Wspotczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia

Modern Nursing and Health Care
Kwartalnik || Quarterly

2019,Vol.8,Nr 1, 1-44 ISSN 2084-4212

elSSN 2450-839X

Spis tresci/Content

PRACE ORYGINALNE || ORIGINAL PAPERS

Czynniki wplywajace na wystapienie naglego zatrzymania krazenia na podstawie danych z Pogotowia
Ratunkowego we Wroctawiu

Factors affecting the occurrence of sudden cardiac arrest based on emergency medical services in Wroclaw
Wiestaw Bartkiewicz, Violetta Magiera, Ewa Fabich, Joanna Rosinczuk, Izabella Uchmanowicz 3

Wplyw stylu zachowania na jako$¢ zycia chorych z cukrzyca, poziom samoopieki oraz parametry kliniczne

The influence of behaviour upon the quality of the life of patients with diabetes, the level of self-care and clinical
parameters

Ewa Fabich 10
Portale internetowe jako Zrédlo wsparcia informacyjnego dotyczacego macierzynstwa

Social networks as an information source of motherhood

Wiktoria Jonderko, Natalia Klesyk, Marta Polniaszek, Monika Przestrzelska 15
Wptlyw leku na zuzycie sSrodkéw przeciwbélowych u pacjentéw w pierwszej dobie po zabiegach
kardiochirurgicznych

The impact of anxiety on analgesic drugs consumption in patients on the first day after cardiac surgery

procedures

Anna Larysz 21
Odmowa lub opéZnienie szczepien obowigzkowych noworodkéw

Delay or refusal of newborn vaccination

Klaudia Petryka, Barbara Baranowska, Tomasz Duda 27
Spoteczne i Srodowiskowe czynniki oraz ich wplyw na jakos$¢ zycia pacjentow poddanych radioterapii

Social and environmental factors and their impact on the quality of life of patients undergoing radiation therapy
Kamil Samordak, Justyna Chatubinska, Joanna Ptaszynska, Lech Pomorski 30

PRACE POGLADOWE || REVIEWS

Skutecznos$¢ interwencji psychoterapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu schizofrenii

Effectiveness of cognitive-behavioural psychotherapy interventions in the treatment of schizophrenia

Tomasz Cyrkot, Remigiusz Szczepanowski 35
Dylemat etyczny: szczepic¢ dziecko czy nie? Kto poniesie odpowiedzialnos¢, gdy , co$ péjdzie nie tak”?

Ethical dilemma: vaccinate a child or not? Who falls into responsibility when "something goes wrong"?

Dorota Predkiewicz, Katarzyna Gil, Beata Kuca 38



Wspotczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia

Modern Nursing and Health Care

Kwartalnik, Organ Europejskiego Centrum Ksztalcenia Podyplomowego
Quarterly, The authority of the European Center for Postgraduate Education

Indexed in:

Bielefeld Academic Search Engine (BASE), Central European Journal of Social Sciences

and Humanities (CEJSH), Index Copernicus International (ICI), International Academy of Nursing Editors (INANE),
Journal Storage (JSTOR), Polish Medical Bibliography (PBL), Polish Scholarly Bibliography (PBN),

Polish Scientific Journals Database (PS]D), Polish Scientific and Professional Electronic Journals (ARIANTA)

Komitet Naukowy || Scientific Comittee

Komitet Naukowy || Scientific Committee:
Prof. dr hab. Jacek Gajek (Wroctaw)

Prof. dr hab. Beata Karakiewicz (Szczecin)
Prof. dr hab. Andrzej Kierzek (Wroctaw)
Prof. dr hab. Grzegorz Mazur (Wroctaw)
Prof. dr hab. Bernard Panaszek (Wroctaw)
Prof. dr hab. Tomasz Szydetko (Wroctaw)
Prof. Sabina De Geest (Bazylea, Szwajcaria)
Prof. Daria Jarosova (Ostrawa, Czechy)

Dr hab. prof. nadzw. Ireneusz Catkosinski (Wroctaw)
Dr hab. prof. nadzw. Andrzej Fal (Warszawa)
Dr hab. prof. nadzw. Dorota Zys$ko (Wroctaw)
Dr hab. n. med. Krystyna Gérna (Poznan)

Dr hab. n. o zdr. Joanna Gotlib (Warszawa)

Dr hab. n. o zdr. Barbara Slusarska (Lublin)
Dr hab. n. o zdr. Robert Slusarz (Bydgoszcz)
Dr n. med. Jolanta Kolasinska (Wroctaw)

Dr n. med. Dominik Krzyzanowski (Wroctaw)
Dr n. med. Ewa Kuriata-Koscielniak (Wroctaw)
Dr n. med. Katarzyna tagoda (Biatystok)

Dr n. med. Agnieszka Mtynarska (Katowice)
Dr n. med. Ewa Molka (Tarnowskie Gory)

Dr n. med. Krzysztof Tuszynski (Poznan)

Dr n. med. Bartosz Uchmanowicz (Wroctaw)
Dr n. spot. Irena Wolska-Zogata (Wroctaw)
Dr Diane Carroll (Boston, USA)

Dr Lynne Hinterbuchner (Salzburg, Austria)
Dr Elena Gurkova (Bratystawa, Stowacja)

Dr Eleni Kletsiou (Ateny, Grecja)

Dr Ekaterini Lambrinou (Nikozja, Cypr)

Dr Monica Parry (Toronto, Canada)

Dr Renata Zelenikova (Praga, Czechy)

Dr n. o zdr. Robert Dymarek (Wroctaw)

Dr n. o zdr. Stanistaw Manulik (Wroctaw)

Adres redakcji || Editorial Office

Adres redakcji || Editorial office:
ul. Pitsudskiego 13, 50-048 Wroctaw
Tel.: 783-371-474; Fax: 71 750-30-67
e-mail: eckp@eckp.wroclaw.pl

Wydawca || Publisher:
Na zlecenie ECKP Wroctaw || On behalf ECKP Wroclaw
WYDAWNICTWO

Conlinee

Wydawnictwo Continuo || Continuo Publishing House
ul. Lelewela 4 pok. 325, 53-505 Wroctaw

Tel.: 71 791-20-30

e-mail: wydawnictwo@continuo.pl

www.continuo.pl

Redakcja || Editors

Redaktor naczelny || Editor-in-Chief:

dr hab n. o zdr. prof. nadzw Izabella Uchmanowicz (Wroctaw)
Z-caredaktora naczelnego || Deputy editor-in-chief:

prof. dr hab. Joanna Rosinczuk (Wroctaw)

Sekretarz Redakcji || Editorial Secretary:

dr n. med. Beata Jankowska-Polanska (Wroctaw)

Redaktor jezykowy || Polish Language Editor:

Jan Kuzma, Wydawnictwo Continuo,
wydawnictwo@continuo.pl

Redaktor statystyczny || Statistical Editor:

dr inz. Tomasz Janiczek, tomasz.janiczek@pwr.wroc.pl
Redaktor jezyka angielskiego || English Language Editor:
Piotr Zienkiewicz, wydawnictwo@continuo.pl

Redaktorzy tematyczni || Subject Editors:

Pielegniarstwo internistyczne || Internal medicine nursing:
dr hab n. o zdr. Izabella Uchmanowicz
izabella.uchmanowicz@umed.wroc.pl

Pielegniarstwo neurologiczne i neurochirurgiczne ||
Neurology and neurosurgery nursing:

prof. dr hab. Joanna Rosinczuk
joanna.rosinczuk@umed.wroc.pl

Pielegniarska opieka paliatywna, pielegniarska opieka
dlugoterminowa || Palliative and long-term care nursing:
dr n. med. Dominik Krzyzanowski
dominik.krzyzanowski@umed.wroc.pl

Pielegniarstwo epidemiologiczne || Epidemiology in nursing:
dr n. med. Beata Jankowska-Polanska
beata.jankowska-polanska@umed.wroc.pl

Socjologia medycyny || Medical Sociology:

dr n. spot. Irena Wolska-Zogata, zogata@wp.pl
Pielegniarstwo ginekologiczne i potoznictwo ||
Gynecological and obstetrical nursing:

dr n. med. Monika Przestrzelska
monika.przestrzelska@umed.wroc.pl

Prenumerata na rok 2019 || Subscription for 2019:

Cena rocznika dla Instytucji: 80 zt || Annual price for the
Institutions: 80 PLN

Cena rocznika dla odbiorcéw indywidualnych: 40 zt || Annual
price for individuals: 40 PLN

e-mail: zamowienia@continuo.pl, tel.: 71 791-20-30

Reklamy || Ads:
e-mail: zamowienia@continuo.pl, tel.: 71 791-20-30

Za tre$¢ reklam Redakcja nie ponosi odpowiedzialnosci ||
Editors are not responsible for advertisements content
© Copyright by Wydawnictwo Continuo

ISSN 2084-4212, eISSN 2450-839X

Naktad: 500 egzemplarzy || Print: 500 copies

Kwartalnik WPiOZ ukazuje sie w wersji pierwotnej drukowanej oraz w wersji elektronicznej na stronie
www.wspolczesnepielegniarstwo.pl



Wspoétczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia, Vol. 8, Nr1| 2019

PRACA ORYGINALNA
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STRESZCZENIE

Wstep. Nagte zatrzymanie krazenia (SCA) jest powaznym problemem
medycznym na catym $wiecie, szczeg6lnie dla Pogotowia Ratunkowe-
go. Kluczowe znaczenie w rokowaniu ma odpowiednia i szybka pomoc
medyczna. Przy podejmowaniu decyzji o nadaniu wyjazdowi karetki
odpowiedniego kodu pilno$ci moze by¢ pomocna znajomos$¢ czynnikéw
ryzyka SCA i wykorzystanie odpowiedniego algorytmu decyzyjnego.
Cel pracy. Identyfikacja czynnikoéw wptywajacych na wystapienie SCA
(146 wg ICD-10) na podstawie do$wiadczenia pracownikéw Pogotowia
Ratunkowego we Wroctawiu z 2013 r.

Material i metody. Analizg objeto dane dotyczace wyjazdéw Pogoto-
wia Ratunkowego we Wroctawiu, zrealizowanych w okresie od 1 stycz-
nia do 31 marca 2013 r. W pierwszym etapie oceniano czesto$¢ wy-
stepowania SCA wéréd wszystkich wezwan ogétem. Na tej podstawie
wyodrebniono podgrupe pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz cho-
rych, u ktérych nie wystepowato to powiktanie. Grupy te poréwnano
pod wzgledem nasilenia potencjalnych czynnikéw ryzyka SCA, wsréd
ktérych wyodrebniono trzy grupy: czynniki demograficzne, charakte-
rystyki wezwania oraz czynniki kliniczne.

Wyniki. Ogétem w analizowanym okresie odnotowano 26 219 wyjaz-
déw, w tym 245 (0,9%) wyjazdéw do pacjentéw z rozpoznaniem 146.
Mediana wieku pacjentéw z SCA wyniosta 63,5 roku i nie réznita sie
istotnie w poréwnaniu z grupg pozostatych chorych (p = 0,448). Wsrod
0s6b z SCA znalazlo sie 64% chorych z grup ryzyka, a odsetek ten nie
réznit sie istotnie od oséb, u ktoérych nie stwierdzono SCA (p = 0,741).
Odsetek kobiet w grupie chorych z SCA (58%) byt istotnie wyzszy niz
wsrdd pozostatych pacjentéw (p = 0,049). Nie wykazano, by poréwny-
wane grupy réznity sie znamiennie pod wzgledem rozktadu przyczyn
wezwania pogotowia (p < 0,05). W grupie pacjentéw z SCA odnotowa-
no czestsze wystepowanie schorzen z grupy zaburzen wydzielania we-
wnetrznego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej (p = 0,001)
oraz z grupy zewnetrznych przyczyn zachorowania i zgonu (p = 0,007);
na pograniczu istotno$ci znalazty sie schorzenia z grupy choréb uktadu
nerwowego (p =0,051).

Whioski. 1. Zasadniczym elementem, ktéry nalezy bra¢ pod uwage
przy ocenie ryzyka SCA zwigzanego z danym zgtoszeniem, jest wy-
stepowanie u pacjenta zewnetrznej przyczyny zachorowania lub zgo-
nu albo schorzenia wspétistniejacego. 2. Na zwiekszone ryzyko SCA
moze tez wskazywacé wspétwystepowanie choréb uktadu nerwowego
(w szczegdlnosci padaczki), choréb uktadu oddechowego oraz zabu-
rzen psychicznych i behawioralnych. 3. Obecny system oceny pilnosci
zgtoszen wykorzystywany przez Pogotowie Ratunkowe nie uwzgled-
nia wyzej wymienionych klinicznych czynnikéw ryzyka SCA, co wyma-
ga usprawnienia.

Stowa kluczowe: nagte zatrzymanie krazenia, Pogotowie Ratunkowe,
analiza zgtoszen, algorytm decyzyjny, ocena ryzyka.

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Sudden cardiac arrest (SCA) is a serious medical problem
around the world, especially for emergency medical services. Adequate
and urgent medical help plays a key role in the prognosis of SCA conse-
quences. When deciding whether to give the ambulance the appropriate
urgency code, it may be helpful to know the risk factors of SCA and use
the proper decision algorithm.

Objectives. Identification of factors affecting the occurrence of SCA
(146 according to ICD-10) based on the experience of the Emergency
Medical Service in Wroclaw from 2013.

Material and methods. The analysis covered data on the travels of the
Ambulance Service in Wroctaw, completed in the period from January
1 to March 31, 2013. In the first stage, the incidence of SCA among all
calls was assessed. On this basis, a subgroup of patients with SCA and
patients with non-SCA complication was identified. These groups were
compared regarding the severity of potential SCA risk factors, among
which three groups were distinguished: demographic factors, call char-
acteristics and clinical factors.

Results. In total in the analyzed period there were 21,219 travels,
including 245 (0.9%) travels to patients diagnosed with 146. The me-
dian age of patients with SCA was 63.5 years and did not significant-
ly differ from the group of other patients (p = 0.448). Among people
with SCA, there were 64% of patients at risk group, and this percent-
age did not differ significantly from people who did not have SCA
(p = 0.741). The percentage of women in the SCA group (58%) turned
out to be significantly higher than in the remaining patients (p = 0.049).
It wasn’t shown that the compared groups differed significantly in the
distribution of reasons of the emergency call (p < 0.05). In the group
of patients with SCA, there were more frequent diseases including
such disorders as internal secretion, nutritional status and metabolic
(p = 0.001) as well as from the group of external causes of illness and
death (p = 0.007); on the borderline of significance were nervous sys-
tem diseases (p = 0.051).

Conclusions. 1. The key component to being taken into account when
assessing the risk of SCA associated with a given emergency call is the
patient’s external cause of illness or death or co-morbid illness. 2. The
increased risk of SCA may also indicate the co-morbidity of nervous
system diseases (in particular epilepsy), respiratory diseases or men-
tal and behavioral disorders. 3. The current system assessing the ur-
gency of emergency calls used by the Emergency Service does not take
into account the above-mentioned clinical risk factors for SCA, which
needs to be improved.

Key words: sudden cardiac arrest, emergency service, analysis of calls,
decision algorithm, risk assessment.
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Wiestaw Bartkiewicz i wsp.

WSTEP

Dane na temat czestosci wystepowania nagtego zatrzymania
krazenia (sudden cardiac arrest - SCA) sa ograniczone z uwagi
na niejednoznaczng definicje tego schorzenia, jego nagty cha-
rakter oraz fakt, ze zazwyczaj pojawia sie ono wtdrnie do innych
schorzen. Szacuje sie, ze SCA odpowiada kazdego roku za okoto
700 000 zgondéw wséréd Europejczykow [1]. Kazdego roku w USA
odnotowuje sie okoto 360 tysiecy przypadkéw pozaszpitalne-
go SCA, a w przypadku okoto 25% epizodéw SCA nie wystepuja
zadne poprzedzajace objawy kliniczne [2]. Dowiedziono, Ze cze-
sto$¢ wystepowania SCA zwieksza sie istotnie z wiekiem i jest
najwyzsza u mezczyzn po 45. roku zycia oraz u kobiet starszych
niz 55 lat [3]. Ponadto mezczyZni sg obcigzeni dwu-, a nawet
trzykrotnie wyzszym ryzykiem SCA od kobiet [4].

Wsrod medycznych czynnikéw ryzyka SCA na pierwszy plan
wysuwa sie wczes$niejsze wystepowanie schorzen kardiologicz-
nych, a w szczegoélnosci choroby wiencowej [1, 2]. W badaniu
przeprowadzonym ws$réd 1275 pacjentéw w wieku od 50 do
79 lat, u ktérych doszto do SCA w warunkach pozaszpitalnych,
wykazano, ze czesto$¢ tego ostatniego w podgrupie oséb z kli-
nicznie rozpoznanymi schorzeniami kardiologicznymi wynosi-
1ta 6/1000 oséb rocznie w poréwnaniu do 0,8/1000 oséb rocznie
bez schorzen kardiologicznych [2]. Szczegdtowa analiza pod-
grup pacjentéw z réznymi schorzeniami kardiologicznymi wy-
kazata, ze ryzyko wystapienia SCA jest najwyzsze w przypadku
0s6b obcigzonych niewydolno$cia serca oraz u pacjentéw po
zawale mie$nia sercowego [5].

Innymi schorzeniami kardiologicznymi predysponujacymi do
wystapienia SCA sa zaburzenia rytmu serca, wady wrodzone
tego narzadu oraz kardiomiopatia [1, 6]. Ryzyko powtérnego
wystapienia SCA wzrasta tez znaczaco u oso6b, ktére doswiad-
czyty w przesztosci tego zaburzenia [2]. Oprécz schorzen kar-
diologicznych, do czynnikéw ryzyka SCA zalicza sie sktadowe
zespotu metabolicznego, a w szczegdlnosci otytos¢, nadcisnie-
nie tetnicze, cukrzyce oraz hipercholesterolemie [1]. SCA moze
tez by¢ spowodowane zatorem tetnicy ptucnej lub zaburzenia-
mi elektrolitowymi [7].

Oprdcz etiologii sercowo-naczyniowej, SCA moze tez by¢ pocho-
dzenia centralnego i wynikac¢ z porazenia osrodka krazenia. Do
sytuacji takiej moze doj$¢ w przypadku zatru¢ (w tym poleko-
wych), kwasicy metabolicznej i hipoksji. Wreszcie do SCA moze
dochodzi¢ w nastepstwie oddziatywania czynnikéw zewnetrz-
nych (hipertermii lub hipotermii) oraz urazéw, w tym uszko-
dzenia optucnej i worka osierdziowego [1].

Podstawa rozpoznania SCA jest wspotwystepowanie trzech ob-
jawow, do ktorych zalicza sie: utrate Swiadomosci, brak odde-
chu lub wystepowanie oddechu patologicznego oraz brak tetna
na duzych naczyniach, tj. tetnicy szyjnej zewnetrznej lub tetni-
cy udowej [8]. Z czasem, jesli nie zostata podjeta odpowiednia
resuscytacja, do wyzej wymienionych dotaczajg pézne objawy
zatrzymania krazenia, tj. sinica dystalnych czesci ciata, rozsze-
rzenie Zrenic i brak ich reakcji na §wiatto oraz blado$¢ powtok
skoérnych i bton §luzowych oraz wystepowanie plam opado-
wych [2].

Kluczowym elementem pierwszej pomocy w przypadku wysta-
pienia SCA jest jak najwczes$niejsze wdrozenie dziatan ratun-
kowych. Wykazano, ze wdrozenie czynno$ci ratunkowych po
uptywie wiecej niz 5 minut od zatrzymania krazenia i oddechu
wigze sie ze znacznie zwiekszonym ryzykiem nieodwracalnego
uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego [2, 9-14]. Pierw-
sza pomoc choremu, u ktérego doszto do SCA, powinna obejmo-
wac kolejno: wdrozenie podstawowych czynnosci ratujacych
zycie (basic life support - BLS), wczesna defibrylacje (early defi-
brillation - ED), rozpoczecie zaawansowanych czynnosci ratuja-
cych zycia (advanced life support - ALS).

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa w potaczeniu z ED, prze-
prowadzona w ciggu 3-5 minut od zatrzymania krazenia i od-
dychania, moze zwiekszy¢ szanse przezycia o nawet 49-75%.
Szanse te maleja jednak o mniej wiecej 7-10% z kazda minuta

Czynniki wptywajqce na wystgpienie nagtego zatrzymania krqzenia...

zwtoki w rozpoczeciu resuscytacji oraz okoto 5% w przypadku
resuscytacji nieuzupetnionej o defibrylacje [2, 9-14]. Obecnie
coraz szerzej dostepne w miejscach publicznych stajg sie zauto-
matyzowane defibrylatory zewnetrzne (automated external
defibrillator - AED), dzieki ktéorym osoby udzielajace pierwszej
pomocy osobie z SCA moga rozpoczac defibrylacje jeszcze przed
przybyciem wykwalifikowanego zespotu ratowniczego.

Jak juz wspomniano, szanse przezycia po wystgpieniu SCA
w warunkach pozaszpitalnych sg uzaleznione od czasu udzie-
lenia pierwszej pomocy. W badaniu przeprowadzonym w USA
wykazano, ze szanse przezycia pacjentéw, ktérym pierwszej
pomocy po SCA udzielity dopiero wyspecjalizowane stuzby ra-
townicze, wynosza 9,5% niezaleznie od wieku [2]. Rokowanie
poprawiato sie natomiast znaczaco w przypadku chorych, ktd-
rym udzielili pierwszej pomocy §wiadkowie zdarzenia, a szanse
przezycia wzrastajg wowczas do 28,4% [15].

Przytoczone dane wskazuja, ze dla rokowania chorych, u kté-
rych doszto do SCA, kluczowe znaczenie ma odpowiednia i jak
najszybciej udzielona pomoc medyczna. O ile dziatania z zakre-
su BLS, a cze$ciowo takze defibrylacji przy uzyciu AED, moga
by¢ podejmowane bezposrednio przez §wiadkéw zdarzenia, al-
gorytm ALS moze by¢ wdrozony tylko przez wyspecjalizowane
stuzby ratownicze. Jak najszybsze przybycie zespotu ratowni-
czego do miejsca, gdzie znajduje sie osoba, u ktérej doszto do
SCA, wymaga odpowiedniej koordynacji dziatan osoby zgtasza-
jacej zdarzenie, dyspozytora Pogotowania Ratunkowego oraz
zatogi karetki. Kluczowego znaczenia nabiera tu odpowiednia
identyfikacja przez dyspozytora skali zgtaszanego problemu
i zwigzanego z nim zagrozenia zdrowia i Zycia oraz nadanie wy-
jazdowi karetki odpowiedniego kodu pilno$ci.

CEL PRACY

Wydaje sie, Ze przy podejmowaniu wymienionych decyzji moze
by¢ pomocna znajomo$¢ czynnikéw ryzyka SCA i wykorzysta-
nie odpowiedniego algorytmu decyzyjnego opartego na wiel-
kosci ryzyka oszacowanego przez operatora. Dlatego tez celem
niniejszej pracy byta identyfikacja czynnikéw wptywajacych na
wystapienie SCA w na podstawie doswiadczenia pracownikéw
Pogotowia Ratunkowego we Wroctawiu z 2013 r.

Cele szczegdtowe obejmowaty:

1. Identyfikacje réznic w rozktadzie czynnikéw demograficz-
nych pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, i oséb, u ktérych
to zaburzenie nie wystapito.

2. ldentyfikacje réznic w rozktadzie schorzen wspdtistnieja-
cych u pacjentéw, u ktorych doszto do SCA, i 0oséb, u ktérych
to zaburzenie nie wystapito.

3. Identyfikacje ewentualnych réznic w kwalifikacji wyjazdéw
Pogotowia do pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, i do osob,
u ktoérych to zaburzenie nie wystapito.

MATERIAL I METODY
Analiza danych

Analizg objeto dane dotyczace wyjazdéw Pogotowia Ratunko-
wego we Wroctawiu, zrealizowanych w okresie od 1 stycznia do
31 marca 2013 r. Wedtug danych na dzien 30 wrzesnia 2013 r,,
pochodzacych z Urzedu Statystycznego we Wroctawiu, Pogoto-
wie Ratunkowe we Wroctawiu zabezpiecza rejon zamieszkaty
przez 1 099 576 mieszkancow. Obszar zabezpieczenia obejmuje
teren o powierzchni 5 136,5 km? w sktad ktérego wchodza mia-
sto Wroctaw oraz powiat wroctawski, otawski, $sredzki, strze-
linski, trzebnicki i milicki. W ciggu dnia na teren obstugiwany
przez Centrum Powiadamiania Ratunkowego we Wroctawiu
przypada 40 karetek, w tym 17 specjalistycznych i 23 podsta-
wowe, a w godzinach nocnych przypada 17 karetek specjali-
stycznych oraz 19 podstawowych. W 2012 r. Pogotowie Ratun-
kowe we Wroctawiu zrealizowato 98 932 wyjazdéw.

Schemat badania

W pierwszym etapie oceniano czesto$¢ wystepowania SCA
(146 wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Chor6b i Stanéw
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Zdrowotnych, ICD-10) wsréd wszystkich wezwan ogétem. Na
tej podstawie wyodrebniono podgrupe pacjentéw, u ktérych
doszto do SCA, oraz chorych, u ktérych nie wystepowato to po-
wiktanie. Grupy te poréwnano pod wzgledem nasilenia poten-
cjalnych czynnikéw ryzyka SCA. Wéroéd czynnikéw tych wyod-
rebniono trzy grupy:

1. Czynniki demograficzne: wiek pacjenta wyrazony jako
zmienna ciggta oraz jako zmienna jako$ciowa, tj. < 45 lat
lub > 45. roku zycia w przypadku mezczyzn oraz < 55 lat lub
> 55. roku zycia w przypadku kobiet; pte¢ chorego.

2. Charakterystyki wezwania: zachorowanie; stan nagty; wy-
padek komunikacyjny; wypadek w domu; wypadek w pracy;
wypadek w szkole; wypadek w rolnictwie; inny wypadek;
kod pilnosci przypisany do wezwania: 1 - wyjazd do 60 se-
kund, 2 - wyjazd do 120 sekund, 3 - jak najszybszy wyjazd
w miare dostepnosci zespotu.

3. Czynniki kliniczne: rozpoznanie ktérego$ ze schorzen
z gtéwnych grup klasyfikacji ICD-10 lub jego brak; jakiekol-
wiek rozpoznanie wspétistniejgce z rozpoznaniem 146 lub
jego brak; liczbe rozpoznan wspétistniejacych z rozpozna-
niem [46.

Analiza statystyczna

Normalno$¢ rozktadu zmiennych ciagtych oceniano za pomo-
cg testu Shapiro-Wilka, a ich charakterystyki statystyczne
przedstawiono w postaci $rednich arytmetycznych, odchylen
standardowych, median, rozstepéw miedzykwartylowych (in-
terquartile range - 1QR) oraz zakreséw. Charakterystyki sta-
tystyczne zmiennych jako$ciowych przedstawiono w postaci
szeregoéw liczbowych i procentowych. Do poréwnan charak-
terystyk zmiennych ciagtych w grupie pacjentéw, u ktérych
doszto do SCA i u pozostatych chorych, uzyto testu U Manna-
-Whitneya. Do poréwnan miedzygrupowych rozktadéw zmien-
nych jako$ciowych uzyto testu chi-kwadrat Pearsona. Zmienne,
w przypadku ktérych wymienione powyzej poréwnania wy-
kazaty istotne réznice miedzygrupowe na poziomie istotnosci
p < 0,05, wiaczano do analizy regresji logistycznej. W pierw-
szym etapie tej analizy site i kierunek dziatania potencjalnych
czynnikéw ryzyka SCA oceniano w analizie jednowymiarowe;j.
Obliczono iloraz szans (odds ratio - OR) wystapienia SCA u os6b
obcigzonych danym czynnikiem, wraz z 95% przedziatem uf-
nosci. Zmienne, ktére cechowaty sie istotno$cia na poziomie
p < 0,05 wtaczano do wielowymiarowego modelu regres;ji logi-
stycznej, majacego na celu identyfikacje niezaleznych czynni-
kéw ryzyka SCA. Wszystkie wyzej wymienione analizy prze-
prowadzono dla catej badanej grupy oraz dla podgrup kobiet
i mezczyzn. Do obliczen uzyto oprogramowania Statistica 10
(StatSoft, USA), jako proég istotnosci wszystkich testéw przyj-
mujac poziom p < 0,05.

WYNIKI

Ogoétem w analizowanym okresie odnotowano 26 219 wyjaz-
dow, w tym 245 (0,9%) wyjazddéw do pacjentéw z rozpozna-
niem SCA. Charakterystyki statystyczne wieku oséb, u ktérych
doszto do SCA, oraz pozostatych chorych przedstawiono w ta-
beli 1. Mediana wieku pacjentéw z SCA wyniosta 63,5 roku (IQR:
40-80 lat) i nie réznita sie istotnie w poréwnaniu z grupa pozo-
statych chorych (p = 0,448).

Tabela 1. Charakterystyki statystyczne wieku pacjentéw, u ktérych
doszto do SCA i pozostatych chorych

146 Mediana IQR Zakres | Srednia SD D
Tak 63,5 40-80 1-96 58,9 25,2

0,448
Nie 62,0 39-79 0-106 58,1 24,1

Rozktad liczby oséb w wieku predysponujacym do wystapienia
SCA w grupie pacjentéw, u ktérych doszto do tego powiktania,
oraz wsrod pozostatych chorych przedstawiono w tabeli 2.
Wsrod osob, u ktérych doszto do SCA, znalazto sie 64% chorych
z grup ryzyka. Odsetek ten nie r6znit sie istotnie od stwierdzo-
nego w podgrupie pacjentéow, u ktérych nie stwierdzono SCA
(p =0,741).
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Tabela 2. Rozktad liczby os6b w wieku predysponujacym do wysta-
pienia SCA (> 45 lat u mezczyzn i > 55 lat u kobiet) w grupie pacjentéw,
u ktérych doszto do tego powiktania, oraz wsréd pozostatych chorych

146 - tak 146 - nie

Wiek D

n % n %
<45/55 lat 80 35,1 8209 34,0 0741
>45/55 lat 148 64,9 15904 66,0 ’

Rozktad ptci pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz pozosta-
tych chorych przedstawiono w tabeli 3. Odsetek kobiet w grupie
chorych, u ktérych doszto do SCA (58,0%), byt istotnie wyzszy
niz wérod pozostatych pacjentéow (p = 0,049).

Tabela 3. Rozktad ptci pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz pozo-
statych chorych

146 - tak 146 - nie
Pte¢ p

n % n %
Mezczyzna 103 42,0 12541 48,3 0,049
Kobieta 142 58,0 13415 51,6 ’

W tabeli 4 zestawiono rozktad przyczyn wezwania pogotowia
do pacjentéw, u ktéorych doszto do SCA, oraz do pozostatych
chorych. Nie wykazano, by poréwnywane grupy réznity sie
znamiennie pod wzgledem rozktadu przyczyn wezwania pogo-
towia.

Tabela 4. Rozktad przyczyn wezwania pogotowia do pacjentéw, u kto-
rych doszto do SCA, oraz do pozostatych chorych

Przyczyna 146 - tak 146 - nie

wezwania n % n % p
Zachorowanie | 197 80,4 21150 81,4 0,683
Stan nagty 34 13,9 3326 12,8 0,617
Wypadek 1, 5,7 1635 6,3 0,710
komunikacyjny

Wypadek 164 66,9 18107 | 69,7 0,347
w domu

Wypadek 8 3,3 671 2,6 0,504
w pracy

Wypadek 3 1,2 269 1,0 0,772
w szkole

Wypadek 0 0,0 6 0,0 0,812
w rolnictwie

Inny wypadek | 44 180 3912 151 0,207

Rozktad koddw pilnosci przypisanych do wyjazdéw pogotowa-
nia do pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz do pozostatych
chorych przedstawiono w tabeli 5. Poréwnywane grupy réznity
sie istotnie pod wzgledem analizowane zmienne;j.

Tabela 5. Rozktad kodéw pilnosci przypisanych do wyjazdéw pogo-
towania do pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz do pozostatych
chorych

146 - tak 146 - nie
Kod pilno$ci D
n % n %
1 73 29,8 6496 25,0
2 152 62,0 17410 67,0 0,209
3 20 8,2 2068 8,0

W tabeli 6 zestawiono rozktad czestos$ci wystepowania rozpo-
znan wspdtistniejacych schorzen z poszczegélnych grup gtow-
nych ICD-10 u pacjentéw, u ktérych doszto do SCA, oraz u pozo-
statych chorych. Stwierdzono, ze w grupie chorych, u ktérych
doszto do SCA, znamiennie czeSciej niz u pozostatych pacjentéw
wspoétwystepowaty rozpoznania schorzen z grupy zaburzen
wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i przemiany me-
tabolicznej (grupa E wedtug ICD-10; p = 0,001) oraz z grupy ze-
wnetrznych przyczyn zachorowania i zgonu (grupa V wedtug
ICD-10; p = 0,007). Ponadto, stwierdzeniu SCA czeS$ciej (na po-
graniczu istotnos$ci statystycznej) towarzyszyty rozpoznania
schorzen z grupy chor6b uktadu nerwowego (grupa G wedtug
ICD-10; p = 0,051).
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Szczegbtowa analiza wykazata, ze wéréd rozpoznan z grupy E
postawionych u pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia
znalazty sie: cukrzyca insulinoniezalezna (E11; n = 7), cukrzy-
ca insulinozalezna (E10; n = 4) oraz nadmierna utrata ptynéw
(E86; n = 1), a wérod rozpoznan z grupy G: padaczka (G40; n =
14) i zaburzenia korzeni nerwéw rdzeniowych i splotéw nerwo-
wych (G54; n = 2).

Tabela 6. Rozktad czestosci wystepowania rozpoznan wspoétistnie-
jacych schorzen z poszczegélnych grup gtéwnych ICD-10 u pacjentéw,
u ktorych doszto do SCA, oraz u pozostatych chorych

Grupa 146 - tak 146 - nie

ICD-10 n % n % P

A 2 0,8 72 0,3 0,113
B 0 0,0 19 0,1 0,672
C 3 1,2 215 0,8 0,496
D 0 0,0 52 0,2 0,483
E 12 49 509 2,0 0,001
F 16 6,5 1233 4,8 0,192
G 16 6,5 1053 | 4.1 0,051
H 0 0,0 29 01 0,601
I 47 192 4501 173 0,445
] 16 6,5 1226 47 0,184
K 1 0,4 499 19 0,085
L 0 0,0 75 0,3 0,400
M 7 2,9 482 19 0,249
N 1 0,4 358 1,4 0,193
0 1 0,4 145 0,6 0,753
P 0 0,0 12 0,1 0,737
Q 0 0,0 2 0,0 0,891
R 82 335 10121 (390 0,079
S 33 13,5 3268 12,6 0,677
T 6 2,4 802 31 0,565
v 5 2,0 168 0,7 0,007
w 3 1,2 150 0,6 0,186
X 0 0,0 110 0,4 0,307
Y 0 0,0 321 1,2 0,080
Z 10 41 976 3,8 0,791

W tabeli 7 zestawiono rozktad czesto$ci wystepowania co naj-
mniej jednego rozpoznania wspoétistniejgcego u pacjentéw,
u ktorych doszto do SCA, oraz u pozostatych chorych. Stwier-
dzono, ze poréwnywane grupy nie réznity sie istotnie pod
wzgledem czesto$ci wystepowania rozpoznan wspotistnieja-
cych.

Tabela 7. Rozktad czestos$ci wystepowania co najmniej jednego rozpo-

znania wspotistniejacego u pacjentéw, u ktoérych doszto do SCA, oraz
u pozostatych chorych

Rozpoznanie | 146 -tak 146 - nie
dodatkowe n % n % p
Tak 228 93,1 24050 92,6

. 0,780
Nie 17 6,9 1924 7,4

Dane na temat liczby rozpoznan wspotistniejacych u pacjentow,
u ktérych doszto do SCA, oraz u pozostatych chorych zesta-
wiono w tabeli 8. Wykazano, ze w poréwnaniu do pozostatych
chorych, w grupie pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia
znalazto sie istotnie wiecej 0s6b z co najmniej dwoma rozpozna-
niami wspétistniejacymi (p = 0,008).

Tabela 8. Rozktad liczby rozpoznan wspétistniejacych u pacjentow,
u ktorych doszto do SCA, oraz u pozostatych chorych

Liczba 146 - tak 146 - nie

rozpoznan n % n % p
Min 2 33 13,5 2243 8,6 0,008
Min 3 0 0,0 102 0,4 0,326
4 0 0,0 3 0,0 0,866
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Na podstawie przedstawionych powyzej wynikow poréwnan
w analizie jednowymiarowej regresji logistycznej uwzgled-
niono nastepujace zmienne: pte¢; wystepowanie rozpoznan
wspdtistniejacych z grup gtéwnych E, V i G klasyfikacji ICD-10;
wystepowanie co najmniej dwéch rozpoznan wspoétistnieja-
cych. Wyniki jednowymiarowej regresji logistycznej przedsta-
wiono w tabeli 9.

Tabela 9. Wartosci ilorazu szans (OR) wystgpienia SCA u pacjentéw

obciazonych potencjalnymi czynnikami ryzyka tego powiktania, okre-
$lone w jednowymiarowej analizie regresji logistycznej

Parametr OR 95% CI p

Pte¢ zenska 1,29 1,00-1,66 0,048
Grupa E ICD-10 2,58 1,43-4,63 0,002
Grupa V ICD-10 3,20 1,30-7,86 0,011
Grupa G ICD-10 1,65 0,99-2,76 0,054
Min 2 rozpoznania 1,65 1,14-2,39 0,008

Najsilniejszym czynnikiem ryzyka SCA okazato sie wspoétist-
niejace rozpoznanie zewnetrznej przyczyny zachorowania
lub zgonu (grupa V wedtug ICD-10), ktére ponad trzykrotnie
zwiekszato prawdopodobienstwo wystapienia tego powikta-
nia. Pozostatymi istotnymi czynnikami ryzyka SCA okazaty
sie (poczynajac od najsilniejszych): wspdtistniejace rozpozna-
nie zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywie-
nia i przemiany metabolicznej (grupa E wedtug ICD-10; blisko
2,6-krotny wzrost ryzyka), wystepowanie co najmniej dwéch
rozpoznan wspotistniejacych (1,65-krotny wzrost ryzyka) oraz
pte¢ zenska (niemal 1,3-krotny wzrost ryzyka). Wszystkie te
zmienne uwzgledniono w wielowymiarowym modelu regresji
logistycznej, ktorego charakterystyki przedstawiono w tabeli
10.

Tabela 10. Warto$ci ilorazu szans (OR) wystapienia SCA u pacjentéw
obcigzonych istotnymi czynnikami ryzyka tego powiktania, okreslone
w wielowymiarowej analizie regresji logistycznej

Parametr OR 95% CI p

Grupa VICD-10 3,04 1,23-7,53 0,016
Grupa E ICD-10 2,28 1,25-4,18 0,008
Min 2 rozpoznania 1,46 1,00-2,15 0,052
Pte¢ zenska 1,30 1,01-1,67 0,044

Na podstawie danych przedstawionych w tabeli 10 zidentyfi-
kowano niezalezne czynniki ryzyka SCA, a mianowicie: wspoét-
istniejace rozpoznanie zewnetrznej przyczyny zachorowania
lub zgonu (grupa V wedtug ICD-10), wspotistniejace rozpozna-
nie zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia
i przemiany metabolicznej (grupa E wedtug ICD-10) oraz pteé
zenska.

DYSKUSJA

Niniejsze badanie wykazato, Ze istotnymi niezaleznymi czyn-
nikami ryzyka SCA s3: wspdtistniejace rozpoznanie zewnetrz-
nej przyczyny zachorowania lub zgonu (grupa V wg ICD-10)
oraz wspdtistniejace rozpoznanie zaburzenia wydzielania we-
wnetrznego, stanu odzywienia, a takze przemiany metabo-
licznej (grupa E wedtug ICD-10). Rola schorzen z obu tych grup
w etiopatogenezie SCA nie budzi wiekszych watpliwosci i zosta-
ta potwierdzona w szeregu badan.

Zgodnie z klasyfikacjg ICD-10, do grupy zewnetrznych przyczyn
zachorowania lub zgonu zalicza sie urazy odniesione w wyniku
réznego rodzaju wypadkéw komunikacyjnych. Dane literaturo-
we wskazujg, ze SCA jest czesta konsekwencja tego typu zdarzen
i wigze sie z bardzo niekorzystnym rokowaniem. Niski wskaz-
nik przezy¢ ofiar wypadkéw komunikacyjnych jest wynikiem
wystepowania urazéw wielonarzadowych, w tym uszkodzenia
centralnego osrodka krazenia oraz narzaddéw klatki piersiowe;j.
Przy takiej etiologii SCA szanse powodzenia resuscytacji sa nie-
wielkie. Potwierdzajg to wyniki duzego retrospektywnego ba-
dania przeprowadzonego w USA. Autorzy cytowanego badania
przeanalizowali dokumentacje medyczng 65 pacjentéw, ktérzy
trafili do ich o$rodka z tepymi urazami i zatrzymaniem kraze-
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nia. Wykazano, ze w 80% przypadkéw urazy byty nastepstwem
wypadkéw komunikacyjnych. Poza jednym chorym, wszyscy
uwzglednieni w analizie pacjenci zmarli pomimo zastosowania
resuscytacji, zazwyczaj w ciggu 24 godzin po wypadku [16].

W innym badaniu amerykanskim, przeprowadzonym w stanie
Floryda, oceniano wyniki zastosowania resuscytacji u 138 ofiar
wypadkéw drogowych, u ktérych doszto do SCA. W tej grupie
znalazto sie 70% oséb z urazami tepymi i 30% pacjentéw z ura-
zami penetrujagcymi. Pomimo zastosowania resuscytacji bezpo-
Srednio na miejscu zdarzenia lub podczas transportu do szpita-
lawszyscy chorzy zmarli [17]. Cho¢ istnieja rowniez doniesienia
na temat mozliwo$ci skutecznej resuscytacji chorych, u ktérych
w nastepstwie tepego urazu doszto do SCA, to s3 one nieliczne
[18]. Podobnie jak w przypadku SCA o innej etiologii, rokowanie
wydaje sie by¢ lepsze u pacjentéw pediatrycznych. Potwierdza-
ja to wyniki retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej
zgromadzonej w jednym z brytyjskich o$rodkéw. Sposréd 80
dzieci z nagtym zatrzymaniem krazenia w nastepstwie tepych
urazéw spowodowanych wypadkami komunikacyjnymi prze-
zyto siedmioro (8,75%) [19].

Drugim niezaleznym czynnikiem ryzyka SCA zidentyfiko-
wanym w niniejszym badaniu okazato sie wspotwystepowa-
nie zaburzen wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia
i przemiany metabolicznej (zaliczanych do grupy E wedtug
ICD-10). Szczegétowa analiza wykazata, ze zdecydowana
wiekszos$¢ tego typu zaburzen wystepujacych u chorych z SCA
stanowita cukrzyca, czesciej typu 2 niz typu 1. Cukrzyca,
szczegoblnie insulinozalezna, jest udokumentowanym czynni-
kiem ryzyka SCA. Predyspozycje do wystepowania tego powi-
ktania u pacjentéw z cukrzyca sa przede wszystkim zwigzane
z obecnoscig makro- i mikroangiopatii cukrzycowych naczyn
wiencowych, a takze neuropatii w obrebie autonomicznego
uktadu nerwowego [20].

Na wyzej wymienione zmiany naktadaja sie w wielu przy-
padkach konsekwencje zespotu metabolicznego (cukrzycy, hi-
percholesterolemii, miazdzycy i otytosci). Oprécz wptywu na
ryzyko wystapienia SCA, obecnos¢ cukrzycy znajduje odzwier-
ciedlenie w niekorzystnym rokowaniu u pacjentéw, u ktérych
doszto do tego powiktania. Tym niemniej, z uwagi na atrauma-
tyczna etiologie SCA, rokowanie w tej grupie jest do$¢ dobre.
Powyzsze dane potwierdzaja miedzy innymi wyniki duzego ba-
dania szwedzkiego, w ktérym poréwnywano wskazniki prze-
zycia pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia w zaleznosci
od wystepowania cukrzycy lub jej braku. Wykazano, Ze szanse
przezycia chorych na cukrzyce po epizodzie SCA s3 znamiennie
nizsze niz w przypadku pacjentéw normoglikemicznych (odpo-
wiednio 25% vs 37%) [21].

Oprocz dwéch wymienionych powyzej grup schorzen, ktore
okazaty sie by¢ niezaleznymi czynnikami ryzyka SCA, w niniej-
szym badaniu zidentyfikowano réwniez trzy inne kategorie jed-
nostek chorobowych, ktére znamiennie czesciej wystepowaty
u pacjentéw z tym zaburzeniem. Byty to choroby uktadu nerwo-
wego (grupa G wedtug ICD-10), choroby uktadu oddechowego
(grupa ]) oraz zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
(grupa F). Role tych z pozoru odlegtych pod wzgledem etiolo-
gicznym schorzen w patogenezie SCA tatwiej zrozumie¢ na pod-
stawie wynikéw szczegdétowej analizy jednostek chorobowych
wspotistniejacych u pacjentéow z tym zaburzeniem.

Zdecydowana wiekszo$¢ choréb uktadu nerwowego wystepu-
jacych u pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia stanowita
padaczka (G40). Wystepowanie zaburzen uktadu sercowo-na-
czyniowego, w tym SCA, u pacjentéw z padaczka zostato udoku-
mentowane przez szereg autoréw. Jednym z ostatnio opubliko-
wanych dowodéw na istnienie tej zaleznosci sa wyniki duzego
badania holenderskiego Amsterdam Resuscitation Studies (AR-
REST), oceniajacego ryzyko wystapienia SCA na podstawie re-
trospektywnej analizy 1019 chorych z tym zaburzeniem oraz
2834 dopasowanych pod wzgledem ptci i wieku oséb z grupy
kontrolnej. W badaniu tym wykazano, ze ryzyko SCA u pacjen-
tow z padaczka jest blisko trzykrotnie wyzsze niz u oséb z po-
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pulacji ogdélnej (OR = 2,9; 95% CI: 1,1-8,0) [22]. Wyniki ostatnio
prowadzonych badan sugeruja, zZe za czestsze wystepowanie
SCA u pacjentéw z padaczka, okre§lanego w literaturze skrétem
SUDEP (sudden unexpected death in epilepsy), odpowiadajg zmia-
ny na poziomie komérkowym, w tym zaburzenia przekaznictwa
serotoninergicznego i adrenergicznego [23].

Najczestszymi sposrdd dolegliwo$ci ze strony uktadu oddecho-
wego rozpoznawanych u objetych niniejsza analiza pacjentéw
z nagtym zatrzymaniem krazenia byty przewlekte choroby za-
porowe ptuc (J44) oraz dychawica oskrzelowa (J45) i inne stany
astmatyczne (J46). Rola tych przewlektych schorzen w etiopa-
togenezie niewydolno$ci krazenia nie budzi zadnych watpli-
wosci [24]. Szereg autoréw wykazato, ze zaréwno przewlekta
obturacyjna choroba ptuc, jak i astma oskrzelowa wigza sie
z postepujacym remodelingiem drzewa oskrzelowego, mani-
festujacego sie pogrubieniem $ciany oskrzeli i zmniejszeniem
ich swiatta. Obok niedotlenienia, ktére moze prowadzi¢ do za-
burzenia autonomicznych mechanizméw kontrolnych uktadu
krazenia, skutkuje to rowniez zmianami w hemodynamice kra-
zenia ptucnego i nastepowa niewydolno$cia serca [25, 26].

W grupie zaburzen psychicznych i behawioralnych, wystepu-
jacych wsrod objetych niniejsza analiza pacjentéw z nagtym
zatrzymaniem krazenia, przewazaty zdecydowanie zaburzenia
spowodowane uzyciem alkoholu (F10). Nadmierna konsumpcja
alkoholu odgrywa niekwestionowang role w etiopatogenezie
SCA. Jej bezposrednim nastepstwem jest poalkoholowa kar-
diomiopatia, skutkujgca ciezka niewydolno$cia mieé$nia serco-
wego. Czeste naduzywanie alkoholu moze tez by¢ posrednig
przyczyna niewydolnos$ci krazenia przez niekorzystny wptyw
na metabolizm watrobowy lipidéw i wzrost ryzyka miazdzycy
naczyn wiencowych [27]. Wreszcie nalezy wspomnie¢ o udo-
kumentowanych przypadkach SCA u alkoholikéw bedacych
w trakcie odwyku [28].

Obok zmiennych klinicznych niniejsza analiza zidentyfikowata
jeszcze jeden niezalezny czynnik ryzyka SCA: pte¢ zeniska. Ob-
serwacja ta wydaje sie zaskakujgca, zwazywszy, ze wedtug da-
nych literaturowych do wystepowania tego zaburzenia predys-
ponuje pte¢ meska [1]. Wyjasnieniem tego niespodziewanego
wyniku sa rezultaty dalszych szczegétowych analiz czynnikéw
ryzyka SCA w podgrupie kobiet i mezczyzn. Wykazaty one, ze
kobiety i mezczyzni objeci niniejszym badaniem reprezento-
wali odmienne profile schorzen wspétistniejacych. Wsréod ko-
biet byto o wiele wiecej ofiar wypadkéw komunikacyjnych niz
ws$rdd mezczyznito prawdopodobnie wtasnie ten fakt zdecydo-
wal, Ze pte¢ Zenska okazata sie by¢ istotnym niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka SCA w badanej grupie. Zatem nieréwnomierny
rozktad schorzen wspoétistniejacych w analizowanej prébie na-
lezy uznac za jeden z potencjalnych czynnikéw zaktécajacych
i ograniczen niniejszego badania.

Oproécz potwierdzenia dobrze udokumentowanej w pi$miennic-
twie roli szeregu schorzen wspoétistniejacych w etiopatogene-
zie SCA wyniki niniejszego badania dajg szereg przestanek dla
funkcjonowania systemu Pogotowia Ratunkowego w naszym
kraju. Zadna z analizowanych charakterystyk przyjecia wezwa-
nianie okazata sie by¢ zwigzanaz czesto$cig wystepowania SCA
w badanej grupie. Tymczasem, w wielu badaniach dowiedziono
niezbicie, ze kluczowym czynnikiem decydujacym o rokowaniu
pacjentéw z nagtym zatrzymaniem krazenia jest jak najszybsze
udzielenie pomocy [2, 9-14].

Istotng role w tym procesie powinien odgrywac¢ dyspozytor
Pogotowia Ratunkowego, dokonujacy doraznej oceny ryzyka
zwigzanego z danym zgtoszeniem i nadajacy mu odpowiedni
kod pilnosci. Wyniki niniejszego badania wskazuja, ze system
ten nie jest do konica skuteczny i sugerujg koniecznos$¢ jego we-
ryfikacji i udoskonalenia. Nie bez znaczenia s3 tez spoteczne
kampanie edukacyjne, ktore z jednej strony powinny ktas¢ na-
cisk na umiejetnos¢ niezwtocznego i wtasciwego udzielenia po-
mocy osobom z nagtym zatrzymaniem krazenia, a z drugiej - na
odpowiednig komunikacje z dyspozytorem podczas wzywania
pogotowia ratunkowego, umozliwiajaca temu ostatniemu zdo-
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bycie w jak najkrétszym czasie maksimum informacji niezbed-
nych do prawidtowego zakwalifikowania zlecenia.

Na koniec nalezy wspomnie¢ o potencjalnych ograniczeniach
niniejszego badania. Jednym z nich byt wzmiankowany juz nie-
réwnomierny rozktad schorzen wspétistniejacych w grupie ko-
bieti mezczyzn. Kolejne potencjalne ograniczenie wynika z fak-
tu, ze analiza dotyczyta wyselekcjonowanej grupy pacjentéw
pogotowia ratunkowego, ktérej profil ryzyka odbiega znaczaco
od charakterystyk populacji generalnej. To wtasnie to ograni-
czenie wydaje sie by¢ potencjalng przyczyna niepotwierdzenia
w niniejszym badaniu roli choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego, jako gléwnego czynnika ryzyka SCA. Dzieki postepowi
w kardiologii wiekszo$¢ pacjentéow ze zdiagnozowanymi scho-
rzeniami z tej grupy pozostaje obecnie pod statym nadzorem
specjalistycznym i rzadziej korzysta z ustug Pogotowia Ratun-
kowego. Ostatnim potencjalnym ograniczeniem opisanego tu
badania wydaje sie retrospektywny charakter analizy i wszyst-
kie jego niedoskonato$ci, w tym niekompletnos¢ danych czy od-
mienne kodowanie tych samych rozpoznan przez rézne osoby.
Wydaje sie jednak, ze potencjalne dziatanie tego czynnika za-
ktécajacego zostato zneutralizowane dzieki duzej liczebnosci
badanej préby.
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WNIOSKI

Na podstawie wynikéw niniejszej analizy mozna sformutowac
nastepujace wnioski dotyczace czynnikéw ryzyka SCA, ktére
powinny zosta¢ uwzglednione w pracy Pogotowia Ratunkowego:

1. Zasadniczym elementem, ktéry nalezy bra¢ pod uwage przy
ocenie ryzyka SCA zwigzanego z danym zgloszeniem, jest
wystepowanie u pacjenta zewnetrznej przyczyny zachoro-
wania lub zgonu (grupa V wedtug ICD-10) albo schorzenia
wspotistniejacego z grupy zaburzen wydzielania wewnetrz-
nego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej (grupa E
wedtug ICD-10), a w szczegodlnosci cukrzycy.

2. Na zwiekszone ryzyko SCA moze tez wskazywac wspotwy-
stepowanie chor6b uktadu nerwowego (grupa G wedtug
ICD-10, w szczegoblnosci padaczki), choréb uktadu oddecho-
wego (grupa ], zwtaszcza przewlektej obturacyjnej choroby
ptuciastmy) oraz zaburzen psychicznych i behawioralnych
(grupa F, przede wszystkim o etiologii alkoholowej).

3. Obecny system oceny pilnosci zgltoszen wykorzystywany
przez Pogotowie Ratunkowe nie uwzglednia wyzej wymie-
nionych klinicznych czynnikéw ryzyka SCA.
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STRESZCZENIE

Wstep. Przewlekta hiperglikemia w cukrzycy wigze sie z wystepowa-
niem odlegtych powiktan, zaburzeniami funkcji i niewydolnoscia nie-
ktérych narzaddéw, szczegdlnie oczu, nerek, serca oraz powiktaniami ze
strony uktadu nerwowego i naczyn krwiono$nych. Cukrzyca wystepuje
z réznym natezeniem we wszystkich rasach, populacjach i w kazdym
wieku.

Cel pracy. Uzyskanie odpowiedzi na nastepujace pytania: 1. Jaki wptyw
ma styl zachowania na jako$¢ zycia chorych z cukrzyca? 2. Jaki wptyw
maja typy zachowan na poziom samoopieki pacjentéw z cukrzyca?
3. W jaki sposéb styl zachowania wptywa na parametry kliniczne?
Material i metody. Badanie zostato przeprowadzone wsréd 100 pa-
cjentéw z cukrzyca w przedziale wiekowym 18-85 lat, leczonych w Kli-
nice Endokrynologii, Diabetologii i Leczenia Izotopami we Wroctawiu.
W badanej grupie 40 oséb byto leczone insuling, 27 - doustnymi $rod-
kami hipoglikemizujacymi, 23 - terapia skojarzona, a 10 os6b - tylko
dietg. Narzedziami wykorzystanymi do badan byty dwa kwestionariu-
sze autorskie oraz analiza dokumentacji medycznej.

Wyniki. Po analizie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze styl 1,
dezadaptacyjny, skoncentrowany na unikaniu reprezentuje 20 oséb;
styl 2, dezadaptacyjny, skoncentrowany na przezywanie emocji i bier-
no$¢ reprezentuja 33 osoby; styl 3, zorientowany na rozwiazanie pro-
blemu prezentuje 35 os6b; styl 4, zorientowany na poszukiwanie naj-
lepszego rozwigzania problemu reprezentuje 12 oséb. W zaleznosci od
stylu pacjenci wykazuja r6zne postawy wobec walki z choroba.
WhniosKi. Przeprowadzone badanie uwidocznito zré6znicowanie w po-
strzeganiu choroby w zaleznos$ci od stylu zachowania. Jednocze$nie
analizujac wyniki badan, pokazano, ze styl zachowania wptywa na
jakos¢ zycia chorych z cukrzyca, na poziom samoopieki oraz na para-
metry kliniczne.

Stowa kluczowe: cukrzyca, styl zachowania.

WSTEP

Termin cukrzyca (diabetes mellitus) oznacza grupe zaburzen
metabolicznych charakteryzujacych sie hiperglikemia spowo-
dowang nieprawidtowos$ciami wydzielania lub dziatania insuli-
ny badz kombinacjg obu tych stanéw. Przewlekta hiperglikemia
w cukrzycy wigze sie z wystepowaniem odlegtych powiktan,
zaburzeniami funkcji i niewydolnos$cia niektérych narzaddw,
szczeg6lnie oczu, nerek, serca oraz powiktaniami ze strony
uktadu nerwowego i naczyn krwionos$nych. Cukrzyca jako cho-
roba wynikajaca z wzglednego lub bezwzglednego niedoboru
insuliny wystepuje z r6znym natezeniem we wszystkich rasach,
populacjach i w kazdym wieku [1].

Wskaznik chorobowosci z powodu cukrzycy, wedtug WHO,
w krajach regionu europejskiego wsréd 850 milionéw ludzi
zawiera sie w granicach 3-6%. W Polsce jego wielko$¢ jest po-
dobna (wyzsza chorobowo$¢ z powodu cukrzycy stwierdza sie
w $rodowisku miejskim, gdzie wynosi ona okoto 4-5%, zas na
wsi wskaznik ten odpowiada warto$ci okoto 2,5%). Wielko$¢

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Chronic hyperglycemia in diabetes is related with long-
-term complications, functional disorder and insufficiency of some or-
gans, in particular eyes, kidneys, heart and complications related to the
nervous system and blood vessels. Diabetes occurs with the different
intensity in all races, populations and at every age.

Objectives. The goal of the paper is to present answers to the following
questions: 1. What influence does the behavioural style exert upon the
quality of life of patients having diabetes? 2. What influence do types of
behaviour exert upon the level of self-care of patients having diabetes?
3. How does the behavioural style influence clinical parameters?
Material and methods. The research was conducted among 100 pa-
tients having diabetes within the age between 18 and 85, treated in the
Clinic of Endocrinology, Diabetology and Isotope Therapy in Wroctaw.
In the researched group 40 patients received insulin treatment, 27
patients received oral hypoglycemic drugs, 23 patients received the
combination therapy, 10 patients were treated only with the diet. The
research methods embraced two questionnaires created by the re-
searcher and an analysis of the medical documentation.

Results. After conducting the analysis the following conclusions were
observed: style 1. non-adaptive, focused on avoidance represented by
20 patients; style 2. non-adaptive, focused on experiencing emotions
and passive approach, represented by 33 patients; style 3. focused on
problem-solving, represented by 35 patients; style 4. focused on finding
the best solution of the problem, represented by 12 patients. Depend-
ing on the style patients show different attitudes to the fight with the
disease.

Conclusions. The research showed differences in perceiving the ill-
ness in relation to the behavioural style. The analysis made it clear that
the behavioural style influences the quality of life of patients suffering
from diabetes, the level of the self-care and clinical parameters.

Key words: diabetes, behavioural style.

tych liczb wskazuje na wyjatkowy charakter problemu cukrzy-
cy, epidemiczne wystepowanie, szczegoélnie cukrzycy typu 2,
oraz potrzebe aktywizacji wczesnej diagnostyki czynnikéw ry-
zyka oraz cukrzycy utajonej do celéw prewenc;ji [2, 3].

Wsrdéd chorujacych na cukrzyce w krajach Europy okoto 90%
stanowig osoby z typem 2 cukrzycy, zas pozostali to pacjenci
z cukrzyca typu 1 [4].

Zgodnie z szacunkami przyjmuje sie, ze wsréd chorych na cu-
krzyce 60-70% stanowia pacjenci z cukrzyca znana i leczong, za$
okoto 30-40% wszystkich chorych to osoby z cukrzyca nieznang
inieleczona [1].

Dynamika rozpowszechniania cukrzycy i wystepujace w jej wy-
niku niekorzystne zmiany w zdrowiu populacji stawiaja przed
instytucjami ochrony zdrowia i poszczegélnymi grupami za-
wodowymi konkretne zadania: ograniczenie liczby oséb, ktore
zachoruja na cukrzyce, a takze ograniczenie powiktan u oséb
chorych na te chorobe [5].
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CEL PRACY

Celem pracy byto uzyskanie odpowiedzi na pytania dotyczace
wptywu stylu zachowania na jako$¢ zycia chorych z cukrzyca,
na poziom samoopieki pacjentéw z cukrzyca oraz w jaki sposéb
styl zachowania wptywa na parametry kliniczne.

MATERIAL

Badanie zostato przeprowadzone w Klinice Endokrynologii,
Diabetologii i Leczenia Izotopami we Wroctawiu wsréd 100 pa-
cjentéw z cukrzyca (61 kobiet, 39 mezczyzn) wybranych losowo
sposrod pacjentow w wieku 18-85 lat (najliczniejsza grupe sta-
nowili chorzy w przedziale 41-60 lat - 44% badanych).

W badanej grupie 40 oséb byto leczonych insuling, 27 - doust-
nymi $rodkami hipoglikemizujacymi, 23 - terapia skojarzona,
a 10 osob - tylko dieta.

Najliczniejsza grupe stanowig pacjenci z cukrzyca typu 2 i s to
82 osoby (34% chorych z cukrzyca typu 2 jest leczonych tylko
insuling, 32% stanowia osoby leczone doustnymi lekami prze-
ciwcukrzycowymi, 23% badanych jest leczonych insuling i leka-
mi przeciwcukrzycowymi, najmniejsza liczbe stanowia osoby
leczone tylko dietg i stanowia 11% badanych).

Cukrzyce typu 1 ma 11 oséb (blisko 3/4 chorych z cukrzyca
typu 1 jest leczonych tylko insuling). Cukrzyce wtérng ma 6
0s6b (50% chorych z cukrzyca wtérna jest leczonych insuling),
natomiast cukrzyce ciezarnych ma 1 osoba.

Najliczniejsza grupe stanowia osoby chorujace na cukrzyce
w przedziale 0-5 lat - 55% badanych (> 20 lat - 3% badanych).

W badanej grupie przewazaty osoby z wyksztatceniem $rednim,
stanowily one 47% badanych. Ponad potowa respondentéw
(58%) jest na rencie/emeryturze. Mieszkancy miast stanowili
83%. Sytuacje ekonomiczng jako dobrg podato 52% badanych.
2/3 ankietowanych znajduje sie w zwigzkach partnerskich for-
malnych lub nieformalnych (62% badanej grupy mieszka z mat-
zonkiem).

METODY

Dobrowolne badania ankietowe zostaty przeprowadzone wsréod
pacjentéw z cukrzycg, leczonych w Klinice Endokrynologii, Diabe-
tologii i Leczenia Izotopami Uniwersytetu Medycznego we Wro-
ctawiu. Narzedziami wykorzystanymi do badan byty dwa kwe-
stionariusze autorskie oraz analiza dokumentacji medyczne;j.

Oceny jakosci zycia chorych dokonano metodg wywiadu prze-
prowadzonego osobi$cie wsrdd hospitalizowanych pacjentéw
za pomocg kwestionariusza wtasnego autorstwa.

Typy zachowan oceniono na podstawie kwestionariusza oceny
mechanizmoéw radzenia sobie z choroba, ktéry pacjenci wypet-
niali osobiscie. Ankietowani pacjenci zostali poinformowani
o celu badania.

Punktem wyjscia do opracowania kwestionariusza byto okre-
Slenie definicji jakosci zycia (Quality of Life - QoL). Na podstawie
danych z literatury przyjeto nastepujaca definicje jakos$ci zycia:
,Jako$¢ zycia to mozliwy do osiggniecia optymalny poziom pod
wzgledem fizycznym, psychicznym, zdolno$ci intelektualnych,
petnionych rél i funkcjonowania spotecznego, percepcji stanu
zdrowia, satysfakcji z zycia oraz ogdélnego dobrego samopoczu-
cia” [6, 7].

Kluczowe pytania dotyczace jakos$ci zycia ocenionej subiektyw-
nie przez samego chorego zostaty pogrupowane w 6 domen te-
matycznych:

1) dane demograficzne (pte¢, wiek, wyksztatcenie, rodzaj pra-
cy, miejsce zamieszkania, sytuacja ekonomiczna, stan cywil-
ny; pytania: 1-8);

2) dane kliniczne (rodzaj cukrzycy, rodzaj leczenia, czas trwa-
nia choroby, objawy hipoglikemii, objawy hiperglikemii, ak-
tualne wyniki, objawy wspoétistniejace; pytania: 10-12, 15,
16, 20, 21, 41);

3) jakos¢ zycia (aktywno$¢ fizyczna, sposéb spedzania wolne-
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go czasu, czesto$¢ zdenerwowania; pytania: 24-27);

4) samoopieka (opieka diabetologiczna, zapobieganie hipogli-
kemii, spozywanie alkoholu, dieta cukrzycowa, kontrola:
poziomu cukru, ci$nienia tetniczego, cholesterolu, wzroku,
prowadzenie zeszytu samokontroli, wiedza i umiejetnosci
na temat cukrzycy, zrédta informacji, przestrzeganie za-
lecen specjalistéw, dbato$¢ o wtasne zdrowie; pytania: 14,
17-19, 23, 28-37, 39, 40);

5) czynniki ryzyka (obcigzenia rodzinne, palenie papieroséw;
pytania: 13, 22);

6) inne (posiadanie przyjaciél, ocena udziatu personelu me-
dycznego w edukacji pacjentéw; pytania: 9, 38).

KWESTIONARIUSZ OCENY MECHANIZMOW RADZENIA SO-
BIE Z CHOROBA (TYPY ZACHOWAN)

Sposoby radzenia sobie z choroba: ,Radzenie sobie” to $wia-
dome dziatanie, w odrdznieniu od mechanizméw obronnych.
Styl radzenia jest typowy dla danej jednostki i jest to sposéb
zachowania sie w réznych sytuacjach stresowych [2, 8]. Parker
i Endler wyro6znili trzy gtéwne style radzenia ze stresem: skon-
centrowany na zadaniu, skoncentrowany na emocjach, skon-
centrowany na unikaniu, ktéry moze przyjmowac¢ dwie formy:
angazowanie sie w czynnosci zastepcze lub poszukiwanie kon-
taktéw towarzyskich (wg [9]).

Styl skoncentrowany na unikaniu (styl 1)

Osoby takie w sytuacjach stresowych wykazujg tendencje do
wystrzegania sie myslenia, przezywania i doSwiadczania tej sy-
tuacji. Moze on przejawiac sie w dwéch formach: angazowanie
sie w czynno$ci zastepcze (np. ogladanie telewizji), poszukiwa-
nie kontaktéw towarzyskich.

Styl skoncentrowany na emocjach (styl 2)

Osoby te w sytuacjach stresowych koncentrujg sie na sobie, na
wtasnych przezyciach emocjonalnych (zto$¢, poczucie winy, na-
piecie). Maja tendencje do my$lenia zyczeniowego i fantazjowa-
nia.

Styl zorientowany na zadaniu (styl 3)

Osoby te maja tendencje do podejmowania wysitkéw zmierzajg-
cych do rozwiazania problemu przez poznawcze przeksztatce-
nie lub préby zmiany sytuacji. Gtéwny nacisk potozony jest na
zadanie lub planowanie rozwigzania problemu.

Styl zorientowany na poszukiwanie najlepszego rozwiaza-
nia (styl 4)

Osoby te nie poprzestaja na rozwigzaniu problemu, ale poszu-
kujg najlepszych rozwigzan, zainteresowani sa nowosSciami
iuwzgledniajg dodatkowe szczegdty réoznych, mozliwych, pozy-
tywnych rozwigzan.

WYNIKI

Pacjenci biorgcy udziat w badaniu dotyczacym wptywu sty-
lu zachowania na jakos$¢ zycia chorych z cukrzyca, na poziom
samoopieki pacjentéw z cukrzycg oraz w jaki sposéb styl za-
chowania wptywa na parametry kliniczne, w pierwszych pyta-
niach ankiety udzielali odpowiedzi dotyczacych poziomu wie-
dzy i postaw na dany temat.

37% badanych odczuwa objawy obnizonego poziomu cukru,
przy czym 39% respondentéw nosi przy sobie zawsze co$ stod-
kiego, aby zapobiec hipoglikemii, natomiast 97% chorych nie
posiada glukagonu. Blisko 2/3 chorych nie odczuwa objawéw
podwyzszonego poziomu cukru. Szczegétowe wyniki dotyczace
odczuwanych objawéw hipoglikemii przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rodzaj objawéw w hipoglikemii

Rodzaj objawo6éw hipoglikemii Liczba oséb, n =100

Nadmierna potliwos$¢ 25
Drzenie rak 32
Odczuwanie gtodu 23
Podwoéjne widzenie 21

11
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Kotatanie serca 47
Zawroty glowy 35
Ogdlne ostabienie 38

90% badanej grupy choruje dodatkowo na inne choroby. Szcze-
gbtowe wyniki przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wspoétistniejace objawy z cukrzyca

Wspdlistniejace objawy z cukrzyca Liczba oséb, n = 100

Nie obserwuje zadnych objawow 10
Stabnacy wzrok 44
Retinopatia 20
Nadci$nienie tetnicze 58
Béle koniczyn dolnych przy chodzeniu 40
Boéle wysitkowe w klatce piersiowej 34
Zaburzenia czucia, dretwienie, mrowienie 24
konczyn

Zaniki drobnych mie$ni nég lub dtoni 2
Ropiejace, nie gojace sie rany 2
Impotencja 3
Wystapit udar mézgowy 5
Wystapit zawatl mie$nia sercowego 8
Neuropatia 15
Amputacja stopy 2
Nefropatia 7

Ponad 3/4 ankietowanych deklaruje, ze kontroluje wzrok raz
w roku lub czesciej. Szczegdtowe wyniki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Kontrola wzroku

Kontrola wzroku Liczba osob, n = 100
Dwa razy w roku 32

Raz w roku 47

Rzadziej 21

Nigdy 0

Informacje na temat cukrzycy wiekszo$¢ chorych otrzymata od
lekarza (52%), natomiast co czwarty badany uzyskat informa-
cje z ksigzek, czasopism, broszur. 70% badanej grupy deklaru-
je, ze stosuje sie do zalecen specjalistéw, 57% chorych posiada
niewielka wiedze na temat cukrzycy. Natomiast tylko 9% bada-
nych posiada wiedze szeroka i usystematyzowang. Szczegdto-
we wyniki przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Wiedza na temat cukrzycy

Wiedza na temat cukrzycy

Liczba oséb, n =100

Szeroka i usystematyzowana 9
Szeroka, ale chaotyczna 9
Niewielka, ale staram sie ja pogtebia¢ 25
Niewiele wiem o cukrzycy 57

Analiza czynnikéw ryzyka pokazata, ze 28% badanych maw ro-
dzinie osoby chorujace na cukrzyce, 87% chorych nie pali papie-
rosow, 2/3 badanych podaje, ze spozywa alkohol okazjonalnie,
95% badanych posiada przyjaciét.

Typy zachowan

Po analizie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze styl 1,
dezadaptacyjny, skoncentrowany na unikaniu, reprezentuje 20
0s0b; styl 2, dezadaptacyjny, skoncentrowany na przezywanie
emocji i biernos¢, reprezentuja 33 osoby; styl 3, zorientowany
na rozwiazanie problemu, prezentuje 35 osob; styl 4, zoriento-
wany na poszukiwanie najlepszego rozwiazania problemu, re-
prezentuje 12 oso6b.

Najwiekszg grupe stanowia osoby reprezentujgce typ zacho-
wania nastawiony na rozwigzanie problemu (styl 3), n = 35, na-
tomiast najmniejszg grupe stanowig osoby reprezentujace typ
zachowania zorientowany na poszukiwanie najlepszego roz-
wigzania (styl 4), n=12.
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Typy zachowan a samoopieka (pytania: 14, 29, 31, 32, 33, 34)

Badanie wykazato, Ze tylko 27% ankietowanych jest pod opieka
poradni diabetologicznej, w wiekszosci sg to chorzy reprezen-
tujacy styl zachowan 3 i 4. Najliczniejsza grupe, nie pozostajaca
pod opieka poradni diabetologicznej, stanowili pacjenci stylu 2
(n=27).Szczegb6towe wyniki przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Typy zachowan a opieka w poradni diabetologicznej (pyt. 14.
Czy jest Pani/Pan pod stata opieka poradni diabetologicznej?)

Odpowiedz Liczba os6b Styl1 Styl2 Styl3  Styl4
razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12

Tak 27 2 6 14 5

Nie 73 18 27 21 7

Analiza uwidocznita, ze 3/4 respondentéw nie posiada wiedzy
na temat wymiennikéw weglowodanowych, najliczniejsza gru-
pa (n = 31) byli chorzy reprezentujacy styl 2. 89% chorych nie
uktada diety na podstawie tabeli wymiennikéw weglowodano-
wych. Blisko 2/3 pacjentéw przyjmuje 5 positkéw w ciagu dnia.
Szczegbdtowe wyniki dotyczgce znajomosci wymiennikéw we-
glowodanowych przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Typy zachowan a znajomo$¢ wymiennikéw weglowodano-

wych (pyt. 29. Czy wie Pani/Pan co to s3 wymienniki weglowodano-
we?)

Odpowiedz Liczba os6b Styl1 Styl2 Styl3 Styl4
razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12

Tak 25 3 2 12 8

Nie 75 17 31 23 4

Potowa ankietowanych kontroluje poziom cukru w krwi kilka
razy dziennie, najliczniejszg grupe stanowili chorzy ze stylem 3
(n =21). Szczeg6towe wyniki przedstawia tabela 7.

Tabela 7. Typy zachowan a czesto$¢ pomiaru poziomu cukru w krwi
(pyt. 31.Jak czesto wykonuje Pani/Pan pomiar poziomu cukru w krwi?)

Odpowiedz Liczba osob Styl1 Styl2 Styl3 Styl4
razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12

Kilka razy 50 6 17 21 6

dziennie

Raz dziennie 20 4 6 7 3

Raz w tygodniu | 6 3 2 1 0

Raz w miesigcu | 13 4 5 2 2

Rzadziej 11 3 3 4 1

50% pacjentéw stylu 2 i 4 mierzy ci$nienie tetnicze krwi co-
dziennie, natomiast najczesciej mierza cisnienie pacjenci stylu
3. Szczegbtowe wyniki przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Typy zachowan a czesto$¢ pomiaru ci$nienia tetniczego krwi
(pyt. 32. Jak czesto mierzy Pani/Pan ci$nienie tetnicze?)

OdpowiedzZ Liczba oséb Styl1 Styl2 Styl3 Styl4
razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12

Codziennie 49 8 17 20 6

Raz w tygodniu | 16 2 5 7 2

Raz w miesiagcu | 25 6 10 7 2

Rzadziej 10 4 3 1 2

Kontrolowanie poziomu cholesterolu raz na kilka miesiecy de-
klaruje 43% chorych. Pacjenci stylu 4 cze$ciej mierza poziom
cholesterolu od pacjentéw pozostatych styléw. Zaobserwowano
czesciej wystepujace podwyzszone wartosci cholesterolu u pa-
cjentow stylu 1 i 2. Szczegbétowe wyniki czestosci oznaczania
poziomu cholesterolu przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Typy zachowan a czesto$¢ oznaczania poziomu cholesterolu
(pyt. 33. Jak czesto oznacza Pani/Pan poziom cholesterolu?)

Odpowiedz Liczba osob Styl1 Styl2 Styl3 Styl4
razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12

Raznakilka 3 5 14 15 9

miesiecy

Raz w roku 27 6 8 13

Rzadziej 30 9 11 7 3
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Tylko 15% o0s6b prowadzi regularnie zeszyt samokontroli, czgsciej
osoby stylu 3 i4. Pacjenci stylu 1 (styl dezadaptacyjny, zorientowany
na unikanie, n = 17) w 85% nie prowadzga zeszytu samokontroli.
Szczegbdtowe wyniki przedstawia tabela 10.

Tabela 10. Typy zachowan a prowadzenie zeszytu samokontroli (pyt.
34. Czy prowadzi Pani/Pan zeszyt samokontroli?)

Odpowiedz Liczba oséb Styl1 Styl2 Styl3 Styl4
razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12

Tak - regularnie | 15 1 2 8 4

Nieregularnie | 27 2 8 14 3

Nie 58 17 21 13 5

Typy zachowan a jakos$¢ zycia (pytania: 24, 25, 27)

Ponad 2/3 ankietowanych ulega zdenerwowaniu bardzo czesto
lub czesto. Pacjenci stylu 1 najczesciej deklarujg, Ze ulegaja zde-
nerwowaniu rzadko lub w wyjatkowych sytuacjach. Szczego6to-
we wyniki przedstawia tabela 11.

Tabela 11. Typy zachowan a czesto$¢ zdenerwowania (pyt. 24. Jak cze-
sto zdarza sie Pani/Panu by¢ zdenerwowanym?)

Odpowiedz Liczba oséb Styl1 Styl2 Styl3 Styl4

razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12
Bardzo czesto 13 1 5 3 4
Czesto 58 8 20 25 5
Rzadko 17 7 5 3 2
Wwy]'z?tkowych 12 4 3 4 1
sytuacjach

Aktywnos¢ fizyczna w trakcie wykonywania pracy podaje 17%
badanych. Najliczniejsza grupe, n = 8 (66,6%), ktéra jest aktyw-
na fizycznie, stanowia osoby reprezentujace styl 4. Szczegétowe
wyniki przedstawia tabela 12.

Tabela 12. Typy zachowan a aktywno$¢ fizyczna w trakcie wykonywa-
nia pracy (pyt. 25. Czy w trakcie wykonywania pracy zawodowej jest
Pani/Pan aktywna/y fizycznie?)

Odpowiedz Liczba osdb Styl1 Styl2 Styl3 Styl4
razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12

Tak 17 1 2 6 8

Nie 49 12 18 17 2

Rdznie 34 7 13 12 2

Tylko 1/4 chorych jest aktywna fizycznie w czasie wolnym wie-
cej niz dwa razy w tygodniu. Najczestszg forma spedzania wol-
nego czasu jest ogladanie telewizji - 38% badanej grupy. Szcze-
g6towe wyniki przedstawia tabela 13.

Tabela 13. Typy zachowan a aktywno$¢ fizyczna w czasie wolnym
(pyt. 27. Aktywna/y fizycznie w czasie wolnym jestem)

Odpowiedz Liczba oséb Styl1 Styl2 Styl3 Styl4
razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12

Wiecej niz 2 . 1 6 11 6

razy w tygodniu

Raz wtygodniu 7 2 1 1 3

Rzadko 64 13 26 22 3

Nigdy 5 4 0 1 0

Typy zachowan a parametry kliniczne (glikemia na czczo,
cholesterol catkowity, HbAlc, ci$nienie tetnicze krwi, WHR,
BMI)

Analize wynikéw przeprowadzono na podstawie dokumentacji
medycznej ankietowanych pacjentéw oraz dokonanych pomia-
réw. Badani pacjenci w wiekszosci mieli podwyzszone wszyst-
kie analizowane parametry kliniczne (normy podane przy pa-
rametrach klinicznych sg zalecane dla oséb z cukrzyca przez
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne [10]).

Pacjenci reprezentujacy styl zachowania 3 i 4 cze$ciej mieli po-

ziom glikemii na czczo w normie od pacjentéw stylu 11i 2. Szcze-
gbétowe wyniki przedstawia tabela 14.
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Tabela 14. Glikemia na czczo: < 100 mg/dl (< 5,6 mmol/I)

Liczba oséb Styl1 Styl2 Styl3 Styl4

razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12
Norma 15 1 3 7 4
Podwyzszony | 85 19 30 28 8

Zaobserwowano cze$ciej wystepujace podwyzszone wartosci
cholesterolu catkowitego u pacjentow stylu 1 i 2. Szczegétowe
wyniki przedstawia tabela 15.

Tabela 15. Stezenie cholesterolu catkowitego: < 175 mg/dl (< 4,5 mmol/1)

Liczba oséb Styl1 Styl2 Styl3 Styl4

razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12
Norma 26 4 7 10 5
Podwyzszony | 74 16 26 25 7

Pacjenci reprezentujacy styl zachowania 3 i 4 cze$ciej mieli po-
ziom HbA, w normie od pacjentéw stylu 1i 2. Szczegétowe wy-
niki przedstawia tabela 16.

Tabela 16. HbA : < 6,1 mg%

Liczba osob Styl1 Styl2 Styl3 Styl4

razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12
Norma 22 2 6 9 5
Podwyzszony |78 18 27 26 7

Podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi ma 2/3 badanych. Pacjen-
ci stylu 4 ci$nienie tetnicze krwi w normie mieli najczesciej
(50%). Szczegdtowe wyniki przedstawia tabela 17.

Tabela 17. Ci$nienie tetnicze krwi: < 130/80 mm Hg

Liczba oséb Styl1 Styl2 Styl3 Styl4

razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12
Norma 34 8 11 10 6
Podwyzszone | 66 12 22 25 6

Prawidlowa mase ciata oraz WHR miata tylko 1/4 ankietowa-
nych pacjentéw. Pacjenci stylu 1 i 2 czeSciej reprezentuja typ
tycia AO i GO. Niepokojace wskazniki dotycza grupy pacjentéw
z otytoscia I1 i IlI stopnia, ktérzy razem stanowia 45% chorych
(w wiekszosci osoby stylu 11 2). Szczegétowe wyniki przedsta-
wiaja tabele 181 19.

Tabela 18. WHR: typ tycia androidalny (AO), typ tycia ginoidalny (GO)
[K>0,9; M > 1,0 (obwdd talii: K> 88 cm; M > 102 cm)]

Liczba oséb Styl1 Styl2 Styl3 Styl4
razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12
Norma 25 4(20%)  5(15%) 12(34%) 4 (33%)
Typ tycia AO 59 13 22 19 5
Typ tycia GO 16 3 6 4 3
Tabela 19. BMI (Body Mass Index)
BMI Liczba oséb Styl1 Styl2 Styl3 Styl4
razem,n=100 n=20 n=33 n=35 n=12
Norma: 18,5-24 24 3 5 12 4
Obnizone 1 1 0 0 0
Otytos$¢ Istopnia | 30 3 9 15 3
BMI: 25-29,9
Otytos¢ 1l stopnia | 34 9 14 8 3
BMI: 30-40 (45%) | (42%) (23%) (25%)
Otyto$¢ I stopnia | 11 4 5 0 2
BMI: > 40 (20%) | (15%) (17%)
WNIOSKI

1. Przeprowadzone badanie pozwolito pozyskac¢informacje na
temat, czy styl zachowania wptywa na jakos¢ zycia chorych
z cukrzyca, poziom samoopieki oraz parametry kliniczne,
jednoczes$nie uwidocznito zréznicowanie w postrzeganiu
choroby w zalezno$ci od stylu zachowania.

2. Analizujac wyniki badan, pokazano, ze styl zachowania
wplywa w sposéb znaczacy na jakos¢ zycia chorych z cu-
krzyca, na poziom ich samoopieki oraz na parametry kli-
niczne.
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3. Grupa pacjentéw reprezentujgca styl zachowania 1 i 2
w wiekszo$ci analizowanych parametréw klinicznych miata
czesciej nieprawidtowe parametry w poréwnaniu z pacjen-
tami reprezentujacymi styl zachowania 3 i 4.
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STRESZCZENIE

Wstep. Internet jest obecnie jednym z podstawowych Zrdédet infor-
macji. Wspéiczesni rodzice, zwtaszcza kobiety, wykorzystuja go do
pozyskiwania wiedzy z zakresu ciazy, porodu, potogu, opieki nad no-
worodkiem i niemowleciem. W sieci znajduja sie portale, na ktérych
mozna uzyska¢ porade nie tylko od innych matek i ojcéw, w tzw. gru-
pach wsparcia, ale rowniez od lekarza specjalisty czy tez potoznej.

Cel pracy. Ocena wykorzystywania Internetu, w tym réznorodnych
portali, do pozyskiwania informacji dotyczacych okresu ciazy, porodu,
potogu oraz noworodka i niemowlecia w grupie rodzicéw posiadaja-
cych dzieci oraz oczekujgcych na ich narodziny.

Materia i metody. Badanie z wykorzystaniem autorskiego kwestiona-
riusza przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego na grupie
666 respondentéw. Poréwnanie zmiennych jako$ciowych miedzy gru-
pami (grupa kobiet nieposiadajacych dzieci vs grupa kobiet posiadaja-
cych dzieci) dokonano przy wykorzystaniu testu chi-kwadrat (x?).
Wyniki. Analiza pozyskanych wynikéw pozwolita stwierdzi¢, ze
79,1% wszystkich badanych przyznaje sie, Ze szukato porad zdrowot-
nych/diagnozowato sie za pomoca wyszukiwarki internetowej. Fora
internetowe wykorzystywane podczas szukania porad zdrowotnych/
/diagnozowania sie sg preferowane przez grupe nieposiadajaca dzieci,
natomiast grupa posiadajaca dzieci deklaruje czestsze poszukiwanie
informacji na portalach spoteczno$ciowych, co w obu przypadkach
jest istotne statystycznie (p = 0,0072; p < 0,0001). Badani wskazywali,
ze najczes$ciej szukali informacji na tematy zwiazane z ciaza (63,3%),
w tym tzw. objawéw niepokojacych (62,9%). Najmniej zapytan do-
tyczyto potogu (12,2%). W tematyce okotoporodowej ankietowane
najczesciej poszukiwaty informacji dotyczacych m.in. objawéw zwia-
stujacych poczatek porodu, czy momentu, w ktérym powinny udac
sie do szpitala. Internetowe zapytania w tematyce potogu skupiaty
sie gléwnie na diecie matki karmiacej (52,1%), laktacji (a konkretnie
ilo$ci pokarmu w piersiach) (47,7%), potoznej rodzinnej (29,3%) oraz
kwestii usuniecia szwéw (29,1%). Badane szukaty réwniez informacji
o zmianach skérnych (53,4%), szczepieniach (44,5%) oraz preparatach
do pielegnacji ciata dziecka (34,5%).

Whnioski. Wykorzystanie Internetu, zwtaszcza profesjonalnych stron
i wyspecjalizowanych portali tematycznych do uzyskania porad zdro-
wotnych i/lub samodzielnego diagnozowania sie, jest preferowana
forma w grupie badanej. Rodno$¢ kobiety warunkuje, istotnie staty-
stycznie, wybor foréw internetowych i portali spoteczno$ciowych do
pozyskania pozadanych informacji. Biezace potrzeby zdrowotne wy-
znaczaja tematyke wyboru w sieci zagadnien i probleméw wymagaja-
cych rozwiazania i s skorelowane z rodno$cia kobiety. Objawy niepo-
kojace w ciazy sa podstawa do poszukiwania w Internecie informacji
i wsparcia bez wzgledu na rodno$¢ kobiety, natomiast wieloaspekto-
wy przebieg porodu dotyczy gtéwnie kobiet majacych doswiadczenie
w tym wzgledzie. Laktacja i zagadnienia dotyczace pielegnacji nowo-
rodka, szczegdlnie jego skory, sa istotnym aspektem potogu i warun-
kuja internetowa aktywnos$¢ kobiet, przede wszystkim w grupie tych
juz posiadajacych dzieci.

Stowa Kkluczowe: Internet, cigza, pordd, potég, laktacja, noworodek,
poradnictwo.
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SUMMARY

Background. Nowadays, the Internet is one of the most fundamental
sources of information. Modern parents, especially women use the In-
ternet to gain knowledge in the fields of pregnancy, labor, puerperium,
taking care of newborns. Using various websites, parents are also able
to ask not only support groups but also specialists and midwives.
Objectives. The aim of this study was to assess using the Internet, in-
cluding various websites, to gain information about the pregnancy, la-
bor, puerperium and taking care of newborns in the group of parents
who have children or are expecting.

Material and methods. The study has been conducted with the diag-
nostic poll method on a group of 666 respondents. The comparison of
the quantitative variables between groups (women without children vs
women with children) has been done using the chi-square test (x?).
Results. Analysis of the results shows, that 79.1% of respondents have
been looking for advice or diagnosis using the Internet. The group of
people who do not have children prefer to look for advice/diagnosis on
internet forums. However, people who have children prefers social me-
dia sites. Statistics of both cases are important (p = 0.0072; p < 0.0001).
According to the respondents, the most frequent were issues connected
with pregnancy (63.3%), including the so-called alarming symptoms
(62.9%). Puerperium was the least frequent issue (12.2%). The issues
about the birth were i.a. signs and symptoms of labor and the time
parents should go to the hospital. The most popular issues with puer-
perium were: the diet for breastfeeding mothers (52.1%), the amount
of food (47.7%), family midwife (29.3%) and the removal of stitches
(29,1%). The study has also shown results for skin lesion (53.4%), vac-
cination (44.5%) and body care preparations (34.5%)

Conclusions. Using the Internet, especially professional websites to
get advice and/or diagnosis is the preferred method in the group of
respondents. Fertility of a woman determined, statistically, the choice
of online forums and social media websites to receive particular infor-
mation. Particular health needs set the topic of what issues people are
looking to solve online in the aspect of fertility in the group of respon-
dents. Alarming symptoms during pregnancy are the base to look for
help in the Internet, no matter the fertility of a mother, multi-faceted
childbirth, however, is common mostly in the group of women who have
experience in such field. Lactation and issues with infant care, espe-
cially the skin, are very important aspects of puerperium and set the
activity of women, mainly in the group of women who have children.
Key words: the Internet, pregnancy, labor, puerperium, lactation, new-
born, guidance.

ISSN 2084-4212, eISSN 2450-839X

15



16

Wiktoria Jonderko i wsp.

WSTEP

Internet jest obecnie jednym z podstawowych zrédet informa-
cji. Szeroko pojeta komunikacja internetowa jest aktywnie wy-
korzystywana w spoteczenstwie, ludzie moga porozumiewac
sie z sobg w wirtualnej sieci potaczen [1-3]. Tematyka zwigzana
ze zdrowiem i identyfikujace jg tzw. stowa kluczowe sg jednymi
z najczestszych wpisywanych w wyszukiwarkach interneto-
wych [4].

Badania przeprowadzone w 2008 r. na grupie 5350 internau-
tow wykazaty, ze sie¢ byta gtéwnym Zrodtem wiedzy z zakresu
zdrowia i choroby dla 90% respondentéw, a podobne badania
z 2012 r. (analizie poddano wowczas grupe 506 os6b), pokazaty,
iz Internet jako podstawowe zrédto takich informacji wykorzy-
stuje 87% ankietowanych [5]. Zainteresowanie zaréwno mez-
czyzn, jak i kobiet diagnozowaniem sie w wirtualnym $wiecie
nieustannie wzrasta. Niejednokrotnie sami ,rozpoznajg” kon-
kretng chorobe lub problemy zdrowotne, dzieki podpowiedziom
pozostatych cztonkéw popularnych portali spotecznosciowych.
Czesto tez chca potwierdzi¢ diagnoze lekarska, badz zbada¢
skrupulatno$¢ podjetych wobec nich dziatan z zakresu medycy-
ny i ochrony zdrowia. Wspdtczesni rodzice, przede wszystkim
matki, wykorzystuja Internet do pozyskiwania wiedzy z zakresu
cigzy, porodu, potogu, opieki nad noworodkiem i niemowleciem.
W sieci znajdujg sie portale, na ktérych rodzice moga uzyskaé po-
rade nie tylko od innych matek i ojcéw, w tzw. grupach wsparcia,
ale réwniez od lekarza specjalisty czy tez potoznej [6].

Wsparcie spoteczne i jego szczegélny wymiar, a mianowicie
informacyjny, jest dla rodzicéw, a szczegdlnie dla kobiety, zna-
czaca potrzeba. Dostarczanie informacji to nie tylko pomoc
w rozwigzaniu problemu, ale réwniez usytuowanie jednost-
ki w grupie spotecznej. Wykorzystanie portali internetowych
w tym wzgledzie zdaje sie mie¢ istotne znaczenie, dostarczajg
one poszczegdlnym cztonkom grupy poczucie funkcjonowania
we wspdlnocie i swego rodzaju bezpieczenstwa [7, 8]. Mtode
matki, ktére nie maja wystarczajacego wsparcia ze strony part-
nera lub rodziny, zwtaszcza w sytuacji, gdy pod watpliwos¢
poddawane s3 ich umiejetnosci dotyczace opieki nad dzieckiem,
w sieci, gdzie sa anonimowe, szukaja pomocy i odpowiedzi na
pytania/problemy, ktére je nurtuja. W wirtualnej rzeczywisto-
$ci wsparcie dostarczone jest zazwyczaj w ciggu kilku minut, co
niewatpliwie jest dla kobiety niebywale znaczace [6, 7].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wykorzystywania Internetu, w tym
réznorodnych portali, do pozyskiwania informacji dotyczacych
okresu cigzy, porodu, potogu oraz noworodka i niemowlecia
w grupie rodzicéw posiadajgcych dzieci oraz oczekujacych na
ich narodziny.

MATERIAL I METODY

Badanie z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza prze-
prowadzono metoda sondazu diagnostycznego w okresie od
pazdziernika do grudnia 2018 r. Sktadat sie on z 25 pytan wie-
lokrotnego wyboru dotyczacych pozyskiwania wiedzy i korzy-
stania z porad medycznych w Internecie oraz danych socjo-
demograficznych. Kwestionariusz zamieszczono na kilku tzw.
popularnych forach internetowych ogélnych (nie powiazanych
jednoznacznie tematycznie ze zdrowiem) oraz tych, ktére sg
skierowane do rodzicow oczekujacych i/lub posiadajacych
dziecko.

Analize statystyczna wykonano za pomoca programu Statistica
12 (StatSoft, Inc., USA). Dla zmiennych jakoSciowych obliczono
czestosci ich wystepowania (procent). Poréwnanie zmiennych
jakosciowych miedzy grupami (grupa kobiet nieposiadajacych
dzieci vs grupa kobiet posiadajacych dzieci) dokonano przy wy-
korzystaniu testu chi-kwadrat (x?).

WYNIKI

W badaniu tacznie wzieto udziat 666 respondentéw, w tym
653 kobiet i 13 mezczyzn. W tym miejscu nalezy podkresli¢
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wykazang znaczacg liczbe kobiet, co wskazuje na fakt, ze sg
one grupy, ktéra w uogdlnieniu mozna postrzegac jako docelo-
wa w badaniu. Na potrzebe dokonania analizy poréwnawczej
wyodrebniono dwie grupy badawcze: rodzicéw nieposiadaja-
cych dzieci (grupa nr 1 - 223 osoby) oraz rodzicéw posiadaja-
cych co najmniej 1 dziecko (grupanr 2 - 443 osoby). W drugiej
grupie przewazali rodzice posiadajacy jedno (36,9%) lub dwo-
je dzieci (27,1%). Najwieksza grupe stanowili badani w wieku
18-25 lat nieposiadajacy jeszcze dzieci, natomiast w grupie
posiadajacych dzieci wiek wahat sie w granicach wieku 31-35
lat. Wyksztatcenie wyzsze dominowato zaréwno w grupie
pierwszej (47,09%), jak i drugiej (70%). Wiekszo$¢ badanych
z obu grup zamieszkuje miasto powyzej 150 tys. mieszkancéw
(51,57% vs 48,31%). Warto$¢ p w tescie y* wykazata istotno$¢
statystyczna (p < 0,05) zaréwno w ocenie wieku (p < 0,0001),
wyksztatcenia (p < 0,0001), jak i miejsca zamieszkania (p =
0,037).

Na podstawie analizy uzyskanych wynikéw mozna zaobser-
wowac, ze 79,1% wszystkich badanych podaje, ze szukata po-
rad zdrowotnych oraz diagnozuje sie za pomoca wyszukiwar-
ki internetowej, badZ wpisu na forum. Przy czym tylko 42,3%
respondentéw podaje, iz porada/diagnoza uzyskiwana przez
Internet dotyczyta rowniez ich dziecka. Najczesciej wybiera-
nymi zrédtami w poszukiwaniach porad/informacji zdrowot-
nych sa wyspecjalizowane strony tematyczne (78,5%), fora
internetowe (38,6%), grupy na portalach spotecznos$ciowych
(32,2%).

Analiza danych dotyczacych wykorzystania Internetu do uzy-
skania porad zdrowotnych i/lub samodzielnego diagnozowania
sie wykazata, ze 79,1% badanych deklaruje taks$ forme pozy-
skania informacji. Zaréwno w pierwszej, jak i w drugiej grupie
korzystanie z profesjonalnych stron internetowych stanowi
znaczaca cze$¢ wskazan (76,68% vs 79,23%). Fora interneto-
we wykorzystywane podczas szukania porad zdrowotnych/
diagnozowania sie sg preferowane przez grupe nieposiadajaca
dzieci, natomiast grupa posiadajaca dzieci deklaruje, iz czesciej
korzysta z portali spotecznosciowych, co w obu przypadkach
jestistotne statystycznie (p = 0,0072; p < 0,0001) (tab. 1).

Tabela 1. Poréwnanie miedzy grupami odpowiedzi na pytania doty-
czace wykorzystania Internetu do uzyskania porad zdrowotnych i/lub
samodzielnego diagnozowania sie

Grupa Grupa
badanych badanych
nieposiada- | posiadaja-
jacychdzieci  cych dzieci
Fakt szukania . 18,83% 21,90%
porad zdrowot- | M€ n=42 n=97
nych/diagno- 0,3588*
zZowania sie ak 81,17% 78,10%
przez Internet n=181 n =346
. 36,77% 34,76%
Wykorzysta- | anirazu n=82 n=154
nia Internetu
w ciggu ostat- 45,29% 40,63%
niego miesigca raz n=101 n=180
w celu uzy- 0,2728*
skania porad 10,76% 14,45%
d
zdrowotnych/ warazy n=24 n=64
diagnozowania
sie 3 i wiecei 7,17% 10,16%
&ce) n=16 n=45
;‘;ﬁ;‘;na Lo B520%  59,14%
Witryny portalach n=190 n=262
1ntirnet0we spoteczno- <0,0001*
wykorzystane  ¢ciowych
podczas szu- (nplvgce_ cak | 1480% 40,86%
kania porad | pook) n=33 n=181
zdrowotnych/
diagnozowa- nie 54,26% 65,01%
nia sie forainter- n=121 n=288 0,0072*
netowe tak 45,74% 34,99% ’
n=102 n=155
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. 123,32% 20,77%

profe- Me =52 n=92
sjonalne

76,68% 79,23% "
_strony tak no171 n=351 0,4504
interneto-
we tak 12,56% 10,61%

n=28 n=47

*test x?

Kolejne wskazania dotyczyty najczesciej poszukiwanych tema-
téw naforachiportalach spoteczno$ciowych. Badaninajczesciej
wyszukiwali informacji zwiazanych z cigza (63,3%), najrzadziej
-z potogiem (12,2%), cho¢ liczba wskazan w grupie drugiej jest
istotnie statystycznie wyzsza w przypadku tematyki zwiazanej
z potogiem (p = 0,0219). Potwierdza to kliniczny aspekt tego za-
gadnienia, poniewaz w grupie tej potég jest lub byl przebytym
doswiadczeniem. Réwniez wyodrebniona w kwestionariuszu,
z ogo6lnie pojetego potogu, laktacja wskazywana w 40%, podob-
nie jak noworodek (42,9%), potwierdza ten fakt. W analizie po-
réwnawczej istotne statystycznie sa wskazania potwierdzajace
biezace potrzeby badanych. Zagadnienia dotyczace karmienia
piersiag nie byty preferowane w grupie pierwszej (78,03%), na-
tomiast w drugiej stanowia 50,34% wskazan i wyniki te réznig
sie istotnie statystycznie (p < 0,001). Podobnie jak podkreslono
powyzej jest to istotnie zaréwno z klinicznego, jak i psychospo-
tecznego punktu widzenia (tab. 2).

Tabela 2. Poréwnanie miedzy grupami odpowiedzi na pytania doty-
czace tematow zwigzanych z macierzynstwem

Grupa bada- | Grupa

nych niepo- badanych
siadajacych | posiadaja-
dzieci cych dzieci
. 40,36% 34,99%
nie
. n=90 n=155
cigza 0,1750*
tak 59,64% 65,01%
n=133 n=288
nie 56,95% 52,82%
; n=127 n=234
pordd 0,3128*
tak 43,05% 47,18%
n=96 n=209
nie 91,93% 85,78%
Ogdlne tematy , n=205 n =380
dotyczace ma- | PO108 8,07% w229 0
cierzynstwa tak n=18 n=63
najczesciej _78,03% 49,66%
poruszane na nie _ ”
forach interne- | laktacja n=174 n=220 <0,0001*
towych/porta- tak 21,97% 50,34%
lach spotecz- n=49 n=223
nosciowych nie 69,96% 50,79%
noworo- n=156 n=225 <0.0001*
dek tak | 30,04% 49,21% ’
n=67 n=218
nie 79,37% 57,79%
n=177 n =256
. 20,63% 42,21% "
niemowle | tak n-46 n-187 <0,0001
tak 28,25% 9,26%
n=63 n=41
*test ¥?

W dalszej czesci ankiety wyodrebniono zagadnienia szczeg6-
towe. Pierwsze to kwestie zwigzanych z cigza. Najwieksza licz-
be wskazan wykazano w punkcie tzw. objawéw niepokojacych
(62,9%) w obu badanych grupach (52,47% vs 68,17%). Mimo
niewielkiej liczby wskazan w punkcie dotyczacym ruchéw pto-
du, podobnie jak we wcze$niejszej analizie, wykazano istotnos$¢
statystyczna (p =0,0001; p = 0,0101). Posiadanie dzieci zdaje sie
by¢ czynnikiem warunkujacym nie tylko wieksza obawe o stan
ciazy czy tez ptodu, co niewatpliwie nie tylko jest uwarunko-
wane wczes$niejszym doswiadczeniem, ale i §wiadomoscia ko-
niecznej samoobserwacji. Warto podkresli¢ wysoki procent
braku wskazan dotyczacych poszukiwania w Internecie infor-
macji dotyczacych powiktan ciazy, tj. cukrzycy i nadci$nienia
tetniczego (tab. 3). Nalezy przypuszczac, ze z uwagi na powage
sytuacji podstawowym zrédtem informacji w tym wzgledzie
jestlekarzi/lub potozna.
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Tabela 3. Poréwnanie miedzy grupami odpowiedzi na pytania doty-
czace tematoéw zwigzanych z cigza

Grupabada- Grupa
nych niepo- | badanych
siadajacych | posiadaja-
dzieci cych dzieci
. . 162,33% 65,46%
plerwszy e p=139 n=290
objaw bycia 37, 67% 32 54% 0,4258*
w cigz 0170 A
sy tak g n=153
badania nie 80,27% 79,01%
laboratoryj- n=179 n =350 %
; 0,7037
new trakeie | 119,73% 20,99%
clazy n =44 n=93
nie 91,93% 83,07%
n=205 n=368
cukrzyce 0,0019*
Clgzowag tak 8,07% 16,93%
n=18 n=75
nie 97,31% 95,03%
iénieni n=217 n=421
nad.c1.sn1eme 0,1673*
wclazy tak 2,69% 497%
n==6 n=22
Pytania niepokoja- | .~ 47,53% 31,83%
d_ot_yczqce ce objawy n=106 n =141
clazy w trakcie 0 0 0,0001*
trwania tak 52,47% 68,17%
Cquy n=117 n=302
nie 90,13% 82,62%
liczbe ru- n=201 n=366 0.0101*
chowptodu ~19,87% 17,38% '
n=22 n=77
godnego nie | 48/43% 43,79%
polecenia n=108 n=194 0.2565*
ginekologa/ | = 51,57% 56,21% '
/potoznej n=115 n =249
nie 82,51% 82,84%
n=184 n=367
szkote 17,49% 17,16% %
rodzenia tak n=39 n=76 0,9145
tak 26,01% 8,80%
n=58 n=39
* test y?

Kolejnym analizowanym punktem kwestionariusza byt po-
rod i zwigzane z nim zagadnienia. Wsréd najcze$ciej wska-
zywanych nalezy wymieni¢: objawy zwiastujace jego pocza-
tek (49,8%), moment, w ktérym powinna kobieta udac¢ sie do
szpitala (46,2%), warunki na poszczegélnych salach porodo-
wych w miescie (45,3%), metody tagodzenia bdlu porodowego
(33,9%) oraz naciecie krocza (26,9%). Zaskoczeniem jest nie
tylko liczba wskazan, ale i wykazana istotno$¢ statystyczna
(p <0,0001), szczegblnie w punkcie 1 i 3 (tab. 4).

Tabela 4. Poréwnanie miedzy grupami odpowiedzi na pytania doty-
czace tematow zwiazanych z porodem

Grupa Grupa
badanych badanych
nieposiada- | posiadaja-
jacychdzieci  cych dzieci
. nie 69,96% 40,18%
objawy n=156 n=178
rozpoczecia 30.04% 50.82% <0,0001*
orodu TN 19&70
P tak  Ze7 n =265
réznice nie 96,86% 91,65%
Pytania w porodzie n=216 n=406 0.0106*
dotyczace | pierwiastki K 3,14% 8,35% '
porodu awielorédki  tak | - n=37
moment, nie 67,26% 48,53%
w ktérym n=150 n =215
powinno sie <0,0001*
pojechac do tak 32,74% 51,47%
szpitala n=73 n=228
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warunkiw | 153810 55,08%
poszczegol- | ™€ | ;=120 n=244
nych salach 0,7565*
porodowych |y, | 46,19% 44,92%
w miescie n=103 n=199
nie 82,06% 79,68%
czas trwania n=183 n=353 «
0,4648
porodu tak 17,94% 20,32%
n=40 n=90
. 68,16% 65,01%
metody ne =152 n=288
tagodzenia 31.84% 34,999 0,4178*
bl 070 7270
o tak n=71 n=155
nie 90,13% 86,23%
pozycje n=201 n=382 0.1470*
porodowe cak | 987% 13,77% ’
n=22 n=61
nie 7713% 71,11%
n=172 n=315
naciecie 22,87% 28,89% «
krocza tak n=51 n=128 0,0979
tak 32,74% 8,80%
n=73 n=39

*test y?

Grupa druga to rodzice, zwtaszcza kobiety, ktére rodzity
i w zwiazku z tym posiadaja juz doSwiadczenie zwigzane z po-
rodem. Niemniej jednak wskazania te obrazujg potrzebe wspar-
cia informacyjnego w tym wzgledzie, nie tylko u pierwiastek,
ale rowniez wielorédek. Nie jest natomiast zaskakujacy wynik
dotyczacy punktu: réznica w przebiegu porodu w aspekcie rod-
nosci kobiety (p = 0,0106). Rodzace po raz kolejny oczekuja za-
zwyczaj szybszego i tagodniejszego jego przebiegu.

Celem kolejnego pytania zawartego w ankiecie byto wykaza-
nie najczesciej wskazywanych zagadnien dotyczacych potogu.
W tym miejscu dokonano réwniez analizy poréwnawczej obu
grup badanych. Najwiecej wskazan dotyczyto potoznej rodzin-
nej (29,3%), jak mozna przypuszczac jej istotnej roli w tym
okresie zycia kobiety, usuniecia szwéw (29,1%) oraz higieny
rany: krocza i powtok brzusznych (27,8%). Wszystkie z ww.
wskazan zostaty podkreslone przez grupe posiadajaca dzieci,
co jestistotne statystycznie (p < 0,005). Znacznie mniejsza licz-
ba wskazan (dotyczacych czasu po porodzie) w grupie pierw-
szej jest by¢ moze wynikiem odlegtego w czasie (dla kobiety
jeszcze nierodzacej) okresu potogu i zwigzanych z nim aspek-
tow (tab. 5).

Tabela 5. Poréwnanie miedzy grupami odpowiedzi na pytania doty-
czace tematdéw zwiagzanych z potogiem

Grupa bada- Grupa
nych niepo- badanych
siadajacych | posiadaja-
dzieci cych dzieci
nie 88,79% 86,46%
odchody n=198 n=383 0,3944*
potogowe tak 11,21% 13,54%
n=25 n=60
nie 82,96% 67,04%
ioi =185 =297
higiene n n <0,0001*
) rany tak 17,04% 32,96%
Pytania n=238 n=146
dotyczace o o
s me D o
gimna- n= n= 0,0004*
styke tak | 10.76% 21,90%
n=24 n=97
nie 78,03% 67,49%
ieci =174 =299
usunigcie n n 0,0047*
SZWOW tak 21,97% 32,51%
n=49 n =144
nie 75,34% 68,62%
. =1 =304
po’ro_zna n=168 n =30 0,0719*
rodzinng tak 24,66% 31,38%
n=>55 n=139
* test x?
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Laktacja stanowi szczegdlne zagadnienie okresu potogu, dlate-
go jest ona w tym badaniu wyodrebniona do szczegétowej ana-
lizy (tab. 6).

Tabela 6. Poréwnanie miedzy grupami odpowiedzi na pytania doty-
czace tematdéw zwiazanych z laktacja

Grupa Grupa
badanych badanych
nieposiada-  posiadaja- p
jacychdzieci  cych dzieci
nie 70,40% 43,12%
ilogé n=157 n=191 <0,0001*
pokarmu tak 29,60% 56,88%
n=66 n=252
nie 92,83% 95,26%
kolor n=207 n=422
0,1955*
pokarmu tak | P17% 4,74%
n=16 n=21
nie 88,34% 62,75%
nawat n=197 n=278 <0,0001*
pokarmowy tak | 11,66% 37,25%
n=26 n=165
nie 75,34% 65,46%
liczbe n=168 n =290
) 0,0095*
karmien tak 24,66% 34,54%
n=>55 n=153
wskazniki nie 88,34% 74,04%
skute.czn.ego n=197 n=328 <0,0001*
k_arm_lema tak 11,66% 25,96%
piersia n=26 n=115
. . 17937% 69,53%
technike me p =177 n=308
karmienia 20.63% 30.47% 0,0070*
. : ) 0 y 0
piersia tak n=46 n=135
. . 7713% 71,33%
Pytania ne 172 n=316
dotyczace | laktator 0,1105*
laktacji tak 22,87% 28,67%
n=>51 n=127
nie 67,71% 3792%
diete mamy n=151 n=168 <0,0001*
karmiacej tak 32,29% 62,08% ’
n=172 n=275
antykoncep- | ie 85,65% 88,26%
cje podczas n=191 n=391 0.3380*
kfarm.ienia tak 14,35% 11,74% ’
piersia n=32 n=52
) . 17399%% 56,88%
lekipodczas - 1€ |, _ 165 n =252
karmienia 26.01% 43 12% <0,0001*
iersi 70 g ?
plersia tak | Ceg n=191
i . 191,48% 77,88%
spos6b prze- RI€ ) _ 504 n=345
chowywania <0,0001*
mleka tak 8,52% 22,12%
n=19 n=98
L nie 92,38% 91,42%
0lee.Z d(_) n=206 n=405
karmienia 7 62% 8.58% 0,6728*
iersi 0470 070
piersig tak n=17 n=38
o nie 81,17% 67,72%
od_staw1en1e n=181 n=300
dziecka od 1883% 32280 000
. . ) 0 y 0
piers tak | n=143

*test y°

Jest przedmiotem zainteresowania respondentéw z obu grup.
Szczegdlnie wskazuja oni na zagadnienia dotyczace: diety matki
karmiacej (52,1%), ilo$ci pokarmu (47,7%) oraz stosowanie le-
kéw w trakcie laktacji (37,4%). Wsrod 13 analizowanych aspek-
tow zwigzanych z karmieniem piersia az w 9 wykazano zna-
czacy procent wskazan w grupie posiadajacych dzieci. Sa one
réwniez istotne statystycznie na poziomie p < 0,005. Laktacja
to szczegdlny czas zaréwno dla matki i dziecka. Obecnie §wia-
domos¢ rodzicow dotyczaca korzysci zwigzanych z karmieniem
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piersig skutkuje duzym zainteresowaniem w tym wzgledzie.
Dotyczy to obu grup badanych. Kobiety nieposiadajace jeszcze
dzieci poszukujg tej wiedzy, aby $wiadomie przygotowac sie na
ten wazny dla nich i dziecka okres.

Tabela 7. Por6wnanie miedzy grupami odpowiedzi na pytania doty-
czace tematoéw zwiazanych z noworodkiem

Grupa Grupa
badanych | badanych
nieposia- posiada- p
dajacych |jacych
dzieci dzieci
nie 88,79% 81,04%
. . . =198 =359
!1czbq rfl.lkftjl, n n 0,0107*
i wypréznien tak 11,21% 18,96%
n=25 n =84
. . 182,51% 58,24%
liczbe ne o _ 184 n=258
karmien na 17.49% 41.76% <0,0001*
dob o e
obe tak |39 n=185
nie 91,03% 90,07%
i =203 =399
kapiel n n 0,6905*
noworodka K 8,97% 9,93%
tak ' 90 n=44
. 169,51% 63,66%
preparaty do hle | _jcc n=282
pielegnacji 30.49% 36.34% 0,1336*
Pytania ciata dziecka | tak " =’ 68 0 n =’ 1610
dotyczace 8296%  77,20%
. . . ,96% ,20%
noworodka pielegnacje | nie | oo n =342
kikuta pepo- 17.04% 22.80% 0,0844*
winowego 70 o0
8 tak | 23 n=101
nie 81,61% 80,14%
gadzety dla n =182 n=355 0.6486*
noworodka tak 18,39% 19,86% ’
n=41 n=_88
) . 160,09% 40,18%
zmiany Me =134 n=178
skérne na 0 0 <0,0001*
ciele dziecka | tak 39,91% 59,82%
n=89 n=265
. 163,23% 51,92%
nie
o n =141 n=230
szczepienia 0,0056*
tak 36,77% 48,08%
n=2382 n=213
*test y?

Ostatnia grupa analizowanych zagadnien dotyczyta noworod-
ka, a w niej najczesciej wskazywano na zmiany skérne (53,4%),
szczepienia (44,5%) oraz preparaty do pielegnacji ciata dziecka
(34,5%). Respondenci czesto wskazywali tez na aspekty zwig-
zane z karmieniem - liczbe karmien na dobe (3,8%). W grupie
drugiej tematyka dotyczgca noworodka, zwtaszcza jego pie-
legnacji, karmienia i wyproéznien, jest szczegélnie w badaniu
wyeksponowana. Nie jest to zaskoczeniem w analizie wynikéw
badan w tej czesci ankiety. Posiadanie dziecka w sposéb oczy-
wisty wymusza potrzebe rozwigzywania biezacych problemoéw.
Potwierdza to istotnos$¢ statystyczna tych réznic (p < 0,005).
Warto w tym miejscu podkresli¢ znaczacy procent wskazan
w pierwszej grupie dotyczacych: pielegnacji ciata, w tym pre-
paratéw do niej wykorzystywanych i stanu skéry noworodka
(30,49% vs 39,91%). Niewatpliwie jest to element zwigzany
z przygotowaniem wyprawki dla noworodka. Nie sposéb po-
ming¢ znacznego procentu wskazan dotyczacych szczepien.
Jest on widoczny zaréwno w pierwszej (36,77%), jak i drugiej
(48,08%) grupie badanej. To temat wazny dla wszystkich rodzi-
c6w, zwlaszcza w dobie wielu pytan zwigzanych z zasadno$cia
ich wykonywania.

DYSKUSJA

Liczba os6b korzystajacych z zasobow $§wiatowego Internetu
wedtug danych Internet World Stats z roku 2016 wskazuje na
50% populacji catego $wiata [1]. Wyszukiwanie informacji jest
znaczaco utatwione przez wykorzystanie do tego celu interne-
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towych wyszukiwarek, pozwalajacych za pomoca celowanych
stow-kluczy dotrze¢ do pozadanych, szczegétowych informacji
[9]. Wykorzystywanie Internetu do pozyskiwania wiedzy doty-
czacej ciazy, porodu i potogu, a takze ré6znorodnych porad zwig-
zanych ze zdrowiem w jego wieloaspektowym wymiarze jest
zjawiskiem dynamicznym, zwiekszajacym swoéj wymiar [8, 10,
11]. Badania wielu autoréw w okresie kilkunastu lat potwier-
dzaja ten wzrost. W 2003 r. Opala i wsp. wskazali na 56% [12],
a Doroszewska i Dmoch-Gajzlerska w 2011 r. na 80% badanych
[13]. Autorzy tej pracy potwierdzaja fakt tak wysokiego wskaz-
nika - 79,1% respondentéw deklaruje takie Zrédto informac;ji.
W badanej grupie znaczaca czes¢ respondentéw stanowity ko-
biety 98%, co jest niewatpliwie zwigzane z tematyka badan.

Szczegdlnie zainteresowane pozyskiwaniem informacji na
temat zdrowia w Internecie sa kobiety. Badacze podkreslaja
rowniez, ze po$wiecaja temu wiecej czasu niz mezczyzni [11,
14]. Informacje, jakie pozyskuja najczesciej, dotycza cigzy, co
potwierdzaja wyniki tej pracy (63,3%) oraz publikacje innych
autoréw (90-94%) [8, 10, 15]. Kobiety deklaruja pozyskiwa-
nie réznych informacji dotyczacych okresu okotoporodowego.
W niniejszych badaniach stanowi to znaczny wskaznik, co wy-
kazane jest réwniez w badaniach innych autoréw [13]. Wyko-
rzystanie Internetu w ciggu ostatniego miesigca co najmniej raz,
w celu uzyskania porad zdrowotnych/diagnozowania sie, doty-
czy wiekszosci kobiet [8, 15]. Potwierdzajg to wyniki badan tej
pracy (42,2%), zwtaszcza w stosunku do kobiet oczekujacych
pierwszego dziecka (45,29%). Tematyka zwigzana z laktacja
jest szeroko poruszana w wielu naukowych publikacjach na ca-
tym Swiecie. To réwniez istotny element edukacji okotoporodo-
wej realizowanej wobec kobiety ciezarnej i potoznicy. Rodzice,
a zwtaszcza matki, chetnie poszukuja w Internecie informacji
dotyczacych zagadnien karmienia naturalnego. W badanej
grupie, przede wszystkim rodzicéw posiadajacych co najmniej
jedno dziecko, fakt ten dotyczyt 50,34% respondentéw, co byto
istotne statystycznie (p < 0,0001) w poréwnaniu z grupg rodzi-
cow bedacych przed porodem. Badania przeprowadzone w gru-
pie 1347 respondentéw potwierdzajg ten fakt. Wiedze dotycza-
ca laktacji pozyskiwang z Internetu deklarowato 36,8% kobiet.
W badaniu wykazano réwniez réznice istotne statystycznie
(p < 0,05) w zaleznosci od wieku i poziomu wyksztatcenia [16],
co potwierdzaja réwniez wyniki analiz dokonanych na potrze-
by tej pracy. Warto podkresli¢, ze wykorzystanie Internetu do
pozyskiwania informacji na temat zdrowia przez rodziny/ko-
biety posiadajace juz dzieci jest skorelowane z wyksztatceniem,
zwtlaszcza wyzszym oraz wiekiem respondentéw (p < 0,0001).

Witryny internetowe budzace najwieksze zaufanie wsrdod bada-
nych, co potwierdza czesto$¢ korzystania z nich, to profesjonal-
ne tematycznie strony internetowe. W obu badanych grupach
stanowity najwieksze wskazanie (76,68% vs 79,23%), co po-
twierdzajg réwniez inni autorzy [2, 4, 14].

Korzystanie z portali spoteczno$ciowych, co ciekawe, zosta-
to wykazane jako znaczace w drugiej grupie badanej, w ktorej
dominowaty osoby starsze wiekiem (25-40 lat) w poréwnaniu
z grupa pierwsza i byta to wartos$¢ istotna statystycznie. Po-
dobnie wskazat w swoich badaniach przedstawit Kavlak i wsp.
[17], podkreslajac, ze czesSciej z Internetu korzystaty ciezar-
ne w wieku 25-34 lat i poszukuja one szczegélnie informacji
dotyczacych samej cigzy. W pracy dotyczacej wykorzystania
nowych mediéw, w tym Internetu do edukacji zdrowotnej,
jako preferowane Zr6dto pozyskiwania informacji wskazanie
to pochodzito zwtaszcza od ludzi mtodych w wieku 18-24 lat
[18]. Niepokojace objawy towarzyszace ciazy byty powodem
poszukiwania informacji na ich temat w sieci u 62,9% bada-
nych w tej pracy. Zuzinski i Furmankiewicz [14] w swoich
badaniach réwniez podkres$laja, ze symptomy choroby, czyli
niepokojace objawy, stanowia najwieksza grupe (53,04%) po-
szukiwanych w Internecie informacji dotyczacych zdrowia.
Sayakhoti Carolan-Olah [8] w swojej pracy dokonali poréwna-
nia publikacji dotyczacych pozyskiwania informacji na temat
zdrowia poszukiwanych przez kobiety w okresie okotoporo-
dowym. Podobne analizy przeprowadzili tez inni autorzy [13].

19



20

Wiktoria Jonderko i wsp.

Tematy, jakie najczesciej byty przedmiotem wskazan bada-
nych respondentek, to m.in. rozwéj ptodu, odzywianie w cza-
sie cigzy, powiktania cigzy i opieka przedporodowa, etapy
porodu, informacje na temat kalendarzy badan prenatalnych
oraz bezpieczenstwo lekéw w czasie cigzy [8]. W badaniach
przeprowadzonych na potrzeby tej pracy najczesciej wskaza-
nymi zagadnieniami bedacymi podstawa poszukiwania infor-
macji w Internecie byty rowniez te dotyczace przebiegu ciazy
oraz porodu, w tym czas jego trwania i metody tagodzenia
bélu porodowego. Higiena okresu potogu z uwzglednieniem
gojenia potencjalnych ran porodowych, a takze tematyka do-
tyczaca przebiegu procesu laktacji to kolejna grupa istotnych
zagadnien dla respondentek.

Nalezy zaznaczy¢ istotny fakt: korzystanie z Internetu, zwtasz-
cza w czasie ciazy, jest niewatpliwie okazja do dzielenia sie
obawami i watpliwo$ciami z innymi kobietami. Niemniej jed-
nak moze to prowadzi¢ do zwiekszonego i nieuzasadnionego
niepokoju, zwtaszcza przy braku jednoznacznego wyjasnienia
watpliwosci [8].

WNIOSKI

1. Wykorzystania Internetu, zwtaszcza profesjonalnych stron,
do uzyskania porad zdrowotnych i/lub samodzielnego dia-
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gnozowania sie, jest preferowana forma w grupie badane;.

2. Rodnos¢ kobiety warunkuje, istotnie statystycznie, wybér
foréw internetowych i portali spotecznosciowych do pozy-
skania pozadanych informacji.

3. Biezace potrzeby zdrowotne wyznaczajg tematyke wyboru
w sieci zagadnien i probleméw wymagajacych rozwigzania
i sa skorelowane z rodno$cia kobiety.

4. Objawy niepokojace w cigzy sa podstawa do poszukiwania
w Internecie informacji i wsparcia bez wzgledu na rodnos¢
kobiety, natomiast wyszukiwanie informacji na temat wie-
loaspektowego przebiegu porodu dotyczy gtéwnie kobiet
majacych doswiadczenie w tym wzgledzie.

5. Laktacjajestistotnym aspektem potogu i warunkuje aktyw-
nos¢ kobiet w sieci w poszukiwaniu informacji dotyczacych
jej przebiegu oraz probleméw zastanych, gtéwnie w grupie
kobiet posiadajacych dzieci.

6. Zagadnienia dotyczace pielegnacji noworodka, szczegdlnie
jego skoéry, stanowig znaczaca grupe tematyczng bedaca
podstawa do poszukiwania wsparcia w tym wzgledzie na
stronach internetowych, zwtaszcza w grupie matek posia-
dajacych co najmniej jedno dziecko.
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STRESZCZENIE

Wstep. Wraz ze wzrostem zachorowalnosci na choroby uktadu kraze-
nia, w szczegolnosci chorobe wienicowa (CAD), wzrasta liczba zabiegow
kardiochirurgicznych. W okresie pooperacyjnym pacjenci zazywaja
najwieksza liczbe $Srodkéow przeciwboélowych, jak réwniez narazeni sa
na wysoki poziom leku zwigzany z silnym bélem.

Cel pracy. Ocena determinantéw zuzycia Srodkéw przeciwbélowych
u pacjentéw w pierwszej dobie po zabiegach kardiochirurgicznych.
Material i metody. Badaniem objeto 100 pacjentéw zakwalifikowa-
nych do zabiegéw kardiochirurgicznych pomostowania aortalno-wien-
cowego (CABG), pomostowania tetnic wienncowych bez uzycia krazenia
pozaustrojowego (OPCAB) lub wymiany zastawki aortalnej (AVR). Oce-
ne poziomu leku dokonano z uzyciem Inwentarza Stanu i Cechy Leku
(STAI). Zuzycie sSrodkéw przeciwboélowych analizowano na podstawie
dokumentacji (karta anestezjologiczna i karta opieki pooperacyjnej)
w pierwszym dniu po operacji dla kazdego pacjenta indywidualnie.
Wyniki. Poziom leku w badanej grupie pacjentéw kardiochirurgicz-
nych oscyluje na $rednim i wysokim poziomie w przedziale 80-90
punktéw (STAI). Poziom leku-stanu ksztattowat sie na przecietnym
poziomie w przedziale 23-66 punktéw (STAI-X1), natomiast poziom
leku-cechy oceniony zostat jako wysoki w przedziale 23-66 punktow
(STAI-X2). Wykazano istotne statystycznie korelacje miedzy lekiem-
-cechg a zuzyciem fentanylu (r = -1,000; p = 0,005) oraz miedzy lekiem
sumarycznym a zuzyciem morfiny (r = -0,999; p = 0,028), Ketonalu
(r=-0,997; p = 0,046) oraz propofolu (r = -0,998; p = 0,039). W przy-
padku zabiegu OPCAB zuzywane sa $rednio wieksze dawki Perfalganu
niz podczas CABG (p = 0,045) oraz wieksze dawki morfiny niz podczas
AVR (p =0,02). W przypadku zabiegu CABG zuzywane s3 $rednio wiek-
sze dawki morfiny oraz Perfalganu niz podczas AVR (p = 0,012 oraz p
= 0,025, odpowiednio). Zaobserwowano brak istotnych statystycznie
réznic miedzy zuzyciem $rodkéw przeciwbdlowych a ptcig (p > 0,05)
oraz wiekiem pacjentéw (p > 0,05).

WhiosKi. U pacjentéw poddanych zabiegom CABG zaobserwowano wy-
soki poziom odczuwanego leku ogélnego. Zaobserwowano, ze wyzszy
poziom leku wptywa na mniejsze zapotrzebowanie na leki przeciwb6-
lowe. Ustalono, ze pte¢ oraz wiek badanych pacjentéw nie wptywat na
liczbe zazywanych lekéw przeciwbdlowych w okresie okoto- i poope-
racyjnym.

Stowa Kkluczowe: choroby krazenia, choroba wienicowa, kardiochirur-
gia, pielegniarstwo, poziom leku, bél pooperacyjny, zuzycie lekéw prze-
ciwbélowych.

WSTEP

Choroby sercaiuktadu krazenia, w szczegdlnosci choroba wien-
cowa (CAD - coronary artery disease), stanowig gtéwne wyzwa-
nie dla wspdiczesnej kardiochirurgii ze wzgledu na czestos$¢
ich wystepowania [1]. W Polsce ponad 40% wszystkich zgonéw
wsréd mezczyzn i ponad 50% u kobiet jest spowodowanych
chorobami uktadu krazenia [2]. Choroby te sg przyczyna 800
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SUMMARY

Background. Along with the increase in the incidence of cardiovascu-
lar disease (CAD), in particular coronary disease (CAD), the number of
cardiac surgery procedures increases. In the postoperative period, pa-
tients take a lot of analgesic drugs as well as are exposed to high levels
of anxiety associated with severe pain.

Objectives. The study aimed to assess the determinants of analgesic
drugs consumption in patients on the first day after cardiac surgery
procedures.

Material and methods. The study involved 100 patients qualified for
coronary artery bypass grafting (CABG), off-pump coronary artery
bypass (OPCAB) or aortic valve replacement (AVR). An assessment of
the level of anxiety was done using the State-Trait Anxiety Inventory
(STAI). The consumption of analgesic drugs was analysed based on
medical documentation (anaesthesiology card and postoperative card)
on the first postoperative day for each patient individually.

Results. The level of general anxiety in the studied group of cardiac
surgery patients oscillates at the medium and high level in the range
of 80-90 points (STAI). The level of state-anxiety was on the average
level within the range of 23-66 points (STAI-X1), while the level of
anxiety-trait was rated as high within the range of 23-66 points (STAI-
X2). There were statistically significant correlations between anxiety-
-trait and the use of fentanyl (r = -1.000; p = 0.005) and between total
anxiety and consumption of morphine (r = -0.999; p = 0.028), Ketonal
(r=-0.997; p = 0.046) and propofol (r = -0.998; p = 0.039). In the case
of the OPCAB procedure, higher doses of Perfalgan were consumed on
average than during CABG (p = 0.045) once higher doses of morphine
than during AVR (p = 0.02). In the case of CABG surgery, on average,
higher doses of morphine and Perfalgan were consumed than during
AVR (p=0.012 and p = 0.025, respectively). There were no statistically
significant differences between analgesic drugs consumption and pa-
tients’ gender (p > 0.05) and age (p > 0.05).

Conclusions. A high level of general anxiety was observed in patients
undergoing CABG surgery. It was found that a higher level of anxiety
impact on a lower need for analgesics. It was established that the sex
and age of the studied patients did not affect the number of analgesics
used in the peri- and postoperative period.

Key words: cardiovascular diseases, coronary artery disease, cardiac
surgery, nursing, level of anxiety, postoperative pain, analgesic drugs
consumption.

tysiecy hospitalizacji rocznie w Polsce i 16 milionéw na $wie-
cie [3]. Wedtug prognoz Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO
- World Health Organization), CAD moze zaja¢ pierwsze miej-
sce na liscie schorzen powodujacych najwiekszg $miertelno$¢
w roku 2020 [4].

Wraz ze wzrostem zachorowalnosci na choroby uktadu kraze-
nia wzrosta liczba wykonywanych zabiegéw kardiochirurgicz-
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nych. Kazdy pacjent kwalifikowany do zabiegu podlega ocenie
skalag EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation). Jest ona pomocna w oszacowaniu ryzyka oraz
w wyborze optymalnej metody leczenia, a nie ma na celu dys-
kwalifikowac chorych od zabiegu operacyjnego [5]. Kolejna jest
skala NYHA zaproponowana przez Nowojorskie Towarzystwo
Kardiologiczne (NYHA - New York Heart Association) oceniaja-
ca wydolno$¢ uktadu krazenia [6] oraz skala ASA opracowana
przez Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologiczne (ASA
- American Society of Anaesthesiology) umozliwiajaca ustalenie
rokowania u pacjenta poddanego zabiegowi oraz okres$lajaca
przyblizone ryzyko $mierci [7].

Leczenie CAD jest ukierunkowane na ztagodzenie objawdw,
obnizenie ryzyka powiktan i $miertelnosci. Do najczesciej
wykonywanych zabiegéw naleza zabiegi pomostowania aor-
talno-wiencowego (CABG - coronary artery bypass grafting),
pomostowania tetnic wiencowych bez uzycia krazenia poza-
ustrojowego (OPCAB - off-pump coronary artery bypass), ale
takze wymiana zastawki aortalnej (AVR - aortic valve repla-
cement) oraz wymiana zastawki mitralnej (MVR - mitral valve
replacement) [8].

Faktem jest, iz pacjenci zakwalifikowani do zabiegéw Kkar-
diochirurgicznych narazeni sa zaréwno na lek, jak i bol, gdyz
sama operacja jest silnym czynnikiem stresogennym z uwagi
na ryzyko bezposredniego zagrozenia zycia chorego. Specyfi-
ka leczenia chirurgicznego powoduje znaczne obcigzenie me-
chanizméw psychicznej regulacji [9]. Dodatkowo, z operacja
kardiochirurgiczna zwigzane jest poczucie duzego zagrozenia,
a wyolbrzymienie ryzyka i cierpienia pooperacyjnego pobudza
do wzmozenia reakcji lekowych [10].

Pacjent zakwalifikowany do zabiegu po umieszczeniu w od-
dziale kardiochirurgicznym wymaga odpowiedniego i profe-
sjonalnego przygotowania do zabiegu, aby w miare tagodnie
i bezstresowo przejs¢ przez zabieg operacyjny. Chorzy wyka-
zujacy pozytywne nastawienie cechuja sie lepsza wspotpraca
z personelem medycznym, chetniej poddaja sie zabiegom pie-
legnacyjnym i rehabilitacyjnym oraz szybciej adaptujg sie do
nowej sytuacji [11]. Co wiecej, zaobserwowano, iz u pacjentéw
bedacych w dobrym stanie psychofizycznym pobyt w szpitalu
jest znacznie kroétszy [12].

Spielberger [13] dokonat rozréznienia miedzy dwoma pojeciami:
lekiem w ujeciu stanu i lekiem w ujeciu cechy. Przy czym lek-stan
nalezy rozumiec¢ jako ztozona reakcje emocjonalna, na ktéra
sktada sie subiektywne, niespecyficzne uczucie napiecia i zagro-
Zenia oraz pobudzenie autonomicznego uktadu nerwowego. Stan
ten moze pojawiac sie i znika¢, trwac dtuzej lub krécej. Trzeba za-
znaczy¢, ze jest on w gtéwnej mierze funkcja leku-cechy, bedace-
go indywidualng, bardziej trwata predyspozycja do reagowania
lekiem i spostrzegania sytuacji, jako zagrazajacej [14].

Natezenie i zasieg bolu pooperacyjnego sa z reguty proporcjo-
nalne do rozlegtosci zabiegu operacyjnego, ale reakcja chorego
na bél jest modyfikowana przez przebyte doswiadczenia, stan
zdrowia oraz srodowiskowe i osobowos$ciowe uwarunkowania
[15]. Najwieksze natezenie bdlu wystepuje w pierwszej i drugiej
dobie po zabiegu operacyjnym [16]. W tym tez okresie pacjen-
ci zazywaja najwieksza liczbe srodkéw przeciwbélowych, jak
réwniez narazeni sg na wysoki poziom leku zwigzany z bélem
pooperacyjnym oraz troska o wtasne zdrowie [17, 18].

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest ocena determinantéw zuzycia Srod-
kéw przeciwbolowych u pacjentéw w pierwszej dobie po za-
biegach kardiochirurgicznych oraz udzielenie odpowiedzi na
gtowne pytanie badawcze: Czy poziom leku wptywa na zwiek-
szone zapotrzebowanie na $rodki przeciwbo6lowe?

Wytypowano takze pie¢ szczegétowych probleméw badaw-
czych:

1) Jaki byt ogélny poziom leku przed zabiegiem kardiochirur-
gicznym w badanej grupie?

Wptyw leku na zuzycie srodkow przeciwbdélowych...

2) Jaki jest poziom leku, jako stanu i jako cechy w badanej gru-
pie?

3) W jakim stopniu lek, jako stan i cecha miat wptyw na zuzy-
cie lekéw przeciwbélowych?

4) W jakim stopniu rodzaj zabiegu, miat wplyw na zuzycie
$Srodkéw przeciwbélowych?

5) W jakim stopniu wiek i pte¢ miaty wptyw na zuzycie $rod-
kéw przeciwbélowych?

MATERIAL I METODY
Etyka badan

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej przy Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie. Przed przystapieniem do badan uzyskano pi-
semna zgode od wszystkich pacjentéw zakwalifikowanych do
badan. Badania przeprowadzono zgodnie z rekomendacjami
Deklaracji Helsinskiej opracowanymi przez Swiatowe Towa-
rzystwo Medyczne [19] oraz wytycznymi Dobrej Praktyki Kli-
nicznej [20].

MATERIAL BADAWCZY

Badania przeprowadzono w Oddziale Rehabilitacji Slaskiego
Centrum Choréb Serca w Zabrzu. Ocenie poddano 100 osdb
(69 mezczyzn oraz 31 kobiet) zakwalifikowanych do zabiegow
kardiochirurgicznych CABG, OPCAB lub AVR. Wszyscy uczest-
nicy badania zostali poinformowani o szczegdétowym przebie-
gu badania oraz jego celowo$ci, a takze o sposobie wypelnienia
kwestionariusza, jak réwniez o mozliwos$ci rezygnacji z udziatu
w badaniu, na kazdym z jego etapéw, bez poniesienia zadnych
konsekwencji.

Narzedzia badawcze

Do oceny poziomu leku jako,cechy” orazlekujako ,stanu” zasto-
sowano polska wersje jezykowa standaryzowanego Inwentarza
Stanu i Cechy Leku (STAI - State-Trait Anxiety Inventory) opra-
cowanej wedtug Spielbergera [21]. Kwestionariusz STAI sktada
sie z dwoéch niezaleznych cze$ci zawierajacych po 20 stwier-
dzen kazda. Za pomoca pierwszej czes$ci STAI (X-1) mozna bada¢
poziom leku traktowanego jako aktualny stan emocjonalny. Ta
cze$¢ kwestionariusza jest narzedziem bardzo czutym. Pozwa-
la $ledzi¢ dynamike leku nawet w ciggu niewielkich odstepach
czasowych. Cze$¢ druga STAI (X-2) dotyczy leku rozumianego
jako cecha osobowosci. Osoba badana ustosunkowuje sie do
kazdego stwierdzenia, wybierajac jedna z czterech mozliwosci.
Poziom leku wyrazony jest liczbg punktéw uzyskanych przez
sumowanie otrzymanych ocen w poszczegélnych odpowiedzi.
Wartosci punktowe dla kazdej czesci kwestionariusza moga
wahac sie od 20 do 80 punktéw - wysokie wartosci punktowe
oznaczaja wyzszy poziom leku [22].

Z kolei, zuzycie srodkéw przeciwbdlowych obliczono na pod-
stawie analizy dokumentacji (karta znieczulenia operacyjnego
oraz karta opieki pooperacyjnej) kazdego pacjenta z osobna
w pierwszej dobie po zabiegu kardiochirurgicznym.

Analiza statystyczna

Wyniki opracowano w programie statystycznym STATISTICA
(StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). W pierwszej kolejnosci przed-
stawiono statystyki opisowe, a nastepnie poréwnano uzyskane
warto$ci w celu okreslenia wewnetrznych réznic i zaleznosci
dla badanych zmiennych bazujac na analizie wariancji z uzy-
ciem testu t-Studenta oraz wspotczynnika korelacji r Pearsona.
Test t-Studenta jest najbardziej powszechnie stosowang meto-
da oceny réznic miedzy $rednimi w dwéch grupach. Podawany
poziom p dla wynikéw testu t reprezentuje prawdopodobien-
stwo btedu zwigzanego z przyjeciem hipotezy o istnieniu réz-
nic miedzy $rednimi. Z kolei wspétczynnik r Pearsona, zwany
takze wspotczynnikiem korelacji liniowej, jest najpowszechniej
wykorzystywanym wspéiczynnikiem do badania zalezno$ci
i okreslenia stopnia proporcji dwéch zmiennych wzgledem sie-
bie. Dla wszystkich badan i analiz przyjeto poziom istotnosci a
=0,05 [23].
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WYNIKI
Charakterystyka pacjentéow

Wiek badanej grupy oscylowat w przedziale od 30 do 80 lat, jed-
nak najliczniejsza grupa operowanych to osoby w wieku 60-70
lat, ktore stanowig ponad 50% badanych. Zdecydowanie wiek-
szg grupe pacjentéow stanowili mezczyzni, bo az 69%, kobiet
poddanych zabiegowi kardiochirurgicznemu byto 31%. Badania
te po raz kolejny potwierdzaja, ze czeSciej na choroby uktadu
krazenia zapadaja mezczyzni niz kobiety. Pacjenci poddani za-
biegowi CABG bez uzycia krazenia liczyli 39%, chorzy operowa-
ni z zastosowaniem krazenia stanowili 61% badanych (ryc. 1).

Rycina 1. Rozktad wynikéw dla wieku oraz pitci badanych, a takze ro-
dzaju zabiegu

Liczba obs.

Liczba obe

Liczba obs

Poziom samooceny

Az 77% respondentéw twierdzi, Ze nie potrafi dostatecznie
szybko podejmowac decyzji, a pozostate 23% uwazato, ze podej-
muje decyzje szybko. Badani na ogét czuli sie wypoczeci, co po-
twierdzito 54% oséb, z kolei 38% uwaza, Ze tylko czasem, a 8%
stwierdza, ze tak nie jest. W 95% respondenci odczuwali spokéj
i nalezeli do os6b opanowanych, 5% uwazato, Ze towarzyszy
im niepokoj. Badani w ré6znym stopniu potrafia przezwyciezy¢
trudnosci (99%) i nie dopuszczajg ich narastania (1%). Az 73%
respondentéw martwi sie o rzeczy nieistotne, 27% nigdy nie
miato takich probleméw. Z przeprowadzonych badan wynika,
ze zawsze (20%) badz czesto (38%) respondenci uwazali sie za
osoby szczesliwe, 39% czasem byto zadowolonych z zycia, 3%
nigdy nie potwierdzato tego stwierdzenia.

Badani sa sktonni bra¢ wszystko na powaznie (84%), 16% jest
innego zdania. Badanym brak pewnosci siebie (79%), 21% okre-
$lito, iz naleza do oséb zdecydowanych. 5% badanych nigdy nie

Wptyw leku na zuzycie srodkéw przeciwbdélowych...

czuto sie bezpiecznie, a 25% tylko czasem odczuwato niepoko;j.
Pozostata liczba badanych 70% twierdzito, Ze nic im nie zagra-
za.Respondenci w 70% wypieraja problemy, tylko 30% stara sie
dostrzec kryzysitrudno$¢. Z badan wynika, ze 64% responden-
tow czasem towarzyszyt smutek, 21% badanych nigdy nie czuto
sie przygnebionymi. Badani naleza do os6b zadowolonych z zy-
cia, tak odpowiedziato 61% respondentéw, 37% stwierdzito, ze
tylko czasem, a 2% nigdy nie byto zadowolonych.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze 58% pacjentéw czasem nie
moze przesta¢ myslec¢ o nieistotnych sprawach i dodatkowo czuja
sie nimizadreczane. Odczué tych nie posiada 23% badanych. Bada-
ni w 71% odczuwaja rozczarowanie tak dotkliwie, Ze nie potrafia
przesta¢ o tym mysle¢, 29% nigdy nie doswiadczyto takiego sta-
nu. Respondenci nalezg do oséb zréwnowazonych: 48% prawie
zawsze, 27% - czesto, a 25 - czasem. Z badan wynika, ze pacjenci
myslac o ktopotach w 86% przypadkéw odczuwajg niepokdj lub
rozdraznienie, 14% do niepowodzen podchodzi bez emociji.

Poziom leku

Obserwacja wynikéw obrazujacych ogélny poziom leku poka-
zata, ze 29 badanych uzyskato punktacje w przedziale od 80 do
90 punktéw. W przedziale tym znajduje sie rdwniez wartosé
Srednia wynoszaca 89,43 punktéw, przy wartosciach minimal-
nej i maksymalnej wynoszacej odpowiednio 46 i 119 punktéw.
Analiza ta wykazuje, iz poziom leku w badanej grupie oscyluje
na $rednim i wysokim poziomie (ryc. 2).

Rycina 2. Rozktad wynikow dla ogdlnego poziomu leku (STAI)
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Wyniki uzyskane przez respondentéw w skali ,lek jako stan”
(STAI-X1) ukazaty $rednio 45,54 punktéw, przy czym warto$cia
minimalng byty 23 punkty, a maksymalng - 66 punkéw. Jak moz-
na réwnoczes$nie zaobserwowac 25% badanych uzyskato punk-
tacje z przedziatu 40-45 punktéw. Uzyskane wyniki wskazuja, ze
lek-stan ksztattowat sie na przecietnym poziomie (ryc. 3).

Rycina 3. Rozktad wynikéw dla poziomu leku-stanu (STAI-X1)
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Wyniki uzyskane przez respondentéw w skali ,lek jako cecha”
(STAI-X2) mieScity sie w przedziale od 23 do 60 punktéw, co
Srednio ksztattuje sie na poziomie 43,89 punktéw. Ponad po-
towa otrzymanych wynikéw zawierata sie w przedziale 40-45
punktéw. Uzyskane wyniki wskazuja, ze lek-cecha ksztattowat
sie na wysokim poziomie (ryc. 4)

Rycina 4. Rozktad wynikow dla poziomu leku-cechy (STAI-X2)
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Zuzycie lekow

Wykazano, ze wraz ze wzrostem poziomu leku we wszystkich
trzech skalach spada poziom zuzycia lekdw przeciwbdélowych.
Nalezy réwnocze$nie zauwazy¢, ze jedynie w czterech przy-
padkach otrzymane wyniki sg istotne statystycznie. [stotnymi
statystycznie zalezno$ciami sg korelacje miedzy lekiem-cecha
a zuzyciem fentanylu oraz miedzy lekiem sumarycznym a zuzy-
ciem morfiny, Ketonalu oraz Propofolu (tab. 1).

Tabela 1. Zaleznos$ci pomiedzy lekiem-stanem, lekiem-cechg oraz su-
marycznym lekiem a zuzyciem lekéw przeciwbélowych

Lek STAI-X1 STAI-X2 Suma
Fentanyl r=-0,726 r=-1,000 r=-0,959
y p=0,483 p=0,005 p=0,183
Morfina r=-0909 r=-0943 r=-0,999
p=0,272 p=0,215 p=0,028
Dormicum r=-0,500 r=-0961 r=-0,839
p=0,667 p=0,179 p=0,367
Perfalean r=-0,798 r=-0993 r=-0985
g p=0412 p=0,076 p=0,112
Ketonal r=-0,856 r=-0975 r=-0,997
p=0,346 p=0,142 p=0,046
Provofol r=-0,862 r=-0973 r=-0,998
p p=0,339 p=0,149 p=0,039

Na podstawie przedstawionych wynikéw mozna stwierdzic,
Ze istnieje istotna statystycznie réznica w zuzyciu Perfalganu
miedzy zabiegami CABG i OPCAB. Jak mozna zaobserwowac
w przypadku zabiegu OPCAB zuzywane s3a $rednio wieksze
dawki wymienionego leku (tab. 2).

Tabela 2. Zalezno$ci miedzy zabiegiem POPCAB oraz CABG a zuzyciem
lekéw przeciwboélowych

Lek OPCAB | CABG t daf p

Fentanyl 0,324 0,337 -0,367 58 0,715
Morfina 0,320 0,255 1,002 58 0,320
Dormicum 0,073 0,055 1,068 14 0,303
Perfalgan 16,298 10,296 2,161 17 0,045
Ketonal 1,973 2,611 -1,123 40 0,268
Propofol 11,705 7,220 1,522 28 0,139

Uzyskane wyniki wykazuja istnienie istotnej statystycznie
réznicy w zuzyciu morfiny miedzy zabiegami OPCAB i AVR.
W przypadku pierwszej grupy zabiegéw zuzywane byto prawie
dwukrotnie wiecej leku niz w przypadku zabiegu AVR (tab. 3).
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Tabela 3. Zalezno$ci miedzy zabiegiem POPCAB oraz AVR a zuzyciem
lekéw przeciwbélowych

Lek OPCAB AVR t df p

Fentanyl 0,324 0,315 0,255 66 0,799
Morfina 0,320 0,178 2,395 61 0,020
Dormicum 0,073 0,066 0,509 17 0,617
Perfalgan 16,298 19,481 |-0,759 16 0,459
Ketonal 1,973 1,572 1,808 42 0,078
Propofol 11,705 8,935 1,053 32 0,300

Uzyskano dwie istotne statystycznie réznice w zuzyciach lekdw
przeciwboélowych pomiedzy zabiegami CABG i AVR. Dla zabie-
goéw CABG wykryto Srednio wieksze zuzycie morfiny oraz $red-
nio nizsze zuzycie Perfalganu (tab. 4).

Tabela 4. Zaleznos$ci pomiedzy zabiegiem CABG oraz AVR, a zuzyciem
lekéw przeciwbélowych

Lek CABG  AVR t df p

Fentanyl 0,337 0315 0494 48 0,624
Morfina 0,255 0,178 2,609 47 0,012
Dormicum 0,055 0,066  -0,720 |9 0,490
Perfalgan 10,296 19,481 -2,458 17 0,025
Ketonal 2,611 1,572 1,568 32 0,127
Propofol 7220 8935  -0,861 20 0,400

Wykazano takze istotng statystycznie réznice w zuzyciu morfi-
ny miedzy zabiegami OPCAB + CABG i AVR. W przypadku pierw-
szej grupy zabiegdw zuzywane byto prawie dwukrotnie wiecej
leku niz w przypadku zabiegu AVR (tab. 5).

Tabela 5. Zaleznos$ci miedzy zabiegiem OPCAB + CABG oraz AVR a zu-
zyciem lekéw przeciwboélowych

Lek OPCAB-CABG  AVR t df p

Fentanyl 0,328 0,315 0418 87 0,677
Morfina 0,295 0,178 2,390 84 0,019
Dormicum | 0,069 0,066 0,228 21 0,822
Perfalgan 13,139 19,481 | -1952 26 0,062
Ketonal 2,216 1,572 1,478 58 0,145
Propofol 10,359 8935 0,615 41 0,542

Zaobserwowano brak istotnych statystycznie réznic miedzy
zuzyciem Srodkow przeciwbodlowych a picia (tab. 6) oraz wie-
kiem pacjentéw (tab. 7).

Tabela 6. Zalezno$ci miedzy ptcig a zuzyciem lekdw przeciwbo6lowych

Lek Mezczyzna Kobieta |t af |p

Fentanyl 0,30470 0,34984  -1,51151 |95  0,133977
Morfina 0,26883 0,22483 094615 91 | 0,346579
Dormicum 0,06895 0,05857  0,85068 |24  0,403355
Perfalgan 14,92450 16,73250 | -0,55166 30 0,585269
Ketonal 2,03310 2,01174 0,05344 63 0,957547
Propofol 9,66722 10,92444  -0,49347 43 0,624189

Tabela 7. Zalezno$ci miedzy picia a zuzyciem lekéw przeciwbélowych

Lek Wiek
Fentanyl ; ==-0(?,8218480
Morfina ;z%.gS;gZ
Dormicum ;7:=-00,'65;091
Perfalgan 220?55;38
Ketonal ;==-00'23057173
Propofol 226?5056864
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DYSKUSJA

Badajac liczbe zuzytych lekéw przeciwbdlowych w okresie
pooperacyjnym stwierdzono, ze im wyzszy poziom leku, tym
bardziej obniza sie zapotrzebowanie na leki przeciwbdlowe.
Faktem jest, iZ nie badano nateZenia bo6lu pacjenta, a jedynie
podawano leki przeciwbélowe na zgdanie. Uzyskanych wyni-
koéw nie mozna poréwnaé, poniewaz brak danych badan w tym
zakresie. Niemniej jednak, kilkuletnia obserwacja i do§wiad-
czenie autora niniejszej pracy pozwala zauwazy¢, iz niejedno-
krotnie pacjenci zgtaszaja prosbe zazycia Srodkéw przeciwboé-
lowych po wcze$niejszej sugestii personelu pielegniarskiego.
Wysoki poziom leku moze prowadzi¢ do nastepujacej reakc;ji:
wysoki poziom leku — niepokéj o wtasne zdrowie — obawa
przed negatywnym wptywem lekéw przeciwbdlowych — proé-
ba opanowania b6lu — wysoki poziom bélu.

Badania wtasne wykazaty wysoki poziom leku w ocenie kwe-
stionariuszem STAI w badanej grupie, zaréwno jako cechy, jak
i stanu (70%). Podobne wyniki uzyskaty Greszta i Sieminska
[24], ktére odnotowaty, ze wysoki poziom leku jako stanu jest
zalezny od poziomu leku jako cechy. Autorki uwazaja, ze usta-
lenie poziomu leku jako cechy u pacjentéw w okresie przedope-
racyjnym, na etapie kwalifikowania do operacji CABG, moze
okazac sie przydatne w skuteczniejszej analgezji.

Wspdtczesny oraz praktyczny przeglad danych naukowych do-
wiodl, ze niepokdj jest szczegélnie wysoki w przypadku pa-
cjentéw bedacych na liscie oczekujacych z nieznang data zabie-
gu CABG. Po zabiegu kardiochirurgicznym poziom leku moze
obnizy¢ sie do warto$ci sprzed poziomu przedoperacyjnego,
niemniej jednak nasilenie leku niekoniecznie ustepuje ponizej
poziomu subklinicznego i moze wymagac interwencji, z uwagi
chociazby na wystepujace ataki paniki [25].

Badanie Tully i wsp. [26] przeprowadzone na grupie 114 pacjen-
téow zakwalifikowanych do CABG dowiodty, Ze w czasie zabiegu
odnotowano niewiele modyfikowalnych czynnikéw ryzyka serco-
wo-naczyniowego, innych niz stan psychiczny, okotooperacyjne le-
czenie leku mogto wptyna¢ na zmniejszenie dalszej chorobowosci
po operacji CABD. U pacjentéw z lekiem wykazano wyzszy $rédo-
peracyjny poziom kinazy kreatyninowej oraz poziomu glukozy, co
wptyneto na mniejsza liczbe implantowanych by-passéw.

GallagheriMcKinley [27] w swoim prospektywnym i opisowym
badaniu ocenili 155 pacjentéw skierowanych do zabiegu CABG
przy uzyciu Szpitalnej Skali Depresji i Leku. Autorzy dowiedli,
ze pacjenci mieli niski poziom leku w kazdym punkcie czaso-
wym; jednak przed samym zabiegiem (38,7%) i po wypisaniu
(38,6%) czestos$¢ wystepowania leku na poziomie granicznym
lub klinicznie istotnym byta czesta.

Nemati i Astaneh [28] w prospektywnym i dwuetapowym ba-
daniu poddali ocenie poziom leku 68 chorych zakwalifikowa-
nych do CABG za pomoca Skali Leku i Depresji Hamiltona (HARS
- Hamilton Anxiety Rating Scale oraz HDRS - Hamilton Depression
Rating Scale). Srednie wyniki odczuwalnego leku przed operacja
CABG byty wyzsze niz po zakoniczonym zabiegu i wynosity odpo-
wiednio 8,9 + 4,7 punktéw i 6,7 + 4,4 punktdéw, a takze rdznity sie
istotnie statystycznie (p = 0,026). Autorzy wnioskuja, iz zabieg
CABG wptywa na redukcje poziomu leku i depresji u pacjentéow
kardiologicznych w obserwacji krotkoterminowej, a efekt ten jest
bardziej widoczny u mezczyzn niz kobiet.

Cserép i wsp. [29] przebadali 180 chorych zakwalifikowanych
do zabiegu kardiochirurgicznego pod katem leku (STAI), depre-
sji (BDI - Beck Depression Inventory) i przyczyn rehospitalizacji
oraz ich wptywu na 10-letnia przezywalnos¢ po zabiegu. Wyniki
wskazuja, ze podczas mediany obserwacji wynoszacej 7,6 roku
$miertelno$¢ wyniosta 23,6% (95% CI: 17,3-99,9; 42 zgony).
Czynniki ryzyka zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem zgonu byty
nastepujace: wyzszy wynik w skali EuroSCORE (AHR: 1,30; 95%
CI: 1,07-1,58), wyzszy przedoperacyjny wynik STAI (AHR: 1,06;
95% CI: 1,02- 1,09), nizszy poziom wyksztatcenia ujety w latach
szkolnych (AHR: 0,86; 95% CI: 0,74-0,98) oraz wystapienie po-
waznych zdarzen niepozadanych sercowych i mézgowych pod-
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czas obserwacji (AHR: 7,24; 95% CI: 2,65-19,7). Autorzy wnio-
skuja, ze ocena czynnikéw psychosocjalnych, w szczego6lnosci
leku, moze by¢ pomocna w identyfikacji zwiekszonego ryzyka
zgonu po zabiegach kardiochirurgicznych.

Lakdizaji i wsp. [30] za cel swoich randomizowanych badan
klinicznych (RCT - randomized clinical trial) postawili ocene
skutecznos$ci kontroli bélu za pomoca analgezji kontrolowa-
nej przez pacjenta (PCA - patient-controlled analgesia) w po-
réwnaniu do konwencjonalnej analgezji kontrolowanej przez
pielegniarke (NCA - nurse-controlled analgesia) w okresie po-
operacyjnym na oddziale intensywnej terapii (ICU - intensive
care unit) po zabiegu CABG. PCA wraz ze statg infuzja morfiny
rozpoczeto natychmiast po przewiezieniu pacjenta na oddziat
ICU, z kolei NCA polegato na dozylnych iniekcjach morfiny przez
pielegniarke na prosbe pacjenta. Poziom bélu oceniono ska-
I3 werbalng (VRS - Verbal Rating Scale), a poziom sedacji oraz
zuzycie Morfiny oceniano od momentu ekstubacji przez pierw-
sze 2 dni po zabiegu. Zanotowano, ze wyniki VRS byty istotnie
statystycznie wyzsze w grupie NCA w poréwnaniu z grupa PCA
(3,27 vs 0,75; p < 0,001), a zuzycie morfiny byto istotnie wyzsze
w grupie PCA w poréwnaniu z grupg NCA (28,43 mg vs 8,37 mg;
p < 0,001). Badacze wnioskujg, Ze metoda PCA z wlewem mor-
finy zwieksza jest bardziej efektywna w u$smierzaniu bélu po-
operacyjnego.

Bjgrnnesiwsp. [31] wnajbardziej aktualnym badaniu opubliko-
wanym na tamach prestiZowego czasopisma European journal
of Cardiovascular Nursing na grupie 416 pacjentéw (76% mez-
czyzn i 24% kobiet) przeanalizowali (1) charakterystyke bélu
pod katem jego nasilenia, lokalizacji, interferencji oraz ulgi, (2)
zuzycie lekdw przeciwboélowych przed zabiegiem kardiochirur-
gicznym oraz w dniach pooperacyjnych od 1. do 4., a takze (3)
zwigzek miedzy bélem pooperacyjnym a cechami demograficz-
nymi i klinicznymi pacjentéw. Naukowcy uzyskali nastepujace
wyniki: 38% pacjentéow zgtosito bol przedoperacyjny, najgor-
szy bol pooperacyjny utrzymywat sie na poziomie od umiar-
kowanego do ciezkiego u 85% pacjentéw w 1. dniu oraz u 57%
do dnia 4.; gtéwna lokalizacja bélu byta okolica naciecia klatki
piersiowej u 70% pacjentéw; Srednie dobowe zuzycie morfiny
wynosito 17 mg, z czego 1. dnia 27 mg i 4. dnia 10 mg; mtod-
szy wiek, pte¢ zeniska, bol przedoperacyjny i przyjmowanie le-
koéw przeciwbdlowych miaty statystycznie znamienny zwiazek
Z WyZszymi pooperacyjnymi progami bolu.

Analiza wynikéw badan wtasnych sktania autorke do postawie-
nia pytania: Czy prowadzona terapia przeciwbdlowa w oddziale
pooperacyjnym jest wystarczajaca? Czy nie nalezatoby apliko-
wac lekarstw z wyprzedzeniem, a nie oczekiwaé na sugestie pa-
cjenta. Chory w tym wczesnym okresie po zabiegu nie zawsze jest
w stanie o leki poprosi¢. Przeprowadzone badania wykazaty, ze
zabiegi bez uzycia krazenia pozaustrojowego wykazuja wieksze
zapotrzebowanie na $rodki przeciwbo6lowe anizeli operacje prze-
prowadzone w krazeniu. Za taka sytuacje moze odpowiadac zbyt
dtuga sedacja i wentylacja pacjentéw operowanych w krazeniu
pozaustrojowym, ale to wymaga dalszych badan.

WNIOSKI

Przeprowadzone badania pozwolily na przedstawienie naste-
pujacych wnioskéw:
1. U pacjentéw poddanych zabiegom CABG zanotowano wyso-
ki poziom odczuwanego leku ogélnego.
2. U pacjentéow poddanych zabiegom kardiochirurgicznym
zanotowano zblizone, Srednie lub wysokie wartosci leku
w ujeciu jego cechy oraz stanu.
3. Zauwazono zalezno$¢, ze im wyzszy poziom leku, tym
mniejsze zapotrzebowanie na leki przeciwbdlowe.
4. Zabiegi CABG wykazuja wieksze zapotrzebowanie na srodki
przeciwbolowe niz zabiegi AVR lub MVR.
5. Nie wykazano, aby pte¢ oraz wiek badanych pacjentéw kar-
diochirurgicznych wptywat na liczbe zazywanych lekéw
przeciwbodlowych w okresie okoto- i pooperacyjnym.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze §rodkéw wtasnych autoréw.
Konflikt intereséw: Autorzy nie zgtaszajq konfliktu intereséw.
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STRESZCZENIE

Wstep. Szczepienia s3 jedna z metod profilaktyki przeciw wielu cho-
robom zakaznym. Podczas analizy réznic w realizacji podstawowych
szczepienn u noworodkéw w poszczeg6lnych krajach Unii Europejskiej
wytania sie istotny problem braku ujednolicenia tego rodzaju progra-
moéw profilaktycznych. W Polsce na rodzicéw natozony jest obowiazek
szczepienn noworodkéw. W pierwszej dobie zycia dziecka obowigzkowe
sa dwa szczepienia: przeciw gruzlicy i wirusowemu zapaleniu watroby
typu B. Obecnie w Polsce zwieksza sie liczba rodzicéw, ktérzy odma-
wiaja zaszczepienia swoich dzieci.

Cel pracy. Poréwnanie skali zjawiska odméw szczepienn noworodko-
wych w szpitalu klinicznym i powiatowym oraz charakterystyka ma-
tek odmawiajacych zaszczepienia oraz noworodkow.

Material i metody. Badanie obserwacyjne, retrospektywne opierajace
sie na analizie dokumentacji medycznej z roku 2017. Badaniem objeto
dwa szpitale: kliniczny i powiatowy w wojewo6dztwie mazowieckim.
Analizie poddano 7118 rekordéw dotyczacych zywych urodzen ze szpi-
tala klinicznego i 621 ze szpitala powiatowego.

WyniKi i wnioski. Zdecydowana wiekszo$¢ dzieci zostaje zaszczepiona
w pierwszej dobie po porodzie, w badanych grupach odsetek dzieci nie-
szczepionych byt nizszy niz 8%. Istotnie czesciej odmawiali szczepien
rodzice, ktérych dzieci przychodzity na $wiat w szpitalu klinicznym.
W szpitalu powiatowym liczba odméw byta znikoma. Najczesciej szcze-
pienia noworodkéw odmawiaty kobiety w przedziale wiekowym 32-35
lat, wielor6dki. W wielu przypadkach kobiety miaty obciazony wywiad
potozniczy, co mogto mie¢ wptyw naich decyzje dotyczaca zaszczepienia
dziecka. Wiekszo$¢ noworodkoéw (75%), ktdre nie zostaty zaszczepione
z powodu braku zgody rodzicéw, przyszty na $wiat droga naturalna,
a dzieci rodzity sie w stanie dobrym. Op6znienie szczepien wynikajgce
z decyzji lekarzy dotyczyto przede wszystkim dzieci z masa urodzenio-
wa ponizej 2000 g, gdyz to wyklucza szczepienie przeciw gruzlicy.
Stowa kluczowe: szczepienia, gruzlica, wirusowe zapalenie watroby
typu B, noworodek.

WSTEP

Szczepienia to jedno z wielu odkry¢, ktére wywarty ogromny
wptyw na wspétczesng medycyne. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO) zaleca szczepienia noworodkéw, jednakze wytycz-
ne s3 odmienne dla poszczegdlnych rejonéw. W Unii Europej-
skiej sytuacja natozenia na rodzicéw przez panstwo obowiazku
szczepien jest bardzo zréznicowana. Szczepienie przeciw wi-
rusowemu zapaleniu watroby typu B w 1. dobie zycia obowigz-
kowe jest poza Polska w Builgarii, a dla dzieci z grupy ryzyka
w Czechach i Wtoszech. Liczba panstw, ktéra naktada obowia-
zek szczepienia dzieci ta szczepionka do 6. miesigca zycia, jest
juz znacznie wieksza. Jesli chodzi o szczepionke BCG, obowia-
zek ten natozony jest na rodzicéw w takich krajach jak: Butga-
ria, Wegry, Lotwa. Podczas analizy réznic w realizacji podsta-
wowych szczepien u noworodkéw w poszczegélnych krajach UE
wytania sie istotny problem braku ujednolicenia tego rodzaju
programdw profilaktycznych. Ujednolicenie kalendarzy szcze-
pien bytoby najkorzystniejsze biorac pod uwage narastajacy
swobodny przeptyw obywateli Unii Europejskiej w ramach
strefy Schengen [1, 2].
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SUMMARY

Background. Vaccinations are one of the methods of prevention
against many infectious diseases. During the analysis of differences
in the implementation of basic vaccinations in newborns in individual
countries of the European Union, there emerges the significant problem
of the lack of unification of such types of prevention programs. In Po-
land, parents are obliged to vaccinate newborns. In the first day of the
child’s life, two vaccinations are obligatory: against tuberculosis and
hepatitis B. Currently, the number of parents who refuse to vaccinate
their children is increasing in Poland.

Objectives. Comparison of the scale of the refusal of neonatal vaccina-
tions in a clinical and poviat hospital as well as the characteristics of
mothers refusing vaccination and newborns.

Material and methods. An observational and retrospective study
based on the analysis of medical records from 2017. The study covered
two hospitals: clinical and poviat in the Mazowieckie voivodship. The
analysis covered 7118 records regarding live births from a clinical hos-
pital and 621 from a district hospital.

Results and conclusions. The vast majority of children are vaccinated
on the first day after delivery. In the examined groups the percentage of
unvaccinated children was lower than 8%. Parents whose children are
bornina clinical hospital more often refused vaccination. In the district
hospital, the number of refusals was negligible. Mothers of unvaccinat-
ed children were most often multiparous and some of them experienced
obstetric loss. Most newborns (75%) who were not vaccinated were
vaginally and in good condition. The delay in vaccinations resulting
from doctors’ decisions concerned mainly children with birthweight
below 2000 g, as this excludes vaccination against tuberculosis.

Key words: vaccinations, tuberculosis, hepatitis B virus, newborn.

W Polsce narodzicéw natozony jest obowigzek szczepien nowo-
rodkéw zgodniez Ustawa zdnia 5 grudnia 2008 . 0 zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi. Noworod-
ki z urodzeniowa masa ciata = 2000 g powinny by¢ szczepione
przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B trzema dawka-
mi podawanymi wedtug schematu: po urodzeniu, w pierwszym
i szoéstym miesigcu zycia. Schemat szczepienia noworodkéw
z urodzeniowa masg ciata < 2000 g sktada sie natomiast z czte-
rech dawek podawanych w cyklu: po urodzeniu, w pierwszym,
drugim i dwunastym miesiacu zycia. Pierwsza dawka powinna
by¢ podana w ciggu 24 godzin od urodzenia (najlepiej do 12 h),
jesli tylko jest to mozliwe jednoczesnie ze szczepieniem przeciw
gruzlicy [3]. Szczepienie przeciw gruzlicy (BCG) podawane jest
jednorazowo, srédskérnie. Noworodki przedwczes$nie urodzone
nalezy zaszczepic¢ po osiaggnieciu przez nie masy ciata > 2000 g.
Noworodki, ktérych matki sg HIV-dodatnie, kwalifikowane sa
do szczepienia przez specjaliste choréb zakaznych.

Obecnie w Polsce zwieksza sie liczba rodzicéw, ktérzy odmawia-
ja zaszczepienia swoich dzieci. Wedtug danych GUS w 2010 r. na
gruzlice zaszczepiono 93,4% noworodkéw, a w 2016 1. - 92,6%.
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Na WZW typu B w 2016 r. zostato zaszczepionych o 1% mniej
noworodkéw niz w 2010 r. [4]. Kategoryzacja postaw rodziciel-
skich dotyczaca szczepien noworodkow jest trudna ze wzgledu
na ztozone interakcje miedzy czynnikami edukacyjnymi, osobi-
stymi, spotecznymi i innymi, ktére wptywaja na ksztattowanie
tych postaw [5]. Rodzice odmawiajacy szczepien swoich dzieci
sa wspierani przez aktywnie dziatajaca organizacje STOP NOP,
ktéra walczy o zniesienie obowigzku szczepien noworodkéw [6].

CEL PRACY

Celem badania byto poréwnanie skali zjawiska odméw szcze-
pien noworodkowych w szpitalu klinicznym i powiatowym,
a takze charakterystyka matek odmawiajacych szczepien oraz
charakterystyka dzieci nieszczepionych pod wzgledem masy
urodzeniowej i stanu urodzeniowego.

MATERIAL I METODY

Badanie obserwacyjne, retrospektywne obejmowato analize do-
kumentacji z okresu 01.01-31.12.2017 r. W badaniu uwzglednio-
no dane pochodzace z historii potozniczych kobiet, historii no-
worodkowych i ksiegi szczepien. Badanie przeprowadzono w 2
szpitalach - jednym z warszawskich szpitali klinicznych i w jed-
nym ze szpitali powiatowych w wojewddztwie mazowieckim.

Analizie poddano 7118 rekordéw dotyczacych zywych urodzen
ze szpitala klinicznego i 621 ze szpitala powiatowego. Dane ma-
tek dzieci, ktdére nie zostaty zaszczepione, charakteryzowano
pod wzgledem cech socjodemograficznych, historii potozni-
czej i sposobu ukoniczenia cigzy. Dane dzieci analizowano pod
wzgledem masy urodzeniowej i wynikéw noworodkowych.
W badaniu nie uwzgledniano dzieci przewiezionych do innych
placéwek bezposrednio po porodzie.

Dane analizowano za pomoca statystyki opisowej oraz wyko-
rzystano program statystyczny STATISTICA. Uzyto testéw chi-
-kwadrat, ANOVA, przy istotnoSci statystycznej p < 0,05.

Badanie zostato przyjete do wiadomos$ci Komisji Bioetycznej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego AKBE/232/2017.

WYNIKI

Zdecydowana wiekszo$¢ dzieci zostata zaszczepiona w pierw-
szej dobie po porodzie, w badanych grupach odsetek dzieci
nieszczepionych byt nizszy niz 8%. Istotnie cze$ciej odmawiali
szczepien rodzice, ktérych dzieci przychodzity na §wiat w szpi-
talu klinicznym (tab. 1).

Tabela 1. Liczba op6znien i odmoéw szczepien z woli rodzicoéw w szpita-
lu klinicznym i powiatowym (n = 7739)

Liczba urodzen | Liczba urodzen  Statystyka

w szpitalu klini- = wszpitalupowia- | chi-kwadrat
cznym (n=7118)  towym (n = 621)
OpdZnienie 29 0 x*®¥=96,5567
szczepienia prze- p<0,0001
ciwWZW typ B
Odmowaszcze- 527 1
pieniaWZWtyp B
Opoznienie 81 16
szczepienia BCG
Odmowa szcze- 549 0
pienia BCG

Najczesciej odmawiaty szczepienia kobiety w przedziale wieko-
wym 32-35 lat, wielorddki (tab. 2).

Tabela 2. Charakterystyka matek, ktére odmowity lub opdzZnity szcze-
pienie dzieci (n = 581)

Wiek n (%)
20-25 lat 27 (4,7%)
26-28 lat 61 (10,5%)
29-31lat 123 (21,2%)
32-35lat 209 (36%)
36-39 lat 113 (19,3%)
> 40 lat 49 (8,4%)

Odmowa lub opdZnienie szczepien obowigzkowych noworodkéw

Rodnos¢

Pordd 1 213 (36,6%)
Pord6d 2 225 (38,7%)
Pordd 3 101 (17,4%)
Pord6d 4 26 (4,48%)
Pordd = 5 17 (2,93%)

Poronienie w wywiadzie potozniczym | 116 (20,0%)

Wiekszos$¢ dzieci, ktore nie zostaty zaszczepione z powodu bra-
ku zgody rodzicéw, przyszto na $wiat droga naturalng, w stanie
dobrym (tab. 3).

Tabela 3. Sposéb porodu, masy urodzeniowe, punktacja Apgar nowo-
rodkéw nieszczepionych (n = 581)

n (%)

Sposoéb porodu

Ciecie cesarskie 141 (25)
Poréd sitami natury 440 (75)
Masa urodzeniowa

1500-2000 g 7 (1,2)
2001-2500 g 12 (2)
2501-3000 g 73 (12,5)
3001-3500¢g 230 (40)
3501-4000 g 202 (34,8)
>4000g 57 (9,5)
Punkty APGAR w 1 min

6 4(0,6)

7 8(14)

8 8(1,4)

9 9 (1,6)
10 552 (95)
DYSKUSJA

Swiatowa Organizacja Zdrowia za jedno z dziesieciu najwiek-
szych zagrozen zdrowia globalnego uwaza wahanie wobec wy-
konania szczepien, rozumiane przez op6znienie lub zaniechanie
szczepienia w przypadku braku przeciwwskazan lub mozliwo-
Sci jego wykonania [7]. W tej perspektywie odraczanie, a takze
odmawianie szczepien obowigzkowych u nowonarodzonych
przez rodzicéw staje sie jednym z waznych probleméw zdrowia
publicznego i wymaga analizy.

Decyzja dotyczaca szczepienia noworodka dotyczy kazdego
rodzica. Mimo ze w Polsce szczepienie na wirusowe zapalenie
watroby typu B i gruzlice jest obowigzkowe w pierwszej do-
bie zycia dziecka, czes¢ rodzicow odmawia zaszczepienia lub
opdznia ten proces. Wyszczepialno$¢ ogélnopolska na gruzlice
w pierwszej dobie zycia w 2017 r. wynosita 77,7%, a w woje-
woédztwie mazowieckim - 86,2% [8]. Wyszczepialno$¢é na gruz-
lice w pierwszej dobie w badanych szpitalach byta bardzo wyso-
kaiwynosita 91,2-97,4%.

W odniesieniu do szczepien przeciw wirusowemu zapaleniu
watroby typy B statystyki Polskiego Zwigzku Higieny pokazuja,
ze 14% dzieci nie zostaje zaszczepionych [8]. W badanych szpi-
talach 0,2-7,4% nie zostato zaszczepionych. Badanie wykaza-
to, ze szczepien odmawiaja znaczaco czesSciej rodzice, ktérych
dziecko przyszto na §wiat w szpitalu klinicznym, a nie w szpi-
talu powiatowym.

Poniewaz byto to badanie retrospektywne, obserwacyjne nie
mozna ustali¢ motywacji rodzicow, ktérzy odmoéwili wykona-
nia szczepien. Badania prowadzone przez Lipska i wsp. poka-
zuje, ze gtéwnym powodem nieskorzystania z zaszczepienia
dziecka byt lek przed wystapieniem dziatan niepozgdanych
[9]. Podaje sie tez niska Swiadomo$¢ zdrowotna oraz brak za-
ufania do systemu i pracownikéw ochrony zdrowia [10]. Duzy
wplyw narodzico6w moga mie¢ tez dziatania ruchu antyszcze-
pionkowego oraz informacje rozpowszechniane w mediach
[11, 12]. Badanie Kotwasa i wsp. pokazato, iz 1/4 badanych ro-
dzicow zgadzata sie z pogladami ruchu antyszczepionkowego
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[13]. Badanie Falenczyk i wsp. pokazuje z kolei, ze tylko 71%
badanych rodzicéw miato kontakt z niepokojgcymi informa-
cjami dotyczacymi szczepienia dzieci, a jedynie 3,5% uwaza
Internet za wiarygodne Zr6dto informacji na temat szczepien
[14].

Analiza historii potozniczych kobiet, ktére odmawiaty lub
opo6zniaty zaszczepienie swojego dziecka, wykazata, Ze najcze-
$ciej decyzje o nieszczepieniu podejmowaty kobiety w prze-
dziale wiekowym 32-35 lat. Zazwyczaj byty to wielorédki, co
moze sie wigza¢ z negatywnymi do$wiadczeniami dotyczacymi
mtodszych dzieci. Prawie 20% kobiet w przesztosci przebyto
poronienie. Mozliwe, Ze strata potoznicza miata wptyw na de-
cyzje o nieszczepieniu kolejnych dzieci, co wynikato z obawy
o ich zdrowie i zycie rozpatrywane w perspektywie okotopo-
rodowej bez rozwazania zabezpieczenia dziecka na przyszto$¢.
Zdecydowana wiekszo$¢ noworodkéw, ktérych rodzice odmé-
wili szczepienia lub je op6znili, przyszta na $§wiat drogami na-
tury. Wiekszos$¢ dzieci rodzita sie w dobrym stanie. OpdZnienie
szczepienia wynikajace z decyzji lekarza spowodowane byto
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Odmowa lub opéZnienie szczepien obowiqzkowych noworodkéw

najczesciej urodzeniowa masa ciata ponizej 2000 g, co wyklu-
cza szczepienie na gruzlice. W szpitalu powiatowym dzieci nie-
zaszczepione z powodu ztego stanu zostaty przewiezione do
szpitali o wyzszym stopniu referencyjnosci.

Szczepienie noworodkéw stanowi szczegoélnie kontrowersyj-
ny temat, gdyz w wielu krajach uodpornienia nie stosuje sie
w pierwszych dobach zycia. Istnienie odmiennego schematu
wprowadza¢ moze dysonans poznawczy u rodzicéw. Badania
wskazuja na fakt, iz stan wiedzy rodzicéw réwniez ma znacze-
nie w kwestii odmawiania szczepien [15].

WNIOSKI

1. Zjawisko opo6znienia lub odmowy szczepienia noworodkéw
czesciej ma miejsce w szpitalu klinicznym niz powiatowym.

2. Wsréd matek, ktore odmawiaty szczepien przewazaty wie-
lorédki.
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STRESZCZENIE

Wstep. Jakos¢ zycia jest nierozerwalnie zwigzana ze zdrowiem. Na od-
powiednim poziomie umozliwia realizowanie swoich zdolno$ci, radze-
nie sobie ze stresem, wydajna i produktywna prace oraz wspétuczest-
nictwo w zyciu spotecznym. Ocena jako$ci Zycia powinna by¢ statym
elementem nadzoru lekarskiego, gdyz pozwala w pewien sposéb anali-
zowac skutki leczenia oraz stopien powrotu do funkcjonowania zgod-
nego ze stanem przed wystapieniem choroby.

Cel pracy. Ocena wptywu trybu radioterapii (ambulatoryjnego i cato-
dobowego) na jakos$¢ zycia chorych. Ocena zwiazku wieku, stanu cy-
wilnego, wyksztatcenia z jako$cia zZycia. Zbadanie, czy istnieje zwigzek
zaburzen nastroju z obnizeniem jakosci zycia pacjentéw poddanych
radioterapii.

Material i metody. Do oceny jakosci zycia zastosowano ogdlny kwe-
stionariusz dla pacjentéw chorych na nowotwory ztosliwe (EORTC
QLQ-30). Dodatkowo stworzono ankiete zawierajaca pytania dotycza-
ce wybranych czynnikéw demograficznych. Do oceny zaburzen nastro-
juuzyto Skali Depresji Becka.

Wyniki. Badaniem objeto 198 pacjentéw leczonych onkologicznie - 46
mezczyzn (23,23%) i 152 kobiety (76,77%). W Zaktadzie leczonych
byto 126 badanych (63,64% uczestnikéw badania), a w Oddziale 72
osoby (36,36%). Srednia wieku wtgczonych do badania pacjentéw wy-
nosita 57,05 lat (+ SD = 11,05 lat).

Whnioski. Zaburzenia nastroju moga sprzyja¢ znacznie pogorszonej
ocenie jako$ci zycia - aby nie wypaczy¢ wynikéw oceny jakosci Zycia
pacjentéw chorych onkologicznie, nalezy uwzgledni¢ w analizie efekt
zaburzen afektywnych. Kwestionariusz QLQ-C30 spelnia wiarygod-
nos$¢ na spoteczenstwie polskim, o czym $wiadczy wysoki wspétczyn-
nik Cronbacha rzetelnos$ci w podgrupach.

Nie stwierdzono istotnych korelacji miedzy ptcia, wiekiem, wyksztat-
ceniem a testem QLQ-C30.

Stowa kluczowe: jakos$¢ zycia, radioterapia, rak, depresja.

WSTEP

Rak (carcinoma) jest nowotworem zto$liwym pochodzenia na-
btonkowego, ktéry samoistnie wzrasta i nacieka okoliczne tkan-
ki. Czynnikiem istotnie wptywajgcym na dalsze rokowanie jest
wczesne rozpoznanie i podjecie odpowiedniego leczenia: chirur-
gicznego oraz/lub hormonoterapii, radioterapii, chemioterapii,
immunoterapii [1, 2].

Radioterapia stanowi metode leczenia promieniowaniem joni-
zujacym, ktére bezposrednio oddziatuje na komérki nowotwo-
rowe, ale i zdrowe [3]. Reakcja bezposrednia nastepuje z chwilg,
gdy napromieniowaniu zostaje poddany material genetyczny,
w ktorym doszto do uszkodzenia nici DNA. Reakcja posrednia
natomiast zachodzi wéwczas, gdy w komoérkach nowotworo-
wych dochodzi do radiolizy wody, w wyniku czego powstajg
wolne rodniki, ktére niszcza poszczegdlne fazy cyklu komérko-
wego [3, 4]. Dziatanie promieniowania jonizujacego nie jest dla
pacjenta odczuwalne w trakcie samego zabiegu [4].
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SUMMARY

Background. The quality of life is inextricably associated with health.
Quality of life atan appropriate level allows you to realize your abilities,
cope with stress, efficient and productive work and participation in so-
ciallife. The assessment of quality of life should be a permanent element
of medical supervision, because it allows in some way to analyze the
effects of treatment and the degree of return to functioning consistent
with the state before the onset of the disease.

Objectives. Evaluation of the influence of radiotherapy (ambulatory
and 24-hr) on the quality of life of patients. It is related with assess-
ment of age relationship, marital status, education with quality of life.
It has been proved that there is a relationship of mood disorders with a
decrease in the quality of life of patients undergoing radiation therapy.
Material and methods. The general questionnaire for patients with
malignant tumors (EORTC QLQ-30) was used to assess the quality of
life. In addition, a questionnaire was created containing questions
about selected demographic factors. The Beck Depression Scale was
used to assess mood disorders.

Results. The study included 198 patients treated oncologically, 46 men
(23.23%) and 152 women (76.77% of the sample tested). 126 patients
were treated in the Department (63.64% of the study participants) and
72 people in the Department (36.36%). The average age of patients in-
cluded in the study was 57.05 years (+ SD = 11.05 years)

Conclusions. Mood disorders can be conducive to a significantly de-
teriorated assessment of the quality of life - in order not to distort the
results of the assessment of the quality of life of oncological patients,
the effect of affective disorders should be included in the analysis. The
QLQ-C30 questionnaire meets credibility on the Polish society, as evi-
denced by the high coefficient of Cronbach’s reliability in the subgroups.
There were no significant correlations between gender, age, education
and the test QLQ-C30.

Key words: quality of life, radiation therapy, cancer, depression

W ostatnich latach odnotowuje sie znaczny wzrost liczby oséb
wyleczonych z choroby nowotworowej [5, 6]. Kierowano sie
jednak tylko wskaznikiem czasu przezycia tych pacjentéw, bez
uwzglednienia wartosci jakosci ich Zzycia, dlatego wiedza na
ten byta niewielka [5, 6]. Biorac wiec pod uwage konsekwencje
i czynniki negatywnie wptywajace na ogdlny stan jednostki zma-
gajacej sie z choroba nowotworowg, w badaniach uwzgledniono
koncepcje, iz jakos¢ zycia jest kategorig relatywng, obrazem
subiektywnych ocen i odczuwalnych satysfakcji [7, 8]. Efektem
takiego podejscia jest monitorowanie systematycznych i iloscio-
wych sposobéw bezposredniej oceny wptywu choroby oraz dzia-
tan medycznych na jako$¢ zycia pacjentéw w chwili rozpoznania
choroby, przed, a takze po zakonczeniu terapii [9, 10].

Pojecie jakos$ci zycia jest nierozerwalnym fragmentem zdrowia,
definiowanego - wedtug WHO - jako peiny dobrostan fizycz-
ny, psychiczny i spoteczny, niebedacy jedynie brakiem choroby
lub utomnosci [11]. To scalenie wszystkich elementéw zdrowia,
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w tym psychicznego i fizycznego, ktére - rowniez wedtug WHO
- jest podstawa petnego dobrostanu, umozliwiajacego jedno-
stce realizacje swoich zdolnos$ci, podejmowania pracy wydaj-
nej i produktywnej, wspétuczestniczenia w zyciu spotecznym,
a przy tym radzenia sobie ze standardowym stresem [11]. Ja-
kos¢ zycia - w zalezno$ci od dziedziny nauki - jest definiowana
inaczej, dlatego badacze okreslaja ja jako subiektywna ocene
samopoczucia, albo kazdy zyciowy aspekt, ktéry wyznacza oce-
ne jako$ci zycia, majac na uwadze, ze u danej grupy chorych co
innego moze stanowic¢ ten najwazniejszy aspekt [7].

Ocena jakosci zycia to wielowymiarowa ocena wptywu réznych
czynnikéw na subiektywne odczuwanie dobrostanu zdrowia.

Wsréd choréb i dysfunkeji dotykajacych zaréwno narzady
piciowe, jak i w inny spos6b naruszajacych atrakcyjnos¢ part-
nera/-ki szczegélne miejsce zajmuje ocena jako$ci zycia sek-
sualnego. Ze sferg zycia seksualnego wigze sie postrzeganie
wtasnego wygladu, na co réwniez wptyw ma ocena innych os6b
[13]. Wielu badaczy starato sie wyizolowac aspekt sfery seksu-
alnej korelujac z wyborem najskuteczniejszego leczenia danej
choroby. Miedzy innymi wskazujg na to badania opublikowane
w czasopismie Cancerz 2001 roku dotyczace oceny jakosci zycia
w 1., a nastepnie w 5. miesigcu po zakonczonym leczeniu wéréd
kobiet z rakiem piersi w wieku do 60 lat. Wedtug autoréw ni-
niejszego badania, poprawa jakosci zycia obnizonej po operacji
i chemioterapii nastepuje z uptywem czasu, jednak satysfak-
cja z atrakcyjnosci seksualnej pogarsza sie stopniowo w miare
uptywu czasu [14]. Podobne wyniki opublikowano w Breast
Cancer Research and Treatment. Wedtug Fehlauer i wsp., wraz
z uptywem czasu od momentu zakonczenia leczenia, szcze-
gblnie w grupie kobiet powyzej 65. roku zycia, pogarszata sie
sprawnos¢ fizyczna, aktywno$¢ zyciowa i seksualna [9].

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wptywu czynnikéw demograficzno-
-epidemiologicznych na jako$¢ zycia pacjentéw onkologicznych
poddanych radioterapii. Zbadanie, czy istnieje zwiazek zabu-
rzen nastroju z obnizeniem jakosci zycia.

MATERIAL I METODY

Badanie wykonano w Zaktadzie Radioterapii Katedry Onkologii
UM w Lodzi. Jako$¢ zycia 198 pacjentéw objetych badaniem oce-
niono za pomoca kwestionariusza grupy badawczej EORTC (Eu-
ropean Organization for Research and Treatment of Cancer) stuza-
cej do oceny jakosci zycia chorych na nowotwory. Wykorzystano
model QLQ-C30, sktadajacy sie z 5 skal - w tym skal obrazujgcych
funkcjonowanie pacjentéw na ptaszczyznie fizycznej, emocjonal-
nej, spotecznej, skal symptomalnych poddajacych ocenie czestosé
wystepowania objaw6w typu: zmeczenie, bol, nudnosci i wymioty
oraz skali globalnej oceny stanu zdrowia przektadajacego sie na
jakos¢ zycia [15]. Dodatkowo postuzono sie Skalg Depresji Becka,
czyli przesiewow3q ankietg oceniajaca ryzyko wystapienia duzego
epizodu depresji. Wykorzystano takze ankiete demograficzno-epi-
demiologiczng wlasnego autorstwa. Do analizy statystycznej uzy-
to programu Statistica 8.0 i nastepujgcych testéw: y* McNemar'y,
r Spearmana, t-Studenta, U-Manna-Whitney’a, Kruskala-Walisa
oraz testow post-hoc dla analiz wariancji. Istotne statystycznie
wyniki testéw przyjeto dla p < 0,05. Do oceny rzetelnosci skali
w objetej badaniem grupy zastosowano parametr a-Cronbacha,
a za podskale rzetelnosci uznano wspétczynnik a > 0,75.

WYNIKI

W badanej grupie znalazto sie 46 mezczyzn (23,23%) i 152 kobiety
(76,77% badanej préby) (ryc. 1).

Rycina 1. Struktura badanych pacjentéw wedtug ptci
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W trybie ambulatoryjnym leczonych byto 126 badanych

(63,64% uczestnikéw badania), a liczba hospitalizowanych cho-
rych wynosita 72 osoby (36,36%) (ryc. 2).

Rycina 2. Struktura badanych pacjentéw wedtug miejsca odbywania
leczenia
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Srednia wieku wlaczonych do badania pacjentéw wynosita
57,05 lat (+ SD = 11,05 lat), z czego badani mezczyzni byli znacz-
nie starsi anizeli kobiety, tj. 62,02 lat (+ SD = 10,35 lat) vs 55,55
lat (= SD = 10,85 lat), odpowiednio (p < 0,001).

W os$rodku miejskim liczacym powyzej 250 tys. ludnos$ci miesz-
kato 47,98% pacjentow, w miescie od 100 do 250 tys. mieszkan-
cow - 5,56%, od 25 do 100 tys. - 23,73%, a w miejscowosciach
do 25 tys. ludnosci - 22,73% badanej préby (ryc. 3).

Rycina 3. Struktura badanych pacjentéw wedtug miejsca zamieszkania
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Wyksztatcenie podstawowe posiadato 28,28% badanych pa-
cjentdw, szkote $rednig ukonczylto 48,49%, wyksztatceniem
wyzszym legitymowato sie 23,23% (ryc. 4).

Rycina 4. Struktura badanych pacjentéw wedtug poziomu wyksztat-
cenia
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Prace zarobkowgq przed wystapieniem choroby nowotworowej
wykonywato 71,72% badanych oséb; w trakcie leczenia aktyw-
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nych zawodowo byto 28,28% uczestnikéw badania (réznica wy-
soce istotna statystycznie; p < 0,001) (ryc. 5).

Rycina 5. Wykonywanie pracy zarobkowej przez badanych pacjentéw

wedtug etapu leczenia
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przed wystapieniem choroby w trakcie leczenia

Srednia ocena wystepowania depresji wedtug skali Becka (Beck
Depression Inventory - BDI) dla badanych pacjentéw onkolo-
gicznych og6tem wynosita 13,75 punktéw skali (SD = 9,53; SE
=0,68; Me = 12,00; Mo = 7,00; W_=1,07; 95% CI: 12,41-15,08).

Zarowno podskala funkcjonalna, jak i globalna istotnie silnie
koreluja ze Skalg Depresji Becka, natomiast podskala sympto-
matyczna wykazuje umiarkowanie silng korelacje dodatnia ze
Skalg Depres;ji Becka (tab. 1).

Tabela 1. Wspétczynniki korelacji rang Spearmana i ich istotno$¢ sta-
tystyczna

BDI i podskale QLQ-C30 r Spearmana D
Skala Depresji Becka & PF2 0,591629 0,0001
Skala Depresji Becka & RF2 -0,743027 0,0001
Skala Depresji Becka & EF -0,756145 0,0001
Skala Depresji Becka & CF -0,633195 0,0001
Skala Depresji Becka & SF -0,629941 0,0001
Skala Depresji Becka & QL2 -0,632936 0,0001
Skala Depresji Becka & FA 0,766858 0,0001
Skala Depresji Becka & NV 0,451048 0,0001
Skala Depresji Becka & PA 0,728539 0,0001
Skala Depresji Becka & DY 0,625734 0,0001
Skala Depresji Becka & SL 0,505557 0,0001
Skala Depresji Becka & AP 0,476245 0,0001
Skala Depresji Becka & CO 0,339602 0,0001
Skala Depresji Becka & DI 0,297147 0,00021
Skala Depresji Becka & FI 0,488360 0,0001

Stwierdzono zalezno$¢ wystepowania probleméw finansowych
z wyksztatceniem (podskala - FI p = 0,0042 test Kruskala-Wa-
lisa), stwierdzono takze ich réznice w zaleznosci od wyksztat-
cenia podstawowego i wyzszego p = 0,0052 (rang post-hoc) - co
zobrazowano na rycinie 6 i w tabeli 2.

Rycina 6. Wystepowanie problemoéw finansowych a wyksztatcenie ba-
danej grupy pacjentéw
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Tabela 2. Mediana i kwartyle dla skali FI wzgledem wyksztatcenia

Wyksztalcenie FI - dolny FI - mediana FI - gérny
kwartyl kwartyl
Podstawowe 16,66667 66,66667 66,66667
Srednie 0,00000 33,33333 66,66667
Wyzsze 0,00000 33,33333 33,33333
Wszystkie grupy | 0,00000 33,33333 66,66667

Rzetelnos$¢ poszczegélnych podskal zawierajacych minimum 2
pytania wyliczono za pomoca a-Cronbacha. Wiekszo$¢ podskal
uzyskata wynik powyzej 0,75. Dla podskal o nizszym i znacz-
nie wyzszym wyniku obliczono teoretyczna a-Cronbacha przy
zmienionej liczbie pytan. Wyniki zestawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Standaryzowany wspétczynnik rzetelnosci dla poszczegél-
nych podskal

Podskala  a Cronbacha Liczba pytan «a po zmianie liczby

standaryzowana do zmiany pytan w podskali

PF2 0,74 +1 0,78
RF2 0,80 0 -

EF 0,82 -1 0,79
CF 0,61 +2 0,78
SF 0,71 +1 0,79
FA 0,81 0 -

NV 0,61 +3 0,78
PA 0,71 +1 0,78
QL2 0,92 -1 0,86

DYSKUSJA

Choroba nowotworowa, rak, moze mie¢ réznorodne podtoze,
przebieg, a tym samym rézne prognozy przezycia. Znaczaca
jest jednak diagnostyka i zastosowana terapia. Jedng z nich
jest radioterapia onkologiczna, w ktdrej stosuje sie okreslone
dawki promieniowania na miejsce objete komérkami rakowy-
mi. Powotujac sie na definiowanie tego procesu przez Kordka
»skutecznos$¢ przeciwnowotworowa napromieniania zalezy od
typu histologicznego guza i od masy nowotworu”. Tym samym
guz o wiekszej masie zmniejsza skuteczno$¢ radioterapii. Ra-
dioterapia bowiem najskuteczniejsza jest w niszczeniu bardzo
wczesnych ognisk nowotworu. Konieczne jest doktadne zloka-
lizowanie guza nowotworowego, okreslenie jego zasiegu oraz
oszacowanie objetos$ci bloku tkanek, ktory powinien by¢ objety
dawka. Od tego zaleza wspomniane wcze$niej rokowania i pro-
gnozy przezycia. Wczesna diagnostyka stanowi podstawe suk-
cesuw leczeniu [1, 12].

Niestety, stereotypowe podejscie do tej problematyki powodu-
je, ze juz samo podejrzenie rozpoznania nowotworu wywotu-
je strach i obawe o dalszy los pacjenta. Zagrozenie $miertelng
chorobg i dtugotrwaty proces leczenia znaczaco wptywaja na
zaktécenie wielu sfer zycia, a w konsekwencji na jego jakos¢.
Zdaniem Leszek i wsp. - specjalizujacych sie w ginekologii on-
kologicznej - jakos¢ zycia pacjentek z choroba nowotworowg
jest obnizona. Objawy fizyczne wptywaja na odbiér choroby
przez pacjentke, a w ogélnym wymiarze na jakos$¢ zycia. Wszel-
kie dziatania lecznicze, ktére zmniejszaja nasilenie objawow fi-
zycznych, w istotny sposdb oddziatuja na poprawe jako$ci zycia

[4].

Powyzsze rozwazania stanowig zaprzeczenie dla wynikéw ba-
dan uzyskanych przez Campbella, ktory stwierdzit, ze u okoto
potowy badanych nie wykazano niezadowolenia, ktéore wigza-
toby sie w jakimkolwiek stopniu ze stanem zdrowia, pomimo,
iz byta to grupa os6b w réznym stopniu dotknieta powaznymi
chorobami uniemozliwiajagcymi wykonywanie wielu czynnosci
zyciowych [11].

Powotujac sie ponownie na rozwazania Leszek i wsp. mozna
zauwazy¢ zalezno$¢ miedzy wiekiem a jakoscig zycia pacjentek
zrakiem. U chorych powyzej 50. roku zycia pogorszenie jakosci
zycia dotyczy objawéw fizycznych i ten obszar wymaga szcze-
gblnej troski, natomiast u pacjentek mtodszych obserwowano
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wieksze natezenie leku i ta grupa wymaga wiekszej uwagi i wspar-
cia w aspekcie psychologicznym i emocjonalnym”. Wiadomym jest,
Ze pacjent styszacy diagnoze nowotworu musi zmierzy¢ sie nowy-
mi przezyciami, emocjami, konfrontowac sie ze swoim ciatem, sta-
bosciami i emocjami. Czesto ttem tych doswiadczen jest smutek,
bezradno$¢, beznadzieja, niejednokrotnie takze depresja [4].

Badania przeprowadzone na potrzeby niniejszej publikacji wy-
kazaty, ze zar6wno podskala funkcjonalna, jak i globalna istot-
nie silnie korelujg ze Skalg Depresji Becka, natomiast podskala
symptomatyczna wykazuje umiarkowanie silng korelacje do-
datnig ze Skalg Depresji Becka.

Teoretycy specjalizujacy sie w badaniu jakosci zycia zwrdcili
uwage na role spoteczenstwa, ktére silnie ksztattuje sposéb
funkcjonowania jednostki i modyfikuje jej poczucie jakosci zy-
cia. Bach i Rioux w swoim ujeciu jakos$ci zycia podkreslajg fakt,
Ze istnieje prosty zwigzek miedzy warunkami zycia a zadowo-
leniem z niego (za: [20]). W $wietle przeprowadzonego badania
wykazano, ze problemy finansowe s uzaleznione s3a od pozio-
mu wyksztatcenia, przy czym w podskali FI stwierdzono rézni-
ce miedzy wyksztatceniem podstawowym a wyzszym. W przy-
padku skonfrontowania tej sytuacji z faktem wystgpienia
choroby nowotworowej i podjecia leczenia badani uzalezniali
aspekt jakosci swojego zycia od statusu spotecznego i mozli-
wosci finansowych. W badaniu uwzgledniono takze czynnik
aktywnoS$ci zawodowej, a wyniki pokazaty, ze prace zarobko-
wa przed wystapieniem choroby nowotworowej wykonywato
71,72% badanych os6b, natomiast w trakcie leczenia aktyw-
nych zawodowo byto 28,28% uczestnikéw badania.

Warto w tym miejscu podkresli¢, Zze badania jakosci zycia roz-
poczete przez Campbella zaczeto rozpatrywaé i definiowaé
przez pryzmat wielu dziedzin nauk i zycia - nie tylko psycholo-
gii, ale i socjologii, polityki, medycyny czy ekonomii [11, 17, 18].
Trzeba bowiem pamieta¢ - jak podkres$la Stolarska - ze zycie
cztowieka, pacjenta, toczy sie w konkretnym konteks$cie sytu-
acyjnym, w ktérym nie mozna pomina¢ wptywéw Srodowiska
szpitalnego, rodziny, najblizszego otoczenia [21]. Dodatkowo
- jak podkreslity w swojej publikacji Leszek i wsp. — niebaga-
telne znaczenie ma tez odpowiednia informacja udzielana przez
personel medyczny zaangazowany w proces leczenia [4]. Osoby
wykazujace wyzszy stopien wyrozumiatos$ci, zaradnosci i zro-
zumienia tatwiej odnajduja sie w trudnej sytuacji, lepiej ocenia-
ja swoje funkcjonowanie psychospoteczne oraz ogélna jakos¢
swojego zycia [20]. Badania wykazaty, ze pacjentki, ktérym
udzielano wyczerpujacych informacji, a tym samym dobrze zo-
rientowanym w swojej chorobie i stosowanym leczeniu, ocenia-
ja jako$¢ zycia znacznie wyzej [17, 21].

Potwierdzeniem tej wieloaspektowej problematyki jakosci jest
miedzy innymi cel przyjety dla niniejszej publikacji - ocena
wplywu czynnikéw demograficzno-epidemiologicznych na ja-
ko$¢ zycia pacjentéw onkologicznych poddanych radioterapii.

WNIOSKI

Jako$¢ zycia jest pojeciem wielowymiarowym, na ktére sktadaja
sie zaréwno czynniki spoteczno-srodowiskowe, jak i psychofi-
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zyczne. Oddziatujg one silnie na siebie, a obnizenie ktérejkol-
wiek sktadowej moze skutkowaé spadkiem ogélnie przyjetego
dobrostanu. Wydawac¢ by sie mogto, ze na peten dobrostan nie
bedzie miat wptywu fakt zamieszkiwania w mniejszych czy
liczacych powyzej 250 tys. mieszkancow aglomeracjach miej-
skich [1]. Z opublikowanych wynikéw badan GUS z 2008 r., miej-
scowosci o zaludnieniu od 200 do 500 tys. zamieszkuje spote-
czenstwo z wyksztatceniem $rednim, a o zaludnieniu ponizej
20 tys. mieszkancéw najwiecej osdb legitymuje sie wyksztat-
ceniem zasadniczym zawodowym. Roczny dochéd do dyspo-
zycji netto na 1 osobe wynosi odpowiednio 14 760 zt i 11 231
zt. W §wietle przeprowadzonego badania wydaje sie, ze proble-
my finansowe uzaleznione sg od poziomu wyksztatcenia, przy
czym w podskali FI stwierdzono réznice miedzy wyksztatce-
niem podstawowym a wyzszym [22].

W dzisiejszych czasach postep nauki w zakresie medycyny
przebiega w bardzo szybkim tempie. Aktualnie leczenie onko-
logiczne w Polsce nie wyglada tak samo jak 15 lat temu. Kliniki
i oddziaty onkologiczne o r6znym profilu specjalnos$ci maja do-
step do nowych technologii, technik leczeniailekéw [17]. Dzieki
temu leczenie onkologiczne, w tym radioterapia, nie wiaze sie
juz z tak czestymi powiktaniami, jak kiedy$ [21].

Patrzac na wyniki powyzszego badania poddawanie sie radio-
terapii wydaje sie nie wptywaé na jakos¢ zycia pacjentéw, ale
na obnizenie ich nastroju. Ma to jednak swoje odzwierciedle-
nie w ogdlnej ocenie jakos$ci zycia. Tym bardziej, Ze obnizZenie
nastroju wspottowarzyszace chorobie nowotworowej sprzyja
wystapieniu depresji. Aby poprawic¢ jakos¢ zycia takich pacjen-
tow, powinien zosta¢ przeprowadzony szczegdétowy wywiad
dotyczacy wystepowania zaburzen afektywnych. Najwieksze
doswiadczenie w diagnostyce i leczeniu takich zaburzen maja
specjalisci z zakresu psychiatrii oraz psychologii.

Obecnie brak jest polskich kwestionariuszy oceniajacych ja-
kos¢ zycia pacjentéw z choroba nowotworowa. Kwestionariusz
QLQ-C30 jest zestawem podskal walidowanym w wielu krajach
unijnych. Biorac pod uwage wyniki rzetelnosci poszczegélnych
podskal, nasuwa sie pytanie: czy reorganizacja liczby pytan
w kwestionariuszu QLQ-C30 bytaby dobrym punktem wyjscia
do stworzenia kwestionariusza dla populacji polskiej? Kwestio-
nariusz po modyfikacji nalezatoby zwalidowa¢ na duzej grupie
badane;j.

Biorac pod uwage wyniki powyzszego badania wydaje sie, ze
radioterapia sama w sobie nie pogarsza istotnie jakosci zycia
pacjentéw. Na jej pogorszenie maja wptyw prawdopodobnie
inne czynniki, nie zwiazane bezposrednio z leczeniem, takie jak
wystepujace juz jaki$ czas zaburzenia afektywne badz proble-
my finansowe. Pacjentom kierowanym do leczenia promieniami
zawsze nalezy udzieli¢ informacji o obcigzeniach zwigzanych
z leczeniem i podkresli¢, Ze obecnie medycyna ma wiele do za-
oferowania i leczenie nie jest juz tak bardzo obcigzajace co kil-
kana$cie lat temu.
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STRESZCZENIE

W artykule zaprezentowano wyniki badan nad skuteczno$cia inter-
wencji psychoterapeutycznych poddajacych sie weryfikacji empi-
rycznej w tzw. nurcie Evidence-Based Psychotherapy (EBP) w leczeniu
schizofrenii. Przedstawiono aktualny stan wiedzy na podstawie prze-
gladowych wynikéw randomizowanych badan klinicznych (randomi-
zed controlled trials - RCT) oraz metaanaliz dotyczacych psychoterapii
poznawczo-behawioralnej w terapii schizofrenii. W artykule pokaza-
no, ze psychoterapia poznawczo-behawioralna (CBT) to skuteczna in-
terwencja psychologiczna w leczeniu psychoz. Jakkolwiek wspétczesne
analizy efektow terapeutycznych pokazujg, ze ta forma psychoterapii
moze réwniez wywotywac negatywne skutki oddzialywan terapeu-
tycznych w postaci przedwczesnego zaprzestania terapii, czy tez po-
garszania sie stanu pacjentéw.

Stowa kluczowe: schizofrenia, skutecznos$¢ psychoterapii, psychotera-
pia poznawczo-behawioralna, negatywne efekty.

WSTEP

W pracy klinicznej obserwuje sie tendencje do uzycia inter-
wencji psychologicznych, nawet gdy istnieje uzasadniona wat-
pliwos¢ co do jej skutecznos$ci. Tendencje te wynikaja miedzy
innymi z braku badan nad skuteczno$cia tych metod leczenia.
W sytuacji gdy nie ma dobrze udokumentowanych badan em-
pirycznych dotyczacych terapii, pojawia sie pytanie, czy do-
puszczalne jest uzycie przez specjaliste metod terapeutycznych
w imie zasady melius anceps remedium quam nullum (leczenie
jest lepsze niz brak leczenia).

Niewatpliwie brak jakiejkolwiek pomocy terapeutycznej moze
stanowi¢ powazne zagrozenie dla zdrowia pacjentéw. Specja-
lista moze rowniez przyjaé, ze jesli interwencja terapeutyczna
nie jest pomocna, to nie musi tez by¢ szkodliwa. Jednak wszelkie
przypadkowe oddziatywania terapeutyczne - naszym zdaniem
- moga by¢ poréwnywalne do sytuacji przyjecia leku niewia-
domego pochodzenia o nieoszacowanych potencjalnie szko-
dliwych skutkach dla zdrowia psychicznego pacjentéw. Dlate-
go uzycie metod zweryfikowanych empirycznie, opartych na
dowodach naukowych (evidence based approach) powinno by¢
gtownym podej$ciem we wspdiczesnym leczeniu zaburzen psy-
chicznych. W niniejszym artykule powyzsza problematyke be-
dziemy dyskutowac na przyktadzie skutecznosci psychoterapii
poznawczo-behawioralnej w leczeniu schizofrenii.

BADANIA SKUTECZNOSCI PSYCHOTERAPII SCHIZOFRENII

Poczawszy od lat 70. XX w. w obszarach psychiatrii i psycho-
logii klinicznej znacznie wzrosto zainteresowanie badaniami
naukowymi nad skutecznos$cia psychoterapii. Do tego czasu
psychoterapia byta rozumiana bardziej jako sztuka, a inter-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

The article presents results on the effectiveness of psychotherapeutic
interventions in the treatment of schizophrenia that represent empiri-
cally verified research approach so-called on an Evidence-Based Psycho-
therapy (EBP). The current state of knowledge based on the results of
randomized controlled trials (RCT) and meta-analyses concerning cog-
nitive-behavioral psychotherapy in schizophrenia therapy is discussed.
The article shows that the cognitive-behavioral psychotherapy (CBT)
is the effective psychological intervention in the treatment of psycho-
sis. However, the latest analyses of therapeutic effects clearly show that
this psychotherapeuticintervention can also lead to negative therapeu-
tic results such as drop-out form the treatment and deterioration ef-
fects for patients.

Key words: schizophrenia, effectiveness of psychotherapy, cognitive-
behavioral psychotherapy, negative effects.

wencje terapeutyczne opieraty sie na do$wiadczeniach i intu-
icji psychoterapeuty. Mimo Ze metoda ta podlega takim samym
mozliwosciom weryfikacji jak inne interwencje medyczne,
to jednak sama ocena naukowa psychoterapii jest do$¢ nowa
czynnoscia [1]. Podejmowane wspoétcze$nie proby weryfikacji
metod psychoterapeutycznych pozwalajg na uzyskanie infor-
macji na temat skutecznos$ci wybranych szkét terapeutycznych.
W szczegdlnosci opublikowane wyniki metaanaliz wskazuja
na efektywno$¢ psychoterapii poznawczo-behawioralnej (co-
gnitive-behavioral therapy - CBT) [2]. Przyktadowo, Wampold
i Imel [3] dokonali przegladu ponad dwustu badan opisujacych
efekty rzetelnych terapii (prowadzonych przez profesjonalnych
terapeutow, opartych na potwierdzonych koncepcjach psycholo-
gicznych - w tym CBT) poréwnujac je z efektami przy braku te-
rapii. Znakomita wiekszo$¢ uzytych interwencji przyczynita sie
do poprawy stanu zdrowia pacjentéw. Metaanalizy wyrézniajace
czynniki odpowiedzialne za skuteczno$¢ psychoterapii wskazu-
ja, ze relacja terapeutyczna moze wyjasniac¢ od 2 do 7% wariancji
wynikoéw. Natomiast rodzaj podejscia terapeutycznego (np. psy-
chodynamiczne), jakie reprezentuje terapeuta, odpowiada tylko
za 1% wariancji, a tzw. inne czynniki (np. osobowo$¢ terapeuty
i pacjenta, empatia terapeuty) to az 92% wariancji [3]. Wyniki
wskazujg wiec na niskie znaczenie podej$cia teoretycznego sto-
sowanego przez terapeute oraz niewielkie znaczenie relacji pa-
cjent-terapeuta w procesie leczenia. Jednak najwieksze znacze-
nie wydaje sie mie¢ zaré6wno osobowo$¢ terapeuty, jak i pacjenta.

ODDZIALYWANIA TERAPEUTYCZNE

Schizofrenia jest najbardziej rozpowszechnionym zaburzeniem
psychotycznym w populacji. W wyniku zastosowania analizy
czynnikowej wyodrebniono istotne wymiary do§wiadczen psy-
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chotycznych, wprowadzajac podziat na objawy ,pozytywne”
oraz ,negatywne” [4]. Pierwszy wymiar opisuje tzw. objawy
wytworcze, np. omamy, urojenia, zaburzenia mowy, itp. Drugi
za$ ujawnia sie w postaci objawoéw deficytowych, np. sptycenie
napedu i emocji skutkujace wycofaniem spotecznym oraz zu-
bozeniem kontaktéw, apatig i anhedonia, brakiem napedu, zu-
bozeniem wypowiedzi, deficytami spotecznego poznania (np.
deficytami empatii, zubozong teorig umystu). W przypadku za-
burzen psychotycznych farmakoterapie z duzym powodzeniem
stosuje sie w psychiatrii od ponad 20 lat w redukcji objawdédw po-
zytywnych. Jednakze to wtasnie objawy negatywne podlegaja
oddzialywaniom psychologicznym oraz psychoterapeutycznym.

Nalezy nadmieni¢, Ze oddziatywania psychoterapeutyczne,
w szczegdlnosci w leczeniu zaburzen psychotycznych, moga by¢
rozlegte, obejmujac wiele czynnikéw leczacych, np.: podtrzy-
mywanie kontaktu, dostarczanie pozytywnych doswiadczen
i informacji utatwiajacych przezwyciezenie kryzysu, wzmac-
nianie mocnych stron, wzmacnianie poczucia siebie i wtasnej
wartosci, a takze korygowanie nieadekwatnych wzorcéw prze-
zywania i zachowania, ¢wiczenie bezpiecznych sposobéw po-
rozumiewania sie z otoczeniem i uzyskiwania jego wsparcia,
¢wiczenie umiejetnos$ci radzenia sobie w praktycznych sytu-
acjach. Takie formy odziatywania pozwalajg na minimalizowa-
nie ubytkowych skutkéw choroby, a w dtuzszej perspektywie
na zapobieganie nawrotom (w tym pojawianiu sie objawéw wy-
twérczych, np. urojen).

Ponadto za istotne w leczeniu zaburzen psychotycznych uznaje
sie wsparcie Srodowiska terapeutycznego, treningi umiejetno-
$ci spotecznych, treningi zawodowe i rehabilitacje zawodowa
oraz opieke srodowiskowa. Te ostatnie formy pomocy spotecz-
nej i Srodowiskowej odgrywaja réwniez wazna role w leczeniu
farmakologicznym. Z uwagi na ograniczenia niniejszej pracy
skupimy sie na ocenie skutecznosci réznych form interwencji
psychoterapii poznawczo-behawioralnej (CBT).

W konteks$cie dyskusji nad skuteczno$cia leczenia zaburzen
psychotycznych, miedzy innym schizofrenii, kluczowa staje sie
réwniez odpowiedz na pytanie: kiedy leczenie mozna uznac za
zakonczone? W przypadku zaburzen psychotycznych w lite-
raturze podaje sie, ze trwate efekty leczenia mozna osiggna¢
w 1) przypadku redukcji wystepowania objawéw, tj. remisji lub
braku objawéw pozytywnych; 2) powrotu do poziomu funkcjo-
nowania sprzed choroby; 3) poprawy funkcjonowania spotecz-
nego w odniesieniu do niezalezno$ci zawodowej i spotecznej;
4) psychologicznego, oznaczajacego zdolno$¢ do przystosowa-
nia (brak leku, depres;ji, poczucia beznadziejnosci) [4].

METAANALIZY BADAN DOTYCZACE PSYCHOTERAPII
POZNAWCZO-BEHAWIORALNE] (COGNITIVE-BEHAVIORAL
THERAPY - CBT)

W artykule skupiliémy sie na wynikach metaanaliz badan nad
skutecznos$cia psychoterapii poznawczo-behawioralnej (cogni-
tive-behavioral therapy - CBT) w leczeniu schizofrenii.

Na potrzeby niniejszego artykutu przeszukiwano bazy publi-
kacji naukowych PubMed oraz Google Scholar przyjmujac stowa
kluczowe: schizophrenia, psychotherapy oraz metaanalysis. Jako
kryteria poszukiwania wyodrebniliSmy pozycje odnoszace sie
do badan dostepnych form psychoterapii lub w szczegdlnosci
metaanaliz podsumowujacych wiele réznych podejs$¢ terapeu-
tycznych, w tym CBT w leczeniu schizofrenii. W konteks$cie sku-
teczno$ci interwencji psychologicznych metaanaliza ma szcze-
gblne znaczenie, gdyz pozwala skorygowac znieksztatcenia
bedace miedzy innymi skutkiem matej proby badawczej, bte-
déw pomiarowych oraz innych artefaktéw, prowadzacych do
sprzecznych interpretacji rezultatéw badawczych [5]. Obiekty-
wizm metaanaliz wynika z mozliwo$ci uogélniania danych z ba-
dan pierwotnych za pomoca powtoérnej analizy statystyczne;j.
Szczegdlnie uzyteczna staje sie miara statystyczna w postaci
wielkosci efektu (effect size - ES) definiowana jako iloSciowa
miara sity zjawiska (miedzy grupa kontrolng a eksperymen-
talng) [6]. Jedna z podstawowych miar sity efektu jest tzw. d-
-Cohena, przyjmujace wartosci: 0,2-0,4 (efekty stabe), 0,5-0,7
(efekty Srednie), 0,8-1,3 (efekty silne), > 1,3 (efekty bardzo sil-
ne) [7]. Przyktadowo, jesli badania skutecznosci psychoterapii

Skutecznosc¢ interwencji psychoterapii poznawczo-behawioralnej...

poznawczo-behawioralnej w leczeniu depresji wskazuja na wy-
nik réznicy miedzy grupami o wartosci d = 0,7, oznacza to, ze
przecietna osoba z grupy eksperymentalnej (poddana psycho-
terapii) poprawita wtasne funkcjonowanie w stopniu wiekszym
niz 76% oséb z grupy kontrolnej (bez psychoterapii) [7].

W metaanalizie skuteczno$ci metody CBT przeprowadzonej
przez Cormac i wsp. [8] opisujacych trzynascie préb badaw-
czych pokazano, ze rezultaty terapeutyczne dla tego podejscia
terapeutycznego sa niejednoznaczne w leczeniu oséb cierpia-
cych na schizofrenie. W innej pracy, stanowiacej przeglad meta-
analiz [9] skuteczno$ci interwencji CBT, analizowano rezultaty
pochodzace z szesnastu rygorystycznych metaanaliz wykorzy-
stujacych wyniki o duzej wielkosci efektu w skutecznosci réz-
nego rodzaju zaburzen psychicznych. Silne efekty uzyskano
w leczeniu depresji jednobiegunowej, leku uogélnionego, zabu-
rzen panicznych z agorafobia lub bez fobii spotecznej, zespotu
stresu pourazowego, dzieciecej depresji, zaburzen lekowych,
zaburzen odzywiania i schizofrenii. W tej samej analizie opisa-
no zastosowanie terapii CBT w leczeniu wielu typoéw zaburzen
psychicznych, a dla terapii schizofrenii wykazano wyjatkowo
duza skutecznos¢ (szczegdlnie w redukcji halucynacji oraz uro-
jen z pomoca terapii poznawczej - cognitive therapy). W niekto-
rych badaniach pokazano, ze skutecznos¢ mierzona parame-
trem ES byta nawet na poziomie 0,88 oraz 0,93.

W nowszych metaanalizach [10] wykazuje sie, ze CBT moze by¢
skuteczng terapig w leczeniu objawéw schizofrenii, jednakze
terapeutyczne efekty w kontek$cie redukcji objawoéw psycho-
tycznych cechuja sie mniejsza silag efektu. Przyktadowo dla
objawdéw ogoélnych z 34 badan wartosci wynosity: 0,33; dla 33
badan objawéw pozytywnych - 0,25; dla 34 badan objawo6w ne-
gatywnych - 0,13. Z kolei w innej pracy przegladowej, bazujacej
na metaanalizie [11], wskazuje sie na brak istotnych réznic mie-
dzy CBT a terapia wspierajaca w leczeniu schizofrenii. Najnow-
sze metaanalizy [12], w ktorych poddano ocenie interwencje
CBT u 0s6b chorych na schizofrenie, wskazuja na niskie wyniki
sity efektu w zakresie funkcjonowania ogélnego (0,25), reduk-
cji stresu (0,37) oraz brak wptywu na poprawe jako$ci zycia
(0,04). Praca pokazuje zatem niewielki wptyw oddziatywania
terapeutycznego na funkcjonowanie osoby chorej oraz brak ko-
rzysci z pracy terapeutycznej w trakcie obserwacji.

Powyzsze analizy ujawniajg niewielkg wage oraz liczbe dowo-
dow $wiadczacych na korzys¢ psychoterapii poznawczo-beha-
wioralnej w zwiekszaniu jakoSci zycia po zakonczonej inter-
wencji u 0s6b chorych na schizofrenie, co faktycznie powinno
by¢ gtéwnym celem oddziatywan terapeutycznych. W niekté-
rych pracach pokazano [13], Ze wystepuja trwate efekty terapii
CBT, ale w odroczonym czasie - kilka miesiecy po jej zakoncze-
niu. Okazuje sie, ze dtugos¢ terapii w schizofrenii moze mie¢
ogromne znaczenie. Pacjenci, ktorzy brali udziat w przynaj-
mniej 20 sesjach, wykazywali lepsze efekty terapeutyczne ani-
zeli osoby, ktore odbyty mniejsza liczbe sesji. Mimo ze kolejne
prace wskazujg na korzystny wptyw konwencjonalnej terapii
CBT w redukcji objawdéw negatywnych diagnozowanych skala
oceny objawéw negatywnych (Scale for the Assessment of Ne-
gative Symptoms - SANS; dostepna réwniez w polskiej wersji)
[14], widoczny w starszych badaniach, faktycznie nie znajduje
poparcia w nowszych analizach [15]. Dlatego tez niektérzy ba-
dacze wskazuja na potrzebe wyodrebnienia skutecznych sktad-
nikéw leczenia ujetych w starszych badaniach, celem zaplano-
wania rozwoju przysztych interwencji CBT nakierowanych na
skuteczna redukcje negatywnych objawéw w schizofrenii.

SKUTKI UBOCZNE ODDZIALYWAN TERAPEUTYCZNYCH

Literatura na temat skutecznosci oddziatywan psychotera-
peutycznych pokazuje réwniez, ze metody te moga skutkowac
pogorszeniem stanu zdrowia psychicznego (deterioration ef-
fects), aczkolwiek wystepuja one u relatywnie niewielkiej cze-
$ci leczonej populacji. Definicje ,pogorszenia”, ,negatywnych
efektéow” lub ,niepozadanych efektéw” rozumie sie tutaj jako
niepozadane reakcje na oddziatywania terapeutyczne i nie na-
lezy ich wigza¢ z nieetycznym zachowaniem lub zaniedbaniem
przez psychoterapeutéw. Podaje sie, Zze negatywne efekty tera-
peutyczne oscyluja miedzy 5 a 10% w zakresie pogorszenia sta-
nu zdrowia psychicznego w trakcie psychoterapii [16]. Nowsze
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badania o zasiegu miedzynarodowym wskazuja, ze w przybli-
zeniu okoto 10% pacjentéw w trakcie psychoterapii doswiad-
cza pogorszenia zdrowia psychicznego [17]. W badaniach ran-
domizowanych (RCT) interwencji psychologicznych, w ktérych
analizowano negatywne efekty poczucia krzywdy odczuwane
przez pacjenta (harms), wyniki sugeruja, ze pewna cze$¢ inter-
wencji moze jednak indukowac poczucie krzywdy u znaczacej
liczby pacjentéw.

Nalezy tu wspomnie¢, Ze zjawisko negatywnych oddziatywan
psychoterapeutycznych jest tematem rzadko podejmowanym
w badaniach. Przyktadowo, analiza wykonana przez Jonsson
i wsp. [18] obejmujaca 132 randomizowane badania kliniczne
(RCT), dotyczace psychologicznych interwencji w zaburze-
niach psychicznych oraz zaburzeniach zachowania, wykazata,
ze tylko 28 (21%) z nich zawierato informacje wskazujace na
jakiekolwiek monitorowanie poczucia krzywdy u pacjentéw.
Natomiast 15 badan (11%) dostarczato informacje na temat po-
gorszenia stanu pacjentéw lub jedynie wskazato na obecnos¢
monitorowania pogorszenia stanu pacjenta.

ZJAWISKO DROP-OUT

Oddziatywania psychoterapeutyczne moga zakonczy¢ sie przed-
wczeé$nie na skutek rezygnacji przez pacjenta/klienta. Jest to
tzw. zjawisko drop-out. Przyczyny tego moga by¢ zréznicowane.
W niektérych przypadkach drop-out wynika z ograniczen finan-
sowych, osobistych zmian (np. przeprowadzka) lub innych tego
typu czynnikéw. Okazuje sie, Ze w niektdérych przypadkach efekt
drop-out moze by¢ rowniez wskaznikiem skutecznosci leczenia
[19]. Ot6Z niektoérzy pacjenci moga doswiadczy¢ nagtej poprawy
w wyniku otrzymanego leczenia i zaprzestac terapii, z kolei inni
do$wiadczajac pogorszenia moga by¢ niezadowoleni, nie konty-
nuujac dalej leczenia [20, 21]. Ponadto staba relacja terapeutycz-
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Skuteczno$¢ interwencji psychoterapii poznawczo-behawioralnej...

na miedzy specjalista a klientem réwniez moze by¢ przyczyna
przedwczesnego wycofania pacjenta [22]. Najnowsze wyniki ba-
dan wskazuja, ze w przypadku zaburzen psychotycznych zjawi-
sko moze dotyczy¢ okoto 29% przypadkow [23].

PODSUMOWANIE

Powyzsze prace badawcze nie stanowig oczywiscie cato$ciowe-
go obrazu badan nad skuteczno$cia interwencji poznawczo-be-
hawioralnych w remisji (lub wspieraniu leczenia) schizofrenii.
Nalezy podkresli¢, Ze istniejg sprzeczne wyniki zaréwno poje-
dynczych badan, jak i cato$ciowych metaanaliz. Psychoterapia
poznawczo-behawioralna (CBT) wydaje sie skuteczna jako in-
terwencja, szczego6lnie w potaczeniu z innymi metodami, jednak
watpliwosci dotyczace niektérych prac wskazuja na dalsza po-
trzebe intensywnych badan oraz regularnych replikacji. Przy-
ktad moga stanowi¢ badania dotyczace skuteczno$ci psychote-
rapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu depresji oraz tzw.
efektu schytkowego (declain effect), czyli linearnego spadku sity
efektu w ciggu ostatnich kilku dekad badan nad skutecznoscia
terapii CBT [24]. Jednym z przyjmowanych wyjasnien moze by¢
niewielki efekt uzyskiwany w pierwszych badaniach na skutek
zastosowania matych préob badawczych. Dlatego tez kolejne ba-
dania tego samego zjawiska moga ujawnia¢ spadek wielko$ci
efektu. W najnowszych pracach badacze zaczynaja stosowac
wieksze proby badawcze oraz kierowac sie wiekszg ostrozno-
$cig w analizach statystycznych [25], tym samym nie osiggajac
takich samych rezultatéw jak w pierwszych badaniach. Wyzej
opisany ,efekt schytkowy” moze stanowi¢ jedno z mozliwych
wyjas$nien dla rozbieznosci w wynikach skutecznosci terapii
schizofrenii, analogicznie jak w przypadku depres;ji.
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DYLEMAT ETYCZNY: SZCZEPIC DZIECKO
CZY NIE? KTO PONIESIE ODPOWIEDZIALNOSC,
GDY ,,COS POJDZIE NIE TAK”"?

Ethical dilemma: vaccinate a child or not? Who falls into responsibility when

,Something goes wrong”?
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STRESZCZENIE

Celem artykutu jest potraktowanie tematyki szczepien jako debaty
spotecznej. 0ddajemy w nim gtos przedstawicielom trzech $rodowisk:
medycznego, antyszczepionkowcow oraz rodzicéw, ktérzy poszukuja
mocnych argumentéw ,za” lub ,przeciw”, aby ostatecznie podjac (we-
dtug nich) wtasciwa decyzje. Lek rodzicow przed skutkami szczepien
wywotal wéréd opinii spotecznej wiele kontrowersji. Jedno jest pewne:
ludzie maja prawo sie ba¢. Natomiast obowigzkiem lekarzy i pielegnia-
rek jest zadbanie o to, aby wszelkie obawy, strach i niepewno$¢ zostaty
rozwiane.

Stowa kluczowe: szczepionka, szczepienie, antyszczepionkowcy, de-
bata spoteczna, edukacja.

WSTEP

Tematyka szczepien od kilku lat budzi wiele kontrowers;ji.
Przeciwnicy szczepien rozpowszechniaja niesprawdzone, nie-
poparte dowodami naukowymi opinie, ktore strasza zdezorien-
towanych rodzicéw. Opinie internetowych ,naukowcéw” bar-
dziej przemawiajg do matek i ojcéw, anizeli zdanie lekarzy czy
pielegniarek pracujacych w punktach szczepien. Z czego to wy-
nika? Ze strachu? Z niewiedzy? Z ogdlnej niecheci do medycyny?
Czy paradoksalnej odpowiedzialno$ci? (myslenie jednostronne:
zaszczepie, a co$ sie stanie, to bede za to odpowiadag¢, ale brak
spojrzenia w druga strone: nie zaszczepie, a dziecko zachoruje,
to nie jestem za to odpowiedzialny?). A moze nalezatoby popra-
wi¢ komunikacje na linii lekarz-pacjent? Moze najwyzsza pora,
aby zmieni¢ dotychczasowy, niezrozumiaty monolog w prosty,
partnerski dialog?

Przyjrzyjmy sie tematyce szczepien w trzech aspektach: od
strony medycznej, ,doktora” Google (opinie internetowych
znawc6w) oraz od strony rodzicow.

SZCZEPIENIA W SWIETLE MEDYCZNYM

Szczepienie to zabieg, ktory polega na ,wprowadzeniu do orga-
nizmu (zazwyczaj kilkakrotnie) swoistych antygenéw drobno-
ustroju, pozbawionych zdolnosci chorobotwérczych wobec im-
munokompetentnego organizmu w celu uzyskania odpornosci,
ktora zabezpiecza przed naturalnym zakazeniem. W przypad-
ku zaszczepienia u co najmniej 80% os6éb w populacji powstaje
odporno$¢ zbiorowa, wystarczajaca dla zapobiezenia epidemii”
[1]. ,Szczepienia ochronne w Polsce wykonywane s3 na pod-
stawie ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
réb zakaznych u ludzi [2], zgodnie z ktdra osoby przebywajace
na terytorium Polski sa obowigzane na zasadach okreslonych
w ustawie do poddawania sie obowigzkowym szczepieniom
ochronnym” [3].Z kolei w 2016 r. NajwyZsza Izba Kontroli prze-
prowadzita badania na temat systemu szczepien ochronnych
dzieci, z ktérych wynika, ze: ,,szczepienia ochronne s3g najsku-
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SUMMARY

The aim of the article is to treat the subject of vaccination as a social
debate. We give our voices to representatives of three environments:
medical, anti-vaccination and parents who seek strong arguments “for”
or “against” to finally make (according to them) the right decision.
Parents’ fear of the effects of vaccination caused a lot of controversy
among the public opinion. One thing is certain: people have the right to
be afraid. However, the duty of doctors and nurses is to ensure that all
fears, anxieties and uncertainty are dispelled.

Key words: vaccine, vaccination, anti-vaccination, social debate, edu-
cation.

teczniejsza znang profilaktyka choréb zakaznych. Wprowadze-
nie obowiazkowych szczepien ochronnych dzieci przyczynito
sie do zmniejszenia zachorowalno$ci na wiele choréb zakaz-
nych, zktdrych czes¢ zostata catkowicie wyeliminowana. W Pol-
sce, podobnie jak w wielu krajach na $wiecie, co roku znaczaco
wzrasta liczba dzieci nieszczepionych, co moze w przysztosci
skutkowac¢ zagrozeniem epidemiologicznym i odrodzeniem sie
tych chorob, ktore dzi$ uwaza sie za ,wymarte”. Tempo wzrostu
liczby dzieci, ktérych rodzice odmawiajg zaszczepienia, moze
budzi¢ niepokédj. Unikanie szczepien ostabia nie tylko odpor-
nos$¢ konkretnej osoby, ale réwniez catej populacji, gdyz wysoki
wspoétczynnik zaszczepionych zabezpiecza rowniez osoby, kto-
re ze wzgledu na przeciwskazania zdrowotne nie mogty zosta¢
poddane szczepieniom, oraz takie, ktére pomimo ich wykona-
nia nie wyksztatcity odpornos$ci immunologiczne;j” [4].

W Polsce dzieci szczepione sa wedtug aktualnego, obowigzko-
wego kalendarza szczepien, opracowanego przez Giéwny In-
spektorat Sanitarny na dany rok. Natomiast w innych krajach
rodzice moga sami decydowac o ich wykonaniu, np. w Nowej Ze-
landii, Finlandii, Norwegii, czy Szwecji. Jednak dzieki wysokiej
Swiadomosci pro-zdrowotnej panujacej w tych krajach, utrzy-
muje sie wysoki poziom wyszczepialno$ci catej populaciji.

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego na swojej stronie in-
ternetowej w prosty, przystepny sposob wyjasnia, ze szczepion-
kajestpreparatem biologicznym, ktéry ,w zatozeniu imituje na-
turalna infekcje i prowadzi do rozwoju odpornosci analogicznej
do tej, ktorg uzyskuje organizm w czasie pierwszego kontaktu
z prawdziwym drobnoustrojem (bakteria lub wirusem)” [5].

Szczepionki dziela sie na: zywe (m.in. gruzlica, ospa prawdziwa
i ospa wietrzna, rézyczka, odra, $winka, polio, rotawirusy) oraz
zabite (m.in. dur brzuszny, w$cieklizna, kleszczowe zapalenie
moézgu). Szczepionki zywe wprawdzie zawierajg drobnoustroje
wywotujgce zakazenie, ale sa pozbawione chorobotwérczosci.
Z kolei szczepionki zabite zawierajg drobnoustroje zabite (in-
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aktywowane) za pomoca wysokiej temperatury, czynnikéow
chemicznych lub promieniowania. Ponadto szczepionki moga
uodparnia¢ przeciwko jednej chorobie (tzw. monowalentne),
ktére w swoim sktadzie zawierajg jeden rodzaj drobnoustroju
albo antygeny pochodzace od jednego drobnoustroju. Szcze-
pionki wielosktadnikowe (tzw. poliwalentne) posiadajg kilka
typow tego samego drobnoustroju albo antygeny, ktére pocho-
dza z kilku typéw drobnoustrojéw [6].

W sktad szczepionek wchodza: antygeny, tzw. substancje czyn-
ne, ktére stanowig wirusy lub bakterie; nastepnie wyrézniamy
substancje pomocnicze, tzw. adiuwanty, ktére wzmacniaja od-
powiedZ immunologiczna i konserwanty chronigce szczepion-
ki przed ewentualnymi zanieczyszczeniami bakteryjnymi czy
grzybiczymi oraz ostatni sktadnik, tzw. stabilizator (sacharoza,
laktoza), ktory zapobiega osadzaniu sie antygenow szczepionki
na $ciankach fiolki.

Najwiecej leku wsréd rodzicow budzi obecnos¢ tiomersalu (sél
sodowa kwasu etylorteciotisalicylowego) w szczepionkach
(DTP p/btonicy, tezcowi i krztuscowi), ktéry (wedtug przeciw-
nikéw szczepien) wywotuje autyzm lub inne zaburzenia neuro-
logiczne u dzieci.

Rzetelnie przeprowadzone badania (lata 90. ubiegtego wieku),
m.in. przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), Europejska
Agencje ds. Lekow (EMA), Amerykanski Komitet ds. Bezpie-
czenstwa Szczepien nie potwierdzity szkodliwosci tiomersalu
i jego zwigzku przyczynowo-skutkowego z zaburzeniami ze
spektrum autyzmu lub zaburzen neurologicznych. Réwnocze-
$nie wykazano, ze bardziej szkodliwe jest spozycie ryb zanie-
czyszczonych metylortecig. W 1999 r. ze wzgledu na narastajace
obawy rodzicow (napedzanych nieprawdziwymi, niedoktad-
nymi danymi) amerykanskie towarzystwa naukowe wydaty
jednomys$lne stanowisko usuniecia tiomersalu ze szczepionek
jednodawkowych lub ograniczenie go do ilosci §ladowych [7].

PRZECIWWSKAZANIA DO SZCZEPIEN I SYTUACJE WYMA-
GAJACE SZCZEGOLNE] OSTROZNOSCI

W pierwszej kolejnosci nalezy wyjasni¢, co to jest odczyn po-
szczepienny (NOP)? Otdz, po podaniu szczepionki, u niektérych
0s6b moze wystapi¢ nadmierna, ale w zupetno$ci naturalna
odpowiedz immunologiczna na rodzaj i sktadniki szczepion-
ki (zaczerwienienie, bdl, obrzek, podwyzszona temperatura).
Uktad odpornosciowy u kazdego cztowieka jest inny, stad odpo-
wiedZ immunologiczna na szczepienie moze réwniez by¢ inna.
Przyktadem typowego odczynu poszczepiennego jest reakcja
po prawidtowo podanej szczepionce BCG: po kilku tygodniach
pojawia sie grudka, rumien, pecherzyk z ropng zawatoscia. Na-
tomiast po zakonczonym procesie gojenia pozostaje charakte-
rystyczna blizna [8].

Bezwzglednym przeciwskazaniem do szczepienia jest ciezka
reakcja alergiczna (wstrzas anafilaktyczny) jako niepozadany
odczyn poszczepienny (NOP). Z danych Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego wynika, ze w latach 2013-2014 odno-
towano w Polsce po dwa przypadki NOP w postaci wstrzasu
anafilaktycznego, co oznacza bardzo mate ryzyko jego wysta-
pienia.

Sytuacje wymagajace szczegblnej ostroznosci przed zaszcze-
pieniem (odroczenie w czasie) to: ciezka infekcja chorobowa
o umiarkowanym lub ciezkim przebiegu, z goraczka lub bez
goraczki, w sytuacjach zaostrzenia choroby przewlektej [9].
Natomiast przeciwskazaniami do szczepien (tzw. falszywe
przeciwskazania) nie sg m.in.: tagodnie przebiegajgca choroba
infekcyjna z goraczka lub bez goraczki, tagodne odczyny po-
szczepienne (bolesno$¢, obrzek, zaczerwienienie, ocieplenie
w miejscu wktucia), podwyzszona temperatura lub umiarkowa-
na goraczka po poprzednio podanej szczepionce, faza rekonwa-
lestencji po przebytej chorobie (np. ospie), wcze$niactwo.

Pamietajmy, ze wedtug obowiazujacych przepis6w na temat
szczepien, kazde dziecko lub dorosty musza przed zaszczepie-
niem obowiazkowym czy zalecanym przejs¢ kwalifikacje lekar-
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ska, ktéra jest wazna 24 godziny od badania. Lekarz jest zobo-
wigzany zebra¢ szczegbétowy wywiad dotyczacy stanu zdrowia
osoby majacej by¢ poddanej szczepieniu. [stniejg gotowe formu-
larze wywiadu, ktére wypetnia pacjent lub przedstawiciel usta-
wowy dziecka. Okazuje sie, ze komunikacja lekarza z pacjentem
jest najtrudniejsza czescig jego pracy. Pacjenci przychodzac na
wizyte do gabinetu lekarskiego czuja niejednokrotnie zanie-
pokojenie, stres i zdenerwowanie. Oczekuja od lekarza, Ze ten
ich wystucha i pomoze rozwia¢ watpliwo$ci zwigzane ze szcze-
pieniem. Rodzice majg prawo sie ba¢. Tymczasem lekarz styszy
pacjenta, ale czesto go nie stucha. Moze z tego wynika brak
zaufania do procedur medycznych, ktére przez wiele lat byty
w $wiadomosci spotecznej niepodwazalne?

+ANTYSZCZEPIONKOWCY” W INTERNECIE

Nietatwo jest w kilku zdaniach opisa¢ dziatania przeciwni-
kéw szczepien w Swiecie wirtualnym. Przeciwnicy i zwolenni-
cy szczepien gromadza sie w grupach i fanpage’ach na portalu
Facebook, aplikacji Instagram i réznorodnych forach interne-
towych. Niektére z nich liczg ponad 100 tysiecy cztonkdw, nie
brakuje w nich licznych postéw, zdje¢ chorych dzieci, porad me-
dycznych, odwotan do badan naukowych, opinii lekarzy, rodzi-
c6éw i 0oséb zaangazowanych w dziatalno$¢ ruchow. Ciekawe sa
informacje w popularnych serwisach spotecznosciowych, po-
niewaz tam mozna dostrzec aktualne posty, cele, dyskusje i licz-
be cztonkéw poszczegdlnych grup. Nalezy wspomnie¢, ze dobér
analizowanych grup nie byt przypadkowy, poniewaz wybraty-
$my te, ktore zrzeszajg najliczniejsze grono uzytkownikéw. Po-
nadto chciaty$my uzyska¢ odpowiedz na nastepujace pytania:
Jakliczne sa grupy zwolennikéw i przeciwnikéw szczepien? Jaki
jest cel ich tworzenia? Jakie informacje mozna odnalez¢ w tych
grupach? Kto jest adresatem tresci, ktére publikowane sg w po-
szczegblnych grupach? Aby odpowiedzie¢ na powyzsze pytania
przeanalizowano tresci dostepne w grupach przeciwnikéw
i zwolennikéw szczepien.

1. Ogolnopolskie Stowarzyszenie Wiedzy o Szczepieniach
STOP NOP

Ogolnopolskie Stowarzyszenie Wiedzy o Szczepieniach STOP
NOP na portalu Facebook liczy ponad 100 tysiecy obserwu-
jacych. Jest jedna z najwiekszych grup zrzeszajacych prze-
ciwnikéw szczepien w Polsce. Na stronie mozna odnalez¢ in-
formacje, Ze grupa nie okresla sie jako ,antyszczepionkowa”,
a ,propacjencka”. Grupa powstata w roku 2011, jej administra-
torka jest Justyna Socha. Na stronie mozna odnalez¢ liczne arty-
kuty o szkodliwym wptywie szczepien, podwazaniu kalendarza
szczepien, jako$ci i sktadu szczepionek, pokazywanie domnie-
manych ofiar szczepien, opinie lekarzy, naukowcéw, rodzicéw
i 0s6b zaangazowanych w dziatalnos¢ STOP NOP. Z opisu gru-
py mozna wywnioskowacé, ze jej celem jest: petna informacja
o szczepieniach, zwtaszcza ich ryzyku oraz wolnos$¢ wyboru,
z jakiej korzystajg rodzice z 20 panstw Europy, a takze: ,promo-
cjaiochrona zdrowia publicznego w oparciu o holistyczng kon-
cepcje cztowieka i $wiata; poprawa bezpieczenstwa i jakosci
ustug medycznych; przeciwdziatanie wystepowaniu Niepoza-
danych Odczynéw Poszczepiennych (NOP); poszerzanie i upo-
wszechnianie wiedzy na temat faktycznego bezpieczenstwa
i skutecznosci tzw. szczepien ochronnych oraz alternatywnych
metod stymulacji uktadu odpornosciowego organizmu u dzie-
ci i dorostych; wspieranie oraz ochrona praw i mienia oséb,
a takze rodzin dotknietych skutkami niepozadanych odczynéw
zapobiegania zakazeniom i chorobom zakaznym; respektowa-
nie wolnosci i swobdd obywatelskich, a takze praw cztowieka
i pacjenta, szczeg6lnie w zakresie wyboru metody profilaktyki
ileczenia choréb, w tym groznych choréb zakaznych” [10]. Prze-
wodnim hastem grupy sa stowa: ,Jestem za bezpieczenstwem
szczepien w Polsce. Jest ryzyko, musi by¢ wybér” [11].

2. Grupa zamknieta STOP NOP powiklania poszczepienne
i prawo

Grupa liczy okoto 60 tysiecy uzytkownikéw na portalu Facebo-
ok. Administratorka grupy jest Justyna Socha, ktére utworzyta
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grupe w roku 2012. Dominujacymi tematami dyskusji sa: powi-
ktania poszczepienne u dzieci, ryzyko szczepien, porady rodzin-
ne, zagrozenia wynikajace ze szczepienia oraz propozycja zmia-
ny ustawy. Co wazniejsze, zapisanie sie do grupy poprzedzone
jest wygenerowanymi pytaniami o cel dotaczenia do grupy, wy-
razenie opinii o dobrowolnosci szczepien oraz ustosunkowa-
nia sie do pogladu na szczepienia. Op6r wobec obowigzkowego
szczepienia zatozyciele grupy uzasadnili prawem do decydo-
wania przez rodzicéw o zdrowiu swoich dzieci. Ponadto osoby
popierajace projekt ustawy chcg miec takie samo prawa jak ro-
dzice w krajach, gdzie zniesiono obowiazek szczepien. Obowig-
zek szczepien zniosty m.in.: Austria, Dania, Estonia, Finlandia,
Niemcy, Holandia, Norwegia, Portugalia, Hiszpania, Szwecja,
Wielka Brytania [12].

Jednocze$nie w grupie nie brakuje opinii, Ze choroby wieku
dzieciecego sa po to, aby je przejs$¢ i naby¢ odporno$¢. Zwolenni-
cy ruchu publikuja na stronie artykuty o sktadzie szczepionek.
Przywotywane sg argumenty o zawarto$ci w szczepionkach:
rteci, aluminium, formaldehydu, bakterii, ktére sa znacznie bar-
dziej szkodliwe niz same choroby, przed ktérymi majg chroni¢.
Ponadto, nie brakuje postéw z opiniami lekarzy, ktérzy formu-
tuja argumenty negujace kalendarz szczepien i sktad szczepio-
nek, nie szczepig wtasnych dzieci.

3. Fakty o szczepieniach

Profil powstat w aplikacji Instagram w roku 2015 i liczy okoto
3 tysiace uzytkownikdédw. Z opisu grupy mozna dowiedziec¢ sie,
ze powstata w celu szerzenia informacji o wptywie szczepien
i szczepionek na dzieci. Jej gtdwnymi adresatami sg rodzice,
osoby posiadajace i wychowujac dzieci. Analizujgc wpisy mozna
doszukac sie zdje¢ kilkumiesiecznych dzieci, u ktérych wysta-
pity poszczepienne reakcje organizmu, jak: guzy, autyzm, zabu-
rzenia w rozwoju dziecka. Wiekszo$¢ postéw opatrzonych jest
obszernymi opisami: powiktan poszczepiennych, badan lekar-
skich, opinii lekarzy i specjalistéw, sytuacji zdrowotnej dzieci,
u ktérych mégt wystapi¢ NOP.

4. StopStopNop - punktujemy antyszczepionkowcow

Grupe utworzono w roku 2015 i liczy ponad 30 tysiecy czton-
kéw. Gtéwnym celem grupy jest odpowiedZ na posty opubliko-
wane w grupach antyszczepionkowcdéw. Co istotne, na stronie
mozna odszuka¢ informacje, ze rodzice maja prawo do oceny
formy opieki medycznej dla swojego dziecka. StopStopNop
uwzglednia spoteczny wymiar szczepien, a mianowicie, kon-
sekwencji wynikajacych z nieszczepienia dzieci i szerzenia sie
choréb. Szczepienia réwniez moga mie¢ skutki uboczne, ale
w opisywanej grupie neguje sie skale wystepujacego zjawiska
oraz wystepowania powiktan poszczepiennych: autyzmu, no-
wotworéw, alergii, stwardnienia rozsianego. Co istotne, dzieki
StopStopNop do UNICEF-u trafito ponad 8 tysiecy szczepio-
nek przeciw polio i tezcowi. Akcje przeciwko ,antyszczepion-
kowcom” nazwano ,bukiet dla Justyny”. Podlegly Organizacji
Narodéw Zjednoczonych Fundusz na rzecz dzieci od lat daje
mozliwo$¢ wykupienia szczepionek i wykorzystanie ich w ak-
cjach humanitarnych. Pakiety szczepionek internauci wykupili
z wlasnej inicjatywy, co pokazato skale problemu wystepowa-
nia choréb zakaznych w krajach trzeciego $wiata oraz szcze-
pionek jako ratujacych zycie. Prowokacja sprawita, ze setki lu-
dzi zebrato pieniadze na co$, czego przeciwnicy szczepien nie
popieraja. Akcja trwata do 28 wrzesnia 2018 r. i zakonczyta sie
w dniu urodzin Justyny Sochy.

Tresci opublikowane w poszczegélnych grupach sg silnie zwia-
zane z pogladami na temat szczepien. Czesto brakuje w nich
dialogu, publikowane sg informacje niezgodne z najnowszymi
badaniami naukowymi i wypowiedzi oséb, ktére nie posia-
daja wyksztatcenia medycznego. Dziatacze ruchu antyszcze-
pionkowego powtarzajg, ze walcza w obronie praw cztowieka
i w cywilizowanym spoteczenstwie powinna obowigzywac za-
sada: ,moja wolno$¢ konczy sie tam, gdzie zaczyna sie twoja”.
Z drugiej strony spetnienie zadan ,antyszczepionkowcéw” jest
grozne z medycznego punktu widzenia, poniewaz istnieje silne
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ryzyko zachorowania oséb, ktérych odpornos¢ jest biologicznie
zmniejszona, a o tym brakuje postow w grupach przeciwnikow
szczepien. Nalezatoby zatem wypracowaé kompromis miedzy
ruchami przeciwnikéw i zwolennikéw szczepien. Tylko jak?

CO NA TO RODZICE MALYCH DZIECI?

Tematyka szczepien wsrdd rodzicow dzieci korzystajacych
z opieki zbiorowej to obecnie jeden z wazniejszych, tzw. gora-
cych tematéw, ktory budzi kontrowersje zaréwno wéréod poten-
cjalnych klientéw instytucji edukacyjnych i opiekunczych, jak
i dyrektoréw prowadzacych takie placéwki.

Sprawa szczepienn do niedawna byta czym$ oczywistym. Ro-
dzice czesto deklarowali, ze szczepig swoje dziecko wedtug
obowiazujacego kalendarza szczepien. Uwazali ten fakt za na-
turalny, nie budzacy watpliwosci. Od 2017 r. w obliczu coraz
cze$ciej docierajacych doniesienn medialnych o tym, ze szczepie-
nia powodujg autyzm i inne zaburzenia neurologiczne, nastgpit
przetom w tej kwestii. Zdecydowanie cze$ciej zaczeli pojawiaé
sie rodzice, ktérzy nie wyrazaja zgody na szczepienia swojego
dzieckai czuja sie wrecz dyskryminowani przez prywatne ztob-
ki/przedszkola, ktére zastrzegaja sobie taki obowiazek. W pol-
skich przepisach nie odnajdziemy zapisu o tym, czy dyrektor
ztobka/przedszkola moze wymagac szczepien obowigzkowych,
a jednak bardzo czesto tak jest w przypadku placowek niepu-
blicznych. Publiczne Ztobki i przedszkola maja obowiazek przy-
ja¢ kazde dziecko, ktdre spetnia kryteria rekrutacyjne.

W prowadzonych w okresie od wrzesnia 2015 r. do stycznia
2019 r. rozmowach z rodzicami dzieci do lat 3, ktérzy zdecydo-
wali sie na zapisanie dziecka do jednej z wroctawskich instytu-
cji wezesnej edukacji i opieki pojawito sie wiele gtosow zaréwno
,za”, jak 1 ,przeciw” szczepieniom. Najcze$ciej pojawiajace sie
argumenty popierajace to: ,szczepionki przygotowuja orga-
nizm do walki z patogenami”, ,to produkty, ktérych sktad jest
dobrze opisany, a wiec mamy kontrole nad tym czym szczepi-
my”, ,istnieje mniejsze ryzyko powiktan, nawet w przypadku
zarazenia”, ,dla os6b wrazliwych (takich jak dzieci urodzone
przedwcze$nie, noworodki, przewlekle chorzy, starsi) szczepie-
nie jest mozliwoscig ochrony przed $Smiertelnym zagrozeniem
jakie niesie choroba zakazna”. Powyzsze zdania pokazuja do$¢
wysoki poziom rodzicielskiej wiedzy na temat szczepien. Na-
tomiast ich przeciwnicy obawiajg sie przede wszystkim powi-
ktan poszczepiennych (gtéwnie na nich skupiajg swoja uwage).
Obecnie w spoteczenstwie coraz bardziej preferowany jest po-
wro6t do medycyny naturalnej. Ponadto na forach internetowych
lub w zwyktych, codziennych rozmowach (w sklepie, w przed-
szkolu, w przychodni) styszy sie o wzrastajagcym braku zaufa-
nia do medycyny konwencjonalnej. Dodatkowo ,0liwe do ognia”
dolewaja media, ktore nagtasniaja ciezkie przypadki powiktan
poszczepiennych, bez podawania informacji, jakiego odsetka
populacji one dotycza. Pomimo iz powiktania po szczepieniach
pojawiajg sie duzo rzadziej, niz powiktania po chorobach, przed
ktorymi te szczepienia chronia, rodzice/opiekunowie sg petni
leku i obaw. Brak czasu lekarzy dla rodzicéw/opiekunéw mate-
go dziecka (ogo6lnie dla pacjentéw), nieodpowiednie podejscie,
bagatelizowanie watpliwosci, z jakimi borykaja sie rodzice,
zmuszajg ich do dalszego poszukiwania informacji na temat
szczepien. W swojej niepewno$ci, niewiedzy, czesto korzystaja
z niesprawdzonych, nierzetelnych Zrédet. Ponadto staja sie po-
datni na zdanie oséb, ktére niejednokrotnie nie majg naukowe-
go potwierdzenia swoich opinii. Kolejnym argumentem przeciw
szczepieniom (wg rodzicéw) jest zle utozony kalendarz szcze-
pien - chodzi o duzg liczbe wktu¢, czestos¢ szczepien w przecia-
gu pierwszych 12 miesiecy zycia dziecka.

Wsroéd rodzicéw pojawiajg sie réwniez gtosy, w ktdérych pod-
kresla sie, ze realne zagrozenie epidemiologiczne zalezy od
potozenia kraju i jego najblizszych sgsiadéw. W przypadku Pol-
ski nie ma takiej sytuacji. Natomiast kluczowym argumentem
(najczesciej przywotywanym) jest lek, ze szczepienie wywota
u ich dziecka autyzm: ,gdzie$ ustyszeliSmy”, ,nie chcemy, aby
nasze dziecko zachorowato na autyzm”. Z wypowiedzi rodzicéw
wynika, ze nie maja oni dostatecznej wiedzy na temat ASD oraz
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czerpig informacje z niewiarygodnych zZrédet (przede wszyst-
kim autyzm nie jest choroba, lecz zaburzeniem neurorozwo-
jowym). Tymczasem bardziej niepokoi fakt, ze ci sami rodzice
nie dostrzegaja zagrozenia dla wtasnego dziecka w przypadku,
gdyby zachorowato ono na chorobe zakazna.

WNIOSKI

Obecnie spor o szczepienia jest trwajaca debatg spoteczna. Po
obu stronach zasiadajg ludzie, ktérzy staraja sie przekonaé¢ do
swoich racji ,niezdecydowanych”. W minionym roku do Sejmu
wptynat obywatelski wniosek (antyszczepionkowcow), w kto-
rym wnoszono o zniesienie obowigzku szczepienn ochronnych
oraz o ich dobrowolnosci z réwnoczesnym zachowaniem mozli-
wosci szczepienia w sytuacjach zagrozenia epidemiologicznego
(projekt odrzucony). Natomiast do Rzecznika Praw Obywatel-
skich wptynat obywatelski projekt ustawy ,Szczepimy, bo my-
$limy”, ktéry ma da¢ Samorzadom mozliwo$¢ wprowadzenia
szczepien jako kryterium przy przyjeciu do ztobka/przedszko-
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la. Adam Bodnar uwaza, ze ,problem szczepien ochronnych jest
niezwykle ztoZony i wymaga pogodzenia autonomii oraz intere-
séw jednostki z wymogami zdrowia publicznego. Nalezy jednak
podkresli¢, ze brak jest dostatecznej informacji oraz edukacji
odnoszacej sie do problemu szczepien” [13]. Naczelna Rada Le-
karska w swoim stanowisku z 20.01.2018 r. zwraca uwage na
istote dziatan edukacyjnych w sferze szczepien ochronnych,
ktora szczegolnie powinna spoczywac na praktykujacych leka-
rzach, poniewaz w obecnych czasach pojawia sie wiele informa-
cjinatemat problematyki szczepien. Niemniej jednak, powyzsze
informacje nie zawsze sg oparte na naukowych, sprawdzonych
faktach o szczepieniach i szczepionkach. Dlatego wazne jest,
aby praktykujacy lekarze przekazywali opiekunom prawnym
oraz pacjentom informacje zgodne z EBM (Evidence Based Medi-
cine) opierajace sie na medycynie faktu i naukowych badaniach
w przystepnym i zrozumiatym dla nich jezyku [14].
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Ksiazki adresowane sa szczegdlnie do pielegniarek oraz potoznych praktykujacych w szpita-
lach, przychodniach, zaktadach opiekuriczych i leczniczych, w ktérych sprawowana jest opieka
nad pacjentem, nauczycieli akademickich oraz studentéw.
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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 przysytajac prace do publikacji w czasopi$mie wyrazajg zgode na proces recenz;ji.
Nadestane publikacje sg poddane ocenie w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a na-
stepnie oceniane przez recenzentéw, ktorzy nie sg cztonkami Redakcji pisma. Prace re-
cenzowane sg poufnie i anonimowo. Recenzentom nie wolno wykorzystywa¢ wiedzy na
temat pracy przed jej publikacja. Pracy nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy ja
na dalszych etapach procesu wydawniczego. Autor jest informowany o wyniku dokona-
nej recenzji, nastepnie mozliwa jest korespondencja z Redakcjg czasopisma dotyczaca
ewentualnych uwag badz kwalifikacji do druku. Ostateczng kwalifikacje do druku podejmuje
Redaktor Naczelny.

KONFLIKT INTERESOW

Autorzy muszg ujawni¢ Redakc;ji i opisa¢ na osobnej stronie dotgczonej do pracy wszystkie
konflikty interesow:
« zaleznoéci finansowe (takie jak: zatrudnienie, doradztwo, posiadanie akcji, honoraria,
ptatna ekspertyza),
« zwigzki osobiste,
« wspotzawodnictwo akademickie i inne, moggce mie¢ zdaniem Redakc;ji lub Czytelnikow
wptyw na merytoryczng strone pracy,
« role sponsora catoéci 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 informaciji
dotyczacych pacjenta, nalezy uzyskac jego (lub jego prawnych opiekunéw) pisemng zgode
na opublikowanie danych, zdje¢ fotograficznych, obrazéw radiologicznych itp., co powinno
by¢ odnotowane w publikacji.

WYMAGANIA ETYCZNE

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

ODPOWIEDZIALNOSCE CYWILNA

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

PRAWA AUTORSKIE
Jezeli Autorzy nie zastrzegg inaczej w momencie zgtoszenia pracy, Wydawca nabywa na
zasadzie wytgcznosci ogoét 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 si¢ jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU
PRZESYLANIE PRAC DO REDAKCJI

Przestanie pracy jest rownoznaczne z o$wiadczeniem, ze praca nie byta dotychczas publi-
kowana w innych czasopismach oraz nie zostata jednoczesnie zgtoszona do innej Redakcji.
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgodg wszystkich Autoréw na jej publikacje
i oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do wszystkich danych w badaniu i biorg
petng odpowiedzialno$¢ za catos$¢ danych i doktadno$¢ ich analizy. Prace nalezy nadsyta¢
pod adresem Redakcji w dwdch 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¢ imig i nazwisko Autora, tytut pracy, nazwe (nazwy) zbioréw, na-
zwy i numery wersji uzytych programéw. Redakcja przyjmuje pliki tekstowe *.DOC i *.RTF.
Grafiki lub zdjecia (w rozdzielczosci nadajacej sie do druku: 300 dpi) powinny tworzy¢ osob-
ne zbiory — zalecane formaty: *BMP, *.GIF, *TIF, *.JPG. Tytuly 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.

MAszyNoOPIS

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

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

. Propozycje wyréznien nalezy zaznaczy¢ w tekscie pismem pétgrubym (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 stow) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

« petne imig i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autorow do osrodkéw, z ktorych pochodza,

-

o bW

« petng nazwe osrodka (o$rodkéw), z ktérego 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 dostep-
ne dla ostatnio wprowadzonych poje¢, mozna uzywac ogélnie uzywanych okreslen.

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

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

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

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

STRESZCZENIE

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

UKLAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowac wyodrebnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Omoéwienie, Wnioski, PiSmiennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegotowo wyjasnia¢ wszystkie zastosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione
w  Wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wynikéw. Wyniki oznaczen biochemicznych i innych nalezy podawac
w jednostkach SI. Pomiar dtugosci, wysokosci, 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 skroty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod
tabelg (w jezyku polskim i angielskim) niezaleznie do rodzaju pracy. Tabele powinny by¢
ponumerowane cyframi rzymskimi.

RYCINY

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

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojecia lub sym-
bolu powinno poprzedza¢ 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$¢ zgodna z pierwszym odnosnikiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i pogladowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$miennictwo powinno
zawiera¢ wytgcznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencjg Vancouver/ICMJE, stoso-
wang m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html.
Przy opisach bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy poda¢: 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 $redniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania je$li czasopismo stosuje
paginacje ciagtg) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sig i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autoréw, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sa kropkami, np.:

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

« Iverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziatéw ksigzek
nalezy poda¢: nazwisko(a) autora(éw) rozdziatu 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 angielskim lub ,i wsp.” w pracach
zgtaszanych w jezyku polskim), tytut rozdziatu, nastgpnie po oznaczeniu ,W:" nazwisko-
(a) autora(éw) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksigzki; po kropce
—numer wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwe wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literg ,p.”:

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