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wprowadzenie

Wprowadzenie

Koniec 2014 roku po raz kolejny naznaczony jest
napig¢ciami pomigdzy ministrem zdrowia a §wiadczenio-
dawcami podstawowej opieki zdrowotnej. Abstrahujac
od argumentéw obydwu stron i tego, komu byliby$my
sktonni przyznaé racje w tym konflikcie, wskazuje on
dobitnie na pewne nowe zjawisko. Ot6z w systemie
ochrony zdrowia, a doktadnie jego czesci, ktdrg stanowi
podstawowa opieka zdrowotna, pojawita si¢ grupa §wia-
doma wiasnego znaczenia i sity. Wylonit jg wlasny suk-
ces sprzed dekady, ktory wtedy najpewniej zaskoczyt ja
samg. Okazato si¢ bowiem, ze zamkni¢cie w poczatkach
stycznia 2004 roku dostownie na dwa dni gabinetow
lekarskich sparalizowato nie tylko podstawowa opieke
zdrowotna, ale i pozostate czgsci systemu ochrony zdro-
wia. I cho¢ dwczesny protest mial bardzo ograniczong
skale, zmusit decydentéw do szybkich ustepstw i pociag-
nat za sobg lawinowe konsekwencje, takze personalne.
Wydawato si¢ wtedy, ze obie strony wyciagnety lekcje
z tamtych do$wiadczen, ale z ubolewaniem muszg stwier-
dzié, ze najpewniej nie do konca, i jak to z historig bywa,
lubi si¢ ona powtarza¢. Oto bowiem po raz kolejny ostry
konflikt pomigdzy decydentami a $wiadczeniodawcami
doprowadza do kryzysu, w ktorym zaktadnikiem stajg
si¢ pacjenci. Znamienne, Ze mimo 0gromnego, a Wrecz
powszechnego niezadowolenia z funkcjonowania catego
systemu ochrony zdrowia, w zadnej innej jego czesci nie
dochodzi do tak zorganizowanych i nasilonych protestow.
Glownej przyczyny tego zjawiska upatruje w zbudowa-
niu w ciggu dwoch ostatnich dekad wyjatkowo silnego
i dobrze zorganizowanego $rodowiska, zgrupowanego
wokot nowej w naszych warunkach dyscypliny medycz-
nej, jaka jest medycyna rodzinna. Jak pokazuja doswiad-
czenia wielu krajow, efektywnosc¢ catego systemu ochro-
ny zdrowia w ogromnej mierze zalezy od sprawnosci
wiasnie podstawowej opieki zdrowotnej, a ta najwicksza
jest tam, gdzie opiera si¢ wlasnie na instytucji lekarza
rodzinnego. Wydaje si¢ wigc, ze polski sukces (nawet
jezeli umiarkowany) w budowaniu medycyny rodzinnej,
mimo pewnych niedogodnosci, jak np. powstanie trud-
nego i niepokornego partnera spolecznego, powinien by¢
odbierany przez rzadzacych z calym dobrodziejstwem
inwentarza, ale i ze zdecydowang satysfakcjg. Wydawac
by si¢ mogto, ze dalsze systemowe wsparcie dla rozwoju
podstawowej opieki zdrowotnej z centralng w niej pozy-
cja lekarza rodzinnego lezy w najlepiej pojetym interesie
0s6b odpowiedzialnych za ochrone zdrowia w Polsce.
Obserwujac zdarzenia roku 2014, trudno jednak oprzeé
si¢ wrazeniu, ze rzadzacy postanowili przyja¢ zgota inny
kierunek. W nurt ten wpisujg si¢ przede wszystkim zmia-
ny ustawowe umozliwiajgce na powrdt prace w podsta-
wowej opiece zdrowotnej lekarzom bez specyficznego
w tym zakresie przygotowania zawodowego. Podobnie
rzecz ma si¢ z ostabieniem struktur ksztatcacych pody-
plomowo w zakresie medycyny rodzinnej. Te decyzje

niewatpliwie ostabiajg podstawowa opicke zdrowotna,
a w kontekscie narastajgcych brakow kadrowych wsrod
lekarzy i pielegniarek w ogodle za kilka lat mogg przynies¢
wrecz katastrofalne skutki. Jako urodzonemu optymiscie
pozostaje mi wierzy¢, ze zanim si¢ tak stanie, zostang
one skorygowane, a konstruktywny dialog zastapi proby
recznego sterowania. Dzisiaj jednak podstawowa opie-
ka zdrowotna ma kilka innych problemoéw i im wtasnie
poswigcony jest niniejszy numer ,,Zeszytow Naukowych
Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie”.
W pierwszym artykule Donata Kurpas z Katedry i Za-
ktadu Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu przedstawia zadania podstawowej opieki
zdrowotnej w zakresie opieki nad pacjentami przewlekle
chorymi. Wyzwania formutuje zgodnie z klasycznym
ujeciem Donabediana z podziatem na obszar struktury,
procesu i wynikow. Artykut Lecha Panasiuka z Instytutu
Medycyny Wsi w Lublinie omawia problemy zwigzane
z opieka nad mieszkancami wsi, wskazujac na potrzebe
uwzgledniania oprocz biomedycznych aspektow takze
psychospoteczny wymiar podstawowej opieki zdrowot-
nej. W ten sam nurt wpisuje si¢ artykut Stawomira Cza-
chowskiego, omawiajacy spoteczne determinanty chorob
i ich implikacje dla podstawowej opieki zdrowotnej. Para
autoréw z Lodzi — Katarzyna Kosiek i Maciej Godycki-
-Cwirko — dziela si¢ swoimi do$wiadczeniami w zakre-
sie definiowania i zapewniania bezpieczenstwa pacjenta
w systemie opieki zdrowotnej. Oboje nalezg niewatpli-
wie do pionierdw wsrdd ekspertdw zajmujacych si¢ tym
zagadnieniem w naszym kraju. Takze pracownikiem
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi jest autor kolejne-
go artykutu, Przemystaw Kardas. Pisze on o niezwykle
waznym zjawisku, jakim jest brak przestrzegania zalecen
terapeutycznych przez pacjentdw. Porzadkuje zwigzang
z nim terminologi¢, omawia przyczyny i proponuje me-
tody zaradcze. M9j najblizszy wspotpracownik, Tomasz
Tomasik, pisze o blaskach i cieniach prewencji choréb
uktadu krazenia w podstawowej opiece zdrowotne;j.
Tych ostatnich jest niestety mniej niz tych pierwszych,
ale w swoim artykule autor nie tylko omawia istniejgcy
stan rzeczy, lecz takze zawiera propozycje dziatan w celu
jego poprawy. W §wietle wyzwan, jakie dla zdrowia pub-
licznego w Polsce wcigz stanowia i w przysztosci sta-
nowic¢ bedg schorzenia sercowo-naczyniowe, artykut ten
nabiera szczegodlnej wagi. O roli pielegniarki i potoznej
w sprawowaniu podstawowej opieki pisze jedyna wsrod
autorow pielegniarka — Ludmita Marcinowicz z Biatego-
stoku. Ten autorski nieco wybor tematéw dopetnia arty-
kut Matgorzaty M. Palki — lekarza rodzinnego, a zara-
zem geriatry z Krakowa, poswiecony opiece nad ludzmi
w wieku podesztym. Wobec nieuniknionego starzenia si¢
naszej populacji kto wie, czy ten wlasnie problem za kil-
ka lat nie bedzie nalezat do grupy tych najistotniejszych.
Wszyscy autorzy (z wyjatkiem L. Marcinowicz) to prak-
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wprowadzenie

tykujacy lekarze rodzinni, a jednocze$nie pracownicy
naukowi, ktorzy rozwingli swoj interesujacy i oryginalny
warsztat badawczy. Ten fakt tez niewatpliwie napawa
optymizmem. Dla czytelnika zme¢czonego lub znudzo-
nego juz podstawowsg opicka zdrowotng w dziale ,,Va-
ria” mamy jeszcze artykut Elzbiety Stefaniuk i Marcina

Kautscha poswiecony zmianom w diagnostyce laborato-
ryjnej ostatnich lat. Wszystkim zyczg przyjemne;j lektury.

Dr hab. n. med. Adam Windak, prof. UJ
Kierownik Zakiadu Medycyny Rodzinnej UJ CM

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Abstract
The tasks of primary health care in the chronically ill care

Chronically ill care, carried out within primary care by physicians specialized in family medicine, is the most effective clinically, socially and eco-
nomically. In countries that have attempted to shape health care in the direction of meeting the chronically ill expectations, it was noticed the evo-
lution of patient care from reactive, that activates when the patient reports with the disorder, to proactive — aiming at maintain a high quality of life.
Primary health care, which is shaped and evaluated in accordance with the guidelines set out in the paper, improves the functioning of the chroni-
cally ill patients, which is evaluated within the biopsychosocial model. Such primary health care has also been recognized as the level of health care

system that fully realizes assumptions of the Chronic Care Model.

Key words: Chronic Care Model, chronic diseases, primary health care

Stowa kiuczowe: choroby przewlekte, Model Opieki nad Chorymi Przewlekle, podstawowa opieka zdrowotna

Wstep

Zgodnie z danymi WHO u 75% populacji ogdlnej
wystgpuje co najmniej jedna choroba przewlekta, a nie-
mal potowa pacjentow ze schorzeniami przewleklymi ma
zdiagnozowane co najmniej dwie choroby wymagajace
stalego kontaktu z opieka zdrowotng [1, 2]. Choroby
przewlekte stanowia 72% wszystkich zaburzen stwier-
dzanych w populacji powyzej 30. roku zycia [3]. Wpraw-
dzie Europejski raport zdrowia 2012 wskazuje na staty
spadek umieralnosci ogolnej, choroby niezakazne maja
nadal najwyzszy udzial w przyczynach zgonow (80%),
z czego choroby ukladu krazenia sg bezposrednim po-
wodem blisko 50% ogétu zgonow [4]. Zgodnie z danymi
CDC z 2009 roku 70% zgonéw Amerykandéw byto kon-
sekwencja chordb przewlektych, z kolei 80% dorostych
mieszkancéw USA miato co najmniej jedng chorobe
przewlekta, a 50% co najmniej dwie [5]. Podobne kom-
pleksowe dane dotyczace wielochorobowosci w Europie
nie sa dostepne.

W skali globalnej nieaktualne jest okre$lenie, ze cho-
roby przewlekte dominuja w krajach rozwinietych. Ana-
lizy potwierdzaja, ze sposrod wszystkich chordb prze-
wleklych 60% wystepuje w krajach rozwijajacych sig.
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego dominuja w In-
diach i Chinach, a liczba pacjentéw chorych przewlekle
w tych krajach przekracza sumaryczng liczbe chorych we
wszystkich krajach rozwinigtych [6, 7].

Populacja chorych przewlekle ma wzrasta¢ o 1%
rocznie do 2030 roku [2, 3, 8]. Do 2020 roku choroby
przewlekle beda przyczyna okolo 75% zgondéw na catym
$wiecie, stang si¢ glownym podtozem niepelnosprawno-
$ci, indukujac bezposrednie, ale przede wszystkim po-
$rednie koszty medyczne [9].

Nie zmienia to faktu, ze choroby przewlekle od
niedawna pojawily si¢ w $wiatowych agendach opieki
zdrowotnej. Zaczeto podkreslaé ich niewatpliwy skutek
ekonomiczny. Prewencja chorob przewlektych mogta-
by w ciagu dziesigciolecia zapobiec 36 milionom zgo-
néw. Jest to jednak potencjalnie mozliwe tylko poprzez
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wzmocnienie catego systemu opieki zdrowotnej opartego
na efektywnie funkcjonujacej podstawowej opiece zdro-
wotnej [10].

Opieka zdrowotna a pacjenci z chorohami przewlekiymi

Dotychczasowe programy propagowane w Euro-
pie Srodkowej, Wschodniej i Potudniowej, a dotyczace
chorob przewlektych, skupiaja si¢ na pojedynczych, wy-
branych zaburzeniach. Rzadko porusza si¢ fakt, ze u co
najmniej 50% pacjentéw z choroba przewlekla rozpozna-
je si¢ co najmniej dwa zaburzenie przewlekte [11], co
zwigksza ryzyko kolejnych choréb przewlektych. U pa-
cjentow z wielochorbowoscia wykazano wigksze ryzyko
naglego pogorszenia si¢ stanu zdrowia, hospitalizacji
i niepetnosprawnosci [12]. Ta populacja pacjentow sta-
je si¢ najbardziej znaczacym elementem systemu opieki
zdrowotnej w przysztosci, w ktérym istoty nabiera nie
paternalistyczny wzorzec kontaktu, ale wspotpraca pro-
wadzaca do przestrzegania procedur dlugoterminowe;j
terapii 1 okresowej diagnostyki, a przede wszystkim ukie-
runkowana na promocj¢ zdrowia, profilaktyke powiktan
aktualnych chorob przewlektych i wspolwystepowania
kolejnych, jak rowniez zogniskowana na opiek¢ nad
sfera nie tylko somatyczna, ale socjalna, sSrodowiskowa
i psychiczna pacjentow, co wigcej — prowadzona przez
wielospecjalistyczny zespot wsparty na efektywnie funk-
cjonujacej podstawowej opiece zdrowotnej [10, 13, 14].

Wobec powyzszego sugeruje si¢ globalnie systemy
opieki zdrowotnej modelowacé na strukturze wspierajace;j
,zarzadzanie chorobami przewlektymi” — zaleznie oczy-
wiscie od lokalnych mozliwos$ci oraz indywidualnych
potrzeb i oczekiwan pacjentow [15], w ramach ich $rodo-
wiska domowego [16]. Wykazano, ze opicka domowa ce-
chuje si¢ wysoka efektywnos$cig kliniczng z obnizeniem
ryzyka hospitalizacji i podwyzszeniem ocen satysfakcji
[17]. Stwierdzono, ze jest ona o 44% tansza od opieki
szpitalnej [18].

W opublikowanym w 2008 roku raporciec WHO
wskazuje si¢, ze w miejsce kompleksowej polityki opieki
zdrowotnej zmierzajacej do przewidywania nowych wy-
zwan i reagowania na nie ,,dryfuje si¢” od jednego krot-
kofalowego priorytetu do kolejnego. Nieunikniong wy-
padkowa jest wobec tego rosnacy brak klarownego celu,
brak koordynacji, wysokie koszty opieki zdrowotnej i ni-
ska efektywnos$¢ kliniczna, ale i socjalna [10]. Podkresla
sig, ze najefektywniejszym poziomem dla projektowania
i koordynacji prawidtowego systemu opieki nad chorymi
przewlekle jest poziom podstawowej opieki zdrowotnej.
Przy czym opieka ta ma by¢ realizowana przez wielo-
dyscyplinarny zespot i uwzgledniajaca potrzeby biopsy-
chospoteczne pacjentéw. Wymiernym rezultatem jest
wowczas redukcja dni hospitalizacji i zmniejszenie szans
na hospitalizacje, co z kolei automatycznie wiaze si¢ ze
zmniejszeniem bezposrednich i posrednich kosztow me-
dycznych [19].

Podstawowa opieka zdrowotna i chorobly przewlekie

Swiatowy Raport Zdrowia z 2008 roku Primary health
care now more than ever jednoznacznie podkresla rolg
opieki podstawowej jako fundamentu efektywnej opieki
zdrowotnej [10, 20, 21], zwtaszcza w zakresie promocji
zdrowia i profilaktyki chorob, ktore sa rdzeniem opieki
nad chorymi przewlekle [10]. Programy w tym zakresie
moga zapewni¢ redukcj¢ globalnego obciazenia choroba-
mi przewlektymi o 70% [10].

Koncepcja podstawowej opieki zdrowotnej jako fun-
damentu calego systemu opieki zdrowotnej, niezaleznie
od jego struktury, w tym sposobu finansowania, zaktada
powszechnos¢ (dostgp wszystkich pacjentow do opieki
na rownych prawach), dostgpnosc¢ (bliskos¢ osrodkow
opieki zdrowotnej i bezptatnos¢ $wiadczen), ciagtosc
opieki, uwzglednienie zasad etyki i kompleksowos¢
(wspotpraca lekarza z pielegniarkami, pracownikami so-
cjalnymi i innymi profesjonalistami opieki zdrowotnej).
Elementy te powinny by¢ zorientowane na pacjenta,
wsparte konstruktywna polityka publiczna, w tym efek-
tywnie realizowang rolg lekarzy rodzinnych jako liderow
[13, 22, 23]. Liczne opracowania, w tym poréwnawcze
migdzynarodowe, rowniez w USA dostarczaja dowodow
potwierdzajacych korzysci wynikajacych z dobrze roz-
winigtej opieki podstawowej w konsekwencji poprawy
koordynacji i ciagtosci opieki, z czym wiaze si¢ wyzsza
efektywnos¢ ponoszonych kosztow [21, 24]. Jako btad
w organizacji opieki podstawowej wskazuje si¢ skiero-
wanie jej w stron¢ wybranej choroby [25, 26].

Kraje z prawidlowo funkcjonujaca opieka podsta-
wowga cechuje zrownowazony dostgp do $Swiadczen,
zabezpieczone na poziomie rzadowym ubezpieczenia
zdrowotne i ustugi medyczne; ubezpieczenia prywatne
w tych krajach stanowig mniejszos$¢, wspotptacenie nie
istnieje lub jest na niskim poziomie, w opiece podsta-
wowej dostgpny jest szeroki zakres uslug medycznych,
w tym zorientowanych réwniez na rodziny pacjentow.
Opieka zdrowotna w tych krajach jest oceniana przez pa-
cjentow wyzej, poziom wskaznikow zdrowia jest wyzszy,
a koszty opieki zdrowotnej — nizsze [27, 28].

Ocena obejmujaca 18 krajow OECD (za lata 1985—
1995) wykazala, Zze im silniejsza jest opieka podstawowa
w danym kraju, tym nizsze stwierdza si¢ wskazniki umie-
ralno$ci ogolnej, przedwczesnej, jak rowniez z powodu
chorob przewlektych [21]. Dane z krajéow zaro6wno roz-
wijajacych sig, jak i wysoko uprzemystowionych wska-
zuja, ze poprawa funkcjonowania podstawowej opieki
zdrowotnej wiaze si¢ z poprawa wskaznikow klinicznych,
w tym zmniejszeniem liczby zgonéw w konsekwencji
chorob przewlektych [29]. Wplywa takze na poprawe
weczesnej diagnostyki nowotworow ztosliwych jelita gru-
bego [30], raka piersi [31], raka trzonu i szyjki macicy
[32] oraz czerniaka [33]. Zaznacza si¢ jednak, ze progra-
my prewencji dla przewlekle chorych, realizowane w ra-
mach podstawowej opieki zdrowotnej, nie powinny si¢
skupia¢ na wybranych zaburzeniach, ale mie¢ charakter
kompleksowy i uwzglgdnia¢ zarowno wielochorobowose,
jak 1 wspolwystepowanie choréb przewlektych [34].



Koszty opieki zdrowotnej sg przede wszystkim kon-
sekwencja wysokospecjalistycznych procedur w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i szpitalnej. Opie-
ka specjalistyczna nasila te koszty [35], nie wptywajac
na popraw¢ jakosci czy efektow klinicznych samej opieki
[36-38]. Z kolei liczba wizyt u lekarza rodzinnego kore-
luje dodatnio z przezywalnoscia pacjentow [35].

Koordynacja opieki nad chorym przewlekle w ramach
opieki podstawowej, a takze migdzy kolejnymi pozioma-
mi opieki zdrowotnej (co jest baza opieki nad chorymi
przewlekle), ma si¢ opiera¢ na prawidlowej komunikacji
i koordynacji ustug. W konsekwencji ich poprawy ob-
serwowano polepszenie funkcjonowania catego systemu
opieki zdrowotnej i satysfakcji pacjentow siegajace 50%
[39]. Podkresla si¢, ze w USA to brak koordynacji opie-
ki jest jedna z przyczyn niskiej efektywnosci klinicznej
opieki zdrowotnej w relacji do jej wysokich kosztow [40].

Nadal niejasny jest dobdr cztonkéw zespolu pro-
wadzacego opieke skoordynowang i implementowang
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. W ocenie
jakosciowej okreslajacej przygotowanie pediatrow w Hi-
szpanii do realizacji zadan podstawowej opieki zdrowot-
nej (,,pierwszy kontakt” dla pacjentéw, wszechstronnos¢,
zabezpieczenie cigglosci opieki) potwierdzono niska
mozliwo$¢ adaptacji ich specjalizacji do warunkéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej, w tym brak umiej¢tnosci
koordynacji opieki i stabe przygotowanie do sprostania
potrzebom socjalnym pacjentow [41].

W analizie 5112 hospitalizacji (w badaniu wzigto
udziat 301 lekarzy) stwierdzono, ze 25% pacjentow zaj-
mowali si¢ lekarze ze specjalizacjami nieobejmujgcymi
glownej przyczyny hospitalizacji. W tej grupie pacjentow
stwierdzono dluzsze hospitalizacje w przypadku: niewy-
dolnosci serca (o 23%), krwotoku z gornego odcinka
przewodu pokarmowego (0 22%), zapalen ptuc (o 14%).
Autorzy podkreslali takze zwickszong Smiertelnos¢ w tej
grupie pacjentow (OR 1,46, p = 0,047) [42].

Wobec powyzszego wnioskuje si¢, ze najbardziej
efektywna klinicznie, spotecznie i ekonomicznie jest
opieka nad chorymi przewlekle prowadzona w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej przez lekarzy ze specja-
lizacja w zakresie medycyny rodzinnej [10, 35].

Zatania podstawowej opieki zdrowotne]

W krajach, ktore podjety probe ksztattowania opie-
ki zdrowotnej w stron¢ spelniania oczekiwan chorych
przewlekle, widoczna jest ewolucja systemu opieki nad
pacjentem z reaktywnego, czyli uaktywniajacego si¢, gdy
zglasza si¢ pacjent z danym zaburzeniem, w proaktywny
— zmierzajacy do utrzymania wysokiego poziomu jako$ci
zycia [43, 44].

Taki system opieki nad chorymi przewlekle (Chronic
Care Model — CCM) opiera si¢ na [43, 44]:

* partnerstwie taczacym w relacji wspotdecydujacego
pacjenta i profesjonalistow opieki zdrowotnej;

* roéwnoprawnej wspotpracy w ramach opieki nad cho-
rym przewlekle wszystkich poziomow opieki zdro-
wotnej;

» edukacji uzupetnionej wsparciem dla pacjentéw
W osigganiu najwyzszej mozliwej jakosci zycia.

Efektywnie prowadzona opieka nad chorymi prze-
wlekle ma uwzglednia¢ lokalne zrédta srodowiskowe,
indywidualne uwarunkowania prawne, reorganizacje
systemu opieki zdrowotnej z ukierunkowaniem na opie-
ke nad chorymi przewlekle (w tym wsparcie dla ,,zarza-
dzania choroba” przez samych pacjentéw i pomoc przy
podejmowaniu biopsychospotecznych decyzji), a takze
zintegrowany system informacji dla pacjentéw i czton-
kéw wielodyscyplinarnego zespotu [43—45].

System opieki nad chorymi przewlekle w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej ma spetni¢ wigc naste-
pujace zadania [45—48]:

* wzmocnienie roli jako skladowej opieki zdrowot-
nej zogniskowanej na opiek¢ nad chorymi prze-
wlekle, ktora z kolei powinna obejmowac obnizanie
kosztow 1 poziomu wspotptacenia przez pacjenta
— wysoki poziom jako$ci opieki nad chorymi prze-
wlekle powinien si¢ wigza¢ z dodatkowg alokacja
srodkow finansowych ze strony $wiadczeniodawcow
i ubezpieczycieli;

e projekt systemu dostarczania ushlug, ktéry zawie-
ra planowanie wizyt kontrolnych, oddzielenie pionu
opieki skierowanej na rozwigzywanie naghych potrzeb
zdrowotnych od pionu zajmujacego si¢ pacjentami
chorymi przewlekle, okreslenie celow krotko- i dhu-
goterminowych wraz z ich stalg ocena, ,,zarzadzanie
chorobg” pacjentow powinno by¢ wspierane poprzez
profesjonalistéw innych niz lekarze;

* organizacja systemu informacji klinicznej, ktora
obejmuje rejestr pacjentéw z chorobami przewlekty-
mi, system przypominajacy o kolejnych wizytach,
w tym badaniach kontrolnych — oparty na wytycz-
nych Evidence Based Medicine (EBM), ukierunko-
wany na opiek¢ nad pacjentem, ale i spolecznoscia
lokalng z chorobami przewlektymi;

e wsparcie dla decyzji, ktore oznacza okreslanie i uak-
tualnianie wytycznych opieki wynikajacych z EBM,
ciaggly edukacj¢ pracownikow podstawowej opieki
zdrowotnej w zakresie efektywnych klinicznie i so-
cjalnie wytycznych opieki nad chorymi przewlekle;

* wsparcie dla indywidualnego ,,zarzadzanie cho-
roba” przez pacjenta, ktore wigze si¢ z edukacja
pacjentéow chorych przewlekle i réwnoczes$nie ich
opickunéw domowych obejmujacg rowniez state
wzmacnianie i ocen¢ kompetencji, okresowa ewalu-
acje trudnosci i postepoéw oraz stymulacje zachowan
prozdrowotnych;

* wykorzystanie Zrédel wsparcia w ramach spolecz-
nosci lokalnej, co ma polega¢ na aktywnym udziale
w organizacji lokalnych programoéw prozdrowotnych,
klubow seniora, grup wsparcia dla pacjentow i ich
opiekunéw domowych.

Spoteczno$¢ lokalna i system opieki zdrowotnej pel-
nig rol¢ nadrzedna, zawierajac i stymulujac: wsparcie dla
»zarzadzania chorobg” przez pacjenta, system dostarcza-
nia ushug, wsparcie dla podejmowanych decyzji, system
informacji klinicznej. Z zasoboéw tych w rownym stopniu
maja czerpac¢: poinformowany, aktywny pacjent i przy-
gotowany, proaktywny, wielodyscyplinarny zespot, po-
zostajac w efektywnej klinicznie i spotecznie interakcji
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[16]. System opieki zdrowotnej zorientowanej na opieke
nad chorymi przewlekle ma objaé cala populacje pacjen-
tow danego osrodka opieki podstawowej, ale z identyfi-
kacja grup pacjentow obcigzonych ryzykiem wystapienia
chordb przewlektych i kolejno grup pacjentéw juz cho-
rych, ale narazonych na wystgpienie powiktan choroby
przewlektej [13].

Uzupehieniem powyzszych zatozen ma by¢ ciagly
proces oceny jako$ci opieki dla chorych przewlekle
z analizg ich potrzeb w sferze somatycznej, psychiczne;j
i spotecznej oraz kosztow medycznych. Alokacja $rod-
kéw finansowych przekazywanych o$rodkom podsta-
wowej opieki zdrowotnej powinna by¢ uzalezniona od
wynikéw okresowo wykonywanej oceny jakosci opieki
[43-45].

Skiadowe efektywnego systemu opieki nad chorymi
przewlekle w ramach podstawowej opieki zdrowotnej

Szacuje sig, ze system opieki nad przewlekle chorymi
promujacy koordynacje ustug medycznych i codzienny
monitoring biopsychospoteczny moze obnizy¢ o 60%
czesto$¢ hospitalizacji przewlekle chorych, czyli np.
w skali USA obnizy¢ koszty medyczne o 30 miliardow
USD rocznie [46—48].

Ponizej okreslono poziomy systemu opieki nad cho-
rymi przewlekle ze wskazaniem interwencji o udowod-
nionej skutecznosci [49]:

* Dostarczanie ustug. Interwencja: opieka prowa-
dzona przez zespo6t wielodyscyplinarny. Efekt inter-
wencji: poprawa wskaznikow klinicznych, poprawa
przestrzegania przez cztonkéw zespolu wytycznych
okreslajacych elementy opieki nad danag grupa prze-
wlekle chorych, obnizenie liczby ustug medycznych.

*  Wsparcie dla podejmowanych decyzji. Interwencja:
wytyczne zgodne z EBM, edukacja czlonkéw zespo-
u, dystrybucja materiatow edukacyjnych w ramach
wielodyscyplinarnego zespotu. Efekt interwencji:
wzrost poziomu przestrzegania wytycznych, poprawa
wskaznikéw klinicznych opieki.

* Informacja kliniczna. Interwencja: audyty z infor-
macjg zwrotng. Efekt interwencji: wzrost poziomu
przestrzegania wytycznych.

* Wsparcie dla ,,zarzadzania” chorobg przez pa-
cjenta. Interwencja: sesje edukacyjne dla pacjentow,
programy motywacyjne dla pacjentow, dystrybucja
materiatlow edukacyjnych wsrdd pacjentéw. Efekt
interwencji: poprawa wskaznikow klinicznych opieki
(w tym jako$ci zycia pacjentéw), podwyzszenie po-
ziomu satysfakcji z ushug medycznych, zmniejsze-
nie nasilenia zachowan antyzdrowotnych, poprawa
wskaznikéw edukacji, zmniejszenie potrzeb indu-
kujacych liczbg ustug medycznych, podwyzszenie
poziomu przestrzegania zalecen dotyczacych terapii.

* Organizacja opieki zdrowotnej i wykorzystanie
zasobow spolecznosci lokalnej. Brak interwencji
o udowodnionej skutecznosci.

Ocena jakoSci opieki skierowanej do pacjentow chorych
przewlekle

Ponizej wskazano poziomy oceny jakos$ci wymaga-
jace zabezpieczenia w ramach opieki nad chorymi prze-
wlekle prowadzonej na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej [50, 51].

Struktura

* Regulacje na poziomie rzadowym: struktura zarza-
dzania jakoscia; odpowiedni poziom technologiczny;
wsparcie dla pacjentow; integracja opieki podstawo-
wej z pozostalymi strukturami opieki zdrowotne;.

*  Warunki ekonomiczne POZ: system finansowania
opieki zdrowotnej wspierajacy opieke nad chorymi
przewlekle; system wynagrodzenia pracownikow
w ramach opieki podstawowej wspierajacy opieke
nad chorymi przewlekle; przychod w ramach opieki
podstawowej uzalezniony od jakosci opieki nad cho-
rymi przewlekle.

* Rozwéj pracownikow w ramach POZ: profil za-
trudnionych zgodny ze struktura pacjentow chorych
przewlekle; poziom edukacji zalezny od struktury
pacjentow chorych przewlekle; akademicki status
opieki podstawowej jako dyscypliny.

Proces

* Dostep do ustug w ramach POZ: dostgpnos¢ ustug
w ramach opieki podstawowej, w tym dostep geo-
graficzny i techniczny; przystgpnos¢ uslug w ramach
opieki podstawowej; akceptowalno$¢ ustug w ra-
mach opieki podstawowej; korzystanie z ustug
w ramach opieki podstawowej; rowno$¢ w dostepie.

* Kontynuacja opieki: kontynuacja opieki w zakresie
informacyjnym 1i relacji lekarz—pacjent; mechanizmy
zarzadzania kontynuacja opieki.

* Koordynacja opieki: system oparty na ,,gatekeepin-
gu”; koordynacja w ramach struktury praktyki i ze-
spotu podstawowej opieki zdrowotnej; szeroki zakres
umiejetnosci czlonkow zespotu podstawowej opieki
zdrowotnej; integracja opieki podstawowej z opieka
specjalistyczng i zdrowiem publicznym.

¢ Wszechstronnos$¢ POZ: odpowiedni sprz¢t medycz-
ny; opieka podstawowa jest miejscem ,,pierwszego
kontaktu” dla powszechnych zaburzen zdrowotnych;
terapia i ocena efektow terapii zaburzen przewlektych
ma miejsce w ramach opieki podstawowej; postepo-
wanie kliniczne, w tym zadania, ogniskujg si¢ na
promocji zdrowia i profilaktyce chordéb, opiece nad
matkg i dzieckiem z elementami opieki w okresie pre-
koncepcyjnym i koncepcyjnym.

Wynik

* Jako$¢ podstawowej opieki zdrowotnej: wytyczne
dotyczace farmakoterapii; jako$¢ diagnostyki i tera-
pii w ramach opieki podstawowej; jakos$¢ opieki nad
chorymi przewlekle; jako$¢ opieki nad chorymi z za-
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burzeniami psychicznymi; jako$¢ opieki nad matka
i dzieckiem; jako$¢ promocji zdrowia; jako$¢ profi-
laktyki chorob; bezpieczenstwo w ramach praktyki.

¢ Efektywnos¢ opieki podstawowej: odpowiednie za-
rzadzanie i dostarczanie ustug w ramach zadan opieki
podstawowe;j.

e Wyréwnanie poziomu zdrowia: poziom zdrowia
jest niezalezny od réznic socjodemograficznych i ra-
sowych.

W propozycjach poprawy sytuacji opieki zdrowotne;j

w Polsce w ramach analiz Health Barometer zalecono

skupienie jej na profilaktyce z odchodzeniem od systemu

skoncentrowanego na leczeniu [52]. Ponizej przedsta-
wiono wskazniki potwierdzajace zgodnos¢ profilaktyki
prowadzonej w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j

z zalozeniami systemu opieki nad chorymi przewlekle

[53-57].

Organizacja opieki zdrowotnej

1. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma procedu-
r¢ dotyczaca ,,zarzadzania” informacjami pacjentow
w odniesieniu do doktadnej analizy wynikéw i doku-
mentowania wykonanych pomiaréw (np. badan krwi).

2. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma proce-
dure dotyczaca ,,zarzadzania” informacjami pacjen-
tow w odniesieniu do doktadnej analizy wynikow
przez lekarza (pod wzgledem aktualnych potrzeb).

3. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej stosuje
system regularnej analizy lekéw wypisanych dla po-
szczegolnych pacjentow.

4. Ofsrodek podstawowej opieki zdrowotnej przygoto-
wuje raport dotyczacy oceny jakoSci.

5. W osrodku podstawowej opieki zdrowotnej przepro-
wadzono co najmniej jeden audyt kliniczny w ciggu
ostatnich 12 miesigcy.

6. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej prowadzi
rejestracj¢ ,,wydarzen krytycznych”, ktéore wymagaja
opracowania procedur.

Projekt systemu dostarczania ustug

Prowatlzony przez osrodek podstawowej opieki zdrowotnej
Kontakt z grupami ryzyka

1. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system wzywania na wizyty kontrolne pacjen-
tow z chorobami przewlektymi

Prowadzony przez osrodek podstawowej opieki zdrowoinej
Kontakt z pacjentami w ramach prewencji

1. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty
pacjentdéw z czynnikami ryzyka choréb przewlektych.

2. Ofrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty
pacjentdw z grup ryzyka, w ktorych przypadku istnie-
je koniecznos¢ zaszczepienia przeciwko grypie.

3. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty
pacjentek, ktore powinny mie¢ wykonane badania
cytologiczne.

4. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty
pacjentek w celu wykonania badan profilaktycznych
w kierunku raka piersi.

Wskazniki aktywnosci prewencji

Osrodek podstawowej opicki zdrowotnej oblicza

wskaznik:

1. uczestniczenia pacjentow w szczepieniach przeciwko
grypie;

2. uczestniczenia pacjentek w badaniach cytologicz-
nych;

3. uczestniczenia pacjentek w badaniach profilaktycz-
nych w kierunku raka piersi.

Procedury w ramach prewencji

Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma opraco-

wang procedur¢ w zakresie:

1. prewencji odlezyn;

2. prewencji osteoporozy;

3. stosowania kwasu foliowego przez kobiety w cigzy
lub planujace ciazg;

4. zaprzestania palenia tytoniu (np. minimalna interwen-
cja antynikotynowa).

Wsparcie dla decyzji

Lekarze w osrodku podstawowej opieki zdrowotnej
maja bezposredni dostep do:

1. wytycznych terapii/diagnostyki w gabinecie, w kto-
rym przyjmuja pacjentdw (w formie drukowanej lub
elektronicznej);

2. recenzowanych czasopism medycznych (w formie
drukowanej lub elektronicznej);

3. baz danych pismiennictwa takich jak Medline/Pub-
med lub Cochrane.

System informacji Klinicznej

—_

Dostep do internetu.

2. Dostep do skrzynek e-mail w osrodku podstawowe;j
opieki zdrowotnej.

3. Komputery z dostepem do internetu maja zainstalo-
wany program antywirusowy.

4. Dostep do komputeréw w osrodku podstawowej opie-
ki zdrowotnej jest zabezpieczony poprzez system lo-
gowania z konieczno$cig wpisania hasta.

5. W osrodku podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stywany jest komputerowy system archiwizowania
informacji o pacjentach.

6. Komputer wykorzystywany jest w procesie wypisy-

wania recept.
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Wsparcie dla indywidualnego ,.zarzadzania choroba” przez
pacjenta

1. Pracownicy os$rodka podstawowej opieki zdrowotne;j
regularnie przekazujg pacjentom drukowane informa-
cje na temat stylu zycia.

2. W osrodku podstawowej opieki zdrowotnej dostepne
sg informacje drukowane dla pacjentéw na temat cho-
rob przewlektych. Pacjenci mogg je zabra¢ do domu
lub przeczyta¢ w osrodku podstawowej opieki zdro-
wotnej.

3. Ofsrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma aktualne
informacje na temat lokalnie organizowanych progra-
méw prewencji czy organizacji zajmujgcych si¢ pre-
wencja.

4. Pracownicy osrodka podstawowej opieki zdrowotne;j
regularnie przekazujg pacjentom informacje na temat
portali internetowych dotyczacych czynnikow ryzyka
chorob przewlektych lub stylu zycia.

Zritita wsparcia w Spotecznosci lokalnej w pofaczeniu
7 iregulowaniami prawnymi: idziaf SpofecznoSci

1. Pielegniarki osrodka podstawowej opieki zdrowotne;j
biora udziat w edukacji prowadzonej w szkotach na
temat czynnikow ryzyka chorob przewlektych (np. do-
tyczacej diety, aktywnosci fizycznej, palenia tytoniu).

2. Lekarze i pielggniarki osrodka podstawowej opieki
zdrowotnej biorg udziat w lokalnych/spotecznych
kampaniach czy akcjach dotyczacych prewencji
czynnikow ryzyka chorob przewlektych.

I Zakoficzenie

System opieki zdrowotnej kazdego kraju zmaga si¢
z trudnos$ciami zwigzanymi z finansowaniem opieki nad
chorymi przewlekle. Obserwuje si¢ jednak globalne za-
angazowanie zaro6wno profesjonalistow opieki zdrowot-
nej, jak i zdrowia publicznego w zmiany systemowe, kto-
rych celem ma by¢ spowolnienie nasilania konsekwencji
schorzen przewlektych. Zmiany te z zalozenia maja by¢
wsparte na istniejacych, ale wzmacnianych strukturach
podstawowej opieki zdrowotnej. Programy skupiaja-
ce si¢ na wybranych chorobach przewlektych, zgodnie
z wynikami badan prowadzonych w ciagu ostatnich lat,
nie przyniosa korzystnych skutkéw biopsychospotecz-
nych, a tym bardziej ekonomicznych. Oczekiwania od
wspotczesne] medycyny rodzinnej wynikaja bowiem
z postrzegania populacji chorych przewlekle jako funk-
cjonujacych z wielochorobowoscia, w strukturze rodziny,
ale 1 lokalnej spotecznosci, i majacych oprocz potrzeb
somatycznych rowniez nie mniej wazne potrzeby psy-
chiczne i spoteczne. Opieka nad pacjentami przewlekle
chorymi byla do niedawna zorientowana na zachorowa-
nia ostre, miata charakter dzielony i duplikowany. Jednak
powszechno$¢ chorob przewlektych w populacji ogdlnej
indukuje opieke ukierunkowana na ustalanie przyczyn,
koordynowana, stala, partnerska i prowadzona w domu
pacjenta [3, 46, 47]. Podstawowa opieka zdrowotna
ksztalttowana i oceniana zgodnie z przedstawionymi

w niniejszym artykule wytycznymi przynosi poprawe
funkcjonowania pacjentéw chorych przewlekle, ocenia-
nego z punktu widzenia modelu biopsychospolecznego.
Uznana rowniez zostata za poziom opieki zdrowotnej,
ktory najpetniej realizuje zatozenia Modelu Opieki nad
Chorymi Przewlekle [15, 57-61].
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Abstract
Challenges for primary health care related with the state of health of rural inhabitants

For the last twenty five years in the Polish countryside, there have been observed significant changes in the socio-gconomic sphere, which result
in the inhibition of urbanization processes and the reduction of the number of farmers. Alongside, farmers” work has become less and less manual.
However, there have been constant disparities, unfavorable for the rural population, in the education level and obtained income. The state of health
of people living in rural areas has not been recently diagnosed and views on this issue are based on the estimated data or studies involving small
groups of the population. However, these studies indicate increasing number of obese people and people with lipid disorders in rural areas, which
may result in the near future in the increasing number of patients with type 2 diabetes and cardiovascular disease. Moreover, in the years to come,
the future of PH care in rural areas seems to be far from promising, as family medicine faces the prospect of growing number of retiring physicians
and declining of those who wish to enter the specialization. Unless systemic measures are taken the state of health of rural population can be sig-

nificantly degraded.

Key words: family medicine, Socio-economic transformation, State of health, the rural population
Stowa kiwczowe: ludnoS¢ wiejska, medycyna rodzinna, Socjoekonomiczne przeobrazenia, stan zdrowia

Przemiany demograficzno-spofeczne w Polsce
[0 transformacii ustrojowej

Pierwszy powojenny spis ludnos$ci przeprowadzony
w roku 1946 wykazal, ze ponad 68% og6hu ludnosci Pol-
ski stanowili mieszkancy wsi. Struktura demograficzna
ludnosci w roku 1946 niewiele réznita si¢ od struktu-
ry demograficznej ludnosci przedwojennej Polski [1].
W okresie powojennym rozpoczely si¢ w Polsce proce-
sy urbanizacyjne, ktérych nastgpstwem byt gwattowny
wzrost liczby ludnosci zamieszkujgcej miasta i spadek
liczby mieszkancoéw wsi. Sytuacja taka utrzymywala si¢
do konca lat 80. i poczatku lat 90. XX wieku, kiedy trans-
formacja ustrojowa doprowadzita do wielu zmian na ryn-
ku pracy i pojawienia si¢ nieznanego wczesniej zjawiska
bezrobocia. Znalezienie dodatkowych zrédet zarobkowa-
nia w miastach stato si¢ trudne, co spowodowato ustanie

migracji ludno$ci ze wsi do miast. Wstapienie Polski do
Unii Europejskiej i otworzenie granic w 2004 roku za-
owocowato nasileniem zjawiska emigracji zarobkowe;j.
Wedlug szacunkéw wsrdd osdb czasowo przebywaja-
cych za granica wigkszo$¢, bo %, stanowiag mieszkancy
miast, natomiast %53 — mieszkancy wsi [2, 3]. W ostatnich
kilkunastu latach obserwuje si¢ powolny, ale systema-
tyczny wzrost procentowego udziatu mieszkancow wsi
w populacji catego kraju. Jest to wynik nie tylko ustania
migracji ze wsi do miast, lecz takze wzrostu migracji
w kierunku przeciwnym — z miast na wies. Najwyzsze
dodatnie salda migracji wystepuja na terenach wiejskich
potozonych wokot wigkszych miast, a najwyzsze ujem-
ne — na terenach slabiej zurbanizowanych, zwlaszcza
Polski wschodniej i potnocno-wschodniej [2, 3]. Wedlug
danych GUS w 2012 roku mieszkancy miast stanowili
60,5% populacji Polski, podczas gdy w roku 2000 udziat
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ten wynosit 62,0%. O taki sam odsetek zwigkszyt sig
w tym okresie udzial mieszkancow wsi [4]. W ogoélne;j
strukturze ludnos$ci najnizszy udziat ludnosci wiejskiej
notuje si¢ w wojewddztwie $laskim, a najwyzszy w wo-
jewodztwie podkarpackim [3]. Mieszkancy polskiej wsi
stanowia okoto 11% ludnosci wiejskiej catej Unii Euro-
pejskiej, natomiast w polskich miastach zyje okoto 7%
mieszkancow miast Unii [1].

W ostatnich kilkunastu latach w Polsce wzrost odse-
tek 0os6b w wieku produkcyjnym, zarowno wsrod miesz-
kancéw wsi, jak 1 wérdd mieszkancow miast. W okresie
tym w ogdlnej strukturze ludnos$ci zmniejszyt si¢ udziat
0s6b w wieku przedprodukcyjnym, zaréwno na wsi, jak
i w miastach. Jednocze$nie na wsi zmniejszyt si¢ odsetek
ludnosci bedacej w wieku poprodukcyjnym, natomiast
odsetek ludnosci w tym wieku wzrost wérod mieszkan-
cOw miast [1, 3-5].

Od kilkunastu lat zmniejszajg si¢ rdéznice dzietnosSci
kobiet zamieszkatych na wsi i w miastach, aczkolwiek
nadal wigcej dzieci rodza mieszkanki wsi. W roku 2012
wspolczynnik dzietnosci kobiet mieszkajacych na wsi
wynosit 1,43, natomiast kobiet mieszkajagcych w mia-
stach — 1,21 [2-4]. Od wielu lat poziom dzietnosci pol-
skich kobiet jest nizszy od poziomu zapewniajacego
prosta zastepowalnos¢ pokolen [4]. Dzietno$¢ kobiet
w Polsce jest o okoto 20% nizsza od dzietnos$ci kobiet
w wiekszosci krajow ,,starej” UE, natomiast o 15% wyz-
sza od dzietnosci kobiet w innych, nowych krajach czton-
kowskich [1].

W poréwnaniu z innymi krajami europejskimi lud-
nos¢ Polski jest w aspekcie demograficznym mioda, me-
diana wieku jednak wzrasta z kazdym rokiem.

Prognozowany czas trwania zZycia m¢zczyzn zamiesz-
katych na wsi jest krotszy o rok niz me¢zczyzn zamiesz-
katych w miastach, natomiast przecigtne prognozowane
trwanie zycia mieszkanek wsi i miast si¢ nie r6zni. Mez-
czyzna urodzony w roku 2012 na wsi ma szans¢ przezy-
cia 72,1 roku, a m¢zezyzna urodzony w miescie — 73,1
roku, natomiast kobieta urodzona zar6wno w miescie, jak
i na wsi ma szanse przezycia 81 lat [4].

Od kilkudziesigciu lat systematycznie wzrasta po-
ziom wyksztalcenia mieszkancow wsi, chociaz nadal
utrzymuja si¢ istotne niekorzystne dla mieszkancow wsi
dysproporcje w tym zakresie. W roku 2008 dyplom wyz-
szej uczelni posiadato 23,2% mieszancow miast i tylko
7,5% mieszkancow wsi, natomiast w roku 2012 odpo-
wiednio 21,4% 1 9,8% [6].

W roku 1995 w rolnictwie byto zatrudnionych 26,6%
og6tu 0sdb pracujacych, natomiast w roku 2006 udziat
0sob zatrudnionych w rolnictwie wynosit 15,8% i ciagle
malat. Procent zatrudnionych w rolnictwie nalezy nadal
do najwyzszych w krajach Unii Europejskiej, a osoby
pracujace w polskim rolnictwie stanowia okoto 20%
wszystkich zatrudnionych w rolnictwie unijnym [1, 6].

Warunki bytowe ludnos$ci wiejskiej w Polsce przez
trzy dekady pospiesznej industrializacji (1950-1980)
byly postrzegane jako gorsze niz ludnosci zamieszkate;j
w miastach. Wie$ byla zrédlem akumulacji kapitatu oraz
zasobdw pracy dla rozwoju przemystu. Instrumentem
eksploatacji wsi byly dostawy obowigzkowe oraz wyso-

ki, progresywny podatek gruntowy [1]. W latach 70. XX
wieku nastgpita istotna zmiana polityki panstwa wobec
rolnikéw i wsi. Zniesiono obowigzek dostaw, przywro-
cono import produktéw rolnych, istotnie zwigkszyly sie
takze naktady na rolnictwo. W roku 1977 rolnicy zostali
objeci ubezpieczeniem spotecznym na podobnych zasa-
dach, jak Iudno$¢ pracujgca w innych dziatach gospo-
darki. Zmiana polityki panstwa wobec wsi doprowadzita
do tego, ze w latach 80. XX wieku rolnicy uzyskiwali
przecigtnie te same dochody co ludnos$¢ pracujgca w in-
nych dziatach gospodarki, a pod koniec dekady nawet
wyzsze (najwyzsze w roku 1989). Okres transformacji
wraz z wprowadzeniem gospodarki rynkowej przyniost
rolnictwu i ludnosci wiejskiej znaczace problemy. Do-
chody rolnikéw gwaltownie si¢ zmniejszyty i w roku
1999 byly nizsze o polowg od dochoddéw osigganych
przez inne grupy zawodowe. Po wstapieniu Polski do
Unii Europejskiej sytuacja ekonomiczna mieszkancow
wsi ulegta znaczacej poprawie, gtéwnie za sprawa do-
ptat bezposrednich [1]. Pomimo tego nadal utrzymuja
si¢ duze dysproporcje w dochodach uzyskiwanych przez
mieszkancow miast i mieszkancow wsi. Swiadezyé o tym
moga dane, wedhug ktérych w roku 2013 w Polsce poni-
zej ustawowej granicy ubostwa zylo §8,4% mieszkancow
miast 1 19,6% mieszkancoéw wsi, a ponizej minimum
egzystencji — 4,6% mieszkancow miast i 11,6% miesz-
kancow wsi. W roku 2013 $redni dochdd przypadajacy
na jedna osobg¢ w gospodarstwie domowym rolnikow byt
o okoto 20-30% nizszy niz $redni dochdd przypadajacy
na jedng osob¢ w gospodarstwach domowych innych
grup zawodowych. Mniejsze dochody niz rolnicy uzy-
skiwali jedynie rencisci [7].

W roku 2007 niecate 40% mieszkancow wsi dekla-
rowalo posiadanie uzytkow rolnych, a wigkszo$¢, bo
ponad 60%, stanowily osoby Zyjace w gospodarstwach
bezrolnych. Podstawowa przyczyng tego procesu byto
odchodzenie ludnos$ci wiejskiej od zaje¢ rolniczych i jej
aktywizacja zawodowa w innych dziedzinach gospodar-
ki lub zakonczenie okresu dziatalno$ci produkcyjnej ze
wzgledu na osiagnigcie wieku emerytalnego. Na niekto-
rych obszarach, zwlaszcza na potudniowym zachodzie
i polnocy Polski, udziat ludnosci nierolniczej stanowi
%, ogbohu populacji wiejskiej. Takze na wschodnich tere-
nach kraju, gdzie gospodarstwa rolne cechuja si¢ szczego6l-
nie tradycyjnymi formami powigzan rodzinnych, prawie
potowe wigjskiej spotecznosci tworza rodziny bezrolne.

Pomimo spadku liczby gospodarstw prowadzacych
dziatalno$¢ rolnicza w ciagu ostatnich kilkunastu lat na-
stapit wzrost liczby maszyn uzytkowanych w gospodar-
stwach rolnych. Zmianie ulegty takze kierunki produkcji
rolnej. Odnotowano spadek poglowia zwierzat hodowla-
nych oraz zmniejszenie arealu upraw roslin najbardziej
pracochtonnych, migdzy innymi ziemniakow [6].

Dynamika zmian konsumpcji mieszkancow wsi
w okresie ostatnich kilku—kilkunastu lat wskazuje na
wiele zmian w spozyciu artykutdéw zywnosciowych.
Do pozytywnych, ze wzgledow zdrowotnych, zmian
w strukturze konsumpcji zywnosci nalezy zaliczy¢
wzrost spozycia thuszczow roslinnych, drobiu i owocoéw
oraz spadek spozycia ttuszczow zwierzecych i cukru. Do
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zjawisk negatywnych — spadek spozycia warzyw, mle-

ka i przetworow mlecznych. Stale na niskim poziomie

utrzymuje si¢ spozycie ryb [6]. Tradycyjnie jednak dieta
gospodarstw wiejskich nalezy do diet bogatokalorycz-
nych, a w jej sktad wchodza duze ilosci weglowodanow

i kwasow thuszczowych.

Dbatos$¢ o higieng osobista, a takze dbalos¢ o stan
najblizszego otoczenia nalezy do waznych czynnikow,
ktore wptywaja na stan zdrowia populacji. Tymczasem
obszary wiejskie stanowig nadal powazne zrodto zanie-
czyszczen wod gruntowych i powierzchniowych, a takze
degradacji krajobrazu odpadami statymi. Mniej nasilony,
ale takze istotny jest problem wody na wsi. W ostatnich
latach wyposazenie wsi w sie¢ wodociggowa 1 kanali-
zacyjna uleglo istotnej poprawie. Te pozytywne zmiany
byly wynikiem dostosowywania polskiego ustawodaw-
stwa do wymogow unijnych. Szczegblnie zaawansowany
jest proces budowy kanalizacji i oczyszczalni $ciekow,
do czego przyczynita si¢ gldwnie realizacja programu
SAPARD [1].

Z roku na rok zmniejsza si¢ udzial osoéb wykonu-
jacych zawdd rolnika wsrod ludnosci wiejskiej. Jest to
zawdd specyficzny, ktory charakteryzuje si¢ duzym na-
razeniem na oddzialywanie czynnikéw klimatycznych
oraz dlugim i nieregularnym czasem pracy. Obserwowa-
ny w ostatnich latach postgp technologiczny doprowa-
dzit do wystapienia wielu nowych zagrozen dla zdrowia
w tej grupie zawodowej, a przede wszystkim do wzrostu
zachorowan na alergie, depresje, choroby psychosoma-
tyczne i inne choroby cywilizacyjne. Obecnie zawdd
rolnika jest zaliczany do grona dziesigciu najbardziej
stresujacych zawodow. Stres jest nastgpstwem migdzy
innymi sytuacji ekonomicznej rolnikoéw, ale jego przy-
czyng moze by¢ takze nieprzewidywalna pogoda, presja
czasowa, zdarzenia losowe, decyzje rzadowe (np. sank-
cje ekonomiczne skutkujace zamykaniem rynkoéw zbytu),
a nawet geograficzna izolacja.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze w okresie ostat-
nich 25 lat w Polsce:

» zahamowaniu ulegly procesy urbanizacyjne, i z roku
na rok wzrasta procentowy udziat os6b zamieszka-
tych na wsi w strukturze demograficznej Polski;

* stopniowo poprawia si¢ poziom wyksztalcenia
mieszkancow wsi, ale stale utrzymuja si¢ duze, nie-
korzystne dla mieszkancow wsi, dysproporcje w tej
dziedzinie;

» stale zmniejsza si¢ wsrod mieszkancow wsi odsetek
0s6b wykonujacych zawdd rolnika, zmienia si¢ tez
charakter pracy rolnikdw, ktora staje si¢ wprawdzie
mniej manualna, ze wzgledu na obowigzujace reguty
rynkowe jednak bardziej stresujaca;

* utrzymujg si¢ duze, niekorzystne dla mieszkancow
wsi dysproporcje w uzyskiwanych dochodach, po-
mimo znaczgcej poprawy sytuacji ekonomicznej
ludnosci wiejskiej po wstapieniu Polski do Unii Eu-
ropejskiej;

* zmieniaja si¢ nawyki zywno$ciowe ludnosci wiej-
skiej, ktorej cze¢s¢ przejmuje niekorzystne wzorce
zarezerwowane wczesniej dla mieszkancow miast.

= Wpiyw zmieniajacej sie Sytuacji socjoekonomiczne]
mieszkaiicow wsi na Stan ich zdrowia

Zaréwno w Polsce, jak i w innych krajach rozwi-
nigtych gospodarczo gltoéwnymi przyczynami zgondow
pozostaja choroby uktadu sercowo-naczyniowego oraz
nowotwory, ktore tacznie odpowiadaja za okoto 70% tych
niekorzystnych zdarzen. Na trzecim miejscu plasuja si¢
urazy i zatrucia (okoto 6,0% zgonéw), ktore jednoczesnie
s najczestsza przyczyng zgonoéw wsrod dzieci i mlodzie-
zy. Do gtéwnych czynnikdéw ryzyka wystepowania cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego zalicza si¢ otylosc,
a zwlaszcza otylos¢ brzuszng, zaburzenia lipidowe, natdg
palenia tytoniu, wystepowanie nadcis$nienia tetniczego
oraz cukrzycy. W migdzynarodowym badaniu INTER-
HEART czynniki te zaliczono do grupy najwazniejszych
czynnikéw determinujacych niepomyslny przebieg choro-
by wiencowej, konczacej si¢ zawatem mig$nia sercowego
[8]. Wobec zmieniajacej si¢ sytuacji socjoekonomicznej
mieszkancoéw wsi celowe wydaje si¢ okre§lenie wptywu
zachodzacych zmian na stan zdrowia tej subpopulacji.
Tymczasem w Polsce, podobnie jak i w innych krajach
europejskich, przeprowadzono niewiele badan, w kto-
rych analizowano réznice w stanie zdrowia mieszkancow
wsi 1 miast. Luke te staraty si¢ wypelni¢ badania prze-
prowadzone przez Instytut Medycyny Wsi (IMW) na
Lubelszczyznie w latach 20062008, w ktorych analizie
poddano migdzy innymi wystgpowanie czynnikow ryzyka
chorob uktadu sercowo-naczyniowego, takich jak: otytos¢
i otyto$§¢ brzuszna, zaburzenia lipidowe, nalég palenia pa-
pierosow, nadcis$nienie tetnicze i cukrzyca, a takze wyste-
powanie urazow, ktorych liczba w sposob posredni §wiad-
czy o podejmowanej codziennej aktywnosci fizycznej [9].

Otytosc i otyto$¢ brzuszna

Obserwacje prowadzone na terenie Polski wskazuja
na wzrastajacg liczbe osob otylych. W roku 1984 wsrod
mieszkancow prawobrzeznej Warszawy byto 18,6% o0sob
otytych, a w roku 2001 odsetek takich osoéb wynosit juz
30,8% (badanie Pol-MONIKA) [10]. W roku 2000 Insty-
tut Zywnosci i Zywienia przeprowadzit badania, ktorych
wyniki wykazaty nadwagg lub otylo$¢ u 56,7% mezczyzn
1 48,6% kobiet [11]. W roku 2002 nadwage lub otytos¢
rozpoznano u 53% ogodtu respondentow, 58% mezczyzn
i 48% kobiet (NATPOL PLUS) [12]. Z kolei w prze-
prowadzonym w latach 2003-2005 badaniu WOBASZ
nadwaga lub otylo$¢ wystepowaly u 61,6% mezczyzn
1 50,3% kobiet [13]. W badaniach IMW przeprowadzo-
nych na terenie Lubelszczyzny (2006-2008) nadwagg lub
otylo$¢ stwierdzono u 58,3% 0s6b — 63,5% mezczyzn
155,2% kobiet [9]. Nadwaga i otylo§¢ w Polsce wystepuja
rzadziej niz w USA i w Grecji, z podobna czestoscia jak
w Wielkiej Brytanii, natomiast znamiennie cze$ciej niz
we Francji 1 w krajach skandynawskich [14-17].

W badaniach IMW otyto$¢ rozpoznano u 23,2% osob
(Rysunek 1).

Stwierdzono, ze otylo$¢ istotnie statystycznie czes-
ciej wystepowata wsrod mieszkancow wsi niz wsrod
mieszkancow miast (25,9 vs 19,9%). Otyte czesciej byly
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kobiety niz m¢zczyzni (24,2 vs 21,8%), ale stwierdzona
roznica byla nieistotna statystycznie. Otyto$¢ rozpoznano
u istotnie wyzszego odsetka mezczyzn (23,6 vs 19,4%)
i kobiet zamieszkalych na wsi niz zamieszkatych w mia-
stach (27,2 vs 20,3%) [9].

W badaniach IMW otylo$¢ brzuszng stwierdzono
u 51,6% o0s6b (Rysunek 2).

Otylo$¢ brzuszna istotnie statystycznie czgéciej wy-
stepowata wsrod mieszkancow wsi niz wsrod mieszkan-
cow miast (54,0 vs 48,4%). Podobnie otylos¢ brzuszng
znamiennie cze¢sciej stwierdzano wsrdod kobiet niz wsrod
mezezyzn (58,1 vs 41,3%). Udzialy mezezyzn z otytos-
cig brzuszna wsrod zamieszkatych na wsi i w miastach
byty zblizone (41,0 vs 41,7%), natomiast odsetek kobiet
wiejskich z otyloScig brzuszna byt istotnie wyzszy niz
odsetek mieszkanek miast, u ktorych rozpoznano t¢ cho-
robe (62,2 vs 52,8%) [9].

Poniewaz w roku 2005 ulegly zmianie kryteria rozpo-
znawania otytosci brzusznej, rezultatow przedstawionego
badania nie mozna skonfrontowaé¢ z wynikami wczes-
niejszych badan. Jeszcze na poczatku lat 90. XX wieku
wigcej nadwagi i otylosci stwierdzano wsrod mieszkan-
cow miast. W latach 1998-2000, w wojewodztwie lubel-
skim, w populacji powyzej 30. r.z., odsetki 0s6b otytych
wsrod zamieszkatych na wsi 1 w miastach byty zblizone

(30,8 vs 30,1%) [18]. W cytowanym juz badaniu Insty-
tutu Zywnosci i Zywienia z roku 2000 stwierdzono tylko
nieco wigksze rozpowszechnienie otylosci wsrod kobiet
wiejskich w porownaniu z mieszkankami miast [11].

Na wigksze rozpowszechnienie nadwagi i otytosci
wsrod ludnosci wiejskiej wskazujg takze doniesienia
z krajow Europy Potudniowej. W ostatnich dekadach
w Hiszpanii wzrdst udziat oséb otytych wsréd miesz-
kancow wsi i obecnie odsetek takich osob w populacji
wiejskiej przewyzsza odsetek otytych wsrod mieszkan-
cow miast. Na Sycylii nadwage i otyto$¢ ma okoto 77,5%
mezczyzn i 73,4% kobiet zamieszkatych na wsi. Rowniez
w Kanadzie wigcej 0sob otytych jest wsrod mieszkancow
wsi niz wérdod mieszkancow miast. Natomiast w krajach
rozwijajacych si¢ nadal znamiennie czg¢sciej nadwage
i otylo$¢ stwierdza si¢ wsrod osob zamieszkalych w mia-
stach [19-22].

Zahurzenia linidowe

Czeste zmiany kryteriow rozpoznawania zaburzen
lipidowych spowodowaty, ze wigkszo$¢ prowadzonych
wczesniej badan epidemiologicznych stracita swoja
aktualno$¢. Niemniej z badan prowadzonych zaréwno
w Europie, w Stanach Zjednoczonych, jak i w Polsce
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Rysunek 1. Otytos¢ wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug plci i miejsca zamieszkania.

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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Rysunek 2. Otylos¢ brzuszna wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug plci i miejsca zamieszkania.

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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wynikalo, ze rozpowszechnienie tych zaburzen w popu-
lacji jest duze. Pod koniec lat 90. XX wieku hipercho-
lesterolemia wystgpowala u ponad potowy dorostych
Polakow [23]. W roku 2002 podwyzszone stezenia cho-
lesterolu catkowitego wykryto u 61,7% kobiet i 59,7%
mezczyzn (NATPOL PLUS) [24]. Opublikowane w roku
2005 wyniki badania WOBASZ wykazaly, ze w po-
pulacji w wieku 20-74 lata wigkszos¢, tj. okoto 70%
dorostych Polakow, miata zaburzenia lipidowe, przy
czym nieprawidlowe st¢zenia cholesterolu catkowitego
wykryto u 67% mezczyzn i 64% kobiet [13]. Badania
WOBASZ i LIPIDOGRAM 2004 wykazaty duze prze-
strzenne rdznice w wystepowaniu zaburzen lipidowych
w populacji na terenie kraju. Na podstawie wynikow tych
badan stwierdzono, ze czgstos¢ wystgpowania zaburzen
lipidowych w wojewddztwie lubelskim nalezata do naj-
nizszych w Polsce (62% populacji wojewodztwa) [25].
Wedlug wynikow badania WOBASZ na Lubelszczyznie
hipercholesterolemia wystepowata u 57% mezczyzn
1 51% kobiet [13]. W badaniach IMW na Lubelszczyznie
stezenia cholesterolu catkowitego rowne lub wyzsze od
190 mg/dl wystepowaty u 63,2% badanych osob, istotnie
statystycznie czg¢éciej u mieszkancow wsi niz mieszkan-
cOw miast (65,1 vs 60,7%) (Rysunek 3).

Rowniez $rednie stgzenia cholesterolu catkowitego
byly wyzsze u 0s6b zamieszkatych na wsi niz u zamiesz-
katych w miastach (207,7 vs 203,8%). Podwyzszone
stezenia cholesterolu z podobng czgstos$cig wystepowaty
u mezezyzn i kobiet (62,1 vs 63,9%). Hipercholesterole-
mia wystepowata czgéciej u mezezyzn (63,3 vs 60,5%)
i kobiet (66,3 vs 60,8%) zamieszkatych na wsi niz u mez-
czyzn i kobiet zamieszkatych w miastach [9].

W badaniach IMW stezenia aterogennej frakcji
cholesterolu — LDL réowne lub wyzsze od 115 mg/dl
stwierdzono u 58,6% badanych osob, znamiennie cz¢$-
ciej u mieszkancow wsi niz mieszkancow miast (60,4 vs
56,2%) (Rysunek 4).

Rowniez $rednie stezenia cholesterolu LDL byty
wyzsze u 0sOb zamieszkalych na wsi niz u zamieszkatych
w miastach (128,3 vs 122,8%). Nieprawidlowe stezenia
cholesterolu LDL podobnie czesto wystepowaly u mez-
czyzn i kobiet (58,2 vs 58,8%). Zbyt wysokie st¢zenia tej
frakcji cholesterolu czgéciej dotyczyly mezczyzn (59,2
vs 57,0%) 1 kobiet (61,1 vs 55,7%) zamieszkatych na wsi
niz zamieszkatych w miastach [9].

Z rezultatow badan IMW wynika, Ze sytuacja epi-
demiologiczna dotyczaca zaburzen lipidowych na tere-
nie Lubelszczyzny ulegta w ostatnich latach istotnemu
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Rysunek 3. Hipercholesterolemia catkowita wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug plci i miejsca zamieszkania.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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Rysunek 4. Nieprawidiowe stezenia cholesterolu LDL wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug plci i miejsca

zamieszkania.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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pogorszeniu, szczego6lnie wirod mieszkancow wsi. Na
wigksza liczbe zaburzen lipidowych u mieszkancow wsi
niz miast wskazuja takze wyniki badan przeprowadzo-
nych w innych krajach europejskich. Natomiast w kra-
jach rozwijajacych si¢ zaburzenia lipidowe nadal czgsciej
dotycza mieszkancow miast niz wsi [26-28]. Nieco bar-
dziej optymistyczne dane dotyczace rozpowszechnienia
zaburzen lipidowych przyniosty najnowsze polskie ba-
dania epidemiologiczne. Wedlug badania NATPOL 2011
hipercholesterolemia wystgpowata u 61% osob, a $red-
nie stezenia cholesterolu catkowitego w surowicy krwi
byty nizsze niz stwierdzane w badaniach prowadzonych
wczesniej [29].

Cukrzyca

W latach 1998-2000 przeprowadzono w Polsce wie-
loosrodkowe badania, ktore dotyczylty wystgpowania
cukrzycy w populacji powyzej 35. r.z. Badania te wy-
kazaty, ze na terenie Krakowa cukrzyca wystepowata
u 10,8%, na terenie wojewodztwa lubelskiego u 15,8%,
a na terenie Lodzi u 15,7% badanych os6b. Wigkszo$¢
stwierdzonej w tych badaniach cukrzycy (okoto 70%)
stanowila cukrzyca, ktora wczesniej nie byla rozpozna-
na. We Wroctawiu w roku 2003 cukrzyca wystgpowata
u 10,9% badanych oséb [18, 30-32].

Wedhig badan IMW na Lubelszczyznie na cukrzyce
chorowato 6,6% o0s6b (Rysunek 5).

Cukrzyca czg$ciej wystepowata wsréd mieszkan-
cOwW miast niz wéréd mieszkancow wsi (7,3 vs 6,1%),
ale stwierdzona rdéznica nie byla istotna statystycznie.
Cukrzyca tylko nieznacznie czgéciej wystgpowala wsrod
mezczyzn niz kobiet (6,9 vs 6,4%). Choroba ta dotyczyta
wyzszego odsetka mezezyzn (8,3 vs 5,9%) 1 kobiet (6,8
vs 6,2%) zamieszkalych w miastach niz na wsi [9].

Z badan IMW wynika, ze udziat osob chorych na
cukrzyce w populacji jest nizszy niz prezentowany w cy-
towanych wcze$niej badaniach. Nalezy przypuszczac, ze
tak duze rozbieznoS$ci sa rezultatem zastosowania roz-
nych metod badawczych. Podobne do wynikéw badania
IMW rezultaty przyniosto wczeéniejsze badanie NAT-
POL PLUS z roku 2003, wedtug ktorego cukrzyca wy-

stepowata u 6,5% osob [33]. Na podobne rozpowszech-
nienie cukrzycy wskazujg takze badania przeprowadzone
w innych krajach europejskich. Jednoczesnie wyniki tych
badan §wiadcza o duzym zréznicowaniu wystegpowania
tej jednostki chorobowej w populacji zaleznie od regio-
nu. W Europie najmniej chorych na cukrzyce jest w Ho-
landii (3,7% populacji) [34]. Odsetek chorych na cuk-
rzyc¢ w okregu Odense, w Danii, wzrost z 2,1% w roku
1996 do 6,4% w roku 2003 [35]. Z kolei z badan przepro-
wadzonych w potudniowej Australii wynika, ze w roku
2008 w rejonie tym na cukrzyce chorowato 6,0%, pod-
czas gdy wczesniejsze badania przeprowadzone w roku
2003 wykazatly, ze cukrzyca wystepowata u 6,9% oséb
[36]. W USA w roku 2000 cukrzyce wykryto u 6,3%
0s6b w wieku 20—74 lata (NHANES) [37].

Czestsze wystepowanie cukrzycy wérdéd mieszkan-
cow miast niz wsi jest charakterystyczne dla krajow
rozwijajacych si¢; uznaje si¢ nawet, ze postepujaca urba-
nizacja jest jednym z najwazniejszych czynnikow, ktore
determinuja rozwoj tej choroby. Uzyskane w badaniach
IMW wyniki wskazuja, ze zmniejsza si¢, a nawet znika
roznica w zapadalno$ci na cukrzycg w §rodowisku wiej-
skim i miejskim. Podobng sytuacj¢ obserwuje si¢ w kra-
jach takich jak Grecja i Turcja, gdzie na cukrzycg choruja
zblizone odsetki 0so6b zamieszkatych w miastach i na wsi
[38, 39]. W USA wedlug niektorych badan wiecej cho-
rych na cukrzyce jest wsrod mieszkancoéw wsi niz wérod
mieszkancow miast [40].

NadciSnienie tetnicze

Ogodlna liczba chorych na nadcis$nienie t¢tnicze na
$wiecie systematycznie rosnie, co jest spowodowane
przede wszystkim stale zwigkszajaca si¢ liczba os6b
z nadcisnieniem w krajach rozwijajacych si¢, zapadal-
no$¢ bowiem na nadci$nienie w krajach rozwinigtych
gospodarczo nie ulegla w ostatnich latach istotnym
zmianom [41]. Prowadzone w ostatnich kilkudziesig-
ciu latach polskie badania epidemiologiczne przynosity
znaczaco roznigce si¢ rezultaty, co wynikato gtéwnie
z r6znic metodologicznych. W roku 1993 nadci$nienie
tetnicze wykryto u 41% mieszkancow prawobrzeznej
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Rysunek 5. Cukrzyca wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug plci i miejsca zamieszkania.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Warszawy oraz u 44% mieszkancow wojewddztwa tar-
nobrzeskiego (Pol-MONIKA) [42]. Wyniki niektérych
badan przeprowadzonych w okresie pdzniejszym wy-
kazaty jednak mniejsze rozpowszechnienie nadci$nienia
tetniczego. W roku 2002 nadci$nienie tetnicze wykryto
u 29% osob powyzej 18. r.z. (NATPOL III PLUS) [12].
Z kolei na podstawie wynikow wieloosrodkowego bada-
nia PENT okreslono czgstos¢ wystepowania tej choroby
w$rod osob powyzej 18. r.z. na 44,2% [43]. W badaniu
WOBASZ (2003-2005) wykryto obecno$¢ nadcisnienia
tetniczego u 36% osob [13].

W badaniach IMW na Lubelszczyznie nadci$nienie
tetnicze stwierdzono u 39,4% osob, przy czym udziaty
0sob z ta choroba w subpopulacjach mieszkancow wsi
i miast byty podobne (39,8 vs 39,0%) (Rysunek 6).

Znamiennie czg¢$ciej nadcisnienie tetnicze wystepo-
wato wsrod kobiet niz wsréd mezezyzn (41,7 vs 35,8%),
przy czym roznica mi¢dzy udziatem kobiet i mezczyzn
chorych na nadcis$nienie byla istotna statystycznie tylko
w subpopulacji mieszkancéw wsi. Zalezno$¢ taka nie
wystgpita w subpopulacji mieszkancéw miast, aczkol-
wiek rowniez w tej grupie wyzszy odsetek kobiet niz
me¢zczyzn chorowal na nadcis$nienie tetnicze. Na nad-
ci$nienie tgtnicze czg$ciej chorowaty kobiety zamiesz-
kate na wsi niz kobiety zamieszkale w miastach (43,0
vs 40,0%), natomiast ta jednostka chorobowa dotyczyta
wyzszego odsetka mezczyzn zamieszkatych w miastach
niz zamieszkatych na wsi (37,3 vs 34,6%) [9].

Wykazana w badaniach IMW chorobowos$¢ na
nadci$nienie tetnicze jest wyzsza, niz wynikaloby to
z rezultatoéw badaniu WOBASZ i badania NATPOL III
PLUS, natomiast znamiennie nizsza od stwierdzone;j
w badaniu PENT i innych wcze$niejszych badaniach.
Uzyskane wyniki oraz dane pochodzace z innych pol-
skich badan wskazuja, ze nadci$nienie tgtnicze w Polsce
wystepuje z podobna czestoscig jak w innych krajach
europejskich. W roku 2000 w Szwecji byto 38,4% osdéb
chorych na nadcisnienie tetnicze, we Wtoszech 37,7%,
a w Hiszpanii 40,0%. Rzadziej choroba ta wystgpowa-
ta w Wielkiej Brytanii (29,6%), natomiast, znamiennie
czesciej w Niemezech (55,3%). W porownaniu z krajami
europejskimi udzial os6b z nadci$nieniem w Ameryce

Potnocnej jest nizszy i wynosi w USA 20,3%, a w Kana-
dzie 21,4% [44]. W krajach bytego bloku wschodniego
na nadci$nienie tetnicze choruje podobny jak w Polsce
odsetek populacji (od 35 do 40%) [45, 46]. Natomiast
w krajach rozwijajacych si¢ czestos¢ tej choroby jest
nizsza. Jednak w krajach rozwinigtych gospodarczo cho-
robowos$¢ na nadci$nienie tetnicze utrzymuje si¢ od lat
na niezmienionym poziomie, natomiast w krajach rozwi-
jajacych si¢ gwattownie rosnie. Wedtug szacunkowych
danych aktualnie na nadci$nienie t¢tnicze choruje 26,5%
swiatowej populacji powyzej 20. r.z. [47]. W wigkszosci
krajow rozwijajacych si¢ nadcisnienie t¢tnicze wystepuje
u wyzszego odsetka mieszkancoéw miast niz wsi, a proce-
sy urbanizacyjne uznawane sa za jeden z podstawowych
czynnikéw odpowiedzialnych za szybki wzrost zapadal-
nosci na t¢ chorobg. Z kolei w niektorych krajach euro-
pejskich, migdzy innymi w Grecji, nadci$nienie tetnicze
czgsciej wystepuje wsrod mieszkancow wsi niz wsrod
mieszkancow miast [48]. Bardziej optymistyczne dane
dotyczace rozpowszechnienia nadci$nienia tetniczego
przyniosty najnowsze polskie badania epidemiologiczne.
Wedlug badania NATPOL 2011 nadci$nienie t¢tnicze
wystepowalo u 32% Polakéw, a §rednie wartosci cisnie-
nia byly nizsze niz stwierdzane w badaniach prowadzo-
nych wczesniej [29].

Nafdg palenia papierosow

W latach 70.-90. XX wieku odsetek osob palacych
papierosy w Polsce nalezat do najwyzszych na §wiecie.
Na poczatku lat 80. w niektorych grupach wieku i gru-
pach spotecznych papierosy palito 70-80% mezczyzn
1 40-50% kobiet. W wyniku organizowanych od poczat-
ku lat 90. spotecznych kampanii zdrowotnych, przyjetych
rozwigzan legislacyjnych, programow rzadowych oraz na
skutek wzrostu cen wyrobow tytoniowych zaszty istotne
zmiany w postawach wobec palenia tytoniu [49]. W roku
2002 udziat osob palacych w Polsce wynosit 33,0%
(NATPOL PLUS) [12]. Wedtug wynikow badania
WOBASZ w roku 2005 w Polsce papierosy palito 42,0%
mezezyzn i 25,0% kobiet. W badaniu tym stwierdzono re-
gionalne roznice w rozpowszechnieniu tego natlogu w po-
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Rysunek 6. Nadcisnienie tetnicze wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug pici i miejsca zamieszkania.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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pulacji, przy czym odsetek palacych wsrdéd mezczyzn
w wojewodztwie lubelskim byt rowny $redniej krajowe;j
(42,0%), natomiast odsetek palacych kobiet byt nizszy od
sredniej krajowej (23,0%) [13]. Wyniki badan z lat 2006—
2007 wykazywaty, ze nalog palenia papierosow dotyczyt
28,0-29,0% dorostej populacji Polakow [50].

W badanej przez IMW populacji na Lubelszczyznie
papierosy palilo 23,0% os6b (Rysunek 7).

Istotnie statystycznie wigcej 0sob palacych byto
wérdd mieszkancoéw miast niz wérdd mieszkancow wsi
(24,8 vs 21,6%). Wsérod mezezyzn byto ponad dwu-
krotnie wigcej 0sob palacych niz wsrod kobiet (35,6 vs
15,1%). Odsetki palacych wérdéd mezczyzn zamieszka-
tych na wsi i w miastach byty niemal identyczne (35,5 vs
35,8%), natomiast znamiennie czesciej papierosy pality
kobiety zamieszkale w miastach niz zamieszkate na wsi
(17,8 vs 13,0%) [9].

Rezultaty badan IMW wskazaty na stale zmniejsza-
nie si¢ rozpowszechnienia natogu palenia papierosow
na Lubelszczyznie. Natdg dotyczyt podobnego odsetka
populacji jak w Stanach Zjednoczonych (23,5%), mniej-
szego niz we Wloszech (29,0%), natomiast wyzszego
niz w krajach skandynawskich (18,0%) [51]. Z badan
IMW wynika takze, ze naldg palenia papierosow byt
bardziej rozpowszechniony wsrod mieszkancow miast
niz wsi, przy czym roznice dotyczyly tylko subpopulacji
kobiet. Na czgstsze wystepowanie natogu palenia papie-
rosow wsrod mieszkancow miast niz wsi wskazywaty
takze badania przeprowadzone na terenie Matopolski
[52]. Réwniez z badan wykonanych w innych krajach eu-
ropejskich, takich jak Niemcy, Rosja, Ukraina i Wtochy,
wynika, ze naldg palenia papieroséw dotyczyl wyzszego
odsetka mieszkancow miast niz wsi [53—55]. Nie jest to
jednak reguta, w Kanadzie bowiem udziat osob palacych
wsrod zamieszkatych na wsi byt wyzszy niz wsrod za-
mieszkalych w miastach [56]. Jeszcze w latach 70.-90.
XX wieku w Polsce udziat palacych wsrdd kobiet za-
mieszkatych w miastach byl niemal dwukrotnie wyzszy
niz wérdod kobiet zamieszkatych na wsi [49]. Stwierdzona
w badaniu IMW ro6znica byta pod wzgledem istotnosci

mniejsza. Analiza rozpowszechnienia nikotynizmu wsrod
kobiet, przeprowadzona w krajach nadbaltyckich, wyka-
zata we wszystkich tych krajach, z wyjatkiem Estonii,
przewage wystepowania tego natogu wsrdd mieszkanek
miast [57]. W Grecji, podobnie jak w Polsce, palaczami
jest zblizony odsetek mezczyzn zamieszkatych w mia-
stach i na wsi, natomiast odsetek palacych wsrod kobiet
zamieszkatych w miastach jest nadal niemal trzykrotnie
wyzszy niz odsetek palacych wsrdd kobiet zamieszka-
tych na wsi [58]. Przeprowadzone w Polsce najnowsze
badania wskazaly na dalsze ograniczenie rozpowszech-
nienia natogu palenia papierosow. Wedtug badania NAT-
POL 2011 w roku tym w Polsce papierosy palito 27%
0sOb [29]. Wedlug badania TNS Polska w roku 2009
natog dotyczyt 29% populacji, a w roku 2013 — 27%
Polakéw. Spadek rozpowszechnienia natogu byt bar-
dziej zauwazalny w populacji mezczyzn. O ile w roku
2009 papierosy palito 35% mezczyzn, to w roku 2013
odsetek ten wynosit 31%. Natomiast w populacji kobiet
zmiany byly niewielkie. W roku 2009 papierosy palito
24% kobiet, natomiast w roku 2013 — 23%. Najnowsze
badania potwierdzity tez wczesniejsze obserwacje doty-
czace niwelowania réznic w rozpowszechnieniu nalogu
wsrod kobiet zamieszkatych w miastach i zamieszkatych
na wsiach. W roku 2013 papierosy palito 23% miesz-
kanek wsi i taki sam odsetek kobiet zamieszkujacych
miasta liczace do 100 tys. mieszkancow. Odsetek palg-
cych kobiet wsrod mieszkanek miast liczacych od 100
do 500 tys. mieszkancow byl nizszy i wynosit 19%. Je-
dynie wsérdd mieszkanek miast liczacych powyzej 500
tys. mieszkancow odsetek palacych byl wyzszy niz na
wsi 1 wynosit 26%. Natomiast w populacji me¢zczyzn
nadal obserwowano wigksze rozpowszechnienie na-
logu wéroéd mieszkancéw miast niz wsi. W roku 2013
papierosy palito 29% mezczyzn zamieszkalych na wsi,
33% mezczyzn zamieszkatych w miastach liczacych do
100 tys. mieszkancow, 30% zamieszkatych w miastach
liczacych od 100 do 500 tys. mieszkancow i 38% mez-
czyzn zamieszkatych w miastach liczacych powyzej 500
tys. mieszkancow [59].
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Rysunek 7. Natog palenia papierosow wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug pici i miejsca zamieszkania.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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Urazy

Urazy i zatrucia sa powaznym problemem zdrowia
publicznego na calym $wiecie. W krajach europejskich
obserwuje si¢ wyrazne dysproporcje w liczbie zgonow
wywotanych urazami w stosunku do ich liczby ogodlnej.
W Europie Srodkowej i Wschodniej, a takze w krajach
powstatych po rozpadzie Zwigzku Radzieckiego, urazy
czesciej powoduja zgony niz urazy, do ktorych docho-
dzi w krajach Europy Zachodniej. W Rosji w roku 2006
$miertelno$¢ spowodowana urazami byta pigciokrotnie
wyzsza niz w krajach Europy Zachodniej, a urazy, opa-
rzenia i zatrucia odpowiedzialne byly za ponad 13%
wszystkich zgonow. W krajach Europy Wschodniej i kra-
jach powstatych po rozpadzie Zwigzku Radzieckiego,
w poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej, znamiennie
czesciej zgonami koneza si¢ urazy komunikacyjne, a tak-
ze urazy spowodowane wypadkami w pracy. Wynika to
z gorszego stanu technicznego drog i samochodow, wigk-
szej brawury kierowcow, a przede wszystkim z powodu
uzytkowania samochoddw przez osoby, ktore znajduja si¢
pod wptywem alkoholu. Alkohol jest tez przyczyna wigk-
szej w tych krajach wypadkowos$ci w pracy. Natomiast
w krajach Europy Zachodniej duzy udziat wsrod urazow
stanowig urazy, do ktorych dochodzi w trakcie zaje¢ spor-
towych lub w trakcie aktywnego wypoczynku, a $miertel-
no$¢ w tego typu zdarzeniach jest z reguty mata [60—63].

Pomimo ze urazy, ktére nie zakonczyly si¢ zgonem,
s3 jedng z najczgstszych przyczyn niepetnosprawnosci
na §wiecie, niewiele jest informacji dotyczacych skali
ich wystepowania. W badaniu HAPIEE analizowano
urazy, ktore nie zakonczyty si¢ zgonem, do jakich do-
szto wsrdd osob w wieku 45-69 lat w Rosji, Czechach
i Polsce (2002—-2005). Wykazano, ze w Polsce dochodzi-
o do mniejszej liczby tego typu urazéw niz w pozosta-
tych krajach, i to zarowno wérod mezczyzn, jak i wsrod
kobiet. W badanym okresie w Polsce urazow, ktore nie
zakonczyly si¢ zgonem, doznato 5,3% mezezyzn i 6,4%
kobiet, podczas gdy w Czechach odpowiednio 9,4
i 9,8%, natomiast w Rosji — 12,5 1 9,9% [64]. W USA

prowadzone przez rok obserwacje wykazaly, ze urazow,
ktore nie koncza si¢ zgonem, doznaje okoto 15% popu-
lacji powyzej 55. r.z. [65]. Podobne badania prowadzo-
ne wsrdd mieszkancoOw poéinocno-wschodniej Francji
wykazaty, ze takim urazom ulegto 16,5% o0s6b powyzej
50. r.z. [66]. Cytowane wyniki z jednej strony sa dla
Polski bardzo dobre, z drugiej wskazujg na dramatyczna
roznice w podejmowaniu aktywnos$ci sportowej przez
mieszkancow naszego kraju w pordwnaniu z osobami
zyjacymi w innych krajach. Jak juz wcze$niej wspomi-
nano, duza liczba urazoéw w Europie Zachodniej i w USA
jest wynikiem aktywnosci fizycznej mieszkancéw tych
krajow, i chociaz negatywnym skutkiem tych dziatan sa
urazy, to jednak uzyskiwane korzysci zdrowotne zdecy-
dowanie przewazaja. Podobnie z rezultatow badan nad
urazami wsréd mtodziezy wynika, ze liczba urazéw, do
jakich dochodzi ws$rod mtodziezy polskiej, nalezy
do najnizszych w Europie. Poniewaz do wigkszosci ura-
z6w mlodziezy dochodzi w trakcie zajg¢ sportowych,
trudno ten wynik interpretowac jedynie w kategoriach
sukcesu, albowiem podobnie jak w przypadku os6b doro-
stych wynika on gtéwnie z niskiej aktywnosci fizycznej
polskiej mtodziezy [67].

Badanie IMW w Lublinie wykazato, ze urazom nie-
zakonczonym zgonem uleglo 33,8% badanych osob (Ry-
sunek 8).

Co najmniej jednemu urazowi ulegt podobny odsetek
0sOb zamieszkatych na wsi i w miastach (33,3 vs 34,4%).
Roéwniez $rednia liczba urazow przypadajacych na jed-
nego mieszkanca wsi byta identyczna, jak $rednia liczba
urazow przypadajacych na jednego mieszkanca miast (po
0,5). Nie wykazano takze istotnych réznic w lokalizacji
urazow, zaleznych od miejsca zamieszkania osob, ktore
im ulegly. M¢zczyzni blisko dwukrotnie czgsciej niz ko-
biety ulegali urazom (45,7 vs 26,4%). Przynajmniej jedne-
mu urazowi ulegt nieznacznie wyzszy odsetek mezczyzn
zamieszkatych na wsi niz zamieszkatych w miastach
(46,6 vs 44,4%), natomiast zdarzenia tego typu dotknety
wyzszego odsetka kobiet zamieszkatych w miastach niz
zamieszkatych na wsi (28,1 vs 25,2%) [9].
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Rysunek 8. Urazy (co najmniej jeden) wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug pici i miejsca zamieszkania.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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W badaniach IMW w Lublinie nie wykazano istot-
nej zaleznosci migdzy miejscem zamieszkania badanych
0s0b a liczbg urazéw. Z nielicznych badan prowadzonych
w innych krajach wynika, ze zdarzenia te cz¢sciej doty-
cza 0sob zamieszkatych na wsi niz w miastach. W USA
urazy, ktore nie koncza si¢ zgonem, z wigksza czgstoscia
wystepuja wsrod mieszkancow wsi niz wirod mieszkan-
cow przedmies¢ i miast [68]. Naukowcy, ktorzy badali
zachowania polskiej mtodziezy, stwierdzili, ze wigcej
urazoéw wystepuje wsrod mieszkancéw miast niz wsi,
chociaz jeszcze kilka lat temu wigcej tego typu zdarzen
dotyczyto mtodziezy wiejskiej [67]. ROwniez w przepro-
wadzonym w Norwegii badaniu dzieci i mlodziezy wy-
kazano, ze urazy glowy czeSciej wystepuja wsrod osob
zamieszkatych w miastach niz na wsi [69].

Przemiany socjoekonomiczne a stan zdrowia ludnosci
wiejskiej

Zmieniajaca si¢ sytuacja socjoekonomiczna polskiej
wsi moze w najblizszym czasie doprowadzi¢ do pogor-
szenia sytuacji zdrowotnej jej mieszkancow. Tymczasem
w ostatnim okresie w Polsce nie przeprowadzono kom-
pleksowych badan, ktére pozwolilyby na poréwnanie
stanu zdrowia mieszkancow wsi i miast. W cytowanych
powyzej badaniach analizowano z reguly wystepowanie
pojedynczych, okre§lonych probleméw zdrowotnych,
a cze$¢ z tych badan byla reprezentatywna jedynie dla
pewnych regionéw Polski. Niemniej wyniki przepro-
wadzonych badan zdaja si¢ wskazywa¢ na wzrastajace
rozpowszechnienie wsrdd ludnosci wiejskiej takich czyn-
nikow ryzyka rozwoju chorob ukladu krazenia, jak oty-
1o$¢, otylos¢ brzuszna i zaburzenia lipidowe. Poniewaz
wystgpowanie zaréwno otyto$ci, otylosci brzusznej, jak
i zaburzen lipidowych moze zaleze¢ od wielu czynnikow,
trudno jednoznacznie stwierdzi¢, ktére z nich sa odpo-
wiedzialne za ich coraz czestsze wystepowanie wsrdd
ludnosci wiejskiej. Pewna role nalezy przypisa¢ nawy-
kom zywieniowym tej grupy ludnos$ci. Tradycyjna dieta
gospodarstw wiejskich nalezy do diet bogatokalorycz-
nych, z duza ilo$cig weglowodanow i kwasow thuszczo-
wych. Poniewaz wzrasta liczba wiejskich gospodarstw
domowych, ktére nie prowadza dziatalno$ci rolniczej,
coraz wigksza liczba mieszkancdéw wsi przejmuje nieko-
rzystne nawyki zywieniowe zarezerwowane do niedaw-
na dla ludnosci miejskiej. Istotng rol¢ w narastaniu skali
otylos$ci, otylosci brzusznej oraz zaburzen lipidowych
nalezy takze przypisa¢ stale malejacej aktywnosci fizycz-
nej mieszkancow wsi. Catkowita rezygnacja z produkcji
rolnej, rezygnacja z upraw pracochlonnych oraz hodowli,
przy postgpujacej mechanizacji tejze produkcji powodu-
je, ze wydatki energetyczne os6b w nig angazowanych sa
coraz mniejsze. Malejaca aktywnos¢ fizyczna mieszkan-
cOw wsi nie jest rekompensowana aktywnymi formami
wypoczynku, w srodowisku wiejskim bowiem nadal brak
jest takich tradycji, a infrastruktura umozliwiajaca po-
dejmowanie tej dzialalnos$ci jest wcigz niewystarczajaca.
Pewna rol¢ w narastaniu zjawiska otylosci (takze zabu-
rzen lipidowych) moze odgrywaé niska §wiadomos$¢ za-
grozen, jakie z sobg niesie ta choroba, a takze pokutujacy

stale wsrod ludnosci wiejskiej, zwtaszcza starszej wieko-
wo, stereotyp, ktory otylos$¢ uznaje za synonim zdrowia
i dostatku. O malejacej roli aktywnosci fizycznej w Zyciu
mieszkancow wsi posrednio moze $wiadczy¢ liczba ura-
z6w, do ktorych dochodzi obecnie najczesciej w trakcie
zawodow sportowych i innych form aktywnego wypo-
czynku. Istotny wptyw na narastanie tych niekorzystnych
zjawisk moze mie¢ nizszy status ekonomiczny ludnosci
wiejskiej. Pomimo Ze sytuacja materialna gospodarstw
wiejskich poprawita si¢ istotnie po wstapieniu Polski do
Unii Europejskiej, to jednak nadal utrzymuja si¢ duze
réznice w dochodach gospodarstw domowych na wsi
i w miastach. Wyzszy status ekonomiczny mieszkancow
miast przektada si¢ na ich tatwiejszy dostep do form ak-
tywnego wypoczynku, pozwala takze utrzymac wlasciwe
zalecenia dietetyczne. Wprawdzie obecnie zachorowal-
no$¢ na cukrzyce i nadcisnienie tetnicze wsrod miesz-
kancoéw miast i wsi nie r6zni si¢ istotnie, to jednak wobec
narastajacej skali zjawiska otylosci 1 otylosci brzuszne;j
oraz zaburzen lipidowych wsrdd ludnosci wiejskiej juz
w najblizszym czasie te wskazniki epidemiologiczne
moga zmieni¢ si¢ na niekorzy$¢ mieszkancow wsi. Tym
bardziej ze szybko zmieniajg si¢ korzystne do niedawna
dla mieszkancow wsi dysproporcje w liczbie osob pala-
cych papierosy, szczegolnie w populacji kobiet. Obecnie
mieszkanki wsi palg papierosy czgsciej lub z podobng
czgstoscig jak mieszkanki mniejszych miast, jedynie
w duzych miastach odsetek palacych kobiet jest wyzszy
niz na wsi. Wprawdzie aktualnie $rednia oczekiwana dtu-
g0$¢ zycia mieszkancoOw wsi 1 miast nie rozni si¢ istotnie
(roznice dotycza tylko subpopulacji mezczyzn) to, o ile
sytuacja nie ulegnie zmianie, niekorzystne dla wsi r6zni-
ce w stanie zdrowia mieszkancoéw wsi 1 miast moga sta¢
si¢ bardziej widoczne.

Medycyna rodzinna na terenach wiejskich i wyzwania
rzed nia Stojace

Obecnie liczba lekarzy pracujacych w podstawowe;j
opiece zdrowotnej w skali catego kraju jest wystarcza-
jaca, ale wynika to z faktu znacznego wydhuzenia czasu
pracy po osiagnieciu wieku emerytalnego przez okoto
15% lekarzy. Pomimo to istnieja znaczne dysproporcje
w liczbie pacjentéw objetych opieka jednego lekarza
w poszczegdlnych wojewddztwach, a nawet w obrebie
jednego wojewddztwa, co skutkuje lokalnymi niedobora-
mi kadrowymi. W najblizszym okresie nalezy si¢ liczy¢
rocznie z odchodzeniem z zawodu okoto 2% lekarzy
aktualnie zatrudnionych w placéwkach POZ. W dhuz-
szej perspektywie (okoto roku 2020) nalezy si¢ liczy¢ ze
znacznym niedoborem lekarzy w podstawowej opiece
zdrowotnej, co bedzie spowodowane przekroczeniem
wieku emerytalnego przez okoto 50% lekarzy aktual-
nie pracujacych. Jednoczesnie liczba stawianych przez
medycyne rodzinng zadan gltéwnie z zakresu promocji
zdrowia i profilaktyki chordb, obcigzenie czynnos$ciami
o charakterze biurokratycznym, przy stale wzrastajacej
liczbie dziatan o charakterze naprawczym skutkuje nad-
miernym obcigzeniem pracag i moze juz w najblizszym
czasie zwigkszy¢ potrzeby kadrowe podstawowej opieki



podstawowa opieka zdrowotna

zdrowotnej. Juz teraz okoto 25% kierownikow placowek

POZ niezaleznie od ich lokalizacji deklaruje niedobory

etatowe, a 5 z nich uwaza, ze liczba pacjentéw objetych

opieka przez jednego lekarza jest zbyt duza. W wigkszo-
$ci placowek istniejg trudnosci w znalezieniu zastepstwa

w okresie urlopowym lub w czasie zwolnien lekarskich.

Wisrdd lekarzy pracujacych w podstawowej opiece zdro-

wotnej jedynie okoto 45% posiada specjalizacje z zakresu

medycyny rodzinnej, a wigc specjalizacje, ktora wedtug
zalecen Unii Europejskiej w roku 2017 powinni si¢ legi-
tymowa¢ wszyscy lekarze pracujacy w POZ. Ponadto ist-
nieja duze dysproporcje w liczbie lekarzy posiadajacych
specjalizacj¢ z zakresu medycyny rodzinnej w poszcze-
gblnych wojewodztwach. W rejonach wiejskich z reguly
zatrudnionych jest wigcej specjalistow z zakresu medy-
cyny rodzinnej niz w miastach. Obecnie sytuacja kadro-
wa placowek podstawowej opieki zdrowotnej w rejonach
wiejskich jest zblizona do sytuacji kadrowej placowek
miejskich. Zatrudniajg one jednak $rednio mniejsza licz-
be lekarzy, a srednia wieku zatrudnionych w nich lekarzy
jest wyzsza, co juz w najblizszym czasie moze dopro-
wadzi¢ do pogorszenia tej sytuacji. W dtuzszej perspek-
tywie sytuacja kadrowa w placowkach wiejskich bedzie
zdecydowanie gorsza niz w placowkach miejskich, po-
mimo ze liczba lekarzy, ktorzy osiagna wiek emerytalny
w obu typach placéwek, bedzie podobna. Przy mniejsze;j
liczbie aktualnie zatrudnionych w placowkach wiejskich
lekarzy oraz przy preferowaniu w wyborze miejsca pra-
cy przez miodych lekarzy osrodkow miejskich moga
zaistnie¢ powazne trudnosci w zapewnieniu dostateczne;j
liczby lekarzy w rejonach wiejskich. Ponadto w ostat-
nich latach obserwuje si¢ systematyczny spadek liczby
lekarzy rozpoczynajacych specjalizacj¢ z zakresu medy-
cyny rodzinnej, co jest spowodowane przede wszystkim
obnizeniem atrakcyjnosci pracy w podstawowej opiece
zdrowotnej i wzrostem konkurencyjno$ci innych specja-
lizacji medycznych (szczegolnie po poprawie finansowej

sytuacji lekarzy pracujacych w szpitalach) [70].
Zmieniajacy si¢ status socjoekonomiczny ludnosci

wiejskiej oraz stan zdrowia tej populacji, a takze aktu-

alna sytuacja medycyny rodzinnej w rejonach wiejskich

(oraz jej perspektywy) stawiajg przed medycyna rodzin-

ng trudne wyzwania. Nalezy si¢ liczy¢ przede wszystkim

z wickszym obcigzeniem pracg lekarzy pracujacych na

terenach wiejskich, wynikajacym:

» ze zwigkszenia si¢ liczby pacjentow objetych opieka
przez jednego lekarza, na skutek wzrostu procento-
wego udziatu mieszkancow wsi w populacji calego
kraju oraz zmniejszenia si¢ liczby lekarzy pracuja-
cych w terenach wiejskich;

* z pogorszenia si¢ stanu zdrowia ludnosci wiejskiej
na skutek narastania epidemii otylosci, otytosci
brzusznej i zaburzen lipidowych, a w dtuzszej per-
spektywie cukrzycy typu 2 i choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, co bedzie wymagac wickszej liczby
dziatan naprawczych oraz zadan o charakterze pro-
filaktycznym.

Nalezy przypuszczaé, ze bez podjecia zdecydowa-
nych dziatan o charakterze systemowym sytuacja zdro-
wotna ludnosci wiejskiej moze ulec znacznemu pogor-
szeniu juz w perspektywie najblizszej dekady.
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Abstract

The social determinants of diseases within the primary care setting

The article highlights the social determinants of diseases within the primary care setting. Since the introduction of the new paradigm of the bio-
psycho-social model into medicine, the social impact on illness has gained recognition. This article discusses the new approach to patients, as
well as the impact that socio-economic status, emotional factors and stress have on health. Furthermore, factors such as the stages of patients’ lives
and their ethnic and cultural identity (as well as approaches, such as the general theory of systems) are taken into consideration. New problems in
primary care, including multimorbidity, patient frailty and medically unexplained symptoms, which have recently come under intense scrutiny, are
also presented. Finally, clinical aspects of frail patients and the economic cost of the treatment of patients who suffer from unexplained symptoms

are pointed out.

Key words; tiio-psycho-social model, disease determinants, primary care
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Worowatzenie

Teorie powstawania chordb towarzysza czlowiekowi
od wiekow i sg przyktadem wptywu odkryé naukowych
na §wiadomos¢ wspotczesnych lekarzy. W ostatnich 150
latach dominowaly doktryny dotyczace drobnoustrojow
(odkrycia Roberta Kocha, Ludwika Pasteura), trojkata
epidemiologicznego (wlasciwa dawka, szczep plus wrota
wejscia) czy pola zdrowia kanadyjskiego epidemiologa
Marca Lalonde’a [1]. Poczatkowe poglady Hipokrate-
sa podkreslaly znaczenie rownowagi wewnetrznej, a to
oznaczato, ze dobre samopoczucie to zdrowie, a zle to
choroba. Zostaty one zdominowane przez filozofi¢ karte-
zjanska, ktora wprowadzita koncepcj¢ mechanistycznego
obrazu §wiata i cztowieka. Paradygmat kartezjanski, uzna-
jacy dualizm ciata i umystu, niewatpliwie przyczynit si¢
do znaczacego rozwoju nauk biomedycznych, ale zawezit
catosciowe widzenie cztowieka. Dopiero w XX wieku

uwzgledniono nowe koncepcje chorob, ktore nawigzywa-
ly do filozofii neopozytywistycznej. Braly one pod uwage
socjomedyczng koncepcje rownowagi pomigdzy trzema
wymiarami funkcjonowania cztowieka: biologicznym,
psychologicznym i spotecznym [2]. Te implikacje staly
si¢ podstawa przyjecia biopsychospotecznego (holistycz-
nego) modelu podejscia do pacjentow [3].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza wybranych determinant cho-
roéb wérdd pacjentdow podstawowej opieki zdrowotne;.

Metodologia

Przeglad literatury z zakresu interakcji psychospo-
lecznych czynnikow warunkujacych zglaszanie si¢ pa-
cjentow do lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Biopsychospoteczny model choroby

Odgrywaja w nim rolg nie tylko czynniki biologiczne
(genetyka, wiek, pte¢, przebyte choroby), lecz rowniez
psychologiczne (postrzeganie $§wiata, uczucia, emocje,
przekonania, osobowos$¢, styl zycia) i spoleczne (wy-
ksztatcenie, dostgp do opieki zdrowotnej, polityka socjal-
na, wartosci kulturowe) [4, 5]. Znaczenie wymienionych
determinant w powstawaniu choréb nie jest do konca
zbadane. Wptyw nauki na codzienng praktyke lekarska
najlepiej przesledzi¢ na przyktadzie pracy lekarza rodzin-
nego w podstawowej opiece zdrowotnej. W tym sektorze
zdrowia w Polsce rocznie wykonuje si¢ okoto 140 mln
konsultacji, przy 12% udziale finansowania z Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. Trudno oceni¢ funkcjonowanie
opieki podstawowej w aspekcie przyczyn zglaszania si¢
chorych z powodu uwarunkowan spolecznych. Zalezy
to bowiem od przyjetego modelu kodowania zaburzen.
Obowiazujacy w Polsce system ICD-10 (International
Classification of Disease and Health Related Problems —
Tenth Revision) uwzglednia w zdecydowanej wigkszoSci
biomedyczne kategorie dolegliwosci. Znane w Europie
inne modele rejestrowania choréb, np. DSM-IV (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fo-
urth Edition) lub ICPC (International Classification of
Primary Care) uwzgledniaja dodatkowo czynniki spo-
feczne. Stykajac si¢ z pacjentem w podstawowej opiece
zdrowotnej, nalezy pamigta¢, ze zdecydowana wigkszos¢
0sOb prezentuje objawy wynikajace raczej z wptywow
psychospotecznych niz biologicznych. Swiadomos$¢ wza-
jemnych nieliniowych interakcji czynnikow biologicz-
nych, psychologicznych i spotecznych jest w tym przy-
padku podstawa sposobu mys$lenia lekarskiego i sukcesu
terapeutycznego.

W 1977 roku amerykanski psychiatra George Engel
opublikowat doniesienie o skuteczniejszym leczeniu pa-
cjentow z zawalem serca w aspekcie psychospolecznych
determinant, takich jak: obawa o utrat¢ dochodow lub
lgk przed pozbawieniem opieki nad rodzina (czynniki
spoteczne), stres (czynnik psychologiczny). Kontrolne
wyniki biochemiczne chorego pozytywnie korelowaty
z analiza zmiennych psychologicznych i spolecznych.
Engel sugerowal wzajemne interakcje uktadow endokry-
nologicznego, nerwowego, krazenia ze srodowiskowym
wplywem bodzcow i stanem umyshu [6]. Pinel podkreslat
w swoich obserwacjach wpltyw emocji na pojawianie si¢
symptomow chorobowych w zalezno$ci od konceptuali-
zacji stresu, postrzegania zagrozenia, rozumienia wlasnej
choroby. Emocje traktowat jako wazny marker reakcji
miedzy funkcja kognitywna chorego a objawami fizykal-
nymi [7]. Badania wykazaty, ze analiza i modulowanie
zmiennych psychologicznych (np. zmiana koncepcji
wtlasnej choroby) i spotecznych (np. wsparcie spotecz-
ne) w praktyce lekarskiej sa istotnymi czynnikami sku-
tecznosci leczenia pacjentdow, szczegdlnie z chorobami
przewleklymi. Na przyktad skuteczne leczenie cukrzycy
wymaga nie tylko duzej wiedzy medycznej, lecz rowniez
zmiany nawykow najblizszych cztonkéw rodziny i prze-
formutowania postawy pacjenta [8].

Status snofeczno-ekonomiczny

Wplyw pozycji spoteczno-ekonomicznej i poziomu
osiagnictej edukacji na stan zdrowia byt przedmiotem
wielu badan i analiz. Wykazuje on tendencje do gorszych
wskaznikéw zdrowotnych, przedwczesnej umieralnosci
i chorobowosci w grupach o niskich dochodach, stabszej
edukacji 1 wykonujacych prace fizyczne w poréwnaniu
z pozostalymi grupami spotecznymi. Podobne obser-
wacje poczyniono w zakresie choroby niedokrwienne;j
serca, umieralno$ci niemowlat, umieralno$ci okotoporo-
dowe;j, zaburzen psychicznych, nagtych zgondéw z powo-
du samobdjstw, nikotynizmu, otytosci, choréb watroby.
Nierownosci dotycza wszystkich grup wiekowych, ale
sa mniejsze w przypadku kobiet niz me¢zczyzn [9, 10].
Czynnikami, ktére moga mie¢ znaczenie w ocenie prze-
widywania wystapienia chorob, moga by¢ takie zmien-
ne, jak prestiz w §rodowisku, dochody i profity z pracy,
przynaleznos$¢ do grup wptywowych srodowisk, warunki
mieszkaniowe, swiadomos¢ zagrozen zdrowia. Cieka-
we obserwacje przytacza Singh-Manoux, twierdzac na
podstawie wtasnych badan, ze gorsze zdrowie zalezy nie
tylko od obiektywnych wskaznikow statusu pacjentow,
lecz réwniez od postrzegania siebie na drabinie struktury
spotecznej [11]. Operario podkresla rowniez znaczenie
takich czynnikow, jak negatywny nastrdj, poczucie stre-
su, pesymizm, poczucie utraty kontroli nad wlasnym
zyciem. Wymienione zmienne korelowatly z poczuciem
wiasnego miejsca w spoleczenstwie. Wykazywatly row-
niez dodatnie korelacje statystyczne migdzy mozliwos-
ciami wpltywu na otoczenie a poczuciem cierpienia na
okreslone choroby [12].

Czynniki emocjonalne

Wsparcie emocjonalne jest waznym elementem deter-
minanty spolecznej wptywajacej na objawy chorobowe.
Mechanizm oddzialywania tego zjawiska Cohen thuma-
czy redukcja stresu przez pacjenta w sytuacji, w ktorej
posiada on sie¢ bliskich 0s6b stuzacych mu pomoca.
Badania wskaznikéw biochemicznych u takich chorych
wskazujg na wymierng poprawe. Sie¢ wsparcia mogag
tworzy¢ cztonkowie rodziny, partnerzy, wspolpracow-
nicy, sasiedzi. Waznym elementem oddziatywania jest
posta¢ peliaca rol¢ powiernika, a nie tylko spelniajaca
funkcje osoby zaprzyjaznionej. Wsparcie emocjonal-
ne moze wyrazaé si¢ w postaci ekspresji gotowosci do
$wiadczenia pomocy finansowej w sytuacji utraty pracy,
zainteresowania si¢ problemami chorego lub okazywa-
niem empatii w momencie §mierci osoby bliskiej. Wspar-
cie instrumentalne moze obejmowaé pomoc finansowa,
prawna, ale rowniez utatwienie dojazdu do domu pacjen-
ta. Integracja spoteczna wspomaga witasng samooceng,
ulatwia zastosowanie strategii walki ze stresem i wpty-
wa na lepsze wyniki leczenia. Takie czynnosci wedlug
Cohena buforujg postrzeganie stresu przez pacjenta [13].
Ciekawe wyniki obserwacji przytaczajg Robles i Kiecolt-
-Glaser w badaniach negatywnych wptywow emocji
i skomplikowanych interakcji 0séb zyjacych w nieuda-
nych zwigzkach. Zaobserwowano u tych pacjentow gor-
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sze parametry funkcjonowania uktadu krazenia, endokry-
nologicznego i immunologicznego [14].

Podejscie systemowe

Teoria systemoéw opisana przez Ludwiga von
Bertalanffy’ego objasnia miejsce cztowieka w spoteczen-
stwie i w biosferze. Koncepcja zarysowana w 1968 roku
jest do dzi$ aktualna, szczegdlnie w odniesieniu do zdro-
wia w rodzinie. Opisuje ona niezwykle skomplikowane
interakcje cztowieka na poziomie tkanek i komorek z pro-
cesami we wszech§wiecie. Teoria neguje proste, linearne
zalezno$ci migdzy podsystemami. Podkresla znaczenie
modelu wielowymiarowego i wielokierunkowego. W ob-
rebie systemu przyjmuje si¢, ze kazde zjawisko z jedne;j
strony jest czescig systemu wiekszego, a z drugiej — zbio-
rem systemu podrz¢dnego. Teoria ogdlnych systemow
podkresla, ze podsystem jest wzglednie autonomicznym
organizmem, ktory posiada wlasne niezalezne wtasnosci
calosci [15]. Propozycje badawcze Smilksteina, oparte na
teorii systemow i wlasnych koncepcjach, wykazaty, ze
ujecie rodziny jako systemu, w aspekcie skomplikowa-
nych wzajemnych interakcji, jest pomocne w kryzysach
zyciowych 1 w chorobach. Obserwacje autora potwier-
dzaty wymierne korzysci zdrowotne w sytuacji zagrozen
losowych lub nieprzewidywalnych tragedii [16]. Podej-
Scie systemowe wobec pacjenta, szczego6lnie cierpigcego
z powodu choroby przewleklej, nieuleczalnej, oznacza,
ze nie mozna chorego wyleczy¢ bez uwzglednienia kon-
tekstu, w ktorym egzystuje jako istota ludzka.

Stres i sposoby radzenia Sobie z nim

Powigzania stresu oraz stosowanych strategii radzenia
sobie z nim ze wskaznikami przebiegu chordb znane sa
w literaturze medycznej. Oginska-Bulik 1 Juczynski szcze-
gotowo analizowali wpltyw mechanizmdéw i konsekwencji
reakcji stresowej na stan zdrowia chorych [17]. Definicje
stresu sg niejednoznaczne z powodu réznorakiego rodzaju
reakcji na bodzce zewnetrzne. Wielu pacjentéw przy kon-
takcie z inng osobg reaguje objawami w postaci szybkiego
bicia serca, przyspieszonego oddechu, suchosci w jamie
ustnej lub podwyzszonego cisnienia krwi. Sa to objawy,
ktore charakteryzuja reakcje stresowg. Wykazano duze
roznice w zdolnosci dostosowania si¢ ludzi do stresu.
Kosslyn i Rosenberg definiuja to zjawisko jako zdolnos¢
adaptacyjna, ktéra mozna opisa¢ za pomoca osobniczej
wrazliwos$ci 1 opornosci na stres [18]. Zalezy ona nie tyl-
ko od determinant genetycznych i biochemicznych, lecz
réwniez spotecznych. Zmienne te podlegajg zawilym in-
terakcjom §rodowiskowym. Moga si¢ pojawia¢ w sytuacji
kontaktu z najblizszymi osobami, ze wspotpracownikami,
z sasiadami lub przypadkowo napotkanymi ludzmi. Znane
sa konsekwencje medyczne reakcji stresowej w postaci
negatywnych skutkéw w zakresie uktadu serowo-na-
czyniowego (podwyzszone ci$nienie krwi, szybka akcja
serca), jak rdbwniez w chorobach skéry (neurodermatozy)
i w zaburzeniach endokrynologicznych (choroby tar-
czycy i nadnerczy). W podstawowej opiece zdrowotnej
lekarz czgsto napotyka sytuacje, w ktorych wystepuje

przewlekty stres rodzinny. Warto wymieni¢ takie oko-
liczno$ci, jak przewlekta choroba pacjenta, praca, szkota,
konflikty prawne, zaburzenia psychiczne, uzaleznienia,
porody, matzenstwa, Smier¢, finanse i wiele innych. Brak
mechanizméw adaptacyjnych i brak przystosowania si¢
maja wymierne konsekwencje w nasileniu si¢ objawow
psychosomatycznych.

Etapy Zycia pacjenta

Teoria Erika Eriksona z 1959 roku opisuje fazy cyklu
zycia w o$miu etapach. Kazdy z przedziatéw wiekowych
ma swoje zadania rozwojowe, ktore cztowiek powinien
wykona¢. Brak ich realizacji, jak réwniez sktonno$¢ do
zachowan ryzykownych, moga oddzialywac na pojawia-
nie si¢ zaburzen. W okresie dorastania mtode osoby maja
tendencj¢ do zazywania $rodkow psychoaktywnych,
w szczeg6lnosci alkoholu, do licznych przypadkowych
kontaktow seksualnych, do ryzykownej jazdy samocho-
dem. W kolejnych etapach zycia konsekwencje nieuda-
nych zwiazkow, opuszczenie domu przez dzieci, stres
zwigzany z utratg pracy, przejscie na emeryture, Smierc
wspotpartnera, zachorowanie na grozna chorobg, utrata
biologicznych funkcji wzroku, libido, stuchu lub pamigci
moga implikowa¢ nadmierng reakcje stresowa. Od po-
czatku Zycia nastepujg przemiany biologiczne i fizyko-
chemiczne, ale w ostatnim okresie nasilajg si¢ zmiany
degeneracyjne. Nieakceptowanie procesu starzenia si¢
moze generowac incydenty depresyjne i proby samo-
bdjcze. Interakcje z otoczeniem mogg mie¢ zardwno
pozytywne, jak i negatywne konsekwencje zdrowotne
[19]. Najwazniejszym elementem praktyki lekarza ro-
dzinnego, prowadzacym do rozwiazania tych proble-
moéw, jest wiedza o rozwoju kazdego zglaszajacego si¢
pacjenta, przyjecie okre§lonego sposobu zapobiegania
oraz elementarna edukacja na temat zdrowia i choroby.
Znajomos¢ cyklow rozwoju cztowieka jest zasadniczym
kluczem w rozpoznawaniu i terapii probleméw oraz do-
legliwosci psychospotecznych, z ktorych powodu czgsto
zglaszaja sie ludzie samotni, bez wsparcia rodziny i wy-
starczajacych srodkow do egzystencji. Opieka nad cigzko
chorymi ludZzmi wymaga od lekarza uwzglgdnienia etapu
zycia pacjenta, wptywu choroby na jednostke oraz rodzi-
n¢ i czgsto staje si¢ elementem akceptacji niculeczalnego
stadium choroby.

Wptywy kulturowe i etnomedycyna

Pacjenci, ktorzy zglaszaja si¢ do lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej, prezentujg wlasne koncepcje powsta-
wania choroby lub pojawiajacych si¢ dolegliwosci. Sa
one wynikiem interakcji migdzy takimi zmiennymi, jak
poziom i rodzaj oraz poziom wyksztalcenia, przekona-
nia, wyznawana religia, ideologia czy przejete z domu
rodzinnego wartosci i style zycia. Waznym elementem
zdobywanej wiedzy medycznej staje si¢ internet oraz
portale spoteczno$ciowe. Duza role odgrywa jezyk uzy-
wany przez chorego. Stosowane przyktady, metafory,
opisy przezywanych standéw chorobowych, ekspresja
emocji mogg pomoc w precyzyjnym ustaleniu diagno-
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zy. Kulturowy model przyjetych norm i religijne zasady
maja bezposrednie implikacje zdrowotne, a w niektorych
przypadkach decydujg o leczeniu i zyciu (np. Swiadkowie
Jehowy a transfuzja krwi, wegetarianie a zywienie matych
dzieci, organizacje rodzicéw negujacych kalendarz szcze-
pien obowigzkowych u niemowlat, grupy pacjentow Swia-
domie odrzucajacych racjonalne leczenie onkologiczne,
poddawanie si¢ rytualom i ceremoniatom irracjonalnych
metod alternatywnej medycyny). Znajomos$¢ i wiedza me-
dyczna na temat warto§ci wyznawanych przez pacjentow,
akceptowanie réznorodnosci zachowan moze w znacz-
nym stopniu zapobiec tragicznym skutkom podejmowa-
nych przez pacjentow decyzji medycznych.

Kleinman w badaniach dotyczacych wptywu kultury
na zdrowie proponuje w sytuacji konfliktowej poréwny-
wanie opisow medycznych przez zglaszajacych si¢ pa-
cjentow z tymi, ktore prezentuje lekarz [20].

Pacjenci z wielochorohowo$cia i niewyjasnionymi
obijawami medycznymi (MUS)

Szczegblng grupg pacjentdw prezentujg osoby cier-
piace z powodu chorob przewleklych, np. cukrzycy,
nadci$nienia tg¢tniczego, astmy, depresji, zwyrodnien
wielostawowych, otylosci. Wspotwystepowanie co naj-
mniej dwoch jednostek chorobowych okreslane jest jako
wielochorobowos¢. Pogarsza ona rokowanie z powodu
mozliwych interakcji lekowych. Europejska Sie¢ Nauko-
wa Lekarzy Rodzinnych przeprowadzita wieloo$rodko-
we badania i wprowadzita w 2011 roku nowg definicje.
Definiuje ona wielochorobowo$¢ jako stan, w ktorym
wystepuje co najmniej jedna choroba ostra lub przewle-
kta i co najmniej jeden niekorzystny czynnik spoleczny
[21]. Moze nim by¢ samotnos¢, utrata pracy, brak opieki
socjalnej, zbyt mate dochody, choroba innego cztonka
rodziny, uciazliwi sgsiedzi. Przytoczone determinanty
spoleczne moga implikowa¢ pojawienie si¢ innych za-
burzen (np. depresji, uzaleznien). Wprowadzono réwniez
pojecie ,.kruchy pacjent” (ang. frailty patient). ,,Kruchy
pacjent” oznacza osobg, u ktorej stan moze nagle si¢ po-
gorszy¢ wraz z wystagpieniem dekompensacji zarowno
w wymiarze fizycznym, jak i psychicznym. Nalezy tu
wymieni¢ osoby zyjace w ubdstwie, w samotnosci, z wie-
loma chorobami przewlektymi, bez wsparcia spoteczne-
go rodziny, sasiadow czy grup spotecznych (religijnych,
towarzyskich). Pozornie niegrozny niesprzyjajacy incy-
dent zyciowy (np. przeprowadzka do domu opieki) moze
skutkowa¢ fatalnymi nastepstwami w postaci incydentow
depresji, a nawet samobdjstwa. W sytuacji kryzysowej
osoby te szybciej ulegaja dekompensacji i staja si¢ pa-
cjentami oddziatéw szpitalnych wymagajacymi duzych
nakltadow finansowych. Chorych, ktérzy zglaszaja si¢
z tego powodu do lekarzy rodzinnych, nie obejmuje sy-
stem ICD-10, a pojecie wielochorobowosci i ,,kruchosci”
rzadko wymieniane jest w podrgcznikach dla studentow
medycyny i lekarzy.

Wisrdd osob zglaszajacych sie do podstawowej opie-
ki zdrowotnej blisko 40% porad udzielanych jest tym,
u ktorych dostepnymi metodami diagnostycznymi nie
mozna stwierdzi¢ zmian organicznych. Zaburzenia te

mozna opisa¢ jako somatoformiczne, psychosomatyczne
lub niewyjasnione objawy medyczne (ang. Medically
Unexplained Symptoms — MUS). Gtéwnymi objawami
sg bole migsni, plecow, zawroty glowy, omdlenia, Swigd
skory, zamglone widzenie, mrowienia i cierpnigcia kon-
czyn, nadmierne pocenie si¢ i wiele innych. Towarzysza
one takim schorzeniom, jak zespét jelita wrazliwego, fi-
bromialgia, zespot przewlektego zmeczenia, bole w klat-
ce piersiowej bez patologii uktadu krazenia, dolegliwosci
przewodu pokarmowego (zgaga, palenie) bez uchwyt-
nych odchylen w badaniach [22]. W nowej propozycji
klasyfikacji ICD-11 te grupe zdefiniowano jako zespoty
zalezne od stresu (ang. Bodily Disstress Syndrom — BDS)
[23]. Nie ma skutecznej terapii tych schorzen, poniewaz
nie jest znana przyczyna. Wykazano natomiast wplyw
czynnikoéw psychologicznych i spotecznych na ujawnia-
nie si¢ tych zespotéw. Dotyczy to w szczegdlnosci osob
na emigracji, z brakiem dostepu do satysfakcjonujace;j
opieki zdrowotnej, w trakcie rozwodu, cierpiacych na
samotnos$¢, z niewystarczajacymi srodkami do zycia [24,
25]. Problem ma wymiar ekonomiczny. Lekarze unikaja
w praktyce pacjentow z MUS, poniewaz generuja oni
koszty, domagajac si¢ licznych badan diagnostycznych
i skierowan do specjalistow [26]. Analizy badaczy z Lon-
don School of Economics wykazaly, ze roczne koszty le-
czenia tej grupy pacjentow w Wielkiej Brytanii wynosza
co najmniej 3 mld funtow [27].

®" Podsumowanie

Psychospoteczne determinanty chorob odgrywaja
istotne znaczenie kliniczne w przebiegu wielu schorzen.
Jest to wyzwanie dla wspotczesnego systemu opieki
zdrowotnej zarbwno w wymiarze medycznym, organiza-
cyjnym, jak i finansowym. Wiedza na temat problemow
pojawiajacych si¢ w kazdym z okreséw zycia ludzkiego
oraz §wiadomos$¢ ich wptywu na stan psychiczny i fi-
zyczny cztowieka zwigkszaja szanse skutecznego lecze-
nia i sprawnego funkcjonowania podstawowej opieki
zdrowotnej.
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Abstract
Patient’s safety improvement in primary health care

Patient safety is part of a health care quality. According to the World Health Organization patient safety is ,a freedom, for a patient, from unnecessary
harm or potential harm associated with healthcare”. The process of patient’s safety improvement needs to engage all stakeholders and gain their
understanding that the investment in safety could be recouped with efficiency gains and fewer adverse events. The article presents the selected as-
pects of patients safety in primary health care.

Key words: adverse events, medical error, patients safety, primary health care

Stowa klwczowe: hezpieczedstwo pacienta, biad medyczny, podstawowa opieka zdrowotna

Worowatzenie

Bezpieczenstwo pacjenta jest elementem jakosci
opieki zdrowotnej obejmujacej ukierunkowanie na pa-
cjenta, efektywnos$¢, terminowos$é, skutecznos¢é i spra-
wiedliwos$¢ [1]. Bezpieczenstwo mozna okresli¢, jako
»stopien, w jakim $wiadczenia zdrowotne na rzecz osob
i populacji zwigkszaja prawdopodobienstwo pozadanych
wynikow zdrowotnych, ktore sa zgodne z aktualnym
stanem wiedzy zawodowej” [2]. Jest uwarunkowane
wieloma czynnikami, w tym zlozono$cig systemu ochro-
ny zdrowia, ograniczonymi zasobami, réznorodnos$cia
pacjentow, wyksztatceniem i do§wiadczeniem $wiadcze-
niodawcow.

Cel

Analiza wybranych aspektow bezpieczenstwa pacjen-
ta w podstawowej opiece zdrowotnej.

Metotda

Niesystematyczny przeglad pisSmiennictwa z lat
1970-2013 w czterech elektronicznych bazach danych
(PubMed, BioMedCentral, ScienceDirect i EMBASE)
przy uzyciu stow kluczowych: ,bezpieczenstwo pacjen-
ta”, ,,btad medyczny”, ,,zdarzenie dotyczace bezpieczen-
stwa pacjenta”, ,,podstawowa opieka zdrowotna”.

Omowienie

Definicje

Bezpieczenstwo pacjenta definiowano na wiele sposo-
bow. Amerykanski Instytut Medycyny w raporcie z 1999
roku ,,Myli¢ si¢ jest rzecza ludzka” (7o err is human),
dotyczacym btedow medycznych wykrytych w szpitalach
i instytucjach medycznych w Stanach Zjednoczonych,
stwierdzit, iz jest to: ,,ochrona pacjenta od przypadkowe;j

szkody z zapewnieniem systemow i procesOw operacyj-
nych, ktére zminimalizuja prawdopodobienstwo btedow
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i zmaksymalizuja prawdopodobienstwo ich wychwycenia,
kiedy wystapia” [3]. Zgodnie z definicjg Narodowej Fun-
dacji Bezpieczenstwa Pacjenta jest to ,,unikanie, zapobie-
ganie i tagodzenie dziatan niepozadanych lub szkod mo-
gacych by¢ wynikiem proceséw opieki zdrowotnej” [4].
Rada Europy w 2005 roku okreslita bezpieczenstwo pa-
cjentéw jako ,,uwolnienie si¢ od przypadkowych urazéw
w trakcie opieki medycznej; dziatania majace na celu uni-
kanie, zapobieganie i naprawe¢ niepozadanych nastgpstw,
ktore moga wynika¢ z zapewniania opieki zdrowotnej”
[5], a Swiatowa Organizacja Zdrowia w 2007 roku jako
,uwolnienie pacjenta od niekoniecznej lub potencjalnej
szkody zwigzanej z opickg zdrowotng” [6].

Czestos¢ zdarzen

Zdarzenia dotyczace bezpieczenstwa pacjenta obej-
mujg bledy, uchybienia i wypadki. W podstawowej opie-
ce zdrowotnej bezpieczenstwo pacjenta zagrozone jest
gtéownie zdarzeniami administracyjnymi, klinicznymi,
zwigzanymi z koordynacja pracy i z komunikacja. Zda-
rzenia moga mie¢ zwigzek z zarzadzaniem dokumentacja,
ze sprzetem medycznym, z badaniami laboratoryjnymi,
przepisywaniem i stosowaniem lekow, badaniami lekar-
skimi, interpretacja wynikow oraz stawianiem rozpozna-
nia [7]. W poréwnaniu z opieka szpitalna opieka podsta-
wowa jest wzglednie bezpieczna, rowniez tu wystepuja
jednak zdarzenia mogace wptywac na bezpieczenstwo
pacjenta [8]. Ich czesto$¢ pojawiania si¢ szacuje si¢ na
5 do 80 razy na 100 000 wizyt pacjentow [9].

Biedy medyczne

Wigkszo$¢ z nich jest wynikiem wadliwego dziatania
systemu lub procesu, a nie pojedynczej osoby [10]. Za-
sadne jest wigc szukanie technik doskonalenia procesow
w celu identyfikacji nieefektywnej, nieskutecznej opieki
i bledow, ktorym mozna zapobiec, a nastgpnie wdraza-
nie zmian w systemie opieki zdrowotnej. Doskonalenie
procesoOw obejmuje oceng dziatania systemu, uzycie
wynikéw oceny do zapoczatkowania zmian i dazenie do
celow zwiazanych z efektywnoS$cia i bezpieczenstwem.
Osiaga si¢ to poprzez pomiar procesu zapewniania opie-

ki, sprawdzenie, czy §wiadczeniodawcy opieki zdrowot-
nej uzywaja procesow, dla ktoérych wykazano, ze dzigki
nim osiaga si¢ pozadane cele, jak rowniez unikaja tych
procesow, ktore predysponuja do powstania szkody.
Wyzwaniem jest okreslenie skutkéw opieki zdrowot-
nej w odniesieniu do oczekiwanego rezultatu i ocena,
w jakim stopniu opicka zdrowotna przestrzega procesow
opartych na potwierdzonych danych Iub uzgodnieniach,
a takze czy odpowiada preferencjom pacjenta [11].

Kultura hezpieczenstwa pacjenta

Definiowana jest jako ,,integralny wzorzec zachowan
jednostek i organizacji oparty na przekonaniach i war-
tosciach nieustajaco zmierzajacych do zminimalizowania
szkod dla pacjenta, wynikajacych z procesu zapewniania
opieki” [12].

Dojrzatos¢ kultury bezpieczenstwa odgrywa znaczaca
role we wdrazaniu w codziennej praktyce jakosSci opie-
ki, ktora mozna postrzega¢ jako kombinacjg stosowania
wytycznych klinicznych opartych na potwierdzonych
danych (evidence based), podazania $ciezkami opieki
(care pathways) 1 klinicznego nadzorowania (clinical
governance) [13—15].

Proces oceny tej kultury powinien uwzgledniaé czg-
sto$¢ wystepowania i nasilenie ocenianego elementu
jakosci, biezace stosowanie go w praktyce codziennej,
potwierdzone dane o wydajnosci lub skutecznosci danego
dziatania, jego potencjat do powodowania szkod, dane do-
tyczace kosztow, o ile sg dostepne, a takze kwestie wdra-
zania [16]. Do oceny kultury bezpieczenstwa w podstawo-
wej opiece zdrowotnej zostal opracowany Manchesterski
Ramowy Kwestionariusz Bezpieczenstwa Pacjenta (Man-
chester Patient Safety Framework, MaPSaF) z pigcioma
poziomami dojrzatosci tej kultury (Tabela I) [17].

Mierniki i proces poprawy

Agencja Badan i Jakosci Opieki Zdrowotnej (The
Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ),
Narodowe Forum Jako$ci (National Quality Forum —
NQF), Wspolna Komisja w Stanach Zjednoczonych
(Joint Commission in United States) i wiele innych or-

Poziom

Charakterystyka

Patologiczny

Organizacja z dominujacym nastawieniem: ,,Po co traci¢ czas na bezpieczenstwo?”. Niewiele lub wcale nie
inwestuje w poprawe bezpieczenstwa.

Reaktywny

Organizacja mysli o bezpieczenstwie tylko po wystapieniu incydentu.

Biurokratyczny

Organizacja bardzo nastawiona na odnotowywanie zdarzen w dokumentach, aby wykaza¢ audytorom i osobom
oceniajacym, ze organizacja skupia si¢ na bezpieczenstwie.

Proaktywny Organizacja przywiazuje duza wagg do bezpieczenstwa, aktywnie inwestuje w ciagla poprawe bezpieczenstwa
i nagradza personel za podnoszenie kwestii zwigzanych z bezpieczefistwem pacjenta.
Generatywny Organizacja, w ktorej bezpieczenstwo pacjenta jest integralng czg¢scig wszystkich aktywnosci cztonkow organi-

zacji, od zarzadzajacego do pracownika pierwszej linii.

Tabela 1. Poziomy dojrzatosci kultury bezpieczenstwa danej organizacji (np. poradni) w kwestionariuszu MaPSaF.

Zrédlo: Parker D., Kirk S., Claridge T., Esmail A., Marshall M.N., Manchester Patient Safety Framework. University of Manche-
ster, Manchester 2006. www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entryid45=59796; dostep: 3.02.2015.
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podstawowa opieka zdrowotna

» Zaangazowanie wszystkich zainteresowanych stron
+ Istotne i silne wsparcie kierownictwa

» Zaangazowanie i konsekwentne realizowanie zobowigzan

* Odpowiednie $rodki finansowe

* Czas na aktywny udzial w realizacji projektu

* Przyjecie bezpieczenstwa jako priorytetu organizacji
*  Zmotywowany zespot

* Protokoty dostosowane do potrzeb pacjenta

» Edukacja i szkolenie personelu

+ Stosowanie narzg¢dzi poprawy jakosci

* Planowa zmiana interwencji

» Uwidocznienie zaangazowania w poprawe¢ bezpieczenstwa pacjenta w formie pisemnej, jak i w wykonywanych procedurach

* Aktualizacja wczesniej zaplanowanego dziatania w trakcie wprowadzania zmian na rzecz bezpieczenstwa

Tabela I1. Przykiady strategii poprawy bezpieczenstwa.

Zrédlo: National Healthcare Quality Report, Agency for Healthcare Research and Quality. Rockville, MD 2006. http://www.ahrg.

gov/qual/nhqr06/nhqr06.htm; dostep: 3.02.2015.

ganizacji §wiatowych popiera stosowanie sprawdzonych
i rzetelnych miar jako$ci i bezpieczenstwa pacjentow
w celu poprawy opieki zdrowotnej. Mierniki, ktore moga
by¢ stosowane na roznych poziomach opieki zdrowotnej,
mozna znalez¢ na stronach internetowych AHRQ [18]
i NQF [19]. Na og6t powstaty one na podstawie oceny
mocy potwierdzonych danych pochodzacych z literatury
fachowej, oceny wazno$ci i wiarygodnosci tych mierni-
kéw oraz zrodet danych. Okreslaja, jak najlepiej wyko-
rzysta¢ te mierniki i faktycznie je stosowaé [20]. Dane
porownawcze pochodza od organizacji zajmujacych
si¢ jakoscig, takich jak AHRQ, ktorej doroczne raporty
dotycza jakosci [21] 1 dysproporcji w systemie opieki
zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych [22]. Przyktady
strategii dotyczacych poprawy bezpieczenstwa pacjen-
tow zebrano w Tabeli I1.

Uwarunkowania poprawy bezpieczeristwa

Proces poprawy bezpieczenstwa pacjenta wymaga
aktywnos$ci wszystkich zainteresowanych stron (stake-
holders), a takze konsekwentnego zaangazowania i cia-
glego doskonalenia jako$ci. Zmiana procesu wymaga
udziatu kierownictwa w celu zapewnienia odpowiednich
srodkow finansowych wraz z identyfikacja ich Zrédel.
Kierownictwo musi utatwia¢ i zapewni¢ kluczowym stro-
nom czas potrzebny do aktywnego udzialu w procesach
zmian, zapewni¢ wsparcie administracyjne i wystarczajg-
co duzo czasu na prace nad podejmowanymi projektami,
a takze podkresli¢, ze bezpieczenstwo jest priorytetem
kierowanej przez nie organizacji. Sukces zalezy od zmo-
tywowanych zespotow, angazujacych wszystkich — od
menedzerow do pracownikow i przy wsparciu kierowni-
ctwa wyzszego szczebla. Praca w zespole i praca w gru-
pie jest trudna i czasochtonna i moze opdznic osiggniccie
porozumienia w sprawie dziatan. Dlatego cztonkowie ze-
spotu muszg si¢ nauczy¢, jak pracowaé w grupie i radzi¢
sobie z dynamika grupy [23].

Jednym z zagrozen poprawy bezpieczenstwa pacjen-
tow wydaje si¢ brak zaangazowania pacjentow i 0osob
rozpoznawanych publicznie [24]. Zmiana praktyki wy-
maga czasu 1 znacznych $rodkow. Koszty i korzysci
wynikajace z wdrazania wytycznych i strategii nalezy
rozwazy¢ wzgledem korzysci 1 kosztow oczekiwanych
zmian w opiece nad pacjentami [25].

0 Wnioski

* Zagadnienie bezpieczenstwa pacjentow jest uwarun-
kowane przez wiele czynnikow, takich jak rézno-
rodnos$¢ pacjentow, ztozono$¢ procesdOw w systemie
ochrony zdrowia, ograniczone zasoby, sposob finan-
sowania opieki zdrowotnej, wyksztatcenie i do§wiad-
czenie Swiadczeniodawcow. Ksztattuje je dazenie do
tego, aby opicka byta nakierowana na pacjenta, efek-
tywna, terminowa, skuteczna i stuszna.

* Proces oceny bezpieczenistwa pacjenta powinien
obejmowac czesto$¢ wystepowania zdarzen zwia-
zanych z bezpieczenstwem 1 ich nasilenie, potencjal
do powodowania szkody, dane dotyczace kosztow
zmiany postgpowania, o ile sg dostgpne, i zagadnienia
zwigzane z wdrazaniem zmiany.

*  Wigkszos¢ btedow medycznych wynika z wadliwych
systemoOw 1 procesow, a nie z bledéw indywidualnych
0s0b, wicc zasadne jest szukanie technik doskonale-
nia procesow w celu identyfikacji nieefektywnosci,
nieskutecznej opieki i bledow, ktorym mozna zapo-
biec, a nastgpnie wdrazanie zmian.

* Proces poprawy bezpieczenstwa pacjentow wymaga
zaangazowania wszystkich zainteresowanych stron
i zrozumienia, ze inwestycja w poprawe jakosci moze
by¢ amortyzowana wigksza wydajnoscia 1 mniejsza
liczbg dziatan niepozadanych.

* Zmiana praktyki wymaga czasu i znacznych s$rod-
kow. Koszty i korzysci wynikajace z wdrazania
wytycznych strategii nalezy rozwazy¢ wzgledem
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korzysci i kosztow oczekiwanych zmian w opiece
nad pacjentami.
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Abstract
Polish primary care patients’ adherence to medication

Patient nonadherence is one of the major clinical problems in primary care settings. Patients who deviate from treatment, or completely discontinue
therapy, expose themselves to deterioration of health, additional costs and sometimes even death. Despite that facts, on average, one in every two
patients, suffering from chronic disease, does not follow therapeutic recommendations. Unexpectedly, similar is true with acute symptomatic dis-
gases, such as infections. Patient nonadherence is associated with more frequent visits to the doctors, higher number of complications, and therapy
ineffectiveness. Fortunately, poor adherence can be effectively prevented. This paper provides comprehensive review of reasons and consequences
of nonadherence, as well as methods that family doctors can use in order to improve adherence to therapy in their patients.

Key words: non-adherence to medication, Poland, primary care

Stowa kluczowe: nieprzestrzeganie zaleced terapeutycznych, podstawowa opieka zdrowotna, Polska

Wspolczesna wiedza medyczna stwarza pacjentom
realne szanse wydtuzenia zycia i poprawy jego jakosci.
Dzieje si¢ tak dzigki coraz bardziej skutecznej profilakty-
ce oraz terapii licznych schorzen ostrych i przewlektych.
Paradoksalnym nastgpstwem tego faktu jest jednak me-
dykalizacja zycia. Stan zdrowia znacznej cz¢$¢ obywate-
li, a w niektorych grupach wickowych nawet ich wigk-
szosci, w coraz wigkszym stopniu zalezy od skutecznos$ci
prowadzonej terapii. W przewidywalnym okresie czasu
nasilenie tego zjawiska bedzie wzrastalo wraz z postepu-
jacym starzeniem si¢ spoteczenstw krajow rozwinigtych.
W tej sytuacji szczegdlnego znaczenia nabiera przestrze-
ganie przez pacjentéw zalecen terapeutycznych, bedace
warunkiem sine qua non osiagni¢cia petnej skutecznosci
prowadzonego leczenia.

Kolejnym wyréznikiem wspotczesnej medycyny jest
fakt, ze znakomita wigkszos¢ terapii przebiega w warun-
kach ambulatoryjnych, w tym w znacznej mierze w wa-
runkach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Ma to
swoje oczywiste dobre strony, pozwala bowiem pacjen-
tom na zachowanie pelnej aktywnosci i produktywnosci
oraz poprawia ich jakos$¢ zycia. Z kolei terapia w wa-

runkach domowych prowadzona jest bez bezposredniego
nadzoru ze strony personelu medycznego. W rezultacie
maja miejsce rozmaite odstepstwa od otrzymanych za-
lecen, az do calkowitego przerwania leczenia wlacznie.
Celem niniejszego artykulu jest proba oceny czestosci
tego zjawiska oraz jego nastepstw w warunkach polskich
i zaproponowanie mozliwych do zaadaptowania w wa-
runkach POZ dziatan naprawczych.

1. Nieprzestrzeganie zalecei terapeutycznych —
terminologia i definicja

Niesystematyczne stosowanie lekow przez pacjen-
tow to problem, z ktorym lekarze stykali si¢ od zarania
dziejow. Juz Hipokrates zwracal w swoich pismach uwa-
ge na postgpowanie pacjentdow, ktdrzy ,,czgsto wprowa-
dzaja lekarza w btad co do zazywania przepisanych im
lekow”. Wspotczes$nie na opisanie tego zjawiska uzywa
si¢ anglojezycznych okreslen compliance oraz, ostatnio,
adherence. Termin compliance jest do$¢ czgsto uzywany
rowniez w literaturze polskojezycznej, choé¢ funkcjonu-
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ja obok niego tez takie okreslenia, jak brak wspolpracy
pacjenta lub nieprzestrzeganie zalecen lekarskich. Termi-
nem, ktory szczeg6lnie wart jest jednak stosowania, jest
nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych. W odrdznie-
niu od wyzej wymienionych okreslen nie ma on ztych
konotacji i nie prowadzi do niekorzystnych uproszczen,
ktore calg ,,wing” za odstgpstwa od otrzymanych zalecen
dotyczacych stosowania lekow sktadaja na barki pacjenta.

Wedhug uzgodnien europejskiego konsensusu przez
przestrzeganie zalecen terapeutycznych rozumie si¢
,zakres, w jakim pacjenci przyjmuja swoje leki zgod-
nie z otrzymanymi zaleceniami” [1]. Nieprzestrzeganie
zalecen terapeutycznych polega wiec na tym, ze cze$¢
pacjentdw nie stosuje przepisanych im lekow zgodnie
z otrzymanymi zaleceniami. Poczawszy od rozpoczgcia
leczenia, az do jego przerwania, przestrzeganie zalecen
terapeutycznych opisywane jest poprzez dwa parametry:
biezaca realizacje terapii (ang. implementation), opisu-
jaca jak scisle pacjenci stosujg si¢ do otrzymanych zale-
cen, oraz wytrwatos¢ (persistence), opisujaca jak diugo
pacjenci uzywaja zalecony im lek [1]. Terminologia ta,
przedstawiona na Rysunku 1, b¢dzie stosowana w dal-
szej czeSci artykutu.

rrm

2. Czesto$c i formy nieprzestrzegania zaleced
terapeutycznych

Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych jest prob-
lemem duzo czg¢stszym, niz zwykle wydaje si¢ lekarzom
[2]. Dotyczy to zardwno biezacej realizacji terapii, jak
i wytrwatosci w leczeniu. W badaniu, w ktérym za po-
mocg kwestionariusza MMAS (Morisky Medication
Adherence Scale) oceniono stosowanie si¢ do zalecen
terapeutycznych ponad 60 000 polskich pacjentow le-
czonych z powodu schorzen przewlektych, ujawniono
nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych (o typie nie-

prawidtowej realizacji terapii) przez ponad 83% pacjen-
tow [3]. Analiza danych dotyczacych realizacji recept
w lubuskim oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia
wykazala, ze zaledwie 12% pacjentow leczy si¢ staty-
nami systematycznie (jako miar¢ przestrzegania zalecen
przyjeto w tym badaniu czgsto stosowane w badaniach
kohortowych kryterium uzycia co najmniej 80% zaleco-
nych dawek) [4]. Podobnie zle wyglada kwestia wytrwa-
tosci leczenia: jak wykazata analiza recept wystawionych
na leki wziewne w Polsce, odsetek pacjentow kontynu-
ujacych leczenie lekami wziewnymi na koniec rocznego
okresu obserwacji nie przekraczal 21% w przypadku
POChP i zaledwie 13% w przypadku astmy [5].

Problem nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych
przez polskich pacjentéw moze niepokoi¢ tym bardziej,
ze dostegpne dane wskazuja na szersze rozpowszechnienie
tego zjawiska w pordwnaniu z wieloma innymi krajami
europejskimi. Badania przeprowadzane w ramach mig-
dzynarodowego projektu ABC wykazaty, ze w przypadku
nadci$nienia Polska znalazta si¢ na przedostatnim miej-
scu na skali rozpowszechnienia nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych, z czgstoscia tego zjawiska wynoszaca
58%, przy $redniej dla wszystkich zbadanych krajow wy-
noszacej 44% (Rysunek 2).

Wbrew ocekiwaniom nieprzestrzeganie zalecen
terapeutycznych nie jest rOwniez ograniczone wylacz-
nie do schorzen przewlektych. Wregcz przeciwie, nawet
wowczas gdy schorzenie jest ostre i objawowe, a terapia
z natury swojej krotkotrwata, niesystematyczne leczenie
jest zjawiskiem nader czgstym. Klasycznym przyktadem
moze tu by¢ terapia ostrych infekcji za pomocg antybio-
tykow. Pomimo faktu, ze trwa ona zazwyczaj zaledwie
kilka dni, wykazano, ze takze w takiej sytuacji do zalecen
nie stosuje si¢ blisko 40% pacjentdw [6]. Nieprzestrze-
ganie zalecen terapeutycznych nalezy zatem traktowac
raczej jako regule, a nie wyjatek.

<—— Przestrzeganie zalecen terapeutycznych —>

<——— Wytrwatosé¢

———><—— Brak wytrwalosci —

Lek ABC

S.2 x 1 tabl.

00 0000 0
o, 2 Q0000 00

00000
00000

Pierwsza recepta

Rozpoczecie leczenia

Pierwsza dawka Ostatnia dawka

Przerwanie leczenia

Koniec okresu leczenia R

7
Czas

Rysunek 1. Przestrzeganie zalecen terapeutycznych i opisujgce to zjawisko terminy, zgodnie z konsensusem europejskim.

Zrédlo: Schemat opracowany na podstawie Vrijens B., De Geest S., Hughes D.A., Kardas P, Demonceau J., Ruppar T., Dobbels
F, Fargher E., Morrison V., Lewek P, Matyjaszczyk M., Mshelia C., Clyne W., Aronson J.K., Urquhart J., for the ABC Project
Team, A new taxonomy for describing and defining adherence to medications. ,, Brit. J. Clin. Pharmacol.” 2012; 73(5): 691-705,

ze zmianami.
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Holandia (237) [24%] -

Niemcy (274) [33%]

Austria (323) [34%]

Walia (323) [38%]

Belgia (180) [39%]

Anglia (323) [41%] |

Grecja (289) [50%] b

Polska (323) [58%]

Wegry (323) [70%]

Razem (2595) [44%]

-
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.
.
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Rysunek 2. Rozpowszechnienie nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych w przypadku terapii nadcisnienia w wybranych krajach

europejskich (ocena oparta na deklaracjach pacjentow).

Zrédio: Na podstawie ABC Project Final Report, 2012. www.ABCproject.eu; dostep: 23.11.2014.

* Nierealizowanie recept

* Nierozpoczynanie leczenia posiadanym lekiem

*  Opoznianie rozpoczgceia leczenia

* Nieswiadome pomijanie pojedynczych dawek leku
+  Swiadome pomijanie pojedynczych dawek leku

» Systematyczna zmiana czgsto$ci dawkowania leku

*  Okresowe przyjmowanie zmniejszonej/zwigkszonej liczby
dawek leku

» Kilkudniowe lub dhuzsze przerwy w leczeniu (tzw. wakacje od
lekow)

*  Przedwczesne konczenie, przerywanie kuracji

Tabela 1. Najczestsze formy nieprzestrzegania zalecen tera-
peutycznych.

Zrédlo: Na podstawie Kardas P, Lewek P, Nieprzestrzeganie
zalecen terapeutycznych. ,, Terapia” 2012; XX(5): 19-22.

Przy tak duzym rozpowszechnieniu nieprzestrzeganie
zalecen terapeutycznych sitg rzeczy musi przyjmowac
roézne formy. Najczgstsze z nich zestawiono w Tabeli 1.
Z praktycznego punktu widzenia szczegdlne znaczenie
maja: nierealizowanie recept, nieSwiadome opuszczanie
pojedynczych dawek lekow oraz przedwczesne koncze-
nie lub przerwanie kuracji. Co wazne, kazda z tych form
nieprzestrzegania zalecen ma inne przyczyny i wymaga
od lekarza podejmowania odmiennych dziatan.

3. Przyczyny nieprzestrzegania zaleced terapeutycznych

Podobnie jak liczne sg réze formy nieprzestrzegania
zalecen terapeutycznych, tak liczne sa rowniez przy-
czyny niestosowania si¢ pacjentow do zalecen terapii.
Niedawno opublikowany przeglad systematyczny litera-
tury przedmiotu zidentyfikowat ponad 700 pojedynczych
czynnikow, ktore sg zwigzane z zachowaniem si¢ pacjen-
tow w tej sytuacji [7]. Zgodnie ze schematem zapropono-
wanym przez Swiatowg Organizacje Zdrowia [8] mozna
je podzieli¢ na pig¢ gtdéwnych grup:

* Przyczyny dotyczace pacjenta — np. przekonania
pacjenta dotyczace niecelowosci prowadzenia lecze-
nia, zagrozen zwiazanych z wystapieniem dziatan
niepozadanych itp. Do negatywnie wplywajacych
na systematyczno$¢ leczenia naleza nadal czesto
pokutujace wsérod polskich pacjentow przekonania,
ze ,,leki szkodza na watrobg” oraz ze ,,antybiotykow
nie nalezy taczy¢ z alkoholem”. Podobnie wielu
pacjentow obawia si¢ rowniez uzycia lekow zawie-
rajacych wszelkie hormony, a zwlaszcza steroidy,
nawet wowczas gdy sa one w postaci wziewnej i nie
niosg realnego zagrozenia objawami niepozadanymi,
charakterystycznymi dla zastosowania systemowego
wigkszych dawek.

* Przyczyny dotyczace schorzenia — skapo-, a zwlasz-
cza bezobjawowy charakter choroby zmniejsza moty-
wacje pacjentéw zaro6wno do rozpoczgcia, jak i kon-
tynuacji leczenia. Jest to o tyle istotne, Ze najczgstsze
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schorzenia przewlekle, jakimi zajmuje si¢ w szcze-
gblnosci lekarz POZ — a mianowicie nadci$nienie,
hiperlipidemia czy cukrzyca typu 2 — wiasnie do
takich schorzen naleza. Z kolei w przypadku chordb
objawowych skuteczna terapia, prowadzaca do usta-
pienia objawow, paradoksalnie zmniejsza motywacj¢
pacjenta do kontynuacji leczenia i jest czesto przy-
czyna jego przerwania — tak z kolei dzieje si¢ czgsto
w przypadku astmy czy POChP.

*  Przyczyny dotyczace terapii — im bardziej lecze-
nie jest ,,nieprzyjazne pacjentowi’, tym gorsze jest
przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Dotyczy to
zwlaszcza takich parametrow, jak czgstos¢ dawko-
wania lekow: z kazda kolejng dawka dobowg istotnie
spada odsetek pacjentow, ktorzy wypelniaja zalecenia
terapii. Podobny skutek wywiera forma leku — pacjen-
ci niechgtnie stosuja np. czopki czy zastrzyki. Zdecy-
dowanie zniechg¢cajaco na kontynuacje leczenia dzia-
a wreszcie pojawienie si¢ dziatan niepozadanych.

e  Przyczyny dotyczace systemu opieki zdrowot-
nej — utrudniony dost¢p do lekarza, zwlaszcza do
lekarza specjalisty, moze przeszkodzi¢ pacjentowi
w zdobyciu recept i systematycznym leczeniu. Z nie-
dawno przeprowadzonego badania wynika, ze co 10.
pacjent, przerywajacy terapi¢ chorob przewlektych
robi to z powodu braku recept [9]. W ramach obec-
nie obowigzujacego porzadku prawnego istotnym
problemem jest tez kwestia zaswiadczenia od lekarza
specjalisty — przy jego braku lekarze POZ obawia-
ja si¢ wypisywac¢ swoim pacjentom recepty na leki
stosowane w terapii wybranych chor6b przewleklych
ze znizka, a to z kolei zniechgca pacjentow do reali-
zowania recept.

* Przyczyny spoleczne i ekonomiczne — brak wspar-
cia ze strony rodziny i innych os6b sprzyja niesyste-
matycznemu leczeniu. Podobny skutek daje rzeczy-
wisty lub domniemany brak akceptacji dla samego
leczenia — dlatego tak rzadko widzi si¢ np. pacjentéw
siegajacych po leki wziewne lub iniekcje z insuliny
w miejscach publicznych. Wérdd polskich pacjentow
istotng przeszkodg lezacg na drodze do systematycz-
nego leczenia jest czesto takze wysoka cena lekow,
wynikajaca z ich niskiej refundacji i dodatkowych
ograniczen prawnych, opisywanych w poprzednim
akapicie.

A. Nastepstwa nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych

Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych moze
mie¢ roznorakie skutki w zaleznosci od schorzenia, na
ktore cierpi pacjent, leku, jakiego dotyczy, oraz stop-
nia odstepstw pacjenta od otrzymanych zalecen. I tak
w przypadku najczgstszej choroby przewlektej — nadcis-
nienia tetniczego — ich zakres moze si¢ waha¢ od dodat-
kowych wizyt u lekarza POZ do mozliwych do uniknig-
cia hospitalizacji, od tagodnych zaostrzen, po stanowiacy
bezposrednie zagrozenie zycia przetom nadci$nieniowy
itd. Opuszczenie przez pacjenta pojedynczej dawki leku
moze przynies$¢ skutki nieznaczne albo nawet niezauwa-
zalne, tak jak ma to miejsce przy stosowaniu lekéw ob-
nizajacych st¢zenie cholesterolu. W innych przypadkach

takie samo odstepstwo od zalecen, sprowadzajace si¢ do
pominig¢cia jednej dawki, moze da¢ skutki natychmiast
zauwazalne dla pacjenta — jak ma to miejsce w przypad-
ku opuszczenia dawki leku bronchodylatacyjnego przed
wysitkiem fizycznym na zimnym powietrzu u chorego
na astme, a w wybranych przypadkach moze by¢ wrecz
grozne dla zycia (np. opuszczenie dawki leku przeciw-
padaczkowego prowadzace do ataku padaczki zakon-
czonego wypadkiem komunikacyjnym). Ogolna regula
jest jednak to, Ze im gorsze jest przestrzeganie zalecen,
zarowno w zakresie realizacji terapii, jak 1 wytrwatosci,
tym gorsze wyniki daje leczenie [10]. W przypadku wigk-
szosci schorzen przewlektych warunkiem osiagnigcia ko-
rzys$ci ze stosowanego leczenia jest przyjecie co najmnie;j
80-90% przepisanych dawek, a przyjecie mniejszego
odsetka prowadzi do obnizenia skutecznosci leczenia,
wzrostu ryzyka powiktan, a nawet zgonow [11, 12].

Jak juz wspomniano, nieprzestrzeganie zalecen tera-
peutycznych niemal réwnie czgsto, jak w schorzeniach
przewlektych, wystepuje w chorobach ostrych. Nastep-
stwem niezgodnego z zaleceniami stosowania antybio-
tykow i innych lekow przeciwinfekcyjnych w tych scho-
rzeniach moze by¢ pojawienie si¢ i rozprzestrzenianie
patogendéw lekoopornych [13].

Lekooporno$¢ na stosowane chemioterapeutyki nie
jest jedynym nastepstwem nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych, ktore wykracza poza poziom pojedyn-
czego pacjenta, ktdry ,,sam sobie jest winny”. Zjawisko
to ma takze inne powazne konsekwencje dla calej popu-
lacji. Dzieje si¢ tak, poniewaz im gorzej pacjenci stosuja
si¢ do otrzymanych zalecen, tym bardziej rosng wydatki
systemu ochrony zdrowia. Nastegpstwa finansowe tego
zjawiska sg niebagatelne: w Stanach Zjednoczonych bez-
posrednie koszty zwigzane z nieprzestrzeganiem zalecen
terapeutycznych szacuje si¢ rocznie na co najmniej 100
miliardow dolaréw [14]. W Polsce nastepstwa finansowe
nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych dla samego
tylko Narodowego Funduszu Zdrowia mozna ostroznie
szacowac na okoto 10% jego budzetu, co obecnie prze-
ktada si¢ na ponad 6 mld zl rocznie. Sktadaja si¢ na to
wydatki na dodatkowe hospitalizacje, porady lekarskie,
badania diagnostyczne, a takze na refundacj¢ lekow,
ktorych stosowanie nie przynosi wymiernych rezulta-
tow [14]. Na poziomie podstawowej opieki zdrowotne;j
nastepstwa nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych
w postaci kosztow bezposrednich (badania laboratoryjne
i obrazowe) oraz kosztéw ,,niefinansowych” (godziny
pracy poswigcone swiadczeniu dodatkowych porad swo-
im pacjentom) spadaja na barki lekarza POZ.

9. Ocena stopnia realizaci terapii

Mimo znaczenia tego problemu obiektywna ocena
stopnia realizacji terapii nie jest tatwa. W codziennej
praktyce lekarskiej mozna si¢ pokusi¢ o liczenie wyko-
rzystanych tabletek w oryginalnych opakowaniach leku
lub dawek w inhalatorach z licznikiem. Warunkiem uzy-
skania obiektywnych wynikow jest jednak przeprowa-
dzenie tego liczenia w sposdb niezapowiedziany, co nie
jest tatwe w warunkach poradni. Lekarz rodzinny moze
natomiast w tym celu wykorzysta¢ wizyte domowg lub
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poprosi¢ o podjecie tej czynnosci pielegniarke srodowi-
skowo-rodzinng.

Jedynie w wybranych przypadkach lekarz jest w sta-
nie zweryfikowa¢ systematycznos$¢ stosowania lekow
przez pacjentdw na podstawie badania przedmiotowe-
go. Dotyczy to takich sytuacji, w ktérych dziatanie leku
prowadzi do tatwych do zaobserwowania objawdw (np.
szybki puls jest dos¢ pewnym dowodem niestosowania
beta-blokerow). Podkresli¢ jednak nalezy, ze proby oceny
systematycznos$ci leczenia na podstawie doraznej oce-
ny stanu klinicznego pacjenta w wigkszosci przypadkow
zawodzg, podobnie jak wnioskowanie oparte na systema-
tyczno$ci wizyt pacjenta. O ile bowiem niezglaszanie si¢
pacjenta na ustalone wizyty kontrolne jest sygnatem alar-
mowym, pozwalajacym spodziewa¢ si¢ niesystematycz-
nego leczenia, o tyle systematyczne wizyty kontrolne nie
sa gwarantem przyjmowania wszystkich lekow zgodnie
z otrzymanymi zaleceniami.

Pogtebiona analiza dokumentacji pacjenta na pozio-
mie POZ pozwala jednak przeprowadzi¢ dos$¢ skuteczny
screening w kierunku niesystematycznego leczenia. Do-
bra dlugoterminowg miarg niesystematycznego leczenia
choroby przewlektej moze by¢ zbyt rzadkie zglaszanie
si¢ pacjenta po kolejne recepty (miara niepetnej realizacji
terapii) lub catkowite zaprzestanie odbierania recept na
dany lek Iub schorzenie (niska wytrwafosé terapii). Przed
postawieniem rozpoznania nieprzestrzegania zalecen te-
rapeutycznych lekarz powinien oczywiscie upewnic sig,
czy pacjent nie uzyskuje recept z innych zrodet, np. od
specjalisty, lekarza zaktadowego albo znajomego.

Mniej czula, ale za to niezmiernie prostg metoda
oceny przestrzegania zalecen jest wiaczenie do ru-
tynowego wywiadu pytania w rodzaju ,,Czy nic nie
przeszkodzito Pani/Panu codziennie bra¢ swoje leki na
nadci$nienie (cukrzyce itd., w zaleznosci od sytuacji)?”.

Oczywiste ograniczenie tej metody wigze si¢ z tym,
ze w ten sposob mozna si¢ dowiedzie¢ tylko o tych
przypadkach nieprzestrzegania zalecen, ktore pacjenci
popetniaja $§wiadomie, nie mozna natomiast ujawnic
tych nierzadkich przypadkow, kiedy nieprzestrzeganie
zalecen wynika z zapomnienia o przyjeciu lekow przez
pacjenta. Pomimo to ze wszach miar warto tego typu
pytanie wiaczy¢ do standardowego wywiadu, pozwoli
to bowiem nie tylko w wielu przypadkach potwierdzi¢
przypuszczenie niesystematycznego leczenia, ale takze,
wskazujac na jego przyczyng, bedzie stanowilo dobry
punkt wyjscia do interwencji majacych na celu poprawe
przestrzegania tych zalecen.

Unika¢ nalezy natomiast zadawania pytan sformu-
towanych w taki sposob, ktory utrudnia pacjentowi
przyznanie si¢ do odstepstw od otrzymanych zalecen.
Przyktadem moze by¢ pytanie ,,Czy na pewno brat Pan
przepisane przeze mnie leki zgodnie z zaleceniami?”. Na
takie pytanie wigkszo$¢ pacjentow odpowie przeczaco,
niezaleznie od faktow. Odpowiedz pozytywna stawiataby
ich bowiem automatycznie w sytuacji konfliktowej z le-
karzem. To wtasnie takie pytania powoduja, Ze pacjenci
,,czesto wprowadzaja lekarza w blad co do zazywania
przepisanych im lekow”, jak pisat Hipokrates.

6. Metody poprawy przestrzeganiu zalecei terapeutycznych

Z wielu powodow nieprzestrzeganiu zalecen tera-
peutycznych lepiej jest zapobiegaé, niz probowac likwi-
dowac jego nastepstwa po ich wystapieniu (Tabela II).
W gabinecie lekarza rodzinnego zapobieganie nalezy
rozpocza¢ od edukacji pacjenta co do celéw i sposobu
leczenia — pacjent musi wiedzie¢ nie tylko, na co choruje,
ale takze jakich korzysci moze si¢ spodziewa¢ w wyniku
prowadzonego leczenia (a nie jest to bynajmniej takie

Podczas spotkania z pacjentem:

1.

Pacjenci maja mata motywacje¢ do leczenia schorzen skapo- lub bezobjawowych. Poinformuj pacjenta, co jest glownym celem prowadzo-
nego leczenia — czy jest to ustapienie objawdw schorzenia, czy tez np. przedtuzenie zycia.

Przeanalizuj czgsto$¢ zgtaszania si¢ na kolejne wizyty oraz liczbe wystawianych recept. Jesli pacjent leczy si¢ na chorobg przewlekla
(nadci$nienie, cukrzyca, POChP), a recepty wystawiane sg raz na kilka miesigcy i za kazdym razem pozwalaja na realizacj¢ 1- lub 2-mie-
sigcznej terapii, to albo pacjent leczy si¢ niesystematycznie, albo uzyskuje recepty takze z innego zrodta.

Zapytaj pacjenta, czy nic nie stangto na przeszkodzie w realizacji zaplanowanego poprzednio leczenia, czyli w systematycznym przyjmo-
waniu lekow. Jesli pacjent ujawni odstgpstwa od zaplanowanego schematu terapii, sprobuj si¢ dowiedzie¢, co byto ich przyczyna, i wraz
z pacjentem sprobuj zaplanowac alternatywna terapie, ktorej bedzie mu tatwiej przestrzegac (np. leki o rzadszym dawkowaniu, o lepszych
parametrach organoleptycznych, w wygodniejszej dla pacjenta formie lub drodze podania, zmiana pory przyjmowania lekow itd.).

Przepisujac nowe leki lub zmieniajac sposob dawkowania lekow, zapisz pacjentowi schemat leczenia na kartce, najlepiej w formie przej-
rzystej tabeli z dawkowaniem lekow.

Definiujac pory przyjmowania lekow, staraj si¢ powiazac je z positkami albo innymi rutynowymi czynnosciami, ewentualnie — porami
dnia, a nie $cisle okreslonymi godzinami. Pacjentom tatwiej bedzie pamigtac o przyjeciu leku ,,z kolacja” lub ,,wieczorem” niz punktualnie
020.00.

Niektore leki wymagaja demonstracji ich prawidtowego uzycia — dotyczy to zwlaszcza lekéw wziewnych. Zadbaj, aby pacjent mial okazje
zobaczy¢, jak si¢ to robi — jesli dysponujesz opakowaniem leku lub stosownym aplikatorem. Poniewaz nie zawsze bedziesz dysponowat
taka pomoca dydaktyczna, mozesz poprosi¢ pacjenta, aby po wykupieniu leku w aptece wrocit do poradni w celu demonstracji jego uzycia.
W dokumentacji pacjenta prowadz aktualizowang na biezaco list¢ lekow stosowanych przewlekle. Przy kazdej wizycie pacjenta weryfikuj,
czy pacjent ma i stosuje wszystkie leki z tej listy. W razie watpliwosci wypisz kolejny komplet recept — aby unikna¢ sytuacji, gdy pacjent

przerywa leczenie z powodu braku recept na leki dostgpne tylko na recepte.

Tabela II. Zagadnienia wigzgce sig z przestrzeganiem zalecen terapeutycznych, warte omowienia z pacjentem.

Zrédlo: Na podstawie Kardas P, Lewek P., Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych. ,, Terapia” 2012; XX(5): 19-22.
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oczywiste, zwlaszcza w przypadku chorob bezobjawo-
wych, z nadci$nieniem na czele). Warto réwniez, zeby
pacjent orientowal sig¢, jakie ryzyko wigze si¢ z niesyste-
matycznym leczeniem. Stosowna informacja warta jest
wlaczenia do dokumentacji, ma bowiem swoje wazne
nastgpstwa prawne, podobnie jak wpis o samym fakcie
niestosowania si¢ do zalecen. Proponowane sformutowa-
nia moga brzmie¢ nastepujgco:

»Pacjenta poinformowano, ze zaniechanie regularnej

terapii hipotensyjnej moze prowadzi¢ do udaréw oraz

innych stanéw zagrozenia zycia” [15].

» ,Pacjent nie przestrzega zalecen. Ponownie poinfor-
mowano o konsekwencjach niewlasciwego leczenia
lub zaprzestania leczenia choroby nadci$nieniowe;j”
[16].

Nastepnie warto wigczy¢ pacjenta do procesu decy-
zyjnego dotyczacego wybierania metod leczniczych, ze
szczegolnym uwzglednieniem indywidualnych prefe-
rencji pacjenta co do stosowanych lekéw. Zapobiegnie
to skutecznie tej czesci problemu nieprzestrzegania zale-
cen terapeutycznych, ktora wiaze si¢ z brakiem akcepcji
pacjenta dla zaplanowanego leczenia (np. cena, rodzaj
leku, czestosé jego dawkowania czy wreszcie forma jego
podania).

Szczegodlnie godne polecenia jest aktywne wiaczenie
pacjenta w proces leczniczy, dzi¢ki zaangazowaniu go
w szeroko pojeta samokontrolg. Samodzielne dokony-
wanie pomiardw (np. ci$nienia krwi, poziomu glukozy,
przeptywu szczytowego w drogach oddechowych, PEF),
systematyczna samoocena stanu zdrowia z wykorzysta-
niem odpowiednich testow czy wreszcie prowadzenie
dzienniczkéw samokontroli nie tylko stwarzaja pozniej
lekarzowi mozliwos$¢ precyzyjnej oceny stopnia kontroli
choroby, ale takze przyczyniajg si¢ do $cislejszego wia-
czenia pacjenta w proces terapeutyczny i w rezultacie —
do bardziej systematycznego leczenia.

Jesli jednak dziatania zapobiegawcze nie przyniosty
spodziewanych skutkow i pacjent nie przestrzega zalecen
terapeutycznych, to rozpoznanie przez lekarza tego faktu
mozna potraktowaé jako dobry punkt wyjscia do podje-
cia z pacjentem dyskusji o jego przyczynach i znalezienia
metod zaradczych. To wlasnie moze by¢ moment, w kto-
rym warto powtdrzy¢ krotka edukacje pacjenta dotyczaca
korzysci z systematycznego leczenia oraz przedstawic
mu straty wynikajace z leczenia niesystematycznego.
Jak bowiem wynika z niedawnego badania przeprowa-
dzonego wsrod osob chorujacych na choroby przewle-
kte, pacjenci dobrze zdaja sobie sprawe z powaznych, ale
jednoczesnie odleglych nastepstw niesystematycznego
leczenia, takich jak zawat czy udar, s3 natomiast catkowi-
cie nie§wiadomi nastepstw bezposrednich, wynikajacych
np. z krétkotrwatego przerwania terapii czy opuszczenia
pojedynczych dawek leku [17].

Okazuje si¢ jednak, ze pojedyncze interwencje, ma-
jace na celu poprawg przestrzegania zalecen terapeutycz-
nych, maja umiarkowang skutecznos¢. Najlepsze rezul-
taty osiaga si¢ wiec, taczac kilka dziatan, szczegdlnie
o roznym charakterze: obejmujace edukacje, uproszcze-
nie schematu stosowanego leczenia, samokontrole, szero-
ko rozumiane wsparcie oraz wszelkiego rodzaju elemen-

ty przypominajace o koniecznosci leczenia (np. taczenie
przyjmowania kolejnych dawek lekow z positkami lub
innymi czynno$ciami rutynowo podejmowanymi przez
pacjenta). Poniewaz skutek jednorazowej interwencji nie
jest dlugi — z reguty nie przekracza 6 miesigey, wskazane
wydaje si¢ cykliczne ponawianie dziatan majacych na
celu poprawe przestrzegania zalecen [18].

Skupiajac si¢ na korzysciach, ktore z systematyczne-
go leczenia moze odnie$¢ pacjent, nie nalezy jednak za-
pominac o perspektywie lekarza. Bardziej systematyczne
leczenie si¢ jego pacjentow to dla lekarza POZ pewniej-
sze osiagnigcie sukcesu, przy mniejszych kosztach.
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Abstract
Cardiovascular diseases in primary health care

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of lost productivity, morbidity, disability and mortality in Poland. The aim of this article is to
present feasible in primary health care (PHC) actions to prevent or delay the onset of CVD. The role of the family doctor in these activities is discuss-
es. Both in the Polish and European publications special attention is paid to health promotion and disease prevention as an important task of family
doctors. Preventive measures should be implemented in all age groups (children, adults, elderly), and regardless of gender. This article highlights
the need to assess the total CVD risk, which is the basis for selection of the best treatment decisions; discusses the risk factors for CVD; presents
their occurrence in the Polish population and the methods used in PHC for their early diagnosis. It also describes the method of , brief interventions”,
which is a technique that allows altering the lifestyle of patients. CVD prevention should include the correction of all modifiable risk factors. In our
country, there are still areas in which there is much room for improvement of the quality of preventive care. In addition to the activities conducted in

PHC, it is advisable to take action at other levels of health care system.

Key words: cardiovascular diseases, family physician, olobal risk, lifestyle, prevention, primary health care
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Wprowatzenie

Miazdzyca rozpoczyna si¢ w mtodosci, powoduje po-
wstawanie zmian zwyrodnieniowo-wytworczych w $cia-
nie tgtnic, doprowadza do ich stwardnienia i zwe¢zZenia,
sprzyja powstawaniu zakrzepow i w rezultacie zmniej-
sza lub przerywa przeplyw krwi w naczyniach. Do jej
powstania poza czynnikami genetycznymi przyczynia
si¢ nieodpowiedni styl zycia, w tym niewlasciwe odzy-
wianie, brak aktywnosci fizycznej, palenie tytoniu, stres
psychiczny. Miazdzyca rozwija si¢ powoli 1 podstepnie,
przez cate zycie pacjenta, dtugi czas nie powoduje dole-
gliwosci. Po kilku dekadach pojawiaja si¢ objawy chordb
uktadu krazenia (ChUK).

W rozwinigtych krajach $wiata, w tym takze
w Polsce, ChUK stanowia gtowng przyczyne¢ utraty
produktywnosci, chorobowosci, inwalidztwa i zgonow.

W zakresie wystgpowania ChUK w Europie badania
epidemiologiczne potwierdzaja istnienie duzych roznic
pomiedzy poszczegdlnymi krajami i regionami [1]. Jas-
no zobrazowali je w swojej pracy Deckert i wspotpra-
cownicy. Wykazali oni, ze dla m¢zczyzn standaryzowany
wspotczynnik umieralno$ci z powodu tych chorob na
100 tys. populacji wynosi 186,17 we Francjiiaz 1145,11
w Rosji [2]. W Polsce, tak jak i w innych krajach na-
szego regionu, wskazniki umieralno$ci z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca i udaru mozgu sg od 1,5 do
3 razy wyzsze niz w krajach ,,starej” Unii Europejskiej
[3]. W naszym kraju z powodu ChUK cze$ciej umierajg
kobiety niz mezczyzni (w 2006 roku wspotczynniki rze-
czywiste dla obu grup wynosily odpowiednio 451 i 432
na 100 tys.). Sytuacja ta wynika ze starszej struktury wie-
ku kobiet. Po wyeliminowaniu r6znic w obu strukturach
wieku okazato si¢, ze omawiane choroby sa wiekszym
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zagrozeniem dla me¢zczyzn. W Polsce w 2006 roku stan-
daryzowany wspotczynnik zgonéw z powodu ChUK na
100 tys. kobiet wyniost 291,9, a mezczyzn 480,2 [4].

W Europie Zachodniej od lat 70., a w naszej cze$ci
kontynentu od lat 90. XX wieku obserwuje si¢ stopniowy
spadek umieralno$ci sercowo-naczyniowej. Szacuje sie,
ze 50% tego pozytywnego trendu wigze si¢ ze zmianami
czynnikow ryzyka, a 40% z nowoczesnym leczeniem [5].

Prewencja ChUK moze by¢ skuteczna, niemniej sta-
nowi wyzwanie dla politykow, administratoré6w ochrony
zdrowia, naukowcow i personelu medycznego. Jest tez
dziataniem wymagajacym zaangazowania kazdej oso-
by, ktora jest nig objeta. Personel podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), w tym lekarze rodzinni, maja duze
mozliwosci eliminacji czynnikéw ryzyka, wczesnego
wykrywania i prawidtowego leczenia choroby niedo-
krwiennej serca, nadcis$nienia t¢tniczego, dyslipidemii
i cukrzycy. Powyzsze dziatania mogg si¢ przyczynic¢
do zmniejszenia liczby 0sob cierpigcych na schorzenia
uktadu krazenia [5].

B0 Cel pracy

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie moz-
liwych do realizacji w POZ dziatan zapobiegajacych lub
op6zniajacych wystapienie ChUK. Omoéwiono role leka-
rza rodzinnego w tych dziataniach. Zwrdécono tez uwage
na dzialania prewencyjne ukierunkowane na pacjenta,
a w mniejszym stopniu na dziatania ponadindywidualne
z zakresu zdrowia publicznego.

Lapobieganie chorobom w praktyce lekarza rodzinnego

Prewencja jest jednym z najwazniejszych zadan
w opiece sprawowanej przez lekarzy rodzinnych. Rea-
lizowana jest w odniesieniu do zr6znicowanego zakresu
chordb i problemoéw zdrowotnych (np. choroby zakazne,
ChUK, nowotwory, urazy, zdrowie psychiczne), a jej
celem jest zmniejszenie zachorowalnos$ci i umieralnosci.
Wykorzystuje réznorakie metody, w tym szczepienia,
zmiany stylu zycia, chemioprofilaktyke. Stosowana jest
we wszystkich grupach wiekowych (dzieci, dorosli, oso-
by starsze) i niezaleznie od plci pacjenta.

Postuluje si¢, aby dziatania z zakresu prewencji
ChUK rozpoczyna¢ juz w okresie cigzy i kontynuowac
do konca zycia pacjenta. Lekarz rodzinny ma najwigk-
sze mozliwosci w tym zakresie, poniewaz zapewnia
pacjentom opicke ciagla, trwajaca wiele lat. Najczesciej
opiekuje si¢ takze catymi rodzinami, posiada mozliwo$¢
poznania ich warunkéw bytowych oraz socjalnych.
W przeciwienstwie do lekarza specjalisty pod swoja
opiekg ma takze osoby zdrowe, wpisane na liste pod-
opiecznych. Wilasciwe budowanie relacji i wiezi z pa-
cjentem daje podstawe do skutecznych dziatan medycz-
nych. Ponadto realizuje opieke, uwzgledniajac kontekst
spolecznosci lokalnej. Moze mie¢ bezposredni kontakt
nie tyko z samymi podopiecznymi, ale takze z urzedni-
kami, politykami, mediami. Zna rowniez ograniczenia
finansowe sprawowanej opieki. Warunki takie stwarzaja
dobre mozliwosci w zakresie efektywnego wykorzysta-

nia ograniczonych zasobow przeznaczanych na opieke
zdrowotna i dziatania prewencyjne.

Europejska definicja medycyny rodzinnej/praktyki
ogoblnej zwraca szczegdlng uwage na promocj¢ zdrowia
i prewencj¢ chorob. Ujmuje te zagadnienia w jednej
z sze$ciu kluczowych kompetencji, a mianowicie we
wszechstronnym podejs$ciu do problemdéw pacjenta [6].
U.S. Preventive Services Task Force rowniez podkresla
role POZ w zapobieganiu chorobom, opracowuje spe-
cyficzne rekomendacje oraz przygotowuje narzg¢dzia
ulatwiajace ich wprowadzanie [7]. Podobne podejscie do
prewencji chordb prezentuja organizacje lekarzy rodzin-
nych w rozwinigtych krajach spoza naszego kontynentu,
w tym w Kanadzie i Australii [8, 9].

Roéwniez w Polsce od zapoczatkowanych przed dwu-
dziestu laty przeksztatcen w POZ zagadnienia zwigzane
z zapobieganiem chorobom stawiane sg na istotnym
miejscu w praktyce lekarza rodzinnego. Przejawem ta-
kiego stanu rzeczy jest ich ujecie w dokumentach stra-
tegicznych [10], opracowaniach opisujacych kompeten-
cje lekarza rodzinnego [11], najnowszych programach
ksztalcenia podyplomowego w tej dyscyplinie [12],
opracowywanych wytycznych postgpowania medyczne-
go [13]. W naszym kraju realizowano tez wiele central-
nych programéw uwzgledniajacych zapobieganie ChUK,
w ktore angazowany byt takze personel POZ. Jako przy-
ktady mozna wymieni¢: Narodowy Program Zdrowia,
Narodowy Program Przeciwdziatania Chorobom Cywi-
lizacyjnym POL-HEALTH, Narodowy Program Dostep-
nosci do Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Serco-
wo-Naczyniowego POLKARD, Program Ograniczenia
Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tytoniu w Polsce.

Prowadzono takze badania epidemiologiczne oce-
niajace zagrozenie ChUK oraz czynnikami ryzyka.
Naleza do nich: badania CINDI-WHO — Countrywide
Integrated Noncommunicable Diseases Intervention
Programme; badania Pol-MONICA Warszawa, Krakow
i BIS; SPES — Southern Poland Epidemiological Survey;
badania rozpowszechnienia nadci$nienia i innych czyn-
nikow ryzyka ChUK — NATPOL I, II, III PLUS i 2011;
badania stanu zdrowia ludnos$ci realizowane przez GUS,;
Ogolnopolski Program Prewencji Choroby Wiencowej
— POLSCREEN; Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Bada-
nie Stanu Zdrowia Ludnosci — WOBASZ [14]. Nalezy
podkresli¢, ze w omawianym zakresie duza aktywnos$é
wykazywaly takze samorzady, ktore realizowaty wiele
programow lokalnych [15].

Podstawowe tefinicje

Pigta Wspoélna Grupa ds. Zapobiegania Chorobom
Serca i Naczyn w Praktyce Klinicznej w europejskich
wytycznych z 2012 roku zdefiniowata prewencje ChUK
jako ,,skoordynowany zestaw dzialan podejmowanych
na poziomie spoteczenstwa i jednostki, ktorego celem
jest eradykacja, eliminacja lub minimalizacja wptywu
poszczegdlnych rodzajow choréb ukladu sercowo-na-
czyniowego oraz zwigzanego z nimi inwalidztwa” [5].

Prewencja ChUK, podobnie jak w innych problemach
zdrowotnych, jest dzielona na prewencj¢ pierwotna,
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wtorng i trzeciorzgdowa. Wyrdznia si¢ takze prewencje
primordialng i czwartorzgdowa (Rysunek 1).

Prewencja primordialna polega na zapobieganiu
wystepowaniu czynnikow ryzyka, ktore usposabiajg do
rozwoju okreslonej choroby. Obejmuje ona dziatania
wplywajace na uwarunkowania socjalne, kulturowe i $ro-
dowiskowe zwiazane z czynnikami ryzyka. Jej przykta-
dem moze by¢ promowanie w spoteczenstwie aktywno-
$ci fizycznej i zdrowej diety. Czynniki te moga wplywaé
na ograniczenie roznych chorob.

Prewencja pierwotna jest realizowana w odniesieniu
do 0s6b zdrowych, u ktérych nie doszto jeszcze do rozwo-
ju choroby, ale z powodu wystepowania czynnikow ryzy-
ka narazenie na te choroby jest zwigkszone. Polega ona na
kontroli modyfikowalnych czynnikoéw ryzyka lub uodpor-
nieniu na czynniki chorobotworcze. Jej przyktadem moga
by¢ szczepienia przeciwko chorobom zakaznym.

Prewencje pierwotng dzieli si¢ na populacyjng oraz
celowang. Pierwsza z nich jest ukierunkowana na wszyst-
kie osoby (cata populacje) zagrozone choroba. Realizo-
wana jest ona przez rozne instytucje, a jako przyktad
mozna przytoczy¢ wprowadzanie zakazow palenia ty-
toniu w miejscach publicznych. Drugi rodzaj prewencji
ukierunkowany jest na osoby z grupy wysokiego ryzyka,
czyli na zagrozonych choroba w stopniu wigkszym niz
ogot populacji. Jej celem jest redukcja czynnikoéw ry-
zyka. Realizowana jest ona przez profesjonalistow me-
dycznych, a duza rola w tym zakresie przypada lekarzom
rodzinnym. Wedhug aktualnych pogladow prowadzenie
efektywnej prewencji ChUK wymaga Iaczenia obu tych
strategii [5].

Prewencja wtorna dotyczy osob bez klinicznych
objawow (tzw. bezobjawowych), u ktérych choroba
wystepuje w poczatkowej fazie. Poprzez wdrozenie ba-
dan przesiewowych mozliwe jest jej wezesne wykrycie,
a nast¢pnie wdrozenie odpowiedniego post¢gpowania.
W odniesieniu do ChUK przyktadem moze by¢ wykony-
wanie pomiaru cis$nienia tegtniczego w celu rozpoznania
nadcis$nienia u osob zgtaszajacych si¢ do praktyki z roz-
nymi problemami, niekoniecznie dotyczacymi uktadu
sercowo-naczyniowego.

Prewencja trzeciorzgdowa (nazywana tez wtorng
p6zng) ma miejsce u pacjentdOw z rozpoznang choroba.
Zmierza ona do zahamowania jej postepu i ograniczenia
lub odsunigcia w czasie powiktan. Tego rodzaju postgpo-
wanie jest stosowane np. u pacjenta ze stabilng dusznica
bolesng i polega na farmakoterapii, zmianie stylu zycia,
a takze rehabilitacji kardiologicznej.

Uzywane jest takze pojecie prewencji czwartorze-
dowej. Swiatowa Organizacja Lekarzy Rodzinnych
(WONCA) definiuje ja jako dziatanie zapobiegajace
narazeniu pacjentdOw na nieuzasadnione lub szkodliwe
dziatania medyczne. Prewencja czwartorzedowa polega
na unikaniu stawiania bezpodstawnych rozpoznan, po-
wstrzymywaniu si¢ od zb¢dnej diagnostyki i terapii oraz
uwzglednianiu czasu i kosztow ponoszonych przez pa-
cjenta w zwigzku z r6znymi procedurami.

Przedstawione powyzej podzialy i definicje budza
pewne kontrowersje. Klasyfikacja poszczegolnych rodza-
jow prewencji nie jest doskonata. Dziatania pomagajace
pacjentowi w zaprzestaniu palenia tytoniu mozna uznaé
za prewencje¢ wtorng uzaleznienia od tytoniu i réwno-

Rysunek 1. Dzialania i metody w zapobieganiu chorobom.

Wystapienie Poczatek Pierwsze
cz. ryzyka choroby objawy
Osoba Zdrowa Chora
bez narazenia narazona | bez objawéw z objawami
na cz. ryzyka
Rodzaj Primordialna Pierwotna Wtorna Trzeciorzedowa
prewencji
Cel Zapobieganie Zmniejszenie Zatrzymanie/opdznienie Zatrzymanie/opdznienie
dziatania wystgpieniu zachorowan rozwoju choroby powiktan chorobowych
cz. ryzyka
Metoda Edukacja Eliminacja/ Badania przesiewowe, Leczenie, rehabilitacja
zdrowotna, kontrola wczesna diagnostyka,
dziatania cz. ryzyka leczenie
w srodowisku
Poziom Podstawowa opieka zdrowotna
opieki Specjalistyczna opieka ambulatoryjna
Lecznictwo
zamkniete

Opracowanie wlasne na podstawie: Perk J., De Backer G., Gohlke H., Graham L., Reiner Z., Verschuren M., Albus C., Benlian P,
Boysen G., Cifkova R., Deaton C, Ebrahim S., Fisher M., Germano G., Hobbs R., Hoes A., Karadeniz S., Mezzani S., Prescott E.,
Ryden L., Scherer M., Syvinne M., Wilma J.M., Scholte Op Reimer W.J., Vrints C., Wood D., Zamorano J.L., Zannad F., Europejskie
wytyczne dotyczqce zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na rok 2012. ,, Kardiol. Pol.” 2012; 70(1): 1-100.
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czesnie za prewencj¢ pierwotng choréb oddtytoniowych,
w tym ChUK. Pojawiajg si¢ postulaty, aby zrezygnowac
Z pojgcia prewencja trzeciorzedowa, a postgpowanie,
ktore ono obejmuje, traktowaé jako sktadowa leczenia
chordb, a nie dziatanie zapobiegawcze. Niektorzy uzywa-
ja tez pojecia prewencji czwartorzgdowej w odniesieniu
do dziatan polegajacych na rehabilitacji i odbudowaniu
funkcji narzadéw u 0s6b z powaznymi chorobami uktadu
krazenia [16].

Czynniki ryzyka i ogélne ryzyko sercowo-naczyniowe

Przez ostatnie 5 lat w kardiologii prewencyjnej zad-
nemu zagadnieniu nie poswiecono tak duzo uwagi jak
okreslaniu ryzyka sercowo-naczyniowego, ktore jest wy-
nikiem oddziatywania wielu czynnikow.

Za czynnik ryzyka ChUK uznawana jest kazda moz-
liwa do zmierzenia cecha lub parametr, ktorego wyste-
powanie w populacji ludzi zdrowych wiaze si¢ ze staty-
stycznie istotnym zwigkszeniem zachorowania lub zgonu
z powodu tych choréb [17]. Badania INTERHEART,
przeprowadzone w 52 krajach i uznawane za istotne
w profilaktyce kardiologicznej, potwierdzity znaczenie
,»klasycznych” czynnikow ryzyka jako odpowiedzialnych
za doprowadzenie do zawatu serca. Wystapienie zdecy-
dowanej wickszosci przypadkow tej choroby moze by¢
wyjasnione za pomoca 9 czynnikow ryzyka: dyslipide-
mii, palenia tytoniu, nadci$nienia tgtniczego, cukrzycy,
otyltosci brzusznej, czynnikéw psychosocjalnych, braku
warzyw 1 owocoéw w diecie, nadmiernej konsumpc;ji al-
koholu oraz braku regularnej aktywnosci fizycznej .

Czynniki ryzyka ChUK mozna podzieli¢ na mody-
fikowalne, niemodyfikowalne oraz tzw. nowe czynniki
i markery ryzyka. Podziat ten oraz choroby zwickszajace
ryzyko sercowo-naczyniowe przedstawiono w Tabeli 1.

W Polsce postugiwanie si¢ nowymi czynnikami
i biomarkerami ryzyka ChUK w POZ ma ograniczone
znaczenie. Wprawdzie niektore z nich moga by¢ przy-
datne w rozszerzonej ocenie ryzyka, ale wigkszo$¢ nie
jest objeta umowg z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Oznaczanie jest kosztowne, a ponadto brakuje jasnych
wytycznych dotyczacych interpretacji i ich zastosowania.

Maja one wigksze znaczenie w opiece specjalistycznej,
zwlaszcza endokrynologicznej, oraz w leczeniu chordb
metabolicznych.

Nieco inny poddzial czynnikéw ryzyka stosowany
jest w Stanach Zjednoczonych. Wyr6zniane sg gtowne,
niezalezne czynniki ryzyka (palenie papierosoéw, nad-
ci$nienie tetnicze, podwyzszone st¢zenie cholesterolu
catkowitego i frakcji LDL, obnizone st¢zenie choleste-
rolu HDL, cukrzyca oraz podeszty wiek); czynniki pre-
dysponujace (otylos¢, w tym brzuszna, brak aktywnosci
fizycznej, przedwczesne wystgpowanie ChUK w rodzi-
nie, czynniki genetyczne, czynniki psychosocjalne i et-
niczne); czynniki potencjalne (zwigkszone stezenie tri-
glicerydéw, matych gestych frakcji cholesterolu LDL,
lipoproteiny(a), homocysteiny, biatka C-reaktywnego,
fibrynogenu) [18].

Obecnie panuje poglad, ze okreslenie tzw. ogdlnego
ryzyka sercowo-naczyniowego jest podstawa wyboru
najlepszego, logicznego postepowania. Osoby z roz-
poznang ChUK, cukrzycg, chorobg nerek, duzym nasi-
leniem pojedynczych czynnikow ryzyka zalicza si¢ do
grupy wysokiego ryzyka. Osoby, u ktorych nie stwier-
dza si¢ wymienionych chordb, wymagaja oceny ryzyka
ogolnego. Jego podstawg jest zatozenie, ze prawdopo-
dobienstwo wystgpienia ChUK u osoby dorostej, bez
objawow choroby (pozornie zdrowej), jest wypadkowa
wielu czynnikow ryzyka, ktore wchodzg we wzajemne
interakcje i poteguja niekorzystne dziatanie. W prakty-
ce lekarskiej postgpowanie takie umozliwia odrdznienie
0s0b z wysokim 1 niskim ryzykiem oraz daje mozliwos¢
przewidywania ryzyka u indywidualnego pacjenta. Uta-
twia takze informowanie o ryzyku, motywuje pacjenta do
leczenia, daje podstawe do wiaczenia lekéw, umozliwia
okreslanie celow terapeutycznych.

Pojecie ryzyka ogolnego choroby wiencowej (ang.
absolute coronary heart disease risk) zostalo wprowa-
dzone przez American Heart Association w 1973 roku.
Na naszym kontynencie w 2003 roku w ramach projektu
SCORE opracowano system oceny ryzyka ogélnego i za-
prezentowano karty umozliwiajace jego obliczanie w kra-
jach z wysokim (w tym w Polsce) oraz niskim ryzykiem
sercowo-naczyniowym [19]. W projekcie wykorzystano

Czynniki ryzyka hUK

Choroby zwiekszajace ryzyko

Modyfikowalne Niemodyfikowalne

Nowe czynniki i markery ChUK

Palenie tytoniu, nadwaga/
otylo$¢, nadcisnienie tgtnicze,
dyslipidemia, cukrzyca, mata
aktywnosc¢ fizyczna, niepra-
widlowa dieta, naduzywanie
alkoholu, czynniki psychospo-
teczne

Wiek, pte¢, pozytywny wywiad
rodzinny w kierunku ChUK,
wystgpowanie u pacjenta ChUK

Biomarkery reakcji zapalnej
(hs-CRP, fibrynogen), biomarkery
zakrzepowe (homocysteina, fosfo-
lipaza A2 zwigzana z Lp), grubo$¢
blony wewngtrznej i srodkowe;j
tetnicy szyjnej, wskaznik
uwapnienia t¢tnic wiencowych,
wskaznik kostkowo-ramieniowy

Grypa, przewlekta choroba nerek,
obturacyjny bezdech senny,
zaburzenia wzwodu, zapalenie
tkanek przyzgbia, choroba naczyn
po transplantacji i radioterapii,
toczen rumieniowaty, tuszczyca,
RZS

Tabela 1. Czynniki ryzyka i choroby zwigkszajgce ryzyko ChUK.

Opracowanie wlasne na podstawie: Perk J., De Backer G., Gohlke H., Graham L., Reiner Z., Verschuren M., Albus C., Benlian P,
Boysen G., Cifkova R., Deaton C, Ebrahim S., Fisher M., Germano G., Hobbs R., Hoes A., Karadeniz S., Mezzani S., Prescott E.,
Ryden L., Scherer M., Syvinne M., Wilma J.M., Scholte Op Reimer W.J., Vrints C., Wood D., Zamorano J.L., Zannad F., Europejskie
wytyczne dotyczgce zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na rok 2012. ,, Kardiol. Pol.” 2012, 70(1): 1-100.
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dane z 12 badan kohortowych przeprowadzonych w Eu-
ropie, ktore objety tacznie ponad 205 tys. 0séb. System
SCORE szacuje 10-letnie prawdopodobienstwo zgonu
z powodu choroby o etiologii miazdzycowej, w tym za-
watu serca, t¢tniaka aorty lub udaru mézgu.

Niedawno opublikowany przeglad systematyczny po-
kazuje, ze na §wiecie opracowano juz 102 réozne modele
oceny ryzyka ChUK. Sposrdd nich tylko nieliczne zosta-
ly poddane rygorystycznym badaniom potwierdzajacym
ich trafno$¢ zewnetrzna, czyli mozliwos¢ odniesienia do
catej populacji [20]. Nalezy do nich oméwiony ponizej
system SCORE.

W systemie tym ryzyko u indywidualnego pacjenta
oblicza si¢, okreslajac 5 parametrow (ple¢, wiek, pale-
nie papierosow, skurczowe ci$nienie t¢tnicze, stezenie
cholesterolu catkowitego). Wykorzystywane sa specjal-
ne tablice pozwalajace okresli¢ 10-letnie ryzyko zgonu
z powodu ChUK. Ryzyko to jest kategoryzowane jako
niskie (< 1%), umiarkowane (1-4%), duze (5-9%) lub
bardzo duze (> 10%). Istnieja takze tablice wykorzystu-
jace proporcje stezen cholesterolu catkowitego i frakcji
HDL oraz tablice do obliczania ryzyka wzglednego lub
tzw. wieku ryzyka. Te ostatnie znajdujg zastosowanie
u 0s6b miodych.

Mozliwe jest roOwniez interaktywne obliczanie ryzy-
ka (Heartscore), a narzedzia do tego celu sg dostgpne
na stronach internetowych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (rowniez w wersji polskiej): http://
www.escardio.org/knowledge/decision_tools/heartscore/
pl/ oraz Polskiego Forum Profilaktyki: http://www.pfp.
edu.pl/index.php?id=score?2.

W 2008 roku w Polsce Narodowy Fundusz Zdrowia
wprowadzit do POZ Program Profilaktyki Choréb Ukta-
du Krazenia — ChUK. Jest on adresowany do osob bez
zdiagnozowanej choroby serca lub naczyn, ktorych wiek
wynosi 35, 40, 45, 50 oraz 55 lat. Zaktada on: wykonanie
badan biochemicznych (st¢zenie poszczegélnych frakcji
cholesterolu, triglicerydow i glukozy), pomiar ci$nienia
tetniczego krwi, okreslenie BMI, ocene ryzyka wedtug
systemu SCORE. U os6b objetych programem przepro-
wadzane sa dziatania edukacyjne z zakresu zdrowego
stylu zycia, a pacjenci, u ktoérych rozpoznano ChUK,
sg kierowani na dalsza diagnostyke i leczenie specjali-
styczne. Z uwagi na liczne ograniczenia finansowe i or-
ganizacyjne realizacja programu nie osigga zaktadanej
skutecznosci realizacji.

Sam system SCORE takze jest poddawany krytyce.
Najistotniejsze zarzuty pod jego adresem obejmuja: opra-
cowanie systemu na podstawie badan obserwacyjnych
zakonczonych przed ponad 25 laty, gtownie w krajach
Europy Zachodniej; nieuwzglednianie faktu, ze umie-
ralno$¢ z powodu ChUK zmniejsza si¢ w wigkszosci
krajow; wystgpowanie probleméw z kalibracja i dyskry-
minacjg powodujace niedoszacowanie ryzyka u mtodych
oraz przeszacowanie u 0sob starszych; odnoszenie si¢ do
populacji i brak prostego odniesienia do indywidualnego
pacjenta; uwzglednianie jedynie zgonow, a pomijanie
wystapienia waznych incydentow, w tym chordb serca
i naczyn; fakt, ze male zmiany dzienne i sezonowe cis-
nienia krwi lub stezen cholesterolu moga powodowac
znaczne przesuni¢cia w grupach ryzyka.

Postepowanie zapobiegajace ChUK powinno doty-
czy¢ korekcji wszystkich modyfikowalnych czynnikow
ryzyka. Jesli u okreslonego pacjenta nie mozna osiaggnac
pelnej kontroli jednego z nich, wowczas ryzyko mozna
zmniejszy¢, podejmujac intensywne dziatania wptywaja-
ce na inne czynniki.

W badaniu kwestionariuszowym przeprowadzonym
w 9 krajach Europy Srodkowo-Wschodniej wykazano, ze
polscy lekarze rodzinni wykazujg pozytywne nastawienie
do kompleksowej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego.
Zdecydowana wigkszos¢ z nich (70%) wykorzystywata do
tego celu system SCORE. Lekarze deklaruja takze tatwy
dostep do podstawowych badan dodatkowych (laborato-
ryjnych i obrazowych) przydatnych w ocenie omawia-
nego ryzyka. W odniesieniu do badan wykorzystujacych
bardziej zaawansowane technologie (USG tgtnic szyjnych,
echokardiografia) wymagane jest skierowanie za posred-
nictwem specjalistow [21]. Takie rozwigzanie, oparte na
wykorzystaniu badan niewymagajacych duzych naktadow
finansowych, wydaje si¢ wlasciwe w naszym kraju.

Ponizej krotko omowiono czynniki ryzyka ChUK,
przedstawiono ich wystepowanie w polskiej populacji,
omowiono wywotywane nimi zagrozenia oraz metody
stosowane w POZ w celu ich wczesnego rozpoznania.
W odniesieniu do czynnikow ryzyka, dla ktorych opra-
cowano specyficzne wytyczne dla polskich lekarzy ro-
dzinnych, przytoczono takze wybrane rekomendacje do-
tyczace prewencji pierwotnej, wtornej i trzeciorzgdowej.

Palenie tytoniu

Polska znajduje si¢ w czotowce krajow o najwiek-
szej sprzedazy produktow tytoniowych. W Europie jest
trzecim krajem pod wzgledem wypalanych papierosow
w przeliczeniu na mieszkanca [14, 17, 22].

Badanie przeprowadzone w 2011 roku wykazato, ze
w Polsce odsetek 0sob dorostych, ktére pala papierosy,
wynosi 24%, a codziennymi palaczami byto 30,9% mez-
czyzn i 17,9% kobiet [23]. Odnotowywany jest spadek
palacych w poréwnaniu z badaniami wcze$niejszymi.
Przed 30 laty palacych byto 60%. Wigkszo$¢ Polakow
rozpoczyna palenie jeszcze przed 18. r.z., najwiekszy
odsetek palaczy wystepuje w przedziale wieku 30-39
lat, a zmniejszenie czgstosci palenia obserwuje si¢ po
50. r.z. [14]. Dodatkowym zagadnieniem jest narazenie
na $rodowiskowy dym tytoniowy osob (zwlaszcza dzie-
ci), ktore nie palg. Zaledwie 41,8% palaczy w Polsce po-
twierdza, ze w trakcie wizyty u lekarza lub w placowce
opieki zdrowotnej radzono im, by przestali pali¢ tyton.
Wsrod ankietowanych 50,1% deklarowato che¢ rzucenia
natogu [24, 25].

Palenie tytoniu sprzyja ChUK, chorobom uktadu od-
dechowego oraz nowotworom wielu narzagdéw. Okazuje
si¢, ze u 0sob palacych 2,95 razy zwigksza si¢ ryzyko za-
walu niezakonczonego zgonem i 2,09 razy ryzyko udaru
mézgu w poréwnaniu z osobami niepalacymi [26]. Do
chorob odtytoniowych zalicza si¢ takze POChP, rozedme
ptuc i astm¢ oskrzelowa. U kobiet ryzyko zwigzane z pa-
leniem jest wigksze niz u mezczyzn i stanowi szczegdlne
zagrozenie w czasie cigzy.
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U os06b, ktore zaprzestaly palenia papierosow, docho-
dzi do poprawy profilu lipidowego i obnizenia ci$nienia
tetniczego. Ryzyko ChUK zmniejsza si¢ dos¢ szybko, ale
prawie nigdy nie osigga poziomu ryzyka osob niepalacych.
Nawet po 20 latach jest ono zwigkszone jeszcze o 22%,
w porownaniu z osobami, ktore nigdy nie pality [26].

W POZ uzaleznienie od tytoniu rozpoznaje si¢ na
podstawie wywiadu dotyczacego obecnych i wczesdniej-
szych zachowan pacjenta. W razie potrzeby moze on by¢
uzupetniony o informacje uzyskane od cztonkow rodziny
pacjenta. Dostepne sg takze specjalne kwestionariusze
utatwiajace rozpoznanie. Test Fagerstroma, sktadajacy
si¢ z 6 pytan, stuzy do oceny sily uzaleznienia od tytoniu
[27]. Z kolei test Schneider (12 pytan) shuzy ocenie mo-
tywacji pacjenta do zaprzestania palenia. Oba testy nie sg
czasochtonne i mogg by¢ rutynowo wykonywane w POZ.
Metody obiektywne, takie jak okreslenie tlenku wegla
w wydychanym powietrzu lub nikotyny w niektorych
ptynach ustrojowych, nie sa dostepne w codziennej prak-
tyce. Informacje dotyczace palenia papierosow powinny
by¢ odnotowane w dokumentacji pacjenta (Tabela II).

Dziatania zmierzajgce do zaprzestania palenia tyto-
niu powinny by¢ interwencja, do ktorej lekarze rodzinni
i personel POZ przywiazuja szczeg6lna wagg. Obok dzia-
fan indywidualnych, ukierunkowanych na poszczegdlne
osoby, duze znaczenie dla zdrowia populacji ma polityka
panstwa. Zasadne jest wdrazanie rozwigzan prawnych,
takich jak zakazy palenia w miejscach publicznych oraz
zwigkszanie ceny papierosow. Znaczenie maja takze pro-
wadzone kampanie spoteczne i medialne.

Nadcisnienie tetnicze

Ocenia sig, ze pod wzglgedem czgstosci wystgpowania
nadci$nienie tgtnicze jest w naszym kraju trzecim czynni-
kiem ryzyka ChUK (po dyslipidemii i nadmiernej masie
ciata). Wedlug badania NATPOL 2011 stwierdza si¢ je
u 32% populacji naszego kraju (9,5 mln osob). Nadcis-
nienie pozostaje nierozpoznane u 30% chorych, a sku-

teczne jego leczenie uzyskuje si¢ u 26% pacjentow [29].
Czestos¢ wystepowania nadcis$nienia ro$nie z wickiem.
Po 65. r.z. stwierdzono je u 76% o0sob. U wigkszos¢ pa-
cjentdw z nadci$nieniem tetniczym wystepuja takze do-
datkowe, obcigzajace czynniki ryzyka [14].

Zwigkszenie cisnienia skurczowego o 20 mmHg,
a rozkurczowego o 10 mmHg podwaja ryzyko zgonu
z powodu choroby niedokrwiennej serca i udaru moézgu.
Wspotwystepowanie nadci$nienia, zaburzen lipidowych
i nietolerancji glukozy zwigksza nawet 5-krotnie ryzy-
ko ChUK [14]. Istnieja dowody, ze wlasciwie leczone
nadcis$nienie zmniejsza ryzyko powiktan narzadowych
i zgonu. Normalizacja ci$nienia powoduje redukcj¢ incy-
dentéw mozgowych o 30—40% i wiencowych o 20-25%.
Postepowanie w tym zakresie obejmuje zmiane¢ stylu
zycia oraz wprowadzanie lekow hipotensyjnych. Naj-
wigksza skutecznos¢ leczenia niefarmakologicznego uzy-
skuje si¢ dzigki interwencjom ztozonym, obejmujacym
redukcje masy ciala, zwigkszenie aktywnosci fizycznej,
odpowiednie Zywienie, ograniczenie spozycia alkoholu.

W POZ nadci$nienie t¢tnicze rozpoznawane jest na
podstawie $redniej z pomiaréw gabinetowych (< 140/90
mmHg), dokonywanych dwukrotnie w czasie wizyty.
Konieczne jest przeprowadzenie co najmniej 2 potwier-
dzajacych wizyt (nie liczac wizyty wstepnej). Pomia-
ry, aby byly wiarygodne, wymagaja spetnienia kilku
istotnych warunkow. Bardziej precyzyjne rozpoznanie,
wykluczajace nadci$nienie biatego fartucha, umozliwia
ambulatoryjne (24-godzinne) monitorowanie ci$nienia
tetniczego. Pacjent moze przeprowadzac takze tzw. do-
mowe pomiary ci$nienia tetniczego.

Przeprowadzone na przetomie 2007 i 2008 roku ba-
danie wykazato, ze w naszym kraju zaskakujaco duzy
odsetek lekarzy rodzinnych okresla docelowe wartosci
leczenia nadci$nienia t¢tniczego na poziomie nizszym
niz zalecany przez krajowe i migdzynarodowe wytyczne.
W odniesieniu do pacjentéw z niskim ryzykiem blisko
40% lekarzy wskazywato wartosci ci$nienia tetniczego
< 130/80 mmHg jako docelowe. W odniesieniu do pa-

Rodzaj" Populacja Cel dzialania Metoda Zalecenia z polskich wytycznych dla lekarzy
prewencji POZ

Pierwotna Osoby niepalace, Zapobieganie paleniu | Rozmowa/porada ,,Osoby niepalace nalezy zachg¢cac do trwania
W tym mogace w abstynencji”.
mysle¢ o rozpoczgciu
palenia

Wtérna Osoby ekspery- Woezesne zdiagnozo- | Wywiad i leczenie ,,Co najmniej raz w roku lekarz rodzinny powi-
mentujace lub na wanie, zaprzestanie nien przeprowadzi¢ z kazdym pacjentem palacym
wczesnym etapie palenia tyton Minimalna Interwencje Antytytoniowa”.
regularnego palenia ,»(...) korzystne jest jej powtarzanie”. Mozliwe jest

,Leczenie farmakologiczne”.

Trzeciorzgdowa | Osoby uzaleznione Zaprzestanie pale- Leczenie Jw. oraz ,,(...) w razie potrzeby skierowanie do
Z rozwijajacymi si¢ nia, zapobieganie innych profesjonalistow medycznych...”.
chorobami odtyto- nastepstwom
niowymi

Tabela I1. Zapobieganie paleniu papierosow: rodzaje prewencji, metody, rekomendacje z polskich wytycznych.

Opracowanie wlasne na podstawie: Godycki-Cwirko M., Mgczyriska M., Mierzecki A., Wrzeciono B., Zasady interwencji anty-
nikotynowej, Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce. http://www.klrwp.pl/file/zasady _interwencji_antytytoniowej.pdf;

dostep: 29.08.2014 [28].
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cjentdw z cukrzycg jedna trzecia wskazywala wartosci
ci$nienia te¢tniczego < 120/80 mmHg jako odpowiednie.
Istnieje takze tendencja do nadmiernie wczesnego (bez
poprzedzajacego okresu leczenia niefarmakologicznego)
zalecania lekdw obnizajacych ci$nienie tgtnicze u pa-
cjentdow z 1. i 2. stopniem nadci$nienia t¢tniczego. Po-
stepowanie takie moze wskazywac na zbyt matg uwagg,
jaka jest po$wigcana zagadnieniom bezpieczenstwa pa-
cjenta i niekorzystnym skutkom zbe¢dnej farmakoterapii.
To samo badanie pokazuje, ze w Polsce 100% lekarzy
POZ stosuje w praktyce inhibitory enzymu konwertuja-
cego angiotensyng, 91% beta-blokery i 87% diuretyki.
Wiekszo$¢ lekarzy (89%) potwierdza tez stosowanie
preparatow ztozonych, zawierajacych state dawki lekow
hipotensyjnych [30] (Tabela III).

Zahurzenia pospodarki weglowodanowej

Polska jest krajem o umiarkowanej chorobowosci
z powodu cukrzycy, ale odnotowywany jest wyrazny
wzrost jej wystgpowania [14, 17]. W duzej mierze za ten
niekorzystny trend odpowiada brak aktywnosci fizycznej,
nieprawidtowa dieta i wynikajaca z nich otytos¢. W 2010
roku cukrzyca wystepowata u 9,3%, a nieprawidtowa to-
lerancja glukozy u 16,9% oso6b dorostych [13]. 85-90%
wszystkich przypadkow stanowi cukrzyca typu 2 (T2).
Wskaznik umieralnos$ci z powodu cukrzycy w naszym
kraju szacowany jest na poziomie 13,0-14,0 na 100 tys.
na rok[32].

Zaburzenia we¢glowodanowe doprowadzaja do
uszkodzenia i niewydolno$ci wielu narzagdéw (kardio-
miopatia, nefropatia, neuropatia, retinopatia). Pacjenci
z cukrzyca zyja nawet 10 lat krocej niz osoby bez tej
choroby. Czg¢sciej niz w populacji ogdlnej wystepuje
u nich nadci$nienie t¢tnicze [5]. Ryzyko zgonu z powo-
du choréb o podtozu miazdzycowym jest u nich od 2 do
4 razy wigksze w poréwnaniu z osobami bez tej choroby.
Wykazano, ze w przypadku cukrzycy T2 jest ono pod-
wyzszone juz w chwili rozpoznania choroby, natomiast

w cukrzycy T1 wzrasta dopiero po wielu latach jej trwa-
nia [17, 33-35].

Skuteczne leczenie cukrzycy zmniejsza ryzyko za-
chorowan i zgonu z powodu ChUK. Obnizenie HbAlc
o 1% redukuje ryzyko zawatu o 14%, niewydolnosci
krazenia o 16%, udaru o 12% [36]. Z kolei nadmiernie
intensywne leczenie cukrzycy, zakladajace osigganie do-
celowego stgzenia HbAlc < 6%, wywoluje niekorzystne
skutki. Wykazano, ze wigzato si¢ ono ze zwigkszona
umieralnoécig ogolng [37].

W POZ dostgpne sg badania przesiewowe pozwala-
jace na postawienie rozpoznania cukrzycy lub stanow
przedcukrzycowych, tj. nieprawidlowej glikemii na czczo
i nieprawidtowej tolerancji glukozy. Polegaja one na
okresleniu glikemii (przygodnej Iub 2-krotnej na czczo)
lub oznaczeniu hemoglobiny glikowanej. W niektorych
przypadkach konieczne jest wykonanie doustnego testu
tolerancji glukozy.

Badanie kwestionariuszowe analizujace okreslanie
przez lekarzy rodzinnych celow terapeutycznych u pa-
cjentow z cukrzycg T2 wykazato, ze w naszym kraju wie-
lu z nich prezentowato podejscie ,,im nizej, tym lepiej”.
Jako cel leczenia jedna trzecia lekarzy uznawata wartosci
HbAlc < 6,1% oraz ci$nienia tetniczego < 120/80 mmHg,
a wiec ponizej poziomu rekomendowanego w migdzy-
narodowych wytycznych. Natomiast w odniesieniu do
warto$ci glikemii na czczo oraz cholesterolu catkowite-
go i frakcji LDL zdecydowana wigkszo$¢ przyjmowata
prawidlowe cele terapeutyczne [38] (Tabela IV).

Otytost i nadwaga

Otylos¢ stanowi jeden z najpowazniejszych prob-
leméw wspotczesnego $wiata, nie tylko zdrowotny,
ale rowniez spoleczny i ekonomiczny [14]. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) zalicza otytos¢ do grona
epidemii globalnych [39]. Oba rodzaje otytosci, ogdlna
i brzuszna, zwigkszaja ryzyko zgonu. Prawdopodobien-
stwo wystapienia zawalu serca, udaru mozgu i cuk-

Rodzaj” Populacja Cel dzialania Metoda Zalecenie z polskich wytycznych dla lekarzy
prewencji POZ

Pierwotna Osoby bez nadcis- Zapobieganie/opoz- Promowanie zdrowe- | Dziatania nakierowane na ,,nast¢pujace grupy
nienia nienie wystapienia go stylu zycia 0sob: pacjenci z rodzinnym obcigzeniem (...),

choroby z cukrzyca lub wspotistniejaca choroba nerek,
chorzy z przynajmniej dwoma klasycznymi
czynnikami ryzyka, osoby z ci$nieniem tetniczym
>130/85 mmHg”.

Wtorna Osoby na wezesnym | Wezesne zdiagno- Przesiewowy pomiar | Badaniami: ,,Obja¢ wszystkie osoby doroste,
etapie nierozpozna- zowanie i kontrola cisnienia, leczenie u ktorych pomiary ci$nienia t¢tniczego powinny
nej choroby cisnienia by¢ wykonane przynajmniej raz w roku”.

Trzeciorzedowa | Osoby z choroba Zapobieganie powi- | Leczenie ,Leczenie (...) powinno prowadzi¢ do obnizenia
rozpoznana ktaniom cisnienia tgtniczego do wartosci prawidtowych

lub, jesli to niemozliwe, do warto$ci najbardziej
do nich zblizonych”.

Tabela II1. Zapobieganie nadcisnieniu tetniczemu; rodzaje prewencji, metody, rekomendacje z polskich wytycznych.

Opracowanie wlasne na podstawie: Widecka K., Grodzicki T.,, Narkiewicz K., Tykarski A., Dziwura J., Zasady postepowania
w nadcisnieniu tetniczym — 2011. ,, Nadcis. Tetn.” 2011; 15(2): 55-82 [31].
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Rodzaj” Populacja Cel dzialania Metoda Zalecenie z polskich wytycznych dla lekarzy
prewencji POZ
Pierwotna Osoby bez zaburzen | Zapobieganie/opdz- | Promowanie zdrowe- | ,,(...) zapobieganie rozwojowi cukrzycy typu 2
gospodarki weglo- nienie wystapienia go stylu zycia poprzez zapobieganie nadwadze i otytosci oraz
wodanowej choroby ich leczenie. Najwigksze znaczenie ma promocja
wiasciwego zywienia i aktywnosci fizycznej.
Zaleca si¢ propagowanie Dekalogu Zdrowego
Zywienia”.
Wtdrna Osoby w stadium Wezesne diagno- Badania przesiewo- »»(...) zaleca si¢ prowadzenie badan przesiewo-
przedcukrzycowym zowanie, kontrola we glikemii, leczenie | wych w grupach ryzyka”.
lub na wezesnym eta- | parametrow glikemii ,,U 080b bez objawow hiperglikemii i bez czynni-
pie nierozpoznanej kow ryzyka, ale w wieku powyzej 45. r.z. badanie
choroby w kierunku cukrzycy nalezy przeprowadzi¢ raz
na 3 lata”.
Trzeciorzgdowa | Osoby z rozpoznang | Zapobieganie nastgp- | Leczenie ,»(...) polega na wezesnym wykrywaniu powiktan
cukrzyca stwom i wlasciwym ich leczeniu oraz na rehabilitacji
chorych ze stwierdzonymi powiktaniami”.

Tabela IV. Zapobieganie zaburzeniom weglowodanowym: rodzaje prewencji, metody, rekomendacje z polskich wytycznych.

Opracowanie wlasne na podstawie: Fabian W., Grzeszczak W., Lukas W., Majkowska L., Szymczyk 1., Tomasik T., Windak A., Za-
sady postgpowania w cukrzycy. Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

Aktis, Eéd 2011 [13].

rzycy ro$nie powyzej wartosci BMI 26,0 kg/m? [40].
Najmniejsze ryzyko obserwowano przy wartosci BMI
wynoszacej dla me¢zczyzn 25,3 i dla kobiet 24,3 [41].
Nadmierna masa ciata sprzyja zaburzeniom lipidowym
i insulinoopornosci, przyczynia si¢ do podwyzszenia
ci$nienia tgtniczego i stezenia glukozy, dziata proza-
krzepowo i prozapalnie, nasila dysfunkcje $rodbtonka
[5]. Sprzyja takze rozwojowi niektorych nowotwordw,
chorobom uktadu oddechowego i pokarmowego. Oty-
lo$¢ brzuszna jest takze jedng ze sktadowych zespotu
metabolicznego.

W Polsce odsetek osob dorostych z nadwaga i otytos-
cia sigga 50-70%. Nadwaga wystepuje czesciej u mez-
czyzn (39%) niz u kobiet (29%), a otylo$¢ podobnie
u niespetna 20% osob obu plci. W grupie dzieci i mto-
dziezy (1.-18. r.z.) w 2009 roku nadmierna masa ciata
wystgpowala u 14,5% dziewczat oraz u 19,9% chtopcow
[42]. Badanie LIPIDOGRAM 2006 obejmujace osoby
korzystajace z POZ w naszym kraju wykazato, ze odsetek
kobiet z otytoscia brzuszna przekroczyt 40%, a me¢zczyzn
zblizyt si¢ do 30% [1]. U osoby otylej zmniejszenie masy
ciala o 10% obniza stezenie glukozy na czczo, korzystnie
zmienia stezenia cholesterolu i jego frakcji oraz obniza
cis$nienie tetnicze [36]. Niezréwnowazone pod wzgledem
zawartosci sktadnikow diety oraz nadmiernie restrykcyj-
ne sa nieefektywne w leczeniu otylosci, a przy dtuzszym
stosowaniu mogg by¢ szkodliwe dla zdrowia.

W POZ nadwage i otylos¢ okresla si¢ na podstawie
wskaznika masy ciata. Wymaga on pomiaru dwoch pa-
rametrow antropometrycznych: wzrostu i masy ciata.
Otytos¢ brzuszna rozpoznaje si¢ po wykonaniu pomia-
ru obwodu talii. Inne wskazniki, np. stosunek obwodu
pasa do obwodu bioder lub do wzrostu, nie sa szerzej
wykorzystywane na tym poziomie opieki. Podobnie nie
wykonuje si¢ bezposredniego pomiaru masy tluszczowe;j
(impedancja bioelektryczna, grubos¢ fatdu skornego) czy

badan obrazowych (np. absorpcjometria RTG lub USG)
(Tabela V).

Zaburzenia lipidowe

Zaburzenia lipidowe sa najczestszymi w naszej popu-
lacji czynnikami ryzyka ChUK. Zalicza si¢ do nich hiper-
cholesterolemig, dyslipidemi¢ aterogenng i dyslipidemie
mieszang. Zwigkszone ryzyko sercowo-naczyniowe jest
spowodowane podwyzszonym stezeniem cholestero-
lu LDL, obnizonym stgzeniem cholesterolu HDL oraz
zwiekszonym stezeniem triglicerydow.

W Polsce u bezobjawowych pacjentow z wysokim
ryzykiem ChUK dyslipidemi¢ rozpoznano u 78% z nich
[43]. Wsrdd pacjentdw leczonych ambulatoryjnie z po-
wodu niewydolnosci krazenia zaburzenia te wystepowaty
u 61% [44]. Jedynie 25% pacjentow leczonych w naszym
kraju uzyskuje wskazane docelowe warto$ci terapii hipo-
lipemizujacej [45].

Skutecznie prowadzone leczenie zmniejsza ryzyko
choroby niedokrwiennej serca i umieralno$¢. Obnize-
nie stezenia cholesterolu LDL o 1,0 mmol/l powoduje
zmniejszenie umieralno$ci sercowo-naczyniowej i nieza-
konczonych zgonem zawatow serca o 20-25%.

W POZ lipidogram jest badaniem przesiewowym
umozliwiajgcym rozpoznanie dyslipidemi. Obejmuje ono
4 parametry: cholesterol catkowity, frakcje LDL i HDL
cholesterolu oraz triglicerydy. Krew powinna by¢ pobra-
na na czczo, co najmniej 9 godzin od ostatniego positku.

Badanie analizujgce farmakoterapi¢ w prewencji
ChUK wykazato, ze stosowanie statyn w naszym kraju
mozna uzna¢ za zadowalajace. W prewencji pierwotnej
leki z tej grupy sa wykorzystywane przez 91% polskich
lekarzy rodzinnych, a w prewencji wtornej przez 99%.
Warto wspomnie¢, ze w innych krajach Europy Srodko-
wo-Wschodniej sytuacja wyglada nieco odmiennie. Dla
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Rodzaj” Populacja Cel dzialania Metoda Zalecenie z polskich wytycznych dla lekarzy
prewencji POZ
Pierwotna Osoby z prawidto- Zapobieganie/opéz- | Promowanie zdrowe- | ,,W profilaktyce nadwagi i otyto$ci nalezy zale-
wym BMI i obwo- nienie wystapienia go stylu zycia ca¢: regularne spozywanie 3—5 positkow dzien-
dem talii otytosci nie; regularng aktywno$¢ fizyczna: 45-60 min
codziennego umiarkowanego wysitku fizycznego
w czasie wolnym”.
Wtbérna Osoby z rozpoczyna- | Wczesne zdiagnozo- | Przesiewowy pomiar: | ,,(...) w poradnictwie zwigzanym z jej leczeniem
jaca si¢ nadwaga wanie i postgpowanie | wagi, wzrostu, obwo- | wykorzystuje si¢ podobna do stosowanej w lecze-
du pasa; leczenie niu innych natogow, regute pigciu ,,a”*.
Trzeciorzgdowa | Osoby z rozpoznang | Zapobieganie nastgp- | Leczenie ,.JFarmakoterapia stanowi uzupetnienie leczenia
nadwaga lub oty- stwom (...), nie zastapi zmiany sposobu odzywiania
toscia i zwigkszenia aktywnosci fizycznej”.
,»(...) zadania lekarza rodzinnego (...) obejmuja:
(...) diagnozowanie powiktan otylosci; wtasciwe
kierowanie pacjentow do specjalistow i wspolpra-
c¢ z nimi”.

* Reguta ta jest opisana w dalszej czesci niniejszego artykutu jako ,,pie¢ P”.

Tabela V. Zapobieganie otytosci i nadwadze: rodzaje prewencji, metody, rekomendacje z polskich wytycznych.

Opracowanie wlasne na podstawie: Tomiak E., Koziarska-Rosciszewska M., Mizgata E., Mastalerz-Migas A., Broncel M., Olsza-
necka-Glinianowicz M., Zasady postegpowania w nadwadze i otylosci w praktyce lekarza rodzinnego. Wytyczne Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej Polskiego Towarzystwa Badan Nad Otytoscig. £odz 2014 [42].

przyktadu w Czechach, gdzie istnieje inny system opieki
kardiologicznej, tylko 75,7% lekarzy deklaruje przepisy-
wanie lekow z tej grupy. W Polsce w celu zapobiegania
ChUK lekarze najczg¢$ciej przepisuja simwastatyng (90%
respondentow omawianego badania) i atorwastatyng
(70% respondentow). Nowsze leki (np. rosuwastatyna)
s3 stosowane znacznie rzadziej. Zdecydowana wigkszo$¢
lekarzy (90%) uczestniczaca w badaniu raportowata dtu-
gotrwata, trwajaca do konca zycia pacjenta terapi¢ staty-
nami. Z kolei stosowanie fibratow oraz terapii ztozonej
(fibraty i statyny) przez duza cz¢$¢ lekarzy odbiega od
zalecen zawartych w migdzynarodowych i krajowych
wytycznych [46].

Nieprawidfowa dieta

Stosowana przez pacjenta dieta wptywa na ryzyko
ChUK gtéwnie poprzez zmiang st¢zenia lipidow i glu-
kozy w surowicy oraz zmian¢ wysokosci cisnienia tet-
niczego krwi.

Poprawa zwyczajow zywieniowych zmniejsza nie
tylko ryzyko sercowo-naczyniowe, ale takze ryzyko in-
nych choréb, np. nowotworowych.

Przeprowadzone badania potwierdzaja, ze wielonie-
nasycone kwasy thuszczowe z grupy omega-3 zmniej-
szajg umieralno$¢ z powodu choroby wiencowej i udaru
moézgu. Natomiast spozywanie kwasow tluszczowych
o konfiguracji trans zwigksza to ryzyko. Ograniczenie
spozycia soli 0 3 g na dob¢ powodowato zmniejszenie
zapadalno$ci na chorobe wiencowg o blisko 10% oraz
na udar mézgu o ponad 7% [5]. Korzystne rezultaty daje
takze spozywanie wigkszej ilosci blonnika znajdujacego
si¢ w produktach petnoziarnistych, owocach, roslinach
straczkowych i innych warzywach.

W praktyce lekarza rodzinnego ocena diety stoso-
wanej przez pacjenta moze si¢ okaza¢ trudna. Doktadna
analiza poszczegolnych sktadnikow jest pracochtonna.
Bardziej praktyczna jest metoda polegajaca na okresleniu
grup spozywanych produktow zywnosciowych. Infor-
macje w tym zakresie uzyskuje si¢ od samego pacjenta,
a w razie potrzeby wywiad mozna uzupehi¢ danymi od
cztonkow rodziny. Mozna porownywac diet¢ stosowana
przez pacjenta, uwzgledniajaca najczesciej tradycyjne
polskie zwyczaje, z najlepiej zbadang i uznawang za
jedna z najzdrowszych dieta §rédziemnomorska. Prze-
kazywanie przez lekarza informacji korygujacych diete
powinno dotyczy¢ podazy kalorii i roznorodnosci spo-
zywanych pokarméw. Nalezy omowié spozycie takich
produktow, jak olej roslinny, owoce, warzywa, ryby oraz
takich sktadnikow, jak kwasy ttuszczowe, so6l, btonnik,
fitosterole i fitostanole.

Zalecenia dotyczace zmian diety moga by¢ dla pa-
cjenta trudne do wprowadzenia. Czgsto stoja w sprzecz-
nosci ze spolecznie i rodzinnie akceptowanymi zachowa-
niami i przyzwyczajeniami, moga powodowac stres oraz
zwiekszac koszty zakupu produktow spozywczych.

Alkohol

Konsumpcja alkoholu jest w Polsce na nizszym po-
ziomie niz §rednia w innych krajach europejskich. We-
dtug opracowania Panstwowego Zaktadu Higieny z 2008
roku catkowite spozycie w przeliczeniu na czysty etanol
na jednego mieszkanca w naszym kraju wynosito 6,7 1,
podczas gdy w Czechach 13,7 1, a w Luksemburgu 14,6 1
[47]. Od éwier¢ wieku zmienia si¢ rodzaj wypijanego al-
koholu. Maleje spozycie napojow wysokoprocentowych.
Badania analizujace sigganie po alkohol przez 15-letnia
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milodziez takze wskazuja na mniejszy problem w naszym
kraju w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi. Nie-
mniej wedlug szacunkow Panstwowej Agencji Rozwia-
zywania Problemow Alkoholowych osoby uzaleznione
od alkoholu stanowig 2% populacji, a pijace szkodliwie
5-7% [48]. Lacznie 84% Polakéw spozywa alkohol,
a 16% jest abstynentami [49].

Szkodliwos¢ alkoholu wynika z wptywu na wiele
uktadow i narzadow. Sprzyja on wystapieniu nie tylko
ChUK (np. kardiomiopatia, udar mézg, nadcisnienie),
lecz takze urazom i wypadkom, rdznego rodzaju nowo-
tworom (np. watroby, przetyku, sutka), chorobom prze-
wodu pokarmowego, chorobom zakaznym, zaburzeniom
psychicznym [49]. Oprocz probleméw zdrowotnych po-
woduje on takze problemy spoteczne (przemoc w rodzi-
nie, absencja w pracy, przestepstwa).

Badania epidemiologiczne wykazaty korzystny
wplyw umiarkowanego spozycia alkoholu na $miertel-
nos¢ [50, 51]. Najwyrazniejsza redukcj¢ ryzyka, chociaz
nie byla ona duza, wykazano u o0séb spozywajacych
10-20 g etanolu na dobe [52]. Po przekroczeniu gérnych
wartosci wyraznie wzrasta ryzyko ChUK.

W praktykach POZ mozna wykonywac testy prze-
siewowe pozwalajace na wstepng oceng wystepowania
probleméw alkoholowych u pacjenta (uzaleznienie, picie
problemowe) [53]. Pelna diagnoza wymaga obserwa-
cji klinicznej. Testem polecanym przez WHO jest test
AUDIT (The Alcohol Use Disorders Identification Test),
sktadajacy si¢ z 10 pytan. Innym krotkim i prostym te-
stem jest zawierajacy 4 pytania CAGE (Cut, Angry, Guil-
ty, Empty) [54]. Najmniej czasochtonnym rozwigzaniem
jest zadanie pacjentowi jednego pytania, ktére pozwala
identyfikowaé problemy z alkoholem. Brzmi ono: ,,Czy
w czasie jednego posiedzenia w ciagu ostatnich 3 mie-
sigcy zdarzyto si¢ Panu/Pani wypi¢ wigcej niz 5 drinkow
alkoholu?” [55]. Wykonanie oznaczenia aminotransferaz
watrobowych (ALT, AST) i gamma-glutamylo-transfera-
zy (GGTP) oraz wykazanie ich podwyzszonego poziomu
moze by¢ spowodowane uszkodzeniem watroby przez
alkohol.

Wykrywanie naduzywania i uzaleznienia od alkoholu
daje szans¢ lekarzowi na udzielenie pomocy pacjento-
wi. Lekarz POZ moze przeprowadzi¢ krotkg interwen-
cj¢ 1 skierowac pacjenta do leczenia specjalistycznego.
Z uwagi na spoteczne oraz kulturowe uwarunkowania
konsumpcji alkoholu w Polsce lekarze POZ powinni
przekonywaé pacjenta do ograniczania spozycia. Nie
jest wskazane zachg¢canie niepijacego pacjenta do kon-
sumpcji matych ilosci alkoholu. Uwage nalezy zwroci¢
na osoby, u ktorych spozycie etanolu jest szczegdlnie
przeciwwskazane (np. kobiety w ciazy i karmigce piersia,
pacjenci z chorobami watroby lub przyjmujacy niektore
leki, pacjenci z problemem kontroli picia).

Aktywnos fizyezna

W krajach naszego kontynentu, w czasie pracy lub
w czasie wolnym, mniej niz polowa obywateli systema-
tycznie podejmuje aerobowy wysitek fizyczny [5, 56].
Roéwniez badania przeprowadzone w Polsce wskazuja,

ze 50—60% os6b dorostych cechuje zbyt mata aktywnosc
fizyczna[57]. Problem ten jest szczegdlnie duzy u kobiet,
mieszkancow duzych aglomeracji miejskich oraz oséb
0 nizszym statusie spotecznym.

Wysitek zwigksza zdolno$¢ wykorzystania tlenu, po-
prawia perfuzje mie$nia sercowego, korzystnie wptywa
na aktywnos$¢ trombolityczng i agregacje ptytek krwi,
zmniejsza ryzyko zaburzen rytmu serca [5]. Podejmo-
wanie regularnego, acrobowego wysitku fizycznego do-
prowadza do obnizenia ci$nienia tetniczego skurczowego
i rozkurczowego $rednio o 5 mmHg [58]. Potwierdzono
takze korzystny wplyw aktywnosci fizycznej na meta-
bolizm weglowodanow [59—61] i gospodarke lipidowa
[62, 63]. Aktywno$¢ fizyczna wymagajaca wydatku
energetycznego powyzej 1000 kcal/tydzien powodowa-
fa zmniejszenie umieralnosci ogoélnej o 20-30% [64].
W badaniu przeprowadzonym ws$rdd starszych osob
wykazano, ze nawet niewielki wysitek fizyczny (np. re-
gularny spacer) powoduje obnizenie ci$nienia t¢tniczego
oraz zmniejszenie catkowitego ryzyka zgondéw z powodu
ChUK [65].

W POZ okreslenia aktywnosci fizycznej dokonuje si¢
na podstawie metod subiektywnych w ramach wywiadu
z pacjentem. Brakuje prostego narzedzia przesiewowego.
Mozliwe do wykorzystania sa dzienniczki lub ksigzecz-
ki, w ktorych odnotowywane sg sesje treningowe. Mato
popularne sg kwestionariusze (np. IPAQ — International
Physical Activity Questionnaire [66], SDPAR — Seven
Day Physical Activity Recall [67]). Ich stosowanie ogra-
nicza si¢ raczej do naukowych badan populacyjnych.
Mozliwe sg takze rozwigzania polegajace na uzyciu spe-
cyficznych skal (np. skala Borga do subiektywnej oceny
intensywnos$ci wysitku [68]), rejestracja czgstosci rytmu
serca, uzycie krokomierzy lub akcelerometrow.

Wysitek nadmierny, niedostosowany do mozliwosci
pacjenta lub jego wieku moze by¢ szkodliwy. Bezwzgled-
ne przeciwwskazania do podjecia zwigkszonej aktyw-
nosci fizycznej obejmuja: niewyrownang niewydolnos¢
krazenia, niestabilng chorobg wiencowsa, niewydolnos¢
oddechowa. Bardzo rzadkim powiklaniem jest nagly
zgon sercowy, spowodowany przyczynami kardiologicz-
nymi. Niegrozny i przemijajacy charakter maja przecia-
zenia narzadu ruchu i r6znego rodzaju urazy. Powiktania
wystepuja czgsciej w sporcie wyczynowym, a zapobie-
ganie im wymaga specjalistycznej wiedzy i umiejg¢tnosci
przekraczajacych kompetencje lekarza POZ.

Zalecanie zwigkszonego wysitku fizycznego u pa-
cjentéow z podejrzeniem lub rozpoznang ChUK powinno
by¢ bardzo ostrozne. Konieczna jest poprzedzajaca ocena
ryzyka i czgsto proba wysitkowa oraz opinia kardiologa.
Zasadne moze by¢ kierowanie pacjenta do programu re-
habilitacji kardiologiczne;j.

Krdtka interwencja

W zapobieganiu ChUK wykorzystywana jest meto-
da okreslana jako ,krotka interwencja”. Umozliwia ona
korygowanie niewlasciwych przyzwyczajen pacjentow
oraz pozwala lekarzowi lub pielegniarce POZ skutecznie
wspiera¢ osoby wprowadzajace zmiany stylu zycia. Jest
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Skladowe . .
. " Dzialanie
interwencji
Pytaj Zapytanie pacjenta o jego ryzykowne zachowania zdrowotne; okreslenie wszystkich z nich oraz stopnia ich nasilenia;
mozliwos¢ skorzystania z wystandaryzowanych narzedzi przesiewowych.
Poradz Informowanie (w sposob przyjazny, specyficzny oraz dostosowany do mozliwosci pacjenta) o zagrozeniach zwigza-

nych z okre$lonym zachowaniem i korzys$ciach wynikajacych z wprowadzenia zmian.

Przeprowadz oceng

Okreslenie gotowosci pacjenta do zmiany, przekonywanie do jej wprowadzenia; uzgodnienie z pacjentem realnego
celu leczenia oraz metody jego osiagniecia; uwzglednianie preferencji pacjenta, jego mozliwosci i uwarunkowan
zewngtrznych; w przypadku wielu ryzykownych zachowan ustalenie priorytetow w ich ograniczaniu.

Pomoéz Wspieranie pacjenta w dokonaniu zmiany zachowan i osigganiu uzgodnionych celéw; w razie potrzeby propono-
wanie modyfikacji planu postgpowania; wprowadzanie terapii farmakologicznej; zachgcanie rodziny do wspotpracy
i pomocy pacjentowi.

Planuj Zaplanowanie i przeprowadzenie wizyt kontrolnych lub konsultacji telefonicznych w celu pomocy we wdrozeniu

zmian oraz ich monitorowanie; w razie koniecznosci zalecenie intensywniejszego, specjalistycznego leczenia.

Tabela V1. Skladowe krétkiej interwencji.

Opracowanie wlasne na podstawie: Godycki-Cwirko M., Mgczyiiska M., Mierzecki A., Wrzeciono B., Zasady interwencji anty-
nikotynowej. Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, http://www.klrwp.pl/file/zasady interwencji_antytytoniowej.pdf;

dostep: 29.08.2014.

przydatna przy wprowadzaniu ograniczen w spozyciu
alkoholu, rezygnacji z palenia tytoniu, zmian w diecie,
zwigkszaniu aktywnosci fizycznej [69-71].

Metoda wykorzystuje element doradztwa psycho-
logicznego. Polega ona na krotkiej, 4—15-minutowej
ustrukturalizowanej rozmowie, ktora najczesciej stanowi
czes¢ zwyktej wizyty. Mozna ja realizowaé nawet wow-
czas, gdy powod zgloszenia si¢ pacjenta nie jest bezpo-
$rednio zwigzany z problemem, ktoérego interwencja ma
dotyczy¢. Pierwszy jej etap wymaga zadania kilku pytan
pozwalajacych oceni¢ zagrozenie pacjenta wynikajace ze
szkodliwych zachowan. Nastgpnie pacjentowi przekazy-
wane sg stosowne informacje.

Praktyka lekarza rodzinnego, charakteryzujaca si¢
ciggloscia opieki nad pacjentem, znajomoscig rodziny,
opicka zar6wno w chorobie, jak i zdrowiu, jest szczegol-
nie dobrym miejscem do stosowania tej metody.

Kroétka interwencja wymaga uwzglednienia 5 sktado-
wych okreslanych jako ,,pig¢ P (Pytaj, Poradz, Prze-
prowadz ocen¢, Pomoéz, Planuj) [28]. Ich zakres przed-
stawiono w Tabeli VI.

Efektywnosc¢ krotkiej interwencji zostala potwierdzo-
na w POZ [72], ale nadal istniejg watpliwosci dotyczace
jej warto$ci na innych poziomach opieki zdrowotnej [73].
W naszym kraju metoda ta powinna by¢ popularyzowana
i szerzej niz dotychczas wykorzystywana w praktykach.
Wprawdzie na poczatku obecnego stulecia Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce i Centrum Onkologii
prowadzity kursy z zakresu minimalnej interwencji anty-
tytoniowe;j, ale liczba ich uczestnikow byla ograniczona.

* Podsumowanie

Dane epidemiologiczne wskazuja na potrzebg pode;j-
mowania dziatan zmierzajacych do ograniczenia zapa-
dalnosci na ChUK. W Polsce najbardziej odpowiednim
miejscem do realizacji dziatan z zakresu prewencji pier-
wotnej i duzej czgséci prewencji wtornej jest POZ. Lekarz

rodzinny, z uwagi na wszechstronny charakter sprawo-
wanej opieki, mozliwo$¢ budowania wlasciwych relacji
z pacjentem i jego rodzina, uwzglednianie kontekstu lo-
kalnego moze odegra¢ w tym zakresie szczegoélnie istotng
role. Posiadanie okreslone;j listy pacjentow pozwala iden-
tyfikowa¢ osoby zagrozone ChUK, a dlugotrwaly kontakt
utatwia wprowadzanie zmian w stylu zycia i skuteczna
farmakoterapig.

Przeprowadzone w krajach Europy Srodkowo-
-Wschodniej badania wskazuja, ze polscy lekarze ro-
dzinni uwazajg zapobieganie ChUK za swo6j wazny
zakres dziatan i deklaruja zaangazowanie w opieke nad
pacjentami z ryzykiem oraz chorobami serca i naczyn.
W naszym kraju ciagle istnieja sfery, w ktorych jest wiele
miejsca na poprawe jakosci postgpowania prewencyjne-
go. Badania pokazuja takze, ze niektore decyzje doty-
czace zapobiegania ChUK s3g podejmowane bez uzasad-
nienia wynikajacego z dowodow pochodzacych z badan
naukowych.

Poza dziataniami realizowanymi w praktykach POZ
ukierunkowanymi na pacjentéw i ich rodziny wskazane
jest podejmowanie dziatan na innych poziomach opieki
zdrowotnej. Zalecana jest blizsza wspotpraca lekarza ro-
dzinnego i kardiologa. Konieczny jest takze tatwiejszy
dostep do porady specjalistycznej w przypadku watpli-
wosci w zakresie profilaktycznego stosowania lekow,
trudnos$ci w planowaniu i wdrazaniu diety, koniecznos$ci
rehabilitacji ruchowej, probleméw psychologicznych,
leczenia natogéw. Uwagi wymaga takze formulowa-
nie i przekazywanie pacjentowi zalecen przy wypisie
z oddziatu szpitalnego, a takze przekazywanie informacji
miedzy szpitalami a praktykami POZ.

Nalezy podda¢ analizie i wyciaggnaé wnioski z do-
tychczas przeprowadzonych centralnych i lokalnych pro-
gramow, ktore miaty na celu zapobieganie chorobom
serca 1 naczyn. Konieczne sg zmiany w istniejacych pro-
gramach oraz uwzglednianie faktu, ze efektywna prewen-
cja wymaga zwigkszonego naktadu pracy i odpowiednich
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srodkow finansowych. Wigksza niz dotychczas cze$¢ wy-
datkoéw publicznych na §wiadczenia opieki zdrowotnej
powinna by¢ kierowana na dzialania z zakresu zapobie-
gania ChUK. Dziatania w praktykach POZ powinny by¢
prowadzone rownolegle z dziataniami w sferze zdrowia
publicznego, w tym polegajacych na tworzeniu sprzyja-
jacych zachowaniu zdrowia zmian prawnych oraz prowa-
dzeniu kampanii medialnych.
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Abstract

The role of a nurse and miawife in providing primary health care

The scope of responsibilities and services of a nurse and midwife in primary health care was presented on the basis of a review of literature and cur-
rent legal acts. The scope of responsibilities of a primary care nurse and midwife includes services provided at the patient’s home and at an outpa-
tients clinic concerning health promotion and disease prevention, as well as nursing, diagnostic, therapeutic and rehabilitation services. Services
provided by a nurse in educational environment include carrying out and interpreting screening tests, counselling for students with health problems,
care for students with chronic illnesses and disabilities, first aid, consultancy for the head teacher and participation in health education, including
oral health issues. The objective of long-term home nursing care is to provide nursing care services at the patient’s home, to instruct caregivers re-
garding proper care for the patient and to prepare the patient and their family to self-care and self-management.

Key words: health care services, nurses, primary health care

Stowa klczowe: vielegniarki, podstawowa opieka zdrowotna, Swiadczenia zdrowotne

Wstep

Zawody pielggniarki i poloznej sa samodzielnymi
zawodami medycznymi, ktorych istota jest udzielanie
$wiadczen zdrowotnych, jak tez nauczanie zawodu,
prowadzenie prac naukowo-badawczych, kierowanie
i zarzadzanie zespolami pielegniarek i poloznych oraz
praca na innych stanowiskach zwigzanych z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych [1]. Istotg pielegniarstwa jest
m.in. szeroko rozumiana ,troskliwos$¢ pielegniarska”,
ktora wedtug S. Poznanskiej polega na tym, ze pielgg-
niarke i jej postgpowanie charakteryzuja okreslone cechy,
tj. lubi ludzi i nie jest jej obojetny ich los; chce im poma-
gaé; posiada niezbedna ku temu wiedze¢ i umiejetnosci;
zna 1 rozumie osoby, ktorym pomaga; zna ich problemy
zdrowotne; swojg pomoc zapewnia poprzez ulatwianie,
a nie wydawanie polecen i kontrolowanie; zna swoje
mozliwosci i ograniczenia oraz zastuguje na zaufanie [2].

Wszystkie te elementy troskliwo$ci maja swoje odniesie-
nie do pracy pielggniarki i potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ). Zgodnie z ogdlnym trendem rozwo-
ju POZ wspotczesne pielegniarki i potozne zapewniaja
opieke pielegniarskg w zdrowiu i chorobie, koncentrujac
swoje dziatania na promowaniu zdrowia i zapobieganiu
chorobom wérdd pojedynczych osoéb, rodzin oraz spo-
fecznosci.

Celem pracy jest przedstawienie roli pielegniarki
i potoznej POZ zgodnie z obowigzujacymi normami
prawnymi i literaturg przedmiotu. Do realizacji zalozo-
nego celu wykorzystano metode analizy piSmiennictwa
oraz aktéw prawnych.

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej

Migdzynarodowa Rada Pielegniarek przyjeta naste-
pujaca definicje¢ pielegniarki opieki podstawowej: to ,,dy-
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plomowana pielegniarka, majaca odpowiednig wiedze,
umiejetnosci podejmowania decyzji i kompetencje kli-
niczne. Ich zakres zalezy od sytuacji i warunkéw kraju,
w ktérym dana osoba uzyskuje prawo do wykonywania
zawodu. Zaleca sig¢, aby kandydaci do rozpoczecia prak-
tyki posiadali dyplom magistra” [cyt. za 3: 141]. Biorac
pod uwage tak sformutowang definicje, poszczegdlne
kraje maja dowolno$¢ ustalania kompetencji pielegniarki.

Pielggniarka POZ sprawuje kompleksowa opicke
pielegniarska nad osoba, rodzing i spolecznoscia w $ro-
dowisku zamieszkania. Obejmuje opieka osoby zdrowe
i chore, niezaleznie od plci i wieku (z wylaczeniem no-
worodkow i niemowlat do 2. miesigca zycia) oraz osoby
niepetnoprawne [4]. Pod opieka jednej pielggniarki nie
powinno by¢ wiecej niz 2750 pacjentow [5]. W pracy
pielegniarki POZ maja zastosowanie kwalifikacje z na-
stepujacych dziedzin pielggniarstwa: rodzinnego, $rodo-
wiskowego, srodowiskowo-rodzinnego, pediatrycznego,
przewlekle chorych i niepelnosprawnych, opieki dtugo-
terminowej, w ochronie zdrowia pracujacych, srodowi-
ska nauczania i wychowania, zachowawczego, promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej; lub powinna posiada¢ ty-
tul zawodowy magistra pielggniarstwa oraz co najmniej
trzyletni staz pracy w POZ [6].

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
24 wrzesénia 2013 roku w sprawie $wiadczen gwaranto-
wanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oprocz
$wiadczen lekarza pacjent ma rdwniez zagwarantowane
$wiadczenia pielegniarki POZ, potoznej POZ oraz pieleg-
niarki $rodowiska nauczania i wychowania. Swiadczenia
gwarantowane pielegniarki POZ obejmujg: wizyty
w domu pacjenta; wizyty w warunkach ambulatoryjnych;
wizyty patronazowe i realizacje testow przesiewowych
w celu monitorowania rozwoju dziecka oraz $wiadczenia
w ramach profilaktyki gruzlicy (przeprowadzenie wywia-
du, wypehienie ankiety, edukacja zdrowotna pacjenta)
[7]. Z badan przeprowadzonych w pdétnocno-wschodniej
Polsce wynika, ze celem wizyt pielggniarki POZ w domu
pacjenta sa przede wszystkim takie czynnosci, jak wy-
konywanie iniekcji, zmiana opatrunkéw, a w dalszej
kolejnosci rozmowa z pacjentami na temat problemow
zdrowotnych i porady dotyczace stylu zycia, $wiadczenia
diagnostyczne (mierzenie ci$nienia, pomiary cukru we
krwi) oraz pomoc w realizacji recept [8].

Szczegdtowy zakres swiadczen okresla Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia w sprawie zakresu zadan lekarza,
pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotne;j
[4]. Zadania realizowane przez pielegniarke to:

1. Swiadczenia w zakresie promocji zdrowia i profilak-
tyki choréb, ktore obejmuja: rozpoznawanie, ocene

i zapobieganie zagrozeniom zdrowotnym; rozpozna-

wanie potrzeb pielegnacyjnych pacjentéw; edukacje

zdrowotng; poradnictwo w zakresie zdrowego stylu
zycia; realizacje programéw zdrowotnych; dziatania
profilaktyczne u os6b z grup ryzyka zdrowotnego;
organizacj¢ grup wsparcia; monitorowanie rozwoju
dziecka; profilaktyke chorob wieku rozwojowego
oraz edukacj¢ w zakresie szczepien ochronnych.

2. Swiadczenia pielegnacyjne, tj. opicka nad pacjentem

w zdrowiu oraz roéznych stanach choroby; wykony-

wanie zabiegbéw pielggnacyjnych; przygotowanie do

samoopieki i samopielegnacji w chorobie i niepetno-

sprawnosci.

3. Swiadczenia diagnostyczne, w tym przeprowadzanie
wywiadoéw Srodowiskowych; badanie fizykalne; wy-
konywanie pomiaréw zyciowych i ich interpretacja;
ocena ogodlnego stanu pacjenta; ocena jakosci zycia;
wykrywanie odchylen od normy rozwojowej; wyko-
nywanie testow diagnostycznych; pobieranie materia-
hu do badan diagnostycznych; ocena i monitorowanie
bolu; ocena wydolnosci pielegnacyjno-opiekunczej
rodziny.

4. Swiadczenia lecznicze, realizowane zgodnie z odrgb-
nymi przepisami, obejmuja udzielanie pierwszej po-
mocy w stanach zagrozenia zycia; podawanie lekow
zleconych przez lekarza; zaktadanie opatrunkow;
cewnikowanie pgcherza moczowego u kobiet; ptuka-
nie pecherza; wykonywanie wlewow/wlewek dood-
bytniczych; wykonywanie zabiegéw pielggnacyjno-
-leczniczych; zdejmowanie szwoéw; wykonywanie
inhalacji; zabiegi z zastosowaniem ciepta i zimna;
stawianie baniek; ustalanie diety w zywieniu chorych
przewlekle; dobor technik karmienia w zaleznosci od
stanu zdrowia pacjenta; dorazng modyfikacje dawki
lekéw przeciwbolowych w uzgodnieniu z lekarzem
i zgodnie z uprawnieniami pielegniarki.

5. Swiadczenia rehabilitacyjne to rehabilitacja przy-
16zkowa, usprawnianie ruchowe, utozenie i prze-
mieszczanie chorego w tozku, drenaz utozeniowy
i gimnastyka oddechowa oraz ¢wiczenia ogdélno-
usprawniajace.

Aktywnos$¢ pielgegniarek POZ w zakresie dziatan
profilaktycznych i promujacych zdrowie znajduje po-
twierdzenie w doniesieniach naukowych i jest udoku-
mentowana w literaturze pielggniarskiej [9—11]. Dotyczy
to m.in. profilaktyki nowotworow oraz chorob uktadu
krazenia. Z doniesien wynika, ze pielegniarki rodzinne,
ktore uczestniczyly w szkoleniach z zakresu onkologii,
czesciej udzielaly instruktazu na temat samobadania pier-
si, czesciej informowaty kobiety o koniecznosci wykony-
wania regularnych badan ginekologicznych oraz eduko-
watly na temat higieny zycia seksualnego i prokreacji [9].
Doniesienia innych autoréw wskazuja, ze pielggniarka
rodzinna powinna réznicowaé swoje dziatania profilak-
tyczne wobec 0sob zagrozonych chorobg niedokrwienng
serca w zalezno$ci od plci odbiorcow tych dziatan, gdyz
zarowno §wiadomos$¢ zdrowotna, jak i zachowania zdro-
wotne moga by¢ inne wsrod kobiet, a inne wsrdéd mez-
czyzn [10].

Szczegblng role odgrywa pielegniarka POZ w opiece
nad ludZzmi starszymi. W opinii pielegniarek najczgsciej
realizowane $wiadczenia wobec 0sob starszych to $wiad-
czenia terapeutyczne i diagnostyczne. Natomiast ocena
sytuacji spotecznej, $wiadczenia opiekuncze oraz eduka-
cja pacjentow rzadziej byly wskazywane przez ankieto-
wane pielegniarki [12]. Z badan jako$ciowych, opartych
na zogniskowanych wywiadach grupowych, wynika, ze
szczegolnie istotnym zadaniem pielggniarki jest udziela-
nie wsparcia informacyjnego i emocjonalnego starszym
podopiecznym oraz ich rodzinom [13].
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podstawowa opieka zdrowotna

D. Kilanska, powolujgc si¢ na zroédta Migdzynarodo-
wej Rady Pielegniarek, przedstawia dziewigciogwiazd-
kowy model pielegniarki rodzinnej', ktora realizuje zada-
nia jako: *edukator zdrowia (nauczanie rodzin o zdrowiu
i chorobie); **§wiadczeniodawca opieki i nadzorujacy
opieke; ***rzecznik rodziny (pomaganie rodzinom
i wspieranie ich); ****epidemiolog ($ledzenie przy-
padkéw zachorowan); *****badacz; ******menedzer
i koordynator; *******doradca; ********konsultant
(np. ulatwianie dostgpu do ustug) oraz *********mody-
fikator srodowiska (np. dziatania na rzecz dostosowania
srodowiska do potrzeb osoby niepelnosprawnej) [3].

Pofozna podstawowej opieki zdrowotnej

Potozna POZ realizuje kompleksowa pielggnacyjna
opieke¢ potozniczo-neonatologiczno-ginekologiczng nad
kobieta w kazdym okresie jej zycia oraz opiek¢ nad no-
worodkiem i niemowlg¢ciem do ukonczenia 2. miesigca
zycia. Dziatania potoznej obejmuja edukacj¢ w zakresie
planowania rodziny, opieke w czasie cigzy, porodu i po-
togu oraz opieke w schorzeniach ginekologicznych [4].
Liczba $wiadczeniobiorcéw objetych opieka przez jedna
potozng nie powinna przekracza¢ 6600 os6b [5]. W pracy
potoznej POZ maja zastosowanie kwalifikacje w naste-
pujacych dziedzinach pielggniarstwa: rodzinnego, $ro-
dowiskowego, srodowiskowo-rodzinnego oraz promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej lub tytut zawodowy ma-
gistra potoznictwa oraz trzyletni staz pracy w POZ [6].

Zgodnie z rozporzadzeniem $wiadczenia gwaranto-
wane poloznej to: wizyty realizowane w warunkach am-
bulatoryjnych; wizyty w domu pacjentki; wizyty patro-
nazowe (co najmniej 4 wizyty; pierwsza wizyta powinna
odby¢ si¢ w ciagu 48 godzin od momentu opuszczenia
szpitala przez matke i dziecko) oraz wizyty profilaktycz-
ne [7]. Po zrealizowaniu wizyt patronazowych przez po-
lozng opieke nad niemowleciem przejmuje pielggniarka
POZ. Potozna POZ realizuje §wiadczenia w nastepuja-
cych kategoriach [4]:

1. Promocja zdrowia i profilaktyka choréb — edukacja
i poradnictwo w zakresie zdrowego stylu zycia kobie-
ty; poradnictwo w zakresie pielggnacji i prawidtowe-
go zywienia noworodka i niemowlgcia; poradnictwo
laktacyjne; przygotowanie do porodu; ksztaltowanie
wlasciwych postaw rodzicielskich; edukacja w za-
kresie metod regulacji ptodnos$ci; zapobieganie cho-
robom ginekologicznym i patologiom potozniczym;
zapobieganie zakazeniom HIV i chorobom przeno-
szonym droga plciowa; edukacja w zakresie szcze-
pien ochronnych.

2. Swiadczenia diagnostyczne — wywiad $rodowiskowy/
rodzinny; monitorowanie przebiegu cigzy i potogu;
badanie poloznicze; obserwacja i ocena rozwoju
psychoruchowego noworodka; ocena poziomu biliru-
biny; wykonywanie pomiaréw i testow diagnostycz-
nych; pobieranie materiatu do badan diagnostycz-
nych; ocena relacji rodziny z dzieckiem.

3. Swiadczenia pielegnacyjne — planowanie, realizacja
i ocena opieki nad kobietg w okresie cigzy, porodu
i potogu oraz opieki nad noworodkiem; wspieranie

rodziny; przygotowanie kobiety do samoopieki i sa-

mopielegnacji.

4. Swiadczenia lecznicze (zgodnie z odrgbnymi prze-
pisami) — udzielanie pierwszej pomocy w stanach
naglych i zagrozenia zycia; przyjmowanie nagtego
porodu w domu; zabezpieczenie krocza; udzielanie
pomocy w okresie laktacji; wykonywanie zabiegow
leczniczych.

5. Swiadczenia rehabilitacyjne — ¢wiczenia usprawnia-
jace; drenaz ulozeniowy, prowadzenie gimnastyki
oddechowej i relaksacyjne;j.

Z badan ankietowych przeprowadzonych wsrod
potoznych POZ w Poznaniu wynika, ze taczna liczba
$wiadczen potoznej wykonywanych na rzecz podopiecz-
nych w ciagu jednego miesigca wynosita: w zakresie pro-
filaktyki i patronazy — 167, w zakresie diagnostyki — 104,
w zakresie pielegnacji — 66, w zakresie leczenia — 43,
a w zakresie rehabilitacji — 17. Swiadczac opieke nad
kobietami, noworodkami i niemowl¢tami do 2. miesigca
zycia, polozne POZ wspotpracowaty gtéwnie z lekarzem
POZ, pielegniarkag POZ oraz lekarzem ginekologiem,
a jakosc¢ tej wspolpracy najczgsciej byta oceniana jako
dobra i bardzo dobra [14].

Pielegniarka $rodowiska nauczania i wychowania

Profilaktyczng opiek¢ zdrowotna nad uczniami,
razem z lekarzem POZ i lekarzem dentysta, sprawuje
pielggniarka $rodowiska nauczania i wychowania, ktora
ukonczyta lub odbywa szkolenie specjalizacyjne lub kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa srodowiska
nauczania i wychowania lub posiada tytut zawodowy
magistra pielggniarstwa oraz co najmniej trzyletni staz
pracy w POZ, albo higienistka szkolna. Profilaktyczna
opieke nad uczniem moze realizowacé takze potozna
z odpowiednimi kwalifikacjami oraz co najmniej pig-
cioletnim stazem pracy w srodowisku nauczania i wy-
chowania. Sprawujac opieke profilaktyczng nad ucznia-
mi, pielegniarka lub potozna wspoétpracuje z lekarzem
POZ, lekarzem dentysta, pielegniarkg POZ, opiekunami
ucznia, dyrektorem szkoty, rada pedagogiczng oraz in-
stytucjami i organizacjami dziatajacymi na rzecz dzieci
i mtodziezy [15].

Swiadczenia gwarantowane pielegniarki $rodowi-
ska nauczania i wychowania to:

1. wykonywanie i interpretacja testow przesiewowych;

2. opieka nad uczniami z dodatnimi wynikami testow;

3. poradnictwo dla ucznidéw z problemami zdrowotnymi;

4. opieka nad uczniami z chorobami przewlektymi i nie-
petnosprawnoscia;

5. udzielanie pomocy przedlekarskiej w nagtych przy-
padkach;

6. doradztwo dla dyrektora szkoty w zakresie bezpie-
czenstwa uczniow, warunkow sanitarnych w szkole
oraz organizacji positkow;

7. udziat w edukacji zdrowotnej, w tym w zakresie zdro-
wia jamy ustnej [7].

W literaturze przedmiotu podkresla si¢ szczegdlna
role pielegniarki §rodowiska nauczania i wychowania
w ksztattowaniu prozdrowotnych postaw uczniow, gdyz

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




czesto jest ona inicjatorem dziatan edukacyjnych i pro-
mujacych zdrowie w srodowisku szkolnym [16]. Istotng
role odgrywa roéwniez pielggniarka w koncepcji Szkoty
Promujacej Zdrowie. Wchodzac w sktad szkolnego ze-
spotu promocji zdrowia, przypisano jej role konsultan-
ta i doradcy zdrowotnego oraz tacznika miedzy szkota
a placowkami opieki zdrowotnej na danym terenie [17].

Pielegniarka opieki diugoterminowej domowej

Pacjenci przewlekle chorzy i niepetnosprawni, ktorzy
nie wymagaja hospitalizacji na oddziatach lecznictwa
stacjonarnego, ale potrzebuja systematycznej i wzmo-
zonej pielegnacji, moga by¢ objeci pielggniarskg opieka
dhugoterminowa domowsa. Do tej formy opieki moga
by¢ zakwalifikowani pacjenci, ktérzy w ocenie za po-
mocg skali Barthel uzyskali od 0 do 40 punktow [18].
Zakres zadan pielggniarki zalezy od rodzaju problemow
pielgegnacyjnych i potrzeb pacjenta oraz jego rodziny
lub opiekunéw. Zadaniem pielegniarki jest sprawowanie
adekwatnej do potrzeb opieki pielggniarskiej, edukacja
zdrowotna pacjenta i jego rodziny, przygotowanie do
samoopieki i samopielggnacji, pomoc w rozwiazywaniu
probleméw zdrowotnych, utatwianie pozyskania sprzetu
medycznego i rehabilitacyjnego niezbg¢dnego do wiasci-
wej pielggnacji pacjenta w domu, a takze pomoc w spra-
wach socjalno-bytowych [19].

Liczba pacjentow objetych opieka przez jedng pie-
legniarke nie moze przekracza¢ 6 osob, jezeli maja
rézne adresy zamieszkania, i nie moze by¢ wigksza niz
12 osob, jezeli przebywaja pod tym samym adresem za-
mieszkania (np. w domu pomocy spotecznej). Dostep-
nos$¢ udzielania $wiadczen powinna by¢ zagwarantowa-
na od poniedziatku do piagtku, a takze w dni wolne od
pracy, w medycznie uzasadnionych przypadkach. W pra-
cy pielegniarki opieki dlugoterminowej majg zastosowa-
nie kwalifikacje w dziedzinie opieki dtugoterminowe;j,
przewlekle chorych i niepetnosprawnych, pielegniarstwa
zachowawczego, rodzinnego, Srodowiskowego, srodo-
wiskowo-rodzinnego, pediatrycznego, geriatrycznego
oraz opieki paliatywnej [20].

Chociaz praca pielegniarki opieki dlugoterminowej
domowej jest praca samodzielna, to wymaga wspotpracy
z lekarzem rodzinnym, pielggniarkg rodzinng, pracow-
nikiem socjalnym oraz innymi osobami i instytucjami
dziatajacymi na rzecz osob przewlekle chorych i niepet-
nosprawnych [19].

Jako$¢ opieki pielegniarki i pofozne]

Dbanie o dobra jako$¢ realizowanych §wiadczen
to istotny cel dziatan pielggniarki i potoznej w opiece
podstawowej. Wedlug A. Donabediana jako$¢ opieki
zdrowotnej moze by¢ oceniana w odniesieniu do trzech
elementow: struktury, procesu i wyniku [21]. W aspekcie
opieki pielggniarskiej na strukture sktada si¢ wyposaze-
nie gabinetu i torby pielggniarskiej, liczba i kwalifikacje
personelu, organizacja pracy pielegniarek, metody ptace-
nia za opieke. Proces to wszelkie dziatania stanowiace
opieke zdrowotna nad pacjentem, w tym pielegnowanie,

zapobieganie i edukacja zdrowotna, z udziatem pacjen-
tow 1 ich rodzin. Wynik oznacza zmiany w odniesieniu
do jednostki i populacji, np. zmiany w stanie zdrowia,
zmiany w poziomie wiedzy i zachowaniach pacjentow,
zadowolenie pacjentow i ich rodzin z otrzymanej opieki.
Zapewnienie jakoSci w pielegniarstwie opieki pod-
stawowej to bezpieczenstwo ustug, dostosowanie opieki
do potrzeb odbiorcow, dostgpnosé swiadczen, podmio-
towo$¢ pacjenta oraz ciagtos¢ opieki. Bezpieczenstwo
ustug wymaga odpowiednich kwalifikacji pielegniarek,
stosowania nowoczesnych metod pielggnowania oraz po-
stugiwania si¢ standardami postgpowania [3]. W trosce
o jakos$¢ opieki pielggniarka rodzinna moze wykorzysty-
wac rozne teorie piclegniarstwa. W praktyce zawodowe;j
szczegoblnie przydatne sg takie teorie, ktore uwzgledniaja
przygotowanie pacjenta i jego rodziny do samoopieki,
np. model teoretyczny pielegniarstwa Dorothei Orem
[22]. W opiece srodowiskowe]j nad osobami przewlekle
chorymi praktyczne zastosowanie ma teoria Virginii Hen-
derson, ktora koncentruje si¢ wokot potrzeb zdrowotnych
cztowieka [23]. Poprawa jakos$ci opieki wigze si¢ row-
niez ze standardami pielggnowania. Z. Kawczynska-Bu-
trym proponuje nastepujace standardy w pielegniarstwie
rodzinnym: Standard I. Gromadzenie danych i diagnoza;
Standard II. Planowanie opieki; Standard I1I. Realizowa-
nie planu opieki; Standard IV. Ocena wynikéw opieki,
Standard V. Zakres wiedzy i umiej¢tnos$ci pielggniarki
rodzinnej; Standard VI. Badania naukowe; Standard VII.
Cechy i predyspozycje pielegniarki rodzinnej [24].

Aktualne trudno$ci zawodowe w pracy nielegniarki
i pofoznej podstawowej opieki zdrowotnej

Z wypowiedzi pielggniarek rodzinnych na tamach
czasopisma ,,Shuzba Zdrowia” wynika, ze ich gtownym
problemem jest szeroki zakres obowigzkdéw wobec duzej
liczby podopiecznych. Konieczno$¢ wykonywania no-
wych zadan zapisanych w aktach prawnych nie znajduje
jednak przetozenia na dodatkowe wynagrodzenie. Kon-
sekwencjg takiej sytuacji jest zmniejszenie czasu pracy
przeznaczonego na $wiadczenia realizowane w domu
pacjenta. W trosce o zapewnienie jak najlepszej jakosci
$wiadczen pielggniarki postuluja rozdzielenie zadan na
pielegniarke pracujaca w gabinecie i pielggniarke pracu-
jaca w srodowisku domowym pacjenta. Ponadto oczeku-
ja dodatkowego finansowania niektorych procedur (np.
leczenia ran) [25]. Postulat odr¢bnych deklaracji wyboru
lekarza, pielegniarki i potoznej POZ przez pacjentow zo-
stal spetniony wraz z wejsciem w zycie Ustawy z dnia
21 marca 2014 roku o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicz-
nych oraz niektérych innych ustaw [26]. Zgodnie z Roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 czerwca 2014
roku obecnie obowigzuja nowe wzory deklaracji — odreb-
ne dla lekarza, pielegniarki i potoznej POZ [27].

Innym problemem, ktéry moze mie¢ wptyw na prace
zawodowg i dotyczy ogdhu pielegniarek i potoznych, jest
wzrost $redniej wieku osob wykonujacych te zawody.
Z analiz Naczelnej 1zby Pielggniarek 1 Potoznych wyni-
ka, ze w 2008 roku $rednia wieku pielggniarek wynosita
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44,19, a potoznych — 43,23 roku, natomiast w 2013 roku
odpowiednio: 48,69 i 47,69 roku [28].

*" Podsumowanie

Pielggniarka i potozna, opiekujac si¢ podopiecznym
w zdrowiu i chorobie, zajmuje si¢ takze rodzina, w ktorej
dany cztowiek funkcjonuje, uwzgledniajac jego srodowi-
sko zycia, pracy i nauki oraz spoteczno$¢ lokalng, w tym
religi¢, wartosci kulturowe oraz warunki socjoekono-
miczne. Od pielegniarki i potoznej opieki podstawowe;j
oczekuje si¢ wysokiego poziomu etyczno-moralnego
i wysokiego poziomu odpowiedzialno$ci. W kontakcie
z pacjentem i jego rodzing wymagana jest umiejgtnosc
nawigzywania i utrzymywania kontaktu, stuchania,
wyjasniania oraz rozumienia zachowan niewerbalnych.
Powinna wykazywaé si¢ empatiag i wrazliwoscia na
problemy innych ludzi. Potrzebne sa rowniez zdolnosci
organizacyjne oraz umiej¢tnosé efektywnej wspotpracy
w zespole oraz z innymi §wiadczeniodawcami.

Wszechstronne podejscie i opieka ukierunkowana
na pacjenta wymagaja pracy zespotowej. Modelowym
rozwiagzaniem jest mi¢dzysektorowa wspotpraca na po-
ziomie opieki podstawowej w nastepujacym sktadzie:
lekarz, pielegniarka i polozna POZ, pielegniarka $ro-
dowiska nauczania i wychowania, pielggniarka opieki
dhugoterminowej oraz pracownik socjalny, podlegajacy
sektorowi pomocy spolecznej.

Przypis

! Pielggniarka rodzinna (dawniej $rodowiskowa, a na-
stgpnie Srodowiskowo-rodzinna) to pielggniarka podstawowej
opieki zdrowotnej. Instrukcja nr 4/85 Ministra Zdrowia i Opieki
Spoltecznej z 28 pazdziernika 1985 r. w sprawie pielegniarki
srodowiskowej stanowi formalny poczatek pielegniarstwa ro-
dzinnego, w ktorej okreslenie ,,Srodowisko” zostato zastapione
przez ,,rodzing”.
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Abstract
Primary health care of elderly people

Nowadays is need for developing grater system-wide support for managing the geriatric population of primary care. Improvement of common geriat-
ric syndromes is important (e.g. urinary incontinence, falls, depressive symptoms, high risk medications or functional impairment). The new models
of geriatric care are needed. Does this model should wide connected to primary system? Which aspects of primary geriatrics care are important?
Do primary care doctors prepare for better care of geriatric population? Many of those questions still are not resolved. The European Union prepared
some instruments for care of older and aging population. Increasing hospitalization rate and out patients geriatrics visit are a big problem in many
health care systems. Out patterns of the look at the older population need a change. We need to be preparing for new ideas of geriatric care and
early prevention aspects of care. Family doctors and their care have much connection with geriatrics care. The voice of patients and their families

is also important.

Key words: neriatric assessment, geriatric health prevention, geriatric population, primary care setting
Slowa kuczowe: kompleksowa ocena geriatryczna, pacienci wieku podesziego, podstawowa opieka zdrowotna, profilaktyka geriatryczna

Wstep

Z roku na rok wzrasta dlugos¢ zycia, obecnie na $wie-
cie $rednia wynosi 67 lat i zwigksza si¢ 0 3 miesigce na
rok [1, 2]. W Polsce $rednia dtugos$¢ zycia wynosi dla
kobiet 80,9 roku, a dla mezczyzn 71,9 roku. Dane epi-
demiologiczne z roku na rok ulegaja zmianie, przecietna
dhugos¢ zycia w Polsce stale ro$nie rocznie o 3,6 miesia-
ca dla m¢zczyzn i 2,1 miesiaca dla kobiet. Zwigzane jest
to ze stopniowym zmniejszaniem si¢ nadumieralno$ci
mezezyzn. W 2030 roku $rednia dhugo$¢ zycia w Polsce
bedzie wynosi¢ dla kobiet 83,6 roku, a dla mezczyzn
77,5 roku [1, 2]. Polska w przysztosci bedzie starze¢ si¢
szybciej niz inne kraje Europy Zachodniej, w ktorych
w 2060 roku odsetek osob starszych ma wynies¢ 30%
[1, 2]. Medycyna geriatryczna jest wyzwaniem starze-
jacych sie spoteczenstw. Systemy opieki zdrowotnej
w Europie w ostatnich latach koncentruja si¢ na zapew-
nieniu ludziom w wieku podesztym optymalnej opieki

geriatrycznej. Starzenie si¢ czlowieka jest dtugotrwatym
i nieodwracalnym procesem fizjologicznym zachodza-
cym w kazdym zywym organizmie [3]. Dla wigkszos$ci
pacjentdéw w wieku podesztym lekarz rodzinny jest le-
karzem, z ktorym pacjent spotyka si¢ najczesciej, a jego
rola w opiece nad pacjentem jest niezmiernie istotna.

1. Pacjent periatryczny w POZ, rola lekarza rodzinnego

Opieka nad pacjentem geriatrycznym jest w swojej
kompleksowosci wyzwaniem dla lekarzy rodzinnych.
Wyzwanie to wymaga szerokiej wiedzy medycznej,
kompetencji w podejmowaniu decyzji klinicznych oraz
wiasciwego finansowania ze strony ptatnika, jakim jest
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). W Polsce obecnie
mieszka 13,8% o0sob w wieku powyzej 65 lat, w 2030
roku odsetek ten wzro$nie do 23,8%, a w 2060 roku
ma osiagna¢ 36% populacji Polski. Staros¢ jest etapem
ontogenezy nastepujacym po okresie dojrzatosci, ktorej
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poczatek powinien by¢ mierzony okreslonym stopniem
zuzycia organizmu. Okres zycia pacjenta w wieku 60—65
lat wielu badaczy okresla jako preaging lub wczesna
staros¢, w ktorej wiele osdb nie odczuwa dolegliwosci
zwigzanych z wiekiem, a wskazniki populacji zycia
w zdrowiu sa wysokie. Do dzisiaj jednak nie zdefinio-
wano zadnego parametru, ktérego mozna by uzy¢ do
okreslenia poczatku staro$ci. Populacja osob w wieku
podesztym jest bardzo heterogenna, dlatego wiek 65 lat
jest umowna granica rozpoczynajaca okres geriatryczny
zdrowia i zycia pacjenta [4]. Powszechnie stosowany
podzial demograficzny na podokresy wieku starszego
przedstawiono w Tabeli I [3].

Wiek biologiczny pacjenta nie zawsze pokrywa
si¢ z wiekiem kalendarzowym i czgsto jest u pacjenta
starszego potaczeniem indywidualnych i osobniczych
predyspozycji genetycznych oraz warunkéw socjalno-
-ekonomicznych, w ktérych zyje pacjent. Szczegolnie
staro$¢ pozna wigze si¢ z zagrozeniami i trudno$ciami
nad utrzymaniem sprawnos$ci funkcjonalnej pacjenta,
a wielkie problemy geriatryczne wystepujace u pacjen-
tow sg codziennoscig [4].

Palmore i wspotautorzy [5] zauwazyli, iz w opisywa-
niu starzenia si¢ czlowieka w ochronie zdrowia uzywa
si¢ wielu poje¢ o znaczeniu negatywnym, np. niepet-
nosprawnos¢, zesp6t stabosci, sarkopenia, deterioracja.
W literaturze naukowej podnosi si¢ jednak konieczno$é
eliminacji ageizmu, czyli postrzegania staros$ci, jako zja-
wiska negatywnego [6].

Wyznaczanie nowych drog opieki geriatrycznej nie
jest fatwe. C. Rokusek w ramach wieloprofesjonalno$ci
w geriatrii w 2013 roku wprowadzil nowy podzial okre-
sow zycia czlowieka na:

* wiek $redni pomigdzy 50-70 lat,
* wiek wezesnej dojrzalosci pomiedzy 7085 lat,
» wiek péznej dojrzalosci ponad 86 lat [6].

Zamiast o starosci w przysztosci bedziemy mowic
o dojrzatosci. Zmiana ta by¢ moze zapoczatkuje i roz-
pocznie szerokg dyskusje w opiece zdrowotnej, w ktorej
postrzeganie staro$ci bedzie zgota odmienne od dzisiej-
szego, a proces przygotowywania do starosci oraz zdro-
wotnych dziatan prewencyjnych rozpocznie si¢ juz po
50. r.z.

W opiece geriatrycznej wazne dla lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ) jest utrzymywanie u pa-
cjentow sprawnosci funkcjonalnej, kontakt z opiekunami
oraz motywowanie pacjentow do aktywnosci intelektual-
no-kulturalnej, a zwlaszcza do kontaktow z otoczeniem
i rodzing [2]. Nalezy pamigtac, iz na zdrowie oraz funk-
cjonowanie osoby starszej w spoteczenstwie duzy wptyw
ma sytuacja rodzinna, warunki ekonomiczne oraz status
spoteczny [4]. Szczegolnie trudne w opiece nad pacjen-
tem wieku podesztego w POZ jest rozpoznanie ci¢zkich
chorob przewlektych oraz hospitalizacje i urazy. Wyniki
badan naukowych [7] ostrzegaja, iz ogolny stan zdrowia
pacjenta geriatrycznego po leczeniu szpitalnym znacznie
pogarsza si¢ po hospitalizacji i pacjenci czesto nie wraca-
ja do poprzedniej sprawnosci. Kolejne i nawracajace ho-
spitalizacje stale pogarszaja ogolny stan zdrowia pacjenta
[7]. Lekarz rodzinny powinien takze pamigtac o czgstym

Okresy staroSci czlowieka (wiek podeszly) Lata zycia
+ Staro$¢ wezesna 60-74
*  Staro$¢ pdzna 75-89
»  Staro$¢ bardzo p6zna (dlugowiecznosc) >90

Tabela 1. Podzialy starosci na podokresy.

Zrédlo: Grodzicki T., Kocemba J., Skalska A., Geriatria z ele-
mentami gerontologii ogolnej. ViaMedica, Gdansk 2006 [3].

1. Powszechno$¢ opieki 1. Dostgp do $wiadczen
systemow ochrony zdrowia

2. Dostgpnos¢ opieki 2. Polozenie placowek zdrowia
blisko miejsca zamieszkania

3. Kompleksowos¢ opieki 3. Zespotowe dzialania

medycznej medyczne

4. Wysoka jako$¢ opieki 4. Zastosowanie fachowe;j
wiedzy medycznej i geria-
trycznej

5. Dhugotrwatos¢ opieki 5. Ciaglos¢ opieki wynikajaca
z dtugofalowosci

Tabela 11. Zasady kompleksowej opieki geriatrycznej.

Zrédilo: Wieczorkowska-Tabis K., Rajska-Neumann A., Stry-
szynski A., Jozwiak A., Kompleksowa ocena geriatryczna jako
narzedzie do analizy stanu funkcjonalnego pacjenta starszego.
,, Geriatr. Pol.” 2006, 2: 3 [§].

wystepowaniu wielochorobowosci i wielolekowosci
w geriatrii, gdzie choroby uktadu krazenia, nowotworo-
we oraz infekcje nadal sg gtdwna przyczyna umieralno-
$ci pacjentow w wieku podesztym. Po 60. r.z. znaczaco
wzrasta zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe zarowno
w populacji kobiet, jak i mezczyzn [2]. Zdarzajace sig¢
opo6znienia w postawieniu diagnozy wielu powaznych
chorob zwykle wynikaja z dwoch powodow, z ktdrych
jeden zwiazany jest z opiekg zdrowotna, a drugi z posta-
wa pacjenta. W opiece zdrowotnej opoznienie diagnozy
czesto spowodowane jest wielochorobowoscia, ktora
sprawia, ze nie zawsze bierze si¢ pod uwage wystapienie
nowych groznych chordb u pacjenta w podesztym wieku
leczonego z powodu wielu réznorodnych zaburzen. Z ko-
lei wielu pacjentow geriatrycznych nie ma odwagi mo-
wi¢ lekarzowi POZ o swoich nowych dolegliwosciach,
bojac sie rozpoznania ci¢zkich chorob. Aktywne pytanie
lekarza o nowe dolegliwosci ze strony uktadu krazenia
i pozostatych uktadow moze utatwi¢ wezesniejsze posta-
wienie rozpoznania lub zapobiec pogorszeniu stanu zdro-
wia. Opieka nad pacjentem w wieku podesztym ma pew-
ne state elementy, ktorych poszczegdlne sktadowe tworza
kompleksowg opieke geriatryczng POZ (Tabela II) [8].

Dla lekarza rodzinnego niezmiernie wazne sg rOwniez
indywidualne dziatania prewencyjne wobec pacjenta ge-
riatrycznego:
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* zapobieganie powiktaniom choréb przewlektych:
nadci$nienia t¢tniczego, choroby wiencowej, niewy-
dolnosci serca, cukrzycy typu 2, przewleklej obtura-
cyjnej choroby ptuc (POChP);

* wczesne wykrywanie choréb nowotworowych;

* zapobieganie zespolowi stabosci;

* zapobieganie niedozywieniu;

» zapobieganie niedoborowi witamin, zwlaszcza wita-
miny D;

* zapobieganie osteoporozie;

» prewencja ktopotow ze wzrokiem i stuchem;

» prewencja klopotdw z uzebieniem pacjenta;

* zapobieganie uzaleznieniom;

* prewencja upadkow.

Opieka geriatryczna nad pacjentem wieku podesztego
dla lekarza rodzinnego czg¢sto jest medycyng dokonywa-
nia wyboréw i podejmowania dziatan nad utrzymaniem
sprawnosci funkcjonalnej, w wielu przypadkach moze
by¢ to jednak trudne.

2. Wspotczesny model opieki nad pacjentem w wieku
podesziym w POZ na przykiadzie Szwecii i Polski

Wydtuzanie sig, zycia spoteczenstw powoduje, ze naj-
wazniejszym i gtownym celem polityki zdrowotnej wo-
bec ludzi w wieku podesztym jest poprawa jakosci zycia
i spowodowanie, aby mogli oni jak najdtuzej funkcjono-
wac w miar¢ samodzielnie i we wlasnym §rodowisku [2].

Rok 2012 byt ogloszony w Europie rokiem aktyw-
noS$ci 0sob starszych i solidarno$ci migdzypokoleniowe;.
Struktury Unii Europejskiej (UE) zajely si¢ sprawami
0s0b starszych — w wytycznych UE znalazly si¢ 3 obsza-
ry, ktorym poswigcono szczeg6lng uwagg:

* obszar niezaleznosci ludzi starszych;

» dostosowanie rynku pracy do potrzeb ludzi starszych;

» aktywne starzenie si¢ oraz opieka medyczna nad oso-
bami starszymi.

Polska odpowiedzia na postulaty i zalozenia UE byto
opracowanie rzgdowego programu na rzecz aktywnosci
spolecznej 0sdb starszych na lata 2012-2013 (ASOS).
Programy aktywnos$ci oséb starszych 50+ sg podstawo-
wym zatozeniem tego programu.

Obok zwigkszania aktywnos$ci osob starszych roz-
poczeto programy edukacji geriatrycznej lekarzy ro-
dzinnych i pielggniarek. Specjalizacja geriatryczna dla
pielegniarek, w ktorej okres ksztatcenia trwa 2 lata, re-
alizowana jest rowniez w Polsce w roznych aspektach
pod auspicjami tzw. Projektu Norweskiego opartego na
Funduszu Wspoétpracy Dwustronnej. Ma on za zadanie
dostosowac¢ nasza ochrone¢ zdrowia do trendow demo-
graficzno-epidemiologicznych wspotczesnych spote-
czenstw [2]. Gtéwnym celem programu rzadowego jest
poprawa jakoS$ci i poziomu zycia seniorow. Deklarowane
przez Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej zatozenia
programu dotycza sformutowania zatozen dtugotermi-
nowej polityki senioralnej zwlaszcza w kierunku zmian
w polityce spotecznej i ochronie zdrowia. Obecnie wiele
srodowisk spoteczno-kulturalnych zauwaza, iz w Polsce
za pozno zaczeliSmy mowic o starosci i jej problemach.

Zbyt maly jest rowniez naktad srodkow przeznaczo-
nych na te cele, a obcigzenie rodzin i pacjentow kosztami
opieki jest bardzo znaczne. Bardzo duzy jest rowniez
udzial prywatny pacjentdw geriatrycznych w doptatach
do lekéw. W Polsce ten udzial nalezy do najwyzszych
w Europie [2].

Wiele krajow buduje modele opieki geriatrycznej
powiazanej z opieka podstawowa, ktore speiniaja naj-
wazniejsze kryteria: kompleksowosci, cigglosci i do-
stepnosci. W Europie panstwem o jednej z najlepszych
organizacji zdrowotnych oraz wskaznikow zdrowia jest
Szwecja [9]. Szwedzka polityka spoleczna i zdrowotna
okreslana jest obecnie jako polityka panstwa dobrobytu
[9]. Spoteczenstwo Szwecji nalezy do jednych z naj-
starszych w Europie. Udziat osob starszych powyzej
65. r.z. wynosi w tym kraju ponad 19% przy $redniej
europejskiej 15% [9]. W Szwecji jest rowniez najwigk-
szy odsetek 0sob powyzej 80. r.z. wynoszacy okoto
5,3% populacji przy $redniej europejskiej 4%. Szwecja
jest wigc krajem z najwyzszymi wskaznikami podwdj-
nego starzenia [1]. Populacja szwedzka charakteryzuje
si¢ takze jednym z najwyzszych wskaznikow dtugosci
zycia w zdrowiu. Tak dobre wskazniki zdrowia sg wy-
nikiem wieloletniej polityki zdrowia publicznego oraz
systemu opieki zdrowotnej panstwa. Szwecja stosuje
rowniez wiele instrumentdéw ukierunkowanych na pro-
filaktyke zdrowotng oraz prewencj¢ niepetnosprawno-
$ci w wieku podesztym. Jednym z takich dziatan jest
ordynowanie przez lekarzy okreslonych aktywnosci fi-
zycznych, ktorych realizacja i efekty sg monitorowane.

Model szwedzki opiera si¢ na modelu spoteczno-
-gospodarczym zmierzajacym do zmniejszania nierow-
nosci spotecznych i zapewnieniu uniwersalnego bezpie-
czenstwa socjalnego [9]. W Szwecji duzy cigzar opieki
nad osobami w wieku podesztym ponosza samorzady
terytorialne, a sam system opieki zdrowotnej jest bar-
dzo zdecentralizowany. Udziat samorzadéw lokalnych
jest duzy w organizowaniu opieki medycznej, zwlaszcza
powstawania grantow na ustlugi opiekuncze i procesy
wykorzystywania potencjatu wsparcia dla oséb w wie-
ku podesztym [9]. Naktady na opieke dtugoterminowa
pacjenta w Szwecji obecnie wynosza 3,6% produktu kra-
jowego brutto (PKB), z czego 0,9% PKB przypada na
ustugi powigzane ze zdrowiem i 2,9% na ustugi typowo
socjalne. W Szwecji w 2007 roku przewidywana dtugos¢
zycia w zdrowiu wynosita o kilka lat dluzej w poréwna-
niu z Polska (Tabela III).

Innymi parametrami sg wskazniki dzietnosci, ktore
okreslaja poziom zastgpowalno$ci pokolen. W Szwecji
wynoszg one 1,9; w Polsce z powodu niskich wartosci
tych wskaznikéw czeka nas silna dynamika starzenia
populacji, a co za tym idzie, mozemy oczekiwaé, gwat-
townego pogorszenia si¢ zdrowia populacji w przysztosci
[2,9].

Duza role w opiece nad osobami starszymi w Szwecji
odgrywa lekarz POZ.

Kompetencje lekarzy rodzinnych w Szwecji sg duzo
wicksze niz w Polsce — lekarz nadzoruje pracg zespotu
medycznego. W Szwecji lekarz rodzinny moze wyko-
nywac szereg zabiegdw, takich jak iniekcje dostawowe,
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drobne zabiegi chirurgiczne, badanie wzroku i dosto-
sowywanie okularow, usuwanie ciata obcego z oka czy
zmiang opatrunkoéw w uchu.

Do innych badan diagnostycznych dostepnych u leka-
rza POZ w Szwecji naleza: rektoskopia oraz ocena zale-
gania moczu w pecherzu moczowym.

Wyposazenie diagnostyczne lekarzy rodzinny jest
nieporéwnywalnie lepsze od tego, jakie ma lekarz POZ
w Polsce. Obok aparatu do mierzenia ci$nienia, otoskopu,
oftalmoskopu, aparatu do EKG, szwedzki lekarz posiada
dobrze wyposazony gabinet okulistyczny, mikroskop, to-
nometr do pomiaru ci$nienia w oku oraz spirometr.

Badania diagnostyczne mozliwe do przeprowadze-
nia tym sprzgtem sg wykonywane u lekarza rodzinnego,
a pacjent nie musi by¢ kierowany do specjalisty w celu
wykonania takich badan. W Szwecji lekarz rodzinny
decyduje, czy pacjent moze czekaé na wizyte specjali-
styczng ponad 4 tygodnie, czy tez powinien by¢ przyjety
natychmiast [9].

Szwecja charakteryzuje si¢ jednym z najwyzszych
wskaznikow liczby geriatrow przypadajacych na 100
tys. mieszkancow oraz najlepsza organizacja opieki nad
osobami starszymi (Tabela IV) [9,10].

W pracy lekarzowi rodzinnemu pomaga zesp6l me-
dyczny:

« pielegniarki o duzych kompetencjach zawodowych
przepisujace niektore leki oraz opiekujace si¢ pacjen-
tami z chorobami przewlektymi;

Szwecja Polska
Kobiety 75 lat 70
Mezcezyzni 72 lata 64

Tabela 1II. Przewidywana diugosc¢ zycia w zdrowiu w 2007
roku w Szwecji i Polsce.

Zrédlo: Bakalarczyk R., Opieka nad seniorami w paristwie
opiekunczym — przyktad Szwecji. ,, Geriatria” 2009; 3: 12—-16
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Kraje Europy Liczba lekanll'izeys ;gli;i:ct;fvw na 1 min
Szwecja 77
Dania 33
Niemcy 22
Hiszpania 222
Wielka Brytania 13
Polska 8

Tabela IV. Liczba geriatréw przypadajgca na 1 mln mieszkan-
cow w niektorych krajach Europy.

Zrédio: Derejczyk J., Bien B., Kokoszka-Paszkot J., Szczy-
giel J., Gerontologia i geriatria w Polsce na tle Europy — czy
nalezy inwestowa¢ w ich rozwdj w naszym kraju? ,, Gerontol.
Pol.” 2008, 16: 149-159 [2].

* rehabilitanci medyczni o szerokich kompetencjach
zawodowych, do ktorych rejestrowany jest pacjent
bez wizyty u lekarza i ktorzy prowadzg pacjentow
z chorobami kregostupa i stawow. Moga oni réwniez
ordynowac niektore leki;

* pracownik socjalny, ktory dba o przygotowanie do-
mow 1 mieszkan pacjentéow starszych, tak aby mogli
sprawnie w nich funkcjonowac i przygotowac si¢ do
choroby i starosci.

Pracownik socjalny $cisle wspolpracuje z lekarzem,
pomaga pacjentowi w radzeniu sobie z chorobg. Odpo-
wiada za udostepnienia i ulatwienia w funkcjonowaniu
pacjenta w domu, np. pomocne rdéznego typu balkoniki,
wozki, szyny, przystosowanie mieszkania do potrzeb
chorego w przypadku pacjenta na wozku. Opowiada za
wyposazenie i sprzety pomagajace przy myciu, czesaniu,
ubieraniu pacjentow starszych. Osoba ta rowniez moze
zleci¢ wykonanie testow przesiewowych wczes$nie wy-
krywajacych zaburzenia pamigci i demencje.

Taka organizacja opieki nad pacjentem w wieku po-
desztym pociaga za sobg koszty finansowe.

Raporty finansowe ze Szwecji donosza, iz w latach
1980-2005 tacznie naktady na opiek¢ nad seniorami
wzrosty o 60% z uwzglednieniem inflacji, cho¢ w tym
czasie liczba 0s6b otrzymujacych pomoc zmalata [9].

Samozmniejszenie liczby beneficjentow ttumaczy
si¢ poprawg zdrowia populacji w tym okresie. Badania
finansowania opieki nad ludzmi starszymi w Szwecji
wykazuja, iz w 2050 roku w poréwnaniu z rokiem 2010
koszty opieki nad ludzmi starszymi wzrosng o 70%, na-
ktady na stuzbe zdrowia za$ tylko o 30%. Celem opieki
nad osoba starsza w Szwecji jest opieka kompleksowa,
ktora zabezpiecza poszczegdlne poziomy wsparcia pa-
cjentow starszych.

Wachlarz dostepnych ustug jest duzy: od opieki insty-
tucjonalnej, tzw. mieszkalnictwa specjalnego, do ustug
domowych i pielegnacyjnych oraz nadzorowanych przez
lekarza POZ ustug medycznych.

Lekarz kontaktuje si¢ z pacjentem starszym najczes-
ciej przez telefon lub listownie i cho¢ zwykle przyjmuje
dziennie niewielu pacjentow, to jednak jest zaangazowa-
ny kazdego dnia w zarzadzanie sprawami okoto 30—40
pacjentow.

Dzien pracy zwykle rozpoczyna od kontaktow telefo-
nicznych z pacjentami, na ktdore przeznacza okoto godzi-
ny dziennie [2, 9]. Duzym utatwieniem w systemie pracy
lekarza jest brak papierowych recept, recepta przepisy-
wana jest elektronicznie i przesytana do wybranej przez
pacjenta apteki. Przychodnie lekarskie POZ gospodaruja
i zarzadzaja réwniez pienigdzmi na doptaty do lekow.
Jest to element budzetu przychodni, ktory wszyscy sta-
raja si¢ racjonalnie wydatkowa¢. Rozwoj technologii
medycznych i innych nowoczesnych pozamedycznych
technik spowodowal zmiany do podejscia nad opieka
ludzi starszych, kierujac glowne sity na opieke sprawo-
wang w domach pacjentow.

W Polsce brak jest jeszcze takich rozwigzan syste-
mowych jak w Szwecji, nalezy jednak podkresli¢, iz
rozpoczety si¢ prace nad zmiang nastawienia do opieki
geriatrycznej i systemu opieki nad osobami starszymi.
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Akceptacja problemow starzejacego si¢ spoleczenstwa
wydaje si¢ pierwszym krokiem w rozpoczynaniu zmian
i pozytywnym nastawieniu do rozwigzywania proble-
moéw tej populacji pacjentow.

Chociaz w Polsce istniejg struktury podobne do struk-
tur szwedzkich, podstawowa roéznice stanowi to, iz nie
ma osoby zarzadzajacej i koordynujacej procesem opieki
nad pacjentem starszym.

Opieke medyczng sprawuje lekarz, opieke socjalng
rodzina i osrodki samorzadowe, natomiast specjali-
stycznej opieki medycznej pacjent musi poszukaé sam.
Poszczegolne ogniwa opieki nad osobami i pacjentami
starszymi egzystuja w dos¢ luznych strukturach [2].

Wyrazny jest brak wspolpracy zespolowej nadzoro-
wanej przez lekarza rodzinnego, zwlaszcza w zakresie
koordynowania ustug medycznych, pielggnacyjnych i so-
cjalnych nad pacjentem starszym. Obnizania za$ kosztow
opieki geriatrycznej mozna dokonywaé w racjonalnym
ich wykorzystywaniu oraz koordynowaniu tej opieki. Po-
niewaz w Polsce brak jest jeszcze okreslonej liczby ge-
riatréw, zadania te mogliby wykonywac¢ lekarze rodzinni.

Innym problemem jest wycena $wiadczen opieki nad
pacjentami w wieku podesztym. W Polsce §wiadczenia
te nie sg dostepne dla lekarza rodzinnego, a w opiece ge-
riatrycznej wycena procedur nie pokrywa si¢ z faktycznie
poniesionymi kosztami [2].

W geriatrii zdrowie pacjenta ocenia si¢ caloScio-
wo, a nie wybidrczo, a poniewaz kompleksowa ocena
geriatryczna (KOG) obejmuje wiele uktadow i funkcji
pacjenta, pociaga to za sobg zwykle kosztowna diagno-
styke [2].

3. Rola rodziny i opiekuna w opiece nad oSoba Starsza

Definicja opiekuna rodzinnego

Opiekunem rodzinnym jest osoba, ktéra starszemu
cztonkowi rodziny majacemu wigcej niz 65 lat $wiad-
czy roznego rodzaju opieke, wsparcie i pomoc przez
co najmniej 4 godzinny w tygodniu z wylaczeniem po-
mocy polegajacej jedynie na wspieraniu w wymiarze
finansowym.

Przez wiele lat rola rodziny w opiece nad pacjentami
starszymi nie byta badana, nie bylo to réwniez domena
zainteresowan badaczy i politykow. Problem ten zostat
zauwazony 1 wzbudzit zainteresowanie lekarzy, naukow-
cow i politykéw w latach 90. Obecnie wiele panstw
Europy zachodniej stosuje prawo, w ktérym wsparcie ze
strony rodziny nad pacjentami starszymi jest wzmacnia-
ne przez potencjal panstwa.

W Szwecji od 2009 roku funkcjonuje prawo wsparcia
dla 0s6b opiekujacych si¢ pacjentami starszymi, osobami
przewlekte chorymi oraz pacjentami z funkcjonalnymi
ograniczeniami. Wladze lokalne organizuja wiele spot-
kan dla rodzin 0s6b niepetnosprawnych i ich opiekunow
nieformalnych. Uscislono i zdefiniowano rowniez defini-
cj¢ opiekuna rodzinnego.

Obecnie za opiekuna rodzinnego osoby starszej uzna-
je si¢ osobe spehniajaca okreslone kryteria.

Dla opiekunéw rodzinnych tworzone sg specjalne
formy wsparcia np. urlop za opieke, zasitek dla opieku-
na, poradnictwo, szkolenia, uelastycznienie godzin pracy
oraz dostep do tzw. opieki wytchnieniowej, kiedy moz-
liwosci wsparcia ze strony opiekuna rodzinnego zostaja
okresowo wykorzystane.

Badacze podkreslaja, iz promowanie i rozpowszech-
nianie domowych form opieki nad pacjentem starszym
i seniorem przy pomocy opiekundéw rodzinnych bez
gtéwnego udziatu opieki instytucjonalnej tworzy nowa
er¢ spotecznego rozwoju opieki nad seniorami wobec wy-
zwan starzejacych si¢ spoteczenstw. W przysztosci taka
opicka zapewni¢ moze jedna z najlepszych form wsparcia
dla 0sob starszych i pacjentow geriatrycznych [2].

4. Kierunki rozwoju opieki neriatrycznej w Polsce, projekt
PolSenior

Uwarunkowania i potrzeby opieki zdrowotnej i so-
cjalnej nad seniorami w Polsce przez wiele lat badane
bytly w projekcie PolSenior, ktérego wyniki dla wielu
0s6b zarzadzajacych i ksztattujacych system opieki ge-
riatrycznej w Polsce sa podstawowym zrddlem danych.
Badanie to byto wieloosrodkowe i obejmowalo wiele
aspektéw zycia osob po 65. r.z. [11].

W badaniu PolSenior wzi¢to udziat 5695 osob, z cze-
g0 4979 respondentéw stanowity osoby po 65. r.z. Po-
myst badania zostal przedstawiony przez Ministerstwo
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW), ktére chciato
zebraé rzetelne informacje do oceny zdrowia i sytuacji
finansowo-socjalnej 0sdb w podesztym wieku. Poczat-
ki projektu PolSenior siggaja 2006 roku, kiedy MNiSW
ogtosito konkurs na projekt ,,Aspekty medyczne, psycho-
logiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi
w Polsce”.

Pierwotnie do realizacji zakwalifikowanych zostato
6 projektow, z ktorych 4 obejmowaty szeroki zakres za-
gadnien z dziedzin:

*  medycyny;
* problematyki spoteczno-ekonomicznej;
* opieki zdrowotnej.

Projekty roznity si¢ jednak co do doboru préoby ba-
dawczej i zakresu badan. Ostatecznie ministerstwo za-
decydowalo o przeprowadzeniu wspolnego programu
badawczego realizowanego przez konsorcjum zlozone
z wykonawcow zakwalifikowanych projektow.

Projekt koncowy zawieral elementy wszystkich za-
kwalifikowanych programoéw i zachowatl sp6jnos¢ me-
todyczng. Dzieki wspotpracy 34 osrodkéw naukowych
powstal najwigkszy w Polsce multidyscyplinarny projekt
poruszajacy zagadnienia medyczne, spoteczne, biolo-
giczne i ekonomicznym starzejacego si¢ spoleczenstwa.
Glownymi celami projektu PolSenior byta ocena stanu
zdrowia i sprawnos$ci 0sob po 65. r.z. oraz analiza ich
sytuacji spoteczno-ekonomicznej. Najwazniejszym za-
lozonym rezultatem projektu bylo wypracowanie reko-
mendacji rozwigzan dla polityki panstwa i samorzadu
terytorialnego w kierunku poprawy jakosci zycia osob
starszych, a zwlaszcza wydtuzenia okresu niezaleznej
egzystencji senioréw. Projekt zakonczyt si¢ sukcesem,
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opracowano gltéwne zalozenia opieki nad osobami star-

szymi w Polsce. Te zatozenia obecnie pomagaja sformu-

lowaé wytyczne do poprawy jakosci opieki nad polskimi
seniorami oraz wyznaczaja kierunki dzialan promocji

i profilaktyki zdrowia dla senioréw. Wyniki badania Pol-

Senior poparte zostaty dowodami naukowymi. Poglgbio-

nym badaniom medycznym zostata poddana grupa 1500

0s6b. W tej grupie wykonano badania EKG, pomiaru fali

tetna, spirometrie, pulsoksymetri¢ oraz wykonano KOG.

Pacjenci z zaburzeniami funkcji poznawczych kierowa-

ni byli na badania tomografii komputerowej glowy oraz

SPECT, a po nich kierowano pacjentow na konsultacje

psychologiczna i neurologiczng.

Zalozenia rozwoju opieki geriatrycznej wynikajg-
ce z projektu PolSenior:

1. Zapewnienie systemow wsparcia umozliwiajacych
zaspokojenie specyficznych dla podesztego wieku
potrzeb.

2. Podjecie rozszerzonych zakresow dziatan profilak-
tycznych przyjaznych dla oso6b starszych.

3. Popularyzacja aktywnosci zdrowotnej wsrod osob po
60. r.z.

4. Powstanie systemu wczesnej rehabilitacji i zapobie-
gania niesprawnosci u 0sob starszych.

5. Konieczno$¢ wdrozenia dziatan z zakresu prewencji
pierwotnej oraz wczesnego wykrywania i leczenia
niesprawnosci i zaburzen poznawczych oséb star-
szych, zwlaszcza otgpienia, uznawanych przez cho-
rych i ich rodziny za objawy staro$ci.

6. Poglgbienie wiedzy na temat przygotowania spo-
leczenstwa do staro$ci, polegajace na poglebianiu
wiedzy i zainteresowan dotyczacych zmian biolo-
gicznych, zdrowotnych i spotecznych zachodzacych
z wiekiem.

7. Poprawa warunkow mieszkaniowych senioré6w oraz
dostosowanie mieszkan i infrastruktury komunalnej
oraz spotecznej do ich potrzeb i mozliwosci osob
starszych.

8. Zwalczanie przemocy w stosunku do 0so6b starszych,
zwlaszcza przemocy psychicznej, powstanie biekit-
nej karty.

9. Zapobieganie oraz zwalczanie przejawdw wyklucze-
nia (spotecznego, finansowego i cyfrowego).

10. Powstanie dziatan integracyjnych, wspierania rodzin
0s0b starszych, utatwiania kontaktow miedzypoko-
leniowych i szeroko pojetej edukacji.

Zatozenia te obejmujg kierunki rozwoju promocji

i prewencji we wspotczesnej geriatrii [11-16].

Indywidualny profil prewencji pacjenta geriatrycz-
nego wysuwa si¢ na plan pierwszy przed profilem ogo6l-
nopolskim. Nalezy pami¢taé, iz lekarz rodzinny w reali-
zacji tych dziatan profilaktycznych powinien uruchomic¢
szeroki zakres dziatan zespotowych mogacych poprawi¢
zdrowie pacjenta seniora, zwlaszcza jezeli chodzi o dzia-
tania samorzadéw lokalnych dla 0sob starszych.

9. Utrzymanie sprawno$ci funkcjonalnej pacjenta
geriatrycznego w POZ jako wyzwanie rodzinnej medycyny
geriatrycznej

Oceng sprawnosci funkcjonalnej pacjenta dokonuje
si¢ w ramach KOG. Ocena ta obejmuje wicle aspektow
zdrowia (Rysunek 1). Badania nad KOG wykazaty, iz
lepsze efekty KOG otrzymywane sg w pracy zespolowe;j
nad pacjentem w poréwnaniu z metodg konsultacyjng.
Prawidtowo przeprowadzona KOG, ktora pdzniej mozna
wykorzysta¢ do poprawy sprawnosci funkcjonalnej pa-
cjenta, jest obiektywnym narzedziem pracy lekarza [8].

Do oceny stanu somatycznego pacjenta geriatryczne-
go zaliczamy:

* sprawno$¢ mobilng pacjenta;
* poziom bolu;

* poziom niedozywienia;

* poziom wielochorobowosci.

Znajomo$¢ kompleksowej oceny geriatrycznej, ktora
ocenia rozne aspekty zdrowia pacjenta, pomaga lekarzo-
wi w obiektywnej ocenie stanu zdrowia pacjenta.

W zakresie dobrego stanu psychicznego lekarz POZ
powinien ocenié:

» funkcje poznawcze pacjenta;
* oceng nastroju;
* brak wystgpowania depres;ji.

W ocenie sytuacji socjalno-ekonomicznej lekarz POZ
ocenia:

* kontakty z najblizszymi;
* mozliwo$¢ wykupienia lekow;
» zaspokajanie potrzeb zyciowych.

SEEY
ekonomiczna
i socjalna

Stan
somatyczny

Rysunek 1. Elementy skladowe kompleksowej oceny geria-
trycznej pacjenta.

Zrédio: Wieczorkowska-Tabis K., Rajska-Neumann A., Stry-
szynski A., Jozwiak A., Kompleksowa ocena geriatryczna jako
narzedzie do analizy stanu funkcjonalnego pacjenta starszego.
,, Geriatr. Pol.” 2006, 2: 3 [8].
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Do oceny poszczegdlnych stanow wykorzystuje si¢
wiele skal oceny pacjenta, np. skale Katza, geriatryczna
skale depresji, Mini Mental Scale Examination (MMSE),
skale Nortona itd. Nalezy zauwazy¢, ze ocena KOG jest
pracochtonna i zwykle wykonuje si¢ ja okresowo. Pod-
stawowe czynnosci zyciowe (Activities of Daily Living)
ocenia si¢ w warunkach najblizszego otoczenia pacjenta
i codziennego jego funkcjonowania. Do cato$ciowej oce-
ny KOG moze by¢ wymagana wizyta lekarza w domu
pacjenta lub kontakt z opiekunem. Dobry stan pacjenta
geriatrycznego to samodzielno$¢ pacjenta w zakresie
ADL — oznacza, iz pacjent jest w stanie poradzi¢ sobie
bez pomocy o0s6b drugich i moze mieszka¢ sam. Do oce-
ny podstawowych funkcji zyciowych stuzy skala Katza
pomagajaca lekarzowi w ocenie stanu pacjenta i obejmu-
jaca 6 podstawowych funkcji zyciowych.

Spozywanie positkow.

Przemieszczanie si¢ z t6zka.

Korzystanie z toalety.

Mycie i kapiel.

Ubieranie i rozbieranie si¢.

Kontrola oddawania moczu i stolca.

Na drugim koncu stanu pacjenta jest niepelnospraw-
nos$é¢/niesamodzielno$¢ znacznego stopnia, ktora ozna-
cza potrzebe 24-godzinnej opieki i czgsto koniecznosé
umieszczenia pacjenta starszego w instytucji opiekunczej
lub stalej opieki osoby drugiej. Do oceny wskazan do
opieki 24-godzinnej nad pacjentem stuzy skala Barthel.
Skala ocenia takie parametry zyciowe, jak: spozywanie
positkow, utrzymywanie higieny osobistej, korzystanie
z toalety, mycie calego ciata, ubieranie i rozbieranie sig,
kontrola oddawania moczu i stolca. Jesli pacjent wyko-
nuje dang czynnos¢ samodzielnie, otrzymuje na ogot 10
punktow, jesli z pomoca, to otrzymuje 5 punktow. Liczba
punktow 40 i ponizej zwykle decyduje o koniecznosci
zapewnienia pacjentowi geriatrycznemu 24-godzinnej
opieki. Lekarz rodzinny zwykle zna swoich pacjentow od
lat. Niejednokrotnie problemem jest stopniowe przecho-
dzenie pacjenta ze sprawnosci do niesprawnosci odbywa-
jace si¢ stopniowo i powoli. Lekarz POZ powinien by¢
szczegoblnie czujny, jesli pojawiaja si¢ nowe zachowania,
ktorych nie obserwowal wczesniej, np. zapominanie
i gubienie poszczegdlnych rzeczy, jako ryzyko rozwoju
demenc;ji [17]. Zwrocenie przez lekarza szczegolnej uwa-
gi na powtarzajace si¢ problemy ze zdrowiem pacjenta
i zmiany pewnych zachowan funkcjonalnych moze po-
moc we wezesnym zdiagnozowaniu problemu. Wiele
chorob w wieku podesztym ma przebieg inny, czgsto
atypowy. Co wigcej, wiele chorob naktada si¢ na siebie,
maskujac lub potegujac poszczegodlne objawy. Lagodne
zaburzenia poznawcze nie sg w swoim poczatku choro-
ba, ale nie sa rowniez norma i moga po latach trwania
prowadzi¢ do choroby Alzheimera, ktorej diagnostyka
musi spetni¢ okreslone procedury. Lekarz rodzinny po-
winien pamigtac, iz bardzo czgsto pacjent z otgpieniem
w pierwszych okresach moze by¢ pacjentem wesotkowa-
tym i bezkrytycznym, np. nie martwi si¢ niezaptaconymi
rachunkami, tym, czy zazywa leki, czy nie. Czgsto zosta-
wia te problemy swoim opickunom, wspétmalzonkom,
czy partnerom [12, 17].

SnAE W=

6. Wielkie problemy geriatryczne

Wielkie problemy geriatryczne doprowadzaja do
narastania problemow zdrowotnych i ograniczaja spraw-
nos¢ funkcjonalng pacjentow w wieku podesztym. Czgsto
moga rowniez doprowadzi¢ do hospitalizacji i zagrozenia
zycia pacjenta (Tabela V).

Lekarz rodzinny powinien by¢ szczegdlnie wrazliwy
na zapobieganie i wczesne wykrywanie wielkich proble-
mow geriatrycznych.

Do najczgsciej wystgpujacych zaliczamy proble-
my z nietrzymaniem moczu, depresje i upadki. Czgsto
jednak pacjent nie informuje o tych problemach swo-
jego lekarza, a on nie pyta aktywnie o wystgpowanie
tych problemow [12]. Jesli u pacjenta wystgpuja nagle
zmiany zachowan, lekarz rodziny aktywnie powinien
szuka¢ przyczyn pogarszania si¢ sprawnosci funkcjo-
nalnej pacjenta, np. w przypadku pacjenta, ktory zwykle
przychodzit po recepty na leki, a ktory pewnego dnia
prosi o wizyte¢ domowa zwiazang z pogorszeniem stanu
funkcjonalnego, méwiac lekarzowi, ,,ze jest juz stary”.
Przyczyna takiego stanu rzeczy moze okazac si¢ upadek
pacjenta w domu, a obnizenie sprawnosci funkcjonal-
nej wynika z leku pacjenta przed ponownym upadkiem.
W konsekwencji upadku pacjent pozostaje w domu, co
moze potggowaé osamotnienie, ktore nastgpnie moze
doprowadzi¢ do pogorszenia stanu psychicznego i de-
presji. Lekarz rodzinny powinien pyta¢ swoich starszych
pacjentéw o wystgpowanie wielkich problemow geria-
trycznych, a jesli wystepuja — pomagac¢ pacjentowi w ra-
dzeniu sobie z nimi.

Interwencja lekarza rodzinnego ukierunkowana na
czynniki ryzyka wystgpowania wielkich problemow ge-
riatrycznych ma istotny wptyw na zmniejszenie czg¢stosci
ich pojawiania si¢ (Tabela VI) [18-20].

1. Opieka nad pacjentem w wieku podesziym Kierowanym
o Szpitala i opieka po hospitalizacji

Wigkszo$¢ pacjentow geriatrycznych po wypisie ze
szpitala kontaktuje si¢ ze swoim lekarzem POZ i dzigki
temu opieka jest kontynuowana, czego z pewnoscia nie
byto w Polsce przed reforma stuzby zdrowia w latach 80.
czy 90., kiedy nie istnialy listy pacjentow POZ.

W Europie, np. w Belgii w chwili przyjecia pacjen-
ta geriatrycznego w wieku powyzej 75 lat wdrazana
jest w szpitalu 5-elementowa skala geriatryczna. Jezeli
pacjent uzyskuje w niej ponad 2 punkty, to wdrazana
jest standardowa i szczegotowa procedura opieki geria-
trycznej nad pacjentem. Pacjent, ktory uzyskat ponizej
2 punktow, jest przyjmowany i diagnozowany wedtug
ogoblnych kryteriow hospitalizacji (Tabela VII).

Wprowadzanie takiej skali ma szczegdlne znaczenie
dla pacjentow na oddziatach chirurgicznych i onkologicz-
nych, gdzie geriatryczny punkt widzenia jest niezmiernie
wazny w uzyskiwaniu dobrych wynikéw operacyjnych
pacjentow starszych [22]. W przyjmowaniu pacjenta
geriatrycznego do szpitala niezmiernie wazne sa pytania
lekarza dyzurnego, czy w domu pacjenta nie pozostata
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Wielkie problemy geriatryczne

Zagrozenie i konsekwencje

* Niesprawnos$¢ ruchowa i unieruchomienie

Ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu

» Upadki, zaburzenia chodu i postawy

Ztamania

¢ Omdlenia

Nagte zgony, upadki, ztamania

* Nietrzymanie moczu

Ograniczenia funkcjonowania

» Nietrzymanie stolca

Problemy socjalne

*  Depresja Izolacja pacjenta
*  Otgpienie Wypadki w domu
*  Odlezyny * Niepelnosprawno$é¢

* Majaczenia

Zagrozenie zycia

Tabela V. Wielkie problemy geriatryczne.

Zrédlo: Biet B., Specyfika geriatrii — odrebnos$é i zasady postepowania, w: Galus K., Geriatria. Elsevier Urban and Partner,

Wroctaw 2007 [12].

Wielkie problemy geriatryczne

Zapobieganie i dzialania prewencyjne

*  Niesprawnos$¢ ruchowa i unieruchomienie

Ograniczenia stosowania procedur i sprzetu utrudniajacego
poruszanie (cewniki, kroplowki)

» Upadki, zaburzenia chodu i postawy

Przystosowanie otoczenia dla osob starszych poreczy i antyposliz-
gowych mat

¢ Omdlenia

Whikliwa diagnostyka kardiologiczna i neurologiczna

* Nietrzymanie moczu

Dziatania prewencyjne, ¢wiczenia dna miednicy mniejszej,
konsultacja ginekologiczna

* Nietrzymanie stolca

Diagnostyka proktologiczna, wykluczenie zmian organicznych

* Depresja

Aktywacja intelektualna i socjalna

»  Otgpienie

Wypadki w domu

*  Odlezyny

Zapobieganie niesprawno$ci ruchowej, kontrola poziomu albumin
i frakcji bialkowych, zapobieganie niedozywieniu

* Majaczenia

Przeciwdziatanie odwodnieniu, zazywaniu lekow nasennych

Tabela VI. Zapobieganie i prewencja wystepowania wielkich problemow geriatrycznych u pacjentow starszych.
Zrédto: Grodzicki T, Kocemba J., Skalska A., Geriatria z elementami gerontologii ogolnej. ViaMedica, Gdansk 2006 [3].

Rodzaj zaburzenia

Liczba punktow

1. Oceng zaburzen poznawczych (majaczenie, otgpienie lub dezorientacja) 1

2. Informacje, czy chory mieszaka samotnie, brak kontaktu z opiekunem 1

3. Oceng problemow z poruszaniem i samodzielnym wstawaniem, upadek w krotkim czasie przed 1
hospitalizacja

4. Poprzednia hospitalizacja w ciagu poprzedzajacych 3 miesigcy 1

5. Wielolekowos¢-stosowanie, co najmniej 5 lekow

Tabela VII. Skala oceny geriatrycznej przy hospitalizacji pacjenta.

Zrédio: PACE participants, Audisio RA, Pope D et all. Shall we operate? Preoperative assessment in elderly care patients (PACE)
can help. A SIOG surgical task force prospective study. Cri Rev Oncol Hematol 2008, 65: 156 [21].

osoba bliska jeszcze bardziej chora i niepelnosprawna od
pacjenta przyjmowanego do szpitala.

Pacjent geriatryczny zwykle boi si¢ hospitalizacji.
Obecnos$¢ w czasie przyjmowania do szpitala pacjenta
rodziny lub opiekuna zwykle moze pomodc lekarzowi

w zbieraniu wywiadu i postawieniu rozpoznania, np.
ostrej choroby chirurgicznej [21, 22].

Wiegkszos¢ pacjentéw zwykle zle wspomina pobyt
w szpitalu zwigzany z koniecznoscia bycia poza domem
w pogorszonych warunkach zdrowia. Najgorzej ocenia-
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ne sg szpitalne odzialy ratownictwa medycznego, gdzie
w wielu krajach pacjent zwykle musi czeka¢ kilka go-
dzin, i stabe sg procedury opieki nad pacjentem geria-
trycznym.

Lekarz szpitalnictwa zamknigtego, pracujacy na
oddziatach szpitalnych codziennie, czasem traci mozli-
wos¢ obiektywnej oceny szczegbdlnie zmienionych wa-
runkow zdrowia pacjenta i konieczno$ci pobytu pacjen-
ta w szpitalu. Dodatkowo lekarze pracujacy w szpitalu
na co dzien, traktujg swoje miejsce pracy jako norme
i codzienne funkcjonowanie. Na dyzurze nocnym lekarz
zmaga si¢ ze zmeczeniem, obcigzeniem pracg i duza
iloscig dokumentacji medycznej oraz czgsto ztg organi-
zacjg opieki medycznej. Trudno jest w tych warunkach
o dobre rozwigzania, ktére pomoglyby w rozumieniu
potrzeb pacjentow. W polskich doswiadczeniach ho-
spitalizacji pacjentow starszych nalezy wspomniec
jednak o rozwoju onkologii geriatrycznej i powstaniu
w Polskim Towarzystwie Chirurgii Onkologicznej gru-
py onkologii geriatrycznej pod nazwg GONG (Geriatric
Oncology Group).

Grupa ta powstata w celu oceny i standaryzacji on-
kologicznych pacjentow starszych przyjmowanych do
szpitala [23]. Wypracowane rekomendacje uwzglednia-
ja stan funkcjonalny pacjenta geriatrycznego oceniany
przy uzyciu karty pacjenta geriatrycznego. Wyniki badan
opublikowanych w 2013 roku dotyczacych hospitaliza-
cji w Polsce pacjentow powyzej 65. r.z. podaja, iz 90%
ubezpieczonych pacjentéw w tym wieku korzysta z opie-
ki zdrowotnej. W 2009 roku hospitalizowanych ogétem
byto 7,2 mln oséb, z czego 26,3% stanowili pacjenci
powyzej 65. r.z. Grupa ta stanowita tylko 13% popula-
cji polskiej. Sposrod 2,9 miliona pacjentow SOR 37%
stanowity osoby po 65. r.z., a posrod 2 109 987 hospita-
lizowanych pacjentow powyzej 65. r.z., byto 1 205 495
kobiet oraz 904 492 mezczyzn, rdznica ta byta istotna
statystycznie (p < 0,0001) [24]. Choroby uktadu kraze-
nia stanowily najczestsza przyczyng hospitalizacji wraz
z zawalem serca oraz zabiegami zaémy [24]. W Pol-
sce poprawila si¢ znacznie opieka nad geriatrycznymi
pacjentami kardiologicznymi. Chociaz nadal choroby
uktadu sercowo-naczyniowego sa pierwsza przyczyna
zgondw populacji geriatrycznej, to wskazniki §miertel-
nosci z powodu tych schorzen ulegly znaczacej popra-
wie. Statystycznie wigcej hospitalizacji byto u kobiet
z powodu udaréw i ztamania szyjki kosci biodrowej,
u me¢zezyzn za$ z powodu zawaldw serca i zapalenia
pluc [24]. W specjalistycznej opiece ambulatoryjnej byto
przyjetych 4,3 miliona osob, z czego 19,6% stanowili
pacjenci powyzej 65. r.z. W opiece nad pacjentem po
hospitalizacji niezmiernie wazne jest wypelnianie zale-
cen mieszczacych si¢ na karcie wypisowej pacjenta oraz
zainteresowanie lekarza POZ co do mozliwosci realizacji
tych zalecen, zwtaszcza mozliwosci leczenia i poprawy
opieki nad pacjentem oraz szukania innych lepszych
sposobow leczenia chordb sercowo-naczyniowych [13,
25]. Jednym z istotnych problemow dla lekarza POZ
i pacjenta jest mozliwo$¢ realizacji zleconego leczenia,
zwlaszcza realizacja recept lekarskich. W Polsce sytuacja
finansowa ludzi starszych w zdecydowanej wigkszosSci

przypadkow nie jest najlepsza, a opieka socjalna panstwa
nad tg cze¢$cig populacji jest staba lub bardzo staba. Jak-
kolwiek czesty jest rowniez brak srodkoéw finansowych
do opieki nad pacjentem starszym oraz brak petnego
przygotowania stuzb medycznych do tego typu opieki.

W opiece nad pacjentami starszymi niezmiernie waz-
na jest kompleksowa opieka medyczna uwzgledniajaca
np. ryzyko kolejnego ztamania u pacjenta po hospitali-
zacji spowodowanej zlamaniami oraz pogorszenia si¢
z powodu niedoboréw witaminy D chorob neurodege-
neracyjnych, a takze odpowiedniego postepowania pro-
filaktycznego zapobiegajacego ponownym ztamaniom
[15, 16, 18]. Innym waznym problemem po hospitalizacji
pacjenta w wieku podesztym i starszym jest zaintereso-
wanie si¢ lekarza POZ koniecznoscia zwickszonej opieki
medycznej i socjalnej, poniewaz pacjent po hospitalizacji
zwykle tego wymaga, jak rowniez pomocy w zakresie
codziennego funkcjonowania i powrotu do sprawnosci.
Wazna role jednoczes$nie odgrywa powr6t do zdrowia
pacjenta po zastosowaniu odpowiedniego leczenia zy-
wieniowego i diety w wielochorobowosci pacjenta po
hospitalizacji [19, 26]. Zapobieganie powtornym hospi-
talizacjom w wieku geriatrycznym nie jest zadaniem ta-
twym. Zwykle lekarz powinien zwroci¢ szczegdlna uwa-
ge na przyczyne hospitalizacji i starac si¢ poprawi¢ stan
choroby przewlektej, ktora byta przyczyna hospitalizacji.
Jesli hospitalizacje spowodowal np. zawatl serca, to pa-
cjent wymagac bedzie szczegodlnej opieki kardiologicznej
oraz zwigzanych z nig badan [20, 27].

W przypadku hospitalizacji z powodu zapalenia ptuc
konieczna jest kontrola pacjenta co do ustgpowania ob-
jawow chorobowych i ewentualnie szczepien przeciw
zapaleniu pluc. U pacjentow palacych nalezy mysle¢
o badaniach czynno$ciowych ptuc i diagnostyce obra-
zowej oraz wykryciu ewentualnych zmian, zwlaszcza
w przypadku nawracajacego zapalenia tego samego ptu-
ca. Szczegdlnie alarmujace sg powtarzajace si¢ hospitali-
zacje w krotkim okresie czasu.

8. Politerapia i polipraymazja w medycynie os6h wieku
fodesziego

Polipragmazja w medycynie okreslamy sytuacje,
w ktorej chory przyjmuje wiecej niz kilka lekow jed-
noczes$nie. Polipragmazja nalezy do jednych z najczest-
szych bledow w leczeniu, ktory prowadzi do znacznego
zwigkszenia wystgpowania interakcji typu lek—lek oraz
lek—pozywienie. Zta ordynacja lekdw moze spowodowac
cigzkie 1 nieodwracalne powiktania terapeutyczne [28].
Do przyczyn ztego i niewlasciwego zazywania lekow
w geriatrii zaliczamy:

* nieznajomos$¢ mechanizmow dziatania lekow;

* nieznajomo$¢ interakcji miedzy lekami;

* nieznajomo$¢ objawow niepozadanych wywolywa-
nych przez przepisane leki.

W medycynie geriatrycznej prewencja czwartego
stopnia [28], czyli unikanie potencjalnych zagrozen ze
strony stuzb medycznych, jest istotnym elementem opie-
ki nad pacjentami. Politerapia zwigzana z przewleklos-
cig chorob oraz koniecznoscig kierowania pacjentow do
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opieki specjalistycznej o roznym profilu mnozy liczbe
zalecen lekarskich i zlecanych badan. Skapoobjawowos¢
niektorych chordb w geriatrii powoduje, iz zastosowanie
diagnostycznych badan analitycznych i obrazowych jest
jednym z najczgstszych probleméw. Pacjent geriatrycz-
ny wymaga w systemie opieki zdrowotnej znacznie wig-
cej procedur i wizyt. Mnozy to liczbe przepisywanych
lekow i stosowanej politerapii. Po hospitalizacji cz¢sto
dochodzi do zwigkszenia liczby zalecanych lekow, kto-
rych czgsto nie da si¢ odstawi¢ z powodu pogorszenia
stanu zdrowia. Najczestsza przyczyng polipragmazji jest
wiek pacjenta oraz liczba konsultacji lekarskich udziela-
nych pacjentowi. Wiele probleméw zdrowotnych oséb
starszych wynika ze stosowania przez pacjenta réoznych
lekow.

*  Bezsenno$¢ moze by¢é powodowana stosowaniem
preparatow Ginkgo biloba.

+ Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze stosowaniem
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych (NLPZ).

* Nasilenie zaburzen poznawczych moze by¢ spowo-
dowane stosowaniem lekow przeciwhistaminowych,
np. loratydyny.

Wszystkie powyzsze przyktady dotycza lekow z gru-
py OTC (over the counter) kupowanych przez osoby
starsze bez recepty.

Polskie populacyjne badania PolSenior wykazaty,
iz osoby starsze w Polsce zazywajg $rednio ponad 5 le-
kow, a ponad 90% starszych pacjentow przyjmuje leki
codziennie [11].

W literaturze naukowej wyro6znia si¢ interakcje:

* lek—pozywienie;

e lek—choroba;

* lek-lek.

Polipragmazja jest terapig wielolekowa, zwykle bez
znajomosci konsekwencji niewlasciwej ordynacji lekow
i czegsto laczenia z preparatami dostgpnymi bez recep-
ty [29]. Politerapia to stosowanie wielu lekow w celu
osiggnigcia lepszego efektu terapeutycznego, np. w le-
czeniu nadci$nienia tetniczego, lub eradykacji zakazenia
Helicobacter pylori. Rozsadna politerapia wymaga oce-
ny ryzyka i zagrozenia dla pacjenta oraz dobrej znajo-
mosci farmakokinetyki i farmakodynamiki stosowanych
lekow. W Polsce i na $wiecie coraz czgséciej stosuje si¢
preparaty typu polypill zawierajace potaczenie kilku ak-
tywnych substancji. W stosowaniu politerapii konieczna
jest rowniez znajomos$¢ historii uczulen i nadwrazliwo-
$ci na poszczegodlne substancje wystgpujace w lekach.
Sytuacje, w ktorych pacjent geriatryczny zazywa kilka
réznych lekow, sg coraz czestsze, co spowodowane jest
m.in. postgpem medycyny. Nieracjonalnie i czgsto sto-
sowanie bez uzasadnienia np. lekow ostonowych typu
inhibitory pompy protonowej (IPP) stwarza podwyzszo-
ne ryzyko wystapienia u pacjenta skutkow ubocznych,
ktorych efektem moze byé¢: nasilenie, ostabienie, znie-
sienie dziatania przyje¢tych lekow oraz zwigzane z tym
komplikacje w leczeniu pacjenta. Ryzyko wystapienia
interakcji lekowych jest tym wyzsze, im wigcej lekow
zazywa pacjent (Tabela VIII).

Przyczyn polipragmaz;ji jest wiele, zwigkszona liczba
konsultacji medycznych jest jedng z nich.

Liczba stosowanych lekow Procent interakcji

2 leki 6%
5 lekow 50%
8 lekow 100%

Tabela VIII. Ryzyko interakcji zazywanych lekow.

Zrédlo: Neumann-Podczaska A., Wieczorkowska-Tabis K.,
Grzeskowiak E., Interakcje lek—lek w geriatrii. ,, Geriatria”
2013; 7: 238-242 [28].

9. Poprawa opieki nad pacjentami starszymi (organizacja
ochrony zdrowia, postawa, wiedza i umiejetnosci
nersonelu) w POZ w Polsce

W obecnym systemie opieki zdrowotnej nie ma
motywowania lekarzy POZ do zwigkszania opieki nad
pacjentami starszymi. Zakres kompetencji lekarza POZ
ogranicza znacznie opieke nad pacjentem geriatrycznym.
Dzieje si¢ tak gtownie z powodu braku zasobow finan-
sowych przeznaczonych na ten typ opieki. Wydaje si¢
jednak, iz lekarzowi POZ w Polsce nie jest daleko do
geriatry.

Dhugoterminowa opieka nad pacjentem, ustalona po-
zycja, jesli chodzi o kontakt i wiedze¢ o pacjencie, oraz
mozliwo$¢ motywowania pacjenta do zmian w celu jak
najdluzszego utrzymania sprawnos$ci funkcjonalnej sa
niezwykle istotnymi atutami lekarzy rodzinnych. Sy-
stemy opieki zdrowotnej w wielu krajach europejskich
wykorzystuja baze lekarzy POZ do sprawowania opieki
nad pacjentami starszymi.

Procesy zmiany organizacji ochrony zdrowia nad
pacjentem geriatrycznym s3 wyzwaniem dla ptatnika,
zwlaszcza w sytuacji ograniczonych $rodkéw finanso-
wych. W Polsce w POZ finansowanie opieki nad oso-
bami powyzej 65. r.z. jest wyzsze niz populacji ogdlnej,
a wskaznik opieki jest zwickszony. Nie pokrywa on
jednak kosztow tej opieki (z powodu wigkszej niz prze-
widziano liczby wizyt 0sob starszych u lekarza POZ),
badan oraz niejednokrotnie pomocy pielegniarskiej.

Lekarz POZ nie ma takze dostepu do poszerzonej
diagnostyki specjalistycznej (echo serca, badanie ci$nie-
nia metoda Holtera, diagnostyka choro6b tarczycy, bada-
nie densytometryczne, badania USG stawow).

W systemie POZ sg bardzo duze klopoty z uzyska-
niem opieki pielegniarskiej dla pacjentéw obtoznie cho-
rych. Pomimo dobrze zdiagnozowanych kierunkéw opie-
ki nad pacjentem starszym (badanie PolSenior) [11] oraz
odbywajacych si¢ cykléw szkolen dla lekarzy i pielggnia-
rek POZ w zakresie opieki geriatrycznej w chwili pisania
tego artykulu w Polsce nie ma rozwigzan systemowych
mogacych t¢ opicke polepszy¢. Utrudniony jest rowniez
dostgp pacjentow do poradni geriatrycznych. W Polce
zbyt duzo pieniedzy wydaje si¢ na hospitalizacje pacjen-
tow, ktore w sumie pochtaniaja 43% Srodkow NFZ. Na
ambulatoryjna opieke zdrowotng NFZ wydaje tylko 16%
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srodkow, co powoduje brak mozliwosci diagnostycznych
pacjenta w ambulatoryjnej opiece specjalistyczne;.

Z roku na rok ro$nie rowniez liczba hospitalizowa-
nych pacjentow, nie poprawiajac zdrowotnosci ogdlnej
populacji. Zmiany systemowe z pewnoscia sg potrzeb-
ne zarowno w motywowaniu personelu do ksztatcenia
w zakresie opieki geriatrycznej, jak i pracy z pacjentem
powyzej 65. r.z. Postawa pacjentéw starszych wobec
lekarzy POZ w Polsce z reguty jest dobra, co wykaza-
ty badania PolSenior przeprowadzone w 34 osrodkach
naukowych w Polsce i badajgce od 2006 roku polskich
seniorow. Podstawowa opieka zdrowotna zostata przez
te grupe pacjentdw najlepiej oceniona. Czesto pacjent
geriatryczny darzy swojego lekarza POZ gtebokim za-
ufaniem i to lekarz rodzinny w systemie opieki zdro-
wotnej najczesciej kontaktuje si¢ z pacjentem i jego
rodzing [30]. Jednak powszechny obecnie negatywny
obraz starosci ktdci si¢ z obrazem nowoczesnych osiag-
nig¢ medycyny, zabiegow laparoskopowych, kardio-
interwencyjnych zabiegéw wszczepiania stentow czy
diagnozowania za pomocg rezonansu magnetycznego
i tomografii komputerowe;j [31].

®" Podsumowanie

Podsumowujac analizg opieki nad osobami w wieku
podesztym w POZ, szczegdlny nacisk nalezy zwroci¢ na
organizowanie 1 zapewnienie pacjentowi w wieku pode-
sztym opieki kompleksowej, blisko pacjenta, przy wspot-
udziale rodziny i opiekunéw. Wazne jest dbanie o dziata-
nia prewencyjne i zapobieganie wystgpowaniu wielkich
probleméw geriatrycznych. Istotne jest rowniez wczesne
podejmowanie szeroko pojetych dziatan profilaktycz-
nych zapobiegajacych utracie sprawnosci funkcjonalne;j
pacjenta oraz organizowanie wsparcia spolecznego.
W organizowaniu opieki nad pacjentem w wieku pode-
sztym powinno pomoéc szukanie odpowiedzi na nastgpu-
jace pytania: Jak bedzie wygladaé opieka nad pacjentami
starszymi w Polsce w starzejacym si¢ spoteczenstwie?
Czy lekarze rodzinni bedg waznym ogniwem tej opieki?
Czy lekarz rodzinny bedzie wyposazony w niezbgdne
narzgdzia do jej sprawowania? Niezmiernie istotny jest
réwniez glos pacjentéw i ich rodzin nad zabezpieczaniem
potrzeb zdrowotnych tej grupy spoteczne;j.
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Abstract

Changes in microbiological diagnostics in Poland in 2007-2013

This article presents the changes in the number, quality structure as well as in personnel structure of microbiological laboratories in Poland in 2007—
2013. The legal background of the above changes was also analysed, indicating that the issues concerning the operation of laboratories have been
adopted relatively late compared to other healthcare institutions. As a result of the analysis, it was found that the number of the laboratories changes,
and their number per capita in the different provinces is significantly different. These differences are also found in the number of staff per capita.
At the same time an increased interest in the pro-quality activities was identified — an increasing number of laboratories have quality certificates.

Key words: changes, microhiological laboratories, quality
Slowa kuczowe: jakosc, laboratoria mikrohiologiczne, zmiany

Wprowadzenie

Medyczne laboratorium mikrobiologiczne jest,
zgodnie z ustawa o dziatalnosci leczniczej', podmiotem
udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, tj. wykonujacym
dzialania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne
wynikajace z procesu leczenia lub odrebnych przepisow
regulujacych zasady ich wykonywania. Stanowi jedno
Z 0gniw w procesie zapewnienia bezpieczenstwa mikro-
biologicznego i epidemiologicznego zaréwno jednostce,
jak i populacji.

Zadaniem laboratoriéw mikrobiologicznych jest pro-
wadzenie diagnostyki mikrobiologicznej dla chorych
szpitalnych i leczonych poza szpitalem. Role i zadania la-
boratorium mikrobiologicznego w diagnostyce, zapobie-
ganiu i zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
okreslaja liczne dokumenty, z ktérych najwazniejszym
jest ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi®.

Obowiazujace regulacje prawne, zalecenia i wy-
tyczne definiujg szereg wymagan, ktérych wdrozenie,
przestrzeganie i monitorowanie pozwala spetniaé ocze-
kiwania klientow laboratoriéow (lekarzy, pacjentow,
zespotow 1 komitetoéw kontroli zakazen). Wsrdd ocze-
kiwan tych zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta jest
priorytetem.

Z danych ogolnoswiatowych wynika, ze najpowaz-
niejsze zagrozenie dla pacjentow stanowia zakazenia za-
liczane do zdarzen niepozadanych. Statystyki europejskie
wskazuja, ze dotycza one $rednio okoto 5% pacjentow
leczonych w szpitalu [1]. Dane dotyczace Polski nie sa
jednoznaczne. W roku 2011 oceniano, ze w Polsce odse-
tek zakazonych pacjentéw jest wyzszy i ksztaltuje si¢ na
poziomie okoto 10% [2], natomiast w roku 2012 czestosé
wystepowania zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotna
0szacowano na poziomie 6,4% [3].

Celem niniejszej pracy jest omowienie zmian zacho-
dzacych w latach 2007-2013 w sektorze medycznych
ustug diagnostyki mikrobiologicznej w Polsce.
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1. Regulacie prawne, wymagania, wytyczne

Zasady funkcjonowania medycznych laboratoriow
diagnostycznych, zwanych dalej ,,]Jaboratoriami”, reguluja
przepisy prawa. W rozumieniu przepisow ustawy o dzia-
falnosci leczniczej laboratorium jest przedsiebior-
stwem podmiotu leczniczego, moze by¢ takze jednostkg
organizacyjna przedsi¢biorstwa podmiotu leczniczego,
instytutu badawczego albo uczelni medyczne;.

Zgodnie z art.17 ust. 1 ww. ustawy kazdy podmiot
leczniczy powinien zapewnia¢ udzielanie §wiadczen
zdrowotnych wylacznie przez osoby wykonujace zawod
medyczny oraz spetniajace wymagania okreslone w od-
rebnych przepisach, z wykorzystaniem wyrobow zgod-
nych z zapisami ustawy o wyrobach medycznych?. Labo-
ratoria podlegaja wpisowi do ewidencji Krajowej Rady
Diagnostow Laboratoryjnych (KRDL)*, organu Krajowe;j
Izby Diagnostow Laboratoryjnych (KIDL).

1.1. Infrastruktura | wyposaZenie laboratorium medycznego

Przez wiele lat brak byto aktoéw prawnych regulu-
jacych kwestie odnoszace si¢ stricte do laboratoriow
medycznych. Dopiero w roku 1999 opublikowano Zale-
cenia Krajowego Specjalisty w dziedzinie mikrobiologii
w sprawie organizacji i zasad dziatania laboratoryjnej
diagnostyki mikrobiologicznej®, a w roku 2001 zesp6t
ekspertow powotanych przez Ministerstwo Zdrowia
opracowat Wytyczne dla laboratoriow diagnostycznych
i laboratoriow mikrobiologicznych obowiqzujgce przy
ubieganiu sie o akredytacje. Wymogi normy. Zalecenia
dotyczqce budowy systemu jakosci [4].

Pierwszym aktem prawnym okre$lajacym wymo-
gi wobec laboratoriow byto rozporzadzenie w sprawie
wymagan, jakim powinno odpowiada¢ medyczne la-
boratorium diagnostyczne®, w ktorym okreslono m.in.
liczbe i1 rodzaj pomieszczen laboratorium medycznego,
bez uszczegdtawiania wymagan dla laboratorium mi-
krobiologicznego. Standardy jako$ci w zakresie mikro-
biologicznych badan laboratoryjnych, oceny ich jakosci
i warto$ci diagnostycznej oraz laboratoryjnej interpreta-
cji 1 autoryzacji wyniku badan okreslono w Rozporza-
dzeniu Ministra Zdrowia w sprawie standardéw jakos$ci
dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych i mikro-
biologicznych’.

1.2. Kwalifikacje personelu laboratorium medycznego

Kwalifikacje i kompetencje personelu medycznych
laboratoriéow diagnostycznych regulujg ustawy®® oraz
rozporzgdzenia'®'2,

Wedlug art. 6 ust. 1 i 2 ustawy o diagnostyce laborato-
ryjnej czynnosci diagnostyki laboratoryjnej samodzielnie
moga wykonywa¢ wylacznie osoby z tytutem zawodo-
wym diagnosty laboratoryjnego oraz osoby posiadajace
tytut zawodowy lekarza i prawo wykonywania zawodu
lekarza oraz wiedze i umiej¢tnosci w zakresie wykony-
wania ww. czynnosci diagnostyki laboratoryjnej (art. 16
ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty'?).
Ustawa precyzuje wymogi odnosnie do wyksztatcenia

diagnostow laboratoryjnych, a takze reguluje kwesti¢
uprawnien do wykonywania zabiegéw i pobierania ma-
terialu do badan laboratoryjnych. Zasady uzyskiwania
tytutu specjalisty w medycznej diagnostyce mikrobio-
logicznej okreslaja programy specjalizacji dostepne na
stronie Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomo-
wego (CMKP)™,

Ewidencj¢ diagnostow laboratoryjnych posiadajacych
prawo wykonywania zawodu prowadzi KRDL (art. 8—10
ustawy); lista diagnostow laboratoryjnych dostgpna jest
na stronie internetowej www.kidl.org.pl [5]. Na podsta-
wie danych KRDL Centrum Systemow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia w 2014 roku uruchomito Rejestr diag-
nostow laboratoryjnych zarejestrowanych w RP [6].

2. Jako$¢ w laboratorium medycznym

Norma PN-ISO 8402:1996: Zarzgdzanie jakoscig
i zapewnienie jakosci. Terminologia' definiuje jako$¢
jako ,,zespot wlasciwosci jednostki, dzigki ktorym jed-
nostka ta jest w stanie zaspokaja¢ ustalone lub wyma-
gane potrzeby”, dlatego tez standaryzacja wszystkich
zachodzacych w laboratorium proceséw, zardwno ad-
ministracyjno-organizacyjnych, jak i diagnostycznych,
jest podstawa uzyskania wiarygodnych wynikow badan
laboratoryjnych.

Wytyczne odnosnie do standardéw jakosci w me-
dycznych laboratoriach diagnostycznych i mikrobiolo-
gicznych w Polsce wskazuja Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z 23 marca 2006'¢ oraz 21 stycznia 2009 roku'’,
wytyczne i rekomendacje w danej dziedzinie, normy ISO
okreslajace kompetencje laboratoriow badawczych i la-
boratoriéw medycznych.

Norma PN-EN ISO/IEC 17025:2005 — Ogdlne wy-
magania dotyczqce kompetencji laboratoriow badaw-
czych i wzorcujgcych'® odnosi si¢ m.in. do kompetencji
personelu, stosowanych metod badawczych, podwyko-
nawstwa badan, zapewnienia jakos$ci badan i spojnosci
pomiarowej, udzialu w migdzylaboratoryjnych badaniach
poréwnawczych i badaniach bieglosci, sprawozdan z ba-
dan. Wiele uwagi po§wigcono zapewnieniu bezstronnosci
1 niezalezno$ci laboratorium.

Norma PN-EN ISO 15189:2008 — Laboratoria me-
dyczne. Szczegolowe wymagania dotyczqce jakosci
i kompetencji zawiera wymagania szczegélne dla labora-
toriow medycznych'. Norma ta odwoluje si¢ do kwestii
bezpieczenstwa pacjenta, etyki zawodowej, wspotpracy
diagnosty laboratoryjnego m.in. z lekarzem, glownym
zleceniodawcg laboratorium medycznego. Norma ta,
podobnie jak dokument Polskiego Centrum Akredytacji
(PCA) EA-04/10 Akredytacja laboratoriow mikrobiolo-
gicznych [7] okresla dodatkowo wymagania dla przed-
i poanalitycznego etapu diagnostyki laboratoryjne;.

Formalnym uznaniem spetnienia wymagan ww. norm
jest akredytacja. Stuzy ona budowaniu i umacnianiu za-
ufania klientow do §wiadczonych przez laboratorium
ushug i do wynikdéw badan. W Polsce krajowa jednostka
upowazniong do akredytacji, m.in. laboratoriow medycz-
nych, na podstawie ustawy o systemie oceny zgodno$ci®,
jest PCA. Pehilo ono takze rol¢ doradcza w pracach Mi-
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nisterstwa Zdrowia nad wspomnianymi powyzej wytycz-
nymi z roku 2001. W dniu 19 stycznia 2007 roku KRDL
i PCA podpisaly ,,Porozumienie dotyczace wspodtpracy
i wzajemnej wymiany informacji w zakresie wzrostu
swiadomosci projakosciowej diagnostow laboratoryj-
nych”.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie standardow jakos$ci dla medycznych labora-
toriow diagnostycznych i mikrobiologicznych?' medycz-
ne laboratoria mikrobiologiczne powinny uczestniczy¢
w zewngtrznych programach kontroli jako$ci organizo-
wanych m.in. przez Centralny Osrodek Badan Jakosci
w Diagnostyce Mikrobiologicznej (COBJwDM).

COBJwDM? [8] jest jednostka budzetows podlegta
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia?*. Od roku
1997 organizuje Ogodlnopolski Sprawdzian Wiarygodno-
$ci Badan Mikrobiologicznych — POLMICRO. Program
ten porusza aktualne problemy mikrobiologii zakazen,
standaryzacji metod mikrobiologicznych, zasad wdraza-
nia nowych metod diagnostycznych. POLMICRO daje
laboratoriom mozliwo$¢ oceny swoich kompetencji do
rozwigzywania aktualnych probleméw diagnostycznych
i poréwnania si¢ z innymi laboratoriami w Polsce. Po-
$wiadczeniem kompetencji laboratoriéw, w zakresie ob-
jetym Programem POLMICRO, sa certyfikaty przyzna-
wane przez COBJwDM.

3. Struktura medycznych laboratoriow mikrobiologicznych
w Polsce

W Polsce nie ma jednolitego rejestru podmiotow
leczniczych wykonujacych medyczne badania laborato-
ryjne, brakuje rowniez informacji, dla jakich podmiotow
leczniczych wykonuja badania poszczegdlne laboratoria.
Przedstawiong ponizej analize¢ struktury laboratoriow mi-
krobiologicznych przeprowadzono na podstawie danych
dostepnych na stronach internetowych KIDL i PCA, da-
nych COBJwDM oraz danych gromadzonych w ramach
systemu statystyki publicznej publikowanych przez Cen-
trum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

d.1. Dynamika i kierunki zmian

W roku 2007 COBJwDM przeprowadzit wsrod labo-
ratoriow Programu POLMICRO badanie ankietowe [9].
Jego wyniki w odniesieniu do kwestii omawianych w ni-
niejszym artykule przedstawiono ponize;j.

W roku 2007 w POLMICRO brato udziat 457 la-
boratoriow mikrobiologicznych. Az 88% laboratoriow,
oprocz realizacji zlecen lekarzy, wykonywato badania
dla pacjentéw indywidualnych (prywatnych), co stano-
wito szans¢ na pozyskanie dodatkowych §rodkow finan-
sowych.

Sposrod laboratoriow wykonujacych w roku 2007 ba-
dania dla pacjentdéw szpitalnych 6% stanowity jednostki
dziatajace w strukturach niepublicznych zaktadow opieki
zdrowotnej, 12% — laboratoria prywatne, ale laboratoria
te nie wykonywaty badan mikrobiologicznych dla pa-
cjentéw hospitalizowanych. W roku 2007 wéréd labo-
ratoriow uczestniczagcych w POLMICRO byto 28 labo-

ratoridow Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (w roku 2011
liczba tych laboratoriéw przekroczyta 100, a w 2013 roku
wynosita 118).

Zaledwie 17% pracowalo w systemie cigglym cato-
dobowym, przez siedem dni w tygodniu, i tym samym
spetnialo wymagania rozporzadzenia ministra zdrowia
z dnia 23 marca 2006 roku. 72% laboratoriow pracowato
tylko w dni robocze z zapewnieniem zabezpieczenia ma-
teriatu diagnostycznego w dni ustawowo wolne od pracy
oraz w godzinach popotudniowych i nocnych. Warunku
zabezpieczenia materiatu diagnostycznego w ww. porach
nie spetniato 11% laboratoriéw bioracych udziat w ba-
daniu.

Z kolei dane gromadzone w ramach systemu staty-
styki publicznej publikowane przez Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia wskazuja, ze w roku
2011 w szpitalach ogodlnych dziatato tacznie 1111 pra-
cowni diagnostycznych, z czego 605 — pracowni diagno-
styki laboratoryjnej, 387 — pracowni bakteriologii i 119
— pracowni wirusologii [10]. W roku 2013 odnotowano
spadek liczby pracowni diagnostycznych ogdtem do
1013, w tym: liczba pracowni diagnostyki laboratoryjne;j
zmniegjszyla si¢ o 42 laboratoria, pracowni bakteriologii
— 0 30, pracowni wirusologicznych — o 16.

Zgodnie z ewidencjg medycznych laboratoriow diag-
nostycznych KRDL w Polsce 31 grudnia 2013 roku dzia-
fato 2700 laboratoriow [11]. Dane dostepne na stronie
internetowej KIDL nie zawieraja informacji o zakresie
$wiadczonej diagnostyki.

W bazie danych COBJwDM na dzien 31 grudnia
2013 roku widniato 576 laboratoriow, w tym 458 labo-
ratoriow wykonujacych badania z zakresu mikrobiologii
ogolnej. Zakres diagnostyki zalezy od rodzaju $wiadcze-
niobiorcow ustug diagnostycznych. Najszersze spektrum
badan mikrobiologicznych wykonuja laboratoria, ktérych
gtoéwnym klientem jest szpital. Na podstawie danych
KIDL i COBJwDM w Tabeli I pokazano liczbg laborato-
ridow diagnostycznych i laboratoriow mikrobiologicznych
w poszczegdlnych wojewodztwach.

Medyczne laboratoria mikrobiologiczne stanowia
21% wszystkich laboratoriow medycznych. Ogoétem
w Polsce na 10 tys. ludnosci przypada 0,55 laboratorium
diagnostycznego 1 0,15 laboratorium mikrobiologiczne-
go. Najwiecej (na populacj¢) jednostek swiadczacych
diagnostyke mikrobiologiczng jest w wojewddztwach
podlaskim, lubelskim i warminsko-mazurskim (0,18),
najmniej — w wojewodztwie lubuskim (0,10), co — oczy-
wiscie — silnie wptywa na dostgpno$¢ do tego typu badan
w poszczegdlnych wojewodztwach.

d.2. Qutsourcing hadan mikrobiologicznych

Outsourcing rozwija si¢ bardzo dynamicznie w ro6z-
nych formach, w réznych dzialach przedsigbiorstw, za-
rowno w Polsce, jak i na $wiecie [12—-14]. Na rynku
badan mikrobiologicznych daje si¢ zauwazy¢ rosnace
zainteresowanie ustugami §wiadczonymi przez firmy
zewnetrzne [15, 16]. Podstawowa korzys$ciag wynikajaca
z przekazywania do outsourcingu pewnych dzialan pod-
miotu jest redukcja kosztow [17]. Celem strategicznym



Laboratoria diagnostyczne Laboratoria mikrobiologiczne
Wojewddztwo Ludnosé (tys.) Wskaznik Wskaznik
Liczba na 10 tys. ludno$ci Liczba na 10 tys. ludno$ci
Polska 38531 2124 0,55 576 0,15
Dolnoslaskie 2914 172 0,59 50 0,17
Kujawsko-pomorskie 2096 113 0,54 31 0,15
Lubelskie 2166 127 0,59 38 0,18
Lubuskie 1023 48 0,47 10 0,10
Lodzkie 2525 117 0,46 40 0,16
Matopolskie 3354 181 0,54 42 0,13
Mazowieckie 5302 349 0,66 72 0,14
Opolskie 1010 50 0,50 14 0,14
Podkarpackie 2130 97 0,46 34 0,16
Podlaskie 1199 53 0,44 21 0,18
Pomorskie 2290 93 0,41 29 0,13
Slaskie 4616 23 0,05 67 0,14
Swigtokrzyskie 1274 297 2,33 20 0,16
Warminsko-mazurskie 1451 72 0,50 26 0,18
Wielkopolskie 3462 241 0,70 59 0,17
Zachodniopomorskie 1721 91 0,53 23 0,13

Tabela 1. Medyczne laboratoria w Polsce (stan na 31 grudnia 2013 roku,).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Centralnego Osrodka Badan Jakosci w Diagnostyce Mikrobiologicznej i Kra-

jowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych.

outsourcingu jest skoncentrowanie podmiotu na kluczo-
wej dziatalnosci, decydujacej o jego konkurencyjno$ci na
rynku. Pozwala tez uzyska¢ dost¢p do ustug niemozli-
wych do osiggniecia we wlasnym zakresie. W zatozeniu
outsourcing powinien prowadzi¢ do redukcji kosztow
i zwigkszenia dochodow; ograniczenia struktury organi-
zacji, uproszczenia procedur. Redukcja kosztéw powinna
by¢ waznym, ale nie jedynym celem outsourcingu ushug
[18-20].

Wraz z rozpowszechnieniem si¢ outsourcingu nalezy
si¢ spodziewa¢ zwigkszonego ryzyka szkod wyrzadza-
nych pacjentom przez uslugodawcow [21]. Najwieksze
ryzyko wystapienia niepozadanych zdarzen medycznych
dotyczy outsourcingu ustug medycznych i ustug wspar-
cia medycznego. Zarzadzajacy podmiotami leczniczymi
nie zawsze maja $wiadomos¢, ze zlecenie wykonywania
okreslonych ushug zewnetrznemu podmiotowi nie ozna-
cza automatycznego zwolnienia z odpowiedzialnosci
szpitala wobec pacjenta. Nalezy pamigtac, ze szkoda
wyrzadzona pacjentowi moze mie¢ charakter czynu nie-
dozwolonego lub nienalezytego wykonania ustugi [22].
W celu zminimalizowania odpowiedzialnosci szpitala
istotne jest wdrozenie i stosowanie wlasciwych procedur
zar6wno na etapie wyboru, ale takze wspotpracy z firma-
mi zewngtrznymi, oraz podpisanie umow szczegdtowo
okreslajacych zasady i warunki wspolpracy. Z doswiad-
czenia kancelarii prawnych wynika, ze szpitale stosuja
takie same procedury i umowy przy kontraktowaniu me-
dycznej diagnostyki laboratoryjnej i np. ustug ochroniar-

skich czy administracyjnych. W wigkszosci przypadkow
outsourcingu ushug diagnostycznych szpitale nie gwaran-
tuja sobie w umowie prawa do wyrazania opinii i zgody
w odniesieniu do ewentualnego podwykonawcy, a takze
prawa do nadzoru nad dostarczanymi ustugami i kontroli
ich jakos$ci. Czgsto w zawieranych umowach pomijane
sa zapisy o konieczno$ci posiadania przez ustugodawce
odpowiednio wysokiej polisy ubezpieczeniowej oraz za-
pisy o karach umownych. Szpital powinien mie¢ wiedzg
i pewnos¢, ze zlecane ustugi wykonywane sg bezposred-
nio przez podmiot, z ktérym zawarto umow¢. Zapisy
W umowie powinny gwarantowaé kierownictwu szpitala
wywiazanie si¢ z natozonych obowigzkow ustawowych.
Zdaniem M. Kowalczyka ,,outsourcing ma przed soba
przysztos¢, pod warunkiem ze firmy wspotpracujace ze
szpitalami beda spetniaty wysokie wymagania i prze-
strzegaly wyznaczonych standardow” [23].

Najwigksza w Polsce siecig laboratoriow medycz-
nych jest ,,DIAGNOSTYKA Laboratoria Medyczne sp.
z 0.0.”. Drugg w kolejnosci firma jest ,,ALAB Laborato-
ria sp. z 0.0.”, nastgpnie ,,SYNEVO sp. z 0.0.” i —do roku
2011 —,,Dr n. med. Teresa Fryda Laboratorium Medycz-
ne”. W roku 2011 DIAGNOSTYKA kupita wigkszo$¢ la-
boratoriéw ostatniej z wymienionych spotek. Lokalizacje
mikrobiologicznych laboratoriéw sieciowych w Polsce
przedstawiono na Rysunku 1.

Mikrobiologiczne laboratoria sieciowe dzialaja na
terenie 13 wojewddztw. Najwigcej, bo az po 6 laborato-
riow sieciowych, w roku 2013 bylo w wojewddztwach
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todzkim i $laskim. W wojewodztwie mazowieckim byto
5 laboratoriow, w pozostatych od 1 do 3 laboratoriow.
W wojewddztwach opolskim, podlaskim i warminsko-
-mazurskim w roku 2013 nie dziataty zewnetrzne labora-
toria mikrobiologiczne. Jednak wspomniane firmy diag-
nostyczne mialy w tych wojewodztwach wiele punktow
pobran i przyje¢ materiatdw do badan, ktore kierowano
do wiasnych laboratoriow mikrobiologicznych w innych
regionach kraju. Cho¢ spotki te posiadaja wtasng siec
kurierska, czgs¢ materiatow dostarczana jest do labora-
toridow z wykorzystaniem taboru kolejowego lub droga
lotnicza. Mozliwos$¢ odbioru probek do badan przez ku-
rierow daje firmom szanse otwierania kolejnych punktow
pobran materiatow i punktow przyje¢. Wymaga to takie-
go zapewnienia warunkow transportu, z uwzglednieniem
czasu i temperatury transportu, aby probki materiatu nie
ulegly zniszczeniu.

W latach 2007-2013 zaobserwowano tendencje do
przejmowania laboratoriéw dziatajacych w strukturach
szpitali przez ww. sieci laboratoriow. Tabela II przed-
stawia dynamik¢ zmian na rynku ustug mikrobiologicz-
nych dotyczaca laboratoriow outsourcingowych w latach
2007-2013.

W analizowanym okresie liczba poddajacych si¢
kontroli POLMICRO laboratoriéw mikrobiologicz-
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.|
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nych nalezacych do jednej z ww. czterech firm wzrosta
0 45,8%. Lata 2008, 2009 i 2010, w poréwnaniu z ro-
kiem 2007, oznaczajg wzrost liczby mikrobiologicznych
laboratoriow outsourcingowych bedacych pod kontrola
POLMICRO. W roku 2011 zaobserwowano znaczny
spadek (23,5%) liczby laboratoriéw outsourcingowych
uczestniczagcych w POLMICRO - prawie do poziomu
z roku 2007. Bylo to spowodowane m.in. przejeciem
cze$ci laboratoriow jednej z firm przez inng dzialajaca na
rynku oraz wynikami konkursé6w na $§wiadczenie ustug
diagnostycznych (spotki przegrywajac przetarg, zawie-
szaly uczestnictwo w programie).

W 2013 roku nastapit znaczny wzrost liczby labora-
toriow sieciowych sprawdzajacych swoje kompetencje
w programie POLMICRO; w stosunku do roku 2012
przybyto 11 laboratoriow (wskaznik 45,8%).

Liczbe laboratoriow mikrobiologicznych nalezacych
do omawianych firm i uczestniczacych w zewngtrznym
sprawdzianie jakosci POLMICRO w latach 2007-2013
przedstawiono na Wykresie 1.

W roku 2007 na rynku funkcjonowato 25 laboratoriow
zewngtrznych, w roku 2009 — 33 laboratoria, 2011 — 27,
podczas gdy rok 2013 to 35 laboratoriow mikrobiologicz-
nych nalezacych do spotek DIAGNOSTYKA, ALAB,
SYNEVO i FRYDA. Najwigksza zmiana nastapita w roku

WARMINSKO-
-MAZURSKIE

PODLASKIE

LUBELSKIE

PODKARPACKIE
MALOPOLSKIE

Rysunek 1. Lokalizacja sieciowych medycznych laboratoriow mikrobiologicznych nalezgcych do najwiekszych podmiotow (stan

na 31 grudnia 2013).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Centralnego Osrodka Badar JakoSci w Diagnostyce Mikrobiologicznej.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Liczba sieciowych laboratoriow mikrobiologicznych 25 29 33 34 26 24 35
Przyrost absolutny fancuchowy n.d. 4 4 1 -8 -2 11
Przyrost wzgledny tancuchowy (%) n.d. 16 13,8 3 -23,5 -0,2 45,8

Tabela II. Dynamika zmian rynku zewnetrznych ustug mikrobiologicznych w latach 2007-2013.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Centralnego Osrodka Badar Jakosci w Diagnostyce Mikrobiologicznej.

liczba

Zewnetrzne laboratoria mikrobiologiczne*
w programie POLMICRO - lata 2007-2013
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* laboratoria nalezgce do czterech wiodgcych, zewnetrznych firm diagnostycznych

Wykres 1. Liczba mikrobiologicznych laboratoriow outsourcingowych poszczegélnych firm w programie POLMICRO w latach

2007-2013.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Centralnego Osrodka Badar Jakosci w Diagnostyce Mikrobiologicznej.

2013: zaobserwowano wzrost liczby laboratoriow DIAG-
NOSTYKA (do 18) i ograniczenie liczby laboratoriow
dr Teresy Frydy — z 11 laboratoriéw w roku 2011 do
3 w 2013. Wynika to ze wspomnianego wczesniej prze-
jecia czesci laboratoriow dr Teresy Frydy przez spotke
DIAGNOSTYKA. ,Nowe placowki i komorki organiza-
cyjne powstaja lub sa przejmowane, inne z kolei sg likwi-
dowane albo uniezalezniajg si¢ od «firmy-matki», ptynnie
zmienia si¢ sie¢ podwykonawcow” [24]. Nalezy mie¢ na
uwadze, ze s to dane z Programu POLMICRO, mozli-
wa jest wiec sytuacja, ze w latach 2007-2013 dziataty na
rynku ustug diagnostycznych laboratoria, ktore nie przy-
stapily do programu organizowanego przez COBJwDM.
Analiza takich przypadkéw nie jest jednak mozliwa ze
wzgledu na brak publicznie dostepnych danych.

J.d. Personel Iahoratorigw mikrobiologicznych

Przytoczone powyzej badanie ankietowe wykazato,
ze w roku 2007 w medycznych laboratoriach mikro-
biologicznych byto zatrudnionych 164 diagnostoéw la-

boratoryjnych specjalistow w dziedzinie mikrobiologii
(IT stopien specjalizacji) [9]. W roku 2010 w laborato-
riach mikrobiologicznych pracowato 306, a w 2013 — 464
osoby posiadajace tytut specjalisty w dziedzinie mikro-
biologii (bez wzgledu na tryb ksztatcenia, dwustopniowy
lub jednostopniowy). Liczba specjalistow w latach 2007—
2013 wzrosta o 183%. Badanie dynamiki liczby specja-
listbw mikrobiologow w czasie przedstawia Tabela TI1.

Wszystkie pokazane powyzej przyrosty jednoznacz-
nie wskazujg na dynamiczny wzrost liczby specjalistow
w dziedzinie mikrobiologii w latach 2007-2013. W roku
2010 w stosunku do roku 2007 liczba o0s6b, ktdre uzyska-
ty tytut specjalisty w dziedzinie mikrobiologii, wzrosta
0 87%; w roku 2013 w poréwnaniu z rokiem 2010 za-
obserwowano nizszy wzrost liczby specjalistow (52%).
Spadek tempa wzrostu liczby specjalistow w latach
2010-2013 w stosunku do lat 2007-2010 byt spowo-
dowany najprawdopodobniej faktem przystepowania,
we wcezesniejszym okresie, do Panstwowego Egzaminu
Specjalizacyjnego wickszej liczby 0sob ksztatcacych sie
tzw. starym trybem.
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2007 2010 2013
Liczba specjalistow w dziedzinie mikrobiologii 164 306 464
Przyrost absolutny fancuchowy n.d. 142 158
Przyrost wzgledny tancuchowy (%) n.d. 87 52

Tabela II1. Dynamika zmian liczby specjalistow w dziedzinie mikrobiologii w latach 2007-2013.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Centralnego Osrodka Badar Jakosci w Diagnostyce Mikrobiologicznej i Kra-
jowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych.

Laboratoria mikrobiologiczne Liczba Ll'ceiil:ﬁ)l?;ll)(z::tlg:ﬁgn“d Laboratoria medycz- Liczba Ll‘cezl::) (::l%m;szt:::l/
(POLMICRO) n =573 ogolem jecno raborat ne (KIDL)n=2700 | ogolem ! Y
mikrobiologiczne laboratorium
Diagnosci laboratoryjni ze specjali- 965 1,7 Diagnosci laboratoryj- 14 303 53
zacja w dziedzinie mikrobiologii ni w Polsce (KIDL)
(I11I stopien)
Specjalisci mikrobiolodzy 464 0,8
(II stopien)

Tabela IV. Liczba mikrobiologow w stosunku do liczby laboratoriow mikrobiologicznych w Polsce vs. liczba diagnostow laborato-
ryjnych przypadajgcych na jedno laboratorium mikrobiologiczne w kraju.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Centralnego Osrodka Badar Jakosci w Diagnostyce Mikrobiologicznej i Kra-
jowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych (dane na 31 grudnia 2013 roku).

W 2013 roku na jedno laboratorium mikrobiologiczne
przypadato 1,7 diagnosty laboratoryjnego ze specjaliza-
cja co najmniej I stopnia w dziedzinie mikrobiologii, ale
tylko 0,8 specjalisty w dziedzinie mikrobiologii, tzw.
II stopnia (Tabela IV). Liczba specjalistow mikrobio-
logébw nadal jest wigc za niska do spelnienia przepiséw
prawa, ktore mowia, ze kierownikiem laboratorium po-
winna by¢ osoba posiadajaca tytul specjalisty zgodny
z profilem laboratorium?*. Fakt ten moze stanowi¢ jeden
z argumentdw do podejmowania przez zarzadzajacych
decyzji o przekazaniu diagnostyki mikrobiologiczne;j fir-
mom zewngtrznym. W Tabeli IV przedstawiono dla po-
réwnania, ze na jedno laboratorium medyczne w Polsce
przypada 5,3 diagnosty laboratoryjnego.

W Tabeli V przedstawiono udziat mikrobiologow
w odniesieniu do catkowitej liczby diagnostow laborato-
ryjnych. Z ogélnej liczby 14 303 diagnostow laboratoryj-
nych zatrudnionych w medycznych laboratoriach diag-
nostycznych w Polsce tylko 6% stanowig mikrobiolodzy
z I stopniem specjalizacji i specjaliSci mikrobiolodzy.

Bioragc pod uwagg liczbe ludnosci w kraju (dane na
31 stycznia 2013 roku), na 10 tys. ludnos$ci przypada
3,7 diagnosty laboratoryjnego, ale tylko 0,3 mikrobio-
loga. W poszczegolnych wojewodztwach wskaznik ten
ksztaltuje si¢ na poziomie: dla diagnostow laboratoryj-
nych — 2,1-5,2, dla mikrobiologow — 0,1-0,4. Najmniej
mikrobiologéw w poréwnaniu z liczbg ludnosci jest
w wojewoddztwie lubuskim (1 na ponad 85 tys. osob).
Dla porownania, w wojewoddztwie tym jeden diagnosta
laboratoryjny przypada na 5,1 tys. osob (liczba blisko
siedemnastokrotnie mniejsza).

d.4. Program POLMICRO

Centralny Osrodek Badan Jako$ci w Diagnostyce
Mikrobiologicznej od roku 1998 przyznaje laboratoriom
certyfikaty potwierdzajace uzyskanie bardzo dobrych
wynikow w Ogolnopolskim Sprawdzianie Wiarygodno-
$ci Badan Mikrobiologicznych. Warunkiem przyznania
laboratorium certyfikatu jest uzyskanie pozytywnych
wynikow we wszystkich (2—-5) turach sprawdzianu w cia-
gu roku. COBJwDM przyznaje dwa rodzaje certyfikatow,
w zalezno$ci od typu sprawdzianu.

Na Wykresie 2 przedstawiono liczbg laboratoriow
uczestniczacych w kontroli POLMICRO w latach 1998—
2013 oraz liczbe laboratoriow, ktore uzyskaty certyfikaty
w poszczeg6lnych edycjach rocznych.

Systematycznie wzrasta liczba laboratoriow zgla-
szajacych si¢ do udziatu w programie, natomiast liczba
laboratoriow z certyfikatami jest zmienna w czasie i za-
lezy od stopnia trudnosci sprawdzianow w danym roku.
Liczba laboratoriow mikrobiologicznych uczestnicza-
cych w sprawdzianie na koniec roku 2013 wynosita 576.
Zdecydowana wigkszo$¢ laboratoriow (79,5%) brala
udzial w tzw. edycji ogolnej przeznaczonej dla labora-
toriow szerokoprofilowych, a tylko 20,5% laboratoriow
uczestniczylo w sprawdzianach z zakresu zakazen prze-
wodu pokarmowego. W roku 2013 wszystkie omawiane
powyzej laboratoria outsourcingowe otrzymaly certyfi-
katy POLMICRO.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




‘Wskaznik

Wojewddztwo Ll(lgzgs'é ﬂl;(g):;)‘ts:.l Mikrobiolodzy (nominalnie) (udzial grup zawodowych)

ryjni I'st. II st. razem A B C
Polska 38531 14 303 501 464 965 6,8 3,7 0,3
Dolnoslaskie 2914 1053 31 47 78 7.4 3,6 0,3
Kujawsko-pomorskie 2096 860 23 26 49 5,7 4,1 0,2
Lubelskie 2166 1038 56 30 86 8,3 4.8 0,4
Lubuskie 1023 197 4 8 12 6,1 1,9 0,1
Lodzkie 2525 1032 53 25 78 7,6 4,1 0,3
Matopolskie 3354 1423 46 33 79 5,6 42 0,2
Mazowieckie 5302 2185 83 87 170 7.8 4,1 0,3
Opolskie 1010 208 7 10 17 8,2 2,1 0,2
Podkarpackie 2130 615 23 18 41 6,7 2,9 0,2
Podlaskie 1199 624 8 26 34 5,5 5,2 0,3
Pomorskie 2290 808 39 33 72 8,9 3,5 0,3
Slaskie 4616 1561 41 48 89 5,7 3,4 0,2
Swietokrzyskie 1274 511 18 7 25 49 4,0 0,2
Warminsko-mazurskie 1451 399 11 14 25 6,3 2,7 0,2
Wielkopolskie 3462 1249 45 33 78 6,2 3,6 0,2
Zachodniopomorskie 1721 541 13 19 32 5,9 3,1 0,2

Wskazniki udziatu grup zawodowych:

A — udzial mikrobiologow w ogdlnej liczbie diagnostow laboratoryjnych (%)
B —diagnosci laboratoryjni zarejestrowani w KIDL, wskaznik na 10 tys. ludnosci
C — diagnosci laboratoryjni ze specjalizacjg w dziedzinie mikrobiologii zarejestrowani w KIDL, wskaznik na 10 tys. ludnosci

Tabela V. Diagnosci laboratoryjni ogotem i ze specjalizacjq w dziedzinie mikrobiologii zarejestrowani w KIDL — wskaznik na

10 tys. ludnosci.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych.
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Wykres 2. Liczba laboratoriow, ktore otrzymaly w latach 1998-2013 certyfikaty POLMICRO.
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Centralnego Osrodka Badar Jakosci w Diagnostyce Mikrobiologicznej.
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3.5. Mkredytacja medycznych laboratoriow mikrohiologicznych

Sposrod laboratoriow mikrobiologicznych jako pierw-
sze systemy jakosci zaczely wdrazaé laboratoria Panstwo-
wej Inspekeji Sanitarnej. Z koncem roku 2013 wszystkie
laboratoria mikrobiologiczne stacji sanitarno-epidemio-
logicznych, laboratoria mikrobiologiczne Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu
Higieny (NIPZ-PZH), a takze pojedyncze inne laboratoria
mikrobiologiczne (w tym szpitalne) posiadaty akredytacje
PCA na zgodno$¢ z norma PN-EN ISO/IEC 17025:2005
lub PN-EN ISO 15189:2008. Z wyjatkiem laboratoriow
NIZP-PZH, ktore uzyskato akredytacje w tzw. zakresie
elastycznym, zakresy akredytacji pozostalych jednostek
sga waskie, w wigkszosci ograniczone do wykrywania
obecnosci patogendw przewodu pokarmowego.

Do kwestii zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow
szpitali, ktore zlecaja badania mikrobiologiczne firmom
zewnetrznym, odniosta si¢ w jednym z wywiadow kon-
sultant krajowy w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej
prof. Waleria Hryniewicz [25]: ,,Niepokoi tendencja
wyprowadzania ze szpitala diagnostyki mikrobiologicz-
nej (outsourcing). Stanowi ona efekt krotkowzrocznego
myslenia dyrektoréow, podyktowanego dazeniem do
zmniejszania kosztow. (...) Wlasna pracownia swiadczy
diagnostyke przede wszystkim dla pacjentow swego
szpitala, w odroznieniu od laboratorium zewn¢trznego,
ktoére obstuguje od kilku do kilkudziesieciu podmiotow
leczniczych, w tym szpitale. Fakt posiadania certyfikatu
PCA nie oznacza kompetencji laboratorium do wykony-
wania wszystkich zawartych w ofercie badan. Zazwy-
czaj akredytacja dotyczy nieskomplikowanych badan dla
POZ i pojedynczych laboratoridow sieci. (...) Zewnetrzna
pracownia mikrobiologiczna, czgsto niewiarygodna i nie-
zaangazowana w diagnostyke indywidualnego chorego,
odlegla nierzadko o dziesiatki, nawet setki kilometrow
od pacjenta, zajmuje si¢ jedynie biologig drobnoustroju,
a nie wspomaganiem lekarzy i biezacym udzielaniem
konsultacji w procesie diagnostyczno-terapeutycznym.
(...) Material pobrany od chorego do badania mikrobiolo-
gicznego powinien by¢ w wigkszosci przypadkow opra-
cowany natychmiast. (...) Jak takie wymogi ma spehic¢
laboratorium zewnetrzne, dla ktérego — ze wzgledu na
olbrzymig liczb¢ badan — pacjent jest anonimowy?”.

A. Dyskusja i wnioski

Jak wynika z przeprowadzonej analizy, medyczne labo-
ratoria mikrobiologiczne stanowig niespeina jedng czwartg
liczby wszystkich laboratoriow medycznych, a mimo to
brak jest kompleksowych danych co do ich kompetencji.
Sytuacja ta uniemozliwia identyfikacje biezacych proble-
méw w zakresie diagnostyki mikrobiologicznej w kraju
i tym samym stanowi przeszkode w podejmowaniu dziatan
majacych na celu poprawe jakosci i dostgpnosci §wiadczo-
nych przez te laboratoria ustug. Braki kadrowe, a przede
wszystkim stosunkowo mata liczba specjalistow mikrobio-
logéw sg powaznym zagrozeniem dla bezpieczenstwa pa-
cjenta. Rozmieszczenie laboratoriow mikrobiologicznych
jest bardzo nieréwne i migdzy wojewodztwami wystepuja

niezwykle duze réznice w liczbie laboratoriéw przypada-
jacych na populacje, co sprawia, ze dostepnos¢ do oma-
wianych ushug jest silnie zr6znicowana geograficznie.

Laboratorium mikrobiologiczne odgrywa obecnie
wazng role w profilaktyce, terapii oraz zwalczaniu za-
kazen i dlatego oprocz odpowiedniego zabezpieczenia
kadrowego powinno by¢ stale dostgpne dla lekarza zleca-
jacego badania. Brak szybkiej informacji z laboratorium
na temat czynnika etiologicznego zakazenia lub sytuacji
mikrobiologicznej w szpitalu stanowi ryzyko niepowo-
dzenia terapeutycznego oraz ryzyko niepodjecia wiasci-
wych dziatan przeciwepidemicznych. Dlatego tez wyda-
je sig, ze tylko podjecie szybkich i wlasciwych dziatan
zmierzajacych do wzmocnienia pozycji mikrobiologii na
rynku medycznym korzystnie wptynie na jako$¢ ustug,
ale przede wszystkim zwigkszy bezpieczenstwo pacjenta.

Majac na uwadze przytoczone dane i opinie, outso-
urcing medycznej diagnostyki mikrobiologicznej, ze
wzgledu na bezpieczenstwo mikrobiologiczne i epide-
miologiczne pacjentow i Srodowiska, powinien si¢ opie-
ra¢ na umowach jasno definiujacych $§wiadczeniodaw-
cOw 1 umozliwiajacych szpitalom rzeczywisty nadzor
nad sposobem wykonywania zleconej ustugi. Wdrozenie
w szpitalach szczegdtowej procedury regulujacej za-
pewnienie ciggtosci i standaryzacji ustug zewnetrznych
przez caly czas obowigzywania umowy pozwoli podmio-
tom leczniczym mie¢ pewnosc, ze proces diagnostyczny
zostal przekazany kompetentnym i dos§wiadczonym jed-
nostkom. Koniecznos$¢ transportu probek materiatow kli-
nicznych do laboratorium oddalonego od szpitala o wiele
kilometréw, utrudniony kontakt lekarza z laboratorium
przesadzaja czesto o zaniechaniu przez lekarza zlecenia
badan mikrobiologicznych. Z kolei dla laboratoriéw ze-
wngetrznych, dla ktérych dany szpital jest jednym z wielu
klientow, probki pacjentéw stajg si¢ anonimowe. Anoni-
mowos¢ probki moze zagrozi¢ zdrowiu i zyciu pacjenta.
Etap przedlaboratoryjny, od pobrania materiatu klinicz-
nego, poprzez jego transport do laboratorium, wymaga
rzetelnego przygotowania i nadzoru. Istote tego proble-
mu podkreslajg badacze z r6znych panstw.

Jednocze$nie warto odnotowaé, ze systematyczny
udziat licznej grupy polskich laboratoriow mikrobiolo-
gicznych w Ogdlnopolskim Sprawdzianie Wiarygodno-
$ci Badan Mikrobiologicznych $wiadczy o odpowiedzial-
nosci kierownictwa laboratoriéw i zrozumieniu potrzeby
zapewnienia jako$ci badan.

Standaryzacja ustug medycznych, w tym ustug diag-
nostycznych i ich wysoka jakos¢, sg niezbedne do zapew-
nienia bezpieczenstwa pacjenta. Wydawac si¢ moze, ze
posiadana przez laboratorium akredytacja PCA stanowi
takie zapewnienie. Jednakze waskie zakresy akredytacji
polskich medycznych laboratoriow mikrobiologicznych,
ograniczone do podstawowych badan, nie stanowig gwa-
rancji jakosci wszystkich badan wykonywanych w labo-
ratorium. Nalezy wigc postulowaé okreslenie niezbed-
nego minimalnego zakresu akredytacji dla medycznych
laboratoriow diagnostycznych. Z pewnoscig w ustalenie
tego zakresu powinni wiaczy¢ si¢ konsultanci wojewddz-
cy 1 krajowy w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej oraz
KRDL.
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Szanowni Panstwo,
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