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STRESZCZENIE

Wstep. Starzenie sie spoteczenstwa jest jednym z kluczowych probleméw w polskim systemie opieki zdrowotnej ze wzgledu na istotny wzrost kosztow le-
czenia 0s6b starszych. Wydatki ponoszone przez te osoby na zakup lekdw stanowig znaczace kwoty w ich budzetach domowych. Analiza tych faktow skto-
nita do wprowadzenia programu ,Leki 75+", aby zapewni¢ bezptatny dostep do czesci lekéw grupie pacjentéw w wieku powyzej 75 lat.

Cel. Ocena efektu programu ,Leki 75+" poprzez analize zmiany odptatnosci za leki refundowane ponoszone przez pacjentow oraz oszacowanie wzrostu
kosztow refundacyjnych ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono na bazie danych pozyskanych z Apteki ,Convallaria” w Poznaniu na osiedlu Orta Biatego. Analizie zostaty
poddane zestawienia refundacyjne z okresu 01.09.2015 - 31.12.2017 wygenerowane w systemie aptecznym KS-AOW firmy KAMSOFT. Badaniami objeto
1212 pacjentéw powyzej 75 lat dokonujacych realizacji recept wystawionych na refundowane leki, wyroby medyczne i Srodki spozywcze.

Wyniki. Kwoty odptatnosci za leki refundowane w grupie pacjentéw powyzej 75 roku zycia znaczaco obnizyty sie. W przypadku 50,0% pacjentéw odptat-
nos¢ pacjenta nie przekraczata 9,99 zt. W 1V kwartale 2017 r. 59,0% pacjentéw powyzej 75 roku zycia korzystato z programu ,Leki 75+". Wartos¢ bezptat-
nie wydanych lekéw stanowita 51,4% ogdlnej wartosci wydanych Srodkéw leczniczych. Najwiekszy wzrost refundacji lekow wykazano w grupie lekéw hipo-
lipemizujacych, w preparatach oftalmologicznych oraz stosowanych w chorobach kosci.

Whioski. Poréwnujac optate ponoszong przez pacjenta przy wykupie lekow refundowanych przed i po wprowadzeniu programu ,Leki 75+" wykazano, ze
odptatnosc za leki refundowane w grupie pacjentéw powyzej 75 roku zycia znacznie zmalata. Od 2015 do 2017 zwiekszyta sie liczba 0s6b po 75. roku zy-
cia korzystajaca ze Swiadczenia.

Stowa kluczowe: apteka ogdlnodostepna, senior, program , Leki 75+".

ABSTRACT

Introduction. Population aging is one of the key problems in the Polish healthcare system due to the significant increase in the cost of treatment. Expen-
ses for the purchase of medicines represent relevant amounts in household budgets. Analysis of these facts prompted the introduction of the “Drugs 75+"
program.

Aim. To evaluate the effect of the “Drugs 75+" program by analyzing the change in the payment for reimbursed drugs incurred by patients and to estima-
te the increase in reimbursement costs from the National Health Fund.

Material and methods. The research was based on data obtained from the “Convallaria” community pharmacy in Poznan. The reimbursement statements
from 01/09/2015 to 31/12/2017 generated in the KS-AOW system by KAMSOFT were analyzed. 1212 patients over 75 years filling prescriptions for reim-
bursed medicines, medical devices and foodstuffs were included.

Results. The amounts paid for reimbursed drugs in patients over 75 years have decreased. In 50.0% of patients, the payment did not exceed PLN 9.99.
At the end of 2017, 59.0% of patients over 75 years used the “Drugs 75+" program. The value of medicines dispensed free of charge accounted for 51.4%
of the total value of medicines dispensed. The largest increase was demonstrated in the group of lipid-lowering drugs, in ophthalmological preparations
and in bone diseases.

Conclusions. Comparing the fee paid by the patient when buying reimbursed drugs before and after the introduction of the “Drugs 75+" program, it was
shown that the charge for reimbursed drugs in patients over 75 years has significantly decreased. From 2015 to 2017, the number of people over 75 using
the benefit increased.

Keywords: community pharmacy, elder, “Drugs 75+" program.
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Wstep

Zjawisko starzenia sie spoteczenstwa jest wyzwaniem dla
catego systemu opieki zdrowotnej, ktéry w Polsce jest fi-
nansowany ze $rodkéw publicznych i stanowi znaczng
cze$¢ wydatkéw w budzecie pafistwa. Srednie koszty le-
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czenia 0sob starszych sg wyzsze niz w pozostatych gru-
pach wiekowych. Jest to spowodowane m. in. wystepujaca
wielochorobowoscig oraz dtuzszym czasem hospitalizagji
niz pozostatych pacjentéw [1]. Wydatki na zdrowie oséb
po 60 roku zycia stanowig niematg czes¢ ich domowego
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budzetu (9,0%), z czego wiekszos¢ z nich jest przezna-
czona na zakup wyrobéw medyczno-farmaceutycznych
[2]. SzczegblInie niepokojacym zjawiskiem jest przerywanie
przez pacjentéw terapii lekowej z przyczyn finansowych.
W skrajnych przypadkach, chorzy geriatryczni nie rozpo-
czynaja terapii w ogble, gdyz jej koszt przekracza mozli-
wosci finansowe.

Fakty te stanowity podstawe wdrozenia od 01.09.2016 r.
do systemu opieki zdrowotnej programu ,Leki 75+", za-
pewniajacego bezptatny dostep do czesci lekow, srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobdw medycznych, dla pacjentéw w grupie wie-
kowej powyzej 75 roku zycia. Wiek pacjenta nie jest jedy-
nym warunkiem niezbednym do otrzymania swiadczenia.
Wymogi obejmujg réwniez zdiagnozowanie okreslonego
problemu zdrowotnego, zlecenie stosowania medyka-
mentu znajdujacego sie na liscie lekéw bezptatnych i po-
prawne wystawienie recepty przez lekarza lub pielegniarke
podstawowej opieki zdrowotnej [3]. Aktualizowany wykaz
ujetych w programie lekéw zawarty jest kazdorazowo
w obowigzujgcym obwieszczeniu refundacyjnym [4]. Pet-
na lista bezptatnych lekdw dla senioréw udostepniana jest
na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia i w Dzien-
niku Urzedowym Ministra Zdrowia. Recepty na bezptat-
ne leki mogg wystawia¢ wytacznie lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), uprawnione pielegniarki podsta-
wowej opieki zdrowotnej oraz lekarze wypisujgcy recepty
pro autore i pro familiae. Farmaceuta, realizujac recepte
oznaczong symbolem ,S" w polu ,kod uprawnier dodat-
kowych”, ma obowigzek wydac przepisane leki w najko-
rzystniejszym dla pacjenta wariancie finansowym [5]. Za-
sada jest, iz bezptatnie wydawane sg leki ujete w wykazie
jako refundowane [6].

Celem pracy byta wiec ocena efektywnosci dziatania
programu ,Leki 75+" poprzez analize zmiany odptatno-
Sci za leki refundowane ponoszone przez pacjentéw oraz
oszacowanie wzrostu kosztéw refundacyjnych ponoszo-
nych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na podstawie danych pozyska-
nych w aptece ,Convallaria” w Poznaniu na osiedlu Orta
Biatego. Zrédtem analizy byty zestawienia refundacyjne
z okresu 01.09.2015r. - 31.12.2017r. wygenerowane w sys-
temie aptecznym KS-AOW firmy KAMSOFT, na podstawie
ktérych utworzono baze danych w programie Excel oraz
dokonano kategoryzadji lekow wg systemu ATC (systemu
anatomiczno-terapeutyczno-chemicznego). Badanie ob-
jeto swym zasiegiem 17725 pacjentdw, z ktérych wyod-
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rebniono grupe 1212 w wieku 75+ (60,7% kobiet, 39,3%
mezczyzn) dokonujacych realizacji recept wystawionych
na refundowane leki, wyroby medyczne czy Srodki spo-
zywcze w analizowanym okresie wdrazania programu.
Badaniu poddano wydatki ponoszone przez pacjentéw
powyzej 75 roku zycia w odniesieniu do pacjentéw w wie-
ku 65-74 lat, ktorych koszty leczenia mogg byc zblizone.

Wyniki

Na podstawie uzyskanych danych wykazano, ze optata
ponoszona przez pacjenta przy wykupie lekéw refundo-
wanych zmniejszyta sie $rednio z wartosci 34,10 zt przed
wprowadzeniem programu (Rycina 1) do kwoty 19,50 zt
w ostatnim badanym okresie po jego wprowadzeniu (Ry-
cina 2). Te dane nalezy odnies¢ do optat za leki refundo-
wane przepisane pacjentom w wieku 65-74 lata, kt6re
w badanym okresie nie ulegty znaczacej zmianie. Poréwnu-
jac koszty poniesione przez pacjentéw powyzej 75 lat przy
wykupie lekéw, ktore wczesniej systematycznie wzrastaty
- w trzech odpowiadajgcych sobie okresach refundacyj-
nych w 2017 r., optata ta znaczgco obnizyta sie i w przy-
padku 50,0% pacjentdw nie przekraczata 9,99 zt, pod-
czas gdy w okresie przed wdrozeniem programu w grupie
0 najnizszej odptatnosci miescito sie zaledwie 13,9% pa-
cjentéw. Dostrzegalny jest réwniez znacznie mnigjszy od-
setek pacjentéw ptacgcych ponad 40,0 zt za wykupione
leki, ktory wynosit 24,1% w roku 2015, w poréwnaniu do
10.0% w roku 2017 (Rycina 3). Konsekwentna realizacja
programu sprawita, ze w IV kwartale 2017 r. juz 59,0% pa-
cjentdw powyzej 75 roku zycia korzystato z niego (Rycina 4),
a wartos¢ wydanych lekéw z ulgg dla Seniora osiggneta
poziom 51,4% ogblnej wartosci wydanych srodkéw lecz-
niczych tej grupie wiekowej (Rycina 5).

Opfata w przeliczeniu na jednego pacjenta, przed
wprowadzeniem programu Leki 75+
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Rycina 1. Optata za refundowane leki/wyroby med./w przeliczeniu
na jednego pacjenta, przed wprowadzeniem programu Leki 75+
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Rycina 3. Pacjenci w wieku 75+ wedtug wysokosci optaty za leki
refundowane, w réznych okresach refundacyjnych

Pacjenci
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kéw/wyrobdw med. w okresie 01.09 - 31.12.2017 .
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Rycina 5. Warto3¢ wydanych lekéw/wyr. med. dla pacjentéw po-

wyzej 75 roku zycia w okresie 01.09. - 31.12.2017

refundowane poza
uprawniem "S" Pacjenci, ktérzy
41% skorzystali z
uprawnienia "S"
przy wykupie co
najmniej jednego
refundowanego
leku/wyrobu med.
59%

Rycina 4. Pacjenci korzystajacy z uprawniania ,.S” przy wykupie le-

Analizujgc optaty pacjenta za wykupione leki refundo-
wane wedtug wybranych grup farmakoterapeutycznych
stwierdzono, ze w 8. z 9. grup lekéw ujetych w progra-
mie ,Leki 75+", odptatnoi¢ pacjenta za leki refundowane
znacznie zmalata (Tabela 1), a w przypadku 7. z 10. uje-
tych w zestawieniu grup lekdw nie przekroczyta kwoty
10 zt. Konsekwencja tych zmian jest wzrost refundadji ze
Srodkéw NFZ, co obrazujg prezentowane dane (Rycina 6).
Zestawienie wskazuje, iz najwieksze koszty wygenerowa-
tarefundacja preparatéw oftalmologicznych, lekéw hipoli-
pemizujacych oraz preparatéw stosowanych w chorobach
kosci (Tabela 2), ktére to grupy lekéw nie obejmujg naj-
czesciej ordynowanych pacjentom w tej grupie wiekowej.

Tabela 1. Optata za wydane leki w przeliczeniu na 1 pacjenta we-
dtug wybranych grup farmakoterapeutycznych w grupie pacjentéw
powyzej 75 roku zycia, w réznych okresach refundacyjnych — przed
(01.09.-31.12.151.) i po (01.09.- 31.12.17r.) wprowadzeniu programu
Leki 75+

Opfata Opfata
Grupa w przeliczeniu | w przeliczeniu .
. . Zmiana
farmakoterapeutyczna nalpacjenta | nalpacjenta
(2015) (2017)

Uktad sercowo-
naczyniowy (z wyt. lekow 26,5zt 4,8zt -81,8%
hipolipemizujacych)
Ire!q zmniejszajace stezenie 19.22t 102 947%
lipidéw w surowicy
Leki stosowane w cukrzycy 24,0z "5z -51,8%
Lekistosowane 29772t 00zt | -100,0%
w chorobach kosci
Leki oftalmologiczne 77zt 0,0z -100,0%
Uktad oddechowy 19,5 zt 9,8zt -49,8%
Leki stosowane
w zespotach otepiennych 19,7 z4 23z -88,1%
i ch. Parkinsona
Uktad moczowo-ptciowy 23,5z 7,5zt -67,9%
Leki przeciwdepresyjne 26,0 zt 26,4 zt +1,6%

Wartos¢ refundacji lekow/wyr. med./Srodkow spoz.
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Rycina 6. Wartos¢ refundacji lekdw/wyr. med./srodkéw spoz.
W grupie pacjentéw powyzej 75 roku zycia, w réznych okresach re-
fundacyjnych
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Tabela 2. Wartos¢ refundacji wydanych lekéw wedtug wybranych
grup farmakoterapeutycznych, w grupie pacjentéw powyzej 75
roku zycia, w okresie 01.09. - 31.12.2017r.

Wartos¢ Wartos¢
Ogolna refundacji | refundacji
Grupa Py
wartos¢ | wramach | wramach
farmakoterapeutyczna .
refundacji | programu | programu
"Leki75+" | "Leki75+"

Uktad sercowo-naczyniowy
(wytaczeniem lekow
hipolipemizujgcych)

3754,00zt | 3263,30zt 86,9%

Leki zmniejszajace stezenie

o ; 1973,40zt | 1948,40zt | 98,7%
lipidéw w surowicy

Leki stosowane w cukrzycy 679,60zt | 571,80zt 84,1%

te'f' stosowane w chorobach | 47105 | 157102 | 100,0%
o3

Leki oftalmologiczne 1008,30zt | 1008,30zt | 100,0%

Uktad oddechowy 1226,20zt | 514,10zt 41,9%
Leki stosowane w zespotach | 335 g0t | 3105074 | 92,5%
otepiennych i ch. Parkinsona

Uktad moczowo-ptciowy 1109,70 zt | 588,60 zt 53,0%
Leki przeciwdepresyjne 118,50 zt 33,40zt 28,2%

Dyskusja

Objecie specjalnymi programami rzagdowymi pacjentéw
powyzej 75 roku zycia skutkuje szeregiem pozytywnych
efektow. Zatozy¢ nalezy, iz program ,Leki 75+" powinien
ograniczy¢ widoczng czesto rezygnacje z zaordynowa-
nego leczenia, gtéwnie ze wzgledu na wysokie koszty
[3]. Dlatego tak wazne sg systemowe rozwigzania, ktore
globalnie poprawiajg farmakoterapie pacjentéw. Wpro-
wadzony program, wedtug przewidywan NFZ, bedzie sta-
nowic coraz wieksze obcigzenie dla budzetu tej instytucji,
przede wszystkim ze wzgledu ma strukture demograficz-
ng spoteczefstwa w Polsce. Ministerstwo Zdrowia planuje
blisko dwukrotnie zwiekszy¢ wydatki na rozwdj programu
,Leki 75+" do roku 2025, co sugeruje réwniez plany syste-
matycznego uzupetniania listy bezptatnych lekéw o nowe
pozycje [4]. S3 to dobre perspektywy dla beneficjentow
programu, majac na uwadze fakt, ze przez niespetna dwa
lata jego trwania (od 01.09.2016 1. do 01.03.2018 r.) konse-
kwentnie rozszerzano liste o nowe substancje czynne, jak
réwniez o preparaty kolejnych producentéw [7]. Dziatania
te majg na celu réwniez ograniczenie braku dostepnosci
lekbw w aptekach i utatwienie pacjentom realizacje recept
oraz kontynuowanie terapii zgodnie z zaleceniami lekar-
skimi. Obserwowany od kilkunastu lat w Polsce i w Euro-
pie, wzrost populacji 0séb w wieku podesztym wymusza
modyfikacje specjalistycznych ustug w dziedzinie ochrony
zdrowia, aby poprawic jako3¢ zycia tych pacjentow [8-11].
Przeprowadzone badania potwierdzity, ze koszty pono-
szone W aptece przez pacjenta w grupie wiekowej po-
wyzej 75 roku zycia, przy zakupie lekdw refundowanych,
zdecydowanie obnizyty sie.
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Perspektywicznie, w Polsce zjawisko starzenia sie spo-
teczefstwa Zle rokuje ze wzgledu na emigracje mtodego
pokolenia [12]. Na rosngce wydatki parstwa w tym obsza-
rze naktada sie brak wzrostu wptat do budzetu wynikajacy
z nizu demograficznego, co powoduje jednoczesny wzrost
obcigzenia podatkami pozostatej pracujgcej czesci spote-
czehstwa. Dostrzegac nalezy problem, ktdry w przysztosci
prowadzi¢ moze do zahamowania rozwoju gospodarcze-
go i w konsekwencji zubozenia spoteczeristwa [13].

Badania wskazuja, ze dzieki programowi udaje sie sku-
tecznie zredukowac koszty farmakoterapii, obnizajac moz-
liwos¢ rezygnacji pacjenta z zaordynowanych preparatéw
ze wzgledéw finansowych. Skuteczne i szybkie wdrozenie
farmakoterapii zmnigjsza ryzyko rozwoju choroby i jej po-
wikfaf, co zmniejsza przyszte potencjalne koszty refunda-
qji leczenia szpitalnego i opieki nad pacjentem. Jak wynika
z dodwiadczenia farmaceutéw — zdarza sie, ze pacjendi,
ktérych terapia choréb przewlektych sktada sie zaréwno
zZ preparatéw objetych programem, jak i nie ujetych na
listach refundacyjnych, kwestionujg koniecznos¢ stoso-
wania lekéw petnoptatnych. Taka ingerencja w schemat
leczenia jest rownie niebezpieczna, dlatego nalezy uwraz-
liwi¢ zaréwno lekarzy, jak i farmaceutéw na obserwowane
zjawisko, aby mogli jemu zapobiega¢ poprzez edukacje
pacjentow [3].

Obnizenie Sredniej optaty za leki pacjentom w wieku
powyzej 75 roku zycia jest konsekwencjg wzrostu war-
tosci refundacji. Wprowadzony program, jak przewiduje
NFZ, bedzie coraz wiekszym obcigzeniem dla budzetu te]
instytucji ze wzgledu na poszerzanie wykazu bezptatnych
lekow oraz rosnaca liczbg beneficjentéw programu [3].
Uzyskane wyniki z przeprowadzonych badan potwierdzajg
rosngce koszty farmakoterapii wirdd najstarszych pacjen-
tow. Fakt ten pozostaje w zgodzie z badaniami Vrhovec
i wsp. [14]. Konsekwentne poszerzanie programu ,Leki
75+" i tym samym jego finansowania, moze w przysztosci
stanowic istotny ciezar dla polskiego sytemu opieki zdro-
wotnej, co przy uwzglednieniu rosnacej presji starzejgcego
sie spoteczefistwa przyczyni sie do ograniczenia rozwoju
innych $wiadczeh podnoszacych komfort zycia tej grupy
pacjentéw [11, 15].

Ograniczenia badania

Badaniem objeta byta przypadkowa grupa pacjentéw
w strukturze spotecznej (ze wzgledu na wiek, poziom wy-
ksztatcenia czy stopief zamoznosci) oraz specyficzna loka-
lizacja samej apteki, co determinowato profil pacjentéw za-
opatrujacych sie w danej placéwce. Ma to znaczacy wptyw
na wyniki tego typu analizy. Dlatego nalezatoby w przy-
sztosci przeprowadzi¢ szerzej zakrojong analize programu



,Leki 75+", na podstawie danych z aptek w innej lokalizacji.
Pozwolitoby to na wiarygodniejsze skalowanie uzyskanych
wynikéw na populacje oséb starszych w catej Polsce.

Oceniajac koszty ponoszone przez seniordw przy za-
kupie lekéw lub wyrobéw medycznych nalezy ponadto
wzigé pod uwage, iz w prezentowanej pracy uwzglednione
zostaty tylko optaty, ktére obejmujg wytacznie leki i wyro-
by medyczne podlegajace refundacji przez NFZ. Oznacza
to, ze wykupione leki podlegajace refundacji, pomimo ich
wysokiej rzeczywistej wartosci, nie stanowig najwiekszego
obcigzenia finansowego dla pacjentéw w badanej grupie
wiekowej. Celem poznania realnych optat ponoszonych
przez pacjentbw na wyroby medyczno-farmaceutyczne
nalezatoby systemowo uwzgledni¢ kazdg sprzedaz pro-
duktu leczniczego, suplementu diety oraz wyrobu me-
dycznego przez danego pacjenta, co jest trudne do realiza-
¢ji w obowigzujgcym obecnie porzadku prawnym. Jedna
z mozliwosci przeprowadzenia takiej analizy jest program
opieki farmaceutycznej, ktory pozwolitoby na korekte sto-
sowania preparatow OTC, eliminacje interakgji oraz efek-
téw polipragmazji, co zdecydowanie obniza koszty pono-
szone zarbwno przez pacjenta jak i NFZ.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. Rynek suplementéw diety stosowanych w réznego typu chorobach i zaburzeniach stanowi coraz bardziej znaczacy obszar dochodow uzyskiwanych
przez firmy farmaceutyczne jak i inne podmioty zajmujace sie wytwarzaniem srodkow spozywczych. Dzieki temu na rynku obserwujemy bardzo wiele réz-
nego typu suplementéw diety, ktore od zawsze informujg konsumentéw o ponadprzecietnej skutecznosci oraz wysokim poziomie bezpieczefstwa zwigza-
nym z ich stosowaniem. Na ich wysoka popularos$¢ dodatkowo wptywa wszechobecna w przestrzeni publicznej reklama, ktéra w sposéb bezposredni od-
dziatuje na zwiekszenie sprzedazy konkretnych marek.

Cel pracy. Celem pracy byto okrelenie poziomu wiedzy pacjentow stosujacych suplementy diety regulujace nastréj pod katem ich skutecznosci a takze
profilu bezpieczenstwa z perspektywy osob pracujgcych w aptekach. Istotnym celem byto réwniez okreslenie, ktore cechy suplementow diety decyduja
w najwiekszym stopniu o ich sukcesie rynkowym i jak przektada sie to na dostepnosc tej kategorii produktéw dla pacjentow.

Materiat i metody. W pracy wykorzystano anonimowa ankiete badawcza w opracowaniu wtasnym. Ankietyzacja byta prowadzona na terenie Poznania
i dotyczyta przede wszystkim punktow aptecznych a takze koncernéw farmaceutycznych.

Wyniki. Badanie potwierdzito, iz lekarze czesto zalecajg suplementy diety jako komponent wspomagajacy leczenie zaburzef afektywnych, a pacjenci row-
nie czesto pytaja o tego typu preparaty, sugerujac sie w gtownej mierze przekazem reklamowym, wizualnymi walorami opakowania oraz opinig znajo-
mych i rodziny. Ponadto w opinii farmaceutéw pacjenci nie posiadaja wystarczajacej wiedzy na temat rzeczywistych wymogoéw rejestracyjnych tej grupy
preparatow. W badaniach wykazano réwniez, iz najwiekszy wzrost sprzedazy suplementéw diety o dziataniu requlujgcym nastréj nastepuje w okresie je-
sienno-zimowym.

Whioski. Opieka farmaceutyczna w zakresie prawidtowej farmakoterapii w odniesieniu do suplementow diety przyczynia sie zaréwno do wzrostu efek-
tywnosci leczenia, jak i pozwala na wyeliminowanie potencjalnych dziatan niepozadanych oraz interakji zwiazanych z zazywaniem réznego typu
preparatow.

Stowa kluczowe: suplementy diety, depresja, zaburzenia nastroju.

ABSTRACT

Introduction. The market of dietary supplements used in various types of diseases and disorders is an increasingly significant area of income obtained
by pharmaceutical companies and other entities involved in the process of food production. Moreover there is a lot of different types of dietary supple-
ments on the market, which have always informed consumers about the above-average effectiveness and high level of safety associated with their use.
Their high popularity is additionally associated with public advertising, which directly affects the sale of specific brands.

Aim of the study. The aim of the study was to determine the level of knowledge of patients using dietary supplements in terms of their effectiveness as
well as the safety profile from a pharmacist's perspective. An additional goal was also to determine which features of dietary supplements determine the-
ir market success and how it translates into their availability to patients.

Material and methods. An anonymous research survey was used in the study. The survey was conducted in Poznan and concerned mainly pharmacy as
well as pharmaceutical companies.

Results. Researches confirmed that doctors often recommend diet suppliers as a component that helps in healing affective disease. It also showed that
customers often ask of those kind of preparation beacuse of what they have been told on advertisements, or by considering visually look of package, as
well as taking under consideration opinions of friends and family. As researches results showed, the highest percentage of purchasing those medicines is
during winter and autumn. It also revealed that according to pharmacologists, patients are not aware on real registration requirements of those kind of
preparations.

Conclusions. Pharmaceutical care in the field of proper use of dietary supplements determines both to the increase of treatment effectiveness as well as
eliminate the potential adverse effects and interactions associated with the use of various types of supplements.

Keywords: dietary supplements, depression, mood disorders.
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Wstep

Rosngca zachorowalnos¢, wzrost wydatkéw gospodarstw
domowych na zdrowie oraz polepszajaca sie sytuacja na
rynku pracy przemawiajg za dynamicznym wzrostem da-
nych sprzedazowych suplementéw diety [1]. GIS notuje
kazdego roku nawet do 700 powiadomief o wprowadze-
niu nowych produktéw na rynek w Polsce. W aptekach
spotyka sie ponad 800 marek generujacych sprzedaz po-
nad 30 tysiecy preparatow. Pacjenci zniecheceni kolejkami
i wysokimi kosztami Swiadczeh zdrowotnych kierujg sie
wygoda, jaka jest zwigzana z powszechnie dostepnymi
preparatami OTC oraz suplementami diety bez recepty,
ktére w ich opinii stanowi¢ moga alternatywe dla substan-
qji leczniczych [2].

W zwigzku z powyzszym aktualnie obserwuije sie po-
pularyzacje preparatdéw nalezgcych do grupy suplementéw
diety o dziataniu regulujgcym nastréj [3]. Suplementy diety
zgodnie z definicjg odnoszaca sie do ustawy o bezpieczen-
stwie zywienia i zywnosci z dnia 25 sierpnia 2006 r. [4]
naleza do $rodkéw spozywczych, stanowigcych skoncen-
trowane Zrédto mineratéw oraz witamin, a ich zastosowa-
nie stuzy¢ ma uzupetnieniu niedoboréw tych sktadnikbw
w codziennej diecie [4]. Suplementy diety charaktery-
zUjg sie ogromnym zréznicowaniem zaréwno sktadéw,
jak wskazan do stosowania [5]. Z uwagi na wzrastajace
tempo zycia, stres, stosowanie r6znego typu uzywek oraz
siedzacy tryb zycia ludzki organizm narazony jest na ubyt-
ki wielu niezbednych dla prawidtowego funkcjonowania
sktadnikéw. Brak zbilansowanej diety przyczyni¢ moze sie
nie tylko do rozwoju choroby, ale réwniez moze wptywac
na zaostrzenie jej objawdw i wydtuzenie terapii [6]. Dieta
o0sob cierpigcych na zaburzenia natury psychicznej wedtug
badan [6] ulega znacznym modyfikacjom. Osoby chore
w wyniku izolacji spotecznej i zmniejszonego poczucia
wtasnej wartosci zmieniajg nawyki zywieniowe, ktérych
skutki prowadza m.in. do otytosci. Ponadto dieta pacjen-
tow jest uboga w sktadniki mineralne i witaminy niezbed-
ne do prawidtowej pracy uktadu nerwowego [6]. W ciggu
ostatnich lat obserwuije sie zaleznos¢ wptywu mikroflory
bakteryjnej na prawidtowe funkcjonowanie ustroju. Testy
behawioralne z udziatem zwierzat wykazaty, iz suple-
mentacja probiotykami konkretnych szczepéw bakteryj-
nych istotnie oddziatuje na osrodkowy uktad nerwowy,
szczegblnie w kontekscie reakgji na stres [7]. Z kolei u os6b
z ubogim sktadem mikroflory obserwowano nasilenie ob-
jawéw depresyjnych oraz standw lekowych [8]. Badanie
wykazato, iz pozytywny wptyw suplementacji probioty-
kami wynika z uszczelnienia bariery jelitowej oraz zwiek-
szenia stezenia serotoniny w ustroju, poprzez stymulacje

receptorow GABA [9]. U 80% badanych cierpigcych na
zesp6t jelita drazliwego zaobserwowano wyrazne dys-
funkcje stanu psychicznego, wynikajace z toczacego sie
w organizmie stanu zapalnego. Przedstawiona w 2016
roku analiza ztozona na podstawie pieciu randomizowa-
nych badaf klinicznych jednoznacznie wykazata pozy-
tywny wptyw suplementacji u 0séb leczonych z powodu
depresji[7, 8].

Gtéwnym celem pracy byto okreslenie poziomu wie-
dzy pacjentéw stosujacych suplementy diety regulujace
nastr6j pod katem ich skutecznosci a takze profilu bezpie-
czefstwa z perspektywy osob pracujgcych w aptekach.
Istotnym celem byto réwniez okreslenie, ktére cechy su-
plementéw diety decydujg w najwiekszym stopniu o ich
sukcesie rynkowym i jak przektada sie to na dostepnosc tej
kategorii produktéw dla pacjentdw.

Materiat i metody

Metoda badawcza

W pracy wykorzystano anonimowa ankiete badawczg
w opracowaniu wtasnym, na ktorej zastosowanie uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Ka-
rola Marcinkowskiego w Poznaniu z dnia 8.05.2019r. Badanie
zostato wykonane w maju i czerwcu 2019 r. Uzyskano 160
ankiet, z ktérych do dalszej analizy zostaty przekazane 153
kwestionariusze (7 ankiet zostato btednie wypetnionych).
Ankietyzacja byta prowadzona na terenie Poznania i doty-
czyta przede wszystkim punktéw aptecznych a takze kon-
cerndbw farmaceutycznych. Badanie odbyto sie w formie
ankiety bezposredniej jak i internetowej.

Warunkiem wziecia udziatu w badaniu byto posiadanie
tytutu technika farmagji, magistra farmacji lub doktora nauk
farmaceutycznych. W ankiecie znajdowato sie 15 pytan
w tym pytania jednokrotnego jak i wielokrotnego wyboru.
Pierwsze 4 pytania stanowity metryke dotyczaca pici, wie-
ku, poziomu wyksztatcenia oraz miejsca zamieszkania.

Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zostata wykonana z wykorzystaniem
programu Statistica dla Widnows w oparciu o test Chi2 Pe-
arsona. Za wyniki istotne statystycznie uznawano rezulta-
ty o poziomie istotnosci p<0,05.

Wyniki

Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzieto udziat 153 respondentéw. Ich podziat
w zaleznosci od wieku, ptci, poziomu wyksztatcenia oraz
miejsca zamieszkania przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Wynik (%)
Ponizej 30 roku zycia 18,75%
Wiek 0d 31do 40 lat 36,67%
respondenta 0d 41do 50 lat 31,25%
Powyzej 50 roku zycia 13,33%
Pte¢ Kobiety 81,05%
respondenta Mezczyzni 18,95%
) Doktor nauk farmaceutycznych lub wyzszy 208%
Poziom stopiefi naukowy '
wyksztatcenia Magister farmacji 55,00%
respondenta .
Technik farmaceutyczny 42,92%
Wies 1.7%
Micjsce Miasto 10 000-49 000 2,61%
pracy Miasto 50 000-149 000 19,60%
respondenta Miasto 150 000-499 999 13,07%
Miasto > 500 000 53,02%

Analiza wynikow ankietyzagiji

Ponizej przedstawiono graficznie wyniki uzyskane dla 11
pytan (5 pytan jednokrotnego wyboru, 6 pytan wielokrot-
nego wyboru) dotyczacych suplementéw diety reguluja-
cych nastrdj.

Czv propomuje PaniPan pacjentom suplementy diety
poprawiajace nastroj

Rycina 1. Rekomendacje apteczne suplementdw diety regulujgcych
nastroj

Jak czesto PaniPana zdaniem lekarze zalecaja
suplementy diety poprawiajace nastroj?

Nie zalecajq
Reoadko
38%

Czesto

Bard-o czesto

Rycina 2. Rekomendacje lekarskie suplementow diety regulujgcych
nastroj
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G dv w przestrzeni publicznej pojawia sie

Jak czesto PaniPana zdaniem pacjenci pytaja o suplementy
diety regulujace nastroj?

Nie pvtajq 10%
Readho 35,8%
Czesto 40 2%
Bard-o czesto 6%
{Ii IIO 2IO 3I0 4IO EIO 6;)

Rycina 3. Stopieri zainteresowania pacjentéw suplementami diety
regulujgcymi nastréj

Kiedy zauwaia PaniPan wrzrost sprzedaiy suplementow
diety regulujacych nastrdi?

Nie zauwazam takich olresow 2.6%
nowy przekar reklam owy &

(G dy na rynku pojawiaja sie nowosci 33%

W okresie jesienno-zim owym 8%

0 20 40 60 B0 100 120 140 160
Udzielone odpowiedszi

Rycina 4. Czynniki wptywajace na wzrost sprzedazy suplementéw
diety

Co wedlig PaniPana jest najistotniejszym czynnikiem
decvdujacym o wyborze konkretnego suplementu diety
regulnjacego nastroj?

Opinia znajomych/rodziny 64%
Fora internetowe 20%
Eelklama 1%
Sktadi wiasciwosci 12%
Porada specjalisty 0%
ii'! 5I0 ICIDO 1 I50

Rycina 5. Czynniki decydujace o wyborze konkretnego suplementu
diety przez pacjenta



Co PaniPana zdaniem jest najwainiejsza cecha
suplementu diety, ktory w znacznym stopniu decyduje o
zakupie przez pacjenta?

Wyglad opakowania

Smak i zapach
Bezpieczenstwo suplementu
Wiasciwosd suplementu
Sktad suplementu

Cena 93%

150

Rycina 6. Najwazniejsze cechy suplementdw diety regulujacych
nastroj wptywajace na decyzje zakupowe

Skad wedlig PaniPana pacjenci czerpia nformacje nt.
suplementow diety?”

® Rodrina'Znajomi

= Relkdlama TV

B Ulotld/PrasaRadio
Zrodta intemetowe

B Porada specjalisty

Rycina 7. Zrédfa informagji nt. suplementéw diety

Jalde formy reklamy w zakresie pozycjonowania rynkowego
suplementéw diety PaniPana zdaniem sa najskuteczniejsze?

Ulothi

Stronyfora internetowe
Y outube.com

Banery

Eellama radiowa

Eeldama telewizryjna 93%

0 30 100 150 200

Rycina 8. Skutecznos¢ formy reklamy suplementéw diety

Czy pacjenci pytaja PaniaPana o sldad i
wynikajacego z niego wlasciwosci
suplementow  diety regulujacych nastrdj?

Rycina 9. Zainteresowanie pacjentdéw suplementami diety regulu-
jacymi nastroj

Czy w PaniPana opinii pacjenci posiadaja wiedze
odnosnie brakm rzeczywistych wymagan rejestracyinych
suplementow  diety?

33%

Rycina 10. Swiadomos¢ pacjentéw odnosnie wymogéw rejestra-
cyjnych suplementéw diety

O ktore suplementy diety o dzialaniu regulnjacym nastroj
PaniPana zdaniem pacjenci pviaja najczesciej?

Euphoria
Euphorian
Nervomix Sen
Stima Vena
Diet Guard
Destresan Max
Doppelherz Aktivna
Relaxin
StressOff
Tanisal
StresStop
Asevia
Pogodyne
Neosen
Depresamm
Inozytol

Positivum

83%
0 30 100 150

Rycina 11. Popularnos¢ preparatow z grupy suplementow diety re-
gulujgcych nastrdj

Dyskusja

Na podstawie badania przeprowadzonego wsrod far-
maceutébw mozna stwierdzi¢, iz pacjenci w trakcie wi-
zyty w aptece czesto pytaja o sktad i wynikajace z niego
wiasciwosci suplementéw diety. Na uwage zastuguje
ponadto fakt, ze ich zainteresowanie tg kategorig pro-
duktéw zalezne jest od zalecen lekarza, ktéry wskazuje
konkretny suplement diety jako wsparcie leczenia le-
kami klasycznymi. Wyniki badania przeprowadzonego
w Stanach Zjednoczonych jednoznacznie wskazuja, iz 79%
lekarzy oraz 82% pielegniarek regularnie zaleca wdroze-
nie suplementagji pacjentom podczas odbywajacych sie
wizyt. Najczestszym wskazaniem do stosowania tej ka-
tegorii produktéw sg poprawa ogdlnego samopoczucia
i kondycji organizmu oraz profilaktyka przed wystapie-
niem choroby. Ponadto wyniki cytowanego badania wska-
zaty na rownie czeste stosowanie suplementacji wsrod
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pracownikéw stuzby zdrowia, w poréwnaniu do ogbtu
spoteczefistwa [10]. Z kolei Prof. dr hab. Zbigniew Fiatek
podkresla, iz dynamiczny wzrost popularnosci preparatow
z grupy suplementéw diety uwarunkowany jest przeSwiad-
czeniem pacjenta o ich skutecznosci i checi zrekompenso-
wania poprzez suplementacje Zle zbilansowanej, i ubogie;
w sktadniki odzywcze diety. W opinii Dyrektora Federadji
Suplementéw Anny Mossakowskej-Ziamniak lekarze po-
siadajg zbyt matg wiedze na temat suplementéw diety
i kluczowym jest edukacja w tym zakresie nie tylko pacjen-
tow, ale réwniez pracownikéw stuzby zdrowia.

Komisja Europejska szczegbtowo okresla normy do-
tyczace wprowadzenia suplementéw diety na rynek,
atakzeich oznakowania. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 9 pazdziernika 2007 r. nr 196 poz. 1425 w sprawie
sktadu i oznakowania suplementéw diety [11] okresla, iz
na opakowaniu muszg znalez¢ sie takie informacje jak
okreslenie ,suplement diety”, ostrzezenie by przechowy-
waé preparat w miejscu niedostepnym dla dzieci, oraz by
nie stosowac suplementu jako alternatywe zbilansowa-
nej diety. Niezbednym jest takze informacja o zalecanej
dawce dziennej i kategorii produktu [5]. Powazne watpli-
wosci budzi jednak procedura wprowadzania suplemen-
tow diety na rynek, mato wymagajace kryteria narzucane
na producentow, nieskuteczny system notyfikacji, ktory
pozwala niemal natychmiast rozpoczaé proces dystry-
bucyjny, nawet mimo trwajacego postepowania wyja-
$niajgcego. W zwigzku z powyzszym duza czes¢ prepa-
ratow jest niezweryfikowana, a nawet zawiera sktadniki
zakazane i szkodliwe [12]. NIK w najblizszym czasie re-
komenduje wprowadzenie systeméw majgcych na celu
usprawnienie obecnej sytuacji, w postaci wprowadzenia
koniecznosci uiszczania optat notyfikujgcych suplementy,
a zarazem zniechecajacych producentéw do masowej pro-
dukdji. Dziatania naprawcze opierac sie majg na wzroscie
wysokosci kar finansowych za preparaty nieodpowiednie;
jakosci oraz obowigzku odpowiednio czytelnego informo-
wania pacjentdw o kategorii produktu a takze rezygnacji
z wykorzystywania wizerunku oséb z branzy medyczne;
w celu reklamy suplementow diety, ktore to zabiegi po-
wszechnie wykorzystywane sg przez przedsiebiorcow.
Niska Swiadomos¢ pacjenta dotyczaca suplementéw die-
ty zweryfikowana zostata w badaniu, w ktérym w opinii
farmaceutéw zdecydowana wiekszos¢ nie posiada wiedzy
na temat braku rzeczywistych wymogéw rejestracyjnych
suplementow diety.

Producenci dbajg o wysokie pozycjonowanie swo-
ich preparatdw na rynku, nadajgc im odpowiednie wa-
lory zachecajgce do zakupu [13]. Suplementy cechuijg sie
szerokg gamg cech organoleptycznych, ktére sg wykre-
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owane dzieki wykorzystaniu reklamy w postaci bilbor-
déw, spotdw telewizyjnych oraz ulotek i innych Zrodet
reklamowych [14]. Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) wraz
z Gtownym Inspektorem Sanitarnym oraz Izbg Apte-
karskg nieustannie prowadzg dyskusje majacg na celu
optymalizacje rynku lekéw OTC oraz suplementéw diety.
NIK zapewnia, iz wysoka dynamika sprzedazowa uwa-
runkowana jest reklamg prowadzong w mediach oraz
niska Swiadomoscig konsumenta [15]. Zgodnie z danymi
Krajowej Rady Radiofonii i Telewizji, co czwarta reklama
stanowi promocje suplementu diety, a kategoria produk-
tu przedstawiana jest matg czcionka lub w postaci na tyle
mato widocznej, ze konsument odbiera produkt jako lek.
Natomiast w radiu ponad 50% spotéw dotyczy suple-
mentéw diety, co tworzy swego rodzaju publiczny spam.
Wyniki ankietyzacji wskazaty, iz w opinii pracownikéw ap-
tek reklama stanowi fundamentalny czynnik decydujacy
o wyborze konkretnego suplementu diety. Farmaceuci
poza przekazem reklamowym za najbardziej istotny czyn-
nik decydujacy o zakupie uznali porade specjalisty, nato-
miast wartos¢ ta nie koreluje z wynikami wskazujgcymina
fakt, iz pacjent decydujac sie na wdrozenie suplementadji
kieruje sie przede wszystkim ceng preparatu oraz wygla-
dem opakowania.

Jak wynika z przeprowadzonego badania farmaceuci
czesto proponujg pacjentom suplementy diety o dziataniu
regulujgcym nastr6j. Aptekarze zalecajg preparaty po-
chodzenia naturalnego, stanowigce element uzupetniania
wiasciwej terapii przeciwdepresyjnej i zbilansowanej diety.
Konsultacja z osobg wykfalifikowang stanowi czynnik pre-
wencyjny przed wystgpieniem niepozgdanych interakgji le-
kowych w trakcie politerapii. Farmaceuta majac na uwadze
zdrowie i dobro pacjenta jest predysponowany do facho-
wego doradztwa w zakresie wiasciwej suplementadji [16].
Ponadto jak wskazujg wyniki badania pacjenci najczesciej
siegajg po takie preparaty jak Positivum, Inozytol, Depre-
sanum, Neosen oraz Pogodyne, co Scisle koreluje z popula-
ryzacja tych marek w mediach, gdyz to wtasnie Positivum
w roku 2018 ukazywato sie w najwiekszej ilosci reklam
promujacych suplementy diety regulujgce nastréj [17].

Do cech suplementéw diety przemawiajgcych za za-
kupem nalezy w opinii aptekarzy przede wszystkim cena.
Producenci wychodzac naprzeciw oczekiwaniom kon-
sumentéw proponujg atrakcyjne ceny i szerokg oferte
produktow. Kolejnym istotnym czynnikiem sg walory es-
tetyczne opakowania. Przedsiebiorcy wdrazajg dziatania
marketingowe majace na celu nadanie preparatom atrak-
cyjnego dla konsumenta wygladu, dzieki czemu opakowa-
nia zawierajg tematyczne grafiki, zachecajaca kolorystyke
oraz chwytliwe i proste hasta reklamowe. W opinii respon-



dentéw bezpieczefstwo stosowania suplementu oraz
jego wiasciwosci przez pacjenta nie sg postrzegane jako
najwazniejsze czynniki decydujace o zakupie. Tendencja ta
wynika¢ moze z faktu, iz pacjenci postrzegaja suplementy
diety jako Srodki, ktérych zazywanie nie wigze sie z ryzy-
kiem wystapienia efektow ubocznych [1].

Najczesciej wykorzystywanym przez pacjentdéw zro-
dtem informacji na temat suplementéw diety jest re-
klama telewizyjna oraz opinia najblizszego Srodowiska.
W ciggu ostatnich 2 lat liczba reklam telewizyjnych doty-
czaca lekdéw bez recepty wzrosta 10-cio krotnie, wypie-
rajgc tym samym innego rodzaju produkty z przestrzeni
reklamowej [18]. Postepujaca globalizacja rynku farma-
ceutycznego powoduje wzrost konkurencji sprzedazowej,
a podstawowym narzedziem budujgcym popularnosé
przedsiebiorstwa staje sie reklama. Spot reklamowy cha-
rakteryzuje sie nie tylko oddziatywaniem na nabywce,
ale réwniez stanowi forme odpowiedzi na inne przekazy
reklamowe, zwigkszajac atrakcyjnos¢ promowanego pro-
duktu w stosunku do innych preparatéw [18].

Szczegblng tendencje wzrostu zainteresowania suple-
mentami diety o dziataniu regulujgcym nastroj obserwu-
je sie w okresie jesienno-zimowym. Zdecydowana wigk-
5205¢ funkcji zyciowych organizmu skonsolidowana jest
z charakterystycznym rytmem regulowanym przez Swiatto.
Okres zimowy, w ktérym ekspozycja na swiatto stoneczne
jest ograniczona, stanowi przyczyne dysfunkgji rytméw
biologicznych m.in. sekrecji melatoniny oraz neuroprze-
kaznikéw odpowiadajacych za prawidtowa sygnalizacje
uktadu nerwowego [19].

Porada specjalisty w opinii respondentéw pracujgcych
w aptekach stanowi znaczacy aspekt w procesie wyboru
suplementu diety przez pacjenta. Wiekszos¢ ankietowa-
nych uznato, ze pacjent wdrazajacy suplementacje konsul-
tuje swoja decyzje z osobg wykwalifikowang, co przemawia
za duza Swiadomoscig pacjenta i checig ograniczenia wy-
stapienia ewentualnych efektdéw ubocznych oraz interakgji
lekowych w politerapii [16]. Niestety wynik ankietyzacji nie
koreluje z wiedzg pacjenta odnosnie braku rzeczywistych
wymogow rejestracyjnych suplementéw diety (96,7% od-
powiedzi ,nie"). Pojawienie sie na rynku nowych prepara-
tow, ktére wzbudzajg zainteresowanie ciekawym prze-
kazem reklamowym w opinii pracownikdw aptek réwniez
stanowi czynnik zachecajacy do nabycia suplementu diety.

Najpowszechniej wykorzystywanymi formami reklamy
poza omawiang reklamga telewizyjng sg Zrodta takie jak
banery internetowe, Youtube.com oraz reklama radiowa.
W pracy wykazano ponadto korelacje pomiedzy rekla-
ma internetowg w formie baneréw, a pojawiajgcymi sie
w przestrzeni publicznej nowymi, atrakcyjnymi przekaza-

mi reklamowymi, co wskazuje na fakt, iz reklamy w formie
baneréw stanowia istotny element promocji i pozycjono-
wanie nowych produktéw na rynku. Wbrew oczekiwa-
niom, strony i fora internetowe nie stanowig kluczowych
elementéw pozycjonowania rynkowego marek suplemen-
tow diety.

Mimo autorytetu jakim cieszy sie srodowisko branzy
medycznej wyniki ankietyzacji wskazujg na niepokojaca
tendencje zwigzang z podejmowaniem samodzielnych
decyzji zakupowych przez osoby chore. Co wiecej w pra-
cy wykazano, iz na podjecie tej decyzji czesto wptywaja
pracownicy aptek, ktdrzy w trakcie udzielania porady pro-
ponujg réznego typu suplementy jako wsparcie leczenia
podstawowego. Internet w procesie zakupowym cieszy
sie ogromng popularnodcia, gdyz pacjenci konfrontujg
z innymi nabywcami swoje opinie na temat preparatow,
pozyskujg informacje na temat ewentualnych efektéw
ubocznych jakie moga wystgpi¢ w trakcie zazywania su-
plementu oraz poréwnujg ceny. W wyniku pojawienia
sie pierwszych niepokojacych objawdw Internet stano-
wi pierwsze zrédto informagji okreslajgce stan zdrowia.
Korzysci jakie przemawiajg za rosnacg popularyzacja
stron internetowych to tatwy dostep do informacji, duza
oszczednod¢ czasu, aktualnos¢ informacji oraz brak ko-
niecznosci informowania o wstydliwych dolegliwo3ciach
osoby trzecie. Atrakcyjnos¢ serwiséw zdrowotnych z roku
na rok rosnie [17,20]. Do pozytywnych aspektéw samole-
czenia nalezy takze edukacja pacjenta i wzrost poczucia
odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie, natomiast obar-
czone jest ono réwniez duzym zagrozeniem. Podejmo-
wanie na wiasng reke decyzji o wdrozeniu suplementa-
qji wiagze sie z ryzykiem wystapienia interakgji lekowych
wynikajacych z politerapii oraz niewtasciwej diagnozy.
Zagrozeniem wynikajagcym ze wzrostu powszechnosci
wykorzystywania zrodet internetowych w celu weryfikacji
stanu zdrowia jest rowniez zmniejszenie autorytetu lekarzy
i pracownikéw stuzby zdrowia, trudna do zweryfikowania
wiedza pozyskana w sieci oraz popularyzacja sprzedazy
internetowej lekdw niskiej jakosci [20]. Na podstawie prze-
prowadzonego w roku 2013 badania [21] mozna wniosko-
wad, iz pacjenci najczesciej wykorzystuja fora internetowe
i blogi poswiecone konkretnym schorzeniom zdrowotnym
w celu weryfikacji symptoméw choroby, checi profilaktyki
w zakresie zdrowego stylu zycia oraz pozyskania informa-
cji na temat lekarzy i placéwek ochrony zdrowia. Niewiel-
ki odsetek pacjentdw wykorzystuje Zrodfa internetowe
w celu pozyskania informacji na temat dawkowania lekéw
i obowigzujgcego prawa [21], a wynik ten koreluje z wy-
nikami ankietyzacji niniejszej pracy wskazujacymi na niska
Swiadomo3¢ pacjentdw dotyczacg wymogdw rejestracyjnych.

Polski rynek suplementéw diety stosowanych w requlacji nastroju — badania pilotazowe
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Whnioski

Uzyskane w pracy wyniki jednoznacznie wskazujg na fakt,
iz opieka farmaceutyczna w zakresie prawidtowej farma-
koterapii w odniesieniu do suplementéw diety przyczynia
sie zaréwno do wzrostu efektywnosci leczenia, jak i po-
zwala na wyeliminowanie potencjalnych dziatah niepoza-
danych oraz interakcji zwigzanych z zazywaniem r6znego
typu preparatéw. Prawidtowe doradztwo oséb z branzy
opieki zdrowotnej przektada sie rowniez na zwiekszenie
zaleznej od zdrowia jakosci zycia pacjentow.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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ABSTRACT

Introduction. Biological drugs are one of the most important innovations in the field of medicine. The basis of this phenomenon is the dynamic develop-
ment of biotechnology using the achievements in the field of genetic engineering to design new drug therapies.

Aim of the study. The main purpose of the work was to assess the level of knowledge of Polish and European legal regulations concerning the introduction, use
and monitoring of biotechnological drugs among medical university students in the following courses: medical, medical biotechnology and pharmacy.
Material and methods. An anonymous questionnaire for students of selected medical faculties was used as a research tool. The study involved 189 stu-
dents, including 145 women and 44 men. Among the respondents of selected medical faculties, the largest percentage were medical students (45.5%),
followed by pharmacy (30.2%) and biotechnology (24.3%) students.

Results. Based on the conducted research, it was found that the level of knowledge about the basic legal regulations of the biotechnology drug market is
unsatisfactory among the surveyed students, in particular medical faculties and pharmacy.

Conclusions. Based on the conducted research, it can be concluded that mandatory subject courses in the field of biotechnological drugs for medical and
pharmacy students should be introduced in order to prepare them for work with new generation drugs, because the results of the research indicate their
unsatisfactory level of knowledge in the field of biotechnological drugs.

Keywords: students’ knowledge, biological medicines, biosimilars, law regulations.

STRESZCZENIE

Wstep. Leki biologiczne stanowig jedna z najwazniejszych innowacji w dziedzinie medycyny. Podstawe tego zjawiska stanowi dynamiczny rozwoj biotech-
nologii wykorzystujacej osiggniecia w dziedzinie inzynierii genetycznej do projektowania nowych terapii lekowych.

Cel. Gtownym celem pracy byta ocena stopnia znajomosci polskich i europejskich regulacji prawnych dotyczacych wprowadzania, stosowania i monitorowa-
nia lekow biotechnologicznych wiréd studentéw uczelni medycznych nastepujacych kierunkéw: lekarski, biotechnologia medyczna oraz farmacja.
Materiat i metody. Jako narzedzie badawcze postuzyt anonimowy kwestionariusz dla studentéw wybranych kierunkéw medycznych. W badaniu wzieto
udziat 189 studentéw, w tym 145 kobiet i 44 mezczyzn. Wsrod respondentéw wybranych kierunkéw medycznych najwiekszy odsetek stanowili studenci
medycyny (45,5%), a w dalszej kolejnosci studenci farmacji (30,2%) oraz biotechnologii (24,3%).

Wyniki. Na podstawie przeprowadzonych badar stwierdzono, iz poziom wiedzy na temat podstawowych regulacji prawnych rynku lekéw biotechnologicz-
nych jest niezadowalajgcy wérod badanych studentow, w szczegolnosci kierunkéw lekarskiego oraz farmacji.

Whioski. Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wnioskowac, iz powinny zosta¢ wprowadzone obligatoryjne kursy przedmiotowe z zakresu lekow
biotechnologicznych dla studentéw medycyny i farmacji w celu przygotowania ich na prace z lekami nowej generacji, poniewaz wyniki przeprowadzonych
badan wskazuja na ich niezadowalajacy poziom wiedzy z zakresu lekow biotechnologicznych.

Stowa kluczowe: wiedza studentdw, leki biologiczne, leki biopodobne, regulacje prawne.
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Introduction

Currently, biotechnology drugs are recognized as one of
the fastest growing branches of the innovative pharma-
ceutical industry [1].

The global dimension of biotechnology research is re-
flected in the share and forecast impact of this sector on
the drug market. It is estimated that by 2020, biological
medicines will constitute 28% of the value of the global
drug market, which is about $ 390 billion. Biosimilars are
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an increasingly important subset of this booming econo-
mic sector. In 2016, a decade has passed since the registra-
tion and introduction of the first biosimilar medicine in the
European Union. At present, preparations are underway
for the registration of another fifty biosimilar drugs [2].
Broadly understood biotechnology that uses gains in
the field of genetic engineering or immunology has ena-
bled the development of more effective therapies for
autoimmune diseases such as multiple sclerosis, systemic
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lupus and many more. Research is being conducted at
numerous centers around the world on the treatment of
civilization diseases such as AIDS or cancer [3].

According to the Directive of the European Parliament,
a biopharmaceutical: "A biological medicinal product is
a product whose active substance is a biological sub-
stance. A biological substance is a substance produced
or extracted from a biological source and requires, for its
characterization and quality determination, a combination
of physico-chemical-biological tests, together with the
production process and control. The following should be
considered biological medicinal products: immunological
medicinal products and medicinal products derived from
human blood and human plasma” [4]. The characteristics
presented in the directive were developed by the European
Medicines Agency (EMA) - an agency operating at the Eu-
ropean Union, responsible for assessing, supervising and
monitoring the safety of medicines [5]. It stated that the
group of said proteins also includes other such as hormo-
nes (growth factors, insulins, erythropoietin) or enzymes,
as well as products with immunomodulatory properties,
e.g. vaccines and allergens. Genes and products used in cell
therapy were also distinguished from the point of view of
biotechnology.

Drugs of biological origin significantly differ at the
structural and functional level from chemically synthesized
drugs. Drugs of biological origin are also distinguished by
up to 1000 times higher molecular weight [6]. If combine
a complex spatial structure with the target sizes of acti-
ve particles, it can conclude that the production of such
substances is subject to a greater risk of non-compliance
with the standard. For chemical synthesis, the expected
product has a fixed chemical formula and configuration.
It's easy to confirm the composition and the spatial struc-
ture as expected. This cannot be said for biological drugs,
whose preparations may contain isoforms with diversi-
fied biological activity [7]. All this affects the safety of the
drug. For products of biological origin administered mainly
intravenously or by inhalation (due to their sensitivity to
environmental conditions, oral administration is elimina-
ted) there is potential to stimulate the immune response.
This is influenced by the structure and size of the protein
molecule. With small chemically synthesized molecules,
this problem does not occur, or with a lower probability
(allergies) [8].

The aim of this study was to assess the level of know-
ledge in the field of biological drug characteristics in the
academic environment among students of selected medi-
cal faculties (biotechnology, medicine and pharmacy). The
main research goal was to find answers to a number of hy-
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potheses related to the substantive preparation of people
who are likely to or will come into contact with biological
medicines.

Material and Methods

The survey covered 189 students (145 women and 44
men). The main criterion for inclusion in the study was the
condition of studying one from the three following fields:
medicine, pharmacy or biotechnology. The study was con-
ducted among students of medical universities located in
Poznan, Szczecin and Torun. The research tool has been
disseminated via the internet platform (Facebook). The
survey was placed on closed electronic platforms of given
fields at individual universities thanks to cooperation with
the administrators of the above websites.

Among the respondents, the largest group were me-
dical students -45.5%, and pharmacy students - 30.3%.
The least numerous group of respondents were biotech-
nology students -24.3%. The majority of the respondents
were from the last years of study (5-6 years), constituting
43.4% of the total number of participants, followed by
students of the 3-4 year - 42.9%, and students of the st
and 2nd year of study -13.8%. An anonymous question-
naire based on data in professional literature was used as
a research tool. The survey consisted of six original single-
choice questions.

Table 1. Characteristics of the student group

STUDENTS Percent [%]
Gender Women 76.7
Men 233
Biotechnology 243
Faculty Pharmacy 30.2
Medicine 455
1-2 13.8
Year of study 3-4 429
5-6 434
Results

To assess the level of knowledge in the field of basic defi-
nitions and legal regulations of biological medicines among
students of medical universities, 5 questions were taken into
account. All questions addressed to students were single-
choice questions. Respondents received 1 point for each
correct answer. The sum of all points reflected the student's
level of knowledge in the field of biological medicines.

Based on the research, it was found that the highest
level of knowledge biotechnology students have biotech-
nology students (average 2.5 +/- 1.35), followed by phar-
macy students (average 1.74 +/- 1.3) and medical students
(1,55 +/- 1, 34).



Table 2. Level of knowledge in the field of biological medicines
among medical students

Level of knowledge in Student groups (field of study)

the field of biological . _
medicines Medicine | Pharmacy | Biotechnology
SEM = SD
+ + +
[Max 5 points] 25%135 1,74 £13 1,55 +1,34

A detailed analysis of the knowledge of basic defini-
tions in the field of biotechnology drugs showed that the
differences between a biological medicine and a biotech-
nology medicine were best known to biotechnology stu-
dents and pharmacy students. 76% of biotechnology stu-
dents and 54% of pharmacy students correctly indicated
that not every biological medicine is a biotechnology me-
dicine. Among medical students, the majority of respon-
dents — 60% admitted that they did not have knowledge
on a given topic.

Further analysis assessed whether medical students
are aware of the difference between a biosimilar and
a generic medicine. Research has shown that biotechno-
logy students also have the greatest knowledge in this
area. 54% of biotechnology students, 35% of pharmacy
students and 31% of medical students correctly indicated
that a drug is classified as biosimilar rather than genericif it
differs from a biological reference medicine in its raw ma-
terial or manufacturing process.

Based on the conducted research, it was found that
the level of awareness regarding the requirement to mo-
nitor the safety of pharmacotherapy based on biosimilar
medicines was the highest among biotechnology students.
57% of surveyed students of a given field indicated the
correct answer. In the group of medical students the per-
centage of correctly answered answers was 43%, and in
the group of pharmacy students 40%.

Further research showed that among the students of
medical universities aware of the necessity to label biolo-
gical drugs, the most numerous group were biotechnology
students - 39%. Then medical students -26%, and phar-
macy students -21%. The vast majority of respondents
studying medicine -63% admitted that they did not have
knowledge about the requirement for labeling biological
medicines, in the group of pharmacy students the percen-
tage was 53%.

The last question was directed to people who thought
there was a necessity or the possibility of labeling biologi-
cal drugs with a specific symbol. The analysis of knowledge
among medical university students of the required symbol
associated with monitoring the safety of biological medici-
nes has shown that medical students had the highest level
of knowledge, followed by pharmacy and biotechnology

students. 43% of medical students gave the correct answer,
that the expected symbol was a black triangle. The same re-
sponse option was chosen by 38% of pharmacy students
and 37% of respondents studying biotechnology.

Table 3. Detailed assessment of the level of knowledge in the field of
biological medicines among students of selected medical faculties

Student groups (field of study)

Issues in the field of biological Medicine | Pharmacy
medicines [% of [% of

correct correct
answers] | answers]

Biotechnology.
[% of correct
answers]

Knowledge of the definition of

biotechnological and biological 40 54 76
medicine

Knowledge of the difference

between a biosimilar and a generic 31 35 54
medicine

Knowledge of the principles of
monitoring the pharmacological 43 40 57
safety of biosimilar medicines

Awareness of the need for special

labeling of biological medicines 49 2l E
Knowledge of the required symbol
associated with monitoring the 23 38 37

safety of pharmacotherapy of

biological medicines

Discussion

Currently, a dynamic increase in the share of biological
drugs is observed in the global drug market. Biological the-
rapies have been on the list of 10 key therapies globally for
several years. Based on data from 2009, 2 biological drugs
(etanercpet and infliximab) were in sixth and seventh re-
spectively. However, already in 2014, five drugs were listed
in the same ranking of biological products: adalimumab -
RA (first place), insulinum glargine, etanercept, infliximab
and rituximab.

In the case of the German market in 2014, the list of
10 key therapies included as many as 7 based on biological
drugs, of which the first five were taken by the drugs listed
above [9]. It is worth noting that in the coming years (by
2020) a number of original biological medicines will lose
patent protection with significant applications, e.g. Avastin
(cancer medicine, 2022 patent protection in the EU), Lu-
centis (used in retinal damage, 2022 patent protection in
the EU) or Humira (drug used in RA, 2018 patent protec-
tion in the EU) [10].

The expiry of patent protection by eight best-sel-
ling biological medicines by 2020 will have a signifi-
cant impact on the price of this group of medicines.
The decline in the prices of biological medicines will incre-
ase access to therapy in countries that spend less of the-
ir GDP on health care financing. These countries include,

Level of knowledge in the field of biological medicines among medical students
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among others, Poland, where in 2017 only 4.6% of GDP
was allocated to this healthcare sector, which translates
into the second to last place in the Community (before
Estonia). A possible opportunity to increase the availabi-
lity of biological treatment in Poland is a plan to gradually
increase funding for health care to 6% of GDP by 2025,
which assumes the Multiannual Financial Plan of the State
for 2018-2021[11].

External reports indicated that in 2015-2016, biosimi-
lars will increasingly be the driving force behind the growth
of the pharmaceutical sector [12]. Important information is
the fact that in the economic forecasts for 2012-2017 the
pharmaceutical sector in the Polish biotechnology industry
took second place (drugs for metabolic diseases - 21% and
oncological drugs 16% of the entire market of innovative
products, respectively), being behind the cosmetics indu-
stry and ahead of branches such as dietary supplements.

In the light of the perspectives of the biotechnology
drugs sector and legal regulations in force throughout
the European Union, it was necessary to check whether
students of selected medical faculties who in future have
direct contact with biological medicines understand the
different nature of products obtained using biotechnolo-
gy. The study showed that only 51.9% of students of me-
dicine, pharmacy and medical biotechnology are able to
distinguish between biotechnological drugs in the group of
biological drugs. It should be noted that some respondents
were at an early stage of their studies and declared that
they had not been in contact with this group of drugs yet.
Biotechnology and pharmacy students showed the gre-
atest knowledge in the field of biological medicines.

Based on the conducted research, it was found that bio-
technology students had the greatest knowledge of the si-
gnificant differences between biosimilar and generic drugs.
EMA has made a clear distinction between biosimilars and
generics by product origin and production. Awareness of
this criterion is important in terms of structure and functio-
nality of the drug. Among the respondents, the majority of
students, 45.5% did not know or misinterpret (16.4%) the
basic factors that distinguish biosimilars from generics.

The EMA, in cooperation with the Member States, cre-
ates, maintains and publishes a list of medicinal products
subject to additional monitoring (Article 23 of Regulation
726/2004 (REG) and Article 11 of Directive 2001/83 / EC)
[13]. An additional reminder for medical staff to monitor
the drug is the black equilateral triangle symbol described
earlier (Regulation 1235/2010 and Directive 2010/84) [14].

In light of the legal requirements related to this issue,
it was shown that among the surveyed students only re-
spondents studying biotechnology (57%) were mostly
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aware of the obligation to monitor the safety of biological
medicines. Among students asked about the need to place
a symbol informing about obligatory safety monitoring,
the vast majority of pharmacy students (21%) and me-
dicine (26%) correctly indicated the existence of such an
obligation.

Limited access to modern therapy based on biological
medicines is a key problem that prevents full implemen-
tation of fundamental rights in the field of public health.
However, all steps taken to change for the better must be
associated with providing competent staff in health care.
Persons who have legal responsibility for conducting the-
rapy and its monitoring should have access to the current
state of knowledge to be able to take care of for the safety
of the sick. Ignoring the issue of legal gaps at the national
level related to the classification or substitution of biotech-
nological drugs hinders patients’ access to biological the-
rapies and distances Poland from the introduction of an
ordered system of control and support for the introduction
of biological therapies.

The research topic undertaken enables the analysis of
the Polish biotechnology drug market from a new angle,
analyzing the state of knowledge of future healthcare
workers in the field of biological drugs, which many medi-
cal experts consider to be the future of medicine and phar-
macy. Legal consideration of this issue means that that this
work is universal and innovative in nature, as it is a valuable
source of information for professional environments rela-
ted to both pharmacy and medicine, the pharmaceutical
industry and national health decision makers.

Conclusions

Based on the results obtained, it can be concluded that the
level of knowledge about the basic legal regulations of the
biotechnology drug market is unsatisfactory among stu-
dents of selected medical universities. Biotechnology stu-
dents have the highest level of knowledge in the field of
biological medicines, followed by medicine and pharmacy
students. Compulsory education in the field of biotechno-
logy medicine science should be introduced among phar-
macy and medicine students due to insufficient knowled-
ge in this field.
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STRESZCZENIE

Wstep. Rejestry medyczne, majace na celu usprawnienie i zwiekszenie efektywnosci systemu opieki zdrowotnej, wpisujg sie w proces informatyzacji i cy-
fryzacji systemu opieki zdrowotnej w Polsce i tak jak kazdy system teleinformatyczny, narazone s3 one na cyberzagrozenia zwigzane z funkcjonowaniem
W cyberprzestrzeni.

Cel. Okreslenie charakteru zagrozen cybernetycznych dla rejestrow medycznych i e-administracji systemu opieki zdrowotnej ze szczegoinym uwzglednie-
niem placéwek ochrony zdrowia, a takze okreslenie metod i dziatan majacych na celu minimalizacje zagrozen cyfrowych dla efektywnosci i sprawnosci funk-
cjonowania e-rejestrow medycznych w placowkach ochrony zdrowia.

Materiat i metody. Badaniem objeto przede wszystkim analize literatury przedmiotu, analize obowigzujgcych aktow prawnych oraz studia przypadkow.
Wyniki. Analiza literatury przedmiotu, aktow prawnych oraz studium przypadku pozwolita zrozumie¢ cyberzagrozenia dla cyfrowej administracji syste-
mow kluczowych dla funkcjonowania panstwa i jego obywateli, w tym opieki zdrowotnej. Natomiast studia przypadku pozwolity okresli¢ skale oraz cha-
rakter tego zjawiska.

Whioski. Rozwoj procesu cyfryzacji i informatyzacji systemu opieki zdrowotnej niesie ze sobg ryzyko atakow cybernetycznych, ktérych celem jest zaktoce-
nie dziatania e-administracji, a takze wykradania informacji z rejestrow cyfrowych, w tym danych osobowych za pomocg infekcji komputeréw podtgczonych
do sieci. Wprowadzona ustawa z dnia 5 lipca 2018 roku o krajowym systemie cyberbezpieczenstwa ustanawia placowki ochrony zdrowia operatorem ustugi
kluczowej w obszarze ochrony zdrowia i w zwiazku z tym ustawodawca naktada na podmioty lecznicze obowiazki w zakresie cyberbezpieczenstwa.

Stowa kluczowe: cyberbezpieczenistwo, e-administracja, rejestry, medycyna, wirusy.

ABSTRACT

Introduction. Medical records, aimed at improving and increasing the efficiency of the health care system, are part of the process of computerization and
digitization of the health care system in Poland and, like any ICT system, they are exposed to cyber threats related to functioning in cyberspace.

Aim. Determining the nature of the cyber threats for medical records and e-administration of the health care system, with particular emphasis on health
care facilities, as well as to determine methods and actions aimed at minimizing digital threats for the efficiency and effectiveness of medical e-registers
in health care facilities.

Material and methods. The research mainly covered the analysis of the literature on the subject, analysis of applicable legal acts and case studies.
Results. The analysis of the literature on the subject, legal acts and case study allowed to understand cyber threats to the digital administration of key
systems for the functioning of the state and its citizens, including health care. In contrast, case studies allowed to determine the scale and nature of this
phenomenon.

Conclusions. The development of the digitization process and computerization of the health care system carries the risk of cyber-attacks, the purpose of
which is to disrupt the operation of e-administration, as well as stealing information from digital registers, including personal data by means of infection of
computers connected to the network. The introduced Act of July 5, 2018 on the national cybersecurity system establishes health care facilities as an ope-
rator of a key service in the area of health care, and therefore the legislator imposes cybersecurity obligations on health care entities.

Keywords: cybersecurity, e-administration, records, medicine, viruses.

Rewolucja informacyjna bedgca jednym z najwazniej-
szych proceséw globalizacji, do ktérej doszto za spra-
W3 pojawienia sie oraz rozwoju Internetu spowodowa-
ta znaczny postep w obszarze przetwarzania danych.
W ciggu zaledwie kilkunastu lat postep w zakresie zdo-
bywania, przetwarzania i udostepniania danych spowo-
dowat, ze informacja stata sie towarem, za ktéry trzeba
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ptaci¢. Jednakze znaczenie informacji znane jest juz od
czaséw starozytnych. Jak pisat chifiski strateg Sun Tzu:
LUmiejetnos¢ przewidywania jest przyczyng zwyciestw
oswieconego ksiecia i madrego dowddcy (..) To, co nazy-
wane jest <<przewidujgcg wiedzg>>, nie moze by¢ jakims
rodzajem wiedzy duchowej ani pochodzaca od bogéw, ani
tez wiedza przez analogie do przesztych wydarzen, ani tez



na podstawie spekulacji. Musi to by¢ konkretna informa-
cja pochodzaca od cztowieka, ktéry dobrze zna sytuacje
wroga” [1]. Ta przewidujgca wiedza to przede wszyst-
kim odpowiednia informacja, ktéra usprawnia dziatanie
szczebla zarzadzajacego organizacjg i przyczynia sie do
podjecia kluczowych dla catej organizacji decyzji. W XXI
wieku jesteSmy Swiadkami rozwoju proceséw cyfryzadji
i informatyzacji zycia spotecznego, gospodarki narodowej
oraz administracji publicznej. Jak wskazuje Ewa Kuzionko-
Ochrymiuk elektroniczna administracja jest postrzegana,
jako jeden ze sposobédw na podniesienie efektywnosci
sektora publicznego [2], natomiast dyrektywy Komisji
Europejskiej przewidujg w tym procesie zmnigjszenie ob-
cigzenia administracyjnego przedsiebiorstw i obywatel,
szybszy, efektywny, wygodniejszy, bardziej przejrzysty
i tanszy kontakt z jednostkami administracji publicznej [3].
Warto w tym miejscu przytoczy¢ réwniez opinie Janusza
Cieszynskiego, wiceministra zdrowia odpowiedzialnego za
proces cyfryzacji, ktory wskazuje, ze ustugi elektroniczne
majg odcigzy¢ lekarzy i pracownikdéw medycznych oraz za-
pewni im dane, ktére pomoga skupic sie na osiggnieciu lep-
szych rezultatéw w leczeniu z pominieciem biurokracji [4].

Placowki ochrony zdrowia

System opieki zdrowotnej w Polsce zostat uksztattowany
namocy art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z 1997
roku, w ktérym wskazuije sie, ze kazdy ma prawo do ochro-
ny zdrowia. Dodatkowo akt ten zakfada, ze obywatelom,
niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne
zapewniajg réwny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkéw publicznych. Zgodnie z Konstytu-
¢ja RP warunkii zakres udzielania Swiadczef okresla ustawa
[5]. System opieki zdrowotnej w Polsce regulujg np. Ustawa
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2018 r. poz. 2190), Usta-
wa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1373), Ustawa
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2019r.
poz. 1127), Ustawa o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdro-
wiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz gmi-
nach uzdrowiskowych (Dz.U. z 2017 r. poz. 1056), Ustawa
o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2019 r. poz.
537), Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U.
22019 1. poz. 576), Ustawa Prawo farmaceutyczne (Dz.U.
22019 r. poz. 499), Ustawa Przepisy wprowadzajace usta-
we - Prawo farmaceutyczne, ustawe o wyrobach medycz-
nych oraz ustawe o Urzedzie Rejestracji Produktéw Lecz-
niczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych
(Dz.U. z 2001 r. nr 126, poz. 1382), Ustawa o systemie in-
formacji w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2019 r. poz. 408).

Celem opieki zdrowotnej w polskim systemie opieki
zdrowotnejjest Swiadczenie opiekizdrowotnej obejmujacej
Swiadczenie zdrowotne, Swiadczenie zdrowotne rzeczowe
i Swiadczenie towarzyszace [6]. Pod pojeciem Swiadcze-
nia zdrowotnego ustawodawca rozumie dziatanie stuzace
profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub po-
prawie zdrowia oraz inne dziatanie medyczne wynikajace
z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych
zasady ich udzielania [6], natomiast w ramach swiadczenia
zdrowotnego rzeczowego wyrdznia sie zwigzane z proce-
sem leczenia leki, srodki spozywcze specjalnego przezna-
czenia zywieniowego i wyroby medyczne [6]. Pod poje-
ciem Swiadczen towarzyszacych ustawodawca rozumie
natomiast zakwaterowanie adekwatne do stanu zdrowia,
wyzywienie w szpitalu lub w innym zaktadzie leczniczym
podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza
w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowot-
ne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ustugi
transportu oraz transportu sanitarnego, a takze zakwate-
rowanie poza zaktadem leczniczym podmiotu leczniczego,
jezeli koniecznod¢ jego zapewnienia wynika z warunkow
okreslonych dla danego $wiadczenia gwarantowanego [6].
Zadania te realizujg podmioty lecznicze, w ramach ktérych
wyrdznia sie przedsiebiorcbw w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 6 marca 2018 r. —Prawo przedsiebiorcow
(Dz.U. z 2018 1. poz. 646, 1479, 1629 i 1633) we wszelkich
formach przewidzianych dla wykonywania dziatalnosci go-
spodarczej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej; samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej; jednostki budzetowe,
w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzoneinadzo-
rowane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wtasci-
wego do spraw wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwo3ci
lub Szefa Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, posia-
dajace w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambu-
latorium z izbg chorych lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej
lub potozng podstawowe] opieki zdrowotnej w rozumieniu
przepisdw ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podsta-
wowej opiece zdrowotnej (Dz.U. poz. 2217 oraz z 2018 r.
poz. 1000 i 1544); instytuty badawcze, o ktérych mowa
wart.3ustawyzdnia30kwietnia2010r. oinstytutachbadaw-
czych(Dz.U. 22018 1. poz. 736 11669); fundacje i stowarzy-
szenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie zadan
w zakresie ochrony zdrowia i ktérych statut dopuszcza
prowadzenie dziatalnoici leczniczej; posiadajace oso-
bowos¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen,
o ktérych mowa w pkt 5; osoby prawne i jednostki orga-
nizacyjne dziatajace na podstawie przepisdw o stosunku
Pafistwa do Kosciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Pol-
skiej, o stosunku Pafistwa do innych kosciotéw i zwigzkéw
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wyznaniowych oraz o gwarancjach wolnosci sumienia
iwyznania; atakze jednostkiwojskowe[7]. Nalezy wskazac,
ze dziafalnos¢ lecznicza moze by¢ prowadzona, jako sta-
cjonarna i catodobowa realizujgca Swiadczenia zdrowotne
w szpitalach oraz podmioty inne niz szpitale, a takze po-
przez ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne [7].

Rejestry medyczne i cyfryzacja placowek
ochrony zdrowia

Rejestr medyczny, pod pojeciem ktérych nalezy rozumie¢
tworzony zgodnie z prawem rejestr, ewidencje, liste, spis
albo inny uporzadkowany zbiér danych osobowych, jed-
nostkowych danych medycznych lub danych niebedacych
danymi osobowymi, stuzacy do realizacji zadan publicz-
nych, prowadzony przez podmiot funkcjonujgcy w syste-
mie ochrony zdrowia; powstat na mocy ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informagji w ochronie zdrowia-
(Dz.U.z 2019 . poz. 408, 730, 1590) [8].

Postepujaca cyfryzacja systemu opieki zdrowotnej spo-
wodowata, ze w 2019 roku Ministerstwo Zdrowia zapla-
nowato petne wdrozenie e-recepty, pilotaz e-skierowania,
wdrozenie nowych funkcjonalnosci na Internetowym Kon-
cie Pacjenta na pacjent.gov.pl oraz przygotowanie do wy-
miany elektronicznej dokumentacji medycznej. Jednocze-
$nie prowadzi sie projekt wdrozenia do systemu e-zdrowie
wszystkich gabinetéw, przychodni, szpitali oraz izb przyjec
[4]. Elektroniczny system opieki zdrowotnej stanowi zbior
powigzanych ze sobg systemow, w ramach ktdrych wy-
roznia sie:

1. Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnosé
Lecznicza (RPWDL) jest elektronicznym rejestrem
prowadzonym zgodnie z ustawg o dziatalnosci
leczniczej, w ktérym w czesci publicznej Rejestru
uzytkownik moze uzyska¢ informacje na temat
podmiotéw wykonujacych dziatalnod¢ lecznicza
w tym podmiotéw leczniczych, praktyk zawo-
dowych lekarzy i lekarzy dentystéw oraz praktyk
zawodowych pielegniarek i potoznych [9],

2. Rejestr Aptek stanowigcy Krajowy Rejestr Ze-
zwoleil na Prowadzenie Aptek Ogdlnodostep-
nych, Punktéw Aptecznych oraz Rejestr Udzie-
lonych Zgbd na Prowadzenie Aptek Szpitalnych
i Zaktadowych [9],

3. Rejestr Hurtowni Farmaceutycznych bedacyRe-
jestrem Zezwoleh na Prowadzenie Hurtowni Far-
maceutycznej i zawierajgcym dane adresowe hur-
towni i jej wiasciciela oraz numer zezwolenia [9],

4. Rejestr Produktéw Leczniczych zawierajacy in-
formacje o wszystkich produktach leczniczych
przeznaczonych dla ludzi oraz weterynaryjnych
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dopuszczonych do obrotu na terytorium Rzeczy-
pospolitej Polskiej [9],

Lista Surowcéw Farmaceutycznych zawierajgca
informacje o wszystkich surowcach farmaceu-
tycznych dopuszczonych do obrotu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie decyzji
Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow Leczni-
czych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Bio-
bojczych [9],

Centralny Rejestr Farmaceutdw RP obejmujgcy
dane uzyskiwane od okregowych rad aptekar-
skich, o ktorych mowa w art. 8 ust. 21 art. 8a ust.
2 ustawy o izbach aptekarskich[9],

Rejestr Diagnostéw Laboratoryjnych zarejestrowa-
nych na terenie RP stuzacy do wyszukiwania dia-
gnostow laboratoryjnych na terenie RP [9],

Rejestr  Osrodkéw Medycznie Wspomaganej
Prokreacji i Bankéw Komérek Rozrodczych i Za-
rodkéw prowadzony przez Ministra Zdrowia, na
podstawie art. 56 ust. 1 ustawy z dnia 25 czerwca
2015 r. o leczeniu nieptodnosci (Dz. U. z 2015 r,
poz. 1087) [9],

Rejestr Systemow Kodowania (majacy eliminowaé
nieporozumienia wynikajace ze stosowania termi-
néw medycznych) [9],

Rejestr Jednostek Wspétpracujgcych z systemem
Pafistwowe Ratownictwo Medyczne na terenie
RP 9],

Ewidencja szpitalnych oddziatéw ratunkowych,
centréw urazowych, centréw urazowych dla
dzieci i jednostek organizacyjnych szpitali wy-
specjalizowanych w zakresie udzielania $wiad-
czef zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa
medycznego (SOR/CU/CUD/JSRM) z art. 23a
ustawy o PaAstwowym Ratownictwie Medycz-
nym[9].

Kolejnym systemem jest e-zdrowie, na ktérego sktada-

ja sie:
1.

Internetowe Konto Pacjenta (IKP) — umozliwia
wglad do informacji o swoim stanie zdrowia,
zdrowia dziecka do 18 roku zycia lub osoby, ktéra
upowaznita osobe trzecig do wgladu. Rejestracja
na IKP mozliwa jest poprzez profil zaufany be-
dacy podpisem elektronicznym obywatela RP,
za pomoca ktérego mozna zatatwic¢ online wie-
le spraw urzedowych, w tym w obszarze opieki
zdrowotnej [10]

e-recepta — system, ktérego gtéwnym celem jest
utatwienie procesu realizacji recept, a takze ogra-
niczenie bted6w, optymalizacja czasu po stronie



lekarzy i farmaceutéw oraz eliminacja problemu
nieczytelnych i fatszywych recept. System umozli-
wia elektroniczne wystawienie recepty dla pacjen-
ta, ktory otrzymuje wiadomos¢ sms z 4 cyfrowym
kodem stanowigcy identyfikator e-recepty albo
wiadomo3¢ e-mail z zatgczong w formacie.pdf in-
formacja o e-recepcie. Dziatanie systemu mozliwe
jest po zatozeniu Internetowego Konta Pacjenta
[0, 11].

3. e-skierowanie - bedacy centralnym system in-
formatycznym, ktérego gtéwnym celem jest uta-
twienie procesu realizacji skierowan, a takze ogra-
niczenie btedéw, optymalizacja czasu po stronie
lekarzy i pacjentéw oraz eliminacja problemu nie-
czytelnych skierowan [11].

W sierpniu 2019 roku podpisana zostata umowa Urze-
du Marszatkowskiego Wojewddztwa Wielkopolskiego
z Comarch Healthcare w ramach szerszego projektu ,Wy-
posazenie Srodowisk informatycznych wojewddzkich, po-
wiatowych i miejskich podmiotéw leczniczych w narzedzia
informatyczne umozliwiajgce wdrozenie EDM oraz stwo-
rzenie sieci wymiany danych miedzy podmiotami leczni-
czymi samorzadu wojewddztwa” realizowanego przez
spotke Szpitale Wielkopolski w ramach Wielkopolskiego
Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020,
ktérej celem bedzie utworzenie regionalnej — platformy
majacej by¢ ,spdjnym, jednolitym i skoordynowanym sys-
temem, wspotpracujgcym z rejestrami centralnymi i inny-
mi systemami regionalnymi” [12]. W zamierzeniu twércow
podmioty lecznicze zyskajg dostep do elektronicznej do-
kumentacji medycznej, a takze bedg mogty dokonywac
internetowej rejestracji na ustugi $wiadczone przez pla-
cowki medyczne [12].

Pojecie cyberbezpieczefstwa

Pod pojeciem cyberprzestrzeni nalezy rozumieé przestrzen
komunikacyjng, ktora jest tworzona przez system powig-
zafinternetowych. Jak trafnie zauwazytJanusz Wasilewski,
cyberprzestrze ma charakter ponadnarodowy i jest two-
rzona przez systemy teleinformatyczne, ktore potgczone
sg ze soba za posrednictwem sieci telekomunikacyjnych,
w tym sieci, ktorych elementy infrastrukturalne sg zlokali-
zowane na terenie innych panstw. Autor wskazuje takze, ze
dziatanie w cyberprzestrzeni moze polegac nie tylko na wy-
mianie informagji, ale réwniez naich wytwarzaniu, modyfi-
kowaniu oraz odczytywaniu [13]. Natomiast Departament
Obrony USA wskazuje, ze jest to wspbtzalezna, powigza-
na ze sobg sie¢ infrastrukturalna technologii informatycz-
nej, obejmujaca Internet, sieci telekomunikacyjne, systemy
komputerowe oraz systemy kierujgce procesami produkgji

i kontroli w sektorach strategicznych dla bezpieczenstwa
narodowego [14]. W polskim systemie prawnym definicja
cyberprzestrzeni zostata zawarta w nowelizacji ustawy
z dnia 30 sierpnia 2011 roku o stanie wojennym oraz kom-
petencjach Naczelnego Dowddcy Sit Zbrojnych i zasadach
jego podlegtosci konstytucyjnym organom RP. Zgodnie
z tym aktem, jest to przestrzef przetwarzania i wymiany
informacji tworzong przez systemy teleinformatyczne,
okreslone w art. 3 pkt. 3 ustawy z dnia 17 lutego 2009 roku
o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujgcych
zadania publiczne [15]. W cyberprzestrzeni, podobnie jak
w Swiecie rzeczywistym, istotng role odgrywajg kwestie
bezpieczefistwa. Nagruncie polskiego prawa, pod pojeciem
cyberbezpieczefstwa ustawodawca rozumie odpornosé
systeméw informacyjnych na dziatania naruszajace pouf-
nos¢, integralnod¢, dostepnos¢ i autentycznos¢ przetwa-
rzanych danych lub zwigzanych z nimi ustug oferowanych
przez te systemy [16]. Niewatpliwie zagadnienie to taczy sie
Z bezpieczefstwem informacyjnym, pod pojeciem ktdre-
go nalezy rozumie¢ kazde dziatanie, system badZ metoda,
ktére majg na celu zabezpieczy¢ zasoby informacyjne gro-
madzone, przetwarzane, przekazywane oraz przechowy-
wane w pamieci komputeréw i sieciach teleinformatycz-
nych [17].

Zagrozenia e-administragj
E-administracja z jednej strony ma na celu poprawi¢
sprawnosc i efektywnos¢ zarzadzania panstwem i syste-
mem opieki zdrowotnej, a z drugiej utatwi¢ obywatelowi
funkcjonowanie w administracji bez zbednej biurokracji.
Funkcjonujgca w cyberprzestrzeni administracja narazona
jest jednak na infekcje ztosliwego oprogramowania, do
ktérych zaliczy¢ nalezy trojana podszywajgcego sie pod
aplikacje mogace zainteresowac uzytkownika sieci. Do
najwazniejszych zagrozef e-administracji naleza dystry-
buowane przez hakeréw botnety, przejmowanie kontroli
nad przegladarkami, ataki typu Denial of Service (DDoS),
oprogramowanie ransomware, rootkity, trojany, wirusy
oraz robaki. Istotnym zagrozeniem dla bezpieczenfstwa
informacji w sieci jest réwniez dostep os6b nieupowaz-
nionych oraz bezprawne i nieautoryzowane udostepnienie
informacji zawartych

Jednym z najwazniejszych przyktadéw cyberataku na
administracje publiczng stanowi okres od 27 kwietnia do
11 maja 2007 roku, kiedy ofiarg cybernetycznych atakéw
stata sie Estonia. Cybernetyczni napastnicy postuzyli sie
wowczas brutalng, ale skuteczng forma ataku o nazwie
DDoS (ang. Distributed Denial of Service), ktora polega
na zalewaniu upatrzonych serwerdéw gigantyczng ilo-
Scig danych, co powoduje ich przecigzenie, a w efekcie
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doprowadza do blokady serwisu. Jak przytacza Andrzej
Nowak, wyniki analizy specjalistow bezpieczenstwa infor-
macyjnego wykazaty, ze czes¢ komputerdw dokonujacych
atakéw na Estonie byta zarejestrowana w administracji
prezydenta Rosji, ale zdecydowana wiekszos¢ aktow cy-
bernapasci pochodzita z zainfekowanych komputeréw
w Egipcie, Wietnamie oraz Peru [18]. W 2008 roku doszto
do ponownych atakéw na serwery rzagdowe Litwy i Gruzj,
a celem byto spowodowanie paralizu informacyjnego
w elektronicznej administracji panstw [18].W 2011 roku
ataki typu DDoS przeprowadzono réwniez na 40 po-
tudniowokoreafskich stronach internetowych, wéréd
ktorych byty strony Zgromadzenia Narodowego, sztabu
generalnego, siedziby wojsk USA i kilku duzych bankéw.
W ciggu zaledwie kilku minut zablokowana zostata kore-
anhska gietda [19].

Kolejnym przyktadem jest zainfekowanie w 2010 roku
iranskiego programu nuklearnego wirusami Stuxnet, Duqu
iKlamer. Pierwszy z nich zostat zaprojektowany, aby zakto-
ci¢ prace oprogramowania odpowiedzialnego za monitoro-
wanie pracy wiréwek do wzbogacania uranu. W efekcie wi-
rus doprowadzit do powaznej awarii urzadzen kluczowych
dla funkcjonowania iranskiego osrodka nuklearnego. Co
istotne, Stuxnet zostat zaprojektowany najprawdopodob-
niej w celu szpiegowania, modyfikacji oprogramowania in-
stalacji przemystowych oraz paralizu centralnych jednostek
w duzych zaktadach przemystowych. Infekcja przebiega
dwuetapowo. W pierwszej fazie Stuxnet rozprzestrzenia
sie poprzez dyski wymienne (USB, dyski twarde) na kom-
putery pracujace pod systemami Windows, jednoczesnie
ukrywajac swojg obecnos¢ przed oprogramowaniem za-
bezpieczajacym, natomiast na komputerach odtgczonych
od sieci rozprzestrzenia sie w sieciach LAN przy wykorzy-
staniu luki w ustudze Windows Print Spooler. Jak wskazuje
A. Nowak wirus rozprzestrzenia sie ,takze poprzez System
Message Block; wykonuje kopie i uruchamia swoéj kod na
komputerach zdalnych via udziaty sieciowe; wykonuje kopie
i uruchamia swéj kod na komputerach zdalnych pracuja-
cych pod kontrolg serwera bazy danych WinCC. W fazie
drugiej Stuxnet szukat stacji roboczej z systemem Win-
dows bedacej oddzielnym stanowiskiem uzywanym do
monitorowania i kontrolowania Przemystowych Systeméw
Kontroli - ICS (ang. Industrial Control Systems), a w szcze-
gblnosci takiej, ktdra dziata w oparciu o Programowalny
Sterownik Logiczny PLC firmy Siemens. Co istotne, Stuxnet
w ciggu zaledwie 11 miesiecy zdotat zainfekowa¢ ponad
100.000 komputeréw w 155 krajach [18].

Kolejnym zagrozeniem jest wirus Duqu, ktéry przypo-
mina Stuxneta z tg tylko roznicg, ze Stuxnet miat na celu
zniszczy€ irafski program nuklearny modyfikujac bez wie-
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dzy i zgody administratora oprogramowanie, a Duqu na-
stawiony jest na wykradanie informacji z komputeréw wy-
korzystywanych w przemysle. Uwaza sig, ze pozyskiwane
przez Duqu dane stuzy¢ majg przeprowadzaniu bardziej
ukierunkowanych atakéw. Coistotne, wirus ten komunikuje
sie zserwerem, przesyta screenshoty oraz zapis wcisnietych
klawiszy i informacje na temat uruchomionych w kompu-
terze proceséw [20]. Kolejnym wirusem szczeg6linie nie-
bezpiecznym dla administragji jest Flame, bedacy nastepca
Stuxnet i Duqu. Trojan moze atakowac i wykradac dane,
a takze nagrywac dZwieki, a pozyskane w ten sposéb dane
wysyta do hakera. W odréznieniu od Stuxnet, ktéry atako-
wat jeden cel, Flame moze jednoczesnie uderzy¢ w prze-
szto 600 celéw. Co ciekawe, Flame poprzez Bluetooth byt
w stanie wyszukiwac i skanowat telefony znajdujace sie
w poblizu [18, 21]. Innym zagrozeniem dla cyfrowej admi-
nistracji jest niemiecki R2D2, zwany réwniez Bundestroja-
ner, ktéry jest niemieckim wirusem rzagdowym wykrytym
w 2010 roku. Trojan potrafi wykonywac regularne zrzuty
ekranu, zapisywa¢ wcisniete klawisze (keylogger) oraz
nagrywac rozmowy na Skype, a pozyskane w ten sposob
dane przesyta na policyjne serwery.

Kolejnym przyktadem zagrozeh bezpieczefistwa da-
nych jest ,Czerwony Pazdziernik”, ktéry wykradat infor-
macje z komputeréw, smartfondw i urzadzen pamieci
masowej gtownie w regionie Wschodniej i Centralnej Eu-
ropy oraz w Azji Srodkowej, do ktérych zalicza sie hasta
czy listy kontaktow przechowywane w urzadzeniach mo-
bilnych. Ponadto wirus kopiowat e-maile oraz rejestrowat
operacje wykonywane na klawiaturze. Akcja ,Czerwone-
go Pazdziernika" objeta 69 krajow, a jego ofiarami byty
wysoko postawione osoby w administracji publicznej (tj.
dyplomaci, politycy), naukowcy, wojskowi, pracownicy
firm energetycznych, ktérzy dysponowali waznymi infor-
macjami, w tym kluczowymi dla bezpieczefstwa panstwa
[18].Innym niebezpiecznym zagrozeniem jest Exploit Pack
o nazwie Eleonora, stuzacy do masowej infekgji stron
WWWIlub ZeuSa/SpyEye atakujacy bankowos¢ interneto-
wa. S to przyktady tzw. crimekitu, czyli narzedzia generu-
jacego ztosliwe oprogramowanie, stuzace do wykradania
danych z zainfekowanego komputera. Przy pomocy tzw.
buildera atakujgcy generuje malware, ktéry przy pomocy
social engineeringu (klikniecie w zatacznik) lub atakow
drive-by-download (poprzez wykorzystanie luki w prze-
gladarce internetowej do automatycznego pobrania i uru-
chomienia malware'u) program jest dystrybuowany, a na-
stepnie przejmuje nadzor przy pomocy webowego panelu
administratora [22]. Nie s3 to jednak tak zaawansowane
i niebezpieczne zagrozenia cyfrowe dla komputerdw, jak
opisane wczesniej przypadki.



Istotnym zagrozeniem z punktu widzenia administra-
qji cyfrowej panstwa jest réwniez dziatalnos¢ hakeréw,
a przede wszystkim Anonymous, ktéra pierwszy raz
data o sobie zna¢ w czasie Arabskiej Wiosny. Grupa ta
w latach 2011 - 2012 zaatakowata rzadowe strony interne-
towe egipskich wtadz przyczyniajac sie do paralizu pan-
stwa. Nastepnie w styczniu 2012 roku aktywisci Anonymo-
us zablokowali dziatanie amerykarnskiego departamentu
sprawiedliwosci oraz Recording Industry Association of
America (Zrzeszenia Amerykanskich Wydawcéw Muzy-
ki), a takze serwerdw kilku duzych wytworni muzycznych
i biur Kongresu, co byto zwigzane z aresztowaniem Kima
Dotcoma, zatozyciela serwera Megaupload [23]. W lutym
2012 roku grupa Anonymus ogtosita, ze unieruchomita
strone internetowg CIA [19].

Metody przeciwdziatania zagrozeniom
cyfrowym

W tym miejscu warto wskaza¢, ze w XXI wieku ztosliwe
oprogramowania staty sie bronig, a informacje celem ata-
ku. Kwestia zapewnienia bezpieczefstwa danych, w tym
przede wszystkim wrazliwych danych osobowych, do
ktorych zalicza sie réwniez dane o zdrowiu pacjenta, sta-
nowi wyzwanie dla nowoczesnego pafstwa realizujacego
program cyfryzacji. Na mocy przyjetej ustawy z dnia 5 lip-
ca 2018 roku o krajowym systemie cyberbezpieczeristwa
(Dz.U. 2018, poz. 1560) ustawodawca utworzyt krajowy
system cyberbezpieczefistwa czynigc na podstawie art. 5
ust. 1z podmiotéw leczniczych, w tym placéwek ochro-
ny zdrowia, operatordw ustug kluczowych [24]. Zgodnie
z przyjetym aktem normatywnym ochrona zdrowia nalezy
do ustug kluczowych, a do obowigzkéw operatora w tym
zakresie nalezy wdrozenie systemu zarzadzania bezpie-
czefstwem w systemie informacyjnym wykorzystywanym
do Swiadczenia ustugi kluczowej (opieki zdrowotnej), ktory
to system zapewnia prowadzenie systematycznego szaco-
wania ryzyka wystapienia incydentu oraz zarzgdzania tym
ryzykiem, wdrozenie odpowiednich i proporcjonalnych
do oszacowanego ryzyka Srodkéw technicznych i organi-
zacyjnych, utrzymanie i bezpieczng eksploatacje systemu
informacyjnego, bezpieczefistwo fizyczne i Srodowiskowe
uwzgledniajgce kontrole dostepu, bezpieczerstwo i cig-
gtos¢ dostaw ustug, od ktérych zalezy Swiadczenie ustu-
gi kluczowej; wdrazanie, dokumentowanie i utrzymanie
planéw dziatania umozliwiajacych ciggte i niezaktdcone
Swiadczenie ustugi kluczowej oraz zapewniajgcych pouf-
nos¢, integralnodé, dostepnos¢ i autentycznos¢ informacj;
objecie systemu informacyjnego wykorzystywanego do
Swiadczenia ustugi kluczowej systemem monitorowania
w trybie ciggtym. Ustawodawca natozyt réwniez na ope-

ratoréw ustug kluczowych obowigzek zbierania informagji
o0 zagrozeniach cyberbezpieczefstwa i podatnosciach na
incydenty systemu informacyjnego wykorzystywanego do
Swiadczenia ustugi kluczowej, zarzadzanie incydentami
oraz stosowanie srodkéw zapobiegajacych i ograniczaja-
cych wptyw incydentéw na bezpieczefstwo systemu in-
formacyjnego w tym poprzez stosowanie mechanizméw
zapewniajacych poufnos¢, integralnosé, dostepnosé oraz
autentycznos¢ danych przetwarzanych w tym systemie,
dbatod¢ o aktualizacje oprogramowania, ochrone przed
nieuprawniong modyfikacjg w systemie informacyjnym
i niezwtoczne podejmowanie dziatah po dostrzezeniu po-
datnosci lub zagrozen cyberbezpieczeristwa, a takze sto-
sowania srodkéw tacznosci umozliwiajacych prawidtowa
i bezpieczng komunikacje w ramach krajowego systemu cy-
berbezpieczenstwa. Operator ustugi kluczowej opracowu-
je, stosuje i aktualizuje dokumentacje dotyczaca cyberbez-
pieczenstwa systemu informacyjnego wykorzystywanego
do Swiadczenia ustugi kluczowej, a takze ustanawia nadzor
nad dokumentacjg dotyczacg systemuinformacyjnego wy-
korzystywanego do Swiadczenia ustugi medycznej poprzez
organizacje dostepnosci dokumentéw wytgcznie dla osob
upowaznionych, ochrone dokumentéw przed niewtasci-
wym uzyciem lub utratg integralno3ci, a takze oznaczanie
kolejnych wersji dokumentéw umozliwiajgce okreslenie ich
dalszych modyfikacji. Dodatkowo operator ma obowigzek
przekazywania informagji o incydentach oraz przeprowa-
dzanie co najmniej raz na 2 lata audytu bezpieczenstwa
systemu informacyjnego [24]. Innym aktem normatywnym
regulujgcym kwestie ochrony przetwarzanych danych jest
ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych oso-
bowych (Dz.U. 2019 poz. 730), ktéra w art. 1 stanowi, ze
ustawe stosuje sie do ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych w zakresie okre-
Slonym w art. 2 i art. 3 rozporzadzenia Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony 0sob fizycznych wzwigzku zprzetwa-
rzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/
WE (dalej: RODO) (Dz.Urz. UEL119 2 04.05.2016, str.1) [25].
Nalezy wskazaé, ze rejestry medyczne stanowig zbiér da-
nych, w tym osobowych, do ktérych zgodnie z rozporza-
dzeniem RODO zalicza sie informacje o zidentyfikowanej
lub mozliwej do zidentyfikowania osobie fizycznej (,0s0bie,
ktorej dane dotycza"); mozliwa do zidentyfikowania osoba
fizyczna to osoba, ktérg mozna bezposrednio lub posred-
nio zidentyfikowaé, w szczegbinosci na podstawie identy-
fikatora takiego jak imie i nazwisko, numer identyfikacyjny,
dane o lokalizacji, identyfikator internetowy lub jeden badz
kilka szczegblnych czynnikéw okreslajgcych fizyczna, fizjo-
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logiczng, genetyczna, psychiczng, ekonomiczna, kulturo-
wa lub spoteczng tozsamos¢ osoby fizycznej. Natomiast
zgodnie z tym aktem, pod pojeciem ,przetwarzania” nale-
zy rozumie¢ operacje lub zestaw operacji wykonywanych
na danych osobowych lub zestawach danych osobowych
w sposob zautomatyzowany lub niezautomatyzowany,
taka jak zbieranie, utrwalanie, organizowanie, porzadko-
wanie, przechowywanie, adaptowanie lub modyfikowanie,
pobieranie, przegladanie, wykorzystywanie, ujawnianie
poprzez przestanie, rozpowszechnianie lub innego rodzaju
udostepnianie, dopasowywanie lub faczenie, ogranicza-
nie, usuwanie lub niszczenie [26]. Zaréwno ustawa o cy-
berbezpieczenstwie [24], jak rowniez o ochronie danych
osobowych [25] i rozporzagdzenie RODO [26] naktadaja
na podmioty zbierajgce i przetwarzajgce dane osobowe
szereg obowigzkéw i procedur postepowania w zwigzku
znieuprawnionym ujawnieniemdanych, wtymosobowych,
a nalezy podkresli¢, ze rejestry medyczne zawierajg nie
tylko informacje o placéwkach ochrony zdrowia, ale réw-
niez dane osobowe pacjentéw (np. e-pacjent, e-recepta).
Dodatkowo poza ww. aktem normatywnym kwestie bez-
pieczenstwa informadji regulujg réwniez Polskie Normy tj.
PN-ISO/IEC 27000:2012 ,Technika informatyczna — Tech-
niki bezpieczenstwa — Systemy zarzadzania bezpieczen-
stwem informacji — Przeglad i terminologia”; PN-ISO/IEC
27001:2014-12 ,Technika informatyczna — Techniki bez-
pieczefstwa — Systemy zarzadzania bezpieczefstwem
informacji — Wymagania”; PN-ISO/IEC 27005 ,Technika
informatyczna — Techniki bezpieczeristwa — Zarzadzanie
ryzykiem w bezpieczeristwie informacji”, a takze PN-ISO/
[EC 27011, ktéra zawiera wymagania dla Systemu Zarza-
dzania Bezpieczefistwem Informacji (SZBI).

Analizujgc powyzsze mozna zauwazy¢, ze obowigzuja-
ce przepisy wskazujg m.in. na uwzglednienie w wewnetrz-
nych politykach: ogblne zasady bezpieczefistwa informacji,
klasyfikacja informacji i kontrola dostepu, bezpieczenstwo
fizyczne i Srodowiskowe, obszary zwigzane z uzytkowni-
kiem koficowym, np. postepowanie pracownikéw w razie
naruszenia, politykaczystegobiurkaiekranu, ochronaprzed
szkodliwymoprogramowaniem, zabezpieczeniakryptogra-
ficzne i pseudonimizacja, zarzadzanie ruchem sieciowym
i bezpieczenstwem komunikagji, bezpieczerstwo infor-
macji w relacjach z dostawcami, procedura oceny skutkow
przetwarzania dla ochrony danych (DPIA), procedura sza-
cowania ryzyka zwigzanego z bezpieczeristwem informa-
qji, analiza obowigzku wyznaczenia inspektora ochrony
danych (IOD), procedura uwzgledniania ochrony danych
w fazie projektowania i domyslna ochrona danych (data
protection by design and by default), a takze wzory upo-
waznief i klauzul zgody do przetwarzania danych osobo-
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wych, zasady profilowania i podejmowania zautomatyzo-
wanych decyzji, zasady usuwania i anonimizacji danych
osobowych, zasady prowadzenia rejestru czynnosci prze-
twarzania.

Whnioski

Rozwdj procesu cyfryzacji i informatyzacji systemu opieki
zdrowotnej niesie ze sobg ryzyko atakdw cybernetycznych,
ktorych celem jest zaktécenie dziatania e-administragj,
a takze wykradania informadji z rejestrow cyfrowych,
w tym danych osobowych za pomoca infekcji komputeréw
podtaczonych do sieci. Wprowadzona ustawa z dnia 5 lip-
ca 2018 roku o krajowym systemie cyberbezpieczefstwa
ustanawia placowki ochrony zdrowia operatorem ustugi
kluczowej w obszarze ochrony zdrowia i w zwigzku z tym
ustawodawca naktada na podmioty lecznicze obowigzki
w zakresie cyberbezpieczefstwa. Przedstawione w arty-
kule przypadki z lat 2007 do 2012 roku pokazujg, ze takie
zagrozenia, ktérych skutkiem byto wykradanie danych i pa-
raliz catego systemu byty mozliwe. Warto wskaza¢, ze od
tego czasu uptyneto sporo czasu, a postep technologiczny
i informatyczny rozwinat sie jeszcze bardziej. W zwigzku
z tym zagrozenie dla e-administragji i rejestrow medycz-
nych jest realne i wysokie biorgc pod uwage fakt, ze ich
niezaktécone funkcjonowanie jest istotne do sprawnej
realizacji zadan wskazanych w ustawie. Wobec tego istot-
nym jest, aby administratorzy podjeli kroki minimalizujgce
potencjalne cyfrowezagrozenia dla systemoéw teleinfor-
matycznych.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

Satysfakcja pacjenta z leczenia szpitalnego jest kluczowym elementem pomiaru jakosci w placowkach medycznych. W badaniu dokonano analizy satysfak-
¢ji pacjenta w powiazaniu z pomiarem jakosci uzyskanych swiadczen zdrowotnych. W badaniu dokonano analizy 7360 ankiet satysfakcji pacjenta hospita-
lizowanych w latach 2013-2016 w Wojewddzkim Centrum Medycznym Kotliny Jeleniogérskiej. Wykazano, iz satysfakcja pacjenta ma bezposredni zwigzek
z jakoscig Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez dang placowke.

Stowa kluczowe: ustuga medyczna, satysfakcja pacjenta, jakos¢ ustugi medycznej.

ABSTRACT

The patient's satisfaction with hospital treatments is a key element in measuring the quality of services in medical facilities. The presented research had
analysed patient's satisfaction in relation to the measurement of the quality of health services received by patients. The study analysed 7360 satisfaction
surveys, completed by patients hospitalized in 2013-2016 at the Wojewddzki Centrum Medyczne Kotliny Jeleniogdrskiej. The results show that the patien-

t's satisfaction is directly related to the quality of health services, provided by the given institution.

Keywords: patient's satisfaction, quality of medical service, medical service.

Wprowadzenie

Zmiany gospodarcze w Polsce, ktére miaty miejsce na
przestrzeni ostatnich kilku lat spowodowaty szereg prze-
ksztatcer na rynku ochrony zdrowia. W bardzo szybkim
tempie dokonata sie transformacja sektora medycznego.
Zmienili sie Swiadczeniodawcy, ptatnicy oraz pacjendi i ich
oczekiwania. Zaréwno placowki medyczne, jak i jakosé
Swiadczonych przez nie ustug zaczeto postrzega¢ w kate-
goriach rynkowych. To spowodowato, ze pacjent stat sie
klientem jednostek opieki zdrowotnej, a produktem, po
ktory sie zgtasza jest rozwigzanie jego problemu zdrowot-
nego. Caty sektor ochrony zdrowia, podobnie jak rynek
ustug medycznych, opart sie na zasadach konkurencyjno-
Sci. Niewatpliwie sposobem na stanie sie konkurencyjnym
jest, jakos¢ oferowanych ustug medycznych, pojmowanych,
jako dziatanie majgce na celu spetnienie oczekiwar i wyma-
gaf konsumenta, zdobywanie uznania i zaufania pacjen-
ta oraz zapewnienie, ze wszystkie procedury medyczne
przeprowadzane s3 w sposob bezpieczny i skuteczny. Do-
skonalenie procesu leczniczego powigzane jest z poprawg
efektywnosci szpitali. Priorytetem stato sie wiec udzielanie
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ustug medycznych na jak najwyzszym poziomie. Jako$¢
oferowanych ustug medycznych jest czynnikiem silnie de-
terminujgcym  satysfakcje pacjenta, ktéra zaleze¢ bedzie
od stopnia spetnienia jego oczekiwah wobec dostarczone;
mu ustugi medycznej w zakresie diagnostyki, leczenia czy
tez relacji z personelem. Nalez pamietaé, ze pacjent przy
ocenie zawsze kieruje sie kwestig indywidualng i subiek-
tywna. Dlatego tez placowki medyczne powinny pozyskac
informacje, ktére z czynnikédw decydowaé beda o satys-
fakgji pacjenta, a ktére wptywajg na brak zadowolenia
i w jakim stopniu. Odpowied? na rozpatrywany problemu
satysfakcji w aspekcie realizowanych ustug medycznych
udzieli¢ moga systematyczne przeprowadzone badania
poziomu satysfakgji pacjenta, ktéra stanowi kluczowy ele-
ment pomiaru jakosci w jednostkach medycznych.
Satysfakcja klienta — pacjenta jest przedmiotem zain-
teresowania wielu wspdtczesnych organizagji. Dla jednych
organizacji jest wymaganiem narzuconym przez system
zarzadzania jakoscig (w normie PN-EN ISO 9000: 2000
zamieszczono definicje satysfakcji klienta, w mysl, ktorej
jest to ,percepcja klienta dotyczaca stopnia, w jakim jego



wymagania zostaty spetnione™), dla innych natomiast ele-
mentem kultury organizacyjnej, bedagcym waznym czynni-
kiem w jej strategicznym rozwoju. Satysfakcja jest procesem
bardzo dynamicznym. Wedtug Maisona i Bruina satysfakcja
jest odczuciem wzglednym, a nie absolutnym i niezmien-
nym. Wedtug Nowickiego i Sikory, istniejg dwie gtéwne,
powszechnie akceptowane, koncepcje satysfakgji klienta®:
satysfakcja transakcyjna oraz satysfakcja skumulowana.

Pierwsza z nich podkresla krétkotrwatos¢ doswiad-
czen konsumenta z produktem lub ustuga, odnoszac sa-
tysfakcje do odczu¢, jakie wystepujg w zwigzku z oceng
transakgji i skutkéw ich nabycia. W ocenie tej nie sg za-
warte doswiadczenia osobiste nabywcy. Drugie podejicie
natomiast zwraca szczegblng uwage na skumulowanie
satysfakcji pozakupowej oraz dysonansu pozakupowego.
Czynnikami determinujgcymi sg reakcje konsumenckie,
mianowicie wygenerowane przez spoteczenstwo i eduka-
cje, ale to réwniez doSwiadczenia klienta, jakie nabyt do-
tychczas na rynku zakupow. Satysfakcja w zwigzku z tym
nie jest przemijajagcym i krétkotrwatym stanem zadowole-
nia, lecz catkowitg oceng konsumpcji w okreslonym czasie.
Koncepcja taka wydaje sie by¢ zgodna z podejsciem pre-
zentowanym w naukach ekonomii, taczacym satysfakcje
ze zdolnoscig do oceny uzytecznosci nabytego produktu
lub ustugi. Poglad ten jest réwniez zblizony z postrzega-
niem satysfakcji na réwni z subiektywnie dobrym samo-
poczuciem, prezentowanym w psychologii ekonomicznej
(Nowicki, Sikora)®.

Philip Kotler definiuje satysfakgje, jako ,stan odczu-
walny przez jednostke i zwigzany z poréwnywaniem
postrzeganych cech produktu oraz oczekiwan jednostki
dotyczacych tych cech™. Nigel Hill i Jim Aleksander uwa-
zajg, ze poziom satysfakgji ,jest odzwierciedleniem tego,
w jakim stopniu produkt catkowicie oferowany przez dang
organizacje zaspokaja zbiér wymagan klienta”. Podobny
ton wypowiedzi mozna zauwazy¢ u B. Marciniak, ktéra
definiuje zaréwno satysfakcje, jak réwniez jej brak, jako
Lstan emocjonalny pojawiajacy sie u nabywcy w wyniku
dokonania zakupu, bedacy rezultatem konfrontacji jego

"PN-EN 1SO 9000:2000, System zarzqdzania jakoscig, Podstawy i termino-
logia, wrzesief 2001, pkt. 3.1.4., 5. 25.

2P. Nowicki, T. Sikora, Czynniki ksztattujqce satysfakcje oraz korzysci z po-
miaru satysfakgji klienta w procesie doskonalenia, jakoscig, Uniwersytet
Ekonomiczny w Krakowie, zeszyt naukowy.

*P. Nowicki, T. Sikora, Czynniki ksztattujqce satysfakcje oraz korzysci z po-
miaru satysfakgji klienta w procesie doskonalenia, jakoscig, Uniwersyten
Ekonomiczny w Krakowie, zeszyt naukowy

* Ph. Kotler, Marketing. Analiza, planowanie, wdrazanie i kontrola, Gebe-
ther i Ska, Warszawa 1994, s. 35.

> Niezurawski, B. Pawtowska, J. Witkowska, Satysfakcja klienta, Strategia-
Pomiar- Zarzqdzanie, Wydawnictwo Naukowe, Toruri 2010, s. 52.

oczekiwan, co do produktu z jego doswiadczeniem z pro-
duktem".

Poziom zadowolenia klienta z pozyskanego produktu
lub dostarczonej ustugi zalezy od”:

«  rzeczywistych cech produktu lub ustugi,

¢ indywidualnych cech nabywcy,

+  wymagah nabywcy dotyczacych produktu lub ustugi,

+  polityki komunikacyjnej organizacji dotyczacej do-

Swiadczen klienta.

Przedstawione czynniki wptywajg na postrzeganie
produktu lub ustugi przez nabywce ksztattujac jego ocze-
kiwania i w rezultacie okreslajac jego satysfakcje®.

Wydaje sig, ze kluczowa determinanta satysfakji klien-
ta przebiega pomiedzy subiektywna oceng poziomu wy-
konanej ustugi, a oczekiwaniem klienta, zatem satysfakcja
powstaje w sytuacji, gdy subiektywna ocena z poziomu
wykonanej ustugi przynajmniej réwna sie oczekiwaniu.

Na satysfakcje klienta wptywa takze poprawa we-
wnetrznej struktury ustug; méwimy tutaj o poprawie do-
tyczacej zadowolenia pracownikdw i definiowanej jakosdi,
bo wszystkie te czynniki razem przyczyniajg sie do popra-
wy wynikéw biznesowych?.

Do catosciowego przedstawienia satysfakcji stosuje sie
modele oczekiwanej niezgodnosci, teoria sprawiedliwosdi,
model emocjonalny (wiecej " ). Jednak satysfakcja jest
pojeciem na tyle ztozonym, ze najblizsze prawdy wydaje
sie by¢ potgczenie ww. modeli.

Istnieje zaleznos¢ miedzy jakoscig a zadowoleniem, co
z kolei silnie koreluje z lojalnoscia.

Warto przedstawi¢ réwniez odmienng opinie, doty-
czacy satysfakcji klienta, méwiaca, ze nie zawsze jednak
satysfakcja przektada sie na zysk. Wprawdzie od niezado-
wolonych klientéw nie mozna oczekiwaé trwatego zwigzku
Z organizacja, ich wiernosci i lojalnosci, jednak satysfakcja
nie gwarantuje wypracowania wysokiego zysku, a jedynie
mu sprzyja, poniewaz:

® Niezurawski, B. Pawtowska, J. Witkowska, Satysfakcja klienta, Strategia-
Pomiar- Zarzqdzanie, Wydawnictwo Naukowe, Toruf 2010, s. 51

7K. Mazurek-topacifiska, Zachowania nabywcéw i ich konsekwencje mar-
ketingowe, PWE Warszawa 2003, s. 308.

¥ K. Mazurek-topacifska, Zachowania nabywcéw i ich konsekwencje mar-
ketingowe, PWE Warszawa 2003, s. 309.

° L. Niezurawski, B. Pawtowska, J. Witkowska, Satysfakcja klienta. Strate-
gia-Pomiar-Zarzqdzanie, Wydawnictwo Naukowe, Torufi 2010, s. 57.

"% Niezurawski, B. Pawtowska, J. Witkowska, Satysfakcja klienta. Strate-
gia-Pomiar-Zarzqdzanie, Wydawnictwo Naukowe, Toru 2010, s. 59.

" Satysfakcja klienta w systemie zarzadzania jakoscia, https://cytaty.mfi-
les.pl/index.php/book/1096/0/Satysfakcja_klienta_w_systemie_za-
rz%C4%85dzania_jako%C5%9Bci%C4%85, [ dostep:13.12.2016]

2 ], Otto, Marketing relacji. Koncepgja i stosowania, C. H. Beck, Warszawa
2004, s. 92.
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«  zadowolony klient nie zawsze jest lojalny wobec

organizacj,

+  zadowolony klient nie zawsze dokonuje powtor-

nych zakupow,

*  nie zawsze zadowolony klient jest organizacji po-

trzebny,

+  niezadowolony klient nie musi oznacza¢ braku lo-

jalnosci.

Ta sytuacja wymusza na organizacjach state analizo-
wanie wielowymiarowego, bardzo trudnego procesu oce-
ny satysfakgji klienta.

Satysfakcja pacjenta z leczenia szpitalnego stata sie
kluczowym elementem pomiaru jakosci w placéwkach
medycznych. Pacjent przebywajac na oddziale staje sie
nabywca ustugi medycznej i oceniajgcym stopien, w jakim
zaoferowana ustuga zaspokaja jego potrzeby. Tak wiec
dochodzi do konfrontacji oczekiwah pacjenta z tym, co
wtasnie zostato mu dostarczone.

Metoda

W badaniu dokonano analizy satysfakcji pacjenta w powig-
zaniu z pomiarem jakosci uzyskanych Swiadczen zdrowot-
nych. W badaniu dokonano analizy 7360 ankiet satysfakgji
pacjenta hospitalizowanych w latach 2013-2016 w Wo-
jewodzkim Centrum Medycznym Kotliny Jeleniogdrskiej.
Najwieksza liczba pacjentéw uczestniczacych w badaniu
- 29,8%, obejmowata przedziat wiekowy przewyzszaja-
cy 60 lat, a osoby pomiedzy 21-40 lat stanowity 26,3%
pacjentéw. Pacjenci najmtodsi do 10 lat stanowili grupe 5,5%,
a w wieku 11-20 lat 6,25% og6tu chorych. kwestionariusz
ankiety sktadat sie z 15 pytan odnoszgcych sie do 6 obsza-
réw charakterystycznych dla ustugi medycznej : wymiaru
materialnego, wymiaru niezawodnosdi, reakcji na oczeki-
wania pacjenta, kompetencji oraz empatii.

Tabela 1. Ankieta zadowolenia pacjenta — ocena przy przyjeciu

Ocena dfugosci oczekiwania na przyjecie do szpitala:

Bez 0d1-2 0d2 | Powyzej Powyzej D.JfUZ?J

Lata oczekiwania| tygodni tygodni fdo 2mecy| ™ pot
v8 do miesigcal 2 m-cy Y| roku
Rok 2013 61% 9% 7% 8% 8% 7%
Rok 2014|  57% 17% 8% 6% 8% 4%
Rok 2015 53% 1% 1% 10% 9% 5%
Rok 2016 55% 19% 10% 7% 4% 5%
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Tabela 2. Ocena powoddw wyboru szpitala

Ocena powodow wyboru szpitala: bl | e || [eie |
2013 | 2014 | 2015 | 2016

Wysoko kwalifikowana kadra 16% | 14% | 16% | 15%
Dogodna lokalizacja 2% | 23% | 26% | 19%
Nie miatem wptywu na wybér 20% | 18% | 14% | 18%
Polecenie przez rodzine /znajomego 9% | 10% | 9% | 12%
Sugestia lekarza prowadzacego 26% | 27% | 27% | 28%
Nowoczesna diagnostyka 8% | 8% | 8% | 8%

Tabela 3. Ankieta zadowolenia pacjenta — ocena opieki lekarskiej

Ocena przekazywania informacji na temat choroby
i leczenia przez lekarza prowadzacego:
Lata dobrze i bardzo dobrze W normie Zle i bardzo Zle
Rok 2013 88% 1% 2%
Rok 2014 85% 13% 2%
Rok 2015 84% 14% 2%
Rok 2016 88% 1% 2%

Tabela 4. Ankieta zadowolenia pacjenta z opieki pielegniarskiej

Ocena dostepnosci pielegniarki na dyzurze:
Lata bardzo duza i duza w normie mata | bardzo
mata
Rok 2013 88% 10% 2%
Rok 2014 88% 1% 1%
Rok 2015 88% 1% 1%
Rok 2016 91% 7% 2%

Tabela 5. Ankieta zadowolenia pacjenta — rekomendacja

Czy polecitaby Pani/Pan nasz szpital rodzinie, przyjaciotom:

Lata tak i raczej tak nieiraczejnie | nie mam zdania
Rok 2013 75% 25% Brak pytania
Rok 2014 78% 22% Brak pytania
Rok 2015 81% 19% Brak pytania
Rok 2016 81% 4% 15%
Wyniki

Wybér szpitala w najczestszych przypadkach nastepo-
wat na podstawie skierowania do szpitala wydawanego
przez lekarza specjaliste lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej i wynidst 27%. Kolejnym czynnikiem, ktérym
kieruja sie pacjenci, przy wyborze placéwki medycznej jest
dogodna lokalizacja — 22,3%. 17,5% deklaruje brak wpty-
wu na mozliwos¢ wyboru szpitala.

Kryterium wysoko wykwalifikowanej kadry medycznej
wzieta pod uwage 15% grupa badanych, a dostepem do
nowoczesnej diagnostyki kierowato sie zaledwie 8% pa-
cjentéw. Sugestiami znajomych, czy rodziny kierowato sie
10% hospitalizowanych.



57% badanych zostato przyjetych bez oczekiwania,
najczesciej byty to przypadki nagte. 14% oczekiwato od 1
do 2 tygodni, do 2 miesiecy okres oczekiwania to 7,8%,
powyzej 2 miesiecy na przyjecie do szpitala oczekiwato 7%
pacjentéw, a dtuzej niz p6t roku czekato 5% pacjentdw.

Tylko 1,5% pacjent6w okreslito czas zatatwiania formal-
nosci przy przyjeciu, jako Zle i bardzo Zle, w normie ocenito
14%. Poziom zadowolenia wirdd przyjetych pacjentéw byt
wysoki, gdyz az 85% udzielito odpowiedzi dobrze i bardzo
dobrze. Jeszcze bardziej pozytywnie zostata oceniona zycz-
liwos¢ personelu przy przyjeciu. Tylko 1,3% pacjentéw byto
niezadowolonych, w normie 7,8%, natomiast 91% pacjen-
téw byto zadowolonych w tym obszarze.

Na etapie przyjecia zapoznanie pacjenta przez perso-
nel medyczny z jego prawami, ktére wynikajg z ustawy
o Prawach Pacjenta stanowi tendencje wzrostowa. Z roku
na rok procent odpowiedzi potwierdzajgcych rodnie.

W roku 2013 odpowiedzi tak udzielito 70%, a odpowie-
dzi nie 30%. W kolejnych latach odpowiedzi ksztattowaty
sie nastepujaco: 2014 roku tak - 76%, nie—24%, 2015 roku
tak—80%, nie—20%, 2016 roku tak — 85%, nie—15%.

Ocena pobytu pacjenta na oddziale dotyczyta czysto-
Sci sal chorych. 89% pacjentéw ocenito czystosé w sposéb
pozytywny, w normie 11%, zastrzezenia miafa zaledwie
1% przebywajgcych na oddziale pacjentéw. Jakos¢ po-
sitkow Zle i bardzo Zle ocenito 10% badanych, w normie
25%, dobrze i bardzo dobrze az 67% badanych.

Ocenie poddana zostata praca lekarzy, ktdra wywiera
kluczowy wptyw na budowanie satysfakgji pacjenta z ho-
spitalizacji. Na pytanie o spos6b przekazywania informacji
na temat choroby i sposob leczenia, 86% pacjentdw wy-
warto pozytywng opinie, 12% okreslito norme, a 2% byto
pacjentéw niezadowolonych wskazujac na odpowiedzi Zle
i bardzo Zle.

Z analizy badanego obszaru dotyczacego rzetelnosci
i czytelnosci informacji udzielanych pacjentowi przez leka-
rza wynika, ze dla 76% pacjentdw ocenia je pozytywne.

Natomiast 24% ankietowanych ocenita ten obszar ne-
gatywnie stwierdzajac, ze przekazywane informacje byta
dla nich niezrozumiate.

Czas, ktory zostat poswiecony przez lekarza dla pa-
cjenta w catym okresie badawczym ksztattowat sie na po-
dobnym poziomie. Najwiecej odpowiedzi uzyskata ocena
normy (46%), dobrze i bardzo dobrze ocenito 40%, Zle
i bardzo Zle 14%.

Podobnie jak personel lekarski ocenie poddano prace
pielegniarek. Zyczliwos¢ pielegniarek oceniona zostata wy-
soko. 90% ankietowanych ocenito jg na poziomie dobrym
i bardzo dobrym, w normie 8%. W5rdd badanych pojawity
sie sporadyczne negatywne oceny na poziomie 2%. Do-

stepnos¢ pielegniarki na dyzurze ksztattuje sie podobnie.
89% to ocena dobra i bardzo dobra, 10% w normie, tylko
1% ocenito na poziomie Zle i bardzo Zle.

Ocene pozytywng z poszanowania zasad intymnosci
i poszanowania godnosci pacjenta podczas leczenia udzie-
lito 89% ankietowanych, norma to 10% udzielonych od-
powiedzi, a 1% stanowig pacjenci niezadowoleni.

Na pytanie dotyczace momentdw trudnych dla pacjen-
ta, czy udzielono pacjentowi wsparcia w postaci mozliwos¢
odbycia rozmowy z wybrang osoba z personelu, 11,5%
badanych odpowiedziato, ze nie miato takiej mozliwosci.
Poréwnywalnie, bo 12% pacjentéw mogto porozmawiac
z psychologiem lub inng osobg z personelu. Rozmowe
z ksiedzem odbyto 4,8% pacjentéw w badanych latach.
Najwiecej badanych (26%) udzielito odpowiedzi o mozli-
wosci porozmawiania w sytuacjach dla nich trudnych z le-
karzem, a z pielegniarkami az 47%.

W kwestii rekomendacji szpitala az 79% badanych de-
klaruje chec¢ polecenia szpitala rodzinie i znajomym, nato-
miast 17,5% uwaza, ze raczej nie polecitaby ustug szpitala.

Whnioski

Otrzymane wyniki badan satysfakcji pacjenta pozwalajg
stwierdzi¢, ze Wojewddzkie Centrum Medyczne Kotliny
Jeleniogdrskiej cieszy sie wysokim poziomem zadowolenia
pacjenta. Dowodem tego sg pozytywne opinie pacjentéw
wystawione dla poszczegdlnych obszaréw dziatania spet-
niajace w duzym stopniu ich oczekiwania.

Wyznacznikiem sukcesu danej jednostki ochrony zdro-
wia jest satysfakcja pacjenta z jakosci pozyskanej ustugi me-
dycznej, ktdrg nalezy systematycznie badac i udoskonalac.

W Swietle przeprowadzonych badaf satysfakcja pa-
cjenta ma bezposredni zwigzek z jakoscig swiadczen zdro-
wotnych udzielanych przez dang placéwke.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

Wstep. W Polsce, wzorem innych krajow UE, przedstawiono pierwsze mapy potrzeb zdrowotnych w onkologii przygotowane przez Ministerstwo Zdro-
wia. Mimo szerokiej krytyki ekspertéw stanowia one wstep do racjonalnego podejmowania decyzji w zarzadzaniu zasobami ochrony zdrowia. Opraco-
wanie przedstawia zbiér danych pozyskanych podczas badan wtasnych dotyczacych leczenia onkologicznego w regionie Gérnego Slaska ze szczegdlnym
uwzglednieniem finansowej konsekwencji migracji pacjentéw pomiedzy wojewddztwami.

Cel. Celem opracowania jest dokonanie analizy przeptywu $rodkéw finansowych pomiedzy wojewddztwami w zakresie leczenia onkologicznego dokony-
wanym przez poszczegéine oddziaty NFZ.

Materiat i metody. Prezentowane dane pozyskane zostaty ze $laskiego OW NFZ. Zakres dotyczyt $wiadczef opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych zrealizowanych w latach 2011-2012 w zwigzku z rozpoznaniem choroby nowotworowej przez Swiadczeniodawcow dziatajacych w oparciu 173
0 umowe ze $laskim oddziatem Funduszu. Wszelkie operacje na uzyskanych danych jak i analizy statystyczne prowadzono w oparciu o program Microsoft
Access 2010 oraz pakiet statystyczny SAS. Celem graficznej prezentacji wynikéw w podziale na wojewddztwa, wykorzystano mapy wykonane w systemie
informacji geograficznej ArcGIS z bazy GADM.

Wyniki. Wiekszos¢ kosztow swiadczen w onkologii zostato wydatkowanych przez Slaski OW NFZ na rzecz pacjentéw mieszkajacych na terenie tego woje-
wodztwa. Niemniej jednak istotna finansowo czes¢ procedur zostata wykonana na rzecz pacjentéw z wojewddztw osciennych. Pomiedzy okresami podda-
nymi analizie dochodzito takze do niejednorodnego rozktadu wydatkow w zwiazku z ich wzrostem na wybranych obszarach.

Whioski. Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, Ze szpitale wojewddztwa Slaskiego zajmujace sie leczeniem onkologicznym obstugujg pacjentéw na poziomie re-
gionalnym, a dostepnos¢ do tego typu leczenia w pewnym sensie warunkowana jest odlegfoscia od miejsca zamieszkania pacjenta do podmiotu lecznicze-
go. Ponadto tworzac przyszte mapy potrzeb zdrowotnych w onkologii, nalezy zwrdci¢ uwage na migracje pomiedzy jednostkami administracyjnymi, tak
aby trafnie zdiagnozowac potrzeby mieszkancéw wojewddztw i skorelowac je z zapleczem infrastrukturalnym i finansowym.

Stowa kluczowe: mapy potrzeb zdrowotnych, onkologia, finansowanie w ochronie zdrowia.

ABSTRACT

Introduction. In Poland, as the model of other EU countries, the first maps of health needs in oncology were prepared by the Ministry of Health. Despi-
te extensive expert criticism, they provide an introduction to rational decision-making in health care management. The study presents its own set of data
obtained during an analytical study on oncological treatment in the Upper Silesia region with particular attention to the migration of patients between
the voivodships.

Aim. The aim of the study was to analyze the flow of funds between voivodships in oncology treatment paid by the branches of the National Health Fund.
Material and methods. Presented data were obtained from Silesian branch of the National Health Fund. The scope of the study concerned in years 2011
and 2012 in connection with diagnosis of cancer. All operations on the obtained data as well as statistical analysis were conducted on the basis of Micro-
soft Access 2010 and SAS statistical package. The graphical presentation and maps were made by the ArcGIS geographic information system from the
GADM database.

Results. Most of the costs of services in oncology were spent by the Silesian branch of the National Health Fund for the patients living in the voivodship.
Nevertheless, financially significant part of the procedures were performed for patients from neighboring voivodships. Between the analyzed periods the-
re was also a heterogeneous distribution of expenditures due to their growth in selected areas.

Conclusions. It should be noted that the hospitals of the Silesian Region dealing with oncological treatment mainly serve patients on a regional level. The
availability of medical procedures is conditioned by the distance from the patient’s place of residence to the hospital location. Creating future maps of he-
alth needs in oncology, attention should be paid to the migration between administrative units and correlate them with financial resources.

Keywords: health needs maps, oncology, financing of health care.
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Wstep

W obliczu wyraZnie wzrostowego trendu rozwoju choréb
nowotworowych, pafstwa Unii Europejskiej starajg sie
podejmowac szereg krajowych rozwigzaf systemowych
w celu powstrzymania skali epidemii. Jest to niezbedne,
poniewaz wedtug szacunkowych danych Miedzynaro-
dowej Agencji Badaf nad Rakiem (International Agen-
cy for Research on Cancer — IARC) w Polsce rak ptuc,
w tym tchawicy i oskrzeli, stanowi najczestsze rozpoznanie
wsrod wszystkich nowych przypadkéw nowotworowych
oraz najliczniejsza przyczyne zgonu z powodu raka. Wyso-
kie wskazniki zachorowalnosci dotycza réwniez raka jelita
grubego oraz raka piersi. W przypadku zachorowalnosci
i umieralnosci na raka w Polsce zaznacza sie zréznicowa-
nie dla ptci w zakresie najczestszych lokalizacji nowotwo-
rowych. W3rdéd mezczyzn oszacowano najwyzszg liczbe
nowych przypadkéw zachorowah dla raka ptuc, w tym
oskrzeli i tchawicy oraz raka jelita grubego i gruczotu kro-
kowego. Wymienione wyzej nowotwory s3 réwniez naj-
czestszg przyczyna Smierci na raka wiréd przedstawicieli
ptci meskiej. U kobiet najczesciej diagnozowano raka pier-
si, raka jelita grubego oraz raka ptuc, w tym oskrzeli i tcha-
wicy. Najczestszg przyczyna zgondw kobiet byt ostatni
z wymienionych nowotwordw, nastepnie nowotwor piersi
oraz nowotwor jelita grubego [1].

Jednym ze sposobdw strukturyzacji dziatarh w zakresie
walki z chorobami nowotworowymi jest wykorzystanie
map potrzeb zdrowotnych, co jako obowigzek natozone
zostato na administracje parstwowg poprzez zapisy art.
95c ust. 9 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r., 0 Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz przepisach wykonawczych do ustawy [2, 3]. Pierw-
sze mapy powstaty w ramach projektu Unii Europejskiej
realizowanego pod nazwa ,Poprawa jakoici zarzadzania
w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia
regionalnych map potrzeb zdrowotnych jako narzedzia
usprawniajgcego procesy zarzadcze w systemie ochrony
zdrowia - szkolenia z zakresu szacowania potrzeb zdro-
wotnych”. Zgodnie z zatozeniami tworcéw, mapy powinny
prowadzi¢ do poprawy zarzadzania srodkami publiczny-
mi w ochronie zdrowia, poprzez wykorzystanie danych
o aktualnych i prognozowanych potrzebach zdrowotnych
pacjentow. W zwigzku z tym zatozeniem, w Ministerstwie
Zdrowia przygotowano 16 map wojewodzkich oraz jedna
ogdlnopolska [4]. Obszar badawczy objat analize demo-
graficzng i epidemiologiczng, analize stanu i wykorzysta-
nia zasobéw oraz prognoze potrzeb zdrowotnych.

Mimo iz wielu ekspertéw systemu ochrony zdrowia
poddato mapy szczegbtowej krytyce, nalezy zwréci¢ uwa-
ge, ze jest to pierwszy tego typu projekt realizowany w na-
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szym kraju i jego korekty oraz uzupetnienia bedg zapewne
wprowadzane w kolejnych cyklach edycyjnych, przewi-
dzianych poczatkowo co trzy, a nastepnie co piec lat.

Powstanie pierwszych map potrzeb zdrowotnych sta-
nowito asumpt do refleksji nad wtasnym zbiorem danych,
pozyskanych podczas badania analitycznego dotyczace-
go leczenia onkologicznego podejmowanego w regionie
Gornego Slaska, ze szczegdlnym uwzglednieniem migragji
pacjentéw pomiedzy wojewddztwami i zwigzanym z tym
przeptywami finansowymi pomiedzy oddziatami Naro-
dowego Funduszu Zdrowia. Aspekt ten ma bez watpienia
wptyw na prowadzenie procesu diagnostyczno-terapeu-
tycznego, w kontekscie ograniczonych zasobow oraz cza-
su oczekiwania na podjecie leczenia. By¢ moze powinien
zosta¢ réwniez zauwazony przez autoréw tworzacych
mapy potrzeb zdrowotnych w onkologii, ktdre jak mozna
mie¢ nadzieje beda z kazda edycja lepsze i pozytywnie we-
spra system zarzgdzania ochrong zdrowia w Polsce.

Materiat i metoda

Prezentowane dane pozyskane zostaty na wniosek Sl3-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach ze Sla-
skiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia. Zakres dotyczyt Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, ktére zostaty zre-
alizowane w latach 2011-2012 w zwigzku z rozpoznaniem
choroby nowotworowej przez Swiadczeniodawcow dzia-
tajacych w oparciu o umowe ze Slaskim OW NFZ. Zato-
zeniem byto pozyskanie informacji o kazdym Swiadczeniu
medycznym poczawszy od podstawowej opieki zdrowot-
nej po opieke dtugoterminowa, dla ktérego swiadczenio-
dawca sprawozdat do NFZ rozpoznanie zwigzane z choro-
ba nowotworowa.

Informacje zostaty przekazane przez NFZ w postaci
dwach elektronicznych baz danych. Tabela nadrzedna za-
wierata petng informacje o poszczegblnych swiadczeniach
opieki zdrowotnej, ktére zostaty zrealizowane i sprawoz-
dane do systemu elektronicznego przez $wiadczenio-
dawcow. Tabela podrzedna stanowita uzupetnienie bazy
gtobwnej i sktadat sie na nig wykaz wszystkich procedur
medycznych, wg klasyfikacji ICD-9, towarzyszacych kaz-
demu pojedynczemu Swiadczeniu, zaewidencjonowane-
mu w tabeli gtéwnej. Potgczenie informacji z obydwu tabel
mozliwe byto dzieki identyfikatorowi Swiadczenia w relacji
jeden do wielu.

Wszelkie operacje na uzyskanych danych jak i analizy
statystyczne prowadzono w oparciu o program Microsoft
Access 2010 oraz pakiet statystyczny SAS wersja 9.2 (SAS
Institute Inc., Gary, NC). Celem graficznej prezentacji wy-
nikéw w podziale na wojewddztwa, wykorzystano mapy



wykonane w systemie informacji geograficznej ArcGIS
wersja 9 (ESRI, Redlands, CA). System ten jest powszech-
nie wykorzystywany zaréwno w badaniach naukowych
[5], jak i przez jednostki administracji terytorialnej. Nazwy
wojewddztw i przypisane im kody pozyskano z Krajowego
Rejestru Urzedowego Podziatu Terytorialnego Kraju [6],
z kolei wykorzystana w systemie informacji geograficzne;
ArcGIS warstwa prezentujgca kontury wojewddztw po-
chodzita z bazy GADM [7] (Global Administrative Areas).
W celu wykonania analiz statystycznych wymagane byto
potaczenie dwbdch baz danych z lat 2011 i 2012. Operacja
ta zostafa przeprowadzona w programie SAS, korzystajac
z procedury PROC SQL [8].

Wyniki

W latach 2011-2012 zrealizowano w wojewodztwie $l3-
skim 3 633 487 swiadczen opieki zdrowotnej w onkolo-
gii, kt6re zostaty przypisane 895 238 pacjentom o t3cznej
wartosci 1 867 848 782 ztotych. Statystycznie na jednego
pacjenta przypadaty 4 procedury medyczne, za ktére pu-
bliczny ptatnik zaptacit okoto 2 086 zt. Jak wynika z prze-
prowadzonej analizy leczenie szpitalne stanowi zaledwie
20% liczby Swiadczef, ale pochtania 64,6% wszystkich
srodkéw finansowych. Sredni koszt procedury ponoszo-
ny przez Slaski Oddziat NFZ w lecznictwie stacjonarnym
wyniost 1678 zt. Pomimo, ze mezczyzni stanowig niecate
44% pacjentbw w lecznictwie stacjonarnym i zrealizo-
wano dla tej grupy okoto 43% wszystkich swiadczen, to
wartos¢ jednego Swiadczenia udzielonego mezczyZnie jest
0109 zt wieksza, niz wartos¢ swiadczenia zrealizowanego
kobiecie i wynosi 1739 zt. W przypadku procedur w trybie
niestacjonarnym réznice pomiedzy wartoscig Swiadczen
w zaleznosci od ptci sg nieznaczne. Warto$¢ jednego Swiad-
czenia udzielonego kobiecie wynosita wowczas 232 zt,
amezczyznie — 221zt

8346619224

Kobieta 33049822121

5139644132t

2012

Mezczyzna
4396488712t

= Swiadczenia "A"
Kobieta = Swiadezenia "S"

4942943312 ® Ogolem (A+S)

2011

Mezczyzna

Rycina 1. Warto$¢ Swiadczef opieki zdrowotnej udzielonych w la-
tach 2011-2012 w podziale na pte¢ oraz rodzaj $wiadczen (S - sta-
cjonarne, A - pozostate). Zrdto: opracowanie wtasne na podsta-
wie danych SOW NFZ

W 2011 roku okoto 75% kosztow Swiadczef radioterapii
(teleradioterapii i brachyterapii) zostato wydatkowanych
przez Slaski OW NFZ na rzecz pacjentéw mieszkajacych
w chwili udzielania Swiadczenia, na terenie wojewodztwa
Slaskiego, zgodnie ze sprawozdaniem $wiadczeniodawcy.
Niemniej jednak az 33 624 708 zt przeznaczono na sfinan-
sowanie terapii pacjentom spoza wojewddztwa $lgskie-
g0, z czego ponad 40% kosztéw przypada na pacjentéw
z wojewddztwa matopolskiego, 21% opolskiego i 10%
tédzkiego. Ponadto prawie 2 min ztotych przeznaczono na
terapie pacjentéw z wojewddztw dolnoslgskiego i podkar-
packiego oraz 1,3 min zt z mazowieckiego.

pomorskie
215781zt
warmirisko-mazurskie
418 659 zt

podlaskie
249 441 zt

lubuskie
453 696 zt

lubelskie
505 767 zt

Rycina 2. Wartos¢ Swiadczeh opieki zdrowotnej zrealizowanych
w zakresie produktow jednostkowych zwigzanych radio- i brachy-
terapig w 2011r., w podziale na wojewddztwa odpowiadajgce miej-
scu zamieszkania pacjentow. Zrédto: Ibidem

W 2012 roku na zabiegi radioterapii przeznaczono o 2
251679 zt wiecej w stosunku do roku poprzedniego. | tym
razem réwniez okoto 75% wydatkéw przeznaczono na sfi-
nansowanie leczenia pacjentom zamieszkatym na terenie
wojewddztwa $lgskiego. Pozostate 34 898 968 zt przezna-
czono na $wiadczenia dla pacjentéw z wojewddztwa mato-
polskiego (44%), opolskiego (20%) i todzkiego (11%).

W 2011 roku na Swiadczenia chemioterapii wydano
20 090 629 zt ze srodkéw publicznych bedacych w dys-
pozycji SOW NFZ, z czego 86% to srodki wydatkowane
na rzecz leczenia pacjentéw z wojewddztwa Slaskiego, na-
tomiast 2 731 206 zt przeznaczono na leczenie pacjentéw
z pozostatych wojewddztw, w tym: matopolskiego (969 tys.
zt), opolskiego (635 tys. zt), dolnoslgskiego i podkarpackie-
go (10 tys. zt). Ryciny nr 45 przedstawiaja taczng wartos¢
Swiadczen zwigzanych z chemioterapig na podstawie wy-
kazu produktéw jednostkowych, w podziale na wojewédz-
twa, odpowiadajgce miejscu zamieszkania pacjenta.

Finansowy wymiar migracji pacjentéw wobec stosowania map potrzeb zdrowotnych w onkologii na przykfadzie wojewédztwa $lgskiego
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pomorskie
320 476 zt

podlaskie
336 440 zt

lubuskie
258 076 zt

Rycina 3. Wartos¢ Swiadczeh opieki zdrowotnej zrealizowanych
zakresie produktow jednostkowych zwigzanych radio- i brachyte-
rapig w 2012 r., w podziale na wojewddztwa odpowiadajgce miej-
scu zamieszkania pacjentow. Zrédto: Ibidem

/' warminsko-mazurskie

zachodniopomorskie 918zt

mazowieckie
2193z

Rycina 4. Wartos¢ Swiadczeh opieki zdrowotnej zrealizowanych
zakresie produktow kontraktowych zwigzanych chemioterapig
w 2011 r., w podziale na wojewddztwa odpowiadajace miejscu za-
mieszkania pacjentow. Zrodto: Ibidem

W roku 2012 na Swiadczenia chemioterapii wydano
0 202 050 zt mniej w stosunku do roku poprzedniego.
Leczenie pacjentéw z wojewddztwa tddzkiego pochtone-
to 0 330 761 zt mnigj w stosunku do roku poprzedniego,
a z wojewddztwa matopolskiego o 227 979 zt. Z kolei
wzrost wydatkéw dotyczy przede wszystkim pacjentow
mieszkajacych na terenie wojewddztwa dolnoslaskiego
(wzrost 0 442 532 zt) oraz $lgskiego (wzrost 0 139 172 zt).
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pomorskie
2548 zt

podlaskie
949 zt

lubelskie
6829 2t

Rycina 5. Warto3¢ swiadczen opieki zdrowotnej zrealizowanych
zakresie produktéw kontraktowych zwigzanych chemioterapig
w 2012 r., w podziale na wojewddztwa odpowiadajgce miejscu za-
mieszkania pacjentow. Zrédto: Ibidem

Zwrbci¢ uwage nalezy réwniez na fakt, ze w przypad-
ku udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez placow-
ke posiadajaca kontrakt z innym oddziatem wojewddzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia, niz oddziat wojewodzki
wiasciwy dla miejsca zamieszkania danego pacjenta,
pojawia sie koniecznos¢ dokonania rozliczeh pomiedzy
oddziatami. Dla $wiadczen zrealizowanych w analizowa-
nym okresie migracje pacjentéw regulowato Zarzadzenie
Prezesa NFZ nr 51/2011/DEF z dnia 29 wrze$nia 2011 r.,
w sprawie wprowadzenia ,Instrukcji przeprowadzania rozli-
czefy miedzyoddziatowych z tytutu migracji ubezpieczonych”.
Tego typu rozliczenia Swiadczen udzielonych pacjentom
migrujgcym stanowig w pewnym sensie obcigzenie fi-
nansowe dla oddziatu Funduszu $wiadczeniodawcy, ktory
zrealizowat procedury dla pacjentéw spoza wojewddztwa.
W celu zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej dla
ubezpieczonych na terenie innego oddziatu wojewddz-
kiego, dyrektor oddziatu ,pacjenta” wystawia dyrektorowi
oddziatu ,Swiadczeniodawcy” upowaznienie do zacigga-
nia zobowigzanh w zakresie kosztow Swiadczen, w ramach
Srodkoéw posiadanych w planie finansowym, w pozydji
kosztéw Swiadczen opieki zdrowotnej.

Przypisanie pacjenta do oddziatu Funduszu odbywa sie
na podstawie danych adresowych zgromadzonych w Cen-
tralnym Wykazie Ubezpieczonych prowadzonym przez
NFZ. Przyporzadkowanie pacjenta do oddziatu odbywa
sie w oparciu o dane adresowe aktualne na dzie ustalenia
rocznego algorytmu podziatu Srodkéw finansowych, co
ma miejsce do korica marca nastepnego roku.



Dyskusja

Mapy potrzeb zdrowotnych to rozbudowane narzedzie ana-
lityczne wspierajace decyzje zarzadcze w ochronie zdrowia.
Przedstawiajg one trendy demograficzne i epidemiologicz-
ne, infrastrukture ochrony zdrowia oraz przyszte potrzeby
w tym zakresie [9]. Trwate wprowadzenie tego rozwigzania
do polskiego systemu ochrony zdrowia powinno wspoméoc
decydentoéw w procesie podejmowania decyzji zarzadczych
zwigzanych z alokacjg Srodkéw rzeczowych, intelektual-
nych i finansowych. Opublikowane mapy dotyczg zaréw-
no catej Polski jak i poszczegblnych wojewddztw. Zawie-
rajg dane demograficzne i epidemiologiczne, analizy stanu
i wykorzystania zasobéw m.in. wedtug leczonych chordb,
udzielonych $wiadczef szpitalnych, Swiadczeri ambula-
toryjnych w zakresie podanych specjalnosci i analizy do-
tyczacej kadry medycznej. Wazng czes¢ map tworzg pro-
gnozy potrzeb zdrowotnych. Zawierajg one przewidywang
w przysztosci strukture ludnosci w ujeciu demograficznym
oraz prognozy zachorowalnosci wraz z zapotrzebowania
na okreslone $wiadczenia medyczne. Z mapy dotyczacej
onkologii wynika miedzy innymi, ze maksymalna liczba
umoéw na udzielanie swiadczeh w zakresie tzw. ,pakietu
onkologicznego” w 2018 roku powinna by¢ zmniejszona
w niektorych zakresach w stosunku do roku 2015. Suma-
rycznie dla Polski maksymalna liczba uméw w roku 2018
bedzie najwieksza dla chirurgii onkologicznej (381 umdw),
z czego najwiecej w wojewodztwie mazowieckim (67),
a najmniej w wojewddztwie opolskim (9). Z kolei w roku
2024 liczba uméw w zakresie chirurgii onkologicznej po-
winna maksymalnie wynies¢ 410, co stanowi 34% wszyst-
kich uméw w zakresie ,pakietu onkologicznego” z czego
ponownie najwiecej w wojewddztwie mazowieckim (72),
a najmniej w opolskim (10) [10].

Pierwsza edycja map potrzeb zdrowotnych powstata
jednak pod presjg czasu i w oparciu 0 ograniczony zaséb
kadrowy, co musiato skutkowaé pewnym stopniem ich
niedoskonatosci, co wyraZznie akcentujg praktycy rynku
ochrony zdrowia. Zdaniem przedstawicieli Polskiego Towa-
rzystwa Onkologicznego przedstawione przez Minister-
stwo Zdrowia mapy potrzeb zdrowotnych potwierdzajg
istnienie ,biatych plam” w polskiej onkologii, niedostatecz-
ne w stosunku do europejskiego standardu wyposazenie
sprzetowe polskiej radioterapii i utrudniong dostepnosé
do obecnego innowacyjnego leczenia farmakologicznego.
W obecnej postaci mapy deprecjonuja role chirurgii onkolo-
gicznej jako wiodacej metody diagnostycznej i terapeutycz-
nej. Niedostatecznie zarysowujg takze perspektywe rozwoju
diagnostyki histopatologicznej i molekularnej. Rdwnoczesnie
w opinii PTO w perspektywicznym planowaniu rozwoju
onkologii, priorytetem powinno by¢ zapewnienie oby-

watelom réwnego dostepu do specjalistycznego leczenia
skojarzonego, zamiast analizowania dostepnosci do po-
szczegdlnych metod leczenia onkologicznego, a takze bu-
dowa sieci szybkiej diagnostyki onkologicznej, w oparciu
o rbwnomiernie rozmieszczone w terenie, certyfikowane
placéwki medyczne. Mapy powinny takze nakreslac¢ wzra-
stajgca role lekarzy POZ w zakresie profilaktyki i diagnosty-
ki onkologicznej [11].

Stowarzyszenia pacjentdw zwracajg uwage, ze mapy
potrzeb zdrowotnych powinny w znacznie wiekszym za-
kresie prognozowad, a nie identyfikowaé najwazniejsze po-
trzeby zdrowotne pacjentéw. Powinny takze uwzglednia¢
doktadng ewidencje i analize: kolejek do lekarzy specjali-
stow i badah diagnostycznych w trybie ambulatoryjnym,
deficytowych specjalizacji lekarskich i personelu medycz-
nego pracujgcego z pacjentem onkologicznym (pielegniar-
ki, psycholodzy, rehabilitanci, dietetycy, farmaceudi itp.),
a takze dostepnosci do $wiadczen rehabilitacyjnych, pa-
liatywnych, pielegnacyjnych i opiekuriczych [12]. Zgodzi¢
nalezy sie rowniez z opinig, ze mapy potrzeb zdrowotnych
powinny antycypowac stan obecny i by¢ regularnie korygo-
wane, aby uwzglednia¢ zmieniajgce sie potrzeby zdrowot-
ne mieszkancow. Tymczasem znaczna czes¢ opracowania
stanowi inwentaryzacje istniejgcych zakreséw Swiadczeh
w poszczegdlnych wojewddztwach, dokonang w oparciu
0 przeglad zawartosci rejestréw podmiotéw leczniczych
oraz rejestrow NFZ stanowigc de facto uproszczong ana-
lize produktowa. Krytycy przedstawionych opracowan
zwracajg uwage réwniez na zignorowanie zjawiska limi-
towania Swiadczeh przez publicznego ptatnika wynikajgce
z i ograniczen budzetowych oraz zawezenia analiz jedynie
do lecznictwa zamknietego z pominieciem opieki ambula-
toryjnej, profilaktyki, koordynacji swiadczen, a nastepnie
wynikajacej z nich poprawy jakosci, skutecznosci i bezpie-
czehstwa leczenia [13].

Samorzad lekarski, w samej istocie popiera projekt pla-
nowania ochrony zdrowia w oparciu o analize istniejgcych
zasobdw oraz potrzeb zdrowotnych. Prezydium Naczelne
Rady Lekarskiej, po rozpatrzeniu projektu rozporzadzenia
ministra zdrowia w sprawie zakresu map potrzeb zdrowot-
nych, postulowato jednak wprowadzenie do projektu kilku
poprawek. Zdaniem samorzadowcéw, w zakresach map
potrzeb zdrowotnych nalezy uwzgledni¢ m.in. dane doty-
czace wskaznika migracji w danym regionie oraz poszerzenie
perspektywy o punkt widzenia zdrowia publicznego [14].

Tym samym wiele srodowisk eksperckich zwigzanych
z ochrong zdrowia, a onkologig w szczegdlnosci, przeka-
zato swoje krytyczne uwagi zwigzane ze sposobem proce-
dowania oraz zawartoscig raportow czastkowych. Jednym
z takich elementdw jest zwrdcenie uwagi na migracje mie

Finansowy wymiar migracji pacjentéw wobec stosowania map potrzeb zdrowotnych w onkologii na przykfadzie wojewédztwa $lgskiego

177



178

dzyregionalne oraz zwigzang z tym konieczno$¢ adaptacji
zasobow systemu ochrony zdrowia. Najwazniejszym jest
jednak uczynienie z map potrzeb zdrowotnych perspek-
tywicznego narzedzia zarzadzania w ochronie zdrowia,
a nie retrospektywnej analizy faktéw. Jest to tym bardziej
istotne, ze prezentowane wyliczenia sa mozliwe do po-
zyskania, o0 co nie zawsze tatwo w obszarze medycyny,
a wprowadzone korekty mogg stanowi¢ przyczynek do
poprawy funkcjonowania systemu zarzadzania onkologia
w Polsce.

Whnioski

1.

Wiekszo3¢ kosztow Swiadczen w radioterapii (tele-
radioterapii i brachyterapii) zostato wydatkowanych
przez Slaski OW NFZ na rzecz pacjentéw mieszka-
jacych na terenie wojewddztwa $laskiego, chociaz
beneficjentami sg réwniez mieszkarcy wojewdodztw
osciennych: matopolskiego, opolskiego i todzkiego.
W roku 2012 na Swiadczenia z zakresu chemio-
terapii tgcznie wydano mniej w stosunku do roku
poprzedniego. Rozktad wydatkéw nie byt jednak
jednorodny i obejmowat wzrosty wydatkéw zwia-
zanych zleczeniem pacjentéw mieszkajacych na te-
renie wojewddztwa $laskiego oraz dolnoslgskiego.
Szpitale wojewddztwa $lgskiego zajmujace sie le-
czeniem onkologicznym obstugujg pacjentéw na
poziomie regionalnym, a dostepnos¢ do tego typu
leczenia w pewnym sensie warunkowana jest
odlegtoscig od miejsca zamieszkania pacjenta do
podmiotu leczniczego.

Tworzac przyszte mapy potrzeb zdrowotnych
w onkologii nalezy zwréci¢ uwage na migracje
pomiedzy jednostkami administracyjnymi, tak aby
trafnie zdiagnozowac potrzeby mieszkaficdw wo-
jewodztw i skorelowaé je z zapleczem infrastruk-
turalnym i finansowym.
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ZAOSTRZENIA W PRZEWLEKtEJ OBTURACYINEJ CHOROBIE PtUC
(POCHP)

EXACERBATIONS OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (COPD)

Katarzyna Wotowik', Anna Doboszyfiska’
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STRESZCZENIE

Wstep. Zaostrzenie w Przewlekfej Obturacyjnej Chorobie Ptuc (POChP) to ostry incydent, ktry objawia sie nasileniem objawéw ze strony uktadu oddecho-
wego ponad przecietng, codzienng zmienno$¢. Prawidtowe leczenie zaostrzef jest bardzo wazne, gdyz te incydenty znacznie wptywaja na jakos¢ zycia cho-
rych oraz ubytek wartosci FEV1. Chorzy z licznymi zaostrzeniami czedciej przebywaja w szpitalu, maja wieksza $miertelnos¢ i gorsze rokowania.

Cel. Praca ma na celu przyblizenie tematyki zaostrzen w POChP oraz ich wptywu na jakos¢ Zycia chorych. W pracy dokonano analiza roznic w jakos¢ zycia
miedzy chorymi w stanie stabilnym a chorymi z zaostrzeniami.

Materiat i metody. Badanie objeto 136 chorych. Zaostrzenia znacznie obnizajg jakos¢ zycia chorych na POChP i dlatego badanych podzielono na dwie gru-
py. Chorzy w stanie stabilnym stanowili Grupe I (N = 84(62%)). Osoby z zaostrzeniami choroby w ostatnich 3 miesigcach stanowili Grupe Il (N = 52(38%)).
W badaniu postuzono sie analizg dokumentacji medycznej wraz z wynikiem badania spirometrycznego z szpitalnego systemu CliniNET oraz Kwestionariu-
szem ankiety wtasnej, Kwestionariuszem Szpitala Sw. Jerzego dla pacjentéw ze schorzeniami uktadu oddechowego (SGRQ-C), Testem oceny przewlektej ob-
turacyjnej choroby ptuc (Test CAT) oraz Zmodyfikowang skala dusznosci wedtug Medical Reasearch Council (mMRC).

Wyniki i wnioski. Mimo braku rézni¢ w ogélnej jakosci zycia miedzy chorymi, osoby z zaostrzeniami choroby znacznie gorzej postrzegajg wptyw objawéw
POChP na jakos¢ Zycia niz chorzy w stanie stabilnym. Chorzy zaréwno w grupie w stanie stabilnym, jak i z zaostrzeniami choroby w ostatnich 3 miesigcach
moga znajdowac sie w kazdej z kategorii zaawansowania POChP. Badani wskazujg che¢ poszerzania wiedzy na temat swojej choroby.

Stowa kluczowe: POChP, zaostrzenia, jako$¢ zycia.

ABSTRACT

Introduction. An exacerbations of COPD is an acute event characterized by a worsening of the patient’s respiratory symptoms that id beyond normal day-
to-day. Exacerbations of COPD are important events in the course of the disease because they negatively affect a patient’s quality of life, accelerate the
rate of decline of lung function and associated with significant mortality, particularly in those requiring hospitalization.

Aim of the study. The aim of the study is to approximate the topic of exacerbations in COPD and their influence on the quality of life of patients. The stu-
dy analyzes differences in quality of life between patients in stable state and patients with exacerbations.

Material and Methods. One hundred thirty six patients participated in the study. The first group constituted 84 (62%) patients in stable health state and
the second group - 52 (38%) patients with the exacerbation of the disease in the last 3 months. The following study tools were used analysis of the pa-
tients’ medical documentation together with the result of spirometry obtained from the hospital system ClinNET, Own questionnaire, Saint George's Respi-
ratory Questionnaire for COPD patients (SGRQ-C), COPD Assessment Test (CAT) and Modified Medical Research Council dyspnea scale (mMRC).

Results and Conclusions. Total score did not differ statistically significantly in the studied groups, except the domain “symptoms”. The patients with exa-
cerbations in the past 3 months achieved lower score in the symptoms effect on the quality of life than those in the stable health state. Present study sho-
wed that both groups of patients with COPD, i.e. stable and with exacerbations in the past 3 months might belong to each category of the disease advan-
cement. Patients expressed the will to learn more about their disease.

Keywords: COPD, exacerbations, quality of life.
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Wstep

Zaostrzenie w Przewlektej Obturacyjnej Chorobie Ptuc
(POChP) to ostry incydent, ktory objawia sie nasileniem
objawdw ze strony uktadu oddechowego ponad przeciet-
ng, codzienng zmiennos¢. Najczesciej ta sytuacja zmusza
do zmiany obecnego leczenia. Objawami zaostrzen jest
nasilona dusznos¢, kaszel z odkrztuszaniem znacznej ilosci
plwociny, zmieniajacej charakter ze Sluzowej na $luzowo-
ropng lub ropna oraz podwyzszona temperatura. Ostuchi-
waniem mozna stwierdzi¢ Swisty i furczenia nad polami
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ptuc. Gtéwnymi przyczynami zaostrzen sg zakazenia bak-
teryjne lub wirusowe, rzadziej inne czynniki takie jak: za-
nieczyszczenia powietrza, zatorowos¢ ptucna, zapalenie
ptuc, odma czy zaostrzenie wspétistniejacych choréb. Zle
prowadzone leczenie chorego rowniez moze doprowadzi¢
do wystgpienia zaostrzenia. Szacuje sie, ze 1/3 ciezkich za-
ostrzeh ma nieznana etiologie [1, 2].

Leczenie ma na celu opanowanie objawdw oraz zmini-
malizowanie wptywu aktualnego zaostrzenia na stan chore-
g0 oraz zapobiegac powstawaniu kolejnych incydentow.
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W leczeniu niezmiernie wazne jest uwzglednienie stop-
nia zaawansowania choroby, czasu i ostro3ci przebiegu za-
ostrzenia, a takze czesto3ci jego wystapienia w przesztosci.
Nalezy bra¢ pod uwage wspofistniejgce choroby. W zalez-
nosci od ciezkosci zaostrzenia, leczenie moze odbywac sie
ambulatoryjnie lub w szpitalu. Wskazaniem do hospitali-
zacji chorego z zaostrzeniem jest wiek powyzej 65. roku
zycia, ciezka i bardzo ciezka obturacja oskrzeli (FEV,<50%
w.n), nasilenie takich objawdw jak dusznos¢, gorgczka, wy-
krztuszanie ropnej plwociny a takze, jesli u chorego obser-
wuje sie sinice centralng, cechy prawo komorowej niewy-
dolnosci krazenia i pogorszenie kontroli wspotistniejgcych
choréb. Nieskuteczne leczenie ambulatoryjne zaostrzenia
rowniez jest wskazaniem do hospitalizacji. Najczestszymi
lekami w leczeniu zaostrzen sg leki rozszerzajace oskrzela,
glikokortykosteoidy oraz antybiotyki. Zaostrzenia nalezy
réznicowat z zapaleniem ptuc, wysiekowym zapaleniem
optucnej, zylng chorobg zakrzepowo-zatorowg, zawatem
serca, zaostrzeniem przewlektej niewydolnosci serca, nie-
wydolnoscig krazenia, zatorowoscig ptucng, odma optuc-
ng i ostrymi zaburzeniami rytmu serca [1, 2].

Cel

Praca ma na celu przyblizenie tematyki zaostrzefv w POChP
oraz ich wptywu na jakos¢ zycia chorych. W pracy doko-
nano analiza réznic w jako3¢ zycia miedzy chorymi w sta-
nie stabilnym a chorymi z zaostrzeniami.

Materiat i metoda

Badanie objefo 136 chorych w Samodzielnym Publicznym
Zespole Gruzlicy i Choréb Ptuc w Olsztynie. W badanej
grupie byto 55 kobiet i 81 mezczyzn w wieku 45-86 lat.
Komisja Bioetyczna Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego wyrazita zgode na prowadzenie badan (Nr zgo-
dy AKBE/56/13).

Kazdy chory zostat osobiscie i indywidualnie poinfor-
mowany o celu badania i zapytany o Swiadoma zgode na
wziecie w nim udziatu. W badaniu postuzono si¢ analiza
dokumentacji medycznej wraz z wynikiem badania spiro-
metrycznego z szpitalnego systemu CliniNET oraz:

«  Kwestionariuszem ankiety wtasnej.

*  Kwestionariuszem Szpitala Sw. Jerzego dla pa-
cjentdow ze schorzeniami uktadu oddechowego
(SGRQ-C), ktéry jest narzedziem stuzacym do
oceny jakosci zycia chorych z przewlektymi choro-
bami ptuc. Kwestionariusz obejmuje 14 pytan i jest
podzielony na dwie czeici. Pierwsza dotyczy cze-
stosci objawdw, druga natomiast zawiera siedem
pytan dotyczacych aktualnego stanu zdrowia (ak-
tywnosci chorego oraz wptywu choroby na zycie).

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (60) 2019

Uzyskane punkty mieszczg sie w przedziale od 0
do 100. Im wiekszy wynik, tym jakos¢ zycia jest
gorsza [3].

+  Testem oceny przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc (COPD Assessment Test, Test CAT) ktory
stuzy do oceny nasilenia innych objawéw choro-
by i Swiadczy o ich wptywie na pogorszenie stanu
zdrowia [4].

«  Zmodyfikowang skalg dusznosci wedtug Medical
Reasearch Council (mMRC) do oceny nasilenia
dusznosci [5].

Zaostrzenia znacznie obnizajg jakos¢ zycia chorych
na POChP [6] i dlatego badanych podzielono na dwie
grupy. Chorzy w stanie stabilnym stanowili Grupe | (N =
84(62%)). Osoby z zaostrzeniami choroby w ostatnich 3
miesigcach stanowili Grupe Il (N = 52(38%)).

Okreslono poziom istotnosci p < 0,05 wskazujacy na
wystepowanie istotnych réznic badZz zwigzkéw. Analize
statystyczng przeprowadzono za pomocg pakietu zalega-
lizowanych programéw statystycznych SPSS 21 oraz arku-
sza kalkulacyjnego Excel 2003.

Dla wszystkich parametréw mierzalnych (iloSciowych)
wyznaczono podstawowe statystyki opisowe (3rednich
(M), odchyler standardowych (SD), median (Me) oraz
wartosci ekstremalnych — minimalnych (Min) i maksy-
malnych (Max). W badaniu wykorzystano test U Manna-
Whitneya (V).

Wyniki

Srednia liczba punktéw uzyskana w kwestionariu-
szu SGRQ-Cogien Wynosita 55,71 (SD = 17,62), zakres
10-96 punktéw. W wyniku analizy testem U Man-
na-Whitneya nie stwierdzono rdznic statystycz-
nie istotnych miedzy zmienng jako3¢ zycia ogbtem
a grupa (U = 1855,50; p = 0,14) (Tabela 1). Srednia licz-
ba punktow uzyskana w kwestionariuszu SGRQ-Cyyny
wynosita 59,05 (SD = 17,28). W wyniku analizy testem
U Manna-Whitneya zauwaza sie, ze Srednia wartos¢ SGRQ
-Copjawy W grupie 0séb w stanie stabilnym (M = 55,90;
SD = 15,30) jest mnigjsza od 3redniej wartosci w grupie
0s6b z zaostrzeniem choroby (M = 64,13; SD = 19,15)
(Tabela 2). Analiza testem U Manna-Whitneya wykaza-
ta, Ze ta réznica jest statystycznie istotna (U = 1562,50;
p = 0,01). Srednia liczba punktéw uzyskana w kwestiona-
riuszu SGRQ-Cyyiywnosc Wynosita 70,49 (SD = 21,38). W wy-
niku analizy testem U Manna-Whitneya nie stwierdzono
réznic statystycznie istotnych miedzy zmienng aktywnos¢
agrupa (U =1845,50; p = 0,13) (Tabela 3). Srednia liczba
punktow uzyskana w kwestionariuszu SGRQ-C,p na 2ycie
wynosita 45,78 (SD = 20,47). W wyniku analizy testem



U Manna-Whitneya nie stwierdzono réznic statystycz-
nie istotnych miedzy zmienng wptywu na zycie a grupa
(U=1952,00; p=0,299) (Tabela 4).

Tabela 1. Podstawowe statystyki SGRQ-Cyyer, Wedtug grup i ogotem

M SD | Minimum| Me | Maksimum:
Grupal| 53,56 17,75 11,42 56,14 90,1
SGRQ-Cogstem Grupall| 59,20 16,98 9,99 58,19 96,40
Ogodtem| 55,71 17,62 9,99 57,46 96,40

M - Srednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, Me — mediana

Tabela 2. Podstawowe statystyki SGRQ-Cy.,,, Wedtug grup i ogotem

M SD | Minimum| Me | Maksimum
Grupal | 55,90 15,30 19,90 | 55712 84,78
SGRQ-Copjany | Grupall | 64,13 | 19,15 16,87 | 69,34/ 100,00
Ogobtem | 59,05 | 17,28 16,87 |56,92| 100,00

M = Srednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, Me — mediana

Tabela 3. Podstawowe statystyki SGRQ-Cyyyunosc Wedtug grup i ogbtem

M SD | Minimum| Me | Maksimum

Grupal| 68,59 | 21,44| 1538 |68,68| 100,00
SGRQ-Cyepuesd GrUpall| 73,56 | 2102| 7,64 |76,05 100,00
Ogotem| 70,49 | 21.38| 7,64 | 7555 100,00

M = Srednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana

Tabela 4. Podstawowe statystyki SGRQ-C,wazyce Wedtug grupiogdtem

M SD | Minimum| Me | Maksimum

Grupal| 43,82 20,64| 2,09 |4614 88,65
SGRQ-Cypipumiyce | Grupall| 48,96 19,96 | 718 | 4703 99,24
Ogdtem| 4578| 20,47| 2,09 |4652 99,24

M = Srednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, Me — mediana

W5rdd badanych w stanie stabilnym najwiecej oséb
jest w stopniu zaawansowania choroby GOLD,. W Grupie
Il najwiecej byto badanych w stopniu zaawansowania cho-
roby GOLD,. Rozktad liczbowy i procentowy przedstawio-
no w Tabeli 5.

Tabela 5. Tabela wielodzielcza z rozktadem liczbowym i procento-
wym ogbtu i w podgrupach wedtug stopnia zaawansowania cho-
roby GOLD gcp

Stopien Grupa | Grupa ll Ogotem
zaawansowania n=284(100%) | n=52(100%) | n =136 (100%)
choroby GOLD gy N % N % N %
A 2 2% 1 2% 3 2%
B 44 52% 6 1% 50 37%
C 3 4% 2 4% 5 4%
D 35 42% 43 83% 78 57%

Jedno z pytah w Kwestionariuszu ankiety wtasnej do-
tyczyto checi poszerzenia wiedzy na temat swojej jednostki

chorobowej. Tylko jedna osoba z 0séb z zaostrzeniami cho-
roby w ostatnich trzech miesigcach wskazata, ze nie chce
otrzymywac wiecej informacji na temat swojej choroby.

Dyskusja

POChP jest przewlektg choroba, ktéra poddaje sie lecze-
niu i profilaktyce. Obecnie jest jedna z gtéwnych przyczyn
chorobowosci i Smiertelnosci na catym Swiecie. POChP
obcigza wszystkie aspekty zycia chorego zaréwno stanu
fizycznego, psychicznego, spotecznego, jak i emocjonal-
nego, rodzinnego i zawodowego. Prawidtowe leczenie
zaostrzen jest bardzo wazne, gdyz te incydenty znacznie
wptywajg na jakos¢ zycia chorych oraz ubytek wartosci
FEV, [6]. Chorzy z licznymi zaostrzeniami czesciej przeby-
waja w szpitalu, majg wiekszg Smiertelnos¢ i gorsze roko-
wania [7]. Te czynniki ujemnie wptywaja na koszty leczenia
i wydatki na system ochrony zdrowia [8].

Spencer wykazat, ze w 3-letniej obserwacdji jakos¢ zycia
byfa istotnie gorsza u chorych z zaostrzeniami [9]. Rowniez
w badaniu Ferrarii mozna stwierdzi¢, ze czestos¢ zaostrzen
wigzata sie z pogorszeniem jakosci zycia w czasie 3-letnie]
obserwacji [10]. W badaniu poréwnano jako3¢ zycia ogé-
tem i w poszczegblnych domenach w kwestionariuszu
SGRQ-C. Ogblny wynik jakosci zycia nie rdzni sie w sposob
statystycznie istotny miedzy grupami. Tylko w domenie
Lobjawy” uzyskano rdznice statystycznie istotng miedzy
poziomem jakosci zycia u 0s6b w stanie stabilnym a tych
z zaostrzeniami choroby. Osoby z zaostrzeniami choroby
w ostatnich 3 miesigcach uzyskaty znacznie gorsze wyniki
we wptywie objawdw na jakos¢ zycia niz osoby w stanie
stabilnym choroby.

Badanie wtasne wykazato, ze chorzy zarbwno w grupie
w stanie stabilnym, jak i z zaostrzeniami choroby w ostat-
nich 3 miesigcach moga znajdowac sie w kazdej z kategorii
zaawansowania POChP. W grupie chorych z zaostrzeniem
choroby w ostatnich 3 miesigcach, 13% badanych znaj-
dowata sie w kategorii zaawansowania choroby GOLD,
i GOLD,. Jak stwierdza Polskie Towarzystwo Chordb Ptuc,
istnieje prawdopodobiefistwo wystepowania dwoch fe-
notypdw POChP. Jednego przebiegajacego z rzadkimi,
a drugiego z czestymi zaostrzeniami choroby, niezaleznie
od stadium jej zaawansowania [2]. Badani, ktorzy zde-
klarowali, ze w ostatnich 3 miesigcach mieli zaostrzenia
choroby wykazywali istotnie wiekszg Srednig wartos¢ licz-
by zaostrzef choroby w ostatnim roku w poréwnaniu od
0s6b w stanie stabilnym.

Kompleksowy program edukacji dla chorych na POChP
powinien wigzac sie ze zmniejszeniem czestosci zaostrzen,
co wptywa na obnizenie kosztéw leczenia, a takze popra-
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we jako3ci zycia. Forma programéw bedzie sie réznic¢ w za-
leznosci od dostepnosci personelu iich wiedzy, ale réwniez
kosztéw przeznaczonych na ten cel. Jak wskazat Barnes
w swoim badaniu, wydaje sie bardzo wazng potrzeba
wprowadzenia edukacji chorych na temat, jak wazne jest
prawidtowe leczenia objawbéw oraz szybkie reagowanie
w chwili wystapienia zaostrzef choroby [11]. Badania wska-
zujg, ze w czasie 1roku i 2 lat obserwacji chorzy objeci pro-
gramem edukacyjnym i wspierajgcym mieli znacznie mniej
hospitalizacji, wizyt w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
(SOR) oraz nieplanowych wizyt lekarskich w poréwnaniu
z tymi objetymi opieka standardowa [12, 13]. Edukacja ma
swoje zastosowanie zaréwno u chorych wysokiego ryzy-
ka, jak i 0sdb, ktére w ostatnim roku nie miaty zaostrzen
choroby [14]. Wedtug autora badafh Oancea, program edu-
kacyjny trzeba powtarzac raz na 6 miesiecy, tak aby utrzy-
mac korzystne wyniki leczenia [15]. W badaniu wtasnym
99% badanych wykazato che¢ poszerzenia wiedzy na
temat swojej choroby. Wydaje sie, ze jest pilna potrzeba
wdrozenia programéw i edukacji chorych.

Whioski

1. Mimo braku rézni¢ w ogblnej jakosci zycia miedzy
chorymi, osoby z zaostrzeniami choroby znacznie
gorzej postrzegaja wptyw objawéw POChP na ja-
ko3¢ zycia niz chorzy w stanie stabilnym.

2. Chorzy zarbwno w grupie w stanie stabilnym, jak
i z zaostrzeniami choroby w ostatnich 3 miesia-
cach moga znajdowac sie w kazdej z kategorii za-
awansowania POChP.

3. Badani wskazujg che¢ poszerzania wiedzy na te-
mat swojej choroby. Edukacja chorych prowadzo-
na systematycznie mogtaby wptynac na zmniej-
szenie czestosci zaostrzen oraz ukaza¢ chorym
jak wazne jest prawidtowe leczenia objawéw
oraz szybkie reagowanie w chwili wystgpienia za-
ostrzer choroby.
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STRESZCZENIE

Wstep. Poczatek systematyczneqo ksztatcenia 0sob wykonujacych radiografie zwigzany jest z Maria Skfodowska-Curie. Uczona w czasie | Wojny Swiatowej
utworzyta frontowa stuzbe radiologiczng, ktérej celem byta dorazna diagnostyka rentgenowska rannych zotnierzy. Osoby obstugujace urzadzenia rentge-
nowskie przechodzity specjalny kurs obejmujacy miedzy innymi wiedze o promieniowaniu jonizujgcym i zasady opatrywania ran. Wspotczesnie, gtéwnym
zadaniem elektroradiologow/technikéw elektroradiologii jest takze potaczenie opieki nad pacjentem z wykonywaniem radiografii. W czasie wykonywania
Swiadczen zdrowotnych z zakresu rentgenodiagnostyki klasycznej personel narazony jest na czynniki szkodliwe - fizyczne, biologiczne i psychiczne.

Cel. Celem pracy jest ocena spostrzegania przez pacjenta wybranych zagrozen w Srodowisku pracy osob z wyksztatceniem w elektroradiologii.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w grupie 300 pacjentéw Zaktadu Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku, w okre-
sie 1.10.2015-30.06.2016. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego z autorskim kwestionariuszem ankiety. Pytania szczegétowe dotyczyty pozio-
mu narazenia na promieniowanie jonizujace i czynniki biologiczne elektroradiologa/technika elektroradiologii podczas wykonywania radiograméw. W od-
powiedziach zastosowano skale dziesieciopunktowa. Analize statystyczng wykonano przy uzyciu programéw Statistica 12.5 oraz MS Excel 2013.

Wyniki. W analizowanym materiale najwiekszy odsetek stanowity kobiety (53%). W opinii ankietowanych, $rednia ocena narazenia na promieniowanie
rentgenowskie wyniosta 74 a 5,7 na czynniki biologiczne. Osoby, ktére byty pacjentami gabinetu rentgenowskiego wiecej niz 5 razy wskazywaty na wyz-
sze zagrozenie radiacyjne (p = 0,002415). Nie wykazano zwigzku miedzy pfcia, wiekiem lub wykonywanym zawodem a oceng narazenia na promieniowa-
nie rentgenowskie i czynniki biologiczne.

Whioski. W opinii pacjenta elektroradiolodzy/technicy elektroradiologii wykonujacy radiografie w gabinecie rentgenowskim sg bardziej narazeni na pro-
mieniowanie rentgenowskie niz na czynniki biologiczne.

Stowa kluczowe: elektroradiolog, technik elektroradiologii, pacjent, promieniowanie rentgenowskie, ryzyko zawodowe.

ABSTRACT

Introduction. The beginning of a regular education of persons which perform radiography is related with Maria Sklodowska-Curie. During the First World
War the scientist created a frontal radiological service, which the main aim was an emergency X-ray of injured soldiers. Workers operating X-ray machines
were passing a special course, which included knowledge about ionizing radiation and rules of wound care. Nowadays the main duty of radiographers and
radiologic technologist is connection between patient’s health care and performing radiography. During a classical radiography the medical staff is expo-
sed to occupational hazards: physical, biological and mental.

Aim. The main aim of this paper is an assessment of patient’s perception about selected occupational hazards in persons which performing a radiography.
Material and methods. The study was performed in group of 300 patients of Radiology Department of Medical University of Bialystok Clinical Hospital,
between October 2015 and June 2016.The study used the diagnostic poll method, based on the original questionnaire. Detailed questions were concen-
trated on ionizing radiation exposure and biological factors in work of radiographers and radiologic technologist. In responses was a ten-point scale. The
statistical analysis was made with Statistica 12.5 and MS Excel 2013.

Results. In analyzed material the main percentage were women (53%). Patients which took X-ray exams more than 5 times pointed at a higher risk of ra-
diation danger (p = .002415). Connection between gender, age or profession and assessment of X-ray radiation has not been shown. The median asses-
sment of X-ray radiation risk is about 7.4 and biological factors 5.7 in ten-point scale.

Conclusions. In the patient’s opinion, radiographers and radiologic technologists are more exposed to X-rays than to biological agents.

Keywords: radiographer, radiologic technologist, patient, X-ray, occupational hazards.

Wstep ganizowata frontowa stuzbe radiologiczna, ktorej celem
Elektroradiologia nazywana jest ,zawodem z przysztocig” byta pilna diagnostyka rentgenowska obrazef francuskich
[1]. Myslac o perspektywach, warto pamieta¢ o historii. zotnierzy. Z inicjatywy uczonej zamontowano aparaty
Podczas | Wojny Swiatowej Maria Sktodowska-Curie zor- rentgenowskie w ciezaréwkach marki Renault. Dodatko-
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wo na potrzeby wojska dziatato okoto dwustu aparatow
stacjonarnych. Tak duza liczba urzadzer oraz potrzeby
medyczne (szacuje sie, ze w ramach frontowej stuzby ra-
diologicznej wykonano ponad milion ekspozycji) wyma-
gaty przeszkolonego personelu. Maria Sktodowska-Curie
razem z radiologiem Antoine Béclére zorganizowata spe-
cjalny kurs w zakresie obstugi aparatow rentgenowskich.
Szkolenie obejmowato takze wiedze z zakresu wtasnosci
promieniowania oraz doraznej pomocy choremu. W ksigz-
ce "La guerre et la radiologie” (“Wojna i radiologia”) z 1921
roku Maria Sktodowska-Curie wskazuje na konieczno$¢
ksztatcenia zawodowego oséb, ktére wspdtpracowatyby
z radiologami i chirurgami podczas diagnostyki rentge-
nowskiej [2, 3].

Wspbtczesnie, w Polsce kwalifikacje z zakresu elek-
troradiologii mozna zdoby¢ dwutorowo. Technik elektro-
radiolog (TEL) to absolwent studium medycznego, nato-
miast elektroradiolog (EL) licencjat lub magister — szkoty
wyzszej [4, 5]. Nie ma podziatu kompetencji pomiedzy
elektroradiologami i technikami. Bez wzgledu na ukon-
czony poziom ksztatcenia wszyscy wykonujg takie same
zadania zawodowe [6]. Oba zawody ujete sg w klasyfikaciji
zawodoéw i specjalnosci tj. 229913 elektroradiolog i 321103
technik elektroradiolog [7].

W gabinecie rentgenowskim podczas diagnostyki ob-
razowej kluczowym zadaniem elektroradiologa i technika
elektroradiologa jest potgczenie opieki nad pacjentem
z obstuga aparatu rentgenowskiego [8]. Podstawowe obo-
wiazki to [9, 10, 11]:

1) pozycjonowanie pacjenta do radiografii,

2) optymalizacja parametréw obrazowania,

3) przestrzeganie zasad epidemiologii i ochrony ra-

diologicznej,

4) wykonywanie testow kontroli jakosci aparatu

rentgenowskiego,

5) archiwizacja obrazéw medycznych.

W czasie wykonywania Swiadczen zdrowotnych
z zakresu rentgenodiagnostyki klasycznej elektroradiolog
i technik elektroradiolog narazeni sg na czynniki szkodli-
we - fizyczne, biologiczne i psychiczne. Celem pracy jest
ocena spostrzegania przez pacjenta wybranych zagrozeh
w Srodowisku pracy oséb z wyksztatceniem w elektrora-
diologii.

Materiat i metody
Badanie przeprowadzono w grupie 300 pacjentéw Za-
ktadu Radiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
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w Biatymstoku, w okresie 1.10.2015-30.06.2016. Wyko-
rzystano metode sondazu diagnostycznego z autorskim
kwestionariuszem ankiety. Formularz zawierat pytania
demograficzne (pte¢, wiek, wyksztatcenie) i pytanie
o liczbe wykonanych pacjentowi w przesztosci zdjeé rent-
genowskich.  Pytania szczegbtowe dotyczyty poziomu
narazenia na promieniowanie jonizujgce i czynniki biolo-
giczne elektroradiologa/technika elektroradiologii podczas
wykonywania radiograméw w gabinecie rentgenowskim.
W odpowiedziach zastosowano skale dziesieciopunktowa.

Analize statystyczng wykonano przy uzyciu progra-
mow Statistica 12.5 oraz MS Excel 2013. Postuzono sie te-
stem U Manna-Whitneya i testem Kruskala-Wallisa, jako
poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

Wyniki

W analizowanym materiale najwiekszy odsetek stanowity
kobiety (n = 159;53%). Dane socjometryczne ankietowa-
nych z uwzglednieniem ptci przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem pfci

Ptec
Cecha ; ; | Liczba (%)
Kobiety | MezczyZni
<30 38 27 65 (21,7%)
31-40 33 26 59 (19,7%)
41-50 25 32 57 (19%)
Wiek (w latach) 51-60 29 23 52 (17,3%)
61-70 25 25 50 (16,7%)
>7 9 8 17 (5,6%)
RAZEM 159 141 | 300 (100%)
Podstawowe 3 10 13 (4,4%)
Zawodowe 31 38 69 (23%)
Wyksztatcenie ére@nie 47 44 91(30,3%)
Wyzsze 58 42 (100 (33,3%)
Uczen/student 20 7 27 (9%)
RAZEM 159 141 300 (100%)
Umystowa 43 29 72 (24%)
Fizyczna 30 67 97 (32,3%)
Renta/emerytura | 40 26 66 (22%)
\é\glc(:nywana Uczef/student 20 7 27 (9%)
Ochrona zdrowia 16 5 21(7%)
Bezrobotny 10 7 17 (5,7%)
RAZEM 159 141 300 (100%)
Pierwszy raz 19 18 37 (12,3%)
llos¢ radiografii|  2-5 zdje¢ RTG 76 47 123 (41%)
w przesztosci > 5 zdje¢ RTG 64 76 140 (46,7%)
RAZEM 159 141 | 300 (100%)

Nie wykazano zwigzku miedzy ptcig a oceng narazenia
na promieniowanie rentgenowskie i czynniki biologiczne
(Tabela 2).



Tabela 2. Ocena narazenia na promieniowanie rentgenowskie
i czynniki biologiczne w zaleznosci od ptci ankietowanych

Suma rang
Narazenie Kobiety Mezczyzni p*
n=159 n=141
Promieniowanie 2461450 | 2053550 | 0,361352
rentgenowskie
Czynniki biologiczne 23938,00 21212,00 0,991488

*Test U Manna-Whitneya

Nie wykazano zwigzku miedzy wiekiem ankietowa-
nych a oceng narazenia na promieniowanie rentgenowskie
i czynniki biologiczne. Srednia ocena narazenia na promie-
niowanie jest nieco nizsza u mtodszych i najstarszych pa-
cjentéw niz w grupach 51-60 i 61-70 lat (Rycina 1).
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<30 31-40 41-50 51-60 61-70 >71

Rycina 1. Poréwnanie oceny narazenia na promieniowanie rentge-
nowskie i czynniki biologiczne w zaleznosci od wieku ankietowanych

Wykonywany zawdd nie wptywa na ocene stopnia
narazenia na promieniowanie rentgenowskie w $rodo-
wisku pracy elektroradiologa i technika elektroradiologii
w gabinecie rentgenowskim. Osoby bezrobotne, najwy-
zej ocenity narazenie na czynniki biologiczne w stosunku
do 0sdb zajmujacych sie pracg umystowg (p = 0,008226)
i fizyczng (p = 0,030246).

W5rdd ankietowanych najwiecej byto oséb, ktore miaty
w przesztosci wykonanych wiecej niz 5 zdje¢ rentgenow-
skich 140 (46,7%).W nastepnej kolejnosci, do 5 radiogra-
mow 123 (41,0%) i zgtaszajace sie pierwszy raz 37 (12,3%).
Wykazano zwigzek miedzy ilo3cig wykonywanych w prze-
sztodci zdje¢ rentgenowskich a oceng narazenia na pro-
mieniowanie rentgenowskie personelu podczas radiografii
z uzyciem stacjonarnego aparatu rentgenowskiego. Oso-
by, ktdre byty pacjentami gabinetu rentgenowskiego wie-
cej niz 5 razy wskazywaty na wyzsze zagrozenie radiacyj-
ne (p = 0,002415). Takze ta grupa pacjentéw wskazywata
czesciej wyzsze wartosci oceny narazenia biologicznego
(p=10,002592).

W opinii ankietowanych, $rednia ocena narazenia na
promieniowanie rentgenowskie osoby wykonujacej ra-

———CZYNNIKIBIOLOGICZNE

diografie na promieniowanie jest wyzsza niz na czynniki
biologiczne (Tabela 3).

Tabela 3. Miary rozkfadu statystycznego oceny narazenia na pro-
mieniowanie rentgenowskie i czynniki biologiczne

Narazenie i | Min| Max| SD| Q1| Me| Q2
Promlemowame 74 10 | 10| 25|50 8,0 10,0
rentgenowskie
Czynniki biologiczne 57 | 1.0 | 10| 25(40|6,0| 80
Dyskusja

W gabinecie rentgenowskim podczas wykonywania radio-
grafii pozostaje zazwyczaj tylko pacjent. Rzadko w bada-
niu wspdtuczestniczy osoba, ktéra podtrzymuje chorego.
Wszystkie ekspozycje sa wyzwalane przez elektroradio-
loga lub technika elektroradiologii ze specjalnie wydzielo-
nego pomieszczenia — sterowni. Sterownia stanowi strefg
bezpieczna, co zapewnia odpowiednia ochronnos¢ cian
gabinetu rentgenowskiego (ostony state). Komunikacja
gtosowa z pacjentem mozliwa jest przez system intercom,
a obserwacja prowadzona jest przez okno z szyba, takze
spetniajgcg warunek ochronnosci przed promieniowaniem
rentgenowskim.

Quinn poréwnuje narazenie na promieniowanie joni-
zujgce osoby wykonujacej zdjecia rentgenowskie do na-
razenia na stanowisku pracy sekretarki lub nauczyciela.
Zawéd definiowany jest jako bezpieczny pod warunkiem
stosowania zasad ochrony radiologicznej. Przestrzeganie
ustalonych regut zachowania na stanowisku pracy w gabi-
necie rentgenowskim sprawia, ze narazenie jest poréwny-
walne do poziomu naturalnego tta [12].

Znajduje to potwierdzenie w badaniach Watson
i wsp., ktérzy ocenili poziom ekspozycji zawodowej tech-
nikdw elektroradiologii w Wielkiej Brytanii. Prawie wszyscy
(99%) byli narazeni na dawke ponizej 1 mSv [13]. British
Institute of Radiology w raporcie z 2009 roku uznaje, ze
Srednia dawka roczna os6b wykonujgcych zdjecia rentge-
nowskie wynosi 0,06 mSv [14]. Na Litwie w latach 2001-
2003 $rednia roczna dawka efektywna wyniosta 1,09 mSv
(odchylenie standardowe +0,3) [15]. Motevalli i Borhana-
zad ocenili narazenie w okresie 2009-2011 pracownikéw
w placéwkach medycznych w Teheranie i uzyskali poziom
narazenia od 0,8 do 0,94 mSv [16].

Roznice w przywotywanych badaniach mogg wyni-
ka¢ z réznej zadaniowosci os6b wykonujgcych radiogra-
fie w obszarze definiowanym jako ,radiologia konwen-
cjonalna”. Zadania na stanowisku pracy elektroradiologa
i technika elektroradiologii w diagnostyce rentgenowskiej
moga dotyczy¢ rowniez wykonywania zdjec¢ rentgenow-
skich przy tozku pacjenta oraz wspétpracy z lekarzem
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radiologiem podczas fluoroskopii np. gérnego odcinka
przewodu pokarmowego. Czynnosci podczas tych Swiad-
czen moga wigzal sie z wyzszym narazaniem. Innym
czynnikiem, ktéry moze mie¢ znaczenie jest techniczna
sprawnos¢ aparatow rentgenowskich. Potwierdzeniem
prawidtowego funkcjonowania aparatu rentgenowskiego
sg testy wykonywane przez uzytkownika oraz testy spe-
cjalistyczne realizowane przez akredytowane laboratoria
badawcze. Nie mozna stosowal urzadzef emitujgcych
promieniowanie jonizujace jesli wyniki tych testow sg ne-
gatywne [17].

Praca elektroradiologdw i technikéw elektroradiologii
w gabinecie rentgenowskim podczas wykonywania radio-
grafii, mimo ze wiaze sie z wykorzystywaniem promienio-
wania jonizujgcego to przy przestrzeganiu zasad bezpiecz-
nej realizacji zadah narazenie radiacyjne poréwnywalne
jest do ogdtu ludnosci. W przeprowadzonym badaniu Sred-
nia ocen jest na tyle wysoka, iz moze wskazywa¢ na brak
wiedzy na temat warunkéw realizacji obowigzkéw zawo-
dowych oséb tam zatrudnionych. W badaniu Turczynskiej
i wsp. wykazano, ze pacjendci, ktérym wykonano zdjecie
rentgenowskie, byli czesciej przekonani, ze personel sto-
suje zasady ochrony radiologicznej wobec nich, niz wobec
siebie (91% vs. 77%) [18].

Elektroradiolodzy i technicy elektroradiologii mu-
szg zapewni¢ bezpieczne warunki udzielania $wiadczeh
i s3 odpowiedzialni za zaniedbania w zakresie opieki nad
pacjentem. Gabinet rentgenowski w szpitalu to miejsce,
gdzie trafiajg pacjenci z réznych oddziatéw. Dodatkowo
moga by¢ udzielane Swiadczenia osobom kierowanym
z poradni jak i szpitalnego oddziatu ratunkowego. Tym
samym ryzyko zakazef szpitalnych w gabinecie rentge-
nowskim jest wysokie i nie mozna zapomnie¢ o obowigz-
ku przestrzegania zasad epidemiologicznych. Podstawo-
we zalecenia dotyczg higieny rak personelu i dezynfekgji
wyposazenia np. detektoréw, stotu kostnego, fartuchdw
z materiatu pochtaniajgcego [19,20]. W badania Khan az
88% ankietowanych stwierdzito, ze aparaty rentgenow-
skie nie sg regularnie dezynfekowane, a 10% przyznato,
ze nie dezynfekuje fartuchéw pochtaniajgcych promie-
niowanie rentgenowskie [21]. Natomiast Boyle i Strudwick
zwrdcili uwage, iz procedury mycia i dezynfekdji nie sg do-
ktadnie przeprowadzane [20]. Znajduje to potwierdzenie
W negatywnej ocenie czystos¢ pracowni rentgenowskich
w badaniach ankietowych pacjentéw. W sondazu prze-
prowadzonym przez Boos i wsp. najnizsze noty wystawito
20% respondentow [22].

W badaniu ankietowym pracownikéw gabinetéw rent-
genowskich tylko jedna trzecia respondentdéw przyznata,
ze myta rece przed kontaktem z pacjentem a potowa - po
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[23]. Zweryfikowang w Swietle ultrafioletowym skutecz-
nos¢ higienicznego mycia rak uzyskano u 20% oséb wy-
konujacych radiografie [24].

Bezpieczenstwo epidemiologiczne w gabinecie rent-
genowskim zwigzane jest z wysoka swiadomoscig perso-
nelu i efektywnoscig przeprowadzania procedur. Nalezy
pamieta¢, ze dezynfekcja wyposazenia gabinetu to nie
tylko redukcja potencjalnych zakazef pacjentow, ale takze
pracownikéw ochrony zdrowia. W badaniu Kirsch i wsp.
wykazano, ze nieco ponad 20% dziataf korekcyjnych do-
tyczyto wdrozenia procedur higieny szpitalnej w konse-
kwencji oceny jakosci Swiadczen udzielanych w gabinecie
RTG [25].

W przeprowadzonym badaniu pacjenci uznali, ze ry-
zyko epidemiologiczne 0s6b wykonujgcych radiografie jest
Srednie. Zwraca uwage opinia, Ze narazenie na promienio-
wanie rentgenowskie jest wyzsze niz na czynniki biologicz-
ne. Pacjenci mogg postrzegaC gabinet rentgenowski jako
miejsce wolne od zagrozen epidemiologicznych ze wzgle-
du na sposéb wykonywania radiografii jako procedury
medycznej tj. bez przerwania ciggtosci skory. Natomiast
czestsze poddawanie sie badaniom obrazowym moze
pogtebia¢ wiedze pacjenta na temat ryzyka radiacyjnego,
co moze by¢ bezposrednio przenoszone na postrzeganie
WyZz5zego stopnia narazenia takze personelu.

Whnioski

1. W opinii pacjenta elektroradiolodzy i technicy
elektroradiologii wykonujacy radiografie w ga-
binecie rentgenowskim sg bardziej narazeni na
promieniowanie rentgenowskie niz na czynniki
biologiczne.

2. Osoby, ktére miaty w przesztosci wykonanych
wiecej niz pie¢ zdjec rentgenowskich wskazywaty
na wyzsze zagrozenie radiacyjne personelu pod-
czas wykonywanej pracy.

3. Nie wykazano zwigzku miedzy ptcig, wiekiem lub
wykonywanym zawodem a oceng narazenia na pro-
mieniowanie rentgenowskie i czynniki biologiczne.
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STRESZCZENIE
Wstep. Bole kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym sg czestym problemem zdrowotnym wynikajacym z naturalnych proceséw starzenia sie organi-
zmu. Dolegliwosci kregostupa wiazg sie z przeciazeniami miesni przykregostupowych i zmianami zwyrodnieniowymi. W zaawansowanych stadiach zmian,
dochodzi do uszkodzenia krazkow miedzykregowych oraz do rozwoju dyskopatii. Brak aktywnoci fizycznej, niewtasciwa postawa ciata, nieumiejetne pod-
noszenie ciezarow, prowadzi do licznych przecigzen kregostupa. Kinezyterapia w Srodowisku wodnym to bezpieczna i efektywna forma terapii, ktora po-
woduje zmniejszenie odczuwanej masy ciata, zwieksza mozliwos¢ wykonywania ruchéw, ktore sa utrudnione w warunkach normalnych, eliminuje ryzyko
upadkéw oraz wprowadza w stan rozluznienia i relaksu uktad miesniowy.

188 Cel pracy. Celem pracy byta wstepna subiektywna ocena wptywu kinezyterapii w srodowisku wodnym na poziom odczuwanych dolegliwosci bélowych
u pacjentow z bolem kregostupa w odcinku krzyzowo-ledzwiowym.
Materiat i metody. Badania zostaty przeprowadzone w Szkole Ptywania i Aqua Fintessu w Kozienicach oraz w Radomiu. Grupe badang stanowito 98 pa-
cjentow w wieku od 20 do 90 lat. Narzedzie badawcze stanowit kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji badajacy subiektywny wptyw kinezyterapii
w srodowisku wodnym na natezenie odczuwania bolu w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa. Do oceny natezenia dolegliwosci bélowych postuzyta
wzrokowo-analogowa skala VAS, za pomocg ktérej dokonano dwukrotnego subiektywnego pomiaru poziomu odczuwanego bolu.
Wyniki. Analiza statystyczna wykazata istotng poprawe stanu funkcjonalnego oraz zmniejszenie dolegliwosci blowych w odcinku ledzwiowo-krzyzowym
kregostupa (p < 0,05). Srednie nasilenie dolegliwosci bolowych w badanej grupie przed rozpoczeciem kinezyterapii w wodzie wynosito X = 6,27. Po za-
koficzeniu terapii zmniejszyto sie (X = 3,04).
Whioski. Kinezyterapia w wodzie istotnie zmniejsza dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowo-krzyzowego w grupie pacjentow.

Stowa kluczowe: bdl, skala VAS, odcinek ledZwiowo-krzyzowy, kinezyterapia w Srodowisku wodnym.

ABSTRACT

Introduction. Cross-spine pain is a common health problem resulting from the natural processes of aging. Spine complaints are associated with overdo-
sage of the spinal muscles and degenerative changes. At advanced stages of change, disc herniation and discopathy develop. Lack of physical activity, im-
proper body posture, inadequate weight lifting, leads to excessive back pressure. Kinesitherapy in water is a safe and effective form of therapy that redu-
ces the sensation of body weight, increases the ability to exercise movements that are obstructed under normal conditions, eliminates the risk of falls and
introduces relaxation and relaxation of the muscular system.

Aim. The aim of the study was a preliminary subjective assessment of the influence of kinesitherapy in water on the level of pain experienced in patients
with spinal = lumbar spine pain.

Material and methods. The research was conducted at Aqua Fintess School in Kozienice and in Radom. The study group consisted of 98 patients aged
20 to 90 years. The research tool was a questionnaire survey of own design investigating the subjective influence of kinesitherapy in water on intensi-
ty of lumbosacral spinal pain. The VAS analog scale was used to assess the severity of pain, using a two-way subjective measurement of the level of pain
experienced.

Results. Statistical analysis showed a significant improvement in functional status and a decrease in pain in the lumbosacral spine (p < 0.05). The mean
severity of pain in the study group before starting kinesitherapy in water was X = 6.27. At the end of therapy decreased ( X = 3.04).

Conclusions. Kinesitherapy in water significantly reduces lumbar-sacral pain in patients.

Keywords: pain, VAS, lumbar-sacral, kinesitherapy in water.
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Wstep

Bl okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa jest jedng
Z najczestszych przyczyn ograniczenia sprawnosci rucho-
wej. Stanowi gtéwng przyczyne niezdolnodci do pracy
oraz pogorszenia jakosci zycia. Charakter dolegliwosci bo-
lowych tej okolicy jest réznorodny, poczynajac od bolow
tepych poprzez pieczenie do bélow przeszywajacych. Roz-
ny jest takze zakres wystepowania objawéw. Najczesciej
wystepuje bol nieswoisty, ktéremu nie da sie przypisat
konkretnego czynnika lub czynnikdw sprawczych.

R6znorodnod¢ przyczyn niesie za sobg koniecznos¢
podziatu zespotéw bolowych dolnego odcinka kregostupa
na bole o charakterze korzeniowym (zwigzane ze stanem
zapalnym nerwu kulszowego) oraz béle o charakterze
rzekomokorzeniowym, ktérych podtozem jest zajecie
struktur pozanerwowych. Ztozonos¢ etiologii sprawia,
ze nie zawsze wdrozone leczenie odpowiada pierwotne;
przyczynie dysfunkgji. Rehabilitacja w bdlach odcinka le-
dzwiowo-krzyzowego kregostupa ukierunkowana jest na
terapie w postaci éwiczed, fizykoterapii, masazu czy tera-
pii manualnej [1, 2, 3, 4].

Woda jest odpowiednim Srodowiskiem do prowadze-
nia rehabilitacji w tej grupie pacjentéw. Ze wzgledu na
swoje wtasciwosci wptywa na rozluznienie miesni, a dzieki
oporowi jaki powoduje, pozwala na wzmacnianie okreslo-
nych grup miesniowych, przy odpowiednio dobranych ze-
stawach ¢wiczen. Rehabilitacja w wodzie pozwala w wielu
przypadkach na skrécenie czasu rekonwalescencji pacjen-
ta oraz szybszy powrdt do sprawnosci. Pomocna w przy-
wracaniu prawidtowej propriocepcji nerwowo-miesniowe;
jest lepkos¢ wody. Dzieki niej przy matym wysitku dostar-
czane sg stawom odczucia co do kierunku, predkosci czy
amplitudy ruchéw. Wptywa ona takze na spowolnienie co
stwarza wiasciwe warunki do odtwarzania funkcjonalnych
wzorcoéw ruchowych [5, 6, 7].

Cel pracy

Celem przeprowadzonych badan byta subiektywna ocena
wptywu kinezyterapii w srodowisku wodnym na poziom
odczuwania dolegliwoici bélowych u pacjentéw z bélem
kregostupa w odcinku ledZwiowo-krzyzowym.

Materiat i metody
Badania zostaty przeprowadzone w Szkole Ptywania
i Aqua Fintessu w Kozienicach oraz w Radomiu. Grupe ba-
dang stanowito 98 pacjentéw, w wieku od 20 do 90 lat,
biorgcych udziat w zajeciach organizowanych przez wy-
mienione placowki.

Narzedziem badawczym pozwalajgcym na utworzenie
bazy danych byt kwestionariusz ankiety wtasnej konstruk-

cji oceniajgcy wptyw kinezyterapii w srodowisku wodnym
na natezenie odczuwania bélu w odcinku ledZzwiowo-
krzyzowym kregostupa. Do oceny natezenia dolegliwo-
Sci bolowych postuzyta wizualno-analogowa skala VAS
(z ang. Visual Analogue Scale - VAS), za pomocg ktore]
dokonano dwukrotnego subiektywnego pomiaru poziomu
odczuwanego bélu w grupie pacjentdéw. Respondenci zo-
stali zapytani o poziom natezenia dolegliwosci bélowych,
przed rozpoczeciem kinezyterapii w Srodowisku wodnym
oraz po jej rozpoczeciu. Pacjenci zostali wigczeni do bada-
nia niezaleznie od czasu uczeszczania na zajecia kinezyte-
rapii w wodzie. Badanie miato charakter badan wstepnych
oceniajgcych w sposob subiektywny wptyw kinezyterapii
w Srodowisku wodnym na poziom odczuwanych dolegli-
wosci bélowych. Po wskazaniu istotnej zaleznosci w kolej-
nym etapie badan jednorodna grupa pacjentdw zostanie
poddana ocenie zakresu ruchomosci kregostupa z wyko-
rzystaniem testow diagnostycznych.

Przyjeto 5-procentowy btgd wnioskowania, na podsta-
wie ktérego wskazano istotne zaleznosci miedzy badany-
mi zmiennymi (p < 0,05). Normalnos¢ rozktadu zmiennych
zostata sprawdzona za pomocg testu Shapiro-Willka. Za-
stosowano test Wilcoxona i test Friedmana dla zmiennych
skorelowanych.

Wyniki

W  badaniu wzieto udziat 98 pacjentéw, ktorzy
w wywiadzie potwierdzili obecnod¢ dolegliwosci bélo-
wych odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. Spo-
$rod ogotu badanych 83% stanowity kobiety (N = 83),
pozostaty odsetek to mezczyzni (N = 17, 17%). Najmnigj
licznie w zajeciach kinezyterapii w Srodowisku wodnym
uczestniczyli pacjenci w wieku od 20 do 30 lat (N = 1),
od 31do 40 lat (N = 3), od 41 do 50 lat (N = 5) oraz 4
osoby miedzy 81. a 90. rokiem zycia. Najliczniejszg gru-
pa pacjentdw, biorgcych udziat w zajeciach, byty osoby
w wieku od 61 do 70 lat. Liczebno3¢ tej grupy wyniosta 47
os6b. W pozostatych dwdch grupach pacjentéw uczest-
niczyto odpowiednio po 20 (51-60 lat) i 18 os6b (71-80
lat). Rozny byt takze czas uczestnictwa w wymienionych
zajeciach. Sposrod ogdtu badanych 23 osoby uczestniczy-
ty w zajeciach nie dtuzej niz 6 miesiecy. W drugiej grupie
znalazto sie 17 0séb, ktére deklarowaty czas uczestnictwa
w kinezyterapii prowadzonej w Srodowisku wodnym od
7 miesiecy do 1 roku. Najliczniejsza grupa sposrod ogotu
badanych, liczgca 58 0séb, uczestniczyta powyzej 1 roku
w zajeciach prowadzonych w ,Szkole Ptywania i Aqua Fit-
ness Anna Banas". Sposrod ogdtu badanych 68 osdb ko-
rzystato z zaje¢ raz w tygodniu, 28 o0sob uczeszczato na
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zajecia dwukrotnie w ciggu tygodnia, a 2 osoby korzystaty
czesciej niz 2 razy w tygodniu. Wéréd badanych respon-
dentéw wiekszos¢ stanowity osoby korzystajace z zajec
raz w tygodniu. Odsetek tej grupy wynosit 69%.

Poza uczestnictwem pacjentéw w zajeciach kinezy-
terapeutycznych prowadzonych w Srodowisku wodnym
zastosowanie znalazty takze odmienne metody terapii
usprawniajacych pacjenta, ktére uwzgledniaty stan funk-
cjonalny i specyfike schorzenia. Sposrod ogdtu badanych
14 0s6b korzystato z metod specjalnych, takich jak: Meto-
da McKenzie czy Metoda PNF. Najliczniejsza grupa, liczaca
54 osoby, korzystata z metod tradycyjnych opartych na
dziataniu kinezyterapii, zabiegéw fizykalnych czy zabie-
gbébw masazu klasycznego. Sposréd ogdtu 11 respondentdw
korzystato z innych form terapii, a 19 0séb nie korzystato
z dodatkowych terapii. W badanej grupie wiekszos¢ sta-
nowity osoby korzystajace z metod tradycyjnych, takich
jak: kinezyterapia, fizykoterapia czy masaz leczniczy. Inne
formy terapii, z ktérych badana grupa korzystata to: aero-
bik, gimnastyka, ¢wiczenia tybetafskie, joga, pilates oraz
gimnastyka z pitka.

Zastosowanie skali VAS pozwolito dokonac subiektyw-
nej oceny poziomu odczuwanych dolegliwosci bdlowych.
Poziomy skali bdlu sklasyfikowano nastepujgco: 0 — ozna-
czone na skali wskazywato catkowity brak bolu, natomiast
wartos¢ 10 — oznaczata bél nie do zniesienia.

Najczesciej wskazywanym poziomem natezenia bélu
w grupie badanych pacjentéw, przed przystapieniem do
rehabilitacji w Srodowisku wodnym, byta wartos¢ od 6 do
8 na skali VAS. Wskazuje to na czeste wystepowanie do-
legliwosci bdlowych o natezeniu umiarkowanym do silne-
go u respondentéw. W grupie tej znalazto sie 71% ogbtu
badanych. Zaledwie 6% pacjentéw deklarowato skrajnie
silny bl wskazujgc na skali VAS poziom 9 odczuwanych
dolegliwosci. Pozostali oznaczali poziom na skali VAS niz-
szy od 6, co wskazuje na umiarkowane i stabe odczuwanie
bélu przed rozpoczeta rehabilitacjg. W grupie tej znalazto
sie 23% ogdtu ankietowanych.

Natomiast najczesciej wskazywanym poziomem nate-
zenia bolu w grupie badanych pacjentéw, po przystapieniu
do rehabilitacji w Srodowisku wodnym, byta wartos¢ od 3
do 4 na skali VAS. Wskazuje to na czeste wystepowanie
dolegliwosci bolowych o natezeniu umiarkowanym do
stabego. W grupie tej znajduje sie 41% ogbdtu badanych.
Zaden spo$rod pacjentéw nie deklarowat skrajnie silnego
bélu oznaczonego na skali VAS poziomem od 8 do 10. Po-
zostali oznaczali poziom na skali VAS nizszy od 3, co wska-
zuje na stabe odczuwanie bélu po rozpoczeciu rehabilita-
cji. W grupie tej znalazto sie 37% ogdtu ankietowanych
(Tabela 1).
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Tabela 1. Subiektywny poziom odczuwanych dolegliwosci bdlo-
wych w badanej grupie przed oraz po rozpoczeciu kinezyterapii
w Srodowisku wodnym wskazywany na skali VAS

Przed Po
Skala VAS Licznos¢ | Procent | Licznosé | Procent

N % N %
0 2 2% N 1%
1 2 2% 12 12%
2 3 3% 14 14%
3 2 2% 18 19%
4 6 6% 21 22%
5 8 8% 15 15%
6 19 20% 5 5%
7 34 35% 2 2%
8 16 16% 0 0%
9 6 6% 0 0%
10 0 0% 0 0%
Ogobtem 98 100% 98 100%

Dokonano takze oceny $redniego nasilenia dolegliwo-
Sci bélowych na podstawie wskazywanych pozioméw na
skali VAS. Srednie nasilenie dolegliwosci bélowych w ba-
danej grupie przed rozpoczeciem kinezyterapii w wodzie
wynosito X = 6,27. Po rozpoczeciu kinezyterapii w wodzie
nasilenie bélu wynosito Srednio X = 3,04. Analiza wyka-
zata, ze roznica Sredniego poziomu odczuwanych dole-
gliwosci bolowych przed i po rozpoczeciu kinezyterapii
w wodzie byta istotna statystycznie (p < 0,001). Potwier-
dzono zatem istotny wptyw kinezyterapii w Srodowisku
wodnym na odczuwany poziom dolegliwosci bélowych.
Pacjenci przed rozpoczeciem terapii wskazywali istotnie
wyzszy subiektywny poziom bolu wskazywanego na skali
VAS. Po rozpoczeciu terapii w wodzie dolegliwosci bdlowe
istotnie zmniejszyty sie (Rycina 1).

Wykres ramka-wasy
B6l przed wz. Bél po

7.0
6,5 E 6,2755
6.0
55
5.0
45
4,0
> 3,0408
3IO
25 o Srednia
Bdl przed [ SredniatBtad std
Bl po T Srednia+1,96*Btad std

Rycina 1. Subiektywny poziom dolegliwoici bélowych w odcin-
ku ledZzwiowym kregostupa przed i po rozpoczeciu kinezyterapii
w wodzie

W procesie rehabilitacji pacjentdw poza uczeszcza-
niem na zajecia kinezyterapii w wodzie zastosowanie
znalazty takze inne metody specjalne. Badani korzystajacy



zleczenia metodami specjalnymiwskazywali Sredni poziom
odczuwanego bélu, zaréwno przed jak i po rozpoczeciu ki-
nezyterapii w wodzie, rowny odpowiednio X = 6,07 oraz
X = 2,53. Nieco wyzszy Sredni poziom odczuwanych do-
legliwosci w obu zaleznych pomiarach wskazano w dwéch
kolejnych grupach, gdzie pacjenci poza kinezyterapig
w wodzie, uzupetniali rehabilitacje metodami tradycyjnym
lub innymi formami terapii. Najwyzszy $redni poziom dole-
gliwosci blowych wskazano wsréd pacjentdw, u ktérych
nie prowadzono zadnej dodatkowej metody rehabilitacji.
Przed rozpoczeciem kinezyterapii w Srodowisku wodnym
Srednia wartos¢ subiektywnie odczuwanego bélu wyno-
sita w analizowanej grupie X = 6,57. Natomiast po zasto-
sowanej kinezyterapii w wodzie, dolegliwosci zmniejszyty
sie, wynoszac Srednio X = 3,33. Wartosc ta nie byta istot-
nie rézna od pozostatych poréwnywanych grup, jednak
najwyzsza. Analiza statystyczna wykazata istotne zmniej-
szenie dolegliwosci bélowych po zastosowaniu kinezyte-
rapii w wodzie w kazdej z badanych grup, niezaleznie od
dodatkowo stosowanych metod rehabilitacji (p < 0,001).
Nieznacznie wyzszy poziom subiektywnie odczuwanych
dolegliwosci bolowych odnotowano w grupie pacjentéw,
ktérzy poza zastosowang metoda kinezyterapii w wodzie
nie wtgczali w proces rehabilitacji innych metod uspraw-
niajgcych.

Wykres $rednich wiele zmiennych grupowane wzgledem Metody rehabilitacji
Srednia; Was: Srednia+0,95 Przedz. ufn.

6,5556 6.5667
"I [6.0667 J6.0909 =
. >
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4 1 [3.4444] {3.3333]
: : e »
2
;
a b c d # B6l przed
Metody rehabilitacji i B6l po

*a — metody specjalne; b — metody tradycyjne; ¢ — inne formy terapii; d -
brak innych form terapii

Rycina 2. Sredni poziom dolegliwosci bélowych deklarowanych
przez pacjentéw przed i po rozpoczeciu kinezyterapii w wodzie
z uwzglednieniem wtgczenia odmiennych metod rehabilitacji

Analizie poddano takze czestos¢ prowadzenia terapii
w wodzie. Badani korzystajacy z zaje¢ 2 razy w tygodniu
sposrod ogbtu analizowanych grup, wskazywali najniz-
szy Sredni stopieft dolegliwosci boélowych oceniany na
skali VAS. Srednia warto$¢ zmiennej, zaréwno przed jak
i po zastosowanej kinezyterapii w srodowisku wodnym,
wynosita odpowiednio: X = 5,67 i X = 2,87. Najwiek-
szg Srednig wartos¢ dolegliwosci bélowych odnotowano
w grupie 0séb uczeszczajgcych na terapie czesciej niz 2

razy w tygodniu. Sredni poziom subiektywnie odczuwa-
nych dolegliwosci bélowych w analizowanej grupie, przed
i po zastosowanej kinezyterapii wynosit odpowiednio: X =
7,25 oraz x = 4,00. Fakt stosowania kinezyterapii w ro-
dowisku wodnym istotnie zmniejszat dolegliwosci bélowe.
Potwierdza te zalezno$¢ wartos¢ statystyki i p — wartos¢
a<0,05réwna p=0,001. Analiza wskazata, ze najbardziej
optymalng czestoscig uczestniczenia w zajeciach kinezyte-
rapii w Srodowisku wodnym jest dwukrotne prowadzenie
¢wiczen w wodzie w ciggu tygodnia. Zwiekszenie czesto-
3ci zaje¢ lub zmniejszenie powodowato nieznaczny wzrost
dolegliwosci bolowych.

Wykres $rednich wiele zmiennych grupowane wzgledem Korzystanie z zaje¢
Srednia; Was: Sredniat0,95 Przedz. ufn.

a b c % Bol przed

Korzystanie z zaje¢ 4 Bol po

* a—-razwtygodniu; b -2 razy w tygodniu; 3 - wiecej niz 2 razy w tygodniu

Rycina 3. Sredni poziom dolegliwosci bdlowych deklarowanych
przez pacjentdw z uwzglednieniem czestosci uczestniczenia w za-
jeciach kinezyterapii w srodowisku wodnym

Dyskusja

Bole kregostupa w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym
wynikajg najczesciej z jego czynnosciowych zaburzeh
powstajgcych na skutek obcigzen statycznych i dyna-
micznych. Bole kregostupa w odcinku ledZzwiowo-krzy-
zowym moga miec réwniez podtoze stresogenne. Gtow-
nym celem w leczeniu zespotéw bdlowych kregostupa
ledZzwiowo-krzyzowego jest zmniejszenie dolegliwosci
bélowych oraz obnizenie wzmozonego napiecia miesni
przykregostupowych. Wykorzystanie czynnika termiczne-
go wody moze ograniczy¢ czestos¢ wystepowania boloéw
kregostupa [8]. Zalety ¢wiczeh w wodzie to m.in. rozluz-
nienie przykurczonych miesni, odcigzenie stawdw poprzez
dziatanie wyporu wody, zwiekszenie zakresu ruchomosdi,
elongacja kregostupa, wzmacnianie migsni przez wykorzy-
stanie oporu wody oraz wyeliminowanie masy ciata. Zaan-
gazowanie grup miesniowych podczas ptywania nastepuje
w sposdb naturalny, co prowadzi do poprawy wydolnosci
krazeniowo-oddechowej. Przedstawione w badaniach ko-
rzysci zdrowotne metod kinezyterapii w srodowisku wod-
nym, przemawiajg za ich efektywnoscig w leczeniu bolow
odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa.
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Badania prowadzone przez innych autoréw nie nawig-
zujg bezposrednio do zastosowania metod rehabilitacji
w kinezyterapii w $rodowisku wodnym w analizowane;
grupie pacjentéw, zatem poréwnanie wynikéw wiasnych
z dostepna literaturg jest trudne. Badania naukowe oparte
na analizie wptywu kinezyterapii w srodowisku wodnym
na stan zdrowia pacjentéw z dolegliwosciami bdlowymi
kregostupa dotyczg obszaru rehabilitacji, ktéra nie zo-
stata do kofica zbadana. Dane literaturowe podajg nato-
miast wyniki badan dotyczacych zwiekszenia ruchomosci
stawdw kregostupa na skutek prowadzenia kinezyterapii
w  wodzie. W badaniach K. Barczyk-Pawelec i innych
wskazano zwiekszenie ruchomosci odcinka piersiowego
kregostupa w grupie dzieci ze zdiagnozowang skoliozg I°
[9]. Dane dotyczace zwiekszenia ruchomosci kregostupa
na skutek zastosowania terapii w wodzie potwierdzajg
takze inni autorzy [10, 11].

W5rdd korzysci ptynacych z kinezyterapii w Srodowi-
sku wodnym mozna wyr6zni¢ odcigzenie stawow i zwiek-
szenie zakresu ruchomodci, poprawe sity miesniowej,
zmniejszenie obrzekdw, polepszenie koordynadji ruchowej
czy tez redukcje dolegliwosci bolowych [12].

Na podstawie opublikowanych badaf naukowcow,
¢wiczenia w cieptej wodzie byty dobrze tolerowane, a po
treningu odnotowywano poprawe wydolnosci oraz popra-
we wytrzymatoSci miesniowej u pacjentéw ze schorzenia-
mi kardiologicznymi. Na tej podstawie mozna stwierdzic,
ze Ewiczenia w wodzie stanowig bezpieczng, dobrze to-
lerowanga i atrakcyjng dla pacjentéw forme zaje¢. Moga
takze stanowi alternatywe treningu w rehabilitacji.
Dalsze badania sg niezbedne w celu okreslenia fizjo-
logicznych zmian przystosowawczych po éwiczeniach
w wodzie, w przypadku pacjentdéw z odmiennymi scho-
rzeniami 13, 14, 15, 16].

Whioski

Metody kinezyterapii w $rodowisku wodnym, w subiek-
tywnej ocenie 0séb badanych, stanowig czynnik zmniej-
szajacy dolegliwodci bélowe w odcinku ledZwiowo-krzy-
zowym kregostupa.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrodta finansowania

Autorzy deklarujg brak zrodet finansowania.
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AKTYWNOSC FIZYCZNA 1 JAKOSC ZYCIA MIESZKANCOW GMINY
JABEONKA W WIEKU GERIATRYCZNYM

PHISICAL ACTIVITY AND THE QUALITY OF LIFE AMONG COMMUNITY OF JABEONKA'S CITIZENS

Wioletta tawska, Grazyna Debska, Beata Joniak, Maria Zieba, Magdalena Nieckula

Podhalafiska Paristwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Targu, Instytut Nauk o Zdrowiu, Kierunek Pielegniarstwo

Wstep. Wiek geriatryczny charakteryzuje sie wieloma problemami. Z tego powodu opieka nad ludZmi po 65. roku Zycia nie powinna by¢ skoncentrowana
tylko na problemach zdrowotnych, ale gtéwnie na poprawie jakosci zycia.

Cel. Ocena aktywnosci fizycznej i jakosci zycia 0s6b w wieku geriatrycznym.

Materiat i metody. Metoda badania byt sondaz diagnostyczny z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza oraz standaryzowanego narzedzia do oceny
jakosci zycia WHOQOL-BREF. W lutym 2016r. przebadano 120 oséb, w wieku powyzej 65 roku zycia, mieszkancéw gminy Jabtonka.

Wyniki. Aktywno$¢ badanych sprowadza sie najczesciej do prac domowych i ogrodowych. Co drugi badany jest aktywny fizycznie kilka razy w miesigcu,
tylko co dziesigty codziennie. W badanej grupie najnizej oceniona byta dziedzina socjalna jakosci zycia. Nieco wyzej w dziedzinach somatycznej, psycholo-
gicznej i srodowiskowej. Mezczyzni w stosunku do kobiet oceniali wyzej swoja jakos¢ zycia we wszystkich czterech dziedzinach.

Whioski. Sytuacja seniordw jest raczej trudna, w wielu dziedzinach zycia mozna zauwazy¢ problemy, ale najnizej oceniane jest poczucie bezpieczefistwa, sy-
tuacja finansowa, stopien realizacji swoich zainteresowan, warunki mieszkaniowe oraz zadowolenie z ochrony zdrowia i ze Srodkow transportu.

Stowa kluczowe: senior, jakos¢ zycia, aktywnos¢ fizyczna.

ABSTRACT

Introduction. The geriatric stage of life creates many problems. Therefore, care of the people aged over 65 should be concentrated both on health mat-
ters and improvement the quality of life but in many domains.

Aim. Evaluation of physical activity as well as the quality of life the senior living in Jabtonka contry.

Material and methods. The searching based on diagnostic survey used an authorship questionnaire together with the survey called WOQOL-BREF. In Fe-
bruary 2016, 120 people aged over 65 and both sex took part in searching.

Results. It appeared that physical activity refers mainly to housekeeping and gardening. One in two reveals to be physical active several times a month. Excep-
tionally, every tenth performs physical exercises every day. The targeted group estimated that the social area holds the lowest quality of life. More appreciated
were somatic psychological and surrounding points at the same time. Men in opposite to women expressed more satisfaction in all four domains.
Conclusions. The elderly, usually, struggling with misery conditions. They express the low sense of safeness, poor finance situation and difficulties in realization
own interests. In addition, the habitable conditions next to medical care service and means of public transport do not meet fully their expectations.

Keywords: senior, the quality of life, physical activity.

Wstep
Proces starzenia sie jest naturalnym oraz nieuniknionym
etapem w zyciu kazdego cztowieka. Jest uznany jako
ostatni etap rozwoju. Wigze sie to ze stopniowym osta-
bieniem sprawnosci fizycznej, funkgji narzadéw i uktadow.
Mozna wyrézni¢ dwa rodzaje starzenia sie: fizjologiczne
i patologiczne. Fizjologiczne jest procesem naturalnym,
a patologiczne jest nastepstwem chordb oraz prowadzo-
nego stylu zycia, a takze oddziatywania czynnikéw Srodo-
wiskowych [1].

Granica, ktéra oddziela ludzi starszych od tych w Sred-
nim wieku nieustannie zmienia sie juz od poczatku dziejow.
W okresie starozytnosci cztowiek majacy 35-40 lat byt
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uwazany za starego. W dzisiejszych czasach Organizacja
Naroddw Zjednoczonych jako poczatek starosci przyjmu-
je 65. rok zycia, co znajduje potwierdzenie w publikacjach
gerontologicznych w Polsce [2].

Spoteczefstwo uznaje sie za stare, gdy odsetek ludzi
majacych 60 lat i wiecej przekracza 12% ogbtu. Dlatego tez
analizujgc dane demograficzne z catg pewnoscig mozna
przyjaé, ze problem starzenia sie spoteczerstwa oraz jego
skutkéw obejmuje wszystkie kraje, aczkolwiek jego tempo
rozni sie, co jest zwigzane z liczbg nowych urodzen, zgo-
ndéw, a takze z migracjg ludnosci [3].

W okresie staroci obserwujemy zjawisko wielochoro-
bowosci. Najczesciej wystepuja schorzenia uktadu ruchu
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tj. osteoporoza, zwyrodnienie stawdw oraz sercowo naczy-
niowego np. choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie [4].

W naszym kraju ciggle istnieje tendencja do ogra-
niczania aktywnosci fizycznej osdb starszych. Wedtug
ekspertow jest to spowodowane troskg o witasne bezpie-
czehstwo, lekiem przed upadkiem, urazem. Jednak ist-
niejg dowody na to, ze systematyczna oraz odpowiednio
dobrana aktywnos¢ ruchowa stanowi gtéwny element
zapobiegania chorobom uktadu krazenia, oddechowego,
zwieksza site a takze elastyczno$é migsni. Ruch przyczynia
sie do odpowiedniego utrzymania poziomu zdrowia, jak
réwniez do op6Znienia procesu starzenia. Aktywnos¢ fi-
zyczna ma takze wptyw na redukcje poziomu cholesterolu
oraz glukozy we krwi. Jak dowodza badania przyczynia
sie tez do zmniejszenia wystepowania zaburzen lekowych
oraz depresji. Regularne i adekwatnie dobrane ¢wiczenia
sg zasadniczg czescig profilaktyki urazowosci [5].

Analizujgc funkcjonowanie bio-psycho-spoteczne osdb
w wieku geriatrycznym przydatna wydaje sie ocena jakosci
zycia z wykorzystaniem standaryzowanych narzedzi m.in.
kwestionariusza WHOQOL-BREF (World Health Organiza-
tion Quality of Life Instrument).

Badania nad jakoscia zycia wpisujg sie w definicje Swia-
towej Organizacji Zdrowia, wg niej jakos¢ zycia to indywi-
dualny sposdb postrzegania przez jednostke jej pozycii
zyciowej w kontekscie kulturowym i systemu wartosdi,
w ktérym zyje, oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan
i standardéw wyznaczonych uwarunkowaniami srodowi-
skowymi [6].

Materiat i metody
Celem pracy byta ocena aktywnosci fizycznej i jakosci zycia
0s6b w wieku geriatrycznym.

Na podstawie celu ogdlnego sformutowano nastepu-

jace problemy badawcze:

1. Jaki rodzaj aktywnosci fizycznej preferujg osoby
w grupie badanej?

2. Jaka jest ogblna jakos¢ zycia oraz w poszczeg6l-
nych dziedzinach (fizycznej, psychologicznej, so-
cjalnej i Srodowiskowej) w badanej grupie?

3. Czy istnieje zalezno3¢ pomiedzy jakoscig zycia
a wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi?

Badana grupe stanowito 120 os6b po 65. roku zycia,

mieszkajgcych na terenie gminy Jabtonka. W przepro-
wadzonym badaniu uczestniczyli zaréwno mezczyzni jak
i kobiety. Mezczyzni stanowili 57% (n = 68), natomiast
kobiety 43% (n = 52). Najliczniejsza grupe stanowity oso-
by w wieku 70-74 lat (43%), natomiast w wieku 65-69 lat
stanowili 32%. W grupie wiekowej 75-80 lat liczba bada-
nych wynosita 16%. Zaledwie 9% badanych byto w wieku

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (60) 2019

powyzej 80 lat. Wiekszos¢ badanych osdb (41%) posiada-
to wyksztatcenie zawodowe. Osoby majgce wyksztatce-
nie Srednie stanowity 30%, za$ co czwarty ankietowany
(25%) posiadat wyksztatcenie podstawowe. Najmniejszy
odsetek (4%) stanowity osoby z wyksztatceniem wyz-
szym. Najwyzszy odsetek (80%) respondentéw pozosta-
wato w zwigzkach matzenskich.

Badania przeprowadzone w lutym 2016 roku miaty
charakter poufny, za $wiadoma zgoda badanych. Osobom
z trudnosciami w wypetnieniu ankiety udzielono niezbed-
nej pomocy. W badaniach postuzono sie metoda sondazu
diagnostycznego z wykorzystaniem techniki ankiety. Na-
rzedziem badawczym oceniajgcym aktywnos¢ fizyczng
stanowit kwestionariusz wtasnej konstrukgji. Natomiast do
oceny jakosci zycia zastosowano standaryzowany kwe-
stionariusz ankiety WHOQOL-BREF. Sktada sie on z 26 py-
taf, podzielonych na 4 dziedziny: fizyczng (somatyczna),
w ktérej znajduja sie pytania dotyczace odczuwania bélu,
potrzeby leczenia farmakologicznego, poczucia energii,
zadowolenia ze snu, wydolnosci w zyciu codziennym,
zdolnosci do pracy. Nastepnie oceniana jest dziedzina psy-
chologiczna, ktéra dotyczy radosci z zycia, poczucia sensu
istnienia, koncentracji uwagi, akceptacji swojego wygladu
zewnetrznego, zadowolenia z samego siebie, odczuwania
negatywnych uczu¢, np. przygnebienie, rozpacz, depresja,
lek. Kolejna dziedzina, socjalna skupia uwage na zadowo-
leniu z relacji miedzy ludzkich, zadowoleniu z zycia intym-
nego, wsparciu ze strony znajomych. Ostatnia dziedzina,
Srodowiskowa ocenia poczucie bezpieczefistwa, sytuacje
finansowa, stopien realizacji swoich zainteresowan, wa-
runki mieszkaniowe, zadowolenia ze stuzby zdrowia, ze
Srodkow transportu.

Punktacje dla danych dziedzin ustala sie przez wy-
liczenie Sredniej arytmetycznej z pytan, ktére wchodza
w ich sktad. W zaleznoici od udzielonej odpowiedzi moz-
na uzyska¢ od 1 do 5 punktéw. W danej dziedzinie moz-
na uzyskac od 4 do 20 punktéw, zgodnie z transformacja
punktéw z tabela WHO. Im wieksza liczba punktéw, tym
wyzsza jakos¢ zycia [7, 8, 9].

W badaniach wtasnych ustalono nastepujacy przedziat
punktowy dla danej dziedziny:

¢ 4-9-niska jakos¢ zycia,

+ 10-15 — umiarkowana jakos¢ zycia,

« 16-20 — wysoka jako3¢ zycia.

Aby oceni¢ ogbing jakos¢ zycia jednostki zsumowano
liczbe punktéw uzyskanych w dziedzinie fizycznej, psy-
chologicznej, socjalnej i srodowiskowej. llos¢ mozliwych
punktéw do uzyskania po transformacji wynosita od 16—
80. Ustalono nastepujacy przedziat punktowy:

« 1636 - niska jakos¢ zycia,



¢ 37-59 - umiarkowana jako3¢ zycia,
«  60-80 - wysoka jakos¢ zycia.

Obliczenia wykonano za pomoca pakietu statystycz-
nego SPSS Statistica 21,0. Do zbadania zaleznosci staty-
stycznej pomiedzy analizowanymi cechami uzyto testu .
Za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p < 0,05.

Wyniki

Najwiekszy odsetek badanych oséb — 31% (37) podej-
muje aktywnos¢ ruchowa, poniewaz lekarz jg zalecit. Co
czwarty badany (25%) jest aktywny fizycznie dla poprawy
sprawnosci funkcjonalnej swojego organizmu. Zaledwie
3% (4 osoby) nie sg aktywne ruchowo.

Nieco ponad potowa 0séb — 51% (610s6b) swoj czas
wolny spedza przede wszystkim na aktywnosci domowej,
czyli sprzataniu, gotowaniu, opiece nad wnukami. Prawie
co czwarty badany — 22% (270s6b) w wolnym czasie upra-
wia ogrod, zaledwie 4% (5) poSwieca ten czas na sport.

W badanej populacji 41% (49 osob) kilka razy w mie-
sigcu podejmuije aktywno3¢ fizyczna. Tylko co dziesiaty re-
spondent (11%) codziennie podejmuje aktywno$¢ ruchowa.

Najwieksza grupa badanych — 34% (40) najczesciej
wybiera spacer jako preferowang forme aktywnosci. Jaz-
de na rowerze podejmuje 23% (27 osdb). Poréwnywalna
liczba badanych wybiera ptywanie 6% (7) oraz bieganie
7% (8).

Wiekszos¢ ankietowanych 61% (73 osdb) okreslito
swoj stan zdrowia jako przecietny. Co czwarty badany
(25%) ocenit swoje zdrowie jako dobre. Niewielka czes¢
respondentéw 5% (6 0sob) ocenita stan zdrowia jako zty.
Zadna z badanych oséb nie wybrata odpowiedzi, ze jej
stan zdrowia jest bardzo dobry.

Prawie co czwarty respondent (24%) choruje na nad-
cisnienie tetnicze. Poréwnywalny odsetek badanych 22%
(26) ma problem z nietrzymaniem moczu. Prawie co pigty
ankietowany (19%) deklaruje wystepowanie jeszcze in-
nych schorzeh takich jak: choroba zwyrodnieniowa sta-
wow i kregostupa, choroba niedokrwienna serca, zacma.
Tylko 5% (6 osdb) wybrato odpowiedZ, ze nie cierpi na
zadne schorzenie.

Wiekszos¢ badanych 63% (76) deklaruje umiarkowa-
ng jakos¢ zycia (37-59 punktéw w skali WHOQOL-BREFF).
W przedziale punktowym 16-36, odzwierciedlajacym ni-
skg jakos¢ zycia znalazto sie 23% osob (28). Najmniejszy
odsetek badanych 14% (16) okreslito swa jakos¢ zycia jako
wysoka, bedac w przedziale 60-80 punktéw (Rycina 1).

Wysoka
jakos¢ zycia

Umiarkowana

. P 63%
jakos¢ zycia

Niska
jako$¢ zycia

T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 1. Ogdlna jakos¢ zycia wedtug skali WHOQOL-BREF

Tabela 1. Jakos¢ zycia w poszczegbinych dziedzinach wedtug skali
WHOQOL-BREF

o Niska Umiarkowana Wysoka
Jakos¢ ged jakos¢ jakos¢ jakosé
w poszczegdlnych 3ycia 3ycia 3ycia
dziedzinach
n % n % n %
Dziedzina fizyczna 30 | 25,00 76 63,33 | 14| 1,67
PrEEHE 28 | 2333 70 | 5833 | 22| 1833
psychologiczna
Dziedzina socjalna 32 | 2667 73 | 60,83 | 15| 12,50
e 19 | 1583 83 | 697 | 18| 15,00
Srodowiskowa
Test chi-kwadrat p=0,556 p=0,444 p=0,212

Analiza statystyczna nie wykazata istotnej réznicy
w ocenie jakosci zycia w poszczegdlnych dziedzinach (Ta-
bela 1). W badanej grupie najwiekszy odsetek badanych
(26,67%), ocenia jakos¢ zycia w dziedzinie socjalnej na
poziomie niskim. Nieco wyzej byta oceniona jakos¢ zycia
w dziedzinie fizycznej, psychologicznej, a najwyzej w sro-
dowiskowej. Najwiekszy odsetek badanych oceniat swoja
jako3¢ zycia na poziomie umiarkowanym (od 58,3% do
69,2%). Co czwarty badany gorzej funkcjonowat w zakre-
sie fizycznym, socjalnym i psychologicznym.

Biorgc pod uwage pte¢ badanych oséb zauwazyc
mozna, ze mezczyzni oceniali wyzej swa 0gdlng jakos¢
zycia. Prawie co trzecia kobieta (33%) znalazta sie w prze-
dziale punktowym 16-36, co oznacza niskg jako3¢ zycia.
Natomiast tylko 15% badanych mezczyzn ocenito swa
jakos¢ zycia jako niskg. Zaledwie 9% kobiet znalazto sie
w przedziale 60-80 punktéw, oznaczajgcym wysoka ja-
kos¢ zycia. W tym samym przedziale byto 17% badanych
mezczyzn. W przedziale punktowym, odzwierciedlajgcym
umiarkowana jakos¢ zycia znalazto sie 58% kobiet i 68%
mezczyzn (Tabela 2).

Aktywnosc¢ fizyczna i jakos¢ Zycia mieszkaricow gminy Jabfonka w wieku geriatrycznym
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Tabela 2. Ptec a ogoIna jakos¢ zycia wedtug skali WHOQOL-bref

Niska Umiarkowana Wysoka
Ogdlna jakos¢ jakos¢ jakos¢
jakos¢ zycia zycia zycia zycia

wedtug skali
WHOQOLBREF | n=27 | % |n=76| % |n=177| %

kobieta 17 3269 | 30 | 5769 5 9,62
mezczyzna 10 14,70 46 | 6760 | 12 17,65

Test chi-kwadrat p=0,02 p=014 p=0,014

Analiza statystyczna wykazata istotng zaleznos¢ po-
miedzy ptcig ankietowanych a ogblng jakoscig zycia wg
skali WHOQOL-BREF. Kobiety czeiciej niz mezczyzni oce-
niaty jako3¢ swojego zycia na poziomie niskim.

Biorac pod uwage wyksztatcenie badanych osdb za-
uwazy¢ mozna, ze osoby z wyksztatceniem wyzszym
oceniaty wyzej swa 0gdlng jakos¢ zycia (Tabela 3). Zad-
na osoba z tym wyksztatceniem nie znalazta sie w prze-
dziale punktowym 16-36, co oznacza niskg jako3¢ zycia.
Znaczna czes¢ badanych oséb (78%) z wyksztatceniem
zawodowym znalazta sie w przedziale punktowym 37-59,
odzwierciedlajgcym umiarkowang jako3¢ zycia. W tym sa-
mym przedziale byto az 60% respondentéw z wyksztatce-
niem podstawowym i 53% z wyksztatceniem Srednim. Za-
ledwie 3% badanych z wyksztatceniem podstawowym oraz
4% z wyksztatceniem zawodowym znalazto sie w przedziale
punktowym, oznaczajgcym wysoka jako3¢ zycia.

Tabela 3. Wyksztatcenie a ogdlna jakos¢ zycia wedtug skali
WHOQOL-BREF

. Niska Umiarkowana Wysoka

_ Ogdlna. jakos¢ jakos¢ jakos¢

Jakos¢ zycia zycia zycia zycia

wedtug skali

WHOQOL-BREF | n=37| % |n=76| % |n=17| %

podstawowe il 36,67 18 | 60,00 1 3,33
zawodowe 9 18,37| 38 | 7755 2 4,08
Srednie 7 19,44 19 | 5278 | 10 | 2778
wyzsze 0 0,00 1 | 2000 4 | 80,00

Test chi-kwadrat p=0,001 p=0,02 p=0,013

Analiza statystyczna wykazata istotng zaleznos¢ po-
miedzy wyksztatceniem ankietowanych a 0g6lng jakoscig
zycia wg skali WHOQOL-BREF. Osoby z wyksztatceniem
wyzszym czesciej niz osoby z innym poziomem wyksztat-
cenia oceniaty jako3¢ swojego zycia na poziomie wysokim.
Za$ osoby z wyksztatceniem podstawowym w poréwna-
niu z osobami posiadajgcymi inne wyksztatcenie oceniaty
swa jakos¢ zycia jako niska.

Biorac pod uwage wiek badanych oséb mozna zauwa-
zy€, ze az 55% os6b powyzej 80 lat ocenito swojg jakosé
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zycia jako wysoka (Tabela 4). W przedziale punktowym,
oznaczajgcym umiarkowang jako$¢ zycia znalazto sie 75%
os6b w wieku 70-74 lat, 61% os6b w przedziale wieko-
wym 65-69 lat oraz 58% badanych w wieku 75-80 lat,
a takze 27% respondentéw powyzej 80. roku zycia.

Tabela 4. Wiek a ogélna jakos¢ zycia wedtug skali WHOQOL-BREF

Ogdlna lNisk‘a‘ Umigrkoyyana Vl\/yso‘k‘a
jakos¢ zycia J?ko_sc j?kO.SC J%"“’.SC
wedtug skali zycia zycia zycia

WHOQOL-BREF | n=27| % |[n=76] % |n=17| %
65-69 lat 10 | 26,32 23 | 60,53 5 13,16
70-74 lat 10 [ 19,23] 39 | 7500| 3 5,77
75-80 lat 5 26,32 M 57,89 3 15,70
powyzej 80 lat 2 | 1818 3 | 27.27| 6 | 5450
Test chi-kwadrat p=0,01 p=0,02 p=0,01

Analiza statystyczna wykazata istotng zaleznos¢ po-
miedzy wiekiem ankietowanych a ogélng jakoscig zycia wg
skali WHOQOL-BREF. Osoby powyzej 80 lat w pordéwna-
niu z osobami mtodszymi wyzej oceniaty swa jakos¢ zycia.
Osoby w wieku 70-74 lat oceniaty czesciej swa jako3¢ zycia
jako umiarkowana.

Dyskusja

U os6b w podesztym wieku zachodzg typowe zmiany bio-
logiczne, psychiczne, jak rowniez spoteczne. W tym okresie
zycia pojawiajg sie réznego rodzaju problemy, schorzenia,
ktére czesto przybierajg postac przewlekt. Z tego powo-
du opieka nad ludZmi po 65. roku zycia powinna nie tylko
koncentrowac sie na jednostce chorobowej, ale gtéwnie
na poprawie jakosci zycia tych osob. Kazdy taki pacjent,
podopieczny powinien by¢ traktowany indywidualnie, ho-
listycznie.

Analizujgc piSmiennictwo mozna zauwazy¢, ze stan
zdrowia 0s6b w wieku starszym jest bardzo zr6znicowany
i cechuje sie polipatologia. Potwierdzajg to nie tylko bada-
nia wiasne, ale i réwniez doniesienia innych autoréw [3,
10,11, 12, 13].

Wedtug badah Kantanista i wsp. [14] przeprowadzo-
nych wsrdd 363 osbb powyzej 65. roku zycia, najczescie]
podejmowanymi formami aktywnosci fizycznej przez ba-
danych byty kolejno: spacer (57%), praca na dziatce lub
w ogrodzie (30%), jazda na rowerze (25%), ¢wiczenia gim-
nastyczne lub aerobik (11%). Rowifiski i wsp. [15] w swojej
analizie uwzglednili wyniki ogélnopolskich badar PolSenior,
w ktorych brato udziat 4813 osdb powyzej 65. roku zycia.
Wykazujg w nigj, iz najczesciej wybierang forma aktyw-
nosci ruchowej przez osoby w podesztym wieku jest jazda
na rowerze (22,2%), kolejno spacery (18,7%), gimnastyka
(12,3%). Tylko 1% badanych wybrato ptywanie. Pniewska



i wsp. [12] w swoich badaniach ustalita, ze osoby starsze
wybierajg gtéwnie spacer (72%) jako aktywnos¢ ruchowa.
Jazde na rowerze wybrato 40% badanych, a gimnastyke
18% respondentow.

Z badah Kantanisty i wsp. [14] wynika, ze 57% bada-
nych os6b starszych podejmuje aktywnos¢ fizyczng z tro-
ski o zdrowie. W dalszej kolejnosci respondenci wymieniali
potrzebe wypoczynku (28%), zabicie czasu (26%), porady
lekarza (11%) oraz nawyki aktywnosci ruchowej nabyte
w mtodosci (10% badanych). Rowifiski i wsp. [15] rowniez
przedstawia motywy podejmowania aktywnosci fizycznej
przez osoby w podesztym wieku. Znaczna wiekszos¢ re-
spondentdw jest aktywna ruchowo dla zdrowia (78,6%),
ponad 40% badanych z potrzeby wypoczynku, dla zabicia
czasu (26,2%), a takze jako nawyki z mtodosci (17,5%).
Zaledwie 9% badanych podejmuje aktywnos¢ fizyczng
z powodu zalecef lekarza.

Przedstawione doniesienia znajdujg potwierdzenie
w badaniach wtasnych, ktére dowodzg, iz najczesciej wy-
bieranym rodzajem aktywnosci fizycznej jest spacer (34%
badanych), nastepnie jazda na rowerze (23%), gimnastyka
(17%), taniec 13%, bieg 7% oraz ptywanie 6%. Wskazuja
réwniez na to, ze tylko co trzeci badany jest aktywny ru-
chowo ze wzgledu na zalecenie lekarza, a co czwarty ze
wzgledu na utrzymanie sprawnosci fizycznej, nieco mnie
badanych (21%) dla poprawy samopoczucia.

W badaniach KaZzmierczak i wsp. [1] ponad potowa
respondentdw (54%) ocenita swoj poziom satysfakgji
z dotychczasowego zycia jako wysoki. Przecietne zadowo-
lenie z dotychczasowego zycia zgtosito 23% badanych.
Natomiast taki sam odsetek respondentéw (23%) ocenito
je jako niskie. Wyniki badaf Manieckiej- Bryty i wsp. [16]
przeprowadzonych w grupie 613 oséb starszych przedsta-
Wiajg, iz 63% badanych oséb wykazuje ogdlne zadowole-
nie z dotychczasowego zycia. Co pigta osoba nie ma zdania
na ten temat, natomiast co dziesigta jest niezadowolona.
Wiasne badania dowodzg, ze wigkszos¢ badanych oséb
(87%) jest zadowolona z dotychczasowego zycia. Zaled-
wie 2% nie odczuwa satysfakgji. Natomiast 11% badanych
nie ma zdania na ten temat.

Kurowska i wsp. [17] przeprowadzita badania dotycza-
ce jakosci zycia 0s6b w podesztym wieku. Grupa badaw-
cza stanowita 72 osoby. W swoim badaniu wykorzystata
kwestionariusz WHOQOL-BREF, oceniajgc poziom jakosci
zycia w dziedzinach: fizycznej, psychologicznej, spoteczne;
oraz srodowiskowej. Ogdlna jakos¢ zycia byta na poziomie
umiarkowanym. Badania wtasne potwierdzajg ten fakt,
poniewaz ponad potowa respondentéw (63%) ocenita
swojg jakoS¢ na poziomie umiarkowanym. Waszkiewicz
i wsp. [18] w swoich badaniach przedstawia, iz ponad po-

towa badanych (59,6%) dobrze ocenia swojg jakos¢ zycia,
natomiast osoby niezadowolone ze swojej jakoci zycia
stanowig zaledwie 5,5%.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze obserwowane
zmiany demograficzne moga prowadzi¢ do zwiekszenia
zapotrzebowania na opieke zdrowotng i pielegniarska.
Zrdznicowanie probleméw zdrowotnych i jakosci zycia
o0s6b starszych powinno mobilizowac Srodowisko medycz-
ne do zastosowania catosciowej oceny geriatrycznej, ktdra
obejmuje w zasadzie kazdy aspekt funkcjonowania osoby
starszej. Dzieki temu mozna bedzie rozpoznaé problemy
jednostki dotyczace sfery medycznej, fizycznej, psychicz-
nej, ale rowniez socjalnej. Dziatanie to ma réwniez na celu
opracowanie holistycznego planu opieki nad osobg w po-
desztym wieku. Pomocna w tym moze by¢ tez ocena ja-
kosci zycia z wykorzystaniem standaryzowanych narzedzi.
Dziekitakiemu sposobowi diagnozowania osiggalne bedzie
zdobycie celu, jakim jest utrzymanie samodzielnosci oraz
jak najwyzszej jakosci zycia 0sdb po 65.roku zycia. Nalezy
réwniez zwrdci¢ uwage na fakt, ze dla prawidtowego pro-
cesu starzenia sie obok zachowar prozdrowotnych wazna
jest pozytywna samoocena oraz posiadanie rodziny jako
gtownego Zrodta wsparcia dla osoby starszej.

Whnioski

1. Aktywnos¢ fizyczna badanej grupy nie jest wy-
starczajgca, najczestsza jej forma sg prace do-
mowe, pomimo, ze o trzecia osoba ma zalecang
aktywnos¢ fizyczng przez lekarza.

2. Wiekszos¢ os6b w podesztym wieku ocenito swa
0g6lng jakos¢ zycia oraz w poszczegblnych dzie-
dzinach (fizycznej, psychologicznej, socjalnej,
Srodowiskowej) jako umiarkowana. Szczegdl-
na uwage nalezy zwréci¢ na osoby, ktére gorzej
funkcjonujg w zakresie socjalnym, a nastepnie fi-
zycznym i psychologicznym.

3. Mezczyzni i osoby z wyzszym wyksztatceniem
oceniajg wyzej swojg jakos¢ zycia. Osoby powyzej
80.rz oceniajg wyzej swojg jakos¢ zycia.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono pierwsze wyniki wprowadzenia opieki koordynowanej nad ciezarng w Polsce.

Koordynowana Opieka Zdrowotna jest wykorzystywana w roznym zakresie w wigkszosci systemow opieki zdrowotnej na $wiecie. Zardwno tych opartych na
koncepcji Lorda Beveridge jak i na Kasach Chorych wedtug modelu Bismarcka.

W Polsce zmieniajacej system opieki zdrowotnej po 1989 . pierwszym projektem opieki koordynowanej jest Koordynowana Opieka nad Kobietg w cig-
2y (KOC).

Wprowadzono ja poczatkowo jako projekt opieki nad ciazg fizjologiczng, a od 2017 r. poszerzono rowniez o cigze powiktana. Koordynacja opieki zaktada
dostarczenie ciezarnej kompleksowej opieki w czasie ciazy i potogu.

Pierwsze obserwacje wskazuja na wzrastajaca liczbe ciezamych objetych opieka, a takze na wzrastajace finansowanie projektu ze srodkéw Narodowego

[@oEle

RESULTS AND COSTS OF INTRODUCING INTEGRATED CARE FOR PREGNANT WOMEN IN POLAND

Funduszu Zdrowia.

Stowa kluczowe: opieka koordynowana, cigza, Narodowy Fundusz Zdrowia, KOC.

ABSTRACT

The article presents the first results of introducing integrated care for a pregnant woman in Poland.
Care coordination is used to in most healthcare systems around the world. Both those based on the concept of Lord Beveridge and the sickness funds ac-

cording to the Bismarck model.

In Poland changing the healthcare system after 1989, the first integrated care project is Integrated Care for Pregnant Women (ICP)

Initially, it was introduced as a physiological pregnancy care project, and since 2017 it has also been expanded to include a complicated pregnancy. Coor-
dination of care involves providing pregnant women with comprehensive care during pregnancy and the puerperium.

The first observations point to the growing number of pregnant women under care and also to the growing financing of the project from the National He-

alth Fund.

Keywords: Integrated care, pregnancy, National Health Fund, ICP.

Koordynowana Opieka Zdrowotna jest wykorzystywana
w réznym zakresie w wiekszosci systeméw opieki zdro-
wotnej na Swiecie. Zaréwno tych opartych na koncepgji
Lorda Beveridge jak i na Kasach Chorych wedtug modelu
Bismarcka.

W Polsce zmieniajacej system opieki zdrowotnej po
1989 r. pierwszym projektem opieki koordynowanej jest
Koordynowana Opieka nad Kobietg w cigzy (KOC). Wpro-
wadzono jg poczatkowo jako projekt opieki nad cigza fi-
zjologiczna a od 2017 r. poszerzono réwniez o Cigze po-
wiktang. Pierwsze obserwacje wskazujg na wzrastajacg
liczbe ciezarnych objetych opieka a takze na wzrastajgce
finansowanie projektu ze srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia.
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Koordynowana Opieka Zdrowotna stata sie w ostat-
nich latach Swietym Gralem $wiadczed zdrowotnych.
Wiele krajow zaczeto jg wdrazaé w réznych aspektach
udzielania Swiadcze. Kraje takie jak lzrael opracowaty
caty system opieki zdrowotnej na koncepcji koordynowa-
nej opieki zdrowotnej.

W 2014 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia zdefiniowata
opieke koordynowang jako dostarczanie Swiadczef opieki
zdrowotnej w formie statej dyskusji z pacjentem [1]. Takie
podejscie do pacjenta jako uczestnika czynnego, a nie jak
w dotychczasowych modelach opieki zdrowotnej jedynie
biernego odbiorcy opieki zdrowotnej staje sie determinan-
tem wspdtczesnego podejicia do organizacji opieki zdro-
wotnej na catym Swiecie.
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Pacjentocentryzm, pacjent jako podmiot a nie przed-
miot. Taka jest przysztos¢ opieki zdrowotnej [3].

Pierwotnie modele opieki zdrowotnej w krajach euro-
pejskich oparto na dwoch koncepcjach: Lorda Beveridge
oraz Bismarca. Koncepcja Lorda Beveridge zaktada istnie-
nie scentralizowanego finansowania opieki zdrowotnej,
ktére do dzi§ widzimy w brytyjskim systemie publicznym
NHS (ang. The National health service). Natomiast kon-
cepcja zaktadajgca dobrowolne ubezpieczenia w konku-
rujgcych ze soba Kasach Chorych reprezentowana jest
w czystej postaci w niemieckim systemie opieki zdrowot-
nej. W wielu krajach systemy te przeplatajg sie lub sg naich
podstawie tworzone koncepcje narodowe [6, 7].

Polska przygode z opieka zdrowotng rozpoczeta po od-
zyskaniu niepodlegtosci w 1919 r. Pierwszym aktem praw-
nym wprowadzajgcym w |l Rzeczypospolitej Bismarckow-
ski system Kas Chorych byt Dekret Naczelnika Panstwa z 11
stycznia 1919 r., kontynuacjg zasad w nim zawartych byta
Ustawa Sejmowa z 20 maja 1920 r. Po Il wojnie Swiato-
wej w Polsce bedacej pod dominacja ZSRR wprowadzono
model opieki zdrowotnej opracowany przez Komisarza Ni-
kotaja Siemaszko, bedacy systemem centralnie sterowanej
opieki zdrowotnej opartym o model Beveridge, ale ,skazo-
ny"” gospodarka socjalistyczna.

Kolejny powrdt do opieki wzorowanej na systemie
Bismarcka wprowadzita jedna z czterech reform Rzadu
J. Buzka z 1997 r. W oparciu o Ustawe o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia 6 lutego 1997 r. wpro-
wadzono 16 Regionalnych Kas Chorych i jedna kase bran-
zowa. Kolejny zwrot w kierunku koncepcji Lorda Beverid-
ge nastgpit w 2001 roku, kiedy Kasy Chorych zastgpiono
Narodowym Funduszem Zdrowia. Kazdy z tych systeméw
wskutek przyjetych zasad rozliczenh ma wady.

W systemie Kas Chorych podstawa finansowania jest
rozliczenie ptatnika ze Swiadczeniodawcg w oparciu o ra-
port zawierajacy wykonane $wiadczenia medyczne. Naj-
czesciej rozliczenie takie nastepuje w oparciu o tzw. DRG
(ang. Diagnosis Related Group) - jednorodne grupy pa-
cjentéw. Takie rozliczenie powoduje dehumanizacje opie-
ki, gdzie Swiadczenie zdrowotne staje sie produktem fi-
nansowym a nie sposobem na poprawe zdrowia pacjenta.
W systemie budzetowym ptacgc w sposdb ryczattowy za
opieke nad populacja tak naprawde nie ptacimy za opieke,
a za funkcjonowanie podmiotéw udzielajacych Swiadczen.
Najbardziej wypaczong forme takiego finansowania mo-
glismy obserwowac w modelu Siemaszki.
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W trakcie rozwoju medycyny, w Slad za rozwojem
metod leczenia poszty systemy finansowania i rozliczen.
W pogoni za sposobami finansowania coraz nowocze-
Sniejszych, coraz drozszych Swiadczen opieki zdrowotnej
zagubiono humanizm. Odpowiedzig na postepujacg dehu-
manizacje systemu opieki zdrowotnej, gdzie coraz wieksza
role petni pienigdz, jest opieka koordynowana [4].

Opieka koordynowana jest opieka ,uszyta na miare”,
majacg zapewnic realizacje potrzeb zdrowotnych pacjen-
ta. Wedtug zatozen pacjent wchodzac do systemu opieki
z problemem powinien z niego wyjs¢ zdrowy lub z trwata
poprawa stanu zdrowia. Swiadczeniodawcy zapewnia-
jac opieke integruja ja z réznych elementéw i na réznych
ptaszczyznach. Podstawa jest zapewnienie opieki w dialo-
gu z pacjentem. Wielu autoréw tworzy sztuczne definicje
i podziaty opieki koordynowanej. Jednak to nie powinno
by¢ podstawg dziatah zmierzajacych na wprowadzanie
opieki koordynowanej [2, 5].

Jezeli opieke koordynowang zdefiniujemy jako do-
starczenie pacjentowi wszystkich niezbednych Swiadczeh
opieki zdrowotnej i spotecznej (kompleksowo3¢ opieki)
w sposdb maksymalizujgcy decyzyjnos¢ pacjenta i minima-
lizujacy jego zaangazowanie logistyczne, to okaze sie, ze
w oparciu o takg definicje mozna definiowac nowoczesne
systemy opieki. Pierwszym systemem opieki koordynowa-
nej w Polsce byto wprowadzenie w 2016 r. Koordynowanej
Opieki nad Ciezarng (KOCQ).

Pierwotnie wdrozono w formie pilotazu w kilku o3rod-
kach Kompleksowg opieka medyczng nad matka i dziec-
kiem w okresie cigzy, porodu oraz potogu tzw. KOC lub
KOC I. Zatozeniem projektu byto zapewnienie przysztym
mamom uzyskania petno profilowej opieki w okresie ciazy,
porodu oraz w okresie 6 tygodni po urodzeniu dziecka.

Zatozeniem KOC byto zwigkszenie dostepnosci Swiad-
czef opieki zdrowotnej dla ciezarnej i dziecka. Wprowa-
dzenie nowego modelu opieki koordynowanej miato na
celu poprawe jakosci opieki nad kobietg w cigzy poprzez:

a) kompleksowa opieke oraz poprawe dostepnosci do
Swiadczen we wszystkich tygodniach cigzy, podczas poro-
du i w okresie potogu;

b) zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen realizowa-
nych bez kolejki przez ten sam zesp6t medyczny;

¢) udzielanie Swiadczen zgodnie ze wskazaniami medycz-
nymi niezwtocznie w razie potrzeby (dostepnos¢ 24h/dobe);

d) realizacje Swiadczen zgodnie z przyjetymi standar-
dami opieki.



Rycina 1. Schemat opieki KOC

Kobieta w cigzy
ma mozliwos¢
dokonania
wyboru formy
opieki

Lekarz Ginekolog — Potoznik
Polozna POZ
*  wizyty patronazowe (nie mniej niz 4 wizyty)

Pierwsze umowy na KOC podpisano od 1 lipca 2016r.
Realizowane byty w 13 podmiotach w siedmiu oddziatach

wojewddzkich NFZ (OW NFZ).

Tabela 1. Warto3¢ pierwszych uméw na KOC

~N o0 Ul B W N

Lp.

OW NFZ - nazwa

LUBELSKI
LUBUSKI
+ODZKI

PODKARPACKI

POMORSKI
SLASKI

WARMINSKO-MAZURSKI

Umowa - ROK -
kwota
8083343zt
2417 zt
5960 341zt
1702794 zt
6530942 zt
3996 262 zt
244374 74

W pierwszym roku funkcjonowania KOC urodzito sie
i zostato objetych opiekg 5987 noworodkéw.

Wejscie w zycie Ustawy z dnia 4 listopada 2016 r.
o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” umozliwito

Dotychczasowy model opieki w okresie fizjologicznej ciazy,
fizjologicznego porodu oraz pologu

Opieka swiadczeniodawcy realizujacego umowe w ramach:
«Opieki koordynacyjnej nad kobieta w cigzy fizjologicznej”

a swiadczen zgodnie ze standardami medycznymi
a udzielane niezwlocznie w razie potrzeby

catodobowego kontaktu telefonicznego z realizatorem
swiadczenia

AOS poradnia ginekologiczno — potoznicza
opieka przed i poporodowa

Wyhbor osoby sprawujacej opieke

Poloina

Konsultacje
= |ekarza Ginekologa - Potoznika

Porod

(+znieczulenie zewngtrzoponowe - jako metoda z wyboru w
tagodzeniu bolu porodowego)

rozszerzenie opieki koordynowanej nad Kobietg w cigzy
rowniez na kobiety bedacej w cigzy zagrozonej, powi-
ktanej ryzykiem porodu przedwczesnego lub wad ptodu.
Wprowadzono program KOC Il lub KOC Il w zaleznosci od
poziomu referencyjnego osrodka realizujgcego opieke nad

Wydatki OW cigza powiktana.
NFZ
Tabela 2. Liczba Kobiet objetych opieka KOC w poszczegdlnych
2411166 zt
5959234 71 Nazwa OW NFZ 2016 2017
1702791 zt LUBELSKI 2310 74
6524718 zt LUBUSKI 619 774
S0E £ODZKI 1942 | 1609
24M374 74
PODKARPACKI 451 413
POMORSKI 1933 1514
§LASKI 1004 1126
WARMINSKO-MAZURSKI 480 814
Ogotem 8739 6324

Wyniki i koszty wprowadzenia opieki koordynowanej nad kobietq w cigzy (KOC) w Polsce

201



202

Tabela 3. Liczba Kobiet objetych opieka KOC II/Ill w poszczegdl-
nych OW NFZ

Nazwa OW NFZ 2017
LUBELSKI 5466
+tODZKI 277
MALOPOLSKI 2517
OPOLSKI 463
PODLASKI 1997
POMORSKI 1088
SLASKI 728
WIELKOPOLSKI 2397
ZACHODNIOPOMORSKI 6241
Ogotem 23668

Program KOC II/1ll umozliwiat osrodkom realizujgcym
opieke nad cigza fizjologiczng KOC przechodzenie do re-
alizacji KOC Il lub KOC Ill, stad zmniejszajaca sie liczba pa-
cjentek w opiece KOC - ze wzgledu na zmnigjszanie sie
osrodkéw realizujacych KOC.

Osrodki realizujgce KOC II lub KOC Il majg mozliwos¢
realizacji opieki réwniez nad cigza fizjologiczng.

W 2017 r. Opieke Koordynowana KOC I1/KOC Il rozpo-
czeto dziewietnascie osrodkdw w 9 OW NFZ.

Na szczegblng uwage zastuguje Szczecin, gdzie do re-
alizacji opieki koordynowanej przystapity wszystkie osrodki
Il poziomu referencyjnego, co oznacza, ze opieka koordy-
nowana objeto wszystkie ciezarne rodzace w Szczecinie.

Tabela 4. Liczba Kobiet objetych opiekg KOC Il/Ill w poszczegdl-
nych OW NFZ (2017-2019)

Nazwa OW 207 | 2018 | 1pot 2019 pr(fg;zza
LUBELSKI 5466 | 6317 4295 8590
LUBUSKI 148 296
+ODZKI 2771 | 4455 2314 4628
MALOPOLSKI 2517 | 7845 3674 7348
OPOLSKI 463 807 431 862
PODLASKI 1997 | 2661 1196 2392
POMORSKI 1088 | 1087 514 1028
SLASKI 728 | 2318 1197 2394
WIELKOPOLSKI 2397 | 2277 1139 2278
ZACHODNIOPOMORSKI | 6241 | 6604 3092 6184

Ogotem 23668 | 34371 | 18000 36000

W 2019 r KOC | realizowany jest w siedmiu osrodkach.

W ramach opieki koordynowanej wzrasta nie tylko ilos¢
kobiet objetych opieka, ale réwniez liczba porodéw oraz
finansowanie opieki przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
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Tabela 5. Liczba Kobiet objetych opiekg KOC | w poszczegdlnych
OW NFZ (2017-2019)

Nazwa OW NFZ 2016 | 2017 | 2018 '2"(’)‘1’; prgglzza
DOLNOSLASKI 760 | 1520
LUBELSKI 2310| 74
LUBUSKI 619 | 774 | 931 | 476 | 932
+ODZKI 1942 1609
MALOPOLSKI 2689 | 1352 | 2704
PODKARPACKI 451 | 413
POMORSKI 1933| 1514| 1883 | 1312 | 2624
SLASKI 1004| 1126| 1317 | 670 | 1340

WARMINSKO-MAZURSKI | 480 | 814 | 992 443 886

Ogbtem 8739| 6324 7812 | 5013 | 10026

Tabela 6. Warto3¢ uméw KOC 11 KOCI1/111

ROK Warto3¢ (tys. zt)
2016 31126,00 zt
2017 236 696,00 zt
2018 365 079,00 zt

Opieka Koordynowana nad Ciezarng wdrazana
w formie pilotazu od 2016 roku przynosi pierwsze efekty.
Wozrasta ilos¢ osrodkow realizujacych opieke a takze liczba
ciezarnych objetych opieka. Na szczegbtowa analize trze-
ba jeszcze poczekac przynajmniej rok, zeby objgc szcze-
gbtowym badaniem wszystkie oceniane wskazniki opieki,
ale bez watpienia mozna powiedzie¢, ze opieka koordy-
nowana w Polskim systemie opieki zdrowotnej zakorzenita
sie na dobre, a z roku na rok wzrasta liczba beneficjentéw
opieki oraz finansowanie.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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UWARUNKOWANIE PRAWNE CYBERBEZPIECZENSTWA
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LEGAL CONDITIONS OF CYBERSECURITY IN HEALTH CARE SERVICES PROVIDERS — SELECTED
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STRESZCZENIE

W pracy prezentowane sg wybrane przepisy odnoszace sie do zagadnienia cyberbezpieczeristwa, ktorych analiza przeprowadzana jest z punktu widzenia
koniecznosci ich stosowania w placéwkach ochrony zdrowia. Z uwagi na brak dostepnego orzecznictwa sadowego i administracyjnego w tym zakresie, pra-
ca opiera sie na analizie przepisow prawnych oraz na pogladach doktryny prawa. Autor dokonuje przegladu najwazniejszych przepisow, ktorych stosowa-
nie w najblizszym okresie czasu bedzie nieodzowne w praktyce funkcjonowania podmiotéw dziatajacych w systemie ochrony zdrowia, opatrujac je wta-
snym komentarzem. Zafozeniem pracy jest przedstawienie podstawowych regulacji prawnych, obowiazujgcych od 2018 . i implikacji dla ich praktyczne-
go stosowania.

Stowa kluczowe: prawo medyczne, cyberbezpieczenstwo, prawo farmaceutyczne, $wiadczenia zdrowotne.

ABSTRACT

The paper presents selected provisions related to the issue of cybersecurity, whose analysis is carried out from the point of view of the need to apply them
in healthcare services providers in Poland. Due to the lack of available judicial and administrative rulings in this respect, the work is based on an analysis
of legal provisions and views of law doctrine in Poland. The author reviews the most important provisions, the application of which in the near future will
be indispensable in the practice of the functioning of entities operating in the healthcare system, providing them with their own comments. The assump-

tion of the work is to present the basic legal regulations in force since 2018 and the implications for their practical application.

Keywords: medical law, cybersecurity, pharmaceutical law, health services.

Wprowadzenie

Celem artykutu jest przedstawienie problematyki wy-
branych aspektéw cyberbezpieczefistwa na gruncie po-
wszechnie obowigzujacych przepisdw prawa odnoszacych
sie do dziatalnosci placbwek ochrony zdrowia. Zagadnienie
zostanie przedstawione na tle obserwacji praktycznych,
wynikajgcych przede wszystkim z doswiadczenia zawodo-
wego autora, przy czym z uwagi na ztozony jego charakter
zaprezentowane zostang najistotniejsze regulacje prawne
obowigzujgce w tym zakresie. Punktem odniesienia do
rozwazanh beda réwniez poglady doktryny prawa poswie-
cone tej tematyce.

Z uwagi na obszernos¢ tematyki, zagadnienie prezen-
towane bedzie na podstawie regulacji ustawy z dnia 5
lipca 2018 r. o krajowym systemie cyberbezpieczefstwa
[1]. Poza obszarem rozwazah pozostanie bardziej pre-
cyzyjna charakterystyka innych przepiséw prawa odno-
szgcych sie do cyberbezpieczenhstwa w sektorze ochrony
zdrowia.
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System cyberbezpieczefistwa w Polsce -
podstawowe regulacje prawne

Dokonujac przegladu polskich regulacji prawnych odno-
szacych sie do cyberbezpieczenstwa w placéwkach syste-
mu ochrony zdrowia w pierwszej kolejnosci wskazac nale-
zy na regulacje ww. ustawy z 2018 r. o krajowym systemie
cyberbezpieczefstwa. Ustawa ta za cyberbezpieczefistwo
uznafa odpornos¢ systeméw informacyjnych na dziatania
naruszajgce poufnosé, integralno$¢, dostepnos¢ i auten-
tycznos¢ przetwarzanych w nich danych lub zwigzanych
z nimi ustug (a wiec takze medycznych i farmaceutycz-
nych, Swiadczonych w sposéb tradycyjny oraz w ramach
tzw. telemedycyny).

Jako akt prawny od kilku lat wyczekiwany w szczegdl-
nosci przez Srodowiska administratoréw sieci i systemow
informatycznych podmiotdw publicznych jak i prywatnych,
weszta w zycie z dniem 28 sierpnia 2018 r., zmieniajac oraz
uchylajgc bezposrednio i posrednio szereg innych aktéw
prawnych (m.in. prawo telekomunikacyjne i prawo zamd-



wier publicznych). Nalezy przy tym podkreslic, ze jest to
podstawowy akt prawny normujacy przede wszystkim za-
gadnienie bezpieczenstwa korzystania z rozwigzan opar-
tych o elektroniczne przesytanie i przetwarzanie danych,
odnoszac sie takze do zagadnief ochrony danych osobo-
wych i — ograniczanego w wielu wypadkach - dostepu do
takich danych jako informacji o charakterze publicznym
(takze w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego w Polsce). Ustawa ta implementuje do polskiego
porzadku prawnego dyrektywe Parlamentu Europejskie-
go i Rady (UE) 2016/1148 z dnia 6 lipca 2016 r. w sprawie
Srodkdéw na rzecz wysokiego wspdlnego poziomu bezpie-
czefstwa sieci i systemow informatycznych na terytorium
Unii [2] oraz rozporzadzenie wykonawcze Komisji (UE)
2018/151 z dnia 30 stycznia 2018 r. ustanawiajace zasady
stosowania ww. dyrektywy w odniesieniu do dalszego do-
precyzowania elementéw, jakie majg by¢ uwzglednione
przez dostawcow ustug cyfrowych w zakresie zarzadzania
istniejgcymi ryzykami dla bezpieczefstwa sieci i systemow
informatycznych oraz parametréw stuzacych do okresle-
nia, czy incydent ma istotny wptyw [3].

W art. 2 pkt 6 ww. ustawy zdefiniowano tzw. incy-
dent krytyczny. W mysl tej definicji jest to incydent skut-
kujacy znaczng szkoda dla bezpieczeristwa lub porzadku
publicznego, intereséw miedzynarodowych, interesow
gospodarczych, dziatania instytucji publicznych, praw
i wolnosci obywatelskich lub zycia i zdrowia ludzi, klasyfi-
kowany przez wtasciwy Zespdt Reagowania na Incydenty
Bezpieczerstwa Komputerowego dziatajgcy na poziomie
krajowym, prowadzony przez — odpowiednio: Szefa Agen-
Cji Bezpieczenstwa Wewnetrznego (tzw. CSIRT GOV), Mi-
nistra Obrony Narodowej (CSIRT MON) i/lub Naukowa
i Akademickg Sie¢ Komputerowg — Pafstwowy Instytut
Badawczy (CSIRT NASK). Z punktu widzenia niniejszej
pracy najistotniejsze jest przyjecie w tej definicji (legalnej),
ze incydent jako zdarzenie, ktére moze mie¢ niekorzystny
wptyw na cyberbezpieczefstwo, moze skutkowac zagro-
zeniem dla zycia lub zdrowia ludzi (a wiec wartosci nad-
rzednych dla kazdego systemu zdrowotnego, w ktérych
koncentruje sie dziatalno$¢ kazdego Swiadczeniodawcy).

Wskazac przy tym nalezy, ze uzyte w tej definicji zwro-
ty ,bezpieczenstwo lub porzadek publiczny”, ,interes
miedzynarodowy" i ,interes gospodarczy” majg charakter
prawnych klauzul generalnych (tj. zwrotéw nieokreslonych
precyzyjnie przez prawodawce) i z punktu widzenia ratio
legis ustawy (ochrony — wtasnie bezpieczefistwa parstwa)
beda podlega¢ wyktadni celowosciowej (takze rozszerza-
jacej), dokonywanej przez ww. organy odpowiedzialne
za bezpieczehstwo pafstwa. Podobna uwaga dotyczy
réwniez uzytego w tym sformutowaniu pojecia ,znacznej

szkody". Pojecia te posrednio odnosic sie beda réwniez do
sektora zdrowotnego, zwtaszcza w jego ujeciu rynkowym
i ponad krajowym (np. w przypadkach miedzynarodowe-
go transferu danych medycznych i obrotu lekami).

W zataczniku Nr 1 do ww. ustawy wskazano na sek-
tor ochrony zdrowia, w ktérym wyrdézniono podmioty,
do ktérych odnosi sie analizowana regulacja prawna (jako
tzw. operatoréw ustug kluczowych). | tak sa to:

« podmioty lecznicze bedacy przedsiebiorcami,

prowadzacymi dziatalnos¢ na podstawie ustawy
zdnia 15 kwietnia 2011 . o dziatalnosci leczniczej [4].
W tym przypadku chodzi o wszystkie formy organi-
zacyjne przewidziane dla prowadzenia tego rodzaju
dziatalnosci gospodarczej (zaréwno indywidualnej
jak i w formie np. spotek prawa handlowego);

«  Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia, jako jednostka podlegta ministrowi
zdrowia, wtasciwa w zakresie systemow informa-
cyjnych ochrony zdrowia (w tym wdrazanie roz-
wigzah z zakresu tzw. e-zdrowia: elektronicznej
dokumentacji medycznej i e-recept);

«  Narodowy Fundusz Zdrowia (w szczegblnosdi,
jako administratora danych oséb podlegajacych
ubezpieczeniu zdrowotnemu);

+  podmiot leczniczy, w przedsiebiorstwie, ktérego
(tj. w szpitalu) funkcjonuje dziat farmadji szpitalnej
lub apteka szpitalna w rozumieniu ustawy z dnia 6
wrzesnia 2001 . Prawo farmaceutyczne [5];

«  przedsiebiorca prowadzacy dziatalno$¢ polega-
jaca na prowadzeniu hurtowni farmaceutyczne
w rozumieniu ustawy Prawo farmaceutyczne [5];

«  przedsiebiorca lub podmiot prowadzacy dzia-
talnos¢ gospodarcza w pafstwie cztonkowskim
Unii  Europejskiej lub panstwie cztonkowskim
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu
(EFTA) — stronie umowy o Europejskim Obszarze
Gospodarczym, ktory uzyskat pozwolenie na do-
puszczenie do obrotu produktu leczniczego;

« importer i wytwoérca produktu leczniczego/sub-
stancji czynnej w rozumieniu ustawy Prawo far-
maceutyczne [5];

« importer réwnolegty i dystrybutor substanii
czynnej w rozumieniu ww. ustawy [5];

«  przedsiebiorca prowadzacy dziatalnos¢ w formie
apteki ogdlnodostepnej w rozumieniu ww. ustawy.

Na podstawie delegacji ustawowej zawartej w art. 6
omawianej ustawy, Rada Ministréw okreslita, w drodze
rozporzadzenia, w dniu 11 wrzesnia 2018 r. wykaz tzw.
ustug kluczowych oraz progdw istotnosci skutku zaktd-
cajacego incydentu dla Swiadczenia ustug kluczowych [6].
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Przy czym wyr6znienia ustug kluczowych prawodawca
dokonat na podstawie ich znaczenia dla dziatalnoci spo-
tecznej lub gospodarczej prowadzonej w panstwie (w tym
przypadku — w sektorze ochrony zdrowia). Podobnie, tzw.
progi istotnosci skutku zaktécajacego incydentu dla Swiad-
czenia ustug kluczowych, zdefiniowane zostaty przez pra-
wodawce m.in. z uwagi na liczbe uzytkownikdw zaleznych
od ustugi kluczowej swiadczonej przez dany podmiot oraz
wptyw, jaki mégtby mie¢ incydent, ze wzgledu na jego
skale i czas trwania, na dziatalno$¢ gospodarcza i spo-
teczng lub bezpieczerstwo publiczne (w sektorze zdro-
wia) oraz udziat podmiotu Swiadczacego ustuge kluczowa
w rynku (medycznym, farmaceutycznym). Wartoscig
chroniona jest przy tym — jak juz wskazano wyzej — zycie
i zdrowie ludzi, a w dalszej kolejnosci cheé unikniecia strat
majatkowych i obnizenia jakosci Swiadczonych ustug (np.
medycznych, farmaceutycznych).

Kierujgc sie podobnymi przestankami, na podstawie
delegacji zawartej w art. 11 ust. 4 analizowanej ustawy,
Rada Ministréw okreélita w drodze rozporzadzenia z dnia
31 pazdziernika 2018 r. progi uznania incydentu za powaz-
ny — wedtug rodzaju zdarzenia, odnoszac sie do sektora
ochrony zdrowia [7]. Wskazane rozporzadzenie okresla
progi uznania danego incydentu za powazny, a wiec sui
generis wartosci graniczne dla sektora ochrony zdrowia.
W przypadku ochrony zdrowia poza przyjmowanymi row-
niez dla innych sektoréw funkcjonowania pafstwa war-
toSciami czasu utrzymywania sie braku dostepnosci dane;
ustugi, wyrézniono réwniez czynniki charakterystyczne
tylko dla systemu zdrowotnego. We wskazanym rozpo-
rzadzeniu wyrdzniono tg drogg sze5¢ rodzajow takich in-
cydentéw. Odnoszg sie one do:

¢+ systemu Swiadczenia $wiadczer gwarantowanych

(w ramach powszechnego ubezpieczenia zdro-

wotnego realizowanego przez Narodowy Fundusz

Zdrowia) - dla legalnie zdefiniowanych progéw

W postaci:

- braku dostepnosci do takich Swiadczeh po-
wyzej 24 godzin (np. Swiadczen lekarza pod-
stawowe] opieki zdrowotnej, co notabene
wydaje sie dyskusyjne z uwagi na obserwacje
praktyczne),

- braku poufnosci lub integralnosci danych
przetwarzanych w tej ustudze (np. ,wyciek”
czesci danych osobowych pacjentéw). Po-
ufnos¢ mozemy przy tym definiowac jako
zapewnienie, ze dane sg dostepne tylko dla
0s6b uprawnionych do dostepu (np. odpo-
wiednie nadanie uprawnied w systemie IT
placéwki medycznej powoduje, ze kazdy
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cztonek jej personelu bedzie mie¢ dostep
tylko do danych dla niego przeznaczonych).
Z kolei integralnos¢ danych mozna rozu-
mie¢ jako zagwarantowanie ich doktadnosci
i kompletnosci, takze w aspekcie metod ich
przetwarzania (pewnod¢, ze odczytywana
informacja, np. email z placowki medycznej
nie zostat zmodyfikowany w trakcie przesyta-
nia do pacjenta bez wiedzy i zgody nadawcy);
udzielania Swiadczenia opieki zdrowotnej (w ra-
mach ubezpieczenia zdrowotnego) — dla progéw

w postaci:

- braku dostepnosci do takich Swiadczen po-
wyzej 24 godzin (np. Swiadczen w ramach
specjalistycznej opieki ambulatoryjnej, co
rowniez wydaje sie dyskusyjne majac na
uwadze obserwacje praktyczne),

- spowodowania, co najmniej jednej z okolicz-
nosci: Smierci cztowieka, ciezkiego uszczerb-
ku na zdrowiu (definiowanego w art. 156 Ko-
deksu karnego), innego niz ciezki uszczerbku
na zdrowiu (réwniez definiowanego w pol-
skim prawie karnym, tj. w art. 157 Kodeksu
karnego) — przy czym wiecej niz jednej osoby
oraz braku poufnoscilub integralnosci danych
przetwarzanych w tej ustudze (np. nieograni-
czony dostep do wynikéw badan, przepisa-
nych na recepcie lekéw, co moze wskazywac
na stan zdrowia osoby ubezpieczonych jako
obszaru tzw. szczegdlnie wrazliwych danych
osobowych);

gromadzenia i udostepniania Elektronicznej Doku-

mentacji Medycznej - dla progbw w postaci:

- braku dostepnosci do takiej dokumentadji po-
wyzej 1 godziny (przy czym nalezy wskazac
na jeszcze ograniczony w naszym kraju zakres
stosowania takiej formy dokumentaciji),

- braku poufnosci lub integralnodci danych
przetwarzanych w tej ustudze (np. udostep-
nienie dokumentacji medycznej pacjenta
osobie przez niego nieuprawnione));

zarzadzania danymi epidemiologicznymi (co be-

dzie odnosito sie m.in. do sytuacji zakazen i cho-
réb zakaznych) — dla progdw w postaci:

- braku dostepnosci do takich danych powy-
zej 2 godzin,

- braku poufnosci lub integralnodci danych
przetwarzanych w tej ustudze;

obrotu i dystrybucji produktéw leczniczych - dla

progdw w postaci:



- braku dostepnosci do takich produktéw po-
wyzej 24 godzin (co nalezy uzna¢ za swego
rodzaju ,imperatyw dziatania” podmiotéw
publicznych jak i prywatnych dziatajgcych
na rynku farmaceutycznym),

- spowodowania, co najmniej jednej z okolicz-
nosci: Smierci cztowieka, ciezkiego uszczerb-
ku na zdrowiu, innego niz ciezki uszczerbku
na zdrowiu wiecej niz jednej osoby oraz bra-
ku poufnosci lub integralnoci danych prze-
twarzanych w tej ustudze;

¢+ dowodzenia jednostkami systemu Pafstwowego

Ratownictwa Medycznego (w szczegblnosci ze-

spotami ratownictwa medycznego) — dla progéw
W postaci:

- braku dostepnosci do ustug (np. dyspono-
wania jednostkami tego systemu przez cen-
trum powiadamiania ratunkowego) powyze;
1 godziny;

- spowodowania, co najmniej jednej z okolicz-
nosci: Smierci cztowieka, ciezkiego uszczerb-
ku na zdrowiu, innego niz ciezki uszczerbku
na zdrowiu wiecej niz jednej osoby oraz
braku poufnosci i integralnosci danych prze-
twarzanych w tej ustudze (np. nieuzasadnia-
ny dostep do karty medycznych czynnosci
ratunkowych, jako czesci dokumentacji me-
dycznej pacjenta).

Warto doda¢, ze w art. 41 omawianej ustawy, wska-
zano, ze organem wtasciwym do spraw cyberbezpieczen-
stwa dla sektora ochrony zdrowia, z wytgczeniem podmio-
tow podlegajacych nadzorowi ministra obrony narodowej,
jest minister wiasciwy do spraw zdrowia. Nalezy zatem
uzna¢, ze to do ministra zdrowia nalezy nadzér nad dzia-
talnoscia wszystkich podmiotéw iinstytucji w obszarze cy-
berbezpieczenstwa, ktére mozemy zalicza¢ do jakkolwiek
nie zdefiniowanego prawnie, sektora ochrony zdrowia.

Z kolei w art. 73 ust. 5 ww. ustawy wskazano, ze jezeli
w wyniku kontroli organ wtasciwy do spraw cyberbez-
pieczefistwa (tj. minister zdrowia) stwierdzi, ze operator
ustugi kluczowej albo dostawca ustugi cyfrowej uporczy-
wie narusza przepisy analizowanej ustawy, powodujgc
bezposrednie i powazne zagrozenie cyberbezpieczefstwa
dla obronnosci, bezpieczenstwa panstwa, bezpieczen-
stwa i porzadku publicznego lub zycia i zdrowia ludzi i/lub
zagrozenie wywotania powaznej szkody majgtkowej lub
powaznych utrudnief w Swiadczeniu ustug kluczowych,
organ ten moze natozyc¢ na takiego operatora lub dostaw-
ce kare w wysokosci do 1 min zt. Warto przy tym wskazac,
ze ,uporczywos¢" w naruszaniu przepisdw prawa powinna

by¢ identyfikowana in concreto jako state postepowanie
w sposéb razacy naruszajgce przepisy omawianej usta-
wy, z punktu widzenia w szczegdlnosci zycia i zdrowia
ludzi. Wypetnienie wszystkich przestanek zdefiniowanych
w tym przepisie (tzw. znamion prawnokarnych), w tym
sformutowanych jako klauzule generalne, bedzie w wy-
sokim stopniu determinowane oceng organu stosujgcego
prawo (ministra zdrowia). Kluczowa przy tym kwestig
bedzie mozliwie petne udokumentowanie tego rodzaju
praktyki, w tym jej skutkéw, dla nadania wymiaru obiek-
tywnego oceny ministra zdrowia.

Dodac nalezy, ze za ustuge cyfrowg uznaje sie ustuge
Swiadczong drogg elektroniczng w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o Swiadczeniu ustug droga
elektroniczng [8], tj. internetowa platforme handlowa (np.
stosowang w obrocie farmaceutycznym), ustuge przetwa-
rzania w chmurze (np. danych osobowych pacjentéw ap-
teki) oraz wyszukiwarke internetowa (np. w branzowych
serwisach medycznych).

Pozostate akty prawne - charakterystyka
Dopetniajgc charakterystyki regulacji prawnej, wska-
zac nalezy, ze Rada Ministréw w drodze rozporzadzenia
z dnia 16 pazdziernika 2018 r., wydanego na podstawie
art. 10 ust. 5 ww. ustawy, okreslita rodzaje dokumentacji
dotyczacej cyberbezpieczeristwa systemu informacyjnego
wykorzystywanego do Swiadczenia ustugi kluczowej [9].
W tym akcie prawnym wprowadzita pojecie dokumentagji
normatywnej (np. plan postepowania z ryzykiem u dane-
go Swiadczeniodawcy) i operacyjnej (np. opisy sposobow
dokumentowania wykonania czynnosci w ramach ustalo-
nych procedur kontrolnych).

Z kolei wydane na podstawie art. 14 ust. 4 analizowa-
nej ustawy, rozporzadzenie Ministra Cyfryzacji z dnia 10
wrzesnia 2018 r. w sprawie warunkéw organizacyjnych
i technicznych dla podmiotéw Swiadczacych ustugi z za-
kresu cyberbezpieczefstwa oraz wewnetrznych struktur
organizacyjnych operatoréw ustug kluczowych odpowie-
dzialnych za cyberbezpieczenstwo [10], wskazuje m.in. na
rodzaje zabezpieczen technicznych pomieszczefi wyko-
rzystywanych przez operatoréw ustug kluczowych oraz
wymogi w zakresie posiadanego sprzetu komputerowego
i Srodkéw tgcznosci.

Rozporzadzeniem Ministra Cyfryzacji z dnia 12 paz-
dziernika 2018 r. w sprawie wykazu certyfikatow upraw-
niajacych do przeprowadzenia audytu [11], wydanym na
podstawie art. 15 ust. 8 ww. ustawy, wskazano na 11 ro-
dzajow takich certyfikatéw. Uprawniajg one do przepro-
wadzania audytu bezpieczenstwa systemu informacyjne-
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go wykorzystywanego do Swiadczenia ustugi kluczowej
(np. certyfikat audytora wiodacego systemu zarzgdzania
bezpieczefstwem informacji). Warto doda¢, ze obowia-
zek ustawowy jego przeprowadzenia wyznaczony zostat
z czestotliwoscig raz na dwa lata i dotyczy kazdego ope-
ratora ustugi kluczowej, a sam audyt tego rodzaju moze
by¢ powaznym obcigzeniem finansowym dla placowki
medyczne;.

Tytutem uzupetnienia nalezy dodaé, ze w przypadku
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
oraz spotek wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg w rozu-
mieniu ww. ustawy o dziatalnodci leczniczej [4], znajda
swoje zastosowanie przepisy ustawy z dnia 17 lutego 2005 .
o informatyzacji dziatalnodci podmiotéw realizujgcych za-
dania publiczne [12]. Ustawa ta m.in. okresla minimalne
wymagania dla systeméw teleinformatycznych uzywa-
nych do realizacji zadah publicznych i dla wymiany infor-
macji w postaci elektronicznej z podmiotami publicznymi
(np. Narodowym Funduszem Zdrowia jako strong uméw
0 udzielanie Swiadczeh opieki zdrowotnej). Uzupetnie-
niem tej regulacji jest rozporzadzenie Rady Ministrow
z dnia 12 kwietnia 2012 r. w sprawie Krajowych Ram In-
teroperacyjnosci, minimalnych wymagan dla rejestrow
publicznych i wymiany informacji w postaci elektronicznej
oraz minimalnych wymagan dla systeméw teleinforma-
tycznych [13]. Przepisy tego zobowiazujg m.in. podmioty
realizujgce zadania publiczne do opracowania i ustano-
wienia, wdrozenia i eksploatacji, utrzymania i doskonale-
nia oraz monitorowania i dokonywania przegladéw tzw.
systemu zarzadzania bezpieczefistwem informadji (np.
w ramach systeméw opartych o normy 1SO) [14]. Analiza
wskazanych aktéw prawnych przekraczataby jednak przy-
jete ramy niniejszej pracy.

Podsumowanie. Wnioski
Reasumujac, dokonujgc analizy obowigzujgcego w na-
szym kraju ustawodawstwa odnoszacego sie do cyber-
bezpieczwnstwa, wskazaé nalezy, ze wdrazane w Polsce,
poczawszy od 2018 r., rozwigzania prawne realizujg przy-
jeta w Unii Europejskiej koncepcje monitorowania zagro-
zeh w informatycznej sferze dziatalnosci pafstwa, takze
w obszarze ochrony zdrowia [15, 16]. Z uwagi na stosunko-
wo krotki okres obowigzywania omawianych w tej pracy
przepisdw prawnych, warto podkresli¢, ze ocena przyjetej
regulacji prawnej bedzie mozliwa po petnym wdrozeniu
przepisdw ustawowych.

Nalezy takze wskazaé, ze przyjete regulacje praw-
ne majg za zadanie stworzy¢ instrumentarium prawne
dla skutecznej ochrony — w ten sposéb definiowanych -
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wartosci wpisujgcych sie w zapewnienie bezpieczefistwa
danych osobowych opisujgcych stan zdrowia obywateli.
O skutecznodci tej ochrony decydowac bedg jednak do-
Swiadczenia ptyngce z obserwacji praktyki funkcjonowa-
nia placéwek ochrony zdrowia. Zalezne one bedg réwniez
od mozliwosci finansowych tych placéwek. Nalezy jednak
przyjaé, ze w dzisiejszym Swiecie od tego jak bedziemy
postepowac z danymi medycznymi, w tym, w jaki sposéb
bedziemy je zabezpieczaé, zalezy w duzym stopniu przy-
szto3¢ rynku ustug medycznych, a przede wszystkim bez-
pieczefistwo osobiste.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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STRESZCZENIE

Cukrzyca zaliczana jest do grupy choréb metabolicznych charakteryzujacych sie hiperglikemig oraz upo$ledzeniem wytwarzania i/lub dziatania insuliny.
Przewlekta hiperglikemia moze doprowadzi¢ do zaburzenia czynnosci lub niewydolnosci wielu narzadéw. Ze wzgledu na etiologie i przebieg choroby, moz-
na podzieli¢ ja na 4 podstawowe typy: cukrzyce typu 1, typu 2, cukrzyce cigzowg oraz inne, rzadziej wystepujace odmiany. Najczesciej spotykana postacig
cukrzycy jest typ 2 objawiajacy sie insulinoopornoscia. Cukrzyca typu 1z kolei charakteryzuje sie uposledzeniem wydzielania insuliny. Kazdy typ cukrzycy
charakteryzuje odmienny mechanizm powstawania choroby, a takze rozny poziom glikemii. Cukrzyca jest chorobg nieuleczalna, jednak Scista kontrola gli-
kemii zmniejsza dolegliwosci jej towarzyszace. Leczenie farmakologiczne cukrzycy typy 1 polega przed wszystkim na podawaniu insuliny, natomiast przy
cukrzycy typu 2 stosowana jest monoterapia za pomocg doustnych lekow przeciwcukrzycowych oraz zaleca sie zmiane trybu zycia. W ponizszym artykule
przedstawiono podstawowe cele i modele farmakoterapii cukrzycy typu 12 wykorzystywane we wspétczesnej medycynie.

Stowa kluczowe: cukrzyca, insulina, leki przeciwcukrzycowe, hiperglikemia.

ABSTRACT

Diabetes belongs to the metabolic diseases characterized by hyperglycaemia and impaired insulin production and/or action. Chronic hyperglycemia can
lead to dysfunction or failure of many organs. Due to the etiology and course of the disease, it can be divided into type 1, type 2, gestational diabetes and
other, less common varieties. The most common form of diabetes is type 2 manifested by insulin resistance. Type 1 diabetes is characterized by impaired
insulin secretion. Each type of diabetes has different mechanism of disease development as well as different levels of glycemia. Diabetes is an incurable
disease, but strict control of glycemia reduces the associated symptoms. Pharmacological treatment of type 1 diabetes is based on insulin administration,
while type 2 diabetes by oral antidiabetic agents and recommendation of changes in lifestyle. The article presents the basic goals and models of pharma-

cotherapy of type 1 and type 2 diabetes used in modern medicine.

Keywords: diabetes, insulin, antidiabetic drugs, hyperglycemia.

Wstep

Cukrzyca jest jednym z gtéwnych i narastajgcych proble-
moéw zdrowotnych. Ocenia sie, ze wzrost zachorowan na
to schorzenie w populacji ma charakter epidemii. Ponad
250 miliondw os6b na catym Swiecie choruje na cukrzyce.
Szacuje sie, ze liczba chorych moze przekroczy nawet 300
miliondw w 2020 roku. Cukrzyca typu 2 jest najbardziej
rozpowszechnionym typem tej choroby. W3rdd pacjentow
z cukrzycg w Stanach Zjednoczonych ponad 90% bory-
ka sie z cukrzycg typu 2 [1, 2]. Czestos¢ zachorowania na
ten typ cukrzycy wzrasta wraz z wiekiem i jest gtéwnym
schorzeniem wieku dojrzatego. Natomiast cukrzyca typu
1 wystepuje u 0,3% Amerykanéw. Wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) cukrzyca zaliczana jest do
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choréb metabolicznych charakteryzujacych sie podwyz-
szonym poziomem glukozy we krwi w wyniku nieprawi-
dtowej sekregji i/lub dziatania insuliny [2, 3]. Insulina jest
hormonem produkowanym i wydzielanym przez komaorki
B wysp trzustki. Reguluje ona poziom glukozy we krwi,
umozliwiajac transport glukozy do komérek. Dtugotrwa-
le podwyzszony poziom cukru we krwi przyczynia sie do
zaburzen czynnosci roznych narzadéw, szczegdlnie: nerek,
nerwow obwodowych, oczu, serca i naczyi krwionosnych
prowadzac doich niewydolnosci. Cukrzyca typu 1 powstaje
w wyniku niszczenia komérek beta trzustki i objawia sie
catkowitym niedoborem insuliny. Cukrzyca typu 2 charak-
teryzuje sie insulinoopornoscig i wzglednym niedoborem
insuliny. Natomiast cukrzyca cigzowa, ktdra po raz pierw-



szy wykrywana jest w czasie trwania cigzy, spowodowana
jest nieprawidfowa tolerancjg glukozy. Uwaza sie, ze cu-
krzyca typu 1powstaje w wyniku czynnikbw genetycznych,
autoimmunologicznych i Srodowiskowych. Natomiast typ
2 zalezy gtébwnie od nawykéw zywieniowych, trybu zycia
oraz predyspozycji genetycznych [1, 3, 4].

Patofizjologia i powiktania cukrzycy

Glukoza pobudza trzustkowe komérki beta do wydziela-
nia insuliny. Hormon ten pozostaje w krazeniu tylko przez
kilka minut, kolejno oddziatuje z tkankami docelowymi
(np. watrobg, miesniami, tkanka ttuszczowa) i taczy sie
z receptorami insulinowymi na powierzchni komorki [4,
5]. Niedobdr badZ brak insuliny prowadzi do zaburzen
w metabolizmie weglowodandw, biatek i ttuszczow (tj. do
zwiekszonej produkgji glukozy z glikogenu, ttuszczu i biat-
ka). Nadprodukcja glukozy i jej niedostateczne wykorzysta-
nie powoduje jej kumulacje w krwi i ptynach tkankowych.
Hiperglikemia objawia sie wydalaniem glukozy z moczem
(glukozuria), co skutkuje zwigkszeniem ilosci wydalanego
moczu. Wzrost ilosci utraconego ptynu przez mocz moze
doprowadzi¢ do odwodnienia i utraty elektrolitow, a takze
powazniejszych zaburzen [6, 7).

Niemoznos¢ zuzycia glukozy przez komérki skutkuje
gtodem komédrkowym. Pacjent czesto spozywa wieksza
ilos¢ pokarmu, ale w wielu przypadkach i tak traci mase
ciata. Jesli taka sytuacja utrzymuje sie przez dtuzszy czas
to u osoby z cukrzycg typu 1 moze rozwing¢ sie kwasica
metaboliczna. Przez pewien okres organizm jest w stanie
utrzymywaé pH na prawidtowym poziomie, ale poniewaz
system buforowy i regulacyjny nerek i uktadu oddechowe-
g0 nie dziata prawidtowo, ptyny ustrojowe stajg sie coraz
bardziej kwasne [7, 8]. Ciezka posta¢ kwasicy moze do-
prowadzi¢ do Spigczki ketonowej i Smierci, jesli nie zosta-
nie w odpowiednim momencie wykryta i leczona. Gtéwne
symptomy cukrzycy tj.: hiperglikemia, kwasica ketonowa,
zaburzenia metaboliczne — powoduja u pacjentdéw z nie-
leczong cukrzycg zaburzenia immunologiczne i uposle-
dzenie procesu gojenia sie ran. Niekontrolowana cukrzyca
czesto powoduje wiele powiktar zwigzanych ze zmianami
patologicznymi w ukfadzie naczyniowym i obwodowym
uktadzie nerwowym. Powikfania naczyniowe wynikaja
z mikroangiopatii i miazdzycy. Zmiany naczyniowe obej-
mujg proliferacje Srodbtonka i pogrubienie btony we-
wnetrznej. Objawy te mozna zaobserwowaé w catym
organizmie, ale majg szczegdlne znaczenie kliniczne, gdy
wystepujag w matych naczyniach nerkowych i siatkbwce
oka[7,9,10].

Powiktania cukrzycowe

o Uktad sercowo-naczyniowy: przyspieszona
miazdzyca,

o Zaburzenia metaboliczne: kwasica ketonowa,

* Neuropatia cukrzycowa: rozszerzenie zotadka,
impotencja, biegunka, ostabienie, dysfagia, skur-
cze miesni, dretwienie,

o Nerka: nefropatia cukrzycowa; cukrzyca jest
gtéwng przyczyna niewydolnosci nerek,

o Kofczyny: owrzodzenie i zgorzel stdp; cukrzyca jest
jedna z gtéwna przyczyn amputacji ndg badz stop,

o Oczy: retinopatia, za¢ma; cukrzyca przyczynia sie
do $lepoty u dorostych,

o Woczesna Smierc: cukrzyca jest jedng z przyczyn
zgondw, najczesciej spowodowang chorobg ser-
cowo-naczyniowa [7, 9, 10, 11].

Objawy kliniczne

U pacjentdw z cukrzyca typu 1 poczatek objawdw jest
ostry i nagty, czesto rozwija sie przez pare dni lub tygo-
dni. Zwykle diagnoza stawiana jest u szczuptych dzieci lub
mtodych oséb w wieku ponizej 40 lat. Symptomy obejmu-
ja gtéwnie: polidypsje, polifagie, wielomocz, utrate masy
ciata, utrate sity, znaczng drazliwos¢, sennos¢, zte samo-
poczucie i niewyrazne widzenie [7, 10, 11]. Pacjenci moga
rowniez wykazywac kwasice ketonowa, ktorej czesto
towarzyszg wymioty, nudnosci, béle brzucha, przyspie-
szony oddech, a w ciezkich przypadkach paraliz i utrata
przytomnosci [7, 8]. Cukrzyca typu 2 wystepuje zwykle po
40 roku zycia i czesciej dotyka osoby otyte. Moze rozwijat
sie niezauwazona przez dtuzszy czas, wskutek stopniowej
opornosci tkanek obwodowych na insuline. Poczatkowe
objawy rozwijaja sie powoli, a symptomy takie jak: poli-
dypsja, utrata masy ciata, wielomocz, polifagia i utrata sity
sg rzadziej spotykane [10, 11, 12, 13]. W tabeli 1 poréwnano
niekt6re objawy kliniczne typu 1 cukrzycy z typem 2.

Tabela 1. Pordwnanie cukrzycy typu 1itypu 2 [13, 14, 15]

Funkcja Typ1 Typ 2
Czestotliwos¢ wystepowania 5-10% 90-95%
Poczatkowy wiek 15-40 401 wiecej
Budowa ciata Normalna Otyta
Koniecznos¢ insuliny zawsze 25-30%
Wady receptora insulinowego Nie znalezione | Czesto stwierdzone
Doustne srodki hipoglikemiczne Niewiele Czesto
Stabilnosc¢ Niestabilna Stabilna

Miejsce genetyczne Chromosom 6 | Chromosomy2,7,12,13

Hipoglikemiczne mechanizmy dziatania lekéw przeciwcukrzycowych
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Cukrzyca Typu 1

Cele i metody farmakoterapii

Celem farmakoterapii jest stworzenie i wdrozenie modeli
insulinoterapii nasladujgcych fizjologiczny proces jej wy-
dzielania. U pacjentéw z cukrzycg typu 1 catkowicie lub
czesciowo nie zachodzi proces endogennej produkgji insu-
liny, dlatego leczenie wykorzystujgce insuline jest niezbed-
ne do regulacji procesu glukoneogenezy, rozktadu glikoge-
nu, lipolizy i ketogenezy. Rodzaj insuliny zaordynowany do
leczenia opiera sie na szybkosci dziafania i czasie trwania
efektu terapeutycznego [16, 17].

Preparaty insuliny

Obecnie stosowane w medycynie preparaty insulinowe
wytwarzane sg przy wykorzystaniu inzynierii genetycznej.
Ze wzgledu na czas dziatania wyrézniamy insuliny krétko-
i dtugo dziatajgce. Na przyktad insulina lispro o krétkim
czasie dziatania jest analogiem insuliny, w ktdrej za pomo-
g inzynierii genetycznej zmieniono miejsca wystepowania
aminokwaséw proliny i lizyny w taficuchu B. Insulina gluli-
zynowa i insulina aspart sg zmodyfikowanymi genetycznie
analogami insuliny o zblizonych wtasciwosciach do insuliny
lispro. Wspomiane analogi insuliny nie posiadajg zdolnosci
do samoagregacji, wskutek czego posiadajg krétszy czas
dziatania i szybsze wchtanianie przy zachowaniu petnej
aktywnos¢ biologicznej [16, 17, 18]. Przyktadem biosynte-
tycznej insuliny dtugo dziatajacej jest insulina glargine, kt6-
ra w odréznieniu od ludzkiej insuliny w pozycji 21 fafcucha
aminokwasowego zawiera glicyne zamiast asparginianu,
a dwie reszty argininy dotaczone sa do kofca tarcucha
B. W poréwnaniu do insuliny izofanowej (NPH — neutral-
na protamina Hagedorn) o przedtuzonym dziataniu, po-
czatkowy czas aktywacji insuliny glargine jest opdzniony,
a catkowita dtugos¢ dziatania wynosi okoto 24 godzin. Przy
zastosowaniu insuliny glargine zaobserwowano rzadziej
wystepujacg hipoglikemie, szczegblnie w nocy. Kolejnym
przyktadem insuliny dtugo dziatajacej jest insulina detemir,
ktéra posiada taficuch boczny kwasu ttuszczowego, dzieki
czemu przedtuza on jej dziatanie, a spowalnia wchfania-
nie i katabolizm. Podstawowe zapotrzebowanie na insu-
line zapewnia insulina o przedtuzonym dziataniu (insulina
NPH) badz inne analogi dtugodziatajace (insulina detemir
lub insulina glargine) [16, 17, 18, 19]. W tabeli 2 przedsta-
wiono informacje o typach i czasie dziatania poszczegdl-
nych rodzajéw insulin.
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Tabela 2. Podziat i czas dziatania preparatow insulinowych [5, 16,
18,19

Czas
Po_czqtgk Szczyt_o wa dziatania/
dziatania akcja
(bodz) (ooda) zakres
: : (godz.)
ANALOGI SZYBKODZIAtAJACE
Irjsulma lispro ‘(Hu‘malog, 50,25 13 35
Liprolog, Insulin Lispro)
Insulina aspart (Novorapid) 0,1-0,3 0,5-2,5 <5
Insulina Glulizynowa
(Apidra) 0,1-0,3 1 3-4
INSULINY KROTKODZIAtAJACE
Regular/Neutralna
(Humulin R, Actrapid, 0,5-0,75 1-4 6-8

Gensulin R, Polhumin R)
INSULINA LUDZ’KA O PRZEDtUZONYM DZIAtANIU/
POSREDNI CZAS DZIAtANIA

NPH/Izofanowa
(Gensulin N, Humulin N, 0,5-1,5 3-12 18-22
Polhumin N, Insuman Basal)
ANALOGI DZtUGODZIAtAJACE

Insulina detemir (Levemir) 1-2 6-8 6-23
Insulina glargine (Lantus LIl
! 1,5-2 wyraznego 20-24
Absaglar)
szczytu
Ultralente 0,5-3 4-20 20-36
KOMBINACJE

NPH + Regular (Humulin
M3, Mixtard 30/40/50, 0,5-1 2-8 14-24
Gensulin M30/M40/M50)

70% NPA +30% aspart Podwojny

(NovoMix 70/30) 02 (=3) 1424
75% NPL + 25% lispro Podwojny B
(Humalog Mix 25) (7 (~4) e

Legenda do tabeli 2:
NPA - neutralna protamina aspart; NPL - neutralna protamina lispro; NPH
—insulina Hagedorn z neutralng protaming

Schematy insuliny

Odpowiedni staty poziom insuliny zapewniany jest przez
wszystkie rodzaje insuliny dtugodziatajgcej (detemir, glar-
gine), natomiast insuliny krétkodziatajace tj.: lispro badz
aspart odpowiadajg za profil insuliny po positkowej. Ana-
logi insuliny krétkodziatajgcej nalezy zaaplikowac okoto 10
minut przed lub tuz po positku, a insuliny regularne od 30
do 45 minut przed positkiem [16, 17, 19, 20].

Wada stosowania wspbtczesnych modeli insuliny jest
to, ze wstrzyknieta insulina bardzo szybko przenika do
krazenia ogoInoustrojowego. Analogi insuliny nie odzwier-
ciedlajg identycznego schematu wydzielania inuliny jak ko-
morki trzustki. Najbardziej fizjologiczne modele wstrzyk-
niecia insuliny obejmuja wieksze uzaleznienie od insuliny
krétkodziatajacej, czestsze jej aplikowanie i badanie po-
ziomu glikemii w kapilarach. Ogdlnie rzecz biorac, osoby
z cukrzyca typu 1 wymagaja od 0,5 do 1U / kg na dziefi
insuliny podzielonej na wiele dawek, przy czym okoto 50%
insuliny jest podawane jako insulina podstawowa [17, 18,
19,21, 22).



W medycynie wykorzystywane sg takze wielosktadni-
kowe insuliny, zawierajace insuline bazowg i krétkodziata-
jaca. Dawka i czas wstrzykniecia insuliny krétkodziatajacej
sg zmienne w celu dostosowania sie do czasu spozycia po-
sitku i aktywnodci fizycznej. Takie modele umozliwiaja pa-
cjentom skuteczne osiggniecie normoglikemii [18, 19, 23].

Dostepne sg wstepnie zmieszane analogi insuliny ludz-
kiej. Powszechnie stosowane mieszaniny obejmuja NPH
—regular (70: 30); insulina aspart protaminowa zawiesina
—insulina aspart (70: 30) i insulina lispro protaminowa za-
wiesina - insulina lispro (75: 25) [17, 18,19, 20].

Cukrzyca typu 2
Ogolne aspekty
Gtéwne cele terapii utrzymujgcej prawidtowg glikemie
u pacjentéw cierpigcych na cukrzyce typu 2 sg zblizone
jak w przypadku cukrzycy typu 1. Leczeniem u tych oséb
nalezy obja¢ takze wspbtistniejgce schorzeniach takie jak:
choroby sercowo-naczyniowe, otytos¢ czy nadcisnienie
[25, 26].

Terapie rozpoczyna sie od modyfikacji trybu zycia,
w tym obnizenie masy ciata, zmianie diety i eliminacji po-
tencjalnych czynnikbw zaburzen sercowo-naczyniowych.
Nalezy réwniez wprowadzi¢ regularng aktywnosé fizycz-
ng, wspomagajaca odchudzanie i zwiekszajaca wrazli-
wos¢ na insuline. Do farmakologicznego schematu lecze-
nia cukrzycy typu 2 zalicza sie doustne leki zmniejszajgce

Tabela 3. Nieinsulinowe leki przecicukrzycowe [28, 29, 30, 31]

Generacja | Mechanizm dziatania |

Chlorpropamid X . L
Zwiekszenie wydzielania insuliny

Tolazamid w komérkach B (blokowania ATP- zaleznego kanatu K™
Tolbutamid
Glipizyd . . o

Ivbenklamid Zwiekszenie wydzielania insuliny
Glybenklamid .\, omérkach B (blokowania ATP-zaleznego kanatu K™
Glimepiryd

*Zmniejsza produkcje glukozy (hamuje
glikoneogeneze watrobowa, stymuluje produkcje
Metformina receptoréw insulinowych)
*Zwieksza wychwyt glukozy przez tkanki
obwodowe

Akarboza *Opé6znienie trawienia weglowodanéw (hamuje

L alfa-glukozydazy sciany jelita).
Miglitol *Zmiejsza ilos¢ wchfanianej glukozy.
Pioglitazon

L. Poprawia wrazliwos¢ na insuline (ttuszcz, migsnie)

Roziglitazone

Gféwne dziatania niepozadane |

POCHODNE SULFONYLOMOCZNIKA
Pierwsza generacja

Hipoglikemia, zwigkszenie masy ciata,
Druga generacja

Hipoglikemia, zwigkszenie masy ciata,
BIGUANIDY

Zaburzenia zotadkowo-

INHIBITORY a-GLUKOZYDAZY

Zaburzenia zotadkowo-

TIAZOLIDYNODIONY

Bol gtowy, przyrost masy ciata, wzdecia -
Powoduje lub nasila niewydolnos¢ serca,
obniza poziom hemoglobiny lub -

stezenie glukozy, cho¢ takze insuline i inne terapeutyki
normalizujgce poziom glukozy. Wiekszos¢ lekarzy jako
poczgtkowy model leczenia zaleca monoterpaie doust-
nymi lekami przeciwcukrzycowymi. Gtéwnym celem jest
skuteczna farmakoterapia, stabilizujgca poziom glikemii
i pozytywnie stymulujaca endogenne wydzielanie insuliny.
Gdy terapia doustnymi srodkami jest nieefektywna, moze
by¢ konieczne zastosowanie iniekcji w postaci insuliny,
eksenatydu bgdZ pramlintydu w celu uzyskania prawidto-
wego poziomu glukozy we krwi [27, 28].

Srodki obnizajace poziom glukozy i nieinsulinowe
leki przeciwcukrzycowe

Intensywne badania nad terapig przeciwcukrzycowg do-
prowadzity do powstania wielu nowych grup lekéw obni-
zajacych poziom glukozy we krwi w cukrzycy typu 2. Leki
te w oparciu o rézne mechanizmy dziatania dzielg sie na
grupy, ktére zmniejszajg wytwarzanie glukozy, zwiekszaja
wydzielanie insuliny, wzmacniajg dziatanie glukagonopo-
dobnego peptydu 1 (GLP-1), zwiekszajg wrazliwos¢ na in-
suline lub pomagajg w sekredji insuliny z moczem [28, 29].
Srodki obnizajace stezenie glukozy we krwi inne niz insulina
(z wyjatkiem inhibitoréw a-glukozydazy i analogu amyliny)
nie dajg pozytywnych efektéw terapeutycznych w cukrzycy
typu 1i nie zaleca sie ich stosowania u pacjentéw z bardzo
zaawansowang cukrzycg typu 2. W tabeli 3 przedstawiono
nieinsulinowe leki obnizajace poziom glukozy.

Interakcje lekow

Salicylany
i ketokonazol nasilaja hipoglikemie
hiperinsulinemia

Kortykosteroidy zmniejszaja dziatanie

hiperinsulinemia B

-jelitowe.

-jelitowe -

hematokrytu

Hipoglikemiczne mechanizmy dziatania lekow przeciwcukrzycowych
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Repaglinid
Zwiekszenie wydzielania insuliny (komérki beta)
Nateglinid
Eksenatyd Zwiekszenie wydzielania insuliny (komérki beta),
. opdznienie oprézniania zotadka (jelito),
Liraglutyd hamowanie wydzielania glukagonu w positkach
Pomaga w absorpcji glukozy poprzez spowolnienie
Pramlintyd oprdzniania zotadka (jelito), wspomaga uczucie
sytosci (receptory podwzgérza)
Linagliptyna Hamuje enzymatyczny rozktad GLP-1
i GIP; zwigksza wydzielanie insuliny; zmniejsza
Saksagliptyna wydzielanie glukagonu (trzustka)
Sitagliptyna

Terapia skojarzona

W leczeniu cukrzycy typu 2 skuteczne jest takze potgcze-
nie Srodkow terapeutycznych (np. metformina + insulina,
metformina + drugi Srodek doustny, metformina + agoni-
sta receptora GLP-1), a spos6b dawkowania lekow w potg-
czeniu jest prawie identyczny jak w przypadku terapeuty-
kéw stosowanych samodzielnie [29, 31].

Podsumowanie

Na podstawie przegladu pismiennictwa mozna wniosko-
wac, Ze wystepowanie cukrzycy jest zjawiskiem powszech-
nym. Cukrzyca moze sie pojawi¢ w kazdym wieku jednak
najczesciej spotykany jest typ 2. Czestymi przyczynami
tego schorzenia sg czynniki autoimmunologiczne, predys-
pozycje genetyczne, ale takze nieprawidtowe nawyki zy-
wieniowe i brak aktywnosci fizycznej. Ze wzgledu na to,
ze istotne znaczenie dla naszego zdrowia jest utrzymanie
prawidtowego poziomu glikemii, pacjenci ze zdiagnozo-
wang cukrzycg powinni regularnie badac stezenie glukozy
we krwi i stosowac odpowiednig farmakoterapie. Lecze-
nie farmakologiczne w przypadku cukrzycy typu 1 opiera
sie gtéwnie na preparatach insulinowych, gdyz organizm
nie jest w stanie wytworzy¢ tego hormonu. Natomiast
w cukrzycy typu 2 terapia zaczyna sie od monoterapii do-
ustnymi lekami obnizajgcymi hiperglikemie oraz modyfika-
qji trybu zycia.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrodet finansowania.
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GLINIDY

Hipoglikemia (mniejsza niz
sulfonylomoczniki), zwigkszenie masy ciata,
hiperinsulinemia, nadwrazliwos¢,
zwigkszone stezenie kwasu moczowego

ANALOGI INKRETYNY (GLP-1)
Niepozadane objawy ze strony przewodu -
pokarmowego (nudnosci, wymioty,
ANALOG AMYLINY

Zaburzenia zotagdkowo-jelitowe, b6l glowy

INHIBITORY DIPEPTYDYLOPETYDAZY - 4

Katar, bol gtowy

Zwiekszone ryzyko hipoglikemii
z salicylanami, nieselektywnymi
beta-blokerami, NLPZ
Metabolizm moze by¢ hamowany
przez azole, erytromycyne

biegunka)

Pramlintide (Symlin) wstrzyknieto
podskdrnie

Hipoglikemia moze wystapic¢
w potaczeniu z insuling lub
pochodnymi sulfonylomocznika.

Obrzeki obwodowe -

Bol gtowy
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STRESZCZENIE

Bioetyka to analiza postaw cztowieka w perspektywie zasad moralnych i wartosci. Transplantologia natomiast jest dziatem medycyny zajmujgcym sie prze-
szczepieniem komorek, tkanek, catych organéw lub ich fragmentow z ciata dawcy do ciata biorcy. Przeszczep mozna wykonac w obrebie tego samego or-
ganizmu (przeszczep autogeniczny). Przeszczep allogeniczny to przeszczep komérek, tkanek czy organu z jednego organizmu do drugiego w obrebie tego
samego gatunku. W przypadku przeszczepéw ksenogenicznych dawca i biorca naleza do innych gatunkow.

Przedmiotem pracy jest analiza zagadnienia transplantacji allogenicznych od zywych i zmartych dawcow pod katem prawnym, religijnym i spotecznym.
Kluczowa role w procedurze przeszczepienia odgrywa Swiadoma zgoda dawcy wyrazona pisemnie za zycia. W zaleznosci od obywatelstwa zgoda na bycie
dawcg narzadéw moze by¢ wyrazona przez rodzine, lekarza lub organ wladzy. Zywy cztowiek moze by¢ dawca przeszczepu tylko dla osob blisko spokrew-
nionych. Transplantacje niosg za soba wiele dylematéw bioetycznych. Trudnym aspektem w transplantologii sg m.in. kryteria oceny Smierci mézqu, usta-
lenie ryzyka powiktan zdrowotnych dla Zywego dawcy oraz problem odrzucenia przeszczepu. Rozne poglady religijne majg znaczacy wptyw na podejmo-
wanie decyzji przez dawcow.

Uwaza sie, ze nagtosnienie problemu transplantacji wsrod spotecznosci spowoduje, ze wiecej 0s6b bedzie wyrazato dobrowolng zgode na bycie dawca na-
rzadow. Techniki klonowania oraz hodowle komérkowe narzadéw z komorek macierzystych moga stanowic przetomowy krok w transplantologii i dac na-
dzieje wielu osobom oczekujgcym na przeszczep.

Stowa kluczowe: bioetyka, transplantacja, przeszczep, dawca, biorca.

ABSTRACT

Bioethics is an analysis of human attitudes in the perspective of moral principles and values. Transplantology is a branch of medicine dealing with the trans-
plantation of cells, tissues, entire organs or their fragments from the body of the donor to the body of the recipient. A transplant can be performed within
the same organism (autogenous transplant). Allogeneic transplant is the transplantation of organs from one organism to another of the same species. In
the case of xenografts, the donor and recipient belong to other species.

The aim of the work is the analysis of requirements for allogeneic transplantation from living and dead donors in legal, religious and social terms. A key
role in the transplantation procedure is writting agreement of the donor during his life. Depending on nationality, consent for donation of organ can be
expressed by family, doctor or authority. A living person can be a transplant donor only for closely related people. Transplants carry many bioethical di-
lemmas. A difficult aspect in transplantology are criteria for assessing brain death, determining the risk of health complications for a living donor and the
problem of transplant rejection. Different religious have a significant impact on decision of donors.

It is believed that spreading the problem of transplantation among communities will increase the people’s agreements to be an organ donor. However, clo-
ning techniques and stem cell organ cultures can be a breakthrough in transplantation giving hope to many people waiting for a transplant.

Keywords: bioethics, law, transplantation, transplant, donor, recipient.

Transplantologia jest jednym z przedmiotéw analiz bio-

Bioetyka a transplantologia

Pojecie bioetyki pojawito sie w latach 70. XX wieku na
skutek refleksji nad procesami zachodzacymi w naukach
biologicznych oraz medycznych. Bioetyka definiowana
jest jako ,,analiza postaw cztowieka na polu nauki o zyciu
i zdrowiu, ktéra przeprowadzana jest w Swietle wartosci
i zasad moralnych” [1]. Rozwazania bioetyczne obejmu-
ja wiele istotnych zagadnien m.in.: zaptodnienie poza-
ustrojowe in vitro, aborcje, eutanazje, testowanie lekow
na zwierzetach czy inzynierie genetyczng i klonowanie.
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etycznych.

Transplantacja (fac. transplantare - ,przenosi¢”) ozna-
cza metode chirurgicznego przeszczepiania komorek,
tkanek i organdéw, ktére nazywane sg transplantem lub
przeszczepem. Pomimo ze transplantologia to bardzo
rozwinieta gatgz medycyny to jest ona Scisle zwigzana
z problemami natury bioetycznej. W niektérych krajach
jest ona regulowana odrebnymi przepisami prawnymi [2,
3,4].



Wyrbzniamy nastepujace typy przeszczepdw [5]:

+  przeszczep autogeniczny (przeszczep w obrebie

jednego organizmu),

«  przeszczep allogeniczny/homologiczny  (prze-

szczep w obrebie tego samego gatunku)

- ze wzgledu na zycie dawcy [ex vivo (pobrany
narzad parzysty lub tkanka do regeneragji),
ex mortuo (kazdy narzad z ciata zmartego
dawcy)],

- ze wzgledu na genotyp [izogeniczne (dawca
i biorca to bliznieta jednojajowe), nieizo-
geniczne (dawca i biorca réznig sie geno-
typem)],

+  przeszczep ksenogeniczny (przeszczep od dawcy

obcego gatunku).

Proces transplantacji tkanek i narzadéw jest bardzo
skomplikowany. Jedng z gtéwnych przyczyn odrzucenia
przeszczepu jest bariera immunologiczna. Zjawisko to wy-
stepuje, gdy organizm biorcy rozpoznaje transplant jako
obcy i powoduje jego zniszczenie. Dawce i biorce ustala sie
w spos6b minimalizujacy ryzyko odrzucenia przeszczepu
(pod uwage bierze sie m.in. grupe krwi, antygeny zgod-
nosci tkankowej (HLA), wiek, przebyte infekcje i schorze-
nia, w tym psychiczne oraz aspekty spoteczne). Ponadto,
celem obnizenia odpowiedzi bariery immunologicznej sto-
suje sie leki immunosupresyjne, ktérych mechanizm dzia-
tania opiera sie na zahamowaniu aktywnosci uktadu im-
munologicznego dawcy. Immunosupresja zwieksza szanse
..przyjeciasie” przeszczepu. Najlepiej rokujace przeszczepy
pochodzg od mtodych ofiar niespodziewanej i gwattownej
Smierci 3, 6].

Przeszczepy allogeniczne od zmartych dawcow
Niekt6re organy, takie jak serce mozna przeszczepic jedynie
od zmartego dawcy. Przed przystgpieniem do procedury
pobrania narzagdéw regulacje prawne i etyczne wymagaja
potwierdzenia mierci dawcy. Smier¢ mézgu jest procesem
nieodwracalnej utraty funkcji mézgu utozsamiany z defini-
Cja Smierci cztowieka. Tylko w warunkach $mierci pnia mé-
zgu ciato mozna uznac za donora narzadéw. Pozytywne
warunki transplantacji zalezg od jak najszybszego przenie-
sienia organu z ciata dawcy do ciata biorcy. Przeszczepiany
organ musi zachowa¢ swoje funkgcje biologiczne. Do mo-
mentu orzeczenia Smierci mézgu przez odpowiedni zespot
lekarzy specjalistéw, uktad krazenia i oddychania musi by¢
sztuczne podtrzymywany za pomocg aparatury medycz-
nej. Ze wzgledu na niejednorodnos¢ opinii réznych Srodo-
wisk, diagnoza orzeczenia Smierci mozgu stanowi proble-
matyczne zagadnienie. Niektorzy uznajg, ze gdy funkcje

organizmu sg podtrzymywane to jest on zywy. Trudnosci
w ustaleniu definicji Smierci mézgu wynikaja z réznigcych
sie miedzy soba aspektdéw biologicznych, medycznych,
etycznych, psychologicznych, spotecznych, a takze religij-
nych i prawnych [7].

Prawnie, w wielu krajach obowigzuje tzw. zgoda do-
mniemana, czyli jesli pacjent za zycia nie wyrazit sprzeci-
wu do przeszczepu organdw to uznaje sie, ze po Smierci
nie bedzie przeciwwskazan do przeprowadzenia zabiegu.
W krajach takich jak USA, Anglia, Francja wymagana jest
zgoda bezpodrednia umieszczana np. na prawie jazdy.
W Austrii i Belgii decyzje o przeszczepie podejmuje lekarz.
Zagadnieniu transplantacji towarzyszy wiele niejasno-
3ci [6]. Czy przeszczepianie jest etyczne, moralne, godne
oraz kto moze decydowa¢ o transplantacji w przypadku
zmartego dawcy? Na te pytania nie ma jednoznacznej od-
powiedzi.

Zgoda na podmiertng transplantacje narzadéw jest
zazwyczaj rozstrzygana w dwoch aspektach. Zasada
autonomii méwi o tym, ze narzady mozna pobieraé od
dawcow, ktérzy uprzednio wyrazili na to zgode ustng lub
pisemng, badZ mozna wprowadzi¢ procedure obowigzko-
wej deklaracji ludzi za zycia na brak sprzeciwu wykorzysta-
nia ich organdw po $mierci. Drugim aspektem jest zasada
uzytecznosci zwigzana z pobraniem narzgdéw od zmarte-
go dawcy po uprzedniej zgodzie

1) rodziny o ile zmarty za zycia nie wyrazat sprzeciwy;

2) jesli wola zmartego nie byta znana a rodzina nie

wyraza sprzeciwu,

3) jesli wola zmartego jest nieznana a nie ma mozli-

wosci kontaktu z rodzina.

We wskazanych sytuacjach wystepuje zgoda domnie-
mana [8, 9, 10].

Przeszczepy allogeniczne od zywych dawcow
Transplantacje od zywych dawcéw tzw. ,ex vivo” ogra-
niczajg sie do przeszczepow tkanek (np. skéra), komorek
(macierzystych badZ rozrodczych), narzadéw parzystych
(np. nerki) lub czesci narzadéw (ptat ptuca czy watroby-
posiada ona zdolno3ci regeneracyjne). Za pierwszy doko-
nany przeszczep allogeniczny uwaza sie transfuzje krwi. Ze
wzgledu na duze ryzyko nie tylko dla biorcy, ale réwniez
mozliwosci powiktan ze strony dawcy ten typ transplanta-
qji jest rowniez uregulowany prawnie [11].

Regulacje prawne zezwalajg na bycie dawcg organéw
tylko w przypadku, gdy biorca jest krewnym blisko spo-
krewnionym badZ przysposobionym, matzonkiem lub
rodzefstwem. Kandydat na dawce musi ztozy¢ pisemny
whniosek. W przypadku niemoznosci ztozenia wniosku
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(osoby niepetnoletnie), zgoda taka musi by¢ wyrazona
przez Sad Rejonowy. Osoba chcaca byé¢ dawcg organu
powinna posiada¢ petng zdolno$¢ do czynnosci praw-
nych. Dawca musi wyrazi¢ Swiadomg i nieprzymuszo-
ng pisemna zgode, na ktéra zadna inna osoba nie moze
mie¢ wptywu. Dawca musi byé poinformowany o ryzyku
i korzysciach swojej decyzji. Przeszczep nie moze wigzac
sie z zobowigzaniem materialnym. Ponadto biorca powi-
nien wyrazi¢ pisemng zgode na przyjecie przeszczepu od
konkretnego dawcy. Wazng regutg w transplantologii jest
dostepnosé organdw czy tkanek wytgcznie w zaleznosci
od potrzeb zdrowotnych biorcéw. Jest to podstawowa za-
sada w transplantologii, na kt6rg nie mogg mie¢ wptywu
inne czynniki takie jak pozycja, status spoteczny czy korzy-
$ci materialne. Obowigzuje tajemnica danych osobowych
dawcy i biorcy. Europejska Konwencja Bioetyczna wyraza
zgode na przeszczep od zywych i zdrowych o0séb wytgcz-
nie dla korzysci terapeutycznych biorcy oraz gdy nie ma
dostepu do narzadu lub tkanki docelowej od dawcy zmar-
tego, badZ nie istnieje inna metoda terapeutyczna o po-
réwnywalnej skutecznosci [12].

Przepisy prawne dopuszczajg uwzglednienie osoby
niepetnoletniej jako dawcy przeszczepu. W takim przy-
padku mozna dokonal przeszczepu wytgcznie tkanek
zdolnych do regeneracji (przeszczep komérek szpiku).
Regulacje prawne dopuszczajg mozliwo3¢ takiego prze-
szczepu tylko w przypadku bezposredniego niebezpie-
czehstwa utraty zycia biorcy bedgcego spokrewnionym
z dawca. Osoba niepetnoletnia posiadajgca ukoficzone
16 lat moze samodzielnie ztozy¢ wniosek o zgode na bycie
dawca przeszczepu. W przypadku, gdy dawca jest osoba
mtodsza istotng role odgrywa przedstawiciel ustawowy
oraz sad opiekuficzy. Dodatkowo, matoletni od lat 13 sami
muszg wyrazi¢ zgode na przeszczep oraz sg poddawani
ocenie psychologicznej [13].

Zgodnos¢ dawcodw i biorcdw musi by¢ potwierdzona
specjalistycznymi badaniami lekarskimi. Kwalifikacja me-
dyczna ustala zgodnos¢ dawcy i biorcy, okresla ryzyko
zabiegu oraz szacuje stopiefi uposledzenia stanu zdrowia
dawcy.

Transplantologia i konsekwencje etyczne

Wiele srodowisk obawiato sie, ze wszczepienie fragmentu
ciata dawcy do organizmu biorcy, istotnie wptynie na oso-
bowo3¢ biorcy. Przeszczepy poréwnywano z kanibalizmem
uzasadniajac tylko réznice w sposobie wnikniecia jednego
organizmu do drugiego. Kanibalizm spozywczy opierat
sie na zjedzeniu fragmentu ciata drugiej osoby, natomiast
kanibalizm w terminie transplantologii to przeszczepienie

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (60) 2019

fragmentu ciata jednej osoby do drugiej. Gtownym celem
byto uratowanie zycia oraz wzmocnienie sit zyciowych.
Wraz z rozwojem transplantologii zmienito sie postrze-
ganie ludzkiego ciata. Stato sie ono jednym ze sktadnikdw
ludzkiego bytu. Wiele wyznah ma réznorodne poglady na
temat transplantacji. Kosciot katolicki uznaje przeszczep
narzadéw jako wyraz mitosci do blizniego pod warunkiem,
ze jest to dar dobrowolny i bezinteresowny.

Transplantologia i rozne wyznania
Judaizm
Judaizm zaktada, ze zycie to najwiekszy dar od Boga i jest
wartoscig najwyzsza. Zatem gtéwnym obowigzkiem czto-
wieka jest ochrona go za wszelka cene. Wedtug zasady
pikuah nefes zaden cztowiek nie ma prawa odebra¢ zycia
drugiemu cztowiekowi, a jedyng wyrocznig decydujaca
0 zyciu lub Smierci cztowieka jest Bog [14]. Religia ta do-
puszcza trzy odstepstwa od tej reguty, kiedy cztowiek
moze wybra¢ wtasng Smier¢ i zosta¢ zwolniony z podsta-
wowych praw tego wyznania. Pierwsza z nich dotyczy po-
Swiecenia wiasnego zycia w zamian za uratowanie osoby
niewinnej. Druga zasada dotyczy wyrzeczenia sie zycia, by
nie dopusci¢ do zakazanych kontaktow seksualnych (np.
z bratem lub siostrg). Trzecia zasada, nakazuje pozbawie-
nie sie zycia jesli ceng bytoby wyrzeczenie sie wiary [15].

Transfuzje krwi sg aprobowane wsréd judaistycznej spo-
tecznosci. Celem jest ratowanie zycia drugiej osoby. Transplan-
tacje innych tkanek badz fragmentéw narzadéw od zywych
dawcow moze by¢ zakazane. Dopuszcza sie transplantacje od
zywych dawcoéw wytacznie gdy ryzyko konsekwencji zdro-
wotnych dla dawcy jest zminimalizowane.

Zydzi popieraja transplantacje od zmartych dawcéw,
a czyn taki nazywajg mitzvah, co oznacza zastuge. Warun-
kiem, ktéry musi by¢ spetniony do tego typu procedur jest
bezwzgledne poszanowanie ciata dawcy. W przypadku
nieprzyjecia sie przeszczepu i zgonu dawcy lub pobrania
od dawcy czesci ciata, ktére niewykorzystane s podczas
zabiegu, czesci te muszg bys pochowane razem z dawca.
Zabrania sie pozostawiania organdéw w celach edukacyj-
nych. Prawo zydowskie zabrania pozyskiwania korzysci
materialnych wynikajacych z dawstwa narzadow [15].

Islam

Islam jest religia monoteistyczng, uznajaca jednego boga
Allaha. Zaleznie od potozenia historyczno-kulturowego
oraz terytorialnego transplantacje traktowane sg réznie.
Wiekszos¢ wyznawcdw popiera przeszczepy. Warunkiem
przeprowadzenia procedury jest smieré dawcy z orzeczong
Smiercig mézgu. Niektérzy muzutmanie traktuja przeszcze-



pianie narzgdéw jako bezczeszczenie zwtok dawcy. Organy
sg pobierane od zmartego dawcy tylko wéwczas gdy spet-
nione sg nastepujgce warunki: istnieje bezposrednie zagro-
zenie zycia biorcy, zgoda dawcy za zycia bad? jego rodziny
do pobrania organéw oraz zatozenie powodzenia zabiegu.
W przypadku pobrania narzgdéw od zywych dawcéw
zabrania sie czerpania korzysci majatkowych. Ryzyko
powiktan zdrowotnych dla dawcy zwigzane z zabiegiem
musi byé mate. Nie mozna pobrac z jego ciata organu nie-
zbednego do zycia czy do prawidtowego funkcjonowania
organizmu (serce czy rogdwka). Niektérych organdw nie
mozna przeszczepic (jadra, jajniki). Wyznawca islamu nie
moze by¢ dawcg dla osoby niewierzacej, natomiast od-
wrotna sytuacja jest mozliwa [16].

Buddyzm

Buddyzm jest wyznaniem, ktdre opiera sie na zasadzie
ustania cierpienia. Religia kieruje sie Czterema Szlachet-
nymi Prawdami. Altruizm oraz wspdtczucie to gtéwne
zasady wyznawcow buddyzmu. Wedtug Buddystow
Smier¢ nastepuje trzy dni po $mierci klinicznej, kiedy to
dusza opuszcza ciato [16]. Akt darowania przeszczepu jest
najwyzszym darem oraz wyrazeniem mitosci do bliznie-
go. Buddyzm popiera posmiertne oddawanie narzadéw
w celu rozwoju medycyny. Zgode na pobranie organdéw
musi wyrazi¢ dawca za zycia podpisujac pisemne oswiad-
czenie. Dokument noszony przy sobie znacznie utatwia
ustalenie woli zmartego. Prawo dopuszcza zgode na bycie
dawca osobie niepetnoletniej. Wowczas zgode muszg wy-
razi¢ rodzice matoletniego.

Romowie

Romowie sg catkowicie przeciwni transfuzjom krwi. Indy-
widualne osoby czasem tamig te regute. Romowie wierzg,
ze dusza przebywa w ciele jeszcze przez rok od $mierci
i przybiera ksztatt ciata. W momencie, kiedy by pobrano
czes¢ ciata, wowczas dusza bytaby niepetna [16].

Hinduizm

Hinduizm jest zbiorem wierzef religijnych, kt6rych wy-
znawcy oddajg czes¢ bostwom zefiskim (dewi) oraz bé-
stwom meskim (dewy).

W Swietych ksiegach hinduizmu nie istnigjg zakazy
dotyczace transplantacji narzadéw. Mitologia hinduska
wspomina nawet o wykorzystywaniu ciat ludzkich dla
spotecznych korzysci [16]. Decyzja jest jednak cechg osob-
niczg, a wyrazenie zgody na bycie dawca jest postrzegane
jako akt mitosierdzia i poswiecenia.

Swiadkowie Jehowy

Wedtug Jehowy Pismo Swiete nie zawiera zakazow dotycza-
cych przeszczepiania narzadéw. Obecnie natomiast ciggle
obowigzuje zakaz transfuzji krwi, ktora jest uznawana jako
grzech [17]. Przeszczepienie narzadéw jest dopuszczalne tyl-
ko wowczas, gdy podczas zabiegu nie ma miejsca przeto-
czenie krwi. Wymagane jest réwniez catkowite wyptukanie
obcej krwi z narzadu, ktéry ulegt przeszczepieniu [18].

Podsumowanie

Medycyna transplantacyjna jest zrodtem wielu dylematow
moralnych, spotecznych, duchowych i psychologicznych.
Wiekszos¢ wyznan religijnych wyraza zgode na allogenicz-
ne transplantacje poSmiertne. Szacuje sie, ze odpowied-
nia edukacja spoteczna sprawi, ze coraz wiecej ludzi be-
dzie dobrowolnie wyrazato zgode na pobranie narzgdéw
i tkanek po Smierci oraz bedzie o tym informowato swoich
bliskich. W przypadku przeszczepéw od zywych dawcoéw
rozwigzanie problemu moze nies¢ rozwdj technik me-
dycyny oparty na hodowli tkanek i narzgdéw z komérek
macierzystych oraz technik klonowania. Przypuszcza sie,
ze uzyskanie petnej zgodnosci tkankowej zmnigjszy ryzyko
odrzucenia przeszczepu oraz umozliwi wielu chorym szan-
se na lepsze zycie.
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Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.
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STRESZCZENIE

Ostania pandemia wirusa grypy miata miejsce w 1968-1969 r. Od tego czasu w Swiecie krazy wiele nowych subtypow wirusa grypa typu A oraz dwie li-
nie wirus grypy typu B. Dynamiczny rozwoj biologii molekularnej umozliwit molekularng analize udziatu innych wiruséw w budowie szczepow pandemicz-
nych. Od lat wirusolodzy zadaja sobie pytanie nie gdzie, ale kiedy wybuchnie? Takie pytanie zadat 11 marca 2019 r. nowy dyrektor generalny WHO Dr
Tedros Alhanom Ghebreyesus. Prawdopodobnie rozprzestrzenianie sie grypy pandemicznej na $wiecie w XXI wieku bedzie postepowato bardzo szybko.
W kwietniu 1999 r. WHO opracowata plan dziatan na wypadek wystapienia pandemii grypy wraz z wyraznym poleceniem sporzadzenia planéw krajowych
oraz powotania multidyscyplinarnych Krajowych Komitetéw ds. Pandemii. Plany te sg stale uaktualnianie. Dziatanie Global Influenza Surveillance Respon-
se System sprawdzit sie i sprawdza wielokrotnie. W nadzorze tym aktywnie uczestniczy Krajowy Osrodek ds. Grypy zlokalizowany w NIZP-PZH. Niezaleznie
od GISRS w Polsce prowadzony jest nadzor wirusologiczno- epidemiologiczny nad grypa SENTINEL. Niezaleznie od uaktualnianego planu pandemiczne-
go w 2018 r., Krajowy Osrodek ds. Grypy opracowat Wytyczne Do Przygotowania Placéwek Medycznych Na Wypadek Wystapienia Pandemii Grypy, ktére
beda pomocne dla wdrozenia w swoich jednostkach medycznych. W Polsce skandaliczny niski procent zaszczepionej populacji, bo 4 procent wymaga na-
tychmiastowej poprawy.

Stowa kluczowe: grypa, nadzor nad grypa, szczepienia przeciwko grypie.

ABSTRACT

The last flu pandemic took place in 1968-1969. Since then, inthere are many new subtypes of influenza A virus circulating in the world and two lines of in-
fluenza type B virus. The dynamic development of molecular biology has enabled the molecular analysis of the participation of other viruses in the con-
struction of pandemic strains. For years, virologists have been asking themselves not where, but when will they explode? This is the question asked on
March 11, 2019 by the new CEO of WHO Dr Tedros Alhanom Ghebreyesus. The spread of pandemic influenza in the 21st century is likely to progress very
rapidly. In April 1999, WHO developed an Influenza Pandemic Preparedness Plan, together with a clear instruction to draw up national plans and set up
multidisciplinary National Pandemic Committees. These plans are constantly updated. The operation of the Global Influenza Surveillance Response System
has proven itself and checked many times. He actively participates in this supervision from the National Influenza Center located in NIZP-PZH. Irrespecti-
ve of the GISRS, Poland is conducting virological and epidemiological supervision over SENTINEL influenza. Regardless of the updated pandemic plan in
2018, the National Influenza Center has developed Guidelines for the Preparation of Medical Facilities in the Event of an Influenza Pandemic, which will
be helpful for implementation in its medical units. In Poland, the scandalous low percentage of the vaccinated population, because 4 percent, needs im-
mediate improvement

Keywords: influenza, influenza supervision, influenza vaccination.
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Dr Kevin Sullivan, USA powiedziat: Grype okresla sie jako
ostatniq niekontrolowana plage ludzkosci. Grypa dziesigt-
kowata populacje ludzka od najdawniejszych czaséw. Jak
wiadomo, pierwsze zapiski o epidemiach grypy pochodza
z 412 r. p.n.e. i s3 autorstwa Hipokratesa i Liwiusza. Grypa
byfa i jeszcze ciggle jest przyczyng wielu ludzkich tragedii.
Moim zdaniem, obecnie w dobie dostepnosci wielu rodza-
jow szczepionek przeciwko grypie infekcje grypowe, grypo-
we powikfania wielonarzadowe, a niejednokrotnie rowniez
i zgony s3 na wiasne zyczenie. Wirus grypy nalezy do Ro-
dziny Ortomyksowiruséw [1]. Wystepuje w nastepujcgcych
typach: A, B, Ci D. Pod wzgledem epidemiologicznym, je-
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dynie wirusy grypy typu A i typu B powodujg zachorowa-
nia, ktére w konsekwencji mogag powodowac komplikacje
niejdnokrotnie korczace sie zgonem zakazonej osoby. Pod
wzgledem epidemiologicznym jedynie wirus grypy typu A
moze wywotal pandemie [1]. Zakaza nie tylko cztowiek,
ale réwniez i zwierzeta. Wirus grypy typu B z kolei zakaza
wyfgcznie cztowieka. Grypa nim spowodowana ma zwykle
tagodniejszy charakter, choc u wielu chorych wystepuije pet-
ny obraz kliniczny i komplikacje, jak przy grypie typu A. Gry-
pa typu B ma najczesciej charakter endemiczny, a nasilenia
zachorowan wywotanych tym wirusem, przybierajace takze
forme epidemiczng s3 obserwowane w odstepach 2-3 lat.
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Wirus grypy typu C zakaza ludzi i Swinie. Badania serolo-
giczne wskazuja, ze zakazenia tym typem wirusa wystepuja
powszechnie i sg najczesciej bezobjawowe.

Chociaz badania R. Shope w 1931 roku dotyczyty izo-
lacji wirusa grypy od 3wif, to jednak zapoczatkowaty in-
tensywne poszukiwania, w wyniku ktérych w 1933 roku
trzej angielscy badacze: Christopher Andrewes, Patrick
Laidlaw, Wilson Smith wyizolowali wirusa grypy od ludzi
w National Institute for Medical Research w Londynie
[2]. W konsekwencji doprowadzito to do rozwoju inten-
sywnych badan nad wirusem grypy, czego efektem byta
pierwsza szczepionka przeciwko grypie w 1941 roku. War-
to wiedzie¢, ze obecnie wirus grypy typu A wystepuje w 18
subtypach hemaglutynin i 11 subtypach neuraminidaz [3].
Wystepowanie jego mozna go potwierdzic nie tylko w Swie-
cie zwierzat, ale rowniez u cztowieka [3]. Ptactwo w tym
wodne posiada 16 typéw hemaglutynin i 9 typdw neurami-
nidaz. Wirus grypy wystepuje réwiez u swir , koni waleni,
fok, indykéw, gesi, przepiorek, gotebi, pséw oraz nietope-
rzy rodlinozernych [3-6]. U cztowieka wirus grypy gtownie
wystepuje w 4 subtypach (A/HIN1/, A/HIN1/pdm0Q9, A/
H2N2/, A/H3N2/) i jednym typie- typ B oraz sporadycznie
w 4 réznych subtypach (A/H5N1/, A/HIN7/, AJHIN2/ , A/
HIN2/) [1]. Od czasu pandemii grypy tzw. ery Hong Kong
1968-1969 w populacji gtownie mozna potwierdzic labora-
toryjnie krazenie dwéch subtypdw oraz typ B. Wirus grypy
typu B zostat wyizolowany w 1940 roku, ale od wczesnych
lat 80 XX wieku mozna podzieli¢ go na 2 linie, Victoria (B/
Victoria/2/87-podobne) i Yamagata (B/Yamagata/16/88-
podobne), ktére roznig sie antygenowo i genetycznie [7].
Nowe szczepy wirusa grypy, na ktére cztowiek posiada ni-
ska odporno3¢, pojawiajg sie cyklicznie, czego rezultatem
53 siejgce spustoszenie pandemie.

Dynamiczny rozwoj biologii molekularnej umozliwit
molekularng analize udziatu innych wiruséw w budowie
szczepbw pandemicznych. Wirus grypy typu A jest zdol-
ny do olbrzymiej réznorodnosci genetycznej, zaréwno
z uwagi na ciggta, stopniowa mutacje oraz dzieki reasorta-
cji segmentéw gendw miedzy wirusami ludzkimi i zwierze-
tami. Hipoteza, ze reasortacja miedzy szczepami ptasimi
i ludzkimi jest prawdopodobnym mechanizmem tworze-
nia nowych szczepdw pandemicznych jest powszechnie
akceptowana. Nie tylko autorytety w zakresie grypie, ale
wszyscy pracownicy naukowi, ktorzy zajmuja sie proble-
matyka wirusa grypy sa zgodni, ze pandemia grypy bedzie
miafa miejsce w tym stuleciu. Zadajemy sobie pytanie nie
gdzie, ale kiedy wybuchnie?

Takie pytanie zadat 11 marca 2019 r. nowy dyrektor ge-
neralny WHO Dr Tedros Alhanom Ghebreyesus. Nie jest on
z wyksztatcenia lekarzem, to byty minister zdrowia w Etio-
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pii. Jest znanym ekspertem ds. leczenia malarii, ma dyplom
z zakresu biologii i immunologii choréb zakaznych oraz
doktorat w dziedzinie publicznej opieki zdrowotnej [8].

Teoretycznie pandemia moze mie¢ poczatek wszedzie,
jednakze wydaje sie, ze wszystkie czynniki, ktére prowa-
dza do pojawienia sie nowego wirusa sg najpowszechnie
obecne w Azji, a zwtaszcza w Chinach. Powstaje wiec py-
tanie dlaczego w Chinach. Po pierwsze, bo kraj jest gesto
zaludniony, po drugie, z uwagi na powszechne kontakty
miedzy ludZmi i zwierzetami np. na targach w Hong Kongu
mamy do czynienia z cata gama réznych gatunkéw pta-
kéw, z ktorych kazdy ma swoje witasne wirusy grypy. Wi-
rusy te sg wymieniane miedzy réznymi zwierzetami. Wiec
kiedy ludzie kupujg np. kurczaki na targu w Hong Kongu
wchodzg w kontakt z tymi zwierzetami, wyjmuja je z kla-
tek, a poniewaz jest mndstwo pytu i pierza w powietrzu,
ludzie moga wdychac ten materiat i w ten sposéb zakazac
sie tymi ptasimi wirusami. Kiedy te ptasie wirusy znajda sie
u ludzi istnieje prawdziwe ryzyko ich adaptacji i w konse-
kwencji zagrozenie pandemiczne [1-2]. Rejon ten, jak sadzi
sie, zapewnia odpowiednig nisze ekologiczng dla pojawie-
nia sie nowych wiruséw grypy o potencjale pandemicz-
nym, a sprzyja temu sgsiedztwo zageszczonych populadji
ludzi, Swif oraz dzikiego i domowego ptactwa, co utatwia
reasortacje. Czesto pada pytanie - kiedy wybuchnie pan-
demia grypy? Od ostatniej pandemii grypy minefo 51 lat.
Prawdopodobnie rozprzestrzenianie sie grypy pandemicz-
nej na Swiecie w XXI wieku bedzie postepowato bardzo
szybko. Moim zdaniem zwtaszcza w Polsce, ze wzgledu na
tak niski procent zaszczepionej populadji, liczba powikfan
pogrypowych i zgondbw moze dotyczy¢ zwtaszcza dziedi,
mtodych dorostych, oséb z grup podwyzszonego ryzyka
oraz pracownikéw ochrony zdrowia, ze wzgledu na bar-
dzo znikomy procent zaszczepionej populacji w tych gru-
pach [9].

W czasie pandemii prawdopodobnie wigkszos¢ stuzb
zdrowia wszystkich krajow znajdzie sie przez pare miesie-
¢y pod powazng presjg opinii publicznej. Zachorowalnosé
i Smiertelno$¢ moga by¢ nadzwyczaj powazne. Pande-
miczne szczepy wirusa grypy moga pojawic sie w wyniku
réznych mechanizméw, od ktérych bedzie zalezat zasieg
i skupienie wysitkéw nadzoru i zapobiegania. Na podsta-
wie wielu dokumentacji naukowych oraz moim skromnym
zdaniem mozemy sie sami cze$ciowo zabezpieczyc¢ przed
chorobg poprzez systematyczne szczepienie sie co sezon
epidemiczny.

W kwietniu 1999 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization, Dept. of Communicable Di-
sease Surveillance and Response) opracowata plan dziataf
na wypadek wystgpienia pandemii grypy (Influenza Pan-



demic Preparedness Plan) wraz z wyraznym poleceniem
sporzadzenia plandéw krajowych oraz powotania multi-
dyscyplinarnych Krajowych Komitetéw ds. Pandemii [6].
W Polsce pierwszy projekt planéw pandemicznych zostat
opracowany w 2001 r. przez Krajowy Osrodka ds. Grypy
(NIC-National Influenza Center), Zaktad Badania Wiru-
sow Grypy w NIZP-PZH, ktéry nastepnie byt uaktualniany
i podpisywany przez kolejnych Ministréw Zdrowia [10].
Dnia 21 maja 2008 r. Minister Zdrowia powotat Krajowy
Komitet ds. Pandemii Grypy, ktory jest organem pomocni-
czym ministra wtasciwego ds. zdrowia [11-14]. W jego sktad
wowczas weszli przedstawiciele wielu resortéw np. przed-
stawiciele resortu spraw wewnetrznych i administragji,
obrony, rolnictwa, infrastruktury, gospodarki, spraw za-
granicznych, jak réwniez przedstawiciel Krajowego Osrod-
ka ds. Grypy. Ostatnia wersja planéw pandemicznych
zostata podpisana w sierpniu 2008 r. przez éwczesng Mi-
nister Zdrowia Panig Dr Ewe Kopacz. Nalezy podkresli¢, ze
obecnie uaktualniany jest plan pandemiczny przez Gtéwny
Inspektorat Sanitarny (GIS) miedzy innymi na podstawie
rozprawy doktorskiej Pani Dr Anny Swiateckiej pt. Inter-
dyscyplinarne i miedzynarodowe aspekty przygotowan
do pandemii grypy. Préba analizy, obronionej przed Rada
| Wydziatu Lekarskiego WUM w Warszawie w 2015 r [15].
Niezaleznie od uaktualnianego planu pandemicznego
w 2018 r., Krajowy Osrodek ds. Grypy opracowat Wytycz-
ne Do Przygotowania Placéwek Medycznych Na Wypa-
dek Wystgpienia Pandemii Grypy, ktére sg zamieszczone
na stronie NIZP-PZH [16]. Jest on autorstwa prof. dr hab.
Lidii B. Brydak oraz dr hab. Aleksandra Masny. Szczegdlnie
musimy by¢ przygotowani do wyprodukowania wystarcza-
jacej liczby szczepionek, nowszych lekéw antygrypowych
oraz zgromadzenie niezbednych zapaséw sanitarnych itp.
Nalezy réwniez zadbac o zmagazynowanie wystarczajacej
ilodci antybiotykéw przeciw wtérnym zakazeniom. Kra-
je bogate, jaki i agendy miedzynarodowe, powinny sobie
zdawac sprawe, ze takze w ich interesie lezy wzmocnienie
miedzynarodowego nadzoru nad grypa w aspekcie przy-
gotowan do planéw pandemicznych, grypa bowiem nie
respektuje granic panstwowych. Tragiczne pod kazdym
wzgledem skutki pandemii grypy tzw. hiszpanki1918-1919
r. zmobilizowaty Swiatowa Organizacje Zdrowia do roz-
wigzania podobnych tragedii w przypadku wystapienia
nastepnych pandemii.

Powotano Swiatowy program badafh epidemiologicz-
nych i wirusologicznych w postaci migdzynarodowego
systemu nadzoru nad grypa, ktéry obecnie nosi nazwe :
Global Influenza Surveillance Response System (GISRS)
[17]. Powotanych zostato jeszcze 6 miedzynarodowych

centrow referencyjnych oraz 145 Krajowych OSrodkdéw
ds. Grypy (National Influenza Center- NIC). Polska od
1947r. uczestniczy w GISRS. W Polsce taki oSrodek miescisie
w Zaktadzie Badania Wiruséw Grypy w Narodowym In-
stytucie Zdrowia Publicznego -Panstwowy Zaktad Higieny
(NIZP-PZH). Niezaleznie od GISRS w Polsce prowadzony
jest nadzér wirusologiczno- epidemiologiczny nad grypa
SENTINEL [18]. GISRS sprawdzit sie wielokrotnie, ale to
nie zwalnia nas z ponownej weryfikacji planéw pande-
micznych, zwazywszy na fakt wystepowania coraz to no-
wych wysoko patogennych subtypdw wirusa grypy typu A
oznakowanych jako HPAI [19]. Do grupy HPAI WHO zalicza
nastepujace subtypy wirusa grypy typu A: A/H5N1/, A/
H7N7/, A/HAN2/, A/HTN/, A/HSN8/[19].

Grypa stwarza powazne globalne zagrozenie dla
zdrowia w catym $wiecie. Szacuje sig, ze wystepuje okoto
T miliard przypadkéw zachorowan, 3-5 milionéw ciezkich
przypadkéw powiktan pogrypowych i 290 000-650 000
zgondw zwigzanych z grypa na catym Swiecie [20]. Pan-
demia jest uwazana przez wielu ekspertéw za potencjalnie
najbardziej niszczycielskie globalne zdarzenie zdrowotne
z daleko idgcymi konsekwencjami.

Globalna strategia na rzecz grypy na lata 2019-2030
moéwi o podejsciu do grypy w sposdb catosciowy poprzez
solidne programy krajowe (Tabela 1). W Polsce role koor-
dynatora GISRS odgrywa Krajowy Osrodek ds. Grypy (NIC-
National Influenza Center) mieszczacy sie w NIZP-PZH
i Scisle wspdtpracujacy z WHO i wysoko przez nig ocenia-
ny. NIC raportuje szczegétowe dane wirusologiczne do
bazy ECDC i WHO (Tabela 2). Proby z kazdego sezonu
epidemicznego przesytane sa do Collaborating Center for
Reference and Reasearch od Influenza mieszczacego sie
w dla wszystkich NIC w Europie w Londynie [10].

Tabela 1. Globalna Strategia Zapobiegania Grypie

WHO-2019 r. Globalna Strategia Zapobiegania Grypie

WHO 11 marca 2019
opublikowata

Globalng Strategie
Zapobiegania Grypie

na lata 2019-2030

Ochrona populacji ludzkiej
we wszystkich krajach przed
zagrozeniem infekcjg
grypowa :
3-5 min ciezkich przypadkéw|
powikfan,

20-30% zakazonych dzieci,
290 000-650 000 zgondw
rocznie

Rekomendacje WHO

GISRS

Co sezonowe szczepienia
przeciwko grypie

Leki antygrypowe

Narodowe programy szczepief
przeciwko grypie

Globalna strategia zapobiegania grypie - WHO 2019-2030

223



224,

Skutki powikfah
pogrypowych nalezy
rozpatrywac nie tylko

w aspekcie utraty zdrowia,
ale réwniez w wymiernych

i policzalnych skutkach
ekonomicznych, jakie ponosi

Pracownicy ochrony

zdrowia

Szczepienie dzieci

- 6mz-4rz

- 5rz-l4rz

Szczepienie 0s6b>65rz.

- Najwiekszy %
powiktan i zgonow
w populadji

Szczepienie 0sob

z grup podwyzszonego

ryzyka np.:

- Osoby po
transplantagji
narzgdéw

- Osoby
z chorobami

kraj kardiologicznymi

- Osoby
z chorobami
onkologicznymi

- Osoby z chorobami
pulmonologicznymi

- Osoby z chorobami
nefrologicznymi

- Osoby z cukrzyca,

- Osoby z chorobami
laryngologicznymi itp.

W opracowaniu Brydak L.B., 2019

Tabela 2. Global Influenza Surveillance Response System

Udziat Zaktadu Badania Wiruséw Grypy,
Krajowy Osrodek ds. Grypy jeden ze 144
w Swiecie, NIZP-PZH w Global Influenza Surveillance Response
System (GISRS)

Innowacyjny internetowy system nadzoru nad grypa w Polsce
funkcjonuje od sezonu epidemicznego 2013/2014
Dane raportowane w nastepujacych grupach wiekowych:
0-4,5-9, 1014, 15-25, 26-44, 45-64, >65
(wspotudziat 16 Wojewddzkich Stacji Sanitarno

Epidemiologicznych)
The European Surveillance
FluNet (WHO) System (ECDC/WHO)
Raport tygodniowy
Dwutygodniowy raport na z aktualnymi danymi
temat nadzoru wirusologicznego wirusologicznymi

na stronie WHO: i epidemiologicznymi na

stronie FluNews Europe

informacje o sytuacji

informacje o liczbie , oo
wirusologiczne;

przeba.danych prob i epidemiologiczne;
z podziatem na pozytywne z podziatem na Sentinel
! negatyV\_/ne i Non-Sentinel
informacje o subtypach . informaci b

L je o subtypach
grypy typu A liniach grypy arypy typu Ailiniach
typuB grypy typu B

W opracowaniu Brydak L.B., 2019
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Obecnie w Polsce, w sezonie epidemicznym 2019/2020
dostepne beda nastepujace rodzaje szczepionki przeciw-
ko grypie: inaktywowana szczepionka — typu split, typu
subunit, oraz szczepionka Zywa otrzymana z cold ada-
pted wirusdw [21]. Beda to szczepionki czterosktadnikowe
0 nastepujacym sktadzie antygenowym:

A/Brishane/02/2018/H1N1pdm09 (like virus)

A/Kansas/14/2007/H3N2/(like virus)

B/Colorado/06,/2017 (like virus) linia Victoria

B/Phuket/3073/2013 (like virus) lina Yamagata.

Niezaleznie od ww. szczepionek dostepna bedzie
rowniez inaktywowana szczepionka typu subunit troj-
sktadnikowa, ktéra zawiera¢ bedzie wirus typu B — B/
Colorado/06,/2017 (like virus) linia Victoria. Beda to trzy
inaktywowane szczepionki przeciwko grypie tupu split
i subunit dla i dzieci dorostych oraz szczepionka tzw.
zywa donosowa otrzymana z cold adapted wiruséw re-
komendowana dla dzieci w wieku od 24 miesigca zycia
do ponizej 18 lat. Chciatabym podkreslic, ze jezeli zabra-
ktoby czterosktadnikowej szczepionki przeciwko grypie
to prosze zaszczepic sie trojsktadnikowa ze wzgledu na
krzyzowg odpornos¢ [22].

Nalezy podkresli¢, ze rwniez w sezonie epidemicznym
2018/2019 procent zaszczepionej populacji w Polsce byt na
skandalicznie niskim poziomie tj. 4,0%. W grupie 0s6b po-
wyzej 64 r.z. procent zaszczepionych oséb wynosit 14,0%.
Bardzo niski procent zaszczepionej populacji odnotowano
w grupie dzieciod 6 m.z do 14 r.z., zwtaszcza w przedziale
odém.z.do4rz [9]

WHO od wielu lat apeluje, aby zwiekszy¢ procent za-
szczepionej populacji 0séb po 65 r.z. W tabeli 3 przedsta-
wiono procent zaszczepionych oséb po 65 r.z., w Swiecie
w 2017 r. opracowany na podstawie danych Organisation
for Economic Co-operation (OECD) [23].

W sezonie epidemicznym 2018/2019 zarejestrowa-
no 4 675 043 zachorowan i podejrzef zachorowan na
grype i wirusy grypopodobne. Zapadalno$¢ na 100 000
wynosita 12 170. Zgodnie z danymi NIC zaréwno w sys-
temie SENTINEL, jak i NON-SENTINEL potwierdzono
krazenie wiruséw grypy A/HIN1/pdm09, A/H3N2/, jak
i wirusa grypy typu B. Wirusem dominujacym byt sub-
typ A/HIN1/pdm09. Zarejestrowano 150 zgonéw oraz
17 499 skierowaf na hospitalizacje [13]. W sezonie epide-
micznym 2018/19 w Polsce zarejestrowano jedynie 4,0%
zaszczepionej populacji, co plasuje nasz kraj na przed-
ostatnim miejscu w Europie.



Tabela 3. Procent zaszczepionych oséb powyzej 65 roku zycia na
Swiecie

Procent zaszczepionych os6b
powyzej 65 roku zycia na Swiecie
Panstwo Procent zaszczepionych [%)]
Austria 20,30
Kanada 61,10
Chile 64,70
Republika Czeska 20,30
Dania 40,80
Estonia 4,80
Finlandia 48,40
Francja 49,70
Niemcy 34,80
Grecja 48,90
Wegry 26,80
Islandia 45,00
Irlandia 57,60
|zrael 58,20
Wrtochy 52,70
Japonia 50,00
Korea 82,70
totwa 770
Litwa 13,40
Luksembourg 37,60
Meksyk 82,30
Holandia 64,00
Nowa Zelandia 65,00
Norwegia 34,40
Polska 9,70
Portugalia 60,80
Republika Stowadji 13,00
Stowenia 1,80
Hiszpania 53,70
Szwecja 49,40
Turcja 7,00
Zjednoczone Krélestwo 72,60
Stany Zjednoczone 67,50
Zrodto: https://data.oecd.org/healthcare/influenza-
vaccination-rates.htm (Dostep 16.08.2019)
W opracowaniu Brydak L.B., 2019

Praca zostata wykonana w ramach realizacji planu na-
ukowego NIZP-PZH zadanie: Bl

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklaruja brak Zrodet finansowania.
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WYKORZYSTANIE WSKAZNIKOW EFEKTYWNOSCI
POCHODZACYCH OD PACJENTOW W OPIECE ZDROWOTNE]

USING PATIENT-REPORTED MEASURES OF EFFECTIVENESS IN HEALTHCARE

Ewa Bandurska, Weronika Cie¢ko, Marzena Zarzeczna-Baran

Zakfad Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecznej, Gdariski Uniwersytet Medyczny

Wspétczesnie wydaje sie, ze zapewnienie wysokiej jakosci opieki medycznej wymaga uwzglednienia nie tylko klasycznie wykorzystywanych twardych punk-
tow koncowych (ang. hard end points), ale réwniez informacji pochodzacych od pacjentow o tym, jak oceniajg swéj stan zdrowia, jakie s ich objawy i ja-
kie s3 skutki wdrozonego leczenia. Rola wskaznikéw pacjentocentrycznych dotyczacych wynikéw zdrowotnych tj. PROMS (ang. Patient reported outcomes
measures) oraz doswiadczen zwigzanych z uzyskang pomocg PREMS (ang. Patient-reported experience measures) wydaje sie coraz wazniejsza, zapewne ze
wzgledu na rosnace zainteresowanie budowaniem systeméw zdrowia bazujacych na wartosci (ang. Value based healthcare). Celem pracy jest przedstawie-
nie wskaznikow pacjentocentrycznych, préba okreslenia ich roli, potencjalnych zalet i wad zwiazanych z ich wykorzystaniem w ocenie opieki zdrowotnej.

Stowa kluczowe: wskaZniki pacjentocentryczne, patient reported outcomes measures, patient reported experience measures, opieka bazujgca na wartosci.

ABSTRACT

Nowadays, it seems that the provision of high quality medical care requires taking into account not only the classically used hard end points, but also in-
formation obtained from patients about how they assess their health, what their symptoms and what are the effects of the prescribed treatment are The
role of patient-centered indicators considering outcomes of the treatment — PROMS (Patient reported outcomes measures) and experiences related to the
obtained care — PREMS (Patient-reported experience measures) seems to be increasingly important, probably due to the growing interest in building va-
lue-based health systems. The aim of the work is to present patient-centric indicators, an attempt to determine their role, potential advantages and disa-

dvantages associated with their use in the assessment of health care.

Keywords: patient-centered indicators, patient reported outcomes measures, patient reported experience measures, value-based healthcare.

Wstep

Klasyczne podejicie do oceny efektywnosci technologii
medycznych koncentruje sie na twardych punktach koA-
cowych, nastepnie na klinicznie istotnych punktach za-
stepczych (surogatowych). Zgodnie z wytycznymi Agendji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT),
gtéwne kategorie istotnych klinicznie punktéw koficowych
to punkty dotyczace [1]:

1. 3miertelnoci,

2. przebiegu choroby,

3. jakosdi zycia zaleznej od zdrowia (ang. Health re-

lated quality of life, HRQoL),

4. dziatan niepozadanych (w podziale na ciezkie oraz

pozostate).

W grupie wymienionych punktéw koficowych znajdu-
ja sie zaréwno punkty bazujgce na zobiektywizowanych,
wystandaryzowanych wynikach oceny stanu zdrowia, do-
konanych przez klinicystéw (np. wskazniki biomedyczne),
jak i te raportowane przez samych pacjentéw (HRQoL).

Najwazniejszym pacjentocentrycznym wskaznikiem,
ktéry od lat znajduje ugruntowane miejsce w ocenie tech-
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nologii medycznych, jest ocena jakosci zycia zaleznej od
zdrowia HRQoL - zwtaszcza w kontekscie starzejgcego
sie spoteczefistwa, zwiekszajacego sie rozpowszechnie-
nia choréb przewlektych i wdrazania partnerskiej relacji
pomiedzy lekarzem i pacjentem [2]. Jednakze coraz cze-
Sciej w dyskusji na temat jakosci opieki podnoszone jest,
ze rola pacjentocentrycznych miernikdw efektywnosci jest
niezadowalajaca, a ich realne wykorzystanie w ksztatto-
waniu opieki zdrowotnej jest silnie ograniczone do analizy
HRQoL. W efekcie, podejmowane sa pierwsze dziatania
majagce na celu oficjalne witgczenie tych wskaznikéw do
procesu podejmowania decyzji z zakresu polityki zdro-
wotnej. Przyktadowo, poczawszy od 2009 roku w Wielkiej
Brytanii obowigzkowym elementem zbierania danych na
temat efektywnosci niektérych zabiegdw chirurgicznych
(m.in. endoprotezoplastyki stawu biodrowego) jest ocena
PROMS (ang. Patient reported outcomes measures) [3].
W watpliwos¢ poddaje sie takze nagminne stosowanie
niektérych tradycyjnych wskaznikéw jako miar skuteczno-
Sci leczenia, motywujac to brakiem ich realnego powigza-
nia z efektami istotnymi dla samych pacjentéw [4-6]. Na



taki brak powigzania wskazano ostatnio wykazujac istnie-
nie tylko w ograniczonym zakresie korelacji pomiedzy po-
ziomem hemoglobiny glikowanej (HbAlc) a wskaZnikami
waznymi dla pacjenta. Zwrécono uwage na koniecznosé
wtgczenia do oceny wskaZznikbw pacjentocentrycznych,
takich jak m.in. skrajne objawy niewyréwnanej glikemii,
neuropatie, stopa cukrzycowa, stres, a takze obcigzenia
finansowe zwigzane z chorobg [7]. Jednoczednie przeciw-
nicy wigczania wskaznikéw raportowanych przez pacjen-
tow zwracajg uwage na ich subiektywnos¢, niewystarcza-
jaca liczbe wystandaryzowanych narzedzi badawczych
pozwalajacych na ich wiarygodng ocene oraz brak istotne-
go wptywu tych wskaznikdw na poprawe jakosci opieki po
wtaczeniu ich do analiz [8].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wskaznikbw
pacjentocentrycznych, proba okreslenia ich roli, potencjal-
nych zalet i wad zwigzanych z ich wykorzystaniem w oce-
nie opieki zdrowotne;.

PROMs i PREMs - definicja

PROMs

Wskazniki pochodzace od pacjentdw mozna podzieli¢ na
dwie podstawowe grupy — wskazniki zwigzane z samo-
oceng stanu zdrowia (ang. Patient-reported outcomes me-
asures PROMS) i wskaZniki odnoszace sie do doswiadczen
zwigzanych z opieka (ang. Patient-reported experience
measures, PREMs).

PROMSs sg kwestionariuszami lub skalami, ktére po-
zwalajg na pomiar wynikéw leczenia z punktu widzenia
pacjenta, bez ich interpretacji przez klinicyste [9]. PROMS
mozna podzieli¢ na:

+  generyczne (ogblne) (ang. generic) — oceniajace
jeden, lub wiele aspektdw stanu zdrowia, ktére sg
wspdlne dla wiekszosci chorych oraz jakos¢ zycia
pacjentow. Nie sg one specyficzne ani dla choro-
by ani stanu zdrowia, maja na celu umozliwienie
dokonania poréwnarn pomiedzy pacjentami z réz-
nym rozpoznaniem i w réznych sektorach systemu
zdrowia [9, 10];

+  specyficzne dla choroby (ang. disease specific)
— charakterystyczne dla danego rodzaju scho-
rzenia, np. choréb nowotworowych, przewlekte;
obturacyjnej choroby ptuc czy astmy. Pozwalajg
na uzyskanie bardziej szczegbtowych informagii
na temat przebiegu choroby czy leczenia danego
schorzenia z punktu widzenia pacjenta. Ich zaletg
jest wieksza czutos¢ [8];

+  specyficzne dla stanu/lub obszaru (ang. condi-
tion specific or dimension specific) — pozwalajg na

ocene jednego, konkretnego aspektu stanu zdro-
wia, czesto w Scisle okreslonej grupie oséb (np.
u senioréw, oséb chorych psychicznie, niepet-
nosprawnych). Dotyczg takich obszaréw jak np.:
sprawnos¢ fizyczna, objawy (dusznosé, mdtosci,
bdl), depresja, pamie¢, satysfakcja z wtasnego
wygladu i innych [11].
W tabeli 1 przedstawiono przyktadowe narzedzia ba-
dawcze w podziale na generyczne, specyficzne dla choro-
by i dla stanu.

Tabela 1. Podziat PROMs wraz z przyktadowymi narzedziami ba-
dawczymi

PROM
. Specyficzny dla Specyficzny dla stanu
Generyczny (ogdiny) choroby (obszaru)
Asthma Quality of
e Life Questionnaire | Dyspnea-12 (D-12) [14]
[12] (73]
SF-36 [15] Oxford Knee General Anxiety
Questionnaire [16] | Disorder-7 (GAD-7) [17]
SF-12[18] COPD Assessment | Sheehan Disability Scale
Test (CAT) [19] (SDS) [20]
WHOQOL-Bref [21] EORTCQLQ-C30[22]|  Stoma-QoL[23]

PREMS

Drugg grupg pacjentocentrycznych miar efektywnosci
sg wskazniki odnoszace sie do doswiadczen zwigzanych
z opieka (ang. Patient-reported experience measures,
PREMSs). PREMs pozwalajg na poznanie doswiadczen pa-
cjenta zwigzanych z procesem opieki, sam wynik lecze-
nia nie jest tu najbardziej istotny. Moga dotyczy¢ réznych
aspektow jak np. satysfakcji z pracy personelu, subiektyw-
nych odczué (np. skutecznos¢ kontroli bélu pooperacyjne-
go) czy doswiadczen obiektywnych (np. czas oczekiwania
na wizyte). Sa wskaznikiem jakosci opieki, chociaz nie
muszg jej mierzy¢ w sposob bezposredni [8, 24, 25]. Po-
dobnie jak PROMs, réwniez PREMs mozna probowac dzie-
li€ na grupy. Funkcjonujg podziaty na wskazniki relacyjne
i funkcjonalne. Relacyjne PREMs odnoszg sie do odczué
pacjentéw zwigzanych z opiekg medyczna, np. czy czuli
sie wystuchani i bezpieczni. Funkcjonalne PREMs z kolei
oceniaja praktyczne aspekty zwigzane z opiekg zdrowot-
na, np. jej dostepnos¢, udogodnienia dla pacjenta itp. [24].
PREMs mozna takze prébowac dzieli¢ w sposéb podobny
do PROMs tj.. na generyczne oraz specyficzne (gtownie
dla choroby), jednakze podziaty te majg ograniczone zna-
czenie ze wzgledu na fakt, ze ich liczba jest zauwazalnie
mniejsza niz w przypadku PROMs. W tabeli 2 przestawio-
no przyktadowe narzedzia badawcze stuzgce do zbierania
danych zwigzanych z dodwiadczeniami pacjentow.
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Tabela 2. Podziat PREMs wraz z przyktadowymi narzedziami ba-
dawczymi

PREM

Generyczny (ogélny) Specyficzny dla choroby

Patient Perceptions of Care (PPQ) Consumer Quality Index
26] Asthma and COPD [27]

Brief Health Care Climate

Questionnaire [28] PREM-C9 [29]

Quality from the Patients’ NHS Inpatient Survey (NHSIS)
Perspective (QPP) [30] 31

Patient Assessment of Chronic

Client Satisfaction Questionnaire . .
lliness Care questionnaire

(€sQ-8) 32 (PACIC) [33]
Patient Experience Questionnaire Problem Areas in Diabetes
(PEQ) [34] (PAID) [35]

Pacjentocentryczne miary efektywnosci —

zai przeciw

Informacje pozyskane z narzedzi typu PROMs i PREMs
znajdujg wielorakie zastosowanie; w badaniach nauko-
wych, projektach poprawiajgcych jako3¢ opieki, audytach
oraz dla potrzeb farmakoekonomicznych (w ostatnim
przypadku zwtaszcza w zakresie oceny progu optacalno-
§ci bazujgcym na Quality adjusted life years, QALY) [10].
Dane te pozwalaja zarzadzac opieka zdrowotng w sposéb
skoncentrowany na pacjencie oraz pozyskiwac informacje
zwrotne dla dostawcow ustug medycznych, ktére mogg by¢
wykorzystane w budowaniu strategii poprawy jakosci [36].
Dane te, co oczywiste, pozwalajg klinicystom lepiej zrozu-
mie pacjentéw oraz zidentyfikowac te wyniki zdrowotne,
ktére sa kluczowe z punktu widzenia pacjenta [37].

PROMSs i PREMs to informacje niezbedne do budowa-
nia opieki zdrowotnej zbudowanej na wartosci (ang. Va-
lue-based healthcare). Co wiecej, wykazano, ze PROMs
i PREMs sg ze sobg skorelowane — pozytywne doswiadcze-
nia zwigzane z opieka majg wptyw na jakos¢ zycia zalezng
od zdrowia (HRQoL) — zwtaszcza w odniesieniu do jakosci
komunikacji pomiedzy pacjentemapersonelem oraz zaufa-
nia do lekarza [38]. Wykorzystywanie PROMs i PREMs wy-
daje sie réwniez zwiekszac czestotliwosé dyskusji na temat
odczu¢ pacjentéw, a w niektérych przypadkach wptywac
pozytywnie na kontrole objawow i satysfakcje pacjentow
[39]. Wydaje sie takze, ze w sytuacji, gdy wykorzystywane
s3 PROMs i PREMs zwieksza sie zaangazowanie pacjen-
ta w terapie poprzez lepsze zrozumienie wtasnej choroby
[40]. Duze nadzieje wiaze sie takze w potencjalnych ko-
rzysciach analizowanych z perspektywy makro. Wymienia
sie tu chociazby mozliwo3¢ pozyskiwania zagregowanych
danych na temat przebiegu choroby i prowadzenia badah
z zakresu efektywnosci kosztowej [41, 42].

Z drugiej strony jednak nalezy zwrdci¢ uwage na fakt,
iz istotny statystycznie wptyw wskaznikdw pacjentocen-
trycznych na ksztatt opieki zostat dotychczas udowod-
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niony jedynie w bardzo ograniczonym zakresie, a jego
site autorzy okredlali jako stabg do umiarkowanej. Uzy-
tecznos¢ PROMs i PREMs warunkuje sie miedzy innymi
tym, w jaki sposob zbierane sg dane i jakie narzedzia sg
w tym celu wykorzystywane [43]. Cze$¢ narzedzi zostata
zaprojektowana do zastosowania w warunkach cisle kon-
trolowanych badan klinicznych. Ich wykorzystanie w real-
nym Swiecie moze wiec by¢ ograniczone [24]. Niezaprze-
czalnym pozostaje fakt, ze wcigz brakuje walidowanych
narzedzi pozwalajacych na uzyskiwanie wiarygodnych
i poréwnywalnych wynikéw — zwtaszcza w grupie wskaz-
nikéw dotyczacych doswiadczen z opieki w konkretnych
jednostkach chorobowych czy sytuacjach [44]. Jako stabg
strone badan wykorzystujgcych PROMs i PREMs uznaje sie
takze brak duzych klastrowych badan typu RCT (ang. Ran-
domised controlled trials), ograniczong trafnos¢ zewnetrz-
ng oraz brak wytycznych i rekomendacji dla prowadzenia
tych badan [45]. Kolejnym potencjalnym obcigzeniem (ang.
bias) badan wykorzystujgcych wskazniki pacjentocentrycz-
ne sg sami pacjenci oraz ich stan zdrowia (np. w danym mo-
mencie utrudniajgcy wziecie udziatu w badaniu). Pacjenci
moga rowniez udziela¢ odpowiedzi strategicznych, chociaz-
by obawiajac sie wptywu negatywnej oceny jakg wystawig
personelowi medycznemu na jako3¢ dalszej opieki [46].
Nie bez znaczenia jest réwniez struktura samych narzedzi
badawczych. Trwa dyskusja na temat tego, w jaki sposéb
osiggna¢ réwnowage pomiedzy doktadnoscig narzedzia
a liczbg pytan, ktora z jednej strony bytaby wystarczajaca
dla osiggniecia celu, a z drugiej nie byta zbyt duza i meczaca
dla pacjenta. Wykazano, ze w badaniach, ktére wykorzystuja
dtugie kwestionariusze ankiety pacjenci w czasie ich wypet-
niania tracg zainteresowanie badaniem, co moze negatywnie
wptywac na wiarygodnos¢ pozyskanych danych [47].

Badacze wskazujg jednak na rosnacg role wskaznikow
pacjentocentrycznych jako rutynowo zbieranych wskazni-
kéw efektywnoscileczenia, jednoczesnie dostrzegajgc dwa
najwazniejsze wyzwania. Po pierwsze — w jaki sposob wy-
biera¢ PROMs i PREMs, aby mozliwe byto konstruowanie
uzytecznych miar wydajnosci oraz jak sprawic, aby wskaz-
niki te mogty by¢ uznane za wiarygodne i mozliwe do wy-
korzystania w realnym $wiecie (ang. Real world data) [48].
Niezbedne jest réwniez edukowanie klinicystow, aby byli
gotowi do wykorzystania danych pacjentocentrycznych
w codziennej praktyce [49].

Przyktady zastosowania PROMS i PREMS

w wybranych krajach

Wielka Brytania

Wielka Brytania zaliczana jest do pionieréw wykorzystania
PROMS i PREMS w ksztattowaniu opieki nad pacjentami.
Picker Institute jeszcze w 1987 roku przygotowat rekomen-



dacje, ktore staty sie ramami stosowanymi na arenie mie-
dzynarodowej w celu wspierania wysokiej jakoci opieki
skoncentrowanej na pacjencie [50]. Wskazniki te sg wy-
korzystywane wiasciwie we wszystkich sektorach: pod-
stawowej opiece zdrowotnej, opiece stacjonarnej, opiece
w nagtych wypadkach, opiece nad pacjentami chorymi
przewlekle. Ptatnik publiczny (NHS) zaleca, aby PROMs
i PREMs byty wykorzystywane w sposdb systematyczny,
zawsze gdy jest to mozliwe. Poczawszy od 2009 roku
wszystkie podmioty wspdtpracujgce z NHS muszg zbieraé
dane w przypadku realizacji jednego z czterech zabiegbw:
endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego,
operacji przepukliny brzusznej oraz usuniecia zylakow.
Szacuje sie, ze w kazdym roku udziat w badaniach z zakre-
su PROMs i PREMs bierze okoto 250 tys. pacjentéw, a ba-
dania obejmujg od 44,7% do 81% pacjentow [51]. Trwaja
prace majace na celu systematyczne rozszerzanie zakresu
zbierania danych o wskazniki pochodzace od pacjentéw
cierpigcych na zaburzenia psychiczne (zwtaszcza depre-
sje) oraz na choroby przewlekte (astme, POChP, cukrzyce,
epilepsje, niewydolnos¢ serca i udar). W kazdym przypad-
ku przed przystapieniem do zbierania danych wdrazany
jest proces przygotowawczy obejmujacy: identyfikacje
odpowiedniego narzedzia badawczego, badanie pilota-
zowe, wdrazanie procedury zbierania danych i procedur
towarzyszacych oraz ewaluacje catego procesu. Wskazniki
pacjentocentryczne sg wtaczane réwniez do oceny tech-
nologii medycznych przez NICE (ang. National Institute for
Health and Clinical Excellence), gdzie s3 wymagang cze-
$cig dowoddw wykorzystywanych przy ocenie technologii
medycznych i podejmowaniu decyzji w ich sprawie [52].

Stany Zjednoczone

W USA szereg instytucji wspiera proces zbierania danych
bazujacych na wskaZnikach pacjentocentrycznych. S3 to
np. National Institutes of Healthczy Agency for Healthcare
Research and Quality, and Patient Centered Outcomes Re-
search Institute (PCORI). Ptatnicy — miedzy innymi Medi-
carei Medcaid wykorzystujg PROMs do oceny technologii
medycznych. Stany Zjednoczone, obecnie integrujg zbiory
danych pacjentocentrycznych z elektroniczng dokumen-
tacjag medyczng w celu poprawy jakosci opieki medyczne;
i wspierania badaf naukowych [53].

W USA szczegblny nacisk w zakresie analizowania
PROMSs i PREMs ktadziony jest na badania dotyczace cho-
rob przewlektych. Funkcjonujacy od 2004 roku system
PROMIS (ang. Patient-Reported Outcomes Measurement
Information System) zapewnia wsparcie technologiczne
usprawniajace zbieranie danych. Drugi z systemow — Cen-
ters for Disease Control and Prevention Behavioral Risk
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Factor Surveillance System funkcjonuje od 1983 roku, a od
roku 1993 zbiera pacjentocentryczne dane na duzg skale
(okoto 400 tys. pakietéw danych na rok). Gtéwnym celem
jego dziatania jest pozyskanie rzetelnych danych na temat
zachowah zdrowotnych, w tym zachowar ryzykownych,
w celu lepszego zapobiegania chorobom przewlektym [54].

Podsumowanie

Zapewnienie wysokiej jakosci opieki medycznej wymaga
uwzglednienia informagji ptynacych od pacjentéw o tym,
jak sie czuja, jakie sg ich objawy i jakie sg skutki zaordyno-
wanego leczenia.

W ostatnich latach ktadzie sie coraz wiekszy nacisk na
umieszczanie pacjentbw w centrum zainteresowania ba-
dan w dziedzinie opieki zdrowotnej, w celu poprawy ich
doswiadczen zwigzanych z opieka, a przez to uzyskiwania
coraz lepszych efektéw leczenia poprzez proponowanie
terapii nie tylko skutecznej klinicznie, ale réwniez dobrze
akceptowalnej przez pacjenta.

Wydaje sig, ze réwniez inne sektory systemu zdrowia,
w tym sektor farmaceutyczny, zaczynajg dostrzega¢ role
danych pochodzacych od pacjentéw i potencjalny wptyw
tych danych na proponowane produkty i ustugi.

Ksztattowanie systemu zdrowia bazujgcego na war-
tosci (ang. Value based healthcare) narzuca koniecznosé
wykorzystywania PROMS i PREMS w procesach podej-
mowania decyzji z zakresu polityki zdrowotnej, stad coraz
wiecej pafistw oraz instytucji krajowych i miedzynarodo-
wych decyduje sie na rozpoczecie badan w tym kierunku
lub na rozszerzanie badar juz prowadzonych.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesw.

Zrédta finansowania
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STRESZCZENIE

Srodmiazszowe choroby phuc (ang. Interstitial lung disease, ILD) stanowia niejednorodng grupe choréb obejmujaca ponad 200 jednostek. Do najczestszych
i najbardziej znanych rozpoznan nalezg sarkoidoza oraz idiopatyczne wtoknienie ptuc. Kazde z rozpoznan moze mie¢ inng etiologie. Diagnostyka tej grupy
choréb jest skomplikowana ze wzgledu na wystepowanie podobnych objawéw w roznych schorzeniach. Jednym z gtéwnych objawow ILD jest dusznosc cha-
rakteryzujaca sie subiektywnoscia. Dlatego tez, obok obiektywnych narzedzi diagnostycznych, nalezy bra¢ pod uwage takze subiektywne narzedzia oce-
ny zaawansowania choroby PROMs (ang. Patient Reported Outcomes Measures). Niezmiernie waznym obiektywnym narzedziem diagnostycznym jest bada-
nie klatki piersiowej za pomoca tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczosci (HRCT, ang. High-Resolution Computed Tomography). W czesci przypad-
kéw diagnoza moze zostac postawiona na podstawie wynikow HRCT i danych klinicznych. Do subiektywnych narzedzi stosowanych w diagnostyce i lecze-
niu ILD mozna zaliczy¢ skale MRC, skale Borga oraz kwestionariusz Dyspnea - 12.

Stowa kluczowe: choroby srédmiazszowe ptuc, procedura diagnostyczna, narzedzia obiektywne, narzedzia subiektywne.

ABSTRACT

Interstitial lung diseases (ILD) are a heterogeneous group of diseases comprising 200 units. The most common and known diagnoses are sarcoidosis and
idiopathic pulmonary fibrosis. Separate diagnoses may have different etiological grounds. Diagnosis of this disease group is complicated due to the occur-
rence of similar symptoms in particular diseases. One of the main symptoms of ILD is dyspnea characterized by subjectivity. Therefore, in addition to ob-
jective diagnostic tools, subjective disease assessment tools - PROMs (Patient Reported Outcomes Measures) should be taken into account. An extreme-
ly important objective diagnostic tool is high-resolution computed tomography (HRCT) of the chest. In some cases, the diagnosis can be made based on
HRCT results and clinical data. The subjective tools used in the diagnosis and treatment of ILD include the MRC scale, the Borg scale and the Dyspnea —

12 questionnaire.

Keywords: interstitial lung diseases, diagnostic procedure, objective tools, subjective tools.

Wstep

Srédmigzszowe choroby ptuc (ang. Interstitial lung dise-
ase, ILD), inaczej okreslane mianem nieswoistych zapalen
ptuc, stanowig heterogenng grupe choréb obejmujacg po-
nad 200 jednostek (15% wszystkich schorzen uktadu od-
dechowego), z ktérych wiekszos¢ klasyfikowana jest jako
choroby rzadkie [1-4]. W5r6d nich najczesciej opisywanymi
sq: sarkoidoza, idiopatyczne wtdknienie ptuc, alergiczne
zapalenie pecherzykdw ptucnych oraz ILD indukowane le-
kami, jak tez jako przejaw choréb tkankitacznej [3]. Cechg
wspdlng tych jednostek chorobowych jest rozlane zajecie
procesem chorobowym obu ptuc [2]. ILD definiowane
jako pogrubienie srédmigzszu ptucnego, czyli przestrzeni
pomiedzy nabtonkiem pecherzykowym a Srodbtonkiem
naczyh wtosowatych, prowadzi do uposledzenia wymiany
gazowej, ktéra spowodowana jest réznymi czynnikami [5,
6]. Poszczegblne jednostki chorobowe moga miec rézne
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podtoze etiologiczne [7]. Jedynie okoto 35% przypadkéw
ma zidentyfikowang przyczyne, zas etiologia pozostatych
przypadkdw jest nieznana [8]. Co wiecej, diagnostyka
choréb sr6dmigzszowych ptuc jest problematyczna biorgc
pod uwage wystepowanie podobnych objawéw, zaburzeh
wentylacji o charakterze restrykcyjnym i nierzadko iden-
tycznego obrazu radiologicznego [9]. W wiekszosci przy-
padkéw schorzenia srodmigzszowe ptuc dotykajg osoby
doroste, jednakze niektére z nich mozna spotkaé takze
u dzieci [1, 10].

Klasyfikacja poszczeglnych schorzer z grupy
srodmigzszowych choréb ptuc

Nie opracowano wcigz jednolitego, powszechnego sche-
matu podziatu choréb srédmigzszowych ptuc [1]. Istnieje
wiele klasyfikacji ILD, wsrdd ktérych najwieksza przejrzy-
stoscig charakteryzuje sie podziat zaproponowany przez



Europejskie Towarzystwo Oddechowe - ERS (ang. Europe-
an Respiratory Society) oraz Amerykarskie Towarzystwo
Chordb Klatki Piersiowej — ATS (ang. American Thoracic
Society) [7]. Klasyfikacja ta obejmuije cztery grupy chordb:
choroby 3rédmigzszowe ptuc o znanej etiologii, idiopa-
tyczne zapalenia srédmigzszowe ptuc, choroby srodmigz-
szowe ptuc w przebiegu chordb ziarniakowych oraz inne,
rzadkie postacie chordb Srédmigzszowych ptuc [7, 11].
Charakterystyke podziatu przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Klasyfikacja choréb srédmigzszowych ptuc - opracowa-
nie wtasne na podstawie [7, 11]

Choroby $rédmigzszowe ptuc o znanej etiologii

Choroby powstate w wyniku narazenia srodowiskowego np.
azbestoza, beryloza

Zmiany $r6dmigzszowe polekowe lub wywotane napromienianiem
obszaru klatki piersiowej w zwigzku z chorobg rozrostowa np. ziarnica
ztosliwa, rak piersi, rak ptuca

Rozsiane zmiany w ptucach towarzyszace chorobg tkankitacznej oraz
zawodowemu uktadowemu zapaleniu naczyi

Idiopatyczne Srodmigzszowe zapalenia ptuc

Idiopatyczne wtdknienie ptuc

Niespecyficzne srddmigzszowe zapalenie ptuc

Kryptogenne organizujace sie zapalenie ptuc

Ostre Srodmigzszowe zapalenie ptuc

Srédmigzszowa choroba ptuc z zapaleniem oskrzelikéw oddechowych
Ztuszczajace Srddmigzszowe zapalenie ptuc

Limfocytowe $rodmigzszowe zapalenie ptuc

Choroby srodmigzszowe ptuc w przebiegu choréb ziarniakowych

Sarkoidoza
Alergiczne zapalenie pecherzykow ptucnych

Inne rzadkie, dobrze scharakteryzowane postacie choréb
sr6dmigzszowych ptuc

Histiocytoza X

Limfangioleiomiomatoza

Proteinoza pecherzykéw ptucnych

Eozynofilowe zapalenie ptuc

Zmiany ptucne w przebiegu nerwiakowtdkniakowatosci

Epidemiologia

W zwigzku z gruntownymi zmianami w obrebie definicji
i klasyfikacji srédmigzszowych chordb ptuc trudno jest
okresli¢ doktadne dane epidemiologiczne dla kazdego
schorzenia z tej grupy [4, 12]. Najwieksza ilos¢ dostepnych
danych dotyczy idiopatycznego zwtdknienia ptuc [13] oraz
sarkoidozy [4]. Na podstawie badarh przeprowadzonych
przez Coultas'aiwsp. w latach 1998-1990 w Nowym Mek-
syku, w USA oszacowano, ze czestos¢ wystepowania ILD
byta 0 20% nizsza u kobiet niz u mezczyzn. Chorobowos¢
w zakresie tej grupy wynosita 80,9/100 000 wsréd mez-
czyzn oraz 67,2/100 000 wsréd kobiet. Wykazano takze,
ze zachorowalnos¢ na ILD ksztattowata sie w skali roku na
poziomie 31,5/100 000 wsréd mezczyzn i 26,1/100 000
wsrdd kobiet [3, 4, 14]. Podobne badanie zostato przepro-
wadzone w latach 2007-2009 w Turcji. Otrzymane wyniki
byty zblizone co do wartosci do uzyskanych prawie dwie

dekady wczesniej w Stanach Zjednoczonych, jednak od-
mienne co do zréznicowania w zaleznosci od ptci. Oszaco-
wano bowiem, ze zachorowalno$¢ na choroby z grupy ILD
wynosi 24,7/100 000 wsréd mezczyzn oraz 27/100 000
wsrod kobiet [3].

Choroby $rédmigzszowe ptuc sg schorzeniami stosun-
kowo rzadkimi. Ogélna chorobowo3¢ IPF na Swiecie wy-
nosi 0,5 - 27/100 000, natomiast zachorowalno$¢ mierzo-
na w skali roku ok. 0,22 - 8,8/100 000 mieszkafncéw [14].
Natomiast w Europie wartosci te wynoszg odpowiednio
1,25-23,4/100 000 oraz 0,22 - 7,4/100 000 [15].

W 2003 roku w USA umieralnos¢ z powodu IPF wy-
niosta 54,5 zgondéw na 100 000 kobiet i 61,2 zgonow
na 100 000 mezczyzn [16]. W grupie srédmigzszowych
choréb ptuc schorzeniem o najgorszym rokowaniu jest
idiopatyczne widknienie ptuc [4]. Mediana przezycia od
momentu rozpoznania wynosi 2-3 lata. Najlepiej roku-
jacym schorzeniem w omawianej grupie jest sarkoidoza.
W badaniu Thomeer'a i wsp. wykazano, ze 5-letnie prze-
zycie u pacjentéw z sarkoidozg dotyczyto 91,6% chorych
w poréwnaniu do 35% w przypadku idiopatycznego
widknienia ptuc [17].

Objawy
Jednym z gtéwnych poczatkowych i zarazem podstawo-
wym objawem choréb $rédmigzszowych ptuc jest dusz-
nos¢ [1, 7, 20]. Ma ona charakter subiektywny, podmioto-
wy, ktory nie zawsze mozna udokumentowac za pomocg
obiektywnych narzedzi diagnostycznych. Jednakze nie
oznacza to, ze ze wzgledu na brak obiektywnych dowo-
déw wystepowania danego symptomu mozna wykluczy¢
jego obecnosc¢ [18]. Dlatego tez, obok obiektywnych na-
rzedzi diagnostycznych, wazna role stanowig narzedzia do
oceny subiektywnej, czyli kwestionariusze i skale, pozwa-
lajagc na wieloaspektowe zrozumienie problemu. Ocena
HRQOL (ang. Health-related Quality of Life) daje obraz
subiektywnego postrzegania danej sytuagji, co jest nie-
mozliwe w zakresie analizy parametréw klinicznych [19].
Dlatego celem niniejszej pracy jest przedstawienie
schematu diagnostyki i leczenia chordb srodmigzszowych
ptuc z uwzglednieniem narzedzi obiektywnych oraz su-
biektywnych.

Algorytm diagnostyczny i terapeutyczny

w chorobach srédmigzszowych ptuc

Procedura diagnostyczno-terapeutyczna powinna zawie-
ra¢ zardbwno narzedzia do oceny obiektywnej jak i subiek-
tywnej [21]. Kompleksowe postepowanie diagnostyczne
przy podejrzeniu choroby $rédmigzszowej ptuc powinno
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sktada¢ sie z: wywiadu, badania fizykalnego, diagnosty-
ki obrazowej, badania czynnosciowego ptuc oraz badan
krwi. W przypadku trudnosci w zdiagnozowaniu schorze-
nia, w celu zréznicowania, wykonuje sie dodatkowe bada-
nia tj.. bronchoskopie z ptukaniem oskrzelowo — peche-
rzykowym, przezoskrzelowa biopsje ptuc lub chirurgiczng
biopsje ptuc [7, 23]. W procesie diagnostycznym powinna
zostac ujeta takze cze$¢ dotyczaca oceny subiektywne;
stanu zdrowia, poprzez uzycie odpowiednich kwestiona-
riuszy [19, 22].

Narzedzia obiektywne

Wywiad

Wywiad z pacjentem jest podstawg diagnozy. Kwestie,
ktére nalezy poruszy¢ to medyczna historia rodzinna
w celu identyfikacji pacjentéw z dziedziczng chorobg $rod-
migzszowa ptuc a takze nalezy zebra¢ wywiad odnosnie
palenia tytoniu, jak we wszystkich chorobach ptuc [7, 23].
Kluczowe znaczenie dla oceny ILD ma takze dokfadna
historia zawodowa i Srodowiskowa pacjenta. Najbardziej
narazonymi na zachorowanie zawodami sg: gornicy, spa-
wacze, stoczniowcy, mechanicy samochodowi a takze
rolnicy czy hodowcy ptakéw. Przyczyny ILD mozna szu-
kac takze wsrdd srodkéw farmakologicznych zazywanych
W przesztosci, ktore mogty wywotaé uszkodzenie drog
oddechowych [23]. Pacjentowi nalezy zada¢ pytania do-
tyczace pojawigjgcych sie objawdw: ich poczatku, czasu
trwania jak i ciezkosci [20].

Badanie fizykalne

W wiekszosci choréb srodmigzszowych ptuc w trakcie
ostuchiwania stwierdza sie trzeszczenia. Wystepujg one
zazwyczaj gtdwnie nad dolnymi polami ptucnymi i sg wy-
krywane u ponad 80% pacjentéw cierpigcych na idiopa-
tycznie widknienie ptuc [20]. Autorzy publikacji sugeruja,
aby poza zmianami ptucnymi wzig¢ takze pod uwage wy-
stepowanie zmian w obszarze skory, stawow i miesni [7].
Nieprawidtowosci skorne, powiekszenie watroby i $ledzio-
ny, a takze zapalenie stawéw moga wskazywac na sarko-
idoze [20, 23].

Badania obrazowe

RTG ptuc

Promieniowanie X zostato wynalezione przez Wilhelma K.
Roentgena w 1895 rok i to on byt twércg pierwszego zdje-
cia rentgenowskiego [24]. Z zatozenia przegladowe zdje-
cie klatki piersiowej powinno by¢ pierwszym badaniem
obrazowym wykonanym w celu zdiagnozowania $réd-
migzszowej choroby ptuc. Jednakze, u ok. 10% chorych ze
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zmianami srodmigzszowymi nie obserwuije sie zmian pa-
tologicznych na zdjeciu RTG. Postawienie diagnozy jedynie
na podstawie badania rentgenowskiego i danych klinicz-
nych jest mozliwe u ok. 50% przypadkow. Pomimo tego,
ze badanie rentgenowskie nie charakteryzuje sie wysoka
czutoscig to jest ono nadal powszechnie stosowane w mo-
nitorowaniu przebiegu ILD [25].

Tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci -
HRCT (ang. High-resolution computed tomography)
Wprowadzenie pod koniec lat 80. XX wieku tomografii
komputerowej wysokiej rozdzielczos¢ wptyneto na znacz-
na poprawe skutecznosci diagnostyki [26]. Jest ona obecnie
najdoktadniejszym badaniem obrazowym migzszu ptuc,
uzywanym w procedurze diagnostycznej choréb $réd-
migzszowych ptuc. Zgodnie z protokotem diagnostycznym,
grubos¢ warstwy skanu wynosi¢ musi 1-1,5 mm. Badanie
wykonywane jest na wdechu [25]. Na podstawie wynikéw
HRCT klatki piersiowej mozna okresli¢ czy konieczne jest
wykonywanie specyficznych badan krwi lub stosowanie
metod inwazyjnych w calach diagnostycznych [1].

Badania czynnosciowe

Podstawowym celem przeprowadzania badai czynno-
Sciowych w przypadku ILD jest ocena stopnia ciezkosci
schorzenia, a takze monitorowanie jego przebiegu [25],
gdyz podstawowa nieprawidtowoscig charakteryzujaca
ILD jest restrykcja, czyli obnizenie pojemnosci zyciowej
i catkowitej pojemnosci ptuc [7].

Zdolnos¢ dyfuzyjna dla tlenku wegla - DLCO

(ang. Diffusing capacity of the lungs)

Dyfuzja pecherzykowa po raz pierwszy zostata opisana na
poczatku XX wieku przez Marie i Augusta Krogh iz czasem
ulegata zmodyfikowaniu i standaryzacji [27, 28]. DLCO jest
badaniem pozwalajgcym na oszacowanie zdolnosci gazéw
do przenikania do krwi z powietrza wdychanego do ptuc.
Gtéwnym wskazaniem do przeprowadzania tego rodzaju
badania jest diagnostyka oraz monitorowanie przebiegu
ILD. Nalezy zaznaczy¢, ze DLCO jest bardzo czutym ba-
daniem. Spadek pojemnosci dyfuzyjnej jest zauwazalny
juz we wczesnych fazach choroby przy stabo nasilonych
objawach [26].

Spirometria

Pierwszy spirometr wodny zostat skonstruowany przez
Hutchinsona w XIX wieku, natomiast w latach 70. XX wie-
ku zostat wprowadzony spirometr elektroniczny [29, 30].
Spirometria uwazana jest za podstawowy, przesiewowy



test ogblnego stanu zdrowia uktadu oddechowego [31].
Celem badania jest okreslenie rezerw wentylacyjnych ukfa-
du oddechowego poprzez pomiar pojemnosci i objetosci
ptuc a takze przeptyw powietrza przez ptuca i oskrzela
w réznych fazach cyklu oddechowego. Sposobem oceny
droznosci drég oddechowych jest pomiar natezonej obje-
tosci wydechowej pierwszosekundowej FEV1 (ang. forced
expiratory volume in one second) w odniesieniu do po-
jemnosci zyciowej VC (ang. vital capacity) [30, 31].

Pletyzmografia

Pletyzmografia jest technikg okreslania funkgji ptuc. Na-
lezy do najbardziej zaawansowanych badaf czynnoscio-
wych uktadu oddechowego. Metoda ta zostata opraco-
wana przez Berta (1878), Gada (1881) i Pflugera (1882),
a z biegiem lat zostata udoskonalona [32]. Badanie plety-
zmograficzne daje mozliwos¢ oceny tzw. objetosci zalega-
jacej i oporu, jaki drogi oddechowe stanowig dla przepty-
wajgcego przez nie powietrza. W sposéb posredni pozwala
oszacowac stopief obturacji oskrzeli [30, 32]. Za pomoca
tego narzedzia mozna réwniez bada¢ przechodzenie ga-
z6w z pecherzykdw ptucnych do naczyf krwionosnych, na
podstawie czego mozna rozpoznac i monitorowa¢ choro-
by srodmigzszowe ptuc. Petny cykl pomiaru pletyzmografii
obejmuje zakres spirometrii [32].

Jezeli ustalenie rozpoznania nie jest mozliwe na podsta-
wie wynikdw wczesniej wykonanych badaf przeprowadza
sie testy dodatkowe: ptukanie oskrzelowo-pecherzykowe
i/lub biopsje ptuca [1].

Ptukanie oskrzelowo-pecherzykowe — BAL

(ang. Bronchoalveolar lavage)

Ptukanie oskrzelowo-pecherzykowe jest badaniem po-
mocnhiczym w réznicowaniu Srédmigzszowych choréb
ptuc [7]. Jest to relatywnie mato inwazyjna metoda. BAL
pozwala na uzyskanie materiatu komérkowego z obszaru
obwodowych drég oddechowych. Polega na wprowadze-
niu soli fizjologicznej do pecherzykéw ptucnych i nastepnie
odessaniu jej, w wyniku czego pobierane jest kilka milio-
now komérek. Ptyn otrzymamy z ptukania oskrzelowo-
-pecherzykowego nazywany jest BALF (ang. Bronchoalve-
olar lavage fluid) [33]. Co ciekawe, juz sam wyglad ptynu
moze sugerowac konkretne rozpoznanie [7].

Biopsja ptuca

Biopsja ptuca jest badaniem inwazyjnym, dlatego tez taka
mozliwos¢ powinna by¢ brana pod uwage dopiero po wy-
korzystaniu wszystkich bezpieczniejszych, nieinwazyjnych
metod diagnostycznych. Jednakze, postawienie pewnej

diagnozy niektorych srodmigzszowych schorzen ptuc wy-
maga pobrania mikroskopowego wycinka ptuca. Najmniej
inwazyjnym rodzajem biopsiji jest biopsja przezoskrzelowa
przeprowadza w czasie bronchoskopii [7].

Badania laboratoryjne

Same badania laboratoryjne rzadko maja wptyw na rozpo-
znanie, ale moga by¢ pomocne w odpowiednich warun-
kach klinicznych [34]. Rutynowe badania obejmuja petna
morfologie krwi: zréznicorwanie leukocytow, liczbe pty-
tek krwi, szybko3¢ sendymentacji erytrocytéw oraz profil
chemiczny, w ktérego sktad wchodzg elektrolity w suro-
wicy, kreatynina, wap i wiele innych. Przy podejrzeniu,
ze gtéwnga przyczyna zmian srédmigzszowych ptuc moze
by¢ choroba tkanki tgcznej wykonuje sie badanie stezenia
czynnika reumatoidalnego (RF) oraz oznaczenie przeciw-
ciat przeciwjadrowych (ANA) [7, 23].

Narzedzia subiektywne

Gtéwnym subiektywnym objawem choréb srédmigzszo-
wych ptuc jest dusznosc [1, 7]. Dlatego tez, aby uzyskac
kompleksowa ocene diagnostyczng nalezy przeprowadzic
ocene subiektywng dokonang przez pacjenta. Stuza do
tego walidowane kwestionariusze i skale. W chorobach
Srodmigzszowych ptus stosuje sie skale Medical Rese-
arch Council (MRC) lub jej wersje zmodyfikowang — skale
mMRC[22, 35, 36], skale Borga [22, 37] i relatywnie nowy
kwestionariusz Dyspnoea - 12 [38].

Skala MRC

Skala MRC jest stosowana w medycynie do okreslania stop-
nia nasilenia dusznosci. Uzywa sie jej do oceny zaawanso-
wania choréb ptuc — w tym takze srodmigzszowych scho-
rzef ptuc [39]. Ocenia ona stopief dusznosci w punktach
od 1do 4, gdzie stopief 1 oznacza duszno3¢ wystepujaca
podczas szybkiego marszu po terenie ptaskim lub marszu
pod gore. Skrajng wartoscig jest stopief 4 wskazujacy na
wystepowanie dusznosci w spoczynku [22].

Kwestionariusz Dyspnea - 12 (D - 12)

Kwestionariusz D — 12 zostat opracowany przez zespét dr
Janelle York. Wyréznia sie kompleksowoscig na tle innych
kwestionariuszy do oceny dusznosci tzn. oprocz doznah
chorego zwigzanych z jego stanem czynnosciowym (7
stwierdzen), ocenia takze reakcje emocjonalne towarzy-
szace temu objawowi (5 stwierdzef). Jest krotkim, zro-
zumiatym dla pacjenta uniwersalnym narzedziem, ktére
moze by¢ stosowane w ocenie dusznosci u chorych na
Srodmigzszowe choroby ptuc. Kazde z 12 stwierdzen oce-
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niane jest w 4 stopniowej skali od 0 do 3, gdzie 0 oznacz
brak probleméw z dusznoicig, a 3 - silne problemy [38].

Skala Borga

Skala Borga stuzy do oceny stopnia zmeczenia podczas
wykonywanego wysitku fizycznego. Zawiera ona wartosci
od 6 do 20, gdzie 6 oznacza brak wysitku natomiast 20
oznacza maksymalny wysitek [40]. Stosowana jest w oce-
nie dusznosci w chorobach ptuc [22].

Podsumowanie

Diagnozowanie i réznicowanie chordb srédmigzszowych
ptuc jest skomplikowane. Niejednokrotnie wymaga pogte-
bionej analizy, uwzgledniajacej roznorodne dane. W trak-
cie procedury diagnostycznej konieczna jest wieloaspek-
towa ocena stanu zdrowia i objawdw. Poza stosowaniem
obiektywnych narzedzi do oceny medycznej, nalezy braé
pod uwage takze subiektywna ocene dokonang przez pa-
cjenta, ktora ma ogromne znaczenie dla dalszego przebie-
gu leczenia choroby oraz samopoczucia pacjenta.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak zrodet finansowania.

PiSmiennictwo

1. Ryu JH, Daniels CE, Hartman TE, Yi ES. Diagnosis of interstitial
lund diseases. Mayo Clin Proc. 2007; 82(8): 976-986.

2. Mantero M, Blasi F. Diagnostyka chordb srddmigzszowych
ptuc, red. Brzecka A, w: Algorytmy diagnostyczne i terapeu-
tyczne w chorobach ptuc. Edra Urban & Partner. Wroctaw.
2017;142-145.

3. Kreuter M, Herth FJH, Wacker M, Leidl R, Hellmann A, i wsp.
Exploring clinical and epidemiological characteristics of in-
terstitial lung diseases: rationale, aims, and design of a na-
tionwide prospective registry—The EXCITING-ILD Registry.
Biomed Res Int. 2015; 1: 1-9.

4. Faverio P De Giacomi F, Sardella L, Fiorentino G, Carone M,
i wsp. Management of acute respiratory failure in interstitial
lung diseases: overview and clinical insights. BMC Pulm Med.
2018; 18(1): 70.

5. Falcetta A, Leccardi S, Testa E, Papleo F, Fenoglio L, Melchio R.
The role of lung ultrasound in the diagnosis of interstitial lung
disease. Shanghai Chest. 2018; 2(41): 1-10.

6. Bradley B, Branley HM, Egan JJ, et al. Interstitial lung disease
guideline: the British Thoracic Society in collaboration with
the Thoracic Society of Australia and New Zealand and the
Irish Thoracic Society. Thorax, 2008; 63(5): 1-58.

7. Kus ). Srédmigzszowe choroby ptuc — podstawowa klasyfi-
kacja i zarys postepowania diagnostycznego. Postepy Nauk
Med. 2011; 24,4.

8. Interstitial lung diseases, https://www.erswhitebook.org/
chapters/interstitial-lung-diseases/, [dostep: 23.09.2019].

9. Piesiak P Jankowska R, Gotecki M, Passowicz-Muszyriska
E, Sasiadek M. Ocena przydatnosci réznych metod diagno-

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (60) 2019

10.

12.

16.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

stycznych w réznicowaniu choréb Srédmigzszowych ptuc.
Adv Clin Exp Med. 2014; 13(6): 939-944.

Barbato A, Panizzolo C, Cracco A, i wsp. Interstitial lun dis-
ease in children: a multicentre survey on diagnostic approach.
Eur Respir J. 2000; 16: 509-513.

. Rowifiska-Zakrzewska E, Bestry I. Choroby $rédmigzszowe

ptuc, red. Szczeklik A, w: Choroby wewnetrzne - stan wiedzy
na rok 2011. Medycyna Praktyczna. Krakéw. 2011; 656-660.
Travis WD, Costabel U, Hansell DM, King TE, Lynch DA, Ni-
cholson AG, i wsp. An official American Thoracic Society/
European Respiratory Society statement: update of the in-
ternational multidisciplinary classification of the idiopathic
interstitial pneumonias. Am J Respir Crit Care Med. 2013;
188:733-748.

. Kaunisto J, Salomaa E-R, Hodgson U, Kaarteenaho R, Myllarni-

emi M. Idiopathic pulmonary fibrosis--a systematic review on
methodology for the collection of epidemiological data. Bmc
Pulm Med. 2013; 13, 53.

. Coultas DB, Zumwalt RE, Black WC, Sobonya RE. The epidemi-

ology of interstitial lung diseases. Am J Respir Crit Care Med.
1994, 150: 967-972.

. Nalysnyk L, Cid-Ruzafa J, Rotella P Esser D. Incidence and prev-

alence of idiopathic pulmonary fibrosis: review of the literature.
Eur Respir Rev Off J Eur Respir Soc. 2012; 21: 355-361.

Olson AL, Swigris JJ, Lezotte DC, Norris JM, Wilson CG, Brown
KK. Mortality from pulmonary fibrosis increased in the United
States from 1992 to 2003. Am J Respir Crit Care Med. 2007;
176: 277-284.

Thomeer MJ, Vansteenkiste J, Verbeken EK, Demedts M. In-
terstitial lung diseases: characteristics at diagnosis and mor-
tality risk assessment. Respir Med. 2004; 98: 567-573.

. Polofiski L, Hudzik B. Diagnostyka dusznosci spowodowanej

chorobami uktadu krazenia. Via Medica. 2013; 8: 1-7.

Turska W, Skowron A. Metodyka oceny jakosci zycia. Far-
macja Polski. 2009; 65(8): 572-580.

Behr J. Approach to the diagnosis of interstitial lung disease.
Clin Chest Med. 2012; 33(1): 1-10.

Majkowicz M. Metodologiczne podstawy oceny jakosci zy-
cia. Medycyna Paliatywna w Praktyce. 2017; 11(2): 78-83.
Kozielski J. Diagnostyka dusznoici w chorobach ptuc. Via
Medica. 2013; 8.

Saha K. Interstitial lung disease: diagnostic approach. J Assoc
Chest Physicians. 2014; 2: 3-15.

Skrzynski W. Wczoraj, dzis i jutro polskiej radiologii. Inzynier
i fizyk medyczny. 2013; 2: 207-209.

Choroby 3rédmigzszowe ptuc, https://pneumonologia.wum.
edu.pl/sites/pneumonologia.wum.edu.pl/files /chroby _srod-
miazszowe _pluc.pdf, [dostep: 24.09.2019].

Walsh SL, Hansell DM. High-resolution CT of interstitial lung
disease: a continuous evolution. Semin Respir Crit Care Med.
2014; 35(1): 129-144.

Krogh M. The diffusion of gases through the lungs of man.
J Physiol. 1914; 49: 271-300.

Rubinsztajn R, Wrotek K, Krenke R, Przybytowski T, Chazan
R. Interpretacja badania zdolnosci dyfuzyjnej ptuc w zalez-
nosci od stezenia hemoglobiny krwi. Pneumonol Alergol Pol.
2006; 74: 113-116.

Hutchinson J. On the capacity of the lungs and on the respira-
to-ry movements with the view of establishing a precise and
easymethod of detecting disease by the spirometer. Lancet.
1846; 1: 630-632.

Kowalski J, Radwan L Diagnostyka czynnosciowa ptuc w Polsce
—rys historyczny. Pneumonol Alergol Pol. 2009; 77: 487-493.
Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, Burgos F, Casaburi R,
i wsp. Standardisation of spirometry. European Respiratory
Journal. 2005; 26: 319-338.



32.

33.

34.

35.

36.

37.

Criee CP, Sorichter S, Smith HJ, Kardos P Merget R, i wsp. Body
plethysmography — its principles and clinical use. Respiratory
Medicine. 2011; 105: 959-971.

Osifiska |, Domagata-Kulawik J. Ptukanie oskrzelowo-pe-
cherzykowe w raku ptuca - znaczenie w diagnostyce i oce-
nie odpowiedzi uktadu odpornosciowego. Postepy Hig Med.
Dosw. 2013; 67: 1119-1127.

Vij R, Strek ME. Diagnosis and treatment of connective tis-
sue disease-associated interstitial lung disease. Chest. 2013;
143: 814-824.

Khadawardi H. Medical research council (MRC) dyspnea
score as a measure of disease progression in patients with
ILD other than IPF. Signs and Symptoms of Chest Diseases.
2015: 148, 4.

Khadawardi H, Mura M. A simple dyspnowa scale as part of
the assessment to predict outcome across chronic interstitial
lung disease. Respirology. 2017; 22(3): 501-507.

O’Donnell DE, Chau LK, Webb KA. Qualitative aspects of ex-
ertional dyspnea in patients with interstitial lung disease.
J Appl Physiol. 1985; 84(6): 2000-2009.

Wieloaspektowe postepowanie w diagnostyce i terapii choréb Srédmigzszowych ptuc

38. Yorke J, Swigris J, Russell AM, Moosavi SH i wsp. Dyspnea —

12is a valid and reliable measure of breathlessness in patients
with interstitial lung disease. Chest. 2011; 139(1): 159-164.

39. Chazan R Nowe mozliwosci terapeutyczne w POChP. Pneu-

monol Alergol Pol. 2013; 81: 154-161.

40. Ward DS, Bar-Or O. Use of the Borg scale in exercise prescrip-

tion for overweight youth. Canadian Journal of Sport Scien-
ces. 1990; 15(2): 120-125.

Zaakceptowano do edycji: 15.10.19
Zaakceptowano do publikacji: 17.11.19

Adres do korespondencji:

Weronika Ciecko

Al. Zwyciestwa 42a

80-210 Gdarnisk

tel. 58 349 15 40

fax. 58 34915 48

e-mail: weronika.ciecko@gumed.edu.pl

237



© Copyright by Poznan University of Medical Sciences, Poland

[0Sl

SKRINING OPORTUNISTYCZNY | LECZENIE ODROCZONE
SPOSOBEM NA POPRAWE JAKOSCI OPIEKI NAD PACJENTAMI
Z RAKIEM GRUCZOtU KROKOWEGO

OPORTUNISTIC SCREENING AND DEFERRED TREATMENT AS OPTIONS FOR IMPROVING QUALITY
OF CARE OF PROSTATE CANCER PATIENTS
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STRESZCZENIE

Rak gruczotu krokowego (RGK), podobnie jak inne nowotwory ztosliwe, stanowi powazny i wciaz narastajacy problem zdrowotny, ekonomiczny i spoteczny.
W Polsce RGK jest najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym wsrod mezczyzn i stanowi druga przyczyne zgondw w tej grupie. Badania przesiewo-
we (skrining) maja na celu zmniejszy¢ $miertelnos¢ z powodu nowotworéw ztosliwych poprzez wezesng wykrywalnosc. W przypadku RGK, skrining opar-
ty na badaniu poziomu PSA (ang. prostate specific antigen) jest kontrowersyjnym tematem, poniewaz moze prowadzi¢ do diagnozowania przypadkéw nie-
istotnych klinicznie. Z tego powodu wytyczne dla postepowania w RGK rekomenduja skrining oportunistyczny, stosowany tylko u pacjentéw z podwyzszo-
nym ryzykiem zachorowania. U wielu zdiagnozowanych mezczyzn, szczegélnie w przypadku RGK niskiego ryzyka, leczenie radykalne lub farmakologiczne
nie jest konieczne, co wiecej moze narazac pacjenta na wystapienie skutkow ubocznych terapii. Odpowiedzig na ten problem jest leczenie odroczone - ak-
tywny nadzér (active surveillance, AS) oraz baczna obserwacja (watchful waiting, WW), stosowane w zaleznosci od przewidywanej dtugosci zycia pacjenta.
Zatozeniem tych metod jest monitorowanie pacjenta do momentu, w ktérym konieczne jest zastosowanie aktywnej terapii. Taki sposéb postepowania za-
pobiega stosowaniu niepotrzebnych interwencji medycznych. W krajach charakteryzujacych sie wysokim poziomem jakosci opieki zdrowotnej, np. w Szwe-
¢ji, skrining oportunistyczny i leczenie odroczone staty sie integralnym sposobem postepowania w RGK. Wprowadzenie tych metod do systemu opieki zdro-
wotnej w Polsce mogtoby poprawi jakos¢ opieki nad pacjentami z RGK, wymaga to jednak wczesniejszego wdrozenia rozwiazan takich jak m.in. rzetelne
i jednolite rejestry danych medycznych czy stosowanie wskaznikow jakosci leczenia.

Stowa kluczowe: rak gruczotu krokowego, skrining, leczenie odroczone.

ABSTRACT

Prostate cancer (PCa), as well as other cancers, is an increasing health problem with a significant economic and social impact. In Poland PCa is the most
common cause of cancer and the second leading cause of death among men. In general, the purpose of cancer screening is early detection resulting in
reduction of mortality. However, PCa population-based screening for prostate specific antigen (PSA) test may lead to overdiagnosis, i.e. detection of cli-
nically insignificant tumors. Precisely for this reason, guidelines on PCa recommend opportunistic screening, performed only in group of patients with in-
creased risk of PCa. In many diagnosed men, particularly with low-risk PCa, radical or pharmacological treatment is not necessary and may lead to serio-
us side-effects reducing patients quality of life. For these patients recommended management option is deferred therapy, such as active surveillance (AS)
and watchful waiting (WW), which are applied in accordance with the patient’s life expectancy. The underlining idea of AS and WW is patient’s monito-
ring until the moment that interventional treatment is necessary. Application of these two methods can reduce PCa overtreatment. In countries with high-
quality medical care system, such as Sweden, AS and WW have become commonly used options. Introduction of opportunistic screening for PCa in Poland
requires concurrent implementation of AS and WW to the health system. However, before implementation prior establishment of reliable medical data re-
gistries and quality indicators is needed. Such changes might help to improve quality of healthcare of PCa patients.

Keywords: prostate cancer, screening, watchful waiting, active surveillance.

Rak gruczotu krokowego

Nowotwory ztosliwe stanowig powazny i wcigz narastaja-
cy problem zdrowotny, ekonomiczny i spoteczny [1]. Jest to
druga na Swiecie przyczyna Smierci, odpowiedzialna za ok.
9,6 miliona zgonéw w 2018 roku [2]. W Polsce najczesciej
wystepujacym nowotworem ztosliwym wsréd mezczyzn
jest rak gruczotu krokowego (RGK), ktdry stanowi ponad
19% wszystkich zachorowar i ponad 9% zgondw z powo-
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du nowotworéw ztodliwych. Jak podaje Krajowy Rejestr
Nowotwordw, w 2016 r. odnotowano okoto 5 tys. wiecej
nowych zachorowan w poréwnaniu do roku 2012 [3.] Ten-
dencja ta wynika gtéwnie z postepujacego procesu sta-
rzenia sie spoteczefistwa i z poprawy diagnostyki. W 2018
roku liczba zachorowan na RGK w Polsce wynosita 15 393.
Prognozuje sie, ze liczba nowych przypadkéw bedzie sta-
le wzrastac i szacunkowo w 2030 roku osiggnie wartos¢



19060, aw 2040 roku - 20 631. Jednoczednie bedzie takze
wazrastac liczba zgondw [4].

Rozwoj nowotworu jest zalezny przede wszystkim od
predyspozycji genetycznych. Istotnym czynnikiem jest row-
niez wiek — choroba rzadko rozwija sie przed 50. rokiem
zycia. RGK nalezy do nowotworéw hormonozaleznych.
Komorki stercza s fizjologicznie zalezne od androgenéw,
ktére pobudzajg ich wzrost, czynnos¢ i proliferacje. Te-
stosteron jest niezbedny do wzrostu i przezycia komérek
nowotworowych. We wczesnych fazach rozwoju choroba
przebiega bezobjawowo. Pojawiajgce sie objawy nie sg
charakterystyczne i swoiste. Nalezg do nich dolegliwosci
ze strony dolnych drég moczowych (ang. lower urinary
tract symptoms, LUTS): m.in. zaburzenia oprézniania pe-
cherza moczowego, zatrzymanie moczu, czestomocz, na-
glace parcie, nykturia, rzadziej réwniez krwiomocz czy he-
matospermia. W dalszych etapach wystepujg przerzuty,
przede wszystkim do kosci, co jest charakterystyczne dla
RGK [5, 6]. Czynniki ryzyka raka prostaty nie sg do kofca
wyjasnione. Nie ma jednoznacznych dowodéw na to, ze
palenie tytoniu, nieprawidtowa dieta czy otytos¢ zwieksza-
ja ryzyko zachorowania. W ramach prewengji pierwotnej
zaleca sie jednak ich eliminacje, co moze stwarza¢ nadzieje
na skuteczne zapobieganie chorobie i pomoc w procesie
leczenia [7].

Badania skriningowe w kierunku RGK

Badania przesiewowe (skrining) stanowig profilakty-
ke wtérng nowotwordéw i majg na celu wykrywanie ich
w fazie subklinicznej, co powinno skutkowaé zmniejsze-
niem umieralnosci z powodu chordb onkologicznych.
Badania takie obejmujg osoby bez objawdéw sugeruja-
cych podejrzenie nowotworu [8, 9]. Przez wiele lat ba-
dania przesiewowe dla raka prostaty opieraty sie przede
wszystkim na badaniu palcem odbytu (ang. digital rectal
examination, DRE). DRE cechuije sie jednak niskg czutoscia.
Nowotwory byty wykrywane zwykle w wyzszych stadiach
zaawansowania, co nie wptywato znacznie na zmniejsze-
nie Smiertelnosci RGK. Wraz z wprowadzeniem badania
poziomu PSA (ang. prostate specific antygen) zwiekszyta
sie wykrywalnos¢ RGK, szczegblnie we wczesnych sta-
diach rozwoju nowotworu [10, 11]. Skrining polegajacy na
pomiarze poziomu PSA stanowi jednak kontrowersyjny
temat. Wprowadzenie badanh przesiewowych na szersza
skale powoduje wykrywanie przypadkéw nieistotnych kli-
nicznie i moze prowadzi¢ do tzw. ,overdiagnosis”. W ba-
daniach autopsyjnych nawet do 75% mezczyzn powyzej
85. r.z. ma stawiane rozpoznanie RGK [12]. Oznacza to,
ze wiekszos¢ przypadkow pozostaje niema klinicznie do
kofica zycia. Wczesna wykrywalnos¢ nowotworu moze

wiec naraza¢ pacjenta na niepotrzebne ryzyko zwigzane
z dalszg diagnostyka i podjeta terapig przeciwnowotwo-
rowa, co przektada sie na ewidentne straty zdrowotne.
Wyniki badania wptywu skriningu na Smiertelnos¢ RGK
w USA wskazuja, ze nie ma znaczacej réznicy dla tego
wspdtczynnika pomiedzy mezczyznami poddanymi bada-
niom przesiewowym badz nie [13]. Przyktadowo, w USA
szacuje sie, ze 28% przypadkéw RGK zdiagnozowanych
przez badania skriningowe jest nieistotnych klinicznie.
[10] Wedtug najwiekszego randomizowanego badania
skriningu raka prostaty w Europie, badania przesiewowe
zmniejszajg Smiertelnos¢, jednak szacuje sie, ze ,overdia-
gnosis” moze siega¢ nawet okoto 50% przypadkow [14,
15]. Podwyzszony poziom PSA nie musi wskazywac na
obecnos¢ nowotworu, a juz sama biopsja, niezbedna do
potwierdzenia/wykluczenia choroby przez badanie histo-
patologiczne, moze powodowac komplikacje — od tagod-
nych jak hematuria czy hematospermia, az po przypadki
sepsy [10]. Zgodnie z zaleceniami migdzynarodowych wy-
tycznych, populacyjne badanie przesiewowe raka stercza
nie jest obecnie rekomendowane. Zalecany jest skrining
oportunistyczny dedykowany populacjom w dobrym sta-
nie zdrowia i z podwyzszonym ryzykiem zachorowania
na RGK — w przedziale wiekowym 55-69 lat i przewidy-
wang dtugoscig zycia wynoszacg min. 10-15 lat, a takze
mezczyznom z obcigzeniem rodzinnym lub nieprawidto-
wym dla wieku wynikiem PSA [16, 17, 18]. Decyzja o wy-
konaniu badania powinna by¢ podjeta przez pacjenta przy
udziale lekarza, ktéry, zgodnie z wytycznymi, informuje
o konsekwencjach przeprowadzenia skriningu, a takze
o ryzyku zwigzanym z podjeciem ewentualnego lecze-
nia. Jedli po otrzymaniu wszelkich informacji pacjent na-
dal nie jest pewny swojego wyboru, ostateczng decyzje
moze podja¢ lekarz. Réwniez z tego wzgledu wytyczne
nie rekomendujg skriningu populacyjnego. Jedynie dobra
znajomos¢ stanu zdrowia pacjenta i jego preferencji moze
stanowi¢ podstawe jak najlepszego wyboru w odniesieniu
do przeprowadzenia badah przesiewowych [11].

Celem skriningu oportunistycznego jest wczesne wy-
krycie nowotworu i podjecie leczenia radykalnego w sytu-
acjach tego wymagajacych. Zgodnie z wyzej wspomnia-
nymi danymi, skutkiem badaf przesiewowych moze by¢
rozpoznanie nowotworu, dla ktérego Sciezka aktywnego
leczenia nie jest odpowiednim rozwigzaniem. Leczenie
radykalne, chirurgiczne i ratioterapeutyczne, jest zwigza-
ne z wystepowaniem skutkéw ubocznych, z ktérych naj-
czestsze to: dysfunkcje uktadu moczowego - nietrzymanie
moczu, trudnosci w oddawaniu moczu; problemy gastro-
logiczne - zaburzona praca jelit; dysfunkcje seksualne czy
bezptodnod¢. Nalezy réwniez wzigé pod uwage kompli-

Skrining oportunistyczny i leczenie odroczone sposobem na poprawe jakosci opieki nad pacjentami z rakiem gruczotu krokowego
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kacje okotozabiegowe. W deprywacji androgenowej naj-
bezpieczniejsza metoda jest obustronna orchidektomia,
jednak ze wzgledu na nieche¢ pacjentow jest stosowana
duzo rzadziej niz kastracja farmakologiczna, ktorej dziata-
nia niepozadane to m.in. zaburzenia erekgji, bezptodnos¢,
ginekomastia, incydenty sercowo-naczyniowe czy powaz-
ne ztamania kosci [17].

W odpowiedzi na powyzsze problemy wytyczne reko-
mendujg stosowanie tzw. leczenia odroczonego, ograni-
czajacego niepotrzebne interwencje, ktére mogtyby spo-
wodowaé wystapienie komplikacji, obnizy¢ jakos¢ zycia
i generowac nieuzasadnione koszty dla systemu opieki
zdrowotnej.

Leczenie odroczone RGK

Szacujessie, ze okoto 45% mezczyzn z RGK zlokalizowanym
lokalnie, zdiagnozowanych w ramach skriningu, powinno
by¢ skierowanych do leczenia odroczonego [19]. Wytyczne
wyrbzniajg dwie odrebne strategie postepowania, ktére
maja na celu ograniczenie nadmiernego leczenia: aktywny
nadzor (ang. active surveillance, AS) i baczng obserwacje
(ang. watchful waiting, WW).

Baczna obserwacja to sposéb zachowawczego poste-
powania do momentu rozwoju dolegliwosci zwigzanych
z lokalng lub ogdlnoustrojowa progresjg choroby. Pacjenci
53 leczeni objawowo w celu utrzymania jakosci zycia. WW
moze by¢ zastosowana we wszystkich stadiach nowotwo-
ru i przede wszystkim dotyczy pacjentdw z oczekiwang
dtugoscia zycia ponizej 10 lat [17, 20].

Aktywny nadz6r ma na celu ograniczenie niepotrzeb-
nego leczenia do czasu, kiedy pacjent bedzie go potrze-
bowat. Polega na regularnym monitorowaniu przebiegu
choroby w oczekiwaniu na rozpoczecie leczenia w przy-
padku postepu nowotworu. Pacjent pozostaje pod 3ci-
stym nadzorem majac w odpowiednich odstepach czasu
wykonywane badania sprawdzajace jego stan. AS dotyczy
mezczyzn, u ktdrych choroba jest nadal potencjalnie ule-
czalna przy uwzglednieniu redniej oczekiwanej dtugosci
zycia wynoszacej przynajmniej 10 lat. Terapia powinna roz-
poczaC sie natychmiast, jesli nowotwor postepuje, aby nie
straci¢ szansy na wyleczenie [17].

Leczenie odroczone zapobiega zjawisku ,overtreat-
ment” stanowigc alternatywe dla innych, nie w kazdym
przypadku stusznych sposobéw postepowania w RGK.
Wzorcowym przyktadem jego zastosowania jest Szwecja,
w ktorej szczegdlng uwage zwraca AS, ktéry stat sie domi-
nujacym sposobem dla opieki nad pacjentami z bardzo ni-
skim i niskim ryzykiem RGK. Na przestrzeni lat zmieniat sie
udziat zastosowania poszczegdlnych sposobow postepo-
wania w RGK. Znaczenie AS wzrastato z kazdym rokiem,

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 3 (60) 2019

osiggajac ponad 90% udziatu w opiece nad pacjentami
<75. r.z. z bardzo niskim ryzykiem progresji nowotworu
(Rycina 1). Mozna réwniez zauwazyc¢ tendencje wzrosto-
wa w przypadku pacjentéw z bardzo niskim i niskim ryzy-
kiem w wieku >75 lat (Rycina 2).
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Rycina 1. Procentowy udziat poszczegdlnych sposobdw postepo-
wania u pacjentéw < 75 r.z. z RGK w Szwecji na podstawie danych
z National Prostate Cancer Register (NPCR) of Sweden (AS - ak-
tywny nadzér, WW - baczna obserwacja, Chr — chirurgia, RT - ra-
dioterapia) [21]
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Rycina 2. Procentowy udziat poszczegélnych sposobéw postepo-
wania u pacjentéw >75 r.z. z RGK w Szwedji na podstawie danych
z National Prostate Cancer Register (NPCR) of Sweden (AS - ak-
tywny nadzér, WW - baczna obserwacja, Chr - chirurgia, RT - ra-
dioterapia) [21]
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Rycina 3. Rozktad klasyfikacji ryzyka RGK u pacjentéw < 75 r.z
i >75 r.z. w Szwecji na przestrzeni lat na podstawie danych z Natio-
nal Prostate Cancer Register (NPCR) of Sweden [21]

Dtugoterminowe badanie w populacji szwedzkiej wy-
kazato, ze przezycie 10- i15- letnie wolne od progresji przy
zastosowaniu AS wynosi 100% dla raka bardzo niskiego
ryzyka, odpowiednio 100% i 94% dla niskiego ryzyka oraz
98% i 90% dla posredniego ryzyka [22, 23]. Uwzgled-



niajgc fakt, ze postepowanie to obejmuje jedynie moni-
torowanie pacjenta mozna stwierdzi¢, ze jest to bardzo
skuteczna metoda pozwalajaca unikngé potencjalnych,
niekorzystnych powiktan interwencji medycznych i utrzy-
mac jakos¢ zycia pacjenta. Aby mozliwe byto bezpieczne
prowadzenie leczenia odroczonego niezbedne jest (jak
rowniez w przypadku pozostatych metod postepowania)
state monitorowanie jakosci swiadczonych ustug. W kra-
jach, ktére charakteryzujg sie wysokim poziomem opieki
zdrowotnej stuzg do tego wystandaryzowane wskazniki,
pozwalajagce na poréwnanie wynikdw terapii pomiedzy
osrodkami leczniczymi. Przyktadowo w Danii standardo-
wa wartos¢ wskaznika jakosci dla aktywnego nadzoru to
odsetek nowo zdiagnozowanych pacjentéw objetych AS,
u ktérych nie wystgpity zadne niekorzystne sytuacje zdro-
wotne na poziomie >90% po roku i >70% po trzech la-
tach [24]. Prowadzenie powszechnie dostepnych rejestrow
danych réwniez pozwala na utrzymywanie wysokiej jako-
§ci ustug medycznych i utatwia zarzadzanie procesami po-
stepowania. Przyktadem jest National Prostate Cancer Re-
gister of Sweden (NPCR), gromadzacy dane na temat RGK
w Szwecji (Rycina 3). Dzieki takim praktykom mozliwe jest
wprowadzanie rozwigzah ograniczajgcych niepotrzebne
leczenie z korzyscig zarbwno dla pacjenta, jak i systemu.
Powyzsze przyktady pokazuja, ze kraje, w ktdrych lecze-
nie odroczone nie znalazto dotychczas szerszego zastoso-
wania, powinny na zasadzie benchmarkingu wprowadzi¢
te metode postepowania w RGK [25].

Obecna sytuacja w Polsce i mozliwe kierunki
Zmian

Polska jest przyktadem kraju, w ktérym nie finansuje sie
ani skriningu oportunistycznego RGK, ani leczenia odro-
czonego. Nie prowadzi sie rowniez rejestrow oceniajgcych
skutecznos¢ i bezpieczefstwo tej opdji terapeutycznej.
Z racji na szczegdlny charakter badaf przesiewowych
w tym rodzaju nowotworu, nalezy zwrdci¢ uwage na
mozliwos¢ przeprowadzania skriningu podczas wizyty
u lekarza pierwszego kontaktu czy podczas badar okreso-
wych w ramach medycyny pracy. Wprowadzenie pakietu
rozwigzan, w sktad ktérego powinny wchodzi¢ dedyko-
wane produkty rozliczeniowe takie jak skrining oportuni-
styczny i terapia odroczona, moze utatwi¢ monitorowanie
i zarzadzanie w RGK. Stosowanie powyzszych rozwigzah
jest mozliwe woéwczas, gdy w systemie zostang wdrozone
systemy informatyczne z jednolitym stownikiem procedur
i chordb, pozwalajgce na wymiane informacji pomiedzy
osrodkami dziatajgcymi zgodnie z jednakowo przyjetymi
wytycznymi postepowania. Niezbednym elementem jest
réwniez odpowiednia edukacja pacjenta (podejmujacego

decyzje o uczestnictwie w skriningu) poprzez edukato-
réw, rzetelnie przygotowane broszury informacyjne czy
rekomendowane strony internetowe. Z racji narastajacego
problemu zachorowalnosci i Smiertelnosci RGK w Polsce,
niezbedna wydaje sie poprawa jakosci leczenia tej choroby,
a wdrozenie skriningu oportunistycznego i leczenia odro-
czonego stanowi przyktad kierunku, ktéry mogtby zblizy¢
opieke nad pacjentami do poziomu europejskiego.
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