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nych probleméw ochrony zdrowia
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Wprowadzenie

Szanowni Panstwo, Kolezanki i Koledzy!

Oddajemy do rak Czytelnikéw zeszyt 1/2004 kwartalnika ,Polska
Medycyna Rodzinna”, zawierajacy najciekawsze prace naukowe za-
kwalifikowane przez Komitet Naukowy obchodéw 25-lecia Wy-
dziatu Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej we Wroctawiu.

Redaktorem zeszytu jest prof. dr hab. Bernard Panaszek, ktéry ja-
ko przewodniczacy Komitetu Naukowego Konferencji podjat decy-
zje o wydaniu kwartalnika w formie ptyty CD (ze wzgledu na bardzo
duza objetos¢ materiatu). Na ptycie znajda Paristwo petne teksty
prac oraz streszczenia. Wierze, ze taka forma wydawnicza spetni
Paristwa oczekiwania.

Zycze mitej lektury

Redaktor Naczelny
Prof. dr hab. Andrzej Steciwko



Stowo wstepne

Szanowni Panstwo, Kolezanki i Koledzy!

W imieniu Komitetu Naukowego i Organizacyjnego serdecznie
witam Panstwa na Miedzynarodowej Konferencji Jubileuszowej
z okazji 25-lecia Wydziatu Zdrowia Publicznego Akademii Medycz-
nej we Wroctawiu. Konferencje Jubileuszowg mozna bez wahania
nazwaé wyjatkowa z wielu powodéw. Wsréd nich jest jeden naj-
wazniejszy, wynikajacy z koniecznosci poszukiwania nowych roz-
wigzan w funkcjonowaniu stuzby zdrowia, do ktérych nawigzuje gtéwne hasto konfe-
rencji ,Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”.

Wydziat Zdrowia Publicznego naszej uczelni oraz pokrewne wydziaty w innych
uczelniach medycznych w Polsce powinny szkoli¢ kadry w petni przygotowane do roz-
wigzan logistycznych i merytorycznych probleméw dziatalnosci stuzby zdrowia. Dyna-
miczny rozwoj Wydziatu Zdrowia Publicznego swiadczy o wielkiej potrzebie ksztatce-
nia absolwentéw gotowych do podjecia trudu zarzadzania i kierowania wszystkimi in-
stytucjami Stuzby Zdrowia. W ciagu ¢wieréwiecza nasz Wydziat, ktéry w pierwszym na-
borze na kierunek pielegniarski przyjat 70 studentéw, obecnie ksztatci ich 1300 na pie-
ciu kierunkach studiow: pielegniarstwo, potoznictwo, ratownictwo medyczne, rehabili-
tacja i zdrowie publiczne we Wroctawiu, Swidnicy oraz Zielonej Gérze.

Liczny udziat wybitnych specjalistéw, profesjonalistow w dziedzinie zdrowia pu-
blicznego, absolwentéw Wydziatu, pielegniarek, lekarzy oraz organizatoréw ochrony
zdrowia moze by¢ Zrédtem gtebokiej satysfakcji oraz przekonania, ze sformutowane
w programie Konferencji ambitne zadania zostana w petni zrealizowane. Cieszy row-
niez niespotykane, doréwnujace duzym konferencjom ogélnopolskim zainteresowanie
Kolezanek i Kolegéw sesjami naukowymi, poswieconymi wspétczesnym problemom
zdrowia publicznego, zarzadzaniu, ksztatceniu i edukacji oraz opiece w chorobach
o znaczeniu spotecznym, ktére nazywa sie réwniez epidemiami XXI wieku. Wybitni
specjalisci z r6znych dyscyplin medycznych z catej Polski i zagranicy wyktadac beda
problemy kliniczne alergologii, diabetologii, geriatrii i gerontologii, kardiologii, onkolo-
gii, opieki paliatywnej i reumatologii. Tresci merytoryczne ponad 160 artykutéw i prac
oryginalnych, zamieszczonych w tym numerze ,Polskiej Medycyny Rodzinnej” trafig do
szerokiej rzeszy lekarzy pierwszego kontaktu, medycyny rodzinnej, a takze do lekarzy
innych specjalnosci.

Jestem gteboko przekonany, ze poruszone w czasie konferencji tematy i zagadnienia
beda przydatne w codziennej praktyce lekarskiej w oddziatach szpitalnych, przychod-
niach, gabinetach specjalistycznych i praktykach lekarzy rodzinnych. Zycze wszystkim
uczestnikom Konferencji Jubileuszowej owocnych obrad oraz mitego spedzenia wolne-
go czasu w goscinnych progach naszej Uczelni i uroczym miescie Wroctawiu.

Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
Prodziekan Wydziatu Zdrowia Publicznego
dr hab. Bernard Panaszek, prof. nadzw. AM
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Cwieréwiecze Wydziatu Zdrowia Publicznego
Akademii Medycznej im. Piastéw Slaskich we Wroclawiu,

lata 1978-2004

WIESEAW PRUSEK', EWA KURIATA?, JAN JUZWISZYN?

! Dziekan Wydziatu Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej we Wroctawiu
2 Prodziekan Wydziatu Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej we Wroctawiu
3 Asystent w Zaktadzie Organizacji i Zarzadzania na Wydziale Zdrowia Publicznego

Akademii Medycznej we Wroctawiu

Wyzsze studia pielegniarskie zostaty wykreo-
wane przez pielegniarki i przeznaczone dla
pielegniarek. Ta inicjatywa niewatpliwie wyprze-
dzata obecng transformacje szkolnictwa me-
dycznego. Pierwszy Krajowy Zjazd Polskiego To-
warzystwa Pielegniarskiego w 1957 roku zgtosit
postulat o utworzeniu wyzszych studiéw pieleg-
niarstwa, ktoéry zostat usankcjonowany Zarza-
dzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 4 paZzdziernika 1969 r. i w tym roku wyz-
sze studia pielegniarskie zostaty utworzone
w uczelni lubelskiej. Ta uczelnia jest pionierem
w tym zakresie i do dzi§ wzorem dla innych
osrodkéw akademickich. Kolejne wydziaty pieleg-
niarskie powstawaty w Poznaniu, Krakowie, Ka-
towicach i we Wroctawiu. W naszej Uczelni za-
jecia dla studentow pielegniarstwa rozpoczety
sie w pazdzierniku 1978 r. Petnomocnikiem Rek-
tora, a nastepnie Dziekanem zostat éwczesny
mtody docent J6zef Matolepszy. Byty to cztero-
letnie studia stacjonarne magisterskie dla pieleg-
niarek i potoznych, uruchomiono tez trzyletnie
studia magisterskie, zaoczne dla pielegniarek
i potoznych bedacych absolwentkami Studium
Nauczycielskiego dla pielegniarek i potoznych

Jego Magnificencja Rektor naszej Uczelni po-
wiedziat kiedys na posiedzeniu Senatu, ze Wy-
dziat Zdrowia Publicznego ma swoja egzotyke.
Ta egzotyka towarzyszy nam od powstania po
dzien dzisiejszy. Utworzenie Wydziatu nie wia-
zalo sie z zadnymi wydatkami i przez caty czas
jego funkcjonowania uczelnia ponosita jedynie
koszty dydaktyki. Do niedawna nie podejmowa-
no w zwiazku z funkcjonowaniem Wydziatu zad-
nych dziatan inwestycyjnych. Wydziat Piele-
gniarski przejat pomieszczenia i zdezelowany

sprzet po Studium Nauczycielskim przy ul. Wor-
cella. Pierwszg kadre stanowili nauczyciele tego
Studium: mgr Stefan Dobrowolski, mgr Raisa
Chocha-Aluchna, mgr Helena Owczarz. Owcze-
sne wtadze Uczelni wywianowaty nowopowstaty
Wydziat dwunastoma etatami docentéw. Zostali
nimi doktorzy habilitowani: Witold Juzwa, Jan
Pellar, J6zef Kalemba, Lech Baran, Lestaw Czar-
niecki, Tadeusz Czereda, Alfred Gola, Tadeusz
Heimrath, Wiestaw Prusek, Marian Wawrzkie-
wicz i Mieczystaw Ziétkowski. Warto przypo-
mnieé, ze w tych czasach uzyskanie stopnia dr.
hab. nie przynosito przywileju wejscia w skfad
Rady Wydziatu Lekarskiego. Nowo powotani do-
cenci przejeli obowiazki w Wydziale Pielegniar-
skim i uzyskali petne prawa w Wydziale Lekar-
skim. Kilku z nich bardzo szybko opuscito wy-
dziat pod réznymi pretekstami, a ¢wiercwiecze
przyniosto ubytki naturalne, przejscia na emery-
ture. Obecnie z tych dwunastu — jak ich nazywa-
no wéwczas apostotéw — zostato dwdch: Jan Pel-
lar i Wiestaw Prusek.

Pierwsze lata dziatalnosci Wydziatu nie byty
tatwe. Prawdziwa gehenne przebywali promoto-
rzy pierwszych prac doktorskich dla pielegniarek.
Ten problem ciagnie sie do dzisiaj, czesto powra-
caja rézne watpliwosci, zapytania, na ktére ostat-
nio odpowiadat autorytatywnie profesor historii.

Przedstawiamy obecnie kolejnych Dziekanow
i wspotpracujacych z nimi Prodziekanéw

Doc. dr hab. J6zef Matolepszy — kadencja
w latach 1978-1981

Prodziekan — doc. dr hab. Witold Juzwa,

Prodziekan — doc. dr hab. Jan Pellar,

Doc. dr hab. J6zef Kalemba — kierownik Od-
dziatu Zaocznego
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Doc. dr hab. Jan Pellar — kadencja w latach
1981-1984

Prodziekan — doc. dr hab. Alfred Gola,
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1984-1987
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Doc. dr hab. Andrzej Gladysz - kadencja
w latach 1987-1990

Prodziekan — doc. dr hab. Ludmita Waszkiewicz

Dr hab. Andrzej Gtadysz, prof. nadzw. AM -
kadencja w latach 1990-1993

Prodziekan — dr lwona Taranowicz

Prof. dr hab. Jacek Szechinski — kadencja
w latach 1993-1996

Prodziekan — dr lwona Taranowicz

Prof. dr hab. Zygmunt Grzebieniak — kaden-
cja w latach 1996 - 1999

Prodziekan — dr Halina Wojnowska-Dawiskiba

Prof. dr hab. Wiestaw Prusek — kadencja w la-
tach 1999-2001

Prodziekan — mgr Ewa Kuriata

Prodziekan — dr Adela Bartczuk

Prof. dr hab. Jacek Szechinski

Doc. dr hab. Jan Pellar

Prof. dr hab. Zygmunt Grzebieniak

Prof. dr hab. Wiestaw Prusek — kadencja od
2001 roku

Prodziekan — dr hab. Bernard Panaszek prof.
nadzw. AM

Prodziekan — mgr Ewa Kuriata

Wielu Dziekanéw Wydziatu awansowato na
stanowisko Rektora. Byli to: prof. dr hab. Jézef
Matolepszy, prof. dr hab. Jacek Szechinski, prof.
dr hab. Zygmunt Grzebieniak.

Dzisiaj w dobie tzw. miniméw kadrowych,
ktore spadty na nas, jak wiele rzeczy znienacka,
warto przypomniec, ze przez dtugie lata funkcjo-
nowanie Wydziatu, poza zasadnicza kadra nau-
czajaca ztozong z pomocniczych pracownikéw
nauki, opierato sie na docentach i profesorach
Wydziatu Lekarskiego, obecnie dwu wydziatéw.
Do dziatalnosci w Radzie Wydziatu Pielegniar-
skiego pozyskano wiele znakomitych nazwisk.
W ostatniej Radzie Wydziatu zasiadali m.in.: prof.
dr hab. Irena Choroszy-Krdl, prof. dr hab. Alicja
Chybicka, prof. dr hab. Zygmunt Grzebieniak,
prof. dr hab. Marian Grybos, prof. dr hab. Zbi-

Prof. dr hab. Wiestaw Prusek
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gniew Hruby, prof. dr hab. Adam Jankowski, prof.
dr hab. Zbigniew Knapik, prof. dr hab. Krystyna
toboz-Grudzien, prof. dr hab. Alicja Kedzia, prof.
dr hab. Danuta Kwiatkowska, prof. dr hab. Jan Pel-
lar, prof. dr hab. Krystyna Pawlas, prof. dr hab.
Jozef Prandota, prof. dr hab. Andrzej Steciwko,
prof. dr hab. Jacek Szechinski, prof. dr hab. Lud-
mita Waszkiewicz, prof. dr hab. Zdzistawa Wrzo-
sek. Cztonkami honorowymi byli emerytowani
cztonkowie Rady Wydziatu: prof. dr hab. Lestaw
Czarnecki, prof. dr hab. Alfred Gola, prof. dr hab.
Tadeusz Heimrath, prof. dr hab. Marian Goluda,
prof. dr hab. Teresa Teresiak, prof. dr hab. Zbi-
gniew Rajchel, prof. dr hab Zenon Szewczyk.

Ci nauczyciele akademiccy pracowali w Wy-
dziale, i nadal pracujg w petni zaangazowania.
Uczestniczyli i uczestnicza w réznych komisjach,
przewodach magisterskich i doktorskich, komi-
sjach konkursowych itd.

Transformacja szkolnictwa medycznego oraz
rozwdj oferty edukacyjnej spowodowaly, ze Wy-
dziat zmienit nazwe poczatkowo na Wydziat Piele-
gniarstwa i Zdrowia Publicznego, a nastepnie w ro-
ku 2001 na Wydziat Zdrowia Publicznego. Utwo-
rzono cztery nowe kierunki studiéw, a mianowicie:
fizioterapia, zdrowie publiczne, potoznictwo oraz
zdrowie publiczne z wydzieleniem w jego zakresie
specjalnosci ratownictwo medyczne.

Od roku 2002 Wydziat ze wszystkimi kierun-
kami studiow ma siedzibe w budynku o duzych
tradycjach dydaktyki medycznej przy ul. Bartla 5
w pieknym otoczeniu.

Obecnie struktura Wydziatu przedstawia sie
nastepujaco:

Katedra Pielegniarstwa Klinicznego - kierow-
nik: prof. dr hab. Krystyna toboz-Grudzieri
Zaktad Specjalnosci Zabiegowych,

Zaktad Pielegniarskiej Opieki Paliatywnej,
Zaktad Propedeutyki Pielegniarstwa,

Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego,
Zaktad Choréb Uktadu Nerwowego,

Zaktad Pediatrii Spoteczne;.

Samodzielne Zaktady poza wiaczonymi do
Katedry Pielegniarstwa Klinicznego:

e Zaktad Organizacji i Zarzadzania,

Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego,

Zaktad Nauk Podstawowych,

Zaktad Nauki Zawodu,

Zaktad Ratownictwa Medycznego,

Zaktad Fizjoterapii,

Zaktad Potoznictwa

Zaktady jednoosobowe:

Zaktad Rehabilitacji,

Zaktad Gerontologii,

Zaktad Balneologii,

Zaktad Dietetyki.

Dziekanat — kierownik mgr Zaneta Szwaczka
W ciggu swego istnienia do roku 2003 Wy-
dziat wyksztatcit i wydat dyplomy tacznie — 1199
absolwentom nastepujacych kierunkéw oraz
form studiéw:

1. Pielegniarstwo:

e 4-letnie dzienne studia mgr: 750,

e 5-letnie zaoczne studia mgr: 401,

e 3-letnie dzienne studia licencjackie: 22
facznie = 1173 absolwentéw

2. Zarzadzanie instytucjami opieki zdrowotnej
i spotecznej we wspétpracy z XIII Uniwersy-
tetem w Paryzu:

e 2-letnie uzupetniajace studia zaoczne mgr:

26.

W roku 2004 studia na Wydziale Zdrowia Pu-
blicznego ukoriczy 339 absolwentéw nastepuja-
cych studiéw:

1. Magisterskie
e pielegniarstwo 4-letnie dzienne: 14,

e pielegniarstwo 5-letnie zaoczne: 60,

e zarzadzanie instytucjami opieki zdrowot-

nej i spotecznej 2-letnie zaoczne: 18.

2. Licencjackie
e pielegniarstwo: 141,

o fizjoterapia: 75,

e zdrowie publiczne ze specjalnoscia ratow-

nictwo medyczne: 31.

W naszej pracy zawodowej, konsultantow
wojewddzkich, egzaminatoréw spotykamy na-
szych absolwentéw na réznych eksponowanych
stanowiskach pracy. Radza sobie znakomicie.
Daje nam to powdd do zadowolenia.
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Alergia jako narastajacy problem zdrowotny
wsrod innych globalnych zagrozen zdrowia spoteczeristwa

Allergy as the growing problem among other total threads of public health

BERNARD PANASZEK

Z Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych i Alergologii Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: dr hab. Bernard Panaszek, prof. nadzw. AM

Przedstawiono problemy zwiazane ze wzrostem zachorowan na schorzenia alergiczne w odnie-
sieniu do innych choréb o znaczeniu spotecznym, takich jak: miazdzyca, choroba niedokrwienna serca, nadci-
$nienie, cukrzyca oraz zmiany o podtozu autoimmunologicznym. Podkreslono wiele wspélnych powiazan pato-
genetycznych, wynikajacych z funkcji uktadu immunologicznego, komérek immunologicznie aktywnych i wy-
dzielanych przez nie mediatoréw oraz cytokin.

Stowa kluczowe: Alergia, miazdzyca, choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie, cukrzyca, choroby autoimmu-
nologiczne, odpowiedZ immunologiczna, komérki immunologiczne, mediatory, cytokiny.

Problems arising from development of allergic diseases in relationship to other disorders important for
public health such as atherosclerosis, ischemic hearth disease, hypertension, diabetes and autoimmune disturban-
ces were described. Many common pathological interactions connected with immune system function, immune
cells, their mediators and cytokines were discussed.

Key words: Allergy, atherosclerosis, ischemic hearth disease, hypertension, diabetes, autoimmune disorders, im-

mune answer, immune cells, mediators, cytokines.

Wstep

W ostatnim czasie obserwuje sie wzrost za-
chorowari na choroby alergiczne. Dane epide-
miologiczne wskazuja na czestsze pojawianie sie
alergicznego zapalenia nosa, astmy oskrzelowej
atopowej, atopowego zapalenia skory i alergicz-
nego wyprysku kontaktowego. Wydaje sig, ze
istotng role w ujawnianiu sie choréb alergicznych
odgrywaja czynniki srodowiskowe, zmiany wa-
runkéw zycia sprzyjajace charakterystycznym dla
alergii zaburzeniom funkcjonowania uktadu im-
munologicznego, w ktérym przewaza odpowiedz
immunologiczna zalezna od limfocytéw CD4*
o fenotypie Th,. Niezwykle interesujace badania
przeprowadzone w ostatnich latach nad patoge-
neza wielu choréb przewlektych o znaczeniu
spotecznym wykazaty podobieristwa miedzy od-
powiedzig immunologiczna w tych schorzeniach
a chorobami alergicznymi. Okazato sie, na przy-
ktad, ze wiasciwie przypisany alergii mastocyt ze
swoimi mediatorami ma istotne znaczenie w pa-
togenezie choroby niedokrwiennej serca, niewy-

dolnosci krazenia, a taki marker zapalenia jak
CRP jest istotny nie tylko w chorobach autoimmu-
nologicznych, ale takze w prognozowaniu wysta-
pienia ostrego zespotu wiericowego czy napado-
wego migotania przedsionkéw. Odpowiedz auto-
immunologiczna  pojawia  sie  réwniez
w patogenezie cukrzycy.

Przewlekte schorzenia najczesciej wystepujace
w populacji, oprécz problemoéw spotecznych, so-
cjoekonomicznych, maja takze inny wspélny pro-
blem, jakim wydaje sie edukacja spoteczeristwa,
majaca na celu akceptacje systematycznego lecze-
nia tych choréb, zapobiegajacego powiktaniom
i zmniejszajacego w efekcie koszty spoteczne.

Epidemiologia

Wyniki badan epidemiologicznych wykazuja,
ze w krajach wysokorozwinietych 25-30% popu-
lacji ma dolegliwosci alergiczne [1]. Alergiczne
zapalenie nosa wystepuje u 10-15%, atopowe
zapalenie skéry u okoto 10%, astma atopowa
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u 5-10%, a alergie pokarmowe u okoto 1-2% po-
pulacji. Czestos¢ wystepowania poszczegélnych
choréb alergicznych zmienia sie z wiekiem pa-
cjentéw. Wsréd niemowlat i matych dzieci naj-
czesciej obserwuje sie alergiczne zapalenie skory
i alergie pokarmowe. U mtodziezy i dorostych
przewaza alergiczne zapalenie nosa i atopowa
astma oskrzelowa. Na rozpowszechnienie alergii
maja wptyw czynniki Srodowiskowe, o czym
Swiadczy fakt, iz mieszkaricy miast zapadaja na
choroby alergiczne znamiennie czesciej niz lud-
nos¢ rejonéw rolniczych, a mieszkaricy krajéw
wysoko uprzemystowionych czesciej niz krajéw
rozwijajacych sie. W wieku dzieciecym wsréd
chorych przewazajg chtopcy, w wieku dojrzatym
kobiety [2]. Czestos¢ wystepowania astmy atopo-
wej, atopowego zapalenia skéry i sezonowego
alergicznego zapalenia nosa w Polsce ustalono
na podstawie wynikéw wieloosrodkowego bada-
nia wykonanego pod patronatem Polskiego To-
warzystwa Alergologicznego [3]. Wyniki tych ba-
dan przedstawiono w tabeli 1.

Odrebnym zagadnieniem jest wspétistnienie
alergicznych choréb atopowych, do czego uspo-
sabia wspdlny patomechanizm warunkujacy cza-
sami pojawianie sie objawow stopniowo, w mia-
re rozwoju organizmu wedtug zasady tzw. ,mar-
szu alergicznego” [2].

Nadcisnienie tetnicze oraz jego powiktania
stanowia istotny problem w aspekcie przyczyny
zgonow w populacji, dlatego jest duzym wyzwa-
niem stojacym przed wspétczesng medycyna.
Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego
pierwotnego w Polsce szacuje sie na okoto 25%
populacji, a rocznie przybywa okoto 400 tys. no-
wych pacjentéw. Podobny nierozwigzany pro-
blem medyczny prezentuje choroba niedokrwien-
na serca, ktéra dotyczy okoto 20% ludnosci, przy
czym odpowiada za 3% zgonéw w skali roku.

Cukrzyca i jej powiktania sa kolejnym wyzwa-
niem dla wspétczesnej medycyny, ktéra oferuje
coraz lepsze spektrum badan diagnostycznych
i technik terapeutycznych. Szacuje sig, ze odse-
tek populacji z rozpoznana cukrzyca wynosi oko-
to 5% spoteczeristwa, poniewaz w Polsce na cu-
krzyce typu 1 i 2 choruje 2 mln oséb [4].

Nadcisnienie, choroba niedokrwienna serca
oraz cukrzyca to schorzenia charakteryzujace sie
wspolnymi zaburzeniami metabolicznymi, do
ktérych nalezy dyslipidemia, nietolerancja gluko-
zy lub hiperglikemia i wzrost stezenia kwasu mo-
czowego. Taki petny zespét metaboliczny stwier-
dzono w wieloosrodkowych badaniach epide-
miologicznych u 3% mezczyzn z nadcisnieniem,
hipergikemia i dyslipidemia [5].

Schorzenia autoimmunologiczne, jakkolwiek
nie doréwnuja czestoscig wystepowania przed-
stawionym powyzej epidemicznie pojawiajacym
sie chorobom, charakteryzuja sie powiktaniami
skutkujacymi znacznym uposledzeniem spraw-
nosci fizycznej organizmu, prowadzacym do in-
walidztwa. Szczegélne znaczenie w tym zakresie
maja takie schorzenia, jak: reumatoidalne zapale-
nie stawdw, toczen uktadowy trzewny, mieszana
kolagenoza, sklerodermia, zapalenie skory i mie-
$ni, ziarnica Wegenera i zespot Sjagrena, ktore
powoduja zmiany w wielu narzadach, w tym
rowniez w migsniu sercowym [6]. Istotng infor-
macja epidemiologiczna sa dane wskazujace na
wzrost $miertelnosci w reumatoidalnym zapale-
niu stawow [7].

Powiazania patogenetyczne

Przedstawione powyzej schorzenia, oprécz
wspdélnego mianownika epidemiologicznego, ja-
kim jest okoto 20% prog odsetkowy ich wystepo-
wania w populacji, maja drugi wspdélny punkt
odniesienia, jakim jest uktad immunologiczny.
Zaangazowanie tego uktadu w postaci immuno-
logicznego zapalenia obserwuje sie we wszyst-
kich omawianych chorobach.

W zapaleniu alergicznym wystepuja dwie fa-
zy reakcji zapalnej, tj. wczesna (ostra) i pézna
(przewlekta). Podstawg ostrej reakcji zapalnej jest
mechanizm zalezny od IgE, mastocytéw oraz od
cytokin wydzielanych przez limfocyty o fenotypie
Thy (IL-4, 5, 9, 13, 16) [8]. Mediatory uwalniane
z aktywnych komérek, tj. mastocytéw w tym
pierwszym etapie (histamina, tryptaza, prosta-
glandyna D, oraz leukotrien C,), ktére sa gtéwna

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania choréb alergicznych w Polsce (wg Liebhart J, 2003)

Choroba Liczba badanych i odsetek rozpoznan
dorosli mezczyzni | kobiety dzieci chtopcy dziewczeta
(n=12970) | (n=5939) | (n=7031) | (n=3268) | (n=1666) (n =1602)
n (o/o) n (O/o) n (o/o) n (o/o) n (0/0) n (o/o)
Astma oskrzelowa 702 (5,4) 291 (4,9) 411 (5,8) 1106 (8,5) 453 (7,6) 653 (9,3)
Alergiczne sezonowe 203 (1,6) 63 (1,1) 140 (2,0) 282 (8,6) 181 (10,9) 101 (6,3)
zapalenie nosa
Atopowe zapalenie skéry 282 (8,6) 164 (9,8) 118 (7,4) 154 (4,7) 81 (4,9) 73 (4,6)
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przyczyng obturacji oskrzeli i skurczu miesni
gtadkich w astmie, po 4-6 godzinach powoduja
naptyw komorek zapalnych charakterystycznych
dla przewlektego stanu zapalnego odpowiadaja-
cego poéznej reakcji alergicznej. W tym przewle-
ktym zapaleniu bierze udziat wiele komérek, ale
najwazniejszymi, znajdujacymi sie w stanie po-
budzenia w miejscu reakcji zapalnej, sa: eozyno-
file, mastocyty, makrofagi oraz limfocyty T.
W procesie zapalnym biorg ponadto udziat sta-
cjonarne komérki nabtonka i drég oddechowych
albo skéry (fibroblasty, miofibroblasty, komérki
miesni gtadkich, keratynocyty) [9]. Przewlekty
proces zapalny, powodujac uszkodzenia tkanek,
pobudza procesy naprawcze prowadzace do
zmian strukturalnych i czynnosciowych nazwa-
nych przebudowa (remodeling). Proces przebudo-
wy sciany oskrzeli w astmie oskrzelowej ma kilka
cech charakterystycznych, takich jak pogrubienie
i zwiekszenie gestosci warstwy siateczkowate;j
btony podstawnej, spowodowane odktadaniem
sie widkien kolagenu i fibronektyny. Ponadto ob-
serwuje sie uszkodzenie srédbtonka, proliferacje
fibroblastéw, przerost miesni gtadkich oraz odkta-
danie sie proteoglikanéw (rezerwuar cytokin)
w macierzy komorkowej [9]. Patomechanizm
alergicznego zapalenia jest przyczyna astmy ato-
powej, natomiast astma nieatopowa moze zaleze¢
od mechanizmu autoimmunologicznego lub auto-
alergicznego wywotanego przez zakazenie, albo
od nieznanego alergenu [9, 10].

Przebudowa migsnia sercowego w nadcisnie-
niu lub kolejnych etapach niewydolnosci kraze-
nia zalezy miedzy innymi od aktywacji mastocy-
ta na drodze niezaleznej od immunoglobuliny E.
Takie mediatory mastocyta, jak tryptaza i TGFfB1,
wywotujg proliferacje miofibroblastéw oraz
apoptoze komoérek miesnia sercowego [11]. Inne
substancje czynne komorki tucznej powoduja
rozwéj miazdzycy tetnic, sprzyjaja wystapieniu
choroby wiericowej i zawatowi migsnia sercowe-
g0, Sa przyczyna postepujacej zastoinowej nie-
wydolnosci miesnia sercowego [12].

Dobrze udokumentowane sa réwniez zwigzki
miedzy rozwojem miazdzycy, choroby niedo-
krwiennej, wystapieniem ostrego zawatu serca,
a takimi schorzeniami z autoagresji, jak toczen
uktadowy i reumatoidalne zapalenie stawéw [13,
14]. Zwiazki te gteboko wchodza w uktad immu-
nologiczny, zangazowanie sie¢ komérek NK. ma-
krofagéw i limfocytéw T, a takze przeciwciat kar-
diolipidowych w proces uszkodzenia srédbtonka,
powstawania blaszki miazdzycowej i wzrostu ak-
tywnosci uktadu krzepniecia [6, 15]. Ponadto do-
brze znany marker ostrych i przewlektych stanéw
zapalnych, biatko C-reaktywne (CRP), stanowi
nowy wskaznik prognostyczny rozwoju miazdzy-
cy, ryzyka zawalu serca, a ostatnio takze ostrych
zespotow wiericowych [16].

Reakcja autoimmunologiczna odpowiada za
niszczenie komodrek P wysepek Langerhansa
w trzustce, dajac podstawe patogenetyczng cu-
krzycy typu 1. W obrebie wysepek u tych chorych
stwierdza sie stan zapalny wywotany naciekiem
limfocytéw T i B oraz makrofagéw, a w surowicy
krwi — autoprzeciwciata przeciw komérkom po-
wierzchniowym wysepek, przeciw GAD (dekarbo-
ksylaza kwasu glutaminowego) oraz insulinie [17].

Interesujacym zagadnieniem wydaje sie wza-
jemne oddziatywanie niektérych z tych rozpo-
wszechnionych choréb na poziomie odpowiedzi
immunologicznej charakterystycznej dla reakcji
alergicznej, w ktorej aktywowane sg limfocyty
wyrézniajace sie wydzielaniem cytokin specy-
ficznych dla fenotypu Th,, a pobudzeniem limfo-
cytéw Thy, ktére biorg udziat w patogenezie cho-
rob z autoagresji. Teoretycznie alergiczne zapale-
nie nosa (limfocyty Th,) powinno wykluczac
wspdtistnienie reumatoidalnego zapalenia sta-
wéw  (limfocyty Thy). Publikowane obserwacje
z tego zakresu tematycznego nie dostarczajq jed-
noznacznych danych, ktére potwierdzatyby
przedstawione powyzej zatozenie [9].

Problemy terapeutyczne

Zréznicowane podejscie terapeutyczne do
omawianej grupy choréb wynika czesciowe z ich
wspolnego patomechanizmu, ktéry powoduje
liczne niezgodnosci i przeciwwskazania do sto-
sowania niektérych lekéw.

Leki stymulujace receptory adrenergiczne B2,
szeroko stosowane w terapii astmy oskrzelowej,
maja wiele objawoéw ubocznych niekorzystnych
dla pacjentéw z cukrzyca. Dotyczy to gléwnie
doustnych oraz dozylnych postaci B2 mimety-
kéw, ktére powoduja wzrost glikemii zwiazkéw
mleczanowych oraz ketonowych [18]. Kardioto-
ksyczny efekt srodkéw przeciwhistaminowych,
zalezny od wptywu na kanaty potasowe, skutku-
je wydtuzeniem czasu QT oraz pojawianiem sie
zaburzen rytmu serca [2].

Z kolei szeroko stosowane w chorobie niedo-
krwiennej serca, nadcisnieniu oraz niewydolno-
sci krazenia leki blokujace receptory B1 adrener-
giczne powoduja skurcz oskrzeli u chorych na
astme. Wprawdzie selektywne blokery recepto-
réow B1 adrenergicznych, takie jak atenolol, mato-
prolol, a zwtaszcza celiprolol, teoretycznie po-
winny by¢ bezpieczne w astmie oskrzelowej, to
jednak decyzja o ich podaniu powinna byc¢ za-
wsze przemyslana, a pierwsza dawka leku poda-
na w warunkach szpitalnych [19].

Nieobojetne w chorobach alergicznych sg réw-
niez blokery enzymu konwertujacego przejscie an-
giotensyny | w angiotensyne Il (ACE). Wykorzysty-
wane do leczenia nadcisnienia oraz niewydolno-
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Sci krazenia moga wywota¢ obrzek naczynioru-
chowy albo kaszel, poniewaz enzym konwertuja-
cy petni komplementarnie role kinazy bradykini-
nowej, a jego zablokowanie hamuje degradacje
bradykininy i wzrost jej stezenia w tkankach [20].

Podstawowa grupa terapeutykéw stosowana
w chorobach autoimmunologicznych, w reuma-
tologii klinicznej sa niesteroidowe leki przeciw-
zapalne, ktére blokuja cyklooksygenaze mikroso-
malna, a u chorych z idiosynkrazja aspirynowa
powoduja takie dziatania uboczne, jak skurcz
oskrzeli, pokrzywke i obrzek naczynioruchowy
[2]. Podobny problem obserwuje sie w leczeniu
choroby niedokrwiennej serca, w ktérej duze
znaczenie ma dziatanie antyagregacyjne prze-
wlekle stosowanych matych dawek aspiryny [4].
Selektywne inhibitory cyklooksygenazy 2 (COX-
2) sq znacznie bezpieczniejsze w takich sytua-
cjach, ale ich podanie po raz pierwszy réwniez
wymaga dtuzszej obserwacji w warunkach,
w ktorych nalezy zapewni¢ mozliwos¢ postepo-
wania przeciwwstrzasowego [21].

Prewencja pierwotna,
wtérna i trzeciorzedowa

Zapobieganie chorobom alergicznym budzi
caly szereg kontrowersji. Poglad, ze unikanie
kontaktu z alergenami przez kobiete w cigzy (pre-
wencja pierwotna) zmniejszy ryzyko wystapienia

PiSmiennictwo

u noworodka choroby alergicznej okazat si¢ nie-
prawdziwy, kiedy stwierdzono wielokrotnie od-
wrotng  zalezno$¢  przyczynowo-skutkowa.
Podobny problem wystepuje w prewencji wtér-
nej, poniewaz stwierdzono, ze kontakt dziecka
z silnymi alergenami, np. kota, zapobiega wysta-
pieniu objawéw choroby alergicznej. Prewencja
trzeciorzedowa, tj. unikanie alergenu przez oso-
by, ktére sa na ten alergen uczulone oraz
u ktorych ten zidentyfikowany alergen powoduje
objawy chorobowe, nie budzi kontrowersji i po-
winna by¢ powszechnie stosowana. Prewencji
trzeciorzedowej w chorobach alergicznych
sprzyja zmiana klimatu, miejsca zamieszkanie
i otoczenia, dlatego istotne znaczenie ma lecze-
nie sanatoryjne [2].

Prewencja pierwotna i wtérna nadcisnienia,
choroby niedokrwiennej serca i cukrzycy nie bu-
dzi watpliwosci. Zmiana stylu zycia, nawykéw
zywieniowych redukcja masy ciata oraz aktyw-
nos¢ fizyczna, wyeliminowanie natogu palenia
tytoniu redukuje ryzyko przysztych zdarzen ser-
cowych nawet u 0s6b z rozpoznang choroba nie-
dokrwienng serca. Prewencja wtérna u chorych
po zawale miesnia sercowego polega na podawa-
niu lekéw zmniejszajacych objawy (srodki adre-
nolityczne, azotany), zapobiegajacych dyslipide-
mii (statyny) oraz hiperglikemii. Dziatania takie,
tacznie z kontrolg cisnienia krwi, podawaniem
matych dawek aspiryny, maja na celu zmniejsze-
nie ryzyka sercowo-naczyniowego [4, 17].
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Cel pracy. Podstawowym celem programu byta edukacja chorych i ich rodzin w zakresie prozdro-
wotnego stylu zycia. Dalszym celem byta ocena skutecznosci dziatari edukacyjnych w zakresie zmiany stylu zy-
cia. Materiat i metody. Edukacja zdrowotna objeto 100 chorych po zawale miesnia sercowego oraz ich rodziny.
Wiek chorych zawierat sie w przedziale 30-65 lat, Srednia 47,5 lat. Badanie ankietowe prowadzono w dwéch
etapach. Etap | obejmowat wywiad kwestionariuszowy dotyczacy stylu zycia chorych, a w szczegélnosci: pale-
nia tytoniu, sposobu odzywiania, aktywnosci fizycznej, sytuacji trudnych, naduzywania alkoholu. Po przeprowa-
dzonym wywiadzie kwestionariuszowym chorych kwalifikowano do udziatu w warsztatach edukacyjnych. Tema-
tyka warsztatéw obejmowata zagadnienia z zakresu zachowar prozdrowotnych. W edukacji uczestniczyty takze
rodziny pacjentéw celem wsparcia dziatari prozdrowotnych. Etap Il obejmowat ocene skutecznosci dziatan edu-
kacyjnych w aspekcie zmiany stylu zycia chorych. Po zakoriczeniu warsztatéw edukacyjnych chorzy byli ponow-
nie poddani wywiadowi kwestionariuszowemu. Wyniki. Ponad 50% badanych zmienito styl zycia. Najwieksza
zmiana dokonata sie w sposobie odzywiania, bowiem 73% ograniczyta spozycie czerwonego miesa i jego prze-
tworéw, zwiekszyto sie spozycie warzyw i owocéw (ponad 41%), o potowe zmniejszyto sie spozycie ttuszczéw
zwierzecych. Zwiekszyta sie aktywnos¢ fizyczna u 72%, przez systematyczne uprawianie gimnastyki (63%), spa-
cery (36%), a 50% porzucito siedzacy tryb zycia. Wzrosta o potowe umiejetnosc radzenia sobie w sytuacjach
trudnych. Wsréd palacych 50% oséb zaprzestato palenia tytoniu, a takze zmniejszyta sie o potowe liczba wypa-
lanych papieroséw. Wnioski. W wyniku prowadzonej edukacji zdrowotnej ponad 50% badanych zmienito styl
zycia. Najwigksza zmiana dokonata si¢ w sposobie odzywiania, aktywnosci fizycznej, radzeniu sobie w sytua-
cjach trudnych oraz paleniu tytoniu. Istotna role w zmianie stylu zycia odegrato wsparcie rodzin. Wedtug 85%
badanych udziat rodzin w warsztatach edukacyjnych przyczynit sie do zmiany stylu zycia. Istnieje koniecznos¢
kontynuowania dziatari edukacyjnych w zakresie prozdrowotnego stylu zycia pacjentéw i ich rodzin.

Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, zmiana stylu zycia, zawat migsnia sercowego.

Secondary prevention of atherosclerosis is essential for patients with myocardial ischemia after myo-
cardial infarction. These patients need a careful modification of risk factors of the coronary disease. Objectives. The
main aim of the program was to educate the patients and their families. The secondary objective was to evaluate
the efficiency of educational activities regarding the change of lifestyle. Material and methods. A group of hundred
patients aged 30-65, mean age 47.5, after myocardial infarction and their families were provided with health edu-
cation. They completed a questionnaire twice. At the first stage they were interviewed about their way of life: smo-
king cigarettes, type of diet, physical activity, reaction to life crisis, alcohol abuse. After the interview they were qu-
alified to the educational workshop on “Smoking cigarettes and heart disease”, “Healthy feeding in primary and se-
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condary prevention”, “The role of physical activity”, “Overweight and obesity and arterial hypertension”, “Stress
and health”, “Noxious influence of alcohol to circulatory system”. The families were involved in educational pro-
gram to support the patients. An interdisciplinary team — cardiologist, healthcare nurse, physiotherapist, psycholo-
gist — provided health promoting activities. At the second stage of the study educational activities were assessed re-
garding the change of way of life and the patients were interviewed again. Results. More than 50% of examined pa-
tients have changed their way of life. Mostly they have changed their diet — 73% of patients have limited
consumption of a red meat and its preserves, more than 43% of patients have increased consumption of vegetables
and fruits. Physical activity has increased in 72% of the patients — 63% systematically exercised, 36% — walked and
50% quit their sitting lifestyle. The ability of coping with distress has increased in 50% of cases. Half of the patients
gave up smoking and the other half reduced smoking by 50%. Conclusions. Due to conducted health education
above 50% of the patients changed their life style. The biggest change took place in feeding behaviour, physical ac-
tivity, coping with stress and smoking. Crucial role in the change of lifestyle had family support. In about 85% of
patients their families” attendance at the workshop was supportive and caused the change of lifestyle. It is necessa-

ry to continue educational activities on healthy lifestyle of the patients and their families.
Key words: health education, change of lifestyle, myocardial infarction.

Wstep

Choroba niedokrwienna serca (ch.n.s.) stano-
wi problem spoteczny w Polsce. Rocznie na za-
watl migsnia serca zapada okoto 100 tysiecy oséb,
w tym ludzie mtodzi, w okresie najwiekszej ak-
tywnosci zyciowej i zawodowej, a takze kobiety
w wieku menopauzalnym [1, 2]. W ciaggu ostat-
nich 30 lat notuje sie poprawe wskaznikéw umie-
ralnosci z powodu ch.n.s. Ocenia sie, ze liczba
zgonéw w USA z powodu choroby wiericowej
zmniejszyta sie o potowe od 1970 roku. Uwaza
sie, ze ta korzystna tendencja spowodowana
zostata nie tylko postepami w diagnostyce i le-
czeniu, ale szeroko stosowanej prewencji wtérnej
[3]. Udowodniono w badaniach eksperymental-
nych i klinicznych, ze juz sama zmiana stylu zy-
cia powoduje regresje miazdzycy [4, 5]. Prewen-
cja wtérna miazdzycy ma szczegdlne znaczenie
u chorych z ch.n.s. po zawale migsnia serca.
Chorzy ci wymagaja wnikliwej modyfikacji czyn-
nikéw ryzyka choroby wiericowej, w tym kontro-
li cisnienia tetniczego krwi, hiperlipidemii, pale-
nia tytoniu.

W 2002 roku Poradnia Kardiologiczna Dolno-
Slaskiego Szpitala Specjalistycznego im. T. Marci-
niaka we Wroctawiu z Dolnoslaska Regionalng
Kasa Chorych, realizowata ,Program Promocji
Zdrowia i Prewencji Choréb Uktadu Krazenia”
pt.: Dziafania edukacyjne w zakresie zmiany stylu
zycia u chorych z choroba niedokrwienng serca.

Podstawowym celem programu byta edukacja
chorych i ich rodzin w zakresie prozdrowotnego
stylu zycia. Przyjete do realizacji zadania progra-
mu to: ograniczenie palenia tytoniu, redukcja ma-
sy ciata u oséb z nadwagg i otytoscia, zwieksza-
nie aktywnosci fizycznej, wdrozenie zasad zdro-
wego zywienia, prowadzenie kontroli cisnienia
tetniczego krwi, zmniejszenie spozycia alkoholu.

Dalszym celem byta ocena skutecznosci dzia-
tari edukacyjnych w zakresie zmiany stylu zycia.

Materiat i metoda

Zaplanowany program byt realizowany przez
Zespot ds. Promocji Zdrowia w sktadzie: lekarz
kardiolog, pielegniarka — promotor zdrowia, reha-
bilitant, psycholog.

Programem objeto 100 chorych po zawale
miesnia serca, po bezposrednim leczeniu w Od-
dziale Kardiologicznym Szpitala, oraz ich rodziny
zainteresowane profilaktyka i promocja zdrowia
w chorobach uktadu krazenia.

Wiek chorych zawierat sie miedzy 30-65 lat,
srednia 47,5 lat. Sposréd chorych 65% stanowili
mezczyzni i 35% kobiety. Wyksztatcenie byto
zréznicowane, najczesciej Srednie (34%), a na-
stepnie wyzsze (31%), podstawowe (25%) i za-
wodowe (18%) (tab. 1).

Udziat w programie rozpoczynat pacjent wi-
zyta w Poradni Kardiologicznej Szpitala. Chorzy
byli badani przez lekarza, mieli wykonana prébe
wysitkowa, EKG, lipidogram. Zaleznie od lipido-
gramu, chorych kwalifikowano do leczenia diete-
tycznego lub farmakologicznego. W czasie
pierwszej wizyty przeprowadzony zostat takze

Tabela 1. Struktura wieku, ptci, wyksztatcenia
badanych

Przedziaty Ogdtem | Plec
wiekowe HE 1000 mezczyzni| kobiety
(100%) | (n=65) |(n=35)
30-35 9% 5% 4%
36-40 16% 10% 6%
41-50 31% 21% 10%
51-60 24% 17% 7%
61-65 20% 12% 8%
Wyksztatcenie
podstawowe 25% 10% 15%
zawodowe 18% 14% 4%
$rednie 34% 18% 16%
wyzsze 23% 16% 7%
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wywiad kwestionariuszowy wedtug wtasnego
opracowania kwestionariusza. Kwestionariusz
zawierat 26 pytarn dotyczacych stylu zycia,
a w szczegolnosci: palenia tytoniu, sposobu
odzywiania, aktywnosci fizycznej, sytuacji trud-
nych, naduzywania alkoholu. Po przeprowadzo-
nym wywiadzie kwestionariuszowym, chorzy by-
li kwalifikowani do udziatu w warsztatach eduka-
cyjnych. Tematyka warsztatow byta nastepujaca:
1. Palenie tytoniu a choroby serca,

2. Zdrowe zywienie w prewencji pierwotnej
i wtornej,

Znaczenie aktywnosci fizycznej,

Nadwaga i otytos¢ a nadcisnienie tetnicze,
Stres a zdrowie,

Szkodliwy wptyw alkoholu na uktfad krazenia.
Spotkania warsztatowe odbywaty sie raz
w miesigcu dla pacjentéw i ich rodzin w grupach
15-osobowych. Kazdy chory odbyt 6 spotkan.
Warsztaty odbywaty sie w formie prelekgcji i poga-
danki, trwaty po 45 minut. Kazdy uczestnik otrzy-
mywat materiaty edukacyjne, zwigzane z tematyka
zdrowego stylu zycia. Po kazdym spotkaniu edu-
kacyjnym, chorzy i ich rodziny mogli prowadzic
rozmowy indywidualne z prowadzacymi zajecia
w zakresie interesujacej tematyki. Po zakoriczeniu
warsztatéw edukacyjnych pacjenci byli ponownie
poddani wywiadowi kwestionariuszowemu. Pyta-
nia byty podobne i dotyczyty skutecznosci dziatan
w aspekcie zmiany stylu zycia chorych.

Wyniki oceny skutecznosci dziatan edukacyj-
nych zostaty poddane analizie statystycznej. R6z-
nice w czestosci wystepowania czynnikéw ryzy-
ka przed i po edukacji badano za pomoca testu
MC Nemary (po potaczeniu odpowiednich kate-
gorii). Stwierdzono réznice statystycznie istotne
dla kazdego czynnika.

o kw

Wyniki

Uzyskane wyniki przeprowadzonych badar
przedstawiono w postaci tabel i rycin.

W tabeli 2 przedstawiono wystepowanie
czynnikéw ryzyka ch.n.s. Do najczesciej wyste-
pujacych czynnikéw ryzyka nalezaty: stres
(u 92% badanych), nadwaga (u 74% badanych),
nadcisnienie tetnicze (u 72% badanych), hiper-
cholesterolemia (u 68% badanych).

Rycina 1 obrazuje zachowanie wskaZnika
BMI. Przed edukacja nadwaga wystepowata (BMI
25-30) u 74% badanych, a ponad potowa bada-
nych nigdy nie kontrolowata wagi ciata. Po prze-
prowadzonej edukacji zdrowotnej zmniejszyt sie
odsetek oséb z nadwaga (z 74 do 56%) oraz
wzrést odsetek oséb (z 34 do 78%) kontroluja-
cych wage ciata.

Odnotowano, ze az 89% badanych spozywa
czerwone migso (ryc. 2) 1 x dziennie, a 65% na-

wet czesciej niz jeden raz dziennie. Po edukacji
obnizyt sie odsetek oséb spozywajacych czerwo-
ne migso codziennie (z 89 do 16%) i o potowe
odsetek spozywajacych czerwone mieso czesciej
niz jeden raz dziennie (z 65 do 30%).

Sposréd spozywanych tluszczéw najczesciej
wymieniane sa: ttuszcze roslinne, w tym olej (wg
72% badanych), i masto (wg 66% badanych) (tab.
3), a takze ttuszcze zwierzece, w tym stonina (wg
16% badanych) i smalec (wg 32% badanych). Po
przeprowadzonej edukacji wzrést odsetek oséb
spozywajacych ttuszcze roslinne, w tym olej ro-
slinny (z 72 do 89%) i masto roslinne (z 66 do
78%). Natomiast o potowe (z 48 do 20%) obnizyt
sie odsetek oséb spozywajacych ttuszcz zwierze-
cy. Odnotowano niewielki odsetek oséb spozy-
wajacych ryby (ryc. 3). Az 67% nie spozywa ich
wcale, a tylko 16% spozywa jeden raz dziennie

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania czynnikéw ryzy-

ka w grupie badanych

Czynniki ryzyka Ogétem
n =100 (100%)
nadcisnienie tetnicze 72%
cukrzyca 33%
nadwaga 74%
palenie tytoniu 38%
hipercholesterolemia 68%
stres 92%
%
100
80 4 74
60 - 56
0| 40
20 | 20
6 4
0 ; ‘
<25 25-30 >30

O przed @ po

Ryc. 1. Wskaznik BMI przed i po edukacji zdrowot-
nej w badanej grupie chorych po zawale serca
(n=100)

Tabela 3. Spozycie ttuszcz6w w codziennym

pozywieniu, przed i po edukacji zdrowotnej

Rodzaj ttuszczu przed po
(n=100) | (n=100)

ttuszcz zwierzecy 48% 20%
stonina 16% 3%
smalec 32% 5%
margaryna 48% 24%
olej roslinny 72% 89%
masto roslinne 66% 78%
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i 15% jeden raz w tygodniu. Po edukacji wzrést
odsetek osob spozywajacych ryby, a zwtaszcza
jeden raz w tygodniu (z 15 do 43%), oraz o poto-
we (z 16 do 35%) wzrést odsetek oséb spozywa-
jacy jeden raz dziennie.

Tylko potowa badanych spozywa warzywa
i owoce (ryc. 4). Po edukacji wzrést odsetek (z 51
do 92%) spozywajacych jeden raz dziennie,
a (z 45 do 63%) dwa razy dziennie.

W naszych badaniach wykazano zte nawyki
zywieniowe. Czestos¢ positkow byta zbyt duza
i obfita (55% badanych).

Stwierdzono réwniez matg aktywnos¢ fizycz-
na (ryc. 51 6). Az 78% nigdy nie uprawia ¢wiczen
fizycznych, a tylko 12% uprawia codziennie
i 32% raz w tygodniu. Najczesciej badanych ce-
chuje siedzacy tryb zycia (65%), a tylko 45% spa-
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65 62
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40 1 30
20 1 16 14
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1 x dziennie czesciej niz czesciej niz wcale
1 x dziennie 1xwtyg.
O przed B po

Ryc. 2. Czestos¢ spozywania czerwonego migsa i je-
go przetworéw przed i po edukacji zdrowotnej
(n =100)
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Ryc. 3. Czestos¢ spozywania ryb przed i po edukacji
zdrowotnej (n = 100)
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Ryc. 4. Czestos¢ spozywania warzyw i owocow
przed i po edukacji zdrowotnej (n = 100)

ceruje. Po edukacji aktywnosc fizyczna ulegta
istotnej poprawie, bowiem wzrést odsetek oséb
(z 12 do 75%), ktore przejawiaja wigksza aktyw-
nos¢. Obnizyt sie odsetek oséb (z 65 do 15%),
ktérzy zrezygnowali z siedzacego trybu zycia,
dokonujac korzystnego wyboru, zwiekszajac od-
setek 0séb chodzacych na spacery (z 45 do 81%).
W5sréd badanych 38% pali tytoni, a 21% przy-
znaje sie do naduzywania alkoholu (ryc. 7 i 8).
Sposréd palacych 8% wypala 10-20 papieroséw
dziennie, a 30% pali mniej niz 10 papieroséw
dziennie. Po edukacji maleje o potowe (z 38 do
19%) odsetek palacych i wypalanych papieroséw.
Odnotowano nadal osoby pijace alkohol (5%).
Ponad 80% badanych podaje, wiele sytuacji
trudnych (ryc. 9). Stosunkowo niski odsetek os6b
(30%) posiada umiejetnos¢ radzenia sobie w sy-
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Ryc. 5. Czestos¢ uprawiania ¢wiczen fizycznych
przed i po edukacji zdrowotnej w badanej grupie
chorych (n =100)
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Ryc. 6. Formy aktywnosci fizycznej przed i po edu-
kacji zdrowotnej (n = 100)
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Ryc. 7. Palenie tytoniu przed i po edukacji zdrowot-
nej (n = 100)
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Ryc. 8. Naduzywanie alkoholu przed i po edukacji
zdrowotnej (n = 100)
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Ryc. 9. Umiejetnos¢ radzenia sobie w sytuacjach
trudnych przed i po edukacji zdrowotnej (n = 100)

tuacjach trudnych. Po edukacji wzrést odsetek
0s6b (z 30 do 80%) lepiej radzacych sobie z wie-
loma problemami zycia.

Oméwienie wynikéw i dyskusja

Prewencja wtérna miazdzycy ma szczegdlne
znaczenie u chorych z ch.n.s. po zawale migsnia
serca. Chorzy ci wymagaja wnikliwej modyfikacji
czynnikéw ryzyka choroby wiericowej. Do me-
tod zmniejszajacych ryzyko choréb sercowo-na-
czyniowych nalezy zmiana nawykéw zywienio-
wych. Celem zalecen zywieniowych jest reduk-
cja zachorowan i umieralnosci z powodu choréb
uktadu krazenia. Zwykle diete w ch.n.s. pacjent
otrzymuje po wypisaniu ze szpitala od lekarzy
i pielegniarek, ale nie zawsze jest to petna infor-
macja, ktéra motywuje chorego do jej przestrze-
gania. Stad rosnace zapotrzebowanie na dyplo-
mowanych dietetykéw i pielegniarki — promoto-
row zdrowia.

W realizacji u$wiadamiania pacjentéw do
przestrzegania zasad dziatania takie moga by¢
prowadzone indywidualnie i grupowo. W na-
szym programie wybralisSmy formute warsztatéw
zbiorowych z obecnoscia rodziny pacjenta, uwa-
Zajac, ze wsparcie ma istotny wptyw na wdroze-
nie zmiany nawykéw zywieniowych.

W najnowszych wytycznych National Chole-
sterol Education Program’s Adult Treatment Panel

Il [5] zaleca si¢ koniecznos¢ ograniczenia ttu-
szczéw nasyconych i cholesterolu w diecie,
utrzymywanie optymalnej masy ciata, podawanie
estréw stanolowych/sterolowych i (lub) suple-
mentacja btonnika.

A w naszych badaniach u 74% wystepuje
nadwaga. Niepokojacy jest fakt, ze 54% bada-
nych nigdy nie kontrolowato swojej wagi ciata.
Po edukacji zdrowotnej zmniejszyt sie odsetek
0s6b z nadwaga (z 74 do 56%) oraz wzrést odse-
tek oséb (z 34 do 78%) kontrolujacych wage cia-
ta. Wyniki nasze sag zblizone do danych publiko-
wanych w pismiennictwie przez T. Zdrojewskie-
go i wsp. [6], ktdry zanotowat, ze w 1998 r.
ponad potowa Polakéw wykazywata nadwage,
oraz do danych przedstawionych w programie
Pol-MONICA [1].

W badaniach wtasnych wykazano duze spo-
Zycie czerwonego miesa i jego przetworow (89%
badanych). Po edukacji odsetek oséb obnizyt sie
(z 89 do 16%).

Stosunkowo wysoki (67% badanych) byt odse-
tek oséb, ktérzy wcale nie spozywali migsa ryb.
Po edukacji wzrést odsetek (z 16 do 35%) na ko-
rzysc oséb jedzacych ryby. Sposréd spozywanych
ttuszczéw najczesciej wymieniane byty ttuszcze
roslinne, w tym olej roslinny (wg 72% badanych)
i masto roslinne (wg 66%), a takze okoto 50% ba-
danych spozywata ttuszcze zwierzece. Po eduka-
cji odsetek 0séb spozywajacych ttuszcze roslinne
ulegt istotnemu wzrostowi oraz o potowe zmniej-
szyto sie spozycie ttuszczéw zwierzecych.

U 55% badanych stwierdzono zte nawyki zy-
wieniowe, bowiem czestos¢ positkéw byta zbyt
duza i obfita oraz spozywano je 5 i wiecej razy
dziennie.

Najstynniejsze wczesne dane na temat zwigz-
ku diety i ch.n.s. pochodza z badania Seven
Countries Study [7, 8], rozpoczetego w 1958 r.
Keys i wsp. opisali zwyczaje zywieniowe prawie
13 tys. mezczyzn z 7 krajéw podzielonych na 16
regionalnych kohort. Wyniki tego przetomowego
badania wykazaty $cista korelacje miedzy steze-
niem cholesterolu we krwi a umieralnoscia z po-
wodu ch.n.s. Ostatnie badania informuja o diecie
srédziemnomorskiej, ktéra charakteryzuja: obfi-
tos¢ pozywienia roslinnego, $wieze owoce na de-
ser, oliwa z oliwek, produkty mleczne, ryby
i dréb, od 0-4 jaj na tydzien, niskie spozycie
czerwonego migsa, spozywanie czerwonego wi-
na w matych do umiarkowanych ilosciach.

Wykazano réwniez, ze tylko potowa bada-
nych spozywa warzywa i owoce. Po edukacji
zwiekszyto sie spozycie warzyw i owocow (z 51
do 92%).

W badaniach Lyon Diet Heart Trial [3] przy-
dzielono losowo pacjentéw z chorobg wiericowa
do grupy spozywajacych diete bogata w owoce,
warzywa, uboga w czerwone mieso i zachecano
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do stosowania margaryny bogatej w kwas alfa-li-
nolenowy (wielonienasycony kwas ttuszczowy
z rodziny omega-3). Osobom z grupy kontrolnej
zalecono utrzymanie rozwaznej diety, ktéra jed-
nak nie spetniata zaleceri American Heart Asso-
ciation Step 1. Badania przerwano po 2 latach,
poniewaz stwierdzono olbrzymie, 70% zmniej-
szenie wzglednego ryzyka zgonu i zawatu serca
niezakoriczonego zgonem w grupie badanej,
utrzymujace sie 5 lat po zakoriczeniu badania.
Co ciekawe, korzysci z interwencji nie korelowa-
ty ze stezeniem lipidéw w surowicy. W grupie ba-
danej odnotowano wieksze spozycie witamin
i kwasu alfa-linolenowego, co potwierdzono
w badaniach laboratoryjnych.

Korzysci ze stosowania kwasow ttuszczowych
omega-3 potwierdzaja réwniez wyniki badania
GISSI-Prevention [3], w ktérym losowo przydzie-
lono pacjentéw do grup otrzymujacych oleje ryb-
ne, witamine E. Suplementacja oleju rybnego
zmniejszyta catkowita umieralno$¢ oraz umieral-
nos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych o 20%,
nie wykazano wptywu witaminy E.

Wiadomo, ze wysitek fizyczny zmniejsza ry-
zyko incydentéw wiericowych. Pod wptywem
wysitku zwieksza sie stezenie HDL w surowicy,
zmniejsza si¢ nadwaga i nastepuje poprawa tole-
rancji glukozy, wysitek korzystnie wptywa na ci-
$nienie tetnicze oraz czynnosc srédbtonka naczy-
niowego [3].

W naszych badaniach stwierdzono stosunko-
wo niska aktywnosc fizyczna, bowiem az 78%
badanych nigdy nie uprawiata ¢wiczen fizycz-
nych, a 65% badanych cechowat siedzacy tryb
zycia. Zalecono naszym chorym, aby wykonywa-
li ¢wiczenia aerobowe przez wigkszos¢ dni w ty-
godniu, przez co najmniej 30 minut. Po edukacji
aktywnos¢ fizyczna ulegta istotnej poprawie.
Wzrést odsetek oséb systematycznie uprawiaja-
cych gimnastyke (z 12 do 75%), oséb spaceruja-
cych (z 45 do 81%), a takze obnizyt sie odsetek
0s6b (z 65 do 15%), ktérzy zrezygnowali z sie-
dzacego trybu zycia.

We wiasnych badaniach stwierdzono, ze 38%
badanych pali tytori. Po edukacji maleje o poto-
we odsetek palacych (z 38 do 19%). Przed edu-
kacja 8% badanych palito od 10 do 20 papiero-
séw dziennie, a 30% badanych palito mniej niz
10 papieroséw dziennie. W wyniku edukacji
zmniejszyta sie o potowe liczba wypalanych pa-
pierosow. Porzucenie palenia badani zawdzie-
czaja w wiekszosci wsparciu rodziny, ktéra ucze-
stniczyta w warsztatach edukacyjnych.

Wedtug M. Dtuzniewskiej [9] ryzyko zachoro-
wania na zawat serca jest u palacych o okoto
70% wyzsze niz u niepalacych, a stopienri zagro-
zenia jest proporcjonalny do liczby wypalanych
papieroséw. Zidentyfikowano wiele sktadnikéw
dymu tytoniowego, ktére zwiekszaja ryzyko cho-

rob uktadu krazenia. Nikotyna powoduje przy-
spieszenie akcji serca, wzrost ci$nienia tetnicze-
go, skurcz naczyn, uszkodzenie komdrek $réd-
btonka, agregacje ptytek krwi i nasilong trombo-
geneze, potencjalnie zwigkszajac w ten sposéb
ryzyko choréb sercowo-naczyniowych [10, 11].
Wiele oséb podejmuje préby rzucenia palenia.
W kilku duzych badaniach kohortowych pacjen-
tow z choroba wiericowa wykazano, ze zaprze-
stanie palenia zmniejsza czestos¢ kolejnych za-
watéw serca i umieralnosc [3]. Fakt hospitalizacji
z powodu zawatu serca jest dla wielu chorych sil-
nym bodZcem do rzucenia natogu i doskonata
okazja dla lekarzy i pielegniarek do zachecania
chorych do tej korzystnej zmiany zycia. Stad du-
za rola pielegniarki — promotora zdrowia
w uswiadamianiu szkodliwosci palenia tytoniu,
motywowaniu do rzucenia natogu oraz rola
wsparcia rodzinnego. Uwaza sie, ze osoby, ktére
biorg udziat w programach edukacyjnych maja
wieksze szanse na rzucenie palenia.

Prowadzone badania nad skutecznoscig dzia-
tar antynikotynowych sugerujg stusznos¢ podej-
mowania mozliwie wszechstronnych dziatan [12].

Wyniki badan niniejszej pracy wskazuja 21%
0s6b, ktére przyznaja sie do naduzywania alko-
holu, a takze do jego sporadycznego spozywania
(46% badanych). Po edukacji zdrowotnej odsetek
badanych spozywajacych alkohol ulegt istotne-
mu zmniejszeniu i 5% badanych informuje, ze
nie porzucito naduzywania alkoholu.

Francuzi spozywaja duze ilosci kwasow ttu-
szczowych nasyconych, ale czestos¢ wystepowa-
nia choroby wiericowej w poréwnaniu z innymi
uprzemystowionymi krajami jest we Francji sto-
sunkowo niska, niemal réwna obserwowanej
w Japonii. Wysunieto wniosek, ze wyjasnieniem
tego francuskiego paradoksu jest spozycie czer-
wonego wina, ale brakuje danych bezposrednio
potwierdzajacych te teorie [3].

Wieloletnie obserwacje kliniczne sugeruja od
dawna, ze réznego rodzaju przezycia emocjonal-
ne moga wywofa¢ ostry zawat serca, a takze
przewlekte sytuacje stresowe moga prowadzi¢ do
przyspieszonego rozwoju ch.n.s. [13]. Ogélnie
stres okreslany jest jako poczucie zagrozenia
przed utrata kontroli nad wtasnym zyciem. Stres
moze pochodzi¢ z réznych Zrédet: z przyczyn
zewnatrz-, jak i wewnatrzpochodnych [13, 14].

Zdaniem Tylki [15] ksztattowanie wtasnej filo-
zofii zycia, formowanie pozytywnego myslenia,
uczenie budowania satysfakcjonujacych relacji
z otoczeniem, nabywanie umiejetnosci osiggania
stanu psychofizycznego odprezenia przez formy
aktywnosci fizycznej i psychicznego relaksu — to
podstawowe lekarstwo na stres.

W naszych badaniach wystepuje wysoki odse-
tek oséb, ktore twierdza, ze sq w stresie (wg 92%
badanych), rozdraznieniu (wg 89% badanych),
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statych konfliktach z otoczeniem (wg 72% bada- Najwieksza zmiana dokonata sie w sposobie
nych). Po edukacji zdrowotnej prowadzonej odzywiania, aktywnosci fizycznej, radzeniu
przez psychologa wzrést odsetek oséb lepiej ra- sobie w sytuacjach trudnych oraz paleniu ty-
dzacych sobie z przejawami sytuacji trudnych toniu.

(z 30 do 80%). 2. Istotng role w zmianie stylu zycia odegrato

wsparcie rodzin. Wedtug 85% badanych
udziat rodzin w warsztatach edukacyjnych

Whioski przyczynit sie¢ do zmiany stylu zycia.
3. Istnieje konieczno$¢ kontynuowania dziatan
1. W wyniku prowadzonej edukacji zdrowotne;j edukacyjnych w zakresie prozdrowotnego sty-
ponad 50% badanych zmienito styl zycia. lu zycia pacjentéw i ich rodzin.
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PRIMARY AND SECONDARY PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISEASES
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Chlamydia pneumoniae a choroba niedokrwienna serca
i jej powiktania

Chlamydia pneumoniae — coronary heart disease and complication
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Celem pracy byto stwierdzenie obecnosci Chlamydia pneumoniae u chorych z chorobg niedo-
krwienna serca. Analizie poddano wyniki badan 47 pacjentéw (32 mezczyzn i 15 kobiet) w wieku 40-79 lat, ho-
spitalizowanych w Katedrze i Klinice Kardiologii AM we Wroctawiu z powodu dtawicy niestabilnej (n = 35) i za-
watu serca (n = 12). Grupe kontrolna stanowito 28 oséb w wieku 40-60 lat, bez dolegliwosci ze strony uktadu
naczyniowego. Oznaczanie swoistych przeciwciat w surowicy wykonano technika immunoenzymatyczng ELISA
przy uzyciu testu Sero CP IgG i IgA-ELISA (Savyon, Israel). Badania wymazéw z tylnej sciany gardta przeprowa-
dzono technika immunofluorescencji bezposredniej za pomocg reagentu Chlamydia pneumoniae Antigen IFT
(Medac, Germany) i mikroskopu fluorescencyjnego Olympus-Japan. Przeciwciata klasy IgG i IgA stwierdzono od-
powiednio u 39/47 (82,9%) i 24/47 (51,0%) chorych w grupie badanej oraz u 10/28 i 10/28 w grupie kontrolnej.
Metoda immunofluorescencji bezposredniej wykryto zakazenia chlamydialne w wymazach z gardta u 6/47
(12,7%) pacjentéw w grupie badanej i 4/28 w grupie kontrolnej. Wyzszy poziom przeciwciat klasy IgG i IgA an-
ty Chlamydia pneumoniae u pacjentéw z chorobg niedokrwiennag serca niz w grupie kontrolnej moze wskazywac
na zakazenie CP w tej grupie pacjentéw. W obu grupach wystepowanie antygenéw w wymazach z gardta nie ko-
reluje z obecnoscia swoistych przeciwciat w surowicy; podobnie jak w grupie kontrolne;j.

Stowa kluczowe: Chlamydia pneumoniae, dtawica niestabilna, diagnostyka.

The aim of our work was examine the presence of CP antigen in pharynx, anti-CP antibodies in sera
in patients with coronary heart disease. Our study compromised 47 patients (32 men and 15 women, aged 40-79)
hospitalized in Clinic of Cardiology because of angina pectoris (n = 35) or acute myocardial infarction (n = 12).
We measured level of IgG and IgA antibodies against CP in blood samples and examined pharyngeal swab speci-
mens for Cp antigen. Serologic testing for Cp was performed by SeroCP-1gG and IgA ELISA test (Savyon Diagno-
stic Ltd., Israel) while test C. pneumoniae — Antigen IFT (Medac, Germany) was used for detection CP-elementa-
ry bodies (EB) in pharyngeal swab specimens. As a control group, we examined 28 age and gender-matched sun-
jects without cardiovascular disorders. Antichlamydial IgG and IgA response (> 1,1) was found in 39/47 (82,9%)
and 24/47 (51%), respectively, in the control group in 10/28 and 10/28. CP-EB in pharyngeal swab specimens we-
re found in 6/47 (12,7%) of the examined patients and 4/18 in the control group. Higher prevalence rate of IgG-
and IgA-specific anti-CP antibodies in patients with coronary heart disease than in control group may suggest the
specific anti-Cp immunization in this group of patients. In both groups there was no strict association between
high seropositivity for CP and the presence CP-EB in pharyngeal specimens.

Key words: Chlamydia pneumoniae, angina pectoris, diagnosis.
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Wstep

Chlamydia pneumoniae jest czynnikiem etio-
logicznym zapalenia ptuc, zapalenia oskrzeli, za-
palenia gardta i zapalenia zatok. Wiekszos¢ cho-
rob uktadu oddechowego wywotanych przez ten
drobnoustréj ma przebieg tagodny. Uwaza sie, ze
chlamydie biorg udziat w patogenezie astmy [1].
Zakazenia drég oddechowych maja wptyw na
wytworzenie sie nadreaktywnosci drzewa oskrze-
lowego i zapoczatkowanie astmy infekcyjnej lub
jej zaostrzenie [2]. Obecnie bierze sie pod uwage
mozliwosé zwiazku rozwoju miazdzycy i choro-
by wiericowej z procesami infekcyjnymi wywota-
nymi przez Chlamydia pneumoniae, Helicobac-
ter pylori i Cytomegalowirus [3-6]. Wyzej wy-
mienione drobnoustroje wywotujac subkliniczne,
przewlekte lub nawracajace infekcje moga miec
wspotudziat w formowaniu miazdzycy przez ni-
szczenie $rodbtonka naczyn. Celem pracy byta
ocena czestosci wystepowania infekcji C. pneu-
moniae u chorych z dtawica niestabilng lub Swie-
zym zawalem serca, a takze préba oceny zalez-
nosci miedzy wystepowaniem antygenu a obec-
noscig swoistych przeciwciat klasy 1gG i IgA
W SUrowicy.

Materiat i metody

Badania wykonano w Pracowni Naukowe;j
Chlamydioz Katedry i Zaktadu Mikrobiologii AM
we Wroctawiu. Przedmiotem badan byty wymazy
z tylnej sciany gardfa oraz surowice pochodzace
od 47 pacjentéw w wieku 40-79 lat, w tym 15 ko-
biet i 32 mezczyzn. Badani pacjenci byli leczeni
w Katedrze i Klinice Kardiologii AM we Wrocta-
wiu. Grupe kontrolng stanowito 28 oséb, pracow-
nikéw AM, ktérzy zgtosili sie na profilaktyczne ba-
dania okresowe, 18 kobiet i 12 mezczyzn w wieku
40-65 lat. Grupe badanych stanowili pacjenci
z rozpoznaniem klinicznym dtawica niestabilna
i zawat serca. Badania bakteriologiczne w kierun-
ku C. pneumoniae wykonano ogétem u 75 o0séb,
w tym u 47 w grupie badanej i u 28 w grupie kon-
trolnej, z wymazdw z tylnej Sciany gardta. Materiat
od pacjentéw pobierano rano, na czczo, bez sto-
sowania zabiegéw higienicznych jamy ustnej, za
pomocya firmowego wacika i natychmiast rozma-
zywano na specjalnym szkietku podstawowym.
Badania technika immunofluorescencji bezposre-
dniej wykonywano, uzywajac reagentu ITCF (test
Chlamydia pneumoniae Antigen IFT, firmy Medac
Germany) [7]. Jednoczesnie od chorych — przed
rozpoczeciem leczenia — pobierano krew celem
wykonania badan serologicznych. Badania serolo-
giczne w kierunku C. pneumoniae przeprowadza-
no metoda immunoenzymatyczng ELISA przy uzy-
ciu zestawu diagnostycznego (test Sero CP Firmy

Savyon Diagnostics Ltd, lIsrael), ktéry stuzy do
oznaczania poziomu swoistych przeciwciat klasy
IgG i IgA w surowicy [8].

Wyniki

Za pomoca techniki immunofluorescencji
bezposredniej (DFA) zbadano wymazy z gardta
oraz surowice (metoda immunoenzymatyczna)
pochodzace od 47 pacjentéw i 28-osobowej gru-
py kontrolnej. Obecnos¢ Ag Chlamydia pneumo-
niae w grupie badanej stwierdzono u 6 pacjen-
tow, w tym u 2 sposréd 15 kobiet i u 4 sposrod 32
mezczyzn. W grupie kontrolnej antygen C. pneu-
moniae wykazano u 4 pacjentéw, w tym u 3 spo-
$rod 18 kobiet i u 1 sposréd 10 mezczyzn (tab. 1
i 2). W tabeli 2 przedstawiono wyniki badan
w kierunku C. pneumoniae metoda IF i ELISA
w grupie kontrolnej. Obecnos¢ swoistych prze-
ciwciat klasy IgG i IgA wykazano kolejno u 39
i 24 sposréd 47 ogotu badanych, w tymu 13 i 6
sposréd 15 kobiet oraz u 26 i 18 sposréd 32 mez-
czyzn. W grupie kontrolnej obecnos¢ swoistych
przeciwciat klasy 1gG i IgA stwierdzono odpowie-
dnio u 10 i 10 badanych, w tym u 5 i 5 w grupie
kobiet oraz u 5 i 5 w grupie mezczyzn. Dane kli-
niczne pacjentéw badanych w kierunku Chlamy-
dia pneumoniae testem IF i ELISA ilustruje tabela 3.
Jak wynika z tej tabeli, u 35 pacjentéw z dtawica
niestabilng Ag Chlamydia pneumoniae wykryto
u 4 oséb, seropozytywnosc IgG i IgA stwierdzono
kolejno u 30 (85,0%) i 17 (48,5%) oséb. U 2/12
pacjentéw z zawatem serca wykryto Ag Chlamy-
dia pneumoniae u 2 0séb, u 9 stwierdzono sero-
pozytywnos¢ 1gG, a u 7 IgA. Czestos¢ zakazen
Chlamydia pneumoniae pacjentéw w réznym
wieku ilustruje tabela 4. Najwyzszy odsetek zaka-

Tabela 1. Wyniki badari w kierunku Chlamydia

pneumoniae metoda IF i ELISA w grupie badane;j

Pte¢ Liczba Wyniki dodatnie
badanych Ag IgG IgA
Kobiety 15 2 13 6
Mezczyzni | 32 4 26 18
Ogotem 47 6 39 24

Tabela 2. Wyniki badari w kierunku Chlamydia

pneumoniae metoda IF i ELISA w grupie kontrolnej

Plec Liczba Wyniki dodatnie
badanych Ag IgG IgA
Kobiety 18 3 5 5
Mezczyzni | 10 1 5 5
Ogotem 28 4 10 10
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Tabela 3. Dane kliniczne pacjentéw badanych w kie-

runku Chlamydia pneumoniae testem IF i ELISA

Rozpoznanie | Liczba Wyniki dodatnie
badanych ¢ IgG | 1gA

Dtawica 35 4 30 17

niestabilna

Zawat serca 12 2 9 7

Ogotem 47 6 39 24

Tabela 4. Czestos¢ zakazeri Chlamydia pneumoniae

u pacjentéw w r6znym wieku

Wiek 40-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80
badanych

Liczba

badanych 10 15 10 12
Liczba

zakazonych 1 2 3 0

zen stwierdzono u pacjentéw w wieku 61-70 lat
(30%), nizszy (13,3%) w grupie wiekowej 51-60
lat, a najnizszy (10%) u pacjentéw w grupie wie-
kowej 40-50 lat.

Podsumowanie

Obserwowane w ostatnich latach wzmozone
zainteresowanie Chlamydia pneumoniae wiaze
sie z wysunieta w 1988 r. hipoteza mdwiaca, ze
bakterie te sq czynnikiem etiologicznym choroby
wienicowej i przyczyna zawatéw. Przedstawione
dane na temat epidemiologii zakazert wywotywa-
nych przez C. pneumoniae oraz prowadzone
w wielu krajach badania wskazujg na udziat tych
drobnoustrojéw w rozwoju miazdzycy. Opisano
rowniez modele zwierzece zakazern C. pneumo-
niae, dostarczajace dodatkowych danych na te-
mat ich roli w tym schorzeniu. Na udziat C. pneu-
moniae w formowaniu sie zmian miazdzycowych
wskazujg przeprowadzone badania naczyn wien-
cowych pobranych z materiatu sekcyjnego. W 15
z 36 badanych blaszek miazdzycowych wykaza-
no obecnos¢ bakterii na podstawie barwienia im-
munocytochemicznego oraz zastosowania prze-
ciwciat monoklonalnych. Reakcja PCR data wy-
nik dodatni z 13 prébkami na 30 badanych.
Wsrod 21 ptytek badanych w mikroskopie elek-
tronowym w 6 stwierdzono obecnos¢ EB. Nie
udato sie wyhodowac szczepu C. pneumoniae
z materiatu tkankowego [9].

Erickson i wsp. [10] oznaczyli mikroskopowo
stopien nasilenia zmian arteriosklerotycznych
w 60 naczyniach wiericowych, pobranych z ma-
teriatu sekcyjnego. Stopien arteriosklerozy w 18
prébkach byt tagodny, a w 42 ciezki. Na podsta-

wie posredniej immunofluorescencji wykazano
obecnos¢ bakterii w 86% przypadkéw z ciezka
arteriosklerozg i tylko w 6% przypadkow z tagod-
na arterioskleroza. Metoda immunoperoksydazo-
wa wykazata obecnosé bakterii w 80% przypad-
kéw z ciezka i w 38 przypadkéw z tagodng arte-
rioskleroza. Poziomy przeciwciat IgG i IgA
przeciw C. pneumoniae, 0znaczone w surowicy
metoda mikroimmunofluorescencji, nie réznity
sie miedzy ciezkimi a tagodnymi przypadkami ar-
teriosklerozy. Z powyzszych danych wynika, ze
infekcja C. pneumoniae moze mie¢ zwiazek
z ciezka postacia miazdzycy u niektérych osob.

Menschikowski i wsp. [11] analizowali prébki
naczyn tetniczych uzyskanych podczas sekcji, po
nagtej smierci pacjentéw. W 13 na 102 probki
znaleziono DNA C. pneumoniae, w 2 prébkach
znaleziono DNA CMV lub Herpes simplex virus,
1 prébka zawierata DNA wszystkich 3 patoge-
néw. W naciekach makrofagowych obecnosc¢
bakteryjnego DNA byta Scisle zwigzana z obec-
noscig swoistych cytokin prozapalnych i fosfoli-
pazy A(2). Patogeny, jak réwniez cytokiny i fosfo-
lipaze A(2) znaleziono nie tylko w zaawansowa-
nych, ale réwniez we wczesnych stadiach
miazdzycy. W tkankach, ktére nie zawieraty cyto-
kin i fosfolipazy A(2), nie znaleziono zadnych pa-
togenéw. Wyniki tych badan sugeruja, ze istnieje
alternatywny mechanizm, za ktérego pomocg in-
fekcje bakteryjne moga zapoczatkowywac proces
miazdzycowy w $cianach naczyn.

Shor [12] stwierdzit wystepowanie drobno-
ustroju we wczesnych ogniskach ateromatycznych
naczyn wiericowych i aorty, jak i péZnych cechu-
jacych sie zmianami zwapniatymi i wiéknistymi.
Nie wykazat obecnosci bakterii w sasiadujacych
fragmentach naczyn, ani w naczyniach pochodza-
cych od 0s6b nie cierpigcych na miazdzyce.

Wykorzystujac metody immunocytochemicz-
ne, wykryto obecnos¢ antygenéw C. pneumoniae
w makrofagach, miocytach, komérkach pianko-
watych i sporadycznie w centralnym martwiczym
rdzeniu blaszki miazdzycowej [12-13].

Wystepowanie bakterii w monocytach moze
ttumaczy¢ obecno$¢ tego drobnoustroju w §le-
dzionie, watrobie, miesniu sercowym i tetnicach,
bo sa to miejsca sekwestracji tych komorek. Po-
nadto wykazano obecnos¢ C. pneumoniae w zy-
tach, zastawkach aorty, szpiku kostnym i w we-
ztach chtonnych.

Muhlerstein [14] wykazat C. pneumoniae
w blaszkach miazdzycowych u 79% pacjentéw
z choroba niedokrwienng i w 1% autopsji choro-
by wienicowe;.

Blasi i wsp. [5] wykryli DNA chlamydiowe
w 51% blaszek miazdzycowych pochodzacych
z tetniakéw aorty. Ponadto stwierdzili, ze miana
swoistych przeciwciat przeciw C. pneumoniae
byty znaczaco wyzsze u pacjentéw z potwier-
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dzong za pomoca PCR obecnoscig DNA C. pneu-
moniae w blaszkach miazdzycowych.

Nadrchal i wsp. [15] wykryli DNA Chlamydia
pneumoniae w 8/29 probek (28%) z naciekow
komérkowych z tetnicy szyjnej i w 3/14 probek
(21%) pochodzacych z tetniakéw aorty. Maass
i wsp. [16] analizowali komoérki z antygenem
CD-14, ktére otrzymali od 238 pacjentéw ze
zdiagnozowang angiograficznie niestabilng angi-
na lub z ostrym zawatem serca. C. pneumoniae
zostata wykryta u 52 sposréd 188 oséb z niesta-
bilng anging i u 13 sposréd 50 oséb z zawatem
serca. Powyzsze wyniki dowodzg, ze C. pneumo-
niae jest obecna w monocytach/makrofagach
u wiekszosci 0séb z postepujaca chorobg wien-
cowa. Zawatowi serca nie towarzyszy zwiekszo-
ne wykrywanie C. pneumoniae.

Qavi i wsp. [17] wykryli w 9 na 17 probek
(53%) z naciekéw komérkowych z tetnicy szyjnej
DNA CMV, w 7 prébkach (41%) DNA C. pneu-
moniae, przy czym 4 prébki (24%) zawieraty
DNA obu patogendéw. Berger i wsp. (3) wykazali
brak korelacji miedzy DNA C. pneumoniae w ar-
teriosklerotycznych naciekach komérkowych
a DNA C. pneumoniae w krazacych leukocytach
i brak korelacji miedzy ogolng iloscia DNA
C. pneumoniae a ciezkoscia schorzenia.

Bauriedel i wsp. [18] badali tkanki uzyskane
operacyjnie ze zwezen naczyn wiericowych od
42 pacjentéw. Chlamydiowe biatko HSP60 wyka-
zano w 27 prébkach (64%). W zdrowych naczy-
niach nie wykazano obecnosci tego biatka.
HSP60 byto obecne w 21 na 27 (78%) prébek po-
branych od 0séb z dtawicg niestabilng lub ostrym
zawatem serca, a tylko w 6 na 15 (40%) probek
pobranych od oséb z dtawicg stabilng. W grupie
0s6b z ostrym zespotem wiericowym, obecnosc¢
chronicznej infekcji C. pneumoniae byta nieza-
lezna od wczesniej przebytego zawatu.

Bartels i wsp. [19] wykryli DNA C. pneumo-
niae w zamknietych zylnych przeszczepach aor-
to-wiericowych, natomiast nie wykryli DNA CMV
w tych przeszczepach.

W szeregu przeprowadzonych badan stwier-
dzono istotnie czestsze wystepowanie swoistych
przeciwciat przeciw C. pneumoniae klasy IgA
i 1gG u pacjentéw ze Swiezym zawatem serca
(60-70%) i z przewlekta choroba niedokrwienna
serca (50-60%) w stosunku do grupy kontrolnej
(17%) [20].

W Helsinkach badajac chorych z choroba
wiericowa dowiedziono, ze u pacjentéw z cze-
stym wystepowaniem epizodéw sercowych jest
podwyzszony poziom lipopolisacharydowego
antygenu chlamydiowego oraz skierowanych
przeciwko niemu przeciwciat klasy IgA w préb-
kach pobranych miedzy 3—-6 miesigcem przed i 4
tygodnie po ostrym incydencie wiericowym.
Warto podkresli¢, ze u 70% chorych w okresie

okotozawatowym i u 52% pacjentéw z niestabil-
na dusznica bolesng ma miejsce przejsciowy
wzrost miana swoistych przeciwciat przeciw
C. pneumoniae i obecnos¢ komplekséw immuno-
logicznych z LPS bakteryjnym. Powyzsze dane
sugeruja, ze ostre epizody wiencowe moga byc
zwiazane z zaostrzeniem przewlektego zakaze-
nia C. pneumoniae [13]. Zhu i wsp. [21] wykaza-
li, ze ponad 75% badanych pacjentéw z chorobg
wiericowa, miato kontakt z 3 sposréd 5 testowych
patogendw i ze zwiekszone obcigzenie patogena-
mi znaczaco byto zwigzane ze zwiekszonym ry-
zykiem wystepowania choroby wiericowej, na-
wet po usunieciu tradycyjnych czynnikéw ryzyka
choroby wiericowej. Podobng zaleznos¢ stwier-
dzono miedzy obcigzeniem patogenami a pozio-
mem CRP.

Schmidt i wsp. [22] wykazali, ze seropozytyw-
nos¢ dla C. pneumoniae wigzata sie¢ z pogrubie-
niem btony wewnetrznej tetnicy szyjnej IMT, na-
tomiast nie wigzata sie z obecnoscig naciekéw
komérkowych w naczyniach szyjnych, u pacjen-
tow z nadcisnieniem i wysokim ryzykiem wysta-
pienia choroby naczyniowo-sercowe;j.

Markus i wsp. [23] przebadali 983 osoby
z normalnej populacji w wieku 30-70 lat. Nie wy-
kazali zwigzku miedzy seropozytywnoscia IgA lub
IgG dla C. pneumoniae a gruboscig btony wewne-
trznej IMT w tetnicy szyjnej wspdlnej (CCA)
i w miejscu rozgatezienia tej tetnicy lub obecno-
$cig zmian arteriosklerotycznych w tetnicy szyj-
nej. Wykazali natomiast znamienny zwigzek mie-
dzy seropozytywnoscia IgA dla C. pneumoniae
a zwezeniem tetnicy szyjnej powyzej 50%, w po-
wigzaniu z wiekiem i ptcia. Po uwzglednieniu in-
nych czynnikéw ryzyka choroby sercowo-naczy-
niowej, ten zwiazek nie byt znaczacy. Naukowcy
nie znaleZli dowodu, ze serologicznie potwier-
dzona infekcja C. pneumoniae ma zwiazek
z wczesng arterioskleroza, i ze C. pneumoniae po-
woduje chroniczny, systemowy stan zapalny.

Coles i wsp. [24] badali zwigzek miedzy swo-
istymi przeciwciatami przeciw C. pneumoniae,
czynnikami ryzyka choroby sercowo-naczynio-
wej, a arterioskleroza w przypadkowo dobranej
populacji miejskiej. U mezczyzn poziom IgA
i 1gG byt wyzszy niz u kobiet. Palacze mieli wyz-
szy poziom IgA niz niepalacze. Osoby, u ktérych
w rodzinie wystepowata choroba naczyniowo-
-mézgowa, miaty wyzszy poziom IgG, niz osoby
bez tej choroby w rodzinie. Seropozytywnos¢
IgG i IgA nie byta zwigzana ze standardowymi
czynnikami ryzyka choroby naczyniowo-serco-
wej ani z gruboscia btony wewnetrznej IMT tetni-
cy szyjnej i ze zmianami miazdzycowymi w tej
tetnicy.

Apfalter i wsp. [25], uzywajac réznych typow
prébek tkankowych z naczyr krwionosnych, uzy-
skanych od 38 pacjentéw, wyizolowali C. pneu-
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moniae z 3 probek (7,9%). Szczepy C. pneumo-
niae uzyskano z prébek tkankowych pochodza-
cych z tetnicy szyjnej, tetnicy udowej i tetniaka
wewnatrznerkowego z aorty brzusznej, od trzech
0s6b z arterioskleroza. Uwaza sig, ze zywe bak-
terie wystepuja réwniez w innych regionach na-
czyniowych niz w dotad opisanych. Wyhodowa-
nie drobnoustroju z ptytek miazdzycowych prze-
mawia za tym, ze C. pneumoniae jest przyczyna
powstawania miazdzycy [26]. W naszych bada-
niach metoda immunofluorescencji bezposre-
dniej stwierdzono C. pneumoniae w wymazach
z gardta u 6 sposréd 47 pacjentéw w grupie ba-
danej i u 4 sposréd 28 w grupie kontrolnej. W su-
rowicach pacjentéw grupy badanej znamienny
poziom przeciwciat 1gG stwierdzono u 82,9%,
algAu51,5% i u kolejno 35,7% i 35,5% w gru-
pie kontrolnej. Nie potwierdzita sie sugestia wie-
lu autoréw dotyczaca czestszego wystepowania
zakazern C. pneumoniae u mezczyzn niz u ko-
biet. Z analizy danych wtasnych wynika, ze cze-
stos¢ zakazen u mezczyzn i kobiet byta zblizona
i wynosita odpowiednio: 13,3 i 12,5%. Seropozy-
tywnosc IgG dla C. pneumoniae byta réwniez po-
rownywalna i wynosita kolejno: 86,6 i 81,2%,
natomiast seropozytywnosc¢ IgA u mezczyzn byta
wyzsza niz u kobiet (56,2 i 40,0%). Wyzsze od-
setki zakazonych chlamydiami przy badaniu wy-
mazow z gardfa stwierdzono u pacjentéw z za-
watem serca (16,6%), nieco nizsze z dtawica nie-
stabilng (11,2%). Poziom swoistych przeciwciat
klasy 1gG i IgA u pacjentéw z zawatem serca wy-

PiSmiennictwo

nosit kolejno: 75 i 58,3%, natomiast u pacjentéw
z dtawica niestabilna: 85,7 i 48,5%. Z przytoczo-
nych danych wynika jak wazne sg dla lekarzy
kardiologéw zakazenia chlamydiami. Dotycza
one koniecznosci uwzgledniania czynnika zakaz-
nego u chorych z chorobg niedokrwienna serca.
Wsréd réznych teorii powstawania miazdzycy,
nalezy bra¢ pod uwage mozliwos¢ zakazenia
Chlamydia pneumoniae, ze wzgledu na czesto
bezobjawowy i nawracajacy charakter infekgji.

Whioski

1. Niezaleznie od techniki badania w wymazach
z gardfa i w surowicy pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca stwierdza sie Chlamydia
pneumoniae i swoiste przeciwciata.

2. Grupa kliniczna, w ktérej uzyskano najwiecej
wynikéw dodatnich przy badaniu poziomu
przeciwciat IgG anty-Chlamydia pneumoniae
stanowili chorzy z dtawica niestabilna.

3. Niezaleznie od wieku badanych zakazenia chla-
mydiami stwierdzono z podobng czestoscia.

4. W grupie pacjentéw ze schorzeniami kardio-
logicznymi wystepowanie antygenow w wy-
mazach z gardta nie koreluje z obecnoscia
swoistych przeciwciat w surowicy, podobnie
jak w grupie kontrolnej.

5. Szybkie rozpoznanie zakazeri wywotanych
przez Chlamydia pneumoniae i skuteczne le-
czenie, moze zapobiec odlegtym powiktaniom.
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Zachodzace na przestrzeni ostatnich lat zmiany w sektorze zdrowia przyczyniaja sie do wzrostu
liczby zaktadéw opieki zdrowotnej (ZOZ). Jednakze rynek ustug zdrowotnych i zwigzane z nim zasady funkcjo-
nowania podmiotéw niejednokrotnie napotykaja na problemy legislacyjne. Niedostosowanie przepiséw prawa do
zasad wolnego rynku gospodarczego (gtéwnie sektora ustug medycznych) ma swoje podtoze zaréwno w dalszym
funkcjonowaniu ZOZ, jak i u Zrédet. Problemy legislacyjne czesto zaczynaja sie¢ w momencie rejestracji zakta-
déw opieki zdrowotnej. Napotykane zaréwno przez organy tworzace ZOZ, jak i organy rejestrowe (wojewodo-
wie) dotycza gtéwnie stanu technicznego budynkéw lub lokali przeznaczonych na udzielanie swiadczen zdro-
wotnych, kwalifikacji kierownika zaktadu czy tez nazwy zaktadu. Autorzy niniejszego artykutu przybliza najcze-
Sciej pojawiajace sie problemy zwiazane z rejestrem zaktadéw opieki zdrowotnej.

Stowa kluczowe: rejestr zaktadow opieki zdrowotnej, zaktad opieki zdrowotnej, problemy legislacyjne.

The authors describe some issues referring to the registration of the health care facilities. Lately, the
transformation processes in the health care system have an influence on the increase a number of registered health
care facilities. However, both the health care services’ market and the rule of its functioning, many a time, meet
with some legislation obstacles and difficulties. The lack of the adjustment of the rules to free market economy has
an influence on the establishing and activity of the health care facilities. Some legislative issues often start during
a registration of the health care facilities. Both the founding bodies and the registration bodies (the province gov-
ernor) meet with the some following difficulties, e.g.: a technical conditions of the building and premises meant
for a treatment, a staff professional qualifications, and a health care facility name.

Key words: a health care facilities register, a health care facility, some legislative issues.

Istote funkcjonowania zaktadéw opieki zdro-
wotnej oraz jej zakres dziatania regulujg poszcze-
golne przepisy prawa, z ktérych najwazniejsze to:
ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach
opieki zdrowotnej, rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2000 r. w sprawie re-
jestru zaktadow opieki zdrowotnej, rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
21 wrzesnia 1992 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiadac¢ pod wzgledem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu
opieki zdrowotnej, a takze rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 17 maja 2000 r. w sprawie

wymagan, jakim powinny odpowiadac osoby na
stanowiskach kierowniczych w zaktadach opieki
zdrowotnej okreslonego rodzaju. Jednakze prze-
pisy te nie precyzuja w sposéb oczywisty po-
szczegolnych faktéw, z jakimi spotykaja sie za-
rowno same podmioty, jak i organy rejestrowe.
Najczesciej napotykane problemy dotycza
pomieszczen i urzadzern ZOZ oraz zwiazanego
z nim programu dostosowawczego tych obiek-
tow. Pomieszczenia i urzadzenia zaktadu winny
odpowiada¢ wymogom okreslonym w wyzej cy-
towanym rozporzadzeniu. Jednakze z uwagi na
koniecznos¢ zabezpieczenia Swiadczen zdrowot-
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nych mocodawca przewidziat tzw. program do-
stosowawczy dla obiektow niespetniajacych wy-
mogow i dotycza one istniejacych od wielu lat
zaktadéw oraz nowo powstatych zaktadéw zlo-
kalizowanych w pomieszczeniach starego ZOZ.
Nie zostaty uregulowane pewne kwestie zatwier-
dzania, stosowania i realizacji programu dostoso-
wawczego.

Organy rejestrowe czesto spotykaja sie z sytu-
acja, w ktdrej organy inspekcji sanitarnej wydaja
zaktadom opieki zdrowotnej nieprawidtowe lub
niejednoznacznie sformutowane postanowienia
lub opinie o spetnieniu wymagan fachowych i sa-
nitarnych pomieszczen i urzadzen, powotujac sie
na podstawe prawna dotyczaca indywidualnych
praktyk lekarskich badZ pielegniarskich, opiniu-
jac zaktad pozytywnie, ale z wyszczegélnionymi
zastrzezeniami. Podstawa prawna dotyczaca in-
dywidualnych praktyk lekarskich i pielegniar-
skich jest niewtasciwa i nie powinna by¢ uwzgle-
dniona przy rejestracji zaktadu opieki zdrowot-
nej. Organ rejestrowy dziatajacy w imieniu
Wojewody winien zwrdci¢ sie o usuniecie uchy-
bien. W sytuacji, gdy podmiot starajacy sie o wpis
ZOZ do rejestru nie dostarczy wiasciwej opinii
(z prawidtowa podstawa prawna), wojewoda wy-
daje decyzje odmowna i nie wpisuje takiego za-
ktadu do rejestru.

Organ inspekcji sanitarnej ma obowiazek przy
wydawaniu opinii (postanowienia) o spetnieniu
wymagan fachowych i sanitarnych dla zaktadéw
opieki zdrowotnej przytoczy¢ odpowiedniag pod-
stawe prawna. Kwestie wymogéw dla ZOZ okre-
la rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 21 wrzesnia 1992 r. w sprawie
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod
wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszcze-
nia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej
(Dz.U. nr 74, poz. 366 z péZn. zm.). Jezeli organ
inspekcji sanitarnej podaje zta podstawe prawna
w postanowieniu lub opinii, wéwczas organ wyz-
szej instancji powinien stwierdzi¢ niewaznos¢ te-
go dokumentu. Postanowienie w sprawie spetnie-
nia wymagan winno mie¢ zawsze odpowiednia
podstawe prawng adekwatng do formy prowa-
dzenia dziatalnosci (czy jest to indywidualna
praktyka lekarska, czy pielegniarska czy tez za-
ktad opieki zdrowotnej).

Zgodnie z § 6 wyzej cytowanego rozporza-
dzenia, zaktad, ktéry nie spetnia wymogow (nie
powodujacych zagrozenia dla zdrowia os6b ko-
rzystajacych ze Swiadczen), jest obowigzany do
przedstawienia programu dostosowania obiektu
do wymagari okreslonych w tym akcie normatyw-
nym. Zachodzi jednak szereg watpliwosci doty-
czacych tego dokumentu. Pojawiajace sie w tej
kwestii problemy dotyczg procedury stosowania,
zatwierdzania, realizacji i zakonczenia terminu
realizacji programu dostosowawczego. Zachodzi

zatem pytanie, jaka jest procedura stosowania
programu dostosowawczego oraz jakie sg kom-
petencje organu rejestrowego. Jezeli zaktad nie
spetnia wszystkich wymagan okreslonych w roz-
porzadzeniu, to wojewoda lub minister w okre-
slonym zakresie moze wydac¢ zgode na odstep-
stwa i zarejestrowac zaklad mimo niespetnienia
tych wymagan. Woéwczas zgodnie z rozporza-
dzeniem z 1992 r. wnioskodawca opracowuje
i przedktada program dostosowawczy, w ktérym
proponuje termin dostosowania pomieszczen.
O fakcie wpisu takiego ZOZ do rejestru decyduje
organ rejestrowy (wojewoda) i wydaje stosowna
decyzje. Jesli zatem organ rejestrowy przychyli
sie do takiego wniosku, to w decyzji o wpisie te-
go zaktadu powinno zosta¢ napisane, ze zaktad
posiada program dostosowawczy i bedzie on zre-
alizowany w danym terminie. Organ rejestrowy
wyrazajac zgode na funkcjonowanie zaktadu,
ktérego pomieszczenia objete zostaty programem
dostosowawczym, naktada na siebie obowigzek
sprawdzenia realizacji postanowien w nim za-
wartych. Jezeli organ rejestrowy stwierdzi, ze pro-
gram nie jest realizowany, wéwczas zaktad powi-
nien by¢ wykreslony z rejestru.

Watpliwosci budzi réwniez fakt zblizajacego
sie uptywu terminu programu dostosowawczego.
Przepisy prawne nie reguluja w sposob oczywisty
tego, jakie dziatania winien przedsiewzig¢ pod-
miot, ktérego pomieszczenia w dalszym ciagu nie
spetniaja wymogoéw, oraz jaka role odgrywa
organ rejestrowy. Zdaniem Ministerstwa Zdrowia,
jezeli istnieje mozliwos¢ przedtuzenia terminu
programu (pod warunkiem, ze nie zostat zrealizo-
wany 10-letni, maksymalny termin dostosowania
pomieszczen), to wojewoda winien wydac sto-
sowna decyzje zgodnie z dyspozycja art. 155
k.p.a., gdzie zmiana bedzie dotyczyta tylko i wy-
tacznie programu dostosowawczego. Jezeli zosta-
nie wykorzystany maksymalny, 10-letni termin re-
alizacji programu dostosowawczego, a pomie-
szczenia zaktadu w dalszym ciagu nie spetniaja
wymagan fachowych i sanitarnych, zaktad powi-
nien zosta¢ wykreslony z rejestru.

Nalezy zaznaczy¢, ze obecnie trwajg prace
nad nowelizacja rozporzadzenia w sprawie wyma-
gan, jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem
fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadze-
nia zaktadu opieki zdrowotnej. Projekt rozporza-
dzenia w sposdéb szczegétowy precyzuje wymaga-
nia dla poszczegélnych dziedzin medycznych.

Inne watpliwosci wiazg sie z zapisami ustawy
o zaktadach opieki zdrowotnej. Dyspozycja art.
14 ust. 1 nakazuje zaktadom opieki zdrowotnej
w terminie 14 dni zgloszenie zmiany stanu fak-
tycznego i prawnego. Jednakze przepis ten nie
okresla, jakie dziatania ma podjac organ rejestro-
wy w przypadku, kiedy zaktad nie dokona zmian
w okreslonym przez ustawe terminie. Jedynym
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rozwigzaniem interpretowanym analogicznie jest
art. 147 kodeksu wykroczen, ktéry méwi o tym,
ze ,kto prowadzi zaktad opieki zdrowotnej bez
wymaganego wpisu podlega karze grzywny lub
pozbawienia wolnosci”. Artykut ten odnosi sie
nie tylko do wpisu zaktadu, ale réwniez zmiany
w rejestrze i budzi szereg watpliwosci. Nie jest
jednoznacznie uregulowana kwestia, kto i na
podstawie jakich dokumentéw zgtasza fakt po-
petnienia przestepstwa zwigzanego z art. 14 usta-
wy o0 ZOZ oraz art. 147 kodeksu wykroczen. Za-
daniem Ministerstwa Zdrowia, fakt ten powinien
zgtosi¢ prokuraturze wojewoda, podpierajac sie
przy tym uzyskanymi informacjami oraz doku-
mentami $wiadczacymi o zmianie stanu faktycz-
nego badZ prawnego, a nie zgtoszonych do reje-
stru zaktadoéw opieki zdrowotnej.

Istotnym problemem staje sie réwniez prze-
strzeganie przez ZOZ art. 12 ust. 1 ustawy o zakta-
dach opieki zdrowotnej. ,Zaktad opieki zdrowot-
nej moze rozpocza¢ dziatalnos$¢ dopiero po uzy-
skaniu wpisu do rejestru”. Zdarza si¢ bowiem, ze
w nowo tworzonym zaktadzie opieki zdrowotne;j
Swiadczenia zdrowotne udzielane sg wczesniej.
Niestety mocodawca nie zawart w ustawie o ZOZ
procedury, jaka powinien stosowac organ rejestro-
wy. Jednakze zgodnie z obowigzujacymi przepisa-
mi prawa organ rejestrowy powinien zgtosi¢ ten
fakt prokuraturze i skierowac sprawe do sadu zgo-
dnie z dyspozycja art. 147a kodeksu wykroczen.

Przepisy ogélne zawarte w Dziale | ,Przepisy
wspdlne” ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej
nie sa doktadnie sprecyzowane i niosg ze soba
ogrom watpliwosci. Ustawa ani akty wykonawcze
nie okreslaja minimalnej liczby personelu zatru-
dnionego w zaktadzie. Zachodzi zatem pytanie,
czy dwie osoby moga zatozy¢ zaktad opieki zdro-
wotnej? Zgodnie z definicjg zawartg w art. 1 ustawy
0 ZOZ - zaktad opieki zdrowotnej jest wyodrebnio-
nym organizacyjnie zespotem oséb i srodkéw ma-
jatkowych. W zwigzku z tym, ze dwie osoby stano-
wig juz zespot, moga one przy spetnieniu wszyst-
kich innych wymagari zatozy¢ zaktad opieki
zdrowotnej. Jednakze nalezy pamieta¢, ze powinny
byc to osoby z wyksztatceniem medycznym.

Formy prowadzenia dziatalnosci medycznej sa
réwniez czestym problemem, z ktérym spotykaja
sie zaréwno sami lekarze, jak i organy rejestrowe.
Dziatalnos¢ medyczna moze by¢ prowadzona
w formie indywidualnych praktyk lekarskich,
praktyk pielegniarskich, grupowych praktyk lekar-
skich oraz zaktadéw opieki zdrowotnej. Jednak
nie widac¢ doktadnej réznicy pomiedzy zaktadem
opieki zdrowotnej oraz grupowa praktyka lekar-
ska. Grupowa praktyke lekarska, jak i zaktad opie-
ki zdrowotnej moga zatozyc¢ juz dwie osoby me-
dyczne. Forma dziatalnosci bedzie zalezata tylko
od wyboru tych oséb. Mocodawca nie narzuca
formy prowadzenia dziatalnosci.

Duzym problemem dla organéw tworzacych
zaktad staje sie nazwa zaktadu. Zgodnie z art. 2
ust. 4 ustawy o ZOZ, nazwa zaktadu powinna od-
powiada¢ zakresowi $wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez ten zaktad. Zdarza sie, ze
organy zatozycielskie nadaja nazwy, w ktérych
wystepuja stowa typu klinika lub instytut, cho¢
zaktady te dziatajg w formie ambulatoryjnej i nie
prowadza dziatalnosci w zakresie badar nauko-
wych oraz nie realizuja zadan dydaktycznych.
Takie postepowanie nie jest zgodne z prawem,
gdyz kliniki i instytuty prowadza dziatalnos¢ nie
tylko polegajaca na udzielaniu $wiadczen zdro-
wotnych, ale réwniez z realizacjg zadan dydak-
tycznych i badawczych. Zaktad opieki zdrowot-
nej nie moze przyjmowac nazwy nieadekwatnej
do prowadzonej dziatalnosci, jednakze zdarza
sie, ze zaktady ubiegajace sie o wpis nadaja na-
zwy: Praktyka Lekarska czy tez Indywidualna
Praktyka Lekarska. Wnioski takie nie s3 uwzgle-
dniane i podmiot tworzacy zaktad zobowiazany
jest do dostosowania zmiany nazwy.

Wiele trudnosci, ktére napotyka organ reje-
strowy, dotycza podmiotéw (organdw) zatozy-
cielskich oraz ich dziatalnosci. Najczesciej poja-
wiajacym sie problemem jest zmiana organu za-
tozycielskiego zaktadu opieki zdrowotnej.
Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej nie prze-
widuje zmiany organu zatozycielskiego. Chcac
zmienic organ zatozycielski, zaktad musi doko-
nac¢ wykreslenia z rejestru, a nastepnie przedto-
zy¢ nowy komplet dokumentéw rejestracyjnych
i ponownie wpisa¢ sie do rejestru. Zatem nowy
podmiot nowo tworzonego zaktadu opieki zdro-
wotnej powinien przedstawi¢ wszystkie doku-
menty zgodnie z przepisami prawa. W tym miej-
scu pojawia sie kolejny problem — czy zaktad po-
winien mie¢ nowe postanowienie (opini¢) organu
inspekcji sanitarnej o spetnieniu wymagan facho-
wych i sanitarnych pomieszczen i urzadzen,
w ktorych beda udzielane swiadczenia zdrowot-
ne? Jezeli zachodzi sytuacja zmiany organu zato-
zycielskiego i w zwiazku z tym zaktad dokonuje
wykreslenia z rejestru, wéwczas nowy podmiot
musi przedstawi¢ wszystkie wymagane doku-
menty, a co za tym idzie réwniez postanowienie
organu inspekcji sanitarnej.

Zachodzi réwniez pytanie, czy zaktad opieki
zdrowotnej moze zatozy¢ kilka oséb fizycznych
nie stanowiacych spétki, kilka oséb prawnych be-
dacych wspétwiascicielami majatku? Art. 8 ust. 1
ustawy o ZOZ precyzuje, kto moze tworzy¢ za-
ktady opieki zdrowotnej. Zatem zaktad opieki
zdrowotnej moze by¢ utworzony przez: ministra
lub centralny organ administracji rzadowej, woje-
wode, samorzad terytorialny (wojewddztwo, po-
wiat, gmina), paristwowa uczelnie medyczng lub
panstwowa uczelnie prowadzaca dziatalnosé dy-
daktyczng i badawcza w dziedzinie nauk me-
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dycznych, kosciét lub zwigzek wyznaniowy, pra-
codawce, fundacje, zwiazek zawodowy, samo-
rzad zawodowy, stowarzyszenie, inng krajowa al-
bo zagraniczng osobe prawna lub osobe fizycz-
na, spotke nieposiadajaca osobowosci prawnej.
Z powyzszego wynika, ze organem zatozyciel-
skim zaktadu opieki zdrowotnej nie moze by¢ kil-
ka r6znych podmiotéw gospodarczych. Ponadto
nalezy zaznaczy¢, ze jesli zachodzityby takie sy-
tuacje, nieuregulowana bytaby kwestia, czyim re-
gonem i NIP-em miatby postugiwac sie zaktad.
Organy rejestrowe czesto spotykajqa sie z sytuacja
proby sprzedazy zaktadu opieki zdrowotnej. Sa
to sytuacje niedopuszczalne i przepisy ustawy
0 ZOZ oraz akty wykonawcze nie reguluja faktu
sprzedazy zaktadu. W takiej sytuacji nalezy po-
stapi¢ doktadnie tak samo, jak w wypadku zmia-
ny organu zatozycielskiego.

Wiele watpliwosci pojawia sie juz w momen-
cie rejestracji zakladu opieki zdrowotnej. Nie-
uregulowane zostaty kwestie dotyczace minimal-
nej powierzchni zaktadu, a rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
21 wrzesnia 1992 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiadaé¢ pod wzgledem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zakta-
du opieki zdrowotnej, okresla, jakie pomieszcze-
nia powinien posiada¢ zaktad, natomiast nie
okresla minimalnej catkowitej wielkosci zakta-
du. Znaczna cze$¢ zaktadéw w niewielkiej ilosci
pomieszczen (np. 2) tworzy szereg poradni (np.
8). Mocodawca nie przewidziat takiej sytuacji
i w zwiazku z tym przy spetnieniu poszczegdl-
nych wymogdéw oraz rozdzielnosci czasowej
w zaktadzie, gdzie sg tylko dwa pomieszczenia,
moze funkcjonowaé wieksza liczba poradni.
Nieuregulowana zostata tez sprawa czasu pracy
zaktadu. Przepisy nie reguluja, w jakich godzi-
nach oraz jaki jest minimalny czas pracy zakta-
du. Zachodzi wiec pytanie, czy zaktad opieki
zdrowotnej moze udziela¢ swiadczen zdrowot-
nych tylko w godzinach nocnych oraz w dni
wolne od pracy (soboty, niedziele, swieta) i czy
w tej formie moze zosta¢ wpisany do rejestru?
Przepisy prawne dotyczace zaktadow opieki
zdrowotnej nie reguluja, przez jaki czas zaktady
maja udziela¢ Swiadczenn zdrowotnych, zatem
jezeli spetnione zostaty wszystkie wymogi okre-
Slone w art. 9-11 ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej, zaktad, ktéry udziela Swiadczer
W wyzej wymienionym czasie moze zosta¢ wpi-
sany do rejestru. Jednak niedopuszczalna jest sy-
tuacja, gdy w tych samych pomieszczeniach je-
den zaktad swiadczy ustugi do potudnia, a drugi
po potudniu. Wynika to z dyspozycji art.1 ust. 1
— zaktad opieki zdrowotnej jest wyodrebnionym
organizacyjnie zespotem os6b i srodkéw majat-
kowych utworzonym i utrzymywanym w celu
udzielania swiadczen zdrowotnych.

Rynek ustug medycznych staje sie bardziej
wymagajacy, co sprzyja powstawaniu réznych in-
stytucji zajmujacych sie np. posrednictwem me-
dycznym. Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej
oraz akty wykonawcze do niej nie precyzujg i nie
dotycza tego rodzaju dziatalnosci. Podmiot go-
spodarczy zajmujacy sie posrednictwem medycz-
nym nie jest zaktadem opieki zdrowotnej, gdyz
nie udziela s$wiadczen zdrowotnych. W zwigzku
z tym nie moze on by¢ wpisany do rejestru zakta-
déw opieki zdrowotnej. Posrednictwo medyczne
powinno zosta¢ wpisane do ewidencji dziatalno-
$ci gospodarczej. Zdaniem Ministerstwa Zdrowia
ewidencja dziatalnosci gospodarczej powinna
obejmowac réwniez takie podmioty, jak: gabinet
masazu, gabinety protetyki stomatologicznej, ga-
binety fizjoterapii, pracownie rezonansu magne-
tycznego. Podobnie nalezy traktowac jednostki
zajmujace sie przewozem materiatéw kardiolo-
gicznych, ratunkowych lub przewozem oséb na
dializy. Takie podmioty nie podlegaja réwniez
wpisowi do rejestru zaktadéw opieki zdrowotne;.

Jednym z dokumentéw niezbednych w celu
dokonania rejestracji zaktadu jest statut. Ustawa
0 ZOZ wskazuje, iz statut zaktadu powinien obej-
mowac informacje dotyczace nazwy zaktadu,
celi i zadan, siedziby oraz obszaru dziatania,
rodzaju i zakresu udzielanych $wiadczeri zdro-
wotnych, organéw zaktadu oraz struktury organi-
zacyjnej, a takze gospodarki finansowej. Statut
zaktadu musi okreslac ustréj i zasady funkcjono-
wania zaktadu. Statut zaktadu, w czesci dotycza-
cej organéw zaktadu, powinien posiadac zapisy
dotyczace kierownika zaktadu oraz oséb repre-
zentujacych zaktad pod jego nieobecnosé.

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej w art.
15 porusza kwestie razacego naruszenia statutu
zaktadu. Jednakze mocodawca nie sprecyzowat,
co oznacza to sformutowanie. Zachodzi zatem
pytanie, jak nalezy interpretowac pojecie razace-
go naruszenia statutu i czy wobec stwierdzenia
faktu ,razacego naruszenia zapiséw statutu” za-
ktad nalezy wykresli¢ z rejestru¢ Zdaniem Mini-
sterstwa Zdrowia stowo ,razace” jest oceniane
i nalezy je rozumie¢ jako uniemozliwienie pra-
wne funkcjonowania zaktadu. Po stwierdzeniu
faktu razacego naruszenia zapiséw statutu nalezy
zaktad wezwac do usuniecia uchybiern w wyzna-
czonym terminie, a wobec ich nie dokonania wy-
kresli¢ zaktad z rejestru.

W ostatnich latach dochodzi réwniez do sytu-
acji, kiedy zaktad opieki zdrowotnej na skutek
braku kontraktu z ptatnikiem nie prowadzi dzia-
talnosci. Organy rejestrowe oraz poszczegélne
podmioty zostaja zmuszone do wykreslenia ta-
kich zaktadéw z rejestru, choc bardziej wskazana
bytaby forma zawieszenia dziatalnosci. Jednakze
ustawa o ZOZ nie przewiduje formy zawieszenia
dziatalnosci. Zdaniem Ministerstwa Zdrowia brak
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kontraktu nie uniemozliwia prowadzenia dziatal-
nosci, a ustawa reguluje, ze zaktad powinien rea-
lizowa¢ zadania okreslone w statucie. Jesli wiec
zaktad de facto nie prowadzi dziatalnosci, wéw-
czas podlega on zgodnie z dyspozycja art. 15 wy-
kresleniu z rejestru.

Duzo watpliwosci budzi rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia z dnia 17 maja 2000 r. w sprawie
wymagarni, jakim powinny odpowiada¢ osoby na
stanowiskach kierowniczych w zaktadach opieki
zdrowotnej okreslonego rodzaju. Nie do korica
zostaty uregulowane kwestie, kto powinien pet-
ni¢ funkcje kierownika w zaktadzie udzielaja-
cym $wiadczen z zakresu pielegniarstwa rodzin-
nego. Czy w takim zaktadzie funkcje kierownika
ma petnic¢ lekarz. Wedtug stanowiska Minister-
stwa Zdrowia w zaktadzie udzielajagcym $wiad-
czeri z zakresu pielegniarstwa rodzinnego kie-
rownikiem powinna by¢ pielegniarka, a nie po-
winien by¢ lekarz. Nie do korica sprecyzowana
jest réwniez kwestia kierownika zaktadu, ktdry
prowadza potozne Srodowiskowe. W takim za-
ktadzie kierownikiem nie moze by¢ lekarz ani
potozna. Przepisy jednoznacznie wskazuja, ze
musi by¢ to pielegniarka. Ponadto zawarte
w rozporzadzeniu stwierdzenie ,szescioletni
staz pracy w zawodzie” budzi wiele watpliwo-
$ci. Trudno okresli¢, czy ma by¢ to szescioletni
staz pracy na okreslonym stanowisku, czy w za-
wodzie lekarza, czy pielegniarki, czy tez w okre-
slonym innym zawodzie, ale zgodnym z kierun-
kiem studiéw. Jak wynika z watpliwosci organéw
rejestrowych, poszczegdlne zapisy rozporzadze-
nia nie sa dostosowane do poszczegélnych ro-
dzajéw dziatalnosci. W aktach prawnych doty-

PiSmiennictwo

czacych funkcjonowania ZOZ pominieto kom-
petencje organu rejestrowego w przypadku,
w ktérym np. samorzad terytorialny powotat
uchwatg kierownika niespetniajacego wymagan
okreslonych w rozporzadzeniu. Stosowne w ta-
kiej sytuacji (badZ pokrewnej) bytoby zaskarze-
nie uchwaty samorzadu, a w konsekwencji za-
stosowanie art. 15 ustawy o ZOZ. Niespetnienie
przez kierownika wymogéw bedzie skutkowato
naruszeniem zapiséw art. 10 ustawy o ZOZ.
Przepisy ustawy o ZOZ ani przepisy wykonaw-
cze nie okreslaja, jaka odpowiedzialnos¢ ponosi
kierownik zaktadu w zwigzku z udzielanymi
swiadczeniami zdrowotnymi. Kwestie te reguluja
dopiero przepisy prawa cywilnego i przepisy
prawa karnego. Za udzielone $wiadczenia zdro-
wotne odpowiada osoba, ktdra ich udzielita. Kie-
rownik (wtasciciel) jest réwniez odpowiedzialny.
Nie jest réwniez okreslony status kierownika za-
ktadu — trudno okresli¢ jego zadania i kompe-
tencje. Jedynym dokumentem, ktéry te kwestie
bedzie regulowat jest statut zaktadu. W statucie
zaktadu powinny by¢ okreslone zadania, odpo-
wiedzialnos¢ kierownika, sposéb reprezentowa-
nia przez niego zaktadu.

Organy rejestrowe coraz czesciej napotykaja
na trudnosci zwigzane z likwidacjg zaktadéw
opieki zdrowotnej. Nie do korica sprecyzowane
zapisy ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej po-
woduja rozbieznosci dotyczace podejmowanych
uchwat, terminéw likwidacji i zakoriczenia dzia-
talnosci, przejecia spraw majatkowych, spraw
pracowniczych, a takze wykreslenia z rejestru.
Jednakze sprawy likwidacji zaktadu opieki zdro-
wotnej zostang poruszone w osobnej publikacji.
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ROLA MEDYCYNY RODZINNE] W OCHRONIE ZDROWIA SPOLECZENSTWA
THE ROLE OF FAMILY MEDICINE IN PUBLIC HEALTH CARE

Przyczyny zgtaszania sie pacjentow )
do lekarza pierwszego kontaktu na Dolnym Slasku

Reasons of appointments among patients
of general practitioners in Lower Silesia

DONATA KURPAS, ANDRZE] STECIWKO

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

W pracy przedstawiono wyniki badan ankietowych dotyczacych przyczyn zgtaszania sie pacjen-
téw do lekarzy pierwszego kontaktu na Dolnym Slasku. Do najczestszych naleza: dolegliwosci somatyczne
(48,5%), przedtuzenie terapii (29,6%), prosba o skierowanie do specjalisty (17,8%). Wyniki badarn pomoga
w przysztosci na ukierunkowanie profilu opieki podstawowej tak, aby stat sie jak najbardziej bliski oczekiwaniom
pacjentéw.

Stowa kluczowe: przyczyny zgtoszen, opieka podstawowa, lekarz pierwszego kontaktu.

It was showed in the paper results of questionnaire research concerning reasons of appointments
among patients of general practitioners in Lower Silesia. The most often are: somatic complaints (48.5%), prolon-
gation of therapy (29.6%), referral to specialist (17.8%). The results will help in the future to guide a profile of pri-

mary care to meet patients’ expectations.

Key words: reasons of appointments, primary care, general practitioner.

Wstep

Rozwdj medycyny rodzinnej, ktdry jest celem
reformy polskiego systemu ochrony zdrowia (Tar-
gets, 1991), jest trudny bez szczegétowej charak-
terystyki oczekiwan swiadczeniobiorcow, czyli
pacjentow.

Konieczne jest miedzy innymi okreslenie
przyczyn zgtoszen pacjentéw do lekarzy pierw-
szego kontaktu, co umozliwi w przysztosci usta-
lenie profilu opieki podstawowej i jego ewentual-
na reorganizacje tak, aby stat sie w petni wykta-
dnikiem holistycznej opieki nad pacjentem,
rodzing i spotecznoscia.

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie przyczyn zgto-
szen do lekarza pierwszego kontaktu pacjentéw
Dolnego Slaska pozostajacych pod opieka osrod-
kéw podstawowej opieki zdrowotnej we Wrocta-

wiu, miastach o populacji powyzej 100 tysiecy
mieszkaricow, miastach o populacji ponizej 100
tysiecy mieszkaricéw oraz osrodkéw wiejskich.

Materiat i metody
Badana populacja

Badania ankietowe przeprowadzono miedzy
wrzesniem 2001 a marcem 2003 r. wsréd pacjen-
tow publicznych i niepublicznych zaktadéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) oraz indywi-
dualnych praktyk lekarzy rodzinnych Wroctawia,
losowo wybranych 2 miast wojewddztwa dolno-
Slaskiego o populacji powyzej 100 tysiecy mie-
szkaricéw, losowo wybranych 2 miast wojewédz-
twa dolnoslaskiego o populacji mniejszej niz 100
tysiecy mieszkaricow oraz losowo wybranych 3
wsi wojewdédztwa dolnoslaskiego.

Badaniami objeto okoto 60 tysiecy pacjentow,
z czego kwestionariusz zostat wypetniony przez
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1410 pacjentéw losowo wybranych wedtug do-
boru incydentalnego, zgodnie z wytycznymi Cen-
trum Badania Opinii Spotecznej (CBOS).

Pacjentéw i kierownikéw badanych osrodkéw
uprzedzono o anonimowosci wywiadu oraz do-
browolnosci udziatu w badaniu, a takze obszer-
nosci kwestionariusza.

Wywiad kwestionariuszowy przeprowadzano
Z pacjentem po opuszczeniu przez niego gabine-
tu lekarza.

Efekt ankieterski i efekt respondencki zostat
wykluczony poprzez szkolenia ankieteréw we-
dtug wytycznych CBOS.

Wyniki

Pacjenci wypetnili 1410 ankiet, z czego
dalszej analizie statystycznej poddano 1306
(wspdtczynnik zwrotnosci: 92,62%). Zdyskwalifi-
kowano 104 kwestionariusze ze wzgledu na nie-
prawidtowe wypetnienie (brak zakreslonych od-
powiedzi w wiekszosci pytan).

Ankiety zebrano od pacjentéw 28 lekarzy z 24
osrodkéw, w tym: 9 publicznych, 7 niepublicz-
nych, 8 praktyk lekarzy rodzinnych. Pod wzgle-
dem lokalizacji byty to osrodki: 8 z Wroctawia, 6
z miejscowosci o populacji powyzej 100 tysiecy,
4 o populacji ponizej 100 tysiecy oraz z 6 osrod-
kéw wiejskich.

Pod wzgledem pici badang grupe stanowito
66,3% kobiet, 33,7% mezczyzn. Rozktad procen-

towy pacjentéw ze wzgledu na pte¢ i potozenie
osrodka POZ nie wykazat réznic istotnych staty-
stycznie. W praktykach lekarzy rodzinnych staty-
stycznie istotnie czesciej ankiete wypetniaty ko-
biety (70,2%).

Sredni wiek ankietowanych wyniést 46,2 lata
(mediana 46 lat, SD = 16,1). Najstarsi pacjenci
pochodzili z miejscowosci o populacji powyzej
100 tysiecy (50,76 lat) i niepublicznych osrod-
kéw POZ (48,32 lat), najmtodsi z miejscowosci
o populacji ponizej 100 tysiecy (40,94 lat) i pu-
blicznych osrodkéw POZ (44,83 lat).

Przyczyny zgtoszen

Analize przyczyn zgtoszenr do lekarza pierw-
szego kontaktu w zaleznosci od potozenia i ro-
dzaju osrodka POZ przedstawia tabela 1.

Z powodu dolegliwosci somatycznych zgtosito
sie do lekarza 48,5% pacjentéw. Nie wykazano
zwigkszonej czestosci tych zgtoszen w zaleznosci
od potozenia i rodzaju osrodka POZ. Przyczyny
zgloszen do lekarza pierwszego kontaktu pacjen-
tow z dolegliwosciami somatycznymi wykazuje ta-
bela 2. Najczestszym problemem pacjentéw byt
bél (35,8%), nastepnie choroby uktadu oddecho-
wego (23,9%), po nich objawy ogdlne, m.in. go-
raczka, kaszel, zawroty gtowy (13,2%), rzadsze
byty dolegliwosci mogace sugerowac choroby kar-
diologiczne (5,3%), gastroenterologiczne (4,6%),
dermatologiczne (2,9%), endokrynologiczne
(2,75%), nefrologiczne (2,6%) czy neurologiczne

Tabela 1. Przyczyna zgtoszer do lekarza pierwszego kontaktu w zaleznosci od potozenia i rodzaju osrodka POZ

Dolegliwosci Recepta Skierowanie Inne
somatyczne *p =0,327907 do specjalisty *p = 0,0230098
* p = 0,130953 ** p = 0,139100 *p = 0,147367 ** p = 0,0269000
** p = 0,147380 ** p = 2,42503E-6
tak nie tak nie tak nie tak nie
Wroctaw* 52,4% 47,6% 28,4% 71,6% 19,8% 80,2% 8,2% 91,8%
(236) (214) (128) (322) (89) (361) (37) (413)
Miejscowosci 47,9% 52,1% 29,3% 70,7% 14,8% 85,2% 9,1% 90,9%
> 100 tys.* (126) (137) (77) (186) (39 (224) (24) (239)
Miejscowosci 48,1% 51,9% 27,5% 72,5% 20,3% 79,7% 14,8% 85,2%
<100 tys.* (140) (151) (80) (211) (59) (232) (43) (248)
Wies* 43,7% 56,3% 33,8% 66,2% 15,2% 84,8% 8,9% 91,1%
(132) (170) (102) (200) (46) (256) (27) (275)
Publiczne** 50,6% 49,4% 28,1% 79,1% 25,3% 74,7% 7,5% 92,5%
(202) (197) (112) (287) (101) (298) (30) (369)
Niepubliczne** 44,9% 55,1% 33,0% 67,0% 17,1% 82,9% 12,9% 87,1%
(205) (252) (151) (306) (78) (379) (59) (398)
Praktyka LR** 50,4% 49,6% 27,6% 72,4% 12,0% 88,0% 9,3% 90,7%
(227) (223) (124) (326) (54) (396) (42) (408)
RAZEM 48,5% | 51,5% | 29.6% | 704% | 17,8% | 82,2% 10,0% | 90,0%
(634) (672) (387) (919) (233) (1073) (131) (1175)
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Tabela 2. Przyczyny zgtoszern do lekarza pierwszego kontaktu z powodu dolegliwosci somatycznych

Alergia (1,1%)
astma (0,18%)
Angiologiczne (0,55 %)
zylaki (0,55%)
B4l (35,8%)
bél barku (0,55%)
bol biodra (0,18%)
b6l brzucha (6,42%)
bol gardta (8,3%)
bél gtowy (3,5%)
bol kolan (1,3%)
bol kregostupa (7,2%)
bél miesni (0,9%)
béle nég (1,1%)
bol reki (0,18%)
b6l stawow (1,5%)
b6l ucha (1,8%)
bél w klatce piersiowej (2,2%)
bél zeba (0,18%)
Dermatologiczne (2,9%)
grzybica (0,18%)
odcisk (0,18%)
Swiad (0,4%)
wypadanie wtoséw (0,18%)
wysypka (2,0%)
Endokrynologiczne (2,75%)
choroba tarczycy (0,7%)
cukrzyca (1,7%)
osteoporoza (0,4%)
Gastroenterologiczne (4,6 %)
biegunka (1,5%)
przepuklina (0,18%)
wrzody (0,18%)
zaparcie (1,1%)
zatrucie pokarmowe (0,55%)
Urologiczne (0,18%)
zatrzymanie moczu (0,18%)
Zakazne (0,18%)
HCV (0,18%)
Inne (13,2%)
chudniecie (0,4%)
drzenie rak (0,4%)
dusznosci (1,3%)
goraczka (2,0%)
kaszel (2,0%)

obrzek kostek (0,4%)

przykurcze w stawach reki (0,18%)

szum w uszach (0,18%)

wymioty (0,7%)

zawroty gtowy (0,7%)

zte samopoczucie (5,1%)

zte wyniki badan (0,55%)
Ginekologiczne (0,9%)
Hematologiczne (0,18%)

powigkszony wezet (0,18%)
Kardiologiczne (5,3%)

kotatania serca (0,7%)

nadcisnienie (4,4%)
Otorynolaryngologiczne (1,3 %)

chrypka (0,55%)

niedostuch (0,7%)
Nefrologiczne (2,6 %)

pieczenie przy mikgcji (0,55%)

kamienie nerkowe (0,4%)

krew w moczu (0,18%)

zakazenia uktadu moczowego (0,7%)
Neurologiczne (2,4%)

nerwobdl (1,1%)
Ortopedyczne (0,18%)

choroba zwyrodnieniowa stawéw

kregostupa (0,18%)
Okulistyczne (0,18%)

staby wzrok (0,18%)
Psychiatryczne (0,7 %)

depresja (0,4%)

nerwica (0,4%)
Pulmonologiczne/uktadu oddechowego (23,9%)

zapalenie oskrzeli (0,55%)

zapalenie tchawicy (0,18%)

zapalenie zatok (0,18%)

przeziebienie/grypa (22,9%)
Urazy (1,1%)

uraz nogi (0,4%)

uraz oka (0,18%)

uraz reki (0,18%)

ztamanie kosci przedramienia (0,18%)

ztamanie palca (0,18%)

(2,4%). Najrzadsze byty objawy mogace sugero-
wac choroby otorynolaryngologiczne (1,3%), ura-
zy i alergie (po 1,1%), choroby ginekologiczne
(0,9%), psychiatryczne (0,7%), angiologiczne
(0,55%) oraz ortopedyczne, okulistyczne, urolo-
giczne i zakazne (po 0,18%).

W celu przedtuzenia leczenia (wypisania re-
cept na leki stale zazywane) zgtosito sie 29,6%.
Przy analizie wynikéw w zaleznosci od potoze-
nia i rodzaju osrodka POZ, nie wystapity réznice
istotne statystycznie w czestosci zgtoszen pacjen-
tow w tym celu.

Aby uzyskac skierowanie do poradni specjali-
stycznej, do lekarza zgtosito sie 17,8% pacjen-
téw. Nie stwierdzono statystycznie istotnych réz-

nic w czestosci zgtoszen w tym celu przy analizie
wynikéw w zaleznosci od potozenia osrodka
POZ. Statystycznie istotnie czesciej po skierowa-
nie do specjalisty zgtaszali sie pacjenci publicz-
nych osrodkéow POZ (25,3%), najrzadziej — pa-
cjenci praktyk lekarzy rodzinnych (12,0%).
Pacjenci zgtaszali sie po skierowania do takich
specjalistéw, jak: laryngolog (16,3%), diabetolog
(3,2%), ortopeda (14,5%), urolog (2,7%), chirurg
(12,7%), stomatolog (2,3%), neurolog (9,5%), ga-
strolog, nefrolog (po 1,4%), okulista, endokryno-
log (po 5,9%), pulmonolog (0,9%), kardiolog
(5,4%), neurochirurg, specjalista choréb zakaz-
nych, ginekolog, hepatolog (po 0,4%), dermato-
log, rehabilitant (po 4,5%), reumatolog (4,1%).
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Do lekarza z powodéw innych niz dolegliwosci
somatyczne, po skierowanie do specjalisty czy wy-
pisanie recepty zgtosito sie 10,0% pacjentow. Staty-
stycznie istotnie czesciej zgtaszali sie z tych powo-
déw pacjenci praktyk z osrodkéw o populacji poni-
zej 100 tys. (14,8%). Przy analizie czestosci
zgtoszen w tym celu w zaleznosci od rodzaju osrod-
ka nie wykazano réznic istotnych statystycznie.

Inne przyczyny zgtoszen do lekarza POZ to:
kontrolne badania laboratoryjne (17,8%), za-
Swiadczenie o stanie zdrowia (14,4%), kontrolne
badanie fizykalne (np. po chorobie) (13,6%),
szczepienie (8,5%), skierowanie do sanatorium
(7,6%), odebranie i interpretacja wynikow
(5,0%), badania okresowe, konsultacja po wizy-
cie u specjalisty, w sprawie kontynuacji leczenia
(4,2%), towarzyszenie osobie chorej (3,4%), pro-
filaktyczne (osteoporoza), zwolnienie lekarskie,
skierowanie na USG, zastrzyki dozylne lub do-
miesniowe (po 2,5%), pomiar cisnienia, bilans
zdrowia, wykonanie EKG, skierowanie na RTG
(po 1,7%), skierowanie na gastroskopie, inhalacje,
kontrolne badanie ginekologiczne, zmiana opa-
trunku, usuniecie saczka z rany pooperacyjnej,
whniosek o zaopatrzenie ortopedyczne (po 0,9%).

Dyskusja

Pierwsze dziesie¢ gtéwnych przyczyn, ktére
sktonity pacjentéw do zasiegniecia opinii lekarza
to:

1. bdl (35,8%),
2. infekcje uktadu oddechowego (23,9%),
3. objawy ogdlne: goraczka, zte samopoczucie

itd. (13,2%),

4. przyczyny kardiologiczne: kotatanie serca,

nadci$nienie (5,3%),

5. przyczyny gastroenterologiczne: biegunka,

zaparcia, wymioty itd. (4,6%),

6. przyczyny dermatologiczne: wysypka, swiad

itd. (2,9%),

7. przyczyny endokrynologiczne: cukrzyca,

osteoporoza, choroby tarczycy (2,75%),

PiSmiennictwo

8. przyczyny nefrologiczne: infekcje, kamica
itd. (2,6%),

9. przyczyny neurologiczne (2,4%),

10. przyczyny laryngologiczne: chrypka, niedo-

stuch (1,3%).

Powyzsze dane pokrywaja sie czesciowo
z uzyskanymi w innych badaniach (Boland M,
1997; Gross DA, Zyzanski SJ, 1998; de Wit MAS,
Koopmans MPG, 1999), m.in. wedtug de Wit
i wsp. (de Wit MAS, Koopmans MPG, 1999)
gléwne przyczyny zgtoszen do lekarzy holender-
skich to:

1. kaszel, goraczka, ogdlne ostabienie (8%),

2. prosba o zmierzenie cisnienia tetniczego

(5%),

. bél (5%),

. dolegliwosci ze strony koriczyny dolnej (2%),
. obrzek (1%),

. dolegliwosci ze strony gardta (1%),

. miejscowe zaczerwienienie (1%),

. dusznos¢ (1%),

. $wiad (1%),

. zawroty gtowy, nudnosci (1%).

Powyzsze zmienne zaleze¢ jednak beda
w stopniu znamiennym od charakterystyki socjo-
demograficznej pacjentéw danego osrodka POZ.
Nie zmienia to jednak faktu, ze jako najczestsza
przyczyne zgtoszen nagtych, niezaleznie od pro-
filu populacji pacjentéw, stanowi bdl i objawy
ogblnego pogorszenia samopoczucia (Boland M,
1997; Salmon P, Quine J, 1989; de Wit MAS,
Koopmans MPG, 1999).

O O 0N Ul W
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Whioski

Z powodu dolegliwosci somatycznych zgtosi-
to sie do lekarza 48,5% badanych pacjentéw
(najczesciej publicznych osrodkéw POZ i praktyk
lekarzy rodzinnych), 29,6% w celu wypisania
przez lekarza recepty (najczesciej niepublicz-
nych osrodkéw POZ), 17,8% — w celu uzyskania
skierowania do specjalisty (najczesciej pacjenci
publicznych osrodkéw POZ).

1. Targets for health for all. The health policy for Europe, 1991. Copenhagen: WHO; 1991.
2. Boland M. Wyzwania dla medycyny rodzinnej. Lek Rodz 1997; 3: 8.
3. Gross DA, Zyzanski SJ, Borawski EA. Patient satisfaction with time spent with their physician. / Fam Pract 1998;

47:133-137.

4. de Wit MAS, Koopmans MPG, Kortbeek LM i wsp. Interim report of a study on gastroenteritis in sentinel practices
in the Netherlands (NIVEL) 1996-1999. Results of the first two years. Bilthoven: National Institute of Public Health

and The Environment; 1999.

5. Salmon P, Quine J. Patients’ intentions in primary care: measurement and preliminary investigation. Psychol Health

1989; 3: 103-110.

Adres | Autora:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

-
<
<+
=
S
I
<
o
£
N
-
S
I~
«
c
>
&}
>
5
5]
=
«
-
=
S
-




Polska Medycyna Rodzinna 2004, 6, 1: 48-51

Miedzynarodowa Konferencja Jubileuszowa
»Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”
Wroctaw, 18-19 czerwca 2004 r.

PL ISSN 1508-2121

ROLA MEDYCYNY RODZINNE] W OCHRONIE ZDROWIA SPOLECZENSTWA
THE ROLE OF FAMILY MEDICINE IN PUBLIC HEALTH CARE

Choroby przewlekte wsréd pacjentéow
lekarza pierwszego kontaktu na Dolnym Slasku

Chronic diseases in patients of general practitioners in Lower Silesia

DONATA KURPAS, ANDRZE) STECIWKO

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Steciwko

W pracy przedstawiono wyniki badar ankietowych dotyczacych choréb przewlektych wystepu-
jacych wsréd pacjentéw lekarzy pierwszego kontaktu na Dolnym Slasku. Do najczestszych naleza: nadcisnienie,
choroba zwyrodnieniowa kregostupa, cukrzyca, choroba wrzodowa dwunastnicy, choroba zwyrodnieniowa sta-
wéw obwodowych. Wyniki badari pomoga w przysztosci na ukierunkowanie profilu opieki podstawowej tak, aby
stat sie jak najbardziej bliski oczekiwaniom pacjentéw.

Stowa kluczowe: choroby przewlekte, opieka podstawowa, lekarz pierwszego kontaktu.

It was showed in the paper results of questionnaire research concerning chronic diseases in patients
of general practitioners in Lower Silesia. The most often are: arterial hypertension, degenerative vertebral disease,
diabetes, duodenal ulcer, degenerative join disease. The results will help in the future to guide a profile of prima-

ry care to meet patients” expectations.

Key words: chronic diseases, primary care, general practitioner.

Wstep

Celem reformy polskiego systemu ochrony
zdrowia jest poprawa stanu zdrowia spoteczeni-
stwa oraz efektywnosci dziatania opieki zdrowot-
nej przez rozwoj jakosci ustug Swiadczonych
w zakresie medycyny rodzinnej (Targets, 1991).

Wobec tych zatozen jest niezbedne okreslenie
profilu schorzeri, zwtaszcza przewlektych, u pa-
cjentow pozostajacych pod stata i holistyczng
opieka swoich lekarzy rodzinnych. Pozwoli to
w przysztosci na ukierunkowanie profilu opieki
podstawowej tak, aby stat sie jak najblizszy ocze-
kiwaniom swiadczeniobiorcéw, czyli pacjentéw.

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie czestosci scho-
rzeri przewlektych wéréd pacjentéw Dolnego Sla-
ska pozostajacych pod opieka osrodkéw podsta-
wowej opieki zdrowotnej we Wroctawiu, w mia-

stach o populacji powyzej 100 tysiecy mieszkan-
cow, w miastach o populacji ponizej 100 tysiecy
mieszkaricow oraz osrodkéw wiejskich.

Materiat i metody

Badana populacja

Badania ankietowe przeprowadzono miedzy
wrzesniem 2001 a marcem 2003 r. wsréd pacjen-
tow publicznych i niepublicznych zaktadéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) oraz indywi-
dualnych praktyk lekarzy rodzinnych Wroctawia,
losowo wybranych 2 miast wojewddztwa dolno-
Slaskiego o populacji powyzej 100 tysiecy mie-
szkaricéw, losowo wybranych 2 miast wojewédz-
twa dolnoslaskiego o populacji mniejszej niz
100 tysiecy mieszkaricow oraz losowo wybra-
nych 3 wsi wojewddztwa dolnoslaskiego.

Badaniami objeto okoto 60 tysiecy pacjentow,
z czego kwestionariusz zostat wypetniony przez
1410 pacjentéw losowo wybranych wedtug do-
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Tabela 1. Samoocena stanu zdrowia w zaleznosci od potozenia i rodzaju osrodka POZ

Stan zdrowia (* p = 5,52274E-4, ** p = 1,32117E-14)
znakomity bardzo dobry | dobry wystarczajacy | staby
Wroctaw* 2,9% 15,2% 10,3% 27,1% 15,9%
(13) (68) (173) (121) (71)
Miejscowosci > 100 tys.* 2,7% 14,2% 38,8% 19,2% 25,3%
(7) (27) (111) (50) (66)
Miejscowosci < 100 tys.* 5,2% 12,0% 37,2% 29,5% 13,9%
(15) (41) (107) (85) (40)
Wies* 7,6% 12,0% 37,2% 26,6% 17,3%
(23) (36) (110) (80) (52)
Publiczne** 10,8% 17,4% 39,8% 20,9% 19,1%
(43) (69) (158) (135) (100)
Niepubliczne** 1,3% 10,2% 36,6% 29,8% 22,1%
(6) (46) (166) (135) (100)
Praktyka LR** 2,0% 12,8% 39,7% 26,5% 19,1%
9) (57) (177) (118) (85)
RAZEM 4,5% 13,3% 38,7% 25,9% 17,7%
(58) (172) (501) (336) (229)

boru incydentalnego, zgodnie z wytycznymi Cen-
trum Badania Opinii Spotecznej (CBOS).

Pacjentéw i kierownikéw badanych osrodkéw
uprzedzono o anonimowosci wywiadu oraz do-
browolnosci udziatu w badaniu, a takze obszer-
nosci kwestionariusza. Wywiad kwestionariuszo-
wy przeprowadzano z pacjentem po opuszczeniu
przez niego gabinetu lekarza.

Efekt ankieterski i efekt respondencki zostat
wykluczony poprzez szkolenia ankieteréw we-
dtug wytycznych CBOS.

Wyniki

Pacjenci wypetnili 1410 ankiet, z czego dalszej
analizie statystycznej poddano 1306 (wspétczyn-
nik zwrotnosci: 92,62%). Zdyskwalifikowano
104 kwestionariusze ze wzgledu na nieprawidto-
we wypetnienie (brak zakreslonych odpowiedzi
w wiekszosci pytan).

Ankiety zebrano od pacjentéw 28 lekarzy z 24
osrodkéw, w tym: 9 publicznych, 7 niepublicz-
nych, 8 praktyk lekarzy rodzinnych. Pod wzgle-
dem lokalizacji byty to osrodki: 8 z Wroctawia, 6
z miejscowosci o populacji powyzej 100 tysiecy,
4 o populacji ponizej 100 tysiecy oraz z 6 osrod-
kéw wiejskich.

Pod wzgledem pici badang grupe stanowito
66,3% kobiet, 33,7% mezczyzn. Rozktad procen-
towy pacjentéw ze wzgledu na pte¢ i potozenie
osrodka poz nie wykazat réznic istotnych staty-
stycznie. W praktykach lekarzy rodzinnych staty-
stycznie istotnie czesciej ankiete wypetniaty ko-
biety (70,2%).

Sredni wiek ankietowanych wyniést 46,2 lata
(mediana 46 lat, SD = 16,1). Najstarsi pacjenci

pochodzili z miejscowosci o populacji powyzej
100 tysiecy (50,76 lat) i niepublicznych osrod-
kéw poz (48,32 lat), najmtodsi z miejscowosci
o populacji ponizej 100 tysiecy (40,94 lat) i pu-
blicznych osrodkéw poz (44,83 lat).

Samoocena stanu zdrowia pacjentéw

Swoje zdrowie jako dobre ocenia 38,7% pa-
cjentéw, 25,9% jako wystarczajace, 17,7% jako
stabe, 13,3% jako bardzo dobre i 4,5% jako zna-
komite.

Tabela 2. Obecnos¢ choréb przewlektych w zalez-

nosci od potozenia i rodzaju osrodka POZ

Choroby przewlekte
*p=4,26770E-13
**p =1,12848E-10
tak nie
Wroctaw* 51,6% 48,4%
(218) (232)
Miejscowosci 39,5% 60,5%
> 100 tys.* (104) (159)
Miejscowosci 25,8% 74,2%
< 100 tys.* (75) (216)
Wieg* 30,5% 69,5%
(92) (210)
Publiczne** 27,6% 72,4%
(110) (289)
Niepubliczne** 49,9% 50,1%
(228) (229)
Praktyka LR** 36,7% 63,3%
(165) (285)
RAZEM 38,5% 61,5%
(503) (803)
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Tabela 3. Choroby przewlekte w badanej populacji
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Alergologiczne (4,8%)
astma oskrzelowa (3,2%)
Angiologiczne (4,0%)
niedokrwienie koriczyn
dolnych (0,48%)
zapalenie zyt (2,4%)
gtebokich (0,48%)
zatorowosc ptuc (0,16%)
zylaki (0,8%)
przetyku (0,16%)
podudzi (0,16%)
zylaki odbytu (0,16%)
Dermatologiczne (0,48%)
tuszczyca (0,32%)
ttuszczaki (0,16%)
Endokrynologiczne (13,9%)
cukrzyca (8,32%)
osteoporoza (0,96%)
nadczynnos¢ przysadki (0,16%)
choroby tarczycy (4,48%)
wole (0,32%)
guzki (0,32%)
nadczynnos¢ (1,28%)
zapalenie (0,16%)
Gastroenterologiczne (10,24 %)
choroby trzustki: zapalenie (1,28%)
choroby przetyku, zotadka, dwunastnicy (5,28%)
choroba wrzodowa dwunastnicy (4,16%)
zapalenie przetyku i zotadka (0,16%)
refluks zotadkowo-przetykowy (0,48)
zapalenie jelita grubego (0,32%)
kamica pecherzyka zétciowego (1,44%)
stan po zapaleniu otrzewnej (0,16%)
przepuklina przetykowa (0,16%)
choroby watroby (1,6%)
marskosc¢ (0,32%)
wzw (0,64%)
B (0,32%)
C (0,32%)
Ginekologiczne (0,8%)
Hematologiczne (0,48%)
anemia (0,16%)
czerwienica (0,16%)
powiekszenie weztéw chtonnych szyi (0,16%)
Kardiologiczne (24,48%)
arytmie (0,64%)
choroba niedokrwienna serca (6,08%)
nadcisnienie (16,48%)
niedomykalnos¢ zastawek (0,16%)
niewydolnos¢ krazenia (0,96%)
zapalenie miesnia sercowego (0,16%)
zawat (1,28%)
Metaboliczne (0,64 %)
hipercholesterolemia (0,64 %)
Nefrologiczne (4,16%)
choroby nerek (2,88%)
przewlekta niewydolnos¢ (0,48%)
przewlekte zapalenie (1,44%)
odmiedniczkowe (0,16%)
ktebkowe (0,16%)
wielotorbielowatos$¢ nerek (0,16%)
kamica uktadu moczowego (1,12%)

zapalenie drég moczowych (0,16%)
Neurologiczne (4,16 %)
neuralgia miedzyzebrowe (0,32%)
neurologiczne inne (0,48%)
niedotlenienie mézgu (0,16%)
niedowtad koriczyn (0,16%)
padaczka (0,32%)
porazenie nerwu twarzowego (0,16%)
przepuklina oponowo-rdzeniowa
u dziecka (0,16%)
przepuklina rdzenia kregowego (0,16%)
przewlekte béle gtowy (1,6%)
SM (0,16%)
udar (0,64%)
wodogtowie (0,16%)
Okulistyczne (2,08%)
jaskra (1,28%)
zaéma (0,64%)
zespdt suchego oka (0,16%)
Onkologiczne (2,56 %)
jelita grubego (0,48%)
narzadu rodnego (0,16%)
piersi (0,32%)
zotadka (0,32%)
Ortopedyczne (19,04%)
amputacja palcéw (0,16%)
choroba zwyrodnieniowa kregostupa (8,96%)
choroba zwyrodnieniowa stawéw
obwodowych (4,16%)
skolioza (0,32%)
skrecenie stawu skokowego (0,16%)
stan po operacji
stawu kolanowego (0,16%)
kregostupa (0,48%)
stan po ztamaniu (1,92%)
koriczyny dolnej (1,44%)
szyjki kosci udowej (0,32%)
urazy komunikacyjne (0,96%)
zapalenie stawéw (0,8%)
Otorynolaryngologiczne (1,6%)
niedostuch (0,16%)
przewlekte zapalenie ucha srodkowego (0,48%)
przewlekte zapalenia migdatkéw (0,16%)
przewlekta zapalenie gardta (0,32%)
przewlekte zapalenia sluzéwek nosa (0,16%)
przewlekte zapalenie zatok (0,32%)
Powiktania (0,32%)
infekcja gronkowcowa po ztamaniu (0,16%)
uszkodzenie nerwéw po operacji $linianki
podzuchwowej (0,16%)
Psychiatryczne (1,44 %)
depresja (0,48%)
nerwica (0,8%)
zespdt paranoidalny (0,16%)
Reumatologiczne (1,44 %)
rzs (1,28%)
toczeri uktadowy (0,16%)
Urologiczne (1,6%)
przerost gruczotu krokowego (1,44%)
Zakazne (0,48%)
borelioza (0,16%)
wirusowe zapalenie opon mézgowych (0,32%)
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Rozktady oceny zdrowia pacjentéw zalezg od
potozenia osrodka POZ i jego rodzaju. Zdecydo-
wanie najczesciej pojawia sie ocena ,dobre”,
a najrzadziej ,znakomite”. Najczesciej na ,stabe”
zdrowie skarza sie mieszkaricy w miejscowo-
$ciach o populacji powyzej 100 tys. (25,3%)
i niepublicznych osrodkach poz (22,1%), a naj-
rzadziej w miejscowosciach ponizej 100 tys.
(13,9%) i publicznych osrodkach poz (11,1%). Ja-
ko ,znakomite” oceniajg swoje zdrowie najcze-
Sciej mieszkancy wsi (7,6%) i publicznych osrod-
kéw poz (10,8%), najrzadziej — mieszkaricy miej-
scowosci o populacji powyzej 100 tys. (2,7%)
i niepublicznych osrodkéw poz (1,3%) (tab. 1).

Schorzenia przewlekte

Z powodu choréb przewlektych leczy sie
38,5% pacjentéw, najczesciej w osrodkach wro-
ctawskich (51,6%) i niepublicznych osrodkach
poz (49,9%), Najwiekszy odsetek pacjentéw bez
choréb przewlektych wystepuje w praktykach po-
tozonych w miejscowosciach o populacji ponizej
100 tys. (74,2%) i w publicznych osrodkach poz
(72,4%) (tab. 2).

Choroby przewlekte podawane przez pacjen-
téw przedstawia tabela 3.

Najczesciej pacjenci skarza sie na przewlekte
schorzenia kardiologiczne (24,48%) i kolejno orto-
pedyczne (19,04%), endokrynologiczne (13,9%),
gastroenterologiczne (10,24%), rzadziej — alergo-
logiczne (4,8%), nefrologiczne i neurologiczne
(po 4,16%) oraz angiologiczne (4,0%).

Do najrzadszych nalezg choroby onkologiczne
(2,56%), okulistyczne (2,08%), otorynolaryngolo-
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giczne i urologiczne (po 1,6%) oraz reumatologicz-
ne i psychiatryczne (po 1,44%), ginekologiczne
(0,8%), metaboliczne (0,64%), dermatologiczne,
hematologiczne, zakazne (po 0,48%) oraz powikta-
nia zabiegéw operacyjnych i infekcji (0,32%).

Dyskusja

Powyzsze dane pokrywaja sie czeSciowo
z uzyskanymi w innych badaniach (Boland M,
1997; Gross DA, Zyzanski SJ, 1998; de Wit MAS,
Koopmans MPG, 1999), m.in. wedtug de Wit
i wsp. (de Wit MAS, Koopmans MPG, 1999)
gléwne choroby przewlekte, z ktérymi zgtaszaja
sie pacjenci to: nadcisnienie tetnicze (5%), cu-
krzyca (1%), zmiany zwyrodnieniowe kregostupa
(2%), choroba niedokrwienna serca (1%), niewy-
dolnos¢ serca (1%).

Powyzsze zmienne zaleze¢ jednak beda
w stopniu znamiennym od charakterystyki socjo-
demograficznej pacjentéw danego osrodka poz.
Tam, gdzie pacjenci sg mtodsi, odsetek schorzer
uktadu sercowo-naczyniowego i miesniowo-
-szkieletowego bedzie nizszy.

Whioski

Pacjenci najczesciej podawali jako choroby
przewlekte, z powodu ktérych zgtaszaja sie do le-
karza pierwszego kontaktu: nadcisnienie tetnicze
(16,48%), chorobe zwyrodnieniowa kregostupa
(8,96%), cukrzyce (8,32%), chorobe wrzodowa
dwunastnicy (5,28%), chorobe zwyrodnieniowg
stawéw obwodowych (4,16%).
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Poziom swiadomosci zdrowotnej
mieszkaricéw Dolnego Slaska — znajomos¢ i samoocena
podstawowych wskaZnikéw zdrowia

Health consciousness level of Lower Silesia citizens —
self-knowledge about foundamental health coefficients
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Dostateczna §wiadomos$¢ zdrowotna jest warunkiem dbatosci pacjentéw o swoje zdrowie oraz
przejawiania przez nich zachowan uznawanych za prozdrowotne. Zacheca ich do systematycznych pomiaréw
wartosci podstawowych parametréw zdrowia (cisnienie tetnicze krwi, masa ciata, stezenia cholesterolu catkowi-
tego w surowicy krwi). Dokonywanie systematycznych pomiaréw podstawowych wskaznikéw zdrowia jest naj-
prostsza i podstawowa metoda zapobiegania powaznym schorzeniom, m.in. chorobom uktadu krazenia, choro-
bom zwigzanym z otytoscia. Zespét POZ (lekarz i pielegniarki) powinien nie tylko dokona¢ pomiaru danego
parametru, lecz réwniez omoéwic jego wynik, poinformowac o zagrozeniach wynikajacych z posiadania podwyz-
szonych wartosci tych parametréw, gdyz wielu pacjentéw nie zna norm i jest nieswiadomych ryzyka stad wyni-
kajacego. Niezbedne jest réwniez poinformowanie o zaleznosci miedzy przejawianymi zachowaniami w zakre-
sie stylu zycia a wartoscia okreslonych wskaznikéw zdrowia.

Stowa kluczowe: swiadomos¢ zdrowotna pacjentéw, wskazniki zdrowia, cisnienie tetnicze krwi, BMI, poziom
cholesterolu.

Sufficient wholesome consciousness is condition of care of patients about one’s health. It encourages
them to systematic measurements of value of basic parameters of health (arterialpressure of blood, mass of bodies,
concentrations of total cholesterol in serum of blood). Making of systematic measurements of basic coefficients of
health is straightest and basic method of prevention serious illnesses for example diseases of cardiovascular sy-
stem, diseases connected with obesity. Team of GP should (doctor and nurses) not only to execute measurement
of given parameter but also to talk over his result, to inform about resulting threats from possession of raised va-
lue of this parameters, because many patients it does not know norms and it is unaware risks from here resulting.
Indispensable informing about dependences among manifested maintenances in range of style of life is also and
value of definite coefficients of health.

Key words: wholesome consciousness of patients, coefficients of health, arterial pressure, BMI, level of cholesterol.

Wstep

Nowoczesnie pojmowana edukacja zdrowot-
na skierowana jest na zmiane zachowar oséb
w kontekscie ich spoteczno-ekonomicznych
i Srodowiskowych uwarunkowan i polega na
przekazywaniu informacji o zdrowiu, o proble-
mach zwiazanych ze zdrowiem i umiejetnosci ra-
dzenia sobie z nimi (Kawczyrska-Butrym Z,

1995; Kawczyriska-Butrym Z, 1999; Rywik S,
1999; Storiska Z, 1999; Szczerbiriska K, 2001).
Poprzez ksztattowanie wtasciwych postaw i za-
chowan zdrowotnych kazdy indywidualnie moze
dbac o stan swojego zdrowia i jakos¢ zycia. Edu-
kacja zdrowotna jest podstawowym dziataniem
zwiekszajacym swiadomos¢ w zakresie mozliwo-
$ci poprawy zdrowia i jakosci zycia.
Swiadomos¢ zdrowotng wéréd pacjentéw moz-
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na m.in. ocenic¢ na podstawie znajomosci podsta-
wowych parametréw zdrowia, takich jak cisnienie
tetnicze krwi, masa ciala, stezenie cholesterolu cat-
kowitego w surowicy krwi oraz umiejetnosci ich sa-
mooceny. Poznanie podstawowych norm oraz za-
grozeri wynikajacych z ich podwyzszenia, a takze
wptywu na ich wartos¢ okreslonych elementéw sty-
lu zycia, jest niezbedna do mobilizacji pacjentow
do dbania o wilasne zdrowie (Blik B, 2001; Je-
thon Z, 1997; Kicbusch J, 1986; tuczak JR, 1999).

Na poziomie podstawowe]j opieki zdrowotne;j
konieczne jest nie tylko regularne dokonywanie
pomiaréw powyzszych parametréw, ale réwniez
omawianie ich wynikéw z pacjentem (niezalez-
nie od wieku, ptci, wyksztatcenia, miejsca zamie-
szkania), co pozwala na pogtebienie swiadomo-
$ci zdrowotnej oraz na ksztattowanie zdrowego
stylu zycia, zwalczanie czynnikéw ryzyka i weze-
sne wykrywanie oséb zagrozonych wystapieniem
choréb uktadu krazenia (m.in. nadcisnienia tetni-
czego, choroby niedokrwiennej serca, miazdzy-
cy) i choréb zwiazanych z otytoscia oraz ich po-
wiktan (Jethon Z, 1997; Karski JB, 1999; Prewen-
cja w podstawowej opiece zdrowotnej, todz,
1995; Rywik S, 1999). Nieznajomosc i nieumie-
jetnos¢ oceny powyzszych wskaznikéw zdrowia,
jak réwniez niewiedza na temat wptywu stylu zy-
cia (diety, aktywnosci fizycznej, palenia papiero-
séw, picia alkoholu) na wartos¢ podstawowych
parametrow przyczynia sie do wystepowania za-
chowar o negatywnych skutkach zdrowotnych.
Informowanie o zagrozeniu wynikajacym z po-
siadania podwyzszonych wartosci okreslonego
parametru w jednakowym stopniu oséb chorych,
jak i niewykazujacych oznak choroby moze
wptywaé na modyfikacje stylu zycia i dbatosc¢
o swoje zdrowie oraz stosowanie sie do zaleceri
lekarza (Czerniawska O, 1992; Health Promo-
tion, Public Health Reviews, 1986; tuczak JR,
1999; Storiska Z, 1999). Niedostateczny poziom
wiedzy dotyczacej zdrowia i czynnikéw je wa-
runkujacych moze wywotywac u pacjentéw nie-
pokdj zwigzany ze swoim stanem zdrowia, np.
wystepowanie nieznacznie podwyzszonego po-
ziomu cholesterolu catkowitego w surowicy krwi
bez podwyzszonych wartosci pozostatych wskaz-
nikéw zdrowia nie jest powaznym zagrozeniem
dla zdrowia i moze zosta¢ zniwelowane poprzez
zmiane sposobu odzywiania pacjenta. Informacja
ustna poparta materiatami edukacyjnymi w for-
mie ulotki czy broszury moze przynies¢ pozytyw-
ne efekty i doprowadzi¢ do zmiany zachowan
z antyzdrowotnych na prozdrowotne (Czerniaw-
ska O, 1992; Gniazdowski A i wsp., 1990; Je-
thon Z, 1997; tuczak JR, 1999).

Choroby uktadu krazenia sa najczestsza przy-
czyna zgonéw w spoteczeristwie polskim. Do tej
grupy schorzen zalicza sie m.in. nadcisnienie tetni-
cze. Podstawowa metodg diagnozowania nadci-

$nienia tetniczego jest pomiar cisnienia tetniczego
krwi (Cybulska B i wsp., 2000; Jethon Z, 1997;
Narkiewicz K i wsp., 2000, Prewencja w podsta-
wowej opiece zdrowotnej, £6dZz 1995; Rywik S,
1999). Regularne pomiary cisnienia tetniczego
krwi juz od wczesnej mtodosci sa podstawg profi-
laktyki pierwotnej choréb uktadu krazenia i moze
przyczyni¢ sie do zapobiezenia lub zmniejszenia
péznych konsekwencji choroby (udar mézgu, nie-
wydolnos¢ krazenia), a takze umieralnosci. Zwal-
czanie czynnikéw ryzyka, promowanie zdrowego
stylu zycia oraz wykrywanie oséb z grup ryzyka
jest niezbedne do ograniczenia wystepowania
choréb uktadu krazenia, choréb zwiazanych z oty-
toscig itp. (Cybulska B i wsp., 2000; Narkiewicz K,
2000; Prewencja w podstawowej opiece zdrowot-
nej, £6dz 1995; Rywik S, 1999; Szczech R, 2001).

Nadcisnienie tetnicze czesto wspdtistnieje
z nadwaga i podwyzszonym stezeniem choleste-
rolu we krwi. Stwierdzono, ze nadwaga wystepu-
je u okoto 70% chorujacych na nadcisnienie tet-
nicze, a hipercholesterolemia u okoto 20%. Pro-
filaktyka nadcisnienia tetniczego powinna
obejmowac nie tylko pomiar cisnienia tetniczego
krwi, lecz takze pomiar wagi ciata oraz stezenia
cholesterolu (Ostrowska A, 1999; Rywik S i wsp.,
1996). Pacjent otyty lub pacjent z nadwaga
podejmie dziatania majace na celu redukcje ma-
sy ciata, gdy zostanie poinformowany o konse-
kwencjach zdrowotnych wynikajacych ze zbyt
duzej masy ciafa. Stwierdzono, ze redukcja masy
ciata 0 10% u o0séb z otytoscia powoduje m.in.
zmniejszenie umieralnosci ogélnej o ponad 20%,
obnizenie cisnienia tetniczego skurczowego
o 10 mm Hg, a rozkurczowego o 20 mm Hg oraz
zmniejszenie stezenia cholesterolu catkowitego
0 10% (Narkiewicz K i wsp., 2000).

Nadmierne spozycie soli, ttuszczow zwierze-
cych, palenie papieroséw oraz mata aktywnosc¢
fizyczna wptywaja na podwyzszenie wartosci
podstawowych parametréw zdrowia. Dlatego tez
niezmiernie wazne jest informowanie pacjentéw
o zwiazku zachodzacym miedzy zmniejszeniem
spozycia soli, ttuszczéw zwierzecych, zaprzesta-
niem palenia papieroséw i prowadzeniem aktyw-
nego trybu zycia a obnizeniem ryzyka wystapie-
nia choréb uktadu krazenia lub zmniejszeniem
ich nasilenia.

Pacjent, ktory jest tylko biernym odbiorca po-
lecen lekarskich, czesto nie widzi sensu zastoso-
wania sie do nich lub stosuje je wybiérczo. Nato-
miast pacjent swiadomy chetnie bierze czynny
udziat w terapii.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena poziomu swiadomosci
zdrowotnej wsréd pacjentow szpitali Dolnego
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Slaska na podstawie znajomosci i samooceny
podstawowych parametréw zdrowia, takich jak:
cisnienie tetnicze krwi, masa ciafa i stezenie cho-
lesterolu catkowitego w surowicy krwi.

Badana grupa

Badania przeprowadzono wsréd dorostych
pacjentéw z losowo wybranych szpitali ogélnych
wojewdédztwa dolnoslaskiego w okresie od kwiet-
nia do grudnia 2001 r. W badaniach uczestniczy-
to 763 pacjentéw, wsréd ktérych kobiety stano-
wity 79,2%, a mezczyzni 27,1%. Wigkszosc¢ re-
spondentéw (62,3%) to osoby mtode, od 18 do
44 roku zycia wiacznie. 489 oséb to osoby zyja-
ce w zwiazku matzenskim. 57,3% miato wy-
ksztatcenie srednie, 19% wyksztatcenie wyzsze,
6,3% zawodowe, a pozostate osoby podstawowe
lub niepetne podstawowe (17,4%).

Ponad 60% pacjentéw byto czynnych zawodo-
wo i jako Zrédto utrzymania podawato wynagro-
dzenie z tytutu pracy, 19% to rencisci i emeryci.

57,9% to mieszkaricy duzego miasta, 13,5%
badanych pochodzito z wiosek, a pozostali
(28,6%) zamieszkiwali w matych i srednich mia-
stach.

Metoda

Respondenci udzielali odpowiedzi na pytania
zawarte w kwestionariuszu ankiety dotyczace;j
znajomosci podstawowych wskaznikéw zdrowia,
mozliwosci dokonania ich pomiaru, znajomosci
norm oraz wptywu stylu zycia na ich wysokosc.
W ocenie uzyskanych wynikéw uwzgledniono
status spoteczno-ekonomiczny (pte¢, wiek, wy-
ksztalcenie, stan cywilny, sytuacje materialna,
miejsce zamieszkania) ankietowanych, gdyz jest
to czynnik istotnie wptywajacy na poziom swia-
domosci i styl zycia (Nowakowski W, 2000;
Ostrowska A, 2000; Ostrowska A, 1999a, 1999b).

Wyniki i ich oméwienie

Przy ocenie cisnienia tetniczego krwi za
podwyzszone uznano wartosci réwne i powyzej
140/90 mm Hg. Do oceny stopnia otytosci uzyto
wskaznika masy ciata (BMI — Body Mass Index),
czyli wskaznik Quelteta. BMI w granicach od
20,0 do 24,9 oznacza mase ciata prawidtowa,
25-29,9 nadwage, 30-39,9 otytos¢, a wiekszy
lub réwny 40 ciezka otytosc. Za prawidtowe ste-
zenie cholesterolu catkowitego w surowicy krwi
uznano wartosci < 200 mg/dl, za umiarkowanie
podwyzszone 200-249 mg/dl, a za znacznie
podwyzszone > 250 mg/dl.

Nie kazdy ankietowany znat wartosci swojego
cisnienia tetniczego krwi, masy ciata, wzrostu
i stezenia cholesterolu catkowitego w surowicy
krwi. Wsréd osob znajacych powyzsze parametry
znaczna czes¢ nie umiata ich odnies¢ do obowig-
zujacych norm, czyli obiektywnie ocenid.

Wsréd badanych pacjentéw szpitali Dolnego
Slaska wysoko$¢ swojego cisnienia tetniczego
krwi umiato okresli¢ 77,6%, mase ciata 95,2%,
a poziom cholesterolu 27,8%.

U co piatego badanego stwierdzono podwyz-
szone cisnienie tetnicze krwi, w tym u 30,1%
mezczyzn i u 25,1% kobiet. W tej grupie co trze-
cia osoba byta pewna, ze jest ono w normie, a co
dziesigta nie umiata ocenic¢, czy jest ono prawi-
dtowe. Jedynie 23,5% kobiet i 30,2% mezczyzn
odpowiedziato, ze lekarz POZ dokonuje pomiaru
ci$nienia tetniczego podczas kazdego badania,
a sposrod nich 46,3% kobiet i 49,7% mezczyzn
twierdzi, ze lekarz omdwit wynik pomiaru.
W grupie wiekowej do 45 r.z. co pigta osoba nie
zostata poinformowana o rezultacie dokonanego
pomiaru, a wéréd oséb powyzej 45 r.z. co dzie-
sigta. Sposrod oséb z nadwaga czesciej niz co
piaty pacjent (23,7%) twierdzit, iz jego waga jest
prawidtowa, tylez samo nie potrafito oceni¢, czy
jego masa ciata odbiega od normy (zaleznosci te
byty istotne statystycznie P < 0,001). Jedynie
u 28% ankietowanych, w tym 26,7% kobiet
i 31,5% mezczyzn, dokonano pomiaru wagi
i wzrostu w placéwce POZ, w ktdrej sie leczyli.
Lekarz pierwszego kontaktu oméwit wynik po-
miaru wagi tylko u 31,3% badanych.

Podwyzszony poziom cholesterolu jest istot-
nym czynnikiem ryzyka choréb uktadu krazenia
(Rywik S, 1999). W grupie os6b z podwyzszonym
stezeniem cholesterolu catkowitego w surowicy
krwi prawie co trzecia byta pewna, ze jest on pra-
widtowy.

Tabela 1. Znajomos¢ i ocena wskaznikéw zdrowia

Cisnienie | Masa | Stezenie
tetnicze ciata cholesterolu
krwi catkowitego
Pacjent 77,6% 95,2% | 27,8%
zna
wartosc
Pacjent M | 30,1% 57,6% | 48,3%
ma
wartosci | K 17,5% 42,5% | 42,5%
podwyz-
szone
Lekarz 47,2% 31,3% | 21,4%
omdéwit
wynik
pomiaru

K — kobiety, M — mezczyzni.
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Wynik pomiaru tego parametru lekarz pierw-
szego kontaktu oméwit jedynie u 21,4% respon-
dentéow, w tym u 22,1% kobiet i 19,7% mez-
czyzn. Tylko potowa pacjentéw twierdzita, iz
moze skontrolowac¢ poziom stezenia cholesterolu
w placéwce POZ.

W grupie ankietowanych z nizszym pozio-
mem wyksztatcenia czesciej obserwowano nie-
prawidtowe wartosci podstawowych wskaznikéw
zdrowia, nieumiejetnosc ich oceny oraz wystepo-
wanie zachowan o negatywnych skutkach zdro-
wotnych (palenie papieroséw, nieprawidtowe
odzywianie, czeste picie alkoholu, mata aktyw-
nos¢ fizyczna).

Wsréd oséb mtodych (miedzy 18-35 r.z.)
rzadko dokonywano pomiaréw cisnienia tetni-
czego krwi, pomiaréw antropometrycznych i po-
ziomu cholesterolu catkowitego w surowicy, a je-
szcze rzadziej je interpretowano. Zaobserwowa-
no réwniez zwiazek miedzy wystepowaniem
podwyzszonych wartosci podstawowych wska-
Znikéw zdrowia a zmiennymi okreslajgcymi po-
tozenie spoteczno-demograficzne badanych.
Nadwage lub otytos¢, podwyzszone cisnienie tet-
nicze oraz hipercholesterolemie czesciej obser-
wowano u mezczyzn, oséb starszych, pozostaja-
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cych w zwigzku matzeriskim, z niskim poziomem
wyksztatcenia.

Whioski

1. W badanej populacji stwierdzono rozbiez-
nos¢ pomiedzy znajomoscia podstawowych
parametréw zdrowia a wtasciwg ich oceng
w odniesieniu do norm, co swiadczy o nie-
wystarczajacej Swiadomosci zdrowotnej pa-
cjentéw.

2. Nieznajomosc i nieumiejgtnosc oceny powyz-
szych parametréw w duzym stopniu wynika
z braku ich systematycznych pomiaréw na po-
ziomie POZ oraz rzadkiego omawiania ich re-
zultatow.

3. Kontrola i interpretacja podstawowych wskazni-
kéw zdrowia na poziomie POZ wykonywana
byta najczesciej u oséb starszych.

4. W zwalczaniu choréb uktadu krazenia i ich

czynnikéw ryzyka wazne jest dbanie o pogte-
bienie Swiadomosci zdrowotnej pacjentow.
Zbyt niska swiadomos¢ zdrowotna pacjentéw
nie sprzyja prowadzeniu efektywnej profilak-
tyki i promocji zdrowia.
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Do zadan podstawowej opieki zdrowotnej, poza diagnozowaniem i leczeniem, nalezy takze dzia-
talnos¢ w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki choréb. Dziatania te pozwalaja na zmniejszenie czestosci wy-
stepowania okreslonych choréb i ich nastepstw przez identyfikacje i redukcje czynnikéw ryzyka, podnosza swia-
domos¢ zdrowotna w spoteczeristwie, a takze pozwalaja ludziom na zwigkszenie kontroli nad wtasnym zdrowiem
oraz jego poprawe. Celem profilaktyki choréb, zaleznie od jej fazy, jest identyfikacja i eliminacja okreslonych czyn-
nikéw ryzyka zanim jeszcze wystapia pierwsze symptomy choroby (profilaktyka | fazy), rozpoznawanie i leczenie
choroby w jej wczesnym okresie (profilaktyka Il fazy) oraz niedopuszczenie do powstania powiktari w wyniku cho-
roby (profilaktyka Ill fazy). Do dziatari w zakresie profilaktyki pierwszego rzedu mozemy zaliczy¢ szczepienia
ochronne, réwniez te proponowane poza kalendarzem szczepienri. Udziat lekarzy i pielegniarek POZ w zapobie-
ganiu chorobom zakaznym bedzie polegat w tym przypadku nie tylko na wykonywaniu tych szczepien, ale przede
wszystkim na ich propagowaniu (np. przeciwko WZW typu B, grypie i innych) wsréd podopiecznych. Do profilak-
tyki drugorzedowej natomiast mozemy zaliczy¢ m.in. badania przesiewowe w kierunku wczesnego wykrywania
raka piersi i szyjki macicy u kobiet. Nowotwory sutka i szyjki macicy stanowia 40% nowotworéw u kobiet (Polski
Komitet zwalczania Raka Piersi, Szarkowska E, 2003). Od lekarzy i pielegniarek na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej oczekuje sie duzej aktywnosci w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych u kobiet poprzez roz-
mowy, porady, zachecanie kobiet do samobadania piersi, kierowanie na badanie mammograficzne w uzasadnio-
nych przypadkach, organizowanie punktéw samobadania piersi na terenie placéwek POZ oraz na edukowaniu
w zakresie zmiany stylu zycia, gdy jest to konieczne. Wyniki przeprowadzonych badar wskazuja jednak, ze ak-
tywnosc¢ lekarzy i pielegniarek na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej w profilaktyce choréb zakaznych oraz
choréb nowotworowych sutka i szyjki macicy u kobiet nalezy uznac za niewystarczajace.

Stowa kluczowe: podstawowa opieka zdrowotna, promocja zdrowia, profilaktyka choréb.

Tasks of primary health care include not only diagnosis and treatment but also health promotion and
disease prevention. These activities allow reducing the prevalence of specific disease and their after-effects trough
identification and reduction of risk factors. They also contribute to a rise in public awareness about health and to
an increased control of people’s own health. The aim of disease prevention is, depending on its stage, an identifi-
cation and reduction of specific risk factors to avoid disease before it starts (primary prevention), diagnosis and treat-
ment of the disease at its early stage (secondary prevention), and counteracting the development of complications
(tertiary prevention). Primary prevention includes prophylactic vaccination (compulsory or non-compulsory).
Secondary prevention may involve screening programs designed specifically to find cancer early (e.g. breast or cer-
vical cancers in women). Carcinoma of the breast and cervix accounts for 40% of all malignancies in women.
Primary care physicians and nurses are expected to be very active in cancer prophylaxis in women trough patient
education, counseling, encouraging patients to self-exam of the breast and to change their life styles, by referral for
mammography, etc. Another important task is also prophylaxis of communicable disease and their complications,
e.g. trough recommendations regarding non-compulsory vaccinations (against type B hepatitis, influenza, etc.).
Key words: primary health care, health promotion, diseases prevention.
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Wstep

Opieka zdrowotna okreslana jest jako cato-
ksztatt dziatalnosci zmierzajacej do poprawy sta-
nu zdrowia ludnosci. Sprawowana jest obecnie na
trzech poziomach referencyjnych: podstawowym,
specjalistycznym i wysokospecjalistycznym. Do
zadann POZ zalicza sie: zapobieganie chorobom
i umacnianie zdrowia, ksztattowanie poczucia
odpowiedzialnosci za zdrowie wtasne i innych,
udostepnianie $wiadczen opieki zdrowotnej
wszystkim ludziom (Narodowy Program Zdrowia
1996-2005). Do zakresu swiadczen podstawowej
opieki zdrowotnej zaliczono edukacje zdrowotng,
promocje zdrowia, opieke nad matka i dzieckiem,
w tym planowanie rodziny, szczepienia ochronne,
a takze wtasciwe leczenie powszechnie wystepu-
jacych choréb i obrazeri oraz zapewnienie pod-
stawowych lekéw (Declaration of Alma Ata, 1978;
Health Promotion Glossary, 1989; Pritchard P,
1990; Storiska Z i wsp., 2000).

Wedtug zatozen ogdélnych Narodowego Fun-
duszu Zdrowia podstawowa opieka zdrowotna
jest fundamentem i gtéwnym ogniwem systemu
opieki zdrowotnej. POZ jest miejscem podstawo-
wego kontaktu jednostki i rodziny z systemem
opieki zdrowotnej. Zapewnia opieke zdrowym
i chorym w miejscu ich zamieszkania, pracy i na-
uki, w warunkach ambulatoryjnych i w domu pa-
cjenta (Zasady kontraktowania swiadczen w za-
kresie POZ, 2003). W zatozeniach szczegéto-
wych NFZ zadania podstawowej opieki
zdrowotnej okresla sie jako rozpoznawanie po-
trzeb zdrowotnych, wykrywanie czynnikéw za-
grozenia zdrowia, zapobieganie chorobom, dia-
gnostyke schorzen, leczenie, usprawnianie, piele-
gnacje, edukacje zdrowotng i promocje zdrowia
oraz koordynacje procesu diagnostyczno-tera-
peutycznego (Zasady kontraktowania swiadczen
w POZ, 2003).

Promocja zdrowia ma na celu umozliwienie
ludziom zwiekszenie kontroli nad wtasnym zdro-
wiem i jego poprawe (Conrad G i wsp., 1990;
Health Promotion Glossary, 1989; Health Promo-
tion, 1986; Ottawa Charter for Health Promotion,
1986). Karta Ottawska okresla promocje zdrowia
jako dziatanie wspierajace, broniace i umozliwia-
jace zachowanie zdrowia (Narodowy Program
Zdrowia 1996-2005; Ottawa Charter for Health
Promotion, 1986). Dziataniami z zakresu promo-
cji zdrowia powinni byc¢ objeci wszyscy cztonko-
wie danej spotecznosci, a nie tylko osoby zali-
czane do grup ryzyka okreslonych choréb. Za
istotne w promocji zdrowia uznaje sie podnosze-
nie poziomu $wiadomosci zdrowotnej oraz odpo-
wiedzialnosci za wiasne zdrowie, a takze uzyski-
wanie wiedzy na temat czynnikéw srodowisko-
wych i behawioralnych, ktére oddziatuja na
zdrowie (Health Promotion Glossary, 1989; Stori-

ska Z i wsp., 2000). Obszary dziatania promocji
zdrowia czesto krzyzuja sie z prewencja choréb.
Prewencja choréb to dziatania, ktére zwigzane sq
z redukcja czestosci wystepowania czynnikéw
ryzyka okreslonych choréb, wczesnym ich wy-
krywaniem i leczeniem oraz z zapobieganiem
wystepowania niepozadanych nastepstw choréb.
Wyréznia sie trzy rodzaje prewencji: prewencje
pierwotng, wtérng oraz prewencje trzeciego stop-
nia. Zadaniem prewencji pierwotnej jest zreduko-
wanie czestosci wystepowania nowych zachoro-
warn lub innego rodzaju odchyleri od dobrego sta-
nu zdrowia. W zakres dziatani z tego obszaru
zalicza sie poprawe stanu odzywienia, sprawno-
sci fizycznej i stanu emocjonalnego, szczepienia
przeciw chorobom zakaZznym i poprawa bezpie-
czeristwa srodowiskowego. Prewencja wtérna ma
na celu skrécenie czasu trwania choroby oraz za-
pobieganie powiktaniom. Powyzszy cel mozna
osiagnac przez kontrole stanu zdrowia, wczesne
wykrywanie choréb i wiasciwe leczenie zabu-
rzen. Prewencja trzeciego stopnia polega na ogra-
niczeniu wystepowania trwatych nastepstw cho-
rob. Sa to dziatania majace na celu zmniejszenie
czestosci uszkodzeni i inwalidztwa, minimaliza-
cje cierpienia spowodowanego przez istniejace
zaburzenia zdrowotne oraz przystosowanie pa-
cjentéw do zmienionych przez dolegliwosci wa-
runkow zycia (Breslow L, 1987; Conrad G i wsp.,
1990; Kickbusch I, 1990; Knypl K, 2000a; Last
JM, 1983; Storiska Z i wsp., 2000). Profilaktyka
jest jedna z najskuteczniejszych, niedrogich i ko-
rzystnych metod zwalczania choréb (Knypl K,
2000b; Kawczyriska-Butrym Z, 1995).

Na istotng role w ,poprawie stanu zdrowia
ludnosci i zwiazanej z nim jakosci zycia”, promo-
cji zdrowia i profilaktyki choréb wskazuje Naro-
dowy Program Zdrowia 1996-2005 (NPZ), ktéry
uznaje sie za wyraz polityki zdrowotnej naszego
panstwa. Do zadari, jakie nalezy zrealizowac,
aby osiagnacé przytoczony cel strategiczny NPZ,
naleza m.in.: usprawnienie wczesnej diagnostyki
i zwiekszenie efektywnosci leczenia nowotwo-
row ztosliwych piersi i szyjki macicy u kobiet,
zwiekszenie skutecznosci zapobiegania choro-
bom zakaznym, a takze zwiekszenie dostepnosci
i usprawnienie podstawowej opieki zdrowotnej
oraz zwiegkszenie skutecznosci edukacji zdrowot-
nej spoteczeristwa (Narodowy Program Zdrowia
1996-2005). W Polsce notuje sie staty i szybki
wzrost zachorowan i zgonéw z powodu choréb
nowotworowych. Rak sutka i nowotwory narzadu
rodnego stanowiag 40% wszystkich nowotworéw
u kobiet (Polski Komitet Zwalczania Raka;
www.szczepienia.sanepid.pl). Najskuteczniejsza
forma zwalczania tych choréb sa badania skrinin-
gowe, pozwalajace na wczesne wykrycie jakich-
kolwiek nieprawidtowosci i wdrozenie leczenia.
W przypadku raka szyjki macicy bedzie to wyko-
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nywany raz w roku rozmaz cytologiczny, ktéry
zwieksza o 80-93% (Raffle AE i wsp., 2003;
Wronkowski Z i wsp., 2001; Wronkowski
Z i wsp., 2000) szanse wykrycia i catkowitego
wyleczenia stanéw przedrakowych. Polski Komi-
tet Zwalczania Raka oraz American Cancer So-
ciety opracowaty model skriningu raka szyjki ma-
cicy. Ze wzgledu na wiek, kobiety podzielono na
dwie grupy. Do pierwszej grupy zaliczono kobie-
ty w wieku 25-40 lat. W tej grupie kobiet zaleca
sie wykonywanie badania ginekologicznego
z rozmazem cytologicznym co 3 lata. Natomiast
druga grupa to kobiety powyzej 40 roku zycia,
u ktérych zaleca sie wykonywanie badania gine-
kologicznego z rozmazem cytologicznym 1 raz
w roku. Badanie ginekologiczne ogdlne nalezy
wykonywac co najmniej raz w roku od momentu
rozpoczecia zycia ptciowego. W Polsce poziom
upowszechnienia badar profilaktycznych w celu
wczesnego wykrycia nowotworéw ztosliwych
u kobiet jest niezadowalajacy. Badanie cytolo-
giczne wymazu z szyjki macicy wykonuje sie re-
gularnie jedynie u 11,6% wszystkich kobiet
i u26,0% kobiet powyzej 50. roku zycia (Wron-
kowski Z i wsp., 2000, 2001).

Do dziatain w zakresie profilaktyki choréb
i promocji zdrowia zalicza sie takze szczepienia
ochronne. Uznaje sie, ze jest to jedna z najsku-
teczniejszych i najkorzystniejszych form zapobie-
gania chorobom zakaznym. U os6b zaszczepio-
nych zwieksza sie¢ odporno$¢ organizmu, co
znacznie obniza ryzyko zachorowarn, zapobiega
powiktaniom po przebytej chorobie i zmniejsza
liczbe zgondéw. Szczepienia m.in. przeciwko gry-
pie, rézyczce, WZW typu B nie naleza do obo-
wigzkowych, lecz do zalecanych poza kalenda-
rzem szczepien, co oznacza, ze pacjent sam mu-
si za nie zaptaci¢ (poza okreslonymi
przypadkami). Dlatego, aby zacheci¢ pacjentéw
do zaszczepienia sie, nalezy informowac nie tyl-
ko o mozliwosci wykonania szczepienia, lecz
takze o korzysciach wynikajacych z zaszczepie-
nia sie. W Polsce jedynie okoto 2-3% spoteczen-
stwa szczepi sie przeciw grypie.

Sytuacja epidemiologiczna dotyczaca zacho-
rowalnosci na choroby zakazne na terenie Dol-
nego Slaska przedstawiona w ramach Programu
Edukacyjnego dotyczacego popularyzacji szcze-
pieri ochronnych dla tego wojewddztwa dowo-
dzi, ze byta ona w wojewddztwie dolnoslaskim
w latach 1998 i 1999 znaczna. Przyktadowo za-
chorowalnos¢ na grype wzrosta z okoto 2,91%
w 1998 r. do blisko 6% w 1999 r. Wiagzac nalezy
to réowniez z niskim poziomem wykonywanych
szczepien ochronnych. W tabeli 1 przedstawiono
liczbe zachorowan na WZW typu B, grype
i rézyczke w latach 1998 i 1999.

Kolejnym istotnym zadaniem zespotu lekarza
rodzinnego w profilaktyce choréb jest identyfika-

Tabela 1. Zachorowalnosé na choroby zakazne na

Dolnym Slasku (www.szczepienia.sanepid.pl)

Choroby Liczba Liczba
zakazne zachorowari | zachorowar
w1998 r. w1999 r.
WZW typu B 286 287
Grypa 86 664 177 594
Rézyczka 2512 1125

cja os6b o wysokim stopniu ryzyka choréb
i podejmowanie stosownych dziatarn (Knypl K,
2000a). Chodzi tu o zastosowanie prostych testéw
diagnostycznych wobec duzej grupy oséb pozwa-
lajacych na rozpoznanie choroby w stadium
przedklinicznym i wczesnym wdrozeniu terapii.

Poniewaz zadaniem lekarza rodzinnego i jego
zespotu jest znajomos¢ potrzeb zdrowotnych po-
pulacji objetej opieka, powinien on znaé zagroze-
nia zdrowotne wystepujace w rodzinie, zwigzane
m.in. z warunkami socjalno-bytowymi, wystepu-
jacymi chorobami, a takze istniejacymi czynnika-
mi ryzyka. W rozpoznaniu tych ostatnich pomoc-
ne bedzie zastosowanie badari przesiewowych
(Narodowy Program Zdrowia 1996-2005; Szar-
kowska E, 2003).

Cel pracy

Celem pracy jest ocena dziatan profilaktycz-
nych w zakresie raka piersi i szyjki macicy u ko-
biet oraz choréb infekcyjnych podejmowanych
przez zespét podstawowej opieki zdrowotne;j.

Badana grupa

Badanie przeprowadzono wsréd dorostych pa-
cjentéw z losowo wybranych szpitali ogdlnych
wojewddztwa dolnoslaskiego w okresie od kwiet-
nia do grudnia 2001 r. Respondenci rekrutowali sie
sposréd pacjentéw szpitali ze wzgledu na fakt ko-
rzystania przed pobytem w szpitalu z porad lekarza
pierwszego kontaktu i/lub pielegniarek srodowi-
skowo-rodzinnych. W wiekszosci wypadkéw to le-
karze rodzinni decydowali o koniecznosci wysta-
wienia skierowania do lekarza specjalisty lub do
szpitala. W badaniach wzieto udziat 763 pacjen-
tow w wieku od 18 do 64 i wiecej lat, w tym 79,2%
kobiet i 27,1% mezczyzn. W wigkszosci byty to
osoby mtode w wieku od 18 do 44 roku zycia
(62,3%). Ponad 60% ankietowanych byta czynna
zawodowo i jako Zrédto utrzymania podawata wy-
nagrodzenie z tytutu pracy, 19% to rencisci i eme-
ryci. Wiekszos¢ (57,9%) pacjentéw to mieszkaricy
duzego miasta, 13,5% pochodzita ze wsi, a pozo-
stali mieszkali w matych i srednich miastach.
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Metoda

Badanie zostato zrealizowane za pomoca
kwestionariusza ankiety. Respondenci udzielali
odpowiedzi na pytania dotyczace mozliwosci za-
szczepienia sie na wlasne zyczenie, zachecania
przez lekarza lub pielegniarke do szczepienri do-
datkowych oraz odptatnosci za nie. Pytano réw-
niez o mozliwos¢ uzyskania skierowania na ba-
dania profilaktyczne, ktére w opinii pacjentéw sa
niezbedne.

Do kobiet skierowano dodatkowo pytania do-
tyczace mozliwosci wykonania badania cytolo-
gicznego rozmazu z szyjki macicy w placéwce
POZ, w ktérej sie leczy, wizyty u ginekologa oraz
edukacji ze strony personelu POZ w zakresie za-
pobiegania nowotworom piersi i szyjki macicy.

Wyniki i ich oméwienie

Na temat mozliwosci wykonania badania cyto-
logicznego bez skierowania od lekarza wypowie-
dziaty sie 553 kobiety. Okoto 32,4% sposréd an-
kietowanych kobiet odpowiedziato, ze moga bez
skierowania od lekarza, w miejscu gdzie sie leczg,
wykonaé¢ badanie cytologiczne. 26,2% odpowie-
dziato, ze nie moze wykonac takiego badania, na-
tomiast okoto 7% respondentek stwierdzito, ze
moze je wykonaé, ale tylko odptatnie (tab. 2).

Kolejne pytanie dotyczyto trudnosci z uzyska-
niem wizyty u ginekologa. Jedynie 6,5% kobiet
odpowiedziato, ze napotkaty na takie trudnosci.
Wiekszos¢ respondentek (ok. 59,2%) nie miato
z tym trudnosci, a okoto 26% ankietowanych
stwierdzito, ze moga uzyskac porade u lekarza

Tabela 2. Mozliwos$¢ wykonania badania cytolo-

gicznego w przychodni bez skierowania od lekarza

Badanie cytologiczne Liczba kobiet (%)

bez skierowania

Tak 32,4
Nie 26,2
Tak, ale odptatnie 7
Nie wiem 34
Brak odpowiedzi 0,4

Tabela 3. Trudnosci z uzyskaniem wizyty u gine-

kologa

Trudnosci z wizyta Liczba kobiet
u ginekologa (%)

Tak 6,5

Nie 59,2

Nie, bo chodzi tylko prywatnie 26

Brak odpowiedzi 8,3

ginekologa, gdy tylko zachodzi taka potrzeba,
poniewaz korzystaja tylko z prywatnych porad
(tab. 3).

Na pytanie: czy w przychodni (praktyce leka-
rza rodzinnego), w ktdrej sie Pani leczy znajduje
sie punkt nauki samobadania piersi, odpowie-
dziato 697 kobiet, 31,9% potwierdzito istnienie
takiego punktu, 24,1% udzielito odpowiedzi ne-
gatywnej, natomiast az 44,0% nie wiedziato o je-
go istnieniu (tab. 4).

Nastepne pytanie dotyczyto rozméw lekarza
pierwszego kontaktu i pielegniarki srodowiskowo-
-rodzinnej z pacjentkami na temat zapobiegania
nowotworom sutka i szyjki macicy. W czesci do-
tyczacej lekarza odpowiedzi udzielito 528 ko-
biet. Okoto 68% kobiet stwierdzito, ze lekarz nig-
dy nie rozmawiat z nimi na ten temat. Jedynie
okoto 7% kobiet przyznato, ze lekarz edukowat
je w zakresie profilaktyki nowotworéw sutka
i szyjki macicy, a blisko 6% przyznato, ze lekarz
podjat rozmowe, ale na ich wyrazng prosbe. Jesli
chodzi o pielegniarki sSrodowiskowe, sytuacja wy-
glada podobnie — ponad 66% ankietowanych ko-
biet odpowiedziato, ze nigdy nie byty informo-
wane o zapobieganiu chorobom nowotworowym
sutka i szyjki macicy przez pielegniarki. Jedynie
niespetna co dziesigta kobieta byta edukowana
w tym zakresie przez pielegniarke — w tym 3,5%
kobiet stwierdzito, ze rozmowa odbyta sie na
prosbe ankietowanej (tab. 5).

Tabela 4. Punkt samobadania piersi w przychodni

Punkt samobadania piersi Liczba kobiet
w przychodni (%)
Tak 31,9
Nie 241
Trudno powiedzie¢ 44,0

Tabela 5. Rozmowa lekarza pierwszego kontaktu

i pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej na temat
zapobiegania nowotworom sutka i szyjki macicy

Rozmowa Lekarz Pielegniarka
na temat pierwszego | srodowiskowo-
zapobiegania kontaktu -rodzinna
nowotworom

sutka i szyjki

macicy

Tak, z wtasnej

inicjatywy 6,8% 4,8%

Tak, bo sama

o to poprositam 3,5% 6,3%

Nie, nigdy 67,8% 66,5%
Trudno powiedzie¢ | 17,6% 23,3%

Brak odpowiedzi 1,5% 1,9%
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Kolejne zagadnienie poruszone w ankiecie
dotyczyto mozliwosci nieodptatnego wykonania
badania mammograficznego piersi. Na ten temat
wypowiedziaty sie 543 kobiety. Wigkszosc
z nich, bo okoto 68% nigdy na ten temat nie roz-
mawiato ani z lekarzem pierwszego kontaktu, ani
z pielegniarka Srodowiskowo-rodzinng. 9% od-
powiedziato, ze nie rozmawiato, gdyz informacja
o bezptatnym badaniu jest wywieszona na tere-
nie praktyki (przychodni). Tylko 1,7% kobiet zo-
stato poinformowanych o mozliwosci przeprowa-
dzenia takiego badania, a 8% kobiet rozmawiato,
bo same takq rozmowe zainicjowato (tab. 6).

Pacjenci udzielali réwniez w ankiecie odpo-
wiedzi na pytanie dotyczace mozliwosci uzyska-
nia skierowania lub wykonania badania profilak-
tycznego na ich wiasne zyczenie przez lekarza
pierwszego kontaktu. Wymieniono tu takie bada-
nia, jak pomiar cisnienia tetniczego krwi, masy
ciata, poziomu cukru we krwi, stezenia choleste-
rolu w surowicy krwi. Okoto 84% pacjentéw od-
powiedziato, ze lekarz pierwszego kontaktu
w ciagu ostatnich 2 lat nie odméwit wydania ta-
kiego skierowania lub wykonania badania profi-
laktycznego, jesli wydawato sie ono ankietowa-
nemu niezbedne. Jedynie okoto 16% responden-
téw spotkato sie z odmowa ze strony lekarza.

Kolejny temat poruszony w ankiecie dotyczyt
dodatkowych szczepieri ochronnych. Pacjentéw
zapytalismy, z jakimi trudnosciami spotkali sie,
chcac wykonac szczepienie. Na trudnosci w za-
szczepieniu sie wskazywat jedynie prawie co

Tabela 6. Rozmowa z lekarzem pierwszego kontak-

tu i pielegniarka srodowiskowo-rodzinna na temat
bezptatnego badania mammograficznego

Rozmowa na temat Liczba kobiet
bezptatnego badania (%)
mammograficznego

Tak 1,7
Tak, na moje zyczenie 8,3
Nie, bo jest informacja na terenie

praktyki 9,2
Nie, nigdy 67,8
Trudno powiedziec 11,2
Brak odpowiedzi 1,8

Tabela 7. Trudnosci z zaszczepieniem sie na wlasne

zyczenie

Trudnosci Tak Nie

Z zaszczepieniem

Przeciw WZW B 10,0% 89,6%
Przeciw rézyczce 5,5% 94,5%
Przeciw grypie 8,3% 91,7%

dziesiaty pacjent chcacy zaszczepic sie przeciw
WZW typu B, okoto 5,5% badanych chcacych
zaszczepic sig przeciw rézyczce oraz 8,3% prze-
ciw grypie. Wiekszos¢ sposréd ankietowanych
(ok. 90%) nie miato zadnych trudnosci (tab. 7).

Zwrécono réwniez uwage na udziat lekarza
pierwszego kontaktu i pielegniarki srodowisko-
wej w zachecaniu pacjentéw do poddania sie do-
datkowym szczepieniom. Znaczna wigkszos¢ ba-
danych (ok. 90%) szczepieniom poddawata sie
z wlasnej inicjatywy, bez zachety ze strony perso-
nelu POZ. Do poddania sie dodatkowemu szcze-
pieniu ochronnemu lekarz zachecat jedynie 16%
pacjentéw, natomiast pielegniarka srodowiskowa
zachecata jeszcze rzadziej, bo 9% badanych.
45% ankietowanych przyznato, ze za szczepie-
nie musiato zaptacic.

Podsumowanie

Z analizy wynikéw badania ankietowego wy-
nika, iz okoto 1/3 kobiet nie musi mie¢ skierowa-
nia, aby wykonac badanie cytologiczne wymazu
z szyjki macicy. Zastanawiajacy jest fakt, ze oko-
to 1/3 kobiet nie wie, czy takie skierowanie jest
im potrzebne. Nalezy przypuszczaé, ze kobiety,
ktére nie wiedza, nie poddawaty sie temu bada-
niu w ostatnim czasie. W badanej grupie wiek-
szo$¢ kobiet byta w wieku od 18 do 44 roku zy-
cia. Dlatego tak duza liczba kobiet, ktére nie wie-
dza, ze badanie cytologiczne nalezy wykonywac
regularnie, jest niepokojaca.

Bardzo wazng role w profilaktyce raka szyjki
macicy odgrywa réwniez regularne, wykonywane
raz w roku, ogélne badanie ginekologiczne. Po-
nad potowa respondentek nie ma trudnosci z uzy-
skaniem wizyty u ginekologa, ale ponad 26% ko-
rzysta wyltacznie z porad prywatnych, co wskazu-
je na brak zadowolenia z opieki w placéwkach
publicznych w tym zakresie. Jedynie 6,5% ankie-
towanych kobiet wskazywato na trudnosci z uzy-
skaniem wizyty u ginekologa, co wskazuje, ze ist-
nieje niewielka grupa kobiet, ktéra nie jest objeta
w zadowalajacym stopniu profilaktyka nowotwo-
réw piersi i narzadu rodnego. Szczegélnie do tych
kobiet lekarze i pielegniarki POZ powinni kiero-
wac dziatania edukacyjne i zacheca¢ do wykony-
wania regularnych badari przesiewowych szyjki
macicy i wizyt u ginekologa. Jak udowodniono,
jest to najlepszy sposéb, aby zapobiec nowotwo-
rom narzadu rodnego.

Sposréd ankietowanych kobiet jedynie okoto
32% potwierdzito obecnosé punktu nauki samoba-
dania piersi w przychodni, w ktdrej sie lecza. Nie
wiedziato, czy taki punkt jest az 44% kobiet.
Swiadczy to o niewielkiej $wiadomosci zdrowot-
nej kobiet i roli, jaka moze odegrac ich wiasna ak-
tywnos¢ w zapobieganiu chorobie nowotworowe;j
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sutka. Dowodzi to réwniez, ze sama organizacja
punktéw nauki samokontroli piersi na terenie pla-
céwek POZ bez odpowiedniej ich promocji wsréd
kobiet jest mato efektywna. Ponad 2/3 kobiet nig-
dy nie rozmawiato z cztonkami zespotu POZ na
temat zapobiegania nowotworom sutka i szyjki
macicy oraz mozliwosci wykonania bezptatnego
badania mammograficznego. Lekarze i pielegniar-
ki na poziomie podstawowym powinni wykazac
sie znacznie wigksza aktywnoscia w zakresie pro-
filaktyki raka szyjki macicy przez rozmowy, pora-
dy i zachete do korzystania z badan profilaktycz-
nych i ewentualnej zmiany stylu zycia w uzasa-
dnionych przypadkach. Badania innych autoréw
réwniez wykazuja, ze stopien rozpowszechnienia
badan profilaktycznych majacych na celu wczesne
wykrywanie nowotworéw ztosliwych u kobiet jest
bardzo niski. Na badanie mammograficzne zgta-
sza sie 16% wszystkich kobiet i 29% kobiet w wie-
ku powyzej 50 lat. Regularnie wykonuje samoba-
danie piersi tylko 24% kobiet, a wsréd kobiet po-
wyzej 50 roku zycia odsetek rosnie do jedynie
36% (Wronkowski Z i wsp., 2001).

Badania profilaktyczne, takie jak pomiar cisnie-
nia tetniczego krwi, masy ciata, poziomu cukru
czy cholesterolu we krwi, sa dostepne dla znacz-
nej czesci pacjentéw. W wiekszosci sg to badania
niedrogie i czesto nie wymagaja zbyt duzego na-
ktadu czasu, a ich rola w profilaktyce chorob,
szczegdblnie uktadu krazenia, jest nieoceniona.

Zespot podstawowej opieki zdrowotnej powi-
nien zachecac pacjentéw w ramach dziatan pro-
filaktycznych do szczepienia sie przeciw choro-
bom zakaZnym spoza kalendarza szczepien. Nie-
stety, jak wynika z przeprowadzonych badan,
tylko okoto 16% pacjentéw byto zachecanych do
szczepienn dodatkowych przez lekarza pierwsze-
go kontaktu. Jeszcze mniej, bo tylko okoto 9%
pacjentéw, zachecata pielegniarka Srodowisko-
wa. Jest to bardzo zaskakujace, gdyz edukacja
zdrowotna nalezy do podstawowych zadan ze-
spotu lekarza rodzinnego.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze lekarze
i pielegniarki na poziomie podstawowym powin-
ni wykaza¢ sie znacznie wieksza aktywnoscia
w zakresie wczesnej profilaktyki raka szyjki maci-
cy oraz zapobieganiu chorobom zakaznym. Po-

PiSmiennictwo

winni tez dazy¢ do poszerzenia wiedzy zdrowot-
nej pacjentéw nie tylko przez rozdawnictwo bro-
szur i ulotek, ale przede wszystkim przez bezpo-
srednie rozmowy. Przeprowadzone badania
wskazuja, ze pacjenci o duzej Swiadomosci zdro-
wotnej chetniej korzystaja z badan i porad profi-
laktycznych, nawet jezeli musza za czes¢ z nich
zaptaci¢ (dodatkowe szczepienia ochronne, pry-
watne wizyty u ginekologa). Edukacja zdrowotna
to wazne zadanie na poziomie podstawowej
opieki zdrowotnej.

Whioski

1. Dziatania profilaktyczne i edukacyjne z zakre-
sie zapobiegania nowotworom sutka i szyjki
macicy u kobiet oraz choréb zakaznych na
poziomie podstawowej opieki zdrowotnej na-
lezy uznaé za niewystarczajace:

e jedynie okoto 1/3 ankietowanych kobiet
ma mozliwos¢ wykonania badania cytolo-
gicznego oraz przeprowadzenia badania
piersi w punkcie nauki samobadania pier-
si, w placéwce POZ, w ktérej sie leczy;

e 1/4 badanych kobiet korzysta wytacznie
z prywatnych ustug ginekologa, co sugeru-
je brak zadowolenia lub utrudniony dostep
do ustug w tym zakresie w publicznych
placéwkach POZ;

e az 2/3 kobiet méwi, ze lekarze i pielegniar-
ki w POZ nigdy nie rozmawiali z nimi na
temat zapobiegania nowotworom sutka
i szyjki macicy, ani o mozliwosci wykona-
nia nieodptatnego badania mammograficz-
nego piersi;

e jedynie okoto 15% lekarzy i 10% piele-
gniarek na poziomie podstawowym zache-
cato pacjentéw do poddania sie dodatko-
wym szczepieniom ochronnym; ponad
90% pacjentéw, ktérzy zaszczepili sie zro-
bito to z wlasnej inicjatywy.

2. Konieczne wydaje sie¢ zwigkszenie aktywnosci
edukacyjnej lekarzy i pielegniarek na pozio-
mie podstawowej opieki zdrowotnej w zakre-
sie zapobiegania chorobom zakaznym oraz
nowotworom sutka i szyjki macicy u kobiet.
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W opracowaniu przedstawiono wyniki badania ankietowego praktyk lekarzy rodzinnych. Badanie
przeprowadzono na przetomie lat 2002/2003 w 100 wybranych praktykach lekarzy rodzinnych na Dolnym Sla-
sku. Publikowane wyniki prezentuja obiektywne realia, w jakich funkcjonowaty praktyki.

Stowa kluczowe: lekarze rodzinni, praktyki lekarzy rodzinnych, warunki pracy.

EHINERT In the paper authors present questionnaire research which took place in family medicine practices. We
have examined 100 practices situated in region of Lower Silesia. Presented results objective realities in which fa-
mily doctors have functioned in the end of 2002 and the beginning of 2003.

Key words: family doctors, family medicine practices, work conditions.

Wstep

Medycyna Rodzinna (MR) jest w naszym kra-
ju specjalizacja stosunkowo mtoda — pierwsza
praktyke w Polsce otwarto na Dolnym Slasku
27 wrzesnia 1995 r., a wiec zaledwie 8 lat temu.
Pomimo tak krotkiej historii rozwineta sie bardzo
dynamicznie, a lekarze rodzinni wpisali sie na
trwate w koncepcje funkcjonowania Stuzby Zdro-
wia. Jak pokazaty wydarzenia z poczatku tego ro-
ku, stali sie na tyle istotnym jej fundamentem, ze
obecnie moga stwierdzi¢ — nic o nas bez nas.

Rosnace zainteresowanie specjalizacja z MR,
zaréwno podczas ksztatcenia przed-, jak i pody-
plomowego, wskazuje na celowos¢ podjecia wy-
sitkéw zwiazanych z jej propagowaniem oraz po-
wiekszaniem grona nowej wyspecjalizowanej ka-
dry medycznej w POZ.

Postanowilismy podjaé prébe oceny funkcjo-
nowania praktyk lekarzy rodzinnych (PLR) i gtow-
nych probleméw, z ktérymi borykaja sie lekarze

rodzinni w naszym makroregionie. Uzyskana
wiedza postuzyta nie tylko do zobrazowania obe-
cnej kondycji PLR, ale réwniez zostata wykorzy-
stana w procesie szkolenia lekarzy rodzinnych.

Materiat i metody

Wysoki poziom ustug medycznych zalezy za-
réowno od obszernej wiedzy specjalisty (wyksztat-
cenie i doskonalenie umiejetnosci), jak réwniez
od warunkéw lokalowych i wyposazenia pla-
cowek zdrowotnych. By poznac realia funkcjono-
wania PLR na Dolnym Slasku, przeprowadzilismy
na przetomie lat 2002/2003 badania ankietowe.
Pozwolity one na analize dziatalnosci tych pla-
cowek ze wzgledu na réznorodnosé $wiadczo-
nych ustug, przeprowadzane akcje prozdrowot-
ne, aktywnos¢ naukowa i dydaktyczng kierowni-
kéw. Oceniono réwniez warunki lokalowe,
zaopatrzenie sprzetowe, mozliwos¢ korzystania
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z komputera, Internetu. Kwestionariusz zwraca
takze uwage na podstawowe problemy, z jakimi
muszg sie zmagac lekarze w codziennej pracy,
oraz na mozliwos¢ wspotpracy z innymi osrodka-
mi medycznymi.

Badanie ankietowe przeprowadzono metoda
korespondencyjng. Badaniem objeto zaréwno
praktyki z duzych miast — 50, mniejszych miej-
scowosci — 11, jak i osrodki wiejskie — 39. W su-
mie przeanalizowano 100 praktyk LR.

W czesci dotyczacej samej praktyki formularz
ankietowy zawierat 30 pytari zamknietych i 4
otwarte. Umieszczono w nim takze 12 pytan za-
mknietych dotyczacych kierownika praktyki.

Uzyskano 100% zwrot wypetnionych formu-
larzy. Nie wszystkie jednak zawieraty komplet
odpowiedzi na postawione pytania. Z drugiej
strony, na niektére pytania otwarte udzielano
wiecej niz jednej odpowiedzi. Spowodowato to,
ze suma uzyskanych odpowiedzi w poszczegdl-
nych pozycjach nie zawsze wyniosta 100.

Wyniki
Personel PLR

Liczba specjalistéw MR pracujacych w PLR
wahata sie od 1 do 5 (Srednio 1,29), lekarzy in-
nych specjalnosci od 0 do 1 (Srednio 0,42). Wiek-
szo$¢ praktyk byta obstugiwana przez jednego
(48) lub dwdch lekarzy (49) (ryc. 1, 2).

Zdecydowana wiekszos¢ — 90 praktyk — ko-
rzystata z pomocy rezydentéw MR. W 85,3%
z nich rezydenci odbywali wizyty domowe,
a w 51,1% petnili dyzury lekarskie. Pielegniarke
srodowiskowa zatrudniato 100% praktyk, potoz-
na 75,3%.
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Ryc. 1. Liczba specjalistow MR i lekarzy innych spe-
cjalnosci przyjmujacych w PLR
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Ryc. 2. Liczba lekarzy ogétem przyjmujacych w PLR

Warunki lokalowe i wyposazenie PLR

Najmniejsza praktyka funkcjonowata na pow.
39 m? (2 gabinety), najwigeksza na 1047 m? (13
gabinetéw). Najbardziej typowa praktyka miata
powierzchnie okoto 120 m? i sktadata sie z 3 ga-
binetéw lekarskich. Wiekszos¢ osrodkow spetnia-
ta wiec wymagania okreslone w kompetencjach
LR (ryc. 3, 4).

Zazwyczaj praktyki funkcjonowatly na bazie
wiasnej. Jezeli lokal byt wynajmowany, przecietny
czynsz ptacony za wynajem wynosit 7,21 zt/m?
(1-29,2 zb) (ryc. 5).

Godziny otwarcia praktyk byty znormalizowa-
ne. Wiekszos¢ — 95% praktyk — czynna byta od
7.30 do 18.30, a wiec srednio 11 godzin.

Wyposazenie gabinetéow LR sami lekarze
uznali za niewystarczajace. Brak srodkéw finan-
sowych na doposazenie PLR zgtaszat co piaty le-
karz. Wtasne EKG posiadata kazda PLR, spirometr
46,2%, audiometr 22,8%, laboratorium anali-
tyczne 67,3%.

Nienajgorzej, jak na polskie warunki, przed-
stawiat sie problem dostepu LR do Internetu
i skomputeryzowanie PLR. 55,6% praktyk prowa-
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Ryc. 3. Liczba gabinetéw w PLR
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Ryc. 4. Powierzchnia praktyki

dzito dokumentacje elektroniczna, 80,4% miato
dostep do Internetu, a wiasny adres e-mail —
69,5%.

W tabeli 1 i 2 przedstawiono liste drobnych
zabiegéw i programéw profilaktycznych ofero-
wanych przez praktyki.

Pacjenci PLR

Liczba zadeklarowanych pacjentéw byta w an-
kietowanych PLR bardzo zréznicowana i wahata
sie od 100 do 10 000 pacjentéw, Srednio 2765 pa-
cjentow na jedna praktyke. Na jednego lekarza
przypadato najczesciej od 1000 do 2500 zadekla-
rowanych pacjentéw, srednio — 1734 (ryc. 6, 7).

W czasie przecietnego dnia pracy wiekszos¢
lekarzy przyjmowata okoto 40 chorych i wykony-
wata 2 wizyty domowe (ryc. 8, 9).

Przygotowanie zawodowe lekarzy

90% ankietowanych PLR brato czynny udziat
w szkoleniu rezydentéw MR w ramach stazy spe-
cjalizacyjnych. Wysoki odsetek LR wspétpracuja-
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Ryc. 5. Wykres przedstawiajacy rozktad optat czyn-
szowych za m? PLR
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Ryc. 7. Liczba pacjentéw zapisanych do pojedyncze-
go lekarza w PRL
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Ryc. 8. Przecietna dzienna liczba przyjec

cych z naszym osrodkiem w szkoleniu mtod-
szych kolegéw cieszy i przynosi korzys¢ wszyst-
kim zainteresowanym stronom procesu dydak-
tycznego. 42 z badanych kierownikéw PLR oce-
nito, ze posiada przygotowanie dydaktyczne,
a z nich 22 ukoriczyto szkote tutoréw.
Aktywnos¢ naukowa dolnoslaskich LR nalezy
niestety oceni¢ jako staba i niesatysfakcjonujaca.
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Ryc. 9. Przecietna dzienna liczba porad domowych
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Ryc. 10. Liczba publikacji kierownika PLR
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Ryc. 11. Liczba wystapien zjazdowych

Tylko 14 respondentéw byto autorami publikacji
naukowych, a 13 brato czynny udziat w zjazdach
medycznych. Z drugiej strony az 91% bierze
czynny udziat w ksztatceniu ustawicznym. Poniz-
sze wyniki w potaczeniu z 11-godzinnym dniem
pracy wskazywaé moga nie na brak checi, ale ra-
czej na przemeczenie zawodowe i brak czasu na
czynng dziatalnos¢ naukowa LR (ryc. 10-12).
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Ryc. 12. Udziat LR w szkoleniu ustawicznym i kur-
sach dydaktycznych

Tabela 1. Lista zabiegéw wykonywanych w PLR

Lista zabiegéw wykonywanych Liczba
w PLR
1. alergiczne testy skérne 2
2. badanie tetna ptodu (KTQ) 1
3. blokady nerwéw 1
4. cewnikowanie 16
5. EKG 15
6. fizykoterapia 3
7. inhalacje/nebulizacje 37
8. iniekcje/wlewy dozylne 50
9. leczenie odlezyn 3
10. mata okulistyka 8
11. mezoterapia/magnetostymulacja/
masaz wibracyjny/elektroterapia 6
12. naswietlanie (solux, biotron,
lampy UV) 23
13. obliteracja zylakéw 1
14. opatrunki 42
15. petny zakres kompetencji lekarza
rodzinnego 8
16. pobieranie materiatu
biologicznego do badan 20
17. spirometria 16
18. stawianie baniek 2
19. szczepienia ochronne 23
20. USG 8+ 1
(badanie
doppler.)
21. usuwanie szwow 32
22. wktucia dostawowe 13
23. zabiegi laryngologiczne (badanie
i ptukanie uszu) 51
24. zabiegi matej chirurgii 51
25. zdejmowanie gipsu 9
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Tabela 2. Badania i programy profilaktyczne

prowadzone przez PLR

Badania i programy profilaktyczne | Liczba
w PLR

1. badanie niektérych

pracownikéw 3
2. badanie stuchu 1
3. badanie zdolnosci do pracy
kandydatéw na kierowcéw 1/2
4. bilanse dzieci zdrowych 32
5. choroba wrzodowa 1
6. cukrzyca 34
7. gruczot krokowy 11
8. gruzlica 1
9. hipercholesterolemia 24
10. nowotwory jelita grubego 3
11. inne nowotwory 4+1
(cytologia
szyjki macicy)
12. jaskra
13. nadcisnienie 12
14. osteoporoza 10
15. otytos¢ 2
16. poradnia p/alkoholowa 1
17. poradnia p/nikotynowa 3
18. profilaktyka pulmonologiczna | thc - 1;
POChP - 6:
astma — 6
19. punkt samobadania piersi/ 17 + 2 USG
profilaktyka p/nowotworowa
piersi
20. szczepienia ochronne 4
21. szkota rodzenia 1
22. uktad sercowo-naczyniowy;
kardiologia 40-50-latkéw 34
23. wady postawy/skolioza 4

100% ankietowanych LR deklarowato przyna-
leznos¢ do Polskiego Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej.

Oméwienie wynikéw

Wszystkie ankietowane praktyki spetnity wy-
mogi zawarte w kompetencjach LR w zakresie
wyksztatcenia kadry lekarskiej. Wedtug nich kie-
rownikiem praktyki powinien by¢ lekarz specjali-
sta medycyny rodzinnej, a do leczenia w PLR do-
puszczono:

o lekarza specjaliste medycyny rodzinnej,

e lekarza specjaliste medycyny ogélnej,

o lekarza specjaliste | i 11° w zakresie choréb we-
wnetrznych,

o lekarza specjaliste | i 11° w zakresie choréb
dziecigcych,

e lekarzy innych specjalnosci lub bez specjali-
zacji posiadajacych udokumentowany mini-
malny 10-letni staz pracy w POZ.

Tabela 3. Najwazniejsze problemy PLR

Najwazniejsze problemy PLR Liczba

1. skromne mozliwosci finansowe 9
2. potrzebne srodki na doposazenie
i rozwdj praktyki (spirometr,
audiometr, USG) 8
3. liczna populacja oséb starszych
(> 65 r.z.) z chorobami przewlektymi | 6
4. problemy z kontraktowaniem ustug
(kontrakty, ich odnawianie, niekorzyst-
ne warunki finansowe, zmiany proce-
dur rozliczania) 6
5. utrudniony dojazd do pacjentéw
(rozlegty teren, wiejski teren,

gorzysty teren) 5
6. zbyt niskie finansowanie praktyki 4
7. potrzeba komputeryzacji praktyki
(bazy danych) 3
8. duza odlegtos¢ do poradni
specjalistycznych 2
9. brak srodkéw na komputeryzacje
praktyki 2
10. problem przeprowadzek i kosztéw
remontéw placowek praktyk 2
11. brak szkoleri w opiece nad
terminalnie chorymi 1
12. brak wspétpracy ze specjalistami 1
13. brak zastepstwa lekarza w razie
choroby lub urlopu 1
14. duza liczba wizyt domowych 1
15. duza liczba chorych 1
16. koniecznos¢ utworzenia podjazdéw
dla niepetnosprawnych 1
17. konkurencja 1
18. maty metraz Praktyki 1

19. opieka nad pacjentami w Domu
Opieki Spotecznej (choroby
przewlekte) 1

20. praktyka potozona jest na pietrze 1

21. praktyka w ubogiej dzielnicy —
nikotynizm, alkoholizm, narkomania | 1

22. problem z transportem chorych do
osrodka rehabilitacji 1

23. teren wiejski i zwigzana z nim duza
urazowos¢ i schorzenia narzadu ruchu | 1

24. trudny dojazd gtéwnie zima 1
25. opieka nad wychowankami domu
dziecka 1

Wiekszos¢ praktyk spetnita rowniez wymogi
lokalowe, zalecajace lokal o powierzchni mini-
mum 75 m? dla praktyki indywidualnej, plus do-
datkowo po 35 m? na kazdego nastepnego part-
nera w praktyce grupowej, sktadajacy sie z naste-
pujacych czesci:

e gabinet lekarski z wydzielonymi czesciami

(lub pokojami) konsultacyjnymi i badan,
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gabinet zabiegowy,

rejestracja,

poczekalnia,

zaplecze sanitarno-socjalne dla personelu
i dla chorych.

W ankiecie nie zawarto pytania dotyczacego
szczegotow wyposazenia PLR. Ze wzgledu na
duzy odsetek odpowiedzi niepetnych, na podsta-
wie listy wykonywanych w PLR zabiegéw (tab.
1), nie mozna jednoznacznie oceni¢, ze w wigk-
szosci praktyk jest ono zgodne z zaleceniami.
W niektérych jednak przypadkach z pewnoscia
przekracza wymagania z ponizszej listy:

e st6t do badania ogélnolekarskiego oraz matej
chirurgii,

stét do badania niemowlat,

waga medyczna dla niemowlat,

waga medyczna ze wzrostomierzem,

tablice do badania ostrosci wzroku,

sprzet i pomoce do powtdrzenia testéw prze-
siewowych ucznidw,

aparat do EKG,

aparat do mierzenia cisnienia tetniczego krwi,
stetoskop,

glukometr,

zestaw do matej chirurgii,

otoskop,

oftalmoskop,

miernik przeptywu szczytowego,
podstawowy zestaw reanimacyjny,

zestaw przeciwwstrzasowy,

lodéwka,

lampa bakteriobdjcza,

system informatyczny spetniajacy wymagania
systemu informatycznego NFZ.

PiSmiennictwo

Whioski i komentarze

Uzyskane wyniki obrazuja rzeczywiste realia
pracy dolnoslaskich LR. Przecietny polski lekarz
rodzinny poswieca swojej praktyce 11 godzin
dziennie. W tym czasie przyjmuje okoto 40 pa-
cjentéw i wykonuje 2 wizyty domowe. Jednocze-
$nie poswieca czas niewdziecznej biurokracji na-
rzuconej przez Kasy Chorych (obecnie NFZ)
i obowiazujace przepisy prawno-skarbowe.
W tych realiach nalezy doceni¢ dazenie LR do
doksztatcania i samoksztatcenia.

Wiekszos¢ z praktyk spetnia minimalne wyma-
gania sprzetowe i lokalowe zawarte w kompeten-
cjach LR. W wypowiedziach LR przewija sie jed-
nak niezadowolenie z braku mozliwosci finanso-
wych do poszerzania istniejacej bazy sprzetowej
PLR. Wsréd innych bolaczek wymieniane sg pro-
blemy z niejasnymi regutami kontraktowania
ustug medycznych, utrudniony dojazd do chorych
(rozlegty teren PLR, nieprzejezdne zima drogi),
brak szybkiego dostepu do porad specjalistycz-
nych — szczegélnie w realiach osrodkow wiej-
skich. Szczegétowe dane przedstawia tabela 3.

Przecietna dolnoslaska PLR ma zadeklarowa-
nych 2765 pacjentéw — co daje odpowiednio
okoto 1700 chorych przypadajacych na LR. Jest
to liczba wystarczajaca do funkcjonowania
w obecnych realiach finansowych, ale praktyki
wieksze maja lepsze mozliwosci inwestycyjne.
Tylko w jednym przypadku LR skarzyt sie na zbyt
duza liczbe zadeklarowanych pacjentow.

Sadzimy, ze przedstawione dane beda cieka-
wym materiatem do przemysler zaréwno dla le-
karzy rodzinnych, jak i innych oséb zaintereso-
wanych rozwojem medycyny rodzinnej w Polsce.
Oceniamy, ze nalezy dalej prowadzi¢ badania
naukowe w tym kierunku.
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Zagrozenia zdrowotne zwigzane ze stylem zycia
w populacji mieszkaricéw Dolnego Slaska

Wholesome connected threat with style of life
in population of occupants of Lower Silesia

MARIOLA SEN', ANDRZEJ STECIWKO?, ANNA FELINCZAK?, KRYSTYNA MISIAK'

! Z Zaktadu Pielegniarstwa Spotecznego Akademii Medycznej we Wroctawiu
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3 Z Zaktadu Organizacji i Zarzadzania
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Podejmowanie dziatarn naprawczych zwiazanych ze zdrowiem spoteczeristwa powinno dotyczy¢
zaréwno modelowania warunkéw zewnetrznych, wptywajacych na zdrowie, oraz aktywnosci indywidualnej, po-
legajacej zaréwno na intensyfikacji kontaktéw ze stuzbg zdrowia (badania profilaktyczne), jak i realizacji pro-
zdrowotnego stylu zycia. Lekarzom i pielegniarkom podstawowej opieki zdrowotnej przypisuje sie szczegélne
miejsce we wszelkich dziataniach na rzecz zdrowia populacji. Sq oni uwazani za najlepsze Zrédto informacji
o zdrowiu i czynnikach je warunkujacych oraz zapobieganiu chorobom, ciesza sie duzym zaufaniem i autoryte-
tem wsréd spoteczeristwa, maja mozliwosé modelowania zachowan zdrowotnych swoich podopiecznych, a tak-
ze oceny i korygowania swojej dziatalnosci profilaktycznej i promocyjnej w ciagu dtugiego okresu. Lekarze i pie-
legniarki POZ, taczac w swej pracy promocje zdrowia z profilaktyka choréb, sprawuja nad mieszkaricami rejonu
opieke wyprzedzajaca pojawienie sie niekorzystnych zjawisk. Celem pracy byta ocena zagrozen zdrowia zwia-
zanych z przejawianym stylem Zycia w populacji mieszkaricéw Dolnego Slaska oraz okreslenie roli lekarzy i pie-
legniarek podstawowej opieki zdrowotnej w promocji zdrowia i profilaktyce choréb stylozaleznych. Uzyskane
wyniki badania ankietowego wskazuja, iz najczesciej wsréd badanej populacji stwierdza sie deficyt w zakresie
aktywnosci fizycznej (48,4% M i 49,4% K); u co 3 osoby btedy zywieniowe (32,2% M i 30,1% K) i brak umiejet-
nosci radzenia sobie ze stresem (33,5% M i 39,7% K), a takze palenie tytoniu (31,0% M i 27,0% K) oraz u nie-
wielkiego odsetka os6b czeste picie alkoholu (16,3% M i 4,9% K).

Stowa kluczowe: styl zycia, zachowania zdrowotne, podstawowa opieka zdrowotna.

Taking of repair connected workings with health of society should concern both modelling of exter-
nal conditions, influencing bless you as well as individual activity, depending both on intensification of contacts
with service of health (preventiveinvestigation) as realization healthy of style of life. Special place attributes itself
doctors and nurses of basic wholesome care in every workings onto thing of health of population. They are for
best source of information about health and factors it eats conditioning as well as prevention diseases, they be ple-
ase large confidence and authority among society, they have possibility of modelling of maintenances of whole-
some one’s person beings under charge, and also; as well as; opinions and correcting of one’s preventive activity
and promotive in; within long period of time. Doctors and nurses of POSES joining in one’s work promotion of
health with prophylaxis of diseases, they hold outdistance care appear above occupants of region unfavourable
phenomena. Opinion of connected of health threats was aim of work with manifested style of life in population
of occupants of Bottom Silesia as well as qualification of part of doctors and nurses of basic wholesome care in
promotion of health and prophylaxis of diseases. Got results of questionnaire’s investigation show, that often
among studied population deficit affirms itself in range of physical activity (48,4% M and 49,4% K); at what 3 of
person nutritional mistake (32,2% M and 30,1% K) and lack of skill of advice itself with stress (33,5% M and
39,7% K), and also; as well as; smoking of tobacco (31,0% M and 27,0% K) as well as at small percentage of per-
sons frequent drinking of liquor (16,3% M and 4,9% K).

Key words: style of lives, wholesome maintenances, primary care.
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Wstep

Stan zdrowia spoteczeristwa zalezy w duzej
mierze od tego, jakie zachowania zdrowotne
w zakresie stylu zycia przejawiajg poszczegdlni
ludzie. Dotycza one tych elementéw stylu zycia,
ktérym na podstawie wielu badari epidemiolo-
gicznych przypisuje sie znaczaca role w powsta-
waniu przewlektych choréb cywilizacyjnych,
gtéwnie uktadu krazenia (a takze nowotworo-
wych), a wiec palenia tytoniu, nieracjonalnej
diety i picia alkoholu, matej aktywnosci fizycz-
nej (Kannel NS, 1978; Cybulska B, Adamus J,
2000) oraz nieumiejetnosci radzenia sobie ze
stresem.

Termin ,zachowania zdrowotne” jest réznie
definiowany i rézne sa propozycje podziatu za-
chowan zdrowotnych. Najczesciej dzieli sig je na:
e sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne), np. od-

powiednia aktywnos¢ fizyczna, racjonalne

zywienie, umiejetnosc radzenia sobie ze stre-
sem,

e ryzykowne dla zdrowia (antyzdrowotne): pa-
lenie tytoniu, czeste picie alkoholu oraz nie-
dostatki zachowan prozdrowotnych.

Badanie zachowan zdrowotnych stanowi
podstawe planowania i ewaluacji edukacji zdro-
wotnej, programéw profilaktycznych oraz projek-
téw promocji zdrowia (Woynarowska B, 1999).

Szczegdlng role w promocji zdrowia ma do
spetnienia personel podstawowej opieki zdrowot-
nej, zwiaszcza lekarze pierwszego kontaktu i pie-
legniarki $rodowiskowo-rodzinne. Ich zadania
beda rosty w miare upowszechniania instytucji
lekarza rodzinnego, zgodnie z zatozeniami refor-
my systemu ochrony zdrowia i zwigzanymi z tym
programami edukacyjnymi, przygotowujacymi
lekarzy i pielegniarki do petnienia tej nowej spo-
teczno-zawodowe;j roli.

Nalezy dazy¢ do tego, aby coraz wiecej leka-
rzy i pielegniarek miato kwalifikacje (i motywa-
cje) do wykonywania takich zadan, jak promo-
wanie u podopiecznych aktywnosci fizycznej,
odpowiedniej diety, czy sposobow radzenia sobie
ze stresem oraz do uczenia ludzi nowych umie-
jetnosci w zakresie prozdrowotnego stylu zycia
(Jethon Z, 1997).

Cel pracy

Celem pracy byta ocena zagrozern zdrowia
zwiazanych z przejawianym stylem zycia w po-
pulacji mieszkaricéw Dolnego Slaska oraz okre-
Slenie roli lekarzy i pielegniarek podstawowej
opieki zdrowotnej w promocji zdrowia i profilak-
tyce choréb stylozaleznych.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono u 900 pacjentéw
z losowo wybranych szpitali ogélnych wojewddz-
twa dolnoslaskiego z podziatem na Wroctaw i re-
gion w okresie od kwietnia do grudnia 2001 roku.
Ostatecznej analizie statystycznej poddano 763
prawidtowo wypetnione kwestionariusze ankiety.

W badaniu ankietowym uczestniczyli losowo
wybrani pacjenci w wieku powyzej 18 roku zy-
cia, wsréd ktérych byto 556 kobiet (72,9%) i 207
mezczyzn (27,1%). Przecietny wiek badanych
pacjentéw, wyrazony jako kategoria modalna,
wahat sie w granicach 25-34 lata. W$réd mez-
czyzn przecietna wieku wahata sie¢ w granicach
45-54 |ata, a wsréd kobiet 25-34 |ata.

Wsréd badanych dominowaty osoby z wy-
ksztatceniem srednim (57%). W grupie kobiet wy-
ksztatcenie na poziomie Srednim miato 63,4%
0s6b, a w grupie mezczyzn 40,7%. Najmniej
0s6b byto z wyksztatlceniem podstawowym i nie-
petnym podstawowym (7,7% w grupie kobiet
i 4,4% w grupie mezczyzn). Respondenci wywo-
dzili sie w wiekszosci ze srodowiska miejskiego.

W pracy postuzono sie kwestionariuszem an-
kiety skonstruowanym na potrzeby tego badania.
Zawarte w ankiecie pytania dotyczyty:

— przejawianych zachowan w zakresie wybra-
nych elementéw stylu zycia, takich jak pale-
nie tytoniu, sposéb zywienia i picie alkoholu,
aktywnos¢ fizyczna, poziom radzenia sobie
ze stresem;

— znaczenia, jakie respondenci przypisuja przeja-
wianym zachowaniom zdrowotnym w ksztatto-
waniu ich zdrowia;

— oraz zmiennych opisujacych sytuacje spo-
teczno-demograficzng badanych, takich jak:
wiek, pte¢, wyksztatcenie i sytuacja material-
na stanowiacych kontekst wyboréw prozdro-
wotnych.

Analizy statystycznej korelacji miedzy zmien-
nymi wyrazonymi na skalach nominalnych wyko-
nano, uzywajac testu niezaleznosci y?. Krytyczna
warto$¢ btedu pierwszego rodzaju przyjeto na po-
ziomie p < 0,05. Obliczenia wykonano za pomo-
cq programu Simstat (wersja 1.24; Peladeau 1998).

Wyniki

Z analizy wypowiedzi badanych oséb wynika,
iz najczesciej wsréd badanej populacji stwierdza
sie deficyt w zakresie aktywnosci fizycznej
(48,4% M i49,4% K); u co 3 osoby btedy zywie-
niowe (32,2% M i 30,1% K) i brak umiejetnosci
radzenia sobie ze stresem (33,5% M i 39,7% K),
a takze palenie tytoniu (31,0% M i 27,0% K) oraz
u niewielkiego odsetka oséb czeste picie alkoho-
lu (16,3% M i4,9% K) (tab. 1).
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Tabela 1. Deficyt w zakresie zachowan zdrowotnych wsréd badanych oséb w korelacji z cechami potozenia

spotecznego
Zmienne Zachowania zdrowotne badanych oséb (*)
spoteczno- Btedy Palenie Deficyt Czeste picie Nieradzenie
-fiemogra- Zywieniowe tytoniu aktywnosci alkoholu sobie ze stresem
ficzne fizycznej
N % N % N % N % N %
Ptec:
mezczyZni 63 32,2 62 31,0 92 48,4 27 16,3 66 33,5
kobiety 157 30,1 146 27,0 258 49,4 19 4,9 210 39,7
Wiek:
18-24 35 32,9 31 26,5 57 56,9 10 11,2 40 35,1
25-34 56 30,3 51 26,0 | 110 58,0 9 6,0 61 31,8
35-44 45 28,9 55 36,2 69 61,0 15 12,3 61 39,9
45-54 46 28,6 54 32,9 76 62,0 9 7,4 67 34,1
55-64 18 30,1 13 21,7 28 58,0 1 2,3 31 55,4
> 64 12 24,0 5 9,4 25 67,6 2 7,4 17 33,3
Wyksztatcenie:
wyzsze 34 24,9 29 20,7 69 57,2 13 11,2 40 28,8
érednie 123 29,7 116 27,6 | 207 58,6 19 6,1 158 38,4
zawodowe 46 34,4 45 36,6 50 56,5 10 11,8 53 44,2
podstawowe 14 57,9 17 33,3 200 64,9 4 12,9 23 46,9
i niepetne
podstawowe
Sytuacja
materialna:
bardzo dobra | 46 25,6 40 22,2 82 54,3 13 9,7 49 27,8
i dobra
Srednia 119 30,5 111 28,0 199 61,6 24 8,1 146 37,4
zfa 48 32,4 55 34,2 68 57,8 9 7,7 80 51,0

(*) Dane nie sumujg sie do 100%, poniewaz w tabeli zawarto wybrane kategorie odpowiedzi.

Aktywnos¢ ruchowa jest jednym z istotnych
elementéw stylu zycia jednostki, ktéra sprzyja
utrzymaniu wiasciwej kondycji zaréwno fizycz-
nej, jak i psychicznej przez cate zycie. Jej znacz-
ne ograniczenie zaréwno w zakresie czestosci, jak
i intensywnosci jest realnym zagrozeniem dla
zdrowia. Prawie poftowa badanych mezczyzn
i kobiet preferuje bierne formy spedzania czasu
wolnego: lezac lub siedzac (czytanie prasy, ogla-
danie telewizji, gry komputerowe itp.) — 36,1%
badZ wychodzac ze znajomymi do restauracji czy
kawiarni — 11,0%. Osoby, ktére spedzaty czas
wolny w ruchu, wybieraty najczesciej mato ak-
tywne formy odpoczynku, takie jak spacer — ko-
biety czesciej wzgledem mezczyzn (67,7 1 62,6%)
we wszystkich grupach wiekowych oraz gimna-
styke — 14,5% kobiet i mezczyzn, najczesciej
w grupie oséb 55-65 i wiecej lat (20,5%) w po-
réwnaniu z osobami mtodymi (9,9% w grupie
wiekowej 25-34 lata). Formy wypoczynku wyma-
gajace intensywnego wysitku fizycznego wybierat
tylko rzadziej niz co 10 respondent (8,5%) — cze-
sciej mezczyzni (x> = 4,67; df = 1; p = 0,031)
i osoby mtode (x? = 7,71; df = 1; p = 0,006).

Sami badani natomiast oceniajg wtasng ak-
tywnos¢ fizyczng nieco lepiej niz to wynika

z oceny deklarowanych form spedzania czasu
wolnego, tj. najczesciej na poziomie dobrym
i Srednim; odpowiednio 28,2% kobiet i 31,6%
mezczyzn oraz 57,7% kobiet i 43,2% mezczyzn.
Wiaze sie to zapewne z faktem posiadania wie-
dzy na temat pozytywnego wptywu aktywnosci
fizycznej na zdrowie, na co wskazuje ponad
90,0% ankietowanych kobiet i mezczyzn. Nieste-
ty wiedza ta pozostaje jedynie w sferze intelektu-
alnej respondentéw, nie znajdujac zastosowania
w praktyce.

Niewtasciwy sposéb odzywiania pod wzgle-
dem ilosciowym i jakosciowym prowadzi do
wzrostu gtéwnych czynnikéw ryzyka choréb
przewlektych (Doll R, Peto R, 1981; Kromhout D,
1985). Ustalen dotyczacych nawykéw w zakresie
stylu odzywiania badanych oséb dokonano
w oparciu o opini¢ na temat regularnosci spozy-
wanych positkéw oraz czestosci spozywania
produktéw z poszczegdlnych grup. Z analizy wy-
powiedzi respondentéw wynika, iz prawie co 3
badany mezczyzna i kobieta przejawia antyzdro-
wotne zachowania w tym zakresie (tab. 1). Bez
$niadania wychodzi z domu czasem i zawsze
czesciej niz co 5 badany (22,5% kobiet i 21,6%
mezczyzn). Za podstawowy powdd niespozywa-
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nia positkéw respondenci uznawali brak czasu —
czesciej mezczyzni (37,5%) wzgledem kobiet
(27,0%; x* = 6,86; df = 1; p = 0,009) i osoby mto-
de (30,9% w wieku 18-44 lata) wzgledem star-
szych (25,0% po 45 r.z.; x> = 4,95, df =1, p =
0,026). Co 2 kobieta i niespetna 2/3 mezczyzn
przyznaje, ze jada nieregularnie, a wiec ma Swia-
domos¢ nieprawidtowego zachowania w tym za-
kresie. Swiadomos¢ ta dotyczyta czesciej 0séb po
45 r.z. (66,0%) w poréwnaniu z respondentami
z mtodszych grup wiekowych (47,9%; x* = 5,76;
df =1; p=0,016).

Btedy jakosciowe w zywieniu to niedobory
niektérych sktadnikéw pokarmowych, zwiazane
ze zbyt niskg podaza niektérych produktéow spo-
zywczych. Weglowodany ztozone powinny sta-
nowic¢ podstawowe Zrédto pozyskiwania energii
w ciagu dnia (Paczkowska M, 1998). Z analizy
uzyskanego materiatu wynika, iz spozycie pro-
duktow z tej grupy wsréd badanej populacji jest
niewystarczajgce w poréwnaniu z wymogami ra-
cjonalnej diety. Jedynie czesciej niz co 5 kobieta
i co 6 mezczyzna jada ciemne pieczywo co naj-
mniej raz dziennie, a takze osoby starsze (po 45
r.z. — 29,0%) wzgledem mtodszych (19,0%; ¥ =
4,02; df = 1; p = 0,045). Prawie co 3 pytany przy-
znaje, ze spozywa je rzadko (31,6%). Zwyczaj
jadania produktéw z grupy weglowodanéw zto-
zonych jest skorelowany z poziomem wyksztat-
cenia badanych oséb. Im wyzsze byto wyksztat-
cenie respondentéw, tym czesciej deklarowali
oni spozywanie ciemnego pieczywa codziennie
i kilka razy w tygodniu (56,2% z wyksztatceniem
wyzszym i 29,3% z podstawowym; x2 = 8,13;
df =1; p =0,004).

Gtéwnym Zrédtem btonnika, witamin i soli
mineralnych sg warzywa i owoce, ktére powinny
by¢ spozywane zgodnie z zalecanymi normami,
nawet czesciej niz raz dziennie (warzywa do kaz-
dego positku) (Szponar L, Respondek W, 1999;
Cybulska B, Szostak WB, 1997). Z wypowiedzi
badanych oséb wynika, ze zaréwno kobiety, jak
i mezczyZni popetniaja pod tym wzgledem duzo
btedéw. Co 2 kobieta i tylko czesciej niz co 3
mezczyzna Sspozywa OwocCe CO najmniej raz
dziennie. Osoby bardzo mtode (18-24 lata) jada-
ja owoce i warzywa rzadziej (odpowiednio 39,3
i 21,6%) wzgledem pozostatych (spozycie wa-
rzyw vs wiek: x2 =4,69; df = 1; p = 0,030; spozy-
cie owocow vs wiek: x2=6,81; df = 1; p=0,009).

Mleko jest niezbednym produktem w zywie-
niu, gléwnie ze wzgledu na duza zawartos¢ wap-
nia oraz biatka (Szponar L, Respondek W, 1999).
Zachowania badanych oséb pod wzgledem spo-
zycia mleka i jego przetworéw nalezy uznaé¢ za
korzystne.

2/3 sposréd ankietowanych mezczyzn i kobiet
deklaruje spozywanie produktéw z tej grupy co-
dziennie (42,5% kobiet i 38,1% mezczyzn) i kil-

ka razy w tygodniu (32,8% kobiet i 31,0% mez-
czyzn). Czestos¢ spozywania produktow z tej
grupy wzrasta z wiekiem oséb badanych — raz
dziennie pije chude mleko i jada jego przetwory
czesciej niz co 3 respondent w wieku 25-34 lata
i prawie 2/3 os6b w wieku 65 i wiecej lat (x% =
7,03; df = 1; p = 0,008), czesciej osoby z wy-
ksztatceniem wyzszym i Srednim (42,8%) wzgle-
dem pozostatych (34,4%; y? = 3,86; df = 1; p =
0,050). Wsréd osob ze ztg sytuacja materialng co
10 wyrazata opinie, ze rzadko jada przetwory
mleczne w poréwnaniu z osobami z bardzo do-
bra sytuacja materialna, gdzie nikt nie deklarowat
takiego zachowania (x% =5,43; df = 1; p = 0,020).

Zgodnie z zasadami racjonalnej diety spozy-
cie migsa wieprzowego obfitujagcego w nasycone
kwasy tluszczowe i cholesterol powinny by¢
ograniczone na rzecz zdrowszego miesa drobiu
i ryb. Ttuste ryby morskie zawieraja dodatkowo
duza ilos¢ wielonienasyconych kwaséw ttuszczo-
wych oraz fosfor i wapn. Produkty te powinny
by¢ zjadane zamiennie i nie czesciej niz 2 razy
w tygodniu (Cybulska B, Szostak WB, 1997). Ba-
dane osoby znacznie czesciej spozywaja mieso
wieprzowe i wedliny w stosunku do drobiu i ryb.
Codziennie jada mieso wieprzowe prawie co 3
mezczyzna (31,2%) i 26,6% kobiet, czesciej oso-
by stabiej wyksztatcone (35,7% z wyksztatce-
niem zawodowym i podstawowym) wzgledem le-
piej wyksztatconych (25,5% z wyksztatceniem
wyzszym i Srednim; x2 = 4,06; df = 1; p = 0,044).
Spozycie drobiu i ryb wsréd badanej populacji
mezczyzn i kobiet nalezy uznac¢ za bardziej ra-
cjonalne w poréwnaniu z miesem wieprzowym.
Kilka razy w tygodniu i raz w tygodniu spozycie
tych produktéw deklaruje ponad 2/3 badanych
(79,9% K i 76,3% M), nieistotnie czesciej z wy-
ksztatceniem wyzszym i srednim (81,7%) wzgle-
dem pozostatych (74,1%; y*> = 2,18; df = 1; p =
0,140). Odsetek oséb wyraznie ograniczajacych
spozycie miesa wieprzowego i wedlin zwieksza
sie wsréd oséb w wieku 55-65 lat — rzadko jada
je 25,9% w poréwnaniu z badanymi w wieku
18-44 lata, gdzie odsetek ten wynosi 11,2% (x* =
4,08; df = 1; p = 0,043). Fakt ten nalezy taczyc
z rosnacym zainteresowaniem sprawami zdrowia
i wzrastajacg $wiadomoscia zdrowotng wsréd
0s6b starszych ze wzgledu na nasilone problemy
zdrowotne.

Wraz z pogarszaniem sig sytuacji materialnej
badanych oséb zmniejsza sie spozycie zaréwno
miesa wieprzowego, jak i drobiu i ryb. Sél ku-
chenna jest niezbedna do prawidtowego funkcjo-
nowania organizmu cztowieka. Jej nadmiar moze
prowadzi¢ do powstawania nadcisnienia tetni-
czego i jego powiktan (Cosensus 2000). Za nieko-
rzystne z punktu widzenia profilaktyki nadcisnie-
nia tetniczego krwi nalezy uznad, iz okoto 40,0%
respondentéw deklaruje zwyczaj dosalania goto-
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wych potraw. Odsetek oséb, ktére nie majg zwy-
czaju dosalania potraw, jest odwrotnie proporcjo-
nalny do wieku — nigdy nie robi tego 7,1% oséb
mtodych (18-24 lata) i 39,5% po 65 r.z. (x* =
7,30; df = 1; p = 0,007).

Stan stresu to nie tylko stan napiecia psychicz-
nego, ale stan okreslonych zmian w fizjologii
ustroju cztowieka. Stres wymienia sie jako czyn-
nik przyspieszajacy wystapienie zawatu serca,
nadcisnienia, obnizajacy odpornos¢ organizmu,
czynigc go podatnym na réznorodne schorzenia
(Czabata CJ, 2000; Selye H, 1977). Umiejetnosc
radzenia sobie ze stresem uznawana jest za jedno
z zachowan prozdrowotnych. Jednym z elemen-
tow zachowan podnoszacych odpornosé na stres
jest aktywnosc fizyczna, pozostajaca zdecydowa-
nie na zbyt niskim poziome wsréd badanych oséb
(u ok. 50%). Prawie 90,0% ankietowanych oséb
(89,9% kobiet i 85,3% mezczyzn) przyznaje, ze
przezywa stresy, a wiec odczuwa dyskomfort psy-
chiczny i fizyczny w wielu codziennych sytua-
cjach. Nieco czesciej takq opinie wyrazaty osoby
mtode (18-34 lata) — 91,4% wzgledem starszych
(55-65 i wiecej lat; x? = 3,71; df = 1; p = 0,054) —
81,5%, o wyzszym poziomie wyksztalcenia (Sre-
dnim i wyzszym) — 90,2% w poréwnaniu z pozo-
statymi — 83,8% (x> = 3,06; df = 1; p = 0,080).
Zdecydowana wiekszosé respondentéw sposrod
badanej populacji wyraza jednoznaczng opinie,
Ze przezywane stresy maja negatywny wptyw na
ich zdrowie (ponad 90,0%) (ryc. 1).

Stres jest wszechobecny w zyciu cztowieka
i organizm cztowieka jest przygotowany do jego
znoszenia. Dopiero dystres dziata szkodliwie na
organizm czfowieka i wymaga odpowiednich
umiejetnosci radzenia sobie z nim w zyciu co-
dziennym (Siek S, 1989).

Badane osoby zapytano, jak oceniajg umiejet-
nosci radzenia sobie ze stresem (tab. 1). Z wypo-

M stres wptywa na zdrowie
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wiedzi respondentéw wynika, iz co 3 mezczyzna
(33,5%) i czesciej niz co 3 kobieta (39,7%) nie
posiada umiejetnosci, we wiasnym odczuciu,
dzieki ktérym mogtaby zmniejszy¢ skutki przezy-
wanego stresu i nie radzi sobie ze stresem (lub ra-
dzi sobie bardzo stabo). Nalezy sadzi¢, ze u tych
0s6b stres przybiera forme dystresu, stajac sie
czynnikiem ryzyka choréb, w ktérych powstawa-
niu duza role odgrywa niekontrolowany stres.
Dobrze radzi sobie ze stresem co 2 badany mez-
czyzna i kobieta (53,3%), a bardzo dobrze jedy-
nie czesciej niz co 10 mezczyzna i co 15 kobie-
ta. Odsetek oséb oceniajacych niedostatecznie
poziom radzenia sobie ze stresem wzrasta istotnie
wraz z wiekiem badanych — im osoby starsze,
tym gorzej oceniaja swoje umiejetnosci w tym
zakresie. W grupie oséb mtodych takich ocen by-
to 35,1%, a w grupie wiekowej 55-64 lata —
45,4% (y* = 3,88; df = 1; p = 0,049). Poziom wy-
ksztatcenia badanych w sposéb zasadniczy rézni-
cowat opinie respondentéw na temat umiejetno-
$ci radzenia sobie ze stresem. Im badane osoby
byty lepiej wyksztatcone, tym czesciej deklaro-
waty radzenie sobie z sytuacjami trudnymi na po-
ziomie dobrym (40,0% z podstawowym i 61,9%
z wyzszym; % = 4,20; df = 1; p = 0,040). Podob-
ny efekt obserwujemy przy analizie wptywu sytu-
acji materialnej na umiejetnosc radzenia sobie ze
stresem — respondenci, ktérzy oceniali ja jako do-
brag i bardzo dobrg (58,2%), deklarowali, ze radza
sobie dobrze z sytuacjami stresowymi w poréw-
naniu z pozostatymi osobami (42,0%; %2 = 3,95;
df =1; p=0,047).

Jedynie 27,8% badanych oséb umiato okresli¢,
w jaki sposéb radzi sobie ze stresem, co potwierdza
deklarowany brak umiejetnosci w tym zakresie
w badanej populacji. Badani mieszkaricy regionu
Dolnego Slaska wymieniali racjonalne (84,4%)
i nieracjonalne (15,6%) sposoby niwelowania skut-

stres nie wplywa na zdrowie

97,5 99,4

98,5

96,3

100

80 —

60

% pacjentow

40

20

2.5 06

1,5

3,7

radzi sobie nie radzi sobie
(N=279) (N=157)

radzi sobie nie radzi sobie
(N=137)

(N=108) Ryc. 1.



M. Sen et al. ® Zagrozenia zdrowotne zwiazane ze stylem Zycia w populacji mieszkaricéw Dolnego Slaska

kéw stresu w swoim zyciu. Do pierwszej grupy na-
lezy zaliczy¢ uprawianie sportu, spacery, ,duze”
porzadki w domu, rozmowy z bliskimi osobami
i przyjaciétmi, relaksacje, medytacje, czytanie ksia-
zek, sen itp. Druga grupa ,sposobéw” na stres, to
objadanie sig, picie alkoholu, palenie papieroséw,
przyjmowanie srodkéw uspokajajacych, agresja.

Palenie tytoniu jest podstawowym zagroze-
niem zdrowia ludnosci Polski, dlatego tez powin-
no znaleZ¢ sie w centrum zainteresowania leka-
rzy pierwszego kontaktu (lekarzy rodzinnych).
Jest to jeden z najpowazniejszych czynnikéw ry-
zyka choréb uktadu krazenia (Wielkoszynski T,
Bodzek D, 2001) oraz nowotworowych podlega-
jacych modyfikacji. W chwili badania papierosy
palit prawie co 3 mezczyzna (31%) i czesciej niz
co czwarta kobieta (27%) (tab. 1). Wiekszos¢ re-
spondentéw sposréd palaczy wypala paczke pa-
pieroséw dziennie (lub mniej), odpowiednio
78,1% mezczyzn i 87,5% kobiet. Odsetek oséb
palacych maleje wraz ze wzrostem poziomu wy-
ksztatcenia (y? = 8,06; df = 3; p = 0,045) i pozy-
tywnej oceny sytuacji materialnej (x> = 6,86; df =
2; p = 0,032). Zastanawiajacy jest fakt, ze w gru-
pie 0séb bardzo dobrze i dobrze oceniajacych
swoje zdrowie odsetek palaczy byt nieznacznie
wyzszy (podobny) jak w grupie oséb z negatyw-
na samooceng stanu zdrowia. By¢ moze posiada-
nie dobrego samopoczucia zmniejsza poczucie
zagrozenia zdrowotnego zwiazanego z paleniem
tytoniu, ktérego skutki ujawniaja sie dopiero po
wielu latach natogu. Zdrowie bardziej zaczyna-
my ceni¢ dopiero wowczas, gdy pojawiaja sie
powazne problemy zdrowotne.

Znaczny odsetek oséb sposrod palacych de-
klarowato chec¢ rzucenia palenia w réwnym stop-
niu zaréwno mezczyzni, jak i kobiety.

Poczucie odpowiedzialnosci za wtasne zdro-
wie nie wptywato istotnie na deklaracje pacjen-
tow co do checi zerwania z natogiem i/lub dal-
szym trwaniem w natogu wsréd oséb palacych
papierosy (ryc. 2). Wskazuje to na deklaratywny
charakter poczucia odpowiedzialnosci za stan
swojego zdrowia w tej grupie badanych oséb.

Picie alkoholu w umiarkowanych ilosciach
wzbudza wiele kontrowersji wsréd catego srodo-
wiska medycznego. Czesto wskazuje sie na
ochronne dziatanie niewielkich dawek alkoholu
na serce (Broustet JP, 1999). Wsréd badanych
0s6b przewazali respondenci niepijacy i pijacy
alkohol jedynie okazjonalnie — 81,3% kobiet
i 63,3% mezczyzn. Codziennie (tab. 1) i kilka ra-
zy w tygodniu deklaruje, ze pije alkohol 4,9% ko-
biet i 16,3% mezczyzn, a kilka razy w miesiacu
prawie co 5 mezczyzna (18,7%) i czesciej niz co
10 kobieta. Osoby te preferujq trunki o niskiej za-
wartosci alkoholu: piwo (44,3%) i wino (31,7%);
najrzadziej badani pili wédke i inne wysokopro-
centowe alkohole (24,0%).
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tak (N = 135) nie (N = 38)
M zamierzam rzuci¢ palenie
nie zamierzam rzuci¢ palenia
Ryc. 2.

Rodzaj i charakter przejawianych zachowan
zdrowotnych w zakresie wybranych elementéw
stylu zycia mieszkaicéw Dolnego Slaska oraz
niedostateczna $wiadomos¢ zdrowotna bada-
nych w zakresie prozdrowotnego stylu zycia
wskazuje na koniecznos¢ objecia jej ukierunko-
wanym poradnictwem i edukacja zdrowotng na
poziomie spotecznosci lokalnej. Szczegélng role
w tym zakresie nalezatoby przypisa¢ lekarzom
i pielegniarkom praktykujacym na poziomie pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Zaangazowanie le-
karzy pierwszego kontaktu/lekarzy rodzinnych
jest dla skutecznego promowania zdrowia bardzo
wazne, po pierwsze dlatego, ze petnig oni w sek-
torze opieki zdrowotnej nie tylko funkcje terapeu-
tow, ale i ,lideréw”, po drugie zas — ze wzgledu
na ich bezposrednie kontakty z ludZmi.

Wiecej uwagi nalezatoby poswiecic pielegniar-
kom $rodowiskowo-rodzinnym i ich zadaniom
w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki chordb,
bedacych ich podstawowymi zadaniami zawodo-
wymi. W stosunku do podopiecznych petnig one
funkcje doradcy i promotora dziatari prozdrowot-
nych, w stosunku do lekarza — informatora o pa-
cjentach i ich Srodowisku. taczac w swej pracy
promocje zdrowia z profilaktyka choréb, sprawuja
nad mieszkaricami rejonu opieke, ktérej zadaniem
jest wczesne rozpoznawanie niekorzystnych zja-
wisk i podejmowanie adekwatnych dziatan we
wspotpracy z pozostatymi cztonkami zespotu POZ.

Rosnace znaczenie promocji zdrowia w dzi-
siejszej medycynie stanie sie bardziej wyraziste,
gdy odwotamy sie do planowanego na lata
1996-2001 ogélnego programu pracy Swiatowej
Organizacji Zdrowia. Opiera si¢ on na czterech
gléwnych zatozeniach:

e pojmowaniu zdrowia jako nieodtacznego ele-
mentu rozwoju cztowieka,

e zapewnieniu réwnego dostepu do ustug zdro-
wotnych,

promocji i pomnazania potencjatu zdrowia,

profilaktyki i kontroli specyficznych zagrozen

zdrowia.
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Whioski

1.

Zagrozenia zdrowotne w badanej populacji
wigzace sie z okreSlonymi elementami stylu
zycia dotycza: niskiej aktywnosci fizycznej
(48,4% M i 49,4% K), btedow zywieniowych
zaréwno pod wzgledem ilosciowym, jak i ja-
kosciowym (32,2% M i 30,1% K), nieumiejet-
nosci (we wtasnej ocenie) radzenia sobie z sy-
tuacjami trudnymi (33,5% M i 39,7% K) oraz
palenia tytoniu (31% M i 27% K).

wiasnych zachowari na zdrowie (ok. 90%)
a faktycznie przejawianymi zachowaniami
zdrowotnymi. Dowodzi to niskiej swiadomo-
$ci zdrowotnej badanych i moze swiadczyc
o braku poczucia odpowiedzialnosci za swo-
je zdrowie.

. Mata swiadomos¢ zdrowotna i brak odpowie-

dzialnosci za wtasne zdrowie wsréd bada-
nych mezczyzn i kobiet wskazuje na znacza-
ca role i koniecznos¢ aktywnego udziatu leka-
rzy i pielegniarek POZ w ksztattowaniu

2. W populacji badanych oséb dostrzega sie roz- postaw i zachowan prozdrowotnych wsréd
bieznos¢ miedzy wyrazana opinig o wptywie podopiecznych.
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Poziom dostepnosci ustug medycznych w opinii pacjentéw
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763 pacjentéw regionu Dolnego Slaska poprosilismy o opinie na temat dostepnosci do ustug me-
dycznych i ich jakosci w osrodkach podstawowej opieki zdrowotnej w okresie przed i po reformie systemu ochro-
ny zdrowia, trudnosci na jakie pacjenci napotykaja, dostepnosci do opieki specjalistycznej, a takze propozycje,
ktére usprawnityby funkcjonowanie placéwek podstawowej opieki zdrowotnej. Nasza praca jest oceng skutkéw
reformy systemu ochrony zdrowia, daje obraz stabych stron funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej, ale
i mozliwosci jej poprawy.

Stowa kluczowe: opieka podstawowa, dostepnosc ustug medycznych.

We asked 763 patients of Lower Silesia region about the opinion of medical services accessibility and
quality before and after health care system reform, difficulties which patients meet, specialist care accessibility and
also proposal which could improve services in primary care centers. Our paper is the estimation of health care sy-
stem reform, shows the weak points of services in primary care centers and possibilities of improvement.

Key words: primary care, medical services accessibility.

Wstep

W ostatnich dziesiecioleciach bezpieczeristwo
zdrowotne ludzkosci bylo domena dziatalnosci
Swiatowej Organizacji Zdrowia. W Preambule
Konstytucji WHO (1946) zawarty jest zapis gtosza-
cy, ze ,..zdrowie jest fundamentalnym prawem
kazdego cztowieka, a zdrowie wszystkich spote-
czenstw jest warunkiem pokoju i bezpieczen-
stwa...” (PaZzdzioch S, 2000). Wyrazem praktycz-
nego wdrazania idei bezpieczeristwa zdrowotnego
w skali Swiata jest ,Strategia dla Wszystkich”, za-
akceptowana przez wszystkie kraje cztonkowskie
WHO. Gwarantuje ona réwnos¢ obywateli w do-
stepie do opieki zdrowotnej, bez wzgledu na wiek,
ptec¢, miejsce zamieszkania, zamoznosé. Dla rza-
déw wiekszosci panistw jest sprawa oczywista, ze
wiladze panstwowe sg odpowiedzialne za bezpie-
czenstwo zdrowotne obywateli. Kwestig sporna
pozostaje raczej zakres tej odpowiedzialnosci.

W 1978 r. z inicjatywy WHO odbyta sie mie-
dzynarodowa konferencja w Atma-Acie, podczas

ktorej okreslono m.in. najistotniejsze elementy
podstawowej opieki zdrowotnej, do ktérych nale-
zy m.in. jej powszechna dostepnosc¢ dla jedno-
stek i rodzin oraz dostepnos¢ na szczeblu lokal-
nej spotecznosci, a takze dziatania w oparciu
o zasade uczestnictwa odbiorcéw Swiadczen
(Wtodarczyk C, 2000).

Réwniez polski ,Narodowy Program Zdro-
wia” (NPZ) okresla indywidualng odpowiedzial-
nos¢ za ochroneg, utrzymanie oraz rozwoj zdro-
wia. W NPZ na lata 1996-2005 zawarto 18 ce-
6w operacyjnych i postawiono jeden cel
strategiczny, tj. poprawe stanu zdrowia i zwiagza-
nej z nim jakosci zycia (NPZ, 1990; NPZ, 1993;
NPZ, 1996).

Wsréd celéw operacyjnych NPZ nalezy pod-
kresli¢ wskazujace nie tylko na zachowania be-
dace elementami stylu zycia, ale ksztattowanie
sprzyjajacego zdrowiu Srodowiska pracy, zycia
i nauki oraz wypoczynku, a takze ukierunkowa-
nie na zmniejszanie réznic w zdrowiu i dostep-
nosci do $wiadczen zdrowotnych (NPZ, 1996).
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Cel pracy

Nasze badania przeprowadzilismy, aby okre-
§li¢ opinie pacjentéw na temat dostepnosci do
$wiadczen zdrowotnych na poziomie podstawo-
wej opieki zdrowotne;.

Materiat i metody

Badania miaty charakter anonimowego wy-
wiadu kwestionariuszowego sktadajacego sie
z 94 pytan. Respondentéw pytano o ocene zasad
funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotne;j
przed reforma i po zmianie jej zasad funkcjono-
wania (po 1 stycznia 1999 r.), a takze o dostep-
nos¢ i jakos¢ swiadczonych ustug medycznych
oraz trudnosci, na jakie pacjenci natrafili podczas
korzystania ze Swiadczeri podstawowej opieki
zdrowotnej.

Ankieta zawierata takze zmienne opisujace
sytuacje spoteczno-demograficzng badanych
(wiek, pte¢, wyksztatcenie, status zawodowy i sy-
tuacje materialng). Prowadzono je wsréd pacjen-
tow losowo wybranych szpitali wojewddztwa
dolnoslaskiego, z podziatem na Wroctaw i re-
gion, od kwietnia do grudnia 2001 r. Responden-
ci korzystali z porad lekarza pierwszego kontaktu
przed pobytem w szpitalu.

Rozprowadzono 2000 ankiet. Ostatecznie ze-
brano 900 kwestionariuszy (45%), z czego opra-
cowaniu poddano 763 ankiety.

Podczas analizy statystycznej wykorzystano
test niezaleznosci chi? (krytyczna wartos¢ btedu
pierwszego rodzaju przyjeto na poziomie p <
0,05), test dla median, test Manna-Whitneya.
Obliczenia wykonano za pomocg programu Sim-
stat (wersja 1.24; Peladeau 1998).

Wyniki

W badaniu uczestniczyto 763 pacjentéw
w wieku powyzej 18 roku zycia, wsréd ktérych
byto 556 kobiet (72,9%) i 207 mezczyzn (27,1%).
Kobiety znacznie czesciej wyrazaty zgode na wy-
petnienie ankiety, mezczyzni czesciej nie zwra-
cali kwestionariuszy lub zwracali je wypetnione
czesciowo, co uniemozliwiato poddanie ich dal-
szej analizie.

Przecietny wiek badanych wyrazony jako ka-
tegoria modalna, wahat sie w granicach 25-34 la-
ta. Przecietny wiek kobiet wynosit 25-34 lata,
mezczyzn 45-54 lata. Wsréd badanych domino-
waty osoby z wyksztatlceniem srednim (57%).

W grupie kobiet 63,4% miato wyksztalcenie
Srednie, w grupie mezczyzn — 40,7%. Wyzszym
wyksztatceniem czesciej legitymowali sie mezczy-
Zni (28,4%), w poréwnaniu z kobietami (15,6%).

Najmniejsza grupe stanowity osoby z wyksztatce-
niem podstawowym i niepetnym podstawowym
(7,7% kobiet i 4,4% mezczyzn).

63,9% badanych byto czynnych zawodowo.
W grupie oséb pobierajacych emeryture i rente
wiekszos¢ stanowili mezczyzni (14%). Kobiety
sposréd respondentéw nieaktywnych zawodowo
to osoby czesciej pozostajace na utrzymaniu in-
nych (12,6%).

Wiekszos¢ pacjentéw ocenita swoja sytuacje
materialna jako srednia (53,7%), 22,2% — jako do-
bra, 21,7% — jako zta, 2,4% — jako bardzo dobra.

Respondenci pochodzili w wigkszosci ze sro-
dowiska miejskiego (duze miasto — 57,9%, Sre-
dniej wielkosci — 13,1%, mate miasto — 15,5%).
Ze srodowiska wiejskiego wywodzito sie 13,5%
badanych.

Sposréd ankietowanych 690 oséb nalezato do
Regionalnej Kasy Chorych, 63 do Branzowej Ka-
sy Chorych, 10 nie byto objetych powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym.

Znajomos¢ zasad funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia po 1999 r. oraz wynikajacych
stad zadan i obowiazkéw stojacych przed swiad-
czeniodawcami, a takze uprawnien dla pacjentéw
wigze sie ze znajomoscia ,Ustawy o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym”. Wsréd bada-
nej populacji jedynie 10,6% wyrazito opinig, ze
zna dobrze tresc tej ustawy, a 39,1% stwierdzito,
ze zna te ustawe powierzchownie. Pozostali re-
spondenci nie znajg przepiséw zawartych w usta-
wie, twierdzac, ze tylko o niej styszeli (38,1%) lub
nigdy nie styszeli (11,9%). Znajomos¢ tresci usta-
wy koreluje dodatnio z wyzszym poziomem wy-
ksztatcenia badanych (16,9% posiadajacych wyz-
sze wyksztalcenie i tylko 5,1% z wyksztatceniem
zawodowym i nizszym twierdzito, ze zna jej tres¢
dobrze). Mieszkarnicy miast dwukrotnie czesciej
deklarowali dobra znajomos¢ tresci ustawy
(11,5% — w tym 11,4% z duzego miasta, 15,6% —
sredniego, 8,5% — matego miasta) w poréwnaniu
do zamieszkatych na wsi (4,9%). Osoby starsze
(20,3% w wieku 55-64 lata) czesciej znaty tresc¢
ustawy niz mtodsze (4,3% w wieku 18-24 lata).

Zdecydowana wiekszos¢ kobiet (69,4%), jak
i mezczyzn (66,3%) ocenita negatywnie funkcjo-
nowanie stuzby zdrowia (raczej Zle lub zdecydo-
wanie Zle). Opinia ta byta zalezna od poziomu
wyksztatcenia badanych. Osoby z wyksztatce-
niem nizszym czesciej wyrazaty opinie pozytyw-
ne (63,9% z wyksztatceniem podstawowym)
w poréwnaniu z respondentami z wyzszym wy-
ksztatceniem (21,7%; p = 0,006). Lepiej oceniali
ja réowniez mieszkaricy wsi (40,2%) wzgledem
pacjentéw z duzego miasta (28,2%; p = 0,041),
osoby niepracujace (39,9%) w poréwnaniu z 0so-
bami aktywnymi zawodowo (26,4%; p = 0,047).

Zdecydowana wiekszos¢ badanych leczy sie
w przychodniach rejonowych (72,7%), a jedynie
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Tabela 1. Jako$¢ swiadczen zdrowotnych udziela-

nych w praktykach lekarzy rodzinnych oraz pu-
blicznych zaktadach POZ w opinii pacjentéw

Jakos¢ ustug Praktyka Publiczny
lekarza zaktad
rodzinnego | POZ (%)
(%)

Zdecydowanie dobra 5,8 4,4

Raczej dobra 51,7 43,5

Raczej zta 32,6 41,5

Zdecydowanie zta 9,9 10,6

czesciej niz co 5 pacjent u lekarza rodzinnego.
Ocene jakosci swiadczen udzielanych w powyz-
szych placéwkach zawiera tabela 1.

Mieszkaricy wsi oraz osoby z wyksztatceniem
podstawowym znacznie czesciej wyrazaty opinie
pozytywng (odpowiednio 62,4 i 66,8%) wzgledem
pacjentéw pochodzacych z duzego miasta oraz
z wyzszym wyksztatceniem (co 2 badany). 57,6%
pacjentéw wyrazato pozytywna opinie o jakosci
Swiadczen udzielanych w praktykach lekarzy ro-
dzinnych, 47,9% — w osrodkach publicznych.

Dostepnos¢ do ustug medycznych moze by¢
ograniczona z powodu trudnosci, na jakie napo-
tykaja pacjenci korzystajacy ze Swiadczen POZ.
Trudnosci z uzyskaniem porady u lekarza rodzin-
nego ma co 3 pacjent i 58,8% osob korzystaja-
cych ze $wiadczen zdrowotnych w publicznej
przychodni. Najczestszym problemem (55,1%)
jest biurokracja (brak informacji, odsytanie, wie-
lokrotne wizyty).

Nowa zasada wynikajaca z zatozen reformy
systemu ochrony zdrowia jest potrzeba uzyskania
od lekarza pierwszego kontaktu skierowania do
wiekszosci specjalistéw. Co 2 pacjent wskazuje
na trudnosci z uzyskiwaniem takich skierowan
(w podobnym stopniu w osrodkach publicznych,
jak i u lekarzy rodzinnych). 79,2% badanych
wskazuje, ze lekarz pierwszego kontaktu nie po-
siada wystarczajacych umiejetnosci ani aparatury
diagnostycznej, aby mozna byto ograniczy¢ kon-
sultacje u lekarzy specjalistéw.

Czesciej o trudnosciach napotykanych
w osrodkach POZ wspominaja pacjenci duzych

miast, czesciej réwniez dotycza one placéwek
publicznych.

Zatozenia reformy miaty doprowadzi¢ do po-
prawy jakosci i dostepnosci do Swiadczen zdrowot-
nych na poziomie podstawowym. Sposréd bada-
nych jedynie co 10 wyraza opinig, ze zaréwno do-
step do Swiadczen, jak i ich jakos$¢ na poziomie
POZ przed reforma byty gorsze niz obecnie. Zdecy-
dowanie wiecej pacjentéw twierdzi, ze dostep do
swiadczen lekarzy POZ byt lepszy (41,4% — do le-
karza ogélnego, 59,2% — do specjalisty), rzadziej,
ze taki sam (odpowiednio: 37,2 i 20,7%). Dostep
do specjalistéw przed reformg lepiej oceniajg mie-
szkaricy miasta (59,9%) niz wsi (50%) oraz pacjen-
ci z wyksztatceniem wyzszym i srednim (64,4%)
wzgledem pozostatych (37,5%) (tab. 2).

Prawie co 2 badany ocenia, ze jakos¢ ustug
po reformie nie ulegta pogorszeniu, co 3, ze
przed reforma byta lepsza. Zmienne demograficz-
ne nie réznicuja tu w sposéb zasadniczy opinii
pacjentow.

Niepokojace jest, ze prawie co 2 pacjent
w miescie nie potrafit oceni¢ dostepnosci i jako-
sci ustug pielegniarki Srodowiskowo-rodzinnej.
Znacznie korzystniej sytuacja wyglada na wsi,
gdzie jedynie co 5 badany nie potrafit okresli¢
dostepnosci i jakosci jej ustug.

Niezadowolenie pacjentéw ze S$wiadczen
zdrowotnych w nowych warunkach funkcjono-
wania stuzby zdrowia moze wynikac¢ z faktu ko-
niecznosci finansowania ustug, ktére byty bez-
ptatne przed 1 stycznia 1999 r. oraz koniecznosci
rezygnacji z nich, gdy sytuacja materialna do te-
go zmusza. 64,2% ankietowanych przyznaje, ze
byta zmuszona zaptaci¢ za ustugi medyczne,
ktére byly bezptatne przed reforma systemu
ochrony zdrowia, co 2 pacjent w ogéle z nich
zrezygnowat. Najczesciej badani ptacili za ustugi
stomatologa (25,9%), badania specjalistyczne
(18,2%), prywatne wizyty u lekarza (12,7%), wy-
konanie badan laboratoryjnych (10,4%), zakup
sprzetu i Srodkéw (kule, wézek inwalidzki,
wkiadki ortopedyczne, strzykawki itp.) (9,2%),
zakup cegietek z tytutu pobytu w szpitalu (7,3%).
Z przyczyn finansowych pacjenci rezygnowali
z wizyty u stomatologa (23,4%), wykupienia re-

Tabela 2. Dostep do ustug i jakos¢ ustug medycznych w osrodkach POZ przed 1 stycznia 1999 r. w opinii pacjentéw

Przed reforma (%)

Lepszy (%)

Dostep do lekarza ogélnego 41,4
Jakosc¢ ustug lekarza ogélnego 29,0
Dostep do lekarza specjalisty 59,2
Jakos¢ ustug lekarza specjalisty 31,5
Dostep do pielegniarki srodowiskowe;j 21,9

Jakos¢ ustug pielegniarki srodowiskowej 15,7

Taki sam (%) | Gorszy (%) Trudno
powiedzie¢ (%)
37,2 11,6 9,9
45,7 9,7 15,6
20,6 10,5 9,7
44,2 8,3 16,1
30,9 4,1 43,1
34,0 4,5 45,8
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cepty (21,7%), wizyty u lekarza specjalisty i wy-
konania badan specjalistycznych (10,7%), zaku-
pu okularéw zalecanych przez okuliste (10,7%),
wyjazdu do sanatorium (6,8%).

Problem z uzyskaniem wizyty domowej zgta-
szato 61,8% badanych, najczesciej w duzym
miescie (66,9%), a najrzadziej w matym miescie
(49,5%), czesciej osoby z wyzszym wyksztatce-
niem (65,3%) w poréwnaniu z osobami z wy-
ksztatceniem podstawowym (44,1%), responden-
ci czynni zawodowo (63,8%) wobec niepracuja-
cych (59,7%).

Na brak mozliwosci wnikliwego badania wska-
zywato 68,3% ankietowanych — najczesciej byli to
mieszkaricy miasta Sredniej wielkosci (81,3%)
w poréwnaniu z matym i duzym miastem oraz
wsig (po 65%), osoby z wyksztatceniem wyzszym
(75,8%) wobec respondentéw z wyksztatceniem
podstawowym (52,9%), czynni zawodowo (69,7 %)
w poréwnaniu z niepracujacymi (66,3%).

Co 2 badany wskazuje na niewystarczajaca
ilos¢ czasu na rozmowe z lekarzem, w tym
70,5% z wyksztatceniem wyzszym i tylko 37,1%
z podstawowym, w takim samym stopniu mie-
szkaricy miast i wsi, czesciej pracujacy (59,9%)
w poréwnaniu z niepracujacymi (52,9%).

Na brak zainteresowania lekarza pierwszego
kontaktu sytuacja rodzinng i materialng skarzy sie
73,3% badanych.

We wszystkich przypadkach sytuacja korzyst-
niej wyglada w praktykach lekarzy rodzinnych
niz publicznych osrodkach POZ.

Jakos¢ Swiadczern zdrowotnych to réwniez
mozliwos¢ skorzystania z porady lekarza lub pie-
legniarki w czasie dogodnym dla pacjenta. 2/3
0s6b sposréd pacjentéw lekarzy rodzinnych
stwierdza, ze czas, jaki lekarz przeznacza na
opieke nad pacjentem, jest wystarczajacy dla za-
pewnienia opieki na wiasciwym poziomie, po-
twierdza to jedynie co 2 leczacy sie w publicz-
nym zaktadzie POZ.

Czesciej pacjenci darza zaufaniem lekarzy
z prywatnych praktyk lekarzy rodzinnych (42,3%)
w poréwnaniu z lekarzami z publicznych zakta-
déw POZ (33,6%; p = 0,041).

Wiele z elementéw funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia po wdrozeniu reformy nie uzy-

skato akceptacji pacjentéw. Podczas badan po-
proszono respondentéw o propozycje usprawnie-
nia funkcjonowania POZ (tab. 3).

Gtéwne Zrédto ztego funkcjonowania syste-
mu ochrony zdrowia Swiadczeniobiorcy upatruja
w zbyt matych naktadach finansowych. Pochod-
na tego jest mozliwos¢ zakupu lepszego sprzetu
diagnostycznego. Prawdopodobieristwo poprawy
funkcjonowania POZ ankietowani widzg tez
w zniesieniu skierowar do specjalistéw. Rzadziej
wysuwano propozycje zatrudnienia wiekszej
liczby specjalistéw w osrodkach POZ oraz zwigk-
szenie liczby lekarzy pierwszego kontaktu, czy
pielegniarek srodowiskowo-rodzinnych. Wazne
sa uwagi dotyczace zintensyfikowania dziatania
z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki choréb,
co Swiadczy o wzrastajacej swiadomosci zdro-
wotnej spoteczenistwa.

Dyskusja

Reforma systemu ochrony zdrowia z dnia
1 stycznia 1999 r. zaktadata, ze wiodaca role od-
grywac¢ bedzie dobrze zorganizowana, po-
wszechnie dostepna i dostosowana do potrzeb
spoteczeristwa podstawowa opieka zdrowotna.

Uzyskanie porady (leczniczej, rehabilitacyjnej
czy edukacyjnej) stwarza mozliwos¢ wyrazenia
potrzeb zdrowotnych po stronie odbiorcy ustug
medycznych (pacjenta) i daje poczucie bezpie-
czeristwa zdrowotnego. Poprawa opieki zdrowot-
nej ma znaczacy wptyw na poziom zdrowotnosci
obywateli (Ostrowska A, 1999). Dostepnos¢ do
Swiadczenn zdrowotnych rozumiana jako wska-
Znik udostepniania zasobéw oraz ustug opieki
zdrowotnej w stosunku do potrzeb danej spotecz-
nosci lub osoby, w tym szczegdlnie do swiadczen
na poziomie podstawowym i wiasciwa ich jakosc,
to czynniki warunkujace stan zdrowia ludnosci.

Na przestrzeni lat 90. oceny funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia ulegaty systematyczne-
mu pogorszeniu —w 1993 r., kiedy zaczynaty po-
prawiac sie oceny innych sektoréw, stuzbe zdro-
wia oceniato pozytywnie tylko 43% responden-
téw, w 1996 r. — tylko 25% (Ostrowska A, 2000).
W latach 1996-1998 obserwowano niewielkg po-

Tabela 3. Propozycje pacjentéw usprawniajace funkcjonowanie POZ

Propozycje Kobiety (%) Mezczyzni (%) Ogdtem (%)
Zwiekszenie naktadéw finansowych 92,4 95,4 93,2
Wiecej lekarzy 72,5 78,9 72,9
Wiecej pielegniarek 75,6 69,8 74,1
Wiecej specjalistow 79,0 63,9 75,0
Zniesienie skierowan do specjalistow 88,2 81,1 86,3
Lepszy sprzet diagnostyczny 93,3 95,3 93,8
Promocja zdrowia w POZ 91,5 92,0 91,7
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prawe opinii, co moze wiazac sie ze wzrostem ak-
tywnosci sektora ustug prywatnych, przez co za-
czeto doceniaé ustugi bezptatne (Ostrowska A,
2000). Wyniki niniejszej pracy wskazuja, ze odse-
tek oséb negatywnie oceniajacych funkcjonowa-
nie stuzby zdrowia po 1 stycznia 1999 r. wynosi
okoto 70%. Opinie te zalezne byty od poziomu
wyksztatcenia badanych, miejsca zamieszkania
i aktywnosci zawodowej. Lepiej dziatalnos¢ stuz-
by zdrowia oceniali respondenci z wyksztatce-
niem zawodowym, mieszkancy wsi, osoby nie-
czynne zawodowo. Wedtug sondazy CBOS, odse-
tek 0s6b wyrazajacych opinie negatywne na temat
funkcjonowania stuzby zdrowia byt podobny i wy-
nosit 66% w czerwcu 1999 r. oraz 79% w styczniu
2000 r. (Reforma ochrony zdrowia, 2001). Wiekszy
krytycyzm w ocenie dostepu do $wiadczen zdro-
wotnych wykazywaty osoby z wyzszym i srednim
wyksztatceniem, zamieszkate w duzych miastach,
nalezace do wyzszych warstw spotecznych (Refor-
ma ochrony zdrowia, 2001).

Znajomos¢ zasad funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia wsréd pacjentéw utatwia reali-
zacje ich potrzeb zdrowotnych. W badaniach
sondazowych na temat warunkéw i jakosci zycia
oraz spotecznego odbioru reform systemowych
58,3% respondentéw znato nowe zasady korzy-
stania z opieki medycznej. Za lepiej poinformo-
wanych uwazali sie mieszkaricy duzego miasta
niz wsi (66,0% vs 51,2%) (Czapinski J, Panek T,
2000). O znajomosci (dobrej lub powierzchow-
nej) zasad korzystania ze swiadczert medycznych
méwito 50% badanych Dolnego Slaska, byty to
gtéwnie osoby starsze, lepiej wyksztatcone, po-
chodzace z duzego miasta. Jezeli przyjac¢ znajo-
mos¢ tresci ,Ustawy o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym” za stopieni poinformowania
o nowych zasadach korzystania z opieki zdro-
wotnej, to jest on niewystarczajacy i moze pro-
wadzié¢ do braku poczucia bezpieczerstwa w sy-
tuacji choroby, na co wskazujg takze dane z lite-
ratury (Dylewicz P, Przywarska I, 2001; Kapata
W, 2001).

W ocenie funkcjonowania opieki zdrowotnej
przed i po reformie 41,4% pytanych uznato, ze
dostep do lekarza pierwszego kontaktu byt lepszy
przed 1 stycznia 1999 r. (11,6%, ze gorszy),
59,2% stwierdzito, ze dostep byt lepszy do leka-
rza specjalisty (10,5%, ze ulegt pogorszeniu).
Niewatpliwie na te opinie wptyneto ograniczenie
mozliwosci korzystania z porad lekarzy specjali-
stéw. Na pozytywna ocene dostepnosci do leka-
rza ogolnego i lekarzy specjalistéw przed 1999 r.
wskazujg rowniez badania CBOS (Reforma
ochrony zdrowia, 2001).

Analiza opinii pacjentéw o dostepnosci do
ustug lekarzy pierwszego kontaktu i lekarzy spe-
cjalistow w POZ w poréwnaniu z sytuacja przed
1999 r. wskazuje, ze odbiér spoteczny reformy

stuzby zdrowia jest raczej negatywny, a zaspoko-
jenie potrzeb zdrowotnych pogorszyto sie.

Oceny jakosci ustug lekarzy w opiece ambu-
latoryjnej nie byly juz zdecydowanie negatywne.
Co 3 pacjent wyrazit opinie, ze byta ona lepsza
niz obecnie.

Obserwuje sie nasilenie biurokracji, znacznie
trudniej uzyska¢ wizyte domowa, wnikliwe bada-
nie czy zainteresowanie sytuacjg rodzinng i ma-
terialng pacjenta ze strony lekarza pierwszego
kontaktu. Na te trudnosci czesciej wskazywali re-
spondenci lepiej wyksztatceni, czynni zawodo-
wo, korzystajacy ze swiadczeri w publicznych
osrodkach POZ. Na problemy z uzyskaniem wi-
zyty u lekarza pierwszego kontaktu wskazuje co
2 ankietowany leczacy sie w osrodku publicznym
i co 3 w praktyce lekarza rodzinnego. Trudnos¢
z uzyskaniem skierowania do lekarza specjalisty
oraz na badania specjalistyczne sygnalizuje co 2
pacjent zaréwno publicznych osrodkéw, jak
i praktyk lekarzy rodzinnych. Potwierdzaja to wy-
niki badania CBOS (Derczynski W, 2000).

Godziny przyjec¢ pacjentéw ustalone w pla-
coéwkach podstawowej opieki zdrowotnej uznane
zostaty przez 2/3 badanych za satysfakcjonujace
i wystarczajace dla zapewnienia ustug na wtasci-
wym poziomie, czesciej w prywatnych prakty-
kach lekarzy rodzinnych.

Na ponoszenie dodatkowych kosztéw finanso-
wych wskazywat co 6 badany, podobnie jak w ba-
daniach CBOS (Reforma ochrony zdrowia, 2001).

Niepokojacym zjawiskiem jest rezygnowanie
ze Swiadczen zdrowotnych z powodéw finanso-
wych, dotyczy to wizyt u stomatologa, innego
specjalisty czy wykonania badan specjalistycz-
nych, ale takze wykupienia recepty czy okula-
row. Badania CBOS wskazuja, ze stopien rezy-
gnacji pacjentéw z ustug medycznych po roku
funkcjonowania reformy dotyczyt co 5 ankieto-
wanego lub cztonka jego rodziny (Reforma
ochrony zdrowia, 2001).

Znaczaca wigkszos¢ pacjentéw (92,9%) nie-
zaleznie od wyksztatcenia uwaza, ze zwigksze-
nie naktadéw finansowych na POZ wptynetoby
pozytywnie na jej funkcjonowanie. Srodki finan-
sowe przekazano by gtéwnie na lepszy sprzet
diagnostyczny. Istotnym dla pacjentéw jest tez
mozliwos¢ wyboru lekarza specjalisty, a takze in-
tensyfikacja dziatain zwiazanych z promocja
zdrowia i profilaktyka choréb w osrodkach POZ.

Whioski

Liczne trudnosci zgtaszane przez pacjentow
korzystajacych z ustug na poziomie POZ dowo-
dza ograniczonej dostepnosci do Swiadczen leka-
rza pierwszego kontaktu, wskazujac jednocze-
$nie na brak poczucia bezpieczenstwa zdrowot-
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nego badanych w nowych warunkach funkcjono- wiskowo-rodzinnej wynika z braku doswiadczer
wania systemu ochrony zdrowia. Niewielki odse- pacjentéw w korzystaniu z ustug pielegniarek
tek oséb wskazujacych na trudnosci z uzyska- i wskazuje na ich mata aktywnos¢ jako cztonka
niem swiadczen zdrowotnych pielegniarki srodo- zespotu podstawowej opieki zdrowotnej.
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W pracy przedstawiamy charakterystyke pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej, zakres jej odpowie-
dzialnosci, uprawnien oraz funkcje, a takze akty prawne regulujace prace pielegniarki sSrodowiskowo-rodzinnej
oraz wykaz swiadczer zdrowotnych wykonywanych przez pielegniarke srodowiskowo-rodzinna, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem srodowiska nauczania i wychowania.

Stowa kluczowe: pielegniarka srodowiskowo-rodzinna, opieka podstawowa.

We present in the paper the characteristic of family district nurse, range of her responsibility, entitle-
ment and functions, as well legislative acts regulating the work of the family district nurse and statement of health
services performed by the family district nurse taking environment of teaching and education into consideration.

Key words: family district nurse, primary care.

Charakterystyka pielegniarki
srodowiskowo-rodzinnej

Pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego jest
$wiadczeniodawcg, z ktérym Narodowy Fundusz
Zdrowia zawart umowe (kontrakt) o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych.

Pielegniarka srodowiskowa-rodzinna realizuje
kompleksowa opieke nad jednostka, rodzing i po-
pulacja lokalng w zakresie zgodnym z jej przygo-
towaniem zawodowym, obejmujacym ocene sta-
nu zdrowia i dziatania pielegniarskie:

— nad zdrowymi i chorymi niezaleznie od ptci

i wieku,

— nad dzie¢mi od 6 tygodnia zycia — zdrowymi

i chorymi,

— nad osobami niepetnosprawnymi,
— nad osobami w stanie terminalnym.

Zgodnie ze specyfika miejsca Swiadczenia
ustug, pielegniarka $rodowiskowo-rodzinna
podejmuje dziatania z zakresu:

— promocji zdrowia,
— profilaktyki choréb
oraz Swiadczen:

— pielegnacyjnych,

leczniczych,
diagnostycznych,
— rehabilitacyjnych.

Zakres odpowiedzialnosci

Pielegniarka Srodowiskowo-rodzinna odpo-
wiada za kompleksowa opieke zdrowotng nad
pacjentem, rodzing i lokalng spotecznoscia. Od-
powiedzialnos¢ dotyczy realizowanych przez nig
Swiadczeni. Podejmuje decyzje i jest odpowie-
dzialna za konsekwencje swoich decyzji.

Zakres uprawnien

Do uprawnieri pielegniarki srodowiskowo-ro-

dzinnej naleza:

1. Samodzielne organizowanie pracy na swoim
stanowisku (tab. 1).

2. Samodzielne diagnozowanie, planowanie
i realizowanie opieki pielegniarskiej, zgodne
z wybranym modelem pielegnowania.

3. Samodzielne ustalanie sposobéw, form, me-
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tod realizacji kompleksowej opieki pielegniar-

skiej zgodnie z wiedzg i standardami obowia-

zujacymi w medycynie i Kodeksem Etyki Za-
wodowej.

Pielegniarka srodowiskowo-rodzinna jest zo-
bowigzana do kompleksowej i holistycznej opie-
ki nad powierzonymi jej opiece ubezpieczonymi.
W sytuacji przekraczajacej jej kompetencje piele-
gniarka powinna niezwtocznie skierowac pod-
opiecznego/pacjenta do lekarza.

Funkcje pielegniarki
srodowiskowo-rodzinnej

Do kompetencji pielegniarki Srodowiskowo-
-rodzinnej nalezy:
1. Realizowanie funkcji (w stosunku do pod-

opiecznych objetych opieka):

— profilaktycznej,

— diagnostycznej,

— leczniczej,

— terapeutycznej,

- rehabilitacyjnej,
promocji zdrowia,
- wychowawczej,

— opiekuriczej.

2. Realizowanie holistycznej, kompleksowej i in-
dywidualnej opieki nad pacjentem, rodzing
i spotecznoscia.

3. Planowanie, realizowanie i ocenianie Swiad-
czen wykonywanych na rzecz podopiecz-
nych.

4. Okreslenie zapotrzebowania na opieke piele-
gniarska w spotecznosci, w ktérej pracuje.

Akty prawne regulujace prace
pielegniarki srodowiskowo-rodzinne;j

Pielegniarka srodowiskowo-rodzinna wyko-
nuje swoje obowiazki i zadania zgodnie z aktami
prawnymi:

e Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej

z dnia 5 lipca 1996 r. (Dz.U. nr 91, poz. 410

z dnia 30 lipca 1996 r. z pézn. zm.),

Tabela 1. Opis stanowiska pracy

Kryteria Wymogi

Wyksztatcenie Wymogi formalne

Dodatkowe wymogi

tytut magistra

dyplom szkoty pielegniarskiej

posiadanie prawa wykonywania zawodu

odbycie stazu zawodowego

ukoriczony kurs kwalifikacyjny dla pielegniarek srodowiskowo-rodzinnych

specjalizacja dla pielegniarek srodowiskowo-rodzinnych
ukoriczone inne formy doskonalenia zawodowego przydatne do realizacji zadan

Wiedza

wynikajaca z przygotowania zawodowego programu szkoty pielegniarskiej, programu
kursu kwalifikacyjnego dla pielegniarek srodowiskowo-rodzinnych oraz innych
programéw doskonalenia zawodowego, przydatnych do realizacji funkcji i zadan

Umiejetnosci

zawodowe, okreslone w programach ksztatcenia przed- i podyplomowego

Wspétpraca z lekarzem rodzinnym

z lekarzem pediatra, z lekarzami innych poradni specjalistycznych stosownie

do potrzeb podopiecznych

z pielegniarka w srodowisku nauczania i wychowania

z innymi profesjonalistami oraz przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych
na rzecz zdrowia rodziny

z przedstawicielami samorzadu terytorialnego

Kryteria oceny

jakos¢ opieki pielegniarskiej w srodowisku na podstawie:

jakosci zgromadzonych danych

prawidtowosci prowadzonej dokumentacji

planu pracy i sposobu jego realizacji, zakresu i dostepnosci udzielanych $wiadczen
adekwatnosci planu pracy do listy probleméw oraz jego realizacja

stopnia twdrczego dziatania w doskonaleniu praktyki

udziatu w réznych formach doskonalenia zawodowego

satysfakcji z opieki odbiorcow swiadczen
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 2 wrzesnia 1997 r. w spra-
wie zakresu i rodzaju Swiadczen zapobiegaw-
czych, diagnostycznych, leczniczych i rehabi-
litacyjnych wykonywanych przez pielegniarke
samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego oraz
zakresu i rodzaju takich swiadczen wykony-
wanych przez potozng samodzielnie (Dz.U.

nr 116, poz. 750),

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach

opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 91, poz. 408

z péZn. zm.),

Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o samorza-

dzie pielegniarek i potoznych (Dz.U. nr 41,

poz. 178),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki

Spotecznej z dnia 8 lipca 1997 r. w sprawie

wymogow, jakim powinny odpowiadaé pod

wzgledem technicznym i sanitarnym urzadze-
nia i pomieszczenia, w ktérych mozna wyko-
nywac indywidualng praktyke pielegniarki

i potoznej (Dz.U. nr 85, poz. 543),

Kodeks Etyki Zawodowej Polskiej Pielegniarki

i Potoznej — grudzieri 1995 r.,

Standardy praktyki zawodowej zatwierdzone

przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej,

Programy rzadowe, resortowe i lokalne aktu-

alnie obowiazujace,

Inne akty prawne:

— Ustawa o zwalczaniu choréb zakaznych
z dnia 13 listopada 1963 r. (Dz.U. nr 50,
poz. 279; zmiany: Dz.U. z 1971 r. nr 12,
poz. 115; z 1974 r. nr 47, poz. 280; z 1989 r.
nr 53, poz. 192; z 1990 r. nr 34, poz. 198;
z 1997 r. nr 60, poz. 369),

- Ustawa o wychowaniu w trzeZwosci
i przeciwdziataniu alkoholizmowi z dnia
26 pazdziernika 1982 r. (Dz.U. nr 35, poz.
230); zmiany: Dz.U. z 1984 r. nr 34, poz.
184; z 1987 r. nr 33, poz. 180; z 1989 .
nr 35, poz. 192; z 1990 r. nr 34, poz. 198
inr73,poz.431;z1991 r.nr 73, poz. 321
inr 94, poz. 419 oraz z 1993 r. nr 40, poz.
184; Dz.U. z 29 paZzdziernika 1996 r.
nr 127, poz. 593),

— Ustawa o zapobieganiu narkomanii z dnia
31 stycznia 1985 r. (Dz.U. nr 4, poz. 15,
zmiany: z 1987 r. nr 33, poz. 180; Dz.U.
z 24 kwietnia 1997 r. nr 75, poz. 468).

Wykaz $wiadczen zdrowotnych
wykonywanych przez pielegniarke
srodowiskowo-rodzinng

Pielegniarka srodowiskowo-rodzinna realizuje

Swiadczenia w zakresie:
1. profilaktyki,
2. diagnostyki,

ok w

terapii,

rehabilitacji,

swiadczen pielegnacyjno-higienicznych,
Swiadczen socjalno-bytowych.

Ad 1. Profilaktyka

prowadzi poradnictwo i doradztwo w zakresie
opieki i pielegnacji dzieci oraz dorostych,
prowadzi poradnictwo w zakresie zdrowego
stylu zycia,

realizuje programy zdrowotne w srodowisku
lokalnym,

organizuje grupy wsparcia.

Ad 2. Diagnostyka

przeprowadza wywiady Srodowiskowo-ro-
dzinne,

wykonuje badanie fizykalne za pomoca me-
tod:

obserwaciji,

dotyku,

opukiwania,

ostuchiwania,

pomiaréw za pomoca aparatury i sprzetu,
wykonuje pomiary: cisnienia, tetna, tempera-
tury, widzenia barw, stuchu, ostrosci wzroku,
masy ciata, obrzekéw obwodowych,

ocenia odchylenia od normy,

pobiera materiat na badania diagnostyczne,
wykonuje testy diagnostyczne dla oznaczenia
ciat ketonowych i glukozy we krwi i moczu,
rozpoznaje problemy zdrowotne, psychoso-
matyczne i spoteczne u pacjentéw/pod-
opiecznych,

ocenia i monitoruje bdl, ogdlny stan chorego,
proces jego zdrowienia.

Ad 3. Terapia

ustala diete w zywieniu przewlekle chorych,
dobiera techniki karmienia w zaleznosci od
stanu chorego,

wykonuje zabiegi z zastosowaniem ciepta
i zimna,

zaktada cewnik do pecherza moczowego
(cewnikuje),

wykonuje irygacje pochwy,

wykonuje wlewy doodbytnicze (lewatywy,
wlewki),

podaje leki ré6znymi drogami wg zleconych
dawek,

wykonuje kaniulowanie zyt obwodowych,
wykonuje iniekcje dozylne, domiesniowe
podskérne i srédskorne,

wykonuje wlewy dozylne,

opatruje rany, wykonuje opatrunki,

zdejmuje szwy,

wykonuje inhalacje,

stosuje banki prézniowe,

stosuje tlenoterapie,
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udziela pierwszej pomocy w stanach zagraza-
jacych zyciu, w nagtych zachorowaniach,
prowadzi bilans wodny — dobowa zbidrke
moczu,

wykonuje EKG,

stosuje farmakologiczne leczenie skory (sma-
rowanie, wcieranie, oktady).

Ad 4. Rehabilitacja

koordynuje i wspdtdziata w rehabilitacji przy-
t6zkowej w celu zapobiegania powiktaniom
wynikajacym z dtugotrwatego unieruchomie-
nia (choroby),

prowadzi usprawnianie ruchowe (siadanie, pio-
nizacja, nauka chodzenia, nauka samoobstugi),
prowadzi aktywizacje podopiecznych z wy-
korzystaniem terapii zajeciowej,

¢wiczy odruch ssania i potykania w poraze-
niach mézgowo-rdzeniowych,

stosuje drenaz utozeniowy,

prowadzi gimnastyke oddechowa i oklepywa-
nie klatki piersiowej.

Ad 5. Swiadczenia pielegnacyjno-higieniczne
wykonuje ustugi pielegnacyjno-higieniczne
wynikajace z procesu pielegnowania i zapo-
trzebowania na swiadczenia zdrowotne,
toaleta ciata, kapiele lecznicze,

czynnosci zapobiegajace odlezynom,

inne wynikajace z procesu leczenia.

Ad 6. Swiadczenia socjalno-bytowe

koordynuje i organizuje dziatania na rzecz
podopiecznego w zakresie spraw socjalnych
poprzez instytucje, stowarzyszenia, organizacje
pozarzadowe oraz placéwki ochrony zdrowia.

Swiadczenia zdrowotne

w kompetencji pielegniarki
w srodowisku nauczania

i wychowania (we wszystkich
rodzajach placéwek)

Pielegniarka srodowiskowo-rodzinna realizuje

Swiadczenia w Srodowisku nauczania i wycho-
wania w zakresie ustug:

1.

ok wS

zdrowotnych z promocji zdrowia, edukacji
zdrowotnej,

profilaktycznych,

diagnostycznych,
terapeutyczno-leczniczych,
pielegnacyjno-opiekuriczych,
rehabilitacyjno-usprawniajacych.

Ad 1. Ustugi zdrowotne z promocji zdrowia,

edukacji zdrowotnej

projektowanie i wdrazanie réznych progra-

mow z promocji zdrowia: warsztaty, konkursy,
olimpiady, festyny,

przygotowanie i organizowanie materiatéw
dydaktycznych,

opracowywanie scenariuszy zaje¢ z ucznia-
mi, rodzicami w zakresie promocji zdrowia,
edukacja zdrowotna,

poradnictwo indywidualne, szkolenia.

Ad 2. Ustugi profilaktyczne

monitorowanie stanu zdrowia uczniéw/wy-
chowankow,

monitorowanie stanu szczepien i uodpornienia,
wspotorganizowanie szczepien ochronnych,
organizowanie i/lub realizowanie profilaktyki
fluorkowej,

przeglad higieny osobistej uczniéw/wycho-
wankow,

monitorowanie wypadkowosci, absencji cho-
robowej, zwolniern z lekcji wychowania fi-
zycznego,

organizowanie kwalifikacji uczniéw/wycho-
wankoéw do nauki ptywania,

ocena stanu sanitarno-higienicznego i bezpie-
czeristwa w placéwce nauczania i wychowa-
nia oraz warunkéw w szkole.

Ad 3. Ustugi diagnostyczne

profilaktyczne badania przesiewowe:

e badania w kierunku wykrycia wad zgryzu,
e pomiary antropometryczne (ciezaru ciata,
wzrostu, obliczanie centyli),

badanie zaburzen uktadu ruchu,

badanie ostrosci wzroku,

badanie widzenia barw,

badanie stuchu,

e badanie wymowy,

pomiar cisnienia tetniczego krwi, tetna, tem-
peratury, liczby oddechoéw,

badanie fizykalne w nagtych zachorowaniach
i wypadkach na terenie placowki,

pobieranie materiatu do badan lub kierowanie
na badania diagnostyczne i bakteriologiczne
(w placéwkach catodobowych),

testy diagnostyczne dla oznaczenia ciat keto-
nowych i glukozy we krwi i moczu,
identyfikowanie uczniéw z problemami zdro-
wotnymi, szkolnymi i spotecznymi,

wywiad.

Ad 4. Ustugi terapeutyczno-lecznicze
samodzielne, wedtug Rozporzadzenia z 2
wrzesnia 1997 r. w sprawie zakresu i rodzaju
Swiadczern zapobiegawczych, leczniczych
i rehabilitacyjnych wykonywanych przez pie-
legniarke samodzielnie, bez zlecenia lekar-
skiego (Dz. U. nr 116, poz. 750),
wykonywanie opatrunkéw, oktadéw, kompre-
s6w,
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e Rola i kompetencje pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej

unieruchamianie koriczyn po urazach,
przemywanie oka,

wykonywanie iniekcji domiesniowych, pod-
skérnych, dozylnych, srédskérnych,
cewnikowanie pecherza moczowego (u dzie-
ci z porazeniem),

zglebnikowanie i ptukanie zotadka (w sytua-
cjach nagtych, zagrazajacych zyciu),
udzielanie pierwszej pomocy w stanach za-
grozenia zycia, nagtych zachorowaniach,
prowadzenie resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej,

na zlecenie lekarza.

Ad 5. Ustugi pielegnacyjno-opiekuricze
sprawowanie statej opieki nad uczniami/wy-
chowankami z problemami zdrowotnymi,
nadzorowanie nad podawaniem i przyjmowa-
niem lekéw w placéwkach oswiatowo-wy-
chowawczych,

uzgadnianie konsultacji, wizyt, badan, trans-
portu,

uzgadnianie wizyt, konsultacji z poradniami,
organizacjami, instytucjami w zakresie pomo-
cy uczniom z problemami zdrowotnymi,
szkolnymi, spotecznymi,

wspotpraca z lekarzem rodzinnym, opieku-
nem spotecznym w zakresie wsparcia dzieci
z rodzin ubogich, ze srodowisk trudnych itp.,
zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny,
zorganizowanie pomocy leczniczej, konsulta-
cji, porady lekarskiej,

pomoc w umieszczaniu dziecka na koloniach
zdrowotnych, obozach itp.,

pomoc w umieszczaniu dziecka w osrodkach
sanatoryjnych, opiekuriczych,

wskazywanie mozliwosci, inicjowanie wspar-
cia spotecznego lub instytucjonalnego w sytu-
acjach wymagajacych takiej pomocy dla ucz-
nia/wychowanka lub jego rodziny.

Ad 6. Ustugi rehabilitacyjno-usprawniajace do:
prowadzenia aktywizacji uczniéw/wycho-
wankéw z wykorzystaniem terapii zajeciowej,
gimnastyki,

PiSmiennictwo

1.

Biuletyn informacji publicznej, www.bip.gov.pl.

— usprawnianie ruchowe uczniéw/wychowankéw
Z ograniczong sprawnoscia, niepetnosprawnych.

Wyposazenie torby pielegniarki
srodowiskowo-rodzinne;j

1. Podstawowy sprzet i materiaty jednorazowego
uzytku:
A. do wykonania iniekcji:
— zestaw niezbednych ptynéw dezynfek-
cyjnych i odkazajacych,
— igly,
— strzykawki,
— wenflony,
B. do przetaczania ptynéw:
— aparat do kroplowych wlewéw dozyl-
nych,
1.1. do wykonywania opatrunkéw:
— serwety,
— pakiety opatrunkowe,
— podstawowy zestaw narzedzi chirur-
gicznych,
— nozyczki,
— miska nerkowa.
1.2. pakiet ochrony przed zakazeniem:
— fartuch,
— maseczka,
- rekawice,
— ochraniacz obuwia.
2. Zestaw przeciwwstrzasowy:
— leki,
— rurka ustno-gardtowa,
— maseczka do reanimacji z filtrem.
3. Sprzet do pomiaru cisnienia krwi:
— aparat rteciowy lub zaporowy,
— stetoskop.
4. Testy do obrazowego oznaczania wartosci cu-
kru we krwi i w moczu:
—  Glukostix,
— Ketodiastix.
Zestaw do pielegnacji noworodka.
6. Pakiet do odkazania i mycia rak.

S}

2. Steciwko A (red.). Zasady i przepisy prawne dla lekarzy rodzinnych. Wybrane zagadnienia. Wroctaw: Akademia

Medyczna; 2004.
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Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM
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Od chwili wejscia w zycie reformy stuzby zdrowia coraz wieksza wage przywiazuje sie do roli
pielegniarki i potoznej w zyciu codziennym. Realizacja zadan pielegniarki i potoznej nabiera coraz wiekszego
znaczenia w opiece domowej nad pacjentami wymagajacymi opieki dtugoterminowej, a takze nad pacjentami
objetymi opieka profilaktyczna. Nie bez znaczenia jest réwniez kontakt pielegniarki z rodzinami chorych. Poru-
szono takze role higienistki szkolnej, ktéra monitoruje i ,szerzy” profilaktyke u mtodszych pacjentéw. Autorzy ni-
niejszego artykutu wykazuja zakres zadan oraz kompetencje, jakie obejmuja te zawody.

Stowa kluczowe: pielegniarka i potozna srodowiskowa, higienistka szkolna, kompetencje pielegniarki i potoznej
srodowiskowej, higiena szkolna.

From the moment of Health Care Reform introduction the role of nurse and midwife in the quotidian
life is still increasing. Especially it is noticeable in cases of care which takes place at home of long-term patients
and general prevention. Very meaningful is maintaining contact between nurse and patient’s family. There is men-
tioned the role of school sanitation who monitors and enriches the consciousness of prophylaxis among young pa-
tients. Authors of this article show the range of objectives and references which include these professions.

Key words: nurse and midwife, school sanitarian, references of nurse and midwife, school sanitation.

Rola pielegniarki i potozne;j
srodowiskowo-rodzinnej

Pielegniarki i potozne srodowiskowo-rodzin-
ne udzielajg $wiadczen zdrowotnych w podsta-
wowej opiece zdrowotnej na podstawie Ustawy
z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki
i potoznej (Dz.U. nr 91, poz. 410 z p6ézn. zm.).

Pielegniarki, potozne srodowiskowo-rodzinne
legitymuja sie ukoriczonym kursem kwalifikacyj-
nym lub:

e specjalizacja z pielegniarstwa rodzinnego,

e mgr pielegniarstwa/potoznictwa,

e innymi wyzszymi majgcymi zastosowanie
w realizacji $wiadczen zdrowotnych.
Pielegniarki i potozne srodowiskowe/rodzinne

udzielajg Swiadczen zdrowotnych w domu pa-

cjenta lub w gabinecie praktyki. Pielegniarka sro-
dowiskowo-rodzinna planuje i realizuje komple-

ksowa opieke pielegniarska nad jednostka, rodzi-
na, spotecznoscia w Srodowisku zamieszkania,
z uwzglednieniem miejsca wykonywania $wiad-
czenia, obejmujac opieka zdrowych i chorych
niezaleznie od pfci i wieku, osoby niepetno-
sprawne, osoby w stanie terminalnym.
Pielegniarka wykonuje wizyty patronazowe
w domu u niemowlat w 3, 4 i 9 miesigcu zycia
dziecka, wywiady (rozpoznanie srodowiska), pla-
nuje proces pielegnowania u przewlekle chorych,
wykonuje zlecenia lekarskie. Wizyty sa planowane
i uzgadniane z podopiecznymi lub ich rodzinami.
Pielegniarka srodowiskowo-rodzinna udziela
Swiadczen zdrowotnych:
1. z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki:
rozpoznaje, ocenia i zapobiega zagroze-
niom zdrowotnym u podopiecznych,
— rozpoznaje potrzeby pielegnacyjne i pro-
blemy zdrowotne podopiecznych,
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prowadzi edukacje zdrowotng, w tym do-
konuje oceny poziomu wiedzy, umiejetno-
$ci i motywacji podopiecznych do zacho-
wan prozdrowotnych,

realizuje programy promocji zdrowia i pro-
filaktyki,

realizuje szczepienia ochronne;

2. diagnostycznych:

3. pie

wykonuje badanie fizykalne, pomiary, testy,
prowadzi bilans wodny,

ocenia i monitoruje bol w opiece paliatyw-
nej,

pobiera materiat do badari diagnostycznych;
legnacyjnych:

wykonuje zabiegi pielegnacyjne,
przygotowuje pacjentow do samoopieki
i samopielegnacji w chorobie i niepetno-
sprawnosci;

4. leczniczych:

5. reh

dobiera techniki karmienia w zaleznosci
od stanu chorego,

stosuje zabiegi z zastosowaniem ciepta
i zimna,

zaktada i usuwa cewnik z pecherza mo-
czowego,

wykonuje wlewy doodbytnicze,

podaje leki r6znymi drogami i technikami,
zaktada opatrunki na rany, odlezyny, opa-
rzenia,

wykonuje zabiegi pielegnacyjno-lecznicze
w stomach, przetokach i ranach trudno go-
jacych,

wykonuje inhalacje, doraznie podaje tlen,
zdejmuje szwy,

stawia bariki,

wykonuje zlecenia lekarskie,

udziela pierwszej pomocy w stanach za-
grozenia zycia i w nagtych zachorowa-
niach, w tym prowadzi resuscytacje kraze-
niowo-oddechowag;

abilitacyjnych:

koordynuje i wspdtdziata w rehabilitacji
przytézkowej w celu zapobiegania powi-
ktaniom wynikajacym z procesu chorobo-
wego, dtugotrwatego unieruchomienia
i stosowania udogodnien,

stosuje drenaz utozeniowy,

prowadzi gimnastyke oddechowa.

Potozna srodowiskowo-rodzinna zapewnia
niezbedna opieke nad kobietg w kazdym okresie
jej zycia i jej rodzing w zdrowiu i w réznych sta-
nach chorobowych. Potozna srodowiskowo-ro-
dzinna opiekuje sie kobietami ciezarnymi (zgo-
dnie ze standardem wykonuje minimum 3 wizyty
w domu), potoznicami i noworodkami/niemow-

letami

do 6 tygodnia zycia (zgodnie ze standar-

dem wykonuje minimum 6 wizyt patronazowych
u noworodka i potoznicy), kobietami ze schorze-

niami

ginekologicznymi i onkologicznymi oraz

udziela pomocy przedlekarskiej w nagtych sta-
nach zagrozenia zycia.

Potozna

srodowiskowo-rodzinna udziela

swiadczen zdrowotnych:
1. z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki:

prowadzi dziatalnos¢ edukacyjno-zdro-
wotng dziewczat w okresie pokwitania
oraz w zakresie przygotowania do zycia
w rodzinie, metod planowania rodziny
oraz ochrony macierzynstwa i ojcostwa,
diagnozuje, ocenia i zapobiega zagroze-
niom zdrowotnym kobiet w przebiegu ciazy,
prowadzi program przygotowania do poro-
du z uwzglednieniem porodu rodzinnego,
promuje karmienie piersia,

edukuje kobiety w zakresie zapobiegania
zakazeniom HIV oraz choréb przenoszo-
nych droga ptciowa,

edukuje kobiety we wszystkich okresach
zycia do prowadzenia samoobserwacji do
podejmowania dziatari w celu wczesnego
wykrywania i likwidacji czynnikéw ryzyka
nowotworowego,

prowadzi profilaktyke wieku dzieciecego,
ocenia zagrozenia zdrowotne wynikajace
z dziatania czynnikéw szkodliwych w $ro-
dowisku,

doradza w zakresie korzystania z instytucji
zaufania publicznego w sytuacji kryzyso-
wej rodziny;

2. diagnostycznych:

monitoruje przebieg ciazy fizjologicznej,
potogu i rozwoju noworodka do 42 dnia
zycia,

wykonuje badanie fizykalne u noworodkéw,
wykonuje badanie fizykalne ogélne i po-
toznicze u kobiet,

wykonuje pomiary i je interpretuje,
wykonuje podstawowe préby diagnostycz-
ne przy uzyciu testéw klinicznych,
pobiera materiat do badan diagnostycz-
nych,

ocenia jakos¢ zycia i wydolnos¢ psychicz-
na kobiet w potogu i kobiet ze schorzenia-
mi ginekologiczno-onkologicznymi;

3. pielegnacyjne — planuje, realizuje i ocenia
opieke nad:

kobieta i rodzing w okresie przedkoncep-
cyjnym, ciazy, porodu, potogu, noworod-
kiem/niemowleciem do 42 dnia zycia,
kobieta ze schorzeniami ginekologiczno-
-onkologicznymi w obrebie narzadu rod-
nego i gruczotu piersiowego;

lecznicze:

przyjmuje pordd fizjologiczny w domu ko-
biety,

nacina i w razie potrzeby znieczula miejsco-
wo i szyje naciete krocze oraz pekniete 1°,
udziela pomocy potozniczej i neonatolo-
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gicznej w nagtych przypadkach do czasu
przybycia lekarza,

— ustala diete kobiety ciezarnej,

— udziela pomocy w okresie laktacji,

— wykonuje zabiegi lecznicze zgodnie
z odrebnymi przepisami, a w szczegdlnosci:
e zdejmuje szwy,

e wykonuje zabiegi z zastosowaniem zim-
na i ciepta,

e zaktada i usuwa cewnik z pecherza mo-
czowego,

e wykonuje zabiegi doodbytnicze,

e wykonuje inhalacje, doraznie podaje
tlen,

— realizuje zlecenia lekarskie,

— podaje leki r6znymi drogami i technikami;
5. rehabilitacyjne:

— prowadzi ¢wiczenia usprawniajace w cia-
zy, potogu i schorzeniach ginekologicz-
nych,

— prowadzi instruktaz rodzicéw dotyczacy
stymulacji dotykiem noworodka,

— stosuje drenaz utozeniowy,

— prowadzi gimnastyke oddechowa.

Rodzaje i zakresy swiadczen medycznych re-
alizowane przez pielegniarki rodzinne i potozne
rodzinne maja swoja specyfike i kompetencje,
jednoczesnie uzupetniaja sie i bez Scistej wspot-
pracy sprawowana opieka srodowiskowa nie jest
mozliwa.

Kompetencje pielegniarki rodzinnej réznig sie
od kompetencji potoznej rodzinnej, gdyz zwigza-
ne s z miejscem i czasem wykonywania.

Miejscem pracy pielegniarki i potoznej ro-
dzinnej powinien by¢ wytacznie dom pacjenta —
miejsce pobytu pacjenta, a nie gabinet zabiego-
wy czy tez rejestracja w praktyce lekarskiej, zgo-
dnie z umowa z NFZ — realizacja kompleksowej
opieki nad podopiecznymi w zakresie zgodnym
z godzinami funkcjonowania praktyki (w tym mi-
nimum 6 godzin pracy w srodowisku)”.

Kompleksowa realizacja swiadczen medycz-
nych udzielanych przez pielegniarki i potozne
rodzinne czesto jest mocno ograniczona, gdyz
nastepuje taczenie ustug pielegniarki z praktyki
ze $wiadczeniami pielegniarki rodzinnej, czy tez
ustug Swiadczonych przez potozna w Poradni
dla Kobiet ze swiadczeniami udzielanymi przez
potozng rodzinna. W wyniku tego pielegniarki
i potozne rodzinne przebywaja gtéwnie na tere-
nie praktyk lekarskich, a nie w domu pacjentéw
i tym samym nie realizuja zadan stuzacych za-
chowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia
podopiecznych.

Potozne rodzinne czesto zatrudniane sg wy-
tacznie na umowe zlecenie do wykonania okre-
slonych zadan, najczesciej kilku wizyt patronazo-
wych u noworodkéw i nie swiadcza ustug ade-

kwatnych do rzeczywistego zapotrzebowania na
opieke potoznicza.

Btedem jest takze postawienie znaku réwno-
$ci miedzy ustugami pielegniarki i potoznej ro-
dzinnej i traktowanie ich zamiennie. Powyzsza
sytuacja skutkuje zwalnianiem pielegniarek i po-
toznych zatrudnionych dotychczas w praktykach
lekarskich.

W zatozeniu reformy stuzby zdrowia, podsta-
wowa opieka zdrowotna miata stanowi¢ funda-
mentalny element w ochronie zdrowia. W rze-
czywistosci rola pielegniarki i potoznej jest moc-
no ograniczona w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, szczegélnie pielegniarki — w sto-
sunku do ludzi obtoznie i przewlekle chorych
oraz osob starszych, potoznej — w stosunku do
kobiet w okresie cigzy i potogu oraz noworod-
kéw i niemowlat.

Z procesem leczenia nierozerwalnie faczy sie
potrzeba pielegnowania, edukacja zdrowotna
i rehabilitacja, lecz obecna sytuacja uniemozli-
wia pielegniarkom i potoznym rodzinnym reali-
zacje zadan, w tym przygotowywac podopiecz-
nych do samopielegnacji i samoopieki oraz pro-
wadzi¢ promocje i profilaktyke zdrowotna.

W docelowym modelu swiadczenia ustug
z obszaru kompetencji pielegniarki srodowisko-
wo-rodzinnej i potoznej sSrodowiskowo-rodzinnej
maja byc¢ kontraktowane oddzielnie jako nieza-
lezna praktyka (indywidualna, grupowa), wspét-
pracujaca z lekarzem rodzinnym lub zespotem
lekarzy rodzinnych.

Pielegniarka i potozna rodzinna wspoétpracuje
z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej/ro-
dzinnym, lekarzem ginekologiem, przedstawicie-
lami organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz
rodziny i innymi $wiadczeniodawcami, zgodnie
z potrzebami podopiecznych.

Wspétpraca pielegniarek i potoznych rodzin-
nych z lekarzami podstawowej opieki zdrowot-
nej/rodzinnymi polega na wzajemnej wymianie
informacji podczas wykonywanych zadan.

Pielegniarka rodzinna 47’ Potozna rodzinna

/ /

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej

Rola pielegniarki i higienistki szkolnej
w profilaktycznej opiece zdrowotne;j
nad uczniami

Aktualne zasady organizacji profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad uczniami wynikaja z Usta-
wy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia
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(Dz.U. nr 45, poz. 391 z p6zn. zm.). Okreslono je
szczeg6towo w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2003 r. w sprawie zakresu
i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad dzie¢mi i mtodzieza (Dz.U. nr 130, poz.
1196).

Koncepcja profilaktycznej opieki zdrowotne;j
nad uczniami wykorzystuje doswiadczenia po-
przedniego modelu z lat 1992-1998.

Punktem wyjscia jest zatozenie, ze zdrowie
jednostki i populacji zalezy od wielu czynnikéw
pozamedycznych, w tym od statusu spoteczno-
-ekonomicznego rodzin, wsparcia spotecznego,
srodowiska fizycznego i spotecznego szkoty.
Wspdtczesna koncepcja systemu opieki zdrowot-
nej nad uczniami wyrosta ze strategii Swiatowej
Organizacji Zdrowia ,Zdrowie dla Wszystkich”
i koncepcji promocji zdrowia.

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami

Opieka ta sprawowana jest przez:

— pielegniarke lub higienistke w znajdujacym sie
na terenie szkoty gabinecie profilaktycznym.
Petni ona obecnie gtéwna role w profilaktycz-
nej opiece zdrowotnej nad uczniami. Pracuje
na terenie szkoty samodzielnie. Powinna by¢
rzecznikiem zdrowia w szkole, doradcg i kon-
sultantem medycznym dyrektora szkoty i nau-
czycieli oraz ucznidw i ich rodzicow;

— lekarza podstawowej opieki zdrowotnej ,wta-
sciwego dla ucznia” (pod tym terminem nale-
zy rozumie¢ lekarza, na liscie ktérego znajdu-
je sie dany uczen) w zaktadzie opieki zdrowot-
nej lub innym miejscu praktyki zawodowe;j
lekarza;

— lekarza stomatologa w miejscu okreslonym
w umowie o udzielanie $wiadczen zdrowot-
nych lub w szkole, o ile istnieje w niej gabinet
stomatologiczny.

Cele profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad uczniami

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad ucznia-
mi ma na celu:

— wspieranie rozwoju i edukacji dzieci i mto-
dziezy w wieku szkolnym,

— wspdtdziatanie na rzecz ochrony i promocji
zdrowia ucznidw.

Zgodnie z nazwa, istota tej opieki sa dziatania
profilaktyczne (prewencyjne) w stosunku do
ucznidow i ich rodzicéw oraz do Srodowiska
szkolnego.

Obecnie, poza systemem szkolnym, nie ma
mozliwosci objecia dzieci i mtodziezy komple-
ksowa profilaktyczng opieka zdrowotng, szcze-
golnie w zakresie wykonywania badan przesie-
wowych, profilaktycznych badan lekarskich, edu-

kacji zdrowotnej i opieki psychologiczno-peda-
gogicznej.

Szkota stwarza mozliwos¢ dotarcia do prawie
catej populacji w wieku 7-19 lat (i posrednio do
ich rodzicéw), wdrazania opracowanych standar-
déw na terenie catego kraju oraz dostepu do pro-
filaktycznych swiadczen zdrowotnych, niezalez-
nie od rejonu zamieszkania ucznia i sytuacji ma-
terialnej jego rodziny.

Status pielegniarki i higienistki szkolnej

Status ten zmieniat sie w czasie, réwnolegle
do zmian zakresu i organizacji profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad uczniami. Pierwsze pol-
skie higienistki szkolne zaczety pracowac w szko-
tach warszawskich w roku szkolnym 1917/1918
z inicjatywy J. Szmurly — naczelnego lekarza
szkot miejskich. Regulamin pracy higienistki
szkolnej, opracowany przez St. Kopczynskiego
w 1921 r., stanowit, ze petni ona ,stuzbe pomoc-
nicza w organizacji opieki higieniczno-lekarskiej
i spotecznej nad dzie¢mi w szkole i poza szkota”.

Rola higienistki szkolnej, a takze pielegniarki
szkolnej jako pracownika pomocniczego, podle-
gajacego wiadzy lekarza szkolnego i pracujacego
pod jego kierunkiem, oficjalnie przetrwata do po-
towy lat 80. Prekursorem idei wiodacej roli piele-
gniarki i higienistki szkolnej w profilaktycznej
opiece zdrowotnej nad uczniami w Polsce byt
K. Sokal, zastuzony lekarz szkolny, jeden z twér-
cow specjalnosci lekarskiej — higiena szkolna.
W 1985 r. pielegniarki szkolne, stanowigce wéw-
czas 80% sredniego personelu medycznego szkdt,
otrzymaty status pielegniarki srodowiskowej.
Otrzymanie statusu pielegniarki srodowiskowej,
srodowiska nauczania i wychowania byto zwigza-
ne z koniecznoscig podniesienia kwalifikacji za-
wodowych w ramach kursu kwalifikacyjnego.
Opracowany w Zaktadzie Medycyny Szkolnej In-
stytutu Matki i Dziecka, zmodyfikowany system
opieki zdrowotnej nad uczniami przewidywat
przejecie przez pielegniarki i higienistki szkolne
gléwnego ciezaru profilaktycznej opieki zdrowot-
nej nad uczniami w szkole, dajac jej faktycznie
role lidera w bezposredniej opiece zdrowotnej,
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej uczniéw.

Pielegniarki i higienistki szkolne przyjety wy-
zwanie, skorzystaty z szansy rozwoju zawodowe-
go, jaka stanowito podjecie nowej roli — samodziel-
nie pracujacego w szkole, czesto jedynego, pra-
cownika medycznego. W latach 90. przeobrazat
sie zawdd pielegniarki. W 1991 r. ustawg o samo-
rzadzie zawodowym pielegniarek i potoznych po-
wotano do zycia izby pielegniarek i potoznych. Sta-
raniem pielegniarek w 1996 r. uchwalono nowo-
czesng ustawe o zawodach pielegniarki i potozne;j.

Nowe ustawodawstwo pozwolito pielegniar-
kom na usamodzielnienie zawodu. Powstaty pu-
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bliczne zaktady opieki zdrowotnej, organizowane
i prowadzone przez pielegniarki zatrudniajace le-
karzy, pielegniarki i higienistki szkolne. Pierwsze
indywidualne praktyki zawodowe to praktyki pie-
legniarek szkolnych. Pielegniarki zaczety samo-
dzielnie zawiera¢ kontrakty z instytucjami ubez-
pieczenia zdrowotnego (Kasy Chorych, a nastep-
nie Narodowy Fundusz Zdrowia), negocjowac
warunki funkcjonowania opieki zdrowotnej, usta-
la¢ standardy zawodowe i uczestniczy¢ w ustala-
niu standardéw profilaktycznej opieki zdrowotne;j.

Z perspektywy ponad 10 lat, od poczatku ofi-
cjalnego wdrozenia zmodyfikowanego systemu
opieki zdrowotnej nad uczniami w 1992 r., moz-
na stwierdzic¢, ze pielegniarki i higienistki szkolne
potrafia samodzielnie (bez statego wsparcia ze
strony lekarza szkolnego) sprawowac te opieke
w srodowisku nauczania i wychowania, w zakre-
sie opieki i profilaktyki, cieszac sie coraz wiek-
szym autorytetem w spotecznosci szkolnej na
podstawie swoich kompetencji zawodowych, za-
angazowania, otwartosci na zmiany, a przede
wszystkim zyczliwosci dla uczniéw, personelu
szkoty i rodzicow.

Zadania pielegniarki i higienistki szkolnej

W zadaniach okreslono szczegétowo stan-
dardy postepowania w profilaktycznej opiece
zdrowotnej sprawowanej przez pielegniarke lub
higienistke szkolna.

Standardy postepowania w profilaktycznej
opiece zdrowotnej nad uczniami, sprawowanej
przez pielegniarke lub higienistke szkolna:

1. Przestrzeganie prawa ucznia do informacji,
prywatnosci, intymnosci i poszanowania

PiSmiennictwo

godnosci osobistej oraz zachowania tajemni-

cy zawodowej zgodnie z prawami pacjenta.

2. Przeprowadzanie testéw przesiewowych
u uczniéw i kierowanie postepowaniem po-
przesiewowym u uczniéw z dodatnim wyni-
kiem testu.

3. Przygotowanie profilaktycznych badan lekar-
skich oraz analiza i wykorzystanie wynikéw.

4. Wykonywanie obowigzkowych szczepien
ochronnych (jesli prowadzone sg w szkole).

5. Prowadzenie u uczniéw szkét podstawowych
grupowej profilaktyki préchnicy zebéw meto-
da nadzorowanego szczotkowania zebdéw
preparatami fluorkowymi.

6. Przekazywanie informacji o kwalifikacji le-
karskiej do wychowania fizycznego i sportu
szkolnego oraz wspdtpraca z nauczycielami
wychowania fizycznego.

7. Poradnictwo czynne dla uczniéw z problema-
mi zdrowotnymi, szkolnymi i spotecznymi.

8. Prowadzenie edukacji zdrowotnej uczniéw
i ich rodzicow oraz uczestnictwo w szkol-
nych programach profilaktyki i promocji
zdrowia.

9. Wspétpraca z dyrekcja i pracownikami szko-
ty oraz powiatowa stacja sanitarno-epidemio-
logiczna w zakresie tworzenia w szkole sro-
dowiska nauki i pracy sprzyjajacego zdrowiu
uczniéw i pracownikéw.

10. Udzielanie uczniom i pracownikom szkoty
pomocy medycznej w urazach i nagtych za-
chorowaniach.

Standardy te zostaty uznane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia za podstawe kontraktowania
Swiadczenr zdrowotnych, udzielanych przez pie-
legniarke lub higienistke szkolna.

. Standardy i metodyka pracy pielegniarki i higienistki szkolnej. Red. A. Oblaciniska, W. Ostrega. Warszawa 2003.
. Profilaktyczne badania lekarskie i inne zadania lekarza w opiece zdrowotnej nad uczniami. Red. A. Oblacinska,

B. Woynarowska. Warszawa 2002.

. Zasady i metodyka nadzoru w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami. Warszawa: Zaktad Medycyny

Szkolnej Instytutu Matki i Dziecka; 2003.

. Standardy w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami sprawowanej przez pielegniarke lub higienistke

szkolng i lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Warszawa: Instytut Matki i Dziecka, Zaktad Medycyny Szkol-
nej; 2003.

. Prawo w praktyce pielegniarki i potoznej. Wroctaw: Dolnoslaska Okregowa Rada Pielegniarek i Potoznych; 2002.

Ogdlne standardy praktyki i zakresy kompetencji pielegniarki i potoznej przyjete przez IV Krajowy Zjazd Piele-
gniarek i Potoznych. Warszawa 9 grudnia 2003.

Ogdlne standardy praktyki i zakresy kompetencji pielegniarki i potoznej przyjete przez Il Krajowy Zjazd Piele-
gniarek i Potoznych. Warszawa 6-8 grudnia 1999.

. Program poprawy opieki perinatalnej w Polsce. Red. ). Gadzinowski, G.H. Breborowicz. Wydanie Il. Poznan: Ze-

spot Programu Poprawy Opieki Perinatalnej, Osrodek Wydawnictw Naukowych; 1997.
Kliniczna perinatologia i ginekologia. Suplement IV. Red. Z. Stomko, G. Breborowicz, ). Gadzinowski. Poznar:

PTMP; 1993.
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W niniejszym artykule autorzy analizujg przyrost zaktadéw opieki zdrowotnej w latach 1991-2004
(I kwartat) udzielajacych swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Analiza obejmuje teren bytego wo-
jewddztwa wroctawskiego (lata 1991-1998) oraz obecnego wojewédztwa dolnoslaskiego (lata 1999-2004). Wia-
Sciwie do roku 1998 podstawowa opieka zdrowotna realizowana byta przez poradnie: ,0” — 0gélng, ,D” — dla
dzieci, ,K” — dla kobiet oraz stomatologiczna. Realizacja zadari z tego zakresu zajmowaly sie gtéwnie publiczne
zaktady opieki zdrowotnej (przyrost niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej byt niewielki). Publiczne zakta-
dy miaty swoje okreslone obszary dziatania (tzw. rejonizacja). Pod koniec 1998 r., w zwiazku z reforma stuzby
zdrowia, rozpoczat sie nagty przyrost zaktadéw Swiadczacych ustugi z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.
»,Masowo” zaczety powstawac praktyki lekarza rodzinnego, a publiczne zaktady zmieniaty dotychczasowe pora-
dnie ,0”, ,D” ,K” na poradnie z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Doktadna analiza liczby zakta-
déw opieki zdrowotnej swiadczacych ustugi z zakresu POZ oparta na danych statystycznych pozwoli w sposéb
ogladowy stwierdzic¢, jak wygladat rozwéj podstawowej opieki zdrowotnej na terenie obecnego wojewédztwa dol-
noslaskiego. Szczegdlne znaczenie maja lata 1999-2004 (I kwartat). Lata te obrazuja, jak rozwijat sie¢ POZ po re-
formie stuzby zdrowia oraz jaki wptyw na jakosc i liczbe zaktadéw miat ptatnik (wczesniej Kasy Chorych, obecnie
Narodowy Fundusz Zdrowia).

Stowa kluczowe: podstawowa opieka zdrowotna, zaktady opieki zdrowotnej, lekarz rodzinny, statystyka.

In this article the authors are analyzing the growth of the institutions/cen-ters of health care in
1991-2004 (I quarter), which provide services of basic health care. The analysis comprises the area of former Wro-
ctaw’s province (in 1991-1998) and present Lower Silesia province (1999-2004). Up to 1998 basic health care
was carried out by outpatient clinics: “O” — general, “D” — for children, “K” — for woman and stomatological. The-
se kind of activities which | mentioned above were carried out mainly by public institutions of health service (the
growth of non-public institutions of health care were insignificant). Public institutions of health service had
it's own specific areas of activities. At the end of 1998 due to health service reform a rapid growth of institutions
providing basic health care services begun. Family doctors started to play a prominent role and public institutions
of health service were changing previous outpatient clinics “O”, “D”, “K” for outpatient clinics which served ba-
sic health care. Detailed analysis of the amount of institutions which specialize in basic health care, based on sta-
tistical data, will let in a clear way state how the development of basic health care in Lower Silesia looked like.
Years 1999-2004 (first quarter ) has a particular meaning. Those years show in which directions basic health ca-
re developed after health service reform and what kind of influence the payer (Healthcare Fund before, National
Health Fund) had on the quality and the amount of the institutions.

Key words: basic health care, institutions of health service, family doctor, statistics.
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Najbardziej istotnym elementem ochrony
zdrowia jest zapewnienie ogétowi ludnosci do-
stepu do opieki zdrowotnej (w tym najbardziej
pozadanej — podstawowej i specjalistycznej).
Pierwszym etapem w catoSciowym procesie le-
czenia jest postawienie diagnozy oraz wskazanie
dalszego postepowania (leczenia, badan diagno-
stycznych). Zadania te w najwiekszym stopniu re-
alizuja zaktady opieki zdrowotnej (ZOZ) badz in-
ne jednostki udzielajgce Swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). POZ po-
winien zaspokaja¢ 80% potrzeb zdrowotnych
mieszkaricow w tym:

— Swiadczenia diagnostyczne,

— S$wiadczenia lecznicze,

— Swiadczenia rehabilitacyjne,

— dziafania prewencyjne, promocja zdrowia'.

Zakres zadan podstawowej opieki zdrowotnej
lezy gtéwnie w kompetencjach lekarza rodzinne-
go. POZ (medycyna rodzinna) nabrata istotnego
znaczenia w momencie wdrazania postanowieri
reformy stuzby zdrowia.

Na poczatku lat 90. ubiegtego stulecia inacze;j
niz w chwili obecnej zorganizowano POZ. Zakta-
dy realizujace Swiadczenia z wyzej wymienione-
go zakresu positkowaty sie poradniami: dla dzie-
ci (zwane poradniami ,D”), ogélnymi (zwanymi
poradniami ,0”), dla kobiet (zwane poradniami
,K”) oraz stomatologicznymi. Obowigzywata
rowniez tzw. rejonizacja, gdzie pacjent byt przy-
pisany do zaktadu opieki zdrowotnej (przychodni
lub osrodka). Zaktad réwniez obejmowat tylko je-
den niezmienny i Scisle okreslony obszar dziata-
nia. Efektem rejonizacji byt brak mozliwosci wy-
boru lekarza oraz zaktadu opieki zdrowotnej,
ograniczono wolny wybor pacjenta.

POZ (praktyka lekarza rodzinnego) jest forma
opieki medycznej przejmujaca catg odpowie-

Zaktad opieki
zdrowotnej

Poradnia Poradnia
internistyczna pediatryczna

Poradnia/gabinet pielegniarki
(potoznej) srodowiskowo-
-rodzinnej, gabinet zabiegowy

dzialnos¢ za kompleksowa i ciagta opieke me-
dyczna nad pacjentami2. Od 1999 r. (reforma
stuzby zdrowia) podstawowa opieka zdrowotna
przyjeta dwa modele funkcjonowania (zob. sche-
mat ponizej).

Istotng réznica prowadzenia podstawowe;j
opieki zdrowotnej w zaktadzie jest jego struktura
organizacyjna. W modelu nr 1 pracodawca musi
zatrudniac lekarzy dwdch specjalnosci (pediatria
i choroby wewnetrzne, interna), co zwigksza ko-
szty funkcjonowania zaktadu oraz ma istotny
wptyw na organizacje pracy. Model drugi obrazu-
je natomiast forme prowadzenia zaktadu jako
praktyki lekarza rodzinnego, gdzie zadania z za-
kresu pediatrii i interny scedowane zostajg na le-
karza rodzinnego, zmniejszajac przy tym koszty
utrzymania zaktadu. Tendencje wykorzystania
modelu nr 2 sq wzrostowe i od 1998/1999 r. no-
tuje sie ciaglty przyrost zaktadow positkujacych
sie ta forma struktury organizacyjnej.

Mniej wiecej od korica 1998 r. mozna zaob-
serwowac znaczny przyrost liczby zaktadéw
opieki zdrowotnej swiadczacych ustugi z zakresu
POZ. Proces ten jest efektem wytonienia sie no-
wej specjalizacji, jaka jest medycyna rodzinna
oraz realizowaniem postanowieni ustawy o Po-
wszechnym Ubezpieczeniu Zdrowotnym3. Réw-
niez daleko idaca reforma stuzby zdrowia, dajaca
szereg mozliwosci, przyczynita sie do wzrostu
liczby zaktadéw opieki zdrowotnej o tym profilu.

W latach 1991-1997/1998 rozwdj podstawo-
wej opieki zdrowotnej na terenie bytego woje-
wdédztwa wroctawskiego byt niewielki. Tabela 1
pokazuje niewielki przyrost tych zaktadéw. Za-
ktady te swiadczyty ustugi z zakresu poradni ,D”,
,K”, ,O” oraz stomatologii. Nie wszystkie zakta-
dy swiadczyty kompleksowo ustugi, zdarzaty sie
jednostki, w ktérych dziatata tylko poradnia ,O0”

Zaktad opieki
zdrowotnej

Poradnia lekarza
rodzinnego

Poradnia/gabinet pielegniarki
(potoznej) srodowiskowo-
-rodzinnej, gabinet zabiegowy

! Kornatowski MA. Préba przeksztatceri POZ w Ciechanowskim Konsorcjum Zdrowia. [w:] Krajowa konferencja
,Realizacja reformy podstawowej opieki zdrowotnej i jej efekty”. Miedzybrodzie Zywieckie 15-17 paZdziernika 1994.
Pod patronatem prof. dra hab. med. Ryszarda Jacka Zochowskiego, Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej, Zywiec,

grudzieri 1995: 38.

2 Terminologia, definicje i wymogi jednostek organizacyjnych w systemie opieki zdrowotnej na réznych
szczeblach zarzgdzania. Red. M. Murskowski, A. Koronkiewicz. Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia,

Zaktad Szpitalnictwa, Warszawa; 1997: 22.

3 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. nr 28, poz. 153 z péZn. zm.).
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Tabela 1. Liczba publicznych zaktadéw opieki zdro-
wotnej udzielajacych swiadczen zdrowotnych w za-

kresie podstawowej opieki zdrowotnej w latach
1994-1998 (dawne wojewédztwo wroctawskie*)

Lp. | Rok Liczba zaktadéw udzielajacych
$wiadczen z zakresu podstawowe;j
opieki zdrowotnej (poradnia ogélna,
poradnia dla kobiet, poradnia dla
dzieci, poradnia stomatologiczna)

1 1991 66 (publicznych)

2 | 1992 67 (publicznych)

3 | 1993 68 (publicznych)**

4 1994 73 (publicznych)

5 1995 75 (publicznych)

6 | 1996 77 (publicznych)

7 | 1997 79 (publicznych)

8 | 1998 70 (publicznych)

* Dane opracowane na podstawie biuletynéw staty-
stycznych stuzby zdrowia za lata 1991-1998 (pis-
miennictwo).

** Rok 1993 zostat opracowany w oparciu o materia-
ty uzyskane z obecnego Dolnoslaskiego Centrum
Zdrowia Publicznego we Wroctawiu (Biuletyn staty-
styczny stuzby zdrowia za rok 1993 nie zostat opu-
blikowany).

i poradnia ,K”. Jednakze one réwniez kwalifiko-
wane byty do zaktadéw opieki zdrowotnej $wiad-
czacych porady z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej. Nalezy zaznaczy¢, ze biuletyny sta-
tystyczne stuzby zdrowia (ochrony zdrowia) pu-
blikujace dane braty pod uwage tylko publiczne
zaktady opieki zdrowotne;j.

Powyzsze dane obrazujg niewielki przyrost
publicznych zaktadéw w latach 1991-1998. Od
1991 r. liczba zaktadéw wzrosta tylko o 4 zakta-
dy, czyli o 6%. Nalezy stwierdzi¢, ze podstawo-
wa opieka zdrowotna byta zorganizowana w spo-
s6b wystarczajacy i nie widziano potrzeb dalsze-
go tworzenia zaktadéw o tym profilu. Na bardzo
matym poziomie ksztattowat sie réwniez przyrost
niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
w latach 1991-1998 Swiadczacych ustugi z za-
kresu POZ. W tym czasie na terenie wojewédz-
twa wroctawskiego powstato 46 niepublicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej majacych w swoich
strukturach POZ. W 1994 r. powstaty 2 niepu-
bliczne zaktady, w 1995 r. — 1, natomiast w roku
1998 — 43 zaktady.

Inaczej zaczat ksztattowac sie przyrost ZOZ
w latach poézniejszych, tj. od 1999 r. — | kwartat
2004 r. W 1999 r. w wyniku reformy administra-
cyjnej kraju powstato wojewddztwo dolnosla-
skie, ktore przejeto tereny bytych wojewddztw:
jeleniogdrskiego, legnickiego, watbrzyskiego,
wroctawskiego oraz niewielkiej czesci woje-
woddztwa leszczyniskiego. Jednym z zatozen refor-
my ochrony zdrowia byto potozenie wiekszego

Tabela 2. Liczba publicznych i niepublicznych za-
ktadéw opieki zdrowotnej udzielajacych swiad-

czeri zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej w latach 1999-2004 (I kwartat) w wo-
jewodztwie dolnoslaskim*

Lp. | Rok** Liczba zaktadéw udzielajacych
swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej

1 1999 287

2 2000 357

3 2001 421

4 2002 462

5 2003 470

6 | kwartat | 468

2004

* Dane uzyskane z rejestru zaktadéw opieki zdro-
wotnej.
** Stan na dzieri 31 grudnia danego roku (z wyjat-
kiem poz. 6).

nacisku na rozwoj podstawowej opieki zdrowot-
nej. Przyczynity sie do tego korzystne zasady
kontraktowania $wiadczern z tego zakresu. Po-
wstawato wiecej niepublicznych zaktadéw opie-
ki zdrowotnej, a publiczne zaktady rozszerzaty
badZ zmieniaty profil swojej dziatalnosci. W wy-
niku tego powstato wiecej jednostek Swiadcza-
cych ustugi z zakresu POZ. Tabela 2 obrazuje
przyrost zaktadéw opieki zdrowotnej w latach
1999-2004 (I kwartat).

Wynika z tego, ze do | kwartatu 2004 r. nasta-
pit wzrost publicznych i niepublicznych zakta-
déw opieki zdrowotnej o 181, czyli 38%. W po-
rownaniu z latami 1991-1998 wzrost ten nastapit
ponad 6-krotnie. Wzrost liczby zaktadéw opieki
zdrowotnej oraz realizacja przez nie Swiadczen
z zakresu POZ moze by¢ efektem:

— gospodarki wolnorynkowej w sektorze ochro-
ny zdrowia,

— zniesienia rejonizacji,

— wolnego prawa do wyboru lekarza POZ,

— okreslenia ptatnika,

— checi tworzenia nowych miejsc pracy.

Duze znaczenie miata réwniez inicjatywa
podjeta przez osoby fizyczne, spotki cywilne,
fundacje oraz spétki prawa handlowego, ktére
w znacznym stopniu przyczynity sie do rozwoju
podstawowej opieki zdrowotnej na terenie woje-
wddztwa dolnoslaskiego. Tworzone przez te
organy niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej
stanowig obecnie ponad 78% wszystkich ZOZ
udzielajacych $wiadczen niepublicznych z za-
kresu podstawowej opieki zdrowotnej. Tabela 3
pokazuje przyrost niepublicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej od 1999 r.

Nalezy réwniez zauwazy¢, ze czes¢ zakfa-
déw rozszerza zakres udzielanych swiadczen
zdrowotnych o poradnie specjalistyczne, chcac
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Tabela 3. Liczba niepublicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej udzielajacych swiadczeri zdrowotnych
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w la-
tach 1999-2004 (I kwartat) w wojewddztwie dol-
noslaskim*

Lp. | Rok** Liczba zaktadéw udzielajacych
$wiadczen z zakresu podstawowe;j
opieki zdrowotnej
liczba publi- w tym niepu-
cznych i nie- | blicznych
publicznych zaktadéw opieki
ZOZ ogotem | zdrowotnej

1 1999 287 181

2 2000 357 247

3 2001 421 310

4 2002 462 355

5 2003 470 370

6 | kwartat | 468 369

2004

* Dane uzyskane z rejestru zaktadéw opieki zdro-
wotnej.
** Wg stanu na dzieri 31 grudnia danego roku.

osiagnac bardziej kompleksowa ochrone zdrowia
pacjenta. Swiadczenie ustug z zakresu podstawo-
wej i specjalistycznej opieki zdrowotnej przez za-
ktady opieki zdrowotnej prowadzi do tzw. inte-
gracji pionowej (tab. 4).

Obecnie ponad potowa zaktadéw opieki
zdrowotnej realizuje zadania z zakresu podsta-
wowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej. Ma-
jac na uwadze szeroko idace z kazdym rokiem
zmiany, mozna spodziewac sie dalszego wzrostu
liczby zaktadéw opieki zdrowotnej. Ewolucja
podstawowe] opieki zdrowotnej sprzyja lepszym
warunkom udzielania $wiadczen oraz prowadzi
do podwyzszania kwalifikacji przez lekarzy (le-
karzy rodzinnych) i tworzenia lepszych warun-
kéw pracy (lepsze wyposazenie, budynki i loka-

PiSmiennictwo

Tabela 4. Liczba publicznych i niepublicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej udzielajacych swiad-

czeri zdrowotnych w zakresie podstawowe;j i spec-
jalistycznej opieki zdrowotnej w latach 1999-2004
(I kwartat) w wojewédztwie dolnoslaskim*

Lp. | Rok** Liczba zaktadéw udzielajacych
$wiadczen z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej
ogétem | w tym udzielajacych

$wiadczen z zakresu
podstawowej

i specjalistycznej
opieki zdrowotnej

1 1999 287 142

2 2000 357 180

3 2001 421 244

4 2002 462 244

5 2003 470 245

6 | kwartat | 468 243

2004

* Dane uzyskane z rejestru zaktadéw opieki zdrowot-
nej prowadzonego przez Wojewode Dolnoslaskiego.
** Wg stanu na dzieri 31 grudnia danego roku.

le o wyzszym standardzie). Zwigksza sie tez kon-
kurencyjnos¢ zaktadéw opieki zdrowotnej.
W celu utrzymania i pozyskiwania pacjentow
zaktady opieki zdrowotnej podnosza standard
wykonywanych ustug. Nie bez znaczenia jest
fakt podjecia inicjatywy prowadzenia dziatalno-
sci gospodarczej przez lekarzy (lekarz rodzinny —
pracodawca).

Istotna role odgrywa instytucja ptatnika maja-
ca na celu poprawe dochodéw, zwiekszenie do-
stepnosci do Swiadczen zdrowotnych oraz popra-
wienie ich jakosci. Okreslenie zasad finansowa-
nia, zwiekszenie dochodow lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej przyczynity sie do wzrostu
liczby zaktadéw z tego zakresu.

1.
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Rola, jaka odgrywaja poszczegélne samorzady terytorialne w opiece zdrowotnej w najblizszym
czasie bedzie miata znaczenie szczegélne. Jest to zwiagzane z projektem ustawy o restrukturyzacji i komercjaliza-
cji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Gtéwnym zatozeniem projektu jest oddtuzenie zaktadéw opieki
zdrowotnej oraz utworzenie spétek uzytecznosci publicznej. Wiekszos¢ zadan wynikajacych z projektu ustawy
zostanie scedowana wtasnie na samorzady terytorialne. Autorzy niniejszej publikacji podjeli prébe ukazania do-
tychczasowych doswiadczen samorzadu terytorialnego oraz stopieri zaawansowania w procesach przeksztatce-
niowych, dokonywanych w zasadzie juz od 1992 .

Stowa kluczowe: zaktady opieki zdrowotnej, restrukturyzacja, komercjalizacja, spétki prawa handlowego (spétki
uzytecznosci publicznej), samorzad terytorialny.

In this paper, the authors show the local self-government authorities’ past and present activities and
experiences, referring to the transformation processes in the health care system, in principle since 1992 by now.
The authors assume that the range of the local self-government authority’s tasks and its responsibility, connected
with public management of the health care system, will be increased in foreseeable future. These tasks of the lo-
cal self-government authority are related to the Bill of the restructurization and commercialization public health
care facilities. It tends towards achieving both the reduction of liabilities the public health care facilities and esta-
blishing of the local self-government public health care utilities commercial companies.

Key words: institutions of health care, restructuring, commercialization, partnerships of commercial law (partner-
ships of public utility), local goverment.

Od korica ubiegtego roku Ministerstwo Zdro-
wia prowadzi prace nad projektem ustawy o re-
strukturyzacji i komercjalizacji publicznych zakta-
déw opieki zdrowotnej (ZOZ). Zatozenia projektu
maja na celu zmniejszenie zadtuzenia ZOZ oraz
polepszenie jakosci $wiadczonych przez nie ustug
zdrowotnych. Nie bez znaczenia bedzie tez sze-
reg zmian organizacyjnych, ktére w znacznym
stopniu przyczynia sie do zmiany proceséw za-
rzadzania oraz prowadzenia innej, zdaje sie bar-
dziej efektywnej, gospodarki finansowej. Projekt
ustawy budzi szereg watpliwosci, zwtaszcza

w Srodowiskach medycznych. Podnoszg sie gtosy,
ze kolejne zmiany beda jeszcze bardziej nieudol-
ne i niekorzystne niz poprzednie. Krytyka dotyczy
gléwnie zapiséw dotyczacych zyskownosci zakta-
déw oraz funkcjonowania zaktadéw jako spétek
uzytecznosci publicznej (opartych na przepisach
kodeksu spétek handlowych). Zachodzi obawa,
Ze nowo utworzone spétki uzytecznosci publicz-
nej, gdzie wiekszos¢ udziatéw bedzie miat w dal-
szym ciggu Skarb Panstwa, nie sprostaja wymo-
gom gospodarki wolnorynkowej oraz czy owe
zmiany nie spowoduja ,zaniku” dostepnosci do



m Miedzynarodowa Konferencja Jubileuszowa ,Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”

-
©
<
=
=
It
]
=
=
N
<
S
[~
]
=
>
o
>
S
3
°]
=
=
)
-t

udzielanych swiadczen zdrowotnych, a co za tym
idzie — catkowitej utraty zdolnosci finansowej
przez zaktady i nie doprowadza do bankructwa
stuzby zdrowia. Z drugiej jednak strony pogtebia-
jacy sie wciaz kryzys sektora ochrony zdrowia na-
lezy zatrzymad. Przyjete rozwiazania zawarte
w projekcie ustawy daja szanse na zatrzymanie,
a moze i zniwelowanie wzrostu zadtuzenia.
Projekt ustawy naktada obowiazek udziatu sa-
morzadu terytorialnego w poszczegdlnych eta-
pach restrukturyzacji i komercjalizacji zaktadéw
opieki zdrowotnej, zatem warto sie zastanowi¢, ja-
ka role oraz jak do tych ,rewolucji” przygotowane
sq organy samorzadu terytorialnego. Czy nabyte
doswiadczenia przeksztatceniowe w réznych sek-
torach gospodarki beda miarodajne i efektywne
w procesie komercjalizacji i restrukturyzacji ZOZ.
Do 1990 r. organizacja oraz finansowaniem za-
dan z zakresu ochrony zdrowia zajmowaty sie jed-
nostki administracji rzadowej. Ustawa z dnia
28 pazdziernika 1948 r. o zakfadach spotecznych
stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie
zdrowia (Dz.U. nr 55, poz. 434 z pézn. zm.) regu-
lowata kwestie podlegtosci tychze zaktadéw. Art. 1
wspomnianej ustawy stanowit, ze zaktady spotecz-
ne stuzby zdrowia, szpitale wojewddzkie, specjali-
styczne zaktady lecznicze oraz szpitale kliniczne
utrzymywato Paristwo. Jednakze na powiatowych
zwigzkach samorzadu terytorialnego spoczywat
obowiazek zaktadania i utrzymywania okregowych
osrodkéw zdrowia, powiatowych osrodkéw zdro-
wia, szpitali powiatowych (majacych zapewnic, co
najmniej leczenie w zakresie choréb wewnetrz-
nych, chirurgicznych, kobiecych, potoznictwa,
a takze choréb dzieciecych i zakaznych)!. Miasta
natomiast zaktadaty i utrzymywaty osrodki zdrowia
oraz szpitale o podobnym zakresie, jaki miaty przy-
pisane zwiazki samorzadu terytorialnego. Zaktady
tworzone i utrzymywane przez samorzady miaty
status zaktadow lub jednostek budzetowych. Usta-
wa ta nie regulowata kwestii ,prywatnych” zakta-
déw tworzonych przez inne podmioty niz paristwo,
z wyjatkiem utrzymywanych przez: fundacje, kon-

gregacje, zwiazki i stowarzyszenia religijne. Zasa-
dnicze zmiany organizacyjne w stuzbie zdrowia
przyniosta ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o za-
ktadach opieki zdrowotnej, ktéra szczegétowo re-
gulowata, kto moze tworzy¢ publiczne i niepu-
bliczne zaktady opieki zdrowotnej. Procesy prze-
ksztatceniowe w ochronie zdrowia generalnie
zostaty zapoczatkowane w 1992 r. W wyniku wej-
scia w zycie zapiséw ustawy o samorzadzie gmin-
nym, gminy zaczety przejmowac zadania z zakre-
su ochrony zdrowia?. Realizacja tych zadan rozkta-
data sie jednak nieréwnomiernie w skali kraju
i dotyczyta gtéwnie zadan z zakresu podstawowej
ochrony zdrowia. Od 1994 r. proces przejmowania
zadan z zakresu ochrony zdrowia zaczeto realizo-
wac kilkadziesiat miast dziatajacych w ramach pro-
gramu pilotazowego®. Od stycznia 1996 r. 46
duzych miast przejeto prowadzenie (gtéwnie spe-
cjalistycznych) zaktadéw opieki zdrowotnej*. Réw-
nocze$nie od 1997 r. rozpoczat sie proces prze-
ksztatcania publicznych zaktadéw opieki zdrowot-
nej w samodzielne publiczne zaktady opieki
zdrowotnej, pozyskujace srodki finansowe zgodnie
z zawarta umowa o przekazanie srodkéw publicz-
nych®. W zwigzku z niejednorodnym podziatem
klasyfikacyjnym przychodni (rejonowe, specjali-
styczne, rejonowo-specjalistyczne) oraz bataganem
sprawozdawczym w 1999 r. trudno jest odpowie-
dzie¢, jaka czes¢ ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej i podstawowej zostata przekazana samo-
rzadom. Przeksztatcanie jednostek budzetowych
w samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowot-
nej byto diugotrwatym procesem. We wrzesniu
1997 r. liczba samodzielnych publicznych zakfa-
déw posiadajacych wpis do rejestru sadowego wy-
nosita 250 zaktadéw, a ponad 400 przygotowywa-
ta sie do uzyskania samodzielnosci®. Jednym ze
skutkéw zmiany statusu jednostek stuzby zdrowia
byta zmiana zasad ich finansowania. Po uzyskaniu
samodzielnosci podpisywaty one z organem zato-
zycielskim (najczesciej byt nim wojewoda) umowe
,0 przekazanie srodkéw publicznych do samo-
dzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej

! Art. 6 Ustawy z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce
w stuzbie zdrowia (Dz.U. nr 55, poz. 434 z pézn. zm.).

2 Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz.U. nr 16, poz. 95 z p6zn. zm.).

3 Pilotaz ten obejmowat niektére miasta w Polsce, ktére wykazaty che¢ przejecia zaktadéw opieki zdrowotne;j.
Miato to miejsce przy opracowywaniu ustawy o zmianie zakresu dziatania niektérych miast oraz miejskich sferach
ustug publicznych. Dopiero wspomniana ustawa zwana czesto ustawg o ,Wielkich miastach” (Ustawa z dnia 24 li-
stopada 1995 r. 0 zmianie zakresu dziatania niektérych miast oraz miejskich sferach ustug publicznych (Dz.U. nr 141,
poz. 692) natozyta taki obowiazek.

4 Ustawa z dnia 24 listopada 1995 r. o zmianie zakresu dziatania niektérych miast oraz miejskich sferach ustug
publicznych (Dz.U. nr 141, poz. 692).

> Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 18 maja 1995 r. w sprawie warunkéw, na jakich na-
stepuje przekazanie srodkéw publicznych do samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz sposobu
kontroli ich wykorzystania (MP. nr 29, poz. 341).

® Marciniak J, Dudarewicz D, Mastowski W. SamodZzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej, tworzenie, funk-
cjonowanie — wybrane problemy, projekty dokumentéw. Warszawa; 1997: 5.
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oraz sposobu kontroli ich wykorzystania””. Na
mocy wspomnianych ustaw do dnia 31 grudnia
1998 r. samorzady przejety jedynie 15% ambula-
toryjnej publicznej opieki zdrowotnej?. Wiek-
szos¢ samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej zostata przekazana samorza-
dom na podstawie rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 28 grudnia 1998 r.

1 stycznia 1999 r. wprowadzona zostata refor-
ma administracyjna. Uksztattowata ona nowy
podziat terytorialny kraju. System administracyj-
ny zostat oparty na samorzadnosci terytorialnej
(tréjstopniowy podziat terytorialny)®. Przepisy
wprowadzajace reforme administracji publiczne;j
niosty za soba wiele zmian réwniez w zakresie
ochrony zdrowia — przynaleznosci zadan organu
zatozycielskiego samodzielnych publicznych za-
ktadéw opieki zdrowotnej'®. Funkcje organiza-
cyjne przejety samorzady terytorialne. Zadania
przejete przez poszczegdlne jednostki samorzadu
terytorialnego byty wczesniej zadaniami wtasny-
mi wojewody.

Od 1999 r. réwnolegle z nabyciem przez sa-
modzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej
samodzielnosci rozpoczat sie proces ich prze-
ksztatcen, ktéry trwa do dzisiaj. Obejmuje on
,prywatyzacje” zaktadéw, konsolidacje wcho-
dzacych w jego sktad jednostek organizacyjnych,
likwidacje jednostek, przejecie zadan przez
organ samorzadu wyzszego rzedu.

W zwiazku z tym, ze ustawa o zaktadach
opieki zdrowotnej nie dopuszcza prywatyzacji
publicznej stuzby zdrowia ,przeksztatcenia wta-
snosciowe” odbywaja sie ,droga okrezng” — po-
przez likwidacje publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej i utworzeniu w to miejsce ,nowego”
— niepublicznego zaktadu opieki zdrowotnej,
ktérego organem zatozycielskim jest spétka pra-
wa handlowego, ktérej udziatowcami moga by¢
np. pracownicy dotychczasowego zaktadu. Pod-
stawg prawna do przeprowadzenia likwidacji
SPZOZ jest uchwata organu zatozycielskiego.
Okresla ona m.in. sposéb i forme oraz dalsze
i nieprzerwane korzystanie ze $wiadczeri zdro-
wotnych populacji objetej dotychczasowa opieka
publicznej stuzby zdrowia. W momencie likwi-
dacji SPZOZ-u jego majatek staje sie¢ majatkiem
wiasciwe]j jednostki samorzadu terytorialnego.
Nastepnie samorzad przekazuje, sprzedaje badz
wynajmuje lub dzierzawi ten majatek nowemu

7 Op. cit.

organowi zatozycielskiemu (zazwyczaj spoétce
pracowniczej), nowo powstatego zaktadu. W kil-
kunastu przypadkach udziatowcem spétki — no-
wego podmiotu tworzacego zaktad — jest sama
jednostka samorzadu terytorialnego.

W zwiazku z tym, ze najtatwiej o konsensus
w sprawie przeksztatcen w publicznej stuzby
zdrowia, zawsze w przypadku matych zaktadéw,
ktére obstuguja mate spotecznosci, mozna by
oczekiwac, ze wspomniane ,procesy przeksztat-
ceniowe” najszerzej powinny by¢ zrealizowane
na szczeblu gminnym. Chociaz brak jest szcze-
gotowych analiz i sprawozdarn na ten temat, moz-
na jednak sprobowac oszacowac zasieg tych dzia-
tar na przestrzeni ostatnich 5 lat w poszczegdl-
nych regionach kraju, poréwnujac w kolejnych
latach ksztattowanie sie liczby publicznych zakta-
déw opieki zdrowotnej dziatajacych na terenach
wiejskich. | tak na dzieri 30 wrzesnia 1998 r. funk-
cjonowato w Polsce 1471 wiejskich, gminnych
osrodkéw zdrowia'?. Z poczatkiem 1999 r. zakta-
dy te uzyskaty samodzielnos¢, a ich organem za-
tozycielskim stata si¢ gmina lub powiat. Okazuje
sie, ze w ciggu ostatnich 5 lat w organizacji pu-
blicznej opieki zdrowotnej na terenach wiejskich
zaszty powazne zmiany. Wedtug stanu na dzien
31 grudnia 2003 r. wiejskich osrodkéw zdrowia
byto 1135. Dla 694 z nich organem zatozyciel-
skim byta gmina, a dla 441 powiat.

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, jaka czes¢ za-
ktadéw zostata ,sprywatyzowana”, a jaka zostata
przejeta przez organ samorzadu terytorialnego
wyzszego rzedu (np. powiat), konieczne sg bar-
dziej szczegétowe analizy. Z dostepnych danych
wynika, ze najbardziej zaawansowane procesy
przeksztatceniowe wystapity w bytych wojewédz-
twach: pilskim, przemyskim, poznariskim, ostro-
teckim, bialskopodlaskim, biatostockim, skiernie-
wickim, tomzyriskim, stupskim, koninskim i go-
rzowskim. Najmniej w bytych wojewddztwach:
warszawskim, bydgoskim, kieleckim, jeleniogdr-
skim, legnickim, tédzkim, wroctawskim.

Informacje dotyczace zmian w organizacji pu-
blicznej opieki zdrowotnej na terenach wiejskich
warto zestawi¢ z dynamika rozwoju na tych tere-
nach niepublicznej opieki zdrowotnej. Okazuje sig,
ze w latach 1991-2003 utworzono tam przeszto
3500 niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotne;.

Zgodnie z ustawa o finansach publicznych
taczna kwota dtugu jednostki samorzadu teryto-

8 Karlinski W. Modelowe rozwigzania systemu informacyjnego w ochronie zdrowia. Centrum Systeméw Informa-

cyjnych Ochrony Zdrowia. Warszawa; 2001: 13.

9 Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. — przepisy wprowadzajace ustawy reformujace administracje publiczng

(Dz.U. nr 133, poz. 872 z péZn. zm.).

10 Art. 47 ust. 1-3 ustawy z dnia 13 paZdziernika 1998 r. — przepisy wprowadzajace ustawy reformujace admini-

stracje publiczng (Dz.U. nr 133, poz. 872 z p6zn. zm.).

" Biuletyn statystyczny 1999. Ministerstwo Zdrowia. Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia. War-

szawa; 2000: 104.
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Tabela 1. Kompetencje terenowej administracji paristwowej oraz administracji samorzadowej w zakresie

ochrony zdrowia

Organ administracji/
/samorzad terytorialny

Zadania po wprowadzeniu reformy administracyjnej'2

Wojewoda 1. Realizacja zatozeri polityki zdrowotnej paristwa oraz nadzér nad jej zadaniami
(Narodowy Program Ochrony Zdrowia, Narodowy Program Zdrowia).

2. Prowadzenie rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej oraz rejestru jednostek
paristwowego ratownictwa medycznego.

. Delegowanie przedstawicieli do rad spotecznych samodzielnych publicznych ZOZ.

Opiniowanie projektéw uchwat i zarzadzen w sprawie likwidacji ZOZ.

. Kontrola ZOZ majacych siedzibe na terenie wiasciwego wojewddztwa.

. Prowadzenie zadan z zakresu nadzoru medycznego.

. Kontrola nad orzecznictwem lekarskim.

. Organizacja specjalizacji lekarzy i lekarzy stomatologéw.

. Tworzenie planéw zabezpieczenia medycznych dziatari ratowniczych.

. Dziatalnos¢ szkoleniowa m.in. z zakresu ratownictwa medycznego.

. Prowadzenie statystyki z zakresu ochrony zdrowia.

—_

Samorzad terytorialny . Petnienie funkcji organu zatozycielskiego dla SPZOZ.
.Planowanie i realizacja lokalnej polityki zdrowotnej.
.Nadzér nad SPZOZ.

. Zatwierdzanie statutéw.

. Powotywanie i odwotywanie kierownikéw SPZOZ.

. Planowanie i realizacja zadan inwestycyjnych.
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zdrowotnej.

. Kontrola i nadzér nad: realizacja zadan statutowych, dostepnosci i poziomu
udzielanych $wiadczen zdrowotnych, prawidtowosci gospodarowania mieniem,
gospodarki finansowej zaktadu.

8. Opracowanie i aktualizacja planu zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki

9. Tworzenie wieloletnich planéw rozwoju regionalnego w zakresie ochrony
zdrowia (komitety sterujace) — samorzad wojewédztwa.

Zrédto: opracowanie wiasne.

rialnego nie moze przekracza¢ 60% jej docho-
déw. Wedtug danych Ministerstwa Finansow
obecnie wskaZnik ten osiagneto 20 gmin. Do
,granicy bezpieczeristwa” (poziom zadtuzenia
50%) zbliza sie natomiast 60 gmin, dwa powiaty
i trzy miasta na prawach powiatu.

Jesli do obecnego zadtuzenia samorzadow
doliczymy réwniez zadtuzenie wygenerowane
przez podlegte im publiczne zaktady opieki zdro-
wotnej (zgodnie z ustawa o zaktadach opieki
zdrowotnej zobowiazania SPZOZ-u sq w chwili
jego likwidacji zobowigzaniami organu zatozy-
cielskiego), to sytuacja wyglada o wiele bardziej
dramatycznie. ,Granice bezpieczeristwa” prze-
kroczy prawdopodobnie 5 urzedéw marszatkow-
skich. W dwéch z nich, tj. w dolnoslaskim oraz
tédzkim, wielkos¢ zadtuzenia moze nawet osia-
gnac lub przekroczy¢ wielkos¢ dochoddw.

W trudnej sytuacji znajda sie réwniez powia-
ty, szczegblnie wojewddztwa dolnoslaskiego
oraz lubuskiego. W wojewddztwach tych Srednie

zadtuzenie powiatéw (tacznie z zadtuzeniem wy-
generowanym przez publiczng opieke zdrowot-
na) moze przekroczy¢ 40% wysokosci docho-
déw. W bardzo trudnej sytuacji moga znalez¢ sie
prezydent Krakowa, todzi i Czestochowy. Wiel-
kos¢ zadtuzenia w tych miastach juz teraz wyno-
si 40% wielkosci dochodéw, a dodatkowo w kaz-
dym z nich przewiduje sie komercjalizacje ponad
20 publicznych ZOZ, z ktérych czes¢ jest powaz-
nie zadtuzona. W przypadku miasta Warszawy
sytuacja réwniez nie przedstawia sie ,zachecaja-
co”. Obecne jego zadtuzenie siega juz 32% do-
chodéw, a zaktaddéw, dla ktérych jest to miasto
jest organem zatozycielskim, jest ponad 60 (wigk-
szo$¢ zadtuzona).

Tabela 2 wskazuje, jak powazna jest sytuacja
samorzadu terytorialnego, w przededniu wejscia
Polski do Unii Europejskie;j.

Zatozenia restrukturyzacji finansowej zakta-
déw majg obejmowac znane na dzieri 31 marca
2003 r. zobowiazania: publicznoprawne, cywil-

12 Karlinski W. Modelowe rozwigzania systemu informacyjnego w ochronie zdrowia. Centrum Systeméw Informa-
cyjnych Ochrony Zdrowia. Warszawa; 2001: 11-16. Dane te uzupetniono w wyniku wprowadzenia w zycie poszcze-
g6lnych aktéw prawnych, w tym ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ, ustawy o paristwowym ratownictwie

medycznym.
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Tabela 2. Ksztattowanie sie ,wskaZnikéw bezpieczeristwa” JST po uwzglednieniu zobowiazar publicznej opieki

zdrowotnej
Nazwa wojewédztwa Stosunek zobowiazan do dochodéw JST

bez zobowiazan SPZOZ z zobowiazaniami SPZOZ

samorzad samorzad samorzad samorzad

powiatowy wojewddztwa powiatowy wojewddztwa
Wojewoda Dolnoslaski 1% 7% 49% 99%
Wojewoda Kujawsko-Pomorski 5% 14% 22% 39%
Wojewoda Lubelski 4% 8% 18% 37%
Wojewoda Lubuski 14% 4% 46% 78%
Wojewoda tédzki 9% 28% 39% 105%
Wojewoda Matopolski 8% 20% 18% 42%
Wojewoda Mazowiecki 10% 2% 24% 32%
Wojewoda Opolski 4% 5% 1% 30%
Wojewoda Podkarpacki 12% 4% 18% 20%
Wojewoda Podlaski 5% 23% 24% 64%
Wojewoda Pomorski 7% 10% 31% 44%
Wojewoda Slaski 10% 4% 31% 27%
Wojewoda Swietokrzyski 5% 10% 21% 58%
Wojewoda Warmirisko-Mazurski 16% 8% 23% 26%
Wojewoda Wielkopolski 6% 20% 8% 26%
Wojewoda Zachodniopomorski 14% 0% 24% 24%

Zrédto: opracowanie wiasne.

noprawne oraz indywidualne roszczenia pracow-
nikéw (powstate od dnia 1 stycznia 1999 do dnia
31 marca 2003 r.). Restrukturyzacja finansowa be-
dzie polegata na: umorzeniu zobowigzan publicz-
noprawnych, roztozeniu na raty sptaty zobowia-
zan z tytutu sktadek na ubezpieczenie emerytalne,
spoteczne, zdrowotne wraz z odsetkami oraz za-
warciu ugody miedzy pracownikami (w sprawie
roszczen wynikajacych z ustawy o negocjacyj-
nym systemie ksztattowania przyrostu przeciet-
nych wynagrodzen u przedsiebiorcéw oraz zmia-
nie niektorych ustaw), a takze wierzycielami wie-
rzytelnosci cywilnoprawnych. Restrukturyzacji
finansowej nie beda natomiast podlegaty zobo-
wiazania z tytutu zalegtosci podatkowych i cel-
nych oraz zobowiazania cywilnoprawne powsta-
te na skutek zaciagnietych kredytéw objetych po-
reczeniami albo gwarancjami Skarbu Paristwa.
Jednakze umorzenie zobowiazan publicznopraw-
nych podlega spetnieniu przez SPZOZ-y kilku
istotnych warunkéw, tj.: zakltad w dniu wydania
decyzji o zakoriczeniu restrukturyzacji nie posia-
da zalegtosci z tytutu sktadek na ubezpieczenie
emerytalne, spoteczne i zdrowotne wraz z odset-
kami; dziata w formie spotki uzytecznosci pu-
blicznej; zawart ugode z wierzycielami wierzytel-
nosci cywilnoprawnych; zaspokoit roszczenia
pracownikéw. W wyniku prac mocodawczych
wytonit sie proces trybu postepowania restruktury-
zacyjnego. Postepowanie restrukturyzacyjne za-
ktadéw opieki zdrowotnej, dla ktérych organem

zatozycielskim jest samorzad terytorialny, bedzie
prowadzit wtasciwy wojewoda, natomiast w przy-
padku, gdy jest to inny podmiot niz samorzad te-
rytorialny — minister wtasciwy do spraw zdrowia.
Rolg zaktadu lub podmiotu tworzacego zaktad be-
dzie ztozenie wniosku w sprawie wszczecia po-
stepowania restrukturyzacyjnego. Jesli wniosek re-
strukturyzacyjny sktada organ zatozycielski, musi
on niezwtocznie powiadomi¢ kierownika zaktadu
o zaistniatym fakcie. Wniosek ten musi posiadac
wiele elementéw, z ktérych najbardziej pozadane
to: nazwa i siedziba zaktadu; okolicznosci uzasa-
dnienia wniosku; informacja o liczbie zatrudnio-
nego personelu, sprawozdania finansowe sporza-
dzone na dzieri 31 marca 2003 r. (w tym réwniez
za poszczegodlne lata od 1999 do 2003); sprawo-
zdania finansowe w rozumieniu przepisow o ra-
chunkowosci za poszczegdlne lata (1999-2003);
spis dtuznikéw oraz kwoty dtugu wraz z odsetka-
mi (wymagane jest podanie wierzytelnosci gtow-
nej oraz odsetek osobno), a takze liste zabezpie-
czenia tych wierzytelnosci; spis wierzycieli pu-
blicznoprawnych i cywilnoprawnych wedtug
zasad jak wyzej; wykaz zobowiazar pozabilanso-
wych, kopie tytutéw egzekucyjnych lub wyko-
nawczych; informacje o stanie realizacji zobowia-
zan z tytutu indywidualnych roszczer pracowni-
czych; kopie ewidencji srodkéw trwatych oraz
niematerialnych i prawnych oraz informacje o ich
obcigzeniach; projekt ugody restrukturyzacyjnej
z wierzycielami cywilnoprawnymi oraz indywidu-
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alnymi pracownikami; oswiadczenie organu,
ktéry utworzyt zaktad o zamiarze jego przeksztat-
cenia, a takze zaopiniowany pozytywnie program
restrukturyzacyjny. Ostatni przytoczony element
wniosku — program restrukturyzacyjny — zawiera
szczegbtowe wymagania dotyczace opisu sytuacji
ekonomicznej zaktadu, przyczyny wystapienia
niewydolnosci finansowej (zadtuzenia), wskaza-
nie dziatarn majacych na celu poprawe sytuacji
ekonomicznej zaktadu (w tym réwniez dziatania
restrukturyzacyjne), przewidywany termin prze-
ksztatcenia zaktadu w spotke uzytecznosci pu-
blicznej, a takze okreslenie Zrédet finansowania
poprawy sytuacji ekonomicznej. Wnioskodawca
zobowigzany jest przedstawi¢ organowi restruktu-
ryzacyjnemu (wojewoda, minister) opinie dotycza-
ce programu restrukturyzacyjnego. Organami opi-
niodawczymi w przypadku restrukturyzacji beda:
organ zatozycielski, Narodowy Fundusz Zdrowia,
Prezes Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumen-
téw, a takze Bank Gospodarstwa Krajowego.

Rola organu restrukturyzacyjnego jest wszcze-
cie postepowania. Organ restrukturyzacyjny
wszczyna postepowanie restrukturyzacyjne regu-
lowane postanowieniem w terminie 7 dni od da-
ty przedtozenia kompletnego wniosku. W przy-
padku brakéw formalnych organ restrukturyzacyj-
ny wzywa do ich uzupetnienia w terminie 14 dni
od dnia otrzymania przez zaktad wezwania.
Whiosek o wszczecie postepowania restruktury-
zacyjnego moze zostaé réwniez odrzucony, jesli
zostanie ztozony po terminie regulowanym przez
ustawe'?. Odmowa wszczecia postepowania na-
stepuje w drodze decyzji w przypadku, gdy brak
jest pozytywnej opinii organu zatozycielskiego.
W ciggu dwoch miesiecy od dnia wydania przez
organ restrukturyzacyjny postanowienia, zaktad
zobowiazany jest do: uzgodnienia z wierzyciela-
mi publicznoprawnymi programu, zawiera ugody
z wierzycielami cywilnoprawnymi i indywidual-
nymi pracownikami, zyskuje zgode odpowie-
dnio: ministra wtasciwego do spraw Skarbu Pani-
stwa, jednostki samorzadu terytorialnego lub
podmiotu, ktéry utworzyt zaktad na wykonanie
poszczegblnych ugdd regulujacych objecie akgji
lub udziatéw w podwyzszonym kapitale spotki
uzytecznosci publicznej w zamian za wierzytel-
nosci. W tym terminie zaktad powinien réwniez
przekazac¢ organowi restrukturyzacyjnemu ugode
restrukturyzacyjna z wierzycielami cywilnopraw-
nymi (7-dniowy termin od momentu podpisania
ugody); informacje o ugodach z indywidualnymi
pracownikami (informacja musi zawierac liczbe
0s6b, z ktérymi ugode zawarto; wysoko$¢ ro-
szczen, harmonogram spfat); informacje o wyni-

kach uzgodnien z wierzycielami publicznopraw-
nymi. Dalszym etapem procesu restrukturyzacji
jest wydanie decyzji o warunkach restrukturyza-
cji. Organ restrukturyzacyjny jest zobowiazany
w ciggu 3 miesiecy od momentu wydania posta-
nowienia o wszczeciu postepowania i decyzji
o warunkach restrukturyzacji. Jednakze moze ja
wydac, jesli zostaty spetnione przez zaktad po-
wyzsze uwarunkowania, a takze po szerokiej
analizie wniosku oraz dotagczonych do niego do-
kumentéw i stwierdzeniu na podstawie uzyska-
nych opinii, iz dalsze dziatania zaktadu prowa-
dzi¢ beda do efektywnego jego funkcjonowania.
Organ restrukturyzacyjny zobowiazany jest przed
wydaniem decyzji stwierdzi¢ zgodnos¢ programu
z Krajowym Planem Zabezpieczenia Swiadczen
Zdrowotnych. Po stwierdzeniu i zaakceptowaniu
wszystkich powyzszych informacji organ restruk-
turyzacyjny wydaje decyzje o warunkach restruk-
turyzacji zawierajaca: nazwe i siedzibe zaktadu,
zatwierdzenie programu restrukturyzacyjnego,
warunki restrukturyzacji oraz przewidywany ter-
min przeksztatcenia zaktadu w spétke uzyteczno-
sci publicznej, a takze termin zakoriczenia poste-
powania restrukturyzacyjnego. W 24 miesigce od
momentu wydania decyzji o warunkach restruk-
turyzacji oraz spetnieniu przez zaktad warunkow
restrukturyzacyjnych (nieposiadania zobowigzan
publicznoprawnych, funkcjonowania jako spétka
uzytecznosci publicznej, zaspokojenia roszczen
pracowniczych, zawarcia umowy z wierzyciela-
mi zobowiazar cywilnoprawnych) organ restruk-
turyzacyjny wydaje decyzje o zakoriczeniu poste-
powania restrukturyzacyjnego. Decyzja ta jest
niezwtocznie przekazywana wierzycielom nalez-
nosci publicznoprawnych. W wypadku gdy nie
zostaty zrealizowane warunki restrukturyzacji
organ restrukturyzacyjny umarza postepowanie
w drodze decyzji administracyjnej. Na organ re-
strukturyzacyjny natozono obowiazek nie-
zwilocznego wystapienia z wnioskiem o likwida-
cje zaktadu do organu zatozycielskiego. Waznym
elementem spotecznym jest podanie do wiado-
mosci publicznej listy zaktadéw, ktére otrzymaty
decyzje o zakoriczeniu restrukturyzacji. Lista taka
ma byc¢ opublikowana w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski B”.
Istotnym elementem restrukturyzacji jest row-
niez pozyskanie przez zaktad srodkéw finanso-
wych. W celu uzyskania pomocy publicznej za-
ktad moze emitowac obligacje, zaciaga¢ kredyty
bankowe, wystepowaé do samorzadu terytorial-
nego o udzielenie poreczenia zaptaty naleznosci
gtéwnej od wyemitowanych obligacji, a takze wy-
stepowac do BGK o udzielenie poreczenia zapta-

13 Projekt ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej narzuca termin

dwéch miesiecy od momentu wejscia w zycie tejze ustawy.
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ty odsetek od obligacji. Emisja obligacji ma nasta-
pi¢ w okresie 12 miesiecy od wydania przez organ
restrukturyzacyjny decyzji o warunkach restruktu-
ryzacji. Organizacja i obstuga emisji obligacji
zgodnie z wytycznymi bedzie lezata w kompeten-
cji BGK. Jednakze koszty tego postepowania po-
krywa emitent. Innym elementem procesu restruk-
turyzacji zaktadow jest pozyskanie dotacji na
wsparcie dziatan restrukturyzacyjnych ze srodkéw
budzetu paristwa. Warunkiem uzyskania dotacji
jest spetnienie przez zaktad obowiazku nieposia-
dania zalegtosci finansowych na dzieri 31 marca
2003 r. oraz przeksztatcenie sie zaktadu w spétke
uzytecznosci publicznej. Dotacje beda przyzna-
wane zaktadom tylko w okreslonej kwocie zgod-
nej z ustawa budzetowa.

Warto zauwazy¢, ze prowadzenie dziatalnosci
w zakresie ochrony zdrowia przez samorzad w ra-
mach spotki uzytecznosci publicznej dopuszcza
Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie
wojewddztwa (Dz.U. nr 91, poz. 576 z pézn. zm.)
regulujaca zakres zadan i kompetencje samorza-
du wojewédztwa. Z przepisow tej ustawy wynika,
ze samorzad wojewddztwa moze m.in. pozyski-
wac i taczy¢ srodki finansowe: publiczne i pry-
watne w celu realizacji zadan z zakresu uzytecz-
nosci publicznej™. W sferze uzytecznosci pu-
blicznej samorzad wojewddzki moze tworzyé
spotki z ograniczong odpowiedzialnosciq oraz
spotki akcyjne, a takze moze do nich przystepo-
wac'. Podobne kompetencje w tej kwestii maja
samorzady gminne i powiatowe. Samorzad gmin-
ny realizuje swoje zadania w oparciu o ustawe
z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz.U. nr 16, poz. 95 z pézn. zm.).

Postanowienia projektu ustawy o pomocy pu-
blicznej i restrukturyzacji samodzielnych pu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej na jedno-
stki samorzadu terytorialnego zostang natozone
nowe zadania i kompetencje. Szeroki zakres tych
zadar bedzie miat odzwierciedlenie w: podjeciu
uchwaty o restrukturyzacji, ztozeniu wniosku
w tej sprawie, zaopiniowaniu programu restruktu-
ryzacyjnego, zgody na zawarcie ugody w zakre-
sie zobowigzan cywilnoprawnych.

Przedstawione powyzej procesy nie beda jed-

nak dotyczyty wszystkich jednostek samorzadu
terytorialnego. Rézna tez bedzie skala zaangazo-
wania aparatu administracji samorzadowej w za-
leznosci od regionu kraju oraz szczebla samorza-
du. Z tabeli 3 wynika, ze najwiekszy odsetek apa-
ratu samorzadowego zostanie zaangazowany
w wojewddztwie Swietokrzyskim (82% wszyst-
kich urzedéw administracji samorzadowej wez-
mie udziat w procesie komercjalizacji publicznej
opieki zdrowotnej)'®. W wojewddztwach: dolno-
slaskim, matopolskim, kujawsko-pomorskim,
gdzie dotychczasowe procesy prywatyzacyjne
(przeksztatceniowe) byly niewielkie, zaangazo-
wanie poszczegdlnych urzedéw bedzie stanowi-
to ponad potowe urzedéw samorzadu terytorial-
nego. W znacznie lepszej sytuacji beda znajdo-
waty sie wojewddztwa: wielkopolskie, lubuskie
i podlaskie. Tutaj procesy ,prywatyzacyjne”
ksztattowaty sie najwyzej i osiagaty kolejno: 20,
22 oraz 14%. W wojewddztwie podlaskim nie-
spetna 3% urzedéw gminnych oraz miejskich be-
dzie brato udziat w procesach zwigzanych z wej-
sciem w zycie przedmiotowe]j ustawy. W woje-
wodztwach wielkopolskim i lubuskim procesy te
dotyczy¢ beda okoto 10% urzedéw.

Aby zdac sobie sprawe ze skali zadan, jakie
beda musiaty wykonac jednostki samorzadu tery-
torialnego, warto siegna¢ do doswiadczen zwig-
zanych z realizacjg podobnej ustawy, ale odno-
szacej sie do przedsiebiorstw paristwowych'”.
Z danych, jakimi dysponuje Ministerstwo Skarbu
Panstwa, wynika, ze w okresie 11 lat przeksztat-
cenia dokonano w 5450 z 8453 przedsiebiorstw
panstwowych (w tym: 1527 — komercjalizacja,
2128 — prywatyzacja, natomiast 1795 — likwida-
cja)'8. Zestawiajac te dane z liczbg prawie 2000"
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, ktére zgodnie z ustawg o restruktury-
zacji i komercjalizacji SPZOZ maja zosta¢ prze-
ksztatcone w spotki uzytecznosci publicznej sko-
mercjalizowane w ciggu dwdch lat mozemy
wnioskowac, ze zadanie stojace przed uczestni-
kami projektu, a szczegdlnie samorzadami be-
dzie bardzo trudne.

Wymienione wyzej zadania samorzad teryto-
rialny bedzie realizowat w ramach posiadanego

1 Art. 11 ust. 2 pkt 3 Ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewddztwa (Dz.U. nr 91, poz. 576

z pézn. zm.).

15 Art. 13 ust. 1 Ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzadzie wojewdédztwa (Dz.U. nr 91, poz. 576 z p6zn. zm.).
16 Wasilewski D. Restrukturyzacja i komercjalizacja publicznych zakiadéw opieki zdrowotnej w kontekscie do-
Swiadczen jednostek samorzadu terytorialnego. [w:] Koncepcje zmian w samodzielnych publicznych zaktadach opie-
ki zdrowotnej. Doswiadczenia i propozycje na przysztosc. Red. M. Wegrzyn, D. Wasilewski. Akademia Ekonomicz-

na we Wroctawiu, Wroctaw; 2004: 77-89.

17 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1996 r. o komercjalizacji i prywatyzacji (Dz.U. z 2002 r. nr 171, poz. 1397).

18 Dynamika Przeksztatceri Whasnosciowych. Nr 55. Ministerstwo Skarbu Paristwa — Departament Analiz i Prognoz.

19 Dane wedtug rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej. W tej liczbie znajduje sie réwniez 160 ztobkéw, ktére ma-
ja status samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej i dla ktérych organem zatozycielskim jest jednostka

samorzadu terytorialnego.
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Tabela 3. Zaangazowanie jednostek samorzadu terytorialnego w procesy komercjalizacji i restrukturyzacji ZOZ

Wojewdédztwo Jednostki samorzadu terytorialnego (JST)
liczba w tym be- % JST, ktére wezma udziat w procesach komercjalizacji
ogdtem dacych or- ogétem | % urze- % urze- % sta- % urze-

ganem z.a’fo- déw gmin | déw miej- | rostw déw

zZycielskim i miast (bez | skich powiato- | marszat-

dla SPZOZ miast na miast na wych kowskich

prawach prawach
powiatu) powiatu

Dolnoslaskie 196 103 53,0 48,2 33,3 80,8 100,0
Kujawsko-Pomorskie | 164 78 48,0 43,6 100,0 63,2 100,0
Lubelskie 233 54 23,0 14,9 75,0 95,0 100,0
Lubuskie 96 21 22,0 8,6 50,0 100,0 100,0
L6dzkie 199 63 32,0 26,4 66,7 66,7 100,0
Matopolskie 202 120 59,0 55,3 100,0 89,5 100,0
Mazowieckie 352 147 42,0 35,0 100,0 89,2 100,0
Opolskie 83 23 28,0 14,3 100,0 100,0 100,0
Podkarpackie 181 67 37,0 28,4 100,0 85,7 100,0
Podlaskie 133 19 14,0 2,6 100,0 85,7 100,0
Pomorskie 140 49 35,0 27,7 100,0 68,8 100,0
Slaskie 185 80 43,0 31,1 100,0 82,4 100,0
éwietokrzyskie 116 95 82,0 80,2 100,0 92,3 100,0
Warmirisko-
-Mazurskie 136 50 37,0 26,3 100,0 89,5 100,0
Wielkopolskie 258 52 20,0 9,5 75,0 87,1 100,0
Zachodniopomorskie | 133 35 26,0 14,4 100,0 83,3 100,0

Zrédto: Wasilewski D. Restrukturyzacja i komercjalizacja publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w kontekscie
doswiadczen jednostek samorzadu terytorialnego. [w:] Koncepcje zmian w Samodzielnych Publicznych Zaktadach
Opieki Zdrowotnej. Doswiadczenia i propozycje na przysztos¢. Red. M. Wegrzyn, D. Wasilewski. Akademia Eko-

nomiczna we Wroctawiu, Wroctaw 2004.

obecnie aparatu urzedniczego, na ktéry sktadaja
sie pracownicy, kompetencje oraz struktura orga-
nizacyjna danego urzedu. Warto wiec przyjrzec
sie blizej sposobowi dotychczasowej organizacji
pracy urzedéw samorzadu terytorialnego w za-
kresie ochrony zdrowia.

Zadania z zakresu polityki zdrowotnej realizo-
wane sg w Urzedzie Miejskim Wroctawia przez 25
pracownikéw skupionych w jednej komérce orga-
nizacyjnej o nazwie ,Wydziat Zdrowia”. Zadania
te to: prowadzenie polityki zdrowotnej w miescie,
analizy stanu zdrowia oraz potrzeb w zakresie
opieki zdrowotnej i rehabilitacji, rehabilitacji zawo-
dowej 0s6b niepetnosprawnych, promocji zdrowia
i zwalczania uzaleznieri, wspdtdziatanie w zakresie
rozwiazywania probleméw o0séb niepetnospraw-
nych?. W wojewdédztwie dolnoslgskim przy Urze-
dzie Marszatkowskim utworzono Departament Po-
lityki Zdrowotnej zatrudniajacy okoto 20 oséb
(w innych urzedach marszatkowskich te same ko-
morki przybieraja rézne nazwy, ale ich zakres dzia-
tania jest podobny, np. w wojewddztwie mazo-
wieckim taki sam zakres zadan realizuje Departa-

ment Zdrowia i Polityki Spotecznej). Strukture orga-
nizacyjna departamentu tworza: Wydziat Zdrowia,
Wydziat Restrukturyzacji Stuzby Zdrowia, Petno-
mocnik Zarzadu ds. Restrukturyzacji Stuzby Zdro-
wia. Kazdej komérce przypisano odpowiednie za-
dania wynikajace z kompetencji natozonych przez
ustawe z dnia 24 lipca 1998 r. o zmianie niektérych
ustaw okreslajacych kompetencje organéw admini-
stracji publicznej w zwiazku z reforma ustrojowa
paristwa (Dz.U. nr 106, poz. 668).

Departament Polityki Zdrowotnej realizuje za-
dania zwigzane np. z kreowaniem regionalnej
polityki zdrowotnej, prowadzeniem spraw zwia-
zanych z tworzeniem, przeksztatcaniem i likwi-
dacja zaktadéw opieki zdrowotnej, nadzér nad
dziatalnoscia ZOZ-6w, wobec ktérych Samorzad
Wojewédztwa petni funkcje organu zatozyciel-
skiego. Realizacje zadan przypisano poszczegél-
nym dziatom. Wydziat Zdrowia zostat podzielo-
ny na 3 odrebne dziaty: Dziat Nadzoru i Promo-
¢ji Zdrowia, Dziat Ekonomiczny, Stanowisko ds.
organizacyjnych. Dziat Nadzoru i Promocji Zdro-
wia realizuje nastepujace zadania?':

20§ 24 Regulaminu Organizacyjnego Urzedu Miejskiego Wroctawia.
21§ 17 Regulaminu Organizacyjnego Samorzadu Wojewddztwa Dolnoslaskiego.
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— prowadzenie stazy podyplomowych lekarzy, le-
karzy stomatologow, pielegniarek i potoznych,

— prowadzenie spraw zwiazanych z kierowa-
niem osoéb do zaktadéw opiekuriczo-leczni-
czych i zaktadéw pielegnacyjno-opiekun-
czych,

— prowadzenie spraw zwigzanych z zawiera-
niem umoéw na udostepnianie oddziatéw szpi-
talnych na rzecz dziatalnosci dydaktycznej
i badawczej w powigzaniu z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych,

— rozpatrywanie skarg na dziatalnos¢ zaktadow
opieki zdrowotnej,

— nadzér nad dziatalnoscig SPZOZ,

— wspoétpraca z samorzadami zawodowymi,
zwigzkami zawodowymi, organizacjami spo-
tecznymi,

— wspotudziat w opracowywaniu planéw za-
bezpieczenia opieki medycznej na wypadek
katastrof, kataklizmow itp.,

— wspodtpraca z wydziatem edukacji i nauki
w zakresie szkolnictwa medycznego,

— prowadzenie dziatalnosci zwigzanej z promo-
cja zdrowia,

— nadzdr nad realizacjg dziatalnosci w zakresie
promocji zdrowia w SPZOZ.

Dziat ekonomiczny wykonuje zadania zwia-

zane z:

— opracowaniem projektu budzetu wojewodz-
twa i zmian w zakresie ochrony zdrowia,

— sporzadzaniem sprawozdan finansowych i in-
formacji o realizacji budzetu w zakresie
ochrony zdrowia,

— prowadzeniem spraw zwiazanych z finanso-
waniem zadan z budzetu wojewdédztwa i do-
tacji budzetu w zakresie ochrony zdrowia,
w tym:

e finansowaniem dziatalnosci WOMP (Wo-
jewddzki Osrodek Medycyny Pracy),

e finansowaniem zadan w zakresie medycy-
ny pracy: badania uczniéw i studentéw,
wiezniow, Swiadczen instytutow medycy-
ny pracy,

e finansowaniem programéw zdrowotnych,

e finansowaniem zadari w ramach progra-
mow restrukturyzacyjnych,

— biezacym monitorowaniem sytuacji finanso-
wej SPZOZ na podstawie sktadanych przez
nie informacji finansowych,

— weryfikacja jednostkowych sprawozdari bu-
dzetowych RB-Z i RB-N sktadanych przez
SPZOZ i sporzadzanie zbiorowych sprawo-
zdan w tym zakresie,

— wspodtpracg z Departamentem Budzetu i Fi-
nanséw,

— wspotpraca z pfatnikiem Swiadczenn w zakre-
sie finansowania swiadczeri medycznych?2.
Zadaniem Stanowiska ds. Organizacyjnych

jest:

— organizowanie konkurséw na stanowiska za-
stepcow dyrektorow ds. lecznictwa i inne,

— prowadzenie rejestru skarg i wnioskéw wpty-
wajacych do Wydziatu Zdrowia,

— planowanie kontroli podlegtych SPZOZ
i wspétpraca w tym zakresie z Biurem Kontroli,

— prowadzenie rejestru wptywajacych interpela-
cji parlamentarzystow i radnych Sejmiku Wo-
jewodztwa Dolnoslaskiego.

Istotng komérka organizacyjng Urzedu Mar-
szatkowskiego jest Wydziat Restrukturyzacji Stuz-
by Zdrowia, ktérego zadaniem jest:

— prowadzenie catoksztattu spraw biezacych
zwiazanych z tworzeniem, przeksztatceniem
i likwidacja zaktadéw opieki zdrowotnej
(w tym przygotowywanie projektéw uchwat:
w sprawie przeksztatcenia lub likwidacji
SPZOZ, zatwierdzajacych statuty SPZOZ, po-
wotywania i odwotywania rady spotecznej),

— nadzodr i kontrola nad przebiegiem likwidacji
SPZOZ i dziatalnoscig likwidatoréw,

— kontrola i ocena prawidtowosci gospodarowa-
nia mieniem SPZOZ (w zakresie: zakupow
i przyjmowania darowizn sprzetu i aparatury
medycznej, zbycia, dzierzawy i najmu majat-
ku trwatego),

— prowadzenie spraw zwigzanych z dziatalno-
$cig inwestycyjno-remontowg SPZOZ,

— tworzenie bazy danych dotyczacych dziatal-
nosci SPZOZ i prowadzenie monitoringu
w zakresie: prowadzenia spraw dotyczacych
panstwowego ratownictwa medycznego, pro-
wadzenia spraw zwiazanych z przeksztatce-
niem SPZOZ w zaktady niepubliczne, prowa-
dzenia i analizy sprawozdawczosci w zakre-
sie sytuacji finansowej SPZOZ.

Realizacja innych zadan restrukturyzacji stuz-
by zdrowia zajmuje sie réwniez Petnomocnik Za-
rzadu ds. Restrukturyzacji Stuzby Zdrowia. Jego
zadaniami sa wprowadzanie i realizacja planéw
inzynierii finansowo-prawnej, negocjacje z wie-
rzycielami i ustalanie warunkéw sptat zadtuze-
nia, prowadzenie rozméw bankowych w celu
stworzenia projektu planu ekonomiczno-kredyto-
wego, ustalanie sald zadtuzenia SPZOZ oraz pro-
wadzenie spraw prawnych w tym zakresie, koor-
dynowanie prac powotanego zespotu konsulta-
cyjnego ds. restrukturyzacji.

Wiele zadari realizowanych zaréwno przez
Wydziat Restrukturyzacji Stuzby Zdrowia, jak
i Petnomocnika Zarzadu ds. Restrukturyzacji Stuz-

22W chwili obecnej z Narodowym Funduszem Zdrowia — zapis o wspétpracy z kasa chorych moze wynikac z bra-
ku aktualizacji regulaminu organizacyjnego Samorzadu Wojewdédztwa Dolnoslaskiego.
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Tabela 4. Organ restrukturyzacyjne w procesie restrukturyzacji — por6wnanie wielkosci zadtuzenia

Organ restrukturyzacyjny Liczba ZOZ Zadtuzenie ogétem Srednie zadtuzenie ZOZ
(w min z1) (w min zb)

Wojewoda Dolnoslaski 173 669 3,9
Wojewoda Kujawsko-Pomorski 136 133 1
Wojewoda Lubelski 84 199 2,4
Wojewoda Lubuski 40 247 6,2
Wojewoda tédzki 120 351 2,9
Wojewoda Matopolski 205 172 0,8
Wojewoda Mazowiecki 258 333 1,3
Wojewoda Opolski 56 62,2 1,1
Wojewoda Podkarpacki 98 93,1 1
Wojewoda Podlaski 47 129 2,7
Wojewoda Pomorski 95 210 2,2
Wojewoda Slaski 250 309 1,2
Wojewoda Swietokrzyski 127 154 1,2
Wojewoda Warmirisko-Mazurski 80 77 1
Wojewoda Wielkopolski 98 48,3 0,5
Wojewoda Zachodniopomorski 69 99,6 1,4

Zré6dto: opracowanie whasne na podstawie danych z Rejestru Zaktadéw Opieki Zdrowotnej oraz danych o zadtuze-
niu wg stanu na dzien 31.03.2003 r., powstate od 1.01.1999 r. (dane na podstawie ankiety przeprowadzonej przez

Ministerstwo Zdrowia, sierpieri 2003 r.).

by Zdrowia beda miaty zastosowanie w planowa-
nej przez rzad restrukturyzacji stuzby zdrowia.
Szczegblng uwage nalezy zwrdci¢ na weryfi-
kacje programow restrukturyzacyjnych, ktére be-
da stanowity podstawe catego procesu restruktu-
ryzacji i komercjalizacji zaktadéw. Kwestia ta be-
dzie jednym z podstawowych zadarn organu
restrukturyzacyjnego. Dokonywana weryfikacja
programow musi zawiera¢ kilka podstawowych
elementéw. Autoryzacja programéw bedzie obej-
mowata strone prawng i merytoryczng programu,
jego skutecznosé, a takze zgodnos¢ dziatari na-
prawczych z krajowym i regionalnym planem za-
bezpieczenia swiadczen zdrowotnych. Wielkos¢
zadan natozonych na organ restrukturyzacyjny
determinowana bedzie przez liczbe zaktadéw
podlegajacych restrukturyzacji oraz stopien
,skomplikowania” poszczegélnych przypadkéw
restrukturyzacyjnych. Dobrym sposobem pomia-
ru stopnia ,skomplikowania” poszczegélnych
przypadkéw moze by¢ wielkos¢ zadtuzenia da-
nego zaktadu. Jest to logiczne, gdyz im wigksze
zadtuzenie, tym bardziej skomplikowane bedzie
przygotowanie programu restrukturyzacyjnego,
zas miernikiem, ktéry obrazowatby wielkos¢ cat-

kowitego naktadu pracy poszczegélnych orga-
now restrukturyzacyjnych, mozna uzna¢ sume
zadtuzenia wszystkich zaktadéw podlegajacych
restrukturyzacji.

Z tabeli 4 mozna wysnu¢ nastepujace wnioski.
Zadtuzenie samorzadu terytorialnego na terenie
wojewddztw  dolnoslaskiego, tédzkiego, mazo-
wieckiego oraz $laskiego swiadczy o dotychczaso-
wym matym zaangazowaniu w prace pseudopry-
watyzacyjne. W zwigzku z tym organy restruktury-
zacyjne (wojewodowie) zmuszeni zostang do
bardziej efektywnej i wydajnej pracy w procesie re-
strukturyzacji. W wyzej wymienionych wojewddz-
twach proces restrukturyzacji bedzie bardziej sze-
roki i dynamiczny niz w wojewdédztwach o mniej-
szym zadtuzeniu (opolskie, warmirisko-mazurskie,
zachodniopomorskie oraz podkarpackie).

Stuszng koncepcja byto stworzenie odpowie-
dnich narzedzi niezbednych w procesie restruktu-
ryzacji, dlatego nalezatoby zaimplementowac sy-
stemy organizacyjne organéw restrukturyzacyj-
nych oraz organéw prowadzacych rejestr ZOZ,
gdyz to wtasnie w organie rejestrowym koncentru-
ja sie wszystkie kwestie dotyczace organizacji za-
ktadow opieki zdrowotnej?3. Organy rejestrowe

2 Zgodnie z przepisami ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, kazdy zaktad moze prowadzi¢ dziatalnos¢ me-
dyczng w jednostkach i komdrkach organizacyjnych (oddziaty szpitalne, poradnie, pracownie, zespoty ratownictwa
medycznego) tylko po uzyskaniu odpowiedniego wpisu do rejestru prowadzonego przez wojewode lub ministra zdro-
wia. Jednym stowem kazda jednostka i komdrka organizacyjna zaktadu powinna mie¢ swoje odzwierciedlenie w ksie-
gach rejestrowych zaktadu. Wpis poprzedzony jest odpowiednim postepowaniem administracyjnym, w ktérym bar-
dzo duza role odgrywa kwestia sprawdzenia zgodnosci pomieszczen przewidzianych do udzielania $wiadczen z od-

powiednimi standardami sanitarnymi.
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Tabela 5. Doswiadczenie administracji samorzadowej (gmin i miast na prawach powiatu) bioracej udziat w ko-

mercjalizacji ZOZ w zarzadzaniu spétkami kapitatowymi oraz w emisji obligacji

Wojewédztwo Doswiadczenie urzedéw gmin i miast, ktére bioracych udziat w procesach

komercjalizacji SPZOZ

razem w tym majacych doswiadczenie | w tym majacych doswiadczenie

bioracych | w emisji obligacji w zarzadzaniu sp6tkami

udziat kapitatowymi

liczba % liczba %

Dolnoslaskie 81 11 14 25 31
Kujawsko-Pomorskie 65 10 15 13 20
Lubelskie 34 3 9 5 15
Lubuskie 8 2 25 5 63
todzkie 48 7 15 14 29
Matopolskie 102 7 7 21 21
Mazowieckie 113 7 6 16 14
Opolskie 11 1 9 4 36
Podkarpackie 48 6 13 14 29
Podlaskie 6 0 0 3 50
Pomorskie 37 9 24 10 27
Slaskie 65 11 17 36 55
Swietokrzyskie 82 2 2 15 18
Warmirisko-Mazurskie 32 4 13 11 34
Wielkopolskie 24 5 21 13 54
Zachodniopomorskie 19 4 21 7 37

Zrédto: Wasilewski D. Restrukturyzacja i komercjalizacja publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w kontekscie
doswiadczen jednostek samorzadu terytorialnego. [w:] Koncepcje zmian w Samodzielnych Publicznych Zaktadach
Opieki Zdrowotnej. Doswiadczenia i propozycje na przysztosc. Red. M. Wegrzyn, D. Wasilewski, Akademia Eko-

nomiczna we Wroctawiu, Wroctaw 2004.

dysponuja poteznym narzedziem, jakim jest infor-
macja. Znaja one bowiem strukture organizacyj-
na, zakres zadan zaktadu oraz jego liczbe perso-
nelu medycznego. Dysponujg duzym doswiad-
czeniem w procesach przeksztatceniowych, gdyz
braty juz udziat w podobnych dziataniach. Po-
nadto nalezy zaznaczy¢, ze od 2002 r. organy re-
jestrowe zostaty w petni zinformatyzowane i dzia-
taja na bazie jednego systemu obejmujacego dane
objete rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
30 sierpnia 2000 r. w sprawie rejestru zaktadéw
opieki zdrowotnej?*. Istnieje zatem duze prawdo-
podobieristwo zapewnienia biezacego i doktad-
nego wgladu oraz przebiegu procesu restruktury-
zacji. Jednakze sposéb zorganizowania proceséw
pracy odno$nie do dziatari restrukturyzacyjnych
wewnatrz urzedu nalezy juz bezposrednio do wo-
jewody, cho¢ wydaje sig, ze najlepsze efekty przy-
niostoby umiejscowienie kompetencji z zakresu
prowadzenia dziatan restrukturyzacyjnych w jed-
nostkach i komérkach prowadzacych rejestr za-

ktadéw opieki zdrowotnej (wydziaty polityki spo-
tecznej urzedéw wojewédzkich lub regionalne
centra zdrowia publicznego). Niezbedne wydaje
sie réwniez korzystanie z doswiadczenia innej ko-
morki organizacyjnej urzedu, jaka jest wydziat
zajmujacy sie zadaniami z zakresu przeksztatcen
wiasnosciowych. Majac tak silne zasoby personal-
ne poparte doswiadczeniem, warto bytoby zasta-
nowi¢ sie nad skonstruowaniem odpowiedniego
modelu pracy i scedowania poszczegdlnych za-
dan na ww. komérki.

Wedtug projektu ustawy to sam zaktad powi-
nien byc inicjatorem dziatan restrukturyzacyj-
nych, jednak z doswiadczenia mozna zatozy¢, ze
~pierwsze skrzypce” przejmie organ zatozycielski.
Trudno jednak okresli¢, jaka bedzie jego efektyw-
nos¢. W ocenie wydajnosci organéw restruktury-
zacyjnych nalezy wzia¢ pod uwage liczbe zakta-
déw podlegajacych restrukturyzacji, stopieni przy-
gotowania jednostek samorzadu terytorialnego
dotyczacych przeksztatcen w spétki kapitatowe,

24 Na przetomie 2002 oraz 2003 roku Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia wdrozyto we wszy-
stkich organach rejestrowych jednolity system informatyczny pn. Rejestr Zaktadéw Opieki Zdrowotnej. Wszystkie da-
ne o zaktadach opieki zdrowotnej sa obecnie gromadzone w jednej centralnej bazie danych i prezentowane w Inter-
necie pod adresem www.rejestrzoz.gov.pl. Zakres prezentowanych danych jest zgodny z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2000 r. w sprawie rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 74, poz. 864).
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doswiadczeri w dysponowaniu akcjami lub udzia-
tami czy tez w emisji obligacji. Obecnie nalezy
stwierdzié, ze niewiele jednostek samorzadu tery-
torialnego jest przygotowanych do przeprowadze-
nia tych dziatan. Trzeba tez zauwazy¢, ze naj-
wiekszym doswiadczeniem w tym zakresie beda
dysponowaty gminy, gdyz to one jako organy sa-
morzadu istnieja najdtuzej. Zatem problemy mo-
ga pojawic sie w starostwach powiatowych oraz
samorzadach wojewddztw (istnieja one krécej niz
gminy i nie byly objete wczesniejszymi prze-
ksztatceniami, stad mniejsze doswiadczenie).

Najtrudniej bedzie urzedom z wojewddztw
mazowieckiego, Swietokrzyskiego i lubelskiego.
Tam doswiadczenie urzedéw w omawianej kwe-
stii nie jest duze.

Chociaz organizacja i obstuga emisji obligacji
zgodnie z wytycznymi bedzie lezata w kompe-
tencji BGK, to jednak zaangazowanie w tej kwe-
stii jednostek samorzadu terytorialnego jest klu-
czowe ze wzgledu na przegotowanie koncepcyj-
ne i rozpoczecie catego przedsiewziecia.

Warto podkresli¢, ze proces restrukturyzacji
i komercjalizacji powinien by¢ szczegélnie moni-
torowany, a procesy przeksztatceniowe realizo-
wane przez samorzady terytorialne konsultowane
z jednostkami administracji rzadowej (komorki
prowadzace rejestr zaktadéw opieki zdrowotnej
oraz przeksztatcenia wtasnosciowe). Nabyte
przez lata doswiadczenia administracji rzadowej
oraz daleko idaca wspdtpraca moga przyniesc
korzysci dla samych zaktadéw opieki zdrowot-
nej, jak i catego procesu restrukturyzacji i komer-
cjalizacji. Wspotpraca organéw rzadowych i sa-
morzadowych pozwoli na unikniecie btedéw
oraz usprawni przeptyw informacji.

Na koniec warto réwniez wspomniec o rzado-
wych planach dotyczacych zmian w dotychcza-
sowej organizacji ochrony zdrowia na poziomie
wojewddzkim?®. Zmiany takie, cho¢ moga wyda-

wac sie racjonalne, to jesli zbiegna sie w czasie
ze startem procesow restrukturyzacyjnych zakta-
déw opieki zdrowotnej, moga by¢ powaznym
czynnikiem destruktywnym. Zgodnie z planami
rzadowymi, marszatkowi wojewddztwa miatyby
by¢ przekazane m.in. nastepujace kompetencje:

a) opiniowanie projektéw zarzadzen lub uchwat
o likwidacji lub przeksztatceniu publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej,

b) planowanie i nadzér nad organizacja systemu
ratownictwa medycznego (okreslanie liczby
i rozmieszczenia centrow powiadamiania ra-
tunkowego, szpitalnych oddziatéw ratunko-
wych oraz zespotéw ratownictwa medyczne-
go w ramach planu zabezpieczenia medycz-
nych dziatari ratowniczych),

c) prowadzenie rejestru jednostek ratownictwa
medycznego,

d) prowadzenie rejestru osrodkéw prowadza-
cych ksztatcenie dyspozytoréw medycznych,
kursy doskonalenia zawodowego, kursy ra-
townikéw medycznych.

Rozwaza sie réwniez:

a) przekazanie marszatkom zadan z zakresu sta-
tystyki w ochronie zdrowia (wiazatoby sie to
ze zmiang podlegtosci tzw. regionalnych cen-
tréw zdrowia publicznego),

b) potaczenie Wojewddzkiej Inspekcji Farma-
ceutycznej z Wojewddzka Stacja Sanitarno-
-Epidemiologiczng i podporzadkowanie nowej
instytucji wojewodzie.

Zmiany te moga mie¢ bardzo powazne na-
stepstwa. Jesli wojewoda zostanie zobowigzany
do przekazania marszatkowi regionalnego cen-
trum zdrowia publicznego, to pozbedzie sie naj-
wazniejszego narzedzia wspierajacego proces
restrukturyzacji. Ponadto nalezy zauwazy¢, ze
kazda tego typu zmiana skutkuje chocby czaso-
wym obnizeniem wydolnosci aparatu urzedni-
czego.

25 Celem tych dziatai ma by¢ likwidacja czesto dublujacych sie zadan, czego skutkiem ma by¢ znaczne zmniej-
szenie kosztéw administracyjnych oraz zwiekszenie efektywnosci regionalnej polityki zdrowotnej. Jednym ze skut-
kéw dotychczasowego podziatu kompetencyjnego byta np. trudnos¢ w realizacji wspélnie wypracowanej (w ramach
tzw. regionalnych komitetéw sterujacych) regionalnej polityki zdrowotnej. Nie chodzi tu nawet o réznice w pogla-
dach, ale przede wszystkim o zwykte procedury biurokratyczne.
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w leczeniu ostrych urazéw

Acute injuries in Primary Care Physician’s practice
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Celem pracy jest przedstawienie roli lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) w pierwszej
fazie leczenia urazéw tkanek migkkich. Ze wzgledu na propagowanie zdrowego trybu zycia oraz wzrost aktywno-
Sci fizycznej wsréd spoteczenstwa zwieksza sie takze czestos¢ urazéw, jakich osoby te doznaja podczas uprawia-
nia sportu. Powotanie specjalizacji lekarza rodzinnego spowodowato, ze wiekszos¢ chorych trafia do gabinetéw
lekarza POZ w celu uzyskania pierwszej pomocy. Brak odpowiedniego przygotowania i wiedzy, w jaki sposéb po-
stepowac w pierwszych godzinach po urazie, przyczynia sie do powstania p6znych powiktari, ktére w efekcie pro-
wadzi¢ mogg do kalectwa. Znana od wielu lat i z powodzeniem stosowana w ostrych urazach przez lekarzy spor-
towych metoda RICE (rest — odpoczynek, ice — |6d, compression — ucisk, elevation — uniesienie) jest najprostszym,
a jednoczesnie bardzo skutecznym sposobem udzielenia pomocy pacjentom, ktérzy doznali urazu w nastepstwie
podejmowanej aktywnosci fizycznej. Korzystny wptyw stosowania metody RICE na dalszy przebieg leczenia i re-
habilitacji pacjentéw jest wystarczajacym argumentem do jej rozpowszechnienia wsréd lekarzy rodzinnych.
Stowa kluczowe: uraz, rehabilitacja, RICE.

This article presents management of soft tissue injuries should be practise by primary care physicians.
Because of higher physical activity in consequence of new life-style popularisation, soft tissue contusions increa-
se. A lot of patients expect the first aid from their primary care physicians. The article includes short description
of common injuries and the rationale for the RICE (rest, ice, compression, elevation) method of acute treatment.
Key words: injury, rehabilitation, RICE.

Wraz z moda na aktywny tryb zycia, zaréwno
wsréd oséb mtodych, jak i dojrzatych, zwigksza
sie czestos¢ wystepowania uszkodzeri czynnego
i biernego narzadu ruchu. Ze wzgledu na ograni-
czong dostepnos¢ do specjalistycznych osrodkéw
pacjenci, ktérzy ulegaja urazom, trafiaja ze swoimi
dolegliwosciami do lekarzy Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ). O ile w przypadku schorzen
przewlektych czas ich trwania nie odgrywa tak du-
zej roli, o tyle w przypadku urazéw ostrych poste-
powanie z chorym w ciggu pierwszych minut czy
godzin, w oczekiwaniu na konsultacje u specjali-
sty, ma kolosalne znaczenie. Odpowiednie zacho-
wanie lekarza, ktéry pierwszy udziela pomocy pa-

cjentowi z urazem tkanek miekkich czy uktadu
kostnego, ma wptyw na rozlegtos¢ destrukcji tka-
nek, czas trwania rehabilitacji a nawet stopien
ewentualnego kalectwa. Od tego lekarza zalezy
tez czesto stan ogdlny chorego, a szczegdlnie jego
cierpienie zwigzane z towarzyszacym kazdemu
urazowi bélem. Oczywiscie postepowaniem naj-
wazniejszym jest ocena stopnia zagrozenia zycia
badZ mozliwosci wystapienia powaznych powi-
kta. Najwieksze znaczenie majg w tej sytuacji
ewentualne uszkodzenia uktadu nerwowego, cen-
tralnego czy tez obwodowego. W przypadku naj-
mniejszych watpliwosci nasz pacjent powinien
by¢ natychmiast przewieziony do specjalistyczne-



‘ INPA  Miedzynarodowa Konferencja Jubileuszowa ,Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”

-
©
<
=
=
It
]
=
=
N
<
S
[~
]
=
>
o
>
S
3
°]
=
=
)
-t

go osrodka w celu dalszego leczenia. Nie nalezy
tutaj sugerowac si¢ zapewnieniami pacjentow,
ktérzy twierdza, ze czuja sie dobrze, poniewaz
czesto szok towarzyszacy doznanym kontuzjom
uniemozliwia im racjonalng ocene samopoczucia.

Z tego wzgledu szczegdlnej starannosci w oce-
nie i leczeniu wymagaja uszkodzenia kregostupa
szyjnego i barku. Istnieje bowiem zdecydowanie
wiegksze prawdopodobieristwo, iz podczas urazéw
o takiej lokalizacji doszto do uszkodzenia ukfadu
nerwowego. Ryzyko ewentualnych powiktan, zte-
go rozpoznania i leczenia jest wiec takze zdecydo-
wanie wieksze i niesie ze sobg powazniejsze na-
stepstwa niz urazy wynikajace jedynie z uszkodze-
nia czynnego czy tez biernego ukfadu ruchu o innej
lokalizacji. Nie nalezy lekcewazy¢ przemijajacych
objawéw neuropraksji, jak zaburzenia czucia czy
niedowtady, bo choc¢ czesto szybko ustepuja moga
by¢ jednak zwiastunem powaznych powiktan (Torg
JS, Ramsey-Emrhein JA, 1997).

Wsréd urazéw zdecydowanie najwiecej pro-
bleméw przysparzaja dolegliwosci stawowe,
gléwnie w zakresie koriczyn dolnych, powstate
w zwigzku z aktywnoscig fizyczna (llahi OA, Kohl
HW, 1998). Ze wzgledu na swoja lokalizacje, zto-
zong budowe anatomicznag i brak naturalnej stabi-
lizacji kostnej staw kolanowy jest najbardziej nara-
zony na uszkodzenie. Wsréd licznych kontuz;ji
uktadu kostno-stawowego urazy kolana stanowia
co 3 przypadek. Szacuje sie, ze corocznie wyste-
puja one u 35-85% systematycznie uprawiajacych
jogging osob. Nalezy tez pamietac, ze okoto 25%
takich urazéw wymaga leczenia operacyjnego
(Koplan JP, Powell KE, 1982). Sporty, ktére, poza
joggingiem, sg szczegdlnie traumatyzujace dla sta-
wu kolanowego to pitka nozna, tenis i narciarstwo.
Niestety powtarzajace sie dolegliwosci bélowe ko-
lana u pacjenta, zbyt chetnie sa rozpoznawane ja-
ko kolejny uraz, gdy tymczasem wynikaja czesto
z niewlasciwie rozpoznanej i nastepnie Zle leczo-
nej wczesniejszej kontuzji (Kassler J, 1996).

Kolejny staw, ktéry przysparza czesto proble-
mow w leczeniu i ktérego urazy sa lekcewazone,
to staw skokowy. Szacuje sie, ze osobom doro-
stym, ktére uprawiaja sport rekreacyjnie, przytra-
fia sie 3-15% wszystkich uszkodzen stép zwigza-
nych ze sportem (Delee JC, Drez D, 1994). Naj-
czestszy uraz stanowi skrecenie stawu skokowego
w mechanizmie nadmiernego odwrécenia stopy.
Przyczyna przetrwatego po leczeniu bélu jest nie-
prawidtowo prowadzona rehabilitacja. Gtéwnymi
objawami woéwczas s sztywnos¢, ostabienie
i uposledzenie czucia proprioceptywnego oraz
niestabilnos¢ w wyniku utraty kontroli miesniowej
i koordynacji (Xanos ]S, Hopkinson WJ, 1995).
Przewlekta niewydolnos¢ stawu skokowo-gole-
niowego wyraza sie jego funkcjonalng i mecha-
niczng niestabilnoscia. Wedtug Freemana termin
ten oznacza subiektywne odczuwanie uciekania

stopy lub niepewnosc¢ podczas chodzenia, pota-
czonego z gwattownym odwréceniem stopy i po-
wtarzajacymi sie skreceniami stawu skokowo-go-
leniowego. Niestabilnos¢ funkcjonalna wystepuje
u okoto 15-60% os6b po urazie wiezadet bocz-
nych i wydaje sie by¢ niezalezna od ciezkosci
kontuzji (Seligson D, Gassman J, 1980).

W jaki sposob powstaja zmiany, ktére staja sie
przyczyna dtugotrwatej przerwy w treningach
i wymagajacej duzej cierpliwosci w rehabilitacji.
W chwili urazu dochodzi do przerwania sciany
komorkowej i rozszczepienia przez enzymy (np.
cyklooksygenaze) uwolnionych zwigzkéw srédko-
morkowych na mediatory stanu zapalnego (prosta-
glandyny, leukotrieny etc.). Czynnos¢ enzymow
pobudza do dziatania krwinki biate oraz inicjuje
inne wrodzone mechanizmy obronne i napraw-
cze. Ponadto prostaglandyny powoduja zwieksze-
nie wrazliwosci zakoriczern nerwowych, tak ze
ulegaja one wiekszemu pobudzeniu wskutek dzia-
tania bodzcow, ktére w normalnej sytuacji bytyby
zaledwie podprogowymi. Zwiekszona przepu-
szczalno$¢ scian naczyniowych oraz rozszerzenie
naczyn jest odpowiedzialne za powstanie obrze-
ku, ktéry takze nasila odczyn bélowy (Thornton JS,
1997). Walka z bélem i obrzekiem staje sie wiec
najwazniejszym wyzwaniem dla lekarza.

Profesor Gabe Mirkin z Georgetown Universi-
ty School of Medicine uzyt w roku 1978 po raz
pierwszy akronimu RICE pochodzacego od an-
gielskich stéw rest — odpoczynek, ice — l6d, com-
pression — ucisk oraz elevation — uniesienie do
okreslenia sposobu postepowania przez lekarzy
w przypadku ostrych urazéw tkanek miekkich
u sportowcow (Mitrkin G, Hoffman M, 1978).
Chociaz od tej daty uptyneto wiele lat, metoda
RICE jest nadal na catym swiecie standardowym
postepowaniem w przypadku doznania kontuz;ji.
Uszkodzenia nie sg jednak domeng jedynie spor-
towcéw i dlatego wszedzie tam, gdzie potrzebna
jest pomoc w opanowaniu dolegliwosci wywota-
nych nagtym uszkodzeniem tkanek miekkich,
metode te nalezy polecad. Postepowanie zgodne
z procedurg RICE powinno zosta¢ wdrozone
w ciagu pierwszych 72 godzin po wystapieniu
urazu (Dubravcic-Simunjak S, Haspl M, 2001).

Dlaczego odpoczynek? W nastepstwie urazu,
w zaleznosci od jego rozlegtosci, dochodzi do
uszkodzenia wielu elementéw: migsni, sciegien,
elementéw uktadu kostnego. Warunkiem spraw-
nej odnowy tych struktur jest ich czasowe odcia-
zenie. Niezastosowanie tego elementu leczenia
powoduje narastanie obrzeku i nasilenie ekspresji
innych sktadowych stanu zapalnego, ktéry
przedtuzajac sie, moze by¢ przyczyng wtérnych
uszkodzen i ograniczenia ruchomosci (Gieck JH,
Saliba EN, 1987). Podawane czesto na prosbe sa-
mych pacjentéw srodki usmierzajace bdl, o ile
nie sa dozowane w sposéb rozsadny, bywaja naj-
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czestsza przyczyng zbyt szybkiego powrotu do
praktykowanej aktywnosci fizycznej. Niestety ta-
ki sposob postepowania owocuje nawrotami do-
legliwosci mimo braku ewidentnych, kolejnych
urazéw i z czasem moze by¢ przyczyna przewle-
ktych schorzer, ktére uniemozliwiaja normalne
funkcjonowanie (DiFiori JP, 1999).

Dlaczego 16d? Zimne oktady, np. z lodu, powo-
duja odruchowy skurcz naczyn krwionosnych, spo-
wolnienie przewodnictwa nerwowego i zahamo-
wanie komoérkowych przemian metabolicznych.
Prowadzi to do zmniejszenia obrzeku i bélu. W ce-
lu unikniecia podraznienia skory lodu nie powinno
sie przyktadac¢ bezposrednio na skére, ale przez
bandaz lub inng tkanine (Gieck JH, Saliba EN,
1987; DiFiori JP, 1999). Poniewaz zastosowanie
zimnych oktadéw zaleca sie przez caty czas reha-
bilitacji chorego, warto w tym miejscu wspomniec
o stosunkowo powszechnej juz i dostepnej meto-
dzie krioterapii. W przypadku takich zabiegow ele-
mentem schtadzajacym jest najczesciej ciekty azot,
ktory z butli przez specjalng dysze aplikuje sie na
chore miejsce. Zabiegi krioterapii powinno sie sto-
sowac przez caty okres powrotu pacjenta do zdro-
wia przez co najmniej 5 dni w tygodniu. W wyspe-
cjalizowanych osrodkach pacjenci po zabiegu, ze
wzgledu na znacznie zmniejszone czucie bolu,
moga by¢ poddawani kinezyterapii (nie dotyczy to
fazy ostrej urazéw), co zapobiega przykurczom
oraz przyspiesza powrét do utraconej formy.
W przypadku stosowania zabiegéw krioterapii
miejscowej jedynymi przeciwwskazaniami sa
zmiany skérne w okolicy, ktéra ma byé poddana
zabiegom oraz istotne hemodynamicznie niedo-
krwienie koriczyn (tazowski ], 2000).

Dlaczego ucisk? Umiarkowana kompresja cho-
rego miejsca przeciwdziata obrzekowi wywotane-
mu przez uraz. Wiaze sie to takze z koniecznoscia
wspomagania odptywu krwi z uktadu zylnego wo-

bec wylaczenia pompy miesniowej na czas zale-
canego odciazenia (Gieck JH, Saliba EN, 1987; Di-
Fiori JP, 1999). W miare mozliwosci jako kompre-
sji nalezy zalecac nie tylko bandaz, ale takze apa-
rat do pneumatycznego ucisku zewnetrznego. Sam
w sobie bandaz elastyczny nie stanowi szczegdl-
nie efektywnego sposobu usztywnienia np. dla
chorego stawu, jak mniemaja pacjenci, jednak jest
dla nich pewnego rodzaju przypomnieniem, o ko-
niecznosci oszczedzania chorej koriczyny.

Dlaczego elewacja chorej koriczyny? Podobnie
jak ucisk, takze leczenie antygrawitacyjne pod po-
stacig uniesienia koriczyny ogranicza narastajacy
obrzek. Czesto obrzek jest nie tylko wyrazem bez-
posredniego uszkodzenia naczyri podczas urazu
czy tez wysieku, ale moze narasta¢ wtdrnie ze
wzgledu na wzrost cisnienia w naczyniach zylnych
koriczyny. Ta patologia wynika z ucisku naczyn
zylnych przez pierwotny obrzek oraz wytaczenie,
jak wspomniano powyzej, dziatania pompy mie-
sniowej z powodu unieruchomienia pacjenta
(Gieck JH, Saliba EN, 1987; DiFiori JP, 1999).

W zwalczaniu najbardziej dokuczliwej dla
chorego dolegliwosci, tj. bélu, pomocne sg takze
liczne srodki farmakologiczne (tab. 1). Nie mozna
jednak zapominac¢ o zasadniczej, ostrzegawczej
roli bélu. Celem leczenia powinien by¢ zawsze
sam uraz, nie zas dorazne usmierzenie dolegliwo-
sci. Tak wiec z jednej strony zadaniem lekarza jest
zapewnienie pacjentowi komfortu, jednak z dru-
giej nieostrozne, niewywazone postepowanie
przeciwbdlowe moze po pewnym czasie okazac
sie przyczyna wielu komplikacji. Jest to szczegdl-
nie wyrazne wsréd oséb mtodych, aktywnych,
ktore za wszelka cene pragna jak najszybciej po-
wroci¢ do, poprzedzajacej uraz, aktywnosci. We
wczesnym okresie pourazowym zaleca sie stoso-
wanie paracetamolu, poniewaz niesteroidowe leki
przeciwzapalne, jak np. czesto przepisywany kwas

Tabela 1

Srodki niekwasne

Pochodne kwasu karboksylowego

Pochodne kwasu enolowego

Nabumeton
(Relifex)

(Tolectin)

kwas mefenamowy (Mefacit)

(Anapran), oksaprozyna

salicylan, salsalan

Pochodne kwasu octowego: sél potasowa
diklofenaku (Catalfam), sél sodowa
diklofenaku (Majamil, Feloran, Naklofen,
Olfen, Voltaren), todolak, indometacyna
(Metindol), sulindak, sél sodowa tolmetyny

Fenamaty: s6l sodowa meklofenamatu,

Pochodne kwasu propionowego: sol
wapniowa fenoprofenu, flurbiprofen,
ibuprofen, ketoprofen (Ketonal, Profenid),
naproksen, sél sodowa naproksenu

Salicylany: kwas acetylosalicylowy,
diflunisal, salicylan choliny z magnezem,

Oksykamy: piroksykam (Piroxycam,
Feldene)
Pirazole: trometamina ketorolaku
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acetylosalicylowy, moga przyczynic sie do zwiek-
szenia obrzeku. Wspomniang grupe lekéw zaleca
sie dopiero w chwili, gdy mimo leczenia paraceta-
molem, bdl nie ustepuje. Osoby chore na nadci-
$nienie powinny jednak przyjmowac preparaty
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, ktére
nie zawierajg sodu. Konieczne jest tez uwzgle-
dnienie choréb watroby, nerek, choroby wrzodo-
wej oraz ewentualnej alergii, kiedy decydujemy sie
podac leki z tej grupy (Altman RD, Latta LL, 1995).
Poniewaz ostremu urazowi towarzyszy za-
zwyczaj odruchowy skurcz miesni, choremu
w celu ztagodzenia dolegliwosci mozemy podad
leki miorelaksacyjne (Altman RD, Latta LL, 1995).
Po opanowaniu bélu i zastosowaniu wspo-
mnianej metody RICE, o ile nie ma wskazan do
dalszego leczenia specjalistycznego, operacyjne-
go, konieczna jest rehabilitacja. Jej celem jest
przywrocenie prawidlowego zakresu ruchu, sity,
gietkosci oraz propriocepcji. W tym celu nie-
zbedna wydaje sie pomoc specjalistéw z dziedzi-
ny rehabilitacji, tj. lekarza oraz fizjoterapeuty.
Podsumowujac rozwazania dotyczace roli le-
karza rodzinnego w leczeniu ostrych urazéw tka-
nek miekkich, trudno nie zgodzi¢ sie ze stwier-
dzeniem, ze to wtasnie od niego czesto zalezy po-
wodzenie dalszej terapii i w efekcie stan zdrowia
pacjenta. Tej duzej odpowiedzialnosci towarzyszy
stosunkowo prosty sposéb postepowania, w jaki
lekarz POZ moze pomdc poszkodowanej osobie.

PiSmiennictwo

Przeprowadzone w roku 1997 w Danii badanie,
ktérego celem byta ocena stopnia wykorzystania
RICE zgodnie z zaleceniami w praktyce lekarzy ro-
dzinnych, wykazata, ze mimo zalecer, jedynie 3%
z nich pamietato o koniecznosci wdrozenia tej pro-
cedury u pacjentéw po ostrych urazach tkanek
miekkich (Johannsen F, Langberg H, 1997). W Pol-
sce takich badan nie przeprowadzono, jednak trud-
no spodziewac sie, aby sytuacja ta wygladata lepie;.

Jasne zasady, brak koniecznosci korzystania
z wysoko wyspecjalizowanego sprzetu i praktycz-
nie brak kosztéw przy zastosowania metody RICE,
przy jednoczesnie bardzo wysokiej skutecznosci,
sprawiajg, ze jest ona ztotym Srodkiem w leczeniu
ostrych urazéw u pacjentéw zgtaszajacych sie do
Praktyk Lekarzy Rodzinnych. Trudno dzi$ sobie
wyobrazié, aby chory doznawszy urazu, szukajac
pomocy u lekarza POZ ,nie uzyskat pomocy w ta-
kiej formie jak opisano to powyzej. Niestety czesto
najprostsze metody wydaja sie popadac w zapo-
mnienie czy to z powodu braku dostatecznego do-
Swiadczenia lekarza, braku wiary w skutecznos¢
sstarych, sprawdzonych $rodkéw zaradczych”,
czy tez nalegari samych pacjentéw na podanie cu-
downego leku, ktéry w jednej chwili przywréci po-
szkodowanego do dobrej formy. Pamietajac o licz-
nych powiktaniach Zle rozpoznanych i Zle leczo-
nych, takze w ostrej fazie urazu, schorzeniach
narzadu ruchu, przywré¢my do codziennej prakty-
ki lekarskiej metode RICE.

1. Torg JS, Ramsey-Emrhein JA. Cervical Spine and Brachial Plexus Injuries. Phys Sportsmed 1997; 25(7): 61-72.
2. 1lahi OA, Kohl HW. Lower extremity morphology and alignment and risk of overuse injury. Clin J Sport Med 1998;

8(1): 38-42.

3. Koplan JP, Powell KE, Sikes RK i wsp. An epidemiologic study of the benefits and risks of running. JAMA 1982;

248(23): 3118-21.

4. Kassler J. Orthopaedic Knowledge. Rosemont: American Academy of Orthopedic Surgeons; 1996: 463-480.
5.Delee JC, Drez D, Stanitski CL. Orthopaedic Sports Medicine: Principles and Practice. Philadelphia: WB Saun-

ders; 1994: 1642-1704.

6. Xanos JS, Hopkinson WJ, Mulligan ME i wsp. The tibiofibural syndesmosis: evaluation of the ligamentous structu-
res, methods of fixation, and radiographic assessment. J Bone Joint Surg Am 1995; 77(6): 847-855.
7.Seligson D, Gassman J, Pope M. Ankle instability: evaluatin of the lateral ligaments. Am J Sports Med 1980; 8(1):

839-842.

8. Thornton JS. Pain relief for acute soft-tissu injures. Phys Sportsmed 1997; 25(10): 11-167.
9. Mirikin G, Hoffman M. The Sportsmedicine Book. Boston: Little, Brown Co: 1978: 126-132.
10. Dubravcic-Simunjak S, Haspl M, Bojanic | i wsp. Physical procedures in the treatment of overuse injury syndro-
mes of the locomotor system. Arh Hig Rada Toksikol 2001; 52(4): 491-500.
11. Gieck JH, Saliba EN. Application of modalities in overuse syndromes. Clin Sports Med 1987; 6(2): 427-466.
12. DiFiori JP. Overuse injuries in children and adolescents. Phys Sportsmed 1999; 27(1): 77-86.
13. tazowski ), Podstawy fizykoterapii. Wroctaw: Wydawnictwo AWF; 2000: 136-156.
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Altman RD, Latta LL, Keer R i wsp. Effect of nonsteroidal antiinflammatory drugs on fracture healing: a laboratory
study in rats. J Orthop Trauma 1995; 9(5): 392-400.

Johannsen F, Langberg H. The treatment of acute soft tissue trauma in Danish emergency rooms. Scand | Med Sci
Sports 1997; 7(3): 178-181.
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Sposoby utatwiania nauczania
i uczenia si¢ w praktyce zawodowe;j
(praktyk, nauczyciel klinicysta)

Szerokim celem tego modutu jest wyposaze-
nie studentéw — nauczycieli klinicznych w umie-
jetnosci rozwijania wiedzy uczenia sig¢ i naucza-
nia w celu pozyskania wigkszej ilosci informacji
praktycznej. Pozwoli to studentom na sprawdze-
nie mozliwosci teoretycznych w odniesieniu do
utatwiania nauczania skoncentrowanego na
uczniu w ich wlasnej dziedzinie.

Osoby zawodowo aktywne w ochronie zdro-
wia w coraz wiekszym stopniu sg wtaczone w za-
pewnianie skoncentrowanego na studencie sro-
dowiska nauczania w ramach praktyki kliniczne;j.

Mozna argumentowac, ze istnieje potrzeba
rozwoju personelu w dziedzinie nauczania
i uczenia sie. Oczekuje sie, ze wielu praktykow
przekaze studentom swe doswiadczenia, tacznie
z najlepszymi praktykami (best practice), prowa-
dzacymi do jakosci opieki. Jednakze wigkszosc¢
praktykéw czesto odczuwa brak kwalifikacji
w wiedzy, jaka posiadaja i brak rozumienia teore-
tycznych aspektéw nauczania i mozliwosci ich
efektywnego zastosowania w praktyce.

Modut ten pozwoli studentom poznaé wyma-
gane kwalifikacje konieczne dla utatwienia ucze-
nia si¢ oraz dopomoze im w okresleniu ich wias-
nych silnych stron i obszaréw rozwoju. Koniecz-
ne jest zapewnienie, ze praktycy posiadajacy
coraz wieksze umiejetnosci krytycznego rozu-
mienia i stosowania podstawowych teorii nau-
czania i uczenia si¢ w swym codziennym modu-
le praktyki, beda zachecali do wiekszej wiary
i wiekszego zaangazowania dla podniesienia na
wyzszy poziom nauczania w zakresie indywidu-
alnych obszaréw klinicznych studentéw.

Sugerowane wyniki nauczania

Student powinien umiec¢:

e Wykazac¢ sie wiedzg na temat teorii uczenia
sie oraz krytycznej oceny ich wptywu na prak-
tyke nauczyciela.

e ZrozumieC sposoby uczenia sie i stosowac te
wiedze dla przygotowania programu nauczania.

e Okresli¢ potrzeby i oczekiwania studentéw
w celu umozliwienia wspierania i ufatwiania
efektywnego uczenia sie we wtasnej dziedzi-
nie specjalizacji kliniczne;.

e Analizowac¢ czynniki przyczyniajace sie do
utworzenia i podtrzymania pozytywnego,
skoncentrowanego na studencie Srodowiska
uczenia sie.

e Sprawdzic¢ wiele strategii oceny znajdujacych
sie w programie nauczania. Poréwnywac
i podkreslac ich rzetelno$¢ i waznos¢ w celu
uzasadnienia ich stosowania.

e Ocenia¢ doswiadczenia praktyczne i rozwdj
osobisty, stosujac model krytycznej refleksji
w celu przedstawienia pisemnego obrazu
uczenia sie.

Sugerowane tresci

Teorie uczenia sie.

Sposoby uczenia sie.

Metody nauczania.

Efektywne srodowisko.

Praktyka refleksyjna.

Uczenie sie i nauczanie w praktyce zawodo-

wej.

Identyfikacja potrzeb i oczekiwan.

Badania teorii uczenia sie i krytyczna dyskusja

o ich wptywie na praktyke nauczyciela kli-

nicznego.

e Podwyzszona swiadomos¢ i zrozumienie spo-
sobéw nauczania i zastosowanie tej wiedzy
do projektowania wtasnego programu nau-
czania.

e Identyfikacja potrzeb i oczekiwan studentéw
w celu umozliwienia nauczycielowi promo-
wania i umozliwiania efektywnego uczenia
sie w ramach srodowiska klinicznego.

e Analiza czynnikéw przyczyniajacych sie do
tworzenia i podtrzymywania pozytywnego,
skoncentrowanego na studencie, srodowiska
nauczania.

e Poréwnywanie i wyciaganie krytycznych
whnioskow z wielu sposobow strategii ocenia-
nia, ktére sa zawarte w programie nauczania.

e Synteza umiejetnosci praktyki refleksyjnej

w dyskusjach grupowych i dziataniach reali-

zowanych w trakcie sesji nauczania.

Praktyki reflektywne

Osobiste wykonywanie zawodu w opiece
zdrowotnej i ksztatceniu wymaga, by praktycy,
ktérzy sa zachecani do ich wykonywania, byli
takze gotowi ponosi¢ odpowiedzialnos¢ za
ksztatcenie i stosowanie najlepszej mozliwie
opieki wobec pacjentéw/klientéw.

Umiejetnos¢ myslenia refleksyjnego i krytycz-
nego stanowig niepodwazalne fundamenty przy-
gotowywania umiejetnosci mentorskich. Uczest-
nikom zostanie zaoferowana mozliwos¢ badania
wptywu biezacych pogladéw edukacyjnych i re-
alizowania praktyki wykorzystujacej refleksyjne
myslenie krytyczne.

Pomoze to studentowi w zrozumieniu odpo-
wiednich teorii przy wykorzystywaniu refleksji
dla aktywnego tworzenia doswiadczen edukacyj-
nych i praktyki, poszukujac odpowiedzi w ukie-
runkowanych refleksjach wspomaganych refle-
ksjami innych.
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Celem jednostki jest wspieranie koncepcji re-
fleksji w edukacji i praktyce klinicznej. Pozwoli
ona studentowi poznac swe wiasne wartosci, filo-
zofie i umiejetnos¢ rozumienia w celu stosowania
dobrych praktyk i wspierania dynamicznego i po-
zytywnego podejmowania decyzji. Dopomoze
uczestnikom w zbadaniu elementéw ich wtasne-
go sposobu podejmowania decyzji i umozliwi im
poczynienie odpowiednich zmian w praktycz-
nym dziataniu, o ile okazg sie one konieczne.

Sugerowane wyniki uczenia sie

Student powinien umiec:

e Samodzielnie i w sposéb wszechstronny sto-
sowac teorie refleksji w dziedzinie edukacji
i praktyki klinicznej.

e Oceniac efektywnos¢ zréznicowanych mode-
li refleksji poprzez ich praktyczne stosowanie.

e Krytycznie ocenia¢ wiasng nauke studenta
i praktyke, wykorzystujac teorie refleksji.

e Ocenia¢ wtasny postep przez okreslanie
w sposob proaktywny efektywnosci wykorzy-
stywania narzedzi/modeli refleksji.

e Oceniac aspekty etyczne i prawne, wykorzy-
stujac je praktycznie w refleks;ji.

Tresci indykatywne

e Percepcja uczestnikéw zagadnien i biezacego
praktycznego dziatania.

e Teorie refleksji, proces refleksyjny.
Poziomy refleksji, modele refleks;ji.
Perspektywy edukacyjne, refleksja kierowana,
ocena uczenia sie refleksyjnego.
Wykorzystywanie przypadkow krytycznych.
Etyczne i prawne problemy majace wptyw na
refleksje.

Mentor w rozwoju zawodowym

Ta jednostka oferuje studentom mozliwosc
przygotowania umiejetnosci mentorskich w miej-
scu wykonywania zawodu, przez nabywanie do-
Swiadczenia w mentorstwie. Uczacy sie beda mieli
okazje dokonac przegladu swych silnych stron we
wspieraniu poszczegolnych oséb, jak i w przygoto-
wywaniu planéw dziatania w celu podniesienia na
wyzszy poziom dziedzin, ktérymi sie zajmuja.

Uczacy sie dokonaja syntezy nabytej wiedzy
przez krytyczng refleksje nad procesem mentor-
skim i jego zastosowaniem w szeregu odpowie-
dnich modeli i teorii.

Sugerowane wyniki uczenia sie

Student powinien umiec:
e Dokonywac krytycznej analizy biezacych
i zréznicowanych teorii i modeli mentorstwa

w odniesieniu do ich wtasnej sytuacji zawo-
dowej i edukacyjne;j.

Dokonywac krytycznej analizy roli mentora
w odniesieniu do wielu metod wsparcia
w kontekscie ich szerokiej organizacji, przy
czym metody te powinny odnosi¢ sie do ich
wiasnej sytuacji zawodowej i edukacyjnej.
Krytycznie podchodzi¢ do roli mentora w oso-
bistym i zawodowym rozwoju studenta.
Krytycznie odnosi¢ sie do wptywu postaw,
wartosci, wiedzy i umiejetnosci podczas reali-
zacji wielu scenariuszy, w ktérych wystepuje
rola mentora.

Przygotowac wskazéwki dla przysztych prak-
tyk w oparciu o krytyczng ocene wielu umie-
jetnosci, podejs¢ i strategii wykorzystywanych
w procesie mentorowania.

Mozliwe sposoby utatwiania uczenia sie w ra-
mach tej jednostki:

Warsztaty wykorzystujace dziatania grupowe,
podkreslajace podejscie koncentrujace sie na
uczacym sie. Moze je organizowac w trakcie
realizacji danej jednostki nauczania, a ich ce-
lem moga by¢ zastosowania teorii w praktyce,
opierajac sie na doswiadczeniach studentéw,
niezaleznie od tego, ze warsztaty takie oferujq
stale wsparcie.

W trakcie czesci wstepnej studenci powinni za-
poznac sie z zasadami teoretycznymi i umiejet-
nosciami mentorowania. Kolejnym wynikiem,
uzyskiwanym w srodkowej czesci, powinien
by¢ potozony nacisk na refleksje na podstawie
uzyskanych dotad doswiadczen oraz na zache-
cajaca synteze i refleksje. Ostatnia faza — konso-
lidacja i refleksje w doswiadczeniu holistycznym
— powinna stac sie podstawowym wynikiem.
Studenci, podejmujac uczenie sie tej jednost-
ki, powinni angazowac sie aktywnie jako
mentorzy. Studenci moga zosta¢ obarczeni
odpowiedzialnoscig za wytypowanie osoby,
wobec ktérej stang sie mentorami, uczestni-
czac w realizacji tego modutu. Uczenie sie
w dziataniu moze zacheca¢ do refleksji nad
zaréwno osobistym planem dziatania wynika-
jacym z dyskusji z innymi studentami, jak
i z procesu grupowego.

Sugerowane tresci

Rozwazanie strategii wsparcia, tacznie z men-
torowaniem, nadzorem i opieka naukowa.
Teorie i modele mentorowania.

Zagadnienia moralne i etyczne zwiazane
z mentorowaniem.

Umiejetnosci interpersonalne, a w szczegdl-
nosci doktadne oméwienie wptywu wartosci
osobistych, przekonan i postaw na relacje
w mentorstwie.

Umiejetnosci krytycznej refleksji.
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Podsumowanie

Nauczyciel w warunkach klinicznych moze
by¢ cztonkiem zespotu opiekujacego sie pacjen-
tami i pracujacego z wykwalifikowanymi wspét-
pracownikami w opiece zdrowotnej w kierunku
podniesienia na wyzszy poziom srodowiska nau-
czania, jednakze ich podstawowg rolg jest uta-

PiSmiennictwo

twianie procesu nauczania. Mentor klinicysta po-
maga studentowi osiagnaé umiejetnosci kliniczne
umozliwiajace uzyskanie rejestracji zawodowej,
oferujac jednoczesnie rade i wsparcie. Podstawo-
wa rola jest jednak rola praktyka klinicznego.
Oszacowanie postepu studenta i osiagniecie
kompetencji klinicznych moga stanowi¢ elemen-
ty jego roli.

1. Wojnowska-Dawiskiba H. Model ksztatcenia pielegniarek w szkole wyzszej. Materiaty do raportu koricowego
projektu Leonardo da Vinci: Nurese’s University Level Education models (NO PL/01/B/F/PP/140435) we wspétpr-
racy z M. Gajosem z Sheffield Hallam University. AM we Wroctawiu. Akademia Medyczna we Wroctawiu 2003:

129-137.
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Ocena jest ciagtym procesem wykorzystujagcym umiejetnosci analitycznej analizy w procesie war-
tosciowania, ktéry zapewnia holistyczna perspektywe efektywnosci i jakosci programu nauczania. Edukacja o wy-
sokiej jakosci jest celem wszystkich paristw cztonkowskich, a ocena jakosci jest metodg monitorowania, wspo-
magania uczenia sie i poprawy funkcjonowania szkét, ktére przekazuja wiedze i wyposazaja studentéw Wspdl-
noty w odpowiednie umiejetnosci, kwalifikacje i postawy, zwigzane z wyzwaniami w przysztosci. Celem pracy
jest przedstawienie metod okreslajacych jakos¢ elementéw majacych wptyw na doswiadczenia studentéw w ter-
minologii klinicznej, jak i przygotowanie studenta do réznorodnych praktycznych dziatari w charakterze wykwa-
lifikowanej pielegniarki. Przedstawiono arkusz zapewnienia jakosci w ksztatceniu pielegniarek, na ktéry sktadaja
sie: szkota wyzsza i jej misja, ksztatcenie i uczenie si¢, osiagniecia (wyniki) studentéw, tresci programu studiéw,
organizacja kurséw i kierowanie, wspieranie studentéw, zasoby, zapewnienie jakosci, zarzadzanie.

Stowa kluczowe: jakosc¢ ksztatcenia, pielegniarstwo, ocena, szkota wyzsza.

An assessment is a constant process that uses analytical skills which allow to include holistic perspec-
EMiE qtive in effective teaching. High education quality is a major goal for European Countries. The main pur-
pose of this study is to show methods that have the influence on quality of education, and other elements which influ-
ence students experience in clinical teaching, and also students preparation for different practice as a well — educat-
ed nurse.

Wstep skich, a ocena jakosci jest metoda monitorowa-
nia, wspomagania uczenia sie i poprawy szkdt,
ktore przekazuja wiedze i wyposazaja studentéw
Wspdlnoty w odpowiednie umiejetnosci, kwalifi-
kacje i postawy, zwiazane z wyzwaniami w przy-

Zalecenia Rady z wrzesnia 1998 r. w sprawie
wspotpracy europejskiej w ocenie jakosci
w szkolnictwie wyzszym podkresla wage wymia-

ny informacji i doswiadczen oraz wspétpracy sztosci.

w dziedzinie zapewnienia jakosci z innymi pan-

stwami cztonkowskimi. Ocena jest ciggtym pro-

cesem wykorzystujacym umiejetnosci analitycz- Cel pracy

nej analizy w procesie wartosciowania, ktéry za-
pewnia holistyczng perspektywe efektywnosci
i jakosci programu nauczania.

Wspdtpraca europejska w dziedzinie oceny
jakosci edukacji szkolnej zostata podsumowana
w propozycji Parlamentu Europejskiego i Rady
z 1999 r. Stanowi ona, ze edukacja o wysokiej ja-
kosci jest celem wszystkich paristw cztonkow-

Celem pracy jest przedstawienie metod okre-
slajacych jakos¢ elementéw majacych wptyw na
doswiadczenia studentéw w terminologii klinicz-
nej, jak i przygotowanie studenta do réznorod-
nych praktycznych dziatan w charakterze wy-
kwalifikowanej pielegniarki.

Przedstawiono arkusz zapewnienia jakosci
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w ksztatceniu pielegniarek, na ktéry sktadaja sie:
szkota wyzsza i jej misja, ksztatcenie i uczenie
sie, osiggniecia (wyniki) studentéw, tresci progra-
mu studiéw, organizacja kurséw i kierowanie,
wspieranie studentéw, zasoby, zapewnienie jako-
$ci, zarzadzanie.

W programie ksztatcenia zawarte sg cele, tre-
$ci, metody nauczania oraz oczekiwane wyniki.
Umiejetnosci oceny programu sg zaréwno uzy-
tecznym elementem przygotowania programu
nauczania oraz stanowig same z siebie koniecz-
na umiejetnos¢. Nauczyciele powinni posiadac
umiejetnos¢ oceny wtasnego sposobu dziatania
i umiejetnosc realizacji tej czesci programu nau-
czania, za ktéra sa odpowiedzialni.

Metody okreslajace jakos¢

W ramach metodologii okreslajacych jakos¢ do
najpowszechniej wykorzystywanych metod naleza:
1. Kwestionariusze.

2. Wywiady:

- ustrukturyzowane,

— czesciowo ustrukturyzowane,

— nieustrukturyzowane (oceniajace zjawiska).
3. Studia przypadku.

4. Systemy monitoringu/systemy dokonywania
przegladu.

5. Dzienniki praktyk.

6. Pisemne testowanie, ustne odpytywanie.

Przeprowadzajac ocene jakosci ksztatcenia, po-
winny zosta¢ poddane ocenie wszystkie te elemen-
ty, ktére stanowig o doswiadczeniu studenta. Wo-
bec takiego podejscia, elementy beda nastepujace:
- wykfadowcy,

— jednostki nauczania/moduty,
— praktyki kliniczne,
— sposoby oceny wiedzy/egzaminy,

— sposéb postepowania/zachowania (zaangazo-
wanie) studenta,

— sposéb postepowania/zachowanie (zaangazo-
wanie) nauczyciela,

— materiaty naukowe,

— Srodowisko.

Ocena powinna koncentrowac sie na uzyska-
niu zapewnienia, ze wyktady sa zaréwno odpo-
wiednie dla poziomu nauczania (studiéw), do-
swiadczenia studentéw w terminologii klinicznej,
jak i przygotowanie studenta do réznorodnych
praktycznych dziatarn w charakterze wykwalifiko-
wanej pielegniarki.

Dokonujac oceny nalezy réwniez wzig¢ pod
uwage:

— tre$¢ programu,

— zakres i poziom informacji, jego dostosowanie
do poziomu kompetencji i zainteresowan
uczestnikéw,

— uktad tresci,

— metody i formy zaje¢,

— pomoce dydaktyczne,

— Zrédta wiedzy,

— organizacje zajec,

— system informacji zwrotnej,

— zajecia fakultatywne.

Do uczestnictwa w dokonywaniu oceny po-
winny by¢ witgczone te osoby, ktére sq zaangazo-
wane w planowanie i realizacje programu nau-
czania. Nalezy do nich zaliczy¢ m.in.:

— studentéw,

— nauczycieli,

— mentoréw,

— personel kliniczny,

— pracownikéw,

— ciata decyzyjne,

— stowarzyszenia zawodowe,

— zwiazki zawodowe,

— pacjentow.

Arkusz zapewnienia jakosci w ksztatceniu pielegniarek

Ocena jakosci

Materiat poddawany ocenie

1. Szkota wyzsza i jej misja

Szkota wyzsza ma do zrealizowania w programie
ksztatcenia pielegniarek bardzo precyzyjnie okreslone
zadania i cele. Reaguje na potrzeby spoteczeristwa

i jest wazng instytucja, ktéra pomaga tworzy¢

pozytywng atmosfere dla zdrowia i opieki zdrowotne;j.

Zadania i cele instytucji.

Polityka i statut szkoty wyzszej.

Strategia i planowanie.

Materiat badawczy na rynku pracy, sytuacja
spoteczno-ekonomiczna w regionie.

Opinie klientéw, pacjentéw, studentéw, personelu
oraz spotecznosci lokalnej.

2. Ksztatcenie i uczenie sie

Ksztatcenie i uczenie sie powinno byc¢ efektywne,
spetniac¢ oczekiwania studentéw, a standardy okreslone
przez instytucje akredytacyjne powinny zostac
zrealizowane w trakcie petnego kursu ksztatcenia
pielegniarki.

Wydziaty szkoty wyzszej, specjalizacje, programy
studiéw.

Rozktady zajec.

Monitorowanie i akredytacja poszczegélnych kurséw.

Opinie pracownikéw i studentow.
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Ocena jakosci

Materiat poddawany ocenie

Cele i zadania kurséw studiéw (moduty), jak i inne
dziatania powinny by¢ w petni zrozumiate
dla studentéw.

Wyktadowcy ponosza odpowiedzialnosé za
prowadzenie interesujacych i zawierajacych
informacje wyktadéw, ktére pomagaja studentom
poszerzaé wiedze, percepcje i umiejetnosci.

Wyktadowcy i nauczyciele stosuja odpowiednie
metody ksztatcenia, spetniajace indywidualne potrzeby
oraz pomagaja tworzy¢ odpowiednig atmosfere.

Wyktadowcy i nauczyciele prezentuja zagadnienia
kulturowe, moralne, etyczne i spoteczne w trakcie
prowadzonych przez siebie kursow.

Studia oferuja studentom mozliwos¢ zapoznania sie
z ré6znorodnymi metodami i rozwigzaniami
w ksztatceniu i uczeniu sie.

Doswiadczenia praktyczne stanowia bardzo wazna
czes¢ wyksztatcenia zawodowego.

Uzyskanie umiejetnosci praktycznych i wiedzy
praktycznej.

Stopien uczestnictwa w kursach ksztatcenia,

poswiecenie uwagi i efektywna organizacja nauczania.

Praktyki studenckie i bezpieczeristwo.

Zrozumienie przez studentéw oceny studiéw i ich
oczekiwan.

Ocena studiéw jest zadaniem i dokonywana jest
regularnie, wyniki oceny sa wykorzystywane do
informowania studentéw o ich osiagnieciach

i niedociagnieciach w pracy.

Studenckie pakiety informacyjne, spisy literatury, ulotki
i podreczniki.

Monitorowanie i akredytacja poszczegélnych kurséw.
Opinie pracownikéw i studentéw.

Materiaty i plany wyktadéw.
Ocena wiedzy studentow.

Akredytacja wyktadowcéw i nauczycieli, opisy ich
ustawicznych planéw ksztatcenia oraz osiagniec
zawodowych.

Ocena pracy poszczegdlnych oséb.

Praca domowa studentéw.

Wykorzystanie aktywnego uczenia sie i metod
edukacyjnych.

Studenckie pakiety informacyjne, spisy literatury, ulotki
i podreczniki.

Monitorowanie i akredytacja poszczegélnych kurséw.

Ocena pracy poszczegdlnych oséb.

Zadania i praca studentéw, samoksztatcenie.
Monitorowanie i akredytacja poszczegélnych kurséw.
Materiaty edukacyjne, podreczniki i ulotki.

Ocena wyktadowcow.

Opinie studentéw i pracownikow.

Praktyczne kursy nabywania doswiadczen, warsztaty
jako element procesu uczenia sie i ksztatcenia.

Spisy umiejetnosci praktycznych i wiedzy.
Rozwdéj umiejetnosci praktycznych w procesie
studiowania.

Sprawozdania na temat obecnosci i dokonanych
postepow.
Ocena studiéw i akredytacja.

Systemy zapewnienia bezpieczeristwa.

Materiaty edukacyjne do kurséw bezpieczenstwa
(BHP).

Ocena pracy poszczegdlnych oséb.

Indywidualne srodki i sposoby zabezpieczenia.

Informacja i opisy oceny kurséw.

Kryteria oceny.

Materiaty edukacyjne, podreczniki i ulotki.
Opinie studentéw.

Podreczniki na temat dokonywania oceny.
Kryteria oceny.

Testy studentéw i inne ocenione prace.
Sprawozdania komisji egzaminacyjnych.

3. Osiagniecia (wyniki) studentéw

Szkota wyzsza okresla zadania i cele dla grup
studentéw.

Praca studentéw spetnia wszystkie oczekiwania,
a przygotowanie jednostki oraz wtasne umiejetnosci
praktyczne sa wystarczajace.

Sprawozdania na temat obecnosci i dokonanych
postepow.

Liczba absolwentow.

Jakos¢ studentéw.

Podziat na grupy.

Cele i zadania okreslone przez Ministerstwo Edukacji,
Ministerstwo Zdrowia i organizacje miedzynarodowe.

Materiaty edukacyjne a sprawozdania z ocen.

Spisy umiejetnosci praktycznych i wiedzy.

Sprawozdania na temat umiejetnosci praktycznych
i wiedzy.
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Ocena jakosci

Materiat poddawany ocenie

Wyniki egzaminéw oraz testéw na punkty kredytowe.

Inne osiagniecia studentéw.

Wskaznik powodzenia studentéw.

Opinie kolegow.
Opinie pracownikéw.

Sprawozdania z egzaminéw.
Analizy postepu dokonanego przez studentéw.
Niepowodzenia.

Informacje o stypendiach i grantach, sukcesach
w konkursach miedzynarodowych i krajowych,
uczestnictwo w seminariach, warsztaty, konferencje,
kongresy itp.

Liczba studentéw podejmujacych studia magisterskie
i doktoranckie.

Liczba studentéw pozostajacych w uczelni wyzszej
jako nauczyciele i wyktadowcy.

Informacje o sukcesach zawodowych absolwentéw.

4. Tresci programu studiéw, organizacja kurséw i kierowanie

Studia w szkole wyzszej pozwalaja studentom na
osiagniecie standardéw i uzyskanie wyksztatcenia
zawodowego okreslonego przez przedstawicieli
Ministerstwa Zdrowia i Edukacji.

W jaki sposéb program ksztatcenia pielegniarek
w szkole wyzszej realizuje oczekiwania studentéw,
spotecznosci i pracodawcéw.

Kierowanie programem studiéw.

Dziatania poza zakresem studiéw.

WyraZne powiazanie planowania strategicznego,
przygotowywania programu studiéw i kierowania.

Uczenie sie poza szkota wyzsza.

W jaki sposéb tres¢ programu ksztatcenia i zadania
realizujg lokalne standardy i wymagania.

Zréznicowanie programu ksztatcenia.

W jaki sposéb tresci programowe i zadania spetniaja
wymogi kwalifikacji zawodowych.

Analiza rynku.

Informacje z instytucji ochrony zdrowia i instytucji
opieki spoteczne;j.

Podyplomowe programy nauczania i ich zréznicowanie.

Opinie pracownikéw.

Opinie studentow.

Zmiany i ulepszenia zgodnie z zaleceniami ekspertéw
lokalnych i miedzynarodowych.

Rozktady zajec¢ i harmonogramy.

Podreczniki modutowe.

Informacje o kursach teoretycznych i praktycznych.
Opinie studentéw i pracownikéw.

Organizacje studenckie i samorzad studencki w szkole
wyzszej.

Urzadzenia sportowe, muzyczne i poswiecone sztuce
w szkole wyzszej.

Opinie studentéw.

Strategia rozwoju szkoty wyzszej.
Strategie poszczegdlnych wydziatéw.
Plany pracy i plany badan.
Inicjatywy studentéw.

Opinie pracownikéw i studentéw.

System zapewnienia jakosci.

Rotacje kliniczne i seminaria.

Wymiana miedzynarodowa.

Praktyczne szkolenie zawodowe w szpitalu.
Opinie pracownikéw i studentéw.

5. Wspieranie studentéw

Kursy przygotowawcze i szkolenie zawodowe

w szpitalu pomagaja studentom w petni zrozumie¢
szanse zawodowe, prawa zwiazane z zawodem

i obowiazki.

Studenci powinni otrzymac efektywne wsparcie
w trakcie catego okresu trwania swego programu
szkolenia.

Mozliwosci po uzyskaniu dyplomu (informacje
i doradztwo).

Program zapoznania z kursem.

Informacje o wyktadowcach.

Ocena praktycznego szkolenia i rotacji klinicznych
Opinie studentow.

Sprawozdania z testéw i egzaminéw.
Indywidualne programy studiéw.
Plany organizacji pracy.

Informacje o mozliwosciach rozwoju i wolnych
miejscach pracy.
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Ocena jakosci

Materiat poddawany ocenie

Pomoc indywidualna.

Mozliwosci zatrudnienia.

Informacje o podyplomowych programach ksztatcenia
i mozliwosciach.

Spotkania z pracodawcami.

Opinie pracodawcéw i studentéw.

Mozliwosci realizacji indywidualnych tokéw studiéw.
Stypendia i granty.
Opinie studentéw.

6. Zasoby

Szkota wyzsza zatrudnia odpowiednia liczbe
wyktadowcéw i nauczycieli, posiadajacych
odpowiednie kwalifikacje i wiedze zawodowa
odpowiadajaca potrzebom i standardom.

Personel administracyjny i techniczny posiada
odpowiednie kwalifikacje i ma mozliwos¢ swiadczenia

koniecznej pomocy na rzecz wyktadowcéw i studentéw.

Pracownicy rozumieja wartos¢ swej pracy i oferuja
dobre mozliwosci ksztatcenia zawodowego.

Sale wyktadowe i ¢wiczen, laboratoria i inne osrodki
nauczania.

Zasoby edukacyjne dla ksztatcenia studentéw.

Specjalistyczne pomieszczenia do ksztatcenia
i szkolenia specjalistycznego.

Wszystkie pomieszczenia sa odpowiednie,
wykorzystywane efektywnie i w dobrym stanie.

Wszystkie srodki ksztatcenia i urzadzenia sa
odpowiedniej jakosci i w petni dostepne dla
wszystkich studentéw.

Urzadzenia rekreacyjne i wypoczynkowe, miejsca
spozywania positkéw i kantyny/kawiarnie.

Doswiadczenie wyktadowcéw i ich kwalifikacje
zawodowe.

Swiadectwa i rejestry zawodowe.

Akredytowane kursy.

Oceny studentéw i pracownikéw.

Doswiadczenie personelu i jego kwalifikacje.
Wyksztatcenie zawodowe.

Uczestnictwo w zyciu spotecznosci akademickiej.
Bezpieczeristwo pracy i szkolenia BHP.

Uczestnictwo w seminariach, warsztatach
i konferencjach.
Zawodowa ocena personelu, sprawozdania
akredytacyjne.
Informacje i przeptyw wiedzy na szczeblu lokalnym.
Opinie pracownikow.

Szkolenia BHP i srodki bezpieczeristwa.

Komputery i srodki multimedialne.

Osrodki badawcze i szkolenia praktycznego.

Osrodki szkoty wyzszej i oferowane mozliwosci
zamieszkania.

Osobiste wyposazenie do prowadzenia szkolen.

Materiaty edukacyjne i wyposazenie.

Biblioteka.

Materiaty do kurséw i dodatkowe materiaty
rozdawane w trakcie ¢wiczen i wyktadow.

Podreczniki.

Fantomy, plakaty, instrumenty itp. (Srodki szkolenia
praktycznego).

video, CD-ROM-y, oprogramowanie.

Pielegniarstwo.

Anatomia.

Mikrobiologia.

Chemia.

Terapia fizyczna i terapia zawodowa.
Nauka jezykow.

Znajomos¢ technik komputerowych.

Ocena pomieszczen i warunkéw mieszkaniowych.
Ocena intensywnosci ksztatcenia w wybranych
pomieszczeniach i osrodkach.

Zasoby finansowe i ich wykorzystanie.

Ocena potrzeb i organizacji pracy.

Zréznicowanie wyposazenia do ksztatcenia
i pomieszczen.

Liczba studentéw i pracownikéw.

Opinie studentéw i pracownikéw.

Zasoby finansowe i ich wykorzystanie.
Ocena potrzeb.

Liczba studentéw i pracownikéw.
Opinie studentéw i pracownikéw.
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Ocena jakosci

Materiat poddawany ocenie

Pokoje personelu i wyposazenie.

Zasoby finansowe i ich wykorzystanie.
Ocena potrzeb.

Sprawozdania ze sprawdzeri/kontroli.
Liczba studentéw i pracownikéw.
Opinie studentéw i pracownikéw.

7. Zapewnienie jakosci

Szkota wyzsza wyznacza wysokie standardy

i ustanawia mechanizmy zapewniania jakosci

oraz system zarzadzania, ktére pozwalaja znacznie
poprawi¢ dziatania instytucji.

Pojecie zapewniania jakosci jest znane wszystkim
pracownikom i jest wspierane przez wszystkich
cztonkéw spotecznosci akademickiej. System ten
funkcjonuje tacznie z wymaganiami certyfikacji,
akredytacji i wymagan egzaminacyjnych.

Szkota wyzsza dazy do ciagtego wprowadzania
ulepszen.

Procedury zapewnienia jakosci sa wykorzystywane
we wszystkich aspektach pracy uniwersyteckiej,
s pieczotowicie realizowane i ciggle oceniane.

Wyniki dziafari sg ustalane i monitorowane na biezaco
w celu efektywnego zarzadzania finansowego
i zarzadzania zasobami.

Samoanaliza wynikéw pracy i przedstawianie
sprawozdan z dziatalnosci, definiowanie wewnetrznych
stabych i mocnych stron pozwalaja zbierac¢ informacje
dla celéw planowania strategicznego i ciagtego
podnoszenia jakosci.

Statut szkoty wyzszej powinien by¢ udostepniany bez
zadnych przeszkéd wszystkim cztonkom personelu

i studentéw. Zatwierdzone standardy i cele powinny
by¢ wyraznie okreslone w tym dokumencie.

Zobowiazania wynikajace z zapewniania jakosci
odnoszace sie do wspétpracy z innymi szkotami
wyzszymi i instytucjami sg pieczotowicie
przestrzegane przez personel odpowiedzialny
za te dziatalnosc.

System zapewniania jakosci jest scisle powiazany
z zawodowym ksztatceniem ustawicznym
i akredytacja catego personelu.

Zadania i cele szkoty wyzszej.
Strategia instytucji.

Informacje o szkole wyzszej, analiza pracy, jej wyniki.

Opinie studentéw, pracownikéw i pracodawcow.

Opis polityki, statut szkoty wyzszej i zalecenia
ekspertéw.

Sprawozdania zarzadu szkoty wyzszej.

Sprawozdania ekspertéw.

Sprawozdania pracownikéw naukowych/badawczych.

Opinie pracownikéw i kierownikéw.

Zalecenia w sprawie zapewnienia jakosci.

Sprawozdania oceniajace pomieszczenia

i wyposazenie szkoty wyzszej.

Strategia zapewnienia jakosci.

Opinie pracownikéw i kierownikéw.

Plany operacyjne i plany prac.

Ustanowienie potaczenia miedzy zapewnieniem
jakosci i planowaniem strategicznym.

Dokumentacja na temat zapewnienia jakosci.

Informacja zarzadcza i dostep do nie;j.

Wykorzystanie informacji.

Analiza wynikéw prac.

Analiza osiagnie.

Opinie pracownikow.

Ocena pracy i sprawozdania na temat zapewnienia
jakosci.

Kwestionariusze studentéw i pracownikéw.

Wspdtpraca z cztonkami spotecznosci i pracodawcami.

Sprawozdania z samoanalizy i dziatalnosci.

Statut wyraZnie wskazuje na zakresy odpowiedzialnosci
i procedury zapewnienia jakosci.

Wszystkie zakresy odpowiedzialnosci sg wyraznie
rozdzielone pomiedzy pracownikéw i studentéw
odpowiedzialnych za rézne aspekty zapewnienia
jakosci.

Porozumienia, dokumenty stanowiace o polityce
szkoty wyzszej.

Porozumienia o wspétpracy i zwigzana z nimi
dokumentacja.

Sprawozdania przedstawiane przez inne organizacje
i ekspertow.

Programy ksztatcenia ustawicznego w zawodzie
i seminaria.

Sprawozdania oceniajace i dokumentacja akredytacyjna.

Plan ksztatcenia i sprawdzania wiadomosci.
Informacja o absolwentach i prowadzonych pracach
badawczych.

8. Zarzadzanie

Efektywne zarzadzanie pozwala szkole wyzszej
osiagac perspektywiczne cele i wyniki poprzez
ciagte wprowadzenie ulepszenrn w funkcjonowaniu
i przegladach zakreséw czynnosci pracownikéw.

Zadania i cele.
Ocena procesu ksztatcenia i sposobéw kontroli
zapewniania jakosci.
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Ocena jakosci

Materiat poddawany ocenie

Wszyscy pracownicy w petni rozumieja wage

swej pracy i wspierania zadari i celéw instytucji,
wyznaja wartosci realizowane przez szkote wyzsza
i doceniaja fakt, ze stanowia element planowania
strategicznego i operacyjnego.

Kierownictwo szkoty wyzszej powinno byc¢ efektywne.

Wszyscy pracownicy i zasoby sa wykorzystywane
efektywnie w procesie dziatania.

Wspétpraca z innymi organizacjami.
odpowiedzialnymi za ksztatcenie i przygotowywanie
wyktadowcéw powinna by¢ efektywna.

Strategia rozwoju instytucjonalnego powinna by¢
oparta na prawdziwej i efektywnej analizie rynku.

Zapotrzebowanie na informacje zarzadcze sa wyraznie
okreslone, a informacje te s efektywnie
wykorzystywane na wszystkich szczeblach.

Powinna istniec¢ efektywnie zarzadzana i wspierana
polityka zapewniania réwnych szans w ramach
instytucji.

Planowanie strategiczne i operacyjne.
Ocena zadan i celéw przez pracownikéw.

Sprawozdania kierownictwa.
Dokumenty i sprawozdania wewnetrzne szkoty wyzszej.
Decyzje i plany zarzadu szkoty wyzszej.

Schematy organizacyjne (organigramy) i struktura
zarzadzania.

Rozktady.

Oceny wydajnosci pracy.

Porozumienia o wspdtpracy i sprawozdania.
Oceny organizacji partnera.
Strategia wspdtpracy i rozktad pracy.

Analiza rynku pracy.

Ocena rynku i planowanie.

Wewnetrzne Zrédta informacji.

Informacje przekazane przez kierownictwo instytucji
opieki zdrowotnej i ekspertéw.

Strategia informacyjna kierownictwa i jej realizacja.
Sprawozdania i pakiety (zestawy) informacyjne.

Opis polityki.
Zasady oceny i kontroli.
Informacje publiczne i rynkowe.

Podsumowanie

System zapewniania jakosci jest Scisle powia-
zany z zawodowym ksztatceniem ustawicznym
i akredytacja catego personelu.

Procedury zapewnienia jakosci sa wykorzy-
stywane we wszystkich aspektach pracy uniwer-

PiSmiennictwo

syteckiej, sq realizowane i stale oceniane. Ksztat-
cenie i uczenie sie powinno by¢ efektywne, spet-
nia¢ oczekiwania studentéw, a standardy okreslo-
ne przez instytucje akredytacyjne powinny zostac
zrealizowane w trakcie petnego kursu ksztatcenia
pielegniarki.

1. Wojnowska-Dawiskiba H. Model ksztatcenia pielegniarek w szkole wyzszej. Materiaty do raportu koricowego Pro-
jekt Leonardo da Vinci. Akademia Medyczna we Wroctawiu. 2003: 125-127, 155-162.
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3 Z Komisji Ksztatcenia i Doskonalenia Zawodowego Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
w Warszawie

Doskonalenie zawodowe zdefiniowa¢ mozna jako dochodzenie do mistrzostwa zawodowego
przez uczenie si¢. Celem prezentowanej pracy jest zapoznanie zainteresowanych problematyka doskonalenia za-
wodowego pielegniarek i potoznych oraz trwajacymi obecnie pracami w tym zakresie.

Stowa kluczowe: doskonalenie zawodowe, pielegniarka, potozna.

Professional improvement (post-graduate education) aims at raising professional skill level through ad-
ditional courses. The aim of the article is to present the topic of nurse and midwife continuing education and out-

line upcoming changes in this field.

Key words: professional improvement (post-graduate education), nurse, midwife.

Wstep

Doskonalenie zawodowe zdefiniowa¢ mozna
jako dochodzenie do mistrzostwa zawodowego
przez uczenie sie [1].

Europejska Strategia Swiatowej Organizacji
Zdrowia w 1999 r. [1, 2], zaprezentowata mode-
lowa sylwetke zawodowa pielegniarki i potoznej
poczatku XXI wieku. Jest to osoba, ktéra cechuje:
e profesjonalizm zawodowy,
¢ dazenie do ksztatcenia ustawicznego,

o kreatywnosc i elastycznos¢ wobec zmian oto-
czenia,

e odpowiedzialne podejmowanie decyzji,

e umiejetnos¢ pracy w interdyscyplinarnym ze-
spole,

e wyrazanie opinii,

e formutowanie wnioskéw i komunikatywnosé.

Wyzej wymienione cechy pielegniarki XXI
wieku prezentujg réwniez w swoich wybranych
monografiach, publikacjach i doniesieniach zja-
zdowych eksperci z zakresu pielegniarstwa: Blak-
-Kaleta [1, 3-5], Wojnowska-Dawiskiba [6-9],
Wroriska [10-12].

Zmiany zachodzace w pielegniarstwie w Polsce
i na $wiecie stawiajg pielegniarkom i potoznym no-
we zadania, ktére bedg mozliwe do zrealizowania
jedynie przy posiadaniu profesjonalnej wiedzy
oraz statym doskonaleniu umiejetnosci nabywa-
nych w toku ksztatcenia [1, 13]. Zatem juz nie tyl-
ko regulacje prawne obowiazujace w Polsce i na
Swiecie [2, 14-20], konkurencja na rynku ustug
medycznych [21-23], ale réwniez i wzrost wlasnej
swiadomosci wymusza wdrozenie strategii usta-
wicznego doskonalenia zawodowego [3, 24-27].

System Ciagtego Doskonalenia Zawodowego
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umozliwia przygotowanie pielegniarki i potoznej
do petnienia wielu rél zawodowych (fachowca,
decydenta, edukatora, lidera, menedzera), wypo-
saza ja w wiedze, umiejetnosci odpowiadajace
wymaganiom oraz ksztattuje pozadane postawy
zawodowe [1, 8].

Cel pracy

Celem prezentowanej publikacji jest zapozna-
nie zainteresowanych problematyka doskonale-
nia zawodowego pielegniarek i potoznych oraz
trwajacymi obecnie pracami w tym zakresie.

Wprowadzenie w zagadnienia
Ciagtego Doskonalenia Zawodowego

Przygotowany przez Naczelng Rade Piele-
gniarek i Potoznych projekt Ciagtego Doskonale-
nia Zawodowego dla pielegniarek i potoznych
[28] w formie kumulowania punktéw edukacyj-
nych spotkat sie z dwojaka reakcja ze strony sro-
dowiska zawodowego; z jednej strony z reakcja
pozytywna, z drugiej — negatywna. Podzielnos¢
opinii wynika oczywiscie z faktu braku petnych
informacji o zachodzacych zmianach, jak réw-
niez z tego, iz wymusza on (co zaktada miedzy

innymi w swym celu) ciagta prace nad rozwojem
zawodowym.

Projekt zaktada, ze pielegniarka/potozna co 5 lat
przedstawia odpowiedniej instytucji (np. Okregowej
Izbie Pielegniarek i Potoznych) w formie wczesniej
ustalonej swdj ,rozwoj zawodowy (ustawiczny)”.
Rozliczenie zainteresowanej osoby odbywac sie
bedzie na podstawie gromadzenia punktéw eduka-
cyjnych/kredytowych, ktére to bedzie mogta zdo-
by¢, uczestniczac w réznych formach i rodzajach
doskonalenia zawodowego. Projekt zasadniczo nie
zakfada, ile w ciagu roku punktéw edukacyjnych
ma zdoby¢ pielegniarka/potozna.

Przedstawione formy i metody doskonalenia
zawodowego sa réznorodne (tab. 1). Zostaty tak
dobrane, aby kazda osoba wykonujaca zawdd
(zgodnie z art. 4 i 5 Ustawy o zawodzie [15]) mia-
ta mozliwos¢ w obrebie swoich zainteresowan
podnosi¢ kwalifikacje zawodowe. Zgodnie z wy-
mieniong ustawa o zawodzie, wykonywanie za-
wodu pielegniarki polega na udzielaniu przez
osobe posiadajaca wymagane kwalifikacje, po-
twierdzone odpowiednimi dokumentami, swiad-
czen zdrowotnych, a w szczegdlnosci Swiadczen
pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagno-
stycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz
z zakresu promocji zdrowia. Udzielanie wyzej
wymienionych $wiadczen, pielegniarka wykonu-
je przede wszystkim przez:

Tabela 1. Formy i metody doskonalenia zawodowego

Kryterium klasyfikacji

Forma doskonalenia

Metody doskonalenia

Miejsce doskonalenia:

Liczba oséb bioracych udziat w szkoleniu:

- zaktadowa
— pozazaktadowa

— indywidualna

— grupowa

Sposéb przyswajania wiadomosci: — teoretyczna — samoksztatcenie
— praktyczna — staze, praktyki, ¢wiczenia
— mieszana — ksztatcenie podyplomowe:

e kurs doksztatcajacy,
e specjalistyczny,

e kwalifikacyjny,

e specjalizacja

Inne formy i metody doskonalenia zawodowego

ukoriczenie studiéw podyplomowych

udziat w komisjach (egzaminacyjnych i innych)

udziat w procesie ksztatcenia
dokonanie recenzji (artykutu, ksiazki)

uzyskanie stopni naukowych (doktor, doktor habilitowany)
ukoriczenie studiéw z uzyskaniem tytutu magistra

udziat w kongresie, zjezdzie, konferencji, sympozjum naukowo-szkoleniowym
przynaleznos¢ do Towarzystw (zawodowych, naukowych)

opublikowanie (artykutu, ksiazki) w czasopismach krajowych, zagranicznych

petnienie funkcji konsultanta w dziedzinie pielegniarstwa
petnienie funkcji cztonka w radzie naukowej/programowej, kolegium redakcyjnym

Opracowano na podstawie: Kosiriska M, Trzeciak M. Samoksztatcenie kierowane. Poradnik dla pielegniarek i po-

foznych. Katowice: SAM; 1999: 31-33.



R. Slusarz, H. Wojnowska-Dawiskiba e Doskonalenie zawodowe pielegniarek i potoznych...

e rozpoznawanie warunkéw i potrzeb zdrowot-
nych,
rozpoznawanie probleméw pielegnacyjnych,
sprawowanie opieki pielegnacyjnej,

o realizacje zleceri lekarskich w procesie dia-
gnostyki, leczenia i rehabilitacji,

e samodzielne udzielanie w okreslonym zakre-
sie Swiadczen zapobiegawczych, diagno-
stycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych,

e edukacje zdrowotna.

Za wykonywanie zawodu pielegniarki uwaza
sie réwniez osobe, ktéra:

e naucza zawodu pielegniarki,

e prowadzi prace naukowo-badawcze w dzie-
dzinie pielegniarstwa,

e kieruje praca zawodowa pielegniarek i potoz-
nych.

Oczywiscie priorytetowym celem ciagtego
rozwoju zawodowego jest wszechstronny rozwdj
osobowosci, ksztatcenie okreslonych uzdolnien
i zainteresowan, umiejetnosci ukierunkowanych
na dziatalnos¢ zawodowa (co w bezposredni
sposéb wptywa na jakos¢ opieki pielegniarskiej).
Projekt zaktada réwniez mozliwos¢ monitorowa-
nia poziomu/jakosci doskonalenia zawodowego
i sprawa najbardziej kontrowersyjna — odnowie-
nia prawa (licencji) na wykonywanie zawodu.

Obecnie nie ma jasno sprecyzowanej odpo-
wiedzi, co bedzie, gdy zainteresowana osoba nie
uzyska okreslonej liczby punktéw edukacyjnych.
Najprawdopodobniej bedzie sie to wigzato
z uzupetnieniem zalegtosci (podniesieniem pro-

Tabela 2. Koncepcja systemu Ciagtego Doskonalenia Zawodowego

1. Organa/instytucje zaangazowane w tworzenie
systemu:

fesjonalizmu zawodowego) w jakiejs formie, mo-
ze egzaminu?

Niniejszy projekt ma dwoch adresatéw: piele-
gniarki i potozne pracujace zawodowo oraz orga-
nizatoréw ksztatcenia podyplomowego [29].

Podobne préby weryfikacji doskonalenia za-
wodowego (zakoriczone juz nawet konkretnymi
aktami prawnymi) przygotowuje Srodowisko le-
karzy i farmaceutow [30, 31]. Konkretne rozwia-
zania dotyczace podnoszenia kwalifikacji zawo-
dowych réwniez funkcjonuja w krajach Europy
Zachodniej (tab. 2) [32-35].

Podsumowanie

Reasumujac, doskonalenie zawodowe piele-
gniarek i potoznych znajduje sie w okresie dyna-
micznych zmian. Celem tych zmian jest zapew-
nienie optymalnego przygotowania pielegniarek
i potoznych do nowych zadan, a takze osiagnie¢
standardéw europejskich i swiatowych. W zawo-
dach medycznych systematyczne doskonalenie
stanowi fundament dla utrzymania i podnoszenia
jakosci swiadczonych ustug.

Przedstawiony materiat obejmuje meritum pro-
blematyki wtasciwej do zrozumienia zmian zwia-
zanych z wdrozeniem Systemu Ciagtego Doskona-
lenia Zawodowego pielegniarek i potoznych w Pol-
sce, nie wyczerpuje on jednak catosci problemu
z tym zwigzanego. Stanowic jednak moze wprowa-
dzenie w tematyke oraz Zrédto refleksji do uzupet-
nienia tresci w drodze studiowania literatury.

Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych
Okregowa Rada Pielegniarek i Potoznych
Ministerstwo Zdrowia

2. System kierowany jest do:

pielegniarek i potoznych

3. Podstawa tworzenia systemu:

akty normatywne i wykonawcze dla zawodu
akty prawne obowiazujace w Polsce

4. Gtéwne zatozenia systemu:

dazenie do profesjonalizmu zawodowego

5. Cel:

dobro pacjenta — najwyzsza jakosc¢ opieki i terapii

6. Okres rozliczeniowy systemu — czasowe
gromadzenie punktéw:

— 51at(?)

7. Zasady rozliczania systemu:

gromadzenie punktéw edukacyjnych/kredytowych

8. Minimalna wymagana liczba punktéw:

100 (?)

PiSmiennictwo
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Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. naktada na pielegniarke i potozna obowiazek statego aktualizowania
swojej wiedzy zawodowej oraz prawo do doskonalenia zawodowego w réznych rodzajach ksztatcenia podyplo-
mowego. Prawo i obowiazek podnoszenia kwalifikacji daje pielegniarkom i potoznym swiadome ksztattowanie
swojej kariery zawodowej. R6znorodnos¢ dziedzin i zagadnien zawodowych ujetych w programach ksztatcenia
daje mozliwos¢ doskonalenia zawodowego zgodnego z wiasnym zainteresowaniem, miedzy innymi doskonale-
nia w dziedzinach pielegniarstwa klinicznego. Jedna z dziedzin, w ramach ktérej zachodzi mozliwos¢ ciagtosci
ksztatcenia jest pielegniarstwo neurologiczne. Celem pracy jest przedstawienie teoretycznych zatozen pozadane-
go systemu ksztatcenia w dziedzinie pielegniarstwa klinicznego. W oparciu o literature i doswiadczenia wiasne
autoréw, oméwiony zostat model przygotowania profesjonalistow w zakresie pielegniarstwa neurologicznego
i neurochirurgicznego.

Stowa kluczowe: specjalista, pielegniarstwo w neurologii i neurochirurgii.

According to the law passed on 5™ July 1996, nurses and midwives are obliged to update their pro-
fessional knowledge and their right to post-graduate education is guaranteed. This law allows nurses and midwi-
ves to influence their professional lives. Multiple post-graduate courses give them an opportunity to raise their pro-
fessional skill level. Special post-graduate education programmes have been designed for neurosurgical nurses.
The aim of the work is to present theoretical assumptions of an optimal system of clinical nursing education. Ba-
sed on literature and authors’ experience the work presents a continuing education model in neurological and
neurosurgical nursing.

Key words: specialist, neurology and neurosurgery nursing.
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Wprowadzenie

Ksztatcenie pielegniarek w dziedzinie neuro-
logii i neurochirurgii (pielegniarstwa neurologicz-
nego i neurochirurgicznego) wymaga szczegolnej
starannosci, miedzy innymi ze wzgledu na dyna-
mizm rozwoju tej dziedziny (neuropsychiatria,
neurotraumatologia, neurorehabilitacja, neuroon-
kologia), jak réowniez ze wzgledu na specyfike
ksztatcenia umiejetnosci zawodowych (czas
i sprawnosc dziatania odgrywa znaczaca role).

Ksztatcenie przeddyplomowe

Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowe;j
i Sportu z dnia 3 listopada 2003 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie okreslenia standardéw
nauczania dla poszczegdlnych kierunkéw stu-
diéw i pozioméw ksztatcenia [1] okresla standar-
dy nauczania dla kierunku studiéw pielegniar-
stwo (zatacznik nr 11 do Rozporzadzenia). Stan-
dardy nauczania przedstawiaja miedzy innymi
minimalne wymagania programowe dla studiéw
licencjackich i magisterskich, w ktérych to okre-
$lona zostata minimalna liczba godzin ksztatce-
nia, sylwetka absolwenta, grupy przedmiotéw
(z obcigzeniem godzinowym) oraz tresci progra-
mowe. Tak wiec przyswojenie podstawowej wie-
dzy z zakresu neurologii i pielegniarstwa neurolo-
gicznego ma swoj poczatek juz w ksztatceniu na
poziomie studiéw licencjackich/magisterskich.
Wynika z tego, ze w systemie ksztatcenia przed-
dyplomowego kazda pielegniarka realizuje mini-
malng liczbe godzin z zakresu neurologii i piele-
gniarstwa neurologicznego.

Zgodnie z wymaganiami programowymi [1],
dla przedmiotu neurologia i pielegniarstwo neu-
rologiczne zaplanowano 45 godzin zajec teore-
tycznych, 80 godzin zajec¢ praktycznych oraz 80
godzin zaje¢ praktyki zawodowej. Uwzglednia-
jac obciazenie godzinowe tego przedmiotu
(w sumie 205 godzin dydaktycznych), dziedzina
neurologii i pielegniarstwa neurologicznego kla-
syfikowana jest na 6 miejscu wsréd przedmiotéw
kierunkowych (dotyczy studiéw licencjackich)
(po: 1) podstawach pielegniarstwa (425 godzin),
2) podstawowej opiece zdrowotnej (350 godzin),
3) pediatrii i pielegniarstwie pediatrycznym (285
godzin), 4) internie i pielegniarstwie internistycz-
nym (285 godzin) i 5) chirurgii i pielegniarstwie
chirurgicznym (285 godzin).

Tresci programowe przedmiotu (neurologia
i pielegniarstwo neurologiczne zaréwno dla stu-
diéw licencjackich, jak i magisterskich) obejmuja:
e etiopatogeneze zaburzeri neurologicznych,

e metody diagnostyczne stosowane w neurologii,
e zaburzenia podstawowych funkcji zyciowych
— krazenia, oddychania oraz zaburzen swia-

domosci, ich wptyw na funkcje uktadu nerwo-

wego,

e zaburzenia czucia, ruchu i napigcia miesnio-

wego,

wady wrodzone i nabyte uktadu nerwowego,

choroby naczyniowe mézgu,

urazy mézgu i uszkodzenia rdzenia kregowego,

choroby demielinizacyjne,

guzy mozgu,

choroby miesni i nerwéw obwodowych,

pielegnowanie chorych w schorzeniach ukta-

du nerwowego.

W wyniku realizacji powyzszych tresci stu-

dent nabywa umiejetnosci teoretyczne i praktycz-

ne niezbedne do wykonywania zawodu piele-

gniarki. W nawigzaniu do standardéw nauczania

[1], przygotowany jest do samodzielnego petnie-

nia roli zawodowej wyznaczanej przez funkcje

pielegniarskie, obejmujace:

e Swiadczenie opieki zdrowotnej oraz zarzadza-
nie nia,

e promocje i edukacje zdrowotna,

e dziatania w roli uczestnika zespotu opieki
zdrowotnej,

e rozwoj praktyki pielegniarskiej, krytyczne my-

Slenie i badania naukowe.

W ramach ksztatcenia przeddyplomowego ist-
nieje réwniez mozliwos¢ pogtebienia ksztatcenia
kierunkowego (z zakresu pielegniarstwa neurolo-
gicznego) w ramach przedmiotéw specjalnoscio-
wych (dotyczy studiéw licencjackich i magister-
skich) oraz w ramach przedmiotu: wybrane zaga-
dnienia z pielegniarstwa specjalistycznego
(dotyczy studiéw magisterskich) (ryc. 1) [1].

Ksztatcenie na poziomie przeddyplomowym,
okreslane czesto jako ksztalcenie podstawowe,
jest oczywiscie wstepem do szeroko rozumiane-
go ksztatcenia ustawicznego [2-10], w tym do-
skonalenia zawodowego w systemie ksztatcenia
podyplomowego (ryc. 2).

Ksztatcenie podyplomowe

Nowy system ksztatcenia podyplomowego
pielegniarek, takze w dziedzinie neurologii i pie-
legniarstwa neurologicznego, powinien by¢ kom-
patybilny z systemem ksztatcenia przeddyplomo-
wego (ryc. 2).

Dlatego tez Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 29 pazdziernika 2003 r. w sprawie wykazu
dziedzin pielegniarstwa oraz dziedzin majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia, w ktérych mo-
ze by¢ prowadzona specjalizacja i kursy kwalifika-
cyjne, oraz ramowych programoéw specjalizacji
dla pielegniarek i potoznych [11], okresla podsta-
wowe dziedziny pielegniarstwa, w ramach ktérych
prowadzone moga byc¢ specjalizacje. Wsréd nich
znajduje sie réwniez specjalizacja w dziedzinie
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GRUPY PRZEDMIOTOW KSZTAECENIA PRZEDDYPLOMOWEGO!

Przedmioty Przedmioty Przedmioty Przedmioty
ksztatcenia podstawowe kierunkowe specjalizacyjne
ogblnego i specjalnosciowe'

1) Neurologia
i pielegniarstwo
neurologiczne'

1) Neuro...

2) Neuro...

2) Wybrane
zagadnienia

z pielegniarstwa
specjalistycznego?

! Dotyczy studiéw licencjackich i magisterskich
2 Dotyczy studiéw magisterskich

Ryc. 1. Grupy przedmiotéw ksztatcenia na kierunku pielegniarstwo (Zrédto: opracowanie whasne na podstawie [1])

KOMPATYBILNOSC KSZTALCENIA PRZED- | PODYPLOMOWEGO

Ksztatcenie

przeddyplomowe

studia licencjackie
studia magisterskie

Ksztatcenie podyplomowe

Studia doktoranckie
(w wybranej dziedzinie)

Specjalizacja Szkolenia inne
w dziedzinie (kursy
pielegniarstwa specjalistyczne,
neurologicznego doksztatcajace)

Ryc. 2. Kompatybilnos¢ ksztatcenia przed- i podyplomowego (Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [1,11,12])
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pielegniarstwa neurologicznego (§1.1.16 Rozpo-

rzadzenia).

Ksztatceniu podyplomowemu szczegdlna
uwage poswieca takze Ustawa o zawodzie piele-
gniarki i potoznej [12] — art. 10b. ust. 1, ktdry sta-
nowi, ze pielegniarka ma prawo do doskonalenia
zawodowego w réznych rodzajach ksztatcenia
podyplomowego oraz obowiazek statego aktuali-
zowania swojej wiedzy i umiejetnosci zawodo-
wych. Réwniez okreslone w ustawie [12] rodzaje
ksztatcenia podyplomowego (w tym specjalizacja)
(art. 10c. ust. 1) sq zbiezne z wymogami przyjety-
mi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 2 wrzesnia 1997 r. w sprawie
zakresu i rodzaju $wiadczeri zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych,
wykonywanych przez pielegniarke samodzielnie,
bez zlecenia lekarskiego, oraz zakresu i rodzaju
takich swiadczenn wykonywanych przez potozna
samodzielnie [13], w ktérych uzalezniono realiza-
cje niektérych Swiadczeri od ukoriczenia odpo-
wiedniego rodzaju ksztatcenia podyplomowego.

Zgodnie z przyjeta nomenklatura zawodowa,
szkolenie specjalizacyjne, zwane réwniez specja-
lizacja (art. 10c. ust. 1i 2) [12], zostato zdefinio-
wane jako rodzaj ksztatcenia podyplomowego
majacego na celu uzyskanie przez pielegniarke,
potozna specjalistycznych kwalifikacji w okreslo-
nej dziedzinie pielegniarstwa lub w dziedzinie
majacej zastosowanie w ochronie zdrowia oraz
tytutu specjalisty w tej dziedzinie. Organizacje
i przebieg specjalizacji reguluja przepisy zawarte
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 paz-
dziernika 2003 r. w sprawie ksztatcenia podyplo-
mowego pielegniarek i potoznych [14].

Ksztalcenie specjalizacyjne w dziedzinie piele-
gniarstwa neurologicznego jest realizowane
w oparciu o ramowy program ksztalcenia, zawiera-
jacy tresci i umiejetnosci ujete w dwdch blokach:
e blok ogélnozawodowy, jednakowy dla wszy-

stkich specjalizacji pod wzgledem czasu reali-

zacji (tj. 330 godzin) oraz zakresu realizowa-
nych tresci,

o blok specjalistyczny, ktérego celem jest przy-
gotowanie pielegniarki do profesjonalnego
sprawowania opieki nad pacjentami z choro-
bami uktadu nerwowego. Liczba godzin
w tym bloku wynosi 700 (czes¢ teoretyczna
210 godzin i czes¢ praktyczna 490 godzin).
Program ksztatcenia ma budowe modutowa,

dzieki ktérej staje sie on bardziej ,elastyczny” za-

rowno dla uczestnikéw szkolenia, jak i dla orga-

nizatora [2].

W ramach ksztatcenia w zakresie pielegniar-
stwa neurologicznego wyréznia sie VI modutéw
(tab. 1) [11] (zatacznik nr 17 do Rozporzadzenia).
Kazdy modut posiada cel, wykaz umiejetnosci
wynikowych (teoretycznych i praktycznych), tre-
sci nauczania.

Celem modutu | jest: zapoznanie pielegniarki
z patofizjologia, diagnostyka choréb uktadu ner-
wowego oraz specyfika pielegnowania i organi-
zacji opieki nad chorymi neurologicznie.

Celem modutu Il jest: przygotowanie piele-
gniarki do sprawowania profesjonalnej opieki
nad osobami ze schorzeniami uktadu nerwowego
leczonymi zachowawczo.

Celem modutu Ill jest: przygotowanie piele-
gniarki do sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi neurologicznie leczonymi operacyjnie.

Celem modutu IV jest: przygotowanie piele-
gniarki do profesjonalnej opieki nad chorymi po
urazie mézgu i rdzenia kregowego.

Celem modutu V jest: przygotowanie piele-
gniarki do sprawowania opieki nad dzieckiem
z chorobami i urazami osrodkowego uktadu ner-
wowego oraz jego rodzing.

Celem modutu VI jest: przygotowanie piele-
gniarki do profesjonalnej opieki nad osobami
z zaburzeniami i chorobami psychicznymi.

Dazac do profesjonalizmu w dziedzinie piele-
gniarstwa neurologicznego, nalezy réwniez
uwzgledni¢ w ksztatceniu te godziny szkolenio-
we, ktdre realizowane sg w ramach innych rodza-
jow ksztatcenia podyplomowego. A wiec tych,
ktérych realizacja jest potrzebna, aby w petni
suzyskac” profesjonalistéw. Nalezy tu wymienic
obszary ksztatcenia (w ramach kurséw specjali-
stycznych i doksztatcajacych), ktérych umiejet-
nosci ,wbudowane” s3 w specjalizacje (miedzy
innymi: 1) trening pecherza moczowego, 2) resu-
scytacja kragzeniowo-oddechowa, 3) wykonanie
i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego,
4) leczenie ran, 5) zywienie enteralne i parente-
ralne) [11, 13].

Uwiericzeniem doskonalenia w dziedzinie
pielegniarstwa neurologicznego jest uzyskanie ty-
tutu specjalisty (potwierdzonego odpowiednim
dyplomem) oraz nabycie specjalistycznych umie-
jetnosci, potwierdzonych kwalifikacjami zawo-
dowymi specjalisty w tej dziedzinie [14, 15].

Podsumowanie

Jak wynika z prezentowanego materiatu,
ksztatcenie w dziedzinie pielegniarstwa neurolo-
gicznego jest stopniowane w ramach ksztatcenia
przeddyplomowego i podyplomowego.

taczna minimalna liczba godzin dydaktycz-
nych wynikajaca z minimalnych wymogéw pro-
gramowych wynosi 1235 godzin (w ramach
ksztatcenia przeddyplomowego 205 godzin
i w ramach ksztatcenia podyplomowego 1030
godzin) [1, 11].

W dazeniu do wypracowania optymalnego
modelu doskonalenia zawodowego, nie tylko
w dziedzinie pielegniarstwa neurologicznego, na-
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Tabela 1. Wykaz modutéw - plan nauczania (Zrédto [11])

Lp. Modut Teoria — | Staz Liczba | taczna
liczba Placéwka godzin | liczba
godzin godzin

Wybrane zagadnienia opieki 45 Oddziat neurologiczny 35 80

nad osobami ze schorzeniami
uktadu nerwowego

Il Opieka nad chorymi ze 65 Oddziat neurologiczny 35 275
schorzeniami neurologicznymi Oddziat intensywnej opieki 35
leczonymi zachowawczo neurologicznej

Oddziat rehabilitacji neurologicznej 70
Podstawowa opieka zdrowotna' 70
1] Opieka nad chorymi ze 20 Oddziat neurochirurgiczny 35 55

schorzeniami neurologicznymi
leczonymi operacyjnie

v Opieka nad chorymi 20 Oddziat leczenia urazéw 35 90
z urazowym uszkodzeniem czaszkowo-mézgowych?
osrodkowego uktadu nerwowego Oddziat leczenia urazéw 35
kregostupa®
\ Opieka nad dzie¢mi ze 30 Dzieciecy oddziat neurologiczny 35 100
schorzeniami uktadu nerwowego Dzieciecy oddziat neuro- 35

chirurgiczny lub intensywnej
opieki neuropediatrycznej

Vi Opieka nad osobami 30 Oddziat psychiatryczny 35 100
z zaburzeniami psychicznymi Oddziat pozastacjonarnej opieki
psychiatrycznej 35
taczna liczba godzin 210 490 700

! W podstawowej opiece zdrowotnej: praktyka pielegniarki rodzinnej — 35 godzin, praktyka pracownika socjalnego
- 35 godzin.

2 Oddziat leczenia urazéw czaszkowo-mézgowych lub oddziat neurochirurgii, w ktérym jest prowadzone leczenie
urazéw czaszkowo-mézgowych.

3 Oddziat leczenia urazéw kregostupa lub oddziat traumatologii, w ktérym prowadzone jest leczenie urazéw krego-
stupa.

lezatoby sie zastanowi¢ nad wprowadzeniem e nadzorowania i kontroli ksztatcenia podyplo-
pewnych rozwigzan systemowych — maksymalne;j mowego,
uniwersalnosci systemu i efektywnosci dziatan. e akredytacji ksztatcenia podyplomowego,
Zakres i kierunki zmian powinny dotyczy¢: e opracowania Systemu Transferu Punktéw na
e opracowania modutowych programéw nau- potrzeby ksztatcenia podyplomowego,
czania w ksztatceniu przeddyplomowym, e wadrozenia strategii ksztatcenia ustawicznego,
e opracowania standardéw kwalifikacji zawo- e wsparcia finansowego ksztatcenia.
dowych,
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Umiejetnos¢ wyznaczenia strategii przedsiebiorstwa stanowi podstawe do dtugofalowego jego
rozwoju i wymaga znajomosci otoczenia samego przedsiebiorstwa oraz umiejetnosci oceny w tym kontekscie
przysztej jego sytuacji. Te wszystkie obszary badan powinna obejmowac dobrze przeprowadzona analiza strate-
giczna. SWOT to akronim angielskich stéw: Strengths — mocne strony przedsiebiorstwa, Weaknesses — stabe stro-
ny przedsiebiorstwa, Opportunities — szanse w otoczeniu, Threats — zagrozenia w otoczeniu. W kazdej organiza-
cji istnieja cechy, ktére decyduja o jej sukcesie badz przetrwaniu. Maja one generalnie trwaty charakter. W przy-
padku placéwek stuzby zdrowia (przynajmniej wiekszosci z nich) mozna przyja¢, ze uwarunkowania
spoteczno-polityczne spowoduja, ze takie jednostki beda istniaty, bez wzgledu na problemy finansowe ochrony
zdrowia. Cechy, ktére decyduja o sukcesie organizacji, tzw. kluczowe czynniki sukcesu, to kompetencje, zasoby
i atuty, jakich organizacja potrzebuje, aby w danej dziedzinie odnosi¢ sukcesy. Celem pracy jest pokazanie dro-
gi do jak najlepszego funkcjonowania placéwek stuzby zdrowia przez przeprowadzenie analizy strategicznej
SWOT oraz ukazanie czynnikéw, ktére decyduja o sukcesie organizacji.

Stowa kluczowe: zarzadzanie strategiczne, analiza strategiczna, czynniki sukcesu, stuzba zdrowia.

In order to well manage any organization, managers have develop the strategy for their facility. Areas
of research should include well-processed strategic analysis. Acronyms of English word SWOT mean: Strengths —
strong sides of the organization, Weaknesses — weak sides of the organization, Opportunities — opportunities wi-
thin the surroundings, Threats — threats that are in the surroundings. Every organization has features, which deci-
de about its success. There usually have consistent character. In case of health care facilities (at least most of them)
we can suppose, that socio-political environment allow them to survive, despiting the financial problems. Featu-
res, which decide about the success of the organization, are called key factors of success. Among them are com-
petencies, atuts, which organization needs to be successful. The purpose of this study is to show how strategic
analysis may help in good management of the health care facilities.

Key words: strategic administration, strategic analysis, success factors, health care.

Wstep nos¢ do innowacyjnosci jest podstawowym wa-
runkiem dajacym mozliwos¢ dtugookresowe] eg-
Istnieje wiele réznego typu czynnikéw wpty- zystencji placowki [1, 2].
wajacych na rozwdj przedsiebiorstwa wiele jest

takze instrumentdw, ktére pomagaja zarzadzaja-

cym we wprowadzaniu i monitorowaniu réznego
typu zmian o charakterze prorozwojowym. Aby
placéwki stuzby zdrowia dobrze funkcjonowaty,
muszg dopasowywac procesy i produkty do dy-
namicznie zmieniajacego si¢ otoczenia. Zdol-

Cel pracy

Celem pracy jest pokazanie drogi do jak naj-
lepszego funkcjonowania placéwek stuzby zdro-
wia przez przeprowadzenie analizy strategicznej



268

-
©
<
=
=
It
]
=
=
N
<
S
[~
]
=
>
o
>
S
3
°]
=
=
)
-t

Miedzynarodowa Konferencja Jubileuszowa ,Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”

SWOT oraz ukazanie czynnikéw, ktére decyduja

o sukcesie organizacji.

Umiejetno$¢ wyznaczenia strategii przedsie-
biorstwa stanowi podstawe do dtugofalowego je-
g0 rozwoju i wymaga znajomosci otoczenia, sa-
mego przedsiebiorstwa oraz umiejetnosci oceny
w tym kontekscie przysztej jego sytuacji. Te
wszystkie obszary badan powinna obejmowac
dobrze przeprowadzona analiza strategiczna. Po-
zwala ona dokona¢ diagnozy placéwki stuzby
nia. Obejmuje analize zewnetrzng i wewnetrzng,
badanie synergii przedsiebiorstwa i otoczenia
oraz ustalenie mozliwych kierunkéw (opcji) stra-
tegicznych. Analiza strategiczna powinna doty-
czy¢ wszystkich obszaréow placéwki, nie tylko
strefy ekonomicznej, ale takze technologicznej,
marketingowej, spotecznej, kulturowej, wymaga
zatem faczenia metod jakosciowych i iloscio-
wych, ze skomplikowanymi metodami analizy fi-
nansowej czy symulacja komputerowa.

SWOT to akronim angielskich stéw: Strengths
— mocne strony przedsiebiorstwa, Weaknesses —
stabe strony przedsiebiorstwa, Opportunities —
szanse w otoczeniu, Threats — zagrozenia w oto-
czeniu.

Potencjalne mocne strony placéwki stuzby
zdrowia:

— dobra opinia klientéw o firmie — duza liczba
zaoptowanych pacjentéw,

— wykwalifikowana, stabilna kadra medyczna,
gwarantujagca wysoka jakos¢ ustug, wysoki
stopien fachowosci,

— wtasne laboratorium diagnostyczne,

— Dogodne usytuowanie przychodni (placéwki)
w poblizu drég i sieci komunikacji miejskiej,

— kompleksowa obstuga w zakresie podstawo-
wej opieki zdrowotnej i specjalistycznej,

— podpisane kontrakty z NFZ,

— przeksztatcenie publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej w niepubliczny zaktad opieki
zdrowotnej — usprawnienie zarzadzania pla-
cowka (Swiadomos¢, ze ,pracujemy na swo-
im”).

Potencjalne stabe strony placéwki stuzby
zdrowia:

— brak dziatan promocyjnych i reklamowych,

— fundusze gtéwnie z kontraktéw z NFZ, zbyt
mata liczba ponadstandardowych ptatnych
ustug medycznych,

— pozostawienie wolnych niewykorzystanych
powierzchni budynku,

— stary budynek wymagajac remontu (duze ko-
szty utrzymania placowki), brak windy. Braki
w sprzecie podnoszacym standard udziela-
nych swiadczen. Brak systemu informatyczne-
go wewnatrz przychodni,

— niskie ptace i brak systemu motywacyjnego,

— brak lekarzy z uprawnieniami do badania kie-

rowcéw i przeprowadzania badan profilak-

tycznych.

Potencjalne szanse placéwki stuzby zdrowia:
— mozliwos$¢ wynajecia czesci wolnych pomie-

szczen innym podmiotom Swiadczacym ustu-

gi medyczne nierealizowane przez placéwke,
np. aptece,

— mozliwos¢ zatrudnienia wiekszej liczby spe-
cjalistow, co pozwoli na rozszerzenie wachla-
rza udzielanych swiadczen,

— wieksze zainteresowanie pacjentéw wtasnym
zdrowiem przez wprowadzanie programow
profilaktyki zdrowotnej,

— mozliwos¢ rozszerzenia dziatalnosci komer-
cyjnej,

— mozliwos¢ powotania fundacji zajmujacej sie
m.in. gromadzeniem pieniedzy potrzebnych
na rozwdj placéwki, organizacja dziatan pro-
mocyjnych i reklamowych placéwki, wspar-
ciem stypendialnym pracownikéw placéwki
podnoszacych swoje kwalifikacje zawodowe.
Potencjalne zagrozenia placéwki stuzby zdro-

wia:

— istnienie w poblizu prywatnych gabinetow le-
karskich i stomatologicznych oraz niepublicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej prowadza-
cych intensywne dziatania marketingowe,

— niekorzystne zmiany demograficzne — starze-
nie sie spoteczenstwa i zmniejszenie liczby
urodzen — wzrost kosztéow leczenia,

— brak stabilnych zasad i regut narzucanych
przez NFZ. Duze uzaleznienie od zawartych
kontraktow,

— niebezpieczeristwo podnoszenia cen przez
kooperantéw, np. na ustugi laboratoryjne, pro-
tetyke itp.

Okreslenie SWOT jest punktem wyjscia do
planowania strategicznego. Celem strategii jest
redukcja wewnetrznych stabosci i unikanie za-
grozen przez wykorzystanie mocnych stron pla-
cowki [2, 3].

Kluczowe czynniki sukcesu
w zarzadzaniu w stuzbie zdrowia

W kazdej organizacji istniejg cechy, ktére de-
cyduja o jej sukcesie badZ przetrwaniu. Maja one
generalnie trwaly charakter. W przypadku pla-
cowek stuzby zdrowia (przynajmniej wiekszosci
z nich) mozna przyjaé, ze uwarunkowania spo-
teczno-polityczne spowoduja, ze takie jednostki
beda istniaty, bez wzgledu na problemy finanso-
we ochrony zdrowia [4, 5].

Cechy, ktére decyduja o sukcesie organiza-
cji, tzw. kluczowe czynniki sukcesu, to kompe-
tencje, zasoby i atuty, jakich organizacja potrze-
buje, aby w danej dziedzinie odnosi¢ sukcesy.
Identyfikacja i analiza tych czynnikéw ma zna-
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czenie strategiczne dla placowek stuzby zdro-
wia. Ich uswiadomienie w zarzadzaniu organi-
zacja umozliwia skuteczng realizacje celéw
strategicznych i operacyjnych. Lista potencjal-
nych czynnikéw sukcesu jest inna dla kazdej
placowki. Najogdlniej potencjalne czynniki suk-
cesu w poszczegdlnych obszarach dziatalnosci
placowki stuzby zdrowia przedstawiaja sie na-
stepujaco:

1. w obszarze dziatalnosci ustugowej:

- jakos¢ wykonywanych ustug,

— prawidtowa i szybka diagnoza,

— umiejetnosc¢ skracania czasu pobytu pa-
cjenta w szpitalu w oparciu o standardy
i wysoka jakosc ustug,

— opracowanie optymalnych wewnatrzszpi-
talnych procedur medycznych,

— wysoki poziom opieki pielegniarskiej;

2. w obszarze technologii:

— posiadanie dostepu do najnowszych tech-
nologii,

— wprowadzenie technologii komputerowe;]
i rozwdj systemoéw informatycznych;

3. w obszarze kadr:

— dobrze wyksztatcona i doswiadczona ka-
dra personelu medycznego,

— racjonalizacji zatrudnienia,

— zatrudnienie znanych profesjonalistow,

— wspodtdziatanie catego personelu;

4. w obszarze dziatalnosci marketingowej:

— posiadanie wyrdzniajacego wizerunku
wsrod placéwek stuzby zdrowia oferuja-
cych podobne ustugi,

- wiedza o potrzebach pacjentéw, konku-
rentach i wiasnej pozycji na rynku,

— pozycja i reklama dziatalnosci placéwki,

— umiejetnos¢ negocjacji kontraktow;

5. w obszarze organizacji i zarzadzania:

— komercjalizacja lub prywatyzacja czesci
ustug medycznych oraz pozamedycznych,

— poszukiwanie i wykorzystywanie najlep-
szych pomystéw innych placéwek (bench-
marking),

— dobra organizacja ruchu chorych i opty-
malne wykorzystanie posiadanego sprzetu
diagnostycznego,

— optymalne gospodarowanie catym majat-
kiem, z mozliwoscia wyprzedazy, dzierza-
wy Czy wynajmu,

— wysoka jakos¢ warunkéw socjalno-byto-
wych hospitalizowanych pacjentéw;

6. w obszarze dziatalnosci finansowe;j:
— analiza i kontrola kosztéw,
— zmiana formy organizacyjno-prawnej pla-

cowki stuzby zdrowia (na prywatng lub
skomercjalizowana),

— umiejetno$¢ pozyskiwania dodatkowych

srodkéw na inwestycje,

— wyniki finansowe.

Pierwszoplanowym czynnikiem sukcesu pla-
cowki stuzby zdrowia w przysztosci bedzie ja-
kos¢ ustug medycznych, dzisiaj jeszcze niedosta-
tecznie docenianym. Narodowy Fundusz Zdro-
wia nie motywuje obecnie do podnoszenia
jakosci ustug, ptacac wszystkim placowkom jed-
nakowe stawki za ustugi w regionie.

Jak stusznie domniemywa sie w literaturze
przedmiotu, przyczyna tego stanu rzeczy lezy
w braku odpowiednich narzedzi (koncepcji i me-
tod) kontroli jakosci. Myslac o przysztosci swoich
placéwek, kadra zarzadzajaca juz dzisiaj powin-
na podejmowac dziatania w tym obszarze przez:
— zatrudnianie fachowcow o wysokich kompe-

tencjach,

— tworzenie standardoéw i procedur utrzymania
jakosci,

— likwidowanie obszaréw zakazen szpitalnych,

— inwestowanie w nowy sprzet i urzadzenia,

— poprawianie warunkéw sanitarno-bytowych
pacjentow.

W warunkach obecnych za kluczowy czynnik
sukcesu stusznie uznaje sie takze analize i kontro-
le kosztéw. Powinno to umozliwi¢ w przysztosci:
— efektywne wykorzystanie ludzi, sprzetu i tech-

nologii,

— optymalne stosowanie lekéw,

— sprawna obstuga pacjentéw w poszczegol-
nych dziatach szpitalnych,

— uporzadkowanie spraw kadrowych, a zwta-
szcza kadry lekarskie;.

Do innych czynnikéw sukcesu placéwek stuz-
by zdrowia naleza: przyciagniecie najlepszych
specjalistéw, tworzenie pozytywnego wizerunku
placéwki w otoczeniu oraz promocja i reklama
placowki [6, 7].

Podsumowanie

Wymienione kluczowe czynniki sukcesu pla-
cowek stuzby zdrowia powinny zosta¢ przetozo-
ne na koncepcje i metody zarzadzania tymi pla-
cowkami, aby mogty one odnies¢ taki sukces
w przysztosci.

Okreslenie SWOT jest punktem wyjscia do pla-
nowania strategicznego. Celem strategii jest reduk-
cja wewnetrznych stabosci i unikanie zagrozen
przez wykorzystanie mocnych stron placéwki.
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Sytuacje przejsciowe wywotane procesem transformacji wymagaja zastosowania nowoczesnych
form i metod zarzadzania ukierunkowanymi na potrzeby ludzi (spoteczne, socjalne, psychologiczne) i Srodowi-
ska (tzw. aspekt ekologiczny). W dobie transformacji ogromna role odgrywac musi menedzer i przyjete przez nie-
go strategie zarzadzania, jak np. 1. zarzadzanie przez wyniki, 2. zarzadzanie zmianami, 3. zarzadzanie jakoscia
TQM. Istotne zmiany zachodza w ocenie roli pracy oraz struktury zatrudnienia. Zasadnicze zmiany zachodza
réwniez w sposobie odczuwania i rozumienia potrzeb pracownikéw w przedsiebiorstwie. Pierwszorzednego zna-
czenia zaczynaja nabiera¢ potrzeby socjologiczne i psychologiczne personelu pracowniczego. Aby przetrwaé
i rozwijac sie, instytucje musza dostosowywac sie szybko do zmieniajacych sie potrzeb spotecznych, sformalizo-
wanych w zmieniajacych sie przepisach i regutach. Sytuacje Narodowego Funduszu Zdrowia komplikuje wymia-
na miedzynarodowa i otwieranie sie jednych krajéw na drugie, zwiazane z akcesja do Unii Europejskiej. Celem
podjetej pracy jest analiza czynnikéw majacych zasadnicze znaczenie dla powstania niestabilnej sytuacji przej-
sciowej w dobie zmieniajacych sie przepiséw prawnych, ekonomicznych i organizacyjnych; wptyw zmian poli-
tyki spotecznej i zdrowotnej na dziatalnos¢ jednostek stuzby zdrowia oraz dobér metod i strategii zarzadzania
w stuzbie zdrowia.

Stowa kluczowe: zarzadzanie strategiczne, controlling, akredytacja, stuzba zdrowia.

Temporary changes brought about by the process of transformation call for specific up-to-date me-
thods of menagement oriented both to people’s social and psychological needs as well as to environmental de-
mands. The most important part in the transformation is to be played by the manager. The management strategies
s/he chooses, such as results management, changes management or TQM, are also of utmost importance. Chan-
ges can be observed in the perception of work and in the evaluation of the structure of employment. Employees’
needs are now perceived in a different way. Social and psychological needs of the personnele have become top
priority. In order to survive and develop, institutions have to adjust to quickly changing social needs that are for-
mally represented by altering rules and regulations. Our access to the European Union with all the consequences
complicates the domestic problems connected with the National Health Fund. The main objective of the research
is the analysis of the factors responsible for the unstable temporary situation in the period of legal, economic and
administrative flux. Another aim is to examine how social and health care policy may influence health care units.
Finally, we would like to present a selection of public health care management strategies.

Key words: management, controlling marketing, total quality management, public health.

Wstep dzania aktualne ,wczoraj” — ,jutro” musza byc
juz drastycznie odmienne. Wyzwania dla wspét-

Zarzadzanie jako nauka i wiedza praktyczna czesnego zarzadzania dotyczg wszystkich insty-
jest wszechobecna i wszechswiatowa mimo bty- tucji stuzb publicznych (w tym stuzby zdrowia),
skawicznego i niespotykanego w innych dziedzi- dotycza wszystkich szczebli zarzadzania i wszy-
nach rozwoju, znajduje sie nadal w centrum stkich grup (elementéw) w jego strukturze [1, 2].

zmian, zawirowar i kontrowersji. Formy zarza- Zarzadzanie w stuzbie zdrowia w dobie trans-
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formacji prawnoustrojowej w Il RP staneto wo-
bec nowych trudnych wyzwan, odstania tez zu-
petnie nowe wymiary zarzadzania.

Jednak najistotniejsze wyzwania i zadania
oraz najwieksze zmiany musza dotyczyc¢ kierow-
nictwa najwyzszego szczebla, ktére mimo trwaja-
cych ustawicznie w dobie transformacji zmian
musi ustali¢ kierunki rozwoju i zmian dla stuzby
zdrowia oraz zmiany zarzadzania w sferze pro-
bleméw o podstawowym znaczeniu.

W obecnej dobie punkt ciezkosci w zarzadza-
niu przesuwa sie ku: strukturze, sktadowi i kwali-
fikacjom kierownictwa. ,Najwyzszy szczebel”
firmy obejmowaé¢ musi znacznie wiecej ludzi niz
tradycyjnie (juz nie wystarczy do kierowania po-
jedynczy naczelny).

Pogtebiajaca sie transformacja polskiej stuzby
zdrowia wprost proporcjonalnie powieksza skale
trudnosci w zarzadzaniu. W poczatkowej fazie
przeobrazeni gospodarczych wydawato sie, ze
wystarczy sie szkoli¢, przestawi¢ na orientacje
rynkowa i juz bedzie mozna prowadzi¢ przedsie-
biorstwo i przetrwac najtrudniejsze.

Zmiany ustrojowe trwajace w stuzbie zdrowia
od powstania w 1989 r. Ill RP, zmieniajace sie
przepisy prawne, zmiany polityki spotecznej
i zdrowotnej, zmieniajace sie uwarunkowania
wiasnosciowe wskutek restrukturyzacji i prywaty-
zacji przedsiebiorstw powodujg powstanie wybit-
nie niestabilnej sytuacji dla dziatania jednostek
stuzby zdrowia [1, 3].

Cel pracy

Analiza czynnikéw majacych zasadnicze zna-
czenie dla powstania niestabilnej sytuacji przej-
Sciowej w dobie zmieniajacych sie przepiséw
prawnych, ekonomicznych i organizacyjnych,
wptyw zmian polityki spotecznej i zdrowotnej na
dziatalnos¢ jednostek stuzby zdrowia oraz dobér
metod i strategii zarzadzania stanowi gtéwny cel
podjetej pracy.

Sytuacje przejsciowe wywotane procesem
transformacji wymagaja zastosowania nowoczes-
nych form i metod zarzadzania ukierunkowanymi
na potrzeby ludzi (spoteczne, socjalne, psycholo-
giczne) i srodowiska (tzw. aspekt ekologiczny).
W dobie transformacji ogromna role odgrywacd
musi menedzer i przyjete przez niego strategie
zarzadzania, jak np.:

1. zarzadzanie przez wyniki,
2. zarzadzanie zmianami,
3. zarzadzanie jakoscig TQM [4, 5].

Ostatnie lata sa okresem znacznych trudnosci
w zarzadzaniu jednostkami stuzby zdrowia za-
rowno w wymiarze praktycznym, jak i teoretycz-
nym. W obecnej dobie coraz wiecej czynnikéw
zewnetrznych decyduje o efektywnosci funkcjo-

nowania szpitali. Podkresla sie rosnaca pozycje
samorzaddéw lokalnych i spoteczeristwa w rela-
cjach z jednostkami stuzby zdrowia, waznos¢
probleméw ekologicznych.

Aby przetrwac i rozwijac sie instytucje musza
dostosowywac sie szybko do zmieniajacych sie
potrzeb spotecznych, sformalizowanych w zmie-
niajacych sie przepisach i regutach. Sytuacje Na-
rodowego Funduszu Zdrowia komplikuje wymia-
na miedzynarodowa i otwieranie si¢ jednych kra-
jow na drugie, zwiazane z akcesja do Unii
Europejskiej. Niezmiernie waznym czynnikiem
determinujagcym warunki rozwoju wspdtczesnej
gospodarki i organizacji jest postepujaca informa-
tyzacja gospodarki i spoteczeristw.

Istotne zmiany zachodza w ocenie roli pracy
oraz struktury zatrudnienia. Zasadnicze zmiany
zachodza réwniez w sposobie odczuwania i rozu-
mienia potrzeb pracownikéw w przedsiebior-
stwie. Pierwszorzednego znaczenia zaczynaja na-
biera¢ potrzeby socjologiczne i psychologiczne
personelu pracowniczego. Dynamika otoczenia,
jego zmiennos¢ i ptynnos¢ stwarzaja sytuacje nie-
réwnowagi i zagrazaja istniejgcym strukturom
(ktdre juz nie potrafig owej rownowagi utrzymac).
Pojawita sie sytuacja swoistego chaosu, ktéry przy
braku kontroli moze doprowadzi¢ przedsiebior-
stwo do rozktadu i destrukcji — stwarza ona jednak
mozliwos¢ przejscia do nowego stanu réwnowagi
pod warunkiem nowego spojrzenia na funkcjono-
wanie i zarzadzanie firma [2, 3, 5, 6].

Rodzaje czynnikéw powodujace niestabilnos¢
sytuacji organizacyjnej i prawno-ekonomicznej
przedsiebiorstwa

1. Zmiany ustrojowe:
— zmiany polityki spotecznej,
— zmiany polityki zdrowotne;j.
2. Zmieniajace sie przepisy prawne:
— panstwowe (ustawy, rozporzadzenia),
— samorzadowe,
Unii Europejskiej (unifikacji),
— Swiatowe tendencje.
3. Zmiany systemu finansowania:
— metody finansowania $wiadczen zdrowot-
nych,
— Narodowy Fundusz Zdrowia,
— ubezpieczenia miedzynarodowe.
4. Zmiany podmiotéw rynku ustug publicznych:
— centralne szpitale i instytuty (samodzielne,
np. PAN),
— akademie medyczne,
— spotki medyczne,
— publiczne i niepubliczne placéwki stuzby
zdrowia.
5. System ubezpieczen zdrowotnych:
— powszechne ubezpieczenia zdrowotne,
- NFZ,
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— ubezpieczenia miedzynarodowe (np. War-
ta, PZU),

— prywatne kasy chorych.

6. Nowe zasady marketingu ustug zdrowotnych:

— diagnostyka,

— lecznictwo (paristwowe, publiczne, pry-
watne, dzienne),

— rehabilitacja (szpitalna, ambulatoryjna, sa-
natoryjna),

— profilaktyka.

7. Nowoczesne metody zarzadzania:

— zarzadzanie przez jakos¢ (TQM),

— zarzadzanie przez wyniki, zasobami ludz-
kimi, zmianami,

— controlling.

8. Zmiany systemu zarzadzania:

— doskonalenie umiejetnosci zarzadzania,

— doskonalenie umiejetnosci komunikacji
miedzyludzkiej,

— public relations — promocja, reklama.

9. Systemy informatyczne:

— nowe mozliwosci telekomunikacji,

— analiza epidemiologiczna i statystyczno-
-demograficzna (szczegdlnie o sytuacji
zdrowotnej i prognozowanie chorobowe
w regionie),

— controlling zapotrzebowania na $wiadcze-
nia medyczne.

10. Tendencje i sposoby prywatyzacji stuzby
zdrowia.
11. Wyktadnia etyki w ,biznesie medycznym” [6].

Rozpoczeta 1 stycznia 1999 r. reforma ochro-
ny zdrowia zmienita system finansowania zakta-
déw z budzetowego na ubezpieczeniowo-budze-
towy. Taka zmiana miata przeciwdziata¢ statemu
wzrostowi kosztéw utrzymania zaktadéw opieki
zdrowotnej. Przed zaktadami opieki zdrowotne;j
staneta konieczno$¢ przeprowadzenia gruntow-
nych zmian majacych na celu dostosowanie tych
organizacji do nowych warunkéw funkcjonowa-
nia, do zmian zachodzacych w otoczeniu.

Przede wszystkim nalezy okresli¢ dla kazdej
placowki stuzby zdrowia jej misje, cele i strate-
gie. Do nich nalezy dobrac¢ wtasciwe koncepcje
i metody zarzadzania.

Misja szpitala w nowych warunkach musi
wyjs¢ poza autonomiczne widzenie wewnetrz-
nych jego potrzeb. Pacjenta, ,za ktérym ida pie-
nigdze”, powinno sie traktowac jako klienta, jako
rzeczywistego pracodawce. Ponadto myslenie ex
post (leczenie) powinno zostac zastagpione mysle-
niem ex ante (profilaktyka). Tak rozumiana
w ogélnym zarysie misja Scisle wspotgra ze spo-
tecznym postannictwem szpitala. Wymaga ona
nowego podejscia do okreslania celéw funkcjo-
nalnych placéwki stuzby zdrowia. Cele te musza
uwzgledniac elastycznos¢ dziatania, marketingo-
we zachowanie sig, ale takze aspekty kosztowo-
finansowe.

Konieczne jest wifasciwe dobranie strategii
dziatania. Mozna tu wyjs¢ od dwéch rodzajowo
réznych strategii, tj. defensywnej i ofensywnej.

Strategia defensywna jest nastawiona na mini-
malizacje niepowodzeri, zachowanie dotychcza-
sowych zdobyczy i ograniczenie do minimum
wszelkich zmian. Kierownictwo placéwki stuzby
zdrowia moze wybrac taka strategie, gdy jest po-
zbawione prawa do ryzyka, a system ocen ma
charakter niestabilny, krétkoterminowy.

Strategia ofensywna jest z kolei nastawiona
na dziatania przedsiebiorcze, przysztosciowe,
wymagajace odwagi i ryzykownej gry. Mozna tu
wybra¢ miedzy specjalizacja lub dywersyfikacja.
W pierwszym przypadku szpital angazuje sie
w jedna wybrang dziedzine ustug, tam koncen-
truje caty swéj potencjat i w niej uzyskuje prze-
wage konkurencyjna pod wzgledem kosztéw lub
jakosci. W placéwkach stuzby zdrowia czesciej
powinna by¢ wybierana strategia jakosciowa.

Z kolei dywersyfikacja oznacza poszerzenie
zakresu dotychczasowych ustug. Szpital moze
wychodzié¢ poza dotychczasowy rynek (dywersy-
fikacja geograficzna) lub w nowe dla niego dzie-
dziny (synergiczne badZ komplementarne wzgle-
dem jego dotychczasowej dziatalnosci).

Po uporaniu sie z decyzjami o charakterze
strategicznym nalezy rozstrzygna¢ problemy natu-
ry operacyjnej. W szczegdlnosci zarzadzanie jed-
nostkami (zaktadami) opieki zdrowotnej w obec-
nych warunkach musi uwzglednia¢ zwigkszona
ich samodzielno$¢, samofinansowanie oraz two-
rzacy sie rynek ustug medycznych. Zmusza to do
przestrzegania zasady racjonalnego gospodaro-
wania, stosowania odpowiednich koncepcji i me-
tod zarzadzania. Niewatpliwie kierowanie tymi
placéwkami, jako swoistg sferg dziatalnosci ustu-
gowej z uwzglednieniem jej socjalnego charakte-
ru, wymaga nie tylko poprawy efektywnosci go-
spodarowania, ale takze, a moze przede wszyst-
kim, poprawy jakosci. Zasadniczym celem
dziatalnosci jednostek opieki zdrowotnej jest bo-
wiem realizacja S$wiadczeri okreslonej jakosci,
przy jednoczesnym efektywnym wykorzystaniu
zasobow bedacych w ich dyspozycji.

W Swietle przedstawionych okolicznosci ko-
nieczne staje sie zatem poszukiwanie narzedzi
pozwalajacych osiggnac zatozone cele. Naleza
do nich bez watpienia koncepcje TQM oraz con-
trolling, a takze takie szczegétowe metody zarza-
dzania, jak np. zarzadzanie przez wyniki, zarza-
dzanie zmianami. Z obserwacji praktyki wynika,
Ze nie udaje sie skutecznie i efektywnie wdrozy¢
zmian w zadnej organizacji, jesli nie towarzysza
temu takie dynamiczne koncepcje zarzadzania,
jak: controlling, marketing, kompleksowe zarza-
dzanie jakoscia (TQM - total quality manage-
ment), logistyka czy zarzadzanie zasobami ludz-
kimi (HRM — human resources management).
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Aktywna role w procesie wprowadzania
zmian w placéwkach stuzby zdrowia powinna
petni¢ koncepcja human resources management
(HRM). Upatruje ona gtéwnych przestanek racjo-
nalizacji zarzadzania w odpowiednim uksztatto-
waniu poziomu, struktury i kwalifikacji zatru-
dnionych i szeroko pojetym motywowaniu ich do
pozadanych zachowan [3, 5-8].

Controlling jako koncepcja
wspomagajaca zarzadzanie

Controlling wspomaga proces podejmowania
decyzji kierownictwa jednostki, przez dostarcza-
nie narzedzi i informacji potrzebnych do strate-
gicznego i operacyjnego zarzadzania. Zastosowa-
nie controllingu w zaktadach opieki zdrowotnej —
jak stusznie pisze M. Hass-Symotiuk — powinno
umozliwic dtugofalowe przewidywanie, co sprzy-
ja zapewnieniu przetrwania i rozwoju w zmien-
nych warunkach otoczenia. Szczegélnym zada-
niem controllingu, przede wszystkim ze wzgledu
na dynamicznie zmieniajace sie warunki funkcjo-
nowania stuzby zdrowia, jest kreowanie i wspo-
maganie antycypacyjnego zarzadzania podstawo-
wymi jednostkami opieki zdrowotnej. Chodzi tu
o przewidywanie przysztego stanu zdarzen
i w miare mozliwosci odpowiednio wczesne do-
stosowanie sie do nich. To przewidywanie ma na
celu przede wszystkim zapewnienie kontynuacji
dziatania placéwki stuzby zdrowia oraz jej roz-
woju. Opracowanie koncepcji controllingu dla
placéwki opieki zdrowotnej musi uwzglednia¢
czynniki zewnetrzne oraz wewnetrzne. Do tych
pierwszych nalezy zakres dziatania.

Centra odpowiedzialnosci wprowadza sie
w przypadku szpitali zdywersyfikowanych, co
najmniej kilkuoddziatowych. Im wigkszy zakres
autonomii i odpowiedzialnosci poszczegdlnych
centréw, tym staja sie one podobne do quasi-sa-
modzielnych jednostek gospodarczych.

W centrum odpowiedzialnosci za zyski oce-
nia sie osiagniete rezultaty, a nie sposoby, ktére
do nich prowadza (koszty). Kierownik takiego
centrum zajmuje sie problemami o charakterze
strategicznym (ustalenie segmentu rynku ustug
medycznych, na ktérym dziata, planowanie po-
bytu, pozyskiwanie pacjentéw, egzekwowanie ja-
kosci ustug). W szpitalach moga to by¢ oddziaty
specjalistyczne i zaktady diagnostyczne. Centrum
kosztéw otrzymuje budzet kosztéw na swoje
funkcjonowanie i sprawuje kontrole nad proce-
sem powstawania kosztéw. Nie ma wptywu na
przychody. W gestii kierownika takiego centrum
leza tylko decyzje operacyjne (kadry, wybodr
Zrédet zaopatrzenia, wykorzystanie posiadanych
zasobow). Tworzone sa, gdy dana jednostka rea-
lizuje w sposéb scentralizowany zadania dla in-

nych jednostek, albo gdy nie ma mozliwosci wy-
raznego okreslenia relacji efektéw dziatania cen-
trum do kosztéw jego dziatalnosci. Dotyczy to
gtéwnie jednostek realizujacych obstuge admini-
stracyjng szpitala (statystyka, ksiegowosc i finan-
se, zaopatrzenie, laboratoria). W literaturze
przedmiotu dostrzega sie korzysci wprowadzania
osrodkéw odpowiedzialnosci. Niewatpliwie po-
jawia sie one réwniez w placéwkach stuzby
zdrowia. Wymienia sie tu: sprawne sterowanie
zaktadem opieki zdrowotnej, wiasciwa realizacje
procesu leczenia, ograniczenie marnotrawstwa
srodkéw, uwolnienie kierownictwa od biezacej
ingerencji, uzyskanie niezbednych, a dotychczas
trudno osiagalnych informacji o dziatalnosci jed-
nostek wewnetrznych. W samych komérkach we-
wnetrznych placéwki stuzby zdrowia pojawia sie
nie tylko warunki do samokontroli i samosterowa-
nia, co znacznie odciazy i ograniczy zewnetrzne
dziatania kontrolne, ale takze, co jest szczegdlnie
wazne w warunkach dynamicznie zachodzacych
zmian, nastapi wzrost samodzielnosci kadry kie-
rowniczej oraz elastycznosci jej dziatania [5-7].

Zarzadzanie jakoscia
w placéwkach stuzby zdrowia

Kierowanie placowkami stuzby zdrowia wy-
maga nie tylko poprawy efektywnosci gospodaro-
wania, a przede wszystkim, poprawy jakosci.
Wspétczesne oczekiwania spoteczne zwigzane
z opieka zdrowotna nie ograniczajg sie tylko do
wprowadzania nowych, doskonalszych procedur
medycznych, ale ktada nacisk na jakos¢ udziela-
nych swiadczen. Niewatpliwie catosciowa kon-
cepcja sterowania jakoscig w placéwkach stuzby
zdrowia jest koncepcja TQM (total quality mana-
gement). W odniesieniu do placowek stuzby
zdrowia koncepcja ta zawiera w sobie wyrazna
orientacje na ukierunkowanie ich systemu zarza-
dzania w taki sposéb, aby gtéwna uwaga kadry
zarzadzajacej i personelu byta skupiona na osia-
ganiu mozliwie wysokiego poziomu jakosci: pro-
ceséw, Swiadczonych ustug i pracy. Jest to szcze-
goélnie wazne, gdyz placéwki stuzby zdrowia
znajduja sie obecnie w trakcie procesu funda-
mentalnych zmian. Powszechnie bowiem uwaza
sie, ze droga do przysztego sukcesu prowadzi
przez wysoka jakosc. Jakos¢ proceséw wptywa
bezposrednio na strukture kosztéw i tfaricucha
wartosci przedsiebiorstwa oraz zdecydowanie
poprawia efektywno$¢ gospodarowania zasoba-
mi. Determinuje réwniez jakos$¢ ustug, co ma za-
sadnicze znaczenie dla wzrostu wielkosci $wiad-
czen i pozyskiwania nowych klientéw placéwek
stuzby zdrowia. Z tych krétkich rozwazan na tle
koncepcji TQM wynikaja réowniez dla placéwek
stuzby zdrowia dwa wazne wskazania:
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1. DZzwignia dtugookresowego obnizania kosztéw
i wzrostu produktywnosci jest stata poprawa ja-
kosci proceséw realizowanych w placéwce
stuzby zdrowia, tzn. konsekwentne eliminowa-
nie wszelkich niedostatkéw w taricuchu two-
rzenia wartosci.

2. DZwignia ciagtego wzrostu sprzedazy ustug
medycznych i wzrostu udziatu w rynku jest
konsekwentna poprawa jakosci tych ustug
pod katem oczekiwanych korzysci pacjenta
droga wprowadzania innowacji [1, 3, 4].
Znang i sprawdzong metoda zapewnienia jako-

$ci jest akredytacja. Polega ona na przeprowadzaniu

przegladu placéwek opieki zdrowotnej w oparciu

o okreslone standardy akredytacyjne i na tej podsta-

wie przyznanie statusu jednostki akredytowane;j.

Program akredytacji szpitali opracowany
przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochro-
nie Zdrowia ma na celu poprawe jakosci opieki
zdrowotnej $wiadczonej spoteczeristwu. Obej-
muje zestaw standardéw w nastepujacych dzie-
dzinach funkcjonowania szpitali:

1. zarzadzanie ogdlne,

. zarzadzanie zasobami ludzkimi,

. zarzadzanie informacja,

. kontrola zakazen szpitalnych,

. prawa pacjenta,

. ocena stanu pacjenta,

. opieka nad pacjentem,

. anestezjologia,

9. leki,

10. odzywianie,

11. ciagtos¢ opieki,

12. poprawa jakosci,

13. zarzadzanie Srodowiskiem opieki,

14. izba przyje¢,

15. laboratorium.

Podstawowym zatozeniem systemu akredyta-
cji jest dobrowolne uczestnictwo oraz niezalez-
nos¢ i autonomia w podejmowaniu decyzji akre-
dytacyjnych. Akredytacja przyznawana jest na
3 lata Mozliwe jest przyznanie akredytacji warun-
kowej, gdy szpital uzyskat niewystarczajaca

O NOU bW

PiSmiennictwo

zgodnosé w spetnieniu standardéw w okreslonym
obszarze dziatalnosci (np. zarzadzanie ogdlne,
leki itp.). Termin na usuniecie niedociagnie¢ nie
moze przekroczy¢ 6 miesiecy.

Zalety i korzysci wynikajace z akredytacji moz-
na rozpatrywa¢ w wielu aspektach, ale najwaz-
niejsza role odgrywa zawsze pacjent. Uzyskanie
akredytacji informuje pacjentéw o dobrym funk-
cjonowaniu szpitala i mozliwosci petnej realizacji
oczekiwan pacjentéw. Oprécz dobrego wizerunku
firmy, akredytacja niesie za soba stymulacje popra-
wy jakosci i usprawnienie funkcjonowania szpita-
li. Pozwala dostrzec niezauwazalne dotychczas
zaniedbania w poszczegélnych obszarach dziatal-
nosci. Niezaleznie od sposobu finansowania szpi-
tal zawsze bedzie zyskiwat mozliwos¢ poprawy
dziatania oraz uzyskiwat inne czesto niewymierne
korzysci wynikajace z akredytacji, takie jak: zwiek-
szenie zaufania spotecznego, sprzyjanie konkuren-
cyjnosci szpitali, utatwienie zawierania kontrak-
téw i pozyskiwania nowych Zrédet finansowania.

Program akredytacji zaktada w przysztosci
modyfikacje standardéw i procesu akredytacji
podkreslajacego ocene dziatalnosci jednostki do-
stosowanej do zmieniajacych sie oczekiwari i po-
trzeb spoteczeristwa [1, 2, 8].

Podsumowanie

Zarzadzanie w stuzbie zdrowia w dobie trans-
formacji prawnoustrojowej Il RP staneto wobec
nowych wyzwar, pasjonujacych i trudnych,
otwierajac nowe horyzonty, odstaniajac tez zupet-
nie nowe wymiary zarzadzania. Zarzadzanie jako
nauka i wiedza praktyczna jest wszechobecne
i wszechswiatowe mimo btyskawicznego i niespo-
tykanego w innych dziedzinach rozwoju, znajduje
sie nadal w centrum zmian, zawirowan i kontro-
wersji. Formy zarzadzania aktualne ,wczoraj” —
,jutro” musza by¢ juz drastycznie odmienne. Wy-
zwania dla wspotczesnego zarzadzania stuzbg
zdrowia dotyczg wszystkich szczebli zarzadzania
i wszystkich grup (elementéw) w jego strukturze.

1. Czerska M, Rutka R. Kierunki doskonalenia struktury organizacyjnej szpitala w warunkach reformy stuzby zdrowia.

Prace Naukowe AE Wroctaw nr 879. Wroctaw; 2000.
. Rutka R. Kierunki doskonalenia stuzby zdrowia. Prace Naukowe AE Wroctaw nr 879. Wroctaw; 2000.
. Nogalski B, Rybicki J. Nowoczesne zarzadzanie zaktadem opieki zdrowotnej. Toruri; 2002.
. Skalik J. Zmiana warunkiem sukcesu. Wroctaw: Wydawnictwo AE; 2000.
. Hass-Symotiuk M. Controlling w zarzadzaniu zakfadem opieki zdrowotnej. Materiaty konferencyjne. Szczecin; 2000.
. Nowosielski S. Zarzadzanie produkcja. Ujecie controllingowe. Wroctaw: Wydawnictwo AE; 2001: 80 i nast.
. Malorny Ch. TQM umsetzen. Stuttgart. Schaeffer-Poeschel Verlag; 1999.
. Program akredytacji szpitali. Krakéw: Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia; 1998.
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Proces adaptacji pacjentéw do srodowiska szpitala

The patient’s adaptation of process to hospital environmental

IWONA KLISOWSKA

Z Zaktadu Pielegniarstwa Spotecznego
Wydziatu Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik Zaktadu: dr lwona Taranowicz

Pojawienie sie choroby, koniecznosci diagnostyki i hospitalizacji wyzwala u wiekszosci ludzi wiele
negatywnych emocji i uczué. Prawie zawsze przyjecie roli chorego, udanie sie do szpitala odbierane jest jako sytu-
acja trudna. To jak pacjent zaadaptuje sie do warunkéw szpitala wptywa bezposrednio na jego zachowanie, stosu-
nek do choroby, personelu medycznego, a takze na sam proces leczenia. Proces adaptacyjny pacjentéw w czasie
hospitalizacji obejmuje trzy etapy przystosowania: 1. do nowych warunkéw otoczenia, 2. do roli chorego, pacjen-
ta, 3. do sytuacji choroby. Kazdy z etapéw moze by¢ dla ré6znych oséb mniej lub bardziej trudny. Dlatego tak waz-
ne jest, aby w realizacji procesu pielegnowania i leczenia personel pamietat o oszczedzaniu pacjentom dodatko-
wych nieprzyjemnych emocji. Ztozonos¢ procesu adaptacyjnego sktania do szukania odpowiedzi na pytania: 1. ja-
kie czynniki maja wptyw na adaptacje?, 2. jaka obecnie role odgrywaja pielegniarki i lekarze w procesie
adaptacyjnym pacjentéw?, 3. czy istnieje zréznicowanie w trakcie przebiegu procesu w zaleznosci od ptci, wyksztat-
cenia, wieku, ilosci przebytych hospitalizacji? W badaniu uczestniczyto 54 pacjentéw jednego z wroctawskich szpi-
tali oraz 12 oséb, ktére w ciagu ostatniego roku byty hospitalizowane w réznych placéwkach na terenie Polski. Ba-
dania dla celéw pracy przeprowadzono za pomoca kwestionariusza ankiety skonstruowanego na potrzeby tego ba-
dania. Analiza zebranego materiatu pozwolita stwierdzi¢, ze odpowiednio realizowana opieka z uwzglednieniem
podstawowych praw pacjenta (prawo do informacji, poszanowania godnosci, kontaktu z osobami z zewnatrz itp.)
przyczyniaja sie do prawidtowego przebiegu adaptacji. Uzyskane wyniki wskazaty, iz 75% badanych miato duzy
problem z przystosowaniem podczas pobytu w szpitalu. U 55% chorych proces ten byt dtugotrwaty i wiagzat sie z ne-
gatywnymi odczuciami. Badania potwierdzity ztozonos¢ sytuacji oséb hospitalizowanych. Dla znacznej czesci ba-
danych pobyt w szpitalu byt sytuacja trudna, dodatkowo pogtebiana przez niewtasciwa postawe personelu medycz-
nego i brak informacji. Przeprowadzone badania pozwolity okresli¢ czynniki warunkujace przebieg adaptacji, role
personelu medycznego oraz istotne zaleznosci miedzy poziomem wyksztatcenia, ptcia a adaptacja.

Stowa kluczowe: adaptacja, srodowisko szpitala, rola chorego.

The appearance of disease, the necessity of diagnosis and hospitalization triggers a number of negative
emotions and feelings to the most of people. Almost always, the acceptance of patient role and going into hospital is
perceived to be a difficult situation. The way patient adapt to conditions in hospital influences directly his behavior,
his attitude to the disease and medical staff, as well as the treatment process. The process of patients’ adaptation in ho-
spital consists of three areas: 1. adaptation to new environment, 2. adaptation to patient’s role, 3. adaptation to the di-
sease. The adaptation in each of the above areas can be more or less difficult for different people. Therefore it is very
important for medical staff to remember to avoid additional unpleasant emotions during the process of nursing and tre-
atment. The complexity of the adaptation process encourages us to look for answers to the following questions:
1. Which factors have an influence on the patient’s adaptation?, 2. What role do nurses and doctors currently play in
the process of adaptation?, 3. Do the nursing and treatment processes differentiate depending on the patient’s gender,
age, education, number of previous hospital treatments? The experiment was conducted on 54 patients from one of
the Wroctaw hospitals and 12 people who were in a hospital during the last year in various places in Poland. The pa-
tients were asked to complete the questionnaire introduced for the needs of the thesis. The analysis of collected mate-
rials allowed us to conclude that well-organized care that fills the basic rights of patient (right for information, respect
of personal dignity, contact with relatives) helps with appropriate adaptation. The results show that 75% of respondents
had considerable problems with the adaptation during their stay in hospital. For 55% of patients the process adoption
was long and involved negative emotions. The experiment confirmed that the situation of people in hospital was com-
plicated. For majority of them, the problem was deepened by inappropriate attitude of medical staff and lack of infor-
mation. The experiment enabled us to find the factors determining the process of adaptation, the role of medical staff,
and relevant dependencies between the patient’s level of education, gender and ease of adaptation.

Key words: adaptation, hospital environment, patient’s role.




| I. Klisowska ® Proces adaptacji pacjentéw do srodowiska szpitala

Wstep

Zagadnienie przystosowania jednostki do
zmieniajacych sie warunkéw zycia jest przedmio-
tem badan wielu dyscyplin naukowych. Trudnosci
w przystosowaniu pojawiaja sie najczesciej
w szybko zmieniajacych sie warunkach zycia.
Przechodzenie z jednego srodowiska do drugiego
lub zmiana dziatalnosci wymaga na jednostce ko-
niecznos¢ adaptacji. Cztowiek przystosowujac sie
zmienia zachowanie, podejmuje dziatania majace
na celu zaspokojenie swoich potrzeb biopsycho-
spotecznych. Odpowiednie przystosowanie sie do
nowych warunkéw szpitala pozwala na szybszy
powrét do zdrowia, zrozumienie i dostosowanie
sie do zalecen lekarskich i pielegniarskich. Pacjent
staje sie wtedy osoba wspdtpracujaca i aktywna.
Petna adaptacja eliminuje strach, lek, niepokdj,
ktéry znacznie utrudnia proces dochodzenia do
zdrowia. Na proces przystosowania sie jednostki
do warunkéw szpitalnych wptywa wiele elemen-
téw, z ktérych jedne utatwiajg zaadaptowanie sie,
inne stanowia swoista przeszkode. Za czynniki
wptywajace na proces adaptacji uznaje sie: specy-
fike Srodowiska szpitalnego, okreslony uktad wza-
jemnych stosunkéw, komunikacje miedzy perso-
nelem, pacjentami, pacjentami a personelem me-
dycznym, oderwanie od rodziny, petnionych rdl,
wiek, pte¢, wyksztalcenie, umiejetnos¢ przyjecia
roli chorego, a takze pewne cechy osobowosci
i postawe pacjenta (Rzewska I, 1981). Znajomos¢
wszystkich czynnikéw pozwala na ukierunkowa-
nie dziatan, zapewniajac w ten sposéb optymalne
warunki do przystosowania sie. W sytuacji choro-
by zostaje zagrozona podstawowa wartos¢ czto-
wieka, to jest jego zdrowie, co w efekcie prowa-
dzi do takiego ukierunkowania aktywnosci czto-
wieka, aby te wartos¢ odzyskac (Trzebna H, 1983).

Pacjent w obliczu choroby, hospitalizacji staje
sie bezradny, zagubiony, dlatego tez powinien by¢
dostrzegany w petni swojej osobowosci, traktowa-
ny jako osoba niepowtarzalna. Traktowanie pa-
cjenta przedmiotowo, jako kolejny przypadek,
powoduje zatracenie najbardziej pozadanej po-
stawy, jaka jest uznanie chorego za cel i nadrzed-
na wartosc pracy (Milewska-Jakubowska K, 1991).

Cel pracy

Celem pracy byto sprawdzenie czynnikéw
majacych znaczenie w procesie adaptacyjnym
pacjentéw oraz okreslenie roli, jaka personel me-
dyczny odgrywa w tym procesie.

Materiaty i metody
Badania dla celéw pracy przeprowadzono

wsrod 60 osob hospitalizowanych w ciagu ostat-
niego roku. Srednia wieku badanej grupy wynosi-

ta 49,1 lat, natomiast rozpietos¢ wieku to 19-76
lat. W badanej populacji 32 osoby to mezczyzni
(53,3%), a 28 os6b to kobiety (46,7%). Wsréd
0séb badanych wyksztatcenie wyzsze miato 12
0s6b (20%), $rednie 28 0séb (46,7%), zawodowe
2 osoby (3,3%), a podstawowe 15 0s6b (25%),
natomiast 3 pacjentéw (5%) to osoby uczace sie.
W badanej grupie 41 oséb (68,3%) przebywato
w szpitalu po raz kolejny, pozostate osoby
(31,7%) byty hospitalizowane po raz pierwszy.

Okreslenia czynnikéw wptywajacych na ada-
ptacje, ocene roli personelu medycznego w tym
procesie oraz przedstawienie zaleznosci przebie-
gu adaptacji od wieku, ptci, wyksztatcenia i licz-
by hospitalizacji dokonano za pomoca kwestio-
nariusza ankiety skonstruowanego na potrzeby
tego badania.

Pytania zawarte w ankiecie dotyczyty miedzy
innymi takich zagadnien, jak: czynniki warunku-
jace adaptacje wedtug pacjentéw, komunikacja
miedzy personelem a pacjentami, pojecie ,roli
chorego”, opieki personelu medycznego, danych
demograficznych.

Wyniki badan i ich oméwienie

Przeprowadzane badania wykazaty ztozonosé
procesu adaptacyjnego, na ktéry wptywaja ze-
wnetrzne czynniki oraz osobiste cechy przystoso-
wawcze jednostki, np. doswiadczenie w zakresie
przystosowania do innych grup. Czesto hospitali-
zacja bywa odbierana jako odcztowieczajaca,
poniewaz szpital tworzy trudne do przezwycieze-
nia przeszkody w porozumieniu (Korsch B, Har-
ding C, 1999).

Badana populacja zostata podzielona na dwie
grupy: osoby, u ktérych wystapity trudnosci adap-
tacyjne oraz osoby z prawidtowa adaptacja.
Podziatu tego dokonano na podstawie odpowie-
dzi badanych. Ankietowani sami oceniali, czy
pojawity sie u nich trudnosci przystosowawcze
oraz jaki byt czas potrzebny do zaadaptowania
sie. Analiza zebranego materialu wykazata, iz
niewtasciwa komunikacja miedzy personelem
medycznym a pacjentami jest podstawowym
czynnikiem utrudniajacym proces adaptacji. We-
dtug opinii 65% badanych komunikacja w szpita-
lach jest niewystarczajaca. Pacjenci na pytanie,
co nalezy zmieni¢ w opiece medycznej, odpo-
wiadali, ze ,powinno by¢ wiecej rozmdéw perso-
nelu medycznego z pacjentami”. Wsréd badanej
grupy, az 93,3% oséb byto informowanych o pla-
nowanych badaniach, zabiegach, ale tylko dla
31,7% badanych informacje te byty zrozumiate
i wystarczajace. Sytuacja niewtasciwej komuni-
kacji znajduje odzwierciedlenie w braku doktad-
nych wyjasnieri terminéw medycznych. Bowiem
dla 70% badanych uzywane przez personel me-
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dyczny terminy nie zawsze byty wyjasniane.

Trzeba mie¢ na uwadze fakt, ze niezrozumienie

i brak orientacji w sytuacji nasila réznorodne pro-

blemy, w tym problemy przystosowawcze. Szyb-

ko zmieniajace sie warunki zycia, nagta zmiana
otoczenia oraz koniecznos¢ przyjecia nowej roli
wymusza na jednostce koniecznos¢ adaptac;ji.

Jak wynika z przeprowadzonych badar kolej-
nym znaczacym czynnikiem utrudniajacym ada-
ptacje jest oderwanie od rodziny. Wsréd bada-
nych 45 oséb (30,8%) jako podstawowa prze-
szkode w przystosowaniu sie podaje roztgke
z rodzina. Jako druga ankietowani podali niewy-
starczajaca ilos¢ informacji od personelu me-
dycznego na temat obecnej sytuacji. Inne odpo-
wiedzi pacjentéw wedtug kolejnosci to:

1. niemoznos$¢ ,normalnego” funkcjonowania
(15,1%),

2. sam fakt bycia pacjentem (15,1%),

3. zamieszkanie z obcymi osobami (10,3%),

4. brak lub powierzchowne wprowadzenie na
oddziat, co spowodowato zagubienie (10,3%).
Tylko jedna osoba uwazata, iz nie ma takiego

czynnika, sytuacji, ktéra przeszkadzataby w przy-

stosowaniu sie. Przyjecie do szpitala jest na pia-
tym miejscu wedtug kolejnosci sytuacji streso-
wych w srodowisku szpitalnym (Tobiasz-Adam-

czyk B, 2002).

Osoby badane najciezej przezywaty nagta
zmiane otoczenia, Srodowiska, oderwanie od rze-
czywistosci i petnionych rél. Odizolowanie od
warunkéw domowych, rodziny, bezradnos¢, bez-
czynnos¢ oraz brak informacji to sytuacje najbar-
dziej stresujace i traumatyzujace pacjentéw.
Ogromne znaczenie ma w tej sytuacji postawa
personelu. Lekarze, pielegniarki sq ,gospodarza-
mi domu”, jakim jest szpital. To od nich w duzej
mierze zaleza przezycia, ktére towarzyszyc beda
pacjentowi w nowym srodowisku. Opieka spra-
wowana nad chorymi ma poprawic ich samopo-
czucie, utatwic¢ adaptacje do roli chorego, poméc
w akceptacji i zrozumieniu danej sytuacji.

Analiza wynikéw okreslajacych opieke me-
dyczna wykazata nieprawidtowosci w jej sprawo-
waniu. Ponad potowie badanych pielegniarki nie
przedstawity sie, a anonimowos¢ powoduje, ze
pacjenci nie wiedzg, jak i do kogo maja sie zwro-
ci¢ o pomoc, porade.

Dane z ankiety wskazuja, ze niewtasciwe, po-
biezne lub niedoktadne wprowadzenie pacjenta
w Srodowisko szpitalne jest Zrodtem stresu i nega-
tywnych uczuc az u 95,9% oséb badanych. Pra-
wie potowa oséb (41,7%) uwaza, ze pielegniarki
nie sg zainteresowane ich problemami. 43,3%
badanej populacji uwaza, ze czas poSwiecony
przez pielegniarki jest niewystarczajacy (podob-
ne wyniki uzyskano, pytajac o czas poswigecany
przez lekarzy i ich zainteresowanie sprawami pa-
cjentow).

Wynika z tego, ze personel medyczny w nie-
wielkim stopniu wywiazuje sie z powierzonych
mu funkgji, tylko w ograniczonym zakresie po-
maga w przystosowaniu sie chorych do srodowi-
ska szpitala.

Analizujac zaleznosci pomiedzy kolejnym po-
bytem w szpitalu a adaptacja, uzyskano wyniki
pozwalajace stwierdzi¢, ze kazdorazowe przyje-
cie do szpitala, hospitalizacja jest ogromnym stre-
sem dla cztowieka. Wsréd oséb badanych przeby-
wajacych po raz pierwszy w szpitalu 63,2% mia-
to duzy problem z przystosowaniem sie. Prawie
potowa 0s6b hospitalizowanych po raz kolejny
48,8% réwniez wykazata problemy przystosowaw-
cze. Okazuije sig, ze tylko nieznaczny procent ba-
danej populacji przebywajacej w szpitalu po raz
kolejny tatwiej zaadaptowat sie. Dla wiekszosci
stanowito to powazne trudnosci. Wszyscy ankie-
towani swoje trudnosci adaptacyjne wigza z ode-
rwaniem od rodziny, brakiem mozliwosci ,nor-
malnego” funkcjonowania oraz faktem petnienia
roli pacjenta. Sytuacja taka wynika réwniez z wy-
stepujacych nieprawidtowosci w komunikacji
miedzy personelem medycznym a pacjentami.

Analizujac uzyskane wyniki, zaobserwowano
zaleznos$¢ miedzy ptcig, wyksztatceniem a prze-
biegiem procesu adaptacyjnego. Mezczyzni zde-
cydowanie szybciej i tatwiej adaptuja sie niz ko-
biety. Wsréd badanych kobiet az 75% miato
znaczne trudnosci przystosowawcze. Tylko 25%
deklarowato, iz dobrze lub bardzo dobrze adap-
towato sie do Srodowiska szpitalnego, sytuacji
choroby i roli chorego. Natomiast 69,6% bada-
nych mezczyzn wykazywato dobre lub bardzo
dobre przystosowanie. Przypuszczaé nalezy, ze
dla kobiet przyczyna trudnosci adaptacyjnych
jest oderwanie od rodziny, gtéwnie dzieci.

Poziom wyksztalcenia ma réwniez wptyw na
proces adaptacji. Tylko u 9,1% oséb z wyzszym
wyksztatceniem wystapity problemy adaptacyjne,
zas u 0s6b z innym wyksztatceniem az 63,3% ba-
danych wykazato trudnosci przystosowawcze
podczas pobytu w szpitalu. Jest to zwigzane
z odbieraniem i zrozumieniem informacji doty-
czacych stanu zdrowia i ogélnej sytuacji. Dla
83,3% 0s6b z wyzszym wyksztatceniem informa-
cje byty jasne i zrozumiate. U badanych z innym
wyksztatceniem wyniki te wygladaja inaczej. Tyl-
ko dla 25% chorych komunikaty byty jasne,
68,75% o0s6b rozumiata informacje czesciowo,
a dla 6,29% pacjentéw byty one niezrozumiate.

Analiza zebranego materiatu pozwolita zatem
stwierdzi¢, ze osoby z wyzszym wyksztatceniem
dobrze i umiejetnie wspdtpracowaty z persone-
lem medycznym, co wptyneto na szybka i ptynna
adaptacje.

Oceniajac przebieg procesu przystosowania
badano jakos$¢ adaptacji w zaleznosci od wieku
pacjentéw. Wsréd oséb starszych ponad potowa
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(64,9%) swoje przystosowanie w czasie hospitali-
zacji ocenito jako zte, natomiast wsréd oséb mto-
dych Zle adaptowato sie 39,1%. Najwiegksze
zréznicowanie w odpowiedziach ankietowanych
dotyczyto dobrego i bardzo dobrego przebiegu
procesu adaptacyjnego. Wiekszos¢ oséb (43,5%)
w wieku 19-45 lat zadeklarowato, ze z proble-
mem przystosowania radzito sobie dobrze,
a 17,4% bardzo dobrze. Natomiast wsréd oséb
starszych dobrze radzito sobie 8,1%, zas bardzo
dobrze 27%. Wyniki te wskazuja, ze wiek pa-
cjenta nie wptywa istotnie na szybkos¢ adaptacji.

Whioski

Kazda adaptacja jest wieloetapowym, roztozo-
nym w czasie procesem. Poszczegélne grupy spo-
teczne, w tym tez grupa, jaka stanowia pacjenci,
odznaczaja sie ztozonoscia i zmiennoscia, takze
okreslonymi normami. W zadnej innej sytuacji
spotecznej cztowiek nie jest tak bezradny, jak
w sytuacji choroby (Rzewska I, 1981). Osoba,
ktéra zachoruje, zostaje zmuszona niejako do
szukania pomocy lekarskiej, czesto hospitalizacji.

Przeprowadzone wsréd pacjentéw badania
ankietowe pozwalajg stwierdzi¢, ze:

1. Zasadniczy wptyw na adaptacje chorych ma-
ja nastepujace czynniki: przeptyw informacji
miedzy personelem medycznym a pacjenta-
mi, wprowadzenie na oddziat, atmosfera szpi-
talna, postawa i opieka sprawowana przez
personel, wiedza pacjenta o swojej chorobie,
pte¢, poziom wyksztatcenia, oderwanie od ro-
dziny, petnionych rél spotecznych, umiejet-
nosc przyjecia roli chorego.

PiSmiennictwo

2. Niewtasciwa komunikacja miedzy persone-
lem a pacjentami oraz roztgka z rodzing sa
podstawowymi czynnikami utrudniajgcymi
proces adaptacji. Brak przeptywu informacji
lub przekaz niejasnych komunikatéw w pota-
czeniu z oderwaniem od rodziny nasila u pa-
cjentéw niepewnos$c¢ o swoj los i negatywne
emocje.

3. Niedostateczne zaangazowanie pracownikéw
stuzby zdrowia w proces adaptacyjny pacjen-
tow jest przyczyna trudnosci przystosowaw-
czych. Niewtasciwe wprowadzenie pacjenta
w srodowisko szpitala, niewystarczajace zain-
teresowanie problemami pacjenta oraz zbyt
mata ilos¢ czasu poswiecanego podopiecz-
nym $wiadczy o zbyt matym zaangazowaniu
personelu medycznego w proces adaptacyjny
pacjentow.

4. Uzyskany brak zaleznosci miedzy kolejnym
pobytem w szpitalu a tatwiejsza adaptacja
wskazuje na ztozono$¢ sytuacji oséb hospita-
lizowanych. Kazdy pobyt w szpitalu wigze sie
z niepewnoscia, bezradnoscia, uzaleznieniem
od innych i koniecznoscia przyjecia roli cho-
rego. Sa to przyczyny trudnosci adaptacyj-
nych podczas kazdorazowej hospitalizacji.

5. Przebieg procesu adaptacyjnego zalezy od
pfci, poziomu wyksztatcenia, natomiast wiek
nie wptywa istotnie na proces przystosowania.
Osoby z wyzszym wyksztatceniem, mezczy-
Zni, mieli mniejsze trudnosci przystosowaw-
cze. Przeprowadzone analizy wykazaty, ze
zaréwno osoby mtode, jak i starsze posiadaty
duze problemy przystosowawcze.
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TERESA HYCZKO

Z Dziatu Organizacji, Zarzadzania i Kadr Dolnoslaskiego Centrum Choréb Ptuc

Rozwdj nauki i techniki we wspétczesnym
Swiecie przyczynia sie nie tylko do dynamicznego
rozwoju gospodarczego paristw i do wzrostu sto-
py zyciowej spoteczenstwa, ale réwniez do roz-
woju wielu groZnych choréb spowodowanych za-
nieczyszczeniem Srodowiska, warunkami pracy,
odzywianiem oraz stylem zycia. Z niepokojem
obserwuje sie wzrost zachorowari na nowotwory
ztosliwe, choroby uktadu krazenia, choroby psy-
chiczne oraz uzaleznienia od tytoniu i narkoty-
kéw. Odnotowano réwniez wzrost konsumpcji ty-
toniu na Swiecie i w Polsce. W latach 90. ubiegte-
go stulecia spozycie papieroséw przypadajace na
dorostego mieszkarica naszego kraju osiagneto
3650 sztuk rocznie i byto najwyzsze na Swiecie.
Dane pochodza z 1994 r. Badania naukowe
w USA i Wielkiej Brytanii udowodnity, ze istnieje
Scista korelacja miedzy paleniem tytoniu a wyste-
powaniem raka oskrzela. Zachorowalnos¢ wzra-
sta proporcjonalnie do spozycia tytoniu. Naduzy-
wanie tytoniu ma wptyw réwniez na powstanie
choréb ptuc, takich jak przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, na ktéra w Polsce choruje okoto
2 min ludzi i stanowi czwarta w kolejnosci przy-
czyne zgondéw po chorobach naczyn, nowotwo-
rach i urazach. Rocznie umiera 14-15 tys. osob.

Stan ekonomiczno-organizacyjny, w jakiej
znalazt sie nasz kraj nie sprzyja profilaktyce cho-
réb ze wzgledu na ograniczone srodki finansowe.
Mimo ze profilaktyka wymienionych choréb jest
zdecydowanie tanisza niz leczenie. Kuracja w za-
awansowanym stadium choroby obejmuje nie tyl-
ko koszt opieki lekarsko-pielegniarskiej, hospitali-
zacje, leki, ale réwniez absencje chorobowe i ren-
ty. Choroby przewlekte rozpoznaje sie bardzo
czesto przy okazji badar wstepnych badz okreso-
wych u pracownikéw lub przy diagnostyce innych

schorzen. Analiza statystyki epidemiologicznej,
dotyczacej choréb przewlektych oraz zgtaszanie
sie pacjentéw do szpitala w zaawansowanym sta-
dium choroby, wymusza na ludziach odpowie-
dzialnych za stan zdrowotnosci spofeczeristwa
dziatania, ktérych celem bedzie wykrywanie cho-
rob we wczesnych ich stadiach.

Dlatego tez zasadne sa dziatania majace na ce-
lu propagowanie zdrowego stylu zycia oraz maso-
we celowane badania profilaktyczne w ramach
programéw zdrowotnych. Dzieki programom ist-
nieje mozliwos¢ wykrycia choroby w pierwszym
jej stadium, co daje w wiekszosci przypadkéw cat-
kowite wyleczenie przy matych naktadach finan-
sowych oraz powrét pacjenta do pracy zawodo-
wej. Programy zdrowotne nie tylko umozliwiaja
szybki i bezptatny dostep do badan diagnostycz-
nych, ale réwniez nagtasniaja problem choréb
wsréd spoteczenistwa i przyczyniajg sie do zwiek-
szonej czujnosci, jesli chodzi o wtasne zdrowie.

Aby zintegrowac i ukierunkowac wspétprace
w zakresie promocji zdrowia w woj. dolnosla-
skim 4.11.2002 r. zostato zarejestrowane Stowa-
rzyszenie Jednostek Stuzby Zdrowia Promujacych
Zdrowie. Celem dziatania organizacji jest:

1. Propagowanie wsréd publicznych i niepu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej idei
promocji zdrowia.

2. Aktywizowanie $rodowisk medycznych do
rozpowszechniania postaw prozdrowotnych.

3. Upowszechnianie postaw prozdrowotnych
w srodowiskach lokalnych i matych spotecz-
nosciach.

4. Wspieranie réwniez materialnie programéw
profilaktycznych prowadzonych przez jedno-
stki stuzby zdrowia, w tym publiczne i niepu-
bliczne zaktady opieki zdrowotnej, indywidu-
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alne praktyki lekarskie i pielegniarskie, grupo-

we praktyki lekarskie i pielegniarskie, zespoty

indywidualnych praktyk lekarskich i pieleg-
niarskich.

5. Udzielanie instytucjom wspdtpracujacym ze
Stowarzyszeniem rekomendacji przed instytu-
cjami publicznymi i instytucjami ubezpiecze-
nia zdrowotnego.

Stowarzyszenie Jednostek Stuzby Zdrowia
Promujacych Zdrowie na Dolnym Slasku powsta-
to w wyniku naturalnych proceséw decentraliza-
cji zadan zwiazanych z promocja zdrowia
w obrebie jednostek stuzby zdrowia. Wyréznié
mozemy 4 wazne etapy w dochodzeniu do wtas-
nej regionalnej jednostki:

e Pierwszym etapem byto powstanie Deklaracji
Budapeszteriskiej w 1991 r. (Stowarzyszenie
odwotuje sie do tej Deklaracji, poniewaz
w niej zostaty okreslone kryteria pracy dla
szpitali promujacych zdrowie).

e Drugi etap to pilotazowy program WHO EURO
Health Promoting Hospitals realizowany w la-
tach 1993-1997 — program obejmowat 20 szpi-
tali z 11 krajow.

e Trzeci etap to pojawienie sie ,Rekomendacji
Wiederniskie]” w 1997 r., ktéra byta uzupetnie-
niem Deklaracji Budapeszteriskiej w zakresie
organizacji Sieci Europejskich.

e Czwarty etap to powotanie Krajowej Sieci
Szpitali Promujacych Zdrowie.

Obecnie miedzynarodowa sie¢ obejmuje po-
nad 600 jednostek stuzby zdrowia z 34 krajow.

Szpitale, ktére naleza do Polskiej Sieci Szpita-
li Promujacych Zdrowie z wojewdédztwa dolno-
Slaskiego (i daty przystapienia) to:

1. Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Mar-
ciniaka — Centrum Medycyny Ratunkowej —
16.10.1997 r.

2. Wojewédzki Szpital im. J.
24.09.1998 r.

3. Dolnoslaskie Centrum Onkologii — 24.09.
1998 r.

4. Specjalistyczny Szpital im. L. Rydygiera —
15.11.1999 r.

5. Szpital im. A. Falkiewicza — 15.11.1999 r.

6. Dolnoslaskie Centrum Choréb Ptuc — 15.11.
1999 r.

7. Wojewddzki Szpital dla Nerwowo i Psychicz-
nie Chorych w Bolestawcu — 15.11.1999 r.

8. Specjalistyczny Szpital Zespolony im. Stefana
Batorego w Watbrzychu — 30.06.2000 r.
Wymienione szpitale realizuja programy z za-

kresu promocji zdrowia zgodnie ze swoja misja

i zapleczem medyczno-organizacyjnym.

Babinskiego -

Prezentacja osiagniec
w zakresie programéw zdrowotnych

Zesp6t ds. Promocji Zdrowia dziatajacy

w Dolnoslgskim Centrum Choréb Ptuc realizowat

w latach 2001-2003 nastepujace programy z za-

kresu promocji zdrowia:

e Profilaktyka choréb nowotworowych ptuc
we wczesnych fazach rozwoju” — 2001 r. —
program skierowany do mieszkaricow Dolne-
go Slaska — wspétfinansowany przez Dolno-
Slaska Regionalng Kase Chorych.

e ,Profilaktyka choréb nowotworowych ptuc
we wczesnych fazach rozwoju z uwzglednie-
niem problemu uzaleznieri od tytoniu — 2002 r.
— wspdtfinansowany przez Dolnoslaska Re-
gionalng Kase Chorych.

e ,Profilaktyka choréb tytoniozaleznych” —
2002 r. — program skierowany do mieszkan-
cow miasta Wroctawia — wspétfinansowany
przez Urzad Miasta Wroctawia.

e ,Swiatowy dzieh bez papierosa” — 2002 r. —
program skierowany do mieszkaricéw miasta
Wroctawia — wspotfinansowany przez Powia-
towa Stacje Sanitarno-Epidemiologiczna.

e ,Poznaj wiek swoich ptuc” — 2001/2002 r. —
program skierowany do mieszkaricow Dolne-
go Slaska — wspétfinansowany przez Urzad
Miasta Wroctawia i firmy farmaceutyczne.

e ,Wptyw dymu tytoniowego na zdrowie” —
2003 r. — program edukacyjny skierowany do
mtodziezy szkét gimnazjalnych miasta Wro-
ctawia i wspétfinansowany przez Urzad Mia-
sta Wroctawia.

e ,Profilaktyka choréb nowotworowych ptuc
we wczesnych fazach rozwoju” — 2003 r. —
program skierowany do mieszkaricow Dolne-
go Slaska — wspétfinansowany przez Urzad
Marszatkowski.

o ,Swiatowy dzieri bez papierosa” — piknik pro-
zdrowotny skierowany do mieszkaricéw mia-
sta Wroctawia — wspotfinansowany przez Po-
wiatowa Stacje Sanitarno-Epidemiologiczna.
Programy adresowalismy do oséb znajduja-

cych sie w grupie wzmozonego ryzyka zacho-

rowania na raka ptuca: czynne lub bierne pale-
nie tytoniu, wiek powyzej 50 roku zycia, wy-
wiad nowotworowy w rodzinie, narazenie
uktadu oddechowego na ekspozycje czynnikéw
karcinogennych w swoim srodowisku pracy. To
byty gtéwne kryteria kwalifikacyjne do przepro-
wadzenia badan. Baza wyjsciowa do programu
stanowit fakt zgtaszania sie pacjentéw do na-
szego Centrum w zaawansowanym stadium
choroby.

Przez dziatania promocyjne chcielismy:

e umozliwi¢ szybki i bezptatny dostep do badan
diagnostycznych oséb z grupy ryzyka,

e wykonac¢ kompleksowe badania (RTG klatki
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Nagtosnienie informaciji Rejestracja
telefoniczna

33-49-585

A4

(radio, prasa, plakat,
przekaz ustny)

Wizyta
w Dolnoélaskim Centrum
Choréb Ptuc

|

Wypetnienie
ankiety

v

Wykonanie
zdjecia RTG klatki
piersiowej i badania
spirometrycznego ptuc

|

Konsultacja
pulmonologiczna +
badanie fizykalne +

wywiad

—

Skierowanie do lekarza
POZ (w celu uzyskania
skierowania)

Skierowanie do Pracowni
Cytologicznej (w celu wykonania
badania cytologicznego plwociny)

Odestanie pacjenta
do domu
(z opisem radiogramu)

/

L\t

Skierowanie do Poradni Choréb
Ptuc (w celu leczenia przewlektych
choréb uktadu oddechowego
i dalszej diagnostyki)

Wynik odbiega od normy —
poinformowanie pacjenta,
ponowne zgtoszenie si¢ do
DCChP ze skierowaniem od POZ
celem dalszych badan

Wynik prawidiowy —
nie ma dalszych badan

Skierowanie w celu hospitalizaciji

o T

Ostre stany zapalne -
wymagajgce leczenia
w warunkach szpitalnych

Pacjenci z podejrzeniem
choroby nowotworowej
(w celu diagnostyki
i zabiegu operacyjnego)

WYPISANIE PACJENTA
DO bomu

Ryc. 1.

piersiowej z opisem, badanie spirometryczne
ptuc, konsultacja pulmonologiczna),

e wykry¢ wczesne fazy rozwoju raka ptuc,

e wykry¢ inne choroby tytoniozalezne,

e udzieli¢ porady antynikotynowe;.

W wielu przypadkach zapewnilismy szybka inter-
wencje medyczng. Przeprowadzilismy spotka-
nia szkoleniowo-informacyjne w:

e Katedrze i Zaktadzie Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej we Wroctawiu,

e Starostwie Powiatowym w Ktodzku,

e Szpitalu w Jeleniej Gorze, Ztotoryi i Lubinie
oraz spotkania edukacyjne dla mtodziezy
szkét gimnazjalnych we Wroctawiu.
Organizowalismy  pikniki  prozdrowotne

z okazji ,Swiatowego dnia bez papierosa”. Dzia-

tania edukacyjno-szkoleniowe nagtosnity proble-

my raka ptuca i innych tytoniozaleznych choréb
ptuc w spoteczenistwie.
Analiza wykonanych badan u zgtaszajacych

sie pacjentéw do programéw zdrowotnych na
przestrzeni lat 2001-2003 potwierdza zasadnosc
dziatarn w tym kierunku.

W 2001 r. w ramach programu ,Profilaktyka
choréb nowotworowych ptuc we wczesnych fa-
zach rozwoju” przebadaliSmy 1854 osoby,
stwierdziliSmy 115 zmian do diagnostyki w wa-
runkach szpitalnych. U 27 oséb rozpoznano pro-
ces NPL (10 zoperowano, 17 nie zakwalifikowa-
no do leczenia chirurgicznego z powodu za-
awansowanego procesu chorobowego). Wsréd
0s6b skierowanych do diagnostyki w warunkach
szpitalnych rozpoznano réwniez u:

e 1 osoby nadczynnos¢ tarczycy (wole zostaty
zoperowane),

e 3 oséb gruZzlice ptuc, potwierdzong bakterio-
logicznie,

2 0s6b rozstrzenia oskrzeli,

34 os6b zapalenie oskrzeli wymagajace cato-

dobowej opieki lekarsko-pielegniarskiej
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(pacjenci spetniali minimum dwa zatozone kryte-
ria w programie: dtugoletni palacz tytoniu, choro-
ba nowotworowa w rodzinie).

Skierowalismy do Poradni Choréb Ptuc 205
os6b, ktérzy wymagali diagnostyki i leczenia
w warunkach ambulatoryjnych. Stwierdzilismy u:
e 136 0s6b przewlekta obturacyjna chorobe ptuc,
e 69 0s6b rozedme ptuc.

Na 1854 osoby przebadane w programie,
12438 to dhugoletni palacze tytoniu, ktérzy Srednio
wypalaja 20 szt./dziennie papieroséw.

W 2001 roku w trakcie programu wczesnego
rozpoznawania i profilaktyki przewlektej obtura-
cyjnej choroby ptuc ,Poznaj wiek swoich ptuc”,
przebadalismy 531 oséb. Stwierdzilismy 344 nie-
prawidtowe wyniki badari spirometrycznych ptuc:

Tabela 1. Zmiany w ptucach rozpoznane w bada-

nej grupie (n = 826)

Diagnoza Liczba %
medyczna przypadkéw

Proces NPL 37 4,47
Ttuszczak 2 0,24
GruZlica ptuc 3 0,36
Rozstrzenia oskrzeli 2 0,24
Rozedma ptuc 69 8,35
Podejrzenie guza ptuc 6* 0,72
Cien kragty 1 0,12
Nadczynnos¢ tarczycy 1 0,12
—wole

Zapalenie ptuc 4 0,48
Ostre zapalenie 43 5,20
oskrzeli

Zacienienia w ptucu 11 1,33
Poszerzenie wneki 8* 0,96
ptuca

Przewlekta Obtura- 646 78,20
cyjna Choroba Ptuc

Razem 826 100

* Stan na 31.12.2003 r.

e 64 zaburzenia oddechowe typu obturacyjnego,

e 170 zaburzern oddechowych typu restrykcyj-
nego,

e 110 zaburzeri oddechowych typu mieszanego.

Wsréd tej grupy pacjentéw 187 oséb skiero-
wano do Poradni Choréb Ptuc celem diagnostyki
i leczenia.

W programie ,Profilaktyka choréb tytonioza-
leznych” wykonalismy 105 badan spirometrycz-
nych ptuc. Stwierdzilismy 18 nieprawidtowych
wynikéw.

Z okazji ,Swiatowego dnia bez papierosa”
wykonalismy 60 badan spirometrycznych ptuc,
stwierdziliSmy 10 nieprawidtowych wynikéw.

W 2002 r. w ramach kontynuacji programu
»Profilaktyka choréb nowotworowych ptuc we
wczesnych fazach rozwoju” przebadalismy 726
0s6b. SkierowalisSmy do Poradni Choréb Ptuc 92
osoby, ktére spetniaty 2 lub 3 zatozone kryteria
w programie. Diagnoza wstepna skierowanych
pacjentéw to przewlekta obturacyjna choroba
ptuc. Jednoczesnie skierowalismy do oddziatéw
szpitalnych naszego Centrum 14 oséb. Wsréd
skierowanych byto:

e 2 pacjentéw z rakiem oskrzela (pacjentéw zo-
perowano),

e 1 pacjent z ttuszczakiem (pacjenta zoperowa-
no),

e 4 pacjentéw z pneumonia,

e 7 pacjentéw z bronchopneumonia.

W 2003 r. w ramach kontynuacji programu
»Profilaktyka choréb nowotworowych ptuc we
wczesnych fazach rozwoju” przebadalismy 303
osoby. Rozpoznano nastepujace przypadki do
dalszej diagnostyki i leczenia:

e POChP u 44 o0sdb,

e Tumor Pulm. Dex. u 1 osoby,

e Bronchitis u 2 0séb,

e podejrzenie guza ptuca u 6 oséb (zalecono
pilna bronchoskopie i TK),

torbiel w ptucu prawym u 1 osoby,

e cien kragty u 1 osoby,

Tabela 2. Zatozone kryteria w programie w latach 2001-2002

Liczba Nie spetnia Kryteria

pacjentéw

kryteriéw

wiek

palacz
tytoniu

choroba NPL
w rodzinie

550
129
303
31
947
455
95
70

*

LS S S

2580

70

2255

1721

1013
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Tabela 3. Zestawienie uposledzenia wentylacji ptuc

pacjentéw z programéw profilaktycznych w latach
2001-2003

Typ zaburzenia oddechowego

obturacyjny’ | restrykcyjny? mieszany3

101 269 119

! Typ obturacyjny — zaburzenie zwigzane z droznos-
cig oskrzeli.

2 Typ restrykcyjny — zaburzenie zwigzane z upowie-
trznieniem ptuc i zaburzeniem mechaniki oddecho-
wej.

3 Typ mieszany — zaburzenie oddechowe zawieraja-
ce typ obturacyjny i restrykcyjny.

o przewlekty kaszel u 2 oséb,
e poszerzenie wneki ptuca u 8 oséb (diagnostyka

w celu rozpoznania lub wykluczenia choroby),
e zacienienia w ptucu u 11 oséb (diagnostyka

w celu rozpoznania lub wykluczenia choro-

by).

W programie profilaktycznym wzieto udziat
303 mieszkaricéw Dolnego Slaska. Z analizy an-
kiet wynika, ze 163 osoby to natogowi palacze
tytoniu, ktérzy srednio wypalaja 1 paczke papie-
roséw dziennie.

Uzasadnienie celowosci
przeprowadzania
programéw zdrowotnych

1. Wczesna diagnostyka choréb ptuc w ramach
programéw zdrowotnych to kwota 37,00 zt
(wedtug kosztoryséw przygotowanych do pro-
graméw dla jednego pacjenta).

2. Bezposredni koszt leczenia operacyjnego (ko-
sztorys przygotowany wg cennika na 2003 r.):
e Operacja oszczedzajaca — wyciecie zmia-

ny — resekcja klinowa:

a) ze staplerem —7419,85 zi,
b) bez staplera —5410,55 zi,
e Usuniecie ptata —-5998,00 zt.
e Usuniecie ptuca - 6488,00 zt.

e Torakotomia diagnostyczna
—-5138,00 zt.
e Bezposredni koszt leczenia — chemio-
terapia (6 cykli) - 7860,00 zt.

Adres Autorki:

Dolnoslaskie Centrum Choréb Ptuc
ul. Grabiszynska 105

53-439 Wroctaw

e Bezposredni koszt leczenia — radio-
terapia (20 ekspozycji) — 5863,00 zt.

Sredni koszt leczenia chirurgicznego — jeden

zabieg operacyjny — 6090,00 zt.

3. Przy zaawansowanej chorobie nowotworowej
ptuc bezposredni koszt leczenia komplekso-
wego (zabieg operacyjny skojarzony z che-
mioterapia i radioterapia) szacuje sie w kwo-
cie 19813,00 zt.

4. Operacja radykalna we wczesnej fazie rozwo-
ju raka ptuc nie wymaga uzupetniajacego le-
czenia (chemio- lub/i radioterapii) i jest korzy-
stna dla chorego. Daje szanse catkowitego
wyleczenia i jest tarisza.

5. Przez programy zdrowotne nagtosniony zostat
problem raka oskrzela i innych tytoniozalez-
nych choréb ptuc.

6. Rozpoznano u 37 oséb proces NPL:

a) u 7 os6b wykonano radykalne zabiegi ope-
racyjne,

b) u 18 kompleksowe leczenie,

c) u 12 oséb nie zakwalifikowano do zabiegu
operacyjnego z powodu rozlegtego proce-
su chorobowego, zastosowano leczenie
paliatywne.

7. Rozpoznano 646 przypadkow przewlektej ob-
turacyjnej choroby ptuc.

8. Wczesna diagnostyka daje mozliwos¢ szyb-
kiej interwencji chirurgicznej lub farmakolo-
gicznej.

9. Profilaktyka zdecydowanie tarisza od komple-
ksowego leczenia.

10.Koszt leczenia w pierwszej fazie choroby zde-
cydowanie tariszy od leczenia w zaawanso-
wanym stadium.

11.Przeprowadzone programy zdrowotne przy-
czynity sie do zainteresowania wtasnym zdro-
wiem wséréd mieszkaricéw Dolnego Slaska.

Whioski

W latach 2001-2003 w ramach programéw
zdrowotnych przebadalismy 3579 oséb z grupy
ryzyka. Gtéwnymi benificjentami programu byli
dtugoletni palacze tytoniu, ktérzy stanowili grupe
1918 os6b (53,59% z liczby 3579), stwierdzono
826 (23,07% z liczby 3579) zmian patologicz-
nych w ptucach. Wszyscy otrzymali skierowania
do dalszej diagnostyki i leczenia w Dolnoslaskim
Centrum Choréb Ptuc.
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w opinii studiujacych pielegniarek

Health as the value worth exceptional activities
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Petnienie roli pielegniarki wyraza sie w procesie pielegnowania, ktéry mozna okreslic jako zespot
czynnosci, w ktérym pielegniarka wykorzystuje wiedze i umiejetnosci, aby pomagac ludziom w uswiadamianiu
i zaspokajaniu potrzeb pielegnacyjnych, zdrowotnych i zwigzanych z choroba. Realizowanie procesu pielegno-
wania wigze sie z podejmowaniem przez pielegniarke dziatari edukacyjnych, polegajacych na przekazywaniu
wiedzy o zdrowiu, ksztattowaniu umiejetnosci podejmowania zachowar korzystnych dla zdrowia, a takze na
ksztattowaniu postaw sprzyjajacych zdrowiu. Dziatania edukacyjne pielegniarki sa czynnosciami podejmowany-
mi z zamiarem wywotania zmian w zachowaniu pacjenta. Skutecznos¢ oddziatywan zwigzanych z wywieraniem
zamierzonego wptywu na pacjenta i jego rodzine bedzie w duzej mierze zalezata od wiarygodnosci pielegniarki
jako edukatora zdrowia. O wiarygodnosci pielegniarki mozna méwié¢ wéwczas, gdy jej zachowania zdrowotne
pozostaja w zgodzie z deklarowanym systemem wartosci zwigzanych ze zdrowiem. Zastanawiajac sie nad wia-
rygodnoscia pielegniarki jako edukatora zdrowia, chcemy poznac deklarowany przez pielegniarki/studentki sy-
stem wartosci zwigzanych ze zdrowiem.

Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, wiarygodnos¢, zdrowie, zachowania zdrowotne.

Performing the role of a nurse is usually expressed in the care process that may be defined as a set of
activities in which the nurse uses her knowledge and skills to help people in instructing them and satisfying their
nursing and health needs, and connected with illnesses. In order to fulfill the nursing process the nurse has to take
up certain educational activities associated with: transferring her health knowledge to patients, training them in
acquiring constructive health behavior, modifying their attitudes towards health matters. Nurse’s health activities
towards her patients are usually taken up to develop certain changes in their behavior. To become efficient in her
health activities she needs to be very credible as a health educator. We can talk about the nurse’s credibility only
when her declarations are compatible with her own health habits. Thinking about the nurse’s credibility as
a health educator we need to find out her set of values connected with health.

Key words: health education, credibility, health, health behavior.

Pielegniarstwo jako zawdd oznacza podejmo-
wanie przez pielegniarke dziatari, ktérych celem
jest okazywanie pomocy ludziom w wykonywa-
niu czynnosci przyczyniajacych sie do utrzyma-
nia przez nich zdrowia lub jego przywracania.
Dotyczy takich czynnosci, ktére kazda z oséb
pielegnowanych mogtaby wykonywaé sama,
gdyby miata dos¢ sit, motywacji czy tez miata od-

powiednig i niezbedng do tego wiedze. Pomoc
udzielana przez pielegniarke powinna by¢ swiad-
czona w taki sposob, aby kazdy cztowiek w jak
najkrétszym czasie stawat sie od tych swiadczen
niezalezny. Istota pielegnowania jest pomaganie
i towarzyszenie cztowiekowi w zdrowiu, w cho-
robie, w niepetnej sprawnosci (Ciechaniewicz W,
2000).
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W naukach o pielegnowaniu duze znaczenie
przypisuje sie dziataniom edukacyjnym piele-
gniarki. Zwraca sie uwage, iz dziatania edukacyj-
ne pielegniarki powinny by¢ skierowane nie tylko
w stosunku do podopiecznego, ale réwniez do je-
go rodziny i otoczenia. Celem tych dziatan ma
by¢ przygotowanie do podejmowania samodziel-
nych decyzji dotyczacych zdrowia, uczenie
czynnosci niezbednych w samopielegnowaniu
i w samoopiece, a takze przygotowanie do $wiad-
czenia opieki nieprofesjonalnej. Sg to dziatania
polegajace na przekazywaniu wiedzy o zdrowiu
(0 jego utrzymaniu i potegowaniu), ksztattowaniu
umiejetnosci podejmowania zachowan korzyst-
nych dla zdrowia, wywieraniu wptywu na posta-
wy i przekonania zdrowotne, a takze ksztattowa-
niu motywoéw i systemu wartosci sprzyjajacemu
zdrowiu.

Dziatalnos¢ edukacyjna pielegniarki to czyn-
nosci podejmowane z zamiarem wywotania
zmian w zachowaniu pacjenta; w jego wiedzy,
umiejetnosciach i postawach. Dziatania te wiaza
sie z wywieraniem zamierzonego wptywu na po-
stawy, przekonania, motywy i aktywnos¢ pro-
zdrowotng zaréwno pacjenta, jak i jego rodziny.
Skutecznosé dziatann edukacyjnych zalezy mie-
dzy innymi od wiarygodnosci pielegniarki. Wia-
rygodnos¢ okreslana jest jako ,cecha nadawcy,
ktéra powoduje, ze wierzac mu, majac do niego
zaufanie, jestesmy sktonni pod wptywem jego
przekazu zmodyfikowac swoje postawy w kie-
runku przez niego wskazanym lub umocni¢ je
(albo ostabic)” (Mika S, 1998). Przekaz pocho-
dzacy od osoby ocenianej jako mato wiarygodna
czy niewiarygodna nie powoduje wystapienia
zmian w kierunku sugerowanym. Natomiast 0so-
ba oceniana jako wiarygodna moze wptyna¢ na
zmiane postaw w kierunku wskazanym, zaleca-
nym.

Osoba oceniana jako wiarygodna stanowi
wzor do nasladowania dla innych oséb. Mozna
wyrézni¢ cztery grupy najczesciej nasladowa-
nych oséb: 1) starsi bywaja nasladowani przez
mtodszych, 2) osoby o wyzszej pozycji spotecz-
nej przez stojacych nizej, 3) osoby o wyzszej in-
teligencji przez osoby o nizszym poziomie, 4)
sprawniejsi technicznie przez mniej sprawnych
(Ossowska M, 1973). Oznacza to, ze osoba po-
strzegana jako atrakcyjna posiada wieksze mozli-
wosci oddziatywania. Wsréd wtasciwosci sprzy-
jajacych nasladowaniu wyréznia sie tez szacu-
nek, podziw, zazdros$é, ulegtosé, ufnosé, a takze
sympatie. Najwieksza skutecznos¢ maja oddzia-
tywania bezposrednie, potaczone z aktywnym
udziatem obserwatora (Poznaniak W, 1991).

O wiarygodnosci pielegniarki, jako edukatora
zdrowia, mozna méwic wéwczas, gdy pielegniar-
ka postepuje zgodnie z deklarowanym przez sie-
bie systemem wartosci, a urzeczywistniajac go

w praktyce, stanowi wzér do nasladowania dla
innych (pacjentéw i ich rodzin, innych pielegnia-
rek). Istotne jest zatem poznanie deklarowanego
przez pielegniarki systemu wartosci w zakresie
zdrowia oraz jego zgodnosci z praktyczng reali-
zacja.

Cel pracy, materiat i metody badan

Celem badan tej pracy jest poznanie deklaro-
wanego przez pielegniarki systemu wartosci od-
noszacych sie do problematyki zdrowia.

Chcac poznac opinie pielegniarek w tym za-
kresie, sformutowano pytania dotyczace:

— miejsca zdrowia w hierarchii wartosci,
— rozumienia istoty zdrowia,
— zachowan sprzyjajacych zdrowiu.

Prébujac odpowiedzie¢ na te pytania, wyko-
rzystano materiat faktograficzny zgromadzony za
pomoca ankiety skierowanej do czynnych zawo-
dowo pielegniarek bedacych studentkami Od-
dziatu Zaocznego Wydziatu Zdrowia Publiczne-
go Akademii Medycznej we Wroctawiu. Materiat
przedstawiony w opracowaniach tabelarycznych
uwzglednia przede wszystkim opinie 104 piele-
gniarek/studentek (Szafran E, 2001).

Wyniki badan i ich oméwienie

Chcac sie dowiedzie¢, jaka wartos¢ piele-
gniarki/studentki przypisuja zdrowiu, przedsta-
wiono im liste ogdlnie pozadanych wartosci,
z prosba o ustalenie indywidualnej hierarchii. Ba-
dane wybieraty, najczesciej 3 lub 4 wartosci,
wsrdd ktérych jako najwazniejsze w zyciu uzna-
no spokojne i ustabilizowane zycie przy pewnym
dochodzie (50,0%), dobry stan zdrowia (48,1%),
zalozenie rodziny i wychowanie dzieci (42,3%)
oraz posiadanie grona przyjaciét (40,4%), co
przedstawia tabela 1.

Wyniki wskazuja, ze dazeniem badanych
0s6b jest stabilne i spokojne zycie bez niespo-
dzianek w gronie rodzinnym i przyjacielskim.
Dazenie do szczescia w zatozonej przez siebie
rodzinie oraz poczucie fadu i stabilizacji jest wy-
soko cenione, nie tylko przez badane pielegniar-
ki, ale jak wskazuja wyniki innych badan, row-
niez przez mtodziez zaréwno szkét medycznych,
jak i ogdélnoksztatcacych (Wroriska 1, 1999).

Obok szczescia rodzinnego, druga wazna
wartoscia jest zdrowie. Dobry stan zdrowia
umozliwia realizowanie innych wartosci, daje
poczucie szczescia i radosci zycia.

Rozumienie istoty zdrowia przez badane pie-
legniarki wiaze sie z kryteriami, jakimi postuguja
sie respondentki, moéwigc o zdrowiu wiasnym
oraz definiujac zdrowie jako zjawisko.
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Tabela 1. Wartosci zyciowe

Wartosci wskazywane przez pielegniarki/studentki Liczba wskazan % wskazan
1. Spokojne i ustabilizowane zycie przy pewnym dochodzie 52 50,0
2. Dobry stan zdrowia 50 48,1
3. Zatozenie rodziny i wychowanie dzieci 44 42,3
4. Posiadanie grona przyjaciét i bliskich znajomych 42 40,4
5. Zdobycie jak najwyzszego wyksztatcenia i wiedzy 38 36,5
6. Zdobycie kierowniczego stanowiska i przewodzenie ludziom 28 26,9
7. Dobra materialne 26 25,0
8. Wygodne zycie petne przygdd i wrazen 25 24,0
9. Realizacja wartosci religijnych 11 10,6

10. Inne (stawa, pomoc innym ludziom, madros¢ zyciowa) 7 6,7

Ankietowane mogty wybra¢ kilka odpowiedzi, dlatego liczba wskazar jest wigksza niz 100%.

Tabela 2. Samoocena stanu zdrowia

Ocena stanu zdrowia | Liczba % wskazan
wskazan

1. Bardzo dobre 13 12,5

2. Dobre 75 72,1

3. Dostateczne 14 13,5

4. Zte 2 1,9

Stan swojego zdrowia pielegniarki/studentki
oceniaja jako dobry (72,1%) i dostateczny
(13,5%). O bardzo dobrym zdrowiu méwi 12,5%
badanych, a o ztym 1,9%. Zagadnienie to przed-
stawia tabela 2.

Osoby oceniajace swoje zdrowie jako bardzo
dobre i dobre opieraty swoja ocene na kryterium
witalistycznym (sita, energia, pogoda ducha) oraz
funkcjonalistycznym (wywiazywanie sie z obo-
wiazkéw w pracy, w domu i uczelni). Przyktadem
s ponizsze wypowiedzi:

- ,...jestem sprawna fizycznie...”

- ,...mam dobry humor kazdego dnia...”

- ,...mam zapat do pracy i nauki...”

- ,...zachowuje pogode ducha...”

- ,...radze sobie z problemami codziennego
dnia...”.

Subiektywna ocena wtasnego zdrowia przed-
stawiona przez respondentki oceniajace swoje
zdrowie jako dostateczne i zte wigzata sie ze sto-
sowaniem przede wszystkim kryterium medycz-
nego, zaréwno gdy wskazywano na czynniki do-
brego, a przede wszystkim ztego samopoczucia.
O swoim zdrowiu badane méwity w nastepujacy
sposob:

- ,...nie mam dolegliwosci bélowych...”

- ,...mam dobre wyniki badan...”

- ,...taka jest opinia lekarza...”

- ,...coraz czesciej jestem na zwolnieniu lekar-
skim...”

- ,...mam nerwice zotadka...”

- ,...mam dobry apetyt...”

- ,...dobrze sie czuje...”.

Przytoczone wypowiedzi wskazuja, iz w oce-
nie wiasnego zdrowia przez badane pielegniarki
podkreslane sa elementy holistycznego modelu
zdrowia. Jednoczesnie obecnos¢ tradycyjnego,
zmedykalizowanego punktu widzenia zdrowia,
oznacza, ze model biomedyczny jest modelem
utrwalonym. Cytowane wypowiedzi ukazuja, ze
zdrowie jest pojeciem wieloznacznym i obejmu-
je wiele kryteriéw.

Okreslajac pojecie zdrowia, jako kategorii me-
dycznej, i wskazujac na jego aspekty, badane za-
znaczaja, iz zdrowie jest pojeciem wieloaspekto-
wym i wielowymiarowym, gdzie wymiar biologicz-
ny, psychiczny, spoteczny i moralny sg z sobg Scisle
powiazane. Zagadnienie to przedstawia tabela 3.

Uzyskane dane koresponduja z wynikami in-
nych badan i wskazuja na preferencje holistycz-
nego modelu zdrowia oraz definiowanie tego po-
jecia z uwzglednieniem wielu wspoétzaleznych
wymiaréw (Sek K, Scigata J, 1992).

Wsréd zachowan pozwalajacych zachowacd
dobre zdrowie, badani na plan pierwszy wysuwa-
ja aktywnosc fizyczng i racjonalne odzywianie
(tab. 4).

Wskazywane przez badane studentki/piele-
gniarki czynniki korzystnie wptywajace na zdro-
wie s3 zbiezne z wskazaniami uzyskanymi w in-
nych badaniach, gdzie studenci najwyzsza range
przypisali zachowaniom zwigzanym z odzywia-

Tabela 3. Zdrowie i jego aspekty

Aspekty zdrowia Liczba % wskazan
wskazari
1. Biomedyczny 22 21,2
2. Psychiczny 11 10,5
3. Spoteczny 19 18,3
4. Moralny 8 7,7
5. Wszystkie aspekty | 44 42,3
zdrowia

Ankietowane mogty wybrac kilka odpowiedzi, dlatego
liczba wskazar jest wieksza niz 100%.
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Tabela 4. Zachowania sprzyjajace zdrowiu

Zachowania prozdrowotne Liczba | % wska-
wskazan | zan

1. Aktywnos¢ fizyczna 47 48,88
2. Racjonalne odzywianie 21 20,2
3. Brak streséw 10 9,6
4. Brak natogéw 8 7,7
5. Odpowiednia ilo$¢ snu 5 4,8
6. Higiena osobista i otoczenia | 4 3,8
7. Umiar w stosowaniu lekéw

i uzywek 3 2,9
8. Regularna kontrola lekarska | 3 2,9

Ankietowane mogty wybrac kilka odpowiedzi, dla-
tego liczba wskazan jest wigksza niz 100%.

niem, eliminacja nalogéw, higiena psychiczna
i aktywnoscia ruchowa.

W literaturze przedmiotu podkresla sig, iz wy-
soka ocena wartosci zdrowotnej aktywnosci fi-
zycznej czesto pozostaje w zwiazku z niskg wta-
sng skutecznoscia w jej podejmowaniu (Sek H,
2000; Doliriska-Zygmunt G, 2000).

Ponadto, inaczej niz w naszych badaniach,
wskazywano na wage zachowar medycznych ja-
ko istotnych dla zdrowia (Ostrowska A, 1997). Hi-
poteza wyjasniajacq przypisywanie znaczenia za-
chowaniom medycznym w utrzymaniu zdrowia
jest przypuszczenie, ze s to dziatania najbardzie;j
dostepne i najprostsze do wykonania. Nie wiaze
sie tych ocen z wiarg w moc medycyny czy zau-
faniem do lekarzy (Ostrowska A, 1997).

Jako wptywajace na stan zdrowia, badane stu-
dentki wymieniaja tez czynniki zwiazane ze stu-
diowaniem w systemie zaocznym, co obrazuja
nastepujace wypowiedzi:

— ,...dojazd na uczelnie jest zbyt odlegty i me-
czacy...”

- ,...problemem jest znalezienie noclegu...”

- ,...nie mam z kim pozostawi¢ dzieci...”

- ,...nie mam zbyt wiele czasu wolnego, trudno
potaczyc¢ studiowanie z pracg zawodowa...”

- ,...dyrektor nie chce udzieli¢ mi urlopu szko-
leniowego...”

- ,...caty czas siedzimy w zamknietym pomie-
szczeniu...”

- ,...drwia wspdtpracownicy, gtéwnie lekarze

z powodu mojego studiowania...”.

W dalszej kolejnosci chcieliSmy poznac
opinie respondentek o wptywie wiedzy zdoby-
tej podczas studiéw na zachowania zdrowotne.
OdpowiedZ na to pytanie przedstawiono w ta-
beli 5.

Badane studentki wysoko oceniaja udziat wie-
dzy zdobytej podczas studiéw na Wydziale Zdro-
wia Publicznego i podkreslaja jej znaczenie
w ksztattowaniu:

— $wiadomosci i rozumienia zdrowia,

Tabela 5. Wptyw wiedzy zdobytej na studiach

na zachowania zdrowotne

Ocena wplywu wiedzy Liczba | % wskazan
wskazari

1. Tak 23 22,1

2. Tak, czesciowo 67 64,4

3. Nie wptyneta w ogéle | 14 13,5

— postaw i przekonani o zdrowiu wtasnym i in-
nych,

— umiejetnosci niezbednych do podejmowania
zachowan sprzyjajacych zdrowiu.

Podsumowanie

Na podstawie uzyskanych danych mozna do-
kona¢ pewnych uogdlnieri dotyczacych deklaro-
wanego przez pielegniarki systemu wartosci, od-
noszacych sie do problematyki zdrowia:

— Badane pielegniarki/studentki przypisuja zdro-
wiu wysoka wartos¢, gdyz umieszczaja je naj-
czesciej na drugim miejscu wsréd innych wy-
mienianych wartosci. Wysoka ocena zdrowia
moze wigzac sie z tym, ze zdrowie stanowi
pewnego rodzaju wartos¢ uroczysta i jest
szczegblnie cenione w warstwie deklaratyw-
nej. W sytuacjach konkretnych zachowan,
przy jednoczesnej wysokiej ocenie w warstwie
deklaratywnej, moga pojawic¢ sie zachowania
niesprzyjajace zdrowiu lub nawet szkodliwe
dla zdrowia (Gniazdowski A, 1990).

— Przekonania dotyczace istoty zdrowia wska-
zuja, ze respondentki w swoich wypowie-
dziach o zdrowiu podkreslajg elementy za-
rowno holistycznego, jak i biomedycznego
modelu zdrowia. Osoby oceniajace swoje
zdrowie jako dobre i bardzo dobre, odwotuja
sie do modelu holistycznego, natomiast osoby
oceniajace swoje zdrowie nizej odwotujg sie
czesciej do modelu biomedycznego.
Rozbieznosci w rozumieniu istoty zdrowia
wiaza sie z tym, ze osoby inaczej rozumieja
pojecie zdrowia, gdy mysla o nim ogdlnie,
a inaczej gdy odnosza pojecie zdrowia do sie-
bie, inaczej, gdy czuja sie zdrowe lub gdy od-
czuwaja dolegliwosci (Puchalski K, 1994; Do-
linska-Zygmunt G, 2000).

— Deklaracje w zakresie zachowan sprzyjaja-
cych utrzymaniu i potegowaniu zdrowia
wskazujg na ich spéjnos¢ z rozumieniem
zdrowia przez respondentki.

Deklarowany przez badane pielegniarki sy-
stem wartosci dotyczacych zdrowia moze stano-
wic¢ strukture wzoru do nasladowania, moze
wskazywac takze na wiarygodnos¢ badanych ja-
ko edukatoréw zdrowia.
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! Z Zaktadu Pielegniarstwa Internistycznego Katedry Pielegniarstwa Klinicznego
Wydziatu Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej we Wroctawiu
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Kierownik Katedry: prof. dr hab. Krystyna toboz-Grudzieri

Tematem pracy jest prezentacja sylwetki Teodory Krysy, 93-letniej obecnie emerytowanej piele-
gniarki, jej trudu zdobywania wiedzy i realizowania umitowanego zawodu, w warunkach powojennego Wrocta-
wia. Prezentacja potaczona jest z pokazem dokumentacji zawodowej oraz personalnej p. Teodory Krysy.

Stowa kluczowe: historia i ksztatcenie pielegniarek.

Authors introduce personality of Mrs Theodora Krysa, today 93 years old retired nurse and her hard-
ship in rising her medical skills and knowledge. The paper present achievements of Mrs Krysa in her professional
life, in Wroclaw after Second World War. The important part of the presentation is exhibition of original profes-
sional documents in personal attending of Mrs Theodora Krysa.

Key words: history and nurses education.

... dtugiego, zwyktego zycia pielegniarki z po-
wotania, zycia podporzadkowanego stuzbie czto-
wiekowi i ojczyZnie.

Pani Teodora Krysa urodzita sie w oddalonych
20 kilometréw od Lwowa Gtuchowicach w 1911
roku, w wielodzietnej wiejskiej rodzinie miesza-
nej, z matki Polki Katarzyny z domu Stabickiej
i ojca Ukrairica — Andrzeja Krysy.

Panujacy wzajemny szacunek oraz umitowa-
nie i poszanowanie przez rodzicéw wiary, za-
owocowaty tolerancja religijng i narodowoscio-
wa w rodzinie, kierowanej przez swiattego i pra-
wego ojca — Andrzeja.

Podwdjnie obchodzone $wieta koscielne (cér-
ki ochrzczono w kosciele katolickim, synéw
w cerkwi prawostawnej), zyczliwie przyjmowane
odwiedziny duchowych obu obrzadkéw, wyrazi-
ste wychowanie moralne i patriotyczne, w atmo-
sferze rodzinnej mitosci i pokoju, oraz poszano-

wanie pracy uksztattowaty charaktery 8 szczesli-
wych dzieci.

W rodzinnej wsi Pani Teodora ukoriczyta 4-
-klasowa szkote powszechng, poczatkowo
wspolng dla dzieci polskich i ukrairiskich, a po
przejawach nietolerancji nacjonalistycznej ze
strony ukrairiskiej nauczycielki, nowo utworzong
szkote polska.

Do 14 roku zycia, zdolna i chetna do nauki,
bioraca czynny udziat w licznych wystepach tea-
trzyku szkolnego dziewczynka pozostawata
w domu, pomagajac w gospodarstwie. Na przeja-
wiong chec dalszej nauki rodzice dziecka wyra-
zili zgode — zamieszkata ona u siostry we Lwowie
i podjeta prace w Paristwowym Szpitalu Po-
wszechnym na tyczakowie — najpierw jako nie-
letnia w ogrodzie, a nastepnie w istniejacej przy
tym szpitalu Paristwowej Szkole Pielegniarskiej
jako sprzataczka.
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Ryc. 1. Swiadectwo ukoriczenia szkoty 7-klasowej
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Ryc. 2. Zaswiadczenie pracy w Lwowskim Paristwowym Instytucie Medycznym
(wg Pani Teodory Krysy Paristwowy Szpital Powszechny — w tekscie)

Bystra dziewczyna towarzyszac, stuchajac,
zapamietujac przyswajane przez uczennice szko-
ty wiadomosci medyczne, réwnoczesnie uzupet-
niata swoje wyksztalcenie, przeznaczajac zaro-
bione pieniadze na prywatne lekcje. 26 stycznia
1939 roku zdata egzamin przed Paristwowa Ko-
misja Egzaminéw Nadzwyczajnych w Szkotach
Podstawowych i otrzymata ,Swiadectwo egzami-
nu nadzwyczajnego” nr 100 ukoriczenia publicz-
nej szkoty powszechnej 7-klasowej.

Pani Teodora podejmuje prace jako sanitariu-
szka w oddziale chirurgicznym, a nastepnie
onkologicznym Panstwowego Szpitala Po-
wszechnego przy ulicy Glowiriskiego we Lwo-
wie. Zapisuje sie i koriczy organizowany przez
Czerwony Krzyz kurs pierwszej pomocy sanitar-
nej. W oddziale onkologicznym, prowadzonym
przez prymariusza dra Osochowskiego, pracuje
przez cata wojne. Mimo ze bezposrednio nie by-
ta zaangazowana w dziatalnos¢ antyokupacyjna,
gteboko przezywata dramaty ukochanego miasta
Lwowa — kazn Profesoréw, z ktérych wielu osobi-
$cie znata, zbiorowy mord ,na brygidkach”.

Po zakoriczeniu wojny Pani Teodora wraz

z siostrg Filiping otrzymuja w dniu 16 kwietnia
1946 roku karte ewakuacyjng z Ukrainskiej So-
cjalistycznej Republiki Radzieckiej do Polski. Na
propozycje urzednika radzieckiego pozostania
w ZSRR i obietnice kariery zawodowej (,My was
wraczom ustroim”) Pani Teodora odpowiada har-
do: ,Ja Polka. tuczsze mnie byt" w Polsze sie-
strom kak u was wraczom”.

Przyjezdzaja do Wroctawia transportem uni-
wersyteckim dla pracownikéw naukowych i per-
sonelu uczelni lIwowskich dnia T maja 1946 roku,
po 6 dniach podrézy i rejestruja sie w P.U.R.
4 maja tegoz roku.

We Wroctawiu organizuje sie juz Wydziat Le-
karski, zabezpieczane s budynki i mienie klinik,
w organizowaniu Kliniki Okulistycznej bierze ak-
tywny udziat, przybyta do Wroctawia wczesniej,
rodzona siostra Pani Teodory — pielegniarka Ma-
ria Rudnicka, u ktérej, przy ulicy tukasiewicza 16
obie przybyte tymczasowo zamieszkuja.

Pani Teodora Krysa angazuje si¢ w organizo-
wanej przez prof. Antoniego Falkiewicza Klinice
Wewnetrznej przy ulicy Pasteura 4, polecona tam
przez osobiscie znanego sobie ze Lwowa prof.
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Ryc. 3. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu
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Ryc. 4. Zaswiadczenie o egzaminie pielegniarskim w 1950 roku
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NAGRODZONY ODZNAKA

DD\ ,LA WZOROWA PRACE W SLUZBIE ZDROWIA

»Troska o zdrowie mas pracujacyeh to jedno z naj-
wazniejszych zadan wladzy ludowej, kiéra jest wyra-
ziclelka interesow [ polrzeb mas ludowych.t

B. BIERUT
oLudzi, kadry, poznaje sie i sprawdza w toku ich

pracy.’*
B, BIERUT

Ryc. 5. Odznaczenie ,Za wzorowa prace w Stuzbie Zdrowia”, 1950

PREZYDIUM RADY NARODOWE]
MIASTA WROCEAWIA

LEGITYMACJA Nr 3372

9 maja 1960

Wroctaw, dnia

Ryc. 6. Legitymacja odznaczenia

Zygmunta Alberta, pierwszego rektora Wydziatu
Lekarskiego we Wroctawiu. Po rocznym prowa-
dzeniu oddziatu Siostra Dora przenosi sie do Kli-
niki Zakaznej kierowanej przez prof. Zofie Cze-
zowska, a nastepnie wraz z Nig w 1950 roku do
oddzialu wewnetrznego Paristwowego Szpitala
Klinicznego nr 3 przy ulicy Poniatowskiego.

Na poczatku 1950 r. Pani Teodora ztozyta eg-
zamin pielegniarski przed Paristwowa Komisja
Egzaminacyjng dla Egzaminoéw Pielegniarskich
Ministerstwa Zdrowia, uzyskujac tytut pielegniar-
ki i state prawo wykonywania praktyki pielegniar-
ki, a w latach 1951-1955 uzupetnita wyksztatce-
nie licealne w Panstwowej Ogolnoksztatcacej
Szkole Korespondencyjnej we Wroctawiu.

W Klinice Wewnetrznej Pani Teodora — ,Sio-
stra Dora” daje sie pozna¢ jako niezwykle ener-
giczna, pracowita, prawa, bystra, absolutnie od-
dana pacjentom, zywo reagujaca na wszelkie ich
potrzeby, pielegniarka. tatwo przyswajajaca so-

PREZYDIUM RADY NARODOWE]J
MIASTA WROCLAWIA

UCHWALA

2 maja 1960

MADALO

z dnia

Ob. Teodora K r y s &

QOdznake XV-lecia
Wyzwolenia Dolnego Slgska

bie wiedze i obserwacje, dzielita sie nimi
zaréwno z mtodymi lekarzami, jak i dziesigtkami
praktykantek szkét pielegniarskich. Mtodzi leka-
rze chetnie wpisywali sie na dyzury z Siostra Do-
ra (wspomnienie Pani prof. Barbary Kowal-Gier-
czak): jej doskonata orientacja w diagnozowaniu
i terapii, niezwykta spostrzegawczos¢ i zdecydo-
wanie gwarantowaty pewng pomoc i spokojne
unikniecie ewentualnych, wynikajacych z niedo-
swiadczenia, pomytek. Siostra Dora budzita zau-
fanie i nadzieje chorych, zaspokajata w miare
mozliwosci ich fizyczne, duchowe, a nawet ma-
terialne potrzeby. Cieszyta sie wielkim zaufaniem
i szacunkiem Kierownika Kliniki Prof. Z. Czezow-
skiej, ktéra, doceniajac niezwykte cechy umystu
i charakteru tej pielegniarki, powiedziata kiedys:
,Siostro, jaka szkoda, ze sie Pani tak wczesnie
urodzita. Bytaby Pani dobrym lekarzem”. Padta
wowczas dumna odpowiedZ: ,A czy to Zle, ze je-
stem dobra pielegniarka?”
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REKTOR 1 SENAT AKADEMII MEDYCZNE] WE WROCEAWIU

MAJA ZASZCZYT PROSIC

»

Obywatelke Teodore X R ° Z B

UROCZYSTA INAUGURACJE X-GO ROKU AKADEMICKIEGO. 1959/1960

KTORA ODBEDZIE SIE DNIA 23 PAZDZIERNMEKA 1959 R. W AULI UNIWER-
SYTETU WROCEAWSKIEGO (PL. UNIWERSY(ECKI 1. I p.) O GODZINIE 10

ORAZ NA

OTWARCIE WYSTAWY POSWIECONE] X-LECIU DZIALALNOSCI UCZELNI,

KTORE ODBEDZIE SIE W GMACHU INSTYTU'U ANTROPOLOGII PAN, UL.
KUZNICZA 35, W TYM SAMYM DNIU, PO UROCZYSTOSCI INAUGURACY|NE]

Ryc. 7. Zaproszenie na uroczyste odznaczenie potaczone z wreczeniem odznaki za ,Wzorowa prace w Stuzbie

Zdrowia”

Zarliwa patriotka, praktykujaca katoliczka,
nienawidzaca ideologicznego oportunizmu, Sio-
stra Dora nie zapisata sie do rzadzacej w Polsce
Ludowej PZPR, co byto warunkiem piastowania
stanowiska oddziatowej. Nauczyta sie przepro-
wadzania badan EKG i oznaczania podstawowe;j
przemiany materii, zorganizowata wzorcowa
pracownie EKG, ktdra, jak wspomina, ,Zwiedzali
dziennikarze gazet oraz goscie z Niemiec”, pra-
cowata réwniez w poradni astmologiczne;j. Jej za-
angazowanie w prace zawodowg doceniono
w réznoraki sposéb: odznaczajac Ja odznaka ,Za
wzorowg prace w Stuzbie Zdrowia”, odznaka
XV-lecia Wyzwolenia Dolnego Slaska, przyzna-
niem wczaséw wypoczynkowych.

Energia, dobroc¢, tatwos¢ bezinteresownego
stuzenia ludziom sprawity, ze Pani Teodora Krysa
- ,Siostra Dora” byta osobg znang i ceniong réw-
niez w miejscu zamieszkania przy ulicy F. Nullo
w dzielnicy Biskupin we Wroctawiu. Powracaja-

Adres Autorek:

Katedra Pielegniarstwa Klinicznego,
Wydziat Zdrowia Publicznego AM
ul. Bartla 5

51-618 Wroctaw

ca z pracy pielegniarka zastawata pod drzwiami
swojego mieszkania ttumek oczekujacych na po-
moc i rade, ludzi. | brata sie na nowo do pracy,
czesto do pdéZnej nocy, nie ogladajac sie na
wdzieczno$¢ badZz wynagrodzenie. Odeszta na
emeryture w 70 roku zycia, petna radosci z do-
brze wykonanej pracy, pozostawiajac ciepte
i wdzieczne wspomnienia u oséb, z ktérymi sie
zetkneta, sama wdzieczna i pamietajaca o wy-
swiadczonym sobie dobru i zyczliwosci.

Sledzac Jej bogate i petne zycie, nalezy zwré-
ci¢ uwage na wyniesione z rodzinnego domu Sio-
stry Dory wartosci: niezwykla prawos¢, szacunek
dla cztowieka i pracy, umitowanie i dume ze zdo-
bytego i wykonywanego zawodu pielegniarki.
Wartosci te powinny stanowi¢ na nowo etyczne
i edukacyjne wyzwanie w procesie ksztattowania
postaw pracownikéw, szeroko pojetego, obszaru
Zdrowia Publicznego.
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Celem prezentowanej pracy byta préba okreslenia stosunku spoteczerstwa do przeszczepiania
narzadéw oraz wartosci moralnych w stosunku do tego zagadnienia. Badania przeprowadzono na grupie 100
przypadkowo dobranych oséb w wieku od 20 do 75 lat z rejonu powiatu gnieZnieriskiego. W celu uzyskania jak
najwiekszej liczby informacji badania ankietowe przeprowadzono za pomoca autorskiego kwestionariusza wy-
wiadu. Zostat on podzielony na 2 czesci, przy czym pierwsza czesc¢ dotyczyta danych spoteczno-demograficz-
nych, a druga tematycznie interesujacych autora zagadnieniom. Kwestionariusz zawierat tacznie 18 pytan za-
mknietych. Na podstawie zebranego materiatu i przeprowadzonych badar potwierdzono istnienie Scistego zwigz-
ku i zaleznosci miedzy poziomem wyksztatcenia pacjentéw, miejscem zamieszkania, wiekiem, charakterem
pracy zawodowej a prezentowanym stosunkiem oraz wartosciami moralnymi do przeszczepiania narzadoéw.

Wstep

Filozofia nie stwarza problemoéw. Wytania je
samo zycie. Filozofia usituje je podjac, precyzyj-
nie sformutowac i zasadnie rozstrzygnac. Row-
niez etyka jako filozofia moralnosci nie wymysla
swych probleméw, tylko podejmuje pytania, do
ktérych stawiania prowokuja ludzi dane im sytu-
acje moralne. Przyktady tego typu pytan mozna
mnozy¢ bez konca. Fakt, ze pytajacy w ogéle
o0 co$ pyta wskazuje, ze znajduje sie w stanie nie-
pewnosci, jakiejS niewiedzy, zawieszenia. Nie
pytatby przeciez, gdyby wiedziat — ludzie przezy-
waja w tych sytuacjach znane napiecia i niepoko-
je, zwane dramatami moralnymi [4].

W niektérych przypadkach ludzie posiadaja
wole trwania przy tym, co jest stuszne, ale wola
ta wsparta jest u nich m.in. o zdecydowane odpo-
wiedzi na pytania, co i dlaczego jest stuszne, co
nalezy i dlaczego ostatecznie nalezy uczynic to,
co nalezy. Niekiedy na podobnych rozdrozach
ludzie takich odpowiedzi potrzebuja, choc¢ ich
nie posiadaja. Tego rodzaju sytuacje ujawniaja

pewien niedosyt poznawczy pogtebiony pokusa
zakwestionowania przyjmowanych dotad odpo-
wiedzi [3].

Cel pracy

Celem niniejszego opracowania byta analiza
dotyczaca stosunku spoteczeristwa do tematu
przeszczepiania narzadéw, witaczajac takze mo-
ralne aspekty tego zagadnienia. Podczas badan
postuzono sie kwestionariuszem ankiety, ktory
wypetniaty osoby przypadkowo wybrane z terenu
powiatu gnieZnieriskiego.

W szczegdlnosci zatozono uzyskanie od-
powiedzi na nastepujace pytania, uwzglednia-
jac wspotzaleznosci miedzy wybranymi czynni-
kami:

— czy istnieje zwiazek miedzy miejscem zamie-
szkania pacjenta a jego stosunkiem do prze-
szczepiania narzadow,

— czy wiek, wyksztatcenie i miejsce zamieszka-
nia maja wptyw na stosunek pacjentow
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i etyczne podejscie do kwestii przeszczepia-
nia narzaddw,

— czy srodki masowego przekazu wystarczajaco
przygotowuja pacjentéw do swiadomego by-
cia dawcg narzadow.

Materiat i metody badan

Badania przeprowadzono na grupie 100 oséb
w wieku od 20 do 75 lat. Dobér grupy badawcze;j
byt doborem losowym.

W celu uzyskania jak najwiekszej liczby infor-
macji badania ankietowe przeprowadzono za po-
moca autorskiego kwestionariusza wywiadu. Zo-
stat on podzielony na 2 czesci, a kazda z nich od-
powiadata tematycznie interesujacym autoréw
zagadnieniom. Kwestionariusz zawierat tacznie
18 pytarn zamknietych.

Pierwsza czes¢ kwestionariusza stuzyta do ze-
brania informacji o danych spoteczno-demogra-
ficznych respondentéw.

Czes¢ druga dotyczyta osobistego stosunku re-
spondentéw do problemu przeszczepiania narza-
déw: kontakt z wiedza na temat przeszczepiania
narzadow, zZrédta wiedzy, akceptacja przeszcze-
piania narzadéw, akceptacja oddania wtasnego
narzadu.

Dane z ankiety uzupetniono wypowiedziami
respondentéw podczas przeprowadzania badarn.

Wyniki badan i ich oméwienie

Badaniami objeto 100 oséb w wieku od 20 do
75 lat, pochodzace ze srodowisk wiejskich i miej-
skich. Respondenci legitymowali sie wyksztatce-
niem podstawowym, zawodowym, srednim i wyz-
szym, a tematem interesujagcym autoréw pracy
byt stosunek prezentowany przez ankietowanych
do tematu przeszczepiania narzagdéw w obecnie
zmieniajacych sie trendach i dobie wspétczesne;.

Dokonana analiza zebranego materiatu wyka-
zala, ze w badaniu uczestniczyto 68 kobiet i 32
mezczyzn, tj. odpowiednio 68% kobiet i 32%
mezczyzn.

Najwiecej badanych oséb byto w przedziale
wiekowym ponizej 30 roku zycia, 43 osoby, co
stanowi 43% oraz miedzy 30 a 50 rokiem zycia
(39%). W przedziale wiekowym miedzy 50 a 70
rokiem odpowiednio 14,0%. Niewielki odsetek
0s6b, bo 4,0%, byto w wieku powyzej 70 roku
zycia.

Analizujac miejsce zamieszkania badanych
0s6b, wykazano, ze zdecydowana wiekszos¢ re-
spondentéw pochodzita ze srodowiska miejskie-
g0 (67%), natomiast pozostate 33% oséb zamie-
szkiwaty srodowisko wiejskie.

Sposréd 100 przebadanych oséb najwiecej,

Tabela 1. Pte¢

Ple¢ N %
Kobieta 68 68
Mezczyzna 32 32

Tabela 2. Wiek badanych

Przedziaty wiekowe N %
Ponizej 30 lat 43 43
30-50 lat 39 39
50-70 lat 14 14

Tabela 3. Miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania | N %
Miasto 67 67
Wies 33 33

Tabela 4. Wyksztatcenie

Wyksztatcenie N %
Podstawowe 10 10
Zawodowe 18 18
Srednie 58 58
Wyzsze 14 14

Tabela 5. Charakter pracy

Charakter pracy N %
Fizyczna 59 59
Umystowa 41 41

Tabela 6. Warunki socjalno-bytowe

Warunki socjalno-bytowe N %
Bardzo dobre 9 9
Dobre 52 52
Dostateczne 29 29
Zte 10 10

Tabela 7. Zrédta wiedzy o przeszczepach

Dokonane wybory N %
Czasopisma 33 61
Literatura naukowa 13 13
TVP i radio 85 85
Lekarz 11 11
Pielegniarka 9 9
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Tabela 8. Kontakt lekarzy z rodzina zmartego

przed pobraniem narzadu

Odpowiedzi N %

Tak 90 90
Nie 6 6
Nie wiem 4 4
Razem 100 100

Tabela 9. Prawo pobrania narzadéw od zmartego
wbrew woli rodziny

Odpowiedzi N %

Tak 15 15
Nie 72 72
Nie wiem 13 13
Razem 100 100

Tabela 10. Decyzja oddania narzadu lub jego

czesci do przeszczepu za zycia (np. nerka

lub czes¢ watroby)?

Odpowiedzi N %

Tak 44 44
Nie 14 14
Nie wiem 42 42
Razem 100 100

Tabela 11. Pobranie i przeszczepianie narzadéw

z wlasnego ciata po smierci?

Odpowiedzi N %

Tak 62 62
Nie 18 18
Nie wiem 20 20
Razem 100 100

Tabela 12. Pobranie narzadéw z ciata zmartej

bliskiej osoby — wspétmatzonka, rodzica, dziecka

Odpowiedzi N %
Tak 44 44
Nie 17 17
Nie wiem 39 39

Tabela 13. Pobranie narzadéw do przeszczepu jest
dopuszczalne po stwierdzeniu

Typ odpowiedzi N %
Ustania pracy serca 33 33
Ustania czynnosci oddechowej 13 13
Obu powyzszych 35 35
Trwatego i nieodwracalnego ustania

funkcji pnia mézgu 19 19
Razem 100 | 100

bo az 58%, legitymowato sie wyksztatceniem sre-
dnim. Osoby te pochodzity w wiekszosci ze $ro-
dowisk miejskich. Wyzsze wyksztatcenie posia-
dato 14% ankietowanych, zamieszkujacych
w wigkszosci miasto, natomiast zasadnicze za-
wodowe i podstawowe wyksztatcenie miaty
gléwnie osoby mieszkajace na wsiach i to odpo-
wiednio stanowito 18% i 10% ankietowanych.

Badane osoby okreslaty charakter swojej pra-
cy. Fizyczna prace wykonywato 41% ankietowa-
nych, natomiast 59% oséb pracowato umystowo
w wigkszosci w miastach.

Badania wykazaty, ze ponad potowa respon-
dentéw (52%) okreslito swoje warunki socjalno-
-bytowe jako dobre. Byli to ankietowani z wy-
ksztatceniem srednim i wyzszym, a mieszkajacy
zaréwno na wsi, jak i w miescie. Jako bardzo do-
bre warunki okreslito zaledwie 9% responden-
tow, szczegblnie z wyksztatceniem Srednim
i wyzszym o umystowym charakterze pracy, nato-
miast dostateczne i zte warunki okreslito odpo-
wiednio 29% i 10% respondentow.

Na pytanie ,Czy zetknat sie Pan/Pani z proble-
matyka przeszczepiania narzadéw”? zdecydowa-
na wiekszos¢ respondentéw miaty mniejsze lub
wieksze wczesniejsze doswiadczenia zwiazane
z problematyka przeszczepiania narzadéw. Do-
Swiadczenia te posiadato 81% badanych, nato-
miast 19% nie miato do tej pory zadnego kontak-
tu z tym tematem.

W dalszej czesci zadano badajagcym pytanie
sJaka jest Pana/Pani wiedza na temat przeszcze-
piania narzadéw”? Oceniajac swoja wiedze na
ten temat, respondenci w wiekszosci okreslali ja
jako staba w (75%), natomiast 25% badanych
uwazato, ze dobrze orientuje sie w tej kwestii.
Cztery osoby nie odpowiedziaty na to pytanie.

Analizujagc powyzsze dane, zauwazono, iz
TVP i radio sq najczestszym i najbardziej przystep-
nym Zrédtem wiedzy dla respondentéw. Korzysta
z niej 85% ankietowanych, niezaleznie od wieku,
wyksztatcenia czy miejsca zamieszkania. Z czaso-
pism typu ,Claudia” czy ,Pani Domu” korzysta
33% 0séb — w wiekszosci kobiety. Zastanawiajacy
jest fakt, iz personel medyczny — lekarze uzyskat
tylko 11% wskazan, a pielegniarki 9%.

Na pytanie ,Czy korzystat Pan/Pani z czaso-
pism lub opracowan naukowych” twierdzaco od-
powiedziato tylko 13% ankietowanych.

W badanej populacji ludzi zdecydowana
wiekszos¢, bo az 90%, twierdzi, ze lekarze po-
winni skontaktowac sie z rodzing przed pobra-
niem narzadéw do przeszczepienia. Niewielki
odsetek, bo 6%, twierdzito, ze lekarze nie muszg
sie kontaktowad z rodzing, natomiast 4% nie mia-
to zdania na ten temat.

Analizujac odpowiedzi na pytanie ,Czy lekarz
ma prawo pobrac¢ narzady od zmartego wbrew
woli rodziny”, ankietowani najczesciej odpowia-
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dali, ze nie — 72%, nie umiato odpowiedzie¢ na
to pytanie — 13% respondentéw, a tylko 15 oséb
twierdzito, ze lekarze maja takie prawo.

Interesujacym autoréw zagadnieniem byto
uzyskanie informacji o stosunek do przeszczepia-
nia narzadow, a takze mozliwosci i sposoby ich
pobierania. Na pytanie dotyczace ,Czy akceptu-
je Pan/Pani przeszczepianie narzadow” wiek-
szo$¢ ankietowanych wypowiadata sie twierdza-
co — 94%, natomiast zdecydowana mniejszosc¢
byta przeciwna takim praktykom 6%.

Analizujac uzyskane dane, daje sie zauwazy¢,
iz bardzo maty odsetek ankietowanych znato
wszystkie mozliwe sposoby pobierania do prze-
szczepu komoérek, tkanek i narzadéw 25%. Naj-
czesciej respondenci podaja jako wyrazenie swo-
jej aprobaty do pobierania narzadéw od dawcow
martwych. Z tej odpowiedzi korzystato 82% ba-
danych niezaleznie od wieku, wyksztatcenia czy
miejsca zamieszkania. Zastanawiajace jest, iz po-
bieranie narzadéw od zwierzat aprobuje tylko 21
badanych, natomiast pobieranie komorek, tkanek
i narzadow od dawcéw zywych popiera az 66%
respondentéw.

Na pytanie ,Czy zdecydowatby sie Pan/Pani
oddac narzad lub jego czes¢ do przeszczepu za
zycia” ankietowani czesto odpowiadali, ze nie
wiem — 42%, 14% respondentéw nie oddatoby
czesci siebie dla ratowania innego cztowieka,
a 44 osoby twierdzity, ze pomogtyby innemu
cztowiekowi oddajac narzad do przeszczepu.

Analizujac powyzsze dane wykazano, iz 20%
ankietowanych nie wie czy odda swoje narzady
do przeszczepu po $mierci. Najczesciej respon-
denci jednak nie wyrazaja swojego sprzeciwu.
Z tej odpowiedzi korzystato 62% badanych nie-
zaleznie od wieku, wyksztatcenia czy miejsca za-
mieszkania. 18% ankietowanych nie zgadza sie
na oddanie swoich narzadéw po $mierci.

Z powyzszych danych wynika, ze bardzo du-
zy odsetek ankietowanych nie wie, czy wyrazito-
by zgode na oddanie narzadéw bliskiej osoby po
$mierci 39%. Nalezy ubolewac nad zaistniatg sy-
tuacja, ale czesto respondenci jednak nie wyraza-
ja zgody. Z tej odpowiedzi korzystato 17% bada-
nych niezaleznie od wieku, wyksztatcenia czy
miejsca zamieszkania. Zastanawiajace jest tez, ze
tak mato jest dawcow narzadéw, a 44% ankieto-
wanych zgadza sie na oddanie narzadéw swoich
bliskich po $mierci.

Zadano respondentom kolejne pytanie, czy
w razie koniecznosci zdecydowaliby sie na prze-
szczepienie sobie narzadu od obcej osoby. Uzy-
skano ciekawe spostrzezenia, a mianowicie: za-
uwazono, ze wielu ankietowanych nie wie, czy
przeszczepitoby sobie narzady od obcej osoby
30%. Najczesciej respondenci jednak wstepnie
deklaruja taka cheé¢ w 68%. Nie zdecydowatoby
sie na obce narzady tylko 2 osoby.

Sposréd 100 przebadanych oséb wiekszosc,
bo 35%, twierdzito, ze pobranie narzadéw do
przeszczepienia jest mozliwe po jednoczesnym
ustaniu pracy serca i czynnosci oddechowe;j. Ta-
kie zdanie w réwnym stopniu miaty osoby zamie-
szkujace srodowiska wiejskie i miejskie, nato-
miast 19% ankietowanych wypowiedziato sig, ze
narzady mozna pobrac tylko w przypadku nieod-
wracalnego ustania funkcji pnia mézgu. 33% re-
spondentéw uwaza, ze narzady mozna pobierac
juz po ustaniu pracy serca, a 13% uwaza, ze po
ustaniu czynnosci oddechowych.

Whioski

Analiza zebranego materiatu i weryfikacja sta-
tystyczna pozwolity na sformutowanie nastepuja-
cych wnioskéw:

1. Osoby mtode w wiekszosci nie wyrazajg swo-
jego sprzeciwu odnosnie do oddania swoich
narzadow do przeszczepu po smierci.

2. Badani uwazajg, ze pobranie narzadéw do
przeszczepu jest dopuszczalne tylko po
stwierdzeniu ustania pracy serca i ustania
czynnosci oddechowe;j.

3. Zdecydowana wigkszos$¢ respondentéw miaty
mniejsze lub wieksze wczesniejsze doswiad-
czenia zwigzane z problematyka przeszcze-
piania narzadéw. Doswiadczenia te posiadato
81% badanych.

Dyskusja

We wczesnych latach osiemdziesigtych XX w.
opublikowano raport. Definicja S$mierci jako
$mierci mozgu wydawata sie jednym z najbar-
dziej solidnych osiagniec bioetyki. Pod koniec lat
osiemdziesiatych, gdy Szwecja i Dania, ostatnie
kraje europejskie przywigzane do tradycyjnych
standarddéw, przyjety definicje Smierci jako Smier-
ci mézgu werdykt wydawat sie ostateczny [5].

Zmiana definicji smierci odwotujaca sie do
pojecia smierci mézgu przeszta tak gtadko dlate-
g0, ze pacjentom z martwym mdzgiem nie wy-
rzadzata szkody, a wszystkim innym przynosita
korzysci: rodzinom pacjentéw, szpitalom, chirur-
gom przeprowadzajacym transplantacje, ludziom
potrzebujacym przeszczepu, ludziom niepokoja-
cym sie, ze by¢ moze pewnego dnia beda potrze-
bowa¢ przeszczepu, ludziom obawiajacym sie,
Ze i oni pewnego dnia mogliby zosta¢ podtacze-
ni do respiratora, mimo ze ich mézg umart, oraz
podatnikom i rzadom.

Opinia publiczna zrozumiata, ze jesli moézg
ulegt zniszczeniu, to niemozliwe jest odzyskanie
swiadomosci, a wiec utrzymywanie przy zyciu
ciata jest bezcelowe. Uznanie ludzi w takim sta-
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nie za martwych byto tez wygodnym sposobem
unikniecia problemu zaprzestania leczenia [2].

Przeprowadzone badania potwierdzaja teorig,
ze pobranie narzadéw do przeszczepienia jest
mozliwe po jednoczesnym ustaniu pracy serca
i czynnosci oddechowej, twierdzita tak wiek-
szo0$¢, bo 35%. Takie zdanie w réwnym stopniu
miaty osoby zamieszkujace srodowiska wiejskie
i miejskie, natomiast 19% ankietowanych wypo-
wiedziato sie, ze narzady mozna pobrac tylko
w przypadku nieodwracalnego ustania funkcji
pnia mézgu. 33% respondentéw uwaza, ze na-
rzady mozna pobierac juz po ustaniu pracy serca,
a 13% uwaza, ze po ustaniu czynnosci oddecho-
wych.

Ale czy rzeczywiscie o ludziach w stanie
$mierci mézgowej mysli sie jak o zmartych? Pew-
ne dane wskazuja, ze tak nie jest, np. jak ta histo-
ria, ktéra ukazata sie w ,Detroit Free Press”: Roz-
poznano $mier¢ moézgowa u siedemnastolatka
przypadkowo postrzelonego w gtowe... ,przy zy-
ciu utrzymuje go aparatura” — poinformowata
przetozona pielegniarek, powiedziata, ze zosta-
nie oficjalnie uznany za zmartego po pobraniu
organéw do przeszczepu.

W pewnym sensie mozna wybaczy¢ te lapsu-
sy, gdyz pojecie Smierci mézgowej byto wéwczas
czyms$ nowym. Dzisiaj lekarze i pielegniarki zaj-
mujacy si¢ pacjentami w stanie $mierci moézgo-
wej nie moga miec¢ takiej wymoéwki. Wydaje sie
jednak, ze w swym najgtebszym przekonaniu nie
uwazajg os6b w stanie Smierci mézgowej za rze-
czywiscie martwe. Proszac rodziny pacjentéw
w stanie smierci mézgowej o zgode na pobranie
narzadéw, pracownicy stuzby zdrowia czesto
uzywaja stéw, ,juz nic nie mozemy zrobic — jedy-
nie podtrzymujemy jego zycie, i dlatego niech sie
panstwo zastanowig nad dawstwem narzadéw”.

W Stanach Zjednoczonych przeprowadzono
ankiete wsréd lekarzy i pielegniarek zajmujacych
si¢ pacjentami w stanie Smierci modzgowej,
w ktérych przeprowadzane byty transplantacje.
Na podstawie badan stwierdzono, ze wiekszos¢
ankietowanych nie postuguje sie pojeciem Smier-
ci w sposéb konsekwentny. Znaczna mniejszosc¢
uwazatfa, ze pacjent w stanie trwale wegetatyw-
nym jest martwy. Gdy zapytano ich, co méwig ro-
dzinie pacjenta, ktérego uznano za zmartego
wskutek Smierci mézgu, okazato sig, ze odpowia-
dali w sposéb pozwalajacy sadzic, ze nie mysla
o takim pacjencie jak o rzeczywiscie zmartym.
Wsrod odpowiedzi pojawiaty sie m.in. takie, jak:
,w tej chwili nie wyglada na to, by pacjent prze-
zyt”, albo ,bedzie musiat przezy¢ reszte swego
zycia podtaczony do aparatury” czy tez ,w zasa-
dzie tylko aparatura utrzymuje go przy zyciu”.
Nikt nie wierzy w $mier¢ mézgowa, poniewaz
widaé, ze osoby w stanie Smierci mézgowej nie
sq naprawde martwe.

Naszkicowany dotad obraz pokazuje, ze
$mier¢ mézgowa jest wygodna fikcja. Jej pojecie
zostato zaproponowane i przyjete dlatego, ze da-
wato mozliwosci wykorzystania narzadéw, ktére
w przeciwnym razie zmarnowatyby sie, oraz
umozliwito zaprzestanie leczenia, ktére nie przy-
nosi zadnych korzysci. Wydaje sie, ze dlatego po-
jecie Smierci mézgowej ma szanse przetrwac mi-
mo swych wewnetrznych stabosci. Nasze rozu-
mienie $mierci mézgowej jest z dwu powoddéw
chwiejne. Destabilizujaca sita jest tu znowu po-
step wiedzy i technologii medycznej. Smierc
mozgowa zostata zdefiniowana jako nieodwra-
calne ustanie wszystkich funkcji mézgu.

Uznano wiec, ze w $mierci mézgu jako cato-
sci czynnikiem kwalifikujacym jest smierc¢ pnia
mozgu. Jej stwierdzenie jest warunkiem koniecz-
nym, ale i wystarczajacym, aby uzna¢ smieré
mozgu jako catosci, a tym samym $mier¢ czto-
wieka, a tylko narzady sa podtrzymywane przy
Zyciu za pomoca aparatow.

Przeszczepianie statlo sie w ostatnich latach
akceptowang i szeroko stosowana metoda zaste-
powania czynnosci nieodwracalnie uszkodzo-
nych narzadéw. Tysiace chorych zawdziecza swe
zycie transplantacji nerek, watroby, trzustki, ptuc,
serca lub szpiku.

Badajac opinie respondentéw na temat odda-
nia swojego narzadu do przeszczepu, zadano py-
tanie: ,Czy zdecydowatby sie Pan/Pani oddac na-
rzad lub jego czesc do przeszczepu za zycia”, an-
kietowani czesto odpowiadali, ze nie wiem —
42%, 14% respondentéw nie oddatoby czesci
siebie dla ratowania innego cztowieka, a 44 oso-
by twierdzity, ze pomogtyby innemu cztowieko-
wi, oddajac narzad do przeszczepu.

Wielu pacjentéw ma nadzieje na ten nowy po-
czatek, z tego wzgledu wyrazaja zgode na prze-
szczepienie, nawet jesli znajg ryzyko i zwigzane
z operacja obcigzenia. Wiedza, ze jesli nie zgo-
dza sie na operacje, szybko moga zakoriczy¢ zy-
cie.

Narzady do przeszczepienia mozna uzyskac
z trzech Zrédet — od zywego dawcy rodzinnego,
od zywego dawcy ,przymusowego” oraz ze
zwtok.

W badaniach wtasnych daje sie zauwazy¢, iz
bardzo maty odsetek ankietowanych znato wszy-
stkie mozliwe sposoby pobierania do przeszcze-
pu komérek, tkanek i narzadéw (25%). Najcze-
sciej respondenci podaja jako wyrazenie swojej
aprobaty do pobierania narzadéw od dawcéw
martwych. Z tej odpowiedzi korzystato 82% ba-
danych niezaleznie od wieku, wyksztatcenia czy
miejsca zamieszkania. Zastanawiajace jest, iz po-
bieranie narzadéw od zwierzat aprobuje tylko 21
badanych, natomiast pobieranie komorek, tkanek
i narzadéw od dawcéw zywych popiera az 66%
respondentéw.
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Wyniki przeszczepiania narzadéw sg coraz
lepsze, dzieki czemu rozszerzaja sie wskazania
do leczenia ta metoda. Wzrasta liczba oczekuja-
cych i wydtuza sie czas oczekiwania na prze-
szczep. Kazdego roku umierajg setki chorych,
poniewaz nie mozna byto na czas dokonac prze-
szczepu. Brak narzadéw dla chorych oczekuja-
cych na przeszczepy moze réwnowazyc ofiar-
nosc ich najblizszych. W Skandynawii co trzecia
przeszczepiona nerka, w USA co czwarta pocho-
dzi od zywego spokrewnionego dawcy, w Polsce
Co setna.

Decyzja wyciecia zdrowego narzadu moze
budzi¢ pewne watpliwosci z punktu widzenia
etyki lekarskiej. Kwalifikacja dawcy rodzinnego —
niezaleznie od jego, czesto emocjonalnie uwa-
runkowanej checi oddania narzadu dla bliskiej
osoby — musi by¢ przeprowadzona starannie, aby
zmniejszy¢ do minimum ryzyko powiktan zwia-
zanych z operacja [1].

Dawcy rodzinni przewaznie nie maja ktopotu
z podjeciem decyzji, dopiero lekarze i psycholo-
gowie zwracaja ich uwage na problemy. Bardzo
czesto biorcy narzadéw nie wyrazajg zgody na
przeszczep od bliskiej osoby, poniewaz nie chca
narazac ich na niebezpieczenstwo i nie sg gotowi
do ponoszenia takiej odpowiedzialnosci.

Interesujacym autoréw zagadnieniem byto
uzyskanie informacji o stosunek do przeszczepia-
nia narzadow, a takze mozliwosci i sposoby ich
pobierania.

Badania wtasne wykazuja, ze akceptuje prze-
szczepianie narzadéw wiekszos¢ ankietowanych
— wypowiadato sie twierdzaco 94%, natomiast
zdecydowana mniejszos¢ byta przeciwna takim
praktykom — 6%.

Na poczatku lat dziewigcdziesigtych XX w.
w ,Sternie” ukazat sie artykut, w ktérym byta mo-
wa o ,ryczattowych podrézach do Indii za szes¢-
dziesiat tysiecy marek”, o ,najwiekszym zbioro-
wisku zyjacych dawcéw narzadéw”, o ludziach,
ktérzy za tysigc piecset marek rozstali sie z jedna
ze swych nerek. Ludziom w niedozwolony lub
zaktamany sposob zabierano nerke za cene réw-
na napiwkowi w poréwnaniu z zyskami posre-
dnikéw. Biorcy byli Slepi na uczucia innych lu-
dzi, chcac kupi¢ sobie szczescie, nie zdajac sobie
sprawy, jakie te ,dary” maja konsekwencje dla
mtodych Hinduséw, jakie niebezpieczenstwa im
groza w kraju o czesto niewystarczajacej opiece
lekarskiej i higienie.

Polska jest krajem, w ktérym przeszczepianie
narzadow rozpoczeto bardzo wczesnie. W roku
1966 profesorowie Jan Nielubowicz i Tadeusz
Ortowski przeszczepili nerke mtodej uczennicy,
miato to miejsce w 12 lat po pierwszej udanej
transplantacji, byta to 621 operacja tego typu
w Swiecie [2].

Obecnie w Polsce w kilkunastu osrodkach

wykonuje sie wiele operacji przeszczepiania na-
rzadow, lecz ciagle sa to liczby w niewielkim tyl-
ko stopniu zaspokajajacym potrzeby.

Z danych Eurotransplantu wynika, ze powinno
wykonywac sie okoto 50 przeszczepien nerek na
1 milion populacji, w Polsce wykonuje sie zale-
dwie 8. Oznacza to, ze co roku 3000 oséb umie-
ra w Polsce, dlatego, ze nie byto dla nich nerki.

Zastanawiajace jest, ze dzieje sie to w kraju,
ktéry moze poszczycic sie bardzo nowoczesnym
prawem regulujacym przeszczepianie narzadow.
Zgodnie z ustawa z dnia 26 paZzdziernika 1995 r.
pobranie komorek, tkanek i narzadéw ze zwtok
mozna dokonaé, jezeli zmarta osoba nie wyrazi-
ta sprzeciwu. Istnieje wiec domniemanie zgody
na pobranie narzadow.

Kazdy, kto nie chce, aby z jego zwtok pobra-
no narzady, musi zgtosi¢ sprzeciw, ktéry umie-
szczony jest w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw
Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego do
spraw Transplantologii. Zgtoszenia sprzeciwu
mozna dokonac¢ osobiscie lub listownie na for-
mularzu, ktéry dostepny jest w kazdej placéwce
Stuzby Zdrowia. Moc prawng ma takze noszone
przy sobie wtasnorecznie podpisanego oswiad-
czenia lub ustne oswiadczenie ztozone w obe-
cnosci dwéch swiadkéw podczas pobytu w szpi-
talu. Rodzice lub prawni opiekunowie moga
zglosi¢ sprzeciw dotyczacy osoby nieletniej lub
pozbawionej petnej zdolnosci prawnej. Osoby,
powyzej szesnastego roku zycia moga same de-
cydowac o pobieraniu narzadéw z ich zwtok.
Osoby, ktére wyrazaja zgode na pobranie narza-
déw, takze moga nosi¢ przy sobie oswiadczenie
swej woli. W kazdym przypadku, kiedy lekarze,
pod opieka ktérych znajdowat sie zmarty, planu-
ja pobranie narzaddéw, z rodzing lub najblizszymi
zmartego przeprowadzane sg rozmowy [5].

Lekarze informuja ich o zamiarze pobrania
narzadow, lecz nie musza prosic ich o zgode. Da-
zy sie jednak do uzyskania akceptacji rodziny
i z zasady udaje sie to osiagnac.

Rozmowy takie sg trudne dla obu stron. Leka-
rze maja Swiadomosé nieodwracalnosci smierci
moézgowej i widzg mozliwos¢ ratowania zycia in-
nym. Rodzina zmartego czesto nie chce uwie-
rzy¢, ze ciato, w ktérym bije serce, a klatka pier-
siowa rytmicznie si¢ unosi, jest martwe. Poza tym
istnieje w naszym spoteczeristwie zakorzeniony
i trudny do uzasadnienia sprzeciw przed ingeren-
cja w martwe ciato zmartego. Dotyczy to nie tyl-
ko akceptacji pobierania narzadéw, ale nawet
wykonywania sekcji zwtok. Wielu wiaze to z roz-
powszechnieniem w Polsce katolicyzmu, ale
przeciez sam papiez Jan Pawet [l w 1991 roku po-
wiedziat: ,Cztowiek, wyrazajac zgode na pobra-
nie narzadéw po swoim zgonie, daje swiadectwo
mitosci chrzescijariskiej, ktéra ratuje zycie in-
nych”.
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W badanej populacji ludzi zdecydowana
wiekszos¢, bo az 90%, twierdzi, ze lekarze po-
winni skontaktowac sie z rodzing przed pobra-
niem narzadéw do przeszczepienia. Niewielki
odsetek (6%) twierdzito, ze lekarze nie muszg sie
kontaktowac z rodzing, natomiast 4% nie miato
zdania na ten temat.

Koordynacja przeszczepami zajmuje sie Pol-
transplant. Gdy dawca jest zaakceptowany i spe-
cjalna komisja stwierdzita Smier¢ mézgowa, uru-
chamia sie procedura, w ktérg zaangazowanych
jest kilkadziesigt oséb. Jest to personel szpitala,
w ktérym znajduje sie dawca, zespoty pobieraja-
ce narzady, zespoty transportowe, laboratoria wy-
konujace testy zgodnosci grupowej i testy, ktore
muszg stwierdzi¢, ze dawca nie jest chory na
AIDS, WZW i inne choroby uniemozliwiajace
przeszczepienie, i wreszcie ci, ktérym bedzie
mozna przeszczepi¢ pobrane narzady [5].

Pobran zazwyczaj dokonuje sie zwykle
w szpitalu, w ktérym znajduje sie dawca. Z catej
Polski zjezdzaja sie tam zespoty lekarzy z klinik,
w ktérych wykonuje sie transplantacje narzadéw.

W Polsce na przeszczep trzeba czekac bardzo
dtugo. Dla oczekujacych na przeszczepienie ner-
ki oznacza to koniecznos¢ wieloletnich dializ,
dla tych, ktérzy wymagaja przeszczepienia serca
czy watroby, czekanie moze by¢ wyrokiem
$mierci. Jest to dla potencjalnych biorcéw bardzo
trudny okres, poniewaz zdaja sobie sprawe ze
wszystkich konsekwencji opdZnienia operacji.

PiSmiennictwo

Kaliciriski P. Zycie toczy sig dalej. Warszawa 1999.
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Obracajac sie nieraz przez wiele lat w Srodowi-
sku szpitali i stuzby zdrowia, zdobywaja o swojej
chorobie wiedze czesto réowna wiedzy ekspertéw,
jednak ich stosunek do wtasnej choroby jest bar-
dzo emocjonalny, pozbawiony dystansu i chtod-
nej oceny profesjonalistéw [1].

Informacja o tym, ze jest odpowiedni dawca
i ze trzeba udac sie do osrodka transplantologii
jest przyjmowana z jednej strony z ulga, z drugiej
zas przynosi nowa porcje obaw. Transplantacje
nie sa przeciez operacjami bezpiecznymi.
W wielu przypadkach dochodzi do powiktan,
ktére moga skoriczy¢ sie odrzuceniem przeszcze-
pu, pogorszeniem zdrowia, a nawet zgonem.
Wszystko to sprawia, ze pacjenci poddawani sg
stresom, z ktérymi nie wszyscy sa w stanie sobie
poradzi¢ [4].

Coraz czesciej psychologowie sa tymi pra-
cownikami klinik, ktérzy spedzaja z pacjentami
najwiecej czasu i pomagaja im przejs¢ przez naj-
trudniejszy okres, jak réowniez pomagaja rodzinie
osoby zmartej, ze oddanie narzadéw w niczym
nie uwlacza ani im, ani zmartej osobie. Nalezy
mie¢ nadzieje, ze odpowiednie propagowanie
transplantologii spowoduje, ze w Polsce na prze-
szczep bedzie czekato sie krécej, a problemy
zwiazane z transplantologia przestang byc tabu
i wiedza dang jedynie nielicznym.

,Smier¢ jest kresem zycia, ale nie jego trescig
i nie ostatnim stowem” [3].

Storkebaum S. Dar Zycia — wszystko o przeszczepach narzadow. Warszawa 1999.
Ortowski T. Przeszczepianie nerek. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 1995.

Singer P. O Zyciu i smierci. Upadek etyki tradycyjnej. Warszawa 1999.
Styczen T. Wprowadzenie do etyki — SDS. Lublin: Towarzystwo Naukowe Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego;
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Medycyna niekonwencjonalna znajduje na $wiecie szerokie zastosowania w eliminowaniu przy-
czyn i objawéw wielu choréb, zwtaszcza przewlektych. Terapia naturalna tagodzi uciazliwe objawy, takie jak
bél, napiecie migsni czy owrzodzenia, przywracajac réwnowage i pobudzajac sity witalne organizmu stymuluje
samoleczenie. Celem pracy jest pokazanie stanu wiedzy, doswiadczen i stosunku do medycyny niekonwencjo-
nalnej praktykéw oraz studentéw Akademii Medycznej. Oczekiwaniem autoréw jest wskazanie, w oparciu o wy-
niki badan, zakresu i czestosci stosowania technik medycyny naturalnej oraz stwierdzenie, w jakim stopniu obe-
cna jest wiedza z zakresu medycyny niekonwencjonalnej w programach ksztatcenia studentéw AM oraz czy ist-
nieje zapotrzebowanie na ksztatcenie kadr medycznych w tej dziedzinie.

Podstawa badan byt stworzony przez autoréw kwestionariusz rozprowadzony w trzech osrodkach: Akademickim
Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu, SPZOZ Szpitalu Powiatowym w Swidnicy oraz wéréd studentéw réznych kie-
runkéw Akademii Medycznej we Wroctawiu na terenie domu studenckiego. Badania ukierunkowane na realiza-
cje celu przeprowadzono w pierwszym kwartale 2004 roku. W badaniu postuzono sie kwestionariuszem ankie-
ty, przygotowanym w jednej wersji dla pracownikéw medycznych oraz dla studentéw. Specjalnie stworzony kwe-
stionariusz ankiety sktadat sie z pytain dotyczacych wiedzy na temat medycyny niekonwencjonalnej,
doswiadczen w jej stosowaniu oraz stosunku badanego do tych metod. Materiat badawczy opracowano staty-
stycznie.

Stowa kluczowe: medycyna niekonwencjonalna.

Unconventional medicine finds worldwide many applications in eliminating causes and symptoms of
many diseases, especially the chronic illness. The natural therapy softens the unpleasant symptoms, like pain, ten-
sion of muscles, ulceration, restoring the homeostasis and stimulating the self-healing prompts the vital strengths
of organism. The aim of the study is to show the state of knowledge, experiences and the attitude toward uncon-

! Studentka Ill roku studiéw licencjackich na kierunku pielegniarstwo na Wydziale Zdrowia Publicznego AM we
Wroctawiu.

2 Wyktadowca w Zaktadzie Organizacji i Zarzadzania na Wydziale Zdrowia Publicznego AM we Wroctawiu.

3 Asystent w Zaktadzie Organizacji i Zarzadzania na Wydziale Zdrowia Publicznego AM we Wroctawiu.

4 Studentka Il roku studiéw licencjackich na kierunku pielegniarstwo na Wydziale Zdrowia Publicznego AM we
Wroctawiu.

> Student Il roku studiéw licencjackich na kierunku pielegniarstwo na Wydziale Zdrowia Publicznego AM we
Wroctawiu.
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ventional methods of applying professionals and students of Medical University. The expectation of the authors is
to indicate the range and frequency of applying of natural medicine and affirming, in what the degree the present
knowledge is present in education programmes at the MU and if there exist a demand of education of medical
practitioners in this field. The basis of study was created by the authors questionnaire distributed in three centres:
the Academical Hospital in Wroclaw, the Hospital in Swidnica and among students of different faculties of
Wroclaw Medical University on terrain of student house. The steered on realization of aim study were conducted
in first quarter 2004 year. In the research was used a questionnaire, prepared in one version for medical professio-
nals as well as for students. The especially created questionnaire of inquiry consisted unconventional medicine
knowledge questions, experiences in her applying as well as attitiude to these methods.

The research material has been worked out statistically.

Key words: unconventional medicine.

Wstep

Terazniejszo$¢ narzuca przedstawicielom réz-
nych zawoddéw rygorystyczne wymagania wy-
znaczane ogromnym postepem w dziedzinie na-
uki, techniki, rozwoju swiadomosci w dazeniu do
profesjonalnego dziatania. Takze srodowisko me-
dyczne sigga po najnowoczesniejsze technologie
stosowane w diagnostyce, terapii, rehabilitacji
etc. Swiat ekscytuje sie osiagnieciami medycyny
XXI wieku poprawiajacymi jej skutecznos¢, jed-
noczesnie poszukuje sie rozwiazan, ktére pozwo-
lityby na podniesienie efektywnosci dziatania,
zwiaszcza tam, gdzie profesjonalne dziatanie nie
daje oczekiwanego skutku.

Medycyna niekonwencjonalna (MN) moze lub
powinna stanowi¢ nieroztgczny element terapii,
bedacy komplementarnym dziataniem wobec pa-
cjenta w réznej jego sytuacji (medycyna komple-
mentarna — MK) lub tez okreslana mianem medy-
cyny alternatywnej wtedy, gdy stosuje sie ja w za-
stepstwie nowoczesnych metod. Obejmuje wiele
technik o wielowiekowej tradycji. Unia Europej-
ska zbadata i zaakceptowata MN stwierdzajac, ze
nalezy uwzgledni¢ oczekiwania pacjentéw i udo-
stepni¢ im metody leczenia przez nich preferowa-
ne, uwzgledniajac takze metody niekonwencjo-
nalne (Goodlife 1990; Trevelyan 1990) [1]. W kra-
jach cztonkowskich UE istnieja rézne regulacje
okreslajace podziat kompetencji terapeutéw, za-
tem niejednoznacznie okreslone sa obszary
wspotdziatania profesjonalnej kadry medycznej
oraz praktykéw medycyny komplementarnej [2].

Wachlarz zastosowan MN jest niezwykle sze-
roki, od powszechnie znanego dziatania przeciw-
bolowego, do tak subtelnych oddziatywarn, jak
masaz w terapii anoreksji ,zachecanie pacjenta
ze znieksztatconym obrazem wiasnego ciata do
szukania kontaktu z samym sobga” czy aromatera-
pia w leczeniu chorych na padaczke [3].

Pomimo tak duzego wktadu we wspétczesna
terapie medycyna komplementarna nie ma swo-
jego miejsca w oficjalnym programie ksztatcenia
w zawodach medycznych. Jedynie niektére me-
tody, i to w ograniczonym zakresie, np. masaz,

wiaczone sg do programéw studiéw na kierunku
fizjoterapia, natomiast pojedyncze elementy MN
zawarte sg w programach ksztatcenia na kierun-
kach pielegniarstwo, a takze farmacja. Czes¢ me-
tod naturalnych jest wciaz kontrowersyjnych,
czego powodem moze byc¢ stosunkowo mata
liczba badar klinicznych.

Oddziatujac na stan zdrowia spoteczeristwa na
poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, MN ma
niepodwazalny wktad w szeroko rozumiane zdro-
wie publiczne. Duza dostepnos¢ metod i niewiel-
kie koszty MN moga stanowi¢ dodatkowy atut
przemawiajacy za zwréceniem uwagi na nig stuzb
odpowiedzialnych za stan zdrowia populacji.

Celem pracy jest pokazanie stanu wiedzy, do-
Swiadczen i stosunku do medycyny niekonwen-
cjonalnej praktykéw oraz studentéw Akademii
Medycznej. Oczekiwaniem autoréw jest wskaza-
nie, w oparciu o wyniki badan, zakresu i czesto-
sci stosowania technik medycyny naturalnej oraz
zaleznosci miedzy obecnoscia MN a miejscem
prowadzenia praktyki medycznej. Ten aspekt zo-
stanie poddany wnikliwemu rozpatrzeniu w ko-
lejnym opracowaniu z tego cyklu.

Celem badan byto réwniez stwierdzenie, w ja-
kim stopniu obecna jest wiedza z zakresu MN
w programach ksztatcenia studentéw AM oraz
czy istnieje zapotrzebowanie na ksztatcenie kadr
medycznych w tej dziedzinie.

Materiat i metody

Badania ukierunkowane na realizacje celu
przeprowadzono w pierwszym kwartale 2004 ro-
ku wsréd 150 pracownikéw wroctawskiego Aka-
demickiego Szpitala Klinicznego, 90 pracowni-
kéw Szpitala w Swidnicy i wéréd 150 studentéw
Akademii Medycznej we Wroctawiu.

Badania miaty charakter anonimowy. Postuzo-
no sie specjalnie stworzonym kwestionariuszem
ankiety, przygotowanym w jednej wersji dla pra-
cownikéw medycznych oraz dla studentéw Aka-
demii Medycznej. Kwestionariusz ankiety sktadat
sie z pytan dotyczacych wiedzy na temat medycy-
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ny niekonwencjonalnej, doswiadczer w jej stoso-
waniu oraz stosunku badanego do tych metod.
Badano réwniez, czy istnieje zapotrzebowanie na
ksztatcenie kadr medycznych w tej dziedzinie.

Wyniki badari opracowano statystycznie za
pomoca programu STATISTICA. Dla wybranych
obszaréw analizy wyznaczono korelacje za po-
moca wspotczynnika rang Spearmana.

Ostatecznie do analizy zakwalifikowano 306
ankiet, wsréd ktérych 172 wypetnione przez pra-
cownikéw medycznych i 134 przez studentéw.
Wiek respondentéw zestawiono w tabeli 1.

Zdecydowana wiekszos¢ stanowity kobiety
(85%), a wsrod pracownikéw medycznych ponad
potowe stanowity pielegniarki. Pozostali pracow-
nicy to lekarze — 19%, potozne — 8,5% oraz far-
maceuci — 3%, fizjoterapeuci — 3%. Staz pracy,
jakim legitymowali sie pracownicy wypetniajacy
ankiete, przedstawia tabela 2.

W tabeli 3 przedstawiono reprezentacje stu-
dentéw poszczegblnych kierunkow studiéw
w liczbach. Najwiekszg grupe (ponad 28%) sta-
nowili studenci kierunku lekarskiego.

Tabela 1. Wiek respondentéw

Wiek badanych Udziat procentowy
ponizej 20 lat 11,1%
21-29 lat 36,6%
30-39 lat 23,2%
40 do 49 lat 22,5%
powyzej 50 lat 6,5%

Tabela 2. Staz pracy, jakim legitymowali sie

pracownicy wypetniajacy ankiete

Staz pracy Udziat procentowy
ponizej 1 roku 2,2%
1-5 lat 7,4%
6-10 lat 19,5%
11-20 lat 36,2%
powyzej 20 lat 34,4%

Tabela 3. Reprezentacja studentéw

poszczegélnych kierunkéw studiow

Kierunek studiéw Liczba os6b | Udziat
dotyczacy studentéw procentowy
lekarski 45 28,4%
stomatologiczny 17 10,7%
pielegniarski 29 18,3%
fizjoterapia 7 4,4%
ratownik medyczny 5 3,1%
zdrowie publiczne 25 15,8%
farmacja 30 18,9%

Wyniki

Wsréd zadanych respondentom pytan znala-
zty sie te, ktore ukierunkowane byty na okreslenie
miejsca i roli MN w profesjonalnym dziataniu ka-
dry medycznej w opiniach samych pracownikéw
oraz studentéw Akademii Medycznej. Na pytanie
o to, czym jest terapia niekonwencjonalna dla
przedstawiciela zawodu medycznego obie grupy
respondentéw odpowiadaty podobnie (ryc. 1).
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podstawa obszar do niewazna
w decyzjach wykorzystania dziedzina
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Ryc. 1. Czym jest terapia niekonwencjonalna dla
pracownika medycznego w opinii pracownikéw oraz
studentéw

Zaréwno zdaniem pracownikow, jak i studen-
tow jest to obszar do wykorzystania w profesjo-
nalnym dziataniu (81 i 84% odpowiedzi). Zdecy-
dowanie mniej wskazan padto na odpowiedz, ze
jest to niewazna dziedzina (16 i 13%) i najmniej,
bo odpowiednio 4 i 3% respondentéw uznato
MN jako podstawe w decyzjach zawodowych.
Podobnie roztozyty sie odpowiedzi na to samo
pytanie w opiniach przedstawicieli poszczegél-
nych profesji (ryc. 2).

Jesli chodzi o stosowanie terapii niekonwen-
cjonalnej w praktyce, to wsréd przedstawicieli
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Ryc. 2. Czym jest terapia niekonwencjonalna dla
pracownika medycznego wedtug przedstawicieli
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zawodéw medycznych wiekszos¢ wypowiedzia-
ta sie na ,nie” (ryc. 3).

Najwiecej takich wypowiedzi udzielili lekarze
(84%), natomiast pozostali w granicach od 60 do
64%. Do regularnego stosowania MN przyznato
sie 22% potoznych oraz 2% pielegniarek i 6% le-
karzy, natomiast czasami stosuje MN 30% piele-
gniarek, po 40% farmaceutéw oraz fizjoterapeu-
tow i tylko 7% potoznych.

W5réd studentéow najwiecej odpowiedzi na to
pytanie wskazuje na ,nie”, bo w granicach od 56
do 87%, i trudno sie dziwi¢, wszak mozliwosci
praktycznego dziatania studenta w przebiegu stu-
diéw sa jednak mocno ograniczone. Jednak 3,5%
studentéw pielegniarstwa opowiedziato sie za re-
gularnym stosowaniem takich metod w praktyce
i warto wymienic najczesciej wskazywane meto-
dy MN, byly to: homeopatia, ziotolecznictwo
i akupunktura. I jak mozna sie domysli¢, sa to me-
tody stosowane wobec witasnego zdrowia.

Na pytanie dotyczace mozliwosci stwarzanych
przez medycyne niekonwencjonalna w dziatalno-
$ci pracownikéw medycznych najwiecej odpo-
wiedzi wskazywato na wzbogacanie metod dzia-
tania (67% pracownikéw i 79% studentéw), nato-
miast niewiele ponad 10% respondentéw
w obydwu badanych grupach odpowiedziato, ze
MN imponuje pacjentom réznorodnoscig metod
lub nie stwarza zadnych mozliwosci (tab. 4).

Interesujaco roztozyly sie odpowiedzi na py-
tanie o stusznos¢ stosowania MN przez profesjo-
nalistéw (ryc. 4).

Najmniejszym entuzjazmem okazali sie da-
rzy¢ MN lekarze, mimo ze 42% z tej grupy pra-
cownikéw opowiedziato sie na ,tak”. Pozostali
pracownicy zaakceptowali te¢ mozliwosé w grani-
cach od 67% (potozne), po 73% (pielegniarki)
i po 80% farmaceuci oraz fizjoterapeuci. Zdecy-
dowanie na ,nie” wypowiedziato sie 25% piele-
gniarek i 20% farmaceutéw oraz tylko 6% leka-
rzy. Pozostata czes¢ respondentéw nie umie za-
ja¢ w tej sprawie stanowiska.

Nalezato sie spodziewaé, ze wszyscy Ci,
ktérzy opowiedzieli sie za skutecznoscia MN od-
powiedzieli takze twierdzaco na pytanie dotycza-

nie wiem,

nie pamigtam

Tabela 4. Mozliwosci MN w ocenie badanych (w %)

Wzbogaca | Imponuje Nie stwa-
metody pacjentom rza zad-
dziatania |réznorod- nych moz-
noscia metod | liwosci
pracownik | 68,8% 17,2% 14%
student 79% 10% 1%
%
90
80 80
80 773
70 + (62
60 =
0T | 2
40 33
30 1 5
20
00 1 20
6
10 1
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tak nie nie wiem
o pielegniarka o potozna m lekarz

m farmaceuta m fizjoterapeuta

Ryc. 4. Stusznos¢ stosowania MN przez profesjonali-
stow

ce stosowania w praktyce tych metod. Wspét-
czynnik korelacji Spearmana réwny 0,4 oznacza
wysoka zaleznos¢ tych zmiennych.

W tabeli 5 pokazano opinie studentéw na py-
tanie dotyczace potrzeby wprowadzenia do pro-
graméw ksztatcenia w Akademii Medycznej zaga-
dnieri, przedmiotéw obejmujacych metody terapii
niekonwencjonalnej. W zdecydowanej wiekszo-
sci respondenci potwierdzili taka potrzebe.

Natomiast pracownicy medyczni mogli zde-
klarowa¢ zamiar skorzystania z kurséw doskona-
lacych w zakresie medycyny niekonwencjonal-
nej. Zrobito to 100% pielegniarek i potoznych
oraz 63% lekarzy, natomiast 25% lekarzy odrzu-
cito takq mozliwos¢. Brak danych od przedstawi-
cieli pozostatych zawodéw nie pozwala oceni¢
ich stanowiska w tej kwestii (tab. 6).
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Tabela 5. Ocena zapotrzebowania na przedmioty

i metody MN (W %)

Wydziat/Kierunek Tak Nie Nie wiem
lekarski 62 18 20
stomatologiczny 71 6 24
pielegniarstwo 83 3 14
fizjoterapia 100 0 0
ratownictwo 80 0 20
zdrowie publiczne 100 0 0
farmacja 80 8 12

Tabela 6. Che¢ skorzystania z kurséw

wsréd pracownikéw medycznych (w %)

Zawod Tak Nie Nie wiem
pielegniarka 100 0 0
potozna 100 0 0
lekarz 63 25 12
farmaceuta bd bd bd
fizjoterapeuta bd bd bd

W zasadzie nie ma istotnych réznic w wyraze-
niu checi uczestniczenia w takich kursach wsréd
respondentéw w réznym wieku.

Potwierdzono natomiast dodatnig korelacje
(wspétczynnik rang Spearmana wynosi 0,4) po-
miedzy uznaniem mozliwosci stosowania metod
MN a zamiarem doskonalenia umiejetnosci na
kursach doskonalacych. Podobnie osoby, ktére
odrzucaja mozliwos¢ stosowania MN w praktyce,
identycznie odnosza sie do oferty szkoleniowe;j.

Podsumowanie i wnioski

W podsumowaniu analizy dotyczacej medy-
cyny niekonwencjonalnej w opiniach studentéw

PiSmiennictwo

Akademii Medycznej oraz praktykéw w zawo-
dach medycznych mozna zauwazyc, iz wystepu-
je ogblne zainteresowanie tg dziedzing. Nie jest
ona zdecydowanie odrzucona i tez nie dostrzega
sie przewartosciowania relacji pomiedzy medy-
cyng konwencjonalna. Arystotelesowa zasada
ztotego srodka wyraznie wydaje sie znajdowac
potwierdzenie. Stuszne wydaje sie takze podpo-
rzadkowanie wszystkiego, co dotyczy oddziaty-
wania na zdrowie pacjenta jego wytacznemu do-
bru i nie powinien dziwi¢ fakt, ze zaréwno stu-
denci, przyszli adepci zawodéw medycznych,
jak i ci, ktérzy juz praktykuja, chca korzystac

z tych mozliwosci, aby stawac sie w swych dzia-

taniach najbardziej skutecznymi w poprawianiu

zdrowia swoich pacjentéw.
Najbardziej stusznymi wnioskami moga by¢
stwierdzenia, iz:

1. Medycyna niekonwencjonalna traktowana
jest w opiniach ludzi zwiazanych w rézny
sposob z terapig (studenci AM oraz pracowni-
cy medyczni) jako obszar do wykorzystania
w swoim profesjonalnym dziataniu. Stosunko-
wo niewielu respondentéw odrzucito te meto-
de jako niewazna.

2. Zdecydowana wigkszos¢ przedstawicieli za-
wodoéw medycznych nie stosuje w praktyce
metod terapii niekonwencjonalnej. Uzasa-
dnione tutaj bytoby pytanie o przyczyny za-
niechania wdrozenia tych metod w obliczu
ich powszechnej akceptacji i zdecydowanego
potwierdzenia stusznosci stosowania.

3. Zdecydowana wiekszo$¢, w niektorych gru-
pach zawodéw nawet wszyscy respondenci,
zdecydowataby sie na uczestnictwo w kur-
sach doskonalacych z zakresu Medycyny Nie-
konwencjonalne;j.

1. Trevelyan ). Medycyna niekonwencjonalna. Warszawa: PZWL; 1998.
2. Jonas WB, Levin JS. Podstawy medycyny komplementarnej i alternatywnej. Krakéw: Universitas; 2000.
3. Davison K. Reaching out to anorexic patients. Therapy Weekly 1990; 17(18): 4.
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Postep w diagnostyce i leczeniu nowotworéw u dzieci

Advances in diagnosis and therapy of childhood cancer
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Nowotworem moze by¢ dotkniete dziecko w kazdym wieku, réwniez noworodek i niemowle.
W Polsce odnotowuje sie okoto 1200 nowych zachorowari na nowotwory rocznie. Guzy lite stanowia okoto 50%
nowotworéw u dzieci, pozostata czesc biataczki i chtoniaki. Nowotwory dzieciece s druga po urazach, zatruciach
i wypadkach przyczyna zgonéw u dzieci powyzej pierwszego roku zycia. Uzyskany w ostatnich latach znaczacy
postep w diagnostyce i leczeniu nowotworéw u dzieci wyraza sie wzrostem odsetka uzyskiwanych remisji catko-
witych i wydtuzeniem czasu przezycia chorych oraz zwiekszeniem liczby trwatych wyleczeri (wiekszos¢ w okoto
60%, wyleczalnosc¢ niektérych siega 90%). Niezbedne jest utrzymywanie aktywnosci fizycznej dziecka, a takze je-
go prawidtowe zywienie we wszystkich etapach choroby nowotworowej, jak réwniez w jego profilaktyce.

Stowa kluczowe: nowotwory, dzieci.

Cancer could occur in any age of childhood. There are 1200 new cases of childhood cancer observed
every year. There are 50% of solid tumors and 50% of leukemias. Currently most of cancers in childhood can be
cured (cure rate 70-90%). Progress in cancer therapy has been made because of great succeses of basic science,

diagnostic procedures. Early cancer screening and modern therapy prophylaxis seems to be very important.

Key words: cancer, children.

Wstep

Choroba nowotworowa moze by¢ dotkniete
dziecko w kazdym wieku, réwniez noworodek
i niemowle. W Polsce odnotowuije si¢ okoto 1200
nowych zachorowan na nowotwory rocznie, co
stanowi 10-15 zachorowan na milion dzieci. Gu-
zy lite stanowig okoto 50% nowotworéw u dzie-
ci, pozostate 50% to schorzenia rozrostowe ukta-
du krwiotwérczego (biataczki i chtoniaki) [12].

Nowotwory dziecigce sg druga po zatruciach
i wypadkach przyczyna zgondéw u dzieci powy-
zej pierwszego roku zycia.

Zasadniczym celem leczenia nowotworéw
u dzieci jest uzyskanie u chorego trwatej remisji,
a nastepnie wyleczenia. Wokét choroby nowo-
tworowej narosto wiele mitéw, uprzedzeri i nie-
stusznych wyobrazen. Przewazajaca czes¢ no-
wotworéw u dzieci stata sie uleczalna (wiekszos¢
w okoto 60%, wyleczalnos¢ niektérych siega
90%). Obecnie na kazdy tysiac oséb w wieku 20
lat przypada jeden pacjent wyleczony z nowo-

tworu w dziecinstwie. Postep w leczeniu choréb
nowotworowych warunkuja osiagniecia w dzie-
dzinie badan podstawowych, metod diagnostycz-
nych, epidemiologii oraz metod leczenia.

Postep w diagnostyce onkologicznej

W zakresie diagnostyki onkologicznej wprowa-
dzono nowoczesne metody badari obrazowych:
rezonans magnetyczny, tomografie komputerowa
(spiralna, tréjwymiarowa), PET, badania scyntygra-
ficzne doktadnie oceniajace lokalizacje i stopienr
rozprzestrzenienia nowotworu. Diagnostyke po-
szerzono o badania cytogenetyczne, immunolo-
giczne i biomolekularne. Wprowadzono metody
identyfikacji komorek nowotworowych przy uzy-
ciu metod immunobiologicznych, w tym wielopa-
rametrycznej cytometrii przeptywowej, techniki
biologii molekularnej (PCR, FISH, west-blot, south-
blot) w celu stwierdzenia anomalii genetycznych
(obecnos¢ n-myc, p 53) [13, 14, 17, 19].
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Postep w leczeniu

Wspétczesna terapia nowotworéw jest kom-
pleksowa i uwzglednia leczenie chirurgiczne,
chemioterapie (czesto przed- i pooperacyjna,
zwykle wielomiesieczna) oraz radioterapie. Guzy
lite tworza wczesnie przerzuty, co sprawia, ze
chorzy kwalifikujg sie do radykalnego leczenia
chirurgicznego lub napromienienia ogniska pier-
wotnego, a nastepnie chemioterapii. W nowo-
tworach uktadu krwiotwérczego podstawg lecze-
nia pozostaje chemioterapia skojarzona z radiote-
rapig [15, 16].

Znacznie poprawita sie organizacja leczenia
nowotworéw u dzieci w naszym kraju. Od 1992 r.
dziata Polska Grupa ds. Leczenia Guzéw Litych
u Dzieci. Nalezg do niej kliniki Akademii Me-
dycznych w Bydgoszczy, Gdarisku, Krakowie, Lu-
blinie, Poznaniu, Warszawie i Wroctawiu oraz
Klinika Onkologii Instytutu Matki i Dziecka
w Warszawie. Grupa obejmuje wspdlnymi pro-
gramami leczniczymi guzy Wilmsa, miesaki tka-
nek miekkich, zwojaki wspotczulne, guzy kosci
i watroby. Celem dziatania Grupy jest udoskona-
lanie przyjetych programéw leczniczych na pod-
stawie duzej ilosci wspdlnie gromadzonych da-
nych o chorych, poprzez stata3 wymiane wzajem-
nych doswiadczen oraz szybka weryfikacje
programow. Terapia powinna sie odbywac w od-
powiednio do tego przygotowanych centrach
onkologicznych, dysponujacych wielospecjali-
styczng kadra, aparaturg diagnostyczng i leczni-
cza, zasobem lekéw podstawowych (cytostatyki)
i wspomagajacych (preparaty krwiopochodne,
immunoglobuliny, czynniki krwiotwércze). Nie-
obojetne s wtasciwe warunki lokalowe, ograni-
czajace mozliwos¢ zakazenia i zapewniajace
dziecku statg obecnos$¢ matki.

Postep w leczeniu chirurgicznym

Do XX wieku istniata tylko jedna metoda le-
czenia, polegajaca na chirurgicznym usunieciu
nowotworu. Pierwsze operacje chirurgiczne wy-
konano w Egipcie. Zabiegi chirurgiczne podej-
mowano zazwyczaj intuicyjnie, opierajac si¢ na
makroskopowym wygladzie i lokalizacji guza,
niestety bez okreslenia rodzaju nowotworu (bez
badari mikroskopowych) i jego rzeczywistego za-
siegu (brak technik obrazowania). Okryty sie one
ztq stawa. Stwierdzenie, ze ,rak boi sie noza” po-
wstato wiasnie jako efekt tych niewtasciwych za-
biegéw operacyjnych, wykonywanych czesto
u chorych ze zbyt zaawansowanym nowotwo-
rem. Te nieradykalne mikroskopowo zabiegi kor-
czyly sie niejednokrotnie rozsianiem nowotworu,
czasem doprowadzaty do okaleczenia chorego
(np. odjecia koriczyny), a wielokrotnie koriczyty
sie Smiercig dziecka.

W ostatnich latach, w zakresie leczenia chi-
rurgicznego nowotworéw u dzieci wprowadzono
wiele udoskonalen. Postep dokonat sie w jakosci
zabiegéw operacyjnych, ktére przeprowadza sie
w radykalny onkologicznie sposéb, jednoczesnie
unikajac w miare mozliwosci zabiegéw okale-
czajacych. Pomocna w tym jest chemioterapia
przedoperacyjna, majaca na celu zmniejszenie
masy guza i uczynienie go tatwiejszym do zope-
rowania. W chwili obecnej przeprowadza sie za-
biegi rekonstrukcyjne (np. koriczyn dolnych) oraz
zabiegi mikrochirurgiczne, a takze korygujace
operacje plastyczne.

Postep w radioterapii

Radioterapia jako nowoczesna dziedzina roz-
wineta sie na poczatku lat trzydziestych XX wie-
ku wraz z upowszechnieniem leczenia nowotwo-
row radem. Rad stosowano srédtkankowo albo
srodjamowo, dawke promieniowania obliczano
na podstawie wzoréw matematycznych. Zastoso-
wanie radu, ktérego ilos¢ okreslano w miligra-
mach i gramach, stopniowo wzrastalo w miare
coraz lepszej znajomosci ochrony radiologiczne;j.

Stosowana pierwotnie radioterapia za pomoca
aparatow rentgenowskich wigzata sie ze znaczny-
mi miejscowymi objawami lokalnymi. Wprowa-
dzenie w latach 80. telegammaterapii i brachyte-
rapii stanowito kolejny krok w zwigkszeniu efek-
tywnosci naswietlaii, wraz ze spadkiem dziatan
niepozadanych. Sztucznie wytwarzane izotopy
promieniotwdrcze zostaty wprowadzone do lecz-
nictwa w latach 50. Byty to cez-137 i kobalt-60,
emitujace bardziej przenikliwe promieniowanie
gamma o energiach 1,17 i 1,33 MeV. Pozwolito to
na podawanie wyzszej dawki promieniowania na
guzy potozone glebiej oraz zmniejszenie dawki
pochtonietej przez tkanke kostna. Dalszy postep
techniczny umozliwit prowadzenie radioterapii
obrotowej. Zrédto promieniowania obracajac sie
wokét chorego, koncentruje wysoka dawke
w obrebie guza, z réwnoczesnym zmniejszeniem
ekspozycji tkanek zdrowych. Nowoczesne przy-
spieszacze czastek wytwarzajg wiazki promienio-
wania jonizujacego o wysokiej energii. Obecnie
najczesciej stosowane sg przyspieszacze liniowe,
w ktérych wiazka elektronéw jest przyspieszona
do wysokich energii w synchronicznie zmieniaja-
cym sie polu magnetycznym. Rozwdj radioterapii
pozwolit na poprawe wynikéw leczenia nowo-
tworéw wrazliwych na naswietlania.

Postep w chemioterapii

Era chemioterapii rozpoczeta sie w latach
czterdziestych ubiegtego stulecia, kiedy to po raz
pierwszy zastosowano nitrogranulogen. W 1948 r.
Farber wprowadzit aminopteryne, antagoniste
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kwasu foliowego, do leczenia biataczek. Od tej
pory do leczenia nowotworéw wprowadzono
wiele lekéw cytostatycznych (6-MP, Ara-C, Mtx,
Cy, alkaloidy vinca rosea).

Opracowanie schematéw obejmujacych koja-
rzenie kilku lekéw w miejsce uprzednio stosowa-
nej monoterapii stanowito kolejny istotny postep
w leczeniu chemicznym. Poczatkowo wprowa-
dzono pojedyncze chemioterapeutyki, nastepnie
taczono je w zestawy.

Poznanie cytokinetyki komoérek nowotworo-
wych stworzyto racjonalng podstawe intensyw-
nej, skojarzonej chemioterapii nowotworéw. Do-
wiedziono, ze istnieja fundamentalne réznice
miedzy potencjatem proliferacyjnym komorek
nowotworowych i prawidtowych. Utozone
w wielolekowe programy cytostatyki oddziatuja
na komdérke nowotworowa w sposéb dopasowa-
ny do fazy cyklu komérkowego, przemyslany
i przetestowany wczesniej w badaniach przedkli-
nicznych tak, aby uzyska¢ najwieksza skutecz-
nos¢ i najmniejsze oddziatywanie na zdrowe
tkanki i komérki. Leczenie to wywotuje jednak
znaczne dzialania niepozadane na zdrowe tkan-
ki i komorki, miedzy innymi: aplazje szpiku,
uszkodzenia wielonarzadowe: watroby, nerek,
serca, centralnego uktadu nerwowego.

Uzyskano takze poprawe w zapobieganiu tym
skutkom. W leczeniu wspomagajacym wprowa-
dzono leki cytoprotekcyjne (Ethyol-amifostyna),
czynniki wzrostu (EPO, G-CSF, GM-CSF), kardio-
protektory (Cardioksan) i uroprotektory (Uromite-
ksan). Wykazano skutecznos$¢ czynnikéw wzro-
stu w zwalczaniu aplazji szpiku po chemio- i ra-
dioterapii G-CSF, GM-CSF i EPO. G-CSF
i GM-CSF poprawiaja funkcje dojrzatych granulo-
cytéw, zwiekszaja ich zdolnosci béjcze. Stymulu-
ja ich proliferacje, ré6znicowanie i uwalnianie ze
szpiku do krwi obwodowej. Maja takze wptyw na
apoptoze, czyli zaprogramowang smier¢ neutrofi-
lii. EPO stymuluje komérki linii erytropoetycznej,
a w ostatnich latach TPO i MGDF. Coraz bardziej
popularna staje sie terapia ostaniajaca zdrowe ko-
morki lekami, takimi jak Amifostyna, Cardioksan,
Uromitexan.

Bardzo wazne jest utrzymanie aktywnosci fi-
zycznej dziecka, a takze jego prawidtowe zywie-
nie. Odzywianie stanowi jedng z podstawowych
funkcji organizmu, niezbednych do zycia. Obser-
wacje kliniczne i badania doswiadczalne wyka-
zaly, ze u dziecka chorego na nowotwdr czesto
dochodzi do niedozywienia i wyniszczenia no-
wotworowego. Za przyczyne takiego stanu rze-
czy uznaje sie utrate taknienia (anorexia), zabu-
rzenia wchtaniania (malabsorptio), zaburzenia
metaboliczne (dysmetabolizm).

Nieprawidtowa dieta jest bowiem uwazana za
jedna z przyczyn nowotworéw ztosliwych. Wraz
ze wzrostem sprawnosci fizycznej dziecka rosnie

poziom wydolnosci i tolerancja na zmeczenie.
Rehabilitacja ma na celu umozliwienie dziecku
choremu na nowotwér, w jak najszybszym czasie
optymalnego powrotu do utraconych funkgji fi-
zycznych i psychicznych, a takze spotecznych.
Usprawnianie lecznicze, ktérego wyznacznikiem
jest ruch indywidualny, dobrany do rodzaju no-
wotworu jego lokalizacji, szkéd, jakie poczynita
terapia i wieku dziecka, zapobiega powiktaniom,
skraca okres rekonwalescencji, umozliwia odzy-
skanie sprawnosci fizycznej i powrét do zdrowia,
do zycia w rodzinie i w spoteczeristwie [20].

Megachemioterapia z nastepowym
przeszczepieniem komérek hematopoetycznych

Whprowadzona w ostatnim 20-leciu procedura
transplantacji komérek hematopoetycznych auto-
logicznych i allogenicznych znacznie zwigkszyta
odsetek wyleczen i stworzyta nadzieje u chorych
z duzymi czynnikami ryzyka i zaawansowania
choroba.

Eksperymentalng alternatywe stanowi¢ moze
allogeniczny przeszczep komodrek hematopoe-
tycznych od czeSciowo zgodnego w ukfadzie
HLA dawcy rodzinnego (z zastosowaniem T-de-
plecji) w celu wywotania efektu tzw. graft versus
tumour, z nastepowa terapig komoérkami NK, CIK
(cytokine induced killer cells) lub komérkami
z transfekowanym genem dla IL-2.

Wsréd perspektyw leczenia nowotworéw
u dzieci rozpatruje si¢ nowe leki, wptyw na apop-
toze, wptyw na angiogeneze, immunoterapie, te-
rapie genowa. Kluczem do utrzymania wzrostu
nowotworéw pod kontrola moze by¢ zahamowa-
nie tworzenia sie nowych naczyni krwionosnych.
W 1994 r. Michael O'Reily wyizolowat jeden
z najsilniejszych inhibitoréw angiogenezy — an-
giostatyne. Do leczenia wprowadzono przeciw-
ciato monoklonalne anty-VEGF [7].

Immunoterapia obejmuje leczenie przy uzy-
ciu przeciwciatl monoklonalnych, cytokin, cza-
stek adhezyjnych, lekéw hamujacych angiogene-
ze i szczepionek przeciwnowotworowych.

Przeciwciata monoklonalne zastosowano
w latach 70. XX w. kaczono przeciwciata mono-
klonalne z substancjami radioaktywnymi, toksy-
nami, lekami, cytokinami i enzymami. Stosowano
rézne ich formy z dimeryzacja domeny (sFV,),
koniugacja chemiczng, pojedynczym taricuchem
oraz podwdéjnym przeciwciatem. Leczenie to ce-
chuje dos¢ duza swoistos¢, ale takze immuno-
gennosc¢. Jest ono skuteczne w zwalczaniu drob-
nych przerzutéw nowotworowych.

Terapia genowa

Rozwdj nauk biologicznych w XX w. doprowa-
dzit do wzrostu roli, jaka genetyka odgrywa w zy-
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ciu i w medycynie. Codzienna praktyka wykazata,
ze w przypadku wielu choréb nalezy wykonac ba-
dania diagnostyczne na poziomie genéw i coraz
oczywistsza jest potrzeba opracowania skutecz-
nych, a zarazem bezpiecznych metod umozliwia-
jacych ingerencje w tak istotne dla zycia procesy.

Definicja pojecia terapii genowej jest skompli-
kowana, gdyz moze oznaczac zaréwno ,leczenie
— czyli naprawe uszkodzonych genéw”, jak i ,le-
czenie genami — czyli substytucje lub hamowanie
genow”.

Strategie terapii genowej

W obrebie terapii genowej mozna wyodreb-
ni¢ 4 gtéwne strategie postepowania:

1. Naprawa genetyczna — obejmuje szeroki wa-
chlarz metod, ktére maja spowodowac jako-
$ciowa lub ilosciowa korekcje nieprawidto-
wych genéw. Do kategorii tej nalezy sensu
stricto terapia genowa polegajaca na naprawie
wadliwego genu.

2. Chemioterapia molekularna — dazy do wy-
bidérczego zadziatania chemioterapeutykami
na komaérki nowotworowe [6, 8, 9].

3. Immunomodulacja — dziata przez wzmacnia-
nie przeciwnowotworowej odpowiedzi ukta-
du odpornosciowego.

4. Warto wspomnie¢ jeszcze o znakowaniu ko-
moérek przez wprowadzanie genéw, co ma
znaczenie badawcze. Dzigki tej technice usta-
lono, ze Zrédtem wznowy ostrej biataczki
szpikowe]j po przeszczepach autologicznych
moga by¢ komorki pobrane ze szpiku w okre-
sie obserwowanej remisji.

Terapia genowa obejmuje obecnie techniki
polegajace na wiaczaniu lub wytaczaniu dziata-
nia poszczegélnych genéw. Gtéwna metode wy-
taczania ekspresji genéw stanowi stosowanie oli-
gonukleotydéw antysensowych [1-18].

Oligonukleotydy antysensowe

Oligonukleotydy antysensowe (AS) sa krétkimi
odcinkami kwaséw nukleinowych majacymi
zdolno$¢ do wybidrczego taczenia sie in vivo
oraz in vitro z komplementarnymi sekwencjami
DNA lub RNA. Pierwsze AS zostaty zsyntezowa-
ne na poczatku lat 70. ubiegtego wieku przez od-
krywce funkcji rybosomu — P. Zamecnika. Ze
wzgledu na szybki rozktad naturalnych kwaséw
nukleinowych przez nukleazy obecne we krwi,
w syntezie znalazty szerokie zastosowanie tech-
niki z uzyciem zmodyfikowanych nukleotydéw.
Najwieksze znaczenie ma obecnie synteza oligo-
nukleotydéw tiofosforanowych, w ktérych szkie-
lecie grupa fosforanowa zostata zastapiona przez
reszte kwasu tiofosforowego. (Wspottworcg me-
tody jest prof. Wojciech Stec). Mozliwe sg dalsze
udoskonalenia konstrukcji AS, np. z zastosowa-
niem struktury MBO.

Giéwna rolg AS w zastosowaniach klinicznych
jest modyfikowanie ekspresji genéw przez wywie-
ranie wptywu na procesy transkrypcji i translacji.
AS maja zdolnos¢ do tworzenia w potaczeniu
z DNA potrojnej helisy, ktora jest strukturg nieak-
tywna transkrypcyjnie. Blok translacji mRNA jest
kolejnym etapem, gdzie AS przerywaja szlak prze-
kazywania informacji od DNA do biatek. AS po
potaczeniu sie z mRNA tworza niepodlegajaca
translacji dwuniciowg strukture tzw. heteroduple-
ksu, ktéra aktywuje RN-aze H (rozpoznajaca hete-
rodupleksy) i ulega przez nig zniszczeniu.

Dodatkowo w ostatnim okresie opisano zwiaza-
ne z obecnoscia sekwencji CpG wiasnosci immu-
nostymulujace AS, zwigzane z wydzielaniem cyto-
kin 11-6, 11-12, IFN-y, TNF-o.. Kolejnym nowo opisa-
nym efektem jest zdolnos¢ pewnych AS do
wigzania sie ze specyficznymi sekwencjami biatko-
wymi (np. inhibitory trombiny, inhibitory integrazy
HIV1) — te klase AS okresla sie nazwa aptamery.

Szczegdlng odmiang AS sa rybozymy, ktére
posiadaja witasnosci enzymatyczne endonukleaz
i maja zdolnos¢ ciecia RNA. Charakterystyczng
cecha rybozymow jest struktura ,hammerhead” —
konserwatywna sekwencja 24 zasad o zdolno-
sciach katalitycznych — oflankowana sekwencja-
mi komplementarnymi do fragmentu RNA beda-
cego celem terapii [3].

Terapia nowotworéw z zastosowaniem AS
opiera sie na ,wytaczeniu” genéw odpowiadaja-
cych za podwyzszong zywotnos¢ komodrek no-
wotworowych i nastepczym leczeniu konwencjo-
nalnym, takim jak chemioterapia.

W badaniach zmierzajacych do wprowadze-
nia AS do praktyki klinicznej bierze si¢ pod uwa-
ge geny, ktérych produkty odgrywaja wazng role
w proliferacji komérek. W przypadku nowotwo-
réow uktadu krwiotwdrczego prowadzone ostatnio
préby dotyczyty AS dla takich gendw, jak bcl-2,
c-myb, bcr-abl, p53exon. Zakoriczone juz bada-
nia | fazy wykazaty, iz wtasciwosci farmakokine-
tyczne, farmakodynamiczne oraz toksyczne pre-
paratéw AS nie sa uwarunkowane ich sekwencja,
ale raczej zdolnoscia do nieswoistego tacze-
nia sie z wieloma biatkami. AS dobrze penetruja
do takich narzadow, jak watroba, nerki, sledzio-
na, wezty chtonne, gorzej do serca, szpiku kost-
nego, trzustki i ptuc. Zdolnos¢ do przenikania do
OUN jest znikoma. AS lepiej przechodzg przez
btone komdrkowa do wnetrza, jezeli komodrka
jest zaktywowana, np. znajduje sie w fazie akty-
wacji podczas proliferacji po podaniu czynnikéw
wzrostu. Czas péitrwania w osoczu wynosi
24-72 godzin, w tkankach moze by¢ 2-3 razy
dtuzszy. Szybkie tempo rozktadu AS przez endo-
i egzonukleazy wymusza koniecznos¢ ciagtego
podawania dozylnie lub podskérnie. Ocena to-
ksycznosci AS ze wzgledu na charakter choroby
i koniecznos¢ réwnolegtego stosowania farmako-
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terapii jest trudna. Dotychczasowe doswiadcze-
nia w ich stosowaniu wskazuja, ze preparaty te sq
stosunkowo bezpieczne i rzadko powoduja obja-
wy niepozadane, ktére nie majg duzego znacze-
nia klinicznego. Eskalacja dawek AS do okoto
15 mg/kg nie wptyneta na czestos¢ ich wystepo-
wania oraz na ich nasilenie. Dawkowanie AS za-
lezy od ich indywidualnych witasciwosci, ale ge-
neralnie mozna przyja¢, ze dawki do 200
mg/m?/dobe sa tolerowane.
Przy stosowaniu AS moga wystapi¢ nastepuja-
ce efekty uboczne:
— zalezne od dawki nadci$nienie,
— hipoglikemia i hamowanie hematopoezy - sil-
niejsze w przypadku AS tiolowych,
— efekt polianionowy — wydtuzenie czasu krzep-
niecia APTT i aktywacje uktadu dopetniacza,
— nudnosci, wymioty, metaliczny smak w us-
tach,
— bdl i stan zapalny w miejscu wktucia.

AS anty-bcl-2 [1, 2]

Stosunek liczby biatek z rodzin bcl-2 oraz bax
decyduje o przezyciu komérki lub o jej skierowa-
niu na droge Smierci w procesie apoptozy. Biatko
bcl-2 jest tu gtéwnym czynnikiem chronigcym
przed apoptoza. W zwiazku ze zwiekszong eks-
presja biatka bcl-2 w réznych nowotworach
podejmowane sa proby majace na celu obnizenie
jego ilosci, co mogtoby przetamac chemioopor-
nosc i zwiekszy¢ skutecznos¢ leczenia.

Trwajace lub juz zakoriczone badania I i Il fazy
dla AS bcl-2 obejmuja chorych na chtoniaki nie-
ziarnicze, chemiooporne biataczki oraz szpiczaka
mnogiego. Do pierwszego badania [36] wigczono
9 chorych na NHL w IV st. (41-68 lat). Zastosowa-
no pochodna tiofosforanowa oligodezoksynukleo-
tydu, 18-mer (Genta — G3139), we wzrastajacej
dawce od 4,6 do 73,6 mg/m? podawany w ciagtym
wlewie podskérnym przez 14 dni. Objawéw to-
ksycznych nie zaobserwowano. U 2 chorych na-
stapit spadek liczby krazacych komérek nowotwo-
rowych, réwniez u 2 doszto do zmniejszenia masy
guza potwierdzonego tomografia komputerowa
wraz ze zmniejszeniem LDH w surowicy. U 5 ba-
danych oznaczano ekspresje bcl-2 w komérkach
pobranych z weztéw chtonnych, szpiku kostnego
badz krwi obwodowej, ktéra w 2 przypadkach ule-
gla zmniejszeniu po zakoriczeniu terapii. W dru-
gim badaniu poddano terapii 21 chorych z wzno-
wa chioniaka nieziarniczego (NHL) (41-73 lata)
z dodatnig ekspresjg bcl-2. Tutaj réwniez zastoso-
wano antysens G3139, ktéry podawano 8 grupom
w dawce od 4,6 do 195,8 mg/m? w ciaglym wle-
wie podskérnym przez 14 dni. Nie zaobserwowa-
no zadnych ogélnych objawéw toksycznych az do
dawki 110,4 mg/m?. Odpowiedz kliniczna byta
potwierdzana badaniami TK. Catkowita odpo-
wiedZ kliniczna wystgpita u jednego pacjenta, u 2

— czesciowa, u 9 nastapito ustabilizowanie stanu
klinicznego, u 5 nastapito ztagodzenie objawdw
choroby. Ekspresja biatka bcl-2 ulegta zmniejsze-
niu u 5 chorych.

W ubiegtym roku opublikowano pierwsze wy-
niki badania dotyczacego chorych na oporne
AML i ALL. W prébie tej badano skojarzone po-
dawanie AS anty-bcl-2 (Genta) w dawce 4 mg/kg
przez 10 dni z G-CSF, Fludarabing i Cytarabing
(schemat FLAG). Na 10 badanych (23-73 lat) u 3
stwierdzono petng odpowiedZ, a u 2 czesciowa.
U 3 chorych doszto do catkowitego wycofania
objawéw choroby (czas obserwacji < 180 dni).
Obecnie trwaja proby kliniczne u chorych na
przewlekta biataczke szpikowa (CML) i szpiczaka
mnogiego (materiaty firmowe) [10].

Doswiadczenia wiasne

W Klinice Onkologii i Hematologii Dzieciece]
AM we Wroctawiu podjeto prébe leczenia anty-
sensami w potfaczeniu z chemioterapig u 8 dzieci
z nowotworami uktadu krwiotwérczego: 7 cho-
rych na ostrg biataczke limfoblastyczng (ALL) i 1
na ostra biataczke szpikowa (AML). Do terapii
kwalifikowano dzieci z pierwotnie oporng bia-
taczkaq badZz w przypadku braku uzyskania remi-
sji po wznowie choroby. Stosowano AS dla bcl-2
(18-mer) i dla c-myb (24-mer) po uprzednim
oznaczeniu ekspresji tych biatek za pomoca cyto-
fluorymetrii przeptywowej w mononuklearach
uzyskanych ze szpiku kostnego i/lub krwi obwo-
dowej. AS dla bcl-2 podawano 6 dzieciom
(5 chorych na ALL, 1T na AML) w dawkach
0,5-1,2 mg/kg w ciagtym wlewie dozylnym przez
10 dni w 2 cyklach z odstepem okoto miesigca.
AS dla c-myb podawano 2 dzieciom (ALL)
w dawce 1,0 i 1,2 mg/kg przez 7 dni takze w 2
cyklach. Od 7. dnia podawania AS wtaczano
G-CSF oraz nastepujace cytostatyki:

— cytarabina i fludarabina jako leki | rzutu,
— topotecan i cyklofosfamid jako leki Il rzutu,
— taxol i doksorubicyne jako leki Il rzutu.

Po terapii nie zaobserwowano zdecydowane;j
odpowiedzi klinicznej ani znacznych objawéw to-
ksycznych, ktére mozna by przypisac AS. U 2 dzie-
ci doszto do znacznego zmniejszenia ekspres;ji
bcl-2 w mononuklearach po zakoriczeniu terapii.

Wszystkie stosowane eksperymentalnie nowe
metody, o ktérych byta mowa, rodzg nadzieje na
poprawe wynikow w leczeniu nowotworéw
u dzieci.

Profilaktyka [5]

Stad bardzo istotna jest profilaktyka medyczna
choréb uktadu krwiotwdrczego i nowotworéw
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u dzieci [4, 11]. Polega ona na profilaktyce pier-
wotnej i wtérnej, czyli zorganizowanym i celo-
wym dziataniu, ktérego celem jest:

1. Zmniejszenie ryzyka wystapienia tych scho-
rzeri przez zmniejszenie narazenia na szkodli-
we czynniki srodowiska.

2. Wczesne rozpoznawanie.

Zachowania prozdrowotne stanowig istotny
element profilaktyki choréb uktadu krwiotwdrcze-
go i nowotworéw u dzieci. Na zachowania pro-
zdrowotne maja wptyw, z jednej strony wiedza
prozdrowotna i jej wykorzystanie w Zzyciu co-
dziennym, z drugiej — efektywne motywowanie.
Nalezy zadba¢, aby wiedza przekazywana dziec-
ku dostosowana byta do jego wieku, potrzeb, po-
staw i umiejetnosci. Powinna ona obejmowac za-
sady: 1) prawidtowego zywienia, 2) fizjologiczne-
go racjonalnego trybu zycia, 3) unikania narazenia
na czynniki toksyczne obecne w Srodowisku.

W miare mozliwosci nalezy takze ograniczyc
narazenie na srodki chemiczne, ktére moga od-
dziatywa¢ w Srodowisku zawodowym (matki
w cigzy). Nalezy ograniczy¢ ekspozycje dzieci
oraz matek bedacych w ciazy na srodki stosowa-
ne w gospodarstwie domowym, pestycydy, dym
z kadzidet i farby do wtoséw. Nalezy ograniczy¢
podawanie lekéw, w tym: aromatycznych po-
chodnych benzenu, substancji chloroorganicz-
nych, pochodnych kwasu fenoksyoctowego, an-
tybiotykéw mielosupresyjnych.

Wazne jest takze zmniejszenie ekspozycji na
czynniki biologiczne, takie jak wirusy, bakterie,
grzyby, pierwotniaki. Przyjmuje sig, ze wirusy od-
grywaja decydujaca role w okoto 10-30% nowo-
tworéw ztosliwych cztowieka. Nie ma stuprocen-
towych dowoddw, ze sa one jedynym czynni-
kiem odpowiedzialnym za transformacje ztosliwa
komorki. Pomimo tego przestanki te stwarzaja
mozliwos¢ profilaktyki przez zastosowanie swoi-
stych szczepionek przeciwko niektérym wirusom
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onkogennym. W ostatnich latach wprowadzono
szczepienia przeciwko wirusowi HPV — brodaw-
czaka.

Nieobojetne s wtasciwe warunki lokalowe
dziecka — suche i niezagrzybione, ograniczajace
mozliwos¢ zakazenia i zapewniajace dziecku sta-
tq obecnos¢ matki. Wazna jest dbatos¢ o stan psy-
chiczny dziecka. Wsréd poszukiwanych czynni-
kéw psychosomatycznych w powstawaniu cho-
roby nowotworowej znajduja sie czynniki, takie
jak: tendencje represywne, poczucie beznadziej-
nosci, stany depresyjne, utrata obiektu, kryzys zy-
ciowy i inne.

Dane epidemiologiczne wskazujg na skutecz-
nos¢ profilaktyki pierwotnej gtéwnie w wyniku
zwalczania palenia tytoniu (raki ptuca, krtani, ja-
my ustnej, gardta). Innym przyktadem sukceséw
w zakresie profilaktyki pierwotnej jest obnizenie
zachorowalnosci na czerniaka ztosliwego w wy-
niku zachowarn zdrowotnych (zmniejszenie in-
tensywnosci opalania).

W zakresie profilaktyki wtérnej udowodniono
korzystny wptyw organizowanych badan przesie-
wowych (skriningowych) na zmniejszenie sie
umieralnosci chorych na raka szyjki macicy i ra-
ka sutka oraz dla raka zotadka w populacyjnym
badaniu przesiewowym w Japonii.

Woczesne wykrywanie nowotworéw zwiazane
jest w duzym stopniu z wiedza spoteczenstwa
o nowotworach i zachowaniami zdrowotnymi spo-
teczenstwa. Znajomos¢ wczesnych objawéw no-
wotworéw ztosliwych, samokontrola (skéra, jama
ustna, piersi) i zgtaszanie si¢ z dzieckiem na kon-
trolne badania profilaktyczne (np. badania cytolo-
giczno-ginekologiczne, mammografia u dziewczat)
umozliwiaja wczesne wykrycie nowotworéw zto-
sliwych. Wczesna wykrywalno$¢ oznacza rozpo-
znanie choroby w fazie najbardziej nadajacej sie
do leczenia, a wiec zanim wystapia objawy, ktére
skfaniaja chorego do zwrdcenia sig¢ o pomoc.
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Celem pracy byta ocena wydolnosci chorych leczonych z powodu nowotworu mézgu w zakresie
samoopieki przed zabiegiem operacyjnym i po operacyjnym usunieciu guza mézgu. Badaniem objeto 25 chorych
leczonych z powodu nowotworu mézgu w Katedrze i Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii AM w Bydgo-
szczy. W badaniu wykorzystano metode obserwacji. Narzedziem badawczym byta Skala Wydolnosci Chorego
w Zakresie Samoopieki. Wnioski z badari sa nastepujace: 1. Pacjenci leczeni z powodu nowotworu mézgu przed
zabiegiem operacyjnym, jak réwniez po zabiegu, wymagaja minimalnej lub umiarkowanej pomocy pielegniar-
skiej w zakresie czynnosci zwigzanych z utrzymaniem higieny osobistej. 2. Problemy sfery psychicznej wystepu-
jace u pacjentéw leczonych z powodu nowotworu mézgu wymagaja podjecia dziatan personelu pielegniarskie-
go ukierunkowanych na ich zminimalizowanie badZ niwelacje. 3. Majac na uwadze wyniki badan, nalezy przy-
puszczad, ze istnieje zaleznos¢ pomiedzy zakresem wydolnosci samoopiekuriczej przed zabiegiem operacyjnym
i po operacyjnym usunieciu nowotworu Srédczaszkowego.

Stowa kluczowe: nowotwér mézgu, samoopieka.

The objective of this study was evaluation patients self-care possibilities with brain tumors, before and
after the operation. The evaluation was performed on 25 patients hospitalized because of brain tumor in the Cha-
ir and Clinics of Neurosurgery of Medical Academy in Bydgoszcz. The main method used in my studys was ob-
serwation. The instrument in the study was Capacity Self-care Scale. The conclusions are as follows: 1. The pa-
tients treat because of brain tumor need minimal or moderate nursing care in hygenic action, after and before ope-
ration. 2. Mental problems need to be leveled as soon as it possible. 3. Research results confirm that there is
a relation between self-care possibility before and after operation.

Key words: brain tumor, self-care.

Wstep

Do nowotworéw osrodkowego uktadu nerwo-
wego zalicza sie wszelkie nowotwory rozwijajace
sie w obrebie jamy czaszki. Stanowig one 9-10%
pierwotnych nowotworéw u cztowieka, wystepu-
jac z jednakowa czestoscia u obu ptci. Wsréd no-
wotworéw osrodkowego uktadu nerwowego mo-
zemy wyrézni¢ nowotwory pierwotne i wtérne —
bedace przerzutami innych nowotworéw. Stan
ogdlny chorego z nowotworem mézgu oraz obec-

nos¢ objawéw neurologicznych zaleza w gtéwnej
mierze od umiejscowienia guza i szybkosci jego
wzrostu. Objawy wywotane nowotworem moézgu
dzieli sie na ogélne — bedace wyrazem wzrostu ci-
$nienia srédczaszkowego, oraz objawy ognisko-
we — powstate w wyniku uszkodzenia tkanki
mozgowej przez rozrastajacy sie nowotwdr, po-
wodujac ograniczenie czynnosci mézgu w zalez-
nosci od zaatakowanego obszaru [1].

W dzisiejszych czasach, gdy diagnostyka
osrodkowego uktadu nerwowego stoi na wyso-
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kim poziomie i jest w miare powszechnie dostep-
na, rozpoznanie nowotworu moézgu stawiane jest
wczesdniej, dlatego tez chorzy przyjmowani na
oddziaty rzadko sa w stanie ciezkim. Nieprzy-
tomny chory lub bogactwo objawéw neurolo-
gicznych u pacjentéw z nowotworem s$rédcza-
szkowym na oddziale jest rzadkoscia, nie ozna-
cza to jednak, ze nie zdarza sie w ogéle [2].

Wiasciwa pielegnacja pacjenta z nowotwo-
rem moézgu odgrywa niezwykle wazng role
w procesie leczenia i uzyskaniu dobrego samo-
poczucia chorego. Niepokdj i depresja sq po-
wszechnymi odczuciami u tych chorych i wyni-
kaja gtéwnie z leku przed planowana operacja
mozgu, przed cierpieniem i Smiercia. Dlatego tez
potrzebuja nie tylko szczegdlnej zrecznosci i do-
ktadnosci, ale réwniez zaufania, przyjazni i cie-
ptej, petnej uczucia opieki [3].

Teoria samoopieki albo deficytu samoopieki
D. Orem ma u swoich podstaw jej stwierdzenie,
ze w zapewnianiu opieki nad zdrowiem cztowie-
ka najwazniejsza role odgrywa on sam, podejmu-
jac aktywnosci znaczace dla utrzymania zdrowia
i zycia, dla osiagania dobrostanu. W niektérych
sytuacjach, a szczegélnie w sytuacji choroby, bar-
dzo czesto jest tak, ze cztowiek nie moze sam po-
radzi¢ sobie w zapewnianiu samoopieki. W tych
sytuacjach koniecznoscia staje sie¢ pomoc piele-
gniarki, zapewniana w sposéb troskliwy i opie-
kuriczy. Opiekunicze troszczenie sie¢ o pacjenta
powinno jednak respektowac petna niezaleznosé¢
chorego i umozliwia¢ samodzielnos¢ funkcjono-
wania. Niezbedne staje sie tu biezace gromadze-
nie informacji o pacjencie umozliwiajace okresle-
nie jego wydolnosci w zakresie samoopieki [4].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byta ocena wydolnosci
chorych leczonych z powodu nowotworu mézgu
w zakresie samoopieki przed zabiegiem opera-
cyjnym i po operacyjnym usunigciu nowotworu.

Szczegotowe zatozenia pracy mozna okresli¢
nastepujaco:

1. Jaki jest zakres opieki pielegniarskiej u pacjen-
téw hospitalizowanych z powodu nowotworu
mozgu przed zabiegiem operacyjnym i po
operacyjnym usunieciu guza, uwzgledniajac
deficyt samoopiekuriczy w zakresie utrzyma-
nia higieny osobistej?

2. Czy problemy sfery psychicznej u pacjentéw
z nowotworem $rédczaszkowym wymagaja
podjecia dziatari personelu pielegniarskiego
ukierunkowanych na ich zminimalizowanie?

3. Czy wystepuje wzajemna zaleznos¢ pomie-
dzy zakresem wydolnosci samoopiekuriczej
przed zabiegiem operacyjnym i po operacyj-
nym usunieciu nowotworu $rédczaszkowego?

Materiat i metoda

Badaniem objeto 25 chorych leczonych z po-
wodu nowotworu mézgu w Katedrze i Klinice
Neurochirurgii i Neurotraumatologii AM w Byd-
goszczy. Wiek chorych wahat sie od 20 do 67 lat.
Wsréd badanych byto 11 mezczyzn i 14 kobiet.
W badaniu postuzono sie zmodyfikowang dla po-
trzeb badania Skalag Wydolnosci Chorego w Za-
kresie Samoopieki.

Metoda, jaka zastosowano do zbierania da-
nych, to obserwacja i sondaz diagnostyczny.
W pismiennictwie spotyka sie wiele sposobow
oceny zapotrzebowania pacjentéw na opieke.
Jedna z nich jest kategoryzacja pacjentéw klasyfi-
kujaca ich zaleznie od mozliwosci samoopieki.
Pomocna jest tu Skala Wydolnosci Chorego w Za-
kresie Samoopieki umozliwiajaca klasyfikowanie
chorych do odpowiedniej kategorii na podstawie
obserwacji pielegniarskiej w zakresie 9 wyznacz-
nikéw opieki: poruszanie sie, utrzymanie higieny,
odzywianie, wydalanie, mierzenie objawow zy-
cia, porozumiewanie sie, wiedza o samoopiece,
opieka psychospoteczna. Kazdemu wyznaczniko-
wi opieki przypisano od 4 do 1 punktu, w zalez-
nosci od kategorii w zakresie danego wyznaczni-
ka opieki [5]. Do oceny wydolnosci samoopie-
kuriczej chorych wykorzystano zmodyfikowana
na potrzeby badania Skale Wydolnosci Chorego
w Zakresie Samoopieki (tab. 1), w oparciu o Ar-
kusz Kategoryzacji Chorych [6].

Na podstawie powyzszej punktacji wyliczono
Wspétczynnik Wydolnosci (WW) chorego w za-
kresie samoopieki wedtug wzoru:

WW =KI x4 +KIl x 3 +KII'x 2+ KIV x 1
gdzie:

WW - wspdtczynnik wydolnosci chorego
w zakresie samoopieki,

KI-IV — liczba wyznacznikéw opieki w danej
kategorii.

Kazdej kategorii przyporzadkowany zostat
okreslony przedziat punktéw, na podstawie
ktérych mozna zaklasyfikowa¢ chorego do okre-
slonej kategorii opieki:

1. Kategoria | — 36 do 32 pkt. — opieka minimalna,

2. Kategoria Il — 31 do 23 pkt. — opieka umiarko-
wana,

3. Kategoria Il — 22 do 14 pkt. — opieka wzmo-
zona,

4. Kategoria IV — 13 do 9 pkt. — opieka intensywna.

Wyniki badan

Badania wykazaty, ze w zakresie wykonywania
czynnosci higienicznych 76% badanych oséb byto
catkowicie samodzielnych (kategoria I) i wymagato
minimalnej opieki pielegniarskiej, 12% wykazywa-
to czesciowa samodzielnos¢, wymagajac umiarko-
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Tabela 1. Skala Wydolnosci Chorego w Zakresie

Samoopieki

Wyznaczniki opieki Kategoria opieki

I i mjv

Porozumiewanie sie
Wiedza o samoopiece

1. Poruszanie sie 4 312 |1
2. Utrzymywanie higieny 4 13 |12 |1
3. Odzywianie 4 13 |2 |1
4. Wydalanie 4 13 12 |1
5. Mierzenie objawéw zycia |4 | 3 | 2 |1
6. Leczenie 4 13 12 |1
7. 4 312 |1
8. 4 312 |1
9. 4 312 |1

Opieka psychospoteczna

wanej pomocy pielegniarskiej poza tézkiem (kate-
goria Il), 8% badanych wymagato wzmozonej po-
mocy pielegniarskiej podczas wykonywania czyn-
nosci higienicznych w t6zku (kategoria Ill), 4% zo-
stato  zakwalifikowanych do kategorii 1V,
wymagajac kompletnego mycia i pielegnacji skory,
a tym samym opieki intensywnej (tab. 2 i 3).

Stan psychiczny 28% badanych oséb byt do-
bry z zachowanga réwnowaga psychiczng, co po-
zwalato zakwalifikowac ich do kategorii | w za-
kresie tegoz wyznacznika. U 64% zaobserwowa-
no niepokdj lub tez stan lekko depresyjny
(kategoria II), 4% z badanych pacjentéw wykazy-
wato pobudzenie psychoruchowe (kategoria Il1),
u 4% widoczne byto skrajne pobudzenie (katego-
ria IV) (tab. 2 i 3).

U 79% badanej grupy kobiet i u 91% bada-
nych mezczyzn wystepowata zaleznos¢ pomie-
dzy zakresem wydolnosci samoopiekuriczej

Tabela 4. Wystepowanie zaleznosci pomiedzy

stanem przed zabiegiem usuniecia nowotworu
mozgu i po jego operacyjnym usunieciu

Kobiety | MezczyZzni
Wystepowanie | n=14 | 11 10
zaleznosci 100% | 79 91
Brak n=11 3 1
zaleznosci 100% | 21 9

przed zabiegiem operacyjnym i po operacyjnym
usunieciu nowotworu $rédczaszkowego (tab. 4).

Whioski

Na podstawie wynikéw uzyskanych w trakcie
badan mozna wysunac nastepujace wnioski:

1. Pacjenci leczeni z powodu nowotworu $réd-
czaszkowego przed zabiegiem operacyjnym,
jak réwniez po zabiegu wymagaja minimalnej
lub umiarkowanej pomocy pielegniarskiej
w zakresie czynnosci zwiazanych z utrzyma-
niem higieny osobistej.

2. Problemy sfery psychicznej wystepujace u pa-
cjentéw leczonych z powodu nowotworu
mdzgu wymagaja podjecia dziatan personelu
pielegniarskiego ukierunkowanych na ich
zminimalizowanie badZ niwelacje.

3. Majac na uwadze wyniki badan, nalezy przy-
puszczac, ze wystepuje zaleznos¢ pomiedzy
zakresem wydolnosci samoopiekuriczej przed
zabiegiem operacyjnym i po operacyjnym
usunieciu guza mozgu.

Tabela 2. Wydolnos¢ samoopiekuricza w zakresie utrzymania higieny osobistej oraz wystepowanie probleméw

sfery psychicznej w grupie badanych mezczyzn

Mezczyzni

utrzymania higieny osobistej

Wydolnos$¢ samoopiekuricza w zakresie

Funkcjonowanie w sferze psychicznej

Kategoria opieki

v

1 ] 11 v

n=11 9 1 0
100% 82 9 0

1
9

36 55 0 9

Tabela 3. Wydolnos¢ samoopiekuricza w zakresie utrzymania higieny osobistej oraz wystepowanie probleméw

sfery psychicznej w grupie badanych kobiet

Kobiety

utrzymania higieny osobistej

Wydolno$¢ samoopiekuricza w zakresie

Funkcjonowanie w sferze psychicznej

Kategoria opieki

| ] 1 v 1 ] 1 v
n=14 10 2 2 0 3 10 1 0
100% 72 14 14 0 21 72 7 0
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Problemy pielegnacyjno-spoteczne u chorych
z wyloniong stomigq

Nursing and social problems patients with stoma

MARIA POEOCKA-MOLINSKA
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w Poznaniu
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W Polsce zyje okoto 50 tysiecy oséb majacych brzuszny odbyt. Jest to spowodowane wieksza cze-
stoscia wystepowania choréb jelita grubego. Stomia wywotuje u chorych ogromny uraz psychiczny, stwarza wie-
le probleméw spotecznych i ekonomicznych. Celem pracy byta préba okreslenia gtéwnych trudnosci w sferze
spotecznej i ekonomicznej pacjentéw zwiazanych z posiadaniem stomii. Badanie przeprowadzono w grupie 126
pacjentéw z brzusznym odbytem zarejestrowanych w poradni stomijnej oraz w poradniach chirurgicznych w Po-
znaniu. Z badari wynika, ze posiadanie stomii powoduje ograniczenia aktywnosci zyciowej, przejawiajace sie
wypadaniem rél spotecznych. Wytworzenie przetoki jelitowej stwarza problemy szczegélnie w petnieniu roli za-
wodowej, rodzinnej i matzeriskiej. Ponad 40% badanych, ktérzy byli aktywni zawodowo przed operacja, zrezy-
gnowato z kontynuowania pracy zawodowej, 39,7% respondentéw ma problemy w wypetnianiu roli meza czy
zony, 8,1% ma problemy w wypetnianiu roli ojca lub matki. Zmianie ulegt réwniez uktad stosunkéw interperso-
nalnych w rodzinie. 18,6% respondentéw méwito o obnizeniu pozycji w rodzinie. W wielu wypadkach zaburzo-
na zostata rola partnera seksualnego. Ponad 50% badanych nie wspétzyta w ogdle, dla 39,7% wspétzycie byto
mato satysfakcjonujace. Pacjenci z brzusznym odbytem potrzebuja pomocy ze strony wyspecjalizowanych pora-
dni, towarzystw stomijnych oraz ze strony rodziny.

Stowa kluczowe: opieka pielegniarska, stomia.

There are abort 50 thousand people having an artificial intestinal outlet In Poland. It is caused by gre-
ater frequency of illness of large intestine. Stoma causes big psychological stress and creates many social and eco-
nomical problems. The aim of the investigation has been evaluation of the main problems caused by stoma in so-
cial and economical fields. The investigation has been carried in the group of 126 patients with artificial intesti-
nal outlet registered in stomas ambulatories and other surgeries in Poznari. The investigation show that stoma
limits socializing stopping of social relationships. Getting stoma creates problems in the professional field also in
the families and marital areas. Over 40% patients active before the operation resigned from the continuation of
their professional careers, 39,7% has problems in being a wife or husband, 8,1% being a mother or father. There
is also the change in the family relationships — 18,6% talked about degradation in the family status. The sexual re-
lationship was destroyed, too. Over 50% patients do not have intercourses, for 39,7% patients the sexual relation-
ship was of little satisfaction. Patients with stomas needs medical support, and Ostomy Associations support and
also help from family.

Key words: nursing care, stoma.

Wstep

Zdrowie naszego spotfeczenstwa w ciggu
ostatnich lat ulega znacznemu pogarszaniu. Sta-
tystyki uswiadamiaja nam, iz drastycznie wzrasta
liczba 0séb z rozpoznanymi chorobami jelita
grubego — polipowatos¢, wrzodziejace zapalenia,
choroba Lesniowskiego-Crohna i nowotwory.

Wiaze sie to z kolei ze wzrostem liczby chorych
ze sztucznym odbytem.

Wytworzenie brzusznego odbytu wywotuje
u tych chorych uraz psychiczny, nastepstwem
czego jest zmiana obrazu wtasnego ciata, dopro-
wadza to do znacznego uposledzenia aktywnosci
fizycznej i spotecznej, co w rezultacie prowadzi
do pogorszenia jakosci zycia.
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Zatem proces adaptacji chorego do nowych
warunkéw zycia jest u zdecydowanej wiekszosci
chorych bardzo trudny i zalezny od wielu czyn-
nikéw. Najwazniejszymi z nich to posiadana wie-
dza, umiejetno$¢ radzenia sobie w sytuacjach
trudnych, standard zycia, kondycja psychofizycz-
na, przebieg operacji i powiktania pooperacyjne,
a przede wszystkim wsparcie otrzymane ze stro-
ny rodziny, wyspecjalizowanych poradni, grup
samopomocy.

Cel pracy

Celem pracy jest proba okreslenia najwazniej-
szych problemoéw pielegnacyjnych i spotecznych
chorych ze stomia.

Materiat i metody

Badaniem objeto 126 oséb, w tym 81 mez-
czyzn w wieku od 27 do 80 lat i 45 kobiet w wie-
ku od 26 do 79 lat objetych opieka poradni cho-
rob przewodu pokarmowego w Poznaniu oraz
podczas spotkan cztonkéw Towarzystwa Stomij-
nego. Osoby badane zamieszkiwaty zaréwno sro-
dowiska miejskie, jak i wiejskie, a czas wytonie-
nia stomii zawierat sie w przedziale od 4 miesie-
cy do 9 lat.

W celu zebrania potrzebnych danych postu-
zono sie metoda sondazu diagnostycznego z uzy-
ciem autorskiego kwestionariusza ankiety, sktada-
jacego sie z pytan odnoszacych sie do danych
spoteczno-demograficznych, do aspektu medycz-
nego choroby, czasu od wykonania zabiegu i pro-
bleméw pielegnacyjnych oraz nastepstw stomii
w odniesieniu do zycia spotecznego, zawodowe-
go i rodzinnego.

Wyniki badan i ich oméwienie

Analiza wynikéw wykazata, ze najliczniejsza
grupe stanowili mezczyZni zamieszkujacy Srodo-
wiska wielkomiejskie — powyzej 50 tys. mieszkan-
céw w przedziale wiekowym pomiedzy 51 a 60
lat, legitymujacy sie wyksztatceniem zasadniczym
zawodowym i pozostajgcym w zwiazkach mat-
zenskich. Posréd 45 przebadanych kobiet zdecy-
dowanie przewazaty panie z wyksztatceniem sre-
dnim i wyzszym, zamezne w wieku od 61 do 70
lat (8,7%) i w wieku od 51 do 60 lat (7,1%).

Przed zabiegiem operacyjnym pracowato
tacznie w petnym wymiarze godzin 82, tj. 65,1%
ankietowanych, z czego prawie potowa, 21 ko-
biet i okoto 2/3, tj. 61 mezczyzn. Po operacji az
45 os6b nie wrécito do swoich obowiazkéw za-
wodowych.

Tabela 1. Dane spoteczno-demograficzne badanej

grupy

Badana cecha N %
Plec

Mezczyzna 81 64,3
Kobieta 45 35,7
Przedziaty wiekowe

20-30 3 2,4
31-40 7 5,5
41-50 37 29,4
51-60 49 38,9
61-70 16 12,7
71-80 14 11,1
Stan cywilny

Kawaler/panna 11 8,7
Zonaty/zamezna 81 64,2
Rozwiedziony/rozwiedziona 9 7,1
Wdowiec/wdowa 25 19,9
Wyksztatcenie

podstawowe 21 16,7
zasadnicze zawodowe 45 35,8
Srednie 33 26,1
wyzsze 27 21,4
Miejsce zamieszkania

duze miasto 77 61,1
mate miasto 38 29,4
wies 11 8,7

Respondenci odpowiadali na pytanie, jaki
wpltyw na codzienne funkcjonowanie — w Srodo-
wisku pracy, w kontaktach spotecznych czy tez
w srodowisku domowym — ma posiadanie stomii.
Niezaleznie od czasu jej wylonienia, zaréwno
mezczyzni, jak i kobiety w wiekszosci przypad-
kéw odpowiadali, ze zdecydowanie utrudnia co-
dzienne i normalne funkcjonowanie. Z wypowie-
dzi respondentéw wyraznie daje sie zauwazy¢, ze
posiadanie stomii, a przede wszystkim sprzetu do
jej obstugi, jest szczegdlnie kiopotliwe podczas
wykonywania prac domowych wymagajacych
pochylania sie, przy ubieraniu sie (zawigzywanie
obuwia, zaktadanie skarpet, poriczoch itd.).

Analizujac problemy, z jakimi najczesciej
zmagaja sie chorzy posiadajacy sztuczny odbyt,
to uciazliwosci zwigzane z pielegnacja, a szcze-
golnie z trudnosciami w wykonywaniu irygacji.
Dotyczy to 89% badanych. Znaczacy odsetek
chorych, tj. 64,3%, twierdzi, ze stomia utrudnia
kontakty spoteczne. Chorzy ci sa szczegdlnie
uwrazliwieni na neutralizacje zapachéw.

Analiza zebranego materiatu w sposéb jedno-
znaczny wskazuje, iz az 77% ankietowanych ma
problemy z samoobstuga sprzetu stomijnego. Do-
tyczy to w wiekszosci starszych samotnych oséb.
Problemy te to utrzymanie higieny wokdét stomii,
technika wykonywania irygacji czy tez postepo-
wanie w przypadku wystapienia biegunki.

-
<
<+
=
S
I
<
o
£
N
-
S
I~
«
c
>
&}
>
5
5]
=
«
-
=
S
-




322

-
©
<
=
=
I
]
=
=
N
<
S
[~
]
=
>
o
>
S
3
°]
=
=
)
-t

Miedzynarodowa Konferencja Jubileuszowa ,Problemy zdrowia publicznego u progu XXI wieku”

Tabela 2. Aktywno$¢ zawodowa badanych

Badana cecha N %

Przed operacja

aktywnos¢ zawodowa 82 65,1
niepracujacy 44 34,9
Po wykonaniu stomii

aktywnos¢ zawodowa 37 29,3
niepracujacy 89 70,7

Tabela 3. Samoocena wptywu stomii na zycie pa-

cjentéw

Opinia Kobieta | Razem

pacjenta

Mez-
czyzna
N |[% [N |% [N [%

Nie przeszkadza 21 16| 2| 1,6 41 3,2
w codziennym

zyciu

Utrudnia zycie 48 138,131 (24,6 | 79| 62,7
Uniemozliwia 31124,6| 12| 9,5| 43| 34,1
normalne

funkcjonowanie

Razem 81|64,3| 45 (35,7 126/100,0

Dyskusja

Powrét do normalnego zycia wraz ze wszystki-
mi jego przejawami, czyli aktywnoscia zawodo-
wa, zyciem rodzinnym czy towarzyskim, jest dla
wielu pacjentéw z wytoniong stomia bardzo trud-
ny. Zalezy to w wielu wypadkach od takich czyn-
nikéw, jak zaséb posiadanej przez chorych wiedzy

i umiejetnosci, czasu, jaki uptynat od wykonania
zabiegu, odpowiedniej ilosci dobrze dobranego,
dopasowanego i odpowiednio dobrego sprzetu
stomijnego, pomocy ze strony wykwalifikowane-
go, przeszkolonego personelu wyspecjalizowa-
nych poradni, grup samopomocy, a przede wszyst-
kim od pomocy i wsparcia rodziny chorego.

Przeprowadzone badania wykazuja, ze po-
ziom wiedzy i umiejetnosci pacjentéw zwigza-
nych z pielegnacja i obstuga sprzetu stomijnego
nie byt zadowalajacy. Dato sie to zauwazyc¢ zwia-
szcza u pacjentéw w wieku powyzej 70 lat, za-
mieszkujacych Srodowiska wiejskie, ktérzy sto-
mie posiadaja nie dtuzej niz 1 rok.

Niepokojacy jest fakt, ze nieznajomos¢ iryga-
cji, dzieki ktérej mozna powréci¢ do aktywnego
zycia, jest mato znana wsréd pacjentéw w wieku
srednim i starszym. Wyniki badan znalazty po-
twierdzenie réwniez w pracach Andrzejewskiego
i Pazdziora [1]. Zdaniem Szczepkowskiego i wsp.
[2] nieche¢ do wymienionej regulacji wypréz-
niert wynika przede wszystkim z obawy o uszko-
dzenie jelita oraz bariery psychologicznej pacjen-
tow.

Szwajcarskie doniesienia takich autoréw, jak
Forster i wsp. [3] méwia, ze 21% ankietowanych
nie wie, co to jest irygacja.

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika
ponadto fakt, ze wytonienie stomii niesie dla pa-
cjenta szereg trudnych probleméw zaréwno spo-
tecznych, jak i ekonomicznych. Ponad 80% an-
kietowanych uwaza, ze posiadanie brzusznego
odbytu powoduje wiele ograniczert w zyciu co-
dziennym i zawodowym. Bardzo skrajne poglady
na ten temat wyrazito okoto 6% badanych, we-
dtug ktérych posiadanie stomii powoduje izolacje

Tabela 4. Problemy pielegnacyjno-spoteczne u badanych

Rodzaj problemu Mezczyzna Kobieta Razem
N % N % N %

Uciazliwosci zwiagzane z pielegnacja stomii 65 51,6 24 89

Problemy w zyciu seksualnym 72 57,1 41 32,5 113 89,7
Trudnosci w kontaktach w pracy zawodowe;j 53 35,0 28 12,7 81 47,6
Problemy w kontaktach spotecznych 49 421 19 22,2 68 64,3
Niezrozumienie przez rodzine 44 38,9 16 15,1 60 54,0
Ograniczenia w uprawianiu sportu 43 34,1 18 14,3 61 48,4

Tabela 5. Problemy psychologiczno-spoteczne u badanych

Rodzaj problemu Mezczyzna Kobieta Razem

N % N % N %
Samoobstuga sprzetu stomijnego 66 52,4 31 24,6 97 77,0
Neutralizacja zapachow 67 53,2 29 23,0 96 76,2
Postepowanie w przypadku biegunki 73 58,0 31 24,6 104 82,5
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i catkowite wytaczenie z zycia. Uzyskane wyniki
badari potwierdzaja ponadto, ze posiadanie sto-
mii powoduje ograniczenia w wypetnianiu bar-
dzo waznych rél zawodowych, matzeniskich i ro-
dzinnych, a nade wszystko spotecznych. Zanie-
chanie wypetniania roli zawodowej powoduje
u badanych obnizenie pozycji spotecznej,
a zwtaszcza ekonomicznej, zaréwno jednostki,
jak i rodziny.

Badania wykazaty, ze ponad 40% badanych
ze stomia, ktérzy byli aktywni zawodowo przed
operacja, zrezygnowato z pracy po zabiegu. Pro-
blem rezygnacji z pracy zawodowe] czesciej do-
tyczyt kobiet anizeli mezczyzn. Jako podstawowa
przyczyne decyzji dotyczacej rezygnacji z pracy
zawodowej najczesciej podawano wiasnie fakt
posiadania stomii — 56,2% badanych, a nastepnie
zte samopoczucie fizyczne — 21,3% i psychiczne
— 43,7%. Chetniej do pracy wracali pacjenci
w przedziale wiekowym 40-50 lat i 50-56 lat le-
gitymujacy sie wyksztatceniem wyzszym i Sre-
dnim o wysokich aspiracjach zawodowych, czyli
ci ankietowani, ktérym — jak sie wyrazili — zalezy
na wysokim statusie ekonomicznym rodziny.

Powyzsze badania znalazty potwierdzenie
w pracy Kuchtyn [4], ktéra wykazata, ze tylko
10% pacjentéw podjeto prace zawodowa po
operacji. Pozostali badani twierdzili, iz stomia
uniemozliwia im kontynuacje pracy w wykony-
wanym wczesniej zawodzie. Zdaniem autorki ani
wiek chorych, ani ich pte¢ nie odgrywata wiek-
szej roli odnosnie do decyzji podjecia lub nie
pracy zawodowej po operacji. Andrzejewski
i wsp. [1] wykazali w swoich doniesieniach, ze
do pracy zawodowej powrdcito okoto 30% bada-
nych, natomiast zrezygnowato z niej az 68% re-
spondentéw.

Posiadanie stomii wiaze sie réwniez z pewny-
mi ograniczeniami w wypetnianiu niektdrych,
waznych rél w srodowisku domowym. Zmianie
ulega uktad stosunkéw interpersonalnych w ro-
dzinie. Respondenci najczesciej wymieniali pro-
blemy w wypetnianiu roli meza czy zony (39,7%
0s6b), rzadziej natomiast problemy w wypetnia-

PiSmiennictwo

niu roli ojca lub matki (8,1% badanych). U wy-
mienionych oséb z odbytem brzusznym zaburze-
niu ulega rola partnera seksualnego. Jako gtéwna
przyczyne niepodejmowania wspotzycia podaja
brak zadowolenia oraz matg atrakcyjnos¢.

Forster i wsp. [3] oraz Klimak [5] w swoich
pracach donosza, ze 33% mezczyzn i 13% ko-
biet zgtaszato powazne problemy dotyczace ak-
tywnosci seksualnej.

Oprécz probleméw  spotecznych i ekono-
micznych pacjenci ze stomig napotykaja réwniez
na problemy zwigzane z funkcjonowaniem ich
organizmu oraz problemy natury emocjonalne;j.
Zaliczy¢ tu nalezy przede wszystkim utrate kon-
troli nad oddawaniem gazéw i stolca. Wsréd pro-
bleméw natury emocjonalnej respondenci naj-
czesciej wymieniali lek przed zabrudzeniem
37,3% i utrate zaufania do wtasnego organizmu —
11,2%.

Podsumowujac nalezy podkresli¢, iz aby
przezwyciezy¢ problemy zwiazane z posiada-
niem brzusznego odbytu, pacjenci potrzebuja nie
tylko wsparcia ze strony wysoko wyspecjalizowa-
nego personelu, posiadania przede wszystkim
zrozumienia, wiedzy na temat pielegnacji stomii,
a takze akceptacji wiasnej i rodziny.

Whioski

Zgromadzony materiat i jego analiza staty-
styczna pozwolity na sformutowanie nastepuja-
cych wnioskéw:

1. Stomia powoduje u chorych znaczne ograni-
czenie aktywnosci zyciowej, przejawiajac sie
wypadaniem rél spotecznych.

2. Wytworzenie odbytu brzusznego stwarza pro-
blemy, szczegélnie w petnieniu roli zawodo-
wej, rodzinnej i matzeriskiej. W wielu przy-
padkach badanych zmianie ulegaty interakcje
personalne w rodzinie.

3. Choroba oraz posiadanie stomii wywieraja
niekorzystny wptyw na sytuacje ekonomiczna
pacjentéw i jego najblizszej rodziny.
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