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STRESZCZENIE

Koncepcja zespotu krucho$ci, zwanego inaczej ,zespotem stabosci®, ,ze-
spotem wattosci“, ,zespotem wyczerpania rezerw*, staje sie powszech-
na w konteks$cie dokonujacych sie, dynamicznych zmian w strukturze
wiekowej populacji. Nawet 65% oséb w wieku podesztym narazonych
jest na wystapienie niepozadanych zdarzen medycznych, zwigzanych
z zespotem stabosci, stad przyszte strategie dziatania powinny kocen-
trowac sie na identyfikacji tego problemu u oséb w wieku podesztym
i chorych przewlekle. Wskaznik stabowitos$ci Tilburga (TFI) jest jedy-
nym, standaryzowanym narzedziem badawczym, zaadaptowanym do
warunkoéw polskich, ktére pozwala w sposéb globalny oceni¢ zespét
kruchos$ci. Kwestionariusz TFI spetnia podstawowe wtasnos$ci psycho-
metryczne i jest prostym narzedziem do zastosowania w codziennej
praktyce kliniczne;j.

Stowa kluczowe: zesp6t kruchosci, starzenie, narzedzia badawcze.

Zespot kruchosci jest obecnie jednym z najwiekszych wyzwan dla
przedstawicieli systemu ochrony zdrowia. Dotyczy to w szcze-
gblnosci spoteczenstw starzejacych sie, w ktérych dynamiczne
zmiany w strukturze wiekowej populacji wymagaja wprowadze-
nia wielokierunkowych dziatan, dedykowanych szczegélnie dla
0s6b w wieku podesztym i chorych przewlekle [1-3].

0 koncepcji zespotu stabosci dyskutowano juz w latach 80. ubie-
gtego wieku, nastenie Linda Fried stworzyta fenotyp kruchosci
oparty na pieciu komponentach [4] (utrata masy ciata, zmecze-
nie, ostabienie, spowolnienie, zmniejszenie aktywnosci fizycz-
nej), wciagz jednak brakowato w literaturze naukowej wtasciwej
definicji. W 2013 r. powstat konsensus 6 miedzynarodowych
towarzystw, w ktérym zdefiniowano zespét kruchosci jako [3]:
Wieloprzyczynowy zespét kliniczny, charakteryzujqcy sie zmniej-
szeniem sity, wytrzymatosci i redukcjq w zakresie proceséw fizjo-
logicznych, zwiekszajqcy podatnos¢ jednostki na rozwdj zalezno-
Sci od innych i/lub Smierc”.

Zespot kruchosci wystepuje u 14% oséb w wieku podesziym,
jednakze u blisko potowy odnotowuje sie wystepowanie stanu
okreslanego jako pre-frail, ktéry poprzedza wystapienie zespotu
stabosci [5]. Oznacza to, ze niemal 65% os6b w wieku podesztym
jest narazona na wystapienie niepozadanych zdarzen medycz-
nych zwigzanych z zespotem stabosci [5]. W literaturze naukowej
wsrdod konsekwencji zespotu stabosci wymienia sie zwiekszenie
chorobowosci, niepetnosprawnosci, $miertelnosci, izolacje spo-
teczng, instytucjonalizacje czy obniZenie jakos$ci zycia.

Koncepcja zespotu krucho$ci ma poméc przedstawicielom
systemu ochrony zdrowia miedzy innymi w prewencji zespo-
tu, identyfikacji heterogenicznych probleméw osdb starszych
oraz w wdrazaniu dziatan ograniczajacych wystepowanie nie-
korzystnych konsekwencji medycznych u os6b dotknietych ze-
spotem stabosci [1-5].

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

The concept of frailty, sometimes also termed ,weakness*, ,fragility", or
Jreserve decrease”, gains popularity due to the ongoing dynamic chang-
es in population age structure. As many as 65% of elderly individuals
are atrisk of adverse medical events related to frailty. Therefore, future
management strategies should focus on identifying this syndrome in
elderly and chronically ill patients. The Tilburg Frailty Indicator (TFI)
is the only standardized research instrument adapted for use in Polish
populations that allows a global assessment of frailty. The TFI has the
essential psychometric properties and is a simple instrument that can
be used in everyday clinical practice.

Key words: frailty syndrome, aging, research tools.

Do oceny zespotu stabosci powstato wiele standaryzowanych
narzedzi badawczych, wéréd nich znajduje sie tzw. wskaznik
stabowito$ci Tilburga (ang. Tilburg Frailty Indicator), jedyne
narzedzie badawcze zaadaptowane do warunkéw polskich
przez dr n. med. Izabelle Uchmanowicz z zespotem [2, 6]. Au-
torem wersji oryginalnej jest dr Robbert ]J] Gobbens [7]. Jest to
narzedzie pozwalajace w sposdb globalny i rzetelny oceni¢ ze-
sp6t kruchosci. Ponadto w przeciwienstwie do innych narzedzi
uwzglednia oprdcz dysfunkcji fizycznych takze determinante
psychiczng i spoteczna.

TFI sktada sie z dwdch czesci. Pierwsza dotyczy charakterysty-
ki socjodemograficznej (pte¢, wiek, stan cywilny, kraj pocho-
dzenia, poziom wyksztatcenia oraz doch6d miesieczny). Druga
cze$¢ odnosi sie do cech krucho$ci i zawiera 15 pytan sktadaja-
cych sie na trzy domeny [2]:
¢ domena fizyczna (0-8 punktéw): osiem pytan dotyczacych
zdrowia fizycznego, niezamierzonej utraty masy ciata, trud-
nosci w chodzeniu, réwnowagi, zaburzen stuchu, zaburzen
widzenia, sity w rekach, zmeczenia fizycznego;
¢ domena psychologiczna (0-4 punktéw): cztery pytania
zwigzane ze zdolno$ciami poznawczymi, objawami depre-
sji, leku i radzeniem sobie;
 domena spoteczna (0-3 punktéw): trzy pytania dotyczgce
zycia w samotnosci, stosunkéw spotecznych i wsparcia spo-
tecznego.

Jedenascie pozycji w drugiej cze$ci kwestionariusza posiada
dwie kategorie odpowiedzi (,tak“ lub ,nie“), pozostate pozycje
maja trzy kategorie odpowiedzi (,tak”, ,nie“, ,czasami“). Za od-
powiedz ,tak“i,czasami“ przydziela sie 1 punkt, natomiast za
odpowiedZ ,nie“ - 0 punktéw. Catkowity wynik moze miescié¢
sie w przedziale od 0 do 15 punktéw. Im wyzszy wynik, tym
wyzszy wskaznik stabosci. Zespét kruchos$ci rozpoznaje sie
przy wyniku TFI 2 5,13.
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Kwestionarusz spetnia podstawowe wtasnosci psychome-
tryczne. Wspotczynniki o-Cronbach $wiadczacy o spdjnosci
wewnetrznej walidowanego do warunkéw polskich narzedzia
wynosi 0,72. Jest to warto$¢ zblizona do oryginalnej, holender-
skiej wersji kwestionariusza. Kwestionariusz TFI jest prostym
narzedziem do zastosowania w codziennej praktyce kliniczne;j,
wypetnienie zajmuje mniej niz 15 minut i nie wymaga bezpo-
Sredniego kontaktu z badanym.

Z uwagi na czeste wspdtwystepowanie zespotu kruchosci
z chorobami sercowo-naczyniowymi (15-50%) kwestionariusz
ten jest powszechnie stosowany w niewydolnosci serca, ostrych
zespotach wiencowych, nadci$nieniu tetniczym czy migotaniu
przedsionkéw [8].

Zespot kruchoséci jest istotnym czynnikiem rozwoju powiktan
u 0s6b w wieku podesztym i chorych przewlekle, dlatego przyszte

Wskaznik Stabowitosci Tilburg (TFI1)*

WskazZnik stabowitosci Tilburga - proste narzedzie badawcze...

strategie dziatania powinny koncentrowac sie na identyfikacji tego
problemu takze w cukrzycy, niewydolnosci nerek, przewlektej ob-
turacyjnej chorobie ptuc, reumatoidalnym zapaleniu stawéw, cho-
robach nowotworowych czy w ocenie ryzyka okotooperacyjnego.

Zesp6t kruchosci mozna ocenia¢ w korelacji z danymi socjode-
mograficznymi i klinicznymi oraz jako$cia zycia, compliance
i adherence, zdolnoscia do samokontroli i samoopieki czy ak-
ceptacja choroby [9]. Badania kwestionariuszowe, w tym oce-
na zespotu kruchosci, sa jedna z metod gromadzenia danych
o podmiocie opieki, ktére pozwalaja na postawienie wtasciwej
diagnozy pielegniarskiej i zaplanowanie interwencji pielegniar-
skich, adekwatnych do potrzeb pacjenta.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze Srodkow wtasnych
autorek.

Konflikt intereséw: Autorki nie zgtaszajq konfliktu intereséw.

Gobbens RJJ, van Assen MALM, Luijkx KG, Wijnen-Sponselee MTh, Schols IMGA.
Wskaznik Stabowitosci Tilburg: wiasciwosci psychometryczne. J Am Med Dir Assoc 2010;

11(5):344-355.

Cze$¢ A Determinanty stabowitosci
1. Jakiej jestes pici?

2. lle masz lat?

3. Jaki jest twoj stan cywilny?

0 mezczyzna 0 kobieta

............................ lata/lat
0 zonaty/mezatka/mieszkam z partnerem

0 niezonaty/niezame¢zna
0 w separacji/rozwiedziony/a
0 wdowa/wdowiec

4. W jakim kraju si¢ urodzites?

0 Polska

0 Inny, (podaj kraj) ................

5. Jakie posiadasz wyksztatcenie?

0 zadne lub podstawowe 0 $rednie
0 wyzsze zawodowe lub wyzsze

6. Do ktdrej kategorii zalicza si¢ miesigczny

dochdd netto w twoim gospodarstwie domowym?

0600 PLN lub mniej
0601 - 900 PLN

0901 - 1200 PLN
01201 - 1500 PLN
01501 - 1800 PLN
01801 - 2100 PLN
02101 PLN lub wigcej

7. Ogolnie rzecz biorac, jak oceniasz swoj styl

zycia pod katem zdrowia?

0 zdrowy
0 ani zdrowy, ani niezdrowy
0 niezdrowy

8. Czy masz dwie lub wiecej chordb i/lub chroniczne zaburzenia? 0 tak 0 nie

9. Czy doswiadczytes jednego lub wigcej z nastepujacych zdarzen w ciggu ostatniego roku?

- $mier¢ ukochanej osoby

- cigzka choroba u siebie

- cigzka choroba u ukochanej osoby

- rozwad lub koniec waznego zwigzku
- wypadek samochodowy

- przestepstwo

10. Czy jestes zadowolony ze swego srodowiska domowego?

0 tak O nie
0 tak 0 nie
0 tak 0 nie
0 tak 0 nie
0 tak 0 nie
0 tak 0 nie

0 tak 0 nie
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Cze$¢ B Sktadniki stabowitosci
B1 Sktadniki fizyczne

11. Czy czujesz si¢ zdrowy fizycznie?

0 tak 0 nie
12. Czy ostatnio stracite$ sporo na wadze, 0 tak O nie
mimo ze nie chciates?
(;»sporo™ to 6 kg lub wigcej na przestrzeni ostatnich szesciu miesiecy lub

3 kg w przeciggu ostatniego miesigca)

Czy na co dzien doswiadczasz trudnosci z powodu:

13, trudnosci w chodzeniu? 0 tak O nie
14. ... trudnosci w utrzymaniu réwnowagi? 0 tak 0 nie
15. ... stabego stuchu? 0 tak 0 nie
16. ......... stabego wzroku? 0 tak 0 nie
17, e braku sity w dtoniach? 0 tak O nie

18. o fizycznego zmeczenia? 0tak O nie

B2 Sktadniki psychologiczne

19. Czy masz problemy z pamigcig? 0 tak 0 czasami 0 nie

20. Czy zdarzyt Ci sig¢ spadek nastroju na przestrzeni ostatniego miesigca? Otak 0
czasami 0 nie

21. Czy odczuwates$ zdenerwowanie lub podniecenie 0 tak 0 czasami 0
nie

na przestrzeni ostatniego miesigca?

22. Czy umiesz sobie dobrze radzi¢ z problemami? 0 tak O nie
B3 Skladniki spoteczne
23. Czy mieszkasz sam? 0 tak O nie

24. Czy zdarza Ci sie teskni¢ za towarzystwem innych oséb? 0 tak 0 czasami O nie

25. Czy otrzymujesz wystarczajaco duzo wsparcia od innych? 0 tak 0 nie

* Wskaznik TFI zostat przettumaczony na angielski za pomoca ttumaczenia wstecznego.

Wskaznik stabowitosci Tilburga - proste narzedzie badawcze...
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STRESZCZENIE

Wstep. Nowotwoér gruczotu piersiowego diagnozuje sie kazdego
roku u bardzo duzej liczby kobiet. Czas adaptacji, powro6t do réwno-
wagi fizycznej i emocjonalnej trwaja dtugo. Wiekszos$¢ pacjentek od-
czuwa szereg negatywnych emocji: poczucie zagrozenia, niepokoju,
przewrazliwienie, nadpobudliwo$¢, irytacje, a nawet depresje. Oddzia-
tuje to na caty proces terapeutyczny, w tym na proces przystosowania
sie do ogranicznen narzuconych przez chorobe.

Cel pracy. Ocena zalezno$ci miedzy akceptacjq choroby a poziomem leku
i depresji u pacjentek z chorobg nowotworowga gruczotu piersiowego.
Material i metody. Do badania wtgczono 100 kobiet powyzej 60. roku
zycia ze zdiagnozowanym nowotworem gruczotu piersiowego. Do ze-
brania materiatu badawczego zastosowano: ankiete socjodemograficz-
ng i kliniczng wtasnego autorstwa, standaryzowany kwestionariusz
AIS do oceny akceptacji choroby oraz standaryzowany kwestionariusz
HADS-M do oceny leku i depresji. Za poziom istotnoSci statystycznej
przyjeto p < 0,05.

Wyniki. Sredni poziom akceptacji choroby w badanej grupie wyniést
M = 14,5 (SD = 5,5). Wérdd badanych oséb 79% posiadato niski poziom
akceptacji choroby, osoby ze Srednim poziomem akceptacji choroby sta-
nowity 19%, a wysoki poziom akceptacji choroby posiadato 2% bada-
nych. Sredni poziom leku badanych oséb wyniést M = 11,52 (SD = 2,56).
Sredni poziom depresji badanych oséb wyniést M = 10,32 (SD = 2,1).
Analizy korelacji wykazaty, ze im badane osoby posiadaty wyzszy po-
ziom na skali akceptacji choroby, tym miaty nizszy poziom leku (r = - 0,41;
p<0,001)idepresji (r=-0,24; p =0,015).

Whioski. 1. Kobiety z chorobg nowotworowa gruczotu piersiowego
w niskim stopniu akceptuja swoja chorobe. 2. Wéréd kobiet z choroba
nowotworowg gruczotu piersiowego wystepuja objawy wskazujgce na
lek i depresje. 3. Im wyzszy poziom akceptacji choroby, tym nizszy po-
ziom leku i depresji wéréd kobiet z nowotworem gruczotu piersiowego.
Stowa kluczowe: nowotwor gruczotu piersiowego, akceptacja choro-
by, lek, depresja.

WSTEP

Nowotwér gruczotu piersiowego diagnozuje sie kazdego roku
u bardzo duzej liczby kobiet. Po raku ptuca jest to jeden z najczesciej
wystepujacych nowotworéw na Swiecie. Pojawia sie zwykle po
menopauzie i dotyka gtéwnie kobiet po 50. roku zycia. Cho¢ za
jego rozwdj odpowiada wiele czynnikéw, prawdopodobienstwo
zachorowania u mtodszych kobiet jest réwnie wysokie. Funda-
mentalnym elementem, ktéry w istotny sposéb wptywa na szanse
wyleczenia, jest zdiagnozowanie nowotworu we wczesnym sta-
dium rozwoju, wéwczas rokowania sg dobre.

Rozpoznanie choroby nowotworowej wywotuje poczucie za-
grozenia zycia, silny lek, niepewnos$¢. Diagnoza budzi w chorym
groze, powodujac, Ze czuje sie on napietnowany, izolowany spo-
tecznie. Nowotwdr gruczotu piersiowego odbierany jest przez
kobiety jako traumatyczne do$wiadczenie. Czas adaptacji, po-
wrot do réwnowagi fizycznej i emocjonalnej trwaja diugo.
Wiekszos¢ pacjentek odczuwa szereg negatywnych emocji: po-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Every year, a great number of women are diagnosed
with breast cancer. Adaptation to the diagnosis and return to physical
and emotional balance require a long time. Most patients experience
arange of negative emotions: insecurity, anxiety, oversensitivity, excit-
ability, irritability, or even depression. This affects the entire treatment
process, including the process of adapting to limitations imposed by the
illness.

Objectives. To assess the relationship between acceptance of illness
and anxiety and depression in patients with breast cancer.

Material and methods. The study included 100 women over the age
of 60, diagnosed with breast cancer. Study material was gathered us-
ing: a socio-demographic and clinical questionnaire developed by the
authors, the standardized AIS questionnaire evaluating acceptance of
illness, and the standardized HADS-M questionnaire evaluating anxi-
ety and depression. Correlations and differences at p < 0.05 were con-
sidered statistically significant.

Results. Mean acceptance of illness score in the study group was M = 14.5
(SD = 5.5). Acceptance of illness was low in 79% of patients, moder-
ate in 19%, and high in 2%. Mean anxiety level in the study group was
M = 11.52 (SD = 2.56). Mean depression level in the study group was
M = 10.32 (SD = 2.1). Correlation analyses showed that patients with
higher acceptance of illness scores had lower levels of anxiety (r=-0.41;
p <0.001) and depression (r=-0.24; p = 0.015).

Conclusions. 1. Women with breast cancer have poor acceptance of
their illness. 2. Women with breast cancer show signs of anxiety and
depression. 3. The higher was the breast cancer patients’ acceptance of
illness, the lower were their anxiety and depression levels.

Key words: breast cancer, acceptance of illness, anxiety, depression.

czucie zagrozenia, niepokoju, przewrazliwienie, nadpobudli-
wos¢, irytacje, a nawet depresje. Oddziatuje to na caty proces
przystosowania sie do choroby, tym samym powstrzymujac po-
wroét do zdrowia psychicznego i fizycznego.

Obecnie w osigganiu optymalnych wynikéw leczenia istotna
cze$¢ stanowia nie tylko badania kliniczne, ale takze ocena sfe-
ry psychicznej pacjenta. W praktyce do samooceny stanu psy-
chicznego czy spotecznego pacjenta skorzysta¢ mozna z szere-
gu wystandaryzowanych kwestionariuszy, przeznaczonych do
oceny jako$ci zycia, w tym do oceny wystepowania objawéw
depresyjnych, poziomu zaadaptowania do choroby czy braku
wsparcia spotecznego.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena zalezno$ci miedzy akceptacja choroby
a poziomem leku i depresji u pacjentek z choroba nowotworowa
gruczotu piersiowego.
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MATERIAL I METODY

Badanie zostato przeprowadzone wséréd 100 kobiet powyzej 60.
roku zycia ze zdiagnozowang choroba nowotworowa gruczotu
piersiowego, hospitalizowanych w oddziale Radioterapii I, Dol-
noslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu. Badania trwaty
od grudnia 2013 do stycznia 2014 r. Do zebrania materiatu ba-
dawczego zastosowano:

- ankiete wlasnego autorstwa, charakteryzujaca grupe ba-
dawczg pod wzgledem socjodemograficznym i klinicznym;

- standaryzowang skale do oceny akceptacji choroby AIS
(ang. Acceptance lllness Scale) - autorstwa Felton i wsp.
w polskiej adaptacji Juczynskiego [1]. Kwestionariusz za-
wiera osiem stwierdzen opisujacych konsekwencje ztego
stanu zdrowia: ktopoty z przystosowaniem sie do ograni-
czen narzuconych przez chorobe, ograniczenia w wykony-
waniu ulubionych zaje¢, poczucie nieprzydatnosci, poczucie
zalezno$ci, poczucie bycia ciezarem dla bliskich, obnizone
poczucie wtasnej wartosci, ograniczenie samowystarczal-
nosci, poczucie zaktopotania choroba wsroéd innych oséb.
Skala AIS pozwala na okreslenie ogoélnej akceptacji choro-
by, a takze na osobng interpretacje wynikéw uzyskanych
w poszczegblnych stwierdzeniach. Pacjenci ustosunkowuja
sie do kazdego z powyzszych stwierdzen zaznaczajac od-
powiedz na 5-stopniowej skali Likerta. Maksymalny wy-
nik, jaki mozna uzyska¢ (40 punktéw), swiadczy o akcep-
tacji choroby, najnizszy natomiast (8 punktéw) oznacza zte
przystosowanie do choroby;

- standaryzowany kwestionariusz do oceny poziomu leku
i depresji, HADS-M (ang. Hospital Anxiety and Depression
Scale Zigmonda and Snaitha) [2]. Kwestionariusz zawie-
ra 3 podskale: leku, depresji i agresji. Umozliwia ocene
wystepowania tych objawéw u pacjentéw hospitalizowa-
nych z powoddédw somatycznych. W skali HADS-M wystepuje
16 pytan, a kazde z nich ma 4 mozliwe odpowiedzi (m in.:
wiekszos$¢ czasu, sporo czasu, od czasu do czasu, wcale/zde-
cydowanie tak, zwykle, czesto, wcale nie). Wyniki interpre-
towane s3 nastepujaco: 0-7 punktéw - bez zaburzen de-
presyjnych, 8-10 punktéw - objawy depresyjne graniczne,
11-21 punktéw - wyrazne objawy depresyjne. Analogicznie
interpretuje sie podskale leku.

Analize statystyczna przeprowadzono stosujac program SPSS
dla Windows 7.0. Dla wszystkich parametréw ilosciowych
(mierzalnych) wyznaczono podstawowe statystyki opisowe
(M % SD, Me) oraz sprawdzono zgodno$¢ ich rozktadu z rozkta-
dem normalnym. Do analizy zwigzkéw wykorzystano wspét-
czynnik korelacji r-Pearsona. Za poziom istotnosci statystycz-
nej przyjeto p-value < 0,05.

WYNIKI

W badaniu wzieto udziat 100 pacjentek z nowotworem gruczo-
tu piersiowego powyzej 60. roku zycia. W tabeli 1 i 2 przed-
stawiono dane spoteczno-demograficzne i kliniczne badanych
0s6b.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna grupy badanej

g‘l:fr;zé;(lt]zrystyka socjodemo- Liczebnoéé % ogotu
Wiek

60-65 lat 35 35
65-70 lat 27 27
70-75 lat 25 25
75 latiwiecej 13 13
Wyksztalcenie

Podstawowe 22 22
Srednie 43 43
Wyzsze lub zawodowe 35 35
ZamieszKkanie

Wies 57 57
Miasto 43 43
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Stan cywilny

Mezatka/mieszkam z partnerem |61 61
Niezamezna 14 14
W separacji/rozwiedziona 8 8
Wdowa 17 17
Kraj urodzenia

Polska 100 100
Inny 0 0
Miesieczny dochéd

600 PLN lub mniej 5 5
601-900 PLN 12 12
901-1200 PLN 48 48
1201-1500 PLN 24 24
1501-1800 PLN 9

1801-2100 PLN 2 2
2101 PLN lub wiecej 0

Dwie lub wiecej choréb lub choroby chroniczne

Tak 83 83
Nie 17 17

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna grupy badanej

Charakterystyka kliniczna Liczebnos¢ % ogoétu
Czas od zachorowania

Mniej niz rok 41 41
1-3 lata 31 31
3-6lat 17 17
6 latiwiecej 11 11
Stosowane leczenie

Zabieg operacyjny 75 75
Chemioterapia 75 75
Radioterapia 100 100
Powiktlania po leczeniu

Zabieg operacyjny 50 50
Chemioterapia 72 72
Radioterapia 77 77
Powiklania po zabiegu operacyjnym

Goraczka 26 26
Oznaki infekcji 41 41
Zwiekszone wydzielanie ptynu 51 51
Rozejscie sie szwow 34 34
Dretwienie i/lub martwica skéry |21 21
Reoperacja 20 20
Opuchniecie konczyny gornej 66 66
Powiktania po chemioterapii

Ostre (natychmiastowe) - nudno-

$ci/wymioty/reakcja uczuleniowa 59 59
Weczesne (4-6 tyg. po leczeniu)

- uszkodzenie szpiku kostnego/

/wypadanie wtoséw/zapalenie 70 70
bton $luzowych

Opéznione (do kilkunastu tygo-

dni po chemioterapii) - uszko- 43 43
dzenie nerek/ptuc/serca

Pézne (kilka miesiecy/lat po che-

mioterapii) - uszkodzenie uktadu | 22 22
rozrodczego/nowotwory wtérne

Powiklania po radioterapii

OdczynI° 17 17
Odczyn II° 40 40
Odczyn III° 41 41
Swiad/tuszczenie skory 64 64

Wsréd badanych oséb 35% byto w wieku 60-65 lat, 27% w wie-
ku 65-70 lat, 25% w wieku 70-75 lat, 12% w wieku powyzej 75.
roku zycia. Najliczniejsza grupe stanowity osoby z wyksztat-
ceniem $rednim - 43%, osoby z wyksztatceniem wyzszym lub
zawodowym stanowity 35%, a wyksztatcenie podstawowe po-
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siadato 22% badanych. Ponad potowa mieszkata na terenach
wiejskich - 57%, osoby mieszkajace w miastach stanowity 43%
badanych. Wiekszo$¢ os6b miata partnera/meza - 61%, osoby
owdowiate stanowity 17%, kobiety niezamezne stanowity 14%,
a w separacji byto 8% badanych os6b. Wszystkie osoby pocho-
dzity z Polski. Blisko potowa posiadata miesieczny dochéd na
poziomie 901-1200 z}; osoby z dochodem 1201-1500 zt stano-
wity 24% badanych. Zdecydowana wiekszo$¢ os6b (83%) po-
siadata dwie lub wiecej choroby lub choroby chroniczne.

Najliczniejsza grupe stanowity kobiety chorujace mniej niz
rok - 41%, osoby chorujace od 1 roku do 3 lat stanowity 31%
badanych, osoby chorujace od 3 do 6 lat stanowity 17%, a oso-
by chorujace powyzej 6 lat stanowity 11% badanych oséb.
U wszystkich badanych zastosowano radioterapie (100%), oso-
by po zabiegu operacyjnym stanowity 75%, podobnie u 75%
zastosowano chemioterapie. Badane z powiktaniami po radio-
terapii stanowity 77%, powiktania po chemioterapii wystapity
u 72%, a powiktania po zabiegu operacyjnym wystapity u poto-
wy respondentek. Najczestszymi powiktaniami po zabiegu ope-
racyjnym byto opuchniecie konczyny gérnej - 66%, zwiekszone
wydzielanie ptynu - 51%, oznaki infekcji - 41%. Najczestszymi
powiktaniami po chemioterapii byly wczesne uszkodzenia
szpiku kostnego/wypadanie wtoséw/zapalenie bton sluzowych
- 70%, ostre nudnosci/wymioty/reakcja uczuleniowa - 59%,
opo6znione uszkodzenie nerek/ptuc/serca - 43%. Najczestszymi
powiktaniami po radioterapii byt $wiad/tuszczenie sie skory
- 64%, odczyn Il - 41%, odczyn II - 40%.

W tabeli 3 przedstawiono statystki opisowe dla pytan kwe-
stionariusza AIS. Wsréd twierdzen kwestionariusza akceptacji
choroby badane osoby najmniej zgadzaty sie z twierdzeniem, ze
czujg sie niepotrzebne (M = 2,5) oraz Ze choroba sprawia, Ze s3
ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciét (M = 2), ze maja kto-
poty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych przez
chorobe (M = 2). Sredni ogdlny poziom akceptacji choroby ba-
danych os6b wyniést M = 14,5 (SD = 5,5). Wséréd badanych 79%
posiadato niski poziom akceptacji choroby, osoby ze Srednim
poziomem akceptacji choroby stanowity 19%, a wysoki poziom
akceptacji choroby posiadato 2% respondentek.

Tabela 3. Statystyki opisowe dla kwestionariusza AIS

AIS M [SD] Me [Kw. I-Kw. III]
1. 2,04 [0,88] 2 [1-2]

2. 1,73 [0,96] 1[1-2]

3. 2,53 [1,08] 3[2-3]

4., 1,58[0,96] 1[1-2]

5. 2,02 [0,78] 2[2-2]

6. 1,57 [1,02] 1[1-2]

7. 1,56 [0,95] 1[1-2]

8. 1,46 [0,74] 1[1-2]
Poziom AIS 14,49 [5,51] 12,5 [11-17]
Niski 79 79,00
Sredni 19 19,00
Wysoki 2 2,00

AIS (ang. Acceptance Illness Scale) - akceptacja choroby; M - $rednia;
SD - odchylenie standardowe; Me - mediana; Kw. - kwartyl; 1 - przy-
stosowanie sie do ograniczen narzuconych przez chorobe; 2 - uniemoz-
liwienie wykonywania ulubionych zaje¢; 3 - poczucie nieprzydatnosci;
4 - poczucie zaleznos$ci od innych os6b; 5 - poczucie bycia ciezarem dla
najblizszych; 6 - obniZone poczucie wtasnej wartosci; 7 - ograniczenie
samowystarczalno$ci; 8 - poczucie zaktopotania wéréd innych spowo-
dowane przebywaniem z osoba chora.

W tabeli 4 przedstawiono statystki opisowe dla pytan kwestio-
nariusza HADS-M. Sredni ogélny poziom leku badanych oséb
wyniést M = 11,52 (SD = 2,56). Sredni ogélny poziom depresji
wynidst M = 10,32 (SD = 2,1).

Analizy korelacji r-Pearsona miedzy skalg kwestionariusz leku
i depresji (HADS-M) a ogdlnym poziomem akceptacji choroby
(AIS) przedstawiono w tabeli 5. Analizy korelacji wykazaty, ze
im badane osoby posiadaty wyzszy poziom skali akceptacji cho-
roby, tym posiadaty nizszy poziom leku i depresji.
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Tabela 4. Statystyki opisowe dla kwestionariusza HADS-M

HADS-M M [SD] Me [Kw. I-Kw. I1I]
Ogo6lny poziom leku 11,52 [2,56] 12 [10-13]
Ogdlny poziom depresji 10,32 [2,1] 10 [9-12]

HADS-M (ang. Hospital Anxiety and Depression. Scale Zigmonda and Sna-
itha); M - srednia; SD - odchylenie standardowe; Me - mediania; Kw.
- kwartyl.

Tabela 5. Wspétczynniki korelacji pomiedzy poziomem leku i depresji,
a akceptacja choroby

Zmienna Lek Depresja

r-Pearsona | p-value |r-Pearsona | p-value

Ogo6lny poziom AIS -0,41 <0,001 -0,24 0,015

AIS (ang. Acceptance Illness Scale) - akceptacja choroby; r-Pearson
- wspoétczynnik korelacji Pearsona; p-value - wspoétczynnik istotnosci

statystycznej.
DYSKUSJA

Choroba nowotworowa gruczotu piersiowego obarcza pacjent-
ki w znacznym stopniu klinicznie, ale takze naruszaich funkcjo-
nowanie psychiczne i spoteczne. Wystepujacym trudnos$ciom
z zaakceptowaniem swojego stanu zdrowia towarzysza czesto
negatywne emocje w znaczacym stopniu obnizajace jako$¢ zy-
cia.

W niniejszym badaniu zastosowano standaryzowane narzedzia
badawcze do oceny poziomu akceptacji choroby oraz leku i de-
presji u kobiet leczonych z powodu nowotworu gruczotu pier-
siowego na oddziale Radioterapii. Grupa badana w wiekszosci
ocenita, ze choroba, ktéra zostata u nich zdiagnozowana, jest
ciezka. Najliczniejsza grupe stanowity kobiety, ktére choruja
mniej niz rok oraz zamieszkuja na terenach wiejskich.

Obecnie akceptacja choroby uznawana jest za niezalezny pre-
dyktor obnizenia jako$ci zycia w wielu chorobach przewlektych
[3, 4]. Poziom akceptacji choroby moze by¢ natomiast deter-
minowany przez szereg czynnikéw socjodemograficznych, jak
i klinicznych. W badaniu Pawlik [2] poziom akceptacji choroby
nie byt zalezny od miejsca zamieszkania, natomiast odmienne
wyniki przedstawili Bulsa i wsp. [5].

Z badan wtasnych wynika, ze pacjentki sg zadowolone ze swo-
jego Srodowiska rodzinnego, otrzymuja wsparcie spoteczne od
rodziny i przyjaciét. Podobne wyniki uzyskano w badaniach
Pawlik i Kaczmarek-Borowskiej [2], Nowickiego [6], Bulsy
i wsp. [5], Chwatczynskiej i WoZniewskiego [7]. JednakZe w do-
niesieniach de Walden-Gatuszko [8] i Zegarskiego [9] odnoto-
wano ogranicznie kontaktéw spotecznych z powodu choroby
nowotworowej piersi wérdd pacjentek.

Wykazano natomiast, ze stan psychiczny grupy badanej ulega
zmianie, pacjentki staja sie bardziej nerwowe, rozdraznione,
co analogicznie pokazata Chwatczynska i WoZniewski [7] oraz
Bulsa i wsp. [5]. Wéréd chorych kobiet na nowotwér gruczotu
piersiowego obserwuje sie réwniez spadek efektywnosci w pra-
cy [9]. Wéréd badanych oséb poziom akceptacji choroby, podob-
nie jak w pracy Luczyk i wsp. [10] byt niski we wszystkich pyta-
niach. Odnotwano takze wystepowanie objawéw swiadczacych
o wysokim poziomie leku i depresji. Wykazano statystycznie
istotny wptyw miedzy poziomem akceptacji choroby a pozio-
mem leku i depresji. Do badania wtasnego wtaczono kobiety
powyzej 60. roku zycia, a wedtug Majkowicz i wsp. [11] kobiety
w podesztym wieku silniej reaguja lekiem i deprsja. Co wiecej,
kobiety z nowotworem piersi i wpétistniejacymi objawami de-
presji odczuwajg istotnie gorsza jako$¢ zycia [10].

Ocena akceptacji choroby jest niezbedna w wyodrebnianiu
grup pacjentéw wymagajacych zintensyfikowanych dziatan te-
rapeutycznych w procesie przystosowania sie do choroby. Ko-
nieczno$¢ obejmowania specjalistyczna, ciggta opieka pacjen-
tek z chorobg nowotworowa gruczotu piersiowego uzasadnia
potrzebe stworzenia wielodyscyplinarnych programéw, ktoére
w dalszej perspektywie przyczynityby sie do zminimalizowa-
nia negatywnego wptywu tego schorzenia na jako$¢ zycia.

87



88

Ewelina Kozera

WNIOSKI

1.

2.

Kobiety z chorobg nowotworowa gruczotu piersiowego
w niskim stopniu akceptujg swoja chorobe.

Wsrod kobiet z chorobg nowotworowg gruczotu piersiowe-
go wystepuja objawy wskazujace na lek i depresje.
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STRESZCZENIE

Wstep. Cukrzyca stanowi istotny problem zdrowotny i ekonomiczny
na $wiecie. Oprécz leczenia farmakologicznego i niefarmakologicznego
waznym elementem leczenia cukrzycy jest samokontrola. Do elemen-
tow samokontroli w cukrzycy naleza m.in.: oznaczanie stezenia gluko-
zy w krwi oraz acetonu i glukozy w moczu, kontrola masy ciata, ocena
stanu stép, badanie dna oka, systematyczne okreslanie wyréwnania
cukrzycy na podstawie poziomu Hb, C.

Cel pracy. Okres$lenie poziomu wiedzy pacjentéw na temat cukrzycy
i jej wczesnych powiktan oraz ocena umiejetnos$ci wtasciwego poste-
powania pacjentéw w przypadku wystapienia hipoglikemii i hipergli-
kemii. Okreslono takze oczekiwania pacjentéow w zakresie edukacji
zdrowotnej na temat samokontroli.

Material i metody. Grupe badang stanowito 100 pacjentéw z cukrzyca
typul (42%)i2 (58%) w wieku 18-75 lat, hospitalizowanych w Klinice
Endokrynologii, Diabetologii i Chor6b Wewnetrznych Uniwersyteckie-
go Szpitala Klinicznego w Bialymstoku. Badania przeprowadzono za
pomoca kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa, sktadajacego
sie z 70 pytan.

Wyniki. Codzienng, systematyczng kontrole glikemii prowadzi 36%
badanych. Wiekszo$¢ pacjentéw prawidtowo okreslito definicje hi-
poglikemii i hiperglikemii oraz ich przyczyny i objawy. Pacjenci znaja
kryteria wyréwnania metabolicznego cukrzycy: prawidtowe wartosci
glikemii na czczo (88%) i Hb,,C (72%). Prawie potowa ankietowanych
ocenita swoj poziom wiedzy na temat samokontroli jako dostateczny,
22% - jako dobry, a 18% - jako bardzo dobry. Umiejetno$¢ postepo-
wania w hiperglikemii zalezy od wieku, typu cukrzycy i czasu trwania
choroby. Wtasciwe dziatania w przypadku wystapienia objawéw hiper-
glikemii podejmowali pacjenci z cukrzyca typu 1 niezaleznie od czasu
trwania choroby oraz pacjenci z cukrzyca typu 2 trwajaca ponad 10 lat.
Whnioski. 1. Wéréd pacjentéw z cukrzyca istnieje duze zapotrzebo-
wanie na edukacje zdrowotna. 2. Ustawiczne szkolenia chorych z cu-
krzyca moga przyczynic sie do lepszej kontroli metabolicznej cukrzycy
i po$rednio zmniejszy¢ liczbe wczesnych i pdznych powiktan. Ponadto
szkolenia pacjentéw moga istotnie wptyna¢ na umiejetnosc¢ rozpozna-
wania objawéw wczesnych powiktan cukrzycy przez chorych oraz na
umiejetno$¢ podejmowania wtasciwego postepowania w takich przy-
padkach.

Stowa kluczowe: samokontrola, cukrzyca, edukacja.

WSTEP

Cukrzyca jest coraz wiekszym problemem zdrowotnym ws$réd
ludno$ci catego $wiata. Jest przyktadem przewlektej choroby
spotecznej, w leczeniu ktdérej ogromna role odgrywa sam pa-
cjent. Mianem ,cukrzyca” okres$la sie kazde przewlekte zabu-
rzenie metabolizmu objawiajace sie w sposéb powtarzalny:
hiperglikemia na czczo oraz glikozurig, hiperglikemia po posit-
kach oraz glikozuria lub przy prawidtowej warto$ci glikemii na
czczo, po podaniu doustnym 75g glukozy, uzyskuje sie wartosci
glikemii znacznie wyzsze niz wartosci charakterystyczne dla
0s6b zdrowych [1].

Kazdy pacjent, u ktérego rozpoznano cukrzyce, musi przejs¢
szkolenie na temat wtasnej choroby. Leczenie pozaszpitalne
bez odpowiedniego przygotowania nie jest mozliwe, gdyz za-
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SUMMARY

Background. Diabetes is a significant global health and economic is-
sue. An essential role in diabetes management is played not only by
pharmaceutical and non-pharmaceutical treatment, but also by pa-
tients’ self-control. Self-control in diabetes includes such actions as:
testing glucose levels in blood and glucose and acetone levels in urine,
body weight control, foot examinations, ophtalmoscopic examinations,
and regular checks of diabetes control based on Hb, C levels.
Objectives. The purpose of the study was to evaluate patients’ knowl-
edge on diabetes and its early complications, as well as their ability to
properly manage any hypo- or hyperglycemic states. Patients’ expecta-
tions regarding health education on self-control were also investigated.
Material and methods. The study included 100 patients with type
1 (42%) and type 2 (58%) diabetes, aged 18-75, hospitalized at the
Department of Endocrinology, Diabetology and Internal Medicine of
the University Hospital in Biatystok. The study was performed using
a questionnaire developed by the author, comprising 70 questions.
Results. 36% of the studied patients regularly checked their glucose
levels on a daily basis. Most patients were capable of providing a cor-
rect definition of hypoglycemia and hyperglycemia, together with their
causes and symptoms. Patients knew the criteria for metabolic control
of diabetes: normal levels of fasting glucose (88%) and Hb,,C (72%).
Nearly half of the patients reported having satisfactory knowledge on
diabetes self-control; 22% reported good knowledge, and 18% - very
good knowledge. The ability to manage hyperglycemia depends on age,
type of diabetes, and duration of diabetes. Proper actions were under-
taken in response to the occurrence of hyperglycemic symptoms by pa-
tients with type 1 diabetes, regardless of its duration, and patients with
type 2 diabetes lasting for 10 years or more.

Conclusions. 1. Patients with diabetes have a considerable need for
health education. 2. Continuing education of diabetes patients may
contribute to better metabolic control of diabetes, indirectly reducing
the number of early and late complications. Additionally, patient educa-
tion may significantly contribute to their capability of recognizing the
symptoms of early diabetes complications and of managing them.

Key words: self-control, diabetes, education.

graza zdrowiu i zyciu pacjenta. Edukacja w cukrzycy musi by¢
procesem ciggtym i stale powtarzanym. W leczeniu cukrzycy
duza role ma do odegrania sam pacjent. Jest to bowiem choro-
ba wymagajaca ciggtego pogtebiania wiedzy i pracy nad soba.
Pacjenci musza nauczy¢ sie panowac nad swoja choroba. Aby
to osiagna¢, potrzebuja wielu informacji umozliwiajacych po-
znanie istoty choroby. Potrzebuja réwniez treningu okreslo-
nych umiejetnos$ci praktycznych - sposobu podawania insuliny,
oznaczania poziomu glikemii. To daje pacjentom podstawe do
prowadzenia samokontroli i podejmowania samodzielnych de-
cyzji zwiazanych z leczeniem i postepowaniem w przypadku
hipo- czy hiperglikemii [2, 3].

Kazda osoba z cukrzyca powinna by¢ zapoznana z podstawo-
wymi zagadnieniami dotyczacymi samokontroli, np.:
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- dlaczego nalezy kontrolowac¢ poziom glikemii,

- jak wptyna¢ na witasciwe wyréwnanie metaboliczne cu-
krzycy przez stosowanie diety, aktywnos$¢ fizyczna, mody-
fikacje dawek insuliny,

- w jaki sposob sprawdzac skuteczno$¢ leczenia za pomoca
domowych testow,

- jakrozpoznawac objawy hipoglikemii i hiperglikemii, jak im
zapobiegac,

- conalezy zrobi¢ w przypadku wystapienia dodatkowej cho-
roby,

- jak nie dopusci¢ do powstania p6Znych powiktan cukrzycy
- uszkodzenia wzroku, nerek, nerwoéw, stop,

- wjaki sposéb korygowac dawki insuliny,

- jak czesto wykonywac¢ badania kontrolne u specjalistow
(kardiologa, neurologa, diabetologa) [3, 4].

Niezwykle wazne jest prowadzenie przez pacjentéw ,Dzien-
niczka samokontroli”, ktéry umozliwia kontrole leczenia. Pa-
cjent powinien systematycznie zapisywac nie tylko wyniki po-
miaru glikemii, ale rowniez pomiar ci$nienia tetniczego, masy
ciala, epizody hipoglikemii i hiperglikemii, btedy dietetyczne,
niepokojace dolegliwosci, zte samopoczucie i dodatkowo przyj-
mowane leki. Rzetelne zapisywanie obserwacji i wynikéw ba-
dan pozwala pacjentowi na samodzielng modyfikacje dawek
lekéw hipoglikemizujacych czy insuliny w zaleznosci od aktu-
alnego poziomu glikemii [1, 2].

Oprdcz rozpoznawania i postepowania w przypadku nagtych
stan6ow - hipoglikemii i hiperglikemii - pacjent powinien podja¢
wtasciwe dziatania w innych nietypowych sytuacjach, takich
jak: choroba przebiegajaca z infekcja, silny stres, dtuga podroz.
Samokontrola stwarza warunki do sprawnej wspdtpracy pa-
cjenta z lekarzem i pielegniarka, ma zasadnicze znaczenie dla
polepszenia wynikéw leczenia i zapobiegania powiktaniom
[1-3].

CEL PRACY

Celem pracy byty:
1) okreslenie poziomu wiedzy pacjentéw na temat cukrzycy
i jej wezesnych powiktan,
2) ocena umiejetnosci wtasciwego postepowania pacjentéow
w przypadku wystapienia hipoglikemii i hiperglikemii,
3) ocena oczekiwan pacjentéw w zakresie edukacji zdrowotnej
na temat cukrzycy.

MATERIAL I METODY

Badaniami ankietowymi zostato objetych 100 losowo wybra-
nych pacjentéw z cukrzyca typu 1i 2 w wieku 18-75 lat, hospi-
talizowanych w Klinice Endokrynologii, Diabetologii i Choréb
Wewnetrznych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bia-
tymstoku lub bedacych pod opieka Poradni Diabetologicznej
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego. Narzedziem badaw-
czym byta ankieta wtasnego autorstwa, sktadajaca sie z 70 py-
tan. Pierwsza cze$¢ ankiety (35 pytan) dotyczyta oceny stanu
zdrowia i aktualnych probleméw zdrowotnych zwiazanych
z cukrzyca. Druga cze$¢ sktadata sie z 35 pytan wielokrotnego
wyboru, dotyczacych oceny wiedzy pacjenta na temat wtasnej
choroby, profilaktyki wczesnych powiktan cukrzycy, postepo-
wania w przypadku wystapienia ostrych powiktan cukrzycy,
oceny wlasnego poziomu wiedzy przez pacjentéw i oczekiwan
w zakresie edukacji zdrowotne;j.

Wyniki badan zostaty poddane analizie ilosciowej i statystycz-
nej za pomoca testu y* Pearsona. Uzyskanie poziomu istotnosci
w tescie y? Pearsona ponizej 05 pozwala na odrzucenie hipotezy
niezaleznosci zmiennych i stwierdzenie, Ze zalezno$¢ jest istot-
na statystycznie.

WYNIKI

Wiekszo$¢ respondentdéw stanowili mezczyzni - 58%. Wérod
badanej grupy 59% miato rozpoznana cukrzyce typu 2, nato-
miast pozostatych 41% cukrzyce typu 1. Najliczniejsza grupe
stanowity osoby w przedziale wiekowym 18-30 lat (27%) (tab. 1).
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Dane demograficzne n %
Przedziat wieku 18-31lat 27 27
31-40 lat 8 8
41-50 lat 17 17
51-60 lat 21 21
61-70 lat 16 16
powyzej 70 11 11
Stan cywilny panna/kawaler 23 23
mezatka/zonaty 56 56
wdowa/wdowiec 14 14
rozwodka/rozwodnik 7 7
Miejsce zamiesz- miasto > 100 tys. mieszkan- |39 39
kania cow
miasto < 100 tys. mieszkan- |36 36
cow
wies 25 25
Wyksztatcenie podstawowe 21 21
Srednie 46 46
zawodowe 24 24
wyzsze 9 9
Zrédto praca zawodowa 37 37
utrzymania emerytura 36 36
renta 12 12
zasitek dla bezrobotnych 5 5
brak dochodéw
Sytuacja mieszka z rodzing 77 77
spoteczna mieszka samotnie, ale utrzy- | 18 18
muje kontakt z rodzing
mieszka w domu pomocy 3 3
spotecznej
mieszka samotnie i nie 2 2
utrzymuje kontaktu z ro-
dzing

Najliczniejsza grupe ankietowanych stanowity osoby, u ktérych
choroba trwata od 6 miesiecy do 5 lat - 54 (54%) osoby. U 1/4
pacjentéw choroba rozwineta sie od 6 do 10 lat wstecz, u 18
(18%) os6b chorobe rozpoznano od 11 do 20 lat temu, a u 2 (2%)
0s6b choroba trwa dtuzej niz 21 lat. Ponad potowa ankietowa-
nych leczona byta za pomocg réznych metod insulinoterapii.
Szczegbétowe dane dotyczace metod leczenia cukrzycy wsréod
ankietowanych prezentuje tabela 2.

Tabela 2. Metoda leczenia cukrzycy wsréod ankietowanych

Metoda leczenia cukrzycy n %*
Dieta cukrzycowa 42 42
Dieta i wysitek fizyczny 4 4
Leki doustne raz dziennie 5 5
Leki doustne 2 razy dziennie 32 32
Leki doustne 3 razy dziennie

Insulina raz dziennie 2 2
Insulina 2 razy dziennie 14 14
Insulina 3 razy dziennie 17 17
Insulina 4 razy dziennie 22 22

* - % nie sumuja sie, poniewaz ankietowani udzielali wiecej niz jednej
odpowiedzi.

Wiekszo$¢ ankietowanych (89%) leczyto sie w poradni diabe-
tologicznej, a pozostatych 11% korzystato wytgcznie z porad
lekarza rodzinnego. Orzeczenie o niepetnosprawnosci posia-
dto 16% badanych. Na podstawie wskaznika BMI u 41% oséb
stwierdzono nadwage (BMI 25-29,5 kg/m?), u 25 - otytos$¢ (BMI
> 29 kg/m?). Prawidlowe warto$ci BMI (18-24,5 kg/m?) miato
okoto 1/3 ankietowanych. Prawie 1/4 ankietowanych palito pa-
pierosy, 35% badanych nigdy nie palito papieroséw, natomiast
39% os6b przyznato, ze palito papierosy w przesztosci.

Znaczna wiekszo$¢ ankietowanych (91%) posiadata glukometr
i naktuwacz oraz potrafita je obstugiwac¢. Kontrole glikemii kil-
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ka razy dziennie prowadzito 36% pacjentéw. Do kontrolowania
poziomu glikemii tylko przed wizyta u lekarza przyznato sie
7% pacjentéw. Natomiast od czasu do czasu pomiar glikemii
wykonywato 32% badanych. Zadnych pomiaréw glikemii nie
wykonywato 6% chorych.

Z analizy statystycznej wynika, ze czesto$¢ pomiaru glikemii
zalezata od: wieku, pici, typu cukrzycy, czasu trwania choroby
i liczby odbytych szkolen na temat choroby. Osoby starsze, tj.
powyzej 60. roku zycia, mierzyty poziom glikemii istotnie rza-
dziej w poréwnaniu z osobami mtodszymi. Istotnie cze$ciej po-
ziom glikemii mierzyty kobiety (p = 0324), pacjenci z cukrzyca
typu 1 (p < 001), osoby uczestniczace w szkoleniach na temat
cukrzycy powyzej 15 razy (p = 0051) oraz pacjenci z cukrzyca
trwajaca powyzej 10 lat (p < 001).

Na pytanie o prowadzenie dzienniczka samokontroli 45% ba-
danych odpowiedziato, zZe regularnie prowadzi samoobserwa-
cje i notuje wyniki samokontroli w dzienniczku, natomiast 38%
stwierdzito, Ze obserwacje prowadzi nieregularnie. Dziennicz-
kéw samokontroli nigdy nie prowadzito 17% badanych.

Znaczna wiekszo$¢ oséb (68%) wsréd ankietowanych to pa-
cjenci, ktérzy w szkoleniach na temat cukrzycy uczestniczyli
do pieciu razy. Az 25% badanych deklarowato, ze uczestniczyli
w szkoleniach 6-10 razy, natomiast pozostatych 7% pacjentéw
uczestniczyto wiecej niz 10 razy.

Epizody hipoglikemii zaobserwowato u siebie 66 ankietowa-
nych (66%), natomiast pozostate 34 (34%) osoby twierdzity, ze
nigdy nie wystapito u nich niedocukrzenie.

Prawie wszyscy badani - 99% udzielili prawidtowej odpowiedzi
na pytanie o definicje hipoglikemii. Tylko jedna osoba nie znata
odpowiedzi na to pytanie. Na pytanie o czesto$¢ wystepowania
hipoglikemii najwigksza grupa oséb (39%) odpowiedziata, Ze
epizody hipoglikemii wystepuja raz w tygodniu. Duza grupa an-
kietowanych - 38% nie potrafi okresli¢ czestoSci wystepowa-
nia hipoglikemii, poniewaz nie odczuwa zadnych niepokojacych
objawow niedocukrzenia. Czeste niedocukrzenia, kilkakrotnie
w ciggu dnia wystepowaty u 8% ankietowanych.

W przypadku wystapienia hipoglikemii w ankietowanej gru-
pie 92 osoby (92%) spozytyby dodatkowy positek. Natomiast 6
0s6b (6%) stwierdzito, Ze w przypadku wystapienia niedocu-
krzenia nalezy podac leki przeciwcukrzycowe. Dwie osoby nie
udzielity odpowiedzi na postawione pytanie, co sugeruje brak
wiedzy na temat zasad postepowania w przypadku wystapie-
nia hipoglikemii. 1 osoba stwierdzita, ze w przypadku wysta-
pienia niedocukrzenia podataby insuline.

Z analizy statystycznej wynika, ze umiejetno$¢ postepowania
podczas hipoglikemii zalezata od typu cukrzycy. Natomiast nie
zalezata od ptci (p = 0,817) i wieku (p = 042). Pacjenci z cukrzy-
ca typu 1 posiadali wieksze umiejetnosci prawidtowego poste-
powania w czasie hipoglikemii (p = 076) niz pacjenci z cukrzyca
typu 2.

Znaczna wiekszo$¢ ankietowanych prawidtowo zdefiniowata
termin ,hiperglikemia” - 95%, 4 osoby twierdzity, ze hipergli-
kemia polega na wystapieniu zbyt wysokiego poziomu gluko-
zy w moczu. Na postawione pytanie nie udzielity odpowiedzi 2
osoby. Gléwnymi przyczynami hiperglikemii wedtug ankieto-
wanych sa: zbyt duzy positek i zbyt maty wysitek fizyczny - ta-
kiej odpowiedzi udzielito 81% ankietowanych. Spos$réd innych
przyczyn badani wymieniali: zbyt matg dawke insuliny (55%),
niesystematyczne przyjmowanie lekéw (52%), dodatkowa cho-
robe infekcyjng (47%). Tylko 3 osoby nie potrafity udzieli¢ od-
powiedzi na postawione pytanie.

Ponad potowa (57%) badanych podata, Ze hiperglikemia wyste-
powata u nich raz w tygodniu. Czeste hiperglikemie, zdarzajace
sie kilkakrotnie w ciggu dnia, wystepowaty u 11% badanych
0s0b, natomiast codziennie - u 32% badanych.

Wiekszos$¢ badanych (61%) uwazata, ze w przypadku wysta-
pienia hiperglikemii nalezy poda¢ dodatkowa dawke insuliny,
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a podanie lekéw przeciwcukrzycowych uznato za stuszne 50%.
Niepokojacy jest fakt, ze az 4 osoby uznaty, Ze w przypadku
przecukrzenia nalezy spozy¢ dodatkowy positek, a jedna osoba
stwierdzita, ze nalezy podac¢ glukagon.

Z analizy statystycznej zebranych danych wynika, ze umiejet-
nos¢ postepowania w czasie hiperglikemii zalezata od: wieku,
typu cukrzycy i czasu trwania choroby. Istotnie czes$ciej wiedze
na temat wtasciwego postepowania w przypadku wystapienia
objawow hiperglikemii posiadali pacjenci z cukrzyca typu 1 (p
< 001) i pacjenci z cukrzyca trwajaca powyzej 10 lat (p < 001).
Natomiast nie stwierdzono istotnych réznic ze wzgledu na pte¢
(p=0,496).

W przypadku wystapienia biegunki i wymiotéw wiekszo$¢ an-
kietowanych uwazata, ze nalezy skontaktowac sie z lekarzem
- takiej odpowiedzi udzielito 89% oséb. Wedtug 50% badanych
wazne jest rowniez czeste mierzenie poziomu glikemii i picie
wiekszej ilosci ptynéw - tak odpowiedzialo 31%. Natomiast
30% os6b uznato, ze w takiej sytuacji nalezy zmniejszy¢ dawki
insuliny.

Znaczna wiekszo$¢ badanych (88%) zna wartos$ci prawidtowe-
go poziomu glikemii na czczo. Tylko jedna osoba nie znata odpo-
wiedzi na to pytanie, a 10 oséb uznato, ze prawidtowy poziom
glikemii na czczo to 60-80 mg%.

Na pytanie o poziom glukozy w moczu 81 oséb odpowiedziato,
ze w moczu nie powinno by¢ glukozy. Odpowiedzi na to pytanie
nie udzielito 18% os6b sposréd badanej grupy. Wsrdd ankieto-
wanych 74% pacjentéw prawidtowo zdefiniowato pojecie he-
moglobiny glikowanej. Takiej wiedzy nie posiadato pozostatych
26% chorych. Prawidlowe warto$ci stezenia hemoglobiny gli-
kowanej znato 72% oso6b. Brak wiedzy w tym zakresie stwier-
dzono u 28% chorych - osoby te nie udzielity zadnej odpowiedzi
na postawione pytanie.

W badanej grupie 95% pacjentéw znato zasady postepowania
przed planowanym wysitkiem fizycznym. Jednak 12 oséb (12%)
uwaza, ze przed zwiekszonym wysitkiem nalezy poda¢ dodat-
kowa dawke insuliny. Odpowiedzi na postawione pytanie nie
udzielity 3 osoby.

W opinii ankietowanych systematyczny i regularny wysitek fi-
zyczny pozwala utrzymac wtasciwg mase ciata - takiej odpo-
wiedzi udzielito 85% oséb. Az 7 oséb sadzi, ze wysitek fizyczny
moze zastapi¢ podanie insuliny. Odpowiedzi na to pytanie nie
udzielito 9 oséb.

Wiekszos¢ ankietowanych prawidtowo wymienito czynniki
wptywajace korzystnie na wyréwnanie metaboliczne cukrzycy.
Wiekszo$¢ ankietowanych (72%) uznato, ze mozna je osiaggnac
przez regularne stosowanie lekdw i utrzymywanie wtasciwej
diety, 34% os6b stwierdzito, Ze nie nalezy spozywac weglowo-
danéw prostych. Natomiast 3 osoby uwazaja, ze unikanie wysit-
ku fizycznego pozwoli im na zapewnienie wyréwnania metabo-
licznego cukrzycy.

Na pytanie o gtéwne elementy samokontroli w cukrzycy uzy-
skano wiele odpowiedzi. Znaczna wiekszo$¢ ankietowanych
odpowiedziata, Ze jest to mierzenie poziomu glikemii - 93%.
Regularny pomiar masy ciata uznato za istotny 27%, a czesta
kontrole stép wskazato 24% pacjentéw. Waznymi elementa-
mi samokontroli wedtug respondentéw sg réwniez: badanie
obecnosci cukru w moczu (6%) oraz badanie obecno$ci acetonu
w moczu (5%). W badanej grupie 3 osoby nie potrafity poda¢
zadnego elementu samokontroli. Szczegétowe dane na ten te-
mat prezentuje tabela 3.

Tabela 3. Znajomos¢ elementéw samokontroli wérdd ankietowanych

Elementy samokontroli n* %*
Mierzenie poziomu glikemii w krwi 93 93
Pomiar masy ciata 27 27
Kontrola stop 24 24
Kontrola ci$nienia tetniczego 11 11
Utrzymywanie wtasciwej diety 10 10
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Badanie obecnosci cukru w moczu

Badanie obecnosci acetonu w moczu

Regulowanie dawek insuliny

Badanie dna oka

Prowadzenie zeszytu samokontroli

Wtiasciwy wysitek fizyczny

R lW|s | jo |
RlW|s | o |

Obserwacja samopoczucia

Brak odpowiedzi 3 3

* - % nie sumujg sie, poniewaz ankietowani udzielali wiecej niz jednej
odpowiedzi.

Na pytanie o samoocene wiedzy dotyczacej choroby 45% oséb
odpowiedziato, Ze jest ona dostateczna, 22% ocenito swoja wie-
dze jako dobrg, a 18% - jako bardzo dobra. Tylko 15 pacjentéw
(15%) okreslito swoj poziom wiedzy na temat choroby jako nie-
dostateczny.

Z analizy statystycznej wynika, ze istnieje zaleznos$¢ staty-
styczna miedzy oceng witasnego poziomu wiedzy na temat
choroby a czasem trwania choroby, wiekiem, typem cukrzycy
oraz liczba szkolen na temat choroby. Wraz z wiekiem pacjenci
istotnie nizej oceniali poziom swojej wiedzy na temat choroby
(p < 001). Osoby z cukrzycg typu 1 ocenity wyzej swoj poziom
wiedzy niz pacjenci z cukrzyca typu 2. Im wieksza liczba odby-
tych szkolen, tym lepiej pacjenci oceniajg swoj poziom wiedzy.
Im dtuzej trwa choroba, tym lepiej pacjenci oceniaja poziom
swojej wiedzy (p < 001). Nie stwierdzono istotnych rdznic
w ocenie poziomu wiedzy na temat choroby w zaleznosci od
pici ankietowanych.

Poproszono ankietowanych, aby okreslili, w jakim zakresie po-
ziom ich wiedzy na temat choroby jest wystarczajacy. Najnizej
pacjenci ocenili poziom swojej wiedzy na temat zasad stoso-
wania glukagonu (70%) oraz zasad prowadzenia samokontroli
(61%). Szczegdtowe dane na ten temat przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Wystarczajacy zakres wiedzy na temat choroby w opinii ba-
danych

Zakres wiedzy Tak Nie Nie wiem
n % |n % |n %

Przyczyny hipoglikemii 60 |60 |39 |39 1 1
Objawy hipoglikemii 57 57 42 42 1 1
Postepowanie podczas hipo- |55 55 |44 |44 |1 1
glikemii

Przyczyny hiperglikemii 59 59 |40 |40 |1 1
Objawy hiperglikemii 57 57 41 41 2 2

Postepowanie podczas hiper- |53 53 |45 |45 |2 2
glikemii

Zasady diety cukrzycowej 61 61 35 35

Zasady wtasciwego wysitku 52 52 46 |46 |2 2
fizycznego

Zasady insulinoterapii 38 |38 |59 |59 |3 3

Zasady stosowania glukagonu {30 |30 |70 |70

Zasady prowadzenia samo- 38 38 61 61
kontroli

Gtownym Zrédlem wiedzy ankietowanych pacjentéw o cukrzy-
cy byty ulotki (94%). Duza grupa oséb czerpata swoja wiedze
z ksigzek - 46 os6b (46%), tyle samo os6b z czasopism nie-
medycznych. Internet byt Zr6dtem wiedzy o chorobie dla 25%
ankietowanych. Programy telewizyjne i radiowe byty zrédtem
wiedzy dla 16% oséb, tyle samo oséb deklarowato uzyskiwanie
informacji z czasopism medycznych.

Ankietowani pacjenci wykazali duze zainteresowanie szkole-
niami dotyczacymi cukrzycy. Najwiecej osob (74%) chciatoby
poszerzy¢ swoja wiedze na temat ostrych powiktan choroby,
71% ankietowanych - na temat diety cukrzycowej, a 66% pa-
cjentéw na temat p6znych powiktan cukrzycy. Nieco mniej oséb
chciatoby uzyska¢ dodatkowe informacje na temat zasad samo-
kontroli - 64%. Natomiast 37% badanych os6b jest zaintereso-
wanych szkoleniem dotyczacym podawania insuliny.

Prowadzenie samokontroli przez pacjentéw z cukrzycq

DYSKUSJA

Cukrzyca jest choroba bardzo powszechna, ktérej czestos¢ wy-
stepowania ciaggle wzrasta, a w ciagu ostatnich kilkudziesieciu
lat obserwuje sie szczeg6lny wzrost zachorowan. Skutkiem tej
choroby sa miedzy innymi odlegte powiktania naczyniowe, kt6-
re z kolei powoduja zwiekszong $miertelno$¢. W nowoczesnej
terapii cukrzycy nalezy zwrdci¢ uwage gtéwnie na modyfikacje
stylu zycia. Kompleksowe leczenie powinno by¢ sprawowane
przez zorganizowany zespotowy system opieki diabetologicz-
nej, ktoéry jest dobrze skoordynowany, wyszkolony i posiada od-
powiednia motywacje. Zasady opieki diabetologicznej powinny
obejmowac¢ utrzymanie dobrej kontroli glikemii, przy zacho-
waniu jak najlepszej jakosci zycia, wykrywanie i leczenie po-
wiktan, stata edukacje i wsparcie psychiczne. Prawidtowo pro-
wadzona edukacja pacjentéw odgrywa niezwykle istotng role
w uzyskiwaniu wyréwnania metabolicznego cukrzycy. Eduka-
cja powinna by¢ procesem ciaggtym, zorganizowanym, przemy-
$lanym i doktadnie przygotowanym. O jej zakresie trzeba decy-
dowac¢ indywidualnie, biorac pod uwage postawe pacjenta, jego
umiejetnosci i oczekiwania [1-4].

Zgodnie z teorig samoopieki wedtug Dorothy Orem, cztowiek
podejmujacy dziatanie w ramach samoopieki musi posiada¢
niezbedna wiedze i umiejetnosci. Edukacja terapeutyczna w cu-
krzycy pozwala na wykorzystanie aktywnej roli chorego w pro-
cesie leczenia. Warunkiem skutecznego nauczania jest uswia-
domienie jego rezultatéw. Dlatego stalym elementem kazdego
programu edukacyjnego jest ocena poziomu wiedzy pacjenta.
Wiekszos¢ badaczy jest zgodna co do tego, ze przeszkolenie
chorych w zakresie samokontroli powoduje wzrost poziomu ich
wiedzy i umiejetnosci w tym zakresie oraz wywiera korzystny
wplyw na ksztattowanie sie zachowan zdrowotnych [5-7].

W przeprowadzonych badaniach zastosowano 4-stopniowg
skale samooceny wiedzy pacjentéw. Stwierdzono, ze az 45%
ankietowanych ocenia poziom swojej wiedzy jako dostateczny,
22% ocenia jako dobry, 18% - jako bardzo dobry. Natomiast
najmniej oséb, bo 15%, ocenia swdj poziom wiedzy jako niedo-
stateczny.

Mirowska przeprowadzita analize 8 badan opublikowanych
w latach 2003-2008 na temat edukacji zdrowotnej w procesie
pielegnowania pacjentéw z cukrzyca. We wszystkich analizo-
wanych badaniach wykazano, ze poziom wiedzy pacjentéw na
temat cukrzycy byt niezadowalajacy, pacjenci mieli §wiadomos¢
niskiego poziomu wtasnej wiedzy o chorobie, a informacje o cu-
krzycy otrzymywali zazwyczaj od lekarzy i bardzo rzadko od
pielegniarek [8-16].

Chociaz opracowano rézne modele ksztatcenia pacjentéw, to
jednak szkolenia grupowe nie moga w petni zastapi¢ szkolen
indywidualnych prowadzonych przez odpowiednio przygoto-
wany personel. Niezbednym elementem skuteczno$ci tego ro-
dzaju terapii jest nie tylko przekazywanie wiedzy teoretycznej,
lecz systematycznie powtarzanie i ¢wiczenie elementéw prak-
tycznych (iniekcje insuliny, samokontrola glikemii, gimnastyka
stop), jak réwniez indywidualna rozmowa z pacjentem i odpo-
wiedz na jego pytania i watpliwos$ci [2-4].

Edukacja jest podstawa, na ktoérej opiera sie mozliwos¢ wy-
korzystania osiggnie¢ naukowych i technicznych do realizacji
skutecznego leczenia. Mimo ze pacjenci majg $wiadomos¢, jak
wazne jest przestrzeganie zalecen lekarza i poczucie odpowie-
dzialnos$ci za wtasne zdrowie, czesto nie stosujg sie do tych za-
lecen. W badanej grupie az 26% ankietowanych pali papierosy
a 50% spozywa alkohol od czasu do czasu. W ostatnich latach
zalecenia dietetyczne dla chorych na cukrzyce zostaty znacznie
uproszczone, a gtéwny nacisk potozono na diete uboga w ttusz-
cze i weglowodany proste, mimo to 44% badanych twierdzi, ze
zna zasady diety cukrzycowej, ale nie potrafi sie do nich dosto-
sowaé. Podobne wyniki uzyskata w swoich badaniach Glifiska
iwsp. [17]. Dowiedli oni ponadto, Ze tylko niewielki odsetek pa-
cjentdéw potrafi prawidtowo samodzielnie utozy¢ swéj jadtospis
uwzgledniajac zapotrzebowanie kaloryczne i liczbe wymienni-
kéw weglowodanowych.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze pacjenci wykazuja do-
bra znajomo$¢ zagrozen zwigzanych z powiktaniami cukrzycy.
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Najwieksza byta $wiadomo$¢ niebezpieczenstw dotyczacych
powiktan ocznych (98%) i zespotu stopy cukrzycowej (95%).
W nieco mniejszym stopniu chorzy zdawali sobie sprawe, ze
miazdzyca, choroby nerek i uktadu nerwowego moga mieé
zwiazek z cukrzyca. Wiekszo$¢ ankietowanych pacjentéw pra-
widtowo definiuje hipoglikemie oraz hiperglikemie, potrafi roz-
poznac objawy oraz podac przyczyny ostrych powiktan cukrzy-
cy. Niestety tylko potowa potrafi prawidtowo okresli¢ dziatanie
glukagonu oraz poda¢ wskazania do jego zastosowania. Wiek-
szo$¢ pacjentdw, tj. okoto 70%, potrafi prawidtowo zdefiniowaé
hemoglobine glikowang oraz podaé¢ prawidtowe wartosci glu-
kozy w surowicy krwi na czczo oraz warto$ci Hb,,C. Podobne
wyniki uzyskata w swoich badaniach Majkowska i wsp. [9].

Oznaczenia stezenia glukozy w krwi sa w praktyce najwazniej-
szym wskaznikiem stuzacym do oceny stanu wyréwnania cu-
krzycy. Badania Pacyka i Grzeszczaka [18] dowiodty, ze jedynie
25% pacjentéw regularnie korzysta z glukometru i prowadzi
samokontrole, a az 31% badanych nie posiada podstawowej
wiedzy na temat postepujacego charakteru cukrzycy, zagrozen
zwiazanych z nieodwracalnos$cia jej powiktan oraz nie znato ce-
16w leczenia cukrzycy.

Wiele badan dowodzi, ze pacjenci wykazujg znajomo$¢ objawéw
hipoglikemii i hiperglikemii, natomiast nie potrafig podac isto-
ty wezesnych powiktan i sposobéw zapobiegania tym powikta-
niom. Wedtug Glinskiej i wspotautoréw respondenci zwracaja
przede wszystkim uwage na wtasciwy dobdr i obliczanie dawek
insuliny, mniej uwagi po$wiecajg regularnym positkom i przy-
jeciu dodatkowej porcji weglowodanéw przed wykonaniem do-
datkowej pracy [17].

Badania kliniczne, takie jak Badania nad Kontrolg i Powiktania-
mi Cukrzycy (The Diabetes Control and Compilation Trial - DCCT)
dowiodty, Ze w leczeniu cukrzycy korzystne jest, zwtaszcza jako
dziatanie prewencyjne w stosunku do naczyniowych i neuro-
logicznych powiktan pdznych, osigganie $cistej kontroli glike-
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mii. W badaniach wykazano mniejszy odsetek wystepowania
neuropatii, retinopatii i nefropatii cukrzycowej u pacjentéw
z prawidtowymi poziomami glikemii. A jednocze$nie program
badawczy DCCT dowodzi, Ze intensywna terapia cukrzycy wia-
Ze sie z trzykrotnie nizszym ryzykiem wystapienia incydentéw
hipoglikemii i $pigczki hipoglikemicznej. Gtéwnym zagrozeniem
wynikajacym z wystapienia hipoglikemii jest uszkodzenie funk-
cji mézgu. Dlatego utrzymanie prawidlowego stezenia glukozy
w krwi decyduje o prawidtowym funkcjonowaniu o$§rodkowego
uktadu nerwowego. Nawracajace stany hipoglikemiczne i $pigcz-
ki hipoglikemiczne powodujg powstawanie objawéw ogniskowe-
go uszkodzenia mézgu. Zmiany te moga sie sumowac pod posta-
cig organicznych i psychoemocjonalnych zaburzen, ktére mozna
okresli¢ mianem encefalopatii pohipoglikemicznej [19].

Opieka diabetologiczna powinna obejmowac spdjny plan lecze-
nia chorych, wykorzystujacy mozliwosci lekarzy rodzinnych,
diabetologéw, pielegniarek, dietetykéw i samego pacjenta.
Mimo szerokiego dostepu do réznych Zrédet wiedzy - ksiazek,
broszur, Internetu - wiekszos¢ badan potwierdza potrzebe po-
szerzenia wiedzy przez pacjentéw. Pacjenci twierdza, ze zbyt
niski stan wiedzy na temat cukrzycy obniza jako$¢ ich zycia,
zmniejsza poczucie bezpieczenstwa i utrudnia zycie [1].

WNIOSKI

1. Wsrdd pacjentéw z cukrzycg istnieje duze zapotrzebowanie
na edukacje zdrowotna.

2. Ustawiczne szkolenia chorych z cukrzyca moga przyczynic
sie do lepszej kontroli metabolicznej cukrzycy i posrednio
zmniejszy¢ liczbe wczesnych i péznych powiktan. Ponadto
szkolenia pacjentéw moga istotnie wptynaé¢ na umiejetnos¢
rozpoznawania objawéw wczesnych powiktan cukrzycy
przez chorych oraz na umiejetno$¢ podejmowania wtasci-
wego postepowania w takich przypadkach.
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STRESZCZENIE

Wstep. Niniejsze badanie miato na celu ocene wptywu miedzynarodo-
wego standardu ISO 9001 i Modelu Europejskiej Fundacji Zarzadzania
Jakoscia (EFQM) na poprawe wynikéw w szpitalu

Cel pracy. Ocena wptywu ISO 9001 oraz modelu EFQM na poprawe wy-
dajnosci funkcjonowania szpitala.

Material i metody. Zostaty przeszukane bazy danych: PubMed, Emba-
se i Cochrane Library. Ponadto, Elsevier i Springer przeszukano jako
gtownych wydawcéw w dziedzinie nauk medycznych. Zostaty wtaczo-
ne badania empiryczne z kazdego projektu, w ktérym uzywano ISO
9001 lub modelu EFQM do poprawy jako$ci opieki zdrowotnej. Dane ze-
brano i zestawiano w arkuszu ekstrakcji danych, ktéry zostat specjal-
nie zaprojektowany do tego badania. Zebrane dane zawieraja nazwiska
autordw, kraj, rok publikacji, interwencji, cele poprawy, ustawienia,
dtugosci programu, projektu badania i wynikoéow.

Wyniki. Siedem z 125 badan, ktore byty pobierane, spetniato kryteria
wilaczenia. W trzech badaniach oceniano zastosowanie modelu EFQM
oraz w czterech badaniach oceniano zastosowanie normy ISO 9001.
Dzieki zastosowaniu modelu EFQM wzrést stopien satysfakcji pacjen-
téw i zmniejszyt sie $redniej dtugosci pobyt, skrécit sie $redni czas
oczekiwana na przyjecie do oddziatéw chirurgicznych oraz zmniejszy-
ta sie liczba ponownych przyje¢ nagtych. Zastosowanie standardu ISO
9001 przyczynito sie réwniez do wzrostu stopnia zadowolenia pacjen-
tow i bezpieczenstwa pacjentéw, ponadto zaobserwowano zwieksze-
nie efektywnos$ci kosztowej, poprawe procesu przyje¢ do szpitala oraz
zmniejszenie odsetka nieplanowanych rehospitalizacji.

WhiosKi. Generalnie brak jest twardych i wysokiej jako$ci dowodéw
empirycznych dotyczacych wptywu ISO 9001 i modelu EFQM na do-
starczanie przez szpitale wysokiej jakos$ci opieki. Jednak ograniczone
dowody wskazuja, ze ISO 9001 oraz model EFQM moze poprawi¢ wy-
dajno$¢ w szpitalu.

Stowa kluczowe: szpitale, Miedzynarodowa Organizacja Normaliza-
cyjna, Europejska Fundacja Zarzadzania Jakos$cia, $wiadczenie ustug
medycznych, przeglad systematyczny.

WSTEP

Rosna obawy dotyczace jakosci i bezpieczenstwa opieki zdro-
wotnej. Systemy zarzadzania jako$cia sg szeroko stosowane
w opiece zdrowotnej [1-3]. W wielu oddziatach szpitalnych za-
stosowano system zarzadzania jakos$cig w celu poprawy efek-
tywnosci i jakosSci ustug zdrowotnych [4, 5]. Jeden z powszech-
nie stosowanych standardéw, ktory jest uzywany w ochronie
zdrowia, to wymagania okreslone przez Miedzynarodowa Or-
ganizacje Normalizacyjna (ISO) - doktadnie miedzynarodowa
norma ISO 9001. ISO powstata w 1947 r. w celu zapewnienia
standaryzacji do specyfikacji technicznych dla produktéw be-
dacych przedmiotem obrotu na rynku miedzynarodowym. Ro-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. This study aimed to explore the effect of the Interna-
tional Organization for Standardization (ISO) ISO 9001 standard and
the European foundation for quality management (EFQM) model on im-
proving hospital performance.

Objectives. This study was designed to assess the impact of the inter-
national standard ISO 9001 and the Model of the European Foundation
for Quality Management (EFQM) to improve earnings in the hospital.
Material and methods. PubMed, Embase and the Cochrane Library
databases were searched. In addition, Elsevier and Springer searched
as major publishers in the field of medical sciences. They were included
in empirical studies of each project, which uses the ISO 9001 or EFQM
model to improve quality of care. Data were collected and compiled
data extraction sheet, which has been specially designed for this study.
The data collected included the names of authors, country, year of pub-
lication, intervention, aims to improve, setting the length of the pro-
gram, the study design and results.

Results. Seven of the 125 studies, which were taken met the inclusion
criteria. Three studies examined the use of the EFQM model and in four
studies examined the use of ISO 9001. By applying the EFQM model
has increased the degree of patient satisfaction and decreased average
length of stay has shortened the average waiting time for admission to
the surgical wards and reduced the number of emergency readmissions.
Application of the standard 1SO 9001 also contributed to the increase
in the degree of patient satisfaction and patient safety also has been
observed to increase cost efficiency, process improvement admissions
to hospital, and to reduce the percentage of unplanned readmission.
Conclusions. Generally, there is no hard and high-quality empirical
evidence on the impact of ISO 9001 and the EFQM model to deliver the
high-quality care hospitals. However, limited evidence shows that ISO
9001 and the EFQM model can improve the efficiency in the hospital.
Key words: hospitals, International Organization for Standardization,
European Foundation for Quality Management, provision of medical
services, a systematic review.

dzina norm systemu zarzadzania jakos$cig ISO 9001 moze by¢
stosowana do kazdego typu organizacji majacej na celu popra-
we jako$ci wytwarzania swoich towaréw lub ustug. Standard
ten reprezentuje miedzynarodowe porozumienie w sprawie
wynikéw zarzgdzania wytwarzaniem towaroéw i ustug, co po-
maga zapewnié¢, Ze pracownicy nieustannie dostarczaja pro-
dukt lub ustuge, ktéra spetnia wymagania jakosciowe klientow
organizacji, stale zwieksza wydajno$¢ organizacji i poprawe sa-
tysfakcji klientéw [6-8].

Kolejnym miedzynarodowym modelem, ktéry jest uzywany
do prowadzenia proceséw poprawy, jakosci jest Model Dosko-
natosci Europejskiej Fundacji Zarzadzania Jakoscia (EFQM).
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EFQM powstat w 1988 r. za zgoda Komisji Europejskiej. Model
Doskonatosci EFQM jest wielowymiarowym modelem opartym
na o$miu pojeciach doskonato$ci. Model ten zostat dobrze przy-
jety w sektorze publicznym w Europie w ostatnich latach. Jego
nienormatywne ramy opierajg sie na dziewieciu kryteriach [9].
Pie¢ kryteriéw odnosi sie do , Potencjatu” (przywoédztwa, ludzi,
polityki i strategii, partnerstwa i zasobéw oraz proces6w) na-
tomiast cztery pozostate odnosza sie do ,wynikéw” (wynikéw
oso6b, klientéw, spoteczenstwa i kluczowych wynikéw dziatal-
nosci) [10]. Model Doskonatosci EFQM jest cennym narzedziem,
ktére moze pomoc organizacjom rozpoznac braki zarzgdzania
jakos$cia oraz monitorowac ich poprawe. Podkresla idee samo-
oceny oraz wykrywania stabych i mocnych stron korzystajac
z zasad przewodnich kryteriéw. Ramy te sa szeroko wykorzy-
stywane w przemysle, jak r6wniez w dziedzinie opieki zdrowot-
nej [11, 12].

Istnieje kilka systematycznych przegladéw dotyczacych wpty-
wu metod poprawy jakosci w opiece zdrowotnej. Niektoére
z opublikowanych oceniaty skuteczno$¢ Six Sigma i Lean Six
Sigma [13-15]. Inne wskazywaty na szersza poprawe jakosci
catego systemu (QI) [16] i podkreslaty ich zalezne od kontek-
stu: charakter, stopien naktadania sie modeli i potrzebe sku-
tecznej metody wdrazania w organizacji zgodnie ze specyfika
iinfrastruktura [17, 18]. Inni badali literature poszukujac oceny
skutecznos$ci metod QI, takich jak cykl: PDCA (Plan-Do-Check
Act), Statistical Process Control (SPC), lub poprawy jakosci sta-
tystycznej (CQI): Total Quality Management (TQM), Six Sigma,
i Lean Six Sigma, w poprawie jakosci opieki nad pacjentami
w oddziale chirurgii [19].

MATERIAL I METODY

Dokonano przegladu baz: PubMed (od 1994 r. do wrze$nia 2013 r),
Embase przez Scopus (od 1997 r. do wrzes$nia 2013 r.) oraz Co-
chrane Library (wydanie 3, 2013). Ponadto przeszukano publi-
kacje gtéwnych wydawcéw w dziedzinie nauk medycznych - El-
sevier (od 1996 r. do wrze$nia 2013 r.) i Springera (od 1945 r. do
wrze$nia 2013 r.).

Warunki wyszukiwania zostaty opracowane na pokrycie haset:
szpital, poprawa wydajnosci, jak r6wniez nazwy i synonimy ISO
9001 lub Miedzynarodowej Organizacji Normalizacyjnej, EFQM
lub Europejskiej Fundacji Zarzadzania Jako$cia. Te warunki to:
,szpital”, ,wydajnos$¢ szpitala”, ,poprawa jakosci”, ,zarzadzanie
jakoscia” i kazdym z nastepujacych terminéw: ,ISO 9001”, ,Mie-
dzynarodowa Organizacja Normalizacyjna”, ,EFQM”, ,Europej-
ska Fundacja Zarzadzania Jako$cig” w tytule lub abstrakcie.

Do badan wtasnych wtaczone zostaty badania empiryczne
z kazdego projektu, ktéry uzywat ISO 9001 lub modelu EFQM
w celu poprawy dziatania szpitala. Badania, w ktérych odnie-
siono sie do korzystania z interwencji, takich jak ISO 9001 lub
modelu EFQM, a w ktorych oceniano wptyw tej interwencji na
wyniki w szpitalu w danym okresie, zostaly uwzglednione.
Teoretyczne badania, listy, opinie, audyty i recenzje zostaty
wyltaczone. Badania, w ktérych oceniano postrzeganie lekarzy
i pielegniarek o ISO 9001 lub modelu EFQM réwniez zostaty
wylaczone z tego opracowania. Wykluczono takze wszelakiego
rodzaju raporty z samooceny szpitali.

Wszystkie dokumenty, ktére zostaly pobrane ze strategii wy-
szukiwania, zostaty zaimportowane do bazy danych EndNote.
Ich tytutly, streszczenia i, w razie potrzeby, peine teksty byty
nastepnie skanowane przez badacza i sprawdzane przez czton-
koéw zespotu badawczego pod wzgledem kryteriéw wiaczenia.
Statystyczna metoda stosowana do tej analizy byt wspétczyn-
nik kappa Cohena, ktéry zostat obliczony jako 0,7.

Dane zebrano i zestawiano w arkuszu ekstrakcji danych, ktd-
ry zostat specjalnie zaprojektowany do tego badania. Zebrane
dane zawieraja: nazwiska autoréw, kraj, rok publikacji, inter-
wencji, stopienn poprawy jakosci, ustawienia, dtugosci progra-
mu, projektu badania i studia efektow.

Ocena jako$ci w badaniach nieeksperymentalnych nie zostata
dobrze rozwinieta [20]. Tym samym, kombinacja dostepnego
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nazewnictwa zostata uzyta do zaprojektowania listy kryteriow,
ktére zostaty zastosowane do oceny jakosci zawartych badan
[20, 21]. Zredagowane kryteria zostaty wykorzystane do oceny
jakosci wiaczonych badan: adekwatno$¢ opisu metod, adekwat-
nos$¢ metod badawczych do przedmiotu badan, jako$¢ zbierania
danych, jako$¢ analizy danych i jako$¢ prezentacji danych.

WYNIKI

Na podstawie opisowej syntezy wynikéw przeprowadzono
rozwazenie na temat ryzyka btedu i jakosci badan. Strategia
wyszukiwania przyniosta 125 prac. Po usunieciu duplikatéw,
100 z tych badan zostato wytaczonych po sprawdzeniu tytutow
i streszczenia. Pelne teksty 25 badan zostaty sprawdzone, a sie-
dem z nich spetniato kryteria wtaczenia (ryc. 1).

Rycina 1. Podsumowanie strategii wyboru materiatu

Sposréd wybranych badan trzy dotyczyty modelu EFQM,
a cztery byty zwigzane znorma ISO 9001 (tab. 1). Trzy badania
zostaty przeprowadzone w Hiszpanii, a po jednym w: Wielkiej
Brytanii, Niemczech, Holandii i Izraelu. Dwa badania zostaty
opublikowane po 2010 r. Pie¢ badan byto empirycznych; jed-
no miato charakter ankietowy, a jedno badanie to obserwa-
cja. W czterech artykutach odnotowano dtuzszy niz dwa lata
okres badan; wszystkie badania przeprowadzono w szpitalu
[22-26].

Trzy badania dotyczyty stopnia zadowolenia pacjentéw. San-
chez i wsp. [22] poinformowali, ze wskaznik zadowolenia pa-
cjenta wzrdst do 96,2% i 93,1%, odpowiednio w przychodniach
i w oddziale ratunkowym w czteroletnim okresie monitorowa-
nia; jednak wskaznik zadowolenia spadt w wsrdd hospitalizo-
wanych po zastosowaniu modelu EFQM. Rodriguez-Cerrillo
i wsp. [25] réwniez wskazali, ze zadowolenie pacjentéw wzro-
st0z292% w 2008 r. do 98,8% w 2010 r. po stosowaniu norm [SO
9001. Vitner i wsp. [26] takze odnotowali poprawe satysfakcji
z ustugi w zakresie miedzy 4,8 i 5 (na skali od 1 do 5), w 66%
pozycji w badaniu pacjentéw po wdrozeniu normy ISO 9001.
Dodatkowo trzy badania dotyczyty Sredniej diugos¢ pobytu
w szpitalu. Sanchez i wsp. [22] wykazali, Ze wdrozenie wytycz-
nych EFQM spowodowato zmniejszenie $redniej dtugosci poby-
tuw szpitaluz 6,1 dni w2000 r.do 5,9 dni w 2003 r. w szpitalach
o profilu chirurgicznym w czteroletnim okresie obserwacji. Val-
lejo i wsp. [24] rowniez zaobserwowali na podstawie trzylet-
niej obserwacji zmniejszenie sredniej dtugosci pobytu w szpi-
talu z 14,8 w 2003 r. do 13,8 dni w 2005 r. po wprowadzeniu
standardu EFQM. Rodriguez-Cerrillo i wsp. [25] nie odnotowali
zadnych zmian w $redniej dtugosci pobytéw w szpitalu w trzy-
letniej obserwacji po wdrozeniu ISO 9001.

Dwa badania dotyczyty $redniego czasu oczekiwania na ustu-
ge medyczna. Sanchez i wsp. [22] odnotowali skrdocenie czasu
oczekiwania do oddziatu chirurgicznego [22]. Sredni czas ocze-
kiwania zmniejszyt sie z 57,1 dni w 2000 r. do 53,8 dni w 2003 r.
po uzyciu modelu EFQM. Vallejo i wsp. [24] stwierdzili zmniej-
szenie wskaznika §wiadczen medycznych, ktére miaty op6z-
nienia w sprawozdawczosci z 1,0 w 2003 r. do 0,0 w 2005 r. po
wdrozeniu modelu EFQM - dzieki czemu, wykonanie §wiadczen
byto sprawozdawane w wymaganych terminach.
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Tabela 1. Podsumowanie strategii wyboru materiatu
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Autor Rok |Panstwo |Miejsceiczas Metoda Zakres | Cel badania Wyniki
trwania badania
Sanchez i wsp. [22] | 2005 |Hiszpania | Szpital wlatach |Obserwacja | EFQM | Ocena jako$ci, Satysfakcja pacjentéw wzrosta,
1995-2003 model |sprawiedliwosci, $redni czas pobytu w oddziale chi-
efektywnosci rurgicznym ulegt skréceniu, $redni
czas oczekiwania na przyjecie
do oddziatu chirurgicznego ulegt
skréceniu
Leigh i wsp. [23] 2005 |Wielka Szpital wlatach | Ankieta EFQM | Ocena kwalifikacji Zaufanie do nowoprzyjetych piele-
Brytania |2002-2004 model |personelu pielegniar- | gniarek w ocenie pacjentéow wzro-
skiego sto; pacjenci takze lepiej oceniajg ich
kompetencje
Vallejoiwsp.[24] |2007 |Hiszpania | Szpital psychia- |Badanie EFQM | Ocena jakos$ci Spadta $rednia dtugo$¢ pobytu
tryczny w latach | empiryczne | model w szpitalu oraz zmniejszyt sie Sredni
2003-2005 odsetek rehospitalizacji
Rodriguez-Cerrillo | 2012 |Hiszpania | Szpital wlatach |Badanie ISO Ocena satysfakcji pa- | Satysfakcja pacjentow wzrosta,
iwsp. [25] 2007-2008 empiryczne | 9001 cjenta, czasu pobytu, |zmalat odsetek nieplanowanych
czesto$ci rehospita- | rehospitalizacji
lizacji
Vitneriwsp.[26] |[2011 |Izrael Szpital NICU w la- | Badanie ISO Ocena jakosci ustug | Wydajno$¢ proceséw oraz satysfak-
tach 2006-2007 |empiryczne | 9001 medycznychiadmi- |cjazobstugi wzrosta
nistracyjnych
Beholziwsp. [27] [2005 |Niemcy Szpital wlatach |Badanie ISO Ocena kosztéw iza- |Ograniczenie kosztow proceséw na-
2000-2003 empiryczne | 9001 dowolenia pacjenta stepuja bez strat w jakosci leczenia
i nie majg negatywnego wptywu na
satysfakcje pacjentow
van den Heuvel 2005 |Holandia |Szpital wlatach |Badanie ISO Ocena wptywu na Nastgpita poprawa bezpieczenstwa
iwsp. [28] 1998-2001 empiryczne | 9001 poprawe systemu pacjentéw oraz istotna poprawa
systemu zarzadzania

Ponadto dwa badania dotyczyty interwencyjnej rehospitalizacji.
Vallejo i wsp. [24] stwierdzili na podstawie 3-letniej obserwaciji,
Ze ponowna nieplanowana hospitalizacja zostata obnizona z 20
w 2003 . do 12 w 2005 r. po wdrozeniu modelu EFQM. Rodrigu-
ez-Cerrillo i wsp. [25] wskazali, Ze procent nieplanowanych re-
hospitalizacji zmniejszyt sie z 7% do 3% po wdrozeniu ISO 9001.

Wreszcie dwa badania dotyczyty oceny procesu przyjecia do
szpitala. Vallejo i wsp. [24] wykazali na podstawie trzyletniej
obserwacji, ze liczba przyje¢ do szpitala psychiatrycznego
wzrosta z 282 w 2003 r. do 297 w 2005 r. po wdrozeniu modelu
EFQM. Vitner i wsp. [26] stwierdzili, ze wskaznik wykorzysta-
nia t6zek szpitalnych wzrést do 78% w okresie 19 miesiecy po
wdrozeniu ISO 9001.

Leigh i wsp. [23] zaobserwowali, Ze zaufanie, kompetencje i za-
chowanie nowo przyjetych pielegniarek ulega poprawie, a licz-
ba pielegniarek rezygnujaca z pracy w ciggu pierwszych 18
miesiecy ich zatrudnienia zmniejszyta sie po wdrozeniu modelu
EFQM (nastgpita poprawa warunkéw pracy).

Sanchez i wsp. [22] zauwazyli na podstawie czteroletniej ob-
serwacji, ze czas trwania podstawowej konsultacji medycznej
wzrést z 7,4 minut w 2000 r. do 8,5 minut w 2003 r. Ponadto
po zastosowaniu modelu EFQM odsetek pacjentéw oczekuja-
cych krdcej niz miesigc do specjalistycznej opieki zmniejszyt sie
2 63,1% w 2000 r. do 61,1% w 2003 r., czestos¢ rehospitalizacji
pacjentéw z powodu zakazen zmniejszyta sie z 6,7% w 2000 r.
do 6,6% w 2003 r., a odsetek wykrytych nowotworéw minimal-
nie inwazyjnych na poczatku programu wykrywania raka pier-
si zmniejszyt sie z 43,3% w 2000 r. do 40,9% w 2003 r.

Natomiast van den Heuvel i wsp. [28] poinformowali, Zze po
wdrozeniu standardu ISO 9001 bezpieczenstwo pacjentéw
wzrosto z 38% w 1998 r. do 63% w 2001 r., a tempo poprawy
systemu zarzadzania wzrosto o 58% w 2001 r.

Beholz i Konertz [27] zauwazyli, Ze koszty wyrobow medycz-
nych spadty o 187,36 € od 2001 do 2003 r., co stanowi spadek
0 6,1%; i od 2001 do 2002 r. faczna wartos$¢ oszczednosci w za-
kresie kosztow bezwzglednych wynosita 35,2% w ustugach la-
boratoryjnych. Wskaznik 32-dniowej $miertelnosci dla wszyst-
kich operacji wykazaty nieznaczny wzrost w 2001 r. osiagajac
4,2%. W 2002 i 2003 r. $miertelno$¢ w szpitalu zmniejszyta sie
do 3,7%. Po wdrozeniu ISO 9001 rozpoczeto badania satysfakcji

personelu z pracy. Do kierownictwa placowki wracata informa-
cja dotyczaca satysfakcji wspoétpracownikéw; z oceny opartej
na kwestionariuszu satysfakcji wspétpracujacych kardiologéow
zaobserwowano cigglty wzrost poziomu zadowolenia z pracy
2 57,1% w 2001 r. do 65,4% w 2002 1.1 70,6% w 2003 1.

WNIOSKI

Model EFQM oraz norma ISO 9001 staja sie najbardziej zaleca-
nymi metodami i wytycznymi dla tworzenia i kontynuowania
dobrej jakosci ustug klinicznych; jednak doszto do dyskusji na
temat zalet i wad tych modeli [29, 30]. Modele te sa z powodze-
niem stosowane do réznych aspektéw dziatania w szpitalu.
W artykule przedstawiono przeprowadzone badania, w kto-
rych oceniano standard ISO 9001 oraz model EFQM w celu oce-
ny dowodoéw z literatury dotyczacych zastosowania tych modeli
w zarzadzaniu szpitalem. Poszukiwano w gtéwnych bazach da-
nych w dziedzinie nauk medycznych i czyniono starania wyse-
lekcjonowania artykutéw obejmujacych gtéwne wyniki, w celu
zbadania skutecznosci tych modeli.

Wyniki pokazaty, ze przy uzyciu modelu EFQM oraz ISO 9001
w szpitalach dochodzito do poprawy wskaznika zadowolenia;
w ambulatoriach i oddziatach ratunkowych - zmniejszenia
Sredniej dtugosci pobytu, zmniejszenia Sredniego czasu ocze-
kiwania na ustuge oraz spadek ponownych przyje¢ nagtych,
zmniejszenie odsetka nieplanowanych rehospitalizacji, popra-
we zaufania, kompetencji oraz fluktuacji kadr pielegniarskich;
zaobserwowano zmniejszenie liczby pielegniarek zwalniajg-
cych sie w ciggu pierwszych 18 miesiecy od dnia zatrudnienia
w zwigzku z zauwazalng poprawa warunkéw pracy. Ponadto
na podstawie przeprowadzonych badan zauwazono réwniez
wptyw omawianych modeli na zmniejszenie czestosci ponow-
nego przyjmowania do szpitala pacjentéw w epizodzie zakaze-
nia, zmniejszenie wystepowania awarii sprzetu medycznego
(zero porazki), poprawe wydajnosci dostawcow zewnetrznych,
przestrzeganie uméw w 97% przypadkéw. Ponadto zaobser-
wowano poprawe proces6w zwiazanych z przyjeciem pacjenta,
wzrost bezpieczenstwa pacjenta i poprawe systemu zarzadza-
nia. Badania dowiodty wptyw zastosowania przedmiotowych
modeli na zmniejszenie kosztéw artykutéw medycznych oraz
ustug laboratoryjnych, a takze na spadek wskaznika 32-dniowej
$miertelno$ci dla wszystkich operacji, jak rowniez staty wzrost
z satysfakcji wspétpracownikow.
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Istnieje wiele ograniczen postrzegania jakosci ustug szpitala
przez pryzmat wdrozonego ISO 9001 oraz modelu EFQM. Tylko
kilka badan spetniato wszystkie kryteria wigczenia do kazdego
modelu. Wiekszo$¢ badan obejmowato szpitale, ktére wykorzy-
stywaty te modele i stwierdzano, ze moga one by¢ skutecznie
wykorzystywane bez oceny ich wynikéw, albo przedstawiano
wytacznie samoocene zamiast projektowa¢ badanie, majgce
sprawdzi¢ skutecznos$¢ tych modeli. Wiele modeli wymaga za-
uwazalnej poprawy jakos$ci gromadzenia danych, a personel
takze musi by¢ przeszkolony w zakresie wdrazania modelu;
wiekszo$¢ modeli wymaga takze pewnej analizy statystycznej.
Oczywiscie w przypadku korzystania z tych modeli mozna do-
prowadzi¢ do znacznych oszczednosci, jest to dobry powdéd do
inwestowania w szkolenia pracownikéw i technologie, celem
wsparcia procesu.

Pie¢ badan miato charakter badan empirycznych i wskazane
wyniki przed i po zastosowaniu ISO 9001 oraz modelu EFQM
sa bardziej wiarygodne niz wyniki badan z projektu badania
ankietowego lub obserwacji. W badaniach obserwacyjnych nie
mozna uzyska¢ obiektywnych wynikéw wptywu przedmioto-
wych modeli na poprawe jakosci. Z drugiej strony, w konstruk-
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cji badania, wyniki moga by¢ subiektywne. Badania z randomi-
zacja (RCT) sg niezbedne do wskazania korzy$ci i potencjalnych
wad korzystania z tych modeli. Przeszukano gtéwne bazy da-
nych w dziedzinie nauk medycznych. Autorzy niniejszej pracy
nie moga zagwarantowac, ze udato sie znalez¢ wszystkie sto-
sowne dokumenty w tej dziedzinie. Jest to ograniczenie kazdego
przegladu systematycznego. Przywotane badania wykazaty, ze
poprawa jakosci nastepuje po wdrozeniu omawianych modeli.
Wyniki badan sg ograniczone, a efektow nie mozna przewidzie¢
z duza pewnoscia, wiec wyniki powinny by¢ interpretowane
i stosowane z duzg ostroznoscia.

Generalnie brak jest solidnej i wysokiej jako$ci dowodéw em-
pirycznych dotyczacych wptywu ISO 9001 i modelu EFQM na
jako$¢ i wydajnos¢ szpitali. Jednak ograniczone dowody wska-
zuja, ze do pewnego stopnia ISO 9001 i model EFQM moze po-
prawi¢ wydajnos¢ w szpitalu. Ponadto nie znaleziono dowodéw
na niezalecanie wdrazania ISO 9001 i modelu EFQM celem po-
prawy wydajnos¢ szpitala.
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STRESZCZENIE

Powstanie rany (gdy dochodzi do przerwania anatomicznej ciggtosci
tkanek lub ich uszkodzenie pod wptywem czynnika uszkadzajacego)
wymaga zastosowania opatrunku, ktéry bedzie sprzyjat wiasciwym
procesom gojenia. Bogata gama opatrunkéw specjalistycznych, o zréz-
nicowanych wtasciwosciach fizykochemicznych, dostepnych na rynku
moze stwarzac duzy problem w ich wtasciwym doborze, w zalezno$ci
od rodzaju rany. Znajomos$¢ dostepnych obecnie na rynku grup opa-
trunkéw pozwoli na bardziej swobodny i skuteczny ich dobér, tym
samym przyczyniajac sie do szybszego i efektywniejszego przebiegu
procesu gojenia.

Celem pracy jest prezentacja i oméwienie dostepnych na polskim rynku
rodzajow opatrunkoéow specjalistycznych oraz ukazanie mozliwos$ci ich
zastosowania w zaleznosci od typu rany z uwzglednieniem ran trudno
gojacych sie.

Stowa kluczowe: opatrunki specjalistyczne, leczenie ran, wiedza.

WSTEP

W literaturze mozna znaleZ¢ catg game informacji dotycza-
cych zastosowania opatrunkéw specjalistycznych w leczeniu
ran nie tylko przewlektych, réwniez ran pooperacyjnych. Przy
wyborze opatrunku specjalistycznego nalezy kierowac sie jego
skutecznos$cia w leczeniu konkretnego typu rany, tzn., czy jego
zastosowanie wptynie na wyeliminowanie miejscowej infekcji,
czy bedzie niwelowal do$§wiadczenia bélowe, czy wptynie na
skrécenie czasu leczenia.

Dos$wiadczenia wielu o$rodkéw zajmujacych sie leczeniem ran
przewlektych wykazaty, iz mimo stosunkowo wysokich kosz-
toéw leczenia opatrunkami specjalistycznymi, w dtuzszym okre-
sie koszty catkowite leczenia osoby z rang przewlekta sg zdecy-
dowanie nizsze, gdyz skraca sie czas leczenia, czas niezdolno$ci
do pracy, ogranicza sie mozliwo$¢ wystapienia powiktan, kté-
rych leczenie generuje kolejne koszty.

Jednym z warunkdéw skutecznej pomocy pacjentom z rang prze-
wlektg jest jednak dobra znajomo$¢ grup opatrunkdéw specjali-
stycznych, jak réwniez znajomo$¢ ograniczen zwigzanych z ich
zastosowaniem, jakie niekiedy pojawiaja sie w praktyce. Przed
zastosowaniem opatrunku nalezy zapoznac sie z jego budowa
i sktadem, aby zapobiec wystapieniu np. reakcji uczuleniowej na
materiat opatrunkowy lub $rodek przeciwbakteryjny zawarty
w opatrunku.

Umiejetno$¢ oceny rany oraz znajomos$¢ cech opatrunkéw po-
zwala na bardziej trafng decyzje o jego wyborze w zaleznosci
od typu rany. Nalezy rowniez pamietac, iz skuteczno$¢ zasto-
sowanego opatrunku zalezy od wtasciwej pielegnacji rany oraz
systematycznego postepowania zgodnie ze stategia TIME [1].

Celem niniejszej pracy jest prezentacja i oméwienie dostepnych
na polskim rynku rodzajéw opatrunkéw specjalistycznych oraz
ukazanie mozliwosci ich zastosowania w zaleznosci od typu
rany z uwzglednieniem ran trudno gojacych sie.

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran,
dotyczacymi postepowania z rang zagrozong ryzykiem infekcji

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Wound appearance (the break of anatomical tissue continuity or dam-
age due to mechanical agent) requires the use of a dressing that will
promote proper healing processes. A wide range of specialized dress-
ings, with different physicochemical properties that are available on
the market can pose a serious problem in their proper selection, de-
pending on the type of wound. The awareness of dressings types cur-
rently available on the market will allow for a more free and effective
selection, thereby contributing to faster and more efficient recovery.
The aim of the paper is to present and discuss the types of specialized
dressings available on the Polish market and demonstrate their appli-
cability depending on the type of wounds including the wounds difficult
to heal.

Key words: specialized dressings, wound healing, knowledge.

oraz z rang objeta procesem infekcji przy wyborze opatrunku,

nalezy uwzgledni¢ kilka warunkow:

¢ charakterystyke miejscowa rany,

e ilo$¢ wysieku - opatrunek powinien utrzymywac balans
wilgoci w ranie i jedocze$nie chroni¢ ja przed niekorzyst-
nym dziataniem wysieku,

e charakterystyke produktu lecznego - opatrunek specjali-
styczny musi by¢ tak dobrany, aby na kazdym etapie gojenia
spetniat swoja funkcje [2].

RODZAJE OPATRUNKOW SPECJALISTYCZNYCH

Pojawienie sie w latach 80. XX w. na rynku ,nowoczesnych”
specjalistycznych opatrunkéw poskutkowato stworzeniem no-
wych metod pielegnowania ran przewlektych. W dobie terapii
wilgotnej ran tradycyjny model leczenia nie spetnia wiec juz
swojej roli. Obecnie opatrunki specjalistyczne podzielono w za-
leznosci od materiatu, z jakiego sa zbudowane, uwzgledniajac
jego wtasciwosci przeciwbodlowe, przeciwdrobnoustrojowe, hy-
drofobowo$¢ czy tatwa absorbcje wysieku [1-3].

BLONY POLIURETANOWE POLPRZEPUSZCZALNE

Opatrunki zawierajgce polimery syntetyczne, cechujace sie
w wiekszos$ci przypadkéw paroprzepuszczalno$cia, pozwalajg
na wymiane gazowa utrzymujac przy tym ochrone rany przed
zainfekowaniem bakteriami ze S$rodowiska zewnetrznego.
Pozytywna cecha opatrunku jest réwniez ochrona przed ma-
ceracja skory, np. podczas kapieli, czy przy pojawiajacym sie
problemie inkontynencji. Ze wzgledu na swoja cienka struktu-
re i przezroczysto$¢ pozwalaja na ocene rany oraz skéry pod
opatrunkiem bez konieczno$ci jego usuniecia. Jednak waznym
aspektem przed dokonaniem zaopatrzenia rany tymze opa-
trunkiem jest ocena wysieku, gdyz ze wzgledu na mata zdol-
nos$¢ absorbcji nie mozna zastosowac go na rane z wysiekiem.
Natomianst doskonale sprawdzi sie jako opatrunek wtoérny
przy zaopatrywaniu ran powstajacych w miejscach trudnych
do zabezpieczenia lub w uszczelnieniu opatrunkéw podciénie-
niowych [4].
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OPATRUNKI HYDROZELOWE

Dwie postaci tych opatrunkéw (ptytkaizel amorficzny) pozwa-
laja na zaopatrywanie ran w réznych fazach gojenia. Opatrun-
ki te to nierozpuszczalne polimery metakrylatu sktadajace sie
gtéwnie z wody (> 90%), z dodatkami organicznymi, takimi jak
pektyna i skrobia, lub $rodki zelujace, zaleznie od wyrobu pro-
ducenta. Majg zdolno$¢ uwadniania tkanek i praktycznie zaraz
po natozeniu stwarzajg wilgotne srodowisko. Ze wzgledu jed-
nak na mata zdolno$¢ pochtaniania wysieku zalecane sa do ran
stabo saczacych lub z matym wysiekiem [4-6].

OPATRUNKI PIANKOWE POLIURETANOWE

Mimo wygladu nie jest to struktura zwyktej gabki. Gabki poli-
uretanowe sa zbudowane z miekkiej elastycznej i hydrofilnej
pianki poliuretanowej o nieréwnej, komérkowej powierzchni.
Powierzchnie moga by¢ powlekane np. silikonem lub poddawa-
ne obrébce cieplnej. Taka struktura pozwala na pochtoniecie
dziesieciokrotnie wiecej wysieku niz wynosi ich ciezar wtasny.
Z tego powodu przeznaczone s3 do ran o $rednim i duzym wy-
sieku. Utrzymuja balans wilgoci oraz pobudzaja do ziarninowa-
nia [3, 5, 6].

OPATRUNKI HYDROKOLOIDOWE

Opatrunki te zbudowane sa z hydrokoloidéw zawieszonych
w macierzy polimerowej, np. z karboksymetylocelulozy. Maja
zdolno$¢ pochtaniania oraz Zelowania w potaczeniu z wysie-
kiem dzieki zawartosci zelatyny i pektyny. W ranie stwarzaja
korzystne, kwasnie pH powodujac wzmozony naptyw granu-
locytéw wielojadrzastych, hamujacych wzrost bakterii, a hi-
poksja wytworzona pod opatrunkiem pobudza angiogeneze.
Przeznaczone sg gtéwnie do ran o matym lub §rednim wysieku.
Stosowane w ranach powierzchownych, otarciach, zapobiega-
ja powstawaniu strupa. Ze wzgledu na stwarzanie warunkéw
okluzji nie jest wskazane stosowanie opatrunku hydrokoloido-
wego w ranach z jawnym zakazeniem [4, 6].

OPATRUNKI ALGINIANOWE

Alginiany otrzymuje sie z soli sodowych i wapniowych kwasu
algininowego (kwasu D-mannurowego i kwasu L-glukuronowe-
go), ktéry pozyskuje sie z glonéw morskich (gtéwnie brunatnic).
Mechanizm dziatania w ranie mozna wyttumaczy¢ zdolnos$cia
wymiany jonéw sodu i wapnia miedzy opatrunkiem a rana.
Opatrunki te maja duze wtasciwosci absorpcyjne, przeznaczo-
ne sa do ran ze $rednim lub duzym wysiekiem, pochtaniaja 10
ml/1 g wagi opatrunku. W potaczeniu z wysiekiem zmieniaja
swoja strukture w miekki zel, dopasowujacy sie do ksztattu
oraz wypetniajacy dno rany. Majg réwniez zastosowanie do ran
krwawiacych, poniewaz uwalnianie wapnia z opatrunku sprzy-
jauzyskaniu hemostazy [5, 7].

OPATRUNKI HYDROWLOKNISTE

Produkowane sg w postaci ptytek lub tasm do ran gtebokich
i wymagajacych opatrunku wtérnego. Opatrunki te zbudowa-
ne sa z karboksymetylocelulozy sodowej CMC. Maja zdolnos$¢
,zamykania” wysieku w strukturze opatrunku, pochtaniajac go
w sposéb pionowy i chronigc tym samym rane przed maceracjg
i draznieniem skory wokdt niej. Przeznaczone do ran ze $red-
nim i duzym wysiekiem oraz ran zainfekowanych ze wzgledu na
mozliwo$¢ izolowania bakterii w strukturze opatrunku [4, 7].

DEKSTRANOMERY

Zbudowane z polisacharydéw w postaci matych kulistych zia-
renek o duzej chtonnosci, dlatego przeznaczone s do ran ze
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$rednim lub duzym wysiekiem. Wymagaja zatozenia opatrunku
wtérnego. Natomiast podczas zmiany konieczne jest doktadne
wyptukanie rany ptynem lawaseptycznym. Zmian takich opa-
trunkéw dokonuje sie co 24 do 48 godzin. Dostepne sa w postaci
granulatu lub pasty, niektére wzbogacone o o$rodek antysep-
tyczny [4, 8].

SRODKI ENZYMATYCZNE

Stosowane sg w celu oczyszczenia rany z tkanek martwiczych.
Enzymy proteolityczne zawieraja np. kolagenazy, peptydazy
majace zdolno$¢ rozpuszczania martwicy, lecz przeciwskaza-
niem do ich stosowania jest nadwrazliwo$¢, np. na kolagenaze.
Nie nalezy taczy¢ tego typu opatrunkéw ze sSrodkami antysep-
tycznymi zawierajacymi metale ciezkie i mydto, poniewaz sub-
stancje te mogg ostabi¢ dziatanie kolegenazy [5].

NOWE KIERUNKI W ZAOPATRYWANIU RAN TRUDNO GOJACYCH SIE

Poniewaz proces gojenia ran przewlektych ciggle stanowi duze
wyzwanie dla wspo6tczesnej medycyny, nadal poszukuje sie no-
wych metod ich leczenia. O poszukiwaniu naturalnych metod
w leczeniu ran $wiadczy chociazby fakt coraz wiekszej popular-
nosci metod biochirurgicznych. Larwy muchy, dzieki enzymom
proteolitycznym, potrafig oczyS$ci¢ rane w ciagu 2-3 dni, dzieki
czemu zyskujemy na czasie i proces oczyszczania skracamy do
minimum. Kolejnym naturalnym opatrunkiem jest opatrunek
Iniany zbudowany z transgenicznego Inu, majgcy potencjat an-
tyoksydacyjny (np. lignany, pektyny i celuloza, kwas ferulowy,
wanilinowy) i przeciwzapalny (kanabidiol). Ponadto w litera-
turze opisywane jest zastosowanie owocu melonowca zawiera-
jacego enzymy proteolityczne - carrica papia i wykorzystaniu
jego wtasciwosci w oczyszczaniu ran. Opatrunki miodowe, cho¢
nie naleza do nowych metod leczenia ran, réwniez wykazuja
korzystny wptyw na proces gojenia, gdyz potwierdzono ich
dziatanie przeciwbakteryjne oraz antyoksydacyjne [9]. Obecnie
biotechnolodzy dostarczajg nam ciekawych informacji dotycza-
cych pokrywania ubytkéw skdrnych zywymi substytutami ské-
ry wyhodowanymi w laboratorium. Do produkcji substytutu
skory wykorzystywane sg metody inzynierii tkankowej taczac
zywe komorki tkanki tacznej i naskérka z rusztowaniem ztozo-
nym z kolagenu lub materiatu syntetycznego. Potozenie substy-
tutu skéry przyspiesza znacznie zagojenie rany oszczedzajac
czas i energie [10].

PODSUMOWANIE

Mimo postepéw w medycynie problem wystepowania ran,
szczego6lnie przewlektych, nadal stanowi powazne wyzwanie
dla cztonkéw zespotu terapeutycznego. Ze wzgledu na mnogosé
dostepnych obecnie na rynku opatrunkéw specjalistycznych
osoby zajmujace sie leczeniem ran powinny posiada¢ szeroka
wiedze zaréwno dotyczaca mechanizmoéw, jakie odpowiadajg
za proces gojenia rany, jak rdwniez wtasciwosci i zastosowania
specjalistycznych opatrunkéw w zalezno$ci od rodzaju rany.
Dlatego tez celowe jest ciggte szkolenie i podnoszenie kwalifi-
kacji personelu pielegniarskiego odpowiedzialnego za opieke
i pielegnacje pacjenta z ré6znego rodzaju ranami.

Leczac i pielegnujac pacjenta z rang, nalezy rowniez pamietaé
o holistycznym ujeciu jego potrzeb, gdyz na proces gojenia rany
wptyw ma wiele czynnikéw np. stopien niedozywienia, czy cho-
roby wspdtistniejace.
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STRESZCZENIE

Wstep. Biorac pod uwage rosnacy w spoteczenstwie problem nadwa-
gi i otytosci, autorka podejmuje sie udzielenia odpowiedzi na pytanie
o role mediéw w upowszechnianiu zdrowego stylu zycia, a takze spo-
sobu wykorzystywania mediéw przez odbiorcéw, tak indywidual-
nych, jak i instytucjonalnych. Istotna kwestia jest rola internetu, jako
medium z jednej strony wykorzystywanym przez uzytkownikéw do
poszukiwania wiedzy, z drugiej - jako medium, dzieki ktéremu mozna
dotrze¢ z przekazem komercyjnym do precyzyjnie wyodrebnionego
konsumenta.

Material i metody. Podstawa artykutu jest literatura przedmiotowa
oraz wyniki niezaleznych badan spotecznych w zakresie okreslonych
zachowan Polakdéw, jak réwniez analiza aktywno$ci internautéw w me-
diach spotecznosciowych.

Wyniki. Media tradycyjne, masowe, nie stanowig Zrédta wiedzy z za-
kresu zachowan zdrowotnych. Luke w wiedzy instytucjonalnej wy-
petniaja media spotecznos$ciowe. Za podstawowe uwarunkowania za-
chowan Polakéw zwigzanych ze zdrowym stylem zycia autorka uznaje
cechy spoteczno-demograficzne.

Whnioski. W ostatnich latach obserwujemy wzrost zainteresowania
Polakéw kwestiami zdrowia, w tym szczegoélnie réznymi dietami oraz
zdrowym stylem zycia. Odbidr tej wiedzy jest zré6znicowany ze wzgle-
du na cechy spoteczno-demograficzne. Brak zainteresowania nadaw-
céw mediéw tradycyjnych tematem nadwagi/otytosci i programéw
promujacych zdrowy tryb zycia rekompensujg internet i media spo-
tecznos$ciowe. Nalezy mie¢ na uwadze, ze nadmiar informacji na temat
otytosci nie zwieksza wiedzy, ale wprowadza szum informacyjny, roz-
powszechniajac takze wiedze nieprawdziwa. Poza wiedzg ekspercka
i ogloszeniami komercyjnymi w mediach spotecznosciowych funkcjo-
nuja réwnolegle tresci amatorskie.

Stowa kluczowe: media, media spotecznosciowe, zdrowie, dieta, otytos¢.

WSTEP

Zarzadzanie swoim zdrowiem wynika zaréwno z subiektyw-
nych przekonan (coraz lepiej wyksztatcone i zamozne spote-
czenstwo), jak réwniez z obiektywnych wymogéw sformutowa-
nych w dyrektywie unijnej [1].

Cecha wspétczesnych spoteczenstw zachodnich, w tym Polski,
jest proces indywidualizacji. Oczekiwania stawiane jednost-
kom nie wymagajg od nich podporzadkowania sie wspdlnym
interesom i warto$ciom. Gléwnym celem jednostki staje sie
samorealizacja [2], rozumiana jako wypetnianie obowigzkéw
wobec samego siebie, w co wpisuje sie takze troska o zdrowie.
Moralny obowiazek troszczenia sie o swoje zdrowie jest wyni-
kiem rozpowszechnienia wiedzy medycznej, méwiacej o tym, ze
stan zdrowia i zapadalno$¢ na okreslone choroby w duzej mie-
rze zalezy od indywidualnych praktyk zdrowotnych oraz pro-
wadzonego stylu zycia.

Tymczasem, jak donosi WHO, w Europie otyto$¢ osiagneta roz-
miary epidemii, a w ostatnich dwéch dziesiecioleciach wyste-
powanie otytoéci potroito sie. Jak wynika z danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia, az 59% mieszkancéw Europy ma nadwage
lub jest otytych. Lekarze ostrzegaja, ze mtode pokolenie bedzie
zy¢ krécej niz ich dziadkowie. Doro$li chorujg na otytos¢ dzie-
sie¢ razy czesciej niz dzieci, ale w Europejskim Regionie WHO
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SUMMARY

Background. The article has illustrative. Given the growing problem
of overweight and obesity, the author undertakes to reply to a ques-
tion about the role of the media in promoting a healthy lifestyle, but
also how the use of the media by the audience, so individual and insti-
tutional. The important point is the role of the Internet as a medium, on
the one hand, used by users to seek out knowledge, on the other hand,
as a medium, through which you can reach with a commercial message
to precisely separate consumer.

Material and methods. The basis of the article is this literature and
the results of the independent social research in terms of specific be-
haviors of Poles, as well as the analysis of the activity of Internet users
in social media.

Results. Traditional mass media do not constitute a source of knowl-
edge of health behaviour. A gap in institutional knowledge comply with
social media. For the basic determinants of behaviour of Poles related
to healthy life styles, the author recognises the socio-demographic
characteristics.

Conclusions. Inrecent years, we are seeing increased interest in health
issues of the Poles, especially diets and healthy lifestyles. Consumption
of this knowledge is diverse due to the socio-demographic characteris-
tics. Lack of interest in traditional media broadcasters Overweight and
programs that promote a healthy lifestyle, compensate the internet and
social media. It should be noted that the excess of information on obe-
sity does not increase knowledge, but brings the noise, also distribut-
ing knowledge. Outside expertise, commercial announcements, social
media operate in parallel content amateur.

Key words: media, social media, health, diet, obesity

nadwaga jest najpowszechniejszym problemem zdrowotnym
wieku dzieciecego. Szacuje sie, Ze w Polsce juz 22% dzieci i mto-
dziezy gimnazjalnej cierpi na nadmierng mase ciata [3].

W wiekszosci krajow europejskich otytos¢ dotyka czesciej Sro-
dowiska najubozsze, charakteryzujace sie nizszym wyksztal-
ceniem, dochodem, ograniczonym dostepem do opieki zdro-
wotnej. Otyto$¢ jest wyrazem nieréwnosci, ale jednoczesnie je
pogtebia. Wybor stylu zycia, czyli racjonalnego odzywiania sie,
aktywnosci fizycznej podlega wptywom strukturalnym, spo-
tecznym, organizacyjnym, finansowym itp. [4]. Jednocze$nie
najwiecej oséb otytych zyje w krajach zamoznych, ktére cha-
rakteryzuje duza przepas¢ miedzy bogatymi i biednymi [3].

Do waznych przyczyn otytosci naleza nawyki zywieniowe, kt6-
re ulegty znacznym zmianom. Wzrost produkcji Zywnosci, a co
jest z tym zwigzane - spadek ich cen, przyczynit sie do zwiek-
szonego spozycia ttuszczéw, cukru, pszenicy, przy jednocze-
snym spadku spozycia warzyw i owocow. Z ankiety przeprowa-
dzonej przez Europejskie Biuro WHO wynika, Ze zaledwie 30%
chlopcéw i 37% dziewczat w wieku od 13 do 15 lat spozywa
owoce kazdego dnia. Jak wynika z danych GUS, a opracowa-
nych przez Instytut Zywnoéci i Zywienia, statystyczny Polak
zjada dziennie jedynie 250 graméw warzyw i owocéw, tj. poto-
we mniej niz powinien [5].
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PROZDROWOTNE ZACHOWANIA POLAKOW

Polska znajduje sie na 7. miejscu wérdd krajow Unii Europejskiej
pod wzgledem otytosci i nadwagi. Badania przeprowadzone
w Polsce w 2014 r. przez Herbalife Global Consumer & Distribu-
tor Insights wykazaty, ze az 42% Polakéw ma nadwage, a 80%
z nich zdaje sobie z tego sprawe i deklaruje che¢ zmiany stylu
zycia na zdrowszy. Niestety brak natychmiastowych efektow
czesto prowadzi do siegania po suplementy diety wspomagaja-
ce odchudzanie. Producent suplementdw, ktéry przeprowadzit
powyzsze badania, ujawnit, ze 64% catej sprzedazy stanowia
suplementy kontrolujgce wage, a wzrost sprzedazy rok do roku
zwieksza sie 0 2-3% [6]. Dynamiczniej, bo o okoto 10% rok do
roku, rosnie sprzedaz zamiennikow positkow.

W 2006 r. na pytanie, czy kiedykolwiek stosowat Pan/Pani diete
odchudzajgca 45,7% kobiet oraz 15,2% mezczyzn odpowiedzia-
o twierdzaco [7]. Az 49,9% kobiet zadeklarowato, Ze chciataby
schudna¢, w poréwnaniu do 23,1% mezczyzn, przy czym u ko-
biet che¢ utraty wagi maleje z wiekiem, a wéréd mezczyzn - od-
wrotnie - ro$nie z wiekiem [7].

W 2014 r. CBOS zapytat Polakéw, czy w ostatnim roku zrezy-
gnowali lub ograniczyli spozywanie jakich$ produktéow. Twier-
dzaco na pytanie odpowiedziato 26% ankietowanych, ale tylko
18% w dalszym ciggu ograniczato ich spozycie. Analiza cech
spoteczno-demograficznych wykazata, Ze s to przede wszyst-
kim osoby mtode, dobrze wyksztatcone, mieszkajace w duzych
miastach, pracujace na stanowiskach kierowniczych, bedace
w zwigzkach nieformalnych. Najczesciej eliminowali ze swojej
diety cukier, stodycze i ttuszcze. Motywowata ich do diety che¢
schudniecia (36%), zdrowego odzywiania sig, poprawy samo-
poczucia, kondycji (35%) oraz dolegliwosci i choroby (34%) [8].

Strategiczne dziatania podejmowane w celu walki z nadwaga
i otytosScig skoncentrowane sa z jednej strony na promowaniu
ograniczenia spozycia ttuszczéw i cukru, a zwiekszenie spozy-
cia owocdw i warzyw, z drugiej - na promowaniu zwiekszenia
poziomu aktywnosci fizycznej. Zmiana zachowan wymaga ak-
tywnego uczestnictwa w tym procesie wielu podmiotéw tak
sektora publicznego, jak i przedsiebiorcéow prywatnych. Z za-
checania ludzi do zdrowego odzywiania sie i aktywnoSci fi-
zycznej ptyna ogromne korzysci, ktére wykraczajg poza sfere
zdrowia, obejmujac inne dziedziny gospodarki i rozwoju kra-
jow. Olbrzymia role w promowaniu zdrowego stylu zycia petnia
media, reprezentujac z jednej strony typ wiedzy eksperckiej,
z drugiej - rozporoszonej [9].

ZDROWIE W MEDIACH

Wedtug Brian’a McNair, media odgrywaja kluczowa role nie tyl-
ko przekazujac i interpretujac okreslone wydarzenia, ale takze
utatwiajac ich subiektywne postrzeganie [10]. Sita medidéw po-
lega na przyciaganiu uwagi spoteczenstwa i kierowaniu jej na
obiekty wyselekcjonowane przez siebie na informacyjnym mo-
nopolu, na ksztattowaniu opinii spotecznej przez selekcje i ob-
rébke tresci [11]. Nadawcy tworza tym samym wiedze, a media
staja sie jej przekaznikiem. O sile mediéw decyduje ich wszech-
obecno$¢ oraz kumulacja i jednokierunkowo$¢ oddziatywania.

Definiujac wiedze ze wzgledu na Zr6dto mozemy wyrézni¢ wie-
dze ekspercka irozproszong. Pierwszy typ, wiedzy eksperckiej,
to model wiedzy skupionej w niewielu o$rodkach, kontrolowa-
nej i przekazywanej przez obdarzonych instytucjonalnym au-
torytetem nadawcéw, ktérzy biorg odpowiedzialnos¢ za prze-
kazywane przez siebie tresci. Zwiazany jest gtéwnie z mediami
masowymi. Za sprawg internetu rozwingt sie model wiedzy
rozproszonej. Jak zauwaza Marta Juza, ,internet i inne media
interaktywne staja sie platforma, na ktérej w procesie interak-
cji dokonuje sie (...) organizowanie potocznej wiedzy o Swiecie
oraz formutowanie intersubiektywnych konstruktéw stuza-
cych interpretacji rzeczywistosci” [9].

Media, tak tradycyjne, jak i nowe media, moga stanowi¢ waz-
ne zrédto informacji na temat zdrowia. Ale z danych Instytutu
Monitorowania Mediéw wynika, ze w okresie od 1 do 31 stycz-
nia 2012 r. ,zdrowie i stuzba zdrowia” zajety dopiero pietnaste,
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ostatnie miejsce, w rankingu poruszanych w mediach tematéw.
Jednoczes$nie temat bardziej dotyczyt stuzby zdrowia niz zdro-
wia.

Badania, ktorych celem byto poznanie preferencji konsumen-
ta mediéw co do ich zawartosci, ujawnity, ze radio i telewi-
zja w ogole nie stuza badanym czytelnikom za Zrédlo wiedzy
o zdrowiu. Dla badanych konsumentéw najwazniejszym zroé-
dtem tresci zwigzanych ze zdrowiem, a zakwalifikowanych do
porad praktycznych, sa tygodniki. Ale juz w magazynach zdro-
wie znalazto sie dopiero na trzecim miejscu, po wiedzy o $wie-
cie i informacjach z zycia gwiazd [12]. Gdzie zatem Polacy po-
szukujg informacji o zdrowiu?

Gemius zapytat internautéw o to, skad czerpig wiedze na temat
zdrowia. Do$¢ oczywista odpowiedzig byto wskazanie interne-
tu. Sposroéd nich az 53% szukato informacji na temat diety [13].
Wedtug badania Megapanel PBI/Gemius, w ciggu 5 lat, od 2005
roku do 2010 r., liczba os6b odwiedzajacych serwisy interneto-
we poswiecone zdrowiu zwiekszyta sie prawie pieciokrotnie
(z 1,8 mln w 2005 r. do 8,2 mln odwiedzajacych w 2010 r.). Roz-
patrujac te dane w kategoriach zasiegu, mozna stwierdzi¢, ze
o ile w 2005 r. na serwisy z tej kategorii zagladat co piaty inter-
nauta, to w 2010 r. juz co drugi [13]. Do najpopularniejszych wi-
tryn o zdrowiu w 2010 r. w kolejnosci, nalezaty: zdrowie.onet.
pl; medonet.pl; zdrowieifitness.wp.pl; biomedical.pl.

W ciggu kolejnych czterech lat liczba zainteresowanych zdro-
wiem internautéw juz tak dynamicznie nie rosta. Wedtug badan
Gemius, w 2014 r. czterech na dziesieciu internautéw (8,8 mln)
odwiedzito strony o tematyce medyczno-zdrowotnej. CzeSciej
(prawie pieciokrotnie czes$ciej) internauci poszukiwali tresci
zwiagzanych z profilaktyka i zdrowym stylem zycia niz konkret-
na chorobg. 1,5 mln odwiedzito portale branzowe, adresowane
do pracownikéw stuzby zdrowia, zawierajace najnowsze donie-
sienia naukowe, materiaty szkoleniowe, komentarze eksper-
téw itp. Medycyna konwencjonalna skupia wsroéd internautéw
wieksza uwage niz medycyna niekonwencjonalna (gtéwnie spo-
soby diagnozowania i leczenia choréb, opisem lekéw). Tresci na
temat medycyny konwencjonalnej poszukiwato 800 tys. uzyt-
kownikéw internetu.

Tradycyjnie zdrowie cieszy sie wieksza popularnoscia wsréd
kobiet niz mezczyzn, os6b powyzej 55. roku zycia, z wyksztat-
ceniem co najmniej $rednim maturalnym, z duzych miast,
urzednikow, pracownikéw administracji, specjalistéw i oséb
wykonujacych wolny zawéd [14].

Z kolei strony po$swiecone odchudzaniu, dietom, fitnessowi od-
wiedzito w 2013 r. 1,2 mln internautéw. 64% z nich stanowity ko-
biety, osoby mtode (31%.) z wyksztatceniem co najmniej niepet-
nym wyzszym i wyzszym (47%), mieszkancy wsi (28%) i matych
miast (19%), a takze wojewo6dztwa mazowieckiego [15].

SZLACHETNI AMATORZY

Instytut Monitorowania Mediow (IMM) przesledzit aktywno$¢
internautéw w temacie odchudzania. Wedtug IMM, w grudniu
2015 r. w internecie pojawito sie ponad 85 tys. wzmianek do-
tyczacych odchudzania, z czego prawie potowa ukazata sie na
Facebooku. 65 tysiecy stanowity wpisy unikatowych uzytkow-
nikéw dotyczace postanowien noworocznych.

Gdyby$my potraktowali natezenie wpiséw zwigzanych z od-
chudzaniem jako wskaznik zachowan zywieniowych, to mozna
sformutowac hipoteze, Ze podlega ono sezonowosci. W czasie
$Swiat Polacy nie liczg kalorii, w tym czasie informacji w me-
diach spotecznos$ciowych pojawito sie znacznie mniej. Tuz
przed sylwestrem, w dniach 28-31 grudnia 2015 r. byto ich juz
12 tysiecy, na poczatku nowego roku takich wpiséw byto juz
19,5 tysiaca. Jedna pigta wpiséw dotyczyta ¢wiczen, treningéw,
fitnessu. Interaktywno$¢ nowych mediéw oraz mozliwos¢ Sle-
dzenia uwagi internautéw stwarza bardzo dobre warunki dla
dziatan marketingowych.

Do serwiséw spotecznos$ciowych, w ktérych pojawito sie naj-
wiecej dyskusji na temat odchudzania, nalezat Facebook i Twit-
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ter, ale takze portal 4gym.pl, zapytaj.onet.pl oraz sfd.pl. Na
Instagramie pojawito sie okoto 3000 wzmianek odnoszacych
sie do bycia fit. Dominowaty zdjecia zdrowych positkéw oraz
wysportowanych sylwetek, czy ¢wiczen na sitowni. Jedna piata
watkow, ktore sie ukazaty, dotyczyto fitnessu i ¢wiczen, ktoére
pozwola osiggnacé pozadang sylwetke, pozostate 80% dotyczyto
jednak diet [16].

Warto odpowiedzie¢ na pytanie, kim sg uzytkownicy mediéw
spotecznosciowych? Internet staje sie podstawowym medium,
szczeg6lnie wérdd mtodych ludzi. Wéréd aktywnych internau-
tow najpopularniejszym medium jest YouTube (92%) oraz Fa-
cebook (85%), w dalszej kolejnosci (po 66%) TVN i Polsat [17].
Wedtug danych Gemiusa, uzytkownicy Facebooka odpowiadajg
wiekszosci cech spoteczno-demograficznych uzytkownikéw
catego polskiego internetu, z wyjatkiem ptci. Na Facebooku ob-
serwujemy wiekszy udzial kobiet, wyksztalcenie odgrywa nie-
wielka role, chociaz dominuja osoby o wyksztatceniu srednim
i gimnazjalnym. 40% wszystkich aktywnych uzytkownikéw
stanowig studenci, uczniowie, emeryci i rencisci oraz przed-
stawiciele wolnych zawodéw. Do najbardziej aktywnych naleza
osoby z przedziatu wieku 15-24 lata, stanowia drugg grupe pod
wzgledem wielko$ci. Mieszkancy wsi i matych miast stanowia
60% uzytkownikéw serwisu, natomiast duzych miast stanowia
nieco mniej niz jedna piata [18].

Rozwijajace sie technologie komunikowania doprowadzity do
wylonienia sie nowej kategorii komunikatoréw ,dobrze poin-
formowanych”, ktérych Keen nazywa szlachetnymi amatorami.
Sa to ludzie niebedacy profesjonalistami, ale najczesciej udzie-
lajacy porad - amator-hobbysta, posiadajgcy, lub nie, szeroka
wiedze, osoba, ktéra nie utrzymuje sie z realizacji swoich za-
interesowan, laik bez referencji potwierdzajacych jego wiedze
[19].

Analiza wpiséw na temat odchudzania w mediach spoteczno-
Sciowych pokazuje rosnace znaczenie szlachetnych amatoréow.
Réwnolegle do wpiséw - zapytan, jak schudna¢ skutecznie,
pojawiajg sie wpisy ,doswiadczonych”, takze oferujgce sprze-
daz lekow czy suplementéw diety: ,Witam Moi Drodzy mam do
zaoferowania kapsutki, po ktérych sama stracitam sporo kilogra-
mow. Jesli macie problem z wagq, to z petnq odpowiedzialnosciq
Jje Wam rekomenduje. Gdybyscie szukali dodatkowych porad o tym
produkcie i jego dziataniu piszcie na priv. Z checig pomoge. Po-
zdrawiam serdecznie”. ,Posiadam do sprzedania suplementy, po
ktorych sama sporo schudtam. Jezeli macie problem z ilosciq kg, to
w 100% je Wam rekomenduje. Gdybyscie potrzebowali [20].

Szczegdlng role szlachetnych amatoréw odgrywaja w temacie
odchudzania YouTuberzy. Temat ,odchudzanie” daje okoto 45
tysiecy wynikéw, a temat ,jak schudtam” - 22 tysiecy wynikow?.
Wsrod filmoéw ,Jak schudtam” najwiecej wyswietlen 1 285 330
ma film ,Jak schudtam 26 kilograméw”. Bohaterka filmu przez
40 minut opowiada o swoich zmaganiach z nadwaga, dietach,
aktywnosci fizycznej, chwilach stabosci. Warto zaznaczyé¢, ze
filmoéw zatytutowanych ,jak schudtam... kilograméw” jest oko-
to 11 tysiecy.

n

Kategoria ,Jak schudna¢”, a takze ,jak schudna¢ z Ewa Choda-
kowska” to 21 tysiecy wynikéw. W tej kategorii publikowane
sa filmy amatoréw, ale przede wszystkim profesjonalnych tre-
neréw badz oséb zajmujacych sie komercyjnie dietami. Auto-
nomiczny kanat na YouTube ,0dchudzanie bez kitu” ma 33 581
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subskrybentéw. Sama Ewa Chodakowska to prawie 41 tysiecy
filmow, z czego tylko jeden film miat 9 mln wys$wietlen. Ewa
Chodakowska stata sie marka, jej fanpage ma 1,7 mln polubien,
dlatego zabiegaja o nig producenci zaréwno gadzetéw sporto-
wo-biznesowych, jak i produktéw spozywczych. Kazdy film po-
taczony jest z reklama (product placement).

Liczba zamieszczonych komentarzy pod poszczeg6lnym filma-
mi nie odzwierciedla ani liczby wy$wietlen, ani polubien. Ana-
liza komentarzy ma jednak warto$¢ poznawczg, pozwala sfor-
mutowac hipoteze dotyczacg osdb Sledzacych przedmiotowe
filmy. Wéréd komentujacych jest istotny odsetek nastolatek co
(w konteks$cie odchudzania, drastycznych diet, typu: jak schud-
na¢ 5 kg w 5 dni) wydaje sie istotnym problemem medyczno-
-spotecznym. Trzeba jednak przyzna¢, ze autorzy filméw prze-
strzegajg mtodych subskrybentéw przed stosowaniem takich
diet, a zachecaja do ruchu i diet eliminujacych, np. cukier. Naj-
wazniejsza funkcja, jaka pelnig autorzy filméw, jest funkcja in-
spirujgco-motywujgca.

WNIOSKI

Otytos¢inadwaga staty sie problemem cywilizacyjnym, obejmu-
jacym coraz mtodsze roczniki. Jednoczes$nie to wtasnie mtodzi,
dobrze wyksztatceni Polacy na eksponowanych stanowiskach
podejmuja najczesciej dziatania zmierzajace do kontroli wagi,
potwierdzajgc tym samym teze, o wptywie cech spoteczno-de-
mograficznych na problem nadwagi i otytosci. Dane na temat
sprzedazy suplementéw, deklaracji o odchudzaniu, czy wzrost
zainteresowania aktywnos$cia fizyczna $Swiadcza o wzroscie
$wiadomosci Polakéw w zakresie dbania o zdrowie. Wskazni-
kiem nowego trendu jest takze nateZenie i dynamika aktyw-
nosci internautéw w mediach spotecznosciowych w temacie
zdrowia i dbania o sylwetke. Nowe media dajag mozliwo$¢ nie
tylko szukania motywacji i wsparcia w dazeniu do upragnionej
sylwetki, ale przyczyniajg sie takze do rozwoju profesjonalnych
i amatorskich lideréw opinii.

Paradoksalnie, mimo globalnie rosnacej konsumpcji mediéw
liczba odbiorcow pojedynczych kanatéw maleje, a w slad za tym
zmniejszaja sie réwniez zyski nadawcéw. Dlatego rozwoéj me-
diéw i technologii komunikowania sie sprzyja znaczaco specjali-
stom od marketingu. Komercjalizacja starych i nowych mediéw
sprowadza sie do tworzenia okreslonego popytu na produkty,
ale nie przez reklamowanie, ale stosowanie nowych technik
perswazji [21]. W mediach promuje sie wzory zachowan, ktére
sg pozadane gospodarczo [22]. Promowanie szczuptej sylwetki
to mozliwo$¢ wykreowania potrzeb na dobra komplementar-
ne? Analiza zawartosci filméw wykazata, ze poza warto$cia
motywacyjna niosa one takze przekaz reklamowy. Wiekszo$¢
filmow zawiera lokowanie produktu.

Zainteresowanie internautéw odchudzaniem nie umkneto
uwadze producentéw zdrowej zywnosci, sprzetu sportowego,
treneréw personalnych i innych specjalistow. Za internautami
podazyli producenci zdrowej Zywno$ci, sprzetu sportowego,
trenerzy personalni. Wedtug eksperta IMM, ci ostatni przesci-
gali sie w internecie i mediach spotecznosciowych w promowa-
niu swoich ustug [20].

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych au-
torki.

Konflikt intereséw: Autorka nie zgtasza konfliktu intereséw.
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STRESZCZENIE

Badania prenatalne s3 obecnie zagadnieniem, z ktérym spotyka sie
niemal kazda para oczekujaca dziecka. Che¢ udziatu w nich jest zagad-
nieniem indywidualnym. Ich wykonanie nie powinno by¢ z géry narzu-
cone lub ograniczone. Postepowanie zgodnie z prawami pacjenta jest
konieczne, aby diagnostyka odpowiadata na potrzeby spoteczenstwa
i stuzyta mu w wtasciwy sposéb. Celem pracy jest skupienie uwagi na
opiece udzielanej ciezarnym, ktére uczestnicza w badaniach prenatal-
nych i stwierdzono u nich wskazania do kontynuowania badan z wyko-
rzystaniem metod inwazyjnych. Praca powstata na podstawie analizy
indywidualnego przypadku. Z wywiadu z pacjentka, obserwacji oraz
analizy dokumentacji wyodrebniono gtéwne problemy towarzysza-
ce opisywanej ciezarnej. Kobieta zostata zakwalifikowana do amnio-
punkcji z powodu ryzyka skorygowanego powyzej 1:300, obliczonego
na podstawie testu PAPP-A w 13. tygodniu ciazy. W niniejszej pracy do-
konano analizy probleméw biologicznych, psychicznych i spotecznych,
ktére towarzyszyty kobiecie w czasie cigzy. Oméwiono kategorie pro-
bleméw dotyczace sfery psychicznej pacjentki, wyjasniajac wspieraja-
ca i edukacyjna role potoznej. Zaproponowane dziatania stuza przede
wszystkim poprawie poziomu opieki nad ciezarng oraz zwiekszeniu jej
komfortu psychicznego, szczegélnie podczas udziatu w badaniach pre-
natalnych. Zagadnienie jest podejmowane gtéwnie przez psychologéw
prokreacji. Konieczne jest uaktualnianie wiedzy potoznych w dziedzi-
nie diagnostyki prenatalnej, poniewaz problem jest wcigz w marginal-
ny spos6b trktowany przez $rodowisko medyczne. Powinno to ulec
zmianie, jesli ma sie na celu otoczenie pacjentki cato$ciowa opieka,
w ktdrej wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego wspotpracuja
ze soba.

Stowa kluczowe: diagnostyka prenatalna, cigza, ptéd.

WSTEP

Obecnie rodzice przygotowujac sie do narodzin dziecka, stoja
przed wieloma dylematami. W Polsce dazy sie do umozliwienia
bezptatnego udziatu w badaniach prenatalnych wszystkim cie-
zarnym. Stanowi to wyzwanie dla personelu medycznego, gdyz
wzrasta wieloaspektowos$¢ opieki sprawowanej nad kobietg
w czasie cigzy. Na optymalne przeprowadzanie procesu dia-
gnostyki prenatalnej sktada sie nie tylko wysoka jako$¢ badan
wykonywanych zgodnie z wytycznymi FMF (Fetal Medicine Fo-
undation) i rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekolo-
gicznego, ale réwnie wazne jest postepowanie zgodne z prawa-
mi pacjenta. Nalezy zwréci¢ uwage, iz pacjentka posiada prawo
do informacji, wyrazenia zgody badZ odmdwienia korzystania
z proponowanych jej s$wiadczen zdrowotnych. Postepowanie
wedtug praw pacjenta jest szczegélnie wazne, gdyz wynik ba-
dan moze sie wigza¢ z przedwczesnym zakonczeniem cigzy.
Udzielajac rodzicom informacji o mozliwosci udziatu w bada-

Streszczenie pracy zostato wygtoszone w ramach VII Konferencji Na-
ukowej ,Dziatania potoznej na rzecz kobiety” zorganizowanej przez
SKN UM we Wroctawiu 20.10.2015r.
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SUMMARY

Nowadays prenatal diagnosis is an issue that concerns almost every
couple expecting a baby. Desire for the participation in this screening
is an individual issue. Prenatal examination should not be imposed or
limited. Acting with accordance to patient’s rights is necessary for pre-
natal diagnosis to cater for the society needs and to serve the society in
the right way. The objective in this article is focusing attention on the
care given to pregnant women participating in prenatal diagnosis and
with indication for continuing diagnosis with invasive methods. This
paper presents a case study. Based on the interview with the patient,
patient’s observation and analysis of documentation, the main prob-
lems were selected. These problems were experienced by the pregnant
patient who was qualified for the amniocentesis because of the 1:300
risk score estimated in PAPP-A test in 13. week of pregnancy. The in-
terview, observations and documentations were used for creating the
care process which is the essential research tool in this case study. This
article analyses biological, psychological and social problems which
occur during this patient’s pregnancy. The paper discusses categories
of problems concerning the patient’s psychological sphere, explaining
the supportive and educational role of midwife. Proposed activities im-
prove level of the pregnant women’s care and increase comfort of pa-
tients participating in the screening. The issue is undertaken mainly by
psychologists of the procreation. Updating midwive’s knowledge in the
topic of the prenatal diagnosis is necessary, because this issue is still
marginally discussed in the medical community. It should change, if the
midwives want to surround women with holistic care where all team
members are cooperating with each other.

Key words: prenatal diagnosis, pregnancy, fetus.

niach prenatalnych, konieczne jest uwzglednienie ich indywidu-
alnych potrzeb, ktére sg zdeterminowane przez rézne czynniki,
np. poziom wiedzy, doSwiadczenia, przekonania. Nalezy zrozu-
mie¢ niekwestionowane miejsce rodzicéw w procesie diagno-
styki prenatalnej. W procesie diagnostyki partnerzy powinni
zostac otoczeni opieka ze strony wszystkich cztonkéw zespotu
terapeutycznego - potoznej, ginekologa, genetyka, psychologa.
Pomoc ostatniego z nich moze sie okaza¢ konieczna juz podczas
pierwszego badania.

CEL PRACY

Celem pracy jest skupienie uwagi na opiece, jaka sa objete ko-
biety ciezarne, u dzieci ktérych stwierdzono wysokie ryzyko
obecnos$ci wad genetycznych, oraz okreslenie wptywu diagno-
styki prenatalnej na budowanie wiezi rodzicéw z dzieckiem
prenatalnym.

MATERIAL I METODY
Powstaty proces pielegnowania stanowi gtéwne narzedzie

badawcze w metodzie indywidualnych przypadkéw w piele-
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gniarstwie. Opierajac sie na danej metodzie, opisano przypadek
ciezarnej kobiety, u dziecka ktérej na podstawie testu PAPP-A
stwierdzono podwyzszone ryzyko wystapienia trisomii 18.
pary chromosomoéw. Przedstawienie sytuacji analizowanego
przypadku u kobiety zwraca uwage na deficyty wystepujace
w opiece nad wybrana grupg pacjentow.

Tworzac proces pielegnowania, obrano model opieki psychody-
namicznej wedtug koncepcji Hildegard Peplau, ktoéra zwracata
uwage na funkcje wspierajaca osoby sprawujacej opieke nad pa-
cjentem. Zgodnie z t3 teorig, zadaniem potoznej jest umacnianie
u pielegnowanej kobiety wtasnych mozliwosci i przekonan tak,
aby potrafita podejmowac¢ swiadome decyzje dotyczace samo-
opieki. Nalezy pamieta¢, iz ciezarna uczestniczaca w Programie
Badan Przesiewowych (PBP) niejednokrotnie stoi przed wielo-
ma dylematami. Rolg potoznej jest edukacja, a nastepnie wspie-
ranie partneréw w podjetych decyzjach.

OPIS PRZYPADKU

Podmiotem opieki byta kobieta ciezarna. Kiedy dowiedziata sie
o II ciazy byta bardzo szczesliwa i pozytywnie nastawiona do
nowej sytuacji. Podczas I wizyty u ginekologa, kiedy stwierdzo-
no obecno$¢ ciazy, zostata poinformowana, ze ze wzgledu na
wiek, powyzej 35. roku zycia, kwalifikuje sie do bezptatnego
udziatu w PBP. Ciezarna byta zadowolona z propozycji badan,
poniewaz podczas poprzedniej cigzy nikt jej nie udzielit infor-
macji o takiej mozliwos$ci. Wyrazita cheé¢ udziatu w badaniach
prenatalnych. Po pierwszym badaniu - nieinwazyjnym - lekarz
nie udzielat jej zadnych informacji, co sprawito, ze byta zde-
nerwowana i zniecierpliwiona. Po wprowadzeniu uzyskanych
wynikéw do systemu wygenerowanego przez FMF ryzyko sko-
rygowane kwalifikowato ciezarng do oceny kariotypu. Kobieta
nie potrafita zrozumie¢ informacji, ktére przekazywat jej le-
karz. Dowiedziata sie od potoznej, Ze ryzyko obecno$ci letalnej
wady u dziecka jest ogromne. Kobieta relacjonuje, iz cztonko-
wie personelu zgodnie zalecili poddanie sie amniopunkcji, ktéra
databy podstawy do przerwania cigzy w przypadku potwier-
dzenia wady genetycznej. Ciezarna w obawie przed ryzykiem
powiktan po zabiegu inwazyjnym nie zdecydowata sie na po-
branie ptynu owodniowego. Postanowita oczekiwac na badanie
potéwkowe z doktadna oceng anatomii ptodu, na ktére zgtosita
sie w 20. tygodniu cigzy. Okres miedzy badaniami wspomina
jako peten stresu i niepokoju, Zyta w obawie o stan zdrowot-
ny dziecka. Twierdzi, Zze walczyta ze soba i powstrzymywata
sie przed kontaktowaniem z dzieckiem, w obawie przed jego
strata. Podczas kolejnego badania ultrasonograficznego lekarz
ocenit wszystkie struktury jako prawidtowe, co wyraznie uspo-
koito matke. Kobieta urodzita zdrowego, donoszonego chtopca.

PROBLEMY PIELEGNACY)JNE

Problemy wystepujace u pacjentki dotyczyty réznych aspek-
tow jej zycia. Tworzac proces pielegnowania, niedopuszczalne
byto skupienie sie wytgcznie na optymalizacji deficytéw biolo-
gicznych. Wiekszo$¢ z nich ujawniata sie w sferze emocjonalnej
ciezarnej i miata charakter przewlekty. Stad tez konieczne byto
objecie jej dtugoterminowa opieka. Ponizej przedstawiono wy-
brane problemy, ktére uporzadkowano w sposéb hierarchiczny.

Na pierwszy plan wysunat sie lek o dobrostan dziecka. We-
dtug Selyego, ciaza moze stanowi¢ stresor fizyczny dla organi-
zmu. Jednak dysponuje on mechanizmami adaptacyjnymi, ktére
pozwalaja mu utrzymac stan homeostazy [1]. Niepokoj o stan
dziecka jest naturalny dla kobiety ciezarnej. Kiedy jednak na
skutek niedoinformowania, braku kompetentnej pomocy lub
niskiego poziomu wiedzy przeradza sie w chroniczny stres,
wzrasta ryzyko wystapienia patologii perinatalnych, np. po-
rodu przedwczesnego [2]. Pozadane dziatania personelu me-
dycznego, majace na celu zmniejszenie odczuwanego leku, to
przede wszystkim udzielanie konsultacji w sposéb zrozumiaty.
Potozna informuje ciezarng skierowana na badania prenatalne
o prawie do uzyskania wyczerpujacej informacji na ich temat od
lekarza prowadzacego - celu, interpretacji uzyskanego wyniku,
zasadnos$ci wykonania. Zacheca kobiete do szczerej rozmowy
z lekarzem. Moze to stanowi¢ istotny czynnik uspokajajacy dla

Specyfika opieki potozniczej nad ciezarnq zakwalifikowanq do...

pacjentki. Powoduje wzrost poczucia bezpieczenistwa i zaanga-
zowania w opieke. W przypadku wystepowania utrzymujacego
sie leku nalezy zaoferowac kobiecie wsparcie psychologa. Moze
sie ono okaza¢ przydatne juz na tym etapie diagnostyki.

Kolejnym problemem, ktéry zdominowat pierwsze miesigce
ciazy, byta trudno$¢ w budowaniu wiezi z dzieckiem prena-
talnym. Wedtug wspomnien kobiety, wystepowata u niej oba-
wa przed okazywaniem dziecku czutych zachowan i pielegno-
waniem ich relacji. Wedtug Bielawskiej-Batorowicz [2], cigza to
czas, ktory stuzy realizacji przez kobiete kilku zadan. Odbywa
sie to na poziomie pod$swiadomos$ci. Matka stara sie przede
wszystkim zapewni¢ sobie i dziecku poczucie bezpieczenstwa,
aby mogto sie ono rozwija¢ w warunkach optymalnych, z ogra-
niczong liczbg czynnikéw stresogennych. Ciezarna stanowi
jedyne znane dziecku $§rodowisko, jest spdjnikiem taczacym je
ze S$wiatem zewnetrznym, a takze od wczesnych tygodni pra-
widtowo przebiegajacej cigzy wraz z partnerem zaczyna bu-
dowa¢ wiez z dzieckiem prenatalnym [3]. Pojecie to wprowa-
dzit psychiatra dzieciecy, prof. Peter G. Fedor-Freybergh, ktory
stwierdzil, ze dziecku juz w zyciu wewnatrzmacicznym przy-
stuguja wszelkie cechy i prawa istoty ludzkiej. WieZ emocjo-
nalna wystepuje dzieki takim czynnikom, jak: uznanie dziecka
za odrebng istote, tworzenie obrazu ,dziecka wyobrazonego”,
czyli potomka o preferowanych przez rodzicéow cechach [2, 4],
oraz prowadzenie rozméw z dzieckiem. Aby pomdc rodzicom
w budowaniu wiezi, potozna moze przedstawi¢ im model dzie-
sieciotygodniowego ptodu, oméwic kolejne etapy rozwoju we-
whnatrzmacicznego dziecka. Warto, aby zachecita partnera do
towarzyszenia ciezarnej podczas badania USG. Pomieszczenie
musi by¢ przystosowane do obecnosci osoby towarzyszacej.
Zadaniem potoznej jest takze zachecanie partneréw do podej-
mowania bezposredniego kontaktu z dzieckiem, np. dotykanie
brzucha czy tez malowanie postaci syna na powtokach skér-
nych.

Istotnym problemem okazat sie takze brak poczucia bezpie-
czenstwa podczas I badania prenatalnego. Jak glosi teoria
Maslowa, odczuwanie bezpieczenstwa nalezy do potrzeb niz-
szego rzedu, ktorych funkcjg jest stabilizacja, ich zapewnie-
nie warunkuje mozliwos¢ uzupeiniania deficytéw w zakresie
potrzeb wyzszego rzedu. Podstawowa zasada dla cztonkéw
zespotu terapeutycznego powinno by¢ zapewnienie ciezarnej
intymnych i komfortowych warunkéw w czasie wykonywania
badan. Poza tym zorganizowany specjalista wzbudza wieksze
zaufanie u ciezarnej, co rzutuje na odczuwany przez nig poziom
bezpieczenstwa. Potozna zacheca pacjentke do wyrazania swo-
ich potrzeb oraz zadawania pytan. Deficyt wiedzy pacjentki byt
jednym z czynnikéw, ktéry pogtebiat u niej brak poczucia bez-
pieczenstwa. Sytuacja, w ktorej znalazta sie kobieta, byta dla
niej nowa. Istotne, aby potozna miata $wiadomos¢, jak wazne
jest zdobycie zaufania osoby, nad ktdra sprawuje opieke.

U opisywanej pacjentki pojawita sie takze trudnos¢ w podje-
ciu decyzji o wykonaniu amniopunkcji. Ciezarna przyzna-
ta, Ze odczuwata potrzebe upewnienia sie, Ze dziecko nie jest
obarczone zespotem Edwardsa, jednak po rozmowie z mezem
i otrzymaniu informacji o mozliwych powiktaniach amniopunk-
cji zrezygnowata z dalszej diagnostyki. Nalezy zwrdci¢ uwage,
iz stosunek rodzicéw do inwazyjnych badan prenatalnych jest
zdeterminowany przez wiele czynnikéw: ich poziomu wiedzy
medycznej, $wiatopogladu, osobowosci, cech charakteru i wie-
lu innych [5]. Do odmowy udziatu w amniopunkcji moze skta-
nia¢ kobiete obawa przed bdlem w czasie badania, strach przed
zranieniem dziecka, a takze ryzyko utraty cigzy na skutek
przeprowadzenia zabiegu. Natomiast na wycofanie sie z udzia-
tu w dalszych etapach diagnostyki moze wptywac np. strach
przed konieczno$cia podjecia decyzji co do dalszych loséw cigzy
w przypadku stwierdzenia wady letalnej u potomka [6]. W zad-
nym wypadku cztonkowie personelu medycznego nie powinni
podejmowac decyzji za partnerdw, nawet jesli sa przez nich o to
proszeni. Potozna i lekarz bez wzgledu na wybér rodzicéw ota-
czaja ich nalezyta i adekwatng do potrzeb opiekg. Wystuchuja
ich dylematow, a podjete decyzje traktuja z szacunkiem.
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DYSKUSJA

Imponujacy postep w dziedzinie diagnostyki prenatalnej im-
plikowat konieczno$¢ wprowadzenia zmian w obowiazujacych
algorytmach opieki nad kobietg ciezarng. W 2009 r. Polskie To-
warzystwo Ginekologiczne wydato rekomendacje opierajac sie
na standardach obowiazujacych na $§wiecie, m.in. wytycznych
FMF. Dokument opracowany przez czotowych specjalistéw gi-
nekologii w Polsce powstat z uwzglednieniem obowigzujacych
zalecen PTG dotyczacych prowadzenia ciazy, wykonywania
badan ultrasonograficznych, diagnozowania i podejmowania
terapii ptodu. Jak wynika z badan, wykrywalno$¢ mutacji chro-
mosomowych wynosi obecnie ponad 75% [7]. Celem cztonkéw
towarzystwa jest ograniczenie odsetka wynikéw fatszywie
dodatnich do 5%. Aby osiagna¢ to zamierzenie oraz zagwa-
rantowac ciggty wzrost jakosci badan, wprowadzono coroczne
audyty i zalecono korzystanie z programéw obliczajacych ry-
zyko genetyczne zatwierdzonych przez FMF [7]. Wymienione
dziatania maja takze stuzy¢ maksymalnemu ograniczeniu wy-
konywania inwazyjnych badan prenatalnych, z ktérymi wigze
sie ryzyko poronienia. Wedtug danych zawartych w Programie
Badan Prenatalnych z 2004 r., ryzyko powiktan w przypadku
amniopunkcji zawiera sie w przedziale 0,5-1% [8].

Omawiajac problematyke diagnostyki prenatalnej, warto zwré-
ci¢ uwage, jak silne emocje wywotuja one u kobiet biorgcych
w nich udziat. Cambridge Prenatal Screening Study to program
badawczy, w ktérym wziety udziat ciezarne we wczesnej cia-
zy z dziewieciu szpitali potudniowo-wschodniej Anglii [9]. Do
oceny niepokoju kobiet zwigzanego z ich do§wiadczeniami do-
tyczacymi diagnostyki prenatalnej postuzono sie skalami EPDS
(Edinburgh Postnatal Depression Scale) oraz STAI (Spielberger
State - Trait Anxiet Inventory), ktora sktada sie z czesci , State”,
okreslajacej aktualne odczucia badanej osoby, oraz ,Trait”, od-
noszacej sie do tego, jak bardzo strachliwa jest w zyciu. Skale
,State” oraz EPDS zostaty wykorzystane po 35. tygodniu cigzy
oraz w okresie poporodowym. Badania z uzyciem ,Trait” wy-
konano miedzy 12. a 16. tygodniem cigzy. Otrzymane wyniki
wskazaty na znaczna korelacje leku towarzyszacego kobietom
w zwigzku z udziatem w diagnostyce prenatalnej z wysokimi
wskaznikami uzyskanymi w EPDS.

Obserwujac pacjentke po udziale w tescie PAPP-A, pojawit sie
problem z nawigzywaniem przez nig relacji z dzieckiem. Oba-
wa przed podejrzeniem letalnej wady u syna i cierpieniem
wywotanym ewentualng $miercig ptodu mogta powstrzymy-
wac¢ matke przed kontaktowaniem sie z nim. Czub w swojej
pracy [10] zwraca uwage na znaczenie tworzenia wiezi matki
z dzieckiem. Ich wzajemna relacja, ktérej poczatkéw upatruje
sie juz w okresie zarodkowym, pozwala kontynuowa¢ rozwéj
emocjonalny oraz spoteczny dziecka w zyciu pozamacicznym.
W 1969 r. Bowlby wysnut teorie przywiazania. Jednym z jej ele-
mentéw byto twierdzenie, ze wiez dziecka z opiekunem - matka
ksztattuje sie do 1. roku zycia, a jej charakter rzutuje na relacje
spoteczne w pdzniejszych okresach zycia [10]. Bielawska-Bato-
rowicz stwierdza, na podstawie badan [2], Zze powstanie wiezi
o duzym natezeniu w czasie cigzy warunkuje pozytywny stosu-
nek do dziecka po urodzeniu.
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Barbara Katz-Rothman jest autorka koncepcji ,probnej ciazy”,
kiedy to kobieta ogranicza relacje z dzieckiem w obawie przed
konsekwencjami decyzji zwiazanej z niepomy$lnym wynikiem
badania. Jej my$l rozwinat w 1989 r. Kolker (wg [11]), ktéry
wnioskujac z faktu, ze automatycznie po uzyskaniu negatyw-
nego wyniku badania diagnostycznego wzrasta natezenie
wiezi matki z ptodem, zauwazyt, ze amniopunkcja wigze sie
dla ciezarnej z duzym poziomem stresu, a czas oczekiwania na
rezultat wzmacnia poczucie niepewnos$ci. Autorzy sa zgodni
co do potrzeby monitorowania wptywu $wiadomosci wyniku
fatszywie dodatniego testu PAPP-A na sfere psychiczna ciezar-
nej. W innych badaniach Farranta (wg [11]), zaobserwowano, ze
wysoki poziom leku powstaty na skutek otrzymania niepomysl-
nej informacji nie ustepowat nawet wtedy, kiedy specjalista po
uptywie okres$lonego czasu starat sie skorygowac i wyjasnic
rzeczywisty stan rzeczy. Na podobny aspekt badan prenatal-
nych Merkel zwrocit uwage juz w 1986 r. Na podstawie obser-
wacji stwierdzit, ze natezenie wiezi emocjonalnej z ptodem jest
odwrotnie proporcjonalne do poziomu leku i stresu, towarzy-
szacego rodzicom. Natomiast wzrost sity owej wiezi koreluje
ze wzrostem poczucia wtasnej wartos$ci partneréw, akceptacja
spoteczng, a takze jakoscig ich wzajemnych relacji (wg [2]).

Baston i Hall w swojej publikacji zwracaja uwage na fakt, iz
wedtug NMC (Nursing and Midwifery Council) obowiazkiem po-
toznych jest ciagte uaktualnianie wiedzy na temat zmieniaja-
cych sie procedur medycznych [12]. Jak podaje NICE (National
Institute for Health and Care Excellence), zadaniem potoznej jest
ocena dobrostanu psychicznego ciezarnej i upewnienie sie, ze
kobieta czuje sie bezpiecznie w srodowisku domowym. Podczas
wizyty pacjentka jest zachecana do przedstawienia swoich pro-
bleméw. Zachowanie i jezyk ciata w czasie rozmowy podlegaja
obserwaciji. Jesli istnieje taka potrzeba, potozna udziela infor-
macji w sprawie kontaktu z psychologiem. Jednocze$nie autorki
podkresty, Ze powinna ona dziata¢ w granicach swoich zawodo-
wych kwalifikacji i kompetencji oraz ustawy o zawodzie [12].

WNIOSKI

Optymalne warunki przeprowadzania diagnostyki prenatal-
nej zaleza od wszystkich cztonkéw zespotu terapeutycznego.
Rola potoznej w opiece nad pacjentka/rodzing z grupy pod-
wyzszonego ryzyka wystapienia wady genetycznej u dziecka
jest wspierajaca i edukacyjna. Wiedza na ten temat diagnostyki
prenatalnej powinna by¢ przekazywana pacjentce/rodzicom
w sposéb zrozumiaty. Przeprowadzanie diagnostyki prenatal-
nej powinno przebiega¢ z poszanowaniem praw drugiego czto-
wieka - pacjentki, ptodu, personelu. Decyzja o udziale w dia-
gnostyce prenatalnej moze by¢ zalezna od sfery psychiczne;j,
przekonan, czynnikéw osobniczych pacjentki/rodzicow, dlate-
go moze budzi u nich wiele dylematéw.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze Srodkéow wtasnych au-
torek.

Konflikt intereséw: Autorki nie zgtaszajq konfliktu intereséw.
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Wspétczesne pielegniarstwo powinno opiera¢ swoja praktyke na mocnych podstawach na-
ukowych. Postep w naukach medycznych i naukach o zdrowiu mobilizuje srodowisko me-
dyczne — w tym pielegniarki i potozne — do prowadzenia badan i wykorzystywania ich wy-
nikéw w codziennej praktyce. Takie postgepowanie, zgodne ze Swiatowymi tendencjami
(Evidence-Based Medicine, idea lecznictwa holistycznego), wptywa na poprawe jakosci opie-
ki, bezpieczenstwo pacjenta, personelu medycznego, czy skutecznos¢ wykonywanych pro-
cedur medycznych. W ten nurt wpisuje sie monografia ,Badania naukowe w pielegniarstwie
i potoznictwie”, ktéra dzieki swojemu wielotematycznemu charakterowi bedzie prawdziwym kom-
pendium wiedzy na temat wtasciwego postepowania z pacjentem w réznych jednostkach choro-
bowych — sposobéw leczenia, pielegnacji i rehabilitacji, skutecznosci przestrzegania standardéw,
a takze korzysci wynikajacych z wczesnego wdrozenia edukacji zdrowotne;j.

Tom 1 sktada sie z 35 rozdziatéw, tom 2 z 41 rozdziatéw. Autorzy zdobyli swoje doswiadcze-
nia w praktyce pielegniarskiej lub potozniczej, a dodatkowo pogtebili je praca naukowo-badawcza
oraz podczas petnienia funkcji nauczyciela akademickiego.

Monografia adresowana jest szczegélnie do pielegniarek oraz potoznych praktykujacych w szpi-
talach, przychodniach, zaktadach opiekuriczych i leczniczych, w ktérych sprawowana jest opieka
nad pacjentem, nauczycieli akademickich oraz studentéw.

zamowienia@continuo.pl
www.continuo.pl
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[l KONFERENCJA NAUKOWO-SZKOLENIOWA
,BADANIA NAUKOWE W PIELEGNIARSTWIE | POLOZNICTWIE”

KONFERENCJA JEST NIEODPLATNA
Udziat w konferencji obejmuje:

- udziat w sesjach naukowych,

- materiaty z Konferencji,

- otrzymanie certyfikatu,

- poczestunek w przerwach kawowych.

Zapraszamy do nadsylania prac.
Nadsytane prace (spetniajgce warunki publikacji naukowej) bedq publikowane w recenzowanej
monografii:

»Badania naukowe w pielegniarstwie i poloznictwie”
(monografia pod redakcjq Izabelli Uchmanowicz, Joanny Rosinczuk
oraz Beaty Jankowskiej-Polanskiej)



REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

INFORMACJE OGOLNE

,Wspotczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia” zamieszcza prace oryginalne (doswiad-
czalne, kliniczne i laboratoryjne), pogladowe i kazuistyczne dotyczace szeroko pojetego
pielegniarstwa i ochrony zdrowia. Ponadto pismo publikuje listy do Redakcji, sprawozdania
i materiaty ze zjazdéw naukowych oraz recenzje ksigzek. Prace publikowane sg w jezyku
polskim lub angielskim.

ZASADY RECENZOWANIA PRAC

Autorzy przysytajgc prace do publikacji w czasopi$mie wyrazajg zgode na proces recenzji.
Nadestane publikacje sg poddane ocenie w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a na-
stepnie oceniane przez recenzentéw, ktérzy nie sg cztonkami Redakcji pisma. Prace re-
cenzowane sg poufnie i anonimowo. Recenzentom nie wolno wykorzystywaé wiedzy na
temat pracy przed jej publikacja. Pracy nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy ja
na dalszych etapach procesu wydawniczego. Autor jest informowany o wyniku dokona-
nej recenzji, nastepnie mozliwa jest korespondencja z Redakcjg czasopisma dotyczaca
ewentualnych uwag badz kwalifikacji do druku. Ostateczng kwalifikacje do druku podejmuje
Redaktor Naczelny.

KONFLIKT INTERESOW

Autorzy muszg ujawni¢ Redakcji i opisa¢ na osobnej stronie dotgczonej do pracy wszystkie
konflikty interesow:
+ zaleznosci finansowe (takie jak: zatrudnienie, doradztwo, posiadanie akcji, honoraria,
ptatna ekspertyza),
» zwigzki osobiste,
+ wspotzawodnictwo akademickie i inne, moggce mie¢ zdaniem Redakcji lub Czytelnikow
wptyw na merytoryczng strone pracy,
» role sponsora catosci lub czesci badan (jezeli taki istnieje) w projekcie, zbieraniu, ana-
lizie i interpretacji danych, w pisaniu raportu, w decyzji przesytania go do publikaciji.

OCHRONA DANYCH PACJENTOW

Autorzy prac naukowych majg obowigzek ochrania¢ dane osobowe pacjentéw. Do publi-
kacji powinny trafia¢ jedynie dane o znaczeniu informacyjnym lub klinicznym. Szczegoty
dotyczace rasy, pochodzenia etnicznego, kulturowego i religii osoby badanej powinny by¢
podane wytgcznie w przypadku, jesli zdaniem Autora majg wptyw na przebieg choroby
i(lub) leczenia. Jesli nie ma mozliwosci uniknigcia ujawnienia identyfikowalnych informacji
dotyczacych pacjenta, nalezy uzyskac¢ jego (lub jego prawnych opiekunéw) pisemng zgode
na opublikowanie danych, zdje¢ fotograficznych, obrazéw radiologicznych itp., co powinno
by¢ odnotowane w publikacji.

WYMAGANIA ETYCZNE

Prace doswiadczalne, prowadzone na ludziach, muszg by¢ przeprowadzane zgodnie z wy-
mogami Deklaracji Helsinskiej, co nalezy zaznaczy¢ w opisie metodyki. Na przeprowadze-
nie takich prac Autorzy muszg uzyska¢ zgode Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywa-
niem Badan na Ludziach (Komisji Etycznej). Prace wykonane na zwierzetach takze muszg
mie¢ zgode odpowiedniej komisji. Uzyskanie tej zgody powinno by¢ potwierdzone o$wiad-
czeniem Autoréw w pismie kierujgcym prace do druku.

ODPOWIEDZIALNOSC CYWILNA

Redakcja stara sie czuwa¢ nad merytoryczng strong pisma, jednak za tre$¢ artykutéw od-
powiada Autor, a za tre$¢ reklam — sponsor lub firma marketingowa. Wydawca ani Rada
Naukowa nie ponoszg odpowiedzialnosci za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

PRAWA AUTORSKIE

Jezeli Autorzy nie zastrzegg inaczej w momencie zgtoszenia pracy, Wydawca nabywa na
zasadzie wytgcznosci ogot praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na no$nikach elektronicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza sie jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU
PRZESYLANIE PRAC DO REDAKCJI

Przestanie pracy jest rbwnoznaczne z o$wiadczeniem, ze praca nie byta dotychczas publi-
kowana w innych czasopismach oraz nie zostata jednoczesnie zgtoszona do innej Redakcji.
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgoda wszystkich Autoréw na jej publikacje
i oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do wszystkich danych w badaniu i biorg
petng odpowiedzialno$¢ za catos¢ danych i doktadnosc ich analizy. Prace nalezy nadsytac
pod adresem Redakcji w dwodch egzemplarzach (ktére nie podlegajg zwrotowi do Autoréw)
tacznie z pismem przewodnim, zawierajgcym zgode wszystkich Autoréw na publikacje wy-
nikéw badan.

WERSJA ELEKTRONICZNA PRAC

Redakcja bezwzglednie wymaga nadsytania prac na no$nikach komputerowych. Dyski po-
winny zawiera¢ jedynie ostateczng wersje pracy, zgodng z przestanymi wydrukami. Opis
nosnika powinien zawiera¢ imig i nazwisko Autora, tytut pracy, nazwe (nazwy) zbioréw, na-
zwy i numery wersji uzytych programéw. Redakcja przyjmuje pliki tekstowe *.DOC i *.RTF.
Grafiki lub zdjecia (w rozdzielczo$ci nadajgcej sie do druku: 300 dpi) powinny tworzy¢ osob-
ne zbiory — zalecane formaty: *BMP, *.GIF, *TIF, *.JPG. Tytuty rycin i tabel oraz wszystkie
opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku polskim i angielskim. Do tworzenia
wykresow zalecane jest uzycie programu Microsoft Excel — wszystkie wersje.

MaszyNoPIs
1. Objetos¢ prac oryginalnych i poglagdowych nie powinna by¢ wigksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tgcznie z pismiennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakoéw).

2. Prace powinny by¢ pisane na papierze formatu A4, z zachowaniem podwojnych odste-
poéw migdzy wierszami, pismem wielko$ci 12 punktéw (np. Arial, Times New Roman).
Z lewej strony nalezy zachowa¢ margines szerokosci 2 cm, z prawej margines szerokosci
3cm.

. Propozycje wyréznien nalezy zaznaczy¢ w tekscie pismem poétgrubym (bold).

4. Na prawym marginesie nalezy zaznaczy¢ otéwkiem miejsce druku tabel i rycin.

5. Na pierwszej stronie nalezy podac¢:

« tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

« skrécony (maksymalnie 10 stéw) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

« petne imie i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloosrodkowych prosi-
my o przypisanie Autoréw do osrodkow, z ktoérych pochodza,

w

* petng nazwe osrodka (o$rodkoéw), z ktdrego pochodzi praca (w wersji oficjalnie ustalo-
nej); w przypadku prac oryginalnych i redakcyjnych — w wersji angielskiej,

< adres, na jaki Autor zyczy sobie otrzymywac¢ korespondencje (stuzbowy lub prywat-
ny) wraz z tytutem naukowym, petnym imieniem i nazwiskiem, oraz (obligatoryjnie)
numer telefonu i adres poczty elektronicznej. Jednoczesnie Autor wyraza zgode na
publikacje przedstawionych danych adresowych (jezeli Autor wyrazi takie zyczenie,
numer telefonu nie bedzie publikowany),

« stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim, zgodne z aktualng listg Medical Subject
Heading (MeSH) (od 3 do 5). Jezeli odpowiednie terminy MeSH nie s3 jeszcze dostgp-
ne dla ostatnio wprowadzonych poje¢, mozna uzywaé ogélnie uzywanych okreslen.

Na dole strony powinny by¢ opisane wszelkie mozliwe konflikty intereséw oraz informacje

o zrédtach finansowania pracy (grant, sponsor itp.), podziekowania, ewentualnie powinna

sie tu tez pojawi¢ nazwa kongresu, na ktérym praca zostata ogtoszona.

6. Na drugiej stronie pracy nalezy wydrukowa¢ wytacznie tytut pracy w jezyku polskim i an-
gielskim.

STRESZCZENIE

Do artykutu nastepnie nalezy dotgczy¢ streszczenie, o tej samej tresci w jezyku polskim
i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych i redakcyjnych powinno zawiera¢ 300-400
stéw. Streszczeniu nalezy nada¢ forme ztozong z pigciu wyodrebnionych czesci, oznaczo-
nych kolejno nastepujgcymi tytutami: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat i metodyka, Wy-
niki, Wnioski. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu muszg by¢ wyjasnione przy
pierwszym uzyciu. Streszczenie prac poglgdowych i kazuistycznych powinno zawiera¢
150-250 stow.

UKLAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowac¢ wyodrebnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Omoéwienie, Wnioski, Pismiennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegdtowo wyjasnia¢ wszystkie zastosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione
w  Wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wynikéw. Wyniki oznaczen biochemicznych i innych nalezy podawaé
w jednostkach Sl. Pomiar dtugosci, wysokosci, cigzaru i objetosci powinien by¢é podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotnosciach dziesigtnych.
Temperatura powinna by¢ podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

Tabele nalezy nadesta¢ w dwdch egzemplarzach, kazda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuty tabel oraz cata ich zawarto$¢ powinny by¢ wykonane w jezyku polskim
i angielskim. Wszystkie uzyte w tabelach skréty wymagajg kazdorazowo wyjasnienia pod
tabelg (w jezyku polskim i angielskim) niezaleznie do rodzaju pracy. Tabele powinny by¢
ponumerowane cyframi rzymskimi.

Ryciny

Ryciny nalezy nadsyta¢ w trzech egzemplarzach. Powinny one zosta¢ wykonane technikg
komputerowa. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny byé wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skroty wymagajg kazdorazowo wyjasnienia pod rycina.
Ryciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykresow nalezy dotgczy¢ wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresow na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojecia lub sym-
bolu powinno poprzedzac¢ pierwsze uzycie jego skrétu w tek$cie, a takze wystepowac w le-
gendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktérej jest stosowany.

PiSMIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscig cytowania prac w tekscie, ta-
belach i rycinach (w przypadku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach obowigzuje
kolejno$¢ zgodna z pierwszym odnos$nikiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i pogladowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$miennictwo powinno
zawiera¢ wytgcznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencjg Vancouver/ICMJE, stoso-
wang m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html.
Przy opisach bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy podac¢: nazwisko autora wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajacej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim
lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut pracy, skrét tytutu czasopisma
(bez kropek, zgodny z aktualng listg czasopism indeksowanych w Index Medicus, dostep-
ng m.in. pod adresem ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania,
a nastepnie po $redniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania jesli czasopismo stosuje
paginacje ciggta) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sig i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autoroéw, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sa kropkami, np.:

* Menzel TA, Mohr-Kahaly SF, Koelsch B, i wsp. Quantitative assessment of aortic steno-
sis by three-dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:215-223.
Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawiera¢: nazwisko(a) autora(éw) wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angiel-
skim lub ,i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut; po kropce — numer
wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwe wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(6w) opatruje
sie adnotacjg ,red.” (,ed.(s)” w pracach angielskojezycznych):

« lverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziatéw ksigzek
nalezy podaé: nazwisko(a) autora(éw) rozdziatu wraz z inicjatami imienia bez kropek
(przy liczbie autoréw przekraczajacej 4 osoby podaje sie tylko pierwsze trzy nazwiska
i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim lub ,i wsp.” w pracach
zgtaszanych w jezyku polskim), tytut rozdziatu, nastepnie po oznaczeniu ,W:” nazwisko-
(a) autora(éw) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksigzki; po kropce
—numer wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwe wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literg ,p.”:

» Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwezenie zastawki aor-
talnej. Gdansk: Via Medica; 2002: 1-11. Konieczne jest $ciste zachowanie interpunk-
cji wedtug powyzszych przyktadéw cytowania. Odnosniki do publikacji internetowych
(z podanym petnym adresem strony internetowej) sga dopuszczalne jedynie w sytuaciji
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem.



