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WSTEP

Wstep

Kolejny, czternasty numer Zeszytow Naukowych PWSZ jest zbiorem oryginalnych
oraz pogladowych prac z zakresu nauk medycznych i nauk o zdrowiu. W tym
numerze zostaly zaprezentowane aktualne zagadnienia dotyczace promocji zdrowia,
profilaktyki i profesjonalnej opieki.

Choroby uktadu krazenia stanowig istotny problem zdrowotny wspotczesnego
spoleczenstwa 1 sg pierwsza przyczyng zgonOw. Dostepno$¢ oraz korzystanie
z opieki zdrowotnej i stosowanie si¢ do zalecen lekarskich przez pacjentéw z chorobg
wieficowg zostalo przedstawione w pracy oryginalnej. Kolejnym problemem
poruszonym w biezgcym numerze Zeszytow sa choroby nowotworowe, dwie
z publikowanych prac dotycza zagadnien onkologicznych. Akceptacja choroby
jest bardzo waznym zagadnieniem, szczegdlnie w aspekcie pacjentdéw z chorobg
nowotworowg. Wysoki stopien akceptacji choroby jest wyrazeniem zgody na
zmiany w zyciu spowodowane toczacym si¢ w organizmie procesem patologicznym
1 warunkuje dobrag wspolprace pacjenta z zespotem terapeutycznym oraz zwigksza
szans¢ na wyleczenie. Inny wazny problem wystepujacy u pacjentOw z chorobg
nowotworowg to obnizony nastr6j, lek, a nawet depresja. Zagadnienie depres;ji u tej
grupy chorych zostatlo omowione w artykule o charakterze pogladowym. Czesto
wystepujaca dolegliwoscia spowodowana zespolem ciasnoty podbarkowej sa bole
barku, w przypadku ktorych wazne znaczenie ma fizykoterapia i kinezyterapia.
Przyktadem usprawniania w zespole cie$ni podbarkowej, przynoszacym szybkie
ztagodzenie dolegliwosci 1 poprawe funkcji konczyny, jest zastosowanie metody wg
Cyriax’a 1 Kinetic Control, co zostalo przedstawione w kolejnej pracy. Aktywnos¢
fizyczna istotnie wptywa na utrzymanie i potegowanie zdrowia, a jedng z jej form
jest morsowanie. W kolejnej pracy zaprezentowano motywy podejmowania kapieli
w zimnej wodzie w opinii mieszkancéw Dolnego Slaska uprawiajacych ten rodzaj
aktywnosci. Podmioty odpowiedzialne za ratowanie zdrowia i zycia ludzkiego
dziataja w roznych, niejednokrotnie skomplikowanych sytuacjach podejmujac
wspolprace w sferach rzeczowej, informacyjnej oraz szkoleniowej. Dobra
wspotpraca tych podmiotow warunkuje zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego
ludnosci, a takze przektada si¢ na skutecznos¢ dziatan ratowniczych. Meandry tej
wspotpracy zostaty omowione w kolejnym artykule zamieszczonym w Zeszytach.
Wiedza, umiejetnosci i postawa pielegniarek sa fundamentem jakosci profesjonalne;j
opieki. W kolejnej pracy dokonano oceny poziomu wiedzy pielggniarek na temat
pokontrastowej niewydolnosci nerek, a takze zwrdcono uwage na potrzebe szkolenia
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personelu w tym zakresie. Podstawowa metoda stosowang obecnie w ksztalceniu
przysztych pracownikdw ochrony zdrowia jest symulacja medyczna. Opinia
studentow pielegniarstwa i ratownictwa medycznego dotyczaca nauczania tag metoda
zostala rowniez zaprezentowana w biezagcym numerze Zeszytow.

Mam nadziej¢, ze prace zamieszczone w czternastym numerze Zeszytow
Naukowych PWSZ beda zrédtem wiedzy 1 inspiracja do podejmowania dziatan
o charakterze naukowym, a wnioski z badan beda wdrazane w praktyce klinicznej
1 dydaktyczne;.

Elzbieta Cipora
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Streszczenie

Wstep. Symulacja medyczna obecnie stanowi kluczowy element nauczania studentow
kierunkow pielggniarstwo i ratownictwo medyczne.

Cel. Przedstawienie opinii studentéw Instytutu Medycznego Uczelni Panstwowej im.
Jana Grodka w Sanoku na temat prowadzenia zaje¢ metoda symulacji medyczne;.
Material i metody. Badania zostaty przeprowadzone wsrod 134 studentéw studiow
pierwszego stopnia na kierunkach pielggniarstwo i ratownictwo medyczne Uczelni
Panstwowej im. Jana Grodka w Sanoku. W badaniu zastosowano metode sondazu
diagnostycznego, narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety.
Wyniki badan zostaty poddane analizie statystycznej z wykorzystaniem pakietu IBM
SPSS v 26.0. Wszelkie zalezno$ci byly istotne statystycznie gdy p<0,05.

Wyniki. Studenci kierunku pielggniarstwo czesciej niz ratownictwa medycznego byli
zdania, ze zajecia prowadzone metodg symulacji pozwalajg im na popelnianie btedow
1 ich analizowanie. Im wyzszy rok studiow tym rzadziej respondenci byli zdania, ze
zajgcia te zapewnialy nauke w bezpiecznych i1 kontrolowanych warunkach. Badani
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z kierunku ratownictwo medyczne czg$ciej od badanych z kierunku pielegniarstwo
wyzej oceniali swoje umiejetnosci po zajeciach niz przed zajeciami.

Whioski. Nauczanie z wykorzystaniem symulacji medycznej stanowi skuteczng
metode uczenia si¢. Studenci Instytutu Medycznego w zdecydowanej wigkszosci
stwierdzili, ze zajecia prowadzone metodg symulacji medycznej powinny stanowic
podstawowy element ksztatcenia na kierunkach medycznych.

Stowa kluczowe: ratownictwo medyczne, pielggniarstwo, symulacja medyczna.

Abstract

Introduction. Medical simulation is currently a key element of teaching nursing and
emergency medical students.

Objective. Presentation the opinions of students of the Medical Institute of the J. Grodek
State University in Sanok on conducting classes using the method of medical simulation.
Material and methods. The research was conducted among 134 first-cycle students in
the fields of nursing and medical rescue at the State University of J. Grodek in Sanok.
The study used the method of diagnostic survey, the research tool was the author’s
questionnaire. The results of the research were subjected to statistical analysis using
the IBM SPSS v 26.0. Any relationships were statistically significant when p<0.05.
Results. Nursing students more often than medical rescue students were of the
opinion that simulation classes allow them to make mistakes and analyze them. The
higher the year of study, the less often respondents were of the opinion that these
classes provided learning in safe and controlled conditions. Respondents in the field
of medical rescue more often than those in the field of nursing assessed their skills
higher after classes than before classes.

Conclusions.Teaching with the use of medical simulation is an effective method of
learning. The vast majority of students of the Medical Institute stated that classes
conducted using the method of medical simulation should be a basic element of
education in medical faculties.

Keywords: nursing, medical simulation, emergency.

Wstep

Symulacja medyczna jest obecnie najbardziej rozwijajaca si¢ metodg nauczania
studentow kierunkdw medycznych, ktora wykorzystuje odpowiedni sprzet
1 oprogramowanie do realizacji procesu ksztalcenia. W symulacji medycznej
nauczyciel postuguje si¢ sprzetem edukacyjnym od prostych trenazerow, stuzacych
do nauki prostych umiejetnosci, poprzez zaawansowane symulatory, ktore wiernie
przypominaja cztowieka, réozne objawy patologiczne i1 stany chorobowe. W tej
metodzie nauczania mozna réwniez korzysta¢ ze standaryzowanych pacjentdw,
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najczesciej sg to osoby wezesniej przygotowane do odgrywania roli pacjenta [2,3].
Symulacja medyczna umozliwia przeprowadzenie w sposob bezpieczny przypadkow
klinicznych na podstawie opracowanych wczesniej scenariuszy, gwarantuje, ze
kazdy student zobaczy i podejmie niezbedne dziatania wobec pacjentéw w stanach
zagrozenia zycia 1 zdrowia oraz w roznych stanach chorobowych. Podnosi jakos¢
ksztalcenia, doskonali umiejetnosci praktyczne studentdéw, umozliwia popetnianie
btedéw 1 ich korygowanie [2,14]. Symulacja medyczna umozliwia rzetelng, trafng
1 obiektywng ocen¢ umiejetnosci i kompetencji studentow, co zapewnia wysoka
jako$¢ ksztatcenia [9]. W nauczaniu metoda symulacji medycznej, studenci maja
mozliwo$¢ wielokrotnego powtarzania okreslonych czynnosci, az do wykonania
danej czynno$ci bezblednie, otrzymuja informacj¢ zwrotng od nauczyciela i innych
studentow, co sklania ich do refleksji [12].

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie opinii studentow Instytutu Medycznego Uczelni
Panstwowej im. Jana Grodka w Sanoku na temat prowadzenia zaj¢¢ metoda symulacji
medyczne;.

Material i metody

Badania przeprowadzono wsrdd 134 studentow studiow pierwszego stopnia na
kierunkach pielegniarstwo (Piel) i ratownictwo medyczne (RM) Uczelni Pahstwowej
im. Jana Grodka w Sanoku. W badaniu zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego,
narzgdziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety. Studenci zostali
poinformowani o anonimowosci i1 celu badan oraz wyrazili dobrowolng zgod¢ na
udzial w badaniu. W analizie statystycznej uwzgledniono takie zmienne jak: pteé
badanych, wiek, kierunek i rok studiow, zastosowano pakiet IBM SPSS v 26.0 wraz
zmodutem Exact Tests —testy doktadne, wszelkie zaleznos$ci byly istotne statystycznie
gdy p=<0,05.

Wyniki

Srednia wieku badanych wyniosta 26,49 lat, SD (7,859). Minimalny wick
w badanej grupie to 18 lat, natomiast maksymalny — 50 lat. Najliczniejsza grupe
stanowity kobiety — 64,9% (n=87). Ponad potowa respondentow (59,0%) studiowata
na kierunku pielegniarstwo, pozostali byli studentami kierunku ratownictwo
medyczne (41,0%). Najwieksza grupe badanych stanowili studenci 3 roku — 47,0%,
druga mniejsza grupa byli studenci 1 roku — 32,1%, kolejng studenci 2 roku — 20,9%.
Charakterystyke badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Cecha Zmienna n %
Kobieta 87 64,9
Ple¢
Mgzczyzna 47 35,1
. » Ratownictwo (RM) 55 41
Kierunek studiow - - -
Pielegniarstwo (Piel) 79 59
I 43 32,1
Rok studiow 11 28 20,9
111 63 47,0
18 do 23 lat 85 63,4
24 do 29 lat 11 8,2
Przedziat wieku 30 do 35 lat 12 9,0
36 do 41 lat 20 14,9
Powyzej 41 lat 6 4,5

Zrodto: Opracowanie wlasne

Z danych zebranych od respondentéw na temat zaje¢ prowadzonych metoda
symulacji medycznej, wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (97,0%)
uwaza, ze zaj¢cia te powinny stanowi¢ podstawowy element ksztalcenia na kierunkach

medycznych (Tabela 2).

Tabela 2. Prowadzenie zaje¢ metodq symulacji medycznej

Zajecia z symulacji medycznej jako

podstawowa metoda ksztatcenia t 7
Tak 130 97,0
Nie 4 3,0
Ogotem 134 100,0

Zrédlo: Opracowanie wlasne

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych—97,8% (n=131) wykazata, ze bytazadowolona

z prowadzenia zajec¢ tag metoda (Tabela 3).

Tabela 3. Zadowolenie z zaje¢ symulacji medycznej

Zadowolenie z zajec n %
Tak 131 97,8
Nie 3 2,2
Ogotem 134 100,0

Zrodto: Opracowanie wiasne

10



Metoda symulacji medycznej w opinii studentéw Instytutu Medycznego Uczelni Panstwowe;j...

Rowniez wigkszo$¢ studentow — 82,1% (n=110) po realizacji zaj¢¢ prowadzonych
metoda symulacji medycznej, ocenita poziom zdobytych umiej¢tnosci jako wyzsze
niz przed zajeciami, natomiast jako nizsze tylko 4,5% (n=6) osob, a 13,4% (n=18)
studentow odpowiedzialo, ze zajecia nie miaty wptywu na poziom ich umiejetnosci
(Tabela 4).

Tabela 4. Poziom umiejetnosci po realizacji zaje¢ symulacyjnych

Poziom umiejetnosci n %
Wyzsze niz przed zajeciami 110 82,1
Nizsze niz przed zajeciami 6 4,5
Zajecia nie mialy na nie wptywu 18 13,4
Ogotem 134 100,0

Zrodto: Opracowanie wlasne

Na pytanie dotyczace zarekomendowania ksztatcenia metoda symulacji medycznej
osobie zainteresowanej studiowaniem na kierunkach medycznych, twierdzaco
odpowiedziato 97,8% (n=131) studentoéw, a zaledwie 2,2% (n=3) badanych nie
poleciloby tej metody (Tabela 5).

Tabela 5. Polecenie osobom zainteresowanym ksztatceniem na kierunkach medycznych

w warunkach symulowanych

Rekomendowanie ksztalcenia
n %
w warunkach symulowanych
Tak 131 97,8
Nie 3 2,2
Ogodtem 134 100,0

Zrodto: Opracowanie wlasne

W opinii respondentéw mozliwosci jakie zapewnialy zajecia prowadzone metoda
symulacji medycznej, to: popetnianie bledow iich analizowanie (69,4%; n=93), nauke
w bezpiecznych i1 kontrolowanych warunkach (56,7%; n=76), swobodne dziatanie
(28,4%; n=38), wnioskowanie (20,9%; n=28). Jedynie jedna osoba stwierdzita, ze
zajecia te nie dajg zadnych korzys$ci (Tabela 6).

11
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Tabela 6. Mozliwosci jakie zapewnia symulacja medyczna

Atuty symulacji medycznej n %
Swobodne dziatanie 38 28,4
Nauka w bezpiecznych
i kontrolowar?ych w};runkach 76 36,7
Popetnianie btedéw 1 analizowanie ich 93 69,4
‘Whnioskowanie 28 20,9
Zadne z powyzszych 1 0,7

Zrédlo: Opracowanie wlasne

Najwigkszg trudnos¢ w trakcie zaje¢ sprawiala studentom umiejetnos¢
podejmowania szybkich decyzji — 37,3% (n=50). Zebranie wywiadu 1 ustalenie
rozpoznania  jako trudne wybrato — 17,9% (n=24) studentéw. Podobnym
utrudnieniem byto zastosowanie wlasciwego postgpowania wobec pacjenta — 16,4%
(n=22), natomiast wspotpraca w zespole przysparzata problemow — 9,0% (n=12)
ankietowanym, a umiej¢tno$¢ prowadzenia badania fizykalnego jako trudno$¢
wskazato — 7,5% (n=10) studentéw. Zadnych trudnosci nie wskazato —27,6% (n=37)
0s6b (Tabela 7).

Tabela 7. Elementy sprawiajgce studentom najwiekszq trudnosé

Trudnosci n %
Wspotpraca w zespole 12 9,0
Umiejetno$é szybkiego decydowania 50 37,3
Umiejetno$¢ przeprowadzania badania fizykalnego 10 7,5
Zebranie wywiadu i ustalenie rozpoznania 24 17,9
Zastosowanie wlasciwego postgpowania wobec pacjenta 22 16,4
Zadne z powyzszych 37 27,6

Zrodto: Opracowanie wiasne

Najwicksza zaleta metody symulacji medycznej w opinii respondentéw byto
umozliwienie pracy w warunkach zblizonych do naturalnych z uzyciem prawdziwego
sprzetu medycznego — 57,5% (n=77), mniejsza grupa studentow — 50,7% (n=68)
jako zalete symulacji medycznej wskazata zwigkszenie mozliwosci precyzyjnego
wykonywania procedur medycznych i kontrolowania dziatan, kolejng wymieniang
zaletg byto doskonalenie umiejetnosci pracy zespotowej — 38,1% (n=51). W nastgpnej
kolejnosci wymieniano doskonalenie nowych umiejetnosci koniecznych do realizacji
opieki nad pacjentem — 35,1% (n=47), rozwijanie umiejetnosci realizacji zadan
w sytuacjach stresowych i pod presja czasu — 33,6% (n=45) oraz mozliwos¢ uczenia

12
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si¢ rozwigzywania problemow — 32,8% (n=44). Do pozostatych wykazanych zalet
zaliczono doskonalenie umiejetnosci komunikacji interpersonalnej — 26,1% (n=35),
a tylko 2 osoby (1,5%) nie deklarowaty zalet metoda symulacji medycznej (Tabela 8).

Tabela 8. Zalety symulacji medycznej

Zalety n %
Zwigksza mozliwo$¢ precyzyjnego wykonywanych procedur 68 50.7
medycznych i kontrolowania dziatan ’
Umozliwia pracg w warunkach zblizonych do naturalnych, 77 575
z uzyciem prawdziwego sprz¢tu medycznego ’
Pozwala doskonali¢ umiejetno$¢ komunikacji interpersonalne;j 35 26,1
Doskonali umiej¢tno$é pracy zespotowe;j 51 38,1
Rozwija umiej¢tnos¢ realizacji zadan w sytuacjach stresowych 45 136
i pod presja czasu '
Doskonali nowe umiejetnosci konieczne do realizacji opieki 47 35.1
nad pacjentem ’
Pozwala nauczy¢ si¢ jak rozwiazywaé problemy wystepujace m 18
w trakcie scenariusza ’
Brak zalet 2 1,5

Zrodto: Opracowanie wlasne

Respondenci zostali rOwniez poproszeni o udzielenie odpowiedzi na pytanie jakie
emocje towarzyszyly im podczas realizacji zaje¢ metoda symulacji. Najczgsciej
wybierang odpowiedzig byta rados¢ — 53,0% ( n=71), cz¢$¢ badanych nie odczuwata
zadnych emocji—26,1% (n=35), z kolei niepokoj dotyczyt — 17,9% (n=24) studentoéw,
lek —12,7% (n=17) 0s0b, a irytacja — 5,2% (n=7) ankietowanych (Tabela 9).

Tabela 9. Emocje towarzyszqce studentom w trakcie zajec

Emocje n %
Lek 17 12,7
Niepokoj 24 17,9
Rado$¢ 71 53,0
Irytacja 7 5,2
Nie odczuwatam/em zadnych emocji 35 26,1

Zrodto: Opracowanie wiasne

W przeprowadzonych badaniach 97,0% studentow, w tym 100,0% z kierunku
ratownictwo medyczne 1 94,9% z pielegniarstwa stwierdzilo, ze zajgcia prowadzone
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metoda symulacji medycznej powinny stanowi¢ podstawowy element ksztalcenia
na kierunkach medycznych. Nie wykazano zalezno$ci istotnej statystycznie migdzy
kierunkiem studiow i rokiem studiow, a udzielong odpowiedzia na to pytanie.

Ankietowani z kierunku pielggniarstwo czgsciej od ankietowanych z kierunku
ratownictwo medyczne byli zdania, Zze zajgcia prowadzone metodg symulacji
medyczne] dawaly mozliwos$¢ popelniania btedéw 1 analizowania ich (p=0,002),
natomiast studenci ratownictwa medycznego w wigkszym stopniu od pozostatych
wskazali na wnioskowanie (p=0,020). Stwierdzono w tym zakresie zalezno$¢ istotng
statystycznie (Tabela 10).

Tabela 10. Mozliwosci wynikajqce z prowadzenia zajec¢ metodq symulacji medycznej

a kierunek studiow

L Kierunek studiow )
Mozliwosci : Ogotem
RM Piel
. n 15 23 38
Swobodne dziatanie tak
% 27,3 29,1 28,4
Phi -0,020 0,054¢ 1 0,816 0,848
Nauka w bezpiecznych n 34 42 76
. tak
i kontrolowanych warunkach % 61,8 53,2 56,7
Phi 0,086 0,989¢ 1 0,320 0,377
Popetnianie bledow tak n 30 63 93
i analizowania ich % 54,5 79,7 69,4
Phi -0,269 9,698* 1 0,002 0,002
) ) n 17 11 28
Whnioskowanie tak
% 30,9 13,9 20,9
Phi 0,206 5,659¢ 1 0,017 0,020
Zad sszych tak = ! 0 !
adne z powyzszyc a
powyzszy % 1.8 0.0 0.7
Phi 0,104 1,447° 1 0,229 0,410
wspotczynnik warto$¢ | Chi-kwadrat df p p doktadne

Zrodto: Opracowanie wiasne

Im wyzszy rok studiéw, tym rzadziej badani byli zdania, Ze zaj¢cia prowadzone
metoda symulacji medycznej zapewnialy nauke w bezpiecznych i kontrolowanych
warunkach (p=0,023). Wylacznie ta jedna odpowiedz zalezna byla istotnie
statystycznie od roku studiow. Sita zwigzku okazata si¢ nieznaczna (Tabela 11).
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Tabela 11. Mozliwosci wynikajgce z prowadzenia zaje¢ metodg symulacji medycznej a rok studiow

) . Rok studiow
Mozliwosci Ogolem
1 2 3
L n 13 10 15 38
Swobodne dziatanie tak
% 30,2 35,7 23,8 28,4
V Kramera 0,104 1,4622 2 0,481 0,507°
Nauka w bezpiecznych tak n 30 18 28 76
i kontrolowanych warunkach % 69,8 64,3 44.4 56,7
V Kramera 0,237 7,502° 2 0,023 | 0,023°
Popehianie btedow tak n 31 19 43 93
i analizowania ich % 72,1 67,9 68,3 69,4
V Kramera 0,040 0,217° 2 0,897 | 0,911°
. . n 6 9 13 28
Whnioskowanie tak
% 14,0 32,1 20,6 20,9
V Kramera 0,159 3,3992 2 0,183 0,178
. . n 1 0 0 1
Zadne z powyzszych tak
% 2,3 0,0 0,0 0,7
V Kramera 0,126 2,1322 2 0,344 | 0,528
, . s . p Monte
wspolezynnik warto$¢ | Chi-kwadrat df p Carlo

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Najwieksza trudno$¢ podczas zaje¢ realizowanych metoda symulacji medycznej
respondentom z kierunku pielegniarstwo sprawialy umiej¢tnosci przeprowadzania
badania fizykalnego (p=0,047) oraz zebrania wywiadu i1 ustalenia rozpoznania
(p=0,038). Mniej trudnosci w tym zakresie wykazali studenci z kierunku RM.
Zalezno$ci migdzy zmiennymi byly istotne statystycznie oraz charakteryzowaty sie
nieznacznymi sitami zwigzku (Tabela 12).

Tabela 12. Trudnosci wynikajgce z realizacji zaje¢ metodg symulacji medycznej a kierunek studiow

. Kierunek studiow ,
Trudnosci - Ogotem
RM Piel
) n 3 9 12
Wspolpraca w zespole tak
% 5,5 11,4 9,0
Phi -0,102 1,402¢ 1 0,236 0,358
Umiejetno$é szybkiego tak n 22 28 50
decydowania % 40,0 35,4 37,3
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Phi 0,046 0,288 1 0,592 0,717
Umiejetnosé przeprowadzania tak n 1 9 10
badania fizykalnego % 1,8 11,4 7,5
Phi -0,179 4,304 1 0,038 0,047
Zebranie Vx./ywiadu i ustalenie tak n 5 19 24
rozpoznania % 9,1 24,1 17,9
Phi -0,192 4,936 1 0,026 0,038
Zastosowanie wlasciwego tak n 9 13 22
postepowania wobec pacjenta % 16,4 16,5 16,4
Phi -0,001 0,000? 1 0,989 1,000
. n 21 16 37
Zadne z powyzszych tak

% 38,2 20,3 27,6
Phi 0,197 52150 1 0,022 0,030
wspotczynnik warto$¢ Chi-kwadrat df p p doktadne

Zrodto.: Opracowanie wiasne

Im nizszy rok studiow, tym czesciej ankietowani byli zdania, ze trudnosci podczas
zaje¢ metoda symulacji medycznej zwigzane sg z zebraniem wywiadu 1 ustaleniem
rozpoznania (p=0,024) oraz zastosowaniem wlasciwego postgpowania wobec
pacjenta (p=0,013). Zalezno$ci miedzy zmiennymi byly istotne statystycznie oraz
charakteryzowaty si¢ stabymi sitami zwigzku (Tabela 13).

Tabela 13. Trudnosci wynikajqgce z realizacji zaje¢ metodg symulacji medycznej a rok studiow

. Rok studiow
Trudnosci ] 5 Ogotem

Wspotpraca w zespole tak = 4 3 12

% 9,3 10,7 7,9 9,0
V Kramera 0,038 0,1937 2 0,908 0,924°
Umiejetno$¢ szybkiego tak n 13 10 27 50
decydowania % 30,2 35,7 42,9 37,3
V Kramera 0,115 1,780? 2 0,411 0,416°
Umiejetno$¢ przeprowadzania ak n 5 2 3 10
badania fizykalnego % 11,6 7,1 4,8 7,5
V Kramera 0,114 1,750° 2 0,417 0,472°
Zebranie Wywiadu i ustalenie tak n 13 5 6 24
rozpoznania % 30,2 17,9 9,5 17,9
V Kramera 0,236 7,455¢ 2 0,024 0,024°
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Zastosowanie wlasciwego tak n 13 3 6 22
postepowania wobec pacjenta % 30,2 10,7 9,5 16,4
V Kramera 0,257 8,826° 2 0,012 0,013°
. . n 8 8 21 37
Zadne z powyzszych tak

% 18,6 28,6 33,3 27,6
V Kramera 0,144 2,790¢ 2 0,248 0,271°

, . . . p Monte

wspolezynnik warto§¢ | Chi-kwadrat df P Carlo

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Studenci kierunku ratownictwo medyczne w wigkszym stopniu twierdzili, ze zaletg
metody symulacji medycznej jest umozliwienie pracy w warunkach zblizonych do
naturalnych, z uzyciem prawdziwego sprzetu medycznego (p=0,033) w pordwnaniu
do badanych z kierunku pielggniarstwo. Wylacznie ta jedna odpowiedZ zalezna byla
istotnie statystycznie od kierunku studidw. Sita zwigzku okazata si¢ nieznaczna
(Tabela 14).

Tabela 14. Zalety symulacji medycznej a kierunek studiow

Zalety symulacji medycznej Kierunek studiow Ogodtem
RM Piel

Zwigksza mozliwos¢ precyzyjnego n 27 41 68
wykonywanych procedur medycznych Tak
i lzlontrzlowa}rllia gzia%aﬁ o % ) P At
Phi -0,028 0,102° 1 0,749 0,861
Umozliwia prace w warunkach n 38 39 77
zblizonych do naturalnych, z uzyciem tak
prawdziwego sprz¢tu medycznego % o w2 e
Phi 0,196 5,1612 1 0,023 0,033
Pozwala doskonali¢ umiejetno$é tak n 19 16 35
komunikacji interpersonalne;j % 34,5 20,3 26,1
Phi 0,160 3,432¢ 1 0,064 0,074
Doskonali umiejetnosé¢ pracy tak n 25 26 51
zespotowe;j % 45,5 32,9 38,1
Phi 0,127 2,164 1 0,141 0,152
Rozwija umiej¢tnos¢ realizacji zadan n 23 22 45
ZVZ 2?le‘iuaczjach stresowych i pod presja tak o 418 278 33.6
Phi 0,146 2,837% 1 0,092 0,099
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Doskonali nowe umiejetnosci n 20 27 47
konieczne do realizacji opieki nad tak
. % 36,4 34,2 35,1
pacjentem
Phi 0,023 0,068 1 0,794 0,855
Pozwala nauczy¢ si¢ jak rozwiazywaé n 20 24 44
roblem stepujace w trakcie tak
probieTy wysieptjace w % 364 | 304 32,8
scenariusza
Phi 0,063 0,526° 1 0,468 0,575
n 1 1 2
Brak zalet tak
% 1,8 1,3 1,5
Phi 0,022 0,067° 1 0,795 1,000
wspoleczynnik warto$¢ | Chi-kwadrat df P p doktadne

Zrodto: Opracowanie wlasne

Im nizszy rok studiéw, tym czg$ciej badani byli zdania, ze zaleta metody symulacji
medycznej jest umozliwienie pracy w warunkach zblizonych do naturalnych,
z uzyciem prawdziwego sprz¢tu medycznego (p=0,003). Ponadto ankietowani
z pierwszego 1 drugiego roku studiow w wigkszym stopniu od ankietowanych
z trzeciego roku wskazali na doskonalenie umiejetnosci komunikacji interpersonalnej
(p=0,032). Wyniki te byly istotne statystycznie (Tabela 15).

Tabela 15. Zalety symulacji medycznej a rok studiow

. ) Rok studiow

Zalety symulacji medycznej ] 5 3 Ogotem
Zwigksza mozliwos¢ n 24 17 27 68
precyzyjnego wykonywanych tak
procedur medycznych % 55,8 60,7 42,9 50,7
i kontrolowania dziatan
V Kramera 0,153 3,124 2 0,210 0,227°
Umozliwia prace w warunkach n 33 17 27 77
zblizonych do naturalnych, tak
z uzyciem prawdziwego sprzgtu % 76,7 60,7 42,9 57,5
medycznego
V Kramera 0,301 12,1607 2 0,002 0,003°
Pozwala doskonali¢ umiejetno$¢ tak n 14 11 10 35
komunikacji interpersonalnej % 32,6 39,3 15,9 26,1
V Kramera 0,226 6,867° 2 0,032 0,032°
Doskonali umiejetno$é pracy tak n 22 10 19 51
zespolowej % 51,2 35,7 30,2 38,1
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V Kramera 0,191 4,865 2 0,088 0,079°
Rozwija umiej¢tnos¢ realizacji n 18 11 16 45
zadan w sytuacjach stresowych tak
. : % 41,9 39,3 25,4 33,6
i pod presja czasu
V Kramera 0,164 3,622° 2 0,163 0,166°
Doskonali nowe umiejetnosci n 17 13 17 47
konieczne do realizacji opieki tak
. % 39,5 46,4 27,0 35,1

nad pacjentem
V Kramera 0,168 3,772° 2 0,152 0,155°
Pozwala nauczy¢ si¢ jak n 14 12 18 44
rozwigzywac problemy tak
wystepujace w trakcie % 32,6 42,9 28,6 32,8
scenariusza
V Kramera 0,116 1,796 2 0,407 0,408°

n 1 0 1 2
Brak zalet tak

% 23 0,0 1,6 1,5
V Kramera 0,069 0,631° 2 0,729 1,000°

. . ., Chi- p Monte

wspotczynnik wartosc¢ lewadrat df p Carlo

Zrodto: Opracowanie wiasne

Zdecydowana wigkszos¢ studentow Instytutu Medycznego (97,8%) stwierdzita, ze
zaje¢cia prowadzone metodg symulacji medycznej sg atrakcyjne, natomiast satysfakcja
z tych zajg¢ nie byta zalezna istotnie statystycznie od kierunku i roku studiow.

Respondenci z kierunku ratownictwo medyczne czgsciej od badanych z kierunku
pielegniarstwo wyzej oceniali swoje umiej¢tnosci po zajeciach niz przed nimi
(p=0,001). Wspotczynnik zaleznosci byt istotny statystycznie oraz charakteryzowat
si¢ dos¢ wyrazng sitg zwigzku (Tabela 16).

Tabela 16. Poziom umiejetnosci po zrealizowanych zajeciach metodq symulacji a kierunek studiow

. . . Kierunek studiow )
Poziom umiejetnosci - Ogotem
RM Piel

Wyzsze niz przed n 50 60 110
zajeciami % 90,9 75,9 82,1

. . L Nizsze niz przed n 4 2 6

Poziom umiejetnosci L

zajeciami % 7,3 2,5 4,5

Zajecia nie miaty na nie n 1 17 18
wplywu % 1,8 21,5 13,4
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) n 55 79 134
Ogotem
% 100,0 | 100,0 100,0
V Kramera 0,298 11,8812 2 0,003 0,001°
. . L Chi- p Monte
wspotczynnik wartos¢ lewadrat df p Carlo

Zrodto: Opracowanie wiasne

Dyskusja

Zastosowanie symulacji w ksztalceniu studentow kierunkow medycznych jest coraz
bardziej popularnym podejsciem edukacyjnym, umozliwia studentom wielokrotne
¢wiczenie umiejetnosci klinicznych 1 podejmowanie decyzji w warunkach bardzo
zblizonych do rzeczywistych [7,9].

W badaniach wlasnych zdecydowana wigkszo$¢ oséb — 97,8% byta zadowolona
z prowadzenia zaje¢ metoda symulacji. Jak wynika z badan przeprowadzonych przez
Pol-Castafieda 1 wsp. zajg¢cia prowadzone ta metoda byty atrakcyjne dla studentow
i pozwolily im powigzac teori¢ z praktyka [ 10]. Wraniszewski 1 wsp. zauwazyli, ze osoby
biorace udzial w badaniu doceniali fakt, iz daje ona mozliwo$¢ popekniania btedow
w warunkach bezpiecznych i1 kontrolowanych [15]. W badaniach wlasnych rowniez
respondenci byli zdania, Ze zajgcia prowadzone z zastosowaniem symulacji zapewniaty
im mozliwos$¢ popetniania btedéw 1 ich analizowania (p=0,002), natomiast studenci
ratownictwa medycznego w stopniu wiekszym niz studenci pielggniarstwa wskazali na
mozliwos¢ wnioskowania. Réwnoczesnie D’ Angelo stwierdzita, ze symulacja i edukacja
oparta na zarzadzaniu btgdami przynosi bardziej wymierne efekty niz metoda tradycyjna
[4]. W badaniach wtasnych najwigksza trudno$¢ studentom kierunku pielegniarstwo
sprawiala umiejetno$¢ przeprowadzenia badania fizykalnego (p=0,047) oraz zebranie
wywiadu 1 ustalenie rozpoznania, natomiast studenci kierunku ratownictwo medyczne
wskazali na brak jakichkolwiek trudno$ci podczas realizacji zajec.

Studenci w odpowiedzi na pytanie jakie emocje towarzyszyly im podczas
zaje¢ symulowanych, wskazali rado$¢ jako najczesciej towarzyszaca im emocjg,
najrzadziej towarzyszyl im lgk 1 irytacja. Wedlug Krishnan symulacja medyczna
opierata si¢ na scenariuszach symulacyjnych, ktore na tyle odzwierciedlajg zdarzenia
realistyczne, ze przektadajg si¢ one na emocje 0sob biorgcych w nich udziat. Wsrod
tych emocji najczesciej pojawialy sie: niepewno$¢, rados¢ 1 ekscytacja [8]. Badani
z kierunku ratownictwo medyczne stwierdzili, ze poziom ich umiejetnosci zwigkszyt
si¢ po przeprowadzeniu zajg¢ metoda symulacji medycznej. Potwierdzity to rowniez
badania przeprowadzone przez Roy i wsp. na grupie studentow stomatologii, ze
symulacja medyczna zwigksza ich wiedz¢ 1 umiejetno$ci w zakresie postepowania
w stanach zagrozenia zycia [11].
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Symulacja medyczna doskonali umiejetno$¢ pracy w zespole, pozwala takze
w bezpiecznych i1 kontrolowanych warunkach powtarza¢ czynno$ci praktyczne,
ktéore w warunkach naturalnych bylyby niemozliwe do przec¢wiczenia. Wedlug
Tomaszewskiej 1 Majchrowicz symulacja medyczna przygotowuje do lepszego
przyswojenia umiejetnosci praktycznych, ugruntowuje wiedzg teoretyczng 1 poszerza
kompetencje spoteczne [13].

W badaniach wiasnych respondenci deklarowali, ze =zaj¢cia prowadzone
z wykorzystaniem symulacji, powinny stanowi¢ podstawowy element ksztalcenia
zwlaszcza na kierunkach medycznych. Wigkszo$¢ studentow (97,8%) ocenita
poziom swoich umiejetnos$ci po przeprowadzeniu zajec z zastosowaniem symulacji
jako wyzsze niz przed zajeciami. Badani réwniez w zdecydowanej wigkszo$ci
(82,1%) poleciliby ksztatcenie ta metoda osobom zainteresowanym studiowaniem na
kierunkach pielggniarstwo lub ratownictwo medyczne.

Z badan Zarajczyk i wsp. wynika, ze zastosowanie symulacji medycznej stanowi
ogromng korzys¢ zaréwno dla studentow jak 1 dla profesjonalistow medycznych.
Metoda ta pozwala wyksztatci¢ profesjonalng kadre medyczna, przyczyniajac sie
rownoczes$nie do poprawy bezpieczenstwa pacjentoOw i sprawowania profesjonalnej
wysokiej jakosci opieki [16].

Symulacja medyczna jest jedng z innowacyjnych i aktywnych metod nauczania,
kreuje warunki do samodzielnego uczenia si¢ oraz przynosi wymierne korzysci
w sprawowaniu opieki nad pacjentem w ujeciu holistycznym poprzez wspodtprace
w zespole interdyscyplinarnym i pozwala unikng¢ zdarzen niepozadanych. Pozwala
tez zdiagnozowac aktualne problemy w organizacji opieki nad chorym i wptywa na
zmiany w zakresie procesow i procedur bez negatywnych konsekwencji dla zdrowia
pacjenta [1,5,6].

Studenci Instytutu Medycznego bioragcy udziat w zajeciach z zastosowaniem
symulacjiwskazujgnakorzysci wynikajace z tej formy nauczania. Dajg one mozliwosci
doswiadczen symulacyjnych, zmniejszaja watpliwosci studentow odnosnie podjetych
decyzji i dziatan, dajac im mozliwo$¢ popelniania btedéw, analizowania i unikania
ich w przysztosci.

Whioski

1. Respondenci bioracy udziat w badaniu w zdecydowanej wiekszos$ci stwierdzili, ze
zajecia prowadzone metoda symulacji medycznej powinny stanowi¢ podstawowy
element ksztatcenia na kierunkach medycznych.

2. Wystapila zalezno$¢ miedzy kierunkiem studidéw a poziomem umiej¢tnosci po
zrealizowanych zajeciach metoda symulacji. Studenci kierunku ratownictwo me-
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dyczne czg$ciej od respondentow kierunku pielegniarstwo wyzej oceniali swoje
umiejetnosci po zrealizowanych zajeciach niz przed tymi zajeciami.

. Symulacja medyczna w opinii studentow umozliwia prace w warunkach zblizo-

nych do naturalnych z wykorzystaniem sprzetu medycznego, doskonali umiejet-
nos$¢ komunikacji interpersonalnej w zespole 1 komunikowania si¢ z pacjentem.

. Nalezy rozwija¢ 1 doskonali¢ metode symulacji w ksztatceniu studentéw kierun-

koéw medycznych poprzez przygotowanie bazy scenariuszy i opracowywanie za-
je¢ z udzialem pacjenta symulowanego.
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Streszczenie

Wstep. Depresja jest zaburzeniem psychicznym znanym od najdawniejszych czasoéw.
Obecnie stanowi powazny problem medyczny dotyczacy coraz wigkszej liczby
0s0b na §wiecie. Rowniez zachorowalno$¢ na choroby nowotworowe ulega statemu
wzrostowi. Obydwa schorzenia taczy tez dwukierunkowa zalezno$¢.

Celem pracy jest przedstawienie problemu wspotwystepowania depresji z chorobami
nowotworowymi.

Metody przegladu. W pracy zastosowano metod¢ analizy aktualnego
pismiennictwa dotyczacego depresji oraz choréb onkologicznych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem wystgpowania depresji w chorobach nowotworowych w trakcie
diagnozowania 1 leczenia. Dokonano rowniez analizy badan dotyczacych problemu
wspotwystepowania depresji w chorobach onkologicznych.

Opis stanu wiedzy. Depresja nalezy do najczesciej] wystepujacych zaburzen
psychicznych na $wiecie, ktorego glownymi objawami sg: obnizenie nastroju,
ostabienie procesOw poznawczych oraz zahamowanie aktywnosci ruchowej. Jedna
zprzyczynschorzeniasa choroby nowotworowe. Rozpoznanie choroby nowotworowe;j
zwigzane jest z bardzo silnymi przezyciami: lgkiem, ztoscia, bezradnoscia, ktore
stanowig poczatek stanow depresyjnych. U chorych onkologiczne depresja wystepuje
w postaci tagodnej lub pelnoobjawowej. Objawy depresji zwigzane sg z kazdym
etapem choroby nowotworowej: rozpoznaniem, procesem leczenia oraz rokowaniem
dotyczacym choroby. Choroby nowotworowe diagnozowane sg rowniez u 0sob
leczacych si¢ na depresje.
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Whioski. Depresja stanowi jeden z powazniejszych probleméw medycznych, ktory
dotyka osoby w r6znym wieku na calym $wiecie. Wystepuje rowniez u chorych
onkologicznie. Stopien nasilenia depresji zalezny jest od zaawansowania choroby,
mechanizméw obronnych chorego oraz otrzymanego wsparcia. Wspotwystepowanie
depresji z chorobami nowotworowymi wplywa niekorzystnie na przebieg leczenia
onkologicznego.

Stowa kluczowe: depresja, wspotwystepowanie, choroby nowotworowe.

Abstract

Introduction. Depression is a mental disorder known since ancient times. Nowadays
it is a serious medical problem affecting an increasing number of people worldwide.
The incidence of cancer has also been steadily increasing. The two conditions also
share a bidirectional relationship.

The aim of this study is to present the problem of co-occurrence of depression with
cancer.

Review methods. The method used in this study was analysis of the current literature
on depression and oncological diseases, with particular emphasis on the occurrence
of depression in cancer during diagnosis and treatment. Studies on the problem of
comorbidity of depression in oncological diseases were also reviewed.

Abbreviated description of the state of knowledge. Depression is one of the most
common mental disorders in the world, with the main symptoms being lowered
mood, impaired cognition, and inhibition of motor activity. The diagnosis of cancer
is associated with very strong experiences: anxiety, anger, helplessness, which are
the beginning of depressive states. In oncology patients, depression occurs in mild or
full-blown forms. Symptoms of depression are associated with each stage of cancer:
the diagnosis, the treatment process, and the prognosis of the disease. Cancer isalso
diagnosed in people being treated for depression.

Conclusions. Depression is one of the most serious medical problems that affects
people of all ages around the world. It also occurs in oncology patients. The severity of
depression depends on the severity of the disease, the patient’s defense machanisms,
and the support received. Co-occurrence of depression with cancer adversely affects
the course of oncological treatment.

Keywords: depression, cancer, comorbidity.

Wstep

Depresje i choroby nowotworowe charakteryzuje obserwowany, staly wzrost
zachorowan. Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) depresja jest
czwartym najwazniejszym problemem zdrowotnym na $wiecie. Do 2030 roku, jak
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szacuja eksperci depresja bedzie schorzeniem najczesciej diagnozowanym [25].
Choroby nowotworowe sg jedng z gtownych przyczyn zgondéw na §wiecie, wobec
tego stanowig powazny problem spoteczno-gospodarczy.

Depresja jest zaburzeniem o zréznicowanej etiologii, dotykajacym ludzi w roznym
wieku, ktorego gtownym objawem s3: obnizenie nastroju, utrata zainteresowan,
zmniejszenie energii [24] oraz dodatkowo moze wystgpi¢: smutek, lek, zburzenia
proceséw poznawczych oraz obnizenie aktywnos$ci ruchowej [27].

U pacjentow z nowotworami wystepuja problemy emocjonalne [23], ktore
powoduja poczucie silnego niepokoju, bezsilnosci 1 przyczyniajg si¢ do zaburzen
lgkowych. Depresja jest najczesciej wystepujacym zaburzeniem psychicznym u 0sob
z chorobami onkologicznymi [3,9]. Przygnebienie i smutek, ktore czgsto towarzysza
osobom chorym na nowotwory nie zawsze s3 rozpoznawane jako objawy depresji
[10]. Wspodtwystepujace objawy depresji niekorzystnie wptywaja na przebieg choroby
nowotworowej oraz jej leczenie [22]. Powoduja rowniez zwigkszong umieralnosc [7].

Osoby zmagajace si¢ z depresja znacznie czesciej niz osoby z populacji ogdlnej
maja diagnozowane inne schorzenia somatyczne, w tym rownieZ nowotwory
[9,10,21]. Proces ich leczenia i rehabilitacji przebiega wolniej [21].

Zatem istnieje zaleznos¢ migdzy depresja a chorobami nowotworowymi [9].
Choroby nowotworowe predysponuja do wystepowania objawow depresji. Natomiast
zdiagnozowana depresja zwigksza ryzyko zachorowania na choroby somatyczne
[20].

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie problemu wspotwystepowania depresji
z chorobami nowotworowymi.

Material i metody

Materiatl opracowano na podstawie analizy aktualnego polskiego piSmiennictwa
dotyczacego depresji oraz chordb onkologicznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
wystepowania depresji w chorobach nowotworowych w trakcie diagnozowania
1 leczenia. Dokonano rowniez analizy badan dotyczacych problemu wspotwystepo-
wania depresji w chorobach onkologicznych.

Publikacje wybrano z baz danych Medline/PubMed oraz Google Scholar.
W wyszukiwaniu prac postuzono si¢ stowami: depresja, zaburzenia depresyjne,
choroby nowotworowe, depresja w chorobach nowotworowych, epidemiologia
depresji, leczenie depresji w onkologii. Wybrano artykuty naukowe opublikowane
w latach 2011-2021. Literature uzupetniono o kilka artykutéw z lat wczesniejszych,
podreczniki akademickie oraz dane statystyczne.
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Opis stanu wiedzy

Depresja znana byta juz od najdawniejszych czasoéw. Wowczas wystgpowanie
choroby wigzano z wptywem ztych duchéw na ciato lub karg za sprzeciwienie si¢
bogu. Depresje jako schorzenie o podlozu biologicznym pierwszy opisat zyjacy na
przetomie V i IV wieku p.n.e. starozytny lekarz Hipokrates. Okreslat jg terminem
melancholii obejmujacym stany chorobowe nastroju objawiajgce si¢ poczuciem
beznadziejnosci, zaburzeniem snu, rozdraznieniem, zme¢czeniem oraz obawa
o ich dlugotrwaty przebieg. Paracelsus, ojciec medycyny nowozytnej osoby, ktore
chorowaty na depresje nazywal ,niewolnikami smutku”. Pierwsza monografi¢ pt.
,2Anatomia melancholii”, zawierajaca obszerny opis tej choroby, wydat w 1638 roku
angielski lekarz Robert Burton. Pozniej, juz pod koniec XIX wieku zagadnieniem
depresji zajmowat si¢ niemiecki lekarz psychiatra Emil Kraepelin, wprowadzajac
termin obtedu maniakalno-depresyjnego. Zahamowanie proceséw psychicznych,
wegetatywnych 1 motorycznych opisywat uczen Kraepelina — Adolf Meyer,
ktory spopularyzowat pojecie depresji. W XX wieku dokonano najwazniejszych
klasyfikacji zaburzen psychicznych — klasyfikacja ICD (International Classification
of Diseases) opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) oraz
klasyfikacja DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) stworzona
przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (APA) [14]. W Polsce obecnie
obowigzuje najnowsza wersja klasyfikacji ICD [27].

Pojecie depresja oznacza zaburzenie psychiczne, ktérego gtéwnym objawem jest
obnizenie nastroju [16, 27], zmniejszenie energii i aktywnosci psychofizycznej, co
w dalszej konsekwencji prowadzi do zaburzen funkcjonowania i obnizenia jakoS$ci
zycia [15].

Obecnie depresja nalezy do najczgsciej wystepujacych zaburzen psychicznych.
Wedhug danych WHO problem depresji dotyczy ponad 350 miliondw ludzi na $wiecie
[15]. W Polsce na depresje choruje okoto pottora miliona osob [4,15]. Wystepowanie
depresji dotyczy okoto 16,6% populacji [7]. Ryzyko pojawienia si¢ depresji w ciagu Zycia
szacuje si¢ na 14-16% [4]. Dwukrotnie czgsciej depresja dotyczy kobiet niz mezczyzn
[4,13,15]. Najczesciej objawy choroby obserwuje si¢ u oséb miedzy dwudziestym
a czterdziestym rokiem zycia. Wystepowanie wzrasta roéwniez u 0sob starszych, po 65.
roku zycia [15]. W tej grupie populacji na depresje choruje ponad 20% [13]. Szczegolnie
narazone na depresj¢ sa rowniez osoby chore na choroby nowotworowe [7,15].

Etiologia depresji jest zroznicowana. Choroba moze by¢ uwarunkowana
biologicznie, czynnikami psychologicznymi oraz spotecznymi [27]. Do czynnikow
biologicznych zalicza si¢ zaburzenia czynnosciowe uktadu limbicznego, podwzgorza
1 uktadu siatkowatego na skutek zaburzen neuroprzekaznictwa noradrenergicznego,
serotoninergicznego 1 dopaminergicznego. Wsrdd czynnikdw psychospolecznych
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powodujacych depresj¢ wyrdznia si¢ czynniki zwigzane z wydarzeniami typu
somatycznego np. porod, zakazenia, urazy oraz czynniki zwigzane z wydarzeniami
zyciowymi: zgon bliskiej osoby, rozwod, niepowodzenie materialne [18].
Klasyfikacja nozologiczna depresji — wg rodzaju czynnika przyczynowego —
wyrdznia depresje reaktywne spowodowane czynnikami psychogennymi, depresje
endogenne powstajace w wyniku dziatania czynnikow biologicznych oraz depresje
somatogenne spowodowane uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego lub
chorobami somatycznymi [26], w tym rowniez chorobami nowotworowymi [7,15].

Klasyfikacja ICD-10 w obrazie klinicznym depresji wymienia trzy podstawowe
objawy: obnizenie nastroju, utrat¢ zainteresowan oraz zmniejszong energi¢. Ostabienie
procesdw poznawczych, zahamowanie aktywnos$ci ruchowej, spadek szacunku
do wilasnej osoby, zaburzenie snu oraz tendencje samobodjcze wymieniane sg jako
objawy dodatkowe. Chorzy na depresje sa zobojetniali, odczuwaja przygnebienie,
smutek, tracg zdolno$¢ odczuwania radosci 1 przyjemnosci. Myslenie chorych jest
spowolnione, uwaga i pami¢¢ ostabiona. Charakteryzuje ich rowniez zmniejszona
energia oraz spowolnienie ruchowe. Z zaburzeniami depresyjnymi zwigzane s3
rowniez zaburzenia psychologiczne, nadmierne poczucie winy oraz brak szacunku
do swojej osoby, ktore zazwyczaj sg wywotane niskg samooceng. Dodatkowo moga
wystepowaé dobowe wahania nastroju [22,27].

Rozpoznanie depresji u chorych na nowotwory opiera si¢ na obserwacji
wystepowania okreslonych objawoéw chorobowych przez okres dwéch tygodni [27]
oraz na przeprowadzonym wywiadzie [10].

Dodatkowo oceny objawdéw depresji oraz stopnia ich nasilenia dokonuje sie
z zastosowaniem Skali Depresji Becka, Skali Depresji Hamiltona, Skali Montgomery-
Asberg [18]. Narzedziem oceny zaburzen psychicznych moze by¢ réwniez Hospital
Anxiety & Depression Scale — Skala HADS, The Psychological Distress Inventory
—Inwentarz Psychologicznego Dystresu, The Edinburgh Depression Scale —
Edynburska Skala Depresji oraz Termometr Dystresu [10,26].

Leczenie polega na farmakoterapii, psychoterapii oraz wsparciu srodowiska [8].
W farmakoterapii stosuje si¢ leki przeciwdepresyjne, przeciwpsychotyczne oraz
leczenie skojarzone — leki przeciwdepresyjne z lekami przeciwpsychotycznymi [18].
Psychoterapia w depresji polega na nauce radzenia sobie z choroba, rozpoznawaniu
objawdéw nawrotu, nauce umiej¢tnosci modyfikowania negatywnych mysli
i przekonan [24], psychoterapii interpersonalnej, psychodynamicznej, stosowaniu
technik podtrzymujacych i relaksacyjnych. Istotne znaczenia w leczeniu depres;ji
ma rowniez psychoedukacja chorego 1 jego bliskich dotyczaca przebiegu choroby, jej
przyczyn, objawow 1 metodach leczenia, a takze mozliwosci wsparcia [8,24]. Efekty
terapii depresji zauwazalne sg u okoto 15% pacjentéw onkologicznych [10].
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Depresja jest zaburzeniem psychicznym najcze¢$ciej obserwowanym u pacjentow
z chorobami nowotworowymi [9], wystepujacym w postaci tagodnej lub w postaci
o cigzkimnasileniu [3,15]. Chorym onkologicznie w przewazajacej mierze towarzyszy
ztos¢, gniew, niepokoj, bezradnos¢ oraz Igk. Wszystkie te negatywne odczucia, co
potwierdzaja badania Adamczyk, Makara-Studzinskiej [1] sa powodem powstania
stanow depresyjnych i depresji. Czas oczekiwania na postawienie diagnozy i sam fakt
stwierdzenia nowotworu powodujg wzmozone nasilenie zaburzen emocjonalnych.
Rozpoznanie choroby nowotworowej powoduje u pacjentdéw obnizenie jakosci zycia
w wielu aspektach, co uwidaczniajg w swoich badaniach naukowych Zielinska-
Wieczkowska oraz Betlakowski [28]. W przebiegu choroby nowotworowej
pacjentom czgsto towarzysza negatywne mysli, poczucie bezsensu zycia, brak
nadziei na wyleczenie, doswiadczania poczucia bycia ci¢zarem dla bliskich. Takie
same zachowania zaobserwowaty Humeniuk, Dabska i Krupa [3] w badaniach
dotyczacych nasilenia zaburzen depresyjnych, gdzie u ponad potowy badanych
diagnoza nowotworu generowata negatywne emocje w postaci lgku, gniewu, strachu
1 bezradnosci, pozostali za§ odczuwali nadziej¢ na wyleczenie.

Nadmierne nasilenie przezy¢ traumatycznych, stanow lekowych jak i depresyjnych
wywiera niekorzystne dziatanie w przebiegu leczenia choroby. Jak podkresla w swojej
publikacji Krawczyk [11] pacjenci traca motywacj¢ do walki z nowotworem,
czgsto dochodzi do izolacji spotecznej, braku akceptacji 1 kontroli. Natomiast silny
mechanizm radzenia sobie ze stresem i chorobg pomniejsza nasilanie si¢ leku,
spowalnia wystepowanie depresji co z kolei przyczynia si¢ do poprawy jakosci zycia
pacjentdow onkologicznych. Kulpa i wsp. [12] potwierdzaja w swoich badaniach,
ze osoby z pozytywnym nastawieniem, mniejszym nat¢zeniem leku i stresu lepiej
funkcjonowaty w sferze fizycznej, emocjonalnej, spotecznej oraz deklarowaly
lepsza jakos$¢ zycia. Amirifard i wsp. [2] réwniez zauwazyli istotny zwigzek migdzy
pojawieniem si¢ depresji, a ogdélnym nastrojem 1 adaptacja do choroby.

W swietle licznych badan naukowych depresja stanowi powazny problem
medyczny u chorych onkologicznie. Precyzyjne okreslenie czestosci diagnozowania
1 wystgpowania zaburzen depresyjnych, jak podaje Osinska i wsp. [15] utrudnione
jest ze wzgledu na znaczaco duzy odsetek nierozpoznanych przypadkow,
podkreslajac przy tym, ze okoto 50% pacjentéw z depresja nie otrzymuje szybkiego
i trafnego leczenia specjalistycznego. Ponadto Golota i wsp. [7] w swoim
artykule pogladowym nadmieniaja, iz u okoto 70-90% pacjentéw onkologicznych
wystepuje tzw. zespdl zmeczenia. Objawy zespolu zmeczenia: znuzenie, meczenie
si¢, nieche¢ do wysitku fizycznego 1 umystowego, bezsenno$¢, obnizenie nastroju,
nieche¢ do wykonywania czynnos$ci dnia codziennego prowadza do wystgpienia
zaburzen emocjonalnych oraz przygnebienia [6]. Jednak nie zmienia to faktu,
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ze wystepowanie depresji u chorych na nowotwory jest wyzsze w poréwnaniu
z pacjentami np. z cukrzyca.

Powstawanie, jak i sam przebieg oraz nasilenie objawow depresji determinowane
sg przez wiele czynnikow. Szerokie spektrum determinantdéw zaburzen depresyjnych
w przebiegu choroby nowotworowej potwierdzajg Stepien oraz Trypka [23]
wymieniajac tutaj: ple¢, wiek, poczucie zagrozenia zycia, doznawany bol fizyczny,
rodzaj otrzymywanego leczenia, utrate samodzielno$ci, zmiany w wygladzie
zewnetrznym, brak poczucia kontroli, ograniczenie pelnienia rol spolecznych,
hospitalizacje. Czynnikami zwigkszajacymi ryzyko depresji u chorych na nowotwory
sa rowniez: typ osobowosci, indywidualne predyspozycje, wyksztalcone wzorce
zachowan, zta sytuacja materialna, wznowa nowotworu, wydarzenia traumatyczne
z dotychczasowego zycia, wystepujace zaburzenia psychiczne, uzaleznienia,
niepewno$¢ przysztosci oraz brak informacji dotyczacych choroby i jej leczenia [3].
Pienigzek i wsp. w badaniach pacjentow z nowotworami urologicznymi wykazaty
zalezno$¢ miedzy chemioterapig a nasileniem objawow depresyjnych. Pacjenci,
u ktorych zastosowano chemioterapi¢ w 83% wykazywali depresj¢. Natomiast
w grupie chorych, u ktorych nie stosowano chemioterapii depresja wystapita w 13%,
a 47% nie wykazato depresji [17]. Natomiast Gotota i wsp. [7] réznicuja stopien
nasilenia depresji bioragc pod uwage: rodzaj i stopien zaawansowania nowotworu,
wystgpowanie przerzutOw oraz zastosowany rodzaj leczenia. Wykazuja, zZe
w przypadku zaawansowanego nowotworu piersi, przewodu pokarmowego, ptuc,
prostaty, a takze nowotworu glowy 1 szyi wzrasta nasilenie depresji.

Przeglad literatury pozwala ukaza¢ dwukierunkowg zaleznos¢ miedzy depresja
a zdiagnozowaniem nowotworu. Badania Parkera i Brotchie wykazaly, iz u 0sob
cierpigcych na zaburzenia afektywne dochodzito do wystapienia nowotworu trzustki.
Prowadzone przez ostatnie lata badania dowodza, ze istnieje mozliwos¢ wptywu
stresu na rozwoj komorek nowotworowych w organizmie. Stany emocjonalne, stres
czesto przyczyniajg si¢ do stanow depresyjnych, co z kolei powoduje réznego rodzaju
zmiany hormonalne i zaburzenia funkcjonowania komorek [19].

Niekorzystne rokowanie, lokalizacja nowotworu, nietolerancja leczenia
(radioterapia, chemioterapia), cierpienie w konsekwencji moga doprowadzaé
cztowieka do stanu ciezkiej depresji i wzrostu ryzyka podejmowania prob
samobojczych.

W sytuacjach trudnych, a taka jest niewatpliwie walka z nowotworem, pacjenci
cierpigcy na umiarkowang lub ciezka depresje oczekuja na wsparcie nie tylko
medyczne, alerdwniezrodzinneispoleczne. Otrzymywane wsparcie spoteczne istotnie
wptywa na poziom nasilenia objawdw depresyjnych, jak donoszg badania de Walden-
Gatuszko 1 wsp. [26] okoto 50% pacjentow onkologicznych, ktorzy nie doswiadczyli
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takiego wsparcia cierpialo na zespot depresyjny endogenny, z kolei Humeniuk
i wsp. [9] umiarkowang lub cigzka depresj¢ zauwazyli az u 90% w poréwnaniu
z 60% badanych, ktérzy takie wsparcie otrzymali. Istote wsparcia psychicznego
potwierdzaja rowniez badania Spiegela, ktore pokazaty, ze dwukrotnie dtuzej zyty
pacjentki z zaawansowanym stadium raka piersi uczestniczace w psychoterapii
[20]. Nie wszyscy pacjenci korzystaja z pomocy specjalistow. W trudnej sytuacji
znajduja si¢ osoby samotne, ktore czesto nie wiedzg gdzie szuka¢ pomocy. Jak
wynika z powyzszych danych i racji czgstego wystgpowania depresji w chorobach
nowotworowych zapotrzebowanie na wsparcie rodziny i pomoc psychologiczng
jest uzasadnione. Pacjenci onkologiczni powinni by¢ objeci holistyczng opieka,
z uwzglednieniem stanu emocjonalnego poprzez wdrazanie programow opieki
w zakresie zdrowia psychicznego, wczesnej diagnostyki oraz prewencji skutkow
depres;ji.

Whioski

1. Depresja stanowi jeden z powazniejszych probleméw medycznych, dotyka osoby
w roznym wieku ze wszystkich spotecznosci na catym $wiecie.

2. Zaburzenia depresyjne o réznym nasileniu, poczawszy od postaci lekkiej az po
cigzka depresje, wystepuja roéwniez u chorych onkologicznie. Stopien nasilenia
depresji zalezny jest od zaawansowania choroby, mechanizméw obronnych cho-
rego oraz otrzymanego wsparcia. Wspotwystepowanie depresji z chorobami no-
wotworowymi ma niekorzystny wptyw na przebieg leczenia onkologicznego.

3. Depresja stanowi powazny problem u chorych onkologicznie. Konieczne sg wigc
procedury szybszej 1 doktadniejszej diagnostyki depresji oraz jej leczenia u pacjen-
tow onkologicznych z powodu znaczacego wptywu depresji na przebieg leczenia.

4. Zasadne jest wezesne objecie chorych na nowotwory wsparciem psychologicznym,
wspomagajacym skuteczno$¢ terapeutyczng, poprawe jakosci ich zycia oraz wspar-
ciem nieprofesjonalnym: rodziny i grup spotecznych wywierajacym istotny wplyw
na wystepowanie i nasilenie zespoldw depresyjnych u chorych onkologicznie.
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Streszczenie

Wstep. Choroby nowotworowe sg istotnym problem zdrowia publicznego.
Akceptacja choroby umozliwia zmniejszenie odczuwania negatywnych emocji oraz
daje poczucie komfortu psychicznego 1 sit¢ do walki z choroba.

Celem pracy byta ocena poziomu akceptacji choroby u kobiet z rakiem piersi i szyjki
macicy.

Material i metody. Badaniami obj¢to 115 kobiet, u ktorych rozpoznano nowotwor
zto$liwy (rak szyjki macicy-42,6%, rak piersi-57,4%). Badania przeprowadzono
za pomoca sondazu diagnostycznego w oparciu o dwa narzedzia badawcze:
kwestionariusz ankiety wilasnego autorstwa oraz Skale Akceptacji Choroby AIS
(Acceptance od Illnes Scale, AIS). Obliczenia statystyczne wykonano za pomoca
programu SPSS20 (p<0,05).

Wyniki. Ponad potowa badanych (59,1%) nie zaakceptowata swojego stanu zdrowia.
Choroba ograniczyta zycie zawodowe (55,6%) 1 kontakty spoteczne (47,8%) kobiet,
co wplyneto na samooceng ich jakosci zycia, ktora przez 63,5% badanych okreslona
byla jako przecietna. Wedtug skali AIS respondentki posiadaty s$redni poziom
akceptacji choroby (25,90). Kobiety z rakiem szyjki macicy wykazywaly istotnie
statystycznie wyzszy poziom akceptacji choroby w poréwnaniu do kobiet z rakiem
piersi (p=0,0290). Wyzsza akceptacja stanu chorobowego stwierdzono wsrod
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kobiet starszych (p=0,0328), z nizszym poziomem wyksztatcenia (p=0,0001) oraz
posiadajacych przecietng sytuacj¢ materialng (p=0,0010).

Whioski. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych kobiet posiadata $redni poziom
akceptacji choroby. Poziom akceptacji choroby zalezat od rodzaju rozpoznanego
nowotworu oraz od wieku, wyksztalcenia 1 sytuacji materialnej badanych kobiet.
Stowa kluczowe: rak, akceptacja, szyjka macicy, piers.

Abstract

Introduction. Cancer is a major public health issue. Acceptance of the illness makes it
possible to lessen the feeling of negative emotions and gives a sense of psychological
comfort and strength to fight the illness.

Objective. The aim of this paper was to assess the degree of illness acceptance in
women with breast and cervical cancer.

Material and methods. The study included 115 women diagnosed with a malignant
tumour (cervical cancer-42.6%, breast cancer-57.4%). The study was carried out
using a diagnostic survey based on two research tools: a self-administered survey
questionnaire and the Acceptance of Illness Scale (AIS). Statistical calculations were
carried out using the SPSS20 software (p<0.05).

Results. More than half of the respondents (59.1%) did not accept their condition.
The disease limited women’s professional life (55.6%) and social contacts (47.8%),
which affected their self-esteem of their quality of life, which was defined as
average by 63.5% of respondents. According to the AIS scale, respondents had
a moderate degree of acceptance of the illness (25.90). Women with cervical cancer
had statistically significantly higher levels of acceptance of the disease compared
to women with breast cancer (p=0.0290). Higher acceptance of the condition was
found among women who were older (p=0.0328), had a lower level of education
(p=0.0001) and were of average financial status (p=0.0010).

Conclusions. The vast majority of women surveyed held a moderate level of
acceptance of their illness. The level of acceptance of the disease depended on the
type of cancer diagnosed and on the age, education and financial situation of the
examined women.

Keywords: cancer, acceptance, breast, cervix

Wstep

W dzisiejszych czasach wysoka zachorowalno$¢ na choroby nowotworowe stanowi
nie tylko bardzo wazny problem zdrowotny, ale takze spoteczny i ekonomiczny.
Choroby te stanowig drugg najczestsza przyczyng zgondéw, a z ich powodu w Polsce
umiera ok. 100 tys. 0sob rocznie [2]. W przypadku kobiet szczegdlne znaczenie
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majg rak piersi oraz rak szyjki macicy. Zachorowalno$¢ na zto§liwy nowotwor sutka
w Polsce stale ro$nie i obecnie stwierdza si¢ blisko 25 tys. nowych rozpoznan rocznie
[18]. Z kolei, mimo iz zachorowalno$¢ wsrdd Polek na raka szyjki macicy powoli, ale
systematycznie maleje (ok. 3500 nowych przypadkéw rocznie) to wskazniki 5-letnich
przezy¢ kobiet nadal sg niezadowalajace a Smiertelno$¢ wysoka [21]. Powyzsze fakty
epidemiologiczne potwierdzaja, ze zardwno rak piersi, jak 1 szyjki macicy sg waznym
problemem zdrowia publicznego w Polsce, a populacja kobiet z tymi nowotworami
stale si¢ powigksza.

Fakt wystapienia choroby nowotworowej wigze si¢ z wdrozeniem dlugotrwatego
leczenia. NajczeSciej obejmuje ono zabieg operacyjny, chemio- i radioterapi¢
oraz bardzo czg¢sto powigzane jest z wystagpieniem réznych objawdéw ubocznych
— przemijajacych lub trwatych, jak: bol, zwtoknienie tkanek czy ograniczenie
aktywnosci ruchowej [13,16]. Zatem zaréwno diagnoza, jak i terapia onkologiczna,
wywoluja strach i brak poczucia bezpieczenstwa. Wraz z rozpoczeciem leczenia
zachodzg istotne zmiany w psychice kobiet. Pacjentki bardzo cz¢sto posiadaja btedne
wyobrazenie o chorobie, co poteguje takie negatywne emocje jak: lek, obnizony
nastrdj, gniew a nawet agresje. Zachwiana zostaje jakos¢ zycia nie tylko w domenie
somatycznej (fizycznej) ale rowniez spotecznej i psychicznej [12]. Zatem nastgpstwa
raka piersi 1 szyjki macicy sg bardzo rozlegte. Z tego powodu w tym czasie bardzo
wazna jest postawa pacjentki wobec choroby oraz akceptacja nowej sytuacji [7].
W przypadku choroby przewleklej, jaka jest nowotwor, niezaakceptowanie aktualne;j
rzeczywisto$ci wigze si¢ nie tylko z obnizeniem jako$ci zycia ale réwniez zwigksza
niebezpieczenstwo nieosiggniecia pozytywnego efektu leczenia [7,11].

Akceptacja choroby jest procesem dhugotrwatym i wielowymiarowym. Dotyczy m.in.
plaszczyzny emocjonalnej oraz poznawczo-behawioralnej [8]. Proces ten umozliwia
zmniejszenie natezenia przykrych uczu¢, a wzmocnienie pozytywnych. Prowadzi
do przywrocenia stanu psychicznej rownowagi 1 lepszego samopoczucia, a takze
daje mozliwos$¢ racjonalnego podejscia do choroby i leczenia [22]. Podsumowujac,
adaptacja do choroby wptywa na samopoczucie chorych, wspotprace z personelem
medycznym oraz wiar¢ w skuteczno$¢ leczenia. Aktywna postawa pacjentek, zgoda
na zmiany zachodzace w zyciu oraz wsparcie ze strony rodziny i specjalistow daja
poczucie komfortu psychicznego oraz site do walki z chorobg [3,5]. Z tego wzgledu
szczegblne wazne sg badania, ktorych celem jest ocena akceptacji choroby przez kobiety
oraz poznanie czynnikéw wptywajacych na poziom adaptacji do aktualnej sytuacji.

Cel pracy

Celem pracy byto okres$lenie poziomu akceptacji choroby u kobiet z rozpoznaniem
raka piersi 1 szyjki macicy.
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Material i metody

Badaniami objgto 115 kobiet z terenu powiatu kro$nienskiego, u ktorych wystapit
nowotwor ztos§liwy — rak piersi lub rak szyjki macicy. Kryteria wigczenia do badan
byly nastgpujace: rozpoznanie raka piersi lub szyjki macicy, wiek powyzej 18 lat,
wyrazenie $wiadomej i dobrowolnej zgody na udziat w badaniu. Z badan wykluczono
kobiety leczone w przesztosci z powodu innych nowotworoéw niz rak piersi lub szyjki
macicy, niepetnoletnie oraz pacjentki, ktore nie wyrazity zgody na udziat w badaniu.

W badanej grupie u 42,6% kobiet rozpoznano raka szyjki macicy, a na raka piersi
chorowalo 57,4% badanych. Najwi¢cksza grupg stanowity respondentki w wieku
powyzej 50. roku zycia (44,4%), natomiast najmniej badanych byto w wieku 18-29 lat
(9,5%). Dla ponad potowy respondentek (58,3%) wie$ byla miejscem zamieszkania,
pozostale kobiety mieszkaty w miescie (41,7%). Stanu wolnego byta co piata kobieta
(20,0%), natomiast 80,0% respondentek zyto w zwigzku. Ponad potowa badanych
kobiet (52,2%) posiadala wyksztalcenie wyzsze. Sredni poziom wyksztatcenia
deklarowato 26,1% respondentek, a 17,4% kobiet wyksztalcenie zawodowe lub
podstawowe. Najczesciej kobiety swoja sytuacje materialng okreslaty jako dobra
(56,6%). Pozostate respondentki uznatly, ze ich status materialny jest bardzo dobry
(19,1%) oraz przecigtny (24,3%). Wystepowanie choroby nowotworowej w rodzinie
wskazato 54,8% badanych kobiet. Co trzecia ankietowana (32,2%) byla zdania, ze
W jej rodzinie nie stwierdzono chor6b nowotworowych (Tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka pacjentek

Cecha ‘ N ‘ %
Grupy wieku [w latach]
18-29 11 9,5
30-39 21 18,3
40-49 34 27,8
50 lat i wigcej 49 44,4
Miejsce zamieszkania
wies 67 58,3
miasto 48 41,7
Stan cywilny
wolna 23 20,0
w zwigzku 92 80,0
Wyksztatcenie
podstawowe/zasadnicze zawodowe 25 21,7
Srednie 30 26,1
WyZsze 60 52,2
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Sytuacja materialna

bardzo dobra 22 19,1
dobra 65 56,6
przecietna 28 243
Zdiagnozowany rodzaj nowotworu
rak szyjki macicy 49 42,6
rak piersi 66 57,4
Wystepowanie nowotworu w rodzinie
tak 63 54,8
nie 37 32,2
nie wiem 15 13,0

Czas trwania choroby

0-6 m-cy 47 40,9
7-12 m-cy 44 38,2
powyzej 1 roku — 2 lat 8 7,0
powyzej 2 lat 16 13,9

Zrodto: Opracowanie wlasne

Badania przeprowadzono za pomocg sondazu diagnostycznego w oparciu
o dwa narzedzia badawcze: kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa oraz Skale
Akceptacji Choroby AIS (Acceptance od Ilines Scale, AIS) [9]. Wszystkie pacjentki
poinformowano o celu badania oraz jego anonimowosci. Kobiety wyrazily zgode na
udzial w badaniach. Ankieta wlasnego autorstwa sktadata si¢ z 24 pytan zamknietych
1 polotwartych jednokrotnego wyboru. Tylko w jednym z pytan mozna byto
udzieli¢ wiecej odpowiedzi, o czym poinstruowano badane kobiety. Czg$¢ pierwsza
kwestionariusza ankiety zawierala pytania o dane demograficzne i1 spoteczne
respondentek, tj.: wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stan cywilny 1 status
materialny. W dalszej kolejno$ci zamieszczono pytania dotyczace akceptacji choroby,
samooceny jakos$ci zycia, dolegliwosci zdrowotnych 1 ograniczen spowodowanych
chorobg. Chore zapytano réwniez o udzielane im wsparcie ze strony rodziny,
psychologa/psychiatry, duchownego. Na potrzeby niniejszej pracy wykorzystano
dane pozyskane tylko na podstawie czesci zastosowanego narzedzia badawczego.

Drugie z zastosowanych w pracy narzedzi to skala akceptacji choroby AIS
w adaptacji Juczynskiego. Na zastosowanie skali AIS uzyskano zgod¢ Pracowni
Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego w Warszawie.
Skala wykorzystywana jest do pomiaru poziomu akceptacji choroby. Zawiera
osiem stwierdzen, ktore w negatywny sposob opisuja konsekwencje ztego stanu
zdrowia. Odpowiedzi udzielane przez respondentdw maja warto§¢ punktowa,

39



ZESZYTY NAUKOWE PWSZ, NR 14

gdzie za stwierdzenie: ,,zdecydowanie si¢ zgadzam” przyznawany jest 1 punkt,
a za stwierdzenie ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam” — 5 punktow. Suma punktoéw
miesci si¢ w przedziale 8-40 1 jest ogdlng miarg poziomu akceptacji choroby. Im
wicksza akceptacja, tym lepsze jest przystosowanie do choroby i mniejsze poczucie
dyskomfortu psychicznego z nig zwigzanego. Badania przeprowadzono zgodnie
z zalozeniami Deklaracji Helsinskiej. Obliczenia statystyczne wykonano za pomoca
programu SPSS20. Zastosowano nastepujgce testy statystyczne: U Manna-Whitneya,
Kruskala-Wallisa oraz test Kotmogorowa-Smirnowa. W opracowaniu przyjeto poziom
istotno$ci p<<0,05. W tabelach podano nastepujace wartosci statystyczne: N — liczba
0sob, % — procent, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. — warto$¢
minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna, p — poziom istotnosci statystyczne;j.

Wyniki

W czasie przeprowadzenia badania ponad potowa respondentek (59,1%) nie
zaakceptowala swojego stanu zdrowia. Najwigcej kobiet chorujacych na nowotwor
ocenito swoja jakos$¢ zycia jako przecigtng (63,5%), a pozostale badane uwazaly, ze
jakos$¢ ich zycia jest dobra (34,8%) oraz zta (1,7%). Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet
(85,2%) na pytanie, czy choroba ograniczyta ich zycie zawodowe, odpowiedziata
twierdzaco z tym, ze dla 29,6% badanych wptyw ten byl czesciowy, co oznaczato,
iz choroba zdeterminowala niektore elementy aktywnosci zawodowej kobiet.
Wystapienie choroby nowotworowej réwniez zaburzyto sfer¢ spoteczng badanych.
Prawie potowa z nich (47,8%) na skutek choroby ograniczyta catkowicie kontakty
spoteczne, a 20,0% respondentek uznalo, Zze rak czgsciowo wplynal na ich
funkcjonowanie w tej domenie zycia (Tabela 2).

Tabela 2. Akceptacja choroby przez kobiety z rakiem piersi i szyjki macicy

oraz wplyw choroby na jakos¢ zycia

Pytanie Odpowiedz N %
Czy zaakceptowata Pani swdj obecny stan tak 47 40,9
zdrowia? nie 68 59,1
dobra 40 34,8
Jak ocenia Pani swoja jakos$¢ zycia? przecietna 73 63,5
zla 2 1,7
tak 64 55,6
Czy choroba ograniczyta Pani zycie zawodowe? nie 17 14,8
czg$ciowo 34 29,6
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Cov chorab ool Pani kontak tak 55 47,8
zy choroba ograniczyta Pani kontakty i 37 322

spoteczne? -
czg$ciowo 23 20,0

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Poziom akceptacji choroby (zakres 8-40 pkt.) wynidst wedtug skali AIS u badanych
kobiet 25,90+6,90 pkt. 1 wahat si¢ od 10 pkt. do 40 pkt. Wyzszy poziom akceptacji
choroby stwierdzono u kobiet z rakiem szyjki macicy (27,53 pkt.), niz u badanych
z rakiem piersi (24,70 pkt.). Wykazane roznice byly istotne statystycznie (p=0,0290).
Szczegoty przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Poziom akceptacji choroby a zdiagnozowany rodzaj nowotworu

Poziom akceptacji choroby [8-40 pkt.]
Zdiagnozowany rodzaj nowotworu Srednia | SD Me | Min. | Maks. N
rak szyjki macicy 27,53 | 6,40 | 28,00 | 16 40 49
rak piersi 24,70 | 7,05 | 22,50 | 10 39 66
Ogodtem 25,90 | 6,90 | 24,00 | 10 40 115
p=0,0290

Zrodlo: Opracowanie wlasne

W badanej grupie najwiecej bylo tych osdb, ktére posiadaty Sredni poziom
akceptacji choroby (67,0%). W grupie kobiet z rakiem szyjki macicy oraz rakiem
piersi odsetek takich pacjentek wynidst odpowiednio: 61,2% 1 72,7%. Wysoki poziom
akceptacji choroby prezentowato 27,8% kobiet (rak szyjki macicy — 32,7%; rak piersi
—24,2%), zas niski dotyczyt 5,2% badanych (Tabela 4 1 Tabela 5).

Tabela 4. Poziom akceptacji choroby wg punktacji skali AIS dla ogotu badanych

Poziom akceptacji choroby Wyszczeg6lnienie
[8-40 pkt.] N %
niski 8-19 6 5,2
$redni 20-29 77 67,0
wysoki 30-40 32 27,8
Ogotem 115 100,0

Zrodto: Opracowanie wlasne
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Tabela 5. Poziom akceptacji choroby wg punktacji skali AIS z uwzglednieniem rodzaju nowotworu

Poziom akceptacji choroby Rak szyjki macicy Rak piersi
[8-40 pkt.] N % N %
niski 8-19 3 6,1 2 3,1
sredni 20-29 30 61,2 48 72,7
wysoki 30-40 16 32,7 16 24,2
Ogodtem 49 100,0 66 100,0

Zrodto: Opracowanie wlasne

Wyzszy poziom akceptacji choroby stwierdzono ws$rdd kobiet, u ktorych
wykonano operacje catkowitego wycigcia chorobowo zmienionego narzadu (28,21
pkt.) niz u kobiet, ktére poddane zostaty czesciowemu wycigciu narzadu (21,10 pkt.)
lub nie miaty wykonanej zadnej operacji (24,48 pkt.). Wykazane réznice byly istotne
statystycznie (p=0,0011) (Tabela 6).

Tabela 6. Poziom akceptacji choroby a przebycie operacji wyciecia chorobowo zmienionego narzqdu

Poziom akceptacji choroby [8-40 pkt.]

szizyigfege;:g%yc‘@c‘a chorobowo Srednia| SD | Me | Min. | Maks.| N

tak, catkowite wycigcie narzadu 28,21 6,99 | 28,00 16 40 62

tak, czgsciowe wycigcie narzadu 21,10 | 7,00 | 22,00 10 32 20

nie miatam wykonanej zadnej operacji 24,48 | 4,52 | 24,00 | 20 39 33

Ogodtem 25,90 | 6,90 | 24,00 10 40 115
p=0,0011

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Taka nieoczywista zalezno$¢ moze wynika¢ z faktu, iz radykalna operacja
oznaczala dla kobiet zakonczenie pewnego etapu leczenia, co mogto by¢ odbierane
przez pacjentki jako moment przyblizajacy je do pokonania choroby.

Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi socjodemograficznymi, a poziomem akceptacji
choroby przedstawiono w tabeli 7. Przeprowadzona analiza wykazata, iz poziom
akceptacji choroby wzrastal wraz z wiekiem kobiet (p=0,0328). Najnizszy poziom
akceptacji stwierdzono wsrdd kobiet w wieku 18-39 lat (22,78 pkt.), wyzszy
u 40-49-latek (26,66 pkt.), a najwyzszy (27,39 pkt.) wsrod respondentek w wieku
50 lat 1 wigcej. Nieco wyzszy poziom akceptacji choroby (27,23 pkt.) prezentowaly
mieszkanki miast w poroOwnaniu do mieszkanek wsi (24,96 pkt.), ale w tym
przypadku nie wykazano istotnej statystycznie roznicy (p=0,1334). Wykazano
zalezno$¢ pomigdzy poziomem akceptacji choroby a wyksztatceniem (p<0,0001).
Wyzszy poziom akceptacji choroby dotyczyt kobiet z wyksztalceniem podstawowym

42



Akceptacja choroby w grupie kobiet leczonych onkologicznie

1 zawodowym (31,88 pkt.) niz badanych z wyksztalceniem $rednim (23,10 pkt.) lub
wyzszym (24,82 pkt.). Stan cywilny kobiet nie wplywat istotnie (p=0,6915) na poziom
akceptacji choroby nowotworowej. Kobiety stanu wolnego oraz bedace w zwigzku
osiggnely zblizony poziom akceptacji choroby i wyniést on odpowiednio: 26,70
pkt. oraz 25,71 pkt. Obnizony poziom akceptacji choroby dotyczyt kobiet z bardzo
dobrym (25,50 pkt.) oraz dobrym (23,98 pkt.) statusem materialnym, w poréwnaniu
do kobiet z przecietnym statusem materialnym (30,68 pkt.). Uzyskane roznice byly
istotne statystycznie (p=0,0010) (Tabela 7).

Tabela 7. Poziom akceptacji choroby a zmienne spoleczne i demograficzne

Poziom akceptacji choroby [8-40 pkt.]
Zmienna Srednia SD ‘ Me ‘ Min. ‘ Maks. ‘ N
Grupy wiekowe (w latach)

18-39 22,78 6,88 22,00 10 35 32
40-49 26,66 5,30 26,00 19 39 32
50 lat 1 wigcej 27,39 7,27 27,00 16 40 51

p=10,0328

Miejsce zamieszkania

wies$ 24,96 6,96 23,00 10 40 67
miasto 27,23 6,65 27,00 16 39 48

p=0,1334

Wyksztatcenie

podstawowe/ zawodowe 31,88 7,11 29,00 20 40 25
$rednie 23,10 5,54 21,00 16 35 30
Wyzsze 24,82 6,00 24,00 10 39 60

p<0,0001

Stan cywilny

wolna 26,70 6,97 26,00 16 38 23
w zwiazku 25,71 6,91 24,00 10 40 92

p=10,6915

Sytuacja materialna

bardzo dobra 25,50 4,60 24,00 19 32 22
dobra 23,98 6,27 24,00 10 39 65
przecigtna 30,68 7,65 29,50 20 40 28

p=10,0010
Ogodlem 25,90 6,90 24,00 10 40 115

Zrodlo: Opracowanie wlasne

43



ZESZYTY NAUKOWE PWSZ, NR 14

Dyskusja

Zdiagnozowanie choroby nowotworowej jest bardzo stresujagcym wydarzeniem
zaréwno dla pacjenta, jak i jego rodziny. Wielu autoréw podkresla, ze z t traumatyczng
sytuacja wigza si¢ negatywne emocje takie jak: strach, niepewno$¢, zaburzone
poczucie bezpieczenstwa oraz Igk przed ztym samopoczuciem [14]. W przypadku
kobiet duze znaczenie ma rowniez wptyw choroby na wyglad zewnetrzny, ktéry moze
zosta¢ zaburzony na skutek agresywnej terapii onkologicznej. Okaleczajace leczenie
chirurgiczne jest powodem utraty przez kobiete poczucia atrakcyjnosci i kobiecosci.
Zachwiana zostaje ocena obrazu wlasnego ciala, co moze zaburza¢ funkcjonowanie
kobiet w sferze seksualnej. Wszystkie te czynniki moga determinowac niska
samoocen¢ oraz brak checi do walki z chorobg [17].

Obnizenie poziomunegatywnych emocji moze nastgpic¢ na skutek zaakceptowania
nowej sytuacji, a wyzszy poziom dostosowania oznacza wyzszg akceptacje choroby
[15]. W badaniach wlasnych ponad potowa kobiet (59,1%) nie zaakceptowata
swojego obecnego stanu zdrowia, co moglto wptynaé na fakt, iz zdecydowana
wiekszo$¢ pacjentek (63,5%) ocenita swoja jakos$¢ Zycia na przecietnym poziomie.
Choroba ograniczyla w znaczacy sposob ich zycie zawodowe oraz kontakty
spoteczne. Podkreslenia wymaga fakt, ze wystapienie nowotworu u kobiety znaczgco
wplywa na gorsze jej funkcjonowanie spoteczne. Diugotrwaty proces leczenia jest
przyczyng tymczasowego, a w niektorych przypadkach nawet stalego wytaczenia
chorych z pehienia okreslonych rél spotecznych. W badaniach innych autoréw
wykazano, ze poziom akceptacji choroby onkologicznej wplywa na jakos$¢ zycia
kobiet [1,7]. Stwierdzono, ze wraz z wyzsza adaptacja psychiczng do obecnego
stanu chorobowego zwigksza si¢ jakos$¢ zycia pacjentow onkologicznych. Z badan
przeprowadzonych przez Chen i wsp. wérdd kobiet z rakiem piersi, wynika, ze
niski poziom samoakceptacji byt dodatnio skorelowany z czasem od diagnozy,
wysoko$ciag dochodu gospodarstva domowego oraz posiadaniem ubezpieczenia
medycznego [3].

Whbadanej grupieuwiekszoscikobiet(67,0%) stwierdzono sredni poziom akceptacji
choroby nowotworowej, ktory wedtug oceny skali AIS wynidst 25,90. Lewandowska
1 wsp. przeprowadzili badania wsrdd kobiet po mastektomii. Wykazano, ze poziom
akceptacji choroby dla tych pacjentek w skali AIS wyniost 26,8, lecz w odréznieniu
do badan wiasnych najwiecej kobiet (42,0%) uzyskato wysoki poziom akceptacji
stanu chorobowego [13].

W badanych przeprowadzonych przez Cipora i wsp. sredni poziom akceptacji
choroby wsrdd 231 kobiet z rakiem piersi wyniost 26,53 w skali AIS, a dla wigkszosci
badanych (50,6%) poziom ten zawierat si¢ w przedziale punktowym 20-29 ($redni
poziom) [5]. Réwniez w badaniach Kazmierczak i wsp., wykazano, ze kobiety
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leczone z powodu zmian patologicznych szyjki macicy okreslity akceptacj¢ choroby
wedtug skali AIS na poziomie $rednim (28,76) [10].

Przeprowadzone badania wtasne wykazaly, ze wyzszy poziom akceptacji choroby
posiadaty kobiety, u ktorych przeprowadzono radykalng operacj¢ (szyjki macicy lub
piersi) niz chore, u ktorych nie wykonano takiego zabiegu lub byt on oszczg¢dzajacy.
Catkowite usunigcie chorego narzadu moze mie¢ dla pacjentek znaczenie
symboliczne tj. oznacza¢ usunigcie choroby, zakonczenie jednego z etapoéw terapii,
a co najwazniejsze zbliza¢ kobiety do wyleczenia.

W badaniach wtasnych wykazano, ze poziom akceptacji choroby zalezat od
rodzaju nowotworu (p=0,0290). Kobiety z rakiem szyjki macicy osiagnely wyzsza
liczbe punktow w skali AIS (27,53) niz kobiety z rakiem piersi (24,70). Uzyskane
wyniki badan wskazuja, ze rak piersi jest szczegdlnym rodzajem nowotworu, ktory
dotyczy narzadu — piersi, wigzanego z atrybutem kobiecos$ci 1 macierzynstwa.
Terapia onkologiczna, ktoéra z reguly jest bardzo agresywna zmienia samopoczucie
kobiet oraz ich wyglad. Niska samoocena takich pacjentek ma wptyw na stopien
adaptacji do choroby, a w zwigzku z tym réwniez moze decydowa¢ o wynikach
leczenia [4,6].

W badaniach wtasnych wykazano, ze choroba nowotworowa zostata najlepiej
zaakceptowana przez kobiety po 50. roku zycia (27,39), z nizszym poziomem
wyksztalcenia (31,88) oraz bedace w przecietnej sytuacji materialnej (30,68).
W badaniach przeprowadzonych przez Jakubas i wsp. nie stwierdzono wptywu wieku
na poziom akceptacji kobiet z rakiem piersi [7]. Z kolei w badaniach Oginskiej-
Bulik wykazano, ze akceptacja choroby koreluje z wiekiem kobiet po mastektomii.
Pacjentki z przedziatu wieku do 55. roku zycia posiadaly wyzszy poziom adaptacji
choroby (31,27) w poréwnaniu do kobiet starszych (25,93) [19]. W badaniach
Religioni 1 wsp. wykazano, Zze poziom akceptacji choroby zalezat od dochodow
respondentow, w taki sposob, ze im wyzszy dochdd netto na cztonka gospodarstwa
domowego, tym lepsza akceptacja choroby [22]. W przeprowadzonych badaniach
nie stwierdzono, by na przystosowanie do choroby wptynety miejsce zamieszkania
(p=0,1334) oraz stan cywilny (p=0,6915). Odmienne wynikiuzyskali Lewandowska
1 wsp. oraz Nowicki 1 wsp., w ktérych wykazano, ze kobiety mieszkajagce w miescie
wykazuja wyzsza tendencj¢ do wiekszej akceptacji choroby, co moze wynikaé
z tatwiejszego dostepu do informacji oraz mozliwosci udziatu w grupach wsparcia
[13,18].

Ograniczenia badania: wielko$¢ badanej proby, przeprowadzanie badan na terenie
jednego powiatu.
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Whioski

1.

Przecigtny wskaznik akceptacji w badanej grupie wynidst 25,90 w skali AIS, co
oznaczalo Sredni poziom akceptacji choroby.

Poziom akceptacji choroby zalezat od rodzaju nowotworu oraz przebycia operacji
wyciecia chorobowo zmienionego narzadu. Kobiety z rakiem szyjki macicy oraz
te, u ktérych przeprowadzono catkowite wyciecie chorego narzagdu w wigkszym
stopniu zaakceptowaty chorobg, w poréwnaniu do pacjentek z rakiem piersi i tych,
ktore nie przeszty operacji lub byt to zabieg oszczedzajacy.

. Wiek, wyksztalcenie oraz sytuacja materialna badanych wptywaly na poziom ak-

ceptacji choroby. Wyzszy poziom akceptacji posiadaty kobiety starsze, z nizszym
poziomem wyksztalcenia oraz deklarujace przecigtng sytuacj¢ materialng. Na po-
ziom akceptacji choroby nie wplywato miejsce zamieszkania oraz stan cywilny
badanych.
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Streszczenie

Wstep. Rozwdj procedur diagnostycznych i terapeutycznych, w ktorych stosuje sie
srodki kontrastowe 1 wzrost liczby pacjentdow im poddawanych, moze prowadzié¢
do réznych powiktan zwigzanych z podaniem $rodka cieniujgcego u coraz wigkszej
liczby chorych. Najistotniejszym z nich jest ostra nefropatia kontrastowa (CIN).
U hospitalizowanych stanowi ono trzecig najczgstsza przyczyne jatrogennej
niewydolnoséci nerek, co prowadzi do wzrostu $miertelnosci, przedluzania si¢
pobytu w szpitalu i zwigkszenia kosztéw leczenia. Pielggniarki jako profesjonalistki,
powinny posiada¢ wiedz¢ oparta na najnowszych dowodach naukowych, co jest
niezbedne do zapewnienia efektywnej 1 spetniajacej najwyzsze normy jakosci opieki
nad pacjentem.

Cel. Ocena wiedzy pielegniarek na temat wystgpienia pokontrastowej niewydolnosci
nerek oraz znajomosci metod 1 sposobdw jej zapobiegania.

Material i metody. W badaniach wzigto udziat 107 pielegniarek zatrudnionych
w Szpitalu Specjalistycznym w Nowym Saczu. Zastosowano metod¢ sondazu
diagnostycznego za pomoca autorskiego kwestionariusza ankiety zawierajagcego 25
pytan pozwalajacych na scharakteryzowanie grupy badanej oraz oceng ich wiedzy na
temat CIN.

Wyniki. Otrzymane wyniki wykazaty niski poziom wiedzy pielegniarek
o pokontrastowej niewydolnosci nerek. Zaledwie 7,5% ankietowanych wykazato
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dobry poziom wiedzy, 56,1% dostateczny, natomiast wiedza az 36,4% badanych byta
na niewystarczajacym poziomie. Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano
takze, ze wiek, wyksztalcenie oraz staz i miejsce pracy nie mialy istotnego wplywu
na posiadang wiedze, natomiast czynnikiem, ktoéry znaczaco na nig wptywat byto
uczestnictwo w procedurach z wykorzystaniem srodkéw kontrastowych.

Whioski. Niski poziom wiedzy pielegniarek na temat CIN moze negatywnie wptynac
na jako$¢ profesjonalnej opieki nad pacjentami. Konieczne jest przeszkolenie
personelu biorgcego udziat w procedurach z uzyciem kontrastu ze wzgledu na niski
poziom ich wiedzy.

Stowa kluczowe: wiedza, pielegniarka, nefropatia pokontrastowa.

Abstract

Introduction. Diagnostic and therapeutic procedures with the use of contrast agents
result in an increase in the number of patients with complications related to the
administration of a contrast agent. The most significant of these is acute contrast
nephropathy (CIN), which is the third most common cause of iatrogenic renal failure
and leads to increased mortality, prolonged hospital stay and increased treatment costs.
Nurses should have the knowledge based on scientific evidence, which is necessary
to ensure effective and meeting the highest quality standards of patient care.
Objective. Evaluation of nurses’ knowledge about the occurrence of post-contrast
renal failure and knowledge of methods and ways of preventing it.

Material and methods. 107 nurses employed at the Specialist Hospital in Nowy
Sacz participated in the study. The method of surveying with a diagnostic survey
containing 25 questions was used to assess the knowledge of nurses about CIN.
Results. The results showed a low level of nurses’ knowledge about post-contrast
renal failure. Only 7.5% showed a good level of knowledge, 56.1% — sufficient, and
as many as 36.4% of respondents had insufficient knowledge. Age, education, work
experience and place of work had no significant impact on the knowledge possessed.
The differentiating factor was participation in procedures with the use of contrast
agents.

Conclusions. Low knowledge of nurses about CIN may influence negatively on
quality of professional patient care. In is necessary to conduct schooling for nurses
taking part in procedures using contrast agents because of their low knowledge about
CIN.

Keywords: knowledge, nurse, post-contrast nephroparia.
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Wstep

Procedury, w ktorych wymagane jest donaczyniowe zastosowanie $rodkoéw
kontrastowych, stajg si¢ coraz bardziej niezbedne w uzyskaniu kompletnego procesu
diagnostyczno-terapeutycznego. Obserwuje si¢ staty wzrost ilosci wykonywanych
badan tomograficznych oraz zabiegéw na tetnicach wiencowych. Przyczynito si¢ to
znaczgco do poprawy rokowania u pacjentow z chorobg niedokrwienng serca, czy
wczesnej diagnostyki 1 kontroli leczenia wielu chordb. Niestety rozpowszechnienie
procedur z zastosowaniem $rodkdéw cieniujacych stato si¢ przyczyna wzrostu liczby
przypadkoéw ostrego zaburzenia funkcji nerek i co za tym idzie zaczgto stanowi¢ dos¢
powazny problem kliniczny.

Nefropatia wywotana kontrastem (CIN) polega na ostrej niewydolnosci nerek po
donaczyniowym podaniu srodkéw cieniujacych. Stanowi trzeci najczestszy powod
szpitalnej nabytej niewydolnosci nerek. Szacuje si¢, ze czestos¢ wystepowania
oscyluje w granicach 3%-30%. Uzaleznione to jest od objetosci kontrastu, drogi
podania (dozylna czy dotetnicza) oraz wspoltowarzyszacych czynnikéw ryzyka.
W populacji pacjentdow z prawidlowa czynnoscig nerek i bez wspoélistniejgcych
czynnikow ryzyka czesto$¢ wystepowania jest niewielka < 1% [30]. Do najbardziej
istotnych czynnikow predysponujacych zalicza si¢: wezedniej istniejaca dysfunkcje
nerek, odwodnienie zarowno przed badaniem jak i po, cukrzyce, podeszty wiek,
niewydolno$¢ serca. Z tego wzgledu prowadzone sa coraz liczniejsze badania,
ktorych celem jest poprawa postepowania diagnostycznego oraz opracowanie
efektywnych procedur dzialania profilaktycznego. Wiekszos¢ epizodow ma
charakter przemijajacy 1 w ciggu 1-3 tygodni ustgpuje. W niektérych jednak
przypadkach moze przyczyni¢ si¢ do trwatego uszkodzenia nerek, ktore objawia
si¢ podwyzszeniem stezenia kreatyniny w surowicy krwi i moze by¢ przyczyng
krotko- 1 dtugoterminowych skutkow, dlatego tak istotne jest rozpoznawanie tego
stanu. Jest to bardzo utrudnione, gdyz w wigkszosci przypadkow przebiega bez
uchwytnych symptomow klinicznych i skapomoczu. Dlatego tez CIN czgsto nie
zostaje zdiagnozowany, zwlaszcza u pacjentow ambulatoryjnych [13]. Zagadnienie
to znajduje si¢ w centrum zainteresowania licznych specjalistow, zarowno
radiologéw, nefrologéw jak i kardiologéw. Prowadzone sa dzialania zmierzajace do
poszerzenia zakresu wiedzy na temat niepozadanych skutkéw srodkéw cieniujacych,
wprowadzenia nowych bezpiecznych preparatéw, wlasciwego zaplanowania opieki,
wyselekcjonowania pacjentow wysokiego ryzyka 1 podjecia czynnosci w celu ich
zminimalizowania przed zastosowaniem kontrastu, co moze w znacznym stopniu
ograniczy¢ wystepowanie tego powiktania. Istotng rol¢ w tym procesie odgrywaja
pielegniarki, ktore bezposrednio biorg udziat w edukacji i przygotowaniu do badania,
wykonuja procedury z uzyciem kontrastu i opiekuja si¢ pacjentami po zabiegach.
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Ostra niewydolno$¢ nerek (ONN) jest to zespot kliniczny, uwarunkowany
gwaltownym upos$ledzeniem czynnosci nerek. Jednak bardziej trafne jest uzywanie
nazwy ,,ostre uszkodzenie nerek” (AKI-Acute Kidney Injury) [30]. Objawia si¢ nagtlym
podniesieniem st¢zenia kreatyniny oraz azotowych produktow przemiany biatek
w surowicy krwi. Dochodzi rowniez do utraty przez nerki kontroli nad rownowaga
wodno-elektrolitowa. AKI moze przebiega¢ ze skgpomoczem, bezmoczem Ilub
prawidtowa diurezga. Niewdrozenie odpowiedniego leczenia ostrego uszkodzenia
nerek moze doprowadzi¢ do stanu zagrozenia zycia [34,36,39,41].

Ostre uszkodzenie nerek jest przyczyna powiklan zarowno krotko- jak
1 dtugoterminowych, ktére prowadza do wzrostu zachorowalno$ci i $miertelno$ci
w ogoblnej populacji. Szacuje si¢, ze AKI wystepuje u 3-7% pacjentow w trakcie
leczenia szpitalnego [21]. Jego przechorowanie moze nie wptynag¢ negatywnie
na przyszla funkcje wydalnicza nerek, ale tez moze doprowadzi¢ do przewleklej
niewydolnosci nerek, zwlaszcza przy wspotistnieniu czynnikéw usposabiajacych
[21]. Ostre uszkodzenie nerek wywotane kontrastem znajduje si¢ w grupie
przyczyn migzszowego, czyli nerkowego mechanizmu uszkadzajagcego. Wraz
z rozpowszechnieniem procedur wykorzystujacych srodki cieniujgce, ro$nie liczba
powiktan, co zaczyna by¢ powaznym problemem klinicznym.

Nefropati¢c wywolang kontrastem (ang. Contrast Induced Nephropaty — CIN)
definiuje si¢, jako ostre uszkodzenie nerek (AKI) u pacjenta z prawidtowa funkcja przed
procedurg z uzyciem $rodka cieniujgcego, lub tez w znacznym stopniu pogorszenie
czynno$ci nerek u chorych, u ktérych juz wczesniej zdiagnozowano przewlekla
chorobe nerek, po wykluczeniu innych przyczyn wystapienia zaburzen pracy nerek
[21]. Obecnie kryterium diagnostycznym stosowanym najczgsciej, opierajagcym si¢
na normach laboratoryjnych, jest wzrost stezenia poziomu kreatyniny w surowicy
> 0,3 mg/dl (lub 26pumol/l) lub > 1,5 razy w stosunku do wielkosci wyjsciowej sprzed
zabiegu w okresie 48-72 godzin od indukcji srodka kontrastowego [52].

Nefropatia indukowana kontrastem jest znaczacym i jednym z najczestszych
powaznych powiktan technik zabiegowych angiografii i procedur diagnostycznych,
zwlaszcza u pacjentow o podwyzszonym ryzyku [3]. Stanowi jatrogenne uszkodzenie
nerek, ktore w wigkszosci przypadkow jest przejsciowym i odwracalnym czynnikiem
szpitalnej dysfunkcjinerek. Uzaleznione to jest od czynnikow ryzyka pacjenta, rodzaju
oraz ilosci podanego $rodka cieniujacego, a takze rodzaju wykonywanych zabiegdéw
radiologicznych [15]. W populacji ogoélnej, przy braku czynnikéw predysponujacych,
odsetek wystepowania CIN wynosi kilka procent (1-6%). Natomiast w grupach
wysokiego ryzyka odsetek ten jest zdecydowanie wyzszy i wystepuje nawet u 10-
30% pacjentéw poddawanych interwencjom wienhcowym (w niektorych publikacjach
moéwi sie nawet o 50% u chorych najbardziej obcigzonych), a u 10% pacjentow
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majacych wykonang tomografi¢ komputerowa [3,12,52]. W grupie chorych
hospitalizowanych toksyczne dziatanie §rodkoéw cieniujacych stanowi trzecia, co do
czestosci, przyczyne CIN, po zmniejszonej perfuzji nerek i lekach nefrotoksycznych
[38]. Prowadzi to do przedluzania si¢ hospitalizacji, znacznego zwigkszenia kosztow
leczenia i zwigkszonej $miertelnosci [3,12].

U pacjentow z typowym przebiegiem nefropatii kontrastowej, obserwuje si¢
klinicznie bezobjawowy przebieg uszkodzenia. Juz po 24-48 godzinach zwigksza si¢
poziom kreatyniny w stosunku do stanu wyjsciowego. Szczyt stezenia obserwowany
jest w 3-5 dobie 1 normuje si¢ do poziomu wyjsciowego przez 7-10 dni [21].
U niektorych pacjentow mimo powrotu kreatyniny do prawidtowych warto$ci moze
dochodzi¢ do trwatego uposledzenia czynnos$ci cewek nerkowych [30].

Patogeneza kontrastowej niewydolnos$ci nerek nie jest doktadnie poznana.
Srodki cieniujace z organizmu wydalane s3 przez nerki, tatwo ulegaja przesaczaniu
ktebuszkowemu i tylko w niewielkim stopniu dochodzi do ich resorbcji w cewkach
[12]. W powstawaniu uwzglednia si¢ przede wszystkim dwa mechanizmy: toksyczny
bezposredni wplyw na nabtonek cewek nerkowych, szczegdlnie wysokoosmolalnych
preparatow oraz posredni wplyw przez zakldcenie perfuzji (ukrwienia) nerki, na
skutek przedtuzajacego si¢ skurczu naczyn [21,48].

Skurcz tetniczek nerki doprowadza do jej niedotlenienia. Nerki wykazuja duza
wrazliwo$¢ na niedotlenienie co w konsekwencji jest przyczyna niedokrwienia
czesci cewek nerkowych, odpowiedzialnych za zaggszczanie moczu. Dochodzi do
ich uszkodzenia i w dalszym etapie martwicy. Funkcje nerki zostaja uposledzone.
W pierwszej fazie po zaaplikowaniu srodkow cieniujacych niedokrwienie nerki moze
sprzyja¢ przednerkowemu i szybko odwracalnemu AKI. Natomiast przedluzajace si¢
niedokrwienie doprowadzi¢ moze do uszkodzenia 1 dalej do martwicy cewek nerkowych.
Proces ten nasila zahamowanie produkcji substancji przeciwdzialajacych skurczowi
naczyn (tlenku azotu i prostacykliny). W tym samym czasie podawanie lekéw z niektorych
grup, jak niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZ), cyklosporyny nasilajg skurcz tetnic
1 pogtebiaja niedokrwienie tych wrazliwych struktur. Tlenek azotu w mniejszych ilosciach
produkowany jest w cukrzycy 1 niewydolnosci krazenia, co sprzyja nefropatii. Preparaty
wysokoosmolalne jodowego kontrastu wykazuja réwniez dziatanie nefrotoksyczne
doprowadzajac do odwodnienia spowodowanego stymulowaniem diurezy osmotycznej
1 bezposrednim toksycznym dziataniem na komorki cewek [30,48].

Jodowe $rodki kontrastowe (ICM- lodimated Contrast Media) stosowane s3
w celu lepszego obrazowania struktur wewnetrznych 1 narzadow w technikach
opartych na promieniowaniu jonizujgcym [48,51]. Uznaje je si¢ za jedne
z bezpieczniejszych srodkéw farmaceutycznych, jednak w niektérych sytuacjach
moga wywola¢ niepozadane reakcje, ze wzgledu na ich toksyczne dziatanie (nefro-,
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kardio-, neurotoksyczne) oraz nadwrazliwosci [35]. Moga by¢ zastosowane dozylnie
1 dotetniczo, w rzadkich przypadkach pozanaczyniowo (dojelitowo, dopecherzowo,
domacicznie) w formie rozcienczonej [42]. Uzywane sg w celach diagnostycznych
jak 1 terapeutycznych [51].

Wiasciwoscei farmakokinetyczne ICM uwarunkowane sg przez ich osmolalno$¢,
rozpuszczalnos¢ i lepkos¢. Wyrodznia si¢ kontrasty: I generacji jonowe hiperosmolalne
(1400-1800 mosmol/kg), Il generacji niejonowe niskoosmolalne (500-850 mosmol/
kg) 1 III generacji niejonowe izoosmolalne (ok. 290 mosmol/kg) [28,35]. Najwyzszy
negatywny wplyw majg substancje o wysokiej osmolalnosci. Obecnie wycofane sg
zuzyciaizastgpione sSrodkami z pozostatych dwu grup, ktore 5-10-krotnie zmniejszaja
wystapienie CIN [29].

Po donaczyniowym zaaplikowaniu kontrast szybko przemieszcza si¢ w ptynie
zewnatrz- i wewnatrzkomorkowym ustroju. Nie jest metabolizowany 1 do$¢ szybko
wydalony przez nerki. Czas jaki potrzebny jest do eliminacji potowy objetosci srodka
cieniujgcego z surowicy (biologiczny okres pottrwania), trwa 1-2 godzin. U chorych
z prawidtowg czynno$cig nerek eliminacja zajmuje ok. 24 godziny, za$ przy obnizonej
filtracji ponad 40 godzin [51].

Waznym elementem, ktory nalezy bra¢ pod uwage przy ich zastosowaniu, sg
czynniki ryzyka reakcji niepozadanych i sytuacje stanowigce przeciwwskazanie
do ich zastosowania. Ryzyko wystapienia nefropatii zwigkszaja rozne czynniki
[11,42,44,53,54] zwigzane ze stanem chorych i niepodlegajace modyfikacji, ktore
zostaly podzielone na dwie grupy: pierwotne-zwigzane z istniejacg wczesniej —
chorobg nerek z eGFR < 60 ml/min (glomerular filtration rate — wskaznik filtracji
klebuszkowej) oraz wtérne — stany wspotistniejace ze zmniejszeniem perfuzji nerek
np. OZW, niedokrwistos¢, zaburzenia metaboliczne. Kolejng grupe czynnikow
ryzyka stanowig czynniki modyfikowalne np.: leki o wlasciwosciach potencjalnie
nefrotoksycznych (NLPZ, antybiotyki aminoglikozydowe, diuretyki, wankomycyng,
leki immunosupresyjne: cyklosporyne A), szczegoélnie przy wspotistniejagcym
stanie odwodnienia, czas jaki uptynal od poprzedniego badania z uzyciem srodka,
a zwlaszcza wielokrotne podanie kontrastu w ciggu 4-72 godzin, droga podania
kontrastu (podanie dotetnicze), zastosowana objetos¢ 1 osmolalnos¢ kontrastu.

Wsrod wyzej wymienionych czynnikow najbardziej predysponujagcym do
wystgpienia nefropatii jest uposledzenie funkcji nerek. Ryzyko jest proporcjonalne
i zalezne od warto$ci eGFR. Granica ryzyka jest tutaj eGFR ponizej 45 ml/min/
1,75 m? przed dotetnicza aplikacja ICM u pacjentow lezacych na OIOM lub
przy procedurach, gdzie kontrast do tetnic nerkowych dociera nierozcienczony
(wstrzykniecie dotetnicze z pierwotng ekspozycja nerkowa), a takze eGFR ponizej
30ml/min/1,75m? przy dozylnym podaniu $rodka lub dotetniczym z wtorna ekspozycja
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nerkowa (kontrast dociera do tetnic nerkowych po rozcienczeniu). Zagrozenie
stwarza réwniez podejrzewana lub stwierdzona AKI [21,52]. Dotetnicza aplikacja
kontrastu jest rowniez czynnikiem szczegdlnie predysponujacym. Zdecydowana
wiekszos¢ przypadkow CIN, opisywanych w literaturze, tyczy si¢ koronarografii
i przezskornych interwencji wiencowych, co wskazuje na ogromne znaczenie drogi
podania srodka [30]. Niebagatelne jest takze okreslenie ilosci podawanego preparatu.
Zastosowanie wigkszej objetosci niz 125 ml stwarza istotne zagrozenie. Wysokie
dawki 1 powtarzane wstrzykniecia, zwlaszcza kontrastu hiperosmolalnego bardzo
podnosza to ryzyko [38]. Szczegodlng grupg pacjentow stanowig diabetycy, u ktorych
nawet podanie minimalnych dawek (30 ml CIM) dotg¢tniczo przy eGFR < 45 ml/min
moze juz wywota¢ nefropati¢ kontrastowa [30]. Czynnikiem predysponujacym jest
takze starszy wiek pacjenta. Fizjologicznie zmniejsza si¢ liczba czynnych nefronow,
zwigksza sztywnos$¢ naczyn, obniza si¢ funkcja nabtonka i zmniejsza si¢ potencjat
naprawczy naczyn [2]. Obnizenie efektywnej objetosci wewnatrznaczyniowej
(ktorej przyczyna jest marsko$¢ watroby, nieprawidlowa utrata ptynow, zastoinowa
niewydolno$¢ serca), przedtuzajace si¢ niedoci$nienie (np. intensywna terapia
przeciwnadci$nieniowa potgczona z substancjami moczopednymi i inhibitorami
konwertazy) oraz odwodnienie, doprowadzaja do przednerkowego zmniejszenia
ukrwienia i znacznie poteguja ryzyko niedokrwienia po srodkach cieniujgcych [48].

Nefropatia pokontrastowa rozwija si¢ w niedlugim czasie po donaczyniowym
podaniu $rodka cieniujacego, powodujac objawy zwigzane z rozwinig¢ciem si¢
ostrej martwicy cewek nerkowych [25]. Najczesciej przebieg jest niemy klinicznie,
a objawia si¢ przemijajacym podniesieniem w surowicy stezenia kreatyniny [25].
CIN ma zwykle przebieg nieoliguryczny, czyli produkcja moczu jest prawidtowa
[30]. Rozpoczyna si¢ w ciggu doby od ekspozycji na jodowy kontrast, szczyt
wzrostu nastepuje w 3-4 dobie 1 do stanu wyjsciowego powraca w 7-10 dniu [25].
Charakteryzuje si¢ umiarkowanym wzrostem kreatyniny o > 0,3 mg/dl lub o 50% od
wartosci wyjsciowej [21]. Po kilku dniach dochodzi do normalizacji funkcji nerek.
Mimo czgsto tagodnego i odwracalnego przebiegu, w niektorych przypadkach przebieg
jest ciezki 1 obarczony licznymi negatywnymi nastepstwami: m.in. przedtuzajacg si¢
hospitalizacja, nasileniem lub rozwinigciem przewlektej choroby nerek, zdarzeniami
sercowo-naczyniowymi czy zgonem wewnatrzszpitalnym. Wystgpuje u pacjentow
z licznymi czynnikami predysponujacymi i czgéciej po interwencjach zabiegowych
(PCI, koronarografia) niz diagnostycznych [21,30]. Przebieg cigzki moze objawiaé
si¢ oligurig czy anurig, dochodzi do rozwoju kwasicy, hiperkaliemii, hiperfosfatemii,
ostabienia, utraty faknienia, nudno$ci, wymiotoéw, splatania zaburzenia §wiadomosci,
zaburzen rytmu serca, dusznos$ci czy obrzeku ptuc. Dlatego niezmierne istotne jest
zakwalifikowanie pacjenta do stopnia zaawansowania niewydolnosci [27,30,43].
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Mozna postuzy¢ si¢ klasyfikacja KDIGO, AKIN czy RIFLE lub tez prosta i przydatng
skalg Harjai, polegajaca na kwalifikacji do jednego z 3 stopni wzrostu kreatyniny
[19].

Rozpoznanie definiuje si¢ na podstawie: badan laboratoryjnych, wywiadu
zastosowania $rodkow cieniujacych, wykluczenia innych przyczyn ostrego
uszkodzenia nerek [28].

W pierwszej kolejnosci w standardowej praktyce okresla si¢ poziom kreatyniny
w surowicy krwi, ktéra wydalana jest na drodze filtracji kigbuszkowej [4]. Do oceny
stopnia niewydolnos$ci pokontrastowej wazna jest znajomos¢ wartosci wyjsciowej,
dlatego tak istotne jest oznaczenie tego parametru przed procedurg z uzyciem srodka
cieniujacego [37]. Przydatnos¢ jej tez ma swoje ograniczenia, zalezna jest od wieku,
masy mig¢$niowej, plci czy stosowanych lekow. Warto$ci oznaczen mogg si¢ roznié
w zaleznos$ci od laboratorium, gdzie byly wykonywane [38]. Bardziej przydatnym
markerem jest ocena filtracji kiebuszkowej eGFR. Znajac warto$¢ stezenia
kreatyniny mozna obliczy¢ szacunkowa wielkos$¢ przesagczania kigbuszkowego przy
zastosowaniu wzoru MDRD, nowszego CKD-EPI lub Cockrofta i Goualta [10,45].
Do ich zastosowania potrzebny jest poziom kreatyniny, wiek, pte¢ 1 rasa. Pierwszy
z nich bardzo dobrze odzwierciedla filtracj¢ ktebuszkowa, gdy jej warto§¢ wynosi
ponizej 60 ml/min (najbardziej adekwatny dla osob z przewlekta chorobg nerek).
U os6b z filtracja wyzsza nie jest mozliwe doktadne okreslenie GRF, dlatego wynik
z laboratorium ma posta¢ eGFR > 60 ml/min. W tych sytuacjach bardziej przydatny
jest unowoczes$niony wzér CKD-EPI. Obecnie w pracowniach diagnostycznych
standardowo oblicza si¢ t¢ warto§¢. W warunkach fizjologicznych jego wartos¢
najczesciej wynosi > 90 ml/min/1,73m? powierzchni ciata [7].

Kreatynina jest p6Zznym wskaznikiem CIN, jej wzrost nast¢gpuje dopiero 24-72
godziny od ekspozycji. Dlatego trwaja badania nad innymi, bardziej czutymi
markerami uszkodzenia nerek [36,42]. Ws$réd nich wymienia si¢: lipokaing
neutrofilowa NGAL (ludzka lipokaina neutrofilowa) — wczesny marker prognostyczny
CIN [27], cystatyna C w osoczu — jego stezenie w surowicy odzwierciedla GFR.
Dochodzi do istotnego wzrostu u pacjentow z CIN po 8 godzinach, jednakze wartosci
podniesione wystepuja takze: przy stosowaniu kortykosteroidow, chorobach tarczycy,
nowotworze, stanach zapalnych, zwiekszonej masie mi¢sniowej czy wieku, stad jego
zastosowanie ma ograniczenia [27,54]. Kolejnymi markierami s3: NGAL-1 biatko
transportujace zelazo, gromadzace si¢ w kanalikach 1 moczu po nefrotoksycznym
urazie 1 niedokrwieniu. Jest czutym 1 wczesnym markerem, podnoszacym si¢ juz
po 2 godzinach. W dalszym ciagu jest w fazie eksperymentalnej [10,23,28] oraz
interleukina 18 w moczu (IL-18) — jest specyficznym biomarkerem ostrej martwicy
kanalikéw, jego wzrost nastepuje po 24 godzinach [29].
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Niezmiernie istotne jest wykluczenie innych przyczyn ostrego uszkodzenia
nerek, jak: pozanerkowe AKI (czg¢sto u pacjentow onkologicznych, odwodnionych),
ostre srodmigzszowe zapalanie nerek, zatorowo$¢ cholesterolowa, zwezenie tetnicy
nerkowej [27,30,48].

Leczenie nefropatii kontrastowej nie jest specyficzne i1 przebiega podobne
jak w innych typach AKI. Jedyng procedura o udowodnionej skutecznosci jest
nawodnienie dozylne. Postepowanie koncentruje si¢ przede wszystkim na utrzymaniu
rownowagi elektrolitowej 1 ptynowej pacjenta [26]. Gléwny nacisk ktadzie si¢ na
zapobieganie i doktadng analize czynnikéw ryzyka oraz wdrozenie w tych przypadkach
procedur prewencyjnych [29,30,48]. CIN stanowi jedng z niewielu postaci ostrego
uszkodzenia nerek, ktére w wigkszosci przypadkow ma charakter odwracalny. Zalezy
od jednoczesnego wystepowania chorob wspotistniejacych 1 wyjsciowej czynnosci
nerek. Proces zwykle sam ustgpuje, a funkcja nerek stabilizuje si¢ w ciggu 7-14 dni
od indukcji na $rodek kontrastowy. U nieduzej czesci pacjentow moze pozostaé
niewielki stopien niewydolnosci nerek [27,34]. Zastosowania procedur leczniczych
wymaga okoto 1% chorych, z tego az 31% z istniejacg dysfunkcja nerek, lub tez
u ktorych byla zastosowana przezskoérna interwencja kardiologiczna w przebiegu
zawahu 3% [27].

W  postepowaniu leczniczym najistotniejsze jest odpowiednie wczesne
nawodnienie 1 ocena czynno$ci nerek. Okreslenie poziomu ryzyka pozwala na
dostosowanie najbardziej optymalnego postgpowania. Pacjenci wymagaja doktadnego
monitorowania poziomu elektrolitow, dostosowania zywienia 1 regularnego
kontrolowania masy ciala i §cistego monitorowania bilansu ptynéw. W zaburzeniach
metabolicznych zastosowanie maja $rodki wigzace fosforany (weglan wapnia),
zywice wigzace potas lub wlewy glukozy z insuling, ograniczenie spozywanego
potasu. Przy kwasicy metabolicznej podaje si¢ doustnie lub dozylnie wodoroweglan
sodu. W rzadkich przypadkach chorzy mogg wymagac zastosowania czasowej lub
stalej dializy. Najbardziej narazeni sg pacjenci z cukrzycg i ci¢zka niewydolnoscig
nerek. Prawdopodobienstwo dializy wynosi u nich 12% [27,33,50].

Zapobieganie nefropatii kontrastowej nalezy rozpocza¢ przed podaniem kontrastu.
Ze wzgledu na brak specyficznych metod leczenia najwlasciwszym sposobem
postepowania jest dzialanie prewencyjne, a zwlaszcza w grupie oséb z czynnikami
ryzyka. Od kilkunastu lat przeprowadzane sg liczne badania, ktore pozwolilyby
ustali¢ sposob postgpowania chronigcy przed CIN. Powstate efekty wciaz sa
niewystarczajace i niezadowalajace [8,14,20,27].

Z powodu braku skutecznych farmakologicznych metod zapobiegania
w profilaktyce uwzglednia si¢ nastgpujace sposoby:

1. Ocena ryzyka nefropatii pokontrastowej 1 skorygowanie odwracalnych czynni-
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kow: hipowolemii, niedocis$nienia, hiperglikemii, anemii, stosowanych lekow
[8,42].

. Ocena, czy konieczne jest zastosowanie kontrastu, unikanie niepotrzebnych pro-

cedur ze $rodkiem cieniujagcym. Ogromne znaczenie odgrywa dobra komunika-
cja miedzy lekarzem kierujagcym a radiologiem [33]. Stosowanie alternatywnych
metod jak ultrasonografia, rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa bez
kontrastu, badania radioizotopowe u chorych onkologicznych. Przy wyborze MR
jako alternatywy dla TK nalezy zwroci¢ uwage, ze u pacjenta z eGFR<60 ml/
min/1,73m? podajgc gadolin moze doj$¢ do rzadkiego, ale niebezpiecznego i za-
grazajacego zyciu powiktania, jakim jest nerkopochodne wtoknienie uktadowe
[8,9,15].

. Eliminowanie jednoczesnego stosowania innych lekéw nefrotoksycznych obkur-

czajacych naczynia, ktore powinny by¢ odstawione na 48 godzin przed badaniem
kontrastowym. Nalezy przerwac takze leczenie metforming w grupach wysokiego
ryzyka (eGFR<30), ktéra nie wykazuje dziatania nefrotoksycznego, jednak w tych
przypadkach moze prowadzi¢ do rozwoju nefropatii najprawdopodobniej poprzez
zwiekszong mozliwos$¢ wystapienia kwasicy [21,28].

. Stosowanie jak najmniejszej diagnostycznej objetosci kontrastu dla uzyskania do-

brego obrazu radiologicznego. Dost¢pne sg juz zautomatyzowane urzadzenia do
podawania kontrastu, aby zminimalizowac ryzyko podania zbyt duzej dawki przez
operatora [29,35,52].

. Wybdr izoosmolalnego lub hipoosmolalnego preparatu, ktory wykazuje mniejsze

toksyczne dziatanie na nerki. Unikanie powtarzania procedury z kontrastem co
najmniej 72 godziny od poprzedniej u chorych z grupy ryzyka i 48 godzin u 0séb
bez czynnikow ryzyka. W przypadku konieczno$ci ponownego wykonania ba-
dania ze $rodkiem kontrastujacym, kiedy rozwingta si¢ juz nefropatia, najlepiej
wykonac je (jesli odroczenie jest mozliwe), kiedy czynno$¢ nerek ulegnie norma-
lizacji [28,48].

. Nawodnienie pacjenta, ktore obecnie stanowi ,,ztoty standard” w prewencji

CIN i jest jedyna udowodniong w badaniach klinicznych procedura zmniejsza-
jaca ryzyko. Odpowiednie nawodnienie przed podaniem kontrastu zwigksza
objetos¢ i powoduje zwigkszenie szybkosci filtracji moczu, przez co zmniejsza
stezenie $rodka kontrastowego w ptynie cewkowym i jego toksyczne dziata-
nie. Zaleca si¢ przyjmowanie co najmniej 100ml/h plynéw na 6-12 godzin
przed badaniem oraz od 6 do 24 godzin po procedurze. W grupie o niskim ry-
zyku (z nalezyta czynno$cig nerek) najistotniejsze jest unikanie odwodnienia
oraz, jesli istnieje taka koniecznos¢, to uzupelnianie wolemii przez doustne
nawodnienie. Propaguje si¢ wypicie 500-1000 ml ptyndéw na okoto 3 godziny
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przed badaniem. W przypadku pacjentéw z wysokim i bardzo wysokim ryzy-

kiem (przede wszystkim kazdy z przewlekta chorobg nerek) podaje si¢ dozyl-

nie Iml/kg/h fizjologiczny roztwor chlorku sodu. Dotyczy to takze pacjentow,

u ktorych srodki cieniujace beda podawane dotetniczo. Objetos¢ podawanego

plynu nalezy zmniejszy¢ o potowe u chorych zakwalifikowanych do III-IV

klasy niewydolnosci serca (NYHA) lub z niska frakcja wyrzutowa lewej ko-

mory (ponizej 35%). Stosuje si¢ tez procedury szybkiego nawadniania, jesli
zabieg wykonywany jest tego samego dnia. Dawka fizjologicznego roztworu

NaCl wynosi 3 ml/kg/h rozpoczetej 1-3 godziny przed i kontynuacja 6 godzin

po zabiegu [14,20,29,33].

7. Oceng czynno$ci nerek przed podaniem $rodka kontrastujacego a takze po proce-
durze. U chorych hospitalizowanych lub z czynnikami predysponujacymi do wy-
stapienia CIN oznaczenie czynnika eGFR i kreatyniny nalezy wykona¢ w ciggu
7 dni przed zastosowaniem $rodkow cieniujacych, zas u wszystkich pozostatych
pacjentow jest to czas 3 miesigcy. Kontrola po badaniu powinna by¢ wykonana
od 48 godzin do 7 dni. W przypadku rozpoznania wyktadnikow niewydolnosci
nalezy kontynuowa¢ monitorowanie pacjentdw przez co najmniej 30 dni i w regu-
larnych odstepach czasu oznacza¢ parametry nerkowe [21,42,48].

W sytuacjach zagrozenia zycia, jesli korzy$ci z wezesnego wykonania tomografii
czy zabiegu interwencyjnego sg wyzsze niz ryzyko CIN, nie wolno opodzniaé
procedury oczekiwaniem na wyniki laboratoryjne. Pacjenci z tej grupy sa traktowani
jako wysokiego ryzyka wystapienia powiktan nerkowych. Warto jednak zabezpieczy¢
prébke krwi do oszacowania wyj$ciowego poziomu kreatyniny [42,48].

Trwaja badania nad nowymi metodami zapobiegania wystgpienia nefropatii
pokontrastowej. Wiele z nich jest obiecujacych, ale wymagaja przeprowadzenia
dalszych badan. Zalicza si¢ do nich miedzy innymi stosowanie:

» wodorowegglanu sodu — ktory zmniejsza zakwaszenie moczu, co z kolei obniza
ryzyko uszkodzen przez wolne rodniki. Metoda szeroko stosowana w Stanach
Zjednoczonych, w Europie zalecana przez Europejskie Towarzystwo Radiologii
Uktadu Moczowo-Plciowego od 2018 r. u pacjentow, u ktorych kontrast dociera
do tetnic nerkowych nierozcienczony (podania do lewej czgsci serca, aorty pier-
siowej, aorty brzusznej nad rozwidleniem na tetnice nerkowe, wprost do tetnic
nerkowych) [31,33,52].

* N-Acetylocysteina NAC — posiada wlasciwosci antyoksydacyjne, ktore zmniej-
szaja uszkodzenie nerek 1 jej podawanie dzien przed badaniem i w dniu badania
w dawce 600 mg 2 razy dziennie wykazuje korzystne dziatanie w prewencji CIN
u chorych z przewlekla niewydolnoscig nerek. Moze jednak wykazywac dziatanie
anafilaktyczne. Stosunkowo jest dobrze tolerowana, tania i zaleca si¢ jej stosowa-
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nie u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka. W Polsce nie jest standardowo stoso-
wana, wymagane sg dalsze badania [33,46].

 statyn — badania wykazaly ich dziatanie nefroprotekcyjne, czyli moga odgrywac
pozytywna role w zapobieganiu CIN, zwtaszcza u chorych z przewlekta choroba
nerek, cukrzyca 1 ostrym zespotem wiencowym poddawanych PCI, ktora to grupa
pacjentow stosuje zwykle lub begdzie stosowac terapi¢ statynami. Trwajg badania
nad wprowadzeniem tej strategii u szerszej grupy pacjentow [29,33,44].

 dializy — jodowe $rodki cieniujagce mozna usung¢ podczas dializy lub hemodializy.
Nie ma jednak dowodow na to, aby procedury te chronily pacjentow z nieprawi-
dlowa funkcja nerek przed ostra pokontrastowa niewydolnoscia nerek, dlatego nie
jest stosowana profilaktycznie.
U chorych dializowanych kontynuuje si¢ zaplanowane sesje, nie jest wymagana
korelacja czasu wstrzyknigcia kontrastu z wykonaniem zabiegu [52].

Cel badan
Ocena wiedzy pielggniarek na temat wystapienia pokontrastowej niewydolno$ci
nerek oraz znajomos$ci metod 1 sposobow jej zapobiegania.

Material i metody

W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankiety. Ankieta zawiera 25 pytan, w tym 5 pytan
z zakresu danych demograficznych, pozostale pytania dotyczyty wiedzy z zakresu
pokontraktowej niewydolnosci nerek. Badanie przeprowadzono w lutym 2022
roku wsrdd pielegniarek pracujacych Szpitalu Specjalistycznym oraz Poradniach
Przyszpitalnych w Nowym Saczu. Poziom wiedzy na temat terapii pokontrastowej
niewydolnosci nerek oceniono na podstawie pytan nr 8-24, przypisujac prawidtowym
odpowiedziom 2 pkt., natomiast btednym 0 pkt. W pytaniach wielokrotnego wyboru
(nr 8, 14) za udzielenie wszystkich prawidtowych odpowiedzi przypisano 2 pkt., a za
wskazanie co najmniej jednej z wielu prawidtowych odpowiedzi 1 pkt.

Analizy réznic migdzy zmiennymi jakosciowymi dokonano przy uzyciu testu
niezaleznosci ¥>. W opracowaniu przyj¢to poziom istotnosci p<0,05. Obliczenia
wykonano programem SPSS 25.
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Wyniki
Badaniem objg¢to grupe 107 pielegniarek. Cechy socjodemograficzne badane;j
grupy (Tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

N %
2231 lat 27 25,2
. 3241 lat 18 16,8
Wiek 42-51 lat 32 29,9
52 i powyzej 30 28.0
Srednie zawodowe 22 20,6
Wyksztatcenie Wyzsze licencjackie 46 43,0
Wyzsze magisterskie 39 36,4
Posiadanie specjalizacji Tak s 38,3
Nie 66 61,7
1-10 lat 35 32,7
11—20 lat 14 13,1
Staz pracy 21 -30 lat 24 22,4
31— 40 lat 33 30,8

Powyzej 40 lat 1 0,9

Miejsce pracy Pracownia diagnostyczna 3 2,8
Oddziat szpitalny 104 97,2

Zrodlo: Opracowanie wlasne

W procedurach z wykorzystaniem $rodkow kontrastowych uczestniczyto 83,2%
(N=89) pielegniarek. Wickszos$¢ pielegniarek 85,4% (N=86), ktore uczestniczyly
w procedurach z wykorzystaniem srodkow kontrastowych przygotowywata pacjentow
przed i po podaniu kontrastu. Kontrast w trakcie procedur diagnostycznych podawato
pacjentowi 14,6% pielggniarek.

Wsrdd przeciwwskazan do podania kontrastu pielegniarki wymienily najczesciej
niewydolnos¢ nerek 97,2% (N=104) oraz nadczynno$¢ tarczycy 73,8% (N=79).
Rzadziej wskazywaty niewydolnos$¢ krazenia IV stopnia 34,6% (N=37). Wymienione
odpowiedzi byly prawidlowe. Niemal wszystkie pielgegniarki uznaty, ze przed
podaniem $rodka kontrastowego nalezy wykona¢ badanie TSH, poziomu kreatyniny
z czynnikiem GFR 95,3%.

Za najczescie] wystepujacy odczyn alergiczny po podaniu kontrastu pielegniarki
uznaty wysypke, uczucie goraca, nudnosci 96,3% (N=103).

Za pokontrastowe uszkodzenie nerek 57,9% (N=62) pielegniarek uznato nabyte
uszkodzenie nerek (jatrogenne). W mniejszym stopniu twierdzono, ze pokontrastowe
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uszkodzenie nerek, to rzadkie powiktanie z powodu nieprawidlowego podania
kontrastu 23,4% (N=25) lub podanie nieprawidlowej dawki kontrastu 18,7%
(N=20).

Wigkszos$¢ pielggniarek uznala, ze pokontrastowa niewydolno$¢ nerek oznacza
si¢ skrotem OPNN 69,2% (N=74). Zdaniem 26,2% (N=28) powiktanie to okresla si¢
skrotem CIN. Nieliczne osoby wskazaty skrot ONN lub NNP.

Wedhug 63,6% (N=68) pielegniarek najwicksze ryzyko pokontrastowej
niewydolnosci nerek wystepuje po badaniach tomografii z uzyciem kontrastu.
W opinii 20,6% (N=22) ryzyko to jest zwigkszone po zabiegach kardiologii
inwazyjnej, a zdaniem 15,0% (N=16) pielgegniarek po urografii.

Za najbardziej narazong grupe¢ pacjentow, badane uznaly osoby z uprzednig
dysfunkcja nerek 95,3% (N=102), pacjentéw odwodnionych 69,2% (N=74) lub
pacjentdw po zabiegach operacyjnych nerek 56,1% (N=60). Na pacjentéw z cukrzyca
wskazato 29,0% (N=31) osob, a nieliczni wymienili inne grupy chorych.

Zdaniem 65,4% (N=70) pielegniarek pokontrastowa niewydolno$¢ nerek jest
wynikiem upos$ledzenia czynno$ci w wyniku uszkodzenia migzszu nerek. Na
zmniejszenie perfuzji nerek wskazato 32,7% (N=35) osob, a wedlug 1,9% osob
(N=2), pokontrastowa niewydolnos¢ nerek wynika z niedrozno$ci moczowodow
lub zablokowania odptywu moczu z pecherza. Niemal 3/4 pielegniarek uznato, ze
najczestszym objawem pokontrastowej niewydolnosci nerek jest zmniejszenie filtracji
ktebuszkowej 72,0% (N=77). Na narastanie obrzgkow wskazalo 22,4% (24 osoby).

Wedhug 84,1% (N=90) pielegniarek pokontrastowa niewydolnos¢ nerek rozpoznaje
si¢ na podstawie oznaczenia st¢zenia poziomu kreatyniny w surowicy krwi. Ponad
polowa pielegniarek 60,7% (N=65) uznata, ze nefropati¢ kontrastowa rozpoznaje si¢
w ciggu 24-72 godzin po podaniu kontrastu, dochodzi woéwczas do podwyzszenia
poziomu kreatyniny o 25% w stosunku do wartos$ci wyjsciowej. Zdaniem 25,2%
(N=27) badanych nefropati¢ kontrastowa rozpoznaje si¢ w ciggu 24-72 godzin po
podaniu kontrastu, gdy dochodzi do obnizenia poziomu kreatyniny o 25%.

Pielegniarki w wiekszos$ci twierdzily, ze podanie dozylnie kontrastu najbardziej
naraza pacjentow na wystapienie nefropatii pokontrastowej 77,6% (N=83). Wedlug
20,6% (22) os6b podanie dotgczniczo kontrastu zwieksza to ryzyko.

Wigkszo$¢ pielggniarek uwazata, ze zawsze koniecznej jest zebranie wywiadu
epidemiologicznego przed podaniem $rodkow cieniujacych (N=99) 92,5%. Za
najprostszy sposob zapobiegania nefropatii pokontrastowej uznano podawanie
wigkszej 1losci ptynow po badaniu celem szybkiej ewakuacji kontrastu 48,6% (N=52)
lub nawodnienie chorego 500-1000 ml 2-3 h przed podaniem 47,7% (N=51).

Zdaniem 59,8% (N=64) pielegniarek za okreslenie czynnikow ryzyka przed
zastosowaniem $rodkow kontrastujacych odpowiada lekarz kierujacy na badanie.
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W opinii 31,8% os6b (N=34) za te kwesti¢ odpowiada lekarz radiolog. Nieliczne
ankietowane wskazaty odpowiedzialno$¢ pielegniarki.

Wigkszo$¢ pielegniarek uwazata, ze u pacjentow ze zwigkszonym ryzykiem zaleca
si¢ nawodnienie dozylne przed badaniem i kontynuacje po badaniu 72,9% (N=78).
Nieliczne osoby uznaty, ze nalezy nawodni¢ doustnie przed badaniem i kontynuowac
po badaniu 17,8% (N=19) lub wskazaty inne odpowiedzi.

Zdaniem 50,5% (N=54) pielegniarek badanie poziomu kreatyniny u pacjentow
z grupy ryzyka nalezy wykona¢ po 24 h od podania kontrastu. Na wykonanie tego
badania po 48 h wskazato 28,0% (N=30), po 72 h 18,7% (N=20) os6b a po 7 dniach
2,8% (N=3) badanych.

Swoj poziom wiedzy na temat pokontrastowej niewydolnosci nerek pielegniarki
okreslity najczesciej jako dobry 55,1% (N=59). Posiadanie dostatecznej wiedzy
deklarowato 29,9% (N=32) 0sob, niewystarczajacej wiedzy 11,2% (N=4) pielegniarek,
a bardzo dobrej wiedzy 3,7% badanych (Rycina 1).

4%

b 11%

M Bardzo dobrze

M Daobrze

U Dostatecznie
Miewystarczajaco

Rycina 1. Samoocena poziomu wiedzy na temat pokontrastowej niewydolnosci nerek

Zrodto: Opracowanie wiasne

W trakciebadaniawykazano, zeniskipoziomwiedzy natematterapii pokontrastowej
niewydolnosci nerek posiadalo 36,4% (N=39) pielegniarek. Dostateczny poziom
wiedzy miato 56,1% (N=60) os6b. Dobry poziom wiedzy stwierdzono w grupie 7,5%
(N=8) pielegniarek, natomiast zadna z badanych nie dysponowata bardzo dobrym
poziomem wiedzy (Rycina 2).
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Rycina 2. Poziom wiedzy na temat pokontrastowej niewydolnosci nerek

Zrodto: Opracowanie wlasne

Ponad potowa pielegniarek wiedziata, czym jest pokontrastowe uszkodzenie nerek
(57,9%). Znacznie rzadziej badane byly §wiadome, jaki skrot okresla pokontrastowa
niewydolno$¢ nerek (26,2%), a tylko nieliczne 1,9% wiedzialy, wynikiem czego jest
pokontrastowa niewydolno$¢ nerek. Poziom znajomosci definicji pokontrastowej
niewydolnosci nerek wyniést 28,7%, zatem byt niski. Sredni poziom znajomosci
czynnikow ryzyka pokontrastowej niewydolnosci nerek wynidst 61,5%, zatem byt
wystarczajacy. Pielegniarki najczesciej znaty przeciwwskazania do podania kontrastu
oraz wiedziaty, ktorzy pacjencinaleza do grupy ryzyka. Niemal wszystkie osoby (96,3%)
wiedzialy, jakie najczgsciej wystepuja odczyny alergiczne po podaniu kontrastu, a 72,0%
pielegniarek wiedziato, co jest najczestszym objawem pokontrastowej niewydolnosci
nerek. Sredni poziom wiedzy na temat objawéw pokontrastowej niewydolnosci nerek
wyniost 84,1%, zatem byt wysoki — hipoteza potwierdzita sie.

Pielegniarki w wigkszosci wiedziaty, ze konieczne jest przeprowadzenie wywiadu epi-
demiologicznego przed podaniem kontrastu (92,5%) oraz jakie badania musza by¢ wyko-
nane przed podaniem $rodka kontrastowego (95,3%), rzadziej natomiast byty §wiadome,
kto odpowiada za okreslenie czynnikow ryzyka przed podaniem kontrastu (59,8%), jaki
jest najprostszy sposob zapobiegania nefropatii pokontrastowej (47,7%). Sredni poziom
wiedzy na temat profilaktyki pokontrastowej niewydolnosci nerek wyniost 73,8%.

Badane najcze$ciej wiedzialy, na jakiej podstawie rozpoznaje si¢ pokontrastowag
niewydolno$¢ nerek (84,1%) oraz po jakim czasie rozpoznaje si¢ nefropatie
kontrastowa (60,7%). Rzadziej byly $wiadome, po jakim czasie od podania
kontrastu nalezy wykona¢ badanie poziomu kreatyniny u pacjentow z grupy ryzyka
(18,7%). Sredni poziom wiedzy na temat diagnostyki i rozpoznania pokontrastowej
niewydolnosci nerek wyniost 54,5%, zatem byt przecigtny.

Grupa 72,9% pielegniarek wiedziala na czym polega terapia pokontrastowa
niewydolnosci nerek.
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Poziom wiedzy na temat pokontrastowej niewydolnosci nerek nie zalezat istotnie
od wieku pielegniarek (p=0,0839), zauwazono, ze byt on wyzszy w grupie wiekowej
32 lata i wiecej (Tabela 2).

Tabela 2. Poziom wiedzy na temat pokontrastowej niewydolnosci nerek a wiek

Wiek
22-31 | 3241 | 42-51 52 Ogodtem
lat lat lat i powyzej
Pozi od niewystarcza- | N 15 7 8 9 39
ozIom Wiety | jacy % | 55.6% | 38.9% | 250% | 30.0% | 364%
na temat pokontrastowej
. . dostateczny/ N 12 11 24 21 68
niewydolnosci nerek
dobry % | 44,4% | 61,1% | 75,0% 70,0% 63,6%
Ocdlem N 27 18 32 30 107
& % | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
%2=6,651; p=0,0839

Zrodto: Opracowanie wiasne

Poziom wyksztalcenia pielgegniarek nie wptywat istotnie (p=0,8707) na poziom
wiedzy o pokontrastowej niewydolnosci nerek (Tabela 3).

Tabela 3. Poziom wiedzy na temat pokontrastowej niewydolnosci nerek a wyksztalcenie

Wyksztatcenie
Srednie Wyzsze Wyzsze Ogotem
zawodowe | licencjackie | magisterskie

Poziom wiedzy niewystarcza- | N 7 17 15 39
na temat Jacy % 31,8% 37,0% 38,5% 36,4%
pokontrastowej dostateczny/ N 15 29 24 68
niewydolnoéci nerek dobry % 68,2% 63,0% 61,5% 63,6%

N 22 46 39 107
Ogotem

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

x2=0,277; p=0,8707

Zrédlo: Opracowanie wlasne
Pielegniarki, ktére posiadaty specjalizacj¢ czesciej dysponowaty dostatecznym/

dobrym poziomem wiedzy na temat niewydolno$ci nerek (75,6%) niz pielggniarki
nieposiadajace specjalizacji (56,1%) — p=0,0411 (Tabela 4).
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Tabela 4. Poziom wiedzy na temat pokontrastowej niewydolnosci nerek

a posiadanie specjalizacji

Posiadanie specjalizacji .
- Ogotem
Tak Nie
. . . N 10 29 39
i i niewystarczajac
Poziom wiedzy na . y jacy o 24.4% 43.9% 36.4%
temat pokontrastowe;
. L N 31 37 68
niewydolnosci nerek dostateczny/ dobry
% 75,6% 56,1% 63,6%
N 41 66 107
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0%
¥2=4,172; p=0,0411

Zrodto: Opracowanie wlasne

Staz pracy nie roznicowal istotnie (p=0,3208) poziomu wiedzy na temat
niewydolnosci nerek (Tabela 5).

Tabela 5. Poziom wiedzy na temat pokontrastowej niewydolnosci nerek a staz pracy

Staz pracy
1-10 | 11-20 | 21-30 | Powyzej | Ogdlem
lat lat lat 30 lat
) ) niewystarcza- | N 17 5 7 10 39
Poziom wiedzy na = 5,0, % | 48,6% | 357% | 292% | 29.4% | 364%
temat pokontrastowe; N 18 9 T oy 63
niewydolnosci nerek dostateczny/
dobry % | 51,4% | 64,3% | 70,8% 70,6% 63,6%
) N 35 14 24 34 107
Ogotem
% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
¥2=3,5; p=0,3208

Zrédlo: Opracowanie wlasne

Nie stwierdzono, by miejsce pracy znaczgco wplywalo na poziom wiedzy
pielegniarek na temat niewydolnos$ci nerek (p=0,2700) (Tabela 6).
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Tabela 6. Poziom wiedzy na temat pokontrastowej niewydolnosci nerek a miejsce pracy

Miejsce pracy
oddziat poradnia Ogodtem
szpitalny diagnostyczna
i . ) N 37 2 39
i i niewystarczajac
Poziom wiedzy na . Y Jacy % 35.6% 66.7% 36.4%
temat pokontrastowej
. . N 67 1 68
niewydolnosci nerek | dostateczny/ dobry
% 64,4% 33,3% 63,6%
N 104 3 107
Ogodtem
% 100,0% 100,0% 100,0%
x2=1,217; p=0,2700

Zrodto: Opracowanie wlasne

Pielegniarki, ktore uczestniczyly w procedurach z wykorzystaniem Srodkow
kontrastowych czesciej dysponowaty dostatecznym/dobrym poziomem wiedzy
o pokontrastowej niewydolnosci nerek (68,5%), niz pielegniarki nieuczestniczace
w takich procedurach (38,9%) — p=0,0171. Dostateczny/ dobry poziom wiedzy na
temat pokontrastowej niewydolnosci nerek posiadaly czesciej pielegniarki, ktore
podawaty kontrast w trakcie procedur diagnostycznych (84,6%), niz pielegniarki,
ktére przygotowywaly pacjenta przed procedurg i opiekowaly si¢ pacjentem po
podaniu kontrastu (65,8%). Wskazane rdznice nie byty istotne statystycznie p=0,1768
(Tabela 7 i Tabela 8).

Tabela 7. Poziom wiedzy na temat pokontrastowej niewydolnosci nerek

a uczestniczenie w procedurach z wykorzystaniem srodkow kontrastowych

Uczestniczenie w procedurach
z wykorzystaniem $rodkow 0ol
kontrastowych gotem
Tak Nie
) . niewystarcza- | N 28 11 39
Poziom wiedzy na | jacy % 31.5% 61.1% 36.4%
temat pokontrastowej N 61 7 68
niewydolnosci nerek dostateczny/
dobry % 68,5% 38,9% 63,6%
) N 89 18 107
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0%
¥2=5,682; p=0,0171

Zrodio: Opracowanie wlasne
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Tabela 8. Poziom wiedzy na temat pokontrastowej niewydolnosci nerek a podawanie kontrastu

Rodzaj procedur z wykorzystaniem
$rodkow kontrastowych, w ktorych brano

udziat
Przygotowal/a
i Ogolem
Podawat/a kontrast pacjenta przed &
. procedura
w trakcie procedur . .
. i opiekowal/a si¢
diagnostycznych . .
pacjentem po podaniu
kontrastu

Poziom wiedzy niewystarcza- | N 2 26 28
na temat jacy Y% 15,4% 34,2% 31,5%
pokontrastowej dostateczny/ N 11 50 61
niewydolnosci nerek dobry % 84,6% 65,8% 68,5%

) N 13 76 89
Ogotem

% 100,0% 100,0% 100,0%
x2=1,825; p=0,1768
Zrédlo: Opracowanie wlasne
Dyskusja

Poziom wiedzy pielggniarek 1 pielggniarzy w zakresie pokontrastowej
niewydolnosci nerek wplywa istotnie na zdrowie i zycie pacjentow, szczegolnie
chorych z grupy wysokiego ryzyka. Razem ze zmiang systemu ksztalcenia personelu
pielegniarskiego, ktora polega na osiagni¢ciu sformutowanych efektow ksztatcenia
z zakresuumiejetnosci, wiedzy i kompetencji spotecznych, coraz wigkszego znaczenia
nabiera potrzeba decyzyjnosci w opiece nad pacjentem [47].

W otwartym polskim pisSmiennictwie nie udalo si¢ odnalez¢ opracowan
dotyczacych wiedzy pielegniarek na temat nefropatii kontrastowej, dlatego tez
zaprezentowana praca ma charakter innowacyjny. Odnaleziono wytacznie prace
pogladowe ukierunkowane na istot¢ samej jednostki chorobowej, czynnikéw ryzyka,
objawOw, rozpoznania, leczenia i zapobiegania. Brak badan odnoszacych si¢ do roli
personelu pielggniarskiego w zapobieganiu tego jatrogennego powiktania sktania
do blizszego przyjrzenia si¢ temu zagadnieniu i zastanowienia sie¢, jakie strategie
nalezaloby wprowadzi¢, aby zminimalizowaé niepozadane nastgpstwa stosowania
srodkow kontrastowych.

Napodstawie wynikoéw badan wiasnych poziom wiedzy personelu pielegniarskiego
okazat si¢ by¢ na niskim poziomie. Az jedna trzecia ankietowanych zaprezentowata
niewystarczajacy zakres wiadomosci. Tylko okoto potowa wykazata dostateczny
stan wiedzy, natomiast wiedza nielicznych respondentow byta na poziomie dobrym.
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Nikt nie osiaggnat poziomu bardzo dobrego. Istotny wptyw na wiedzg ankietowanych
odegrat fakt posiadania specjalizacji, gdyz wiasnie te pielegniarki wykazaty si¢
wyzszym odsetkiem dobrych odpowiedzi.

Poziom wiedzy nie zalezal istotnie od wieku pielegniarek, jednak byt nieznacznie
wyzszy w grupie wiekowej 32 lata 1 wyzej. Poziom wyksztalcenia (zawodowe,
licencjackie, magisterskie), staz czy miejsce pracy nie réznicowaly istotnie zasobu
wiadomosci. Podobne rezultaty osiagneli Janus 1 wsp. oraz Kosson 1 wsp. dokonujac
pomiaru wiedzy pielegniarek w innych dziedzinach, wykazali oni, ze staz i miejsce
pracy oraz wiek nie maja istotnego znaczenia statystycznego, za$ posiadane
wyksztalcenie jest waznym czynnikiem determinujagcym zasdéb wiadomosci
u badanych [17,32].

W badaniu bedacym przedmiotem niniejszej rozprawy, pielegniarki, ktore
podawaty kontrast w trakcie procedur diagnostycznych wykazaly si¢ nieznacznie
wyzszym zakresem wiadomosci niz te, ktore tylko przygotowywaty pacjentow do
badan 1 opiekowaty si¢ nimi po zakonczonych czynnos$ciach.

Badane pielggniarki w wystarczajacym stopniu znalty czynniki ryzyka, potrafity
wskaza¢, ktorzy pacjenci znajdujg si¢ w grupie wysokiego ryzyka, jakie sg
przeciwwskazania oraz jakie badania laboratoryjne nalezy wykona¢ przed podaniem
kontrastu. Jest to wynik pozytywny, poniewaz Almasry podkresla, ze kluczowym
elementem profilaktyki CIN jest identyfikacja czynnikow ryzyka i korekta czynnikow
modyfikowalnych. Duzy wktad wnosi do tego personel pielegniarski, ktory zajmuje
si¢ zebraniem pelnego wywiadu, oceng nawodnienia, hipotonii czy analizg lekow
dziatajacych nefrotoksycznie [1].

Ankietowani najlepsze wyniki osiagneli okreslajac najczestsze odczyny alergiczne
po podaniu $rodkéw kontrastowych (96,3%) oraz byli §wiadomi koniecznos$ci
przeprowadzenia wywiadu epidemiologicznego z zakresu chorobowosci,
stosowanych lekow, tolerancji srodkéw kontrastowych (92,5%.) Znajomos$¢ dziatan
profilaktycznych oraz tego, kto odpowiada za okreslenie czynnikéw ryzyka byla
przecigtna ($redni poziom wiedzy wynidst 54,5%). Respondenci w do$¢ dobrym
stopniu potrafili wskaza¢ na jakiej podstawie (84,1%) oraz po uplywie jakiego
czasu (60,7%) rozpoznaje si¢ nefropati¢ kontrastowa. Trudno$ci pojawily sie
z okres$leniem, kiedy wykonuje si¢ kontrolne oznaczenie poziomu kreatyniny
u pacjentow z grupy ryzyka. Wigkszo$¢ (72,9%) wiedziata, na czym polega terapia
w przypadku rozpoznania schorzenia. Najwigcej trudnosci sprawito okreslenie
definicji pokontrastowej niewydolnosci nerek (28,7%).

W  piSmiennictwie S$wiatowym odnaleziono trzy publikacje omawiajace
istotng role pielegniarek w zapobieganiu temu powaznemu powiktaniu. Chociaz
dotyczyty gtownie oddziatow kardiologicznych, gdzie wykonywane sg przezskorne
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interwencje wiencowe i narazenie na CIN jest najwigksze, przelozy¢ je mozna takze
do innych pracowni, w tym do pracowni tomografii komputerowej. W badaniach
przeprowadzonych przez Lambert oraz Rankin, autorzy podkreslaja ogromnag role
ustawicznego ksztatcenia personelu pielegniarskiego w zakresie protokotow opartych
na dowodach naukowych, ktére wptynetyby na ich przyszte zachowania, co mogloby
by¢ skorelowane z obnizeniem czgsto$ci wystepowania nefropatii pokontrastowe;j
[24,40]. Badanie Rankin polegalo na wstepnym rozpoznaniu stopnia posiadanej
wiedzy przy pomocy kwestionariusza ankiety. Nastepnie przez cztery tygodnie
prowadzone byty szkoleniaz zakresu patofizjologii, epidemiologii, leczenia oraz terapii
ptynami, jako najbardziej skutecznej interwencji zapobiegajacej CIN. Po tym czasie
dokonano ewaluacji wiedzy i zestawienia wynikow, ktore wykazato, ze §wiadomos¢
1 zasob wiadomos$ci wzrdst o 10%, co przetozyto si¢ na podniesienie jakosci opieki
pielegniarskiej oraz obnizenie ryzyka wystapienia tego powiktania [40]. Inni badacze:
Lambert, Chaisson i Horton ukazali, ze standaryzacja najlepszych praktyk opartych na
Evidence Based Practice moze obnizy¢ czestotliwos¢ tego groznego 1 kosztownego
powiktania. Przeprowadzony pilotazowy program poprawy jakosci, opracowany
1 wdrozony przez profesjonalistow pielegniarskich w 10 szpitalach w Stanach
Zjednoczonych, przyczynit si¢ do zmniejszenia wystgpowania CIN 0 21-28% w ciagu
trzech lat jego realizacji [24]. Rowniez Almasry 1 inni w swoich badaniach podkreslali
ogromng rol¢ jaka petnig pielegniarki w minimalizacji nefropatii kontrastowej
poprzez ocen¢ wiedzy pacjentow i edukacje w zakresie srodkdw zapobiegawczych
zmniejszajagcych zachorowalnos¢ na CIN. Prowadzenie indywidualnych rozmow
1 ocena czynnikdw ryzyka, odpowiednie nawadnianie pacjentow oraz kontrola
poziomu kreatyniny stanowily podstawe dziatania pielegniarek. Badania wykazaty,
ze jedna trzecia pacjentdéw miata podwyzszony poziom kreatyniny w surowicy po
dwu dniach od donaczyniowej aplikacji kontrastu, a nastepnie wiekszo$¢ chorych
wrocita do poziomu wyjsciowego po 15 dniach. Badacze podkreslaja, ze wynika to
z wptywu edukacji pielggniarskich i przestrzeganiu przez chorych polecen personelu
medycznego [1].

Hulse i Davies podkres$laja, ze wszystkie pielggniarki moga wnie$¢ duzy wkiad
w zapobieganie rozwoju ostrej niewydolnosci nerek, wspdtpracujac w zespotach
interdyscyplinarnych [16]. Rowniez Bielawska wyraznie akcentuje, ze wspotpraca
os6b o roéznym przygotowaniu zawodowym, posiadajaca roznokierunkowe
wyksztatcenie, swiadczacych ushugi w sprawie tej samej osoby czy grupy oséb,
daje zindywidualizowang 1 caloSciowa opieke, ktoérag mozna prawidtowo 1 sprawnie
zaplanowa¢. Laczenie wiedzy, doswiadczenia i1 umiejetnosci profesjonalistow
z réznych specjalizacji warunkuje profesjonalng opieke oparta na dowodach
naukowych [6].
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W niniejszej pracy zaskakujacy jest fakt, ze zaden z badanych respondentow
nie udzielil poprawnych odpowiedzi na wszystkie pytania, ani nie osiggnat wyniku
na wysokim poziomie. Podobne efekty przedstawiono w badaniach Bodajko-
Grochowskej 1 wsp., badajac stan wiedzy z zakresu aerozoloterapii (terapii
majacej zastosowanie w astmie). Dowiedziono, ze uzupetnianie wiedzy poprzez
udziat w szkoleniach 1 samoksztalcenie jest waznym elementem w sprawowaniu
profesjonalnej, zapewniajacej jak najwyzszy standard $wiadczonej opieki
1 zapewnienia bezpieczenstwa zaréwno pacjentom jak i1 pielggniarkom. Poziom
wykwalifikowania kadry pielegniarskiej jest kluczowym elementem wyznaczajacym
jakos¢ ushug, jakie ona wykonuje [6].

Niepokojace jest, iz wedlug Kozki i wsp. pielggniarki w ocenie subiektywnej
maja w znacznym stopniu lepsze zdanie o posiadanej wiedzy, niz uwidaczniajg to
badania obiektywne [22]. Podobna sytuacja miala miejsce w badaniach wtasnych
prezentowanych w niniejszej pracy. Ankietowani swoj poziom wiedzy na temat
nefropatii pokontrastowej najczesciej okreslili jako dobry (55,1%), za$ faktycznie
taki poziom wiedzy posiadalo tylko 7,5% badanych. Dostateczng wiedz¢ deklarowato
29,9%, natomiast wyniki badania pokazaly, iz faktycznie byto ich 56,1%. Bardzo
dobry zakres wiadomosci zgtaszato 3,7% ankietowanych, za$ analiza wykazata brak
takich osob. Niewystarczajacy zasob wiadomosci podawato 11,2%, a po weryfikacji
ich wiedzy okazalo sig, Ze jest to 36,4% respondentow. Budujacy jest jednak fakt, ze
pielegniarki deklaruja potrzebe podnoszenia swojego stanu wiedzy oraz dostrzegaja
korzy$ci wynikajace z uczestnictwa w szkoleniach, co wykazaly w swoich
badaniach, Jarosik i Garus-Pakowska, K6zka 1 wsp. oraz Wojnar i Sztetko [18,22,49].
Konieczno$¢ ustawicznego ksztalcenia w zawodach medycznych w tym w grupie
pielegniarek, podnoszona jest przez wielu autordw, stanowi wazny element poprawy
jakosci opieki nad pacjentami poddawanymi réznym procedurom medycznym [47].

Wynikow przeprowadzonych badan nie mozna uogdlnia¢ na calg grupe zawodowa
pielegniarek ze wzgledu na niska liczbe respondentow. Pozostawia to mozliwos¢
dalszych badan w tym zakresie. Otrzymane wyniki w S$wietle innych badan,
przytoczonych wyzej, pokazaty, ze warto byloby przyjrze¢ si¢ przedstawionemu
zagadnieniu szerzej. Konieczne bytoby przeprowadzenie podobnych badan takze na
innych, liczniejszych grupach pielggniarek.

Whioski

1. Niski poziom wiedzy pielggniarek na temat CIN moze negatywnie wplyna¢ na
jakos¢ ich opieki nad pacjentami.

2. Konieczne jest dodatkowe przeszkolenie personelu bioracego udziat w procedu-
rach z uzyciem kontrastu ze wzglgdu na niski poziom ich wiedzy.
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Streszczenie

Wstep. Bole barku w potowie przypadkow sa spowodowane zespotem ciasnoty
podbarkowej. Przyczyna ucisku jest zmniejszenie wymiarow przestrzeni podbarkowe;
lub zwigkszenie ci$nienia w jej Swietle.

Cel. W pracy przedstawiono metody postepowania leczniczego, w szczegdlnosci
metody fizjoterapeutyczne Cyriax’a oraz Kinetic Control.

Metody przegladu. Dokonano analizy fachowego pis$miennictwa medycznego jak
1 dostgpnych badan klinicznych prowadzonych w indywidualnej terapii chorych.
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Opis stanu wiedzy. Obecnie lekarze coraz czesciej decyduja si¢ na skierowanie
pacjentow z konfliktem podbarkowym do leczenia zachowawczego. Leczenie chorych
jest kompleksowe, oprocz stosowania §rodkéw tagodzacych bol, duze znaczenie
odgrywa fizykoterapia 1 kinezyterapia. Bardzo skutecznymi metodami okazujg si¢
by¢ nowoczesne metody fizjoterapeutyczne przedstawione w pracy.

Whioski. Szczegdtowa diagnostyka ortopedyczna i fizjoterapeutyczna jest kluczem
do rozpoczecia prawidtowego postepowania. Leczenie zachowawcze wzbogacone
w zabiegi z zakresu fizjoterapii jest nielatwym, ale bardzo skutecznym postgpowaniem
terapeutycznym. Metoda Cyriax’a 1 Kinetic Control przynosi szybkie zniesienie
dolegliwos$ci 1 znaczng poprawe funkcji konczyny. Dzigki ciggtemu udoskonalaniu
technik rehabilitacyjnych leczenie zachowawcze przynosi coraz lepsze efekty.
Stowa kluczowe: terapia, obrecz barkowa, ciesn podbarkowa.

Abstract

Introduction. Shoulder pain in half of the cases is caused by subarbar tightness
syndrome. The cause of the tightness is a reduction in the size of the subacromial
space or an increase in pressure in its lumen.

Objective. The paper presents methods of treatment, in particular Cyriax’s
physiotherapeutic methods and Kinetic Control.

Review methods. An analysis of the professional medical literature as well as
available clinical trials conducted in individual patient therapy was performed.
Abbreviated description of the state of knowledge. Today, doctors are increasingly
choosing to refer patients with subacromial conflict for conservative treatment.
Treatment of patients is comprehensive, in addition to the use of pain relievers,
physical therapy and kinesitherapy play a major role. Modern physiotherapy methods
presented in the paper are proving to be very effective.

Conclusions. A detailed orthopedic and physiotherapeutic diagnosis is the key to
starting proper management. Conservative treatment enriched with physiotherapy
treatments is not an easy but very effective therapeutic procedure. The Cyriax method
and Kinetic Control bring rapid abolition of discomfort and significant improvement
in limb function. Thanks to continuous improvements in rehabilitation techniques,
conservative treatment is yielding better and better results.

Keywords: therapy, shoulder girdle, subacromial inpingement.

Wstep

Pojecie bolesny bark nie jest rozpoznaniem klinicznym a jedynie okresleniem
dotyczacym choroby barku. Na przestrzeni ostatnich lat obserwuje si¢ obnizenie
granicy wieku pacjentow dotknietych tym okaleczajacym schorzeniem. Przyczyny
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bolesnego barku dzielimy na wewngtrzne i zewngtrzne. Najczestsze przyczyny
dolegliwo$ci ze strony stawu barkowego to wewnetrzne, do ktérych zaliczamy:
zespot ciesni podbarkowej, uszkodzenie pierScienia rotatorow, zapalenie kaletki
podbarkowej, niestabilno$¢ stawu, urazy tkanek migkkich, zapalenia S$ciggien
1 torebki stawowe] oraz zmiany zwyrodnieniowe. Zespot ciesni podbarkowej
(subacromial impingement syndrome — SIS) to jedna z najczestszych dysfunkcji
barku powodujacych bol w przednio-bocznej cze$ci stawu ramiennego. Blisko
potowa przypadkéw dolegliwosci bolowych, pochodzacych ze strony obrgczy
barkowej, zwigzana jest z cie$nig podbarkowa, czy tez nazywana inaczej konfliktem
podbarkowym lub ciasnota podbarkowa. Bole barku niezwykle czgsto dotycza osdb
starszych, co nie dziwi zwazywszy na sumowanie si¢ przecigzen w ciggu zycia oraz
zagrozenie roznymi chorobami. Wnikliwe i fachowe badanie kliniczne zazwyczaj
umozliwia wdrozenie skutecznego leczenia. Nalezy zaznaczy¢, ze najwiecej pozytku
przynosi leczenie zachowawcze ale rownoczesnie leczenie to jest najtrudniejsze.
Leczacy musi bardzo dobrze zna¢ konkretne zespoty chorobowe, anatomi¢ stosowang
barku, zasady biomechaniki stawu tak w zdrowiu jak i w chorobie.

Cel pracy

Jak opisano we wstepie, wnikliwe badanie kliniczne obrgczy barkowej jest
czynnikiem warunkujagcym dobor odpowiednich metod leczenia oraz skracajgcym
czas powrotu do zdrowia. Z tego powodu, za cel niniejszej pracy przyjeto
przedstawienie sposobodw diagnozy 1 postgpowania leczniczego w zespole cie$ni
podbarkowej, szczegdlnie w $wietle Medycyny Ortopedycznej wg Cyriax’a oraz
metody fizjoterapeutycznej Kinetic Control.

Metody przegladu

Dokonano analizy fachowego piSmiennictwa medycznego jak 1 dostepnych badan
klinicznych prowadzonych w indywidualnej terapii chorych. Wykluczono publikacje,
nie zawierajace informacji na temat czynnikow, takich jak na przyktad wiek pacjenta,
jego historia choroby i stosowane wczesniej leczenie, ktore mogg mie¢ wptyw na
skuteczno$¢ terapii. W badaniach tych najczgsciej postugiwano si¢ diagnostycznymi
testami funkcjonalnymi konczyny gornej, oceng sity mig§niowej, pomiarami zakresu
ruchu w stawie, badaniem czucia gltgbokiego skalg VAS, za pomoca ktorej dokonywano
oceny dolegliwosci bolowych. Dodatkowo wykonywano diagnostyczne testy
oporowe, gdzie jako opdr wykorzystywano rece terapeuty. Oceny tej dokonywano
przed rozpoczeciem leczenia, w trakcie, jak rowniez po zakonczeniu terapii, a wyniki
dokumentowano w kartach badan ortopedycznych 1 fizjoterapeutycznych.
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Opis stanu wiedzy

W niniejszym rozdziale przedstawiono obecny stan wiedzy na temat rehabilitacji
w zespole ciesni podbarkowej, opierajac si¢ na wybranych metodach leczniczych
wedtug Cyriax’a 1 Kinetic Control.

Anatomia stosowana i biomechanika stawu barkowego.

Na obrecz barkowa okreslang potocznie barkiem sktadajg si¢ cztery stawy: staw
ramienny, barkowo-obojczykowy, mostkowo-obojczykowy 1 staw pomigdzy lopatka
a klatkg piersiowa. Wymienione elementy lacza si¢ z tkankami i tworzg jednostke
ruchowa, ktora posiada najwigksza ruchomos$¢ ze wszystkich stawoéw calego
organizmu [1]. Staw ramienny jest stawem kulistym, jego powierzchni¢ stawowa
stanowi wycinek kuli, natomiast ptytka panewka obejmuje niewielka jej czg$e.
Taka budowa umozliwia wiele stopni swobody przez co ruchy w tym stawie moga
odbywac si¢ w nieskonczenie wielu osiach. Staw otoczony jest obszerng torebka
stawowg pozwalajaca na szeroki zakres ruchu. Stabilno$¢ stawu polepsza chrzestny
pierscien tzw. obrabek stawowy. Staw barkowo-obojczykowy jest stawem ptaskim
o stosunkowo matym zakresie ruchu, stabilno$¢ zapewnia mu wigzadto barkowo-
obojczykoweitorebkastawowa. Obwodowy koniec obojczykajeststabilizowany przez
wigzadla kruczo-barkowe. Wigzadlo kruczo-barkowe wraz z wyrostkiem kruczym
oraz barkowym i powi¢zig podnaramienng tworzg sklepienie stawu ramiennego [5].
Staw mostkowo-obojczykowy jest stawem siodlowym o duzej ruchomosci jednak
rzadko ulegajacy uszkodzeniu. Staw pomiedzy klatka piersiowa a topatka speinia
role czynnosciowe] podstawy dla konczyny gornej. Kaletki maziowe umozliwiajg
ruchy §lizgowe pomiedzy grupami migsniowymi i strukturami kostnymi. Pomiedzy
wyrostkiem barkowym a warstwg migsniowa znajduje si¢ kaletka podbarkowa.
Czynne ruchy barku zapewniajg migsnie, najbardziej powierzchownie polozony
migsien naramienny stabilizujacy rami¢ w panewce oraz inicjujacy ruchy odwodzenia.
Pierécien rotatorow sktada si¢ z mig$nia nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego,
obtego mniejszego 1 podtopatkowego zapewniajac stabilizacj¢ gtowy kosci oraz jej
ruchy. Anatomicznie i czynno$ciowo z barkiem zwigzany jest migsien dwuglowy
ramienia, a wlasciwie jego glowa dluga posiadajaca swoj przyczep na guzku
nadpanewkowym topatki [1,5]. Ze wzgledu na ztozono$¢ czynnosci wypadniecie
lub ostabienie niektorych funkcji moze by¢ kompensowane poprzez funkcje
wspoldziatajace. Unoszenie barku wykonuje gérna cz¢$¢ migsnia czworobocznego
(m. trapezius, n. accesorius, C 3-5), przywodzenie czyli $cigganie topatek
wykonuje srodkowa cz¢$¢ migsnia czworobocznego 1 migsien rownolegtoboczny
(m. rhomboideus, n. dorsalis scapulae, C 4-5). Opadanie lopatek nastepuje
czgsciowo biernie poprzez cigzar konczyny, w czesci dziata dolna czg$¢ migénia
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czworobocznego dodatkowo wspoldziata najszerszy grzbietu, piersiowy mniejszy
oraz dolna cze$¢ migsnia zgbatego przedniego [5,10]. Odwodzenie topatek wykonuje
migsien zebaty przedni (m. serratus anterior n. thoracodorsalis, C 5-7). Odwodzenie
ramienia po ustabilizowaniu topatki wykonuje migsien naramienny (m. deltoideus,
n. axillaris C 3-6) z nadgrzebieniowym (m. supraspinatus, n. suprascapularis, C 4-5).
Zginanie wykonywane jest poprzez przedni akton mig¢$nia naramiennego 1 mig¢sien
kruczo-ramienny (m. coracobrachialis, n. musculocutaneus, C 5-7). Wyprost czyli
ruch ku tylowi wykonuje tylny akton mig$nia naramiennego oraz migsien obty
wiekszy 1 mniejszy (m. teres major et minor, n. subscapularis, n. axillaris). Ruch
przywodzenia ramienia wykonuje mig¢sien piersiowy wigkszy (m. pectoralis major,
n. thoracalis anterior, C 5-Th1) wspdlnie z najszerszym grzbietu (m. latissimusdorsi,
n. subscapularis, C 6-8). Rotacja wewnetrzna wykonywana jest przez zespo6l migsni
rotatorow krotkich, migsien podlopatkowy, miesien obty wickszy oraz rotatory dhugie,
ktorymi sa migsien piersiowy wigkszy, najszerszy grzbietu i przednia cz¢$¢ migs$nia
naramiennego [1,5,10]. Za rotacj¢ zewnetrzng odpowiadajg migsien podgrzebieniowy,
nadgrzebieniowy, obty mniejszy, tylna cz¢s¢ naramiennego oraz stabo wspomagana
jest przez glowe dluga miesnia trojgtowego ramienia.

Obraz kliniczny i diagnostyka zespotu ciesni podbarkowej.

W budowie stawu ramiennego zauwazymy, ze pomiedzy gtowa kosci ramienne;j
a wyrostkiem barkowym topatki istnieje niewielka przestrzen, przez ktdra przechodzi
warstwa mie$ni, sg to mie$nie stozka rotatoréw. Istotg choroby, jak okres§la wigkszo$¢
autoréw, jest patologia przecigzeniowa dotyczaca gtdwnie mig$nianadgrzebieniowego
z powodu sumujacych si¢ mikrourazéw [5]. Schorzenie powstaje w wyniku zmian
stosunkow struktur wypetniajacych przestrzen pomiedzy wyrostkiem barkowym
a glowa ko$ci ramiennej, znajdujacych si¢ tam Sciggien migsni stozka rotatorow,
sciegna glowy dlugiej miesnia dwuglowego oraz kaletki podbarkowej. Duze
znaczenie w rozwoju choroby ma zaburzenie rownowagi pomi¢dzy dziataniem
mig$nia naramiennego i stozka rotatorow w wyniku czego dochodzi do destabilizacji
glowy ko$ci ramiennej wzgledem panewki stawowej, a kolejno do szkodliwego
ucisku stozka rotatoréw [5,6]. Ciasnota podbarkowa moze pojawi¢ si¢ u kazdego
kto ma zwezona t¢ przestrzen oraz cz¢sto wykonuje ruchy reki ponad glowa. Na taki
rodzaj urazu narazeni sa szczegdlnie sportowcy uprawiajacy tenis, ptywanie, pitke
siatkowa, rzut oszczepem lub mlotem oraz podnoszenie cigzaréw. Na podstawie
zdje¢ rentgenowskich ustalono, ze $rednia odleglos¢ od dolnej granicy wyrostka
barkowego topatki 1 granicy glowy kosci ramiennej w projekcji przedniej wynosi
9-10 mm [7,16]. Gléwnymi objawami z jakimi pacjenci zglaszajg si¢ do lekarza jest
wyraznie ograniczony zakres ruchu stawu, bol oraz tkliwos¢ w okolicy przedniej
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wyrostka barkowego 1 guzka wiekszego, wyzwalajace si¢ dolegliwosci bolowe
W czasie czynnego naglego zgigcia i odwiedzenia w granicach od 70-120 stopni
[7,16]. Bardzo czestym objawem jest bol w czasie snu na chorym barku. Rozpoznajac
chorobe nie mozemy opiera¢ si¢ tylko na zgtaszanych dolegliwo$ciach bolowych,
ktore sg odczuciami subiektywnymi chorego, dlatego w celu wyeliminowania innych
dolegliwos$ci przeprowadza si¢ kolejno: wywiad, badanie kliniczne oraz badania
dodatkowe [5,7]. Przeprowadzajac badanie chorego mozna zauwazyc¢:

* bol zlokalizowany na przedniej oraz bocznej czgsci ramienia;

* w badaniu palpacyjnym bolesno$¢ w okolicy guzka wigkszego i bruzdy miedzy-

guzkowej;

* wystgpowanie bolesnego tuku podczas odwiedzenia i zgiecia w zakresie ruchu od

70-120 stopni;

* bolesnos$¢ i ograniczenie rotacji wewnetrznej przy ramieniu odwiedzionym do
kata 90 stopni;

* podczas wykonywania ruchu mozliwe trzeszczenia i uczucie przeskakiwania;

* wyzsze ustawienie barku chorego niz zdrowego;

» asymetri¢ obojczykow;

* bol wywotany probg dotknigcia dotem tokciowym przeciwnego barku, ostabienie
sity mig$niowe;j;

+ zaczerwienienie okolicy, podwyzszona cieptota skory oraz bolesno$¢ dotykowa

Swiadczaca o obecnym stanie zapalnym stawu.

Niezbgdnym elementem jest przeprowadzenie badania przedmiotowego, ktore
stuzy potwierdzeniu lub wykluczeniu przypuszczen, w tym zawarte sg testy zarowno
ruchéw czynnych jak i biernych [2,17]. Do postawienia prawidlowej diagnozy
przydatne sg takze badania dodatkowe do ktorych nalezy: rentgenogram (RTGQG),
ultrasonografia (USG), tomografia komputerowa (TK) 1 rezonans magnetyczny
(RM).

Meyer w 1931 r. starat si¢ thumaczy¢ mechanizm tych dolegliwosci podajac
za przyczyn¢ zmniejszenie odleglo$ci miedzy wyrostkiem barkowym a guzkiem
wickszym ko$ci ramiennej. Nastgpnie w 1971 r. Carlsson podejmowal probe
wyjasnienia mechanizmu powstawania zespotu konfliktu podbarkowego. Ostatecznie
Neer w 1972 r. udowodnil, ze za ucisk struktur odpowiedzialna jest nie tylko budowa
lecz takze zmiany morfologiczne wigzadta kruczo-barkowego, stawu barkowo-
obojczykowego 1 dalszego konca obojczyka. Zaproponowal klasyfikacje tego
problemu zdrowotnego 1 podzielit go na trzy stadia [7,9]:

* [ stadium dotyczy chorych ponizej 25. roku zycia, charakterystyczne sg zmiany
odwracalne dotyczace kaletki podbarkowej i stozka rotatoréw, leczenie zacho-
wawcze przynosi dobre efekty;
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+ II stadium dotyczy pacjentow pomiedzy 25.—40. rokiem zycia, charakterystycz-
ne zmiany o charakterze nieodwracalnym, obserwuje si¢ postepujace zwidknienie
kaletki i stozka z cz¢§ciowym uszkodzeniem $ciggien, stosowane leczenie zacho-
wawcze 1 operacyjne;

» I stadium dotyczy pacjentow powyzej 40. roku zycia, wystepuje nasilenie ob-
jawow obecnych w stadium II oraz dochodzi do uszkodzenia stozka rotatorow lub
catkowitego przerwania ciggtosci $ciggien migsni wchodzacych w jego sktad, do-
datkowo obecne zmiany wytworcze w stawie barkowo-obojczykowym oraz guzka
wiekszego koSci ramienne;.

Kolejnym problemem jest uszkodzenie obragbka stawowego przy przyczepie $ciggna
glowy dlugiej migsnia dwuglowego ramienia (superior labrum anterior posterior
-SLAP). Po raz pierwszy opisane przez Snydera w 1990 r. Charakterystycznym dla
tego uszkodzenia jest ostry bol wystepujacy gleboko w stawie i pojawiajacy si¢ przy
specyficznych ruchach [3,5]. Czesto problem ten jest wynikiem sumujacych si¢ urazéw.

Metody postgpowania leczniczego.

Niezmiernie wazne jest dobre rozpoznanie kliniczne, potwierdzone badaniami
klinicznymi i badaniem fizjoterapeutycznym. Przed rozpoczeciem rehabilitacji nalezy
ustali¢ przyczyne, aby doktadnie zaplanowac postepowanie terapeutyczne [2,3,7].

Leczenie zachowawcze zespolu ciasnoty podbarkowej ma na celu odbarczenie
ucisnigtych struktur stozka rotatorow, kaletki podbarkowej, odbudowe prawidtowego
ustawienia obrgczy barkowej oraz popraweg kontroli proprioceptywnej migsni
stabilizujacych [11]. Leczenie to polega na taczeniu metod majacych na celu
zmniejszenielubcatkowitezniesieniedolegliwoscibolowych. Srodkifarmakologiczne,
ktore najczesciej sg wykorzystywane to niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
leki przeciwbolowe oraz stosowane miejscowo iniekcje sterydowe [3,5]. Popularne
sg metody podawania leku poprzez zastosowanie ultradzwiekéw (ultrafonoforeza)
oraz za pomocg pradu galwanicznego (jonoforeza). Prowadzenie tego typu leczenia
zalecane jest przez okres 3-6 miesiecy [4,15]. Czas ten pozwala na zadziatanie
poszczegolnych zabiegow, jednak w przypadku braku poprawy zweryfikowanie stanu
1 wdrozenie leczenia operacyjnego. W przypadku stawu barkowego operacja wiaze
si¢ ze zmiang ci$nienia wewnatrzstawowego, ktore w warunkach fizjologicznych jest
ujemne co jest niezwykle istotne dla stabilizacji barku [8].

Fizykoterapia jest przygotowaniem do innych zabiegdéw oraz wspomagania innych
metod terapeutycznych [15]. BodZce fizykalne powinny by¢ wprowadzane od pierwszych
dni terapii. Dzigki roznorodnemu oddziatywaniu przynosza dobre efekty w postaci:

» zlagodzenia bolu;
* zmniejszenia odczynu zapalnego;
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* zmniejszenie krwawienia i obrzgkow;
* obnizenia napigcia migsniowego lub wzmozenia;
» poprawy trofiki tkanek.

Fizjoterapeuta biorgc pod uwage stadium choroby, wiek chorego, stan ogdlny,
wskazania 1 przeciwwskazania dobiera odpowiednie dawki i techniki zabiegowe
[13,15]. Na kazdym etapie terapii nalezy odpowiednio dobiera¢ rodzaje zabiegow
rozpoczynajac od stanu ostrego dziatajgc krioterapia, az po zastosowanie zabiegdw
z zakresu cieptolecznictwa w okresie podostrym i przewlekltym. Efekt ten dziala
kojaco na bol, zmniejsza napigcie migsni i zmienia wlasciwosci mazi stawowej
[7,15]. Ultradzwigki, ich glowne dziatanie to uzyskanie efektu przeciwbolowego
poprzez poprawe trofiki oraz lepsze ukrwienie tkanek. Elektrolecznictwo — jego
gléwnym zadaniem jest uzyskanie dziatania przeciwbdlowego i przeciwzapalnego,
poprawa trofiki tkanek oraz efekt przeciwobrzgkowy. Dodatkowo reguluje napigcie
mig$niowe uwalnia neuromediatory oraz hormony tkankowe [4,15].

Magnetoterapia to zabieg, ktory poprzez dziatanie pola magnetycznego niskiej
czestotliwosci powoduje efekt przeciwzapalny, rozluznia migsnie, powoduje
regeneracje tkanek. Dzialanie to mozna modulowa¢ w zaleznos$ci od ksztattu pola,
ktory dobieramy indywidualnie pacjentowi. Laseroterapia — ta metoda znajduje
zastosowanie zarowno w ostrym jak i przewlektym okresie choroby. Stosowanie
tej metody to gltownie efekt przeciwbolowy i1 przeciwzapalny, atutem jest bardzo
wysoka skuteczno$¢ szacowana w przyblizeniu na 82-93%. Jeszcze lepszy efekt
terapeutyczny przynosi faczenie jej razem z magnetoterapig [15].

Kinezyterapia to innymi stowy leczenie ruchem, czgsto poprzedzana zabiegami
fizykoterapeutycznymi, ktore poprzez swoje dziatanie przeciwbdlowe i rozgrzewajace
przygotowuja organizm do wysitku. Bardzo szeroki wybodr przyrzadow, terapii,
przybordw, cwiczendajeogromne mozliwoscifizjoterapeuciew doborze odpowiednich
narzedzi podczas usprawniania pacjenta z powodu dolegliwosci spowodowanych
zespotem SIS [5,10,13]. Nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na migsnie stozka
rotatoréw, ktoére stabilizujg ko$¢ ramieniowg oraz na to, aby prowadzona terapia
odbywata si¢ w bezbolowym zakresie ruchu. Na poczatku usprawniania ruchowego
dobrze jest rozpocza¢ od ¢wiczen izometrycznych w zamknigtych tancuchach
kinematycznych. Cwiczenia te zapewniaja bezpieczefstwo pacjenta poprzez petna
kontrole nad wykonywanym ruchem w poszczego6lnych ptaszczyznach [4,11]. Jezeli
terapeuta obserwuje u pacjenta korzystny wplyw zastosowanych ¢wiczen moze
przejs$¢ do usprawniania ruchowego w otwartych tancuchach kinematycznych, potem
wprowadza si¢ kolejno ¢wiczenia czynne w odcigzeniu oraz, po uzyskaniu lepszego
zakresuruchu i poprawie sity migsniowej, mozna ptynnie przejs¢ do ¢wiczen czynnych
a potem czynnych ze stopniowym oporem [4,9,11]. W programie usprawniania nalezy
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uwzgledni¢ ¢wiczenia stabilizujgce topatke, co ogranicza poglebianie si¢ konfliktu

wyrostka barkowego ze stozkiem rotatorow. Wspolczesna rehabilitacja wykorzystuje

wiele technik rehabilitacyjnych wykorzystywanych w terapii SIS i sg to [4,11,14]:

* mobilizacje, manipulacje oraz trakcje celem ich stosowania jest osiggnigcie ana-
tomicznej bariery ruchu rozluznienie tkanek co prowadzi do rozszerzenia po-
wierzchni stawowych 1 ich lepszego odzywienia;

* proprioceptywne torowanie nerwowo-miegsniowe (proprioceptive neuromuscular
facilitation PNF) w metodzie tej wykonywane sg ruchy naturalne przebiegajace
trojptaszczyznowo, gtéwnym celem tej metody jest zaktywizowanie mozliwie naj-
wigkszej liczby migsni nalezacych do tego samego tancucha mig¢sniowego, za naj-
wazniejsza komponente ruchu uwaza si¢ rotacje¢, ktora warunkuje koordynacje i site
ruchu. Leczenie ta metoda powinno rozpoczynac si¢ od wzorca dla topatki potem
kolejno wzorzec dla konczyny gornej taka kolejnos$¢ zapewnia prawidtowy timing;

* kinesiotaping — dzigki rozciggliwosci tasm mozliwe jest odciggniecie skory od
migsni w wyniku czego poprawia si¢ ukrwienie oraz odptyw chtonki, co przyspie-
sza tempo gojenia si¢ urazu. Podstawowym dziataniem kinesiotapingu jest reduk-
cja bolu, dziatanie detonizujgce na migsnie oraz korekcja ustawienia stawow;

* biofeedback (biologiczne sprzezenie zwrotne) dzigki niemu organizm otrzymuje
informacje pochodzace z zewnatrz o zachowaniu danego narzadu lub czg¢sci ciala.
Takie informacje daja wigksza kontrole nad organizmem, a zatem mozliwe jest
korygowanie na biezaco wystepujacych zaburzen;

* pomoce ortopedyczne to istotny element terapii, gldwnym celem ich stosowania
jest profilaktyka deformacji, wspomaganie czynno$ci dnia codziennego oraz re-
dukcja bolu. W przypadku uszkodzenia barku najczesciej stosowany opatrunek
to Velpeau lub opatrunek Desaulta, kamizelka ortopedyczna, szyna odwodzaca,
temblak.

Terapia zespotu SIS w ujeciu Medycyny Ortopedycznej wg Cyriax’a.

Diagnostyka w tej metodzie terapeutycznej oparta jest na kilku zasadach.
Pierwszg zasadg jest pytanie dotyczace pochodzenia bdlu, czy jest to bol lokalny czy
promieniujacy. Drugie skad ten bol promieniuje i z jakiej pochodzi struktury, pomocna
jest prowokacja struktur lezacych proksymalnie od miejsca bolu. Jesli u pacjenta
obserwuje si¢ nasilenie dolegliwosci bolowych ruchem karku, przyczyny mozna
szukac¢ wilasnie tam, jezeli za§ ruchem ramienia tam bedziemy szuka¢ uszkodzen. Druga
zasadg jest ocena struktur niekurczliwych (Inert) prowokowanych w badaniu w testach
pasywnych, od kurczliwych (Kontraktil) badanych testami oporowymi [6]. Jesli
testy pasywne okazg si¢ by¢ pozytywne, wprowadza si¢ trzecig zasade, ktora okresla
wzorzec zaburzenia. Wzorzec torebkowy to ograniczenie ruchomosci specyficzne dla
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danego stawu. Jesli np. w badaniu odnotowuje si¢ najwigksze ograniczenie rotacji

zewnetrznej, mniejsze odwiedzenia i najmniejsze rotacji wewnetrznej mamy do

czynienia z wzorcem torebkowym oznaczajacym zwyrodnienie albo zapalenie stawu

[6]. Kazde inne ograniczenie bedzie interpretowane jako wzorzec pozatorebkowy.

Kolejng, czwartg zasad¢ wypetniaja struktury Kontraktil, jesli pozytywne sg testy

oporowe to konieczne jest okreslenie, ktory test jest najbardziej pozytywny. Jesli

np. jest to rotacja wewnetrzna to prawdopodobnie jest to migsien podtopatkowy
poniewaz pozostate rotatory sg tez przywodzicielami. Tak przedstawiajg si¢ pokrotce
zasady diagnostyki réznicowej w metodzie Cyriax’a. Badanie kliniczne skfada si¢

z wywiadu oraz badania funkcjonalnego. Standardowe badanie stawu barkowego

obejmuje 12 testow w tym trzy globalne [6]:

» aktywna elewacja odwiedzeniowa, wykonanie przynosi duzo informacji przede
wszystkim o istniejgcej kompres;ji struktur, ocenia si¢ bol, zakres, obecno$¢ bole-
snego tuku;

* pasywna elewacja odwiedzeniowa, jezeli w czasie wykonywania nie ma ograni-
czenia oznacza to, ze stawy nie sg zajete procesem chorobowym, ocenia si¢ bol,
zakres, czucie koncowe;

» sprawdzenie bolesnego tuku jesli pojawit si¢ w tescie pierwszym.

Moze si¢ zdarzy¢, ze wiele testow oporowych bedzie pozytywnych wtedy nalezy
ponownie je wykona¢ w pozycji lezacej, je$li nadal ma watpliwos$ci nalezy skorzystac
z pomocy lekarza i po znieczuleniu lokalnym ponownie wykona¢ testy. Wylaczona
kaletka pozostawia wolne miejsce do prowokacji migsniowej, ich wynik negatywny
wskazuje na kaletke. Nalezy zwroci¢é uwage na opisywang przez Neera wielkos¢
uszkodzen mig$ni, co mozliwe jest do dalszej interpretacji w opisanych testach
badania standardowego [6,7].

Postepowanie lecznicze w zespole SIS w oparciu o metode Kinetic Control.
W koncepcji Kinetic Control diagnoze nalezy rozpocza¢ od obserwacji topatki

1 ustawienia stawu barkowego. Nalezy zwrdci¢ uwage na poszczegdlne punkty

anatomiczne:

+ grzebien topatki powinien znajdowac si¢ na poziomie Th3 i kierowa¢ do Th4;

* dolny kat topatki powinien znajdowac¢ si¢ na wysokosci Th7;

 dolny kat powinien by¢ ustawiony bocznie w stosunku do kata gérnego przysrod-
kowego topatki;

» przysrodkowy brzeg topatki powinien by¢ oddalony od wyrostkow kolczystych
kregostupa o okoto 4-7 cm;

» wyrostek barkowy powinien znajdowac si¢ wyzej niz gorny przysrodkowy kat
topatki.
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Ocenie podlega ruch aktywny obrgczy barkowej, ktory jest serig dziatan
w odpowiedniej kolejnosci, rytm topatkowo-ramienny przy prawidtowej synchronizacji
powinien wynosi¢ 2:1 lub 3:2. Rytm lopatkowo-ramienny podczas odwodzenia,
odbywa si¢ bez udzialu topatki w zakresie pomigdzy 60-120 stopni. W potaczeniu
funkcjonalnym odbywa si¢ on pomig¢dzy topatka a klatka piersiowa. W zakresie
kolejnych 30 st. wiaczaja si¢ stawy barkowo-obojczykowy 1 mostkowo-obojczykowy
[7]. W ostatnim sektorze ruchu, zakres pomiedzy 150-180 stopni wymagany jest
ruch kregostupa szyjnego 1 gornych pieter kregostupa piersiowego. Aby roznicowac
zespot SIS od niestabilnosci glowy kosci ramienne;j, pacjent powinien leze¢ na plecach
z reka zgigta w stawie tokciowym 1 ugieta pod katem 90 stopni. Terapeuta powinien
utozy¢ swoja reke na wyrostku kruczym i glowie kosci ramiennej, a nastgpnie poleci¢
pacjentowi wykonanie rotacji wewngtrznej. W sytuacji prawidlowej, ruch powinien
by¢ wykonywany do 60 stopni bez udzialu topatki i glowy ko$ci ramiennej. Jezeli
podczas ruchu przed osiggnieciem 60 stopni dojdzie do przesunigcia wyrostka
kruczego, $wiadczy to o ryzyku wystgpienia SIS. Natomiast jezeli dojdzie do ruchu
glowy kosci do tego samego zakresu wskazuje to na niestabilno$¢ stawu ramiennego
[7,9]. Ponadto sprawdza si¢ kontrole translacji topatki poprzez oceng aktywacji migsnia
czworobocznego cze$¢ dolna, dalej testuje si¢ dynamiczng kontrole kierunku ruchu
poprzez oceng¢ pozycji topatki podczas wykonywania rotacji wewngtrznej. Nastepnym
etapem jest réznicowanie ograniczenia ruchomos$ci w stawie w poréwnaniu z brakiem
elastycznosci tkanek migkkich. Aby ruch odbywat si¢ w prawidlowym zakresie, nalezy
kontrolowa¢ zakres elastycznosci migsnia piersiowego mniejszego. Powodem tego
jest to, ze przyczep tego migsnia znajduje si¢ na wyrostku kruczym lopatki i skrocenie
go moze objawia¢ si¢ odstawaniem dolnego kata topatki, co nazywane jest ,,tipping”
[7]. Bardzo wazne w $wietle tej metody jest rowniez ocena elastyczno$ci migsnia
piersiowego mniejszego, obserwacja amplitudy ruch migsnia zgbatego przedniego
w kleku podpartym kregostup w pozycji neutralnej, pacjenta prosi si¢ o0 wykonanie
protrakcji topatki wymagane jest aby dolny kat topatki znajdowat si¢ w tylnej linii
pachy. Odstawanie brzegu przysrodkowego $wiadczy o niewydolnosci tego migsnia.

Program terapeutyczny prowadzony tg metoda ustalany jest na podstawie badania
funkcjonalnego ktore obejmuje:
+ oceng translacji topatki;
* kontrolg kierunku ruchu/ptaszczyzny ruchu;
 kontrole zakresu ruchu, na ktorg sktada si¢ trening migéni jednostawowych (stabi-

lizatorow globalnych) 1 elongacje mig$ni wielostawowych (mobilizatoréw global-

nych), ktore utracity elastycznos¢.

Pacjenta trzeba nauczy¢ prawidlowego ustawienia topatki, wspomaga¢ mozna
si¢ tapingiem sztywnym, treningiem mig¢snia czworobocznego jego czesci dolnej,
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kontrolg kierunku i zakresu ruchu oraz elongacja mig¢énia piersiowego mniejszego
[7,9,14].

Dolegliwosci bolowe ze strony barku s3 czesta przyczyng wizyt w gabinecie
lekarskim czy fizjoterapeutycznym. Zespdt ciesni podbarkowej SIS to jedna
z najczestszych dysfunkcji wyzwalajacych dolegliwosci boélowe w czesci przednio-
bocznej stawu ramiennego, powoduje to ograniczenie funkcji stawu a potem konczyny
gornej [4,7,9]. W celach diagnostycznych mozliwe jest jednorazowe wstrzykniecie
kortykosteroidu, jesli nie przyniesie to efektu kolejne jest absolutnie przeciwwskazane
ze wzgledu na ogodlnie znane objawy niepozadane i mozliwo$¢ oslabienia stozka
rotatorow [3,5]. Fizykoterapia, jako postgpowanie przygotowujace do kinezyterapii,
odgrywa duzg role ze wzgledu na swoje dzialanie przeciwbolowe oraz rozluzniajace
miegsnie, powoduje zniesienie odruchowych zmian w tkankach migkkich. Dobér metod
fizjoterapeutycznych powinno by¢ poprzedzone doktadnym badaniem lekarskim
i fizjoterapeutycznym, wazna jest takze ocena warunkéw biomechanicznych
stawu. Cwiczenia, jako glowne postepowanie kinezyterapeutyczne, powinny by¢
skierowane na odcigzenie struktur, w ktorych obserwuje si¢ zwiekszong kompresje,
poprawe poszczegbdlnych izolowanych zakresow ruchow oraz poprawe catego
uktadu stabilizujgcego z uwzglednieniem technik dedykowanych treningowi czucia
glebokiego czyli proprioceptywnego [7,9,11]. Uwaza sie, ze leczenie zachowawcze
we wielu przypadkach jest niezwykle skuteczne, lecz nietatwe, poniewaz kazdy
z chorych wymaga indywidualnego podejscia leczacego.

Wystepowanie ciasnoty podbarkowej szacuje si¢ na 40-60% wszystkich
dolegliwos$ci pochodzacych z obrgczy barkowej. Wielu autoréw ksiazek i publikacji
naukowych, podajac przyczyny wystgpowania tego zespotu dzieli je na zewnetrzne
1 wewnetrzne oraz pierwotne 1 wtorne. Wedlug drugiego podziatu do przyczyn
pierwotnych zalicza si¢ zaburzenia anatomiczne struktur ograniczajacych przestrzen
barkowa 1 dysfunkcje tkanek migkkich. Do wtérnych przyczyn wystepowania tego
zespotu nalezg niestabilno$¢ stawu ramiennego, neuropatie i wady postawy jak
np. zwiekszona kifoza piersiowa [3,5,8]. Niezwykle waznym elementem podjetej
rehabilitacji jest bezbolesna praca z pacjentem, ktora umozliwi przej$cie z poziomu
zaburzen funkcji 1 bolesno$ci ruchowej czy spoczynkowej, do submaksymalnego
a potem maksymalnego zakresu ruchu. Najpopularniejszy trojstopniowy opis zespotu
ciasnoty podbarkowej zaproponowat Neer, cytowany przez licznych autoréw czasopism
medycznych wspotczesnej ortopedii i1 rehabilitacji [7,9,14]. Wedlug zaprezentowanej
w tej pracy metody ortopedycznej wg Cyriax’a, korzystajac z wywiadu 1 12
nieskomplikowanych testow, mozemy postawi¢ hipoteze i1 podja¢ celowane leczenie
w problemie klinicznym opisywanym jako zesp6t ciesni podbarkowej SIS. Z powodu
zle rozpoznanego 1 niewtasciwie leczonego konfliktu podbarkowego moze dojs¢ do
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powaznych uszkodzen struktur znajdujacych si¢ w przestrzeni podbarkowej w tym
miesni pier§cienia rotatoréw, kaletki podbarkowej czy $cigegna gtowy dlugiej migsnia
dwuglowego ramienia. Wedlug przedstawionej w tej pracy metodzie Kinetic Control
zaburzona kontrola nerwowo-mig¢éniowa objawia si¢ nieprawidlowym ustawieniem
topatkiorazniewtasciwymrytmemtopatkowo-ramiennym, praca wskazuje jednoczesnie
jakie znaczenie dla rozwoju SIS ma odpowiednia kontrola nerwowo-mig$niowa topatki
1 stawu ramiennego. Prawidlowa diagnostyka i wdrozenie odpowiednio zaplanowanej
kontroli motorycznej przyniesie szybkie zmniejszenie dolegliwosci, a w dalszej
perspektywie poprawe funkcji konczyny poprzez zwickszenie zakresu ruchu i przyrost
sity miesniowej [4,7,9,14]. Leczenie chirurgiczne jest ostateczno$cig, sam zabieg
operacyjny nie jest rozwigzaniem problemu, jezeli juz do niego dojdzie najwazniejszy
jest dobrze przygotowany program rehabilitacyjny, warunkujacy powrdt utraconych
funkcji w jak najkrétszym czasie.

Zesp6t ciesni podbarkowej nalezy do najczestszych dysfunkeji dotyczacych
obreczy barkowej. Choroba dotyczy w wigkszosci 0sob po 40 roku zycia 1 wigze si¢
bezposrednio z przewleklym przecigzeniem struktur, sumowaniem si¢ mikrourazéw
w szczegodlnosci dotyczy to mig$nia nadgrzebieniowego [5,12]. Chorujg takze osoby
mtode jeszcze przed 25 rokiem zyciaisg to osoby aktywne uprawiajgce sport, w ktorym
wymagane jest czgste podnoszenie konczyny gornej ponad gtowe jak gra w tenisa czy
ptywanie. Aby ustali¢ jednoznacznie przyczyn¢ dolegliwosci nalezy szczegotowo
wypyta¢ chorego o jego ergonomi¢ pracy, sportu czy tez zaj¢¢ rekreacyjnych [5,7].
Naturalnie w $lad za tym musi i§¢ szczegdélowe badanie diagnostyczne bogate
w testy funkcjonalne i uzupetnione badaniami dodatkowymi. Zbyt dlugo trwajacy
proces moze doprowadzi¢ do nadbudowy tkanki tgcznej i w znacznym stopniu
uposledzi¢ funkcje konczyny, dlatego szeroki wachlarz zabiegow oraz skutecznos¢
nowoczesnych metod terapeutycznych ma na celu uzyskanie efektu analgetycznego
1 przywrocenie funkcji konczyny w jak najkrotszym czasie [4,5,8,12].

Whioski

1. Szczegodtowa diagnostyka ortopedyczna i fizjoterapeutyczna jest kluczem do roz-
poczegcia prawidlowego postgpowania leczniczego u chorych z zespotem cies$ni
podbarkowe;.

2. Leczenie zachowawcze wzbogacone w zabiegi z zakresu fizjoterapii jest niela-
twym, ale bardzo skutecznym postgpowaniem terapeutycznym.

3. Metoda Cyriax’a i1 Kinetic Control, poprzez szczegdtowa diagnostyke oparta
o funkcje 1 prawidtowo zaplanowany trening przynosi szybkie zniesienie dolegli-
wosci 1 znaczng poprawe funkcji konczyny.
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4. Dzigki cigglemu udoskonalaniu technik rehabilitacyjnych leczenie zachowawcze

przynosi coraz lepsze efekty, wymaga jednak wiele czasu i pracy zarowno ze stro-
ny chorego jak i terapeuty.
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Streszczenie

Wstep. Aktywnos$¢ fizyczna jest waznym elementem stylu zycia, ktory warunkuje
prawidtowy rozw6j w kazdym okresie ontogenezy. Na che¢ podejmowania aktywnosci
oddziatujg rézne czynniki zewngtrzne, migdzy innymi warunki atmosferyczne,
ktore $cisle zwigzane sg z porg roku. Kapiele w zimnej wodzie sg forma aktywnosci
fizycznej, ktéra mozna podejmowaé w okresie zimowym a na terenach gorskich
takze w okresie letnim. Podejmowanie tego typu aktywno$ci ma na celu odnowe
biologiczng jak rowniez budowanie odpornosci fizycznej i psychiczne;.

Celem badan bylo wskazanie motywow podejmowania kapieli w zimnej wodzie,
wsrod osob dorostych uprawiajacych morsowanie.

Material i metody. Uczestnikami byly osoby dorosle zrzeszone w klubach morsa,
zamieszkujace w Kamiennej Gorze i okolicznych miejscowosciach. Badanie
przeprowadzono z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety.
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Wyniki. 100% badanych zadeklarowalo morsowanie zimg. W pozostatych porach
odsetek ten jest nizszy. Nieznacznie wiosng i jesienig, gdzie ponad 70% sposrod
wszystkich badanych morsuje. Respondenci najcze$ciej podejmuja kapiele
w wodospadach i rzekach. Motywy, ktore sktaniajg badanych do uprawiania
morsowania to przede wszystkim hartowanie oraz poprawa zdrowia. Istotnym
aspektem jest takze poprawa samopoczucia po wyjsciu z wody.

Gtowne korzysci, jakie przyniosto badanym morsowanie, to zwigkszenie tolerancji
na zimno oraz rzadsze zapadanie na choroby.

Whioski. Najczgstszym czynnikiem zachg¢cajacym do uprawiania morsowania
zarowno wsrdd kobiet jak 1 mezczyzn jest che¢ utrzymania lub poprawy zdrowia
a takze poprawa samopoczucia.

Stowa kluczowe: aktywno$¢ fizyczna oséb dorostych, morsowanie, zdrowie 0sob
dorostych.

Abstract

Introduction. Physical activity is an important element of the lifestyle that determines
proper development in any period of ontogenesis. The willingness to take up activity
is influenced by various external factors, including weather conditions, which are
closely related to the season of the year. Cold water baths are a form of physical
activity that can be undertaken in winter and in mountain areas also in summer.
Taking up this type of activity is aimed at biological regeneration as well as building
physical and mental resistance.

Objective. The aim of the research was to identify the motivation for taking cold
water baths among adults who practice winter swimming.

Material and methods. The participants were adults associated in the ice swimming
clubs, living in Kamienna Gora and nearby towns. The study was conducted with the
use of the proprietary questionnaire.

Results. All of the respondents (100%) confirmed ice swimming in winter. At other
times, this percentage is slightly lower. In spring and autumn more than 70% of all
respondents practise ice swimming. The respondents most often bathe in waterfalls
and rivers.

The motives that encourage the respondents to practise ice swimming are, first of all,
hardening the body and improving health. An important aspect is also the improvement of
well-being (after leaving the water). The main benefits that the respondents experienced
were increased tolerance to cold and a stronger immune system.

Conclusions. The most common factor encouraging both men and women to practise ice
swimming is the fact that they wish to maintain or improve their health and well-being.
Keywords: physical activity of adults, winter swimming, adult health.
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Wstep

Obecnie sposéb spedzania czasu wolnego ma fundamentalny wptyw na zdrowie
oraz jako$¢ zycia ludzi dorostych. Czas wolny jest rozumiany jako czas, ktory
czlowiek moze wykorzysta¢ w dowolny sposob, po spelnieniu obowigzkow
zwigzanych z zyciem zawodowym, spotecznym oraz rodzinnym. Wspodlczesna
rzeczywistos¢ sprzyja spedzaniu czasu wolnego w sposob sedenteryjny. Sytuacja
taka dotyczy przede wszystkim krajow rozwinigtych, gdzie dominuje siedzacy tryb
zycia [10]. Brak mozliwo$ci odreagowania stresu, moze skutkowa¢ powstawaniem
standbw zmeczenia, przygnebienia, ogolnego niezadowolenia, a w konsekwencji
nawet depresji. Ograniczenie naturalnej aktywnosci fizycznej cztowieka, moze
prowadzi¢ do spadku odpornosci i ogélnej sprawnosci, istotnych determinantow
zdrowia [7,18].

Aktywno$¢ fizyczna jest waznym elementem stylu zycia, ktory warunkuje
prawidtowy rozwoj w kazdym okresie ontogenezy. Zapobiega otytosci, zmniejsza
ryzyko zawalu mig$nia sercowego, poprawia wydolno$¢ uktadu krazenia oraz
uktadu odpornosciowego. Regularny ruch wzmacnia migsnie 1 stawy, hartuje
organizm, poprawia samopoczucie, a takze przyczynia si¢ do poprawienia jakosci
snu. Odpowiedni poziom ruchu w okresie dorostosci pozwala na utrzymanie ogolnej
sprawnos$ci organizmu na wysokim poziomie oraz spowalnia procesy inwolucyjne
organizmu [7,15]. Na che¢ podejmowania aktywnosci oddziatuja rézne czynniki
zewngtrzne, migdzy innymi warunki atmosferyczne, ktore $cisle zwigzane sg z pora
roku. Kroétszy czas ustonecznienia, niesprzyjajace warunki pogodowe, czgste opady
atmosferyczne (deszczu lub $niegu), to okolicznosci powodujace spadek checi do
podejmowania aktywnego wypoczynku. Dlatego zimg ludzie prowadza bardziej
bierny tryb zycia niz latem, kiedy dni sg dtuzsze, a warunki atmosferyczne zachecaja
do spedzenia czasu na zewnatrz [14].

Kapiele w zimnej wodzie sg forma aktywnosci fizycznej, ktéra mozna podejmowac
w okresie zimowym a w terenach gorskich takze w okresie letnim [4]. Morsowanie
to forma rekreacji ruchowej, w trakcie ktorej organizm wystawiany jest na dzialanie
ekstremalnie niskich temperatur [2,12]. Podejmowanie tego typu aktywnosci ma na
celu odnowe biologiczng jak réwniez budowanie odpornos$ci fizycznej i psychicznej
[1,13]. Zimowe kapiele nie tylko pomagaja w utrzymywaniu stanu zdrowia na
wysokim poziomie, ale réwniez, kiedy sa regularnie stosowane, pozwalajag na
przystosowanie si¢ organizmu do zimna [2,11,13].

Morsowanie moze by¢ alternatywa dla innych aktywnos$ci zimowych, poniewaz
nie wymaga poswiecenia duzej ilosci czasu. Szczegdlnie w przypadku niewielkiej
odlegtosci akwenu od miejsca zamieszkania. Dodatkowo kapiele w zimnej wodzie
nie wymagaja duzych naktadéow finansowych [19].
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Sposrod miejsc odpowiednich do uprawiania tego typu aktywnos$ci, mozna
wymieni¢: morze, jezioro, rzeke, wodospad, a takze przydomowy staw lub beczke
z wodg. Preferowane miejsca do morsowania mogg si¢ r6zni¢ w zaleznosci od
miejsca zamieszkania. Osoby mieszkajagce na Pomorzu, znacznie czesciej beda
wybieraty morze niz osoby z potudniowej czesci Polski, ktore znacznie blizej miejsca
zamieszkania majg wodospady, rzeki lub jeziora [3].

Jednym z najpopularniejszych miejsc do morsowania na Dolnym Slasku jest
Wodospad Podgérnej w Przesiece. Jest to trzeci pod wzgledem wysokosci wodospad
wpolskiej czesci Karkonoszy. Miejsceto jestregularnie wykorzystywane do zimowych
kapieli przez Przesiecki Klub Morséw. Jest ono réwniez znane wsrdd spoteczno$ci
morsow z catej Polski [5]. O popularno$ci tego miejsca decyduje fakt bardzo dobrej
dostepnosci. W poblizu znajduja si¢ liczne parkingi, z ktérych w ciggu niespetna
pigtnastu minut mozna doj$¢ do wodospadu. Na uwage zashuguje fakt, ze w poblizu
znajduje si¢ taznia finska do dyspozycji osob korzystajacych z zimnych kapieli.
Miejsce to jest czesto odwiedzane przez caty rok, poniewaz nawet w najcieplejszych
letnich miesigcach temperatura wody w rzece nie przekracza +10°C [5,9]. W otulinie
Karkonoskiego Parku Narodowego znajduje si¢ roéwniez uskok tektoniczny na rzece
Myi tworzgc sprzyjajace miejsce do podejmowania kapieli, znane jako Kaskady Myi.
Nieco rzadziej odwiedzanym przez morsow miejscem w okolicy Jeleniej Gory jest
wodospad Kropelka w Goérach Izerskich. Wodospad zostatl sztucznie utworzony jako
zapora przeciwrumoszowa, ktorej celem jest zatrzymywanie niesionych z nurtem
rzeki zanieczyszczen (glazow, fragmentéw drewna). Miejsce jest udostepnione
dla turystow oraz dla oséb zazywajacych kapieli w zimnej wodzie [17]. Kolejnym
wodospadem potozonym na Grzbiecie Wysokim Gor Izerskich jest Wodospad Kwisa.
Miejsce to jest bardzo popularne wsrod osob morsujacych w okolicach uzdrowiska
Swieradow Zdroj. Jest to sztucznie utworzony wodospad zasilany przez rzeke
o tej samej nazwie. Okolica wodospadu jest wyposazona w prosta infrastrukture
turystyczng i jest miejscem spotkan Klubu Morsa ,,Kwisa Luban” [16] (Rycina 1).

Cel pracy

Celem badan byto wskazanie motywow do podejmowania kapieli w zimnej wodzie
w grupie dorostych mieszkancéw Dolnego Slaska. Okreslono réwniez réznice
motywacyjne ze wzgledu na ple¢ oraz korzysci spoteczne i1 zdrowotne.

Material i metody badania

Badanie przeprowadzono, na przetlomie stycznia i lutego 2022 roku
z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety, ktory zawierat 15 pytan
zamknietych. Ankieta zawierala pytania dotyczace sytuacji spotecznej respondentéw
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Rycina 1. Mapa przedstawiajgca najbardziej popularne miejsca morsowania

Kofenov.

na terenie Sudetow Zachodnich.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie www.morsowamapapolski.pl

oraz motywow 1 korzysci wynikajacych z podejmowania kapieli w zimnej wodzie.
W badaniu uczestniczyly osoby doroste zrzeszone w klubach morsa ,,Kwisa Luban”
oraz ,,Zamrozeni Luban”. Badanie przeprowadzono réwniez wsréd cztonkéw
Pisarzowickiej Grupy Rekreacyjnej. Respondentami byty takze osoby doroste
niezrzeszone. W tej grupie znalazty si¢ osoby mieszkajagce w Kamiennej Goérze oraz
w okolicznych miejscowos$ciach.

Kwestionariusz wypetnito 36 kobiet (51%) oraz 34 mezczyzn (49%), w przedziale
wiekowymod 19.do 71.roku zycia. Wér6d wszystkich badanych 30% (n=21) stanowity
osoby podejmujace morsowanie raz w tygodniu, 26 0sob (37%) morsowato czgscie;.
Raz na dwa tygodnie kapiele w zimnej wodzie podejmowato 23 respondentow, co
stanowito 33% wszystkich badanych. Nalezy podkresli¢, ze czesto§¢ podejmowanych
kapieli w grupie kobiet i m¢zczyzn byta bardzo zbliZzona.

21 ankietowanych (30%) nalezato do klubow morsa, 32 osoby (46%) nalezato
do nieformalnych grup a 17 respondentdw (24%) to osoby niezrzeszone. Pojecie
nieformalnej grupy opiera si¢ na wzajemnych relacjach towarzyskich jej cztonkow.
Ponad potowa badanych deklarowata zamieszkanie na wsi (n=38, 54%), pozostali
badani zamieszkiwali w malym miescie do 30 tys. mieszkancow (n=32, 46%).

Analizujac sytuacje rodzinng, zapytano ankietowanych, czy pozostajg w statym
zwigzku. Zdecydowana wigkszo$¢ stwierdzita, ze pozostaje w stalym zwigzku.
Odsetek samotnych 0sob byl nieco wyzszy w grupie m¢zezyzn (n=12, 35%), niz
w grupie kobiet (n=10, 28%).
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Wyniki

Respondenci zostali zapytani o pory roku, w jakich zazywaja regularnych kapieli
w zimnej wodzie. 100% badanych zadeklarowato morsowanie zimg. W pozostatych
porach odsetek ten jest nizszy. Nieznacznie wiosng i jesienia, gdzie ponad 70% sposrod
wszystkich badanych morsuje, przy czym czg$ciej zazywaja kapieli mezczyzni niz
kobiety (Tabela 1).

Tabela 1. Wartosci odsetkowe 0sob morsujgcych w danych porach roku wsrod kobiet i mezczyzn

Pory roku,
w ktorych badani wiosna lato jesien zima
morsowali
() (%) () (%0) () (%) () (%)
kobiety 25 69 15 42 26 72 36 100
mezczyzni 28 82 13 38 30 88 34 100
ogotem 53 76 28 40 56 80 70 100

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Na pytanie ,,Z kim Pani/Pan morsuje?”’, co dziesiagty ankietowany zadeklarowat
morsowanie bez towarzystwa innych oso6b. W grupie os6éb morsujacych
w towarzystwie znalazto si¢ 36 kobiet (100%) oraz 27 m¢zczyzn (79%). Oznacza to,
ze jedynie me¢zczyzni (n=7, 21%) zazywaja kapieli w zimnej wodzie samotnie.

Nastepne pytanie, obejmowato preferowane miejsca, w ktorych badani morsuja.
Respondenci gtownie wskazywali ,,wodospad” 1 ,,rzeke”. 51% wszystkich badanych
podejmowato kapiele w jeziorze. Najmniej sposrod badanych oséb zadeklarowato
morsowanie w morzu (tylko 14%). Odpowiedzi byly czestokro¢ nakladajace sig,
osoby wskazywaty na kilka miejsc. W grupie kobiet i mezczyzn czgstos¢ wybieranych
odpowiedzi byta podobna (Tabela 2).

Tabela 2. Wartosci odsetkowe preferowanych miejsc do podejmowania kgpieli w zimnej wodzie,

wsrod kobiet i mezczyzn

Preferowane miejsca

kapieli w zimnej morze jezioro rzeka wodospad | inne miejsce
wodzie
m | )| ) | %) | ) | (o) m | o) | ™ @ (%)
kobiety 6 17 18 50 22 61 26 72 1 3
mezezyzni 4 12 18 53 24 71 30 88 2 6
ogblem 10 14 36 51 46 66 56 80 3 4

Zrédlo: Opracowanie wlasne
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Badani zostali takze zapytani o motywy, sktaniajace ich do uprawiania morsowania.
Najczestszym motywem wskazywanym przez respondentéw, bylo hartowanie
i poprawa zdrowia (n=60, 86%). Byla to odpowiedz najczesciej wybierana zardwno
w grupie mezczyzn jak i1 kobiet. Drugim pod wzgledem popularno$ci motywem,
byta poprawa samopoczucia po wyjsciu z wody. Nalezy podkresli¢, ze t¢ odpowiedz
zdecydowanie cze¢sciej wybieraly kobiety niz me¢zczyzni. Waznym motywem zardwno
dla kobiet jak i dla mezczyzn byto przetamywanie swoich granic oraz nawigzywanie
nowych znajomosci (Tabela 3).

Tabela 3. Wartosci odsetkowe motywow sktaniajgcych do uprawiania morsowania,

wsrod kobiet i megzczyzn

Co motywuje Pania/ | hartowanie/ poprawa . integracja/
. . przetamywanie .
Pana do uprawiania poprawa samopoczucia po . . | zdobywanie nowych
. . . swoich granic . L.
morsowania? zdrowia wyjsciu z wody znajomosci
m | (%) (n) (7o) (n) (%) (n) (%)
kobiety 31 86 30 83 11 31 9 25
mezezyzni 29 85 23 68 9 26 8 24
ogdtem 60 86 53 76 20 29 17 24

Zrodto: Opracowanie wiasne

Napytanie dotyczace korzysci, jakie przyniosto badanym morsowanie, ankietowani
mogli udzieli¢ wigcej niz jednej odpowiedzi. Najwigcej osob zaznaczylo odpowiedz
,»ZWigkszyta si¢ moja tolerancja na zimno” (n=53, 76%). Wickszo$¢ respondentow
stwierdzita rowniez, ze rzadziej choruje. Blisko 25% badanych odpowiedziata, ze
dzigki morsowaniu sg bardziej pewni siebie. Cz¢$¢ 0sob (n=10, 14%) zauwazyla, ze
ich kontakty z innymi osobami poprawity si¢, co dziesigty ankietowany zadeklarowat,
ze dzigki morsowaniu rozpoczal regularnie podejmowac inne formy aktywnosci
fizycznej (Tabela 4).

Tabela 4. Wartosci odsetkowe odpowiedzi badanych osob na pytanie dotyczqce korzysci, ktore

przynioslo im morsowanie, z uwzglednieniem odpowiedzi kobiet i mezczyzn

Korzysci jakie . . jestem moje kontakty | dzigki morsowaniu
. zwigkszenie .. .. . .
przyniosto . rzadziej bardziej Z innymi zaczegtam/zaczalem
tolerancji na . . . L
badanym Jimno choruje pewny/ osobami podejmowac inne
morsowanie pewna siebie | poprawily si¢ | aktywnosci fizyczne
m | ™ )] M | )| ™ | () (n) (%)
kobiety 26 72 25 69 10 28 6 17 3 8
mezezyzni 27 80 21 61 7 21 4 12 12
ogolem 53 76 46 66 17 24 10 14 7 10

Zrodto: Opracowanie wlasne
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Dyskusja

W badaniach witasnych 46% wszystkich oséb zadeklarowalo przynaleznos¢ do
nieformalnej grupy, a 30% bycie czlonkiem oficjalnego klubu morsa. Oznacza to,
ze 76% badanych bylo cztonkiem grupy. Pozostate 24% uprawialo morsowanie
samodzielnie. Podobne wyniki swoich badan przedstawity Kaniewska i Ossowska [3].
Wedhug autorek 68% badanych byto zrzeszonych w klubach morsa. Przedstawione
wyniki wskazuja, ze zdecydowana wigkszos$¢ os6b podejmujacych kapiele w zimnej
wodzie to osoby zrzeszone w organizacjach formalnych lub nieformalnych. Odsetek
0sOb, ktore nie sg zrzeszone w organizacjach zwigzanych z morsowaniem jest
ZNaczaco Nizszy.

Z badan Kaniewskiej i Ossowskiej [3], wynika, Ze najpopularniejszymi miejscami
do uprawiania morsowania bylo jezioro (56%), na drugim miejscu znalazto si¢
morze (35%), a na trzecim zalew (24%), odpowiedz ,,rzeka” zaznaczyto jedynie
14% wszystkich badanych.W poréwnaniu do badan wtasnych, wyniki Kaniewskiej
1 Ossowskiej roznity si¢ znaczaco. Najpopularniejszym miejscem okazat si¢ wodospad
(80%), na drugim miejscu znalazla si¢ rzeka (66%), na trzecim jezioro (51%),
odpowiedzZ ,,morze” wybrato jedynie 14% ankietowanych. Rozbiezno$¢ wynikow
obu badan moze by¢ rezultatem obszarow, w ktdrych zostaly one przeprowadzone.
Badania Kaniewskiej 1 Ossowskiej obejmowaty catg Polske, natomiast badania
wlasne byly przeprowadzone wérdd mieszkancow trzech powiatow Dolnego Slaska
(kamiennogorskiego, karkonoskiego i1 lubanskiego), co determinowalo wybor
preferowanych miejsc, poniewaz znajdowaly si¢ one blisko miejsca zamieszkania
respondentow.

W badaniach wlasnych, osoby morsujace zostaly zapytane o motywy podejmowania
kapieli w zimne] wodzie. Najczestszymi odpowiedziami byly motywy zwigzane
z poprawa zdrowia, hartowaniem organizmu, a takze poprawag samopoczucia.
Podobne motywy wskazywali respondenci badan przeprowadzonych wsrdd dorostej
populacji Elblaga. Najistotniejsze dla badanych okazaty si¢ dobre samopoczucie,
sprawnos¢ fizyczna polaczona z kondycja fizyczng oraz zdrowie [8].

Motyw zdrowotny jako dominujacy wskazywali nauczyciele akademiccy i studenci
w badaniach przeprowadzonych przez Koztowska i wsp. [6]. Ponad 90% respondentow
jako wiodace motywy wskazali na poprawe lub utrzymanie sprawnosci fizycznej oraz
dobre samopoczucie, ktore wigza si¢ z dobrostanem zdrowotnym.

Wyniki naszych badan wykazuja, Zze najwazniejszymi czynnikami, ktére motywuja
zaroOwno do uprawiania morsowania i innych form aktywnosci fizycznej jest poprawa
samopoczucia, sprawnosci fizycznej oraz zdrowia.
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Whioski

Najczestszym czynnikiem zachecajacym do uprawiania morsowania zaré6wno
wsrdd kobiet jak 1 mezczyzn byla che¢ utrzymania lub poprawy zdrowia a takze
poprawa samopoczucia. Nieco mniej popularnymi motywami byly te, zwigzane
z przelamywaniem wtasnych granic oraz nawigzywaniem nowych znajomosci
1 integracja.

Osoby uprawiajace morsowanie zauwazyly u siebie zwigkszenie tolerancji na
zimno oraz wzmocnienie odpornosci na infekcje. Morsowanie wptywa takze po-
zytywnie na poczucie pewnosci siebie oraz na relacje miedzyludzkie, poniewaz
jest to aktywnos$¢, ktorej bezpieczne uprawianie wymaga towarzystwa innych
0s0b.
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Streszczenie

Wstep. Choroba wiencowa stanowi aktualny i bardzo wazny problem zar6wno zdro-
wotny jak 1 spoteczny. Nalezy do gtownych przyczyn hospitalizacji oraz przedwczesnej
Smierci. Poprawa sytuacji w zakresie obnizenia zapadalnosci na chorobg wiencowa
mozliwa jest poprzez: edukacje zdrowotng spoleczenstwa, racjonalne odzywianie, ak-
tywnos¢ fizyczng, wczesne jej rozpoznanie i leczenie oraz rehabilitacj¢ kardiologiczna.
Celem pracy bylo okreslenie roli dostepu do opieki zdrowotnej i stosowania si¢ do
zalecen lekarskich pacjentow z choroba wiencowa.

Material i metody. Badaniem objeto 125 0séb z chorobg wiencowa. Zastosowa-
no metode sondazu diagnostycznego, a narzedziem badawczym byl Autorski Kwe-
stionariusz Wywiadu. Do analiz statystycznych zastosowano pakiet IBM SPSS 25.0
z wykorzystaniem testu chi-kwadrat, przyjeto poziom istotnosci gdy p<0,05.
Wyniki. W grupie 125 oséb niewiele ponad potowe stanowily kobiety (52,8%).
Wigkszo$¢ byta mieszkancami miasta (77,6%), dominowaty osoby z wyksztatceniem
srednim (39,2%), w wieku 61-70 lat (32,0%). Wigkszo$¢ respondentéw stosowala sie
do zalecen lekarskich, nie miata tez probleméw z dostgpem do lekarza rodzinnego
(92,0%), a pod stala kontrola poradni kardiologicznej byto 61,6% z nich. Gléwnym
powodem niekorzystania z opieki poradni kardiologicznej byt dtugi okres oczekiwa-
nia na wizyte (58,7%).
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Whioski. Badani korzystajacy systematycznie z porad lekarza rodzinnego i specjali-
sty kardiologa cze$ciej regularnie zazywali leki. Do zalecen lekarskich skrupulatniej
stosowali si¢ pacjenci leczeni systematycznie w poradni kardiologicznej. Wtasciwa
wspotpraca z lekarzem jest podstawa skutecznej terapii zardowno farmakologicznej
jak 1 niefarmakologiczne;.

Stowa kluczowe: choroba wiencowa, zalecenia lekarskie, opieka zdrowotna.

Abstract

Introduction. Coronary artery disease is a current and very important problem. It
is one of the main causes of hospitalization and premature mortality. Improving the
situation in terms of reducing the incidence of coronary heart disease is possible
through: health education of the society, rational nutrition, physical activity, early
diagnosis and treatment, cardiac rehabilitation.

Objective. The role of access to health care and adherence to medical recommenda-
tions for patients with coronary artery disease.

Material and methods. The study included 125 people with coronary artery disease.
The diagnostic survey method was used and the research tool was the Author’s Inte-
rview Questionnaire. For statistical analysis the IBM SPSS 25.0 package using the
chi2 test was used, the significance level p<0.05 was assumed.

Results. In the group of 125 people women had a slightly larger share (52,8%). The
majority were residents of the city (77,6%), dominated by people with secondary
education (39,2%) and aged 61-70 (32,0%). The majority of respondents followed
most of the medical recommendations, they had no problems with access to a family
doctor (92,0%) and 61,6% was under the constant supervision of a cardiology clinic.
The main reason for not using the care of a cardiology clinic was the long waiting
period for an appointment (58,7%).

Conclusions. Subjects systematically using the advice of a family doctor and aspe-
cialist cardiologist were more likely to show regular use of medications. Patients
treated systematically in a cardiology clinic followed the medical recommendations
more scrupulously. Proper cooperation with a doctor is the basis for effective therapy,
both pharmacological and non-pharmacological.

Keywords: health care, coronary artery disease, medical recommendations.

Wstep

Choroba wieficowa jest duzym problemem zdrowotnym i spolecznym. Nalezy do
chorob ukladu krazenia, ktore w Polsce stanowia gtoéwne zagrozenie dla zdrowia
populacji i jest gldéwng przyczyna przedwczesnej $§mierci [13]. Dane Institute for He-
alth Metrics and Evaluation (IHME) wskazuja, ze w Polsce w 2017 r. na chorobe
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niedokrwienng serca (ChNS) chorowato 1,6 min (4,2% populacji, 0,7 p.p. wiecej niz
w Unii Europejskiej) [10]. Chorobe wiencowa dzieli si¢ na: stabilne zespoty wienco-
we, czyli tzw. przewlekta chorobe wiencowa oraz ostre zespoly wienicowe (OZW).
Dotyczy ona zaréwno osdb w starszym wieku, jak i 0osob przed 45. rokiem zycia
[1]. Zawal serca jest najczestsza przyczyng zgondw wsrdod chordb sercowo-naczy-
niowych oraz pierwszg przyczyng zgondw w Europie u 0so6b ponizej 75. r.z. Dane
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) z 2019 r. wskazuja, ze liczba hospitalizacji
z powodu zawatu serca wyniosta 78,6 tys., w tym czg$ciej hospitalizowani byli pa-
cjenci z powodu zawatu serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) — 51,6 tys., niz
z uniesieniem odcinka ST (STEMI) — 27,0 tys. [5].

Choroba wiencowa nalezy do chordb przewlektych, a jej nastepstwa czgsto
prowadza do r6éznego stopnia niepelnosprawnosci. Najczestsza przyczyna (powyzej
98%) choroby niedokrwiennej serca jest miazdzyca t¢tnic wiencowych. Do innych
zalicza si¢: skurcz tetnicy wiencowej, zator lub zapalenie tetnicy wiencowej, zmiany
w tetnicach wiencowych w przebiegu réznych zaburzen metabolicznych, wady
1 urazy tetnicy wiencowej, zakrzepice tetnicy powstatg przez zaburzenia homeostazy,
rozwarstwienie tetnicy wiencowej [ 13]. Miazdzyca (arteriosclerosis, atherosclerosis)
jest przewlektym procesem zapalnym, ktory dotyka aorte 1 tgtnice sredniej wielkosci
[12].

Leczenie choroby wiencowej jest procesem ztozonym, ktory nie konczy sie
wraz z opuszczeniem szpitala, ale powinno by¢ kontynuowane na state [9]. Jednym
z waznych zachowan, ktére ma wplyw na poziom zaawansowania choroby jest sto-
sowanie si¢ do zalecen lekarskich. Czynnikiem, ktory ma istotny wplyw na odpo-
wiednie stosowanie si¢ do tych zalecen jest dostep do lekarza rodzinnego i poradni
kardiologicznej, co ma znaczenie dla przebiegu prawidtowej rehabilitacji kardio-
logicznej. Rehabilitacja kardiologiczna wedhug ekspertow Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) jest sumg dziatan koniecznych do modyfikacji przyczyn, lezacych
u podioza choroby, stworzenia optymalnych warunkow spotecznych, fizycznych
1 psychologicznych tak, aby umozliwi¢ choremu utrzymanie badz powro6t do prawi-
dlowego funkcjonowania [4,18]. Rehabilitacja powinna by¢: kompleksowa, wielo-
etapowa, podejmowana jak najwczes$niej, ciggla, zindywidualizowana, akceptowana
przez pacjenta i jego rodzing [15]. Program rehabilitacji kardiologicznej obejmuje:
postepowanie diagnostyczne, optymalizacj¢ leczenia farmakologicznego, ¢wiczenia
fizyczne i aktywnos$¢ ruchowa, rehabilitacje psychologiczna, rehabilitacje spotecz-
ng [6,7,21]. Programy kompleksowej rehabilitacji s3 w Polsce obecnie uwazane za
norm¢ w postepowaniu z pacjentem z chorobg niedokrwienng serca [19]. Koniecz-
ne jest dbanie o kontynuacje rehabilitacji po opuszczeniu szpitala, w przeciwnym
razie u osoby chorej, czy ozdrowienca moze si¢ pojawic¢ niepetnosprawnos¢ wtor-
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na. Powiktaniem choroby niedokrwiennej serca jest niewydolnos$¢ serca, a w kon-
sekwencji pogorszenie rokowania. Rozwigzaniem, ktore umozliwia i utatwia dostep
do rehabilitacji kardiologicznej jest program kompleksowej opieki nad pacjentem
z zawalem KOS-zawal, ktory funkcjonuje w Polsce od 2017 r. Obejmuje bezptatne
leczenie szpitalne, ambulatoryjne i1 rehabilitacje przez 12 miesiecy. Gtownym ce-
lem tego programu jest zmniejszenie $miertelnosci 1 inwalidztwa oraz utatwienie
1 przyspieszenie powrotu pacjenta do aktywnosci. Program sktada si¢ z czterech
modutow. Modut I to tzw. ,hospitalizacja”, ktéra sktada si¢ z leczenia zachowaw-
czego i1 diagnostyki inwazyjnej. Modul II obejmuje rehabilitacj¢ kardiologiczna
w ramach KOS-zawal (rehabilitacja stacjonarna, dzienna i hybrydowa), ktora po-
winna si¢ rozpocza¢ do 14 dni od wypisu chorego po petnej rewaskularyzacji na-
czyn wiencowych. Modut III to elektroterapia polegajaca na implantacji pacjentowi
(ze wskazaniami), bez oczekiwania w kolejce kardiowertera — defibrylatora (ICD) lub
uktadu resynchronizujacego serca (CRT-D), a kwalifikacja odbywa si¢ nie pozniej niz
6—9 tygodni od wypisu ze szpitala. Modut I'V to specjalistyczna opieka kardiologiczna
trwajaca 12 miesigcy od wystgpienia zawatu serca, w tym porady lekarskie bez limitu
z dostepem do badan diagnostycznych w Oddziale Kardiologicznym 24 godziny na
dobe¢. Modut ten konczy sie porada specjalistyczng obejmujacg badania laboratoryjne
oraz podsumowanie stanu klinicznego pacjenta [18].

Stosowanie si¢ do zalecen lekarskich jest duzym wyzwaniem dla wigkszo$ci
pacjentow. Wlasciwe leczenie choroby wieficowej wymaga statego przestrzegania
zalecen terapeutycznych, ktére w chorobach przewleklych okresla si¢ najczesciej
za pomoca angielskiego pojecia adherence. Nie jest to tylko przyjmowanie lekow,
ale takze calo$ciowa akceptacja instrukcji terapeutycznych, tzn. okreslenie stopnia,
do jakiego zachowanie chorego jest zgodne z ustalonymi zaleceniami. Niestosowa-
nie si¢ do zalecen lekarskich powoduje zmniejszong skutecznos¢ leczenia. W cho-
robie wiencowej powoduje to zaostrzenie objawow, konieczno$¢ ponownej hospi-
talizacji, pogorszenie warunkoéw zycia, a czesto prowadzi do $mierci pacjenta [8].
Leczenie musi by¢ kontynuowane do konca zycia, np. zaprzestanie leczenia leka-
mi przeciwplytkowymi (terapia DAPT) moze by¢ powodem powstania zakrzepicy
w stencie [3,8].

W obecnych czasach nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych stanowi powaz-
ny problem. Eksperci WHO opublikowali na ten temat raport méwiacy o tym, ze
jest to najwigksza bariera uniemozliwiajgca choremu osiagniecie korzysci z leczenia.
Zjawisko to, oprocz nastepstw zdrowotnych, prowadzi takze do negatywnych kon-
sekwencji ekonomicznych 1 spotecznych [7]. Wiasciwa wspodlpraca pacjenta z leka-
rzem lub innymi pracownikami stuzby zdrowia jest podstawg skutecznos$ci diagnozy
1 terapii [5].
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Cel pracy
Celem pracy bylo okreslenie roli dostgpu do opieki zdrowotnej i stosowania si¢ do
zalecen lekarskich pacjentow z chorobg wiencow3.

Material i metody

Badaniem objeto 125 0s6b z rozpoznang chorobg wiencowa, leczonych w Od-
dziale Kardiologicznym i Poradni Kardiologicznej w Szpitalu w Sanoku. Badania
zostaly przeprowadzone w okresie od 21.01.2021 r. do 20.02.2021 r. Na prowadze-
nie badan uzyskano pisemng zgode Zastepcy Dyrektora ds. Leczenia Samodzielnego
Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Sanoku. Zastosowano metode sondazu
diagnostycznego, a narzedziami badawczymi byty Autorski Kwestionariusz Wywia-
du i standardowy Inwentarz Zachowan Zdrowotnych, ktorego autorem jest Juczyn-
ski. Kwestionariusz wywiadu stanowi samodzielne narzedzie badawcze opracowane
specjalnie do tego programu badawczego. Dane dotyczace dostgpu do $wiadczen
opieki zdrowotnej (4 punkty) zawieraja informacje o dostgpie do lekarza rodzinnego
1 poradni kardiologiczne;.

Drugie narzedzie badawcze stanowi standardowy Inwentarz Zachowan Zdrowot-
nych Juczynskiego. Jest to narzedzie, ktére stuzy do pomiaru zachowan zdrowotnych
0s0b dorostych zarowno zdrowych, jak i chorych. Kwestionariusz jest podzielony na
4 kategorie, tj. prawidlowe nawyki zywieniowe, prawidtowe (pozytywne) nastawie-
nie psychiczne, zachowania dotyczace profilaktyki oraz praktyki zawodowe. Na na-
rzedzie badawcze sktadajg si¢ 24 pytania, a kazde z nich okresla nasilenie zachowan
zdrowotnych w skali od 1 do 5. Kategorie odpowiedzi to:

1 —,,prawie nigdy”, a 5 —,,prawie zawsze”. Im wyzszy wynik, tym nasilenie zacho-
wan zdrowotnych jest wicksze. W pytaniu 25 pojawita si¢ takze odpowiedz ,,inne”.

Testem wykorzystanym do analizy statystycznej byt test Chi — kwadrat badajacy
niezalezno$¢ zmiennych. W celu okreslenia sity zwiazku wykorzystano wspotczyn-
niki oparte na te$cie Phi oraz V Cramera. Dla zmiennych porzadkowych wykorzy-
stano wspotczynniki: Tau-b Kendalla oraz Tau-c Kendalla. Wykorzystano rowniez
nieparametryczne testy oceny roznic U Manna Whitneya (dla 2 préb) oraz Kruskala
Wallisa (dla wiecej niz 2 prob). Przyjeto poziom istotnosci, gdy p<0,05.

Wyniki

Wsréd 125 badanych wiekszos¢ stanowity kobiety (Rycina 1). Najmlodszy pa-
cjent miat 37 lat, najstarszy 97 lat, a dominujaca grupa byty osoby w wieku od 61
do 70 lat (Rycina 2), z wyksztalceniem $rednim (Rycina 3), mieszkajagce w miescie
(Rycina 4).
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i kobieta HEmezczyzna

Rycina 1. Badane osoby wedlug plci
Zrédlo: Opracowanie wlasne

@38do50lat E51do60lat E61do70lat E71do80lat powyzej80 lat

4,0%

12,8%

Rycina 2. Badane osoby wedlug grup wieku

Zrodio: Opracowanie wlasne

11,2%

i niepetne podstawowe, podstawowe
H zasadnicze zawodowe

i $rednie, w tym licealne i zawodowe
i wyzsze, w tym licencjat

Rycina 3. Badane osoby wedlug poziomu wyksztalcenia

Zrodto: Opracowanie wlasne
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i wies H miasto

Rycina 4. Badane osoby wedlug miejsca zamieszkania

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Choroba wiencowa nalezy do chorob przewlektych, wigc pacjenci powinni znaj-
dowac si¢ pod stalg kontrolg lekarza rodzinnego lub kardiologa. W badaniu zapytano
chorych czy maja trudnosci z dostepem do opieki lekarskiej oraz jakie sa ich przyczyny.

Z zebranych danych wynika, ze wigkszos¢ respondentow — 92,0% (115 osob) nie
miata zadnych trudnosci z dostepem do lekarza rodzinnego. Tylko 10 osob, czyli
8,0% ogodtu badanych zadeklarowato, Ze takie problemy wystepuja (Rycina 5).

i tak M nie
8,0%

Rycina 5. Wystepowanie problemow u badanych 0sob z dostepem do lekarza rodzinnego

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Z analizy danych dotyczacych czgstosci korzystania z porad lekarza rodzinnego
wynika, ze najwicksza liczba badanych korzystata z porad lekarza rodzinnego raz na
3 miesigce — 44,8% (56 oséb). Niewiele mniejsza grupa respondentéw chodzita do
lekarza rodzinnego jeden raz w miesigcu — 40,8% (510s6b). Kolejna, trzecig grupe,
stanowily osoby deklarujace, ze korzystanie z porady u lekarza rodzinnego wigzato
si¢ jedynie z wystawieniem recepty na zalecone leki — 9,6% (12 osob). Kilkakrotnie
mniejsza grupa badanych osob korzystata z ustug lekarza rodzinnego raz na 6 mie-
sigcy — 3,2% (4 osoby), a tylko 2 osoby (1,6%) miaty kontakt z lekarzem rodzinnym
raz w roku albo nawet rzadziej (Rycina 6).
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1.6% 9,6%

3,2% . _— L
i jeden raz w miesigcu lub czesciej

H raz na 3 miesigce
i raz na 6 miesiecy
i raz w roku lub rzadziej

i tylko wtedy, kiedy potrzebuje recepty

Rycina 6. Czestos¢ korzystania badanych osob z porad lekarza rodzinnego

Zrodio: Opracowanie wiasne

Respondentéw zapytano czy sg objeci stalg opieka specjalistycznej poradni kar-
diologicznej. Zdecydowana wigkszo$¢ udzielita twierdzacej odpowiedzi — 61,6% (77
0soOb), natomiast ponad trzecig cze$¢ ogotu stanowity osoby, ktore nie korzystalty ze
statej kontroli w poradni kardiologicznej — 38,4% (48 osob) (Rycina 7). Jednak z ta
chorobg wszyscy pacjenci powinni znajdowac si¢ pod kontrolg lekarza kardiologa.

i tak Hnie

Rycina 7. Korzystanie ze stalej kontroli w poradni kardiologicznej

Zrodto: Opracowanie wiasne

Osoby, ktore nie korzystaja ze statej opieki poradni kardiologicznej zapytano
o0 przyczyny takiej sytuacji. Zaproponowano sze$¢ odpowiedzi, z ktorych mozna wy-
bra¢ wiecej niz jedna tj.: 1. Z powodu odlegtych terminéw wizyty, 2. Duzej odleglo-
$ci od miejsca zamieszkania, 3. Braku zaufania do lekarza, 4. Leku przed informa-
cja o pogorszeniu stanu zdrowia z powodu choroby, 5. Ze wzgledow finansowych,
6. Inne mozliwos$ci. Na pytanie to uzyskano 62 odpowiedzi od 48 respondentdw.
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z powodu odlegtych terminéw

. 58,7%
wizyty

duzej odlegtosci od miejsca
. . 17,4%
zamieszkania

brak zaufania do lekarza

lek przed informacjg o
pogorszeniu stanu zdrowia z...

ze wzgleddw finansowych

inne mozliwosci
Il Il Il J

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%100,0%

Rycina 8. Przyczyny nie korzystania z porad lekarza kardiologa

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Ponad potowa respondentow — 58,7% (27 osoby) odpowiedziata, Ze powodem
braku statej opieki kardiologicznej sg odlegte terminy, ktére zniechecaja do wizyty
u lekarza. Wzgledy finansowe stanowity przeszkode dla 21,7% badanych (10 osob),
czyli ponad piatej czesSci ogdtu respondentdw, a niewiele mniej zadeklarowato, ze
powodem braku korzystania z poradni kardiologicznej jest duza odleglo$¢ od miejsca
zamieszkania — 17,4% (8 osob). Brak zaufania do lekarza wyrazity 2 osoby (4,3%),
a 1 (2,2%) obawiata si¢ informacji o pogorszeniu stanu swojego zdrowia z powodu
choroby. Dosé¢ duza grupa respondentéw — 30,4% (14 0s6b) podata inne mozliwosci.
Problemy z chodzeniem mialo 6 oséb, 1 osoba byta lezaca, 2 podaty, ze nie widza
potrzeby korzystania z porad lekarza kardiologa, a 3 stwierdzily, ze porad udziela im
lekarz rodzinny. Brak czasu jako powdd niekorzystania z porad lekarza kardiologa
podata 1 osoba i 1 krotki okres chorowania (Rycina 8).

W badaniu wtasnym zatozono hipoteze, ze dostep do opieki zdrowotnej ma wptyw
na prawidlowe stosowanie si¢ do zalecen lekarskich pacjentow z choroba wienco-
wa. Sprawdzono zalezno$¢ miedzy liczba porad u lekarza rodzinnego, a regularnym
zazywaniem przepisanych lekow. Wykazano, ze osoby korzystajace z porad lekarza
rodzinnego raz na 6 miesiecy lub tylko, kiedy potrzebuja recepty czesciej przyjmuja
leki nieregularnie. Zalezno$¢ migdzy zmiennymi jest istotna statystycznie oraz ozna-
cza si¢ umiarkowang silg zwigzku migdzy badanymi cechami (Tabela 1).
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Tabela 1. Korzystanie z porad lekarza rodzinnego a regularne zazywanie lekow przepisanych

przez lekarza. p<0,05

Czestos¢ korzystania badanych z porady lekarza
rodzinnego
Regul 7 ie lekd
ceu 'arne zazywanie oW Jedenraz | Razna | Razna Raz Kiedy | Ogotem
przepisanych przez lekarza . . . w roku
w miesigcu | 3 mie- | 6 mie- 1ub potrzebu-
lub czesciej | siace sigcy 17adzie] je recepty
N 51 54 3 2 9 119
Tak
% 100,0 96,4 75,0 100,0 75,0 95,2
. N 0 2 1 0 3 6
Nie
% 0,0 3,6 25,0 0,0 25,0 4,8
. N 51 56 4 2 12 125
Ogodtem
% 100,0 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0
v 0,370 17,144 4 0,002 | 0,016
Cramera
wspol- Chi- P
. warto$¢ df p Monte
czynnik kwadrat
Carlo

Zrodto: Opracowanie wlasne

Na podstawie analiz statystycznych wykazano podobng zalezno$¢ miedzy regular-
nym zazywaniem lekdw przez badane osoby, a statg kontrolg w poradni kardiologicz-
nej. Pacjenci, ktorzy byli pod statg kontrolg poradni kardiologicznej cz¢$ciej regular-
nie zazywali leki przepisane przez lekarza. Zaleznos¢ byta istotna statystycznie oraz
oznacza si¢ wyrazng silag zwigzku migdzy badanymi cechami (Tabela 2).

Tabela 2. Stata kontrola w poradni kardiologicznej a regularne zazywanie lekow zalecanych przez lekarza

Stata kontrola poradni
Regularne zazywanie lekow kardiologicznej Ogodlem
tak nie
N 77 42 119
tak
% 100,0 87,5 95,2
. N 0 6 6
nie
% 0,0 12,5 4,8
; N 77 48 125
Ogotem
% 100,0 100,0 100,0
Phi 0,284 10,110 1 0,001 0,003
wspotczynnik warto$¢ Chi-kwadrat df p p doktadne
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Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy stata kontrolg pacjentéw przez
poradni¢ kardiologiczng, a ich stosowaniem si¢ do zalecen lekarskich w przypadku
choroby wiencowej. V Cramera=0,269 $wiadczy o wystepowaniu zwigzku migdzy
badanymi cechami (Tabela 3).

Tabela 3. Stata kontrola w poradni kardiologicznej a samoocena stosowania si¢ do zalecen

lekarskich w chorobie wiencowej

Stata kontrola poradni
Samoocena stosowania si¢ do zalecen lekarskich kardiologicznej Ogotem
tak nie
. . , N 34 12 46
stosuje si¢ do wszystkich zalecen
% 442 25,0 36,8
. . L , N 37 24 61
stosuje si¢ do wigkszosci zalecen
% 48,1 50,0 48,8
tosuje sie tylko do niektorych zalecen N 6 12 18
stosuje si o do niektorych zalecen
Hesie i % 78 25,0 144
. N 77 48 125
Ogotem
% 100,0 100,0 100,0
V Cramera 0,269 9,051 2 0,001 0,011°
, . . . p Monte
wspotezynnik warto$¢ Chi-kwadrat df p Carlo
Zrédlo: Opracowanie wlasne
Dyskusja

Wedtug WHO istnieje kilka czynnikow, ktére wptywaja na nieprzestrzeganie zale-
cen lekarskich. Jednym z nich sg czynniki demograficzne, tj. wiek, pte¢, stan cywilny,
miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia, warunki mieszkaniowe oraz czynniki
spoteczne. Dane zawarte w Programie Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Ser-
cowo-Naczyniowego POLKARD 2017-2020 wskazuja, ze choroby uktadu krazenia,
w tym choroba wiencowa, stanowig jedno z gtéwnych zagrozen zycia, a liczba ho-
spitalizacji zwigksza si¢, ze wzgledu na starzenie si¢ polskiego spoteczenstwa [15].

Z badan wlasnych wynika, ze najwicksza grupe¢ stanowity osoby w wieku powyzej
61.r. Z., aich udzial to ponad 80% badanej grupy. Podczas realizacji projektu ABC, na
zlecenie Fundacji na Rzecz Rozwoju Polskiej Farmacji i Medycyny wykazano, ze co
4 pacjent chorujacy na chorobe przewlekta nie stosuje si¢ do zalecen lekarza. Brak do-
stepu do opieki zdrowotnej pacjentéw z chorobg wiencowa jest jednym z czynnikow
wplywajacych na trudnos$ci ze stosowaniem si¢ do zalecen lekarskich. Moze to wy-
nika¢ z tzw. czynnika zwigzanego z systemem opieki zdrowotnej, jest to niezwigzane
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z pacjentem. Istniejg tez tzw. czynniki zwigzane z pacjentem, kiedy to z winy pacjenta
nie jest kontynuowane leczenie przez lekarza rodzinnego lub specjaliste kardiologa.
Wyniki badan zawarte w Narodowej Bazie Danych Zawalow Serca AMI-PL 2009-
2012 wskazuja, ze w ciggu roku po wypisaniu ze szpitala pacjent po przebytym zawale
mig$nia sercowego odbywat Srednio 1,7 konsultacji w gabinecie kardiologicznymi7,9
w gabinecie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej [2]. Dane ze Slaskiej Bazy Ser-
cowo-Naczyniowej wskazuja, ze czas od wypisania pacjenta ze szpitala do pierwszej
konsultacji kardiologicznej wynosi 95 dni, a do pierwszej konsultacji u lekarza ro-
dzinnego 18 dni. Konsultacja kardiologiczna dla 3,2% osob byla pierwszym sposo-
bem kontaktu chorego po przebytym zawale migs$nia sercowego z systemem opieki
zdrowotnej. Zaréwno liczba pacjentdéw pozostajacych pod kontrolg kardiologa, jak
1 dlugi czas uptywajacy od wypisania ze szpitala do pierwszej konsultacji kardio-
logicznej sa jednymi z istotnych przyczyn duzej $miertelnosci pacjentoéw z choro-
ba wiencowa w Polsce. Przedstawione dane sugeruja, ze dostep pacjentow do spe-
cjalistycznej opieki kardiologicznej wymaga poprawy. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze wigkszo$¢, bo 61,6% badanych osob byto pod opieka lekarza w poradni
kardiologicznej, pozostali, jako przyczyne braku statej opieki wskazali odlegty ter-
min wizyty (58,7%). Mowiac o przestrzeganiu zalecen lekarza, przede wszystkim
mys$limy o prawidlowym przyjmowaniu lekdw, ale czgsto to nie jest jedyny element
terapii. Zalecenia lekarskie moga dotyczy¢ réwniez diety, wysitku fizycznego i zmia-
ny stylu zycia. Ich przestrzeganie w zakresie farmakoterapii wigze si¢ z regularnym
przyjmowaniem przepisanych lekow o okreslonej porze, w ustalonej dawce, przez
okres ustalony ze specjalista. Badania przeprowadzone przez Pudto 1 wsp. oceniaja-
ce stosowanie si¢ do zalecen lekarskich pacjentéw chorujacych na choroby uktadu
krazenia wykazaly, ze 21,0% badanych nie przyjmowalo lekow o statych porach,
19% robito to tylko czasami, a 40,0% zdarzalo si¢ nie przyja¢ zalecanej dawki [15].
W 2004 roku Taylor i wsp., a w 2005 roku Leon i1 wsp. przeprowadzili dwie meta-
analizy: pierwsza obejmowata 32 prace, tacznie 8432 pacjentow, druga 18 prac —
5432 pacjentow. Badania wykazaty, ze w grupach oséb, u ktorych rehabilitacja byta
oparta na ¢wiczeniach fizycznych zmniejszylo si¢ ogoélne ryzyko zgonu pacjentéw
z chorobg wiencowa o 20%, a zgonu sercowego o 26%. Wykazaty rowniez, ze efekty
tej rehabilitacji sg niezalezne od zastosowanych innych, wspotczesnych metod te-
rapeutycznych [14]. Regularny trening u chorych ze stabilng niewydolnoscia serca
w IT 1 IIT klasie NYHA jest bezpieczny oraz zmniejsza czg¢stos¢ hospitalizacji zwigza-
nych z przewlekla niewydolnoscig serca (PNS) o 28%, poprawia takze jako$¢ zycia
1 zmniejsza ryzyko zgonu o 35% [9]. Waznym elementem rehabilitacji pacjentow
z chorobg wiencowa jest wsparcie spoteczne udzielane przez edukacje, motywacje
do leczenia 1 zmiany stylu zycia, wsparcie psychologiczne. W ostatnich latach duzy

114



Dostepnos¢ oraz Kkorzystanie z opieki zdrowotnej i stosowanie si¢ do zalecen lekarskich pacjentow...

nacisk ktadzie si¢ na tzw. psychokardiologi¢, np. spoteczng, instrumentalng, infor-
macyjng.

Wyniki badan potwierdzily teze, ze osoby przebywajace pod statg kontrolg leka-
rza rodzinnego oraz lekarza kardiologa lepiej stosowaty si¢ do zalecen. Dotyczyto
to zarobwno zalecen farmakologicznych jak 1 wszelkich zachowan prozdrowotnych
dotyczacych choroby wiencowe;.

Niestosowanie si¢ 0s0b chorych na chorobe wiencowg do zalecen lekarskich do-
tyczacych farmakoterapii 1 prozdrowotnego stylu zycia prowadzi do zmniejszenia
skuteczno$ci leczenia, zwigkszenia kosztow leczenia 1 pojawienia si¢ powiktan. Do
najpowazniejszych nastgpstw choroby wiencowej zalicza si¢ niepelnosprawnos¢
1 $mier¢ [20].

Whioski
W oparciu o uzyskane dane z analiz statystycznych dla 125 badanych osob,

u ktérych w ré6znym czasie rozpoznana byta choroba wiencowa, hospitalizowanych

w Oddziale Kardiologicznym Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdro-

wotnej w Sanoku lub w Poradni Kardiologicznej, dotyczacych dostgpu pacjentow

z chorobg wiencowa do opieki zdrowotnej i stosowanie si¢ do zalecen lekarskich

wyciaggnigto nastepujace wnioski:

1. Duza czgs¢ badanej populacji byta pod stalg kontrola lekarza, przede wszyst-
kim rodzinnego — 92,0%, a ponad potowa korzystata regularnie z opieki lekarza
w poradni kardiologicznej — 61,6%. Do zalecen lekarza stosowata si¢ niemal potowa
badanych 1 niemal wszyscy regularnie zazywali leki przepisane przez lekarza (95,2%).

2. Badani korzystajacy systematycznie z porad lekarza rodzinnego i specjalisty kar-
diologa czg$ciej wykazywali si¢ regularnym zazywaniem lekow.

3. Do zalecen lekarskich skrupulatniej stosowali si¢ pacjenci leczeni systematycznie
w poradni kardiologiczne;.
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Streszczenie

Wstep. Bezpieczenstwo cztowieka we wspotczesnym swiecie, to wieloptaszezyzno-
we zagadnienie sprowadzajace si¢ w ogélnym ujeciu do poszukiwania rozwigzan
zapewniajacych ochrone zycia, zdrowia, mienia, sSrodowiska przed wszelkimi zagro-
zeniami. W jego zapewnianiu uczestniczy wiele podmiotéw, ktore we wzajemnej
kooperacji podejmuja réznorakie dzialania zmierzajace do uzyskania akceptowalnego
spotecznie poziomu bezpieczenstwa.

Celem pracy byta identyfikacja podmiotow zobowigzanych do niesienia pomocy
w naglych zagrozeniach zdrowotnych oraz diagnoza mozliwych ptaszczyzn ich
wzajemne] wspOlpracy w ratowaniu zycia i zdrowia ludzkiego oraz identyfikacja
problemow wystepujacych w jej przebiegu.

Material i metody. W procesie poznania naukowego, zastosowano dwuetapowa
procedure¢ badawcza. W pierwszym etapie na podstawie literatury dokonano
identyfikacji podmiotéw odpowiedzialnych za podejmowanie dziatah w naglych
zagrozeniach zdrowotnych oraz mozliwych ptaszczyzn ich wspotpracy. W drugiej
fazie badan na podstawie obserwacji i wywiadéw, dokonano diagnozy problemow
w biezagcym przebiegu wspolpracy podmiotdéw ratowniczych, poszukujac jednoczesnie
propozycji ich rozwigzania.
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Wyniki. Niesieniem pomocy w nagtych zagrozeniach zdrowotnych zajmuje si¢ wiele
podmiotéw o zasiggu ogélnokrajowym i lokalnym, funkcjonujagcych w sektorze
publicznym, spotecznym 1 gospodarczym. Podmioty te maja rozne struktury
organizacyjne i systemy zarzadzania oraz nadzoru, nad jakoscig ich funkcjonowania.
Whioski. W procesie przygotowania do sprawnego dziatania oraz reagowaniu
podejmujg one réznorakie formy wspolpracy, gtownie w sferze informacyjne;j,
rzeczowej 1 szkoleniowej, napotykajac przy tym na rozne problemy, wynikajace
z niescistosci na gruncie prawno-organizacyjnym, zarzadczym i funkcjonalnym.

Stowa kluczowe: bezpieczenstwo, system ratowniczy, ratownictwo, wspolpraca.

Abstract

Introduction. Human security in the modern world is a multi-faceted issue which
generally constitutes the search for solutions that ensure the protection of life,
health, property and the environment against all hazards. Many entities participate
in its provision, which in mutual cooperation undertake various activities aimed at
obtaining a socially acceptable level of security.

The aim of the study was to identify entities obliged to provide assistance in
emergency health hazards and to diagnose possible areas of their mutual cooperation
in saving human life and health, and to identify problems occurring in its course.
Material and methods. In the process of scientific cognition, a two-stage research
procedure was used. In the first stage, on the basis of the literature review, the entities
responsible for taking action in emergency health threats and the possible areas of
their cooperation were identified. In the second phase of the research, on the basis
of observations and interviews, a diagnosis of problems in the current course of
cooperation between rescue entities was made, while searching for proposals for their
solution.

Results. Many national and local entities, operating in the public, social and economic
sectors, provide assistance in emergency health hazards. These entities have different
organizational structures and management and supervision systems over the quality
of their functioning.

Conclusions. In the process of preparing for efficient operation and reacting,
they undertake various forms of cooperation, mainly in the information, material
and training spheres, while encountering various problems resulting from legal,
organizational, management and functional inaccuracies.

Keywords: security, rescue system, rescue, cooperation.

120



Meandry wspolpracy podmiotéw odpowiedzialnych za ratowanie Zycia i zdrowia w naglych zagrozeniach...

Wstep

Bezpieczenstwo wspotczesnego czlowieka to wieloptaszczyznowe zagadnienie
dotyczace szerokiego spektrum jego aktywnosci, podejmowanych w celu zaspokajania
potrzeb podstawowych (schronienia, pragnienia, taknienia, podtrzymania gatunku),
jak 1 rozwojowych (bezpieczenstwa, przynaleznosci, szacunku i samorealizacji)
[12]. Poczesne miejsce wsrdd prorozwojowych potrzeb cztowieka zajmuje
bezpieczenstwo, utozsamiane ze stanem wolnosci od wszelkich zagrozen, ktore mogg
zagrozi¢ cenionym przez niego wartosciom, w szczegolnosci jego zyciu i zdrowiu,
dobrom materialnym, czy tez $rodowisku naturalnemu, w ktorym na co dzien
egzystuje, czerpigc zen rozne sktadniki stuzace zaspokajaniu potrzeb podstawowych
(powietrze, woda, pozywienie itp.). Podkresli¢ nalezy, ze stan (jakos$¢) srodowiska
naturalnego istotnie wplywa na dobrostan zdrowotny cztowieka, umozliwiajacy mu
tym samym trwanie i przetrwanie w danych warunkach, jednoczes$nie stwarzajac
szanse na przyszty rozwaj.

Takie ujecie bezpieczenstwa, odnoszace si¢ do interakcji cztowieka z otaczajacym
go wszechswiatem, pozwala zauwazyc¢, ze problematyka zapewniania bezpieczefnstwa
cztowiekowi we wspodlczesnym $wiecie to wieloptaszczyznowe zagadnienie
sprowadzajace si¢ w ogdlnym ujeciu do poszukiwania rozwigzan zapewniajacych
ochron¢ wspomnianych wyzej cenionych przez niego wartosci (zycia, zdrowia mienia,
srodowiska). Nawiagzujac do powyzszego podkresli¢ jednak nalezy, Zze nieustanny
postep cywilizacyjny, ktory jest wynikiem aktywnos$ci cztowieka i postepujace
w jego efekcie degradacyjne zmiany w sSrodowisku przyrodniczym, sprawia ze ciagle
zmieniajg si¢ warunki bezpieczenstwa w skali mikro 1 makro [8]. Z jednej strony
dynamicznym przemianom podlegaja zagrozenia, generujace $mier¢, utrate zdrowia,
czy tez straty materialne i srodowiskowe. Z drugiej za§ ewoluujg mozliwosci ich
zwalczania (metody, srodki, narzedzia itp.).

W obliczu tak intensywnych przeobrazen warunkow bezpieczenstwa podkresli¢
nalezy, ze jego zapewnianie obywatelom w demokratycznych panstwach nalezy do
obowigzkow organow wtadz publicznych. Organy te, wyposazone w atrybuty wiadzy
zwierzchniej, majg obowigzek ochraniac tad, zapewniajacy spotecznosci zasiedlajace;j
jego terytorium korzystne warunki egzystencji, przed zagrozeniami zewngtrznymi
1 wewnetrznymi [4].

Patrzac z perspektywy interesOw spoteczenstwa, bezsprzecznie priorytetem
W zapewnianiu bezpieczenstwa winna by¢ ochrona zycia 1 zdrowia ludzkiego przed
rozlicznymi zagrozeniami powodowanymi przez natur¢ i czlowieka. Ich katalog jest
zbiorem otwartym, obejmujacym niekorzystne zdarzenia o r6znym charakterze i skali
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destrukcyjnego odziatywania, w tym m.in.: nagle zachorowania, pozary, wypadki
(komunikacyjne, w pracy), awarie 1 katastrofy (komunikacyjne, techniczne, chemiczne
itp.), kleski zywiotowe itp. negatywne zdarzenia skutkujagce powstaniem naglego
zagrozenia zdrowotnego. Sprawne i skuteczne przeciwstawianie si¢ tak szerokiej gamie
zagrozen o zroznicowanym charakterze i destrukcyjnym oddzialywaniu na zdrowie
1 zycie ludzkie, to wielowymiarowe 1 skomplikowane przedsiewzigcie wymagajacy
kompleksowego (systemowego) podejscia do procesu badania bezpieczenstwa oraz
jego zapewniania (organizowania) [29]. W jego przygotowaniu i organizowaniu
nalezy uwzglednia¢ tworzenie ram prawnych, organizacyjnych, strukturalnych,
technologicznych, technicznych, proceduralnych, informacyjnych, a nade wszystko
budowanie mechanizmow identyfikacjiz celami organizacji zrzeszonego w jej strukturach
personelu (kierowniczego 1 wykonawczego) oraz potrzeba jego ciaglego doskonalenia,
wynikajaca z nieustannych zmian, jakie zachodzg w Srodowisku bezpieczenstwa.

Cel pracy
Celem pracy byta identyfikacja podmiotow ratowniczych zobowigzanych

do niesienia pomocy w naglych zagrozeniach zdrowotnych oraz okreslenie ich

zakresu odpowiedzialnosci, a takze diagnoza plaszczyzn ich wzajemnej wspotpracy
podejmowane] na rzecz ratowania zycia i zdrowia w roznorakich negatywnych
zdarzeniach, jakie dotykaja czlowieka oraz identyfikacja probleméw wystepujacych

W jej przebiegu.

Podstawowym warunkiem w procesie poznania naukowego jest identyfikacja
probleméw zwiazanych z problematyka interesujaca badacza. Ich u$§wiadomienie
i sformutowanie w postaci pytan badawczych, porzadkuje i ukierunkowuje prace
badawcza na ich rozwigzanie oraz osiggni¢cie zatozonego celu. Na potrzeby badan,
przedstawionych w niniejszym opracowaniu, sformutowano nastgpujacy gtoéwny
problem badawczy: W jakich ptaszczyznach i jak przebiega wspolpraca podmiotow
ratowniczych funkcjonujacych w strukturze systemu bezpieczenstwa w Polsce, jakie
problemy wystepuja w jej przebiegu oraz jakie rozwigzania moglyby si¢ przyczyni¢
do jej doskonalenia?

W procesie poznania naukowego, nakierowanego na rozwigzanie wymienionego
problemu, skupiono si¢ na:

1. Charakterystyce cech zagrozen skutkujacych naglym zagrozeniem zdrowotnym
oraz okresleniu podstawowych determinantéw sprawnego reagowania umozli-
wiajacych skutecznos$¢ dziatan ratowniczych, podejmowanych w celu ratowania
zycia 1 zdrowia poszkodowanych.
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2. Identyfikacji podmiotéw (elementdéw) systemu bezpieczenstwa odpowiedzialnych
za ratowanie zycia i zdrowia ludzkiego w obliczu réznorakich zagrozen oraz za-
kresu ich odpowiedzialnosci.

3. Zidentyfikowaniu istoty 1 ptaszczyzn wspotpracy oraz podstaw i zakresu wspot-
dziatania podmiotow ratowniczych w procesie reagowania oraz jego przygotowa-
niu.

4. Diagnozie probleméw w biezacym przebiegu wspolpracy elementow systemu ra-
towniczego oraz probie wskazania przedsiewziec racjonalizatorskich, umozliwia-
jacych jej synergiczny przebieg.

Metody przegladu

Dazac do rozwigzania sformulowanego powyzej problemu gltownego
1 skorelowanych z nim celow badan, zastosowano dwuetapowa procedure badawcza.
Na pierwszym etapie na podstawie analizy literatury, norm prawnych, statystyk
dziatalnos$ci poszczegdlnych podmiotéw dokonano eksploracji zakresu dziatania
poszczegb6lnych podmiotow skupionych w strukturze systemu ratowniczego oraz
teoretycznych uwarunkowan ich sprawnego 1 skutecznego dziatania. Dokonano
takze identyfikacji mozliwych plaszczyzn 1 zakresu wspotdziatania badanych
elementdw systemu ratowniczego w procesie ich reagowania oraz na etapie
przygotowania. W drugiej fazie badan skoncentrowano si¢ na diagnozie problemow
w biezacej wspotpracy podmiotow ratowniczych, korzystajac z obserwacji autora
czynionych w czasie ponad trzydziestoletniej stuzby w Panstwowej Strazy Pozarne;j
oraz wywiadow przeprowadzonych bezposrednio z personelem kierowniczym
1 wykonawczym poszczegolnych podmiotow ratowniczych.

Opis stanu wiedzy

Cechy nagtych zagrozen zdrowotnych i determinanty skutecznego reagowania.

Rozpoczynajgc dyskurs na temat wspotpracy podmiotéw ratowniczych
podejmowanej w czasie roznorakich niebezpiecznych zdarzen zwigzanych
z zagrozeniem ludzkiego zycia i zdrowia, zarowno pojedynczych jak i 0 masowym
charakterze, na poczatek przedstawmy charakterystyczne cechy wspotczesnych
zagrozen oraz zwigzane z nimi determinanty sprawnego i1 skutecznego reagowania.

Wspolczesne katalogi zagrozenia bezpieczenstwa czlowieka, ktore moga
skutkowa¢ nagtym zagrozeniem zdrowotnym, to niezwykle obszerny, a zarazem
zrdznicowany zbior niebezpiecznych sytuacji bedacych nastgpstwem interakcji
zachodzacych pomiedzy elementami specyficznej triady: cztowiek, technika,
srodowisko naturalne [30]. Obejmuje on szerokie spektrum zjawisk przyrodniczych
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1 cywilizacyjnych niekorzystnie wplywajacych na dobrostan zdrowotny czlowieka,

zréznicowanych pod wzgledem ich rodzaju (charakteru), skali oddziatywania, czy

tez wyrzadzanych szkdd. W szczegolnosci nalezy tu wskazac:

— epidemie i choroby cywilizacyjne (m.in. zawaly serca, udary mézgu, itp.);

— wypadki zwigzane z aktywnosciami czlowieka (praca, wypoczynek, transport
itp.);

— awarie 1 wypadki w przemysle, transporcie, katastrofy budowlane, akty terroru;

— trzgsienia ziemi, tornada, powodzie, ekstremalne temperatury itp.

Analizujac wymienione zagrozenia zauwazyC¢ nalezy, ze charakteryzuja je
pewne wspolne cechy, ktore winno si¢ uwzglednia¢ organizujac i nadzorujac
systemy reagowania planowane do ich zwalczania. Nalezg do nich m.in.:
nieprzewidywalnos$¢, gwaltownos¢ oraz asymetrycznos$¢ [9]. Cechami skojarzonymi
z nieprzewidywalno$cig zagrozen sa rowniez: naglo$¢ ich wystgpienia oraz
zaskoczenie, jakie odczuwaja osoby, ktérych one dotykaja. Moéwigc o cechach
charakterystycznych zdarzen powodujacych nagle zagrozenia zdrowotne dodac
nalezy, ze charakteryzuje je takze duza zmienno$¢ charakteru (rodzaju), zwigzana
z szerokim spektrum czynnikow niebezpiecznych oddziatujacych destrukcyjnie na
organizm ludzki 1 ich szkodliwymi wtasciwos$ciami (m.in.: ogien; woda; materialy:
chemiczne, biologiczne, zZrace, trujace, duszace, radioaktywne itp.), powodujacymi
obrazenia 1 $mier¢. Wspomniana zmienno$¢ charakteru zagrozen w powigzaniu
z roznorodnoscig czynnikdw wptywajacych na ich eskalacje (wtasnosci fizyczno-
chemiczne, uwarunkowania spoleczne, geograficzne, meteorologiczne, gospodarcze,
infrastrukturalne, itp.), przektada si¢ z kolei na zmienno$¢ skali negatywnego
oddziatywania jakie powoduja (zasieg, wielko$¢).

Przywotane powyzej wspolne cechy charakteryzujace zagrozenia dla zycia
1 zdrowia, to istotne czynniki, ktére winno si¢ uwzglednia¢ organizujac stuzby
1 systemy ratownicze, ktorych zadaniem jest niesienie pomocy w chwili wystgpienia
naglego zagrozenia [34]. Szczegdlng role odgrywa nieprzewidywalnos¢, kojarzona
z brakiem mozliwosci dokladnego okreslenia miejsca oraz czasu wystapienia
niebezpiecznego zdarzenia. Cecha ta stanowi istotng determinantg, ktora nalezy
uwzglednia¢ organizujac sie¢ podmiotow ratowniczych, gdyz czas podjecia dziatan
ratowniczych, to kluczowy czynnik istotnie wptywajacy na mozliwo$¢ uratowania
ludzkiego zycia w przypadku wigekszosci nagtych zagrozen zdrowotnych. Jak zauwaza
Brongel uptywajacy czas jest pierwszym statym partnerem gry o przezycie ofiar [1].
Role czasu, jako determinantu przetrwania, uwypuklaja wyniki badan prezentowane
w literaturze z zakresu ratownictwa medycznego zawierajace pojecia odnoszace si¢ do
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uptywajacego czasu i problemow dotyczacych ratowania zycia i zdrowia ludzkiego,
m.in.: ,,Diamentowe minuty” [3], ,,Platynowe minuty”’(do 15 min) [21] oraz ,,Ztota
godzina” [1]. Wymiar upltywajgcego czasu, w ktorym $wiadczona pomoc moze
zapewni¢ oczekiwang skuteczno$¢, nie jest wiec wielkos$cia stata. Zalezy ona z jednej
strony od rodzaju i charakteru czynnikéw destrukcyjnych oraz skali negatywnego
oddziatywania. Z drugiej za$ od stanu i odpornosci organizmu na ich negatywne
dziatanie, a takze zdolnos$ci przetrwania w niekorzystnych warunkach, wynikajacej

z umiejetnosci odpowiedniego zachowania 1 przeciwstawiania si¢ zagrozeniem [35].
Podkresli¢ nalezy, ze przybycie na miejsce zdarzenia w odpowiednim czasie

adekwatnych do charakteru i wielkos$ci zdarzenia sit ratowniczych i udzielenie

wlasciwej pomocy medycznej oraz doraznej pomocy ratowniczej w sytuacjach
zagrozen [11], w duzym stopniu decyduje o mozliwosci uratowania ludzkiego
zycia czy zdrowia, a takze przyczynia si¢ do ograniczenia bolu i cierpienia. Istotne
znaczenie dla skutecznos$ci podejmowanych dziatan ratowniczych odgrywa rowniez
ich podjecie w odpowiednim miejscu 1 przez odpowiednig jako$¢ oraz ilos¢ sit

1 $srodkow (adekwatng do rodzaju i skali zagrozenia). W literaturze przedmiotu

przywotane prerogatywy nazywane s3 ,,Reguta-4W” [36]. Osigganie w procesie

reagowania przywotanych w regule 4W prerogatyw, na etapie organizowania systemu
ratowniczego wymaga:

— zbudowania odpowiedniej przestrzennej sieci podmiotow ratowniczych systemu
(pozwalajacej na spetnienie czasowych parametrow podejmowania dziatan);

— zapewnienia przez wszystkie funkcjonujace w systemie podmioty odpowiedniej
zdolnosci technicznej 1 osobowej (pozwalajacej na osiaganie ilo§ciowych i jako-
sciowych kryteriow skutecznego reagowania);

— utrzymania cigglej gotowosci do podejmowania dziatan przez wszystkie podmioty
funkcjonujace w systemie;

— zapewnienia odpowiedniej koordynacji i wspotdziatania wszystkich stuzb w pro-
cesie reagowania (gwarantujacej ich sprawny przebieg i oczekiwang skutecznos¢).
Podsumowujgc dotychczasowe rozwazania charakteryzujace obszerny katalog

niebezpiecznych zjawisk 1 zdarzen, ktére moga powodowac nagle zagrozenie

zdrowotne u cztowieka, zauwazy¢ nalezy, ze moga one go dotyka¢ w réznych
aspektach. Sprawne 1 skuteczne niesienie pomocy, to niezwykle skomplikowany
proces realizowany pod presja czasu. Wykonywane przez ratownikow w jego trakcie
czynnosci ratownicze wymagaja posiadania przez nich specjalistycznej wiedzy,
odpowiedniego instrumentarium, duzej sprawnosci i wytrzymatos$ci fizycznej oraz
odpornosci psychicznej [31].
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System ratownictwa i ochrony ludnosci w Polsce.

Niebywatla ztozono$¢ niekorzystnych warunkow, w ktérych moze znajdowac
si¢ poszkodowany sprawia, ze panstwo, aby wypei¢ konstytucyjny obowigzek
zapewnienia bezpieczenstwa oraz pomocy medyczne] w naglych zagrozeniach
zdrowotnych[10], powotuje oraz utrzymuje lub wspiera réozne podmioty (publiczne,
spoteczne, gospodarcze), ktorym na mocy prawa powierza do ochrony zycie i zdrowie
obywateli. Podmioty te wspolnie tworza tzw. system ratownictwa i ochrony ludnosci
(SRiOL), bedacy istotnym elementem (podsystemem) w szeroko pojmowanym
systemie bezpieczenstwa panstwa (SBP). Analizujac struktur¢ SRiOL nalezy
zauwazy¢, ze w jego ramach funkcjonuja rézne podmioty (zawodowe i spoteczne),
specjalizujgce si¢ w réznych dziedzinach ratownictwa i podejmujace dziatania na
rzecz ratowania ludzkiego zycia i zdrowia w roznych niekorzystnych sytuacjach
1 okoliczno$ciach, zroznicowanych pod wzgledem charakteru zagrozenia, miejsca
jego wystapienia oraz szkodliwego oddziatywania na ludzki organizm. Podmioty
te na mocy rozwigzan prawnych pogrupowano w roznego rodzaju podsystemy
funkcjonalne (dziedzinowe) i zobowigzano do zwalczania okreslonych grup zagrozen
oraz niesienia pomocy poszkodowanym. Jako najwazniejsze nalezy wskazac:

1. System Panstwowe Ratownictwo Medyczne to podmiot odpowiedzialny za za-
pewnienie catodobowej (24h) pomocy medycznej kazdej osobie w stanie naglego
zagrozenia zdrowia zycia lub zdrowia. W jego strukturze funkcjonuja: dyspozy-
tornie medyczne (DM), zespoly ratownictwa medycznego (ZRM), lotnicze ze-
spoly ratownictwa medycznego (LZRM) obstugiwane przez Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe (LPR) oraz szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR).

2. Krajowy system ratowniczo-gasniczy to organizacja zrzeszajaca jednostki ochro-
ny przeciwpozarowej (JOP) funkcjonujace w roznych sektorach, w szczegolnosci:
Panstwowa Straz Pozarna (PSP) oraz ochotnicze, zaktadowe, wojskowe straze po-
zarne (OSP, ZSP, WSP), zaktadowe stuzby ratownicze (ZSR). Do ich kompetencji
nalezy ochrona zycia i zdrowia, mienia i §rodowiska przez zwalczanie pozarow
oraz klesk zywiotowych, katastrof oraz innych miejscowych zagrozen powstatych
w wyniku oddziatywania sil przyrody lub dziatalnosci cztowieka.

3. System bezpieczefstwa w gorach to struktura, w ktorej funkcjonujg Gorskie
Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR) i Tatrzanskie Ochotnicze Pogotowie
Ratunkowe (TOPR). Do ich zadan nalezy niesienie pomocy w gorach, ludziom,
ktérych zdrowie lub zycie jest zagrozone z przyczyn zewnetrznych lub stanu zdro-
wotnego organizmu.

4. System zapewniania bezpieczenstwa na srédladowych akwenach wodnych tworzy
117 podmiotéw posiadajacych zgode ministra wtasciwego do spraw wewngtrz-
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nych na wykonywanie ratownictwa wodnego oraz wpis do rejestru jednostek

wspotpracujacych z systemem PRM. Do ich zadan nalezy udzielanie pomocy oso-

bom, ktére ulegly wypadkowi lub sg narazone na niebezpieczenstwo utraty zycia

lub zdrowia na obszarze wodnym [16].

5. Morska Stuzba Poszukiwania 1 Ratownictwa (Stuzba SAR) to podmiot, ktorego za-
daniem jest organizowanie dziatan majacych na celu poszukiwanie i ratowanie zycia
na morzu oraz zwalczanie zagrozen i zanieczyszczen srodowiska morskiego.

6. Lotnicza Stuzba Poszukiwania i Ratownictwa (stuzba ASAR) to cywilno-wojsko-
wa struktura, do ktorej zadan nalezy udzielanie pomocy znajdujacym si¢ w nie-
bezpieczenstwie statkom powietrznym w polskiej przestrzeni, a takze niesienie
pomocy ich zatogom i pasazerom oraz innym osobom poszkodowanym w wyniku
zdarzen lotniczych.

7. Ratownictwo gornicze to struktura, w ktoérej funkcjonuje: Centralna Stacja Ra-
townictwa Gorniczego S.A. w Bytomiu wraz z trzema okr¢gowymi stacjami ra-
townictwa gorniczego (OSRG) w Zabrzu, Jaworznie i Wodzistawiu Slaskim, Jed-
nostka Ratownictwa Gorniczo-Hutniczego KGHM Polska Miedz S.A. w Lubinie,
Ratownicza Stacja Gornictwa Otworowego w Krakowie. Wymienione jednostki
podejmuja dziatania ratownicze podczas zdarzen w zaktadach gorniczych, kto-
rych priorytetowym celem jest ratowanie Zycia i zdrowia ludzkiego.

Nawigzujac do powyzszego podkreslic nalezy, ze przedstawione powyzej
podsystemy ratownictwa i skojarzone z nimi podmioty ratownicze to tylko cze$¢
szeroko rozumianego ratownictwa. Poza nimi w tej sferze dziata jeszcze wiele
innych organizacji, ktore wspodtpracuja z przywolanymi lub samodzielnie wykonuja
specjalistyczne zadania majace na celu ratowanie i ochron¢ ludzkiego zycia
i zdrowia. Naleza do nich m.in. Polski Czerwony Krzyz (PCK), w strukturach ktoérego
funkcjonuje 19 grup ratowniczych przygotowanych do udzielania pomocy medyczne;]
podczas roznych katastrof [20], Stowarzyszenie Cywilnych Zespolow Ratowniczych
z Psami (STORAT) — organizacja zajmujaca si¢ poszukiwaniem 0sob zaginionych
w terenie i zasypanych w wyniku katastrof przy uzyciu pséw ratowniczych. A ponadto
wiele innych lokalnych stowarzyszen (Fundacja Ratownictwo Motocyklowe Polska,
Ratownicy na Rowerach, czy Spoteczna Krajowa Sie¢ Ratunkowa), ktore samodzielnie
podejmuja roznorakie dziatania (informacyjne, szkoleniowe, interwencyjne) na rzecz
zapewnienia ochrony zycia i zdrowia ludzkiego.

Prowadzac analiz¢ organizacji SRiOL nalezy doda¢, ze w jego strukturze poza
podmiotami stricte ratowniczymi, podejmujacymi dziatania na miejscu katastrofy
w strefie niebezpiecznej (np. PSP, OSP, GOPR/TOPR, WOPR itp.) oraz podmiotami
udzielajacymi pomocy medycznej w strefie bezpiecznej (ZRM, LPR), funkcjonuje
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jeszcze System Powiadamiania Ratunkowego (SPR), bedacy istotnym ogniwem
w procesie ratowania zycia ludzkiego. SPR inicjuje kazda akcj¢ ratownicza, alarmujac
wlasciwe ze wzgledu na charakter zagrozenia podmioty ratownicze. Gtownym
celem jego powotania bylo zapewnienie kazdemu cztowiekowi przebywajacemu na
terytorium Rzeczypospolitej szybkiej i kompleksowej pomocy (w jak najkrotszym
czasie), przez jednoczesne (jednoczasowe) powiadamianie o zdarzeniu, wtasciwych
(ze wzgledu na charakter zagrozenia) stuzb ratowniczych i/lub porzadkowych.
Zasadniczym elementem SPR sa centra powiadamiania ratunkowego (CPR), ktore
obsluguja zgloszenia alarmowe kierowane na europejski numer alarmowy 112,
a takze inne branzowe numery (999, 998, 997, 991, 992, 993, 994 1 987), przypisane
roznym instytucjom ratowniczym czy pomocowym [22]. Przyjete przez personel
CPR zgloszenia sg niezwlocznie przekazywane jednoczasowo, za pomocg protokotu
elektronicznego, do stuzb zobowiazanych do reagowania w danym rodzaju zagrozenia.
Alarmowane przez CPR podmioty dysponuja swoje zasoby zgodnie z branzowymi
zasadami 1 procedurami.

Analizujac struktury SRiOL oraz zakres dziatania funkcjonujacych w niej
podmiotéw ratowniczych nalezy doda¢, ze zakres pomocy realizowanej w celu
ratowania zycia 1 zdrowia ludzkiego przez poszczegolne instytucje ratownicze, jest
zroznicowany 1 zalezy od regulacji prawnych okreslajacych wymagane kwalifikacje
personelu podmiotu ratowniczego oraz jego wyposazenie w specjalistyczny sprzet
oraz wyroby 1 produkty medyczne umozliwiajace §wiadczenie pomocy medycznej
na okreslonym poziomie.

Zgodnie ze standardami, okreslonymi w polskim systemie prawa, ratowanie zycia
1 zdrowia ludzkiego w naglych zagrozeniach zdrowotnych odbywa si¢ na trzech
poziomach, obejmujacych:

— pierwszg pomoc (PP),
— kwalifikowana pierwsza pomoc (KPP),
— medyczne czynnos$ci ratunkowe (MCR).

Pierwsza pomoc (PP), oznacza czynnosci podejmowane przez osoby znajdujace
si¢ w miejscu zdarzenia ($wiadkowie zdarzenia), w celu ratowania osoby w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego. Osoby udzielajac PP nie muszg posiada¢ zadnych
kwalifikacji, wynikajacych z ukonczonych szkolen czy kursow.

Kwalifikowana Pierwsza Pomoc (KPP), oznacza czynno$ci podejmowane wobec
osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego przez ratownika, ktory ukonczyt
specjalistyczne szkolenie (66 godz.). Pomoc w standardzie KPP udzielaja m.in.
strazacy oraz ratownicy wodni i gorscy. W kontekscie powyzszego warto zauwazyc,
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ze do posiadania takich kwalifikacji zobowigzani wszyscy funkcjonariusze PSP
[23]. Zakres czynno$ci wykonywanych na rzecz osoby w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego przez uprawnionego ratownika w ramach KPP obejmuje m.in.:
resuscytacje krazeniowo-oddechowa (bezprzyrzadowo oraz z uzyciem dostepnego
sprzgtu); badania ABC oraz badanie urazowe pacjenta; tamowanie krwotokow
zewngetrznych 1 opatrywanie ran; unieruchamianie (zlaman, zwichnie¢, skrecen);
prowadzenie wstepnego postepowania przeciwwstrzasowego (poprzez wilasciwe
utozenie 1 ochrong termiczng osob); ewakuacj¢ z miejsca zdarzenia; prowadzenie
wstepnej segregacji medycznej.

Medyczne czynnos$ci ratunkowe, to okreslenie oznaczajace Swiadczenia zdrowotne
podejmowanenarzeczosoby wstanienagtegozagrozeniazdrowotnego,udzielaneprzez
lekarzy, pielegniarki i ratownikéw medycznych. Zakres wspomnianych $wiadczen
medycznych, ktére wymienione osoby moga realizowa¢ samodzielnie, jest okreslony
W prawie oraz zréznicowany, uzalezniony od kwalifikacji wymienionego personelu.
Przyktadowo ratownik medyczny moze samodzielnie wykonywac trzydziesci jeden
medycznych czynno$ci ratunkowych i podawac czterdziesci siedem lekow. Ponadto na
zlecenie lekarza moze on realizowac¢ inne §wiadczenia, w szczego6lnosci: wykonywacé
intubacje dotchawiczng z uzyciem $rodkow zwiotczajacych; cewnikowac pecherz
moczowy; zaktada¢ sonde zotadkows i1 ptukac¢ zotadek (po zabezpieczeniu droznosci
drog oddechowych); asystowac¢ przy innych medycznych czynnos$ciach ratunkowych
realizowanych przez lekarza [18]. Zakres $wiadczen udzielanych przez pielggniarke
w ramach systemu PRM jest tozsamy z uprawnieniami ratownika medycznego [17].
Kompetencje personelu lekarskiego wynikajg z posiadanych specjalizacji lekarskich.
Zgodnie z prawem w ramach Systemu PRM moze pracowac lekarz, ktory posiada
specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej terapii,
medycyny ratunkowej lub neurologii, choréb wewnetrznych, kardiologii, chirurgii
ogolnej, chirurgii dziecigcej, ortopedii 1 traumatologii narzadu ruchu, ortopedii
1 traumatologii lub pediatrii [21].

Reasumujac, przestrzenna organizacja SRiIOL w Polsce, skorelowana jest
z charakterem zagrozen, ktore moga wystapi¢ na danym obszarze. Niektore podmioty
rozmieszczone sg na terytorium catego kraju (S-PRM, PSP, KSRG), gdyz ich zakres
odpowiedzialnosci obejmuje zagrozenia, ktore moga zmaterializowac si¢ w kazdym
miejscu. Pozostate zlokalizowane sa w miejscach, w ktérych moga wystapié
zagrozenia zwigzane z ich zakresem dzialania. W obu przypadkach kluczowym
kryterium ich dyslokowania winien by¢ mozliwie najkrotszy czas ich dotarcia do
miejsca zdarzenia.
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Wspomnie¢ rowniez nalezy, ze ze wzgledu na nieprzewidywalno$¢ miejsca, gdzie
moze nastgpic zagrozenie dla zycia ludzkiego w wyniku jakiej$ niebezpiecznej sytuacji,
a takze wyjatkowo krotki czas, w jakim powinna by¢ udzielona pomoc by uratowac
zycie oraz ograniczenia ekonomiczne, nie ma mozliwosci zbudowania przestrzennej
struktury SRiOL, ktora zapewnitaby mozliwo$¢ dotarcia w odpowiednim czasie sit
i srodkdw kompetentnych do wszystkich zaistniatych zdarzen.

Poza powyzszym istotnym problemem w zapewnieniu adekwatnej pomocy
wnagtych zagrozeniach zdrowotnych moze by¢ skala skutkéw negatywnego zjawiska,
gdzie udzielenie skutecznej pomocy poszkodowanym wymaga zaangazowania
znacznych sit i $rodkéw ratowniczych, ktore przekraczaja mozliwosci danego
podmiotu ratowniczego panstwa.

Podsumowujac podkresli¢ nalezy, ze przywotane powyzej problemy w zapewnieniu
sprawnego i skutecznego reagowania sprawiaja, ze konieczne staje si¢ synergiczne
wspotdziatanie elementéw SRiOL, pozwalajace na uzupetianie swych zdolnos$ci
personalnych i materiatowych w celu poprawy skutecznos$ci podejmowanych dziatan
ratowniczych.

Wspotpraca elementow SRiOL — praktyczne konteksty i problemy.

Podejmujac  probe identyfikacji plaszczyzn  wspoOtpracy/wspoétdziatania
elementéw SRiOL oraz problemdw w jej/jego synergicznym przebiegu, na wstepie
podkresli¢ nalezy, ze udzielanie pomocy w naglych zagrozeniach zdrowotnych
to skomplikowany proces technologiczny (Ryc.1), ztozony z ré6znych czynnosci,
realizowany pod presja czasu i z uzyciem specjalistycznego instrumentarium,
ktorego fachowa obstuga wymaga wiedzy eksperckiej oraz odpowiedniej
wspolpracy i1 koordynacji [32]. Zgodnie z obowigzujacymi w Polsce standardami
udzielaniem pomocy w strefach niebezpiecznych zajmuja si¢ specjalistyczne
podmioty ratownicze (np. PSP, GOPR, WOPR, OSP itp.), ktérych podstawowym
zadaniem jest dotarcie 1 wykonanie dost¢pu do zagrozonych lub poszkodowanych
0sOb, wraz z przeprowadzeniem medycznych dzialan ratowniczych oraz ewakuacja
poza strefe zagrozenia [19], a nastepnie ich przekazanie pod opieke ZRM, ktérych
zadaniem jest §wiadczenie pomocy medycznej w warunkach pozaszpitalnych
1 transport do placoéwek medycznych.

Przedstawione zalezno$ci (Rycina 1) oraz przywotane powyzej tezy podkreslaja role
czlowieka w sprawnym i skutecznym reagowaniu, istot¢ jego wiedzy, umiejetnosci,
kompetencji 1 zaangazowania (zaliczanych do kompetencji indywidualnych
personelu), koordynacji i wspoétdziatania, (jako mechanizmoéw warunkowanych
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ludzkimi decyzjami) oraz determinacji w dazeniu do osiggania oczekiwanych
rezultatdow podejmowanych dziatan ratowniczych [33].

Przyjecie zgioszenia o zdarzeniu i dysponowanie adekwatnych zasobdw

i |

Przybycie na miejsce zdarzenia zasobow ratowniczych
rozpoznanie sytuacji izagrozenia

L

Zabezpieczenie miejsca zdarzenia i ratownikow

L

Wykonanie dostepu i dotarcie do poszkodowanego

! 1

Udzielenie pierwszej pomocy medycznej
i przygotowanie do ewakuacji

Ewakuacja

Przekazanie poszkodowanego pod opieke ZRM/SLPR

Rycina 1. Ogolny schemat organizacji dziatan ratowniczych zwigzanych z ratowaniem Zycia

i zdrowia w strefach niebezpiecznych

Zrodto: Opracowanie wiasne

Poszukujac plaszczyzn wspotpracy ratowniczej skupionych w SOLiR
podmiotéw oraz problemdéw w jej sprawnym przebiegu w szczegolnosci skupiono
si¢ na podmiotach o ogodlnokrajowym =zasiggu oddzialywania, posiadajacych
uksztattowang przestrzenng sie¢ jednostek funkcjonujacych w ich strukturach,
a takze najczesciej podejmujacych dziatania ratownicze (SPR, SPRM, PSP, OSP
i inne tworzace KSRG).

Biorgc pod uwage przedstawiong sekwencje organizacji dziatan ratowniczych
(Rycina 1), na poczatek skupiono si¢ na procesie przyjecia i obstugi zgloszenia
o zagrozeniu oraz dysponowania zasobow do akcji ratowniczej. Jak wcze$niej
podnoszono zadanie to realizuje SPR, stajac si¢ tym samym ogniwem inicjujacym
proces reagowania, obejmujacy przyjecie zgloszenia telefonicznego od $swiadka
zdarzenia oraz alarmowanie wiasciwych (ze wzgledu na charakter zagrozenia)
podmiotow ratowniczych. Role SPR w SRiOL oraz skal¢ potrzeb pomocowych
obrazujg liczby zgloszen alarmowych, obstlugiwanych przez CPR (Tabela 1).
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Tabela 1. Zgloszenia telefoniczne obstugiwane przez operatorow w CPR

Rok 2019 2020 2021
Liczba zgtoszen
ogotem 22274902|21391864|21142520
Liczba zgtoszen
zasadnych 6996374| 7285782| 7852875

Liczba zgtoszen
niezasadnych 6673215 5923100 7605779
Liczba zgtoszen
anulowanych 8605313 8182982| 5683866

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie raportéw z funkcjonowania systemu powiadamiania
ratunkowego w latach 2019-2021

Analiza przywotanych powyzej danych (Tabela 1) wskazuje, ze rokrocznie
wzrasta liczba zgloszen zasadnych, ktore jednoczesnie obrazuja potrzebg podjecia
interwencji przez jakie$ stuzby, adekwatne do charakteru zdarzenia. Szczegdtowa
analiza rozdysponowania zgloszen wptywajacych do CPR w 2021 roku (Rycina 2)
wskazuje, ze 40% zgloszen zostata przekazana do jednostek PRM, co biorgc pod
uwage charakter tego podmiotu jednoczesnie wskazuje, iz potrzeba zgloszenia
wynikata z zagrozen zdrowotnych identyfikowanych przez osobe¢ zglaszajaca.

PSP

Rycina 2. Rozdysponowanie wplywajgcych w 2021 roku do CPR zgloszen do wlasciwych stuzb

Zrodio: Opracowanie wlasne na podstawie — Raport z funkcjonowania systemu powiadamiania

ratunkowego w roku 2021

Badajac funkcjonowanie SPR w procesie reagowania na zagrozenia zdrowia
1 zycia, jako kluczowego ogniwa inicjujacego ten proces poprzez obstuge zgloszenia
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1 dysponowanie do zdarzenia wiasciwych jednostek, dostrzega si¢ pewne problemy
w sprawnym jego przebiegu. Pierwsza z identyfikowanych komplikacji dotyczy
obstugi zgloszen o naglym zagrozeniu zdrowotnym, ktérych wtasciwe obstuzenie
(gwarantujace dysponowanie adekwatnych do zagrozenia zasobow), wymaga
przeprowadzenia wywiadu medycznego, do czego nie s3 upowaznieni operatorzy
CPR. Na poczatek w CPR zbierane sg informacje o charakterze zdarzenia oraz
jego lokalizacji, a nastepnie przekazywane za pomocg formatki elektronicznej do
systemOow wspomagania dowodzenia/decyzji (SWD) PRM, nastgpnie rozmowa jest
przekierowywana do dyspozytorni medycznej (DM), ktdrej obstuga przeprowadza
wywiad zdrowotny i dysponuje podlegte ZRM. Kiedy jednak w trakcie tego wywiadu
zostanie stwierdzone, ze udzielenie skutecznej pomocy osobie w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego wymaga wsparcia innych podmiotow ratowniczych,
woweczas ich alarmowania dokonuje personel DM samodzielnie. Taka dysfunkcja
wydtuza czas uruchomienia niezbednych podmiotéw wspotdziatajacych, co moze
mie¢ tragiczne konsekwencje. Pomocnym rozwigzaniem mogtoby by¢ niezwtoczne
przekazanie rozmowy do DM i umozliwienie operatorom CPR uczestnictwa
w wywiadzie medycznym po to, by w chwili stwierdzenia potrzeby uzycia innych
stuzb natychmiast wykona¢ ich alarmowanie.

Kolejny problem dotyczacy sprawnego alarmowania przez SPR dotyczy
elektronicznego alarmowania za pomocg formatek, podczas zwigkszonej
liczby zgtoszeh o zdarzeniach powstatych np. w wyniku anomalii pogodowych
1 wpltywajacego w tym czasie zgloszenia np. o wypadku komunikacyjnym, ktorego
skutkiem jest zagrozenie zycia. Przyjmowane jednoczes$nie przez operatorow CPR
informacje o powalonych drzewach i zatarasowanych drogach, zalanych piwnicach,
zerwanych reklamach, itp. oraz o wypadku komunikacyjnym (z poszkodowanymi
osobami), sg nastepnie elektronicznie przekazywane do stanowisk kierowania (SK)
PSP, bez nadania priorytetu pilnosci obstugi. Biorac pod uwage fakt, ze w wigkszosci
SK PSP funkcjonuje jednoosobowa obsada, wowczas czasowa obsluga zgloszen
(polegajaca na analizie tresci i na jej podstawie dysponowaniu odpowiednich zasobow
KSRG) wydhuza si¢ i sprawia, ze wptywajace zgloszenia kolejkuja sie, oczekujac na
ich obstuge. Brak mozliwo$ci nadania priorytetu pilnej obstugi przy jednoosobowej
obsadzie 1 nattoku wptywajacych zdarzen sprawia, ze zgloszenie moze by¢ za p6zno
dostrzezone 1 obstuzone. Zwazywszy na powyzsze, by zaradzi¢ tym problemom
nalezaloby w przekazywanej przez CPR formatce wprowadzi¢ mozliwo$¢ nadawania
priorytetu, (np. w formie wizualnego lub/i dzwickowego sygnatu), ktéry informowataby
personel SK PSP o potrzebie pilnego zajecia si¢ zgltoszeniem.
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Kontynuujac diagnoze ptaszczyzn wspotpracy podmiotéw SRiOL w procesie
ratowania zycia i zdrowia oso6b w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego podkresli¢
nalezy, ze charakter zagrozen oraz ich wielowymiarowe negatywne oddziatywanie
na organizm ludzki sprawiaja, ze dziatania ratownicze, to skomplikowany proces
realizowany przez rézne podmioty pod presja czasu i w zroznicowanym srodowisku
(otoczeniu). Wdrozenie w odpowiednim czasie niezbednych medycznych czynno$ci
ratunkowych oraz zapewnienie ciggtosci optymalnego i kompetentnego postepowania
diagnostyczno-leczniczego, zwigksza szanse na uratowanie zycia pacjenta [2].

Nawiazujac do powyzszego zauwazy¢ nalezy, ze wspotpraca podmiotéw SRiOL
w szeroko rozumianej sferze ratowniczej moze przebiega¢ w zakresie wspolnego
reagowania, a takze wymiany informacji oraz szkolenia i doskonalenia pozwalajacych
na zharmonizowanie podejmowanych dziatan, umozliwiajace uzyskanie oczekiwanej
ich skuteczno$ci. Mowiac o harmonizowaniu wspotdziatania w reagowaniu, nalezy
podkresli¢, ze jedng z form jego doskonalenia moze by¢ prowadzenie wspolnych
¢wiczen. I tu pojawia si¢ problem wspotdziatania, gdyz SPRM w zakresie swego
dzialania nie przewiduja wspdlnych ¢wiczen z innymi podmiotami SRiOL. Uzycie
ZRM w tego typu przedsiewzieciach wymaga dodatkowych negocjacji z ich
dysponentami oraz wyasygnowania $rodkéw finansowych przez organizatora
¢wiczen. Problem ten zostal dostrzezony juz w 2016 roku przez kontroleréw NIK,
w czasie kontroli przygotowania administracji 1 stuzb do dzialan ratowniczych na
autostradach. Kontrolerze zapisali, Ze wystepuja trudnosci w dysponowaniu ZRM na
¢wiczenia ratownicze [5]. Wspomniane problemy wynikaja z zapiséw zarzadzenia
Prezesa NFZ okreslajacego warunki zawierania 1 realizacji umow w zakresie
ratownictwa medycznego. Przywolany przepis wskazywal, ze przedmiotem
umowy bylo wylacznie udzielanie $wiadczen osobom w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego, co wykluczato finansowanie udzialu ZRM w ¢wiczeniach [5]. Mimo
ze problem zdiagnozowano w 2016 roku, a w 2020 wydano nowe wytyczne prezesa
NFZ w przedmiotowym zakresie [26], jednak sfera ta dalej nie zostata uregulowana.

Podobnie rzecz ma si¢ z dysponowaniem zasobéw ZRM do zabezpieczenia dziatan
realizowanych przez pozostale podmioty ratownicze w czasie, ktorych istnieje wysokie
ryzyko wystapienia nagltego zagrozenia zdrowotnego osob ratowanych, badz tez
u ratownikow udzielajacych pomocy. Mimo ze ryzyko jest duze, to jednak zasoby ZRM
nie s3 dysponowane, gdyz nie ma poszkodowanych i procedury dysponowania ZRM
tego nie przewiduja. Przyktadem moze by¢ akcja ratowania mezczyzny, ktory wpadt
do 22 m studni [25]. Z opisu medialnego zdarzenia wynika, ze dziatania prowadzili
strazacy, ktoérzy po wydobyciu poszkodowanego ze studni udzielali mu pierwszej
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pomocy oraz tlenoterapii, az do przyjazdu karetki pogotowia [25]. W kontekscie

przywotanego zdarzenia, podkresli¢ nalezy, ze nie jest to jednostkowy incydent,

gdyz autor w czasie ponad trzydziestoletniej stuzby w PSP spotkat si¢ z wieloma
podobnymi przyktadami niezadysponowania karetki np. do potwierdzonego przez
naocznego $wiadka utonigcia, kiedy dziatania podejmowali nurkowie innych stuzb.

Biorac pod uwage mozliwosci medyczne i kompetencje strazakow (KPP) w udzielaniu

pomocy medycznej w odniesieniu do potrzeb wynikajacych z charakteru zdarzenia,

wydaje si¢ jak najbardziej zasadnym dysponowanie ZRM wraz z innymi stuzbami,
alarmowanymi w tym samym czasie przez CPR, by profesjonalnie udzieli¢ pomocy

w chwili wydobycia z wody. Przyczyng takich sytuacji, jak zauwazaja respondenci

z DM, sa nieprecyzyjne procedury okreslajace postgpowanie dyspozytora, ktore

wskazuja, ze dyspozycja ZRM nastepuje, kiedy jest pacjent [7]. By unikna¢ takich

sytuacji w pragmatyce funkcjonowania PSP i KSRG, wprowadzono zasady organizacji
ratownictwa medycznego. W rzeczonym dokumencie Komendant Glowny PSP
zobowigzal komendantow wojewodzkich do uzgodnienia zasad wspolpracy zasobdw

KSRG zjednostkami SPRM. Jednym z rekomendowanych rozwigzan jest zobowigzanie

do dysponowania ZRM na wezwanie SK PSP do zdarzen, w trakcie ktorych zachodzi

prawdopodobienstwo zaistnienia stanu naglego zagrozenia zdrowotnego [27].

Eksploracja dostepnych na stronach urzedow wojewodzkich plandéw dziatania SPRM

(woj. podkarpackie [13]; woj. malopolskie [14]; wojewddztwo zachodniopomorskie

[15]) wskazuje, ze w zadnym z badanych wojewodztw nie zostaty uzgodnione i nie

znalazty odzwierciedlenia w wojewodzkich planach dzialania SPRM, okreslone przez

Komendanta Gtéwnego rekomendacje dotyczace wspotpracy PSP 1 SPRM w zakresie

dysponowania.

Nawigzujac do wspomnianych zasad organizacji ratownictwa medycznego
nalezy doda¢, ze w tym samym dokumencie zarekomendowano réwniez mozliwos¢
dysponowania do naglych zagrozen, zasobéw KSRG zdrowotnych w zastgpstwie
jednostek SPRM, w przypadku:

— braku wolnego ZRM;

— gdy przewidywany czas dotarcia na miejsce zdarzenia moze by¢ krotszy niz czas
dotarcia ZRM;

— gdy zachodzi konieczno$¢ wykorzystania sprzetu bedacego w dyspozycji jedno-
stek KSRG w celu dotarcia do poszkodowanego (np. wywazenie drzwi).
Analizujac sfer¢ wspomagania SPRM przez zasoby KSRG wg wspomnianych

wyzej kryteriow wspolpracy nalezy podkresli¢, ze jest ona intensywna. Przyktadowo

w 2021 roku w woj. podkarpackim zasoby KSRG byly dysponowane 187 razy

135



ZESZYTY NAUKOWE PWSZ, NR 14

w zastepstwie ZRM. Podejmowane przez strazakow dzialania dotyczyly m.in.:
zastabnig¢, zachtys$nieé, zatrzymania krazenia, obrazen glowy itp. naglych zagrozen
zdrowotnych. Ponadto 412 razy jednostki KSRG wspieraty ZRM przy transporcie
chorych do ambulansu, czy wyciagganiu karetek, ktore w trakcie dziatan ugrzezty
w trudnych warunkach terenowych [6].

Powyzsze dowodzi, ze wspolpraca jest jednostronna (co takze w wywiadzie
bezposrednim podkreslat jeden z respondentow ze strazy pozarnej), rozwigzanie
problemu za pomocg porozumien lokalnych (ktérych nie ma) nie zapewnia jednolitego
1 sprawnego wspotdziatania podmiotow ratowniczych na terenie catego kraju. Biorac
pod uwage istote wspotdziatania w minimalizacji czasu niesienia pomocy podkresli¢
nalezy, ze opisane zachowania nie s3 do zaakceptowania 1 wymagajg szybkiego
rozwigzania zwlaszcza w przypadku wyczerpania zasobow SPRM, a takze potrzeby
zabezpieczenia akcji ratowniczych, w ktoérych wystepuje duze prawdopodobienstwo
powstania naglego zagrozenia zdrowotnego u 0sob poszkodowanych lub ratownikow
dziatajacych w strefie zagrozenia.

Prowadzac dyskurs na temat wspdipracy podmiotow SRIOL w ratowaniu
ludzkiego zycia w roznych niebezpiecznych sytuacjach skutkujacych mozliwoscia
wystapienia naglego zagrozenia zdrowotnego warto zwrdci¢é uwage na zdarzenia,
w ktorych poszkodowany w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego znajduje si¢
w jakim$ niebezpiecznym miejscu. Przyktadowo pod gruzami zawalonego budynku,
w studni, w jakiej$ rozpadlinie skalnej itp., gdzie z zasady dziatania ratownicze
podejmuja jednostki specjalistyczne (PSP, GOPR), a czas jego uwolnienia i ewakuacji
z miejsca niebezpiecznego przedituza si¢. Jak wskazuje praktyka ratownicza, co jakis$
czas zdarzaja si¢ tego typu sytuacje, gdzie poszkodowany znajduje si¢ w strefie
niebezpiecznej, a kompetencje i mozliwosci niesienia pomocy przez strazakow czy
goprowcOw nie zapewniaja mozliwosci stabilizacji zdrowotnej poszkodowanego
1 wymagane jest wejscie w strefe niebezpieczng personelu medycznego o wyzszych
kwalifikacjach 1 kompetencjach, pozwalajacych na wdrozenie postgpowania
diagnostyczno-leczniczego  umozliwiajacego  przetrwanie  poszkodowanemu
w niekorzystnych warunkach do czasu jego ewakuacji do specjalistycznej placowki
medycznej. Zdaniem autora to bardzo wazna kwestia prawno-organizacyjna, ktora
wymaga rozwigzania, aby proces ratowania ludzkiego zycia w rdznych nietypowych
1 niebezpiecznych sytuacjach mogt przebiega¢ sprawnie i skutecznie.

Kontynuujac eksploracj¢ problematyki ratowania zycia w trudnych i niedostepnych
miejscach, nalezy takze zwrdci¢ uwage na wspoétdziatanie stuzb podczas zdarzen
w gorach. Jak wcze$niej podnoszono podmiotem odpowiedzialnym za niesienie

136



Meandry wspolpracy podmiotéw odpowiedzialnych za ratowanie Zycia i zdrowia w naglych zagrozeniach...

pomocy jest GOPR i TOPR, ktore sa zobowigzane do poszukiwania 0sob zaginionych
1 zagrozonych w gorach, udzielania poszkodowanym pomocy medycznej (KPP),
ewakuacji ofiar 1 0s6b zagrozonych oraz transportu rannych do jednostek SPRM,
a takze transportu zwtok ofiar wypadkoéw z gor. W swych dziataniach ratownicy
gorscy najczesciej wspotdziataja z LPR, niosagc pomoc osobom zagrozonym
w trudnym terenie. Przykladowo w dotychczasowej praktyce bieszczadzkich
ratownikow gorskich wspotdziatanie opierato si¢ na wykorzystaniu technik
linowych. Wspdlne dziatania polegaty na zabieraniu ratownika GOPR na poktad
$miglowca, nastepnie desantowaniu go w trudnodostgpne miejsce, gdzie udzielat
poszkodowanemu doraznej pomocy medycznej i pomagatl w dostarczeniu pacjenta
na poktad $miglowca. Takie rozwigzanie zdecydowanie skracato czas dotarcia do
poszkodowanego i1 udzielenia mu fachowej pomocy. Jednak od 2021 nie prowadzi
si¢ wspollnych dzialan z wykorzystaniem technik linowych, co przyczynito si¢ do
znacznego spadku wspolnych dziatan z LPR. W zwigzku ze zmiang porozumienia
z LPR, GOPR nie jest juz bezposrednim dysponentem $migtowca, lecz w przypadku
potrzeby jego zadysponowania do dziatan ratowniczych wykonuje si¢ trojstronne
polaczenie pomiedzy GOPR a dyspozytornia medyczng i LPR. Wprowadzenie
takich rozwigzan wydtuzylo czas reakcji jednostek wlasciwych i dotarcia na miejsce
zdarzenia, gdyz ratownicy gorscy docierajg na miejsce zdarzenia w klasyczny sposob

[7].

Whioski

Podsumowujac podkresli¢ nalezy, ze w praktyce SRiOL, to zbioér odrebnych
komponentow, niejednolicie zarzadzanych i nadzorowanych oraz w rdézny sposob
ze soba powigzanych. Funkcjonujace w jego strukturze podmioty ratownicze
niejednokrotnie podejmujg wspolne dziatania w celu ratowania zycia i zdrowia, jednak
w ich sprawnej realizacji napotykaja rézne problemy, wynikajace z niescistosci na
gruncie prawno-organizacyjnym, zarzagdczymifunkcjonalnym. Wyniki prowadzonych
badan wskazuja, ze gldéwnymi problemami oddziatujacymi destruktywnie na
sprawno$¢ systemu, jako calosci (wynikajacej z synergicznego wspotdziatania
poszczegblnych elementow), jest brak jednolitego nadzoru nad poszczegdlnymi
elementami oraz koordynacji ich wspotdziatania. Zidentyfikowane problemy stajg si¢
niekiedy zrodtem konfliktow miedzy personelem poszczegdlnych stuzb, szczegdlnie
w przypadkach, gdy skutkiem dziatan podejmowanych w zastepstwie jakiego$
podmiotu moga by¢ konsekwencje prawne [28]. Taka sytuacja nie przeklada si¢ na
optymalng wspotprace elementow SRiOL i jego oczekiwang skuteczno$¢, dlatego
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tez organy odpowiedzialne za jego sprawne funkcjonowanie winny podja¢ dzialania

racjonalizatorskie, szczegolnie w sferze prawnej i organizacyjne;j.
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