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1 zaprzestano prowadzenia akcji ich zwalczania na
szeroka skale.

W Polsce jest wiele regionow, w ktérych liczne
wystepowanie komarow stanowi duzg ucigzliwos¢ dla
mieszkancoéw 1 stanowig istotne zagrozenie zdrowia.
Powodzie i podtopienia wystepujace w sezonie wiosen-
nym i letnim, sprzyjaja pladze wystepowania komarow.
Sytuacja taka miata miejsce np. latem 1997 w wyniku
powodzi, ktora objeta zasiggiem potudnie i potudniowy
zachod kraju oraz w 2010, kiedy powodz objeta rowniez
duzy obszar niemal catej Polski. Na terenach podto-
pionych doszto do utworzenia si¢ populacji komaréw
o wielkosciach plagowych, wiec w wielu gminach na
prosbe mieszkancoéw przeprowadzono zwalczanie tych
ucigzliwych owadow m. in.. przeprowadzono eliminacje
komaréw w podwarszawskim powiecie Legionowo. Na
tym terenie do opryskiwania preparatem chemicznym
wytypowano obszar ok. 300 ha, potozony wzdtuz Wisty,
wyznaczony na podstawie wywiadow srodowiskowych
1 skarg ludnosci na wystepowanie uciazliwej plagi
komarow.

Celem prowadzonych badan byta ocena skutecz-
nosci chemicznego preparatu do zwalczania dorostych
komarow, stosowanego metodg oprysku lotniczego na
terenie gminy Jablonna w powiecie Legionowo.

MATERIAL I METODY

Teren badania. Na terenie gminy Legionowo do opry-
skiwania chemicznym adultycydem przeciwko komarom

wytypowano obszar ok. 300 ha, potozony wzdhuz Wisty.
Opryskiwanie prowadzono na dwoch obszarach:

A. od miejscowosci Jablonna do Bozej Woli

B. od miejscowosci Gora do Wieliszewa

Teren opryskiwania ilustruje rycina 1.

Teren objety akcja jest potozony wzdtuz watu
wislanego, po jego stronie ,,0d 1adu” i ponizej oraz
w poblizu szlaku rowerowego ,,Trasa Nadwislanska
Prawobrzezna”. Opryskiwaniem nie zostaty objete te-
reny rezerwatow: Jabtonna, Lawice Kietpinskie, Kepy
Kazunskie i Natura 2000 — obszar specjalnej ochrony
ptakéw — PLB 140004. Pod wzgledem przyrodniczym
teren opryskiwania stanowily gléwnie lasy i zarosla
tegowe potozone pomigdzy osiedlami a watem wisla-
nym. Ze wzgleddéw logistycznych badania skutecznosci
opryskiwania prowadzono na obszarze od Jabtonny do
Bozej Woli (ryc. 1.)

Charakterystyka zastosowanego preparatu. Do
opryskiwania uzyto preparatu zawierajacego 2% del-
tametryny — insektycydu z grupy pyretroidow. Preparat
jest przeznaczony do zwalczania owadéw latajacych,
takich jak komary, meszki na terenach otwartych oraz
wewnatrz i na zewnatrz pomieszczen. Preparat stoso-
wany byt w godzinach 19-21, tj. w porze najwickszej
aktywnosci komaréow. Opryskiwanie prowadzono
metoda lotnicza dwukrotnie, w odstepie 6 dni: 2 i 8
lipca. Stosowano drobnokroplisty zabieg opryskiwania
metodg ULV koncentrat prepratu byt rozcienczany woda
w stosunku 1:9. Dawka wyniosta 500ml/ha.

Warunki srodowiskowe. Podczas opryskiwania wieczo-
rem notowano wysokie temperatury powietrza: 22°C

Ryc. 1. Obszar A na terenie powiatu Legionowo, objety opryskiwaniem preparatem zawierajacym deltametryng. Na
rysunku zaznaczono miejsca pobierania prob do badan skutecznosci (1 —5). Skala: 1cm — 400 m
Fig. 1. The A area along Vistula river in Legionowo district, treated with a preparation containing deltamethrin. The

places of sample collection are indicated as Nos 1 — 5. Scale: 1cm — 400 m.
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do 25°C. Pogoda byta stoneczna, a predkos¢ wiatru
wynosita 3,5 — 4m/s. W nocy temperatura wahata si¢
pomiedzy 17°C a 20°C.

Material i metodyka oceny skuteczno$ci. Komary
odtawiano na 5 stanowiskach badawczych oznaczonych
cyframi 1 — 5 na obszarze A (ryc.1.): nr 1 —na tylach
parku Patacu Poniatowskich (koniec ul. Parkowej); nr
2 — miejsce odpoczynku, ul. Watowa; nr 3 — pole gol-
fowe w Rajszewie; nr 4 — ul. Wislana/wal wislany; nr
5 —ul. Modrzewiowa/wat wislany.

Odtawianie komaréw prowadzono za pomocg pu-
tapek typu CDC (EVS) 2870 firmy BioQuipp. Putapki
byty wyposazone w diody LED, jako przynete stosowa-
no zestalony CO,. Putapki wystawiano wieczorem, ok.
godz. 18 — 19 na calta noc. Komary zbierano nastepnego
dnia rano.

Odtowy prowadzono:

30.06.2010 — przed wykonywaniem opryskiwania
(dzien 0)

04.07.2010 — 48h po wykonaniu pierwszego opryski-
wania

09.07.2010 — 24h po wykonaniu drugiego opryskiwania

Zebrane z kazdej putapki osobno owady usmiercano
przez szybkie zamrozenie a nastgpnie przeliczano. Dane
analizowano przy zastosowaniu programu StatsDirect
w zakresie: analiza wariancji, warto$¢ srednia, odchy-
lenie standardowe, blad $redniej. Wyniki ilo§ciowe
przedstawiono w postaci wykresu, na ktorym tez uwi-
doczniono lini¢ tendencji zmian liczebnosci komaréw
po drugim opryskiwaniu.

Dla uzyskanych danych liczbowych z poszcze-
gblnych putapek oraz dla $redniej z danych obliczono
procent redukcji liczebnosci komardéw wg wzoru (8):

Red (%) = (1 - Npo/Nprzed) x 100%, gdzie:

Red (%) — procent redukcji; Npo — liczebno$¢ po opry-
skiwaniu; Nprzed - liczebno$¢ przed opryskiwaniem.
Istotnos¢ redukeji liczebnosci komardéw po kolejnych
opryskiwaniach analizowano dwustronnym, sparowa-
nym testem t Studenta (StatsDirect).

WYNIKI

Na rycinie 2. przedstawiono dane dotyczace li-
czebnosci komaréw odtowionych na pigciu stanowi-
skach badawczych przed i po zabiegach opryskiwania
preparatem zawierajacym insektycyd pyretroidowy
deltametryne.

Przed rozpoczgciem opryskiwania w putapkach
odtowiono duze liczby samic komardw, najwiecej - na
stanowiskach 2 i 3, odpowiednio 15391 1283. Najmnie;j
owadow znajdowato sie w putapce nr 4, umieszczonej
na przedtuzeniu ul. Wislanej: 513 osobnikéw. Srednia
liczba samic komaréw przywabionych do putapek
podczas jednej nocy przed rozpoczgciem opryskiwania
wynosita 1041,0+458. Po pierwszym opryskiwaniu na
stanowiskach 2, 3, 4 zaobserwowano zmniejszenie si¢
liczby przywabionych do putapek komarow. W putapce
na stanowisku nr 2 odtowito si¢ dwukrotnie mniej ko-
marow (806 w poréwnaniu z wynikiem poczatkowym
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Rye. 2.

Liczba komaréw odtowionych w putapkach CDC na 5 stanowiskach badawczych w gminie Jablonna przed opry-

skiwaniem i po dwoch kolejnych opryskiwaniach preparatem zawierajacym insektycyd pyretroidowy deltametryne.
Podano $rednie liczebnos$ci w poszczegolnych dniach odtawiania + odchylenie standardowe oraz lini¢ tendencji

wykreslong dla danych po drugim opryskiwaniu.
Fig. 2.

No of mosquitoes captured in CDC traps in 5 study locations before treatment and after two consecutive treat-

ments. Bars on the right show mean No. of mosquitoes caught during the days of study + SD lines. The trend line

is plotted for data obtained after the 2" treatment.
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1539), a na stanowisku nr 4 — ok. pigciokrotnie mnie;j
(92 samice w porownaniu z 513 przed opryskiwa-
niem). W putapce zainstalowanej na stanowisku nr 5
zaobserwowano z kolei znaczne zwigkszenie liczby
ztapanych komaréw w poréwnaniu z badaniem sprzed
opryskiwania: odpowiednio 1838 i 829. Zwigkszenie
si¢ liczby owadow w pulapce na tym stanowisku po
pierwszym zabiegu moglo by¢ wynikiem dotaczenia do
starych — nowych, wylggnietych owadéw lub dotarcia
do putapki owadow z terenow wylegowych, gdzie nie
prowadzono opryskiwania (np. tereny zarosli tegowych
migdzywala). Srednia liczba komaréw odtowionych po
pierwszym opryskiwaniu wynosita 1014+661 osobni-
kow, byta wige tylko nieznacznie mniejsza niz przed
opryskiwaniem (ryc. 2). Po drugim zabiegu zanotowano
dwukrotne obnizenie si¢ liczby odtowionych komarow
w putapce na stanowisku nr 1 (z 1422 do 760), znacznie
mniej tez odtowiono samic komardéw na stanowisku 3
15 (ryc.2). Pomimo tego, ze w putapce na stanowisku nr
4 odnotowano wigcej komardéw po 2 opryskiwaniu niz
po 1. zabiegu, $rednia liczba odtowionych w putapkach
owadow byla istotnie mniejsza niz przed zwalczaniem
1 wynosita 526+89 osobnikow. Zredukowanie liczeb-
nosci komaréw po drugim opryskiwaniu byto istotne
statystycznie w stosunku do wartosci poczatkowych
(P=0,027 w sparowanym tescie t Studenta).
Obliczone wskazniki redukcji dla préb ze stanowisk
1 -5 oraz dla $rednich wynikoéw przedstawiono w tabeli
I. Na stanowisku nr 4 zanotowano najwigksza redukcje
liczby komaréw po 1 opryskiwaniu w stosunku do li-
czebnosci poczatkowej: 82,1%. Z kolei na stanowisku
nr 5 po drugim opryskiwaniu w stosunku do pierwsze-
go obliczona redukcja réwniez byta wysoka - 78,8%.
Wskaznik redukcji po drugim opryskiwaniu, czyli po
zakonczeniu akcji zwalczania, przybierat wartosci od
48,1 (stanowisko nr 4) do 57,2 (stanowisko nr 2). Biorac
pod uwage wszystkie badane proby, skutecznos¢ zabie-
gu zwalczania prowadzonego w gminie Jabtonna w lip-
cu 2010 r mierzona wskaznikiem redukcji liczebnosci
komardw po 2. opryskiwaniu w stosunku do wartosci
poczatkowych, wynosita 53,8 %=+4,2%. (tab. I)

DYSKUSJA

W Europie w zwalczaniu komardw stosuje sie glow-
nie 2 rodzaje metod: chemiczng z uzyciem zwigzkow
fosforoorganicznych i pyretroidowych oraz biologiczng
z wykorzystaniem endotoksyny pateczki Bacillus thu-
ringiensis var. israelensis (Bti) (9). Pierwsza jest sto-
sowana interwencyjnie w rejonach, gdzie incydentalnie
wystapity duze liczby komaréw, np. w wyniku zalania
duzych obszarow, druga na terenach, gdzie regularnie
co roku wystepuja komary w liczebnosciach plagowych.
W Polsce o0 mozliwosci zwalczania komarow przypomi-

Tabela I. Skuteczno$¢ zwalczania komaréw w powiecie
legionowskim w 2010 r. wyrazona jako odsetek
redukcji populacji komaréw na poszczegdlnych

stanowiskach badawczych

Table I. Efficacy of mosquito control in Legionowo district
in 2010 expressed as percentage of population
reduction on separated study places.

dzie 0 w stosun- | po 1opryskiwa- | Dzier 0 w stosun-
ku do danych po | niuw stosunku | ku do danych po
1opryskiwaniu | dodanychpo2 | 2opryskiwaniu
(%) opryskiwaniu (%)
Stanowisko (%)
1. -* 46,6 -*
2. 47,6 18,2 57,2
3. 28,6 39,3 56,7
4, 82,1 -189,0 48,1
5. -123,0 78,8 53,1
Srednia redukga 2,5 48 53,8%*

*- dla putapki nr 1 w dn. 30.06.2010 brak danych z powodu
awarii; no data because of technical problem;

** - wyniki istotne statystycznie, P=0,027 (test t Studenta
sparowany); results statistically significant, P=0,027 (t Stu-
dent test, paired)

na sie najczesciej w sytuacjach kryzysowych, np. pod-
czas powodzi, gdy dokuczliwos¢ owadow na zalanych
terenach jest trudna do zniesienia dla mieszkancow.
W takich przypadkach wykorzystywane sg metody
chemiczne zwalczania owadoéw dorostych, z czym
mieli§my do czynienie w powiecie Legionowo na ob-
szarze ok. 300 ha potozonym wzdtuz Wisty. Z uwagi na
duzg ucigzliwos¢ dla mieszkancow zdecydowano si¢ na
przeprowadzenie oprysku lotniczego ULV preparatem
chemicznym zawierajagcym deltametryne. Preparat ten
jest stosunkowo bezpieczny dla krggowcow (LD, >
15000mg/kg c.c. dla szczura), natomiast szkodliwy dla
niektorych organizmow bytujacych w srodowisku, np.
pszczot i ryb. W roku 2010 w niektorych gminach nie
ostrzezono pszczelarzy (jest wtedy mozliwo$¢ zamknig-
ciauli) i wiele pasiek poniosto straty (10). Deltametryna
nie kumuluje si¢ w srodowisku tak jak preparaty poli-
chlorowe; jednakze regularne stosowanie preparatow
zawierajacych ten insektycyd (jak i inne syntetyczne
zwiazki owadobojcze) moze spowodowaé rozwoj
opornosci (9). Nalezy mie¢ to na uwadze, poniewaz
rozwoj opornosci u komaréw spowoduje w przysztosci
nieskutecznos$¢ zabiegow.

Wyniki zwalczania komarow w gminie Legiono-
wo wskazuja, ze $rednia wielkos$¢ redukcji populacji
komarow po przeprowadzeniu 2 opryskiwan wynosita
53,8%. Wykreslona linia tendencji spadku liczebnosci
po 2 opryskiwaniu (ryc.2) wskazuje na obnizenie li-
czebnosci komaréw po zwalczaniu w poréwnaniu ze
stanem poczatkowym we wszystkich punktach pomiaru.
Wedtug Beckera (11) odczuwalne zmniejszenie ucigzli-
wosci komarow osiggane jest przy redukcji 90 — 98%.
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W Jabtonnie otrzymane wyniki odlegle byty od tych za-
lozen, gdyz na uzyskane rezultaty wptyw miat przepro-
wadzony sposob zwalczania. Komary byty zwalczane
od strony osiedli mieszkaniowych, przelot samolotem
1 opryskiwania byly prowadzone przy wale, nad lasami
1 zaroslami tegowymi. Z drugiej strony watu znajduja
si¢ tereny rezerwatdw i obszar chroniony Natura 2000,
gdzie nie prowadzono opryskiwania. W podtopionych
zaro$lach tggowych na tym obszarze komary legly sie
takze masowo i przylatywaty do pulapek po drugiej
stronie watu (zasigg lotu komardéw z rodzaju Aedes sp.
1 Ochlerotatus sp., jakie zwykle wystepujg w warunkach
popowodziowych wynosi kilka — kilkanascie kilome-
tréw). Na podstawie danych z putapki nr 5 po 1. oprysku
1 putapki nr 4 po drugim oprysku (ryc. 2, tab.l) wida¢
wyraznie, ze zwalczanie chemiczne mialo ograniczony
zasieg, poniewaz komary przylatywaty z pobliskich
terenow, gdzie nie byly zwalczane. Mozna przypusz-
czac, ze podobne rezultaty osiggano w innych gminach
w Polsce, gdzie w 2010 r doraznie i bez rozpoznania
terenu zwalczano komary adultycydami.

W Polsce zwalczanie larw alternatywng metoda
biologiczna stosowane jest na niewielka skale. Tego
typu akcja zostala przeprowadzona na Mierzei Wisla-
nej w okolicy Krynicy Morskiej w 2000 r. Obszar ten
objety jest ochrong jako park krajobrazowy i interwen-
cja chemiczna byla niemozliwa. Metoda biologiczna
polegata na wprowadzeniu preparatu do $rodowiska
bytowania larw, aby wyeliminowac je, zanim prze-
ksztatcg si¢ w poczwarki. Zastosowany na Mierzei
Wislanej preparat zawierajacy spory i toksyny Bti
obnizyt liczbe larw w zbiornikach wodnych w miescie
0 100%, a w czesci pozamiejskiej o 98,5%, srednio na
catym terenie 0 99,2% (8). Takze komary legnace si¢
na polach irygacyjnych we Wroctawiu zwalczane sg re-
gularnie metodg biologiczng z osigganiem skutecznosci
powyzej 90% (12).

Zastosowanie metody biologicznej zwalczania larw
wymaga szerokiej wiedzy o biologii komaréw oraz do-
ktadnego okreslenia miejsca, warunkéw i czasu prowa-
dzenia zabiegu. W warunkach polskich wprowadzenie
tej metody utrudnia czgsto niewielka zdolno$¢ przewi-
dywania potrzeb przez decydentéw oraz nieumiejetnosc
racjonalnego planowania kosztéw w dtuzszym okresie
czasu. Rozwigzaniem kompromisowym wydaje si¢
opracowanie dla terenow, gdzie istnieje koniecznos¢
corocznego ograniczania populacji komardw, progra-
mow obejmujacych zarowno metod¢ chemiczng jak
i biologiczng. Podobne akcje przeprowadzono w latach
1991-1996 we Wtoszech w miescie Comacchio regionu
Emilia-Romana. Najwi¢kszy problem stanowily tam
komary z gatunkow: Culex pipiens 1 Aedes caspius.
Na poczatku badan (w 1991 r.) zuzywano na tym terenie
ok. 6200 kg preparatéw chemicznych zwalczajacych
gtéwnie osobniki doroste, pdzniej przez 2 lata nasta-

wiono si¢ na zwalczanie larw metodami chemicznymi
i biologicznymi tak, by w 3 ostatnich latach projektu
przejs¢ gtéwnie na preparaty larwobodjcze zawierajace
Bti. Ich zuzycie wzrosto z 719 litrow w 1991 roku do
4722 litréw w 1996 r. W tym samym czasie nastapit
spadek wykorzystania preparatéw chemicznych do
1720 kg/rok. Efektem tych dziatan byto obnizenie liczby
dorostych samic do 8-9 % od stanu wyjsciowego z 1991
roku. Przeprowadzenie tego projektu poprawito istotnie
jako$¢ zycia mieszkancow tych terendw oraz ograniczy-
to skazenie srodowiska preparatami chemicznymi (13).

PODSUMOWANIE

Na badanym w powiecie Legionowo obszarze
regularnie wystepuja plagi komarow, ktore legng sig
na terenach zalewanych przez Wiste. Tereny te cze-
sciowo objete sg ochrong. Aby skutecznie ograniczy¢
liczebnos$¢ ucigzliwych komarow na tym terenie, nalezy
je zwalcza¢ zaré6wno na obszarach niepodlegajacych
ochronie i chronionych, stosujac odpowiednio dobrane
metody. Zwalczanie komarow wylgcznie preparatem
chemicznym nalezy traktowa¢ jako incydentalne ze
wzgledu na mozliwos¢ rozwoju opornosci owadow na
insektycyd, ktory byltby stosowany regularnie. Zwal-
czanie chemiczne nalezy wykorzystywaé w sytuacjach
kryzysowych, gdy nie ma mozliwosci stosowania prepa-
ratow biologicznych, a sSrodowisko naturalne w wyniku
kleski zywiotowej ulegto biodegradacji. W rejonach
cennych pod wzgledem przyrodniczym i turystycznym
powinno si¢ stosowa¢ metody biologiczne. Dla badane-
go terenu nalezy opracowac tzw. integrowang metode
zwalczania, w ktorej stosuje si¢ preparaty biologiczne,
ajako uzupehienie zwalczania — preparaty chemiczne
(tylko tam, gdzie jest to niezbedne).
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STRESZCZENIE

Podczas badania kliniczno - kontrolnego majacego
na celu ustalenie zwigzkow migdzy wybranymi poten-
cjalnymi czynnikami ryzyka a wystepowaniem autyzmu
uzyskano od matek chorych dzieci informacje na temat
zaistniatych sytuacji zdrowotnych lub rodzinnych,
ktore ich zdaniem mogtly stanowi¢ przyczyng choroby.
Zbadano rowniez zalezno$ci wymienionych kategorii
przyczyn od dostepnej charakterystyki matek. Opinie
matek odniesiono do aktualnego stanu wiedzy o czyn-
nikach ryzyka rozwoju autyzmu u dzieci.

Stowa kluczowe: autyzm, czynniki ryzyka, opinie matek

WSTEP

Badania nad przyczynami autyzmu wskazuja na to,
ze czynnikami odgrywajacymi przyczynowa role w jego
rozwoju sg dziedziczno$¢ oraz pewne uwarunkowania
wystepujace w okresie ptodowym i noworodkowym.
Etiologia autyzmu nie jest nadal znana, jednak badania
przeprowadzone na blizni¢tach oraz rodzinach, w kto-
rych wystepuja zachorowania, potwierdzajg zasadnicza
role czynnikow genetycznych warunkujacych autyzm
(1). Natomiast badania monozygotycznych bliZniat
wskazujg, ze mniej niz 70% blizniaczych par jest zgod-
nych w odniesieniu do wystgpowania u nich autyzmu,
a okoto 90% wykazuje zgodnos¢ w przypadku szerszego
spektrum zaburzen rozwoju (2). Tak wigc wyniki tych
badan sugeruja, ze na rozwdj autyzmu majg rowniez
pewien wplyw inne czynniki niezwigzane z dziedzicze-
niem (3). Potwierdzaja to autorzy wielu badan, ktorzy
wykazali zwigzek migedzy okre§lonymi uwarunkowania-
mi prenatalnymi, perinatalnymi i neonatalnymi a zwigk-
szonym ryzykiem wystepowania autyzmu (4). Jednak
dopdki etiologia autyzmu nie bedzie wyjasniona, beda
generowane coraz to nowe hipotezy dotyczace poten-
cjalnych czynnikow ryzyka zachorowan. Czgs¢ hipotez
poddanych do tej pory weryfikacji zostata odrzucona,
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The mothers’ opinions about the reasons of their
children autism have been collected during case-control
study on risk factors of that disease. The relationship
between different opinions and mothers’ characteristics
have been analyzed. The categories of autism reasons
mentioned by mothers have been related to the current
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czg$¢ potwierdzona, a w odniesieniu do wielu z nich
brak jest wystarczajacej zgodnos$ci migdzy wynikami
badan opublikowanymi przez roznych autorow. Taka
sytuacja powoduje stawianie kolejnych pytan o przy-
czyny autyzmu, nie tylko w srodowiskach naukowych,
ale rowniez wérdd rodzicow chorych dzieci.

Celem pracy byto zbadanie opinii rodzicow dzieci
chorych na autyzm na temat sytuacji zdrowotnych lub
rodzinnych, ktore mogty spowodowac chorobe¢ ich
dziecka oraz ustalenie zalezno$ci podawania wymienio-
nych kategorii przyczyn od takich czynnikow jak wiek,
wyksztatcenie i miejsce zamieszkania matek.

MATERIAL I METODY

Przeprowadzono badanie kliniczno - kontrolne,
ktorego metodyka i wyniki zostaty przedstawione we
wezesniejszych publikacjach (5). Dane pochodzg z 2007
roku. Badang populacje stanowito 96 matek dzieci cho-
rych na autyzm. Dzieci stanowity grupe przypadkéw.

W ustrukturyzowanym kwestionariuszu, wyko-
rzystanym do zbierania danych na potrzeby badania
kliniczno-kontrolnego, umieszczono dodatkowe pytania
dla matek dzieci chorych na autyzm, ktore dotyczyly
choroby dziecka. Jednym z nich byto pytanie o zaistnia-
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le sytuacje zdrowotne lub rodzinne, ktore wedhug matki
mogly stanowi¢ przyczyne¢ rozwoju choroby u dziecka.
Pytanie byto otwarte, tak aby nie sugerowa¢ matkom
jakichkolwiek odpowiedzi. Matki nie byly informowane
o tym, ze badanie kliniczno-kontrolne dotyczy szcze-
pien. Dane o stanie zaszczepienia dzieci byty zbierane
zupetnie niezaleznie, bezposrednio z kart uodpornienia.
Informacja obejmowata catg histori¢ szczepien dziecka,
tak aby réwniez wsrod personelu medycznego, ktory
udostepniat dokumentacje medyczng nie budzi¢ podej-
rzen w odniesieniu do konkretnego rodzaju szczepionki.
Odpowiedzi udzielone na pytanie otwarte (wykorzysta-
ne w biezacej analizie) zostaly podczas tworzenia bazy
danych pogrupowane i zakodowane w postaci siedmiu
kategorii przyczyn, ktore w opinii matek mogly wywo-
fa¢ autyzm u ich dziecka.

Analiza statystyczna. Do analizy réznic mi¢dzy
badanymi grupami uzyto w przypadku zmiennych
skategoryzowanych testu doktadnego Fishera, a w przy-
padku zmiennych cigglych - testu Kruskala-Wallisa. Do
obliczen wykorzystano pakiet statystyczny Stata 8.0.
Jako istotne statystycznie przyjeto p<0,05.

WYNIKI

Wigkszos$¢ matek dzieci z autyzmem (62.5%), bio-
racych udzial w badaniu, nie podata czynnikow, ktore
w ich opinii bylyby odpowiedzialne za wystapienie
autyzmu u dziecka. Najczgéciej wymieniang kategorig
czynnikow byt pobyt dziecka w szpitalu (12,5%) oraz
czynniki rodzinne, takie jak $mier¢ bliskiej dziecku
osoby czy roztaka z matka (7,3%). Pozostate podawane
czynniki to choroba matki w czasie cigzy, nieprawidto-
wy przebieg porodu, urodzenie si¢ mtodszego rodzen-
stwa czy tez choroby psychiczne w rodzinie. Szczepie-
nia jako przyczyng¢ choroby podato 3,1% matek (tab I).

Tabela I. Czynniki, ktore wedlug opinii matek mogty sta-
nowic przyczyng autyzmu

Table I.  The mothers opinions on the risk factors of children
autism
Podawana przyczyna autyzmu N %
pobyt w szpitalu 12 12.5
czynniki rodzinne 7 7.3
choroba psychiczna w rodzinie 4 42
urodzenie sie kolejnego dziecka 4 42
nieprawidtowy poréd 4 4.2
szczepienia 3 3.1
choroba matki w czasie ciagzy 2 2.1
matki nie byty w stanie podac przyczyny 60 62.5

Analiza uwzgledniajaca wiek matek podczas prze-
prowadzania wywiadu nie wykazala istotnych rdznic
w odpowiedziach (aczkolwiek wszystkie matki, ktore

byty sktonne obwinia¢ szczepienia mialy ponad 35 lat).
Nie stwierdzono takze istotnych réznic zwigzanych
z wyksztatceniem matki czy tez zamozno$cig rodziny
(prog podatkowy). Stwierdzono natomiast pewng pra-
widlowos$¢ zwigzang z miejscem zamieszkania matek.
Matki mieszkajagce w Krakowie oraz w mniejszych
miejscowosciach istotnie rzadziej (odpowiednio 46 % i
56%) niz kobiety z miast powiatowych (88%) podawaty,
ze nie widzg czynnikow, ktére mogltyby spowodowac
wystgpienie autyzmu u dziecka (p=0,020). Odpowiedzi
matek w zalezno$ci od miejsca zamieszkania przedsta-
wiono w tabeli II.

Tabela II. Wymieniane czynniki, ktore mogty stanowié
przyczyne autyzmu w zalezno$ci od miejsca za-
mieszkania matek

The mothers opinions on the risk factors of children
autism related to place of living

Table II.

. mniejsze
Krakow m{asta miasta,
powiatowe ,
wsie

Podawana przyczyna autyzmu Nl % | N %[ N | %
pobyt w szpitalu 6 (214 1 621 5 | 124
czynniki rodzinne 2 (7110 - 4 198
choroba psychiczna w rodzinie 1 36 | 0 - 1 24
urodzenie sie kolejnego dziecka | 0 - 1162 3 |73
nieprawidtowy pordd 31107 0 - 1 |24
szczepienia 2 17110 - 1 24
choroba matki w czasie ciazy 1 136] 0 - 3173
matki nie byty w stanie podac¢ 13 463 14 | 876 23 |56
przyczyny

Analiza dotyczaca podawania szczepien jako przy-
czyny autyzmu nie data zadnych istotnych zaleznosci,
gtéwnie z powodu matej liczby matek podajacych te
przyczyng.

OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Pierwotnym celem, ktory przyswiecat zadaniu
pytania o przyczyny autyzmu byta che¢ sprawdzenia
wptywu ruchéw antyszczepionkowych na ksztattowane
si¢ opinii na ten temat. Jednak gdy po zebraniu danych
okazato sig, iz udzielone odpowiedzi grupuja si¢ w kil-
ka odrgbnych kategorii przyczyn, ktore w wigkszos$ci
poddano weryfikacji w badaniach epidemiologicznych
nad czynnikami ryzyka autyzmu, postanowiono wyko-
rzystac je do szerszej analizy.

Ponad 60% matek odpowiadajac, iz nie wie, co
mogto by¢ przyczyng lub Ze nie miaty miejsca zadne
sytuacje, ktore bylyby powodem choroby u dziecka,
potwierdza posrednio udziat (niemozliwych do zaob-
serwowania) czynnikow genetycznych w etiologii auty-
zmu. Dominacje tego rodzaju czynnikow w etiologii tej
choroby potwierdza wiele badan epidemiologicznych
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(6). Brak podanej przez matki przyczyny moze rowniez
odzwierciedla¢ pewng przestrzen na oddziatywanie
srodowiskowych czynnikéw, ktére znajdujg w bada-
niach epidemiologicznych potwierdzenie jako czynniki
ryzyka. Ich wptyw prawdopodobnie nie jest u§wiada-
miany lub rodzice nie chcg si¢ do pewnych zachowan
przyznawac. Takim czynnikiem jest nie tylko czynne
palenie papierosow przez matke, ale réwniez bierne
narazenie na dym tytoniowy w czasie cigzy. Zostato to
potwierdzone na podstawie kilku badan. Rowniez wy-
niki analizy wlasnej dotyczacej powyzszych zaleznosci
(praca zgtoszona do publikacji) stanowig poparcie dla
wyzszego ryzyka rozwoju autyzmu u dzieci, ktérych
matki byly narazone na czynne lub bierne palenie pod-
czas cigzy. Wiele innych czynnikéw $rodowiskowych,
zwlaszcza tych, ktére mogg inicjowaé nowe mutacje
genowe, jest przedmiotem analiz odnoszacych si¢ do
etiologii autyzmu, jednak nie bedg tutaj omawiane ze
wzgledu na calkowite ich pominigcie w opiniach matek
na temat przyczyn autyzmu (7).

Najcze$ciej wymieniang przez matki przyczyna
rozwoju autyzmu byta choroba dziecka wymagajaca
hospitalizacji. Nie wymieniano jako czynnika, ktory
moze doprowadzi¢ do rozwoju autyzmu choroby, ktora
nie byla zwigzana z pobytem w szpitalu. Hospitaliza-
cje miaty miejsce w pdznym okresie niemowlecym
lub dopiero w drugim roku zycia. Brak jest badan,
ktore uwzgledniatyby tak p6zno wystepujace uwarun-
kowania zdrowotne jako czynniki ryzyka autyzmu.
Hipotezy badawcze koncentruja si¢ przede wszystkim
na oddzialywaniu potencjalnych czynnikdéw ryzyka
w zyciu ptodowym oraz okresie noworodkowym, nie
uwzgledniajac raczej pézniejszych etapow rozwoju (8,
9). Sytuacje zdrowotne wymagajace hospitalizacji, za-
istniate w pdzniejszym okresie zycia dziecka, stanowily
prawdopodobnie mechanizm spustowy, ktoéry spowo-
dowal ujawnienie si¢ lub nasilit juz istniejace objawy,
ktore wezesniej nie byly utozsamiane z autyzmem.

Podobnie nalezatoby interpretowac kolejng kate-
gori¢ odpowiedzi tzn. czynniki rodzinne. W jej zakres
zostaly wlgczone takie przyczyny jak: $mier¢ bliskiej
osoby, roztgka dziecka z matka, zte traktowanie dziec-
ka przez cztonkow rodziny. Brak jest badan nad tego
rodzaju problematyka w zwigzku z autyzmem. Raczej
byly to sytuacje, ktorych znaczenie mozna interpreto-
wac podobnie do wymienionych powyzej hospitaliza-
cji. By¢ moze byta to tylko pewna zbieznos¢ czasowa
wystapienia traumatycznych dla dziecka wydarzen
rodzinnych z zauwazeniem objawow choroby. Pewne
uwarunkowania rodzinne jako potencjalne czynniki ry-
zyka autyzmu zostaty poddane weryfikacji w badaniach
epidemiologicznych. W kilku badaniach potwierdzono,
iz pozniejszy wiek posiadania potomstwa zwigksza
ryzyko wystapienia autyzmu u dziecka. Podobne zalez-
nosci ustalono w niektérych badaniach w odniesieniu

do nizszego poziomu wyksztatcenia rodzicow (10, 11).
Na podstawie przeprowadzonej analizy wlasnej mozna
poprze¢ wniosek innych autorow dotyczacy starszego
wieku ojca, chociaz jedynie na podstawie analizy jedno-
czynnikowej. Nie potwierdzono jednak w naszym bada-
niu, aby byl to niezalezny czynnik ryzyka (na podstawie
analizy wieloczynnikowej). Rowniez w badaniach
wlasnych wyksztalcenie rodzicow nie potwierdzito si¢
jako istotny czynnik dla rozwoju autyzmu.

Urodzenie si¢ kolejnego dziecka, komplikacje
porodowe oraz wystepowanie chorob psychicznych
w rodzinie stanowity trzy kategorie odpowiedzi, ktore
matki wymienialy z taka sama czesto$cig. Nieprawi-
dtowosci w okresie okoloporodowym sg czestym ob-
szarem zainteresowania badan nad czynnikami ryzyka
autyzmu. Wiele z nich, prowadzac do niedotlenienia
ptodu, zostato potwierdzonych jako czynniki ryzyka
w wielu badaniach (12). Wyniki badan dotyczace tej
problematyki nie sg wystarczajaco spojne. W badaniu
wlasnym nie potwierdzily si¢ zaleznosci, ktdre zostaty
ustalone przez autoréw innych badan. Na przyktad ce-
sarskie ciecie, ktore na podstawie wielu badan zostato
potwierdzone jako czynnik ryzyka autyzmu, w innych
(réwniez w badaniu wlasnym) okazato si¢ czynnikiem
bez znaczenia. Jest to jednak zrozumiate biorac pod
uwage fakt, iz wskaznik wykonywanych w Polsce cig¢
cesarskich znacznie przewyzsza ten sugerowany przez
WHO, wynikajacy z oceny wskazan medycznych w tym
zakresie. Regionalne roéznice jakos$ci medycznej opieki
okotoporodowej sa prawdopodobnie przyczyna braku
zewnetrznej spojnosci wynikow badan dotyczacych
zwigzku nieprawidlowego przebiegu porodu z rozwo-
jem autyzmu (4).

Kolejnos¢ dziecka w rodzinie jako potencjalny
czynnik ryzyka autyzmu byta uwzgledniona w wielu
badaniach epidemiologicznych. Wyniki cze$ci badan
sugeruja, iz pierwsze i ostatnie dziecko w rodzinie,
jednak urodzone dopiero jako czwarte lub kolejne,
jest bardziej narazone na zachorowanie w porowna-
niu z pozostatymi dzie¢mi. Trudno na razie znalez¢
przekonujace wytlumaczenie dla wystgpowania takiej
zalezno$ci, zwlaszcza ze nie ma w tym zakresie wy-
starczajacej spojnosci wnioskowania (4, 13). Rowniez
na podstawie wiasnej analizy nie potwierdzono, aby
kolejnos$¢ dziecka w rodzinie odgrywata istotng role
jako czynnik ryzyka autyzmu. Opinie rodzicéw w tym
zakresie mogly wynika¢ z podobnego mechanizmu, jaki
przypisuje si¢ np. hospitalizacji. Wyrazne narastanie
objawdéw choroby moglo nastapi¢ w wyniku silnego
stresu, jakim bylo dla dziecka poczucie odrzucenia,
w zwiagzku z pojawieniem si¢ rodzenstwa.

Wymieniane choroby w rodzinie stanowity zabu-
rzenia psychiczne (nie bylo mowy o autyzmie), m.in.
byta podana jako przyczyna schizofrenia u ojca dziecka.
W badaniach epidemiologicznych zostato potwierdzone
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wyzsze ryzyko wystapienia autyzmu u dzieci, ktérych
jedno z rodzicow chorowato na t¢ chorobe. Nie po-
twierdzono aby inne choroby psychiczne wystgpujace
w rodzinie podwyzszaty to ryzyko (14).

Szczepienia jako przyczyna choroby dziecka byta
wymieniana tylko przez 3% matek. W licznych bada-
niach (réwniez w badaniu wtasnym) potwierdzono brak
zwiazku szczepien (MMR oraz innych szczepionek
zawierajacych tiomersal) z wystepowaniem autyzmu
(15, 16, 17). Biorac pod uwage fakt, iz zgodnie z Progra-
mem Szczepien Ochronnych wiele szczepien (rowniez
MMR) przypada w okresie typowym do pojawiania
si¢ objawdw autyzmu, tatwo myli¢ zwigzek czasowy
wystapienia lub nasilenia si¢ objawow ze zwigzkiem
przyczynowo-skutkowym odnoszacym si¢ do szcze-
pien, ktorego w badaniach nie potwierdzono. Niewielki
odsetek odpowiedzi wskazujacy na szczepienia jako
przyczyng autyzmu mozna ocenic, iz wplyw ruchdw an-
tyszczepionkowych w okresie, gdy byly zbierane opinie
(2007 rok) byt niewielki. Nalezatoby ponownie oceni¢
sytuacje, na ile opinie matek ulegly zmianie, poniewaz
nasilenie aktywnosci ruchéw antyszczepionkowych w
Polsce nastgpito z pewnym op6znieniem w porownaniu
do Europy Zachodniej i miato miejsce juz po 2007 roku.
Brak istotnego wptywu ruchéw antyszczepionkowych
w tym okresie ma rowniez odzwierciedlenie w wyso-
kich wskaznikach zaszczepienia populacji dziecigcej
w Polsce, mimo znaczacych probleméw z realizacja
szczepien w innych regionach Europy.

Ostatnig kategorig wymieniang jako potencjalna
przyczyna autyzmu u dziecka byta choroba matki w
czasie cigzy. Tego rodzaju czynniki ryzyka autyzmu
zostaty potwierdzone na podstawie wielu badan epi-
demiologicznych (18, 19, 20). W badaniu wtasnym
wykazano, iz choroby infekcyjne, a zwlaszcza zazywa-
nie antybiotykow w czasie cigzy, stanowig niezalezny
czynnik ryzyka autyzmu.

PODSUMOWANIE

Wigkszo$¢ matek uczestniczacych w badaniu nie
wyrazita opinii na temat przyczyny autyzmu u swoje-
go dziecka. Rozne opinie na temat przyczyn choroby
lub ich brak nie wykazywaly istotnych zaleznos$ci od
takich czynnikow jak wiek, wyksztalcenie i miejsce
zamieszkania matek. Wigkszo$¢ wymienianych sytu-
acji zdrowotnych i rodzinnych, ktére mialy miejsce
w pozniejszym okresie rozwoju dziecka, jest wedtug
aktualnej wiedzy uwazane jako czynniki, ktéore wywo-
hujac u dziecka silny stres powodujg ekspresje objawow
chorobowych, ale nie stanowig przyczyny choroby. W
odniesieniu do niektorych wymienianych czynnikow
stan wiedzy nie jest na razie jednoznaczny, natomiast
w przypadku szczepien potwierdzono brak zwigzku

przyczynowo-skutkowego z wystepowaniem autyzmu.
Niektére z podanych kategorii przyczyn, takie jak nie-
prawidtowy pordd oraz choroba matki podczas cigzy,
zostaly potwierdzone w wielu badaniach jako czynniki
ryzyka autyzmu. Wysoki odsetek braku opinii na temat
przyczyn autyzmu moze posrednio odzwierciedlaé
(udowodniony na podstawie licznych badan) dominuja-
cy udzial czynnikow genetycznych w etiologii autyzmu.
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E-ZDROWIE - WYZWANIE DLA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

E-HEALTH — CHALLENGE FOR HEALTH CARE SYSTEM

1. Zaktad Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia oraz Szpitalnictwa
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2. Zaktad Opieki Zdrowotnej w Instytucie Medycyny Spoteczne;.
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STRESZCZENIE

Szeroko pojete e-zdrowie oraz systemy zwigzane
z elektronicznym rekordem pacjenta (ERP) sa coraz
czesciej postrzegane jako wazne czynniki rozwoju sys-
temu ochrony zdrowia. W 2004 r. zostal przyjety przez
Komisje Europejska Plan dziatania e-zdrowie, ktéry
wskazuje kierunki rozwoju europejskiego e-zdrowia.
W Polsce glowne kierunki rozwoju i kierunki dziatania
Rzadu w tym zakresie sg zawarte w dokumencie Plan
informatyzacji ,, e-Zdrowie Polska” na lata 2009-20135.
Komisja Europejska definiuje termin e-zdrowie jako
zastosowanie narzedzi i ustug technologii informacyj-
nych i komunikacyjnych w opiece zdrowotnej. ERP jest
zbiorem okreslonych danych pacjenta, ktore sg zgroma-
dzone w okreslonym miejscu i jest mozliwy dostep do
nich. E-zdrowie i elektroniczny rekord pacjenta sg $cisle
zZwigzane z poj¢ciem interoperacyjnosci.

Dania jest jednym z krajow, w ktorym w najwigk-
szym stopniu wykorzystuje si¢ technologie informa-
tyczne w systemie ochrony zdrowia. Wprowadzenie
ERP pociaga za sobg wiele pozytywnych skutkow.
Stosujac ERP, zgromadzone dane moga by¢ optymalnie
wykorzystane zardwno przez lekarzy, jak i pacjentow.
Wystepuja jednak tez zagrozenia zwigzane z bezpie-
czenstwem danych.

Ponadto polskie prawo okresla w sposob bardzo
szczegblowy kwestie zwigzane z tworzeniem, przecho-
wywaniem i udostepnianiem dokumentacji medycznej
(1). Na mocy ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o infor-
matyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych zadania
publiczne okreslona zostata mozliwos¢ prowadzenia
dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;.

Stowa kluczowe: e-zdrowie, elektroniczny rekord pa-
cjenta, ERP, dokumentacja medyczna

ABSTRACT

E-health and systems related to the electronic
patient record (EPR) are seen as important factors in
the development of the health care system. In 2004
European Commission had adopted e-Health Action
Plan, which indicated the development directions of
European e-Health. In Poland, the main development
trends and Government course of actions in this regard,
are contained in the document Computerization plan
»e-Health Poland” 2009-2015. The European Com-
mission defines e-Health as an application of tools and
services, information and communication technologies
in healthcare. EPR is a collection of patient data that are
stored in a certain place and it is possible to access them.
E-health and EPR are closely related to the concept of
interoperability.

Denmark is one of the countries in which the infor-
mation services and information technology in health-
care is mostly used. The introduction of ERP involves
a lot of positive effects. Using the ERP, stored data
can be optimally used by both physicians and patients.
However, also risks associated with data security need
to be considered.

Furthermore, the Polish law defines in great detail
the issues associated with creating, storing and shar-
ing medical records (1). According to the Act from
17 February 2005, concerning the computerization of
public service activities, it possible to keep medical
documentation in electronically form.

Key words: e-Health, electronic patient record, EPR,
medical documentation
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WSTEP

Celem pracy jest przedstawienie zagadnien e-zdro-
wia oraz Elektronicznego Rekordu Pacjenta. Omowiona
zostala problematyka tworzenia i przechowywania
dokumentacji medycznej w Polsce. Ponadto scharakte-
ryzowano rowniez wzorcowe dla Europy rozwigzania
zastosowane w Danii.

W miar¢ rozwoju technologii informatycznych
szeroko pojete e-zdrowie oraz systemy zwigzane z elek-
tronicznym rekordem pacjenta (ERP) sa coraz czesciej
postrzegane jako wazne czynniki rozwoju systemu
ochrony zdrowia. W zwiazku z tym Komisja Europe;j-
ska juz w latach 90. zapoczatkowata badania dotyczace
rozwoju i implementacji systemow elektronicznego
rekordu pacjenta (2). Obecnie w niektorych krajach
europejskich systemy te staly si¢ juz integralng czescia
systemu ochrony zdrowia, podczas gdy w Polsce znaj-
duja si¢ one dopiero w fazie rozwoju. Jednym z krajow,
ktory w najwickszym stopniu rozwinat i wykorzystat
rozwigzania e-zdrowia jest Dania.

E-ZDROWIE

W 2004 r. zostat przyjety przez Komisj¢ Europe;j-
ska Plan dziatania e-zdrowie, ktory wskazuje kierunki
rozwoju europejskiego e-zdrowia. Komisja Europejska
definiuje termin e-zdrowie jako zastosowanie narzgdzi
i ustug technologii informacyjnych i komunikacyjnych
w opiece zdrowotnej. E-zdrowie obejmuje interakcje
pomiedzy pacjentami a $wiadczeniodawcami ustug
medycznych, przekazywanie danych pomiedzy roznymi
instytucjami, a takze bezposrednig komunikacje pomie-
dzy pacjentami oraz pracownikami ochrony zdrowia.
Przyktadami narzgdzi e-zdrowia sg m.in. ustugi w za-
kresie telemedycyny, elektroniczny rekord pacjenta,
sieci informacji o zdrowiu oraz portale dotyczace
zdrowia (3). Ponadto takie narzedzia jak: elektroniczna
recepta oraz ustugi tele-zdrowotne wykorzystywane
gtownie przez osoby przewlekle chore, postrzegane
sa przez przedstawicieli Komisji Europejskiej jako
ustugi kluczowe dla e-zdrowia (4). Wszystkie te na-
rzedzia pomagaja zapewnieniu pacjentom lepszego
dostepu do informacji, prowadza do skupienia si¢ na
potrzebach pacjentow, umozliwiajg efektywniejsza
organizacje zasobami oraz efektywniejsza organizacje
opieki medycznej, co prowadzi do zwiekszenia ogolnej
wydajnosci. Ponadto poprzez wspieranie wspotpracy
pomigdzy krajami europejskimi bedzie mozliwe znaj-
dowanie i rozprzestrzenienie najlepszych rozwigzan (3).

ELEKTRONICZNY REKORD PACJENTA —
DEFINICJA

Elektroniczny rekord pacjenta (ERP) jest terminem,
ktory ma bardzo szerokie znaczenie. W literaturze mig-
dzynarodowej istnieje wiele pojec¢, ktore moga by¢ po-
strzegane jako synonimy ERP mianowicie: EHR — elec-
tronic health record, EPR — electronic patient record,
EMR — electronic medical record, CPR — computerised
patient rekord (5,6). Ponadto r6znorodnos¢ systemow
1 rozwigzan technologicznych wptywa na zakres tego
pojecia 1 jego precyzyjna definicjg. Ogdlnie ujmujac
ERP moze by¢ rozumiany jako zbior pewnych danych
pacjenta, ktore sa zgromadzone w pewnym miejscu
oraz jest mozliwy dostep do nich. Roznice w definicji
wynikaja z precyzyjnego okreslenia, ktore dane nalezy
gromadzi¢, kto moze odczytywac i edytowac dane, oraz
w ktérym miejscu dane sg gromadzone. W szerszym
znaczeniu ERP jest definiowany jako swojego rodzaju
narzedzie, system informatyczny, system zarzadzania
danymi, ktéry umozliwia zbieranie i korzystanie z da-
nych dotyczacych pacjentow. Precyzyjna definicja za-
lezy tez od podmiotu, ktéry zajmuje si¢ implementacja
danego systemu.

Zazwyczaj ERP moze zawiera¢ zar6wno dane oso-
bowe pacjenta: imi¢, nazwisko, date urodzenia etc., jak
réwniez szczegotowe dane medyczne np. etapy opieki
zdrowotnej, histori¢ choroby, zazywane leki, wyniki
badan diagnostycznych etc. Ponadto niektdre systemy
umozliwiajg zarzadzanie wizytami u lekarza — np.
przypomnienie o wizycie kontrolnej etc.

INTEROPERACYJINOSC ERP

E-zdrowie i elektroniczny rekord pacjenta sg scisle
zwigzane z pojeciem interoperacyjnosci. Zgodnie z usta-
wa o prawie telekomunikacyjnym, interoperacyjnosc¢
definiowana jest jako zdolnos¢ sieci telekomunikacyj-
nych do efektywnej wspotpracy w celu zapewnienia
wzajemnego dostepu uzytkownikéw do ustug §wiad-
czonych w tych sieciach (7). Interoperacyjnos$¢ jest to
swego rodzaju wspotdziatanie, dzigki ktoremu mozliwy
jestniezalezny od danej aplikacji dostep do zgromadzo-
nych danych. Pacjent, dany §wiadczeniodawca oraz inne
uprawnione osoby maja dostep i mozliwos¢ edytowania
danych niezaleznie od producenta oprogramowania,
ktore jest wykorzystywane w danym szpitalu czy tez
osrodku zdrowia. W tym wypadku dane sa dostepne
zardbwno na poziomie lokalnym (np. w podstawowej
opiece zdrowotnej POZ), jak i ogélnokrajowym (np.
w szpitalu wojewodzkim). W polityce Unii Europej-
skiej interoperacyjnosc¢ postrzegana jest jako kluczowy
czynnik rozwoju e-zdrowia.
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Interoperacyjnos¢ jest rowniez wspierana przez
stosowanie otwartych standardow (np. protokotéw
komunikacyjnych, formatéw przechowywania danych
(8). Zgodnie z definicja Komisji Europejskiej otwarty
standard to taki, ktory zostat przyjety i jest zarzadzany
przez niedochodowg organizacje, a jego rozwoj opiera
si¢ na otwartym procesie podejmowania decyzji. Ponad-
to nie ma zadnych ograniczen w jego wykorzystywa-
niu, a specyfikacja jest bezptatna. Przyktadami takich
standardéw wykorzystywanych w ochronie zdrowia sg
HL7, DICOM, czy tez format XML.

SKUTKI WPROWADZENIA ERP

Elektroniczne rekordy pacjenta nie tylko umozli-
wiajg administrowanie danymi pacjenta, ale majac na
uwadze migdzynarodowe doswiadczenia uwaza sig, iz
wprowadzenie ERP pociaga za sobg wiele pozytywnych
skutkow. Stosujac ERP usprawnia si¢ organizacj¢ zakta-
dow opieki zdrowotnej, a zgromadzone dane mogg by¢
wykorzystane zarowno przez lekarzy, jak i pacjentow.
Wymiana danych pomi¢dzy r6znymi poziomami opieki
(np. POZ, szpitale powiatowe, szpitale wojewodzkie)
staje si¢ szybsza i tatwiejsza oraz umozliwia rowniez
szybsza 1 doktadniejszag komunikacje¢ pomiedzy leka-
rzami. Oszczedno$¢ czasu pacjenta jak i rejestrujacej
go osoby oraz personelu medycznego zapewniona
jest poprzez likwidacje redundancji wprowadzanych
danych. Lekarze maja szybszy dostep do informacji
0 wcezesniejszym przebiegu choroby pacjenta, zazywa-
nych lekach, wynikach badan, co utatwia postawienie
diagnozy i wspomaga podejmowanie szybkich decyzji
oraz zmniejsza ilo$¢ popetnianych bledow. Takze
sami pacjenci majg dostep do tych danych, nie tylko
podczas wizyty lekarskiej, ale takze w domu. Wptywa
to na zwigkszenie swiadomosci pacjentoéw i mozli-
wos¢ kontrolowania swojego stanu zdrowia. Ponadto
wprowadzenie ERP wptywa rowniez korzystnie na
funkcjonowanie zaktadéw opieki zdrowotnej. Redukcja
kosztow, doktadna informacja o kolejkach, mozliwos¢
doktadniejszego planowana, zwickszona wydajnosc¢ to
jedne z wielu pozytywnych aspektow (9).

Jednakze z ERP zwigzanych jest tez wiele zagrozen.
Jednym z najpowazniejszych jest kwestia bezpieczen-
stwa danych. Zwazywszy na fakt, iz dane pacjentow sg
danymi wrazliwymi, ich zabezpieczenie nie tylko przed
ich edycja, ale takze samym odczytem przez osoby
trzecie stanowi powazny problem. Osobng kwestig
jest tez ustalenie praw dostepu i edycji tych danych
przez pacjentow i lekarzy. Problemem jest wyznaczenie
podmiotu (np. dany Zaktad Opieki Zdrowotnej - ZOZ,
dostawca programu) odpowiedzialnego za zapewnienie
bezpieczenstwa danych.

Miejsce przechowywania danych jest tez kwestig
sporng. Kazde rozwigzanie np. centralny serwer, ser-
wer w szpitalu czy tez karta elektroniczna zwigzane s3
z pewnymi zagrozeniami. Przy wyborze konkretnego
rozwigzania trzeba wzig¢ pod uwage m.in. kwesti¢ ak-
tualizacji danych, ich bezpieczenstwo, tworzenie kopii
zapasowych, szybko$¢ dostgpu do danych, uzyskiwanie
danych w czasie rzeczywistym oraz trzeba uwzglednic
obowigzujace regulacje prawne. Polskie prawo okre-
sla w sposob bardzo szczegdlowy kwestie zwigzane
z tworzeniem, przechowywaniem i udostgpnianiem
dokumentacji medycznej. Dopuszcza réwniez tworze-
nie dokumentacji medycznej w wersji elektroniczne;.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA —
DEFINICJA T PRAWO

Dokumentacja medyczna jest zbiorem materiatow
zawierajacych dane i informacje medyczne, ktore do-
tyczg stanu zdrowia pacjentdw oraz udzielanych im
swiadczen zdrowotnych w czasie pobytu w szpitalu
lub wizyt lekarskich w przychodniach. Jest to kategoria
danych, ktérym ustawodawca zapewnia szczegdlng
ochrong, realizowang poprzez zachowanie tajemnicy
zawodowej.

Jednym z podstawowych praw pacjenta jest prawo
wgladu do dokumentacji medycznej, ktore przystuguje
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu.
Przepisy prawne nie okreslaja formy upowaznienia.
Jednakze istotne jest, ze prawo wgladu do dokumenta-
cji medycznej nie jest prawem rodziny lub przyjaciol.
W tym przypadku prawo polskie dopuszcza dwa Zzro-
dta umocowania przedstawiciela. Jednym z nich jest
ustawa, tak zwane przedstawicielstwo ustawowe, ktore
wynika wprost z przepisow prawa: rodzice lub prawny
opiekun. Drugim Zrodtem jest o§wiadczenie woli osoby
reprezentowanej, tak zwane pelnomocnictwo. W razie
$mierci pacjenta, udostepnienia dokumentacji medycz-
nej moze zadac jedynie osoba przez niego upowazniona
do jej uzyskania (10).

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana
w trojaki sposob. Poprzez wglad w siedzibie podmiotu
udzielajacego §wiadczen zdrowotnych, poprzez spo-
rzadzenia jej wyciagow, odpisow lub kopii lub poprzez
wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z za-
strzezeniem zwrotu po wykorzystaniu (11).

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
przechowuje dokumentacj¢ medyczng przez okres 20
lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktoérym
dokonano ostatniego wpisu. Wyjatkiem jest dokumen-
tacja medyczna w przypadku zgonu pacjenta na skutek
uszkodzenia ciata lub zatrucia. Jest ona przechowywana
przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowe-
go, w ktorym nastapit zgon. Przez okres 10 lat przecho-
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wuje si¢ zdjecia rentgenowskie spoza dokumentacji
medycznej pacjenta. Skierowania na badania lub zlece-
nia lekarza sg przechowywane przez okres 5 lat, liczac
od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono
swiadczenia, bedacego przedmiotem skierowania lub
zlecenia. Dokumentacja medyczna dotyczaca dzieci
do ukonczenia 2 roku zycia, jest przechowywana przez
okres 22 lat (12).

POLSKIE REGULACJE PRAWNE -
ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA
MEDYCZNA

Namocy ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informa-
tyzacji dzialalno$ci podmiotow realizujacych zadania
publiczne okreslona zostala mozliwos¢ prowadzenia do-
kumentacji medycznej w formie elektronicznej. Zbiory
informacji objetych dokumentacja medyczna mogg by¢
sporzadzane w postaci elektronicznej z zastrzezeniem
warunkow zachowania selektywnosci dostepu do tych
zbioroéw, zabezpieczenia zbiordéw informacji przed do-
stepem 0s6b nieupowaznionych, przed zniszczeniem,
uszkodzeniem lub utratg oraz rejestrowaniem historii
1 zmian ich autoréw (13).

Co wazne, system informatyczny, ktory stuzy
do prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej powinien umozliwi¢ wygenerowanie
danej dokumentacji w postaci pisemne;j. Istotne jest, ze
przechowywanie dokumentacji w postaci elektronicz-
nej wymaga opatrzenia odpowiedniej dokumentacji
w podpis elektroniczny zgodnie z postanowieniami
art. 7 ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie
elektronicznym. Czas przechowywania dokumentacji
medycznej w wersji elektronicznej traktowany jest
analogicznie jak w przypadku pisemnej, standardowej
dokumentacji medycznej. Wyjatkiem jest sytuacja,
w ktorej okres trwato$ci zapisu na informatycznym no-
$niku danych, okreslony przez producenta tego no$nika,
jest krotszy anizeli wymagany okres przechowywania
danej dokumentacji. W tej sytuacji nalezy przenies¢
dokumentacj¢ medyczng na inny informatyczny no-
$nik danych przed uptywem gwarantowanego terminu
trwalosci. Utrwalenie elektronicznej dokumentacji
medycznej polega na zapisaniu danej dokumentacji na
informatycznym no$niku danych w sposob zapewnia-
jacy mozliwo$¢ weryfikacji podpisu elektronicznego
lub danych identyfikujacych. Udostgpnienie elektro-
nicznej wersji dokumentacji medycznej mozliwe jest
przez przekazanie informatycznego nosnika danych z
zapisang kopia odpowiedniej dokumentacji, poprzez
dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji lub
tez przez przekazanie papierowych wydrukow (14).

Od lutego 2006 roku trwa dyskusja nad pakietem
projektow ustaw przedstawionych przez Minister

Zdrowia Ewe Kopacz. Pakiet ten zawiera dos¢ wazne
regulacje dla systemu informacyjnego w ochronie
zdrowia. Zmiany te mialyby dotyczy¢ ustawy z dnia
12 marca 2008 roku o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych. Dodatkowo wymagatyby takze
przyjecia projektu ustawy o dzialalnosci leczniczej oraz
ustawy o niektérych zawodach medycznych i zasadach
uzyskiwaniu tytulu specjalisty (15).

ROZWIAZANIA EUROPEJSKIE

Rozwoj elektronicznego rekordu pacjenta nastapit
wraz z rozwojem technologii informatycznych. Wiele
krajow starato si¢ od poczatku usprawni¢ dziatanie
systemu ochrony zdrowia poprzez wykorzystanie no-
woczesnych rozwigzan informatycznych, ktore byty
juz zastosowane w roznych gateziach biznesu. Nalezy
zwrdci¢ uwagg, iz w raporcie Komisji Europejskiej zo-
stato podkreslone, ze inwestycje majace na celu rozwoj,
implementacj¢ oraz wprowadzenie zarowno ERP jak
i elektronicznych recept nie przynosza szybkich zyskow.
Pierwsze pozytywne wyniki uzyskiwane sg srednio po 7
latach od wprowadzenie projektu (16). W swoim rapor-
cie Komisja zawarta szereg rekomendacji odnoszacych
si¢ do wspierania rozwoju ERP. Po pierwsze zwraca
si¢ uwage na to, iz wprowadzenie projektu wymaga
zaangazowania wielu 0sob z réznych $rodowisk, musi
to by¢ migedzyresortowe rozwigzanie. Ponadto projekt
taki musi mie¢ bardzo silne wsparcie polityczne. Aby
osiggnac zamierzony cel, dlugofalowe inwestycje za-
réwno w pracownikow, jak i w nowoczesng technologie
,musza by¢ spojne i ciggte. Nalezy tez pamigtac, iz nie
ma jednego rozwigzania dla wszystkich krajow — kazdy
kraj musi znaleZz¢ swoje optymalne rozwigzanie. Celem
wprowadzenia ERP powinno by¢ zapewnienie lepszej
ochrony zdrowia, a nie motyw kosztowy.

E-ZDROWIE W POLSCE

Gtowne kierunki rozwoju informatyzacji w ochro-
nie zdrowia i kierunki dziatania Rzagdu w tym zakresie
sg zawarte w dokumencie Plan informatyzacji ,, e-
-Zdrowie Polska” na lata 2009-2015. W nim zostaly
rowniez uwzglednione zalecenia Komisji Europejskiej
dotyczace zagadnien zwigzanych z e-zdrowiem. Doku-
ment ten zostat przyjety na posiedzeniu kierownictwa
Ministerstwa Zdrowia w dniu 28 pazdziernika 2009 r.
Jednym z obszaréw, ktory obejmuje ten plan jest,,Prak-
tyczna realizacja budowy rozwigzan IT w ochronie
zdrowia, zgodnych z wytycznymi Komisji Europejskiej
umozliwiajacej wiaczenie Rzeczypospolitej Polskiej w
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obszar ,,interoperacyjnego’ elektronicznego zapisu me-
dycznego (EHR — Electronic Health Record)”. Ponadto
w rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 28 marca
2007 r. w sprawie Planu Informatyzacji Panstwa na lata
2007 — 2010 znajduje si¢ charakterystyka sektorowego
projektu teleinformatycznego ,,Elektroniczna platforma
gromadzenia, analizy i udostepniania zasobow cyfro-
wych o zdarzeniach medycznych”. Do celow budowy
tej platformy nalezy m.in. - interoperacyjnos¢ w kon-
tekscie integracji europejskiej, elektroniczne rozliczenia
oraz zastosowanie jednolitych standardéw. Projekt ten
bedzie realizowany w latach 2007-2013, a resortem
odpowiedzialnym jest Ministerstwo Zdrowia (17 - 19).

W Polsce realizowanych jest kilka przedsiewzigc
z zwigzanych w ERP. Do nich nalezy projekt,, Dol-
noslgskie e-Zdrowie”. Jest on realizowany w ramach
IT Priorytetu Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Dolnoslaskiego na lata 2007-2013 pt.
,R0zw0j spoleczenstwa informacyjnego na Dolnym
Slasku”. Gtéwnym celem jest wdrozenie e-ustugi ,,Elek-
troniczny Rekord Pacjenta” oraz wdrozenie e-ushugi
»Wspomaganie zarzgdzania ZOZ na odlegtos$¢”.

Ponadto wiele szpitali wykorzystuje technologie
informatyczne, postuguje si¢ kompleksowymi szpital-
nymi systemami informatycznymi, jednakze wiele z
tych rozwigzan funkcjonuje tylko na terenie jednego
szpitala i nie spelnia wymogu interoperacyjnosci, co
skutkuje tym, iz szybka wymiana danych pomig¢dzy
réznymi szpitalami, dostep do historii choroby pacjenta
oraz dostep do wynikow badan wykonanych w innych
osrodkach jest utrudniony.

DANIA JAKO WZOR WYKORZYSTYWANIA
NARZEDZI E-ZDROWIA

W Europie jednym z liderow w obszarze wykorzy-
stania innowacyjnych rozwigzan z zakresu e-Zdrowia
jest Dania. Kluczowe dla rozwoju e-Zdrowia w Danii
byto zawigzanie porozumienia pomig¢dzy instytucjami
publicznymi a pozostalymi uczestnikami systemu
ochrony zdrowia. W ramach porozumienia jasno wy-
tyczono cele i dziatania do ich osiggnigcia.

Mimo, iz do niektorych $wiadczen zdrowotnych
glownie z zakresu stomatologii, fizjoterapii oraz do
zakupu lekow wystepuje koniecznos¢ wspotptacenia,
wykazano wysoki poziom satysfakcji pacjentow. Cha-
rakterystyczna dla systemu jest $cista kontrola ponoszo-
nych przez ptatnika kosztow oraz nadzor nad zmianami
organizacyjnymi i procesem zarzgdzania (20).

Dunski system ochrony zdrowia jest zarzadzany
przez wladze centralng, regionalng i lokalng. Na pozio-
mie wladz centralnych, w sktad ktorych wchodzi rzad,
parlament i agencje rzagdowe tworzone sg regulacje do-
tyczace podstawowych ram prawnych systemu ochrony

zdrowia. Dodatkowo w zakresie kompetencji wtadz
centralnych lezy koordynacja i kontrola dziatan z za-
kresu ochrony zdrowia wtadz regionalnych i lokalnych.
Wtadze regionalne odpowiedzialne sg za zapewnienie
i finansowanie zaré6wno podstawowej, jak i1 specjali-
stycznej opieki zdrowotnej. Wigkszos¢ z 60 dunskich
szpitali publicznych nalezy do samorzadow regional-
nych. Ptace personelu medycznego pochodza gtéwnie
z publicznych srodkow regionalnych. Wtadze gminne
odpowiadajg gtownie za promocj¢ zdrowia i rehabilita-
cje, a takze zabezpieczenie spoteczne, profilaktyke oraz
leczenie alkoholizmu i narkomanii. Z przedstawionego
zarysu wynika, iz system ten jest zdecentralizowany,
arola panstwa ogranicza si¢ do nadzoru i koordynacji.
Wiekszo$¢ zadan z zakresu ochrony zdrowia skupia na
sobie samorzad regionalny (21).

Dania jest 5, 5 mln krajem. Szpitalnictwo w podzie-
lonej administracyjnie na 5 regionéw Danii opiera si¢
na 60 publicznych szpitalach z 21 000 to6zek. Liczba
prywatnych szpitali nie przekracza 10. Podstawowa
opieka zdrowotna to 3 500 lekarzy praktykujacych
w 2 100 klinikach. Liczba specjalistéw pracujacych w
petnym wymiarze godzin w przyblizeniu wynosi okoto
810. Charakterystyczne jest $ciste zintegrowanie opie-
ki pielegniarskiej, opieki domowej, rehabilitacji oraz
opieki spotecznej, co pozwala na ograniczenie dtugosci
hospitalizacji. Typowy dla Danii jest wysoki poziom
dostepnosci mieszkancow do Internetu, ktory wynosi
ponad 95%, co pozwala na dynamiczny rozwo6j ustug
IT w obszarze ochrony zdrowia (22).

CELE I ZASADY FUNKCJONOWANIA
MEDCOM

Rozwdj ustug teleinformatycznych w Danii trwa
blisko 20 lat, a komunikacja pomigdzy poszczegdlnymi
podmiotami systemu opiera si¢ na transmisji cyfrowe;j
obrazu, dzwigku lub tekstu przy uzyciu narzgdzi DHDN
(Danish Health Data Network - Duniska Medyczna Sie¢
Danych). Fundamentalnym wymogiem jest dostgpnosé¢
do bazy danych w zagdanym czasie i miejscu. Transmisja
danych odbywac si¢ musi bez wystepowania bledow,
a przesytane dane muszg by¢ w odpowiedni sposob
zabezpieczone Wszystkie podmioty systemu ochrony
zdrowia majg wzajemny dostep do DHDN. Lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej maja dostep do elek-
tronicznego rekordu pacjenta (22).

MedCom jest organizacja zawigzang w 1994 roku,
opartg na wspotpracy pomiedzy organami wladzy central-
nej, agencjami rzadowymi, wltadzami samorzagdowymi
oraz firmami prywatnymi, ktore s uczestnikami sytemu
ochrony zdrowia w Danii. MedCom przyczynia si¢ do
rozwoju badan, upowszechnienia, zapewnienia jakos$ci
komunikacji elektronicznej i informacji w sektorze opieki
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zdrowotnej w celu wspierania rozwoju dobra pacjenta.
MedCom jest finansowany przez wtadze centralng i
agencje rzgdowe, organizacje samorzadow regionalnych
i lokalnych oraz inne podmioty zrzeszajgce organizacje
dziatajace w dunskim systemie ochrony zdrowia (23).

Do najwazniejszych narzedzi opracowanych w ra-
mach MedCom nalezy zaliczy¢: elektroniczng recepte,
statystyke medyczng, elektroniczne zlecenia lekéw,
udostepnienie epikryz, dostep do archiwum historii
choroby, elektroniczne skierowania na badania labora-
toryjne i udostgpnianie wynikow, teleradiodiagnostyke,
udostepnianie danych wladzom lokalnym oraz zarza-
dzanie elektronicznymi publikacjami medycznymi (24).

Poczatkowo MedCom zostat zawigzany na okre-
slony czas. Kazdy etap funkcjonowania MedCom byt
wyodrebniony i zawierat oddzielng strategi¢ dziatania
oraz sprecyzowane cele. Do$¢ szybko uznano potrzebg
stalego funkcjonowania MedCom. Projekt MedCom I
przeprowadzono w latach 1995 — 1996 i dotyczyt wy-
pracowania ogo6lnokrajowych standardéw komunikacji
pomiedzy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej
a pozostatymi uczestnikami systemu ochrony zdrowia.
Zasady funkcjonowania oparto na EDI (Electronic Date
Intercharge). Wymieniane dane to gtdéwnie korespon-
dencja elektroniczna typu: wypis ze szpitala, recepta,
wyniki badan laboratoryjnych. Projekt MedCom 11
przeprowadzono w latach 1997 — 1999 i dotyczyt
upowszechnienia w jak najwigkszej skali standardéw
osiggnigtych w poprzedniej fazie projektu. Dodatkowo
podjeto dziatania w zakresie upowszechnienia komuni-
kacji elektronicznej w obszarach takich jak samorzady
lokalne, stomatologia i fizjoterapia. Réwnolegle testo-
wano projekty telemedyczne (25).

Od 2000 roku rozpoczeto 111 faze projektu, a jego
przeprowadzenie zaplanowano na 2 lata. Przede
wszystkim skupiono si¢ wokdt konsolidacji istniejg-
cych projektow komunikacji opartych na EDI, a takze
dalszym zwigkszeniu dostepnosci do komunikacji
elektronicznej. Kolejnym zagadnieniem byto wykorzy-
stanie potencjatu technologii internetowych. Wdrazano
rowniez programy pilotazowe z zakresu elektronicznej
komunikacji w szpitalach — wewngtrznej (pomigdzy
oddziatami, laboratoriami, pracowniami) i zewnetrznej
(z innymi placéwkami). Realizowano rowniez projekty
wiadz lokalnych dotyczacych komunikacji pomiedzy
pacjentem, §wiadczeniodawcg a o$rodkiem wiadzy
lokalnej zapewniajacym pomoc spoteczng. W ramach
MedCom III prowadzono réwniez projekty migdzy-
narodowe, ktore miaty na celu wymian¢ doswiadczen
na rzecz ustanowienia europejskiej medycznej sieci
wymiany danych (25).

Wsrod dziatan prowadzonych w ramach MedCom
IV (2002-2005) nalezy wymieni¢ utworzenie szeroko
dostepnej internetowej bazy danych medycznej (Inter-
netbased Healthcare Base Network). Wprowadzono

rowniez m.in. projekty samorzadéw lokalnych, doty-
czacych komunikacji jednostek samorzadow lokalnych
i szpitali odnoszace si¢ do opieki domowej pacjenta.
Wdrozono réwniez migdzyregionalny program ko-
munikacji pomi¢dzy szpitalami oraz w dalszym ciggu
ktadziono nacisk na standaryzacje i podnoszenie jako-
sci wysytanych wiadomosci (25). W efekcie reformy
strukturalnej systemu ochrony zdrowia w Dani, w latach
2002 - 2005 przeprowadzono MedCom V. Skupiono si¢
m.in. na projektach samorzadéw lokalnych, projektach
lekowych, wspdlpracy w ramach portalu medycznego
sundhed.dk, dalszym upowszechnianiu/konsolidacji
komunikacji elektroniczne;.

Realizacja MedCom VI przypadta na lata 2008 -
2009. Zrealizowano projekty pozwalajace sprawdzic¢
dostepnos¢ do lekdow, standaryzujace i integrujace
przeplyw informacji w obrebie catego sektora ochrony
zdrowia. Opracowano narzedzia, ktére pozwalaty na
szybki dostep do danych dotyczacych procesu lecze-
nia. W dalszym ciggu wspierano projekty samorza-
dow lokalnych, dotyczacych komunikacji pomiedzy
uczestnikami systemu ochrony oraz projekty z zakresu
telemedycyny przy zatozeniu utrzymania wysokiego
poziomu jakos¢ wykonywanych swiadczen (25).

Obecnie realizowana jest VII faza projektu na lata 2010
—2011. Dotyczy ona gloéwnie projektow telemedycznych,
programow realizowanych przez samorzady lokalne oraz
udoskonalenia elektronicznego rekordu pacjenta (25).

NARZEDZIA PORTALU SUNDHED.DK

Sundhed.dk to ogdlnokrajowy, internetowy portal
medyczny, ktory zapewnia dostep 1 informacje o wszyst-
kich $wiadczeniach opieki zdrowotnej wykonywanych
w ramach publicznego systemu. Za jego pomocg pacjent
ma dostep do informacji dotyczacych jego leczenia. Na
stronach Sundhed.dk znajdujg si¢ rowniez informacje
przydatne w zarzadzaniu placéwka ochrony zdrowia.
Wsrdod nich nalezy wymieni¢ raporty statystyczne,
akty prawne dotyczace obszaru ochrony zdrowia oraz
katalog jednostek wraz z opisem ich oferty.

Wisrod gtéwnych mozliwosci, jakie daje pacjentowi
portal Sundhed.dk, nalezy wskazac: rezerwacje wizyty
lekarskiej, pomoc przy znalezieniu $wiadczeniodawcy
na okre$lone $wiadczenie w ramach ubezpieczenia oraz
informacji na temat chorob i ich objawow, zapoznanie
si¢ z prowadzonymi programami profilaktycznymi.

Do Sundhed.dk ma tez dostgp personel medyczny
i przy jego uzyciu lekarz moze dokonac: sprawdzenia
wynikow badan pacjenta i historii leczenia, zlecenia wy-
konania badan laboratoryjnych i odbioru ich wynikow,
posiada rowniez dostep do medycznych baz wiedzy
oraz informacji o kolejkach oczekujacych na planowe
przyjecie do szpitala (25).
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Rozpowszechnienie narzedzi e-Zdrowia prowadzi
do zmniejszenia kosztow administracyjnych obstugi
$wiadczen, a takze przys$pieszenia dostepu do danych
medycznych. W znacznym stopniu Sundhed.dk uspraw-
nia obstuge pacjentow przy zachowaniu wszelkich
procedur bezpieczenstwa (23).

PODSUMOWANIE

1. E-Zdrowie i Elektroniczny Rekord Pacjenta (ERP)
sg waznymi czynnikami rozwoju nowoczesnego
systemu ochrony zdrowia. Komisja Europejska juz
od lat 90. zajmuje si¢ badaniami zwigzanych z roz-
wojem 1 implementacjg tych systemow.

2. Z doswiadczenia innych krajow mozna wywnio-
skowac, ze tylko dobrze przemyslana dtugofalowa
strategia moze zapewni¢ sukces we wprowadzeniu
w catym kraju ERP. Rozwigzanie to powinno by¢
interoperacyjne, dajace mozliwo$¢ szybkiego reago-
wania na zmiany oraz jednorodne dla wszystkich
uzytkownikow.

3. Poprzez zastosowanie tych rozwigzan moze nastgpic¢
zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentdw, poniewaz
dotarcie do waznej informacji np. dotyczacej historii
choroby jest szybsze. Przechowywanie i wymiana
pomiedzy lekarzami kluczowych informacji doty-
czagcych pacjentéw, w formie elektronicznej moze
ograniczy¢ btedy kliniczne. Ponadto pacjenci maja
mozliwos¢ dostepu do swoich danych nie tylko w
placoéwce medycznej, ale rowniez w domu. Dodat-
kowo ERP umozliwia optymalng organizacj¢ ZOZ-
-u, m.in. poprzez dostep do aktualnych informacji
dotyczacych zarejestrowanych pacjentow.

4. Przy wprowadzaniu danego systemu konieczne
jest rozwazenie zarowno potencjalnych korzysci,
jak 1 potencjalnych niebezpieczenstw zwigzanych
z szeroko rozumianym bezpieczenstwem przecho-
wywanych danych.

5. W Europie jednym z lideréw w obszarze wykorzy-
stania innowacyjnych rozwigzan z zakresu e-Zdro-
wia jest Dania. Do najwazniejszych narzegdzi nalezy
zaliczy¢: elektroniczne zlecenie lekow, dostep do
archiwum historii choroby, oraz elektroniczne skie-
rowania na badania laboratoryjne.

6. Polskie prawo szczegdtowo reguluje zagadnienia
dotyczace dokumentacji medycznej, ktdra wystepuje
zardbwno w formie tradycyjnej, jak i elektroniczne;.
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UOGOLNIONE POCZUCIE WLASNEJ SKUTECZNOSCI A ZACHOWANIA
ANTYZDROWOTNE LEKARZY RODZINNYCH NA PRZYKLADZIE PALENIA
TYTONIU

GENERALIZED SELF-EFFICACY IN RELATION TO ANTI-HEALTH BEHAVIOURS
OF GENERAL PRACTITIONERS EXEMPLIFIED BY SMOKING

Zaktad Komunikacji Spotecznej i Marketingu
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny

STRESZCZENIE

Celem pracy byta ocena uogdlnionego poczucia wia-
snej skutecznos$ci lekarzy rodzinnych, a takze okreslenie
jego zwigzkow z danymi spoteczno-demograficznymi
oraz podejmowaniem przez lekarzy zachowan ryzy-
kownych dla zdrowia na przyktadzie palenia tytoniu.

Badaniem objeto 500 lekarzy rodzinnych, w wieku
27-75 lat zamieszkujacych na terenie Polski. W bada-
nej grupie zmierzono poziom uogdlnionego poczucia
wlasnej skutecznosci. Analizie poddano zwigzek uogol-
nionego poczucia wlasnej skutecznosci ze zmiennymi
spoteczno-demograficznymi oraz paleniem tytoniu.

Sredni wynik uogélnionego poczucia wiasnej sku-
tecznosci lekarzy wynosit 29,425 + 3,64 i zawieral si¢
w granicach wysokich wartosci referencyjnych. Poczu-
cie wlasnej skutecznosci byto wyzsze u mezezyzn niz
u kobiet (roznice statystycznie istotne). Nie wykazano
istotnych r6znic w poziomie poczucia wlasnej skutecz-
nos$ci zwigzanych z wiekiem oraz stanem cywilnym.
Istotne statystycznie zwigzki pomigdzy wynikiem testu
uogolnionego poczucia whasnej skutecznosci a paleniem
tytoniu dotyczyly jedynie lekarzy palacych obecnie
codziennie (wynik badania GSES wynosit w tej grupie
29,34; SD=3,60 za$ w grupie niepalacych wynik ten byt
istotnie wyzszy 1 wynosit 31,19; SD=4,23).

Wyniki pracy wskazujg na pozytywne znaczenie
zasobow psychologicznych cztowieka, w tym poczu-
cia wlasnej skutecznosci na aktywno$¢ prozdrowotna.
Nalezy zwroci¢ szczeg6lng uwage na wykorzystanie
tych zasobow w planowaniu dziatan profilaktycznych
dotyczacych palenia tytoniu.

Stowa kluczowe: uogolnione poczucie wiasnej sku-
tecznosci, lekarze rodzinni, zachowania zdrowotne,
palenie tytoniu

ABSTRACT

The purpose of the present work is to make an
assessment of generalized self-efficacy of General
Practitioners and to investigate its relationship with
socio-demographic factors and undertaking risky be-
haviours taking smoking as an example.

The participants of the research encompassed 500
General Practitioners aged 27-75 living in Poland. The
participants’ level of generalized self-efficacy was
measured first, then, the relationship between general-
ized self-efficacy, socio-demographic variables and
GP’s attitudes towards smoking was investigated.

The averaged level of GP’s generalized self-efficacy
was 29,425 + 3,64, which is within high referential
values. There have been statistically significant relation-
ships between self-efficacy and sex of the participants
(men achieved higher scores than women). There have
been no significant differences found in the perception
of self-efficacy in terms of age and marital status.
Statistically significant relationships between general-
ized self-efficacy and smoking were found only with
General Practitioners addicted to smoking and smoking
every day (in this group, the GSES score was 29,34;
SD=3,60, while in the non-smokers’ group the score
is significantly higher and is 31,19; SD=4,23). When
implementing protective actions related to smoking
special attention needs to be devoted to the psychologi-
cal resources stimulating pro-health activity, including
generalized self-efficacy.

Key words: generalized self-efficacy, General Practi-
tioners, health behaviours, smoking
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WSTEP

Koncepcja wlasnej skutecznosci zostata sformu-
lowana w 1977 r. na Uniwersytecie Stanforda i doty-
czy przekonania jednostki o mozliwos$ciach dziatania
zgodnie z obranym celem, niezaleznie od przeszkod
pojawiajacych si¢ na drodze do jego realizacji (1).

Poczucie whasnej skuteczno$ci pozwala przewidzie¢
intencje 1 dziatania w r6znych obszarach ludzkiej ak-
tywnosci, w tym réowniez w zakresie zachowan zdro-
wotnych, w szczego6lnosci zwigzanych z radzeniem
sobie ze stresem, podejmowaniem regularnych ¢wiczen
fizycznych, kontrolg masy ciata, zachowan zwigzanych
z zywieniem, zapobieganiem i porzucaniem palenia
tytoniu oraz innych uzaleznien (2-6,8).

Wtasna skuteczno$¢ jest czynnikiem determinu-
jacym zmian¢ zachowania - umozliwia wtasciwg
oceng sytuacji oraz poszukiwanie skutecznych sposo-
bow radzenia sobie w obliczu napotykanych trudnos$ci
i przeszkod (4,9).

Wraz ze wzrostem przekonania, ze jest si¢ w stanie
rozwigza¢ okreslony problem wzrasta motywacja do
podjecia krokow zmierzajacych do jego rozwigzania
(1,3). Poczucie wtasnej skutecznosci oddziatuje na za-
chowanie réwniez w sposob posredni, poprzez wptyw
na wybor celow (im silniejsze poczucie wilasnej sku-
tecznos$ci tym ambitniejsze cele) oraz na postrzegany
rachunek zyskow i strat (im silniejsze poczucie wila-
snej skutecznosci tym wigcej spostrzeganych zyskow
a mniej strat wynikajacych z zachowania). Wykazano,
ze im silniejsze sg przekonania dotyczace wilasnej
skutecznosci, tym wyzsze cele stawiaja sobie ludzie
i tym silniejsze jest ich zaangazowanie w zamierzone
zachowanie, nawet w obliczu pigtrzacych si¢ porazek
(1,2). Ponadto poczucie wlasnej skutecznosci wptywa
na intencj¢ zmiany ryzykownych zachowan , na wysi-
tek podjety dla osiagnigcia tego celu 1 na wytrwatos¢
w dazeniu do niego , pomimo napotykanych przeszkod
i niepowodzen, ktdére moga ostabia¢ motywacje (3,7).

Niskie poczucie wilasnej skutecznosci wiaze si¢
z lekiem, poczuciem bezradnos$ci, natomiast wysokie
poczucie wlasnej skutecznosci sprzyja podejmowaniu
wyzwan, formutowaniu celow oraz osigganiu sukcesow
w ich realizacji (1,9).

Osoby przekonane o wlasnej skutecznosci wyrdznia
Wyzszy poziom emocji pozytywnych. Osoby te czesciej
oceniajg stresujace bodzce jako wyzwanie niz zagroze-
nie (7). Poczucie wlasnej skutecznosci stato si¢ szeroko
stosowanym konstruktem teoretycznym w modelach
natogéw 1 powrotu do nich (1,3).

Oczekiwania dotyczace wiasnej skutecznosci re-
prezentuja przekonanie, ze natogowe zachowanie moze
zosta¢ zmienione za pomoca wiasnych zdolnosci do
oparcia si¢ pokusie lub do kontroli ilo§ci przyjmowanej

substancji (np. palenie tytoniu) (8). Na calym $wiecie

przeprowadzono szereg badan dotyczacych zapobie-

gania i zmiany zachowan szkodliwych dla zdrowia m.

in. palenia tytoniu. Udowodniono, ze osoby o wysokim

poczuciu wiasnej skutecznosci rzadziej palg tyton,
wskazujac tym samym na wiodaca role poczucia wia-
snej skutecznosci w podejmowaniu, utrzymaniu oraz

zmianie zachowania w zakresie palenia tytoniu (6,8,10).
Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze postrzeganie wlasne;j

skutecznosci jest wyznacznikiem zamiardéw i dziatan

podejmowanych w réznych obszarach zachowan zdro-
wotnych. Zardwno zamiar zaangazowania si¢ w okre-
slone dziatania zdrowotne, jak i aktualne zachowanie
s3 pozytywnie powigzane z przekonaniami dotyczacymi
wlasnej skutecznosci. Poczucie wtasnej skutecznosci
peti wiec wazng role w podejmowaniu dziatan na rzecz

poprawy i umacniania zdrowia (8,12).

W badaniach nad edukacjg zdrowotna i profilaktyka
zachowan ryzykownych dowiedziono, ze najbardziej
efektywne sg programy profilaktyczne rozwijajace
umiejetnos$¢ radzenia sobie oraz ksztattujace poczucie
wlasnej warto$ci oraz wlasnej skutecznosci (10).

Podjete badania miaty odpowiedzie¢ na nastgpujace
pytania:

- jak ksztattuje si¢ poziom uogélnionego poczucia
wlasnej skutecznos$ci lekarzy rodzinnych?

- czy istnieje zwigzek pomigdzy poczuciem wilasnej
skutecznos$ci a zmiennymi spoteczno - demograficz-
nymi takimi jak: pte¢, wiek, stan cywilny?

- czy istnieja roznice poziomu poczucia wiasnej sku-
tecznosci w zalezno$ci od natogu palenia tytoniu
w tej grupie zawodowej?

MATERIAL | METODY

Wsrod lekarzy rodzinnych praktykujacych na tere-
nie catego kraju przeprowadzono anonimowe badanie
kwestionariuszowe. Udziat w badaniu byt dobrowol-
ny. W badaniu wzigto udziat 500 lekarzy rodzinnych,
uczestnikow kursu ,,Wprowadzenie do specjalizacji w
medycynie rodzinnej” (CMKP) . Badana grupa lekarzy
byta wewnetrznie zréznicowana pod wzgledem pfci,
wieku oraz stanu cywilnego. Charakterystyke badanej
grupy przedstawia tabela 1.

W badaniu wykorzystano kwestionariusz witasne;j
konstrukcji zawierajacy pytania dotyczace zmiennych
spoteczno-demograficznych (pte¢, wiek, stan cywilny).
Lekarzom zadano takze pytanie: Czy palisz papierosy
lub inne wyroby tytoniowe ? oraz poproszono o za-
znaczenie jednej z podanych ponizej odpowiedzi: tak
— natogowo, codziennie; tak, okazjonalnie; nie, ale
palitem codziennie; nie, ale palitem od czasu do czasu;
nie, nigdy nie palitem.
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Do oceny uogdélnionego poczucia wtasnej sku-
tecznosci postuzono si¢ Skalg Uogdlnionej Wtasnej
Skutecznosci GSES (5).

Skala GSES jest narzedziem badawczym sktadaja-
cym si¢ z 10 pytan, przeznaczonym do badania ogo6l-
nego przekonania jednostki o skutecznosci w radzeniu
sobie z pojawiajacymi si¢ trudnos$ciami i przeszkodami.
Test przeznaczony jest do badania 0so6b dorostych. Za-
daniem badanych jest ustosunkowanie si¢ do podanych
twierdzen na czteropunktowej skali (od ,,nie”- oceniane
jako 1 punkt do ,,tak”- 4 punkty).

Suma uzyskanych punktéw (10-40) okresla ogdlny
wskaznik poczucia wlasnej skutecznos$ci, ktory nastepnie
przeksztatcany jest na jednostki standaryzowane — steny.

Interpretujagc wynik testu GSES badanych mozna
podzieli¢ na 3 grupy — osoby o wysokim, przeci¢tnym
1 niskim poczuciu wlasnej skutecznosci. Wysokie
poczucie wiasnej skutecznosci majg osoby osiggajace
wynik 30 punktéw i wyzszy, co odpowiada obszarowi
7-10 stena; przecietne - w granicach 25-29 punktow, co
odpowiada obszarowi 5-6 stena; za$ niskie — 24 punkty
1 nizszy (obszar 1-4 stena). Do analizy statystycznej
zakwalifikowano 475 kompletnie wypelnionych
kwestionariuszy badania. Analize wynikéw badania
przeprowadzono przy uzyciu standardowych metod
statystycznych, z wykorzystaniem programu SPSS for
Windows 12.0 .

WYNIKI

Uogdlnione poczucie wlasnej skutecznosci lekarzy.
Srednia warto$¢ wyniku testu GSES wynosita w ba-
danej grupie 29,425, przy odchyleniu standardowym
(SD) réwnym 3,643. W badanej probie najmniejszg
wartoscig tej zmiennej byt wynik 17, a najwigksza -
40. Sko$nos¢ zmiennej byta ujemna (réwna -0,114),
a kurtoza réwna 0,573. Test Kotmogorowa-Smirnowa
(K-S) wykazal, ze ksztatt otrzymanego rozktadu istotnie
odbiega od ksztattu rozktadu normalnego. Z = 2,05;
p <0,001. W wyniku analizy Skali Uogo6lnionej Wtasnej
Skutecznosci (GSES) okazato sig, ze 48,6% badanych
lekarzy prezentowato wysoki poziom poczucia wia-
snej skutecznosci, poziom przecigtny osiggneto 38,8%
ankietowanych, a niski poziom jedynie 7,6% lekarzy.

Uogolnione poczucie wlasnej skuteczno$ci a zmienne
spoleczno-demograficzne. Mgzczyzni cechowali si¢

Tabela I. Charakterystyka spoteczno-demograficzna badanej

grupy
Table I. Socio-demographic profile of the researched
sample
) Lekarze rodzinni
Dane demograficzne
n %
Ogotem 500 100
Plec
Mezczyzni 166 33.2
Kobiety 334 66.8
Wiek
20-29 lat 92 184
30-39 lat 297 59.4
40-49 lat 55 1.0
50-59 lat 43 8.6
60 lat i wiecej 9 1.8
Brak danych 4 0.8
Stan cywilny
Panna/kawaler 128 256
Zonaty/zamezna 333 66.6
Rozwiedziony/w separacji 29 58
Wdowiec/wdowa 6 1.2
Brak danych 4 0.8

wyzszym wskaznikiem poczucia wlasnej skutecznosci
w poroéwnaniu z kobietami. Dla kobiet wynidst on
28,95 (SD=3,62), za$ dla mg¢zczyzn — 30,38 (SD=3,50).
Otrzymane wyniki prezentuje tabela II. Wykonano
test niezaleznos$ci > Pearsona pomiedzy zmienng Plec
a zmienng Interpretacja wyniku GSES. Uzyskano war-
tos¢ statystyki ¥*(2) rowna 16,2; p = 0,000; p < 0,001.
Istnieje zwigzek miedzy badanymi zmiennymi; sila
tego zwigzku wyrazona wspotczynnikiem kontyn-
gencji C Pearsone’a wynosi 0,18; a moc wyrazona
wspolczynnikiem V Cramera wynosi 0,18 (tab. III).
Sredni wiek lekarzy (w latach) wynosit 35,74, przy
odchyleniu standardowym (SD) rownym 8,30. W ba-
danej probie najmniejszg wartoscig tej zmiennej byto
27, anajwigksza 75. Badanych nastgpnie podzielono na
grupy wiekowe (tab. I.) Wykonano test niezalezno$ci
y* Pearsona miedzy zmienng Interpretacja wyniku GSES
a Wiek (grupa wiekowa) i uzyskano warto$¢ statystyki
¥*(8) rowna 11,3; p = 0,183; p > 0,05.Wynik okazat
si¢ nieistotny statystycznie (tab. IV). Wykonano takze
korelacje r Pearsona badajacg istnienie zwigzku miedzy

Tabela II. Wyniki testu t-studenta pordwnania grupy kobiety z grupa mezczyzni utworzonych ze zmiennej niezaleznej pfec,
policzone w catej probie. Pogrubiono wyniki istotne statystycznie

Table II. T-test student scores comparing the group of women and the group of men made from the dependent variable sex
measured in the entire sample. Statistically significant scores in bold.

Mezczyzni Kobiety Istotnosc testu  wariancje w obu Istotno$c testu t
Imienna Srednia  SD  Srednia D Levene'a grupach statystykat  df (2stronna)
Wynik testu GSES 30,38 3,50 28,95 3,62 0,592 rowne 4,10 473 0,000
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Tabela I1I. Uogolnione poczucie whasnej skutecznosci w za-
leznosci od pfici oraz stanu cywilnego w badanej
grupie

Table III. Generalized self-efficacy level in reference to sex
and marital status

Poczucie
Ptec wiasnej Niskie ~Przecietne Wysokie suma
skutecznosci
Mezczyini (zestos¢ 7 50 101 158
procent  1842% 2577%  4156% 33,26%
) (zestos¢ 31 144 142 317
Kobiety
procent 81,58% 7423%  58,44% 66,74%
Stan cywilny
Panna /kawaler (zestos¢ 13 58 48 19
procent  3421% 30,05%  19,92% 2521%
Zonaty/zameina czestos¢ 22 120 176 318
... Procent . 5789% 62,18% 7303% 67,37%
Rozwiedziony czestosc 3 12 14 29
fozwiedziona  procent 789% 622%  581%  614%
) czestos¢ 0 3 3 6
Whowiec/wdowa  nt  000% 155%  124% 127%

wiekiem (w latach) a uogdlnionym poczuciem wlasnej
skuteczno$ci. Nie uzyskano wyniku istotnego staty-
stycznie (na poziomie istotnosci 0,05). Wspotczynnik
korelacji r(470) = —0,02. p > 0,01. Zbadano réwniez
zwigzek stanu cywilnego respondentow z wynikiem

testu GSES (test niezalezno$ci y? Pearsona). Uzyskano

wartos$¢ statystyki y*(6) réwna 9,0; p=0,176; p > 0,05.

Test ten rowniez nie dat wyniku istotnego statystycznie.

(tab. III).

Uogolnione poczucie wlasnej skutecznos$ci lekarzy

rodzinnych a palenie tytoniu. Ze wzgledu na rozpo-

wszechnienie natogu palenia tytoniu w badanej grupie,

lekarzy zakwalifikowano do jednej z ponizej przedsta-

wionych grup:

- lekarze palacy obecnie natogowo codziennie - 4.4%
respondentow,

- lekarze palacy obecnie okazjonalnie — 4%

- lekarze palacy w przesztosci codziennie - 6.6%

- lekarze palacy w przeszto$ci okazjonalnie — 10.8%.

- lekarze nigdy nie palacy - 74.2%.

Analizie poddano zwigzki pomig¢dzy zaangazowa-
niem w natdg palenia tytoniu a uog6lnionym poczuciem
wtasnej skuteczno$ci lekarzy. Poréwnania dokonano
uzywajac testu U Manna-Whitneya. Wyniki testow
U Manna-Whitneya policzone zostaty w calej pro-
bie. Zmienng niezalezng (grupujaca) byto Czy pali(l)
(obecnie natogowo codziennie, obecnie okazjonalnie,
w przeszlosci codziennie, w przesztosci okazjonalnie,
nigdy nie palil) mierzona na dwdch poziomach: Nie
palil) i Pali(l). Hipoteza zerowa bylo zatozenie, ze
mediana zmiennej zaleznej w obu grupach jest taka
sama. Wszystkie testy wykonano na poziomie istotnosci
5,0%. (tab. V)

Tabela IV. Uogolnione poczucie wlasnej skutecznosci w zaleznosci od wieku w badanej grupie

Table IV. Generalized self-efficacy level in reference to age

Wiek badanych oséb w latach

Poczucie whasnej skutecznosci <29 30-39 40-49 50-59 >60 ogétem
Niskie czestos¢ 5 24 4 3 1 37
procent 5,68% 8,57% 7,41% 7,50% 11,11% 7,86%
Przecietne (zestos¢ 39 12 15 23 2 191
¢ procent 44,32% 40,00% 27,78% 57,50% 22,22% 40,55%
Wysokie zestosc 44 144 35 14 6 243
J procent 50,00% 51,43% 64,81% 35,00% 66,67% 51,59%
Tabela V. Palenie tytoniu przez lekarzy a wynik testu GSES
Table V. General Practitioners’ smoking in relation to GSES test score
. . Liczebnos¢ . “ . Istotnos¢
Palenie tytoniu przez lekarzy arupy Wynik testu GSES (SD) Srednia ranga Mann-Whitney U (2 stronna)
. _— tak 21 29,34 (3,60) 2349
Lek l3cy ob d 3350 0,021*
ekarze palacy obecnie codziennie e 154 31.194.23) 3053
. . ) tak 19 29,16 (3,45) 228,5
Lek lacy ob k | 4150 0,758
ekarze palacy obecnie okazjonalnie e 256 29,44 (3,65) 2384
e tak 33 29,35 (3,65) 234,7
Lek I k d 5850 0,057
ekarze palacy w przesztosci codziennie e 0 3048 3,40) 2816
tak 49 29,48 (3,63 239,8
Lekarze palacy w przesztosci okazjonalnie naie 16 2898 E3,7 9; 226 9680 0,404
Lekarze nigdy nie palacy 353 29,30 (3,59) 232,6 1962 0,141
Lekarze, ktorzy palili lub pala obecnie 122 29,80 (3,78) 253,7 !

* wynik istotny statystycznie
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Badane grupy istotnie si¢ r6znity miedzy sobg po-
ziomem zmiennej Wynik testu GSES jedynie w grupie
lekarzy, ktorzy pala codziennie natogowo. W tej grupie
jej Srednia ranga wynosita 234,9 a w grupie niepalacych
codziennie nalogowo jej srednia ranga byta istotnie
wieksza, réwna 305,3; U = 3350; p=0,021; p < 0,05.
W pozostalych grupach nie stwierdzono podstaw do
odrzucenia hipotezy zerowej o braku roéznic median
w grupach Nie pali(l) i1 Pali(f) dla zmiennej Wynik testu
GSES. Wyniki okazaly si¢ nieistotne statystycznie.

DYSKUSJA

W badaniach poréwnawczych uogélnionego po-
czucia wilasnej skuteczno$ci obejmujacych mieszkan-
cow 25 réznych krajow, przeprowadzonych na probie
19.120 badanych uzyskano $redni wynik 29,55 , przy
odchyleniu standardowym réwnym 5,32. Stwierdzono
statystycznie znaczace zréznicowanie wynikow w za-
leznosci od jezyka ojczystego badanych. Najnizsze $red-
nie zanotowano w Japonii i Hong Kongu (odpowiednio
20,22; SD=6,19 oraz 23,05; SD=5,05) a najwyzsze
srednie — w Costa Rice i Danii (33,19; SD=4,43 oraz
32,87; SD=3,96). Probka polska (697 osob) osiagneta
sredni wynik 27,54 (SD=5,11) (11). W badanej przez
nas grupie lekarzy rodzinnych $rednia warto$¢ zmienne;j
wynik testu GSES wynosita 29,425, przy odchyleniu
standardowym réwnym 3,643. Lekarze rodzinni osig-
gneli wyzszy od $redniej dla populacji Polski wynik
testu uogolnionego poczucia wlasnej skutecznosci.

Wynik badania GSES polskich lekarzy rodzinnych
poréwnano z wynikami badan uogélnionego poczucia
wtasnej skutecznosci w innych grupach zawodo-
wych, przeprowadzonych w Polsce oraz na $wiecie
(2,11,13,14). Poréwnanie to ilustruje rycina 1. Badani
lekarze wykazuja zblizony poziom poczucia wiasnej
skutecznosci (mierzonego testem GSES) do przedsta-
wicieli innych zawodow (strazakow, policjantow, pra-
cownikow pogotowia ratunkowego), lekarzy estonskich
oraz studentow.

$redni wynik testu GSES
40

30,53 30,39 30,3 29,53 29,43 2858

30 7,54
) I I I .
10 T T T T T T |

pracownicy pracownicy studenci pracownicy lekarze prébapolska
strazy policji[2]  lubelskich pogotowia  rodzinni estoriscy [11]
pozarnej[2] uczelni[13] ratunkowego [14]

lekarze

Ryc. 1. Poréwnanie $redniego wyniku testu GSES w roz-
nych grupach zawodowych
Fig. 1. The comparison of average GSES test score in

different professional groups

Wysokie poczucie wlasnej skutecznosci badanych
lekarzy $wiadczy o posiadaniu przez t¢ grupe zawo-
dowga zasobow osobistych niezbgdnych, by sprostac
stawianym wymaganiom, zagrozeniom zdrowotnym
oraz by poradzi¢ sobie w trudnych sytuacjach. Prze-
konania o wtasnej skutecznosci wptywaja na oceng
posiadanych zasobéw w trudnych, czesto stresujacych
sytuacjach oraz na wybdr intencji dziatania. Im silniej-
sze jest poczucie wlasnej skutecznosci, tym bardziej
wzrasta zaangazowanie 1 tym ambitniejsze cele stawia
sobie cztowiek.

Przekonanie o wtasnej skuteczno$ci zmniejsza takze
poczucie stresogennosci pracy oraz peti role bufora
W zapobieganiu negatywnym konsekwencjom stresu
zawodowego, w tym wystapieniu syndromu wypalenia
zawodowego. Swiadczg o tym badania przeprowadzone
w grupach zawodowych strazakdéw oraz policjantow
oraz lekarzy estonskich (2,14).

W naszym badaniu wykazano istotng statystycznie
roznice wyniku testu GSES — uogoélnionego poczucia
wlasnej skuteczno$ci zwigzang z ptcig badanych leka-
rzy. W grupie mezczyzn jej wartos¢ wynosita 30,38
aw grupie kobiet warto$¢ ta byta istotnie nizsza, rowna
28,95; 1(473) = 4,1; p = 0,000.

Natomiast nie odnotowano wplywu wieku oraz
stanu cywilnego na poziom poczucia wlasnej skutecz-
nosci lekarzy.

W badaniu G. Dolinskiej-Zygmunt przeprowadzo-
nym wsrdéd 302 osob w wieku 18-55 lat, dotyczacym
uwarunkowan zachowan promujgcych zdrowie réwniez
nie wykazano wptywu wieku na poczucie wlasnej sku-
teczno$ci. Wykazano natomiast zwigzek wtasnej sku-
tecznosci z plcig badanych. Podobnie jak w przypadku
lekarzy rodzinnych me¢zczyzni charakteryzowali si¢
wyzszym poczuciem wilasnej skutecznosci niz kobiety
(4). Znalazto to takze potwierdzenie w badaniach GSES
przeprowadzonych w Estonii (m¢zczyzni osiggneli
sredni wynik 28,2, kobiety — 26,5; F[1.668]=18.6;
p<0.001) (14).

Roéznice w poziomie poczucia wlasnej skuteczno-
sci kobiet i m¢zczyzn wynikajg najprawdopodobniej
z podziatu rél spotecznych — na kobiece i me¢skie oraz
ksztaltowania u dziewczat i chtopcéw w toku socjaliza-
¢ji odmiennych wzorcéw emocjonalnych. (5,14)

Poczucie wlasnej skuteczno$ci stato si¢ szeroko
stosowanym konstruktem teoretycznym w modelach
natogow 1 powrotu do nich (8). Oczekiwania dotyczace
wlasnej skutecznosci odgrywaja wazna role w podejmo-
waniu zachowan zdrowotnych, w zmianie szkodliwych
nawykow i w trwato$ci tej zmiany (7,8).

Wyniki dotyczace rozpowszechnienia palenia
wsrdd lekarzy rodzinnych wskazujg na niski stopien
zaangazowania w naldg palenia tytoniu. Zestawiono je
i poréwnano z danymi z badan krajowych i migdzynaro-
dowych (na podstawie dostepnego pismiennictwa) do-
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Tabela VI.Status palenia wsrdd lekarzy oraz w populacji polskiej (GATS)
Table VI. Smoking status among physicians and Polish population (GATS).
lekarze GATS
Palenie tytoniu lekarze | Konsylium 24.pl lekarze Grega | Brazylia | Holandia | Turcja Indie | Armenia 27)
rodzinni (19) pulmonolodzy (20) |  (21) (22) (23) (24) (25) (26)
Palacy obecnie 8.4% 16% 11.2% 38.6% | 7.2% 8.2% 24% 10.8% 34% | 30.3%
Palacy w przesztosci 17.4% 28% 25.5% 13.8% | 22.7% | 29.7% 29% | 26.1% | 10.5% | 21.7%
Nigdy nie palacy 74.2% 55% 63.5% 47.6% | 70.1% 62% 46% | 63.1% | 55.5% | 48%

tyczacych palenia tytoniu w grupie zawodowej lekarzy
oraz wynikami badania GATS dorostej populacji Polski
(19-27). Poréwnanie statusu palenia tytoniu wsrod
lekarzy oraz w populacji polskiej ilustruje tabela VI.

W przeprowadzonym przez nas badaniu wykaza-
no réwniez zréznicowany poziom poczucia wiasnej
skutecznosci w zalezno$ci od zaangazowania w nalog
palenia tytoniu. Wyniki badania wskazujg na istnienie
istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy poczuciem
wlasnej skutecznos$ci a natlogowym paleniem tytoniu.
Lekarze palacy tyton natogowo codziennie charakte-
ryzuja si¢ nizszym poczuciem wiasnej skutecznos$ci
(29,34; SD=3,6) niz lekarze niepalacy nalogowo
(31,19; SD=4,23), p=0.021. Wysokie poczucie wlasnej
skutecznosci okazuje si¢ by¢ czynnikiem chronigcym
przed podejmowaniem zachowania antyzdrowotnego,
jakim jest palenie tytoniu. Pozostate testy dotyczace
zwigzkéw palenia okazjonalnego, palenia w przesztosci
oraz abstynencji nikotynowej z poziomem poczucia
wiasnej skuteczno$ci nie wykazaly istotnych statystycz-
nie zaleznosci. Uzyskane wyniki sg w duzym stopniu
zbiezne z danymi z innych badan oraz oczekiwaniami
teoretycznymi.

W ramach programu zapobiegania paleniu wsréd
mtodziezy holenderskiej przeprowadzono szereg
studiow nad wplywem poczucia wtasnej skutecz-
nosci na zamiar niepalenia i rzeczywiste niepalenie.
W badaniach przekrojowych 64% wariancji intencji
1 rzeczywistego zachowania wyjasniata sita poczucia
wlasnej skutecznosci (r=0,66 dla intencji, r= 0,71 dla
relacjonowanych zachowan) (17). W badaniu studentéw
amerykanskich wykazano, ze poczucie wilasnej skutecz-
nosci jest waznym predyktorem czestotliwosci palenia
tytoniu oraz liczby wypalanych papieroséw. Studenci
o niskim poziomie wlasnej skutecznosci palili tyton
czesciej niz ich koledzy o wyzszej samoskutecznosci
oraz palili wickszg liczbe papierosow. Udowodniono
takze role samoskutecznos$ci w procesie inicjacji oraz
porzuceniu natogu palenia tytoniu. Wysokie poczucie
samoskutecznos$ci wigzato si¢ z wysoka motywacja
do porzucenia natogu oraz brakiem inicjacji palenia
(15). Réwniez A. Andruszkiewicz i wsp. badajac 221
0s0b uzaleznionych od palenia tytoniu, zaobserwo-
wali istotny statystycznie pozytywny zwigzek miedzy
poczuciem wlasnej skutecznos$ci a wysoka motywacja
do zaprzestania palenia (16). W badaniu nad zmiang

szkodliwych zachowan w odniesieniu do porzucania
palenia liczba wypalanych papierosow (r=-0,62), ilo§¢
tytoniu na jedno palenie (r=-0,43) i zawartos¢ nikotyny
(r=-0,30) byly odwrotnie skorelowane z poczuciem
wtasnej skuteczno$ci w probie badanych poddanych
terapii antynikotynowej (18).

Dane zawarte w dostepnym piSmiennictwie oraz
wyniki otrzymane w naszym badaniu $wiadcza, ze
WwWyZzszy poziom poczucia wlasnej skutecznos$ci warun-
kuje podejmowanie zachowan prozdrowotnych, w tym
roéwniez zaprzestania palenia tytoniu (8).

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Podsumowujac wyniki przeprowadzonego badania
mozna stwierdzi¢, ze uogo6lnione poczucie wiasnej sku-
tecznosci nalezy traktowac jako czynnik warunkujacy
podejmowanie zachowan prozdrowotnych. Im silniejsze
poczucie wlasnej skutecznosci i zwiazane z nim ocze-
kiwania, tym wigksze jest przekonanie o mozliwosci
osiagnigcia dobrych wynikow, trwatych skutkow oraz
konsekwentnego dazenia do wyznaczonego celu, po-
mimo napotykanych przeszkod.

Zebrane w prezentowanym badaniu dane moga
postuzy¢ celom badawczym, opisujac zasoby osobi-
ste sprzyjajace zdrowiu lekarzy, ale moga mie¢ takze
praktyczne implikacje dla procesu szkolenia tej grupy
zawodowej. Nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwo$¢
ksztaltowania u lekarzy przekonania o wtasnych moz-
liwo$ciach radzenia sobie, odzwierciedlane w wysokim
poziomie wlasnej skutecznosci.

W dziataniach profilaktycznych zwigzanych ze
zdrowiem lekarzy nalezy zwroci¢ szczegolng uwage na
zasoby psychologiczne motywujace do podejmowania
aktywnosci prozdrowotnej — w tym na uogolnione po-
czucie wlasnej skutecznosci.
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Leczenie chorob zakaznych
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WALIDACJA KWESTIONARIUSZA DOLEGLIWOSCI OKOLICY LEDZWIOWO-
KRZYZOWEJ DLA NASTOLATKOW
CZ.I: POWTARZALNOSC PYTAN DOTYCZACYCH BOLU
1JEGO CHARAKTERYSTYKI

VALIDATION OF THE QUESTIONNAIRE FOR ADOLESCENTS CONCERNING
AILMENTS OF LUMBOSACRAL REGION
PART I: RELTABILITY OF QUESTIONS ABOUT PRESENCE AND CHARACTER
OF PAIN

Zaktad Metod Fizjoterapii
Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu

STRESZCZENIE

W pierwszej czgsci pracy opisano przebieg procesu
oraz wyniki testowania rzetelno$ci pytan o dolegliwosci
okolicy ledzwiowo-krzyzowej(DOLK) i ich charaktery-
styke, pochodzacych z kwestionariusza zaprojektowa-
nego dla uczniow w wieku gimnazjalnym i licealnym.

W testowaniu udziat wzigto 124 nastolatkow w wie-
ku gimnazjalnym i licealnym. Badanie rzetelnosci wy-
konano metoda poréwnania odpowiedzi z dwukrotnego
wypelnienia tego samego kwestionariusza w odstepie
do tygodnia. Pytano o: dolegliwosci okolicy ledzwio-
wo-krzyzowej, dolegliwos$ci towarzyszace, nasilenie
bolu, dlugos¢ epizodu, przyczyne poczatku, statosé
bolu, czynnos$ci pogarszajace i zmniejszajace dolegli-
wosci, konieczno$¢ skorzystania z terapii i zaburzenia
funkcjonowania wynikte z DOLK, wzrost, mase ciala
oraz o podstawowe ,,czerwone flagi” mogace stanowié
sygnal DOLK o pochodzeniu specyficznym.

W wyniku wykonanych testow rzetelnosci odrzu-
cono mozliwo$¢ wnioskowania na podstawie pytania
o dlugos¢ epizodu (60% powtarzalnych, wspotczyn-
nik korelacji rangowej 0.3) oraz pytan o czynnosci
pogarszajace i zmniejszajgce nasilenie dolegliwosci
(odpowiednio 34 i 35% powtarzalnych), za$ wstepnie
potwierdzono przydatnos¢ pozostatych pytan.

Stowa kluczowe: walidacja kwestionariusza, rzetel-
nosé, dolegliwosci okolicy ledzwiowo- krzyzowej, dzieci

ABSTRACT

The first part of the series of articles is dedicated
to the process and the results of reliability testing of
the questionnaire designed for pupils aged 13-18, the
tested questions concerning ailments of the lumbosacral
region (LBP) and their characteristics.

124 persons aged 13-17 took part in the research.
The , test-retest” method was used, the questionannaires
being filled in twice by every pupil in no more than
7-day period. Questions were asked about LBP, the ac-
companying ailments, the intensity of pain, the length
of the episode, the cause of the beginning, the constant
pain, the activities that worsen or reduce symptoms,
the necessity of therapy, the presence of functional
disorders connected with LBP, height, weight and basic
»red flags* which could indicate pain of specific origin.

Results that were obtained in the process of testing
indicated that reasoning was invalid when based on
questions about the length of episode (60% repeatable,
rank correlation 0.3) and on questions about activities
that worsen or reduce pain (respectively 34 i 35%
repeatable answers). The rest of questions were found
acceptably reliable.

Key words: questionnaire validation, reliability, low
back pain, children
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WSTEP

Niespecyficzne dolegliwosci okolicy ledzwiowo-
-krzyzowej (DOLK) sg bardzo czgste u 0sob w wieku
dorostym (1,2). Jak wynika z badan przeprowadzonych
w innych krajach chorobowos$¢ DOLK wzrasta stop-
niowo wraz z wiekiem, a rozpoczyna si¢ juz w dzie-
cinstwie, przy czym najwigkszy wzrost chorobowosci
notuje si¢ w wieku 12-20 lat (3,4). W Polsce autorzy nie
natrafili na rzetelne dane epidemiologiczne odnoszace
si¢ do DOLK u nastolatkdw.

Aby zbada¢ wystepowanie i charakter zjawisk su-
biektywnych, takich jak bol — stosuje si¢ czesto metode
ankietowg. Metoda ta jest jednak uznawana za mato
wiarygodna, bowiem tworzone na potrzeby poszczegol-
nych badan kwestionariusze cz¢sto nie sg sprawdzane
pod wzgledem rzetelnosci i trafno$ci. Uzyskane wyniki
tak przeprowadzonej ankiety uniemozliwiaja poprawne
wnioskowanie (5). Aby mozna bylo wyciaga¢ wiary-
godne wnioski na podstawie poszczegdlnych pytan,
nalezy uzyskaé¢ wiedze o rzetelnosci i trafnosci, z jaka
przy pomocy pytania mierzymy dana ceche¢ - czyli
dokona¢ jego walidacji.

Stad celem pracy jest walidacja kwestionariusza
wlasnej konstrukeji dotyczacego wystepowania i cha-
rakteru oraz czynnikow ryzyka dolegliwo$ci okolicy
ledzwiowo-krzyzowej (DOLK) wsrod nastolatkow.
W projektowaniu kwestionariusza i sposobu wali-
dacji oparto si¢ przede wszystkim na wskazdéwkach
zawartych w publikacji International Epidemiological
Association (5). Ponadto korzystano ze doswiadczenia
nauk psychologicznych i socjologicznych, dobierajac
dostgpne wykonaniu metody testowania rzetelnosci
i trafnosci (6, 7).

Ze wzgledu na obszerno$¢ ankiety w niniejszym
artykule przedstawiono badanie rzetelnosci pytan
o DOLK i ich charakterystyke. Cze¢$¢ druga cyklu jest
poswigcona rzetelnosci pytan o czynniki ryzyka, na-
tomiast czg$¢ trzecia testowaniu trafno$ci wybranych

pytan.
MATERIAL I METODY

W badaniu walidacyjnym wzi¢to udziat 124
ucznidéw obojga plci, w tym 46 osob w wieku gimnazjal-
nym (13-15 lat) oraz 78 os6b w wieku licealnym (16-17
lat), ktorych rodzice wyrazili zgode na badanie i ktorzy
byli obecni w szkole w czasie przeprowadzania ankiety.
W sumie wydano 380 formularzy zgod, a rodzice 162
uczniow wyrazili zgode na badanie. Ankieta w wersji
walidacyjnej (papierowej) zostala przeprowadzona na
przetomie maja i czerwca 2007, za$§ zakonczenie badan

przeprowadzanych przy pomocy jej internetowej wersji
planowane jest na przetomie 2010 1 2011 roku.

Pytania 7-11 1 13-15 kwestionariusza przygoto-
wano w oparciu o wywiad wedlug metody McKenzie
(8). Na podstawie pyt. 101 11 obliczono wspdtczynnik
preferencji kierunkowej (WPK) wtasnej konstrukeji,
wedhug wzoru:

WPK=LW/4 - LZ/3 - GW/3+GZ/3, gdzie:

LW: Lepiej w czynnos$ciach wyprostnych: chodzenie,
stanie, prostowanie si¢, lezenie na brzuchu

LZ: Lepiej w czynnosciach zgieciowych: zginanie,
siedzenie, lezenie na plecach

GW: Gorzej w czynno$ciach wyprostnych: chodzenie,
stanie, lezenie na brzuchu

GZ: Gorzej w czynnosciach zgieciowych: zginanie,
siedzenie, lezenie na plecach

Wspoélezynnik ten ma na celu uzyskanie z wielowy-
miarowego wektora zmiennych pojedynczego czynnika
wskazujacego przewazajacg preferencije. Poszczegolne
odpowiedzi dotyczace czynnosci w sekcji lepiej i gorzej
traktowane sg jako 1 w przypadku zaznaczenia danej
czynnosci, za§ 0 w przypadku niezaznaczenia. Kazda
kategori¢ podzielono przez liczbe czynnosci w niej
wystepujacych, aby zréwnowazy¢ jej wptyw na wynik.
Interpretacja wskaznika powinna by¢ nast¢pujaca: war-
tosci ujemne wskazujg na pogorszenia w czynnosciach
wyprostnych, a poprawe w zgieciowych, natomiast
warto$ci dodatnie wskazuja na poprawe w czynnosciach
wyprostnych, a pogorszenia w zgieciowych.

W niniejszej pracy przyj¢to uproszczone pojecie
rzetelno$ci w sensie powtarzalnosci. Odpowiedzi
powtarzalne cechuje zgodnos¢ migdzy wynikami
uzyskanymi przy kolejnych pomiarach tym samym
narzedziem. Testowanie tak pojetej rzetelnosci polegato
na 2-krotnym wypetnieniu ankiety w odstepie do 1 tygo-
dnia (w czasie nie krotszym niz 2 dni). Przyjety odstep
migdzy powtérzeniami miat na celu zminimalizowanie
roéznic wynikajgcych z naturalnej zmiennos$ci epizodow
DOLK - wiele pytan w ankiecie dotyczy charakteru
dolegliwosci w tygodniu poprzedzajacym badanie.
Podczas testowania rzetelno$ci pominig¢to obliczanie
zgodnosci migdzy badajacymi, gdyz w przypadku
samodzielnie wypelnianej ankiety wptyw badajacego
nie jest bardzo istotny. W przypadku danych w skali
nominalnej rzetelnos¢ jest obliczana jako procent
odpowiedzi powtarzalnych w stosunku do wszystkich
odpowiedzi. Za prog akceptacji powtarzalnosci przyjeto
70%. Dodatkowo obliczono wspotczynniki Kappa.
W przypadkach danych w skali porzadkowej, oprocz
procentéw obliczono dodatkowo korelacje rangowa
Spearmanna i wspotczynniki Kappa. Dla danych w skali
ilorazowej o rozktadzie bliskim normalnemu, oprocz
wartosci procentowej odpowiedzi powtarzalnych, obli-
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czony zostat wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona
oraz zbadano istotno$¢ réznic testem t-Studenta dla
pomiardéw zaleznych. Dla danych w skali nominalne;j,
kategorialnej i porzadkowej przyj¢to za powtarzalne
odpowiedzi doktadnie takie same, zas w przypadku
wysokos$ci 1 masy ciata przyjeto za dopuszczalng r6z-
nic¢ odpowiednio: 2 cm i 2 kg. Obliczenia statystyczne
wykonano w programie SPSS Statistics 17.0.

WYNIKI

Wyniki dla poszczegdlnych pytan przedstawiono
w tab. [-V. Pytania zaznaczone w tabelach kursywa nie
spetniaja kryterium powtarzalno$ci, wyniki spetniaja-
ce kryterium przedstawiono zwyktym krojem pisma.

Data wypelnienia: Szkota nr:

przeprowadzonej analizy, przedstawione w tabeli I,
wykazaly, ze dane te sa rzetelne. Srednia roznica migdzy
odpowiedziami w kolejnych ankietach dla wysoko$ci
ciala wyniosta 0,06 cm, za$ dla masy ciata - 0,17 kg.
Réznice te okazaly si¢ nieistotne (wartos¢ p odpowied-
nio 0,74 dla wysokos$ci i 0,44 dla masy ciata). W ta-
beli II przedstawiono wyniki badania powtarzalnosci
pytan o dolegliwosci okolicy ledzwiowo-krzyzowej
i wspotistniejace dolegliwosci innych okolic ciata oraz
nasilenie DOLK. Wszystkie pytania spetniaja zalozone
kryterium powtarzalno$ci, cho¢ pytanie o nasilenie
bolu i dolegliwosci wspotistniejgce osiagaja wartosci
bliskie granicznym. Dostowne brzmienie pytan mozna
odczytaé z ryc.2.

Rycina 3 obrazuje pytania o charakterystyke dole-
gliwosci. Analiza rzetelnos$ci tych pytan zawarta w ta-

Klasa:

Imi¢ i nazwisko

Miesigc i rok urodzenia:

Wazrost: Waga:

Rye. 1.

Fig. 1.  Respondent’ s basic data

1. Czy wystapit u Ciebie bol krzyza w ostamim tygodniu?

2. Czvkiedvkolwiek wezednie] wystapitu Clebie bol krzyvza lub dyskomfort?

Metryczka kwestionariusza dolegliwosci okolicy ledzwiowo-krzyzowej

oTak oNie

oTak oNis

3. Zarnacz na skali jak bardzo bolat Cig lrzvi w ciggu ostatniego tvgodnia.

ﬂ%l ! | | !

| 10025

Nig bolai ' '
weoale

! ! ! nie wycbrazam sobie

wighszego bolu

4. Zamacz wszystkie czescl clala, ktdre bolaty Cie w ostatnim tvgodniu

UWAGA ! Jezeli masz kiopot z nazwaniem czescl ciala sprawdz na rvsunk. Zarmacz bol, a talke dretwienia 1
mrowienia w rejonie posladia, uda, podudzia 1 stopv. Nie zazmaczaj bolunog czv rak, ktorv stopniowo ustgpuje,
spowodowanego mtensywnym wysitliem, ktory odbyies do kilku dni przed wystapieniem balu.

TYL
LEWY obartk cramie cprzedramie

PRAWY obatk oramie ocprzedramig

oreka cposladek

orgka cposladsk

oglowa oszvia okregoshup plersiowy o kregostup ledzwiowy o kosc krzvzowa

oudo cpodudzie ostopa opodeszwa stopy

oude opedudzie ostopa opodeszwa stopy

PRZOD oglowa oszvja olklatka piersiowa obrmuch ospojenie fonowe

LEWY obatk oramig oprzedramis

PRAWY obark cramie cprzedramis

Ryec. 2.
Fig.2.

Pytania o obecnos$c¢ i nasilenie bolu w skali VAS

Wspotczynniki korelacji oznaczono skrotem WK.
Z metryczki kwestionariusza (ryc.1) zbadano po-
wtarzalnos¢ pytan o mase¢ i wysokosc¢ ciata, a wyniki

oreka cude opoedudzie ostopa
oreka cude opodudzie o—stopa

Questions about pain presence and intensity (VAS scale)

beli III wykazata, ze pytania 8 i 9 speliajg kryterium
powtarzalnos$ci, natomiast, pytanie 7 oraz pytania 10
i 11 okazaty si¢ nierzetelne. Co cickawe: wspotczynnik
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preferencji kierunkowej (WPK) oparty na pytaniach 10  Tabela II1. Powtarzalno$¢ pytan o charakterystyke DOLK

i 11 spehia kryterium powtarzalnosci. Table III. Repeatability of questions about LBP characteri-

Tabela I. Powtarzalno$¢ pytan o wzrost i mase ciata stics
Table I. Repeatability of questions about height and weight L
E g
Pytanie 2| & T | 2
, - HEHE R
Pytanie @ =8 Z 8Bl 2| 8=
o| 8 = = =2|aa| =
S| E| g 5 @ Pyt.7 Ostatni tydzieribezbélu |15 |10 {25 [99 [ 60,00 | WK 0,296,
5| 28 = =
HE RS © k=0,33
£|=|S|a| 8 = Pyt.8 Statos¢ bolu 37(3 |40 |84 [92,50 | k=-0,03
Masa ciata (pytanie z metryczki) | 61|12 | 73|51 83,56 | WK:0,982 Pyt.9 Przyczyna poczatku 25110 |35 |89 |71,43 |k=0,59
Wzrost (pytanie z metryczki) | 57 | 20 | 77 | 47 | 74,03 | WK: 0,985 Pyt.9 czesc otwarta Inna przyczyna | 7 |1 |8 [116(87,5
el o4 motart o obeenodé bilu i | Pyt.10 Lepiej 19[36 [55 |59 |34,54
Tabela II. f’owtarza nos¢ pytan o obecnos¢ bolu 1 jego nasi- Pyt.11 Gorzej 20037 (57 [67 [35,09
c€nic . . .
Table. I Repeatability of questions about pain presence and Wspo’fczyr’mlk p.refere.nql kler’up ko- 1467 |52 |71 18679 | k=0,50
. . wej (sposob obliczania w tekscie)
Intensity
_ | Pyt.4 Bol czeidi ciata 163 [21 ]84 ]40 7500 | |
2 2 |«
Pytanie 2| B T | = Tab . ,
<|E| e S | S abela IV wraz z rycing 4 dotyczg pytan o tzw.
g 2|8|<| £ |8 g| .»Czerwone flagi” DOLK, czyli objawy bedace sy-
| N| ™ = T = . .. , . .
L|Z2|£|&| ® |= S| gnatem powaznych patologii, za$ tabela V i rycina 5
Pyt. 1 DOLK w ostatnim tygodniu 66 |12 |78 |46 | 84,61 |0,68 przedstawiaja pytania o zaburzenia funkcjonalne wsku-
Pyt. 2 DOLK kiedykolwiek 67 |9 |76 |48 (88,16 |0,69 tek DOLK. Wszystkie pytania z grupy 4 1 5 spetniaja
Pyt. 3 Nasilenie bolu (VAS) 57124 |81 4317037 |0,62 przyjete kryterium rzetelnosci.

7. Kiedv ostatni raz miates tydzien bez bolu krzyza?
o mniej iz tydzien temu
o wigce] niz tydzien temu, ale nie wigcej niz 7 tygodni
o wiges) niz 7 tygodni (okolo 2 mies ) temu
o nie pamigtam
8. Czv sa takie chwile w clagu dnia lub takie pozveje, gdy nie boli Cig kregostup?
oTak oNie cNie wiem
9. Czvwystapienie bolu krzyza lub nogi kojarzysz z jakas konlreina przvezyng?

o wiypadekupadek/uderzenie o choroba z goraczka o branie lekdow o operacja
o silnie prostowatem kregoship’ wygiatem sie do tylu o= zgialem sie o podniosiem cos
o nie potrafie podad przyvezyny o inna przvezyna (wpisz poniZej jaka?)

10. Zamacz wszystkie sytuacje w ktorveh jest Ci lepiej (twoj bol krzyza mika lub zmniejsza sig)
o chodzenie  oostanie o zZginanie sig nad wanna o prostowanie sig po pochyvlaniu lub siadzenin
osiedzenie o leZenie na boku prawvin o leZenie na boku prawvm o leZenie na plecach
o lezenie na brauchu o gdy jestem w miejscu 1 nic nie robig o gdy jestem w ruchu
o nie wiem kiedy jest mi lepiej o inne sytuacje (Wpisz ponizej)

11. Zarmacz wszystkis sytuacje w ktoryeh jest Ci gorzej (Twdj bol krzyia pojawia sig lub pogarsza)
o chodzenie  oostanie o zZginanie sie nad wanna o prostowanie sig po pochylaniu Iub siadzenin
osiedzeniz o leZenie na boku prawvm o leZenie na bol prawvm o leZenie na plecach
o leZenie na brzuchu o gdy jestem w misjscu 1 nic nie robig o gdv jestem w ruchu
o nie wiem kiedy jest mi gorzej o inne sytuacje (Wpisz poniZej)

Ryc. 3. Pytania o charakterystyk¢ DOLK
Fig. 3.  Questions about LBP characteristics
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13. Czvw ciggu ostatniego miesiaca stracites zmacznie na wadze bez zmiany dietv 1 ilosci muchu? o Tak oNie
14. Czvw ciggu ostatnich 3 missiecy miates jakis wypadek? o Tak oNie
15. Czy masz jakies kiopoty z wyproinianiem sie ze stolca lub oddawaniem moczu, ktore pojawily sig razem z bolem
krzvza lub whkrotee ponim? o Tak oNie
Ryc. 4. Pytania o ,,czerwone flagi” DOLK
Fig. 4.  Questions about LBP ‘red flags’
16. Czv z powodu bolu krzyza byvled w ostatnim tvgodniu zmuszony skorzystac?
o z porady lekarza, pielggniarki lub terapeuty
o lekow przeciwbolowych
onie musiatemn korzystac z porad, terapii ani lekdw z powodu bolu krzyvza w ostatnim
tvgodnin
17. Czy w ostatnim tygodniu z powodu bolu krzyza opuscites jakies dni w szkole lub nie mogtes w ogole wykonywac
codziennvch zajec?
onie opuscitem  oopuscitem ... dni o opuscitem codzienne zajecia z mnych powodow
18. Czvw ostatnim tvgodniu z powodu bolu krzyvza byies zmuszony zrezvgnowad z Twojej aktywnoscl sportowe] (np.
jazdy na rowerze, grv w pitke, treningu, spaceny), lub lekejt w-f7
o ani razu nie musiatem zrezvgnowac ze sportu z powodu bl krzvza
o z powodu bolu krzyza nie uprawiatem w tym tygodnm sportu przez ... dni
o nie uprawiam sportu z innych powoddw
Ryc. 5. Pytania o zaburzenia funkcjonalne i terapie
Fig. 5.  Questions about functional disorders and therapy use

Tabela IV. Powtarzalnos¢ pytan o ,,czerwone flagi” DOLK
Table IV. Repeatability of questions about LBP ‘red flags’

Pytanie '_g g £ S| 8 -
HEREREEREE:
2| =|a|RTF| =S

P).lt.13Utratawaglwostatmch3 5102 [53 (71 9623 | k=078
miesigcach

Pyt.14Wypadekwostatn|ch3 50 (4 [54]70 [9259 k=062
miesigcach

Pyt.15 Nietrzymanie lub zatrzy-

manie moczu lub katu powstate 5512 |57 |67 |96,49 |k=0,48
jednoczesnie z DOLK

Tabela V. Powtarzalno$¢ pytan o zaburzenia funkcjonalne
i terapig

Table V. Repeatability of questions about functional disor-
ders and therapy use

£ . -
2|8 T | E
Pytani IRSIES s g
ytanie NEEE % g,
Z| 8B E|2eE€ &2
MNHEIEIEEREES
Pyt.16 Korzystanie z terapii 46 |7 |53 |71 86,79 |k=0,18
Pyt.17L.|czbadn|r1|eobecnosa 5201 [53 71 |9811 [k=0,66
w ostatnim tygodniu
Pyt.18 Liczba dni, w ktdrych dziecko
zrezygnowato w danym tygodniu |40 |5 |45 |79 |88,89
z zajec sportowych

Z wstepnej analizy chorobowosci przeprowadzone;j
na podstawie danych z wypetionych kwestionariuszy
wynika, ze dolegliwosci okolicy ledzwiowo-krzyzowej
sa dos¢ powszechne w badanej probcee. Sposrod wszyst-
kich ucznidw 95 (76,6%) miato dolegliwosci okolicy
ledzwiowo-krzyzowej przynajmniej raz w zyciu, zas 48
(38,71%) ucznidow potwierdzalo, ze miato dolegliwosci
W ostatnim tygodniu.

DYSKUSJA

Odpowiedzi na wigkszo$¢ zadanych pytan o bol
i jego charakterystyke okazaty si¢ rzetelne w tescie
powtarzalnosci. Wyjatek stanowig pytania 7, 10 i 11,
na podstawie ktorych nie mozna przeprowadzaé wia-
rygodnych analiz, gdyz sa niepowtarzalne. Fakt ten
potwierdza doswiadczenie grupy kwestionariuszowej
International Epidemiology Association, ze wnioski
wyciggane na podstawie niesprawdzonego kwestiona-
riusza mogg by¢ btedne (5). Ciekawy wydaje si¢ fakt,
ze mimo niepowtarzalno$ci pytan 101 11, wspotczynnik
preferencji kierunkowej, obliczony na ich podstawie,
wykazuje powtarzalnos¢ spelniajacg przyjete kryterium.
Interpretacja moze by¢ nastgpujaca: odpowiadajacy
nie potrafi za kazdym razem poda¢ dokladnie, ktore
z czynnoS$ci poprawiajg badz pogarszaja objawy, ale
identyfikuje w sposob zgodny w kolejnych odpowie-
dziach, jaka grupa czynnosci: wyprostna czy zgigciowa,
poprawia, a jaka pogarsza jego stan..

Nalezy zwroci¢ uwage na ograniczenia w interpre-
tacji powtarzalnosci. Niektore odpowiedzi moga by¢
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niepowtarzalne ze wzgledu nature danych. Przyktadowo
odpowiedz tej samej osoby na pytania 1 14 (o pojawia-
nie si¢ dolegliwos$ci), po kilku dniach moze by¢ rézna ze
wzgledu na znany fakt zmienno$ci wielu dolegliwosci
— nieoczekiwanego zanikania lub powstawania bolu.
Niektore niepowtarzalne odpowiedzi na pytania 16, 17
1 18 (zaburzenia funkcjonalne), moga takze wynikac¢ ze
zmiany stanu po uplywie tygodnia. Nasilenie bolu moze
ulega¢ znacznym wahaniom nawet w ciggu jednego
dnia, w zwigzku z tym w pytaniu 3 (bol w skali VAS),
takze mozna oczekiwa¢ niepowtarzalnych odpowiedzi.
W pytaniu 2 z 9 niepowtarzalnych odpowiedzi dwa
(brak bolu w pierwszym badaniu, obecno$¢ bolu w dru-
gim badaniu) moga by¢ poprawne, gdyz w odstepie
tygodnia b6l moze si¢ pojawi¢ po raz pierwszy. Ocena
powtarzalnos$ci odpowiedzi na pyania: 3, 6, 8, 12 czg$¢
otwarta jest ograniczona przez duza liczbg zerowych
odpowiedzi. Braki danych uniemozliwiaja dokonanie
wiarygodnej oceny pytania 5. W pytaniu 9 powtarzal-
nos¢ jest na granicy dopuszczalnosci, ale dane sg spoj-
ne, a przyczyny podawane zamiennie moga zachodzi¢
rownoczesnie. W badawczej wersji ankiety uscislono
powyzsze pytanie dodajac informacje, ze przyczyna
dotyczy pierwszego wystapienia DOLK. W czg$ci
otwartej tego pytania odpowiedzi sg powtarzalne, cho¢
wyrazane innymi stowami — ta czg$¢ pytania nadaje si¢
wylacznie do analizy jako$ciowe;.

Spehienie kryterium rzetelnosci jest koniecznym,
ale nie wystarczajacym warunkiem poprawnego wnio-
skowania. Aby wiarygodnie wnioskowac na podstawie
pytan, ktore okazaly si¢ rzetelne nalezy jeszcze prze-
bada¢ ich trafno$¢, znajdujac odpowiedz na pytanie
o odpowiednio$¢ danych do badanej cechy.

WNIOSKI

1. Odpowiedzi nastolatkow na pytania dotyczace
wystapienia dolegliwos$ci okolicy ledzwiowo-krzy-
zowej oraz innych czesci ciata, a takze charakteru
DOLK spehiajg zadane kryterium rzetelnosci.

2. Pytanie 7 o poczatek ostatniego epizodu nie jest
wystarczajaco zrozumiale dla badanej grupy wieku
inie nalezy go stosowaé w podanej formie, gdyz nie
zapewnia wiarygodnego wnioskowania.

3. Odpowiedzi na pytania 101 11 o reakcje objawow
DOLK na czynnosci zycia codziennego nie sg rzetel-
ne, jednak obliczony na ich podstawie wspotczynnik
preferencji kierunkowej spetnia kryteria powtarzal-
nosci.
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WALIDACJA KWESTIONARIUSZA DOLEGLIWOSCI OKOLICY LEDZWIOWO-
KRZYZOWEJ DLA NASTOLATKOW
CZ.1I: RZETELNOSC PYTAN DOTYCZACYCH CZYNNIKOW RYZYKA

VALIDATION OF THE QUESTIONNAIRE FOR ADOLESCENTS CONCERNING
AILMENTS OF LUMBOSACRAL REGION
PART II:RELTIABILITY OF QUESTIONS ABOUT RISK FACTORS

Zaktad Metod Fizjoterapii
Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu

STRESZCZENIE

Druga czg$¢ pracy jest poswigcona wynikom te-
stowania rzetelnosci pytan dotyczacych ewentualnych
czynnikow ryzyka dolegliwosci okolicy ledzwiowo-
-krzyzowej (DOLK). Pytania te sg cze$cia kwestiona-
riusza zaprojektowanego dla uczniow w wieku gimna-
zjalnym 1 licealnym.

W badaniach rzetelnosci wzigto udziat 124 uczniow
w wieku 13-17 lat. Testowanie wykonano metoda po-
réwnania odpowiedzi z dwukrotnego wypetnienia tego
samego kwestionariusza przez t¢ samg osobe. Odstep
miedzy pierwszym i ponownym testowaniem u tej samej
osoby ograniczono do 7 dni z uwagi na charakter pytan
o dolegliwosci. Pytania poswigcone czynnikom ryzyka
dotyczyly: przebycia okresu intensywnego wzrostu,
przewleklych choréb, lekarskiej diagnozy DOLK,
wspotistniejacej wady postawy, uprawianych sportow
i aktywnosci fizycznej w czasie wolnym, czasowi spe-
dzanemu na siedzaco poza szkolg, mozliwym niedo-
borom zywieniowym, ilo$ci snu, wptywowi dzwigania
oraz ewentualnej niecheci do szkoty.

W wyniku wykonanych testow rzetelnosci odrzu-
cono mozliwo$¢ wnioskowania na podstawie pytan
o regularnie uprawiane sporty (45% powtarzalnych
odpowiedzi), aktywno$¢ fizyczng w czasie wolnym
(polska wersja kwestionariusza Godina-Sheparda —ko-
relacja dla obliczonego na podstawie zadanych pytan
wspotczynnika Godina-Sheparda wynosi 0,29) oraz
o przebyty okres intensywnego wzrostu (mata liczba
waznych odpowiedzi wskazuje na niezrozumiatosc py-
tania). Pozostale pytania okazaty si¢ rzetelne w ramach

przyjetych kryteriow.

Stowa kluczowe: walidacja kwestionariusza, rzetel-
nos¢, dolegliwosci okolicy ledzwiowo- krzyzowej, dzieci

ABSTRACT

The second part of the series of articles presents
the reliability testing results of questions concerning
factors that could influence or originate the symptoms
of low back pain (LBP). The questions are a part of the
questionnaire designed for pupils aged 13-18.

124 persons aged 13-17 were tested. The question-
annaires were filled in twice by every pupil in no more
than 7-day period, and then the answers were compared
according to the test-retest method. The questions con-
cerning risk factors were about: the intensive growth
period, chronic diseases, the medical diagnosis of LBP,
concomitant faulty posture, sport training and leisure
time physical activities, leisure time spent sitting, pos-
sible nutritional deficiencies, the amount of sleep, the
impact of lifting and dislike for school.

Results that were obtained in the process of test-
ing indicated that reasoning would be invalid if based
on questions about sports (45% repeatable answers),
about leisure time physical activities (Polish version
of the leisure time exercise questionnaire of Godin and
Shepard — correlation for the Godin and Shepard index
was 0,29) and about intensive growth period (small
number of valid responses indicates that the question is
incomprehesible for adolescents). The rest of questions
were found acceptably reliable.

Key words: questionnaire validation, reliability, low
back pain, children
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WSTEP

Liczne sa czynniki, ktore podejrzewa si¢ 0 wywo-
lywanie lub nasilanie dolegliwosci okolicy lgdzwiowo-
-krzyzowej (DOLK) (1-6). Wigkszos¢ z nich moze by¢
badana bardziej obiektywnymi metodami niz ankieta.
Mimo to w badaniach epidemiologicznych czynnikow
ryzyka czesto wykorzystuje si¢ kwestionariusze (5-7).
Dzieje si¢ tak za przyczyna analizy kosztowej - ankieta
jest stosunkowo tanig, mato ktopotliwg i nicinwazyjna
metoda wieloczynnikowego wstepnego oszacowania
wpltywu réznych czynnikow na badana ceche. Nalezy
jednak podkresli¢, ze korzystanie z pytan kwestiona-
riusza, ktore nie byly testowane pod katem rzetelno$ci
i trafno$ci uniemozliwia wiarygodne wnioskowanie (8-
10). Jezeli odpowiedzi na pytania nie sg rzetelne — to sa
w ogole nieprzydatne do wnioskowania. Rowniez odpo-
wiedzi, w ktorych dane sa podawane konsekwentnie, ale
nie odpowiadaja rzeczywistym wartosciom badanego
czynnika u danej osoby — czyli sg nietrafne — takze nie
nadaja si¢ do wnioskowania na temat wptywu danego
czynnika.

Celem pracy jest walidacja kwestionariusza wtasnej
konstrukcji przeznaczonego do badania wystgpowania
i charakterystyki dolegliwosci okolicy lgdzwiowo-
-krzyzowej (DOLK) wérod nastolatkow oraz ich kore-
lacji z roznymi czynnikami, ktore mozna podejrzewac
o wywolywanie lub zaostrzanie nawrotow.

W niniejszym artykule — drugim z cyklu — przed-
stawiono wyniki testowania powtarzalno$ci pytan
dotyczacych ewentualnych czynnikow ryzyka DOLK.
W publikowanej osobno, ze wzgledu na obszernos¢
wynikow, pierwszej czesci artykutu zrelacjonowano
wyniki powtarzalno$ci pytan dotyczacych wystepowa-
nia i charakterystyki bolu, natomiast w czesci trzeciej
— dane dotyczace trafnosci tych pytan ankiety, ktorych
przebadanie byto technicznie dostgpne dla autorow.

MATERIAL I METODY

Grupa badana obejmowata 124 uczniéw obojga
ptci, ktorych rodzice wyrazili zgode na badanie i ktorzy
byli obecni w szkole w czasie przeprowadzania ankiety,
w tym 46 0s6b w wieku gimnazjalnym (13-15 lat) oraz
78 0s6b w wieku licealnym (16-17 lat).

W projektowaniu sposobu walidacji oparto sie
przede wszystkim na wskazoéwkach zawartych w pu-
blikacji International Epidemiological Association (8).
Korzystano takze z doswiadczen nauk psychologicz-
nych i socjologicznych (9,10).

Testowanie rzetelnosci polegato na 2-krotnym wy-
petnieniu ankiety w odstepie do 1 tygodnia (w czasie
nie krotszym niz 2 dni). Czas miedzy powtdrzeniami

zostat przyjety, aby unikng¢ niepowtarzalnosci wyniktej
z naturalnej zmiennos$ci epizodéw DOLK. Sprawdza-
na byta zgodno$¢ danych miedzy pierwsza a druga
odpowiedzig poszczegbdlnych ucznidéw. W przypadku
danych w skali nominalnej rzetelno$¢ obliczana byta
jako procent odpowiedzi powtarzalnych w stosunku do
wszystkich odpowiedzi, obliczono takze wspdtczynniki
Kappa. W przypadkach danych w skalach porzadkowej,
interwatowej i ilorazowej, obliczono dodatkowo odpo-
wiednie wspotczynniki korelacji (rangowej Spearmanna
lub liniowej Pearsona), dla skali ilorazowej oceniono
takze istotno$¢ réznic testem t-Studenta dla prob zalez-
nych. Za prog akceptacji powtarzalnosci przyjeto 70%.

WYNIKI

Wyniki testowania rzetelnosci dla poszczegol-
nych pytan przedstawiono w tabelach I-1II. Kursywa
w tabelach oznacza pytania niespetiajgce kryterium
powtarzalnosci, pozostate przedstawiono zwyklym
krojem pisma. Wspodtczynniki korelacji oznaczono
skrotem WK.

Na rycinie 1(a,b,c)/ przedstawiono pytania o dia-
gnoze lekarskg DOLK oraz o stany wspolistniejace:
przewlekte choroby, wady postawy oraz okres inten-
sywnego wzrostu, ktory w zatozeniu ma identyfikowac
okres dojrzewania. Z wynikow testowania rzetelnosci
tych pytan (tab. I) mozna wnioskowaé, ze pytania sa
powtarzalne.

Rycina 2 prezentuje pytania przettumaczone na
jezyk polski kwestionariusza Godina-Sheparda (11).
Pytania te uzywane sg w celu identyfikacji w jednost-
kach MET aktywnosci ruchowej osoby na nie odpowia-

Tabela I. Powtarzalnos$¢ pytan o diagnoze lekarska DOLK
i stany wspotistniejace (choroby, wady postawy,
okres dojrzewania)

Repeatability of questions about LBP medical di-
agnosis and concomitant states (chronic diseases,
postural faults and pubescence)

Table I.

Pytanie g % f_,:; B gg § .

s B 8| 26| &
ClEIZE| s || =2

Pyt.5 Okres intensywnego wzrostu | 59| 12 | 71 {53 |83,10 |0,77

Pyt.6 Przewlekta choroba 60(5 |65/59 (92,31 (0,82

Pyt.6 czesc otwarta 2016 |26]98 |76,92

Rodzaj przewlektej choroby

Pyt.12 diagnoza lekarska DOLK |37 |4 (41|83 |90,24 [0,55

Pyt.12 czes¢ otwarta 310 |3 |121{100,00

Jaka diagnoza DOLK

Pyt.19 Istnienie wady postawy 5313 |56 94,64 10,89

Pyt.19 czesc otwarta 2701 |28 96,43

Jaka wada postawy
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5. Czyprzechodzited juz lub przechodzisz okres intensywnego wzrostu (w krdtkim czasie wyrastasz ze ubran)?

o Tak (ile miales lat, gdy sie pojawil?)...............
6. Czvlekarz stwierdzit u Ciebie jakas przewlelda chorobe?

..... oNie

(np. cukrzyvea, miodziencze zapalenie stawow, choroba Scheuermanna, choroba nowotworowa, alergia, astma,
nadezynnesc tarczycey, choroby nerek, choroby serca, mozgowe poraZenie, inne)

o Tak (wpisz ponize) jaka?) o Nie

cNie wiem

Ryc. 1 (a) Pytania o okres intensywnego wzrostu i przewlekte choroby
Fig. 1 (a) Questions about intensive growth period and chronic diseases

12. [Czv lekarz stwisrdzit u Ciebie konkrema chorobe, ktdra jest przyezyna bélu krzvza?

1 o Tak (wpisz ponizej jaka?) o Nie oNie wiem
Ryc. 1(b) Pytanie o diagnoze lekarska DOLK
Fig. 1 (b) Question about medical diagnosis of LBP
19, Czv masz stwierdzona przez lekarza wade postawy?
o Tak (Whpisz ponizej jaka”) o Nie oNie wism

Ryc. 1 (¢c) Pytanie o wady postawy
Fig. 1 (c) Question about posture faults

dajacej. W tabeli Il podano wyniki badania rzetelnosci
dla pytan tego kwestionariusza — w wickszosci okazaty
si¢ one niepowtarzalne, ani procentowo, ani z uwagi
na wspotczynniki korelacji. Rowniez wspotczynnik
Godina-Sheparda (12) obliczony na ich podstawie nie
spetnia kryteriow rzetelnosci. Jedynie pytanie 21 oka-
zalo si¢ powtarzalne.

Rycina 3 daje obraz pytan o pozostale czynniki
ryzyka uwzglednione w ankiecie, a w tabeli 1l podano

Tabela II. Powtarzalno$¢ wersji polskiej kwestionariusza

dla nich wyniki testowania ich powtarzalnosci. W wiek-
szosci spetniajg one kryteria rzetelno$ci, jedynie pyt.
23 o regularnie uprawiane sporty jest zdecydowanie
ponizej przyjetego progu, zatem nie mozna go uznac
za rzetelne.

Mimo to, ze obliczenia procentowe spetniaja
przyjete kryterium powtarzalnosci niektérych pytan,
konieczne jest traktowanie niektorych wynikow z duza

Tabela III. Powtarzalno$¢ pytan o inne czynniki ryzyka
Table I1I. Repeatability of questions about Rother risk factors

Godina-Sheparda =
Table II. Repeatability of Polish version of Godin and She- £ é a
pard Questionnaire Pytanie % g o g ;é;_
5 S12/8=| 2| £
£ = NEEEE S =
Pytanie ,—E E @ § o = Pyt.22 Pytanie o czas wolny 69 (14|83 |41 (83,13 | WK=0,77
g § P O - = spedzany na siedzaco k=0,65
SIEANG I=% L as
LlE|2|l&l & | 28= Pyt.23 Sporty 3845|183 |41|4578
%9 = Pyt.24 Odchudzani 70 |12 82 |41 |85,37 |k=0,72
Ifytf.ZO(vaartosd 551261 43| 81| 67,90 WK=0,34 y [d u zanie - K
(wiczenia intensywne (Cl) p=0,11 Pyt.25 Sposéb noszenia torby 76 |6 |82|4192,68 |k=0,85
Pyt.20 (2 wartos¢) WK=25 Pyt.26 Wptyw noszenia torby 60 |24 |84 (39 |71,43 | WK=70
Cwiczenia umiarkowane (CU) 32147145179 4051 p=0,50 na DOLK k=0,52
Pyt.20 (3 wartos¢) WK=48 Pyt.27 Sen 711283 |40 | 85,54 | WK=0,71
(wiczenia spokojne) (CS) 4013814678 51,28 p=0,19 k=0,74
Wspétczynnik Godina-Sheparda WK=29 Pyt.28 Wptyw snu 6222|8439 |73,80 | WK=285
(9*CI+5*CU+3%CS) p=0,15 k=0,63
Pyt.21 czynnosci w czasie wolnym WK=0,79 Pyt.29 Niechec do szkoty 67 |17 8439 | 80,00 | WK=66
) . 65|18 (41|83 (78,31
0 zwiekszonym poziomie wysitku k=0,65 k=0,74
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20. Tle razy srednio wciagu jednego tygodnia wykonujesz poniisze cwiczenia przez wigcej niz 15 min?

+ Intensvwne cwiczenia (serce bije Ci szvbko np. bieganie, pitka noima, koszvicowka, judo, jazda na rolkach,
energiczne ptywanie, energiczna dhigodystansowa jazda na rowerze): Ile razy w tygodni cwiczvsz tak przez
wigeej miz 15mm? .

+  Umiarkowanie intensvwne cwiczenia (nie wyczerpuja Cig, np. szybkie chodzenie, tenis ziemny, spokojna jazda na
rowerze, siatkdwka, badmington, spokojne ptvwanie, rekreacyine tance): Ile razy w tygodniu cwiczysz tak przez
wigcej miz 15min? ...

+  Spokojne cwiczenia (w trakcie wykonywania prawie nie odczuwasz zmegczenia np. joga, hcznictwo, wedkarstwo,
kregle, spokojne chodzenie): Ile razy wtygodniu cwiczysz tak przez wigesj miz 15mm? ...

21. Jak czesto wciagu 1 tygodnia angamijesz sie w czasie wolnvim w jakakolwiek regulamie wykonywana czynnosc na
tvle diugo, abys sig¢ spocit 1 zeby serce bito C1 szybko?
oczesto  oczasami o nigdy lub rzadko
Ryc. 2. Kwestionariusz Godina-Sheparda w wersji polskiej
Fig. 2. Questionnaire of Godin and Shepard, Polish version
22, lle czasu wolnego od szkoly w tygodniu spedzasz siedzac np. przv grach (komputerowych, video), przy ogladanm
telewizji/video/dvd, pracujac na komputerze lub siedzac przy ksiazkach?
oprawie weale o mnig] niz godzing dziennie o do kilku godzin dziennie o prawie caty wolny czas
23, Zamacz sporty lub mna aktywnosc fizyeana, ktora uprawiasz regularnie (przynajmniej 2x w tygodnin) w czasie
wolnym od szkoly
o bieganie o pitka recma cpitkanoma ockoszvkdwka osiatkdwka osporty walki
onarty orolki orower ochodziarstwo  cplywanie o aerobik fitness
ohokej ojazda konna o taniec otenis ziemny ojoga o tenis stolowy
owioslarstwo o badminton o inne (jakie?)
onie uprawiam sportu regularnie
24 Czy sig odchudzasz Iub nie dojadasz?
onigdy  oczasem  oczesto o zawsze
25, Tak nosisz torbe lub plecak?
onaoburamionach  o©najedovm ramieniu o wjednej rece o w obu rekach rowny ciezar
26. Czv noszenie torby lub plecaka do szkoly powoduje, Ze jestes zmeczony lub boli Cig krzvz?
onigdy oczasami 0 oczesto o zawsze
27. Tle srednio spisz na dobe?
ocmnigj iz 5 godzin o 3-7 godzin o 7-9 godzin o wigeej niz 9 godzin
28, Jak czesto czujesz sig niewyspany”
oprawie nigdy  oczasami  oczesto o prawie zawsze
29, Czv gdvbys miat wybor to cheiatbys raucic szkote?
o zdecydowanie nie  oraczej nie  ojest mito obojetne  oraczejtak o zdecydowanie tak
Ryc. 3. Pytania o inne czynniki ryzyka
Fig. 3. Questions about other risk factors

ostrozno$cig. Pewne ograniczenia we wnioskowaniu
o powtarzalnosci na podstawie danych z pyt. 6 (czgs¢
otwarta) stwarza fakt, ze wiekszos¢ odpowiedzi jest
zerowa. Lepiej mozna by oceni¢ powtarzalno$¢ w gru-
pie nastolatkow chorujacych na choroby przewlekle,
aby przekona¢ sig, czy potrafia podawac wilasciwie
i konsekwentnie terminy odpowiadajace ich stanowi
medycznemu. To samo zastrzezenie dotyczy pytania
12 (czgs¢ otwarta), ktora wymaga od nastolatka poda-
nia diagnozy lekarskiej DOLK, jezeli takowa zostata
przez lekarza stwierdzona. Czworo uczniow, ktorzy
podali istnienie diagnozy lekarskiej w pierwszym, a jej
brak w drugim badaniu, prawdopodobnie zdato sobie
sprawe, ze wada postawy nie jest diagnoza DOLK.
Aby poprawi¢ rozumienie tego pytania, umieszczono
je w wersji badawczej kwestionariusza obok pytania
o wady postawy oraz o chorobe przewlekla. W pytaniu

9 powtarzalno$¢ jest na granicy dopuszczalnosci, ale
dane sg spdjne, a przyczyny podawane zamiennie moga
zachodzi¢ rownoczesnie. W wersji badawczej uscislono
powyzsze pytanie dodajac informacje¢, ze przyczyna
dotyczy pierwszego wystapienia DOLK.

Ocena pytania 5 jest utrudniona ze wzgledu na duza
liczbg brakujacych danych — wskazuje to na niezrozu-
mienie przez cze$¢ uczniow tego pytania.

W przypadku pytan 26 i 28 powtarzalnos¢ jest
na granicy akceptowalnosci. Mimo to wspotczynniki
korelacji sa do$¢ wysokie, co sugeruje, ze dane moga
ro6zni¢ si¢ co do doktadnej odpowiedzi, ale odpowiedzi
znajduja si¢ blisko siebie.

Pytnie 29 o niechg¢ wobec szkoty, mimo dobrej
procentowej powtarzalnosci, ma stosunkowo niski
wspotczynnik korelacji. Mozna by zinterpretowac ten
fakt jako spora labilno$¢ postaw czesci uczniow (ok.
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20%), ktore moga si¢ u tych osob radykalnie zmienia¢
w zalezno$ci od nastroju.

DYSKUSJA

Odpowiedzi na wigkszo$¢ zadanych pytan o czyn-
niki ryzyka spehniajg kryteria rzetelnosci. Mozna zatem
wnioskowac, ze nastolatki znajg tre§ci zawarte w pyta-
niach i majg stabilne opinie i wiadomos$ci na poruszane
w nich tematy. Nie wiadomo, czy wiadomosci te sa
trafne, czyli adekwatne do rzeczywistosci. Wyjatek
stanowi pytanie 20, ktore jest czeScig kwestionariusza
aktywnosci fizycznej w czasie wolnym Godina-Shepar-
da. Na podstawie tych pytan nie mozna przeprowadzac
wiarygodnych analiz, gdyz sg niepowtarzalne. Brak
rzetelnosci wykazany w niniejszym badaniu wzmacnia
dodatkowo wyniki badan walidacyjnych przeprowadzo-
nych na angielskiej wersji ankiety w nieco mtodszej
grupie wieku w zakresie trafnosci (12), w ktorych
wykazano, ze wyniki z kwestionariusza Godina-She-
parda nie koreluja z wynikami uzyskanymi bardziej
obiektywnymi metodami pomiaru.

Trudno jest stwierdzi¢, jaka jest przyczyna wyka-
zanego braku rzetelnos$ci pytania 23 o regularnie upra-
wiane sporty. Mozliwe powody to: brak §wiadomosci
ruchowej, celowe ukrywanie faktow, nieprawidlowe
rozumienie pytania, lub tez nieche¢ do przestudiowania
listy sportéw w podanej formie. W tym ostatnim przy-
padku forma otwartego pytania, niewymagajacego czy-
tania calej listy, dalaby moze lepsze rezultaty. Pytanie
mogloby brzmie¢ np. ,,Jakie sporty lub inng aktywnos¢
fizyczng uprawiasz regularnie - przynajmniej 2x w ty-
godniu - w czasie wolnym od szkoty?”. Trzeba wzig¢
jednak pod uwage, ze forma otwarta jest o wiele trud-
niejsza do analizy, szczeg6lnie automatycznej. Spraw-
dzenie, czy zabieg zamiany pytania w podany sposob
byltby pomocny w osiggnigciu powtarzalnych wynikow,
wymagatoby przeprowadzenia testow nad przeformuto-
wanym pytaniem. Mozliwa jest jeszcze jedna przyczyna
niskiej powtarzalno$ci: niektorzy uczniowie mogli nie
zwréci¢ uwagi na warunek regularnosci uprawianego
sportu za pierwszym razem i uwzglednili w odpowie-
dzi sporadycznie uprawiane dyscypliny. W podobny
badaniach (5) przeprowadzonych na dzieciach w wieku
11-14 lat autorzy takze pytali o uprawianie 17 sportow,
a ponadto o czestotliwos$¢ i1 czas trwania treningow.
W opublikowanym artykule nie podano jednak do-
stownego brzmienia pytan. Wyglada rowniez na to, ze
ich powtarzalno$¢ nie byta testowana. Trudno zatem
porownac forme i wyniki. W jeszcze innych badaniach
na temat DOLK u nastolatkow (13) pytania o sport byty
stosowane w formie wywiadu. Doktadne brzmienie
roOwniez nie zostato podane w artykule, dlatego nie

mozna ich poréwnac. Autorzy nie deklaruja testowania
powtarzalnosci tych pytan.

Trudno poréwnaé pozostate uzyskane wyniki z da-
nymi pochodzacymi z literatury, gdyz w artykutach
publikowanych przez innych autoréw nie jest podawane
dostowne brzmienie pytan, ani nie natrafiono na dane
na temat rzetelnos$ci czy trafnosci podobnych pytan
zadawanych w podobnej grupie wickowe;.

WNIOSKI

1. Polska wersja kwestionariusza Godina-Sheparda jest
nieodpowiednim narz¢dziem do badania aktywnosci
fizycznej w czasie wolnym dla os6b w wieku gim-
nazjalnym 1i licealnym.

2. Odpowiedzi na pytanie 23 o sport w formie zapre-
zentowanej w niniejszym arkuszu nie sg rzetelne
w badanej grupie wieku.

3. Braki odpowiedzi na pytanie 5 o okres intensywnego
wzrostu wskazuja, ze duza cze$¢ nastolatkow nie
rozumie lub nie zna na nie odpowiedzi

4. Odpowiedzi na pozostate pytania okazaty sie rzetel-
ne w badanej populacji.
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WALIDACJA KWESTIONARIUSZA DOLEGLIWOSCI OKOLICY
LEDZWIOWO-KRZYZOWEJ DLA NASTOLATKOW. CZ. III: TRAFNOSC

VALIDATION OF THE QUESTIONNAIRE FOR ADOLESCENTS CONCERNING
AILMENTS OF LUMBOSACRAL REGION. PART III: VALIDITY

Zaktad Metod Kinezyterapii
Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu

STRESZCZENIE

Cze$¢ trzecia cyklu artykutdow dotyczy oceny traf-
nosci i spojnosci niektorych pytan pochodzacych z kwe-
stionariusza zaprojektowanego dla uczniow w wieku
gimnazjalnym i licealnym.

W testowaniu udziat wzigto 22 nastolatkow w 13-
17 lat wybranych w losowaniu warstwowym sposrod
grupy 124 os6b wypetniajacych ankiete. Trzy warstwy
stanowily: osoby bez dolegliwosci, osoby, ktore do-
swiadczyly dolegliwosci przynajmniej raz w zyciu, ale
nie w tygodniu poprzedzajacym badanie oraz osoby,
ktore doswiadczyty dolegliwosci w tygodniu poprzedza-
jacym badanie. Trafno$¢ testowano przez porownanie
odpowiedzi z danymi pochodzacymi od rodzicoéw oraz
z danymi z badania klinicznego, ktore odbyto si¢ w cig-
gu dwoch tygodni od pierwszej sesji ankiety. Za trafne
uznawano pytania, ktérych odpowiedzi lub wyliczone
z nich wskazniki wykazywaty zgodno$¢ z danymi z ba-
dania klinicznego i/lub danymi od rodzicéw. Za pomoca
danych od rodzicow testowano: date urodzenia, wzrost
i mase ciata. Dane z badania klinicznego postuzyty do
weryfikacji: wzrostu, masy ciata, obecnosci i lokali-
zacji dolegliwosci bolowych (badano lokalne oznaki
przeciazenia), wady postawy, preferencji kierunkowej.
W odniesieniu do niektorych pytan przetestowano tak-
ze wewnetrzng spojnosé, porownujac odpowiedzi na
pytania logicznie powigzane.

W wyniku wykonanych testow trafnosci i spdjno-
$ci odrzucono mozliwos¢ wnioskowania na podstawie
pytania o okres intensywnego wzrostu (niespdjne odpo-
wiedzi oraz mata liczba waznych), pytania o poczatek
epizodu bolowego (brak spojnosci). Nie jest roOwniez
wskazane wykorzystywanie danych ankietowych do
okreslania preferencji kierunkowej oraz do okreslania
czy wystepuje u dziecka wada postawy. Testowanie
trafnosci wykazato, ze pytanie o pojawianie si¢ dole-
gliwosci bolowych jest wysoce swoiste, wystarczajaco
dobre wyniki uzyskaty takze pytania o dat¢ urodzenia,
wzrost 1 mas¢ ciata, pozostale testowane pytania sa
akceptowalne w §wietle uzyskanych danych.

ABSTRACT

The third part of the series of articles includes the
results of validity and coherence check conducted over
the LBP questionnaire designed for pupils aged 13-18.

22 adolescents aged 13-17 were randomly chosen
from the group of 124 pupils, who filled in the ques-
tionnaire using stratification to 3 groups: without LBP,
LBP in a life time, but not in the week preceding the
testing and LBP in the preceding week. The validity
of questions was tested by comparison to the data ob-
tained from parents and in clinical testing conducted by
a physiotherapist, which took place within two weeks
from the first questionnaire session. The questions were
found valid if the answers or indexes counted from the
answers were consistent with data from clinical testing
and from parents. For birth date, height and weight
data from parents were used. Data from clinical testing
served to verify: height, weight, presence and location
of pain (local symptoms of overloading were palpated),
faulty posture and directional preference according
to McKenzie. With reference to some questions the
coherence check was performed, by comparing the
answers to questions logically linked.

As a result of validity and coherence check rejec-
ted were the questions about: intensive growth period
(small number of answers together with many inco-
herent ones), about beginning of pain episode (lack of
coherence), about directional preference (differences
with clinical testing) and about faulty posture (not con-
sistent with findings in clinical testing). On the other
hand the question about presence of LBP proved to be
highly specific, good results were also found as to the
questions about birth date, height and weight. The rest
of the questions tested were found acceptable.
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Stowa kluczowe: Walidacja kwestionariusza, trafnosc,
dolegliwosci okolicy ledzwiowo krzyzowej, dzieci

Niespecyficzne dolegliwosci okolicy ledzwiowo-
-krzyzowej (DOLK) sa bardzo czgste w wieku dorostym
(1,2). Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii,
Francji, Finlandii i innych krajach wskazuja, ze pierw-
sze epizody DOLK pojawiaja si¢ u wigkszosci osob
przed 20 r.z. (3.,4), a chorobowo$¢ skumulowana w tym
wieku wydaje si¢ zblizona do chorobowosci dorostych.
W dostepnym pismiennictwie polskim nie natrafiono
na rzetelne dane epidemiologiczne odnoszace si¢ do
DOLK u nastolatkow. Dlatego podj¢to probeg wykonania
ankietowych badan epidemiologicznych, ktore pomoga
oceni¢ chorobowos¢, a takze wstepnie opisa¢ charakter
epizodow i korelacje z r6znymi czynnikami potencjalnie
wplywajacymi na wystgpowanie i charakter epizodow.
Aby jednak mozliwe byto wiarygodne wnioskowanie na
podstawie odpowiedzi uzyskanych z badania ankieto-
wego konieczne bylo przetestowanie zaprojektowanego
kwestionariusza pod katem rzetelnosci i trafthosci.

W poprzednich dwoch czgsciach cyklu przedsta-
wiono testowanie rzetelnosci. Brak rzetelnosci pytan
wyklucza mozliwo$¢ wnioskowania na ich podstawie,
jednak rzetelno$¢ nie wystarcza. Aby mozna bylo
wykorzysta¢ narzgdzie badawcze do pomiaru pewnej
cechy, oprocz rzetelnosci musi si¢ ono charakteryzowac
trafno$cig. Dlatego celem pracy, jest ocena trafnosci
pytan, przeprowadzona jako cz¢§¢ procesu walidacji
kwestionariusza DOLK dla nastolatkow.

MATERIAL I METODY

W ankietowym badaniu walidacyjnym wzigto
udziat 124 uczniow obojga ptci, w tym 46 0sob w wie-
ku gimnazjalnym (13-15 lat) oraz 78 os6b w wieku
licealnym (16-17 lat), ktérych rodzice wyrazili zgode
na badanie i ktérzy byli obecni w szkole w czasie prze-
prowadzania ankiety.

W testowaniu trafno$ci wykorzystano dane po-
chodzace od rodzicow (znajdujace si¢ na formularzu
zgody) oraz wyniki badania klinicznego wykonanego
na 22 osobach wybranych w losowaniu warstwowym
sposrod uczniow wypeltniajacych ankiete w pierwszej
sesji. Warstwy stanowily:

1. osoby deklarujgce brak dolegliwosci,

2. osoby bez aktualnych dolegliwosci, ale z historig
bolu

3. osoby z dolegliwosciami w tygodniu poprzedzaja-
cym pierwsze badanie ankietowe

Badanie kliniczne odbyto si¢ w ciggu 2 tygodni po
drugiej sesji ankietowe;.

Key words: questionnaire validation, validity, low back
pain, children

Dane pochodzace ze zgody rodzicow postuzyly do
sprawdzenia odpowiedzi na pytania pochodzace z me-
tryczki o date urodzenia, wysoko$¢ ciata i masg ciata.

Za pomoca badania klinicznego sprawdzano:

e wysokos¢ i masg ciata (pyt. zmetryczki) porownujac
z odczytem z wagi lekarskiej ze wzrostomierzem

e obecnosc¢ i lokalizacje dolegliwosci bolowych (pyt.
1, 3), ktore poréwnywano z wynikami warstwowego
badania palpacyjnego skory, tkanki podskornej, po-
wigzi i mig$ni oraz testu spre¢zynowania (8,9). Przy-
jeto zalozenie, ze oznaki przecigzenia objawiajace
si¢ bolem uciskowym i zaburzeniami ruchomosci
skory, tkanki podskornej, migsni i stawow potwier-
dzaja obecnos¢ zaburzen objawiajacych sie bolem.
W celu okre$lenia miejsc przecigzonych poddano
palpacji skore, tkanke podskorng, powigz i migsnie
oraz testowi sprezynowania stawy miedzykregowe.
Te badania postuzyty okresleniu doktadnej lokaliza-
cji oznak przecigzenia.

e wade postawy okreslano metoda punktowania Ka-
sperczyka (10),

e preferencje kierunkowa wynikajaca ze wspoleczyn-
nika preferencji kierunkowej (sposob obliczania
wspoétczynnika zostal opisany w pierwszej czesci
artykutu) porownywano z wynikami badania po-
przez badanie ruchomosci wg McKenzie z wyko-
rzystaniem pochylomierza (firmy Saunders Group
Inc.) oraz w tescie powtarzanymi ruchami w plasz-
czyznie strzatkowej wg McKenzie (11). W badaniu
tym oceniano zachowanie objawow oraz zakresu
ruchomosci w reakcji na obcigzenie ruchem w ptasz-
czyznie strzatkowej. Typowe wzorce reakcji klasy-
fikowano jako zespot zaburzen strukturalnych wg
metody McKenzie (11) z kierunkiem tylnym badz
przednim, pozostate klasyfikowano jako kierunek
nieokreslony.

Tam, gdzie bylo to uzasadnione przetestowano
rowniez wewnetrzng spojnos¢ danych przez poréwna-
nie odpowiedzi na pytania logicznie od siebie zalezne
(np. bol na skali VAS dla ostatniego tygodnia moze by¢
wigkszy od zera tylko w przypadku jezeli zaznaczono
obecnos¢ bolu w ostatnim tygodniu).

W przypadku danych w skali nominalnej trafno$¢
zostala obliczona jako procent odpowiedzi zgodnych
z wynikiem testu odniesienia w stosunku do wszystkich
odpowiedzi. Za prog akceptacji trafnosci przyjeto 70%.
Dla pytania o nasilenie bolu w skali VAS, obliczono
dodatkowo korelacj¢ rangowa Spearmanna..
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WYNIKI

Wszystkie daty urodzenia (pytania z metryki) zga-
dzaty si¢ z podanymi przez rodzicow pod wzgledem
roku, jedna byla niezgodna pod wzgledem miesigca
(95,4% zgodnych odpowiedzi).

Wysoko$¢ 1 masa ciata (pytania z metryki) wyka-
zywaly wysoka korelacje z odpowiedziami rodzicow
(odpowiednio 95,1% 1 86,4%), oraz z badaniem kli-
nicznym (odpowiednio 94,1% i 87,1%).

Trafno$¢ odpowiedzi na pytanie o wystgpowanie
DOLK w ostatnim tygodniu (pytaniel) lub kiedykol-
wiek (pytanie 2) (co najmniej jednego epizodu DOLK
w ciagu dotychczasowego zycia) jest trudna do spraw-
dzenia, poniewaz bol jest odczuciem subiektywnym
i trudnym do obiektywnego testowania. Sposrod 0sob
deklarujacych wystapienie DOLK kiedykolwiek w Zy-
ciu wszystkie miaty reakcje dodatnig podczas palpacji
lub testu sprezynowania w okolicy krzyzowo-lgdzwio-
wej. Ponadto sposrod osob deklarujgcych brak epizodu
dolegliwosci czworo badanych réwniez osiggneto
wynik dodatni w badaniu klinicznym, podczas gdy
u szesciorga nie zanotowano zadnych dolegliwosci
zgodnie z deklaracja (tab. I).

Tabela I. Porownanie odpowiedzi na pytanie o wystapienie
DOLK kiedykolwiek w zyciu /pyt.2/ z objawami
przeciazenia okolicy ledzwiowo-krzyzowej wyni-
kajacymi z badania klinicznego

Comparison of answers on questions about LBP
presence in lifetime with symptoms of low back
overloading found in clinical testing

Table 1.

przecigzenie w badaniu klinicznym Brak Obecne
DOLK w pytaniu

Brak 6 (60%) 4 (40%)
Obecne 0 12 (100%)

Brak falszywie pozytywnych przypadkoéw wskazu-
je, ze swoistos¢ testu polegajacego na zadaniu pytania
jest bardzo wysoka. Oznacza to, ze jezeli nastolatek
odpowie pozytywnie na pytanie o obecnos¢ DOLK,
to z bardzo duzym prawdopodobienistwem mozna po-
twierdzi¢ obecno$¢ zaburzen. Natomiast pewna liczba
przypadkow fatszywie negatywnych wskazuje na niska
czuto$¢ w pordwnaniu z badaniem palpacyjnym. Wy-

niki badan pozwalajg stwierdzi¢, ze u czg¢sci badanych

wykrywane palpacyjnie podraznienia stanowig faze

dolegliwosci subklinicznych. Jest to taka grupa dole-
gliwosci ktore wykrywalne sg w badaniu manualnym,

a nie odczuwane w zyciu codziennym. Mozna wigc

przypuszczaé, ze przy pomocy pytania ankietowego

bedzie mozliwe wykrycie jedynie pierwszych objawow
fazy klinicznej dolegliwo$ci.

Nasilenie bélu w badaniu klinicznym nie wykazuje
korelacji z nasileniem bolu w skali VAS w ankiecie (py-
tanie 3) - wspotczynnik korelacji wynidst 0,18. Mozna
sadzi¢, ze nie jest to efekt niepoprawnych odpowie-
dzi, a jedynie typowej dla dolegliwos$ci o charakterze
mechanicznym zmienno$ci nasilenia w czasie. Aby
potwierdzi¢ t¢ hipoteze trzeba byloby zadac pytanie
i wykona¢ badanie kliniczne w tym samym momencie.
W warunkach obecnego badania odstep czasowy byt
zbyt duzy, aby mozliwe byto pewne okreslenie trafnosci.
Testowanie spojnosci wykazato, ze 81,81% odpowiedzi
dotyczacych nasilenia bélu jest spojnych z odpowie-
dziami dotyczacymi wystapienia DOLK w ostatnim
tygodniu (jako niepoprawne uznawano odpowiedzi
niezerowe na skali VAS przy podaniu braku DOLK
W ostatnim tygodniu).

Procent spojnych odpowiedzi na pytanie o okres in-
tensywnego wzrostu /pyt. 5/ z wiekiem badanego (przy
niespdjnej odpowiedzi uczen podaje, ze dotychczas
nie przechodzit okresu intensywnego wzrostu majac
16 lub wigcej lat) wynosi 62,61%. Jest to stosunkowo
niska warto$¢. O usunigciu tego pytania dodatkowo
zadecydowaty:

e duza liczba odpowiedzi nie wiem lub niezaznaczo-
nych (53 ze 107 w I badaniu)

e brak mozliwosci zastosowania do zaplanowanych
analiz ze wzgledu na brak danych dotyczacych
pierwszego wystapienia epizodu bélowego
Pytanie wymagatoby przeformulowania, aby

mozna bylo je zastosowa¢ do analizy korelacji skoku

wzrostowego i zwigkszenia chorobowosci DOLK, co
mogloby $§wiadczy¢ o etiologii zwigzanej z tzw. ,,bolem
wzrostowym”.

Analiza pytania o czas trwania aktualnego epizodu
bolowego / pyt. 7/ wykazala, ze odpowiedzi nie sg przy-
padkowe, ale mato doktadne (czesto przy powtdrzeniu
ankiety zdarza si¢ roznica 1 punktu odpowiedzi, nigdy

Tabela II. Tabela dwudzielcza liczebnosci preferencji kierunkowej wynikajacej z Pytania Lepiej-Gorzej z preferencja wy-

nikajaca z badania klinicznego

Table II. Contingency table of directional preference implicated by ,Better-Worse*® question with with directional preference

diagnosed in clinical testing

Preferencja w badaniu Klinicznym Brak lub nieokreslona Wyprostna Lgieciowa Pogorszenie w ptaszczyz-
Preferencja w wywiadzie reakcja nie strzatkowej
Brak lub nieokreslona reakgja 9(100%) 0 0 0

Wyprostna 0 2(66,7%) 0 1(33,3%)
Zgieciowa 4(57,1%) 2(28,6%) 0 1(14,3%)
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o wiecej). W pierwszej sesji tylko 45 (36,3%) oséb
odpowiedzialo na to pytanie. Sprawdzenie z pytaniem
o bol krzyza w ostatnim tygodniu daje informacje o bar-
dzo stabej spojnosci (spojne 22 (48,9%), niespdjne 23
(51,1%) odpowiedzi w pierwszym badaniu, w drugim
zaledwie 14 (34,1%) spojnych na 27 (65,9 %) niespdj-
nych). Pytanie miato na celu uzyskanie informacji na
temat czasu trwania aktualnego epizodu DOLK. Sfor-
mutowanie pytania jednak prawdopodobnie powoduje
czesto odwrotne rozumienie, stad mogg wynikac nie-
spojnosci w odpowiedziach. Z danych uzyskanych na
podstawie tego pytania nie bedzie mozliwe wyciagnie-
cie wiazacych wnioskow na temat ostrych, podostrych
1 przewlektych zespotow bolowych.

W badaniu klinicznym wszystkie osoby wykazy-
waly cechy bolu mechanicznego (niestate i zalezne
od pozycji), co potwierdza odpowiedzi na pytanie
o stalos¢ bolu w ankiecie /pyt.8/, gdzie zadna osoba
nie okreslita swoich dolegliwosci jako niezmiennych
(100% zgodnosci).

Odpowiedzi na pytanie o przyczyn¢ poczatku
DOLK /pyt.9/ wskazuja, ze czg$¢ 0sdb rozumie pyta-
nie jako przyczyne poczatku obecnego epizodu, a nie
przyczyne pierwszego epizodu DOLK, stad uscislenie
pytania w poprawionej wersji ankiety. Dane sg spojne
z wystepowaniem bolu, nawet w miejscach, gdzie nie
s idealnie powtarzalne.

Wspotczynnik preferencji kierunkowej wynikajacy
z ankiety/obliczony na podstawie pytan 101 11 w sposob
podany w cze$ci pierwszej cyklu artykutéw/, zupetnie
nie odpowiada preferencji wynikajacej z badania kli-
nicznego. Preferencja wynikajgca z ankiety byta czesto
zgieciowa. Jednak w badaniu klinicznym osoby z bélem
z ustalong reakcjg na ruchy w plaszczyznie strzatkowe;j
wykazywaly w wigkszo$ci popraweg w przeproscie,
cze$¢ oséb nie miata symptomdéw poprawy ani po-
gorszenia w plaszczyznie strzatkowej w pojedynczym
badaniu, za$ 2 osoby wykazywaly pogorszenie w obu
kierunkach. Przypuszczalnie pacjenci identyfikuja
poprawe w kategoriach chwilowego zmniejszania
bolu podczas danej czynnosci, a nie jako stosunkowo
trwata redukcj¢ objawow w pozycji neutralnej poprzez
wykonanie danej czynnosci, jak to jest rozumiane w me-
todzie McKenzie. W tabeli II przedstawiono liczno$ci
0s6b z roznymi kombinacjami preferencji kierunkowe;.
Wynika z tego, ze badanie ankietowe moze by¢ jedynie
pomocnicze do okreslania rodzaju zespotu i preferencji
kierunkowej, w przypadkach, ktore nie dos¢ wyraznie
wyrazaja zmiany kliniczne.

Spdjnosé pytania o nieobecnosci w szkole z powodu
DOLK/pyt. 17/ z wystepowaniem DOLK —mata liczba
niezerowych odpowiedzi — jedynie cztery — utrudnia
sady o spojnosci. 1 z 4 0sob, ktore wpisaly niezerowa
liczbe dni nieobecnosci w szkole z powodu DOLK

podata brak dolegliwosci. Oznacza to 76,6% spdjnych
odpowiedzi — jednak w tak malej probie statystyki moga
by¢ zafatszowane.

Spdjnos¢ pytania o liczbe dni, w ktore uczen musiat
zrezygnowac z lekcji wychowania fizycznego z powodu
DOLK (pytaniel8) z pytaniem o wystgpowanie DOLK
jest wystarczajaco dobra: wszystkie odpowiedzi pozy-
tywne oprocz jednej zgadzaty si¢ z podaniem wysta-
pienia bolu w ostatnim tygodniu (11 vs 1 — 91,66%).

Odpowiedzi na pytanie o istnienie wady postawy
(pytanie 19) zostaty sprawdzone w badaniu klinicznym
przy pomocy metody punktowania Kasperczyka. Ani
catosciowa punktacja wg Kasperczyka, ani punktacja
ograniczona do wad krggostupa w ptaszczyznie strzat-
kowej i1 skolioz wigkszych od 1 punktu nie daty wy-
starczajaco podobnych wynikoéw (ok. 43% podobnych
odpowiedzi). Ponadto odpowiedzi na czg$¢ otwartg /
pyt. 19/ o rodzaj wady postawy wykazaty niezbyt duza
precyzje terminologii, dlatego trudno je porownywaé
z badaniem klinicznym. Odpowiedzi wydaja si¢ nie-
przydatne do sensownej analizy.

Przeprowadzone badania wykazaty, ze aby uzyskac
pewno$¢ traftnosci niektorych pytan nalezaloby zasto-
sowac¢ doktadniejsze metody pomiaru sprawdzajacego.

Do sprawdzenia pozostaly pytania: /pyt.4/ o dole-
gliwosci innych okolic ciala — nalezatoby potwierdzi¢
pytaniem bezposrednim w dniu wykonania ankiety, /
pyt.6/ oraz /pyt 12-16/ —nalezatoby sprawdzi¢ z danymi
medycznymi, /pyt.21-28/ dotyczace stylu zycia mozna
by potwierdzi¢ metoda obserwacji (np. przy pomocy
kamery), /pyt. 29/ - mozna probowac potwierdzaé po-
srednio poprzez wyniki w szkole i zachowanie.

DYSKUSJA

W literaturze nie natrafiono dotychczas na pozycje
sprawdzajace trafno$¢ podobnych pytan. Z braku od-
niesien literaturowych wynika niemoznos¢ poréwnania
wynikow wtasnych z wynikami uzyskanymi przez
innych badaczy.

W badanej grupie ograniczone wnioski mozna wy-
cigga¢ na podstawie odpowiedzi na pytanie 5 o stalos¢
bolu. W grupie badanej nie znalazta si¢ ani jedna osoba
z dolegliwo$ciami o charakterze chemicznym, cha-
rakteryzujacymi si¢ wzglednie statym bolem. Sposob
odpowiadania takich os6b na pytanie o stalos¢ bolu nie
zostal przetestowany i moze wptyna¢ na nieprawidtowa
interpretacje odpowiedzi na pytanie w przypadku wigk-
szej grupy 0sob z ,,bolem chemicznym” (11).

Z wynikow testowania pytania o wade postawy
mozna wnosi¢, ze nastolatki nie maja Swiadomosci
swojej wady postawy i jej medycznego okreslenia.
Jest to o tyle dziwne, ze we Wroctawiu od kilkunastu
lat dziata program Centrow Gimnastyki Korekcyjnej
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finansowany z budzetu gminy i zdecydowana wigkszos¢
dzieci przechodzi badania, a duza czes¢ uczgszcza
na zajecia gimnastyki korekcyjnej w przedszkolach
1 szkotach podstawowych. Brak swiadomos$ci wlasne;j
wady postawy u ucznidow gimnazjow i licedw moze
swiadczy¢ o niedoborach edukacyjnych w tej kwestii
w czasie prowadzenia dziecka gimnastyka korekcyjna.

1.

WNIOSKI

. Mozna przyja¢ za trafne i wykorzystywac do analiz

odpowiedzi na pytania: o wystgpienie kiedykolwiek
DOLK /pyt. 2/, o stalos¢ bolu /pyt.8/, oraz pytania
o date¢ urodzenia, wysoko$¢ i mase ciata (pytania
z metryczki).

. Nie mozna uzna¢ za trafne i spojne odpowiedzi na

pytania: o okres intensywnego wzrostu (pytanie
5), o dlugos¢ trwania aktualnego epizodu (pyt.7),
o wadg postawy (pytanie 19) - nalezy z nich zrezy-
gnowac, wykorzystujac w celu zdobycia danych inne
niz ankietowa metody, lub przebada¢ inne pytania
pozwalajace uzyska¢ pozadane dane.

Nie mozna wykorzysta¢ do oceny kierunku lecz-
niczego wspotczynnika preferencji kierunkowej
obliczonego na podstawie (pytania 101i.11 - pytania
te moga stuzyc¢ tylko jako wspomagajace w ocenie
preferencji na podstawie badania klinicznego

. Pozostale pytania wymagaja jeszcze testowania traf-

nosci przed uzyciem ich jako narzedzia badawczego
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ZGEASZANIE ZACHOROWAN NA GRUZLICE W WOJEWODZTWIE LODZKIM
— PROCEDURY POSTEPOWANIA PANSTWOWEJ INSPEKCJI SANITARNEJ

REPORTING OF TUBERCULOSIS IN LODZ VOIVODESHIP — PROCEDURES OF THE
STATE SANITARY INSPECTION

Zaktad Mikrobiologii Lekarskiej 1 Sanitarnej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

STRESZCZENIE

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na wystgpujace
nieprawidlowo$ci w zorganizowanym nadzorze w ra-
mach stuzby zdrowia nad walka z gruzlica w Polsce.
System rejestracji zachorowan na gruzlice i jego analiza
istnieje w kraju od kilkudziesigciu lat i jest realizowany
przez specjalistyczne jednostki w zakresie chordb ptuc
na szczeblu powiatu, wojewodztwa i kraju. Panstwowa
Inspekcja Sanitarna (PIS) wojewddztwa todzkiego od
2009 roku przejeta nadzor nad zbiorczym rejestrem
zachorowan na gruzlicg w wojewddztwie i wprowadzita
jednolite wlasne procedury postgpowania i zapobiegania
gruzlicy na terenie wojewodztwa todzkiego. Ma to na
celu ograniczenie do minimum stwierdzonych uchybien
z okresu, w ktorym PIS wojewodztwa todzkiego nie
prowadzita nadzoru epidemiologicznego nad gruzlica.

Byty to:

- niezglaszanie przypadkow zachorowan,

- brak rejestrow wysytanych zgtoszen,

- brak dziatan podejmowanych w stosunku do 0s6b z
kontaktu z chorym na gruzlice.

Stowa kluczowe: gruzlica, nadzor epidemiologiczny,
Panstwowa Inspekcja Sanitarna

WSTEP

W okresie powojennym do 2002 r. nadz6r epidemio-
logiczny nad gruzlicg sprawowany byt w Polsce przez
poradnie przeciwgruzlicze. Zaktady spotecznej stuzby
zdrowia oraz fachowi pracownicy stuzby zdrowia obo-
wigzani byli zgtasza¢ do wlasciwych poradni przypadki
podejrzen, zachorowan i zgonow w wyniku gruzlicy.
Wszystkie dzialania zapobiegajace i wykrywajace gruzli-
ce —szczepienia, badania radiologiczne, wywiady — byty
dla 0so6b zamieszkujacych terytorium kraju obowigzko-
we. Natomiast nie byto obowiazku hospitalizacji chorych,
ani tez prawnego obowiazku leczenia si¢. Catoksztalt
spraw zwigzanych ze zwalczaniem gruzlicy regulowata
ustawa o zwalczaniu gruzlicy z 1959 r. (1).

ABSTRACT

The purpose of this article is to draw readers’ at-
tention to irregularities that appear at the organized
supervision within the scope of health service aimed
at fight with tuberculosis in Poland.

The tuberculosis registration system and its analysis
has been functioning in the country for several years and
it has been conducted by entities specialized in tubercu-
losis cases in the cities, voivodeships and the country.

In 2009 The State Sanitary Inspection in Lodz
voivodeship took over the supervision of overall tu-
berculosis cases register and introduced its uniform
prevention and action procedures against tuberculosis
in the region. The aim is to restrict to minimum the
negligence such as:
not reporting the tuberculosis cases,
lack of sent applications registers,
lack of actions according to people who were con-
tacts of TB cases.

Key words: tuberculosis, epidemiological supervision,
State Sanitary Inspection

Ustawa o chorobach zakaznych i zakazeniach
z 2001 r., ktora weszta w zycie 1 stycznia 2002 r.,
regulowata zwalczanie chorob zakaznych na terenie
Polski, w tym rowniez gruzlicy. Ustawa ta utrzymywata
istniejacy od 1959 r. obowiazek zglaszania zachorowan
izgondéw z powodu gruzlicy przez fachowych pracowni-
koéw ochrony zdrowia, ale do innego, niz w poprzedniej
ustawie adresata. Podejrzenie lub rozpoznanie zacho-
rowania lub zgon w wyniku gruzlicy, lekarz lub felczer
miat obowigzek zgtosi¢ wlasciwemu, ze wzgledu na
miejsce zachorowania, wojewodzkiemu inspektorowi
sanitarnemu lub wskazanej przez niego specjalistycznej
jednostce wlasciwej w zakresie gruzlicy i chorob phuc.

Ustawa wprowadzila tez obowigzek:



142 Marcin Polinski

Nr 1

- hospitalizacji 0s6b chorych na gruzlice ptuc w okre-
sie pratkowania, 0sob z uzasadnionym podejrzeniem
o pratkowanie,

- leczenia ambulatoryjnego osob chorych na gruzlice
phuc,

- poddawania si¢ badaniom majacym na celu wykrycie
gruzlicy u os6b podejmujacych prace, u uczniow
i studentéw w okreslonych zakladach nauczania (2).
W dniu 1 stycznia 2009 r. zacz¢ta obowigzywac

ustawa z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwal-

czaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi. Zmiana

w stosunku do poprzedniej ustawy w zakresie nadzoru

nad gruzlicg polega na:

- traktowaniu gruzlicy w taki sam sposob jak inne
choroby zakazne, ujete w wykazie ustawy,

- natozeniu obowiazku na lekarza lub felczera, ktory
podejrzenie, rozpoznanie zakazenia lub zgon na
chorobe zakazna (np. gruzlice) zglasza w ciagu 24
godzin panstwowemu powiatowemu inspektorowi
sanitarnemu (PPIS), wtasciwemu dla miejsca roz-
poznania choroby, panstwowemu wojewddzkiemu
inspektorowi sanitarnemu (PWIS) lub podmiotowi
wlasciwemu ze wzgledu na rodzaj choroby,

- natozeniu obowigzku podj¢cia nadzoru epidemiolo-
gicznego, badania klinicznego, badania diagnostycz-
nego, leczenia 0s6b majacych stycznos$¢ z chorymi
na gruzlice w okresie pratkowania (3).

Wobec zmieniajacych si¢ w ostatnim dziesiecioleciu
obowiazkoéw Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (PIS)
w nadzorze nad gruzlica PWIS w Lodzi opracowat
1 wdrozyt w 2009 roku procedury postepowania w za-
kresie zwalczania i zapobiegania gruzlicy na terenie
wojewodztwa todzkiego, ktérych omdwienie i ocena
jest przedmiotem niniejszej pracy (4).

SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA
GRUZLICY W WOJEWODZTWIE £ODZKIM
W 2009 R.

W 2009 r. w wojewodztwie 16dzkim zarejestrowa-
no ogoélem 682 zachorowania na gruzlice. Z danych
zamieszczonych w tabeli [ wynika, Ze najwigcej zacho-
rowan i najwyzsza zapadalnos¢ wystapita w grupach
wieku 45-64 lata i powyzej 65 roku zycia (tab. I).

Ogodtem zapadalno$¢ w woj. todzkim wyniosta, wg
danych Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warszawie
w 2009 r. — 29,4 na 100 000 ludnosci i znajdowata si¢
na trzecim miejscu wsérod 16 wojewodztw w Polsce
(tab. II).

Zapadalnos¢ wyliczona przez PWIS w Lodzi, na
podstawie zgloszen wptywajacych do PIS wojewodztwa
todzkiego jest nizsza i wynosi 26,79 (na 100 000) (tab.
I). PWIS w Lodzi uwaza, ze przyczyna tej roéznicy sa:
- zglaszanie zachorowan wyst¢pujacych na terenie

zaktadow karnych wojewddztwa todzkiego do stuz-
by sanitarnej Ministerstwa Spraw Wewngtrznych

(MSW), badz bezposrednio do IGiChP,

- niezglaszanie przez placoéwki medyczne z terenu
wojewoOdztwa zachorowan lub podejrzen do wia-
sciwych terenowo PPIS.

NADZOR EPIDEMIOLOGICZNY PWIS
WOJEWODZTWA LODZKIEGO NAD
OSOBAMI PODEJRZANYMI I CHORYMI NA
GRUZLICE PLUC

Zgodnie z ustawa o zwalczaniu gruzlicy z 1959 r.,
do konca 2001 r. PWIS w Lodzi nie prowadzil nadzoru
epidemiologicznego nad osobami chorymi lub podej-
rzanymi o zachorowania na gruzlice ptuc (1).

W okresie od 1 stycznia 2002 r. do 31 grudnia
2008 r. PWIS w Lodzi realizowat nadzor epidemiolo-
giczny nad gruzlica w wojewodztwie todzkim w sposob
uregulowany przez ustawe o chorobach zakaznych i za-

Tabela I. Liczba zachorowan i ogotem zapadalnos¢ na gruzlice wszystkich postaci wg plci, miejsca zamieszkania i wieku

w wojewodztwie todzkim w 2009 r.

Table I. Tuberculosis cases and tuberculosis notification rates by sex, place of residence and age in Lodz voivodeship.
Poland 2009. Rate per 100 000 population.
Miasto Wie$ Ogdtem Zapadalnos¢
Lata —— . A . :
Mezczyini Kobiety Razem Mezczyini Kobiety Razem wojew. na 100 000
0-14 0 0 0 2 2 4 4 (Al
15-19 1 4 5 4 0 4 9 5,63
20-44 56 38 9% 37 27 64 158 17,33
45-64 148 57 205 96 26 122 327 44,49
65+ 51 4 92 57 35 92 184 48,39
Razem 256 140 396 196 90 286 682 26,79

Zrédto: PWIS w Lodzi wg 5.
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Tabela II. Liczba zachorowan i zapadalnos$¢ na 100 000 na gruzlice wszystkich postaci w Polsce w 2009 r. wg ptci, miejsca

zamieszkania i wojewodztw.

Table II. Tuberculosis cases and tuberculosis notification rates by sex, place of residence and voivodeships. Poland 2009.

Rate per 100 000 population.

o Liczba zachorowan Zapadalnos¢ na 100 000

Wojewddztwa - — - - — - — - - —

Ogdtem Mezczyzni Kobiety Miasto Wies Ogotem Mezczyini Kobiety Miasto Wies
Polska 8236 5546 2690 5015 3221 21,6 30,1 13,6 21,5 21,7
Dolnoslaskie 652 420 232 469 183 22,7 30,5 15,5 23,2 21,5
Kujawsko-pomorskie 403 299 104 284 119 19,5 30,0 9,7 22,6 14,7
Lubelskie 41 517 224 288 453 343 49,4 20,1 28,6 39,2
Lubuskie 146 91 55 100 46 14,5 18,6 10,6 15,6 12,5
todzkie 749 509 240 445 304 294 42,0 18,0 27,2 33,4
Matopolskie 557 384 173 261 296 16,9 241 10,2 16,1 17,7
Mazowieckie 1154 719 435 730 424 22,1 28,8 16,0 21,7 23,0
Opolskie 196 137 59 106 90 19,0 27,5 11,1 19,6 18,3
Podkarpackie 333 211 122 132 201 15,9 20,6 114 15,3 16,3
Podlaskie 181 129 52 96 85 15,2 22,3 8,5 13,4 17,9
Pomorskie 551 372 179 366 185 24,8 343 15,6 248 24,7
Slaskie 1119 791 328 919 200 24,1 353 13,6 253 19,7
Swietokrzyskie 41 268 143 168 243 323 433 219 29,2 34,9
Warmirisko-mazurskie 293 208 85 179 114 20,5 29,9 11,6 20,9 19,9
Wielkopolskie 462 336 126 262 200 13,6 20,4 7,2 13,7 13,4
Zachodniopomorskie 288 155 133 210 78 17,0 18,9 15,3 18,1 14,7

Zroédto: Dane Instytutu Gruzlicy i Chordb Phuc (6).

kazeniach z 2001 r. art. 20 ust. 4 i art. 24 ust. 1. Wedhug

powyzszej ustawy, PWIS mogl przekazaé obowigzek

nadzoru nad gruzlicg wskazanej przez niego specjali-
stycznej jednostce wiasciwej w zakresie gruzlicy, tj.:
przyjmowania zgloszen od personelu medycznego

o podejrzeniu lub rozpoznaniu zachorowan na gruzlice,

rejestrowania ich i niezwtoczne podejmowanie czynno-

$ci majacych na celu zapobieganie szerzeniu si¢ zakazen

(2). Jednostka wskazang przez PWIS w Lodzi zostat

Wojewodzki Zespdt ZOZ Centrum Leczenia Chorob

Phuc i Rehabilitacji w Lodzi (WZZOZ CLChPiR). Od

2002 r., na podstawie umow zawieranych z Gléwnym

Inspektorem Sanitarnym (GIS) w Warszawie, a od

2004 r. - z PWIS w Lodzi, wyzej wymienione Centrum:

- przyjmowato zgtoszenia podejrzen i zachorowan na
gruzlice,

- przyjmowato zgloszenia dodatnich wynikow badan
laboratoryjnych w kierunku pratkéw gruzlicy,

- prowadzito centralny rejestr chorych na gruzlice,

- gromadzito i weryfikowato zgtoszone przypadki,

- sporzadzato i przekazywalo co kwartat do PWIS
w Lodzi i do IGIChP w Warszawie dane o nowych
wykrytych przypadkach gruzlicy na terenie woje-
wodztwa todzkiego,

- przeprowadzato badania lekarskie oraz diagnostycz-
ne (dzieci odczyn tuberkulinowy, u dorostych RTG
phuc) 0so6b z kontaktu z chorymi (6).

Od 2009 r. zglaszanie zachorowan na gruzlice

i prowadzenie rejestru w wojewodztwie zostalo przejete

przez PIS wojewodztwa tddzkiego. Decyzje o podjeciu

w/w dziatan, zgodnych z ustawa z 2008 r. 0 zapobiega-
niu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi
(3) podjal PWIS w Lodzi w zwiagzku z:

brakiem podejmowania dziatan przez wlasciwe

placowki w zakresie gruzlicy w stosunku do 0s6b z

kontaktu w skupiskach dziecigcych (poza kontakta-

mi domowymi),

- wynikami kontroli dokonanych przez PPIS woje-
wodztwa tédzkiego wskazujacymi na uchybienia
w realizacji obowigzku zglaszania zachorowan
na gruzlice przez osoby okre§lone w art. 27 ust. 1
ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zachorowan
i chorob zakaznych u ludzi (3),

- zglaszaniem zachorowan na formularzach innych
niz obowiazujace lub przesytanie formularzy nie-
kompletnie wypetnionych (8,9).

W zwiazku z powyzszym w 2009 r. PWIS w Lodzi
opracowat procedury postepowania w zakresie zwal-
czania i zapobiegania gruzlicy na terenie wojewodz-
twa. W mysl przedmiotowych procedur oraz zgodnie
z przepisami ustawy z 5 grudnia 2008 r. (3) ustalono
obowiazki dla lekarzy i kierownikow laboratoriow
wykonujacych badania w kierunku pratkow gruzlicy,
dla PWIS i PPIS wojewddztwa todzkiego. Ponadto
okre§lono zakres obowigzkow WZZ0OZ CLChPiR
w Lodzi, jako jednostki wskazanej przez Marszalka
Wojewodztwa do prowadzenia akcji profilaktycznej
w przypadku zaistnienia masowego kontaktu dzieci
i mtodziezy z osobg chorg na gruzlice (10).
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PPIS prowadzi rejestr przypadkéw zachorowan
(zgloszen) z terenu obje¢tego nadzorem, przeprowadza
dochodzenia epidemiologiczne, przesyta do PWIS
w Lodzi wlasciwe formularze zgltoszen. W przypad-
ku zachorowania na gruzlice osoby majacej kontakt
ze skupiskami dzieci (np. szkoty, przedszkola), PPIS
powiadamia PWIS, wladze samorzadowe, organy
zatozycielskie 1 kierownika placéwki szkolnej lub wy-
chowaweczej. We wspotpracy z kierownikiem placéwki
1 Wojewodzkim Konsultantem w dziedzinie pulmonolo-
gii organizuje spotkanie z rodzicami dzieci, ustala liste
dzieci z kontaktu i przesyta do PWIS oraz do WZZOZ
CLChPiR w Lodzi.

PWIS w Lodzi prowadzi wojewodzki rejestr zacho-
rowan na gruzlice, kwalifikuje 1 weryfikuje zgtoszone
przypadki zachorowan i przesyta do IGiChP w Warsza-
wie. O przypadkach zachorowan na gruzlice pratkujaca
w skupiskach dzieci, domach pomocy spotecznej,
zaktadach opieki zdrowotnej, powiadamia Wojewode,
Wojewodzkie Centrum Zdrowia Publicznego (WCZP)
w Lodzi. Dane liczbowe o zachorowaniach na gruz-
lice na terenie wojewodztwa co kwartat przekazuje
Wojewodzie, WCZP, Konsultantowi Wojewodzkiego
w dziedzinie pulmonologii IGiChP w Warszawie.

WZZ0OZ CLChPiR w Lodzi, jako jednostka prowa-
dzaca akcje profilaktyczng organizuje i wyznacza ter-
miny badan lekarskich i diagnostycznych, powiadamia
PWIS i Wojewode o sposobie i trybie prowadzenia akcji
profilaktycznej oraz przedstawia w/w organom wyniki
i oceng¢ tych badan (4).

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Gruzlica jest chorobg zakazna, trudng w nadzorze
epidemiologicznym z powodu:
- braku okreslonego czasu wylggania choroby (osoba
zakazona nie musi zachorowac),
- dlugiego procesu diagnozowania (do 8 tygodni),
- dlugotrwatego przebiegu leczenia (w zaleznos$ci od
postaci od 6 do 12 miesigcy).
Skutecznymi metodami zapobiegania szerzeniu si¢
gruzlicy sa:
- wczesne wykrywanie choroby i natychmiastowe
leczenie,
- przebadanie 0sob z najblizszego kontaktu,
- skuteczny nadzor epidemiologiczny nad chorym.
System rejestracji zachorowan na gruzlice i jego
analiza dziata w Polsce od kilkudziesigciu lat i jest
realizowany przez specjalistyczne jednostki w zakresie
chordb phuc na szczeblu powiatu, wojewodztwa, kraju.
Jednostki te prowadza réwniez czynnosci majace na
celu objecie nadzorem i badaniem osoby z kontaktu z
chorymi na gruzlice (11).

W zwiazku z sytuacja, ktora miata miejsce w wo-
jewodztwie todzkim w 2008 r. wymagajaca badania
danej liczby 0séb ze stycznosci z osobami chorymi na
gruzlice (szkoty, przedszkola, domy pomocy spotecz-
nej) oraz brakiem procedur postepowania w takich
przypadkach (organizacja badan, finansowanie kosztéw
ich przeprowadzenia) (8,9), PWIS w Lodzi nie podpisat
umowy z WZZ0Z CLChPiR na dalszg realizacj¢ zadan
wynikajacych z art. 24 ust. 1 ustawy z 6 wrzesnia 2001 r.
obowiazujacej do konca 2008 r. (2).

Wprowadzenie do realizacji od 2009 r. przez PWIS
w Lodzi ,,procedur postepowania w zakresie zwalczania
1 zapobiegania gruzlicy na terenie wojewddztwa todz-
kiego” jednoznacznie uporzadkowato zadania jednostek
ochrony zdrowia do tego zobowigzanych oraz pozwolito
opracowac i ocenic¢ sytuacje epidemiologiczng gruzlicy
na terenie wojewodztwa.

Analiza sytuacji w zakresie prowadzonego nadzoru
nad gruzlicg sktania do sformutowania nastepujacych
wnioskow:
wskazane jest:

- wprowadzenie na terenie kraju jednolitych procedur
w zakresie zapobiegania i zwalczania gruzlicy,

- okreslenie roli i sformutowania zadan dla podmiotow
zajmujacych si¢ profilaktyka i leczeniem gruzlicy
(POZ-t6w, specjalistycznych jednostek ds. leczenia
gruzlicy oraz PIS).
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KOSZTY UTRACONEJ PRODUKTYWNOSCI W ANALIZACH
FARMAKOEKONOMICZNYCH
CZESC 1. PRZEGLAD SYSTEMATYCZNY PISMIENNICTWA

COST OF LOST PRODUCTIVITY IN PHARMACOECONOMICS ANALY SIS
PART I. ASYSTEMATIC REVIEW OF THE LITERATURE

1Zaktad Farmakoekonomiki Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
?Zaktad Wspomagania i Analiz Decyzji Szkoty Gtéwnej Handlowej
3Studenckie Koto Naukowe Farmakoekonomiki Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

STRESZCZENIE

Obecnie brak jest konsensusu odno$nie wiaczania
kosztéw utraconej produktywnosci (tj. kosztow po-
srednich) do analiz farmakoekonomicznych. Celem
przegladu systematycznego literatury byta identyfikacja
polskich badan kosztowych, w ktorych uwzgledniono
koszty utraconej produktywnosci z powodu choroby,
tj. koszty posrednie. Przeszukiwano bazy Medline,
EMBASE, Cochrane Library z datg odcigcia 23 lutego
2009 r. oraz bazg¢ Polskiej Bibliografii Lekarskiej (PBL)
do dnia 31 marca 2009 r. Zapytania do baz obejmowaty
stowa kluczowe, m.in. ,koszty posrednie”, ,,koszty i
analiza kosztéw”. Do analizy wiaczono 19 badan z 2300
zidentyfikowanych referencji, z ktorych 17 dotyczyto
kosztow choroby, a 2 obejmowaty analizy farmakoeko-
nomiczne. We wszystkich badaniach koszty posrednie
oceniono metodg kapitatu ludzkiego. Do oszacowania
jednostkowych kosztow absenteizmu wykorzystano
przecietne wynagrodzenie (9/19), PKB per capita
(7/19), PNB per capita (1/19), PKB w przeliczenie na
osobe pracujaca (1/19), produkcje sprzedang na jedne-
go zatrudnionego (1/19). Koszty posrednie stanowity
srednio 58% kosztow catkowitych (zakres od 16% do
98%). W 5 badaniach do kosztéw posrednich autorzy
zaliczyli dodatkowe koszty transferow (np. rent i zasit-
kow). Koszty posrednie sg sporadycznie uwzgledniane
w polskich analizach ekonomicznych. R6zne sposoby
kalkulacji kosztow utraconej produktywnosci ogranicza-
ja porownania wynikow miedzy badaniami i wskazuja
na potrzebe wypracowania jednolitej i powszechnie
akceptowanej metodyki ich szacowania.

Stowa kluczowe: koszty posrednie, przeglgd systema-
tyczny literatury, analiza farmakoekonomiczna

ABSTRACT

The inclusion of indirect costs of illness in economic
studies is still a subject of considerable debate. The
aim of the systematic literature review was to present
the Polish economic practice concerning indirect costs
evaluation of healthcare interventions. MEDLINE,
EMBASE, Cochrane Library and Polish Medical Bib-
liography (PBL) were searched. Cut-off dates were set
to February and March 2009. The main specific key-
words were ‘indirect costs’ or ‘costs and cost analysis’.
Nineteen studies fulfilled the inclusion criteria for this
review, of a total of 2 300 references. Seventeen out of
19 studies were cost of illness studies, 2 were economic
analyses. Methods of indirect costs evaluation were all
based on human capital approach. The work absentee-
ism unit time measure used to value productivity loss
were average salary (9/19), Gross Domestic Product
(GDP) per capita (7/19), Gross National Product per
capita (1/19), GDP per active worker (1/19), sold
production of industry per active worker (1/19). Mean
indirect costs were ca. 58% of total costs (range: 16%-
98%). In 5 studies transfer payments were added to pro-
ductivity loss category. Indirect cost is rarely included
in the economic analyses in Poland. Various methods
of indirect costs calculation limit comparison between
studies and support the need for development of robust
and widely accepted methodology.

Key words: indirect costs, systematic literature review,
pharmacoeconomic analysis



148

Witold Wrona, Tomasz Hermanowski 1 inni

Nr 1

WSTEP

Przeprowadzenie oceny technologii medycznych
jest w Polsce wymogiem natozonym na wnioskodawce
starajgcego si¢ o refundacje leku, procedury zabiegowej
czy diagnostyczne;j.

Analiza ekonomiczna, ktora obok analizy skutecz-
nosci klinicznej oraz analizy wptywu na system ochrony
zdrowia stanowi cze$¢ raportu oceny technologii me-
dycznej (HTA), jest poréwnaniem ocenianej technologii
medycznej z inng technologig (tzw. komparatorem) pod
wzgledem kosztow i konsekwencji leczenia. Wynikiem
analizy jest parametr informujacy o koszcie osiggnigcia
dodatkowych korzysci zdrowotnych. Jego warto$¢ jest
jedna z przestanek do podjecia decyzji o finansowaniu
technologii medycznej. Dlatego kluczowe jest okresle-
nie kategorii kosztow, ktore nalezy uwzglednic, a ktore
wynikajg z przyjetej perspektywy analizy.

Perspektywa ptatnika publicznego, najczgsciej
Narodowego Funduszu Zdrowia, skupia si¢ na wy-
datkach mieszczacych sie jedynie w jego budzecie
i jest wezsza od spojrzenia ze strony spoteczenstwa
(z tzw. perspektywy spotecznej). Skutkuje to m.in.
zmniejszeniem liczby kategorii kosztow, ktore moga
by¢ analizowane. Punkt widzenia ptatnika nie pozwa-
la na uwzglednienie kosztow posrednich, tj. kosztow
utraconej produktywnosci, zwigzanej z absencja w
pracy z powodu choroby (absenteizm), zmniejszenia
efektywnos$ci pracy wykonywanej pomimo choroby
(prezenteizm) lub przedwczesnego zgonu. Procedury
medyczne mogg istotnie modyfikowac te koszty przez
np. zmniejszenie liczby dni zwolnienia chorobowe-
go (szybszy powrot do zdrowia) i zmniejszenie strat
spotecznych wynikajacych z braku wykonanej pracy,
a fakt ten bedzie uwzgledniony jedynie w przypadku
spojrzenia z perspektywy spoteczne;j.

Obecnie brak jest konsensu odnosnie perspektywy
(i tym samym kosztow), ktora nalezy przyja¢ w anali-
zach farmakoekonomicznych, szczegdlnie w kontek-
scie roznych konstrukcji systemow ochrony zdrowia i
obszarow pokrywanych przez budzety przewidziane na
zdrowie w poszczegdlnych krajach (1).

W Polsce, zgodnie z wytycznymi przeprowadza-
nia oceny technologii medycznych Agencji Oceny
Technologii Medycznych (AOTM), pierwszoplanowa
powinna by¢ perspektywa ptatnika ustug zdrowotnych.
Dodatkowo mozliwe jest wykonanie analizy z perspek-
tywy spolecznej, jesli jest to uzasadnione. Rozwigzania
podobne do polskich wystepuja w wytycznych na
Stowacji 1 w krajach nadbaltyckich. Na Wegrzech i w
Czechach uzalezniono perspektywe od analizowanego
problemu decyzyjnego, a w Wielkiej Brytanii, zgod-
nie w wytycznymi National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) znacznie ograniczono rolg
perspektywy spotecznej. Z kolei w Szwecji, Francji i

Holandii to wtasnie szeroka perspektywa jest rekomen-
dowana w wytycznych farmakoekonomicznych jako
podstawowa (1).

Szacuje si¢, ze koszty posrednie mogg stanowic
okoto potowy kosztéw catkowitych zwigzanych z cho-
robg (2). Moga wahac¢ si¢ w szerokim zakresie, w zalez-
nos$ci od ocenianej jednostki chorobowej, ale rowniez od
sposobu i metody pomiaru, np. w reumatoidalnym za-
paleniu stawow od 20% do blisko 80% (3). W Polsce w
2007 r. wg danych szacunkowych na podstawie opubli-
kowanych raportoéw Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
1 Gtownego Urzedu Statystycznego, catkowity roczny
koszty absencji z tytutu choroby witasnej oszacowano
na okoto 24 mld PLN (wartosci w zakresie od 16,5 mld
PLN do 26,5 mld PLN w zaleznosci od przyjetej metody
pomiaru; (opracowanie wlasne) .

Podkresla to wage problemu kosztéw utraconej
produktywnosci w kategoriach spotecznego obcigzenia
choroba. W kontekscie analiz farmakoekonomicznych
pokazuje mozliwos$¢ prawdopodobnego istotnego
wptywu tej kategorii kosztow na wynik (np. wartos¢
wspotczynnika kosztow-uzytecznosci), a przez to na
wnioskowanie i podejmowanie decyzji w ochronie
zdrowia.

Brak spoéjnego podejscia do problemu uwzgled-
nienia kosztow utraconej produktywnosci w analizach
farmakoekonomicznych stat si¢ przestanka do prze-
prowadzania przegladu systematycznego polskiej lite-
ratury, identyfikujacego problem kosztéw posrednich
w Polsce, stosowane metody pomiaru, zrodta danych
jednostkowych oraz obszary kliniczne, w ktorych ka-
tegorie zostaly wykorzystane.

MATERIAL I METODY

Przeglad systematyczny literatury przeprowadzono
pod katem identyfikacji opublikowanych prac oryginal-
nych, w ktérych niezaleznie od celu badania oraz zasto-
sowanej metody, zostaly oszacowane koszty posrednie
w warunkach polskiej stuzby zdrowia. Przeglad syste-
matyczny pisSmiennictwa przeprowadzito niezaleznie
dwoch analitykow (K.G., R.W.). Przeszukiwano bazy
Medline, EMBASE, Cochrane Library, z data odci¢-
cia 23 lutego 2009 r. oraz baz¢ Polskiej Bibliografii
Lekarskiej (PBL) do dnia 31 marca 2009 r. Zapytania
do baz migdzynarodowych byty zwigzane z poje¢ciami:
Lindirect cost”, ,,costs and cost analysis”, ,,health care
costs”, ,,cost benefit analysis”, ,,cost of illness” pota-
czonymi ze stowami ,,Poland”, ,,Polish” lub nazwami
wojewodztw i miast wojewodzkich w Polsce. Zapytania
do bazy PBL obejmowaty stowa kluczowe, m.in. ,,kosz-
ty posrednie”, ,,koszty i analiza kosztow”, ,,eckonomika
farmaceutyczna”, ,,koszty pracodawcy”, ,,ekonomika i
organizacja ochrony zdrowia”. Wykluczono badania,
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w ktorych nie uwzgledniano kosztow posrednich oraz
badania wtorne. Z wiaczonych badan wyselekcjono-
wano dane dotyczace typu badania, rodzaju jednostki
chorobowej, rodzajow kosztow uwzglednianych w ra-
mach kosztéw posrednich, przyjetych jednostkowych
danych kosztowych oraz udzialu kosztow posrednich
w kosztach catkowitych.

WYNIKI

W trakcie przegladu literatury odnaleziono 2 300

Tabela I. Zestawienie danych ze zidentyfikowanych badan
(PKB — produkt krajowy brutto, CCA — analiza
kosztow- konsekwencji, HCA — metoda kapitatu
ludzkiego, wynagrodzenie — przecig¢tne wynagro-
dzenie, *badanie kosztow posrednich choroby, 'na
zatrudnionego)

Summary of data from identified trials (PKB — gross
national product, CCA- cost-consequences analy-
sis, HCA —human capital approach, wynagrodzenie
—average salary, *indirect cost of illness study, "per
one active worker)

Table I.

Sposéh
pomiaru

Koszy

stka chorobowa .
jednostkowe

Typbadania  %*

doniesien (ryc. 1.), z czego do niniejszej analizy osta- | (4) |zaostrzeniaastmy | koszty choroby | 15,5% [HCA | wynagrodzenie
teczm? zakwalifikowano 19 bada.ﬁ (tab' I)' p IGWOtna (5) | zaostrzenia POChP koszty choroby | 16,5% | HCA wynagrodzenie
duza liczba 1 755 badan odnalezionych w bazie PBL —
. g , . R (6) | nadcisnienie tetnicze | koszty choroby | 26,6% | HCA PKB
wynika z mozliwosci przegladania bazy danych pod
katem 3 zapytaﬁ jednoczes’nie i braku automatycznej (7) | stwardnienie rozsiane | CCA 28,0% | HCA wynagrodzenie
eliminacji powtorzen. (8) | nadciénienie tetnicze | CEA 31,5% [HCA | PKB
(9) | powtérny udar koszty choroby |34,3% | HCA wynagrodzenie
Wstepnie zidentyfikowane prace: mzqu
Medline (PubMed), n=236 (10) | depresja koszty choroby | 49,4% | HCA PKB
Cochrane Library, n=65 (11) | dyspepsja koszty choroby |57,8% | HCA wynagrodzenie
EMBASE (Ovid), n=244
PBL. n=1755 (12) | choroba niedo- koszty choroby | 60,7% | HCA wynagrodzenie
’ krwienna serca
(13) | stwardnienie rozsiane | koszty choroby | 65,6% | HCA wynagrodzenie
Selekcja na podstawie abstraktéw i tytutéw (14) | cukrzyca koszty choroby | 68,1% |HCA | PKB
Eliminacja powtorzen i przeglad pelnych tekstow (15) | depresja Koszty choroby | 70,9% | HCA PKB
(16) | cukrzyca koszty choroby | 73,7% | HCA PKB
Ocenione petne teksty: (17) | dziatania niepozada- | koszty choroby | 90,5% | HCA wynagrodzenie
bazy miedzynarodowe, n=8 ne lekdw
PBL, n=49 (18) | grypa koszty choroby | 94,4% | HCA wynagrodzenie
(19) | obrazenia rak koszty choroby | 96,0% | HCA PKB
Wiaczone badania n=19 (20) | mnogie obrazenia koszty choroby | 98,5% | HCA wynagrodzenie
ciata
Ryc.I.  Etapy selekcji badan (PBL — Polska Bibliografia (21) | wypadii koszty choroby |- HCA ([::Iel\rl],izvynagro—
Lekarska)
. . . (22) | wypadki, choroby koszty choroby |-* HCA PKBT, produkdja
Fig. L. Flpwchart for study selection (PBL — Polska Bi- Zawodowe przedanat
bliografia Lekarska)

Dwa zidentyfikowanie badania byly analizami
ekonomicznymi (kosztow-konsekwencji (7), kosztow-
-efektywnosci (8)), pozostate byly badaniami kosztow
choroby. W 2 badaniach oszacowano koszty posrednie
zwigzane z chorobg, nie uwzgledniajac kosztow bez-
posrednich (19, 20). We wszystkich badaniach osza-
cowanie kosztow posrednich przeprowadzono metoda
kapitatu ludzkiego (ang. human capital approach). Do
oszacowania wartosci kosztow posrednich wykorzy-
stywano dane dotyczace liczby dni nieobecnosci w
pracy z prowadzonych badan obserwacyjnych, Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych (22) lub do osiagnigcia wieku
emerytalnego (9).

W 4 zidentyfikowanych badaniach, do kosztow
posrednich wiaczono koszty transferow, tj. rent i zasit-
kow (18, 19,20,21), aw 2 badaniach koszty transportu
chorego do szpitala (5, 16).

We wszystkich badaniach dane dotyczace kosztow
utraconej produktywnosci byly zwigzane z absente-
izmem. Oszacowanie kosztow zmniejszenia produktu
w przypadku nieobecnosci w pracy z powodu choroby
w 58% badan (11/19) bazowato na przecigtnym wyna-
grodzeniu i w 42% badan (8/19) na produkcie krajowym
brutto w przeliczeniu na jednego mieszkanca (PKB per
capita). W jednym badaniu dodatkowo wykorzystano
dane o dochodzie narodowym netto (dla osob trwale nie-
zdolnych do pracy) (21). W kolejnym badaniu wartosci
ponoszonych kosztéw posrednich oszacowano alter-
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natywnie na podstawie PKB przeliczonego na jednego
zatrudnionego oraz produkcje sprzedang na jednego
zatrudnionego (22). Jedynie w dwoch badaniach autorzy
szczegdtowo opisali sposob kalkulacji wyceny jednego
dnia utraconej produktywnos$ci — przeliczenie na 254
dni pracujace (14) lub 365,5 dnia (7). W pozostatych
badaniach nie wskazano sposobu kalkulacji kosztéw
dziennych.

Sredni udziat kosztow posrednich oszacowano na
58% kosztow catkowitych. Najnizszy udziat w kosztach
catkowitych oszacowano na 16% w przypadku leczenia
zaostrzen astmy (2) oraz zaostrzen przewlektej obtura-
cyjnej choroby ptuc (5). Koszty posrednie w leczeniu
grypy, obrazen rak (19) i mnogich obrazen ciata (20)
stanowity ponad 90% kosztéw catkowitych.

DYSKUSJA

Zagadnienie kosztow posrednich, pomimo uznania
wagi problemu dla globalnych kosztoéw choroby, jest
kategorig kosztow sporadycznie wlgczang do analiz
ekonomicznych.

Na podstawie zidentyfikowanych badan, w ktorych
oceniono koszty posrednie, mozna wnioskowac, ze
podobnie jak w innych systemach ochrony zdrowia,
rowniez w Polsce koszty te stanowig istotng sktado-
wa kosztow catkowitych. Powoduje to, ze korzystny
wplyw ocenianych technologii medycznych moze nie
tylko zmniejsza¢ koszty bezposrednio zwigzane z zu-
zyciem $rodkow (hospitalizacja, stosowanie leku), ale
rowniez zmniejsza¢ koszty z perspektywy spotecznej,
redukujac obcigzenia finansowe zwigzane z choroba.
Ich nieuwzglednienie moze prowadzi¢ do przeszaco-
wania wynikow analiz ekonomicznych i podejmowania
nieoptymalnych decyzji (26).

Przyczynami pomijania kosztow moze by¢ brak
formalnych wymogow wlaczania tej kategorii kosztow
do rachunku kosztow oraz wytycznych umozliwiaja-
cych wiarygodng ocene¢ obcigzen spotecznych z nimi
zwigzanych. Dowolno$¢ metodyczna powoduje obawe
decydentow przed formutowaniem wnioskéw na pod-
stawie takich danych, co rowniez ogranicza metode.
Potwierdzaja to wyniki przegladu, w ktérym zwracaja
uwage rozbieznosci metodyczne, w tym kilka sposobow
oszacowania wartosci utraconego produktu (PKB per
capita, przecigtne wynagrodzenie, produkcja sprze-
dana). Obserwacje te sa zgodne z wynikami podob-
nego przegladu przeprowadzonego w pismiennictwie
wloskim, w ktorym wykazano 7 sposobow okreslania
wielkosci produkcji na 19 zidentyfikowanych badan (2).

Rowniez sposob szacowania kosztow jednostko-
wych (koszt jednego dnia nieobecnosci) nie jest jed-
nolity. W dwoch badaniach podzielono roczng warto$¢
produktu na 365 dni i 252 dni (wigkszo$ci autorow

nie wskazata sposobu oszacowania). Warto zauwazy¢,
ze przyjeta rzeczywista liczba dni pracy moze alter-
natywnie wynosi¢ ponizej 252 dni, np. 226 dni przy
uwzglednieniu 26 dni urlopu wypoczynkowego, 217
przy 35-dniowym okresie urlopu dla nauczycieli lub
moze by¢ wyrazona w postaci liczby godzin pracy
w ciggu roku — 2 024 godz. w 2009 r., przeliczone na
8-godz. dzien pracy (lub 7 godz. 35 min pracy w ciggu
dnia w przypadku lekarzy). Rozbieznosci dotyczg row-
niez podkategorii kosztow, ktore zostaly wiaczone przez
autor6w w ramach perspektywy spotecznej. Koszty
transportu,czy zasitki i renty, zgodnie z klasyczng de-
finicjg kosztéw posrednich, nie sg zwigzane z redukcja
produktywnosci i nie powinny by¢ uwzgledniane (24).

Koszty zmniejszenia efektywnosci pracy wykony-
wanej pomimo choroby (prezenteizm) zostaty catkowi-
cie pomini¢te w zidentyfikowanych analizach. Zagad-
nienie to wpisuje si¢ w nowa koncepcje inwestowania
w zdrowie pracownikéw i podnoszenia ich wydajnosci
w pracy. Tym bardziej, ze wyniki opublikowanego
ostatnio badania w grupie ponad 50 tys. pracownikow,
przeprowadzonego w USA, jednoznacznie wskazuja na
wagge tego problemu — stosunek kosztow utraconej pro-
duktywnosci (prezenteizmu i absenteizmu) do kosztéw
bezposrednich oszacowano na poziomie 2,3 do 1 (23).

Precyzyjne oszacowanie kosztéw posrednich, przy
wykorzystaniu akceptowanych i powtarzalnych metod
ich pomiaru, umozliwi wiarygodng oceng i kwantyfi-
kacje potencjalnego wplywu technologii medycznej
na zmniejszenie utraty produktywnosci (np. skrécenie
czasu powrotu chorego do pelnej wydajnosci). Nalezy
zwroci¢ uwage, ze ze strony odbiorcow analiz farma-
koekonomicznych, koncepcja perspektywy spotecznej,
przy dowolnosci metodycznej oceny kosztéw posred-
nich, ktore czesto redukujg koszty catkowite leczenia,
moze by¢ postrzegana jedynie jako sposob na poprawe
wspotczynnika kosztow-efektywnosci.

Prezentowane wyniki wraz z prowadzonymi bada-
niami ankietowymi skierowanymi do pracodawcow,
gospodarstw domowych oraz ekspertoéw stanowia etap
identyfikacji problemu kosztow posrednich w warun-
kach polskich, ktorych celem jest zaproponowanie
metodyki szacowania kosztow posrednich w Polsce.
Badania sg finansowane w ramach grantu Ministerstwa
Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego ,,Metody szacowania
kosztow posrednich choroby i wplywu stanu zdrowia
na aktywnos$¢ zawodowg i wydajno$¢ pracy — znaczenie
w procesie oceny farmakoekonomicznej technologii
medycznych”, realizowanego przez interdyscyplinarny
zespot, ztozony z lekarzy, farmaceutow, ekonomistow
1 statystykow, pracujacy pod kierunkiem prof. dr hab.
Tomasza Hermanowskiego, Kierownika Zaktadu
Farmakoekonomiki Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego.
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WNIOSKI

1. Wyniki przeprowadzonego przegladu systematycz-

nego literatury wskazuja na istotny udziat kosztow
posrednich w kosztach catkowitych (ok. 60%
kosztow catkowitych), przy czym zidentyfikowa-
ne pojedyncze badania, w ktorych uwzgledniono
perspektywe spoteczng, §wiadczg o matym zainte-
resowaniu badaczy tym zjawiskiem i tym samym
ograniczonym znaczeniu w ocenie technologii
medycznych w Polsce.

. Wpolskich analizach ekonomicznych do oszacowa-
nia kosztow posrednich najczesciej wykorzystywano
metode kapitatu ludzkiego, wykorzystujac PKB per
capita lub przecigtne wynagrodzenie jako podstawe
do oszacowania utraty produktu.

. Niespodjnosci w sposobie oszacowania kosztow po-
srednich, a takze zakwalifikowanie roznych typow
kosztow do tej grupy kosztowej, wskazuja na potrze-
be opracowania szczegdtowych zalecen dotyczacych
metodyki, ktdra pozwoli wiarygodnie interpretowaé
i porownywac otrzymane wyniki z r6znych badan.
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STRESZCZENIE

Celem badania ankietowego bytlo zebranie do§wiad-
czen i opinii Srodowiska farmakoekonomistéw dotycza-
cych problemu kosztow utraconej produktywnosci w
Polsce. Ankieta zawierala 18 pytan dotyczacych zasad-
nos$ci uwzgledniania kosztéw utraconej produktywnosci
z powodu choroby w analizach farmakoekonomicznych
oraz metod ich pomiaru. Przeanalizowano 54 wypetnio-
ne ankiety uzyskane od oséb bezposrednio zwigzanych
lub zainteresowanych ekonomika zdrowia. Sredni wiek
respondentow wyniost 33,3 roku i byt zwigzany $rednio
z 4,7-rocznym doswiadczeniem w obszarze ekonomiki
zdrowia; 43% (23/54) nie miato wyksztalcenia ekono-
micznego; po 30% byto odbiorcami i wykonawcami
raportow oceny technologii medycznych. Na potrzebe
uwzgledniania kosztow posrednich w analizach farma-
koekonomicznych wskazali (oprocz jednego) wszyscy
ankietowani. Dwudziestu trzech respondentéw uznato
metode kapitatu ludzkiego za najlepsze podejscie do sza-
cowania kosztow utraconej produktywnosci; 6 wskazato
na metode kosztow frykcyjnych, a 22 respondentdéw nie
miato zdania. Wykonawcy analiz ekonomicznych wska-
zali na koszty transferéw (61%,11/18), PKB per capita
(61%,11/18) 1 przecigtne wynagrodzenie (61%,11/18)
jako parametry, ktore moga by¢ uzyte przy szacowaniu
wielkosci utraconej produktywnosci z powodu choroby.
W badaniu wykazano, ze w opinii ekspertow koszty
posrednie powinny by¢ uwzgledniane w analizach eko-
nomicznych technologii medycznych w Polsce, a brak
konsensusu dotyczacego metod ich pomiaru uzasadnia
dalsze badania.

Stowa kluczowe: koszty posrednie, analiza farmako-
ekonomiczna, badanie opinii

ABSTRACT

The aim of the survey was to collect data on prac-
tice and preferences of decision-makers and experts in
health economics concerning the role of indirect costs
in Poland. The questionnaire contained 18 questions
covering the need for indirect costs calculation in
economic evaluations and measures used to calculate
indirect cost. Fifty four respondents related to health
economics returned completed questionnaires. Mean
age of respondents was 33,3 years; mean experience in
health economics 4,7 years; 43% (23/54) of responders
had non-economic background; 30% each were users
and doers of health technology assessment reports. All
(excluding one) responders indicated that indirect costs
should be calculated in pharmacoeconomic studies.
Twenty three (i.e. 43%) responders indicated human
capital approach as the best method to estimate costs
from societal perspective; friction cost method came
second best 11%; 42% respondents had no opinion.
The doers of economics evaluations pointed to GDP
per capita (61%,11/18), average salary (61%,11/18),
and costs of sick pay or injury benefit (61%,11/18)
as measures which could be used to value production
losses. Indirect costs are considered important compo-
nent of economic evaluations of healthcare interven-
tions in Poland. The lack of widely accepted methods
for indirect cost evaluation support further research.

Key words: indirect costs, pharmacoeconomics ana-
lysis, opinion survey
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WSTEP

Formalne pytania o korzys¢, jaka mozna uzyskac
wydajac pieniadze publiczne na zdrowie, staly sie
podstawa do stworzenia instytucji uczestniczacych w
procesie podejmowania decyzji refundacyjnych, m.in.
Agencji Oceny Technologii Medycznych. Instytucje te,
wydajgc rekomendacje dotyczace finansowania badz
niefinansowania lekow, procedur i wyrobow medycz-
nych, wyznaczaja posrednio prog sktonnosci do zaptaty
(doptaty w przypadku lekéw refundowanych) za efekt
zdrowotny.

W ekonomii powszechnie akceptowana jest ocena
podejmowanych dzialan z uwzglednieniem wszystkich
koniecznych kosztow i ich mozliwych konsekwencji
tak, aby jak najbardziej efektywnie alokowac ograniczo-
ne zasoby. Podejmowanie decyzji na podstawie analizy
kosztow-korzysci w ramach budzetowych §rodkow jest
powszechne w ocenie programéw ochrony srodowiska
czy transporcie (1). Pomimo to czgsta praktyka w oce-
nie programow zdrowotnych jest zawezenie szerokiej
perspektywy spotecznej do perspektywy ptatnika
publicznego, tj. w warunkach polskiej stuzby zdrowia
do Narodowego Funduszu Zdrowia, i uwzglednianie
przede wszystkim medycznych kosztow bezposred-
nich (tj. kosztow lekow, porad, hospitalizacji). W tak
zdefiniowanej analizie nieuwzglednione sg koszty
utraconej produktywnosci z powodu choroby, kalectwa
lub przedwczesnego zgonu, co moze w konsekwencji
prowadzi¢ do podejmowania suboptymalnych decyzji
w odczuciu catego spoteczenstwa (2). Podnoszone sa
takze argumenty przeciwko uwzglgdnieniu perspektywy
spotecznej. Budzet NFZ jest wydzielony z ogélnej puli
zasobow finansowych panstwa. Stad przyjeta wielkos¢
wzglednie statego budzetu odzwierciedla sktonnosc¢
spoteczenstwa do bezposrednich inwestycji w zdrowie.
Przy ograniczonych mozliwosciach przesuni¢¢ $rod-
koéw migdzy sektorami gospodarki, nie jest mozliwe,
pomimo potencjalnie wigkszych korzysci w danym
sektorze, przesunigcie dodatkowych srodkow (3). Z dru-
giej strony przyjecie perspektywy spotecznej nie wiaze
si¢ z uwzglednianiem zadnych dodatkowych kosztow
bezposrednich, pokrywanych z budzetu ptatnika, lecz
z ujeciem w analizie kosztow posrednich, ktore nie
obcigzajg budzetu platnika. Z tego powodu optymalna
redystrybucja srodkéw, pomimo szerokiej perspektywy
analizy, moze zachodzi¢ w obrebie budzetu przewidzia-
nego na ochrong¢ zdrowia i nie musi obejmowac relacji
z innymi sektorami.

W zaktualizowanej wersji wytycznych oceny
technologii medycznych wskazuje si¢, ze analiza po-
winna przyjmowac glownie perspektywe ptatnika za
s$wiadczenia zdrowotne (platnik publiczny, pacjent,
inni platnicy), dopuszczajac szersza analiz¢ z oceng
kosztow utraconej produktywnosci (kosztow posred-

nich), jako dodatkowa w uzasadnionych przypadkach
(5). Wytyczne wskazuja metode kapitatu ludzkiego
(np. w oparciu o $rednie zarobki) jako odpowiednig do
oszacowania kosztow utraconej produktywnosci, ale
nie uszczegodtawiajg metod niezbednych od uzyskania
wiarygodnych, porownywalnych wynikow.

Pomimo faktu, iz Agencja Oceny Technologii Me-
dycznych dopuszcza mozliwo$¢ prowadzenia analiz
z perspektywy spolecznej, pytanie, czy ignorowac
koszty posrednie, czy tez je uwzgledniaé, pozostaje
otwarte. Brak konsensusu oraz akceptowanych metod
ich pomiaru dato podstawy do dyskusji mozliwych
perspektyw przeprowadzenia analiz ekonomicznych,
w tym problemu i metod szacowania kosztéw utra-
conej produktywnos$ci. Badania w §rodowisku eks-
pertow z obszaru ekonomii zdrowia byty prowadzone
w ramach grantu Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego ,,Metody szacowania kosztow posrednich
choroby i wptywu stanu zdrowia na aktywno$¢ zawo-
dowa i wydajno$¢ pracy — znaczenie w procesie oceny
farmakoekonomicznej technologii medycznych” pro-
wadzonego przez pracownikow Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego pod kierunkiem prof. Tomasza
Hermanowskiego.

Celem badania ankietowego byto zebranie do§wiad-
czen 1 opinii srodowiska farmakoekonomistéw w Pol-
sce, dotyczacych zasadno$ci uwzgledniania kosztow
utraconej produktywno$¢ z powodu choroby w anali-
zach farmakoekonomicznych, przygotowywanych na
potrzeby decyzji refundacyjnych. Cele szczegdtowe
obejmowaty wskazanie mozliwych metod pomiaru
kosztow z perspektywy spotecznej oraz zrédet danych
jednostkowych.

MATERIAL I METODY

Badanie ankietowe skierowano do szerokiego grona
0s0b zwigzanych lub zainteresowanych ekonomika
zdrowia w Polsce, m.in. wykonawcow i odbiorcow
analiz farmakoekonomicznych, pracownikéw nauko-
wych, pracownikéw administracji oraz przemystu
farmaceutycznego.

Ankieta zawierata 18 pytan, w tym metryczke.
W czesci whasciwej ankiety znalazty si¢ m.in. pytania:
czy nalezy uwzglednia¢ koszty posrednie w analizach
farmakoekonomicznych, jakie elementy powinny byc¢
uwzgledniane w ramach kosztow posrednich (absen-
teizm, prezenteizm, renty i zasitki), jaka jest najlepsza
metodg pomiaru (metoda kapitatu ludzkiego, kosztow
frykcyjnych, oceny stanu zdrowia), na podstawie jakich
danych jednostkowych powinno si¢ szacowa¢ warto$¢
utraconej produktywnosci (PKB per capita, $rednie
wynagrodzenie, renty i zasitki chorobowe)?

W metodzie kapitatu ludzkiego utrata produktu
jest rowna niewykonanej pracy; w metodzie kosztow
frykcyjnych uwzglednia si¢ mozliwo$¢ przejmowania
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obowigzkdéw chorego pracownika przez inng osobg, co
w efekcie zmniejsza wielko$¢ utraty produktu, wynika-
jaca bezposrednio z nieobecnosci; w metodzie oceny
stanow zdrowia, przyjmuje si¢, ze utrata wydajnosci
pracy jest zwigzana ze spadkiem jakos$ci zycia.
Badanie wiasciwe, poprzedzone badaniem pilotazo-
wym, przeprowadzono w trakcie 11l Miedzynarodowego
Sympozjum Evidence-Based Health Care (Krakow,
24-25 listopada 2008), w formie elektronicznej wsrod
cztonkéw Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicz-
nego oraz w kontakcie bezposrednim z ekspertami.

WYNIKI

Zebrano 58 ankiet. Odsetek odpowiedzi na for-
mularze rozdawane w trakcie konferencji lub wysy-
fane drogg mailowa ksztattowat si¢ na poziomie 8%.
Z analizy wylaczono ankiety, w ktorych nie udzielono
zadnej odpowiedzi w czesci wlasciwej (4 ankiety). Dane
zwalidowano pod katem ewentualnego kilkukrotnego
wypehienia ankiety przez t¢ samg osobg. Ostatecznie
przeanalizowano 54 ankiety. Sredni wiek respondentéw
wyniost 33,3 roku i wigzat si¢ $rednio z 4,7-rocznym
doswiadczeniem w obszarze ekonomiki zdrowia. Naj-
czesciej respondenci mieli wyksztatcenie nie-ekono-
miczne: medyczne i farmaceutyczne, odpowiednio 43%
(23/54) i 28% (15/54). Dwudziestu dwoch badanych
bylo pracownikami instytucji panstwowych, 16 (30%)
— uczelni wyzszej. Pozostali byli pracownikami firm
farmaceutycznych lub doradczych. Odsetek odbiorcow
i wykonawcow analiz farmakoekonomicznych ksztat-
towat si¢ na zblizonym poziomie (tab. I).

Tabela I. Charakterystyka demograficzna respondentow

(n=54)

Table I. Demographic characteristic of respondents (n=54)
Wiek, lata (SD) 33,3(7,6)
Doswiadczenie w obszarze 4,7(5.2)
ekonomiki zdrowia, lata (SD)

Wyksztatcenie, %
Medyczne 43
Farmaceutyczne 28
Ekonomiczne 25
Inne 19
Miejsce pracy, %
Instytucja paristwowa 40
Szkofa wyzsza 30
Firma farmaceutyczna 19
Firm doradcza 13
Inne 7
Rola w procesie decyzyjnym, %
Odbiorca analiz 34
Wykonawca analiz 32
Inna 34

Na potrzebe uwzgledniania kosztoéw utraconej pro-
duktywnosci z powodu choroby (tj. koszty posrednie
1 perspektywe spoteczng) w analizach farmakoekono-
micznych wskazato 98% respondentow (w tym 58%
- zdecydowanie tak; 40% - raczej tak).

Odsetek raportow, w ktorych respondenci spotkali
si¢ z kosztami posrednimi, oszacowano na 24%. Sredni
udziat kosztéw utraconej produktywnosci w kosztach
catkowitych zostat oszacowany na okoto 22%.

W grupie wykonawcow najczesciej wykorzysty-
wang metodg pomiaru byta metoda kapitatu ludzkiego
(77%). Zostata ona uznana za najlepsze podejscie do
szacowania kosztow utraconej produktywnosci przez
43% (23/53) respondentéw; 11% (6/53) wskazato na
metodg¢ kosztow frykeyjnych; 42% (22/53) responden-
tow nie miato zdania.

Przy kalkulacji kosztéw utraconej produktywno-
$ci najwiecej trudnosci respondenci mieli z brakiem
jednostkowych danych kosztowych ($rednio 3,9 pkt.
w skali 1-5; gdzie 5—maksymalna trudnos¢), hete-
rogenicznos$cig populacji w ramach analizowanego
problemu decyzyjnego (3,8 pkt.) oraz brakiem danych
dotyczacych czasu trwania absencji w pracy (3,7 pkt.).
Ograniczeniom zwigzanym z brakiem konsensusu do-
tyczacego metodyki przypisano $rednio 3,3 pkt.

Na absenteizm (nieobecno$¢ w pracy z powodu
choroby), renty i zasilki oraz prezenteizm (zmniejszenie
wydajnosci efektywnos$ci pracy wykonywanej pomimo
choroby), jako aspekty, ktore nalezy wzia¢ pod uwage
szacujac koszty z perspektywy spolecznej, wskazato
odpowiednio — 83%, 78% oraz jedynie 44% wykonaw-
cow analiz. Podobne czestos$ci odpowiedzi otrzymano
przy tacznej ocenie wszystkich badanych.

Czterdziestu dziewieciu (91%) ankietowanych wska-
zato, ze nalezy uwzglednia¢ wplyw choroby na aktyw-
nosci zawodowe innych ludzi (tj. rodziny, opiekundéw).

Wykonawcy analiz wskazali, ze przy szacowaniu
kosztow posrednich mozna wykorzysta¢ koszty trans-
feréw, PKB per capita i przeci¢tne wynagrodzenie, po
61% gloséw dla kazdej z tych odpowiedzi. Czgstosci
powyzszych odpowiedzi w catej badanej grupie respon-
dentow byty poréwnywalne.

Respondenci wskazali, ze generowanie strat
w przedsigbiorstwie z powodu choroby pracownika
jest mniejsze, niz ilos¢ pracy wykonywanej przez tego
pracownika, ze wzgledu na przejmowania obowiazkoéw
przez innych pracownikow — 34%. Na wigksze i na
poréwnywalne straty w przedsi¢gbiorstwie z powodu
choroby pracownika wskazalo po 21% badanych.

DYSKUSJA

Wytyczne AOTM dajg mozliwo$¢ przeprowa-
dzenia dodatkowej analizy z perspektywy spotecznej
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z wlaczeniem kosztow utraconej produktywnosci.
Przyjete podejscie jest uzaleznione od analizowanego
problemu, a decyzja nalezy do autor6w opracowania.
Na postawie wynikow badania ankietowego wykazano,
ze pomimo uznania tej kategorii kosztow za istotne, nie
ma spojnosci, jak operacyjnie uwzgledni¢ poszerzona
formule analizy.

Warto podkresli¢ fakt wskazania przez responden-
tow (67% respondentow, rowniez w grupie wykonaw-
coOw) na transfery, tj. renty i zasitki, jako wielkosci,
ktore nalezy uwzgledniaé przy szacowaniu kosztow
posrednich. Transfery mogg stanowi¢ §rodki, ktére mo-
glyby zostac¢ inaczej zagospodarowane, natomiast z per-
spektywy spotecznej powodujg jedynie redystrybucje
srodkow finansowych i nie sg zwigzane z wykonaniem
zadnej pracy i zuzyciem zadnego zasobu, tak wigc nie
stanowia kosztu i nie powinny by¢ utozsamiane z kosz-
tem posrednim (6). Podobnie, uznanie metody kapitatu
ludzkiego, ktora polega na przypisaniu réwnej straty
produktywnosci wynikajacej z pracy niewykonywanej
w danej chwili przez pracownika, za najlepsza, przy
jednoczesnym wskazaniu, ze straty przedsicbiorstwa
sa mniejsze, niz ilo$¢ pracy wykonywanej przez pra-
cownika, rowniez wskazuje na brak spojnosci w opinii
ankietowanych. Dodatkowo, w$rdd ekspertéw jedynie
44% sktania si¢ do wilgczania kosztow prezenteizmu
do analiz farmakoekonomicznych. Moze to wynikac
z obawy przed brakiem precyzyjnych metod pomiaru
1 przeszacowaniem mozliwego wplywu tej kategorii
kosztow, co z kolej obniza wiarygodno$¢ analizy i
moze prowadzi¢ do manipulacji danymi i podjecia nie-
wlasciwych decyzji. Z drugiej strony nalezy pamigtaé,
ze nieuwzglednienie kosztu w ogdle réwniez moze
prowadzi¢ do niewtasciwych (w odczuciu spotecznym)
suboptymalnych decyzji.

Wyniki naszego badania jednoznacznie pokazuja,
iz polscy farmakoekonomisci preferujg perspektywe
spoteczna w analizach farmakoekonomicznych wyko-
nywanych na potrzeby decyzji refundacyjnych. W kon-
trascie z tak duzym poparciem wobec tego podejscia,
stoja doswiadczenia respondentow wskazujace na jej
sporadyczne wykorzystywanie w analizach. Powoduje
to, ze szczegolnie trudno jest zidentyfikowac preferen-
cje dotyczace procesu kalkulacji kosztow posrednich.
O ile ocena kosztéw utraconej produktywnosci metoda
kapitatu ludzkiego ze wzgledu na transparentno$¢ sza-
cunkoéw nie budzi watpliwosci, to trudno jest wskazac
dane jednostkowe, ktore powinny by¢ podstawa sza-
cunkow, tj. czy dzien nieobecnosci w pracy powinien
by¢ szacowny w oparciu o przeci¢tne wynagrodzenie
brutto w gospodarce narodowej (3 114 PLN/m-c), PKB
per capita (2 780 PLN/m-c), czy wysokos$¢ zasitkow
chorobowych uwzgledniajacych strukturg zarobkow
chorych (1 430 PLN/m-c) (7, 8).

Otwarte pozostaje rOwniez pytanie, Czy szacujac
koszt jednostkowy nalezy zagregowane warto$ci prze-
licza¢ tylko na osoby pracujace (de facto tworzace pro-
dukt krajowy), a jesli nie, to czy uwzglednia¢ odsetek
chorych niepracujacych? Podobnie, czy uwzglednia¢
aspekt podnoszony przez respondentdéw mniejszych
strat przedsigbiorstwa niz ilo$¢ pracy wykonywane;j
przez pracownika, ze wzgledu na przejmowanie obo-
wigzkéw przez inne osoby lub zatrudnienie nowych
pracownikow, co szczegodlnie w kontek$cie istnienia
bezrobocia przymusowego, moze by¢ uzasadnione.

Wedlug naszej wiedzy nie podejmowano wczesniej
prob opracowania zagadnienia kosztow posrednich
w warunkach polskich. Prezentowane wyniki wraz
z kolejnymi badaniami skierowanymi do pracodawcow
1 gospodarstw domowych stanowig etap identyfikacji
problemu kosztow posrednich, a prowadzone prace
maja da¢ odpowiedz na stawiane powyzej pytania oraz
przyblizy¢ opracowanie metodyki szacowania kosztow
utraconej produktywnosci.

WNIOSKI

1. Wedhug polskich ekspertéw z obszaru ekonomiki
zdrowia, koszty utraconej produktywnosci z powodu
choroby powinny by¢ uwzgledniane w analizach
farmakoekonomicznych.

2. Niespojnosci oraz brak konsekwencji wykazane
w ankiecie do ekspertow moga swiadczy¢ o rozbiez-
nosciach definicyjnych i dowolno$ci metodycznej w
zakresie szacowania kosztéw posrednich.

3. Formalna mozliwos¢ spojrzenia na technologie¢ me-
dyczna z perspektywy spolecznej jest ograniczona
brakiem wytycznych dotyczacych wiarygodnego,
powtarzalnego sposobu szacowania kosztow utra-
conej produktywnosci. W szczegolnosci brak jest
uwspolnionej metody wyceny wartosci dnia nie-
obecnos$ci w pracy oraz metody pomiaru liczby dni
absencji.
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Zdrowie publiczne

Lucyna Gromulska, Matgorzata Gajewska

ZAGADNIENIE WSPOLPRACY W REALIZACJI PROGRAMOW ZMIANY
ZACHOWAN ZDROWOTNYCH NA PRZYKLADZIE ODZYWIANIA SIE
MLODZIEZY

COOPERATION IN HEALTH BEHAVIOUR CHANGE PROGRAMMES. AN EXAMPLE
OF NUTRITION IN ADOLESCENTS

Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono zagadnienie wspotpracy
w realizacji programdw zmiany zachowan zdrowotnych
na przyktadzie programu zmiany zachowan zywienio-
wych mtodziezy. Opisano szczegdtowe zadania pod-
miotow, ktorych zaangazowanie jest niezbedne w takim
programie oraz zagadnienie wspolpracy: motywacji do
wspotpracy oraz przeszkdd we wspolpracy realizatoréw
programéw zdrowotnych.

Stowa kluczowe: promocja zdrowia, program zdro-
wotny, zachowanie zdrowotne

WSTEP

Programy zdrowotne sg przedsiewzigciami o duzej
ztozonosci. Ich sukces - rzeczywista poprawa stanu
zdrowia lub promowanie zdrowego stylu zycia to
wynik wspotdziatania wielu czynnikow, dziatajacych
rownolegle w czasie 1 wzajemnie na siebie wptywaja-
cych. W tym artykule zostanie omowione zagadnienie
wspolpracy w realizacji programow zdrowotnych
na przyktadzie programu poprawy zachowan zywie-
niowych mlodziezy. Rozmaite zalecenia dotyczace
tworzenia programow zdrowotnych opisano w wielu
publikacjach (1,2,3,4). W niniejszej pracy potozono na-
cisk na zagadnienie wspotpracy wszystkich podmiotéw
i grup spolecznych, ktorych w jakimkolwiek stopniu
program dotyczy.

Aktywna i tworcza wspoélpraca wydaje si¢ waznym
elementem postulatu poszerzania skali (ang. scaling
up), opisywanego ostatnio czgsto w literaturze doty-
czacej zdrowia publicznego i polityki zdrowotnej, czyli
wszelkich oddzialywan w kierunku poprawy zdrowia.
Poszerzanie skali jest rozumiane bardzo szeroko jako
poszerzanie spektrum oddziatywan zdrowotnych, czyli
mobilizacja wszelkich mechanizméw 1 grup spotecz-
nych w jakikolwiek sposob wigzacych si¢ ze zdrowiem

ABSTRACT

Article presents issue of cooperation in realization
of health behaviour change programmes. An example
of eating in adolescents is used as an illustration. Tasks
and actions of all contributors are outlined, as well as
topic of cooperation among them. Motivation to cooper-
ate and potential problems in cooperation are analyzed.

Key words: health promotion, health programme,
health behaviour

(5). W tym artykule zostang opisane ogoélne zalozenia
na temat wspolpracy w realizacji programéw zdrowot-
nych. Zostanie ono opisane cato§ciowo, na najbardziej
ogolnym poziomie - ,,z lotu ptaka”.

CELE PROGRAMU

Cele programu zdrowotnego - poprawy zachowan
zywieniowych mtodziezy, wziawszy pod uwage wszyst-
kie obszary oddziatywan oraz przewidywane rezultaty,
mozna opisa¢ w nastepujacy sposob:

1. Cale otoczenie (spoteczne, ekonomiczne, go-
spodarcze, $rodowisko naturalne) miodych ludzi
stwarza warunki do zdrowego odzywiania sig,
czyli oferuje mtodym ludziom zdrowa Zywnos¢ oraz
aktywnie wspiera mtodziez w dobrych wyborach
zywieniowych. Mlodzi ludzie otrzymuja wsparcie
korzystnych i korekcje szkodliwych zachowan zy-
wieniowych.

2. Mlodziez dokonuje wlasciwych wyboréw zywie-
niowych, to znaczy:

- ma wiedze o zdrowym odzywianiu: mlodzi ludzie wie-
dza, co i dlaczego warto jes¢; wiedza, ze zdrowe odzy-
wianie jest bardzo wazne i wiedza, dlaczego jest wazne.
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- milodzi ludzie cheg si¢ zdrowo odzywiaé, czyli majq
wlasna wewnetrzna motywacje (widza korzysci
ze zdrowego odzywiania si¢ np.: zdrowie, wyglad,
dobre samopoczucie, aktywnos¢, dobre wyniki
w realizacji celow) do zdrowego odzywiania si¢
1 zachowuja si¢ zgodnie z ta motywacja i wiedza.
Kluczowym warunkiem osiggnigcia celow pro-

gramu w jak najwickszym stopniu jest podejmowanie

dziatan na obu przedstawionych wyzej ptaszczyznach.

Wiadomo, ze jesli otoczenie stworzy warunki mtodziezy

do zdrowego odzywiania si¢, niekoniecznie pociagnie

to za sobg zwigkszenie czestosci zdrowych zachowan.

I odwrotnie: mtodzi ludzie nie bedg mogli wprowadzic¢

w zycie swoich zdrowych zachowan zywieniowych,

jesli otoczenie nie stworzy do tego warunkow.

KOSZTY A KORZYSCI Z OSIAGNIECIA
CELU PROGRAMU ZDROWOTNEGO

Jesli jakikolwiek program zmiany zachowan zy-
wieniowych ma przynies¢ zamierzony efekt, ogromna
liczba os6b, instytucji, mechanizméw, procedur musi
zosta¢ zaangazowana w realizacj¢ programu, zgodnie ze
swoimi kompetencjami i zakresem odpowiedzialnosci.
Czasami dziatalno$¢ podmiotu musi zosta¢ zmieniona
lub inaczej ukierunkowana (6), by w jak najbardziej
optymalny sposob shuzyta realizacji zadan programu.
Wymaga to znacznych naktadow pracy, czasu i $rod-
kow. Srodki zostaty wymienione dopiero na trzecim
miejscu, poniewaz, wbrew pozorom, najwazniejsze jest
zmobilizowanie juz istniejacych zasobow, mechani-
zmow 1 procedur, zeby uzy¢ ich w realizacji programu.
Moze by¢ tak, ze cel programu — poprawa zachowan
zywieniowych mtodziezy jest juz wpisany w dziatania
statutowe instytucji bezposrednio (np rodzina, szkota)
lub posrednio (sejm, ministerstwo rolnictwa). Jesli cel
istnienia podmiotu pokrywa si¢ z celem programu,
tym bardziej podmiot ten powinien zaangazowac si¢
W program.

Naktady na realizacj¢ skutecznego programu
zmiany zachowan zdrowotnych sa olbrzymie, ale
mozna przewidywac, ze korzys$ci zdrowotne, spoteczne
i gospodarcze znacznie przekrocza ilo$¢ pracy 1 wy-
sitku wlozonych w jego realizacje. Pozytywne efekty
programu bedzie mozna obserwowac¢ w ciagu wielu
lat po jego zakonczeniu, poniewaz zmiana zachowan
zywieniowych nie bedzie dotyczy¢ tylko mtodziezy,
ale rowniez pojawi si¢ wiele pozytywnych ,,skutkow
ubocznych programu”. W koncu, w tworzenie programu
zaangazowani beda ludzie z wielu grup spotecznych,
wiekowych, zawodowych, pracownicy wielu instytu-
cji. Jesli mtodziez begdzie miata wiedze i motywacje
potrzebne do zdrowego odzywiania oraz stworzone
zostang do tego warunki, przekaze w przysztosci zdrowe

nawyki swoim dzieciom i bliskim. Najwazniejszym
z rezultatow programu bedzie zmiana w mysleniu
0 znaczeniu spozywanego jedzenia dla zdrowia i dla
jakosci zycia w calym spoteczenstwie. Polska jest kra-
jem rolniczym, a wigc mozna przypuscié, ze promocja
zdrowej produkcji owocdw, warzyw, nabialu i migsa
przyniesie korzysci gospodarcze, poniewaz zwigkszy
si¢ popyt na zdrowa zywno$¢, co zwrotnie wplynie na
wzmocnienie zdrowych zachowan zywieniowych nie
tylko mtodziezy, ale wielu grup spotecznych.

PODMIOTY (OSOBY I INSTYTUCIE),
KTORYCH OBECNOSC JEST NIEZBEDNA
W PROGRAMIE KSZTALTOWANIA
ZDROWYCH ZACHOWAN
ZYWIENIOWYCH.

Podmiotami, ktére powinny zaangazowac si¢ zgod-
nie ze swoim obszarem dziatalno$ci w program zmiany
zachowan zywieniowych mtodziezy sa:

Mtodziez

Sejm 1 rzad

Wiadze administracyjne i samorzadowe

Organizacje pozarzadowe

Szkoty

Stuzba zdrowia — lekarze, pielggniarki, specjalisci

promocji zdrowia i zdrowia publicznego, dietetycy,

psycholodzy

Rodzina i bliscy

Rowiesnicy (grupy mlodziezy)

9. Producenci i dostawcy zywnos$ci, producenci
srodkéw potrzebnych do uprawy roslin i hodowli
zwierzat

10.Wtasciciele sklepow i sprzedawcy, szczegdlnie
ajenci szkolnych sklepikow

11. Wtasciciele lokali gastronomicznych i kucharze,
szczegolnie tych miejsc, gdzie przychodzi i spozywa
positki mlodziez (restauracje, bary, restauracje fast-
-food, ajenci stotowek szkolnych)

12.Media !!! ogolnopolskie i lokalne

13.0srodki sportowe i inne miejsca, gdzie dzieci spe-
dzaja czas wolny ($wietlice, domy kultury itd)

SNk =

el

POSTULOWANE ZADANIA PODMIOTOW
ZAANGAZOWANYCH W PROGRAM
KSZTAETOWANIA ZACHOWAN
ZYWIENIOWYCH MLODZIEZY

Ponizej opisze bardziej szczegblowo zadania po-
szczegblnych uczestnikow programu oraz korzysci
z ich zaangazowania.
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I.Mtodziez

Mtodzi ludzie sa najlepszym zrédlem informacji
na temat potrzeb, probleméw i oczekiwan mlodziezy —
grupy docelowej programu zmiany zachowan zywienio-
wych, dlatego ich zaangazowanie wydaje si¢ niezbedne.
Wszystkie dziatania skierowane do mtodziezy, najlepiej
na wszelkich szczeblach podejmowania decyzji, powin-
ny by¢ z nimi konsultowane. Wtedy ich zaangazowanie
1 motywacja do zmiany zachowan wzrasta, a podmiot
inicjujacy i realizujacy dane dziatanie, ma informacje
,,ze zrodia”.

2.Sejm i rzad

Zadaniem ciat ustawodawczych i wykonawczych
jest stworzenie warunkow prawnych i finansowych na
terenie panstwa, sprzyjajacych zdrowemu odzywianiu
sie¢ mtodziezy: polityki zdrowotnej oraz rozporzadzen
majacych wptyw na normy prawne i mechanizmy wy-
konawcze, a takze ich egzekwowanie i promowanie.
W odzywianiu miodych ludzi kluczowe wydaja si¢
nastepujace obszary: edukacja zdrowotna mtodziezy i
dorostych, produkcja zdrowej zywno§ci - optacalnosc¢ i
konkurencyjno$¢, normy stosowania srodkdéw ochrony
roslin, sktadu pasz zwierzat itp,

Do zadan sejmu i rzadu — zgodnie z ich kompeten-
cjami - powinny rowniez naleze¢: diagnoza sytuacji w
panstwie odnosnie zwyczajow zywieniowych mtodzie-
zy 1ich skutkow; wspotpraca z ekspertami i o§rodkami
naukowymi z dziedzin: zdrowia publicznego, zywienia,
edukacji i pedagogiki, psychologii, socjologii, medy-
cyny, gospodarki, rolnictwa itd; wspotpraca migdzyre-
sortowa (zywienie i zywnos$¢ to przedmioty zaintereso-
wania resortow: gospodarki, zdrowia, edukacji, infra-
struktury, rolnictwa itd) w tworzeniu aktow prawnych
1 wykonawczych; przydzielanie srodkow publicznych
na realizacje¢ stworzonej przez siebie polityki oraz
nadzoér efektywnosci ich wykorzystania np w procesie
dofinansowywania zaktadéw produkujacych zdrowa
zywno$¢ warto byloby prowadzi¢ cykliczng kontrole
wykorzystania dotacji oraz uniezalezni¢ przyznanie
dotacji od wysokosci sprzedazy (konflikt intereséw).
Zadaniem organow centralnych powinno by¢ rowniez
informowanie wszystkich zainteresowanych podmio-
tow o sprawach i przepisach ich dotyczacych.

Warto podkresli¢, ze zaangazowanie organdw cen-
tralnych powinno ograniczac si¢ do stworzenia dobrych
ustaw 1 przepisow oraz kontroli ich wykonywania.
Cata realizacja powinna odbywa¢ si¢ na szczeblach
lokalnych, ze wzgledu na specyfike i roznorodnos¢
obszarow geograficznych (7). Jest to wyraz szacunku
i zaufania do obywateli — warunek kluczowy efektyw-
nej wspotpracy: powierzenie im zadania do wykonania
i stuzenie tylko wsparciem. Jesli organy centralne beda
zbyt sumiennie ingerowac w dzialania lokalne - bedzie
to ze szkoda dla lokalnych inicjatyw. Ludzie tworczo

i aktywnie si¢ angazuja, jesli maja duze pole swobody
i odpowiedzialnosci (7).

3. Wtadze administracyjne i samorzadowe
Zadania wladz lokalnych to:

- nadzér wykonawczy nad realizacja aktow prawnych
i wykonawczych na terenie swojej dziatalnosci,

- dialog 1 wspoélpraca z organami administracyjnymi
i samorzadowymi innych terenéw (wzajemne ko-
rzystanie z doswiadczen: dobre praktyki i porazki),

- badanie potrzeb i probleméw — sporzadzanie szcze-
gbélowej diagnozy sytuacji zywieniowej na wiasnym
terenie (dialog z mieszkancami, producentami,
szkotami itd). Gdyby tym zadaniem miaty si¢ zajaé
organy centralne, byloby to o wiele trudniejsze,
a diagnoza sytuacji — niedoktadna i mato rzetelna,

- wspolpraca i korzystanie z konsultacji mieszkancow,
przedsigbiorcow i mlodziezy ze swojego terenu
W tworzeniu szczegotowych planéw na matym ob-
szarze np dzielnicy miasta albo wsi,

- rozdzielanie $rodkéw lokalnych i monitoring ich
wykorzystania,

- programy edukacyjne dla lokalnej spotecznosci
(akcje informacyjne, spotkania z ekspertami, pikniki
itp)

- programy wspierania organizacyjnego i finansowego
inicjatyw w kierunku zdrowego odzywiania, skie-
rowane do organizacji i instytucji zaangazowanych
W program na wlasnym terenie.

4.0rganizacje pozarzadowe-zajmujace si¢
zdrowiem, edukacja, pracg z mtodziezg, wspieraniem
i popularyzacjg zdrowego stylu zycia.

Do zadan organizacji pozarzagdowych, ktorych pra-
ca jest szczegdlnie wazna, poniewaz to one obejmuja
oddolne inicjatywy obywatelskie, powinno naleze¢:

- tworzenie programow i akcji edukacyjnych dla
mtodziezy, nauczycieli i dorostych, urzednikow

i producentéw o zdrowym odzywianiu, i jak je po-

pularyzowac,

- realizacja programéw edukacyjnych dla lokalne;j
spotecznosci (akcje informacyjne, spotkania z eks-
pertami, pikniki itp)

5.Szkoty

Szkolnictwo - jako instytucja bezposrednio zwigza-
na z edukacja dysponuje najwigkszymi mozliwo$ciami
przekazywania wiedzy, a wiec do jej zadan w obrebie
programu poprawy zachowan zywieniowych mtodziezy
powinno naleze¢:

- prowadzenie zaje¢ edukacyjnych i motywujacych
dzieci oraz ich rodzicéw do zdrowego odzywiania
(edukacja mtodziezy i rodzicoOw oraz nauczycieli —
jak méwi¢ i uczy¢ o zdrowym odzywianiu),

- nadzor nad stotowkami szkolnymi (uzywanie zdro-
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wych produktow i przygotowywanie zdrowych
positkow),

- wspolpraca z przedsigbiorcami i producentami zZyw-
nosci, ktorzy dbajg o jakos¢ zdrowotng wytwarzane;j
przez siebie zywnosci (dlugie, optacalne dla obu
stron umowy),

- nadzér nad sklepikami szkolnymi (jakos¢ 1 walory
zdrowotne w relacji do ceny produktow tam sprze-
dawanych), wybieranie takich ofert produktow i
ajentow, ktore w jak najwickszym stopniu speinig
wymogi zdrowego odzywiania.

6.Stuzba zdrowia to instytucja bezposrednio

zwigzana ze zdrowiem, a wiec jej zaangazowanie w

program mogtoby polega¢ na takich dziataniach, jak:

- edukacja zdrowotna i motywowanie pacjentow
— mtodziezy i ich rodzicow - do zdrowego odzy-
wiania (rozmawianie z pacjentami o odzywianiu,
motywowanie ich do wprowadzania zdrowych
zmian w odzywianiu si¢, informowanie pacjentow o
zwiazku ich zdrowia i chorob z dietg, informowanie
o dostepnych poradach dietetyka),

- wspolpraca z dietetykami, promotorami zdrowia,
psychologami, itd w zakresie programow zdrowego
odzywiania, zdrowej kuchni: jak informowac o zdro-
wym odzywianiu si¢, 0 zdrowym przygotowywaniu
positkdéw, jak motywowac do zdrowego odzywiania
sie¢, jak uczy¢ rodzicow zdrowego zywienia dzieci

7.Rodzina i bliscymajanajwickszy wptyw na

dzieci i mtodziez. To w rodzinie mogloby mie¢ miejsce:

- uczenie si¢ spoteczne zachowan zdrowotnych po-
przez obserwacj¢: zdrowe gotowanie w rodzinie,
udziat mlodziezy w gotowaniu, zakupy zdrowych
produktow, udziat mtodziezy w nich, dbanie rodzi-
cOw o siebie i swoje zdrowie.

- dostarczanie wiedzy o zdrowym odzywaniu si¢, oraz
o tym w jaki sposéb zdrowe i niezdrowe jedzenie
wptywaja na rzeczy wazne dla mtodego czlowieka
(wyglad: wlosy, skora, masa ciata; uczenie sig,
energia do uczenia si¢, koncentracja itd) najlepiej
poprzez wlasny przyktad rodzicow,

- uczenie zdrowych zachowan zywieniowych — proste
warunkowanie klasyczne i sprawcze.

8. Rowiesdnicy

Jesli chodzi o wptyw grupy rowiesniczej, to w okresie

dorastania ma on znaczacy wplyw. Nalezatoby go wy-

korzysta¢, na przyktad poprzez takie dziatania:

- uczenie si¢ spoteczne zachowan zwigzanych ze
zdrowym odzywianiem si¢,

- rola presji rowiesniczej. Warto, zeby dorosli ziden-
tyfikowali liderow grupowych i zbadali ich pozy-
tywng badz szkodliwa dla zdrowia role. ci liderzy sg
wzorem. Rolg dorostych jest réwniez wzmacnianie

pozytywnego wptywu grupy mlodziezowej na kaz-
dego z jej cztonkow.

9.Producenci i dostawcy zywnoS$ci
Producenci zywno$ci maja kluczowa rolg do odegra-

nia w programie zmiany zachowan zywieniowych mto-

dziezy. Ich zadania prozdrowotne mogtyby polegac na:

- uzywaniu nieszkodliwych §rodkéw ochrony roslin,
czystych pomieszczen produkcyjnych, pasz o wy-
sokich walorach odzywczych itp

- produkowaniu zywnosci o z niskg zawarto$cig kon-
serwantow,

- edukacji i promocji zdrowej zywnosci i jej produk-
¢ji, budowaniu dobrego wizerunku zdrowego odzy-
wiania, uczeniu konsumentdéw o zasadach zdrowego
produkowania zywnosci poprzez np organizowanie
wycieczek dla konsumentéw i mtodziezy do gospo-
darstw i fabryk,

- zamieszczaniu szczegotowych informacji o sktadzie
oraz walorach zdrowotnych produktéw na opakowa-
niu: % dziennego zapotrzebowania, liczba kalorii,
indeks glikemiczny, zawarto$¢ blonnika, witamin,
substancji konserwujacych itp.

10.Wtasgciciele sklepow, sprzedawcy
Zgodnie z zakresem ich pracy, ich zaangazowanie

W program moze polegaé na:

- wybieraniu od producentéw towardw zdrowych i §wie-
zych, z matych, lokalnych gospodarstw (niska cena)
lub ekologicznych (wyzsza cena= wyzsza jako$¢)

- promocji krotkozbywalnych towarow (optacalnos¢
dla sklepu oraz edukacja konsumentéw)

- promocji zdrowych, nie najtanszych produktéw
(Wyzsza cena= wyzsza jako$¢).

11. Wtasciciele lokali gastronomicznych
i kucharze

Szczegolnie wazne jest zaangazowanie wiascicieli
miejsc, gdzie przebywa mtodziez, takich jak: restauracje,
bary, restauracje fast-food, ajenci stotowek szkolnych.

Ich rola w programie to:

- kupowanie produktow u producentéw wytwarzaja-
cych zdrowa zywno$¢ i1 najlepiej - lokalnych (niska
cena, $wiezo$¢ oraz wspieranie przedsigbiorczosci,

- kuchnia sezonowa (uzywanie przede wszystkim
produktéw naturalnie dostepnych o danej porze
roku, na danym terenie itp)

- zakaz dodawania do potraw tzw ,,poprawiaczy
smaku” np benzoesanu sodu,

- promowanie zdrowego odzywiania czyli np ham-
burgeréw z migsa i z warzywami, owocow, wody,
czipsOw z suszonych owocow i warzyw, orzechow.

- zdrowa oferta sklepikdw szkolnych (znacznie mniej-
sza dostepnos¢ stodzonych gazowanych napojow
1 batonikdéw czekoladowych oraz thustych czipsow.
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122Media ogdélnopolskiei lokalne:
TV, radio, internet

Rola medioéw w popularyzowaniu wiedzy i tworze-
niu wizerunku zdrowego odzywiania jest nieoceniona.

W przypadku opisywanego programu mogtaby polega¢

na:

- emisji cieckawych programow o zywieniu, Zzywnosci,
produkcji zywnos$ci, programoéw przedstawiaja-
cych sylwetki lokalnych producentéw zywnosci,
kucharzy z pasja, np programy charyzmatycznego
mtodego brytyjskiego kucharza Jamie’go Olivera itd
kierowane do dorostych, ale réwniez do mtodziezy,

- budowaniu pozytywnego wizerunku i skojarzen ze
zdrowym jedzeniem oraz negatywnego - niezdrowe-
go odzywiania i jego konsekwencji (np, normalna a
nie bardzo niska masa ciata, chudo$¢ oraz nadwaga
to nie zdrowie),

- edukacji dorostych - jak dba¢ o swoje dziecko —
jak propagowa¢ zdrowe odzywianie i jak zdrowo
gotowa¢ w domu,

- naciskowi na prezentowanie wzorca picknej sylwetki
o normalnej masie ciala i proporcjach, a nie bardzo
chudej, co ma miejsce obecnie.

13.08rodki sportowe i inne miejsca,gdzie

dzieci spedzaja czas wolny: swietlice, domy kultury itd.
Udziat tych instytucji w programie mogtby prze-

jawiac si¢ przez:

- edukacje na temat zwigzku zdrowego stylu zycia z
atrakcyjnos$cia i jej powigzanie ze zdrowym odzy-
wianiem,

- monitoring sklepikow i bufetow — tak, zeby mtodziez
kupowata zdrowe produkty, nagradzanie i preferen-
cyjne warunki dla ajentow prowadzacych zdrowa
kuchnie

INICJATYWA I POCZATEK

Chgci i energia oraz $rodki finansowe nie wystar-
cz3, by odnies¢ sukces programu zdrowotnego. Sukces
programu jest bardziej prawdopodobny, gdy juz istniejg
warunki dla jego realizacji: przepisy prawne oraz od-
powiednie dyrektywy do nich (7). Na przyktad, jesli
oczekujemy, ze szkota bedzie wspotpracowac z produ-
centami zZywnosci, ta wspotpraca jest duzo tatwiejsza,
gdy dla obu tych instytucji istniejg utatwienia syste-
mowe. Producenci zywnosci, ktorych zatrudni szkota
mogliby otrzymac¢ np ulgi podatkowe w sprzedazy
zdrowej zywnosci, ktora sprzedaja do stotowki szkol-
nej, a szkota - dofinansowanie i wsparcie w realizacji
projektow edukacyjnych czy imprez edukacyjnych
dotyczacych zdrowego odzywiania.

Oczywiscie, podmiotem inicjujgcym dziatania
prozdrowotne moze by¢ nawet jeden cztowiek, co po-

kazuje nizej opisany przyktad projektu karelskiego, ale
realizacja programow zdrowotnych jest duzo tatwiejsza,
gdy istniejg ulatwienia systemowe o szerokim zakre-
sie. Warto podkresli¢, ze organ centralny: sejm, resort
zdrowia czy urzad wojewddzki, ktéry tworzy 1 wdraza
rozwigzania systemowe powinien bezwzglednie zasie-
ga¢ opinii nie tylko ekspertow w obszarze zywnosci
1 zywienia, ale rowniez przedstawicieli uczestnikow
oraz adresatOw programu.

WSPOLPRACA - WARUNEK SUKCESU
PROGRAMOW ZDROWOTNYCH

Sukces udanej interwencji zdrowotnej w regionie
Potnocnej Karelii w Finlandii w latach 70° XX wieku
(8) jest wcigz przywotywany jako najlepszy przyktad
interwencji zdrowotnej. Celem tej interwencji byto
zmniejszenie poziomu spozywania thuszczow zwierze-
cych obecnych w diecie mieszkancow w szkodliwej dla
zdrowia ilosci, ktora przyczyniata si¢ do najwiekszej
wtedy na $wiecie umieralnosci z powodu choroby
wiencowej, przede wszystkim mezczyzn.

Sukces tej interwencji nie bytby mozliwy bez
obecnosci jednego czynnika — wspolpracy wielu ludzi
1 organizacji, migdzy innymi: wladz na réznych szcze-
blach, przedsigbiorcow produkujacych zywnos¢ i zaan-
gazowanych w jej dostarczanie, szkolnictwa i innych
podmiotow, dziatajacych na terenie regionu Pétnocne;j
Karelii. Inicjatorem oraz motorem dziatan byt lekarz
z tego regionu, ktory zachecit i przekonat innych, dla
ktérych dziatania prozdrowotne nie byty wezesniej prio-
rytetem do dzialania w imi¢ dobra i zdrowia mieszkan-
cow regionu. Lekarz ten musial mie¢ wybitng zdolnos¢
rozmawiania z ludzmi i bardzo wysokie umiejetnosci
spoteczne. Program ten trwatl przez pi¢¢ lat, a jego
pozytywne, dtugofalowe skutki notuje si¢ do tej pory.
Projekt lokalny zostat rozszerzony na cata Finlandig,
a lekarz — Pekka Puska, ktory go zapoczatkowat, jest
obecnie dyrektorem Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego w Finlandii.

Najwazniejszymi wnioskami z sukcesu tego pro-
jektu sa:

1. Najwigksze szanse sukcesu majg inicjatywy lokalne,
realizowane na niewielkim obszarze, ze wzgledu
na tatwiejsza organizacje, efektywniejsza kontrole
i koordynacje, lepsza znajomo$¢ srodowiska, jego
potrzeb i problemow.

2. Ludzie, ktorzy inicjuja i angazujg si¢ w projekty
zmiany zachowan zdrowotnych, musza ciagle roz-
wija¢ umiejetnosci spoteczne i mie¢ ideg zyczliwej
pracy dla innych.
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PROBLEM MOTYWACJI DO WSPOLPRACY
WSROD PODMIOTOW REALIZUJACYCH
PROGRAM ZDROWOTNY

Projekt karelski i czynniki jego sukcesu sg znane
od kilkudziesigciu lat. Dlaczego jednak tak si¢ dzieje,
ze 0 podobnych pozytywnych rezultatach nie styszy si¢
czesciej, szczegdlnie w Polsce? Jednym z wyjasnien
moze by¢ niechg¢ Iub niska zdolno$¢ do wspotpracy.
Warunkiem niezbednym sukcesu ztozonego programu
zdrowotnego jest wspotdziatanie wszystkich grup spo-
lecznych, instytucji, organizacji, procesoOw 1 mechani-
zmodw, na wielu szczeblach, w wielu rejonach zagadnien
i problemow, ktore maja jakikolwiek zwigzek z odzy-
wianiem si¢ mtodziezy. Co zrobi¢, zeby zmotywowac
ludzi do wspotpracy, zachecic ich do wspierania si¢?

Istnieje wiele definicji motywacji. Na potrzeby
praktycznego zastosowania tego pojecia, utworze
zbiorczg definicje operacyjng motywacji: jednostka lub
grupa ma motywacje do okre$lonego dzialania, jesli
dostrzega potencjalne korzysci dla siebie, zwigzane
z tym dziataniem lub jego efektami. Im wiegcej jest
korzys$ci wiazacych si¢ ze wspotpraca, tym motywacja
do niej jest wigksza.

Motywacja do wspotpracy moze si¢ wigzac z roz-
nymi czynnikami (7). Oto niektore z nich:

- wilasny cel jest mozliwy do osiggniecia jedynie przy
wspoOtpracy z partnerem. Osoba czy organizacja nie
jest w stanie samodzielnie zrealizowaé zatozonego
celu. W przypadku zmiany zachowan zdrowotnych
mtodziezy, cel jest mozliwy do osiggnigcia jedynie
w wyniku pracy wielu podmiotow. Zatozenie, ze
jeden podmiot, np ministerstwo zdrowia stworzy
i zrealizuje z sukcesem podobne przedsigwzigcie
jest calkowicie nierealistyczne.

-z osobami, instytucjami wiaza wczesniejsze do-
swiadczenia dobrej wspdlpracy: uczciwego trak-
towania z szacunkiem, wywigzywania si¢ z umow,
dobrej komunikacji wprost - szczegbdlnie w sy-
tuacjach problemowych, sympatia, przyjemnos¢
czerpana z kontaktéw z sympatycznymi ludzmi czy
specjalistami w swojej dziedzinie.

- istnieje motywacja wlasna (wewngtrzna: indywi-
dualne, psychologiczne korzys$ci ze wspolpracy
z grupg) do robienia czego$ z innymi. Jest to cecha
wynikajaca ze struktury osobowosci. Tacy ludzie sg
szczegolnie cenni we wspotpracy, poniewaz wnosza
wiele energii i kreatywno$ci w prace, ale pod wa-
runkiem, ze odnoszg psychologiczne korzysci, np.
bycie w centrum uwagi, przynaleznos¢ do grupy,
ktorej jest si¢ waznym uczestnikiem.

- wwyniku wspotpracy mozna osiagnac lepsze efekty
w realizacji planu/zatozen/projektu np wickszy zysk,
latwiejsza realizacja, bardziej spdjne i1 efektywne

wykonanie czesci projektu

- idea wspolpracy z innymi jako §rodka do budowania
integracji spoteczno$ci i budowania sieci wsparcia
spotecznego

Zawsze, a szczegodlnie wtedy, gdy partner do wspot-
pracy jest nieznany, nalezy na poczatku uzgodni¢ jak
najwigcej szczegotéw organizacyjnych, technicznych,
finansowych itd. (czyli rozmawiaé, rozmawiaé, rozma-
wiacé...) wigzacych sie ze wspotpraca. Problem z podzia-
lem odpowiedzialno$ci, zakresu zadan oraz korzysci
1 zyskdw jest najwazniejsza w mojej opinii przyczyna
wadliwej konstrukcji i matych sukcesow programéw
zdrowotnych. Wspdlpraca oznacza zawsze powierza-
nie zadan partnerom czy wspotpracownikom. Oddac
odpowiedzialnos¢ to znaczy obdarzy¢ zaufaniem, co
zawsze wiaze si¢ z ryzykiem, ze kto$, komu powierza-
my zadanie, wykona je inaczej lub gorzej niz oczekiwat
zleceniodawca. Uzgadnianie szczegdlow jest wazne,
szczegolnie, gdy panuje atmosfera silnej rywalizacji
w pozyskiwaniu §rodkéw i wzajemna nieufnos¢, co
wida¢ w asekuracyjnym, zamiast kreatywnym podejsciu
do pracy. W Polsce jest mato srodkow publicznych,
a wiec rywalizacja jest silna, czesto agresywna.

Dodatkowo, naszym narodowym problemem jest
przyzwyczajenie do trudnos$ci zycia, co przez lata i po-
kolenia przyczynia si¢ do rozpowszechnienia wyuczo-
nej bezradnosci: ,,nic si¢ nie uda, nie warto, to jest nie-
realne, nie zdobedziemy na to funduszy” itd. Wyuczona
bezradnos$¢ to powazne utrudnienie w podejmowaniu
zadan trudnych, ztozonych i innowacyjnych, wiazacych
si¢ z duzym ryzykiem. Latwiej jest ograniczy¢ si¢ do
dotychczasowego, znanego, bezpiecznego obszaru
pracy. Postawy asekuracji i wyuczonej bezradnosci
wystepuja niestety duzo czesciej niz postawy innowa-
¢cji, eksploracji, odkrywania — niezbedne w tworzeniu
nowych rozwigzan.

Oczywiscie kluczowe w przypadku opisywanego
programu poprawy zachowan zywieniowych mtodzie-
zy, jest pytanie, w jaki sposéb zmotywowa¢ mtodziez
- odbiorcéw i wspottworcow - do wspotpracy w reali-
zacji programu i korzystaniu z jego propozycji. Dziatajg
tu podobne mechanizmy jak w przypadku motywacji
do wspotpracy. Mtodziez bedzie miata motywacje do
zdrowego odzywiania, jesli bedzie miala jak najwigcej
korzysci - konotacji pozytywnych ze zdrowiem i odzy-
wianiem si¢. Krétko mowiac, zdrowe odzywienie, poza
tym, ze jest bardzo wazne, ma by¢ ciekawe, przyjemne
i zrozumiate dla mtodziezy. Takich pozytywnych skoja-
rzen ze zdrowym odzywieniem mogg dostarczac: smak,
zapach, kolory, tworczo$¢ w gotowaniu, przygotowywa-
nie jedzenia razem — rozmowy, przyjemnos¢, zabawa.
Obudzenie ciekawosci mtodziezy, co do wlasnego ciala,
wptywu skladnikoéw pokarmowych na jego dobre i zle
funkcjonowanie jest podstawg wzmacniania motywacji
mtodziezy do zdobywania wiedzy na temat zdrowego
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odzywiania. Fizjologia odzywiania i proces produkcji
zywno$ci majg rowniez ogromny potencjat zaintereso-
wania mtodziezy. Warto tu zaznaczy¢, ze motywowanie
pozytywne jest duzo bardziej skuteczne niz negatywne,
czyli pokazywanie zlych efektow dotychczasowego,
niezdrowego odzywiania. Dobrg drogg jest budowanie
pozytywnej motywacji do zdrowego odzywiania, ktora
ma przewazy¢ motywacje do niezdrowego odzywiania
sig.

PODSUMOWANIE

Przedstawione w tym artykule zadania wielu wspot-
pracujacych podmiotéw mozna odnie$¢ do wszystkich
programow zmiany zachowan zdrowotnych. Przyktad
dotyczacy mlodziezy zostal tutaj uzyty z intencja po-
kazania wagi traktowania odbiorcow programu jako
partnerow - aktywnych uczestnikow, wspotpracujacych
z pozostatymi realizatorami. Najwigksze szanse powo-
dzenia maja takie przedsiewzigcia, ktore sg realizowane
nie tylko ,,dla” okreslonej grupy, ale rowniez ,,przez”
nig.
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Errata do artykulu w Przegladzie Epidemiologicznym z roku 2009, tom 69, zeszyt 3, str. 375-378

W zwiazku z nieuwzglednieniem wszystkich wspdtautorow, ktorzy w znaczacy sposob przyczynili si¢ do po-
wstania pracy, koryguje si¢ list¢ autoréw i ich afiliacje:

Agata Makowka (1), Wlodzimierz Gut (1), Justyna Rogalska (2), Jerzy Michalik (3), Beata Wodecka (4), Anna
Rymaszewska (4), Pawet Stefanoft (2)

Zaktad Wirusologii, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Panstwowy Zaktad Higieny.
Zaktad Epidemiologii, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Panstwowy Zaktad Higieny.
Zaktad Morfologii Zwierzat, Wydziat Biologii, Uniwersytet Adama Mickiewicza, Poznan, Polska.
Katedra Genetyki, Wydzial Nauk Przyrodniczych, Uniwersytet Szczecinski, Szczecin, Polska.

b

W angielskim tytule i streszczeniu w jezyku angielskim zostajg naniesione nastgpujace poprawki:

* w tytule pracy zast¢puje si¢ ,,valuation of endemic area wide and sensivity of TBE surveillance” stowami
,,validation of tick-borne encephalitis endemic areas”

*  wtresci streszczenia angielskiego wykresla si¢ zdanie: ,,We confront the PCR results of tested ticks to routine
surveillance data.”
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INSTRUKCJA DLA AUTOROW

ZASADY PRZYGOTOWANIA REKOPISOW KIEROWANYCH
DO PUBLIKACJI W PRZEGLADZIE EPIDEMIOLOGICZNYM

Miedzynarodowy Komitet Redaktorow Czasopism
Medycznych (The International Committeee of Medical
Journal Editors, ICMJE, dawniej Vancouver Group) wy-
dat w 1997 roku piata wersje ,,Ujednoliconych zasad dla
rekopiséw skierowanych do czasopism medycznych”
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals) (1).

Okoto 500 czasopism medycznych na $wiecie sto-
suje ,,Ujednolicone zasady” (uz.). Redakcja Przegladu
Epidemiologicznego, podobnie jak redakcje innych
czasopism wydawanych przez PZH, postanowita
zaakceptowac uz. i1 stosowac je jako instrukcje dla
autoréw pragnacych publikowaé swe prace w naszym
czasopi$mie. Zasady te obowigzuja autorow od nr 1
w roku 2001.

Ponizej przedstawiamy glowne punkty tych zasad.

1. Zasady przygotowania pracy przesylanej do

publikacji

Zglaszajac artykut do publikacji, autor powinien na-
desta¢ pisemne oswiadczenie, Ze praca nie zostata i nie
zostanie ztozona do druku w innym czasopismie przed
opublikowaniem jej w Przegladzie Epidemiologicznym.
Praca musi zawiera¢ aprobate kierownika zaktadu lub
kliniki potwierdzong jego podpisem.

Podwojna publikacja jest to publikacja, ktorej tres¢
zawiera istotne elementy pracy juz uprzednio opubliko-
wanej. Czytelnicy czasopism medycznych maja prawo
wierzy¢, ze publikowany artykut jest pracg oryginalna.
Jezeli tak nie jest, artykul powinien by¢ poprzedzo-
ny wyraznym oswiadczeniem, ze jest on powtdrnie
publikowany i powody takiej publikacji powinny by¢
sprecyzowane. Nalezy rowniez poda¢ bibliograficzng
pozycje¢ pierwotnej publikacji.

Autorzy powinni przestrzegac¢ instrukcji dotyczacej
charakteru artykutow preferowanych przez kwartalnik.
Przeglad Epidemiologiczny zamieszcza:

a) prace doswiadczalne, metodyczne i terenowe z dzie-
dziny epidemiologii, zapobiegania i zwalczania
chor6éb zakaznych i niezakaznych; analizy i szacunki
epidemiologiczne, prace z zakresu zdrowia publicz-
nego;

b) prace oraz doniesienia kliniczne z zakresu chordb
zakaznych;

¢) prace pogladowe z dziedziny epidemiologii, za-
pobiegania i kliniki choréb zakaznych i zdrowia
publicznego;

d) oceny ksigzek i wydawnictw z wyzej wymienionych
dziedzin;

Redakcja bedzie przyjmowaé prace napisane
w jezyku angielskim.

Strona edytorska tych prac powinna by¢ zgodna
z Instrukcja dla Autorow: streszczenie w jezykach
polskim i angielskim, stowa kluczowe, podpisy tabel
i rycin — w jezyku polskim i angielskim.

The Polish Epidemiological Review accepts ar-
ticles in English. They have to be prepared according
to Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals [editorial]. New Engl J Med
1997;336:309-15.

Redakcja chetnie zamieszcza listy do redakc;ji,
majace charakter dyskusji z autorami artykutow za-
mieszczonych w kwartalniku lub opinie o stosowanych
w kraju sposobach zapobiegania i zwalczania chordb
zakaznych.

2. Instrukcja dotyczaca przygotowania maszyno-

pisu

2.1. Prace przeznaczone do druku powinny by¢ nade-
stane do Redakcji w 2 egzemplarzach maszynopisu
o formacie A4, pisane jednostronnie z zachowaniem
marginesu 4 cm z lewej strony i 1,5 odstepu pomie-
dzy wierszami (28-31 wierszy na stronie). Poszcze-
gblne strony powinny by¢ numerowane.

Do maszynopisu nalezy zataczy¢ kopie arty-
kulu w formie elektronicznej (na dyskietce, ptycie
CD).

Dostarczajac dyskietke lub plyte autorzy po-
winni upewnic sie, ze tekst jest identyczny z tekstem
maszynopisu i poda¢ wyrazng nazwe pliku, w kto-
rym jest zapisany artykut. Dopuszcza si¢ dyskietki
przygotowane w jezyku WORD (6,0 lub 7,0).

Materialy na dyskietkach i papierze powinny
by¢ przygotowane z wykorzystaniem czcionki typu
Arial do rycin, wykresow i fotografii (1012 pkt.)
oraz czcionki typu Times do podpisow pod ryciny
i pisania tekstu podstawowego.

2.2. Pierwsza strona tekstu powinna zawiera¢ kolejno
na $rodku strony: pelne imie¢ i nazwisko autora (au-
torow) kursywa, tytul polski pracy (duzymi pogru-
bionymi literami alfabetu), tytul angielski (duzymi
niepogrubionymi literami alfabetu), nazwe(nazwy)
placéwki, w ktorej wykonano prace, a nastepnie
streszczenie i abstrakt, stowa kluczowe w jezy-
kach polskim i angielskim (Times 10-12 pkt).
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STRESZCZENIE I ABSTRAKT nie powinny zawie-
ra¢ wiecej niz po 200 stow (nie wigcej niz po 25 wierszy
maszynopisu). Streszczenie powinno rekapitulowac
fakty 1 wnioski zawarte w pracy. W najkrotszy sposéb
nalezy podac¢ cel pracy, podstawowe metody i procedu-
ry, gldwne obserwacje i najwazniejsze wnioski.
Streszczenie i1 abstrakt nalezy dolaczy¢ do maszynopisu
na oddzielnych, nienumerowanych kartkach.
SELOWA KLUCZOWE (3-5) w jezyku polskim
i angielskim powinny by¢ umieszczone: polskie pod
streszczeniem, angielskie pod abstraktem, np.

Stowa kluczowe: Hib, szczepienia, skutecznosé¢

Key words: Hib, vaccination, effectiveness

W tekscie artykutu nalezy wyr6zni¢ nastgpujace
czgsSci:
Wstep, Materiat i metody, Wyniki, Dyskusja, Wnioski,
Pismiennictwo, Adres do korespondencji.

Poszczegolne czgsdcei tekstu mogg by¢ wyrdznione
podtytutami, o ile uczyni to tekst bardziej przejrzystym.

Zasady te dotycza terenowych prac epidemiolo-
gicznych lub prac klinicznych, laboratoryjnych prac
doswiadczalnych. Inne rodzaje artykutow, takie jak
opisy przypadkéw klinicznych, prace pogladowe czy
sprawozdania moga mie¢ odrgbne formy.

WSTEP — nalezy uzasadni¢ cel podj¢cia badan i wy-
raznie go sprecyzowac. Cytowane we wstepie pismien-
nictwo nalezy ograniczy¢ tylko do pozycji majacych
bezposredni zwigzek z trescig wstepu. We wstepie nie
podaje si¢ wynikéw ani wnioskow z przeprowadzonych
badan.

MATERIAL I METODY - nalezy poda¢ informacje
dotyczace przedmiotu badan, zastosowanych metod i
uzytych materiatow w sposob na tyle wyczerpujacy,
aby umozliwi¢ czytelnikowi powtorzenie doswiad-
czenia czy obserwacji. Nalezy precyzyjnie opisa¢ leki,
szczepionki, odczynniki czy substancje stosowane
w pracy. Dla powszechnie znanych metod nalezy
podaé pozycje piSmiennictwa, tacznie z metodami
statystycznymi stosowanymi w pracy, dla metod juz
opublikowanych ale powszechnie nieznanych, podac
krotki opis z pozycjami piSmiennictwa, natomiast dla
nowych lub istotnie zmodyfikowanych metod — podaé
ich petny opis. W pracach epidemiologicznych nalezy
poda¢ informacje o planie (protokole) badania obejmu-
jacym badang populacje (wiek, pte¢, histori¢ szczepien
ochronnych i inne wazne cechy), metody randomizacji,
czy przydziatu do poszczeg6lnych grup.

WYNIKI — nalezy poda¢ w logicznej sekwencji
w tekscie, tabelach i rycinach. Danych z tabel i rycin
nie nalezy powtarza¢ w tek$cie, gdzie powinny by¢
podsumowane najwazniejsze informacje.

DYSKUSJA — nalezy podkresli¢ nowe lub wazne
aspekty wynikow badan i omowi¢ ich implikacje oraz
poda¢ ich ograniczenia. Wyniki wtasnych badan po-
winny by¢ ocenione na tle piSmiennictwa wykorzysty-
wanego przez autoréw artykutu. Nie nalezy powtarzaé
szczegotowych danych przedstawionych w poprzednich
cze$ciach artykuhu.

WNIOSKI —nalezy sprecyzowa¢ w punktach lub podaé
krotko w formie opisowej. Wnioski powinny faczy¢ sie
logicznie z celami pracy przedstawionymi we wstepie.
Nalezy unika¢ stwierdzen i wnioskéw niewynikajacych
z wlasnej obserwacji. Autorzy powinni wystrzegac si¢
stwierdzen na temat kosztow lub korzysci, jezeli ich
praca nie zawiera ekonomicznych danych i ich analizy.
Jezeli proponuje si¢ hipotezeg, nalezy jasno podac, ze
jest to hipoteza. Nie nalezy we wnioskach zamieszczad
wynikéw!

PISMIENNICTWO - nalezy ograniczy¢ tylko do

pozycji cytowanych w tekscie i majacych bezposredni

zwigzek z tematem pracy — nie wigcej niz 25 pozycji.

Pozycje piSmiennictwa powinny by¢ ulozone w ko-

lejnosci ich cytowania.

Przy cytowaniu prac w tek$cie nalezy podawac
w nawiasach okraglych tylko liczbe porzadkowsa odno-
$nej publikacji w spisie piSmiennictwa. Nalezy réwniez
podaé pozycje cytowane w tabelach lub w legendzie
rycin oraz unika¢ cytowania streszczen i niepubliko-
wanych prac i sprawozdan.

Prace akceptowane do druku, ale jeszcze niepu-
blikowane powinny by¢ oznaczone jako: ,,w druku”;
autorzy powinni uzyskac¢ pisemng zgodg na zacytowanie
takiej pracy, jak tez potwierdzenie, ze cytowana praca
zostala zaakceptowana do druku. Informacje pocho-
dzace z manuskryptow przestanych do redakc;ji, ale nie
akceptowanych do druku powinny by¢ cytowane jako
,hiepublikowana praca” w tekscie, a nie w wykazie
pisSmiennictwa — po uzyskaniu pisemnego pozwolenia
od autora. Nalezy unika¢ cytowania ,,informacja wta-
sna” lub ,,informacja osobista” chyba, ze dane takie
dostarczajg istotnych informacji niedost¢pnych z pu-
blikowanych zrédet. W takich przypadkach nazwisko
osoby i data uzyskania informacji powinny by¢ cyto-
wane w tekscie.

W wykazie pi$miennictwa nalezy zachowac nastg-
pujaca kolejnosé:

a) nazwisko autora (-6w) i pierwsze litery ich imion.
Jezeli liczba autoréw nie przekracza trzech nalezy
zacytowac wszystkich, jezeli autorow jest wiecej niz
trzech, nalezy zacytowac trzech i dodac¢ ,,i in.

b) tytul pracy w petnym brzmieniu;

¢) tytut czasopisma w uznanym skrécie (wedtug The
List of Journal Indexed in Index Medicus);

d) rok;
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e) tom;
f) pierwsza i ostatnia strona pracy

Dla wydawnictw nieperiodycznych (np. ksigzek)
nalezy poda¢ autora (-6w), tytul rozdziatu w pracach
zbiorowych, tytut ksigzki, nazwisko i inicjaly jej re-
daktora, miejsce wydania, wydawce i rok wydania oraz
strony od — do cytowanego rozdziatu.

PRZYKLADY:

Artykuly z obcojezycznego czasopisma medycznego:
Schmitt-Grohe S, Cherry JD, Heininger U, i in. Pertussis
in German adult. Clin Infect Dis 1995;21:860-6.
Vega KJ, Pina J, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med 1996;124(11):980-3.
Pozycje bez autora nalezy cytowac jako: Anonimowe
lub Editorial. Np.: Cancer in South Africa [editorial].
S Afr Med J 1994;84:15.

Artykuly z polskojezycznego czasopisma medycznego:
Kostrzewski J. Postepy wykorzenienia poliomyelitis w
swiecie. Przegl Epidemiol 1994;48:355-60.
Naruszewicz-Lesiuk D, Wieczorkiewicz N, Iwinska-
Buksowicz B, i in. Podostre stwardniajace zapalenie
mozgu (SSPE) w Polsce w latach 1990-1993. V
etap badan epidemiologicznych. Przegl Epidemiol
1995;49:261-6.

Ksiazki i monografie

Uwaga! Nalezy koniecznie podawac strony, na ktore

powoluje si¢ Autor.

1. Juszezyk J, Gladysz A. Diagnostyka réznicowa
chorob zakaznych. Wyd 2. Warszawa: Wydaw. Lek.
PZWL; 1996: strona od — do.

2. Jesli autorem jest organizacja to: World Health Or-
ganization / United Nations Children’s Fund. State
of the world’s vaccines and immunization. Geneva:
WHO; 1996: strona od — do.

3. Jeslirozdziat w ksigzce to: Krotochwil-Skrzypkowa
M. Odczyny i powiktania poszczepienne. W: Debiec
B, Magdzik W, red. Szczepienia ochronne. Wyd 2.
Warszawa: PZWL;1991:76-81.

4. Jesli doniesienie z konferencji to: Bengtsson S, So-
lheim BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC, De-
goulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDIN-
FO 92. Proceedings of the 7th World Congress on
Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Swit-
zerland. Amsterdam: North-Holland;1992,1561-5.

5. Cytowanie artykutdw rozpowszechnianych w formie
elektronicznej przez internet moze by¢ dokonywane
przez podanie ich adresu internetowego oraz danych

bibliograficznych ich wersji drukowane;j, jesli taka
istnieje, np.Outbreak of Bacterial Conjunctivitis at a
College —New Hampshire. MMWR 2002;51:205-7.
http://www.cdc.gov./mmwr/.

Adres do korespondencji — nalezy podawac nazwg i
adres miejsca pracy lub prywatny autora (autoréw) oraz
podaé numery telefonow i adres e-mail).

Tabele — nalezy pisaé¢ na oddzielnych stronach i po-
numerowa¢ kolejno cyframi rzymskimi. Numeracja
tabel powinna odpowiada¢ chronologii lub pojawia-
niu si¢ w tekscie. Tabele powinny byé zaopatrzone
w tytuly (u géry) w jezyku polskim i angielskim.

Kazda kolumna tabeli powinna posiada¢ krotki
naglowek, a szersze wyjasnienia powinny by¢ zamiesz-
czone w odnosnikach pod tabela, a nie w nagtowku.

W wyjasnieniach nalezy wyraznie opisac staty-
styczne miary zmiennosci, takie np. jak standardowe
odchylenie czy standardowy btad $rednich. Liczbeg
tabel nalezy ograniczy¢ tylko do istotnie niezbednych
dla dokumentacji uzyskanych wynikow.

Ryciny — na odwrocie kazdej ryciny podaé: na-
zwisko autora, tytul pracy, kolejny numer ryciny
oraz oznaczy¢ jej dol i gore. Fotografie powinny by¢
czytelne, wykonane na btyszczacym papierze. Ryciny
moga by¢ wykonane technikg komputerowg. Nalezy je
dostarcza¢ wraz z wydrukiem, w formacie TIF, Corel,
jpg (w odpowiedniej rozdzielczosci).

Ryciny powinny by¢ zaopatrzone w podpisy w je-
zyku polskim i angielskim.

Na oddzielnej kartce nalezy zamiesci¢ podpisy pod
ryciny w jezyku polskim i angielskim.

W odpowiednim miejscu tekstu nalezy podac
w nawiasach kolejne numery rycin lub tabel np. (ryc. 1)
lub (tab. I). Miejsca wlaczenia materiatu ilustracyjne-
go powinny by¢ zaznaczone oldwkiem na marginesie
maszynopisu.

Objetos¢ artykulow — oryginalna praca naukowa nie
moze przekracza¢ 10 stron maszynopisu wlaczajac
tabele, ryciny, piSmiennictwo i streszczenie w jezyku
angielskim. Krétkie komunikaty, doniesienia tym-
czasowe 1 doniesienia kazuistyczne z zakresu choréb
zakaznych nie mogg przekracza¢ 3 stron maszynopisu
wraz z piSmiennictwem i streszczeniem. Prace po-
gladowe nie mogg przekracza¢ 12 stron maszynopisu
wlaczajac streszczenie i abstrakt, ryciny, tabele i pis-
miennictwo.

Zasady ogélne — kazda praca jest poddawana ocenie
przez niezaleznych recenzentow.

Redakcja zastrzega sobie prawo poprawiania uste-
rek stylistycznych i mianownictwa oraz dokonywania
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koniecznych skrotow, bez porozumienia z autorem.
Autorzy prac oryginalnych i pogladowych otrzymuja
bezptatnie 15 odbitek artykutu.

Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia
niektérych odbitek do handlu ksiggarskiego.

PISMIENNICTWO

1. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals [editorial]. New Engl J Med
1997;336:309-15.



