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Filip Gotkowski

WPROWADZENIE

Biezacy numer ,,Panstwa i Spoteczenstwa” poswigcony medycynie i zdrowiu pu-
blicznemu zawiera sze$¢ prac oryginalnych, trzy pogladowe oraz sprawozdanie
z XV Konferencji Naukowej ,,Panstwo, gospodarka, spoteczenstwo”.

Pierwsza z publikowanych prac o charakterze badawczym poswigcona
jest analizie wplywu nasilenia depresji pacjenta z choroba Huntingtona na ob-
cigzenie psychiczne opiekuna, a sformutowane wnioski wskazuja na ich wza-
jemna korelacje.

Druga z zamieszczonych prac oryginalnych ocenia stan wiedzy na temat
zachorowalnosci na wirusowe zapalenia watroby wsrdd personelu medyczne-
go. Autorki pracy analizuja znajomos¢ procedur postgpowaniu w przypadku
ekspozycji na zakazenie oraz przestrzeganie zasad zapobiegania zakazeniu.

Kolejna praca badawcza dotyczy wiedzy studentek kierunku pielegniar-
stwo na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki raka piersi. Przedstawione wnio-
ski wskazuja, ze jej poziom zalezy od wieku badanych oraz etapu ksztalcenia.

Nastepna praca dotyczy rowniez problematyki raka piersi, oceniajgc
wplyw pomocy rodziny na wyniki rekonwalescencji leczonych kobiet. Autorka
konkluduje, ze wsparcie rodziny w sferze emocjonalnej oraz w zakresie odcig-
zenia od obowigzkéw domowych wptywa pozytywnie na proces rehabilitacyj-
ny po mastektomii.
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Analiza przyczyn i postgpowania terapeutycznego u dzieci z wgtobie-
niem jelit, na podstawie badania retrospektywnego przeprowadzonego w jed-
nym o$rodku specjalistycznym stanowi tre$¢ kolejnej pracy badawczej.

Ostatnia praca oryginalna po$wiecona jest poroOwnaniu bezpieczenstwa
pacjenta w warunkach pomocy przedszpitalnej na podstawie analizy systemow
ratownictwa w Polsce i Wielkiej Brytanii

Dwie sposrdd prac pogladowych poswiecono zagadnieniom z zakresu
prawa medycznego. Pierwsza z nich dotyczy istotnego problemu zgody pa-
cjenta na zabieg leczniczy. W kolejnej przedstawiono istotne dla wszystkich
placowek medycznych zagadnienie ochrony danych osobowych w $wietle obo-
wigzujgcych przepisOw prawa.

Trzecia z prac pogladowych poswigcona jest aktualnemu spojrzeniu na
konsekwencje zdrowotne niedoboru witaminy D.
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Streszczenie

Wprowadzenie: Na catym $wiecie tysigce ludzi opiekuje si¢ bliskimi z choroba Huntingto-
na probujac sobie radzi¢ z opieka nad chorym, ktéra moze by¢ bardzo trudna, wyczerpujaca
i stresujaca. Pacjenci bowiem majg problemy natury fizycznej, emocjonalnej i poznawcze;j.
Materiatl i metody: Badania przeprowadzono w Krakowskiej Akademii Neurologii. Gru-
pe badang stanowito 68 pacjentéw z objawami choroby Huntingtona wraz z opiekunem.
Badania byly przeprowadzane w latach 2007—2011. Do pomiaru depresji zastosowano
skale Hamiltona, zaawansowanie choroby okreslono za pomocg skali zdolnosci funkcjo-
nowania (TFC — Total Functional Capacity). Oceny obcigzenia opiekuna dokonano za
pomoca kwestionariusza opiekuna—osoby towarzyszace;j.

Wyniki i wnioski: Stwierdzono, ze niepetnosprawno$¢ funkcjonalna pacjenta koreluje
z obcigzeniem opiekuna. Istnieje rowniez zalezno$¢ pomiedzy nasileniem depresji a ob-
cigzeniem opiekuna. Najwickszy wpltyw na obcigzenie opiekuna maja: spowolnienie i za-
hamowanie, niepokdj i podniecenie ruchowe, natrectwa i fobie, wahania dobowe samo-
poczucia oraz nastrdj depresyjny pacjenta.

Stowa kluczowe: opiekun, obcigzenie, choroba Huntingtona, depresja
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Wprowadzenie

Choroba Huntingtona (HD, Huntington's disease) jest przewlekta neurodege-
neracyjng chorobg o$rodkowego uktadu nerwowego, genetycznie uwarunko-
wang, wystepuje rodzinnie i niekiedy réwnoczes$nie choruje wielu cztonkow
rodziny [1]. HD jest uwarunkowana autosomalnie dominujgco. Zmutowany
gen [T-15 wywolujacy chorobe znajduje si¢ na koncu krétkiego ramienia auto-
somalnego chromosomu 4p16.3 a ryzyko przekazania genu potomkom wynosi
50% niezaleznie od pici [2]. Zmieniony gen koduje biatko huntingtyng, a istota
uszkodzenia genu polega na tym, ze w jego budowie zwigksza si¢ liczba powto-
rzen trojki nukleotydow CAG. W konsekwencji powstaje nieprawidtowe poli-
glutaminowe biatko Htt, ktore nieodwracalnie uszkadza neurony. U zdrowych
ludzi stwierdza si¢ 10—29 powtorzen, a u os6b chorych na HD powyzej 36 [3].
Trwaja poszukiwania rowniez innych genow, ktére moga mie¢ wplyw na sto-
pien ekspresji genu HD a jednoczes$nie na wiek zachorowania, rodzaj objawow
i stopien ich nasilenia [2].

Choroba Huntingtona wystgpuje na catym §wiecie, zwlaszcza u oséb rasy
bialej. Czestos¢ wystepowania w Europie i w USA to 4—8 przypadki na 100 000
mieszkancéw, w Japonii natomiast jest 10 razy mniejsza. Najwigksza zapadal-
nos$¢ na HD stwierdza si¢ w rejonach geograficznie odizolowanych z niewielka
migracja ludzi [3].

Niestety, doktadny mechanizm powstawania HD ciggle nie jest znany
[3,4]. Choroba najczesciej zaczyna si¢ migdzy 35 a 40 rokiem zycia. Wiek za-
chorowania moze wahac¢ si¢ migdzy 5 a 70 rokiem zycia. Pierwsze subtelne
objawy moga by¢ niezauwazalne i polega¢ na tym, ze kto§ zaczyna miewac
zmiany nastroju, albo zaczyna by¢ mniej schludny niz zazwyczaj lub zaniedbu-
je swoje obowiagzki. Objawy te moga réwniez ujawniac si¢ jako niezgrabno$c
ruchéw, upuszczanie przedmiotdw rozdraznienie, niepokoj ruchowy. Pierw-
sze objawy na og6t nie wywotuja niepokoju ani u pacjentdéw, ani u otoczenia,
mozna je stwierdzi¢ w dokladnym badaniu na okoto 5 lat przed ostatecznym
rozpoznaniem. Typowymi objawami dla tej choroby s3a: spadek masy ciata, za-
burzenia psychiczne i zmiana osobowosci, deficyty ruchowe oraz zanik jadra
ogoniastego w neuroobrazowaniu.

Najbardziej typowe w chorobie Huntingtona sa ruchy plasawicze. Zabu-
rzenia emocji dotykaja 30—50% pacjentdw. Zaburzenia psychotyczne wystepu-
ja u ok. 10% chorych. Obecne sa paranoidalne urojenia, delirium, halucynacje
wzrokowe i stuchowe [5]. Bardzo czesto rozwija si¢ depresja, ktoéra w przeci-
wienstwie do zaburzen ruchowych jest trudniejsza do zdiagnozowania. W ro-
dzinach dotknietych chorobg Huntingtona zwraca uwage wysoka liczba samo-
bojstw [1]. Jednym z objawdw sg zaburzenia funkcji poznawczych, chorzy staja
sie¢ bezkrytyczni, wystepuja u nich zaburzenia zachowan spotecznych. Terapia
najczgsciej koncentruje si¢ na leczeniu objawdw ruchowych, podczas gdy zabu-
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rzenia zachowania, depresja, zaburzenia poznawcze moga wptynaé na chorego
i opiekuna w wigkszym stopniu niz deficyty ruchowe [6].

Neuropsychiatryczne objawy wystepuja niemal u wszystkich pacjentow
z HD [7,8], czgsto sa pierwszymi sygnatami rozpoczynajacej si¢ choroby. Naj-
czestszym zaburzeniem psychicznym w HD jest otgpienie z postepujaca utratg
zdolnosci intelektualnych. Juz we wczesnym okresie choroby dochodzi do za-
burzen poznawczych, do ktorych nalezag migdzy innymi utrata zdolnos$ci orga-
nizowania rutynowych zaje¢, nieradzenie sobie w nowych sytuacjach, trudnosci
z podejmowaniem decyzji, przypominaniem sobie zapamig¢tanych tresci, az do
spadku umieje¢tnosci racjonalnego myslenia. Odchylenia sprawno$ci psychomo-
torycznej 1 uwagi zwigzane sg z nasileniem choroby, a wigc z liczbg powtdrzen
tripletu CAG. Natomiast wystgpowanie i stopien nasilenia innych objawow psy-
chicznych nie sg zwigzane z liczbg powtorzen CAG. Nie zawsze tez te zaburzenia
wystepuja [9].

Do najczgstszych dysfunkcji psychicznych naleza zaburzenia depresyjne
oraz zmiany zachowania [10]. Depresja w przebiegu choroby Huntingtona cze-
sto przybiera posta¢ cigzkiej depresji z urojeniami i zahamowaniem psychoru-
chowym. Moga to by¢ bardzo dlugie epizody trwajace kilka lat. Folstein i wsp.
juz w 1983 roku suwazali, ze objawy depresji moga nawet 20 lat poprzedzac
pierwsze objawy HD [11]. W badaniu prowadzonym przez Julien i wsp. potwier-
dzono klinicznie zaburzenia depresyjne i drazliwos¢. W tym badaniu odsetek de-
presji byt znacznie wyzszy na 6—10 lat przed poczatkiem choroby i ich liczba
rosta w miarg zblizania si¢ do poczatku choroby [12]. Zaburzenia behawioralne
W znacznym stopniu przyczyniajg si¢ do spadku jakosci codziennego funkcjono-
wania pacjentéw z chorobg Huntingtona [6].

W przebiegu choroby Huntingtona mozna wyr6zni¢ trzy stadia. Na po-
czatku choroby objawy polegaja na subtelnych zmianach koordynacji rucho-
wej, delikatnych ruchach mimowolnych, trudnos$ciach w rozwiazywaniu pro-
bleméw. W posrednim stadium choroby ruchy plasawicze moga ulec nasileniu.
Charakterystyczny chdd chorych moze sugerowaé stan upojenia alkoholowe-
go, dlatego pacjent powinien nosi¢ przy sobie dokumenty z rozpoznaniem HD.
W tym stadium zaczynajg si¢ zaburzenia mowy i potykania. Wazne jest, aby
skontaktowac si¢ z logopeda, rehabilitantem, ktérzy opracuja ¢wiczenia, aby
utrzymac¢ funkcjonowanie pacjentow na mozliwie najwyzszym poziomie, po-
prawiajgc ich jakos¢ zycia. W tym okresie rowniez pogarsza si¢ my$lenie i ro-
zumowanie, dlatego tez wykonywanie pracy zawodowej i obowiazkéw domo-
wych bedzie coraz trudniejsze.

W péznym stadium choroby ruchy mimowolne moga by¢ nasilone, ale
czgsciej u chorych wystepuje sztywnos$¢. Gtownym problemem staje si¢ krztu-
szenie i dlawienie jedzeniem. Moze doj$¢ do znacznej utraty wagi. Odpowiednie
odzywianie w chorobie Huntingtona ma duze znaczenie. Chorzy wymagaja duzej
ilo$ci kalorii, aby utrzyma¢ odpowiednia wage ciata [13]. W tym okresie chorzy
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stajg si¢ calkowicie uzaleznieni od opieki 0sob trzecich, nie mogg mowic i cho-
dzi¢. Mimo gltebokich zaburzen funkcji poznawczych chorzy nadal sg §wiadomi
tego, co dzieje si¢ w otoczeniu, rozumiejg mowe i rozpoznajg bliskich [13].

Mimo szeroko zakrojonych poszukiwan lekow o dziataniu neuroprotek-
cyjnym, nie udato si¢ znalez¢ dotychczas skutecznego leczenia, ktore wptywa-
loby na naturalny przebieg choroby. Dostepne jest jedynie leczenie objawowe
i jest ono dobierane indywidualnie do chorego z uwzglednieniem niepozadanych
dziatan lekéw. W farmakoterapii ruchéw plasawiczych stosuje si¢ neuroleptyki
jednak leczenie neuroleptykami nie zawsze jest skuteczne i czgsto daje dziatania
niepozadane. Do leczenia plasawicy Huntingtona zaleca si¢ przede wszystkim
stosowanie tetrabenazyny, amantadyny i ryluzol. Najbardziej skuteczna jest tetra-
benazyna, ktora niestety nasila objawy parkinsonizmu i depresji z mozliwos$cig
czestszego wystgpowania samobojstw. Ryluzol natomiast zwicksza aktywnosé
enzymow watrobowych [14].

Leczenie depresji i stanow lgkowych a takze innych zaburzen psychia-
trycznych wymaga konsultacji psychiatrycznej [2].

Choroba przewlekta wywotuje w zyciu rodziny powazny kryzys, znacznie
zaburza funkcjonowanie systemu rodzinnego pacjenta. Zachodzi koniecznos¢
wprowadzenia wielu zmian, przeorganizowania wielu spraw. Przede wszystkim
jednak rodzina musi poradzi¢ sobie z Igkiem, zalem, bezsilno$cia, niepewnoscia
i przecigzeniem. Najczesciej wigze si¢ to z obnizeniem jakosci zycia [15].

W szczegoblnie trudnej sytuacji sg osoby opiekujace si¢ chorymi przewle-
kle cierpigcymi na postepujace zaburzenia o podiozu neurodegeneracyjnym.
Z chorobg Huntingtona wigza si¢ problemy emocjonalne, zmiana zachowania,
a takze zaburzenia psychiczne. Moga tez wystapi¢ inne zmiany osobowosci, np.
chory moze sta¢ si¢ niezwykle nietaktowny i bezmyslny. W miar¢ postepu cho-
roby pacjent coraz mniej zdaje sobie sprawe, jak jego zachowanie wplywa na
otoczenie [1].

Opiekunowie to osoby, ktore dbaja o pacjenta z chorobg Huntingtona.
Opiekunem moze by¢ kto$ z cztonkdéw rodziny, przyjaciol, specjalistow czy wo-
lontariuszy. Opieka nad osobg z HD jest wyzwaniem. Nawet dla najbardziej od-
danego opiekuna zmiany osobowosci podopiecznego, a zwlaszcza zachowanie
agresywne, stanowig powazny problem, prowadzacy do bezradnosci, przerazenia
i do skrajnego wyczerpania opiekuna.

Sprawowanie dlugotrwatej opieki nad pacjentem z chorobg Huntingtona
pociaga za soba konsekwencje okreslane w pismiennictwie mianem obcigzenia.
Obcigzenie, zwigzane jest z problemami: fizycznymi, psychicznymi, spoteczny-
mi i finansowymi. Po dtuzszym okresie sprawowania opieki nad chorym, przy-
czyna obcigzenia, ale rowniez jego przejawem staje si¢ znaczne wyczerpanie fi-
zyczne 1 emocjonalne. Wyczerpanie jest tak duze, ze czgsto jedynym marzeniem
opiekundw jest uwolnienie si¢ od obowigzku opieki nad chorym, chociaz na kil-
ka godzin dziennie.
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Reakcja na obcigzenie moze by¢ szereg objawdw somatycznych zwigza-
nych z ogdlnym pogorszeniem stanu zdrowia opiekuna oraz objawow psychicz-
nych, np. lek, przewlekle znuzenie, poczucie winy a takze depresja [16]. Depre-
sja dotyczy od 11% do 52% opiekundéw (zwlaszcza kobiet). Udowodniono, ze
ryzyko depresji wzrasta wraz z czasem trwania opieki nad chorym.

Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy depresja opiekuna, a stanem
funkcjonalnym chorego. Im gorsza sprawnos$¢ chorego, tym wicksze prawdopo-
dobienstwo wystapienia depresji u opiekuna. Nadmierne obcigzenie prowadzi do
obnizenia jako$ci zycia i satysfakcji zyciowej opiekuna. Dotyczy ono gltéwnie
petienia rol oraz relacji spolecznych. Stata opieka nad chorym a takze inne obo-
wigzki dnia codziennego mogg prowadzi¢ do wyczerpania emocjonalno-fizycz-
nego. Pojawiaja si¢ problemy z radzeniem sobie z nagromadzonymi emocjami.
W literaturze pisze si¢ o zespole stresu opiekuna. Sa to rzeczywiste objawy so-
matyczne i psychiczne, ktore wynikaja z opieki dtugotrwatej nad bliska, zalezng
osobg. Zdarza si¢ czasem, ze opiekun nie§wiadomie przejmuje objawy choroby
podopiecznego (np. zaniki pamigci). Takie objawy uniemozliwiajg efektywna
opieke¢ nad osobg chorg. Zespot stresu opiekuna sprzyja wystepowaniu podwyz-
szonego cis$nienia krwi, cukrzycy, chorob serca, wrzodow zotadka i skrajnego
ostabienia systemu odpornosciowego.

Niezwykle waznym czynnikiem obnizajacym nasilenie brzemienia dtugo-
okresowego sprawowania opieki jest wsparcie zard6wno praktyczne, instrumental-
ne, jak i emocjonalne. Najbardziej efektywnym sposobem pomocy opiekunom jest
ich odcigzenie, jednak wprowadzenie dodatkowej, nowej osoby a nawet krewnego
jest czgsto dodatkowym zrodlem stresu. Opor przed takim dziataniem jest czasem
trudny do zrozumienia; nawet wtedy, kiedy opiekun ulegnie, czas wolny, ktory
ma, nie cieszy go, bo nie opuszcza go obawa o to, co dzieje si¢ z podopiecznym
i szybko rezygnuje z pomocy. Wigksze poczucie bezpieczenstwa daje opiekunowi
pomoc fachowych placowek np. przebywanie chorego w szpitalu [17].

Cel pracy

Celem pracy jest zbadanie, czy obcigzenie psychiczne opiekuna jest propor-
cjonalnie zalezne od stopnia nasilenia objawow depresji wystepujacych u osob
z choroba Huntingtona (HD) oraz, ktéry z objawdw depresji warunkuje wigksze
obcigzenie opiekuna.

Material i metody

Badanie pacjentow z chorobg Huntingtona oraz ich opiekunéw byto przeprowa-
dzone w Krakowskiej Akademii Neurologii (KAN). Dane pacjentow z HD wy-
korzystane w pracy zbierano w latach 2007 — 2011 w projekcie Europejskiej sieci
choroby Huntingtona (EHDN — European HD Network) [18].
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Przeprowadzone badania mialy charakter retrospektywny. W badaniu za-
stosowano metode indywidualnych przypadkow i metode dokumentoskopii.

Analizowany material obejmowat dane 68 pacjentéw z rejonu potudnio-
wej Polski a takze ich opiekundéw. U wszystkich chorych liczba powtorzen CAG
na dtuzszym ramieniu byta >36 (pewnos$¢ diagnostyczna) oraz 67 pacjentow
w skali ruchowej miato potwierdzenie objawow ruchowych, tylko 1 osoba byta
przedobjawowa.

W badanej grupie byli chorzy obu pflci: 41 kobiet (60%) i 27 mgzczyzn
(40%). Srednia wieku zachorowania to 39 lat. Najwiecej pacjentéw zachorowato
w przedziale miedzy 45 a 50 rokiem zycia (13 osob). Jednak dos¢ duza gru-
pa okazat si¢ przedziat wiekowy z poczatkiem choroby miedzy 15 a 20 rokiem
zycia, bo az 10 osob. Mtodziencza posta¢ (do 25 roku zycia) reprezentowato
22% badanych (n=15), wczesng postac (26—34 lat) — 13% badanych (n=9), $redni
wiek zachorowania (35—55 lat) — 54% badanych (n=36), natomiast pézny poczg-
tek choroby (powyzej 56 roku) wystapit u 11% (n=7). Pacjenci byli rekrutowani
a nastegpnie badani raz do roku.

W przeprowadzonym badaniu pacjent okreslat nat¢zenie depresji za pomo-
cg skali Hamiltona wersja 21-punktowa [19], najczesciej stosowanej skali w oce-
nie zaburzen depresyjnych w psychiatrii ogolnej. Kazdy punkt kwestionariusza
oceniano w skali 5-punktowej lub 3-punktowej, w zalezno$ci od pozycji. Skala
ta oceniata:

HI. Nastr6j depresyjny

H2. Poczucie winy

H3. Zniechecenie do zycia, mysli, tendencje samobojcze

H4. Zaburzenia zasypiania

HS5.  Sen plytki, przerywany

H6. Weczesne budzenie si¢

H7. Aktywnos¢ ztozona, prace

HS. Spowolnienie, zahamowanie

H9. Niepokoj, podniecenie ruchowe

H10. Le¢k — objawy depresyjne

HI11. Lg¢k — objawy somatyczne

H12. Przewod pokarmowy, brak apetytu, zaparcia

H13. Objawy somatyczne ogdlne

H14. Utrata libido, popedu seksualnego, zaburzenia miesiaczkowania

H15. Hipochondria

H16. Ubytek masy ciata

H17. Krytycyzm

H18. Wahania dobowe samopoczucia

H19. Depersonalizacja, derealizacja

H20. Urojenia

H21. Natrectwa, fobie
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Zaawansowanie choroby okre§lono za pomoca skali zdolnosci funkcjono-
wania (TFC — Total Functional Capacity), ktora oceniala w zakresie: wykony-
wania zawodu, zdobywania finanséw, wykonywania prac domowych, czynno$ci
dnia codziennego oraz poziomu opieki. Skala ta byla narzedziem stosowanym
w badaniu EHDN [18,19].

Oceny obcigzenia opiekuna dokonano za pomocg kwestionariusza opie-
kuna — osoby towarzyszacej, ktory byl réwniez stosowany w badaniu EHDN
i okreslil zalezno$¢ pacjenta od opiekuna oraz obcigzenie fizyczne i psychiczne
opiekuna [18,20].

Wyzej wymienione metody badawcze byty zastosowane w kazdym ba-
daniu.

Analizg statystyczng zebranego materiatu badawczego wykonano w pro-
gramie STATISTICA wersja 10.0.1011.7 Firmy StatSoft. Polegata ona na okre-
$leniu warto$ci wspolczynnika korelacji liniowej Pearsona, §wiadczacego o sile
zwigzku pomigdzy badanymi parametrami.

Uczestnicy badania zostali wybrani z grupy pacjentow rekrutowanych
w KAN wszyscy podpisali $wiadoma zgodg¢ na udziat w badaniu. Badanie zosta-
o zatwierdzone przez Centralng Komisje Etyki. Uzyskano réwniez pozytywna
opini¢ Komisji Bioetycznej nr KBKA/13/0/2014.

Wyniki

Poréwnanie wyniku sumarycznego depresji w skali Hamiltona z wynikiem su-
marycznym kwestionariusza obciazenia opiekuna pozwolito okresli¢, czy istnieje
zalezno$¢ pomiedzy tymi dwiema zmiennymi. Nasilenie depresji u pacjenta ko-
reluje z obciazeniem opiekuna (r = 0,40).

W celu zbadania czynnika wywierajacego najwiekszy wptyw na obciaze-
nie opiekuna, dokonano szczegotowej analizy poszczegolnych objawdw depres;ji
Hamiltona i poréwnano z kwestionariuszem obcigzenia opiekuna. Wyniki zebra-
no w Tabeli 1.

W obrebie badanej grupy obciazenie opiekuna byto zalezne na poziomie
istotnosci statystycznej (zawierajac si¢ w przedziale r = 0,17 do r = 0,39) od na-
ste;pujqcych objawow:

Nastroj depresyjny (r =0,31)

* Aktywnos¢ ztozona, praca (r = 0,26)

* Spowolnienie, zahamowanie (r = 0,39)

* Niepokoj, podniecenie ruchowe (r = 0,38)

* Lek — objawy somatyczne (r = 0,17)

» Ubytek masy ciata (r = 0,22)

* Obecnos¢ dobowego wahania samopoczucia (r = 0,32)
» Nasilenie wahan dobowego samopoczucia (r = 0,32)

* Natrectwa, fobie (r = 0,32)
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Tabela 1. Zestawienie zalezno$ci poszczegolnych objawow depresji oraz sumy
wyniku depresji Hamiltona z wynikiem sumarycznym kwestionariusza
opiekuna. Oznaczenia H1-H21 odpowiadaja punktom skali Hamiltona

Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Srednia Odch.st. r(X,Y) 12 t P
H1 0,95522 1,04677
Care suma 21,26119 21,51060  0,314744 0,099064 3,809759  0,000212
H2 0,50746 0,76332
Care suma 21,26119 21,51060  0,048649 0,002367 0,559598  0,576702
H3 0,07463 0,50003
Care suma 21,26119 21,51060  0,045709 0,002089 0,525704  0,599976
H4 0,22388 0,52946
Care suma 21,26119 21,51060  0,155911 0,024308 1,813458  0,072033
H5 0,22388 0,54348
Care suma 21,26119 21,51060  0,079214 0,006275 0,912966  0,362925
He6 0,38806 0,74501
Care suma 21,26119 21,51060  0,143294 0,020533  1,663484  0,098588
H7 1,62687 1,46986
Care suma 21,26119 21,51060  0,268734 0,072218  3,205432  0,001692
HS8 1,14179 1,01975
Care suma 21,26119 21,51060  0,392483 0,154043 4,902682  0,000003
H9 0,48507 0,82019
Care suma 21,26119 21,51060  0,386972 0,149747 4,821611 0,000004
H10 0,41791 0,68604
Care suma 21,26119 21,51060  0,159154 0,025330 1,852153  0,066238
H11 0,11940 0,36880
Care suma 21,26119 21,51060  0,176117 0,031017 2,055566  0,041796
H12 0,14179 0,37100
Care suma 21,26119 21,51060  0,152665 0,023307 1,774795  0,078237
H13 0,20896 0,44341
Care suma 21,26119 21,51060 -0,061735 0,003811 -0,710632  0,478566
H14 0,53731 0,80091
Care suma 21,26119 21,51060 -0,048795 0,002381 -0,561284  0,575556
H15 0,33582 0,69308
Care suma 21,26119 21,51060  0,046522 0,002164 0,535079  0,593495
H16 0,30597 0,61592

Care suma 21,26119 21,51060  0,227734 0,051863  2,687073  0,008136
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H17 0,22388 0,62096
Care suma 21,26119 21,51060  -0,008351 0,000070 -0,095950  0,923706
H18A 0,20149 0,53142
Care suma 21,26119 21,51060  0,320290 0,102586  3,884485  0,000161
H18B 0,16418 0,42822
Care suma 21,26119 21,51060  0,324266 0,105148 3,938334  0,000132
H19 0,02985 0,21027
Care suma 21,26119 21,51060 -0,026671 0,000711 -0,306539  0,759677
H20 0,08955 0,46635
Care suma 21,26119 21,51060 -0,045821 0,002100 -0,527000  0,599078
H21 0,12687 0,37640
Care suma 21,26119 21,51060  0,327398 0,107190  3,980920  0,000113
Hamilton suma 8,52985 6,09781
Care suma 21,26119 21,51060  0,405293 0,164263  5,093559  0,000001

Zbadano korelacj¢ pomigdzy zdolnoscig funkcjonowania pacjenta (TFC)
a obcigzeniem opiekuna (care) (r = - 0,39, p<0,05). Korelacja wynikoéw badanych
parametrow wykazala zaleznos$¢ na poziomie istotnos$ci statystycznej (tab. 2).

Tabela 2. Zestawienie zalezno$ci pomiedzy zdolnos$cia funkcjonowania pacjenta
(TFC) a obcigzeniem opiekuna (care)

Srednia SD 1(X,Y) r2 t P
TFC 6,02239 3,66135
Care suma 21,26119 21,51060 -0,394736  0,155817 -4,93601  0,000002

Dyskusja

Wyniki niniejszego badania wskazuja, ze objawy HD wptywaja na obcigzenie
opiekuna. Zaréwno depresja, jak i zdolno$¢ funkcjonowania pacjenta jest nie
bez znaczenia dla opiekunow. Hipotezy, ktore postawiono zostaly potwierdzone
w niniejszych badaniach.

Wptyw choroby na samopoczucie opiekundéw byt mierzony i opublikowa-
ny w 2009 r przez McCabe i wsp. [21] praca ta wykazata, ze opiekunowie osob
z HD doswiadczyli wigcej problemoéw z nastrojem i jakoscia zycia w poréwnaniu
do opiekunow 0s6b z innymi schorzeniami.

W niniejszej pracy wykazano, ze na jakos$¢ zycia opiekuna maja wptyw
objawy neuropsychiatryczne, takie jak depresja i funkcjonowanie pacjenta. Na-
tomiast Ready i wsp. [22] wykazali, ze zdolnosci funkcjonalne i poznawcze maja
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wplyw, na jakos$¢ zycia, zardbwno pacjenta jak i opiekuna. Zdaniem tego Autora
[22], co wydaje si¢ zaskakujace, wskaznik objawdw neuropsychiatrycznych nie
byt istotnie zwigzany ani z jako$cia Zycia pacjenta, ani opiekuna.

Wedtug Banaszkiewicza i wsp. [23] r6ézne objawy HD maja wpltyw na
funkcjonowanie, jakos¢ zycia i obcigzenie opiekuna. W badaniu, ktére przepro-
wadzat na grupie pacjentdéw udowodnit, Ze na obcigzenie opiekuna maja wpltyw
glownie objawy ruchowe i depresja u chorego. Depresja byta mierzona za po-
mocg skali Hamiltona, jednak nie byta ona analizowana doktadnie, wykorzysta-
no jedynie wynik sumaryczny i wykazano obecno$¢ zaleznosci, jednak nie byto
wiadomo, ktory z objawow depresji najbardziej wptywa na obcigzenie opiekuna.

W niniejszym badaniu dokonano porownania wptywu poszczegolnych ob-
jawow depresji (mierzonych za pomoca skali Hamiltona) na osobe¢ zajmujaca si¢
chorym. Okazato si¢, ze najwicksza wspotzaleznos¢ wykazywaty: spowolnienie,
zahamowanie, niepokoj, podniecenie ruchowe, obecno$¢ oraz nasilenie dobowe-
go wahania samopoczucia, natrectwa i fobie, nastrdj depresyjny oraz aktywnosé¢
ztozona, praca, ubytek masy ciala, lek — objawy somatyczne. Pomiedzy analizo-
wanymi objawami depresji a obcigzeniem opiekuna wykazano zaleznos¢, jednak
wartosci wspotczynnikow korelacji r nie wskazujg na silng korelacje.

Aubeeluck i Buchanan [24] zauwazyli, ze mogg wystgpowac roéznice w ob-
cigzeniu emocjonalnym opiekuna pomig¢dzy opiekunem, ktory jest matzonkiem
a opiekunem, ktory nie jest malzonkiem osoby z HD. Opiekunowie, ktorzy sg
malzonkami chorych na HD moga by¢ obciazeni psychicznie z powodu przezy¢
zwigzanych z poczuciem winy ryzyka przekazania wadliwego genu dzieciom,
przezywaja takze dodatkowe napigcie z powodu przekazania tej informacji dzie-
ciom. W powyzszym badaniu nie okreslono statusu opiekuna, nie wiemy, w jaki
sposob opiekun byt spokrewniony z pacjentem.

Przeglad piSmiennictwa pokazuje, ze niewiele jest badan prowadzonych
na opiekunach pacjentow z choroba Huntingtona w aspekcie analizy, jak bar-
dzo obcigzona jest osoba opiekujaca si¢ chorym i co tak naprawde warunkuje
wigksze obcigzenie opiekuna. Najwigcej uwagi poswigca si¢ samym chorym oraz
chorobie i poszukiwaniom metod leczenia. Problem jest istotny, bo do leczenia
i opieki nad pacjentem z HD nalezy podchodzi¢ holistycznie, traktowac pacjenta
acznie z jego najblizszym otoczeniem. Pomimo nieuleczalnosci choroby, lecze-
nie objawow depresji jest mozliwe i bardzo czgsto efektywne.

Podsumowujac, opickunowie to osoby, ktore dbaja o pacjentow z HD. Opie-
ka nad takim pacjentem jest dla nich fizycznym i emocjonalnym wyzwaniem.

Sama choroba Huntingtona jest coraz bardziej znana lekarzom i catemu
zespolowi terapeutycznemu, ale pacjenci z ta przewlekla, postepujaca neurop-
sychiatryczng chorobg nadal stanowig wyzwanie dla terapeutow. Zajmujac si¢
pacjentem z HD powinno si¢ bra¢ pod uwage rowniez jego opiekuna pamigtajac,
ze aby poprawi¢ jakos$¢ zycia pacjenta powinni§my zadbaé rowniez o jego opie-
kuna, ktory niejednokrotnie potrzebuje pomocy.
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Opiekunem moze by¢ kto$ z czlonkéw rodziny, przyjaciot, specjalistow
czy wolontariuszy. Nawet dla najbardziej oddanego opiekuna codzienne zmaga-
nia z chorym na chorob¢ Huntingtona staja si¢ najpowazniejszym problemem,
prowadzacym do bezradnosci, przerazenia i do skrajnego wyczerpania opiekuna.
Dbatos¢ o swoje potrzeby i swiadomo$¢ wlasnych ograniczen sg wazne dla zdro-
wia 1 szczg$cia zarowno opiekuna, jak i chorego. Gdy opiekun choruje lub jest
przemegczony czy wpada w depresj¢ nie moze odpowiednio zadbaé o potrzeby
podopiecznego.

Caly personel medyczny powinien uswiadomi¢ sobie, ze opiekunowie
0sOb chorych, z pozoru zdrowe osoby, w rzeczywistosci rowniez potrzebujg
pomocy.

Whioski

1. Nasilenie depresji u pacjenta koreluje z obciazeniem opiekuna.

2. Obciazenie opiekuna jest zalezne na poziomie istotnosci statystycznej od
nastgpujacych objawow: nastroj depresyjny, aktywnos¢ ztozona, praca,
spowolnienie, zahamowanie.

3. Na obcigzenie opiekuna wplywa réwniez: niepokoj, podniecenie ruchowe,
lek — objawy somatyczne oraz ubytek masy ciata.

4. W obrebie badanej grupy obcigzenie opiekuna wykazato zaleznos¢ na po-
ziomie istotno$ci statystycznej od obecnosci i nasilenia wahan dobowego
samopoczucia a takze od natrectw i fobii.

5. Obciazenie opiekuna jest wprost proporcjonalne do spadku funkcjonowa-
nia pacjenta z HD.
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The influence on caregiver’s stress of the grade of depression in patients
with Huntington’s disease

Abstract

Introduction: Thousands of people around the world are take care of relatives with Hun-
tington’s disease, which can be very difficult, exhausting and stressful. Huntington’s dis-
ease patients have to cope with physical, emotional and cognitive problems.

Material and methods: The study was conducted in the Krakow Academy of Neurol-
ogy. The study included 68 patients with symptoms of Huntington’s disease and their
caregivers. The research was conducted in 2007 to 2011. The Hamilton scale was used
to measure depression and the severity of the disease was determined by the scale of
functional capacity (TFC — Total Functional Capacity). Caregiver burden assessment was
done using a caregiver-companion questionnaire.

Results and conclusions: The statistical analysis study showed that the functional disabili-
ty of the patient correlates with the caregiver burden. There is also a relationship between
the severity of depression and caregiver burden. Detailed analysis of the Hamilton scale
results showed that the factors having the greatest impact on caregiver burden are: slow
down and inhibition, agitation and restlessness, obsessions and phobias, diurnal mood
variation, and the general mood of depressed patients.

Key words: caregiver, burden, Huntington’s disease, depression
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Streszczenie

Wprowadzenie: Zakazenia szpitalne w duzej mierze dotycza samych pracownikow stuz-
by zdrowia. Zwigkszony zakres ustug medycznych, w tym duzo wigksza liczba zabiegow
operacyjnych, ma wpltyw na wzrost zakazefn wirusami zapalenia watroby typu B (HBV)
i C (HCV) w tej grupie zawodowej. Gtownymi czynnikami wystapienia zakazen szpital-
nych wérod osob zatrudnionych w sektorze opieki zdrowotnej, sa choroby bedace wyni-
kiem narazenia na czynniki biologiczne w trakcie wykonywania czynnosci stuzbowych.
Wedtug WHO, co roku na $wiecie 3 miliony pracownikéw medycznych jest narazonych
na przezskorny kontakt z krwiopochodnymi patogenami. Celem badan byta ocena wie-
dzy dotyczaca zachorowalnosci na ostre zapalenie watroby typu B i C ws$rdd personelu
medycznego.

Wyniki i wnioski: Analiza poziomu wiedzy personelu medycznego na temat zachoro-
walnosci na WZW typu B i C wskazuje na wlasciwe zachowania w przypadku kontaktu
z materialem zakaznym w placéwkach stuzby zdrowia.

Stowa kluczowe: zakazenia poekspozycyjne, zaktucia, pielggniarki, lekarze
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Wprowadzenie

Wspodlczesnie bardzo szybko wzrosto znaczenie schorzen powodowanych przez
wirusy hepatotropowe B i C, gtéwnie z powodu ich pdznych nastgpstw (prze-
wlekle zapalenie watroby, marskos$¢ i rak pierwotny tego narzadu). Szacuje sig,
ze na $§wiecie okoto 2 mld ludzi miato kontakt z HBV a ponad 350 min choruje
na przewlekle WZW B, z czego okoto 15-25% umrze z powodu niekorzystne-
go przebiegu i skutkéw tego zakazenia — marskosci watroby lub pierwotnego
raka tego narzadu. Jak wynika z analiz, rocznie odnotowuje si¢ okoto 600 tys.
zgonow z powodu zakazenia HBV [1]. Polska zaliczana jest do krajow o niskiej
czestotliwosci wystepowania zakazenia HBV, gdyz przewlekla obecnos¢ HBsAg
stwierdzana jest u 1,4% populacji [2].

Szacowane jest ponadto, ze kazdego roku przybywa blisko 3—4 min zaka-
zonych. Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia przewiduja, ze w ciagu 20-30
lat podwoi si¢ (a nie wyklucza si¢, ze nawet potroi) liczba zgondéw z powodu
HCYV, dlatego tez WHO okreslita zakazenie wirusem C zapalenia watroby jako
viral time bomb [3].

Wedhug danych Panstwowego Zaktadu Higieny i Instytutu Hematologii
i Transfuzjologii, uznawanych przez WHO, w Polsce zakazenie HCV dotyczy
okoto 1,4% populacji [4], a liczba nowo wykrywanych infekcji zwieksza sieg.
Rzeczywista liczba swiezych zakazen nie jest znana, gdyz wywotane przez HCV
schorzenie od poczatku przebiega najczesciej skrycie. Dlatego tez WZW typu C
zwykle jest wykrywane przypadkowo lub w p6znej objawowej (marskos¢ watro-
by/pierwotny rak watroby) fazie zakazenia.

Czynnikiem etiologicznym WZW B jest HBV nalezacy do rodziny He-
padnaviridae [3,4]. Wrotami zakazenia jest naruszenie cigglosci tkanek skory lub
btony s$luzowej. Do zakazenia wystarczy wprowadzenie 0,00004ml zakazone;j
krwi [5].

Wirusowe zapalenie watroby typu C jest skutkiem zakazenia wirusem
HCV. Wirus Zapalenia Watroby typu C (Hepatitis C Virus, HCV) wywotuje
u cztowieka ostre i przewlekte choroby watroby. Jest on zaliczany do rodziny
Flaviviridae [6]. Objawy WZW C sg podobne do objawéw WZW B, ale nie sa
tak burzliwe: czgsto nie ma zoétaczki, za to pojawia si¢ Swiad skory.

Istota ostrego zapalenia watroby jest uszkodzenie watroby, co znajduje od-
zwierciedlenie w analizach laboratoryjnych, takich jak wzrost stezenia bilirubiny
catkowitej w surowicy krwi, zwickszenie aktywnosci tzw. enzymow watrobo-
wych: AIAT i AspAT w surowicy, wzrost aktywnosci dwoch innych enzymow
w surowicy: fosfatazy alkalicznej (FA) i GGTP, ktory $wiadczy o tzw. chole-
stazie, oznaczenie znacznikdw serologicznych ostrego zakazenia HBV (HbsAg
+ HbeAg + HbclgM +++), HBV-DNA PCR czyli wykrycie DNA wirusa WZW
typu B we krwi metoda PCR [7].
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WZW C rozpoznaje si¢ na podstawie takich badan laboratoryjnych, jak:
poziom stezenia bilirubiny catkowitej w surowicy, wzrost aktywnosci AIAT
i AspAT w surowicy krwi, oznaczenia w surowicy obecnosci przeciwciat anty-
-HCV oraz oznaczenia obecnosci HCV-RNA metoda PCR [7,8].

Za ekspozycje (narazenie), ktora stwarza ryzyko zakazenia, uwaza si¢ za-
ktucie lub zranienie zdrowej skory skazonym, ostrym przedmiotem (igla, skalpe-
lem, lancetem, wierttem itp.) lub kontakt bton sluzowych albo uszkodzonej skory
(peknigcia, otarcia, zmiany zapalne, rany, oparzenia, sgczace zmiany alergiczne)
z potencjalnie zakazng krwia, tkankami lub ptynami ustrojowymi pacjenta [7].

Ekspozycja zawodowa to kontakt z materialem potencjalnie zakaznym, do
ktorego doszto w trakcie wykonywania pracy zawodowej [9]. Za grupg zawodo-
wa najbardziej narazong na kontakt z potencjalnie zakaznym materiatem uznaje
si¢ pracownikow medycznych [10].

Najbardziej narazong grupg pracownikow medycznych stanowig pracow-
nicy wykonujacy zadania zwigzane z duzym ryzykiem przerwania ciaglosci
tkanek, takich jak: udziat w operacjach i wykonywanie czynnos$ci zwigzanych
z opatrywaniem ran, wykonywanie iniekcji, intubacji, badan endoskopowych,
odbieranie porodow, prace przy utylizacji odpadow medycznych, i tym samym
zwigkszonym ryzykiem zakazenia si¢ wirusami przenoszonymi droga krwiopo-
chodng [11]. Wedtug danych epidemiologicznych do zawodow medycznych, kto-
re cechuje najwigksze ryzyko zaktu¢ ostrym narzedziem w placowkach stuzby
zdrowia, nalezg pielegniarki i lekarze [12].

Najistotniejszym materiatem biologicznym — z punktu widzenia ryzyka
transmisji czynnika zakaznego w warunkach pracy stuzby zdrowia — jest krew,
za$ najczestszym mechanizmem transmisji zakazen przenoszonych droga krwi
jest niezamierzone skaleczenie ostrym sprzgtem medycznym skazonym krwig
pacjenta — zrodtem zakazenia. Poza krwig zagrozenie stanowig nasienie i wy-
dzielina pochwy oraz inne ptyny ustrojowe, takie jak: ptyn moézgowo-rdzeniowy,
stawowy, optucny, otrzewnowy, osierdziowy, owodniowy, a takze tkanki i narza-
dy zakazonego chorego [13,14]. Na skutek ekspozycji na krew 1 ptyny ustrojowe
moze dojs¢ do zakazenia HBV, HCV, HIV — jako najbardziej niebezpiecznych
i powszechnych zakazen krwiopochodnych.

Z raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2003 r. wynika, ze 37,6%
WZW B, 39% WZW typu C oraz 4,4 % zakazen HIV rozpoznawanych wsrod
personelu medycznego na §wiecie jest spowodowanych zaktuciami igtg. Przekta-
da si¢ to na okoto 65 tys. zakazen HBV, 16,4 tys. zakazen HCV i tysigc zakazen
HIV rocznie. Srednia liczba zaktué/pracownika/rok wynosi w Ameryce Potnoc-
nej 0,18, a w Europie — 0,64. W szpitalach amerykanskich co roku dochodzi do
okoto 384 tys. tego typu incydentow, co przektada si¢ na ponad tysiac skaleczen
dziennie, w szpitalach brytyjskich — do 100 tys., w niemieckich — do 500 tys.
Szacunkowych danych pochodzacych z polskich szpitali brakuje. W przecigtnym
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europejskim szpitalu dochodzi do 12-30 zaktu¢ na 100 to6zek, przy czym 60—80%
tych incydentoéw nie jest zglaszanych. Najczesciej kaleczacym narzgdziem jest
igla ze §wiatlem, nastgpnie igla chirurgiczna. Do najwigkszej liczby zakiu¢ do-
chodzi podczas uzywania narzedzi medycznych, rzadziej po ich uzyciu, ale przed
utylizacjg [15].

W Polsce niewiele jest opracowan z zakresu epidemiologii zaktu¢ ostrym
sprzetem medycznym, a istniejace opieraja si¢ na danych dotyczacych jednej
grupy zawodowej czy pochodzacych z jednej placowki lub jednego regionu.
Ponadto, znaczna czg¢s¢ opracowan opiera si¢ jedynie na analizie zgtoszonych
przypadkow ekspozycji zawodowych, ktore stanowig znikomy procent rze-
czywistej liczby tego rodzaju ekspozycji. Nawet jednak te nieckompletne dane
dowodza, ze problem zaktu¢ wsrdd pracownikow stuzby zdrowia w Polsce ist-
nieje [15].

Jak wynika z badan przeprowadzonych w 2004 roku przez Wroctawska
Akademi¢ Medyczna, w Polsce, co miesigc dochodzi do zaktucia jednego na
dziesieciu pracownikow opieki zdrowotnej. Szacunki wskazuja jednak, ze nie-
zglaszanych nigdzie przypadkow jest duzo wigcej, nawet o 100%. Podaje sig,
ze okoto 10% personelu medycznego rani si¢ narzgdziami pracy, 6% ma kontakt
z ptynami ustrojowymi chorego przez uszkodza skore, a 4% przez sluzowki [16].

Ogodlne zasady postepowania po ekspozycji pracownikow stuzby zdrowia
na HBV, HCV:

— po ekspozycji niezwloczne umycie zranionej/zanieczyszczonej skory
woda z mydtem,

— nie nalezy uzywac srodkow dezynfekcyjnych na bazie alkoholu,

— jezeli zanieczyszczone sg oczy, nalezy przeptukac je doktadnie woda lub
roztworem soli fizjologicznej (przy otwartych powiekach),

— $luzéwki jamy ustnej 1 nosa nalezy przeptukac¢ kilkakrotnie woda,

— nie nalezy wyciska¢ rany, nie wolno tamowa¢ krwawienia,

— jak najszybciej zglosi¢ ekspozycj¢ wyznaczonemu lekarzowi,

— fakt wystapienia ekspozycji na zakazenie nalezy zgtosi¢ przetozonemu lub
lekarzowi dyzurnemu,

— wystapienie zdarzenia nalezy odnotowa¢ w Rejestrze ekspozycji zawodo-
wych na zakazenie HIV, HBV, HCV,

— osoba eksponowana wypehia Indywidualng karte ekspozycji zawodowej
na zakazenie HIV, HBV, HCV,

— osobe eksponowang kieruje si¢ do lekarza zaktadowego, ktory wdraza po-
stepowanie profilaktyczne i prowadzi jej obserwacje przez 12 miesiecy,

— nalezy oceni¢ ryzyko zakazenia na podstawie: rodzaju ekspozycji (zranie-
nie skory igla lub innym skazonym przedmiotem, zabrudzenie bton $lu-
zowych lub uszkodzonej skory, ugryzienie powodujace krwawienie) oraz
rodzaju potencjalnie zakaznego materiatu (krew, inny ptyn ustrojowy lub
tkanki, skoncentrowane czasteczki wirusa),
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— jesli ekspozycja zwigzana byla z ryzykiem zakazenia, nalezy okresli¢, czy
pacjent, z ktérego krwig lub innym ptynem ustrojowym miat kontakt pra-
cownik, jest zakazony, opierajac si¢ na: danych klinicznych i epidemiolo-
gicznych, wynikach badan na obecno$¢ HBsAg, anty-HCV, anty-HIV,

— przeprowadzi¢ badanie pracownika narazonego na zakazenie; oceni¢ stan
uodpornienia przeciwko HBYV, zebra¢ wywiad dotyczacy aktualnych cho-
rob, przyjmowanych lekow, cigzy i karmienia piersia,

— jezeli istnieje ryzyko zakazenia po ekspozycji rozpocza¢ odpowiednig pro-
filaktyke,

— pobierajac krew od osoby bedacej potencjalnym zrodiem zakazenia nale-
zy pamigta¢ o uzyskaniu zgody na przeprowadzenie badan na oznaczenie
przeciwciat anty-HIV, anty-HCV 1 HBsAg [7.,9].

Wszyscy pracownicy (zarowno zatrudnieni w ramach petnego, jak i czgsci
etatu oraz w ramach kontraktu) narazeni w trakcie pracy na ekspozycje na mate-
rial potencjalnie zakazny powinni uczestniczy¢ w szkoleniu dotyczgcym prewen-
cji przypadkowych ekspozycji. Szkolenie na temat prewencji przypadkowych
ekspozycji na materiat potencjalnie zakazny powinno mie¢ miejsce przed rozpo-
czeciem pracy w narazeniu na czynnosci sprzyjajace takim zdarzeniom i pozniej
powtarzane przynajmniej raz w roku.

Osoby wykonujace zawdd medyczny narazone na zakazenie wirusem HBV
podlegaja obowigzkowemu szczepieniu przeciwko WZW typu B. Fakt przebycia
cyklu szczepien powinien by¢ udokumentowany, a informacja ta powinna zna-
lez¢ si¢ w dokumentacji indywidualnej pracownika.

Higiena rak stanowi podstawowy $rodek ograniczajacy rozprzestrzenianie
si¢ zakazen. Jest to prosta czynnos¢, ale brak konsekwentnego jej przestrzegania
stanowi ogdlnoswiatowy problem w sektorze opieki zdrowotnej [17]. W placow-
kach medycznych najwazniejszym wektorem transmisji drobnoustrojow sg rece
pracownikow, przede wszystkim lekarzy i pielegniarek. WHO uznaje higieng
rak za podstawowy element zapobiegania zakazeniom szpitalnym, jednak cze-
sto w praktyce klinicznej przestrzeganie tej zasady jest niewielkie (50%) [18].
Szacuje sie, ze przyczyng okoto 20-40% zakazen sg drobnoustroje przenoszone
przez re¢ce pracownikow opieki zdrowotnej [8]. Mimo licznych szkolen brakuje
u pracownikéw medycznych nawykow mycia i odkazania rak bezposrednio po
kazdym kontakcie z pacjentem lub z potencjalnie zakazonym sprzgtem, aparatu-
ra 1 materiatami biologicznymi. Nie przestrzega si¢ takze podstawowych zasad
higieny osobistej [19].

Cel pracy

Nadrzednym celem przeprowadzonych badan jest ocena poziomu wiedzy doty-
czaca zachorowalnosci na ostre zapalenie watroby typu B i C wsérod personelu
medycznego: pielegniarek i lekarzy.
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Material i metody

Badania przeprowadzono metoda sondazu z wykorzystaniem techniki ankieto-
wej. Ankieta zostata przeprowadzona anonimowo, dane sg poufne, odpowiedzi
uzyskano w formie pisemnej. Kwestionariusz ankiety sktadal si¢ z 25 pytan za-
mknietych, pierwsze pytania zawieraly dane osobowe personelu medycznego:
wiek, miejsce pracy, staz pracy, wyksztalcenie. W dalszej czesci pytania doty-
czyly ogbélnych wiadomosci na temat postegpowania w przypadku ekspozycji na
materiat zakazny. Ankiete przedstawiono Komisji Bioetycznej Krakowskiej Aka-
demii, ktéra wyrazita pozytywna opini¢ odnos$nie planowanych badan (nr KBKA
17/0/2014). Badania przeprowadzono za zgoda prezesa Zarzadu Centrum Me-
dycznego Ujastek. W czasie zbierania danych do badan wlasnych przestrzegano
ustawy o ochronie danych osobowych. Badania przeprowadzono od stycznia do
marca 2015 roku w Centrum Medycznym Ujastek w Krakowie.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej przeprowadzonej w pro-
gramie Analysis ToolPak. Poziom istotnosci, mierzony byt testem Pearsona, przy
uzyciu wspotczynnika korelacji dla danych ciggltych. Poziom istotnosci powyzej
0,9 (r>0,9) wskazuje na istnienie korelacji migdzy ocenianymi cechami.

Wyniki

W badaniach uczestniczyt zarowno personel pielggniarski, jak i lekarski. Zdecy-
dowang wigkszos$¢ personelu medycznego stanowily kobiety (98% pielegniarek
i 72% lekarzy). Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych posiadata ponad 20-let-
ni staz pracy (48% pielegniarek, 60% lekarzy). Najmniej (6% pielggniarek 1 4%
lekarzy) stanowily kobiety ze stazem pracy od 1-5 lat. Badane pielggniarki pre-
zentowaly r6ézny poziom wyksztalcenia: 60% miato wyksztalcenie $rednie, po-
zostate badane kobiety — wyksztalcenie wyzsze (licencjackie lub magisterskie).

Badaniem objgto grupe 50 0sob z personelu pielggniarskiego (98% piele-
gniarek i1 2% pielggniarzy) i 50 lekarzy (wsrod ktorych decydowang wickszosé
stanowity kobiety — 72%, natomiast megzczyzni — 28%), ze stazem pracy od 1 do
>20 lat w zawodzie. Przed przystapieniem do badan respondenci zostali doktad-
nie poinformowani o sposobie wypehnienia i celu kwestionariusza ankiety.

Biorgc pod uwage staz pracy ankietowanych pielggniarek, zdecydowana
wigkszo$¢ stanowity pielegniarki powyzej 20 lat pracy (48%), najmniej liczng
grupe stanowity pielggniarki ze stazem pracy 1-5 lat (6%). W przypadku gru-
py ankietowanych lekarzy, zdecydowang wickszo$¢ stanowili lekarze ze stazem
pracy powyzej 20 lat (60%), najmniej liczng grupe stanowili lekarze pracujacy
1-5 lat (4%).

Ze wzgledu na wyksztalcenie personelu pielggniarskiego, zdecydowana
wigkszos¢ stanowily pielegniarki z wyksztatceniem $rednim (az 60%), najmnie;j
ankietowanych bylo z wyksztatceniem wyzszym (12%).
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Z przeprowadzonych badan wynika, ze u wigkszo$ci ankietowanych piele-
gniarek (z wyksztatceniem $rednim 53,3%, licencjatem 57,2%, wyzszym 66,6%)
nie doszto do zaklucia si¢ igla, ktora miata kontakt z krwig. Pielggniarki z wy-
ksztalceniem $rednim (46,7%) potwierdzito zaklucie igla, ktora miata kontakt
z krwia, z licencjatem (42,8%), z wyksztatceniem wyzszym tylko 33,4%. Analiza
statystyczna wykazata bardzo silng dodatnig zaleznos¢, (r=1) miedzy wyksztat-
ceniem a prawidtowym postepowaniem w pracy pielegniarskiej. Powyzsze dane
przedstawia Tabela 1.

Jak wynika z przeprowadzonych badan lekarze ze stazem pracy od 10-15
lat czgséciej mieli kontakt z zaktuciem igta, ktora miata kontakt z krwia (75%),
ze stazem pracy 15-20 lat (54,5%), powyzej 20 lat do zaktucia doszto u (40%)
lekarzy. Powyzsze dane przedstawia Tabela 2.

Tabela 1. Incydent zaktucia si¢ igla podczas pracy wsrdd pielggniarek

Czy podczas pracy zdarzylo si¢ Panu/Pani zaktu¢ igla,
ktora miata kontakt z krwia?

Odpowiedzi WYKSZTALCENIE PIELEGNIAREK
pielegniarek - -
SREDNIE LICENCJAT WYZSZE
n=30 100% n=14 100% n=6 100%
TAK 14 46,7% 6 42,8% 2 33,4%
NIE 16 53,3% 8 57.2% 4 66,6%

WSPOLCZYNNIK KORELACJI r=1,000

Tabela 2. Incydent zaklucia si¢ igla podczas pracy wsérod ankietowanych lekarzy

Czy podczas pracy zdarzylo si¢ Panu/Pani zaktuc¢ igla,
ktora miata kontakt z krwig?

Odpowiedzi STAZ PRACY ANKIETOWANYCH LEKARZY
lekarzy

1-5 lat 5-10 lat 10-15 lat 15-20 lat >20 lat

n=2 100% n=3 100% n=4 100% n=I11 100% n=30 100%
TAK 1 50% 1 33,3% 3 75% 6 54,5% 12 40%
NIE 1 50% 2 66,7% 1 25% 5 45,5% 18 60%

WSPOLCZYNNIK KORELACIJI r=0,994
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W badaniu wszystkie ankietowane pielegniarki (100%) stwierdzity, ze
w przypadku zaktucia si¢ nalezy wykona¢ badanie w kierunku HCV. Pielegniarki
z wiekszym stazem pracy (1520 lat) zgodnie stwierdzity, ze po zaktuciu nalezy
wykona¢ rowniez badania na HIV (84%) 1 HBV (100%). Pielegniarki ze stazem
pracy powyzej 20 lat odpowiedzialy, ze nalezy réwniez wykona¢ badanie HIV
(95,9%) i HBV(100%). Pielegniarki z mniejszym stazem nie podaly koniecz-
nosci wykonania badan HIV i HBV. Analiza statystyczna wykazata bardzo duza
dodatnig zalezno$¢ (r> 0,99) posiadanej wiedzy w stosunku do stazu pracy.

W badaniu wszyscy ankietowani lekarze (100%) bez wzglgdu na staz pra-
cy zgodnie stwierdzili, ze w przypadku zaklucia nalezy pobra¢ badania w kie-
runku HCV i HBV. Niestety nie wszyscy lekarze ze stazem pracy 1-10 lat (66%)
pamigtajg, ze w przypadku ekspozycji nalezy pobra¢ badania w kierunku HIV.
Analiza statystyczna wykazata bardzo duza dodatnig zaleznos¢ (r>0,99) posiada-
nej wiedzy w stosunku do stazu pracy lekarzy.

Zdecydowana wigkszo$¢ pielegniarek (71,4%) bez wzgledu na wyksztal-
cenie w przypadku zaklucia si¢ niesterylnym narzgdziem umylaby rang woda
z mydlem. W przypadku zaktucia si¢ pielggniarki wymienilty réwniez takie czyn-
nosci postepowania jak: wytarcie rany recznikiem papierowym, (33,3% z wyz-
szym wyksztalceniem) czy wyssanie krwi z rany (16,7% z wyzszym wyksztat-
ceniem). Analiza statystyczna wykazatla stabg dodatnig zalezno$¢ (r=0,2) migdzy
wyksztalceniem a deklarowanym postepowaniem w przypadku zaktucia w gru-
pie badanych pielegniarek.

W badaniach zdecydowana wigkszo$¢ lekarzy zgodnie odpowiedziata, ze
po zakluciu przede wszystkim nalezy umy¢ rang woda z mydtem (5-10 lat pra-
cy — 66,7%, 10-15 lat — 75%). Duzy procent lekarzy (ze stazem 5-10 lat pracy
33,3%, a powyzej 20 lat — 40%) odpowiedzial, ze w przypadku zaklucia zdezyn-
fekowaliby ran¢ octeniseptem. Analiza statystyczna wykazata umiarkowang do-
datnig zalezno$¢ (=0,49) migdzy stazem pracy a deklarowanym postepowaniem
w przypadku zaktucia.

Zdecydowana wigkszo$¢ pielggniarek stwierdzita, ze stosuje rgkawicz-
ki w kazdej czynnosci przy pacjencie (pielegniarki z wyksztatceniem $rednim
— 60%, z licencjatem 78%, z wyksztalceniem wyzszym — 66,7%), Niestety nie
wszystkie pielegniarki stosujg rekawiczki przy pobieraniu krwi, czy przy zmia-
nie opatrunku (takiej odpowiedzi udzielito 43% pielegniarek z wyksztalceniem
$rednim). Analiza statystyczna wykazala bardzo silng zaleznos¢ (r=0,9) migdzy
wyksztalceniem a stosowaniem $rodkéw ochrony osobistej — rekawiczek.

Jak wynika z badan, wszyscy ankietowani lekarze (100%) zaktadali reka-
wiczki przy zmianie opatrunku.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wszystkie ankietowane pielegniar-
ki myly rece po kazdym kontakcie z pacjentem (pielegniarki ze stazem pracy
> 20 lat az 95,9%). Sposrod pielegniarek ze stazem pracy powyzej 15 lat pracy
9% nie myto rgk po wykonaniu iniekcji. Analiza statystyczna wykazata bardzo
silng zalezno$¢ (r=0,9) miedzy stazem pracy a myciem rak w grupie pielegniarek.
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Z przeprowadzonych badan wynika, ze wszyscy lekarze (100%) po kon-
takcie z pacjentem myli rece. 10% lekarzy ze stazem pracy powyzej 15 lat pracy
nie zawsze mylo rgce po wykonaniu iniekcji. Analiza statystyczna wykazata bar-
dzo silng zalezno$¢ (r=0,9) migdzy stazem pracy a myciem rak w grupie lekarzy.

Wedtug wigkszosci ankietowanych pielegniarek w miejscu pracy sg wy-
wieszone procedury na wypadek ekspozycji HBV, HCV ($rednie 93,3%, wyzsze
100%). Analiza statystyczna wykazala umiarkowang zaleznos$¢ (r=0,4) mig¢dzy
wyksztalceniem a §wiadomoscig wystepowania dostepnych procedur. Wigkszos¢
ankietowanych lekarzy rowniez twierdzi, ze w miejscu pracy s3 wywieszone pro-
cedury w przypadku ekspozycji HBV i HCV (5 lat pracy — 100%, powyzej 20 lat
pracy — 83,3%).

Zdecydowana wigkszo$¢ pielggniarek (wyksztatcenie Srednie 90%, licen-
cjat 92%, wyzsze 83%) wiedziata, gdzie znajduje si¢ dokument z zaleceniami
po ekspozycji na material zakazny. Analiza statystyczna wykazala umiarkowang
zalezno$¢ (r=0,54) miedzy wyksztatceniem a posiadang wiedzg.

Z badan wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ lekarzy wiedziata, gdzie
znajduje si¢ dokument z zaleceniami po ekspozycji na materiat zakazny (5-10
lat pracy 100%, powyzej 20 lat pracy — 96,7%) Analiza statystyczna wykazata
umiarkowang zalezno$¢ (r=0,58) migdzy wyksztalceniem a posiadang wiedza.

Wszystkie ankietowane pielegniarki (100%) w przypadku wystgpienia
ekspozycji poinformowalyby przede wszystkim przetozonego, a nastgpnie szefa
dyzuru. Maty procent pielegniarek (5-10 lat pracy 25%) poinformowatby pielg-
gniarke epidemiologiczng w przypadku wystapienia ekspozycji. Analiza staty-
styczna wykazata silng dodatnig zaleznos¢ (r=0,9) migdzy stazem pracy a wie-
dza, kogo nalezy niezwlocznie poinformowac, w przypadku ekspozycji.

Jak wynika z badan, wszyscy ankietowani lekarze w sytuacji ekspozycji na
material zakazny, zglosiliby to zdarzenie przede wszystkim przetozonemu (100%
ankietowanych) a nastepnie szefowi dyzuru. Az 50% lekarzy ze stazem pracy do
5 lat nie wiedziato, kogo powiadomi¢ w sytuacji dojscia do ekspozycji. Anali-
za statystyczna wykazata duza dodatnig zaleznos¢ (r=0,9) migdzy stazem pracy
a wiedza na temat zgloszenia zdarzenia ekspozycji.

Sposrod badanych, nie miato oznaczanego poziomu przeciwciat anty HBS
miedzy 57,1% a 75% pielegniarek, w tym najwigcej ankietowanych (75%) ze
stazem pracy 5—10 lat. Niski odsetek pielegniarek — migdzy 25% a 42,9%, w za-
lezno$ci od stazu pracy — miato raz na rok badany poziom przeciwciat anty HBS.
Powyzsze dane przedstawia Tabela 3.

Zdecydowana wigkszo$¢ lekarzy stwierdzita, ze poziom przeciwciat anty
HBS nie byl kontrolowany, (1520 lat pracy 63,6%, powyzej 20 lat — 76,6%).
Niski odsetek lekarzy miat sprawdzany poziom przeciwciat anty HBS raz na rok
(powyzej 20 lat — 23,3%). Analiza statystyczna wykazata silng zaleznos¢ (r=0,8)
miedzy stazem pracy a brakiem wykonywania oznaczen poziomu anty Hbs. Po-
wyzsze dane przedstawia Tabela 4.
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Tabela 3. Kontrola poziomu przeciwciat anty-HBS wsrod pielggniarek

Jak czgsto sprawdzany jest poziom przeciwcial anty-HBS?

STAZ PRACY ANKIETOWANYCH PIELEGNIAREK

Odpowiedzi
pielegniarek 1-5 lat 5-10 lat 10-15 lat 15-20 lat >20 lat
=3 100% n=4 100% n=7 100% n=12 100% n=24 100%

Nie byt
ie by 2 667% 3 15% 4 571% 7 583% 14 583%

sprawdzany

Raz na rok 1 33,3% 1 25% 3 42,9% 5 41, 7% 10 41,7%

WSPOLCZYNNIK KORELACII r=0,921

Tabela 4. Kontrola poziomu przeciwcial anty-HBS wsrod lekarzy

Jak czesto sprawdzany jest poziom przeciwcial anty-HBS?

STAZ PRACY ANKIETOWANYCH LEKARZY

Odpowiedzi

lekarzy 1-5 lat 5-10 lat 10-15 lat 15-20 lat >20 lat
n=2  100% n=3 100% n=4 100% n=11 100% n=30 100%

Nie byt 1 50% 2 667% 2 50% 7 63,6% 23  76,6%

sprawdzany

Raz na rok 1 50% 1 33,3% 2 50% 4 36,4% 7 23,4%

WSPOLCZYNNIK KORELACJI r=0,881

Bez wzgledu na wyksztalcenie, pielegniarki utrwalaly wiedz¢ na temat
ekspozycji zawodowej przez wlasng samodzielng edukacje (83,3% ze Srednim
wyksztalceniem, 83,3% z wyzszym wyksztalceniem). Aktualizacja i kontrola
znajomosci procedur zdaniem pielggniarek w duzej mierze utrwalata wiedzg na
temat postgpowania w przypadku ekspozycji zawodowe;.

Jak wynika z badan, utrwalanie wiedzy dotyczacej postegpowania poekspo-
zycyjnego przez lekarzy bez wzglgdu na staz pracy, to przede wszystkim samo-
dzielne poszerzanie wiadomosci (100% ankietowanych w wieku 1-10 lat pracy).

Nie wszystkie pielegniarki zgodnie stwierdzily, ze w miejscu pracy odby-
wajg si¢ regularne szkolenia, zdecydowana wigkszos$¢ pielggniarek samodzielnie
poszerza swojg wiedze (100% ankietowanych ze stazem pracy od 1-15 lat). Ana-
liza statystyczna wykazata silnie dodatnig zaleznos¢ (r=0,8) miedzy stazem pracy
a regularnym odbywaniem szkolen. Rowniez nie wszyscy lekarze stwierdzili,
ze w miejscu pracy odbywaja si¢ regularne szkolenia (100% tylko w przypadku
lekarzy ze stazem pracy 1— 5 lat). Zdecydowana wickszos¢ lekarzy bez wzgledu
na staz pracy samodzielnie poszerza swojg wiedzg.
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Pielegniarki bez wzgledu na wyksztalcenie mialy wiedz¢ na temat mozli-
wosci zapobiegania zakazeniom HCV 1 HBS. Rowniez lekarze bez wzgledu na
staz pracy znali mozliwo$ci unikniecia zakazenia HCV i HBV.

Dyskusja

Rece personelu medycznego stanowig najwazniejszy wektor rozprzestrzeniania
si¢ zakazen szpitalnych w placowkach zdrowia, dlatego pracownicy zakladow
opieki zdrowotnej powinni w sposob szczegdlny zwraca¢ uwage na higiene sko-
ry dioni. Badania pokazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pielg-
gniarek i lekarzy myla rgce po kazdym kontakcie z pacjentem. Niepokoi fakt,
ze personel medyczny z ponad 20-letnim stazem pracy nie przestrzegat w 100%
zasad higieny skory dloni po wykonaniu iniekcji. Potwierdzenie wynikow badan
wiasnych mozna znalez¢ w uzyskanych wynikach przez Bilskiego i Kosinskiego
[20], wedlug ktorych we wszystkich czynno$ciach wykonywanych przez per-
sonel medyczny zauwaza si¢ zaniedbania i nieprzestrzeganie w 100% procedur
higienicznych.

Bilski i Kosinski [20] zwracaja rowniez uwage na brak stosowania rekawi-
czek przy czynnosciach, podczas ktérych personel medyczny jest do tego zobli-
gowany. Przeprowadzone badania wtasne pokazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢
pielegniarek i lekarzy stosowata rgkawiczki w kazdej czynno$ci przy pacjencie.
Pielggniarki z wyksztalceniem licencjackim (85,8%) i wyzszym (66,7%) czgsciej
stosowaly rekawiczki przy zmianie opatrunku niz pielegniarki z wyksztalceniem
$rednim (tylko 53,4%). Przeprowadzone badania pokazuja, ze tylko polowa an-
kietowanych pielgegniarek bez wzgledu na wyksztalcenie zaktadata rekawiczki
przy pobieraniu krwi.

Badania wlasne pokazuja, ze rowniez lekarze bagatelizuja konieczno$é¢
stosowania rekawiczek. Bez wzgledu na staz pracy wszyscy lekarze stosowali
rekawiczki przy zmianie opatrunku, jednak tylko 1/3 ankietowanych przy pobie-
raniu krwi zakltadata rekawiczki. W badaniu Garus i Szatko [21] z lat 2006-2007
przeprowadzonym na grupie pielggniarek, az 72,1% ankietowanych przyznala,
ze przestrzega procedur higienicznych w swojej pracy. Prawie 1/3 (27,9%) odpo-
wiedziala jednak, ze czasem zdarza im si¢ te procedury pomijac.

Praca personelu medycznego przy pacjencie zwigzana jest z ciagtym nara-
zeniem na zakazenia krwiopochodne. Najczesciej do ekspozycji zawodowej do-
chodzi poprzez zaktucie brudna igla. Stein i Makarawo [22] w swoich badaniach
z Birmingham wykazali, ze 37% personelu medycznego przynajmniej raz ulegto
zranieniu zuzytg igla (53% lekarzy, 29% pielegniarek). Badania wlasne pokazuja,
ze bez wzgledu na staz pracy to u lekarzy czesciej dochodzito do zaktucia igla
(az 75% lekarzy ze stazem pracy od 10-15 lat, 54,4% ze stazem pracy ponad 20
lat). Badane pielegniarki w wiekszosci przyznaty, ze w ich pracy nie doszto do
zaklucia sig igta, ktora miata kontakt z krwig.



34 MAELGORZATA SALASA, ANNA GOZDZIALSKA

Badania wlasne pokazuja, ze 100% ankietowanych pielggniarek i lekarzy
w przypadku wystgpienia ekspozycji poinformowalby przede wszystkim prze-
tozonego, a nastgpnie szefa dyzuru. Niepokojacy jest fakt, ze 9,1% lekarzy ze
stazem pracy 15-20 lat, odpowiedziato, ze zglositoby fakt zaistnialej ekspozycji
przy okazji przetozonemu.

Najpowszechniejszym wsrod personelu medycznego zrodtem wiedzy na
temat ekspozycji i postepowania poekspozycyjnego jest przede wszystkim samo-
dzielne poszerzanie wiedzy. Zdecydowana wickszo$¢ pielegniarek przyznala, ze
w migjscu pracy nie odbywaja si¢ regularnie szkolenia dla personelu. Tylko leka-
rze ze stazem pracy od 1 do 5 lat (100%) przyznali, ze w miejscu pracy odbywaty
si¢ regularne szkolenia dla personelu, pozostali ankietowani zgodnie przyznali,
ze samodzielnie poszerzali wiedz¢ na temat ekspozycji na materiat zakazny. Ba-
dania wskazujg na potrzebe organizacji szkolen dla personelu medycznego w za-
kresie ekspozycji zawodowej i postgpowania poekspozycyjnego

Wiele srodowisk medycznych w Polsce, pomimo ciggle zbyt matych na-
ktadow finansowych, podejmuje trud uswiadomienia zaréwno decydentom, jak
i spoteczenstwu wagi problemu, jednak jak wskazujg badania nadal jeszcze bar-
dzo wiele pozostaje do zrobienia.

Whioski

1. Personel medyczny znat procedury postgpowania w przypadku zaktucia
si¢ niesterylnym narzedziem.

2. Zdecydowana wigkszos¢ personelu medycznego stosowata rgkawiczki
jako srodek ochrony osobistej. Nie wszystkie pielggniarki stosowaly re-
kawiczki przy pobieraniu krwi czy przy zmianie opatrunku. Nie wszyscy
lekarze stosowali rekawiczki przy pobieraniu krwi czy w czasie badania
fizykalnego.

3. Zdecydowana wigkszo$¢ personelu medycznego przestrzegala zasad my-
cia rak podczas wykonywanych czynnosci. Jednak cze$¢ ankietowanych
przyznala, ze po wykonaniu iniekcji nie zawsze myta rece.

4. Personel medyczny wiedzial, kogo w przypadku wystapienia ekspozycji
powiadomic.

5. Utrwalanie wiedzy dotyczacej postepowania poekspozycyjnego przez le-
karzy i pielegniarki bez wzgledu na staz pracy to przede wszystkim samo-
dzielne poszerzanie wiadomos$ci. Szkolenia wewnatrzszpitalne zdaniem
personelu medycznego odbywaty si¢ rzadko.

6. Personel medyczny bez wzgledu na wyksztatcenie znal procedury zapo-
biegania zakazeniom HCV i HBV.
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Evaluation of medical staff knowledge about the incidence
of hepatitis B and C

Abstract

Introduction: Nosocomial infections largely concern health professionals. The increased
range of medical services and surgical procedures leads to an increased incidence of hep-
atitis B (HBV) and C (HCV) infections among this professional group. The main cause
of nosocomial infections among people working in the healthcare sector is occupational
diseases resulting from exposure to biological agents in the line of official duties. Accord-
ing to WHO, every year the world’s 3 million health workers are exposed to percutaneous
contact with blood-borne pathogens. The aim of the study was to assess medical staff
knowledge concerning the incidence of acute hepatitis B and C.

Results and conclusion: Analysis of medical staff knowledge on the incidence of hepatitis
B and C shows that medical staff do know how they should behave when they come into
contact with infectious material in the healthcare institutions.

Key words: infection post-exposure, puncture, nurses, doctors
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Streszczenie

Wprowadzenie: Rak piersi jest najcze$ciej wystgpujacym nowotworem ztosliwym u ko-
biet. Wiedza na temat choroby i regularne badania profilaktyczne sa najistotniejszym
czynnikiem zmniejszajacym ryzyko jej rozwoju. Celem pracy byla ocena poziomu wie-
dzy studentek kierunku pielgegniarstwo na temat czynnikow ryzyka, objawow klinicznych
raka piersi i zasad profilaktyki choroby oraz postaw wobec badan profilaktycznych w za-
leznosci od etapu edukacji.

Material i metody: Badanie ankietowe przeprowadzono wsrdd studentek pierwszego
(n=30), drugiego (n = 20) i trzeciego roku (n = 31) kierunku pielegniarstwo na studiach
pierwszego stopnia. Narzedziem badawczym byl autorski kwestionariusz ankiety. Ana-
lizg statystyczng przeprowadzono za pomocg testow: Shapiro-Wilka, Kruskala-Wallisa,
porownan wielokrotnych, Chi?, Fishera, korelacji rang Spearmana. Przyj¢to kryterium
znamienno$ci statystycznej p <0, 05.

Wyniki: Studentki trzeciego roku udzielily istotnie wigcej poprawnych odpowiedzi z za-
kresu wiedzy na temat raka piersi niz pierwszego roku (Me 17 vs 14), a zalezno$¢ pomig-
dzy poziomem wiedzy i wiekiem badanych byta przecigtna (r = 0,41; p <0,05). Czesciej
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tez wykonywaty samobadanie piersi niz studentki drugiego i pierwszego roku (55% vs
15% 1 55% vs 30%). W przeciagu ostatniego roku zaledwie 32% ogotu ankietowanych
miato wykonane badanie piersi przez lekarza, a 26% deklarowalo, ze kiedykolwiek mia-
o wykonane ultrasonografi¢ lub mammografi¢ piersi. Najczgstszym zrodtem informacji
(44%) na temat profilaktyki raka piersi byly broszury, prasa, ulotki oraz informacje ze
studiow.

Whioski: Poziom wiedzy studentek kierunku pielggniarstwo na temat profilaktyki raka
piersi, czynnikéw ryzyka i objawow klinicznych zalezy od wieku badanych oraz etapu
ksztatcenia i jest nadal niewystarczajacy. Studentki pomimo $wiadomosci, ze wczesne
wykrycie nowotworu piersi zwigksza skuteczno$¢ leczenia, wykonuja badania profilak-
tyczne niesystematycznie.

Stowa kluczowe: rak piersi, czynniki ryzyka, profilaktyka, wiedza, studenci pielegniarstwa

Wprowadzenie

Rak piersi jest wiodacym problemem onkologicznym u kobiet w Polsce. No-
wotwory zlosliwe piersi w 2012 roku stanowity 22,2% zachorowan oraz 13,3%
zgonow [1]. Ryzyko zachorowania wzrasta z wiekiem i jest najwigksze pomigdzy
50 a 69 rokiem zycia [1,2]. Chociaz rzadziej chorob¢ rozpoznaje si¢ w wieku
przedmenopauzalnym (2049 lat) to rowniez i w tej grupie wickowej zauwaza
si¢ wzrost zachorowan [1].

Postgp w rozpoznawaniu i leczeniu nowotworu piersi przyczynit si¢ do
zmniejszenia trendu umieralnosci. W 2012 roku 5 lat po diagnozie raka piersi
w Polsce zylo ok. 68 tys. kobiet, natomiast 10 lat ponad 111 tys. [1]. Gorsze ro-
kowanie notuje si¢ u kobiet ponizej 35. roku zycia, ze wzgledu na odmiennosci
w zakresie klinicznych, histologicznych i molekularnych cech rakow piersi w po-
réwnaniu do populacji kobiet starszych [2,3].

Kluczem do zmniejszenia skali problemu moze by¢ poprawa stanu eduka-
cji polskich kobiet, w tym takze srodowiska przysztych pielegniarek, w zakresie
profilaktyki oraz programéw wczesnego rozpoznawania nowotworu piersi. Na
podstawie opublikowanego przez Ministerstwo Zdrowia sprawozdania z reali-
zacji Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych w 2013 roku
[4] mozna wnioskowacé, ze chociaz zainteresowanie zglaszaniem si¢ na badania
profilaktyczne jest nadal do$¢ niskie to ma tendencj¢ wzrostowa (w 2012 r. zgla-
szalno$¢ na badania mammograficzne wyniosta 46,96%, a w 2013 1. 47,18%).
Dlatego dziatania edukacyjne winny by¢ przeprowadzane intensywniej w ksztat-
ceniu przysztych pielggniarek na poziomie studiow licencjackich, przez zwigk-
szenie $wiadomosci na temat profilaktyki raka piersi.

Celem pracy byta ocena poziomu wiedzy studentek kierunku pielegniar-
stwo na roznych etapach edukacji w zakresie czynnikoéw ryzyka i objawow kli-
nicznych raka piersi oraz podejmowanych dziatan profilaktycznych.
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Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone od lutego do marca 2014 roku w Krakowskiej
Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego. Badaniem objeto tgcznie 81 stu-
dentek pierwszego, drugiego i trzeciego roku pielegniarstwa w wieku 19-51 lat.
Do celéw pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, ktdrego narze-
dziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, ztozony z 29 zamknig-
tych pytan z mozliwo$cig jedno- i wielokrotnego wyboru. Pytania dotyczyty:
zagadnien demograficznych, wiedzy na temat nowotworu piersi, czynnikéw ry-
zyka, objawow klinicznych oraz zachowan profilaktycznych badanej grupy.

Analize statystyczng prowadzono z wykorzystaniem programu Statistica
10. Zmienne ilo$ciowe przedstawiono za pomocg mediany (Me) oraz kwartylu
dolnego (Q25) i gornego (Q75). Normalno$¢ rozktadu badano testem Shapiro-
-Wilka — rozktad odbiegajacy od normalnego. Wartosci zmiennych jako$ciowych
przedstawiono za pomocg wartosci bezwzglednych i odsetka. Do poréwnania
zmiennych ilo§ciowych w badanych grupach zastosowano test Kruskala-Wallisa
oraz test porownan wielokrotnych. Zmienne jakosciowe poréwnano za pomocg
testu Chi? lub doktadnego testu Fishera. Dla celéw obliczen przyjeto istotnosé
statystyczng na poziomie wspotczynnika p < 0,05.

Wyniki

Badaniem objeto 81 studentek pielegniarstwa: 30 kobiet z pierwszego roku stu-
didéw (grupa 1), 20 z drugiego (grupa 2) oraz 31 z trzeciego (grupa 3). W calej ba-
danej grupie przewazaly osoby ponizej 24. roku zycia (70%). Réznice pomiedzy
grupami dotyczyly struktury wiekowej, co sugerowaty wyniki testu Kruskala-
-Wallisa (p = 0.006). Zastosowany test porownan wielokrotnych wykazat istotng
r6znice (p = 0.005) migdzy grupami: 1 (Me 21 lat; Q25 =20, Q75 =24) vs 3 (Me
23 lata; Q25 =22, Q75 = 36). Z analizy danych wynika, ze 56% studentek miesz-
kato w mie$cie, natomiast 44% na wsi.

Wiedza na temat czynnikow ryzyka i objawow raka piersi w badanej grupie
W zakresie czynnikow ryzyka powstania nowotworu piersi respondentki najcze-

sciej podawaty: czynniki genetyczne (99%), palenie papierosow (70%), wiek
(65%), narazenie na promieniowanie jonizujgce (65%). Wigkszos¢ studentek
(68%) nie wiedziata, ktore geny odpowiedzialne sg za zwigkszone ryzyko wy-
stapienia nowotworu piersi, za§ 7% studentek nie udzielito pelnej odpowiedzi.
Nosicielstwo genow BRCA1 i BRCA2 na poszczegdlnych etapach edukacji za-
znaczylo jedynie: 17% badanych z pierwszego, 25% z drugiego 1 32% z trzecie-
go roku studiow. Tylko 4% badanych uznalo za czynnik ryzyka fakt karmienia
piersig (Tab. 1).
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Tabela 1. Czynniki ryzyka raka piersi w opinii badanych (N = liczebno$¢ grupy,
n = liczba waznych obserwacji)

Czynniki ryzyka Grupa | Grupa 11 Grupa III
(N=30) (N=20) (N=31)

n % n % n %
Obcigzenie genetyczne 29 97 20 100 31 100
Wiek 17 57 12 60 24 77
Karmienie piersia 1 3 0 0 2 6
Otyltos¢ 10 33 4 20 12 39
Spozywanie alkoholu 8 27 7 35 8 26
Palenie papieroséw 25 83 12 60 20 64
Dieta 14 47 7 35 13 42
Bezdzietnos¢ i pierwszy pordd po 30 r.z. 5 17 7 35 17 55
Narazenie na promieniowanie jonizujace 21 70 16 80 16 52
Woeczesna pierwsza miesiaczka 2 7 1 5 5 16
P6zna menopauza 4 13 2 10 2 6

Sposrod objawow raka piersi ankietowane wymieniaty obecno$¢ w pier-
si guzka/guzkow (99%), powigkszenie weztéw chtonnych (81%), wyciek tresci
z brodawki (74%), miejscowe zmiany w wygladzie piersi (52%), wciagnigcie
brodawki (48%), asymetrie piersi (43%), owrzodzenia (28%).

Wiedza na temat profilaktyki raka piersi

Wigkszos¢ ankietowanych uwazala, ze systematyczne badania piersi moga przy-
czynic si¢ do zmniejszenia zachorowania na nowotwor piersi. Takich odpowiedzi
udzielito 94% kobiet z trzeciego roku, 90% badanych z drugiego roku oraz 93%
z pierwszego roku studidw. Zdania tego nie podzielalo 5% wszystkich ankieto-
wanych, natomiast 2% nie miato opinii na ten temat. Zdaniem ogo6tu studentek
(76%) o skutecznym wyleczeniu raka piersi decyduje jego wczesne wykrycie,
dlatego konieczno$¢ wizyty lekarskiej zaznaczyto 23% o0sob z pierwszego roku,
35% z drugiego oraz 3% kobiet z trzeciego roku studiow.

Kazda studentka wiedziata, ze od 20 r.z. nalezy wykonywac samobadanie
piersi, ale tylko 60% z nich odpowiedzialo poprawnie, Zze samobadanie nalezy
wykona¢ zaraz po miesigczce (w tym 30% kobiet z trzeciego roku studiow, 13%
z drugiego i 17% z pierwszego).

Ponad 60% ankietowanych wykazalo si¢ znajomoscig wieku, od ktorego
powinny rozpoczaé wykonywanie badan profilaktycznych piersi za pomoca ul-
trasonografii (Ryc. 1). Z kolei wiek kobiet, od ktorego sa refundowane badania
mammograficzne przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach programu wcze-
snego wykrywania raka piersi byt znany dla 49% ankietowanych. Pozostali nie
orientowali si¢ doktadnie, od kiedy sa badania mammograficzne refundowane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (Ryc. 2). Na pytanie dotyczace wskazania
najczulszej metody diagnostycznej wykrywania raka piersi, nieco ponad potowe
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grupy badanej (54%) odpowiedziata prawidtowo, wskazujac na badanie mam-
mograficzne (Ryc. 3).

Najbardziej znanymi organizacjami dla badanych, majacymi na celu pod-
niesienie $wiadomosci kobiet i propagowanie profilaktyki raka piersi s3 Amazon-
ki (73%) oraz Avon i prowadzona przez Avon kampania Rozowa Wstazka (70%).
Prawie 5% ankietowanych nie znato zadnej organizacji ani instytucji tego typu.

mGrupal Grupa2 M Grupa3

30

25 T7%

20

15 A

Liczba osob

10 A

15% 10%
S

od 25r.7. od 30r.7. od30r.7. pod0r.2 nie wiem
raz narok raz narok raz nadwa lata raz na rok

Rycina 1. Wiedza studentek kierunku pielggniarstwo na temat wieku kobiet,
od ktoérego powinny rozpocza¢ wykonywanie badan profilaktycznych
piersi za pomoca ultrasonografii (odpowiedz prawidtowa:
od 25 r.z raz na rok)

MGrupal wGrupa2 B Grupa3

25

68%

15 20

Liczba osob
10

3049 r.2 40-59 r.7. 50-69 r.z. 60-69 r.2. nie wiem

Rycina 2. Wiedza studentek kierunku pielggniarstwo na temat wieku kobiet,
od ktorego przesiewowe badania mammograficzne refundowane sa
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (odpowiedz prawidtowa: 50—69 r.z)
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MGrupal wGrupa2 mGrupa3

18 7 53% 52%

Liczba oséb

badanie mammograficzne samobadanie piersi USG piersi

Rycina 3. Wiedza studentek kierunku pielegniarstwo na temat najczulszej
metody diagnozujacej zmiany w piersiach (odpowiedz prawidtowa:
badanie mammograficzne)

Ocena poziomu wiedzy — podsumowanie

W celu zbadania zaleznosci wiedzy studentek pielggniarstwa na temat czynni-
kow ryzyka, objawow i profilaktyki raka piersi od etapu edukacji zsumowano
liczbe poprawnych odpowiedzi na pytania 7, 8, 9, 10, 14, 15, 16, 24, 25, 28,
i 29. Analiza wynikéw za pomocg testu Kruskala-Wallisa wykazata istotng roz-
nice pomigdzy grupami (Ryc. 4). Zastosowany test pordwnan wielokrotnych nie
wykazat r6znicy w liczbie poprawnych odpowiedzi pomigdzy grupa 1 a grupa 2
(p = 1.000) oraz grupa 2 a grupa 3 (p = 0.172). Zaobserwowano istotng roznicg
migdzy grupa 1 vs grupa 3 (p = 0.029). Zalezno$¢ pomigdzy poziomem wiedzy
i wiekiem badanych byla staba (Ryc. 5).

Dziatania profilaktyczne podejmowane przez studentki w kierunku
rozpoznawania raka piersi
Postawy studentek wobec badan profilaktycznych oceniono na podstawie regu-
larno$ci wykonywania dzialan profilaktycznych w kierunku wykrywania raka
piersi. Pomimo, ze wszystkie studentki wiedziaty, od kiedy nalezy wykonywac
samobadanie piersi, to zaledwie 36% z nich wykonywato je regularnie co mie-
sigc. Natomiast 5% badanych deklarowato, Ze nie potrafi wykonywac tej czyn-
nosci (Ryc. 6). W przypadku zaobserwowania zmian chorobowych w okolicach
piersi wigkszos¢ studentek (69%) zdeklarowata koniecznos$¢ wizyty lekarskiej,
18% uznato, ze poszuka odpowiedzi w literaturze, natomiast 13% poczeka, aby
zobaczy¢ co bedzie dalej (grupa 1 vs grupa 2 vs grupa 3; p = 0,320; test Fishera).
W przeciggu ostatniego roku zaledwie 32% studentek miato wykonane
badanie piersi przez lekarza, w tym 12% z pierwszego roku studiow, 6% z dru-
giego oraz 14% z trzeciego roku studiow. Podobnie sytuacja wyglada odnosnie
wykonywania badan mammograficznych lub USG. Tylko 26% wszystkich ankie-
towanych miato, chociaz raz wykonane USG Iub mammografi¢ piersi (grupa 1 vs
grupa 2 vs grupa 3; p = 0,948; test Chi?).
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grupa 1 vs grupa 2 vs grupa 3; p = 0.023 (test Kruskala-Wallisa)
grupa 1 vs grupa 3:; p = 0.029 (test pordwnan wielokrotnych)
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Rycina 4.Podstawowe charakterystyki dla poziomu wiedzy na temat czynnikow
ryzyka, objawow i profilaktyki raka piersi w zaleznos$ci od etapu

edukacji
Korelacja rang Spearmana; r=0.41; p=0.000
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Rycina 5.Korelacja pomi¢dzy wiekiem badanych a liczbg poprawnych
odpowiedzi (N = 81)
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Rycina 6. Czgsto$¢ wykonywania samobadania piersi przez studentki kierunku
pielggniarstwo w zaleznos$ci od etapu edukacji

Zrédlo wiedzy studentek na temat profilaktyki nowotworu piersi
Najczestszym zrodtem informacji dla ogéhu studentek na temat raka gruczotu
piersiowego byty: broszury, prasa, ulotki (44% kobiet) oraz informacje ze stu-
diow (44% kobiet). Za niepokojacy nalezy uzna¢ fakt, ze zaledwie 33% ankie-
towanych uzyskato wymagang wiedze od zespotu medycznego, w tym 17% od
lekarza, za$ 16% od potoznej lub pielegniarki.

Zdaniem kobiet informacje zawarte w programie studidéw na temat choro-
by nowotworowej piersi byly wystarczajace dla 40% ankietowanych z pierwsze-
go roku studiow i dla 75% oso6b z drugiego oraz trzeciego roku.

Dyskusja

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze rak piersi jest najczesciej wystepujacym
nowotworem ws$rod kobiet i drugg przyczyng zgondéw po nowotworach ptuc [1].
Stanowi istotny problem medyczny, spoteczny i ekonomiczny, ktory moze by¢
rozwigzany dzigki skutecznemu zapobieganiu, a przede wszystkim wczesnemu
wykryciu.

Znajomo$¢ czynnikow ryzyka raka piersi jest jednym z niezbednych ele-
mentéw edukacji kobiet. Czynnik dziedziczny, cho¢ stanowi przyczyng okoto
10% zachorowan na ten rodzaj nowotworu, uznawany jest za najwazniejszy.
Wsrod glownych czynnikow ryzyka wylicza si¢: wezesna pierwszg miesigczke,
wysoki wzrost i cigzar ciata, p6zng pierwsza donoszong cigze, nierodztwo, pd6zng
menopauze i hormonalng terapi¢ zastepcza. Duze znaczenie majg tez czynniki
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ryzyka zwigzane ze stylem zycia, takie jak alkohol, dieta bogata w ttuszcze nasy-
cone i otytos¢ [5]. Dlatego wszelkie dziatania, majace na celu zmiang stylu zycia
badz wykluczenie czynnikdw ryzyka sga uzasadnione, za§ wzbogacanie wiedzy
badz $§wiadomosci kobiet najistotniejsze.

Zasadniczym problemem w przedstawionej pracy jest okreslenie zwiazku
pomiedzy rokiem studiow a zasobem informacji na temat raka piersi oraz stoso-
waniem dziatan profilaktycznych badanej grupy. Badanie wykazuje tendencje do
wzrostu poziomu wiedzy wsrdod studentek pielggniarstwa w zakresie profilaktyki
raka piersi w zalezno$ci od stopnia edukacji. Pomimo tego nadal jest ona nieza-
dowalajaca. Studentki pielggniarstwa wsréd wymienionych czynnikéw ryzyka
raka piersi najczgsciej wskazywaly na czynniki genetyczne, wiek oraz narazenie
na promieniowanie jonizujgce. Niepokojace jest to, ze zdecydowanie mniejszy
odsetek badanych wskazal na udowodnione czynniki ryzyka, takie jak: wcze-
sna pierwsza miesigczka i p6zna menopauza (okoto 10%), otytosc¢ i bezdzietnos¢
(nieco ponad 30% badanych). Niewielki odsetek ankietowanych odpowiedziat,
ze karmienie piersig jest czynnikiem predysponujacym do powstania raka piersi,
cho¢ w analizowanym pismiennictwie wykazano, ze jest czynnikiem zmniejsza-
jacym prawdopodobienstwo wystgpienia tego typu nowotworu [6]. Duzy odsetek
ankietowanych uznat palenie papieroséw za czynnik ryzyka raka piersi, co nie
znajduje jednoznacznego potwierdzenia w literaturze, tak jak w przypadku raka
ptuc [7]. Podobne wyniki w zakresie niewystarczajacej wiedzy na temat czynni-
kéw ryzyka chorob nowotworowych uzyskano w badaniach polskich Kaczma-
rek-Borowska 1 wsp. [8] przeprowadzonych wsrod kobiet z terenéw wiejskich.
Natomiast wyzsza wiedzg dotyczaca czynnikow ryzyka miaty saudyjskie stu-
dentki pielggniarstwa [9].

Aktualna wiedza pozwala modyfikowa¢ badz tez eliminowa¢ czynniki ry-
zyka zachorowania na nowotwor piersi. Jednakze i w tej kwestii medycyna nadal
jest bezradna, gdyz etiologia wigkszosci przypadkow raka piersi jest niewythuma-
czalna. Dlatego tez wysilki, majace na celu wczesne wykrycie zmian nowotwo-
rowych gruczohu piersiowego, skierowane sg na profilaktyke wtdrna, a badania
przesiewowe majg priorytetowe znaczenie [ 10]. Gtéwnym celem realizacji badan
przesiewowych jest zmniejszenie umieralnosci (drugorzedne cele to zmniejsze-
nie zachorowalnos$ci i kosztow leczenia). Warunkiem skutecznosci badan prze-
siewowych jest ich masowos¢, dlugoterminowo$¢ i wysoka jakos$¢. Zdrowotne
efekty skriningu pojawiaja si¢ dopiero po wielu latach jego prowadzenia.

Istotnym skriningiem pozostaje badanie mammograficzne, ktérego czu-
1os¢ wynosi 71-96% 1 jest zdecydowanie wyzsza od czuto$ci badania kliniczne-
go piersi (40—69%) oraz samobadania piersi (12—41%). Polska Unia Onkologii,
podobnie jak Swiatowa Organizacja Zdrowia, rekomenduje badanie mammogra-
ficzne jako badanie przesiewowe u kobiet w wieku 50—69 lat. Przy braku obja-
wow klinicznych nowotworu i dodatkowych czynnikow ryzyka, optymalng cze-
stoscig jest wykonanie badania co 2 lata [10-13].
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Z kolei Polskie Towarzystwo Ginekologiczne, poprzez swoje rekomenda-
cje, zaleca wykonywanie mammografii u kobiet w wieku 45—50 lat co dwa lata,
natomiast powyzej 50 roku zycia co rok [14]. U kobiet po 70 roku zycia oraz
ponizej 40 roku zycia badania tego typu nie sg polecane [13]. Natomiast kobie-
ty z dodatnim wywiadem rodzinnym oraz obcigzone genetycznie (mutacja genu
BRCAI1 lub BRCA2), a wigc zaliczane do grupy wysokiego ryzyka zachorowa-
nia na raka piersi, powinny by¢ poddane badaniu mammograficznemu ponizej
35 roku zycia [10]. Nalezy zaznaczy¢, ze w Polsce jest dostgpny Populacyjny
Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi, w ktorym bezptatnym badaniem
mammograficznym sg objete kobiety w wieku 50—69 lat [4]. W badanej grupie
studentek wiek kobiet, od ktorego sa refundowane badania mammograficzne byt
znany okoto potowie respondentek.

WHO (World Health Organization) nie zaleca skriningu opartego na sa-
mobadaniu piersi oraz badaniu lekarskim [12]. Inne badania tez potwierdzaja
tezg, ze samobadanie piersi jest mato skuteczne, przede wszystkim ze wzgledu
na brak regularno$ci w jego wykonywaniu i mate prawdopodobienstwo wykrycia
zmiany mniejszej niz 0,5 cm [10]. Praktyka ta zdaniem ekspertéw ma uzasad-
nienie w krajach, w ktorych dostep do mammografii jest ograniczony [15]. Nie
mniej jednak sg dowody na to, ze regularna praktyka w badaniu piersi mobilizuje
kobiety do kontroli wtasnego zdrowia. Z publikowanych danych wynika, ze tylko
23,3%—33,7% kobiet bada sobie piersi przynajmniej raz w miesigcu regularnie
[16-19]. Lepsze wyniki samobadania piersi odnotowano w badaniach Kaczma-
rek i wsp. [8], Cyburt i wsp. [20]. Niepokojacy wydaje si¢ fakt, wykazany w ba-
daniach Sen i wsp. [21], ze tylko 2% badanych studentéw réznych kierunkoéw
niemedycznych wykonywata regularnie co miesigc badanie piersi. Nieco wyzsze
wyniki uzyskano (okoto 10%) w badaniach studentow z Malezji [22] oraz Cyburt
i wsp. [20]. Natomiast w badaniach wtasnych wykazano, ze regularnie co miesigc
wykonywalo samobadanie piersi zaledwie 36% studentow pielegniarstwa pomi-
mo tego, ze wszystkie studentki wiedziaty, od kiedy nalezy wykonywaé¢ samo-
badanie piersi, a dla ponad polowy z nich oczywista byta informacja, ze nalezy
to wykona¢ do 10 dnia cyklu miesigczkowego. Odsetek poprawnych odpowiedzi
dotyczacych wiedzy w zakresie samobadania piersi, byt wyzszy u studentek pie-
lggniarstwa w badaniu autorskim w poréwnaniu do innych badan [22] i podobny
jak w badaniu Goworek i wsp. [23].

Cho¢ WHO nie zaleca skriningu opartego na badaniu klinicznym gruczo-
hu piersiowego to grupa ekspertow polskich [14] uwaza to badanie za istotne
w profilaktyce raka piersi. Rekomenduje wykonanie go u kobiet po 20. roku zy-
cia w trakcie badania ginekologiczno-potozniczego. Badanie potaczone powinno
by¢ z nauczeniem kobiet samodzielnego, palpacyjnego badania sutkéw oraz po-
informowaniem pacjentek o mozliwie najszybszym zawiadamianiu lekarza gi-
nekologa o wykrytych w czasie samodzielnego badania palpacyjnego zmianach
w sutkach. Badanie autorskie zwraca uwage na zaniedbania w tym zakresie za-
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rowno ze strony samych kobiet, jak i personelu medycznego. W ciagu ostatniego
roku zaledwie 32% ogotu studentek mialo wykonane badanie piersi przez leka-
rza, a tylko 17% zadeklarowato, ze ich zasob informacji z zakresu dziatan profi-
laktycznych pochodzi od lekarza ginekologa. Badania Pacian i wsp. [24] donosza
o0 znacznie mniejszym odsetku kobiet (7%), ktore lekarz zbadat palpacyjnie.

Wyniki z przeprowadzonego badania nalezy traktowac jako wstgpne ze
wzgledu na wage omawianego problemu i niewielkg liczebno$¢ badanej grupy.
Sygnalizuja one, ze wiedza studentek, niezaleznie od etapu edukacji, w obszarze
profilaktyki raka piersi jest nadal nie w pelni zadowalajaca i wymaga dziatan na-
kierowanych na zwigkszenie swiadomosci. Rzetelna wiedza jest niezbedne, gdyz
jedna z rol pielegniarki jest promowanie zdrowia, a co za tym idzie ksztaltowa-
nie prawidlowych postaw kobiet wobec badan profilaktycznych, ktére powinny
przyczynic si¢ do zmniejszenia zachorowalnosci i poprawy wykrywalnosci raka
piersi.

Whioski

1. Poziom wiedzy studentek kierunku pielggniarstwo na studiach pierwsze-
go stopnia na temat profilaktyki raka piersi, czynnikow ryzyka i objawow
klinicznych zalezny od wieku badanych oraz etapu ksztatcenia i jest nadal
niewystarczajacy.

2. Studentki pomimo §wiadomosci, ze wczesne wykrycie nowotworu piersi
zwigksza skuteczno$¢ leczenia, wykonujg badania profilaktyczne niesyste-
matycznie.
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Knowledge of the nursing students about risk factors and prevention
of breast cancer

Abstract

Introduction: Breast cancer is the most common malignant cancer among women. Knowl-
edge about the disease and regular checkups are a key factor in reducing the risk of its
development. The aim of the study was to assess the level of knowledge of the nursing
students about risk factors, clinical symptoms of breast cancer, disease prevention princi-
ples and attitudes towards preventive examinations depending on the stage of education.
Material and Methods: A questionnaire survey was conducted among students of the first
(n = 30), second (n = 20) and third year (n = 31) of the nursing faculty at the undergradu-
ate level. The research tool was an original questionnaire (29 questions). Statistical analy-
sis was performed using the Shapiro-Wilk test, Kruskal-Wallis test, multiple comparison,
test after Kruskall-Wallis the Chi-square test, Fisher’s exact test, the Spearman’s rank
correlation coeficient. Results: The third-year students gave significantly more correct
answers in the field of knowledge about breast cancer than the first-year students (Me
17 vs. 14). There was a moderate correlation between the level of knowledge and age
(r=10.41, p<0.05). The third-year students also performed breast self-examination more
often than the second and the first-year students (55% vs 15% and 55% vs 30%). Last
year only 32% of the respondents had a breast exam performed by a doctor and 26% of
them reported that they had ever made breast ultrasound or mammography. For 44% of
the students the most common source of information on breast cancer prevention were
pamphlets, newspapers, leaflets and information from college .

Conclusions: The level of knowledge of the nursing students at the undergraduate level
about breast cancer prevention, risk factors and clinical symptoms is dependent on the
age and stage of education, and is still insufficient. Despite the awareness that early detec-
tion of breast cancer improves the effectiveness of treatment, the students do not carry out
preventive tests systematically.

Key words: breast cancer, risk factors, prevention, knowledge, nursing students
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Streszczenie

Wprowadzenie: Choroba nowotworowa wymaga zaréwno od osoby chorej, jak i czton-
kéw jej rodziny wielu wyrzeczen, zmiany priorytetow zyciowych oraz nabywania no-
wych kompetencji medyczno-opiekunczych. Celem niniejszego opracowania jest przed-
stawienie roli rodziny w ksztattowaniu pozytywnych efektow rekonwalescencji u kobiet
chorych na nowotwor piersi, po zabiegu mastektomii.

Materiat i metody: W przeprowadzonym badaniu wzigto udziat 50 kobiet: czlonkinie
Klubu Amazonek oraz kobiety uczestniczace w dwutygodniowym turnusie rehabilitacyj-
nym po zabiegu mastektomii. Dominujaca metoda badawcza byta metoda monograficzna
oraz techniki takie jak: badania kwestionariuszowe, wywiad standaryzowany z elementa-
mi poglebionego wywiadu swobodnego oraz obserwacja uczestniczaca.

Wyniki oraz wnioski: Przeprowadzone badania pozwolily stwierdzi¢, ze do uzyskania
pozytywnych efektéw rekonwalescencji po mastektomii konieczne jest: odcigzenie cho-
rej kobiety od obowiazkow domowych; pomoc medyczna, opiekunicza oraz emocjonalna
cztonkéw rodziny oraz samodyscyplina i wysoka odporno$¢ psychiczna chore;j.

Stowa kluczowe: mastektomia, nowotwor, pomoc, rodzina
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Wprowadzenie

Liczba zachorowan na nowotwory ztos§liwe piersi w Polsce stale rosnie (w 2006
roku wynosita 13 322, natomiast prognoza na rok 2025 to 21 108). Ponadto
najwickszy przyrost zachorowalnosci obserwuje si¢ w grupie kobiet miedzy
50 a 69 rokiem zycia [1]. Choroba ta dotyka wigc kobiety, ktére petnig wie-
le funkcji rodzinnych. Sa one, bowiem zonami, matkami i babciami, a wigc
choroba nowotworowa oraz jej nastepstwa wywotujg szereg zmian w funkcjo-
nowaniu catej rodziny. W wielu krajach, w tym réwniez w Polsce, kobieta ma
w rodzinie obowiazki zwigzane z opieka, wymagajace zdolnosci poswigcania
si¢ dla innych oraz zwigzane z dbaniem o dom [2]. Jednak w sytuacji, kiedy
zostaje ona dotknigta choroba nowotworowa, wowczas priorytety oraz podziat
rol w rodzinie musza diametralnie si¢ zmieni¢ tak, aby chora zostata odcigzona
od wszystkich obowiazkow domowych i mogta skupi¢ si¢ jedynie na swojej
rekonwalescencji oraz powrocie do zdrowia. W czasie trwania choroby no-
wotworowej zmienia si¢, wiec sposdb funkcjonowania rodziny jako systemu.
Rodzina, chorej na nowotwor piersi kobiety, powinna wprowadzi¢ utatwienia
dla jej codziennego funkcjonowania, uwzgledniajac dlugoterminowy horyzont
czasowy [3]. Cata reorganizacja dotychczasowego funkcjonowania rodziny, po-
winna nastgpié tuz po otrzymaniu przez chorg diagnozy oraz decyzji i planow
dotyczacych rodzaju stosowanego leczenia. Naturalnie calemu procesowi bgda
towarzyszyly smutek, Igk a niekiedy nawet gniew, odczuwane zarowno przez
chorg jak i jej najblizszych [4]. Dlatego tez, tak wazne dla rodziny dotknigtej
chorobg nowotworowa jest wsparcie emocjonalne, informacyjne, kompeten-
cyjne od specjalistow, migdzy innymi lekarzy i rehabilitantow zajmujacych si¢
chorg pacjentka.

Wazna jest rowniez konieczno$¢ nabywania przez cztonkéw rodziny cho-
rej na nowotwor piersi kobiety nowych kompetencji medyczno-opiekunczych
ukierunkowanych na poprawe stanu jej zdrowia. Kompetencje te powinny doty-
czy¢ zaro6wno zakresu opieki zwigzanej z wystgpieniem choroby nowotworowej,
jak 1 pomocy w odzyskiwaniu zdrowia oraz kompensowania utraconych funkcji
[2]. Wystapienie choroby nowotworowej, Igk przed $miercig bliskiej osoby oraz
zwigzane z tym emocje sg wyzwaniami, z ktorymi, niektore rodziny radza sobie
dobrze, a niektore zdecydowanie gorzej. Dlatego tez, w tak trudnej sytuacji przy-
datne moze okazaé si¢ wsparcie psychologa rodzinnego [5]. Skuteczno$¢ lecze-
nia raka piersi jest silnie powigzana nie tylko z samym momentem diagnozy, ale
rowniez z czasem, jaki uplywa od momentu zdiagnozowania choroby do momen-
tu rozpoczecia jej leczenia [6]. Dlatego niezmiernie wazne jest, aby rodzina cho-
rej potrafita poprawi¢ jej stan emocjonalny, udzieli¢ wsparcia oraz zmobilizowac
ja do jak najszybszego rozpoczgcie procesu leczenia. Cata rodzina powinna stac¢
si¢ wigec partnerem w profesjonalnym postgpowaniu medyczno-opiekunczym,
wynikajagcym z wystgpienia w rodzinie choroby nowotworowej [7].
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Celem niniejszego opracowania bylo zbadanie roli pomocy rodziny
w ksztaltowaniu pozytywnych efektow rekonwalescencji po mastektomii.

Material i metody

W badaniu wzieto udziat 50 kobiet, rekrutowane sposrod cztonkin Klubu Amazo-
nek oraz kobiet uczestniczacych w dwutygodniowym turnusie rehabilitacyjnym
po zabiegu mastektomii. Polowe badanych (50%) stanowity kobiety w przedzia-
le wiekowym 51-60 lat. Nastgpne 20% reprezentowalo przedzial wiekowy 61
i wigcej, kolejne 20% to kobiety z przedziatu wiekowego 31-40 lat, za$ pozostale
10% to kobiety w wieku od 41 do 50 lat. Udzial w badaniu byt dobrowolny i ano-
nimowy. 80% badanych kobiet poddane zostato zabiegowi mastektomii radykal-
nej, za§ 20% zabiegowi oszczedzajacemu piers. Czas, jaki uptynal od zabiegu
mastektomii wynosit: dla 45% badanych — od 3 do 5 lat, dla 33% badanych po-
wyzej 5 lat, za$ dla 22% badanych od 1 roku do 2,5.

Dominujaca metoda badawcza byta metoda monograficzna, pozwalajaca
zbada¢ jakos$¢ zycia kobiet po mastektomii z wykorzystaniem takich technik
jak: badanie kwestionariuszowe (wykorzystano kwestionariusz opracowany
przez autorke niniejszego opracowania — fizjoterapeutke, bezposrednio uczest-
niczaca w rehabilitacji bioracych udziat w badaniu kobiet), wywiad standa-
ryzowany z elementami poglebionego wywiadu swobodnego oraz obserwacja
uczestniczaca.

Wyniki

Przedmiotem badan wykorzystanych w niniejszym opracowaniu byto dowiedze-
nie hipotezy, ze pomoc rodziny jest kluczowym determinantem pozytywnych
efektow rekonwalescencji u kobiet po mastektomii.

W pierwszej czgsci badania skupiono si¢ na zmianach priorytetow i rol
w rodzinie w zwigzku z wystapieniem choroby oraz na pomocy medyczno-opie-
kunczej, jakiej udzielali cztonkowie rodziny chorej na nowotwor kobiecie.

Potowa bioracych udziat w badaniu kobiet wykonywata ¢wiczenia uspraw-
niajgce po zabiegu mastektomii w domu kilka razy w tygodniu (¢wiczenia od-
dechowe, automasaz, drenaz limfatyczny manualny, pozycje ulozeniowe), przy
czym 46% badanych w ¢wiczeniach domowych kilka razy w tygodniu pomagali
cztonek/cztonkowie rodziny. Ponadto 26% otrzymywato pomoc w ¢wiczeniach
rehabilitacyjnych codziennie (Tab. 1). Waznym faktem jest, ze wszystkie ankie-
towane pacjentki podkreslaty, iz kazda z nich otrzymywata w jakims$ stopniu
wsparcie i pomoc rodziny.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze pacjentki po zabiegu korzystaly
rowniez z rehabilitacji ambulatoryjnej (¢wiczenia w odcigzeniu, samowspoma-
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gane, ¢wiczenia grupowe, drenaz limfatyczny pneumatyczny, kompresioterapia,
¢wiczenia ogolnousprawniajace); 28% z nich codziennie, 52% kilka razy w ty-
godniu (Tab. 2).

Waznym aspektem w leczeniu nowotworu piersi pozostaje subiektywna
ocena kobiet wlasnej sprawnosci fizycznej po zabiegu mastektomii.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze 40% badanych ocenialo swoja
sprawnos$¢ fizyczng po zabiegu jako dobra, kolejne 36% jako przecigtna, zas
ostatnie 24% jako bardzo dobra. Warto wigc zauwazy¢, ze zadna z ankieto-
wanych nie okreslita swojej sprawnosci fizycznej po zabiegu jako stabej lub
bardzo stabej (Tab. 3).

Wazny element niniejszego badania stanowity pytania dotyczace stopnia od-
cigzenia chorej na nowotwor kobiety przez rodzing od obowigzkéw domowych.

W tym obszarze uzyskano bardzo zadowalajace wyniki, bowiem 60%
badanych zadeklarowato, ze cztonkowie rodziny w duzej mierze przejeli ich
dotychczasowe obowigzki domowe, za§ 30% badanych zostato odciazonych
przez rodzing catkowicie. Z kolei tylko 10% otrzymato od rodziny pomoc nie-
znaczng (Tab. 4).

W kwestii rekonwalescencji po mastektomii niezwykle wazne okazuje si¢
informowanie chorych pacjentek o zasadach postepowania w zyciu codziennym
przez specjalistow, takich jak lekarze prowadzacy czy fizjoterapeuci. Z przepro-
wadzonego badania wynika, ze 100% kobiet biorgcych udzial w badaniu otrzy-
mato konieczne informacje o ¢wiczeniach rehabilitacyjnych i zasadach rekon-
walescencji, ktorych powinny przestrzega¢ w warunkach domowych. Dzigki
spelieniu przez specjalistow funkcji informacyjnych, zarowno chorym na no-
wotwor piersi kobietom, jak i ich rodzinom dostarczono wszelkich informacji,
ktore byty niezbgdne do przeorganizowania ich codziennego zycia i dostosowa-
nia si¢ do nowej sytuacji.

Kolejna czg¢$¢ badania dotyczyla samodyscypliny chorych na nowotwor
kobiet, ich odpornosci psychicznej oraz postrzegania zmian wizerunkowych
wlasnego ciala po mastektomii. Na pytanie dotyczace stanu psychicznego po
zabiegu 42% badanych nie zaobserwowalo u siebie zmian, nastgpne 30% za-
obserwowato zmiany zwigzane z reorganizacja priorytetow zyciowych, 18%
wykazywato optymizm oraz nadziej¢ na poprawe stanu zdrowia. Tylko 10%
kobiet na to pytanie udzielalo odpowiedzi, ze po zabiegu czegSciej sa smutne
i odczuwaja Igk (Tab. 5).

W kolejnym pytaniu, kobiety zapytano o wsparcie psychiczne udzielone
im przez bliskich w czasie trwania choroby i rehabilitacji. Odpowiedzi na to pyta-
nie dowodza, ze ponad potowa (52%) badanych znalazta u bliskich wsparcie psy-
chiczne, natomiast tylko 8% kobiet czuto si¢ osamotnionych w chorobie (Tab. 6).

Niezwykle wazna jest tez potrzeba motywowania chorej kobiety przez
rodzing do regularnego wykonywania ¢wiczen oraz innych czynnos$ci procesu
rekonwalescencji. Z badan wynika, ze 64% kobiet ma wtasng wewnetrzng mo-
bilizacj¢ do ¢wiczen, za$ 28% potrzebuje mobilizacji ze strony bliskich (Tab. 7).
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Tabela 1. Czestotliwos¢ wykonywania ¢wiczen usprawniajacych w domu
Pytanie  Jak czgsto wykonuje Pani ¢wi- Liczba Jak czgsto pomaga Pani przy Liczba
czenia usprawniajgce w domu? 0sOb  ¢wiczeniach usprawniajacych 0s6b
rodzina?
Odpo- Codziennie 15  Codziennie 13
wiedz Kilka razy w tygodniu 25  Kilka razy w tygodniu 23
Raz w tygodniu 10  Raz w tygodniu 14
Raz w miesiacu 0 Wecale 0
Nie wykonuje ¢wiczen w domu 0
Tabela 2. Czgstotliwos$¢ korzystania z rehabilitacji ambulatoryjne;j
Pytanie Jak czgsto korzysta Pani z rehabilitacji ambulatoryjnej? Liczba
0s0b
Odpowiedz Codziennie 14
Kilka razy w tygodniu 26
Raz w tygodniu 10
Wecale 0
Tabela 3. Subiektywna ocena sprawnosci fizycznej po zabiegu mastektomii
Pytanie Jak ocenia Pani swojg sprawno$¢ fizyczna po zabiegu? Liczba
0s0b
Odpowiedz Dobra 20
Przecigtna 18
Bardzo dobra 12
Staba 0
Bardzo staba 0
Tabela 4. Odciazenie chorej od obowigzkéw domowych
Pytanie Czy i w jakim stopniu zostata Pani odcigzona przez rodzing od Liczba
obowiazkoéw domowych? 0s0b
Odpowiedz Tak, w duzej mierze 30
Tak, catkowicie 15
Nieznacznie 5
Wcale
Tabela 5. Subiektywna ocena stanu psychicznego pacjentek po mastektomii
Pytanie Jak Pani ocenia swdj stan psychiczny po zabiegu? Liczba
0s0b
Odpowiedz Bez zmian 21
Zmiana priorytetow zyciowych 15
Czgéciej bywam smutna, odczuwam lek 5
Petna entuzjazmu — dobre mysli 9
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Tabela 6. Wsparcie psychiczne udzielone przez bliskich

Pytanie Czy znalazla Pani wsparcie psychiczne u bliskich? Liczba
0s0b
Odpowiedz Tak, bardzo duze 14
Tak 26
Nie czutam si¢ wspierane przez rodzing 6
Czulam si¢ osamotniona w chorobie 4

Tabela 7. Motywacja do rehabilitacji

Pytanie Czy potrzebuje Pani motywacji rodziny do rehabilitacji? Liczba
0s0b
Odpowiedz Nie, sama potrafi¢ zmotywowac si¢ do ¢wiczen 32
Tak, rodzina mobilizuje mnie do ¢wiczen 14

Mimo namowom rodziny rzadko ¢wicze
Brak mi motywacji 3

Tabela 8. Sposob postrzegania zmian wizerunkowych wlasnego ciata
po mastektomii

Pytanie Czy po zabiegu zmienil si¢ sposOb postrzegania przez Panig wlasnego Liczba
ciata? 0s6b

Odpowiedz Tak, bardziej o siebie dbam 2
Tak, mam kompleksy z powodu braku piersi 20
Mimo zmian w wygladzie czujg¢ si¢ akceptowana 18
Nie czuj¢ si¢ juz atrakcyjna 10

Tabela 9. Czynniki przyczyniajace si¢ w najwickszym stopniu do poprawy stanu

zdrowia pacjentek
Pytanie Ktory z ponizszych czynnikow przyczynit si¢ najbardziej do poprawy Liczba
Pani stanu zdrowia i sprawnosci fizycznej? 0s0b
Odpowiedz Psychiczne wsparcie rodziny 13
Sumienne wykonywanie ¢wiczen i rehabilitacja 5
Leczenie medyczne i farmakologiczne 30
Pozytywne nastawienie 2

Tabela 10. Ocena zdolnosci radzenia sobie ze stresem i sytuacjami kryzysowymi

Pytanie Jak przed choroba oceniataby Pani swoja zdolno$¢ do radzenia sobie ~ Liczba
ze stresem i sytuacjami kryzysowymi? 0s0b

Odpowiedz Bardzo dobrze, jestem odporna na stres 8
Adekwatnie do sytuacji 19
Czgsto nie radze sobie ze stresem i szukam wsparcia u bliskich 12

W ogdle nie radze sobie ze stresem, czgsto popadam w depresje 11
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Tabela 11. Postrzeganie przez pacjentki zmian zaistniatych w ich rodzinach
na skutek choroby nowotworowe;j

Pytanie Jak postrzega Pani zmiany zaistniate w Pani rodzinie na skutek Liczba
choroby? 0s0b
Odpowiedz Cieszy mnie fakt, ze rodzina pomaga mi we wszystkich czynnosciach 30

dnia codziennego

Nie odczutam zmian, poniewaz obowiazki w mojej rodzinie zawsze 13
byty podzielone

Czuje si¢ nie potrzebna 5
Nie zauwazylam zmian, gdyz podzial obowiazkéw w mojej rodzinie 2
si¢ nie zmienit

W zwiazku z tym, ze zabieg mastektomii powoduje okaleczenie ciata cho-
rej kobiety, wazng cz¢$¢ niniejszego badania stanowily pytania dotyczace sposo-
bu postrzegania oraz akceptacji ciata po zabiegu. Wykazano, ze 40% badanych
ma kompleksy z powodu braku piersi, a 36% czuje si¢ akceptowana, mimo zmian
w wygladzie. Z kolei 20% pacjentek stwierdza, ze po amputacji piersi nie czuje
si¢ atrakcyjna (Tab. 8).

Kolejng kwestig poddang badaniu bylo wylonienie czynnikow, ktore we-
dlug badanych kobiet najbardziej przyczynily si¢ do poprawy stanu ich zdro-
wia. Zgodnie z oczekiwaniami najwigcej kobiet (60%) za czynnik najwazniejszy
w procesie odzyskiwania zdrowia, uwaza leczenie medyczne oraz farmakolo-
giczne, jednak wazny jest fakt, Zze juz na drugim miejscu, czynnikiem najwazniej-
szym byto wsparcie rodziny (wedlug 26% badanych) (Tab. 9).

Ostatni etap badan dotyczyl znaczenia, jakie w procesie leczenia nowo-
tworow piersi majg czynniki warunkujgce poszukiwanie oraz przyjmowanie po-
mocy, jak tez uwarunkowan osobistych chorych kobiet, okreslajacych predys-
pozycje do radzenia sobie ze stresem oraz sytuacjami kryzysowymi. Punktem
wyjsciowym w tej kwestii byta subiektywna ocena pacjentek zdolno$ci radzenia
sobie ze stresem i trudnymi sytuacjami przed chorobg. Jak wynika z badan, 38%
kobiet ocenialo swoje zdolno$ci radzenia sobie ze stresem jako adekwatne do
sytuacji, 24% przyznato, ze cz¢sto przed chorobg nie radzilo sobie ze stresem
i szukato wparcia u bliskich, 22% przyznato, Ze nie radzito sobie ze stresem,
popadajac niekiedy w stany depresyjne. 16% kobiet ocenito swoje zdolnosci ra-
dzenia sobie ze stresem przed choroba jako bardzo dobre (Tab. 10).

Oprocz samych zmian nastepujacych w rodzinie na skutek wystgpienia
choroby nowotworowej jednego z jej cztonkow, wazne jest to, jak zmiany te
postrzega chora na nowotwor piersi kobieta. Z badan wynika, ze 60% badanych
kobiet cieszy fakt pomocy cztonkdéw rodziny we wszystkich czynnosciach dnia
codziennego, z kolei 26% badanych nie odczuto duzych zmian, bowiem w ich
rodzinach zawsze istniat sprawiedliwy podziat obowigzkow. Warto podkresli¢
fakt, ze wsrod badanych 10% kobiet zadeklarowato, ze w zwiazku z odcigzeniem
ich w czynno$ciach domowych, zaczely czu¢ si¢ niepotrzebne (Tab. 11).
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Na podstawie wynikow przeprowadzonych badan mozna sformutowaé
wnioski dotyczace jakos$ci zycia kobiet po zabiegu mastektomii z powodu raka
piersi oraz roli ich rodzin w ksztattowaniu pozytywnych efektow rekonwalescencji:

* im bardziej rodzina odcigza chora z obowigzkoéw dnia codziennego, tym
wigcej czasu moze poswigci¢ ona na proces rekonwalescencji i rehabilita-
cji po zabiegu mastektomii, a tym samym proces leczenia moze by¢ sku-
teczniejszy, a proces dochodzenia do zdrowia szybszy,

» im wicksze wsparcie chora uzyskuje od rodziny, tym lepsze sa wyniki jej
leczenia oraz rehabilitacji,

» im kobieta czuje si¢ silniejsza psychicznie i lepiej radzi sobie z sytuacja-
mi kryzysowymi, tym lepiej znosi trudy diagnozy i leczenia nowotworu
piersi,

* im wicksze wsparcie 1 pomoc otrzymuje chora od rodziny, tym bardziej
akceptuje nowa sytuacje oraz zmiany wizerunkowe wiasnego ciala,

* im czgsciej chora kobieta wykonuje ¢wiczenia rehabilitacyjne w domu,
tym lepiej ocenia swojg sprawnosc fizyczng po zabiegu,

* im lepszy stan psychiczny pacjentki po zabiegu, tym cze$ciej i chetniej
podejmuje ona rehabilitacj¢ zar6wno ambulatoryjng, jak i w warunkach
domowych,

* im chetniej chora kobieta przyjmuje pomoc od bliskich, tym lepiej postrze-
ga swoje samopoczucie po zabiegu mastektomii,

* im bardziej rodzina mobilizuje chorg pacjentke oraz pomaga jej w wyko-
nywaniu ¢wiczen rehabilitacyjnych w domu, tym lepiej chora ocenia swoja
sprawno$¢ fizyczng po procesie rekonwalescencji.

Dyskusja

Choroba nowotworowa pojawiajaca si¢ w rodzinie wymaga od wszystkich jej
cztonkow poswiecenia i przeorganizowania zycia domowego. Aby dotknigta no-
wotworem piersi kobieta moglta w pelni realizowac proces leczenia oraz rekon-
walescencji, konieczne sg zarOwno nowy podzial rol w rodzinie, jak tez pomoc
i wsparcie wszystkich cztonkdéw rodziny w mobilizacji do rehabilitacji, w odcia-
zeniu od obowiazkéw domowych oraz w utrzymaniu stabilno$ci emocjonalne;j
chorej kobiety.

Przeprowadzone badania dowodza, ze w celu uzyskania pozytywnych
efektow rekonwalescencji po mastektomii nieodzowne staje si¢ przekazanie obo-
wigzkow kobiety zmagajacej si¢ z nowotworem innym cztonkom rodziny oraz
pomoc jej zar6wno w rehabilitacji, jak i w czynnosciach dnia codziennego. Aby
pomoc ta mogta by¢ pelna i profesjonalna, czlonkowie rodziny chorej musza
nabywa¢ nowe kompetencje: medyczne, opiekuncze oraz rehabilitacyjne. Infor-
macje na ten temat mogg czerpa¢ zarowno od lekarzy prowadzacych chora, pie-
legniarek, rehabilitantow oraz z literatury fachowej. Okazato si¢ rowniez, ze bar-
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dzo waznym elementem, ktory przyczynia si¢ do wysokiej jakosci zycia kobiety
po zabiegu mastektomii, jest jej dowartoSciowywanie przez cztonkdéw rodziny
oraz zapewnienie jej pelnej akceptacji i poczucia bezpieczenstwa.

Warto zwrdci¢ uwagg na fakt, iz cze¢$¢ kobiet biorgcych udziat w badaniu
nalezala do Klubu Amazonek. Kluby Amazonek sg organizacjami stanowiacy-
mi zrédlo wsparcia dla kobiet chorych na nowotwor piersi. Dajg one chorym
wigksze mozliwosci dostepu do informacji medycznych, rehabilitacyjnych, psy-
chologicznych, do warsztatow terapeutycznych i aktywizacyjnych. Wydarzenia
organizowane przez Kluby Amazonek jednocza grupy kobiet po amputacji piersi,
dzigki czemu mogg one wymieniac si¢ swoimi spostrzezeniami oraz doswiadcze-
niami i udziela¢ sobie wzajemnego wsparcia. Dzigki przynaleznosci do Klubu
Amazonek chore mogg w otwarty sposob rozmawia¢ o swojej chorobie, dzigki
czemu bardzo czesto przezwycig¢zajg ,,bariery cierpienia” [8].

Kolejna hipoteza badawcza, ktora zostata potwierdzona przeprowadzony-
mi badaniami to fakt, Ze w przebiegu choroby nowotworowej piersi niezwykle
wazna okazuje si¢ samodyscyplina chorej, jej odpornos¢ psychiczna oraz sposob
postrzegania zmian wizerunkowych wtasnego ciata po mastektomii. Okazalo sig,
ze bardzo mato kobiet bioracych udzial w badaniu odczuwato smutek i lgk zwig-
zany z zaistnialg sytuacja, a czynnikiem, ktory miat na to wplyw bylo wsparcie
emocjonalne oraz pomoc egzystencjalna rodziny.

Choroba nowotworowa w znaczacy sposob zaburza pojmowanie oraz wi-
zerunek wilasnego ciata. Chory pacjent utozsamia nowotwor z niepozadanym
produktem wlasnego ciata, ktore od tej pory staje si¢ dla niego zrodtem choroby
i zagrozenia [9].

Przeprowadzone badania potwierdzity rowniez, ze dla kobiet dotknietych
nowotworem piersi poza leczeniem medycznym, farmakologicznym oraz reha-
bilitacyjnym, bardzo wazne jest wsparcie psychiczne i emocjonalne rodziny. Bez
stabilno$ci emocjonalnej oraz nadziei na wyzdrowienie, leczenie nie przynosito-
by w peti oczekiwanych efektow.

W przypadku nowotwordw piersi duzy nacisk ktadziony jest na jakos¢ zy-
cia pacjentek, zarowno w trakcie jak i po leczeniu. W zwigzku z tym, pojecie
jakosci zycia staje si¢ centralnym zagadnieniem, ktére ma zasadnicze znaczenia
dla postgpowania terapeutycznego. Najwazniejszym aspektem analizowanym
w kwestii jakosci zycia chorych na nowotwor kobiet, jest aspekt psychospotecz-
ny [10]. Najwazniejszym elementem tego aspektu jest rodzina chorej pacjent-
ki, jej nastawienie i sposob radzenia sobie ze stresem i niedogodno$ciami psy-
chicznymi zwigzanymi z zaistniatg sytuacja. Dzigki przeprowadzonemu badaniu,
stwierdzono, ze na stopien jakosci zycia pacjentki po mastektomii ma wptyw
liczba stosowanych metod rehabilitacji oraz ilo§¢ poswigconego jej czasu, a mia-
nowicie im wigcej czasu pacjentki poswigcaty na rehabilitacje oraz im wigcej me-
tod rekonwalescencji stosowaly w procesie leczenie, tym osiagaty wyzsza jako$¢
zycia zarbwno w chorobie, jak i po chorobie.
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Wyniki przeprowadzonych badan daty rowniez mozliwos$¢ potwierdzenia
hipotezy, ze duze znaczenie w procesie leczenia nowotwordw piersi po zabiegu
mastektomii majg czynniki warunkujace poszukiwanie i przyjmowanie pomo-
cy oraz uwarunkowania osobiste chorej, okreslajace predyspozycje do radzenia
sobie z sytuacjami kryzysowymi oraz stresem. Tak wigc, aby w nowej sytuacji
— sytuacji choroby chora mogla zachowac jak najlepsze samopoczucie, wazne
jest, aby umiata przyjmowa¢ oferowang jej pomoc od cztonkdéw rodziny. Jest to
dla kobiet zadanie niekiedy bardzo trudne, bowiem w zwigzku ze sprawowany-
mi przez nie funkcjami rodzinnymi (zon, matek) najczesciej to one sg osobami,
ktore w rodzinie sprawuja funkcje opiekuncze i oferuja swoja pomoc w kazdym
wymiarze zycia rodzinnego. Natomiast w nowej sytuacji to one musza pozwoli¢
swoim najblizszym na zaopiekowanie si¢ sobg.

Biorac pod uwagg fakt, ze wsparcie emocjonalne polega glownie na stwa-
rzaniu innej osobie okazji do bezpiecznego uwidaczniania i odreagowywania ne-
gatywnych emocji (takich jak strach, smutek, czy zto§¢) [11], jest ono niezbedne,
aby chora na nowotwor kobieta mogla przedstawi¢ swoim najblizszym obawy
oraz zrodla jej strachu, a oni pomogli uporac si¢ jej z negatywnymi emocjami
i nastawi¢ mozliwie najbardziej optymistycznie na najblizsze wydarzenia zwig-
zane z choroba.

Niekiedy jednak pomimo usilnych staran rodziny, kobieta zmagajaca si¢
z nowotworem nie radzi sobie emocjonalnie i popada w zaburzenia depresyjne
zwigzane z jej stanem zdrowia. Dzieje si¢ tak dlatego, ze nowotwor jest postrze-
gany jako choroba, ktora zagraza zyciu, a jej rozpoznanie nadal wywotuje wsrod
chorych lek przed $mierciag. W zwigzku z tym uwaga zar6wno samych chorych,
ich rodzin jak i lekarzy powinna by¢ skupiona gtownie na opracowywaniu efek-
tywnych modeli leczenia, ktore zapewnig chorym lepsza jakos¢ zycia [12].

Okazuje si¢ ze najlepsze, co moga dla siebie zrobi¢ chora kobieta i jej
bliscy, to otwarte rozmowy o swoich uczuciach (o Igkach, frustracji, smutku).
Otwarte wypowiadania si¢ o negatywnych emocjach pozwala caltej rodzinie
stopniowo uwalnia¢ si¢ od niewypowiedzianego cigzaru zmartwien. Na takiej
wlasnie otwartosci nalezy budowac¢ w rodzinach dotknigtych chorobg nowotwo-
rowa nadzieje na dobra przyszto$¢, wyzdrowienie oraz powr6t do zycia sprzed
choroby [12].

Niezmiernie wazna w przypadku nowotworu piersi jest profilaktyka, czyli
okresowe badania umozliwiajace jak najwczesniejsze wykrycie zmian nowotwo-
rowych. Do profilaktyki — oprocz badan diagnostycznych — zalicza si¢ samoba-
danie piersi kobiet. Kazda kobieta powinna regularnie poddawac si¢ badaniom
profilaktycznym, a jesli zdarza si¢ jej o tym zapomnie¢, obowigzkiem cztonkoéw
jej najblizszej rodziny jest przypominanie oraz naktanianie do regularnych badan
profilaktycznych, zwlaszcza kiedy kobiety te sa szczegodlnie narazone na zacho-
rowanie (znajdujg si¢ w przedziale wiekowym 50-69 lat lub w ich rodzinach
obserwowano zachorowania na raka piersi).
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Podsumowujac, uzyskane wyniki potwierdzaja gtéwna hipoteze badaw-
cza, wskazujaca, ze pomoc rodziny jest kluczowym determinantem pozytywnych
efektow rekonwalescencji u kobiet po mastektomii. Tak wigc, aby chore na no-
wotwor kobiety widziaty sens w poddaniu si¢ leczeniu medycznemu, farmako-
logicznemu oraz rehabilitacyjnemu, konieczne jest wsparcie ich najblizszych,
zaréwno egzystencjalne wyrazajace si¢ w pomocy dnia codziennego, jak i du-
chowe, obejmujace pomoc w radzeniu sobie z emocjami, motywacj¢ do leczenia
i rekonwalescencji oraz ksztattowanie pozytywnego nastawienia i nadziei chorej
na wyzdrowienie.

Whioski

Nowotwor zdiagnozowany u danej osoby zmienia dotychczasowe zycie calej jej
rodziny. W przypadku nowotworu piersi, z ktorym zmagaja si¢ kobiety nowa
sytuacja wymaga znaczacych modyfikacji w podziale rdl i obowigzkow rodziny.
Od momentu diagnozy kobieta, ktéra do tej pory byla opiekuncza ostoja rodzi-
ny sama zaczyna potrzebowa¢ opieki i wsparcia. W procesie tym nieoceniong
role spetniaja wigc jej najblizsi. Wyniki przeprowadzonych badan, pozostajace
w zgodnosci z publikacjami innych autoréw pozwalaja potwierdzié, ze do uzy-
skania oczekiwanych efektow rekonwalescencji po zabiegu mastektomii koniecz-
ne jest odcigzenie kobiety chorej z dotychczasowych obowiazkéw domowych,
tak aby dodatkowy czas uzyskany w ten sposdb mogta w pelni przeznaczy¢ na
dzialania prowadzace ja do wyzdrowienia. Niezwykle wazne okazuje si¢ w tym
procesie nabywanie przez cztonkéw rodziny chorej nowych kompetencji, dzieki
ktérym beda mogli pomagac jej w codziennej rehabilitacji.

Aby proces leczenia nie byt zaklocany negatywnymi stanami emocjonal-
nymi zwigzanymi z wystapieniem choroby nowotworowej, bardzo wazna jest
odpornos¢ psychiczna chorej oraz stopien wsparcia, jaki otrzymuje od najbliz-
szych. Warto zauwazy¢, ze oprocz negatywnych skutkéw emocjonalnych, takich
jak strach czy smutek, nierozerwalnie zwigzanych z wystapieniem w rodzinie
choroby nowotworowej, w tym procesie pojawiaja si¢ aspekty pozytywne, ta-
kie jak wigksza blisko$¢ rodzinna oraz poglebienie relacji pomiedzy wszystkimi
cztonkami rodziny.

Aby kobieta zmagajaca si¢ z tak powazna choroba, jaka jest nowotwor,
mogta realizowa¢ zalecone metody leczenia oraz proces rehabilitacji, musi czu¢
sie¢ w pelni akceptowana i doceniana przez najblizsze otoczenie, zwlaszcza czton-
kéw rodziny. Dzigki temu, uda si¢ jej ograniczy¢ do minimum wystepowanie
stanéw depresyjnych. W kwestii unikania przez chorg negatywnych stanéw emo-
cjonalnych wazne sa rowniez jej uwarunkowania osobiste, ktore okreslaja pre-
dyspozycje do radzenia sobie ze stresem. Kobiety ktore przed choroba umiaty
dobrze radzi¢ sobie z sytuacjami kryzysowymi, z pewno$¢ lepiej zniosg trudy



62 DANUTA BAK

zwigzane z chorobg nowotworowg niz kobiety, ktore od zawsze nie radzity sobie
ze stresem.

Niezwykle waznym wnioskiem wynikajacym z przeprowadzonych badan
jest stwierdzenie, ze w procesie leczenia nowotwordw piersi zaraz obok ogrom-
nego znaczenia leczenia medycznego i farmakologicznego, duze znaczenie ma
wsparcie psychiczne i emocjonalne rodziny.

Amputacja piersi bedgca nastepstwem choroby nowotworowej jest kolej-
nym wyzwaniem, z jakim musi zmaga¢ si¢ chora. Zmiany wizerunkowe ciata
po mastektomii sa bowiem kwestig, z ktorg niektore kobiety nie radzg sobie,
popadajac w kompleksy oraz uwazajac si¢ za nieatrakcyjne. Jednakze uzyskane
wyniki pozwolily sformutowa¢ wniosek, Ze to wtasnie pomoc i wsparcie rodziny
maja bardzo duzy wptyw na to, aby tych kompleksow oraz obnizenia poczucia
wlasnej wartosci kobieta nie odczuwata.

Na podstawie wszystkich wyzej przedstawionych wnioskéw mozna
stwierdzi¢, ze pomoc rodziny jest niewatpliwie kluczowym determinantem po-
zytywnych efektow rekonwalescencji u kobiet po mastektomii.

Bibliografia

L. Didkowska J, Wojciechowska U, Zatonski W, Prognozy zachorowalnosci i umie-
ralnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce do 2025 roku, Publikacja wydana w ra-
mach zadania ,,Rejestracja nowotworéow zlosliwych” Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych, Warszawa 2009.

2. Kawczynska-Butrym Z., Rodzina — zdrowie — choroba, Koncepcje i praktyka pie-
legniarstwa rodzinnego. Wydawnictwo CZELEJ, Lublin 2001.

3. Rodzina wobec choroby nowotworowej. Portal Onkologiczny zwrotnik RAKA,
www.zwrotnikraka.pl [dostgp: 10.07.2015].

4. Jak radzié¢ sobie z emocjonalnymi skutkami choroby nowotworowej? Poradnik
dla Pacjentow, Wielkopolskie Centrum Onkologii, Poznan, www.wco.pl [dostep:
10.07.2015].

5. Kawczynska-Butrym Z. Wyzwania rodziny: zdrowie, choroba, niepelnospraw-
nos¢, staros¢, Wydawnictwo Makmed, Lublin 2008.

6. Smaga A., Mikutowska M., Komorowska A., et al., Rak piersi w Polsce — leczenie

to inwestycja, Sequence HC Partners, Warszawa 2014.

7. Stepien R, Wiraszka G. Znaczenie rodziny w adaptacji funkcjonalnej kobiet po
radykalnym leczeniu chirurgicznym raka piersi, Problemy Pielegniarstwa. 2011;
19: 372-377.

8. Zdolinska M. Wsparcie duchowe dla chorych z rakiem piersi. Portal abcZdrowie,
www.portal.abczdrowie.pl [dostep:10.07.2015].

9. Krasuska ME. Opieka w chorobie nowotworowej, Wydawnictwo YOKAM, Lu-
blin 1997.

10.  Meyz J. Jakos¢ zycia w chorobie nowotworowej. Centrum Onkologii Instytut im.
Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie, Warszawa 1997.



POMOC RODZINY W OKRESIE REKONWALESCENCIL... 63

11.  Brzezinski JM, Cierpiatlowska L. Zdrowie i choroba Problemy teorii, diagnozy
i praktyki. Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2008.

12.  Podiagnozie. Poradnik dla pacjentow z chorobg nowotworowq i ich rodzin. Ame-
rican Cancer Society, Zaktad Psychoonkologii Centrum Onkologii — Instytutu im.
Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie, Fundacja Tam i z Powrotem. Primopro,
Warszawa 2012.

Family support:
The key determinant of a positive recovery after mastectomy

Abstract

Introduction: Cancer requires many sacrifices from both the patient and family members,
such as rearranging priorities and the acquisition of new medical care skills. The aim of
this study is to present the role played by the family in achieving a successful recovery in
women after mastectomy.

Material and Methods: 50 women, Amazons Club members and women participating
in a two-week rehabilitation period after mastectomy took part in the research. The
dominant research method was monographic and the techniques included user surveys
and standardized interviews with elements of free in-depth interview and participant
observation.

Results and conclusions: The study revealed that to achieve a successful recovery after
mastectomy it is necessary to: relieve the sick woman of household duties; provide medi-
cal and emotional care and support in the family. Self-discipline and high psychological
resistance of ill woman are important as well.

Key words: cancer, family, help, mastectomy
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Streszczenie

Wprowadzenie: Wgtobienie jelit polega na teleskopowym przemieszczeniu odcinka bliz-
szego w cze$¢ dalsza jelita, doprowadzajac do uci$nigcia naczyn krezki blizszego od-
cinka. Nastepstwem tego procesu czesto jest martwica, ktdéra moze stac si¢ przyczyna
perforacji jelita, wywotujac zapalenie otrzewnej i wstrzas septyczny.

Material i metody: Celem pracy bylo ustalenie plci i wieku dzieci, u ktorych wystapito
wglobienie jelit, miesigca w roku, w ktérym wglobienie powstalo, czasu wystapienia
pierwszych objawow oraz okreslenie czestosci wdrozenia leczenia zachowawczego lub
operacyjnego, majacego na celu odglobienie. Badanie przeprowadzono na grupie 176
dzieci z wglobieniem jelit, hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Uniwersyteckiego
Szpitala Dziecigcego w Krakowie, w latach 2010-2014.

Wyniki i wnioski: Z analizy dokumentéw medycznych wynika, ze czg$ciej choruja chtop-
cy miedzy pierwszym a trzecim rokiem zycia, w okresie letnim i jesiennym. Najcze$ciej
wystepujaca postacig byto wglobienie kretniczo-katnicze. Leczenie zachowawcze za po-
mocg wlewu odglobiajacego byto czgsciej stosowane niz operacyjne.

Stowa kluczowe: wglobienie jelit, niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, dzieci
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Wprowadzenie

Wglobienie jelit jest jedng z wielu przyczyn niedrozno$ci przewodu pokarmowe-
go u dzieci w grupie wieckowej od 3 miesiecy do 3 lat [1]. Nazewnictwo wglobien
opiera si¢ na zasadzie okreslenia typu patomorfologicznego wgtobienia, gdzie
na pierwszym miejscu wymienia si¢ cze$¢ przodujacg zwana glowa wglobienia,
a nastepnie pochwe wglobienia, czyli odcinek jelita, do ktérego nastgpito wgto-
bienie [2].

Mechanizm wgtobienia polega na teleskopowym wsunigciu si¢ czesci bliz-
szej jelita do swojego swiatla z przemieszczaniem wglebiajacego sie fragmentu,
zwanego czolem wglobienia, dystalnie — czyli zgodnie z kierunkiem perystaltyki
[1,3,4]. Wciagnieta krezka jelita w obreb wgtobienia powoduje ucisk na naczy-
nia oraz zast6j zylny, doprowadzajac do obrzeku, wynaczynienia i niedokrwienia
btony §luzowej $ciany jelita [1,2]. W poczatkowej fazie odptyw krwi zylnej jest
utrudniony, naczynia krwionoséne sg przepeinione krwia, co powoduje narastanie
obrzgku $ciany jelita, doprowadzajac do niedroznosci jego §wiatta [2,5]. W na-
stepnej kolejnosci krwinki czerwone przenikajg przez Sciany rozszerzonych na-
czyn do $wiatla jelita, czego konsekwencja jest charakterystyczny stolec przypo-
minajacy ,,galaretke porzeczkowa™ lub ,,galaretk¢ malinowa” — co jest waznym
objawem diagnostycznym [2,5,6]. Nastepnie ulega zatrzymaniu doptyw krwi
tetniczej i w konsekwencji dochodzi do zawatu $ciany jelita z przekrwienia lub
niedokrwienia oraz niedroznosci przewodu pokarmowego oraz martwicy $ciany
jelita, co moze doprowadzi¢ do perforacji jelita, z ubocznymi skutkami, takimi
jak zapalenie otrzewnej. W wyniku procesu wglobienia wzrasta przepuszczal-
no$¢ $cian jelit dla drobnoustrojow jelitowych i ich toksyn, co moze doprowadzic¢
do rozwinigcia si¢ wstrzasu septycznego [2,5,6].

Z klinicznego punktu widzenia wglobienia jelit mozna podzieli¢ na ostre,
ktore wystepuje u dzieci w przedziale wiekowym od 3 miesiecy do 3 lat oraz na
przewlekte [1,2,5,7].

Wedhug kryterium lokalizacji rozrdznia si¢ trzy typy wglobienia:

1) wglobienie jelita cienkiego w cienkie, opisywane jako kretniczo-kretnicze,
2) wglobienie jelita cienkiego w grube, okreslane jako kretniczo-katnicze,
3) wglobienie jelita grubego w grube, okreslane jako okrezniczo-okreznicze

[2,8-10].

Przyczyna wglobienia jelit bywaja procesy chorobowe toczace si¢ w ob-
rgbie jelit, takie jak np. guzy czy pakiety weztow chlonnych zlokalizowanych
w okolicy kretniczo-katniczej. Czestos¢ wystgpowania wglobienia jelit, gdzie
mozna ustali¢ bezposrednia przyczyne, wzrasta wraz z wiekiem [2,11]. Jednak
tylko w niewielkim procencie wgtobien jelit stwierdza si¢ punkt wiodacy, ktorym
moze by¢: polip jelita, powigkszone grudki chtonne, uchylek Meckela lub ciato
obce [12].
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U wigkszosci dzieci z wglobieniem jelit stwierdza si¢ wspolistniejace
zakazenia gornych drog oddechowych, infekcje przewodu pokarmowego lub
wzmozong kolonizacj¢ wirusowa (adenowirusy, rotawirusy, norowirusy) w gar-
dle, stolcu i weztach chtonnych. W niektorych przypadkach czynnikiem predys-
ponujacym jest okres zmiany diety niemowlgcej z ptynnej na stalg [3,12,13].

Najwicksza ilo§¢ wgtobien jelit u dzieci, bo az 90%, przypada na okres nie-
mowlecy. Szczyt zapadalnosci to czas miedzy 3 a 9 miesigcem zycia. Z danych
epidemiologicznych wynika, ze wigcej zachorowan obserwuje si¢ u chlopcow
niz dziewczynek, w piSmiennictwie podkresla si¢ tez sezonowos¢ wystgpowania
wgtobien [1,2,4]. W Polsce znacznie wigcej wglobien przypada na okres wiosenny
i jesienny, co moze mie¢ zwigzek ze wzrostem zachorowan na infekcje goérnych
droég oddechowych i wirusowe lub bakteryjne niezyty jelit. W wymazach odbytu
u wigkszosci (60%) dzieci z wglobieniem idiopatycznym stwierdzono nieprawi-
diowa flore drobnoustrojow, co daje podstawe do przypuszczenia, ze zakazenie
moze by¢ przyczyng idiopatycznych wglobien. Stan zapalny toczacy si¢ w obrgbie
jelita powoduje zwickszong aktywno$¢ motoryczng, a to z kolei sprzyja powstawa-
niu wgtobienia [2]. Choroba dotyka czgsto dobrze odzywione niemowleta, okresla-
ne potocznie jako ,,0kazy zdrowia”, do wglobienia dochodzi w czasie snu. Czgstos¢
wystepowania wglobienia u dzieci wynosi 1-4 pacjentéw na 2000 dzieci [1,2].

Pierwszym, podstawowym i najwazniejszym objawem wglobienia jelito-
wego jest ostry bol brzucha. Bol brzucha ma nagly poczatek, charakter napado-
wo-kolkowy (zwigzany z falg perystaltyczng), w trakcie, ktorego dziecko podkur-
cza konczyny dolne, placze, jest niespokojne, blade i czesto zlane potem. Migdzy
napadami dziecko uspokaja si¢ i zasypia lub powraca do normalnej aktywnosci
[4,14]. Po uptywie kilkunastu minut napad bolowy pojawia si¢ ponownie, zwykle
towarzyszg mu wymioty — poczatkowo trescig zotadkowa, a nastgpnie trescig
z6lciowa. Wymioty sa konsekwencjg uprzedniego zakazenia zotadkowo-jelito-
wego lub mechanizmu odruchowego przy silnych dolegliwos$ciach bolowych,
czy wreszcie objawem niedroznosci przewodu pokarmowego [1,14—16]. Stan
zdrowia z uptywem czasu moze si¢ pogarsza¢, dziecko staje si¢ blade i apatyczne
[2,17]. W poczatkowym okresie choroby niemowlg moze oddawa¢ prawidlowe
stolce, jednak po kilku godzinach trwania wglobienia w stolcu moze pojawic si¢
$luz i $wieza krew [1,2,12,18].

W badaniem fizykalnym u dzieci z wglobieniem jelit wyczuwa si¢ guz
w prawym nadbrzuszu lub §rodbrzuszu i jednoczesnie tzw. ,,pusty” prawy dot
biodrowy — okreslany jako objaw Dancea. Ostuchiwaniem nad jama brzuszng
stwierdzi¢ mozna wzmozong perystaltyke, szczegdlnie podczas bolu napadowe-
go, w przypadkach, w ktorych doszto do martwicy jelita i zapalenia otrzewne;j,
nie stwierdza si¢ ruchow perystaltycznych jelit. Badaniem per rectum mozna
stwierdzi¢ czasami u dziecka obecno$¢ tresci sluzowej z domieszka krwi. Dzieci
te sg zwykle w cigzkim stanie ogdlnym, z objawami wstrzasu oligowolemiczne-
go 1 septycznego [6].
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Przygotowanie dziecka z wglobieniem jelit do leczenia zachowawczego
(wlewu doodbytniczego) lub rozpoznanie martwicy jelita i wskazania do zabiegu
operacyjnego, sa poprzedzone pobraniem krwi do wykonania badan laboratoryj-
nych, ktoére pozwolg na wdrozenie odpowiedniego leczenia przez uzupehienie
jonoéw i stabilizacje stanu ogolnego pacjenta.

Badania wykonywane u dzieci z wgltobieniem jelit obejmuja:

» morfologi¢ krwi — wysoka leukocytoza $wiadczy o stanie zapalnym je-
lit oraz o stresie bolowym, niski hematokryt §wiadczy o niedokrwistosci

u dzieci z hipotensjg i z innymi objawami po 16 h lub dtuzszym czasie

trwania choroby,

 biatko C-reaktywne (CRP) — podwyzszone wykazuje cechy procesu zapal-
nego,

* jonogram — wskazuje na zaburzenia gospodarki jonowej oraz stopien od-
wodnienia,

» Dbiatko w surowicy — obrazuje ucieczk¢ ptynow oraz obrzgk jelit,

* badanie moczu — daje poglad na gospodarke wodna,

* oznaczenie grupy krwi oraz wykonanie proby zgodnosci krwi wykonuje
si¢ tylko, jesli w badaniach laboratoryjnych stwierdzono niedokrwisto$¢

i sg wskazania do leczenia krwig.

Postgpowanie terapeutyczne przy wglobieniu jelit opiera si¢ na wynikach
badan obrazowych, laboratoryjnych oraz stanie klinicznym dziecka. Kazde dziec-
ko w cigzkim stanie oceniane jest w pierwszej kolejnosci wedtug schematu ABC
(airway, breathing, circulation) wykonujac ewentualnie czynnosci ratownicze na
drogach oddechowych, oddychaniu i uktadzie krazenia [8,19]. U dzieci z wgto-
bieniem jelit wystepuja najczesciej zaburzenia wodno-elektrolitowe, zwigzane
z wymiotami i biegunkami. W zwiazku z tym bardzo istotna jest wyroOwnanie
niedoborow elektrolitowych i ptynow [10,14].

Wraz z rozwojem technik obrazowych, czyli ultrasonografii (USG) i flu-
oroskopii (badanie ruchu struktur ciata), znacznie cz¢éciej wykonuje si¢ nieope-
racyjne odgtobienie jelit [1]. Podstawowym badaniem obrazowym w diagnosty-
ce wglobienia jelita jest ultrasonografia (USG) jamy brzusznej [20,21], ma ona
duzg warto$¢ diagnostyczng, stuzy roéwniez do monitorowania procesu odgtobie-
nia [22].

Pod kontrolg ultrasonografii dokonuje si¢ odglobienia jelita wykonujac
doodbytniczy wlew hydrostatyczny [12,23]. Nieoperacyjne odglobienie jelit za
pomoca wlewu hydrostatycznego z uzyciem s$rodka cieniujgcego lub 0,9% roz-
tworu NaCl oraz z uzyciem powietrza pod ci$nieniem, bezpiecznie mozna prze-
prowadzi¢ w ciagu 24 godzin od wystapienia pierwszych objawow. Nawet po
uplywie tego czasu mozna wykona¢ wlew doodbytniczy. Przeciwwskazaniem do
wdrozenia leczenia zachowawczego sa kliniczne i radiologiczne objawy perfora-
cji przewodu pokarmowego [12].
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Wybor metody leczenia operacyjnego laparotomii czy laparoskopii, zalezy
od stanu klinicznego dziecka. Wazna jest doktadna kontrola odgtobionego od-
cinka jelita pod katem zaburzen ukrwienia i konieczno$ci ewentualnej resekcji
niedokrwionego fragmentu jelita [24].

W przypadku dtugo trwajacych objawow wglobienia jelit dotaczaja si¢ po-
wiklania w postaci rozlanego zapalenia otrzewnej, martwicy odcinka jelita, per-
foracji $ciany jelita, wstrzasu septycznego i oligowolemicznego [15,25]. W prze-
biegu pooperacyjnym moze dochodzi¢ do: powstania ropni w jamie brzusznej,
zapalenia otrzewnej, niedroznosci mechanicznej spowodowanej zrostami jelit,
niedroznos$ci porazennej, a takze nieszczelnosci zespolenia [1,25,26].

Po leczeniu zachowawczym i operacyjnym moga wystgpowaé nawroty
choroby. Czestotliwo$¢ nawrotow ocenia si¢ na okolo 10%. O nawracajagcym
wglobieniu jelit mowi si¢ najczgséciej po uptywie ponad 48 godzin od pierwot-
nego wglobienia. Nawrotowe wglobienie jelit moze wystegpowac w innej czgsci
jelita [27].

Cel pracy

Celem pracy bylo ustalenie plci i wieku dzieci, u ktérych wystapito wgtobienie
jelit, miesiaca w, w ktorym wglobienie powstato, czasu wystapienia pierwszych
objawow oraz okreslenie czesto$ci wdrozenia leczenia zachowawczego lub ope-
racyjnego, majacego na celu odglobienie.

Material i metody

Badania miaty charakter retrospektywny. Analizie zostaty poddane dane klinicz-
ne, uzyskane z historii choréb dzieci z wglobieniem jelit hospitalizowanych,
w latach 2010-2014, w Klinice Chirurgii Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigce-
go. Badaniem zostalo objetych 176 dzieci. Przed przystgpieniem do badan, dzieci
zostaly podzielone na dwie grupy wiekowe. Pierwsza, stanowily niemowleta od
3 do 12 miesigca zycia, druga — dzieci w przedziale wiekowym od 1 roku do 3
roku zycia.

Zastosowano metode indywidualnych przypadkéw zwang metoda doku-
mentoskopii. Nastgpnie zostata przeprowadzona analiza statystyczna materiatu
badawczego oraz weryfikacja réznic migdzy zmiennymi. Do badan wykorzy-
stano: karte historii choroby pacjenta, karte opisu zabiegu, indywidualng karte
goraczkowa pacjenta, indywidualng karte zlecen pacjenta, karte historii opieki
pielegniarskiej, karte czynno$ci pielegniarskich, wyniki badan analitycznych
1 obrazowych oraz wyniki konsultacji specjalistycznych.

Przyjete kryteria analizy to: wiek, pte¢, miesigc wystapienia wgtobienia
jelita, sposob leczenia — zachowawcze czy zabieg operacyjny, techniki leczenia
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zachowawczego, techniki zabiegow operacyjnych, czas hospitalizacji, postacie
wglobien jelit oraz czas wystapienia pierwszych objawow.

Weryfikacji r6znic migdzy zmiennymi dokonano przy uzyciu testu nieza-
leznosci y* oraz testu Manna-Whitney’a. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Ob-
liczen dokonano za pomocg programu SPSS Statistics 20 (IBM).

Przedstawiono cel badan i od Dyrekcji ds. lecznictwa Uniwersyteckiego
Szpitala Dziecigcego w Krakowie uzyskano zgode na udostgpnieniu dokumen-
tacji medycznej dzieci hospitalizowanych z rozpoznanym wgtobienie jelit. Uzy-
skano rowniez pozytywng opini¢ Komisji Bioetycznej Krakowskiej Akademii
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego nr 14/0/2014 dotyczaca przeprowadzenia
badan.

Wyniki

Wsrdd hospitalizowanych z powodu wgtobienia jelit najwigksza grupe stanowi-
ty dzieci w przedziale wiekowym od 1 roku zycia do 3 lat — 74,4% (n=131),
natomiast niemowleta w przedziale od 3 do12 miesigca zycia stanowity 25,6%
(n=45).

W grupie badanych dzieci bylo 36,4% (n=64) dziewczynek oraz 63,6%
(n=112) chtopcow. Wsrod dziewczynek bylo 28,1% (n=18) niemowlat oraz
71,9% (n=46) dzieci w wieku 1-3 lat. W grupie chtopcow byto 24,1% (n=27)
niemowlat oraz 75,9% (n=85) dzieci od 1 do 3 lat.

Najwicksza wsrod dzieci zachorowalnos$¢ na wglobienie jelit przypada na
sierpien 13,1% (n=23) oraz w grudniu 12,5% (n=22), a najmniejsze wystgpo-
wanie notuje si¢ w lutym 5,1% (n=9). W pozostalych miesigcach wystgpowanie
ksztattuje si¢ nastgpujaco: we wrzesniu i pazdzierniku 5,7% (n=10), w czerwcu
6,3% (n=11), w lipcu 6,8% (n=12), w kwietniu 7,4% (n=13), w maju i listopadzie
po 8,5% (n=15), w styczniu 9,7% (n=17), natomiast w marcu 10,8% (n=19). Po-
wyzsze dane przedstawia Rycina 1.

Leczenie zachowawcze — wlew doodbytniczy hydrostatyczny wdrozo-
no w grupie 98,3% (n=173) dzieci. Nie zastosowano leczenia zachowawczego
u 1,7% (n=3) dzieci (odstgpiono od leczenia zachowawczego kwalifikujac dzieci
do zabiegu operacyjnego).

Analiza udostgpnionych badan wykazata, ze leczenie zachowawcze zasto-
sowano w grupie 97,8% (n=44) niemowlat oraz 98,5% (n=129) dzieci. Leczenie
operacyjne znacznie czg¢sciej stosowane bylo w grupie niemowlat 37,8% (n=17)
niz w grupie dzieci 9,9% (n=13). Jednoczesnie leczenie zachowawcze i opera-
cyjne zastosowano w grupie 15,6% (n=7) niemowlat oraz 15,3% (n=20) dzieci.

Najczesciej wsrod metod leczenia zachowawczego stosowano u dzieci
wlew doodbytniczy hydrostatyczny z uzyciem 0,9% NaCl — 79,4% (n=139).
W grupie 20,6% (n=36) dzieci zastosowano wlew z uzyciem srodka cieniujacego
barytu.
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Rycina 1. Zestawienie miesigczne wystgpowania wglobienia jelit u wszystkich
dzieci

W grupie badanych u 9,1% (n=16) dzieci przeprowadzono laparotomig.
Jednoczesnie laparotomig i resekcje jelit miato przeprowadzonych 5,1% (n=9)
dzieci. U 1,1% (n=2) badanych przeprowadzono laparoskopi¢. Laparotomie
i enterotomie przeprowadzono u jednego dziecka 0,6% (n=1). W grupie 84,1%
(n=148) badanych zastosowano leczenie zachowawcze.

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic migedzy plcig a zastosowang
technika operacji (p=0,4598). Laparotomie zastosowano u 10,9% (n=7) dziew-
czynek oraz 8,0% (n=9) chtopcoéw. Laparoskopie wykonano u 1,8% (n=2) chtop-
cow, a laparotomie i resekcje jelit u 7,8% (n=5) dziewczynek i 3,6% (n=4) chlop-
cow. U jednego chlopca (0,9%) przeprowadzono laparotomig¢ i enterotomie. Nie
zastosowane zadnej z technik zabiegu operacyjnego u 81,3% (n=52) dziewczy-
nek oraz 85,7% (n=96) chtopcow.

Najczesciej wystepujaca posta¢ wglobienia to wglobienie kretniczo-kat-
nicze 95,5% (n=168). Na drugim miejscu ze wzgledu na czgstos¢ wystepowania
znajduje si¢ wglobienie kretniczo-kretniczo-katnicze 4,0% (n=7). Najrzadziej
wystepuje wglobienie kretniczo-kretnicze 0,6% (n=1).

Wegtobienie kretniczo-kretnicze wystepowalo u jednego chtopca 0,9%
(n=1). Wglobienia kretniczo-kretniczo-katnicze stwierdzono w grupie 7,8%
(n=5) dziewczynek oraz 1,8% (n=2) chlopcow. Wglobienia kretniczo-katnicze
wystepowaly u 92,2% (n=59) dziewczynek oraz 97,3% (n=109) chtopcow. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic miedzy plcig a wystepujaca postacia
wglobienia jelit (p=0,1106).

Wegtobienia kretniczo-kretnicze wystepowaly wytacznie u 2,2% (n=1)
niemowlat. Wglobienia kretniczo-kretniczo-katnicze odnotowano u 4,4% (n=2)
niemowlat oraz 3,8% (n=5) dzieci. Wglobienia kretniczo-katnicze stwierdzono
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w grupie 93,3% (n=42) niemowlat oraz 96,2% (n=126) dzieci. Ro6znice nie byty
istotne statystycznie (p=0,226).

W grupie dziewczynek wglobienia kretniczo-kretniczo-katnicze wystepo-
waty u 11,1% (n=2) niemowlat oraz 6,5% (n=3) dzieci. Wglobienia kretniczo-
-katnicze pojawity si¢ u 88,9% (n=16) niemowlat oraz 93,5% (n=43) dzieci plci
zenskiej. Roznice nie byly istotne statystycznie (p=0,5385).

W przeprowadzonych badaniach analiza materiatu klinicznego pozwolita
na wykazanie, ze posta¢ wglobienia jelit kretniczo-kr¢tnicza wystepowata w gru-
pie chlopcow — niemowlat 3,7% (n=1). Wglobienie kretniczo-kretniczo-katnicze
dotyczyly wytacznie dzieci ptci meskiej 2,4% (n=2). Wglobienie kretniczo-kat-
nicze stwierdzono w grupie 96,3% (n=26) niemowlat oraz 97,6% (n=83) dzieci
ptci meskiej. Roznice w typie wglobienia w zalezno$ci od plci nie byly istotne
statystycznie (p=0,1505).

Brak infekcji stwierdzono w grupie 65,9% (n=116) dzieci. W przypadku
26,1% (n=46) dzieci wystapity infekcje wirusowe. Infekcje bakteryjne pojawity
sie u 8,0% (n=14) dzieci.

Wsrod objawow klinicznych najczesciej u dzieci wystgpowaty bole brzu-
cha 89,2% (n=157). Na drugim miejscu pojawily si¢ wymioty 50,0% (n=88).
W mniejszym stopniu u dzieci obserwowano oddanie stolcow z krwig 14,2%
(n=25), biegunke 7,4% (n=13) lub stolcow o wygladzie galaretki 1,7% (n=3).
Wyniki nie sumowaty si¢ do 100%, poniewaz u dzieci czgsto wystepowato wig-
cej niz jeden objaw. Powyzsze wyniki przedstawione zostaty na Rycinie 2.
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Rycina 2. Kliniczne objawy wglobienia jelit wystepujace w badanej grupie

Bole brzucha wystepowaly istotnie czesciej (p<0,0001) u dzieci (95,4%)
niz u niemowlat (71,1%). W grupie niemowlat istotnie czesciej (p< 0,0001) poja-
wial sie stolec z krwia (37,8%) niz w grupie dzieci (6,1%). Nieznacznie czesciej
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w grupie niemowlat wystepowaty wymioty (62,2%) niz u dzieci (45,8%) oraz
biegunka (13,3%) — dzieci (5,3%). Czgstos¢ wystepowania stolca o wygladzie
»galaretki” byta podobna w grupie niemowlat (2,2%) 1 dzieci (1,5%).

Analiza badan wilasnych wykazala, ze $redni czas hospitalizacji wynidst
5,30 dni (SD=3,88). W grupie dziewczynek $redni czas hospitalizacji (5,47) nie
roznit si¢ istotnie od $redniego czasu hospitalizacji chtopcow (5,21). Stwierdzo-
no natomiast, ze $redni czas hospitalizacji niemowlat (7,53) byt istotnie dtuz-
szy (p<0,0001) niz $redni czas hospitalizacji dzieci matych (4,5). Opisane dane
przedstawia Rycina 3.
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Rycina 3. Zalezno$¢ czasu hospitalizacji od ptci i wieku

W przypadku 31,3% (n=20) dziewczynek oraz 40,2% (n=45) chtopcow,
czas od wystapienia pierwszych objawdéw do hospitalizacji nie przekroczyt
24 godzin. Po uplywie doby od wystapienia objawow hospitalizowanych byto
35,9% (n=23) dziewczynek i 34,8% (n=39) chtopcéw. Po uptywie 48 godzin ho-
spitalizowanych byto 32,8% (n=21) dziewczynek oraz 25,0% (n=28) chlopcow.
Roéznice pomigdzy czasem hospitalizacji a plcig dzieci nie byly istotne statystycz-
nie (p=0,4093).

Dyskusja

Leczenie wgtlobienia jelit u dzieci jest przyktadem sukcesu medycyny, bowiem
$miertelno§¢ zmalala do zera. Znajomo$¢ objawoéw charakterystycznych dla
wglobienia jelit, dostep do nowoczesnych metod diagnostycznych, opracowanie
standardow postepowania, ktore funkcjonuja obecnie w szpitalach pediatrycz-
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nych w oddziatach chirurgii, umozliwiaja szybkie wdrozenie leczenia. Istotne
nadal pozostaje jak najwczesniejsze ustalenie wstepnego rozpoznania i skiero-
wanie do szpitala w celu potwierdzenia lub wykluczenia choroby. W przypad-
kach typowych dla wglobienia jelit nie ma na ogoét trudnosci z rozpoznaniem,
problemy i1 mozliwe op6znienia w procesie diagnostycznym moga pojawic si¢
przy wystepowaniu chorob towarzyszacych. Dokladnie zebrany wywiad, obser-
wacja dziecka oraz badanie fizykalne powinno stanowi¢ podstawe w rozpozna-
niu wgtlobienia jelit. Niewatpliwym postepem w medycynie jest wprowadzenie
ultrasonografii, ktora jest podstawowym badaniem w przypadku wystepowania
objawow brzusznych [2].

Z analizy wynikow badan wilasnych przeprowadzonych w Klinice Chi-
rurgii Szpitala Dziecigcego w Krakowie, od stycznia 2010 r. do grudnia 2014r.
wynika, ze wglobienie jelit moze wystapi¢ w kazdym wieku. Wsérod 176 dzie-
ci objetych badaniem, najwieksza grupe stanowily dzieci w przedziale wieko-
wym od 1 roku do 3 lat — 74,4%, w tym chtopcow (85) i dziewczynek (45).
Niemowlgta stanowity 25,6% badanych. Innego zdania byli Krakés i wsp. [12]
oraz Nachulewicz i wsp. [14], wyniki ich badan wskazuja, ze czgSciej choruja
niemowl¢ta migdzy 2 a 9 miesigcem zycia [5,8]. Mozna przypuszczacé, ze rozni-
ca moze wynika¢ z objecia badaniem przez wymienionych Autoréw nielicznej
grupy niemowlat (45).

Z przeprowadzonych obserwacji i analiz medycznych wynika, ze istnieje
wysoce istotny zwigzek migdzy picig badanych a zachorowalnoscig na wglobie-
nie jelit. Stwierdzono, ze wglobienie jelit czesciej dotyczyto chtopcow (63,9%)
niz dziewczynek (36,4%). Podobne wyniki przedstawiono w opracowaniu Ma-
slanki i wsp. [1] oraz wielu innych badaczy, ktorzy roéwniez dowiedli, ze wgto-
bienie jelit czesciej dotyczy chlopcow.

Najwigksza zachorowalnos¢ na wgtobienie jelit wsrod badanych dzieci
przypadata w zestawieniu na sierpien 13,1%, w drugiej kolejnosci na grudzien
12,5%. Przeprowadzone badania dostarczyly informacji, ze czgsciej do wgtobien
jelit dochodzi w okresie letnim 1 zimowym, co moze mie¢ zwigzek z wspolistnie-
jaca lub przebyta infekcja.

Innego rodzaju doniesienia prezentuja Szmytkowska i wsp. [2], wedlug
tych autorow sezonowo$¢ wystepowania wglobienia jelit przypada na okres wio-
senno-zimowy. R6znica moze wynika¢ z badan przeprowadzonych dla danego
miesigca, w zestawieniu kwartalnym bowiem zachorowalnos¢ jest zblizona [12].

W wynikach badan wiasnych leczenie zachowawcze metoda wlewu do-
odbytniczego hydrostatycznego wykonano u 98,3% dzieci, natomiast leczenie
metodg operacyjng zastosowano u 17,0% badanych. Nalezatoby zwroci¢ uwage
na fakt, ze u 1,2% dzieci hospitalizowanych odstgpiono od leczenia zachowaw-
czego, w zwigzku z perforacjg jelita. Dzieci te zostaly w trybie pilnym zakwa-
lifikowane do zabiegu operacyjnego. U 25,0% badanych zostato zastosowane
leczenie zachowawcze — wlew doodbytniczy hydrostatyczny i operacyjne. Gtow-
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nym wskazaniem do leczenia operacyjnego z laparotomig byty brak skuteczno-
$ci leczenia zachowawczego (3 nieudane proby) oraz czas trwania wglobienia.
Podobne obserwacje poczynili Krakds i wsp. [12] opisujac zmiany taktyki po-
stepowania terapeutycznego, ktéra umozliwita ograniczenie wskazan do leczenia
operacyjnego dzieci z wglobieniem, nie powodujac wzrostu czestosci powiktan
pod postacig martwicy i perforacji jelita.

Badania wykazaty, Ze najczgsciej stosowang metoda leczenia zachowaw-
czego jest wlew doodbytniczy hydrostatyczny z uzyciem 0,9% NaCl — 79%
u dzieci hospitalizowanych. Natomiast odglobienie wlewem kontrastowym
z uzyciem barytu stanowi 20,5%. Skutecznos¢ wlewu doodbytniczego w odglo-
bieniu wynosita 67,0%. Réznica spowodowana jest odstgpieniem od wykonywa-
nia wlewu kontrastowego z uzyciem barytu w odglobieniu u dzieci w Uniwersy-
teckim Szpitalu Dzieciecym. Gtowng zaleta wlewu doodbytniczego z uzyciem
0,9% NaCl byt fakt, ze w perforacji jelita nie pozostaje on trwale w jamie otrzew-
nowej. Podobne stwierdzenia mozna odnalez¢ w badaniach Del-Pozo i wsp. [19],
opisujacych odprowadzenie wgtobienia jelita metoda wlewu doodbytniczego
hydrostatycznego. Metoda ta jest skuteczng i mniej niebezpieczng niz z uzyciem
barytu.

W przeprowadzonych badaniach czgsciej (14,8%) w leczeniu operacyjnym
byta wykonywana metoda laparotomii niz laparoskopii (1,1%) u dzieci hospitali-
zowanych. Laparotomig z resekcja jelita wykonano u 5,1% u badanych, natomiast
metodg laparoskopowej enterotomii 0,6% badanych. Z badan wlasnych wynika,
ze laparotomia jest cze$ciej wykonywana, fakt ten powigzany jest z mozliwoscia
zastosowania recznego manewru odgtobienia z rownoczesng obserwacja ukrwie-
nia wglobionego jelita. Podobne wyniki uzyskatl Nachulewicz [14], wedlug kto-
rego laparoskopi¢ wykonuje si¢ w mniejszym procencie, co zwigzane jest z bra-
kiem palpacji jelita, a moze prowadzi¢ do przeoczenia niektorych patologii.

Analiza materialu zebranego do badan wtasnych pozwolita wykazac, ze
najczgsciej wystepujaca postacig wglobienia jelit u badanych dzieci jest postac
kretniczo-katnicza — 95,5%, nastgpnie kretniczo-kretniczo-katnicza — 4%, a naj-
mniej obserwowang — 0,6% kretniczo-kretnicza. Wyniki uzyskane przez Szmyt-
kowska 1 wsp. [2] potwierdzajg kolejno$¢ wystepowania postaci wgtobien jelit.

Istotny zwigzek z wglobieniem jelit majg wspotistniejace infekcje wiru-
sowe i bakteryjne. Z analizy badan wynika, ze najczesciej wystepujaca infekcja
jest — wirusowa, notowana u 26,1%, natomiast bakteryjna u 8%. Zblizone wy-
niki potwierdzit Wojciechowski i wsp. [8], gdzie wsréd wymienionych wspot-
istniejacych infekcji przy wglobieniu jelit u dzieci czesciej spotykang jest in-
fekcja wirusowa. W wigkszosci przypadkow z badan wiasnych wynika, ze brak
jednoznacznej przyczyny wglobienia, co zostalo tez potwierdzone przez wyzej
wymienionych badaczy.

Wykazano istotne statystyczne réznice miedzy wystapieniem wczesnych
objawow klinicznych wglobienia jelit u dzieci. W zestawieniu pojedynczych ob-
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jawow chorobowych u 42,6% wystapity silne, napadowo-kolkowe bole brzucha
u 89,2%, wymioty u 50,0%, a stolec z §wieza domieszka krwi u 14,2% badanych
dzieci. W zestawieniu kilku wystepujacych réwnoczesnie objawdéw u 31,8%
dzieci pojawity si¢ bole brzucha i wymioty, kolejno bole brzucha, wymioty, sto-
lec z $wieza domieszka krwi u 6,8% badanych. Zblizone rezultaty badan przed-
stawiono w badaniu Maslanki i wsp. [1], u ktérych na pierwszym miejscu loka-
lizowaly si¢ bole brzucha o charakterze napadowym (n=97), kolejno wymioty
(n=47) oraz na trzeciej pozycji wyczuwalny byt opor w jamie brzusznej (n=33).

Kolejng zmienng poddang analizie statystycznej w badaniach wtasnych byt
czas hospitalizacji od wystapienia pierwszych objawow wglobienia jelit. Dzieci
hospitalizowanych w czasie krotszym niz 24 godziny byto 36,9%. Czas hospita-
lizacji badanych dzieci z wglobieniem jelit to 3 dni w przypadku 26,7% dzieci,
natomiast $redni czas od wystgpienia pierwszych objawow do hospitalizacji ba-
danych dzieci wynosit 1,4 dnia (mediana 1 dzien). W dostgpnym pisSmiennictwie,
nie znaleziono odniesien wzgledem tych danych.

Przeprowadzone badania dostarczyly wielu informacji na temat wgtobie-
nia jelit u niemowlat i matych dzieci oraz wykazaty, jak wazny jest czas przy-
wiezienia dziecka do szpitala zaraz po wystapienia pierwszych objawow. Obser-
wacja i wnioski wynikajace z przeprowadzonej analizy wskazuja na koniecznos¢
stalego aktualizowania wiedzy na temat wczesnych objawow wglobienia jelit
u dzieci wérod personelu medycznego oraz przeprowadzania edukacji rodzicow
na temat wczesnych objawow wglobienia jelit.

Whioski

1. W badanej grupie dzieci hospitalizowanych przewazaly mate dzieci nad
niemowletami.

2. Wglobienie jelit czgsciej dotyczy chtopcoéw niz dziewczynek.

3. Najwigksza zachorowalno$¢ przypada w okresie wiosennym oraz zimo-
wym.

4. Leczenie zachowawcze za pomoca wlewu odglobiajacego bylo czesciej
stosowane niz operacyjne.

5. Znaczaca liczba badanych dzieci zostata hospitalizowana w czasie krot-
szym niz 24 godziny od wystapienia pierwszych objawow.
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Intestinal intussusception as the most commonly found cause of obstruction
of the gastrointestinal tract in children from 3 months to 3 years old
Abstract

Introduction: Intussusception is based on a telescopic movement of the proximal into the
distal part of the intestine, leading to compressions of the proximal mesenteric vessels.
The consequence of this process is often necrosis, leading in turn to bowel perforation,
peritonitis, and septic shock.

Material and methods: The aim of the study was to determine the gender and age of chil-
dren who have had intussusception, the month of the year in which intussusception was
detected, the time the first symptoms and the frequency of implementation of conserva-
tive treatment or surgery. The study was conducted on 176 children with intussusception
who were hospitalized at the University Children’s Hospital in the Department of Surgery
in Krakow, in the years 2010-2014.

Results and conclusions: The analysis of medical documents showed that boys between
the first and third year of life are ill most often during the summer and autumn. The most
common form was ileocaecal intussusception. Conservative treatment using infusion was
more often used than surgical.

Key words: intestinal intussusception, obstruction of the gastrointestinal tract, children
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Streszczenie

Wprowadzenie: Idea zbudowania w Polsce, wzorem panstw Europy Zachodniej, nowo-
czesnego systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego zaczeta ksztattowac sie w la-
tach 90. ubieglego stulecia.

Materiat i metody: Celem badania byta proba poréwnania dostgpnosci jednostek sys-
temu ,,Panstwowe Ratownictwo Medyczne” jako wskaznika bezpieczenstwa pacjenta
w ochronie zdrowia w Polsce i Wielkiej Brytanii poprzez pordwnanie systemoéw ratow-
nictwa medycznego funkcjonujacych w Krakowie, Malopolsce i Londynie, na podstawie
danych z 2014 roku z Wojewodzkiego Planu dziatania systemu Panstwowego Ratow-
nictwa Medycznego dla Wojewodztwa Matopolskiego za rok 2014 oraz Annual Reports
London Ambulance Service.

Wyniki: Liczba jednostek systemu ratownictwa medycznego jest r6zna. W Londynie sto-
sunkowa ilo$¢ zespotéw ratownictwa medycznego jest wicksza niz w Krakowie i Mato-
polsce. Natomiast mniejsza jest dostepnos¢ szpitalnych oddziatéw ratunkowych i innych
miejsc udzielania pomocy w stanach nagtych.
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Whioski: Systemy ratownictwa medycznego w Polsce i Wielkiej Brytanii sg ciggle udo-
skonalane, tak aby zapewnic¢ spoleczenistwu szybki dostgp do wysokiej jakosci ustug me-
dycznych w chwili wystapienia zagrozenia zdrowia badz zycia.

Stowa kluczowe: ratownik medyczny, opieka przedszpitalna, zespoty ratownictwa me-
dycznego

Wprowadzenie

Idea zbudowania w Polsce, wzorem krajow Europy Zachodniej, nowoczesne-
go systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego zaczeta ksztattowac sie
w latach 90. ubieglego stulecia. Przyczyna jego powstania byla miedzy inny-
mi wysoka $§miertelno$¢ ofiar wypadkéw w Polsce. W 1999 roku Ministerstwo
Zdrowia uchwalilo program ,.Zintegrowane Ratownictwo Medyczne”, ktory
wraz z pierwszym projektem ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym (PRM) z 2000 roku przyjetym rok pozniej, staty si¢ filarem znaczacych
zmian w tej dziedzinie [1,2,3]. Celem programu oraz tworzonego systemu byto
zintegrowanie wszystkich podmiotow pomocy doraznej w jeden system majacy
wspolnag sie¢ tgcznosci alarmowej, procedury ratownicze oraz sprzet medyczny
umozliwiajacy realizacj¢ zasady ,,jednych noszy od miejsca zdarzenia do oddzia-
tu ratunkowego™ [3]. Scista wspolpraca z jednostkami Strazy Pozarnej oraz od-
powiednie rozlokowanie przedszpitalnych Zespotéw Ratownictwa Medycznego
(ZRM) pozwala na skrocenie czasu dojazdu wykwalifikowanego personelu do
pacjenta. Powstanie sieci Szpitalnych Oddziatoéw Ratunkowych (SOR) oraz Cen-
troéw Urazowych, ktore zastgpily dotychczasowe [zby Przyje¢ umozliwito szybka
diagnostyke oraz leczenie pacjenta w chwili zagrozenia zycia.

System ratownictwa wspierany jest przez inne jednostki, migdzy innymi
przez Panstwowga oraz Ochotnicza Straz Pozarng (PSP, OSP), Goérskie czy Wod-
ne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR, WOPR) [4]. Dzigki nim mozliwe
stato si¢ dotarcie zespotu ratownictwa medycznego do pacjenta znajdujacego si¢
w trudnym terenie, wydobycie poszkodowanych z wrakow pojazdow czy ich
ewakuacje z miejsc zagrozonych. Waznym novum stata si¢ rowniez mozliwos¢
wstepnego zabezpieczenia podstawowych funkcji zyciowych pacjenta przez jed-
nostki wspolpracujace dzigki udzielenie przez nie kwalifikowanej pierwszej po-
mocy.

Waznym elementem systemu jest system powiadamiania ratunkowego,
ktory ciagle si¢ rozwija [1]. Trwa migdzy innymi wdrazanie ogolnoeuropejskie-
go numeru alarmowego 112 — rozméwcy pod tym numerem uzyskuja potaczenie
z Wojewo6dzkim Centrum Powiadamiania Ratunkowego (WPCR), ktore w razie
koniecznosci zawiadamia odpowiednie stuzby. Mate dyspozytornie medyczne
przyjmujace wezwania na numer 999 sa taczone w Skoncentrowane Dyspozytor-
nie Medyczne, co pozwala na sprawniejsze zarzadzanie systemem PRM. Kwe-
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stie dotyczace funkcjonowania, finansowania czy organizacji sytemu ratownic-
twa reguluje ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym [5]. Wynika z niej, ze planowanie, organizowanie i koordynowanie
systemu oraz nadzor nad systemem na terenie wojewodztwa jest zadaniem woje-
wody, ktory realizuje je na podstawie ustanawianego co trzy lata wojewodzkiego
planu dziatania systemu. Plan ten jest zatwierdzany przez Ministra Zdrowia, kto-
ry sprawuje nadzor nad systemem na terenie panstwa.

Material i metody

Celem badania byla proba poréwnania dostepnosci jednostek systemu ,,Pan-
stwowe Ratownictwo Medyczne” jako wskaznika bezpieczenstwa pacjenta w
ochronie zdrowia w Polsce i Wielkiej Brytanii poprzez poré6wnanie systemow
ratownictwa medycznego funkcjonujacych w Krakowie, Matopolsce i Londynie,
na podstawie danych z 2014 roku z Wojewddzkiego Planu dziatania systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego dla Wojewodztwa Matopolskiego za
rok 2014 oraz Annual Reports London Ambulance Service.

Wyniki

Jako czynniki wplywajace bezposrednio na bezpieczenstwo zdrowotne obywate-
li wybrano miedzy innymi wskaznik czasu dotarcia do pacjenta oraz liczbe do-
stepnych dla spoleczenstwa jednostek systemu (takich jak zespoty ratownictwa
medycznego czy miejsca udzielania pomocy w stanach nagtych).

Dane demograficzne

Wojewddztwo matopolskie, zajmujace powierzchni¢ prawie 15 200 km?(15 183),
w dniu 31 grudnia 2013 r. liczylo prawie 3,5 miliona mieszkancow (3 360 600).
Gesto$¢ zaludnienia w wojewddztwie wynosita 221 0s6b na 1 km? [6]. Miasto
Krakéw zajmuje powierzchnie 327 km? i w podanym okresie zamieszkiwato go
prawie 760 tysiecy osob (758 463). W Krakowie gestosé zaludnienia wynosita
2 321 o0s6b na 1 km?[6]. Londyn o powierzchni 1579 km? liczyt w podanym
okresie ponad 8 milionéw mieszkancow (8 174 000), co skutkowato gestoscia
zaludnienia wynoszgca 5 200 0sob na 1 km?[8].

Historia pogotowia ratunkowego

Koncepcja udzielania pomocy na miejscu zdarzenia powstata podczas wojen na-
poleonskich — pomystodawca ambulanse volantes (thum: latajace karetki) byt Do-
minique Jean Larrey, chirurg armii Napoleona Bonaparte. Lekkie pojazdy konne,
ktore przewozilty chirurgdéw wraz z niezbednym sprzegtem na pierwsze linie fron-
tu, zostaty przetestowane w 1793 roku i sprawdzily si¢ wysmienicie, podnoszac
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morale oraz zwigkszajac szanse na przezycie rannych zomierzy [9,10]. Jednak
przyczynkiem do powstania pierwszego pogotowia ratunkowego dla cywilow
byly wydarzenia w Wiedniu w 1881 roku, gdzie podczas pozaru Ring-teatru zgi-
neto ponad 400 osab, a ,,wielka ilo§¢ rannych, oparzonych i pokaleczonych, spo-
czywala na mrozie, na bruku ulicznym daremnie oczekujgc pomocy” [11]. Juz na
drugi dzien po tym wstrzasajacym zdarzeniu znalezli si¢ ludzie chcacy uchroni¢
mieszkancéw Wiednia przez podobnymi incydentami w przysztosci. Byli nim Dr
Jaromir Freiherr von Mundy — lekarz wojskowy oraz udzielajacy mu wsparcia
hrabia Jan Wilczek — znany filantrop wiedenski, ktorzy razem doprowadzili do
utworzenia w 1883 roku w Wiedniu Towarzystwa Ratunkowego — pierwszej tego
typu instytucji na §wiecie. To na wzor wiedenskiego ,,Freiwillige” Rettungsgesel-
Ischaft” powstaty p6znej w Europie inne pogotowia ratunkowe — miedzy innymi
w Krakowie, Lwowie czy Warszawie.

Krakowskie Ochotnicze Towarzystwo Ratunkowe— pierwsza w Polsce
i druga w Europie tego typu instytucja powstata w wyniku wsparcia wiedenskich
pionierow, ktorzy to przekazali w darze krakowianom pierwsza karetk¢ oraz
przybory medyczne. W ten sposob ,,dnia 6 czerwca 1891 roku wyjechat pierwszy
raz woz ratunkowy na ulice Krakowa, spieszac z pomocg dotknietym nieszcze-
$ciem” [11]. Dziesi¢¢ lat wczesniej, bo w 1881 roku w Londynie w wyniku staran
»Metropolitan Asylums Board” — instytucji powotanej do zapewnienia pomocy
chorym i ubogim mieszkancom miasta, zorganizowano karetki konne do prze-
wozu 0s6b chorych na choroby zakazne [12]. Pomyst zrodzit si¢ z doswiadczen
zebranych podczas epidemii cholery sprzed kilkunastu lat, gdy chorzy korzystali
z ustug dorozek. Mimo obowigzku dezynfekcji dorozki po przewiezieniu osoby
chorej, natozonego na dorozkarzy oraz ryzyka mandatu dla osoby, ktéra wiedzac,
ze jest chora skorzystata z uslug dorozki, sytuacja byta patowa ze wzgledu na
trudno$ci w egzekwowaniu wspomnianego prawa. Z czasem karetki te zaczety
stuzy¢ rowniez do przewozu rannych, jednak mimo presji wielu politykow i le-
karzy, ktorzy sugerowali, ze Londyn pozostaje daleko w tyle za innymi miastami
Wielkiej Brytanii, jesli chodzi o rozwdj struktur pogotowia ratunkowego, dopiero
w 1907 roku powstato City of London Police Ambulance Service [12].

Zespoly ratownictwa medycznego

Ustawa o PRM okresla ,,Zespoly Ratownictwa Medycznego”, obok ,,Szpitalnych
Oddziatow Ratunkowych” jako tak zwane jednostki systemu, odpowiedzialne za
utrzymanie gotowosci ludzi oraz zasobow do ratowania 0sob w stanie zagrozenia
zycia, badz zdrowia. W zespole podstawowym, oznaczonym litera ,,P” pracuja
minimum dwie osoby z uprawnieniami do wykonywania medycznych czynno$ci
ratunkowych, takie jak ratownik medyczny lub pielegniarka systemu. Ambulanse
oznaczone literg ,,S” to karetki specjalistyczne. W takim ZRM pomocy udzielajg
minimum trzy osoby zdolne do podejmowania medycznych czynnosci ratunko-
wych, w tym lekarz systemu oraz ratownik medyczny lub pielegniarka systemu.
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Zwykle jedna z nich ma uprawnienia do prowadzenia pojazdu uprzywilejowane-
go, cho¢ sporadycznie zdarzaja si¢ zespoty, ktorym towarzyszy dodatkowo kie-
rowca. Odpowiednia liczba zespotéw ratownictwa medycznego, ich rodzaj oraz
rozmieszczenie na terenie kraju ma zapewni¢ osobom w stanie naglego zagroze-
nia zdrowotnego szybkie udzielenie pomocy. Jak podaje Wojewodzki Plan Dzia-
fania Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego dla Wojewddztwa Mato-
polskiego w 2014 roku liczba zespotow ratownictwa medycznego w Matopolsce
wynosita 116,79 (a w Krakowie 17,67). Ta niepetna liczba wynika z faktu, ze nie
wszystkie karetki dyzurujg w systemie catlodobowym. Na terenie wojewodztwa
do pacjentow wyjezdzato w systemie ciagtym 101 ZRM (36 specjalistycznych
oraz 65 podstawowych), dodatkowo 11 dyzurowato przez pot doby (od godz. 7
do godz. 19), a 15 przez 2/3 doby (od godz. 7 do godz. 23), co tacznie daje 127
ambulansow w ciaggu dnia (godz. 7 do godz. 19) oraz 101 w nocy (po godz. 23).
W Krakowie pacjentom pomocy udzielaty 19 karetki w ciggu dnia, a w ciagu
nocy (po godz. 23) liczba ta spadata do 16.

W Londynie sktad zespolow ratownictwa medycznego to dwie osoby —
ratownicy medyczni o r6znym szczeblu wyksztatcenia. Oboje majg uprawnienia
do kierowania ambulansu i regularnie zmieniajg si¢ w petnieniu tego obowiagzku.
Takich karetek w Londynie jest 419. Dodatkowo, aby skroci¢ czas dojazdu do
pacjentow wyjezdzaja pojedynczy ratownicy samochodem osobowym (200 jed-
nostek), a w $cistym, zattoczonym centrum na motocyklu (25 jednosladow) badz
rowerem; wszyscy dysponujacy minimalnym wyposazeniem stuzacym ratowa-
niu zycia (m.in. defibrylator, tlen, leki, opatrunki itp.) [13]. Te jednoosobowe
zespoly udzielaja pomocy ofierze na miejscu zdarzenia, a nastgpnie, o ile jest taka
potrzeba, przekazuja ja zatodze ambulansu. Pozwala to na szybsze udzielenie
pomocy osobom w stanie zagrozenia zycia, gdzie kazda minuta opdZnienia si¢
liczy, jak rowniez umozliwia lepsza koordynacje ambulansow, gdy okazuje sig,
Ze pacjent nie wymaga transportu do szpitala. Warto wspomnie¢, ze w Krakowie
dziata podobne wsparcie — w weekendy w trakcie trwania sezonu wiosenno-let-
niego (od maja do pazdziernika) na ulice centrum miasta wyjezdzaja wolonta-
riusze na rowerach i motocyklach — Fundacja R2 dziata od 2003 roku i obecnie
ma na swoim wyposazeniu 4 rowery i 2 motocykle, dzigki ktorym mozliwe byto
w 2013 roku udzielenie pomocy 122 pacjentom. Oprocz tego London Ambu-
lance Service posiada 85 pojazdow, przygotowanych na wypadek wielkich ka-
tastrof, takich jak na przyktad tak z 7 lipca 2005 roku, gdy doszto do zamachow
bombowych w londynskim metrze [12,13]. Liczbg dostepnych zespotow ratow-
nictwa medycznego przedstawia Tabela 1. Liczbe mieszkancow przypadajaca na
jeden zespot ratownictwa medycznego przedstawiono na Rycinie 1.

Czas dotarcia zespoldw ratownictwa medycznego do pacjenta
W ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym zostata okreslona mediana
czasu dotarcia na miejsce zdarzenia zespotow ratownictwa medycznego. Media-
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na to tak zwana warto$¢ srodkowa— ponizej oraz powyzej ktorej znajduje sie
po 50% obserwacji. W ustawie mediana czasu dotarcia zostala zdefiniowana na
poziomie maksymalnie 8§ minut w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkancow i 15
minut poza nim [5]. Czas ten liczony jest od chwili przyjecia zgtoszenia przez
dyspozytora. W Malopolsce mediana czasu dotarcia ZRM w 2014 roku wynosita
9 min. 26 sek. (w miescie 7 min. 41 sek., a poza nim 12 min. 21 sek.). W rejonie
krakowskim dla miast powyzej 10 tys. mieszkancéw mediana wynosita 7 min.
52 sek., co oznacza, ze 50% wyjazdow znalazto si¢ ponizej tego czasu. 50%
pozostalych wyjazdow, tj. niecate 28 tysiecy, przekracza ten czas [6]. Oprocz
mediany w ustawie o PRM zdefiniowano maksymalny czas dotarcia na miej-
sce zdarzenia zespotu ratownictwa medycznego — w miescie powyzej 10 tysigcy
mieszkancoéw nie moze by¢ on dtuzszy niz 15 minut, a poza miastem nie moze
wynosi¢ wigcej niz 20 minut. W Matopolsce 7% wszystkich wyjazdow prze-
kroczyto te normy. W Krakowie odsetek ten byt wigkszy i w 2013 wynosit 9%
[zrédio wlasnel].

Tabela 1. Liczba i rodzaj zespolow ratownictwa medycznego w Londynie,
Krakowie i Matopolsce

Rodzaj zespolu ratownictwa medycznego Londyn  Krakéw Malopolska
. P 13,67 37,96
karetki 419
S 4 78,83
samochody osobowe 200 - -
pozostale
motocykle 25 - -
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Rycina 1. Liczba mieszkancow przypadajaca na jeden zespot ratownictwa
medycznego

W Londynie, podobnie jak w calej Wielkiej Brytanii, wyjazdy kategorii
A (stany zagrozenia zycia) powinny by¢ realizowane wedlug krajowych norm,
ktére przewiduja czas dojazdu do 75% pacjentdw ponizej 8 minut, a do 95%
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pacjentdw w czasie ponizej 19 minut. Zgodnie z danymi London Ambulance
Service 75% wyjazdoéw z tej kategorii (co stanowi 42% wszystkich wyjazdow)
zostalo zrealizowanych w 2014 roku w czasie ponizej 8 minut, a 97,8% zostato
zrealizowanych w czasie ponizej 19 minut. 84,1% wyjazdow kategorii C (nie sta-
ny zagrozenia zycia) w Londynie zostato zrealizowanych w czasie <60 minut [7].
Podsumowujac, w Krakowie 50% (27 968) wyjazdow miato miejsce w czasie
ponizej 7 min. 52 sek., w Malopolsce 50% wyjazdow (108 645) zostalo zrealizo-
wanych w czasie 9 min. 26 sek., a w Londynie 32% (347 150) wyjazdow zostato
zrealizowanych w czasie ponizej 8 min. Trudno te dane porowna¢, zwlaszcza
jesli chceieliby$my uwzgledni¢ réznicowanie czaséw dojazdu w zaleznosci od
tego, czy wyjazd byt wyjazdem do stanu zagrozenia zycia badz nie, tak jak robi
si¢ to w Wielkiej Brytanii. W Matopolsce ani w Krakowie nie zebrano danych
dotyczacych czasu dotarcia po uwzglednieniu tego podziatu. Skategoryzowano
jednak wyjazdy na te do standw zagrozenia zycia, badz nie; w Krakowie odse-
tek wyjazdow do standow zagrozenia zycia stanowit 54% wszystkich wyjazdow,
w Matopolsce — 57%, a w Londynie — 42%.

Miejsca udzielania pomocy w stanach nagtych
»Szpitalny Oddziat Ratunkowy” (SOR) to jednostka organizacyjna szpitala wy-

specjalizowana w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osobom w stanie nagte-
go zagrozenia zdrowotnego. Obejmuja one wstepng diagnostyke tych osob oraz
podjecie leczenia w zakresie niezbednym do stabilizacji ich funkcji zyciowych.
Oddziat ratunkowy podzielony jest na obszary takie jak:
» obszar rejestracji i przyjec, gdzie weryfikowane sg dane pacjenta,
» obszar segregacji medycznej, gdzie z thtumu pacjentow wyszczegolniani sg
ci w najcigzszym stanie,
* obszar resuscytacyjno-zabiegowy czy obszar wstgpnej intensywnej terapii,
gdzie sg oni poddawani procedurom ratujacym zycie.

Oprocz tego niedaleko musi znajdowac si¢ obszar laboratoryjno-diagno-
styczny umozliwiajacy szybka i pelng diagnostyke cigzko chorych pacjentow
oraz obszar konsultacyjny, gdzie pacjenta moze oceni¢ odpowiedni specjalista.

Na SOR istnieje tez obszar obserwacji, gdzie przebywa pacjent w oczeki-
waniu na wyniki badan oraz dalsze decyzje co do leczenia [14].

Sie¢ Szpitalnych Oddziatow Ratunkowych stanowilo w Matopolsce
w 2014 roku 20 jednostek (5 w Krakowie). Dodatkowo na terenie wojewddztwa
dziatato 11 izb przyje¢ (z czego 6 na terenie Krakowa) [6], czyli miejsc, ktore
nie spelnialy wysokich wymagan dla szpitalnych oddzialow ratunkowych (gtow-
nie brak odpowiedniego zaplecza sprzetowego i kadrowego), ale ktore rowniez
udzielaly pomocy osobom w stanie zagrozenia zycia. Z naglymi problemami
urazowymi wigkszos¢ Malopolan i mieszkancow Krakowa zgtasza si¢ do SOR
lub IP. Z naglymi niezagrazajacymi zyciu problemami internistycznymi, poza
godzinami pracy przychodni podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), tj. w dni
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powszednie po godzinie 18:00 oraz calodobowo w dni §wiateczne pacjenci moga
skorzysta¢ z opieki nocnej i $wigtecznej. Opieka nocna i $wigteczna (NPL) jest
jakby przedhuzeniem opieki POZ. W uzasadnionych przypadkach obejmuje ona
réwniez opieke wyjazdows, czyli §wiadczenia zdrowotne w domu pacjenta.
W 2014 roku w Matopolsce funkcjonowato 50 placowek nocnej i §wigtecznej
opieki zdrowotnej, do ktorej pacjenci zglaszajg si¢ bez zasad rejonizacji. W Kra-
kowie byto ich 9 [15].

W Londynie obok 29 szpitalnych oddziatéw ratunkowych (A&E), dziatajg
inne jednostki naglej pomocy medycznej np. minor injuries units (MIU), urgent
care centres (UCC) and walk-in centres (WIC). Wspomnianych miejsc, dedyko-
wanych dla pacjentow z mniejszymi urazami badz zachorowaniami jest w Londy-
nie 57 [16]. Jednostki te r6znia si¢ miedzy sobg. W wigkszosci pomocy udzielaja
pielggniarki, cho¢ w niektorych walk-in centres przyjmuja rowniez lekarze, stad
wachlarz udzielanej pomocy jest szerszy— od mniejszych ran i oparzen, ukaszen,
ztaman czy zwichnig¢ (podobnie jak w MIU oraz UCC) po béle brzucha, wymio-
ty i biegunke czy wysoka goraczke. Liczbe i1 rodzaj miejsc udzielania pomocy
w stanach naglych w Londynie, Krakowie i Malopolsce przedstawia Tabela 2.
Liczbe mieszkancow przypadajgca na jeden szpitalny oddziat ratunkowy i inne
miejsca udzielania pomocy w stanach naglych przedstawiono na Rycinie 2.

Tabela 2. Liczba i rodzaj miejsc udzielania pomocy w stanach naglych
w Londynie, Krakowie i Matopolsce

Miejsce udzielenia pomocy w stanach naglych Londyn Krakéw  Malopolska
SOR 29 5 20
1P - 6 11
inne NPL - 9 50
WIC, MIU, UCC 57 -
300000
250000 -
200000 -
150000 - ES0R
100000
50000 - OSOR iinne
V]
Londyn Krakow Matopolska

Rycina 2. Liczba mieszkancow przypadajaca na jeden szpitalny oddziat
ratunkowy i inne miejsca udzielania pomocy w stanach nagtych
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Dyskusja

Panstwowy System Ratownictwa Medycznego zostat stworzony, aby zwigkszy¢
bezpieczenstwo zdrowotne obywateli. W Polsce jest to stosunkowo miody pod-
system ochrony zdrowia, bo rozwijajacy si¢ od 2006 roku, jednak jak wskazuje
Najwyzsza Izba Kontroli dziata on bardzo dobrze [17]. Niestety brak powszech-
nej informacji o funkcjonowaniu systemu zdrowia, w tym o miejscach, gdzie
pomoc w nagtych sytuacjach moze by¢ udzielona (np. w placowkach opieki noc-
nej i $wiagtecznej), jak rowniez stabos¢ innych sektoréw ochrony zdrowia, ktére
skutkujg miedzy innymi dtugim czasem oczekiwania do lekarzy specjalistow,
a nawet lekarzy POZ, trudnym dost¢pem do wizyt domowych, pacjenci zgtaszaja
si¢ do Szpitalnych Oddziatow Ratunkowych lub wzywaja Zesp6t Ratownictwa
Medycznego, co moze obnizy¢ efektywnos¢ systemu PRM.

W Londynie system ratownictwa medycznego musi dostosowac si¢ do du-
zego zapotrzebowania na ustugi medyczne jednej z najwiekszych aglomeracji
Swiata. Wiaze si¢ to z cigglym rozwojem i dopasowaniem $wiadczonych ushug
do wymagan pacjentdow, jak réwniez mozliwosci finansowych czy kadrowych.
Stad rozwoj jednoosobowych jednostek szybkiego reagowania, na przyktad na
motorach czy od 2000 roku na rowerach. W obu krajach systemy ratownictwa
medycznego majg swoje stabe punkty, jednak sg ciggle udoskonalane, tak aby
zapewni¢ spoteczenstwu szybki dostep do wysokiej jakosci ustug medycznych
w chwili wystapienia zagrozenia zdrowia badz zycia.

Whioski

Historia udzielania pomocy chorym w Krakowie i Londynie sigga podobnego
okresu, jednak to na terenie Krakowa o 16 lat wczesniej powstata instytucja po-
gotowia ratunkowego.

W Londynie zespoty ratownictwa medycznego sa bardziej zréznicowa-
ne, jesli chodzi o rodzaj $rodka transportu. Wigcej jest typowych ambulansow,
jednak duza cz¢$¢ (okoto 1/3) stanowig jednoosobowe zespoty w samochodach
osobowych lub na motocyklu. W Krakowie i Matopolsce zespoly wykorzystuja
jedynie ambulanse. Nie ma zespotéw jednoosobowych.

We wszystkich ZRM w Londynie pracuja ratownicy medyczni. W karet-
kach w Krakowie i Matopolsce pomocy udzielaja sami ratownicy medyczni i/lub
pielegniarki systemu lub z udzialem wsparcia lekarza. Karetki bez lekarza stano-
wig w Krakowie 77% wszystkich ZRM, a na terenie Matopolski— 67%.

W Londynie liczba dostgpnych zespoldéw ratownictwa medycznego jest
wigksza niz w Krakowie— w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow przypada 7,9
ZRM. Najmniejsza dostgpnos¢ jest w Krakowie: na 100 tys. mieszkancow przy-
pada 2,3 ZRM. W Malopolsce przypada 3,5 ZRM na 100 tys. mieszkancow.
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Zalecane normy czasow dotarcia zespotow ratownictwa medycznego
w Polsce i Wielkiej Brytanii sg rozne. Z tego wzgledu w Londynie, Krakowie
i Malopolsce zbierane sg inne dane, ktorych poréwnanie wydaje si¢ niemozliwe.

W Londynie jest stosunkowo mato szpitalnych oddziatéw ratunkowych,
gdyz kazdy SOR powinien obstuzy¢ ponad 280 tys. mieszkancoéw. Stosunko-
wo najwiecej SOR-0w jest w Krakowie, gdzie na jeden SOR przypada 151 tys.
mieszkancow. W Matopolsce jeden SOR powinien obstuzy¢ populacje liczaca
prawie 168 tys. mieszkancow.

Pacjenci z urazami majg wigcej miejsc udzielenia pomocy w Londynie
niz w Krakowie i Malopolsce, gdyz na kazde takie miejsce (SOR, WIC, MIU,
UCC) przypada 95 tys. pacjentow. W Matopolsce i Krakowie pacjenci z urazami
zglaszaja si¢ do SOR, a tu ilo$¢ pacjentdw na jedna placowke oscyluje, tak jak
wspomniano, w granicach 150-168 tysigcy.

Natomiast pacjenci z naglymi, nie zagrazajacymi zyciu, zachorowaniami
internistycznymi w Krakowie i Malopolsce maja lepsza sytuacje niz w Londynie,
gdyz w Polsce maja wigcej dostgpnych placowek udzielajacych pomocy w tych
sytuacjach. W Krakowie na jedng takg placowke przypada prawie 38 tys. miesz-
kancow, w Matopolsce — 41 tys., a w Londynie — 95 tys. 0sob.

Wykaz skrotow uzytych w teks$cie

A&E — ang: accident & emergency

IP — Izba Przyje¢

GOPR — Gorskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe
MIU — ang: minor injuries unit

NPL — Nocna Pomoc Lekarska

OSP — Ochotnicza Straz Pozarna

LAS - ang: London Ambulance Service

P — Podstawowy Zespot Ratownictwa Medycznego
POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna

PRM - Panstwowe Ratownictwo Medyczne

PSP — Panstwowa Straz Pozarna

SOR - Szpitalny Oddziat Ratunkowy

S — Specjalistyczny Zespo6t Ratownictwa Medycznego
UCC — ang: urgent care centre

WIC — ang: walk-in centre

WOPR — Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe
WPCR — Wojewodzkie Centrum Powiadamiania Ratunkowego
ZRM — Zespot Ratownictwa Medycznego



BEZPIECZENSTWO PACJENTA W SWIETLE SYSTEMU... 89

Bibliografia

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Pozdzioch S. Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Komentarz. Wol-
ters Kluwer SA, Warszawa 2013.

Ustawa z dnia 25 lipca 2001 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Dz.U.
nr 113, poz. 1207.

Ministerstwo Zdrowia. Program zintegrowanego Ratownictwa medycznego
w roku 2002 (Kontynuacja Programu z LAT 1999-2001) http://www2.mz.gov.
pl/.../ma.../program_ratownictwa _medycznego2002.doc [dostep: 4.07.2015].
Furtak-Niczyporuk M, Drop B. Efektywnos¢ organizacji systemu Panstwowe
ratownictwo medyczne. Studia Ekonomiczne / Uniwersytet Ekonomiczny w Ka-
towicach 2013; 168 Efektywno$¢ zarzadzania organizacjami publicznymi i jej
pomiar. http://www.ue.katowice.pl/uploads/media/4 M.Furtak-Niczyporuk B.
Drop _ Efektywnosc organizacji_systemu....pdf [dostep: 4.07.2015].

Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.
Dz.U., nr 191, poz. 1410, z p6zn. zm.

Wojewoda Matopolski. Wojewodzki plan dziatania systemu Panstwowego Ratow-
nictwa Medycznego dla wojewodztwa matopolskiego. http://bip.malopolska.pl/
muw/Article/get/id,14031.html [dostep: 4.07.2015].

London Ambulance Service. Annual Report 2013—-2014. http://www.londonam-
bulance.nhs.uk/about_us/publications.aspx#Annual-reports [dostep: 4.07.2015].
Office for National Statistics. 2011 Census: Population and household es-
timates for England and Wales. 16 July 2012. http://www.ons.gov.uk/ons/
depl171778_290685.pdf [dostep: 4.07.2015].

Skandalakis PN, Lainas P, Zoras O et al. “To afford the wounded speedy assi-
stance”’: Dominique Jean Larrey and Napoleon. World J Surg. 2006; Aug; 30(8):
1392-1399.

Kaneria AM. The history and development of trauma and emergency care in En-
gland. Trauma. 2015; 17(1): 52-57.

Jednodnidwka z okazji 40-lecia Krakowskiego Ochotniczego Towarzystwa Ra-
tunkowego, Krakéw 1931.

Pollock A. Ambulance services in London and Great Britain from 1860 until to-
day: a glimpse of history gleaned mainly from the pages of contemporary jour-
nals. Emerg Med J. 2013; 30: 3218-3222.

London Ambulance Service NHS Trust. Current Fleet List. https://www.whatdo-
theyknow.com/request/las_vehicle fleet list 20142015 [dostep 4.07.2015].
Ustawa z dnia 23 listopada 2012 r. o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownic-
twie Medycznym, Dz.U. z 2012 r., poz. 1459

Matopolski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia. Wykaz realizatorow nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej w 2014 r. http://www.nfz-krakow.pl/stronadlapa-
cjenta/index.php?site=art&idd=2&ida=15 [dostep: 4.07.2015].

National Health Service. http://www.nhs.uk/NHSEngland/AboutNHSservices/
Emergencyandurgentcareservices [dostep: 4.07.2015].

Najwyzsza Izba Kontroli. Funkcjonowanie Systemu Ratownictwa Medycznego,
Informacja o wynikach kontroli. http://www.nik.gov.pl/plik/id,4333,vp,6192.pdf
[dostep: 4.07.2015].



90 M. ZUROWSKA-WOLAK, K. BARCZENTEWICZ, J. GROCHOWSKI, B. WOLAK
Patient safety in Emergency Medical Services

Abstract

Introduction: The idea of creating a modern Emergency Medical Service system in Po-
land started in 1990s, following other Western European countries.

Material and methods: The aim of the study was to compare patient safety in prehospital
care in Poland and the UK and emergency medical systems in Cracow, Matopolska and
London. 2014 data was taken from Wojewddzki Plan dziatania systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego dla Wojewodztwa Matopolskiego and the Annual Reports of
the London Ambulance Service.

Results: The number of Emergency Medical Service units varies. In London, the relative
number of medical rescue teams is greater than in Cracow and Malopolska region, while
the availability of emergency departments is lower.

Conclusions: Emergency medical systems in Poland and the UK have continuously been
improved to provide the public with quick access to high quality medical services in life
threatening situations.

Key words: paramedic, prehospital care, emergency medical unit
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Streszczenie

W procesie leczenia autonomia pacjenta wyznacza zakres oraz warunki ingerencji me-
dycznej. W relacjach lekarz — pacjent autonomia powinna by¢ rozumiana, jako zakaz
podejmowania terapii bez wyraznej zgody pacjenta.

Zgoda pacjenta jest zdarzeniem cywilnoprawnym zmierzajacym do wywotania skut-
kéw prawnych na podstawie o§wiadczenia woli. Aby ta czynno$¢ prawna mogta zostac
w $wietle prawa uznana za wazng, musi spelnia¢ szereg warunkow.

Z wymogiem uzyskania od pacjenta zgody taczy si¢ obowigzek szeroko ujmowanej in-
formacji. Lekarz powinien udzieli¢ pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu
doktadnych, przystepnych objasnien o metodach leczniczych, zakresie, korzysciach, ale
takze o ryzyku, jakie niesie ze soba dany zabieg.

Stowa kluczowe: pacjent, zgoda, zabieg leczniczy
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Wprowadzenie

W procesie leczenia autonomia pacjenta wyznacza zakres oraz warunki inge-
rencji medycznej. Termin autonomia (gr. autos — wlasny, nomos — prawo) jest
kluczowym pojeciem, ktore odzwierciedla wspotczesne przemiany, zachodzace
w rozumieniu i praktyce zawodu lekarza. W relacjach lekarz — pacjent autonomia
powinna by¢ rozumiana jako zakaz stosowania jakiejkolwiek terapii bez zgody
pacjenta, ktora niewatpliwie ma nadrzedne znaczenie, zgodnie z zasadg voluntas
aegroti suprema lex esto.

Normatywne zasady zgody pacjenta, wywodza si¢ z Konstytucji Rzeczy-
pospolitej Polskiej, w ktorej art. 41 stanowi o prawie jednostki do samostanowie-
nia oraz do ochrony integralnosci [1]. Lekarz udzielajac pacjentowi §wiadczen
zdrowotnych wkracza w sfer¢ chroniong prawem. Zatem zagadnienie zgody pa-
cjenta nabiera szczegdlnego znaczenia, gdyz stanowi o dopuszczalno$ci zabiegu
leczniczego.

W polskim ustawodawstwie brak jest definicji pojecia zabieg leczniczy. Na
podstawie ustawy z 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(art. 2), mozna uzna¢, ze zabieg leczniczy to postepowanie, ktorego celem jest
zachowanie, przywrdcenie lub poprawa zdrowia pacjenta. Niewatpliwie podej-
mowane s3 dziatania zarowno diagnostyczne, terapeutyczne oraz profilaktyczne.
Dochodzi tu do naruszenia integralnosci cielesnej, ktéra moze przybraé postac
naruszenia tkanki cielesnej, a takze fizycznych ingerencji wnikania w ciato ludz-
kie bez naruszenia tkanki [2].

Jak stwierdza Filar [3], zabiegiem leczniczym w rozumieniu art. 192 k.k.
jest kazdy zabieg przybierajacy forme czynnos$ci leczniczej albo czynnosci nie-
terapeutycznej, podejmowany w stosunku do pacjenta na wszystkich etapach,
ktory ze wzgledu na wlasciwg mu technike medyczng taczy si¢ z naruszeniem in-
tegralnosci cielesnej pacjenta przez przerwanie jego tkanki lub fizycznym, inwa-
zyjnym wnikni¢ciem w jego ciato bez naruszenia jego tkanki. W tym znaczeniu
zabiegiem leczniczym jest rowniez pobranie materiatu do badan laboratoryjnych.

Zgoda pacjenta na zabieg

Juz w potowie lat 50. XX wieku pacjent musial wyrazi¢ zgod¢ na interwencje
medyczng proponowang przez lekarza [4], co wigcej, pojawit si¢ wymog zgody
$wiadomej. Jednym z najstarszych dokumentoéw odnoszacych si¢ bezposrednio
do zgody pacjenta oraz dopuszczalnosci przeprowadzania eksperymentéw me-
dycznych jest pochodzacy z 1947 roku Kodeks Norymberski. Zostata tam pod-
kre§lona zasada bezwarunkowej koniecznosci zgody, dobrowolnie, swobodnie
wyrazonej, niewymuszonej, a przede wszystkim §wiadomej. Innym dokumentem
odnoszacym si¢ do tej tematyki jest deklaracja helsinska z 1964 roku. Po raz
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kolejny podkreslono jak wazne dla catego procesu terapeutycznego jest podjgcie
przez pacjenta decyzji.

W polskim ustawodawstwie prawo pacjenta do wyrazenia zgody przewi-
duje ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, gdzie art. 16 stanowi:
»Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych §wiadczen
zdrowotnych lub odmowy takiej zgody (...)”. Artykut ten niewatpliwie skorelo-
wany jest z art. 32 ustep 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty: ,,Lekarz
moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych (...),
po wyrazeniu zgody przez pacjenta”.

Kodeks Etyki Lekarskiej takze reguluj¢ ta kwestie w art. 15, ktory rowniez
podkresla, ze uprawnienie do wyrazenia zgody jest podstawowym i niezbywal-
nym prawem kazdego chorego.

Z wymogiem uzyskania od pacjenta zgody taczy si¢ obowigzek szeroko
ujmowanej informacji.

»Wymog zgody chorego na dokonany zabieg jest tylko wtedy zachowa-
ny, gdy chory zostanie nalezycie poinformowany — stosownie do okolicznosci
danego przypadku — o konkretnych mozliwosciach w zakresie leczenia. Jezeli
pacjent kwalifikuje si¢ do leczenia kilkoma r6znymi metodami, to powinien zo-
sta¢ przez lekarza szczegdtowo poinformowany o wszystkich konsekwencjach
wynikajacych z zastosowania poszczegolnych metod (...)” [wyrok SA z dnia 24
pazdziernika 2012 r., sygn. akt I ACa 962/12].

Lekarz powinien udzieli¢ pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowe-
mu doktadnych, i w przystepny sposob sformutowanych wyjasnien o metodach
leczniczych, zakresie, korzysciach, ale takze o ryzyku, jakie niesie ze sobg dany
zabieg. Nie nalezy wymagac, aby lekarz przedstawit pacjentowi wszystkie poten-
cjalne, chocby teoretycznie mozliwe, negatywne nastgpstwa. Nadmierne obarcza-
nie pacjenta tego typu informacjami moze zniweczy¢ pozytywny efekt terapii [5].

W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla pacjen-
ta, lekarz moze ograniczy¢ informacj¢ o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli
wedtug oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta [6].

Prawo do wolnej woli pacjenta na zabieg medyczny chronione jest liczny-
mi przepisami prawnymi. Lekarz lub personel medyczny, ktory poddaje pacjenta
zabiegom leczniczym bez zgody pacjenta, moze by¢ pociagniety do odpowie-
dzialnosci prawnej. W Kodeksie karnym w art. 192 odnajdujemy norme prawna,
ktora stanowi, ze ten, kto wykonuje zabieg medyczny bez zgody pacjenta, pod-
lega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2.

Zgoda pacjenta jest zdarzeniem cywilnoprawnym zmierzajagcym do wy-
wotania skutkow prawnych na podstawie o$wiadczenia woli. Aby ta czynno$¢
prawna mogta zosta¢ w $wietle prawa uznana za wazng, musi spetnia¢ szereg
warunkow. Przestanki skutecznos$ci zgody mozna podzieli¢ na dwie grupy —
ogolne i szczegbdlne. Ogdlne odnoszace si¢ do kazdego przypadku wyrazenia
aktu zgody to [7]:
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* osoba, ktora udziela zgody musi by¢ do tego upowazniona,

* czynnos¢, co do ktorej wyraza zgode nie moze by¢ sprzeczna z prawem
lub z zasadami wspoéltzycia spotecznego,

» zgode moze wyrazi€ osoba, ktora zostata doktadnie poinformowana, co do
faktycznych okolicznos$ci dotyczacych zabiegu czy planowanej operacji,

» zgoda musi dotyczy¢ konkretnego zabiegu.

Natomiast warunki szczegolne odnosza si¢ jedynie do okreslonych zabie-
gow lub czynnosci, a wigc przypadkow takich jak eksperyment badawczy czy tez
pobranie narzadéow do przeszczepu.

Zasada uzyskiwania swobodnie wyrazonej zgody jest takze wymagana
w sytuacjach, gdy zostanie zastosowany wobec pacjenta tzw. zabieg nierutyno-
wy. W przypadku zabiegu rutynowego, a wiec np. zastrzyku czy uzycia stetosko-
pu zgoda odrebna, co do zasady potrzebna nie jest.

Lekarz musi uzyska¢ zgodg¢ pacjenta na wszelkie zabiegi medyczne takze
te majace charakter diagnostyczny. Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 25 marca
1981 1. orzekt, ze badania naczyniowe, ktore stanowig faze wstepna do podjecia
zabiegu operacyjnego takze wymagajg zgody pacjenta (wyrok SN z dnia 25 mar-
ca 1981 r., sygn. akt II CR 74/81).

Formy i rodzaje zgody

W prawie medycznym istnieja dwie formy zgody pacjenta na leczenie: zwykta
i pisemna [8]. Co do zasady zgoda pacjenta moze by¢ wyrazona w formie ustnej,
badz przez takie zachowanie, ktore w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje
na che¢ poddania si¢ zabiegowi leczniczemu. Z powyzszego wynika, ze zgoda
zwykla moze przybra¢ charakter wypowiedzi werbalnej, nawet krotkiego ,,zga-
dzam si¢”, albo by¢ wyrazona w formie dorozumianej (zgoda per facta conc-
ludentia). Nalezy tu podkresli¢, ze za zgoda konkludentna musi przemawiaé
catoksztalt okoliczno$ci towarzyszacych jej wyrazeniu. Okolicznosci te jedno-
znacznie musza wskazywac, ze zgoda ta zostala wyrazona [7,9]. Przyktadem ta-
kiego jednoznacznego zachowania jest np. skinienie gtowa czy reka.

»Ustawa zastrzega wszakze, iz za zgode dorozumiang wolno uzna¢ tylko
takie zachowanie, ktore wskazuje na wolg poddania si¢ ,,proponowanym” czyn-
nos$ciom medycznym i to ,,w sposob niebudzacy watpliwosci”. Wczesniej musi,
zatem nastapi¢ zaproponowanie pacjentowi jasno okreslonej czynnosci medycz-
nej — w przeciwnym razie z zachowania tego ostatniego nie da si¢ niczego doro-
zumiewac” [8].

Zatem tylko w szczeg6lnych przypadkach wymagana jest forma pisemna.
Zgoda wyrazona w ten sposob ma zastosowanie przy zabiegu operacyjnym lub
przy zastosowaniu metod leczenia o podwyzszonym dla pacjenta ryzyku [7].
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Ze wzgledu na rodzaj podmiotu, ktory ma zdolno$¢ do wyrazenia zgody,
mozna wyrézni¢ zgode wlasng, zastgpczg i rownolegla [5]. Ta pierwsza to zgoda
podstawowa. Udziela jej, bowiem sam pacjent.

Zgody zastgpczej mogg udziela¢ podmioty zgodnie z wyktadnig ustawy.
Jest to sytuacja, w ktorej uprawnionym do wyrazenia zgody na zabieg leczniczy
jest inna osoba niz sam pacjent. Sytuacje, w ktorych mamy do czynienia ze zgo-
da substytucyjng sa woéwczas: gdy pacjent jest osobg matoletnig ponizej 16 roku
zycia lub pacjent jest pelnoletni, ale niezdolny do §wiadomego wyrazenia zgody.
Co do zasady, zgodg¢ na interwencj¢ medyczng wyraza przedstawiciel ustawowy.
W przypadku, gdy nie ma takiej osoby lub tez nie mozna si¢ z nim skontaktowac
potrzebne jest uzyskanie zezwolenia sagdu opiekunczego. Jesli dana terapia ogra-
nicza si¢ zaledwie do badania, zgod¢ moze wyrazi¢ opiekun faktyczny.

W pewnych przypadkach ustawodawca wymaga, aby zgoda na interwen-
cje medyczng wyrazona byla zarowno przez pacjenta, jak i przez inny upraw-
niony podmiot. Zatem, aby zgoda byta prawnie skuteczna musza ja wyrazi¢ oba
podmioty. Jest to wymog szczegoélnie istotny, gdyz wyrazenie zgody tylko przez
jeden podmiot powoduje, ze przeprowadzenie zabiegu jest sprzeczne z prawem.

1. Zgoda réwnolegta, czy tez zgoda podwojna musi zaistnie¢ np. w przypad-
ku, gdy ma zosta¢ wykonany zgodny z prawem zabieg przerwania cigzy.
W takim przypadku zgode musi wyrazi¢ kobieta, ktora ukonczyta lat trzy-
nascie oraz jej przedstawiciel ustawowy.

2. Pacjent nie ukonczyt lat trzynastu i ma by¢ pobrany od niego szpik kostny.
W takiej sytuacji zgode musi wyrazi¢ matoletni, jego przedstawiciel usta-
wowy oraz sad opiekunczy.

3. Inny przypadek to sytuacja, w ktorej zachodzi potrzeba pobrania narza-
dow, komorek lub tkanek na rzecz osoby, ktora nie jest dla dawcy malzon-
kiem, krewnym w linii prostej, osoba przysposobiong lub rodzenstwem.
Zgodg musi wyrazi¢ zar6wno sam pacjent, jak i sad opiekunczy [10].

4. Nalezy tu wspomnie¢ takze o sytuacjach, gdy pacjentem jest osoba mato-
letnia, ktora ukonczyta lat szesnascie. I w tym przypadku wymagana jest
zgoda zar6wno pacjenta, jak i jego przedstawiciela ustawowego. W prak-
tyce bywa, ze szesnastoletni pacjent sprzeciwia si¢ wykonaniu danego
zabiegu, a jego przedstawiciel ustawowy wyraza na niego zgode (lub od-
wrotnie). Niezbedng zatem w takiej sytuacji jest powinno$¢ po stronie le-
karza wystapienia do sagdu opiekunczego z wnioskiem o wyrazenie zgody
na dokonanie interwencji medycznej. Taka zgoda zastgpuje sprzeciw wy-
razony przez jedng ze stron.

5. Pacjent jest catkowicie ubezwlasnowolniony, jednak ma zdolnos¢ do wy-
powiadania si¢ z rozeznaniem co do udzielanej interwencji — zgode wyra-
Za pacjent oraz jego przedstawiciel ustawowy.

Wraz z rozwojem postepu w medycynie coraz wigksze znaczenie odgry-
wa eksperyment medyczny. Niewatpliwie wymagana jest tu pisemna zgoda pa-
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cjenta poddanego eksperymentowi, jednak jesli z jakich§ powodow bytaby ona
niemozliwa, dopuszcza si¢ tu zgode ustng wyrazong w obecnosci dwoch §wiad-
kow. Niezbedna jest tu takze adnotacja dokonana w dokumentacji medyczne;j.
W przypadku przeprowadzenia eksperymentu leczniczego na osobie maloletniej
wymagana jest zgoda opiekunow lub, w niektorych przypadkach, sadu opiekun-
czego. Jesli dana osoba jest niezdolng do wyrazenia zgody, a eksperyment ma
na celu przynies¢ korzysci dla tej osoby lub dla innych pacjentéw dotknigtych tg
sama jednostka chorobowa, a takze jesli wigze si¢ z minimalnym ryzykiem dla
osoby poddanej eksperymentowi, Europejska Konwencja Bioetyczna w takich
sytuacjach i po spetnieniu szeregu warunkow moze dopusci¢ przeprowadzenie
eksperymentu medycznego.

Zjawisko pobierania od pacjentow zgody in blanco, a wigc ogdlnej zgody
na leczenie zostato zniesione ustawg z dnia 30sierpnia 1991 roku o zakladach
opieki zdrowotnej, ktora w art. 19 glosila, Ze pacjent wyraza zgodg¢ na udzielanie
okreslonych zabiegow medycznych i to po uzyskaniu odpowiedniej informacji.
Mozna uznaé, ze zgoda blankietowa w §wietle prawa jest bezskuteczna.

Zgoda tego typu nadal jednak funkcjonuje w wielu szpitalach czy klini-
kach jako rutynowo podpisywany przez pacjentow dokument. Wydaje si¢ by¢
oczywiste, ze zgoda tego typu nie daje lekarzowi podstaw do jakiejkolwiek czyn-
nosci leczniczej, nie wspominajgc o zabiegu podwyzszonego ryzyka.

Pacjent na kazdym etapie diagnostyki czy leczenia ma prawo do wyrazenia
sprzeciwu.

W praktyce lekarze spotykaja si¢ z sytuacjg, w ktorej musza podaé krew
osobie matoletniej lub ubezwlasnowolnionej, a przedstawiciele czy opiekunowie
tych osob sprzeciwiaja si¢ tej metodzie. Lekarz musi poszukiwaé metod, ktore
sg prawnie dozwolone. Wyj$ciem na gruncie prawa polskiego jest pozbawienie
wladzy rodzicielskiej, ale w sytuacjach pilnych zgode¢ na zabieg transfuzji moze
wydac¢ takze sad opiekunczy. Nalezy zwroci¢ uwagg na to, ze brak zgody rodzi-
cow na wykonanie zabiegu moze rodzi¢ ich odpowiedzialnos¢ karng jako nara-
zenie na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku
na zdrowiu [11].

Warto w tym miejscu przytoczy¢ kazus dotyczacy przetaczania krwiu 0s6b
dorostych posiadajacych pisemne o$wiadczenie woli.

W wypadku drogowym w sierpniu 2004 r. powazne obrazenia odniosta Bo-
gustawa L., a jej mqz stracit w nim zZycie. Przy rannej, ktora byta nieprzytomna,
znaleziono ,, Oswiadczenie dla stuzby zdrowia” z czerwonym nadrukiem: , Zad-
nej krwi”. Bogustawa L. kategorycznie sprzeciwiata si¢ w nim przetaczaniu krwi
petnej i preparatow krwiopochodnych. Jednoczesnie wyrazata zgode na przyjecie
wszystkich lekow niekrwiopochodnych.

Lekarz ratujgcy zycie kobiety wystgpit natychmiast do sqdu o wyrazenie
zgody na przetoczenie krwi. Sqd takg zgode nastepnego dnia wyrazil. Uznat
osSwiadczenie za niewiarygodne, a transfuzje za konieczng i w petni uzasadnionq.
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Lekarze w pierwszej kolejnosci zastosowali jednak lek zwigkszajgcy licz-
be krwinek czerwonych dostarczony przez rodzing Bogustawy £. W wyniku tego
dziatania zabieg przetaczania krwi okazal si¢ zbedny.

Z decyzjg sqdu nie zgodzit si¢ syn Bogustawy L. i ona sama [12].

SN wyrazit tu jednoznaczny poglad, ze jezeli osoba dorosta wyrazita
o$wiadczenie woli na wypadek utraty przytomno$ci, a w nim napisata, ze nie
wyraza zgody na dang metode leczenia czy tez okreslony zabieg jest dla lekarza
wigzace ( wyrok SN z dnia 27 pazdziernika 2005 r., sygn. akt I[II CK 155/05).

Leczenie bez zgody pacjenta

Nalezy wyjasni¢ kwestie, ze leczenie bez zgody pacjenta ma charakter dwojaki.
Z jednej strony to jednoznaczny sprzeciw do podejmowania jakichkolwiek czyn-
no$ci medycznych. Z drugiej jednak, to leczenie w sytuacji, gdy nie znamy woli
pacjenta.

Art. 33 ust. o zaw. lek. stanowi, ze: ,,badanie lub udzielenie pacjentowi in-
nego $wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga
on niezwtocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan jego zdrowia lub wiek
nie moze wyrazi¢ zgody, a nie ma mozliwo$ci porozumienia si¢ z jego przedsta-
wicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym”.

To lekarz dokonuje oceny, czy dana sytuacja spelnia wymogi niezwlocz-
nosci. W razie mozliwos$ci powinien on takze skonsultowac si¢ z innym lekarzem
[8,3,13].

Zabieg stwarzajacy podwyzszone ryzyko moze zosta¢ wykonany bez zgo-
dy pacjenta czy tez innego uprawnionego podmiotu w sytuacji, gdy zwloka w jej
uzyskiwaniu powodowalaby niebezpieczenstwo utraty zycia badz zdrowia. Tak-
ze w tym przypadku wymagane jest, aby w razie mozliwos$ci skonsultowac si¢
z innym lekarzem, nie zapominajac réwniez o powiadomieniu przedstawiciela
ustawowego lub sadu opiekunczego.

W art. 35 ustawy o zawodzie lekarza pojawia si¢ kolejna kwestia zwigzana
ze zgoda pacjenta na zabieg. Art. ten stanowi na temat problemu rozszerzenia
zabiegu operacyjnego poza zakres, na ktory pacjent uprzednio wyrazil zgode.
W sytuacji, gdy w trakcie zabiegu okazuje sig, ze zaistniaty okolicznosci, kto-
rych nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia
lub zdrowia, a nie jest mozliwe uzyskanie natychmiastowej zgody pacjenta lub
innej uprawnionej osoby, lekarz ma prawo do wykonania zabiegu [5,8].

Odrgbna kwestia jest takze przypadek osoby skazanej, gdy jej zyciu zagra-
za niebezpieczenstwo. W takiej sytuacji lekarz moze dokona¢ zabiegu lecznicze-
go czy operacyjnego bez zgody osadzonego, a nawet w przypadku jego wyraz-
nego sprzeciwu.

Z drugiej strony wykonanie zabiegu bez zgody pacjenta, to kazde zacho-
wanie nieczynigce zados¢ wymogom prawnej waznosci zgody. Niezrealizowanie
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jakiegokolwiek warunku niezbednego do waznosci zgody bedzie wigc dziata-
niem bez zgody.

Podsumowanie

Z powyzszego wynika jednoznacznie, ze problematyka zwigzana z uzyskaniem
prawnie skutecznej zgody na zabieg medyczny jest procedurg skomplikowana.
Swiadczyé moze o tym chociazby liczba podmiotow, ktore maja prawo wyrazié
zgode w imieniu pacjenta, czy obok pacjenta, a moze i zamiast niego. Niewat-
pliwym jednak jest, ze swiadomo$¢ i realizacja cigzacych na przedstawicielach
zawodow medycznych obowiazkéw z tytutu uzyskania zgody pacjenta jest jedng
z gwarancji uniknigcia konsekwencji zwiazanych z naruszeniem prawa pacjenta.
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Patient’s consent to medical treatment

Abstract

A patient’s autonomy determines the scope and terms of medical intervention in the treat-
ment process. In the context of a doctor-patient relationship, autonomy should be under-
stood as a ban on medical intervention without the consent of the patient.

Consent is an act of civil law intended to produce legal effects by means of a declaration
of intent. For this legal action to be legally considered valid, it must meet a number of
conditions.

Obtaining consent from a patient is connected with the informative obligation. A physi-
cian should provide a patient or his legal representative not only with accurate and acces-
sible information about treatment methods and their scope and benefits, but also the risk
posed by the treatment.

Key words: patient, consent, medical treatment
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Streszczenie

Ochrona danych osobowych wynika przede wszystkim z Konstytucji Rzeczypospolitej
Polskiej, zawierajacej zapis o prawie do prywatnosci. Normy dotyczace tego zagadnienia
odnajdziemy takze w prawie cywilnym i karnym, a pewne elementy w prawie admini-
stracyjnym.

Jedna z form przetwarzania danych osobowych jest prowadzenie dokumentacji medycz-
nej. Moze by¢ prowadzona w formie papierowej lub elektroniczne;j.

Zasadniczym warunkiem dopuszczajacym przetwarzanie tego typu informacji jest zgoda
osoby, ktorej one dotyczg. Szczegdlny charakter danych wrazliwych polega na tym, ze
zgoda, aby byla skuteczna musi zosta¢ wyrazona w formie pisemnej. Nalezy mie¢ jed-
nak na uwadze, ze jesli przetwarzanie danych jest niezbedne do zrealizowania danego
uprawnienia badz jest wymogiem prawa, zgoda osoby, ktdrej dane dotycza nie bedzie
wymagana.

Informacje o stanie zdrowia zawarte w dokumentacji medycznej sg danymi poufnymi.
Lekarze i pozostaty personel medyczny musza dotozy¢ wszelkich staran, aby dane te byty
chronione i nie dostaty si¢ w posiadanie osob nieupowaznionych. Osoby, ktdre ujawniaja
informacje np. o stanie zdrowia pacjenta podlegaja sankcjom karnym.

Stowa kluczowe: dane osobowe, dane medyczne, ochrona
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Wprowadzenie

Polski ustawodawca chroni dane pacjentow w wielu obszarach. Ochrona danych
osobowych wynika przede wszystkim z Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej,
gdzie wyraznie wspomniano o prawie do prywatnosci. Inne normy dotyczace
tego zagadnienia odnajdziemy takze w prawie cywilnym i karnym, a pewne ele-
menty w prawie administracyjnym.

W rozumieniu ustawy za dane osobowe uwaza si¢ wszelkie informacje
dotyczace zidentyfikowanej lub mozliwej do zidentyfikowania osoby fizyczne;.
Osobg mozliwg do zidentyfikowania jest osoba, ktorej tozsamos¢é mozna okre-
$li¢ bezposrednio lub posrednio, w szczegdlnosci przez powotanie si¢ na numer
identyfikacyjny albo jeden lub kilka specyficznych czynnikdéw okreslajacych jej
cechy fizyczne, fizjologiczne, umystowe, ekonomiczne, kulturowe lub spoteczne
[1].

Pierwsze uregulowania dotyczace danych osobowych znajdziemy w usta-
wie o ochronie danych osobowych z 1970 roku, uchwalonej w Hesji. Akt ten
byt poczatkiem dalszych uregulowan miedzy innymi w takich krajach jak Dania,
Norwegia, Francja czy Luksemburg, a p6zniej w Austria czy Wielka Brytania [2].

W literaturze wyréznia si¢ dwa rodzaje danych osobowych tzw. zwykte
dane i dane wrazliwe czy sensytywne.

Prawo do ochrony danych medycznych jest prawem kazdego pacjenta.
Dyrektywa nr 95/46/CE dotyczaca danych wrazliwych, reguluje zagadnienia
zwigzane z przetwarzaniem danych do celow medycyny prewencyjnej, diagno-
styki medycznej, $wiadczen medycznych. Porusza takze kwestie zwigzane z wy-
razeniem zgody podmiotu uprawnionego na przetwarzanie informacji o stanie
zdrowia lub, jesli podmiot jest fizycznie badz prawnie niezdolny do udzielenia
zgody, przekazania uprawnien w tym wzgledzie innej osobie [3].

Ustawa o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015 poz. 2135) nie de-
finiuje pojecia danych sensytywnych. Mozna jednak w art. 27 Ustawy znalez¢
informacje, ktore dane podlegaja szczegdlnej ochronie.

Zabrania si¢ przetwarzania danych ujawniajacych pochodzenie rasowe lub
etniczne, poglady polityczne, przekonania religijne lub filozoficzne, przynalez-
nos$¢ wyznaniowa, partyjng lub zwigzkowa, jak réwniez danych o stanie zdrowia,
kodzie genetycznym, natogach lub zyciu seksualnym oraz danych dotyczacych
skazan, orzeczen o ukaraniu i mandatéw karnych, a takze innych orzeczen wyda-
nych w postepowaniu sagdowym lub administracyjnym [1].

Przetwarzanie danych wrazliwych, co do zasady jest zabronione, poza sy-
tuacjami wyjatkowymi wskazanymi w ustepie 2 ustawy:

1) osoba, ktérej dane dotycza, wyrazi na to zgode na pi§mie, chyba ze chodzi

o usunig¢cie dotyczacych jej danych;

2) przepis szczegblny innej ustawy zezwala na przetwarzanie takich da-
nych bez zgody osoby, ktorej dane dotycza, i stwarza pelne gwarancje
ich ochrony;
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przetwarzanie takich danych jest niezbedne do ochrony zZywotnych intere-
sOW osoby, ktorej dane dotycza lub innej osoby, gdy osoba, ktorej dane do-
tycza, nie jest fizycznie lub prawnie zdolna do wyrazenia zgody, do czasu
ustanowienia opiekuna prawnego lub kuratora;

jest to niezbedne do wykonania statutowych zadan kosciotéw i innych
zwigzkéw wyznaniowych, stowarzyszen, fundacji lub innych niezarobko-
wych organizacji lub instytucji o celach politycznych, naukowych, religij-
nych, filozoficznych lub zwigzkowych, pod warunkiem, ze przetwarzanie
danych dotyczy wylacznie cztonkoéw tych organizacji lub instytucji albo
0sOb utrzymujacych z nimi state kontakty w zwigzku z ich dziatalnoscia
i zapewnione s3 petne gwarancje ochrony przetwarzanych danych;
przetwarzanie dotyczy danych, ktore sa niezb¢dne do dochodzenia praw
przed sadem;

przetwarzanie jest niezb¢dne do wykonania zadan administratora danych
odnoszacych si¢ do zatrudnienia pracownikow i innych osob, a zakres
przetwarzanych danych jest okreslony w ustawie;

przetwarzanie jest prowadzone w celu ochrony stanu zdrowia, §wiadczenia
ustug medycznych lub leczenia pacjentow przez osoby trudnigce si¢ zawo-
dowo leczeniem lub §wiadczeniem innych ustug medycznych, zarzadzania
udzielaniem ustug medycznych i sg stworzone petne gwarancje ochrony
danych osobowych;

przetwarzanie dotyczy danych, ktore zostaly podane do wiadomosci pu-
blicznej przez osobe, ktorej dane dotycza;

jest niezbedne do prowadzenia badan naukowych, w tym do przygotowa-
nia rozprawy wymaganej do uzyskania dyplomu ukonczenia szkoty wyz-
szej lub stopnia naukowego; publikowanie wynikow badan naukowych
nie moze nastegpowac w sposob umozliwiajacy identyfikacje osob, ktorych
dane zostaty przetworzone;

10) przetwarzanie danych jest prowadzone przez stron¢ w celu realizacji praw

i obowiazkow wynikajacych z orzeczenia wydanego w postgpowaniu sa-
dowym lub administracyjnym. [1].
W obowigzujacym aktualnie stanie prawnym zakazane jest przetwarzanie

zaréwno informacji odnoszacych si¢ bezposrednio do stanu zdrowia cztowieka,
jak 1 informacji, z ktérych przecigtny odbiorca moze w prosty sposob wywies¢
takie dane.

Od 1 stycznia 2015 roku obowigzuje Ustawa z dnia 7 listopada 2014

o utatwieniu prowadzenia dziatalnosci gospodarczej, przyjeta w ramach tzw. [V
pakietu deregulacyjnego, ktéra wprowadzila pewne zmiany w ustawie z dnia
29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych. Najwazniejsze z nich doty-
czg kwestii zwigzanych z administratorem bezpieczenstwa informacji oraz jego
organizacji pracy.
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Administratorem danych jest organ, jednostka organizacyjna, podmiot lub
osoba, decydujace o celach i $rodkach przetwarzania danych osobowych. Le-
karze prowadzacy prywatne praktyki i podmioty lecznicze jako administratorzy
danych rowniez sa zobowigzani do stosowania przepisOw tej ustawy. Art. 36a
ustawy o ochronie danych osobowych stanowi, ze administrator danych moze
powola¢ administratora bezpieczenstwa informacji (ABI), lub sam wykonywaé
jego zadania (art. 36b). Do zadan ABI nalezy sprawdzanie zgodno$ci przetwa-
rzania danych osobowych z przepisami o ochronie danych osobowych oraz opra-
cowanie sprawozdan w tym zakresie dla administratora danych, opracowanie
i aktualizacja dokumentacji (dbanie, aby dokumentacja byta kompletna, zgodna
z aktualnymi przepisami prawa) [1].

Personalia pacjenta (imi¢ i nazwisko, data urodzenia, pte¢, numer PE-
SEL, adres zamieszkania, a w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia,
catkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgo-
dy — nazwisko i imi¢/imiona przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miej-
sca zamieszkania), a takze informacje medyczne dotyczace jego stanu zdrowia
i udzielonych $wiadczen zdrowotnych zawarte w dokumentacji medycznej pod-
legaja ochronie.

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z 2008 roku row-
niez reguluje kwestie zwigzane z danymi osobowymi; w art. 13 czytamy tam,
ze pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace
zawod medyczny, w tym udzielajace mu $wiadczen zdrowotnych, informacji
z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem zawodu me-
dycznego [4].

Nalezy tu takze wspomnie¢ o takich aktach normatywnych jak ustawa o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty czy ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej,
w ktorych to odnajdziemy kolejne regulacje dotyczace tajemnicy lekarskiej i pie-
lggniarskiej o danych medycznych i osobowych zwigzanych z pacjentem.

Warunkiem, ktory dopuszcza przetwarzanie danych osobowych jest zgoda
osoby, ktorej dane dotyczg. Szczegdlny charakter danych wrazliwych polega na
tym, ze zgoda musi zosta¢ wyrazona w formie pisemnej, w przeciwnym razie
zgoda ta jest nieskuteczna. Forma ta nie ma zastosowania w przypadku usuwaniu
tego typu informacji [5,6].

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych jest uznawana za o$wiadcze-
nie woli, zatem nalezy si¢ odwota¢ do Kodeksu cywilnego (art.78), w ktorym
ustawodawca wyjasnia, ze do zachowania pisemnej formy czynnos$ci prawnej
wystarczy ztozenie wilasnorgcznego podpisu na dokumencie, ktory obejmuje
o$wiadczenie woli. Oznacza to, Ze nie jest wymagane, aby cale o§wiadczenie
woli zostato sporzadzone wlasnorgcznie, jego tre§¢ moze zosta¢ wydrukowana
np. na formularzu. Wymagany jest tu jednak wiasnor¢czny podpis osoby upo-
waznionej [7,8].
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Jednak jesli przetwarzanie danych staje si¢ niezbedne do zrealizowania
danego uprawnienia badz jest wymogiem prawa, wowczas zgoda osoby, ktorej
dane dotycza nie jest wymagana.

Znaczenie dokumentacji medycznej

Jedna z form przetwarzania danych osobowych jest prowadzenie dokumentacji
medycznej. Moze by¢ prowadzona w formie papierowe;j lub elektronicznej. Udo-
stepnianie dokumentacji moze nastapi¢ przez wglad w podmiocie leczniczym,
sporzadzenie odpisow lub kopii, a takze wydanie oryginalu z zastrzezeniem
zwrotu po jej wykorzystaniu.

Moze mie¢ ona dwojaki charakter: zewnetrzny, ktéry obejmuje dokumenty
przeznaczone na uzytek pacjenta, takie jak na przyktad. Skierowanie, oraz we-
wnetrzny — sporzadzony na potrzeby jednostki ochrony zdrowia.

Odmowa wydania dokumentacji wymaga formy pisemnej oraz podania
przyczyn. Nalezy mie¢ na uwadze, ze moze by¢ udostepniona tylko podmiotom
i organom uprawnionym na podstawie odrebnych przepiséw, tym m.in. Zaktado-
wi Ubezpieczen Spotecznych, Narodowemu Funduszowi Zdrowia czy Gtowne-
mu Urzedowi Statystycznemu [9].

Poza tym, Zze ma wazne znaczenie w procesie diagnozowania i leczenia
pacjenta, jest takze istotnym $rodkiem dowodowym. Na gruncie prawa cywilne-
go dokumentacja medyczna jako §rodek dowodowy ma szczegdlne znaczenie,
glownie w postepowaniach dotyczacych odpowiedzialnosci deliktowej oraz od-
powiedzialnosci kontraktowe;.

Dokumentacja ta czgsto jest wykorzystywana takze w postepowaniu kar-
nym, w postepowaniu z zakresu prawa pracy i ubezpieczen spolecznych oraz
w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej personelu me-
dycznego [9,10].

Konieczno$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej mozna wywies¢
z prawa pacjenta do uzyskania informacji o swoim stanie zdrowia, zapisanego
w Ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [11].

Konsekwencje utraty dokumentacji medycznej na gruncie ustawy o ochro-
nie danych osobowych sa natury prawnokarnej. Wszelkie sankcje ponosi¢ bedzie
osoba odpowiedzialna za zabezpieczenie dokumentacji, a wigc administrator da-
nych.

Dokumentacja medyczna moze by¢ prowadzona rowniez w formie elek-
tronicznej. Ta kwestie reguluje ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie
informacji w ochronie zdrowia. Nalezy zwroci¢ uwagg, iz 23 lipca 2014 roku,
Prezydent RP podpisat nowelizacje tej ustawy. Umozliwia ona prowadzenie do-
kumentacji w postaci papierowej lub elektronicznej do 31 lipca 2017 roku. Po
tym terminie obowiazywac bedzie tylko dokumentacja medyczna w postaci elek-
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tronicznej. Kolejnym krokiem w celu podniesienia jakosci ustug medycznych
bedzie wykorzystanie nowych technologii informatycznych w wyniku stworze-
nia infrastruktury technicznej i informatycznej, ktora pozwoli na wprowadzenie
specjalistycznych e-ustug z zakresu telemedycyny.

Dostep os6b upowaznionych oraz innych podmiotéw
do dokumentacji medycznej

Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medycz-
ng przede wszystkim pacjentowi, ale rowniez przedstawicielowi ustawowemu
pacjenta, a takze osobie przez niego wyznaczonej. Po $§mierci pacjenta wglad do
jego dokumentacji ma tylko osoba, upowazniona przez pacjenta za zycia [12].

Uwaza sie, ze w przypadku osoby poczetej, lecz jeszcze nienarodzone;j, in-
formacje dotyczace nasciturusa staja si¢ danymi osobowymi pod warunkiem, ze
urodzi si¢ ona zywa. Wtedy tez dane te chronione sg od momentu jego poczecia.
W sytuacji, gdy osoba poczeta nie urodzita si¢ zywa wszelkie dane i informacje
jej dotyczacej, uwaza sig, ze danymi osobowymi nie sg. Oczywiscie, nie oznacza
to, ze informacje te w ogdle nie beda chronione. Beda one mimo wszystko chro-
nione, gdyz sa danymi osobowymi matki [13].

Podmiotami i organami, ktére w mysl ustawy o prawach pacjenta (art. 26
ust. 3), z urzedu maja prawo wgladu do dokumentacji sa:

1) podmioty udzielajacy swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciaglo$ci $wiadczen zdrowotnych;

2) organy wiladzy publicznej, Narodowy Fundusz Zdrowia, organy samorza-
du zawodow medycznych oraz konsultanci krajowi i wojewodzcy, w za-
kresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szcze-
golnosci kontroli 1 nadzoru;

3) podmioty, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowa-
dzenia kontroli na zlecenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia;

4) minister wlasciwy do spraw zdrowia, sady, w tym sady dyscyplinarne,
prokuratorzy, lekarze sadowi i rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodowe;j,
w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem;

5) uprawnione na mocy odrebnych ustaw organy i instytucje, jezeli badanie
zostato przeprowadzone na ich wniosek;

6) organy rentowe oraz zespoly do spraw orzekania o niepelnosprawnosci,
w zwigzku z prowadzonym przez nie postgpowaniem,;

7) podmioty prowadzace rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow;

8) zaktady ubezpieczen, za zgoda pacjenta;
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9) lekarz, pielegniarka lub potozna, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych na podstawie
przepisow o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do
jej przeprowadzenia;

10) wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,
o ktorej mowa w art. 67e ust. 1, w zakresie prowadzonego postgpowania;

11) spadkobiercy w zakresie prowadzonego post¢powania przed wojewodzka
komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa
w art. 67¢ ust. 1;

12) osoby wykonujace czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.
U. Nr 113, poz. 657 i Nr 174, poz. 1039), w zakresie niezb¢dnym do ich
przeprowadzenia;

13) dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej
lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez
ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje oso-
by, ktorej dokumentacja dotyczy.

Odpowiedzialno$¢ karna

Warto zwroci¢ uwage na kwestie zwigzane z odpowiedzialnoscig karna w wy-
mienionych nizej sytuacjach:

Przetwarzanie danych przez nieuprawnionego
Przetwarzanie danych osobowych przez osobe, ktéra nie jest do tego uprawnio-
na podlega grzywnie, karze ograniczenia wolno$ci albo pozbawienia wolno$ci
do lat 2.

Jezeli ujawnienie danych dotyczy tzw. danych wrazliwych sprawca pod-
lega grzywnie, karze ograniczenia wolno$ci albo pozbawienia wolnosci do lat 3.

Udostepnianie danych osobom, ktére nie sa do tego uprawnione:
Administrowaniem zbiorem danych lub bedac obowiazany do ochrony danych

osobowych udostepnia je lub umozliwia dostep do nich osobom nieupowaznio-
nym, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolno$ci
do lat 2. Jezeli sprawca dziala nieumyslnie, podlega grzywnie, karze ogranicze-
nia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do roku.

Przechowywanie danych w sposob nieprawidtowy

Kto administrujac zbiorem danych przechowuje w zbiorze dane osobowe nie-
zgodnie z celem utworzenia zbioru, podlega grzywnie, karze ograniczenia wol-
nosci albo pozbawienia wolnosci do roku.
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Udostepnianie danych osobom nieuprawnionym
Kto administrujgc zbiorem danych lub bedac obowiazany do ochrony danych

osobowych udostepnia je lub umozliwia dostep do nich osobom nieupowaznio-
nym, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolno$ci albo pozbawienia wolnosci
do lat 2. Jezeli sprawca dziata nieumyslnie, podlega grzywnie, karze ogranicze-
nia wolnosci albo pozbawienia wolnos$ci do roku.

Niezgloszenie danych do rejestru
Niezgloszenie przez osoby do tego obowigzane zbioru danych do rejestru, pod-
lega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do roku.

Naruszenie obowiazku zabezpieczenia danych
Administrator danych, ktoéry cho¢by nieumys$lnie naruszy obowigzek zabez-

pieczenia ich przed zabraniem przez osobg¢ nieuprawniona, uszkodzeniem lub
zniszczeniem, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia
wolnosci do roku.

Niezgtoszenie danych do rejestru
Kto bedac do tego obowigzany nie zglasza do rejestracji zbioru danych, podlega
grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolno$ci do roku.

Podsumowanie

Informacje o stanie zdrowia, ktore zawarte s3 w dokumentacji medycznej sg da-
nymi poufnymi. Lekarze i personel medyczny musza dotozy¢ wszelkich staran,
aby dane te byly odpowiednio chronione i nie dostaly si¢ w posiadanie osob
nieupowaznionych. Osoby, ktoére ujawniaja dane np. o stanie zdrowia pacjenta
podlegaja sankcjom karnym.
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Legal regulations concerning the protection of patients’ personal data

Abstract

Protection of personal data is primarily due to the Polish Constitution, which mentions
the right to privacy. Civil, criminal, and some elements of administrative law offer more
on this subject.

The keeping of medical records in paper or electronic form is one form of processing
personal data.

The main condition which allows the processing of this type of information is the consent
of the data subject. The specific nature of sensitive data is the reason that consent must be
expressed in writing, otherwise the agreement is ineffective.

Health information contained in medical records is confidential data. Doctors and medi-
cal staff must ensure that the data is protected against unauthorized access. Those who
reveal information about your health are subject to criminal penalties.

Key words: personal data, medical data, protection
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Streszczenie

Witamina D, (kalcytriol) petni wiele waznych funkcji w organizmie. Pozyskiwana z diety
lub syntetyzowana w skorze pod wplywem promieni ultrafioletowych bierze udzial nie
tylko w utrzymaniu gospodarki wapniowo-fosforanowej, ale takze korzystnie wplywa na
uktad kostno-mig$niowy, uktad immunologiczny i uktad sercowo-naczyniowy.

W ostatnich latach podjeto znaczng liczbe badan dotyczacych wpltywu witaminy D na
ludzki organizm, i co najwazniejsze, wykazano, ze niedobory tej witaminy sa najpow-
szechniejszg awitaminozg. Niedobdr witaminy D szacuje si¢ u blisko miliarda ludzi na
swiecie. Konsekwencje deficytu kalcytriolu dotycza juz dzieci i objawiaja si¢ nieprawi-
dlowa masa kostng i zaburzeniami mineralizacji kosci, prowadzac do licznych deformacji
szkieletu. U dorostych rozwija si¢ osteopenia. Zaobserwowano, ze ryzyko choréb nowo-
tworowych, takich jak rak piersi, jajnikow, prostaty, ptuc, przetyku i trzustki zwigksza si¢
proporcjonalnie w zalezno$ci od odlegto$ci wzgledem rownika, im dalej, tym malejaca
ekspozycja na §wiatlo stoneczne i tym samym ograniczona zdolno$¢ produkcji witaminy.
Badania pokazuja wyrazna zaleznos$¢ niedoboru witaminy D i zwigkszonego ryzyka cho-
rob, takich jak cukrzyca typu 2, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, czeste infekcje
gbérnych drég oddechowych, zaburzenia poznawcze, zaburzenia psychiczne, alergie oraz
schorzenia autoimmunologiczne.
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Badania wykazuja, ze odpowiednia dawka i czas suplementacji witaming D, ma korzystny
wplyw na stan zdrowia cztowieka. Oznaczenie we krwi 25(OH)D jest najlepsza metoda
do sprawdzenia poziomu witaminy, a badanie jest ogolnie dostgpne. Zwigkszenie $wiado-
mosci spoteczenstwa odno$nie ryzyka zwigzanego z niedoborami witaminy D oraz badan
i mozliwos$ci fatwo dostgpnej suplementacji, a takze rozpowszechnianie informacji wsrod
personelu medycznego, s3 warunkiem poprawy stanu zdrowia catej populacji.

Stowa kluczowe: witamina D, awitaminoza, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, cu-
krzyca typu 2, nadci$nienie, zaburzenia poznawcze, zaburzenia psychiczne

Wprowadzenie

Witamina D petni wiele waznych funkcji w organizmie cztowieka. Bierze udziat
nie tylko w utrzymaniu gospodarki wapniowo-fosforanowej, ale takze korzystnie
wplywa na uktad kostno-mig¢éniowy, uktad immunologiczny i uktad sercowo-na-
czyniowy [1,2]. Podstawowe znaczenie maja dwie formy witaminy D, takie jak
D, (ergokalcyferol) oraz D, (cholekalcyferol). Zrédtem witaminy D, sg grzyby
i rosliny, nie jest ona naturalnym sktadnikiem organizmu ludzkiego, nie mniej
jednak jest dobrze tolerowana w postaci suplementow oraz wzbogacanej zZyw-
nosci [3]. Witamina D powstaje w skorze z 7-dehydrocholesterolu pod wpty-
wem UVB lub jest dostarczana z dietg (ryby, fortyfikowana zywnos$¢ i suple-
menty), nastepnie jest to metabolizowana w watrobie do 25(OH) D, (kalcydiol).
Koncowy etap przemian hydroksylacja w nerkach z utworzeniem 1,25 (OH) D,
(kalcytriol), ktora jest fizjologicznie wystepujaca, aktywng postacig witaminy D
w organizmie czlowieka. Historycznie zaklasyfikowany jako witamina, aktualnie
kalcytriol ze wzgledu na strukture, szlak syntezy i dziatanie uwazany jest za hor-
mon steroidowy. Kalcytriol dziata wewnatrzkomorkowo poprzez zwiazanie si¢
z receptorem VDR (vitamin D receptor) 1 jako czynnik transkrypcyjny reguluje
ekspresje do 2000 genow w ponad 30 r6znych tkankach [4,5].

Gléwnym zadaniem kalcytriolu jest utrzymanie homeostazy wapnio-
wo-fosforanowej, poprzez wptyw na PTH, absorpcj¢ wapnia oraz metabolizm
kostny. Badania z ostatnich lat dowodza, ze poza uktadem kostno-mig¢$niowym,
kalcytriol kontroluje rowniez: odpowiedZz immunologiczng, réznicowanie mo-
nocytow do makrofagdéw, stymulowanie aktywno$ci fagocytow, dojrzewanie
i réznicowanie keratynocytéw, koordynacje¢ nerwowo-mig¢$niows, uktad reni-
na-angiotensyna-aldosteron, uktad nerwowy, produkcj¢ insuliny przez trzustke,
a takze hamuje proliferacje komorek nowotworowych, stajgc si¢ nowym celem
W terapii przeciwnowotworowej [3,4].
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Niedobory witaminy D — przyczyny, grupy ryzyka, zalecenia suplementacji

W ostatnich latach przeprowadzono znaczng ilo§¢ badan dotyczacych wpltywu
aktywnej witaminy D, na ludzki organizm, i co najwazniejsze, wykazano, ze nie-
dobory tej witaminy stanowig najpowszechniejsza awitaminoze. Szacuje si¢, ze
okoto miliard ludzi na catym $wiecie ma niedobory witaminy D [4]. Synteza
prewitaminy D, (25(OH)D,) w skorze jest uzalezniona od: pigmentacji skory,
stosowania kreméw z filtrami, zakrywania ciata odzieza, pory dnia, pory roku,
szerokos$ci geograficznej oraz zanieczyszczenia powietrza. Melanina w skorze
0s0b z ciemng karnacja dziala jak filtr i absorbuje promieniowanie UVB zmniej-
szajac wytwarzanie prewitaminy w skorze. Zakrywanie ciata (wzgledy kulturo-
we, religijne) oraz stosowanie kremow z filtrami ochronnymi (w szczeg6lnosci
SPF >30) ograniczaja mozliwo$¢ syntezy witaminy w skorze do 95-99%. Osoby
zamieszkujace tereny daleko na péinoc od rownika oraz mieszkancy zanieczysz-
czonych terendw, ze wzgledu na niewielka ilo§¢ docierajgcego promieniowania
UVB, ktore dodatkowo jest pochtaniane przez warstwe ozonows, sa bardziej na-
razeni na deficyt witaminy D.

U o0s6b starszych ze wzgledu na wiek mozliwo$¢ syntezy witaminy D
w skorze sg ograniczone, ponadto zwiekszona sktonno$¢ do przebywania w po-
mieszczeniach moze poglebia¢ deficyt. Osoby otyle stanowig kolejng grupe
ryzyka niedoboru witaminy D. Zdolno$¢ syntezy skornej u tych osob jest pra-
widtowa, jednak tkanka thuszczowa zatrzymuje znaczng ilo$¢ zsyntetyzowanej
witaminy i ogranicza uwolnienie jej do krazenia. Osoby przewlekle chorujace
na schorzenia uktadu pokarmowego takie jak choroba Crohn’a, colitis ulcerosa,
celiakia, ze wzgledu na ograniczong absorpcje lipidow pokarmowych w jelitach
rowniez sg narazone na deficyt witaminy D. Na niedobory witaminy D narazone
sg noworodki karmione mlekiem matki, gdyz ta forma pozywienia nie pokrywa
ich zapotrzebowania na ten sktadnik. Wyjatek stanowig matki, u ktérych poziom
witaminy D jest prawidlowy. Ze wzgledu jednak na wysoki odsetek 0sob z nie-
doborami zalecane jest suplementowanie witaming D zaré6wno kobiet cigzarnych
jak 1 noworodkéw od pierwszych dni zycia. Ponadto deficyt witaminy D jest
prawdopodobny u o0séb o niskim lub catkowitym braku ekspozycji na stonce,
takich jak osoby dtugo hospitalizowane, pracujace w pomieszczeniach (UVB nie
przenika przez szklo) oraz o zwigkszonym ryzyku raka skéry. Hipowitaminoze
D moga nasila¢ leki. Przykladowo fenytoina, fenobarbital, kadm czy ryfampina
interferujg z witaming D, zaburzaja metabolizm, a cholestyramina hamuje wchta-
nianie witaminy D [2,6,7,8].

Najlepsza metoda na wyznaczenie poziomu witaminy D w organizmie jest
pomiar we krwi kalcydiolu 25(OH)D [9]. Badania wykazaly, ze u 0s6b z niedo-
borami witaminy D, stezenie kalcytriolu w surowicy krwi moze by¢ prawidlowe
lub nawet podwyzszone, dlatego aktywna postaé nie jest traktowana jako wskaz-
nik zawarto$ci witaminy w organizmie [2]. Zakresy warto$ci referencyjnych dla
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stezenia witaminy D w surowicy krwi sg zréznicowane i1 uwzgledniajg czynniki
takie jak wiek, okres cigzy oraz laktacj¢. Poziom witaminy D uwazany za prawi-
dlowy jest wyzszy niz 30 ng/ml, niedostateczny migdzy 20 a 30 ng/ml, a niedo-
bor definiuje si¢ przy poziomie nizszym niz 20 ng/ml.

W roku 2013 Zespot Ekspertow opracowat i opublikowal w Endokryno-
logii Polskiej ,,Wytyczne suplementacji witaming D dla Europy Srodkowej —
rekomendowane dawki witaminy D dla populacji zdrowej oraz dla grup ryzyka
deficytu witaminy D” [1]. Zgodnie z zaleceniami, dla populacji zdrowej, suple-
mentacja powinna zosta¢ wprowadzona juz od pierwszych dni zycia w dawce
400-600 IU/dobg, dla dzieci i mtodziezy zalecana dawka to 600—1000 IU/dobg,
dla dorostych to 800-2000 IU/dobg. Kobiety starajace si¢ o dziecko powinny
uwzgledni¢ suplementacje¢ witaming D jeszcze przed zajSciem w cigzg, natomiast
dla kobiet cigzarnych wazna jest suplementacja od poczatku cigzy w dawce
1500-2000 IU/dobe, tak, aby zapewni¢ utrzymanie stezenia 25(OH) witaminy
D we krwi na poziomie 30-50 ng/ml [1]. Przyjmuje si¢, ze dawka w przedziale
1000-2000 IU/dobe jest wystarczajaca do utrzymania poziomu witaminy D na
poziomie powyzej 30 ng/ml [8].

Dla grup ryzyka, szczegdlnie narazonych na niedobory witaminy D, reko-
menduje si¢ zwigkszenie dawki witaminy D, aby zapobiec niekorzystnym skut-
kom niedoboru. Noworodki urodzone przedwczesnie majg zwigkszong dawke do
400-800 IU/d, otyte dzieci i mtodziez do 1200-2000 1U/d, otyli doro$li i otyli
seniorzy do 1600—4000 IU/d a pracownicy nocnych zmian i ciemnoskore osoby
doroste do 1000-2000 1U/d [1].

Niedobory witaminy D a cukrzyca

Badania epidemiologiczne pokazuja, ze niedobdr witaminy D jest powszechny
we wszystkich grupach wiekowych i stanowi globalny problem zdrowia publicz-
nego. Badania pokazuja zalezno$¢ niedoboru witaminy D i zwiekszonego ryzyka
chorob uktadu kostnego, nowotwordéw, choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
nadci$nienia, cukrzycy, schorzen autoimmunologicznych, czestych infekcji, za-
burzen poznawczych, zaburzen psychicznych oraz alergii [1].

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sa gtéwna przyczyna zachoro-
walnos$ci oraz umieralnosci na $wiecie. Znane sg gtowne czynniki ryzyka, ale
nie thumacza one w pelni rozwoju chor6b uktadu sercowo-naczyniowego. Pro-
wadzone od wielu lat badania sugeruja, ze niedobory witaminy D moga by¢ po-
wigzane ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju tych schorzen [6,7,10,11,12]. Wi-
tamina D jako hormon dziala przez receptor VDR, ktory jest zlokalizowany w:
sercu, mozgu, Scianach naczyn, nerkach, nadnerczach, jelicie cienkim, prostacie,
gruczotach sutkowych, skorze, komorkach B wysp trzustkowych oraz w limfo-
cytach B i T [3,4]. Wielokierunkowo$¢ dziatania witaminy D, w odniesieniu do
chorob uktadu sercowo-naczyniowego, dotyczy wptywu na wydzielanie insuli-
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ny i cukrzyce, uktad renina-angiotensyna-aldosteron (RAA) i regulacji ci$nienia
tetniczego, zespol metaboliczny, chorobg wienicowsg, niewydolno$¢ serca i zawat
migénia sercowego [6].

Udowodniono zwigzek mi¢dzy niedoborem witaminy D a uposledzonym
wydzielaniem insuliny. Deficyt kalcytriolu powoduje uposledzenie zdolnosci ko-
morek trzustkowych do wydzielania insuliny, przeksztatcenia proinsuliny w in-
suling, spadek syntezy receptora insulinowego oraz rozwoj insulinoopornosci
[3,13,14]. Opisane procesy posrednio regulowane sg takze przez poziom wapnia,
ktory jest zalezny od obecno$ci witaminy D. Przy niedoborach kalcytriolu, niski
poziom wapnia prowadzi do wzrostu poziomu PTH, ktory zwigkszajac pule we-
wnatrzkomorkowsa tego jonu hamuje dziatanie transportera glukozy — GLUT4
i wychwyt komorkowy glukozy [7]. Dodatkowo, deficyt witaminy D przyczynia
si¢ do zwigkszenia proliferacji limfocytow oraz syntezy prozapalnych cytokin,
co moze wywota¢ lub nasila¢ rozwoj cukrzycy typu 2 [3]. Lacznie, utrata funk-
¢ji immunomodulujacej witaminy D oraz zaburzenia w syntezie i wydzielaniu
insuliny thumacza wicksze ryzyko cukrzycy u osob z niedoborem witaminy D.
Zespot Yiqing Song [15], na podstawie metaanalizy 21 prospektywnych badan,
w ktorych wzigto udziat 4996 chorych z cukrzyca typu 2 i1 76 220 zdrowych
uczestnikow, wykazat istotng i odwrotng zaleznos¢ migdzy niedoborem witami-
ny D a rozwojem cukrzycy. Podobnie wnioski przedstawili Forouhi i in. [16]
w metaanalizie 11 prospektywnych badan, w ktorych wzigto udziat 3 612 cho-
rych i 55713 zdrowych uczestnikéw oraz zespot Kostoglou-Athanassiou [17]
w badaniu poziomu 25(OH)D oraz hemoglobiny glikowanej (HbAlc) u 120 cho-
rych i 120 zdrowych uczestnikow. Niedobory witaminy D stwierdzone u chorych
dodatkowo ujemnie korelowaty z poziomem HbAlc [17].

Wyniki przeprowadzonych badan dotyczacych suplementacji witaming
D u chorych z cukrzyca typu 2 nie wykazaly znaczacej poprawy w poziomie
glikemii, HbAlc i wskaznika HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment). 129
chorych podzielono na dwie grupy. Pierwsza grupa (n=64) otrzymywata 1000
IU/d witaminy D i 100 mg/d wapnia, druga grupa (placebo, n=65) tylko wapn
w dawce 100mg/d. Po 24 tygodniach istotne wyniki dotyczyly tylko zwigkszenia
stezenia witaminy D oraz spadku poziomu PTH u 0s6b suplementowanych wap-
niem i witaming D [18].

Ten sam efekt uzyskano w analogicznym badaniu, w ktérym zmieniono
tylko dawki tj. do 2000 IU/d witaminy D z 200mg/d wapnia dla grupy badane;j
1 200 mg/d wapnia dla grupy kontrolnej [19]. Insulinowrazliwos¢, cisnienie tetni-
cze, HbAlc oraz wskazniki stanu zapalnego nie poprawity si¢ rowniez po 2-tygo-
dniowej suplementacji 280ug witaminy D (112001U) i kolejno 140pug witaminy
D (56001U) przez nastepne 10 tygodni. Badania przeprowadzone przez Kamp-
manna i in. [20] wykazaty tylko wzrost w poziomie witaminy D oraz poprawe
w wydzielaniu insuliny. Meta-analiza 15 badan przeprowadzona przez George
iin. [21] nie wykazata wystarczajacych dowodow dla rekomendacji suplemen-
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tacji witaming D w celu polepszenia parametrow glikemii i insulinoopornosci
u cukrzykow.

Niedobory witaminy D a nadci$nienie tetnicze

Niski poziom witaminy D jest zwigzany z rozwojem nadci$nienia tg¢tniczego.
Patomechanizm dotyczy regulacji uktadu renina-angiotensyna-aldosteron (RAA)
oraz polimorfizmu receptora VDR. W warunkach prawidtowych, dostateczna
ilos¢ witaminy D hamuje aktywnos$¢ uktadu renina-angiotensyna-aldosteron
przez obnizenie ekspresji genu reninowego oraz receptora dla angiotensyny 1
[6,7]. Zmniejszenie syntezy reniny oraz zahamowanie aktywno$ci uktadu RAA
umozliwia kontrole objetosci krazacej w ustroju krwi i przeciwdziata rozwojowi
nadci$nienia tetniczego. Wyniki badan klinicznych i prowadzonych na zwierzg-
tach, a ponadto zebrane metaanalizy wskazuja na zwiazek pomiedzy niedobora-
mi witaminy D a wystepowaniem nadci$nienia tetniczego [7,10,22,23,24]. For-
man i in. [25] przeprowadzili prospektywne badania trwajace 8 lat, w ktérych
wzieto udziat 1811 uczestnikow. Ryzyko wystapienia nagtego nadcisnienia byto
wigksze u 0sob z niedoborem witaminy D (< 15 ng/ml) w poréwnaniu do oséb
z prawidlowym stezeniem witaminy D (30 ng/ml).

W doswiadczeniu, przeprowadzonym przez Arora i in. [26], suplementa-
cja witaming D u 0s6b z nadci$nieniem tgtniczym wykazata brak wptywu na
regulacje ci$nienia tetniczego. W badaniu wzieto udziat 534 osoby w wieku od
18 do 50 lat, z niedoborem witaminy D i ci$nieniem skurczowym w granicach
120-159 mm Hg. Uczestnicy zostali podzieleni na dwie grupy w zaleznosci od
dawki witaminy D. Grupa pierwsza dostawata 4000 IU/d witaminy D, a grupa
druga 400 IU/d, przez 6 miesigcy. Suplementacja witaming D nie zredukowata
ci$nienia krwi ani u oséb ze stanem przednadcisnieniowym, ani juz w stadium
nadci$nienia. Brak efektu zwigkszonej podazy witaminy D na warto$ci ci$nienia
tetniczego oraz uktad RAA u pacjentow z choroba nadci$nieniowa wykazat ze-
sp6t Bernini [27]. Przeciwny efekt wykazano w badaniach prowadzonych u star-
szych kobiet (>75 r.z.) przez Pfeifer i in. [28] 148 kobiet z niedoborem witaminy
D otrzymywato 1200 mg/d wapnia i 8001U/d witaminy D lub tylko 1200 mg
wapnia/d. Suplementacja jednocze$nie wapniem i witaming D zwigkszyta steze-
nie witaminy o 72%, zmniejszyta stezenie PTH o 17% oraz zmniejszyta ci$nienie
skurczowe 0 9,3%. U 81% o0s6b suplementowanych witaming wraz z wapniem
zmniejszyto si¢ cisnienie skurczowe o 5 mmHg lub wiece;j.

Niedobory witaminy D a choroby ukladu sercowo-naczyniowego

Niebezpieczenstwo wystepowania nadcisnienia jest zwigzane z dwukrotnie wyz-
szym ryzykiem wystgpienia dusznicy bolesnej, zawatu migs$nia sercowego i nie-
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wydolnosci serca [6]. Niedobory witaminy D sg powszechne u 0séb z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego. Ma to zwigzek z wptywem deficytu kalcytriolu
na uktad RAA, miazdzyce naczyn, nadcis$nienie, zespol metaboliczny, chorobe
wiencowa, zawal migsnia sercowego i niewydolnos¢ serca [2,6,7,10]. Witamina
D hamuje stan zapalny reguluje bowiem synteze prostaglandyn i inhibicj¢ cy-
klooksygenazy, aktywuje cytokiny przeciwzapalne, redukuje metaloproteinazy,
ponadto wykazuje dzialanie antyaterogenne poprzez hamowanie powstawania
komorek piankowatych, wychwyt cholesterolu przez makrofagi i transport frak-
cji HDL cholesterolu. Kalcytriol wykazuje dziatanie ochronne na komoérki migséni
gladkich, hamujac ich proliferacj¢. Niski poziom witaminy stymuluje procesy
zapalne, a nieprawidtowa aktywacja uktad RAA sprzyja dysfunkcji srodbtonka,
umozliwiajac tworzenie blaszek miazdzycowych, a w rezultacie choroby uktadu
sercowo-naczyniowego. Przewlekle niedobory witaminy D upo$ledzaja dziata-
nie wysp P trzustki, prowadzac do insulinoopornosci, cukrzycy i zespolu meta-
bolicznego [6]. Niski poziom witaminy D nasila trombogenez¢ oraz wywoluje
dyslipidemig. Badania obserwacyjne u ludzi pokazuja, ze niski poziom witaminy
D jest zwigzany ze zwapnieniem naczyn wiencowych [7,12].

Brondum-Jacobsen i in. [12] przeprowadzit badanie trwajace 29 lat, kto-
rego celem bylo wykazanie zaleznos$ci niedoborow witaminy D na wystapienie
choroby niedokrwiennej serca, zawatu mig$nia sercowego i wczesnej Smierci.
Badaniem objeto 10170 mieszkancow Danii. Wykazano, Ze stopniowe zmniej-
szanie si¢ stezenia witaminy D bylo zwigzane ze stopniowym zwigkszaniem si¢
ryzyka choréb serca i wezesnej $mierci. Pordbwnanie poziomu stezenia witaminy
D u uczestnikdw o najnizszym stezeniu witaminy D z tymi o najwyzszym steze-
niu witaminy D wykazato wzrost ryzyka wystapienia niedokrwienia serca o 72%,
zawatu 0 99% oraz wczesnej Smierci o 88%.

Ponadto zespot Brondum-Jacobsen przedstawili wyniki metaanalizy 18
badan w populacji generalnej, w ktorych uczestniczylo 82 982 oséb. Ryzyko
wystapienia choroby niedokrwiennej serca byto o 39% wyzsze u 0s6b z najniz-
szym stgzeniem witaminy D w poréwnaniu do 0sob z najwyzszym stezeniem
witaminy D.

Zespot Wang [11] przeprowadzil metaanalize 19 prospektywnych ba-
dan z lat 1966-2012, okreslajgcych zalezno$¢ pomiedzy stezeniem witaminy D
i chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. Do analizy postuzyly wyniki 65 994
uczestnikow. Badania wykazaty odwrotng zalezno$¢ pomigdzy stezeniem 25(OH)
D w zakresie 20—-60 nmol/L a ryzykiem chorob uktadu sercowo-naczyniowego.
Dla wyzszych stgzen witaminy D, autorzy sugerujag wykonanie dalszych badan.

W metaanalizie badan przekrojowych przeprowadzonej przez Ju Sy i in.
[29] wykazano mocng odwrotng zalezno$¢ pomigdzy poziomem witaminy D
a zespolem metabolicznym. Podobne wyniki uzyskali Makariou i in. [30] w ba-
daniu czynnikow ryzyka dla zespotu metabolicznego a niskim stezeniem witami-
ny D. U chorych (n=52) wykazano nizszy poziom witaminy D, wyzszy poziom
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triacylogliceroli oraz sdLDL-C (small, dense low-density lipoprotein cholesterol)
niz u kontroli (n=58). Badanie przekrojowe przeprowadzone przez Brenner’a i in.
[31] w latach 20072009, w ktorym wzigto udziat 1818 uczestnikow wykazato
takze odwrotng zalezno$¢ miedzy st¢zeniem witaminy D, a sktadowymi zespotu
metabolicznego tj. obwdod w pasie >102 cm (mgzczyzni) lub >88 cm (kobiety),
triacyloglicerole (TG) >1,7 mmol/l, HDL cholesterol <40 mg/dl (m¢zczyzni) lub
<50 mg/dl (kobiety), TG we krwi >1,7 mmol/l, glukoza >110 mg/dl, BP > 130/85
mmHg. Badanie wykazato, ze im wyzsze stezenie witaminy D, tym liczba skta-
dowych zespotu metabolicznego byta mniejsza, a ponadto wzrost stezenia wita-
miny D o 10 nmol/l obnizat wynik wskaznika HOMA-IR, wplywajac korzystnie
na insulinoopornos¢.

Badanie wplywu podazy witaminy D na wystapienie niewydolnosci serca,
zawatu migénia sercowego i udaru mozgu przeprowadzili Ford i in. [32]. W cza-
sie trzyletniego doswiadczenia RECORD (The Randomised Evaluation of Cal-
cium Or vitamin D), w ktorym wzigto udzial 5292 os6éb, zbierano informacje
na temat wystapienia epizodow sercowych w czterech grupach suplementowa-
nych witaming D (800 [U/d), wapniem (1000 mg/d), witaming D i wapniem, oraz
otrzymujacej placebo. Ten sam zespot badawczy wykonat ponadto metaanalize
badan z lat 1980-2013. Wybrano randomizowane badania trwajace ponad rok
oraz te, w ktorych uczestnicy byli w wieku >60 r.z. Wnioski z obu badan wska-
zuja na ochronny wplyw suplementacji witaming D tylko na niewydolnos$¢ serca;
nie wykazano natomiast takiego wptywu dla zawatu serca i udaru.

Sunbul i in. [33] w 2015 roku wykazali, Ze niedobory witaminy D sg zwig-
zane z uszkodzeniem miokardium i chorobami uktadu sercowo-naczyniowego.
Ponadto zasugerowali, ze suplementacja witaming D ma korzystny wpltyw na
parametry uszkodzenia miokardium.

Zgromadzone dane sugeruja, ze niedobory witaminy D moga mie¢ zwigzek
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. Odmienno$¢ wynikow w badaniach
jest zwigzana z dawka witaminy D, czasem jej podawania, r6znymi populacja-
mi 1 zwigzanymi z tym réznymi poziomami witaminy D, réznicami w absorpcji
i metabolizmie, polimorfizmami genu VDR. Ponadto wplyw czynnikow takich
jak wiek, BMI, leki, dieta, ekspozycja na promieniowanie stoneczne oraz ak-
tywno$¢ fizyczna rowniez wplywaja na poziom witaminy D, co moze utrudnia¢
wykazanie powigzania deficytu kalcytriol, jak rowniez efektem suplementacji,
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego.

Nadal nie wykazano zwigzku przyczynowego pomigdzy chorobami serca
i niedoborami witaminy D, ze wzgledu jednak na fakt powszechnie wystepuja-
cych obu zjawisk suplementacja w celu wyréwnania i utrzymania na poziomie
30-50 ng/ml witaminy D, moze mie¢ korzystny wplyw na uktad sercowo-na-
CZyniowy.
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Niedobory witaminy D a choroby neurologiczne

Niedobory witaminy D sg zwigzane z ryzykiem chorob neurologicznych. Kalcy-
triol dziata w mozgu przez receptor VDR, biorac udziat w dojrzewaniu i rézni-
cowaniu neuronow, regulacji pracy komorek glejowych, stymulacji syntezy neu-
roprzekaznikoéw. Dziala neuroprotekcyjnie [34]. Istotna jest lokalizacja receptora
VDR w hipokampie, podwzgorzu i korze moézgowej, obszarach odpowiedzial-
nych za funkcje poznawcze oraz procesy pamigciowe.

Niedobory witaminy D moga by¢ zwigzane z wystapieniem depresji, schi-
zofrenii, zaburzen poznawczych czy chorobg Alzheimera [35,36]. Powszechnos¢
tej grupy schorzen dotyczy przede wszystkim osob starszych. Deficyt witaminy
w tej grupie wiekowej czesciowo jest efektem ostabionej zdolno$ci syntezy wita-
miny D w skorze, ktéra z wiekiem spada nawet do 50%. Ponadto hydroksylacja
w pozycji C-1 w nerkach jest mniej wydajna, a sam enzym slabiej reaguje na sty-
mulacj¢ przez PTH. Starzenie si¢ organizmu zwigzane jest takze ze scienczeniem
skory i razem z niedoborem prekursora witaminy D — 7-dehydrocholesterolu
ograniczajg mozliwos$ci syntezy witaminy D. Ponadto do$¢ powszechnie wystg-
pujace u senioréw niedozywienie dodatkowo poglebia deficyt witaminowy [34].
Zaburzenia wechu i smaku, problemy z zuciem, gryzieniem i potykaniem utrud-
niajg spozywanie pokarmow, co z czasem wigze si¢ z redukcja przyjmowanego
pozywienia. Starzenie si¢ organizmu jest nieodtgcznie zwigzane z pogorszeniem
funkcjonowania wszystkich narzadéw. Objawy takie jak bol, nudnosci, wymio-
ty, biegunka, goraczka, stany zapalne ostabiajg organizm i pogarszaja samopo-
czucie, co hamuje taknienie, z czasem nasilajac stan niedozywienia. Niedobory
witaminowe i1 mineralne wynikajace z niskiej podazy w diecie majg negatyw-
ny wptyw na uktad nerwowy, a z kolei zaburzenia psychiczne i poznawcze, ze
wzgledu na charakter choroby, redukujg apetyt i pogarszaja stan pacjenta, zamy-
kajac cykl. Poznanie wplywu niedoboru witaminy D jest istotne z uwagi na fakt,
ze co drugi senior oraz 90% dorostych z zaburzeniami poznawczymi ma deficyt
tej witaminy.

Lapid i in. [37] wykazali, ze niedobory witaminy D byly zwigzane ze
zwickszong czestoscig depresji. W badaniu wzigto udziat 1618 starszych oséb
powyzej 65 r.z. 81% chorych mialo prawidtowy poziom witaminy D (>25 ng/
mL), 17% stezenie suboptymalne (10-24 ng/mL) oraz 3% powazny niedobor
witaminy D (<10 ng/mL). Ostatnig grup¢ stanowili najstarsi uczestnicy, o wa-
tlej budowie, obarczeni licznymi chorobami, u ktérych czesciej zdiagnozowa-
no depresje. 694 (43%) pacjentow z depresja miato nizszy poziom witaminy D
w porownaniu do pacjentdw bez depresji. Skorelowano poziom witaminy D z ry-
zykiem depresji. Osoby, ktére cierpialy na deficyt kalcytriolu byty dwukrotnie
bardziej narazone na rozwoj depres;ji.

Podobne wnioski przedstawil Hoogendijk [38] w badaniu 1282 oséb
w wieku 65-95 lat. Poziom witaminy D u chorych z depresja byt o 14% niz-
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szy w porownaniu do kontroli. Ponadto nasilenie choroby ujemnie korelowa-
o z poziomem witaminy D. Annweiler [39] w 2012 roku opublikowat wyniki
badan, w ktorych wzigto udziat 4098 kobiet w wieku powyzej 75 lat, ktore nie
suplementowatly witaminy D. Kobiety podzielono na grupy w zaleznos$ci od typu
demencji i wykazano, ze pacjentki z chorobg Alzheimera spozywaly najmniej wi-
taminy D w poréwnaniu do kobiet bez demencji lub z innymi postaciami choro-
by. Badacze wnioskuja, ze zwigkszenie spozycia cholekalcyferolu moze obnizy¢
ryzyko wstapienia choroby u starszych kobiet. Wystgpowanie niedoboru witami-
ny w chorobie Parkinsona wykazatl Evatt i in. [40]. Pacjenci byli rekrutowani do
badania w latach 1992-2007. 55% pacjentow z chorobg Parkinsona miato nizsze
stezenie witaminy D w poréwnaniu do kontroli, jak i do pacjentéw z chorobg
Alzheimera.

W badaniu przeprowadzonym przez Jamilian i in. [41] wykazano nizszy po-
ziom witaminy D u chorych z depresja oraz schizofreniag w poréwnaniu do zdro-
wych 0s6b. W badaniu przekrojowym wzieto udziat 100 chorych z depresja oraz
100 schizofrenikow. O ile poziomy witaminy D u chorych byty odmienne z kon-
trola, nie wykazano réznic pomigdzy stezeniem witaminy miedzy chorymi z de-
presja a schizofrenikami, co moze sugerowa¢ wspoélny patomechanizm schorzen.

Korzystny efekt suplementacji witaming D wykazali Schaffer i in. [42]
w analizie 7 badan, w ktorych lacznie wzigto udziat 3191 osob. Najlepsze efek-
ty terapeutyczne osiagni¢to w grupie chorych z ci¢zka i umiarkowang postacia
depresji. Li i in. [43] przedstawili wyniki randomizowanych badan klinicznych
dotyczacych suplementacji witaming D, a efektem dziatania u chorych z depre-
sja. Przeanalizowano wyniki 6 badan. Sposrod 1203 uczestnikow, 71 stanowili
pacjenci z depresja. Nie wykazano zwigzku pomiedzy ryzykiem rozwoju depresji
lub korzystnym efektem terapeutycznym u chorych a suplementacjg witaming D.

Dobrze poznany wptyw na uktad kostno-mie$niowy pozwolit juz od daw-
na wprowadzi¢ suplementacj¢ witaming D u kobiet w cigzy i noworodkow, aby
zapobiec rozwojowi krzywicy. Sprzeczne wyniki badan dotycza wplywu suple-
mentacji u 0sOb starszych, jako prewencja ztaman, co moze wynika¢ z odmiennie
prowadzonych badan i zmiennych pozioméw witaminy D oraz kosuplementacji
witaminy z wapniem.

Badania epidemiologiczne, genetyczne i kliniczne wskazujg na potencjalne
znaczenie (wpltyw) witaminy D w schorzeniach autoimmunologicznych, takich
jak cukrzyca typu 1, stwardnienie rozsiane czy reumatoidalne zapalenie stawow.
Niestety brak dobrze skonstruowanych badan, odpowiednio dtugo trwajacych nie
pozwala na jednoznaczne sformutowanie wnioskow 1 zalecen co do suplementa-
cji. Prezentowane szeroko wyniki ukazujace wspolzalezno$¢ niedoborow wita-
miny D, a rozwojem lub progresja chorob, nie wyjasniaja kompleksowo zwigzku
przyczynowego. W wigkszosci przypadkow nadal nie wiadomo, czy niedobor wi-
taminy jest czynnikiem etiologicznym schorzenia, czy jest skutkiem juz toczacej
si¢ w organizmie choroby. Cze$¢ z omawianych choréb to schorzenia o ztozonej
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wieloczynnikowej patogenezie. Nie mozna wigc traktowa¢ witaminy D jako leku
na wszystkie wymienione choroby, w ktorych probuje si¢ wigzaé objawy klinicz-
ne z niedoborem tej witaminy. Warto jednak wzig¢ pod uwage w wickszym niz
dotad zakresie suplementacj¢ witaming D, zwlaszcza u dzieci i starszych.
Powszechnie wystepujace choroby uktadu sercowo-naczyniowego, nowo-
twory, choroby zapalne i przy tym znaczny odsetek 0os6b z niedoborem witaminy
nie moga by¢ lekcewazone. Odpowiednia dawka i czas suplementacji witaming
D, wyréwnanie niedoborow, jak pokazuja badania, ma korzystny wptyw na stan
zdrowia. Zgodnie z rekomendacjg zalecane jest suplementowanie witaming D od
pierwszych dni zycia az do $mierci. Zarowno niedobor, jak i nadmiar witaminy
jest niebezpieczny dla zdrowia, stad suplementacja zawsze powinna by¢ prowa-
dzona pod kontrolg lekarza. Zwigkszenie $wiadomosci spoteczenstwa odnosnie
ryzyka zwigzanego z niedoborami witaminy D oraz badan i mozliwosci tatwo-
dostepnej suplementacji, a takze rozpowszechnianie informacji wsérdd personelu
medycznego, sa warunkiem poprawy stanu zdrowia catej populacji.
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The health consequences of vitamin D deficiency

Abstract

Vitamin D (calcitriol) plays a significant role in many processes. Obtained from diet or
synthesized in the skin under UV radiation, it is used not only in calcium homeostasis, but
also beneficially affects systems such as the muscoskeletal, immune, and cardiovascular.
In recent years, a lot of research have been done regarding the influence of Vitamin D
on the human organism and, more importantly, it has been revealed that Vitamin D de-
ficiency is the most common avitaminosis. It is assumed, that about one million people
have Vitamin D deficiency globally. Calcitriol deficit is manifested in children by ab-
normal bone mass and impaired bone mineralization, leading to numerous deformities
of the skeleton and in adults by osteopenia. It has been observed that the risk of cancers
such as breast, ovarian, prostate, lung, esophagus and pancreas increases proportionally
depending on the distance from the equator, as reduced exposure to sunlight limits the
ability to produce this vitamin. Studies show a clear dependence of vitamin D deficiency
and increased risk of diseases such as type 2 diabetes, cardiovascular diseases, frequent
infections of the upper respiratory tract, cognitive disorders, mental disorders, allergies
and autoimmune diseases.

Studies show that the appropriate dose and timing of supplementation with vitamin D has
a clear beneficial effect on health. Determination of blood 25(OH)D is the best method
to measure the level of vitamin, and the test is publicly available. To improve the health
of the population it is important to raise public awareness about the risks associated with
vitamin D deficiency and the possibility of easily accessible supplementation, as well as
disseminating information to medical personnel.

Key words: vitamin D deficiency, cardiovascular diseases, type 2 diabetes, hypertension,
cognitive disorders, mental disorders
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SPRAWOZDANIE Z XV KONFERENCJI NAUKOWE]
,PANSTWO, GOSPODARKA, SPOLECZENSTWO”

W dniach 8-9 czerwca 2015 roku w Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego odbyta sie¢ XV Konferencja Naukowa ,,Panstwo, gospodarka,
spoleczenstwo”. Uczelnia miata zaszczyt gos$ci¢ wykltadowcoéw miedzy innymi
z Ukrainy, Wegier i Niemiec.

Na tegorocznej konferencji zaprezentowano réznorodne tematy, ktore
podzielono na czternascie sekcji tematycznych. Tematyka referatow w sekcji
»Stabilno$¢ prawa jako warto$¢” dotyczyta miedzy innymi praw dziecka, prawa
karnego i prawa podatkowego. W sekcji ,,Od szkoty klasycznej do neoklasycz-
nej w prawie karnym” zostalty omowione najwazniejsze problemy i odmienno$ci
prawa karnego we wspotczesnym §wiecie. ,,Nowy wymiar konfliktow spoteczno-
-gospodarczych i politycznych w XXI w.” dotyczyt zagadnien z zakresu polityki
unijnej oraz zaangazowania Unii Europejskiej w rozwigzywaniu biezacych kon-
fliktow w Europie i w $wiecie. W sekcji ,,Komunikacja spoteczna wobec zawiro-
wan lokalnych i globalnych” dominowata tematyka radia, rynku prasowego oraz
zagrozen dzieci zwigzanych z wykorzystaniem seksualnym w kontek$cie podro-
zy 1 turystyki. ,,Zarzadzanie wobec zawirowan lokalnych i globalnych” to przede
wszystkim referaty omawiajace problemy wspotczesnego handlu i rozwoju
przedsigbiorczosci, a takze sprawnego administrowania publicznego w aspekcie
satysfakcji 1 zaufania. ,,Teoretyczne problemy psychologii” to zbidr ciekawych
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zagadnien z zakresu psychologii, neuropsychologii, etyki, zdrowia emocjonal-
nego, samorealizacji cztowieka w sferze pracy czy wpltywie genetyki na rozwoj
cztowieka.

Sekcja ,,Edukacja alternatywna a wspotczesna szkota” zostata podzielo-
na na dwie sesje tematyczne, takie jak ,,Zmiany i projekty wspierajace edukacje
alternatywng” oraz ,,Strategie i koncepcje edukacji alternatywnej w dzialaniach
uczelni wyzszych”, podczas ktoérych omawiano problemy edukacji oraz wspot-
czesne strategie jej doskonalenia, z naciskiem na aktywizacjg, motywacje i rozwoj
zdolnosci studentéw. Sekcja ,,Modele innowacyjnego wdrazania projektow alter-
natywnych w edukacji szkolnej” prezentowata referaty obrazujace przydatnosc
i korzysci z alternatywnej edukacji na konkretnych projektach, takich jak ,,Nauka
— Sztuka — Edukacja, ,,Przyjaciel parku narodowego” czy lekcje muzealne.

Podczas konferencji zaprezentowano tematy z zakresu bezpieczenstwa
w sekcji,, Wyzwania dla bezpieczenstwa RP w XXI w.” Omawiano migdzy innymi
tematy takie jak bezpieczenstwo globalne, sojusz wojskowy czy aspekty prawne
i wyzwania dla bezpieczenstwa RP. ,,Centrum a peryferie w ujeciu wspotczesnej
architektury i sztuki” to cze$¢ artystyczna konferencji, skupiajaca zagadnienia ar-
chitektury i sztuki miejsc niecodziennych. Sekcja ,,Panstwo, gospodarka, spote-
czenstwo w transformacyjnej Rzeczpospolitej — proba bilansu socjologicznego”
to szeroki zakres prezentowanych zagadnien dotyczacych przeobrazen kulturo-
wych na przestrzeni lat, problem dzieci ze specjalnymi potrzebami, aktywizacja
seniorOw czy strategie postegpowania w sytuacji bezrobocia i wiele innych.

Tematyka sekcji ,,Troska o zdrowie w aspekcie spolecznym” zostata po-
dzielona na trzy sesje:

»Dziatania profilaktyczne w ochronie zdrowia”, podczas ktorej zostaty
oméwione problemy zachorowalnosci na WZW B i WZW C wérdd personelu
medycznego, problematyka szczepien, profilaktyka jodowa oraz zagadnienia do-
tyczace witaminy D — jej dzialanie oraz epidemia niedoboru.

»lerapia w okreslonych jednostkach chorobowych”, podczas ktorej oma-
wiano zagadnienia z zakresu szeroko pojetej opieki w jednostkach chorobowych
takich jak choroba Huntingtona, wglobienie jelit u dzieci, choroba Alzheimera
i padaczka. Ponadto zwrocono uwage na problemy umiej¢tnej pomocy w rodzi-
nach dotknietych przemoca, a takze reakcje psychologiczne cztonkéw rodzin
chorych leczonych na Oddziale Intensywnej Terapii.

»Wiedza i kompetencje spoteczne w naukach o zdrowiu”, ta sesja obejmo-
wata tematycznie roznorodne zagadnienia dotyczace ratownictwa medycznego,
podstaw prawnych a rownego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej oraz bio-
etyki.

Podczas XV Konferencji Naukowej ,,Panstwo, gospodarka, spoteczen-
stwo” zostaly zaprezentowane referaty z roznych dziedzin, zwracajace uwage
na wspotczesne problemy dotykajace spoteczenstwo, we wszystkich aspektach
zycia.
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Z ZAKRESU MEDYCYNY I ZDROWIA PUBLICZNEGO

Zasady ogolne

Nadsytane prace mogg by¢ publikowane w nastepujacych kategoriach:

* oryginalne prace badawcze

» artykuly pogladowe

* opisy przypadkow

* recenzje zawierajace komentarze do opublikowanych prac innych autoréw

+ sprawozdania z wydarzen naukowych (kongresy, sympozja, konferencje na-
ukowe itp.)

Przygotowanie manuskryptu

Strona tytutowa powinna zawiera¢: pelny tytut pracy w jezyku polskim, imiona
i nazwiska wszystkich autoréw, nazwe instytucji, z ktérej pochodzi praca, imi¢
1 nazwisko, adres, numer telefonu i e-mail autora odpowiedzialnego za korespon-
dencje z redakcja. Wszystkie powyzsze dane zostang umieszczone na pierwszej
stronie artykutu.

Streszczenie w jezyku polskim wraz z wyborem do 4 stéw kluczowych, po-
winno by¢ umieszczone po stronie tytutlowej w tekscie kazdego rodzaju artyku-
hu 1 zawiera¢ nie wigcej niz 1100 znakow ze spacjami (okoto 150 stow). Tekst
streszczenia nalezy podzieli¢ na czg¢sci: Wprowadzenie, Materiat i metody, Wy-
niki oraz Wnioski. Streszczenie wraz z wersjg tytutu w jezyku angielskim i sto-
wami kluczowymi nalezy umiesci¢ na koncu tekstu, po bibliografii. Streszczenie
w jezyku angielskim musi by¢ w petni zgodne z wersjg w jezyku polskim.

Tekst prac oryginalnych nalezy podzieli¢ na czgsci: Wprowadzenie, Materiat
i metody, Wyniki, Dyskusja, Wnioski. Nalezy ograniczy¢ objetos¢ Wprowadze-
nia do informacji niezbednych dla uzasadnienia celowosci przeprowadzonych
badan oraz analizy przedstawionych wynikow.
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Prace poglgdowe powinny zawiera¢: Wprowadzenie, tytuly rozdzialow wyni-
kajace z omawianej problematyki, Podsumowanie.

Opisy przypadkow powinny zawiera¢: Wprowadzenie, Opis przypadku, Pod-
sumowanie.

Recenzje — tytut stanowi informacja bibliograficzna o recenzowanej pracy,
poza tym struktura tekstu jak w pracach pogladowych.

Podsumowanie powinno zawiera¢ wysoce syntetyczne ujecie poruszanego
w pracy tematu i nie przekracza¢ 500 znakoéw ze spacjami.

Prace mogg by¢ przygotowane w jezyku angielskim. Zasady identyczne jak
dla artykutdéw w jezyku polskim, w miejsce streszczenia w jezyku angielskim
nalezy umiescic streszczenie w jezyku polskim. W przypadku gdy korekta jezy-
kowa okaze si¢ wykraczaé¢ poza rutynowy native speaker proofreading z powodu
niezadowalajacego poziomu jezyka angielskiego, artykut bedzie odestany do au-
tora celem istotnej poprawy w warstwie jezykowe;.

Krdj i rozmiar pisma

Tekst artykutu powinien by¢ zlozony pismem Times New Roman o wielkosci
12 punktéw z interlinig 1,5. Terminy i wyrazenia obcoj¢zyczne nalezy pisa¢ kur-
sywa (italic). Nie nalezy stosowaé wytluszczen (bold) oraz podkreslen.

Zalecana objetos¢ prac wedlug liczby znakéw ze spacjami (z wylaczeniem
streszczen, uwzgledniajac tabele i ryciny):

Praca oryginalna: 20 000 — 24 000

Artykut pogladowy: 20 000 — 24 000

Opis przypadku: 20 000 — 22 000

Recenzja: 1000 — 8000

Sprawozdanie z wydarzen naukowych: 1000 — 8000

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele powinny by¢ dostarczone w pliku zawierajacym manuskrypt,
W migjscu po streszczeniu w jezyku angielskim. Kazda z rycin i tabel musi by¢
umieszczona na osobnej stronie z podaniem jej numeru oraz tytutu.

Przyktady:

Tabela 1. Czgstos¢ zaburzen gospodarki weglowodanowej w badanej grupie
Rycina 1. Srednie stezenie glukozy w surowicy krwi w zaleznosci od BMI.
Jednostki danych liczbowych nalezy podawac¢ w nawiasach kwadratowych. Ryci-
ny zawierajgce wykresy powinny by¢ przedstawione w formie dwuwymiarowe;j.
Preferowana jest forma tabeli bez linii pionowych oddzielajacych kolumny, za-
wierajgca linie poziome ograniczajace od gory i dotu, lini¢ pozioma oddzielajaca
tytuty kolumn od danych oraz opcjonalnie poziome linie oddzielajace wiersze
prezentowanych danych lub ztozonych tytutdéw kolumn (przyktad ponizej).
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Stezenie jondw w surowicy krwi

Grupa A (x£SD) Grupa B (x+SD) P
Na*[mmol/l] 148,3 £ 6,5 137,2+58 0.02
K* [mmol/1] 34+0,3 45+04 0.01
Ca* [mmol/l] 2,4+0,1 2,240,1 0.08
Mg? [mmol/1] 0,9+0,1 1,0£0,2 0.20

Akceptowane sg materialy w odcieniach szarosci, publikacja materiatow kolo-
rowych wymaga wczesniejszych ustalen z wydawca. Ponadto w odpowiednim
miejscu w tekscie nalezy wprowadzi¢ odnosnik w nawiasie zwyklym (Tab. 1,
Ryc. 1). Ilustracje zaczerpniete z innych prac i podlegajace ochronie prawa au-
torskiego wymagaja pisemnej zgody wtasciciela praw autorskich i powinny by¢
opatrzone informacja bibliograficzng w postaci odsytacza do literatury, umiesz-
czonego w podpisie rysunku.

Bibliografia

Odwotania do literatury w tekscie nalezy umieszcza¢ w nawiasie kwadrato-
wym z podaniem numeru cytowanej pozycji piSmiennictwa, zgodnie ze spisem
umieszczonym na koncu pracy. W przypadku kilku pozycji nalezy podaé¢ wszyst-
kie numery przedzielone przecinkami bez spacji lub zakres — jezeli sg to pozycje
kolejne — na przyktad: [5,8,12] lub [6-9,14]. Numerowanie cytowanych materia-
16w zgodne z kolejnoscia pojawiania si¢ w tekScie. Nazwiska autorow z pierwsza
literg imienia poda¢ nalezy dla trzech pierwszych, dla wigkszej liczby podaje si¢
trzech pierwszych z dopiskiem et al. W przypadku rozdziatéw w ksigzkach nale-
zy podac¢ na koncu zakres stron cytowanego rozdziatu. Nie zamieszcza si¢ przy-
pisow dolnych, pod tekstem gtdéwnym. Tytul pozycji nalezy wyrdzni¢ czcionkg
pochyla (italic). Wzory sposobu przedstawienia danych bibliograficznych, w za-
leznosci od rodzaju zrédta, podano ponize;j.

» Czasopismo naukowe:

Buchanan JG, Scott PJ, McLachlan EM et al. A chromosome translocation in
association with periarteritis nodosa and macroglobulinemia. Am J Med. 1967,
42:1003-1010.

+ Ksigzka:
Davies N. Europa. Rozprawa historyka z historig. Znak, Krakow 1998.
* Rozdziat w ksigzce:

Grodziski S. Habsburgowie [w:] Maczak A (red.). Dynastie Europy. Zaktad Na-
rodowy im. Ossolinskich, Wroctaw 1997; 102—136.



Uwaga

Do pliku zawierajacego manuskrypt nalezy dotaczy¢ oswiadczenie podpisane

przez autora korespondencyjnego, z podaniem autordéw i tytutu pracy, zawieraja-

ce stwierdzenia:

* praca nie byla wezesniej publikowana ani nie jest ztozona w innej redakcji,

* manuskrypt zostat zaaprobowany przez wszystkich wspotautorow,

» w przypadku zakwalifikowania pracy do druku autorzy zgadzajg si¢ na nieod-
platne przeniesienie praw autorskich na Oficyne Wydawnicza AFM,

* w manuskrypcie zawarto informacje co do ewentualnych zrédet finansowania
i konfliktow interesow.

Plik manuskryptu oraz plik pdf z wyzej opisanym o$wiadczeniem, nalezy prze-
sta¢ na adres e-mail Redakcji: biuro@kte.pl. O§wiadczenie mozna rowniez prze-
sta¢ na nr fax: 12 25 24 66.
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ZASADY RECENZOWANIA
PUBLIKACJI W CZASOPISMACH!

. Do oceny kazdej publikacji powotuje si¢ co najmniej dwoch niezaleznych re-

cenzentow spoza jednostki.

. W przypadku tekstéw powstatych w jezyku obcym, co najmniej jeden z recen-

zentdw jest afiliowany w instytucji zagranicznej innej niz narodowos¢ autora

pracy.

. Rekomendowanym rozwigzaniem jest model, w ktérym autor(zy) i recen-

zenci nie znaja swoich tozsamosci (tzw. double-blind review proces).

. W innych rozwigzaniach recenzent musi podpisa¢ deklaracj¢ o niewystepo-

waniu konfliktu interesow; za konflikt intereséw uznaje si¢ zachodzace mie-

dzy recenzentem a autorem:

* bezposrednie relacje osobiste (pokrewienstwo, zwigzki prawne, konflikt),

* relacje podlegtosci zawodowe;,

* bezposrednia wspotpraca naukowa w ciggu ostatnich dwoch lat poprzedza-
jacych przygotowanie recenzji.

. Recenzja musi mie¢ forme pisemna i konczy¢ si¢ jednoznacznym wnioskiem

co do dopuszczenia artykutu do publikacji lub jego odrzucenia.

. Zasady kwalifikowania lub odrzucenia publikacji i ewentualny formularz re-

cenzencki sg podane do publicznej wiadomosci na stronie internetowej czaso-

pisma lub w kazdym numerze czasopisma.

. Nazwiska recenzentéw poszczegdlnych publikacji/numerdw nie sg ujawniane;

raz w roku czasopismo podaje do publicznej wiadomosci liste recenzentéw

wspotpracujacych.

1 Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego obowiazuja od roku 2012.






