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ANALIZA KOSZTOW FARMAKOTERAPII ORAZ EWENTUALNYCH
DZIALAN NIEPOZADANYCH W POPULACII MEODYCH 0SOB
CHORUJACYCH NA NADCISNIENIE TETNICZE

ANALYSIS OF THE COST OF MEDICATION AND POSSIBLE SIDE EFFECTS IN THE POPULATION
OF YOUNG PEOPLE SUFFERING FROM HYPERTENSION
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Katedra i Zaktad Farmakoekonomiki i Farmacji Spotecznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Nadcisnienie tetnicze stanowiistotny problem zdrowotny, ekonomiczny i spoteczny na Swiecie. Dzieki analizie kosztow danej jednostki chorobowej moz-
liwe jest racjonalne gospodarowanie ograniczonym budzetem ochrony zdrowia i bardziej Swiadome podejmowanie decyzji finansowych.

Cel. Celem niniejszej pracy byta ocena kosztow farmakoterapii i wystepowania dziataf niepozadanych lekow stosowanych w terapii hipotensyjnej u 0s6b mtodych.
Materiat. Badaniem retrospektywnym z perspektywy spotecznej zostato objetych 29 pacjentéw w wieku 15-31lat ze zdiagnozowanym i leczonym nadciénieniem tetni-
cym.

Metody badawcze. Analizie zostaty poddane koszty farmakoterapii oraz ewentualnych dziatah niepozadanych wsrdd chorych na nadcisnienie tetnicze w horyzoncie
czasowym jednego roku kalendarzowego - 2011. Niezbedne dane do oceny ekonomicznej pozyskano z kart historii chordb pacjentéw oraz z dziatu organizacji i rozliczen
szpitala.

Wyniki. Catkowity roczny koszt farmakoterapii oraz ewentualnych dziatafi niepozadanych nadcisnienia tetniczego wsrod analizowanej grupy pacjentow oszacowano na
8118,96 z, Sredni roczny koszt na pacjenta wyniost 279,96 + 223,97 zt. Koszt dziatan niepozadanych oszacowano na 14,47 zt, co stanowi 0,18% catkowitych kosztow te-
rapii hipotensyjnej.

Whioski. Niewielki odsetek mtodych pacjentow z nadcisnieniem tetniczym doznaje dziatafi niepozadanych w czasie farmakoterapii hipotensyjnej. Koszty zwigzane z wy-
stepowaniem dziatarh niepozadanych stanowity zaledwie 0,18% catkowitych kosztow zwiazanych z leczeniem farmakologicznym oraz wystepowaniem ewentualnych
dziatan niepozadanych.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, koszty farmakoterapii, dziafania niepozadane, osoby mtode (15-311at).

ABSTRACT

Introduction. Hypertension is a serious health economic and social problem in the world. By analyzing the costs of this disease entity it is possible to rationally manage
abudget, health care and make more conscious financial decisions.

Aim. The aim of this study was to evaluate the cost of medication and the occurrence of adverse effects of drugs used in the treatment of hypertension in young people.
Material. 29 patients aged 15-31 years with diagnosed and treated hypertension were included into a retrospective study from a societal perspective.

Methods. Analyses were subjected to the cost of medication and any adverse events among patients with hypertension in the time horizon of one year - 2011. The neces-
sary data to economic evaluation was obtained from patient medical history card and billing department and hospital organizations.

Results. The total annual cost of medication and possible side effects of hypertension among the analyzed group of patients was estimated at 8118.96 zt, which per pa-
tient was 279.96 + 223.97 t. The cost of adverse events was estimated at 14,47z, which represents 0.18% of the total cost of antihypertensive therapy.

Conclusions. A small percentage of young patients with hypertension suffered adverse effects during antihypertensive pharmacotherapy. The costs associated with ad-
verse reactions accounted for only 0.18% of the total costs associated with pharmacological treatment and the occurrence of any adverse effects.

Keywords: hypertension, medication costs, side effects, young people (15-31 years).
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Wstep

Nadcisnienie tetnicze nazywane bywa epidemig XXI wieku,
stajac sie tym samym wielkim wyzwaniem klinicznym dla
lekarzy i organizacyjnym w planowaniu polityki zdrowot-
nej. Wedtug najnowszych szacunkéw (badania NATPOL
2011), szacuje sie, iz obecnie choroba ta dotyka 32% os6b
dorostych ponizej 80. r.z. (29% kobiet, 35% mezczyzn) [1].
Alarmujacy jest réwniez fakt, ze obecnie coraz czesciej ob-
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serwuje sie wystepowanie nadcisnienia tetniczego w po-
pulacji mtodych oséb [2].

W farmakoterapii nadcisnienia tetniczego stosowa-
nych jest 5 gtéwnych grup lekéw: diuretyki, B-adrenolityki,
antagonisci wapnia, inhibitory enzymu konwertujgcego
angiotensyne (ang. Angiotensin-Converting Enzyme Inhi-
bitors, ACEI), oraz antagonisci receptora angiotensyny I
(ang. Angiotensin Receptor Blockers, ARB) [3].
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Wyzej opisane klasy lekéw hipotensyjnych mogg by¢
stosowane w monoterapii, jak i w leczeniu skojarzonym.
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego
(PTNT) wyraZnie podkreslaja, iz terapia hipotensyjna po-
winna by¢ spersonalizowana, to znaczy dostosowana do
konkretnego przypadku chorego [3].

W zaleceniach PTNT podkreslono walory preparatdéw
ztozonych, stanowigcych kombinacje dwoch réznych sub-
stancji czynnych w matych dawkach w jednej tabletce. Sta-
nowig one skuteczng alternatywe dla leczenia skojarzone-
go, gdyz zaletg ich stosowania jest uproszczenie schematu
leczenia i zmniejszenie liczby tabletek przyjmowanych przez
chorego. Ponadto mate dawki substancji czynnych w znacz-
nym stopniu minimalizujg ryzyko wystgpienia zdarzer nie-
pozadanych i zwiekszajg skutecznos¢ hipotensyjng [4].

Analiza kosztéw choroby polega na identyfikacji i obli-
czeniu kosztow okreslonej jednostki chorobowej. W ana-
lizie kosztow choroby brane sg pod uwage koszty bezpo-
Srednie medyczne i niemedyczne oraz koszty posrednie [5].

Zgodnie z szacunkami programu PENT, w roku 1999
warto3¢ obcigzenia ekonomicznego zwigzanego z nadcis-
nieniem tetniczym osiggneta 14 mid PLN rocznie. Z ba-
dah wiasnych przeprowadzonych w roku 2010 wynika, iz
Sredni catkowity koszt leczenia nadcisnienia tetniczego na
jednego pacjenta na rok wyniést —3494,3 zt. W strukturze
catkowitych kosztow leczenia nadcisnienia tetniczego do-
minowaty koszty farmakoterapii — 71%, a w dalszej kolej-
nosci 14% — wizyty lekarskie oraz badania, 7% — hospita-
lizacje, 5% - koszty bezposrednie niemedyczne (transport
chorego) oraz 3% - koszty posrednie (utraconej produk-
tywnosci) [6].

Obecnie w Polsce brakuje aktualnych danych doty-
czacych kosztoéw leczenia dziatah niepozadanych w na-
stepstwie zastosowanej terapii hipotensyjnej. Z wielu
dotychczas przeprowadzonych analiz wynika, iz poleko-
we dziatania niepozadane sg jedng z gtéwnych przyczyn
zgondéw. Dziatania niepozadane, o réznym obrazie klinicz-
nym, sg odpowiedzialne za 10-15% hospitalizacji, a w za-
leznosci od danego kraju koszty zwigzane z terapig cho-
réb polekowych stanowig od 5-9% catkowitych kosztow
hospitalizacji [7]. Z analizy kosztéw leczenia nadcisnienia
tetniczego, przeprowadzonej przez Fletcher i wsp., wyni-
ka, iz koszty leczenia dziataf niepozadanych zwigzanych
z terapig hipotensyjng stanowig niewielki odsetek kosztow
ogblnych — 2% i zwigzane sg one gtéwnie z wystepowa-
niem hipokaliemii u pacjentéw leczonych diuretykami[8].

Celem przeprowadzonych badan byta kalkulacja kosz-
tow farmakoterapii oraz ewentualnych dziatafh niepoza-
danych w populacji mtodych oséb z nadcisnieniem tetni-
czym.
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Materiat i metody

Badaniem retrospektywnym z perspektywy spoteczne

w oparciu o Scisle okreslone kryteria witgczania i wyta-

czania pacjentéw objeto 29 oséb w wieku 15-31 lat ze

zdiagnozowanym i leczonym nadcisnieniem tetniczym

w Poradni Leczenia Nadcisnienia Tetniczego, dziatajgce

przy Katedrze i Klinice Choréb Wewnetrznych, Zaburzeh

Metabolicznych i Nadcisnienia Tetniczego w Poznaniu.
Kryteria wigczenia pacjentéw do badania:

- przedziat wiekowy 15-31lat,

- zdiagnozowane nadcisnienie tetnicze wedtug Mie-
dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorb i Pro-
bleméw Zdrowotnych ICD-10 (/nternational Statistical
Classification of Diseases and Related Health Pro-
blems),

- wdrozone leczenie farmakologiczne,

- kontynuacja leczenia nadcidnienia tetniczego w bada-
nym horyzoncie czasowym.

Kryteria wytgczania pacjentéw z badania:

- wiek ponizej 15. roku zycia lub powyzej 31 lat,

- pacjent w trakcie diagnostyki nadcisnienia tetniczego,

- zalecona jedynie terapia niefarmakologiczna,

- brak kontynuacji terapii hipotensyjnej w badanym ho-
ryzoncie czasowym.

Analizie zostaty poddane koszty farmakoterapii oraz
ewentualnych polekowych dziatan niepozadanych w ho-
ryzoncie czasowym jednego roku kalendarzowego — 2011,
Niezbedne dane do oceny ekonomicznej pozyskano z kart
historii choréb pacjentéw oraz z dziatu organizacji i rozli-
czeh szpitala. Kalkulacji kosztow farmakoterapii i ewentu-
alnych dziatan niepozadanych dokonano na podstawie cen
hurtowych lekéw ustalonych na rok 2011, Projekt badania
uzyskat zgode lokalnej Komisji Bioetycznej przy Uniwersy-
tecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(Uchwata 27/13 z dnia 3.01.2013).

Wyniki

Do badania wtgczono 29 pacjentdw (27 mezczyzn i 2 ko-
biety) ze zdiagnozowanym i leczonym farmakologicznie
nadci$nieniem tetniczym. Srednia wieku dla ogétu bada-
nych wyniosta 22 + 4 lata. U zdecydowanej wigkszosci
badanych (90% badanych) zdiagnozowano pierwotng
postal nadci$nienia tetniczego, u pozostatych (10% ba-
danych) — posta¢ wtérna. Na podstawie srednich warto-
Sci ciSnienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego dla
kazdego pacjenta, obliczonych na podstawie wynikow
pomiaru wartosci cisnienia tetniczego wykonanych pod-
czas kazdej z wizyt lekarskich odbytych w ramach analizo-
wanego horyzontu czasowego, srednia wartos¢ cisnienia
tetniczego skurczowego dla ogblnej populacji badanych



wyniosta 144 = 20 mmHg, natomiast rozkurczowego 86
+ 16 mmHg. Zgodnie z klasyfikacja nadcisnienia tetniczego
wedtug wytycznych PTNT u 28% pacjentéw stwierdzono
nadcisnienie tetnicze o stopniu fagodnym, u 24% izolowa-
ne nadcisnienie skurczowe, a nadcisnienie umiarkowane
i ciezkie wykryto odpowiednio u 3% i 7% badanej popu-
lacji. Leczenie hipotensyjne w analizowanym horyzoncie
czasowym przyniosto efekt w postaci prawie dwukrotnie
wyzszego poziomu prawidtowej kontroli ciSnienia tet-
niczego (na pierwszej wizycie 38% vs 69% na ostatniej
wizycie). U zdecydowanej wiekszosci badanych (81%)
stwierdzono obecnos¢ chordb wspbtistniejacych, sposrod
ktorych najwiekszy odsetek stanowity kolejno: otytosé
(22% badanych), nadwaga (12% badanych) i zaburzenia
gospodarki lipidowej (12% badanych) (Tabela 1).

W leczeniu hipotensyjnym w3réd analizowanej grupy
pacjentbw monoterapie wdrozono w przypadku 48%
chorych, natomiast u 52% chorych wdrozono politera-
pie. W kompleksowym leczeniu farmakologicznym nad-
ci$nienia tetniczego u badanych pacjentéw zdecydowang

wiekszos¢ stanowity leki hipotensyjne (90,2%), a w dal-
szej kolejnosci terapia uzupetniajaca: leki hipolipemizujace
(6,6%), przeciwptytkowe — kwas acetylosalicylowy (1,6%)
i hormonalne - lewotyroksyna (1,6%).

Sposréd lekéw hipotensyjnych najczesciej stosowano
leki z grupy: inhibitory konwertazy angiotensyny (69%),
B-adrenolityki (59%), antagonisci wapnia (28%) oraz diu-
retyki (17%) (Tabela 2).

Oszacowano, iz catkowity roczny koszt farmakoterapii
nadcisnienia tetniczego wsrdd analizowanej grupy bada-
nej wyniost — 8104,49 zt, Sredni roczny koszt na jednego
pacjenta wyniost 279,47 £ 223,97 zt. Udziat stosowanych
grup lekdw w kosztach farmakoterapii nadcisnienia tetni-
czego przedstawia tabela 3.

Analizujgc strukture catkowitych kosztow zwigza-
nych ze stosowaniem lekéw hipotensyjnych, stwierdzono,
ze najwiekszy odsetek stanowity B-adrenolityki 31,9%
(2245,71 zt, 132,10 £ 64,14 zt na pacjenta/rok), a w dal-
szej kolejnosci: inhibitory konwertazy angiotensyny 29,5%
(2071 zt, 109 £ 69,22 zt na pacjenta/rok), antagonisci

Tabela 1. Charakterystyka populacji mtodych oséb z nadcisnieniem tetniczym

Ogotem oséb 29
Liczebnos¢ Kobiety (%) 7
Mezczyzni (%) 93
Wiek Ogotem (x £ SD)* 2+4
Diagnoza Pierwotne nadci$nienie tetnicze (%) 90
Wt6rne nadcisnienie tetnicze (%) 10
Ogbtem (x £ SD)* 144 £ 20
Skurczowe ciSnienie tetnicze (mmHg) Kobiety (x £ SD)* 113+£8
Mezczyzni (x £ SD)* 146 +£18
Ogotem (x £ SD)* 86 £ 16
Rozkurczowe cidnienie tetnicze (mmHg) Kobiety (x £ SD)* 733
Mezczyzni (x + SD)* 87+ 16
Cisnienie tetnicze kontrolowane (< 140/90 mmHg) 38
Plerwsza wizyta Ngd;iénjenie .’ragodne (140-159/90-99 mmHg) 28
2011 (%) Nadcisnienie umiarkowane (160-179/100-109 mmHg) 3
. Nadcisnienie cigzkie (> 180/> 110 mmHg) 7
g?ﬁgigi‘/\giﬂfg'a Nadci$nienie izolowane skurczowe (>140/< 90 mm Hg) 24
PTNT Cisnienie tetnicze kontrolowane (< 140/90 mmHg) 69
. Nadcisnienie tagodne (140-159/90-99 mmHg) 7
Ost;g;;a(\gl)z yta Nadcisnienie umiarkowane (160-179/100-109 mmHg) 7
0 Nadcisnienie cigzkie (> 180/> 110 mmHg) 0
Nadcisnienie izolowane skurczowe (>140/< 90 mm Hg) 17
Brak (%) 19
Schorzenia Zaburzenia masy ciata Nadwa‘g‘a (%) 12
towarzyszace Otytos¢ (%) 22
nadci$nieniu Zaburzenia gospodarki lipidowej (%) 12
tetniczemu Nikotynizm (%) 5
Inne** (%) 30

*x — Srednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe; **Hipoplazja tuku aorty, padaczka, nadczynno$¢ tarczycy, uposledzenie umystowe, kamica nerko-
wa, hipoplazja nerki, hyperbilirubinemia, hyperurikuria, upo3ledzona tolerancja glukozy, zespét policystycznych jajnikdw.
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Tabela 2. Stosowane grupy lekéw hipotensyjnych w terapii leczenia nadcisnienia tetniczego

Grupa lekéw hipotensyjnych
Inhibitory konwertazy angiotensyny
f3-adrenolityki
Antagonisci wapnia
Diuretyki
o-adrenolityki
Leki ztozone

Inhibitory receptora AT, dla angiotensyny (sartany)

Udziat pacjentow (%)
69

Tabela 3. Udziat poszczegdlnych grup lekéw w kosztach farmakoterapii nadcisnienia tetniczego

Rodzaj lekéw (n = 29)*

Leki hipotensyjne 29
Leki hipolipemizujace

Leki przeciwptytkowe (kwas acetylosalicylowy)
Leki hormonalne (lewotyroksyna)

Razem:

_

Liczba pacjentow

Koszty Sredni koszt roczny na jednego pacjenta
catkowite (zt) (x £ SD**) (zt)
7035,56 242,605 + 89,92
978,33 244,58 +133,57
62,04 62,04 £0
28,56 2856 %0
8104,49 279,47 £223,97

*n —liczno3c¢ grupy badanej; ** x — Srednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe

wapnia 15,1% (1058,71 zt, 132,34 + 45,69 zt na pacjenta/
rok), a-adrenolityki 10,3% (724,94 zt, 362,47 + 223,77 zt
na pacjenta/rok), diuretyki 6,9% (490,71zt, 98,14 + 35,48
zt na pacjenta/rok), sartany3,8% (269,83 zt, 269,83 zt na
pacjenta/rok) oraz leki ztozone 2,5% (174,66 zt, 87,33 +
61,91zt na pacjenta/rok).

Dziatania niepozadane, zwigzane ze stosowaniem le-
kéw hipotensyjnych, zaobserwowano jedynie u 2 chorych
(7% badanej populacji). Zwigzane one byty ze stosowaniem
amlodypiny (réwniez w skojarzeniu z peryndoprylem), po-
wodujgcym sennos¢, zawroty gtowy i czeste oddawanie
moczu. Jednemu z pacjentéw nakazano kontynuowac le-
czenie tym samym lekiem, natomiast w przypadku drugie-
g0 pacjenta lekarz prowadzacy zalecit odstawienie amlo-
dypiny. Koszt dziatah niepozadanych oszacowano tacznie
na 14,47 zt (koszt zwigzany z odstawieniem amlodypiny).
Wsrdd badanej populacji mtodych oséb ze zdiagnozowa-
nym i leczonym nadcidnieniem tetniczym oszacowano, iz
catkowity koszt farmakoterapii nadcisnienia tetniczego
i ewentualnych dziatah niepozadanych wynidst tacznie
8118,96 zt. Koszty zwigzane z wystepowaniem dziataf
niepozadanych lekdw stanowity zaledwie 0,18% kosztow
catkowitych.

Dyskusja

W ostatnich latach, na podstawie szeroko zakrojonych
badan epidemiologicznych, obserwuje sie ciggty wzrost
czestodci wystepowania nadcisnienia tetniczego wsrdd
populacji mtodych oséb. Na podstawie badarh przepro-
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wadzonych przez Nguyen i wsp. wynika, iz osoby z nad-
cisnieniem tetniczym w wieku 24-34 lat stanowig 20%
ogblnej populacji chorych dorostych na nadcisnienie tet-
nicze [9]. W obliczu niepokojacej sytuacji epidemiologicz-
nej nadcisnienia tetniczego w rekach decydentow stuzby
zdrowia spoczywa obowigzek zagwarantowania skutecz-
nego leczenia niefarmakologicznego, farmakologicznego
oraz edukacji i programéw prewengji nadcisnienia tetni-
czego.

Z wielu dotychczas przeprowadzonych analiz farma-
koekonomicznych wynika, iz jedyng skuteczng metoda
redukcji kosztdw leczenia nadcisnienia tetniczego jest
poprawa jego skutecznosci poprzez dobér odpowiednie
farmakoterapii oraz skutecznie przeprowadzone programy
edukacyjne wsrdd chorych na nadcisnienie tetnicze. Z ba-
dafh poswieconych analizie kosztow leczenia nadcisnienia
tetniczego w zaleznosci od efektéw jego leczenia, prze-
prowadzonych przez Tibi-Levy i wsp. [10] wynika, iz naj-
nizszy $redni roczny koszt leczenia nadcisnienia tetniczego
na pacjenta stwierdzono w przypadku pacjentéw z kon-
trolowanym cisnieniem tetniczym — 537 EUR, a najwyzszy
w odniesieniu do pacjentéw opornych na leczenie hipo-
tensyjne — 612 EUR. Normalizacja warto3ci cisnienia tetni-
czego w nastepstwie skutecznie prowadzonej farmakote-
rapii przyczynia sie do redukgji kosztéw ogolnych poprzez
zmniejszenie liczby wymaganych konsultacji lekarskich,
badan diagnostycznych i hospitalizacji, a w konsekwencji
kosztéw posrednich, zwigzanych z utratg produktywnosci
czy przedwczesng Smiercia.



Na przestrzeni ostatniej dekady w krajach UE oraz
w USA obserwuije sie staty wzrost wydatkéw zwigzanych
z leczeniem farmakologicznym w terapii nadcisnienia tet-
niczego.

W Polsce w 1999 roku koszty farmakoterapii nad-
cisnienia tetniczego stanowity 10,2% catkowitych kosztow
leczenia (160,14 zt na pacjenta/rok). Na przestrzeni jed-
nej dekady zaobserwowano znaczacy wzrost naktadow
finansowych na leczenie farmakologiczne nadcisnienia
tetniczego o blisko 61% (odsetek kosztdéw zwigzanych
z leczeniem farmakologicznym stanowit az 71% kosztéw
catkowitych, 655,2 + 556,6 zt na pacjenta). Znaczacy
wzrost srodkdw przeznaczonych na farmakoterapie spo-
wodowat korzystne zmiany w strukturze kosztéw leczenia
nadci$nienia tetniczego w postaci redukcji kosztow zwig-
zanych z konsultacjami lekarskimi i hospitalizacjami, odpo-
wiednio 0 28,8% i 14%, oraz przede wszystkim redukcja
kosztéw posrednich zwigzanych z utratg produktywnosci
o blisko 23,6% [6, 8.

Na wzrost wydatkéw na leczenie farmakologiczne
nadcisnienia tetniczego bezposrednio miaty wptyw takie
czynniki, jak: zmiany demograficzne (starzejace sie spote-
czefistwo), wzrost cen lekow hipotensyjnych, rozszerzenie
wskazah do leczenia farmakologicznego oraz stosowanie
politerapii zamiast monoterapii o udowodnionej naukowo
wyzszej efektywnosci terapeutycznej [8, 11, 12].

Odnoszac rezultaty przeprowadzonych badafh do da-
nych z analiz kosztéw leczenia nadcidnienia tetniczego
przeprowadzonych na og6inej populacji 0séb dorostych,
mozna dostrzec znamiennie nizszy koszt terapii farmako-
logicznej u 0s6b mtodych. W przeprowadzonym badaniu
Sredni roczny koszt farmakoterapii przypadajacy na jedne-
go pacjenta byt dwukrotnie nizszy niz w ogdlnej populadji
pacjentow (279,47 £ 223.97 zt vs 655,20 + 556,60 zt) [6].

Nalezy wyraznie zaznaczy¢, iz wraz z wiekiem wzrasta
wartos¢ ciSnienia tetniczego oraz liczba chordb wspétist-
niejgcych, a takze ryzyko powiktafi sercowo-naczynio-
wych, dlatego u wielu pacjentéw w Srednim i podesztym
wieku, w celu skutecznej prewencji zdarzef sercowo-na-
czyniowych, wymagane jest stosowanie terapii hipoten-
syjnej opartej na leczeniu skojarzonym oraz wdrozenie
terapii uzupetniajacej (leki hipolipemizujace i przeciwptyt-
kowe), co znacznie przedraza koszty leczenia nadciSnienia
tetniczego [13].

W przeprowadzonym badaniu dziatania niepozadane,
zwigzane ze stosowaniem lekéw hipotensyjnych, wyste-
powaty u zaledwie 7% chorych. Koszty zwigzane z ich
wystepowaniem stanowity niewielki odsetek catkowite-
g0 kosztu leczenia (0,18%). Otrzymane wyniki sg zgodne
z wynikami badan przeprowadzonych w USA w roku 1994,

gdzie koszty dziataf niepozadanych zwigzanych z terapig
hipotensyjng stanowity minimalng czes¢ (< 2%) catko-
witych kosztow leczenia i dotyczyty gtéwnie hipokalemii
u pacjentéw leczonych diuretykami [14].

Whnioski

Podsumowujac, na podstawie przeprowadzonych badah
mozna wnioskowad, iz Sredni koszt farmakoterapii wirdd
populacji mtodych oséb z nadcisnieniem tetniczym jest
dwukrotnie nizszy w poréwnaniu do kosztu farmakote-
rapii wirdd ogdlnej populacji 0séb dorostych z nadcisnie-
niem tetniczym. Niewielki odsetek mtodych pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym doznaje dziataf niepozadanych
w czasie farmakoterapii hipotensyjnej. Koszty zwigzane
z wystepowaniem dziatafh niepozgdanych stanowity zale-
dwie 0,18% catkowitych kosztéw zwigzanych z leczeniem
farmakologicznym oraz wystepowaniem ewentualnych
dziataf niepozadanych.
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STRESZCZENIE

Wstep. Ustawa Refundacyjna weszta w zycie w dniu 01.01.2012 r. zmieniajac dotychczasowe zasady i system refundacji lekéw w Polsce. Zatozeniem wchodzacej ustawy
byto zmniejszenie skali doptat pacjentow do lekw refundowanych, a tym samym zwiekszenie ich dostepnosci. Organy legislacyjne zaktadaty rowniez, ze wprowadzenie
nowej ustawy wyeliminuje tak zwana turystyke apteczna, poprzez natozenie na hurtownie i apteki sztywnych marzi cen. Jednak w procesie legislacyjnym nie uwzglednio-
no opinii wiekszosci Srodowisk medycznych i samych pacjentow.

Cel. Celem badania byto uzyskanie opinii Srodowisk medycznych oraz pacjentow na temat nowej ustawy refundacyjnej.

Materiat i metody. Grupa badana liczyfa 157 ankietowanych z terendw Wielkopolski. Narzedziem badawczym wykorzystanym w badaniu byty anonimowe kwestiona-
riusze skierowane do lekarzy oraz farmaceutowy/technikéw farmacji, a takze oddzielny kwestionariusz skierowany do pacjentow.

Wyniki. Zdania populacji badanej na temat ustawy refundacyjnej byty podzielone. Zardwno farmaceuci (74%), jak i pacjenci (79%) uwazali, ze nowa ustawa refundacyjna
nie wptyneta na zmiane zachowar pacjentow co do zakupu ordynowanych lekow. Substancjami czynnymi, ktore nie wymagaja refundadji sg ibuprofe oraz loperamid.
Whioski. Zdania na temat nowej ustawy refundacyjnej sa podzielone. Wiekszos¢ ankietowanych wypowiadata sie negatywnie na temat nowych regulacji prawnych. Dal-
sze zmiany legislacyjne wymagaja uwzglednienia opinii spotecznej.

Stowa kluczowe: ustawa refundacyjna, opinia spoteczna, refundacja.

SUMMARY

Introduction. The Reimbursement Act entered into force on 01.01.2012, changing the existing rules and reimbursement system in Poland. The premise of the Act was to
reduce the incoming scale patient payments for reimbursed drugs, thereby increasing their availability. Legislative bodies also assumed that the introduction of the new law
will eliminate the so-called tourism pharmacy, by requiring wholesalers and pharmacies fixed margins and prices. However, the legislative process did not take into account

the opinion of most of the medical community and patients themselves.

Aim. The aim of this study was to obtain the opinion of the medical community and patients about the new Reimbursement Act.

Material and methods. The study group consisted of 157 respondents from the area of Great Poland. The research tool used in the study were anonymous questionna-
ires sent to doctors and pharmacists/pharmacy technicians, as well as a separate questionnaire to patients.

Results. The sentences on the study population was divided Reimbursement Act. Both pharmacists (74%) and patients (79%) believed that the new law Reimbursement
did not alter the behavior of patients what to buy ordained drugs. The active substances that do not require refunds are ibuprofen and loperamide.

Conclusions. Opinions on the new Reimbursement Act are split. Most respondents spoke negatively about the new regulations. Further legislative changes need to take

into account public opinion.

Keywords: Reimbursement Act, public opinion, refund.

Wstep
Ustawa Refundacyjna weszta w zycie w dniu 01.01.2012 .,
zmieniajgc dotychczasowe zasady i system refundacjilekéw
w Polsce. Zatozeniem wchodzacej ustawy byto zmniejsze-
nie skali doptat pacjentow do lekdw refundowanych, a tym
samym zwiekszenie ich dostepnosci. Organy legislacyjne
zaktadaty réwniez, ze wprowadzenie nowej ustawy wyeli-
minuje tak zwang turystyke apteczna, poprzez natozenie
na hurtownie i apteki sztywnych marz i cen. Jednak w pro-
cesie legislacyjnym nie uwzgledniono opinii wiekszosci sro-
dowisk medycznych i samych pacjentéw.

Wedtug nowej listy refundacyjnej, przedstawione;
przez Ministerstwo Zdrowia, w zakresie lekdw refundo-
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wanych na rynku aptecznym dodano ogétem 117 produk-
tow, ale tylko 2 z nich to nowe leki innowacyjne. Jednak
pomimo stopniowego zwiekszenia dostepu do innowa-
cyjnego leczenia, skala zmian wcigz nie jest adekwatna do
oszczednosci ptatnika w budzecie na refundacje.

Dodatkowo stwierdza sie, ze budzet na refundacje
w Polsce spada z roku na rok. W 2011 roku odsetek Srod-
kéw przeznaczanych na refundacje w catkowitym budze-
cie NFZ na Swiadczenia wynosit 18,7%. W 2012 roku byto
10 15,1%, a w 2013 juz tylko 14,8%.

W zaleznosci od perspektywy zmieniajg sie takze ocze-
kiwania wobec nowej legislacji refundacyjnej. Potencjalny-
mi odbiorcami zmian w prawie sg pacjenci. Powszechna
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wolg pacjentéw jest przede wszystkim to, by leki byty
dostepne i tanie. Jednak zdaniem ekspertow omawiana
nowelizacja zaspokaja gtéwnie interesy budzetu i zawiera
niewiele propozycji zmian wychodzacych naprzeciw po-
trzebom pacjentoéw. Przeciwnie, po zmianach w prawie
refundacyjnym zaobserwowano zwiekszone obcigzenie
pacjenta kosztami leczenia.

W raporcie z 4 stycznia 2012 roku, opublikowanym
przez IMS Health po wejsciu w zycie ustawy, stwierdzono
podwyzszenie odptatnosci pacjenta (7%), podwyzszenie
poziomu wspbtptacenia pacjenta (3,7%), obnizenie pozio-
mu refundacji NFZ (8,9%).

Cel

Celem badania byto uzyskanie opinii Srodowisk medycz-
nych oraz pacjentdw na temat nowej ustawy refundacyj-
nej, a takze zbadanie, czy wejscie nowej ustawy przyczy-
nito sie do zachwiania compliance. Dodatkowym celem
badania byto zweryfikowanie, czy, w opinii Srodowiska
medycznego i pacjentéw, wszystkie aspekty ustawy znaj-
dujg uzasadnienie w praktyce, a takze wskazanie organom
legislacyjnym tych aspektéw, ktdre zdaniem jej odbiorcdw
wymagaja dodatkowej uwagi i korekty.

Materiat i metody

Badanie prowadzono w okresie od grudnia 2013 do kwiet-
nia 2014 roku na terenie Wielkopolski. Badanie miato cha-
rakter wieloosrodkowy. W realizacje badania zaangazowa-
ne byty dwa odrodki akademickie: Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz Uniwersytet
Medyczny w Lublinie.

Tabela 1. Charakterystyka badanej populagji

18-30
Wiek (lata) 3145
45-65
> 65
) Kobieta
Ptec .
Mezczyzna
> 500 tys.
100-500 tys.
Miejsce zamieszkania 10-50 tys.
<10 tys.
wies
Czy w Pana(i) opinii od momentu Tak
wprowadzenia nowej ustawy
refundacyjnej pacjenci czesciej rezygnuja Nie
z zakupu lekow?
Czy w Pana(i) opinii zasadne jest Tak
refundowanie lekdw, ktére w tej samej .
dawce dostepne sg jako preparaty OTC? Nie
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Grupa badana liczyta 157 ankietowanych, w tym: 53
lekarzy, 27 farmaceutéw/technikéw farmacji oraz 77 pa-
cjentbw z wojewddztwa wielkopolskiego. Narzedziem
badawczym wykorzystanym w badaniu byty anonimowe
kwestionariusze skierowane do lekarzy oraz farmaceu-
tow/technikow farmadji, a takze oddzielny kwestionariusz
skierowany do pacjentéw. Dane wykorzystane w badaniu
byty gromadzone drogg kontaktu bezposredniego z ankie-
towanymi oraz drogg internetowa.

Pytania zawarte w kwestionariuszu odnosity sie do
kwestii racjonalnosci nowej ustawy refundacyjnej oraz
opinii personelu medycznego i pacjentéw na jej temat.
W3réd pytan znalazty sie pytania o zjawisko zwiekszo-
nej rezygnacji z zakupu lekéw po wejsciu nowej ustawy,
a takze o zasadnos¢ refundacji lekow, ktore w tej samej
dawce dostepne sg jako preparaty OTC. Ponadto popro-
szono ankietowanych o wskazanie 3 substancji czynnych,
ktérych refundacja nie jest konieczna oraz o wskazanie 3
grup terapeutycznych, ktére powinny zosta¢ dodatkowo
wsparte finansowo.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 53 lekarzy, 27 farmaceutéw/
technikéw farmacji oraz 77 pacjentow. Najwieksza czes¢
farmaceutdw oraz pacjentéw znajdowata sie w przedziale
wiekowym od 18 do 30 lat, z kolei przedziatem wiekowym,
ktéry dominowat u ankietowanych lekarzy byt przedziat
31-45 lat (Tabela 1). W grupie ankietowanych lekarzy
przewazali mezczyzni (n = 29), z kolei u pacjentéw oraz
farmaceutdw uczestniczacych w badaniu dominowaty ko-
biety (Tabela 1). Zdecydowana wiekszoi¢ ankietowanych

Lekarze (n = 53) Fag;?ncaeé;fl(ﬁ tezcggl)cy Pacjenci (n =77)

15 16 45

20 7 9

15 4 14

3 0 9

24 25 58

29 2 19

49 " 29

2 4

0 3 18

2 12 9

0] 0 16
31(60%) 7(26%) 16 (21%)
21(40%) 20 (74%) 61(79%)
14 (26%) 14 (54%) 37 (48%)
39 (74%) 12 (46%) 40 (52%)




Tabela 2. Substancje czynne, ktérych refundacja nie jest konieczna - opinia grupy badanej

ranitydyna | omeprazol | pantoprazol | ibuprofen
Lekarze 18% 1% 2% 25%
Farmaceuci
Technicy 1% 1% 0% 33%
farmadji
Pacjenci 17% 17% 2% 24%

pochodzita z duzych miast Wielkopolski, liczacych ponad
500 tys. mieszkancow.

Zdania populacji badanej na temat ustawy refunda-
cyjnej byty podzielone. W odpowiedzi na pytanie, czy od
momentu wprowadzenia nowej ustawy refundacyjnej pa-
cjenci czesciej rezygnuja z zakupu lekéw, jedynie lekarze
w zdecydowane] wiekszosci (60%) odpowiedzieli twier-
dzgco na to pytanie.

Zaréwno farmaceuci (74%), jak i pacjenci (79%) uwa-
zali, ze nowa ustawa refundacyjna nie wptyneta na zmiane
zachowan pacjentéw co do zakupu ordynowanych lekdw.
Kontrowersyjne okazato sie pytanie o zasadnos¢ refundo-
wania lekdw, ktére w tej samej dawce dostepne sg jako
preparaty OTC. Obserwowano zdecydowang rozbieznos¢
w opinii personelu medycznego (lekarze, farmaceuci). Le-
karze byli zadania, iz finansowanie tego typu substancji
sprzedawanych bez recepty jest zupetnie bezpodstawne
(74%). Z kolei farmaceuci nie obrali wspdlnego stanowi-
ska, co do analizowanego tematu — 46% farmaceutéw
byto podobnego zdania, co lekarze, natomiast 54% far-
maceutéw znajdowato uzasadnienie w refundowaniu
substancji czynnych, dostepnych takze w produktach OTC
(Tabela 1, Rycina 1).

Grupe badang poproszono takze o wskazanie trzech
substancji, ktore jej zdaniem nie wymagaja refundacji. Do

naproxen | loratydyna | cetyrazyna | loperamid | furagina
16% 3% 3% 18% 14%
8% 0% 2% 31% 14%
10% 2% 2% 21% 55%

wyboru badani mieli ranitydyne, omeprazol, pantoprazol,
ibuprofen, naproxen, loratadyne, cetyrazyne, loperamid
oraz furagine. Grupa badana jednomyslnie byta zdania, ze
substancjami czynnymi, ktére nie wymagaja refundacji sa
ibuprofen (lekarze — 25%, farmaceuci - 33%, pacjenci —
24%) oraz loperamid (lekarze - 18%, farmaceuci - 31%,
pacjenci - 21%) (Tabela 2, Rycina 2). Zdaniem 18% leka-
rzy oraz 17% pacjentow substancjg niewymagajaca refun-
dacji jest takze ranitydyna.

Grupa badana zostata réwniez poproszona o wska-
zanie trzech grup terapeutycznych, ktére jej zdaniem wy-
magajg dodatkowego finansowania ze strony panstwa.

Tabela 3. Grupy terapeutyczne wymagajace dodatkowego finan-
sowania

Grypy terapeutyczne n (%)

chemioterapeutyki 35 (66%)

Lekarze (n =53) kardioterapeutyki 15 (28%)
leki przeciwcukrzycowe 8 (15%)

, ' leki onkologiczne 12 (44%)
E:m;zﬁlzg'/: ;;?n'cy leki przeciwastmatyczne | 12 (44%)
leki kardiologiczne 7(30%)

leki onkologiczne 45 (58%)

Pacjenci (n =77) leki przeciwcukrzycowe 32 (41%)
leki kardiologiczne 18 (23%)

80%

70% -

60% -
50% -
40% -
30% o
20% -
10% -

mtak

0% T

M nie

Rycina 1. Opinia grupy badanej na temat zasadnosci finansowania substancji czynnych, wystepuja-

cych w tej samej dawce w lekach OTC

Ocena nowej ustawy refundacyjnej na terenie Wielkopolski

99



100

WSsr6d najczesciej padajacych odpowiedzi w grupie lekarzy
byty chemioterapeutyki (66%), kardioterapeutyki (28%).
Farmaceuci/technicy farmacji najczeciej wskazywali, ze zdania na ten temat [3].
dodatkowo finansowane powinny by¢ leki onkologiczne
(445), leki przeciwastmatyczne (44%), a takze leki kardio-
logiczne (30%). Zdania pacjentéw w wiekszosci pokrywa-
ty sie z opiniami lekarzy i farmaceutéw (Tabela 3).

System ochrony zdrowia jest waznym elementem funk-
cjonowania kazdego panstwa. Celem systemu jest zaspo-
kojenie potrzeb zdrowotnych spoteczefistwa, natomiast
rolg decydentow systemu opieki zdrowotnej jest, miedzy
innymi, wtasciwe formutowanie obowigzujgcego prawa.
Wymiernym wskaznikiem funkcjonujgcego prawa jest
opinia pacjentéw, ktorzy sg bezposrednimi odbiorcami. To
gtébwnie pacjenci sg w stanie subiektywnie stwierdzi¢, czy
dana legislacja znajduje zastosowanie w praktyce.

Przeprowadzony w 2010 . przez Centrum Badania Opi-
nii Spotecznej (CBOS) sondaz pokazuje, ze az 3/4 pacjen-
téw jest niezadowolonych z tego, jak funkcjonuje polski
system ochrony zdrowia, z czego az 36% jest zdecydowa-
nie niezadowolonych. Jedynie 22% respondentéw wyraza
sie pozytywnie na jego temat. W poréwnaniu do badaf
z 2009 roku niezadowolenie z systemu opieki zdrowotne;
wzrosto az 0 12 punktéw procentowych [1, 2].

Z kolei z badan przeprowadzonych w 2011 roku wyni-
ka, ze 71% ankietowanych nie popiera obecnie funkcjonu-
jacego systemu ochrony zdrowia, a 19% 0séb ocenia go
pozytywnie [3].

Istotna pozostaje takze kwestia rownosci w dostepie
do swiadczer zdrowotnych. Jak pokazujg badania az 76%
spoteczefistwa twierdzi, ze wystepujg nieréwnosci w ko-
rzystaniu ze Swiadczen opieki zdrowotnej. Za jednakowym

60%

50% B
40% B
m Lekarze
30% B
. B W Farmaceuci/Technicy
20% -I farmacji
10% I -I B Pacjenci
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Rycina 2. Substancje czynne, ktérych refundacja nie jest konieczna — opinia grupy badanej
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dostepem do ustug zdrowotnych opowiedziato sie 12% re-
spondentéw, a pozostate 12% nie miato sprecyzowanego

Priorytetowym zadaniem nowej ustawy refundacyjnej
byto zwiekszenie dostepnosci do leczenia. Zatem w dobie
licznych zmian w zakresie refundacji, jakie miaty miejsce na
przetomie 2011/2012 roku, zasadnym wydaje sie ponowne
poznanie opinii na temat obowigzujgcego prawa.

W badaniu wtasnym wykazano, ze zdaniem wigkszo-
Sci lekarzy nowa ustawa refundacyjna nie tyle przyczy-
nita sie do zwiekszenia dostepnosci do leczenia, ile spo-
wodowata zachwianie compliance i czestszg rezygnacje
z zakupu lekdw. Badanie przeprowadzone przez SMG/
KRC w kwietniu 2012 roku dowodzi, ze opinia spoteczna
na temat ustawy byfa zdecydowanie negatywna [4]. 63%
respondentoéw bardzo nisko ocenito ogdlng ocene zmian
w refundacji lekbw wprowadzonych przez nowa ustawe.
Ponadto bardzo niska byta réwniez ocena dziatania usta-
wy refundacyjnej w obecnym ksztatcie. 70% badanych
uznato, ze ustawa dziata raczej Zle lub zdecydowanie Zle;
65% badanych uwaza, ze w wyniku wspomnianej ustawy
leki refundowane staty sie drozsze. Dodatkowo wykaza-
no, ze wiekszos¢ ankietowanych uwaza, ze bezzasadne
sg niektore postanowienia ustawy; zwiaszcza te, ktére
uwzgledniajg refundacje substancji czynnych wystepuja-
cych w tej samej dawce w ogdlnodostepnych lekach OTC.

Niezadowolenie wobec nowej ustawy refundacyjnej
byto takze widoczne na podstawie badania przeprowa-
dzonego w drugiej potowie 2012 roku przez firme badaw-
cz3 PMR na zlecenie KPMG w Polsce [5]. Gtéwnym celem
badania byto poznanie opinii przedsiebiorstw z branzy
farmaceutycznej na temat wprowadzenia nowej ustawy
refundacyjnej. Respondentéw zapytano o ocene jakosci
procesu wprowadzenia ustawy, o jej wptyw na funkcjo-



nowanie przedsiebiorstw, a takze o korzysci i koszty wy-
nikajgce z wdrozenia nowych przepiséw prawnych. Re-
spondentami byty gtéwnie osoby zajmujgce kierownicze
stanowiska i posiadajace szerokg wiedze zaréwno o kon-
dycji reprezentowanej firmy, jak i o sytuacji na polskim ryn-
ku farmaceutycznym.

Jak sie okazuje, wiekszo3¢ badanych (2/3 responden-
téw) negatywnie wypowiada sie 0 zmianach w ustawie.
Niezadowolenie wynika gtéwnie z koniecznosci dostoso-
wania organizacyjnego przed jakg stanety firmy farma-
ceutyczne. Jednak wiekszos¢ respondentéw pozytywnie
ocenita samga idee jasnego uregulowania kwestii zwigza-
nych z refundacja lekbw w jednym akcie prawnym.

Whioski

1. Od momentu wprowadzenia nowej ustawy refunda-
cyjnej pacjenci czesciej rezygnuija z zakupu lekow.

2. Rezygnacja z refundacji substancji czynnych znajduja-
cych sie w lekach OTC na rzecz zwiekszenia finanso-

Adres do korespondencji:

Dorota Koligat

Katedra i Zaktad Farmakoekonomiki i Farmacji Spotecznej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Dabrowskiego 79/619

60-529 Poznan

tel./fax: 618546894

e-mail: dorota.kol@vp.pl

wania w obrebie innych grup terapeutycznych przy-
czyni sie do poprawy ,compliance”.

3. Grupami terapeutycznymi wymagajgcymi dodatkowe-
go finansowania z NFZ sg przede wszystkim onkologia
oraz kardiologia.
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CHOROBA ZWYRODNIENIOWA STAWOW JAKO PROBLEM
EKONOMICZNY | SPOLECZNY W ASPEKCIE LECZENIA
ZACHOWAWCZEGO

OSTEOARTHRITIS AS AN ECONOMIC AND SOCIAL PROBLEM IN TERMS OF CONSERVATIVE
TREATMENT

Katarzyna Kaniewska', Izabela Prokop?, Robert Terlikowski', Edyta Rysiak’, Anna Kuryliszyn-Moskal'
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" Klinika Rehabilitacji, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2 Zaktad Chemii Lekéw, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Klinika Rehabilitacji, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

STRESZCZENIE

Wstep. Socjoekonomiczny wptyw choroby zwyrodnieniowej stawow (ChZS) na system opieki zdrowotnej wzrasta systematycznie na catym swiedie. Koszty socjalne
i medyczne zwigzane z przebiegiem ChZS zwiekszajg sie wraz z pogarszaniem sie stanu zdrowia, stopniem nasilenia choroby oraz czasem jej trwania.

Cel. Przeprowadzone badania miaty na celu analize dostepnej literatury, wynikow sprzedazy oraz dostepnosci Srodkdw farmakologicznych i ustug fizjoterapeutycznych
stosowanych w przypadku ChZS w celu oszacowania wydatkow ponoszonych przez pacjentéw na terenie miasta Biatystok.

Materiati metody. W badaniach przeanalizowano dane z 2013 roku dotyczace ustug fizjoterapeutycznych w placowkach prywatnych oraz pafistwowych. Ponadto prze-
analizowano dane dotyczace sprzedazy preparatow stosowanych w ChZS z 15 aptek ogdlnodostepnych na terenie Biategostoku.

Wyniki. Sredni czas oczekiwania na zabieg fizjoterapii ambulatoryjnej refundowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2013 r. wyniost 168 dni. W tych samych placow-
kach czas oczekiwania na zabiegi komercyjne wynicst $rednio 6 dni. Cena zabiegdw rehabilitacyjnych komercyjnych byta wyzsza w gabinetach prywatnych w stosunku do
placéwek paristwowych. W latach 2010-2012 odnotowano wzrost sprzedazy preparatow stosowanych w leczeniu i w profilaktyce choréb zwyrodnieniowych stawow.
Whioski. Dtugi czas oczekiwania na zabiegi fizjoterapeutyczne w sektorze ustug refundowanych wptywa znaczaco na jakos¢ zycia pacjentéw i efekty leczenia fizjote-
rapeutycznego, ktore bezposrednio zwiazane sa z rozwojem ChZS. Wzrost sprzedazy Srodkow farmaceutycznych $wiadczy¢ moze o wzrastajacej swiadomosci pacjen-
tow na temat profilaktyki i leczenia ChZS. Interdyscypliname dziafania podjete z odpowiednim wyprzedzeniem moga w sposéb znaczacy wptynac na obnizenie kosz-
tow zwigzanych z leczeniem ChZS.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawdw, koszty leczenia, fizjoterapia, farmakoterapia.

ABSTRACT

Introduction. Socioeconomic impact of osteoarthritis (OA) in the health care system in the world is steadily increasing. Social and medical costs associated with the co-
urse of OA increases with worsening health status, disease severity and the time of its duration.

Aim. The study aimed to analyze the available literature, the results of the sale of pharmaceuticals and physiotherapy services applicable to OA in order to estimate the
expenses incurred by patients in the city of Bialystok.

Material and methods. The study analyzed data from the 2013 years of the services of physiotherapy in private institutions and state. Also analyzed sales data of pre-
parations used in OA of 15 pharmacies in Bialystok.

Results. The mean waiting time for outpatient physiotherapy treatment refunded by the National Health Service in 2013 amounted to 168 days. In these same institutions
waiting time for comercial treatments averages 6 days. Costs of commercial rehabilitation was higher in private clinics in relation to the institutions of state. In the 2010-
2012 observed an increase in sales of preparations for the treatment and prevention of degenerative joint diseases.

Conclusions. Long waiting time for physiotherapy services sector refunded significantly affect the quality of life of patients and physiotherapy treatment effects that are
directly related to the development of OA. The increase in sales of pharmaceuticals may provide for increasing patient awareness about the prevention and treatment of
OA. Interdisciplinary action taken in advance can significantly help to reduce the costs associated with OA treatment.

Keywords: osteoarthritis, medical expenses, physiotherapy, pharmacotherapy.

Wstep

Choroba zwyrodnieniowa stawéw (ChZS) postrzegana jest
zazwyczaj jako zdarzenie zdrowotne. Nalezy jednak zwrd-
ci¢ uwage iz w perspektywie jej finansowania ma takze
wymiar ekonomiczny. Koszty ekonomiczne choroby nale-
zy ocenia¢ kompleksowo zaréwno jako wydatki na ogbélnie
rozumiane $wiadczenia zdrowotne, jak i koszty ponoszo-
ne przez gospodarke w aspekcie kosztdw bezposrednich
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i kosztéw posrednich. Socjoekonomiczny wptyw choroby
zwyrodnieniowej stawdw na system opieki zdrowotnej
w Swiecie systematycznie wzrasta poprzez zwiekszajacg
sie liczbe pacjentéw. Spowodowane jest to z jednej strony
starzeniem sie spoteczefstw, a z drugiej wzrostem 3Sred-
niej dtugosci zycia, w tym réwniez Sredniej dtugosci zycia
pacjentéw z ChZS [1].



Doniesienia na temat kosztdéw leczenia chorych z ChZS
W piSmiennictwie nie sg liczne i w wiekszosci zawarte
w publikacjach obcojezycznych [2]. W krajach uprzemy-
stowionych roczny koszt leczenia chordéb stawéw pochta-
nia 12,5% produktu krajowego brutto [3, 4]. W Stanach
Zjednoczonych bezposrednie koszty medyczne leczenia
choréb stawdw siegajg 65 miliardéw dolardéw rocznie, co
stanowi 1,4% produktu krajowego brutto USA [5-7]. We
Francji koszty bezposrednie przekraczajg 1,6 miliardéw
euro, co stanowi 1,7% Srodkéw francuskiego systemu
ubezpieczer zdrowotnych [8], a w Hong Kongu leczenie
zachowawcze ChZS kosztuje od 11690 do 40 180 dolaréw
Hong Kong rocznie na osobe [9]. W Polsce szacunkowo
koszty posrednie takie jak renty, absencja w pracy i reha-
bilitacja pacjentéw z chorobami reumatycznymi sg dziesie-
ciokrotnie wyzsze (4,5 mld zt) niz naktady na ich leczenie
(384 min zt) [10].

Materiat i metody

Przeprowadzone badania miaty na celu analize dostepnej
literatury, wynikdw sprzedazy srodkéw farmakologicznych
oraz ustug fizjoterapeutycznych stosowanych w ChZS
w celu oszacowania wydatkdw ponoszonych przez pacjen-
téw na terenie miasta Biatystok. Badania zostaty przepro-
wadzone we wspbtpracy z firmg CEFARM Biatystok S.A.
jako najwiekszym dystrybutorem farmaceutykéw w regio-
nie pétnocno-wschodniej Polski. Wyniki opracowano przy
uzyciu programu Microsoft Office Exel 2010.

W badaniach przeanalizowano dane z placowek
Swiadczacych ustugi rehabilitacyjne w systemie ambula-
toryjnym. Do analizy zakwalifikowano 10 placowek, kt6-
re podpisaty kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia
(NFZ) w 2013 r. na Swiadczenie ustug z zakresu fizjoterapii
ambulatoryjnej, oraz 7 wybranych placéwek Swiadczacych
ustugi komercyjne.

Na podstawie wywiadu telefonicznego oraz danych
dostepnych na stronach internetowych poszczegélnych
placéwek, oszacowano: sredni czas oczekiwania na wizyte
u lekarza rehabilitacji refundowang przez NFZ, sredni czas
oczekiwania na wizyte u lekarza rehabilitacji oferowana
w systemie komercyjnym zaréwno przez placowki, ktére
podpisaty kontrakt z NFZ w 2013 r., jak i gabinety prywat-
ne, Sredni koszt wizyty u lekarza rehabilitacji medycznej,
Sredni czas oczekiwania na zabiegi fizjoterapeutyczne
w systemie refundowanym jak i komercyjnym, Sredni,
maksymalny i minimalny koszt wybranych zabiegéw fizjo-
terapii ambulatoryjnej oferowanych przez placowki Swiad-
czace ustugi komercyjne.

Ponadto przeanalizowano dane dotyczace sprzeda-
zy preparatow stosowanych w ChZS z aptek ogélnodo-
stepnych na terenie Biategostoku. Do analizy wybrano 15
sposrod 120 placdwek z réznych obszaréw miasta. Dane
uzyskane z aptek zawieraty informacje na temat ilosci
sprzedanych preparatow oraz Srednig cene preparatu
w latach 2010-2012. Do analizy wybrano leki zawieraja-
ce siarczan glukozaminy badZ siarczan chondroityny wy-
dawane na recepte oraz kilka najpopularniejszych lekdw
i suplementéw diety dostepnych bez recepty (Tabela 1,
Rycina1).

Wyniki

tacznie w badaniach przeanalizowano dane dotyczace 17
placbwek oferujgcych ustugi fizjoterapii ambulatoryjnej.
10 placéwek podpisato umowe z NFZ w 2013 r. na Swiad-
czenie zabiegbw fizjoterapeutycznych, 8 z nich podpisato
umowe na Swiadczenie wizyt lekarskich refundowanych.
Wszystkie placowki, ktére podpisaty kontrakt z NFZ reali-
zowaty zabiegi fizjoterapeutyczne w sposéb refundowany,
w tym 8 placéwek swiadczyto dodatkowo ustugi w syste-
mie komercyjnym. 7 z 10 placéwek dodatkowo oferuje wi-

Tabela 1. Wykaz preparatoéw oraz substancje lecznicze w nich zawarte

Nazwa preparatu

Substancja lecznicza

Preparaty dostepne na recepte

Arthryl saszetki
Arthryl amputki
Structum

Artresan

Bio-Glukozamina

Artreum Glukozamina
ArthroStop

Odnovit

Arthron Complex
DoppelHerz Active Na Stawy
Zdrovit Protect Na Stawy

Siarczan glukozaminy
Siarczan glukozaminy
Siarczan chondroityny

Preparaty dostepne bez recepty

Siarczan glukozaminy
Siarczan glukozaminy
Siarczan glukozaminy
Siarczan glukozaminy
Siarczan glukozaminy

Siarczan glukozaminy, Siarczan chondroityny, L-cysteina
Siarczan glukozaminy, Siarczan chondroityny, Wit. C
Siarczan glukozaminy, Siarczan chondroityny, wyciag z dzikiej rozy
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Rycina 1. Zestawienie sprzedazy preparatéw zawierajacych siarczan glukozaminy i/lub siarczan chondroityny w 15
wybranych aptekach ogélnodostepnych na terenie Biategostoku (Rp - leki wydawane na recepte, OTC — leki i suple-

menty diety dostepne bez recepty)

zyty lekarskie komercyjnie. W wiekszosci gabinetow ofe-
rujgcych ustugi komercyjne zabiegi z zakresu kinezyterapii
realizowane sg jedynie pod postacig terapii indywidualnej,
trwajacej ok. 60 minut. W 3 gabinetach istnieje mozliwos¢
odpfatnej konsultacji lekarskiej, pozostate oferujg konsul-
tacje fizjoterapeutyczng.

Sredni koszt zabiegéw kinezyterapeutycznych ofero-
wanych komercyjnie przez placéwki, ktére podpisaty kon-
trakt z NFZ w 2013 r. wyni6st 28,25 zt, minimalny koszt
pojedynczego zabiegu to 5 zt, natomiast maksymalny 50
zt. Sredni koszt zabiegdw fizykoterapeutycznych oferowa-
nych komercyjnie przez placéwki, ktére podpisaty kontrakt
z NFZ w 2013 r. wynidst 7,63 zt, minimalny koszt pojedyn-
czego zabiegu to 5 zt, natomiast maksymalny 15 zt.

Sredni czas oczekiwania na zabieg fizjoterapii ambu-
latoryjnej refundowany przez NFZ wynosi 168 dni, mak-
symalnie 270 dni, minimalnie 90 dni. W tych samych pla-
cowkach czas oczekiwania na zabiegi komercyjne wynosi
Srednio 6 dni.

Czas oczekiwania na wizyte lekarskg refundowang
Srednio wynosi 143 dni, maksymalnie 210 dni, minimalnie
75 dni. W tych samych placéwkach czas oczekiwania na
wizyte odptatng wynosi Srednio 7 dni, koszt takiej wizyty
to ok. 54 zt (Tabela 2).

Koszt ponoszony przez pacjenta w gabinetach prywat-
nych za kinezyterapie wynosi srednio 25,5 zt, maksymalna
cena ustugi to 80 zt. Ceny pojedynczego zabiegu fizykal-
nego wahajg sie w przedziale miedzy 25 a 7 zt, Sredni koszt
to 11zt

Koszt konsultacji lekarskiej w gabinetach prywatnych
to Srednio 67zt czas oczekiwania na konsultacje wynosi
maksymalnie 7 dni, natomiast na zabiegi fizjoterapii am-
bulatoryjnej srednio 7 dni, minimalnie 1 dzief.

Sredni czas oczekiwania na wizyte lekarskg prywatng
oferowang przez 15 placéwek swiadczgcych ustugi komer-
cyjne wynosi 10 dni, tyle samo wynosi czas oczekiwania na
zbiegi fizjoterapeutyczne. Koszt wizyty lekarskie waha sie
w przedziale od 20 do 100 zt.

Tabela 2. Czas oczekiwania na wizyte lekarskg refundowana, komercyjna oraz jej koszt, dotyczacy fizjoterapii ambulatoryjnej,
oferowanej przez placéwki, ktére podpisaty kontrakt z NFZ w 2013 .

Czas oczekiwania na wizyte lekarskg
- refundowang (dni)

Srednia 143 Srednia
Maksimum 210 Maksimum
Minimum 75 Minimum
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Czas oczekiwania na wizyte
lekarska — komercyjna (dni)

Koszt wizyty lekarskiej — komercyjnej (z4)

7 Srednia 54
8 Maksimum 80
6 Minimum 25



Sredni koszt zabiegdw komercyjnych z zakresu kinezy-
terapii byt wyzszy w placéwkach, ktére podpisaty kontrakt
z NFZ w 2013 1. w stosunku do gabinetéw prywatnych.

Sredni koszt zabiegéw komercyjnych z zakresu fizyko-
terapii byt nizszy w placéwkach, ktére podpisaty kontrakt
z NFZ w 2013 r. w stosunku do gabinetéw prywatnych.

Gabinety prywatne w stosunku do placéwek, ktére
podpisaty kontrakt z NFZ w 2013 r. czeciej proponowaty
kompleksowy pakiet ustug w postaci kinezyterapii indywi-
dualnej, ktérej czas trwania wynosit 60 min.

Wiekszos¢ gabinetéw prywatnych oferuje wykonanie
zabiegdw bez konsultacji lekarskiej, natomiast wszystkie
oferujg konsultacje fizjoterapeutyczna.

W badaniach przeanalizowano dane z 15 aptek ogdl-
nodostepnych na terenie Biategostoku. W badaniu zebra-
no informacje z trzech lat, tj. 2010, 2011 i 2012 na temat
ilosci sprzedanych preparatéw oraz Sredniej ceny prepara-

tu w danym roku. Na rycinie 1 przedstawiono graficznie
dane dotyczace ilosci sprzedawanych preparatéw oraz ich
Srednig cene (Rycina 2) w poszczegbinych latach. Anali-
zowane leki i suplementy diety podzielono na cztery gru-
py: preparaty zawierajace wytacznie siarczan glukozaminy
sprzedawane na recepte, preparaty zawierajgce wytacz-
nie siarczan glukozaminy dostepne bez recepty lekarskiegj
— OTC (Over The Counter drug), preparaty zawierajgce
wytacznie siarczan chondroityny sprzedawane na recep-
te oraz ztozone, zawierajgce siarczan glukozaminy, chon-
droityne i inne substancje lecznicze, dostepne bez recepty
lekarskiej — OTC.

Na podstawie zebranych danych okreslono 3Sredni
koszt wszystkich zakupionych lekéw i suplementéw diety.
Zestawienie tacznych wartosci preparatéw siarczanu glu-
kozaminy i siarczanu chondroityny przedstawiono w ta-
beli 3 oraz na rycinie 3.
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Rycina 2. Zestawienie Srednich cen preparatéw zawierajacych siarczan glukozaminy i/lub siarczan chondroityny
w 15 wybranych aptekach ogélnodostepnych na terenie Biategostoku (Rp - leki wydawane na recepte, OTC - leki
i suplementy diety dostepne bez recepty)

Tabela 3. Zestawienie warto3ci sprzedanych preparatoéw siarczanu glukozaminy i siarczanu chondroityny w poszczegélnych
latach w 15 wybranych aptekach ogélnodostepnych na terenie Biategostoku (Rp - leki wydawane na recepte, OTC - leki i suple-
menty diety dostepne bez recepty)

Nazwa preparatu ‘ taczna wartos¢ sprzedanych preparatéw
2010 | 2011 | 2012
Siarczan glukozaminy
Rp 80346,20 97527,30 168815,10
0oT1C 39583,02 50168,16 4514490
Chondroityna i preparaty ztozone

Rp 50992,20 56814,60 74851,20
OTC 20094,73 16388,67 20322,50
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Rycina 3. Zestawienie wartosci sprzedanych preparatow siarczanu glukozaminy i siarczanu chondroityny w po-
szczegblnych latach w 15 wybranych aptekach ogélnodostepnych na terenie Biategostoku (Rp - leki wydawane na

recepte, OTC - lekii suplementy diety dostepne bez recepty)

Dyskusja

Choroba zwyrodnieniowa stawdw (ChZS), ze wzgledu na
czestos¢ wystepowania, stanowi powazny problem spo-
teczny, zdrowotny oraz ekonomiczny. Choroby uktadu
miesniowo-szkieletowego w istotny sposob wptywajg na
zdolnos¢ do pracy, zarbwno w perspektywie jednostko-
wej, jak i zbiorowej, zmniejszajac produktywnosé i udziat
w rynku pracy tysiecy polskich pracownikéw.

Na podstawie badah epidemiologicznych mozna
stwierdzi¢, ze w Polsce na ChZS cierpi ok. 8 milionéw oséb,
z czego ok. 40% zmian dotyczy stawdw biodrowych,
a okoto 25% stawodw kolanowych [11]. W zwigzku z po-
wyzszymi danymi niezwykle istotna w profilaktyce ChZS
jest wczesna diagnostyka schorzen stawu biodrowego,
ktore w przysztosci mogg sprzyjac rozwojowi koksartro-
zy oraz innych zaburzen, wptywajacych na funkcje stawu
biodrowego, a takze wczesne korygowanie koslawosci
i szpotawosci kolan, réwnoznaczne z zapobieganiem roz-
wojowi choroby zwyrodnieniowej stawéw kolanowych —
gonartrozy [12].

W 2009 r. schorzenia uktadu ruchu kosztowaty niemal
330 milionéw euro wyptaconych w postaci zasitkéw cho-
robowych i kolejne 470 miliondw euro tytutem kosztow
zwigzanych z niezdolnoscig do pracy. Swiadczenia zwia-
zane z finansowaniem niezdolno3ci do pracy wyniosty 874
miliony euro, natomiast na rehabilitacje zdrowotng wydano
38 milionéw euro. Statystycznie sredni wiek osoby podda-
nej fizjoterapii w Polsce wynosi 46 lat, co oznacza, ze co-
raz wiecej osob w wieku produkcyjnym wymaga wsparcia
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w leczeniu schorzen dtugoterminowych. W 2010 r. ogblne
bezposrednie koszty zwigzane ze schorzeniami ukfadu
miesniowo-szkieletowego zamknety sie kwotg 937 milio-
néw euro, z czego zaledwie 223 miliony euro wydatkowa-
no na profilaktyke zdrowotng [13].

Badania stanu zdrowia ludno3ci Polski w 2004 r. wska-
zuja, ze kobiety czesciej niz mezczyzni korzystaja z wizyt
u lekarzy rehabilitacji. Kobiety takze nieco czeiciej leczg sie
na choroby narzadu ruchu niz mezczyzni. W badaniach Sa-
rana i wsp. stwierdzono ponad dwukrotnie wiekszy udziat
kobiet niz mezczyzn wsrdd oséb korzystajacych z zabie-
gdw rehabilitacyjnych. Biorgc pod uwage, ze prawie po-
towe pacjentéw rehabilitowanych stanowity osoby czynne
zawodowo, mozna przypuszczaé, ze kobiety w okresie
aktywnosci zawodowej wykazujg wiekszg troske o wta-
sne zdrowie i sprawnos¢ fizyczng [14]. Z badah przepro-
wadzonych przez Sierakowska i wsp. wynika iz wiekszos¢
pacjentow cierpigcych na ChZS nie korzystata z lecznictwa
uzdrowiskowego. Dotyczyto to szczegdlnie osdb powyzej
77. roku zycia — 91,3%. Nieco czesciej z lecznictwa sanato-
ryjnego korzystali pacjenci 61-76-letni (37%). Samodziel-
ne ¢wiczenia w domu réwniez rzadko byty wykonywane
przez chorych. Pacjenci, ktrzy nie spacerowali, a tym sa-
mym nie spedzali czasu aktywnie, czesciej uskarzali sie na
sztywnos¢ stawdw, pogorszenie sprawnosci fizycznej, bol
oraz gorsze funkcjonowanie w zyciu codziennym [3].

W rankingu 10 grup chorobowych, powodujgcych
niezdolno$¢ do pracy, generujgcych najwyzsze wydat-
ki ogétem na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do



pracy, wedtug ptci Swiadczeniobiorcéw, choroby uktadu
kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej upla-
sowaty sie na 3 pozycji niezaleznie od ptci. Wydatki na
$wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy poniesione
w 2009 r. w zwigzku z chorobami uktadu kostno-stawo-
wego, miesniowego i tkanki tgcznej wynosity 3 584 890
tys. zt. Kwota ta stanowita 12,6% wszystkich wydatkow
zwigzanych z niezdolnoscig do pracy w 2009 r. wedtug
podziatu na grupy chorobowe. W przypadku wydatkow
na $wiadczenia rehabilitacyjne, w strukturze wydatkow
najwiekszy udziat wydatkowanych kwot na te Swiadczenia
odnotowano w zwigzku z niezdolnoscig do pracy spowo-
dowang chorobami uktadu kostno-stawowego, miesnio-
wego i tkanki tacznej — 24,4%. W strukturze wydatkdw
na rehabilitacje lecznicza przewazajg wydatki zwigzane
z rehabilitacjg schorzef wystepujacych w grupie chorobo-
wej chordb uktadu kostno-stawowego — 41,3%, urazéw
—20,2%, chordb uktadu nerwowego — 15,1% oraz choréb
uktadu krazenia - 11,9%. Wydatki na Swiadczenia reha-
bilitacyjne w 2009 r., poniesione w zwigzku z chorobami
uktadu kostno-stawowego, migsniowego i tkanki tgcznej
bedacymi przyczyng wyptaty Swiadczenia i ptci Swiadcze-
niobiorcow, wyniosty 217 176,1 tys. zt [10].

tacznie choroba zwyrodnieniowa stawdw i choroby
kregostupa byty przyczyng wydania ponad 8 tys. orzeczen
0 niepetnosprawnosci na 9,9 tys. ogdtu orzeczer wyda-
nych w 2001r., aw 2005 r. prawie 5,5 tys. na 6,9 tys. orze-
czef. Orzeczenia z powodu chordb ukfadu kostno-stawo-
wego, miesniowego i tkanki tgcznej wydawane sg gtéwnie
osobom z przedziatu wiekowego od 40 do 59 lat [15].

Stworzenie profilu ruchowego danego pacjenta bytoby
ideatem dla poprawnosci stosowanej terapii. Mozliwos¢
obiektywnej oceny oraz weryfikacji i korekty zalecen ru-
chowych warunkuje utrzymanie norm dla prawidtowej
pracy danej struktury. Swiadome zainteresowanie chorego
kontrolg jakosci ruchu mogtaby by¢ pierwsza linig obrony
przed deformacjami stawdw i oddziatywaniem odlegtych
patologii. Poprawne wykonywanie zadah ruchowych
zmniejszytoby zagrozenia, jakie niosg mikroprzecigzenia
i stanowito mechanizm obronny w momencie dziatania
sity urazowej, minimalizujac jej nastepstwa.

Interdyscyplinarne dziatania podjete z odpowiednim
wyprzedzeniem, najlepiej wspélnie przez lekarzy pierw-
szego kontaktu, lekarzy specjalistow, fizjoterapeutéw,
pacjenta i jego pracodawce, mogg umozliwi¢ osobom
cierpigcym na ChZS utrzymanie zatrudnienia i utatwic im
zachowanie réwnowagi pomiedzy odczuwang potrzeba
odpoczynku i pracy. Wczesna diagnoza i nastepujace po
niej fizjoterapia i leczenie farmakologiczne mogg zmniej-
szy¢ nasilenie objawow, skutkii postep choroby.

Whioski

Pomimo wielkosci miasta Biatystok oraz liczby jego miesz-
kafncow tylko z dziesiecioma placéwkami leczniczymi NFZ
podpisat kontrakt na zabiegi z zakresu fizjoterapii ambu-
latoryjnej w 2013 1. Jedynie 8 z nich oferuje refundowa-
ne wizyty lekarskie. Jest to liczba zdecydowanie za mata
w stosunku do liczby chorych kierowanych na rehabilitacje
medyczng z powodu ChZS.

Czas oczekiwania na wizyte lekarska refundowana
wynosi srednio 7 miesiecy, dodatkowo pacjent oczekuje
ok. 2 miesiecy na zabiegi fizjoterapeutyczne, co oznacza,
ze w sumie pacjent czeka na terapie ok. 9 miesiecy. Przy-
puszcza¢ mozna, ze po tak dtugim okresie oczekiwania
wskazania do rehabilitacji medycznej mogg ulec zmianie
z uwagi na rozwdj choroby.

Czas oczekiwania na komercyjng konsultacje lekarska
wynosi maksymalnie 10 dni, a na zabiegi fizjoterapeutycz-
ne ok. 2 dni. Wiaze sie to jednak z kosztami, ktdre zobo-
wigzany jest ponies¢ w 100% pacjent; z uwagi na brak
Srodkdw finansowych wiekszos¢ chorych nie decyduije sie
na zabiegi realizowane w sektorze prywatnym.

Na podstawie zebranych danych z aptek wyraznie wi-
dac wzrost sprzedazy preparatéw stosowanych w leczeniu
i w profilaktyce choréb zwyrodnieniowych stawéw. Ten-
dengja ta jest wyrazna zaréwno w przypadku lekéw do-
stepnych bez recepty, jak i tych wydawanych z polecenia
lekarza.

Sredni koszt lekéw i suplementéw diety, stosowanych
w leczeniu i profilaktyce choréb zwyrodnieniowych sta-
wow na przestrzeni trzech lat, utrzymuije sie na zblizonym
poziomie.

Pomimo tego odnotowuje sie z roku na rok rosnace
sumy wydawane na tego rodzaju leki i suplementy diety.
Swiadczy¢ to moze nie tylko o wiekszej czestosci wystepo-
wania schorzenia, ale réwniez o wzrastajgcej Swiadomosci
pacjentéw na temat profilaktyki i leczenia. Niestety moze
to by¢ réwniez spowodowane faktem poszukiwania przez
pacjentéw alternatywnych metod zapobiegania dalszemu
rozwojowi choroby w czasie niejednokrotnie zbyt dtugiego
oczekiwania na zabiegi rehabilitacyjne.
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APPLICATION OF MEDICAL DATABASES IN THE TREATMENT OF SCHIZOPHRENIA IN POLAND
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STRESZCZENIE

Wstep. Medyczne bazy danych (MBD) to zbidr informaji, ktory w swoim zatozeniu ma utatwic dostep do rzetelnych danych medycznych zgodnie z Evidence Based Me-
dicine (EBM). Prawidtowo przygotowana baza przyjmuije rozne formy, od prostych baz danych pacjentéw po bazy semantyczne, ukierunkowane na dane jednostki cho-
robowe (zw. bazy referencyjne), pozwalajgce na zoptymalizowanie pracy catego personelu medycznego. Osrodki medyczne starajg sie prowadzi¢ MBD w wersji kompu-
terowj, ktore zawieraja m.in. dane z podstawowego i poszerzonego wywiadu, przebieg i czas leczenia, wyniki badan ambulatoryjno-laboratoryjnych. Bazy te znaczaco
wspomagajg proces diagnostyczny i wybor metody leczenia, np. schizofrenii, ktéra stanowi obecnie w Europie prawie potowe osob leczonych na choroby psychiczne. Dla
podjecia prawidfowe] terapii niezbedna jest petna informacja pochodzaca z jednej strony z bezposredniego wywiadu, a z drugiej z szeroko pojetych MBD, od baz samych
pacjentéw po bazy naukowe typu MedLine, Embase.

Cel. Postanowiono okresli¢ znajomosci oraz czestosci wykorzystania medycznych baz danych (MDB) - zar6wno naukowych jak i baz pacjentow - dla prawidtowe terapii
chordb psychicznych na przyktadzie schizofrenii w Polsce.

Materiat i metody. Badanie zostato przeprowadzone wsrdd lekarzy i psychologow zajmujgcych sie leczeniem schizofrenii, w formie badania ankietowego w latach 2012-
2013 z obszaru catego kraju. W badaniu udziat wzigto 245 0s6b zajmujgcych sie tym schorzeniem.

Wyniki. Z MBD korzystajg przede wszystkim lekarze szpitali i Klinik, co pozwalana na szybkie i efektywne diagnozowanie oraz optymalne leczenie schizofrenii zgodnie
zwymogami EBM (m.in. leczenie zintegrowane). Najpopulamniejsza naukowa bazg danych okazafa sie baza MedLine, a same bazy s3 coraz czesciej wykorzystywane przez
polskg stuzbe zdrowia.

Stowa kluczowe: medyczne bazy danych (MBD), schizofrenia, standardy leczenia.

ABSTRACT

Introduction. Medical databases (MD) are collections of information that are aimed to facilitate the access to reliable medical data in accordance with EBM. A properly
prepared database can have different forms - from simple bases of patients to semantic databases aimed to particular diseases (reference databases), that enhance opti-
mization of medical stuff. Databases in computer versions include data from basic and extended medical interviews, the course of treatment, results of ambulatory and
laboratory tests. Databases support the diagnostic process and selection of treatment methods of i.e. schizophrenia which in Europe constitutes a half of all people suf-
fering from psychotic diseases. To select proper treatment methods a full information from both direct interviews and databases (from databases of patients to scienti-
fic databases like MedLine, Embase) is required.

Aim. The aim of the study was to establish the level of familiarity with and frequency of using of medical databases - both scientific and of patients, for treatment of pe-
ople suffering from psychical diseases on an example of schizophrenia in Poland.

Material and methods. The study was conducted among doctors and psychologists who deal with the treatment of schizophrenia. The tool used in a study was a qu-
estionnaire spread in the years 2012-2013 in all country. A total number of 245 people partook in a study.

Results. Databases allow a fast and effective diagnosis and an optimal treatment of schizophrenia according to standards of EBM. The most popular database proved to
be MedLine, and MD are more frequently used by Polish medical centres.

Keywords: medical database, schizophrenia, treatment standards.

Wstep

Medyczne bazy danych (MBD) stanowia specyficzny zbior
informacji przygotowany i uporzadkowany zgodnie z wy-
mogami stawianymi wysokiej klasy standardom leczenia
EBM (Evidence Based Medicine). W swoim zatozeniu majg
one na celu utatwic dostep do rzetelnej i szerokiej informac;i
personelowi medycznemu, zaréwno podczas diagnostyki
jak i leczenia. MBD (oprocz tzw. ,bazy wtasciwej” — bazy
informacji rzeczowych) zawierajg odpowiednie oprogra-
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mowanie stuzace do jej edycji, wyszukiwania okreslonych
danych czy tez zarzgdzania zgromadzonymi informacjami
na odpowiednich poziomach dostepu. Prawidtowo przy-
gotowana baza skonstruowana jest tak, aby jej obstuga
byfa jak najbardziej intuicyjna i prosta [1-3].
Typowe, uzytkowe bazy danych medycznych wyko-
rzystywane w medycynie to:
a) proste bazy danych — zbiory plikdw, w sktad ktorych
wchodzg poszczegdlne rekordy
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b) klasyczne bazy danych, np. model hierarchiczny, sie-
ciowy, relacyjny
c) semantyczne bazy danych, np. obiektowa baza danych

[2-4].

We wspbtczesnym 3Swiecie zdominowanym przez
komputery, smartfony, tablety, ,chmury” zastosowanie
MBD stato sie rzeczg oczywista. Na dzieh dzisiejszy po-
zwala to przede wszystkim zoptymalizowac prace catego
personelu medycznego poprzez szybszy dostep do in-
formacji, np. historia choroby, badania, uzyskane wyniki.
Tworzac tego typu bazy umozliwiamy lekarzom prowa-
dzacym na szybki dostep do rzetelnych informacji nt. kon-
kretnego schorzenia, nowoczesnych, skutecznych terapii
(tzw. bazy referencyjne), mozliwosci poréwnania danego
przypadku z innymi w Swiecie (,case study”), jak row-
niez okreslenie ryzyka powstania dziataf niepozadanych
podczas leczenia [5]. Osrodki medyczne (szpitale, ZOZ-y)
juz od momentu przyjecia pacjenta starajg sie prowadzi¢
MBD w wersji komputerowej, ktére zawierajg m.in. dane
z podstawowego i poszerzonego wywiadu, przebieg i czas
leczenia, wyniki badan ambulatoryjno-laboratoryjnych
itd. Pozwala to na szybkie i doktadne poréwnywanie wy-
branych ,danych” z normami czy standardami leczenia
w osrodku oraz z wczedniejszymi wynikami badar pacjen-
ta, co znaczaco wspomaga proces diagnostyczny i sam
wyboér metody leczenia [6] np. schizofrenii, ktéra stano-
wi obecnie w Europie prawie potowe oséb leczonych na
choroby psychiczne [7]. Zwiekszone ryzyko zachorowania
na schizofrenie obserwuje sie w populacji ludnosci duzych
miast oraz wirdd mniej zamoznych grup spotecznych [8,
9], jednakze sama etiologia choroby nie jest do kofica
poznana [10]. Schizofrenia, bedac choroba o cyklicznym
przebiegu, sktada sie z dwoch faz (psychotycznej i stabi-
lizacji), ktérych czas trwania moze by¢ silnie zréznicowany
w zaleznosci od przypadku. Zasadniczo w czasie fazy psy-
chotycznej schizofrenii zauwazalne sg objawy wytworcze,
ktorych czestos¢ wystepowania oraz ich nasilenia zmniej-
szaja sie lub praktycznie ustajg w fazie stabilizacji [11]. Dla-
tego w celu postawienia prawidtowej diagnozy podstawg
jest Scista wspdtpraca na osi psychiatra—psycholog kli-
niczny—pacjent-rodzina [12] oraz informacje pozyskiwane
z MBD zamieszczane tam zgodnie z kryteriami klasyfikagiji
DSM-IV przy rozpoznaniu schizofrenii wg I1CD-10 [13, 14].
Dopiero po prawidtowym etapie diagnostyki mozna pod-
jac skuteczne leczenie, czy to metodami psychologicznymi
[15], farmakologicznymi [16], czy tez leczenie zintegrowa-
ne (najskuteczniejsze) [17], potaczone z rehabilitacjg [18,
19]. Dla podjecia prawidtowej terapii niezbedna jest petna
informacja pochodzaca z jednej strony z bezpo3redniego
wywiadu, a z drugiej z szeroko pojetych MBD, od baz sa-

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (39) 2014

mych pacjentéw po bazy naukowe typu MedLine, Embase
czy przegladarki medyczne np. PubMed [20-22].

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie znajomosci oraz czestosci
wykorzystania medycznych baz danych (MDB) — zaréwno
naukowych jak i baz pacjentéw — dla prawidtowej terapii
chordb psychicznych na przyktadzie schizofrenii w Polsce.

Materiat i metody badawcze

Badanie zostato przeprowadzone wsrdd lekarzy i psycho-
logéw zajmujacych sie leczeniem schizofrenii, w formie
badania ankietowego (ankieta do wgladu u autoréw) w la-
tach 2012-2013 z obszaru catego kraju. W badaniu udziat
wzieto 245 osob (lekarzy, psychologdw) zajmujacych sie
tym schorzeniem.

Statystyka

Zaleznosci pomiedzy cechami zostaty okreslone w ska-
i nominalnej przy wykorzystaniu testu chi-kwadrat oraz
testem Fishera dla tabel 2x2 lub test Fishera-Freema-
na-Haltona dla tabel wiekszych niz 2x2 (mate liczebnosci
prob). Okreslono takze wspdtczynnik korelacji rangowej
Spearmana. Wszystkie testy byty analizowane dla pozio-
mu istotnosci p < 0,05, za pomocg pakietu statystycznego
Statistica 8.0 firmy StatSoft.

Wyniki
Badanie ankietowe obejmowato 245 o0séb, z czego naj-
liczniejszg grupe stanowili respondenci w wieku 41-50 lat
(35%) (Rycina 1). W3r6d badanych dominowali specjalisci
ze stazem pracy w przedziale pomiedzy 6-10 lat oraz po-
wyzej 20 lat pracy (tacznie ponad 45%) (Rycina 2). 55%
ankietowanych to specjalidci zajmujacy sie leczeniem schi-
zofrenii powyzej 11 lat (Rycina 3). Respondenci najczesciej
byli zatrudnieni w szpitalach (35%) oraz klinikach specjali-
stycznych (28%) (Rycina 4). Wsrdd badanych najwiekszy
odsetek stanowili psychiatrzy i psychologowie (Rycina 2).
Ponad potowa respondentéw wskazata, iz korzysta
z MBD stosunkowo czesto (test Spearman‘a p = 0,00023)
(Rycina5). Okoto 50% lekarzy psychiatrow korzysta z baz
danych podczas swojej pracy w odrdznieniu od ponad
60% psychologdw, ktdrzy z nich nie korzystajg wcale (test
Fishera-Freemana-Haltona (FFH), p = 0,00001). Réwniez
miejsce zatrudnienia jest istotne dla korzystania z me-
dycznych baz danych - ponad 40% pracownikdw szpitali
i klinik korzysta z MBD, w odrdznieniu od ponad 60% pra-
cownikéw przychodni (FFH, p = 0,00027) (Tabela 1).
Istotna wydaje sie tendencja, iz ponad 90% bada-
nych wykorzystuje MBD w celu doboru odpowiedniego
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schematu leczenia, a ponad 70% z nich wykorzystuje
MBD dla postawienia prawidtowej diagnozy (test Spear-
man‘a p = 0,00001) (Rycina 6). W opinii badanych MBD
najlepiej sprawdzaja sie w przypadku leczenia schizofrenii
- we wspomaganiu leczenia zintegrowanego (ponad 50%
—test FFH, p = 0,00001). Tylko niecate 20% badanych wy-
korzystuje je dla optymalizacji farmakoterapii lub w psy-
choterapii pacjentdw ze schizofrenig (Ryciny 6, 7).

Ponad 70% lekarzy o specjalizacji psychiatria doro-
stych uwazato, iz MBD najlepiej sprawdzajg sie w poszu-
kiwaniu metod leczenia zintegrowanego (test Spearma-

na p = 0,0001). Réwniez ponad 40% psychiatrow dzieci
i mtodziezy widzi najszersze zastosowanie MBD w opty-
malizacji farmakoterapii oraz w leczeniu zintegrowanym
(test FFH p = 0,00001) (Tabela 2).

Ponad 40% respondentéw korzysta w sposéb bezpo-
Sredni z naukowych baz danych typu MedLine, najczesciej
przy uzyciu przegladarki PubMed (ok. 50%), ktéra udo-
stepnia artykuty znajdujgce sie nie tylko w bazie MedLine,
ale takze Embase, The Cochrane Database of Systematic
Reviews i innych. Ponad 50% ankietowanych nigdy nie ko-
rzystato z tego typu baz w leczeniu schizofrenii (Rycina 8).
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Rycina 5. Wykorzystywanie baz danych internetowych oraz baz szpitalnych (dane pa-
cjenta) przez personel medyczny w schizofrenii

Tabela 1. Czestos¢ wykorzystania w schizofrenii MBD w zalezno3ci od specjalizacji i miejsca pracy personelu medycznego

Specjalizacja Tak, zawsze Tak, czasami Raczej nie Nie, nigdy
Psychiatria dorostych 36% 44%* 12% 8%
Psychiatria dzieci i mtodziezy 36% 46%* 18% 0%
Psychogeriatria 0% 50% 50% 0%
Psychologia 2% 12% 26% 60%*

Miejsce pracy
Szpital 29% 40%* 20% 1%
Klinika specjalistyczna 25% 43%* 21% 11%
Przychodnia lekarska 14% 5% 18% 63%*
Prywatny gabinet lekarski 0% 27% 26% 47%

* Réznica/korelacja statystycznie znamienna dla p < 0,05 (test FFH/Spearman)
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Rycina 7. Najefektywniejsze wykorzystanie medycznych baz danych w leczeniu cho-
rych na schizofrenie

Tabela 2. Zastosowanie w schizofrenii MBD w zalezno3ci od specjalizacji w schizofrenii

L . . . Leczenie
Specjalizacja Diagnostyka Farmakoterapia Psychoterapia Zintegrowane
Psychiatria dorostych 12% 16% 0% 72%*
Psychiatria dzieci i mtodziezy 1% 43%* 0,00% 46%*
Psychogeriatria 0% 50% 0% 50%
Psychologia 2% 9% 44%* 45%*
* Réznica/korelacja statystycznie znamienna dla p < 0,05 (test FFH/Spearman)
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Rycina 8. Wykorzystanie naukowych baz danych w leczeniu chorych na schizofrenie
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Dyskusja

Zarbwno w krajach Unii Europejskiej jak i na Swiecie MBD
przyczyniajg sie do zwiekszenia skutecznosci pracy leka-
rzy specjalistow, przez co pomagajg podnosi¢ standardy
leczenia m.in. schizofrenii zgodnie z EBM.

Wyniki przeprowadzonego badania wskazujg, iz
znaczna czesé badanych korzysta z medycznych baz da-
nych (gtéwnie lekarze). Ponad 80% psychologdw nie wy-
korzystuje zasobéw baz danych podczas pracy, natomiast
okoto 70% pracownikdw szpitali i klinik specjalistycznych
korzysta z MBD, jednak ponad 40% tylko czasami. Trend
ten nie wystepuje w przypadku prywatnych gabinetéw
i przychodni lekarskich. Wedtug WoZniaka i wsp. takie wy-
niki moga by¢ spowodowane tym, iz 70% pytan lekarza
czy probleméw klinicznych nie moze by¢ rozwigzanych
tylko za pomocg MBD. Autorzy potwierdzili, ze najwiek-
sze korzysci przynosza bazy, ktére nie s3 budowane na
systemie katalogowym czy jako zbiér cytowan [23]. Jest
to potwierdzeniem uzyskanych przez nas wynikow, w kt6-
rych okoto 50% respondentdw raczej lub nigdy nie ko-
rzystato z MBD. Inne wyttumaczenie matej popularnosci
MBD sugeruje Cianciara, ktory stwierdzit, iz najwiekszym
ograniczeniem w stosowaniu MDB w3rdd polskich lekarzy
jest nieche¢ zrozumienia sposobu dziatania MBD lub brak
zainteresowania tego typu bazami oraz ,nawyk” lekarzy
do standardowego - papierowego systemu zapisu da-
nych. Jednoczesnie w pracy tej zwrécono réwniez uwage
na istotng role, jaka MBD mogtyby odgrywaé zaréwno
w profilaktyce, jak i w badaniach przesiewowych, utatwia-
jac prace lekarzy oraz przyspieszajac znaczaco procesy de-
cyzyjne, dzieki nieograniczonemu praktycznie dostepowi
do najnowszej wiedzy [24].

Wedtug opinii ekspertow [25] powszechne uzywanie
MBD jest ograniczone, przede wszystkim ze wzgledu na
trudnosci techniczne podczas ich tworzenia, jak réwniez
ze wzgledu na swoistos¢ — skomplikowany proces decy-
zyjny lekarzy.

Badani z wyksztatceniem medycznym, przede wszyst-
kim pracownicy klinik i szpitali, czesciej korzystali z MBD,
poniewaz mieli oni utatwiony dostep do szkoler dotycza-
cych wykorzystywania MBD w praktyce. Przekfada sie to
bezposrednio na efektywnos¢ wynikajaca z ich stosowa-
nia w procesie leczenia schizofrenii. Miejsce pracy (szpital,
klinika) umozliwia doksztatcanie w zakresie MBD, co jest
znacznie trudniejsze w przypadku psychologdw czy gabi-
netow prywatnych albo przychodni. W tych przypadkach
respondenci sami organizujg lub zapisuja sie na szkolenia
z zakresy MBD, co zwigzane jest z dodatkowymi kosztami.
Potwierdzeniem naszych badan sg wyniki Wilsona i wsp.,
ktorzy wskazali na wystepowanie réznic w zakresie doste-
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pu do Zrodet informacji medycznej zawartych w bazach,
miedzy réznymi zawodami. Zawody medyczne w tym
przypadku maja utatwiony dostep nie tylko do wersji elek-
tronicznych MBD, ale takze do ich klasycznych odpowied-
nikdw — wersji papierowych [26].

Na mozliwosci komputerowych baz danych zwrdcit
uwage takze Tadeusiewicz, wskazujgc iz MBD mogtyby by¢
stosowane w celu pomocy w pracy lekarzy i ,wytapywa-
niu” ewentualnych btedéw. Mozliwosci ich zastosowania
sg szerokie, poczawszy od wyboru odpowiedniej (nowo-
czesnej) terapii, przez katalogowanie i klasyfikacje danych
diagnostycznych (np. EKG, RTG), po poréwnywanie wy-
nikdw z normami oraz utatwienie proceséw decyzyjnych
[27]. Jest to potwierdzenie naszych wynikéw, w ktorych
wykazalismy, iz ponad 80% lekarzy korzystajacych z MBD
wykorzystuje je przede wszystkim dla wyszukiwania sku-
tecznych metod leczenia oraz potwierdzenia postawione;
diagnozy w przypadku schizofrenii.

Najpopularniejszg naukowg bazg danych wykorzysty-
wang przez osoby leczace schizofrenie jest baza MedLine
uzywana przy pomocy przegladarki PubMed (czesto my-
lonej z naukowa baza danych). Podobne wyniki uzyskat
Cullena, ktory wskazat baze MedLine [28] jako podstawo-
we Zrodto informacji. Podobne wyniki uzyskali w swoich
badaniach Scott i wsp. [29] oraz Chiu i wsp. [30]. Mnigj
popularna okazata sie baza danych Embase (bezposrednio
z niej korzystato tylko 20% lekarzy).

Whnioski

1. Z medycznych baz danych (MBD) w przypadku schi-
zofrenii korzystajg przede wszystkim lekarze pracujacy
szpitalach i klinikach.

2. Gtéwnym powodem korzystania z MBD w leczeniu
schizofrenii jest wybér skutecznej diagnozy oraz efek-
tywnych metod leczenia.

3. Medyczne bazy danych sg coraz czesciej wykorzysty-
wane przez polskg stuzbe zdrowia.
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FKONOMICZNY ASPEKT POWIKEAN CUKRZYCY TYPU 1
COMPLICATIONS OF DIABETES MELLITUS TYPE 1~ THE ECONOMIC ASPECTS
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" Studenckie Koto Naukowe Farmacji Spotecznej przy Zaktadzie Chemii Lekow, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2 Zaktad Chemii Lekéw, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

STRESZCZENIE

Systematycznie zwieksza sie liczba 0s6b chorujacych na cukrzyce. W Polsce cierpi na nig okoto 3,5 min osob, szacuje sie jednak, e ponad potowa chorych nie zostata jesz-
cze zdiagnozowana. Ze wzgledu na niewyréwnang glikemie oraz czeste niestosowanie sie do zalecefi lekarza (non-compilance) dochodzi do rozwoju licznych powikfan,
ktdre pochtaniajg ponad pofowe Srodkow z ogdlnej sumy przeznaczonej na leczenie cukrzycy. Przewlekte powikfania w cukrzycy dotycza gtéwnie uktadu sercowo-na-
czyniowiego. Koszt bezposredni powikfar w 2012 roku wynidst 1,3 min PLN i w poréwnaniu z rokiem 2009 wzrdst o 17%. Najwiekszy udziat w tej grupie stanowit koszt
poniesiony na pokrycie wydatkow zwigzanych z chorobami serca: 980 min PLN, reszta Srodkow finansowych w tej grupie zostata przeznaczona na leczenie udarow: 186
min PLN, stopy cukrzycowej: 16 min PLN, chordb nerek: 108 min PLN, chordb oczu (w te] grupie odnotowano spadek): 10 min PLN. Koszty posrednie powikiaii wyniosty
w 20121.1,7 mln, to jest 0 26,8% wiecej niz w roku 2009. Najwiecej srodkow zostato przeznaczonych na leczenie powikfan zwigzanych z chorobami serca: 1300 min PLN,
udziat innych powiktan byt nastepujacy: choroby nerek: 135 min, udar: 131 min PLN, choroby oczu: 85 min PLN stopa cukrzycowa: 2 min PLN. Wraz z wieksz3 iloscig kom-
plikacji wzrasta liczba hospitalizacji, ktdre kosztowaty NFZ w 2012 1. 247 min PLN. Obcigzeniem dla budzetu pafistwa sa renty wydawane osobom niezdolnym do pracy.
Suma wszystkich Swiadczen w 2012 r. wyniosta 30 438 586,1 tys. PLN.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu |, powiktania, farmakoekonomika.

ABSTRACT

The number of people with diabetes is systematically increasing. 3,5 min people in Poland suffer from diabetes, though more than half of them haven't been diagnosed yet.
Glycemicimbalance, common indiscipline in observing prescriptions (non-compliance) lead to numerous complication, which gobble up more than half of money designed
for treating diabetes. Circulatory system is affected by long-term complications of diabetes particulary. The estimated direct cost of complication is 1,3 min PLN in 2012,
a17% increase from 2009. The largest component of expenditures was designed for heart diseases: 980 min PLN, remaining costs were spent on treating stroke: 186 min
PLN, diabetic foot: 16 min PLN, kidney diseases: 108 min PLN, eye diseases (decrease was noted only in this group): 10 min PLN. The estimated indirect cost of complication
is 1,7 min PLN in 2012, 26,8% more compared to 2009. Cost associated with heart diseases was the biggest n this group: 1300 mIn PLN, the rest of expenditures were spent
on kidney diseases: 135 min PLN, stroke: 131 mln PLN, eye diseases: 85 mIn PLN, diabetic foot: 2 min PLN. NFZ spent 247 min PLN on increasing number of hospitalization in

2012. Total annuity quote (received by unemployable patients) was estimated at 30 438 5861000 PLN in 2012, it was heavy burden on state budget.

Keywords: type 1diabetes, complications, pharmacoeconomics.

Wstep

Cukrzyca (DM, diabetes mellitus) jestjedng z najczestszych
choréb cywilizacyjnych. Spowodowana jest zaburzeniami
wydzielania i/lub dziatania insuliny oraz niekiedy okre-
Slana jako epidemia XXI wieku. W Polsce odnotowano
ponad 3,5 min zachorowan, szacuije sie jednak, ze ponad
potowa chorych nie zostata jeszcze zdiagnozowana [1].
Brak odpowiedniego leczenia, zte wyréwnanie metabo-
liczne cukrzycy, niezdyscyplinowanie i mata swiadomos¢
pacjentbw mogg przyczyniac sie do rozwoju licznych po-
wiktaf. Uwaza sie, ze na skutek komplikacji cukrzycowych
zmarto 3,4 min 0séb, a do 2030 . liczba ta moze ulec po-
dwojeniu [2].

Przewlekte powiktania w cukrzycy dotyczg gtéwnie
uktadu sercowo-naczyniowiego. Do najczestszych po-
wikfan naleza: choroba niedokrwienna serca, ostry za-
wat serca, choroby tetnic obwodowych, a takze choroby
naczyniowe mozgu, zaliczane do tzw. makroangiopatii,
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a takze nefropatie, neuropatie oraz retinopatie, zaliczane
do mikroangiopatii [3]. Wymienione komplikacje sg przy-
czyna rosnacych z roku na rok wydatkéw i stanowig coraz
wiekszy procent w ogoinej sumie kosztéw przeznaczanych
na walke z choroba.

W przypadku zdarzer wiehcowych stosuje sie dodat-
kowo: leczenie przeciwkrzepliwe, azotany, beta blokery,
antagonistow kanatu wapniowego, inhibitory konwertazy
angiotensyny, antagonistéw receptora angiotensynowe-
go, antagonistéw aldosteronu, magnez, potas oraz insuli-
ne [4]. Wszyscy pacjenci powinni by¢ réwniez poddawani
rutynowym badaniom przesiewowym w celu wczesnego
rozpoznania polineuropatii. Rzadko wystepuje koniecznosé
przeprowadzania badania elektrofizjologicznego (chyba,
ze wystepujg nietypowe objawy) oraz diagnostyki roz-
nicowej [5]. Raz na rok powinno by¢ wykonywane petne
badanie wzroku, w razie wykrycia obrzeku przeprowadza
sie angiografie fluorosceinowg lub Optyczng Koherentng



Tomografie [6]. U kazdego pacjenta z podejrzeniem stopy
neuropatycznej wykonywane jest badanie radiologiczne.
Gdy stan zapalny nie zostanie wykryty, przeprowadza sie
tomografie komputerowg stopy lub rezonans magnetycz-
ny, w przypadku podejrzenia zapalenia- scyntygrafie kosci
stopy [5]. Z powodu nefropatii cukrzycowej, 6% chorych
w Polsce jest dializowanych otrzewnowo, a 94% pacjen-
tow jest poddawanych hemodializie [7].

Farmakoekonomika powiktan cukrzycy typu |

Na przestrzeni lat 2009-2011 wydatki na leczenie cukrzycy
wzrosty 0 2,1%. Catkowity koszt w 2012 . w Polsce wynidst
5,6 mld PLN, z czego 3 mid PLN (ponad 50%) byty prze-
znaczone na leczenie powiktaf cukrzycowych [1]. Dla po-
réwnania, w 2007 . na ten cel wydano 25% ogolnej kwoty
[8]. Nieumiejetne monitorowanie progresji choroby oraz jej
pdzne wykrycie prowadza do utraty zdrowia, a nawet zy-
cia (4000 zgondw rocznie) [9]. Najczesciej, na skutek upo-
$ledzenia czynno3ci uktadu krazenia, dochodzi do: zawatu,
udaru, miazdzycy, uszkodzenia uktadu autonomicznego,
martwicy konczyn i ich amputacji, nadcisnienia, lepoty,
zaburzenia funkgji nerek oraz koniecznosci dializowania.

Analiza danych wskazuje, aby jak najwiekszy nacisk
potozy¢ na profilaktyke i wczesng diagnostyke w celu
zmnigjszenia kosztéw powiktan, szczegdlnie w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej. W 2012 r. wykonano 87
min badai diagnostycznych, to jest o 6,75% mniej niz
w 2011[10]. Odnotowano spadek liczby oznaczef stezenia
glukozy we krwi, ilodciowego oznaczenia glukozy, wykona-
nych testéw obcigzenia glukoza, badan elektrokardiogra-
ficznych, ultrasonograficznych, posiewu moczu z antybio-
gramem. Trzy ostatnie sg szczegblnie wazne w kontekscie
komplikacji choroby [3].

Koszty leczenia bezposrednich powikfan cukrzycy
w 2012 r. wzrosty w poréwnaniu z rokiem 2009 o 17%
i wyniosty 1,3 mld PLN, w tym: choroby serca: 980 min
PLN, udary: 186 min PLN, stopa cukrzycowa: 16 min PLN,
choroby nerek: 108 min PLN (3500 os6b poddawanych
jest dializom), choroby oczu (w tej grupie odnotowano
spadek): 10 min PLN [11].

Nastepna grupa wydatkow to koszty posrednie powi-
ktan, czyli suma kosztéw utraconej produktywnosci z po-
wodu absendji (w 2012 r. odnotowano 891 tys. dni absendji
chorobowej z powodu cukrzycy) i kosztéw utraconej pro-
duktywnosci z powodu niezdolnosci do pracy [12,1]. Udziat
procentowy kazdej sktadowej w tej grupie to odpowied-
nio: 8,27% i 91,73% [1]. tacznie wydano 169217788770
PLN, to jest 0 26,8% wiecej niz w roku 2009 [1]. Rdwniez
w tej grupie najwiekszym obcigzeniem dla budzetu byty
choroby serca: 1300 mIn PLN. Udziat innych powiktar byt

nastepujacy: choroby nerek: 135 min, udar: 131 min PLN,
choroby oczu: 85 min PLN stopa cukrzycowa: 2 min PLN
[11]. Obcigzenie dla budzetu pafstwa stanowi nieobecnosé¢
chorego w pracy, a w konsekwencji zmniejszona produk-
tywnos¢. Pacjent moze jednak powrdcic do pracy okazujac
zaswiadczenie lekarskie, udokumentowana kontrole glike-
mii i przeprowadzajac badania okresowe w przeciggu: 3
miesiecy (nowo rozpoznana cukrzyca), 6 miesiecy (lecze-
nie insuling), roku (leczenie lekami doustnymi) lub pobiera
Swiadczenie rehabilitacyjne przez okres nie dtuzszy niz 12
miesiecy [9, 12]. W 2012 r. na Swiadczenia zwigzane z nie-
zdolnoscig do pracy (renty z tytutu niezdolno3ci do pracy,
renty socjalne, Swiadczenia rehabilitacyjne, absencja cho-
robowa) wydano 30438586,1tys. PLN. Najwiekszy udziat
w tych Swiadczeniach stanowity renty z tytutu niezdolno-
Sci do pracy i byty one pobierane przez 35 tys. 0séb na
kwote 366 831,8 PLN [12].

Leczenie powiktah wymaga dodatkowe] opieki le-
karskiej, a co za tym idzie i dodatkowych kosztow: tylko
w2002r. naleczenie retinopatii przeznaczono 780 min PLN
[13]. Hospitalizacja chorego z zespotem stopy cukrzycoweyj
wynosi 4393,5 PLN (wg szacunkéw NFZ), czyli wiecej niz
leczenie szpitalne pacjenta z cukrzyca bez powiktar.

Na oddziaty szpitalne przyjmowane sg osoby, u kto-
rych rozpoznano miedzy innym: wysokie cisnienie oporne
na leczenie, nadcisnienie wtérne, niewydolnos¢ krazenia,
nagte zatrzymanie krazenia, OZW, stope cukrzycowa,
ostrg niewydolnos¢ nerek, przewlektg niewydolnos¢ ne-
rek. Stosunkowo czesto wykonuje sie zabiegi pomostowa-
nia naczyn wiencowych, amputacje mniejsze i duze, usu-
wanie zaémy, zabiegi witronektalne mate i duze [14].

Liczba hospitalizacji (pacjenci hospitalizowani gtéwnie
na oddziatach: wewnetrznym, diabetologii i endokrynolo-
gii) spowodowanych cukrzycg wyniosta w 2012 r. 108212,
co kosztowato NFZ 247 min PLN. W tej kwocie ponad 113
min PLN (45544 hospitalizacji) zostato przeznaczonych dla
pacjentow z cukrzyca typu |, a 133 min PLN (62668 hospi-
talizacji) chorym z cukrzyca typu Il (Tabela 1) [12].

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze wydatki zwigza-
ne z farmakoterapig cukrzycy z roku na rok sg coraz wiek-
sze. Koszt zwigzany z wystepujgcymi powiktaniami stano-
wi coraz wiekszy odsetek ogdlnej kwoty przeznaczonej na
leczenie. Trudno jest oszacowac catkowity i doktadny koszt
powiktan, gdyz dotykaja one wielu sfer zycia. Wydatki sta-
nowig szczegblne obcigzenie dla NFZ i ZUS. Z roku na rok
zwieksza sie liczba hospitalizacji chorych z niebezpiecz-
nymi dla zdrowia, a nawet zycia powiktaniami, ktére wy-
magajg dodatkowych naktadéw finansowych zwigzanych
z leczeniem. Obcigzeniem dla budzetu panstwa jest koszt
utraconej produktywnosci zwigzany z absencjg w pracy

Ekonomiczny aspekt powikfari cukrzycy typu 1
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Tabela 1. Srednia warto$¢ hospitalizadji i ilos¢ pacjentéw z cukrzyca w poszczegélnych grupach hospitalizowanych [20]

Nazwa choroby/procedury Srednia warto¢ hospitalizacji [PLN] llo3¢ pacjentow z cukrzyca [%]

Stopa cukrzycowa 4.699,57 100
Pomostowanie naczyh wieficowych 24.853,76 18,99

Amputacje rozlegte i duze 7398,33 18,79

Mniejsze amputacje 1505,92 9,01

Nadcisnienie tetnicze oporne i wtorne 426178 5,91

Ostra niewydolnosc nerek 4 821,87 53

Przewlekfa niewydolnos¢ nerek 2060,38 3,97

Ciezkie nadcisnienie tetnicze 3132,49 3,7

Usuniecie zacmy powiktanej 341334 2,04

Mate zabiegi witronektalne 687,98 1,62

Srednie zabiegi witronektalne 1360,26 1,38

OozZW 288491 1,32
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PROFILAKTYKA ORAZ LECZENIE CUKRZYCY - BADANIE POZIOMU
SWIADOMOSCI PACJENTOW

PREVENTION AND THE TREATMENT OF DIABETES - STUDY OF THE LEVEL OF PATIENTS
KNOWLEDGE

Piotr Ratajczak*, Edyta Obolewicz, Krzysztof Kus, Dorota Koligat,
Anna Paczkowska, Tomasz Zaprutko, Elzbieta Nowakowska
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STRESZCZENIE

Wistep. Cukrzyca jest powazna chorobg dietozalezng, w ktorej sposobem leczenia jest prawidtowo dobrana dieta, wysitek fizyczny oraz stosowanie odpowiedniej farma-
koterapii. W zwiazku z duza zachorowalnoscia istnieje koniecznosc ciagtego badania pacjentdw, udoskonalania juz istniejacych metod diagnostycznych oraz poszukiwa-
nia nowych metod leczenia. Prewencja cukrzycy jest zatem istotnym problemem przy zmiennym trybie zycia oraz zywienia diabetykow.

Cel. Celem pracy byto zbadanie stanu wiedzy osdb ze zdiagnozowang cukrzycg na temat zwigzany z profilaktyka i leczeniem cukrzycy.

Materiat i metody. W celu dokonania oceny poziomu Swiadomo3ci pacjentéw na temat profilaktyki i leczenia choroby, przeprowadzono ankiete wsrdd 107 pacjentow ze
zdiagnozowang postacia choroby.

z wydtuzajgcym sie okresem choroby pacjenci wykazuja wieksze trudnosci z utrzymaniem na odpowiednim poziomie podstawowych parametréw mierzonych w trak-
cie procesu chorobowego, takich jak indeks BMI czy poziom glukozy. Wyniki badaf wskazujg réwniez, iz pacjenci nie posiadaja wystarczajacej wiedzy na temat zywienia
w cukrzycy, a takze bardzo rzadko korzystaja z porad profesjonalnych gabinetow dietetycznych.

Whioski. Ogolnoswiatowy wzrost zachorowania na cukrzyce wskazuje na potrzebe gtebszego inwestowania w edukacja zywieniowa cukrzykdw, a takze utatwiania do-
stepu osobom chorym do profesjonalnych gabinetow dietetycznych.

Stowa kluczowe: cukrzyca, BMI, poziom glukozy, powiktania cukrzycy, dieta.

ABSTRACT

Introduction. Diabetes is a serious disease which progression is strongly based on the dietary factor. Hence, a balanced diet with proper physical exercise and pharma-
cotherapy is known to be one of the best methods of treatment. High incidence of diabetes indicates the need for constant improvement of existing methods of preven-
tion, more frequent examination of patients and research for new and effective ways of treatment. Because of specific lifestyle and diets, nowadays prevention of diabe-
tes appears to be particularly difficult.

Aim. The aim of the study was to examine the state of knowledge of people with diagnosed diabetes in the topic related to the prevention and treatment of diabetes.
Material and methods. In order to asses patients' knowledge concerning prevention and treatment in diabetes a survey was conducted among 107 subjects with diabetes.
Results. The results indicate that patients do not have sufficient knowledge about the prevention and treatment of diabetes. Furthermore, the results of this study showed
that considering the extended period of the disease, patients had greater difficulty in maintaining an adequate level of basic parameters measured during the disease pro-
cess, i.e. BMI or glucose levels. The results also indicate that patients have not sufficient knowledge about nutrition in diabetes, and rarely use the dietary advice of pro-
fessional offices.

Conclusions. Increasing incidence of diabetes worldwide indicates a need to invest more resources in nutritional education for diabetics and concurrently to failitate the
access to professional dietary advice.

Keywords: diabetes, BMI, blood glucose, complications of diabetes, diet.

Wstep

Cukrzyca jest chorobg dotykajgcg coraz wiekszg popula-
cje ludnosci w Polsce i na Swiecie, dlatego przez niektérych
okreslana jest mianem pandemii [1]. Duza zachorowalnosé
generuje koniecznos¢ ciggtego badania pacjentéw, udo-
skonalania juz istniejgcych metod i poszukiwania nowych
rozwigzan leczniczych. Duzym problemem metodycznym,
zwiaszcza przy dzisiejszym trybie zycia oraz sposobie zy-
wienia, jest prewencja cukrzycy. Wazna role w prewen-
qji i leczeniu odgrywa dieta, ktorej prawidtowe ustalenie
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u oséb chorych jest czesto bardzo trudne, co w gtéwnej
mierze wynika z braku znajomosci podstawowych zasad
zwigzanych ze stosowaniem diety u cukrzykéw, jak row-
niez z niecheci samych pacjentéw do zmiany trybu zycia
i sposobu zywienia.

Wedtug definicji WHO cukrzyca to grupa choréb me-
tabolicznych charakteryzujgca sie hiperglikemig wynika-
jaca z defektu wydzielania lub dziatania insuliny [2]. Jej
niedobdr mozna okredli¢ jako bezwzgledny lub wzgledny.
Bezwzgledny niedobér insuliny wynika z braku jej sekregji
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przez komérki B trzustki, ktére zostaty uszkodzone, a ich
masa fizjologiczna zmalata o 80-90%. Wzgledny niedo-
bér insuliny wynika z niewtasciwego dziatania hormonu
spowodowanego opornoscig tkanek na insuline [3].

Podstawowym kryterium rozpoznania cukrzycy, wg
WHO (World Health Organization) oraz ADA (Ameri-
can Diabetes Association), jest stezenie glukozy we krwi
w oznaczeniu glikemii przypadkowej réwne lub wigksze
200 mg/dl (11,1 mmol/I), ktore jest niezalezne od czasu,
jaki uptyng od ostatniego positku, jak réwniez stezenie
glukozy we krwi rowne lub wieksze niz 200 mg/dl (11,1
mmol/I) w 120 minucie po podaniu doustnym 75 g glu-
kozy [4].

Wyrézniamy kilka typéw cukrzycy: cukrzyca typu 1,
typu 2, cukrzyca polekowa, cukrzyca ciezarnych oraz typu
MODY.

Cukrzyca jest chorobg coraz bardziej rozpowszechnio-
na w Polsce i na $wiecie. Miedzynarodowe organizacje dia-
betologiczne IDF Euro (International Diabetes Federation —
European Region) i FEND (Federation of European Nurses
In Diabetes) opracowaty prognozy, ktére przewiduja, iz
w ciggu 25 lat liczba chorych moze przekroczyé 10% ca-
tej populacji swiatowej [5]. Dane statystyczne z roku 2009
wskazuja, iz ponad 31 milionéw obywateli Unii Europejskie;
choruje na cukrzyce. Chorobowo3¢ w krajach wspdlnoty
europejskiej wynosi 8,6% populacji miedzy 20. a 79. ro-
kiem zycia. Od 2003 do 2009 roku liczba chorych wzrosta
01% [5, 6].

W Polsce liczba chorych wynosi okoto 2 miliony. Po-
nadto szacuije sig, ze okoto 25% cukrzykow nie jest Swia-
domych swojej choroby. Chorobowos¢ w Polsce wynosi
6,54% (w populacji mezczyzn 5,81%, natomiast w po-
pulacji kobiet 7,15%). Wsrdd osdb powyzej 18. roku zycia
wspotczynnik chorobowosci wynosi 8%, w tym wsréd
meskiej populacji 7,15%, a w zenskiej 8,9%. Wsrdd dzieci
ponizej 15. roku zycia szacuje si, iz liczba diabetykéw osig-
ga 17,7 przypadkdw na 100 tysiecy. Prognozy wskazujg, ze
za 15-20 lat liczba chorych podwoi sie [6].

5% 0%

m<20lat
m21-30lat
m31-40 lat
41 - 50 lat
m51-60 lat
m61-70Ilat

>70lat

Rycina 1. Cukrzyca typu 1a wiek
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Podstawg leczenia cukrzycy jest zastosowanie odpo-
wiedniej diety. W zwigzku z tym, iz cukrzyca jest chorobg
dietozalezng, a takze indukowang dietg oraz stylem zycia
(typ 2 cukrzycy), nalezy szczegblnie uwrazliwia¢ pacjen-
tow na znaczenie diety w leczeniu tej choroby [7].

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone w szpitalu im. Franciszka
Raszei w Poznaniu na Oddziale Diabetologii i Chorob We-
wnetrznych. Badanie objeto 107 pacjentéw chorujacych na
cukrzyce typu 1, typu 2 oraz LADA. Wykorzystanym na-
rzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety w opra-
cowaniu wtasnym (26 pytan).

Kwestionariusz opracowany przez autoréw zawierat
pytania dotyczace czasu choroby, stosowania diety, ro-
dzaju diety, znajomo3ci podstawowych zasad zywienia
w cukrzycy, wystepujacych péznych powiktan u chorego,
a takze podstawowe pytania na temat wieku, ptci, wagi,
wzrostu i miejsca zamieszkania chorego.

Wyniki

Ocena stanu wiedzy pacjentdw chorych na cukrzyce,
okredlenie wystepowania p6znych powiktan cukrzycy oraz
czasu choroby.

W3réd chorych na cukrzyce typu 1 najliczniejszg grupe
stanowity osoby w przedziale wiekowym 21-30 lat (45%
chorych), natomiast po 70. roku zycia ten typ choroby nie
wystepowat wirdd ankietowanych (Rycina 1). Cukrzyca
typu 2 wsréd badanych wyraznie wystepowata w drugiej
potowie zycia od 41.-50. roku w 12%, w przedziale wie-
kowym 51-60 lat w 36%, w przedziale 61-70 lat w 38%
oraz po 70. roku zycia w 14% (Rycina 2). Zaleznos¢ wyste-
powania okreslonego typu cukrzycy od wieku byta istotna
statystycznie (p < 0,05).

Wykazano, iz istnieje statystycznie istotna zalez-
nos¢ (p = 0,02856) miedzy zachorowaniem na cukrzyce
a wyksztatceniem. Wiekszo3¢ oséb chorujacych na typ
1 cukrzycy (48,44%) miata wyksztatcenie Srednie (Ry-

0% 0% 0% W< 20lat

W31-40 lat

41-50 lat
m51-60 lat
mE1-70 lat

>70lat

Rycina 2. Cukrzyca typu 2 a wiek



cina 3), podobnie jak dominujgca grupa wsrdd chorych
na cukrzyce typu 2 (40,48%) (Rycina 4). Wyksztatcenie
wyzsze posiadato 28,13% chorych na typ 1 cukrzycy, za-
wodowe 18,75% i podstawowe 4,69% (Rycina 3). Nato-
miast diabetycy z typem 2 cukrzycy w 9,52% deklarowali
wyzsze wyksztatcenie, w 26,19% zawodowe i w 23,81%
podstawowe (Rycina 4). Mozna zaobserwowac, iz osoby
chorujace na typ 2 cukrzycy w wiekszej czesci miaty nizsze
wyksztatcenie (podstawowe i zawodowe) niz diabetycy
z 1typem cukrzycy.

W3réd oséb chorych na cukrzyce typu 1az 46,87%
(30 0s6b) posiadato zbyt wysoki wspotczynnik masy ciata
(nadwaga, otytos¢) do wzrostu (BMI), 46,88% (30 0séb)
chorujagcych na ten typ zaburzenia przemian metabolicz-
nych glukozy ma odpowiednig mase ciata w stosunku do
wzrostu (BMI w granicach 20-25 kg/m?), natomiast 4
osoby (6,45%) prezentowaty zbyt niskg mase ciata (BMI
ponizej 20 kg/m’) (Rycina 5). Wykazano, iz istnigje sta-
tystycznie istotna zaleznos¢ (p = 0,000) miedzy BMI
a wystapieniem zachorowania na konkretny typ cukrzycy
(Rycina 5).

W badanej grupie ustabilizowany poziom glukozy we
krwi posiadato 25,56% chorych na cukrzyce typu 1, na-
tomiast wsrdd oséb chorych na typ 2 cukrzycy liczba ta
wynosi 35,17%. Duza czes¢ chorych charakteryzowata sie

4,69%

W podstawowe
18,75% L
= $rednie
W wyisze

zawodowe

Rycina 3. Cukrzyca typu 1a wyksztatcenie

nieustabilizowanym lub okresowo ustabilizowanym pozio-
mem glukozy we krwi (dla typu 1 cukrzycy 37,50% oraz
54,76% dla typu 2). W3réd diabetykow chorych na typ 2
cukrzycy okresowo ustabilizowany poziom glukozy miato
9,52% chorych, natomiast wéréd chorujgcych na typ 1 cu-
krzycy liczba ta wynosita 35,94% (Rycina 6).

W3sréd oséb chorych, majacych ustabilizowany po-
ziom glukozy we krwi aktualnie diete stosuje 46,88% i taki
sam procent chorych w ogole jej nie stosuje. Diabetycy
z nieustabilizowanym poziomem glukozy w 70,83% de-
klarowali, ze stosuja prawidtowe odzywianie, natomiast
18,74% stosowato je kiedys. 10,42% respondentéw nie
stosuje diety. Spodréd chorych z okresowo ustabilizowa-
nym poziomem glukozy 59,26% aktualnie stosuje diete,
22,22% stosowato jg kiedys i 18,52% nigdy nie byto na
diecie (Rycina 7).

Wyraznie mozna zauwazy¢ zaleznos¢ miedzy czasem
choroby a stabilizacjg poziomu glukozy we krwi. Osoby
chorujace dtuzej niz 5 lat na cukrzyce wykazywaty wieksze
problemy z utrzymaniem prawidtowego poziomu glukozy
we krwi. W pierwszym roku choroby diabetycy w 78,57%
wykazywali odpowiedni poziom glukozy we krwi. W ko-
lejnym roku choroby zdolnod¢ utrzymania tego parametru
w granicach normy znacznie malata, az o 58,57% (tylko
20% diabetykdéw chorujacych 1-5 lat posiadato ustabilizo-

B podstawowe
m Srednie
W wyzsze

zawodowe

Rycina 4. Cukrzyca typu 2 a wyksztatcenie

120,00% =
S
100,00%
S
80,00% . &
% o
2
60,00% o S m1typ
(28]
< & =
40,00% o m2typ
2 o S olekowa
20,00% ~ E % P
R < % a E
0,00% - . : .
Niedowaga Norma Nadwaga Otytosc
p= 0,000

Rycina 5. BMI a typ cukrzycy

Profilaktyka oraz leczenie cukrzycy — badanie poziomu Swiadomosci pacjentow

121



122,

100,00%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00% 1 Ustabilizowany

’ R
50,00% S
40.00% = Nieustabilizowany

' =
30,00% ——— o L=
20,00% - 2 3 b Okresowo

~ iy o .
10,00% - oy - 2 < ustabilizowany
(o] (o]
0,00% -
typl typ 2 polekowa
p=0,031

Rycina 6. Stabilizacja poziomu glukozy we krwi w zaleznosci od typu cukrzycy
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Rycina 7. Stabilizacja poziomu glukozy we krwi w zaleznosci od stosowania diety

wany poziom glukozy we krwi). Wraz z dtuzszym czasem
choroby wzrastata ilo3¢ 0séb utrzymujacych tylko okreso-
wo odpowiedni poziom glukozy we krwi: z 0% w pierw-
szym roku choroby do 26,67% oraz 29,49% w kolejnych
latach (Rycina 8).

Wykazano, iz czas trwania choroby ma wptyw na wy-
stepowanie pdznych powiktah cukrzycy, takich jak: miaz-
dzyca (p = 0,01364), zmiany w nerkach (p = 0,05007)
i uszkodzenie wzroku (p = 0,00128). Chorzy, ktorych
czas choroby wynosit ponad 5 lat, zmagali sie z miaz-
dzyca w 75,64%, ze zmianami w nerkach w 82,05%
i z uszkodzeniem wzroku w 56,41%. Miazdzyca i zmiany
w nerkach nie wystepowaty z kolei u 0séb chorujacych
krécej niz 5 lat. Diabetycy, ktérzy choruja mniej niz 1 rok
w 85,71% nie zgtaszali wystepowania jakichkolwiek p6z-
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nych powiktaf cukrzycowych, natomiast u chorujacy od 1
roku do 5 lat odsetek ten wynosit 66,67%. Wsréd diabe-
tykéw, u ktérych proces chorobowy wystepowat ponad 5
lat, zaobserwowano 39,74% pdznych powiktah choroby
pierwotnej (Rycina 9).

W5rdd grupy badanych zainteresowanie prawidtowym
zywieniem w cukrzycy zadeklarowato 99,07% badanych
(106 0s6b), tylko 0,93% (1 0soba) stwierdzita, iz nie intere-
suje ja ten temat (Rycina 10).

Ankietowani diabetycy, w zaleznosci od czasu choro-
by, deklarowali rézng wiedze na temat zalecanych produk-
tow spozywczych w cukrzycy. Osoby chorujgce od 1 roku
do 5 lat charakteryzowaty sie najwieksza wiedza (100%
chorych). Najnizszg wiedze posiadali chorzy, ktérych czas
choroby nie przekraczat 1 roku (64,29% chorych znato



90,00%

80,00%
70,00%

60,00%

m Ustabilizowany

50,00%

40,00%
30,00%

M Nieustabilizowany

20,00%
10,00%
0,00%

1-5lat

p=0,0008

Okresowo
ustabilizowany

>5lat

Rycina 8. Stabilizacja poziomu glukozy we krwi w zaleznosci od czasu choroby
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Rycina 10. Zainteresowanie wiedza na temat prawidtowego zywienia w cukrzycy

produkty zalecane w cukrzycy), natomiast 28,57% nie po-
siadato wiedzy na ten temat (Rycina 11).

W badanej grupie 52% ankietowanych, ktérzy wie-
dzieli, iz stosowaniem diety mozna zapobiega¢ p6znym
powiktaniom cukrzycy, miato wyksztatcenie Srednie.
Wsrod oséb posiadajacych takg wiedze 19% posiadato

wyksztatcenie wyzsze, 20% zawodowe, a 9% podstawo-
we (Rycina 12).

Dyskusja
W3r6d oséb chorujgcych na cukrzyce znaczna czes¢ cierpi
z powodu nadwagi oraz otytosci. Wsrdd ankietowanych

Profilaktyka oraz leczenie cukrzycy — badanie poziomu Swiadomosci pacjentow
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Rycina 11. Znajomos¢ produktéw zalecanych w cukrzycy w zaleznosci od czasu choroby
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Rycina 12. Zalezno3¢ miedzy wyksztatceniem a wiedzg na temat zapobiegania
pdznych powiktan cukrzycy za pomocg diety

chorych na cukrzyce typu 2 az 95,23% wykazywato nad-
mierng mase ciata, natomiast 33,33% prezentowato wspot-
czynnik BMI wskazujgcy na nadwage (Rycina 5). Z kolei
otytos¢ byta stwierdzona w przypadku 61,90% badanych.
Wyniki badan Instytutu CDC (Centers for Disease Control
and Prevention) przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych
wykazaty, iz w latach 1992-2002 wsréd oséb ze zdiagno-
zowang cukrzycg nadwage posiadato az 85,20% chorych,
natomiast otytos¢ wystepowata u 54,8% chorych [8].

Az 99% ankietowanych wyrazato zainteresowanie
zwiekszeniem Swiadomosci i posiadanej wiedzy na temat
prawidtowego zywienia w cukrzycy (Rycina 10). Przepro-
wadzone badanie wykazato, ze 35,51% diabetykéw w 1
na temat zaréwno procesu chorobowego, jak i profilak-
tyki cukrzycy (Rycina 11). Ponadto nie wszyscy pacjenci
sg Swiadomi, iz stosowanie odpowiedniej diety ma wptyw
na ich zdrowie oraz ograniczenie mozliwosci pojawienia sie
pdznych powiktah cukrzycy. Najwiekszg znajomoscig za-
sad zwigzanych ze stosowaniem diety, w przeprowadzo-
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nym badaniu, wykazaty osoby z wyksztatceniem Srednim
(52%), co prawdopodobnie wynika z faktu, iz osoby te
stanowity najwiekszg grupe wsrdd ankietowanych diabe-
tykoéw (48,44% chorych na cukrzyce typu 1; 40,48% cho-
rych na cukrzyce typu 2) (Rycina 12).

Jak wynika z przeprowadzonego badania, na pojawie-
nie sie objawow klinicznych cukrzycy obok braku wiedzy
na temat prawidtowego zywienia oraz poziomu wyksztat-
cenia zasadnicze znaczenia ma réwniez wiek pacjenta.
Cukrzyca typu 1 jest chorobg uwarunkowang genetycznie
z mozliwoscig wystapienia pierwszych objawéw u ludzi
mtodych, a nawet u dzieci [19]. Najwiekszg grupe chorych
na cukrzyce typu 1stanowig osoby do 40. roku zycia (61%
0s6b uczestniczacych w badaniu) (Rycina 1). Typ 2 cukrzy-
cy (Rycina 2) jest rowniez uwarunkowany genetycznie,
jednak, aby choroba sie ujawnita, musza wystgpi¢ odpo-
wiednie czynniki indukujace jej rozwdj, takie jak: nadwaga,
otytos¢, nieodpowiedni tryb zycia, duze spozycie zywnosci
przetworzonej, wysokokalorycznej oraz bogatej w ttusz-
cze i cukry proste [9-11]. Istniejg rowniez czynniki ryzyka



sprzyjajgce zachorowaniu na cukrzyce typu 2, do ktorych
nalezg przede wszystkim duza masa ciata, przynaleznos¢
etniczna, mata aktywnos¢ fizyczna oraz pte¢ (wieksze
ryzyko wystepuje wsrdéd kobiet) [12]. Choroba ta w wigk-
szym stopniu wystepuje u 0séb po 50. roku zycia, ktére
stanowig az 86% wszystkich chorych uczestniczacych
w badaniu. Jednakze wsrdéd populacji $wiatowej coraz
czesciej obserwuie sie przypadki zachorowania na cukrzy-
ce typu 2 u oséb mtodych, a nawet u dzieci. Kilkanascie lat
temu problem ten dotyczyt zaledwie 3% nowo rozpozna-
nych przypadkéw choroby [12], natomiast w badaniach
wykonanych w Stanach Zjednoczonych oszacowano, iz
nawet 45% nowo rozpoznanych przypadkow cukrzycy
u dzieci moze stanowi¢ cukrzyca typu 2 [13]. Uzyskane
wyniki wskazujg ponadto, iz wirdd oséb chorych istnieje
zaleznos¢ miedzy typem cukrzycy a wyksztatceniem (Ry-
ciny 3 i 4). Badania wykazaty, ze diabetycy chorzy na typ
2 cukrzycy z wyksztatceniem podstawowym stanowig
23,81% ankietowanych, zawodowym 26,19%, natomiast
u chorych z typem 1 cukrzycy stanowig odpowiednio
4,69% oraz 18,75% badanych. Wyksztatcenie wyzsze de-
klarowato 28,13% chorych z cukrzyca typu 1 oraz 9,52%
z wystepujacym typem 2 cukrzycy. Wyniki badan Kurkow-
skiej i wsp. [14] wskazuja, iz osoby chore na typ 1 cukrzycy,
posiadajace wyzsze wyksztatcenie, wykazujg lepsza kon-
trolg glikemii w poréwnaniu do chorych z wyksztatceniem
nizszym.

Odpowiednie ustabilizowanie poziomu glukozy we
krwi wigze sie z op6znieniem procesu wystepowania po-
wiktan cukrzycy. W niniejszym badaniu wykazano, iz usta-
bilizowanie poziomu glukozy we krwi jest zalezne od typu
cukrzycy, czasu trwania choroby oraz stosowania diety
(Ryciny 6, 7, 8). Wsrdd chorych na cukrzyce typu 1tylko
25,56% badanych posiadato ustabilizowany poziom glu-
kozy we krwi, natomiast u chorych na typ 2 liczba ta wy-
nosita 35,71%. Diabetycy chorujgcy dtuzej wykazuja wiek-
sze trudnoici z uzyskaniem odpowiedniej glikemii, gdyz
tylko w przypadku 23,08% cukrzykéw chorujgcych dtuzej
niz 5 lat wystepowat odpowiedni wskaznik glikemiczny.
W przedstawionym badaniu najlepszg kontrolg poziomu
glukozy we krwi charakteryzowaty sie osoby chorujace
ponizej jednego roku (78,57%). Z kolei w badaniach DINA-
MIC- 2 wykazano, iz wirdd oséb chorujgcych ponizej 4 lat
ustabilizowany poziom glukozy we krwi posiadato 60,43%
badanych, natomiast wsrdd oséb chorujgcych ponad 5 lat
odsetek ten wynidst 39% [15]. Trudnosci z utrzymaniem
prawidtowego poziomu glukozy w pdzniejszych latach
choroby mogg wynika¢ z liberalnego podejscia lekarzy
do leczenia, na co wskazuje stosowanie rednich dawek
lekéw hipoglikemizujacych, mimo niezadowalajacego

wyréwnania poziomu glikemii [16]. W badaniach PolDiab
wykazano ponadto, iz pacjenci prowadzeni przez lekarzy,
ktérzy brali udziat w szkoleniach na temat odpowiedniej
kontroli cukrzycy, uzyskuja lepsze wyniki ustabilizowania
poziomu glukozy we krwi, czego miernikiem byt wskaznik
HbAlc na poziomie ponizej 6,1% (zgodnie z zaleceniami
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego) [17]. Oprocz
odpowiedniego leczenia farmakologicznego wptyw na
gorszg kontrole glikemii w pézniejszych latach choroby
moze mie¢ fakt, iz wraz z uptywem lat osoby chorujgce na
cukrzyce odchodzg od rygorystycznego stosowania diety,
wprowadzajgc do jadtospisu odstepstwa, co wptywa na
zwiekszony poziom glukozy we krwi [18, 19].

Wraz z wydtuzajacym sie czasem choroby u pacjen-
tow wystepujg coraz liczniejsze p6Zne powiktania choro-
by pierwotnej. Jak wynika z przeprowadzonego badania
ankietowego, u pacjentéw najdtuzej chorujgcych (> 5
lat) najczesciej wystepujacymi powiktaniami byty zmiany
w nerkach (82,75%), miazdzyca (75,64%) oraz uszkodze-
nia wzroku (56,41%) (Rycina 9). W grupie badanej naj-
czesciej wystepowaty powiktania, takie jak: uszkodzenie
wzroku (33,64%) oraz choroba niedokrwienna sercai udar
mbzgu (25,24%). W badaniach Klupy i wsp. [20] wykaza-
no, iz u 82% 0s6b chorujacych na cukrzyce Srednio co 8 lat
wystepowaty powikfania sercowo-naczyniowe. Ponadto
retinopatia jest czesto wystepujacym powiktaniem u oséb
chorych na typ 1 cukrzycy przede wszystkim w okresie
dtuzszym niz 15 lat (wystepuje u 98% chorych). Z kolei
u cukrzykéw typu 2 juz w momencie wykrycia choroby re-
tinopatia wystepuje u 12-20% chorych, jednakze z czasem
trwania procesu chorobowego odsetek ten wzrasta [21].
Zmiany morfologiczne i czynnosciowe nerek zachodza-
ce w czasie trwania cukrzycy powodujg pogorszenie ich
funkgji i dotyczg 20-40% diabetykéw [22]. W5rdd cho-
rych poddawanych dializie, az 22,1% to diabetycy, u ktd-
rych nefropatia byta jednym z powiktar choroby pierwot-
nej. Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych
pokazuja, iz wiréd chorych na cukrzyce najczesciej wy-
stepujgcymi powiktaniami sg choroby serca i udar mézgu
(68% chorych), jak réwniez nadcisnienie (67% chorych),
choroby nerek (44%) oraz problemy ze wzrokiem i slepota
(28,5%) [23]. Ponadto jednym z kluczowych elementéw
determinujgcych rozwoj choroby i wystepujace powiktania
jest czas trwania cukrzycy [24].

Podsumowujgc przeprowadzone badania, nalezy
stwierdzi¢, iz cukrzyca jest chorobg dietozalezng, dlate-
go wazna role w leczeniu i profilaktyce péznych powiktaf
tej jednostki chorobowej odgrywa prawidtowo dobrany
jadtospis. Wyniki przeprowadzonych badah wykazaty, iz
wielu ankietowanych nie posiadato wiedzy na temat zasad

Profilaktyka oraz leczenie cukrzycy — badanie poziomu Swiadomosci pacjentow
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prawidtowego zywienia w cukrzycy, dlatego zasadnym
wydaje sie prowadzenie kampanii spotecznych majacych
na celu poprawienie stanu wiedzy pacjentéw ze zdiagno-
zowang cukrzyca. Istotnym wydaje sie réwniez zwieksze-
nie roli dietetykbw w procesie diagnostycznym, a takze
leczniczym, co z kolei moze spowodowac obnizenie kosz-
tow leczenia poprzez czesciowe zredukowanie stosowanej
farmakoterapii na rzecz diety.
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STRESZCZENIE

Wstep. W wyniku utraty cyklicznej funkcji jajnikdw, do ktérej dochodzi w okresie menopauzy nastepuje obnizenie stezenia estrogendw w krazeniu ogdlnoustrojowym,
co skutkuje licznymi zaburzeniami w organizmie, do ktorych nalezg atrofia pochwy, zmniejszenie gestosci kosci, niekorzystne zmiany w profilu lipidowym oraz uktadzie
krzepniecia, obnizenie libido, zaburzenia snu, uderzenia goraca, drazliwos¢ oraz obnizenie nastroju. Terapia estrogenem jest najefektywniejsza metoda leczenia objawow
menopauzy, w szczegolnosci uderzen goraca.

Cel. Celem pracy jest analiza czynnikow majacych istotny wptyw na decyzje o rozpoczeciu hormonalnej terapii zastepczej u kobiet w okresie menopauzalnym, w tym oce-
na kosztow ponoszonych przez pacjentki poddane omawianej metodzie leczenia.

Materiat i metody. Korzystajac z bazy lekow systemu , AtMedis” oraz bazy lekéw refundowanych ,Centrum Informacji o Leku”, oceniono miesieczne oraz roczne koszty
prowadzenia hormonalnej terapii zastepczej wyliczone na podstawie cen detalicznych preparatow dostepnych w polskich aptekach.

Wyniki. Na polskim rynku aptecznym istnieje szeroki wybor preparatow zawierajacych substancie niwelujace objawy menopauzy. Koszty rocznej terapii w przypadku po-
szczegolnych preparatow roznic sie moga nawet 5-krotnie i wynosic blisko 500 zt. Na ceny preparatow wptywaja postac leku oraz substancje w nich zawarte, ktore wa-
runkuja ryzyko wystapienia dziatafi niepozadanych oraz wygode i skuteczno$¢ zwiazane ze sposobem dawkowania.

Whioski. W procesie decyzyjnym dotyczacym rozpoczecia HTZ istotne znaczenie ma rozwazenie korzysci i zagrozen wynikajacych z terapii oraz uwzglednienie kosztow
leczenia w odniesieniu do sytuacji ekonomicznej pacjentki. Kazdy przypadek powinien by¢ traktowany indywidualnie zaréwno jesli chodzi o zasadno$¢ i rodzaj stosowa-
nej terapii, jak rowniez dawke i droge podania lekow.

Stowa kluczowe: menopauza, HTZ, koszty.

ABSTRACT

Introduction. As a result of the loss of ovarian function, occurring during menopause, decrease of estrogen level leads to many undesirable effects such as vaginal atro-
phy, decrease in bone density, adverse lipid changes and clotting disorders, decreased libido, sleep disturbances, hot flashes, irritability and mood disorders. Estrogen ther-
apy is the most effective method of treatment of menopause symptoms, especially hot flashes.

Aim. The aim of the study was to analyze factors that significantly influence the decision to start HRT, including cost analysis of the therapy.

Material and methods. Cost analysis of monthly and yearly hormone replacement therapy was performed based on retails prices in Polish pharmacies found at , AtMe-
dis" and ,Centrum Informadji o Leku” drug product database.

Results. There s a large selection of HRT drugs in Polish pharmacies. Yearly costs of therapy vary widely. We observed even five-fold yearly difference costs of treatment
between medications. Chemical substances included in particular medicinal products and drugs form influence the prices of particular medicines.

Conclusions. Accurate analysis of possible benefits and hazards is required in decision-making about hormone replacement therapy. In decision-making process econom-
ic status of a patient is equally important.

Keywords: menopause, HRT, costs.

Wstep

Wydtuzenie $redniej dtugosci zycia ludzi spowodowato,
ze w przypadku kobiet okoto 1/3 tego czasu przypada
w okresie po menopauzie. Menopauza zwykle dotyka ko-
biety $rednio w wieku 51 lat (95% kobiet w wieku 45-55
lat). W wyniku utraty cyklicznej funkdji jajnikbw, do ktorej
dochodzi w czasie menopauzy, nastepuje obnizenie ste-
zenia estrogenéw w krazeniu ogéinoustrojowym. Skutku-
je to licznymi dziataniami niepozadanymi w organizmie,
do ktérych nalezg zmiany zanikowe w pochwie (powo-
dujgce suchos¢ pochwy, szczegdlnie ucigzliwg podczas
stosunkow seksualnych) i cewce moczowej, zmniejszenie

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (39) 2014

gestosci kosci, niekorzystne zmiany w profilu lipidowym
(prowadzace do wzrostu ryzyka miazdzycy), zmiany
w uktadzie krzepniecia, obnizenie libido oraz problemy ze
snem (w wyniku zmniejszonego wydzielania melatoniny
przez szyszynke).

W okresie menopauzy objawia sie rowniez zespét kli-
makteryjny, odczuwany przez 75% kobiet, na ktory skta-
daja sie objawy wazomotoryczne, takie jak: uderzenia go-
raca, drazliwos¢, obnizenie nastroju, zaburzenia snu oraz
zawroty i bole gtowy [1]. Objawy te mogg utrzymywac sie
przez wiele lat wptywajac znaczaco na jakos¢ zycia kobiet.
Celem hormonalnej terapii zastepczej jest wyeliminowanie
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lub ztagodzenie objawdw, co wptynetoby korzystnie na
jakos¢ zycia kobiet odczuwajgcych symptomy menopauzy
12, 3]

Terapia estrogenem jest najefektywniejszg metoda le-
czenia objawdw menopauzy, a szczegblnie uderzen gorgca.
Labilnos¢ emocjonalna, depresja [4], zaburzenia snu oraz
atrofia macicy réwniez nalezg do symptomédw okresu kli-
makterium podatnych na pozytywne dziatanie estrogenu.

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne zaleca wprowa-
dzenie HTZ w przypadku wystgpienia objawéw wazo-
motorycznych oraz w leczeniu atrofii urogenitalnej i zwia-
zanych z nig objawdw seksuologicznych, w profilaktyce
i leczeniu osteopenii i osteoporozy menopauzalnej oraz
w przypadku pacjentek, u ktérych pojawita sie przedwcze-
sna menopauza. Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie leczenia
juz w okresie przedmenopauzalnym lub rozpocza¢ terapie
krétko po menopauzie. Obecnie nie zaleca sie stosowania
HTZ w prewencji choroby wieficowej i osteoporozy, jak to
miato miejsce w przesztosci [5-7].

Cel pracy

Celem pracy jest analiza czynnikdw majgcych istotny
wptyw na decyzje o rozpoczeciu hormonalnej terapii za-
stepczej u kobiet w okresie menopauzalnym, w tym ocena
kosztéw ponoszonych przez pacjentki poddane omawia-
nej metodzie leczenia.

Materiat i metody badawcze

Korzystajac z bazy lekéw systemu, AtMedis” oraz bazy
lekow refundowanych,,Centrum Informacji o Leku”, oce-
niono miesieczne oraz roczne koszty prowadzenia hor-
monalnej terapii zastepczej, wyliczone na podstawie cen
detalicznych preparatéw dostepnych w polskich aptekach.
W badaniu nie uwzgledniono poziomu refundacji lekdw,
a takze kosztéw zalecanych regularnie wizyt lekarskich
u lekarza specjalisty.

Lekarze przypisujgcy hormonalng terapie zastepczy
w porozumieniu z pacjentkami maja mozliwos¢ wyboru
drogi podania hormonéw: doustng, przeskorng (plastry,
zele i implanty przeskdrne), przeziluzéwkowa (dopo-
chwowa - globulki, kremy), domaciczna — wktadka doma-
ciczna), domiesniowa lub donosowa [8].

Zaleca sie rozpoczecie terapii od jak najmniejszych da-
wek az do opanowania objawdw. Mniejsze dawki zwigza-
ne s3 z mniejszym krwawieniem macicznym i mniejszg tkli-
Wo05cig piersi, a takze pozwalajg na mozliwos¢ dtuzszego
stosowania [9]. Skutecznos¢ jest przy tym poréwnywalna
z wiekszymi dawkami. Dawki preparatéw estrogendw
w réznych postaciach roznig sie, lecz nieznacznie wptywa
to na ich skutecznos¢ [10]. Wszystkie drogi podania estro-
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gendw sg efektywne w leczeniu uderzeh goraca, réznig sie
natomiast wptywem na metabolizm organizmu.

Na rekomendowang przez PTG niskodawkowg HTZ
sktada sie 1 mg estradiolu (doustnie), 50 ug 17-B-estradiolu
(w systemach terapeutycznych) lub 0,3 mg estrogendéw
skoniugowanych (doustnie). Zaleca sie stosowanie sys-
teméw transdermalnych, jednak jezeli kobieta preferuje
tabletki doustne — nie ma ku temu zdrowotnych przeciw-
wskazah [11]. Systemy transdermalne wigzg sie z mniej-
szym ryzykiem wystgpienia incydentéw zakrzepowo-za-
torowych oraz udaréw mézgu niz doustna terapia [12].
Estrogen dopochwowy stosowany jest w bardzo matych
dawkach gtéwnie w leczeniu atrofii btony $luzowej maci-
¢y, lecz w duzych dawkach skutecznie zmniejsza objawy
wazomotoryczne menopauzy, podobnie jak systemy tera-
peutyczne [13].

Terapig zalecang kobietom, u ktérych uptynety co naj-
mniej 3 lata od menopauzy jest terapia ciggta (stosowana
bez przerwy) — ztozona (bez krwawief). Mtodsze kobie-
ty powinny stosowac terapie sekwencyjng (najczesciej
z 7-dniowa przerwg pomiedzy kolejnymi opakowaniami
leku) — ztozong (z krwawieniami).

Estrogeny stosuje sie w potaczeniu z gestagenami, aby
zapobiec zmianom dysplastycznym endometrium, ktére
moga prowadzi¢ do transformacji nowotworowej. Pre-
pataty wytgcznie estrogenowe stosuje sie jedynie przez
pacjentki, ktore przebyty zabieg usuniecia macicy [1].
Zalecanym gestagenem jest progesteron mikronizowa-
ny, podawany w terapii sekwencyjnej u kobiet w okresie
przedmenopauzalnym oraz tych, ktére niedawno weszty
w okres menopauzy. Terapia ciggta przeznaczona jest dla
kobiet, ktore s3 2, 3 lata po klimakterium [11] (Ryciny 1, 2).

Do dziatan niepozgdanych progesteronu stosowanego
doustnie zalicza sie nasilenie objawéw choroby zakrzepo-
wo-zatorowej oraz depresji. Ponadto pacjentki stosujgce
preparaty progesteronu skarzyty sie na obrzeki kofczyn
dolnych oraz zwiekszenie masy ciata. Progesteron w HTZ
stosowany jest 3—-4 x/dobe lub 2 x/dobe dopochwowo.
Konieczno$¢ podawania wielu dawek w ciggu doby wy-
nika z krotkiego czasu péttrwania w organizmie (blisko 2
razy dtuzszy czas w przypadku stosowania dopochwowe-
g0). W wielu przypadkach z powodu nasilenia objawow
niepozadanych przy stosowaniu duzych dawek progeste-
ronu pacjentki zmieniaja stosowany preparat lub nawet
przerywaja leczenie [11] (Ryciny 3, 4).

Oprécz kosztow zwigzanych z zakupem samych lekbw,
ktérych zadaniem jest ztagodzenie lub wyeliminowanie
objawow, nie wolno zapominaé o koniecznosci monito-
rowania leczenia przez lekarza ginekologa. Przed wdroze-
niem HTZ pacjentce Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
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Rycina 1. Miesieczny koszt leczenia objawdw menopauzy w terapii sekwencyjnej jednosktadnikowymi
preparatami estrogenowymi dostepnymi w polskich aptekach z uwzglednieniem kosztow terapii skojarzo-
nej z preparatem gestagenowym (Luteina 50 w postaci tabletek dopochwowych)
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Rycina 2. Roczny koszt leczenia objawdw menopauzy w terapii sekwencyjnej jednosktadnikowymi pre-
paratami estrogenowymi dostepnymi w polskich aptekach z uwzglednieniem kosztow terapii skojarzonej
z preparatem gestagenowym (Luteina 50 w postaci tabletek dopochwowych)

rekomenduje przeprowadzenie badania ginekologicznego,
pobranie cytologii, wykonania USG przezpochwowego
oraz badania piersi (mammografia, USG). Konieczne jest
wykluczenie przeciwwskazan do stosowania HTZ poprzez
badania umozliwiajgce ocene czynnosci funkcji watroby,
uktadu krzepniecia, wystepowania choroby wieficowej
serca czy nowotwordw estrogenozaleznych.

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne zaleca czeste wizy-
ty kontrolne oraz staranne monitorowanie przebiegu stoso-

wania HTZ, polegajace na regularnych kontrolach lekarskich
(nie rzadziej niz raz do roku), podczas ktérych lekarz po-
winien zbada¢ pacjentke ginekologicznie wraz z oceng sta-
nu narzadéw rodnych w USG przezpochwowym. Ponadto
konieczna jest ocena gruczotéw sutkowych w badaniu pal-
pacyjnym oraz mammografii lub USG raz do roku, a takze
przeprowadzanie badania cytologicznego co najmniej raz
natrzy lata. W niektérych przypadkach moze zajs¢ koniecz-
nos¢ wykonywania innych badan dodatkowych.
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Rycina 3. Miesieczny koszt leczenia objawdw menopauzy preparatami dwusktadnikowymi dostepnymi w pol-

skich aptekach w terapii sekwencyjnej
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Rycina 4. Roczny koszt leczenia objawdw menopauzy preparatami dwusktadnikowymi dostepnymiw polskich aptekach

w terapii sekwencyjnej

Wyniki

Na polskim rynku aptecznym istnieje szeroki wybér pre-
paratow zawierajgcych substancje niwelujgce objawy me-
nopauzy. Ceny preparatéw dwsuktadnikowych réznig sie
znacznie, w przeciwiefistwie do zblizonych cen preparatéw
jednosktadnikowych. Koszty leczenia preparatami dwu-
sktadnikowymi wahaja sie od 9,20 zt do 47,53 zt za miesiac
terapii. R6znica w rocznych kosztach terapii w tym wypad-
ku jest 5-krotna i wynosi blisko 500 zt. W przypadku pre-
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paratéw jednosktadnikowych réznica w kosztach rocznej
terapii miedzy poszczegdlnymi preparatami, pomimo ze
jest mniejsza, osigga w przypadku niektorych produktow
ponad 250 zt. Na ceny preparatow niewatpliwie wptywaja
postac leku oraz substancje w nich zawarte, kt6re bezpo-
Srednio oddziatujg na ryzyko wystapienia dziatah niepoza-
danych oraz wygode i skutecznos¢ zwigzane ze sposobem
dawkowania.



Dyskusja

Oprocz niewatpliwych zalet suplementacji hormonéw
ptciowych w okresie okotomenopauzalnym istniejg réw-
niez dziatania niepozadane wynikajace ze stosowania
hormonalnej terapii zastepczej. Jednym z nich jest wzrost
ryzyka zachorowalnosci na raka sutka postepujgcy wraz
z dtugoscia terapii i spowodowany stosowaniem progesta-
gendw, ktoére dodatkowo zwiekszaja ryzyko wystgpienia
raka btony $luzowej trzonu macicy przy niezréwnowa-
zonej terapii estrogenowej oraz dtugotrwatej (powyzej 5
lat) cyklicznej HTZ, natomiast brak jest wptywu na ryzyko
wystgpienia raka endometrium przy ciagtej estrogeno-
wo-progestagenowej HTZ [14].

Badania WHO wykazaty, ze ryzyko komplikacji zdro-
wotnych zwigzanych z przyjmowaniem HTZ u os6b przed
60. rokiem zycia jest niskie. Wedtug zalecef leczenie po-
winno trwac 2, 3 lata, nie wiecej niz 5 lat, aby uniknaé nie-
pozadanych skutkéw terapii [15]. Wiele kobiet przerywa
terapie z powodu niedogodnosci zgtaszanych podczas
leczenia HTZ. Wedtug badania z 1999 roku kobiety w wie-
ku 50-55 lat skarzyty sie gtéwnie na krwawienia z drog
rodnych (29% zaprzestato terapie z tego powodu), a tak-
ze ze wzgledu na zagrozenie zdrowia (9%) czy obawe
przed rakiem sutka (7%). Nie mniej wazne byty réwniez
béle gtowy (7%) oraz przybranie masy ciata (6%). Naj-
czesciej zgtaszanym powodem przerwania przyjmowania
HTZ przez kobiety starsze (powyzej 65. r.z.) byty rowniez
krwawienia z drog rodnych (52%), a takze obrzmienie sut-
kow (18%), rzadko zgtaszane u mtodszych pacjentek [16].

Ze wzgledu na obawy czesci pacjentek dotyczace roz-
poczecia HTZ, istnieje dla nich alternatywa w postaci m.in.
preparatéw roslinnych, zawierajgcych fitoestrogeny. Ba-
dania wykazaty, ze tagodzg one objawy menopauzy [17],
a takze dodatkowo wykazujg wtasciwosci przeciwzapalne,
przeciwgrzybicze i przeciwbakteryjne. Do fitoestrogendw
naleza soja, tofu, zielona herbata, czerwona koniczyna.
Inne metody, wykazujace skutecznosc w leczeniu skutkow
klimakterium obecne w pismiennictwie, to m.in. aktyw-
nos¢ fizyczna, techniki relaksacyjne, konsultacje psycho-
logiczne czy fitoterapia oraz stosowanie selektywnych
inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI), sto-
sowane skutecznie w leczeniu zaburzef nastroju w okresie
menopauzalnym [18, 19].

Whnioski

Podejmujac decyzje o rozpoczeciu HTZ, nalezy rozwazy¢
korzysci i zagrozenia wynikajgce z terapii dla zdrowia pa-
cjentki oraz uwzglednic koszty przeprowadzenia leczenia.
Ze wzgledu na liczne przeciwwskazania, HTZ nie moze
by¢ stosowana u wszystkich kobiet w okresie menopau-

zalnym. U kobiet po 60. roku zycia, wedtug zalecer PTG,
stosowanie HTZ powinno by¢ ograniczone jedynie do wy-
jatkowych sytuadji. Z drugiej strony, w kazdym przypadku
nalezy zdecydowad, czy nie jest zasadne wprowadzenie
HTZ juz w okresie przedmenopauzalnym. Wskazania do
zastosowania HTZ nalezy ustali¢ precyzyjnie, a w przy-
padkach dyskusyjnych zaleca sie rozwazenie alternatyw-
nych metod leczenia skutkéw menopauzy.

W procesie decyzyjnym istotne znaczenie majg réwniez
system wartosci i preferencji lekarza oraz pacjenta, a tak-
ze - nie mniej wazna - sytuacja ekonomiczna pacjentki.
Dysponujgc tymi samymi danymi pochodzacymi z badan
naukowych, osoby o réznym punkcie widzenia moga pod-
ja¢ zupetnie inng decyzje dotyczacg leczenia. Pacjentka
o trudnej sytuacji materialnej, ktéra musi przeznaczy¢ na
leki petng kwote z wtasnego budzetu bedzie miata inne
zdanie o zasadnosci leczenia lub rodzaju preferowanej
metody czy preparatu od osoby pracujgcej, ktorej zakup
lekbw pokrywany jest czesciowo w ramach firmowego pa-
kietu ubezpieczeniowego. Kazdy przypadek powinien by¢
traktowany indywidualnie zaréwno jesli chodzi o zasad-
nos¢ i rodzaj stosowanej terapii, jak rowniez dawke i droge
podania lekow.
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STRESZCZENIE

Wistep. Schizofrenia jest przewlektym i nawrotowym schorzeniem, ktore ze wzgledu na towarzyszace objawy i wezesny wiek zachorowania wywiera inwalidyzujacy efekt
i powoduje istotne uposledzenie funkcjonowania spotecznego osoby chorej. Choroba cechuje sie takze znacznym obcigzeniem ekonomicznym zaréwno dla pacjenta, jego
rodziny, jak i cafego spoteczeristwa. Mimo ztozonego obrazu klinicznego, kompleksowa oraz zindywidualizowana terapia przynosi coraz lepsze efekty i przekfada sie na
rowniez kosztowa efektywnos¢ leczenia.

Cel. Celem pracy byto porwnanie schematow terapii niefarmakologicznej ordynowanych pacjentom leczonym w szpitalu w Kiel (Niemcy), w Poznaniu (Polska) i we Lwo-
wie (Ukraina).

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w okresie od stycznia 2011 roku do pazdziernika 2013 roku. Na podstawie wtgczonych do badania 158 kartotek szpitalnych
poréwnano schematy terapii niefarmakologicznej ordynowanej pacjentom w Poznaniu, w Kiel (Niemcy) i we Lwowie (Ukraina).

Wyniki. W kazdym z analizowanych osrodkow pacjenci leczeni byli z wykorzystaniem terapii niefarmakologicznej, jednak obserwowano pewne réznice pomiedzy szpi-
talami. W Poznaniu i w Kiel, w poréwnaniu do szpitala we Lwowie, terapia byta bardziej kompleksowa i usystematyzowana. Ograniczenia wiazaty sie w znacznej mierze
z obowigzujacym na Ukrainie systemem organizadjii finansowania opieki psychiatrycznej. Mimo tego lekarze lwowskiego szpitala dazyli do optymalizacji leczenia, a takie
niefarmakologiczne dziatania jak dzienne sale koedukacyjne przynosity ich zdaniem satysfakcjonujgce efekty, co obserwowano réwniez w Kiel.

Whioski. W kazdym z osrodkéw stosowano modele terapii niefarmakologicznej. Jednak we Lwowie dziatania niefarmakologiczne nie byty tak rozbudowane i usystema-
tyzowane jak w Poznaniu i w Kiel. Nalezy dazy¢ do inwestycji w kompleksowe leczenie, bowiem przyczyniac sie to bedzie do poprawy efektywnosci leczenia w dtugofa-
lowej perspektywie.

Stowa kluczowe: schizofrenia, terapia niefarmakologiczna, koszty.

ABSTRACT

Introduction. Schizophrenia is a chronic disease which results in a relevant disability in social functioning of patients. The disease is characterized by a distinctive econo-
mic burden for patients, their families and entire society. Despite a compound clinical image of the disease, a complex and individualized therapy has more and more po-
sitive effects and influences cost effect of treatment process.

Aim. The aim of the study was to compare schemes of non-pharmacological therapy applied in hospitals in Kiel (Germany), Poznan (Poland) and in Lviv (Ukraine).
Material and methods. The study was conducted from January 2011 to October 2013. On a basis of 158 hospital records schemes of non-pharmacological therapy applied
to patients in Poznan, Kiel and Lviv have been compared.

Results. In all studied centres patients have been treated with non-pharmacological therapy, however, changes between hospitals have been observed. In Poznan and
Kiel, comparing to Lviv, applied therapy was more complex and systemized. Limitations stemmed from an existing system of functioning and funding of psychiatric care
in Ukraine. Despite this fact, doctors from Lviv aimed to optimize the treatment process and such non-pharmacological activities as daily co-educational classrooms had
asufficient positive impact, what was also observed in Kiel.

Conclusions. In all hospital centres schemes of non-pharmacological therapy have been applied. Nevertheless, in Lviv non-pharmacological activities were not as complex
and systemized as in Kiel and Poznan. In a long run, it should be aimed to invest into a complex treatment since it indubitably improves the effectiveness of treatment.

Keywords: schizophrenia, non-pharmacological treatment, costs.

Wstep cofanie spoteczne, co w efekcie prowadzi do uposledze-
Schizofrenia jest ciezka, przewlekta chorobg psychiczng nia funkcjonowania chorych w zakresie zycia rodzinnego,
0 nawracajgcym charakterze [1]. Cechuje sie ztozonym zawodowego, jak i codziennych aktywnosci [2]. Oprocz
obrazem klinicznym, w ktérym obserwowane sg objawy istotnych konsekwencji zdrowotnych, choroba charaktery-
pozytywne, negatywne, zaburzenia poznawcze oraz wy- zuje sie znacznym obcigzeniem ekonomicznym zaréwno
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dla chorego, jego rodziny oraz catego spoteczefistwa [3, 4],
a ponoszone naktady w przeliczeniu na jednego pacjenta
sprawiajg, ze wsrdd zaburzeh psychicznych schizofrenia
uznawana jest za najbardziej kosztochtonne schorzenie [5].

Na wielkos¢ kosztow leczenia schizofrenii sktadaja
sie koszty bezposrednie oraz posrednie. Pierwsza gru-
pa zwigzana jest przede wszystkim z hospitalizacjami,
farmakoterapig i opieka medyczna, natomiast koszty
posrednie sg w gtdwnej mierze efektem utraconej pro-
duktywnosci przez chorych i w wielu wypadkach ich
zdrowego opiekuna [6].

Ocenia sie, ze koszty bezposrednie stanowig 33%
catkowitych kosztéw leczenia schizofrenii [7], z czego
najwieksza czes¢ wynika z koniecznosci hospitalizacji i re-
hospitalizacji pacjentdw cierpigcych z powodu schizofrenii
[8]. Szacuje sie, ze w ciggu pierwszego roku od rozpocze-
cia leczenia farmakologicznego 42% chorych wymaga
powtdrnych hospitalizacji [8], przez co powrét pacjentow
do aktywnosci zawodowej jest szczegblnie utrudniony
i w znacznym stopniu determinuje skale posrednich kosz-
tow generowanych przez schizofrenie. W sytuacji kiedy
wiekszo3¢ pacjentéw jest niezadowolona z zawodowej
izolacji i jednoczesnie wskazuje na chec [9, 10] podjecia
pracy, wszelkie rozwigzania terapeutyczne prowadzace
do podniesienia efektywnosci leczenia schizofrenii powin-
ny by¢ traktowane jako jeden z priorytetéw zwigzanych
z organizacjg opieki psychiatrycznej.

Terapia powinna bazowaé na wielostronnym i kom-
pleksowym podejiciu, a obecne doswiadczenia wskazuja,
ze nawet najnowoczesdniejsza farmakoterapia wymaga
uzupetnienia o dziatania niefarmakologiczne, takie jak
np. psychoterapia oraz psychoedukacja [11]. Celem takich
metod jest nabycie przez chorych i ich opiekundéw wiedzy
o istocie choroby oraz zdobycie umiejetnosci obserwowa-
nia zmian stanu psychicznego i radzenia sobie z nimi, co
umozliwia znaczacg poprawe funkcjonowania psycho-
spotecznego osoby dotknietej problemem schizofrenii
[8, ] W efekcie terapia niefarmakologiczna przektada
sie na pozytywny przebieg choroby, na ograniczenie cze-
stotliwosci nawrotéw schorzenia oraz na skrocenie cza-
su trwania pojedynczej hospitalizacji [8]. Wptywa to na
kosztowa efektywnos¢ leczenia i pozwala na skuteczng
redukgje kosztow terapii schizofrenii zaréwno w kategorii
kosztéw bezposrednich, jak i posrednich. W takiej sytuadji
wdrazanie licznych dziatarn niefarmakologicznych powin-
no by¢ standardem w kazdym szpitalu psychiatrycznym,
dlatego celem pracy byto poréwnanie schematéw terapii
niefarmakologicznej ordynowanych pacjentom leczonym
w szpitalu w Kiel (Niemcy), w Poznaniu (Polska) i we Lwo-
wie (Ukraina).
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Materiat i metoda

Miedzynarodowa analize schematéw terapii niefarma-
kologicznej ordynowanej pacjentom chorym na schizo-
frenie przeprowadzono w Szpitalu Klinicznym im. Karola
Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu, w Klinice Psychiatrii, Psychologii
i Seksuologii Narodowego Uniwersytetu Medycznego we
Lwowie oraz w Zentrum fiir Integrative Psychiatrie (ZIP)
Uniwersytetu Christiana Albrechta w Kiel. Ze wzgledu na
wieloosrodkowy charakter badania, analize wykonano
w okresie od stycznia 2011 roku do paZdziernika 2013 roku,
a rozpoczecie pracy w kazdym z oSrodkéw poprzedzone
byto uzyskaniem zgody odpowiedniej Komisji Bioetycz-
nej lub Etycznej oraz 0s6b decyzyjnych w poszczegdlnych
placéwkach. Niezbedne dane pochodzity z kartotek szpi-
talnych oraz byty zbierane podczas wywiadéw prowadzo-
nych z personelem medycznym.

Jako kryteria wtaczenia kartoteki do analizy przyjeto:
wiek dorosty pacjenta, pte¢ zeriskg i meskg oraz diagno-
ze schizofrenii w oparciu o miedzynarodowa klasyfikacje
choréb ICD-10. Natomiast kryteriami wytaczenia z analizy
byty: kartoteki niedokonczone lub z diagnoza zmieniong
w trakcie leczenia szpitalnego, hospitalizacje krétsze niz 10
dniw Poznaniu i we Lwowie oraz krétsze niz 14 dni w przy-
padku szpitala w Kiel oraz rozpoczete lub zakofczone poza
przyjetym horyzontem czasowym. Mimo, ze na podsta-
wie przyjetych kryteriéw do badania wtgczono 50 chorych
z Poznania, 50 z Kiel oraz 58 ze Lwowa, przeprowadzone
poréwnanie schematéw terapii niefarmakologicznej, wy-
korzystywanych w kazdym z osrodkéw, opiera sie réwniez
o standardy og6lnie przedstawione przez personel me-
dyczny kazdego z wtaczonych do analizy szpitali.

Wyniki

Mimo podkreslanego przez wielu ekspertéw znaczenia
uzupetniania farmakoterapii o metody terapii niefarma-
kologicznej, ordynowane pacjentom rozwigzania terapeu-
tyczne roznity sie pomiedzy analizowanymi osrodkami. Za-
réwno w Poznaniu jak i w Kiel dziatania niefarmakologiczne
miaty charakter bardziej kompleksowy i usystematyzowa-
ny w poréwnaniu do szpitala we Lwowie. W niemieckim
odrodku pacjenci uczestniczyli w regularnych i obowigzko-
wych zajeciach z zakresu terapii niefarmakologicznej. Cho-
rzy, w zaleznosci od aktualnego stanu zdrowia, kierowani
byli przez zesp6t medyczny na zajecia, ktére miaty w da-
nym momencie najpetniej usprawni¢ poziom funkcjono-
wania pacjenta. W ramach wdrazanej terapii pacjenci brali
udziat w spotkaniach z zakresu psychoedukacji oraz trenin-
gu umiejetnosci spotecznych. Uczeszczali réwniez na gim-
nastyke oraz arteterapie wraz z wyodrebniong muzyko-



terapig. Ponadto w ramach dziatafi niefarmakologicznych
chorzy leczeni w szpitalu w Kiel przebywali w ciggu dnia
na oddziatach koedukacyjnych, co zgodnie ze wskazania-
mi personelu medycznego przynosito oczekiwane efekty
w postaci zwiekszenia dbatosci chorych o wiasny wyglad,
otwartosci na relacje spoteczne i zredukowania barier ko-
munikacyjnych. W poznafiskim szpitalu chorzy, podobnie
jak w Kiel, mogli uczestniczy¢ w szeregu treningdw i terapii
niefarmakologicznych, ktérych zakres mozna uzna¢ za zbli-
zony do obserwowanego na terenie Niemiec. W Poznaniu
tak jak i w Kiel chorzy po zakoficzeniu leczenia szpitalnego
mogli kontynuowac terapie niefarmakologiczng korzystajac
z oferty organizacji samopomocowych, ktérych dziatalnos¢
we Lwowie nie byta rozpowszechniona. Oprécz tego cho-
rzy leczeni w ukraifiskim szpitalu, w poréwnaniu do pacjen-
tow z polskiego i niemieckiego osrodka, mieli ograniczony
dostep do terapii niefarmakologicznej, co przede wszyst-
kim wynika z odmiennego systemu finansowania i organi-
zacji opieki psychiatrycznej. Mimo pewnych barier lekarze
Iwowskiego szpitala dazyli do optymalizacji leczenia os6b
chorych na schizofrenie, czego efektem byta mozliwosé
uczestnictwa w zajeciach arteterapeutycznych w specjal-
nie w tym celu przygotowanym pomieszczeniu. Jednak we
Lwowie zajecia te miaty charakter dobrowolny, co determi-
nowato brak jednorodnosci prowadzonego leczenia. Nato-
miast, tak jak w szpitalu w Kiel, lekarze ze Lwowa wprowa-
dzali rozwigzanie dziennych sal koedukacyjnych, osiagajac
w ten sposob oczekiwane i tozsame z niemieckim odrod-
kiem efekty terapeutyczne, co zdaniem ukraifiskich specja-
listow przektadato sie réwniez na skrécenie czasu trwania
hospitalizacji i w efekcie na redukcje kosztow leczenia.
Mimo, ze w kazdym z osrodkdw funkcjonowaty modele
terapii niefarmakologicznej, to sposréd analizowanych pla-
cowek za wiodgcy w zakresie organizacji i wdrazania tera-
pii niefarmakologicznej mozna uznac szpital w Kiel. Przede
wszystkim wynika to z rozpowszechnienia w niemieckim
osrodku aktywizacji zawodowej 0s6b pozostajgcych w re-
misji schizofrenii. Chorzy po zakonczeniu hospitalizacji
mieli mozliwos¢ podjecia pracy zarobkowej w licznych,
w porédwnaniu do pozostatych osrodkéw, kawiarniach czy
restauracjach. Panujgce tam zrozumienie choroby i akcep-
tacja w stosunku do os6b cierpigcych z powodu schizofre-
nii sprawiaty, ze pacjenci ZIP dosy¢ odwaznie dgzyli do rze-
czywistego powrotu do aktywnosci zawodowej, co oprocz
korzystnych efektow terapeutycznych przektada sie na
redukcje catkowitych kosztéw zwigzanych ze schizofrenia.

Dyskusja
Terapia niefarmakologiczna jest obecnie rozpatrywana
jako niezwykle istotny element leczenia choréb psychicz-

nych, ktory skutecznie uzupetnia farmakoterapie ordy-
nowang pacjentom chorym na schizofrenie [7, 11]. Jej
efektywne wdrazanie prowadzi do optymalizacji procesu
leczenia z jednoczesnym wygenerowaniem znaczacych
oszczednodci [8]. W badaniu Zhao i wsp. [1] autorzy wska-
zali, ze potaczenie form depot atypowych neuroleptykdw
wraz z profesjonalng psychoedukacjg przynosi oczekiwa-
ne efekty terapeutyczne w postaci zmniejszenia czesto-
tliwosci nawrotéw choroby. Réwniez Pfammatter i wsp.
[12] twierdza, ze rézne formy terapii niefarmakologicznej
stanowig wartosciowe uzupetnienie leczenia farmako-
logicznego, co potwierdzajg takze Mueser i McGurk [2]
wskazujac na walory wzbogacania farmakoterapii o mo-
dele leczenia niefarmakologicznego, wptywajace m.in. na
lepsze funkcjonowanie psychospoteczne chorych i reduk-
cje liczby nawrotéw choroby.

W sytuacji wykazywanej efektywnosci kosztowej
dziatafi niefarmakologicznych zasadne wydaje sie stwier-
dzenie, ze inwestycje majgce na celu zoptymalizowanie le-
czenia psychiatrycznego na Ukrainie przyniostyby oprocz
skutecznosci klinicznej réwniez oszczednosci w kategorii
bezposrednich i posrednich kosztow rozpatrywanych
w dtugofalowej perspektywie leczenia schizofrenii. Zmia-
ny, majace prowadzi¢ do umozliwienia wdrazania na
Ukrainie leczenia zblizonego do standardéw obowigzuja-
cych w polskim lub niemieckim szpitalu, dotyczy¢ powinny
nie tylko terapii niefarmakologicznej, ale rowniez leczenia
farmakologicznego. Funkcjonujacy na Ukrainie model
finansowania leczenia psychiatrycznego, brak systemu
refundacji lekéw przeciwpsychotycznych oraz niepropor-
cjonalny do cen lekéw poziom Srednich zarobkéw miesz-
kafncow Ukrainy powodujg, ze mimo rynkowej dostepnosci
atypowych neuroleptykdw pacjenci leczeni sg w wiekszo-
Sci wypadkdw starszymi i przez to tanszymi generacjami
lekdw [13], ktorych stosowanie w poréwnaniu do now-
szych neuroleptykéw obarczone jest wiekszym ryzykiem
wystapienia ucigzliwych dziatah niepozadanych [2, 7, 14,
15]. Prowadzi to do pewnego zaburzenia procesu terapeu-
tycznego, bowiem efekty uboczne farmakoterapii sg jedng
z gtéwnych przyczyn przerywania przez chorych leczenia
farmakologicznego. Mimo, ze klasyczne neuroleptyki sg
nadal wykorzystywane [13, 16] i cechujg sie efektywnoscia
w znoszeniu objawéw psychozy [14, 17], to jednak dostep-
nos¢ do nowszego leczenia i zwigzane z tym ogranicze-
nie czestotliwosci nawrotéw choroby powinno sktania¢
do zapewnienia petnej, takze ekonomicznej mozliwo-
Sci ich ordynacji nie tylko w krajach Unii Europejskiej, ale
rowniez w panstwach takich jak Ukraina, czyli bedacych
poza obszarem zjednoczonej Europy. W wyniku ograni-
czenia liczby hospitalizacji prowadzi do zmniejszenia skali
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bezposrednich kosztdéw leczenia schizofrenii, ale réwniez
do redukgji kosztéw posrednich, bowiem pacjendi, u kté-
rych obserwuie sie rzadsze nawroty choroby majg wieksze
szanse powrotu do aktywno3ci zawodowej w okresie re-
misji choroby.

Kompleksowe leczenie, bazujgce na indywidualnie do-
branej i optymalnej farmakoterapii, ujecie w procesie tera-
peutycznym dziatah niefarmakologicznych oraz stworze-
nie miejsc, w ktérych chorzy po zakoficzonej hospitalizacji
moga podejmowac prace sprawia, ze niemiecki model le-
czenia schizofrenii cechuje sie wysoka efektywnoscig. Po-
twierdzeniem takiego stanu jest liczba chorych zatrudnia-
nych w czasie remisji schorzenia, osiggajgca w Niemczech
wedtug Marwaha i wsp. [18] 30,3% przy wartosci wska-
zywanej przez McGurk i wsp. [9] na ponizej 20% dla ogé-
tu Europy i Stanéw Zjednoczonych. Oprocz znaczenia dla
redukgji podrednich kosztéw schizofrenii, podejmowana
przez chorych praca przektada sie na lepszg jakos¢ zycia
i rzadsze hospitalizacje [19], co sprawia, ze poszczegblne
sktadowe leczenia stajg sie ze sobg powigzane i wzajem-
nie wzmacniajg efektywno3¢ swojego dziatania. Ponadto
osrodki wspieranego zatrudnienia sg miejscem, w ktérym
chorzy, oprécz wykonywania pracy zarobkowej, moga
uczestniczy¢ pod opiekg wykwalifikowanego personelu
w licznych zajeciach i treningach z zakresu terapii niefar-
makologicznej.

Dzienny pobyt pacjenta w placéwkach chronionego
zatrudnienia to takze doskonata szansa na chociaz cze-
Sciowy powrdt zdrowego opiekuna osoby chorej do obo-
wigzkéw petnionych przed diagnoza podopiecznego. Jest
to szczegblnie istotne w kontekscie dziatah majacych na
celu zmniejszenie skali posrednich kosztéw generowanych
przez schizofrenie, gdyz wedtug analiz Magliano i wsp.
[20] opiekunowie oséb cierpigcych z powodu schizofre-
nii poswiecaja na opieke nad chorym nawet 9 h dziennie,
co uniemozliwia im podjecie pracy réwniez w niepetnym
wymiarze godzin. W analizie przeprowadzonej w Korei
Potudniowej Chang i wsp. [21] obliczyli, ze koszty pro-
duktywnosci utraconej przez opiekunéw oséb chorych na
schizofrenie stanowity 5% wszystkich posrednich kosztow
towarzyszacych chorobie w tym kraju. Wyniki zaprezento-
wane przez Magliano i wsp. [20] oraz przez Chang i wsp.
[21] potwierdzajg zasadnos¢ inwestycji we wszelkiego ro-
dzaju formy terapii niefarmakologicznej, ktére bedac uzu-
petnieniem farmakoterapii przektadajg sie na komplekso-
we i kosztowo efektywne leczenie schizofreni.

Whnioski
Mimo ze w kazdym z analizowanych osrodkéw chorzy
leczeni byli z wykorzystaniem farmakoterapii wzbogaco-
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nej terapig niefarmakologiczng, to dostepnosé do jej roz-
nych form byta we Lwowie ograniczona w poréwnaniu do
szpitala w Poznania i w Kiel. Inwestycja w kompleksowe
leczenie schizofrenii przektada sie na poprawe kosztowej
efektywnosci terapii i w dtugofalowej perspektywie pro-
wadzi do ograniczenia bezposrednich i posrednich kosz-
tow leczenia schizofrenii. Stworzenie odpowiednich pla-
cowek i warunkdw sprzyjajacych pacjentom do podjecia
pracy sprawia, ze liczba chorych zatrudnianych w czasie
remisji choroby wzrasta. Nalezy dazy¢ do optymalizadji
leczenia i upowszechniania terapii niefarmakologicznej,
w celu zapewnienia kompleksowego leczenia chorym we
wszystkich krajach. Rzadsze hospitalizacje i zwiekszona
aktywnos¢ zawodowa o0s6b chorych na schizofrenie prze-
ktadac sie bedg na obnizenie zaréwno bezposrednich jak
i posrednich kosztéw towarzyszacych schizofrenii.
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STAN AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ STUDENTOW
STATE OF THE PHYSICAL ACTIVITY OF STUDENTS
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Licencjat z Fizjoterapii. Wydziat Nauk o Zdrowiu, Instytut Fizjoterapii, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

STRESZCZENIE

Wistep. Aktywnosc fizyczna jest waznym elementem zdrowego stylu ycia. Systematycznie podejmowana posiada wiele korzystnych skutkow, ktére oddziatuja m.in. na
uktad oddechowy, krazenia, hormonalny, miesniowo-szkieletowy oraz wptywa na aspekt psychologiczny.

Cel. Celem niniejszej pracy byto zbadanie poziomu aktywnosci fizycznej studentow mieszkajacych w roku akademickim 2013/2014 w akademikach w Kielcach.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono w kwietniu 2014 roku. Objeto nimi 132 studentow, ktdrzy w roku akademickim 2013/2014 mieszkali w akademikach w Kiel-
cach. Wigkszos¢ badanych osdb stanowity kobiety (86,36%). Podczas badar zastosowano metode sondazu diagnostycznego, zas narzedziem badawczym byt autorski
kwestionariusz ankiety, ktory zostat przestany do studentow przez Internet. Wykorzystano test Kruskala-Wallisa oraz korelacje rho-Spearmana.

Wyniki. Badani respondenci byli w przedziale wiekowym od 19 do 28 lat. Prawie 55% (54,55%) respondentow wedtug subiektywnej oceny uwaza, ze s3 osobami aktyw-
nie fizycznymi. Najwiecej os6b swoja aktywnosc fizyczng uwaza za przecietna (41,67%), za$ najmniej osob za bardzo dobra (3,03%). Przewazajaca wiekszos¢ ankietowa-
nych, bo 129 (97,73%) osob, zadeklarowata w badaniach, ze zna korzystny wptyw aktywnosci fizycznej na organizm cztowieka. Najwiecej ankietowanych (44,44%) sys-
tematycznie biega. Studenci innych kierunkow studiow nie réznia sie pod wzgledem wybranych aspektow aktywnosci fizycznej. Analizy korelacji nie wykazaty istotnych
statystycznie zwigzkow pomiedzy wiekiem badanych 0sdb a oceng aktywnosci fizycznej, rola, jaka petni aktywnos¢ fizyczna w zyciu badanych.

Whioski. 1. Wiek ankietowanych nie oddziatuje na $redni wymiar czasowy jednorazowej aktywnosci fizycznej. 2. Studenci innych kierunkow studiéw nie réznig sie pod
wzgledem swojej oceny aktywnosci fizycznej. 3. Studenci znajg korzystny wptyw aktywnosci fizycznej na organizm cztowieka.

Stowa kluczowe: aktywnosc fizyczna, fizjoterapia, zdrowie.

ABSTRACT

Introduction. The physical activity is animportant component of the healthier lifestyle. Systematically taken many beneficial effects which are having an influence among
others on arespiratory system, have circulations, hormone, musculoskeletal and influences the psychological aspect.

Aim. Examining of the level of physical activity of students living in the academic year 2013/2014 was a purpose of this work in halls of residence in Kielce.

Material and methods. They conducted research in April 2014. They embraced with 132 of them of students, which in academic year 2013/2014 stayed in halls of resi-
dence in Kielce. Women comprised majority of examined persons, of which was 86.36%. During examinations a method of the diagnostic survey was applied, where-
as an author's questionnaire of the questionnaire form which was sent by the Internet to students was a research tool. A test was used Kruskala-Wallisa and rho-Spear-
mana correlation.

Results. Examined respondents were in an age bracket from 19 up to 28 years. Almost a 55% (54.55%) according to the subjective evaluation regards respondents are
persons actively physical. The most persons regard their physical activity as the average (41.67%), whereas fewest persons too very good (3.03%). Overwhelming majo-
rity of respondents, because 129 (97.73%) it declared in examinations, that knew the beneficial effect of the physical activity to the human body. The most respondents
(44.44%) systematically undertakes running. Students of other subjects don't differ in terms of selected aspects of the physical activity. Correlation analyses didn't show
essential statistically of connections of persons between the age examined but with the evaluation of the physical activity, with role a physical activity is performing which
in the life examined.

Conclusions. 1. The age of respondents isn't having an influence on an average temporary dimension of the disposable physical activity. 2. Students of other subjects don't
differ in terms of their evaluation of the physical activity. 3. Students know the beneficial effect of the physical activity to the human body.

Keywords: physical activity, physiotherapy, health.

Wstep
Aktywnos¢ fizyczna jest waznym elementem zdrowe-
go stylu zycia [1]. Jednak obecnie mozna zauwazy¢, ze
wsrdd dzieci oraz mtodziezy powstaje tendencja obnize-
nia sprawnosci fizycznej [2]. Warto nadmienié, ze zdaniem
Swiatowej Organizacji Zdrowia brak aktywnosci fizyczne]
jest jednym z czynnikéw ryzyka dla zdrowia [3].
Aktywnos¢ fizyczng mozna rozumieé jako ,wymuszo-
ne” czynnosci, powigzane z pracg fizyczng lub pewne czyn-
nosci wykonywane Swiadomie i planowo z nieprzymuszo-
nej woli [4]. W utrzymaniu oraz poprawianiu zdrowia byta
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ona trescig zainteresowarn badawczych autoréw, w tym
rowniez Starosty W. [5]. Uwazat on, ze aktywno3¢ fizyczna
jest potrzebg biologiczng kazdego cztowieka, gwarantuja-
ca mu utrzymanie zdrowia [5]. ,Ruch powinien towarzyszy¢
nam niezaleznie od wieku, ptci czy wykonywanego zawodu,
przy czym wielkos¢ obcigzenia fizycznego winna byé dosto-
sowana indywidualnie z uwzglednieniem m.in. wymienio-
nych wyzej czynnikdw" [5]. Systematycznie podejmowana
posiada wiele korzystnych skutkdw, ktére oddziatujg m.in.
na uktad oddechowy, krazenia, hormonalny, miesniowo-
-szkieletowy oraz wptywa na aspekt psychologiczny.



Jednym z najbardziej decydujgcych czynnikbw oddzia-
tujacych na odpowiednie samopoczucie cztowieka, jego
jakos¢ zycia i dtugowiecznos¢ jest systematyczny wysitek
fizyczny. Powinien on by¢ adekwatny do stanu zdrowia
cztowieka, jego wieku i sprawnosci [6]. Ruch jest niezasta-
pionym elementem dziatania w profilaktyce zdrowia. Zda-
niem Oczko W. ,ruch zastgpi prawie kazdy lek, podczas gdy
zaden lek nie zastgpi ruchu” [7]. Mozna uznag, ze powinien
on by¢ traktowany jako zasadniczy lek XXI wieku [8].

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w kwietniu 2014 roku. Objeto nimi
132 studentéw, ktdrzy w roku akademickim 2013/2014 miesz-
kaliw akademikach w Kielcach. Wiekszo$¢ badanych osob sta-
nowity kobiety, ktdrych byto 86,36%. Wsrdd badanych osob
najliczniejsza grupe stanowity osoby studiujgce pedagogike
(12,88%), zarzadzanie (12,12%), administracje (10,61%), fizjo-
terapie (9,85%) oraz ekonomie (9,09%). Najliczniejszg grupe
stanowity osoby, ktérych poprzednim miejscem zamieszkania
byta wie$ - 61,36%. W miastach do 100000 mieszkancéw
mieszkato poprzednio okoto 19,7% badanych, a w duzych
miastach mieszkato okoto 18,18% badanych osob.

Podczas badar zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego, za$ narzedziem badawczym byt autorski kwe-
stionariusz ankiety, ktory zostat przestany do studentéow
przez Internet. Ankieta zawierata 16 pytan. Kwestionariusz
ankiety byt anonimowy.

Analizy statystyczne przeprowadzono z wykorzysta-
niem programu SPSS for Windows 17.0. W niniejszej pracy
przyjeto poziom istotnosci 0,05. Dowodzi to, ze wyniki, dla
ktorych p < 0,05 oznaczaty wyniki istotne statystycznie.
Ponadto wykorzystano test Kruskala-Wallisa oraz korela-
cje rho-Spearmana.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byto zbadanie poziomu aktywnosci
fizycznej studentdw mieszkajacych w roku akademickim
2013/2014 w akademikach w Kielcach.

Wyniki

Badani respondenci miescili sie w przedziale wiekowym od
19 do 28 lat, za$ Sredni wiek badanych oséb to M = 22 lata
(SD £ 1,7 roku). Sredni wzrost studentéw wynosit M = 168
cm (SD £ 7,6 cm), a Srednia masa ciata M = 61,5 kg (SD
+ 13 kg). Srednia warto$¢ wskaznika BMI u respondentéw
wynosita 21,7 (SD + 3,7).

Prawie 55% (54,55%) respondentéw wedtug subiek-
tywnej oceny uwaza, ze sg osobami aktywnie fizycznymi.
Szedtdziesigt osob, ktore stanowig 45,45% wszystkich ba-
danych studentéw ma przeciwne zdanie (Tabela 1).

Tabela 1. Subiektywna ocena respondentdw na temat ich mniema-
nia 0 sobie o przynaleznosci do os6b aktywnych fizycznie (n=132).
Zrbdto: opracowanie wiasne

Czy uwazasz sie za osobe

[v)
aktywna fizycznie? n &
Tak 72 54,55
Nie 60 45,45

Najwiecej os6b swojg aktywnos¢ fizyczng uwaza za
przecietng (41,67%), za$ najmniej osob za bardzo dobrg
(3,03%). Przewazajaca wiekszos¢ ankietowanych, bo 129
(97.73%), zadeklarowata w badaniach, ze zna korzyst-
ny wptyw aktywnosci fizycznej na organizm cztowieka.
Jedynie 2,27% nie orientuje sie, jakie sg pozytywne od-
dziatywania aktywnosci ruchowej. Zauwazono réwniez,
ze najmniej 0s6b okreslito, ze sredni wymiar czasowy jed-
norazowej aktywnosci fizycznej wynosi powyzej 60 minut
dziennie. Pozostali respondenci wykonujg jednorazowo
aktywnos¢ ruchowa w granicy czasowej od 30 do 60 mi-
nut badZ ponizej pét godziny.

Najwiecej ankietowanych (44,44%) systematycznie
biega. Dos¢ popularng formg aktywnosci fizycznej wsrdd
studentow jest spacer (15,33%). Najmniej badanych trenu-
je taniec (2,49%). Niektorzy respondenci jednak podkresli- 1
li, ze oprécz wymienionych form aktywnosci fizycznej do- 39
datkowo praktykuja: joge (2 osoby), pitke nozng (3 osoby),
fitness (4 osoby), jazde na nartach (1 osoba), pitke reczna
(10soba), karate (1 osoba), Nordic Walking (1 osoba), pitke
siatkowg (2 osoby) (Rycina 1).

50 7
44,44
45
40
35
30
25
20
15,33

15 12,26 1245
10 5,9

5

0
W Spacer B Jazda na rowerze
H Bieganie E Wysitek na sitowni
O Plywanie O Turystyka

B Gimnastyka w warunkach domowych B Taniec
Rycina 1. Formy aktywnodci fizycznej, ktérych systematycznie po-

dejmuja sie respondenci w % (n = 132, mozliwos¢ wielokrotnego
wyboru). Zrédto: opracowanie wtasne
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Najwiecej badanych os6b swojg motywacje do podej-
mowania aktywnosci fizycznej ttumaczy dbaniem o syl-
wetke i kondycje (30,77%), a najmniej wskazaniami lekar-
skimi, zdrowotnymi (3,85%) (Tabela 2).

Tabela 2. Powody podejmowania przez respondentéw aktywnosci
fizycznej (n = 132, mozliwos¢ wielokrotnego wyboru, tgcznie 286
odpowiedzi). Zrédto: opracowanie wtasne

Jakie 53 p‘owody podejlm.owanie‘ N %
przez Ciebie aktywnosci fizycznej?
Poprawa samopoczucia 79 27,62
Chet zmniejszenia wagi 67 23,43
Wskazania lekarskie, zdrowotne 11 3,85
Dbanie o sylwetke i kondycje 88 30,77
Za sprawg przyjaciot badz rodziny 19 6,64
Sa w programie zaje¢ 22 7,69

Wiekszos¢ ankietowanych, bo 53,03% zdecydowanie
odczuwa skutki wykonywanej aktywnosci fizycznej. Na-
tomiast najmniej 0sob (3,03%) nie odczuwa korzystnych
nastepstw aktywnosci ruchowej. W celu sprawdzenia, czy
studenci innych kierunkéw studiéw roznia sie pod wzgle-
dem wybranych aspektdw aktywnosci fizycznej, przepro-
wadzono analize testem Kruskala-Wallisa. Przeanalizowa-
no jedynie te kierunki, na ktérych studiowata wiecej niz
jedna osoba. W tabeli ponizej przedstawiono uzyskane
w badaniu wyniki (Tabela 3).

Analiza testem Kruskala-Wallisa nie wykazata istotnych
statystycznie roznic. Oznacza to, ze studenci innych kie-
runkéw studiéw nie réznig sie pod wzgledem wybranych
aspektow aktywnodci fizycznej. Nastepnie realizowano
analizy korelacji rho-Spearmana pomiedzy wiekiem a wy-
branymi aspektami aktywnosci fizycznej badanych oséb
(Tabela 4).

Tabela 3. Kierunki studiéw a wybrane aspekty aktywnosci fizycznej respondentéw. Zrédto: opracowanie wiasne

Wybran}e.as.pekty . Kierunek Liczebno3¢ | Srednia ranga Wynik .POZIOW.
aktywnosci fizycznej testu Z istotnosci
Dziennikarstwo 3 76,33
Administracja 14 67,36
Pedagogika 17 59,21
Logistyka 3 76,33
Ekonomia 12 54,50
Fizjoterapia 13 38,92
Zarzadzanie 16 66,03
Jak oceniasz swoja Matematyka 3 65,33
aktywnos¢ fizyczng? Praca socjalna 6 63,92 20.05 0.170
Biologia 4 79,75
Geografia 4 38,88
Filologia polska 7 74,29
Potoznictwo 6 97,50
Pielegniarstwo 8 63,38
Zdrowie publiczne 4 69,25
Ratownictwo medyczne 4 45,75
Dziennikarstwo 3 66,00
Administracja 14 68,46
Pedagogika 17 50,56
Logistyka 3 82,00
Ekonomia 12 56,50
Fizjoterapia 12 48,50
Zarzadzanie 15 65,10
Jaka role petni w Twoim Matematyka 3 82,00 18.05 0.260
zyciu aktywnos¢ fizyczna? | Praca socjalna 6 73,25 ' '
Biologia 4 78,00
Geografia 4 52,88
Filologia polska 7 58,50
Potoznictwo 6 90,00
Pielegniarstwo 8 52,88
Zdrowie publiczne 4 52,88
Ratownictwo medyczne 4 52,88
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Dziennikarstwo 3 60,67
Administracja 14 59,25
Pedagogika 17 53,97
Logistyka 3 59,83
Ekonomia 12 55,38
Fizjoterapia 13 45,31
Zarzadzanie 16 67,50
Jak czesto podejmujesz Matematyka 3 87,00
aktywnos¢ fizyczng? Praca socjalna 6 74,92 18,69 0.228
Biologia 4 76,50
Geografia 4 48,63
Filologia polska 7 69,07
Potoznictwo 6 103,42
Pielegniarstwo 8 70,56
Zdrowie publiczne 4 58,50
Ratownictwo medyczne 4 48,63
Dziennikarstwo 3 65,00
Administracja 14 54,18
Pedagogika 16 61,47
Logistyka 3 64,00
Ekonomia 12 71,92
Fizjoterapia 13 53,58
L ) Zarzadzanie 16 58,50
Jaki jest srednl wymiar Matematyka 3 64,00
czasowy Je_dr)orazovx_/ej e 6 79 83 14,41 0,495
aktywnosci fizycznej? p—— ’
Biologia 4 64,25
Geografia 4 52,38
Filologia polska 7 51,00
Potoznictwo 6 94,67
Pielegniarstwo 8 59,06
Zdrowie publiczne 4 76,13
Ratownictwo medyczne 4 40,50

Tabela 4. Wspétczynniki korelacji pomiedzy wiekiem a wybranymi aspektami aktywnosci fizycznej respondentéw. Zrédto:

opracowanie wiasne
g . Wiek
Aspekty aktywnosd fizycznej rho-Spearmana | Poziom istotnosci
Jak oceniasz swojg aktywnos¢ fizyczng? 0,14 0,112
Jaka role petni w Twoim zyciu aktywnos¢ fizyczna? 0,07 0,459
Jak czesto podejmujesz aktywnos¢ fizyczng? 0,03 0,734
Jaki jest Sredni wymiar czasowy jednorazowej aktywnosci fizycznej? -0,14 0,11

Analizy korelacji nie wykazaty istotnych statystycznie
zwigzkdw pomiedzy wiekiem badanych oséb a oceng
aktywnosci fizycznej, rolg, jaka petni aktywnos¢ fizyczna
w zyciu badanych oraz srednim wymiarem czasu, jaki ba-
dani przeznaczaja na aktywnos¢ fizyczna.

Dyskusja
Na podstawie przeprowadzonych badar wsréd studentéw
mieszkajgcych w akademikach w Kielcach zauwazono, ze

najwiecej os6b podejmowato aktywnos¢ fizyczng w celu
dbania o sylwetke i kondycje. Badania wykonane przez J.
Radiuk-Strzezak pokazujg, ze motywami podejmowania
aktywnosci ruchowej przez studentéw sg m.in. modelo-
wanie sylwetki u kobiet 36%, u mezczyzn 51% oraz ksztat-
towanie zdrowia, podnoszenie sprawnosci i wydolnosci
fizycznej u mezczyzn 49%, zas u kobiet 51% [9].

Badania ukazaty réwniez, ze przewazajgca wiekszos¢
ankietowanych (97,73%) zna korzystny wptyw aktywno-
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$ci fizycznej na organizm cztowieka. Natomiast badania M.
Zarzecznej-Baran i E. Wojdak-Haasa pokazuja, ze studenci
posiadajg wysoki stopief wiedzy na temat ,zdrowotnych
aspektow stylu zycia i w znacznej czedci zachowan zdro-
wotnych; wiedza ta jednak nie zawsze przektada sie na
codzienng praktyke” [10].

Konkludujac, ze wzgledu na zagrozenie, jakim jest zni-
komy poziom aktywnosci fizycznej, nalezy zachecac spo-
teczenstwo, aby zmieniato styl zycia na bardziej aktywny.
Im bardziej cztowiek bedzie uczestniczyt w zréznicowa-
nych formach aktywnosci fizycznej, tym wieksze ma szan-
se na bycie zdrowym.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badarn wysnuto naste-

pujace wnioski:

1. Wiek ankietowanych nie oddziatuje na sredni wymiar
czasowy jednorazowej aktywnosci fizyczne;.

2. Studendci innych kierunkéw studiéw nie réznig sie pod
wzgledem swojej oceny aktywnosci fizycznej.

3. Studendi znajg korzystny wptyw aktywnosci fizycznej
na organizm cztowieka.

Adres do korespondencji:

Martyna Debska

ul. Zagérze 4, 96-200 Rawa Mazowiecka
tel.: 603966928

e-mail: martynadebska.0000@gmail.com
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STRESZCZENIE

OCENA KOSZTOW LECZENIA ASTMY
ASSESSING THE COSTS OF TREATMENT ASTHMA

Aleksandra Kuczynska!, Edyta Rysiak', Magdalena Donejko®’, Pawet Dragowski’, Magdalena Jakuc®,

2 Samodzielna Pracownia Medycyny Estetycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
? Studenckie Koto Naukowe Farmacji Spotecznej przy Zaktadzie Chemii Lekow, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

" Autorka jest stypendystka projektu -, Studiuje, badam, komercjalizuje - program wsparcia doktorantéw UMB”

Wistep. Astma oskrzelowa to jednostka chorobowa, ktdra czesto jest nieodpowiednio kontrolowana. Tego rodzaju sytuacja prowadzi do zaostrzefi astmy, ktore generu-

ja dodatkowe obciazenia ekonomiczne i spoteczne.

Cel. Praca miata za zadanie okreslenie korelacji pomiedzy odpowiednio dobranym leczeniem a kosztami spoteczno-ekonomicznymi ponoszonymi przez pafistwo.
Whioski. Odpowiednio wydatkowane érodki powinny by¢ wektorem stuzacym poprawie kontroli choroby, co jest écisle zwigzane z ograniczeniem kosztw.

Stowa kluczowe: astma, koszty posrednie, koszty bezposrednie.

ABSTRACT

Introduction. Asthmais a disease that is often inadequately controlled. This kind of situation leads to asthma exacerbations, which generate additional economic and so-

cial burden.

Aim. Aim of this paper was to determine the correlation between the hind properly selected treatment, and the costs of the socio-economic borne by the state.
Conclusions. Accordingly expended funds should be an indicator for improving disease control which is closely related to cost reduction.

Keywords: asthma, indirect costs, direct costs.

Wstep

Choroby alergiczne, w tym réwniez astma, stanowig jeden
z najwazniejszych problemdéw wspotczesnej medycyny.
W zwigzku ze znacznym rozpowszechnieniem, choroba ta
stafa sie problemem spotecznym i ekonomicznym. Astma
jest schorzeniem wieloczynnikowym. W jej patogenezie
duza role odgrywajg czynniki zwigzane z organizmem
chorego oraz czynniki srodowiskowe [1]. StopieA ciezko-
$ci astmy okreslany jest miedzy innymi na podstawie ob-
jawéw, oraz obiektywnych parametréw czynnosciowych
ptuc. Klasyfikacja ta jest bardzo pomocna przy podjeciu
decyzji o sposobie leczenia. W przypadku gdy chory jest
poddawany leczeniu, stopier ciezkosci astmy oceniany jest
na podstawie aktualnych objawéw klinicznych. Kolejnym
kryterium klasyfikacji chorych jest stopieri kontroli astmy
przez chorego. Jest to jedno z bardzo waznych kryteriéw,
ktoére ma szczegblne znaczenie przy doborze odpowied-
niego schematu leczenia.

W kazdym stopniu ciezkosci choroby, nawet w okresie
ustabilizowania sie jej objawéw poprzez dobrze prowa-
dzone leczenie, moga wystapic nasilenia objawdw o réz-
nej czestotliwosdi, intensywnosci i ciezkosci. Nazywane sg
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one zaostrzeniami, ktére sg wpisane w naturalny przebieg
choroby.

Koszty leczenia astmy

Na koszt leczenia astmy skfadajg sie koszty bezposrednie
i posrednie. Do pierwszej grupy zalicza sie: hospitalizacje,
intensywng terapie, pomoc w nagtych wypadkach oraz
wizyty w POZ i leki. Natomiast do kosztéw posrednich
zalicza sie: opieke socjalng, zmniejszong wydajnos¢ pra-
cy (zwolnienie chorobowe), utrate dni szkolnych, a takze
wptyw na jednostke, rodzine i spoteczefistwo. O ile koszty
bezposrednie mozna oszacowad, tak podrednie sg trudne
do zdiagnozowania.

Whkrajachdobrzerozwinietych, gdzieanalizykoszt-efek-
tywnos¢ dokonywane sg regularnie od wielu lat, mozna
wyrdzni¢ czynniki najbardziej wywotujgce wzrost kosztow
i wptywajace na efektywnosé postepowania. Uzyskane
wyniki sg do siebie podobne w krajach o réznych systemach
organizadcji opieki medycznej. Koszty bezposrednie wyno-
szg 30-55% wydatkdéw zwigzanych z astmg. Oszacowane
koszty posrednie sg wiec istotnym elementem, ktory wpty-
wa na wydatki ponoszone przez spoteczenstwo. W 2001
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roku w Polsce, w warunkach ambulatoryjnych sredni koszt
lekbw i urzadzeh do ich podawania wyniést 94,70 PLN.
Przy czym Srednia suma kosztéw osobowych, testow dia-
gnostycznych i kosztéw wizyt domowych wyniosta 152,30
PLN. Za$ catkowity Sredni koszt bezposredni wynidst 247
PLN. Dodatkowo koszty zwigzane z absencjg chorobowg
pacjentdw (koszty posrednie), leczonych ambulatoryjnie
z powodu zaostrzen, wyniosty 336,50 PLN i znacznie prze-
wyzszyty sume kosztow bezposrednich. Zatem catkowity
koszt leczenia atakdw nasilenia astmy oskrzelowej w am-
bulatorium siegnat 583,50 PLN. Dla poréwnania, catko-
wity koszt leczenia zaostrzenia astmy pacjenta leczonego
podczas hospitalizacji wyniést 4427,80 PLN. Sredni koszt
lekéw i urzadzen do ich podawania, stosowanych w lecze-
niu nasilenia choroby w szpitalu, byt wyzszy niz w warun-
kach ambulatoryjnych i wyniést 804,80 PLN. Srednia suma
kosztu pobytu w szpitalu, testéw re-admisji i transportu
chorego wyniosta 2906,80 PLN i byta najwyzsza pozycja
w rankingu kosztéw bezposrednich. Koszty testow dia-
gnostycznych i kosztéw bezposrednich ,innych” wyniosty
Srednio 276,70 PLN. Zatem catkowity $redni koszt bezpo-
$redni wyni6st 3988,30 PLN. Koszty zwigzane z absencjg
chorobowa wyniosty 439,50 PLN. Co ciekawe, koszt lekéw
stanowit zaledwie 18,1% kosztow catkowitych [2].

W ciggu ostatnich dziesieciu lat liczba chorych na
astme ulegta dwukrotnemu wzrostowi. Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia szacuje, iz na Swiecie astma dotyka 300
miliondw ludzi, a do 2025 roku zachorowalnos¢ wzrodnie
0 100 min oséb [3]. W Europie na astme choruje 30 min
ludzi, a dane epidemiologiczne pokazuja, iz w niektérych
populacjach astma dotyka nawet 40% populacji [4]. Ast-
ma oskrzelowa kwalifikowana jest jako choroba cywiliza-
cyjna. Najwyzsza zachorowalnosé na astme oraz choroby
alergiczne wystepuje w krajach wysokorozwinietych [5].
Choroba jest bardzo powaznym problemem zdrowotnym,
spotecznym i ekonomicznym, poniewaz dotyczy znacz-
nej czesci spoteczefistwa, znacznie zaniza jakoS¢ zycia.
Jej przewlekty charakter oraz ucigzliwo3¢ objawdw majg
wptyw przede wszystkim na aktywnos¢ spoteczng, a tak-
ze zawodowg chorych. Astma jest jedng z najczestszych
przyczyn niezdolnosci do pracy, jak réwniez czestg przy-
czyna hospitalizacji.

W Unii Europejskiej koszty leczenia astmy szacowane
sg na 17,7 mld euro, a utrata produktywnosci z przyczyny
ztej kontroli astmy kosztuje rocznie 9,8 miliardéw euro [4].
Hospitalizacje chorych na astme w Stanach Zjednoczonych
to 51,2% kosztéw bezposrednich — leczenie astmy, 10,5%
pomoc dorazna, 18,4% to leczenie ambulatoryjne, nato-
miast 19,9% wyniosty dotacje do lekdw [6]. Poza kosztami
bezposrednimi astma stanowi przyczyne wysokich kosz-
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tow niemedycznych, do ktérych zaliczy¢é mozna: utrate
produktywnosci, zwolnienie z pracy, renty chorobowe
oraz zasitki pielegnacyjne [7]. Koszty posrednie zawsze
znacznie przewyzszajg koszty bezpodrednie, niestety
w zwigzku z tym, iz s3 trudne do policzenia zwykle nie s3
brane pod uwage.

Problem gwattownego wzrostu zachorowalnosci na
astme oraz inne choroby alergiczne to réwniez problem
Polski. Czestotliwo3¢ wystepowania astmy oskrzelowej
w naszym kraju szacowana jest na 8,6% (95% Cl 7,7-9,6)
posrod dzieci oraz 5,4% (95% Cl 5,0-5,8) w grupie do-
rostych [8]. W 2005 roku wyniki ogélnopolskiego badania
epidemiologicznego, ECAP, potwierdzity wiekszg zachoro-
walnos¢ na astme na terenach miejskich [9]. Najwiekszymi
problemami w Polsce s3: niedodiagnozowanie astmy oraz
za mata kontrola astmy u chorych [10, 11]. W roku 2006
ok. 58 tys. przyjetych do szpitala stanowili pacjenci cho-
rzy na astme, sposréd nich 5 tys. miato stan astmatyczny,
stanowiacy bezposrednie zagrozenie zycia. Srednia dtu-
gos¢ hospitalizacji astmy trwata 8 dni, a z przyczyny stanu
astmatycznego 12 dni [12]. Polska jest krajem, w ktérym
wspotczynnik smiertelnosci astmy wynosi ok. 5-10 przy-
padkéw na 10 tys. pacjentéw, stanowiac jeden z najwyz-
szych wskaznikdéw w Europie [13].

Podsumowanie

Astma niekontrolowana w sposdb znaczacy ogranicza ak-
tywnos¢ zyciowa chorego, uposledzajac istotnie jakos¢ zy-
cia w konsekwenciji czesto stanowigc zagrozenie dla zycia.
Gtéwnym problemem wydaje sie to, iz astma nie jest od-
powiednio rozpoznawana, niewtasciwie oceniany jest sto-
pier kontroli astmy, a co za tym idzie zalecana niewtasciwa
terapia. Tego rodzaju problem skutkuje ztg kontrolg astmy,
postepem choroby do ciezkiej postaci, zwigzanych z tym
czestszych interwencji w nagtych przypadkach, czestszych
hospitalizacji, atakéw zagrazajacych zyciu i takze nawet
zgondw z powodu astmy.
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STRESZCZENIE

ZARZADZANIE, POPRZEZ JAKOSC W ZAKtADACH OPIEK

MANAGEMENT, THE QUALITY IN HEALTH CARE
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Wistep. Jakos¢ staje sie jednym z najwazniejszych pojec we wspdtczesnym Swiecie, rowniez w opiece zdrowotnej. Model tworzenia jakosci w zaktadach opieki zdrowot-
nej jest modelem dynamicznym. Zaktad opieki zdrowotnej musi stale doskonalic ten system i dostosowywac go do potrzeb i oczekiwai pacjentow. Aby zaktad opieki zdro-
wotnej whasciwie zarzadzat poprzez jakos¢, niezbedne jest wprowadzenie systemu zarzadzania jakoScig opartego na systemie ciggtej poprawy.

Cel. Niniejsze opracowanie stawia sobie za cel ukazanie, w jaki sposob poprawa jakosci, w dziedzinie tak wazniej jak opieka zdrowotna, w ktore] priorytetem jest zdrowie

i Zycie cztowieka, wptywa na poziom satysfakeji oraz zadowolenie klienta.
Stowa kluczowe: jakos¢, zaktad opieki zdrowotnej, normy ISO.

ABSTRACT

Introduction. Quality is becoming one of the most important concepts in the contemporary world, including health care. Model creation of quality in health care is a dy-
namic model. Health care facility must constantly improve the system and adapt it to the needs and expectations of patients. For health care facility to properly manage
the quality, it is necessary to introduce quality management system based on a system of continuous improvement.

Aim. This study aims to show how to improve the quality, in an area as more seriously as health care, in which the priority is the health and human life, influences the lev-

el of satisfaction and customer satisfaction.

Keywords: quality, health care facility, 1SO standards.

Zmiany w systemie opieki zdrowotnej

w Polsce

System opieki zdrowotnej przed rokiem 1989 byt bardzo
scentralizowany i obcigzony kosztami niewydolnego za-
rzadzania i finansowania. Reforma zasad funkcjonowania
w opiece zdrowotnej spowodowata, ze zaktady opieki
zdrowotnej znalazty sie w nowej rzeczywistosci. Zaktady
opieki zdrowotnej staty sie podmiotami, ktdre zaczety ze
sobg konkurowa¢ na rynku ustug medycznych. Zacze-
ty dziata¢ zgodnie z zasadami rynkowymi i efektywnie
gospodarowaé posiadanymi zasobami. Upodobnity sie
do typowych firm, dzieki czemu wzrosta Swiadomosé
Swiadczonych ustug zdrowotnych oraz konkurencyjnosé
pomiedzy prywatnymi Swiadczeniodawcami, ale takze
pomiedzy przeksztatconymi, w samodzielne, publiczny-
mi zaktadami opieki zdrowotnej. Jakos¢ stata sie jednym
z gtéwnych czynnikbw zwiekszajgcych konkurencyjnosé
na rynku ustug medycznych. W nowoczesnej organizacji,
jaka jest zaktad opieki zdrowotnej, jakos¢ staje sie podsta-
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wa skutecznego funkcjonowania, co procentuje spetnie-
niem potrzeb i oczekiwah pacjentow.

Pojecie jakosci

Po raz pierwszy pojecie jakosci (gr. poiotes) zdefiniowat
Platon jako ,pewien stopiefi doskonatosci”. Byto to wow-
czas pojecie filozoficzne i jako takie pozostato do czasow
wspbdtczesnych. Cyceron, tworzac tacinski termin filozo-
ficzny dla okreslenia greckiego pojecia, wprowadzit stowo
qualitas. Kategoria filozoficzna okresla jakos¢ w sensie
ogdlnym jako: wiadciwos¢, rodzaj, gatunek, wartos¢ dane-
go przedmiotu czy zjawiska. Wspbtczednie definicje ktada
wiekszy nacisk na spoteczne aspekty jakosci, a konkretnie
odnoszg sie do jakosci produktu i jego wartosci uzytko-
wej. Zgodnie za$ z normg I1SO 8402 jakos¢ to ogdt cech
i wiasciwosci wyrobu i ustug, decydujgcych o zdolnosci
wyrobu i ustug zaspokojenia stwierdzonych i przewidy-
wanych potrzeb”. Wedtug Deminga, czotowego eksperta
w dziedzinie jakosdi, jakoscig jest to ,co zadowala, a nawet



zachwyca klienta”. Jakos¢ jest wypadkowa trzech elemen-
tow: jakosci projektu, zgodnosci projektu z oczekiwaniami
pacjenta, jakosci wykonania.

Jakos¢ w systemie opieki zdrowotnej

Swiatowa Organizacja Zdrowia jako cel priorytetowy wy-
mienia jakos¢ w opiece zdrowotnej. W dokumencie , Zdro-
wie 21" w celu 16 — Zarzadzanie jako3cig opieki zdrowotne;
— jest zapis, iz ,do 2010 roku zarzadzanie sektorem zdro-
wia w krajach cztonkowskich powinno zosta¢ ukierunko-
wane na wyniki zdrowotne, poczawszy od populacyjnych
programéw zdrowotnych, az po indywidualng, kliniczng
opieke nad pacjentem [1]. W praktyce oznacza to, iz zakta-
dy opieki zdrowotnej powinny stale podnosic jakos Swiad-
czonych ustug. Model tworzenia jakosci w zaktadach opie-
ki zdrowotnej jest modelem dynamicznym. Zaktad opieki
zdrowotnej musi stale doskonali¢ ten system i dostosowy-
wat go do potrzeb i oczekiwan pacjentéw. Ustugi medycz-
ne realizujg polityke jakosci w sferach: opieki medycznej,
informacyjnej, technicznej, zarzadzania oraz ekonomicz-
no-administracyjnej, marketingu [2].

Jakod¢ musi by¢ obowigzkowa cechg ustug medycz-
nych, skutkujaca skuteczng opieka zdrowotng, zgodna
z wymaganiami pacjentow. Opieka zdrowotna polega na
Swiadczeniu ustug zdrowotnych przez wyspecjalizowane
zaktady opieki zdrowotnej. Ustugi zdrowotne posiadaja ce-
chy typowe dla ustug z pozostatych dziedzin gospodarki,
a wiec charakteryzuje je: niematerialnos¢, niepodzielnosé,
nietrwato$¢ zmiennos¢, niemoznos¢ odsprzedazy, asyme-
tria informacji, niepewnos¢ i ryzyko, kwalifikacje kadr, ogra-
niczenie suwerennosci konsumenta, ztozonos¢ procesu za-
spokajania potrzeb, przenoszenie uprawnief i zaufania.

Zarzadzanie jakoscig wedtug normy ISO 8402 to
,dziatania z zakresu zarzadzania, ktére decydujg o polity-
ce jakosci, celach i odpowiedzialnosci, a takze ich realizacji
w ramach systemu jakosci za pomoca takich srodkow, jak
planowanie jakodci, sterowanie jakoscig zapewnienie ja-
kosci i doskonalenie jako3ci”. Uczestniczg w nim wszyscy
pracownicy poprzez prace zespotowa, zaangazowanie,
samokontrole oraz state podnoszenie kwalifikacji. Celem
jest osiggniecie dtugotrwatego sukcesu, ktérego Zrodtem
jest zadowolenie pacjentéw, a co za tym idzie korzysci dla
zaktaddw opieki zdrowotnej, jej pracownikéw i spoteczef-
stwa. Idea zarzgdzania poprzez jako3¢ sprowadza sie do
uznania, ze wszystkie materialne i niematerialne zasoby
wptywajg na jakos¢ ustug medycznych, z czego wynika,
ze nalezy zarzadzac jakoscig zaréwno ustug, procesow jak
i zasobow firmy. Zarzadzanie poprzez jako$¢ w zaktadach
opieki zdrowotnej jest sposobem zarzadzania poprzez
cele, prowadzacym do wtaczenia catej organizacji, kazde-

go pracownika i kazdej jednostki na wszystkich poziomach
dziatalnosci w poprawe jej funkcjonowania. Zarzadzanie
poprzez jako3¢ jest orientacjg na pacjenta, to od niego
wszystko sie zaczyna i na nim wszystko sie kofczy. Proces
ten charakteryzuje sie systematycznym i zorganizowanym
dziataniem w dziedzinie jakosci na wszystkich etapach

Swiadczenia ustug, zaangazowaniem wszystkich w spra-

wy jakosci oraz prowadzeniem precyzyjnej dokumentacji

dziatéw zwigzanych z jakoscig. W zaktadach opieki zdro-
wotnej mozemy wyrdzni¢, tak jak w kazdym przedsiebior-
stwie dziatajgcym na rynku ustug, nastepujace procesy:

- podstawowe - dostarczajgce ustuge medyczng klien-
towi zewnetrznemu, stuza realizacji podstawowego
celu dziatalnosci zaktadéw opieki zdrowotnej, jakim
jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych,

- pomocnicze - kluczowe dla funkcjonowania organiza-
qji, ktére sa niewidoczne dla klientéw zewnetrznych,
jednak bardzo wazne dla prawidtowego dziatania or-
ganizagji, poniewaz zwigzane sg z dostarczaniem za-
sobow oraz przekazem informacji do proceséw pod-
stawowych,

- zarzadcze — zapewniajg one sprawne dziatanie zakfa-
déw opieki zdrowotnej, zarzadzajg procesami podsta-
wowymi i pomocniczymi.

Kazdemu z tych proceséw przyporzadkowane sg trzy pa-

rametry: jakos¢, czas reagowania oraz koszty [3].

W zarzadzaniu poprzez jakos¢ w zoz niezwykle istotne
jest poznanie potrzeb i oczekiwan klientéw. Tego rodzaju
wiedze mozemy zdobyé poprzez przeprowadzanie badan
opinii pacjenta. Satysfakcja pacjenta z otrzymanych ustug
stanowi najwazniejszy element jakosci.

Deming twierdzit, ze ,Kazdy ma swojego klienta. A je-
Sli nie wie kim jest ten klient i jakie sg jego oczekiwania ..
to nie rozumie swojej pracy” [4]. Organizacja nie moze do-
brze wykonywa¢ swojej misji, jesli wyniki pracy i organiza-
cja klientdw wewnetrznych bedzie dziata¢ nieprawidtowo.
Kazdy z pracownikdéw ma swojego klienta wewnetrznego
i kazdy staje sie klientem w momencie otrzymywania pro-
duktéw, przekazywania dokumentéw, Swiadczenia ustug.
Jakos¢ jest sprawg wszystkich pracownikéw organizacji.
W zarzadzaniu poprzez jakos¢ wszyscy pracownicy po-
winni podwyzszaé jakos¢ pracy i proceséw Swiadczenia
ustug, ale to na kierownictwie spoczywa obowigzek dba-
nia o klientéw wewnetrznych, podnoszenia ich kwalifikacji
i motywagji do coraz lepszej pracy.

Aby zaktad opieki zdrowotnej wtasciwie zarzadzat po-
przez jakos¢, niezbedne jest wprowadzenie systemu za-
rzadzania jakoscia. Jest to narzedzie umozliwiajace kazdej
organizacji podnoszenie poziomu jakosci Swiadczonych
ustug, poprzez ciagte doskonalenia metod i sposobéw

Zarzqdzanie, poprzez jakos¢ w zakfadach opieki zdrowotnej
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dziatania. System zarzadzania jakoscig jest czescig systemu

zarzadzania organizacja, w naszym przypadku zaktadem

opieki zdrowotnej, ktdra jest ukierunkowana na osiggnie-
cie wynikdw odnoszacych sie do celéw spetnienia potrzeb

i oczekiwan stron zainteresowanych. Podstawowym zato-

zeniem systemu zarzadzania jakoscig jest zasada ciggte;

poprawy oparta na cyklu Demniga, zwanym cyklem P-D-

C-A. Poszczegdlne etapy polegajg na:

1. Planowaniu (Plan) — w tym etapie okreSlony zostaja
sposob dziatania, ktdry doprowadzi¢ ma do okreslone-
go celu jakosciowego.

2. Wykonaniu (Do) - ten etap polega na wykonaniu
wczesniej zaplanowanych dziatan.

3. Sprawdzeniu (Check) — w tym etapie bada sie wyniki
wczesniej podjetych dziatan. Sprawdza sie stopier wy-
konania celéw zawartych w planie.

4. Poprawieniu (Art.) — na podstawie wnioskow wycig-
gnietych podczas sprawdzania doskonali sie procesy
oraz dostarcza pomysty i rozwigzania, ktére mozna
zawrze¢ w kolejnym planie.

Coraz wieksza ilos¢ pacjentow traci zaufanie do jednostek
medycznych, w ktdrych zachwiane jest poczucie bezpieczen-
stwa i wystepuije brak podmiotowosci klienta zewnetrznego.
W zwigzku z tym coraz wieksza ilo$¢ organizacji medycznych
wprowadza mechanizmy podnoszace jakos¢ Swiadczen.

Istnieje kilka rodzajéw takich mechanizméw zarzadza-
nia jakoscig. Najpopularniejszymi formami certyfikadji ja-
koci w zaktady opieki zdrowotnej sg: akredytacja, normy
ISO i Total Quality Managment.

Akredytacja (tac. credo — wierze) jest zawierzeniem,
iz zakfad opieki zdrowotnej wypetnia jak najlepiej swoje
zadania w stosunku do pacjenta. Akredytacja zaktadéw
opieki zdrowotnej zostata wprowadzona w 1997 roku do
Ustawy o Zaktadach opieki zdrowotnej. Jest to zewnetrzny
proces oceny, ktéry dotyczy instytucji zdrowotnej, dobro-
wolnie poddajacej sie ocenie opartej na okresleniu stopnia
zgodnodci z wczedniej znanymi standardami akredyta-
cyjnymi, przeprowadzony przez bezstronng, niezalezna
placowke akredytacyjng, ktéra przyznajac akredytacje
wydaje stosowne Swiadectwo [5]. Druga mozliwg forma
akredytacji zaktadéw opieki zdrowotnej jest wdrazanie
jakosci zgodnie z norma I1SO 9000. Jest to seria norm wy-
dana przez Miedzynarodowa Organizacje Normalizujaca
(Intrnational Organisation of Standardisation).

Adres do korespondencji:
Edyta Rysiak

Trzecig formga certyfikacji jest kompleksowe zarzadza-
nie przez jakos¢ (TQM). Norma ISO 8402 okresla TQM jako
.metode kierowania organizacja, stawiajaca na naczelnym
miejscu jakos¢, opartg na wspdtdziataniu wszystkich pra-
cownikdw, skierowang na spoteczefistwo poprzez zado-
wolenie klientéw i zaspokojenie potrzeb pracownikéw
w dtugiej perspektywie. TQM jest koncepcja zarzadzania
zaktadem opieki zdrowotnej poprzez strategiczne plano-
wanie kierownictwa, a nastepnie wtgczenie wszystkich
pracownikdw do realizacji tej strategii, pozwala sprostat
oczekiwaniom klienta, a dzieki temu stac sie konkurencyj-
ng organizacja.

Podsumowanie

Jako3¢ w zaktadach opieki zdrowotnej jest niezbedna na
kazdym poziomie organizacji. Zapewnia ona sprawne,
efektywne, racjonalne oraz zadawalajace dziatanie. Organi-
zacje te przywigzuja coraz wiekszg wage do jakosci Swiad-
czonych ustug medycznych. Wzrosta swiadomosci kadry
zarzadzajacej zoz-em, poprzez zrozumienie, ze wprowa-
dzenie jakosci do zaktaddw opieki zdrowotnej zwieksza ich
konkurencyjnos¢ na rynku ustug zdrowotnych. Wsréd ko-
rzysci ptynacych z zarzadzania poprzez jakos¢ w zaktadach
opieki zdrowotnej mozna wymienic: statg poprawe jakosci
Swiadczonych ustug, zwiekszenie efektywnosci dziatania,
wzrost motywacji i satysfakcji pracownikdw, racjonaliza-
cje kosztdw, lepsze wykorzystanie zasobow materialnych,
wzrost udziatu w rynku oraz to, co jest najwazniejsze i po-
winno stanowi¢ podstawe funkcjonowania kazdego zoz
— spetnienie oczekiwah pacjentéw i wzrost satysfakcji pa-
cjentéw z uzyskanych ustug medycznych.
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RACJONALIZACJA FARMAKOTERAPII REUMATOIDALNEGO
ZAPALENIA STAWOW

RATIONALISATION OF RHEUMATOID ARTHRITIS PHARMACOTHERAPY
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STRESZCZENIE

Reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS) jest chorobg immunologiczng o nieznanym patomechanizmie, dotykajaca ludzi pomiedzy 30. a 5. rokiem zycia. Choroba ta ce-
chuje sie wystepowaniem nieswoistego zapalenia stawdw oraz licznych powikfan uktadowych, prowadzacych do niepetnosprawnosci badz tez przedwczesnej Smierci pa-
cjenta. Znanych jest kilka metod diagnozowania choroby oraz kilka przyjetych schematdw profilaktyki i leczenia. Koszty zwigzane z RZS to jednak nie tylko wydatki na
diagnostyke i leczenie, ale rowniez rehabilitacja, whasciwa dieta oraz straty wynikajace z niezdolnosci do pracy. W Polsce te koszty sg dodatkowo wigksze w poréwnaniu
Z niektorymi pafistwami europejskimi ze wzgledu na stosowanie starych schematow leczenia, pomijanie roli profilaktyki i wczesnej diagnostyki oraz dtugie i skomplikowa-
ne procedury wdrazania u pacjentow nowszych metod leczenia.

Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawow, RZS, koszty terapii RZS.

ABSTRACT

Rheumatoid arthritis (RA) is an immune disease of which the pathological mechanism is unknown, affecting people between 30 and 55 years of age. Characteristic fe-
ature of this disease is an non-specific arthritis inflammatory and many systemic complications leading to disability or premature death of a patient. There are several me-
thods of diagnosis of the disease and a few known patterns of prevention and treatment. Costs associated with RA are not only expenditure for diagnosis and treatment,
but also the cost of rehabilitation, proper diet and losses resulting from the inability to work. In Poland, these costs are additionally higher compared to some European co-
untries because of the use of the old patterns of treatment, neglecting the role of prevention and early diagnosis, and long and complicated modalities of implementation

of newer methods of treatment for patients.

Keywords: rheumatoid arthritis, RA, the cost of therapy for RA.

Wstep

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS, gosciec, artretyzm)
jest to choroba tkankitacznej o podtozu immunologicznym.
Cechuje jg nieswoiste zapalenie stawdw, wystepowanie
powiktan uktadowych prowadzacych nierzadko do nie-
petnosprawnosci bad? tez przedwczesnej Smierci pacjen-
ta [1, 8]. Patomechanizm tej jednostki chorobowej nie jest
do kofica poznany. Najczesciej pojawia sie ona miedzy 30.
a 55. rokiem zycia i czedciej dotyczy kobiet niz mezczyzn
— proporcja 3 do 1. Uwaza sie, ze na rozwoj choroby majg
wptyw zaburzenia odpowiedzi immunologicznej. U okoto
80% pacjentow stwierdza sie obecnos¢ we krwi tzw. czyn-
nika reumatoidalnego (RF), ktory jest autoprzeciwciatem
skierowanym przeciwko ukfadowi odpornosci chorego.
Wptyw na rozwéj choroby majg tez czynniki genetyczne —
u 0s6b blisko spokrewnionych ryzyko wystapienia RZS jest
wieksze. Nie nalezy zapomina¢, ze czestos¢ wystepowania
u mezczyzn wzrasta wraz z wiekiem. Wptyw na wystapie-
nie RZS moga mie¢ tez przebyte infekcje wirusowe, ktd-
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re zaburzajg funkcjonowanie uktadu immunologicznego.
Ciezszy przebieg choroby wystepuje u pacjentéw palgcych
papierosy badz u oséb narazonych na czesty stres [2, 21].

Rozpoznanie choroby

Rozpoznanie reumatoidalnego zapalenia stawdw odbywa
sie na podstawie standardéw przyjetych przez Amery-
karskie Kolegium Reumatologiczne (American College of
Reumatology — ACR) i Europejska Lige do Walki z Choro-
bami Reumatycznymi. Kryteria te powstaty do identyfikacji
chorych we wczesnej fazie, jak réwniez w celu wytonienia
pacjentéw ze ztymi rokowaniami w dalszym etapie lecze-
nia [1]. Najwazniejszymi objawami sg stany zapalne, béle
i obrzeki symetrycznych stawdw stép i dtoni. Czesto docho-
dzi do nagromadzenia ptynu stawowego w postaci wysie-
ku. Istotnym kryterium rozpoznania tej choroby jest wyste-
powanie porannych sztywnosci. Nieleczony RZS prowadzi
nieuchronnie do rozprzestrzeniania sie stanu zapalnego na
sasiednie tkanki: Sciegna, struktury kostne, wiezadfa [3, 4].
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Nie nalezy zapomina¢ o guzkach reumatoidalnych, twar-
dych, niebolesnych zgrubieniach wystepujacych w tkance
podskornej badz tez w narzadach wewnetrznych: ptucach,
nerkach czy w sercu. Zaawansowana postac RZS prowadzi
do dystrofii miesniowych i deformacji stawéw, a w skraj-
nych przypadkach do uszkodzenia rdzenia kregowego
i nerwéw [1, 4]. Rozwdj i przebieg RZS odbywaja sie w spo-
s6b niespecyficzny. Czesto mija kilka tygodni, a nawet
miesiecy zanim dolegliwo3ci stang sie na tyle dokuczliwe,
ze beda wymagaty interwencji lekarza. Na poczatku poja-
wiaja sie objawy grypopodobne: uczucie ostabienia, stan
podgorgczkowy, utrata apetytu, bél miesni. Nie nalezy za-
pomina¢ o zmianach pozastawowych, ktére wystepujg juz
w zaawansowanym stadium choroby, moze dochodzi¢ do
zaognienia zmian miazdzycowych na skutek zwiekszonej
aktywnosci proceséw zapalnych, ponadto moze dojs¢ do
zapalef naczynh krwionosnych, badz tez nadmiernej su-
chosci oczu. Szacuje sie, ze u chorych na RZS ryzyko wy-
stgpienia zawatdw niewydolnosci serca, udaru mézgu jest
2-3-krotnie wieksze niz u os6b zdrowych. Nalezy bardzo
duza uwage poswiecac na szybka i swoistg diagnostyke,
w celu jak najwczedniejszego wykrycia choroby [1, 2, 24].
Dzieki wprowadzeniu w 2010 roku nowych kryteriéw
mozna rozpoznaé RZS na wczesnym etapie i pozwala to za-
pobiec wystgpieniu nieodwracalnych zmian destrukcyjnych
stawdw. Jednym z najwazniejszych markeréw jest RF, ktory
stwierdza sie u okoto 80% chorych. Niestety wykrywany
jest on réwniez u zdrowych oséb, dlatego skutecznosé jego
monitorowania nie stanowi swoistej, typowej metody wy-
krycia RZS. W ostatnich latach duzg uwage poswieca sie an-
tycytrulinowemu peptydowi (Anty-CCP). Zaletg tego mar-
kera jest to, ze niemal wytgcznie wystepuje w RZS i pojawia
sie on wczedniej u pacjenta niz charakterystyczne pierwsze
objawy tej jednostki chorobowej. Monitorowanie wskazni-
ka zapalenia np. OB (odczyn Biernackiego) bad? tez biatka
ostrej fazy CRP, pozwala na ocene aktywnosci przebiegu
choroby. Nie nalezy zapomina¢ o badaniach obrazowych,
ktére pozwolg na ocene obrzeku tkanek miekkich czy tez
dadza szanse na poznanie struktur kostnych, czy znieksztat-
cefi twarzy. W poczatkowym etapie diagnozowania wazne
i przydatne jest zastosowanie rezonanséw magnetycznych
i ultrasonograficznych, ktére na bardzo wczesnym etapie
wykrywaja poczatkowe stany zapalne. Nalezy rozszerzy¢
panel badan diagnostycznych w celu jak najwczesniejszego
wykrywania RZS w poczatkowym stadium [7, 13, 15, 21].

Leczenie

Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawdw jest wielo-
ptaszczyznowe i obejmuije leczenie farmakologiczne, fizjo-
terapie i rehabilitacje, psychoterapie a takze edukacje pa-
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cjenta. Leczenie farmakologiczne oparte jest na zaleceniach
opracowanych przez EULAR, dotyczacych stosowania syn-
tetycznych i biologicznych lekéw modyfikujgcych przebieg
choroby (LMPCh) i glikokortykosteroidéw. Wykazano wiele
korzysci ptyngcych ze stosowania metotreksatu. Uznawany
jest on obecnie za lek pierwszego rzutu w reumatoidalnym
zapaleniu stawéw [9, 14, 16]. Gtéwnym mechanizmem
dziatania tego zwiazku jest antagonistyczne dziatanie
w stosunku do kwasu foliowego. Jest to antymetabolit, kt6-
ry zaburza synteze kwaséw nukleinowych komérek szybko
rosnacych (komérki nowotworowe) [4, 17]. W RZS dziata-
nie metotreksatu nie jest do konca poznane. Zakfada sig, ze
zwigzane jest ono z immunosupresyjnym dziataniem leku.
W dawce 20-30 miligraméw lek ten powinien byé poda-
wany w pierwszej kolejnosci u pacjentéw z aktywnym RZS.
Wykazuje on duza skutecznos¢ w monoteriapii, a takze
zwieksza skutecznos¢ biologicznych LMPCh, stosowanych
w leczeniu skojarzonym [16, 25]. Bardzo wazne jest indy-
widualne ukierunkowanie leczenia w stosunku do danego
przypadku klinicznego. W sytuacji nietolerancji pacjenta na
metotreksat lub nieuzyskania zadowalajgcego efektu tera-
peutycznego, zaleca sie podanie np. leflunomidu.

Najwazniejszym celem poczatkowej terapii reumato-
idalnego zapalenia stawdw jest zatrzymanie choroby, czyli
uzyskanie remisji. W opinii ekspertéw stan remisji powinien
wynosic 12 miesiecy. Przed odstawieniem LMPCh (lekéw mo-
dyfikujacych przebieg choroby), nalezy przerwac podawanie
glikokortykosteroidéw. Leki biologiczne zaleca sie ograni-
czal stopniowo, zwiekszajac odstepy miedzy dawkami lub
zmniejszajac dawki z jednoczesng kontynuacjg stosowania
syntetycznego LMPCh. Dtugotrwata remisja daje szanse na
odstawienie syntetycznego LMPCh. Jednakze nadal brakuje
odpowiednich badan klinicznych, ktére potwierdzajg stusz-
nos¢ podjecia takiego kroku w terapii. Decyzja o odstawieniu
musi by¢ podejmowana indywidualnie z uwzglednieniem
wszystkich aspektow przebytej choroby [1, 6, 25].

Nie nalezy zapominac¢ o jakze waznym niefarmakolo-
gicznym leczeniu. RZS jest chorobg ucigzliwa, powodujaca
silne bole i niesprawnos¢ fizyczng, co wywotywaé moze
frustracje, a nawet depresje wsrdd pacjentéw. Potrzeba
wsparcia psychicznego jest konieczna w celu wprowadze-
nia efektywnej terapii [10-12, 18]. Czesto pacjenci obar-
czeni tg chorobg rezygnuja z aktywnosci fizycznej, co nie-
uchronnie prowadzi do zmniejszenia ruchomosci stawow
i ostabienia sity mieSniowej. Zapomina sie, ze ¢wiczenia
zwiekszajace zakres ruchu i wzmacniajgce miesnie moga
zapobiec niekorzystnym zmianom w stawach, a nawet je
odwroci¢. Dolegliwosci bolowe sg bardzo ucigzliwe. Sto-
sowane leki z grupy NLPZ dziatajg tylko objawowo i czesto
nie przynosza wymiernych korzysci. Potrzebna jest wielo-



kierunkowa terapia oparta m.in. na masazach lub kriotera-
pii, w celu uzyskania odpowiedniego rozluznienia miesni.
Bardzo waznym aspektem wptywajgcym na proces le-
czenia jest przestrzeganie odpowiedniej diety. Kontrolowa-
nie masy ciata zapobiega nadmiernemu obcigzeniu stawow
i miedni. Suplementacja odpowiedniej ilosci wapnia i wita-
miny D zapobiega powstawaniu zmian osteoporetycznych
[5, 20]. Poradnie reumatologiczne musza przyktada¢ duzg
uwage do odpowiedniej edukacji pacjentow w zakresie
prawidtowej diety i w prowadzeniu umiarkowanej aktyw-
nosci fizycznej. Nie mozna dopuszczaé do sytuacji, w ktorej
do poradni specjalistycznej trafia pacjent z bardzo zaawan-
sowang postacig reumatoidalnego zapalenia stawow.

Farmakoekonomika choroby

Wedtug danych Instytutu Reumatologii, choroby reuma-
tyczne wystepujg u okoto 500000 oséb. Szacuje sie, ze
okoto potowa z nich straci zdolno3¢ do pracy, z czego 2/3
bedzie wymagac statej opieki [22]. W 2010 roku na lecze-
nie RZS w ramach programu lekowego NFZ wydato okoto
90 ml zt. Sg to szacunkowe wartosci, poniewaz nie mozna
ostatecznie zsumowac wszystkich kosztow posrednich,
na ktére sktadajg sie m.in. zwolnienia czy tez poradnictwo
prywatne. W gtéwnej mierze polscy pacjenci leczeni sg
z wykorzystaniem starych, czesto zawodnych metod i le-
kéw. Wedtug analiz przeprowadzonych przez specjalistow
z dziedziny reumatologii, w Polsce lekami biologicznymi
leczy sie zaledwie 1,2 do 2% chorych. Dla poréwnania:
w Szwecji 20% pacjentdw otrzymuje najnowsze genera-
cje lekéw biologicznych. Wedtug szacunkowych danych
W ciggu ostatniego roku z terapii skojarzonej z lekami bio-
logicznymi skorzystato okoto 2,5 tys. 0séb, a w czterokrot-
nie mniejszej populacji Czech ok. 2,3 tys. pacjentéw. Sredni
czas oczekiwania na wizyte w poradni reumatologicznej
w Polsce wynosi od 3 do 6 miesiecy, a w Szwecji chorzy
czekajg Srednio 1 miesigc na leczenie biologiczne, dajace
najwiekszg szanse powrotu do wzglednego zdrowia. Bar-
dzo niepokojacym faktem jest poziom swiadczonych ustug
medycznych przez reumatologéw. Lekarze specjalisci nie-
rzadko pozostawiajg chorych samym sobie. Czesto podyk-
towane jest to nadmierng i skrajng biurokracjg, a takze Zle
dobranymi kryteriami, ktére musza spetni¢ pacjenci, aby
mozna byto wprowadzi¢ im kosztowa terapie lekami bio-
logicznymi. Roczny koszt terapii ta metoda wynosi 50 tys.
zt. Aby chory mégt przystapic do leczenia nowymi genera-
cjami lekoéw, musi spetnic okreslone warunki. Wymaga sie,
aby chory przebyt wczesniej terapie prowadzong dwoma
tradycyjnymi lekami, w tym przynajmniej przez 6 miesie-
cy metotreksatem. Dopiero w przypadku nieskutecznosci
tego leku pacjent moze zostac wigczony do programu le-

czenia lekami biologicznymi. Srednia europejska leczenia
wyzej wspomniang metodg wynosi 10%. Czesto pacjenci
rezygnuja z leczenia tradycyjnymi metodami i na wiasny
koszt rozpoczynaja leczenie z wykorzystaniem lekéw bio-
logicznych. Podyktowane jest to skutecznoscig tej metody,
ktéra wynosi 70-80%. Jest ona réwniez najbardziej bez-
pieczna i daje najmniej efektéw ubocznych [19, 26].

W zakresie leczenia RZS jesteSmy na poziomie Szwedji
72003 roku, w kt6rej obecnie 20% pacjentow otrzymuie leki
biologiczne. Wysokie koszty leczenia tg metodg sprawiaja,
ze objetych tym programem pacjentéw jest stosunkowo
mafo. Czesto wystarczajace jest prowadzenie tradycyjnej
terapii opartej gtéwnie na metotreksacie. Jednakze gdy ta
metoda nie daje efektdw, podejmuije sie wigczenie do terapii
lekow biologicznych, ktére zazwyczaj doprowadzajg do re-
misji. Nie powinno sie jednak zaprzesta¢ podawania lekdw,
gdyz czesto dochodzi do nawrotdw silnych objawdw. W Pol-
sce jest niewiele lekdw objetych refundacjg i sg to zazwyczaj
leki starej generagji. Szacunkowy koszt stosowania tych pre-
paratow siega 100-200 zt miesiecznie. Do tego doliczy¢ na-
lezy takze wartos¢ lekbw ostonowych, ktéra wynosi okoto
30-50 zt. Osoby cierpigce na RZS muzg bezwzglednie prze-
strzegac zalecef dietetycznych, co réwniez generuje koszty.
Po zsumowaniu i policzeniu wszystkich wydatkéw poniesio-
nych na leczenie statystycznie otrzymujemy kwote w wyso-
kosci potowy Sredniej pensji krajowej. Dla 0séb bedgcych na
zwolnieniach lekarskich bad? zasitkach spotecznych stanowi
to powazne obcigzenie domowego budzetu. Brakuje racjo-
nalnej i przemyslanej polityki spotecznej 19, 22].

W polskim systemie zdrowotnym leczy sie zaistniate juz
przypadki, a nie przyktada sie uwagi do diagnostyki i pro-
filaktyki. Niestety generuje to wysokie koszty obcigzajace
budzet panstwa. Krotkowzrocznos¢ tej polityki spotecz-
no-zdrowotnej jest zatrwazajaca, poniewaz prowadzi do
Jyfaczenia” z aktywnosci zawodowej ludzi w petni wie-
ku produkcyjnego. Nie mozna zapominaé, ze najczesciej
RZS spotyka osoby w szczytowym okresie produkcyjnym
(30-50 lat). Brak odpowiedniej diagnostyki i profilaktyki
prowadzi do zjawisk, w ktdrych osoby te staja sie niejako
Jkonsumentami gospodarki”, przechodzac na zasitki i ren-
ty. Choroba reumatyczna powoli i nieuchronnie wyklucza
je z zycia spotecznego, a powodem takiego stanu rzeczy
jest brak odpowiedniego leczenia, ktdre w zachodnich kra-
jach staje sie juz standardem. Szacuije sie, ze na wydtuzeniu
zdolnosci pracy osoby chorej na RZS panstwo moze zyskat
nawet 500 tys. zt. Pacjent leczony nowymi generacjami le-
kéw wypracowuje 0 14% wyzszy PKB w poréwnaniu z pa-
cjentem leczonym lekami modyfikujgcymi chorobe [22, 23].
W wyniku przeprowadzonych analiz wykazano, ze w 2012
roku liczba dni absencji spowodowanych RZS wyniosta
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okoto 56 tysiecy. Rozwiniete kraje Zachodu przyjmuja poli-
tyke, w ktorej dba sie 0 jak najszybsze przywrdcenie osoby
chorej do petnej aktywnosci zawodowej. Wszelkie analizy
dowodzg stusznosci tego zamierzonego procesu. Polski
Narodowy Fundusz Zdrowia i organy mu podlegte prowa-
dza jakze odmienng polityke zdrowotng. Koszty leczenia
lekami biologicznymi czesto przynoszg szpitalom straty,
poniewaz s3 Zle dofinansowane z ministerstwa zdrowia.

Podsumowanie

Sytuacja demograficzna niejako wymusza na parnstwie za-
dbanie o rozlegta profilaktyke i diagnostyke. Choroby cy-
wilizacyjne stanowig najpowazniejsze obcigzenie budzetu
w kazdym wysoko rozwinietym kraju. Wszyscy eksperci
jednogtodnie podkreslaja, ze lepiej jest zapobiegal niz le-
czy¢. Leczenie przewlektych przypadkéw jest bardzo kosz-
townei czesto nie daje mozliwosci catkowitego powrotu do
zdrowia. Pacjenci, u ktérych rozpoznanie choroby nastapi-
to p6zno zostajg wykluczeni z petnej aktywnosci zawodo-
wej i spotecznej. Przestajg pracowac na PKB, a generujg
jedynie koszty zwigzane z prowadzong terapig i naktadami
socjalnymi. Bardzo wazne jest prowadzenie odpowiedniej
zréwnowazonej terapii, ktéra w sposob efektywny po-
zwoli na zapewnie pacjentom komfortu wzglednie nor-
malnej efektywnosci zawodowej. Choroby reumatyczne
tycza sie matej populacji ludzi w skali parstwa, jednak spo-
tykaja osoby w wieku produkcyjnym. Zle prowadzona far-
makologia doprowadza do skrajnych przypadkéw, kiedy to
wzglednie mtodzi ludzie s3 na utrzymaniu pafstwa. Musi-
my zadbac o bardzo dobrg profilaktyke i szeroki wachlarz
badan przesiewowych, ktdre szybko i skutecznie uchronig
przed wystapieniem skrajnych przypadkéw.
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STRESZCZENIE

BLASKI'I CIENIE RYNKU FARMACEUTYCZNEGO | APTECZNEGO
W SWIETLE USTAWY REFUNDACY)NE)

STRENGTHS AND WEAKNESSES OF THE PHARMACEUTICAL AND PHARMACY MARKET IN THE

! Katedra i Klinika Ortopedii Szczekowej i Ortodondji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Rynek farmaceutyczny i apteczny w Polsce charakteryzuje sie powolng dynamika wzrostu. Wiekszo3¢ aspektow funkcjonowania tego rynku jest regulowana przez pan-
stwo. Podstawowe narzedzia marketingowe, takie jak: produkt, cena, promocja i dystrybucja s3 zalezne od decyzji zapadajacych na szczeblach wiadzy panstwowej. Pan-
stwo wystepujac w roli ptatnika ustug zdrowotnych, stara sie zapewnic najlepszg dostepnos¢ i jakoS¢ ustug, ponoszac jak najmniejsze koszty. Dziatania minimalizacji kosz-
tow dotyczg rowniez sektora farmaceutycznego. Wydatki na leki nieustannie rosng i nic nie wskazuje, aby trend ten ulegt zmianie.

Stowa kluczowe: rynek farmaceutyczny i apteczny, ustawa refundacyjna, lek refundowany, minimalizacja kosztow.

ABSTRACT

The pharmaceutical and pharmacy market in Poland is characterised by a slow growth dynamics. Most aspects of the market are state-regulated. The basic marketing tools,
such as the product, price, promotion and distribution, depend on the decisions made by the state bodies. The State, being the payer for healthcare services, tries to pro-
vide the best accessibility and quality of the services while incurring the lowest possible costs. The minimisation of costs concerns also the pharmaceutical sector. Expens-

es for medicines are constantly increasing and that trend is likely to continue.

Keywords: pharmaceutical and pharmacy market, Reimbursement Act, reimbursed medicine, minimisation of costs.

Rynek farmaceutyczny w skali Europy popadt w stagnacje.
W latach 2002-2013 obserwowano Srednig dynamike roz-
woju na poziomie 3,2%. Od roku 2010 notuje sie spadek
sprzedazy, ktory szczegbinie widoczny jest w europej-
skich krajach objetych kryzysem gospodarczym. W Polsce
dynamika byfa nieznacznie wyzsza i ksztattowata sie na
poziomie 6,4%, jednak wptyw nowelizacji ustawy z dnia
12 maja 2011 roku znacznie jg obnizyt. Konsekwencje wy-
nikajagce z wprowadzenia nowelizacji Ustawy z dnia 12
maja 2011 roku o refundacji lekdw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych sg widoczne na rynku farmaceutycznym [1].
Pogorszeniu ulegta sytuacja ekonomiczna wielu placowek,
a jak wynika z danych statystycznych ponad 21% apteka-
rzy ma problemy z terminowym regulowaniem pfatnosci
w hurtowniach farmaceutycznych. Kolejng konsekwen-
Cjg zmian jest spadek zapaséw asortymentu lekéw Rx
objetych refundacjg. W poréwnaniu z rokiem 2011 okoto
23% aptek posiadato co najmniej 30% tego asortymentu,
obecnie procent jest o wiele nizszy. Zmalaty rowniez zapa-
sy w ilosci opakowan okreslonego leku dostepnego w ap-
tece, okoto potowa aptek utrzymuije stany w ilodci dwéch
opakowan leku refundowanego.
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Rynek apteczny ulega nieustannej konsolidacji, w la-
tach 2012-2013 obserwowano zmiany w strukturze wta-
snosciowej aptek. W ciggu ostatniego roku zlikwidowano
okoto 1000 aptek, z czego czes¢ tych placdwek zostata
przejeta przez hurtownie farmaceutyczne i sieci aptek.
Gtownie byty to apteki nalezace do indywidualnych wta-
Scicieli. Miejsce zamknietych aptek zajety nowe placowki,
ktére sukcesywnie zaczety powstawa¢ w nowych loka-
lizacjach (okoto 715 aptek). Zachodzace zmiany mozna
nazwac chwiejna stabilizacjg, ktéra bedzie sie normowac
w kolejnych latach. Nowo powstajace apteki w duze
mierze nalezaty do sieci aptecznych, juz dzi§ szacuje sie,
ze ich liczba przekroczyta 300, skupiajgc 29% placoéwek
i generujac 44% sprzedazy. Rozmieszczenie aptek zrze-
szonych w sieci jest nierdwnomierne, najwiecej obserwuje
sie w wojewddztwie pomorskim, zachodniopomorskim,
a najmniej w dolnoslaskim (Rycina 1) [2].

Jak pokazuje zatgczona rycina, sieci apteczne majg
coraz wiekszy udziat na rynku farmaceutycznym. W kolej-
nych latach prognozuje sie, ze spadnie udziat aptek indy-
widualnych, a pozycja sieci na rynku znacznie sie wzmocni.
Apteki sieciowe beda skupiac 1/3 aptek w Polsce, a udziat
aptek indywidualnych spadnie do 40%. Najszybszy
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Rycina 1. Struktura wtasnosci aptek w Polsce. Zrédto: Bez recepty, numer 4, kwie-

cien 2014, s. 6

wzrost prognozuja sieci posiadajgce wiecej niz 50 aptek
i to one posiadaja najwyzszy udziat na rynku w tej kate-
gorii. Na kolejnym miejscu plasuja sie sieci zawierajgce od
5 do 14 aptek, obecnie obserwuije sie ich dynamiczny roz-
woj. Rosnacy udziat sieci zmusza indywidualnych wtasci-
cieli do szukania licznych rozwigzan, aby utrzymac sie na
konkurencyjnym rynku. Jednym z takich rozwigzan jest
taczenie sie aptekarzy w grupy zakupowe. Daje to moz-
liwos¢ uzyskania lepszych rabatéw poprzez zaméwienie
wiekszej ilosci asortymentu. Wedtug badan IMS Health
okoto 23% aptekarzy potwierdzito udziat w takiej grupie.
Stanowig one konkurencje dla sieci, doréwnujgc im sitg za-
kupowa. Najwieksze grupy skupiajg ponad 200 placdwek,
przyktadem moze by¢ grupa zakupowa aptek zrzeszona
pod szyldem ,Dbam o Zdrowie”.

Ustawa refundacyjna wprowadzita wiele zmian i za-
mieszania w zycie wiascicieli, kierownikow, menedzeréw
aptek, jak i samych farmaceutéw, a nawet pacjentdw.
W niektérych przypadkach nalezato zasiegnaé opinii
prawnikéw, aby odpowiednio zinterpretowal przepisy
W niej zawarte. Zatem trudno powiedzie¢ o niej co$ do-
brego, gdyz wylicza ona obowigzki lezgce po stronie aptek
i opisuje mozliwe kary, jakie grozg za ich nieprzestrzeganie,
a gtdwne uprawnienia zostaty w niej przyznane Narodo-
wemu Funduszowi Zdrowia. Jednym z wymogow ustawy
jest zapewnienie pacjentom dostepnosci lekéw. Czasami
warunek ten jest trudny do spetnienia, gdyz lekarz moze
przepisac na recepcie preparat, ktérego akurat wczesniej
nikt w danej aptece nie poszukiwat i w zwigzku z tym nie
ma go na pétce. Z punktu widzenia ekonomicznego nie
jest mozliwe, aby w kazdej aptece byty w ciggtej, biezacej
sprzedazy wszystkie dostepne na rynku preparaty. Jak po-
wiedziat dr n. med. Pawet Chrzan, Prezes Gdarskiej Okre-
gowej Izby Aptekarskiej, ,powazniejszym problemem jest
jednak to, ze czesto firmy farmaceutyczne tylko rejestruja
leki, ale ich nie sprzedaja. To s3 jakies ich konkurencyjne
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gry, my patrzymy nato z ostupieniem, co nie zmienia faktu,
ze lek nie jest dla nas, a tym samym dla pacjentéw, dostep-
ny. Nie ma go w hurtowniach, nie jesteSmy wiec w stanie
W niego sie zaopatrzy¢” [3]. Jednakze z ustawy wyraznie
wynika, ze apteka musi posiadac taki lek w swojej ofercie
i z tego rozlicza jg Narodowy Fundusz Zdrowia. Kolejnym
punktem ustawy, budzacym niepokéj srodowiska aptekar-
skiego, sa ciagte zmiany na liscie lekéw refundowanych. Co
dwa miesigce zmieniajg sie odptatnosci za te leki. Negocja-
cje z firmami farmaceutycznymi sg niezbedne i czesto bar-
dzo korzystne dla pacjentéw, gdyz okazuje sie, ze niektére
leki staniaty kilkakrotnie na skutek dziatar resortu zdrowia.
Jednakze zawsze, na dwa tygodnie przed ogtoszeniem no-
wej listy lekdw refundowanych, rynek apteczny zamiera.
Apteki probuja wysprzedac sie z lekow spadajacych z listy,
oddajg czes¢ z nich do hurtowni (jesli majag takg mozli-
wos¢), zamawiajg mniej towaru, czesto tylko na recepte
dla konkretnego pacjenta, obawiajac sie strat.

W dzisiejszych czasach zadna apteka nie moze sobie
pozwoli¢ na wieksze zakupy i pozostanie z zapasami, kt6-
re zostaty kupione po cenie wyzszej i teraz beda gene-
rowaty utrate zysku. Szacuje sie, ze Srednio apteka traci
kazdorazowo na wprowadzeniu zmian 2 tysigce ztotych.
Czasami zdarza sie, ze farmaceutom powiedzie sie i kupia
lek taniej, a p6Zniej bedg mogli sprzedac go drozej. Jednak
53 to pojedyncze, jednostkowe przypadki. Kazdorazowa
zmiana na listach lekbw refundowanych domaga sie takze
zmiany oprogramowania komputeréw aptecznych. Takie
jednokrotne dziatanie nie generuje powaznych kosztéw,
jednak jak szacujg aptekarze, w skali roku mogg one osig-
gnat kwote 1,5-2 tysiecy ztotych [4]. Nastepnym proble-
mem wynikajacym z ustawy sg zamienniki lekow. Artykut
44 tejze ustawy brzmi nastepujaco: ,Osoba wydajgca leki
objete refundacjg ma obowigzek poinformowaé kupu-
jacego o mozliwodci nabycia innego niz przepisany lek,
majgcego jednak te samg nazwe miedzynarodowa, te



samg postac i oddziatywanie terapeutyczne oraz réw-
niez objetego refundacjg” [1]. Wedtug ustawy cena leku
nie moze przekracza¢ limitu finansowania ze Srodkéw
publicznych oraz ceny detalicznej leku przepisanego na
recepcie i réwnoczesnie cena detaliczna wydawanego
leku generycznego musi by¢ nizsza od ceny leku przepi-
sanego przez lekarza. W zwigzku z tym dostep pacjentéw
do tafiszych zamiennikdw zostat ograniczony. Wydarzyto
sie tak dlatego, ze sporadycznie cena odpowiednika jest
nizsza od limitu odptatno3ci okreslonego ustawg. Czesto,
cho¢ posiadamy w aptece wiele zamiennikdw tego sa-
mego leku oryginalnego, pacjentowi zaoferowa¢ mozna
tylko jeden lub dwa preparaty, jesli chcemy przestrzegac
artykutu 44 punktu 1. Biorac pod uwage nastepny zapis
artykutu, izby aptekarskie uwazajg, iz mozliwym jest wy-
dawanie zamiennika nie uwzgledniajac jego limitu. Na-
tomiast poszczegdlne oddziaty Narodowego Funduszu
Zdrowia rdznig sie stanowiskiem w tej sprawie. Pamietac
jednak nalezy, ze to Narodowy Fundusz Zdrowia zwraca
aptekom pienigdze za wydane leki refundowane i w ra-
zie stwierdzenia jakichkolwiek uchybieri ze strony apteki,
z pewnoscig bez skruputéw, odbierze refundacje za nie-
prawidtowo zrealizowane recepty lekarskie. Z doswiad-
czenia zawodowego autora artykutu i znajomych apte-
karzy wynika, ze nierzadko wydaje sie pacjentom duzo
tafszy odpowiednik leku oryginalnego, ktéry jest lekiem
wydawanym ze 100% odptatnoscia. Nie jest to czynnosé
przestrzegajgca do kofca artykut 44 ustawy, ale farma-
ceuta ma pewnos¢, ze Narodowy Fundusz Zdrowia nie
odbierze mu pieniedzy za niepoprawnie zrealizowane
recepty refundowane. Takie dziatanie nie jest niezgodne
z etykg zawodowg, gdyz obserwujemy tutaj korzys¢ dla
dwoch stron: farmaceuty i pacjenta. Aptekarz sprzeda-
je lek z petng, 100% ceng i marzg korzystng dla siebie,
a klient otrzymuije lek tafszy niz refundowany, wiec obie
strony tego dziatania powinny by¢ zadowolone.

Ustawa refundacyjna to nie tylko same minusy, jednak-
ze jest ich zdecydowanie wiecej niz pluséw. Czasami to, co
dla jednych jest postrzegane jako korzystne, w innych bu-
dzi wrecz przeciwne uczucia. Sprawa dotyczy miedzy inny-
mi reklamy aptek. Do tej pory z mozliwosci reklamy aptek
czesciej korzystaty wieksze korporacje, apteki sieciowe,
ktore zarabiaty wiecej i mogty sobie pozwoli¢ na lokalne
reklamy telewizyjne, prasowe czy radiowe. Mniejsze, po-
jedyncze apteki nie prowadzity takich dziataf i zapewne,
w pewien sposob, draznity je zabiegi marketingowe pro-
wadzone przez konkurencje. Ustawa zakazata reklamy ap-
tek i teraz trzeba stosowac inne czynnosci, aby utrzymac
sie na rynku w dobie tak silnej rywalizacji o klienta. Mozna
powiedzie¢, ze plusem ustawy refundacyjnej jest ustalenie
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statych cen na leki refundowane i sztywnych marz. W ten
sposob zlikwidowane zostaty promocje paskéw do glu-
kometréw czy insuliny w cenie 1 grosza i ,wycieczki” pa-
cjentéw do trzech lekarzy, aby otrzymac recepty i zrobi¢
sobie zapasy tanhszych lekéw. Tracit na tym gtéwnie Na-
rodowy Fundusz Zdrowia, ktory musiat zaptaci¢ aptekom
za refundagje tych preparatow. Pamieta nalezy takze, iz
pienigdze ktorymi dysponuje Narodowy Fundusz Zdrowia
pochodza z kieszeni podatnikéw, czyli kazdego z nas. Poza
tym istnieje tez powiedzenie, ktére moéwi, ze jesli cos jest
za darmo lub za tanio, to ludzie tego nie szanujg. W obec-
nej sytuacji, jesli pacjent zaptaci za 50 sztuk paskdw testo-
wych do glukometru 13 ztotych, to z pewnoscig zastanowi
sie nie raz, czy dokona¢ pomiaru cukru we krwi 10 razy
na dobe, czy racjonalnie wystarczy mu tych pomiaréw 5
na dobe. Wprowadzenie statych cen na leki refundowa-
ne i sztywnych marz spowodowato to, ze pacjent, majac
wypisane takie wtasnie preparaty, moze pdjs¢ na przyktad
do apteki znajdujacej sie najblizej przychodni lub jego miej-
sca zamieszkania, gdyz w kazdej z nich zapfaci takg sama
kwote. Zatem konkurencja cenowa dotyczy teraz tylko
lekbw petnoptatnych, OTC, suplementéw diety, wyrobéw
medycznych. Wyzwaniem dla oséb prowadzacych dzisiaj
apteki jest takie postepowanie, aby mimo stabilnych cen
lekéw refundowanych, zacheci¢ klientéw do przybycia

i zakupu produktéw w danej placdwce, majac réwnocze-

Snie nadzieje, ze podczas pobytu w aptece, zaopatrzg sie

oni w jakies dobra.

Jak podaje Zrodto IMS Health Incorporated or its affi-
liates, wptyw nowej ustawy na rynek farmaceutyczny jest
nastepujacy:

1. Rynek lekéw dostepnych na recepte w aptece zmniej-
szyt sie 0 2,7 mld ztotych, gtéwnie z powodu duzego
spadku ilosciowego na poziomie 14%.

2. Zwiekszyt sie poziom wspdtptacenia pacjentdw za
4440 lekéw, ktore byty refundowane w 2011 roku,
z poziomu 34% do blisko 38%.

3. Ustawa zmniejszyta 0 1380 liczbe lekdw podlegajacych
refundacji, dostepnych dla pacjentéw ze znizka.

4. Ustawa obnizyta 0 5,7% Srednie realne ceny detalicz-
ne lekéw refundowanych obecnych na listach, spadty
rowniez Srednie ceny detaliczne lekéw recepturowych,
nierefundowanych o 3,8%, wzrosty Srednie ceny deta-
liczne na produkty OTC érednio 6,3%.

5. Konsekwencjg negatywnej dynamiki catego rynku le-
kéw sa: zamrozenie inwestycji po stronie producentéw
lekéw, wstrzymanie naktadéw na badania i rozwoj no-
wych lekow, procesy restrukturyzacyjne oraz zwolnie-
nia z catej branzy farmaceutycznej - prace stracito juz
ponad 12 tysiecy oséb.
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6. Spadki wartosci sprzedazy w 2012 roku zanotowato az
77% aptek, Srednia realizowana marza spadta z blisko
22 do 18%.

7. Ograniczono mozliwosci refundagji dla kilkuset wska-
zah (nastepnie sukcesywnie je przywracano na kolej-
nych listach).

8. W zwigzku z nieprecyzyjnoscig nowych przepisow oraz
w obawie przed karami lekarze w istotny sposéb zmie-
nili swoje zachowania preskrypcyjne, 0 22% zwiekszyli
liczbe recept wypisanych na leki nieobjete refundagja.

9. Dwukrotnie wzrosta wartos¢ recept na leki refundo-
wane, ktore zapisane zostaty do wykupienia przez pa-
cjentdw ze 100% odptatnoscig, oznacza to, ze pacjenci
dodatkowo ptaca za leki, ktére mogtyby by¢ zrefun-
dowane, to ponad 650 min ztotych rocznie z wtasnej
kieszeni.

10. W porédwnaniu do roku 2011, w roku 2012 pacjenci pta-
3 znacznie wiecej za wszystkie kupowane leki. Z kwoty
22,4 mld ztotych, jakg w 2011 roku zostata wydana, pa-
cjenci pokrywali 61% wszystkich kosztéw, obecnie 65%.

1. Znaczacy spadek marzy hurtowej z poziomu 9,78%
do 7% oraz planowane jej obnizenie do 6% i nastepnie
5% wptynie bezposrednio na rentownos¢ sprzedazy
hurtowej w kolejnych latach” [5].

Teraz przyjrzyjmy sie jak nowa ustawa wptyneta na rynek

apteczny, tak oto ksztattujg sie nastepujace dane:

1. Spadki wartosci sprzedazy w 2012 roku zanotowato az
77% aptek.

2. Srednio zrealizowana marza spadta z blisko 22 do
18%.

3. Obserwujemy znacznie wieksze niz w ubiegtych latach
zmiany struktury wtasnosciowej aptek — wiele zlikwi-
dowano lub zawieszono ich dziatalno3¢.

4. \Wzmocnita sie pozycja sieci aptecznych, ktérych liczba
wynosi w Polsce 258.

5. Apteki zmnigjszyty wynagrodzenia pracownikdw oraz
zredukowaty zatrudnienie, zwolnienia dotknety ponad
8 tysiecy pracownikéw aptek.

6. Apteki zmniejszyty wielko$¢ zapasow lekdw refundo-
wanych w magazynie o 15%.

7. Koszty przeceny standw magazynowych zwigzane ze
zmianami na listach wyniosty w tym roku ponad 35
min ztotych.

8. Spadek obrotéw i nizsza marza kwotowa uzyskiwana
na sprzedazy lekdw refundowanych, stanowigcych
$rednio okoto 50% sprzedazy, nie pozwala na pokrycie
kosztéw funkcjonowania apteki.

9. Konsekwencjg bedg utrudnienia w dostepnosci pa-
cjentdw do lekbw, szczegblnie poza duzymi miastami”
[6].
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W roku 2013 zanotowano spadek liczby aptek o niecate
200 placéwek. Od wrzednia 2012 do wrzesnia 2013 roku
swojg dziatalnos¢ zakohczyto 1030 aptek, zmiana wta-
Sciciela nastapita w 390 placéwkach, przy jednoczesnym
otwarciu 620 nowych aptek. 2/3 zamknietych aptek
to placowki nalezace do indywidualnych farmaceutéw,
a okoto 22% to apteki wchodzace w sktad wszystkich sie-
ci. Natomiast wérédd nowo powstajacych placowek wiek-
5z05¢ zostata wygenerowana przez grupy nalezace do
faficuchéw 5+ i mnigjszych mieszczacych sie w granicach
2 do 4 aptek [7]. W ten oto sposdb znacznie poprawita sie
pozycja sieci na rynku aptecznym. We wrzesniu 2013 roku
moglismy zaobserwowac dziatanie 289 sieci 5+, co stano-
wito 0 30 wiecej niz w roku poprzednim. £3cznie skoncen-
trowaty one ponad 3900 aptek oraz punktéw aptecznych,
co ustanowito ich w pozycji wiekszej niz 28% wszystkich
placéwek. Silna pozycja sieci aptek zostata wyekspono-
wana jeszcze bardziej w ujeciu wartosciowym. Udziat ich
w wartosci sprzedazy regularnie rosnie i przekracza juz
obecnie 42%, co wynika z wyzszych Srednich obrotéw re-
alizowanych przez te apteki. Najlepsze wyniki notujg sieci
sktadajgce sie z 5-14 aptek, ich obroty wynoszg srednio
miesiecznie 260-270 tysiecy ztotych. Nastepnie sieci 5+,
z obrotami 190-200 tysiecy ztotych, a najnizsze poziomy
sprzedazy obserwuje sie wsrdd aptek indywidualnych i sg
one na poziomie 110-120 tysiecy ztotych [7]. Sytuacja sieci
aptecznych nie jest taka sama na terenie catego kraju. Cze-
sto zdarza sie tak, ze poszczeg6lne regiony rdznig sie po-
ziomem rozbudowania siedi, liczbg sieci oraz ich struktura.
Prawdopodobnie w roku 2014 liczba aptek dziatajacych
w grupach bedzie systematycznie wzrastaé. Wiele wska-
zuje na to, ze kluczem do sukcesu okaze sie wczesniejsze
uporzadkowanie podstawowych funkgji operacyjnych, za-
pewnienie sobie wgladu w wiedze o rynku, ktorej celem
jest danie sieciom pewnego punktu odniesienia i mozli-
wo5¢ przeprowadzania analiz konkurencyjnych. W sytuacji
grup zakupowych wazng role odegra 3cista wspotpraca,
zaangazowanie oraz lojalnos¢ uczestnikéw grupy, ktore
zezwolg na konkurowanie grupom z sieciami, nie tylko
0 pacjenta, ale takze o marketingowe budzety producen-
tow. Wedtug szacunkéw analitykéw rynku, w roku 2014
sprzedaz bedzie napedzana gtéwnie przez produkty OTC,
czyli dostepne bez recepty lekarskiej. Pacjenci coraz wiecej
ptaca za leki wydawane za okazaniem recepty lekarskiej,
w zwigzku z czym czesto probujg je zastgpi¢ doraznymi
Srodkami, ktore sg rowniez tatwiej dostepne. W kolejnych
latach ten trend bedzie coraz bardziej widoczny.

Ustawa refundacyjna wprowadzita na polskim rynku
aptecznym i farmaceutycznym wiele zmian, watpliwosci,
kontrowersji oraz duzo emocji. Przygladajac sie powyz-



szym danym trudno o optymizm. Na pewne sprawy i wy-
darzenia niestety wptywu nie mamy, w zwigzku z czym
nalezy zajac sie takim zarzadzaniem aptekami, jak przed-
siebiorstwami, aby nie tylko utrzymac sie na rynku w tych
trudnych czasach, ale réwniez osiggac korzystny wynik
finansowy i czerpac jak najwiecej radosci z wykonywane;
pracy. Jesli osoby prowadzace apteki przygotuja sobie od-
powiednie plany i sposoby na prowadzenie biznesu, to nie
powinny narzekaé, przeciez wiele zalezy od nas samych
i niejednokrotnie trzeba wzigé sprawy w swoje rece, za-
nim wyprzedzi nas konkurencja. W dzisiejszych czasach
nie ulega watpliwosci, ze apteki muszg sie modernizowac,
poszerzal swoj asortyment na przyktad o leki homeopa-
tyczne, ziotowe, czy dermo kosmetyki, biorgc pod uwage
zapotrzebowanie na te produkty przez dotychczasowych
i potencjalnych klientéw. Przetrwanie na rynku dzis i jutro
Wigze sie z nieustanng obserwacja potrzeb klientéw i ich
jak najlepszym oraz jak najszybszym zaspokojeniem. Jesli
do apteki trafi pacjent na przyktad po lek homeopatyczny
i ustyszy, ze go nie ma i nie bedzie, istnieje duze prawdo-
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podobiefstwo, ze juz do tej apteki nie wrdci. Natomiast
jezeli farmaceuta powie, ze niestety dzisiaj na stanie nie
dysponuje tym preparatem, ale zaraz z checig go zamé-
wi na dzief jutrzejszy, to istnieje duza szansa, ze pacjent
przyjdzie po ten lek jutro. W ten sposéb pokazemy pacjen-
towi, ze jest dla nas wazny i by¢ moze stanie sie on naszym
lojalnym klientem w przysztosci, co w dobie narastajacej
rywalizacji na rynku jest niezwykle znaczace.
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ANALIZA FARMAKOEKONOMICZNA LECZENIA
HIPERCHOLESTEROLEMII. PRZEGLAD LITERATURY

A PHARMACOECONOMIC ANALYSIS OF THE TREATMENT OF HYPERCHOLESTEROLEMIA.
LITERATURE REVIEW
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STRESZCZENIE

Hipercholesterolemia jest nieprawidtowoscia metaboliczna. Diagnozuie sie ja przy podwyzszonym stezeniu cholesterolu w osoczu krwi. Na Swiecie, w zaleznosci od regio-
nu, problem ten dotyczy od 3 do 53% populacji mezczyzn i od 2 do 40% populacji kobiet. Uzyskanie zadowalajacego poziomu cholesterolu we krwi wiaze sie z szeregiem
kosztow. Mimo, ze znaczng czes¢ pieniedzy przeznaczong naleczenie rzeczywiscie pochtaniajg leki, to inne procedury takze generuja wydatki. Celem pracy byto przedsta-
wienie metod stosowanych w analizach farmakoekonomicznych oraz ocena kosztow leczenia farmakologicznego chordb zwigzanych z podwyzszonym poziomem chole-
sterolu we krwi. Technikg badawczg zastosowang w pracy jest przeglad wybranych artykutow naukowych przedstawiajacych analizy farmakoekonomiczne w odniesieniu
do lekow stosowanych w terapii hipercholesterolemii. Z zebranych danych wynika, ze wirdd grup lekow wykorzystywanych w leczeniu hipercholesterolemii wyrézniaja sie
statyny - jako najczesciej wykorzystywane w monoterapii oraz w potgczeniach. Terapia statynami jest kosztowo efektywna.

Stowa kluczowe: hipercholesterolemia, analiza farmakoekonomiczna, statyny.

ABSTRACT

Hypercholesterolemia s a metabolic abnormality. It is diagnosed by elevated levels of cholesterolin the blood plasma. The world depending on the region, this problem af-
fects 3-53% of the male population and from 2-40% of the female population. Achieving a satisfactory level of cholesterol in the blood is associated with a range of co-
sts. Although a large part of the money allocated to the treatment actually take drugs that other procedures also generate expenses.

The aim of the study was to present the methods used in pharmacoeconomic analyzes and assessing the cost of pharmacological treatment of diseases associated with
elevated cholesterol levels in the blood. Research technique used in the study is a review of selected scientific articles presenting pharmacoeconomic analysis in relation to
the drugs used in the treatment of hypercholesterolemia. The collected data show that among the group of drugs used in the treatment of hypercholesterolemia charac-

terized by statins — the most commonly used in monotherapy and in combination. Statin therapy is cost-effective.

Keywords: hipercholesterolemia, pharmacoeconomic analisis, statin.

Wstep

Hipercholesterolemia (fac. hypercholesterolemia)  jest
to podwyzszone powyzej normy stezenie cholesterolu
w osoczu krwi (> 190 mg/dl). Jest to nieprawidtowosé
metaboliczna, ktéra moze towarzyszy¢ innym chorobom
i by¢ waznym czynnikiem ryzyka wystgpienia choréb
uktadu krazenia [1]. Wedtug danych Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia (WHO), opracowanych na podstawie projektu
Multinational Monitoring of Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease (MONICA), w zaleznosci od regio-
nu zamieszkania problem dotyczy od 3 do 53% populadji
mezczyzniod 2 do 40% populacji kobiet [2]. W Polsce ba-
danie NATPOL pokazato, ze hipercholesterolemia wyste-
puje u ponad 61% kobiet i 59% mezczyzn [3].

Z punktu widzenia farmakoekonomiki jest to jed-
nostka chorobowa, ktéra pochfania duzg czes¢ funduszy
przeznaczonych na ochrone zdrowia zaréwno z budzetu
panstwa, jak rowniez pacjentéw. Gtownym celem analizy
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farmakoekonomicznej jest wskazanie optymalnych wa-
runkéw farmakoterapii, przy ktorych korzysci wynikajgce
z leczenia przewyzszajg poniesione koszty, czyli ustalenie
oszczednego i racjonalnego gospodarowania lekiem. Wy-
niki analiz sg wykorzystywane przez instytucje finansujgce
ustugi zdrowotne, w przypadku naszego kraju jest to Na-
rodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). NFZ wykorzystuie je przy
ustalaniu cen lekéw i wysokosci refundacji. Wyniki analiz
maja duze znaczenie przy okreslaniu zasadnosci rejestraci
produktu leczniczego, przy tworzeniu receptariuszy szpi-
talnych i w ocenie optacalnosci prowadzonych akgji profi-
laktycznych [4, 5].

Cel

Celem niniejszej pracy jest dokonanie przegladu dostep-
nych doniesiefi naukowych na temat kosztéw leczenia hi-
percholesterolemii.



Materiat i metody

Technika badawczg zastosowang w przygotowaniu pracy
jest przeglad literaturowy. Systematyczny przeglad litera-
tury przeprowadzono pod katem identyfikacji opubliko-
wanych prac oryginalnych, w ktérych, niezaleznie od celu
badania oraz zastosowanej metody, zostaty oszacowane
koszty zwigzane z leczeniem hipercholesterolemii. Prze-
szukiwano baze PubMed z datg odciecia 23 sierpnia 2014 r.
Zapytania do bazy miedzynarodowej byty zwigzane z po-
jeciami: ,costs and cost analysis”, ,cost effectiveness”,
,cost of illness” potaczonymi ze stowem , hipercholestero-
lemia”. Wykluczono badania, w ktérych nie uwzglednia-
no kosztéw oraz badania wtérne. Badanie zawezono do
ostatnich 15 lat. Strategie wyboru prac do analizy przed-
stawiono narycinie 1.

Hypercholesterolemia
36022

v

Pierwszg pracg, zakwalifikowang do przegladu byta pra-
ca z 1999 roku B. Jonsson, J. Cook, T. Pedersen The cost-ef-
fectiveness of lipid lowering in patients with diabetes: results
from the 48 trial. Badanie dotyczyto efektywnosci kosztow
leczenia simwastatyng u pacjentéw z cukrzyca. Terapia sta-
tyng obnizyta koszty hospitalizacji, co skutkowato oszczed-
nosciami szpitali rownymi 67-69%, zwigzanymi z kosztem
lekéw. Koszt na uzyskany rok zycia wyniést 1600-3200
euro w odniesieniu do warunkéw panujacych w Szwecii.
Inne kraje europejskie wykazaty réwniez korzystne wskaz-
niki efektywnosci, niezaleznie od roznic w poziomach wy-
datkéw ponoszonych przez jednostki stuzby zdrowia. [6]

M.W. Russell wraz ze wspdtpracownikami opraco-
wali model Markowa dla poréwnania cen i skutecznosci
atorwastatyny z innych statynami oraz bez leczenia far-

Hypercholesterolemia
prace w latach 1999-2014
20061

v

Hypercholesterolemia
Cost effectiveness
analysis
194

v

36

Weryfikacja na podstawie tytutow i abstraktow

v

doniesien naukowych
26

Weryfikacja na podstawie petnych tekstow

PiSmiennictwo z
referencji
9

'

'

Eliminacja powtdrzen

Prace uzyte do opracowania
21 pozycje

Rycina 1. Strategie i wyniki wyszukiwania

Wyniki

W trakcie przegladu literatury odnaleziono 194 doniesienia,
z czego do niniejszej analizy ostatecznie zakwalifikowano
21 badan. Pierwotna duza liczba 36 022 badar odnalezio-
nych w bazie PubMed wynika z mozliwosci przeglagdania
bazy danych pod katem 3 zapytan jednoczesnie oraz bez
filtra ograniczajgcego rok publikacii.

makologicznego w prewencji pierwotnej i wtérnej cho-
roby wieficowej. W badaniu wykazali, ze inkrementalny
wskaznik efektywnosci kosztow (CDN $/zyskany rok
zycia) w stosunku do braku terapii dla atorwastatyny byt
najnizszy, za$ najwyzszy dla prawastatyny we wszyst-
kich profilach ryzyka. Leczenie atorwastatyng byto mniej
kosztowne i bardziej skuteczne niz lowastatyng, prawa-

Analiza farmakoekonomiczna leczenia hipercholesterolemii. Przeglqd literatury
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statyng i simwastatyng w prewencji pierwotnej i wtornej.
Wykazano dodatkowe korzysci zdrowotne przy nizszych
kosztach za zyskany rok zycia w poréwnaniu z fluwasta-
tyng. Atorwastatyna okazafa sie by¢ najbardziej optacal-
ng ze statyn w pierwotnej i wtdrnej prewencji choroby
wiencowej [7].

P.S. Miller w 2005 roku wykazat, ze leczenie statyna-
mi ma istotny krétkoterminowy wptyw na budzety opieki
zdrowotnej. W badaniu wskazat rosuwastatyne, w poréw-
naniu z atorwastatyng, prawastatyng i simwastatyng, jako
najbardziej optacalng statyne w duzym zakresie wartosci
+gotowosci do zaptaty" za jednostke efektu klinicznego (np.
1% spadek w lipoproteiny niskiej gestosci cholesterolu) [8].

O. Franco, A. Peeters, C. Looman w pracy Cost ef-
fectiveness of statins in coronary heart disease dokonuijg
przegladu prac poréwnujgcych koszty leczenia statynami
w prewengji choréb sercowo-naczyniowych lub choroby
wieficowe]. Po podzieleniu badanej populacji ze wzgledu
na ryzyko choroby, wskazniki koszt/rok zyskanego zycia
roznig sie od 59000% w kategorii najwyzszego ryzyka do
6500-490000% przy najnizszym ryzyku. Terapia staty-
nami jest wiec kosztowo-efektywna w leczeniu populaci
z wysokim ryzykiem choréb ukfadu krazenia (> 4%/rok)
i nieefektywna przy ryzyku ponizej 1%/rok [9].

J. Hay i K. Sterling oszacowali koszty leczenia gemfibro-
zylem i fenofibratem w populacji z niskim poziomem HDL.
Wyniki poréwnywano z ustalonym progiem 5000003%/
QALY. U kobiet i mezczyzn wspdtczynnik koszt/QALY
wzrasta wraz z wiekiem, we wszystkich badanych grupach
wiekowych i ptci gemfibrozyl byt efektywny kosztowo,
czego powodem sg nizsze koszty terapii. Fenofibrat byt
efektywniejszy w grupie mezczyzn niz kobiet [10].

J.S. Benner, TW. Smith, D. Klingman, J.C. Tierce, C.D.
Mullins, N. Pethick i J.C. O'Donnell w badaniu okreslili naj-
bardziej optacalng statyne z perspektywy pfatnika. Wy-
kazali, ze rosuwastatyna dominuje nad atorwastatyna,
prawastatyng, symwastatyng i poniewaz jest bardziej sku-
tecznym i mniej kosztownym lekiem, moze by¢ uznana za
optacalng na réwni z lowastatyna [11].

Badanie M. Kohli i wsp. skupiato sie na kanadyjskich
pacjentach w wieku powyzej 65 lat, klasyfikowanych
jako grupa bardzo wysokiego ryzyka wystgpienia choro-
by wieficowej. Wykazali, ze dodatek ezetymibu do terapii
atorwastatyng daje wiecej korzysci niz modyfikacja mono-
terapii statynami. WskaZznik koszt/QALY wyniést 25334—
44332 CAN $. Potaczenie to jest takze mnigj kosztowne
i bardziej efektywne od terapii statyng z dodatkiem cho-
lestyraminy [12].

PS. Chan, B.K. Nallamothu, H.S. Gurm, R.A. Hay-
ward oraz S. Vijan wykonali badanie modelem Markowa
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poréwnania leczenia wysokg dawka z konwencjonalng
dawka statyn u hipotetycznych 60-letnich oséb z ostrymi
zespotami wiedicowymi (ACS) lub stabilng choroba wien-
cowa (CAD) w ciggu catego zycia pacjenta. Wykazali, ze
wysokie dawki statyn sg potencjalnie bardzo skuteczne
i optacalne u pacjentéw z ACS. Natomiast u pacjentow ze
stabilng CAD, optacalnos¢ nie jest tak oczywista [13].

Na Wegrzech obliczenia optacalnosci leczenia fluwa-
statyng po udanej przezskornej interwencji wiehcowej
(PCI) wykonali P.A. Scuffham i J. Késa. Wykazali, ze flu-
wastatyna jest efektywna ekonomicznie przy zastosowa-
niu jej do zmniejszenia zachorowalnosci na choroby serca
u pacjentéw po PCl, zaréwno na Wegrzech jak i w innych
krajach europejskich [14].

C.G.Pinto, M.O. CarragetaiL. S. Miguel oceniali optacal-
nosé rosuwastatyny w leczeniu hipercholesterolemiiiw pro-
filaktyce choroby niedokrwiennej serca (ChNS) w Portugalii.
W modelu Markowa, skonstruowanym do analizy kosztéw
i skutkow leczenia, poréwnywali rosuwastatyne, atorwa-
statyne, prawastatyne i simwastatyne. W badaniu okazato
sie, ze rosuwastatyna jest tanig alternatywa w profilaktyce
choroby niedokrwiennej serca w Portugalii [15].

Badanie S. Roze, J. Ferrieres, E. Bruckert oceniato koszty
zwiekszenia poziomu HDL u pacjentéw leczonych staty-
nami z dodatkiem kwasu nikotynowego o przedtuzonym
dziataniu. Pofgczenie to skutkowato istotng poprawg sta-
nu zdrowia, a takze zwiekszeniem Sredniej dtugosci zycia.
Koszty terapii nie przekroczyty wartosci 500000 euro na
rok zyskanego zycia, uwazanej za warto$¢ progowa opta-
calnosci w zachodniej Europie. Strategia ta byta tez wysoce
efektywna w grupie z wspdtistniejgcg cukrzyca typu Il [16].

Generyczne statyny moga by¢ traktowane jako atrak-
cyjna opcja leczenia dyslipidemii, w celu redukgji kosztow
w poréwnaniu do lekéw markowych. Y.B. Tran, T. Frial i P.S.
Miller wykonali badanie poréwnania optacalnosci najcze-
Sciej przepisywanych statyn w Kanadzie. Wyniki tej analizy
dowodzg, ze stosowanie generycznych statyn w Kanadzie
nie zawsze przektada sie na opcje najbardziej optacalnej
dla leczenia dyslipidemii [17].

R. Ara, A. Pandor, I. Tumur okredlili koszty dtugotermi-
nowej terapii ezetymibem u pacjentéw z chorobami ukta-
du krazenia, ktérzy nie tolerujg statyn lub istniejg u nich
przeciwwskazania do ich stosowania. Wykazali, ze u pa-
cjentdw z wyjsciowym stezeniem LDL réwnym 4 mmol/L
wskaznik koszt/QALY wyniést 23026 £, natomiast przy
wyjsciowym LDL powyzej 4,5 mmol/L 20000 £ [18].

M. Costa-Scharplatz, K. Ramanathan, T. Frial, B. Beam-
er, S. Gandhi w pracy Cost-effectiveness analysis of rosu-
vastatin versus atorvastatin, simvastatin, and pravastatin
from a Canadian health system perspective pordwnywali



rosuwastatyne z generyczng simwastatyng i prawastatyna.
W oparciu o analize wrazliwoici wykazali, ze rosuwastaty-
na byta najbardziej kosztowo-efektywna w poréwnaniu
zinnymi statynami w szerokim zakresie wartosci monetar-
nej na jednostke efektu klinicznego [19].

L. Nherera, N.W. Calvert, K. Demott, S.E. Humphries,
H.A. Neil, R. Minhas, M. Thorogood, aby oszacowac opta-
calnos¢ leczenia hipercholesterolemii, zastosowali techniki
modelu Markowa dla pacjentow w wieku miedzy 20. a 70.
rokiem zycia. Modelowanie pokazuje, ze statyny o wy-
sokiej intensywnosci sg optacalne do leczenia pacjentéw
z hypercholesterolemig przy rozpoczeciu leczenia w wieku
ponizej 60 lat [20].

R. Alonso, J. Fernandez de Bobadilla, I. Méndez, P.
Lazaro, N. Mata, P. Mata opracowali model optacalnoici
w celu oceny skutecznosci roznych strategii prewencyjnych
w hipercholesterolemii rodzinnej w poréwnaniu z rutyno-
wa praktyka kliniczng. Profilaktyka atorwastatyng byta
opfacalna. Najwiekszg optacalnod¢ otrzymano w leczeniu
atorwastatyng w monoterapii. Dodanie ezetymibu moze
zapewni¢ dodatkowe pozytywne efekty akceptowalnego
wzrostu kosztow [21].

R.L. Ohsfeldt, S.K. Gandhi, K.M. Fox, J.M. McKenney
poréwnywali skutecznosé i efektywnosé¢ kosztowa wsrdd
generycznych i markowych statyn w rutynowej praktyce
klinicznej. Przedstawione wyniki wskazujg, ze rosuwasta-
tyna jest bardziej skuteczna i mniej kosztowna niz ator-
wastatyna. Poniewaz ceny generycznych simwastatyny
i prowastatyny sg ustabilizowane, to jest bardzo prawdo-
podobne, ze generyczna simwastatyna bedzie najbardziej
opfacalng generyczng statyng ze wzgledu na lepszg sku-
teczno$¢ i niski koszt jednostkowy [22].

G.P. MacDonald okreslit optacalnos¢ rosuwastaty-
ny w pierwotnej prewencji zdarzei sercowo-naczynio-
wych wedtug skali ryzyka Framingham (FRS) u pacjentéw
z podwyzszonym biatkiem C-reaktywnym, ale bez jawnej
hiperlipidemii. Do badania uzyt modelu Markowa, w celu
obliczenia inkrementalnego wspotczynnika kosztéw do
korzysci rosuwastatyny w poréwnaniu do standardowe-
go postepowania w pierwotnej prewencji zdarzen serco-
wo-naczyniowych u pacjentéw w okresie 10 lat. Wyniki
tej analizy wskazuja, ze rosuwastatyna jest optacalna dla
pacjentéw z prawidtowym poziomem cholesterolu LDL,
podwyzszonym poziomem hs-CRP i FRS mniejszym niz
10%. W poréwnaniu ze standardowga profilaktyka leczenie
rosuwastatyna jest optacalne w okresie 10-letnim [23].

Celem badania P. Plans-Rubié byta ocena optacalnosci
dostepnych statyn w Hiszpanii, po wprowadzeniu lekoéw
generycznych i cen referencyjnych w 2010 roku. Badanie
wykazato, ze wskaznik koszt-efektywnos¢, pod wzgle-

dem kosztu redukgji punktu procentowego stezenia LDL-C,
wynosit 6 euro dla simwastatyny, 10-12 euro dla rosuwa-
statyny, 10 euro za lowastatyne, 13-16 euro dla atorwasta-
tyny, 13-14 euro za fluwastatyne i 14-20 euro za prawasta-
tyne. Najbardziej optacalnymi terapiami skojarzonymi byty
potaczenia rosuwastatyny z ezetymibem, simwastatyny
z ezetymibem i atorwastatyny z ezetymibem. Opfacal-
nos¢ stosowania wszystkich statyn w Hiszpanii wzrosta po
wprowadzeniu generykdw i cen referencyjnych [24].

J. Reckless, G. Davies, K. Tunceli, X.H. Hu i P. Brudi oce-
niali inkrementalny wspdtczynnik efektywnosci kosztow
(ICER) tacznego stosowania ezetymibu i simwastatyny
w poréwnaniu z podwdjng statyna, u pacjentdw z ostrym
zespotem wiencowym (ACS) w Wielkiej Brytanii. Koszty
i korzysci z leczenia obliczono przy uzyciu modelu Markowa.
W analizie kosztow i wynikéw ezetymibu z simwastatyng
wyliczono 0,218 QALY przy kosztach 2524 £ za ICER i 11571
£/QALY. W przypadku stosowania niskiej dawki statyn ICER
byt 13552 £/QALY, Sredniej — 11930 £/QALY i wysokiej
wynosit 10148 £/QALY. Wg autoréw zamiana na leczenie
u pacjentéw z ACS, skojarzone ezetymib z simwastatyng
bedzie optacalne w poréwnaniu z podwdjng statyna [25].

S. Simoens i P.R. Sinnaeve badali wptyw na belgijskim
rynku statyn wejscie generycznej atorwastatyny i optacal-
nos¢ leczenia statynami. Korzystano z danych IMS Health,
belgijskiego rynku statyn w latach 2000-2011. Analizowa-
no pod wzgledem wydatkéw ogdtem, rocznej wartosci le-
czenia statynami i liczby pacjentéw. Wykonano symulacje
udziatu generycznej atorwastatyny w rynku statyn od 2012
do 2015. Wykazali, ze wydatki na statyny wzrosty z 113 min
euro w 2000 roku do 285 min euro w 2011 roku, ze wzgle-
du na wyzsze wydatki na atorwastatyne i rosuwastatyne.
W tym czasie liczba pacjentdéw leczonych simwastatyng
wzrosta o prawie 800%, wynikajacy z tego wzrost wydat-
kéw zostat czesciowo zniwelowany przez obnizenie ceny.
Wyniki wskazuja, Ze generyczna atorwastatyna jest opta-
calna w poréwnaniu do simwastatyny. Autorzy przewidu-
ja, ze bedzie ona produktem dominujgcym na belgijskim
rynku statyn i ma generowaé znaczne oszczednosci dla
ptatnikéw opieki zdrowotnej [26].

Podsumowanie

Z zebranych danych wynika, ze wsréd grup lekow wyko-
rzystywanych w leczeniu hipercholesterolemii wyrdzniaja
sie statyny — jako najczesciej wykorzystywane w monote-
rapii oraz w potaczeniach. Na wybor leku, a tym samym
na poziom ekonomicznosci kosztowej wptywajg jednak
dodatkowe czynniki. Nalezg do nich: stezenie poszcze-
gblnych lipoprotein, wielkos¢ zmian koniecznych do osig-
gniecia wartoci docelowych, inne leki przyjmowane przez
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pacjenta oraz choroby wspdtistniejgce. Ogromng role
przypisuje sie réwniez przestrzeganiu zalecer lekarskich.
Terapia statynami skutkuje duzymi oszczednosciami, jest
kosztowo efektywna w grupie z wysokim ryzykiem cho-
réb uktadu krazenia. Dodatek ezetymibu do atorwastaty-
ny skutkuje zmniejszeniem wskaznika koszt/QALY. Mono-
terapia ezetymibem jest kosztowo efektywna u pacjentéw
z przeciwwskazaniami do terapii statynami. Witgczenie
kwasu nikotynowego do terapii statynami jest kosztowo
efektywne szczegblnie w grupie pacjentéw z Il typem cu-
krzycy. Terapia gemfibrozylem jest efektywna kosztowo,
w przeciwienstwie do fenofibratu.
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STRESZCZENIE

Cukrzyca jest jedna z najgrozniejszych chordb cywilizacyjnych. Z uwagi na postepujacy wzrost ilodci zachorowan, Swiatowa Organizacja Zdrowia nazwata jg pierwsza nie-
zakaZng epidemig. Szacuje sie, e obecnie na Swiecie na to schorzenie choruje ponad 380 min ludzi, wielu z nich nie jest Swiadomych skutkow tego schorzenia. Cukrzy-
ca jest przyczyna nie tylko szeregu swoistych zaburzef, ale jako choroba metaboliczna powoduje takze wiele odlegtych nastepstw, ktore wigza sie z uszkodzeniem, dys-
funkcja i niewydolnoscia wielu narzaddéw. W najciezszych postaciach, a takze przy braku odpowiedniego i skutecznego leczenia moze doprowadzic do Smierci pacjen-
ta. W wielu przypadkach poczatkowych stadiow cukrzycy typu drugiego w procesie kontroli glikemii wazng role odgrywa terapia niefarmakologiczna. Odpowiednia dieta
i wysitek fizyczny pozwalaja kontrolowac wezesne etapy choroby, utrzymujac chorego w dobrym stanie bez potrzeby stosowania doustnych lekow przeciwcukrzycowych
i insulinoterapii. Wedtug danych Swiatowej Federacji Cukrzycy wydatki zwiazane z leczeniem cukrzycy na $wiecie stanowity w 2012 roku 11 procent catego finansowania
opieki zdrowotnej i wyniosty 471 mid dolardw. Prognozuje sie, ze do roku 2030 koszty profilaktyki oraz leczenia cukrzycy i jej powiktar siegng kwoty okoto 600 mid dola-
row. Dodatkowe wydatki stanowig koszty posrednie, np. z wydatkami przeznaczanymi na zwolnienia lekarskie i koszty utraconej produktywnosci. Poprzez odpowiednia
profilaktyke i propagowanie zdrowego trybu zycia, a takze zorganizowanie badaf przesiewowych mozna skutecznie zapobiegac chorobie, a w przypadku wczesnego jej
wykrycia zminimalizowac lub nawet catkowicie wykluczy¢ skutki powiktan. Skuteczna prewencja cukrzycy oraz jej nastepstw pozwolitaby w znaczacym stopniu na ogra-
niczenie wydatkdw systemdw opieki zdrowotnej.

Stowa kluczowe: cukrzyca, powiktania, farmakoekonomika.

ABSTRACT

Diabetes is one of the most dangerous civilization diseases. Due to the continuous increase in global incidence of diabetes the WHO named it as the first non-infectious epi-
demic disease. At present it is estimated that more than 380 million of people are affected by diabetes, and many of them are not even aware of the consequences of the
disease. Diabetes causes not only specific disturbances, but as a metabolic disease, is associated with dysfunction and damage of various organs. In the most severe form,
as well as untreated or ineffectively treated, can lead to death. In many cases of early stages of diabetes type Il an important role in glycaemia control plays a non-phar-
macological therapy. Proper diet and exercise allow to control the early stages of the disease without the application of oral antidiabetic drugs and insulin therapy. Accor-
ding to the IDF, expenses related to the treatment of diabetes in the World in 2012 constituted 11% of the total financing of health care in amount of USD 471 billion. It is
predicted that by 2030, prevention and treatment of diabetes and its complications will reach the amount USD 600 billion. To this quote it should be added indirect costs
i.e. expanses associated with sick leave and productivity loss. Appropriate prevention, promotion of healthy lifestyle and the early screening can effectively prevent dise-
ase, and can minimize or even completely exclude the expenses related to treatment of the diabetes and its complications. It would significantly decrease expenditure of
the national health system.

Keywords: diabetes, complications, pharmacoeconomics.

Wstep

Cukrzyca nalezy do chordb, ktére w ostatnich latach od-
notowujg wyrazny wzrost ilosci zachorowan. Wedtug
danych Swiatowej Federacji Cukrzycy (IDF), w 1985 roku
na cukrzyce chorowato 30 milionédw ludzi, podczas gdy
obecnie liczba ta siega juz 382 milionéw. Wedtug prze-
widywan IDF, do roku 2030 ilos¢ chorych wzrosnie do
552 milionéw [1]. Wraz ze wzrostem liczby nowych przy-
padkow cukrzycy i leczeniem powiktan u pacjentdéw juz
na nig chorujgcych zwiekszaja sie takze koszty leczenia
i rehabilitacji, co powoduje dodatkowe istotne obcigzenie
budzetéw panstw.
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Cukrzyca - istota choroby

Wspotczesnie stosowana definicja cukrzycy odnosi sie do
choroby metabolicznej o ztozonej i réznorakiej etiologi,
ktéra charakteryzuje sie przewlekta hiperglikemia z zabu-
rzeniami metabolizmu weglowodanéw, ttuszczéw i biatek
na skutek uposledzenia wydzielania insuliny i/lub jej dzia-
fania [2].

Cukrzyca, jako choroba metaboliczna, powoduje sze-
reg skutkow, takich jak przewlekte uszkodzenie, dysfunk-
cje, a nawet niewydolnos¢ wielu narzaddw. Schorzenie to
posiada szereg charakterystycznych objawéw, do ktérych
nalezy wzmozone pragnienie, wielomocz, nieostre widze-
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nie, a takze utrata masy ciata. W przypadku najciezszych
postaci choroby moze rozwing¢ sie kwasica ketonowa lub
nieketonowy stan hiperosmolarny, co prowadzi do senno-
$ci, Spigczki, a przy niezastosowaniu odpowiedniego le-
czenia do zgonu [3]. Wstepne objawy cukrzycy czesto nie
53 zbyt nasilone (lub nieobecne), natomiast hiperglikemia
w stopniu powodujgcym zmiany morfologiczne i czynno-
Sciowe tkanek i narzgdéw wystepuje u chorego na dtugo
przed rozpoznaniem choroby.

Cechg charakterystyczng cukrzycy sg jej odlegte na-
stepstwa, do ktérych nalezg takie powiktania, takie jak
retinopatia (moggca doprowadzi¢ do slepoty), nefropatia
(mogaca spowodowac niewydolnos¢ nerek), a takze neu-
ropatie. Z tymi ostatnimi wiaze sie, miedzy innymi, ryzyko
owrzodzeh stop prowadzace w wielu przypadkach do ich
amputagji oraz dysfunkcja uktadu autonomicznego, ob-
jawiajaca sie np. zaburzeniami czynnosci ptciowych. Cu-
krzycy sg duzo bardziej narazeni na ryzyko wystgpienia
choroby wieficowej, miazdzycy tetnic obwodowych i mé-
zgowych w poréwnaniu do 0séb zdrowych.

Rozwdj choroby jest uzalezniony od szeregu proceséw,
z ktérych jedne prowadza do zniszczenia komérek beta
trzustkowych wysp Langerhansa (nastepstwem czego
jest niedobdr insuliny; cukrzyca typu pierwszego), inne zas
do rozwoju opornosci na dziatanie insuliny (cukrzyca typu
drugiego). Stad tez wynika, ze zaburzenia metaboliczne
weglowodanéw, ttuszczéw i biatek sg skutkiem braku
(lub niedoboru) insuliny badZ niedostatecznym dziataniem
tego hormonu na tkanki docelowe w wyniku rozwiniete;
niewrazliwosci.

Diagnostyka i leczenie cukrzycy

Cukrzyca jest chorobg, ktéra przez dtuzszy czas moze prze-
biega catkowicie bezobjawowo, a rozpoznanie (zwtasz-
cza cukrzycy typu drugiego) najczesciej jest dokonywane
przypadkowo w trakcie wizyt kontrolnych, podczas pobytu
w szpitalu czy tez z innych przyczyn. W przypadku cukrzy-
cy typu drugiego rozwoj choroby w potowie przypadkdw
niczym sie nie manifestuje, dlatego konieczne sg badania
diagnostyczne pozwalajgce na jak najwczesniejsze rozpo-
znanie choroby i szybkie wszczecie skutecznego leczenia
pacjenta. Dotyczy to szczegdlnie oséb po 45. roku zycia
(badanie raz na trzy lata), a takze bez wzgledu na wiek
0s6b z grup ryzyka (pacjenci z nadwaga lub otytoscia, cu-
krzyca w wywiadzie rodzinnym, niedostateczng aktywno-
Scig fizyczng i chorobami uktadu sercowo-naczyniowego)
[4]. Ustalajac rozpoznanie, lekarz musi byé pewny, ze jest
ono trafne, ze wzgledu na powazne konsekwencje dla pa-
jenta. Dlatego na podstawie jednego nieprawidtowego
wyniku oznaczenia glikemii u osoby bez wyraznych obja-
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wow nie nalezy rozpoznawac cukrzycy. W takim wypadku
badanie powinno by¢ powtérzone w celu uzyskania catko-
witej pewnosci i mozliwosci ustalenia dalszego postepo-
wania z chorym [5].

Podstawowym badaniem diagnostycznym zwigzanym
z cukrzycg jest sprawdzenie poziomu glikemii, czyli prawi-
dtowego stezenia glukozy w osoczu krwi zylnej, ktére pra-
widfowo u zdrowej osoby wynosi 60-99 mg/dl (3,4-5,5
mmol/I). Test ten ma wysoka przydatnos¢ kliniczna, gdyz
pozwala na rozpoznawanie choroby, wykrywanie hipogli-
kemii, a takze pozwala na samokontrole poziomu glikemii
przez pacjentdw za pomoca podrecznym glukometrow.
Drugim waznym testem jest badanie poziomu hemoglo-
biny glikowanej (HbA1c), ktéra ma zastosowanie w ocenie
wyréwnania metabolicznego cukrzycy. Hemoglobina ta
jest retrospektywnym wskaznikiem glikemii, co oznacza,
ze przy Srednim czasie zycia erytrocytow (120 dni) jej
poziom odzwierciedla Srednie stezenie glikemii, w czasie
trzech miesiecy przed oznaczeniem [5, 6]. Inne badania,
jakie moga by¢ wykonane w celu diagnostyki choroby, to
testy obecnosci glukozy w moczu oraz ciat ketonowych
we krwi i moczu, a takze tzw. krzywa glikemiczna (OGTT
— test doustnego obcigzenia glukoza) i reakcja pacjenta na
podanie insuliny.

Podstawowy schemat leczenia cukrzycy polega na
zastosowaniu odpowiedniego leku przeciwcukrzycowego
w zaleznosci od typu cukrzycy (insuliny lub doustnego leku
przeciwcukrzycowego), na wprowadzeniu diety (zaréwno
ilosciowy jak i jakosciowy rozktad positkow w ciggu dnia)
oraz kontrolowaniu wysitku fizycznego i emocji [7]. Nalezy
zauwazy¢, ze w leczeniu cukrzycy szczegblnie wazna role
odgrywa terapia niefarmakologiczna. W wielu przypad-
kach, przy poczatkowych stadiach cukrzycy typu drugie-
go, w celu kontroli glikemii wystarczajgca jest modyfikacja
diety i wysitek fizyczny i nie ma potrzeby stosowania do-
ustnych lekéw przeciwcukrzycowych oraz insuliny [8].

W Polsce rozpoznanie cukrzycy nastepuje zbyt pézno,
kiedy mozliwe do leczenia sg tylko powiktania choroby
[9]. Cukrzyca stanowi najwazniejszg przyczyne schyt-
kowej niewydolnosci nerek, a w przypadku ponad 3,5
tys. cukrzykdw konieczne jest leczenie za pomoca dializ.
U co drugiego pacjenta wystepuje choroba niedokrwien-
na serca, a 2/3 zgondw cukrzykéw jest wynikiem powi-
ktan sercowo-naczyniowych [10]. Z kolei pojawiajace sie
w przebiegu choroby zaburzenia krgzenia naczyh krwio-
nosnych siatkdwki oka, prowadzgce do retinopatii, wyste-
puja u20% chorych [11]. Wedtug Polskiego Stowarzyszenia
Diabetykéw, Polska nalezy do krajow, w ktérych z powodu
neuropatii cukrzycowych dokonuje sie najwiecej amputadji
koAczyn [10, 12, 13].



Cukrzyca w aspekcie spotecznym

i ekonomicznym

Statystyki z roku 1995 okreslaty ilos¢ chorych na cukrzyce
na poziomie okoto 125 min, a szacunki na rok 2025 za-
ktadaty mozliwos¢ przekroczenia 380 min [1]. Prognozy
te okazaty sie mylne, gdyz nastgpit dramatyczny wzrost
ilosci zachorowan. W roku 2013 ilos¢ oséb chorujacych
na cukrzyce wynosita na Swiecie 382 min (z czego typ
drugi choroby stanowit okoto 90% wszystkich przypad-
kdéw) [14, 15], co stanowito 8,3% dorostej populagji. We-
dtug Swiatowej Organizacji Zdrowia w roku 2012 cukrzyca
spowodowata 1,5 min zgondw, zajmujac 6sme miejsce
wérdd najczestszych przyczyn Smierci [16]. Cukrzyca jest
zatem problemem globalnym, przy czym wiekszym w kra-
jach bardziej rozwinietych, co ma zwigzek miedzy innymi
z niezdrowym trybem zycia i jego negatywnymi efektami
w postaci otytosci czy nadcisnienia, a takze ze starzeniem
sie spoteczenstwa. Nalezy wspomnie¢, ze w perspektywie
najblizszych kilkunastu lat sytuacja ta moze sie zmienic
i najwiekszego wzrostu czestosci wystepowania choroby
nalezy oczekiwac w krajach rozwijajacych sie Azji i Afryki,
Co jest nastepstwem zmiany nawykéw zywieniowych [17].
Aktualne szacunki wskazuja, ze w Polsce jest chorych oko-
t0 2,5 min obywateli, z czego u ponad 750 tys. choroba nie
zostata zdiagnozowana, przez co nie sg poddani leczeniu
[12,13].

Wraz ze wzrostem iloici zachorowai (i rozwojem
powikfai u pacjentoéw juz dotknietych tym schorzeniem)
rosng takze koszty zwigzane z leczeniem i rehabilitacja,
co w sposob bezposredni przektada sie na obcigzenie
budzetéw panstw. Realne koszty cukrzycy dla gospodar-
ki s3 znacznie wyzsze od danych prezentowanych przez
oficjalne Zrédta. Fakt ten wynika z posrednich kosztéw
choroby, do ktérych zaliczamy miedzy innym utracona
produktywnosé, renty, a takze koszty leczenia powiktan
choroby.

Wedtug danych Swiatowej Federadji Cukrzycy wydat-
ki zwigzane z leczeniem cukrzycy na Swiecie stanowity
w 2012 roku az 11 procent finansowania opieki zdrowot-
nej i wyniosty 471 mld dolaréw. Prognozuije sie, ze do roku
2030 profilaktyka oraz leczenie cukrzycy i jej powiktan sie-
gnie okoto 600 mld dolaréw [1].

W Polsce w roku 2012 Narodowy Fundusz Zdrowia na
leczenie cukrzycy wydat ponad 5,6 mld ztotych [13]. Po-
nad potowe tej kwoty (2,9 mld zt) stanowit koszt leczenia
powiktar cukrzycy. Dalsze jej sktadowe to stanowigce pra-
wie jedng trzecig — koszty utraconej produktywnosci (1,6
mld zt), a takze wtasciwe koszty leczenia cukrzycy, sta-
nowigce 1,5 mld ztotych. Dodatkowe obcigzenie budzetu
pahstwa stanowig koszty posrednie, ktére nie sg zwig-

zane z samym leczeniem, ale na przyktad z wydatkami
przeznaczanymi na zwolnienia lekarskie i koszty utraconej
produktywnosci [18].

Podsumowanie

Co 10 sekund na Swiecie diagnozuje sie zachorowanie na
cukrzyce, a co 6 sekund dochodzi do zgonu z powodu jej
powiktan [9]. Skale epidemii uwidacznia fakt, ze liczba
umierajgcych z powodu cukrzycy jest na Swiecie zblizona
do liczby zgonéw bedacych skutkiem AIDS. Miedzynaro-
dowa Federacja Diabetologiczna alarmuje, ze w perspek-
tywie nadchodzgcych 20 lat procent cukrzykéw, w popu-
lacji os6b dorostych, wzrosnie z obecnych 9% do okoto
11% [12]. Zdaniem ekspertéw rosngce dramatycznie koszty
leczenia cukrzycy i jej powiktan sg nieosiggalne dla budze-
tow panstw, w zwigzku z czym zachecajg rzagdzacych do
przygotowania programéw, ktérych celem bytoby ogra-
niczenie wzrostu nowych zachorowan oraz mozliwie jak
najwczesniejsze ich wykrywanie. Niestety, pomimo wielo-
letnich apeli diabetologdw w Polsce nie wprowadzono Na-
rodowego Programu Walki z Cukrzyca. Ponadto niezbedna
jest inicjatywa intensywnej edukacji spotecznej ze wzgle-
déw ekonomicznych i spotecznych. Poprzez odpowiednia
profilaktyke cukrzycy i propagowanie zdrowego trybu zy-
Cia, a takze zorganizowanie badan przesiewowych mozna
skutecznie zapobiegac chorobie, a w przypadku wczesne-
g0 jej wykrycia zminimalizowac¢ lub nawet catkowicie wy-
kluczy¢ skutki powiktan, co w zdecydowany sposéb moze
poprawi¢ sytuacje budzetu panstwa.
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" Studenckie Koto Naukowe Farmacji Spotecznej przy Zaktadzie Chemii Lekow, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
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STRESZCZENIE

Osteoporoza definiowana jako ,choroba szkieletu, ktdra charakteryzuje sie uposledzong wytrzymatoscia kodci, co powoduje zwiekszone ryzyko ztamania”, uznawana jest
za jedng z dziesieciu najwaznigjszych chordb cywilizacyjnych. Choroba ta dotyczy gtownie pacjentow po 50. roku zycia, z czego w wiekszej mierze sg to kobiety. Zgod-
nie z rokowaniami liczba chorych na te chorobe z kazdym rokiem bedzie rosta. Wigze sie to gtéwnie z rosnaca dtugoscig zycia. Z ekonomicznego punktu widzenia ozna-
cza to rosngce wydatki zwigzane z ta choroba, na ktore skfadaja sie nie tylko koszty samego leczenia, ale rowniez hospitalizacj, rehabilitacji oraz straty wynikajace z cza-
sowej absenji lub trwatej niemozliwosci wykonywania pracy. W przypadku osteoporozy niezwykle istotne jest wczesne diagnozowanie i profilaktyka potaczona z edu-
kacjg na temat diety, suplementacji niezbednych sktadnikow oraz odpowiedniej aktywnosci fizycznej. Pomimo to nadal wiekszos¢ dziatan zwigzanych z ta choroba pole-
ga na leczeniu juz zaistniatych incydentow, a nie na wdrazaniu liczniejszych lub nowszych metod diagnostycznych. Istnieje kilka przyjetych i skutecznych schematow le-
czenia lub tagodzenia objawdw choroby, zaréwno farmakologicznych jak i niefarmakologicznych, jednak sg one niepordwnywalnie drozsze niz odpowiednia profilakty-
ka i zapobieganie rozwojowi choroby.

Stowa kluczowe: osteoporoza, koszty terapii osteoporozy, farmakoekonomika osteoporozy.

ABSTRACT

Osteoporosis is defined as “skeletal disease, characterized by reduced bone strength predisposing to an increased risk of fractures or broken bones” is considered one of
the ten most important diseases of civilization. This disease affects mainly patients over age 50, of which the greater part are women. According to the prognosis number
of patients with this disease will continue to grow with each passing year. This is mainly due to the increasing life expectancy. From an economic point of view, this means
growing expenses associated with this disease, which include not only the cost of the treatment itself, but also of hospitalization, rehabilitation and losses resulting from
the temporary absence or permanent inability to work. In the case of osteoporosis, very important is early diagnosis and prophylaxis connected to education about diet,
supplementation of essential nutrients and appropriate physical activity. Despite this, most of the activities associated with this disease consists in treat the incidents already
occurred, and not on the implementation of new diagnostic methods. There are several accepted and effective schemes for treating or alleviating the disease, both phar-

macological and non-pharmacological, however, they are incomparably more expensive than appropriate prophylaxis and prevention of disease development.

Keywords: osteoporosis, costs of osteoporosis therapy, pharmacoeconomics of osteaporosis.

Wstep

Termin osteoporoza wywodzi sie z potaczenia greckich
stow osteon (kos¢) i poros (dziura). Definicja tego scho-
rzenia przyjeta przez WHO w 1993 roku zakfada, ze jest
to uktadowa choroba szkieletu, ktéra charakteryzuje sie
niskg masg kostng, zaburzeniami mikroarchitektury szkie-
letu i zwiekszong podatnoscig na ztamania kosci. Wedtug
najnowszej definicji, przyjetej w 2001 roku przez specjali-
stow National Osteoporosis Foundation Institute of Heath,
osteoporoza jest ,chorobg szkieletu, ktéra charakteryzu-
je sie uposledzong wytrzymatoscig kosci, co powoduje
zwiekszone ryzyko ztamania”. Obecnie obie te definicje
uznaje sie za poprawne [1, 2]. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO) zalicza osteoporoze do dziesieciu najwazniej-
szych chordb cywilizacyjnych. Nalezy podkresli¢, ze czesto
zostaje ona zdiagnozowana dopiero w zaawansowanym
stadium, co powoduje powazne konsekwencje w stosun-
ku do komfortu zycia pacjentow cierpigcych na te chorobe.
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Duzy problem stanowi znaczne pogorszenie jakosci zycia,
zwtaszcza w przypadku pdznego wykrycia. Osteoporoza
zostata zaliczona przez Amerykanskie Towarzystwo ds.
Choréb Przewlektych do grona najpowazniejszych choréb
spoteczno-cywilizacyjnych [3, 4].

Epidemiologia

Wedtug dostepnych Zzrédet literaturowych przyjmuije sie,
ze na osteoporoze cierpi okoto 200 milionéw oséb na
Swiecie. Szacuje sie, ze w samej Europie ztamania zwigza-
ne z tg chorobg zdarzaja sie co 30 sekund. Wedtug pol-
skich statystyk, w populacji po 50. roku zycia, osteoporoza
wystepuje u ok. 27% kobiet i ok. 13% mezczyzn. U kobiet
po 75. roku zycia, chorobe te stwierdza sie juz u 50% po-
pulacji. W ciggu catego zycia taczne ryzyko ztamaf biodra,
kregdw i przedramienia wynosi blisko 40%, co jest row-
nowazne z ryzykiem pojawienia sie choréb uktadu kraze-
nia [5]. W Polsce na osteoporoze cierpi okoto 3 min oséb.
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Wazne jest, ze przypadtos¢ ta czesciej dotyczy kobiet, co
uwarunkowane jest gtéwnie mniejszg masa kostna. Jed-
nak w zwigzku z procesem starzenia sie spoteczenstwa,
a co za tym idzie wydtuzeniem sie zycia, osteoporozg do-
tknietych jest coraz wiecej mezczyzn w podesztym wieku.
W samych Stanach Zjednoczonych u okoto 1,5 min mez-
czyzn po 65. roku zycia stwierdzono osteoporoze. Nalezy
nadmienié, ze u mezczyzn proces chorobowy rozpoczyna
sie stosunkowo 10 lat pdZniej niz u kobiet, a przewidywal-
na dtugos¢ zycia mezczyzn jest o 8 lat krotsza, w zwigzku
z czym zaawansowana postac tej choroby wystepuije rza-
dziej wirdd tej grupy pacjentow [3, 6].

Charakterystyka choroby

Osteoporoza czesto nazywana jest cichym ztodziejem ko-
$ci, poniewaz dtugo przebiega w sposdb bezobjawowy,
pomimo rozwijajgcego sie procesu degradacji uktadu kost-
nego. Nierzadko pierwszymi symptomami rozpoznania tej
przypadtosci s3 pojawiajgce sie ztamania, prowadzace do
odksztatcen uktadu szkieletowego i dolegliwosci bélowych
[4, 5, 7]. Za gtébwna przyczyne wystepowania tej choro-
by uznaje sie zaburzenie réwnowagi pomiedzy resorbcjg
a kosciotworzeniem. Nasilony proces degradacji, ktory nie
bilansuje sie z procesem nowotworzenia kosci nieuchron-
nie prowadzi do utraty masy kostnej i zwiekszenia czesto-
Sci ztaman [4, 7, 8]. Wyrézniamy osteoporoze pierwotng
i wtérna [7-9]. Osteoporoza pierwotna dzieli sie na typ
1, ktéry spowodowany jest przez niedobory hormonalne
i dotyczy przede wszystkim kobiet po okresie przekwita-
nia, w wieku powyzej 50. roku zycia. Typ 2 dotyka gtéwnie
ludzi w podesztym wieku (po 70. roku zycia) i cechuje sie
wzmozong nadaktywnoscig osteoklastéw. Osteoporoza
wtoérna wystepuje jedynie u okoto 5% zdiagnozowanych
pacjentow. Wywotana jest ona przez okreslone choroby
i niepozadane dziatanie niektérych lekéw, m.in. glikokor-
tykosteroidéw. W skrajnych przypadkach, zaréwno oste-
oporoza pierwotna jak i wtérna, moze prowadzi¢ do sta-
tego unieruchomienia, dlatego tak wazna jest diagnostyka
i badania profilaktyczne w kierunku szybkiego diagnozo-
wania i reagowania na pierwsze symptomy tej choroby [7,
10, 11].

Diagnostyka

Bardzo waznym aspektem jest prowadzenie rozlegtej dia-
gnostyki, ktorej celem jest jak najwczedniejsze wykrycie
choroby i wprowadzenie odpowiedniej farmakologii i su-
plementacji. Najwazniejszym kryterium wykrywajacym
osteoporoze jest wynik gestosci mineralnej kosci (BMD).
Pomiar BMD wykonuje sie metodg podwajnej absorbgjio-
metrii rentgenowskiej. Uzyskang w ten sposéb bezwzgled-
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ng gestos¢ mineralng dzieli sie przez powierzchnie pomiaru
i uzyskuje wartos¢ BMD [12]. Bardzo wazny jest odpowied-
ni dob6r miejsca pomiaru. Standardem wprowadzonym
w 2000 roku przez International Osteoporosis Foundation
(IOF) jest pomiar w obrebie blizszego kofica kosci udowe;
[1, 2]. W celu prowadzenia badaf przesiewowych mozna
postuzy¢ sie ilociowa ultrasonografig, poniewaz nie niesie
ze sobg ryzyka napromieniowania pacjentéw, jednak nie
moze postuzy¢ do kontroli przebiegu procesu chorobowe-
go, bo nie daje petnego obrazu. Badan RTG nie stosuje sie
we wczesnej diagnostyce, gdyz wykorzystywane sg wy-
tacznie do obrazowania ztaman w zaawansowanej postaci
choroby [12]. W celu potwierdzenia wystgpienia osteopo-
rozy wykonuje sie analize stezenia fosfatazy alkalicznej
w surowicy i stezenia produktéw usieciowania kolagenu,
np. dezoksypirydynoliny i usieciowanych telepeptydéw
NTX i CTX w moczu [7, 10, 13, 14].

Leczenie choroby

Wczesna diagnostyka stanowi bardzo wazny aspekt po-
prawnie wprowadzonej farmakologii. Uwaza sie, ze gtow-
nym celem leczenia osteoporozy jest zmniejszenie badz
catkowite wyeliminowanie ryzyka ztamania kosci. Popra-
wia to zaréwno komfort Zycia pacjenta i zmniejsza koszty
finansowania terapii. Gtéwne zalecenia Miedzynarodowej
Fundacji Osteoporozy podkreslaja znaczenie witaminy D
ktérej dobowa podaz powinna wynosi¢ 800-2000 IU. Nie
nalezy zapomina¢ o suplementacji wapniem, w normach
do 1500-2000 mg na dobe [9, 15]. W przypadku wcze-
snego zdiagnozowania choroby wprowadzenie odpo-
wiedniego stylu zycia i suplementacji w znacznym stopniu
ogranicza proces rozwoju choroby. Niestety bardzo czesto
rozpoznanie osteoporozy nastepuje juz na etapie, kiedy
potrzebne jest wprowadzenie drastyczniejszych form le-
czenia. Czeste béle wywotane naruszeniem struktur szkie-
letu prowadzg do tak zwanego ,btednego kota". Dolegli-
wosci bolowe ograniczajg sprawnos¢ fizyczng i aktywnos¢
ruchowg przez co posrednio wptywajg na zaostrzenie sie
procesu chorobowego, w skrajnych przypadkach prowa-
dzac nawet do trwatego unieruchomienia i kalectwa [2, 3,
7,10, 16]. Bardzo wazne jest, aby kobiety w okresie pome-
nopauzalnym stosowaty hormonalng terapie zastepczg w
celu zahamowania niekorzystnych skutkéw klimakterium
i ograniczenia ryzyka wystapienia choréb uktadu kostne-
go. Zwigzane to jest ze spadkiem stezenia estradiolu, ktéry
bezposrednio przyczynia sie do ograniczenia proceséw ko-
Sciotwérczych [17]. W leczeniu osteoporozy, oprocz wspo-
mnianych juz soli wapnia i witaminy Ds, stosuje sie takze
zwigzki ograniczajace resorbcje kosci m.in. bisfosfoniany
— alendronian badz ibandronian [9, 18]. W leczeniu oste-



oporozy zastosowanie znalazty takze selektywne modu-
latory receptora estrogenowego (SERM), ktére wykazujg
dziatanie estrogenowe w komérkach osteocytéw, jednak
bez wptywu na komérki macicy czy gruczotu piersiowe-
go. Przyktadem takiego zwigzku moze by raloksifen, kt6-
ry pobudza receptory estrogenowe w komérkach tkanki
kostnej i dziata antagonistycznie na receptory estrogeno-
we w gruczole piersiowym [18, 19]. Nie mozna zapomina¢
o0 aspekcie leczenia niefarmakologicznego. Umiarkowane
obcigzenie uktadu kostnego pozytywnie wptywa na za-
chowanie réwnowagi pomiedzy resorbcjg a nowotwo-
rzeniem osteocytow. Wedtug badan Krolnera i wsp. wy-
kazano, ze u kobiet w wieku 50-73 lat, uprawiajgcych
umiarkowang aktywnos¢ fizyczng, dwa razy w tygodniu
przez 8 miesiecy, BMD kregostupa odcinka ledZzwiowego
wzrosto 0 3,5% w poréwnaniu ze spadkiem 0 2,7% w gru-
pie niepodejmujacej aktywnosci fizycznej [2]. Rolg lekarzy
a takze farmaceutéw jest wiec edukowanie pacjentoéw
i przedstawianie im zalet zwigzanych z ciggtym prowa-
dzeniem umiarkowanej aktywnosci fizycznej i spozywa-
niem zbilansowanej diety opartej na produktach bogatych
w wapf [10, 11, 17].

Spoteczne i ekonomiczne nastepstwa
osteoporozy
Najwazniejszym aspektem przemawiajacym za ucigzliwo-
Scig tej choroby jest pogorszenie sie aktywnosci ruchowej
na skutek licznych ztaman i towarzyszacym im dolegli-
wosciom bdlowym. Szacuije sie, ze w 2008 roku w Polsce
wsrdd osob powyzej 50 roku zycia byto okoto 2636 000
ztaman osteoporotycznych, z tego az 83% stanowita
populacja kobiet. Czestos¢ ztaman szyjki kosci udowej
w Polsce u kobiet powyzej 50 roku zycia wynosi 285 na
100000 wedtug danych NFZ [10]. W gtdwnej mierze jest
to skutek zaniedban ze strony pafistwa, ktére zbyt mata
uwage zwraca na diagnostyke i profilaktyke, a skupia sie
gtéwnie na leczeniu zaawansowanych juz przypadkéw, co
w rezultacie generuje wieksze koszty leczenia zwigzane
z hospitalizacja.

Osteoporoza jest chorobg, ktérej objawy ciezko odbija-
Ja sie na stanie zdrowia psychicznego pacjentéw. W ostat-
nich latach zaczeto zwracac szerszg uwage na aspekt psy-
chologiczny oséb cierpigcych na schorzenia przewlekte.
Wazne jest, aby w prowadzonej terapii zwraca¢ uwage
nie tylko na poprawe stanu fizycznego, ale takze na indy-
widualne podejscie do kazdego przypadku. Ocena jakosci
zycia stanowi istotny element monitorowania leczenia.
Stworzono specjalne arkusze do oceny jakosci zycia os6b
chorych przewlekle [21]. W celu oceny dolegliwo3ci zwig-
zanych z osteoporoza stworzono m.in. Osteoporosis Fun-

cional Disability Questionaire (OFDQ), stuzacy do oceny
dolegliwosci bélowych i niesprawnosci. Pozwala on na
ocene efektywnosci prowadzonej rehabilitacji oséb po
ztamaniu trzondw kregdw. Kwestionariuszem, stuzgcym
do oceny jakosci zycia chorych na osteoporoze polecana
przez Miedzynarodowa Fundacje Osteoporozy (IOF), jest
skala Quality of Life Questionnaire [1]. Ocenia ona funk-
cjonowanie chorych oséb przez wzglad na odczuwany bél,
aktywnos¢ w ciggu dnia, mozliwos¢ wykonywania rézno-
rodnych prac, mobilnosé i ogdlne poczucie sit witalnych [16;
21]. Dzieki wprowadzeniu tego typu ankiet mozna zadbac¢
0 monitorowanie stanu zdrowia pacjentéw cierpigcych na
osteoporoze. Kwestionariusze pozwalajg na wczesng re-
akcje podmiotdw stuzby zdrowia oraz rodziny pacjenta na
szczegdlne pogorszenie zarbwno stanu zdrowia, jak i zme-
czenia psychicznego [21].

Z racji powszechnego wystepowania osteoporozy
w coraz bardziej starzejgcym sie spoteczefstwie coraz
wiekszg role odgrywajg koszty zwigzane z leczeniem
i rehabilitacjg pacjentéw dotknietych tg jednostka choro-
bowa. Dane z 2012 roku przedstawione przez Narodowy
Fundusz Zdrowia méwig, ze na leczenie osteoporozy pol-
skie pafistwo wydato ok. 48 min PLN, w tym finansowanie
leczenia szpitalnego wyniosto 27 min PLN. Finansowanie
poradni leczenia osteoporozy stanowito ok. 11 min PLN,
a refundacja lekéw stosowanych w tej jednostce choro-
bowej odpowiednio 10,2 min PLN. Zdaniem wiekszosci
ekspertdw niedopuszczalne jest, aby kfas¢ gtdwng uwage
naleczenie szpitalne juz zaawansowanego stanu pacjenta,
w wyniku ktérego pozostaje juz tylko leczenie objawowe.
Najwazniejszym priorytetem powinno by¢ niedopuszcze-
nie do pierwszego ztamania a nie diagnozowanie pacjen-
ta, u ktérego wystapity juz powazne objawy choroby [20].
W Europie, wedtug szacunkowych danych w 2010 roku,
wydano 30,7 mld euro na leczenia ztamafh osteoporo-
tycznych [10]. Najwazniejszym aspektem przemawiaja-
cym za tak wysokimi kosztami moze by¢ Zle prowadzona
pierwotna diagnostyka. Szacuje sie, ze jedynie okoto 10%
pacjentéw leczonych jest zgodnie z procedurami. Czesto
podawane s3 zwigzki bisfosfonianéw bez zadbania o od-
powiednig suplementacje witaminy D. Stanowito powazne
ryzyko zaostrzenia sie choroby i zwiekszenia czestotliwosci
ztaman. Badania densytometryczne stanowig najwazniej-
szy wskaznik swiadczacy o chorobie, zapomina sie jednak
o mozliwosci oznaczania swoistych markerow, ktore takze
powinny by¢ wpisane w podstawowy pakiet diagnostycz-
ny [12, 20]. Nalezy zatem, biorac pod uwage analize wy-
dajnosci kosztow, doktadnie przesledzi¢ wynikajace korzy-
3ci, zardwno bezposrednie dotyczace wydatkéw na opieke
zdrowotng, jak réwniez posrednie stanowigce potencjalny
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wzrost zarobkdw i produktywnosci danej jednostki, przy
zminimalizowanych naktadach parnstwa oraz korzys¢ nie-
wymierne, dotyczace w gtdwnej mierze samego pacjenta
i jego potrzeb [22].

Podsumowanie

Sytuacja demograficzna wymusza na spoteczenistwie na-
kaz pézniejszego przechodzenia na emeryture. To zjawi-
sko jest nieuchronne i pafistwo nie moze zapominac, ze
najwieksze korzysci przynosi zdrowy obywatel zdolny do
efektywnej pracy, a co za tym idzie nie wymagajacy na-
ktadow finansowych zwigzanych z leczeniem, hospitali-
zacjg czy rehabilitacjg. Podstawg dziatarh panstwa w celu
utrzymania jak najwiekszej liczby zdolnych do pracy jed-
nostek musi by¢ rozlegta profilaktyka i diagnostyka pa-
cjentdw. Nalezy przyktada szczegblnie ogromng uwage
do zapewnienia petnej dostepnosci do specjalistycznych
poradni, ktore beda nie tylko leczy¢, a przede wszystkim
edukowat pacjentéw w kontekscie zdrowego odzywia-
nia czy prowadzenia umiarkowanej aktywnosci fizycznej
do najpbézniejszych lat zycia. Dziatania te beda prowadzi-
ty do utrzymania jak najwiekszej liczby ludzi zdolnych do
wspottworzenia wskaznika PKB, a réwnoczesnie bedg mi-
nimalizowaty naktady panstwa na nieefektywne leczenie
zaawansowanych stadiéw choroby oraz na wyptacanie
specjalnych Swiadczeh rentownych i inwalidzkich [23, 24].
Badania diagnostyczne stanowi¢ powinny podstawowg
linie obrony przeciwko osteoporozie, na ktérg niejako je-
steSmy skazani. Szacuje sie, iz w 2035 roku liczba Polakéw
w wieku ponad 65 lat wzrosnie z obecnych 5 min do okoto
8,5 min [1]. Choroby cywilizacyjne sg wiec najwiekszym
utrapieniem wspotczesnej populacji. Najczesciej prowa-
dzg do powaznych probleméw zdrowotnych. Panstwo
najwiecej srodkdw publicznych przeznacza na leczenie
tych schorzer, ale ciggle mozna odnies¢ wrazenie, ze sg
to tylko powierzchowne zabiegi. Przy odpowiednio wiek-
szym zwiekszeniu naktadéw na profilaktyke stosunkowo
szybko mozna uzyska¢ wymierne korzysci przektadajace
sie na gospodarke [22]. Nalezy postawi¢ sobie za priory-
tet stworzenie odpowiedniego programu przeciwdziata-
jacemu skutkom zwigzanym z leczeniem zaawansowa-
nych objaw6w danej choroby. Nie mozna tu méwi¢ tylko
0 osteoporozie, poniewaz podobny schemat ,leczenia”
ma miejsce w przypadku m.in. cukrzycy czy nadcisnienia,
ktore tez uznawane sg za powazne zagrozenie spoteczne
ostatnich lat [2, 22]. Wtadze muszg pamietaé, ze panstwo
jest tak silne jak najsilniejszy jest ich najstabszy obywatel.
Nie mozna dopuszcza¢ do sytuacji, w ktdrej osoby cier-
pigce na schorzenia przewlekte sg pozostawione samym
sobie. Prowadzi to do nasilenia sie objawdw choroby i tym
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samym przektada sie w sposdb wymierny na produktyw-
nos¢. Podstawa jest profilaktyka i rozlegty szeroki wachlarz
diagnostyczny, ktéry w petni doprowadzi, jesli nie do za-
hamowania rozwoju choroby, to do stanu, ktéry pozwoli
na wzglednie normalne funkcjonowanie.
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STRESZCZENIE

HISTORIA T ETOS ZAWODU PIELEGNIARKI W POLSCE
HISTORY AND ETHOS OF PROFESSIONAL HOSPITAL NURSING IN POLAND

Potozna Oddziatu Ginekologii Onkologicznej, Szpital Kliniczny Przemienienia Pafiskiego, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Celem artykutu jest krétka prezentacja rozwoju pielegniarstwa polskiego poprzez pryzmat edukacji na podstawie literatury przedmiotu. Przedstawiono proces ewolucji
charakteru zawodu od spotecznego-charytatywnego do naukowego, w petni profesjonalnego.

Stowa kluczowe: pielegniarstwo, rozwoj ksztatcenia zawodowego, historia opieki.

ABSTRACT

This article aims at presenting the development of professional nursing care in Poland from the perspective of education, basing on literature. It describes the evolution in
the nature of the profession, from social and charitable to scientific and fully professional.

Keywords: nursing, development of professional education, history of nursing care.

Wprowadzenie
Okres do XIX wieku w historii pielegniarstwa na ziemiach
polskich to czas, w ktérym profesja ta posiadata zazwy-
czaj charakter charytatywny, ustuzny i pomocniczy. Opieke
nad chorymi sprawowali zakonnicy (bonifratrzy) i — przede
wszystkim —siostry zakonne zréznych zgromadzen (szaryt-
ki, elzbietanki, boromeuszki, franciszkanki czy tez diakoni-
sy ewangelickie), ktére gtebokg motywacje do zajmowania
sie chorymi czerpaty w wyznawaniu wiary chrzescijanskiej,
nakazujacej w potrzebujgcym widzie¢ Chrystusa. Powie-
rzenie opieki zgromadzeniom zakonnym nie tylko gwa-
rantowato Swiadczenie jej na okreslonym poziomie, wyni-
kajacym z nakazéw religii, ale tez pozwalato na obnizenie
kosztéw prowadzenia szpitali [1]. W niewielkim stopniu
opiekowaty sie chorymi réwniez osoby $wieckie, najcze-
Sciej pozostajace na ustugach gmin zydowskich i zrzeszone
w towarzystwach lub grupach wspélnotowych. | dopiero
nastepnych sto lat stato sie okresem ksztattowania piele-
gniarstwa zawodowego. Niniejszy artykut jest poswiecony
kwestii stanowienia zawodu pielegniarki w Polsce.

W pracy postuzonossie literaturg przedmiotu, artykutami
zawartymi w periodykach i innych Zrodtach naukowych.

Cel pracy
Celem pracy byfa préba krétkiej retrospekcji dziejow za-
wodu pielegniarki i potoznej na ziemiach polskich.

Zarys stanowienia zawodowej opieki
pielegniarskiej w Polsce

Pielegniarstwo przez caty XIX wiek spetniato gtéwnie
funkcje pomocnicze; zresztg, w tym okresie w catym
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systemie szpitali funkcje opiekuficze dopiero zastepo-
wano leczniczymi. Personel zakonny musiat dopasowy-
wac sie do nowych warunkéw, ktére wynikaty nie tylko
z ewolucji szpitalnictwa, ale byty tez narzucane poprzez
ustawodawstwo (w owym okresie — zaborcow): pojawity
sie m.in. kontrakty o prace, ktére w sposdb dod¢ szczegé-
towy regulowaty obowigzki sidstr zakonnych i ich ptace.
Od siéstr wymagano pewnych kwalifikacji i znajomosci
jezyka zaborcy, a do ich obowiazkéw nalezata opieka nad
chorymi w salach, wykonywanie zlecer lekarskich, nadzor
nad kuchnig, piekarnig, piwnicg, pralnig, ubraniami dla
chorych.

Stopniowo zaczeto dostrzegal terapeutyczne znacze-
nie pielegnowania. Od lat 30. XIX wieku zapoczatkowa-
ny zostat rozwdj podstaw teoretycznych pielegniarstwa,
a nawet podjeto prébe — co prawda, nieudang — urucho-
mienia pierwszej na ziemiach polskich Swieckiej szkoty dla
pielegniarek. Zaczety sie ukazywac publikacje, poswiecone
opiece nad chorymiirannymi, gtéwnie w formie przewod-
nikéw, a pierwszga tego typu publikacjg, przettumaczong
z jezyka niemieckiego, byt Przewodnik do pielegnowania
chorych do uzytku w szkole postug chorych berlinskiego
zakfadu Szarite, tudziez do wtasnej nauki, autorstwa C.
E. Gedicke, wydany w Poznaniu w 1838 roku. Lekarze, na
tamach prasy fachowej, ciggle zgtaszali potrzebe wykwa-
lifikowanego personelu pielegniarskiego; z drugiej strony,
w trudnych warunkach popowstaniowych kobiety polskie
szukaty mozliwosci zarobkowania, takze w lecznictwie.
Jednoczednie wtadze nie zgadzaty sie na uruchomienie
szkot, ksztatcacych pielegniarki. W tym zakresie istniato
spore op&znienie w poréwnaniu do innych czesci Europy.



Ksztatcenie pielegniarek swieckich rozpoczeto sie do-
piero w latach 80. XIX wieku. Nauczanie miato jednak cha-
rakter kursowy, pobiezny, trwato zaledwie kilka miesiecy.
Na przetomie XIX i XX wieku liczba wykwalifikowanych
pielegniarek byta drastycznie mata w poréwnaniu z za-
potrzebowaniem, jakie zgtaszaty szpitale (na jedng oso-
be pielegnujaca przypadato 30-50 pacjentdw), a ciezar
opieki nadal ponosity przede wszystkim siostry zakonne
roznych wyznah. Nie istniata poza tym tradycja zatrudnia-
nia w szpitalach Swieckiego personelu i pierwsze Swiec-
kie absolwentki szkét pielegniarskich bez posiadania do-
datkowych kwalifikacji (np. akuszerki) nie mogty znalez¢
zatrudnienia w zawodzie. To ttumaczy, dlaczego jednymi
z pierwszych uczennic szkot pielegniarskich byty zakonni-
ce, gtéwnie szarytki.

Pierwszg szkote pielegniarstwa uruchomiono na zie-
miach polskich w 1895 roku we Lwowie pod zaborem au-
striackim. Powstata przy miejskim Szpitalu Powszechnym
i w dokumentach oficjalnych figuruje pod nazwg szkoty
dozorczyn, bowiem woéwczas wtadnie te nazwe najcze-
Sciej stosowano przy okresleniu zawodu pielegniarskiego.
W tym czasie tradycja pielegniarstwa o rodowodzie zakon-
nym powoli odchodzita w przesztos¢ — w praktyce wigzato
sie to z dgzeniem do odsuniecia personelu zakonnego nie
tyle od pielegnacji, co od innych spraw szpitalnych — admi-
nistracyjno-gospodarczych, zwigzanych z wtasnoscig itp.
W tymze czasie, w obliczu zagrozenia wybuchem wojny,
podczas ktorej brak pielegniarek mogtby sie staé szcze-
gblnie dotkliwy, zmieniat sie poglad na pozycje spoteczng
personelu pielegnujgcego. W zwigzku z tym przyspiesza-
to ksztatcenie 0séb Swieckich, przede wszystkim kobiet.
Rodzaca sie profesja opierata sie gtéwnie na kobietach.
Pielegniarzy, ktérych zatrudniano na oddziatach psychia-
trycznych i przeznaczonych dla mezczyzn, byto niewie-
lu, szczegblnie wsrdéd oséb Swieckich, ich liczba wzrosta
w okresie | wojny Swiatowe].

Pod koniec 1911 roku otwarto szkote pielegniarskg
w Krakowie (Szkota Pielegniarek Zawodowych Stowarzy-
szenia PP Ekonomek Sw. Wincentego a Paulo), w ktdrej na-
uka trwata okoto dwéch lat, a stuchaczki uczyty sie anato-
mii, fizjologii, higieny, pielegniarstwa, zasad zapobiegania
chorobom zakaZnym, pierwszej pomocy, a takze dietetyki,
gospodarstwa, kucharstwa. Oficjalnie funkcje dyrektorskie
petnit w szkole lekarz, natomiast od poczatku kierowata
nig jedna z uczennic, Maria Epsteindwna. Przed wybuchem
| wojny Swiatowej kolejne szkoty pielegniarskie zatozono
w Poznaniu i Kulparkowie. Kobiety opuszczajgce mury pla-
cowek pielegniarskich juz bez wiekszego trudu znajdywaty
zatrudnienie, czemu sprzyjata dziatalnos¢ biura posrednic-
twa pracy, rejestrujacego dyplomowane pielegniarki.

Po | wojnie Swiatowej zaostrzyt sie konflikt pomiedzy
pielegniarstwem Swieckim a zakonnym — na tle zagrozenia
brakiem pracy i pogorszeniem warunkéw ekonomicznych
coraz czesciej domagano sie usuniecia ze szpitali pielegnia-
rek i pielegniarzy zakonnych. Postulowano zatrudnienie
w szpitalnictwie os6b Swieckich, dobrze wykwalifikowa-
nych. W odrodzonej Polsce sprawa ksztatcenia kadry pie-
legniarskiej i zaktadania nowych placéwek, przygotowuja-
cych do zawodu, nabierata coraz wiekszej wagi, szacowano
bowiem, ze kraj odpowiednio do liczby mieszkancéw po-
trzebuije 15 tysiecy pielegniarek [1]. Wraz z rozwojem i spe-
cjalizacjg sztuki medycznej rosty wymagania w stosunku do
kwalifikacji i profesjonalizmu kadry pielegniarskiej. Dlatego
inicjatorami zaktadania szkét pielegniarskich bardzo czesto
stawali sie lekarze. Kandydatki na studia rekrutowaty sie
gtéwnie z warstwy inteligenckiej. Organizowano poza tym
kursy pielegniarskie, w tym zakonne. Inng forma ksztatcenia
byty roczne kursy zagraniczne (najczesciej w Wielkiej Bryta-
nii) dla polskich pielegniarek. Wyktadano na nich przedmio-
ty zwigzane z intensywnie rozwijajacg sie wiedzg na temat
zdrowia publicznego, a takze zarzadzanie i pielegniarstwo
ogblne. Organizatorem kurséw byt Miedzynarodowy Czer-
wony Krzyz i instytucje, ktére z nim wspotpracowaty.

W ksztatceniu pielegniarek, a takze w organizadji zy-
cia zawodowego korzystano z wzoréw obcych, przede
wszystkim amerykafiskich. Tak, w 1925 roku z inicjatywy
Helen Bridge, dyrektor istniejacej od 1921 roku Warszaw-
skiej Szkoty Pielegniarstwa, zatozono Stowarzyszenie Pie-
legniarek Zawodowych, ktére stato sie agendg Miedzy-
narodowej Rady Pielegniarek. W roku 1926 odnotowano
kolejny sukces organizacyjny — w Departamencie Stuzby
Zdrowia MSW powstat Referat Pielegniarski z Marig Babic-
ka-Zachertowa na czele, a pod koniec lat 20. XX wieku -
takze wojewddzkie referaty pielegniarstwa. Ich celem byto
normowanie spraw zwigzanych z ksztatceniem i praktyka
zawodowa. Wzorem panstw zachodnich, gtéwnie anglo-
saskich, zaczeto promowa¢ wizerunek (model) pielegniar-
ki jako osoby posiadajacej specjalne kilkuletnie wyksztat-
cenie w zakresie opieki nad chorym.

Byt to jednak model w duzym stopniu oparty jeszcze
na zatozeniach, a nie na praktyce dnia powszedniego.
W wielu regionach prace przy pielegnowaniu chorych
podejmowaty osoby przypadkowe, bez wystarczajacych
kwalifikacji, po krétkich przeszkoleniach, prowadzonych
niekiedy przez przypadkowe instytucje. Powstata potrze-
ba wprowadzenia obowigzku sktadania jednolitego egza-
minu panstwowego; jednak odpowiedni zapis pojawit sie
dopiero w Ustawie o pielegniarstwie z 1935 roku.

Do konica 1925 roku w Polsce funkcjonowaty juz czte-
ry szkoty dla pielegniarek, a mianowicie: Wyzsza Szkota
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Pielegniarek i Higienistek w Poznaniu (rok zatozenia 1921,
dyrektor Ita a.McDonnel), dwie Szkoty Pielegniarstwa
w Warszawie, w tym jedna zatozona przez Stowarzyszenie
Dobroczynne Pomocy Zydom (Szkota Pielegniarstwa na
Czystem, rok zatozenia 1923, dyrektor Amelia Greenwald)
oraz Uniwersytecka Szkota Pielegniarek i Higienistek w Kra-
kowie (1925, Maria Epsteindwna). Kolejna zostata utwo-
rzona przez Polski Czerwony Krzyz w Katowicach (1929,
Helena Nagorska). W latach 30. XX wieku nadal powsta-
waty szkoty pielegniarskie, w tym dwie w Poznaniu: Szkota
Pielegniarek Spotecznych (1932) i Katolicka Szkota Piele-
gniarstwa (1936). Byty zamiary utworzenia nowoczesnych
placéwek w Wilnie, na Gérnym Slasku. Niestety, wiele am-
bitnych planéw zniweczyt wybuch Il wojny Swiatowe).

W tym okresie w dziatalno3¢ organizacyjng coraz ak-
tywniej wigczaty sie pielegniarki spoza Warszawy. Stowa-
rzyszenie Pielegniarek stato sie wyraznym reprezentantem
i wyrazicielem intereséw catego Srodowiska, co w wa-
runkach narastajgcego kryzysu ekonomicznego miato
niebagatelne znaczenie. Stowarzyszenie zajeto sie poza
tym realizacjg zadah wychowawczo-edukacyjnych i so-
jalno-bytowych; w sprawach bytowych zwracato sie do
wtadz centralnych i migjskich. W tym czasie powstawaty
organizacje pielegniarskie, konkurencyjne w stosunku do
Stowarzyszenia. Z roznych powoddw nie rozwinety one
jednak szerszej dziatalnosci [1].

Po Il wojnie na mocy Ustawy o zaktadach spofecznych
z 1948 roku wszystkie placowki lecznictwa i szkoty pie-
legniarskie przeszty na wtasno3¢ panstwa. Rozpoczat sie
proces masowego organizowania sieci nauczania, ktérego
jednym z celéw byta zmiana klasowej struktury w zawo-
dzie pielegniarki. Hastem PRL stato sie wychowanie nowej
pielegniarki, dlatego eliminowano starg, przedwojenng
kadre kierownicza i pielegniarki-zakonnice, niekiedy oskar-
Zajac je o niedopetnienie obowigzkdw, nawet w sytuadi
niedoboru kadr. Siostrom stawiano czasami tak absurdalne
zarzuty, jak brak organizowania zebraf cztonkéw zwigzku
zawodowego na terenie prowadzonego przez nie szpitala.
Represje stosowano wobec pielegniarek zastuzonych w I
RP, organizatorek miedzywojennego szkolnictwa piele-
gniarskiego, a takze wobec 0séb walczacych w AK i Pol-
skich Sitach Zbrojnych na zachodzie Europy. Wobec pozo-
statych prowadzono wychowanie ideologiczne witgcznie
z kursami politycznego uswiadomienia dla pielegniarek
i wspbtzawodnictwem pracy w stuzbie zdrowia [2].

Liczba pielegniarek zawodowych stale rosta: z prawie
9,5 tysiecy w roku 1947 do ponad 53,5 tysiecy w roku 1957
[1]. Rosta tez liczba placowek szkolnictwa pielegniarskie-
go roznego typu, chot nie zawsze funkcjonowaty one na
odpowiednim poziomie. Dominowaty licea pielegniarskie
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wraz z siecig policealnych szkdt medycznych. Zaktadano
je w duzych i $rednich miastach, a takze w mniejszych
miejscowosciach, nieposiadajacych niezbednych dla jako-
Sciowego ksztatcenia warunkéw. Wyrazne réznice w try-
bie ksztatcenia pielegniarek pozostawaty najwiekszym
problemem. Rozwigzaniem normatywnym miat by¢ obo-
wigzkowy egzamin panstwowy i podnoszenie kwalifikagji
w trybie tzw. miedzywydziatowym, zaktadajacym staze
na réznych oddziatach szpitalnych, jednak wprowadzenie
tych zamiardw w zycie caty czas z rozmaitych powodow
sie odwlekato. W powiagzaniu z niskimi ptacami w branzy
i problemami socjalnymi (brak mieszkan, niedostrzega-
nie perspektywy awansu) to skutkowato odptywem pie-
legniarek z zawodu. Profesja stawata sie niepopularna,
a wing za to obarczano same kandydatki do zawodu,
szkoty medyczne, lekarzy. Nowy system ustrojowy nie po-
trafit rozwigzac probleméw tej grupy zawodowej, chociaz
wiele o nich sie méwito i pisato.

Niewiele zmienito sie i po odwilzy 1956 roku. Jednak
pielegniarki zaczety coraz gtosniej méwi¢ o swoich bo-
laczkach. Znalazt sie spos6b na rozwigzanie problemu
wyktadowcdw w szkotach pielegniarskich: w roku 1957
uruchomiono Studium Nauczycielskie Srednich Szkét Me-
dycznych. Doszto takze do utworzenia (wtadciwie reak-
tywacji) Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego (1957)
i wigczenia go w struktury Miedzynarodowej Rady Piele-
gniarek. Organizacja zawodowa, posiadajaca kontakty za
granica, wzmocnita Srodowisko. W warunkach niezata-
twionych od lat kwestii socjalnych, w latach 60. XX wie-
ku doszto do pierwszego oficjalnie odnotowanego, cho¢
przemilczanego przez prase, protestu pielegniarskiego [2].
Bardzo waznym, lecz o innym charakterze, wydarzeniem
tych lat byto powstanie Studium Pielegniarstwa w Lu-
blinie, pierwszej placowki ksztatcenia pielegniarskiego
o charakterze uniwersyteckim. Nastepnie (1969) Studium
przeksztatcono w Wydziat Pielegniarski lubelskiej Akade-
mii Medycznej, na ktérym nauka trwata cztery lata [3].
Organizatorem i pierwszym dziekanem wydziatu byt prof.
dr hab. Marian Klamut. W latach 70. utworzono podobne
wydziaty na uczelniach medycznych Katowic (1974), Po-
znania (1975), Krakowa (1975) i Wroctawia (1978). Pierw-
szym dziekanem Wydziatu Pielegniarstwa AM w Poznaniu
zostat doc. dr hab. Jézef Baron, jego organizator.

W pierwszym roku na studia w Poznaniu przyjeto 70
kandydatow, przewaznie absolwentek pomaturalnych
i policealnych szkét pielegniarskich. Ksztatcenie rozpocze-
to wedtug wiasnych programéw i wzordw zaczerpnietych
z AM w Lublinie. W roku 1993 powotano Katedre Nauk
0 Zdrowiu i Pracownie Badan Stosowanych w Pielegniar-
stwie, zorganizowano takze nowy kierunek — Zdrowie Pu-



bliczne oraz Studia Podyplomowe. Wspdlnie z Wydziatem
Zarzadzania Akademii Ekonomicznej w Poznaniu urucho-
miono Studium Zarzgdzania w Opiece Zdrowotnej [3].

Waznym wydarzeniem dla poznanskiej placowki stato
sie uzyskanie od Centralnej Komisji do Spraw Tytutéw Na-
ukowych i Stopni Naukowych prawa do nadawania stop-
nia naukowego doktora nauk medycznych w dyscyplinie
medycyna (luty 2001). W tym samym roku rozpoczeto
ksztatcenie pielegniarek w systemie bolofskim (trzyletnie
studia licencjackie z mozliwo3cig podjecia dwuletnich uzu-
petniajacych studiéw magisterskich).

W tymze okresie wydziaty pielegniarskie powstaty
w AM w todzi (1997), Bydgoszczy (1998), Biatymstoku
(1999) i Gdansku (1999); nieco pdzniej — w Warszawie
(2000) i Szczecinie (2001) [3].

W drugiej potowie XX wieku w wielu krajach Swiata
doszto do pewnego zatamania w pielegniarstwie, okre-
$lonego mianem kryzysu tozsamosci zawodowej [4]. Wyj-
$ciem z sytuacji stata sie préba zrozumienia wyjgtkowej roli
i funkcji zawodu w odniesieniu zaréwno do poszczeg6l-
nych pacjentéw, jak i wiekszych grup spotecznych. Umoc-
nienie prestizu spotecznego zawodu mogto nastgpic tylko
w drodze inwestowania w pielegniarstwo oraz budowania
jego tresci w oparciu o podstawy naukowe. W ten sposob
zostat stworzony (najpierw w USA) model pielegnowania,
ktéry pozwalat osiggnac ztozone cele, stawiane procesowi
pielegnowania. Polskie Srodowisko pielegniarskie zaintere-
sowato sie nowymi rozwigzaniami w zwigzku z wejsciem
Polski do miedzynarodowego programu, ktérego celem
byto wdrazanie nowatorskich rozwigzan w procesie piele-
gnowania oraz prowadzenie badan nad ich efektywnoscia.
Pionierem w dziataniach stat sie Wydziat Pielegniarski AM
w Lublinie. Od 1989 roku w pielegniarstwie polskim obser-
wowano nowe trendy, z ktorych najbardziej znamiennym
byto upowszechnianie wyzszego ksztatcenia pielegniarek
w potaczeniu z indywidualizacjg programéw nauczania.
Rosty kwalifikacje kadry akademickiej wydziatéw piele-
gniarskich; zintensyfikowano prace naukowo-badawczg,
wdrazano do dziatalnosci praktycznej nowatorskie teorie
opieki pielegniarskiej. Nawigzano Scistg wspodtprace z in-
stytucjami zawodowymi i naukowymi w Europie i USA,
co umozliwito korzystanie z osiggniec innych krajow oraz
dzielenia sie wiasnymi.
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Pielegniarstwo otrzymato status praktycznej nauki
spoteczno-przyrodniczej, a zawodowi pielegniarki (piele-
gniarza) prawnie nadano status zawodu samodzielnego,
co spowodowato przemiany w relacjach pomiedzy piele-
gniarka, pacjentem a lekarzem. Umacniat sie samorzad
pielegniarski; doksztatcaty sie czynne w zawodzie piele-
gniarki. Nie stanowito to jeszcze o rozwigzaniu wszystkich
probleméw pielegniarek, szczegdlnie zwigzanych z sytu-
acjg materialng. Jednak po roku 1989 pielegniarki zrze-
szone w zwigzkach zawodowych $miato walczyty o swoje
prawa w szpitalach, na ulicach miast, przed Sejmem.

Wspotczesne pielegniarstwo w Polsce szybko sie roz-
wija i zmienia. Najwieksze przemiany dotycza edukacji,
gdzie wtadnie dobiegt korica proces podnoszenia jej do po-
ziomu akademickiego. Polskie pielegniarstwo zawodowe,
ktére powstato pdZniej niz w wielu krajach i rozwijato sie
w trudnych, czesto niesprzyjajgcych warunkach, osiggne-
fo w drugiej potowie XX wieku stopien, ktory umozliwit
ksztatcenie pielegniarek na poziomie wyzszym.

Zakonczenie

0 profesjonalizacji pielegniarstwa w Polsce méwi¢ moze-
my dopiero na przetomie XIX i XX wieku. Wowczas opieka
pielegniarska traci dominujacy od setek lat charakter cha-
rytatywno-spoteczny. Jednoczesnie stuzbe pielegnowa-
nia podejmujg coraz czesciej osoby Swieckie; postepuje
rozwdj ksztatcenia zawodowego pielegniarki i potoznej,
a pielegniarstwo jako zawo6d zaufania spotecznego odnosi
sukcesy organizacyjne i prawne z osiggnieciem statusu sa-
modzielnej profesji wtacznie.
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STRESZCZENIE

PRZESTEPSTWA WOBEC NIELETNICH, PRZESTEPSTWA SEKSUALNE
CRIMES AGAINST MINORS, SEXUAL OFFENSES
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Wszelkie dziatania bedace odstepstwem od prawa sa zabronione przez sformalizowane kodeksy prawne i s3 karalne - nazywane sa one wykroczeniami albo przestep-
stwami. Normy prawne odnosz3 sie takze do seksualnosci. W pracy przedstawiono problem przestepczosci seksualnej.

Stowa kluczowe: prawo, seksuologia, przestepstwa seksualne.

ABSTRACT

Formalized legal codes prohibit and penalize every deed that infringes legal regulations. Such a deed is called either offence or crime. Legal regulations also refer to the is-

sues of sexuality. This paper aims at presenting special issues: sexual crimes.

Keywords: law, sexuology, crimes.

Wstep

W nowoczesnych spoteczerstwach wszelkie dziatania
bedace odstepstwem (dewiacjg) od prawa sg zabronio-
ne przez sformalizowane kodeksy prawne i sg karalne
- nazywane sg one wykroczeniami lub przestepstwami.
W aspekcie prawnym wyrdznia sie przestepstwa seksualne
i przestepstwa na tle seksualnym. Do pierwszych zaliczane
sg takie przestepstwa, w ktérych opisie wyraznie wymie-
nia sie okolicznosci natury seksualnej- zgwatcenie (art. 197
KK), kazirodztwo (art. 201KK), okreslane przez prawo jako
przestepstwa seksualne stypizowane. Do drugiej kategorii
nalezg wszystkie inne przestepstwa, jezeli w konkretnym
przypadku spostrzec mozna dziatanie czynnikéw seksual-
nych w zachowaniu sprawcy.

Cel

Celem pracy byta analiza danych dotyczacych przestepstw
seksualnych, w oparciu o dane Prokuratury Okregowej
w Poznaniu w latach 2000-2010.

Materiat i metody
Materiat stanowita dokumentacja z Prokuratury Okrego-
wej w Poznaniu dotyczaca przestepstw seksualnych z lat
2000-2010 oraz sposobu zakofczenia postepowania
w tych sprawach.

Zastosowano analize statystyczna.
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Wyniki
Wyniki przedstawiono na wykresach.

Wedtug danych Prokuratury Rejonowej Poznan-Grun-
wald w latach 2000-2010 odnotowano 88 spraw doty-
czacych przemocy na tle seksualnym z wykorzystaniem
nieletnich, co stanowito 44% wszystkich zgtoszonych
spraw. W 22 sprawach sposrdd 88 (20%) miato miejsce
skierowanie aktu oskarzenia.

Wedtug danych Prokuratury Okregowej w Poznaniu
w latach 2000-2010 odnotowano 288 spraw dotyczacych
przemocy na tle seksualnym z wykorzystaniem nieletnich,
co stanowito 38% wszystkich zgtoszonych spraw. W 288
sprawach sposrdd 871 (25%) miato miejsce skierowanie
aktu oskarzenia.

Dyskusja

0d poczatku cywilizacji seksualnos¢ byta objeta regulacja
obyczajowa i prawng. Sformutowania zasad normujacych
seksualnos¢ cztowieka réznig sie w zaleznosci od epoki,
od poziomu kulturalnego, od warunkéw geograficznych
i klimatycznych, a takze w zaleznodci od warunkéw zycia
danego spofeczefistwa. Juz w najstarszych cywilizacjach
panstwo narzucato prawng reglamentacje zycia seksualne-
go i generalnie byto nastawione na matzefstwo i rodzine.
Zachowania seksualne sg do dzi§ regulowane przez prawo.
Zawiera ono przepisy, ktére zabraniajg pewnych czynéw
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Rycina 1. Przestepstwa seksualne, w oparciu o dane Prokuratury Rejonowej Poznan-Grunwald w latach 2000-2010 z uwzglednieniem
sposobu zakorczenia postepowania

Przestepstwa seksualne w latach od 2000 do 2010 - Przestepstawa seksualne na nieletnich
dane Prokuratury Rejonowe]j Poznah - Grunwald

B skierowanie aktu oskarzenia M ogotem

W Art, 197 - zgwalcenie

 Art, 198 — wspolzycie plciowe z osobg w stanie ograniczene] poczytalnosci
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W Art, 200 - pedofilia

W Art. 201 - kazirodztwo

Rycina 2. Przestepstwa seksualne, w oparciu o dane Prokuratury Rycina 3. Przestepstwa seksualne na nieletnich w oparciu o dane
Rejonowej Poznan-Grunwald w latach 2000-2010 Prokuratury Rejonowej Poznan-Grunwald w latach 2000-2010
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Rycina 4. Przestepstwa seksualne, w oparciu o dane Prokuratury Okregowej w Poznaniu w latach 2000-2010 z uwzglednieniem spo-

sobu zakofczenia postepowania

seksualnych pod grozbg sankgji karnych. W réznych kra-
jach i Srodowiskach ten sam czyn bedzie podlegat innym
regulacjom (lub nie bedzie podlegat zadnym) i moze by¢
roznie interpretowany [1].

W uksztattowaniu obecnego kodeksu karnego waz-
ng role odegrat kodeks karny z 1932 r. oparty na filozo-
fii materialistycznej. W rozdziale XXXII zatytutowanym
.Nierzagd” wszystkie zawarte w nim przestepstwa sek-
sualne uwazane byty za ,czyny nierzadne”, wymierzone
przeciwko okreslonemu ,rzadowi”, porzadkowi w sferze
seksualnej. Obowiazujacy potem kodeks karny z 1969 r.
odstapit czeSciowo od tej inspiracji, opierajac sie m.in.
na gruncie filozofii wolnosciowej. W kodeksie tym prze-
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stepstwa seksualne znalazty sie w dwéch nastepujgcych
po sobie rozdziatach: w XXII - ,Przestepstwa przeciwko
wolnosci” i w XXIII - ,Przestepstwa przeciwko obycza-
jowosci”.

Prawo karne przewiduje nastepujace typy przestepstw
seksualnych:
1) obcowanie ptciowe pozbawione cech faktycznej do-
browolnosci ze strony jednego z partneréw (zgwat-
cenie, wyzyskanie braku $wiadomosci, bezradnosdi,
zaleznosci, krytycznej sytuadcji itp.)
pedofilia (czyny erotyczne wzgledem sytuadji itp.)
ekshibicjonizm (zachowanie seksualne przejawiane
publicznie lub w obecnosci dzieci)



Przestepstwa seksualne w latach 2000- 2010 -
dane Prokuratury Okregowejw Poznaniu
m Art. 197 - zpwalcenie
M Art. 198 = wspolzycie plciowe z osobg w stanie ograniczone) poczytalnosc
Art. 199- wymuszenie wspotiycia plciowego na osobie podleglej, w krytycznym potozeniu
m Art. 200 -pedofilia
W Art. 201 - kazirodztwo

Rycina 5. Przestepstwa seksualne, w oparciu o dane Prokuratury
Okregowej w Poznaniu w latach 2000-2010

4) kazirodztwo

5) rozpowszechnianie przedmiotéw pornograficznych

6) przestepstwa stymulujgce w jakis sposdb uprawianie
prostytucji przez inng osobe (streczycielstwo, sutener-

stwo, kuplerstwo) [2].

Dziecko w polskich procedurach, jak wspomniano,
okreslane jest jako ,0soba, ktéra nie ukoficzyta 17 lat”,
Lmatoletni” czy ,nieletni”. Konwencja o Prawach Dziec-
ka przyjmuje, ze pojecie ,dziecko” oznacza kazdg istote
ludzka w wieku ponizej 18 lat, chyba, ze zgodnie z pra-
wem odnoszgcym sie do dziecka uzyska ono wczesniej
petnoletno3¢ (art. 1 Konwencgji). W prawie polskim petno-
letno3¢ uzyskuije sie z chwilg ukoriczenia 18 lat (art. 10 § 11
k.c.) z wyjatkiem kobiet, ktére ukonczyty 16 lat i zawarty
zwigzek matzenski za zgoda sadu opiekuniczego (art. 10
§2kc).

Kodeks karny z 1997 . przyjat, iz ukoficzenie 17 lat jest
granicg pozwalajgca na traktowanie sprawcy czynu zabro-
nionego jako podmiotu zdolnego do ponoszenia odpowie-
dzialnosci karnej (art. 10 § 1k k.) Z tego wzgledu osoba
do ukoniczenia 17 lat jest traktowana w zakresie odpowie-
dzialnosci karnej jako nieletnia.

Sprawa komplikuje sie dodatkowo poprzez to, ze
w art. 10 § 2 k.k. odpowiedzialnos¢ karng moze pono-
si¢ takze i nieletni po ukonczeniu lat 15, jezeli spetnione
zostang przestanki okreslone tym przepisem. Przestanki
te to m.in. koniecznos¢ popetnienia czynu opisanego
w jednym z wymienionych enumeratywnie w § 2 arty-
kutéw k.k., ponadto do wymierzenia kary moze dojs¢
jedynie po wszechstronnej ocenie okolicznosci spra-
wy i stopnia rozwoju sprawcy, gdy jego wtasciwosci
i warunki osobiste przemawiajg za tym rozwigzaniem

i w szczegbInodci gdy inne wczesniejsze srodki wycho-
wawcze nie przyniosty skutku. Jednak nawet wowczas
gdy stan faktyczny spetnia wszystkie ww. warunki,
sprawca moze zostaé poddany karze jedynie w wymia-
rze maksymalnie dwéch trzecich gornej granicy ustawo-
wego zagrozenia przewidzianego za dane przestepstwo;
sad moze zastosowac takze nadzwyczajne ztagodzenie
kary. Dopuszczenie mozliwo3ci karania osob ponizej lat

18 nie sprawia, ze osoby te automatycznie traktowane

mogg by¢ jako doroste. Ustawa o postepowaniu w spra-

wach nieletnich z 26.10.1982 w art. 1§ 1 u.p.n. wyréznia
trzy kategorie oséb:

- nieletnim jest osoba do lat 18 odpowiadajgca w zakre-
sie ,zapobiegania i zwalczania demoralizacji” (dolna
granica nie jest okreslona)

- osoba miedzy 13-17 rokiem zycia odpowiadajgca za
popetnione czyny karalne

— osoba do lat 21 w zakresie postepowania wykonaw-
Czego.

Warto tez zwréci¢ uwage, ze tzw. Reguty Pekifskie,
ktérych czescig sg Wzorcowe Reguty Minimalne Narodéw
Zjednoczonych Dotyczace Wymiaru Sprawiedliwosci Wo-
bec Nieletnich w pkt. 4.1zawierajg postulat, aby w ustawo-
dawstwach postugujgcych sie pojeciem wieku, od ktérego
rozpoczyna sie odpowiedzialnos¢ karna nieletnich, dolna
granica nie byta ustalona zbyt nisko, pamieta¢ bowiem
trzeba o kwestiach dojrzatosci emocjonalnej, umystowej
i intelektualnej. Stusznie zatem zwraca sie uwage na to, ze
dziecko z psychologicznego punktu widzenia nie jest tylko
~Miniaturg dorostego”.

Pierwszym prawnikiem, ktory zauwazyt koniecznosé
zastosowania psychologii do oceny zeznar Swiadkow byt
H. Gross, ktory postulowat, aby w trudnych przypadkach
wzywaé psychologdw jako biegtych. Rozwdj prawa i psy-
chologii przyczynit sie w ogéle do tego, ze dzieci i kobiety
mogty wystepowac w charakterze swiadkéw (w procesie
feudalnym nie posiadaty one zdolnosci procesowej). Dziec-
ko pozostaje pod ochrong prawa karnego. Moze ono bo-
wiem stac sie ofiarg szeregu przestepstw przewidzianych
przez Kodeks karny (zgwatcenie art. 197 § k k., dokonanie
czynnosci seksualnej art. 200 § 1 k.k.), kazirodztwo (art.
201§ k k.), pornografia (art. 202 § 2 k.k.), streczycielstwo
(art. 203 k.k.), znecanie (art. 207 § k.k.), rozpijanie (art.
208 § k.k.), niealimentacja (art. 209 § k k.), porzucenie
(art. 210 kk.), uprowadzenie (art. 211 k k.). Dziecko-ofiara
przestepstw jest strong postepowania karnego, z tym, ze
jego uprawnienia procesowe sg W praktyce realizowane
przez przedstawicieli ustawowych.

Podstawg prawng, w oparciu o ktérg lekarz ma obo-
wigzek powiadomi¢ prokurature lub policje o wykorzysta-
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niu seksualnym dziecka jest artykut 304 Kodeksu Postepo-

wania Karnego — jest to przestepstwo Scigane z urzedu:

Art. 304 k k.

§ 1.Kazdy dowiedziawszy sie o popetnieniu przestepstwa
$ciganego z urzedu ma spoteczny obowigzek zawiado-
mi¢ o tym prokuratora lub Policje.

§ 2.Instytucje panstwowe i samorzadowe, ktére w zwigz-
ku ze swa dziatalnoscig dowiedziaty sie 0 popetnieniu
przestepstwa Sciganego z urzedu, sg obowigzane nie-
zwtocznie powiadomic o tym prokuratora lub Policje.
Rozdziat XXV k.k. zawiera artykuty dotyczace prze-

stepstw przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci.

O przestepstwach seksualnych wobec matoletnich
mowig nastepujace artykuty:

Art. 199 k k.

§1. Kto, przez naduzycie stosunku zaleznosci lub wykorzy-
stanie krytycznego potozenia, doprowadza inng oso-
be do obcowania ptciowego lub do poddania sie innej
czynnosci seksualnej albo do wykonania takiej czynno-
$ci, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§2.Jezeli czyn okreslony w § 1 zostat popetniony na szko-
de matoletniego, sprawca podlega karze pozbawienia
wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§3.Karze okreslonej w § 2 podlega, kto doprowadza ma-
toletniego do obcowania ptciowego lub poddania sie
innej czynnosci seksualnej albo do wykonania takiej
czynnosci, naduzywajac zaufania lub udzielajgc mu
korzysci majatkowej lub osobistej, albo jej obietnicy.
Art. 200 k k.

§ 1. Kto doprowadza matoletniego ponizej lat 15 do obco-
wania ptciowego lub do poddania sie innej czynnosci
seksualnej albo do wykonania takiej czynnosci, podle-
ga karze pozbawienia wolnosci od roku do lat 10.

§2.Tej samej karze podlega, kto utrwala tresci pornogra-
ficzne z udziatem takiej osoby.

Art. 201k k.

Kto dopuszcza sie obcowania ptciowego w stosunku
do wstepnego, zstepnego, przysposobionego, przyspo-
sabiajgcego, brata lub siostry, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

Art. 204 k k.

§1. Kto, w celu osiggniecia korzysci majgtkowej, naktania
inng osobe do uprawiania prostytucji lub jej to utatwia,
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§2.Karze okreslonej w § 1 podlega, kto czerpie korzysci
majatkowe z uprawiania prostytucji przez inng osobe.

§3.Jezeli osoba okreslona w § 1 lub 2 jest matoletnim,
sprawca podlega karze pozbawienia wolnosci od roku
do lat 10.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 2 (39) 2014

Zwazywszy na fakt, ze skutki wykorzystania seksual-
nego dziecka to oprécz urazu fizycznego takze zaktécenie
prawidtowego rozwoju psychoseksualnego, zadaniem leka-
rzy, pedagogdw i psychologdw jest sprawna i pewna iden-
tyfikacja przestepstwa, umozliwiajgca rozpoczecie dziatan
terapeutycznych i wszczecie postepowania prawnego.

Nalezy podkresli¢, ze nie tylko wewnetrzne przepisy
panstwa chronig niepetnoletnich - istotng role odgrywaja
rowniez przepisy prawa miedzynarodowego. Choé reguluja
one ogdlne kwestie ochrony dziecka, jednak to co wyzna-
czajg musi by¢ uwzglednione i respektowane przez krajo-
we akty ustawowe. Zaliczajg sie do nich m.in.. Powszechna
Deklaracja Praw Cztowieka, Konwencja o Ochronie Praw
Cztowieka i Podstawowych Wolnosci, Miedzynarodowy
Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych, Miedzynarodowy
Pakt Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych, Eu-
ropejska Karta Socjalna, Konwencje, Rekomendacje i Zale-
cenia Rady Europy; a takze umowy miedzynarodowe do-
tyczace wytacznie dziedi, tj. wspomniana juz Konwencja
o Prawach Dziecka, Konwencja o Ochronie Dzieci i Wsp6t-
pracy w Dziedzinie Przysposobienia Miedzynarodowego,
Europejska Konwencja o Wykonywaniu Praw Dzieci. Po-
nadto w Polsce od niedawna istnieje instytucja Rzecznika
Praw Dziecka, ktéry zobowigzany jest do przeciwdziatania
wystapieniu ztego traktowania, zaniedbania, przemocy
czy wyzysku w stosunku do dziecka [1].

Warto zwréci¢ uwage na sposob, w jaki doktryna pra-
wa karnego okresla przedmiot ochrony objety regulacja-
mi artykutéw dotyczacych przestepstw seksualnych i na
tle seksualnym. Podstawowa wartoscig, ktdra znajduje
sie pod ochrong przepiséw prawa karnego odnoszgcego
sie do sfery zycia seksualnego jest indywidualna wolnos¢
jednostki, i to wolno3¢ definiowana w sposob pozytyw-
ny, jak i negatywny — a wiec wolnos¢ DO samodzielnego
i swobodnego podejmowania decyzji zwigzanych z zy-
ciem ptciowym (o tyle, o ile nie wyrzadza to krzywdy
innej jednostce i nie przynosi obiektywnego uszczerbku
realnym interesom spotecznym) [4], ale tez wolno$¢ OD
wszelkiego fizycznego i psychicznego przymusu w tej in-
tymnej sferze zycia. W sposéb szczegblny chroni prawo
karne sfere seksualnosci nieletnich. W projekcie Kodeksu
karnego z 1969 r. ustawodawca wskazuje na szczegdlng
potrzebe ochrony prawidtowego rozwoju psychicznego
i fizycznego matoletnich, na potrzebe zapobiezenia ich
deprawadji i demoralizacji a takze na koniecznos¢ zapew-
nienia bezpiecznych warunkéw do normalnego rozwoju
psychofizycznego dziecka [5]. W katalog przedmiotéw
ochrony prawa karnego nalezy tez niewatpliwie wpisat
obyczajnos¢ spoteczng.



Warto przy tym zauwazy¢, ze ochrona wolnosci sek-
sualnej nieletniego nie polega bynajmniej, tak jak w przy-
padku ochrony wolnosci osoby dorostej, na petnym posza-
nowaniu decyzji woli nieletniego, ale na ochronie wolnosci
seksualnej wtedy, gdy dana osoba nieletnia nie jest w sta-
nie podejmowac i wyrazac swoich decyzji (np. niemowle)
albo wtedy, gdy z powodu niedojrzatosci jej decyzje nie
moga by¢ traktowane jako wystarczajgco przemyslane.
Niekiedy moze sie wiec zdarzy¢, ze, ze wzgledu na wysoki
indywidualny stopief socjalizacji i rozwoju swiadomosci
seksualnej u nieletniego, prawo bedzie dziatato niejako
whbrew woli osoby chronionej - wéwczas za przedmiot
ochrony nalezy uzna¢ jedynie obyczajnosé.

Przyktadowo — w krajach islamskich dopuszczalne,
spotecznie akceptowane, a nawet wrecz pochwalane
jest posiadanie kilku zon, podczas gdy w wiekszosci kra-
jow europejskich poligamia jest zakazana, a osoba, ktéra
sie jej dopuszcza ponosi odpowiedzialnos¢ karng. Innym
przyktadem moze by¢ obcowanie ptciowe z osobg mato-
letnig lub dopuszczenie sie innej czynnosci seksualnej lub
doprowadzanie jej do poddania sie takim czynnosciom
albo doich wykonania. Nasuwa sie mysljak bardzo proble-
matyczng kwestig moze sie wydawaé interpretacja dos¢
enigmatycznego i pojemnego sformutowania ,inna czyn-
nos¢ seksualna” [4, 6, 7]. W tym trudnym zadaniu pomocg
stuzy¢ moze tekst prof. Zygmunta, w ktérym autor cytuje
jedna z uchwat Sgdu Najwyzszego z roku 1999, definiuja-
g inng czynnos¢ seksualng jako ,akt spétkowania lub jego
surogat”, podczas ktérego ,nie musi dojs¢ do immissio
penis”, musi natomiast dojs¢ (by mogto dane zachowanie
zosta¢ nazwane inng czynnoscig seksualng) do cielesnego
kontaktu miedzy osobami, w szczegblnosci okolicznoscig
wskazujacg na fakt dokonania innej czynnosci seksualne;
bedzie ,dotykanie narzaddw ptciowych lub innych z ktéry-
mi kontakt prowadzi do zaspokojenia sprawcy czynu” [8].

Adres do korespondencji:

Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Polna 33, 60-535 Poznah

tel.: 618419224

fax: 618419288

W Polsce, ustawodawca, chcac chronié osoby niebedace
dojrzate psychicznie i fizycznie przed przedwczesnym roz-
poczeciem wspotzycia, ustalit granice wiekowa, ponizej
ktorej, zachowania seksualne wobec 0séb zaliczonych do
tej grupy sa karane. W Polsce granica wieku zostata ustalo-
na na poziomie 15 lat. W przypadku ztamania prawa grozi
kara pozbawienia wolnosci od 2 do 12 lat [4, 8].

Na Swiecie wiek uprawniajacy do wspdtzycia seksu-
alnego wynosi Srednio 15-18 lat. W niektorych regionach
ten wiek wynosi jednak 9-21 lat. Istniejg takie panstwa,
w ktérych zakazana jest aktywnos¢ seksualna poza mat-
zefistwem. Ztamanie prawa niesie ze sobg rézne konse-
kwencje: od odpowiedzialnosci za niewielkie wykroczenie,
az do odpowiedzialnosci przewidzianej za gwatt.

Whioski

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze na osagd w kwestiach
zwigzanych z czynami seksualnymi moze wptywac wie-
le czynnikdéw, dlatego wazne jest, aby przy dokonywa-
niu ocen zwraca¢ uwage na uwarunkowania kulturowe
i prawne funkcjonujace w danym kraju.
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APTEKA XXI WIEKU W NOWYCH UREGULOWANIACH PRAWNYCH
PHARMACY OF THE 21" CENTURY AND NEW LEGAL REGULATIONS
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2 Apteka Stylowa w Lesznie

STRESZCZENIE

Apteki z dniem 01 stycznia 2012 roku, gdy weszta w zycie ustawa refundacyjna, stanety przed koniecznoscig dostosowania sie do nowych uregulowan. Ustawa wymusi-
ta na wlacicielach aptek szukanie nowych sposobdw promocji swojej placowki. Wiele aptek musiato zmodyfikowac swojg strategie marketingowa, aby utrzymac sie na
rynku i by¢ konkurencyjnymi. Obserwuije sie trend umacniania pozycji rynkowej sieci aptecznych, a stabnacy udziat aptek indywidualnych. Gtownie te apteki zmuszone sg
poszukiwac posrod elementow swoijej dziatalnosci, atrybutow, ktdre pozwolg im istniec na tle sieci. Podstawa wyrdznika powinna stac sie jakos¢ obstugi, rozwijanie opie-
ki farmaceutycznej, wsparcie pacjenta w procesie podejmowania decyzji, ale takze przemyslane usytuowanie.

Stowa kluczowe: ustawa refundacyjna, lek refundowany, strategia marketingowa, relacja farmaceuta-pacjent.

ABSTRACT

Since the 1 January 2012, when the new Reimbursement Act came into force, the pharmacies faced the necessity to comply with the new regulations. The Act forced the
pharmacy owners to look for new ways to promote their businesses. A lot of pharmacies had to modify their marketing strategy to survive on the market and remain com-
petitive. The pharmacy chains tend to consolidate their market position whereas the percentage of individual chemists is decreasing. Individual businesses have to look for
such elements of their operation which will distinguish them from other pharmacies and allow to survive. Those outstanding elements should include service quality, de-

veloping pharmaceutical care, assisting customers in the decision-making process and carefully selected location.

Keywords: Reimbursement Act, marketing strategy, pharmacist-patient relation.

Rynek apteczny w Polsce bardzo zmienit sie w ostatnim
dwudziestopiecioleciu. Zwigzane to byto z przeobraze-
niami polityczno-gospodarczymi w zakresie przejscia od
gospodarki centralnie planowanej, ktéra obowigzywata
do 1989 roku, do modelu rynkowego, ktéry zaczat funk-
cjonowac w wyniku zmian strukturalnych. W okresie tych
przemian okazato sie, ze apteka musi zda¢ egzamin za-
rowno jako placdwka ochrony zdrowia publicznego, jak
i instytucja dziatajgca w okreslonych uwarunkowaniach
rynkowych, ekonomicznych i prawnych. Zmiany w polity-
ce i gospodarce nie byty bez znaczenia w aspekcie mo-
dyfikacji systemu wartosci osob, poszczegbinych grup za-
wodowych, jak i catego spoteczenstwa, co przetozyto sie
na odejscie od tradycyjnych sposobéw postepowania do
tych bardziej nowoczesnych. Obecnie juz zaden wiasciciel,
menedzer czy kierownik apteki nie ma watpliwosci, ze ap-
teke nalezy traktowac jako przedsiebiorstwo, ktérego za-
daniem jest osigganie zyskow. Wyzwan, ktdre stojg przed
aptekami jest bardzo wiele. Sytuacja rynkowa zmieniajaca
sie dynamicznie wymusza na wiascicielach aptek szybka
reakcje na otaczajgca rzeczywistos¢. Zmiany nalezy po-
strzegac nie tylko jako zagrozenie, ale réwniez szanse dla
wszystkich, ktorzy w pore je dostrzegg i odpowiednio na
nie zareaguja. Od dtuzszego czasu rynek apteczny w Polsce
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jest silnie konkurencyjny. Konkurencja to gtéwny powdd
wprowadzania dziataf marketingowych do zarzadzania
kazdym podmiotem, w tym réwniez apteka. Przetom XX
i XXI wieku pokazuje pierwsze zastosowanie instrumen-
tow marketingowych przez osoby odpowiedzialne za za-
rzadzanie aptekami. Wtasciciele czy tez kierownicy aptek
zaczeli umiejetnie roznicowac strategie funkcjonowania
swoich podmiotéw w ramach obowigzujacego prawa far-
maceutycznego i zmieniajacego sie otoczenia. W budowa-
niu pozycji apteki na danym rynku lokalnym z pewnoscig
pomocna okazata sie koncepcja marketingu mix 7 P, do
ktorej zalicza sie takie elementy jak: produkt (Product),
cena (Price), lokalizacja (Place), promocja (Promotion),
pracownicy (People), swiadectwo materialne (Physical evi-
dence), a takze proces swiadczenia ustug (Process).
Opierajac sie na artykule 86 Ustawy Prawo Farmaceu-
tyczne z dnia 6 wrzesnia 2001 roku (Dz.U. 2001 nr. 126 poz.
1381) aptekg nazywamy placowke ochrony zdrowia pu-
blicznego, w ktérej osoby uprawnione Swiadczg ustugi far-
maceutyczne. Pod tym pojeciem nalezy rozumieé: cyt...,
1) wydawanie produktéw leczniczych i wyrobéw me-
dycznych, okreslonych w odrebnych przepisach;
2) sporzadzanie lekow recepturowych, w terminie nie
dtuzszym niz 48 godzin od ztozenia recepty przez



pacjenta, a w przypadku recepty na lek recepturowy

zawierajacy srodki odurzajace lub oznaczonej ,wydac

natychmiast” — w ciaggu 4 godzin;
3) sporzadzanie lekbw aptecznych;
4) udzielanie informadji o produktach leczniczych i wyro-

bach medycznych”... [1].

Wedtug Ustawy Prawo Farmaceutyczne mozna wyroz-
ni¢ trzy rodzaje aptek: ogélnodostepne, szpitalne, a takze
zaktadowe. W niniejszej pracy podjety zostanie watek ap-
tek ogélinodostepnych. W aptekach ogdlnodostepnych,
poza wykonywaniem czynnosci fachowych przez farma-
ceutéw i technikéw farmaceutycznych, mozna posiadaé
w sprzedazy na wydzielonych stanowiskach:
wyroby medyczne
- suplementy diety
- $rodki specjalnego zywieniowego przeznaczenia
- $rodki kosmetyczne, z wytgczeniem kosmetykdw, kto-

re przeznaczone sg do perfumowania lub upiekszania
- $rodki higieniczne
- przedmioty do pielegnacji niemowlat oraz chorych
- $rodki spozywcze zawierajgce w swoim sktadzie: far-

makopealne, naturalne sktadniki pochodzenia roslin-
nego
- $Srodki dezynfekcyjne stosowane w medycynie.

Jednakze handel i przechowywanie wymienionych ar-
tykutéw nie moze przeszkadzac i zaburza¢ podstawowe;
dziatalnosci apteki [2].

Dnia 1stycznia 2012 roku weszta w zycie i zaczeta obo-
wigzywac ustawa z dnia 12 maja 2011 roku. Akt prawny,
o ktérym mowa dotyczy refundacji lekdw, srodkéw spo-
zywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych (Dz.U. nr. 122, poz. 696 z pdzn. zm.)
[3]. Ustawa refundacyjna zmienita dotychczasowe zasady
funkcjonowania rynku farmaceutycznego, postawita ap-
teki przed nowymi wyzwaniami. State ceny i marze na leki
refundowane oraz zakaz reklamy przez apteki ogdlnodo-
stepne i punkty apteczne wymusity na wiascicielach aptek
krytyczng analize i ocene ich dotychczasowe] dziatalnosci.
Reklama to ptfatna forma wielopoziomowego dotarcia
do konsumenta, oddziatujgca na postawy, motywy oraz
postepowanie. Reklama jest bardzo skutecznym instru-
mentem komunikowania sie przedsiebiorstwa z odbiorca.
Jej celem dotyczgcym promocji firmy jest dostarczenie
informacji o firmie, przekonanie klientéw do skorzystania
z oferty danej placowki, wyréznienie wtasnie tej, a nie innej
apteki wsrod pozostatych konkurencyjnych na rynku oraz
to, aby utrwali¢ i przypomnie¢ o znajomosci marki, a takze
dobrej opinii o firmie. Do przyktadowych form reklamy za-
liczy¢ mozemy: reklame telewizyjng, radiowa, pocztowa,
prasowa, wydawniczg, zewnetrzng, a nawet kinowg [4].

Wojewddzki Sgd Administracyjny w Warszawie swoim
wyrokiem z dnia 6 marca 2008 roku, o sygnaturze Akt VII
SA/Wa 1985/07, okreslit co oznacza reklama apteki. Od-
wotujac sie do tego dokumentu ,reklamg dziatalnosci ap-
teki jest dziatanie polegajace na zachecaniu potencjalnych
klientéw do dokonywania zakupu ustug farmaceutycznych
w konkretnej aptece lub punkcie aptecznym. Kazde dzia-
tanie, skierowane do publicznej wiadomosci, niezaleznie
od sposobu i metody jego przeprowadzenia oraz Srodkdw
uzytych do jego realizacji, jesli jego celem jest zwiekszenie
sprzedazy produktéw leczniczych i wyroboéw medycznych
oferowanych w danej aptece” [5]. Artykut 94a Ustawy
Prawo Farmaceutyczne z dnia 6 wrzesnia 2001 roku (Dz.U.
2001nr 126, poz. 1381) zawiera nastepujace punkty w spra-
wie reklamy aptek:

1. Zabroniona jest reklama dziatalno3ci aptek lub punk-
tow aptecznych skierowana do publicznej wiadomosci,
ktéra w sposdb bezposredni odnosi sie do produktow
leczniczych lub wyrobéw medycznych umieszczonych
na wykazach lekéw refundowanych lub produktéw
leczniczych lub wyrobéw medycznych o nazwie iden-
tycznej z nazwa produktdw leczniczych lub wyrobdw
medycznych umieszczonych na tych wykazach.

2. Wojewddzki Inspektor Farmaceutyczny sprawuje nad-
z6r nad przestrzeganiem przepisow ustawy w zakresie
dziatalnosci reklamowej aptek i punktéw aptecznych.

3. Wrazie stwierdzenia naruszenia przepisu ustepu 1 Wo-
jewddzki Inspektor Farmaceutyczny nakazuje, w dro-
dze decyzji, zaprzestanie prowadzenia takiej reklamy.

4. Decyzji, o ktérej mowa w ustepie 3, nadaje sie rygor
natychmiastowej wykonalno3ci.” [1].

Sformutowanie powyzszego przepisu w ten sposob wy-

raznie wskazuje, iz reklama aptek i ich dziatalnosci jako

przedsiebiorstw nie jest ograniczona prawnie. Apteka jako
placdwka ochrony zdrowia publicznego moze reklamowac
sie swobodnie. Zgodnie z powyzszymi zasadami zakaz re-
klamy dotyczy jedynie lekarstw wydawanych na recepte.

Zwrdci¢ uwage nalezy jednak na fakt, ze apteki w Polsce,

promujac siebie jako instytucje, bardzo czesto stosuja

réwniez promocje cenowe lekdw, w tym takze lekdw Rx
wydawanych wytacznie w wyniku przedstawienia recep-
ty lekarskiej przez pacjenta. Dziatanie to jest niezgodne

z polskim prawem farmaceutycznym, wzbudzajgc wiele

polemiki i sporéw na temat promodji aptek i ich dziafal-

nosci [6]. Ustawa z dnia 12 maja 2011 roku zwana ustawa
refundacyjng przeprowadzita nowelizacje Ustawy Prawo

Farmaceutyczne i przeobrazita tres¢ artykutu 94a, ktore-

mu nadata nastepujgce brzmienie: ,Zabroniona jest rekla-

ma aptek i punktéw aptecznych oraz ich dziatalno3ci. Nie
stanowi reklamy informacja o lokalizacji i godzinach pracy

Apteka XXI wieku w nowych uregulowaniach prawnych
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apteki lub punktu aptecznego” [3]. Taki zapis oznacza je-
dynie mozliwos¢ przekazywania do publicznej wiadomo-
Sciinformacji o nazwie, lokalizacji oraz godzinach otwarcia
apteki.

Reklama apteki to prawdopodobnie nakfanianie pa-
cjentéw i klientéw do zakupu lekéw 100%, wydawanych
za okazaniem recepty lekarskiej, lekow bez recepty, suple-
mentéw diety i wyrobéw medycznych w okreslonej, kon-
kretnej placowce. Od 1 stycznia 2012 roku taka dziatalnos¢
zostata zakazana w Swietle znowelizowanych przepiséw
prawnych [3]. Powotujac sie na artykut 129b ustawy re-
fundacyjnej, ktéry okresla kary finansowe za nieprzestrze-
ganie regut okreslonych w ustawie, kara pieniezna moze
wynies¢ do 50000 ztotych i naktada jg na apteki oraz
punkty apteczne Wojewddzki Inspektor Farmaceutycz-
ny. Wysokos¢ kary zalezy od kilku czynnikéw, w ktérych
okresla sie w szczegdlnosci okres, stopien, a takze okolicz-
nosci naruszenia regut zapisanych w ustawie [3]. Gtéwny
Inspektor Farmaceutyczny, ktérym jest minister Zofia Ulz
komunikuje, ze ,nie ma podziatu na reklame wewnetrzng
czy zewnetrzng apteki badz ich dziatalnosci, gdyz kazda jej
forma jest zakazana” [5]. Uwage na to zwrdcit takze usta-
wodawca w artykule 86 ustepie 2, gdzie wyraznie zostato
okreslone, co wchodzi w zakres ustug farmaceutycznych
aptek [3]. Zatem reklama aptek zostata mocno ograniczo-
na przez nowe przepisy prawne. Wtasciciele musieli wyco-
fa¢ z lokalnych stacji telewizyjnych wszelkie spoty rekla-
mowe zachecajgce klientdw do zakupu w ich placéwkach.
Wszelkie bilbordy musiaty znikna¢ z ulic, niedopuszczalne
staty sie tez reklamy ogtaszane w radiu czy gazetach. Sa-
mochody stuzbowe oklejone logo danej apteki, z jej ha-
stem przewodnim, takze nie mogty mie¢ zamieszczonej
reklamy w Swietle znowelizowanych przepiséw. Trzeba
byto réwniez zrezygnowac z tak zwanej jezdzacej rekla-
my samochodowej, ktéra zwracata na siebie duzg uwage
poprzez wzmocnienie przestaniem dzwiekowym. Jak wy-
nika z powyzszych przepisow wiasciciele, menedzerowie
i kierownicy aptek znaleZli sie w trudnej sytuacji. Musieli
oni znalez¢ inne sposoby na promocje swoich placéwek,
pomijajac reklame, ktdra jak gtosi przystowie jest dzwignig
handlu.

W roku 2012 Wojewddzcy Inspektorzy Farmaceutyczni
wystawili 185 decyzji, ktére nakazaty rezygnacje z prowa-
dzenia reklamy aptek niezgodnej z obowigzujgcym pra-
wem, do kofica maja 2013 roku wydano 74 takie decyzje.
W 2012 roku natozono takze 101 kar pienieznych, ktérych
kwoty osiagnety przedziat od 5000 do 20000 ztotych.
Nalezy réwnoczesnie pamietaé, ze najwyzsza kara, jaka
moze natozy¢ jednorazowo Gtéwny Inspektor Farmaceu-
tyczny wynosi 50000 ztotych [7]. Do kofca lutego 2013
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roku Wojewddzkie Inspektoraty Farmaceutyczne obcig-
zyty aptekarzy kara na taczng kwote przekraczajaca 235
tysiecy ztotych [8]. Wojewddzcy Inspektorzy Farmaceu-
tyczni, majgc na uwadze obowigzujgce przepisy, sg or-
ganami, ktére sprawujg nadzér nad ich przestrzeganiem.
W momencie dotarcia do nich informagji o przypuszczal-
nym prowadzeniu przez apteke niezgodnej z przepisami
reklamy lub dziatalnodci zobowigzani sg rozpoczaé od-
powiednie postepowanie administracyjne, ktére zakon-
czy sie, w przypadku potwierdzenia prowadzenia dziatah
reklamowych, wydaniem decyzji o nakazie ich zaprzesta-
nia i natozeniu kary pienieznej. Kazdy przypadek tamania
przepisbw ustawy rozpatrywany i analizowany jest indy-
widualnie. Najwieksza liczba postepowar zainicjowana
zostata z powodu prowadzenia przez apteki programéow
lojalnosciowych, wydawania gazetek obejmujgcych listy
cenowe lekéw, kart rabatowych, poréwnywarek ceno-
wych, a takze zamieszczania plakatow w witrynach aptek
z informacjg o mozliwosci nabycia tanich lekéw. Sposréd
tych dziatah wiekszos¢ ocenit Wojewddzki Sad Admini-
stracyjny w Warszawie, ktory zgodzit sie z opinig podjeta
przez organy Panstwowej Inspekcji Farmaceutycznej. Po-
nadto Ulz przyznaje, iz nadzér nad reklamga aptek iich dzia-
falnoscig petnig w pierwszej instancji Wojewddzcy Inspek-
torzy Farmaceutyczni. Gtéwny Inspektor Farmaceutyczny
jest organem drugiej instancji w tym zakresie i dopiero jako
organ odwotawczy moze zaja¢ stanowisko w sprawie ta-
mania przez apteki zakazu reklamy. Jednakze kazdy przy-
padek rozpatrywany jest indywidualnie, by nie wprowa-
dzat chaosu, poniewaz nieraz réznice w dziataniach aptek
sg niewielkie, ale na tyle odrebne, ze mogg mie¢ wptyw na
catosciowa ich ocene. Koficzac swoj wywiad udzielony dla
Pharmacy & Business, Gtéwny Inspektor Farmaceutyczny
powiedziata: ,Jak w przypadku kazdej zmiany przepiséw
prawa, musi ming¢ okreslony czas, po ktérym wszystkie
podmioty w petni sie do niego zastosujg. Od momentu
wprowadzenia catkowitego zakazu reklamy apteki mineto
juz pottora roku, zostato wypracowane jednolite orzecz-
nictwo sgdowo-administracyjne w tym zakresie, a to rodzi
nadzieje, ze przypadkéw tamania zakazu reklamy aptek
bedzie coraz mniej” [9]. Zakaz reklamy aptek zostat do-
brze odebrany przez gtos srodowiska aptekarskiego. Jed-
nakze znowelizowane przepisy prawa farmaceutycznego
wywotaty wiele watpliwosci: co tak naprawde reklama
jest, a co nig nie jest. Wiasciciele, menedzerowie, osoby
zarzadzajgce aptekami zaczeli szuka¢ odpowiedzi na pyta-
nie: jakie dziatania marketingowe mieszczg sie w granicach
prawa, a czego lepiej nie stosowac, aby nie zaptaci¢ kary
finansowej? Dzisiaj juz raczej nikt nie ma zastrzezen, ze
reklama apteki s dziatania zachecajgce do kupna danych



preparatéw przez klientéw, a ich celem jest zwiekszenie
sprzedazy produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych.
Dozwolone s3 natomiast nastepujace dziatania: informo-
wanie o zdrowiu i chorobach; prowadzenie dziatah pro-
filaktycznych; opracowywanie i udostepnienie na terenie
apteki broszur informacyjnych czy czasopism prozdrowot-
nych, niebedacych jednak ofertg handlowa apteki [10].

W dzisiejszych czasach juz kazdy menedzer wie, jak
wazne jest stosowanie orientacji marketingowej w dobie
mocnej konkurencji. Osiggniecie sukcesu przez apteke
wymaga od jej zarzadzajgcego wszechstronnej i pogte-
bionej wiedzy. We wspbtczesnym ,Swiecie polskiej farma-
qji" trzeba zdawac sobie sprawe z kilku faktéw. Obecnie,
oprocz nadal waznych elementéw w zarzadzaniu pla-
cowka apteczng, takich jak: Swiadomie dobrana lokali-
zacja, odpowiedni wystréj wnetrza apteki, réznorodnosé
asortymentu czy tez niskie ceny, szczegblng uwage nalezy
zwrdci¢ na zatrudnienie w niej takich farmaceutéw, ktérzy
dzieki swojej wiedzy merytorycznej oraz umiejetnosciom
komunikowania sie z pacjentami stworzg unikalng atmos-
fere w placéwece, ktéra stanie sie kluczowym czynnikiem
w budowaniu jej silnej pozycji rynkowej. Kolejnym aspek-
tem, ktéremu warto poswiecic troche wiecej czasu i uwagi
jest poprawa kreatywnosci oraz skutecznosci sprzedazy.
Rynek apteczny w naszym kraju jest juz bardzo nasycony
pod wzgledem ilosci aptek, jak i pozycji asortymentowych,
ktére to mozna zaobserwowad na aptecznych pétkach.
Zamawiany do aptek towar codziennie opiewa w nowe
pozycje lekdw OTC, wydawanych bez recepty lekarskiej
czy tez suplementéw diety. Nie sg to preparaty w swoim
sktadzie zawierajgce nowe substancje chemiczne, a s3 to
po prostu kolejne odpowiedniki produktéw juz dobrze zna-
nych farmaceutom, jednakze pojawiajg sie one ponownie
pod innym znakiem firmowym producenta, z nowa nazwg
handlowa i opakowaniem. W zwigzku z czym pojawia sie
pytanie: w jaki sposdb sktoni¢ pacjenta do zakupu ,no-
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wego"” preparatu? Pomocna w tej kwestii moze okazac sie
znajomos¢ promocji sprzedazy i technik z nig zwigzanych,
takich jak merchandising oraz multifacing. Waznym ele-
mentem w strategicznym i dtugofalowym zarzadzaniu ap-
teka jest rowniez zbudowanie lojalnosci wsrdd obecnych
klientéw oraz znalezienie sposobu na pozyskanie nowych.
Pamietac nalezy, ze zadowolony klient jest najlepszg wi-
zytébwka, dlatego tak istotne jest, aby w miare mozliwo-
Sci zaspokajac jego potrzeby, by poczut sie osobg wazna
i chetnie ponownie kierowat swoje kroki do tej jednej ap-
teki. W zwigzku z tym iz Ustawa z dnia 12 maja 2011 roku
o refundacji lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdw medycznych
wprowadzita wiele zmian na aptecznym rynku dotycza-
cych miedzy innymi catkowitego zakazu reklamy aptek,
koniecznym stato sie zastosowanie innych narzedzi pro-
mocji apteki, w taki sposéb, aby nie ostabi¢ swojej pozydji
na tle konkurengji.
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