych autoréw
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[5, 8]. Jesli chodzi o wptyw naduzywania alkoho- Whioski

lu na ryzyko wystapienia udaru, to opinie bada-

czy sa tu rozbiezne: niektérzy neguja role tego 1. Nikotynizm i nadcisnienie tetnicze stanowia
czynnika, inni podkreslaja, ze ma on wptyw tylko najczesciej wystepujacy czynnik ryzyka
na mezczyzn, sa tez zdania, ze jest to czynnik ry- u chorych po przebytym udarze mézgu.

zyka zaréwno wsréd kobiet, jak i mezczyzn [3, 2. Dziatania edukacyjne i terapeutyczne w profi-
11]. Autorzy uwazaja jednak, ze biorac pod uwa- laktyce udaru mézgu powinny by¢ w szcze-
ge spoteczne skutki alkoholizmu oraz towarzy- gélnosci ukierunkowane na zwalczanie
szace temu inne uzaleznienia (np. nikotynizm), modyfikowalnych czynnikéw ryzyka ze
nalezy zawsze zwraca¢ uwage na ten czynnik szczeg6lnym uwzglednieniem tych, ktére wy-
i uswiadamiac pacjentom jego szkodliwos¢. stepuja najczesciej.
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Wstep. Reforma stuzby zdrowia spowodowata zmiany w funkcjonowaniu podstawowe] opieki
zdrowotnej. Poprawa jakosci swiadczer zdrowotnych w nowej sytuacji wymaga badari statystycznych pacjentéw
ze Swiadczonych ustug medycznych.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena satysfakcji pacjenta z funkcjonowania przychodni medycyny rodzinne;j.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono na podstawie anonimowej ankiety. Kwestionariusz zawierat 8 za-
mknietych pytari dotyczacych funkcjonowania przychodni medycyny rodzinnej. Badaniem objeto 605 ankiet,
wypetnianych przez pacjentéw w wieku od 20 do 80 lat dobranych losowo.

Wyniki. Uzyskane przez nas wyniki wskazuja na duze zadowolenie pacjentéw z dostepnosci do lekarza (91,3%
pacjentéw zadowolonych) oraz wysoki procent ankietowanych (95,3%) zadowolonych z opieki pielegniarskiej.
Istotnym elementem wymagajacym poprawy jest skrécenie czasu oczekiwania na wizyte lekarska oraz utatwie-
nie rejestracji do lekarza.

Whioski. Z przeprowadzonego badania wynika, ze badanie satysfakcji pacjentéw ma cel i stuzy poprawie jako-
$ci Swiadczen zdrowotnych. Systematyczne, okresowe powtarzanie tych badan pozwala zidentyfikowac¢ obszary
wymagajace poprawy, a takze uzyskac potrzebna wiedze, jak mozna zaradzi¢ istniejacym problemom.

Stowa kluczowe: satysfakcja pacjenta, badania ankietowe, podstawowa opieka zdrowotna.

Background. Possibility to choose a GP made many changes in structure and working system of me-
dical centres.

Objectives. Estimation of patients’ satisfaction level to service of Family Medicine Unit.

Material and methods. Investigations were based on anonymous questionnaire, which included 8 closed que-
stions about general practice. There were 716 patients aged 20-80 who gave answers to the questions.

Results. Obtained results show high level of satisfaction of patients who were treated by family doctor (91.3% pa-
tients) and high level of satisfaction of patients treated by nursing service (95.3% patients). An important element
to improve is to reduce waiting time for an appointment with a GP and registration at the reception desk.
Conclusions. According with the study we can say that this kind of investigation is good to improve the family me-
dicine service. The survey carried out on a regular basis may help identify fields which should be improved and
give some answers on how to resolve the problems.

Key words: patient’s satisfaction, questionnaire investigations, primary health care.

WSt(;p Na rynku medycznym pojawiaja sie wcigz nowe
placéwki podstawowej opieki zdrowotnej, oferuja-

W ciagu minionych lat reformy stuzby zdro- ce ustugi o zblizonej jakosci. Pacjent ma obecnie
wia doszto do znaczacych zmian w organizacji mozliwos¢ dokonywania wyboru miedzy poréwny-
i funkcjonowaniu podstawowej opieki zdrowot- walnymi ofertami. Dlatego tez duzego znaczenia
nej. Kazdy pacjent otrzymat szanse wyboru przy- zaczyna nabiera¢ dobra opinia o placéwce, ktéra

chodni i lekarza rodzinnego. stanowi gtéwny element przyciagajacy pacjentow.
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W zwiazku z tym coraz wiekszg uwage przy-
wigzuje sie do ciagtego poprawiania jakosci
$wiadczonych ustug medycznych.

Jednym z dziatari majacym na celu poprawe
jakosci $wiadczen zdrowotnych jest badanie saty-
sfakcji pacjentow [1].

Narzedziem stuzacym do tego celu sa m.in.
badania ankietowe.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena satysfakcji pacjenta
przychodni medycyny rodzinnej z funkcjonowa-
nia podstawowej opieki zdrowotnej w Swietle ba-
dan ankietowych.

Analiza taka pozwala na lepsze okreslenie po-
trzeb pacjenta, a w efekcie dostosowanie rodzaju
i sposobu $wiadczonych ustug medycznych.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na podstawie ano-
nimowej ankiety. Kwestionariusz zawierat 8 py-
tari dotyczacych funkcjonowania przychodni me-
dycyny rodzinnej. Badaniem ankietowym objeto
716 pacjentéw w wieku od 20 do 80 lat, dobra-
nych losowo. Analizie poddano tylko te ankiety,
ktére zawieraty petne odpowiedzi na pytania —
tacznie 605 ankiet, z czego 360 ankiet (56,6%)
stanowity ankiety wypetnione przez kobiety i 245
ankiet (40,4%) przez mezczyzn.

Najliczniejsza grupe ankietowanych stanowi-
ty osoby z przedziatéw wiekowych 51-50 roku
zycia oraz 31-50 roku zycia, odpowiednio 260
0s6b (43%) i 204 osoby (33,7%).

Osoby ze Srednim i wyzszym wyksztatceniem
stanowity 82,7%, tacznie 500 oséb. W grupie ba-
danej byty osoby pracujace — 260 (43%) oraz eme-
ryci i rencisci — 248 (41%). Osoby uczace si¢ lub
bezrobotne stanowity odpowiednio 7,9 i 8,1%.

Wyniki badan

Pierwsze z pytari ankiety ocenialo napotkane
przez pacjentéw w przychodni trudnosci zwigzane
z dostepnoscia do lekarza, mozliwosciag zaméwie-
nia wizyty domowej, uzyskaniem skierowania do
specjalisty, laboratorium, opieke pielegniarska.

138 o0s6b ankietowanych (91,3%) nie napo-
tkato trudnosci z dostepnoscia do lekarza ani tez
z uzgodnieniem wizyty domowej. 536 0s6b
(88,7%) z badanych nie miato trudnosci z uzy-
skaniem skierowania do lekarza specjalisty czy
laboratorium — 544 osoby (90%).

Wiekszos¢ z badanych, 576 oséb (95,3%),
wyrazito opinie, ze personel przychodni udziela

fachowych odpowiedzi na pytania dotyczace re-
jestracji, skierowan i szczepien.

50% o0s6b (33,1%) z ankietowanych wyrazito
opinie, ze czesto czas oczekiwania na wizyte le-
karska przekracza 15 minut.

104 osoby (17,2%) sposréd badanych miato
trudnosci z rejestracja do lekarza, a 12 oséb na
pytanie: ,Czy kiedykolwiek nie zostat Pan/Pani
przyjety w dniu rejestracji w naszej Przychodni”
odpowiedziata twierdzaco.

Za najbardziej dogodny sposob rejestracji pa-
cjenci uznali rejestracje telefoniczng — 488 osob
(80,7%), a 372 osoby (61,5%) sposréd ankieto-
wanych dodatkowo wskazato na korzystng moz-
liwos¢ wezesniejszego wyboru terminu wizyty.

Wiekszos¢ z respondentéw wyrazita zadowo-
lenie z opieki pielegniarskiej — 576 0séb (95,3%).
107 os6b (17,8%) zwrocito uwage na niewystar-
czajacy ich zdaniem czas pracy laboratorium.

Z mozliwosci otrzymania porad telefonicz-
nych udzielanych przez lekarza korzystato 316
0s6b (52,3%).

Omoéwienie i dyskusja

W dostepnej literaturze krajowej i zagranicz-
nej [1-6] znaleziono liczne doniesienia poswie-
cone badaniu satysfakcji pacjenta. Liczni autorzy
podkreslaja jej zwiazek ze wskaznikiem jakosci
w opiece zdrowotnej [6-9].

Wiele uwagi poswieca sie réwniez metodolo-
gii [10] prac zwiazanych z badaniem satysfakcji
pacjenta, rodzaju technik badawczych, sposobu
tworzenia kwestionariuszy [9, 11] oraz potrzebie
standaryzacji tych badan [8].

Badania ankietowe sa powszechnie stosowa-
nym narzedziem badawczym w podstawowej
opiece zdrowotnej, pozwalajacym na szybkie
uzyskiwanie bezposrednich informacji od duzej
liczby badanych.

W przeprowadzonej przez nas ankiecie pa-
cjentom postawiono 8 zamknietych pytan doty-
czacych zasad funkcjonowania przychodni. Ce-
lowo postuzono sie pytaniami zamknietymi, ktére
sa powszechnie uznawane za bardziej obiektyw-
ne i tatwiejsze do opracowania i analizy niz pyta-
nia otwarte.

Na ocene jednostki i zadowolenie pacjenta
z podstawowej opieki zdrowotnej wptywa przede
wszystkim jakos¢ obstugi. Powyzsze poprawic
mozna przez lepsza organizacje pracy w przycho-
dni, lepsze informowanie pacjentéw o zasadach
i procedurach korzystania z ustug w przychodni.

Pomimo ze dostepnos¢ opieki medycznej po-
zostaje w polskich warunkach niewystarczajaca,
to uzyskane przez nas wyniki wskazujg na duze
zadowolenie pacjentéw z dostepnosci do lekarza
(91,3% pacjentéw zadowolonych).
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Istotnym elementem wymagajacym poprawy
jest skrécenie czasu oczekiwania na wizyte lekar-
skq oraz utatwienie rejestracji do lekarza. Badania
wskazujg ponadto na koniecznosé¢ wydtuzenia
czasu pracy laboratorium, az 17,8% responden-
téw zwrdcito uwage, ze jest on niewystarczajacy.

Zwraca réwniez uwage wysoki procent ankie-
towanych (95,3%) zadowolonych z opieki piele-
gniarskiej, co jak podkreslaja w swoich pracach
inni autorzy znaczaco wptywa na ogélna ocene
funkcjonowania przychodni [9, 12].

Do najwazniejszych typéw potrzeb pacjentéw
naleza potrzeba informacji, kontroli sytuacji i bez-
pieczenstwa. Zaspokojenie tych potrzeb powodu-
je zmniejszenie niepokoju u pacjentéw [13].
Wiekszos¢ naszych respondentéw (95,3%) wyra-
zita opinig, ze personel przychodni udziela jas-
nych informacji dotyczacych dziatania placéwki,
rejestracji, wydawania skierowan, szczepien.

PiSmiennictwo

Whioski

1. Mimo ze wiekszos¢ pacjentéw wyrazito zado-
wolenie z opieki w przychodni, to zdaniem
ankietowanych istnieje potrzeba dotyczaca
skrécenia czasu oczekiwania na wizyte lekar-
ska, utatwienia rejestracji oraz wydtuzenia
czasu pracy laboratorium.

2. Badanie stopnia satysfakcji pacjentéw ma cel
i stuzy poprawie jakosci swiadczen zdrowot-
nych.

3. Systematyczne, okresowe powtdrzenie tych
badann pozwala zidentyfikowa¢ obszary wy-
magajace poprawy, a takze uzyskac potrzebna
wiedze, jak mozna zaradzi¢ istniejagcym pro-
blemom.
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Wstep. W czerwcu 2001 r. w Norwegii dokonano reformy podstawowej opieki zdrowotnej i wpro-
wadzono System Statego Lekarza Rodzinnego (RGP Scheme). Jest to system kontraktowy, oparty na listach pacjen-
téw i optatach kapitacyjnych. Norweska Rada ds. Badan otrzymata zadanie przeprowadzenia naukowej oceny
Systemu RGP w ciagu 5 lat, tj. w okresie 2001-2005. Te szeroko zakrojone badania moga zainteresowac inne kra-
je, znajdujace sie w trakcie reformowania swojego systemu podstawowe] opieki zdrowotnej.

Materiat i metody. Dokonujac oceny, skoncentrowano sie na 4 gtéwnych obszarach ustug zdrowotnych: rozmie-
szczenie lekarzy, dostepnosc ustug, ciagtos¢ opieki i efektywnosé. Zrealizowano okoto 30 réznych projektéw ba-
dawczych; wyniki wiekszosci z nich zostaty opublikowane tylko w jezyku norweskim.

Wyniki. System obejmuje prawie 100% populacji, udziat w nim lekarzy znaczaco sie zwiekszyt. Réwnie duza jest
stabilnos¢ systemu. Poprawita sie dostepnos¢ do systemu, ale wciaz jeszcze nie satysfakcjonuje dostep telefonicz-
ny. Wiekszos¢ pacjentéw jest bardzo zadowolona z osobistych kontaktéw ze swoimi statymi lekarzami rodzinny-
mi, natomiast lekarze z pokora przyjmuja fakt, ze zostali wybrani przez swoich pacjentéw. Wsréd lekarzy panu-
je przeswiadczenie, ze reforma wzmocnita pozycje pacjentéw, ktérzy stali sie przez to bardziej wymagajacy. Le-
karze mogli réwniez stac sie bardziej nastawieni na Swiadczenie ustug; pewne oznaki wskazuja, ze ich rola
,straznikéw wrét” (gate-keeping) sie ostabita. Zaréwno lekarze, jak i pacjenci cenia sobie wieksza ciagtos¢ opie-
ki medycznej, jaka zapewnita reforma. Wszyscy doceniajg réwniez fakt, ze jasno okreslona zostata odpowiedzial-
nos¢ za pacjentow.

Whiosek. Norweski System Statego Lekarza Rodzinnego odnidst sukces.

Stowa kluczowe: Norwegia, praktyka lekarza rodzinnego, organizacja i administracja, badania oceniajace, bada-
nia ustug zdrowotnych.

Background. In June 2001 Norway reformed its primary health services and introduced The Regular
General Practitioner (RGP) Scheme. It is a contractual system based on listing and capitation. The Research Co-
uncil of Norway was given the task of organising a scientific evaluation of the RGP Scheme, covering a period of
five years ending in 2005. This extensive evaluation may also be of interest for other countries in the process of
reforming its primary health services.

Material and methods. The evaluation concentrated on four main service areas: coverage of doctors, accessibili-
ty, continuity, and effectiveness. Approximately 30 different research projects have been carried out, most of which
have been published in Norwegian only.

Results. Close to 100% of the population participate in the scheme and recruitment of doctors has improved con-
siderably. Stability is also high. Accessibility has improved, but telephone accessibility is not yet satisfactory. Most
patients are very satisfied with the personal relationship they have with their RGP, and doctors are humble to ha-
ve been chosen by their patients. There is a feeling among doctors that patients have been empowered by the re-
form and are more demanding. Doctors may also have become more service-minded, and there are indications
that their gatekeeping role has been weakened. Both doctors and patients value the increased continuity provided
by the reform, and all appreciate that the responsibility for patients has been clearly defined.

Conclusion. The Norwegian RGP Scheme has been a success.

Key words: Norway, family practice, organization and administration, evaluation studies, health services research.

Introduction neral Practitioner (RGP) Scheme. It is a contractu-
al system based on listing and capitation.
In June 2001 Norway reformed its primary Most Norwegian general practitioners (GPs)

health services and introduced The Regular Ge- are self-employed on a fee-for-service basis. The
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fees are partly paid by the patients themselves,
partly by the National Insurance Scheme. In addi-
tion, the GPs receive a capitation component
from the municipality, depending on the number
of inhabitants on the RGP’s list. Approximately
30% of the income is expected to come from ca-
pitation and 70% from fee-for-service. A few GPs,
mostly in rural districts, are municipal employees
on a fixed salary. Most GPs work together in small
group practices.

During the years 1993-1996 a trial of the RGP
Scheme was conducted in four Norwegian munici-
palities comprising a population of 240 000 and 151
GPs [1, 2]. Evaluation studies of the trial indicated
that both patients and doctors welcomed the new
system, and the four participating municipalities
were allowed to continue it. Meanwhile, in 1997
Stortinget (the Norwegian Parliament) decided to in-
troduce the RGP Scheme on a nation-wide scale.

Early 2001 the inhabitants were invited to
choose their RGP. Following an extensive infor-
mation campaign run by the Ministry of Health
and Social Affairs, every inhabitant was allowed
to rank a first, second and third choice of GP to be
listed with. If they had a previous relationship
with any of the GPs, they could also give informa-
tion about the duration of this relationship. Each
GP stated the number of people he or she would
like to have on the list. The National Insurance
Administration then assigned GPs and inhabitants
according to preferences. Those inhabitants who
had not expressed any preference were assigned
to an RGP with available capacity.

The Research Council of Norway was given the
task of organising a scientific evaluation of the RGP
Scheme, covering a period of five years ending in
2005. This scientific evaluation was not targeted
towards medical management of individual pa-
tients, but concentrated on four main service areas
that were designated for this evaluation: coverage of
doctors, accessibility, continuity, and effectiveness.

Approximately 30 different research projects
have been carried out, a mixture of quantitative
and qualitative studies. Most of them have only
been published in Norwegian. This extensive eva-
luation may also be of interest for other countries
in the process of reforming their primary health
services. Therefore, the main results of the evalua-
tion are summed up in this English review.

Coverage of doctors

During the 1990’s there were recruitment pro-
blems and a shortage of GPs in Norway, especially
in rural districts. This changed in 1999 when it was
decided to give priority to the primary health servi-
ces with regard to new practice licenses. Recruiting
of GPs also improved considerably, and the net re-

sult was that, parallel with the introduction of the
RGP Scheme, the number of GPs increased by ap-
proximately 300. In June 2005 there were 3882
practice licences, of which 89 were vacant [3]. Ho-
wever, there are still problems with the coverage of
doctors in some of the more rural regions.

Before the RGP Reform 67% of the inhabitants
stated that they already had a stable relationship
with a GP [4], 10% said that they did not want to
have an RGP, but after the reform only 0.5% have
decided not to participate in the RGP Scheme [3].
In June 2005 98.5 % of the participants had been
assigned to an RGP. More than 50% of the lists are
open and the total excess list capacity is approxi-
mately 10%. In 2002 60% of the RGPs were
satisfied with their list size, 20% wanted more

patients and 20% less [5]. Thus, as a whole it
seems that the market of doctors is in balance, and
the surplus list capacity is probably somewhat less
than the official 10%. The average list size is 1200.

The stability among RGPs is high [3]. Only
5.5% of the contracts are terminated every year.
In the age group 40-54 years, which comprises
54% of all RGPs, only 3.6% of the contracts are
terminated every year. The stability is highest in
urban areas. In remote rural areas a high turnover
of doctors is still a problem.

RGPs working in unstable municipalities ap-
preciate that the RGP Scheme enables them to
concentrate on their list patients [6]. In contrast to
the situation before the reform, they do not have
to be equally responsible for all inhabitants. Ap-
proximately 10% of RGPs, mostly in rural areas,
have joint lists in group practices [3], and this
seems to contribute to stability among the RGPs.
Stability is also higher in rural municipalities with
less frequent out-of-hours duty, and where there is
a close and trustful co-operation between the do-
ctors and the local authorities [6]. Many smaller
municipalities try to improve recruitment and sta-
bility by giving their doctors extra benefits beyond
the capitation fee or salary.

The RGP Reform also prepared the ground for
a strengthening of public medical work. The local
authorities have a right to instruct full-time RGPs
to do 7.5 hours of public medical work a week
(mostly in nursing homes, schools, and maternal
and child health centres). This type of work is usu-
ally salaried and considerably less profitable for
doctors than curative work. However, the evalua-
tion shows that the local authorities have not ma-
de the most of this opportunity, probably for eco-
nomic reasons [7-9].

Accessibility

With the introduction of the RGP Scheme ac-
cessibility has become even more important than
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before. The RGPs are supposed to give preferen-
ce to their own patients and ‘strangers” will more
often be denied access. Compared with the situa-
tion before the RGP Reform, the patients have fe-
wer alternatives. Therefore, increased demand for
easy access may lead to less satisfaction among
patients, even if the accessibility has improved.

Accessibility is dependent on the local covera-
ge of doctors, especially in larger municipalities.
The strong increase in the number of GPs parallel
to the RGP Reform will obviously contribute to
improved accessibility, but there are also indica-
tions that the RGP Scheme itself plays a role. In
qualitative studies the RGPs report that they expe-
rience stronger competition and that they strive to
improve their accessibility [10, 11].

Although not a good measure of accessibility,
the waiting time for ordinary appointments has
been significantly reduced, especially for male
RGPs [4]. It also seems that the RGP Scheme has
entailed a levelling effect, improving waiting ti-
mes most where the situation used to be worst.
There are also reports of increased satisfaction
among patients [12]. Nevertheless, waiting time is
one aspect of the RGP Scheme which unveils one
of the lowest satisfaction rates [13]. In a study of
patients with chronic diseases it was indicated
that those listed with female RGPs are less sati-
sfied with waiting times than those listed with ma-
le RGPs [14].

Waiting times are mostly independent of the
RGPs’ list sizes, with the exception of those who
are severely short of patients and those whose
lists are overcrowded [14-16]. RGPs with large
lists find it easier than other RGPs to receive pa-
tients for emergency consultations [17]. This is
probably because RGPs with large lists work mo-
re days per week and have greater flexibility, but
it may also reflect differences in effectiveness.

Accessibility for emergency first aid during
normal practice hours does not seem to have
changed [4]. Both before and after the RGP Re-
form 91% of patients thought the access was ea-
sy. Inspections carried out by chief county medi-
cal officers also indicate that the accessibility is
good in these situations. However, there is still
room for improvements. Almost 50% of patients
seeking help out-of-hours said they were willing
to wait for an appointment with their RGP if this
could be organised the next day [18]. Few, howe-
ver, were willing to wait 4-5 days for such an ap-
pointment. Thus, if the rush for out-of-hours servi-
ce is to be reduced, it is necessary for the RGPs to
provide better access for these patients already
the same or next day.

Telephone accessibility seems to be the aspect
of the RGP Scheme that gives the lowest satisfac-
tion scores among patients. The phone company
recorded all calls to 100 random general practi-

ces during one week, and found that 66% of the
calls were answered. There were 266 calls per
week per 1000 persons on list [19]. Compared
with earlier registrations telephone accessibility
has improved despite a strong increase in traffic.
Inspections carried out by chief county medical
officers indicate that the average waiting time on
the phone is 2-3 minutes [15]. Patients reported
that they less frequently failed to get in touch with
their GP offices on the phone [20]. Nevertheless,
they expressed reduced satisfaction with the tele-
phone accessibility.

A completely different type of accessibility is
how well the doctor manages the interpersonal
relations with the patient. There are no indica-
tions that the RGP Reform has caused significant
changes in the patients’ consultation behaviour,
and most of them report a high degree of satisfac-
tion with their GP, and even more so after the re-
form [4, 12, 20]. Most patients feel that their RGP
takes their complaints seriously, gives them eno-
ugh time, refers to specialists when necessary, and
they have confidence in the management provi-
ded. Generally, older patients are more satisfied
than the younger ones.

Those who were assigned to their first choice
GP as a personal doctor have more confidence in
the management provided, and are more satisfied
with several aspects of the doctor-patient relation-
ship than patients who were not assigned to their
first choice [21]. This probably reflects that patients
value continuity in doctor-patient relationships.

RGPs who have been interviewed in qualitati-
ve studies express a feeling that patients have
been empowered by the reform and that they are
more demanding [11]. At the same time, doctors
are humble and have respect for having been
chosen [10]. Therefore, they want to do their best
for their patients. They are, however, painfully
aware that their patients may choose to leave.
When this happens, the doctor will often consider
his own practice style and wonder whether the
change can be ascribed to relational problems or
a specific episode [10].

Continuity

Almost 70% of the inhabitants felt it was im-
portant to be assigned to their first choice GP [22].
More than half stated that it was most important to
keep a GP they already knew. This was especially
important for elderly people with poor health. As
it turned out, 87.3% were assigned to their first
choice, and 91.7% to one of three choices.

A GP’s probability of being chosen increased
if the age difference between the inhabitant and
the GP was small, and if they were of the same
gender [23]. Older GPs and GPs who were gene-
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ral practice specialists had a greater chance of be-
ing chosen. Probably, this is an indication that the
inhabitants sought continuity in their choice of
RGPs. Other studies show that stability among
GPs and continuity in doctor-patient relationship
increase satisfaction with the care provided [20].

Regular studies of satisfaction with various
municipal services have been conducted in Nor-
way. The study in 2003 was the first after the RGP
Reform, and compared with the study in 2000,
the general practitioner services noted the largest
improvement. This was especially true for the pos-
sibility of having a regular GP. Altogether, 88%
expressed satisfaction with the general practitio-
ner services [13].

Before the reform an average doctor-patient
relationship had lasted 9.7 years. Since many new
relationships were formed with the RGP Reform,
average duration dropped to 7.7 years [4]. Com-
pared with the situation before the reform, an in-
creasing proportion of patients in smaller munici-
palities said that they had seen the same GP on
several occasions [20]. There was no significant
change in urban areas, where continuity and sta-
bility among GPs was quite good also before the
reform.

One study showed no change in patients’ con-
sultation pattern: 66% had seen only one GP,
24% had seen two, and 10% three or more GPs
during one year [4]. In another study the propor-
tion of patients who had seen more than one GP
declined from 38% in 2000 to 29% in 2003 [12].
The use of more than one GP is generally not due
to ‘doctor shopping’. The usual reason is that
their own RGP was absent and instead they were
seen by another GP in the same practice.

Ten percent of the population are principal
opponents of the RGP Reform [4]. They prefer to
be able to see more than just one GP, at their own
desire. After the reform, there is a tendency that
this attitude has become more common among
patients with mental sufferings and musculoskele-
tal illnesses [14].

Approximately 3% of consultations are with
‘strangers’ — patients registered with RGPs wor-
king in other practices. Patients have a right to
seek a second opinion by a doctor other than the-
ir own RGP, but rarely make use of this option.
Second opinion consultations make up less than
0.1% of all consultations [24].

According to administrative data from the Natio-
nal Insurance Administration 2.5% of the inhabitants
change RGP every quarter [3]. Approximately 40%
of these have to change because the RGP has closed
his or her practice. 15-20% of the changes happen
because the inhabitant moves. The rest are mostly
‘ordinary changes’, which often can be taken as an
indication of dissatisfaction. There is a tendency that
patients change from male to female RGPs.

In one interview study the participants stated
that 10% of the changes were due to dissatisfac-
tion with the treatment, 3% due to long waiting ti-
mes and 1% because of poor telephone accessi-
bility [4]. In another study 23% of changes were
ascribed to dissatisfaction with the RGP and 8%
to poor accessibility [20]. In addition, 17% had
wanted to change RGP without doing it. Volunta-
ry changes are experienced as less troublesome
than forced ones [6].

Generally, the GPs agree that continuity is im-
portant, and most also believes that the RGP
Scheme will improve continuity [25, 26]. Howe-
ver, many experienced GPs who were chosen by
most of their old patients, do not think that the
RGP Scheme has made any significant difference
[5, 10]. On the other hand, GPs who had few re-
gular patients before the reform find the list sy-
stem useful. In qualitative studies the doctors
express feelings of greater responsibility and they
feel more tied to their practices [11]. However, it
is a relief that they may limit their attention only
to those who are registered on their lists. Further-
more, it is an advantage that the responsibility for
the patient is clearly defined. Collaborators also
appreciate this.

Effectiveness

More doctors feel that they spend adequate
amount of time on each patient, and this judge-
ment is not influenced by list size [27]. Record-
ings of work time and number of patient encoun-
ters indicate that both are proportional with list si-
ze, but the association with working time tends to
level off with the largest lists [16]. RGPs who par-
ticipated in the trial, and therefore have more
than ten years experience with the system, have
longer lists than other RGPs without seeing more
patients [26].

Some patients are less attractive for doctors,
and one strategy to avoid them is to close the list
[10]. Nevertheless, most doctors think that these
patients receive better care now since there will
always be one RGP who has to take responsibili-
ty. Some GPs feel that their practices have beco-
me more diversified, they are seeing more diffe-
rent types of patients than before.

It has been an issue of dispute whether RGPs
who experience patient shortage tend to com-
pensate by intensifying their practice style (inco-
me motivated behaviour). There is no indication
that these doctors claim more fees for laboratory
services and other specific procedures, and they
do not schedule more doctor-initiated appoint-
ments [14, 28]. Nevertheless, there are indica-
tions that they see their patients more frequently
and spend more time with them [29, 30]. Resear-
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chers who have studied this have come up with
different results, but the best guess is that appro-
ximately 1% of all patient encounters in Norwe-
gian general practice can be ascribed to the ef-
fect of patient shortage. This is probably an ac-
cessibility effect. Doctors who experience patient
shortage have better accessibility and more time
for their patients.

Parallel with the reform a more restrictive ga-
tekeeping system was introduced. A referral is
now mandatory for the specialist to claim reim-
bursement from the National Insurance Scheme.
However, there are indications that RGPs are less
active gatekeepers than before [11]. They expe-
rience more competition and are eager to provide
service to patients who are more demanding. This
attitude does not only apply to referrals, but also
reimbursable prescriptions and sick leaves. The
number of patients that have been referred for se-
condary care has been increasing [4], but the
most important reason for this is probably an in-
creased availability of specialist health services.

One study focusing on patients with poor
health or chronic illness found that these groups
had more contacts with other GPs and with spe-
cialists, and were more frequent users of out-of-
hours services [14]. However, there was no indi-
cation that this behaviour was affected by their
RGP’s list size [31]. Thus, it does not seem that
RGPs with large lists tend to ration consultations
or refer more of these patients for secondary care
than RGPs with smaller lists.

References

The number of patients using out-of-hours ser-
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among doctors that patients have been empower-
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ctors may also have become more service-min-
ded, and there are indications that their gatekee-
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patients value the increased continuity provided
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sibility for patients has been clearly defined.
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Pacjent leczony hemodializa w praktyce lekarza POZ.
Zalecenia terapeutyczne uwzgledniajace stan emocjonalny
chorego. Na podstawie badan wlasnych

Haemodialysed patient in GP’s practice. Therapeutic guidelines
including patients’ emotional state based on own study

BARTOSZ J. SAPILAK' AP ANDRZEJ STECIWKQO" ¢, MONIKA MELON? & F

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

2 Klinika Choréb Wewnetrznych i Reumatologii, 4 WSKzP we Wroctawiu
Kierownik: ptk dr hab. Wiodzimierz Molenda

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

Wstep. Liczba oséb leczonych nerkozastepczo systematycznie wzrasta. Poniewaz cechuje je swo-
isty zespot objawow somatycznych i psychologicznych, uwazamy za wazne oméwienie zalecen terapeutycznych
najistotniejszych dla lekarza POZ.

Materiat i metody. Badaniem objeto 418 chorych przewlekle leczonych hemodializg oraz 63 osoby z grupy kon-
trolnej. Zastosowany formularz badawczy obejmowat baterie 10 testéw diagnostycznych oceniajacych m.in. po-
ziom depresji, zaburzeri lekowych i jakos¢ zycia pacjentéw dializowanych.

Wyniki. W zaleznosci od zastosowanej metody oceny cechy depresji wykazywato od 48 do 60% chorych HD (vs
0-17% w CG). Objawy leku byty obecne u 29-42% chorych HD (vs 0-23% w CG). Mysli samobdjcze wyrazato az
9,78% chorych HD (1,59% w CG). Jakos¢ zycia polskich pacjentéw HD okazata sie istotnie obnizona w stosunku
do grupy kontrolnej — przecietnie wyniosta 51,48% wartosci maksymalnych, w poréwnaniu do 76,39% w CG.
Dyskusja. W dyskusji przedstawiono najistotniejsze zalecenia terapeutyczne istotne dla lekarza POZ podczas le-
czenia réznych okreséw przewlektej niewydolnosci nerek, ze szczegéInym uwzglednieniem okresu hemodializo-
terapii. Podkreslono istote oceny stanu psychicznego chorych HD i konieczng nastepcza terapie ewentualnych
zaburzen.

Whioski. Od 48 do 60% chorych HD w Polsce wykazuje objawy depresyjne. Jednoczesnie objawy leku sa obe-
cne u 29-42% z nich. Mysli samobdjcze wyraza co dziesiaty pacjent dializowany. Lekarz POZ powinien kiero-
wac chorego do nefrologa, gdy wartos¢ klirensu kiebuszkowego spadnie ponizej 60 ml/min/1,73 m? powierzch-
ni ciata, a nastepnie wspétdziatac¢ z nim w ograniczaniu progresji przewlektej niewydolnosci nerek. Przyjmujac
w gabinecie chorych dializowanych, lekarz POZ powinien nie tylko zwrécic szczegblng uwage na stan psychicz-
ny pacjenta, ale réowniez w uzasadnionych przypadkach inicjowac leczenie przeciwdepresyjne i przeciwlekowe.
Stowa kluczowe: hemodializa (HD), depresja, lek, terapia, przewlekta niewydolnos¢ nerek.

Background. A number of patients chronically treated with haemodialysis is increasing. As they re-
veal specific syndrome including both somatic and psychological symptoms we find it important to discuss ther-
apeutic guidelines important for GP’s.

Material and methods. 418 patients chronically treated with haemodialysis and 63 healthy persons (control
group) were included into the study. Both groups filled a number of psychological tests revealing among the oth-
ers depression, anxiety and quality of life.

Results. From 48 to 60% HD patients were depressed (vs 0-17% in CG), anxiety was present in 29-42% of them
(vs 0-23% in CQ). HD patients’ quality of life was heavily lowered — on average it was only 51.48% of maximum
values (76.39% in CG).

Discussion. We reviewed most important therapeutic rules important for GP’s during different stages of end-stage re-
nal disease. In particular we point out importance of proper anti-depressive and anti-anxiety therapy in HD patients.
Conclusions. From 48 to 60% HD patients in Poland have depression. At the same time 29% to 42% of them suf-
fer anxiety. GP should relegate every patient with GRF under 60 ml/min/1.73 m?to a nephrologist. When consul-
ting HD patients a GP should check his mental state and initiate proper therapy when only needed.

Key words: haemodialysis, depression, anxiety, therapy, chronic kidney disease.
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Wstep

Stale rosnaca liczba osrodkéw dializacyjnych
powoduje, iz liczba oséb leczonych nerkozastep-
czo systematycznie rosnie. Coraz czesciej wiec le-
karz POZ bedzie miat okazje objac takich chorych
swoja opieka. Poniewaz pacjentéw przewlekle he-
modializowanych cechuje swoisty zespdét obja-
wéw somatycznych i psychologicznych, uwazamy
za istotne omowienie jego najistotniejszych cech.

Pacjenci przewlekle hemodializowani naleza
do nielicznej grupy chorych, ktéra na wiele lat —
niejednokrotnie dozywotnio — skazana jest na
przewlekte leczenie szpitalne. Procedura leczni-
Cza, wraz z transportem, wymaga poswigcania
dializoterapii od 6 do 8 godzin dziennie przez
prawie potowe dni w roku. Z oczywistych wzgle-
déw podjecie tej formy terapii wymusza istotng
zmiane stylu zycia chorego i obniza jego jakosc.
Ponadto samo leczenie nerkozastepcze obcigzo-
ne jest szeregiem dziatan niepozadanych i sprzy-
ja rozwojowi depresji, objawdéw lekowych oraz
zaburzer snu.

Materiat i metody

Badaniem objeto 418 chorych przewlekle le-
czonych hemodializa (HD) w 6 dolnoslaskich sta-
cjach dializ. Doboru osrodkéw dializacyjnych
dokonano tak, by objac¢ badaniem zaréwno oso-
by z duzych aglomeracji, miast sredniej wielkosci
i z terenéw wiejskich. Przez dwa lata osoby z gru-
py HD co kwartat wypetniaty zestaw kwestiona-
riuszy badawczych oceniajacych m.in. nasilenie
depresji, leku oraz jakos¢ zycia chorych. Grupe
kontrolng (CG) stanowili cztonkowie rodzin pa-
cjentéw (n = 63). W sktad kwestionariusza weszty
dwa narzedzia analizujace nasilenie depresji,
dwa oceniajace zaburzenia lekowe, dwa opisuja-
ce model zachowan osoby ankietowanej w sytu-
acjach stresowych, a takze narzedzie przekrojo-
wo okreslajace powigzang z chorobg nerek i ja-
ko$¢ zycia pacjenta. tacznie petny formularz
badawczy obejmowal 266 pytari. Wypetnienie
petnego zestawu testéw zajmowato pacjentom
od 60 do 100 minut.

Wyniki

W zaleznosci od zastosowanej metody oceny
cechy depresji wykazywato od 48 do 60% cho-
rych HD (vs 0-17% w CQ). Objawy leku byty
obecne u 29-42% chorych HD (vs 0-23% w CQ).
Mysli samobéjcze wyrazato az 9,78% chorych
HD (1,59% w CQG).

Jakos¢ zycia polskich pacjentéw HD okazata
sie istotnie obnizona w stosunku do grupy kon-

trolnej — przecietnie wyniosta 51,48% wartosci
maksymalnych w poréwnaniu z 76,39% w CG
i korelowata silnie ujemnie z objawami depresji
(r=-0,75) oraz leku (r = -0,70).

Do czynnikéw, ktére najistotniej modyfikowa-
ty ryzyko zgonu pacjentéw HD, nalezaly jakos¢
zycia oraz poziom depresji. Poziom leku nie
wptywat istotnie statystycznie na ryzyko zgonu.

Dominujacym elementem zaburzen psychicz-
nych pacjentéw HD byfa petnoobjawowa lub
subkliniczna depresja. Z zebranego materiatu ba-
dawczego wynika, ze przewlekta dializoterapia
sprzyja powstawaniu wytacznie zaburzeri afek-
tywnych jednobiegunowych. W opisywanej po-
pulacji objawy depresyjne maskowane byty za-
zwyczaj szeroka gama dolegliwosci somatycz-
nych zwiazanych z leczeniem nerkozastepczym.
Ostabienie i przewlekte zmeczenie pojawiaty sie
w trakcie terapii tak powszechnie, iz nie powinny
stanowic¢ rzetelnego kryterium rozpoznawania de-
presji w tej grupie chorych. Czynniki te kompliku-
ja ocene objawoéw i rozpoznawanie depresji.

Do najczesciej sygnalizowanych dolegliwosci
somatycznych zwigzanych z hemodializoterapig,
ktére rzutowaty na samopoczucie pacjentéw diali-
zowanych, nalezaty wahania cisnienia tetniczego,
ostabienie, swiad, kurcze migsni, béle migsniowe
i zte funkcjonowanie przetoki tetniczo-zylnej.

Dyskusja

Lekarz POZ ma wptyw na przebieg leczenia
nerkozastepczego w dwdch sytuacjach. Po raz
pierwszy, gdy podejmuje decyzje o skierowaniu
pacjenta z rozpoznang niewydolnoscig nerek na
konsultacje nefrologiczng i nastepnie wspétpra-
cuje we wstepnej fazie leczenia ze specjalista. Po
raz drugi, gdy chory juz jako osoba dializowana
pojawia sie powtdrnie w gabinecie lekarskim.

Dopoki filtracja ktebuszkowa (GFR) utrzymuje
sie powyzej 60 ml/min/1,73 m? powierzchni cia-
ta, pacjent moze pozostawac pod opieka lekarza
POZ, ponizej tych wartosci wskazana jest stata
opieka nefrologiczna, a jest ona obowigzkowa
przy GFR nizszym niz 30 ml/min/1,73 m? po-
wierzchni ciata.

Leczenie przewlektej niewydolnosci nerek
uzaleznione jest od stadium zaawansowania cho-
roby. W okresie utajonej niewydolnosci funda-
mentalne znaczenie ma zapobieganie rozwojowi
p.n.n. przez optymalizacje i intensyfikacje lecze-
nia nefropatii i schorzeri bedacych jej pierwotna
przyczyna. Nalezy dazy¢ do obnizenia biatko-
moczu ponizej 1 g/dobe, a docelowo ponizej 0,3
g/dobe oraz obnizenia cisnienia tetniczego do
wartosci 130/80 mm Hg (120/75 mm Hg u cho-
rych z biatkomoczem lub chorych na cukrzyce).
Lekami z wyboru w takich przypadkach sg inhibi-

(3]
S
©
(=3
(=]
~
H
=
>
]
-3
[
b
(-]
9]
>
)
[v]
£
S
[-%
]
%]
o=
=
=
2
=
£
(]
[F




\ 322

~
<
9
S
S
Q
ES
=
>
)
(-3
v
e
&
9]
>
B
&
=
=
a
[~
o
=
e
5
53
>
=
£
&
[T

B.J. Sapilak, A. Steciwko, M. Melon e Pacjent leczony hemodializa w praktyce lekarza POZ

tory enzymu konwertujacego angiotensyne i anta-
gonisci receptorow AT, angiotensyny Il. W pierw-
szym okresie leczenia z lekéw moczopednych
zastosowanie znajduje indapamid i leki tiazydo-
we, a w dalszych diuretyki petlowe. Zalecane
wartosci lipidogramu sa w p.n.n. okoto 10% bar-
dziej restrykcyjne niz dla populacji oséb zdro-
wych. W leczeniu zaburzen lipidowych najchet-
niej stosowanymi preparatami sg statyny. Dieta
chorego powinna by¢ niskosodowa, o wartosci
energetycznej 30-35 kcal/kg masy ciata/dobe.
Nalezy ograniczy¢ spozycie biatka do 0,8-1,0
g/kg masy ciata/dobe i ttuszczéw prostych.

Wraz z pogtebianiem sie niewydolnosci nerek
nalezy aktywnie przeciwdziatac kolejno pojawia-
jacym sie powiktaniom. W mysl ostatnich zale-
cen nalezy bardzo wczesnie rozpoczynaé lecze-
nie niedokrwistosci. Rekomendowane obecnie
wartosci hemoglobiny to 11-12 g% [1, 2]. Anemii
przeciwdziata sie suplementujac zelazo i podajac
podskdrnie czynnik erytropoetyczny. Przez ogra-
niczenie spozycia fosforanéw i ewentualne
zmniejszanie ich wchtaniania z przewodu pokar-
mowego dazy sie do utrzymania ich stezenia
w surowicy miedzy 3,5 i 5,6 mg%. Suplementa-
cja witaminy Ds lub jej analogéw utatwia utrzy-
manie stezenia wapnia w granicach 8,5-10,5
mg%, a stezenia parathormonu natywnego w za-
kresie 100-200 pg/ml. Istotne jest wczesne wy-
krywanie i zwalczanie stanéw zapalnych, gdyz
moga one zaostrzac przebieg p.n.n.

Z odpowiednim wyprzedzeniem nalezy rozpo-
cza¢ przygotowywanie pacjenta do leczenia ner-
kozastepczego. Bardzo istotng role odgrywa réw-
niez wilasciwie przeprowadzona edukacja oraz
psychologiczne przygotowanie pacjenta do diali-
zoterapii. Wielu badaczy wskazuje, ze wczesne,
planowe kierowanie do leczenia nerkozastepcze-
go pozytywnie koreluje z poziomem jakosci zycia
[1, 2], nizszym poziomem zaburzen afektywnych
[1] oraz lepsza adaptacjg chorych do tej formy le-
czenia. Leczenie nerkozastepcze nalezy rozpo-
cza¢ zanim klirens endogennej kreatyniny obnizy
sie ponizej 6 ml/min/1,73 m? powierzchni ciata,
a wytyczne Konsultanta Krajowego [1] postuluja
wiaczenie leczenia nerkozastepczego juz przy kli-
rensie kreatyniny oscylujgcym miedzy 9 a 14
ml/min/1,73 m? powierzchni ciata.

Chorzy hemodializowani w ramach stacji dia-
liz korzystaja z petnej opieki medycznej. Obej-
muje ona okresowe badania laboratoryjne i bar-
dzo czesto wszystkie niezbedne konsultacje spe-
cjalistyczne. Z naszych obserwacji wynika
jednak, ze ze wzgledu na brak ustalonych stan-
dardéw prowadzenia okresowej diagnostyki za-
burzen psychicznych na stacjach dializ wiek-
szo$¢ przypadkéw zaburzen depresyjnych i leko-
wych umyka uwagi personelu stacji dializ.
Podobnych obserwacji dokonali Lopes i wsp. [1],

ktérzy wykazali, ze odsetek pacjentéw HD z de-
presja, leczonych przeciwdepresyjnie w Europie
Zachodniej, oscyluje w zakresie od 17 do 35%.
Dodatkowo nieche¢ czesci pacjentéw do inicja-
cji leczenia przeciwdepresyjnego i przeciwleko-
wego sprawia, iz ostatecznie zaledwie kilkana-
$cie procent chorych stosuje wtasciwe leczenie.

Badajac chorego HD w gabinecie lekarza
POZ, nalezy wiec kazdorazowo zwrdéci¢ uwage
na jego stan psychiczny. Jest to tym istotniejsze,
ze depresja w znacznym stopniu uposledza ja-
ko$¢ zycia i samopoczucie, nasila odczuwane
przez chorego dolegliwosci somatyczne, ostabia
mechanizmy obronne organizmu i redukuje wole
przezycia. Moze réwniez sprzyja¢ myslom i ten-
dencjom samobdjczym. Bez zredukowania obja-
wéw depresyjnych skuteczna poprawa powyz-
szych parametréw jest czesto nieskuteczna.

W przypadku rozpoznania zaburzen depresyj-
nych nalezy zmotywowac¢ chorego do podjecia
proby leczenia farmakologicznego. Praktyka
wskazuje, ze w grupie chorych HD ta forma le-
czenia jest skuteczna i zazwyczaj po 12 tygo-
dniach kuracja dochodzi do obnizenia poziomu
depresji o potowe [1-3]. Levy i Blummenfield
[1, 2] wykazali, ze leczenie Fluoksetyng w stan-
dardowej dawce 20 mg nie wymaga u chorych
HD modyfikacji dawki i jest skuteczne az u 2/3
z nich. Préby psychoterapii grupowej wykazywa-
ty zmienng skutecznos¢ kliniczna [11].

Wybdr konkretnego specyfiku jest zindywidu-
alizowany i zalezy od obrazu klinicznego depre-
sji, wieku pacjenta, jego stanu somatycznego,
schorzen towarzyszacych, przebiegu dotychcza-
sowego leczenia, tolerancji preparatu, jego ceny.
W przypadku leczenia depresji u chorych diali-
zowanych istotna jest znajomos¢ zmian stezenia
leku w surowicy krwi wywotanych dializoterapia.
W tej grupie pacjentéw najchetniej stosowane sg
preparaty silnie wigzace sie z biatkami osocza, co
zapobiega ich przyspieszonej eliminacji w trakcie
dializoterapii. Leki takie nie wymagaja modyfika-
cji dawki u wiekszosci pacjentéw stacji dializ. Do
najszerzej przebadanych lekéw spetniajacych ten
wymaég naleza inhibitory zwrotnego wychwytu
serotoniny (SSRI). Ze wzgledu na waski margines
terapeutyczny ostroznie, w tej grupie pacjentow,
powinny byc¢ stosowane preparaty tréjpierscie-
niowe. Dawka 3-5-krotnie wieksza od maksy-
malnej jest zwykle toksyczna, a niewiele wigeksza
moze doprowadzi¢ do zgonu chorego. Ma to
istotne implikacje, jesli weZmiemy pod uwage, iz
wedtug naszych badan [1, 2] okoto 10% polskich
pacjentéw dializowanych wyraza réznie nasilone
mysli samobdjcze. Zaréwno lekarz, jak i pacjent
muszg by¢ Swiadomi, ze objawéw poprawy moz-
na oczekiwaé najwczesniej po 2-4 tygodniach
terapii, a skuteczne leczenie powinno by¢ konty-
nuowane przez co najmniej 6 miesiecy po usta-
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pieniu objawéw choroby. Pacjent powinien byc
poinformowany o mozliwym nawrocie depresji
i koniecznosci ponownego podjecia leczenia.

Zaburzenia lekowe wywotuja u chorych diali-
zowanych niepokdj oraz nasilone zaburzenia
snu. Pacjenci ci przyjmuja w zwiazku z tym bar-
dzo czesto duze dawki lekéw nasennych. Wtasne
obserwacje wskazuja, ze stosujac leczenie an-
ksjolityczne, udaje sie zaréwno poprawic¢ jakosc¢
i gtebokos¢ snu, jak réwniez znaczaco zmniej-
szy¢ stosowanie srodkéw nasennych.

2. Jakos¢ zycia polskich pacjentéw HD okazata
sie istotnie obnizona — przecietnie wyniosta
51,48% wartosci maksymalnych i korelowata
silnie ujemnie z objawami depresji (r = -0,75)
oraz leku (r = -0,70).

3. Lekarz POZ powinien kierowac chorego do
nefrologa, gdy wartos¢ klirensu ktebuszkowe-
go zmniejszy sie ponizej 60 ml/min/1,73 m?
powierzchni ciata, a nastepnie wspétdziatac
z nim w ograniczaniu progresji przewlektej
niewydolnosci nerek.

4. Przyjmujac w gabinecie chorych dializowa-
nych lekarz POZ powinien nie tylko zwrdécic
szczegblng uwage na stan psychiczny pacjen-
ta, ale réwniez w uzasadnionych przypadkach
inicjowac leczenie przeciwdepresyjne i prze-
ciwlekowe.

Whioski

1. Od 48 do 60% chorych HD w Polsce wykazu-
je objawy depresyjne. Jednoczesnie objawy le-
ku sg obecne u 29-42% z nich. Mysli samobdj-
cze wyraza co dziesiaty pacjent dializowany.
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E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Cel. Zbadanie opinii na temat wptywu muzyki na psychike cztowieka oraz mozliwosci zastosowa-
nia muzyki w terapii. Badanie przeprowadzono na podstawie ankiety (opracowanie wiasne), w ktérej wzieto
udziat 200 0s6b (64% kobiet i 46% mezczyzn).

Wyniki. W zaleznosci od stanu emocjonalnego muzyki stucha: 95,5% oséb, gdy sa szczesliwe, 82%, gdy sa smut-
ne, 73%, gdy sa w depresji, 47,5%, gdy sa zdenerwowane oraz 69%, gdy sq zmeczone. 87,5% os6b uwaza, ze
muzyka powinna byc¢ obecna w gabinecie lekarskim (5,7% tylko w gabinecie stomatologicznym), poniewaz dzia-
ta uspokajajaco (90,8%). 96,5% 0séb sadzi, ze muzyka moze by¢ stosowana jako leczenie wspomagajace, tzn.
wptywajace pozytywnie na psychike ludzka.

Whioski. Muzyka poprawia samopoczucie podczas choroby, dlatego powinna by¢ wigczona jako leczenie wspo-
magajace w leczeniu pacjentéw przewlekle chorych. Muzyka utatwia zasypianie. Dziata uspokajajaco podczas
wizyty w gabinecie lekarskim.

Stowa kluczowe: muzykoterapia.

Objectives. Analysis of music influence on human psyche.

Material and methods. The study was conducted on 200 persons (64% of women and 46% of men) with the use
of a questionnaire.

Results. The amount of examined people, who listen to music, depends on their emotional state: 95.5% of per-
sons listen to music, when they are happy, 82% when they are sad, 73% when they are depressed, 47.5% when
they are nervous and 63% when they are tired. 87.5% of examined persons consider that background music
should be delivered at the medical practice (5.7% only at dentists), because it may relax (90.8%). 96.5% exami-
ned persons say that background music should be an extra treatment, because it has a good influence on psyche.
Conclusions. Music creates emotional state of a human being, so it is useful in treatment of mental patients. Mu-
sic improves the mood during illness, so it should be included as an extra treatment to medical care of patients,
who are long term ill. Music facilitates falling asleep. Music is relaxing for patients at medical practice.

Key words: musicotherapy.

Wstep

Muzykoterapia jest zaliczana do terapii (artete-
rapii), ktéra ,w sposéb naukowo uzasadniony
uzywa dzwieku i muzyki w celach diagnostycz-
nych i terapeutycznych” oraz psychohigienicz-
nych, profilaktycznych i psychoedukacyjnych.
Definicje muzykoterapii mozna uzupetnié
o stwierdzenie, ze muzyka wptywa na uktad we-
getatywny, a przede wszystkim na psychike czto-
wieka. Jej wieloptaszczyznowe oddziatywanie na
czynnosci fizjologiczne cztowieka ttumaczy sie
anatomicznym potaczeniem miedzy organem stu-
chu, wzgérzem a uktadem limbicznym [1, 2, 4].

Materiat i metody

Badaniem objeto 200 os6b (64% kobiet i 36%
mezczyzn, w wieku 18-30 lat — 54%, powyzej 30
roku zycia — 45,5%). Sposréd badanych najwie-
cej o0so6b posiadato wyksztatcenie srednie
(67,5%). 27,5% o0séb ksztatcito sie muzycznie:
prywatnie, w ognisku muzycznym lub w szkole
muzycznej. W miastach powyzej i ponizej
100 000 mieszkancéw (46,5, 53,5%) zyje poréw-
nywalna liczba ankietowanych.

Metoda badawcza byt kwestionariusz ankiety
(opracowanie wtasne), sktadajacy sie z 28 pytan
zamknietych (czes¢ z mozliwoscig wielokrotnego
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wyboru oraz umieszczenia wtasnych spostrze-
zen: pytanie dotyczace preferencji muzycznych
i wyjasniajace stuchanie muzyki w danych sytua-
cjach zyciowych). Badania prowadzone byty
z zachowaniem zasad anonimowosci.

Wyniki

W zaleznosci od stanu emocjonalnego muzy-
ki stucha: 95,5% oséb, gdy sa szczesliwe, 82%,
gdy sq smutne, 73% w depresji, 47,5%, gdy sa
zdenerwowane i 69%, gdy sa zmeczone.

Rano po przebudzeniu 59,5% oséb stucha
muzyki, z czego 49,5%, aby ,pozytywnie rozpo-
czac¢ dzier”. Podczas jazdy samochodem lub in-
nymi $rodkami komunikacji miejskiej 83% oséb
stucha muzyki: 63,8% ankietowanych motywuje
checia poprawy samopoczucia, a 19,8% uwaza,
ze pomaga roztadowac napiecia. W pracy 55,5%
badanych stucha muzyki, z czego 56,7% dla po-
prawy samopoczucia, zas 23,4% sadzi, ze poma-
ga roztadowac napiecia.

Przed snem muzyki stucha 78% osdb, z czego
wedtug 42,3% badanych dziata uspokajajaco,
a 34,6% utatwia zasypianie, natomiast u 36,5%
badanych oséb pozwala zapomnie¢ o istnieja-
cych problemach.

Podczas choroby, ktéra zmusza do lezenia
w t6zku, az 81,5% ankietowanych stucha muzyki:
55,8% dla poprawy samopoczucia, wedtug 30,1%
os6b dziata ona uspokajajaco, a wedtug 23,9% po-
zwala zapomnie¢ na chwile o chorobie. 87,5%
0s6b uwaza, ze muzyka powinna by¢ obecna w ga-
binecie lekarskim (5,7% tylko w gabinecie stomato-
logicznym), poniewaz dziata uspokajajaco. Tylko
12,5% badanych uwaza, ze muzyka przeszkadza
lub denerwuje. 96,5% badanych sadzi, ze muzyka
moze by¢ stosowana jako leczenie wspomagajace,
tzn. pozytywnie wptywajace na psychike ludzka.

Z pojeciem muzykoterapii spotkato sie 90,5%
ankietowanych, w tym 8,8% brato udziat w sesjach
muzykoterapeutycznych. Natomiast 73,5% oséb
byto zainteresowanych uczestnictwem w tej terapii.

W pytaniu dotyczacym preferencji muzycz-
nych poréwnywalna liczba oséb stucha muzyki
indywidualnej i stacji radiowych (56,5 i 43,5%),
z czego az 84,5% ankietowanych zdarza sie stu-
cha¢ muzyki klasycznej.

Dyskusja

Muzyka ksztattuje stan emocjonalny cztowie-
ka. Poteguje pozytywne uczucia, stad 80,5% an-
kietowanych lubi stucha¢ muzyki, gdy ma dobry
humor. Przywraca tad wewnetrzny i réwnowage
psychiczng oraz pozwala skupi¢ sie na pozytyw-
nych myslach i uczuciach, z tego powodu Sre-

dnio 77,5% poszukuje odpowiedniej muzyki
w stanach przygnebienia i depresji. Muzyka réw-
niez relaksuje, jednak wedtug badarn nieco wie-
cej niz potowa ankietowanych stucha muzyki
w stanach zmeczenia, a szacunkowo potowa ba-
danych, gdy jest zdenerwowana.

Dzigki ztozonemu oddziatywaniu muzyki na
psychike ludzka znajduje ona zastosowanie
przede wszystkim w leczeniu zaburzen i choréb
psychicznych (depresja, nerwice, stany lekowe),
ale tez w zapobieganiu sytuacjom stresowym, np.
salach przedzabiegowych i pozabiegowych [5].

Muzyka jest nieodtacznym elementem zycia
cztowieka. Badani stuchajg muzyki gtéwnie dla
poprawy samopoczucia, dlatego muzyka powin-
na by¢ wiaczona jako leczenie wspomagajace
farmakoterapie u pacjentéow przewlekle chorych,
ktérzy maja obnizony prég negatywnych uczué
w zwigzku z dtugoletnim narazeniem na cierpie-
nie i stres zwigzany z pobytem w szpitalu [3].

Muzyka zmniejsza negatywne psychologiczne
aspekty choroby. Powinna znaleZ¢ wigksze zastoso-
wanie w leczeniu bezsennosci, poniewaz stuchanie
muzyki przed snem dziata uspokajajaco. Zaleta mu-
zykoterapii w stosunku do farmakoterapii jest brak
dziatai niepozadanych. Uspokajajace dziatanie
muzyki mogtoby zniwelowac syndrom ,biatego far-
tucha” w gabinecie lekarskim i utatwi¢ nawigzanie
kontaktu z pacjentami oraz obnizy¢ prég bélu
u 0s6b nadmiernie wrazliwych w gabinetach zabie-
gowych. Pojecie muzykoterapii nie jest obce dla
90,5% ankietowanych, ktérzy uwazaja, ze mogtaby
by¢ stosowana jako leczenie wspomagajace. Wiegk-
sz0$¢ choréb ma podtoze polimorficzne, a czynnik
psychiczny odgrywa w nim znaczaca role. Muzyko-
terapii poddatoby sie chetnie 73,5% badanych, co
swiadczy o duzym zainteresowaniu taka forma tera-
pii i mogtoby zosta¢ odpowiednio wykorzystane.

Preferencje muzyczne sa rézne, jednak pra-
wie potowa badanych stucha najczesciej muzyki
radiowej, a 82,5% oséb zdarza sie stucha¢ muzy-
ki klasycznej. Zatem dobdér muzyki w gabinecie
lekarskim mogtby obejmowac powyzsze rodzaje
muzyki, z uwzglednieniem przede wszystkim
muzyki ,spokojnej” — relaksujace;.

Niezaleznie od pfci, wieku, posiadanego wy-
ksztatcenia, takze muzycznego czy miejsca za-
mieszkania, kazdy z ankietowanych stucha muzy-
ki, co swiadczy o uniwersalnym charakterze mu-
zyki i duzych mozliwosciach jej zastosowania.

Whioski

1. Muzyka wptywa na stan emocjonalny czto-
wieka i go ksztattuje.

2. Muzyka jest nieodtacznym elementem zycia
cztowieka.

3. Muzyka dziata motorycznie.
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Edukacja szkolna dziecka chorego
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School education of an ill child
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. W Polsce obowiazek szkolny trwa do ukoriczenia 18. roku zycia. Dziecko chore powin-
no miec¢ forme ksztatcenia dostosowana do swoich probleméw zdrowotnych.

Cel pracy. Celem pracy byta analiza choréb i probleméw zdrowotnych, z powodu ktérych lekarze kwalifikuja
dzieci chore do indywidualnego nauczania. Przeanalizowano 838 orzeczenia wydane w latach szkolnych od
1998/1999 do 2004/2005 przez Zespét Orzekajacy przy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej. Choroby i pro-
blemy zdrowotne uczniéw usystematyzowano zgodnie z obowiazujaca klasyfikacjg ICD-10. W analizowanych
latach najwiecej orzeczen wydano do indywidualnego nauczania (46,54%) oraz ksztatcenia w szkole specjalnej
dla dzieci uposledzonych umystowo (21,6%). Indywidualne nauczanie, w kolejnosci czestosci przyznawania,
orzeczono w przypadku zaburzen psychicznych i zaburzeri zachowania (24,62%), schorzer uktadu nerwowego
(17,69%), stanéw po ortopedycznych zabiegach operacyjnych (12,82%), wypadkach i urazach (10,26%), a tak-
ze schorzen uktadu oddechowego (8,72%). W ostatnich dwéch analizowanych latach obnizyta sie liczba dzieci
kwalifikowanych do indywidualnego nauczania z powodu zaburzen psychicznych i zaburzeri zachowania (byty
kierowane do osrodkéw szkolno-wychowawczych dla dzieci z zaburzeniami zachowania) oraz ortopedycznych
zabieg6éw operacyjnych.

Whioski. 1. Potrzebe indywidualnego nauczania powinien okresli¢ lekarz opiekujacy sie dzieckiem, zgodnie ze
swoja wiedza medyczng i prawna. 2. Przy wyborze formy ksztatcenia ucznia nalezy uwzgledni¢ wszystkie pro-
blemy zdrowotne dziecka. 3. 1zolacja ucznia od szkoty i grupy réwiesniczej moze mie¢ negatywny wptyw na je-
go rozwdj emocjonalno-spoteczny.

Stowa kluczowe: dziecko chore, edukacja szkolna.

Background. In Poland education is obligatory until the child turns 18. When a child is ill they should
have access to education services that are adjusted to their capabilities.

Objectives. Analysis of the diseases and health problems which resulted in medical decisions qualifying ill chil-
dren to be taught at home.

Material and methods. 838 medical opinions issued by the Diagnostic Board of the Psychological and Pedagogi-
cal Counselling Centre in the years 1998-2005 were reviewed. The diseases and health problems of schoolchil-
dren were presented according to ICD-10 classification. In the analysed period the majority of decisions concer-
ned individual tutoring at home (46.54%) and education in special schools for mentally retarded children (21.6%).
Individual tutoring, in the order of diagnosis frequency, was decided in case of mental and behavioural disorders
(24.62%), the diseases of nervous system (17.69%), conditions after orthopaedic surgery (12.82%), injuries and
external causes (10.26%) as well as in case of respiratory system disorders (8.72%). In the final two years of the
study the number of children qualified to individual tutoring due to mental and behavioural disorders (they were
sent to schooling and rehabilitation centres for children with behavioural disorders) as well as following orthopa-
edic surgery decreased.

Conclusions. 1. The need to provide a child with individual tutoring at home should be determined by the
child’s doctor, in accordance to her/his medical and legal knowledge. 2. When deciding the child’s form of edu-
cation all their health-related problems should be taken into account. 3. Isolating the child from their school envi-
ronment and age group can affect their emotional and social growth.

Key words: ill child, school education.
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Wstep

W Polsce obowiazek szkolny trwa do ukoni-
czenia 18. roku zycia [1]. Zaréwno program, jak
i metody ksztatcenia powinny by¢ dostosowane
do mozliwosci psychofizycznych ucznia. Dlatego
dzieci chore moga wymagac indywidualnego na-
uczania, przeznaczonego dla dzieci i mfodziezy,
ktérych stan zdrowia uniemozliwia lub znacznie
utrudnia uczeszczanie do szkoty. O potrzebie in-
dywidualnego nauczania decyduje lekarz opie-
kujacy sie chorym dzieckiem, wystawiajac za-
Swiadczenie o stanie zdrowia ucznia i okreslajac
jego czas (nie krétszy niz 21 dni). Natomiast dzie-
ci i miodziez z zaburzeniami i odchyleniami
rozwojowymi moga wymagac ksztatcenia spe-
cjalnego, ktére moze odbywac sie w szkotach
ogdblnodostepnych, szkotach lub oddziatach inte-
gracyjnych, szkotach lub oddziatach specjalnych,
specjalnych osrodkach szkolno-wychowawczych
[2-4]. Dzieci z uposledzeniem umystowym
w stopniu gtebokim wymagaja zajec rewalidacyj-
no-wychowawczych [4].

Orzeczenia wystawiajg zespoty powotywane
przez dyrektora poradni psychologiczno-pedago-
gicznej. W sktad zespotu, oprécz dyrektora pora-
dni (przewodniczacy zespotu), wchodza specja-
lisci opracowujacy kazdemu dziecku aktualne
diagnozy: psycholog, pedagog, lekarz, inni spe-
cjalisci [2] oraz logopeda [4].

Celem niniejszej pracy byta analiza choréb
i probleméw zdrowotnych, z powodu ktérych le-
karze kwalifikowali dzieci do indywidualnego
nauczania.

Materiat i metody

Materiat stanowity 838 orzeczenia wydane
przez zespot orzekajacy przy Poradni Psycholo-
giczno-Pedagogicznej nr 1 w Szczecinie. Doko-
nano analizy dokumentacji z lat szkolnych od
1998/1999 do 2004/2005 pod wzgledem liczby
wydanych orzeczen o potrzebie indywidualnego
nauczania oraz ksztatcenia specjalnego, a takze
orzeczeri odmownych stwierdzajacych, ze nie
zachodzi potrzeba indywidualnego nauczania.
Choroby i problemy zdrowotne uczniéw ubiega-
jacych sie o indywidualne nauczania usystematy-
zowano wedtug obowiazujacej Miedzynarodo-
wej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Proble-
mow Zdrowotnych (ICD-10) [5].

Wyniki

Analiza otrzymanych wynikéw wskazuje, ze
na przestrzeni 7 lat szkolnych najwiecej wydano
orzeczen indywidualnego nauczania (46,54%)

oraz ksztatcenia specjalnego, realizowanego
w szkole specjalnej (21,60%) dla dzieci uposle-
dzonych umystowo (tab. 1). Do ksztatcenia w in-
tegracji wydano 144 orzeczenia. Natomiast brak
podstaw do przyznania nauczania indywidualne-
go stwierdzono u 60 uczniow.

W tabeli 2 zestawiono problemy zdrowotne
uczniow kwalifikujace ich do indywidualnego na-
uczania. Te forme ksztatcenia, w kolejnosci czesto-
$ci przyznawania, orzeczono w przypadku zabu-
rzen psychicznych i zaburzern zachowania
(24,62%), schorzen uktadu nerwowego (17,69%),
stanéw po ortopedycznych zabiegach operacyj-
nych (12,82%), wypadkach i urazach (10,26%),
a takze schorzer uktadu oddechowego (8,72%).
U 4 dziewczat lekarze ginekolodzy wydali za-
Swiadczenie o ciazy zagrozonej przedwczesnym
porodem. W ostatnich dwdéch analizowanych la-
tach obnizyfa sie liczba dzieci kwalifikowanych do
indywidualnego nauczania z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzeri zachowania (byty kiero-
wane do osrodkéw szkolno-wychowawczych dla
dzieci z zaburzeniami zachowania) oraz ortope-
dycznych zabiegéw operacyjnych.

Dyskusja

Dla prawidtowego rozwoju dziecka niezbed-
ny jest kontakt z grupa réwiesnicza. W szkole
dziecko uczy sie wspétzycia z innymi ludZmi, ro-
zumienia sytuacji spotecznych, wspoétdziatania
oraz podporzadkowywania sie zasadom [6, 7].
Umiejetnosci te w przysztosci zapewnia mu pra-
widtowe funkcjonowanie w spoteczeristwie. Na-
uczanie indywidualne pozbawia dzieci tych
umiejetnosci, gdyz prowadzi sie je w miejscu po-
bytu dziecka (dom rodzinny). Nie zapewni tego
rowniez wiaczanie ucznia w imprezy klasowe
[8]. Dlatego indywidualne nauczanie jest osta-
tecznoscig i powinno dotyczy¢ tylko tych
uczniow, ktérzy ze wzgledu na stan zdrowia nie
moga uczeszczac do szkoty. Natomiast prawidto-
wo leczone dziecko nie powinno mie¢ proble-
mow z nauka i moze uczestniczy¢ w normalnych
zajeciach przedszkolnych lub szkolnych na réw-
ni z réwiesnikami [9, 10].

Zespot orzekajacy przed wydaniem orzecze-
nia moze wezwac wnioskodawce (opiekun pra-
wny dziecka) do dostarczenia petnej dokumenta-
cji medycznej, tj.: kart informacyjnych leczenia
szpitalnego, kserokopii historii choroby i wyni-
kéw konsultacji specjalistycznych. W celu posta-
wienia petnej diagnozy dziecko poddane jest ba-
daniu psychologicznemu, pedagogicznemu,
logopedycznemu. Po zapoznaniu rodzicéw
z wszystkimi wynikami badai moze nastgpic¢
zmiana decyzji o ksztatceniu.

Przyktad 1: Anka — uczennica | klasy liceum



D. Strecker i wsp. ® Edukacja szkolna dziecka chorego

Tabela 1. Orzeczenia wydane uczniom w poszczegélnych latach szkolnych przez Zespét Orzekajacy

przy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej

Orzeczenie Rok szkolny
1998/1999 | 1999/2000 | 2000/2001| 2001/2002( 2002/2003( 2003/2004| 2004/2005
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Indywidualne
nauczanie 52 (48,15) | 49 (46,67) | 68 (48,23) | 61 (44,53) | 65 (47,46) | 41 (39,81) | 54 (50,47)
Odmowne o IN 7 (6,48) 5(4,75) 7 (4,96) 15 (10,95) | 8 (5,84) 10(9,71) | 8(7,48)
Ksztatcenie specjalne:
Szkota specjalna 22(20,37) | 20(19,05) | 28(19,86) | 24 (17,52) | 37 (27,01) | 29 (28,56) | 21 (19,63)
Integracja 20(18,52) | 24 (22,86) | 26 (18,44) | 30(21,90) | 18 (13,14) | 12 (11,65) | 14 (13,08)
Zajecia rewalidacyjno-
-wychowawcze 2 (1,85) - 3(2,13) - 4(2,9) 2(1,93) 3 (2,80)
SOS-W 5 (4,63) 7 (6,67) 9 (6,38) 7 (5,1) 53,65 | 98,74 | 7(6,54)
Razem 108 (100) | 105 (100) | 141 (100) | 137 (100) | 137 (100) | 103 (100) | 107 (100)

IN — indywidualne nauczanie, SOS-W - specjalny osrodek szkolno-wychowawczy dla dzieci z zaburzeniami zachowania.

Tabela 2. Schorzenia kwalifikujace dziecko chore do nauczania indywidualnego w poszczegélnych latach

szkolnych

Orzeczenie

Rok szkolny

1998/99
n=>52

1999/00
n=49

2000/01
n =68

2001/02
n==61

2002/03
n =65

2003/04
n =41

2004/05
n =54

Nowotwory
Choroby krwi
Endokrynologiczne

Zaburzenia
psychiczne
i zachowania

Uktadu nerwowego
Narzadu wzroku
Ucha

Uktadu krazenia

Uktadu
oddechowego

Uktadu trawiennego

Uktadu kostno-
-stawowego

Uktadu moczowo-
-ptciowego

Cigza

Wypadki, urazy

Inne: ortopedyczne
zabiegi operacyjne

2

1

10

5

14
14

1

1

3
1
1

13

3

4
1
2
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profilowanego. Wczesniej 6 lat nauczanie indywi-
dualne. Rodzice wystapili z wnioskiem o kontynu-
acje indywidualnego nauczania z powodu wro-
dzonego przerostu kory nadnerczy i niedoczynno-
$ci tarczycy. Z opinii szkolnej: trudnosci w nauce.
Diagnoza psychologiczna: uposledzenie umysto-
we stopnia umiarkowanego. Diagnoza pedago-

giczna: wiadomosci i umiejetnosci szkolne — Il kla-
sa szkoty podstawowej. Diagnoza logopedyczna:
mowa prawidtowa. Zespot orzekajacy wydat orze-
czenie odmowne o potrzebie indywidualnego na-
uczania, gdyz stwierdzit, ze nie zachodzi potrzeba
takiego nauczania [2, 4]. Rodzice odwotali sie od
decyzji Zespotu Orzekajacego. Kurator Oswiaty
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podtrzymat w mocy wydane orzeczenie odmow-
ne. Rodzice wyrazili zgode na zmiane szkoty i na-
uczanie corki programem i metodami dla dzieci
uposledzonych umystowo, czyli dostosowanych
do mozliwosci intelektualnych dziewczynki.

Przyktad 2: JD — uczennica | klasy gimnazjum.
Diagnoza lekarska: padaczka. Od Il klasy szkoty
podstawowej objeta nauczaniem indywidual-
nym. Pogtebiona diagnoza: mtodziericza padacz-
ka nieswiadomosci, od 4 lat bez napadéw i bez
farmakoterapii. Ponadto dane z wywiadu wyka-
zaly, ze dziewczynka uczeszcza do klubu nur-
kéw, w ktérym aktywnie nurkuje. W szkole ucze-
szczata na wszystkie lekcje z klasa, a godziny
przeznaczone na realizacje indywidualnego nau-
czania traktowane byly jako dodatkowe godziny
(facznie 26 godzin tygodniowo). Tak wiec dziew-
czynka realizowata znacznie wiecej godzin lek-
cyjnych niz przewiduje sie w tej formie ksztatce-
nia (10-12 godzin) [8]. Kurator Oswiaty w tym
przypadku réwniez podtrzymat decyzje Zespotu
Orzekajacego, ktére wydato orzeczenie odmow-
ne o indywidualnym nauczaniu.

Kierujac dziecko na indywidualne nauczanie,
nalezy zastanowic¢ sig, czy przyniesie ono oczeki-
wane efekty. Nie ulega watpliwosci, ze dziecko
pracujac indywidualnie z nauczycielem, wiecej
sie nauczy i bedzie miato lepsze stopnie. Réw-
niez mniejszy wymiar godzin lekcyjnych do rea-
lizacji utatwi pogodzenie np. rehabilitacji z edu-
kacja szkolna. Jednakze nie nalezy zapominac,
ze izolacja ucznia od grupy réwiesniczej moze
mie¢ negatywny wptyw na jego rozwéj emocjo-
nalno-spoteczny. W przysztosci u takiego ucznia
moga wystapi¢ problemy z nawigzaniem kontak-
tow z ludZmi, dopasowywaniem sie do nich,
a takze z funkcjonowaniem w obrebie norm spo-
tecznych. Z tego wzgledu dziecko przewlekle

PiSmiennictwo

.Dz.U. 2 2004 r. nr 256, poz. 2572.
.Dz.U. z 2001 r. nr 13, poz. 114.
.Dz.U. z 2001 r. nr 111, poz. 1194.
.Dz.U. 22003 r. nr 23, poz. 192.
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chore (np. choroba nowotworowa), ktére wyma-
gato indywidualnego nauczania z uwagi na ko-
nieczno$¢ unikania zakazeri, powinno jak naj-
szybciej zosta¢ ponownie wiaczone do zajec
szkolnych [11]. Alternatywa wiec dla nauczania
indywidualnego moze by¢ nauczanie w klasie in-
tegracyjnej, w ktérej dzieci chore ucza sie razem
z dzie¢mi zdrowymi [7]. Ta forma nauczania
i wychowania w pozytywny sposob ksztattuje
osobowos¢ wszystkich dzieci. Dzieciom niepet-
nosprawnym umozliwia wyjscie z izolacji, daje
mozliwos¢ doswiadczania wszystkich radosci,
ale i trudéw normalnego zycia spotecznego.
Dzieci zdrowe maja okazje uczy¢ sie poszano-
wania i tolerancji dla innosci drugiego cztowieka.
Jest to wzajemne przetamywanie barier.

Natomiast dla dzieci z zaburzeniami zacho-
wania wlasciwe bytoby umieszczenie w klasach
terapeutycznych lub specjalnych osrodkach
szkolno-wychowawczych dla dzieci z zaburze-
niami zachowania, w ktérych zostatyby objete
specjalistyczng opieka terapeutyczng. Dlatego
chcac poméc choremu dziecku w realizowaniu
obowiazku szkolnego, nalezy takze uwzglednic¢
jego mozliwosci psychofizyczne.

Whioski

1. Potrzebe indywidualnego nauczania powi-
nien okresli¢ lekarz opiekujacy sie dzieckiem,
zgodnie ze swoja wiedza medyczng i prawna.

2. Przy wyborze formy ksztatcenia ucznia nalezy
uwzgledni¢ wszystkie problemy zdrowotne
dziecka.

3. Izolacja ucznia od szkoty i grupy réwiesniczej
moze miec¢ negatywny wptyw na jego rozwdj
emocjonalno-spoteczny.
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Ocena sprawnosci podstawowej osoby w wieku podesztym
z wykorzystaniem katalogu czynnosci zycia codziennego

Evaluation of basic fitness of a person of advanced age with the use
of the catalogue of everyday life activities

MAGDALENA STRUGAEAA B D DOROTA TALARSKAGC F

Katedra Profilaktyki Zdrowotnej Akademii Medycznej w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. med. Jacek Wysocki

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

Wstep. Problemy zwigzane ze starzeniem sie sa ogromnym wyzwaniem dla pielegniarstwa. W pra-
cy pielegniarskiej podkresla sie koniecznos¢ dokonywania oceny sprawnosci podstawowej pacjenta geriatryczne-
go. Jednym z dostepnych narzedzi jest katalog czynnosci dnia codziennego. Uzyskane wartosci informuja o wiel-
kosci zapotrzebowania na opieke pielegniarska oraz postepach, jakich dokonuje podopieczny.

Cel pracy. Celem pracy byto uzyskanie odpowiedzi na nastepujace pytanie: czy zmienit sie poziom podstawo-
wych sprawnosci osoby w wieku podesztym w miare prowadzenia procesu pielegnowania w warunkach Domu
Pomocy Spotecznej?

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsréd 50 pensjonariuszy DPS z wykorzystaniem katalogu czynno-
ici zycia codziennego. Badana grupe stanowity 34 (68%) kobiety i 16 (32%) mezczyzn. Srednia wieku badanych
wynosita 74 lata. Badanie przeprowadzano 3-krotnie w odstepach cotygodniowych.

Wyniki. Uzyskane wyniki wskazuja na zwigzek miedzy czasem poswiecanym przez pielegniarke podopieczne-
mu w celu podnoszenia jego sprawnosci funkcjonalnej a stopniem jego samodzielnosci.

Whioski. Postugujac sie katalogiem, wykazano, ze najwieksza poprawa w zakresie samodzielnosci nastgpita
gtéwnie w ramach pierwszej grupy aktywnosci nie zwiazanych z umiejetnoscia chodzenia. Ze wzgledu na swo-
ista ceche tej populacji, jaka jest wielochorobowos¢, w celu zwiekszenia samodzielnosci podopiecznego, liczba
badan sprawnosci podstawowej i odstepy czasowe miedzy poszczegélnymi badaniami powinny by¢ dostosowa-
ne indywidualnie w zaleznosci od stanu zdrowia seniora. Osiagniete rezultaty w zakresie samodzielnosci wyma-
gaja kontynuowania pracy z seniorem przez pielegniarki pracujace w DPS.

Stowa kluczowe: katalog czynnosci zycia codziennego, wiek podeszty.

Background. The problems connected with aging are a great challenge for nursing. In nursing work the
necessity of evaluating the basic fitness of a geriatric patient is emphasised. One of available tools is the catalogue
of everyday life activities. The results obtained inform us of the demand for nursing care and of a patient’s progress.
Objectives. The study aimed at obtaining an answer to the following question: has the level of basic abilities of an
elderly patient changed in the course of nursing offered him/her in the conditions of a long-term care institution?
Material and methods. The research was conducted among 50 residents of a long-term care institution with the
use of the catalogue of everyday life activities. The tested group consisted of 34 (68%) women and 16 (32%) men.
The average age of the subjects was 74. The test was repeated three times, at weekly intervals.

Results. The obtained results indicate the relation between the time devoted by a nurse to a patient in order to in-
crease his/her functional ability and the degree of his/her self-dependence in everyday life activities.
Conclusions. With the use of the catalogue it was demonstrated that the greatest improvement in self-depend-
ence occurred in the first group of activities not connected with the walking ability. Due to a specific feature of
that population, i.e. prevalence of multiple diseases, in order to increase a patient’s functional self-dependence
the number of tests of basic fitness and time intervals between particular tests should be tailored to each individu-
al patient and depend on his/her state of health. For the results in self-dependence to become lasting, nursing staff
of the long-term care institution should continue work with the elderly patient.

Key words: catalogue of everyday life activities, advanced age.

Wstep stepstw przebytych urazéw i chordb, stylu zycia
oraz czynnikéw spoteczno-srodowiskowych
Sprawnosc starszych oséb jest efektem proce- i psychicznych oddziatujacych w ciggu zycia [1].

su starzenia sie, wspdtistniejacych patologii, na- Zmniejszajaca sie wraz z wiekiem zdolnos¢ do
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samoopieki staje sie potencjalng potrzeba zasto-
sowania réznych form opieki domowej i instytu-
cjonalnej. Starzy i niepetnosprawni pensjonariusze
doméw pomocy spotecznej, zaktadéw pielegna-
cyjno-opiekuriczych czy opieki dtugoterminowej
stanowia grupe wymagajaca szczegdlnej troski.
Problemy zwigzane ze starzeniem sie s ogrom-
nym wyzwaniem dla pielegniarstwa. Pielegnowa-
nie oséb starszych obejmuje pomoc w utrzyma-
niu niezaleznosci od innych, promocje dobrego
samopoczucia, wsparcie, opieke w ciezkiej
i przewlektej chorobie oraz towarzyszenie
w ostatnim etapie zycia. Nie mozna zapobiec sta-
rzeniu sie, ale mozna je opdézni¢, poprawiajac
komfort zycia seniora [2].

Poziom aktywnosci i niezaleznosci cztowieka
starego w zakresie czynnosci zycia codziennego
zalezy od jego sprawnosci psychicznej i fizycz-
nej. W pracy pielegniarskiej podkresla sie ko-
nieczno$¢ dokonywania oceny sprawnosci pod-
stawowej pacjenta geriatrycznego. Jednym z do-
stepnych narzedzi, ktére wykorzystywane sa
bezposrednio w praktyce, jest katalog czynnosci
zycia codziennego, stuzacy do oceny stopnia sa-
modzielnosci, poprawnosci oraz postepow osoby
w wieku podesztym w zakresie wykonywania
czynnosci codziennych.

Uzyskane wartosci informuja o wielkosci za-
potrzebowania na opieke pielegniarska oraz po-
stepach, jakich dokonuje podopieczny [3].

Celem pracy byto uzyskanie odpowiedzi na
nastepujace pytanie: czy zmienit sie poziom pod-
stawowych sprawnosci osoby w wieku pode-
sztym w miare prowadzenia procesu pielegnowa-
nia w warunkach Domu Pomocy Spotecznej?

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wsréd 50 pensjona-
riuszy DPS. Badana populacje stanowity 34
(68%) kobiety i 16 (32%) mezczyzn. Najliczniej-
szg grupa byty osoby w wieku powyzej 75 lat —
28 (56%) os6b oraz w przedziale wiekowym
61-75 lat — 13 (26%) os6b. Srednia wieku bada-
nych wynosita 74 lata. Badani byli obciazeni r6z-
nymi problemami chorobowymi, przede wszyst-
kim ze strony narzadu ruchu (74%), uktadu kra-
zenia (72%) oraz uktadu nerwowego (68%).

Badanie pensjonariuszy przeprowadzono
3-krotnie, w odstepach cotygodniowych. Pierw-
sze wstepne badanie odbywato sie przed rozpo-
czeciem procesu pielegnowania, drugie w trakcie
sprawowania opieki, a ostatnie trzecie na zakon-
czenie zatozonego okresu pracy z pacjentem.

Narzedziem badawczym byt katalog czynno-
$ci zycia codziennego opracowany przez Agnie-
szke Gniadek z Zaktadu Pielegniarstwa Srodowi-
skowego, Collegium Medicum Uniwersytetu Ja-

gielloriskiego w Krakowie. Katalog ten zostat pod-
dany wczesniejszej weryfikacji przez zastosowa-
nie go w bezposredniej praktyce pielegniarskiej.
Narzedzie to sktada sie¢ z dwoch zasadniczych
grup aktywnosci, nie zwiazanych z umiejetnoscia
chodzenia oraz zwigzanych z umiejetnoscia cho-
dzenia. W ramach kazdej z poszczegélnych ak-
tywnosci oceniane sg szczegétowo liczne czyn-
nosci nalezace do danej grupy aktywnosci. Do
pierwszej grupy zalicza sie: aktywnosci w t6zku,
umiejetnosci zwigzane z jazda na wézku, odzy-
wianie, toaleta osobista, kapiel, ubieranie i roz-
bieranie sie, korzystanie z WC, drobne czynnosci
reki oraz przyjmowanie postawy stojacej. Prze-
mieszczanie sie w obrebie domu, chodzenie po
schodach oraz poruszanie sie poza domem to ak-
tywnosci zaliczane do grupy drugie;j.

Do analizy uzyskanych danych wykorzystano
test wskaznika struktury, przyjmujac wspétczyn-
nik istotnosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Analizujac uzyskane wyniki, zaobserwowano
roznice w zakresie samodzielnosci badanych,
zwiaszcza w grupie aktywnosci niezwigzanych
z umiejetnoscia chodzenia, ktéra dotyczyta na-
stepujacych czynnosci: zmiana pozycji ciata
w t6zku, jazda na wézku inwalidzkim, kapiel, ko-
rzystanie z WC, ubieranie i rozbieranie sig, drob-
ne czynnosci reki oraz przyjmowanie postawy
stojacej.

W ramach aktywnosci zwigzanych ze zmiang
pozycji ciata w t6zku wyrazna poprawa w zakre-
sie sprawnosci dotyczyta czynnosci zwiazanej
z obracaniem sie na boki (p = 0,044). Analizujac
umiejetnosci zwigzane z jazda na woézku inwa-
lidzkim, dostrzegalny byt wzrost samodzielnosci
w zakresie: otwierania i zamykania drzwi pod-
czas siedzenia na wozku (p = 0,032), przecho-
dzenia z krzesta na wézek (p = 0,031), korzysta-
nia z wézka na ulicy (p = 0,008), przechodzenia
z wézka do wanny (p = 0,003) oraz przechodze-
nia z wanny na wézek (p = 0,000). Dokonujac
analizy czynnosci higienicznych, wzrost spraw-
nosci dotyczyt gtéwnie kapieli (p = 0,005) oraz
korzystania z toalety i w tym zakresie wyrazna
réznice dostrzezono w ubieraniu sie po skorzy-
staniu z toalety i przejsciu na wozek (p = 0,048)
oraz uzywaniu papieru toaletowego po wypréz-
nieniu (p = 0,019). Kolejne aktywnosci, w zakre-
sie ktérych zaobserwowano wzrost samodzielno-
sci badanych, dotyczyty czynnosci zwigzanych
z ubieraniem i rozbieraniem sie, byto to: zdejmo-
wanie koszuli (p = 0,04), rozpinanie guzikéw (p =
0,048) oraz wktadanie i zdejmowanie aparatu
ortopedycznego (p = 0,018). W zakresie kategorii
drobne czynnosci reki wykazano wzrost nieza-
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Tabela 1. Aktywnos$¢ w t6zku

Zakres Czynnos¢: obraca sie na prawo
sprawnosci | i na lewo (p = 0,044)

badanie | | badanie Il | badanie Il

n % n % N %
X 4 8| 2 4 0 0
A 17 34 |16 32 |13 26
S 29 58 | 32 64 | 37 74
Razem 50 100 | 50 100 | 50 100

Tabela 2. Czynnosci zwiazane z jazda na wézku

Zakres Czynnos¢: przechodzi z wézka
sprawnosci | do wanny (p = 0,003)

badanie | | badanie Il | badanie Il

n % n % N %
X 21 42 119 38 7 14
A 23 46 | 22 44 | 30 60
S 6 121 9 18 |13 26
Razem 50 100 | 50 100 | 50 100

Tabela 3. Kapiel

Zakres Czynnos¢: bierze kapiel w wannie
sprawnosci | (p = 0,005)

badanie | | badanie Il | badanie Il

n % n % N %
X 17 34 |14 28 5 10
A 29 58 | 29 58 | 31 62
S 4 8 7 14 |14 28
Razem 50 100 | 50 100 | 50 100

leznosci w ramach kilku nastepujacych czynno-
$ci: otwieranie okna (p = 0,005), zamykanie okna
(p = 0,002), wktadanie wtyczki do kontaktu (p =
0,024), otwieranie (p = 0,009) i zamykanie stoika
(p = 0,007). Ostatnig oceniang grupa aktywnosci
byto przyjmowanie postawy stojacej i w ramach
takich czynnosci, jak: wstawanie z sedesu (p =
0,024), wstawanie z fotela (p = 0,044) oraz siada-
nie na podtodze (p = 0,018), wyraZzna poprawa
w zakresie sprawnosci.

W zakresie aktywnosci zwiazanych z umiejet-
noscia chodzenia; czyli przemieszczanie sie
w domu, chodzenie po schodach oraz porusza-
nie sie poza domem, nie wykazano istotnej rézni-
cy w ramach sprawnosci badanych.

Ewolucja stanu pacjenta w zakresie wybra-
nych aktywnosci:

X — pacjent nie wykonuje czynnosci samo-
dzielnie i z pomoca,

A — pacjent wykonuje czynnosci z pomoca,

S — pacjent wykonuje czynnosci samodzielnie.

Tabela 4. Korzystanie z WC

Zakres Czynno$¢: ubiera sie po skorzystaniu

sprawnosci | z WC i przejsciu na wézek (p = 0,048)
badanie | | badanie Il | badanie Il
n % n % N %

X 14 28 |15 30 6 12

A 20 40 | 16 32 120 40

S 16 32 |19 38 | 24 48

Razem 50 100 | 50 100 | 50 100

Tabela 5. Ubieranie i rozbieranie si¢

Zakres Czynnos¢: zaktada aparat ortopedyczny
sprawnosci | (p = 0,018)
badanie | | badanie Il | badanie IlI
n % n % N %
X 29 58 | 27 54 |17 34
A 16 32 118 36 |20 40
S 5 10| 5 10 |13 26
Razem 50 100 |50 100 | 50 100

Tabela 6. Przyjmowanie postawy stojacej

Zakres Czynnos¢: wstaje z sedesu
sprawnosci | (p = 0, 024)

badanie | | badanie Il | badanie Il

n % n % N %
X 14 28 |12 24 5 10
A 19 38 |15 30 |22 44
S 17 34 |23 46 | 23 46
Razem 50 100 | 50 100 | 50 100

Dyskusja

Specyfika badanej grupy byt wysoki poziom
niesprawnosci ruchowej. Zamiarem podjetych
dziatan nie byto przywrécenie stanu petnej spraw-
nosci, lecz poprawa samodzielnosci, a przez to
niedopuszczenie do pogtebiania sie¢ niedotestwa
wsréd seniorow. Podczas pracy z osobg w wieku
podesztym, dokonano 3-krotnej oceny jej spraw-
nosci podstawowej w zakresie aktywnosci zawar-
tych w katalogu czynnosci zycia codziennego.
W ten sposéb prébowano uzyskac¢ odpowiedz na
pytanie, czy podczas prowadzenia procesu piele-
gnowania zmienit sie iswtotnie zakres samodziel-
nosci i sprawnosci podopiecznych w ramach pod-
stawowych czynnosci codziennych. W trakcie
pracy z seniorem wyraZnie zaakcentowano ko-
nieczno$¢ maksymalizacji samodzielnosci.

Uzyskane wyniki wskazuja na zwiazek mie-
dzy czasem poswiecanym przez pielegniarke
podopiecznemu, w celu podnoszenia jego spraw-
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nosci funkcjonalnej, a stopniem jego samodziel-
nosci w zakresie czynnosci zycia codziennego.
Postugujac sie katalogiem, wykazano, ze spo-
$réd wielu ocenianych czynnosci wyrazna popra-
wa w zakresie samodzielnosci nastgpita gtéwnie
w ramach pierwszej grupy aktywnosci niezwigza-
nych z umiejetnoscia chodzenia. Badania M. Gto-
wackiej [4], przeprowadzone w Zakfadzie Piele-
gnacyjno-Opiekuriczym wykazaty, ze aktywizacja
starszych pacjentéw w zakresie czynnosci samoob-
stugowych powoduje, ze ich duza zaleznosc
w momencie przyjecia do zaktadu zmniejsza sie do
ograniczonej przy wypisie, co jest mozliwe dzieki
systematycznej pracy profesjonalistéw zatrudnio-
nych w ZPO. Takze Bien [1] w wielu swoich pra-
cach podkresla, ze zaburzenia mobilnosci stajq sie
gléwna przyczyna zaleznosci od innych oséb.
Przeprowadzone badania pozwalaja zauwa-
zy¢, ze badana populacja oséb w wieku pode-
sztym wykazywata duze braki w zakresie samo-
opieki, z czego wynika, ze byty to osoby wyma-
gajace w réznym stopniu pomocy w samoobstu-
dze. Niewatpliwie do przyczyn tego stanu nalezy
zaliczy¢: niepetnosprawnos¢ fizyczng i psychicz-
na, starcze zniedoteznienie, obnizenie proceséw
poznawczych, przewlekte schorzenia wymagaja-
ce dtugiej rekonwalescencji i usprawniania [3],
ktére wystepowaty u wiekszosci badanych. Im
wiekszy deficyt stwierdzano w zakresie samo-
dzielnosci, tym wieksze byto zapotrzebowanie na
fachowa opieke i aktywizacje. Duze deficyty
w zakresie samoopieki i samopielegnacji sa cze-
stym powodem umieszczenia seniora w warun-
kach opieki instytucjonalnej, z zapewnieniem
statej pielegnacji i rehabilitacji, co podkresla
w swoich badaniach takze M. Glowacka [4].

PiSmiennictwo

Podczas pobytu seniora w placéwce opieki insty-
tucjonalnej niezmiernie wazna jest koniecznos¢
ciagtego wdrazania réznych form aktywizacji,
w przeciwnym razie szybciej dochodzi do obni-
Zenia sprawnosci i samodzielnosci osoby w wie-
ku podesztym. Rzetelna i mozliwie czesta ocena
sprawnosci podstawowej pacjenta geriatrycznego
pozwala na wtasciwe reagowanie na jego trudno-
$ci, a systematyczna praca z podopiecznym, ak-
tywizacja umozliwia kompensowanie niespraw-
nosci, a tym samym poprawe komfortu zycia.

Przewaga liczebna kobiet w materiale badaw-
czym, zwiekszajaca sie¢ w miare starzenia sie po-
pulacji, znalazta potwierdzenie réwniez w tej
analizie, co pokrywa sie z doniesieniami innych
autoréw [1, 3].

Whioski

Przeprowadzone badania pozwolity na wy-
ciagniecie nastepujacych wnioskéw:

1. Najwiecej zmian w zakresie sprawnosci pod-
stawowej osoby w wieku podesztym uzyskano
gtéwnie w ramach pierwszej grupy aktywnosci
niezwigzanych z umiejetnoscia chodzenia.

2. Ze wzgledu na swoistg ceche tej populacji, ja-
ka jest wielochorobowos¢, w celu zwieksze-
nia samodzielnosci podopiecznego, liczba
badarn sprawnosci podstawowe;j i odstepy cza-
sowe miedzy poszczegblnymi badaniami po-
winny by¢ dostosowane indywidualnie w za-
leznosci od stanu zdrowia seniora.

3. Osiagniete rezultaty w zakresie samodzielno-
sci wymagaja kontynuowania pracy z senio-
rem przez pielegniarki pracujace w DPS.
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Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej nad seniorem
w warunkach domu pomocy spotecznej z uwzglednieniem
funkcjonowania poznawczego i ryzyka rozwoju odlezyn

Selected aspects of nursing care for senior patients in the conditions
of a long-term care institution with taking into account the patients’
cognitive functioning and the risk of developing pressure ulceration

MAGDALENA STRUGAEAA B D DOROTA TALARSKAGC F

Katedra Profilaktyki Zdrowotnej Akademii Medycznej w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. med. Jacek Wysocki

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

Wstep. Szczegélnym utrudnieniem w opiece nad cztowiekiem w wieku podesztym jest wspotwy-
stepowanie schorzeri somatycznych i zaburzeni poznawczych. Najczestszym powiktaniem choroby przewlektej
u seniora jest uposledzenie sprawnosci motorycznej, czego nastepstwem jest utrata niezaleznosci w zakresie wy-
konywania podstawowych czynnosci zycia codziennego. Dlatego tez obecnie, podczas sprawowania opieki, kta-
dzie sie duzy nacisk na ocene sprawnosci psychofizycznej osoby starsze;j.

Cel pracy. Celem pracy byta préba okreslenia funkcjonowania poznawczego oraz ryzyka rozwoju odlezyn jako
zasadniczych elementéw wyznaczajacych zakres niezbednej opieki pielegniarskiej nad osobami w wieku pode-
sztym, mieszkajagcymi w Domu Pomocy Spotecznej.

Materiaty i metoda. Badania przeprowadzono wsréd 50 pensjonariuszy DPS. Najliczniejsza grupe stanowity oso-
by w wieku powyzej 75 r.z. — 28 (56%) 0s6b. Sredni wiek w badanej populacji wynosit 74 lata, wsréd kobiet 75,
a wsréd mezczyzn 68 lat. Do oceny zdolnosci poznawczych wykorzystano test MMSE, natomiast do oceny ryzy-
ka rozwoju odlezyn postuzono sie skalag Norton.

Wyniki. Wykazano zwiazek miedzy funkcjonowaniem poznawczym, ryzykiem rozwoju odlezyn a zapotrzebo-
waniem na opieke pielegniarska.

Whioski. Analiza zebranego materiatu badawczego pozwala stwierdzi¢, ze u przewazajacej liczby pensjonariu-
szy wraz z wiekiem obnizaty sie zdolnosci poznawcze i rosto ryzyko rozwoju odlezyn. Ponadto stwierdzono, ze
najwiekszy wptyw na zdolnosci poznawcze i obecnosc ryzyka rozwoju odlezyn miaty choroby uktadu krazenia.
Stowa kluczowe: skala MMSE, Norton, wiek podeszty.

Background. Care for a person in advanced age is made particularly difficult by the concurrence of
somatic ailments and cognitive disturbances. The most common complication of a chronic illness in an elderly
patient is the impairment of locomotor functions, which results in loss of self-dependence in performing basic eve-
ryday activities. Therefore, in nursing much emphasis is put nowadays on the evaluation of psycho-physical abi-
lity of a senior patient.

Objectives. The study is an attempt to define the cognitive functioning and the risk of development of pressure
ulcers as basic elements determining the scope of necessary nursing care for elderly people in a long-term care
institution.

Material and methods. The research was conducted among 50 patients of the long-term care institution. The most
numerous group were subjects aged 75 and more — 28 (56%) persons. Average age in the examined population
was 74, average age of women was 75 and of men 68. MMSE test was used to evaluate cognitive abilities, and
the Norton scale was used to determine the risk of development of pressure ulcers.

Results. A relation was proved to exist between cognitive functioning, risk of developing bedsores and demand for
nursing care.

Conclusions. The analysis of the collected research material allows one to conclude that in a majority of patients
cognitive abilities were decreasing with age, while the risk of developing bedsores was growing. Moreover it was
found that diseases of the circulatory system have the greatest impact on cognitive abilities and the presence of
the risk of developing pressure ulceration.

Key words: MMSE scale, Norton, advanced age.
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Wstep

Szczeg6lnym utrudnieniem w opiece nad
cztowiekiem w wieku podesztym jest wspotwy-
stepowanie schorzeri somatycznych i zaburzen
poznawczych [1]. Dominujacg role w chorobo-
wosci oséb starszych odgrywaja choroby prze-
wlekte. Istotne jest wéwczas okreslenie, w jakim
stopniu ograniczaja one codzienne funkcje zycio-
we jednostki. Ponadto samoocena stanu zdrowia
i poczucie dobrostanu w przypadku ludzi starych
w wiekszej mierze zaleza od ich poziomu spraw-
nosci poznawczych i funkcjonalnych, niz od wy-
stepowania objawoéw choréb przewlektych.

Najczestszym powiktaniem choroby w wieku
podesztym jest uposledzenie sprawnosci moto-
rycznej, czego nastepstwem jest utrata niezalez-
nosci w zakresie wykonywania podstawowych
czynnosci zycia codziennego. Dlatego tez obec-
nie, podczas sprawowania opieki, ktadzie sie du-
zy nacisk na ocene sprawnosci psychofizyczne;j
seniora i okreslenie deficytéw w analizowanych
obszarach oceny [2].

Szczegdlnie przydatnym instrumentem ocenia-
jacym sprawnos¢ intelektualng osoby w wieku
podesztym jest Mini-Mental State Examination,
opracowany w 1975 r. przez Folsteina. Jest to stan-
dardowe narzedzie diagnostyczne, oceniajace ta-
kie funkcje, jak: orientacja w czasie i w miejscu, za-
pamietywanie, przypominanie, uwaga i liczenie,
funkcje jezykowe oraz praksja konstrukcyjna.
W wyniku przeprowadzonego testu maksymalnie
mozna uzyska¢ 30 punktéw, natomiast otepienie
rozpoznaje sie, gdy badany uzyska 24 punkty lub
mniej [3]. Do niewatpliwych zalet tej metody nale-
zy krétki czas badania oraz tatwos¢ postugiwania
sie nig [4]. W ocenie ograniczony jest do minimum
czynnik subiektywny. Narzedzie to jest zalecane do
stosowania podczas skriningu przez pielegniarki
pracujace w domach opieki, a poniewaz badanie
mozna wielokrotnie powtarza¢, fatwe jest poréw-
nywanie stanu pacjenta w czasie [2].

Choroby oraz procesy starzenia dziatajg streso-
rodnie na ustréj i niestety czestym powiktaniem
stanéw somatycznych sa odlezyny. Mimo osia-
gnie¢ medycznych stanowia one nadal powazny
problem, szczegélnie u oséb w starszym wieku.
Jakos¢ zdrowia i opieki nad osobami w wieku
podesztym, wyrazona jest miedzy innymi liczba
powiktan, a zwtaszcza odlezyn, i stanowi standar-
dowe ujecie w programach jakosci opieki. Moni-
torowanie ryzyka rozwoju odlezyn dokonywane
jest najczesciej za pomoca skali Norton [5]. Skala
ta opiera sie na analizie 5 czynnikéw ryzyka, za
punkt progowy przyjmuje sie 14 punktéw. Ryzyko
odlezyn wzrasta wraz z obnizeniem si¢ punktacji.

Celem pracy byta préba okreslenia funkcjono-
wania poznawczego oraz ryzyka rozwoju odle-
zyn jako zasadniczych elementéw wyznaczaja-

cych zakres niezbednej opieki pielegniarskiej nad
osobami w wieku podesztym mieszkajacymi
w Domu Pomocy Spoteczne;.

Materiat i metody

W badaniu uczestniczyto 50 pensjonariuszy
DPS. Przebadano 34 (68%) kobiety i 16 (32%)
mezczyzn. Najliczniejsza grupe stanowity osoby
w wieku powyzej 75 r.z. — 28 (56%) os6b. Sredni
wiek w badanej populacji wynosit 74 lata, wsrod
kobiet 75, a wsréd mezczyzn 68. Dominujacymi
schorzeniami wsréd senioréw byty schorzenia
narzadu ruchu, uktadu krazenia oraz uktadu ner-
wowego.

Do oceny zdolnosci poznawczych wykorzy-
stano test MMSE, natomiast do oceny ryzyka roz-
woju odlezyn postuzono sie skalg Norton.

Analize statystyczng wykonano za pomoca
programu Statistica 7.1. firmy StatSoft. W celu
zbadania zaleznosci miedzy poszczegdlnymi
zmiennymi zastosowano test niezaleznosci chi?,
a w przypadku wystapienia licznosci zerowych,
test Fishera-Freemana-Haltona, przyjmujac
wspétczynnik istotnosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Ocena funkcjonowania poznawczego bada-
nych za pomoca testu Mini Mental State Exami-
nation przedstawia sie nastepujaco: ogétem pa-
cjentéw z prawidtowymi zdolnosciami poznaw-
czymi byto 24 (48%), z lekkim otepieniem
9 (18%), z umiarkowanym otepieniem 8 (16%),
natomiast z gtebokim otepieniem 9 (18%).

Wykazano istotng réznice w zakresie funkcjo-
nowania poznawczego w poszczegdlnych gru-
pach wiekowych, srednia wartos¢ MMS wynosita
u oséb w przedziale wiekowym 60-65 lat — 27
punktéw, 66-75 lat — 25 punktéw, a badani
w wieku 75 lat i wiecej otrzymywali 16 punktéw.

Uzyskane wyniki wskazuja na zaleznos¢ mie-
dzy wiekiem a czestoscig wystepowania otepie-
nia (p = 0,009).

W ramach oceny ryzyka rozwoju odlezyn, do-
konanej za pomoca skali Norton, wytoniono
17 (34%) oséb. Wsréd badanych w wieku 60-65
lat Srednia liczba uzyskiwanych punktéw zgodnie
ze skalg Norton wynosita 15, w przedziale wie-
kowym 66-75 lat — 14, natomiast u 0séb powyzej
75 r.z. byto to 13 punktéw.

Wyniki te wskazuja na istnienie zaleznosci
miedzy wiekiem a ryzykiem rozwoju odlezyn (p =
0,04). Najczesciej ryzyko wystepowato u chorych
w wieku 75 lat i wiecej — 11 0séb (39,3%), nato-
miast nie odnotowano ryzyka rozwoju odlezyn
wsréd badanych w wieku 60-65 lat.
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U pacjentéw przebywajacych w Domu Pomo-
cy Spotecznej zidentyfikowano wielorakie pro-
blemy zdrowotne. Szczegdlnie czesto wystepo-
waty schorzenia narzadu ruchu (74%), ukfadu
krazenia u 36 (72%) oraz schorzenia uktadu ner-
wowego u 34 (68%) oséb. Wsréd pozostatych
schorzen dominowaty takze choroby uktadu od-
dechowego i pokarmowego. Analiza wynikéw
potwierdzita istnienie zaleznosci miedzy wie-
kiem a schorzeniami uktadu nerwowego (p =

0,029) oraz ukfadu krazenia (p = 0,000). Najbar-
dziej schorowang grupa w zakresie uktadu ner-
wowego byly 22 (78%) osoby powyzej 75 r.z.,
natomiast choroby uktadu krazenia najczesciej
wystepowaty u oséb w przedziale wiekowym
66-75 lat — 12 (92,3%) badanych.

Ponadto wykazano zalezno$¢ miedzy scho-
rzeniami uktadu krazenia a funkcjonowaniem po-
znawczym (p = 0,008) oraz ryzykiem rozwoju
odlezyn (p = 0,03). Sposréd ogdtu pacjentdw,

Tabela 1. Wiek a czestos¢ wystepowania otepienia (p = 0,009)

Stopieri zaburzen funkcji Wiek badanych
poznawczych powyzej 75 lat, | 66-75 lat 60-65 lat Razem

$r. MMS: 16 sr. MMS: 25 §r. MMS: 27

n % n % n % n %
Norma 8 28,6 9 69,2 7 77,8 24 48
Otepienie lekkie 4 14,3 3 23 2 22,2 9 18
Otepienie umiarkowane 7 25 1 7,7 0 0 8 16
Otepienie gtebokie 9 18 0 0 0 0 9 18
Razem 28 56 13 26 9 18 50 100

Tabela 2. Wiek a ryzyko rozwoju odlezyn (PRO) w badanej grupie (p = 0,04)

Ryzyko odlezyn Wiek badanych
wedtug skali Norton powyzej 75 lat, | 66-75 lat 60-65 lat Razem

sr. Norton: 13 sr. Norton: 14 sr. Norton: 15

n % n % n % n %
Obecnoé¢ RRO 11 39,3 6 46,1 0 0 17 34
Brak RRO 17 60,7 7 54 9 100 33 66
Razem 28 56 13 26 9 18 50 100

Tabela 3. Schorzenia uktadu krazenia a ryzyko rozwoju odlezyn (p = 0,03)

Schorzenia Obecnos¢ RRO Brak RRO Razem

uktadu krazenia [ % = % - %
Wystepowaty 16 94,12 20 60,61 36 72
Brak 1 588 | 13 39,4 14 28
Razem 17 34 33 66 50 100

Tabela 4. Schorzenia uktadu krazenia a funkcjonowanie poznawcze (p = 0,008)

Stopieri zaburzen Obecnosé Brak schorzen Razem
funkcji poznawczych schorzen uktadu | uktadu krazenia

krazenia

n % n % n %
Norma 12 50 12 50 24 48
Otepienie lekkie 8 88,9 1 11,1 9 18
Otepienie umiarkowane 7 87,5 1 12,5 3 16
Otepienie gtebokie 9 100 0 9 18
Razem 36 72 14 28 50 100
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ktérzy mieli ryzyko rozwoju odlezyn, u 94,1%
wystepowaty ktopoty krazeniowe. Natomiast
100% badanych, ktérzy wykazywali gteboki sto-
pieri otgpienia, mieli schorzenia uktadu krazenia.

Nie wykazano zaleznosci miedzy funkcjono-
waniem poznawczym, ryzykiem rozwoju odle-
zyn, rozpoznaniem a pfcia badanych.

Dyskusja

W badaniu dokonano oceny stanu psychicz-
nego podopiecznych testem MMSE oraz oceny
ryzyka rozwoju odlezyn skalg Norton w celu
okreslenia deficytow w zakresie samoopieki.
Uzyskane wyniki wskazuja na zwigzek miedzy
funkcjonowaniem poznawczym, ryzykiem roz-
woju odlezyn a zapotrzebowaniem na opieke
pielegniarska. Analiza zebranego materiatu ba-
dawczego pozwala stwierdzi¢, ze wraz z wie-
kiem obnizaty sie zdolnosci poznawcze, u 52%
pensjonariuszy zauwazono uposledzenie funk-
cjonowania poznawczego. Spostrzezenia te
zgodne sa z opinig innych autoréw, ktérzy pod-
kreslaja zwigzek miedzy wiekiem pacjentéw
a nasilaniem sie objawow otepienia [6]. W pi-
$miennictwie wskazuje sie, ze wynik w skali
MMSE ponizej 24 punktéw jest wskazaniem do
prowadzenia specjalistycznych badan w kierun-
ku obecnosci procesu otepiennego [1]. Znacze-
nia MMSE w praktyce pielegniarskiej upatruje sie
w utfatwieniu oceny funkcji poznawczych i tym
samym odpowiednio wczesnym dostrzezeniu za-
burzen, co bedzie miato podstawowe znaczenie
dla wdrazania skutecznego postepowania tera-
peutycznego [4]. Ze wzgledu na zawezenie zain-
teresowan, trudnosci w zapamietywaniu i przy-
pominaniu podopieczni wymagali réznorodnych
form aktywizacji zaréwno fizycznej, jak i umysto-
wej. Uposledzenie zdolnosci poznawczych skut-
kuje zaburzeniami codziennego funkcjonowania,
zaspokajania podstawowych potrzeb, a tym sa-
mym wiaze sie ze zwiekszeniem ryzyka odlezyn.

Przeprowadzone badania wykazaty korelacje
miedzy wiekiem pensjonariuszy a ryzykiem roz-
woju odlezyn. Wraz z zaawansowanym wiekiem

PiSmiennictwo

wiekszy odsetek badanych uzyskiwat nizsze war-
tosci punktowe wedtug skali Norton. Biorac pod
uwage codzienng aktywno$¢ ruchowa senioréw,
ktéra sprowadzata sie najczesciej do wysadzenia
z t6zka na fotel na czas positkow, krétki spacer po
korytarzu lub jazde wézkiem z opiekunem na te-
rapie zajeciowq czy do ogrodu, to ogétem w ba-
danej grupie nie odnotowano wysokiego ryzyka
rozwoju odlezyn. Badani, u ktérych wykazano
ryzyko rozwoju odlezyn, najczesciej spedzali
dzien siedzac w fotelu. Czestos¢ wystepowania
ograniczen w lokomocji nasilata sie wraz z wie-
kiem. Podobnych spostrzezer dokonata A. Gemb-
ska-Kuczerowska wykazujac, ze wraz z zaawan-
sowanym wiekiem, wiekszy odsetek badanych
deklaruje trudnosci w poruszaniu sie [7]. Dlatego
przewazajaca liczba pensjonariuszy z ryzykiem
rozwoju odlezyn wymagata intensywnej aktywi-
zacji i kompleksowej opieki pielegniarskiej.

Ciekawych informacji dostarczyto poréwnanie
wystepowania schorzen uktadu krazenia z funk-
cjonowaniem poznawczym oraz ryzykiem rozwo-
ju odlezyn u badanych. Uzyskane dane wskazuja
na wystepowanie choréb uktadu krazenia u wszy-
stkich pacjentéw z gtebokim otepieniem i niemal-
ze u wszystkich pacjentéw z ryzykiem rozwoju
odlezyn. Z doniesieri dostepnego pismiennictwa
wynika, ze schorzenia uktadu krazenia u oséb
starszych sa czesta przyczyna powiktan i niedote-
stwa starczego, a tym samym powoduja zwigkszo-
ne zapotrzebowanie na $wiadczenia pielegnacyj-
no-opiekuricze oraz wzrost oczekiwan w dziedzi-
nie prewencji i profilaktyki [2, 5].

Whioski

1. Istnieje zwigzek miedzy funkcjonowaniem
poznawczym oraz ryzykiem rozwoju odlezyn
a wiekiem wsréd oséb w wieku podesztym.

2. Im nizszy poziom funkcjonowania poznaw-
czego oraz wigksze ryzyko odlezyn, tym wy-
razniejszy deficyt w zakresie samoopieki.

3. Najwiekszy wptyw na zdolnosci poznawcze
i obecnos¢ ryzyka rozwoju odlezyn miaty
choroby uktadu krazenia.
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Rozpowszechnienie programéw diagnostycznych,
edukacyjno-prozdrowotnych i ksztatcenie zdrowia
wsrdd nastolatkéw

Application of educational, diagnostical programs and programs
for improvement and formation of health among teenagers

ANDRZE) SZPAKOWA-G

Katedra Medycyny Sportowej i Rehabilitacji Paristwowego Uniwersytetu im. Janka Kupaty
w Grodnie, Biatorus
Kierownik: dr n. med. Andrzej Szpakow

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

Wstep. Jednym z zasadniczych celéw ksztatcenia w zakresie promocji zdrowia nastolatkéw jest
nauczanie diagnostyki zdrowia indywidualnego i interpretacji wynikéw badan. Badanie miato na celu przeanali-
zowanie cech stylu zycia mtodziezy. Starano sie odpowiedzie¢ na pytanie: jak negatywne i pozytywne elementy
stylu zycia moga wzmocnic¢ badz ostabi¢ potencjat zdrowia uczniéw. Badania przeprowadzono w ramach wdra-
zania programéw edukacyjno-prozdrowotnych w prace szkét srednich na Grodzienszczyznie.

Materiat i metody. Na poczatku i koricu roku akademickiego przeprowadzono badanie, ktérym objeto okoto 800
uczniéw w wieku 15-17 lat w siedmiu szkotach w Grodnie i okolicach w oparciu o standardowa ankiete. Kwe-
stionariusz zawierat pytania dotyczace aktualnego sposobu zycia oraz znajomos¢ zagadnieri zwigzanych ze zdro-
wym trybem zycia. Przeprowadzona zostata réwniez ocena rozwoju fizycznego i innych wskaznikéw zdrowia.
Wyniki. Analiza czynnikowa negatywnych i pozytywnych cech stylu zycia mtodziezy wskazata na przewage
5 gtéwnych. Pierwszy z nich uksztattowaty cechy rozsadnego spedzania wolnego czasu. Drugim czynnikiem jest
odzywianie sig, jego regularnos¢ oraz zbilansowanie positkéw. Trzeci czynnik dotyczy przyjmowania substancji
psychoaktywnych oraz palenia tytoniu. Czwarty czynnik to tzw. czynnik stymulatoréw. Pigty czynnik jest scisle
zwiazany z pierwszym (na poziomie aktywnosci ruchowej).

Whioski. Wyniki badan wskazaty na niewystarczajaca wiedze wsréd mtodych ludzi dotyczaca zdrowego trybu
zycia. Stan zdrowia badanych uczniéw mozemy uznac za nieprawidtowy. Coraz czesciej mtode osoby dotknie-
te sa schorzeniami wczesniej ,zarezerwowanymi” dla oséb starszych. Wykryty szereg probleméw ksztatcenia
prozdrowotnego $wiadczy o tym, ze sq naukowo uwarunkowane potrzeby do zachowania i ksztatcenia zdrowia
mtodziezy oraz profilaktyki choréb cywilizacyjnych. Ciagte doskonalenie metodologii badania zdrowia, choroby
i stanéw donozologicznych mozliwe jest tylko w przypadku systemowego podejscia do problemu.

Stowa kluczowe: diagnostyka zdrowia, nastolatki, edukacja prozdrowotna.

Background. One of primary purpose of formation of knowledge on healthy life style among teenagers
is training in diagnostics of individual health and interpreting of results. Research included the analysis of features
of life style of youth. The author should answer the question how negative and positive elements of life style can
strengthen or weaken vital potential of teenagers’ health. Research has spent against the background of diffusion
of educational and improving programs in schools of the Grodno district.

Material and methods. In the beginning and at the end of academic year inspection more than 800 pupils aged
15-17 was spent at seven schools of Grodno. The basic method of research was special questionnaire. The que-
stionnaire contained the questions concerning actual style of life. It was designed to assess the knowledge level of
teenagers about the basic attributes of a healthy way of life. Research of physical development and other attribu-
tes of a state of health were also carried out.

Results. The factorial analysis of questionnaires has shown distribution into 5 factors. The first factor was genera-
ted with parameters of spending free time. The second factor is nutrition. The third factor is smoking. The fourth
factor was named “stimulator” (the use of alcoholic drinks and coffee). The fifth factor is physical activity (regula-
rity of training in various kinds of sport in free time).

Conclusions. Results of research confirmed a sufficient level of knowledge on healthy way of life. The state of pu-
pils” health tends to deterioration. Series of problems connected with necessity of popularization of diagnostic and
education programs was marked. Formation of methodology of studying health, illness and donozological condi-
tions should be based on the systemic approach. The described number of health promotion and education pro-
blems proved that there were scientific based preconditions for the effective solving of problems of conservation
and formation of health and prophylaxis for civilisation diseases in teenagers.

Key words: diagnostics of health, teenagers, improving education.
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A. Szpakow e Programy diagnostyczne, edukacyjno-prozdrowotne i ksztatcenie zdrowia wsréd nastolatkéw

Wstep

Cztowiek analizuje stan swojego zdrowia na
potrzeby samodoskonalenia. Stan zdrowia ocenia
sie takze w celach profilaktyki choréb i przedtu-
zenia zycia aktywnego. Wyniki licznych badan
przeprowadzonych na przestrzeni ostatnich lat
wskazuja na wyrazne pogorszenie sie stanu zdro-
wia wsréd miodziezy. Warunki nauki w szkole,
styl zycia oraz sposéb odzywiania sie wywieraja
znaczny wptyw na ogdélny poziom ich zdrowia
oraz zdolnos¢ do pracy. Na szczegdélng uwage
zastuguja uczniowie klas starszych, ze wzgledu
na fakt, iz wiele negatywnych cech ich charakte-
ryzujacych (takich jak stres, zte przyzwyczajenia,
nieracjonalne odzywianie sie) moze mie¢ swoje
odzwierciedlenie w przysztosci. Nalezy zazna-
czy¢, ze wiek 15-20 lat daje duzo informacji
z punktu widzenia ksztatcenia zdrowia i wiedzy
o zdrowym trybie zycia. To jest potencjat, na
ktérym buduje sie wspotczesng polityke demo-
graficzna. Co wiecej grupe te uwaza sie za chro-
nicznego ,dostawce” patologii, ktére moga ujaw-
nic¢ sie w wieku dorostym.

Potrzeba tworzenia racjonalnych metod nau-
czania z uwagi na che¢ polepszenia procesu edu-
kacji w szkotach jest powodowana przez wiele
czynnikoéw, przede wszystkim rosnaca tendencja
do pogarszania sie stanu zdrowia w$réd uczniéw.
Wspdtczesna szkota stoi przed koniecznoscia po-
szukiwania nowych kierunkéw w nauczaniu mto-
dziezy i wykorzystuje w tym celu miedzy innymi
metody oszczedzajace zdrowie. Obecnie wpro-
wadza sie liczne diagnostyczne skrining-testy,
ktérych zadaniem jest doktadna diagnostyka przy
oszczednym uzyciu srodkéw materialnych.

W literaturze przedmiotu wyniki badani doty-
czace medyczno-pedagogicznej i higienicznej
oceny procesu nauczania ucznidw, rozpo-
wszechnienia programéw edukacyjno-prozdro-
wotnych i ksztatcenia zdrowia wsréd nastolatkéw
prowadzonych na duzych populacjach wystepu-
ja rzadko. Dlatego tez wazne jest, by rozwijac
kontakty naukowe z sasiednimi krajami w oma-
wianym temacie, w celu ujednolicania metod ba-
dawczych oraz interpretacji otrzymanych wyni-
kéw. Z naszych wieloletnich obserwacji wynika,
ze 43% uczniéw cierpi na schorzenia przewle-
kte, 63% ma odchylenia w postawie ciata, 22%
ma nadcisnienie tetnicze, okoto 20-30%
uczniow w wieku 15-17 lat jest zwolnionych
z zaje¢ wychowania fizycznego.

Jednym z zasadniczych celéw ksztatcenia
w zakresie promocji zdrowia nastolatkéw jest nau-
czanie diagnostyki zdrowia indywidualnego i in-
terpretacji wynikow badan. Badanie miato na celu
przeanalizowanie cech stylu zycia mtodziezy. Sta-
rano sie odpowiedzie¢ na pytanie: jak negatywne
i pozytywne elementy stylu zycia moga wzmocni¢

badZ ostabi¢ potencjat zdrowia uczniéw. Badania
przeprowadzone w ramach wdrazania programéw
edukacyjno-prozdrowotnych w prace szkét sre-
dnich na Grodzieriszczyznie.

Materiat i metody

Na poczatku i koncu roku akademickiego
przeprowadzono badanie, ktérym objeto okoto
800 uczniow w wieku 15-17 lat w siedmiu szko-
tach w Grodnie i okolicach w oparciu o standar-
dowa ankiete. Kwestionariusz zawierat pytania
dotyczace aktualnego sposobu zycia oraz znajo-
mos¢ zagadnien zwigzanych ze zdrowym trybem
zycia (np. aktywnosci fizycznej, sposobu spedza-
nia wolnego czasu, jakosci odzywiania sie, spozy-
wania alkoholu oraz palenia tytoniu). Zostata
przeprowadzona ocena rozwoju fizycznego i in-
nych wskaznikéw zdrowia. Zaproponowany pro-
gram badan diagnostycznych taczyt metody fizjo-
logiczne, rozszerzone testy medyczno-pedago-
giczne i psychologiczne oraz ocene odzywiania.
Okreslenie poziomu zdrowia danej osoby w grun-
cie rzeczy opiera sie na ocenie zdrowia somatycz-
nego, a mianowicie na podstawie rozwoju fizycz-
nego i funkcjonalnego stanu organizmu tzn. stanu
podstawowych rezerw fizjologicznych. Dla medy-
cyny profilaktycznej istotne sq metody skriningu
diagnostycznego, ktére pozwalaja za pomocy te-
stéw i wskaznikéw ocenia¢ poziom zdrowia oso-
by badanej. Dla niektérych z nich opracowano
wersje komputerowe, co daje mozliwosc¢ szybkie-
go opracowania wynikéw badan duzej liczby
0s6b i organizacji monitoringu. Dane statystyczne
otrzymane podczas badania zostaty przetworzone
i przeanalizowane z wykorzystaniem analizy
czynnikowej i dyskryminacyjne;j.

Wyniki

Analiza czynnikowa negatywnych i pozytyw-
nych cech stylu zycia miodziezy wskazata na
przewage 5 gtéwnych czynnikéw. Pierwszy
z nich uksztattowaty cechy rozsadnego spedzania
wolnego czasu, takie jak: aktywnos¢ fizyczna,
hobby, spacery na swiezym powietrzu, ogladanie
telewizji czy praca przy komputerze. Drugim
czynnikiem jest odzywianie sig, jego regularnos¢
oraz zbilansowanie positkéw. Trzeci czynnik do-
tyczy przyjmowania substancji psychoaktywnych
oraz palenia tytoniu (respondentéw zapytano
o pierwszy kontakt z uzywkami, czestos¢ oraz ro-
dzaje spozywanego alkoholu oraz innych srod-
kéw odurzajacych, jak réwniez o sktonnosé do
siegania po uzywki). Czwarty czynnik to tzw.
»czynnik stymulatorow”. Najwieksza wage wsréd
tych wskaznikéw ma konsumpcja kawy (czestosé
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oraz ilos¢). Dodatkowo czynnik ten wyjasnia
konsumpcje napojéw alkoholowych (ulubione
napoje alkoholowe, okres, powody i czestos¢ pi-
cia alkoholu). Piaty czynnik jest scisle zwigzany
z pierwszym (na poziomie aktywnosci fizycznej,
sposobéw spedzania wolnego czasu z uwzgled-
nieniem przynaleznosci do réznego rodzaju sek-
cji sportowych). Wszystkie te czynniki zostaty
szczeg6towo opisane ponizej.

Czynnik pierwszy

Bardzo niepokoi fakt, ze 34% badanych re-
spondentéw wcale nie czyta ksiazek. Pogarsza te
sytuacje w pewnym stopniu telewizja. Na dzien
dzisiejszy nastolatki biernie spedzaja czas przy
telewizorze 2-3 godziny dziennie. Do tego je-
szcze trzeba dodac gry na komputerze. Uzywanie
komputera jako jeden ze sposobdéw spedzania
wolnego czasu deklarowato okoto 70% uczniéw.
To prowadzi do dolegliwosci ze strony wzroku
i stuchu, do bélu gtowy, sennosci i apatii. A jeze-
li do tego wszystkiego doda¢ hatas na ulicy
i w domu, stuchanie gtosnej muzyki, uzywanie
stuchawek i telefonéw komérkowych — prowadzi
to do niepokojacych symptoméw i zaburzeri
w stanie zdrowia juz w wieku szkolnym. Wszyst-
kie wyzej opisane przyczyny potwierdzaja to, ze
nastolatek prowadzacy taki tryb zycia ma nie tyl-
ko problemy ze zdrowiem, lecz takze problemy
z nauka w szkole. Przede wszystkim sg to proble-
my z koncentracja uwagi, rézne fobie i inne.

Czynnik drugi

Jednym z najwazniejszych czynnikéw wpty-
wajacych na ksztattowanie sie stanu zdrowia jest
racjonalna dieta. Wyniki badan wskazujg na wy-
stepowanie silnego zwiazku miedzy ilosciowymi
i jakosciowymi sktadnikami pozywienia a stanem
zdrowia. Wyniki naszych badan dotyczace cze-
stosci spozywania positkéw (dane przedstawione
na ryc. 1) wykazaty, ze w przewazajacej czesci
uczniowie jedza trzy lub cztery razy dziennie
(78,8% respondentéw na poczatku roku oraz
75,6% na koncu), natomiast dwa razy lub mniej
11%). Mimo to jedynie 30-32% uczniéw dekla-
rowato spozywanie positkéw regularnie o okre-
§lonych porach dnia. Co wiegcej, okazato sie, iz
okoto 17% respondentéw nigdy nie spozywa
$niadann w domu. Nieistotne réznice w obu bada-
niach wystepuja w przypadku spozywania obia-
déw w szkole, na poczatku roku uczeszczanie na
szkolng stotéwke deklaruje ponad 54% uczniéw,
na koricu roku prawie o 8% wiecej. Poza tym
okoto 10% uczniéw deklaruje, ze rzadko spozy-
wa owoce, a ponad 18% wiacza do swojej diety
Swieze warzywa i owoce tylko 1 raz w tygodniu.
Szczegétowe dane przedstawiono na ryc. 3.

78.8 [01 badanie  m2 badanie |
75,6
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30+
20 | 108 124 104 120
10+
0 T T 1
5 razy i wiecej 3—4 razy dziennie 2 razy i mniej

Ryc. 1. Czestos¢ spozywania positkéw wsréd respon-
dentéw w ciggu roku akademickiego. Dane w %.
Zrédto: opracowanie wiasne

‘ ['] $niadanie w domu [ obiad w szkole
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Ryc. 2. Spozywanie $niadari w domu oraz obiadéw
w szkole wsréd respondentéw w dynamice (%).
Zrédto: opracowanie wtasne
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rzadko raz raz wiecej jak
w tygodnu dziennie raz dziennie

Ryc. 3. Czestos¢ spozywania owocéw wsréd respon-
dentéw w ciggu 2 badan.
Zrédto: opracowanie wiasne

6,7% badanych pito 1-2 szklanki mleka dzien-
nie, 8,5% — 3—4 szklanki dziennie, 12,5% — 3-4
szklanki tygodniowo, ale 11,7% nie pito go wca-
le lub pito bardzo rzadko (20,3%). Ryby byty spo-
zywane raz w tygodniu przez 25% ankietowa-
nych, 15% spozywato je kilka razy w tygodniu
i tyle samo kilka razy w miesigcu, a 10% - raz
w miesigcu. 30% respondentéw spozywato sto-
dycze i ciastka 3—4 razy w tygodniu, 25% 1-2 ra-
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zy dziennie i tyle samo raz w tygodniu i rzadziej,
natomiast 13% nie spozywato ich wcale. Mimo
to prawie 20% badanych codziennie pije coca-
-cole oraz inne stodkie napoje, dodatkowo spo-
zywa hamburgery, hotdogi, a ponad 30% chipsy
ziemniaczane. 12% uczennic stwierdzito, ze sto-
suje diete odchudzajaca, a 30% dziewczat uwa-
zalo, ze jest to konieczne dla redukcji masy ciata.
Jednoczesnie obiektywne objawy otytosci (BMI
>25 kg/m?) stwierdzono tylko u 5,1% badanych.

Czynnik trzeci

Badanie wykazato, iz okoto 10% responden-
tow uwaza, ze ryzyko wzrostu konsumpcji alko-
holu jest duze. Mimo szerokiej wiedzy, dotycza-
cej zaréwno klinicznych objawéw alkoholizmu,
zagrozen wynikajacych z tej choroby, jak i metod
przeciwdziatania, mtodzi ludzie coraz czesciej
siegaja po alkohol. Podstawowy problem zwiaza-
ny ze wzrostem jego spozycia jest powodowany
faktem, ze im mtodszy organizm, tym oddziaty-
wanie czynnikéw wptywajacych na uzaleznienie
sie jest bardziej intensywne. Mimo ze na ilos¢
spozywanego alkoholu wptywa wiele czynnikéw,
jeden uwazamy za szczegélnie istotny. Mianowi-
cie, poziom wiedzy wsréd uczniéw. Uwaza sie
bowiem, iz stosunek do alkoholu, che¢ badz nie-
chec siegania po niego w dorostym zyciu ksztat-
tuje sie juz w wieku szkolnym. We wszystkich
z badanych szkét ponad 98% osob deklarowato
kontakt z alkoholem, w czterech z badanych
szkét odsetek ten wynidst 100%. Analiza poréw-
nawcza oséb, ktére prébowaty palenia papiero-
séw wykazata, iz na poczatku roku liczba ta wy-
nosita az 80%, a na koricu 82%. Co wiegcej,
18,5% uczniéw wypala ponad 6 papieroséw
dziennie.

Czynnik czwarty

Mtodziez potrafi okresli¢ swoje ulubione na-
poje alkoholowe. Najbardziej popularne sg likie-
ry oraz szampany. Zauwazalna jest tez tendencja
do coraz czestszego spozywania piwa (28%
uczniow deklaruje picie piwa, co najmniej raz
w tygodniu). Ponad 70% uczniéw przyznata, iz
co najmniej raz w swoim zyciu byta w stanie sil-
nego upojenia alkoholowego (ponad cztery razy
deklaruje 11% uczniéw). Szczegétowe dane
przedstawiono na ryc. 4.

Na uwage zastuguja réwniez powody, dla
ktérych mtodziez w mtodym wieku siega po alko-
hol. Do najczesciej przez nich samych wymienia-
nych naleza: cheé polepszenia sobie humoru
(okoto 30%), dla przyjemnosci (okoto 20%),
mozliwos¢ bycia czesciag grupy (okoto 15%), uda-
wanie dorostych (okoto 10%). Ponad dwie trzecie
respondentéw przyznato, ze pierwszy kontakt

40 - 38
a5 1 badanie 2 badanie F
30+ 2
25+
201
151 Y
10+
5
nigdy ‘ 1raz 2-3 razy ‘ wiecej niz

4 razy
Ryc. 4. Liczba respondentéw deklarujaca znajdowa-

nie si¢ w stanie silnego upojenia alkoholowego (%).
Zrédto: opracowanie wiasne

z alkoholem mieli w kregu znajomych lub pod-
czas spotkan rodzinnych.

Ponad 90% respondentéw prébowato okresli¢
swoje odczucia po pierwszym $wiadomym spo-
zyciu alkoholu. Okoto 60% z nich zauwazyto ne-
gatywne skutki (béle i zawroty gtowy, mdtosci,
wymioty, ogélny zty stan zdrowia), jedynie 20%
wykazywato wyrazne polepszenie humoru
i uczucie komfortu. Wynika z tego, iz pogorsze-
nie stanu zdrowia, jako konsekwencja spozywa-
nia alkoholu, nie zniecheca mtodych ludzi do
spozywania alkoholu. 29,8% badanych nie pito
wcale kawy i mocnej herbaty, 4,7% uzywato ka-
we kilka razy w miesiacu, 6,8% raz w tygodniu
i tyle samo 3—4 razy w tygodniu, ale 34,3% robi-
to to raz i wiecej dziennie.

Czynnik piaty

Liczba uczniéw regularnie uczeszczajacych
do sekcji sportowych w ciggu roku ma tendencje
malejaca. Tylko 1/3 respondentéw stwierdzita
uczeszczanie na lekcje wychowania fizycznego.
Zwracaja uwage odpowiedzi na pytania, doty-
czace wykonywania ciezkiej pracy fizycznej,
w tym i prac domowych. 1/3-1/5 respondentéw
wykonuje taka prace od 1 do 2-3 godzin tygo-
dniowo. Jednoczesnie wiecej niz 1/3 uczniéw
szkot nigdy nie pomaga rodzicom w pracach do-
mowych.

Dyskusja

Wyniki badan pokazaty, iz na zdrowie
uczniéw w duzym stopniu wptywa natezenie ak-
tywnosci oraz zaje¢ szkolnych. Statystyki sa jed-
noznaczne i niekorzystne. Srednio  30-40
uczniéw na 100 cierpi na choroby przewlekte
badZ stwierdza sie u nich wystepowanie funkcjo-
nalnych probleméw w stanie zdrowia. Okoto
15% ucznioéw cierpi na dwie lub wiecej przewle-
ktych choréb badz dolegliwosci funkcjonalnych.
Wsréd badanych najczesciej wystepujacym scho-
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rzeniem jest krétkowzrocznos¢, na ktéra cierpi
wiecej niz 30% badanych. Na lekcjach wycho-
wania fizycznego ponad 30% uczniéw przydzie-
lana jest do grup specjalnych. Jedynie 14,8% spo-
$rod badanych mozna zakwalifikowaé do grupy
0 najwyzszym stanie zdrowia.

Pierwsze miejsce wsréd patologii przewle-
ktych zajmuja schorzenia narzadéw zmystu.
Najczesciej jest to patologia wzroku. Krétko-
wzroczno$¢ réznego stopnia stwierdzono
u 31,6% oséb. Drugie miejsce zajmujg schorze-
nia uktadu oddechowego. Ta patologia dotyczy
ponad 14% badanych, z czego 1/5 przypada na
przewlekte zapalenia btony sluzowej nosa i za-
palenie migdatkéw. Rozwdj patologii zwiazany
jest z nattokiem informacji i ze wzrostem obcig-
zenia nauka w szkole. W strukturze zaburzen
funkcjonalnych najwiecej zmian dotyczy uktadu
wegetatywno-naczyniowego.

Dynamika zmian obserwowana w ciagu roku
akademickiego wykazata zaleznos¢ miedzy wy-
sokim natezeniem zaje¢ w szkotach a stanem
zdrowia badanych. W ciagu roku nauczania licz-
ba uczniéw majacych schorzenia przewlekte
wzrosta 0 5,6%.

Ocene rozwoju fizycznego przeprowadzono
za pomoca metodyki kompleksowej (okreslono
relacje wiek biologiczny i kalendarzowy, wyso-
kos¢ i mase ciata, funkcjonalne wskazniki zycio-
wej pojemnosci ptuc i sity miesniowej). Dodatko-
wo zostata przeprowadzona ocena poréwnawcza
rozwoju fizycznego wedtug siatek centylowych
i z wykorzystaniem Indeksu Masy Ciata (BMI). Na
poczatku roku akademickiego lekki stopieri nie-
dozywienia wedtug BMI (17-18,5 kg/m?) wystapit
u 20% badanych, sredni stopieri niedozywienia
(15-16,9 kg/m?) u 3% uczniéw, objawy otytosci
(BMI > 25 kg/m?) wsréd 5,1% badanych.

Notuje sie niekorzystng sytuacje w odniesie-
niu do wskaznikéw funkcjonalnych uktadéw od-
dechowego, sercowo-naczyniowego i uktadu ru-
chu. U 31,8% badanych wskazniki pojemnosci
ptuc byty zanizone w poréwnaniu z norma wie-
kowa, a wskaznik sity u 38% badanych znajdo-
wat sie ponizej normy. Dostateczny poziom adap-
tacji wystepuje wsréd 55,3% badanych na po-
czatku roku akademickiego. Przed zakoriczeniem

PiSmiennictwo

roku akademickiego cechy dezadaptacji stwier-
dzono u 17% badanych.

Whioski

1. Wyniki badari wskazaty na niewystarczajaca
wiedze wsréd mtodych ludzi dotyczaca zdro-
wego trybu zycia, stad bardzo wazna wydaje
sie koniecznos¢ wprowadzenia dodatkowego
elementu w metodach nauczania. Dzigki cze-
mu mtodziez bytaby bardziej Swiadoma zagro-
zen i niekorzystnego oddziatywania omawia-
nych czynnikéw na ich zdrowie.

2. Stan zdrowia badanych uczniéw mozemy
uzna¢ za niedobry (niskie rezerwy zdrowia
i wskaznikéw funkcjonalnych, nieracjonalne
odzywienie, niekorzystne zmiany stanu psy-
chicznego, wysoki stopien ryzyka alkoholizacji
i inne). Zarejestrowano obnizenie potencjatu
zdrowia, co potwierdza sie funkcjonalnymi za-
ktéceniami zyciowo waznych uktadéw organi-
zmu i rozwoju fizycznego.

3. Badanie pokazato, ze coraz czesciej mtodsze
osoby dotkniete sa schorzeniami wczesniej
,zarezerwowanymi” dla oséb starszych. Uwa-
za sig, ze wynika to najczesciej z braku aktyw-
nosci fizycznej, spedzania wolnego czasu
przed telewizorem badz przy komputerze i co-
raz czestszego siegania przez bardzo mtodych
uczniow po alk