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PRACA ORYGINALNA

WYBRANE PARAMETRY OCENY JAKOSCI ZYCIA
ZALEZNE] OD ZDROWIA (HRQOL) CHORYCH NA

ASTME OSKRZELOWA

Selected parameters of Health-Related Quality of Life (HRQoL) in bronchial asthma

patients

Bartosz Uchmanowicz', Bernard Panaszek?
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STRESZCZENIE

Wstep. Astma oskrzelowa jest chorobg przewlekta, ktéra ograni-
cza funkcjonowanie chorych w réznych sferach zycia codziennego,
w aspekcie fizycznym, spotecznym i emocjonalnym. Dlatego badania
HRQoL moga by¢ cennym uzupetnieniem badania lekarskiego, szcze-
gblnie waznym u chorych przewlekle.

Cel pracy. Ocena jako$ci zycia pacjentéw chorych na astme oskrzelowg
z uwzglednieniem réznic ptci.

Material i metoda. Badaniem objeto grupe 100 chorych leczonych na
astme oskrzelowa w Klinice Chor6b Wewnetrznych, Geriatrii i Alergo-
logii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu (73 kobiety - $r. wieku:
45,81 27 mezczyzn - $r. wieku: 41,8). Ocena dokonywana byta w trak-
cie hospitalizacji z powodu zaostrzenia choroby, ale po opanowaniu za-
ostrzenia. Podczas wizyt przeprowadzono badania jakosci zycia przy
uzyciu kwestionariusza specyficznego (AQLQ) oraz testu kontroli ast-
my (ACT).

Wyniki. Kobiety miaty nieznacznie nizsze wyniki jako$ci zycia mierzo-
ne kwestionariuszem AQLQ niz mezczyzni. W analizowanej populacji
chorych mezczyZni byli lepiej wyksztatceni.

Zaobserwowano statystycznie istotny zwigzek statusu palenia papie-
roséw z picia.

WhniosKi. 1. Czynniki spoteczno-demograficzne, takie jak: wiek, pte¢,
wyksztatcenie, maja wptyw na HRQoL pacjentéw chorych na astme.
2. Niska kontrola astmy, palenie papieroséw wptywaja na obnizenie
jako$ci zycia chorych na astme oskrzelowa. 3. Chorzy na astme maja
znacznie gorsza jako$¢ zycia w poréwnaniu z osobami zdrowymi. 4. Ko-
biety raportuja nizsza jakos$¢ zycia niz mezczyzni.

Stowa Kkluczowe: astma oskrzelowa, choroba przewlekta, badanie
HRQoL.

WSTEP

Dane GINA (Global Initiative for Asthma) wskazuja, ze astma
oskrzelowa dotyczy blisko 300 mln ludzi na catym swiecie [1].
Przewlekte objawy choroby oraz ich napadowy charakter sa
przyczyna znacznego ograniczenia funkcjonowania chorych
w aspekcie fizycznym, spotecznym i emocjonalnym [2-4]. Ko-
nieczne zatem staje sie podjecie interdyscyplinarnych dziatan
majacych na celu poprawe skutecznosci leczenia, jak i zminima-
lizowania wptywu tych interwencji na jako$¢ zycia pacjentéw
chorych na astme oskrzelowg [4]. Zainteresowanie jakos$cig zy-
cia w chorobach somatycznych zostato zapoczatkowane przez
probe oceny niektdrych czynnikéw na przedtuzenie zycia ludz-
kiego, wolnego od objawdéw choroby pozwalajacych na w miare
sprawne funkcjonowanie codzienne. Takie podej$cie roézni sie
od stosowanych dotychczas kryteriéow, uwzgledniajacych gtow-
nie takie aspekty, jak zachorowalno$¢ czy $miertelno$¢. Efekty
terapeutyczne powinny by¢ oceniane w kategoriach potrzeb
zdrowotnych, sytuacji zdrowotnej lub zadowolenia chorego.
0 sytuacji zdrowotnej pacjenta decyduje jego jako$¢ zycia zwia-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Bronchial asthma is a chronic disease, debilitating the
physical, social and emotional aspects of patients’ life. Therefore the
HRQoL assessment may serve as a supplement to medical assessment,
which is especially important in patients with chronic conditions.
Objectives. The purpose of the study was to assess the quality of life
of bronchial asthma patients, including the differences between men
and women.

Material and methods. The study enrolled 100 patients undergoing
treatment for bronchial asthma at the Internal Disease, Geriatrics and
Allergy Clinical Hospital of the Wroctaw Medical University (73 wo-
men - average age: 45 years and 8 months and 27 men - average age:
41 years and 8 months). All patients were assessed during hospitaliza-
tion due to asthma exacerbation once the attack had been successfully
controlled. During the follow-up visits, the patients’ quality of life was
measured using the specific (AQLQ) questionnaire, as well as the asth-
ma control test (ACT).

Results. In the study population men were better educated than wo-
men. The relation between smoking and sex was reported as statistical-
ly significant. Women scored much lower on the quality of life outcomes
as measured by the SF-36 questionnaires than men.

Conclusions. 1. Socio-demographic factors, such as age, sex, and edu-
cation play a role in the HRQoL outcome in asthma patients. 2. Poor
asthma control and smoking lower the quality of life of patients with
bronchial asthma. 3. The quality of life of these patients is much worse
than in the healthy population. 4. The quality of life of women has been
reported to be lower than of men.

Key words: bronchial asthma, chronic disease, HRQoL assessment.

zana ze zdrowiem (HRQoL), tym samym HRQoL najbardziej
obiektywnie wskazuje na subiektywng ocene wptywu stanu
funkcjonalnego na postrzeganie jako$ci zycia chorego [4].

Wraz z rozwojem zainteresowania badaniami dotyczacym ja-
kosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQoL) wzrasta
liczba narzedzi badawczych w tej dziedzinie. Do badania jako$ci
zycia uzywa sie kwestionariuszy ogdlnych, stosowanych w ba-
daniach réznych jednostek chorobowych, oraz specyficznych,
ktore koncentruja sie na dolegliwo$ciach zwigzanych z dang
jednostka chorobowa. Bardzo istotne zatem jest uzycie kwe-
stionariusza do badania jako$ci zycia, ktéry bedzie odpowiadat
danej sytuacji kliniczne;j.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena jako$ci Zycia pacjentéw chorych na ast-
me oskrzelowa z uwzglednieniem réznic ptci.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto grupe 100 chorych leczonych na astme oskrze-
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lowa w Klinice Choréb Wewnetrznych, Geriatrii i Alergologii
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu (73 kobiety - $r. wie-
ku: 45,8 i 27 mezczyzn - Sr. wieku: 41,8) Ocena dokonywana
byta w trakcie hospitalizacji z powodu zaostrzenia choroby, ale
po opanowaniu zaostrzenia.

Podczas wizyt przeprowadzono badania jako$ci zycia przy uzy-
ciu kwestionariusza specyficznego (AQLQ) oraz testu kontroli
astmy (ACT). Badania prowadzone byty osobiscie przez bada-
czy.
Kryteria wiaczenia do badania:
- zgoda na udziat w badaniu,
- umiejetno$¢ samodzielnego wypetnienia kwestionariusza,
- stan pozwalajgcy na wykonanie spirometrii.

Kryteria wytgczenia z badania:

- choroby nowotworowe uktadu oddechowego,
- wiek powyzej 86 lat,

- brak zgody na badanie.

Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) zostat opraco-
wany dla oceny wptywu procesu leczenia astmy na codzienng
aktywnos$¢ chorego. Zastosowana kilkustopniowa skala po-
zwala oceni¢ stopienn aktywnoS$ci fizycznej chorego, umiejet-
nos$¢ unikania przez niego czynnikéw wyzwalajacych duszno$¢,
czesto$¢ wystepowania objawéw nocnych, lek zwigzany z bra-
kiem lekéw, wptyw objawéw chorobowych na realizowanie
codziennych obowigzkéw przez chorego. W badaniach kontrol-
nych kwestionariusz umozliwia odwotanie sie do odpowiedzi
udzielonych przez chorego podczas pierwszego badania. Jest on
z powodzeniem stosowany w prébach klinicznych [5].

Test kontroli astmy (ACT) sktada sie z 5 pytan dotyczacych cze-
sto$ci wystepowania duszno$ci, przebudzen ze snu w wyniku
dolegliwosci, potrzeby stosowania szybko dziatajacych lekow
wziewnych oraz kontroli choroby postrzeganej przez samego
chorego. Maksymalna liczba punktéw, jaka moze uzyska¢ pa-
cjent, wynosi 25 i méwi o idealnej kontroli astmy. Wynik 24-20
punktéw oznacza, zZe astma byta dobrze kontrolowana, jednak
nie byta to petna kontrola, natomiast wynik ponizej 20 punk-
tow oznacza, ze chory ma niewtasciwg kontrole astmy [6].

ANALIZA STATYSTYCZNA WYNIKOW

Do analiz statystycznych wykorzystano pakiet STATISTICA 9.0
firmy StatSoft. Dla wszystkich badanych zmiennych ilosSciowych
sprawdzono zgodno$¢ rozktadéw z rozktadem normalnym te-
stem Kotmogorowa-Smirnowa i Shapiro-Wilka. Jako krytyczny
poziom istotnos$ci przyjeto p = 0,05.

Dla zmiennych ilosciowych (kwantytatywnych) obliczono:
$rednie arytmetyczne, odchylenia standardowe, mediany oraz
zakres zmienno$ci (warto$ci ekstremalne). Dla zmiennych ja-
kosciowych (kwalitatywnych) obliczono czesto$ci ich wystepo-
wania (odsetki). Do analizy zmiennych jako$ciowych wykorzy-
stano tabele wielodzielcze (kontyngencyjne) i test y? Pearsona.

Poréwnania zmiennych ilo$ciowych w dwéch grupach niezalez-
nych (np. F vs. M) przeprowadzono za pomocg testu U Manna-
-Whitneya, a w grupach powiazanych - za pomoca testu kolej-
nosci par Wilcoxona.

W celu poréwnania wartosci Srednich w wiecej niz dwéch gru-
pach dla zmiennych nie spetniajagcych warunkéw stosowania
analizy wariancji zastosowano test Kruskala-Wallisa.

Do oceny sity i kierunku zalezno$ci miedzy badanymi zmienny-
mi (miernikami jakos$ci zycia, a niektérymi czynnikami klinicz-
nymi), zuwagina ich rozktady rézne od normalnego, stosowano
test korelacyjny rang Spearmana. Dla kazdej pary zmiennych
wyliczono wspétczynnik korelacji Spearmana, uznajac poziom
p < 0,05 jako statystycznie znamienny.

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu nr 722/2012.

WYNIKI BADAN

Badania przeprowadzono na grupie 100 pacjentéw, ktérych po-
dzielono na grupy w zaleznosci od ptci. Podstawowe dane cha-
rakteryzujace badang grupe przedstawiono w tabelach 11 2.

Wybrane parametry oceny jakosci Zycia zaleznej od zdrowia (HRQoL)

Tabela 1. Podstawowe statystyki cech socjoklinicznych i wyniki testéw

Kobiety = Mezczyzni Poréwnanie
n=73 n=27 Kvs.M
Wiek [lata]:
$rednia + SD 45,8+14,7 41,8+16,9
mediana 45,5 35,5 p=0,252
zakres (min, max) 15,5,85,5 15,5,75,5
Liczba (%) oséb mieszkaja-
cych
na wsi 5 (7%) 7 (26%)
w matym mie$cie 11 (15%) 2 (7%)
(<100 tys. mieszkancow) p=0,017
w duzym mie$cie 9 (12%) 0 (0%)
(< 500 tys. mieszkancow)
w bardzo duzym miescie 48 (66%) 18 (67%)
(>500 tys.)
Liczba (%) oséb z wyksztat-
ceniem:
podstawowym 17 (23%) 0 (0%)
zasadniczym zawodowym 14 (19%) 9 (33%) p=0,004
$rednim 29 (40%) 7 (26%)
wyzszym 13 (18%) 11 (41%)
Liczba (%) oséb, ktérych
zrédiem utrzymania jest:
praca zawodowa 22 (30%) 6(22%)
zasitek dla bezrobotnych 1 (1%) 0 (0%) p=0,360
renta 16 (22%) 11 (41%)
emerytura 32 (44%) 10 (37%)
inne Zrodto 2 (3%) 0 (0%)
Liczba (%) oséb, ktore wyko-
nuja/wykonywaty prace:
fi 27 (37% 9 (36%
izyczng (37%) (36%) p=0,346
umystowa 38(52%) 16 (64%)
inng 5(7%) 0 (0%)
Liczba (%) os6b o stanie cy-
wilnym:
mezatka/zonaty 44 (60%) 24 (89%)
panna/kawaler 4 (5%) 1 (4%) p=0016
wdowa/wdowiec 21(29%) 0(0%)
rozwddka/rozwodnik 4 (5%) 2 (7%)
Liczba (%) oséb, ktére:
nigdy nie pality papieroséw 47 (64%) 6 (22%)
S p<0,001
juz nie pala 21(29%) 20 (74%)
pala papierosy 5(7%) 1 (4%)
Lata paleni i ¢ =27 =22
a'a pa e.:ma papieroséw n n p= 0457
$rednia * SD 22+3 25+4
Liczba wypalanych papiero- n=27 n=22
sow dziennie p=0,360
$rednia + SD 17 £10 19+8
Czas trwania choroby [lata]
, . p=0,144
$rednia + SD 169+12,2 14,1+134
Liczba (%) oséb z podstawo-
wymi objawami:
napady duszno$ci w dzien 63 (86%) 25 (25%)
(brak tchu) p=0,521
kaszel poranny 7 (10%) 2 (7%)
nocne przebudzenia z po- 3 (4%) 0 (0%)
wodu duszno$ci
Liczba (%) oséb o ostrych
epizodach wystepujacych:
codziennie (réwniez 72 (99%) 25 (93%)
w nocy)
o . . p=0,119
codziennie (w ciagu dnia) 1 (1%) 0 (0%)
trzy, cztery razy w tygo- 0 1 (4%)
dniu
co kilka miesiecy 0 1 (4%)
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Tabela 2. Podstawowe statystyki cech socjoklinicznych i wyniki testow

Wybrane parametry oceny jakosci Zycia zaleznej od zdrowia (HRQoL)

a wystepowaniem choroby niedokrwiennej. Wystepuje ona

Kobiety Mezczyzni Porownanie istotnie czesciej u mezczyzn (p = 0,0004).
n=73 n=27 Kvs.M Wyniki badan spirometrycznych sg podobne u kobiet i mez-
Liczba (%) os6b odwiedzaja- czyzn (p > 0,05). Wyniki testu kontroli astmy sg podobne u ko-
cych PA: bietimezczyzn (p > 0,05).
dwa razy w miesigcu 8(11%) 11 (41%) Wyniki jako$ci zycia mierzone kwestionariuszem AQLQ
raz w miesiacu 24(33%) 3 (11%) p=0,002 (AQLQ(S) - Jako$¢ Zycia Osoby z Astma ze Standaryzowanymi
sze$¢ razy w roku 17 (23%) 2 (7%) Czynno$ciami) z uwzglednieniem ptci przedstawiono w tabe-
trzy razy w roku 8 (11%) 2 (7%) lach 3-6inarycinie 1.
rzadzie] 16 (22%) 9 (33%) Tabela 3. Wyniki samooceny (punkty) jako$ci zycia w domenie ,Obja-
Liczbah(%) 0s6b hospitalizo- wy” kwestionariuszem AQLQ(S) wsrdéd kobiet (F) i mezczyzn (M)
wanych:
raz, dwa razy 32 (44%) 14 (52%) AQLQ(S) - objawy [pkt] Ple
trzy do pieciu razy 8 (11%) 6 (22%) p=0265 F M
sze$¢ do dziesieciu razy 12 (16%) 3 (11%) Srednia ¥ 3,53 3,03
wiecej razy 21(29%) 4(15%) Odchylenie standardowe SD 1,47 1,64
Test kontroli astmy: Mediana Me 3,25 2,58
$rednia + SD 11,8+4,0 12,2+2,6 Zakres (min, max) 1,17 ,6,75 1,00, 7,00
mediana 11 12 p=0146 Test Manna-Whitney’a: p = 0,1534
zakres (min, max) 4,22 5,18
Liczba (%)* os6b z choroba- Tabela 4. Wyniki samooceny (punkty) jakosci zycia w domenie ,Ogra-
mi wspoéttowarzyszacymi: niczenie aktywnosci” kwestionariuszem AQLQ(S) wsréd kobiet (F)
z cukrzyca 12 (16%) 2 (7%) imezczyzn (M)
z nadci$nieniem 29 (40%) 16 (59%) AQLQ(S) - ograniczenie Pleé
z chorobg niedokrwienng 6 (8%) 11 (41%) ’ aktywnosci [pkt] M F
z chorobami reumatycz- 7 (10%) 5(19%) . L
nymi Srednia x 3,46 3,55
z innymi chorobami 19 (26%) 6 (22%) Odchylenie standardowe SD 1,32 1,51
FEV, [L]: Mediana Me 3,36 3,27
$rednia + SD 251+057 2,49+ 0,63 Zakres (min, max) 100,664 | 109,655
mediana 2,70 2,60 p=0,908 Test Manna-Whitney’a: p = 0,9721
zakres (min, max) 0,65; 3,50 0,75; 3,63
FVC [L]: Tabela 5. Wyniki samooceny (punkty) jakos$ci zycia w domenie , Funk-
érednia + SD 3,19+0,84 3,17 £ 0,47 Fjongwanie emocjonalne” kwestionariuszem AQLQ(S) wsrdd kobiet (F)
. p=0,892 imezczyzn (M)
mediana 3,21 3,20
zakres (min, max) 1,01;6,63 1,72;3,70 AQLQ(S) - funkcjonowanie Ple¢
FEV_/FVC [-]: emocjonalne [pkt] M F
$rednia + SD 0,80+£0,12 0,78+0,17 p= 0,559 Srednia X 4,13 3,88
mediana 0,81 0,78 Odchylenie standardowe SD 1,59 1,39
zakres (min, max) 0,41;1,17 0,39;1,32 Mediana Me 4,00 3,60
* Odsetek chorob nie sumuje si¢ do 100%, poniewaz istniata mozliwos¢ wy- Zakres (min, max) 1,00, 7,00 2,20 , 6,40

mienienia wigkszej liczby chorob.

Odsetek mezczyzn mieszkajacych na wsi (26%) byt istotnie
wiekszy niz odsetek kobiet (7%). Rdznica w strukturze jest sta-
tystycznie istotna (p < 0,05).

Poréwnywane grupy réznia sie istotnie pod wzgledem struktu-
ry wyksztatcenia (p < 0,05). W analizowanej populacji chorych
mezczyzni byli lepiej wyksztatceni.

Nie zaobserwowano statystycznie istotnego zwigzku miedzy
picia a aktywnos$cia zawodowa (p > 0,05).

Zaobserwowano statystycznie istotny zwigzek stanu cywilne-
go chorych z ptcig. Odsetek wdéw i zonatych jest istotnie wiek-
szy (p < 0,05).

Zaobserwowano statystycznie istotny zwigzek statusu pale-
nia papieroséw z ptciag. Odsetek kobiet niepalacych jest istot-
nie wiekszy niz mezczyzn. Natomiast istotnie wiekszy odsetek
0s6b, ktoére rzucity palenie, wystepuje wéroéd mezczyzn (p <
0,05).

Zaobserwowano statystycznie istotny zwigzek czestos$ci wizyt
w Poradni Alergologicznej z ptcig. Odsetek mezczyzn korzysta-
jacych z poradni dwa razy w miesigcu jest istotnie wiekszy niz
kobiet (p < 0,01). Nie zaobserwowano statystycznie istotnego
zwigzku miedzy ptcia a liczba pobytéw w szpitalu (p > 0,05).

Zaobserwowano statystycznie istotny zwigzek miedzy picia

Test Manna-Whitney’a: p = 0,4724

Tabela 6. Wyniki samooceny (punkty) jakosci zycia w domenie ,Bodz-
ce Srodowiskowe” kwestionariuszem AQLQ(S) wsréd kobiet (F) i mez-

czyzn (M)
AQLQ(S) - bodzce srodowiskowe [pkt] Pte¢
M F
Srednia x 3,50 3,52
Odchylenie standardowe SD 1,44 1,65
Mediana Me 3,75 4,00
Zakres (min, max) 1,00, 6,75 1,00, 6,25

Test Manna-Whitney’a: p = 0,7239

Kobiety miaty nieznacznie nizsze wyniki jakos$ci zycia mierzone

kwestionariuszem AQLQ.
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Ograniczenie aktywnosci = 4,63 - 0,026 * wiek
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Rycina 1. Diagramy korelacyjne wspdétzaleznosci oceny jakosci zycia
od wybranych parametréw ilosciowych

DYSKUSJA

Waznym elementem w aspekcie pomiaréw zdrowia w danej po-
pulacji jest zrozumienie, Ze jako$¢ zycia pacjentéw ma waznosé

Wybrane parametry oceny jakosci Zycia zaleznej od zdrowia (HRQoL)

poréwnywalng z parametrami klinicznymi. Wiekszo$¢ pacjen-
téw, u ktorych rozpoznano astme oskrzelowa, zgtasza szereg
probleméw dotyczacych ich ogélnej aktywno$ci oraz raportuje
pogorszenie jako$ci zycia w relacji do zdrowia - HRQoL.

Wyniki naszych badan wykazaty, ze chorzy na astme oskrze-
lowa raportujg gorsze wyniki jako$ci zycia niz osoby zdrowe.
Uwzgledniajac réoznice pici u chorych na astme, stwierdzono ze
w badanej grupie kobiety byty starsze od mezczyzn.

Dodatkowo, zaobserwowano nizszy poziom wyksztalcenia ko-
biet w stosunku do mezczyzn. Podobne zjawisko opisuje w swo-
jej pracy Tobiasz-Adamczyk [7]. W badaniu Lopes i wsp. [8] wy-
kazano, Ze niski poziom wyksztatcenia wywiera wptyw na sa-
mopoczucie i stan zdrowia chorych, stad by¢ moze nizszajest ja-
kos¢ zycia badanych kobiet. W badaniu Uchmanowicz i wsp. [9]
stwierdzono, ze wyksztalcenie wptywa na samoocene pacjen-
tow w zakresie objawéw i bodZcéw Srodowiskowych w wyni-
kach oceny kwestionariuszem AQLQ.

W badaniu wtasnym odnotowano niezadowalajacy wynik liczby
0s6b, ktoére palg papierosy. W grupie ,palaczy” wiekszos¢ sta-
nowili mezczyzni. Tyton jest jednym z czynnikéw, ktéry nieko-
rzystnie wptywa na rokowania choroby. Jak podaje Jassem [10],
palenie tytoniu moze dziata¢ alergizujaco, gdyz dym tytoniowy
uszkadza nabtonek oskrzeli i uposledza miejscowe mechani-
zmy obronne, co prowadzi do znaczaco gorszego przebiegu ast-
my u chorych palacych papierosy. W swojej publikacji Droszcz
i wsp. [11] zaznaczaja, ze palenie ,w znaczny sposé6b utrudnia
uzyskanie kontroli choroby, zwieksza czesto$¢ zaostrzen
i hospitalizacji”.

Na obnizanie sie jakosci zycia chorych na astme wraz z wiekiem
wskazat Oquzturk i wsp. [12]. Réwniez Hazell [13] w swoich ba-
daniach wykazat deficyt w jakosci zycia w stosunku do wieku
badanych

Wyniki badan Weiner [14] sugeruja, ze kobiety chorujace na ast-
me zgtaszaja wiecej objawéw choroby, spozywaja wiecej lekow
oraz doswiadczaja gorszej jako$ci zycia. Weiner uwaza, ze r6zni-
ce w ptci moga wystepowac z powodu silniejszego odczuwania
przez kobiety objawédw choroby, co moze sugerowac, ze kobiety
inaczej odczuwajg napady duszno$ci niz mezczyzni [14].

Belloch i wsp. potwierdzili nizsze wyniki HRQoL u kobiet z ast-
ma. Dodatkowo wskazali, ze lek i depresja moga by¢ predykto-
rami wptywajacymi na pogorszenie wynikéw HRQoL u kobiet
[15]. Co ciekawe, badania wtasne wykazaty, Ze mezczyZni chet-
niej niz kobiety korzystaja z porad alergologa. Moze to wta-
$nie wptywa na polepszenie jako$ci zycia mezczyzn, poniewaz
w Poradni Alergologicznej s objeci edukacjg na temat choroby.
Moze to rowniez wynikac¢ z ich lepszego poziomu wyksztatcenia,
wiekszego zainteresowania chorobg i wlasnym stanem zdrowia
oraz checi poprawy jako$ci zycia, ktéra w astmie moze by¢ od-
czuwalna na nizszym poziomie niz u oséb zdrowych.

Wiekszo$¢ badaczy sugeruje, Zze miedzy grupa mezczyzn i kobiet
istniejg istotnie statystycznie réznice w subiektywnych ocenach
jakosci zycia. Kobiety zazwyczaj czesciej i dtuzej rozpamietuja
negatywne aspekty, natomiast mezczyzni sg bardziej pozytyw-
nie nastawieni do zycia, czerpiac z niego wiecej radosci [16].

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze ptec zenska, starszy wiek,
palenie papieroséw, czas trwania choroby, a przede wszystkim
zta kontrola astmy s3 waznymi czynnikami, ktére wptywaja
negatywnie na jako$¢ zycia zalezng od stanu zdrowia (HRQoL)
chorych na astme.

Wydaje sie zatem stuszne, ze badajac HRQoL chorych na astme
nalezy uwzgledni¢ réznice ptci. Znajac odmienny sposéb odczu-
wania objawéw choroby przez kobiety, mozemy prébowac wdro-
zy¢ leczenie i edukacje bardziej odpowiadajace wymaganiom
kobiet i ich subiektywnym odczuwaniu choroby, wptywajac
tym samym na polepszenie ich jako$ci zycia.
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STRESZCZENIE

Wstep. Edukacja stanowi nieodtaczny element terapii i opieki piele-
gniarskiej nad chorym z cukrzyca. Kiedy edukacja prowadzona jest
prawidtowo, przygotowuje pacjenta do zachowan prozdrowotnych
oraz wspoétpracy w procesie pielegnacji, rehabilitacji, samokontroli
oraz opieki nieprofesjonalnej. Wszystkie prowadzone dziatania maja
na celu poprawe jakosci zycia pacjentow, ktéra stanowi wazny element
leczenia choréb przewlektych.

Cel pracy. Okreslenie zachowan zdrowotnych oraz wptywu edukacji
diabetologicznej na jako$¢ zycia chorych z cukrzyca typu 2.

Material i metody. Badaniami objeto dwie grupy pacjentéw choru-
jacych na cukrzyce typu 2 (grupa I - pacjenci nieedukowani, grupa II
- pacjenci edukowani). W badaniach zastosowano nastepujace meto-
dy badawcze: kwestionariusz wtasnego autorstwa oceniajacy poziom
wiedzy ankietowanych, styl zycia i powiktania. Jako$¢ zycia oceniono
kwestionariuszem ogdélnym SF-36.

WyniKi. Analiza jako$ci zycia wykazata wyzsza jako$¢ zycia w zakresie
wszystkich domen kwestionariusza w grupie pacjentéw edukowanych.
Stosownie w domenie PF (69,9 vs. 19,2), RP (39,5 vs. 7,25), BP (77,85 vs.
42,0),GH (73,8vs.35,6), VT (74,3 vs. 48), SF (80,75 vs. 50), RE (76 vs. 24),
MH (76,48 vs. 53,28) oraz w zakresie zsumowanej oceny w zsumowa-
nej domenie zdrowia fizycznego (PCS) (55,34 vs. 29,11) i psychicznego
(MCS) (76,76 vs. 69,44)

Whioski. 1. Edukacja zdrowotna wptywa pozytywnie na ocene jako$ci
zycia chorych z cukrzyca typu 2. 2. Edukacja zdrowotna wptywa pozy-
tywnie na zwiekszenie kontroli klinicznej chorych edukowanych oraz
w stopniu zadowalajacym na zmiane stylu zycia. 3. Stosowanie ciagtej,
systematycznej edukacji zdrowotnej prowadzi do znacznego zmniej-
szenia powiktan p6znych wsréd chorych na cukrzyce typu 2, a tym
samym ogranicza konieczno$¢ hospitalizacji. 4. Edukacja zdrowotna
powinna by¢ statym elementem leczenia chorych z cukrzyca typu 2.
Stowa kluczowe: edukacja, jako$¢ zycia chorych z cukrzyca typu 2.

WSTEP

W krajach zachodnich i w Polsce okoto 5-9% populacji oséb do-
rostych cierpi na cukrzyce, z czego az 95% stanowi typ 2. Jest
to okoto 2 mln ludzi, z czego tylko potowa stanowi przypadki
cukrzycy rozpoznanej i leczonej. Reszta przypadkéw to cukrzy-
ca nierozpoznana i nieleczona, prowadzaca do powiktan serco-
wo-naczyniowych i nerkowych. Dodatkowo szacuje sieg, ze okoto
10% przypadkdéw stanowia stany przedcukrzycowe, ktére maja
podobne znaczenie patogenne jak sama cukrzyca [1].

Cukrzyca typu 2 ujawnia sie zwykle po 40. roku zycia, a zapa-
dalnos¢ rosnie wraz z wiekiem, najwiekszg zapadalno$¢ odno-
towuje sie miedzy 60. a 70. rokiem zycia. Cukrzyca typu 2 nie
daje charakterystycznych objawdw, wiec czesto rozpoznawana
jest dopiero w momencie, gdy pojawiaja sie przewlekte powi-
ktania, jak np. retinopatia, ktéra powstaje jako powiktanie po
5-10 latach chorowania i spowodowana jest przez hiperglike-
mie [2]. W Polsce cukrzyca jest ciggle gtéwna przyczyna Sle-
poty, niewydolnosci nerek oraz amputacji konczyn. Jest takze
gtdwnym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca,
zawatu mie$nia sercowego oraz bardzo czesta przyczyna uda-
row mozgu, zespotu stopy cukrzycowej i amputacji, a takze wad

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Education is an integral part of treatment and nursing
care of patients with diabetes. When education is conducted properly
prepares the patient to health behavior and cooperation in the process
of care, rehabilitation, self-control and non-professional care. All acti-
vities are carried out to improve the quality of life of patients, which is
an important part of the treatment of chronic diseases.

Objectives. Aim of this study was to determine the health behaviors
and the impact of diabetes education on the quality of life in patients
with type 2 diabetes.

Material and methods. The study involved two groups of patients
with diabetes type 2 (Gr. I - patients non-educated, Gr. II - educated
patients). The study used the following methods: by a questionnaire
assessing their level of knowledge of respondents, lifestyle and compli-
cations and SF-36 questionnaireto determine quality of life.

Results. Analysis of quality of life showed a higher quality of life in all
domains of the questionnaire in patientsthat were educated. Accor-
dingly, in the domain PF (69.9 vs. 19.2), RP (39.5 vs. 7.25), BP (77.85 vs.
42.0), GH (73.8 vs. 35.6), VT (74.3 vs. 48), SF (80.75 vs. 50), RE (76 vs.
24), MH (76.48 vs. 53.28) and in the evaluation of the accumulated sum-
med physical domain (PCS) (55.34 vs. 29.11) and mental (MCS) (76.76
vs. 69.44).

Conclusions. 1. Health education has a positive effect on the asses-
sment of the quality of life in patients with type 2 diabetes. 2. Health
education has a positive effect on increasing the clinical monitoring
of patients educated and to the satisfaction of the change in lifestyle.
3. The use of continuous, systematic health education leads to a signi-
ficant reduction of late complications in patients with type 2 diabetes,
and thus reduces the need for hospitalization. 4. Health education sho-
uld be a regular part of treatment for patients with type 2 diabetes
Key words: education, treatment and nursing care of patients with
diabetes.

wrodzonych u noworodkéw [1].

Przewiduje sie, ze w roku 2025 liczba oséb chorujgcych na cu-
krzyce w krajach rozwinietych wzrosnie o 43%, a w krajach
rozwijajacych sie - az 0 170% [3].

Edukacja stanowi nieodtaczny element terapii i opieki piele-
gniarskiej nad chorym z cukrzyca. W momencie rozpoznania
choroby pacjent musi przyswoi¢ podstawowa wiedze na jej te-
mat, aby nauczy¢ sie z nig zy¢. Zagadnienia omawiane z pacjen-
tem obejmowaé powinny: zrozumienie istoty choroby, samo-
kontrole, zywienie, styl Zycia, stosowanie wysitku fizycznego
oraz radzenia sobie w réznych sytuacjach zyciowych. Edukacja
zdrowotna ma za zadanie podnosi¢ kompetencje pacjentéw i ich
rodzin w walce z chorobg i stanami zagrozenia zycia. Edukacja
ma na celu nie tylko przekazanie informacji na temat choroby,
lecz réwniez wptyw na zachowanie, nawyki oraz system warto-
$ci osoby chorujacej. Kiedy edukacja prowadzono jest prawidto-
wo, przygotowuje pacjenta do zachowan prozdrowotnych oraz
wspdipracy w procesie pielegnacji, rehabilitacji, samokontroli
oraz opieki nieprofesjonalnej. Wszystkie te wymienione zada-
nia maja na celu poprawe jakosci zycia pacjentow [4].
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Jako$¢ zycia stanowi wazny cel leczenia choréb przewlektych.
Okresla subiektywng ocene wtasnego zycia w sferze fizycznej,
psychicznej i spotecznej. Przeglad badan wskazuje, ze cukrzy-
ca moze mie¢ negatywny wptyw na jakos¢ zycia. Ocena jako-
$ci zycia pod wzgledem metodologicznym jest ztozona, jednak
dostepne sa rzetelne i trafne narzedzia, ktére moga by¢ wyko-
rzystywane do oceny tego parametru u chorych na cukrzyce.
Badanie jakosci zycia chorych powinno by¢ stalym elementem
rutynowej opieki diabetologicznej i stanowi¢ potencjalny punkt
koncowy wielu badan klinicznych dotyczacych problematyki
cukrzycy [5].

CEL PRACY

Celem pracy byto okreslenie zachowan zdrowotnych oraz wpty-
wu edukacji diabetologicznej na jako$¢ zycia chorych z cukrzy-

ca typu 2.
MATERIAL I METODY

Badaniami objeto dwie grupy pacjentéw chorujacych na cu-
krzyce typu 2 hospitalizowanych w Akademickim Szpitalu Kli-
nicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu: grupa
I - pacjenci nieedukowani (50 osdb, w tym 24 kobiety) w wieku
24 do 86 lat z Kliniki Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej,
grupa Il - pacjenci edukowani (50 os6b, w tym 21 kobiet) w wie-
ku 26 do 84 lat z Kliniki Angiologii, Nadci$nienia Tetniczego
i Diabetologii. Grupa Il podczas pobytu w oddziale odbyta kilka
spotkan z pielegniarka edukatorem, otrzymata kompletne in-
formacje dotyczace istoty choroby, leczenia, samokontroli, stylu
zycia, diety, aktywnosci fizycznej i powiktan.

W badaniach zastosowano nastepujace metody badawcze:

1. Do oceny preferencji edukacyjnych pacjentéw z cukrzyca
wykorzystano kwestionariusz wedtug wtasnego opracowa-
nia sktadajacy sie z trzech czesci: dane socjodemograficzne
i kliniczne ankietowanych, dane dotyczace stylu zycia oraz
cze$¢ dotyczaca powiktan.

2. Do oceny jakosci zycia wykorzystano amerykanski kwestio-
nariusz SF-36, ktéry jest jednym z najczesciej stosowanych
narzedzi do okreslania jako$ci zycia réznych grup chorych
i populacji ogélnych. Powstat w latach 80. ubiegtego wieku
dla duzego programu badawczego Medical Outcomes Study
(MOS), ktdérego pierwotnym celem byto okreslenie réznic
W postrzeganiu przez pacjentéw rezultatow stosowanej te-
rapii. Kwestionariusz sktada sie z 36 pozycji, ktére stuza do
badania dwéch wymiaréw jakos$ci zycia: fizycznego (Physi-
cal Component Summary, PCS) i psychicznego (Mental Com-
ponent Summary, MCS).

Jako$¢ zycia w wymiarze fizycznym (Physical Component Sum-
mary, PCS) sktada sie z czterech podskal:

1) funkcjonowanie fizyczne (physical functioning, PF) - 10 po-
Zycji;

2) ograniczenie peinienia rél ze wzgledéw fizycznych (role Ii-
mitations due to physical problems, RP) - 4 pozycje;

3) bol (bodily pain, BP) - 2 pozycje;

4) zdrowie ogdlne (general health perception, GH) - 5 pozycji.

Jako$¢ zycia w wymiarze psychicznym (Mental Component Sum-
mary, MCS) zawiera takze cztery podskale:

1) funkcjonowanie spoteczne (social functioning, SF) - 2 pozy-
cje;

2) ocena wlasnego zdrowia psychicznego (mental health, MH)
- 5 pozycji;

3) ograniczenie pelnienia rél ze wzgledu na problemy emo-
cjonalne (role limitation due to emotional problems, RE) - 3
pozycje;

4) witalno$¢ (vitality, VT) - 4 pozycje [6].

Dodatkowo kwestionariusz SF-36 zawiera pytanie o wtasna
ocene zmian w stanie zdrowia w ciggu ostatnich 12 miesiecy
Sposob odpowiadania na poszczegdlne grupy pytan jest zréz-
nicowany: na trzy-, piecio- i sze$ciostopniowej skali Likerta.
Kazdej odpowiedzi w poszczegdlnych domenach przypisana
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jest odpowiednia liczba punktéw. Wynik waha sie od 0 do 100
w kazdej kategorii, przy czym im mniej punktéw, tym gorsza
jakos¢ zycia [7].

WYNIKI

Obie badane grupy byty jednorodne pod wzgledem wieku an-
kietowanych (grupa nieedukowanych 24. a 86. rok zycia, grupa
edukowanych 26. a 84. rok zycia). Najliczniejsza grupe w obu
przypadkach stanowity osoby miedzy 51. a 70. rokiem zycia
(52% wsradd pacjentéw nieedukowanych i 48% wsrdd pacjen-
tow edukowanych).

W grupie pacjentéw nieedukowanych 12% pacjentéw to osoby
z wyksztalceniem podstawowym, 58% os6b - z wyksztatce-
niem zawodowym, 24% os6b - z wyksztatceniem $rednim, a 6%
- z wyksztatceniem wyzszym, natomiast w grupie pacjentéw
edukowanych 22% pacjentéw posiadato wyksztatcenie podsta-
wowe, 36% - wyksztatcenie zawodowe, 40% -wyksztatcenie
$rednie, a - 2% wyzsze.

Styl Zycia

WSsréd chorych nieedukowanych potowa (50%) z nich pali regu-
larnie papierosy, natomiast w$réd edukowanych pacjentéw pali
tylko 2% badanej grupy. Wéréd ankietowanych 46% nieeduko-
wanych i 44% edukowanych wie, ze palenie ma niekorzystny
wplyw na zdrowie. Niestety podobnie 44% edukowanych i 38%
nieedukowanych nie uwaza, aby palenie miato niekorzystny
wplyw na zdrowie.

Znaczaco wyzsze jest regularne zuzycie alkoholu wéréd ankie-
towanych nieedukowanych 62% vs. 42% edukowanych. Wsréd
chorych edukowanych az 98% pacjentéw wie, Ze alkohol ma
niekorzystny wptyw na cukrzyce. Wsréd chorych nieedukowa-
nych zaledwie 24% badanych uwaza, ze alkohol nie wptywa na
ich stan zdrowia, a 28% nie ma zdania na ten temat.

Zroznicowany jest poziom aktywno$ci uprawiany przez re-
spondentéw. Wérdd pacjentéw nieedukowanych 10% oséb od-
powiedziato, ze ich aktywno$¢ fizyczna jest bardzo zta, 24%
- ze zta, 44% odpowiedziato - ze Srednia, 20% odpowiedziato -
ze dobra. Natomiast w grupie pacjentéw edukowanych 6% osé6b
odpowiedziato, ze ich aktywno$¢ fizyczna jest bardzo zta, 34%
twierdzito - ze zla, 30% osé6b ocenito swoja aktywno$¢ jako
$rednia, a 30% - ocenito jako dobra.

Wsréd pacjentéw nieedukowanych 70% pytanych uwaza, ze
odzywia sie prawidtowo, natomiast w grupie pacjentéow edu-
kowanych az 90% pytanych uznato swoja diete za prawidtowa.
W grupie pacjentéw nieedukowanych 28% oséb zdaje sobie
sprawe z tego, ze ich Zywienie nie jest prawidlowe, a 2% nie ma
zdania. Wszyscy pacjenci edukowani wiedza, Ze sposéb odzy-
wiania ma wptyw na wystgpienie cukrzycy, natomiast w grupie
chorych nieedukowanych §wiadomo$¢ wptywu diety na wystg-
pienie cukrzycy prezentuje 56% pacjentow.

W grupie badanych 38% pacjentéw nieedukowanych i 26% pa-
cjentéw edukowanych spozywa owoce i soki owocowe 2-3 razy
dziennie, 44% z grupy nieedukowanych i 42% z grupy eduko-
wanych 3-4 razy w tygodniu, po 28% badanych z obu grup 1
raz w tygodniu, natomiast 18% z grupy pacjentéw nieeduko-
wanych i 2% z grupy pacjentéw nie robi tego wcale. Warzywa
i soki warzywne 2-3 razy dziennie spozywa 36% pacjentéw
nieedukowanych i 38% pacjentéw edukowanych, 28% pacjen-
téw nieedukowanych i 50% edukowanych spozywa warzywa
i soki warzywne 3-4 razy w tygodniu, 16% pacjentéw nieedu-
kowanych i 10% pacjentéw edukowanych spozywa warzywa
i soki warzywne zaledwie 1 raz w tygodniu. 12% pacjentéw nie-
edukowanych i 2% pacjentéw nieedukowanych spozywa soki
warzywne 2 razy w miesiacu, a 8% pacjentéw nieedukowanych
nie robi tego wecale.

Analiza spozycia miesa przez ankietowanych wykazata, ze 6%
pacjentéw nieedukowanych i 2% edukowanych spozywa wie-
przowine 2-3 razy dziennie, 44% nieedukowanych i 2% edu-
kowanych 3-4 razy w tygodniu, 20% nieedukowanych i 12%
pacjentéw 1 raz w tygodniu, 16% pacjentéw nieedukowanych
i 30% edukowanych 2 razy w miesiacu, a 14% pacjentdéw nie-
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edukowanych i 56% edukowanych nie spozywa wieprzowiny
wecale.

58% z grupy pacjentéw edukowanych przyznato, Ze spozywa
stodycze 2 razy w miesigcu. Natomiast w grupie pacjentéw nie-
edukowanych az 22% ludzi przyznaje, ze zdarza im sie zjada¢
stodycze 2-3 razy dziennie, 26% - 3-4 razy dziennie, 30% - 1
raz w tygodniu, natomiast tylko 14% zjada stodycze sporadycz-
nie - 2 razy w miesigcu i tylko 8% pacjentoéw nieedukowanych
deklaruje, ze nie je stodyczy wcale.

Wsrod ankietowanych zaobserwowano stosowanie réznych
schematéw leczenia. 62% ankietowanych z grupy nieeduko-
wanych przyjmuje tylko insuline, 4% insuline i leki przeciwcu-
krzycowe, 8% tylko doustne leki przeciwcukrzycowe, a 18%,
insuline oraz diete cukrzycowa oraz 8% pacjentéw stwierdzito,
ze stosuje jednocze$nie insuline, diete cukrzycowa oraz aktyw-
nosc¢ fizyczna. Z grupy osob edukowanych 22% pacjentéw leczo-
nych jest za pomoca doustnych §rodkéw przeciwcukrzycowych,
20% pacjentoéw stwierdzito, Ze zaréwno przyjmuje doustne leki
przeciwcukrzycowe, stosuje diete cukrzycowy, jak i aktywnos¢
fizyczna, 2% pacjentdw leczonych jest tylko za pomocg insuliny,
a ponad potowa, bo az 56%, przyjmuje zaréwno insuline, sto-
suje diete cukrzycowa i podejmuje aktywnos¢ fizyczna (ryc. 1).
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Rycina 1. Sposéb leczenia cukrzycy wsrdd badanych ankietowanych

Pacjenci edukowani

W grupie chorych nieedukowanych do zalecenn diabetologa:
38% pacjentéw stosuje sie tylko w przypadku ztego samopo-
czucia, 42% czasami, a 20% zawsze i $ciste. W grupie pacjentéw
edukowanych 64% respondentéw zdeklarowata, ze do zalecen
diabetologa stosuje sie zawsze i $cisle, pozostate 36% pacjen-
téw przyznato, Ze robi to czasami.
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Rycina 2. Stosowanie sie do zalecen terapeutycznych ankietowanych

Pacjenci z cukrzyca narazeni sg na wystepowania powiktan.
Az u 62% pacjentéw nieedukowanych rozpoznano retinopa-
tie, u 46% - nefropatie, a 30% - neuropatie. U 20% pacjentéw
nieedukowanych wystepowata stopa cukrzycowa, a 16% z nich
przebyto wczesniejszy udar mézgu i zawat serca (18%). W gru-
pie pacjentéw edukowanych jest znacznie mniej powiktan: 44%
pacjentéw potwierdzito, Ze ma retinopatie, 32% - nefropatie,
34% - neuropatie, u 8% rozpoznano stope cukrzycowa, u 6%
0s6b wystapit wczes$niejszy udar mézgu, a tylko u 2% pacjen-
tow wczesniejszy zawat serca.
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Rycina 3. Powiktania u pacjentéw ankietowanych
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Analiza masy ciata i wskaznika BMI wykazata, Ze tylko 20% pa-
cjentéw nieedukowanych i 30% edukowanych ma prawidtowa
mase ciata. Stosownie 28% pacjentéw nieedukowanych i 42%
edukowanych ma nadwage, 44% nieedukowanych i 24% eduko-
wanych ma pierwszy stopien otytosci i 8% pacjentéw nieeduko-
wanych i 4% edukowanych ma otyto$¢ stopnia drugiego.

Samokontrola

A772% pacjentow z grupy edukowanych i 52% nieedukowanych
kontroluje poziom swojego ci$nienia tetniczego. 34% pacjen-
tow nieedukowanych przyznato, Ze kontroluje swoje ci$nienie
tetnicze krwi tylko podczas wizyty u lekarza, 24% pacjentéw
kontroluje ci$nienie codziennie, 12% pacjentéw 1 raz w tygo-
dniu, 8% w razie ztego samopoczucia. 2% respondentéw nigdy
nie kontroluje swojego ci$nienia. W grupie chorych edukowa-
nych zaledwie 16% pacjentéw edukowanych odpowiedziata, ze
kontroluje swoje ci$nienie tetnicze tylko w trakcie wizyty u le-
karza, az 38% pacjentéw potwierdzito, Ze codzienne kontrolu-
je swoje ci$nienie krwi, 32% pacjentéw 1 raz w tygodniu, 6%
pacjentéw stwierdzito, ze mierzy ci$nienie tylko w razie ztego
samopoczucia, a 8% nie robi tego w ogole.
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Rycina 4. Kontrola ci$nienia tetniczego wéréd respondentow

Do regularnej kontroli cholesterolu i gospodarki lipidowej przy-
znaje sie 92% chorych edukowanych i 68% nieedukowanych.
U 36% pacjentéw nieedukowanych poziom cholesterolu waha
sie miedzy 150 a 200 mg/dl, u 34% pacjentéw - miedzy 200 do
250 mg/dl, au 30% - miedzy 250 do 300 mg/dl. Natomiast 38%
pacjentéw edukowanych odpowiedziato, ze ma poziom chole-
sterolu od 150 do 200 mg/dl, potowa pacjentéw od 200 do 250
mg/dl, a 12% - od 250 do 300 mg/dl.

Wszyscy pacjenci edukowani jednomys$lnie odpowiedzieli, ze
kontroluja poziom cukru we krwi, natomiast w grupie pacjen-
tow nieedukowanych robi to tylko 76%. Na pytanie o czestos¢
kontroli poziomu glikemii: 24% pacjentéw nieedukowanych
zdeklarowato, ze kontroluje poziom cukru zawsze przed po-
daniem insuliny, 44% - Zze 2 razy dziennie, 8% ankietowanych
pacjentéw - gdy ma zte samopoczucie, 22% ankietowanych cho-
rych tylko w gabinecie specjalisty. Na to samo pytanie w$réd
pacjentéw edukowanych 44% odpowiedziato, Ze mierzy poziom
cukru we krwi zawsze przed podaniem insuliny, 46% pacjen-
tow 2 razy dziennie, a 10% ankietowanych - gdy ma zte samo-
poczucie.

HZawsze przed podaniem insuliny
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Rycina 5. Czestos¢ kontroli poziomu cukru we krwi wéréd ankietowa-
nych chorych

Analiza jakoS$ci zycia

Analiza jako$ci zycia kwestionariuszem SF-36 wykazata wyz-
sza jakos$¢ zycia w zakresie wszystkich domen kwestionariusza
w grupie pacjentéw edukowanych. Stosownie w domenie PF
(69,9 vs. 19,2), RP (39,5 vs. 7,25), BP (77,85 vs. 42,0), GH (73,8
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vs. 35,6), VT (74,3 vs. 48), SF (80,75 vs. 50), RE (76 vs. 24), MH
(76,48 vs. 53,28). Wszystkie wartosci byty istotne statystycz-
nie (tab. 1). W grupie chorych z cukrzyca edukowanych w od-
dziale diabetologii zanotowano réwniez istotne statystycznie
wyzsze wartos$ci jako$ci zycia w zsumowanej domenie zdrowia
fizycznego (PCS) (55,34 vs. 29,11) i psychicznego (MCS) (76,76
vs. 69,44).

Tabela 1. Analiza jako$ci zycia

Domefly . Grupa G_rupa Test istot.
kwestionariusza SF-36 | edukowanych | nieedukowanych

PF (SF-36) Srednia 69,9 19,2 0,017
RP (SF-36) $rednia 39,5 7,25 0,012
BP (SF-36) $rednia 77,85 42,0 0,041
GH (SF-36) $rednia 73,8 35,6 0,046
VT (SF-36) $rednia 74,3 48 0,049
SF (SF-36) srednia 80,75 50 0,001
RE (SF-36) Srednia 76 24 0,001
MH (SF-36) $rednia 76,48 53,28 0,008
PCS (SF-36) srednia 55,34 29,11 0,050
MCS (SF-36) Srednia 76,76 69,44 0,001

DYSKUSJA

European Diabetes Policy Group juz w latach 1998-1999 po-
stawilo za najwazniejszy cel leczenia - cukrzycy zapewnienie
choremu dtugosci i jakosSci zycia poréwnywalnej z populacja
0s6b zdrowych. Warunkiem osiggniecia tego celu jest skutecz-
ne realizowanie celéw krétkoterminowych, do ktérych przede
wszystkim nalezy dobra kontrola metaboliczna cukrzycy. Nie-
mozliwe jest osiggniecie tych celéw bez szeroko pojetych dzia-
tan edukacyjnych. Wiele badan wskazuje na efektywno$¢ gru-
powej edukacji i jej przewage nad tradycyjnym indywidualnym
poradnictwem. Niewiele jest badan, ktore poruszaja tematyke
zorganizowanej szpitalnej edukacji diabetologiczne;j.

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, iz pacjenci, kt6-
rzy poddawani sa dziataniom edukacyjnym, znacznie lepiej
oceniaja jakos¢ swojego zycia niz pacjenci, ktérzy nie posiadaja
wiedzy na temat swojej choroby. Z badan wtasnych wynika, ze
w kazdej z 8 domen kwestionariusza SF-36 pacjenci edukowani
wyzej ocenili swoja jako$¢ zycia od pacjentéw nieedukowanych.
Badania wtasne pozostaja w zgodzie z badaniami Korzon-Bu-
rakowskiej i wsp., gdzie po przeprowadzonej edukacji diabeto-
logicznej na grupie chorych z cukrzyca leczonych insuling uzy-
skano znamienne réznice w zakresie spadku i wzrostu glikemii
na czczo oraz kontroli zdrowia, a takze poprawy jakosci zycia
po przeprowadzeniu edukacji [8].

0 poprawie jakosci zycia pod wptywem edukacji zdrowotnej
pisze w swojej pracy Pacyk i wsp., gdzie strukturyzowana edu-
kacja grupowa, zapewniona przez poradnie diabetologiczna,
istotnie poprawia stan psychoemocjonalny i poczucie jako$ci
zycia uczestnikow szkolenia [9].

Styl zycia pacjentéw poddanych edukacji znacznie rézni sie
od stylu zycia pacjentéw nieedukowanych. Z wtasnych badan
wynika, ze pacjenci edukowani zdajg sobie sprawe, Ze palenie
papierosow czy picie alkoholu ma szkodliwy wptyw na zdro-
wie. W badaniach wlasnych grupa chorych na cukrzyce, ktérzy
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poddawani byli edukacji zdrowotnej, zna prawidtowy sposéb
odzywiania, swoisty dla tej choroby, oraz czesciej stosuje sie
do zalecen diabetologa, niz pacjenci, ktorzy takiej edukacji nie
byli poddawani. Z wtasnych obserwacji wynika, ze przestrzega-
nie diety u pacjentéw edukowanych jest bardziej restrykcyijne,
doktadniej i cze$ciej prowadzona jest samokontrola pozioméw
glikemii, ci$nienia tetniczego i cholesterolu. Praca wtasna po-
zostaje w zgodzie z wcze$niej cytowanym badaniem Korzon-
-Burakowskiej, gdzie przeprowadzona edukacja skutkowata
wprowadzeniem przez edukowanych pacjentéw pozytywnych
zachowan zdrowotnych zwigzanych z prowadzeniem samo-
kontroli oraz zmniejszeniem czesto$ci hiper- i hipoglikemii na
czczo [8].

Z wlasnych badan wynika, Ze pacjenci poddawani edukacji dia-
betologicznej maja znacznie mniej powiktan péznych. Wieksza
liczba powiktan os6b niepoddawanych edukacji zdrowotnej ma
zwiazek z rzadka kontrolg ci$nienia tetniczego krwi, sporadycz-
ng kontrolg i brakiem wiedzy na temat prawidtowych wartosci
wagi ciata, brakiem regularnej kontroli poziomu cukru we krwi
oraz niejednokrotnie unikaniem kontroli w specjalistycznych
poradniach. W pracy Bajkowskiej-Fiedziukiewicz i wsp., doty-
cz3cej czestos$ci wystepowania powiktan u pacjentéw z cukrzy-
ca typu 2, uznano, ze nadcis$nienie tetnicze, otyto$¢ i niewyréw-
nane wartosci glikemii sg najczestszg przyczyna powiktan [2].

Edukacja zdrowotna ma na celu nauczenie pacjenta dbania
o wlasne zdrowie oraz ma pomaga¢ dokonywa¢ mu wyboréw
prozdrowotnych. Przygotowanie pacjenta do dalszego zycia
i dokonywania wyboréw korzystnych dla zdrowia jest niezwy-
kle wazne w cukrzycy typu 2 [10]. Z wtasnych badan wynika,
ze edukacja zdrowotna ogromnie wplywa na podnoszenie
kompetencji jednostek w zmaganiu sie z choroba, poszerzaniu
wiedzy na jej temat oraz na emocjonalne ustosunkowanie sie
do niej, zwigzanych z nig problemdéw i mozliwos$ci przezwycie-
zania. Edukacja zdrowotna osigga swdj cel w momencie, kiedy
pacjent nie tylko posiada wiedze na temat swojej choroby, ale
kiedy zmienia swoje postawy i nawyki na prozdrowotne, ponie-
waz sam bierze odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie. Uzyskanie
dobrej kontroli cukrzycy i zaangazowania chorego w proces
leczenia skutkuje wyzszg oceng jakosci zycia. Badania wtasne
pozostaja rowniez w zgodzie z badaniami Nadeau i wsp., gdzie
regularna kontrola poziomu glikemii, edukacja pacjentéw i wi-
zyty w poradni diabetologicznej koreluja z poprawg jakosci
zycia [11]. Réwniez w badaniach Wattana i wsp. potwierdzono
pozytywny wplyw stosowania sie do zalecen terapeutycznych
na ocene QoL [12].
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STRESZCZENIE

Pojecie jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQoL) zostato
wprowadzone w 1990 r. przez Schippera i wsp. Jest to koncepcja wielo-
wymiarowa, ktéra $cisle wiaze sie w holistycznym podejsciu do czto-
wieka z definicjg zdrowia sformutowang przez WHO, méwiaca o zdro-
wiu jako petnym dobrostanie fizycznym, psychicznym i spotecznym.
0Od lat 90. ubiegtego wieku obserwuje sie nieustanny rozwdj badan nad
jako$cig zycia os6b dotknietych chorobami. Wéréd metod stosowanych
do badania i analizy jako$ci zycia znajduja sie metody jakosciowe i ilo-
Sciowe. Do technik iloSciowych zalicza sie badanie kwestionariuszowe
umozliwiajace samoocene jakosci zycia. Istnieje mozliwo$¢ zastoso-
wania kwestionariuszy ogélnych i specyficznych. W pracy oméwiono
najczesciej stosowane kwestionariusze ogélne do badania jako$ci zycia
zaleznej od zdrowia.

Stowa kluczowe: kwestionariusze, jako$¢ zycia zalezna od zdrowia.

Pojecie jako$ci zycia w medycynie, HRQoL (ang. Health Rela-
ted Quality of Life), czyli jako$¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia, zostato wprowadzone w 1990 r. przez Schippera i wsp.
i opisane jako: funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany
(przezywany) przez pacjenta. Wczes$niej juz w latach 40. ubie-
gtego wieku zajmowano sie tg problematyka na gruncie nauk
spotecznych, a badania dotyczace jakosci zycia przeprowadzit
w latach 70. ubiegtego wieku, uwazany za prekursora w tej dzie-
dzinie, Campbell [1, 2]. W medycynie za prekursoréw uwaza sie
natomiast twoércow skal pomiarowych stworzonych na potrze-
by medyczne: Karnofskiego czy Katza [3].

HRQoL jest koncepcja wielowymiarowa, uwzgledniajaca ta-
kie aspekty zycia cztowieka, jak: jego stan fizyczny, stan psy-
chiczny, sytuacje spoteczng, warunki ekonomiczne czy obszar
duchowy, przez co $cisle wiaze sie w holistycznym podejsciu
do cztowieka z definicja zdrowia sformutowang przez WHO,
moéwiaca o zdrowiu jako petnym dobrostanie fizycznym, psy-
chicznym i spotecznym. Przy WHO na skutek wzrostu zaintere-
sowania jakos$cig zycia w medycynie zostata powotana w latach
90. ubiegtego wieku specjalnia sekcja zajmujgca sie badaniami
dotyczacymi jakosci zycia WHOQoL [3-5].

TECHNIKI BADANIA JAKOSCI ZYCIA

Wsréd metod stosowanych do badania i analizy jakosci zycia
znajdujg sie metody jakosciowe i iloSciowe. Techniki jako$ciowe
sg wieloczynnikowym sposobem oceny samopoczucia chorego,
umozliwiajgcym jednoczes$nie szczegdtowq i wnikliwg analize.
Wymagaja jednak zastosowania wielu narzedzi badawczych,
przez co sa pracochlonne, a ze wzgledu na uzyskiwanie tylko
niektérych wynikéw w postaci punktowej nie moga by¢ stoso-
wane do badan poréwnawczych. Techniki ilo§ciowe, do ktérych
zalicza sie badania kwestionariuszowe, pozwalaja przedstawié¢
uzyskane wyniki w skali punktowej, co umozliwia poréwnywa-
nie przeprowadzanych badan z badaniami dotyczacymi innych

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

The concept of quality of life in the conditioned state of health, HRQoL
was introduced in 1990 by Schipper et al. as a multidimensional concept
that s closely related to the holistic approach to human health with the
definition formulated by the WHO as saying about health welfare full
physical, mental and social. Since the 90 observed a continuous deve-
lopment of research on the quality of life of people affected by the di-
sease. Among the methods used for testing and analyzing the quality
of life includes qualitative and quantitative methods. In the study its is
possible to use the general and/or specific questionnaires. The paper
discusses the most commonly used questionnaires to survey the halth
related quality of life.

Key words: questionnairies, health related quality of life.

grup pacjentéw lub grupy kontrolnej oséb zdrowych. Narzedzia
badawcze do oceny jakos$ci zycia mozna podzieli¢ na generyczne
(ogdlne) oraz swoiste (specyficzne) [2, 6, 7].

Kwestionariusze ogdlne (generic scales) wykorzystuje sie do
globalnej oceny jakos$ci zycia w réznych jednostkach chorobo-
wych wsréd ludzi zdrowych, a takze do analizy poréwnawczej.
Nie uwzgledniajg one jednak informacji wynikajacych ze specy-
fiki danego schorzenia w przeciwienstwie do kwestionariuszy
specyficznych (disease or dimension specyfic), ktére pozwalajg
na ocene jako$ci zycia w okreslonej jednostce chorobowej lub
grupie schorzen. Stosuje sie je takze do oceny zmian jako$ci zy-
cia na przestrzeni czasu, gdyz sa one klinicznie bardziej czute
na zmiany w stanie zdrowia niz kwestionariusze ogélne. Nie po-
zwalaja jednak na globalng ocene jakosci, sa jednowymiarowe
i cechuja sie mniejszym poziomem rzetelnosci i trafnosci w po-
rownaniu z kwestionariuszami generycznymi.

Kwestionariusze specyficzne dzieli sie na dwie grupy. Pierw-
sza kategoria (domain - specific) ocenia konkretne sfery funk-
cjonowania chorego, w ktérych moga zachodzi¢ zmiany pod
wplywem choroby i zastosowanego leczenia, druga kategoria
natomiast (disease - specific) koncentruje sie na czynnikach wy-
nikajacych z samej jednostki chorobowej (disease - specific) [6,
8].

Warto zaznaczyé¢, Ze ocena jakosci moze by¢ dokonywana
w sposo6b obiektywny, przez osoby wchodzace w sktad zespotu
opiekuniczo-leczniczego czy tez rodzine, lub w sposéb subiek-
tywny, dokonywany przez pacjenta w oparciu o jego przezy-
cia czy poglady. Ocena subiektywna, ktérg umozliwia badanie
kwestionariuszowe, uwazana jest jednak za najbardziej istotna
w analizie jako$ci zycia. Nalezy podkresli¢, ze samoocena jako-
$ci zycia moze ulega¢ zmianie w czasie i pod wptywem czynni-
koéw obiektywnych [2, 9, 10].
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Dobér odpowiedniego narzedzia badawczego powinien wyni-
ka¢ z wczesniej ustalonego celu badania, a takze sytuacji kli-
nicznej chorego. Kwestionariusze oceniajace jako$¢ zycia muszg
by¢ wiarygodne pod wzgledem podstawowych wtasciwosci
psychometrycznych i spetnia¢ kryteria rzetelnosci, trafnosci,
czutosci [6].

PRZEGLAD KWESTIONARIUSZY DO OCENY ]AKOéCl ZYCIA.

Kwestionariusze ogélne
1. Quality of Well-Being Scale (QWB) - Skala Dobrego Sa-

mopoczucia, ktérej autorami sg Robert Kaplan i wsp. z Uni-
versity of California. Jest to narzedzie stuzace do oceny ja-
kosci zycia w zakresie czterech domen: mobilnosci - MOB
(ang. Mobility Scale), aktywno$ci fizycznej - PAC (ang. Phy-
sical Activity Scale), aktywnoSci spotecznej - SAC (ang. So-
cial Activity Scale) oraz symptoméw - CPX (ang. Symptom/
/Problem complexes). Punktacja 0 po transformacji oznacza
$mier¢, natomiast 1.0 - bezobjawowe optymalne funkcjono-
wanie. QWB uzywana jest gtéwnie do pomiaru wskaznika
jako$ci zycia populacji i grup ludnos$ci. Dostepna w angiel-
skiej wersji jezykowej [11].

. Nottingham Health Profile (NHP) - Profil Zdrowia, ktore-

go twdrcami sg Hunt, Ewan i McKenn (1986). Jest ogélnym
narzedziem stosowanym do pomiaru fizycznych, emocjo-
nalnych i spotecznych aspektéw zdrowia. Umozliwia su-
biektywna ocene jakosci Zycia i jej wptyw na codzienne
funkcjonowanie, koncentruje sie jednak na ocenie ztego
funkcjonowania chorego, nie uwzgledniajac jego dobrego
samopoczucia. Sktada sie z dwodch czesci. Pierwsza, pod-
stawowa, dotyczy aktualnie do$wiadczanych problemoéw
i zawiera 38 prostych stwierdzen z zakresu 6 wymiaréw:
mobilnosci fizycznej, bély, izolacji spotecznej, reakcji emo-
cjonalnej, energii zyciowej, snu. Czes¢ II (uzupetniajaca, kto-
ra nie musi by¢ stosowana), ztozona jest z 7 stwierdzen, ktd-
re dotycza wplywu aktualnego stanu zdrowia na takie sfery
zycia, jak: zycie spoteczne w domu (relacje), zycie domowe,
zycie seksualne, zycie towarzyskie, praca zarobkowa, hobby,
wypoczynek. Badani ustosunkowujg sie do kazdego stwier-
dzenia przez zakres$lenie ,tak” albo ,nie”. Uzyskane wyniki
sumuje sie (0-100 punktéw), kazda czes$¢ oddzielnie, wyz-
sza punktacja oznacza gorszy poziom zdrowia. Maksymal-
na mozliwa do uzyskania liczba punkéw, charakteryzujaca
najnizsza ocene jakosci zycia, wynosi 45. Jest to narzedzie
rzetelne i trafne, stosowane w wielu krajach, dostepne réw-
niez w polskiej wersji jezykowej [12].

. Short Form 36 (SF-36) - stworzony przez amerykanéw,

jest na catym $wiecie jednym z najcze$ciej stosowanych
narzedzi do samooceny jakosci zycia réznych grup chorych
i populacji ogélnych, przydatny takze do przewidywania
przebiegu choroby. Ponadto SF-36 spetnia minimalne stan-
dardy psychometryczne, niezbedne do przeprowadzania
analizy poréwnawczej miedzy grupa badana i grupa kontro-
Ing. Kwestionariusz zawiera 36 pytan, sktadajacych sie na
8 wskaznikéw jako$ci zycia: sprawno$¢ fizyczna - PF (ang.
Physical Functioning), ograniczenia aktywnosci z powodu
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zdrowia fizycznego - RP (ang. Role Physical), dolegliwo$ci bo-
lowe - BP (ang. Bodily Pain), funkcjonowanie spoteczne - SF
(ang. Social Functioning), zdrowie psychiczne - MH (ang.
Menthal Health), ogranicznia aktywnosci z powodu proble-
méw emocjonalnych - RE (ang. Role Emotional), witalno$¢
- VT (ang. Vitality), ogbélna ocena stanu zdrowia - GH (ang.
Genral Health perceptions). Po dodaniu komponentdéw fizycz-
nych (PF, RP, BP, VT) uzyskuje sie w pomiarze koncowym
poziom aktywnosci fizycznej - PCS, natomiast po dodaniu
komponentéw umystowych (SF, RE, MH, GH) - poziom ak-
tywnos$ci umystowej - MCS. Pytania w kwestionariuszu
dotycza 4 tygodni zycia poprzedzajacych badanie. Sposéb
odpowiadania na poszczegdlne grupy pytan jest zréznico-
wany: na trzy-, piecio- i sze$ciostopniowej skali Likerta.
Kazdej odpowiedzi przypisana jest okreslona liczba punk-
tow, przy czym wynik uzyskany w danej kategorii moze wy-
nosi¢ od 0 do 100 punktéw. Im mniej punktéw uzyskanych,
tym nizsza jako$¢ zycia. Kwestionariusz SF-36 jest dostepny
w polskiej wersji jezykowej [13].

4. World Health Organization Quality of Life Questionna-
ire (WHOQoL-100) - kwestionariusz stworzony przez sek-
cje zajmujacy sie badaniami jako$ci Zycia, dziatajaca przy
Swiatowej Organizacji Zdrowia. Stosowany jest w odniesie-
niu do réznych grup chorych i ogélnych populacji, w krajach
o réoznych kulturach, poziomach ekonomicznych i systemach
opieki zdrowotnej. Sktada sie ze 100 pytan, ktére dotycza 6
dziedzin zycia: fizycznych aspektéw funkcjonowania, psy-
chologicznych aspektéow funkcjonowania, poziomu nieza-
leznos$ci, funkcjonowania spotecznego, $rodowiska oraz
duchowosci/religijnych aspektéw funkcjonowania. Polska
wersja jezykowa WHOQoL-100 zostata przygotowana przez
Jaracz i Wotowicka. Do oryginalnej wersji kwestionariusza
dodano jedng podskale, sktadajaca sie z 4 pytan dotycza-
cych globalnej oceny jako$ci zycia i stanu zdrowia [14].

5. Sickness Impact Profile (SIP) - Profil Wptywu Choro-
by opracowany zostat w Stanach Zjednoczonych w 1972 r.
Umozliwia samoocene stanu zdrowia oraz wptyw choroby
na funkcjonowanie fizyczne, psychospoteczne i kategorie
czynnosci niezaleznych. Kwestionariusz zawiera 136 pytan,
podzielonych na 12 kategorii: sen i wypoczynek, jedzenie,
praca, obowiazki domowe, rekreacja i spedzanie czasu wol-
nego, poruszanie sie, mobilnos$¢, higiena, interakcje spotecz-
ne, emocje, komunikacja, funkcje poznawcze. Respondenci
pytani sa o samopoczucie w chwili wypetniania ankiety,
odpowiadajg przez zakreslenie odpowiedzi ,tak” lub ,nie”.
Wyniki wyrazone sa w punktacji od 1 do 100 [15].
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zycia ukazujac tym samym rzeczywiste problemy chorych.
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STRESZCZENIE

Chiropraktyka jest jedng z dziedzin medycznych o holistycznym mo-
delu opieki nad pacjentem. Najbardziej rozpowszechniona jest w USA,
poniewaz tam ta ,sztuka leczenia” zostata stworzona, opracowana
i rozwija sie w tym kraju po dzi$ dzien. W Polsce jest stosunkowo nie-
znana, dlatego chcieliby$my przyblizy¢ Czytelnikowi zakres jej dziatan
i szerokie mozliwosci leczenia, ktére czesto btednie sa sprowadzane
tylko do paramedycznego ,kregarstwa” lub nawet szamanstwa. W
pracy wykazujemy, ze zawdd chiropraktyka ma gitebokie podwaliny
medyczne, obejmujace wiedze z zakresu anatomii, fizjologii, patologii,
technik manualnych, rehabilitacji, zywienia, higieny zycia oraz zleca-
nia przeprowadzania i analizowania badan diagnostycznych. Bazuje na
autoregulacji i samoleczeniu organizmu ludzkiego, nie korzystajac tym
samym z zabiegéw chirurgicznych i Srodkéw farmaceutycznych, ale nie
szczedzac ruchu, prawidtowego odzywiania, ziotolecznictwa i dbatosci
0 samopoczucie pacjenta. Niestety w krajach europejskich dziatalnos¢
chiropraktykoéw jest znacznie mniejsza. Niekorzystanie w peini, nawet
w USA, z tego nowego sposobu leczenia wynika z monopolu medycyny
prowadzonej przez lekarzy.

Stowa kluczowe: chiropraktyka, chiropraktyk, manipulacja, krego-
stup, samoleczenie.

CHIROPRAKTYKA I JEJ HISTORIA

Termin chiropraktyka wywodzi sie z jezyka greckiego: chiro
- reka, praktikos - praktyka i okresla stworzong w USA peino-
prawna profesje medyczna. Najcze$ciej jest jednak mylnie uwa-
zana za kregarstwo i zaliczana do zabiegéw paramedycznych
z pogranicza medycyny ludowej i alternatywnej. Jednak ma
swoje zrodta w naukach medycznych.

Ojcem chiropraktyki jest Daniel David Palmer, ktéry wysunat
hipoteze mdéwiaca o wyleczeniu chordéb za pomoca manipulacji
w obrebie kregostupa [1]. Zatozyt on pierwsza na $wiecie szko-
te chiropraktyki - Palmer School and Cure w 1897 r. w miescie
Davenport w stanie lowa, przemianowang w latach pézniej-
szych na Palmer College of Chiropractic [2]. Jego pierwszym pa-
cjentem byt wozny Harvey Lillard, ktéry po urazie kregostupa
stracit stuch na 17 lat. Po kilku zabiegach manipulacyjnych jego
stuch powrdécit [3]. Przed rokiem 1910 sztuka chiropraktyki
opierata sie na dogtebnym uznaniu ztozonej natury zdrowia,
a terapie skupiata wokét manipulacji kregostupa. D.D. Palmer
podkreslat ztozong nature zdrowia stowami: Ludzkie ciato re-
prezentuje dziatanie trzech praw - duchowego, mechanicznego
i chemicznego - potgczone w jednosé. Dopdki wszystkie trzy sq
idealnie zjednoczone, tak dtugo istnieje zdrowie [4]. Dowodzi to
holistycznego modelu opieki nad pacjentem, czego wczesniej
nie zaktadata zadna inna profesja medyczna w USA [5]. Te zato-
Zenia staty sie fundamentalne dla wspdtczesnej chiropraktyki,
ktoéra opiera sie na holistycznej ,triadzie zdrowia” (ryc. 1) [6].
Amerykanskie Stowarzyszenie Chiropraktyki (ACA) definiuje
wspbétczesnych doktoréw chiropraktyki w nastepujacy sposob:
Doktorzy chiropraktyki sq lekarzami (physicians), ktérzy rozwa-
zajq cztowieka jako zintegrowangq istote i ktadq szczegélng uwa-
ge na aspekty fizjologiczne i biochemiczne wraz z ich relacjami
strukturalnymi, kregostupowymi, miesniowo-kostnymi, neurolo-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Chiropractic is one of the medical fields which provide a holistic care
around the patient. Itis mainly widespread in the United States because
that’s the place where this “art of healing” was created, developed and
is improving in that country until today. In Poland it’s relatively unk-
nown and that’s why we would like to familiarize the readers with its
range of impact and wide possibilities of healing, which are often con-
cerned to be only a paramedical “bone-setting” or even “shamanism”. In
article below we prove that chiropractic profession has strong medical
foundations which include wide scope of knowledge in anatomy, phy-
siology, pathology, manual medicine, rehabilitation, nutrition, hygiene
of living and also commissioning, executing and analyzing diagnostic
tests. Chiropractic is based on autoregulation and self-healing abilities
of the human body and by the fact itself it does not use surgical pro-
cedures and pharmaceuticals but yet it does not spare activity, proper
nutrition, herbalism and taking a good care about patients self-feeling.
Unfortunately in the European countries chiropractic activity is smal-
ler. Not fully using this way of healing, even in the United States, is a re-
sult of medical monopoly which is led by medical doctors.

Key words: chiropractic, chiropractor, manipulation, spinal column,
self cure.

gicznymi, naczyniowymi, Zywieniowymi, emocjonalnymi i srodo-
wiskowymi [5].

Mentalny,
Emocjonalny

Neurologiczny,
Duchowy
[Mental, Emational,
Neurolegical,
Spiritual)

Chemiczny,
Odzywezy,
Hormonalny
(Chemical,
Mutritional,
Hormonal)

Fizyczny,
Strukturalny,
Wykonawczy
(Physical, Structural,
Exercise)

Rycina 1. Wzajemny wpyw aspektéow cztowieka w chiropraktycznej
,Triadzie zdrowia”. (Mutual influance of the human aspect in hiroprac-
tic ,triad of health”)

Kolejnym waznym aspektem chiropraktyki jest ktadzenie na-
cisku na mozliwo$ci autoregulacji i samoleczenia organizmu
ludzkiego [7]. Sytuacja prawna chiropraktyki od samego po-
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czatku jej bytu z racji monopolu medycyny na amerykanskim
rynku opieki zdrowotnej byta trudna. Zaraz na poczatku XX w.
wielu chiropraktykéw, wiacznie z samym D.D. Palmerem, zo-
stato aresztowanych za praktykowanie medycyny bez licencji.
W odpowiedzi na zarzuty lekarzy, syn D.D. Palmera, Bartlett
Joshua Palmer, nie zgodzit sie z oskarzeniami i stwierdzit, ze
w odrdéznieniu od typowej medycyny chiropraktycy nie diagno-
zuja pacjentdw, lecz ich analizuja i raczej koryguja podwichnie-
cia, niz lecza chorobe. Zatozyt on Powszechne Stowarzyszenie
Chiropraktykéow (UCA), ktdére $wiadczyto ustugi prawne dla
uwiezionych. Chiroptaktycy rozpoczeli prowadzenie kampanii
politycznych, by zalegalizowa¢ statut licencyjny chiropraktyka,
co odniosto sukces we wszystkich 50 Stanach, koficzac na stanie
Louisiana w 1974 r. Niestety cztonkowie Amerykanskiego Sto-
warzyszenia Medycznego (AMA) kontynuujac dziatania prze-
ciw chiropraktykom, fatszowali wyniki badan, manipulowali
politykéw, umniejszali role terapii manipulacyjnych, twierdzac,
iz sa to nienaukowe metody oraz zabraniali wspétpracy swoim
towarzyszom z chiropraktykami [5]. Sprawa zostata przenie-
siona na droge sagdowa w 1988 r. W wyniku orzeczenia sedziego
okregowego Stanéw Zjednoczonych Susan Getzendanner, kazdy
cztonek AMA zatrudniony czy wspdétpracujacy z tym stowarzy-
szeniem ma obowiazek (jesli uzna za najlepsze w trosce o pa-
cjenta) wspotpracowac z chiropraktykiem. Dodatkowo lekarze
zjednoczeni w AMA nie majg prawa bojkotowa¢, konspirowacé
przeciw, ani tez ograniczac cztonkéw ACA, ktérzy sa odrebna,
petnoprawna i licencjonowana profesja medyczna [8].

SKLADOWE CHIROPRAKTYKI

W oparciu o dane pochodzace z jednej z najlepszych uczelni re-
alizujacych program D.C (doktora chiropraktyki) [9] National
University of Health Sciences, uczelni akredytowanej przez Co-
uncil on Chiropractic Education (CCE) [10], w sktad umiejetno-
$ci absolwenta programu D.C wchodza [11]:

1) manualne nastawianie lub manipulacja kregostupa
i innych stawow - czemu w programie edukacyjnym stuza
przedmioty takie, jak np.:

a) anatomia poszczegdlnych czesci ciata (prowadzona w la-
boratoriach anatomicznych tacznie z sekcja zwtok wraz
z embriologia i histologig danych czesci ciata);

b) neuroanatomia;

c) ocena (studenci ucza sie zbierania wywiadu typowego
dla danych czesci ciata, oceny tych struktur - palpacji
tkanek miekkich i stawéw, ostuchiwania, opukiwania,
badania zakresu ruchu, badania ortopedycznego i neu-
rologicznego) oraz postepowanie (obejmuje manipulacje
tkanek miekkich i staw6éw) w obrebie:

— miednicy, kregostupa ledZwiowego oraz jamy brzusz-
nej,

— glowy, szyi oraz kregostupa szyjnego,

— konczyn,

— klatki piersiowej i kregostupa piersiowego,

— uktadu miesniowo-szkieletowego,

— uktadu nerwowego;

2) zaawansowane techniki manipulacyjne - przedmiot ten
obejmuje badanie i leczenie metodami manipulacyjny-
mi catego szkieletu obwodowego i osiowego technikami
takimi, jak np. techniki zgieciowo-rozciagajace (flexion-
-distraction lub Cox method), techniki blokowania (bloc-
king techniques) czy techniki regulacyjne wspomagane
przyrzadami (instrument-aided adjustive techniques).
Omawiane s3 na nim réwniez techniki, ktére moga by¢
wykorzystane do leczenia np. kolki, zespotu niespo-
kojnych nég, dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego
(TM] syndrome) czy przy zapaleniu ucha Srodkowego lub
nadci$nieniu idiopatycznym.

3

—

diagnostyka obrazowa i badania labolatoryjne - sa cze-
$cia calosciowej oceny klinicznej pacjenta (ryc. 2) [12]
i wykladane na przedmiotach:

a) anatomia radiologiczna prawidlowa i jej warianty (stu-

O chiropraktyce stéw kilka. Alternatywa dla medycyny

denci, aby odré6znic¢ fizjologie od patologii, ucza sie pra-
widtowej anatomii radiologicznej, wariantéw norm oraz
anomalii, ktére imituja patologie. Czesto takie przypadki
okazuja sie by¢ unikatowymi wyzwaniami klinicznymi);

b) badanie fizykalne i labolatoryjne (informacje na temat
procesu badan labolatoryjnych wtacznie ze wskazania-
mi do ich przeprowadzenia, zebraniem i preparowaniem
prébek, interpretacja i oceng wynikéw badan labolato-
ryjnych oraz spokrewnionymi technikami przechowy-
wania dokumentacji. Przedmiot ten zawiera wytyczne
powszechnych profili hematologicznych, tacznie z tech-
nikami wklu¢ dozylnych, chemii krwi, analizy moczu,
stolca i plwociny. Cze$¢ fizykalna natomiast obejmuje ca-
toSciowe badanie pacjenta (head-to-toe);

) staz kliniczny (program nauki obejmuje zaawansowane
procedury diagnostyczne, takie jak EMG, MRI, USG itd.);

d) obrazowanie ortopedyczne uktadu mie$niowo-szkie-
letowego (przedmiot ten skupia sie na powszechnych,
zaawansowanych sposobach obrazowania uzywanych
w prywatnej praktyce, odnoszac je do rdznych stanéw
ortopedycznych, z ktérymi moga zgtosi¢ sie pacjenci.
Podczas zaje¢ powtarzane sg takze epidemiologia, patofi-
zjologia orazleczenie réznych jednostek ortopedycznych.
Ktadziony jest duzy nacisk na obrazowanie wymagane do
oceny stanéw chorobowych, ich dotkliwosci i monitoro-
wania leczenia lub zapewnienia odpowiedniego skiero-
wania);

e) podstawy patologii (podczas nauki tego przedmiotu stu-
denci zapoznaja sie z podstawowymi zmianami w mor-
fologii komérek, tkanek i narzagdéw w stanach choro-
bowych. Program obejmuje rowniez dyskusje na temat
generalnych charakterystyk, klasyfikacji i diagnostyki
réznicujacej cysty, nowotwory tagodne i ztosliwe oraz
inne jednostki nowotworowe);

f) technologia i fizyka promieniowania (w nauczaniu
przedmiotu wyktadane sg np. podstawy wytwarzania
promieniowania rentgenowskiego, jego interakcji z ma-
terig, tworzenie obrazu i ochrona pacjenta);

zanfania, empatii i
wzajemnego szacunku

Historia pacjenta

(Hiriory o e paticit) (Establish a relationship

of trust, empathy, and
mutual respect)

Uzyskaé informacje o
chorobie oraz pacjencie

(Obtain information about
the illness and the patient)

Badanie
przedmiotowe
{Physical
exam)

Badania
obrazowe
(Imaging
studies)

Historia

(History)

Ocena pacjenta i diagnoza
dolegliwoici

(Assessment of the patient
&

Diagnosis of health
disorder)

¥

———
Ustalié kierunekiki) dzialah dia kaidego
problema
(Determine course(s) of action for each
problem)

e | |

l (Refer) | | [(.‘c:msrnagcJ ‘

Kontynuowad, badaé ponownie,
aktualizowaé plan leczenia
{Follow-up, recvaluate, update

treatment plan)

ILeczyd 1 edukowad]
(Treat & educate)

Rycina 2. Schemat oceny klinicznej (Clinical assessment scheme).
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g) podstawy obrazowania w przypadku: klatki piersiowej,
jamy brzusznej, stanéw zapalnych stawéw, urazéw i no-
wotworow;

h) pozycjonowanie i postepowanie radiologiczne (prak-
tyczne aspekty obrazowania radiologicznego - pozycjo-
nowanie pacjenta, techniki obliczeniowe, obstugiwanie
urzadzen, obrébka kliszy i innych etapéw uzyskiwania
zdjec);

4) poradnictwo zywieniowe oraz poradnictwo zdrowego
stylu Zycia - wykorzystaniu tych umiejetnosci stuza na-
stepujace przedmioty:

a) biochemia cztowieka (badane s3 funkcje biatek, weglo-
wodanéw i ttuszczy oraz ich reakcje w szlakach metabo-
licznych);

b) biochemia zywnosci (na zajeciach omawiane sg witaminy
i mineraty z naciskiem na ich biochemiczne zaangazowa-
nie w szlakach metabolicznych i fizjologii);

c) zywienie kliniczne (przedmiot ten oferuje podejscie zy-
wieniowe do zapobiegania i leczenia choroby z naciskiem
na zachowanie zdrowia i homeostazy. Szczegétowo poda-
wane s3 sposoby oceny zywienia pacjentow. Omawiane
sg jednostki chorobowe, takie jak np.: cukrzyca, schorze-
nia tarczycy i centralnego uktadu nerwowego czy stany
dermatologiczne o podtozu infekcyjnym. Opisywane sg
réwniez: detoksykacja watroby, ostabienie nadnerczy
- adrenal stress syndrome i podej$cie medycyny funkcjo-
nalnej do watroby, nadnerczy, tarczycy oraz uktadu po-
karmowego);
nauka o zywieniu i diecie (objasnia podstawy odzywia-
nia cztowieka i podkresla istote dobrego stanu zywienio-
wego. Omawiane s3: mikro- i makroelementy, ich wptyw
na stan zdrowia oraz skutki przewlektego niedoboru. Do-
starczane sg informacje o produkcji energii, jej bilansie
oraz kontroli wagi. Tematyka wyktadéw obejmuje row-
niez zdrowie mezczyzn i kobiet, odzywianie sportowcéw
w trakcie cyklu treningowego, procedury zywienia doje-
litowego i pozajelitowego oraz wprowadzenie do nauki
przygotowywania positkéw i ich podawania);

5) medycyna botaniczna - s3 to podstawy nauki o ziotach
i farmakognozji (terminologia ziél, zasady farmakologii
i leczenia ziotami oraz optymalizacja bezpieczenstwa, daw-
kowanie, przygotowywanie i standaryzacja). Podczas zaje¢
0 tej tematyce wyjasniana jest ekstrakcja i oczyszczenie
sktadnikéw aktywnych. Program przedmiotu obejmuje
réwniez zagadnienie dotyczace funkcji zi6t dla utrzyma-
nia zdrowia i leczenia choréb oraz wzmacnianie uktadéw
w organizmie. Studenci przyswajaja wiedze na temat wta-
$ciwosci leczniczych 30 powszechnie stosowanych lekéw
botanicznych uzywanych w zachodniej medycynie. W szcze-
gbétach omawiane sa: sktadniki aktywne, uzyte czesciroslin,
gldwne zastosowanie terapeutyczne, efekty uboczne, wska-
zania i przeciwskazania, interakcje z lekami i innymi ziota-
mi, dozowanie i toksycznos¢. Ziota przedstawiane s w ka-

d

—
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tegoriach efektu terapeutycznego - nervines (leki dziatajace

na uktad nerwowy) [13], hepatics hepatics (leki dziatajace na

watrobe) [14], tagodzace itp.;
6) rehabilitacja ruchowa:

a) rehabilitacja funkcjonalna - przepisywanie ¢wiczen -
jestto przedmiot obejmujgcy nauke wzorcéw ruchowych,
analize chodu, wyznaczanie funkcjonalnych celéw, stabi-
lizacje funkcjonalng i edukacje poznawczo-behawioral-
na;
rehabilitacja funkcjonalna - zaawansowana medycyna
manualna - studenci ucza sie réznorodnych technik le-
czenia schorzen nerwowo-mie$niowo-szkieletowych.
Techniki te obejmujg np. manipulacje tkanek miekkich,
taping, mobilizacje stawow, neuromobilizacje czy senso-
ryczng stymulacje motoryczna;

7) zarzadzanie stresem - stuzga temu przedmioty, takie jak za-
lezno$¢ doktor-pacjent czy psychopatologia i psychologia
zdrowia;

8) terapie tkanek miekkich i zarzadzanie bélem (odnosi
sie to do wszystkich zabiegéw i terapii obejmujacych zwal-
czanie bdlu i dziatania na tkankach miekkich podczas stu-
diéw programu D.C.);

9) terapia meridianowa i akupunktura;

10) naturalne terapie o podtoZu naukowym promujace pro-
ces zdrowienia.
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-

Jak wida¢ z zaprezentowanego programu nauczania, zakres
dziatania chiropraktyka jest bardzo szeroki. Nie obejmuje on
tylko zabiegéw chirurgicznych oraz stosowania $rodkéw far-
maceutycznych.

CHIROPRAKTYKA W EUROPIE

Mimo obszernosci dziatan i wysokiej skuteczno$ci leczenia chi-
ropraktyka w Europie nie jest tak dobrze rozwinieta jak w USA.
W krajach Europy zachodniej, takich jak Francja czy Anglia, wy-
stepuja niejednorodne studia wyzsze licencjackie i magister-
skie, ktére uprawniajg do wykonywania tego zawodu. Zakres
ich dziatan jednak nie jest tak bogaty jak ich kolegéw po fachu
zza oceanu. W Polsce chiropraktyka jest jedna z metod te-
rapii manualnych wykorzystywanych w procesie rehabi-
litacji medycznej. Mozna ja umiejscowi¢ na granicy masazu
i kinezyterapii. Delikatnymi mobilizacjami na ko$ciach: gtowy,
kregostupa, miednicy oraz konczyn gérnych i dolnych, wspo-
maga prawidlowe funkcje uktadéw nerwowego i hormonalne-
go, kontrolujacych naturalne mozliwosci regeneracji organizmu
[15]. Chiropraktyk jest osobg ze stosownym wyksztatceniem
medycznym (lekarz badz fizjoterapeuta) i chiropraktycznym
(osoba po ukonczeniu specjalistycznego kursu doszkalajacego),
ktory poswieca szczegdlng uwage biomechanice kregostupa,
uktadowi ruchowemu, nerwowemu i naczyniowemu oraz zwra-
ca uwage na sposéb odzywiania sie.
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Jednostki chorobowe obejmujace nerwowy uktad centralny, jak i obwodowy wystepuja réwnie czesto, jak choroby
innych uktadéw. Dotyczy to zaréwno ostrej fazy powstania choroby, jak i pdzniejszych powiktan. Stad wczesna pro-
s filaktyka, leczenie ostrej fazy oraz zasady stosowanej pielegnacji pacjentéw ze schorzeniami uktadu nerwowego sa
niezmiernie waznym elementem ratowania zycia ludzkiego, zapobiegania inwalidztwu, jak i umozliwienia jak naj-
szybszego powrotu do zdrowia.

Na tym tle rysuje sie specyficzna rola pielegniarki neurologicznej i neurochirurgicznej. Do dziatan przez nig realizo-

wanych, oprécz doswiadczenia, konieczna jest ogromna wiedza, ustawicznie uaktualniana, zgodnie ze zmieniajacymi
sig standardami terapeutycznymi.

Publikacja sktada sie z dwdch czeéci: neurologicznej - opisujacej zagadnienia kliniczne choréb uktadu nerwowego leczonych zachowawczo, a w
poszczegdlnych rozdziatach diagnoze i interwencje pielegniarskie, i ich uzasadnienie w odniesieniu do pacjentéw po udarze mézgu, z padaczka,
stwardnieniem rozsianym, chorobg Alzheimera, Parkinsona, z miastenia, stwardnieniem zanikowym bocznym i z infekcja osrodkowego uktadu
nerwowego oraz neurochirurgicznej - opisujacej analogicznie zagadnienia kliniczne choréb uktadu nerwowego leczonych operacyjnie oraz pro-
bleméw pielegnacyjnych pacjentéw po urazie czaszkowo-mdzgowym, rdzenia mdzgu, z guzem mozgu, guzem kanatu kregowego, krwawieniem
podpajeczynéwkowym, niedomogg kregostupa i wodogtowiem.

Metoda studium przypadku w pielegniarstwie pediatrycznym

sl o - wybrane zagadnienia z neuropediatrii

w pielegniarstwie pediatrycznym
- wybrane zagadnienia
z neuropediatrii

Ewa Barczykowska, Robert Slusarz

ISBN 978-83-62182-28-2
2012,B5,162s.
cena 39 zt

Publikacja jest adresowana do szerokiego grona praktykujacych pielegniarek i potoznych, pielegniarek-badaczy oraz
nauczycieli pielegniarstwa.

Sktada sie zdwdch czesci. Pierwsza, ogélna, zawiera uzasadnienie zastosowania metody studium przypadku jako me-
tody badawczej oraz opis udziatu pielegniarki w diagnozowaniu i farmakoterapii dzieci ze schorzeniami neurologicz-
nymi. Druga, szczegétowa, w ktérej przedstawiono za pomoca studium przypadku nastepujace wybrane jednostki
chorobowe: alkoholowy zesp6t ptodowy, drgawki goraczkowe u dzieci, encefalopatie niedotlenieniowo-niedokrwien-
ng u noworodkéw, guz tylnej jamy czaszki, udar niedokrwienny i zespét Guillaina-Barrégo.

Z uwagi na swoja duza warto$¢ merytoryczng i praktyczna przedstawione zagadnienia moga zosta¢ z powodzeniem wykorzystane zaré6wno w
praktyce zawodowej, jak rowniez w nauczaniu studentéw kierunkéw pielegniarstwa i potoznictwa, a takze w szkoleniu podyplomowym w zakre-
sie pielegniarstwa pediatrycznego, neurologicznego, neonatologicznego i rodzinnego.

Edukacja diabetologiczna
Standard opieki pielegnacyjnej chorego na cukrzyce

Izabella Uchmanowicz, Katarzyna Kubera-Jaroszewicz

ISBN 978-83-62182-22-0
2012, B5, 116 s.
cena 38 zt

Cukrzyca, zwana takze dzuma XXI w., stanowi jeden z najwazniejszych probleméw zdrowotnych wspdtczesnej medy-
cyny. W ciggu ostatniego ¢wieréwiecza liczba chorych na $wiecie wzrosta 6-krotnie.

Znaczace miejsce w kompleksowej terapii cukrzycy, poza gtéwnymi formami jej leczenia (farmakoterapia, dieta, wy-
sitkiem fizycznym), zajmuje rowniez edukacja. Ma ona na celu nie tylko wdrozenie chorych w samoopieke i samo-
kontrole, a takze przekazanie im i ich rodzinom wiedzy na temat zachowan zdrowotnych oraz przygotowanie do
Swiadomej i efektywnej wspotpracy z zespotem leczacym, w ktérego sktad wchodza: lekarze diabetolodzy lub inter-
ni$ci majacy do$wiadczenie z zakresu diabetologii, pielegniarki przeszkolone w tym zakresie, osoby prowadzace edukacje pacjentéw, dietetycy,
lekarze specjalisci (konsultanci), psycholodzy, a takze lekarze podstawowej opieki medyczne;j.

Wtiasciwie przeprowadzona edukacja pozwoli pacjentowi wypracowa¢ optymalny kompromis miedzy ograniczeniami wprowadzanymi przez
chorobe a sposobem zycia mozliwym do zaakceptowania przez niego.

Gtéwnym celem niniejszej publikacji byto opracowanie projektu standardu opieki pielegniarskiej realizowanej wobec pacjenta chorujacego na
cukrzyce w odniesieniu do ,Zalecen klinicznych dotyczacych postepowania u chorych na cukrzyce - 2011” opublikowanych przez Polskie Towa-
rzystwo Diabetologiczne.

Przedstawione informacje dotyczace teoretycznych i praktycznych probleméw, jakie pojawiaja sie w opiece nad chorym na cukrzyce, porzadkuja
wiedze na ten temat i wskazuja jej najwazniejsze elementy.
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REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

INFORMACJE OGOLNE

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

ZASADY RECENZOWANIA PRAC

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

KONFLIKT INTERESOW

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

OCHRONA DANYCH PACJENTOW

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

WYMAGANIA ETYCZNE

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

ODPOWIEDZIALNOSC CYWILNA

Redakcja stara sie czuwac¢ nad merytoryczng strong pisma, jednak za tres$¢ artykutéow od-
powiada Autor, a za tre$¢ reklam — sponsor lub firma marketingowa. Wydawca ani Rada
Naukowa nie ponosza odpowiedzialno$ci za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

PRAWA AUTORSKIE

Jezeli Autorzy nie zastrzegg inaczej w momencie zgtoszenia pracy, Wydawca nabywa na
zasadzie wytgcznosci ogo6t praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na no$nikach elektronicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza sie jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU

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

WERSJA ELEKTRONICZNA PRAC

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

MaszyNoPis
1. Objeto$¢ prac oryginalnych i poglagdowych nie powinna by¢ wigksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tgcznie z pi$miennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakéw).

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

. Propozycje wyr6znien nalezy zaznaczy¢ w tekscie pismem poétgrubym (bold).

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

. Na pierwszej stronie nalezy podac¢:

» tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

» skrécony (maksymalnie 10 stoéw) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

+ petne imig i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autoréw do o$rodkéw, z ktorych pochodzg,

a b w

« petng nazwe osrodka (osrodkoéw), z ktdérego pochodzi praca (w wersji oficjalnie ustalo-
nej); w przypadku prac oryginalnych i redakcyjnych — w wersji angielskiej,

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

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

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

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

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

6. Na drugiej stronie pracy nalezy wydrukowaé wytgcznie tytut pracy w jezyku polskim i an-
gielskim.

STRESZCZENIE

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

UKLAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowac¢ wyodrebnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Oméwienie, Wnioski, Pi§miennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegotowo wyjasniaé wszystkie zastosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione
w  Wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wynikéw. Wyniki oznaczen biochemicznych i innych nalezy podawac¢
w jednostkach SI. Pomiar dtugosci, wysokoséci, ciezaru i objetosci powinien by¢ podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotnosciach dziesietnych.
Temperatura powinna by¢ podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

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

Ryciny

Ryciny nalezy nadsyta¢ w trzech egzemplarzach. Powinny one zosta¢ wykonane technikg
komputerowa. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skroty wymagajg kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykreséw nalezy dotgczyé wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykres6w na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojecia lub sym-
bolu powinno poprzedzaé pierwsze uzycie jego skrotu w tekscie, a takze wystepowac w le-
gendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktérej jest stosowany.

PiSMIENNICTWO

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

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

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

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



