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STRESZCZENIE

OBJAWOWE ZAKAZENIE CLOSTRIDIUM DIFFICILE U CIEZARNE)
- OPIS PRZYPADKU ORAZ ANALIZA METOD DIAGNOSTYCZNYCH
| TERAPEUTYCZNYCH MOZLIWYCH DO ZASTOSOWANIA

CLOSTRIDIUM DIFFICILE ASSOCIATED DIARRHEA IN PREGNANT WOMAN - A CASE STUDY AND
ANALYSIS OF EFFICACY AND SAFETY OF TREATMENT

Michat Chojnicki"?, Adrian Dgbrowski?, Maciej Bura™?, Btazej Rozptochowski*?,
Aleksandra Brus-Chojnicka®, Andrzej Marszatek?, Arleta Kowala-Piaskowska®>, Iwona Mozer-Lisewska®?

! Katedra Biologii i Ochrony Srodowiska, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
? Wielospegjalistyczny Szpital Miejski im. Jozefa Strusia w Poznaniu
> Katedra i Klinika Choréb Zakaznych, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Choroby wywotane przez Clostridium difficile w przewazajgcej wiekszosci dotykaja oséb starszych, hospitalizowanych, wielokrotnie poddawanych leczeniu
antybiotykami o szerokim spektrum. Duzo rzadziej zdarzaja sie przypadki wystapienia objawowego zakazenia u 0s6b mtodych, nieprzebywajacych weze-
Sniej w szpitalu, leczonych incydentalnie antybiotykiem w warunkach domowych. Autorzy artykutu przedstawili opis przypadku biegunki zwigzanej z zaka-
zeniem Clostridium difficile u 31-letniej, dotychczas zdrowej, kobiety w 25. tygodniu cigzy. Biegunka pojawita sie po wczesniejszej prowadzonej w warun-
kach domowych antybiotykoterapii doustna cefalosporyna drugiej generacji (aksetyl cefuroksymu) z powodu zapalenia gérnych drég oddechowych. Opis
przypadku ukazuje trudnosci terapeutyczne oraz prezentuje optymalne postepowanie u ciezarnych kobiet zakazonych Clostridium difficile.

Stowa kluczowe: biegunka, cigza, Clostridium difficile, wankomycyna, antybiotykoterapia.

ABSTRACT

In most cases diseases caused by Clostridium difficile affect the elderly population of hospital patients who have been exposed to multiple broad-spec-
trum antibiotic treatments. Symptomatic infections in young subjects with no previous hospitalisation who received only out-patient antibiotic treatment
are much less frequent. The authors describe Clostridium difficile infection in a 31-year old, otherwise healthy woman in her 25th week of pregnancy. Diar-
rhoea developed after out-patient treatment with cefuroxime acetil (2nd generation of cephalosporins) prescribed for upper respiratory tract infection.
The case report explains therapeutic problems and recommends optimal treatment for pregnant women diagnosed with symptomatic Clostridium diffici-
le infection.

Keywords: diarrhea, pregnancy, Clostridium difficile, vancomycin, antibiotics.

Opis przypadku

Do Kliniki Chordb ZakaZnych zostata przyjeta 31-letnia cho-
ra w 25. tygodniu pierwszej cigzy, z trwajgcymi od trzech
dni wymiotami oraz biegunka. Kobieta byta pod stata
opieka poradni ginekologiczno-potozniczej, zas jej cigza
dotad przebiegata prawidtowo. Do Kliniki zostata skiero-
wana przez lekarza rodzinnego, ktory tydzied wczesniej
z powodu bakteryjnego zapalenia gornych drég oddecho-
wych zastosowat antybiotykoterapie aksetylem cefurok-
symu (dawkowanie 250 mg - 1 tabl. co 12 godz.). Chora
przyjmowata antybiotyk w zaleconych dawkach przez pie¢
kolejnych dni. Wymioty pojawity sie dziefi po zakoficzonej
antybiotykoterapii i samoistnie ustapity w ciggu 24 godzin.
Wymioty poprzedzaty wystgpienie biegunki o okoto 2-3

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (45) 2015

godziny. Chora oddawata do 10 luznych, wodnistych stol-
coéw z domieszka Sluzu oraz krwi na dobe. Objawom tym
nie towarzyszyty podwyzszona cieptota ciata ani bél brzu-
cha. W okresie przed przyjeciem na oddziat chora nie sto-
sowata zadnej dodatkowej terapii poza nawadnianiem do-
ustnym. Rédwniez zadna z os6b mieszkajacych z pacjentka
nie zgtaszata podobnych dolegliwosci.

W trakcie przyjmowania na oddziat pacjentka zgtaszata
ostabienie oraz ortostatyczne zawroty gtowy. W badaniu
przedmiotowym odnotowano cechy odwodnienia, takie
jak uczucie ostabienia, obnizong wilgotnos¢ sluzéwek oraz
jezyka. Badania laboratoryjne wykonane w izbie przyje¢
wykazaty obecnos¢ toksyny A oraz toksyny B Clostridium
difficilew kale, co przesadzito o rozpoznaniu. Badania krwi

225
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wykazaty podwyzszone stezenia biatka C-reaktywnego do
36,6 mg/I (przy normie do 10 mg/I). Zaréwno morfologia
krwi obwodowej, jak i badania biochemiczne: stezenie
kreatyniny, sodu, potasu oraz aktywno$¢ aminotransferaz
oraz fosfatazy zasadowej miescity sie w granicach normy.
Jako postepowanie przyczynowe wdrozono doustne po-
dawanie wankomycyny 500 mg w 4 dawkach podzielo-
nych. Zadecydowano réwniez o wdrozeniu nawadniania
dozylnego oraz doustnego podawania biatczanu taninalu.

Po normalizacji wyproznien, ktéra nastapita w czwartej
dobie hospitalizagji, odstgpiono od nawadniania dozylne-
go. W piatej dobie przestano podawac taninal, utrzymujac
terapie wankomycyng. W przeprowadzonych w szdste]
dobie kontrolnych badaniach laboratoryjnych odnotowa-
no spadek stezenia biatka C-reaktywnego do 23,3 mg/dl.
W trakcie hospitalizacji pacjentka zgtaszata sporadycznie
béle kolkowe w obrebie srodbrzusza, ustepujgce po do-
zylnym podaniu 40 mg drotaweryny. Chora zostata wypi-
sana do domu z zaleceniem przyjmowania wankomycyny
w dotychczasowych dawkach do dziesigtej doby terapii.
Nie nastgpit nawrdt biegunki.

Poréd nastapit drogami natury w 40. tygodniu cigzy.
Urodzony zostat zdrowy syn o masie 4100 g, skala Apgar
w pierwszej minucie wyniosta 9. Okres noworodkowy
dziecka przebiegat bez powiktan.

Dyskusja

Opisany zostat przypadek wystapienia biegunki o etiologii
C. difficile po pieciodniowej antybiotykoterapii aksetylem
cefuroksymu, ktdry chora otrzymata z powodu zapalenia
gbrnych drég oddechowych.

Aksetyl cefuroksymu jest cefalosporyng drugiej gene-
racji i wedtug naszych obserwacji jest czesto stosowanym
u kobiet w trakcie cigzy szerokospektralnym antybioty-
kiem. Jego uzasadnione uzycie zostato potwierdzone m.in.
w empirycznej terapii zapalenia drég moczowych [1].

Pomimo tego, ze cefuroksym osigga stezenie terapeu-
tyczne réwniez w ptynie owodniowym, tkankach oraz
krwi ptodu, wszystkie dotychczasowe badania potwier-
dzity bezpieczefstwo stosowania tego leku u kobiet cie-
zarnych [1, 2]. Réwniez w tym przypadku zastosowanie
przez lekarza rodzinnego aksetylu cefuroksymu w dawce
250 mg — dwa razy dziennie w empirycznej terapii bakte-
ryjnego zapalenia gérnych drég oddechowych wydaje sie
by¢ bezpieczna terapig (kat. B wg FDA).

Clostridium difficile jest Gram-dodatnia, bezwzgled-
nie beztlenowg laseczka. Po raz pierwszy zostata opisana
w 1935 roku, kiedy wykryto jg w stolcu zdrowych nowo-
rodkéw [3]. W pierwszych doniesieniach okreslana byta
jako Badillus difficilus. Wywotywata objawy charaktery-
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styczne dla tezca po podskérnym podaniu Swinkom mor-
skim — zwierzeta szybko zdychaty z powodu niewydolnosci
oddechowej [3]. Badania populacyjne wykazaty, ze ok. 3%
zdrowych oséb dorostych jest bezobjawowymi nosicielami
C. difficile, zas wirdd noworodkow odsetek ten siega 60%
[4]. O chorobotwérczodci decyduje wydzielanie toksyn
A B przez niektére szczepy. Omawiane toksyny prowadza
do wystgpienia biegunki powigzanej z sekrecja biatka do
Swiatta jelita, co taczy sie z ogblnoustrojowymi zaburze-
niami, zwtaszcza u 0séb w starszym wieku, obcigzonych
chorobami przewlektymi [5].

W duzym prospektywnym badaniu przeprowadzonym
w Kanadzie okreslono wzgledne ryzyko (odds ratio — OR)
wystapienia biegunki zwigzanej z C. difficile po szpitalne
antybiotykoterapii [6]. Do grupy antybiotykdw o najwyz-
szym OR naleza klindamycyna (OR = 2,6), cefalospory
drugiej i trzeciej generacji (OR > 2) oraz amoksycylina (OR
= 1,32). Wykazano réwniez, ze antybiotykoterapia z uzy-
ciem doksycykliny (OR = 0,55) i metronidazolu (OR =
0,92) zmniejsza ryzyko wystapienia biegunki o etiologii C.
difficile [6]. Zastosowany w opisywanym przypadku cefu-
roksym cechuje sie duzym ryzykiem wystapienia biegunki
(OR=2,18). Przemawia to za koniecznoscig uwzglednienia
ryzyka wystapienia tego powiktania przed kazdorazowym
wdrozeniem antybiotykoterapii. Wczedniej opisano poje-
dyncze przypadki wystgpienia biegunki zwigzanej z zaka-
zeniem C. difficile po pieciodniowej kuracji cefuroksymem
jedynie u os6b w podesztym wieku [7]. Zakazenia miaty
ciezki przebieg, w postaci rzekomobtoniastego zapalenia
jelit, co w duzej mierze spowodowane byto zaawansowa-
nym wiekiem pacjentéw [7].

Wedtug badan epidemiologicznych sredni wiek osdb
prezentujgcych objawy zakazenia C. difficile wynosi 67
lat [4]. W grupie mtodych dorostych dominujaca etiologia
biegunek bakteryjnych jest prawdopodobnie Campylo-
bacter spp. [8]. W diecie omawianej pacjentki znajdowato
sie mieso drobiowe — ten fakt mogtby sugerowaé wtasnie
taka etiologie. W Polsce informacje dotyczace czestosci
zakazen C. difficile zbierane sg od poczatku 2013 roku.
Meldunki epidemiologiczne z grudnia 2013 roku wskazuja,
ze zakazenia te stanowig druga, po salmonellozie, najcze-
Sciej raportowang przyczyne biegunki [9].

W opisywanym przypadku etiologia zostata potwier-
dzona poprzez wykrycie toksyn A i B w kale pacjentki.
Testem referencyjnym o najwyzszej wartosci predykcyjnej
zarbwno dodatniej, jak i ujemnej jest hodowla C. diffici-
le wraz z analizg obecnosci toksyn A i B produkowanych
przez hodowane szczepy. Z uwagi na dtugi czas takiego
postepowania jest ona wykorzystywana jedynie w bada-
niach epidemiologicznych [10]. W praktyce klinicznej uzy-



cie metod immunoenzymatycznych do wykrywania tok-
syn Ai B jest czesto pierwszym badaniem wykonywanym
przy podejrzeniu etiologii C. difficile. Ocenia sie, ze jego
czutod¢ siega, w zaleznosci od testéw laboratoryjnych,
od 76 do 93% przy zachowanej swoistosci 93-100% [10].
Wedtug europejskich wytycznych wynik dodatni powinien
zosta¢ potwierdzony badaniem RT-PCR genomu bakterii
ukierunkowanym na geny toksyn lub testem neutralizacji
cytotoksycznosci hodowli komérkowej [11]. Testy immuno-
enzymatyczne moga by¢ przeprowadzone jedynie w stol-
cu luznym, biegunkowym, to jest takim, ktérego ksztatt
dopasowuije sie do naczynia [12].

Obecnie dostepne sg polskie rekomendacje z 2011 roku
dotyczace postepowania w chorobach zwigzanych z C.
difficile. Zostaty one opracowane przez grupe ekspertow
z Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw i pokry-
wajg sie z rekomendacjami Europejskiego Towarzystwa
Mikrobiologii Klinicznej oraz amerykanskimi wytycznymi
Centrum Zwalczania i Zapobiegania Chorobom z 2010
roku [11-13]. Wedtug zalecen polskich oraz europejskich
mianem choréb wywotanych przez C. difficile (Clostridium
difficile-associated disease — CDAD) okreslajg cate spek-
trum patologii, od samoograniczajacej sie biegunki po za-
grazajace zyciu rzekomobtoniaste zapalenie jelit, u ktorych
podtoza lezy omawiana bakteria [11].

Postepowaniem  terapeutycznym nalezy objaé
wszystkich chorych z objawowym zakazeniem C. dif-
ficile [12]. Udowodnione zostato, ze samo odstawienie
antybiotyku u 23% pacjentéw powoduje ustgpienie ob-
jawbw w ciggu 48-72 godzin [14]. Jesli przerwanie terapii
antybiotykiem nie jest mozliwe, zalecana jest zamiana
na jeden z grupy niskiego ryzyka wywotywania choro-
by zwigzanej z C. difficile, np. cefalosporyny pierwszej
generacji, aminoglikozydy, metronidazol, doksycyklina.
Wecigz jednak brakuje badan oceniajacych efekt takiej
zmiany. We wspomnianych rekomendacjach podnosi sie
role inhibitoréw pompy protonowej oraz antagonistow
receptoréw H2 jako kolejnego czynnika rozwoju CDAD.
Autorzy zwracajg uwage, ze obecnie nie zostaty zapre-
zentowane dane sugerujace zasadnos¢ zaprzestania sto-
sowania inhibitoréw pompy protonowej u 0séb z biegun-
ka zwigzang z C. difficile [13].

W leczeniu CDAD lekiem pierwszego rzutu jest metro-
nidazol (w dawce cztery razy 250 mg lub trzy razy 500
mg) lub wankomycyna podawana doustnie (w dawce
cztery razy 125-500 mg) - terapia trwa 10-14 dni. Na wy-
bér leku ma wptyw przede wszystkim przebieg zakazenia
— w fagodnych i umiarkowanych postaciach skutecznos¢
obu lekéw jest poréwnywalna, natomiast w postaciach
ciezkich skuteczniejsza jest wankomycyna [13]. W bar-

dzo ciezkiej postaci zakazenia z niedroznoscig podaje sie
doustnie wankomycyne (w dawce cztery razy 500 mg)
i metronidazol dozylnie (w dawce trzy razy 500 mg) [11].
Ponadto w niedroznosci mozna podawaé wankomycyne
przez cewnik bezposrednio do jelita grubego w dawce
500 mg w 100 ml soli fizjologicznej co 6 godzin [11]. Czas
trwania objawdw przy skutecznym leczeniu wynosi odpo-
wiednio $rednio 4,6 dnia dla terapii metronidazolem i 3 dni
dla terapii wankomycyna [15].

W przypadku kobiet ciezarnych nalezy zwrdci¢ uwa-
ge na klasyfikacje lekéw pod wzgledem bezpieczenstwa
ich stosowania w czasie cigzy wg Amerykafskiej Agendji
Lekow i Zywnosci (FDA). Metronidazol zostat sklasyfiko-
wany w kategorii B, natomiast wankomycyna — w kategorii
C. Jednak z uwagi na fakt, ze wankomycyna podawana
doustnie stabo wchtania sie z przewodu pokarmowego,
moze by¢ zalecana dzieciom do 10. roku zycia i kobie-
tom w cigzy. Podawanie wankomycyny dozylnie nie jest
wskazane, gdyz podana tg drogg nie osigga wtasciwego
stezenia w zmienionym zapalnie jelicie [11]. Dlatego tez
w opisywanym przypadku podjeto decyzje o wdroze-
niu terapii wankomycyng podawang doustnie — 500 mg
w 4 dawkach podzielonych przez 10 dni.

Pomimo wtgczenia skutecznego leczenia u okoto 20%
pacjentéw dochodzi do nawrotu choroby. Nawr6t spo-
wodowany jest zdolnoscig C. difficile do tworzenia spor
odpornych na dziatanie antybiotykéw, ktére reaktywujg
zakazenie [11, 12]. W pierwszym nawrocie zaleca sie po-
dawanie tego samego leku, ktéry spowodowat wylecze-
nie pierwszego rzutu [12]. W kolejnych epizodach stosuje
sie wankomycyne (w dawkach 2 g/dobe w 4 dawkach
podzielonych przez 10 dni, a nastepnie w celu przeciw-
dziatania kolejnym nawrotom mniejsze dawki przez 4 ty-
godnie) [12].

Metodg o potwierdzonej skutecznosci jest przeszczep
stolca od zdrowego dawcy [16]. Zabieg ten wymaga prze-
prowadzenia badaf dawcy, takich samych jak przy prze-
szczepach nerek oraz watroby [16]. Jego skutecznos¢ oraz
zagrozenia u kobiet ciezarnych nie zostaty dotychczas opi-
sane w indeksowanych czasopismach.

Innym lekiem warunkowo dopuszczonym do le-
czenia biegunki zwigzanej z C difficile u kobiet w cig-
zy oraz w trakcie laktacji jest fidaksomycyna (kate-
goria B wg FDA). Charakteryzuje sie ona podobng do
wankomycyny skutecznoicig oraz bezpieczefistwem [17]. Nie
zostaty dotychczas przeprowadzone badania potwierdzaja-
ce petne bezpieczefstwo terapii fidaksomycyng dla ptodu.
Podobnie nie zdotano jednoznacznie wykazac zasadnosci sto-
sowania probiotykéw zaréwno w leczeniu, jak i w pozniejszej
profilaktyce nawrotdw biegunki zwigzanej z C. difficile[18].

Objawowe zakazenie Clostridium difficile u ciezarnej - opis przypadku oraz analiza metod diagnostycznych i terapeutycznych mozliwych do zastosowania...
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Podsumowanie

Z powodu powszechnosci wystepowania biegunki o etio-
logii C. difficile kazdorazowo nalezy uwzgledni¢ to zaka-
zenie w diagnostyce réznicowej. W opisywanym przypad-
ku nie wystepowaty czynniki ryzyka, poza pojedynczym
epizodem przyjmowania antybiotyku, a mimo to doszto
do wystapienia biegunki zwigzanej z C. difficile o ciezkim,
wymagajgcym hospitalizacji, przebiegu. Biegunka zwigza-
na z C. difficile, prowadzac do utraty biatka, a zwfaszcza
frakcji albumin, moze sta¢ sie powaznym zagrozeniem
zdrowia ciezarnej oraz ptodu. Przedstawione postepowa-
nie réznito sie z powodu cigzy pacjentki od proponowa-
nego przez ekspertdw Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykdw [12].
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ZWIAZEK MIEDZY NADUZYWANIEM ALKOHOLU A WYNIKIEM
W SKALI MMSE U 0SOB STARSZYCH (MIESZKANCOW DOMU
POMOCY SPOLECZNE))

THE RELATION BETWEEN ABUSING ALCOHOL AND MMSE SCALE SCORE IN ELDERY PEOPLE
GROUP (RESIDENTS OF THE SOCIAL WELFARE HOME)

tukasz Bojkowski"?, Karolina Chlebosz', Alicja Urbaniak’
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! Akademia Wychowania Fizycznego im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu
? Uniwersytet SWPS, WZ w Poznaniu

STRESZCZENIE

Wstep. Starzenie sie spofeczenistwa to duzy problem spoteczny.

Cel. Celem prezentowanych badaf byto poréwnanie stopnia zaburzen funkeji poznawczych okreslonych dla zespotu otepiennego.

Materiat i metody. Badania zostaty przeprowadzone za pomocg standardowego testu nazywanego ,Krétka Skalg Oceny Stanu Psychicznego” (ang. Mini
Mental State Examination - MMSe) na 21-osobowej grupie pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecznej (DPS). Byty to osoby w wieku senioralnym — zaréwno
te, u ktérych zdiagnozowano problem alkoholowy, jak i 0soby nienaduzywajace alkoholu.

Wyniki. Wykazano, Ze osoby starsze naduzywajace alkoholu (N = 8) uzyskaty w skali MMS $redni wynik réwny 25,25 punktu, natomiast osoby starsze nie-
naduzywajace alkoholu (N = 13) - 26,39 punktu.

Whioski. Pomimo iz zauwazono réznice w uzyskanym wyniku posréd obu badanych grup, nie jest ona istotna statystycznie. Rezultat ten wskazuje na zto-
zonos¢ problemu, jakim sa zmiany w funkcjonowaniu poznawczym spowodowane nadmiernym spozywaniem alkoholu. Zmiany uwarunkowane sg rowniez
m.in. okresem jego spozywania (tygodnie, miesiace, lata) oraz momentem rozpoznania problemu, a w konsekwencji czasem leczenia.

Stowa kluczowe: zespét otepienny, alkohol, osoby starsze.

ABSTRACT

Introduction. Whe aging population is a big social problem.

Aim. The aim of presented study was to compare the degree of cognitive disorders classified as dementia among 21 elderly people living in the Social We-
[fare Home.

Material and methods. The investigated group included both elderly with diagnosed alcohol problems (N = 8) and those who do not abuse alcohol
(N = 13). Widely applied standard test: Mini Mental State Examination (MMSe) was used as a research tool.

Results. It has been shown that eldery people abusing alcohol received average score of 25.25 points, while those, who do not abuse alcohol 26.39 po-
ints.

Conclusions. Although the difference between both groups can be observed, it is not statistically significant. This result indicates the complexity of the pro-
blem that are changes in cognitive functioning caused by excessive alcohol consumption. These changes are also strongly influenced by other factors name-
ly the period of alcohol consumption (weeks, months, years), the time when the problem was diagnosed and consequently the duration of treatment.

Keywords: cognitive disorders, alcohol, elderly people.

Wstep

Wraz ze starzeniem sie spoteczenstw coraz bardziej aktu-
alne stajg sie problemy zdrowotne senioréw, w tym te be-
dace konsekwencjg uwidoczniania sie u nich tak zwanych
wielkich zespotow (probleméw) geriatrycznych. Zaliczamy
do nich miedzy innymi: omdlenia, pogorszenie koordynadji
wzrokowo-migsniowej, zaburzenia réwnowagi i mobil-
nosci, upadki, depresje, otepienie, nietrzymanie moczu
i stolca, pogorszenie funkgji narzadu wzroku i stuchu,
gibkosci oraz zmiany w obrebie uktadu nerwowego, ktére
powodujg zwolnienie czasu reakgji, obnizenie wrazliwosci
odczuwania wibragji, dotyku czy temperatury [1-5]. Pro-
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blemami trapigcymi senioréw sa ponadto choroby ukfa-
du sercowo-naczyniowego i kostno-stawowego [6] oraz
zwiekszona podatnos¢ na choroby przewlekte [7, 8]. Sta-
ros¢ cztowieka cechuje takze czesto rezygnacja z petnio-
nych rél spotecznych, osamotnienie czy brak motywagji,
co prowadzi do wystgpienia badZ pogtebienia istniejacych
juz proceséw patologicznych [9], w tym problemu alkoho-
lowego, moggcego by¢ predyktorem zmian we wszystkich
obszarach zdrowia. W konsekwencji wielu senioréw pono-
si koszty zwigzane z nieodpowiednim modelem spozycia
alkoholu. Przyczyng siegniecia po te uzywke jest miedzy
innymi samotno3¢, spowodowana na przyktad Smiercig
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wspdtmatzonka lub brakiem zainteresowania ze strony
zyjacych krewnych [10].

Duzym utrapieniem seniorbw sg takze zaburzenia
w funkcjonowaniu poznawczym, ktdre majg najczescie]
charakter przewlekty lub postepujacy, a ktorych zakres
wystepowania m.in. w zespotach otepiennych wsréd
populacji 0séb starszych szacuje sie na okoto 10%. Zabu-
rzeniu w tych zespotfach ulegajg wyzsze funkcje korowe,
w tym takie zdolnosci, jak: orientacja, myslenie, pamie¢,
liczenie, zdoInos¢ uczenia sie, rozumienie czy ocena [11].
Czestos¢ wystepowania przypadkéw zaburzef funkgji
poznawczych spowodowanych otepieniem szacuje sie
w krajach europejskich (w populacji oséb majacych 65 lat
i wiecej) na 10,8% [12]. W Polsce mimo nielicznych danych
liczba 0s6b dotknietych problemem otepienia to 450-500
tysiecy (z czego od 300 do 350 tysiecy oséb ma chorobe
Alzheimera) [13, 14]. Ninigjsze statystyki wygladaja jednak
jeszcze gorzej, gdy przyjrzymy sie wynikom badah prze-
prowadzonych w tak zwanych Srodowiskach specyficz-
nych (np. wirdd mieszkancow doméw opieki). Badania
te szacujg bowiem, ze czestos¢ wystepowania otepienia
wsréd pensjonariuszy ksztattuje sie na poziomie nawet
60-80% [15-17].

W naszej pracy skoncentrowalismy sie na problema-
tyce zwigzanej z wystepowaniem zaburzef w funkgjo-
nowaniu poznawczym oséb starszych, w tym zwiaszcza
tych borykajacych sie ze stwierdzong chorobg alkoholowa.
Celami niniejszej pracy byty zatem opis problemu oraz po-
rbwnanie stopnia zaburzer funkcji poznawczych u oséb
starszych niepijgcych i tych naduzywajacych alkoholu,
zyjacych w instytucji opiekuniczej (tutaj w Domu Pomocy
Spotecznej).

Problem alkoholowy seniorow i zaburzenia

funkcji poznawczych w ujeciu teoretycznym

Mimo iz w skali Swiatowej doktadne dane epidemiolo-
giczne sg bardzo trudne do ustalenia, szacuje sie, ze okoto
dwdch trzecich kobiet i 80% mezczyzn spozywa napoje
alkoholowe [18]. Wiele z tych 0séb spozywa jednak alkohol
w nadmiarze — w sposéb niekontrolowany i szkodliwy dla
organizmu — co moze prowadzi¢ do tzw. choroby alkoho-
lowej. Problem ten nie dotyczy jednak tylko oséb mtodych
czy w Srednim wielu, ale takze senioréw. Jak ukazujg bo-
wiem badania, obecnie tylko na terenie Stanéw Zjednoczo-
nych problemy z ryzykownym spozyciem alkoholu ma od 1
do 15% os6b w wieku starszym (w tym okoto 3-5% kobiet
i okoto 10% mezczyzn) 19, 20]. Co wiecej — naukowcy
wskazuja, ze do roku 2030 liczba 0séb w podesztym wieku
walczacych z tym natogiem podwoi sie [21, 22]. Sytuacja ta
jest zatem bardzo istotnym problemem spotecznym, gdyz
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szkodliwe naduzywanie alkoholu wspétwystepuje czesto
z takimi czynnosciami zaliczanymi do grupy tak zwanych
zachowan ryzykownych, jak palenie tytoniu, naduzywanie
lekow niezapisanych przez lekarza (co wystepuje nader
czesto w populacji 0séb starszych [23]) czy innych sub-
stangji psychoaktywnych. W3réd zmian psychicznych wa-
runkowanych ryzykownym spozywaniem alkoholu wska-
zuje sie miedzy innymi na te powigzane z ostrym zatruciem
oraz bedace rezultatem naduzywania przez wiele lat [24].
Niekontrolowane picie alkoholu moze prowadzi¢ ponadto
do objawdéw zwigzanych z zaburzeniami poznawczymi,
ktore sg charakterystyczne takze dla zespotéw otepien-
nych [25, 26].

Wedtug stownikéw psychologicznych otepienie (fac.
dementia) jest zaburzeniem wieku podesztego, ktdre wy-
stepuje u okoto 10% osdb, ktére przekroczyty 80. rok zy-
cia, i 20% w wieku blizej 90 lat [27]. Jego objawy zwigzane
sg ze zmianami ,w osrodkowym ukfadzie nerwowym na
skutek procesu starzenia, choréb degeneracyjnych ukfa-
du nerwowego, uszkodzer mézgu réznego pochodzenia”
[28]. Czesto towarzysza mu zmiany stanu emocjonalnego
i psychicznego, jak depresja, pobudzenie, apatia, labilnos¢
emocjonalna czy agresja [28]. Z kolei miedzynarodowa
klasyfikacja chordb, urazéw i przyczyn zgondéw (ICD-10)
definiuje otepienie jako zespdt spowodowanych prze-
wlektg lub postepujaca chorobg mézgu objawdw, prze-
biegajgcych z zaburzeniem wyzszych funkcji korowych
(poznawczych), w tym miedzy innymi zdolnosci orientacji,
pamieci, rozumienia, myslenia, liczenia, zdolnosci do ucze-
nia sie, porozumiewania sie, funkgji jezykowych, zdolnosci
poréwnywania, umiejetnosci oceny i dokonywania wybo-
row. Wazng cecha klasyfikacji niniejszych zaburzen jest
fakt, iz muszg one trwac minimum 6 miesiecy i nie moga
mie¢ wytacznie zwigzku z zaburzeniami Swiadomosci
(majaczeniem czy delirium) [29]. Celem rozpoznania zabu-
rzefi otepiennych stwierdza sie uposledzenie sprawnosci
intelektualnej przynajmniej w zakresie dwdch ww. funkgji
poznawczych (zawsze wystepuja zaburzenia pamieci), be-
dacych przyczyna obnizenia jakosci funkcjonowania osoby
chorej w zyciu codziennym [30]. Symptomy te sg jednak
bardzo czesto definiowane przez lekarzy (bez uwzglednie-
nia innych mozliwych przyczyn) jako standardowe objawy
starzenia sie organizmu [19, 31, 32], co prowadzi do bted-
nych diagnoz i nierozpoznania problemu.

W celu oceny stopnia zaburzef funkcji poznawczych
wykorzystuje sie najczesciej opublikowany w 1975 r. test
MMSe (ang. Mini Mental State Examination) autorstwa
Folsteina i wsp. [33], ktory jest narzedziem badawczym
stuzacym do oceny stopnia otepienia. W Polsce test ten,
bedacy kliniczng metodg oceny ogblnego poziomu funk-



cjonowania poznawczego pacjenta [34], nazywany jest
najczesciej ,Krotka Skalg Oceny Stanu Psychicznego” lub
JTestem Uposledzenia Funkgji Poznawczych”. Ocenia on
zdolnosci cztowieka w takich obszarach, jak: zapamietywa-
nie trzech wyrazéw, orientacja w czasie i miejscu, liczenie,
uwaga, nazywanie dwéch przedmiotdéw, wykonywanie
poleceri stownych i pisanych, przypominanie oraz umiejet-
nos¢ kopiowania figury geometrycznej (w tym przypadku
dwdch przecinajgcych sie pieciokatow) [33]. Maksymalny
mozliwy do uzyskania wynik w tescie to 30 punktéw. Za
norme uznaje sie wynik réwny 28 punktéw i wiecej [33,
35]. Uzyskanie od 24 do 27 punktdéw wskazuje na zaburze-
nia proceséw poznawczych bez otepienia, a otrzymanie
ponizej 24 punktéw w skali testu moze sugerowac obec-
nos¢ procesu otepiennego i wskazuje na koniecznosé pod-
jecia dalszych badaf diagnostycznych w niniejszym zakre-
sie [33]. Wynik od 19 do 23 punktéw sugeruje otepienie
tagodne, od 11 do 18 punktéw — otepienie umiarkowane,
aod 0 do 10 punktéw — otepienie gtebokie.

Jak mozna zauwazy¢ m.in. na podstawie powyzszych
doniesien teoretycznych, zaréwno problem alkoholowy,
jak i zaburzenia funkcji poznawczych (objawiajace sie tak
w wyniku wieloletniego naduzywania substancji alkoholo-
wych, jak i w zespole otepiennym) sg jednymi z probleméw
samotnych kobiet i mezczyzn w wieku 65 lat i starszych.
Chcac zweryfikowac site zwigzku pomiedzy ryzykownym
spozywaniem alkoholu a okreslong jakoscig funkcjonowa-
nia os6b starzejgcych sie i starszych w wieku 65 lat i wiecej,
przeprowadzono kolejne badanie.

Metodologia badai wtasnych

Ogblnym celem pracy byto pordwnanie ze sobg stopnia
zaburzen funkgji poznawczych okreslonych dla zespotu
otepiennego wsréd pensjonariuszy Domu Pomocy Spo-
tecznej (DPS). Przebadano osoby w wieku senioralnym,
u ktérych zdiagnozowano problem alkoholowy oraz nie-
naduzywajace alkoholu.

Przed przystapieniem do badan wyodrebniono hipo-
teze badawczg, ktéra zaktada, ze osoby starsze ze stwier-
dzonym problemem alkoholowym moga ze wzgledu na
dtugoletnie naduzywanie alkoholu uzyskac gorsze wyniki
w tedcie MMSe niz osoby starsze, ale niepijace.

W badanej grupie znalazto sie tacznie 21 mieszkan-
céw jednego z domdédw pomocy spotecznej, znajduja-
cego na terenie miasta Poznania. Byty to osoby obojga
ptci, w wieku od 65 do 92 lat (Srednia wieku = 72,2 roku;
mediana = 68 lat; odchylenie standardowe = 8,62). U
uczestnikéw badania z grupy eksperymentalnej psycho-
log zdiagnozowat problem alkoholowy (N = 8; 3rednia
wieku = 67,8 roku; min. = 65 lat; maks. = 75 lat; media-
na = 66,5 roku; SD = 3,66), zas w grupie kontrolnej ze-
brano osoby nienaduzywajgce alkoholu (N = 13; Srednia
wieku = 74,9 roku; min. = 65 lat; maks. = 92 lata; media-
na = 73 lata; SD = 9,73). Badania byty przeprowadzane
w bezposredniej obecnosci ich autora — magistra psycho-
logii klinicznej.

Za narzedzie badawcze postuzyta polska adaptacja
.Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego” (MMSe) autor-
stwa Folsteina i wsp. [33], ktdra jest klinicznym badaniem
przesiewowym w kierunku zaburzer funkcji poznawczych,
oceniajagcym zdolnosci arytmetyczne oraz procesy prze-
chowywania informacji w pamieci. MMSe jest skutecznym
i powszechnie akceptowanym narzedziem badawczym
stosowanym do oceny stopnia zaburzef poznawczych
u os6b w podesztym wieku [36, 37].

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej za po-
moca pakietu statystycznego STATISTICA 10.0 PL, StatSoft
Polska. Do opisu zebranych danych wykorzystano staty-
styke opisowa, natomiast do poréwnania dwugrupowego
uzyto testu t dla grup niezaleznych. Za istotne statystycz-
nie przyjeto wartosci testu spetniajgce warunek p < 0,05.

Wyniki
W pierwszej kolejnosci przeanalizowano wyniki uzyskane
w ,Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego” przez miesz-
kafcdw DPS ze stwierdzong przez specjaliste chorobg al-
koholowa oraz nienaduzywajacych alkoholu (Tabela 1).
Jak wykazato przeprowadzone badanie, osoby star-
sze naduzywajace alkoholu (N = 8) uzyskaty w skali
MMSe Sredni wynik réwny 25,25 punktu, w tym naj-
nizszy z nich wyniést 19 punktéw (wskazuje na tagodne
otepienie), a najwyzszy — 29 punktow (brak otepienia).
Odchylenie standardowe (SD) otrzymanych wynikow
wyniosto ok. 3,62.

Tabela 1. Statystyka opisowa wynikow w skali MMSe os6b w wieku starzenia sie i starosci naduzywaja-

cych alkoholu oraz niepijgcych

Grupa badana N
Osoby starsze pijace 8 25,25
Osoby starsze niepijace 13 26,39

Min. Maks. SD
19,00 29,00 3,61544
15,00 30,00 5,18875

M - Srednia; Min. — minimum; Maks. — maksimum; SD — odchylenie standardowe

Zwigzek miedzy naduzywaniem alkoholu a wynikiem w skali MMSe u 0séb starszych (mieszkaricow Domu Pomocy Spotecznej)
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Dalej wykazano, ze osoby starsze nienaduzywajace al-
koholu (N = 13) uzyskaty w skali MMSe Sredni wynik rowny
26,39 punktu. Najnizszy z nich wynidst 15 punktéw (ozna-
Czajacy otepienie w stopniu umiarkowanym), a najwyzszy
— 30 punktéw (brak zaburzen funkji poznawczych). Od-
chylenie standardowe (SD) wyniosto ok. 5,19.

Nastepnie poddano analizie poréwnawczej wyniki uzy-
skane w ,Krétkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego” przez
osoby w wieku 65 lat i starsze — mieszkarficow domu opieki
spotecznej, u ktérych stwierdzono chorobe alkoholowa
(N = 8), jak i tych nienaduzywajacych napojéw alkoholo-
wych (N =13) (Tabela 2).

Jak wynika z danych zamieszczonych w tabeli 2, nie
stwierdzono istotnej réznicy statystycznej w wyniku punk-
towym uzyskiwanym przez dwie badane grupy — grupe
eksperymentalng i grupe kontrolng (Rycina 1).

Co prawda osoby niepijgce uzyskaty Sredniwynik wyzszy
(M = 26,39) niz osoby zmagajace sie z chorobg alkoholowa
(M = 25,25), jednak rdznica ta nie jest istotna statystycznie
na poziomie min. p < 0,05 (t = -0,541; p = 0,595). Na wy-
nik badania mogta mie¢ wptyw mata liczba przebadanych
0s6b. Jest to jednak uwarunkowane mozliwo3ciami organi-
zacyjnymi os6b przeprowadzajacych niniejsze badanie.

Podsumowanie
W zwigzku ze statym wydtuzaniem sie dtugosci zycia czto-
wieka, jak i majgc na uwadze stopniowe zmniejszanie sie
liczby ludnosci Polski, nalezy przyjaé, ze osoby w wieku
starzenia sie i starosci wraz u uptywajacym czasem beda
stanowity coraz wiekszy odsetek spoteczefistwa [38]. Pro-
blem starzenia sie spoteczefistw nie dotyczy jednak tylko
Polski, bowiem juz w 2002 roku w wielu krajach europej-
skich — miedzy innymi w Niemczech, Wtoszech, Gredji,
Hiszpanii, Belgii, Wielkiej Brytanii czy Portugalii — odsetek
osob starszych stanowit od 18 do 20% ogdtu obywateli
wymienionych wyzej krajow [22]. Wiekszos¢ z nich staje
zatem na progu tak zwanej demograficznej starosci [22],
ktérej przyczyn mozna doszukiwaé sie miedzy innymi
w rozwoju wspotczesnej medycyny, techniki, poprawy
warunkéw bytowych [39] oraz ogdlnego postepu cywi-
lizacyjnego [40]. W zwigzku z powyzszym szczegbing
uwage nalezy skierowac na problemy senioréw. Etiologii
tych probleméw mozna doszukiwac sie w stylu zycia oraz
postepujacym starzeniu sie organizmu.

Celem niniejszej pracy byto pordwnanie stopnia za-
burzefi  funkcji poznawczych charakterystycznych dla
zespotu otepiennego wsrdd dwoch grup osdb starszych,

Tabela 2. Analiza poréwnawcza wynikéw w skali MMSe os6b starszych nienaduzywajgcych i naduzy-

wajacych alkoholu

Grupa badana M df o N SD
Osoby starsze pijace 25,25 8 3,61544
Osoby starsze niepijace 26,39 054054 | 13| 0,59510 13 5,18875

M - Srednia; t — wartos¢ w tescie t-Studenta; df - stopnie swobody; p — istotno$¢ statystyczna; SD - odchylenie

standardowe

Srednia wynikéw w MMSe

t=-0,541; p=0,595

25.25 pkt.

26.39 pkt.

Osoby starsze pijace

Osoby starsze niepijace

Rycina 1. Graficzne przedstawienie uzyskanych przez badane podgrupy wynikéw

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (45) 2015



pensjonariuszy poznafskiego Domu Pomocy Spoteczne;.
Jedna grupe stanowity osoby naduzywajace alkoholu (se-
niorzy ze stwierdzong przez specjaliste chorobg alkoholo-
wa), drugg — osoby starsze niepijgce (brak stwierdzonej
choroby alkoholowej). Za narzedzie badawcze postuzyta
polska adaptacja ,Krétkiej Skali Oceny Stanu Psychiczne-
g0" (MMSe) autorstwa Folsteina i wsp. [33].

Jak wykazaty nasze badania, pomiedzy osobami nie-
pijacymi a spozywajacymi alkohol w sposéb szkodliwy nie
odnotowano istotnych réznic statystycznych w uzyska-
nym wyniku w skali MMSe. Nie oznacza to oczywiscie, ze
alkohol nie wptywa bezposrednio na funkcjonowanie po-
znawcze 0s6b go naduzywajacych. Stopief zmian w funk-
cjonowaniu poznawczym, ktérych Zrodto lezy w proble-
mie alkoholowymi, uwarunkowany jest bowiem m.in. tak
okresem jego spozywania (tygodnie, miesigce, lata), jak
i momentem rozpoznania problemu, a co za tym idzie —
czasem leczenia. Zaznaczamy takze, iz wptyw na wynik
badania mogta mie¢ mata liczba przebadanych oséb — wy-
niki nie odzwierciedlajg wiec rangi problemu w odniesieniu
do wiekszej grupy populacyjnej. Stad tez niniejsze opraco-
wanie nie roci sobie praw do holistycznego zaprezento-
wania probleméw spowodowanych chorobga alkoholowg
i zespotami otepiennymi wsrdd oséb starszych, tym bar-
dziej ze s to problemy globalne, dotykajace coraz wiek-
szych grup oséb, majgce negatywne konsekwencje dla co-
dziennego funkcjonowania oséb starszych [15-17, 41, 42].
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OCENA WIEDZY PERSONELU MEDYCZNEGO | NIEMEDYCZNEGO
0 PODSTAWOWYCH CZYNNOSCIACH RESUSCYTACYINYCH (BLS)
ORAZ ZASTOSOWANIU AUTOMATYCZNEGO DEFIBRYLATORA
ZEWNETRZNEGO (AED)

KNOWLEDGE ASSESSMENT OF MEDICAL AND NON-MEDICAL STAFF IN REGARD TO BASIC LIFE
SUPPORT (BLS) AND THE USE OF THE AUTOMATED EXTERNAL DEFIBRILLATOR (AED)

Ryszard Szpunar, Joanna Zurawska, Beata Pieta
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Zaktad Praktycznej Nauki Potoznictwa, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Wistep. Prowadzenie podstawowych zabiegow resuscytacyjnych oraz wykonanie bezpiecznej i skutecznej defibrylacji przy uzyciu automatycznego defibrylato-
ra zewnetrznego powinny by¢ umiejetnosciami wymaganymi od wszystkich obywateli, a w szczegdlnosci od pracownikow ochrony zdrowia. Przeprowadzone
badanie ankietowe wykazato, ze wiedza i umiejetnosci dotyczace prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej przez pracownikéw ochrony zdrowia nie
s zadowalajace. Nalezy zwroci¢ uwage, aby szkolenia z BLS/AED byty powtarzane cyklicznie, a formuta szkolen byta dostosowana do grup zawodowych.
Cel. Celem pracy byto okreslenie poziomu wiedzy pracownikow medycznych i niemedycznych na temat podstawowych czynnosci resuscytacyjnych (BLS)
oraz stosowania automatyczne] defibrylacji zewnetrznej (AED).

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w 160-osobowej grupie pracownikow szpitala, bioracych udziat w kursie BLS/AED. Wykorzystano kwestiona-
riusz ankiety.

Wyniki. W wyniku przeprowadzonych badaf wykazano, iz wiedza personelu medycznego jest w nieznacznym stopniu wyzsza niz wiedza personelu pracu-
jacego na stanowiskach administracyjnych, technicznych lub innych. W przypadku obu grup wiedza ta jest jednak niewystarczajaca i wymaga uzupetnienia
w zakresie bezprzyrzadowej techniki udrazniania drég oddechowych, miejsca uciskania klatki piersiowej oraz gtebokosci uciskania klatki piersiowej. Nato-
miast najwieksza wiedza pracownicy wykazali sie w zakresie czestosci uciskania klatki piersiowe] oraz okreslenia czasu, w ktérym nalezy uzy¢ AED.
Whioski. 1. Wiedza personelu medycznego i niemedycznego z zakresu podstawowych czynnosci resuscytacyjnych jest niewystarczajaca. 2. Osoby z perso- 235
nelu zaréwno niemedycznego, jak i medycznego nie majg wystarczajacej wiedzy na temat AED. 3. Coroczne szkolenia BLS/AED wydaja sie by¢ najlepszym
sposobem utrzymania odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci.

Stowa kluczowe: podstawowe czynnosci resuscytacyjne, automatyczna defibrylacja zewnetrzna.

ABSTRACT

Introduction. Every citizen, and especially healthcare professional, should have skills in basic life support and ability to deliver safe and effective defibrilla-
tion with an automated external defibrillator. The conducted questionnaire study revealed that knowledge and skills for conducting cardiopulmonary re-
suscitation by healthcare professionals are not satisfactory. BLS/AED training must be repeated periodically and the training formula should be tailored
to professions of participants.

Aim. The aim of the study was to determine the level of knowledge of medical and non-medical staff regarding basic life support (BLS) and the use of the
automated external defibrillator (AED).

Material and methods. The study was conducted on a group of 160 hospital staff members participating in a BLS/AED training, based on a questionnaire.
Results. The study revealed that the level of knowledge of the medical staff is slightly higher than that of administration, technical and other staff. In both
groups, however, the knowledge is insufficient and additional learning is required in regard to cardiopulmonary resuscitation as well as the place and
depth of chest compressions. The staff members exhibited the highest levels of knowledge in respect of the frequency of chest compressions and the time
when AED should be used.

Conclusions. 1. The knowledge of basic life support of both, medical and non-medical staff is insufficient. 2. Non-medical and medical staff do not have
sufficient knowledge about AED. 3. Annual BLS/AED trainings seem to be the best way of maintaining adequate knowledge and skills.

Keywords: BLS - basic life support, AED - automated external defibrillator.

Wstep

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) jest jedng z gtownych tion) lub czestoskurcz komorowy (VT - ventricular tachy-

przyczyn Smierci w Europie. W zaleznosci od tego, jakiej uzy- cardia) bez tetna — stanowig one okoto 25-50% wszyst-

jemy skali, mowimy, ze NZK dotyczy 55-113 os6b na 100000 kich zatrzyman krazenia w warunkach pozaszpitalnych,

mieszkafhcow lub okoto 350000-700 000 osdb rocznie [1-3]. rejestrowanych przez zespoty ratownictwa medycznego
Jako gtéwnga przyczyne nagtego zatrzymania krazenia [4,5]. Liczba zatrzyman krazenia w rytmach do defibrylagji

przyjmuje sie migotanie komér (VF - ventricular fibrilla- spada w ciggu ostatnich 20 lat.
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Silny bél w klatce piersiowej nalezy traktowaé jako
objaw niedokrwienia miesnia sercowego, ktory jest przy-
czyng zatrzymania krazenia w pierwszej godzinie u jednej
trzeciej do jednej czwartej chorych, u ktérych stwierdzo-
no ostry zespot wiericowy [6].

Wczesne powiadomienie ratownictwa medycznego
w przypadku zatrzymania krazenia pochodzenia serco-
wego w warunkach pozaszpitalnych prowadzi do wieksze
przezywalnosci [7-10]. Wczesne wykonanie defibrylacji
(3-5 minut) w VF Lub VT/p w warunkach pozaszpitalnych
przez osoby postronne przy uzyciu AED moze skutkowac
wysoka przezywalnoscig nawet do 76% [11-14]. Kazda
minuta opdZznienia defibrylacji zmniejsza przezywalnos¢
0 10-12% [15, 16]. Przezycie u pacjentdw, u ktérych nie
podjeto podstawowych czynnosci resuscytacyjnych, jest
znacznie nizsze [17].

Nagte zdarzenie, jakim jest zatrzymanie krazenia, po-
woduje, ze jest ono zawsze duzym wyzwaniem dla 0séb
niosgcych pomoc, nawet jesli sg wysokiej klasy specjalista-
mi. Dlatego niezwykle wazne jest zdobycie praktycznych
umiejetnosci prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-odde-
chowej, ale réwniez regularne powtarzanie nabytej wie-
dzy i umiejetnosci.

Cel

Celem pracy byto okreslenie poziomu wiedzy pracowni-
kéw medycznych i niemedycznych na temat podstawo-
wych czynnosci resuscytacyjnych (BLS) oraz stosowania
automatycznej defibrylacji zewnetrznej (AED).

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 160 losowo wybranych os6b
z jednego z poznanskich szpitali. Z grupy 160 osob wy-
toniono 72 osoby z personelu medycznego (lekarz, piele-
gniarka, potozna) oraz 88 0s6b z personelu niemedyczne-
go (administracja, dziat techniczny, laboratorium, apteka).
Z badania zostaty wytgczone osoby pracujgce w Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Opieki Medycznej oraz w Spe-
cjalistycznym Oddziale Ratunkowym. Obie grupy badane
réznity sie pod wzgledem pici i wieku. Badanie zostato
przeprowadzone od stycznia do kwietnia 2015 roku.

Pracownicy bioracy udziat w kursie BLS/AED przed
rozpoczeciem szkolenia i po szkoleniu zostali poproszeni
o wypetnienie ankiety. Kazdy pracownik bioracy udziat
w badaniu zostat poinformowany o celu badania i wyrazit
Swiadoma zgode na udziat w badaniach.

Za pomocg ankiety witasnej zbadano podstawowa
wiedze dotyczacg podstawowych czynnosci resuscytacyj-
nych oraz postepowania z automatycznym defibrylatorem
zewnetrznym.
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Ankieta zostata podzielona na trzy czesci. Czes¢ pierw-
szg stanowity pytania socjodemograficzne. Czes¢ druga
zawierata pytania dotyczace BLS i AED. Cze5¢ trzecia za-
wierata pytania dotyczace wiedzy i umiejetnosci po kursie
BLS/AED. Pytania do ankiety zostaty utozone na podsta-
wie wytycznych ERC 2010.

Na podstawie wynikéw otrzymanych z odpowiedzi
okreslono wiedze na temat BLS i AED przed kursem
oraz okreslono obszar, z jakim kursanci mieli najwiekszy
problem.

Wyniki badan

Badanym grupom zadano pytania sprawdzajgce wiedze
0 podstawowych czynno3ciach resuscytacyjnych i poste-
powaniu z automatycznym defibrylatorem zewnetrznym.
Pytania byty jednokrotnego wyboru, za prawidtowg od-
powiedZ mozna byto uzyskac 1 punkt.

Odpowiedzi na pytania w grupie medycznej przedsta-
wiaty sie nastepujgco.

Bezprzyrzadowa technike udrazniania drég oddecho-
wych, rekoczyn czoto-zuchwa, znato 19 oséb, 53 osoby
nie znaty technik lub wskazaty btedng metode udraznia-
nia drég oddechowych, 12 0s6b uznato, ze pochylenie sie
nad pacjentem jest wystarczajace, aby oceni¢ oddech, a 41
o0s6b uwazato, ze samo odgiecie gtowy jest wystarczajgce
(Rycina 1).

Na pytanie ,wskaz miejsce uciskania klatki piersiowej”
prawidtowo odpowiedziato 29 oséb i wskazato Srodek
klatki piersiowej. 43 osoby wskazaty btedne miejsce uci-
skania klatki piersiowej (42 osoby wskazaty srodek most-
ka, a 1 0soba wskazata gorng czes¢ mostka) (Rycina 2).

Prawidtowg gtebokos¢ uciskania klatki piersiowej znaty 33
osoby i wskazaty 5-6 cm. 39 oséb wskazato btedng odpo-
wiedZ, w tym 28 0séb z nieprawidtowg odpowiedzig wska-
zato na 3-4 cm, a 11 0sdb uznato, ze okoto 3 cm (Rycina 3).

Zakres czestosci uciskania klatki piersiowej prawidtowo
wskazaty 52 osoby, podajgc 100-120 ucisnie¢ na minute.
20 os6b wskazato odpowiedZ btedng, w tym 15 oséb
wskazato czestos¢ w zakresie 80-90 ucisnie¢ na minu-
te, a 5 0s6b wskazato czestos¢ 70-80 ucisniec na minute
(Rycina 4).

Na pytanie o to, ,kiedy nalezy uzyé AED" prawidtowo
odpowiedziato 57 0séb i odpowiedziato ,natychmiast po
dostarczeniu”. 15 os6b nie znato prawidtowej odpowiedzi,
w tym 11 0s6b uwazato, ze nalezy prowadzi¢ 2 minuty RKO,
4 osoby uznaty, ze RKO jest wazniejsza i AED powinien by¢
uzyty po 5 minutach (Rycina 5).

Wszyscy badani respondenci z tej grupy okreslili jedno-
znacznie, ze szkolef z BLS i AED nigdy nie mieli. Kursanci
uznali takze, ze wyktad, warsztaty i éwiczenia symulowane
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Rycina 3. Gtebokos¢ uciskania klatki piersiowej

to bardzo dobra forma szkoleniowa z zakresu resuscytadiji Bezprzyrzadowg technike udrazniania drég oddecho-
kragzeniowo-oddechowej oraz automatycznej defibrylacji wych, rekoczyn czoto-zuchwa, znaty 24 osoby, 64 osoby nie
zewnetrznej. znaty technik lub wskazaty btedng metode udrazniania drog
Druga grupa skfadajgca sie z 0s6b z personelu nieme- oddechowych: 23 osoby uznaty, ze pochylenie sie nad pacjen-
dycznego na powyzsze pytania odpowiedziata w sposdb tem jest wystarczajace, aby oceni¢ oddech, a 41 0séb uwaza-
nastepujacy. to, ze samo odgiecie gtowy jest wystarczajace (Rycina 6).
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Rycina 6. Udraznianie drég oddechowych

Na pytanie ,wskaz miejsce uciskania klatki piersiowej”
prawidtowo odpowiedziato 48 os6b i wskazato srodek klat-
ki piersiowej. 40 os6b wskazato btedne miejsce uciskania
klatki piersiowej, z tego 34 osoby wskazaty srodek mostka,
a 6 0s6b wskazato gorng czes¢ mostka (Rycina 7).
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oddech

Prawidtowa gtebokos¢ uciskania klatki piersiowej zna-
to 29 osob i wskazato jako odpowied? prawidtowg 5-6
cm. 59 0sdéb wskazato btedng odpowiedZ, w tym 47 oséb
wskazato na 3-4 cm, a 12 0séb uznato, ze okoto 3 cm (Ry-
cina 8).
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Rycina 9. Czestos¢ uciskania klatki piersiowej

Zakres czestosci uciskania klatki piersiowe] prawidto-
wo wskazato 47 os6b, podajac jako wiasciwg odpowiedz
100-120 ucisnie¢ na minute. 41 0séb wskazato odpowiedz
btedng, w tym 33 osoby wskazaty czesto3¢ w zakresie
80-90 ucisnie¢ na minute, a 8 oséb wskazato czestosé
70-80 ucisnie¢ na minute (Rycina 9).

80-90 70-80

Na pytanie o to, ,kiedy nalezy uzy¢é AED" prawidtowo
odpowiedziato 55 0séb, wybierajac opcje ,natychmiast po
dostarczeniu”. 33 osoby nie znaty prawidtowej odpowie-
dzi, z tego 25 0s6b uwazato, ze nalezy prowadzi¢ 2 minuty
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej, a 8 0séb uznato, ze
resuscytacja kragzeniowo-oddechowa jest wazniejsza i au-
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Rycina 10. Kiedy nalezy uzyé AED w NZK

tomatyczny defibrylator zewnetrzny powinien by¢ uzyty
po 5 minutach (Rycina 10).

Podobnie jak w grupie pierwszej respondenci uznali
jednoznacznie, ze zaje¢ z zakresu resuscytacji krazenio-
wo-oddechowe] i automatycznego defibrylatora ze-
wnetrznego nie mieli. Ankietowani uwazali réwniez, ze
zajecia powinny odbywac sie cyklicznie.

Ponadto potwierdzili trafnos¢ doboru szkolenia skfa-
dajacego sie z trzech elementdéw: wykfadu, warsztatéw
i éwiczen symulowanych, dodajac, ze ¢wiczenia sg dla nich
najistotniejsze.

Dyskusja

Powyzsze badanie ankietowe wykazato duze réznice wie-
dzy o podstawowych czynnosciach resuscytacyjnych oraz
umiejetnosci zastosowania automatycznego defibrylatora
zewnetrznego pomiedzy pracownikami z personelu me-
dycznego i niemedycznego.

Podstawowe czynnosci resuscytacyjne to zespot zabie-
gbw, ktorych zadaniem jest podtrzymywanie podstawo-
wych funkgji zyciowych, takich jak krazenie krwi i oddech.
Obok podstawowych zabiegdéw resuscytacyjnych kluczo-
we znaczenie w nagtym zatrzymaniu krazenia, zwtaszcza
w warunkach pozaszpitalnych, ma zastosowanie automa-
tycznego defibrylatora zewnetrznego.

Wytyczne ERC 2010 okreslajg jednoznacznie, ze wy-
soka Swiadomos¢ sytuacyjna, czyli rozpoczecie uciskania
klatki piersiowej i wykonanie oddechéw ratowniczych
przez osoby postronne jeszcze przed przybyciem zespo-
téw ratownictwa medycznego, moze decydowac o prze-
zywalnosci poszkodowanego. Jesli przy tych czynnosciach
(RKO) zastosujemy automatyczny defibrylator zewnetrzny
w czasie krétszym niz 2 minuty, przezywalnos¢ w NZK
w rytmach do defibrylacji moze siegna¢ ponad 70%. Pro-
wadzenie czynnosci resuscytacyjnych wymaga wspétdzia-
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po 2 minutach RKO

po 5 minutach RKO

tania niekiedy kilku os6b nie zawsze bedacych medyka-
mi. Dlatego niezmiernie wazne jest szkolenie wszystkich
pracownikéw szpitala, gdyz maja oni najwiekszy kontakt
Z pacjentem.

Badanie wykazato, ze sposrdd 160 osob tylko 43 osoby
znaja bezprzyrzadowg metode udrazniania drég odde-
chowych, jaka jest rekoczyn czoto-zuchwa. Utrzymanie
droznych drég oddechowych jest niezmiernie waznym
elementem zaréwno w potwierdzeniu nagtego zatrzyma-
nia krazenia, jak i w wykonaniu oddechéw ratowniczych.
Kolejna czes¢ grupy (82 osoby) uznata odgiecie gtowy za
wystarczajace do utrzymania droznosci, a 35 0séb uwaza-
to, ze poprzez samo pochylenie sie nad pacjentem mozna
oceni¢ oddech.

Prawidfowe miejsce uciskania klatki piersiowej (srodek
klatki piersiowej) wskazato 77 osdb, pozostate 83 osoby
nie przywigzaty znaczacej wagi do migjsca uciskania klat-
ki piersiowej: 76 0s6b wskazato na Srodek mostka, a 7 na
jego gbrng czest.

Wazny parametr resuscytacji, jakim jest gtebokosé
uciskania klatki piersiowej, prawidtowo wskazaty 62 oso-
by spodréd 160 badanych. Pozostata cze$¢ grupy uciskata
klatke piersiowg zbyt ptytko. Prawidtowg czestos¢ uci-
skania klatki piersiowej w resuscytacji wskazato 99 oséb,
pozostata cze$¢ ankietowanych (61 os6b) uciskata klatke
piersiowa zbyt wolno.

Znaczenie wczesnie wykonanej defibrylacji za pomoca
AED znato 112 oséb. Pozostata czes¢ ankietowanych (48
0s0b) nie przywigzata nalezytej uwagi do wczesnego le-
czenia rytmoéw defibrylacyjnych.

O wiele bardziej niepokojacym problemem jest brak
cyklicznosci szkolen z podstawowych czynnosci resuscyta-
cyjnych oraz dostosowanie ich do potrzeb poszczegdlnych
grup pracownikéw. Z opinii 0séb, ktére odbyty szkolenie,
wynika, ze formuta 3-etapowa (wyktad, warsztaty, ¢wi-



czenia symulowane) jest najlepsza metodg dydaktyczna.
Wyktad przypomina lub uczy podstaw objetych tematem
szkolenia, warsztaty pozwalajg naby¢ umiejetnosci poje-
dynczych czynnosci, a ¢wiczenia w warunkach symulo-
wanych pozwalajg na nabycie umiejetnosci pracy zespo-
towe).

Podobne wyniki uzyskaty Czarnota i Morzyk, ktére
wykazaty, ze wiedza i umiejetnosci pielegniarek w zakresie
wykonywania zabiegdw resuscytacyjnych sg na poziomie
Srednim [18].

Dlatego nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby utrzymy-
wac na wysokim poziomie wiedze o podstawowych czyn-
nosciach resuscytacyjnych i umiejetnosci z tego zakresu
wsrdd pracownikéw ochrony zdrowia, a takze aktywne;
czesci obywateli.

Whioski
Wiedza personelu medycznego i niemedycznego o pod-
stawowych czynnosciach resuscytacyjnych jest niewystar-
Czajaca.
Osoby z personelu zaréwno niemedycznego, jak i me-
dycznego nie maja wystarczajacej wiedzy na temat AED.
Coroczne szkolenia BLS/AED wydajg sie by¢ najlep-
szym sposobem utrzymania odpowiedniej wiedzy i umie-
jetnosci.
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OPINIE PERSONELU MEDYCZNEGO NA TEMAT AGRESYWNYCH
ZACHOWAN PACJENTOW

OPINIONS MEDICAL PERSONNEL ABOUT AGGRESSIVE BEHAVIOR OF PATIENTS
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STRESZCZENIE

Wstep. Personel medyczny podczas swojej pracy obciazony jest nie tylko wieloma obowiazkami zawodowymi zwigzanymi z ratowaniem ludzkiego zycia
i zdrowia, ale takze agresjg ze strony samych pacjentdw. Zjawisko to jest coraz bardziej powszechne, o czym donosza media. Wskazuja na to takze wyni-
ki przeprowadzonych badan.

Cel. Celem pracy byto poznanie opinii personelu medycznego na temat agresywnych zachowan pacjentow na oddziatach szpitalnych.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w grupie 115 respondentdw, wsrod ktdrych byli lekarze, pielegniarki i ratownicy medyczni, metoda sondazu
diagnostycznego, w ramach ktérego postuzono sie autorskim kwestionariuszem ankiety zmodyfikowanym o pytania ze skali SOAS.

Wyniki. W badane] grupie 99,1% zetkneto sie z agresja pacjentow w swojej pracy zawodowej, najczesciej kontakt z pacjentem agresywnym mieli ratowni-
cy medyczni (66,7%), rzadziej lekarze (50,0%) i pielegniarki oraz pielegniarze (46,2%). Najczestsza forma agresji byta agresja stowna (58,3%): podniesio-
ny gtos (80,9%), wulgaryzmy (62,6%) i lekcewazace wypowiadanie sie o personelu (55,7%).

Whioski. Badani przedstawiciele personelu medycznego najczesciej spotykali sie z agresja werbalng pacjentow, ktora przejawiata sie: uzyciem podniesione-
go gtosu, wygtaszaniem wulgaryzméw i lekcewazacym wypowiadaniem sie o personelu. Agresja fizyczna wedtug wigkszosci badanego personelu stanowi-
ta zjawisko sporadyczne. Grupe zawodowa najbardziej narazong na agresje ze strony pacjentéw stanowili ratownicy medyczni. W opinii personelu najcze-
Sciej zachowania agresywne przejawiaty osoby w stanie upojenia alkoholowego i chorujgce psychicznie.

Stowa kluczowe: zachowania agresywne, personel medyczny, opinie.

ABSTRACT

Introduction. Medical staff during their work is not only loaded with many professional obligations related to saving human life and health, as well as ag-
gression of patients. This phenomenon is becoming more common, as reported by the media, as well as the results of the tests.

Aim. The aim of this study was to know the opinion of the medical staff about the aggressive behavior of patients in hospital wards.

Material and methods. The study was conducted in a group of 115 respondents, among whom were doctors, nurses and paramedics, diagnostic survey me-
thod, under which copyright was used a modified questionnaire survey of questions from the scale of SOAS.

Results. In the study group, 99.1% experienced aggression of patients in his professional career, the most aggressive contact with the patient had parame-
dics (66.7%), fewer physicians (50.0%) and nurses (46.2%). The most common form of aggression was verbal aggression (58.3%), this was a raised voice
(80.9%), profanity (62.6%), and disrespectful speaking about the staff (55.7%).

Conclusions. In the opinion of the medical staff, they frequently experienced verbal aggression of patients in the form of raised voice, profanity and disre-
spectful speaking about the staff. Physical aggression was a sporadic phenomenon in staff's opinion. paramedics were the most exposed to aggression pa-
tients. In the opinion of the staff the most common cause of aggressive behavior were drunk people and mental illness.

Keywords: aggression, medical personnel, opinions.

Wstep

Relacja personel medyczny—pacjent jest szczegblnie wy-
magajaca i obcigzona mozliwoscig pojawienia sie zacho-
wari agresywnych z wielu powodéw. Srodowisko szpital-
ne jest Zrodtem licznych obaw, a znalezienie sie w nim,
wedtug potocznego rozumowania, oznacza powazne
zagrozenia stanu zdrowia. Pacjent przybywa do nowego,
obcego otoczenia, z dala od rodziny i wtasnego domu, nie
ma w zasiegu swoich prywatnych przedmiotéw, z ktéry-
mi przebywat na co dziehn. W obliczu tak ztozonej sytu-
adji chory oczekuje pomocy oraz wsparcia ze strony os6b
trzecich — personelu medycznego. Koniecznos¢ korzysta-
nia z ustug systemu opieki zdrowotnej, a takze stan zdro-
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wia moga wywotywac u pacjentow agresje wobec osdb
niosgcych pomoc.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia przemoc jest
utozsamiana z agresjg i 0znacza ona zamierzone uzycie
sity fizycznej, zagrazajace lub rzeczywiste, przeciwko sobie,
osobom trzecim lub przeciwko grupie oséb. Dziatania te po-
woduja (lub zwiekszajg prawdopodobieristwo, ze do tego
dojdzie) zranienie fizyczne lub psychiczne, a nawet smierc
[1. Agresja jest zjawiskiem powszechnie uwazanym za
szkodliwe spotecznie, wyrazanym przez wrogie zachowa-
nia, powoduije strate czy szkode drugiej osoby. Moze przy-
biera¢ forme stowng w postaci wyzwisk, krzykdw, obelg,
czy fizyczng poprzez zastosowanie sity w formie uderzenia,



kopniecia, popchniecia i innych atakéw. Zachowania agre-
sywne to czyny, ktdre wywotujg bol, szkode lub utrate ce-
nionych warto3ci przez drugiego cztowieka. Niektérzy ba-
dacze podkreslaja intencjonalnos¢ takich dziatan, definiujgc
agresje jako kazde zachowanie podejmowane z zamiarem
skrzywdzenia kogos [2]. Natomiast za przemoc uwaza sie
akt agresji, ktorego celem jest ekstremalna krzywda, np.
fizyczne zadanie bolu, upodlenie [3]. Agresje podzielié
mozna ze wzgledu na jej charakter na agresje bierng, ktéra
realizowana jest poprzez réznego rodzaju zaniechania, oraz
agresje czynng podejmowang poprzez aktywne dziatania.
Agresja czynna moze przybraé postac skierowanej wobec
atakowanej osoby agresji stownej w formie podniesionego
gtosu, krzyku, pogrézek, zastraszania, szantazu, wulgar-
nych wypowiedzi, obrazliwych uwag, przezywania i szy-
dzenia. Druga postac agresji czynnej stanowi agresja fizycz-
na w postaci ataku skierowanego na inng osobe, w ktérym
atakujacy postuguje sie okreslonymi czesciami ciata lub na-
rzedziami w celu zadania bélu lub uszkodzenia ciata osoby
atakowanej. Najczesciej przyjmuje ona forme uderzenia,
potracenia, kopniecia, pobicia [4, 5].

Cel

Celem pracy byto poznanie opinii personelu medycznego
na temat agresywnych zachowan pacjentéw hospitalizo-
wanych w oddziatach szpitalnych.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone metodg sondazu dia-
gnostycznego, w ramach ktérego postuzono sie autorskim
kwestionariuszem ankiety zmodyfikowanym o pytania
ze Skali Obserwacji Agresji przez Personel (SOAS) Palm-
stierna. W badanej grupie znalazto sie 115 pracownikdw
(pielegniarek, lekarzy i ratownikéw medycznych) szpitala
klinicznego. Weryfikacji réznic miedzy zmiennymi dokona-
No przy uzyciu testu niezaleznosci %2, przyjmujac poziom
istotnoci p < 0,05. Obliczeh dokonano przy uzyciu pro-
gramu IBM SPSS Statistics 20.

Wyniki

Niemal potowa badanych (48,7%) miata kontakt z pacjen-
tem agresywnym czesto — raz lub kilka razy w tygodniu, raz
w miesigcu spotykato sie z takim pacjentem 16,5% ankie-
towanych. Sporadyczny kontakt z pacjentem agresywnym
w swojej pracy deklarowato 33,9% badanych, tylko 0,9%
os6b nigdy nie spotkato sie w swojej pracy z pacjentem
agresywnym. Najczesciej agresja pacjentéw skierowana
byta wobec personelu i byta to agresja stowna (58,3%).
Sporadyczne wystepowanie agresji stownej wobec innych
pacjentéw wskazato 47,0% badanych, natomiast 45,2%
os6b wymienito sporadyczne wystepowanie agresji nie-
ukierunkowanej. Najczesciej wirdd jednorazowych aktéw
agresji pacjentéw badani wskazywali agresje fizyczng wo-
bec personelu (25,2%). Czestos¢ wystepowania agresjii jej
ukierunkowanie przedstawia tabela 1.

Wiekszos¢ badanych (66,1%) stwierdzita, ze kontakt
z pacjentem agresywnym nastepuje czesciej podczas dy-
zuru nocnego, natomiast w opinii 33,9% oséb przypadki
agresji ze strony pacjentow czesciej wystepowaty w trak-
cie dyzuréw dziennych. Zdaniem niemal potowy badanych
(48,7%) czesciej zachowania agresywne przejawiali mez-
czyzni, tylko 1,7% badanych uznato, ze zachowania te cze-
Sciej przejawiaty kobiety. W opinii 49,6% badanych pte¢
nie miata znaczenia w czestosci przejawiania zachowanh
agresywnych przez pacjentéw. Wedtug 43,5% badanych
wiek pacjentdw nie ma znaczenia w przejawianiu zacho-
waf agresywnych. Natomiast w opinii 13,0% badanych
zachowania agresywne czesciej przejawiali pacjenci mtod-
si, a zdaniem 27,8% os6b zachowania agresywne czescigj
przejawiaty osoby w srednim wieku. Nieco mniej badanych
(26,1%) uznato, ze czesciej zachowania takie przejawiaty
osoby w podesztym wieku.

Ankietowani proszeni byli o wyrazenie wtasnej opinii
na temat przyczyn zachowan agresywnych przejawianych
przez pacjentéw. W odpowiedzi na to pytanie mozliwe byto
wskazanie kilku przyczyn. Jako mozliwg przyczyne zacho-
wan agresywnych pacjentéw ankietowani identyfikowali

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania agresji pacjentow i jej ukierunkowanie w opinii badanych

Obiekt agres;i

czesto
Przedmiot 21,7%
Personel — atak stowny 58,3%
Personel - atak fizyczny 20,9%
Inny pacjent - atak stowny 20,9%
Inny pacjent — atak fizyczny 2,6%
Cztonek rodziny — atak stowny 20,0%
Cztonek rodziny — atak fizyczny 4,3%
Agresja nieukierunkowana 22,3%

Czestotliwos¢ wystepowania agres;i

sporadycznie jednorazowo nigdy
44,3% 13,9% 20,0%
39,1% 2,6% 0
40,9% 25,2% 13,0%
47,0% 20,9% 1,3%
21,7% 20,9% 54,8%
52,2% 13,9% 13,9%
17,4% 191% 59,1%
45,2% 8,7% 23,5%
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najczesciej upojenie alkoholowe (93,0%), czesto wskazy-
wali takze na choroby psychiczne jako przyczyne agresji
(79,1%). W opinii 46,1% 0s6b zachowania agresywne pa-
cjentdw wynikaty w wptywu substancji psychoaktywnych,
a 36,5% badanych wigzato je z urazami czaszkowo-mo-
zgowymi. Zdaniem 29,6% osdb zachowania agresywne
pacjentéw wynikaty z zaburzef oddychania, niedotlenie-
nia lub pojawiaty sie po przebytym zabiegu operacyjnym
(26,1%). W mniejszym stopniu badani agresywne zacho-
wania pacjentéw ttumaczyli uposledzeniem umystowym
(19,1%) lub szokiem pourazowym (15,7%). Nieliczne osoby
twierdzity, ze zachowania agresywne pacjentdw najcze-
Sciej wigzaty sie z zaburzeniami endokrynologicznymi lub
metabolicznymi (5,2%) lub innymi stanami zdrowia (5,2%).
W3rdd innych standw zdrowia wymieniane byty demencja,
krwotok srodmézgowy, udar mézgu, zaburzenia osobowo-
Sciizespot Tourette'a. Wedtug 4,3% badanych zachowania
agresywne pacjentéw wynikaty z choréb ukfadu krazenia.
Grupa 23,5% badanych uznata, ze stan zdrowia nie ma
znaczenia w wystepowaniu zachowan agresywnych, lecz
sg one uzaleznione od cech osobowosciowych cztowieka.

W opinii badanych najczesciej do zachowar agresyw-
nych ze strony pacjentéw dochodzi w momencie, gdy
personel udziela pacjentowi pomocy przy samoobstudze
(60,9%) lub odmawia zadaniom pacjenta (50,4%), czy
tez dziata whrew jego woli (47,8%), a takze podaje leki
(40,9%). W mniejszym stopniu do zachowan takich do-
chodzito w wyniku prowokacji innego pacjenta lub bra-
ku natychmiastowego reagowania na nieuzasadnione
wezwanie pacjenta (28,7%). Zas grupa 27,0% badanych
uznata, ze pacjenci przejawiali agresywne zachowania
w przypadku dtugiego okresu oczekiwania na udzielenie
Swiadczenia. Nieliczne osoby uznaty, ze agresywne zacho-
wania pacjentdw wystepowaty podczas odwiedzin gosci
(9,6%), w przypadku prowokacji (3,5%) lub w innych sy-
tuacjach (0,9%).

Najczesciej zachowania agresywne pacjentéw prze-
jawiaty sie podniesionym gtosem (80,9%), wulgary-
zmami (62,6%) oraz lekcewazacym wypowiadaniem
sie na temat personelu (55,7%). Ze Srednig czestoscia

wystepowaty obrazanie (35,7%) i proby zaatakowania
lub uderzenia (30,4%). Az 34,8% ogbtu ankietowa-
nych stwierdzito, ze w swej pracy zawodowej zostato
uderzonych przez pacjenta wiecej niz raz (najczesciej
zgtaszali takie zdarzenia ratownicy — 41,7% sposrod tej
grupy zawodowej), a 26,1% badanych zostato uderzo-
nych jednokrotnie. Zdaniem wiekszosci ankietowanych
(61,7%) zjawisko agresji pacjentdw stanowi narastajgcy
problem.

Najczestszy kontakt z pacjentem agresywny w co-
dziennej pracy mieli ankietowani pracujgcy w szpitalnym
oddziale ratunkowym - SOR (76,5%), a nastepnie w od-
dziatach zachowawczych (52,4%) (Tabela 2).

W wyniku badah wtasnych stwierdzono, ze czesto
z agresja pacjentow skierowang wobec przedmiotdw sty-
kali sie pracownicy SOR (41,2%), sporadycznie tego typu
ataki agresji wystepowaty w oddziale psychiatrycznym
(68,2%) i w oddziatach zachowawczych (54,8%). Badania
wtasne wykazaty, ze w oddziale psychiatrycznym istotnie
czesciej dochodzito do fizycznych atakéw agresywnych
pacjentdw wobec innych pacjentdw (45,5%). Nieznaczne
réznice sugerowaty réwniez, ze pracownicy SOR czeiciej
W swojej pracy spotykali sie z atakami agresji (zardwno
stownej, jak i fizycznej) pacjentdw wobec personelu, jak
réwniez z agresjg nieukierunkowana.

Szczegbtowe wyniki dotyczace ukierunkowania agre-
sji pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach szpitalnych
przedstawia tabela 3.

Dyskusja

Analiza pozyskanych wynikéw wskazuje, iz personel me-
dyczny narazony jest na zachowania agresywne ze strony
pacjentéw. Niemalze wszyscy badani wskazali, iz w trakcie
swojego stazu zawodowego mieli kontakt z pacjentem
agresywnym. Jest to wyzszy wynik w poréwnaniu do ba-
dan innych autoréw, gdzie stycznos¢ personelu z agresja
pacjentdw ksztattowata sie na poziomie 51-67% w przy-
padku lekarzy [6, 7] i 70-84% w przypadku pielegniarek
[8, 9]; wedtug Kowalczuk [10] 95% ratownikéw zetkneto
sie z jakas formg agresji pacjentow.

Tabela 2. Czestotliwo3¢ kontaktu z pacjentem agresywnym a profil oddziatu
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Czestotliwos¢ kontaktu z pacjentem
agresywnym zachowawczy
Czesto —raz, kilka razy w tygodniu 52,4%
Raz w miesigcu 1,9%
Sporadycznie 33,3%
Nigdy 2,4%
p

Profil oddziatu
zabiegowy SOR psychiatryczny
44,1% 76,5% 273%
20,6% 0 31,8%
35,3% 23,5% 40,9%
0 0 0
0,1070



Tabela 3. Ukierunkowanie agresji pacjentéw a profil oddziatu

Ukierunkowanie Czestotliwosé Oddziaty
zachowawcze

czesto 9,5%
. sporadycznie 54,8%

ezl ol jednorazowo 2,4%
nigdy 33,3%

czesto 66,7%

. sporadycznie 31,0%

Personel — stownie jednorazowo 2.4%

nigdy 0

czesto 21,4%
: : sporadycznie 40,5%
Personel - fizycznie [ 23.8%
nigdy 14,3%
czesto 23,8%
Inny pacjent - stownie sporadycznie 42,.9%
jednorazowo 16,7%

nigdy 16,7%

czesto 0

Inny pacjent — fizycznie e s 19.0%
jednorazowo 19,0%

nigdy 61,9%

czesto 19,0%

Cztonek rodziny - sporadycznie 47,6%
stownie jednorazowo 14,3%
nigdy 19%

czesto 4,8%

Cztonek rodziny - sporadycznie 16,7%
fizycznie jednorazowo 14,3%
nigdy 64,3%

czesto 16,7%
Agresja sporadycznie 47,6%
nieukierunkowana jednorazowo 71%
nigdy 28,6%

Najczestszg forma agresji, z jaka stykali sie badani, byta
agresja stowna. Najbardziej narazeni na nia byli ratowni-
cy medyczni (75%), pozniej pielegniarki (57,1%) i lekarze
(50%). Najczesciej przejawiata sie ona uzyciem podniesio-
nego gtosu, wygtaszaniem wulgaryzméw i lekcewazacym
wypowiadaniem sie na temat personelu. Podobne wyni-
ki wskazujgce na przewazajace zjawisko agresji stownej
(obelg, zastraszania) prezentuje w swych badaniach Su-
wata [11]. Réwniez badania Kowalczuk i wsp. wykazaty, ze
najczestsza forma agresji ze strony pacjentéw byta agresja
werbalna, m.in. pogrézki wobec pielegniarek i potoznych
(75-80%), a prawie wszyscy lekarze (80%) spotkali sie
z szantazem ze strony pacjentbw w migjscu pracy oraz
uzywaniem przez nich podniesionego gtosu (75%) [12].

W badaniach Instytutu Medycyny Pracy wykazano,
iz pielegniarki najczesciej stykaty sie z formami agresji

Oddziaty Oddziat

zabiegowe SOR psychiatryczny P
35,3% 41,2% 9,1%
23,5% 29,4% 68,2%

' ' ' 0,0001

20,6% 17,6% 22,7%

20,6% 1,8% 0

50,0% 82,4% 36,4%

471% 17,6% 59,1%

2,9% 0 4,5% 0.0980

0 0 0
26,5% 35,3% 0
38,2% 35,3% 50%

17,6% 23,5% 40,9% 0,2163
17,6% 5,9% 9,1%
11,8% 17,6% 31,8%
471% 471% 54,5%

' ' ' 0,3795
26,5% 29,4% 13,6% '
14,7% 5,9% 0
5,9% 0 4,5%

11,8% 17,6% 45,5%

' ' ' 0,0008
8,8% 23,5% 40,9%
73,5% 58,8% 9,1%
23,5% 17,6% 18,2%
58,8% 471% 54,5%

! ' ' 0,8157
59% 23,5% 18,2% '
11,8% 1,8% 9,1%

2,9% 5,9% 4,5%
11,8% 11,8% 31,8%

0 . ] 7592
23,5% 23,5% 18,2% 0.759
61,8% 58,8% 45,5%

17,6% 471% 22,7%
441% 29,4% 54,5%

' ! ' 27
8,8% 5,9% 13,6% 0,2760
29,4% 17,6% 9,1%

stownej — tj. z krzykiem (91,4%), pogrozkami (69,4%)
oraz obrazaniem przy pacjentach (65,4%) i przy pracow-
nikach (63,1%) — ze strony pacjentéw [6], co pokrywa
sie z badaniami autorskimi. Badany personel medyczny
agresje fizyczna wskazywat jako zjawisko sporadyczne
- raz w miesigcu (40,9%) - i rzadkie (25,2%), niemnigj
jednak 20,9% badanych wskazato, iz czesto spotyka sie
z agresja fizyczna ze strony pacjentéw. W catym stazu za-
wodowym az 60,9% badanych zostato uderzonych przez
pacjenta. Z kolei wedtug IMP narazonych na probe ataku
byto 47% pielegniarek, a ataku fizycznego doswiadczyto
32% [6]. Natomiast Kowalczuk i wsp., badajgc ratowni-
kéw medycznych, wskazali, ze byli oni narazeni na probe
ataku w 44%, a uderzenia doznato 18% [10], co wskazuje
na nizszy niz stwierdzony w badaniach autorskich poziom
agresji wirod pacjentow.
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W opinii badanego personelu kontakt z pacjentem
agresywnym najczesciej miaty osoby pracujgce w SOR
(76,5%). Drugim miejscem pod wzgledem czestodci wy-
stepowania agresywnych zachowan pacjentéw okazaty
sie oddziaty zachowawcze (52,4%), a trzecim — oddziaty
zabiegowe (44,1%), w oddziale psychiatrycznym do ta-
kich sytuacji dochodzito sporadycznie (31,8%). Podobne
whioski wynikajg z badar Pigtek i Lickiewicza, ktorzy
stwierdzili, ze najczedciej narazony na agresje ze strony
pacjentéw jest personel medyczny zatrudniony w szpi-
talnym oddziale ratunkowym, w oddziale kardiologicz-
nym (oddziat zachowawczy) i ortopedii (oddziat zabie-
gowy) [8].

W pidmiennictwie brak szczegdtowych badai nad
zachowaniem agresywnym przeprowadzonych w od-
dziatach zachowawczych czy zabiegowych. W badaniach
autorskich oddziaty te odznaczyty sie wyzszym wskazni-
kiem agresji pacjentdéw nizeli oddziat psychiatryczny. Jest
to o tyle interesujacy wynik, ze literatura i przeprowa-
dzone dotychczas badania innych autoréw wskazywaty
oddziat psychiatryczny, ze wzgledu na swojg specyfike,
jako typowy dla wystepowania zachowan agresywnych.
W psychiatrii zachowania agresywne pacjentéw trakto-
wane sg jako powszechna i zrozumiata, cho¢ niepozadana
cze$¢ pracy, a konfrontowanie sie personelu z tymi zacho-
waniami uwazane jest za naturalny jej koszt [8]. Z badan
przeprowadzonych wsrod pielegniarek psychiatrycznych
wynika, ze az 78% z nich doznato agresji fizycznej, a 35%
doznaje agresji stownej ,dos¢ czesto” [13]. W badaniach
Berent i wsp. az potowa badanych pielegniarek odpowie-
dziata, ze ma styczno3¢ z agresja kazdego dnia pracy [14].
Natomiast badania autorskie wykazaty, iz wiekszos¢ per-
sonelu z oddziatu psychiatrycznego ma tylko sporadyczny
kontakt z agresywnymi pacjentami (40,9%), natomiast
27,3% badanych wskazywato na czeste narazenie na za-
chowania agresywne.

Whnioski

1. Personel medyczny najczesciej styka sie z agresjg wer-
balng pacjentéw, ktéra przejawia sie uzyciem podnie-
sionego tonu gtosu, wygtaszaniem wulgaryzmow i lek-
cewazacym wypowiadaniem sie o personelu. Agresja
fizyczna wedtug wiekszosci badanego personelu sta-
nowita zjawisko rzadsze. Grupe zawodowa najbardziej
narazona na agresje ze strony pacjentéw stanowili ra-
townicy medyczni.

2. Najczestszy kontakt z pacjentem agresywnym miaty
osoby pracujace w SOR, drugim miejscem pod wzgle-
dem czestosci wystepowania agresywnych zachowan
pacjentdw okazaty sie oddziaty zachowawcze, a trze-
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cim-oddziaty zabiegowe. W oddziale psychiatrycznym
do takich sytuacji dochodzito sporadycznie, najczesciej
raz w miesigcu.

3. Najczesciej zachowania agresywne przejawiaty 0so-
by w stanie upojenia alkoholowego i chorujgce psy-
chicznie; pte¢ i wiek nie majg istotnego znaczenia.
Do atakéw agresji dochodzi najczedciej w sytuacjach
udzielania pomocy pacjentowi w czynnosciach samo-
obstugowych, odmowy jego zgdaniom czy podjeciu
dziataf wbrew jego woli.
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ANALIZA NAWYKOW ORAZ PREFERENCJI ZYWIENIOWYCH
KOBIET W CIAZY

ANALYSIS OF HABITS AND FOOD PREFERENCES DURING PREGNANCY

Jana Krzysztoszek, Krzysztof Kus, Marta Banaszak
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Katedra i Zaktad Farmakoekonomiki i Farmacji Spotecznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Wstep. Prawidtowy sposdb odzywiania sie w okresie ciazy jest wazny dla zdrowia zaréwno matki, jak i dziecka. Wyeliminowanie nieprawidtowosci w tym
okresie stanowi¢ moze dziatania profilaktyczne dla przysztych pokolen dotyczace m.in. zapobiegania otytosci i choréb metabolicznych. Choroby te s3 coraz
bardziej powszechne w polskim spoteczenistwie. Stanowia one czesto spotykany problem nie tylko u dorostych, ale rowniez wsrod dzieci i mtodziezy.

Cel. Celami pracy byty: weryfikacja stosowania sie kobiet ciezamych z chorobami wiktajacymi ciaze do zalecen zywieniowych, ocena czestotliwosci spozy-
cia okreslonych produktow spozywczych oraz analiza preferencji zywieniowych.

Materiat i metody. Badanie zostato przeprowadzone w Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu. W badaniu wzigto udziat 246 kobiet w cigzy. Ankietyzacje przeprowadzono od stycznia do marca 2015 roku.

Wyniki. Grupe badang (n = 246) podzielono na 4 podgrupy: kobiety z ciazg niepowiktang (n = 165), kobiety z cukrzyca pojawiajaca sie w cigzy (n = 47),
kobiety z nadcisnieniem cigzowym (n = 18) oraz kobiety z niedokrwistoscia utrudniajacg prowadzenie cigzy (n = 16). Nieprawidtowosci oraz btedy zywie-
niowe zaobserwowane w badaniu dotyczyty przede wszystkim: rzadko podejmowanej aktywnosci fizycznej, czestego dojadania pomiedzy positkami oraz
wysokiego spozycia stodyczy. Wsrod wszystkich badanych podgrup ilos¢ spozywanych zbéz i jego przetworow byta zbyt niska (odpowiednio: 56%, 49%,
50%, 50%) w poréwnaniu do zalecen zywieniowych. Najczesciej spozywanym rodzajem miesa byt drob (44%), mieso ryb spozywano rzadziej (najczescie]
raz w tygodniu).

Whioski. 1. W diecie badanych kobiet wystepuja pojedyncze nieprawidtowosci oraz btedy zywieniowe. 2. Wskazana jest dalsza promocja racjonalnego zy-
wienia. 3. Konieczna jest promocja i edukacja zdrowotna w zakresie aktywnosci fizycznej.

Stowa kluczowe: zywienie, nawyki zywieniowe, kobiety ciezarne.

ABSTRACT

Introduction. The correct way of eating during pregnancy is important both for the health of the mother and child. The elimination of irregularities in this
period can be preventive measures for future generations concerning, among others prevention of obesity and metabolic diseases. These diseases are be-
coming more common in Polish society. They are also often encountered the problem not only in adults but also among children and adolescents.

Aim. The aim of the study was the verification of the application of pregnant women with other diseases of pregnancy the recommendations. Evaluation
of the frequency of consumption of certain foods and dietary preference analysis.

Material and methods. The study was conducted within the obstetric and Gynecology-Obstetric Clinical Hospital of the Poznan University of Medical Scien-
ces, 246 pregnant women took part in it. Questionnaires were carried out in the period from January to March 2015.

Results. Test group (n = 246) is divided into 4 subgroups: healthy women (n = 165), women with gestational diabetes (n = 47), women with hypertension
(n = 18) and women with anemia affecting the conduct of pregnancy (n = 16). Irregularities and nutrition errors observed in the study were primarily ra-
rely undertaken physical activity, frequent snacking between meals and high consumption of sweets. Among all the subsets examined intake of cereals
and its products was too low (respectively 56%, 49%, 50%, 50%) as compared to dietary guidelines. Most consumed while the meat is a poultry (44%),
fish meal eaten less (usually 1 time per week).

Conclusions. 1. In the diet of women surveyed are single nutritional deficiencies and errors. 2. It is recommended to further promote rational nutrition. 3.
Health promotion and education in physical activity is necessary.

Keywords: nutrition, eating habits, pregnant women.

Wstep

Spos6b odzywiania sie kobiety w okresie trwania cigzy
znaczaco determinuje prawidtowy przebieg cigzy oraz
rozwoj ptodu. Wptywa on takze na stan zdrowia dziecka
po urodzeniu. W tym szczegdlnym okresie znaczenie majg
wszystkie aspekty stosowanej diety: ilo3¢ dostarczane]
energii, poszczegblne sktadniki odzywcze — biatka, ttusz-
cze, weglowodany oraz witaminy i skfadniki mineralne.
Nieprawidtowosci w zakresie ilosci dostarczanych sktad-
nikow odzywczych skutkowa¢ mogg réznego rodzaju za-
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burzeniami metabolicznymi tak u matki, jak i ptodu. Sto-
sowana dieta ma réwniez duze znaczenie dla wtasciwego
prowadzenia cigzy, zwtaszcza jesli w jej trakcie wystapity
obcigzajgce zdrowie kobiety schorzenia, np.: nadcisnienie
cigzowe, cukrzyca cigzowa czy niedokrwistos¢.

Celem pracy byta weryfikacja stosowania sie kobiet
ciezarnych z chorobami utrudniajgcymi przebieg cigzy do
zalecenh zywieniowych. Zbadano takze czestotliwos¢ spo-
zycia okreslonych produktéw spozywczych oraz wykona-
no analize preferencji zywieniowych.



Materiat i metody

W badaniu wzieto udziat 246 kobiet hospitalizowanych
na oddziatach szpitalnych Ginekologiczno-Potozniczego
Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Ka-
rola Marcinkowskiego w Poznaniu. Na przeprowadzenie
badania uzyskano zgode wtasciwej Komisji Bioetycznej.
Ankietyzacje przeprowadzono od stycznia do marca 2015
roku. Narzedziem badawczym byt anonimowy autorski
kwestionariusz sktadajacy sie z 28 pytan (w tym: 3 pytania
otwarte oraz 25 pytan zamknietych).

Kryterium wytaczenia z grupy badanej stanowity zdia-
gnozowane u pacjentek nastepujace jednostki chorobowe:
fenyloketonuria, mukowiscydoza, galaktozemia, celiakia.

Uzyskane wyniki przeanalizowano za pomocg progra-
mu Statistica ver 10.

Wyniki

Charakterystyka badanych oséb

W celu doktadnej analizy zebranego materiatu dokonano
podziatu grupy badanej na 4 podgrupy (Rycina 1):

- kobiety z cigza niepowiktang (n = 165) — grupa |,

- kobiety z cukrzycg pojawiajacg sie w cigzy (n = 47) —

grupa ll,

- kobiety z nadcisnieniem cigzowym (n = 18) — grupa lll,
- kobiety z niedokrwistoscig wiktajaca cigze (n = 16) —

grupa V.

W grupie badanych kobiet stanowity przewage cie-
zarne w przedziale wiekowym 26-35 lat (Tabela 1). Ten
charakterystyczny trend dla wszystkich krajéw rozwinie-
tych — coraz pdzniejsze macierzyfistwo — jak pokazujg
powyzsze dane, wystepuje réwniez w Polsce. Widoczna
jest takze zaleznos¢ pomiedzy BMI przekraczajgcym nor-
me a chorobami wptywajgcymi negatywnie na przebieg

ciazy, tj. cukrzyca pojawiajacg sie w cigzy czy nadcisnie-
niem cigzowym. Najwiecej ankietowanych znajdowato sie
w I trymestrze cigzy, dla wiekszodci respondentek byty
to pierwsze cigze. Najczesciej zadeklarowanymi miejscami
zamieszkania byto duze miasto (> 100 tys. mieszkafncow)
i mate miasto (< 100 tys. mieszkaficéw). W grupie badanej
przewage stanowity kobiety z wyzszym wyksztatceniem.
Deklarowany status materialny zdecydowanej wiekszosci
0s6b byt dobry lub bardzo dobry (Tabela 1).

Analiza nawykow zywieniowych badanych os6b

Analizujgc regularnos¢ spozywania positkdw wsrod ba-
danych, nalezy stwierdzi¢, iz respondentki — ponad 80%
(n=137) kobiet z cigza niepowiktang, 76% (n = 36) kobiet
z cukrzycg cigzowa, 89% (n = 16) kobiet chorujacych na
nadcisnienie cigzowe oraz 88% (n = 14) ciezarnych z nie-
dokrwistoscig — odzywiaty sie regularnie, spozywaty 5 lub
wiecej niz 5 positkéw w ciggu dnia (Tabela 2). Z zadekla-
rowanej czestosci dojadania miedzy positkami wynika,
ze wiekszos¢ ankietowanych bardzo rzadko siegata po
dodatkowe porcje jedzenia w ciggu dnia. Odsetek kobiet
dojadajacych regularnie, co najmniej raz dziennie lub kilka
razy dziennie, wyniost: 52% (n = 85) wsrdd kobiet zdro-
wych, 30% (n = 14) wsrdd ciezarnych z cukrzyca oraz po
56% wsrod kobiet z nadcisnieniem cigzowym i niedokrwi-
stoscig (Tabela 2). Tylko 8% (n = 20) kobiet tacznie we
wszystkich grupach trzymato sie ilosci zaplanowanych po-
sitkdw i nie siegato po przekaski. Korelacje pomiedzy doja-
daniem miedzy positkami a iloscig spozywanych stodyczy
wykazaty, iz najczesciej dojadanymi produktami w ciggu
dnia, we wszystkich badanych grupach, byty stodycze.
W nocy natomiast po przekaski siegata zdecydowanie
mniejsza liczba ciezarnych niz w ciggu dnia. Dodatkowych

80%
70% 67,07%
60%
50%
40%
30%
19,11%

20%

o | N |

nadcisnienie cigzowe cukrzyca pojawiajagca  niedokrwistosc¢ zdrowe

sie W ciazy

wikfajaca cigze

Rycina 1. Choroby zdiagnozowane u badanych kobiet w okresie trwania cigzy. Zrédto: opracowanie wta-

sne na podstawie wynikéw badania ankietowego
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Tabela 1. Charakterystyka badanych oséb. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badania ankietowego

Grupall Grupalll Grupalll | GrupalV .
Razem (n = 246) =165 = 47 n=18 N=16 Wartos¢ p
<20 1 1 0 0 0,58
21-25 37 7 2 2 16,80
Wiek (lata) 26-30 61 n 5 8 26,60
31-35 38 21 9 3 15,40
>35 28 7 2 3 12,19
Srednia £ odch. stand. 22,6 26,1 31,2 22,4 40
BMI (kg/m?) mediana 22,0 24,5 28,0 21,0 3N
min.—maks. 15,2-34,3 | 15,0-47,8 | 18,4-478 | 17,2-42,8 | 9,64-6,36
| 4 2 1 0 1,70
Trymestr cigzy Il 24 9 3 2 10,15
1] 137 36 14 14 58,75
pierwsza 79 27 6 9 33,80
Ciaza drugg 46 7 7 4 20,05
trzecia 25 2 2 10,87
powyzej trzeciej 15 5 3 1 6,22
- wies 58 16 5 3 25,65
Miejsce 1 iasto < 100 tys. mieszkaficow 55 14 7 2 24,17
zamieszkania . . o
miasto > 100 tys. mieszkancow 52 17 6 " 20,82
podstawowe 3 0 0 1,41
gimnazjalne 0 2 0 1 0,96
Wyksztatcenie zawodowe 8 6 1 1 3,56
Srednie 53 16 5 4 22,99
wyzsze 101 22 12 10 43,48
bardzo dobry 54 19 6 8 22,24
250 dobry 85 23 9 6 36,9
i;‘;gfiamy przecietny 23 5 3 2 9,91
zty 3 0 0 0 1,50
bardzo zty 0 0 0 0 0,00

Tabela 2. Regularnos¢ spozywania positkéw. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badania ankietowego

Grupa | Grupa |l Grupa llI Grupa IV ..
Razem (n = 246) N =F1)65 R =p47 N =p18 o =p16 Wartos¢ p
1-2 positki 3 0 1 0 1,41
losé positkow 3-4 positki 70 1 1 8 31,94
5 positkdw 67 19 n 6 28,02
powyzej 5 positkdw 25 17 5 2 10,69
) ) kilka razy dziennie 28 4 4 3 12,18
Eg:g%?z'; o najmniej raz dziennie 57 10 6 6 24,90
oositkami bardzg rzadko 68 27 6 7 28,99
nigdy 12 6 2 0 5,29
bardzo czesto 1 0 0 0,50
Dojadanie czasami 12 5 1 4 4,57
W nocy bardzo rzadko 34 5 3 3 15,38
nigdy 18 37 14 9 50,40
positkdw w nocy nie spozywato 72% (n = 118) zdrowych rytm dobowy (Tabela 2). Na podstawie uzyskanych wyni-
kobiet, 79% (n = 37) ciezarnych z cukrzyca cigzowa, 78% kéw mozna wyciagna¢ wniosek, ze ankietowanym znane
(n = 14) kobiet z nadcisnieniem cigzowym i 56% (n = 9) sg zalecenia dotyczace czestosci i regularnosci spozywania
z niedokrwistoscig, co wskazywatoby na ich prawidtowy positkow i starajg sie stosowac je w praktyce.
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Wsrod wszystkich badanych grup ilod¢ spozywanych
zb6z i ich przetwordw byta zbyt niska w poréwnaniu do
zalecen zywieniowych — 8-9 porgji dziennie: kobiety zdro-
we — tylko 3% (n = 5), respondentki z cukrzyca cigzowa
- 1% (n = 5), w pozostatych grupach maksymalnie zbo-
za byty spozywane 3-4 razy dziennie. W5ro6d produktéw
zbozowych produktami najczesciej spozywanymi przez
kobiety zdrowe byty: chleb zytni, razowy i orkiszowy —
16% (n = 95). Rowniez respondentki z cukrzyca cigzowa
preferowaty produkty petnoziarniste — 24% (n = 34).
Najwyzsze spozycie kasz — 19% (n = 13) - wystepowato
wsrod kobiet z nadcisnieniem cigzowym, ktére takze chet-
nie spozywaty pieczywo petnoziarniste — 15% (n = 10).
Grupa badang z najwyzszym spozyciem pieczywa biatego
(butki kajzerki i chleb pszenny) oraz innych oczyszczonych

produktéw zbozowych, ktére zaleca sie ogranicza¢, byty
kobiety z niedokrwistoscig (Rycina 2).

We wszystkich grupach badanych ilos¢ spozywanego
miesa byta wystarczajgca, réwniez rodzaj preferowanego
miesa (drobiu) pokrywat sie z rekomendacjami zywienio-
wymi (Tabela 3).

Korelacja statusu materialnego z czestotliwoscig spozy-
cia miesa ryb wykazata, iz niskie spozycie ryb zwigzane jest
ze statusem materialnym badanych oséb. Zdrowe kobie-
ty ciezarne z wyzszym statusem materialnym spozywaty
wieksze ilosci migsa ryb niz osoby o nizszym statusie ma-
terialnym. Zalezno3¢ ta szczeg6linie byta widoczna w przy-
padku poréwnania spozycia 1 porcji ryb w tygodniu kobiet
z bardzo dobrym (46%, n = 25) i dobrym (56%, n = 48)
statusem materialnym do kobiet o ztym statusie material-

25%
20% A
\ / \ —grupa |
15% A AN A ———grupall
10% - grupa Il
—grupa 1V
5% N\ \/ _ \/
0% Iw T T T T T T T 1
& 2 Z 5
2 9 £
3 % 2
o C
a 2
£

butki mleczne)
pieczywo pszenne-iytnie

butka kajzerka, chleb pszenny
chleb zytni, erkiszowy, razowy

pieczywo mleczne {rogale, chatki,

makaren petneoziarnisty, razowy
ptatki owsiane, jeczmienne, otreby

Rycina 2. Najczesciej spozywane produkty zbozowe. Zrodto: opracowanie whasne na podstawie wynikéw bada-

nia ankietowego

Tabela 3. Czestotliwos¢ spozycia miesa i ryb. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badania ankietowego

Grupa | Grupa Il Grupalll | GrupalV ..
Razem (n = 246) . =F1)65 R :p47 o =p18 o =p16 Wartos¢ p

1 porcja dziennie 75 23 5 9 32,27

2 porcje dziennie 38 1 5 5 15,76

llo$¢ migsa 2-3 porcje w tygodniu 40 8 5 2 17,67
4-5 porcji w tygodniu 10 5 2 0 4,35

nie spozywam 2 1 0 0,96

1 porcja w tygodniu 81 22 8 1 34,20

2-3 porcje w tygodniu 15 9 4 0 6,48

llos¢ ryb rzadziej niz raz w tygodniu 50 8 4 3 22,60
raz w miesigcu 13 5 2 2 5,20

nie spozywam 6 3 0 0 2,87
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nym (33%, n = 1). Uzyskany wynik tumaczy¢ mozna wyz-
szg ceng wiekszosci ryb w stosunku do ceny miesa dro-
biowego lub wieprzowego (Rycina 3). Podobng zaleznos¢
stwierdzono u kobiet z cukrzyca cigzowa, nie wykazano
natomiast analizowanej zaleznoici pomiedzy statusem
materialnym a czestotliwoscig spozycia ryb wsrdd kobiet
z nadci$nieniem cigzowym oraz niedokrwistoscig.

We wszystkich badanych grupach zarejestrowano
wysokie spozycie niezalecanych seréw zoéttych oraz to-
pionych, ktére znajdowaty sie wirdd trzech najczesciej
wybieranych produktdw, jako dodatki do pieczywa. Takze
czesto wybieranymi produktami byty sery biate i wedliny
drobiowe rekomendowane kobietom w cigzy (Rycina 4).

W zakresie aktywnosci fizycznej natomiast stwierdzo-
no, iz codzienng aktywnos¢ zadeklarowato 25% (n = 42)
kobiet zdrowych, 34% (n = 16) ciezarnych z cukrzyca cia-

zowg, 22% (n = 4) kobiet z cigzg powiktang nadciSnieniem
tetniczym i 31% kobiet (n = 5) z niedokrwistoscig. Zadnej
aktywnosci fizycznej nie podejmowato 25% (n = 42) ko-
biet zdrowych, 25% (n=12) kobiet z cukrzycgi31% (n="5)
kobiet z niedokrwistoscig. U kobiet z cigzg powiktang nad-
cisnieniem tetniczym zaleca sie ograniczenie aktywnosci
fizycznej, do czego wiekszos¢ ankietowanych stosowata
sie. W pozostatych grupach badanych brak podejmowa-
nego ruchu wyttumaczy¢ by mozna zaleceniami lekarskimi
dotyczacymi postepowania w cigzy zagrozonej, jednakze
jak wynika z uzyskanych od respondentek danych, byty to
tylko pojedyncze przypadki kobiet (Rycina 5).

Dyskusja
Wyniki przeprowadzonej analizy Swiadczg o stosunkowo
wysokiej swiadomosci zywieniowej badanych. W badaniu
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Rycina 3. Status materialny a spozycie ryb wirdd kobiet zdrowych. Ze wzgledu na
brak danych na wykresie nie umieszczono wynikéw dla bardzo ztego statusu material-
nego. Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie wynikbw badania ankietowego
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Rycina 4. Preferowane dodatki do pieczywa. Zrodto: opracowanie wasne na podstawie wynikéw ba-

dania ankietowego
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Rycina 5. Aktywnos¢ fizyczna badanych. Zrédto: opracowanie wtasne na podsta-

wie wynikéw badania ankietowego

wykazano wysoka regularnos¢ (89%) spozycia zalecanej
ilosci positkdw. Znacznie nizsze wyniki uzyskali w Biatej
Podlaskiej w 2014 roku Ksigzek i wsp. [1] w badaniu na
grupie 87 kobiet w podobnym wieku — 53% ciezarnych.
W 2011 roku Hyzyk i wsp. [2] w badaniu zrealizowanym
z udziatem 50 ciezarnych wykazali jeszcze nizsza regular-
nos¢ spozywanych positkéw — 39% i 15% odpowiednio
dla 516 positkdw w ciggu dnia. Tak znaczgca rozbieznosé
wynikbw moze ttumaczy¢ jedynie interpretacja samego
pojecia ,positek” przez badane. Przypuszczalnie niektére
ankietowane zaliczyty do positkéw réwniez czes¢ spo-
zywanych przekasek. Powyzsza kategoria znalazta sie
takze w ankiecie i uzyskane wyniki wtasne (7%) byty bar-
dzo zblizone do wynikéw, jakie osiggneli Hyzyk i wsp. [2]
w 2011 roku - 8%.

Poza regularnocia i okreslong iloscig positkéw waz-
ny jest réwniez rozktad poszczegdlnych sktadnikéw po-
karmowych, np. weglowodanéw. Powinny je dostarczac
produkty zbozowe, warzywa oraz owoce. W badaniu
wtasnym wykazano, iz petnoziarniste pieczywo spozywa
we wszystkich grupach razem tylko 13% ciezarnych. Row-
nie niskie wyniki uzyskali w swoim badaniu Ksigzek i wsp.
[1]-11,5%. Wedtug rekomendagji zywieniowych produkty
Z 0Czyszczonego ziarna powinny ulec znacznemu ograni-
czeniu spozycia podczas trwania cigzy. Uzyskane wyniki
$wiadczg, iz wiekszos¢ badanych kobiet stosuje sie do tych
zalecen. Pozostate 39% respondentek uwzglednia tego
rodzaju produkty w swojej diecie, co potwierdzajg rowniez
doniesienia Ksigzek i wsp. [1] i Hyzyk i wsp. [2], odpowied-
nio — 65,5% i 58%. Niskie spozycie produktéw petnoziar-
nistych moze skutkowa¢ niedostateczng podazg btonnika
w diecie oraz sprzyja¢ wystepowaniu u ciezarnych zapar¢,
ktorym sprzyjaja tez inne czynniki.

Mieso, ryby i nabiat takze stanowig wazng grupe pro-
duktéw w diecie kobiety ciezarnej, gdyz sg zrodtem biatka.
Badanie Medreli-Kuder [3] z 2006 roku zrealizowane na
grupie 100 kobiet potwierdza, podobnie jak wyniki wta-
sne, preferencje wyboru migsa drobiowego. Nizsze spo-
zycie miesa ryb w stosunku do zalecanej ilosci wykazata
réwniez w swoim badaniu Gacek [4] — 45%. Przypuszczal-
nie jest to skutek matej popularnosci ryb w kuchni polskiej
oraz czesciowo ich wysokiej ceny. Wykazane niskie spozy-
cie moze negatywnie wptywac na ilos¢ dostarczanych do
organizmu kwasow ttuszczowych omega-3, co wigze sie
z koniecznoscig ich suplementacji i wymaga wzmozonej
edukagji w spoteczefistwie w tym zakresie.

Kobietom ciezarnym, zwtaszcza tym z cukrzycg cigzo-
w3, zaleca sie zdecydowane ograniczenie spozycia stody-
czy bedacych zrédtem tzw. pustych kalorii. Uzyskane wy-
niki jednoznacznie wskazujg, iz 60% badanych nie stosuje
sie do zalecen zywieniowych w tym zakresie i spozywa
stodycze raz dziennie (43%) lub kilka razy dziennie (17%).
Réwniez Ksigzek i wsp. [1] odnotowali zbyt wysokie spozy-
cie tego typu produktéw (40% ciezarnych spozywato nad-
mierng ilo$¢ stodyczy). Wykazana w badaniu wysoka za-
leznos¢ pomiedzy iloscig spozywanych przekgsek w ciggu
dnia a czestotliwoscig spozycia stodyczy wskazywaé moze
na preferencje przez ciezarne smaku stodkiego i skutko-
wac nadmierng podazg cukréw prostych, prowadzac tym
samym do nadmiernego przyrostu masy ciata w ciazy.

Prawidtowe zywienie powinno by¢ uzupetniane co-
dzienng aktywnoscig fizyczna - jedna czwarta kobiet zade-
klarowata brak ruchu. Réwniez Gacek [4] zaobserwowata,
ze ciezarne rzadko podejmujg aktywnosé fizyczng. Tylko
9% kobiet podejmowato aktywnos¢ fizyczng codziennie,
a ok. 44% badanych nie uprawiato jej wcale. Ning i wsp.

Analiza nawykéw oraz preferengji Zywieniowych kobiet w cigzy
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[5] w 2003 roku stwierdzili brak regularnego wysitku fi-
zycznego u 60% ankietowanych ciezarnych, zas Wojtyta
i wsp. [6] w 2011 roku — u 56%. Banaszak-Zak i wsp. [7] na
podstawie zrealizowanego badania w 2004 roku réwniez
odnotowali brak aktywnosci fizycznej w przypadku 56%
ciezarnych. Przyczyn zbyt niskiej aktywnosci fizycznej
moze by¢ kilka: niewystarczajgca wiedza na temat istot-
nosci regularnego wysitku fizycznego w tym okresie, coraz
czestsze korzystanie z samochodéw jako Srodka zastep-
czego dla spacerdw czy tez z obawy przed kontuzjami.

Whnioski

1. W diecie badanych kobiet wystepuja pojedyncze nie-
prawidtowosci oraz btedy zywieniowe.

2. Wskazana jest dalsza promogja racjonalnego zywienia.

3. Konieczna jest promocja i edukacja zdrowotna w za-
kresie aktywnosci fizycznej.
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SPOYECZNO-EKONOMICZNE SKUTKI LECZENIA NIEPEODNOSC
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STRESZCZENIE

Szacunki Swiatowej Organizacji Zdrowia zaktadaja, ze obecnie na $wiecie ok. 60-80 min par zmaga sie z problemami dotyczacymi zajscia w ciaze, a w kra-
jach wysoko rozwinietych statystycznie co dziesiaty zwigzek boryka sie z niemoznoscig posiadania dzieci. Nieleczona nieptodnos¢ niesie ze sobg daleko
idace skutki spoteczne zwigzane z pogtebianiem nizu demograficznego, a takze skutki posrednie zwigzane ze stanem psychiki samych pacjentéw, ktorzy
poprzez wytaczenie z rodzicielstwa czujg sie niespetnieni i niejednokrotnie popadaja w réznego rodzaju stany depresyjne. O skali wystepowania zaburzef
ptodnosci Swiadczy fakt, ze wedtug danych Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego w naszym kraju problem ten dotyczy okoto 1,5 min par w wieku roz-
rodczym. Przed wejsciem w zycie finansowanego przez Ministerstwo Zdrowia leczenia metoda in vitro rokrocznie tysigce par podejmowato petnoptatna te-
rapie tg technika. Koszty byty dos¢ znaczne i dlatego wiele par pragnacych dziecka nie mogto sobie pozwolic na to leczenie. Sytuacja ulegta znaczacej zmia-
nie wraz z wprowadzeniem panstwowego programu ,Leczenie nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2013-2016". Ponadto koszty
ponoszone przez pacjentow zmalaty dodatkowo wraz z wejsciem w lipcu 2014 r. na liste lekow refundowanych preparatéw stosowanych w hormonalnym
przygotowaniu do procesu zaptodnienia. Dzigki finansowej pomocy pafistwa w ramach programu oraz refundacji niezbednych preparatow znacznie rozsze-
rzyt sie dostep do nowoczesnej i skutecznej metody leczenia, ktéra pozwala zostac rodzicami osobom, ktére do tej pory nie miaty takiej mozliwosci.

Stowa kluczowe: nieptodnos, in vitro, koszty medyczne, farmakoekonomika.

ABSTRACT

Estimates from the World Health Organization assume that in the world today with the problems of becoming pregnant struggling approx. 60-80 mil-
lion couples in developed countries statistically one in ten relationship struggles with the inability to have children. Left untreated, infertility carries far-re-
aching social consequences associated with the deepening demographic decline, as well as indirect effects related to the state of the psyche patients them-
selves, who by excluding from the parenting they feel unfulfilled and often fall into various types of depression. The prevalence of fertility problems is the
fact that, according to the Polish Gynecological Society in our country, this problem affects about 1.5 million couples of childbearing age. Prior to the en-
try into force funded by the Ministry of Health in vitro treatment, every year thousands of couples therapy payable chose this technique. The costs were
quite significant, and by this fact, many couples who want a child could not afford it. The situation changed significantly with the introduction of the sta-
te program "Infertility treatment in vitro fertilization method for 2013-2016". In addition, the costs borne by patients declined further with the entry in
July 2014. On the list of reimbursed drugs hormone preparations used in preparation for the fertilization process. With the financial assistance of the Sta-
te under the program and refund the necessary preparations greatly expanded access to modern and effective method of treatment that can be parents
of those who have not yet had the opportunity.

Keywords: infertility, in vitro, medical costs, pharmacoeconomics.

Wstep

Nieptodno3¢ czesto bywa niestusznie nazywana bezptod-
noscig, przy czym te pojecia nie sg tozsame i nie nalezy ich
zamiennie stosowa¢. Bezptodnos¢ jest sytuacjg, w ktore;
dochodzi do trwatej niemozliwosci poczecia dziecka (np.
z powodu braku jader u mezczyzn czy jajnikdw u kobiet),
natomiast o nieptodnosci méwimy jako o stanie, w ktd-
rym dochodzi do niemoznosci zajscia w cigze pomimo
regularnego rocznego wspdtzycia seksualnego przy braku
stosowania Srodkéw antykoncepcyjnych [1]. W zaleznosci
od tego, czy problem z poczeciem dziecka lezy po stronie
kobiety, mezczyzny czy tez obu partneréw, to wedtug kla-
syfikacji ICD-10 okreslamy go ogblnie jako N46 i/lub N97
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[2]. Dzieki postepujgcemu rozwojowi medycyny i techno-
logii istniejg skuteczne i nowoczesne metody leczenia par
niemogacych zaj5¢ w cigze, a dostep do terapii jest coraz
tatwiejszy. Ponadto w Polsce bariera finansowa nie jest juz
tak duzym problemem jak kiedys, poniewaz dzieki wpro-
wadzeniu w naszym kraju rzgdowego programu o nazwie
,Leczenie nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojo-
wego nalata 2013-2016" procedura dla zakwalifikowanych
do terapii par jest bezptatna [3]. Dodatkowo fakt, ze od
lipca 2014 roku takze leki niezbedne w hormonalnym przy-
gotowaniu kobiety do zabiegu podlegaja refundacji przez
Ministerstwo Zdrowia, czyni te metode leczenia tatwiejszg
i bardziej dostepna [4].

255



250

Epidemiologia

Wedtug aktualnych danych problem zaburzer ptodnosci
dotyczy 10-15% par w wieku rozrodczym, z czego w ok.
jednej trzeciej przypadkéw (35%) przyczyna nieptodnosci
lezy po stronie kobiety, podobnie (35%) — po stronie mez-
czyzny, aw 10% problem dotyczy obu partneréw. Z kolei
w jednej piatej przypadkéw wystepuje tzw. nieptodnosé
idiopatyczna, w ktorej niemozliwa do okreslenia jest kon-
kretna przyczyna wystepowania problemu [5, 6].

Etiologia

Nieptodnod¢ ze wzgledu na charakter swojego wyste-
powania mozemy podzieli¢ na pierwotng i wtérng [2, 7).
Pierwsza z odmian dotyczy par, w ktérych kobietom nigdy
nie udato sie zajs¢ w cigze, natomiast o tej drugiej mowimy
wtedy, gdy w przesztodci przynajmniej raz do tego doszto
(nawet gdy cigza nie zakofczyta sie pomysinie i zostata
poroniona). Zaréwno w jednym, jak i drugim przypadku
wystepuje szereg réznorodnych czynnikéw mogacych po-
wodowaé brak mozliwosci poczecia i urodzenia dziecka
[8]. Przyczyn niemoznosci zajecia w cigze nalezy szukac
po obu stronach — zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn.
W przypadku mezczyzn kluczowym powodem wystepo-
wania tego schorzenia jest pogarszajaca sie jako3¢ nasie-
nia. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia 5 lat
temu poziom koncentracji plemnikéw w jednym mililitrze
nasienia byt zdecydowanie nizszy niz 50 lat temu w iden-
tycznej objetosci spermy [9]. Z kolei zefskich przyczyn
nieptodnosci jest znacznie wiecej i poprzez te mnogos¢
potencjalnych czynnikdw jej leczenie nalezy do proceséw
duzo bardziej skomplikowanych. Mozemy do nich zaliczy¢
powody maciczne (zwigzane z budowa, funkcjami btony
Sluzowe] wyscielajacej jame macicy oraz toczace sie tam
procesy chorobowe), jajowodowe (droznos¢, srodowisko,
funkcje mechaniczne), szyjkowe (budowa, potozenie,
procesy chorobowe, produkgja $luzu), pochwowe (budo-
wa, Srodowisko), a takze jajnikowe (wzrost i uwalnianie
komorek, produkcja hormonéw) [10, 11]. Ponadto coraz
czesciej dochodzg do tego takze czynniki Srodowiskowe
i spoteczne. Kobiety coraz czesciej decyduija sie na rozwoj
kariery zawodowej i osiggniecie stabilizacji zyciowej przed
posiadaniem dziecka i decyduja sie na nie w pdZniejszym
okresie zycia (trzecia—czwarta dekada) [12, 13]. Czesto
okazuje sie, ze juz wtedy sg one w poczatkowym etapie
przekwitania, ktére charakteryzuje sie malejgca zdolnoscig
do rozrodu. Aspekty Srodowiskowe u mezczyzn maja jesz-
cze wieksze znaczenie, gdyz na jako3¢ nasienia wptywaja
zarbwno czynniki chemiczne (pestycydy, lakiery itd.), fi-
zyczne (silne pole elektromagnetyczne, wysokie tempera-
tury), jak i nawet kulturowe (noszenie obcistych spodni).
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Diagnostyka

Przeprowadzonym w pierwszej kolejnosci badaniem
w kierunku oceny potencjalnych przyczyn probleméw
z zajeciem w cigze jest wnikliwy wywiad lekarski z para
od ponad roku bezskutecznie starajgcg sie o zostanie ro-
dzicami [1]. Rozmowa pozwala zdiagnozowa¢ wystepo-
wanie schorzef, ktére to moga w sposéb bezposredni lub
posredni komplikowa¢ proces zajscia w cigze, dostarcza
informacji o stylu zycia (wysitek fizyczny, czynniki $ro-
dowiskowe, uzywki itd.), a takze historii cigz w rodzinie.
Dopiero po uzyskaniu niezbednych informacji przeprowa-
dzane sg badania przedmiotowe, hormonalne, immunolo-
giczne, genetyczne, bakteriologiczne oraz obrazowe [14,
15]. Do wczesniejszego wprowadzenia zaawansowanej
diagnostyki dochodzi w przypadku, gdy kobieta ma po-
nad 35 lat, wystepuja zaburzenia miesigczkowania (albo
ich brak), podejrzewa sie istnienie patologii narzadéw rod-
nych lub réwnolegle naktada sie meski czynnik nieptodno-
§ci[14, 15).

Leczenie

Ministerstwo Zdrowia prowadzi program o nazwie ,Lecze-
nie nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego na
lata 2013-2016". Jest to program pomocy dla par niemoga-
cych w sposdb naturalny zajs¢ w cigze [3]. Rzad cisle okre-
$la wskazania do refundacji wszystkich procedur — dotycza
one par, ktére maja rozpoznanie bezwzglednej przyczyny
nieptodnosci, par, ktére przez 12 miesiecy przechodzity
udokumentowane medycznie nieskuteczne leczenie nie-
ptodnodci, a takze osob, ktdre sg zagrozone przyszta utratg
ptodnosci, na przyktad w wyniku czekajacego je leczenia
(np. onkologicznego). Pod wzgledem formalno-prawnym
kobieta przystepujaca do programu musi korzystac z pet-
ni praw publicznych i w dniu rejestracji (pierwszej wizyty)
nie moze mie¢ ukoriczonego 40. roku zycia (mezczyzn nie
dotyczy ograniczenie wiekowe). Decyzje o przyjeciu danej
pary do programu podejmuje lekarz prowadzacy, a przy-
szte zaptodnienie musi sie odby¢ z uzyciem komarki jajowej
oraz nasienia wiasnie tych oséb, nie ma wiec mozliwosci
uzycia materiatu genetycznego od innych dawcow. Wy-
bér konkretnej pary jest uzalezniony od ich dokumentacji
medycznej, a takze budzetu finansowego danej jednostki,
poniewaz kliniki moga przyja¢ okreslong liczbe par.

Po pomyslnym zakwalifikowaniu pacjentom przystu-
guja bezptatne wizyty, w trakcie ktérych wykonuje sie
niezbedne badania. Ponadto przed przeprowadzeniem
wtasciwej procedury IMSI-6600 prowadzi sie hormonalng
stymulacje cyklu i jego Scisty monitoring. Procedura ta po-
lega na wykonaniu zabiegu iniekcji morfologicznie dobra-
nego plemnika do komarki jajowej (szczegblnie istotny jest



przy tym wybor wtasciwego plemnika, dlatego przepro-
wadza sie ich Scistg selekcje przy powiekszeniu siegajgcym
6600 razy) oraz transferze zamrozonych wczesniej zarod-
kéw do macicy. Kolejnym etapem jest przeprowadzenie
specjalistycznego badania sprawdzajgcego skutecznosé
przeprowadzonej procedury in vitro (tzw. badanie beta
HCG).

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze na czas trwania programu
finansowane jest takze przechowywanie zamrozonych
zarodkow, co jest zwigzane z faktem, ze w razie niepo-
wodzenia pierwszego zabiegu w ramach programu moz-
liwe jest przeprowadzenie maksymalnie do trzech cykli in
vitro. Dany cykl koficzy sie w momencie wykorzystania
ostatniego przechowywanego zarodka, a kazdy kolejny
rozpoczyna sie od analogicznych procedur (stymulacja
hormonalna itd.). Pary, w przypadku ktérych leczenie za-
kofczy sie powodzeniem, po narodzinach dziecka moga
w ramach trwania programu po raz kolejny zgtosi¢ sie do
kliniki. W przypadku gdy sa zamrozone niewykorzystane
zarodki, istnieje mozliwos¢ ich uzycia, jezeli natomiast ich
nie ma, a para nie przeszfa trzech przystugujacych jej cykli
leczenia, to procedura moze zosta¢ ponownie rozpoczeta
[3,14-16].

Koszty

W ramach finansowania przez pafstwo programu lecze-
nia nieptodnosci bezptatne sg wszystkie wizyty w klinice
wigcznie z ostatnig, kiedy za pomoca badania ultrasono-
graficznego potwierdza sie powodzenie zabiegu i zajscie
pacjentki w cigze. Nieodptatnie przystugujg takze parze
wszystkie testy, badania laboratoryjne i przede wszystkim
zabiegi zwigzane bezposrednio z terapig [3, 16].

Jak wspomniano, przed przeprowadzeniem wiasci-
wej procedury bardzo istotne znaczenie ma odpowiednie
przygotowanie pacjentki do zabiegu poprzez stymulacje
hormonalng cyklu, co odbywa sie poprzez zastosowanie
specjalistycznych lekéw. Jeszcze nieco ponad rok temu te
Srodki farmakologiczne byty preparatami petnoptatnymi.
Sytuacja zmienita sie na korzys¢ wraz z poczatkiem lipca
2014 roku - na nowe listy lekéw refundowanych weszto
wiele preparatéw zwigzanych z leczeniem metoda in vitro
[4, 16]. Pozwolito to na znaczne obnizenie kosztow, gdyz
wedtug szacunkéw klinik pary, ktére wykupywaty wyma-
gane leki, musiaty liczy¢ sie z wydatkami rzedu 3-4,5 tys.
zt przy pojedynczej probie zaptodnienia, a dzieki wprowa-
dzeniu refundacji poniesione na ten cel naktady zmalaty
o0 ponad potowe i wynoszg teraz Srednio ok. 1,5 tys. zt.

Od chwili wprowadzenia niezbednych preparatéw
na liste lekdw refundowanych, czyli 1 lipca 2014 roku, do
planowanego konca trwania programu (30 czerwca 2016

roku) Ministerstwo Zdrowia zamierza wyda¢ na niego po-
nad 170 min ztotych, a Sredni koszt kazdej proby zaptod-
nienia, jaki rzad zwraca przeprowadzajacej go klinice, wy-
nosi ok. 7,5 tys. zt [3].

Spoteczne i ekonomiczne skutki nieptodnosci
Polska jest krajem, w ktorym przyrost naturalny jest coraz
nizszy, co przektada sie na fakt, ze jesteSmy jednym z naj-
szybciej starzejgcych sie spoteczefstw sposrod pafstw
Unii Europejskigj [17]. Gtdwny Urzad Statystyczny alarmu-
je, ze przez pierwsze pdtrocze 2015 roku przyszto na Swiat
prawie 3 tys. mniej dzieci niz w roku ubiegtym, podczas
gdy liczba zgonbw wzrosta niemal 0 5 tys. [18]. Nalezy przy
tym zwréci¢ uwage, ze istotnym problemem nie jest tutaj
sam fakt wzrostu liczby oséb starszych, ale zwigkszenie
sie ich udziatu w strukturze spoteczenstwa, co z kolei jest
spowodowane spadkiem liczby najmtodszych obywateli
w demograficznej strukturze ludnosci. Dziatania syste-
moéw emerytalnych bazujg na zasadzie zastepowalnosci
pokolef, co oznacza, ze ciezar przysztego utrzymania
0s6b starszych rozktada sie na pracujgce osoby mtodszych
generadji [19, 20]. W obliczu rosnacych dysproporcji wie-
kowych w spoteczefstwie i coraz bardziej zmniejszajacej
sie liczby pracujacych obywateli istnieje coraz wieksze za-
grozenie funkcjonowania systemu emerytalnego, i Polska,
podobnie jak wiele innych krajow, staje przed dylematem:
czy prowadzi¢ rozbudowana polityke prorodzinng, czy tez
raczej zdecydowac sie na imigracje zewnetrznej sity robo-
czej z krajow o wiekszej dzietnosci, ktérych nie dotycza
wspomniane problemy demograficzne [19-21].

Dane szacunkowe zaktadajg, ze w przeciggu najbliz-
szych 35 lat liczba obywateli Polski zmniejszy sie o ponad
4,5 min [18]. Fakt ten nie wynika jedynie z popularnej opi-
nii, ze Polacy nie chca mie¢ dzieci (jedynie 4% ankietowa-
nych deklaruje taki wybdr), ale takze z wielu ztozonych
powoddw, z ktérych szczegblinie istotna jest nieptodnosé
[22]. Wedtug danych Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego problemy zwigzane z niemoznoscig posiadania
potomstwa dotykajg 1,5 min par. Liczby te wskazujg na
duza skale problemu i Swiadcza o tym, jak bardzo wazne
jest prowadzenie przez panstwo dziatah prorodzinnych
majacych na celu naprawe sytuacji demograficznej w Pol-
sce [14, 15, 22].

Podsumowanie

Szacunki Swiatowej Organizadji Zdrowia (WHO) zaktada-
ja, ze obecnie na Swiecie ok. 60-80 min par zmaga sie
z problemami dotyczacymi zajscia w cigze, a w krajach
wysoko rozwinietych statystycznie co dziesigty zwigzek
boryka sie z niemoznoscig posiadania dzieci [1]. Wedtug
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danych Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego w na-
szym kraju problem ten dotyczy okoto 1,5 min par w wieku
rozrodczym - tysigce z nich podejmowato petnoptatne le-
czenie metoda in vitro. Aby pomédc parom starajgcym sie
o dziecko i powstrzymac coraz gorsze wskazniki przyrostu
naturalnego, rzad podjat szereg dziatah w ramach polityki
prorodzinnej, do ktérych nalezy takze finansowanie terapii
wczesniej wspomniang metoda [3].

Wraz z wprowadzeniem pafstwowego programu
JLeczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustro-
jowego na lata 2013-2016" i wejsciem w lipcu 2014 1. na
liste lekow refundowanych preparatdw stosowanych
w procesie zaptodnienia znacznie rozszerzyt sie dostep do
nowoczesnej i skutecznej metody leczenia, na ktérg wiele
par nie mogto sobie pozwoli¢ ze wzgledéw finansowych
[3, 4, 15, 16]. Dziatania te, poprzez korzystny wptyw na
demograficzng strukture ludnosci, moga w dtugofalowej
perspektywie ograniczy¢ problem starzenia sie naszego
spoteczefstwa.
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DOPLATY DO SWIADCZEN GWARANTOWANYCH. MOZLIWOSC|
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SUBSIDIES TO GUARANTEED BENEFITS. LEGAL POSSIBILITIES OF CO-HINANCING HEALTH CARE
SERVICES FINANCED FROM PUBLIC FUNDS
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Mazowiecki Oddziat Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia

STRESZCZENIE

Niniejsza praca zawiera omowienie probleméw dotyczacych pobierania dodatkowych optat za Swiadczenia opieki zdrowotnej od osob uprawnionych do
Swiadczen finansowanych ze srodkow publicznych. W szczegéinosci oméwiono kwestie pobierania dodatkowych optat za wyroby medyczne wykorzystywa-
ne w trakcie leczenia pacjentéw z zacma, tj. za tzw. ponadstandardowa soczewke w przypadku zabiegow usuniecia zacmy.

Praca zawiera tez przeglad aktualnych pogladéw pojawiajacych sie w literaturze na ten temat. Autorzy zwracaja uwage na niejednoznaczno$¢ uregu-
lowan prawnych w zakresie wspotfinansowania Swiadczen opieki zdrowotnej, co stanowi podstawowa przyczyne naduzy¢ w zakresie pobierania przez
Swiadczeniodawcow dodatkowych optat réwniez za $wiadczenia, ktdre s3 takze przedmiotem finansowania na podstawie umowy z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia. Przyblizono takie pojecia, jak Swiadczenia gwarantowane, Swiadczenia ponadstandardowe oraz podjeto prébe wyodrebnienia $wiad-
czeh, za ktore mozliwe jest pobieranie optat, a wiec niebedacych przedmiotem umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia. Ponadto podijeto analize
problemu w odniesieniu do formy prawnej podmiotdw realizujgcych Swiadczenia.

Autorzy przedstawili rowniez praktyczny mechanizm funkcjonowania systemu dopfat do $wiadczefi gwarantowanych, bazujgcy w gtéwnej mierze wtasnie
na niejasnych i skomplikowanych regulacjach prawnych oraz niewiedzy pacjentéw o prawach, jakie im przystuguja. W koricowej czesci autorzy przedstawia-
ja wnioski de lege ferenda, umozliwiajace doprecyzowanie systemu wspétfinansowania swiadczen i ubezpiecze dobrowolnych.

Stowa kluczowe: Narodowy Fundusz Zdrowia, wspétfinansowanie Swiadczef, Swiadczenia gwarantowane, ponadstadardowe wyroby medyczne. 250

ABSTRACT

This paper provides an overview of issues related to charging additional fees for health care services from people entitled to benefits financed from public
funds. In particular, issue discussed was charging additional fees for medical devices used during treatment of patients, i.e. so called above-average lens
for cataract and better cochlear implants used in correction of hearing defects.

The work includes a review of current opinions appearing in literature on the subject. In the content of the work authors draw attention to the ambiguity
of the framework for co-financing health care services, which is the root cause of fraud in the collection of additional fees by healthcare providers for se-
rvices which are also subject of financing under a contract with the Narodowy Fundusz Zdrowia (National Health Fund).

Through this work, authors approximated concepts such as benefits guaranteed and above-standard benefits; they also attempted to extract benefits for
which it is possible to charge fees, and which, therefore, are not covered by the contract with the Narodowy Fundusz Zdrowia (National Health Fund). In
addition, analysis of the problem has been undertaken in respect of the legal entities implementing the provision.

The authors also presented a current state of the guaranteed benefits' supplementary payment system, based largely on vague and very complex regula-
tions and patients unaware of the rights which they are entitled to. In the final section authors present conclusions de lege ferenda, enabling the clarifica-
tion of co-financing the benefits’ system and voluntary insurance.

Keywords: Narodowy Fundusz Zdrowia (National Health Fund), co-benefits, benefits guaranteed, above-standard medical devices.

Wstep

Problem mozliwosci pobierania optat za Swiadczenia
zdrowotne przez podmioty, kt6re realizujg Swiadczenia
opieki zdrowotnej finansowane ze srodkéw publicznych
na podstawie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia
(NFZ), od lat nie jest rozstrzygniety. Nieprecyzyjny koszyk
Swiadczen gwarantowanych daje wiele mozliwosci inter-
pretacyjnych, w zaleznosci od przyjecia réznych kryteriéw
oceny, poczawszy od zréznicowania sytuacji prawnej pod-
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miotéw publicznych i niepublicznych, a skoficzywszy na
prébach rozstrzygania zagadnienia w kategorii Swiadczeh
standardowych i ponadstandardowych oraz okreslania
granicy pomiedzy Swiadczeniami finansowanymi ze srod-
kéw publicznych przez NFZ a Swiadczeniami ,komercyj-
nymi” finansowanymi z Srodkéw wiasnych osoby z nich
korzystajacej. Temat ten jest przedmiotem wielu medial-
nych dyskusji, szczegolnie gdy dotyczy powszechnych
Swiadczen, takich jak np. doptata do ,lepszych” soczewek
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w zwiazku z realizacjg Swiadczenia usuniecia zaémy powi-
ktanej lub niepowiktanej metodg emulsyfikacji z jednocze-
snym wszczepieniem soczewki.

Analiza problematyki dodatkowego, poza systemem
Srodkéw publicznych, finansowania Swiadczef powinna
odnosic sie wytgcznie do aspektu finansowania tych Swiad-
czenh przez Fundusz. Wytacznie w obszarze finansowania
Swiadczen ze Srodkéw publicznych moze pojawiaé sie nie-
bezpieczeistwo podwdjnego finansowania (z $rodkow
publicznych i prywatnych) tych samych $wiadczer oraz
pole do réznego rodzaju naduzy¢. Kwestia formy prawnej
prowadzonej dziatalnodci nie powinna mie¢ znaczenia.
Nalezy bowiem zgodzi¢ sie z pogladami, ze réznicowanie
sytuacji podmiotéw leczniczych w tak istotnej kwestii, jak
dopuszczalne Zrodta finansowania ich dziatalnosci, w za-
sadzie wytgcznie na podstawie formy prawnej, w jakiej
one funkcjonuja, stawia pod znakiem zapytania konsty-
tucyjnod¢ takich rozwigzah przede wszystkim z punktu
widzenia réwnosci podmiotéw wobec prawa i zakazu
dyskryminacji'. Taki poglad mogtby prowadzi¢ do absurdu,
albowiem wystarczytoby dokona¢ przeksztatcenia SPZ0Z
w spbtke kapitatowg i wtedy kwestia pobierania optat nie
budzitaby juz watpliwosci prawnych?’.

Poglad dopuszczajacy mozliwos¢ pobierania optat, co
do zasady, przez podmioty lecznicze niebedace przed-
siebiorcami akceptuje réwniez Minister Zdrowia, ktéry
w komunikacie z dnia 21 maja 2012 r. wyrazit poglad, ze
przepisy nie zakazuja takim podmiotom leczniczym od-
ptatnego udzielania Swiadczef zdrowotnych osobom nie-
uprawnionym do $wiadczef zdrowotnych finansowanych
ze Srodkéw publicznych bad? tez Swiadczeh zdrowotnych
niezakwalifikowanych jako gwarantowane’.

Wszystko zatem zalezy od przedmiotu Swiadczenia
i umowy z Funduszem, a nie od formy prawnej funk-
cjonowania Swiadczeniodawcy. Problemem jest wiec
rozstrzygniecie kwestii pobierania optat lub dopfat do
Swiadczenia gwarantowanego od Swiadczeniobiorcow
w przypadku, gdy wycena okreslonego swiadczenia, zda-
niem Swiadczeniodawcy, nie okresla rzeczywistych kosz-
tow jego realizagji.

Ustawodawca nie precyzuje pojecia Swiadczen ,ko-
mercyjnych”, nalezy jednak przyja¢, ze s3 to Swiadczenia

' KawaS. Pobieranie optat przez SPZOZ za $wiadczenia zdrowot-

ne. Rynek Zdrowia. 2014:1-3. http://www.rynekzdrowia.pl/Rynek-
-Zdrowia/Pobieranie-przez-SPZ0Z-oplat-za-swiadczenia-zdrowot-
ne,137564,0.html.

?  Pietraszewska-Macheta A. Kontrowersje wokét problemu po-
bierania optat od pacjentéw za udzielone $wiadczenia opieki zdro-
wotnej. Komentarz praktyczny. Serwis Prawo i Zdrowie. 251280:
-1

3

http://www2.mz.gov.pl.
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opieki zdrowotnej, odptatne na podstawie umowy cy-
wilnoprawnej. Swiadczenia te moga by¢ udzielane poza
systemem finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej,
czyli poza powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym.
Zarbwno publiczne, jak i niepubliczne podmioty nie moga
udziela¢ komercyjnych swiadczer zdrowotnych w zakresie
Swiadczen objetych umowga z NFZ oraz Swiadczen, kto-
rych wykonanie wynika z obowigzku ustawowego®. Aby
zatem ustali¢, co moze by¢ przedmiotem umowy cywilno-
prawnej dotyczacej Swiadczefi komercyjnych, konieczne
jest ustalenie, co jest przedmiotem umowy z NFZ i jest
finansowane ze srodkéw publicznych.

Zakres Swiadczen okreslonych umowga

z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Swiadczenia gwarantowane

Zgodnie z art. 15 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (tekst jedn. Dz.U. z 2015 r., 581,
z pbzn. zm.), dalej jako u.5.0.z., Swiadczeniobiorcy przy-
stugujg Swiadczenia gwarantowane. Tak zwany pozytyw-
ny koszyk $wiadczer zostat wprowadzony Ustawg z dnia
25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz ustawy o cenach (Dz.U. nr 118, poz. 989), dalej jako
nowelizacja z 25 czerwca 2009 r. Nowelizacja z 25 czerw-
ca 2009 r. zmienita wczesniej obowigzujgcy tzw. koszyk
negatywny w koszyk pozytywny, dajgc nadzieje na pre-
cyzyjne wskazanie, co ,przystuguje” Swiadczeniobiorcy
w ramach systemu finansowania Swiadczeh ze Srodkéw
publicznych, a co w ramach tego systemu nie przystugu-
je, jak réwniez stworzy mozliwosci legalnego pobierania
optat za Swiadczenia, kt6re nie sg finansowane ze $rod-
kéw publicznych. Niewatpliwie taka konstrukcja systemu
pozwala na sformutowanie pogladu, ze pobieranie optat
bedzie dopuszczalne w sytuacji, gdy przedmiotem umowy
cywilnoprawnej z pacjentem bedg Swiadczenia inne niz
gwarantowane. Jak sie jednak okazuje, pomimo noweliza-
qji z 25 czerwca 2009 r. w dalszym ciggu pojawia sie wiele
probleméw interpretacyjnych zwigzanych z pobieraniem
optat za Swiadczenia.

Zakaz pobierania od Swiadczeniobiorcow optat za
Swiadczenia bedgce przedmiotem umowy z Funduszem
wynika przede wszystkim z faktu, ze te Swiadczenia s3
finansowane przez Fundusz. Dopuszczenie mozliwosci
podwajnego finansowania nie bytoby racjonalne, co wy-
daje sie by¢ wnioskiem oczywistym. Ponadto pobieranie

* Kubot Z. Pozakontraktowe $wiadczenia opieki zdrowotnej. Pra-

wo i Medycyna. 2010;38(12):5-19.



nienaleznych optat za Swiadczenia bedace przedmiotem

umowy z Funduszem stanowi wykroczenie okreslone

w art. 193 pkt 4 u.5.0.z., jak réwniez moze by¢ przyczyng

natozenia kary umownej na Swiadczeniodawce na podsta-

wie § 30 ust. 1pkt 1lit. a) lub ) ogdlnych warunkéw umow

0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, stanowigcych

zafacznik do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6

maja 2008 r. (Dz.U. nr 81, poz. 484), a od 1stycznia 2016 .

na podstawie § 30 ust. 1pkt 1lit. a) lub c) ogbInych warun-

kéw umoéw o udzielanie Swiadczer opieki zdrowotnej sta-
nowigcych zatacznik do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia

z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogblnych warunkéw

uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U.

poz. 1400, z pdzn. zm.), dalej jako o.w.u.

W tym kontekscie najistotniejsza wydaje sie odpo-
wiedZ na pytanie, czy Swiadczenie opieki zdrowotnej, za
ktére pobrano optate, jest jednoczednie przedmiotem
umowy z Funduszem. Okreslenie, ze dane Swiadczenie
nie jest objete umowg z Funduszem, uzasadni konstatacje,
ze dopuszczalne jest pobieranie opfaty za to Swiadczenie
i optata ta nie moze by¢ uznana za opfate nienalezna.

Niewatpliwie przedmiotem umowy z Funduszem nie
beda:

1) Swiadczenia inne niz gwarantowane, a wiec znajduja-
ce sie poza koszykiem $wiadczef stanowigcych wykaz
Swiadczeh gwarantowanych zawarty w rozporzadze-
niach Ministra Zdrowia wydanych na podstawie art.
31dus.o.z,;

2) Swiadczenia w zakresie, w ktorym dany Swiadczenio-
dawca nie zawart umowy o udzielanie Swiadczer opie-
ki zdrowotnej z Funduszem;

3) Swiadczenia udzielane osobom niemajgcym uprawnief
do Swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych,
jak réwniez Swiadczenia udzielane osobom bez wyma-
ganego skierowania.

W konsekwencji kazdy Swiadczeniodawca moze udzie-
la¢ powyzszych swiadczen odpfatnie’.

Dyskusyjnych i wymagajacych szerszej analizy bedzie
wiele innych wystepujacych w praktyce sytuacji, ktére nie
spetniajg wyzej wskazanych kryteriéw, jak réwniez sytuacji
niejasnych polegajacych na interpretowaniu, kiedy dane
Swiadczenie nie jest swiadczeniem gwarantowanym.

Przy dokonywaniu oceny najbardziej oczywistym by-
toby kryterium Zrédta finansowania, poprzez uznanie, ze
Swiadczenie, ktore zostato sfinansowane przez Fundusz,
byto przedmiotem umowy z Funduszem, natomiast Swiad-

®  Pietraszewska-Macheta A (red.). Komentarz do ustawy

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych. Wolters Kluwer, Warszawa, 2015; 184.

czenie, ktére nie zostato przedstawione do rozliczenia
w ramach umowy z Funduszem, a zostato sfinansowane
przez pacjenta, nie jest przedmiotem tej umowy. W takim
przypadku nie ma watpliwosci, ze nie wystepuje podwdjne
finansowanie $wiadczer, jak rowniez nie narusza sie, po-
wszechnie podnoszonego przez zwolennikéw pobierania
optat, prawa pacjenta do dokonania wyboru w zakresie
mozliwosci skorzystania ze Swiadczef w ramach systemu
finansowania $wiadczef ze srodkéw publicznych®. Jednak-
ze zastosowanie wytacznie takiego kryterium oceny moze
prowadzi¢ do wystgpienia wielu naduzy¢, co czesto jest
spotykane w praktyce. Ponadto kryterium ,braku podwoj-
nego finansowania” nie zawsze sie sprawdzi, albowiem
w wielu sytuacjach, w przypadku pobierania optat, do po-
dwdjnego finansowania, chociazby czesciowo, dochodzi’.

Swiadczenia inne niz gwarantowane.
Swiadczenia ponadstandardowe. Zakup
wyroboéw medycznych przez pacjenta
lub fundacje
Swiadczeniobiorcy majg prawo do $wiadczed zdrowot-
nych zakontraktowanych przez danego Swiadczenio-
dawce oraz Swiadczen zdrowotnych udzielanych w wa-
runkach przymusu ustawowego. Poza tym osoba objeta
ustawg o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych moze korzystaé ze Swiadczeh
zdrowotnych poza systemem tej ustawy®. Nie ma zad-
nych podstaw do tego, aby ogranicza¢ osobom upraw-
nionym dostep do $wiadczeh komercyjnych. W systemie
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego opartego na
konkurencyjno-eliminacyjnym kontraktowaniu $wiadczen
zdrowotnych ze Srodkéw publicznych podmioty lecznicze
powinny mie¢ okreslong prawnie mozliwos¢ udzielania
Swiadczen zdrowotnych poza Swiadczeniami zakontrakto-
wanymi przez NFZ oraz poza $wiadczeniami zdrowotnymi
objetymi przymusem ustawowym’. Ponadto legalne pta-
cenie przez pacjentéw za ustugi medyczne powoduje:
- zwolnienie przez ptacacych pacjentdw miejsc w kolej-
kach pacjentom, ktérych nie sta¢ na dodatkowe koszty
leczenia;

®  Fortak-Karasifiska K, Kuémierek P. Pobieranie optat przez pu-

bliczne zaktady opieki zdrowotnej. Komentarz praktyczny. Serwis
Prawo i Zdrowie. 128217.

7 Pietraszewska-Macheta A (red.). Komentarz do ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych. Wolters Kluwer, Warszawa, 2015; 185.

¥ Kubot Z. Optaty za swiadczenia zdrowotne udzielane przez
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej. Prawo i Medy-
cyna. 2012;44(18).

°  Tamze.
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- wolny wybor Swiadczeniodawcy i brak koniecznosci

korzystania wytacznie z prywatnych placéwek;
- zasilenie publicznego systemu dodatkowymi srodkami

pienieznymi®.

Istotnie decyzja o tym, czy dana osoba skorzysta
Z przystugujgcego jej prawa, zalezy wytacznie od niej.
Skorzystanie przez Swiadczeniobiorce ze Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych jest
bowiem jego prawem, a nie obowigzkiem. Problem stano-
wi jednak mozliwos¢ wyraznego okreslenia, kiedy upraw-
niony korzysta z tego prawa, a kiedy dziata pod wptywem
btedu, co do faktu, co mu sie faktycznie nalezy na podsta-
wie przepisow u.5.0.z. Brak precyzji w okresleniu koszyka
Swiadczen gwarantowanych, jak réwniez niejasne regu-
lacje odnoszace sie do pobierania opfat za Swiadczenia
utrudniaja rzetelng analize tego zagadnienia, czesto — jak
wynika z praktyki — prowadza do naduzy¢ polegajacych na
wykorzystywaniu niewiedzy pacjentéw o przystugujacych
im uprawnieniach".

Definicja Swiadczenia gwarantowanego, zawarta
w art. 5 pkt 35 u.8.0.z,, ulegta zmianie w zwigzku z wej-
Sciem w zycie nowelizacji z dnia 25 czerwca 2009 r. Po-
przednie brzmienie tego przepisu wskazywato, ze jest to
Swiadczenie opieki zdrowotnej finansowane w catosci ze
srodkéw publicznych, na zasadach i w trybie okreslonych
W Ustawie, natomiast obecnie Swiadczeniem gwaranto-
wanym jest, zgodnie z definicjg, Swiadczenie finansowane
w catosci lub wspétfinansowane ze srodkéw publicznych
na zasadach i w zakresie okreslonych w ustawie. Tym
samym ustawa wprost dopuscita mozliwos¢ pobierania
optat w przypadku swiadczen niefinansowanych ze srod-
kéw publicznych lub tylko wspétfinansowanych. Jak sie
okazato, zmiana ta miata w sytuacji wspétfinansowania
Swiadczeh wytacznie charakter teoretyczny. Aby uzyska-
fa ona walory praktyczne, konieczne bytoby wskazanie
w koszyku Swiadczer gwarantowanych, jakie elementy
Swiadczenia sg finansowane ze $rodkéw publicznych,
a jakie sg finansowane przez $wiadczeniobiorce. Z wy-
jatkiem Swiadczen opieki zdrowotnej, ktore juz wczesnigj
byty wspotfinansowane”, ustawodawca nie wskazat
w koszyku Swiadczen, ktdre elementy Swiadczenia moga
by¢ wspodtfinansowane. Ponadto wykaz $wiadczen gwa-
rantowanych zostat skonstruowany na duzym poziomie

' Fortak-Karasifiska K., Kusmierek P, Pobieranie optat...

Pietraszewska-Macheta A. Kontrowersje wokdt problemu po-
bierania optat od pacjentéw za udzielone $wiadczenia opieki zdro-
wotnej. Komentarz praktyczny. Serwis Prawo i Zdrowie. 251280.

"2 Obecnie, jak i przed wejsciem w zycie ustawy finansowane
przez $wiadczeniobiorce sg koszty wyzywienia i zakwaterowania
w zaktadzie opiekuficzo-leczniczym i pielegnacyjno-opiekuficzym
oraz w sanatorium uzdrowiskowym.

n
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0gdlnosci, co nie pozwala na precyzyjne okreslenie, ktory
element Swiadczenia mégtby by¢ uznany za wykraczajacy
poza pojecie Swiadczenia gwarantowanego i finansowany
przez swiadczeniobiorce”.

W dyskusjach na temat doptat do Swiadczeh gwaranto-
wanych pojawia sie rowniez okreslenie $wiadczenia ponad-
standardowego. Przez pojecie Swiadczenia ponadstandar-
dowego nalezy rozumie¢ Swiadczenia jakosciowo wyzsze
niz $wiadczenia zakontraktowane przez NFZ". Niestety
przepisy u.5.0.z. nie definiujg tego pojecia, problem be-
dzie zatem polegat na wskazaniu, jakie Swiadczenie bedzie
Swiadczeniem ponadstandardowym. W konsekwendji nie
wiadomo wiec, co jest Swiadczeniem ponadstandardo-
wym, a nie ma zadnych podstaw do tego, aby przyjaé, ze
Swiadczeniodawca sam ma prawo ustalania, co jest jego
zdaniem standardem, a co nie. Jedynym kryterium odréz-
niajgcym Swiadczenie ponadstandardowe od standardo-
wego mogtoby by¢ kryterium finansowe, tj. ustalenie, ze ze
wzgledu na kosztowne materiaty i technologie medyczne
nie miesci sie ono w koszcie procedury finansowanej przez
Fundusz®. Nie ma jednak takich regulacji. Swiadczenie
standardowe nie jest pojeciem tozsamym ze Swiadcze-
niem gwarantowanym, a ustawodawca okreslit jedynie
wykaz Swiadczen gwarantowanych, ktére sg finansowane
ze Srodkéw publicznych. Zatem w ramach Srodkéw finan-
sowych przeznaczonych na realizacje tego Swiadczenia
Swiadczeniodawca otrzymuje Srodki finansowe na doko-
nanie wszelkich procedur, ktére okazg sie niezbedne dla re-
alizacji tego Swiadczenia. Dlatego tez, nawet jezeli przyjac,
ze Swiadczenia, ktore ze wzgledéw finansowych znajduja
sie poza kosztem procedury medycznej finansowanej przez
Fundusz, to korzystanie w takiej sytuacji przez ubezpieczo-
nych ze Swiadczef opieki zdrowotnej o wyzszej jakosci jest
dopuszczalne w sytuacji, gdy ubezpieczony zamiast korzy-
sta¢ ze Swiadczenia finansowanego ze Srodkéw publicz-
nych optaca Swiadczenie zdrowotne o wyzszym standar-
dzie. W takiej sytuacji nie mamy do czynienia z doptata do
lepszej procedury medycznej niz procedura finansowana
ze Srodkéw publicznych, ale z optatg za Swiadczenie opieki
zdrowotnej o wyzszym standardzie udzielone poza swiad-

B Pietraszewska-Macheta A. Kontrowersje wokét problemu po-

bierania opfat...

" Kubot Z. Opfaty za $wiadczenia zdrowotne...

Nawet jesli przyjac za uprawniony taki wniosek, to w dalszym
ciggu trudno bedzie go obroni¢ w sytuacji, gdy Swiadczenie jest
gwarantowane, a jednoczesnie zostang spetnione warunki do uzy-
skania tzw. zgody ptatnika — indywidualnego rozliczenia $wiadcze-
nia kosztownego, na zasadach okreslonych w § 22 Zarzgdzenia Nr
89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19
grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i reali-
zagji umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne.
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czeniami opieki zdrowotnej finansowanymi ze Srodkéw pu-
blicznych'®. W tym kontekscie pojawia sie problem wspot-
finansowania Swiadczer opieki zdrowotnej. Oczywiste jest,
ze korzystniejszym rozwigzaniem, réwniez dla pacjentéw,
bytby system doptat, jednak obecnie, jak wskazano powy-
zej, ustawodawca nie okreslit czytelnych zasad wspotfi-
nansowania Swiadczer i zasad dokonywania doptat.
Innym jeszcze problemem jest kwestia dofinansowa-
nia Swiadczenia przez $wiadczeniobiorce poprzez zakup
wyrobu medycznego. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. Dz.U. z 2015 r., poz.
618, z pdzn. zm.), dalej jako u.dz.l., ktéra weszta w zycie
z dniem 1 lipca 2011 r., wprowadzita nowe pojecia: dzia-
talnos¢ lecznicza i podmiot wykonujacy dziatalnosé lecz-
niczg. W rozumieniu art. 3 u.dz.l. dziatalno5¢ lecznicza
polega na udzielaniu Swiadczef zdrowotnych, a w tym
réwniez w zakresie promogji zdrowia, zadan dydaktycz-
nych i badawczych, wdrazaniu nowych technologii me-
dycznych i metod leczenia. W ramach dziatalnoci lecz-
niczej sa udzielane zaréwno stacjonarne, catodobowe
Swiadczenia zdrowotne szpitalne i inne, np. w zaktadach
pielegnacyjno-opiekuriczych, jak i ambulatoryjne. Pod-
miotami wykonujacymi dziatalnos¢ leczniczg sg podmioty
okreslone w art. 2, 4 i 5 u.dz.l., ktére zarbwno mogg by¢
przedsiebiorcami, jak i nie mie¢ tego przymiotu. Kazdy
z tych podmiotéw w okreslonym zakresie moze wykony-
wac dziatalnos¢ lecznicza i jest uzytkownikiem rozmaitych
wyrobéw medycznych dla celéw diagnostyki, terapii, re-
habilitacji, promocji zdrowia i profilaktyki. W rozumieniu
Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
(tekst jedn. Dz.U. z 2015 r., poz. 876), dalej jako u.w.m.,
jest on zatem Swiadczeniodawca i moze by¢ importerem
i dystrybutorem wyrobu w rozumieniu u.w.m. i uzywaé go
w celu udzielania rodzajowych $wiadczerr zdrowotnych.
Oznacza to, ze $wiadczeniodawca moze uzywac wyrobow
medycznych wytgcznie w celu realizacji Swiadczeh zdro-
wotnych, co jest istotg jego dziatalnosci, nie przewiduje
sie natomiast sytuacji, w ktérej Swiadczeniodawca bedzie
sprzedawat pacjentom wyroby medyczne. Takie rozumo-
wanie potwierdzaja dalsze regulacje ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Zgodnie z art. 23 u.dz.l. sprawy dotyczace spo-
sobu i warunkow udzielania Swiadczeh zdrowotnych przez
podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, nieuregulowa-
ne w ustawie lub statucie, okresla regulamin organizacyjny
ustalony przez kierownika. Ponadto, jak wynika z art. 24
ust. 1 pkt 12 u.dz.l., w regulaminie organizacyjnym powi-
nien znalez¢ sie cennik, a wiec wysokos¢ optat za Swiad-
czenia zdrowotne, ktére moga by¢, zgodnie z przepisami

' Kubot Z. Opfaty za $wiadczenia zdrowotne...

ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za czesciowa
albo catkowitg odptatnoscia. W przypadku gdy opfata do-
tyczy Swiadczeh zrealizowanych w podmiocie leczniczym
niebedacym przedsiebiorcg (a wiec np. w samodzielnym
publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej), stosownie do
tredci art. 45 ust. 2 u.dz.l. optata powinna uwzglednia¢
koszty, ktore faktycznie (rzeczywiscie) zostaty poniesione
przy udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego. Przepisy od-
noszace sie do odpfatnosci za Swiadczenia wskazujg, ze
jesli nawet podmiot leczniczy moze pobieraé opfaty, to za
$wiadczenia zdrowotne, a nie wyroby medyczne”.

Innym, ciekawym obszarem, zwigzanym z omawia-
nym zagadnieniem, jest kwestia wykorzystywania do re-
alizacji Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez
NFZ materiatdw wszczepialnych pochodzacych od funda-
tora. Niejednokrotnie zdarza sie, ze r6zne organizacje spo-
teczne zbierajg fundusze na leczenie jednej lub kilku oséb,
ewentualnie na materiaty wszczepialne. Sg to na przyktad
wozki inwalidzkie, t6zka, sprzet rehabilitacyjny, ale takze
endoprotezy czy implanty Slimakowe. Tu réwniez pojawia
sie watpliwos¢, czy wykorzystujac taki produkt do realiza-
qji Swiadczeh finansowanych przez ptatnika publicznego,
nie dochodzi do podwdjnego finansowania. Oczywiscie
materiaty wszczepialne stanowig element procedury fi-
nansowanej ze srodkéw publicznych. Ocena takiej sytuacji,
z formalnego punktu widzenia, bedzie tez rézna, w zalez-
nosci od tego, czy fundacja zbierata Srodki na materiat
wszczepialny dla konkretnego pacjenta, czy tez przekazata
Swiadczeniodawcy pewna kwote na realizacje Swiadczeh
dla grupy pacjentow.

Warto tez podkresli¢, ze w przypadku wspétfinan-
sowania Swiadczen przez réznego rodzaju organizacje
spoteczne inne bedg tez mozliwosci prawne w zakresie
odpowiedzialnodci  Swiadczeniodawcy za korzystanie
z tego rodzaju doptat. Otéz przepisy o.w.u., zarbwno te
obowigzujace w 2015 r,, jak i te obowigzujgce od 1 stycz-
nia 2016 r., okreslaja odpowiedzialnos¢ Swiadczeniodawcy
i mozliwos¢ natozenia kar umownych (§ 30 ust. 1lit. a) i ¢)
o.w.u.) wytacznie w przypadku pobierania optat lub ob-
cigzania kosztami wyrobéw medycznych jedynie pacjenta.
Réwniez zakwalifikowanie danej sytuacji jako wykroczenia
wynikajacego z art. 194 pkt 5 u.5.0.z. wymaga pobrania
nienaleznej optaty od ubezpieczonego. W konsekwen-
qji zatem, jezeli nawet taka sytuacja bedzie uzasadniata
twierdzenie, ze dochodzi do podwdjnego finansowania
Swiadczen, to konstrukcja prawna przepiséw nie pozwala
na penalizowanie tego rodzaju postepowania.

" Pietraszewska-Macheta A. Kontrowersje wokét problemu po-

bierania opfat...
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Praktyka i mozliwosci prawne stosowania
doptat dokonywanych przez pacjentow lub
podmioty trzecie (organizacje spoteczne)
Powszechnym zjawiskiem jest stosowanie doptat do za-
biegdw usuniecia za¢my. Uzasadnieniem do stosowania
takich doptat jest przekazywanie pacjentom informacji
o korzysciach, jakie niesie za sobg wszczepienie ,lepszej”
soczewki, ktérej nie refunduje Narodowy Fundusz Zdrowia
— aby mozna byto wszczepic ,lepsza” soczewke, Swiad-
czeniobiorca musi dokona¢ doptaty do zabiegu, na ktéra
to doptate najczesciej jest wystawiana faktura dotyczaca
sprzedazy blizej nieokreslonych ,ustug medycznych”. To
samo dotyczy wszczepiania implantéw Slimakowych czy
innych wyrobéw medycznych wystepujacych w réznych
wariantach cenowych.

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy tak praktyka jest
zgodna z obowigzujgcymi przepisami, konieczne jest usta-
lenie, co jest Swiadczeniem gwarantowanym i w konse-
kwencji przedmiotem umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczeri gwarantowanych z zakresu leczenia szpital-
nego, dalej r.5.g.l.sz., Swiadczeniem gwarantowanym jest
usuniecie zaémy (réznymi metodami — poz. 13.193, 13.69,
13.71). Jak wynika z zatgcznika nr 4 Ip. 5 do r.3.gl.sz., usta-
wodawca przewiduje w trakcie realizacji $wiadczen wyko-
rzystanie materiatéw zuzywalnych, tj. sztucznej soczewki
wewnatrzgatkowej — zwijalnej — w przypadku zabiegdw
metodg fakoemulsyfikacji, sztucznej soczewki wewnatrz-
gatkowej z polimetylmetakrylatu (PMMA) — w przypadku
zabiegéw metodamiinnyminiz fakoemulsyfikacja. W umo-
wie z Narodowym Funduszem Zdrowia przektada sie to
na procedury okreslone jako usuniecie zaémy powiktanej
lub niepowiktanej metoda emulsyfikacji z jednoczesnym
wszczepieniem soczewki lub usuniecie zaémy innymi me-
todami niz metoda emulsyfikacji z jednoczesnym wszcze-
pieniem soczewki. Kazda z tych procedur ma okreslong
wycene punktowa, w zaleznodci od tego, w jakim trybie
jest realizowana (hospitalizacja zwykta, planowa czy jed-
nodniowa). Obecnie usunigcie zacmy niepowiktanej meto-
da emulsyfikacji z jednoczesnym wszczepieniem soczew-
ki, zrealizowane w trybie hospitalizacji jednodniowej, jest
wycenione na 43 punkty, co przy wartosci punktu 52 zt
daje tacznie kwote za wykonanie tej procedury 2236 z4*.
Za wykonanie catej procedury — w wiec usuniecie za¢my
wraz ze wszczepieniem soczewki (niepowiktanej metoda

¥ W okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2015 r. warto$¢ punk-

towa tej procedury wynosi 45, tj. przy wartosci punktu 52 zt daje
kwote 2340 zt.
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emulsyfikacji) swiadczeniodawca, wykazujgc to Swiad-
czenie do rozliczenia, otrzymuje kwote 2236 zt. Jezeli przy
realizacji tej procedury zostanie uzyta soczewka zdaniem
Swiadczeniodawcy ,lepsza”, zakupiona przez pacjenta za
kwote 600 zt lub wiecej — to Swiadczeniodawca otrzyma
wynagrodzenie od NFZ za Swiadczenie — usuniecie za-
¢my niepowiktanej metodg emulsyfikacji z jednoczesnym
wszczepieniem soczewki (2236 zt) - oraz od pacjenta
dodatkowo w zaleznosci od soczewki 600 zt lub wiecej.
Jak pokazuje ten przyktad, Swiadczeniodawca otrzyma od
Funduszu pienigdze za soczewke ,gorszg”, ktéra znajduje
sie w koszcie procedury, a nie zostata wszczepiona, oraz
od Swiadczeniobiorcy optate za soczewke ,lepszg”. War-
to doda¢, ze przedmiotem sprawozdawczosci kierowane;
przez swiadczeniodawcdw do NFZ sg okreslone wykonane
procedury bez wskazywania uzytych wyrobéw medycz-
nych czy tez faktu, ze koszt soczewki zostat poniesiony
przez pacjenta. Cena procedury jest jednakowa, niezalez-
nie od tego, czy zostata wszczepiona soczewka ,gorsza”,
czy tez lepsza” — dodatkowo sfinansowana przez pacjen-
ta. Dopiero w wyniku kontroli mozliwe jest ustalenie, ze
pacjent dokonat optaty za soczewke. Jak widac zatem,
takich regut, nawet oficjalnie ujawnianych przez Swiad-
czeniodawcdw, nie mozna uznaé za przejrzyste. Gdyby
nawet teoretycznie uzna¢, ze okreslona, jakas szczegdl-
na soczewka jest ponadstandardowa, to mimo wszystko
uczciwie bytoby zazadaé od Swiadczeniobiorcy kwoty sta-
nowiacej réznice pomiedzy soczewka finansowang przez
Fundusz (jak sie twierdzi — najtaiisza), a t3 ,lepszg”, ktdrg
proponuje sie Swiadczeniobiorcy.

W konsekwencji dokonanie zakupu ,lepszego” wyrobu
medycznego przez pacjenta prowadzi do sytuacji, w ktorej
Swiadczeniodawca wykonuje Swiadczenie z uzyciem wy-
robu medycznego zakupionego przez Swiadczeniobiorce,
a do rozliczenia z Funduszem przedstawia procedure, kto-
ra polega na wykonaniu Swiadczenia wraz z uzyciem wy-
robu medycznego, ktéry w istocie jest finansowany przez
pacjenta. W konsekwencji wyréb medyczny, niezaleznie
od tego, czy byt konieczny do realizacji Swiadczenia w ro-
zumieniu art. 35 u.5.0.z., czy tez nie, zostat sfinansowany
podwdjnie — przez NFZ oraz $wiadczeniobiorce, wzglednie
przez organizacje spoteczng czy fundacje. Przy czym NFZ
sfinansowat Swiadczenie niekompletne (bez soczewki),
w cenie Swiadczenia wraz z soczewka. To samo dotyczy
wszystkich innych przypadkéw prywatnego finansowania
wyrobéw medycznych w sytuacji udzielania Swiadczeh
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Przy czym wy-
réb medyczny, ktéry nawet nie charakteryzuje sie cecha
Jkoniecznodci” w rozumieniu art. 35 u.5.0.z., nie moze
by¢ przedmiotem odrebnego obrotu, zgodnie z przyjety-



mi, wyzej wskazanymi, zasadami wynikajgcymi z ustawy
0 dziafalnosci leczniczej i ustawy o wyrobach medycz-
nych.”

Obecnie, ze wzgledu na brak mozliwosci wspétfinan-
sowania Swiadczen znajdujgcych sie w wykazie Swiadczeh
gwarantowanych, umowa z Funduszem nie przewiduje
rozliczenia Swiadczenia czesciowego. Dodatkowo warto
podnies¢, ze nawet jesli w powyzszej sytuacji istniataby
techniczna mozliwos¢ rozliczenia Swiadczenia czescio-
wego, to tylko pozornie. Zgodnie z art. 450 k.c. Fundusz
powinien przyja¢ Swiadczenie czesciowe, gdyz nie naru-
sza to jego uzasadnionego interesu. Mozna stwierdzi¢, ze
naruszenie uzasadnionego interesu wierzyciela zachodzi,
jezeli czeSciowe Swiadczenie nie jest dla niego przydatne
badZ tez naraza go na znaczne trudnosci lub powstanie
(zwigkszenie) szkody. Nalezy podkreslic, ze o charakterze
tego Swiadczenia nie decyduije tylko sam stosunek umow-
ny taczacy Swiadczeniodawce z Funduszem, ale réwniez
przepisy ustawowe. Zgodnie z art. 35 u.5.0.z. Swiadczenio-
biorcy przyjetemu do szpitala zapewnia sie bezptatne leki
i wyroby medyczne, jezeli s3 one konieczne do wykona-
nia Swiadczenia. Przepis powyzszy okresla wiec charakter
Swiadczenia oraz zakres zobowigzania Funduszu wobec
ubezpieczonego. Swiadczenie to ma charakter kompletny,
niepodzielny i jest w catosci finansowane ze srodkéw pu-
blicznych.?

Jak wskazano powyzej, zakupiona z wtasnych srodkéw
soczewka wszczepiana w trakcie operacji zaémy nie jest
elementem dodatkowym i ponadstandardowym 3Swiad-
czenia, ale finansowanym przez pacjenta wyrobem, kto-
ry jest rowniez finansowany przez Fundusz, nawet jezeli
w ocenie Swiadczeniodawcy nie zmiesci sie on w koszcie
wycenionej przez Fundusz procedury. Identycznie nale-
zy ocenia¢ zakup wyrobu medycznego przez organizacje
spoteczna, z tym jednak zastrzezeniem, ze w takiej sytu-
acji ustawodawca nie przewidziat sankcji dla takiego za-
chowania.

Przyktady te obrazuja, jaka funkcje moze miec do spet-
nienia Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMIT), ktéra zgodnie z Ustawq z dnia 22 lipca 2014 .
o0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze Srodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw (Dz.U. poz. 1138) od dnia 1 stycznia 2015 r.
powinna zajmowac sie wyceng Swiadczer opieki zdrowot-

¥ Pietraszewska-Macheta A (red.). Komentarz do ustawy

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych..., 190.
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nej. Podczas prac nad ustalaniem taryfy dla Swiadczenia:
usuniecie zaémy niepowiktanej metodg emulsyfikacji z jed-
noczesnym wszczepieniem soczewki czy tez innych Swiad-
czefi, w trakcie ktérych uzywane sg wyroby medyczne
o zréznicowanych cenach, warto pokusic sie o okreslenie
standardowego przebiegu leczenia, co jest praktyka sto-
sowang przez AOTMIT, oraz by¢ moze, ustalenie zréznico-
wanych taryf w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta.

Whioski de lege ferenda

Do czasu precyzyjnego okreslenia zasad wspétfinanso-
wania Swiadczen opieki zdrowotnej kazda sytuacja po-
bierania dopfaty bedzie obarczona ryzykiem podwojnego
finansowania oraz bedzie wigzata sie z niebezpieczen-
stwem kreowania przez Swiadczeniodawcow zakresu
uprawnien Swiadczeniobiorcow. | chociaz nie mozna od-
mawia¢ Swiadczeniobiorcom prawa do korzystania z no-
woczesnych technologii, w tym mozliwosci finansowania
Swiadczen z wtasnych Srodkéw, nie moze to sie odbywat
wedtug niejasnych kryteridw, wedtug ocen $wiadczenio-
dawcy, ktéry - jesli bedzie przedsiebiorcg — bedzie dziatat
przede wszystkim na swojg korzys¢. W celu umozliwienia
Swiadczeniobiorcom korzystania ze $wiadczer innych niz
gwarantowane nalezatoby okresli¢ parametry wyrobéw
medycznych, ktére sg gwarantowane, i w ten sposob
stworzy¢ podstawy do okreslenia réznicy cenowej po-
miedzy wyrobem gwarantowanym a wyrobem innym niz
gwarantowany. W tym kontekscie nalezatoby rozwazyt
rowniez ograniczenie koszyka Swiadczen gwarantowa-
nych poprzez szczegdtowe opisanie Swiadczen, tak aby
w pozostatym obszarze umozliwi¢ funkcjonowanie doptat
czy tez rozwoj ubezpieczen dobrowolnych.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw w autorstwie oraz publikacji pracy.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Zaburzenia seksualne zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn moga mie¢ podfoze w czynnikach: biologicznych, spotecznych i psychicznych. Wzrastajace tempo
2ycia, wysoki poziom stresu, pogorszenie ogélnego stanu zdrowia spofeczefistwa i staty wzrost zachorowalnosci na choroby cywilizacyjne (w tym otytos¢)
maja wptyw na powszechnos¢ wystepowania zaburzen seksualnych.

Stowa kluczowe: ginekologia, seksuologia, otytosc.

ABSTRACT

Sexual dysfunction in both women and men can have the origin in biological, social and psychological factors. The increasing pace of life, high level of stress,
deterioration in general health of society and the development of lifestyle diseases (including obesity), affects the prevalence of sexual dysfunction.
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Keywords: gynecology, sexology, obesity.

Jak wynika z danych literaturowych, szereg dysfunkji sek-
sualnych jest zwigzanych zaréwno z nadwagg i otytoscia,
jak i chorobami bedacymi czesto konsekwencjg otytosci,
czyli cukrzyca, chorobami uktadu sercowo-naczyniowego,
ponadto z czynnikami psychicznymi.

W ramach prewencji oraz leczenia tych zaburzef oty-
li pacjenci winni by¢ objeci opieka interdyscyplinarnego
zespotu specjalistow sktadajgcego sie m.in. z ginekologa,
seksuologa, dietetyka, psychologa i psychiatry wspotpra-
cujgcych ze sobg. W przypadku kobiet w okresie przekwi-
tania powinno sie rozwazy¢ zastosowanie hormonalne;
terapii zastepczej (najczesciej sg to preparaty zawierajgce
estrogeny podawane doustnie, dopochwowo, przezskor-
nie lub domiesniowo), wtadciwg dietoterapie z odpowied-
nio ukierunkowang aktywnoscig fizyczng, czesto w po-
taczeniu z lekami przeciwdepresyjnymi (zwykle z grupy
selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego seroto-
niny). Wspotpraca specjalistéw ma znaczenie nie tylko na
etapie wdrazania leczenia - jest réwniez istotna w zwigzku
z koniecznoscig monitorowania efektéw terapii i nasilenia
ewentualnych dziatan niepozadanych zwigzanych ze sto-
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sowaniem preparatéw hormonalnych i lekéw psychotro-
powych.

Seksualnos¢ cztowieka to istotny czynnik rozwoju oso-
bowosci. Jest z reguty pozytywna sit3 napedowa w po-
pulacji ludzkiej, motywujacg do nawigzywania kontaktow
i wiezi interpersonalnych [1, 2].

Okres okotomenopauzalny, zwany tez okresem prze-
kwitania, klimakterium, jest naturalnym procesem biolo-
gicznym, w przebiegu ktdrego u kobiet (w wieku okoto
45-50 lat) dochodzi do zmniejszenia produkdji estroge-
ndw i ostatecznie jej zatrzymania. Wiaze sie to poczatko-
wo z nieregularnym wystepowaniem cykléw miesigczko-
wych, a nastepnie ich ostatecznym zatrzymaniem, czyli
menopauza [1, 3, 4].

Kobiety w tym okresie zgtaszajg: uderzenia gorgca
i poty nocne, uczucie zmeczenia i apatii, obnizenie nastro-
ju, spadek libido, drazliwos¢, nerwowos¢, ostabienie zdol-
nosci do koncentracji uwagi i zapamietywania, zaburzenia
snu, suchos¢ w pochwie, trudnosci we wspotzyciu, wysit-
kowe nietrzymanie moczu. Nasilenie i czas trwania tych
dolegliwosci sg rézne. Moga sie ujawni¢ juz okoto 5 lat



268

przed menopauzg i trwac nawet do 5 lat po menopauzie
[1,5, 6].

U czesci kobiet w tym okresie rozwija sie réwniez de-
presja, a zarébwno dodwiadczenie kliniczne, jak i wyniki
wielu badafh wskazujg na czestsze wystepowanie tego
zaburzenia u kobiet w wieku okotomenopauzalnym niz
w populacjach kobiet przed tym okresem i po nim. W ba-
danej grupie nie stwierdzano objawéw depresji, co mo-
gto miec¢ pozytywny wptyw na funkcjonowanie w sferze
seksualnej i znalazto odzwierciedlenie w uzyskanych wyni-
kach. Pamietac nalezy, ze Zzrodtem estradiolu jest tez tkan-
ka ttuszczowa. Za funkcjonowanie organizmu odpowiada
poziom kazdego z hormondw oraz ich stosunek, ktory jest
kontrolowany przez aromatyzacje [1, 6].

Obecnie uwaza sie, ze pojawienie sie i/lub nasilenie
objawow depresyjnych w okresie okotomenopauzalnym
i wtérnie dysfunkcji seksualnych wigze sie nie tylko z wa-
haniami stezef estrogenéw. Zmiany w obszarach zycia
rodzinnego, zawodowego i spotecznego, zmiany obrazu
wiasnego ciata i poczucia kobiecosci, co szczegblnie moc-
no wyraza sie u kobiet otytych, rzutujg zazwyczaj na sek-
sualno¢ kobiet [1, 6].

Ryzyko depresji i wtérnych do niej zaburzeh w sferze
seksualnej w okresie okotomenopauzalnym jest réwniez
wieksze w zwigzku z nasilonym negatywnym przezywa-
niem zmiany stylu zycia, dotyczacym obszaréw: macie-
rzyhstwa, ptodnosci, sprawnosci i atrakcyjnosci fizycznej
[2-4].

W tym miejscu warto wiec podkresli¢ znaczenie
wspotpracy miedzy ginekologiem, dietetykiem i psychiatra
w prowadzeniu otytej pacjentki w okresie okotomenopau-
zalnym. Rozpoznanie depresji okotomenopauzalnej opiera
sie gtdwnie na doktadnie zebranym wywiadzie lekarskim
dotyczacym obecnego samopoczucia, ale tez uwzglednia-
jacym wczesniejsze epizody zaburzef nastroju i ewentu-
alne inne kryzysy psychiczne — jak wspomniano, badane
kobiety nie zgtaszaty cech depresji, co mogto mie¢ wptyw
na brak istotnych statystycznie réznic FSFI w obu grupach.
Prawidtowe funkcjonowanie w sferze seksualnej z kolei
chroni przed depresjg — w tym depresjg okotomenopau-
zalng [3, 5, 7].

Zalecanie hormonalnej terapii zastepczej (estrogeno-
wej) kobietom z objawami okresu okotomenopauzalnego
jest uzasadnione. Decyzje o wdrozeniu tej terapii nalezy
jednak podja¢ w porozumieniu z opiekujgcym sie pacjent-
ka lekarzem ogdlnym, po uwzglednieniu czynnikéw ryzyka
(choroba sercowo-naczyniowa i rak piersi) oraz potencjal-
nych korzysci zwigzanych z takim postepowaniem.

Zastosowanie hormonalnej terapii zastepczej moze
zmniejszy¢ nasilenie uderzen gorgca i moze korzystnie
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wptyna¢ na jakos¢ funkcjonowania w sferze seksualnej,
jakos¢ snu, a u niektérych kobiet moze tez ztagodzi¢ ob-
jawy depresyjne. Wprawdzie takie postepowanie nie jest
dziataniem typowo przeciwdepresyjnym, jednak poprzez
zwiekszenie aktywnosci neuroprzekaznikbw moze: po-
zytywnie wptynaé na nastréj, zmniejszy¢ nasilenie ob-
jawéw somatycznych menopauzy, zwiekszy¢ zdolnos¢
do koncentracji uwagi, poprawi¢ pamie¢ oraz jakos¢ snu.
U niektérych kobiet moze by¢ wskazane taczenie leczenia
hormonalnego i stosowania lekéw przeciwdepresyjnych.
Obserwacje kliniczne wskazuja, ze podawanie pacjentkom
estrogenéw ogblnie i/lub dopochwowo poprawia jakos¢
zycia seksualnego [1, 6].

Eksperci zalecajg réwniez zmiany stylu zycia: aktyw-
nos¢ fizyczng oraz prawidtowy sposdb odzywiania sie.
U niektérych pacjentek wskazana moze by¢ takze psy-
choterapia (wspierajgca lub poznawczo-behawioralna)
12,3,7].

Od lat wiadomo, ze udane zycie seksualne ma wptyw
na jakos¢ i dtugos¢ zycia, stanowi protekcje przed wielo-
ma chorobami: zawatami, udarami, migreng i wymieniong
wyzej depresja.

Prace opisujace badania zwigzku otytosci oraz dysfunk-
qji w zakresie seksualnosci u kobiet sg niejednoznaczne [8,
9]. Otytod¢ i nadwaga zostaty uznane za czynnik ryzyka
w odniesieniu do zaburze seksualnych u mezczyzn [8].

Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze wraz ze wzrostem
odsetka osob cierpigcych na zaburzenia funkgji seksual-
nych [10, 11] jednoczesnie obserwuije sie wzrost wystepo-
wania czynnikéw ryzyka tych dysfunkgji, do ktdrych zalicza
sie nadwage i otytos¢, zaburzenia gospodarki weglowoda-
nowej, nadci$nienie oraz zaburzenia lipidowe [12-16].

Leczenie choréb majacych zwigzek z wystepowaniem
zaburzef seksualnych lub modyfikacja czynnikéw ryzyka
zwigzanych ze stylem zycia (poprzez wiaczenie indywi-
dualnej dietoterapii i odpowiednio ukierunkowanej ak-
tywnosdi fizycznej) moga zapobiec wystepowaniu tychze
dysfunkgji lub zmniejszy¢ ich nasilenie. Jest to tym bardziej
istotne zagadnienie u kobiet w wieku okotomenopauzal-
nym, ze dysfunkcje w zakresie seksualnosci kobiet (podob-
nie zresztg jak zaburzenia erekcji u mezczyzn) zwiekszajg
sie wraz z wiekiem [17, 18].

Otytod¢, ktéra moze by¢ wynikiem niezdrowego zy-
wienia i braku ruchu, ma wyraznie negatywny wptyw na
zdrowie seksualne mezczyzn i kobiet. Otytos¢ jest czesto
przyczyna zaburzen seksualnych. Duza otytos¢ brzuszna
jednego z partneréw nawet uniemozliwia kontakty seksu-
alne. Poza tym wptywa negatywnie na poczucie kobieco-
$ci, a u mezczyzn powoduje zte samopoczucie, co unie-
mozliwia czesto inicjacje seksualna.



Otyli ludzie w spoteczefistwie sg mnigj lubiani od
tu widzenia oceny spotecznej s3 na gorszej pozycji.

U os6b otytych w poréwnaniu z populacjg 0séb o pra-
widtowej masie ciata obserwuje sie zmienny rytm wydzie-
lania insuliny, a tym samym podwyzszone ryzyko rozwoju
cukrzycy. Wtérne zmiany w naczyniach krwiono$nych
i w obwodowym uktadzie nerwowym przyczyniajg sie do
dysfunkgji seksualnych — gtéwnie spadku libido u obydwu
ptci. Uogbinione zmiany naczyniowe prowadzg do uposle-
dzenia funkgji srodbtonka naczyn, a takze neuropatii ukta-
du autonomicznego.

Chorzy na cukrzyce maja trzykrotnie wieksze ryzyko
wystapienia probleméw z erekcjg w poréwnaniu z popu-
lacjg zdrowa.

Powstato wiele tez na temat patogenezy bioche-
micznej zmniejszonego poziomy testosteronu u 0séb
z cukrzycg, co najprawdopodobniej zwigzane jest z wy-
dzielaniem zmniejszonej ilosci serotoniny oraz czynnikdw
prozapalnych.

Mezczyzni z otytoscig, z zespotem metabolicznym,
a takze z cukrzycg typu Il majg zmniejszone wartosci wol-
nego i zwigzanego testosteronu oraz zmniejszone warto-
§ci SHBG (ang. sex hormone binding globulin). Otytos¢,
a wiasciwie nadmiar tkanki ttuszczowej wptywa na supre-
sie SHBG, a tym samym na ilos¢ testosteronu krazacego
we krwi.

Obwodowa tkanka ttuszczowa to aktywna tkanka wy-
dzielajgca czynniki prozapalne, biochemiczne modulatory,
ktére mogg wptywac na zapalenie naczyn, tym samym
prowadzac do dysfunkgji sSrodbtonka naczyniowego.

Zaburzenia funkgji seksualnej sg czestym zjawiskiem
w populacji pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym. Patolo-
gie dotyczace systemu odpowiedzialnego za obkurczanie
naczyh krwionosnych odgrywaja znaczaca role w rozwoju
zaburzef erekgji. Tym samym wczesniejsze wykrycie zmian
miazdzycowych skutkuje predykcja zaburzen erekgji.

Analogicznie u pacjentdw z zaburzeniami erekgji istnie-
je ryzyko rozwoju chordb serca i uktadu krwionodnego.

Leki stosowane w terapii nadcisnienia tetniczego moga
takze przyczyniac¢ sie do dysfunkcji seksualnych, co powo-
duje, ze pacjenci sg niezadowoleni z farmakoterapi.

Wyjatkowo niekorzystnie na erekcje wptywaja prepa-
raty z grupy beta-adrenalitykbw — poprzez hamujace dzia-
tanie na uktad wspétczulny moga blokowaé rozkurcz ciat
jamistych pracia, a ponadto majg dziatanie uspokajajace
i depresyjne.

U pacjentéw otytych z nadcisnieniem tetniczym nalezy
unikac terapii diuretykami i beta-adrenalitykami, gdyz leki
te moga nasila¢ wystepowanie zaburzer metabolicznych

i tym samym zaostrza¢ zaburzenia erekcji. Preferowang
forma farmakoterapii jest leczenie inhibitorami ACEl i an-
tagonistami wapna, ktére wykazujg neutralny wptyw na
sprawnos¢ seksualna.

Jak juz wspomniano, zmiany stylu zycia mogg mie¢
pozytywny wptyw zaréwno bezposrednio na poprawe
funkgji seksualnych, jak i na terapie i profilaktyke nadwagi
i otytosci, cukrzycy, nadcisnienia tetniczego czy zaburzeh
lipidowych.

W przeprowadzonych przez Aversa i wsp. badaniach,
w ktorych do oceny seksualnosci otytych kobiet (w wieku
18-49 lat) zastosowano kwestionariusz FSFI-6, wykazano,
ze juz po 16 tygodniach odpowiednio zbilansowanej diety
i prawidtowo ukierunkowanej aktywnosci fizycznej nasta-
pifa istotna poprawa zaréwno nawilzenia, podniecenia, jak
i odczucia satysfakgji kobiet ze wspétzycia. Zmiany stylu zy-
cia wptynety ponadto na spadek masy ciata, poprawe czyn-
nosci srédbtonka oraz zmniejszenie isnulinoopornosci [19].

W badaniach z udziatem kobiet Hamilton i wsp. wyka-
zali, ze wzrost aktywnosci fizycznej wptynat po pierwsze
na regulacje masy ciata, co ma duze znaczenie dla sfery
psychicznej pacjentek (poprawa samooceny), a po wto-
re na wzrost odczuwania podniecenia seksualnego [20].
W badaniach Dabrowskiej stwierdzono ponadto mniej
zaburzer funkgji seksualnych, ktére byty oceniane na pod-
stawie kwestionariusza FSFI, u kobiet o wyzszym poziomie
aktywnosci fizycznej [21].

Gugliano i wsp. w badaniach nad wptywem die-
ty Srodziemnomorskiej na sprawnos¢ seksualng, ktéra
oceniana byta za pomocg kwestionariusza FSFI u kobiet
z cukrzyca typu II, w wieku 35-70 lat, wykazali mniejszy
stopief zaburzen czynnosci seksualnych u tych pacjen-
tek, ktére w wiekszym stopniu stosowaty sie do zatozen
diety [22].

Jednoczesnie, jak wynika z licznych badan, dieta $r6d-
ziemnomorska moze mie¢ korzystne znaczenie zarébwno
w profilaktyce, jak i leczeniu otytosci, choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego, cukrzycy, nadcisnienia tetniczego
[23-25].

Bardzo dobre rezultaty w przypadku obnizenia masy
ciata, stezenia cholesterolu frakcji LDL oraz redukcji nad-
cidnienia uzyskuje sie po wprowadzeniu niskottuszczowej
(£ 10% dziennej racji pokarmowej) diety opartej na nie-
przetworzonych produktach roslinnych, a eliminujacej
produkty pochodzenia zwierzecego [26, 27].

Wydaje sie zatem bardzo zasadne witgczanie powyz-
szych modeli dietetycznych zaréwno w ramach uzupetnie-
nia leczenia zaburzen funkgji seksualnych, jak i w ramach
profilaktyki u kobiet wkraczajacych w wiek okotomeno-
pauzalny.

Seksualnos¢ oséb otytych ze szczegbinym uwzglednieniem okresu przekwitania
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JET LAG - ZESPOt NAGLE) ZMIANY CZASOWE]
JET LAG - A SUDDEN CHANGE IN THE TIME BAND

Ewelina Kimszal', Katarzyna Van Damme-Ostapowicz®
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" Studenckie Koto Naukowe ,Tropik”, Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
* Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

STRESZCZENIE

Jet lag jest to zaburzenie snu, jakiego dodwiadcza podrézujgca osoba po nagtej zmianie kilku stref czasowych, przemieszczajgce sie w kierunku réwnolez-
nikowym (ze wschodu na zachdd lub z zachodu na wschdd). Podrézowanie na wschod staje sie bardziej uciazliwe, poniewaz podczas dtugiej podrézy na-
stepuje skrocenie cyklu dziennego lub nocnego. Amerykanska Akademia Medycyny Snu definiuje jet lag jako zespét bezsennosci lub zespét z nadmierng
sennoscia, ktora wystepuje w ciggu dnia po podrézy po przebyciu przynajmniej dwoch stref czasowych. Moze réwniez obejmowac inne dolegliwosci, takie
jak zaburzenia przewodu pokarmowego bezposrednio po podrézy. Turysta odczuwa ogdlne zmeczenie i utrate motywacji, nastepuja pogorszenie zdolno-
Sci do koncentracji oraz spadek zainteresowania. Im szybciej system okotodobowy dostosowuje sie do nowej strefy czasowej, tym krétszy okres objawowy.
Odpowiednia metode zapobiegania i leczenia zaburzen snu po szybkiej zmianie stref czasowych powinno dobrac sie w zaleznosci od kierunku lotu i pla-
nowanego czasu pobytu w innej strefie czasowej.

Stowa kluczowe: jet lag, podrézowanie, medycyna podrézy.

ABSTRACT

Jet lag is a sleep disorder that a person traveling experiences a sudden change in several time zones in a latitudinal direction (from east to west or west
to east). Traveling east becomes more burdensome, because during a long trip takes shorter period of time day or night. The American Academy of Sleep
Medicine defines jet lag as a team insomnia or excessive sleepiness syndrome, which occurs during the day after the trip after traveling at least two time
zones. It may also include other symptoms such as gastrointestinal disorders immediately after the trip. The tourist feel general fatigue and loss of moti-
vation, ability to concentrate, loss of interest. The sooner the circadian system adjusts to a new time zone, the shorter symptomatic period. A suitable me-
thod of preventing and treating sleep disorders after a fast changing time zones should be selected depending on the direction of flight and the planned

length of stay in a different time zone.

Keywords: jet lag, travelling, travel medicine.

Wstep

Wiasciwg sprawnos¢ fizjologiczng cztowieka obejmujg
integracje sieci metabolicznych, ktére mogg mierzy¢ i do-
stosowac sie do postepu czasu. Jednostka funkcjonalna
utworzona w ten sposéb stanowi system pomiaru czasu
z mozliwoscig przewidywania wahan Srodowiskowych,
umozliwiajac dziatania fizjologiczne tak, aby dostosowac
sie w odpowiednim czasie do potrzeb endogennych i eko-
logicznych. Rytmicznos¢ biologiczna jest rozpowszech-
niona we wszystkich typach komérek i w organizmach
[1]. Ludzie, podobnie jak wiekszos¢ innych organizméw,
majg 24-godzinny rytm fizjologiczny i zachowania, w tym
codzienny cykl snu i czuwania. Dobowe rytmy nie sg pro-
stg odpowiedzig na zmiany srodowiska zwigzane z dniem
i noca, ale sg kluczowe dla organizmu [2].

Najbardziej charakterystyczne sg rytmy okotodobo-
we. Sg to endogenne wahania, ktére dowodzone sg przez
podmiot stymulatora zsynchronizowanego przez bodZce
Srodowiskowe, aby umozliwi¢ codzienne wahania bioche-
micznych, fizjologicznych zachowar i dziatan. W szczegdl-
nosci w ukfadzie pomiaru czasu ssakow utworzony jest
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zestaw skoordynowanych obwodowych oscylatoréw, pod
kontrolg jednego gtéwnego stymulatora — jgdra nadskrzy-
zowaniowego (SCN), znajdujacego sie w czesci brzusznej
podwzgdrza. SCN w przyblizeniu jest zbudowane z 15 tys.
komérek nerwowych i charakteryzuije sie wysoka proporcja
komorek glejowych. Jest on sterowany przez photic bodz-
ce, czylicodzienny cykl Swiatto—ciemnosc. Istnieja jednakze
inne synchronizatory, takie jak czas karmienia, dostep do
wykonywania ¢wiczen i interakgji spotecznych [1]. Do SCN
dochodzg wtdkna wzrokowe z siatkéwki. Bodzce te moga
modyfikowac rytm dobowy, w wyniku czego dochodzi do
zaburzer dobowego rytmu wydzielania melatoniny przez
szyszynke. Wydzielanie to Scisle zwigzane jest ze zmianami
iloci Swiatta docierajgcego do siatkdwki w dziefi i w nocy.
llo3¢ melatoniny wzrasta w ciemnosci, a maleje podczas
ekspozycji na Swiatto naturalne lub sztuczne. Powszechnie
wykorzystywane jest to w regulacji rytmiki sen—czuwanie
w wydzielaniu hormonéw dokrewnych, ma to dziatanie
immunomodulacyjne, wptywa na dojrzewanie ptciowe,
procesy rozrodu oraz pojawianie sie zaburzeh psychicz-
nych i chorb osrodkowego uktadu nerwowego. Ponadto
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tagodzi skutki zaktécen rytmu dobowego spowodowanych
przez podr6ze samolotem i prace zmianowa [3].

Co tojest jet lag?
Jet lag jest to zaburzenie snu, jakiego doswiadcza podré-
ZuUjgca osoba po nagtej zmianie kilku stref czasowych,
przemieszczajgca sie w kierunku réwnoleznikowym (ze
wschodu na zachéd lub z zachodu na wschéd). Podrézo-
wanie na wschéd staje sie bardziej ucigzliwe, poniewaz
podczas dtugich podrézy nastepuije skrécenie cyklu dzien-
nego lub nocnego. Jezeli kierujemy sie na zachdd, wydtuza
sie cykl dobowy (adaptacja do dtuzszej doby przechodzi
tagodniej). Amerykariska Akademia Medycyny Snu defi-
niuje jet lag jako zespot bezsennosci lub zespdt z nadmier-
ng sennoscig, ktéra wystepuje w ciggu dnia po podrézy po
przebyciu przynajmniej dwéch stref czasowych. Problem
ten zwigzany jest z zaburzeniami czynnosci wykonywa-
nych w ciggu dnia i ogolnie ztym samopoczuciem. Moze
réwniez obejmowact inne dolegliwosci somatyczne, takie
jak zaburzenia przewodu pokarmowego bezposrednio po
podrézy [4, 5]. Turysta odczuwa ogblne zmeczenie i utrate
motywacji, nastepuja pogorszenie zdolnosci do koncentra-
cji oraz spadek zainteresowania [6]. Reakcje te zachodza,
poniewaz organizm znajduje sie w nowej strefie czasowe;,
a ciato przyzwyczajone jest do lokalnego rytmu dobowe-
go [7]. Efekty te przypisane sg do przemijajgcej desynchro-
nizacji miedzy nowym czasem lokalnym i endogennym
oscylatorem okotodobowym, inaczej méwigc naszym
.zegarem biologicznym” [8]. Kazdy turysta w inny sposéb
przystosowuje sie do zmiany strefowej i uzaleznione jest to
od indywidualnych preferencji organizmu [9].

Jezeli podr6z odbywa sie w jednej strefie czasowe;
i jest dtuga, podréznik nie odczuje nieprzyjemnych skut-
kéw syndromu jet lag, moze czuc sie jedynie zmeczony,
a objawy przeming w ciggu 1-2 dni [7].

Czynniki wptywajace na jet lag
Ciezkos¢ zalezy od ilosci pokonanych stref czasowych
i kierunku podrézy. Niepozadane objawy sg bardziej od-
czuwalne, jesli kierujemy sie na wschéd niz na zachéd.
R6znice pomiedzy wrazliwoscig u réznych osdb na jet lag
sg niewielkie. Istniejg pewne dowody, ze podziat podrézy
na 2 dni z przystankiem na nocleg moze zmniejszy¢ ob-
jawy subiektywne. Miedzyladowania takie moga nie by¢
mozliwe w przypadku grup sportowych z powoddw logi-
stycznych i finansowych lub z powodu utraty mozliwosci
szkoleniowej.

Réznice kulturowe nie wptywajg na jet lag, ale klimat
moze to zrobi¢. Wysoka temperatura otoczenia moze spo-
wodowaé odwodnienie, podobnie jak dtugodystansowy
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lot — ze wzgledu na suche powietrze w kabinie. Niedotle-
nienie na wysokosci moze mie¢ zwigzek z odczuwaniem
objawdw subiektywnych [10].

Wieksze prawdopodobiefistwo pojawienia sie niepo-
zadanych objawéw istnieje u oséb preferujacych poranng
aktywnos¢ psychofizyczng, tak zwanych skowronkdw [11].

Objawy

U podrézujacych zwykle wystepuje bezsennosé lub nad-
mierna sennos¢. Zaburzenia te moga stanowi¢ wewnetrz-
ne zaburzenia, takie jak zespdt opdznionej lub przyspie-
szonej fazy snu, lub moga by¢ wynikiem transmeridian
(przekroczenie kilku réznych stref czasowych) podczas
podrdzy samolotem. Zaburzenia snu zgtasza 78% pacjen-
tow podczas pierwszej nocy po locie przez kilka stref cza-
sowych. Jednakze juz tylko 30% pacjentow zgtasza zabu-
rzenia snu po trzech nocach po przylocie. W tym samym
badaniu u 60% oséb odnotowano problemy przewodu
pokarmowego.

Problemem okotodobowym wymienianym przez ko-
biety jest opdZnienie owulacji wywotane zaburzeniami
miesigczkowania; problem ten dotyczy 30-35%. Spo-
wodowany jest czynnikiem stresu. Odnotowano réwniez
obnizong sprawnos¢ fizyczng i poznawcza, niektdrzy nie
potrafili prawidtowo wykonac¢ zadania. U 50% pacjentéw
zaobserwowano zmeczenie i zaburzenia snu, a 40% poin-
formowato o subiektywnej stabosci [12, 13]. Dtugotrwata
desynchronizacja rytmiki okotodobowej moze prowadzié
do zwiekszonego ryzyka zachorowania na choroby uktady
kragzenia i nowotwory [14].

Doktadna historia jest podstawa oceny dla wszystkich
zaburzeh snu, a jesli podejrzewa sie zaburzenia rytmu
okotodobowego, zadawane sg konkretne pytania o sen,
aby ustali¢ jednoznaczna diagnoze.

Niezaleznie od kierunku podr6z samolotem powoduje
zmeczenie. Czynniki takie jak ciasne migjsca, zmieniony
harmonogram spozywania positkéw, zta jakos¢ powietrza
czy trudnosci ze snem nasilajg objawy jet lag [15].

Czy wiek ma wptyw na nasilenie sie jet lag?

W badaniu symulowanym (wymagajacym 6-godzinnego
wyprzedzenia) u ludzi w srednim wieku (od 37 do 52 lat)
odnotowano wieksze pofragmentowanie snu na polisom-
nografii niz u mtodszych (od 18 do 25 lat). Starsza grupa
miata wieksze uposledzenie czujnosci w ciggu dnia, co su-
geruje, ze fazy tolerancji — czyli zdolnosci do snu w niepra-
widtowym czasie okotodobowym — zmniejszaja sie z wie-
kiem. Jednak dwa badania terenowe obejmujgce podréze
zarbwno na wschéd, jak i na zachdd przyniosty przeciwne
rezultaty, co sugeruje, ze starszy wiek moze faktycznie



chronié przed jet lag. Oznacza to, ze nie jest jeszcze znana
doktadna informacja na temat wptywu wieku na nasilenie
sie jet lag [16].

Radzenie sobie z jet lag

Sugeruije sie, ze podczas lotu samolotem podrézni powinni
ustawi¢ swoje zegarki na czas lokalny miejsca, do jakiego
podazaja, i zaczac zy¢ (spozywal positki, pi¢) wedtug ta-
kiego rytmu. Suche powietrze na poktadzie samolotu moze
spowodowat stopniowe odwodnienie, ktdre nie jest roz-
poznawane przez organizm. Pasazerom w zwigzku z tym
zaleca sie wiecej pi¢, aby przeciwdziataé utracie ptynéw.
Zalecane sg woda i soki owocowe, a srodkéw moczoped-
nych, takich jak alkohol, kofeina, powinno sie unika¢ [6].

Dtuga podrdz przyczynia sie do powstania zakrzepi-
¢y kofczyn dolnych w wyniku dtugiego unieruchomienia
w ciasnym fotelu (pozycja ta utrudnia odptyw krwi zylnej)
[5]. Zaleca sie wykonywanie éwiczefi miedni podudzi, no-
szenie luznych ubran, ktére nie wywieraja ucisku na kon-
czyny dolne. Osoby obcigzone > 1 czynnikiem ryzyka wy-
stapienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej powinny
dodatkowo zaopatrzy¢ sie w podkolanéwki uciskowe lub
przyjaé profilaktyczng dawke heparyny drobnoczastecz-
kowej przed lotem trwajacym powyzej 8 godzin [17].

Spac i drzemaé w czasie podrézy nalezy wytacznie
noca. Jesli jestesmy senni w ciggu dnia, wowczas nalezy
zniechecat organizm do snu i zajg¢ sie czyms, co odwréci
nasza uwage od snu, na przyktad podjac z kims rozmowe,
czytal gazety, gra. Jezeli chcemy wspomac sen, to moze-
my zatozy¢ specjalng opaske na oczy, uzywac zatyczek do
uszu i ubrac sie w luzna odziez [6].

Jak dostosowac sie do nagtej zmiany
czasowej?

Im szybciej system okotodobowy dostosowuje sie do no-
wej strefy czasowej, tym krétszy okres objawowy [4]. Od-
powiednig metode zapobiegania i leczenia zaburzef snu
po szybkiej zmianie stref czasowych powinno dobierac sie
w zaleznosci od kierunku lotu i planowanego czasu poby-
tu w innej strefie czasowej. Jezeli planujemy wyjazd, ktéry
ma trwac 1-2 dni, niezaleznie od kierunku podrdzy, nie za-
leca sie synchronizowania rytmiki okotodobowej do nowej
strefy czasowe. Zaleca sie w takim przypadku stosowanie
krétko dziatajacych lekéw nasennych w celu indukgji snu
w nocy. Zwigzki psychoaktywne, takie jak kofeina, pomo-
ga zwiekszy¢ koncentracje i aktywnos¢ psychofizyczng
w ciggu dnia. W przypadku podrdzy dtuzszej niz 4-5 dni
u turystow cierpigcych na jet lag zaleca sie dostosowanie
rytmiki okotodobowej do nowej strefy czasowej. Kiedy
planowana jest podréz na wschod, przestawianie zegara

biologicznego powinno rozpocza¢ na kilka dni przed lo-
tem. Najlepsze efekty sg po stosowaniu terapii ztozone;
polegajacej na porannej ekspozycji na Swiatto o duzym
natezeniu i wieczornym przyjmowaniu melatoniny w daw-
ce 0,5-3 mg [8]. Podawana 30 minut przed snem w nocy
planowanej podrézy i w pierwszych 2-3 dniach po prze-
byciu przyspieszy resynchronizacje rytméw biologicznych
do nowej strefy czasowej i zmniejszy, a u niektérych oséb
nawet zniesie zaburzenia snu. Dziatanie melatoniny jest
silnigjsze w przypadku lotéw na wschod niz na zachdd,
a takze w przypadku przestrzegania zalecef dotyczacych
ekspozycji na Swiatto stoneczne i $wiatto sztuczne o duzej
intensywnosci [14, 18].

Kofeina stosowana jest w celu zmniejszenia zmeczenia
w czasie dostosowania sie organizmu do nowego rytmu
okotodobowego, ktéry odpowiada za czuwanie i wydaj-
nos¢. Wykazano, ze strategiczne wykorzystanie kofeiny,
na przyktad 50 mg do 200 mg przyjmowanej w formie pi-
gutki lub napojéw (3rednio 5 uncji w filizance kawy zawie-
ra 80 mg kofeiny, w espresso uncja zawiera 58 mg kofeiny)
[14], w potaczeniu z 15-30-minutowa drzemka skutecznie
poprawia funkcje poznawcze w stanach pozbawionych
snu [19].

Podczas podrézy na zachéd mamy na celu opéznienie
rytmu dobowego, dlatego nalezy unika¢ dziatania $wia-
tta stonecznego rano, wieczorem zalecana jest wieksza
ekspozycja na Swiatto w miejscu docelowym podrdzy.
W przypadku podrézy na wschod nalezy unikaé Swiatta
w godzinach wieczornych i zwigkszy¢ ekspozycje na pro-
mienie stoneczne w godzinach porannych [16].

W randomizowanych badaniach wykazano, ze przyj-
mowanie lekéw nasennych moze zmniejszy¢ bezsennos¢.
Zastosowanie Srodka nasennego moze réwniez by¢ po-
mocne podczas lotu w ciggu nocy, poniewaz podrézny
moze odczuwal trudnosci w zasypianiu spowodowane
przyjeciem pozycji pétlezacej w ciasnym fotelu. Przed pod-
jeciem decyzji o zastosowaniu srodka nasennego w czasie
podrdzy nalezy wzigé pod uwage potencjalne niekorzyst-
ne skutki: miedzy innymi amnezje i zmieszanie. Odnoto-
wano kilka przypadkéw amnezji. Przed podr6zg zalecane
jest przyjecie dawki testowej, aby sprawdzi¢, jak lek dziata
na nasz organizm [20].
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STRESZCZENIE

UDZIAt PIELEGNIARKI W POBIERANIU MATERIAtU BIOLOGICZNEGO

THE NURSE'S ROLE IN COLLECTING BIOLOGICAL MATERIAL FOR TESTS

Katarzyna Van Damme-Ostapowicz, Elzbieta Krajewska-Kutak

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wyniki badan laboratoryjnych stuzace obiektywnej ocenie stanu zdrowia pacjenta sg w znacznym stopniu zalezne od wiedzy i przygotowania oséb pobie-
rajacych materiat do badan. Dlatego tez pobieranie materiatu do badan powinno odbywac sie na podstawie jasno i precyzyjnie okreslonych wytycznych.
Dostepno$¢ materiat biologicznego, jakim jest wydzielina gruczotéw btony $luzowej, a jednoczesnie nieinwazyjny i prosty sposéb pozyskiwania sprawia-

ja, 2e koszt takiej procedury jest niski.

Stowa kluczowe: biologiczny materiat do badania, pielegniarka, ocena stanu zdrowia.

ABSTRACT

The results of laboratory tests performed for the objective assessment of a patient’s health condition largely depend on the knowledge and experience of
the personnel who collect material for tests. Therefore, the collection of material for tests should be based on clearly and precisely defined procedures. The
availability of mucosal secretion, along with non-invasive and simple collection methods, make the procedure a low-cost one.

Keywords: biological material for collection, a nurse, health condition assessment.

Wstep

Jedng ze znaczacych zmian, jakie zaszty w dziedzinie pie-
legniarstwa w ciggu ostatnich lat, jest narastajace przeko-
nanie o znaczeniu faktéw, a nie poleganie na domystach
i dogmatach. Swiadomos¢ tego pociagneta za sobg wzrost
aktywnosci naukowej i wiedzy badawczej, ktére powinny
charakteryzowaé kazdg pielegniarke i kazdg dziedzine
dziatalnosci pielegniarskiej [1]. Istnieje bowiem zasadniczy
zwigzek miedzy poziomem opieki pielegniarskiej a zna-
czeniem badan naukowych w dziedzinie pielegniarstwa.
Badania te s niezbedne do ustalania dziedzin, w ktorych
konieczne s3 ulepszenia, oraz do kontrolowania oceny
kazdego aspektu pielegniarstwa, co wptywa na lepsza
opieke nad pacjentem [1, 2].

Dlatego tez pobieranie materiatu do badaf powinno
odbywac sie na podstawie jasno i precyzyjnie okreslo-
nych wytycznych. Ze wzgledu na rézny zakres ingerendji
w tkanki, w jamy ciafa, sposéb pobierania materiatu bada-
nia specjalistyczne mozna podzieli¢ na badania nieinwa-
zyjne i badania inwazyjne. Badania nieinwazyjne to bada-
nia, w ktérych nie dochodzi do naruszenia ciggtosci tkanek
czy jam ciafa [3]. Pobieranie do badania wydzielin bton
Sluzowych nalezy do zabiegdbw wykonywanych przez pie-
legniarke [4, 5].

Materiatem pobieranym do badania poprzez wykony-
wanie wymazow jest wydzielina gruczotéw btony sluzo-
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wej, np. gardfa i nosa. W warunkach fizjologicznych jest
to wydzielina $luzowa majgca pospolicie wystepujaca mie-
szana flore bakteryjna, ztuszczone komérki. W przypadku
zaburzenia jakosci i/lub iloci flory bakteryjnej badanie to
decyduje o rozpoznaniu i pozwala ustali¢ wtasciwe lecze-
nie [4]. Pobieranie wymazéw do badania polega na lek-
kim powierzchownym pocieraniu kwaczem powierzchni,
z ktérych pozyskujemy materiat do badania. Zabieg wy-
konuje sie z zachowaniem zasad aseptyki i uniwersalnych
Srodkdw ostroznosci w profilaktyce HIV, HBV, HCV [3, 4].

Z kolei testy diagnostyczne wykonywane dla oceny
stanu zdrowia badZ stwierdzenia wystepowania zmian
chorobowych opieraja sie na badaniach laboratoryjnych
krwi i moczu [6]. Obecne prace naukowe pokazujg mozli-
wos¢ wykorzystania do analiz takze innych ptynéw ustro-
jowych, jak sliny, tez i potu [7].

Slina jest wydzieling trawienng wytwarzang przez
trzy pary gruczotéw Slinowych: przyuszne, podjezykowe
i podzuchwowe, oraz liczne mniejsze gruczoty rozsiane
w btonie Sluzowej warg, podniebienia miekkiego, jezyka
i policzkow [8].

Gruczot $linowy przypomina budowa inny gruczot ze-
wnatrzwydzielniczy, a mianowicie trzustke. Podstawe gru-
czotdw Slinowych stanowig pecherzyki gruczotowe pota-
czone rozgatezionym uktadem cewek tworzacych drogi
wprowadzajace Sline do jamy ustnej. Pecherzyki gruczoto-
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we wraz z catym uktadem cewek tworzg koricowy odcinek
wydzielniczy bedacy jednostka czynnosciowa gruczotow
Slinowych, zwang saliwonem. Saliwon wytwarza wydzieli-
ne pierwotng, sktad ktérej zmienia sie podczas przeptywu
przez uktad cewek. W cewkach tworzy sie $lina ostateczna,
wydalana do jamy ustnej. Gruczoty slinowe unerwione sg
przez gatazki nerwdw czuciowych i dwa rodzaje nerwow
autonomicznych wspotczulnych i przywspédtczulnych, kté-
re poprzez neuromediatory wywotujg reakcje wydzielni-
czg oraz silnie obkurczajg naczynia krwionosne $linianek.
Wydzielanie $liny odbywa sie ustawicznie i jest wynikiem
pobudzenia autonomicznego ukfadu nerwowego, cho-
ciaz pewien efekt wydzielniczy mozna zaobserwowac
po zastosowaniu niektérych polipeptyddw, jak substan-
cja P, bradykinina, czy prostaglandyny. Wydzielanie pod-
stawowe $liny wynosi $rednio 0,33-0,55 ml/min i waha
sie znacznie u poszczegblnych oséb nawet w warunkach
standardowych. Po silnym pobudzeniu wydzielniczym, np.
pod wptywem bodZca pokarmowego, wydzielanie sliny
moze wzrosng¢ do 1,5-2,3 ml/min, a po dziataniu $rod-
kéw farmakologicznych, np. pilokarpiny lub metacholiny,
osigga wartos¢ 5,0 ml/min. Dobowa objetos¢ wydziela-
nej sliny zalezy od ilosci snu, czestosci i rodzaju positkow,
dziatania bodZzcdéw emocjonalnych i wynosi przecietnie 1-2
litry w ciggu doby. Szczegbtowa wtasciwoscig wydzielania
Sliny jest jej niewspotmiernie duza objetos¢ w stosunku
do masy tkanki gruczotowej slinianek i jej niska osmolal-
nos¢. Woda stanowi 99% sliny, reszte natomiast stanowig
sktadniki nieorganiczne (s6d, potas, chlorki, dwuweglany)
i organiczne (biatka, mucyny). Osmolalno3¢ sliny jest zwy-
kle nizsza niz osocza i zalezy od stopnia aktywno3ci wy-
dzielniczej [9]. Sktadnikiem Sliny jest nie tylko wydzielina
gruczotéw slinowych, ale réwniez inne elementy ptynne
i komérkowe [10].

Slina petni nie tylko funkcje ochronng w stosunku do
jamy ustnej poprzez utrzymywanie wilgotnego srodowiska
o wtasciwosciach buforu, ale takze przeciwbakteryjng i re-
mineralizujacg, bierze udziat w odczuwaniu smaku, regu-
lacji gospodarki wodnej oraz w procesie krzepniecia krwi.
Pobieranie $liny jako materiatu diagnostycznego wiaze sie
z niskim kosztem, jest nieinwazyjne, a takze bezbolesne
oraz wygodne w przypadku zaréwno oséb aktywnych
zawodowo, jak i 0s6b w podesztym wieku oraz matych
dzieci [11].

Istnieje kilka waznych powodéw, dla ktérych zasta-
pienie surowicy sling do kontroli stanu zdrowia i choroby
jest korzystne: Slina jest fatwym do pobrania materiatem,
a zbieg nie wymaga wykorzystania specjalistycznego
sprzetu i przeszkolonego personelu, dlatego moze by¢ po-
brana przez samego chorego; slina moze by¢ wielokrotnie
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pobierana w ciggu dnia, w dowolnym miejscu i dostarczona
do laboratorium nawet poczta; pobranie sliny jest bezstre-
sowe; $lina moze zastepowac surowice u chorych z prze-
ciwwskazaniem lub utrudnieniami do pobierania krwi, np.
u 0s6b z hemofilig; w $linie mozna lepiej analizowat sub-
stancje, ktorych stezenia ulegajg zmianie w wyniku stresu;
slina moze by¢ przechowywana przez tydzief w tempera-
turze 4°C, a w temperaturze otoczenia nawet do 24 godz.
i by¢ uzyta do analizy niektérych parametréw, podczas gdy
surowica musi by¢ natychmiast zamrozona; koszty analizy
tego materiatu sg nizsze niz surowicy z uwagi na uprosz-
czenie procedur na wszystkich etapach — pobierania, prze-
chowywania i dostarczania do laboratorium [12].

Badania sliny w chorobach wirusowych

Wsréd biatek sliny wyrézniamy immunoglobuliny klasy:
IgA, IgG oraz IgM. Badanie sliny w chorobach wirusowych
polega na diagnostyce tych przeciwciat.

Badania wykazaty, ze diagnostyka infekcji rotawiru-
sowych u noworodkéw na podstawie $linowego IgA jest
lepszym badaniem niz badanie tych przeciwciat w suro-
wicy [13].

Diagnostyka infekcji wywotanych wirusem HIV w §linie
jest rbwniez wiarygodna, pordwnywalna z diagnostyka
surowicy i jak najbardziej moze by¢ stosowana w bada-
niach klinicznych i epidemiologicznych [12].

Slina znajduje zastosowanie jako ptyn diagnostycz-
ny w ostrym zapaleniu watroby typu A i B. Wystepujace
w tym czasie w Slinie przeciwciata IgM moga stuzy¢ do
wykrywania infekqji i poszczepiennej odpornosci. Slina
moze by¢ takze wykorzystana do stwierdzenia infekgji lub
odpornosci poszczepiennej odry, Swinki i rézyczki [14].

Choroby uktadowe wywotujgce zmiany

w gruczotach slinowych i w slinie

W praktyce klinicznej najczesciej oznaczanymi zwigzkami
w slinie s3 hormony. Wysoka korelacje pomiedzy stezenia-
mi hormondw w $linie i we krwi zanotowano w badaniach
estriolu, progesteronu, testosteronu, kortyzolu i insuliny.
Zmianom sktadu sliny towarzyszg niektére patologie na-
rzagdowe, takie jak: uposledzenie przesaczania ktebkowego
i torbielowate zwtdknienie trzustki. W celiakii stwierdzono
zmiany w stezeniach niektérych sktadnikéw sliny — biatka
catkowitego, wapnia itp. Choroby takie jak zespot Sjogre-
na, bakteryjne i wirusowe choroby infekcyjne i rak jamy
ustnej powodujg zmiany w ekspresji protein Sliny i krwi,
ktére mogg by¢ oznaczane jako specyficzne biomarkery
w diagnostyce tych choréb. Slina moze by¢ analizowana
takze w r6znych chorobach infekcyjnych, np. winfekcjach
Helicobacter pylori, Shigella, chorobie Lima [12].



Leki i uzywki oznaczane w linie
Analiza sliny stuzy rowniez do oznaczania stezen niekto-
rych lekéw, pozwalajgc uzyska¢ dane o wolnej frakgji leku
odpowiedzialnej za farmakologiczne skutki leczenia.
Przyktadem lekéw i uzywek, ktdre moga by¢ oznacza-
ne w $linie, sa: leki nadcisnieniowe, psychotropowe, an-
tydepresyjne, przeciwnowotworowe opiaty, amfetamina,
barbiturany, preparaty halucynogenne, konopie indyjskie,
alkohol, nikotyna [15].

Podsumowanie

Wyniki badan laboratoryjnych stuzace obiektywnej ocenie
stanu zdrowia pacjenta s3 w znacznym stopniu zalezne
od wiedzy i przygotowania os6b pobierajgcych materiat
do badah [4]. Dostepno3¢ materiat biologicznego, jakim
jest wydzielina gruczotéw btony sluzowej, a jednoczednie
nieinwazyjny i prosty sposéb pozyskiwania sprawiajg, ze
koszt takiej procedury jest niski. Slina moze by¢ wykorzy-
stana jako materiat diagnostyczny w wielu dziedzinach
medycznych.
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STRESZCZENIE

KODER MEDYCZNY W POLSCE

Erwin Strzesak', Karolina Blaszka?, Jolanta Kaczmarek?

' Katedra i Zakfad Elektroradiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
? Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie

Publikacja porusza tematyke zwiagzang z profesjg kodera medycznego w opiece zdrowotnej.

Stowa kluczowe: koder medyczny, system JGP, personel medyczny, rozliczenia szpitali, klasyfikacja procedur.

ABSTRACT

The publication includes issues related to the proffesion of medical coder in health care.

Keywords: medical coder, JGP system, medical personel, hospitals settlement, classification procedures.

Nowy system rozliczefi Swiadczefi medycznych opierajacy
sie na systemie jednorodnych grup pacjentéw (JGP) zostat
wprowadzony' w Polsce 1lipca 2008 roku.

Jest to rozwiniecie amerykafiskiej koncepcji ptacenia
,Za przypadek”, ktéra powstata w 1965 roku na Uniwer-
sytecie w Yale.

Piec¢dziesiat lat doSwiadczen stosowania tej metody
dowiodto nie tylko wartosci metody jako podstawy do
rozliczania swiadczer medycznych, ale réwniez potrzeby
zatrudnienia odpowiednio wykwalifikowanego personelu,
ktéry potrafi w praktyce z tych narzedzi korzystac.

Konsekwencjg tych zmian stat sie pogtebiajacy sie defi-
cyt nawykwalifikowany personel, ktory potrafitby skutecz-
nie i sprawnie wdrozy¢ system JGP. Zaczeto coraz bardzie]
brakowaé na polskim rynku medycznym personelu, ktére-
go kompetencje pozwolityby zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami oraz zasadami sztuki medycznej generowac
ptatnosci za udzielane Swiadczenia opieki zdrowotnej.

Powstato wiec zapotrzebowanie na nowa profesje
w stuzbie zdrowia — na koderéw medycznych. Kim za-
tem jest koder medyczny? Jest to wykwalifikowana grupa
pracownikdw medycznych, ktéra ma odpowiednig wie-
dze potrzebng do poprawnego kodowania procedur oraz
sprawozdawania Swiadczef medycznych.

Do najistotniejszych obowigzkéw Kodera medycznego
mozna zaliczy¢:

- stosowanie procedur szpitalnych, zgodnych z reko-
mendacjami, wytycznymi i zaleceniami konsultantéw
krajowych i towarzystw medycznych,

' Zarzqdzenie Nr 32/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 11 czerwca 2008 r. w sprawie okreslenia warun-
kow zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne.
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- wypracowanie interpretagji stosowania szczegbtowych
regut systemu JGP,
- prawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznych

w aspekcie rozliczen,

- tworzenie sprawozdania z leczenia za pomoca koddw,

- kodowanie przyczyn swiadczef oraz wszystkich czyn-
nosci wykonywanych w trakcie jego udzielania,

- kodowanie choréb i procedur medycznych,

- skuteczne rozliczanie zrealizowanych Swiadczen.

Brak takiego personelu moze doprowadzi¢ do zabu-
rzefi we wtasciwym funkcjonowaniu szpitala z perspek-
tywy ekonomicznej. W przypadku niepoprawnego rozli-
czenia szpital narazony jest na istotne straty finansowe. Za
tego typu nieprawidtowosci grozg jednostce medyczne;
powazne konsekwencje, réwniez prawne, np. w przypad-
ku posadzenia o prébe wytudzenia pieniedzy od NFZ.

W grudniu 2011 roku powstato Polskie Towarzystwo
Koderéw Medycznych. Pierwszym prezesem zostat dr n.
med. Erwin Strzesak, a w sktad pierwszego zarzadu weszli:
wiceprezes dr Grzegorz Wrona, cztonek zarzadu mgr To-
masz Biaty, sekretarz mgr Jolanta Kaczmarek oraz skarbnik
mgr Agnieszka Rakowska. Gtéwnym zadaniem Towarzy-
stwa jest wsparcie w zakresie badaf finanséw publicznych
w sektorze ochrony zdrowia.

Towarzystwo to podjeto réwniez dziatania majgce na celu
wpisanie do klasyfikacji zawodéw i specjalnoci nowej pro-
fesji, jaka jest koder medyczny.

Dnia 29 marca 2011 roku wystosowato pierwsze pismo
do Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej (Departament
Rynku Pracy) w Warszawie z wnioskiem o zgtoszenie do
klasyfikacji nowego zawodu/specjalnoci, po czym otrzy-
mato odpowied? z dnia 20 lipca 2011 roku — Departament



Rynku Pracy poinformowat, iz aktualizacja zawodow i spe-
cjalnosci odbywa sie okresowo, srednio co 2-3 lata, dlatego
tez otrzymany wniosek bedzie brany pod uwage podczas
nastepnej aktualizacji.

W roku 2013 Polskie Towarzystwo Koderéw Medycz-
nych ponowito prébe dodania nowego zawodu/specjal-
nosci, wysytajac kolejne pismo wraz z wnioskiem do Mini-
sterstwa dnia 22 kwietnia 2013 roku. Niestety odpowied?
z dnia 20 maja 2013 roku od Ministerstwa Pracy i Polityki
Spotecznej, a doktadniej od Departamentu Rynku Pracy,
okazata sie odpowiedzig negatywna. Departament od-
rzucit wniosek o wpisanie do klasyfikacji zawodéw i spe-
cjalnosci nowego zawodu/specjalnosci koder medyczny.
Swojag decyzje dyrektor Departamentu Rynku Pracy ar-
gumentowat brakiem zapotrzebowania na dang profesje
obecnie w Polsce. Wskazano na liczne zawody, miedzy
innymi: sekretarz medyczny, technik ekonomista badz tez
technik administracji, ktérzy, zdaniem Departamentu, s3
w stanie zastapi¢ koderéw medycznych.
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Absolwentki jednolitych 5-letnich studiéw na kierunku potoznictwo na Wydziale Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Akademia Medyczna,
obecnie Uniwersytet Medyczny w Lublinie

STRESZCZENIE

W Polsce pierwsze osrodki majace znamiona ksztatcenia akademickiego powstaty w 1921 roku w Poznaniu i Warszawie oraz w 1925 roku w Krakowie. Dy-
rektorkami dwoch pierwszych placéwek byty przedstawicielki Amerykanskiego Czerwonego Krzyza (ARC) - pielegniarki: Ita Rosa Mc Donell (1891-1977)
i Helen Bridge (1885-1964). Druga wojna Swiatowa zahamowata proces nauczania oraz zdziesigtkowata liczbe polskich pielegniarek i potoznych. Okres
powojenny charakteryzowat sie réznorodnoscia — programow i czasem trwania nauki oraz niskim poziomem przygotowania zawodowego, czego skutkiem
byta dyskwalifikacja pielegniarek i potoznych w dalszym procesie ksztatcenia na uczelniach wyzszych. W 1969 roku powotano w Akademii Medycznej w Lu-
blinie 3-letnie Wyzsze Studium Pielegniarstwa, ktore od roku 1972 przeksztatcono w 4-letni Wydziat Pielegniarski. Wiele lat pdzniej, w roku 1996, réwniez
w strukturach Wydziatu Pielegniarstwa lubelskiej Akademii Medycznej w ramach jednolitych studiéw magisterskich zaczeto ksztafcic potozne. Pod koniec
lat 90. XX wieku, zgodnie z wytycznymi Procesu Bolofiskiego, rozpoczat sie w Polsce intensywny proces wdrazania 2-stopniowych studiéw wyzszych na po-
ziomie: 3-letnich licencjackich, 2-letnich magisterskich, oraz Il stopnia - studiéw doktoranckich.

Stowa kluczowe: wyzsze szkolnictwo, studia pielegniarskie, studia potoznicze.

ABSTRACT

In Poland, the first academic education centres established in 1921 in Poznan and Warsaw, in 1925 in Krakow. Nurses: Ita Rosa Mc Donell (1891-1977)
and Helen Bridge (1885-1964) were the directors of the first two. They were representatives of the American Red Cross (ARC). The process of education of
Polish nurses and midwives was slowed by the outbreak of the Second World War. The post-war period was characterized by low level of professional tra-
inings, diversity of programs and duration of studies. The result of these actions was disqualification of nurses and midwives in the further process of hi-
gher education. In 1969 was established 3 year College of Nursing in the Medical Academy in Lublin. In 1972 the College was transformed into a 4 years
Faculty of Nursing. Many years later, in 1996, started one step master midwives education system. It was also in the structures of the Faculty of Nursing at
the Medical Academy in Lublin. At the end of 1990s, in accordance with the guidelines of the Bologna Process in Poland, began an intensive implementa-

tion of the higher education process: 3 years for a bachelor's degree, 2 years for a master’s degree, and 3-4 years for a doctoral degree.

Keywords: higher education, studies nursing, studies midwives.

Poczatki wyzszego szkolnictwa pielegniarek

w Polsce

Powotanie w Polsce uczelni ksztatcgcej pielegniarki na
poziomie studidw wyzszych byto jednym z pierwszych
celow powstatego w roku 1957 Polskiego Towarzystwa
Pielegniarskiego (PTP). W kolejnych latach pracowano nad
zatozeniami organizacyjno-prawnymi. W rezultacie w roku
1966 sformutowano wniosek w sprawie powotania Wyz-
szej Szkoty Pielegniarskiej [1].

O pierwszefstwo w uruchomieniu wyzszych studiéw
pielegniarskich ubiegaty sie osrodki w Warszawie i Kra-
kowie. Ostatecznie najlepsze warunki zaoferowat Lublin.
Decyzje o powotaniu 3-letniego Wyzszego Studium Pie-
legniarstwa w lubelskiej Akademii Medycznej podjeto 10
lipca 1968 roku. Na pierwszy rok studiéw sposrod 323 pie-
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legniarek (z maturg i co najmniej 2-letnim stazem pracy)
indeks otrzymato 60 kobiet [2].

Celem pierwszego programu ksztatcenia byto od-
chodzenie pielegniarstwa od modelu wytacznej realizadji
zlecen lekarskich i uwzglednienie pacjenta — jako przed-
miotu dziatah pielegniarki. Zaktadano, ze tylko taki wzo-
rzec znaczgco poprawi jako3¢ opieki zdrowotnej i bedzie
warunkiem koniecznym do zapewnienia spoteczefistwu
ustug pielegniarskich na wysokim poziomie. Stad gtow-
nym zadaniem Wydziatu stato sie przygotowanie kadry
nauczycielskiej do pracy w szkotach pielegniarskich oraz
pracownikéw administracyjnych w placéwkach stuzby
zdrowia.

Inne niz dotychczas spojrzenie na funkcje zawodowg
pielegniarki wymagato rozwiniecia wiedzy z zakresu: pe-
dagogiki, psychologii, socjologii. Kadre dydaktyczng oprocz



pracownikéw Akademii Medycznej stanowili wyktadowcy
Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej (UMCS) w Lublinie
oraz pielegniarki z wyzszym wyksztatceniem pedagogicz-
nym. Dla studentek najwieksza bolgczka w tym okresie byt
brak podrecznikéw i skryptow [3].

Starania czynione przez PTP o powotanie Wyzszego
Studium Pielegniarskiego z 4-letnim planem studiéw, po
ukofczeniu ktorych absolwenci uzyskiwaliby tytut magi-
stra, zdobyty akceptacje w dniu 12 maja 1972 roku. Wow-
czas to nadeszta decyzja z Ministerstwa Zdrowia i Opieki
Zdrowotnej w sprawie zmian organizacyjnych, w wyniku
ktorych rozpoczat dziatalnos¢ w Polsce pierwszy 4-letni
Wydziat Pielegniarski [4].

Wydarzenie to miato szczegblne znaczenie, poniewaz
zbiegto sie z rocznicg urodzin prekursorki nowoczesnego
pielegniarstwa — Florence Nightingale (1820-1910) - zato-
zycielki pierwszej Swieckiej szkoty pielegniarskiej (Londyn
1860 rok). Ponadto, doktadnie rok pdZniej, na Kongresie
Miedzynarodowej Rady Pielegniarek (ICN) w Meksyku
dzief 12 maja ustanowiono Miedzynarodowym Dniem
Pielegniarki [5].

Poczatkowo przepustkg do otrzymania indeksu wyz-
szej uczelni byt pomysiny wynik egzamindw wstepnych
z: anatomii i fizjologii, pielegniarstwa — ogdlnego i spe-
cjalistycznego, oraz jezyka obcego (cztery mozliwosci
wyboru) lub w pdZniejszym okresie rozmowa kwalifika-
cyjna. Wedtug zatozen plan studiéw wynosit 3600 go-
dzin dydaktycznych i obejmowat grupy przedmiotéw:
ogblnych, podstawowo-kierunkowych, specjalizacyjnych,
medyczno-obronnych. Zaktadano, ze w systemie studiow
dziennych rocznie ksztafci¢ sie bedzie 50-60 studentéw,
a w ramach (odptatnych) 5-letnich studiéw zaocznych
80-100 pielegniarek [6].

Doniostym wydarzeniem w zyciu nowo powstatej
jednostki byta wizyta nestorek polskiego pielegniarstwa:
Teresy Kulczynskiej (1894-1992) i Hanny Chrzanowskiej
(1902-1973), oraz angielskiej pielegniarki dr Margaret Scott
Wright (konsultantki WHO, organizatorki magisterskich
studiow na Uniwersytecie w Edynburgu), kt6ra stwierdzita,
ze: ,uczelnia lubelska jest jednostkg dydaktyczno-nauko-
wa, ale i badawczg” [7]. Juz w roku 1973 utworzono w ra-
mach Wydziatu Pielegniarskiego sekcje miedzynarodowa.

Losy absolwentow wyzszych studiow
pielegniarskich

Powotanie studiéw na poziomie wyzszym — akademickim
- byto waznym wydarzeniem dla catego Srodowiska pie-
legniarskiego. Dawato mu bowiem nadzieje na spetnienie
potrzeby samorealizacji i rozwoju zawodowego, a pacjen-
tom — na lepszg opieke pielegniarska. Jednak pierwsze

absolwentki studiéw pielegniarskich do3¢ szybko zorien-
towaty sie, ze w sytuacji zawodowej wcale nie stojg na
uprzywilejowanej pozycji. Sprawit to brak regulacji praw-
nych w zakresie: kompetencji magistra pielegniarstwa,
podziatu wedtug stopnia wyksztatcenia i zaszeregowania
w taryfikatorze ptac, ktdre nie okreslaty zakresu dziatalno-
Sci tej ,nowej grupy zawodowej".

Obowigzujace od 1973 roku przepisy w stuzbie zdro-
wia nie pozwalaty na zatrudnienie pielegniarek z wyzszym
wyksztatceniem na stanowiskach kierowniczych - te sta-
nowiska w mys| przepiséw byty zarezerwowane dla leka-
rzy. Absolwentki, prébujgc pracowac jako naczelne czy
przetozone pielegniarek, najczesciej dowiadywaty sie, ze
stanowisko to jest juz obsadzone przez doswiadczong pie-
legniarke dyplomowang z wieloletnim stazem — w tej sy-
tuacji absolwentki, ujawniajgc swoje oczekiwania, stawaty
sie w zespole personae non gratae.

Satysfakcja z uzyskania tytutu magistra pielegniarstwa
bywata przyémiona widmem utraty pracy badZ trudno-
Sciami w jej znalezieniu. Niejednokrotnie po bezskutecz-
nym poszukiwaniu zatrudnienia absolwenci podejmowali
prace w innym zawodzie. Wielu lekarzy niechetnie widzia-
to ,na swoich oddziatach szpitalnych” pielegniarki z tytu-
tem magistra — pielegniarki nie byty traktowane jak partne-
rzy, ale jak podwtadni, ktérych rolg miato by¢ ,bezmysine”
wykonywanie polecen.

Natomiast w grupie pielegniarek magistrow — nauczy-
cielek przejawem rozwoju byto zdobywanie kolejnych
tytutdw i stopni naukowych. Doniostym wydarzeniem
juz w pierwszym 10-leciu edukacji na poziomie studiow
wyzszych byto uzyskanie w roku 1978 stopnia dr. n. hum.
przez mgr Barbare Dobrowolskg i mgr Helene Szymariska
(Lenartowicz), ktorej w roku 1988 Rada Wydziatu Lekar-
skiego AM w Lublinie nadata stopiefi doktora habilitowa-
nego nauk medycznych w zakresie organizacji ochrony
zdrowia. Pierwsza w kraju dysertacje z zakresu pielegniar-
stwa pt.. Fluktuacgja kadr pielegniarskich w Polsce obroni-
ta w roku 1986 (w Centrum Medycznym Ksztatcenia Po-
dyplomowego w Warszawie) i stopiers doktora uzyskata
mgr pielegniarstwa Janina Fetlifiska (1952-2010) - sena-
tor RP VI'i VII kadencji z ramienia partii politycznej Prawo
i Sprawiedliwos¢ (PiS), tragicznie zmarta w katastrofie
smoleriskiej [8].

Wartym zauwazenia jest réwniez fakt, ze poczawszy
od lat 90., dziekanami Wydziatu Pielegniarskiego w Lubli-
nie byty i sa nadal pielegniarki z tytutem profesora: prof. dr
hab. Irena Wronska i prof. dr hab. Teresa Kulik.

Bazujac na dodwiadczeniach pieciu pierwszych wydzia-
tow pielegniarskich w Polsce (Lublin, Katowice, Krakdw,
Poznan, Wroctaw) ksztatcacych pielegniarki (i potozne)

Z perspektywy 40-lecia akademickiego ksztatcenia pielegniarek i potoznych w Polsce

281



282

na poziomie akademickim, wtasne wydziaty pielegniar-
skie zorganizowaty pozostate akademie medyczne w kraju
(Rycina 1). W czasie 40-letniego akademickiego ksztatce-
nia pielegniarek w Polsce (1969-2009) w formie jednoli-
tych studiéw w systemie dziennym (stacjonarnym) i za-
ocznym (niestacjonarnym) tytut magistra pielegniarstwa
uzyskato ponad 12 800 os6b [9].

Wraz z upadkiem systemu politycznego oraz trans-
formacja spoteczno-ekonomiczng w Polsce od roku 1989
wzrastato zapotrzebowanie na wiedze i umiejetnosci
z zakresu zdrowia publicznego oraz zarzgdzania syste-
mami zdrowotnymi. Wymiernym efektem tych dziatah
byta realizacja miedzynarodowego programu ,Tempus”
finansowanego przez Wspdlnote Europejska, ktorego jed-
nym z zadan byto zmodyfikowanie i opracowanie nowych
programéw nauczania na podstawie modutowego syste-
mu ksztatcenia [10]. Zakres kwalifikacji absolwenta akade-
mickich studiow stat sie podstawa do dalszych modyfikacji
planéw i programéw studiow, a sylwetke absolwenta do-

stosowanego do nowych potrzeb spotecznych wyrazono
w nastepujacych funkcjach:

- opiekufczej,

- promowania zdrowia i profilaktyki zdrowotnej,

- terapeutycznej,

- wychowawczej, ksztatcenia,

- zarzadzania i naukowo-badawczej [4].

Ksztatcenie potoznych na poziomie wyzszym -
akademickim

Ksztatcenie potoznych na poziomie akademickim w Polsce
rozpoczeto sie duzo pdzniej niz w przypadku pielegniarek.
Co prawda od roku 1974 mogty studiowa¢ na wydziatach
pielegniarskich akademii medycznych, ale realizujgc wspdl-
ny program z pielegniarkami, uzyskiwaty dyplom magistra
pielegniarstwa. Decyzja o uruchomieniu studiow wyz-
szym dla potoznych zapadta z inicjatywy Sekgji Potoznych
w 1977 roku w Warszawie na XX Jubileuszowym Zjezdzie
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego (PTG).
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Rycina 1. Wykaz uczelni ksztatcacych pielegniarki i potozne w ramach jednolitych studiéw magisterskich (opracowa-

nie wtasne na podstawie: Fetlinska J. Ksztattowanie sie wyzsz

ego szkolnictwa pielegniarskiego. W: Urbanek B (red.).
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W dniu 13 grudnia 1995 roku Senat Akademii Medycz-
nejw Lublinie powotat w ramach Wydziatu Pielegniarskiego
pierwszy w kraju i tej czesci Europy kierunek umozliwiajacy
ksztatcenie potoznych na poziomie wyzszym — akademic-
kim. Gtéwnym motywem tego przedsiewziecia byt fakt,
iz ranga spoteczna potoznych zwigzana z opieka nad ko-
bietg i jej rodzing we wszystkich okresach jej zycia, a takze
oczekiwania stawiane przez nowoczesne potoznictwo sg
tak wysokie, ze potozne nie moga traci¢ swojej tozsamo-
$ci zawodowej, uzyskujac tytut magistra pielegniarstwa.
Prace przygotowawcze powierzono dr Annie Sendeckiej,
absolwentce lubelskiego Wydziatu Pielegniarskiego, ktéra
jako pierwsza potozna w kraju w roku 1985 uzyskata sto-
pier doktora nauk przyrodniczych [11].

Rada Wydziatu Pielegniarskiego w dniu 23 kwietnia
1996 roku zatwierdzita plan studiéw oraz charakterystyke
absolwenta kierunku potoznictwo. Kandydaci ubiegajacy
sie 0 przyjecie mogli uzyska¢ maksymalng liczbe 161 punk-
tow, z ktérych 70 przypadato na anatomie z fizjologia, 70
- na pielegniarstwo oraz 21 - na jezyk obcy. W pierwszym
roku na studia stacjonarne (15 miejsc) zgtosito sie 18 kan-
dydatek, w tym laureatka Olimpiady Potozniczej. Na studia
zaoczne (réwniez 15 miejsc) zgtosito sie 98 kandydatek,
w tym 3 laureatki Olimpiady Potozniczej. Czas ksztatce-
nia podobnie jak w przypadku pielegniarek okreslono na
3600 godzin w ramach 4-letnich studiéw dziennych oraz
5-letnich zaocznych [12].

Charakterystyka kwalifikacji absolwenta potoznictwa
Wydziatu Pielegniarstwa Akademii Medycznej w Lublinie
okredlita sylwetke magistra — w zakresie potoznictwa, gi-
nekologii, neonatologii. Absolwent zostat przygotowany
do petnienia funkgji:

- wychowawczej,

- promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej,

- opiekunczej, diagnostycznej, terapeutycznej, rehabili-
tacyjnej,

- ksztatcenia,

- zarzadzania,

- naukowo-badawczej.

Dziatania odpowiadajace tym funkcjom moze realizo-

wac w systemie:

— ochrony zdrowia,

- edukacji narodowej,

- pomocy spotecznej,

- samodzielngj i indywidualnej pracy (praktyki prywat-

nej) [13].

W ciggu 10 edycji ksztatcenia potoznych na poziomie
studiéw wyzszych na Wydziale Pielegniarskim w Lublinie
na kierunku potoznictwo (Rycina 1) w latach 1996-2006,
w ramach jednolitych 4-letnich stacjonarnych i 5-letnich

niestacjonarnych studiéw wyzszych, tytut magistra potoz-
nictwa uzyskato 266 osob. Byli to pierwsi magistrzy potoz-
nictwa w Polsce.

Proces tworzenia akademickiego ksztatcenia piele-
gniarek i potoznych w oparciu o narodowe tradycje i do-
$wiadczenia trwat wiele lat i miat na celu (oprocz zdobycia
zawodu) rozwdj intelektualny. Edukacja pielegniarek i po-
toznych na studiach wyzszych stata sie krokiem naprzdd
w drodze do profesjonalizmu. Zatrzymata najbardziej am-
bitne jednostki w kregach zawodowych, podniosta kwali-
fikacje nauczycieli zawodu oraz w (niektérych) zaktadach
opieki zdrowotnej — poziom zarzadzania opieka pielegnia-
rek i potoznych.

W kolejnych latach transformacja ksztatcenia piele-
gniarek i potoznych byta uwarunkowana wieloma regula-
cjami prawnymi i zobowigzaniami miedzynarodowymi.

Wyzsze szkolnictwo pielegniarek i potoznych
w Polsce po roku 1999

Znaczacy wptyw na zmieniajgcy sie system ksztatcenia
w Polsce miat Europejski Obszar Szkolnictwa Wyzszego
(European Higher Education Area - EHEA), ktdrego gtow-
nym zadaniem byfa harmonizacja Krajowych Systeméw
Edukacji Wyzszej. Dziatania te miaty sprawi¢, ze poszcze-
gblne panstwa cztonkowskie same stang sie odpowie-
dzialne za organizacje systeméw szkolnictwa oraz tresci
nauczania.

Dokumentem wyznaczajgcym cele i kierunki zmian
w ksztatceniu pielegniarek i potoznych byta ,Europej-
ska strategia WHO ksztatcenia pielegniarek i potoznych”
21999 roku, w ktdrej zapisano tresci dotyczace:

- tworzenia programu nauczania zawodow opartych na
dodwiadczeniu,

- ksztatcenia i szkolenia opartego na rozwijaniu kompe-
tencji,

- ksztatcenia dorostych,

- kontroli jakosci i oceny ksztatcenia,

- przygotowania nauczycieli szkolenia praktycznego,

- akredytacji szkét.

W czerwcu tego samego roku zostata podpisana Dekla-
racja Bolofiska, ktéra nadata ostateczny ksztatt obecnemu
ksztatceniu w Polsce. Jej gtdwnym celem byto zwiekszenie
do roku 2010 Europejskiego Obszaru Szkolnictwa Wyzsze-
go (EHEA) w stosunku do innych systemdw, zwtaszcza do
szk6t wyzszych w USA. Ustalono, ze uczelnie europejskie
muszg miec¢ wspolne elementy ksztatcenia, ale takze réz-
nice wynikajace z profilu ksztatcenia i sposobu organizadji
instytucjonalnej, natomiast absolwenci beda przygoto-
wani do potrzeb i wymagan na rynku pracy w kraju i za
granica. Postulaty zawarte w Deklaracji Bolonskiej okreslity
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sposoby realizacji celéw Europejskiego Obszaru Szkolnic-

twa Wyzszego poprzez:

- wprowadzenie systemu poréwnywalnych stopni dy-
plomow,

- wprowadzenie studiéw dwustopniowych,

- wprowadzenie punktowego systemu rozliczania osig-
gniec studenta (ECTS),

- wspieranie mobilnosci studentéw i pracownikdw,

- wspbtprace w zakresie zapewnienia jakosci,

- propagowanie europejskiego wymiaru ksztatcenia [14].

Realizacja zobowigzaih procesu integracyjnego z kra-
jami Unii Europejskiej wynikata réwniez z wczesnigjszych
wytycznych — Dyrektyw, ktére w dniu 7 wrzesnia 2005
roku zostaty zastgpione Dyrektywg 2005/36/WE Parla-
mentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej (Dz.Urz. U.E.
L 255/22 PL, 30.09.2005, L 255) [15]. Ponadto uznano, ze
absolwenci bedg przygotowani do wychodzenia naprze-
ciw aktualnym potrzebom zdrowotnym w kraju, ze beda
mie¢ umiejetnosci i zdolnosci niezbedne do bezpiecznego
i skutecznego wykonywania zawodu bez koniecznosci
bezposredniego nadzoru [16].

W niektérych krajach Europy ,ksztatcenie wyzsze”
jest interpretowane jako synonim ,ksztatcenia uniwer-
syteckiego” (akademickiego). Stad tez Miedzynarodowe
Standardy Klasyfikacji Ksztatcenia (/nternational Standard
Classification of Education—ISCED) z 1997 roku terminem
Jksztatcenie wyzsze" objety réwniez wyzsze szkolnictwo
zawodowe. W my3| podziatéw na poziomy: | stopiefi objat
swoim programem wyzsze studia zawodowe - licencjac-
kie, oraz Il stopiefi — studia magisterskie, ktérych realizacja
odbywa sie w osrodkach uniwersyteckich. Wspélnym ele-
mentem naboru do ww. szkét jest zgodno3¢ wybranego
kierunku studiéw z profilem ksztatcenia na poziomie $red-
nim i posiadanie przez kandydata matury ogdlnoksztatcg-
cej lub technicznej. Wielostopniowy program studiéw oraz
zréznicowany tryb studiowania wptynety na wzrost liczby
studentéw, nauczycieli akademickich oraz modernizacje
procesdw dydaktycznych.

Kierujac sie koniecznoscig dostosowania systemu edu-
kacji do wzorcdw europejskich, akademie medyczne po
roku 2000 zmienity nazwe na uniwersytety medyczne
i wraz z wyzszymi szkotami zawodowymi (WSZ) wkro-
czyty na droge aktywnego procesu transformacji ksztat-
cenia obu grup zawodowych. Od tego momentu mozna
mowic w Polsce o pielegniarkach i potoznych jako o profe-
sjach z wyzszym statusem zawodowym, na ktére zawody
te zastuguja z punktu widzenia bogatej historii i osiggnie¢
naukowych [17].

Studia licencjackie na kierunkach pielegniarstwo i po-
toznictwo trwajg 3 lata (6 semestréw) i stanowig auto-
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nomiczng forme wyzszych studiow zawodowych lub
studiow | stopnia. Minimalna liczba godzin wynosi 4600,
natomiast student w roku akademickim powinien uzyskaé
60 punktow ETCS. W trakcie nauki przyszty licencjat zdo-
bywa wiedze z zakresu przedmiotéw ksztatcenia: ogolne-
g0, podstawowego i kierunkowego oraz przygotowanie do
zawodu, a takze projektowania, wykonywania i ewaluacji
wtasnej pracy.

Studia Il stopnia — magisterskie — trwaja 2 lata (4 se-
mestry). Liczba godzin dydaktycznych nie powinna by¢
mnigjsza niz 1300, a liczba punktéw ECTS nizsza niz 120.
Ksztatcenie mogg podejmowac osoby, ktére ukohczyty
studia | stopnia. Podobnie jak w ksztatceniu licencjackim,
program studiéw obejmuje bloki przedmiotéw: ksztatce-
nia ogdlnego, podstawowego oraz kierunkowego. Studia l
stopnia powinny wyposazy¢ absolwenta w wiedze i umie-
jetnosci pozwalajgce na badanie, konstruowanie — ewalu-
acje wiasnej pracy i szerszych dziatan, pomnazanie wiedzy
oraz kreatywne wykonywanie zawodu.

Studia doktoranckie trwajg nie krocej niz 2 lata i nie
dtuzej niz 4 lata. taczny wymiar zaje¢ objetych progra-
mem odpowiada od 45 do 60 punktéw ETCS, w tym od
20 do 30 punktéw zdobytych w ramach zaje¢ fakulta-
tywnych. Studia Il stopnia powinny przygotowaé absol-
wenta do samodzielnego prowadzenia badan, umiejet-
nego przekazywania wiedzy innym i pracy z zespotami
badawczymi.

Wedtug danych na rok 2009 pielegniarstwo mozna
byto studiowat w 64 uczelniach (11 medycznych, 6 nie-
medycznych, 19 wyzszych szkotach zawodowych (WSZ)
publicznych i 28 WSZ niepublicznych). Potoznictwo za$
byto kontynuowane w 18 uczelniach (11 medycznych, 2
niemedycznych, 2 WSZ publicznych i 3 WSZ niepublicz-
nych) (Rycina 2).

Podsumowanie

Omawiany okres 40 lat edukacji pielegniarek i potoznych
na poziomie studiéw wyzszych w Polsce to czas dynamicz-
nych zmian zaréwno w formie, jak i tresciach ksztatcenia.
Poczatki uniwersyteckiego ksztatcenia pielegniarek w USA
datuije sie na rok 1909, w Kanadzie na rok 1919. Juz wow-
czas kadra pracownikéw naukowych o rodowodzie piele-
gniarskim przyczynita sie tam do powotywania wydziatow
pielegniarskich i dziatalnosci badawczej w zakresie rozwoju
i nauki o pielegniarstwie. Ale zaréwno kraje bogate (USA,
Kanada), jak i biedne (Indie, Pakistan) duzo wczesniej niz
Polska uruchomity studia pielegniarskie, uznajac, ze: ,pie-
legniarstwo moze spetni¢ rosngce wymagania spoteczne,
jesli oprze praktyke na swoistej wiedzy naukowej i na wy-
kwalifikowanych profesjonalistach” [18].
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Rycina 2. Wykaz uczelni ksztatcacych (w formie I'i Il stopnia) pielegniarki oraz pielegniarki i potozne po roku 1999 (opra-
cowanie wtasne na podstawie: Kézka M. Ksztatcenie pielegniarek i potoznych po wejsciu Polski do Unii Europejskiej. Mag

Pieleg Potoz. 2009;57)

Kiedy w roku 1972 w lubelskiej Akademii Medycznej
powstat pierwszy w kraju Wydziat Pielegniarski, w USA
byto juz ponad 20% pielegniarek z wyzszym wyksztat-
ceniem, 10 lat pdZniej — ok. 70%, a w 1995 roku — ponad
90%. W Polsce, bioragc pod uwage liczbe absolwentéw
studiow jednolitych i 2-stopniowych, w roku 2009 (w ze-
stawieniu z populacjg aktywnych zawodowo pielegniarek
i potoznych) wyzszym wyksztatceniem mogto poszczycic
sie niewiele ponad 13% przedstawicielek tych grup zawo-
dowych.

Ksztatcenie pielegniarek i potoznych na poziomie stu-
diéw wyzszych w Polsce w latach 1969-2009 nie postepo-
wato tak dynamicznie jak w ,kolebce nowoczesno-nauko-
wego pielegniarstwa” [19]. Dlatego wydawac by sie mogto,
ze zmiany, ktére nastapity pod koniec lat 90. w ksztatceniu
obu grup zawodowych, bedg miaty znaczacy wptyw na

Swiadomos¢ spoteczenstwa, w tym: partii politycznych,
innych zawoddw medycznych, jak i samego Srodowiska
pielegniarek i potoznych. Tak sie jednak nie stato i niewie-
le wskazuje na to, ze w najblizszym czasie to sie zmieni.
Pomimo wzrastajacej liczby absolwentéw studiéw | i Il
stopnia do roku 2009 (11236 licencjatow i 4318 magistrow
pielegniarstwa oraz 2016 licencjatow i 876 magistrow po-
toznictwa) zapowiedzi na nadchodzace lata nie sa optymi-
styczne, poniewaz tylko niespetna potowa uprawnionych
pielegniarek i potoznych (43,26%) w latach 2007-2009
zgtosita sie do Okregowych Izb Pielegniarek i Potoznych
(OIPiP) w celu otrzymania prawa wykonywania zawodu.
Kolejnym niepokojgcym zjawiskiem jest migracja zarob-
kowa polskich pielegniarek i potoznych do innych krajow
cztonkowskich. Od 1 maja 2004 do 31 grudnia 2009 roku
w skali catego kraju wydano 12668 zaswiadczen potwier-
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dzajacych uznawalnos¢ kwalifikacji polskich pielegniarek
i potoznych w UE. Natomiast badania przeprowadzone
w roku 2010 przez Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych
(NIPiP) wykazaty, ze do 2020 roku w Polsce zabraknie
60860 pielegniarek, czyli bedzie ich mniej 0 33% w sto-
sunku do roku 2009. Podobnie przedstawia sie sytuacja
potoznych. Powotujgc sie na powyzsze badania, mozna
stwierdzi¢, ze w biezacym 10-leciu w systemie ochrony
zdrowia zabraknie 4817 potoznych, co zmniejszy ich liczbe
do zatrudnionych w roku 2009 o ponad 22%.

Wedtug prof. Wiestawy Kozek — socjolozki z Uniwer-
sytetu Warszawskiego, badaczki warunkdw pracy w pol-
skich szpitalach — obecnie w Polsce pracuje ok. 250 tys.
pielegniarek, czyli poréwnywalnie tyle co w Rumunii [20].
W Norwegii dla przyktadu trzy raz wiecej. Jedna trzecia
polskich pielegniarek pomimo obowigzujgcego i posiada-
nego wyksztatcenia nie pracuje w zawodzie. W szpitalach
mimo widocznych brakéw personelu nadal redukuje sie
etaty pielegniarek i potoznych, by obniza¢ koszty utrzy-
mania placéwek. Polska na tle innych panstw europejskich
zajmuije ostatnie miejsce (6,4) wg wskaznika zatrudnienia
na 1 tys. mieszkancéw. Dla przyktadu we Francji wskaz-
nik ten wyniost 7,5, w Czechach - 8,1, na Wegrzech - 8,6,
w Wielkiej Brytanii— 9,2 i w Niemczech - 9,6.

Kryteria poszanowania (jakiegokolwiek) zawodu sa
ztozone i uwarunkowane wieloma czynnikami, ktére ule-
gajg transformacji w czasie. W przypadku pielegniarek
i potoznych fakt ten stanowi pewnego rodzaju paradoks,
poniewaz z jednej strony pozostaje w $cistym zwigzku
z potrzebami zdrowotnymi cztowieka na kazdym etapie
jego zycia, z drugiej — zawody te czesto nie sg doceniane
przez: pracodawcdw, kolejne rzady, pacjentdw, lekarzy
oraz samo Srodowisko pielegniarek i potoznych. Réwniez
wizerunek obu profesji kreowany przez media nie wptywa
korzystnie na ich status spoteczno-zawodowy [21].

Whnioski

1. System akademickiego ksztatcenia pielegniarek i po-
toznych w Polsce w latach 1969-2009 byt szczegbinym
czasem ozywienia mysli naukowej opartej na obser-
wacjach i doswiadczeniach wyniesionych z praktyki
obu grup zawodowych. Zaréwno potencjat polskich
prekursorek w tych dziataniach, jak i Swiatowe trendy,
poprzez nowe formy 3-stopniowego ksztatcenia na
studiach: licencjackich, magisterskich oraz doktoranc-
kich, nadaty tym zawodom wyzszg range, jednak jak
dotad nie zawsze dostrzegang i doceniang w naszym
kraju.

2. Wobec przytoczonych faktéw pozostaje mieé tylko
nadzieje, ze (mimo wszystko) w mysl uniwersalnej
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maksymy primum non nocere, zgodnie z realizacja
nowej formy edukagji, jako dobrze wyksztatceni pro-
fesjonalisci bedziemy swoje role zawodowe petnity/li
w sposob coraz bardziej niezalezny i samodzielny, a co
najwazniejsze — zgodnie z literg (dostosowanego) pra-
wa, popartg dobrg wolg ludzi odpowiedzialnych za po-
lityke zdrowotna w Polsce, ksztattowang na podstawie
opinii Srodowisk pielegniarek i potoznych, a nie tylko
lekarzy i innych zawoddw medycznych.
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IDEA ORAZ OPTYMALNE METODY PROMOCII APTEK
THE IDEA AND OPTIMAL METHODS OF PROMOTION PHARMACIES

Katarzyna Przybylska', Monika Szeibe’
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' Katedra Organizadji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
? Apteka Stylowa w Lesznie

STRESZCZENIE

Apteki z dniem 1 stycznia 2012 roku, gdy weszta w zycie ustawa refundacyjna, stanety przed koniecznoscig dostosowania sie do nowych uregulowan. Usta-
wa wymusita na wiascicielach aptek szukanie nowych sposobow promocji swojej placowki. Wiele aptek musiato zmodyfikowac swojg strategie marketin-
gowa, aby utrzymac sie na rynku i by¢ konkurencyjnymi. Obserwuje sie trend umacniania pozycji rynkowej sieci aptecznych, a stabnacy udziat aptek in-
dywidualnych. Gtéwnie te apteki zmuszone sg poszukiwac posrod elementéw swojej dziatalnosci atrybutow, ktore pozwolg im istniec obok sieci. Podsta-
w3 wyroznika powinny sta sie jakos¢ obstugi, rozwijanie opieki farmaceutycznej, wsparcie pacjenta w procesie podejmowania decyzji, ale takze przemy-
Slane usytuowanie.

Stowa kluczowe: promocja, strategia marketingowa, relacja farmaceuta-pacjent.

ABSTRACT

As of 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 su-
rvive on the market and remain competitive. The pharmacy chains tend to consolidate their market position whereas the percentage of individual chemi-
sts is decreasing. Individual businesses have to look for such elements of their operation which will distinguish them against the chains and allow to survi-
ve. Those outstanding elements should include service quality, developing pharmaceutical care, assisting customers in the decision-making process and

carefully selected location.

Keywords: promotion, marketing strategy, pharmacist-patient relation.

Wstep

Wyraz ,promocja” wywodzi sie od facifiskich stéw: pro-
motio, promovere, ktoére oznaczajg ,poparcie”, ,szerze-
nie”, ,posuwanie naprzod”. Literatura przedstawia wiele
definicji promocji; jedna z nich brzmi nastepujaco: ,pro-
mocja jest to oddziatywanie na odbiorcow produktow
danej firmy, polegajace na przekazywaniu im informagji,
ktére majg w odpowiednim stopniu zwieksza¢ wiedze na
temat towardw firmy i samej firmy w celu stworzenia dla
nich preferencji na rynku. Jest to wiec taki sposéb komu-
nikowania sie firmy z otoczeniem, ktéry w efekcie ma sie
przyczyni¢ do zwiekszenia popytu na towary sprzedawane
przez dang firme. Promocje mozna uznac za pozacenowg
forme konkurencji” [1].

Powtarzajac za innym autorem zajmujgcym sie istotg
promogji, a mianowicie Tadeuszem Sztuckim: ,promocja
jest marketingowym oddziatywaniem na klientoéw i poten-
cjalnych nabywcow polegajacym na dostarczaniu informa-
¢ji, argumentacji i obietnic oraz zachety, skfaniajgcych do
kupowania oferowanych produktéw, jak réwniez wytwa-
rzajacych przychylng opinie o przedsiebiorstwach przemy-
stowych, handlowych, ustugowych” [2].

Promocja to réwniez element marketingu mix. W li-
teraturze opisuje sie jg jako srodek komunikacji miedzy
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przedsiebiorstwem a rynkiem, czyli pomiedzy konsumen-
tem i otoczeniem. Kiedy$ promocje uwazano za zbedny
koszt. Dzisiaj jest ona juz nie tyle zauwazona przez pro-
ducentéw i przedsiebiorcow, ale stanowi jeden z wazniej-
szych sktadowych w koncepcji marketingowej 4 P. Obok
dobrej jakosci produktu, polityki cenowej i polityki dystry-
bugji to wtasnie promocja jest jednym z najwazniejszych
narzedzi komunikacji z potencjalnymi adresatami naszych
towardw i ustug. Nie inaczej sytuacja przedstawia sie, jesli
chodzi o apteki.

Idea promocgji
W dzisiejszych czasach nie wystarczy posiadac na aptecz-
nej potce produkt o okreslonych cechach, jakosci, opako-
waniu czy marce, gdyz ten sam preparat znajduije sie w ap-
tece na sgsiednim rogu ulicy. Oczywiscie nadal waznym
elementem jest dobra lokalizacja apteki, np. w centrum
miasta, przy przychodni lekarza rodzinnego lub przy przy-
chodniach specjalistycznych praktyk lekarskich albo w du-
zym centrum handlowym, gdzie przemieszcza sie niemata
liczba ludzi.

Dla pacjentéw istotna jest wcigz cena, gdyz klientami
aptek sg w wiekszosci osoby starsze, przewlekle chore,
ktérych emerytury nie sg wysokie. To wtadnie oni czesto



prosza farmaceutéw o tansze zamienniki lekéw przepi-
sanych przez lekarza lub nie wykupujg czesci medyka-
mentdéw w ogdle, poniewaz zwyczajnie ich na to nie stac.
W Polsce sytuacja aptek w dzisigjszych realiach nie jest
tatwa, co wynika chociazby z wprowadzonych przez usta-
wodawcow przepisow ustawy refundacyjnej, ktéra silnie
ograniczyta mozliwosci dziatania osobom prowadzacym
apteki. W takim przypadku nalezy sie mocno zastanowic,
co nalezy robi¢, by nie zging¢ w ttumie konkurengji i jedno-
cze$nie dziata¢ w granicach prawa.

Z pewnoscig nalezy pamietaé, ze dzisiejszy Swiat to
nattok wszelkich informacji: w telewizji, w radiu, a przede
wszystkim w Internecie. W zwiazku z tym czasami ciezko
trafi¢ na potencjalnego klienta i przekona¢ go do naszych
produktéw i ustug. Dlatego tez wymyslono promocgje, ktd-
ra ma pomoc aptekarzom w osiggnieciu swego celu, ja-
kim jest utrzymanie sie na rynku i wypracowywanie zysku.
Apteka to placéwka ochrony zdrowia publicznego, ale nie
jest to instytucja charytatywna. Wrecz przeciwnie — apte-
ke traktujemy jako mikroprzedsiebiorstwo, a kazda firma,
aby by¢ opfacalng dla swego wiasciciela, musi generowac
okreslony zysk ze sprzedazy. W zwigzku z powyzszym
trzeba korzysta¢ z narzedzi, ktére proponuje nam promo-
Cja, a mianowicie; promodji sprzedazy, promogji osobistej,
public relations czy tez promocji bezposredniej. Nalezy
réwniez wesprzec sie nowoczesnymi formami promocji,
takimi jak: stworzenie interesujgcej strony internetowej dla
pacjentéw, wprowadzenie w aptece opieki farmaceutycz-
nej, promowanie zdrowia w naszej placéwce, zatrudnienie

wykwalifikowanego, ale takze empatycznego, usmiech-
nietego i budzacego zaufanie personelu — a wszystko po
to, aby klient poczut sie wazny i zostat lojalny wobec na-
szej firmy.

W tej sytuagji trudno nie zgodzi¢ sie ze stowami Ben-
jamina Disraeli: ,najwazniejsze w stosunkach miedzyludz-
kich jest to, aby dostrzec, ze wiekszos¢ z nas nosi zawie-
szong na szyi tabliczke z napisem: spraw, zebym poczut
sie wazny”.

Wspotczesnie menedzerowie podejmuja proby spoj-
rzenia na rynek z punktu widzenia klienta, co oznacza, ze
stosujg tak zwany marketing nabywcy 4 K, ktéry okresla-
my jako:

— KORZYSC, ktéra wynika z zakupu danego produktu;

— KOSZT, dlatego ze klient ptaci za produkt konkretng
cene;

- KOMUNIKOWANIE, czyli dialog nabywcy z producentem;

— KOMFORT, ttumaczony jako wygoda zakupu [3].

Promocja sprzedazy

.Promocja sprzedazy to wszystkie materialne srodki, ktére
maja na celu szybkie i krétkotrwate zwiekszenie sprzedazy
poprzez dodanie do produktu wyjatkowej korzysci, czy to
dla dystrybutoréw, czy dla konsumentéw" [4]. W pismien-
nictwie promocja sprzedazy zwana jest rwniez promocja
uzupetniajacg albo dodatkowa. Promocja sprzedazy funk-
cje swojg petni na rynkach ustabilizowanych, gdzie sprze-
daje sie sporo poréwnywalnych produktéw. Do promogii
dodatkowej zaliczamy: bezptatne prébki towardw, nagro-
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Rycina 1. Przyktad preparatéw oferowanych aktualnie ,w dobrej cenie”. Zrédto: opracowanie wtasne
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Rycina 2. Przyktad produktéw oferowanych w korzystnych dla klienta cenach. Zrédto: opracowanie wtasne

dy zalojalnos¢, kupony, oferty refundowane, konkursy, lo-
terie, znaczki handlowe, reklamy upominkowe, ekspozycje
w sklepie, premie, obnizki cen.

Obecnie promocja sprzedazy w aptekach odnosi sie
przede wszystkim do lekéw sprzedawanych bez recepty,
tak zwanych OTC, suplementéw diety, a takze w duzej
mierze dermokosmetykéw czy wyrobéw medycznych.
Farmaceuci czesto stosujg obnizke ceny wybranych przez
siebie czy tez osoby zarzadzajace apteka produktow OTC
i zamieszczajg takg informacje na plakatach znajdujacych
sie we wnetrzu apteki. Takie akcje promocyjne trwajg roz-
nie, ale zazwyczaj od 2 tygodni do miesigca. W zwigzku
ze znowelizowanymi przepisami i w obawie przed niemata
karg pieniezng, ktéra mogtaby by¢ natozona przez woje-
wodzkiego inspektora farmaceutycznego, apteki ekspo-
nuja tylko preparaty z aktualng ceng sprzedazy, nie podaja
ceny starej. Nie chca by¢ posadzone o reklame, ktéra jest
zabroniona, a wskazujg jedynie na cenowa informacje
o konkretnym produkcie, ktéra w chwili obecnej jest do-
zwolona (Ryciny 1, 2).

Kolejng forma promociji sprzedazy stosowang w ap-
tekach jest rozdawanie klientom katalogéw, katalogdw
z probkamii samych prébek réznego rodzaju kosmetykdw
typu: kreméw do twarzy, balsaméw do pielegnacji ciata,
specjalistycznych szampondéw do mycia wtoséw. Sg to
zaréwno kosmetyki renomowanych firm, jak na przyktad:
Vichy, La Roche-Posay czy Nuxe, ktérych cena nie jest naj-
nizsza i wynosi w zaleznoci od produktu i apteki okoto
100 ztotych, jak i kosmetyki firm mniej znanych czy tez re-
klamowanych, np. Pharmaceris czy Ziaja.
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W dzisiejszych czasach czesto matki poszukujg emo-
lientow dla swoich pociech, w zwigzku z czym obdarowa-
nie kobiet probkami preparatéw typu: Emolium, Oilatum
czy Oillan takze moze przyczyni¢ sie do zwiekszonej ich
sprzedazy w przysztosci. Z obserwacji rynku oraz z prze-
prowadzonych badaf wynika, ze klienci duzo czeicigj
wracajg do apteki po opakowanie kremu, balsamu, ptynu
micelarnego, jesli wczedniej zaakceptujg otrzymang prob-
ke tego kosmetyku.

Z pewnoscig duza korzyscig dla apteki moze okazad sie
zatrudnienie dermokonsultantki, ktéra poprzez doradz-
two i dobér odpowiedniego kremu do cery danej klientki
spowoduje wzrost sprzedazy okreslonych preparatéw.
Oczywiscie zatrudnienie kolejnego pracownika generuje
nam dodatkowe koszty, dlatego tez mozna wysta¢ farma-
ceutéw czy technikdw farmaceutycznych, interesujacych
sie akurat zagadnieniami kosmetologii, na réznego rodza-
ju bezptatne szkolenia organizowane oraz sponsorowane
przez firmy farmaceutyczne i w ten sposéb wykorzystac
drzemigcy w nich potencjat w codziennej pracy.

Kolejnym aspektem sprzedazy dodatkowej w apte-
kach jest odpowiednie pakowanie okreslonych produktéw
— okazjonalne, tadne opakowania wypuszczane sg na ry-
nek z okazji Dnia Matki, Ojca, Babci, Dziadka czy tez na
przyktad z okazji Swigt Bozego Narodzenia. Zazwyczaj s3
to torebki czy kartoniki, w ktérych umieszczane sg prepa-
raty witaminowe typu Biovital, Vita Buerlecithin, Bodymax,
Doppelherz czy tez Geriavit Pharmaton (Rycina 3).

Przy okazji omawiania sprzedazy uzupetniajacej w ap-
tekach warto réwniez wspomnie¢ o ciekawej i najbardziej



Rycina 3. Przyktad okazjonalnego opakowania do preparatu Biovital. Zrédto: opracowanie wtasne

lubianej przez pacjentéw formie promogji, jaka jest drugi
preparat gratis. W handlu tego typu akcje sg na tyle efek-
tywne, ze doczekaty sie nawet nazwy BOGOF, ktdra po-
chodzi od angielskiego skrétu buy one, get one free, co
oznacza ,kup jeden, a otrzymasz drugi gratis” [5]. Przykta-
dem takiej sprzedazy mogg by¢ tak zwane duopaki, czyli
np. dwie pasty Meridol czy dwa ptyny micelarne Bioderma
w cenie jednego produktu. Ostatnio zdarza sie niezwykle
czesto, ze producenci kosmetykéw pakujg je w zestawy
i dotaczajg do nich mini produkty, np.: firma Vichy do du-
zego kremu do twarzy na dzier dodaje mniejsze opakowa-
nie kremu do twarzy na noc wraz z ptynem micelarnym.

Renomowana francuska firma Nuxe niedawno wprowa-
dzita na rynek zestawy olejkdw, zapakowanych w tadny
kartonik, w ktérym znajduje sie olejek 50 ml bez drobinek
i jako gratis 15 ml ze ztotymi drobinkami oraz nawilzajacy
krem do twarzy z tej samej serii.

W zestawie mozemy takze zauwazy¢ kremy do twa-
rzy dla réznego rodzaju cery oferowane z miniproduktem
w gratisie, np. fluidem jako preparatem przeciwstarzenio-
wym, odstaniajgcym mtody wyglad i blask skéry, oraz kre-
mem pod oczy (Rycina 4).

Niedawno producent masci Bepanthen wprowadzit
na rynek dwa nowe zestawy, w ktorych sktad wchodzity

Rycina 4. Przyktady zestawdw oferowanych przez francuska firme Nuxe. Zrodto: opracowanie wiasne
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Rycina 5. Przyktad zestawow z gratisem. Zrédo: opracowanie wtasne

krem przeciw rozstepom dla kobiet w cigzy (opakowanie
100-gramowe) oraz gratisowa mas¢ dla dzieci (pojem-
no$¢ 30 gramdw) albo duzy krem przeciw odparzeniom
dla maluchéw wraz z zawieszka do smoczka jako gratisem
(Rycina 5).

Promocje typu ,drugi preparat gratis” bardzo czesto
przyciaggajg uwage klientéw, ktérzy maja poczucie, ze za-
kupili produkt, ktéry i tak chcieli naby¢, a przy okazji zyskali
cos§ jeszcze: drugi preparat za darmo czy okreslony gadzet,
jak podano w wyzej wymienionych przyktadach.

Skutecznym narzedziem promocji w aptece moga
okazat sie kupony. Mamy tutaj na mysli réznego rodzaju
dokumenty, ktére upowazniajg kupujgcego do odebrania
pewnych korzysci w przysztosci. Przyktadem takiego ku-
ponu moze by¢ bon podarowany kobiecie w cigzy, ktory
pozwoli jej na znizke 10% w przypadku jednorazowych
zakupdw za kwote 200 ztotych [6]. W ten sposob zache-
camy klientke do zrobienia czesci wyprawki aptecznej dla
malucha wtasnie w naszej aptece. Innym przyktadem tego
instrumentu promocji moze by¢ kupon uprawniajacy do
obnizki cenowej w skali 20% przy kolejnym zakupie dro-
giego kremu firmy Lierac.

Merchandising apteczny

Scisle z promocja sprzedazy wigze sie merchandising ap-
teczny. Termin ,merchandising” moze by¢ rozumiany na
trzy sposoby. Po pierwsze, w najbardziej ogdlnym ujeciu,
definiuje sie go jako ogdt dziataf, ktére zwigzane s3 z lo-
kalizacjg apteki, uksztattowaniem jej wizerunku na rynku,
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wyposazeniem wnetrza, a takze utozeniem lekéw na pot-
ce. Definiujac to pojecie inaczej, mozemy powiedzie¢, ze
~merchandising stanowi ogét dziatah marketingowych po-
dejmowanych przez pracownikdéw apteki i producentéw
Srodkéw farmaceutycznych, bezposrednio zwigzanych
z migjscem sprzedazy — apteka, ktorych celem jest zaspo-
kojenie potrzeb pacjenta” [7]. Po drugie, merchandising
apteczny okresla sie jako zestaw dziataf marketingowych
powiagzanych z zarzadzaniem apteka. Sa to wszelkie dzia-
tania zwigzane z koncepcjg 5 P, to znaczy z zarzadzaniem
produktami, ksztattowaniem cen, dystrybucja, promocja
apteki, a takze zarzadzaniem personelem. Po trzecie, mer-
chandising apteczny ttumaczy sie jako catoksztatt wysit-
kéw wiascicieli, menedzeréw, pracownikéw, ktore majg
stuzy¢ odpowiedniemu uksztattowaniu wnetrza apteki
oraz ustaleniu sposobu utozenia lekéw na potkach.

Merchandising jest jednym z najbardziej skutecznych
instrumentéw promogji, ktéry moze przyczyni¢ sie do
wzrostu obrotéw przy wzglednie niewielkich naktadach.
Dziatania merchandisingowe majg na celu oddziatywanie
na klientéw w korficowym momencie podejmowania de-
cyzji o zakupie, przyciggniecie potencjalnych kupujgcych,
sprzyjanie zakupom impulsowym. Wszystkie te dziatania
prowadzone sg po to, aby poprawi¢ pozycje placdwki na
rynku.

Konsument chetnie odwiedzi i zrobi zakupy w aptece
0 estetycznie urzadzonym wnetrzu, gdzie zostanie obstu-
zony przez mity i fachowy personel. Podstawowym celem
stosowania zasad merchandisingu w aptece jest ,wzrost



zadowolenia pacjenta, utatwienie mu dokonywania zaku-
pdw, pomoc w wybraniu odpowiedniego leku. Dziatania
merchandisingowe sprawiajg, ze pacjent przywigzuje sie
do danej apteki” [8].

Klienci aptek rzadko uswiadamiajg sobie fakt, ze silnie
reaguja na bodzce, a w szczegblnosci na bodzce wzro-
kowe. W zwiagzku z tym preparaty przez nich zauwazo-
ne przypuszczalnie zostang przez nich kupione, a zatem
sprzedane przez apteke. Stad tez wysitki wielu oséb pra-
cujgcych w aptece, aby panowat w niej tad i porzadek,
a preparaty byty utozone na pétkach zgodnie z zasadami
merchandisingu i multifacingu.

Niejednokrotnie pacjenci w wyniku reakgji na bodzce
dokonujg zakupéw impulsowych. Duza czes¢ klientow
przychodzac do apteki na przyktad z powodu przeziebie-
nia, zamierza kupi¢ jakis preparat, ktéry ztagodzi te do-
legliwosci — niekoniecznie przychodza oni po konkretnie
okreslony produkt. Decyzja o zakupie akurat tego, a nie
innego leku nastepuje pod wptywem rekomendagji far-
maceuty, reklamy obejrzanej wczoraj w telewizji lub usty-
szanej w radiu, czasami decyzja ta wynika z obserwa-
qji 0s6b z kolejki, ktére kupity co$ przed nami. Czasami
zdarza sie, ze pacjenci przychodzac do apteki na przyktad
po lek przeciw przeziebieniu, zakupig jeszcze lek na bél
gardfa, krople na katar do nosa, wapno z witaming C.
W zwigzku z tym koszyk débr klienta zwieksza sie, a co za
tym idzie — rosnie réwniez obrét apteki.

Impulsy sktaniajace ludzi do zakupdw moga pochodzi¢
z roznych zrédet i wptywaé na podejmowane decyzje [9].
Moze by¢ tak, ze komus sie przypomni, ze w domu akurat
skonczyt sie przez niego zazywany tran i go zakupi, albo
spojrzy na gablote, w ktdrej wystawione sg kremy z filtra-
mi UV, i zda sobie sprawe, ze niedtugo nadchodzg wakacje
i trzeba sie zaopatrzy¢ w taki produkt.

Na obraz dobrej apteki sktada sie wiele czynnikdw:
wygodne wejscie, estetyczna wystawa, zadbana elewacja
budynku, wtasciwy sposéb rozplanowania wnetrza, odpo-
wiednie kolory, oswietlenie, rozktad lekéw na potce, wyso-
kos¢ potek i zabudowanie pierwszego stotu” [10]. Pacjenci
czesto nie zdajg sobie sprawy z tego, ze ich zachowania
sg nieuswiadomione, jednak w znaczacy sposdb wptywa-
ja na postrzeganie przez nich Swiata, jak réwniez wnetrza
apteki. Z pewnoscia klient bedzie bardziej zadowolony,
jesli wchodzac do apteki, przez witryne zobaczy w nigj
kilka os6b. Usatysfakcjonuje go takze fakt, jesli drzwi wej-
Sciowe otworzg sie przed nim automatycznie i za nim za-
mkna. Przyjemno3¢ z przebywania w aptece zwiekszy sie
tez, jezeli latem bedzie w niej dziafata klimatyzacja, ktéra
pozwoli chwile odetchnaé od upatéw, a zimg doswiadczy
sie mitego odczucia ciepta.

Warto pamieta o zadbanym oknie wystawowym,
o czystych szybach, czytelnym napisie z nazwa apteki.
Wazne jest tez, aby wystawa nawigzywata do obecnej
pory roku czy okazji, na przyktad do Swigt Wielkanocnych
czy tez Bozego Narodzenia.

Ruch pacjentéw w aptece powinien odbywac sie od-
wrotnie do ruchu wskazéwek zegara. Czesto klienci usta-
wiajg sie w kolejce w taki sposéb, aby mie¢ podparcie dla
prawej reki. Jest to oczywiscie zachowanie podswiadome,
ale przy projektowaniu wnetrza apteki warto na nie zwré-
ci¢ uwage, aby w pdZniejszym czasie nie okazato sie, ze
tylko z tego powodu apteka ma niskie obroty. Zgodnie
z reguta prawej reki drzwi wejsciowe takze powinny znaj-
dowac sie z prawej strony, tak by pacjenci mogli obejrze¢
wiekszg czes¢ apteki.

W dzisiejszych czasach wygoda pacjenta jest sprawg
niezwykle wazna, dlatego warto pamieta¢, ze zadowole-
nie klienta wzrasta, gdy ma on dwie wolne rece. W zwigz-
ku z tym powinno sie zapewni¢ mu wygode w momen-
cie robienia zakupéw, rozmowy z farmaceutg. Ma temu
stuzy¢ miedzy innymi zamontowanie matej p6tki umiesz-
czonej pod pierwszym stotem. Pacjent bedzie mogt wte-
dy potozy¢ na niej torebke, torby z zakupami czy teczke
i z fatwoscig poszukaé recept, zrealizowac je, schowac
do torby. Poruszajgc tematyke pierwszego stotu, trzeba
wspomnie¢ o szybach, ktére kiedys byty nieodzownym
elementem kazdej apteki. Dzisiaj odchodzi sie od tworze-
nia takiej bariery, idgc w kierunku bezposredniej, otwartej
relacji miedzy pacjentem a farmaceuta.

Waznymi elementami ksztattujagcymi atmosfere apteki
s3: odpowiednie oswietlenie, kolorystyka, zapach, zielef
oraz muzyka. Jak powszechnie wiadomo, kolory biaty czy
migdatowy s neutralne, rozjasniajg wnetrze i rozpraszaja
Swiatto, wiec nadaja sie idealnie na Sciany w aptece. Kolor
czerwony wywotuje ozywienie, pobudzenie oraz zaintere-
sowanie, wiec jest dobry, by zastosowaé go na wejsciu do
apteki. Kolor niebieski dziata kojgco, wiec mozna go zasto-
sowac w sferze kasy. Kolor zielony kojarzy sie z drzewami,
trawa, a zatem z naturg, i dziafa na cztowieka uspokaja-
jaco. Zadbane kwiaty w aptece czy roznoszacy sie w niej
zapach pomaranczy réwniez sprzyjaja tworzeniu mitego
nastroju oraz pozytywnego wizerunku.

Satysfakcja konsumenta z pobytu w danej placbwce
jest tym wieksza, jesli zostanie on zauwazony i przywitany
przez farmaceute, chociazby skinieniem gtowy czy wzro-
kiem. Badania pokazuja, ze osoba dostrzezona chetnigj
poczeka w kolejce, natomiast nieujrzana tatwiej wyjdzie
z apteki i p6jdzie do innej placdwki.

Nieodzownym i bardzo waznym elementem merchan-
disingu jest zarzadzanie p6tkag w aptece. Jedna z zasad
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handlu detalicznego na Swiecie gtosi, iz ,niewidoczne-nie-
kupione”. Z reguty tej wynika, ze nalezy tak zaplanowac
roztozenie preparatow na pétkach, aby zostaty one za-
uwazone przez pacjentow — wowczas istnieje duza szansa
na sprzedaz produktéw. Nalezy pamietaé, ze dziatania te
odnoszg sie tylko do sprzedazy odrecznej, czyli sprzeda-
zy odbywajacej sie bez recepty lekarskiej, gdyz w polskim
prawie wystepuje catkowity zakaz ekspozycji lekbw wyda-
wanych na recepty lekarskie.

W tworzeniu koncepgji zarzadzania asortymentem
W przestrzeni aptecznej przydatna jest koncepcja 5 W,
ktéra obejmuje nastepujace elementy:

- wiasciwy produkt,

- wiasciwy czas,

- wtasciwa cena,

- wiasciwa ilos¢,

- wiasciwe migjsce” [11].

Zarzadzanie potka w przestrzeni aptecznej nie jest
zadaniem fatwym, aczkolwiek koniecznym w dzisiejszych
aptekach z dwoch powodéw. Po pierwsze po to, aby
zmaksymalizowac zyski ze sprzedazy, po drugie po to, by
zbudowac pozytywny wizerunek apteki przy uwzglednie-
niu potrzeb i satysfakgji pacjenta.

Ograniczef do wykorzystania pétki jest bardzo wiele
i przedstawiajg sie one nastepujaco:

.~ Mata powierzchnia izby ekspedycyjnej apteki (3rednio
okoto 35-40 m?);

- nieodpowiednie meble do ekspozycji;

- opakowania trudne do ekspozycji (mate, cienkie, trud-
ne do ustawienia);

- niskie zapasy kazdego z asortymentéw (od jednej do
kilku sztuk);

- brak Swiadomosci i niskie zaangazowanie personelu
w pilnowanie odpowiedniej ekspozycji;

- bardzo wysoka aktywnos¢ producentéw, z ktérych
kazdy chce otrzymac najlepsza potke” [12].
Przedstawiajac kategorie do ekspozycji, powinnismy

zwrdci¢ uwage na ich udziat w sprzedazy, gdyz w zalez-

nosci od tego nalezy przeznaczy¢ odpowiednig ilos¢ miej-
sca na potce. Nalezy tez je odpowiednio nazwac krétkimi,
czytelnymi i zrozumiatymi dla pacjenta hastami w rodzaju:

.BOl — szkoda czasu”, ,Katar i kaszel”, ,Witaminy i mine-

raty”, ,Piekne wtosy”, ,Dbaj o linie”. Zamiast napisu ,Leki

na problemy gastryczne” lepiej umiesci¢ nazwe ,Popraw
trawienie”, gdyz jest ona prostsza w swoim brzmieniu

i Z pewnoscia fatwiejsza w interpretacji przez pacjentow.
Wybierajgc produkty do ekspozycji, nalezy kierowaé

sie statymi i dojrzatymi markami — ich sprzedaz jest duza,

gdyz sa one znane chociazby z reklam prezentowanych

w telewizji. Innym czynnikiem, na ktéry warto zwréci¢
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uwage przy tej okazji, jest marza na eksponowanych pro-
duktach. Jesli wtascicielowi apteki uda sie wynegocjowaé
od producenta leku korzystny rabat i zakupi¢ wiekszg licz-
be opakowan danego preparatu w niskiej cenie, wéwczas
moze go sprzeda¢ w cenie o wiele nizszej niz konkuren-
qja, jednoczesnie zarabiajgc na tym produkcie sporg sume
pieniedzy. Usytuowanie na przykfad taniego magnezu
w centrum uwagi pacjentéw staje sie w tym momencie
opfacalne. Czesto apteki eksponujg w koszykach z pro-
mocjami takg grupe preparatéw, ktérych posiadajg duze
stany magazynowe lub koAczy sie ich termin waznosci za
na przyktad 2 miesigce. Nieraz taka ekspozycja stanowi dla
apteki element zobowigzania wobec producentéw okre-
Slonych preparatéw. Przy omawianiu zasad zarzadzania
potkami w aptece nie sposdb pomina¢ najlepszych miejsc
ich lokalizacji. Okazuje sie bowiem, ze takim obszarem sg
regaty za plecami farmaceutéw, znajdujace sie blisko sta-
nowiska obstugi, czy gabloty widoczne dla pacjentdw sto-
jacych w kolejce, takze pétki znajdujace sie na wysokosci
oczu pacjenta [13].

Jednym z kluczowych elementéw w roztozeniu prepa-
ratow na poétkach jest technika ,multifacing” — nazwa ta
pochodzi od angielskiego terminu, ktéry oznacza ,wiele
twarzy”. Technika ta polega na ekspozycji wiekszej liczby
opakowan tego samego preparatu. Zatozeniem multifa-
cingu jest to, by produkty zajmujace na pbtce okreslong
przestrzen, zazwyczaj nie mniej niz pt potki w poziomie,
utworzyty w catosci spdjng ,plame”, ktérej zadaniem jest
zwrdcenie uwagi przez kupujgcego.

Obecnie w aptekach znajduje sie wiele pojedynczych
jednostek asortymentowych. Szacuje sie, ze jest ich juz
5-10 tysiecy. Opakowania ich czesto sg mate, ptaskie
i bardzo kolorowe, co utrudnia ich odpowiednie ustawie-
nie na aptecznej pétce. Olbrzymia liczba pojedynczych
kartonikéw i butelek szklanych oraz plastikowych stwarza
odczucie bataganu i chaosu. Jest to kolejny powdd stoso-
wania regut multifacingu. Przy wyktadaniu preparatéw na
potki personel apteki powinien zwrécié szczegdlng uwa-
ge na to, by leki OTC czy suplementy diety zawsze byty
wyeksponowane ,twarza w kierunku pacjenta”, to znaczy
tak, aby byta widoczna przednia strona opakowania. Nie-
kiedy zdarza sie, ze w swojej codziennej pracy, w natto-
ku wszelkich zadan, pracownicy aptek zapominajg o tym
bardzo istotnym szczegble. Nie mozna utozyé opakowania
bokiem do pacjenta, do géry nogami czy w pozydji, gdzie
jest widoczna data waznosci, i oczekiwac duzej sprzedazy
produktow.

Wspominajac o technice merchandisingu i multifacin-
gu, nalezy takze zwrdcic szczegblng uwage na prawidtowe
oSwietlenie potek z preparatami. Oczywistym jest, ze bar-



wa oswietlenia powinna wspotgrac z preparatami danej takze rozswietlenie pétek z przodu, tak by Swiatto skiero-
kategorii, na przyktad herbaty ziotowe moga by¢ podswie- wane byto na opakowania, a nie padato z tytu, gdyz utrud-
tlone kolorem zielonym, witaminy wzmocnione akcentem nia ono wtedy przeczytanie nazw promowanych medyka-
z6tci lub koloru pomaraficzowego. Waznym aspektem jest ment6w (Ryciny 6, 7).
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Rycina 7. Przyktad multifacingu. Zrodto: opracowanie wiasne

Idea oraz optymalne metody promogji aptek



290

Istotna z punktu widzenia decyzji zakupowych pacjen-
ta jest strefa kasy noszaca nazwe POS, czyli point of sel-
ling. W tym miejscu klient koncentruje sie na kupowaniu
i fatwiej zauwaza to, co znajduje sie na pierwszym stole.
Zatem ekspozycja preparatdow moze by¢ w tym miejscu
odpowiednia do danej pory roku.

W okresie jesienno-zimowym warto wytozyé w okolicy
kasy preparaty przeciwbolowe, przeciwgoraczkowe, prze-
ciwprzeziebieniowe oraz witaminy. Wiosng i latem mozna
akcentowac kremy do opalania z filtrami UV, preparaty
przeciw insektom, plastry, srodki odkazajgce w przypadku
zranien, otar¢ czy niewielkich urazéw [14].

Ustawianie na potkach preparatéw, na ktére w danym
czasie jest popyt, zwieksza szanse apteki na podwyzsze-
nie obrotdw. Dzieki temu moze tez ona zastuzy¢ na miano
+apteki na topie”, poniewaz dba o zaspokojenie potrzeb
swoich klientow.

Do oméwionych wyzej czedci sktadowych merchan-
disingu nalezy réwniez doda¢ atmosfere, ktéra tworzy
personel apteki oraz profesjonalizm farmaceutéw. Na
postrzeganie apteki jako, z jednej strony, placowki prowa-
dzacej dziatalnod¢ handlowa, a z drugiej — instytucji opieki
farmaceutycznej wptyw ma wiele czynnikéw. Budowanie
wiezi, zaufania i lojalno3ci nie jest zadaniem fatwym, jed-
nakze poprzez podnoszenie jakosci Swiadczonych ustug
mozna zyska¢ oddanych klientdw.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw w autorstwie oraz publikacji pracy.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.

Pismiennictwo

1. Sznajder A. Sztuka promocji, czyli jak najlepiej zaprezento-
wac siebie i swojg firme. Wydawnictwo Business Press Ltd.
Warszawa 1993; 4.

2. Sztucki T. Promocja sztuka pozyskiwania nabywcow. Agencja
Wydawniczo-Poligraficzna ,PLACET". Warszawa 1995; 17.

3. Zurawik B, Zurawik W, Zarzadzanie marketingiem w przed-
siebiorstwie. Pafistwowe Wydawnictwo Ekonomiczne. War-
szawa 1996; 318.

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (45) 2015

10.

14.

. Zurawik B, Zurawik W. Zarzadzanie marketingiem w przed-
siebiorstwie. Pafistwowe Wydawnictwo Ekonomiczne. War-
szawa 1996; 370.

. Baratkiewicz T. Zarzadzanie pétka w aptece. W: Mruk H
(red.). Marketingowe zarzadzanie apteka. Wolters Kluwer.
Warszawa 2011; 23.

. Baratkiewicz T. Zarzadzanie pétka w aptece. W: Mruk H
(red.). Marketingowe zarzadzanie apteka. Wolters Kluwer.
Warszawa 2011; 24.

. Michalik M. Rola apteki na rynku farmaceutycznym. W: Mi-
chalik M, Pilarczyk B, Mruk H (red.). Marketing strategiczny
na rynku farmaceutycznym. Oficyna Ekonomiczna. Krakéw
2005; 173.

. Michalik M. Rola apteki na rynku farmaceutycznym. W: Mi-
chalik M, Pilarczyk B, Mruk H (red.). Marketing strategiczny
na rynku farmaceutycznym. Oficyna Ekonomiczna. Krakéw
2005; 174.

. Mruk H. Merchandising. W: Pharmacy & Business. 2013;3:

25-26.

Michalik M. Rola apteki na rynku farmaceutycznym. W: Mi-

chalik M, Pilarczyk B, Mruk H (red.). Marketing strategiczny

na rynku farmaceutycznym. Oficyna Ekonomiczna. Krakéw

2005; 176.

. Baratkiewicz T. Zarzadzanie pétka w aptece. W: Mruk H
(red.). Marketingowe zarzadzanie apteka. Wolters Kluwer.
Warszawa 2011; 118.

. Baratkiewicz T. Zarzadzanie pétka w aptece. W: Mruk H
(red.). Marketingowe zarzadzanie apteka. Wolters Kluwer.
Warszawa 2011; 119.

. Michalik M. Rola apteki na rynku farmaceutycznym. W: Mi-

chalik M, Pilarczyk B, Mruk H (red.). Marketing strategiczny

na rynku farmaceutycznym. Oficyna Ekonomiczna. Krakéw

2005; 179-180.

Mruk H. Merchandising cze3¢ 3. W: Pharmacy & Business.

2013;5:33-34.

Zaakceptowano do edycji: 2015-12-10
Zaakceptowano do publikacji: 2015-12-23

Adres do korespondenciji:

Katarzyna Przybylska

Katedra Organizacjii Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Mariana Smoluchowskiego 11

tel.: 604 100 684

e-mail: katarzynaprzybylska@ump.edu.pl



Maciej Wilczak?#, Witold Kedzia

<
=
o
a
<J
-
O
o
a.
<
()
<
oc
a.

ABSTRACT

THE SIGNS AND SYMPTOMS OF GYNECOLOGICAL DISEASES
SYMPTOMY CHOROB GINEKOLOGICZNYCH
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In gynecology, especially in operating gynecology prevention aspects are important, which are closely linked to the knowledge of the patient’s symptoms
of gynecological diseases. Moreover, proper health education for women is important, taking into account the spread of knowledge about these symp-

toms.
Keywords: gynecological diseases, symptoms, education, women.

STRESZCZENIE

W ginekologii, a szczegélnie w ginekologii operacyjnej istotne sa aspekty profilaktyki, ktére Scisle wiaza sie ze znajomoscig przez pacjentki objawéw choréb
ginekologicznych. Ponadto wazna jest wtasciwa edukacja prozdrowotna kobiet, uwzgledniajaca szerzenie wiedzy na temat objawdw tych chordb.

Stowa kluczowe: choroby ginekologiczne, symptomy, edukacja, kobiety.

Very important information for patients is recognizing
symptoms early and seeing a physician right away incre-
ases the likelihood of successful treatment [1-3].

Recognize gynecological signs and symptoms —

information for patients

Gynecological signs and symptoms that may require me-

dical attention:

- Vaginal bleeding and discharge are a normal part of
your menstrual cycle prior to menopause. However, if
you notice anything different or unusual, consult your
physician before attempting to treat the problem your-
self.

- Symptoms may result from mild infections that are easy
to treat. But, if they are not treated properly, they can
lead to more serious conditions, including infertility or
kidney damage. Vaginal symptoms may also be a sign
of more serious problems, from sexually transmitted
diseases (STDs) to cancers of the reproductive tract.
Consult your physician if you have any of the following

symptoms:

- bleeding between periods,

- frequent and urgent need to urinate, or a burning sen-
sation during urination,

- abnormal vaginal bleeding, particularly during or after
intercourse,
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— pain or pressure in your pelvis that differs from men-
strual cramps,

- itching, burning, swelling, redness, or soreness in the
vaginal area,

- sores or lumps in your genital area,

- vaginal discharge with an unpleasant or unusual odor,
or of an unusual color,

- increased vaginal discharge,

- pain or discomfort during intercourse,

— hirutism.

Sexual dysfunction as signs of gynecologic
problems

A sexual history should be included as a routine part of
a woman'’s periodic health assessment. A history of chil-
dhood sexual abuse or adult sexual assault should be routi-
nely sought because these experiences are common and
often have a lasting and profound effect on a woman'’s
sexuality and general well-being. Concerns about sexuality
and sexual dysfunction are common in the general popu-
lation. Almost two thirds of the women questioned have
concerns about their sexuality. One third of the women
lacked interest in sex, 20% said sex was not pleasurable,
15% experienced pain with intercourse, 18-48% expe-
rienced difficulty becoming aroused, 46% noted difficulty
reaching orgasm, and 15-24% were not orgasmic.
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The sexual dysfunctions include:

— sexual desire disorders (e.g., hypoactive or inhibited se-
xual desire and sexual aversion),

- sexual arousal disorders,

- orgasmic disorders,

— sexual pain disorders (e.g., vaginismus and dyspareu-
nia), and sexual disorders due to general medical con-
ditions and substance abuse.

Sexuology/gynecology

Each disorder can be further classified as lifelong or acqu-

ired (i.e., after a period of normal sexual functioning), ge-

neralized (i.e., not limited to a specific partner or situation),

or situational.
In evaluating patients with sexual dysfunction, it is im-

portant to obtain the following information:

- aspecific description of the dysfunction and an analy-
sis of current sexual functioning,

- when the dysfunction began and how it has progres-
sed over time,

- any precipitating factors,

- the patient’s theory about what caused the dysfunction,

- what effect the dysfunction has had on her relation-
ship,

- past treatment and outcome,

- the patient’s expectations and goals for treatment.

Dyspareunia
Dyspareunia is described as a painful sexual intercourse
with absent vaginal obstruction or constriction. This should
be differentiated from vaginismus, which prevents from
penile penetration.

Dyspareunia is one of common sexual disorders in wo-
men. One of dyspareunia causes is endometrosis.

Discerning diagnosis of dysperunia, after rejecting
other causes of the disease, should lead to peritoneal en-
dometriosis seeking. The association between peritoneal
endometriosis and dyspareunia suggests that an intercour-
se pain could stem from inflammatory mediators or adhe-
sions connected with peritoneal endometriosis.

Endometriosis
Endometriosis affects about 7% of all women. It is found
in 25-50% of all women with infertility. It can often begin
during adolescence and so it is important for us to keep
that in mind as we see patients who are 16, 18, with severe
cramps. Delay in the diagnosis of endometriosis can be as
much as six years before the diagnosis is made.

The symptoms are, obviously, pelvic pain, dyspareu-
nia, dyschesia, dysuria, back ache, dysmenorrhea. But the
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most important thing is that the extent of the symptoms
does not correlate with the extent of the disease and the-
refore the patients with sometimes minimal disease may
have the worst pain [1, 3-5].

Menstrual disorders as signs of gynecology

problems

- The median age of menarche is 12.8 years, and the nor-
mal menstrual cycle is 21to 35 days in length.

- Bleeding normally lasts for 3 to 7 days and consists of
30 to 40 mL of blood.

- Cycles are abnormal if they are longer than 8 to 10 days
or if more than 80 mL of blood loss occurs.

- Soaking more than 25 pads or 30 tampons during a
menstrual period is abnormal.

Terminology of abnormal vaginal bleeding

- Ovulatory.
Menorrhagia/hypermenorrhea — heavy flow (> 80
mL), longer flow (> 7 days), or both.

- Intermenstrual bleeding - bleeding between otherwi-
se-normal menses.

- Midcycle bleeding - bleeding at time of expected ovu-
lation.

- Premenstrual spotting - light bleeding preceding regu-
lar menses.

- Polymenorrhea — periods too close together (< 21
days).

- Anovulatory metrorrhagia — irregular bleeding at fre-
quent intervals.

- Menometrorrhagia — irregular heavy bleeding.

- Oligomenorrhea - bleeding at intervals of > 40 days.

- Amenorrhea - no bleeding for at least 90 days.

Differential diagnosis of abnormal bleeding
- Pregnancy.

- Ectopic pregnancy.

- Trophoblastic disease.

- Abnormal intrauterine pregnancy.
- Anovulatory.

- Transient anovulation.

- Polycystic ovary syndrome.

- Androgen disorder.

- Ovarian tumor.

- Adrenal tumor.

- Thyroid disorder.

- Ovulatory.

- Menorrhagia.

- Idiopathic.



Differential diagnosis of abnormal bleeding

- Endometrial polyp.

- Submucous leiomyoma.

- Coagulopathy (von Willebrand's disease, iatrogenic
cause, hematologic malignancies).

- Intrauterine device.

- Ovulatory: not cycle related.

- Injury.

- Intravaginal foreign body.

- Endometritis.

- Cervicitis.

- Cancers of endometrium, cervix, vagina, or vulvalatro-
genic secondary to sex steroid use (e.g., oral contra-
ceptive).

- Nongenital tract: bladder, kidney, colon, or rectum.

Urinary incontinence as signs of gynecology
problems (can be conected with prolapsus or
descensus genitalium)

Urinary incontinence affects an estimated 8 million wo-
men. Urinary incontinence is not a normal part of aging
(more than 75% of women older than age 80 years are
continent).

Etiology

Urinary incontinence is a symptom for which the under-
lying etiology should be sought. The two most common
forms of urinary incontinence in ambulatory women are
genuine stress incontinence and detrusor overactivity.

Detection of incontinence

Obstetrician-gynecologists can facilitate the reporting of
urinary incontinence by regularly inquiring about it. The
fact that approximately one of five women who experien-
ce urinary incontinence do so after a single vaginal delivery
suggests that this group should be questioned as part of
routine postpartum assessment. Additionally, open-ended
questions during annual examinations should facilitate re-
porting of bowel and bladder control disorders. Comments
such as, ,Let me know if you experience leakage of urine
when you cough” or ,Let me know if your urine begins
to come out before you reach the toilet” can be followed
with an explanation that such experiences are not normal
and can be evaluated and treated.

Detection of urinary incontinence

Obstetrician-gynecologists can facilitate the reporting of
urinary incontinence by regularly inquiring about it. The
fact that approximately one of five women who experien-

ce urinary incontinence do so after a single vaginal delivery
suggests that this group should be questioned as part of
routine postpartum assessment. Additionally, open-ended
questions during annual examinations should facilitate re-
porting of bowel and bladder control disorders. Comments
such as, “Let me know if you experience leakage of urine
when you cough” or “Let me know if your urine begins
to come out before you reach the toilet” can be followed
with an explanation that such experiences are not normal
and can be evaluated and treated.

Genital tract-infection-symptomps ,,itching”,

Jdischarge”, ,,odor", , pelvic pain”

- Vaginitis is the most common gynecologic problem
encountered by primary care physicians. It may result
from bacterial infections, fungal infection, protozoan
infection, contact dermatitis, atrophic vaginitis, or al-
lergic reaction.

- Pathophysiology.

- Vaginitis results from alterations in the vaginal ecosys-
tem, either by the introduction of an organism or by a
disturbance that allows normally present pathogens to
proliferate.

- Antibiotics may cause the overgrowth of yeast. Do-
uching may alter the pH level or selectively suppress
the growth of endogenous bacteria.

- Clinical evaluation of vaginal symptoms.

— The type and extent of symptoms, such as itching, di-
scharge, odor, or pelvic pain should be determined.

— A change in sexual partners or sexual activity, changes
in contraception method, medications (antibiotics), and
history of prior genital infections should be sought.

Physical examination

- Evaluation of the vagina begins with close inspection of
the external genitalia for excoriations, ulcerations, bli-
sters, papillary structures, erythema, edema, mucosal
thinning, or mucosal pallor.

- The color, texture, and odor of vaginal or cervical di-
scharge should be noted.

Vaginitis — examination

- Vaginal fluid pH. The pH level can be determined by
placing pH paper on the lateral vaginal wall or immer-
sing the pH paper in the vaginal discharge. A pH level
greater than 4.5 often indicates the presence of bacte-
rial vaginosis. It may also indicate the presence of Tri-
chomonas vaginalis.

- Saline wet mount.

The signs and symptoms of gynecological diseases
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- One swab should be used to obtain a sample from the
posterior vaginal fornix, obtaining a “clump” of dischar-
ge. Place the sample on a slide, add one drop of normal
saline, and apply a coverslip.

- Coccoid bacteria and clue cells (bacteria-coated, stip-
pled, epithelial cells) are characteristic of bacterial vagi-
nosis.

- Trichomoniasis is confirmed by identification of tricho-
monads — mobile, oval flagellates. White blood cells are
prevalent.

— Potassium hydroxide (KOH) preparation.

- Place a second sample on a slide, apply one drop of
10% potassium hydroxide (KOH) and a coverslip. A
pungent, fishy odor upon addition of KOH - a positive
whiff test — strongly indicates bacterial vaginosis.

— The KOH prep may reveal Candida in the form of thre-
ad-like hyphae and budding yeast.

- Screening for STDs. Testing for gonorrhea and chlamy-
dial infection should be completed for women with a
new sexual partner, purulent cervical discharge, or ce-
rvical motion tenderness.

- Differential diagnosis.

— The most common cause of vaginitis is bacterial vagi-
nosis, followed by Candida albicans. The prevalence of
trichomoniasis has declined in recent years.

Risk of diseases and infections
It is important to recognize that women are more vulne-
rable to diseases of the genital tract than men. The lining
of the vagina is a mucous membrane and more permeable
than the outside of the penis, and women have more sur-
face area through which infection can occur. Lack of lu-
brication during intercourse, changes in the cervix during
the menstrual cycle, and asymptomatic infections facilitate
more efficient transmission of infection to women.
Prepubertal girls and adolescents are particularly vulne-
rable, because their vaginal and cervical tissues may be less
mature and more readily penetrated by organisms (e.g.,
chlamydia and gonococcus). Postmenopausal women are
more likely than younger women to get small abrasions in
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the vagina during sexual activity as a result of thinning of
the tissue and dryness.

Women who already have an infection (particularly
one that causes genital lesions) are more likely to get or
transmit another STI, including HIV. Other biological risks
include the use of vaginal douches, which increase the risk
of pelvic inflammatory disease, and the influence of hor-
monal contraceptives on acquiring or transmitting an STI
(e.g., increased risk of chlamydial infection with use of oral
contraceptives), though this is not fully understood.
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OCENA REALIZACI I WDRAZANIA PAKIETU ONKOLOGICZNEGO
W PIERWSZYM POLROCZU 2015 ROKU W WOJEWODZTWIE
SWIETOKRZYSKIM NA TLE POLSK|

EVALUATION OF THE IMPLEMENTATION AND ADOPTION OF A ONCOLOGY PACKAGE
IN THE FIRST HALF OF 2015 IN SWIETOKRZYSKIE VOIVODESHIP AGAINST POLAND
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Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

STRESZCZENIE

Artykut ma na celu ocene realizacji i wdrazania ,pakietu onkologicznego” w wojewddztwie Swietokrzyskim w poréwnaniu do innych wojewddztw i Polski
og6tem. Okres analizy obejmuje pierwszych szes¢ miesiecy funkcjonowania pakietu onkologicznego w Polsce (styczefi—czerwiec 2015 r.). Analize przepro-
wadzono na podstawie liczby i statusu wydanych kart diagnostyki i leczenia onkologicznego (tzw. kart DiLO), uprawniajacych pacjenta do $wiadcze re-
alizowanych na zasadach okreslonych w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tzw. pakiecie onkologicznym).
Dodatkowo analizie poddano typy podmiotéw leczniczych wydajacych karty DILO, jak réwniez zakres oraz sposéb prowadzenia diagnostyki onkologicznej,
zgodnie z zatozeniami wynikajacymi z przepisow prawa w tym zakresie.

Stowa kluczowe: pakiet onkologiczny, karta diagnostyki i leczenia onkologicznego, diagnostyka onkologiczna.

ABSTRACT

The article is aimed at assessing the completion and implementation of a "oncology package” in Swietokrzyskie Voivodeship in comparison with other
provinces and Poland general. The period of analysis covers the first six months functioning of the oncology package in Poland (January-June 2015). The
analysis is based on the number and status of issued card of oncological diagnosis and treatment, entitling the patient to the benefits provided under
the terms of the Act on healthcare services financed from public funds. In addition, there was carried out an analysis of the types of healthcare entities is-
suing cards of oncological diagnosis and treatment, as well as the scope and manner of conducting the cancer diagnosis, according to principles resulting

from the regulations in this range.

Keywords: oncology package, card of oncological diagnosis and treatment, diagnostic oncology.

Podstawowe informacje

o pakiecie onkologicznym

.Pakiet onkologiczny” to zbiér aktéw prawnych, wpro-

wadzajgcych zmiany w zakresie termindw, zakresu oraz

sposobu prowadzenia diagnostyki i leczenia nowotworéw

w Polsce w 2015 roku. Podstawg zmian jest Ustawa z dnia

22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz

niektérych innych ustaw [1], na podstawie ktérej wyda-
no akty wykonawcze (rozporzadzenia Ministra Zdrowia),

a nastepnie zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu

Zdrowia.

Gtéwnymi aktami wykonawczymi sa:

- zmiany Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24
wrzesnia 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowa-
nych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej[2],

- zmiana Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie Swiadczeri gwaranto-
wanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalis-
tycznej[3],

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (45) 2015

- zmiana Rozporzqgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22
listopada 2013 r. w sprawie Swiadczeri gwarantowa-
nych z zakresu leczenia szpitalnego [4],

- Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia
2014 r. w sprawie wskaZznikéw rozpoznawania nowo-
tworéw [5],

- Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia
2015 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego [6).

Dodatkowe kwestie dotyczace pakietu onkologiczne-
go okreslajg wtasciwe zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia na rok 2015, tj.:

- Zarzgdzenie Nr 79/2014/DSOZ (..) z dnia 5 grudnia
2014 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka spe-
galistyczna[7],

- Zarzqdzenie Nr 80/2014/DGL (..) z dnia 5 grudnia
2014 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakre-
sie chemioterapia 7],
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- Zarzgdzenie Nr 81/2014/DSOZ (...) z dnia 5 grudnia
2014 r. zmieniajgce zarzqdzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju: le-
czenie szpitalne [7].

Kluczowym zatozeniem pakietu onkologicznego jest
skrocenie czasu realizacji diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego u pacjentéw. Diagnostyka nowotworu ma trwac
nie dtuzej niz 9 tygodni (9 tygodni w 2015 r., a nastepnie 8
tygodniw 2016 1.1 7 tygodni w 2017r.), a w przypadku jego
potwierdzenia rozpoczecie leczenia ma nastgpi¢ w ciggu
14 dni od daty ustalenia planu leczenia [8].

Dokumentem uprawniajgcym pacjenta do swiadczenh
realizowanych na zasadach okreslonych w pakiecie jest
karta diagnostyki i leczenia onkologicznego (dalej: karta
DiLO), ktéra jest wydawana przez lekarza: podstawowe;
opieki zdrowotnej (dalej: POZ), poradni specjalistycznej
lub oddziatu szpitalnego [8]. Karte DiLO rejestruje sie
i wydaje za posrednictwem dedykowanego portalu udo-
stepnionego przez Narodowy Fundusz Zdrowia [9], zgod-
nie ze wzorem wskazanym w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia [6].

Lekarz POZ wydaje karte DiLO juz w przypadku podej-
rzenia nowotworu, natomiast lekarz poradni lub oddziatu
szpitalnego tylko w przypadku, gdy stwierdzit nowotwér
ztodliwy u pacjenta [8]. Kazdorazowo lekarz udzielajacy
ambulatoryjnych Swiadczen specjalistycznych lub Swiad-
czef szpitalnych ma obowigzek zarejestrowac karte zgto-
szenia nowotworu ztosliwego bezposrednio w Krajowym
Rejestrze Nowotwordw [10].

Zgodnie z Zarzqdzeniem nr 79/2014/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 .
(..) [7] diagnostyka onkologiczna zostata podzielona na
dwa etapy: wstepy oraz pogtebiony. Diagnostyka wstep-
na ma na celu potwierdzenie lub wykluczenie nowotworu
ztosliwego, natomiast diagnostyka pogtebiona obejmuje
badania majace na celu szczegbtowe zrdznicowanie typu
nowotworu oraz ocene stopnia jego zaawansowania.

Zwienczeniem pogtebionej diagnostyki onkologiczne;
jest przekierowanie pacjenta do leczenia, ktére rozpo-
czyna sie od opracowania indywidualnego planu terapii.
Plan ten jest tworzony przez wielodyscyplinarny zespot
terapeutyczny. Konsylium opracowujace plan sktada sie
(w zaleznosci od lokalizacji i typu nowotworu) z lekarzy
spegjalistow:

- specjalnosci zabiegowej,

— onkologii klinicznej lub hematologii,

- radioterapii onkologicznej lub terapii izotopowej,

- radiologii i diagnostyki obrazowej [8].

Podczas konsylium pacjentowi przydziela sie koordy-
natora, ktéry ma wspomagac go podczas realizacji dalszej
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Sciezki leczenia oraz ma by¢ tacznikiem pomiedzy pacjen-
tem a placowka medyczna [8].

Zgodnie z zatozeniami ustawowymi Swiadczenia z za-
kresu diagnostyki i leczenia onkologicznego sg nielimito-
wane. Bezlimitowos¢ wynika z faktu posiadania przez
pacjenta aktywnej karty DiLO, zachowania przez $wiad-
czeniodawce ,Sciezki pacjenta” w ramach pakietu oraz
dochowania terminéw ustawowych dotyczacych realizacji
jej poszczegdlnych etapow [8].

Pakiet onkologiczny w Polsce — w liczbach
Wedtug danych Centrali NFZ w | pétroczu 2015 roku w ca-
tym kraju wydano 144 872 karty DiLO, z czego najwiecej
w wojewddztwie mazowieckim (24 081, 1j. 16,62%), a naj-
mniej w wojewddztwie podlaskim (1962, tj. 1,35%) [11].

W tacznej liczbie wydanych kart DiLO oddziaty szpital-
ne wydaty 69457 kart (47,94%), poradnie specjalistyczne
- 31633 karty (21,84%), a tylko 43 782 karty wydali leka-
rze POZ (30,22%) [11].

Jednakze taczna liczba placowek wydajacych karty
byta najwieksza w POZ (5164 podmioty), nastepnie w po-
radniach specjalistycznych (798 podmiotéw), a najmniej-
sza w szpitalach (760 podmiotow, w tym 280 podmiotow
w przypadku kart wystawionych dla pacjentéw leczonych
przed 1stycznia 2015 roku) [11].

Wspbtczynnik liczby wydanych kart DILO na 100
tys. ludnosci byt najwyzszy w wojewddztwach: Swieto-
krzyskim, dolnoslaskim, mazowieckim i kujawsko-po-
morskim (ponad 450 kart/100 tys. mieszkancow). Naj-
mniejszy zanotowano natomiast w wojewddztwach:
podlaskim, podkarpackim, lubuskim i opolskim (160-250
kart DiLO/100 tys. mieszkaficow) [11] (Rycina 1).

Powyzsze wyliczenie pokazuje, jak znaczgco rézny jest
dostep do Swiadczer onkologicznych na terenie kraju. We-
dtug ekspertow z zakresu zdrowia jest to takze pochodna
zlokalizowania na danym terenie preznie dziatajacych, pet-
noprofilowych placowek onkologicznych [14] (jak w woje-
woédztwie $wietokrzyskim — Swietokrzyskie Centrum On-
kologii czy mazowieckim — Centrum Onkologii — Instytut
w Warszawie oraz inne szpitale kliniczne Uniwersytetu
Medycznego).

W pierwszych szesciu miesigcach 2015 roku wykonano
ponadto:

— 19113 diagnostyk wstepnych (w tym 92,5% w terminie
do 5 tygodni od zgtoszenia pacjenta do placowki dia-
gnozujace));

— 33512 diagnostyk pogtebionych (w tym 84,45% w termi-
nie do 4 tygodni od zakoriczenia diagnostyki wstepnej);

— 55391 konsyliow (w tym 99,5% w terminie do 2 tygo-
dni od zgtoszenia pacjenta do placowki leczacej) [15].
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Rycina 1. Liczba wydanych kart na 100 tys. mieszkaricow wedtug wojewddztw. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie ,In-
formacji na temat realizacji przepiséw dotyczacych tzw. pakietdw onkologicznego i kolejkowego” [12] oraz danych GUS o liczbie

ludnosci w poszczegdlnych wojewddztwach za 2014 rok [13]

Z powyzszych danych jednoznacznie wynika, ze tyl-
ko 43,65% pacjentéw skierowanych z kartg DiLO przez
lekarza POZ do lekarza specjalisty mogto mie¢ wykonang
diagnostyke onkologiczng w pakiecie onkologicznym [16].
Odsetek ten wynika z administracyjno-technicznych ogra-
niczen zwigzanych z mozliwoscig wykonania i rozliczenia
diagnostyki wstepnej, np. brak produktéw rozliczeniowych
w przypadku wybranych lokalizacji nowotwordw.

Kolejnym wnioskiem z analizy powyzszych danych jest
fakt, iz tylko 44,44% pacjentéw, ktérym wydano karte
DiLO w warunkach ambulatoryjnych, miato przeprowa-
dzong diagnostyke pogtebiona. Patrzac na zatozenia pa-
kietu onkologicznego, nalezy stwierdzi¢, iz blisko w 55%
przypadkéw pacjentéw skierowanych na szybka Sciezke
diagnostyczng z lecznictwa otwartego (z POZ i ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej — dalej: AOS) nie potwierdzo-
no u chorego nowotworu ztosliwego [16].

Natomiast 52,49% pacjentéw, ktérym wydano karte
DiLO, miato okreslony plan leczenia przez konsylium wie-
lospecjalistyczne. Odsetek ten nie uwzglednia pacjentéw,
ktérym wydano karte DIiLO w trybie — szpital - leczenie
rozpoczete przed 1stycznia 2015 r., gdyz w przypadku tych
pacjentéw zatozenia pakietu onkologicznego nie przewi-
dywaty przeprowadzania konsyliéw [16].

Pakiet onkologiczny w wojewoddztwie
Swietokrzyskim

Pacjent z wojewddztwa Swietokrzyskiego moze w 2015
roku wykona¢ szybka diagnostyke onkologiczng w ramach
pakietu onkologicznego u 92 swiadczeniodawcow, ktorzy

Ocena realizagji i wdrazania pakietu onkologicznego w pierwszym pétroczu 2015 roku w wojewddztwie Swigtokrzyskim na tle Polski

realizujg Swiadczenia w 292 poradniach (zakresach medy-
cyny). Natomiast leczenie onkologiczne w ramach pakie-
tu realizuje 19 szpitali, w tym 3 w zakresie chemioterapii
oraz 1 w zakresie teleradioterapii, brachyterapii i terapii
izotopowej [17].

Pakiet onkologiczny moze by¢ realizowany na terenie
wojewddztwa w nastepujgcych oddziatach zabiegowych:
— chirurgii ogdlnej,

— chirurgii onkologicznej,

— chirurgii klatki piersiowej,

— chirurgii szczekowo-twarzowej,
— ginekologii onkologicznej,

— neurochirurgii,

—  okulistyki,

— ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
- otorynolaryngologii,

— potoznictwa i ginekologii,

— urologii

oraz oddziatach zachowawczych:

— chemioterapi,

— endokrynologii,

— gastroenterologii,

— hematologii,

— onkologii i hematologii dzieciecej,
— onkologii klinicznej [17].

W praktyce w | pdtroczu 2015 roku w wojewddztwie
Swietokrzyskim wydano 5769 kart DiLO, co stanowito
4,0% kart wydanych w catym kraju. Mimo niewielkiej
liczby bezwzglednej wydanych kart wojewddztwo Swie-
tokrzyskie jest na pierwszym miejscu sposrdd wszystkich
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wojewddztw, jezeli chodzi o liczbe wydanych kart w prze-
liczeniu na 100 tys. mieszkancow [16] (Rycina 1).

Karty te w wojewddztwie Swietokrzyskim wydano
w 230 podmiotach leczniczych, w tym najwiecej w pla-
cowkach POZ (72,61%), a najmniej w szpitalach (13,48%)
[18] (Tabela 1).

Aktualnie ponad 95% kart DiLO wydanych w woje-
wodztwie Swietokrzyskim w roku 2015 pozostaje aktyw-
nych, a zaledwie 4,67% zostato juz zamknietych (z powo-
du wykluczenia nowotworu, potwierdzenia nowotworu
nieztosliwego lub nowotworu ztosliwego, ale niewyma-
gajgcego leczenia systemowego). Natomiast odsetek za-
mknietych kart DILO w stosunku do wszystkich kart wy-
danych w danym trybie najwiecej, bo az 12,59%, wyniést
w przypadku kart wydanych przez lekarzy POZ; odsetek
ten wynidst 5,50% dla szpitali i tylko 3,50% dla poradni
specjalistycznych [18].

Z danych Centrali NFZ wynika jednoznacznie, ze w wo-
jewddztwie swietokrzyskim wiekszosé, bo 53,63% (Sred-
nia dla kraju wyniosta 47,94%), kart wydanych zostato
w oddziatach szpitalnych (3094 karty DiLO, w tym karty
dla nowo zdiagnozowanych rozpoznan i karty dla pa-
cjentow leczonych przed 1 stycznia 2015 roku). Pozostate,
poréwnywalne liczby kart wydano w poradniach specjali-
stycznych i gabinetach lekarza POZ [16] (Tabela 2).

Tak znaczaca liczba kart DiLO wydanych w szpitalu po-
twierdza rzeczywisty fakt, iz gtdwny ciezar implementacji
pakietu onkologicznego w wojewddztwie Swigtokrzyskim
wzieto na siebie Swietokrzyskie Centrum Onkologii (dalej:

§CO), jedyna specjalistyczna placéwka onkologiczna zlo-
kalizowana na tym terenie. Potwierdzajg to zaréwno dane
statystyczne o kartach wydanych w SCO, jak réwniez fakt
podjecia wielomiesiecznego trudu przygotowania sie pla-
cowki do planowanych zmian w przepisach.

Z aktualnych danych statystycznych SCO wynika, ze
60,24% kart z wojewddztwa Swietokrzyskiego wydano
wtasnie w tej placowce. Z analizy danych szczegbtowych
wynika, ze 83,01% kart DiLO wystawionych w AOS zostato
wydanych przez lekarzy przyjmujacych w poradniach SCO,
a29,70% kart wydanych w szpitalu i az 97,21% kart wyda-
nych w szpitalu (leczenie rozpoczete przed 1stycznia 2015r.)
wystawiono w oddziatach catodobowych SCO [18].

Na uwage zastuguje fakt, iz liczba wszystkich lekarzy
zatrudnionych w SCO wynosi 212 0séb, co stanowi 5,88%
sposrod wszystkich lekarzy zarejestrowanych i wykonuja-
cych zawéd na terenie Swietokrzyskiej Izby Lekarskiej [19].

Wewnetrzna struktura kart DILO wystawionych w roku
2015 w SCO, wedtug trybu wydania, wyglada nastepujaco
(Rycina 2):

— AOS-36,61%,
— szpital - 8,53%,
— szpital - leczenie rozpoczete przed 1 stycznia 2015 . -

54,86% [18].

Powyzsze dane potwierdzajg fakt, iz wiekszos¢ no-
wych rozpoznah nowotworéw ztosliwych diagnozowana
jest w SCO w warunkach ambulatoryjnych.

Jednoczesnie znaczna czes¢ pacjentdw bedacych ak-
tualnie w aktywnym leczeniu rozpoczetym w latach po-

Tabela 1. Liczba wydanych kart DiLO wedtug trybu wydania, wojewddztwo Swigtokrzyskie, styczen—czerwiec 2015r.
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych ze Swietokrzyskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Fun-

duszu Zdrowia

Tryb wydania karty Liczba podmiotéw leczniczych Struktura
wydajacych karty wydanych kart
AQS 32 13,91%
POZ 167 72,61%
Szpital 19 8,26%
Szpital - kontynuacja leczenia po 2015 roku 12 5,22%
Razem 230 100,0%

Tabela 2. Liczba wydanych kart DiLO wedtug miejsca wydania, wojewddztwo Swietokrzyskie, styczen—czerwiec
2015 1. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych ze Swietokrzyskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodo-
wego Funduszu Zdrowia oraz ,Informacji na temat realizacji przepisow dotyczacych tzw. pakietdw onkologicznego

i kolejkowego” [12]
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Miejsce wydania karty Liczba wydanych kart Struktura wydanych kart
Oddziat szpitalny — nowe diagnozy 980 16,99%
Oddziat szpitalny — kontynuacja leczenia po 114 36,64%
2015 roku
Poradnie specjalistyczne 1428 24,75%
Gabinet lekarza POZ 1247 21,62%
Razem 5769 100,0%
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Rycina 2. Liczba kart wydanych w SCO, wedtug trybu wydania. Zrédto: opracowanie wtasne
na podstawie danych Swietokrzyskiego Centrum Onkologii

przednich otrzymata karte DiLO i jest rozliczana w ramach

pakietu onkologicznego.

W chwili obecnej zaledwie 1,76% kart DiLO wystawio-
nych w SCO zostato zamknietych, pozostate przypadki s3
w trakcie diagnostyki lub leczenia onkologicznego [18]. Po-
kazuje to dobitnie, ze pacjenci posiadajgcy aktywnga karte
DIiLO wystawiong w SCO s3 obejmowani kompleksowa
opieka przez jednego Swiadczeniodawce (diagnostyka
oraz wszystkie mozliwe formy leczenia onkologicznego,
dostepne w jednej lokalizacji).

Natomiast zadaniami zrealizowanymi przez SCO,
w wiekszosci jeszcze w roku 2014, w celu lepszego przygo-
towania placowki do wejscia w zycie pakietu onkologicz-
nego byty:

— udostepnienie partnerom zewnetrznym potencjatu
diagnostycznego SCO (TK, MR, PET-CT i scyntygrafia);

— powotanie wielodyscyplinarnych zespotéw terapeu-
tycznych (opracowujacych plan leczenia dla danego
pacjenta);

— zapewnienie innym szpitalom dostepu do wielodyscy-
plinarnych zespotéw terapeutycznych;

— zapewnienie pacjentom operowanym w oddziatach
zabiegowych innych szpitali kontynuacji leczenia che-
mioterapig, radioterapig, brachyterapig czy medycyna
nuklearng w SCO;

— powotanie koordynatoréw planu terapii;

— uruchomienie gabinetu badaf pierwszorazowych
w Poradni Onkologicznej SCO w celu skrécenia czasu
oczekiwania na pierwsza wizyte pacjenta w SCO;

— utworzenie profesjonalnego call-center dla pacjentow,
ktérym dogodniej jest rejestrowal sie telefonicznie,
bez koniecznoéci osobistego stawienia sie w SCO;

— udostepnienie partnerom zewnetrznym (w tym leka-
rzom POZ) portalu ONKOline [20], kt6rego celem jest
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zautomatyzowanie przesytania informacji o pojawie-

niu sie u danego partnera nowego pacjenta wymaga-

jacego diagnostyki lub leczenia onkologicznego;

— rozszerzenie mozliwosci diagnostycznych Zaktadu Pa-
tologii Nowotwordw (skrocenie czasu oczekiwania na
wyniki histopatologiczne) oraz Zaktadu Diagnostyki
Obrazowej SCO (skrécenie czasu oczekiwania na ba-
dania TK czy MR) [21].

Dodatkowo od stycznia do marca 2015 roku SCO prze-
prowadzito cykl spotkan szkoleniowo-edukacyjnych, skie-
rowanych do lekarzy POZ. W ramach tych spotkaf omé-
wiono rozpoznawanie objawdw oraz zakres niezbednej
diagnostyki majacej na celu weryfikacje podejrzen wysta-
pienia poszczegblnych nowotwordw ztosliwych [21].

Niestety wszystkie te dziatania podjete w celu popra-
wy wspbtpracy SCO z lekarzami POZ nie przyniosty ocze-
kiwanego efektu w postaci wysokiego odsetka kart DiLO
wydanych w wojewddztwie Swietokrzyskim przez lekarzy
POZ. Odsetek ten wyniost zaledwie 21,62%, przy Sredniej
dla Polski w wysokosci 30,22% [18]. W zwiazku z brakiem
dodatkowych srodkéw przekazywanych do SCO na dzia-
talnos¢ szkoleniowo-informacyjng w zakresie implemen-
tacji pakietu onkologicznego SCO nie planuje dalszych,
samodzielnych dziatah w celu poprawy powyzszego
wskaznika.

Natomiast wiecej kart DILO, niz pokazuje $rednia
dla catego kraju (21,84%), wydano w poradniach spe-
cjalistycznych z terenu wojewddztwa Swigtokrzyskiego
(24,75%). Wynika to takze z olbrzymiego zaangazowania
SCO we wdrozenie pakietu onkologicznego (w strukturze
$CO funkcjonuje 30 poradni przyszpitalnych, w wiekszoci
ktérych prowadzona jest szybka diagnostyka onkologicz-
na — ponad 83% kart wydanych w AOS w catym woje-
wodztwie [18]).
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Whnioski

Z zaprezentowanych danych wynika, iz dostep do Swiad-
czef zwigzanych z pakietem onkologicznym jest zrozni-
cowany na terenie catego kraju. Konsekwencja tego faktu
jest uzaleznienie szansy na szybka diagnoze i leczenie no-
wotworu nie tylko od jego rodzaju, lecz takze od miejsca
zamieszkania pacjenta.

Dane te potwierdzajg takze, iz zlokalizowanie na danym
terenie specjalistycznego, sprawnie dziatajgcego osrodka
onkologicznego, zaangazowanie placéwek medycznych
oraz personelu Swiadczeniodawcoéw w realizacje zatozeh
pakietu onkologicznego znaczaco podnoszg szanse na
szybka diagnostyke i leczenie nowotworéw u pacjentéw
w danym wojewodztwie. Zdaniem czesci ekspertow dzieki
pakietowi onkologicznemu w naturalny sposéb powstata
mapa najsprawniej dziatajgcych osrodkéw onkologicznych
w Polsce [22], czego przyktadem jest takze wojewddztwo
Swietokrzyskie.

Z danych tych wynika takze, iz u znacznej czesci pa-
cjentéw kierowanych przez lekarzy rodzinnych do szybkiej
diagnostyki onkologicznej nie potwierdza sie nowotworu
ztosliwego (12,59% juz zamknietych kart na terenie woje-
wodztwa Swietokrzyskiego [18]). Dlatego tez nalezy pod-
ja¢ takie dziatania systemowe, ktérych celem winno by¢
systematyczne podnoszenie kwalifikacji lekarzy POZ w za-
kresie tzw. czujnosci onkologicznej, tak aby systematycz-
nie zmniejszac odsetek kart DILO wydawanych pacjentom
bez faktycznego podejrzenia choroby nowotworowej
(potwierdzonego wstepnymi badaniami wykluczajgcymi
inne choroby o objawach specyficznych dla nowotworéw
o danej lokalizacji).
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Praca przed przyjeciem do druku podlega recenzji przez dwdch wybranych specjalistow z danej dziedziny.

Redakcja moze dokonywaé zmian, bez uzgadniania z autorem, dotyczacych stylistyki, usuniecia powtérzen oraz przesuniec tabel

i rycin.

Adres redakgiji:

Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

ul. Polna 33, 60-535 Poznai

(Sekretariat Dyrektora)






