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Szanowni Czytelnicy,

W imieniu Komitetu Naukowego oraz Wyzszej Szkoty Planowania
Strategicznego w Dabrowie Gorniczej mamy przyjemnos¢ przedstawic Pan-
stwu pierwszy numer czasopisma ,Asclepius - Zeszyty Naukowe WSPS”.
Misjg poétrocznika jest prezentowanie doswiadczen i osiggnie¢ praktykow
zawodowych i naukowcéw. Na tamach czasopisma chcemy popularyzowac
wiedze i efekty codziennej pracy zespotu wielodyscyplinarnego i stuzy¢
celowi najwyzszemu, czyli dobru pacjenta. Poprzez wspotprace z Czytelni-
kami i Autorami chcemy stworzy¢ medium, ktérego tamy beda miejscem
prezentacji nie tylko polskich osiggnie¢. Pragniemy réwniez zacheca¢ do
wymiany mys$li instytucje badawcze i Srodowiska akademickie spoza kraju.
Publikacje majg bardzo zréznicowany charakter, odzwierciedlajg obszary
zainteresowan wielu dyscyplin medycznych, przedstawiajg efekty prowa-
dzonych badan i pogladéw. Artykuty te sg szczego6lnie godne polecenia
w konteks$cie ksztatcenia szeroko rozumianej kadry akademickiej. Poprzez
dobor artykutéw przegladowych rekomendujemy analize postepowania
terapeutycznego w taki sposdb, aby publikacje cechowat nie tylko oczeki-
wany poziom, ale i najbardziej praktyczny charakter. Mam nadzieje, Ze czaso-
pismo pomoze Panstwu zapoznac sie z aktualnymi kryteriami postepowania
wobec zagrozen zdrowotnych. Jednym z takich zagrozen sa choroby uktadu
krazenia. Rosngce statystyki incydentow sercowo-naczyniowych doprowa-
dzaja do wielu powiktan, m.in. zaburzonej aktywnosci seksualnej. Wedtug
WHO zdrowie seksualne obejmuje aspekt biologiczny, emocjonalny, intelek-
tualny oraz spoteczny zycia seksualnego, konieczny do rozwoju osobowosci,
komunikacji i mitosci. Publikacja jest préba oceny satysfakcji seksualnej
i aktywnosci seksualnej wsrdd pacjentéw kardiologicznych. Kolejnym istot-
nym zagrozeniem poruszonym w numerze jest cukrzyca - choroba majaca
wptyw na kondycje zdrowotng spoteczenstwa, ktora czesto wystepuje
jako powiktanie nadwagi i otyto$ci. Wzmozone dziatania w zakresie pro-
mocji prawidtowego stylu zycia wsrdd dzieci jak i dorostych sg niezbedne,
gdyz powiktania otytosci stanowia jedna z gtéwnych przyczyn wszystkich
zgonow. Artykut przybliza istote choroby, postepowanie terapeutyczne
oraz podkresla role ratownika medycznego wobec pacjenta diabetologicz-
nego. W kolejnym artykule przedstawiono postepowanie przeciwbdlowe
w praktyce zespotéw ratownictwa medycznego. B6l jest nieuchronnym
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nastepstwem urazu, a jego natezenie zalezy nie tylko od rozlegtosci i ciez-
kosci urazu, ale réwniez od jego lokalizacji. Jednym z podstawowych elemen-
tow skutecznego u$mierzania bélu jest ocena jego natezenia. Pozytywnym
skutkiem natychmiastowo wdrozonego postepowania przeciwbélowego
u pacjenta jest zniwelowanie negatywnych skutkéw stresu pourazowego,
zminimalizowanie ryzyka powiktan uktadu krazenia, ktére nadal pozostaja
najczestsza przyczyng niesprawnosci. Choroba Lesniowskiego-Crohna jako
schorzenie przewlekte stanowi ogromny problem zaréwno dla pacjentéw
oraz ich rodzin. Badania przedstawione w artykule poswieconym jakosci
zycia oséb z choroba Le$niowskiego-Crohna uswiadamiajg jak bardzo
przewlekty charakter schorzenia doprowadzi¢ moze do niepetnospraw-
nosci chorych, a brak jej akceptacji do szeregu negatywnych zachowan,
ktoére istotnie wptywajg na jakos¢ zycia chorych. Zachecam do przeczytania
artykutu w ramach akcji ,,Nie atakuj medyka”. W dobie aktualnej sytuacji
epidemiologicznej w Polsce i na $wiecie stajemy w obliczu podejmowania
wielu trudnych decyzji, nowych rozwiazan, ktére wymagaja zaznajomienia
sie z ich prawym aspektem. Analiza przepisu nowelizujacego ustawe o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chor6b zakaznych u ludzi dot. ochrony
prawnej pracownikéw punktow szczepien, a takze analiza obowigzujgcych
przepiséw prawnych przewidujgcych ochrone prawng przystugujaca pra-
cownikom medycznym pomoze w wykonywaniu obowigzkow zawodowych
oraz podejmowaniu stusznych decyzji w obliczu zagrozenia.

Serdecznie zapraszam do lektury,

Magdalena Wichary
Redaktor Naczelny
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SEXUALITY AND THE QUALITY OF SEXUAL LIFE IN THE CASE OF
CARDIOLOGICALLY TREATED PATIENTS IN THE MULTISPECIALIST
HOSPITAL IN JAWORZNO

SUMMARY

Introduction. Sexual activity is
an important aspect of health that
is essential in the case of cardiac
patients’ self-assessment of their
quality of life. The aim of the study
was to assess the sexuality and qual-
ity of sexual life of cardiac patients.

STRESZCZENIE

Wstep. Aktywnos$¢ seksualna jest
waznym aspektem zdrowia, istot-
nym w samoocenie jako$ci zycia
pacjentéw kardiologicznych. Celem
pracy byta ocena seksualnosci i jako-
$ci zycia seksualnego pacjentéw
kardiologicznych.
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SEKSUALNOSC 1 JAKOSC ZYCIA SEKSUALNEGO PACJENTOW LECZONYCH...

Material and methods. The study
was conducted on a group of 100
patients (50 men and women, respec-
tively, suffering from cardiovascular
diseases, aged from 21 to 90 years
old) of the Cardiology Department
of the Multispecialist Hospital in
Jaworzno. Amongst the used ques-
tionnaires there were: for women -
Female Sexual Function Index (FSFI)
and the Female Sexual Distress Scale -
Revised (FSDS-R); for men - Erection
Hardness Scale, Index of Premature
Ejaculation (IPE) and the Interna-
tional Index of Sexual Functions.

Results. In the assessment of sexual
life satisfaction, women averagely
acquired 2.86 points, whereas men
2.88 points. The average age of sexual
initiation was 19.3 years for women
and 19.8 years for men. Women
rated their sexual life higher than
men. Most of the women found their
sexual life fulfilling. The frequency of
sexual intercourse before the onset
of cardiac disease was: women 6.36;
men 5.30 times a month. Following
the diagnosis, the sexual activity
was on average 2.24 in the the case
of women, and 2.14 in the case of
men (intercourses a month). Three
women were diagnosed with sexual
desire/arousal disorders, another
three - with the disorders of orgasm,
and five were diagnosed with the dis-
orders related to painful penetration.
According to FSFI, sexual disorders
occurred in 74% of women, and dis-
comfort, according to FSDS - in 28%
of women. The maintaining erection

Material i metodyka. Badanie
przeprowadzono na 100 pacjentach
wwieku 21-90 lat (po 50 kobieti mez-
czyzn z chorobami kardiologicznymi)
Oddziatu Kardiologii Szpitala Wielo-
specjalistycznego w Jaworznie. Uzyto
kwestionariuszy: dla kobiet - Indeks
funkcji seksualnych (FSFI) i Skale nie-
zadowolenia seksualnego (FSDS-R),
dla mezczyzn - Skale twardosci
wzwodu, Wskaznik przedwczesnego
wytrysku (IPE) i Miedzynarodowy
indeks funkcji seksualnych.

Wyniki. W ocenie satysfakeji z zycia
seksualnego kobiety uzyskiwaty $red-
nio 2,86, a mezczyzni 2,88 punktow.
Srednia wieku inicjacji seksualnej
wynosita 19,3 lat u kobiet i 19,8
u mezczyzn. Kobiety ocenialy wyzej
swoje zycie seksualne niz mezczyzni.
Wiekszo$¢ kobiet oceniata swoje
zycie seksualne jako bardzo udane.
Czesto$¢ stosunkéw seksualnych
przed wystapieniem choroby kar-
diologicznej wyniosta: kobiety 6,36;
mezczyzni 5,30 razy na miesigc.
Aktywno$¢ seksualna po rozpoznaniu
choroby wynosita $rednio u kobiet
2,24, a u mezczyzn 2,14 stosunkow
w miesigcu. U 3 kobiet zdiagnozo-
wano zaburzenia pozadania/podnie-
cenia seksualnego, u 3 - zaburzenia
orgazmu, a u 5 - zaburzenia zwiazane
z bolesnoscig podczas penetracji. Wg
FSFI zaburzenia seksualne wyste-
powaty u 74% kobiet, a dyskomfort
wg FSDS - u 28% kobiet. Zaburze-
nia erekcji obserwowano u 65%
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disorders were observed in 65% of
men. The IPE results indicated high
ejaculation control, overall satisfac-
tion connected with the ability to con-
trol it, and low levels of stress related
to ejaculation control.

Conclusions. Sexual disorders
amongst patients with heart disease
comprise 74% of women and 65%
of men. The level of satisfaction with
sexual life is similar in the case of
both - men and women. The diagno-
sis and treatment of a cardiac disease
does not affect sexual functions. After
being diagnosed with heart disease,
sexual activity decreases.

Keywords: sexual disorders, sexu-
ality, quality of sexual life, arterial
hypertension, heart disease.
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mezczyzn. Wyniki skali IPE wskazaty
na wysoka kontrole wytrysku, ogélne
zadowolenie z tej kontroli oraz niski
poziom stresu zwigzany z kontrolg
wytrysku.

Wnioski. Zaburzenia seksualne
u pacjentéw z chorobami serca
obejmujg 74% kobiet i 65% mez-
czyzn. Poziom satysfakcji z zycia
seksualnego u kobiet i mezczyzn
jest podobny. Rozpoznanie i leczenie
choroby kardiologicznej nie wptywa
na funkcje seksualne. Po zdiagno-
zowaniu choroby serca aktywno$¢
seksualna zmniejsza sie.

Stowa kluczowe: zaburzenia sek-
sualne, seksualnos$¢, jako$¢ zycia
seksualnego, nadcisnienie tetnicze,
choroby serca.

Seksualno$¢ stanowi centralny aspekt zycia cztowieka od poczecia do
biologicznej $mierci. Odnosi sie i dotyczy: ptci, identyfikacji i roli ptciowe;j,
orientacji seksualnej, erotyki, przyjemnosci, intymnosci oraz rozrodczosci.
Seksualno$¢ wyrazana jest wielowymiarowo: w myslach, pragnieniach, fan-
tazjach, przekonaniach, postawach, warto$ciach, zachowaniu, praktykach,
rolach i zwigzkach emocjonalno-uczuciowych™.

Po raz pierwszy pojecie seksuologii zostalo wprowadzone do nauki
przez Iwana Blocha nazywanego ,ojcem seksuologii”. W 1907 r. uwazatl,

1 K. Nowosielski, V. Skrzypulec, Female sexual response cycle, ,Ginekologia Polska” 2009,
nr 80(6), s. 440-444; T. Opala, Ginekologia. Podrecznik dla potoznych, pielegniarek i fizjo-
terapeutéw, Warszawa 2006, s. 183; K. Klasa, Wywiad z profesorem Mariq Beisert, ,Psy-
chiatria i Psychoterapia” 2011, T. 7(4), s. 4-14.
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iz czysto medyczny aspekt zycia seksualnego nie wystarcza, zeby zrozumie¢
relacje miedzy seksualnos$cig cztowieka a innymi sferami zycia®.

Kultura chinska stworzyta sp6jng koncepcje zdrowia i choroby. Przez
Chinczykow istota zywa postrzegana jest jako mikrokosmos, jednos¢ pier-
wiastka, zar6wno meskiego, jak i zenskiego. Wszystko na siebie oddziatuje
- klimat, barwy, dzwiek, pory roku, relacje spoteczne, seks, emocje, zycie
rodzinne. Nie przywigzuja oni duzego znaczenia do cze$ci anatomiczno-
-fizjologicznych, ale do miedzyludzkich zaleznosci. Zaburzenia seksualne
sa skutkiem stylu zycia, niezgodnosci, konfliktéw w rodzinie lub spote-
czenstwie. Zachowania prozdrowotne, takie jak aktywno$¢ ruchowa, dieta,
utatwiaja zachowanie zdrowia i polepszajg jego stan®.

Waznym aspektem zdrowia jest aktywnos¢ seksualna, ktéra wptywa
na samoocene jakosSci zdrowia®*. Dysfunkcje seksualne, takie jak: wytrysk
op6zniony, zaburzenia wzwodu, zaburzenia orgazmu u kobiet, b6l podczas
stosunku u kobiet, wytrysk przedwczesny zaburzaja zycie seksualne cho-
rych i obnizajg jakos¢ zycia seksualnego®.

Aktywno$¢ seksualna jest istotnym elementem, majacym wptyw na
jako$¢ zycia wielu chorych, szczegoélnie tych obcigzonych chorobami kardio-
logicznymi. Wg Marcina Wetnickiego, najczestszym powodem przedwcze-
snych zgonéw w skali $wiata sg choroby uktadu krazenia.

Na przetomie ostatnich lat badania naukowe wykazaty, Ze patologie
uktadu krazenia oraz zaburzenia funkcji seksualnych sg ze sobg powig-
zane. Autor stwierdza, ze duzy wysitek i obcigzenie podczas aktywnosci
seksualnej wystepuje u 0séb, u ktérych zdiagnozowano chorobe uktadu
sercowo-naczyniowego, ktére przebyty zawat miesnia sercowego, maja
wszczepiony kardiowerter, s3 po pomostowaniu aortalno-wienicowym
oraz u os6b majacych dolegliwosci dtawicowe, duszno$¢ i zaburzenia rytmu
serca. Pacjenci stabilni, bez uszczerbku na zdrowiu, moga nadal cieszy¢ sie
zyciem seksualnym, réwnocze$nie zadna z chor6b uktadu krazenia nie sta-
nowi przeciwskazania do wznowienia i kontynuacji aktywnosci seksualnej®.

2 7. Lew-Starowicz, Podstawy Seksuologii, Warszawa 2010, s. 19, 25, 181-185.

3 ]. Strelau, Psychologia. Podrecznik akademicki. Jednostka w spoteczeristwie i elementy psy-
chologii stosowanej, T. 3, Gdansk 2000, s. 729.

* M. Wenicki, J. Szeligowska, A. Mamcarz, Kardioseksuologia - czy jest w ogdle o czym dys-
kutowad, ,Kardiologia po Dyplomie” 2016, nr 1, s. 29-32.

5 A. Blazejewska, J. Strusinski, A. Nowakowska, Z. Lew-Starowicz, Klasyfikacja DSM-5 dla
seksuologa, ,Przeglad Seksuologiczny” 2014, nr 04/06 (38), s. 3-4.

¢ M. Wetnicki, ]. Szeligowska, A. Mamcarz, op. cit., s. 29-32.
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W Polsce ostre zespoty wiencowe sg efektywnie leczone zaréwno
w pracowniach hemodynamicznych, jak i osrodkach kardiochirurgicznych.
W farmakoterapii wykorzystuje sie nowe leki o wyzszej kardioselektyw-
nosci, ktére w mniejszym stopniu powoduja zaburzenia erekcji, a w fazie
stabilnej choroby wiencowej poprawiajg wyniki leczenia pacjentéw. Auto-
rzy wskazuja, iz 25 % chorych po diagnozie choroby niedokrwiennej serca
wraca do aktywnosci seksualnej z taka samg systematyczno$cia stosunkdow,
co przed chorobg, 50 % z mniejsza, a 25 % nie podejmuje aktywnosci sek-
sualnej wcale’.

Aktywnos$¢ seksualna powigzana jest z wysitkiem fizycznym powo-
dujacym tachykardie, hiperwentylacje oraz wzrost ci$nienia tetniczego.
U pacjentéw obcigzonych kardiologicznie nadmierny wysitek fizyczny moze
doprowadzi¢ do nieprawidtowosci w funkcjonowaniu uktadu krazenia. Cho-
rzy obcigzeni chorobami sercowo-naczyniowymi doznaja spadku satysfakcji
seksualnej, co jest zwigzane ze zmniejszeniem wydolnoSci fizycznej oraz
zaburzeniami erekcji. Dodatkowo problemy seksualne moga mie¢ charakter
psychiczny. Pacjenci bardzo czesto doswiadczaja depresji, niepokoju, leku,
ktére majg zwigzek z nowo rozpoznang chorobg oraz obawg przed zawatem
serca, ktérego nastepstwem moze by¢ zgon®.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest ocena satysfakcji seksualnej, jakosci zycia
seksualnego oraz aktywnosci seksualnej pacjentéw kardiologicznych.

Materiat i metodyka badawcza

W badaniu wzieto udziat 100 os6b, w tym 50 mezczyzn i 50 kobiet.
Kryterium wiaczenia do badania byta zgoda na uczestnictwo w badaniu
oraz hospitalizacja na Oddziale Kardiologicznym z powodu zdiagnozowania
choroby kardiologicznej. Nie przewidziano kryterium wykluczenia zadnego
z pacjentéw. Badania losowe byty przeprowadzone w okresie 28.09.2018r.
- 14.11.2018 r. Wiek ankietowanych mies$cit sie w przedziale od 21 do 90

7 M.A. Sobczak, H.D. Qawoq, M. Krawczyk, K. Wierzbowska-Drabik, J. Kasprzak, Demogra-
ficzne, kliniczne i psychologiczne czynniki wptywajqgce na zaprzestanie aktywnosci seksu-
alnej przez pacjentéw z potwierdzonq angiograficznie chorobq wiericowq, ,Psychologia
Polska” 2016, nr 50(1), s. 197-211.

8 Z.Zdrojewicz, Seksuologia Polska, T. 11(1), Wroctaw 2013, s. 29-33.
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lat. Uczestnictwo w badaniu byto anonimowe. Na przeprowadzone badania
uzyskano zgode zastepcy dyrektora SP ZOZ Szpitala Wielospecjalistycznego
w Jaworznie. Ankieta zostata przeprowadzona w SP Z0Z Wielospecjalistycz-
nym Szpitalu w Jaworznie u pacjentéw hospitalizowanych na Oddziale
Kardiologicznym.

Narzedziem badawczym byty ankiety zawierajace czes¢ ogélng dla
kobiet i mezczyzn oraz cze$¢ skonkretyzowang dla kobiet i dla mezczyzn.
Czes¢ dla obu ptci zawierata 33 pytania. Ankieta zawierata pytania dotyczace
wieku, wyksztatcenia, choréb kardiologicznych, przyjmowanych lekéw oraz
jakosci zycia seksualnego pacjentow.

W czesci dla kobiet do oceny wykorzystano kwestionariusze:

+ Skala funkcji seksualnej kobiety, - wersja polska, w ktorej znajduje sie

5 pytan oceniajacych wystepowanie zaburzen seksualnych w oparciu

o kryteria Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DMS-5

z 2013 roku).
* Indeks funkcji seksualnych kobiety (FSFI) - wersja polska (PL-FSFI)

- 19 pytan.

Skala Female Sexual Function Index (FSFI) jest to skala dla kobiet. Ocenia
sie w niej aspekty funkcjonowania seksualnego kobiet. Ocena obejmuje
sze$¢ domen w okresie ostatnich 4 tygodni. W pytaniu 1 oraz 2 ocenia sie
pozadanie. W pytaniu 3., 4., 5., 6. jest ocena podniecenia; pytanie 7., 8.,
9., 10. - ocena lubrykacji; pytanie 11., 12. i 13. - ocena orgazmu; pytanie
14.,15.,16. - ocena satysfakcji seksualnej, natomiast w pytaniach 17., 18.
i 19. - ocena dolegliwos$ci bélowych zwigzanych z aktywnoscig seksualna.
Za punkt odciecia dla wystepowania probleméw seksualnych przyjeto 26,55
punktéw lub wiecej®.
 Skala niezadowolenia seksualnego dla kobiet - wersja polska (FSDS-R).
Kwestionariusz zawiera 13 pytan, opracowany w polskiej wersji. Oce-
nia poziom dystresu zwigzanego z aktywnoscia seksualng kobiet. Za
punkt odciecia wystepowania dystresu przyjeto 13 i wiecej punktow?®.

9 A. Drozdol, Skale oceny jakosci zycia i seksualnosci, https://www.centrumdobrejterapii.
pl/materialy/ocena-funkcjonowania-seksualnego-kobiet-female-sexual-function-index/
(dostep: 06.10.2021).

10 K. Nowosielski, B. Wrébel, U. Sioma-Markowska, R. Poreba, Development and validation of
the Polish version of the Female Sexual Function Index in the Polish population of females,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23211010 (dostep: 04.10.2021).
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» CyKkl reakcji seksualnej u kobiety. Kwestionariusz zawiera 2 pytania.

Opisuje trzy modele, w jaki sposdb kobieta przezywa kontakt seksu-
alny z partnerem®.

W czes$ci dla mezczyzn do oceny wykorzystano kwestionariusze:
» Skala twardos$ci wzwodu (EHS - Erection Hardness Score). Skala od 1

(brak wzwodu) do 4 (petna erekcja) ocenia twardo$¢ pracia podczas
aktywnosci seksualnej'?.

» Wskaznik przedwczesnego wytrysku (IPE - Index of Premature Ejacu-

lation). Kwestionariusz zawiera 10 pytan. Ocenia kontrole nad wytry-
skiem, zadowolenie z zycia seksualnego oraz stres wynikajacy z wcze-
$niejszego wytrysku. Im wyzszy wynik uzyskany w skali, tym lepsza
kontrola nad wytryskiem, wyzsza satysfakcja i mniejszy dystres*s.
Miedzynarodowy indeks funkcji seksualnych. Zawiera 15 pytan,
wytacznie dla mezczyzn. Stuzy do samooceny funkcjonowania seksu-
alnego w ostatnich czterech tygodniach, ocenia jakosci erekcji, poza-
dania seksualnego, orgazmu, zadowolenia ze stosunku oraz ogolnej
satysfakcji seksualnej. Wystepowanie problemoéw z wytryskiem roz-
poznawano przy warto$ci uzyskanych punktéw w skali jako$ci erekcji
26 i mniej punktow?.

Cykl reakcji seksualnej u mezczyzny. Zawiera opis trzech modeli,
w ktdrych jest opisany sposéb przezywania kontaktu seksualnego
z partnerka.

Pytania badawcze:

1.

Jaka jest czestos¢ zaburzen seksualnych diagnozowana w oparciu
o kryteria DSM-5 u pacjentéw kardiologicznych?

Czy u badanej populacji pacjentéw wystepuja problemy seksualne?
Czy u pacjentéw kardiologicznych wystepuje obawa zwigzana z wyste-
powaniem probleméw seksualnych?

11 K. Nowosielski, V. Skrzypulec, op. cit., s. 440-444.

12D, Raczynska, K. Nowosielski, K. Stolorz, M. Sidorowicz, Sexual Functioning and Quality of
Life of Males after 60 - A Pilot Study, http://przeglad-seksuologiczny.pl/numery/63/1 -
Art-2-Nowosielski.pdf (dostep: 04.10.2021).

13 A. Depko, Diagnostyka przedwczesnego wytrysku, http://www.depko.pl/diagnostyka-za-
burze-wytrysku (dostep: 27.10.2021).

1# M. Janus, A. Szulc, Seksuologiczne narzedzia diagnostyczne w Polsce i na swiecie, ,Seksu-
ologia Polska” 2015, T. 13(1), s. 32-33.
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4. Czy upacjentéw po rozpoznaniu choroby kardiologicznej zmniejszyta
sie aktywno$¢ seksualna?

5. Czy w odniesieniu do wspomnianych wyzej elementéw zycia seksu-
alnego istnieja réznice pomiedzy pacjentami kardiologicznymi ptci
meskiej i zenskiej?

Analiza statystyczna
W niniejszym opracowaniu do obliczenia istotnosci statystycznej p,
wykorzystano metode Chi2.

Wszystkich obliczen dokonano w programie Microsoft Excel 365 za pomoca
funkcji CHL.TEST.

Wyniki badan

W badaniu udziat wzieto 100 pacjentéw z Oddziatu Kardiologicznego
w SP ZOZ Wielospecjalistyczny Szpital w Jaworznie. Srednia wieku pacjen-
tow miesci sie miedzy 60 a 65 rokiem zycia. Chorzy w grupie badawczej
wykazujg BMI powyzej 26 dla obu ptci. Wiekszo$¢ respondentéw posiada
wyksztatcenie podstawowe. Najczestszymi jednostkami chorobowymi
w grupie badawczej jest nadcis$nienie tetnicze, zaburzenia rytmu oraz cho-
roba niedokrwienna serca (Tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka og6lna i kliniczna badanych pacjentéw (n=100).

Badani pacjenci (n = 100)
Badany parametr Mezczyzni | Kobiety Istotnos¢
(n = 50) (n = 50) statystyczna
réznicy (p)
Wiek (lata) ($r. + SD) 59,7+18,8| 64,9 +15
BMI (kg/m2) ($r. = SD) 283+36 | 265+5,2
Ksztalceni p : .

(WISI sztatcenie (podstawowe/Srednie/wyzsze) 24/24/2|21/19/10 0,05
Nadci$nienie tetnicze (n/%) 30 /60 31/62 0,84
Zaburzenia rytmu serca (n/%) 25 /50 37/70 0,01
Choroba niedokrwienna mie$nia sercowego 12 / 24 27 /54 0,002
(n/%)
Niewydolnos¢ krazenia (n/%) 13 /26 24 /48 0,02
Przebyty zawat serca (n/%) 6/12 4/8 0,5
Udar moézgu (n/%) 0/0 3/6 0,07
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Analiza zycia seksualnego pacjentéw kardiologicznych zostata prze-
prowadzona w badanej populacji dla grupy kobiet i mezczyzn.

Zblizone wyniki pomiedzy obiema ptciami otrzymano w pytaniach
dotyczacych relacji z obecnym partnerem seksualnym, satysfakcji z zycia
seksualnego z partnerem oraz oceny jakosci zycia seksualnego przed roz-
poznaniem choroby kardiologicznej. Srednia warto$¢ wieku pierwszego
kontaktu seksualnego dla obu ptci miesci sie w przedziale od 19,3 do 19,82.
Wieksza aktywnos$¢ seksualna wykazuja kobiety (p=6,36). W Zyciu mez-
czyzn seks odgrywa wazna role, $rednia statystyczna w tej grupie badawczej
przedstawia sie na poziomie 3,12 z widoczng réznicg statystyczng 0,62
(Tab. 2).

Tabela 2. Seksualno$¢ badanych pacjentéw z uwzglednieniem ich pici (n=100).

Kobiety Mezczyzni Istotnos¢
Pytania ankietowe Srednia . Srednia . statystyczna
(SD) Mediana (SD) Mediana réamicy (p)
1. Jakie sg pacjenta relacje z obec- 3,54 () 5 36 () 45 08
nym partnerem seksualnym
2..]ak. ocenia pacjent satysfakcje 286 25 288 3 0
z zycia seksualnego z partnerem
3. Wiek pierwszego kontaktu 193 19 19.82 195
seksualnego
4.1-. ]fflk wazna role odgrywa w Pani 298 3 312 3 0,62
zyciu seks?
5. Jak ocenitby pacjent swoje zycie 412 4 3,62 4 011

seksualne?

6. Jaka byta czestos¢ stosunkow
seksualnych przed stwierdzeniem 6,36 4 53 3,5
choroby w miesigcu

7.Jak ocenia pacjent jako$¢ zycia

seksualnego przed rozpoznaniem 3,8 4 3,76 4 0,28
choroby kardiologicznej
8. Czestos$¢ aktywnosci seksualnej 2,24 2 2,14 2 0,58

W grupie badanej widoczne jest polepszenie pozadania seksualnego
(istotnos¢ statystyczna na poziomie 0,84) (Tab. 3).

ST 23ed
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Tabela 3. Jako$¢ pozadania seksualnego badanych pacjentéw z uwzglednie-
niem ich ptci (n=100).

Pozadanie seksualne
Znaczne | Pogorsze- . . Znaczne
. . Bez zmian | Polepszenie .
pogorszenie nie polepszenie
Kobiety (n/%) 0/0 8/16 18 /36 22 /44 2/4
Mezczyzni (n/%) 1/2 10 /20 15/30 23 /46 1/2
Istotnosc statystyczna 0,31 0,6 0,52 0,84 0,55
réznicy (p)

Okreslajac poziom podniecenia ankietowani najczesciej wybierali
odpowiedz: ,Polepszenie”, te odpowiedZ wybrato 52 % kobiet oraz 54 %
mezczyzn (Tab. 4).

Tabela 4. Poziom podniecenia pacjentéw (n=100).

Znaczne . . . Znaczne
. | Pogorszenie | Bezzmian | Polepszenie .
pogorszenie polepszenie
Kobiety 2 6 16 26 0
% wiersza 4% 12% 32% 52% 0%
Mezczyzni 3 8 12 27 0
% wiersza 6% 16% 24% 54% 0%

Czestosc¢iintensywnos$¢ orgazmow u ankietowanych po rozpoznaniu
choroby polepszyta sie. Takg odpowiedz zaznaczyto 52% ankietowanych
kobiet oraz 50 % ankietowanych mezczyzn (Tab. 5).

Tabela 5. Czestos$¢ i intensywno$¢ orgazmoéw (n=100).

Znaczne . . . Znaczne
. | Pogorszenie | Bez zmian | Polepszenie .
pogorszenie polepszenie
Kobiety 1 4 19 26 0
% wiersza 2% 8% 38% 52% 0%
Mezczyzni 3 8 13 25 1
% wiersza 6% 16% 26% 50% 2%

Ankietowani zaznaczyli, ze b6l podczas stosunku sie zmniejszyt. Takg
odpowiedz zaznaczyto 52 % kobiet oraz 58% mezczyzn. Co ciekawe, po
rozpoznaniu choroby statystycznie czesciej stosunkowi seksualnemu towa-
rzyszyt b6l u mezczyzn niz u kobiet (p=0,03) (Tab. 6).

Page 16




Asclepius 172021
Tabela 6. B6l podczas stosunku (n=100).
Znaczne . . . Znaczne
. | Pogorszenie | Bezzmian | Polepszenie .
pogorszenie polepszenie
Kobiety 0 9 15 26 0
% wiersza 0% 18% 30% 52% 0%
MezZczyZni 5 7 9 29 0
% wiersza 10% 14% 8% 58% 0%

Satysfakcja z zycia seksualnego po rozpoznaniu choroby polepszyta
sie u 54 % kobiet oraz u 52 % mezczyzn (Tab. 7).

Tabela 7. Satysfakcja z zycia seksualnego (n=100).

Znaczne . . . Znaczne
. | Pogorszenie | Bez zmian | Polepszenie .
pogorszenie polepszenie
Kobiety 0 5 18 27 0
% wiersza 0% 10% 36% 54% 0%
Mezczyzni 3 10 11 26 0
% wiersza 6% 20% 22% 52% 0%

Najczesciej wystepujgcymi dolegliwo$ciami podczas stosunku seksu-

alnego sa: dusznos$¢, uczucie goraca, ucisk w klatce piersiowej oraz zawroty
gtowy. Najrzadziej badZ wcale nie wystepuja omdlenia oraz szum w uszach

(Tab. 8).

Tabela 8. Wystapienie dolegliwosci podczas stosunku seksualnego (n=100).

Badani j i(n=100 §¢ -
Dolegliwos$ci podczas stosunku a ;?m pacjenc (n' ,)_ Istotnosc,s.ta.ty
seksualnego Kobiety Mezczyzni styczna réznicy
(n =50) (n =50) (p)
L, Tak (n/%) 19 /38 16 /32
Duszno$¢ - 5 0,53
Nie (n/%) 31/62 34 /68
Tak (n/9 24 / 48 19 /38
Kotatanie serca é (n/%) / / 0,31
Nie (n/%) 26 /52 31/62
. Tak (n/%) 12 / 24 14 /28
Uczucie goraca - 0,65
Nie (n/%) 38/76 36 /72
Ucisk w Kklatce Tak (n/%) 5/10 4/8 0.73
piersiowej Nie (n/%) 45/90 46 /92 ’
Tak (n/%) 4/8 4/8
Zawroty gtowy - 1
Nie (n/%) 46 /92 46 /92
. Tak (n/%) 0/0 0/0
Omdlenia - 0
Nie (n/%) 50 /100 50 /100
Tak (n/9 13 /26 3/6
Szum w uszach a} (n/%) / / 0,006
Nie (n/%) 37 /74 47 / 94
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Wyniki skali FSFI pozwolity zaobserwowac problemy seksualne u 37
kobiet (74%). Dystres w oparciu o skale FSDS wystepowat u 14 responden-
tek (28%), a w oparciu o obie skale problemy seksualne zaobserwowano
u 13 kobiet (26%).

W oparciu o podskale funkgcji erekcyjnej IIEF problemy w uzyskaniu
erekcji zaobserwowano u 32 mezczyzn (65%). Co ciekawe, az 20 pacjen-
tow nie byto aktywnych seksualnie na przestrzeni ostatniego miesigca.
Wyniki skali IPE wskazaty natomiast na wysoka kontrole wytrysku, ogélne
zadowolenie z tej kontroli oraz niski dystres zwigzany z kontrola wytrysku.
Dystres zwigzany z wystepowaniem problemdéw seksualnych stwierdzono
u 9 pacjentéw (18%) (Tab. 9).

Tabela 9. Oceny funkcjonowania seksualnego kobiet i mezczyzn (n=100).

Zaburzenie
Zmienna Srednia | Mediana | Zakres | czynnoscisek-
sualnej (n/%)
Pozadanie 2,63 1,20 1,2-6
Podniecenie 2,40 0,00 0-6
Nawilzanie 2,35 0,00 0-6
FSFI Orgazm 2,53 0,00 0-6 37 /74
Satysfakcja 3,34 2,40 0,8-6
Bol 1,16 0,00 0-6
Suma 14,40 3,60 2-36
FSDS - SUMA 6,94 3,00 0-31 14 /28
SKALA TWARDOSCI WZWODU
(EHS - ERECTION HARDNESS 2,84 3,00 1-4
SCORE)
Indeks przedwczesnego wytrysku
Satysfakcja z wytrysku 94,47 100,00 |68,75-100
Kontrola wytrysku 90,14 96,88 50-100
Dystres 91,83 100,00 | 12,5-100
Zaburzenia erekc;ji - [IEF 15,60 21,50 1-30
Orgazm 4,84 6,00 0-10
Pozadanie 5,88 5,50 2-10
Satysfakcja ze stosunku 5,86 6,50 0-15
Satysfakcja ogdlna 6,92 6,50 2-10
Ogolna ocena funkcji 39,10 48,50 6-75

[IEF - Miedzynarodowy indeks zaburzen erekcji; FSFI - Indeks funkcji seksualnej
kobiety; FSDS-R - Skala Niezadowolenia Seksualnego Kobiet



Asclepius 1/2021
Dyskusja i omowienie wynikow

Badaniem ankietowym o charakterze przekrojowym, losowym objeto
100 pacjentéw w przedziale wiekowym od 21 do 90 roku zycia na Oddziale
Kardiologii w SP ZOZ Szpitalu Wielospecjalistycznym w Jaworznie. Badanie
zaktadato ocene seksualnosci i jakosci zycia pacjentow kardiologicznych.

Uzyskane wyniki badan pokazaty, ze wsrod 100 badanych az 68%
kobiet jak i mezczyzn jest w statym zwigzku i ich relacje z partnerem
sg bardzo dobre, 61% choruje na nadci$nienie tetnicze, 42% boryka sie
z nadwagg, a 24% cierpi na cukrzyce. W ciggu ostatnich 6 miesiecy az 53%
ankietowanych nie byta aktywna seksualnie i wstrzymywato sie od stosunku
seksualnego, a u 10 % ankietowanych wystepowaty problemy seksualne.
Najczestszymi dolegliwo$ciami podczas stosunku seksualnego byty: kotata-
nie serca, dusznos$¢, uczucie goraca, szum w uszach, problemy ze wzwodem
u mezczyzn. Podobne badania zostaty uzyskane w badaniu dotyczacym
utrzymania aktywnosci seksualnej po hospitalizacji zwigzanej z [HD w celu
wykonania diagnostyki inwazyjnej naczyn wiencowych. Pacjenci, ktorzy
zaprzestali aktywnosci seksualnej, przybierali na wadze. Po wznowieniu
pozycia intymnego mieli nizszg jako$¢ zycia seksualnego. Podczas stosunku
wystepowata u nich dusznos¢, bdl dtawicowy, zaburzenia rytmu serca,
zawat, a nawet zgon®®.

Z ankiety, ktora wypetniaty kobiety, wynika, Ze pacjentki nie daza do
stosunku seksualnego, ale sa zadowolone ze swojego zwigzku seksualnego
z partnerem. Wiekszo$¢ kobiet nie odczuwa bélu podczas penetracji pochwy
oraz nie martwi sie zyciem seksualnym. U ankietowanych kobiet nigdy nie
wystgpity problemy seksualne, takie jak: stres, poczucie niepodotania lub
zaktopotanie podczas stosunku.

Z ankiety przeznaczonej dla mezczyzn wynika, iz wiekszo$¢ bada-
nych nie ma probleméw ze wzwodem, z przedwczesnym wytryskiem i nie
odczuwa bdlu podczas stosunku seksualnego. Najczestszym problemem
u mezczyzn jest brak aktywnosci seksualnej. Nie stosujg lekéw wspomaga-
jacych erekcje. U wiekszoSci mezczyzn cztonek jest wystarczajgco twardy
do penetracji, lecz catkowita twardo$¢ nie zostaje osiggnieta. Mezczyzni,
w ciggu czterech tygodni poprzedzajacych badania, nie mieli trudnosci
w utrzymaniu wzwodu pracia do zakonczenia stosunku seksualnego. Prawie

15 Janus, A. Szulc, op. cit., s. 32-33.
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zawsze odczuwaja satysfakcje podczas zbliZenia intymnego. Odbywaja od
jednego do dwdch stosunkéw w miesigcu. Poziom pozadania seksualnego
w ciggu ostatnich czterech tygodni jest niski, niemniej mezczyzni sg bardzo
zadowoleni ze stosunkow seksualnych ze swoja partnerka.

Podobne wyniki badan zostaty uzyskane w ocenie zachowania sek-
sualnego mezczyzn w ciggu pierwszych 9 miesiecy po zawale serca. Potowa
mezczyzn byta zadowolona z zycia seksualnego, ale 15% obawia sie sto-
sunku seksualnego z powodu obniZonej wartosci wysitkowej. Ankietowani
czuja lek, majg depresje i obnizony nastréj po przebytej chorobie. Wiekszo$¢
mezczyzn nie obawia sie aktywnosci seksualnej*e.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze rzadko diagnozowane sg
u pacjentéw zaburzenia w sferze seksualnej w oparciu o kryteria DSM-5.
Wiekszos$¢ przeprowadzonych badan skupia sie na analizie jako$ci zycia
pacjentéw, na przyktad po zawale mie$nia sercowego (np. praca Ortow-
skiego). Analizy ukazuja, Ze w grupie losowo wybranych 49 respondentéw
leczonych w przebiegu zawatu mie$nia sercowego, 73% jest zadowolonych
z dotychczasowego funkcjonowania. Badania przeprowadzone w sferze
bio-psycho-spotecznej wykazaty ogélne zadowolenie z obecnej jakosci
zycia, natomiast znaczne niezadowolenie z obecnego stanu zdrowia. Wybor
metody leczenia w duzym stopniu wptywa na jako$¢ zycia pacjentéw,
a nastepnie na sfere psychiczng, jak i fizyczng chorych?’.

Respondenci po przebytym zawale mie$nia sercowego wskazuja na
jego duzy wptyw nie tylko na sfere somatyczng, ale rowniez na stan psy-
chiczny, jak i pdZniejsze funkcjonowanie w grupie spotecznej. W podziale na
grupy wedtug ptci, obnizenie aktywnosci zdrowia psychicznego wykazuja
kobiety, natomiast spadek w badanej jako$ci zycia wskazuja mezczyzni.
Poréwnywalnie, biorac pod uwage pte¢ badanych, mozemy zauwazy¢ w obu
przypadkach widoczne w znacznym stopniu ograniczenie aktywno$ci
fizycznej. W przeprowadzonych badaniach wtasnych mozemy natomiast
zauwazy¢ polepszenie aktywnos$ci w sferze seksualnej®.

16 B. Puchalski, EM. Szymanski, R. Kowalik, K.J. Filipiak, Ocena zachowarn seksualnych mez-
czyzn w ciggu pierwszych 9 miesiecy po zawale serca, ,Seksuologia Polska” 2013, nr 11(1),
s. 24-26.

17 P. Ortowski, M. Humanska, Jako$¢ zycia pacjentéw po zawale miesnia sercowego, DOI:
10.19251/pwod/2017.2(3) (dostep: 04.10.2021).

18 1. Blaszczyk, I. Uchmanowicz, B. Jankowska-Polanska, M. Lisiak, M. Obiegt, Jakos$¢ zycia pa-
cjentéw po zawale miesnia sercowego, ,Wspotczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia”
2012,Vol. 1, nr 4, s. 76-80.
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Niemniej aktywno$¢ seksualna, ktdra jest porownywalna do matej
aktywnosci fizycznej, powinna by¢ wznawiana po ustabilizowaniu stanu
zdrowia. Pacjentom, u ktérych utrzymuja sie objawy, takie jak dusznos¢
i zmeczenie mozna zaproponowac okreslone pozycje podczas stosunku,
majace na celu zmniejszenie poziomu aktywnosci fizycznej.

U chorych z nieokre$lonym ryzykiem sercowo-naczyniowym nalezy
wykonac test wysitkowy w celu okreslenia wydolnos$ci wysitkowej, a takze
okreslenia objawow arytmii i niedokrwienia mie$nia sercowego?®.

Po przeprowadzeniu analizy wtasnej mozemy dostrzec, iz choroba
najczesciej wspotistniejaca byto nadcisnienie tetnicze, a wskazuje na to
61 respondentow. W pracy Stachowskiej i in. zbadano grupe 287 ankieto-
wanych w wieku 25-87 lat. Wykazuje ona, ze jako$¢ zycia chorych z nad-
ci$nieniem tetniczym uwarunkowana jest wieloczynnikowo. Obnizenie
jakos$ci zycia wskazuje na grupe respondentéw cierpiacych na powiktane
nadci$nienie tetnicze. Czynniki spoteczno-demograficzne klasyfikujace
ocene jakosci zycia wskazuja na: wiek, pte¢, wyksztatcenie, sytuacje mate-
rialng oraz Zr6dto dochodéw. Ze szczegdlnym uwzglednieniem grupy kobiet,
gdzie wazne jest interdyscyplinarne podejscie w zakresie edukacji. O§wiata
zdrowotna powinna by¢ ukierunkowana na obnizenie czynnikéw ryzyka
powiktan sercowo-naczyniowych oraz zwiekszenia skutecznosci leczenia?.

Niewatpliwie na jakos¢ zycia seksualnego maja duzy wptyw cho-
roby uktadu krazenia. Jedna z nich jest nadci$nienie tetnicze. Chorzy na
nadci$nienie tetnicze odczuwaja zmeczenie, zawroty gtowy, béle, dusz-
nos$¢, kotatanie serca. Pacjenci w wyniku podwyzszonego poziomu leku
i depresji sg pesymistycznie nastawieni do Zycia, dlatego trudniej radza
sobie z choroba. Leki hipotensyjne, ktdre zazywaja, czesto maja dziatania
niepozadane. Wymienione powyzej czynniki obnizajg jako$¢ zycia seksu-
alnego. Poza tym niesystematyczne stosowanie farmakoterapii skutkuje
wzrostem ci$nienia tetniczego, a u pacjentéw kardiologicznych zwieksza

19 M. Mornar Jelavi¢, G. Krstaci¢, A. Perencevi¢, H. Pintari¢, Sexual Activity in Patients with
Cardiac Diseases, ,Acta Clin Croat.” 2018,nr 57(1), s. 141-148, doi: 10.20471/acc.2018.57.
01.18. PMID: 30256023; PMCID: PMC6400344 (dostep: 04.10.2021).

20 M. Stachowska, H. Szalbierz, M. Szewczyczak, M. Biskupska, Jakos¢ zycia pacjentéw choru-
jqcych na nadcisnienie tetnicze, ,Hygeina Public Health” 2014, nr 49(4), s. 813-819. 21

17 3ed



Page 22

SEKSUALNOSC 1 JAKOSC ZYCIA SEKSUALNEGO PACJENTOW LECZONYCH...

sie prawdopodobienstwo pogorszenia jako$ci zycia seksualnego?!. Istotnie
obnizajg jakos$¢ zycia seksualnego zaburzenia rytmu serca, w szczeg6lnosci
migotanie przedsionkéw i wystepowanie arytmii nadkomorowych.

Tachyarytmie nie pozwalajg pacjentom na prawidtowe funkcjonowa-
nie i aktywno$¢, czasem doprowadzajgc nawet do zgonu?2

Choroba niedokrwienna serca niekorzystnie oddziatuje na seksual-
nos¢ pacjentdw, ktérzy odczuwaja bol zamostkowy, bol dtawicowy. Z powodu
leku przed zawatem serca zmniejszaja aktywnos¢ fizyczng i wspétzycie
czesto popadajac w depresje.

Osoby z niewydolnoscia serca ograniczajg aktywno$¢ seksualng,
poniewaz odczuwaja lek, strach i zmeczenie.

Stres i brak witalno$ci skutkuja niskim poczuciem wartosci, gorszymi
relacjami z partnerem oraz depresja?.

Chorzy z ostrym zespotem wiencowym (OZW) maja obnizong jako$¢
zycia seksualnego, gtdwnie z powodu zaawansowania choroby oraz stoso-
wanej farmakoterapii. Oprocz tego, co wynika z obserwacji krétkookresowej
po zabiegu, negatywny wplyw na jakos Zycia seksualnego ma wiek, nasilenie
dolegliwosci dtawicowych oraz ryzyko powiktan pooperacyjnych?*.

21 Zob. F. Spinka, J. Aichinger, E. Wallner, S. Brecht, T. Rabold, B. Metzler, R. Zweiker, 1. Lang,
G. Delle Karth, Functional status and life satisfaction of patients with stable angina pectoris
in Austria, ,BM] Open” 2019, nr 4;9(9), e029661. doi: 10.1136/bmjopen-2019-029661.
PMID: 31488483 Free PMC article; R.P. Lunelli, M.C. Irigoyen, S. Goldmeier, Hypertension
as a risk factor for female sexual dysfunction: cross-sectional study, ,Rev Bras Enferm.”
2018, nr 71(5), s. 2477-2482, doi: 10.1590/0034-7167-2017-0259. PMID: 30304179.

22 C.T. Braun, M.E. Ricklin, A. Pauli, D. Ott, A.K. Exadaktylos, C.A. Pfortmueller, Death after
Sexual Intercourse, ,Case Rep Emerg Med.” 2015, doi: 10.1155/2015/646438. Epub 2015
Dec 1. PMID: 26697238; PMCID: PMC4678062.

23 Zob. B. Szygota-Jurkiewicz, M. Kowalska, M. Moscinski, Jakos¢ zycia w chorobach uktadu
sercowo-naczyniowego. Praca poglgdowa. Jakos¢ Zycia jako element oceny stanu zdrowia
i efektywnosci leczenia chorych ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego, ,Folia Car-
diologica Excerpta” 2011, T.6(1), s.62-65; Nascimento E.R., Sexual dysfunction and cardio-
vascular diseases: a systematic review of prevalence. et al. Clinics (Sao Paulo), 2013, PMID:
24270960 Free PMC article. Review; R.P. Lunelli, M.C. Irigoyen, S. Goldmeier, Hyperten-
sion as a risk factor for female sexual dysfunction: cross-sectional study, ,Rev Bras Enferm”
2018, nr 71(5), s. 2477-2482, doi: 10.1590/0034-7167-2017-0259. PMID: 30304179.

24 H. Karpuz, Yash kardiyovaskiiler hastalarda cinsel yasam (Sexual life in elderly patients
with cardiovascular disease), , Turk Kardiyol Dern Ars” 2017, nr 45(Suppl 5), s. 134-137,
Turkish. doi: 10.5543/tkda.2017.86581. PMID: 28976401.
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Pacjenci z miazdzyca tetnic obwodowych odczuwaja zmeczenie
i duszno$¢ przez palenie tytoniu, co przyczynia sie do braku komfortu
w zyciu intymnym?>.

Mozna stwierdzi¢, ze wystepowanie powyzszych choréb negatywnie
wplywa najakos$¢ zycia seksualnego, dlatego niezmiernie waznym aspektem
ich leczenia jest poprawa jako$ci Zycia seksualnego pacjentow i niwelowanie
czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi choroby podstawowe;.

Podsumowujac, na podstawie przeprowadzonego badania na Oddziale
Kardiologicznym mozna stwierdzi¢, iz jako$¢ Zycia jak i jako$¢ zycia seksual-
nego wymaga szerokiego spojrzenia, obejmujgcego zaréwno sfere fizyczna,
jaki psychiczng kazdego pacjenta oraz wptyw czynnikéw Srodowiskowych
(m.in. dostepnos$c¢ do lekarza, systematyczno$¢ przeprowadzanych badan,
tryb zycia, dochody itp.).

Whioski:

1. Zaburzenia seksualne w badanej grupie pacjentéw kardiologicznych
diagnozowane w oparciu o kryteria DSM- 5 s3 rzadko rozpoznawane.

2. Problemy seksualne diagnozowane w oparciu o narzedzia przesie-
wowe s3 czeste zarowno w grupie kobiet, jak i mezczyzn i dotycza
ponad potowy ankietowanych.

3. Dystres zwigzany z wystepowaniem probleméw seksualnych w obu
grupach dotyczyt niewielkiego odsetka pacjentow.

4. Rozpoznanieileczenie choroby kardiologicznej nie wptywato, a nawet
poprawito funkcje seksualne w badanej grupie pacjentéw.

5. Nie zaobserwowano znamiennych réznic w odniesieniu do funkcji
seksualnych, wystepowania problemdéw seksualnych oraz zabu-
rzen seksualnych pomiedzy grupa kobiet i mezczyzn leczonych
kardiologicznie.

6. Czestos¢ aktywnos$ci seksualnej po rozpoznaniu choroby ulegta
zmniejszeniu w obu grupach pacjentéw kardiologicznych.

%5 B. Cieslik, Acta Bio-Optica et Informatica Medica, ,Inzyneria Biomedyczna” 2014, vol.
20(2),s.108-111.
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7. Najwiekszy odsetek pacjentéw z zaburzeniami seksualnymi najcze-
$ciej ma zdiagnozowany: zawat serca, nadci$nienie tetnicze, a z chor6b
towarzyszacych - otytosc¢ i cukrzyce.
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THE DIAGNOSTIC PROCEDURE IN THE CASE OF NEWLY RECOGNIZED
ACUTE COMPLICATION OF DIABETES MELLITUS TYPE 1 - ON THE
EXAMPLE OF AN 18-YEAR-OLD PATIENT

ABSTRACT

The first cases of diabetes were
observed around 1500 BC - one
could easily say then, that diabetes is
a disease that has accompanied the
humanity since the dawn of time. It
is not a single disease entity, but a set
of metabolic disorders characterized
by hyperglycemia, i.e. increased blood
sugar level. The disease is the result
of abnormal insulin secretion into the
body, or its malfunction. An estimated
366 million people worldwide expe-
rience this problem, while in Poland
alone about 3.1 million - it can be
stated then, that every tenth Pole

ABSTRAKT

Pierwsze przypadki cukrzycy zaob-
serwowano okoto 1500 lat przed
nasza era, mozna zatem $miato
powiedzie¢, ze cukrzyca to choroba,
ktéra towarzyszy ludziom od zarania
dziejow. Nie jest to pojedyncza jed-
nostka chorobowa, lecz zbior zabu-
rzen metabolicznych, ktére charakte-
ryzujg sie hiperglikemig, czyli zwiek-
szonym poziomem cukru we krwi.
Choroba ta jest wynikiem btednego
wydzielania insuliny do organizmu,
badz jej nieprawidtowego dziatania.
Na swiecie szacunkowo do$wiadcza
tego problemu okoto 366 milionéw
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suffers from diabetes. Working in the
State Emergency Medical Services is
not easy. The Paramedics ought to
be professional, qualified, and, most
importantly, they should possess the
appropriate knowledge and skills to
save human lives. The article aims to
present the paramedics’ dealing with
a diabetic patient developing acute
complications, that may lead to an
irreversible disability or even death.
The present article constitutes a case
study. Diabetes is presented on the
basis of medical records provided by
the patient. Several serious incidents
occurred during the treatment, one of
which was the provision of assistance
by the emergency medical services
team.

Keywords: diabetes mellitus, emer-
gency medical services, patient, type
1 diabetes.

ludzi, natomiast w Polsce okoto 3,1
milionéw ludzi, dzieki czemu mozna
stwierdzi¢, ze co dziesiaty Polak jest
chory na cukrzyce!. Praca w Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym
nie nalezy do tatwych. Ratownicy
medyczni muszg by¢ profesjonalni,
wykwalifikowani, a co najwazniejsze
musz3a posiadac¢ odpowiednig wiedze
i umiejetnos$ci, by ratowa¢ ludzkie
zycie. Artykut ma za zadanie przybli-
zy¢, jakie jest postepowanie ratow-
nikdw medycznych z pacjentem dia-
betologicznym, u ktérego pojawiaja
sie ostre powiktania mogace prowa-
dzi¢ do nieodwracalnego kalectwa,
a nawet do $mierci. Niniejszy artykut
stanowi studium przypadku. Opiera-
jac sie na dokumentacji medycznej,
udostepnionej przez pacjenta, przed-
stawiona zostata cukrzyca. W trakcie
jego leczenia doszto do kilku powaz-
nych incydentow, gdzie jednym z nich
byto udzielenie pomocy przez zespot
ratownictwa medycznego.

Stowa kluczowe: cukrzyca, ratow-
nictwo medyczne, pacjent, cukrzyca
typu 1.

1 ]. Kapusta, P. Kapusta, W. Rusin, Cu-
krzyca bez strachu, Bielsko-Biata 2017,
s. 8-9.
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PACJENT DIABETOLOGICZNY W DZIALANIACH ZESPOLOW
RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Zespoty ratownictwa medycznego niejednokrotnie wyjezdzaja do
pacjentéw diabetologicznych, u ktoérych pojawiaja sie ostre powiktania
cukrzycy. Powigzane jest to z tym, Ze pacjenci dokonuja ztego pomiaru
poziomu glikemii oraz btednie dawkujg insuline. Zesp6t ratownictwa
medycznego jest najwazniejszym ogniwem w przedszpitalnym leczeniu
oraz postepowaniu z pacjentem diabetologicznym, u ktérego moga pojawiac
sie ostre powiktania prowadzace do bezposredniego stanu zagrazajacego
zyciu lub $pigczki. Najwazniejszymi ostrymi powiktaniami cukrzycy, do
ktérych zespét ratownictwa medycznego zostaje wysytany, to: cukrzycowa
kwasica ketonowa, stan hiperglikemiczno-hipermolalny, kwasica mlecza-
nowa oraz hipoglikemia. Najwazniejszym zadaniem, ktére musi wykona¢
zespo6t ratownictwa medycznego przyjezdzajac do pacjenta z cukrzycowa
kwasicg ketonowg, jest jak najszybsze postawienie diagnozy i wiaczenie
odpowiedniego leczenia w celu ograniczenia ryzyka Smierci i zmniejszenia
ryzyka pojawienia sie ostrych powiktan hiperglikemii. Na poczatku nalezy
oceni¢ stan Swiadomosci pacjenta, a jednoczes$nie zebra¢ wywiad SAMPLE,
od rodziny lub od samego pacjenta jezeli, jest przytomny.

Jezeli pacjent jest przytomny, nalezy zadac pytania:
Czy leczy sie z powodu cukrzycy?

Jakie leki przyjmuje?

Czy przyjmuje insuline?

Czy wystepuja u niego objawy zwigzane z cukrzyca?

v W

Czy dzieje sie to po raz pierwszy w zyciu, a jezeli nie, to czy byty
wcze$niej takie epizody?

Jezeli osoba jest nieprzytomna, nastepnym etapem jest zabezpie-
czenie podstawowych funkcji zyciowych wedtug schematu ABCDE. Polega
ono na zapewnieniu droznos$ci dréog oddechowych, badaniu oddechu oraz
krazenia, a takze zbieraniu podstawowych parametréw zyciowych. Jednym
z waznych elementow jest takze oznaczenie stezenia glukozy za pomoca
glukometru paskowego. Urzadzenie to jest gtdwnie wykorzystywane do
ustalenia naleznej dawki insuliny u 0os6b chorujacych na cukrzyce oraz ma
za zadanie szybko zbada¢ stezenie glukozy we krwi arterializowane;.
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Kolejnym etapem w leczeniu cukrzycowej kwasicy ketonowej jest
wyrownanie niedoboru ptynéw i elektrolitow, a takze uzyskanie odpowied-
niej objetosci tozyska naczyniowego. Srednio deficyt ptynéw wynosi od
5 do 10 litréow. Na poczatku podaje sie 1 litr 0,9% roztworu chlorku sodu
w przeciggu pierwszej godziny leczenia, natomiast pozostaty niedobor
nalezy uzupeinic¢ w czasie 6-12 godzin. Nalezy pamietac takze, ze dehydra-
tacja ogranicza dziatanie insuliny na tkanki, dlatego aplikowanie jej przed
podaniem ptynéw bedzie miato ostabione dziatanie i moze nasili¢ niedobdr
objetosci wewnatrznaczyniowej. Po podaniu ptynéw duze znaczenie ma
zastosowanie insuliny krystalicznej, krétko dziatajgcej, ktérg na poczatku
podajemy dozylnie w postaci pojedynczej dawki 8-10 jednostek, a nastep-
nie stosujemy dawke wyj$ciowa w ciggtym wlewie 0,1 jednostki/ kg masy
ciata/godz., aby poziom glikemii byt zredukowany o 50-70 mg/dl/godz.
Aby uchroni¢ pacjenta przed wystapieniem niespodziewanej hipoglikemii,
nalezy jednoczes$nie podawac 5% roztwor glukozy, oprdécz aplikowania insu-
liny w postaci ciaggtego wlewu dozylnego. Kolejnym lekiem, ktéry moze by¢
stosowany przez ratownika medycznego, ale w tym przypadku musi by¢
skonsultowany z lekarzem lub koordynatorem medycznym, jest chlorek
potasu (KCl), ktéry wykorzystywany jest przy wyréwnywaniu niedoboru
potasu. U pacjentow z hipokaliemia podaje sie 40 mEq KCI na litr ptynow,
natomiast u oséb z normokaliemia 20 mEq/1. Nalezy wspomnie¢ takze o tym,
ze do wnetrza komdrki razem z glukozg transportowany jest potas, wiec
jezeli bedziemy podawac insuline mozemy doprowadzi¢ do hipokaliemii,
co w przypadku cukrzycowej kwasicy ketonowej bedzie zdecydowanie nie-
pozadane, poniewaz z powodu pojawienia sie diurezy osmotycznej zasoby
potasu w organizmie sg zbyt mate.

Kolejny z lekoéw, ktdry moze by¢ stosowany przez ratownika medycz-
nego, zgodnie z ustawg o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, jest
wodoroweglan sodu. W przypadku cukrzycowej kwasicy ketonowej sto-
sowana jest jedna amputka (44mEq NaHCO3) rozcienczona w 500 ml 5%
roztworu glukozy lub hipotonicznego roztworu chlorku sodu, ktéra poda-
jemy przez co najmniej godzine. Wskazane jest wytacznie u oséb, u ktoérych
pH krwi tetniczej wynosi ponizej 7,0. Jednym z ostatnich elementéw jest
poszukiwanie czynnikéw, ktére mogg wyzwala¢ kwasice ketonowg, takich
jak: zawal miesnia sercowego, infekcje, skutki zabiegu operacyjnego, urazu
oraz oparzenia. Ostatnim etapem w leczeniu przedszpitalnym cukrzycowej
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kwasicy ketonowej jest transport chorego do szpitala w celu pogtebienia
diagnostyki?.

Cukrzycowy zespoét hipermolalny jest ostrym powiktaniem pojawiaja-
cym sie gtéwnie w cukrzycy typu 2, ktéry wystepuje przede wszystkim u oséb
starszych, zwtaszcza przewlekle chorych. Postepowanie i farmakoterapia
w leczeniu przedszpitalnym przez zesp6t ratownictwa medycznego w ZHH
jest bardzo podobne do leczenia cukrzycowej kwasicy ketonowej. Jedyna
réznicq jest to, ze w ZHH bardzo matg wage przyktada sie do niwelowania
kwasicy, poniewaz jest ona niewielka, albo nie pojawia sie wcale, w przeci-
wienstwie do cukrzycowej kwasicy ketonowej. Kolejnym powiktaniem, do
ktérego zespdt ratownictwa medycznego moze by¢ zadysponowany, jest
kwasica mleczanowa. Cechg charakterystyczng tego ostrego powiktania
jest zmniejszenie pH ponizej 7,35 oraz zwiekszenie poziomu mleczanéw we
krwi powyzej 5 mmol/l. Postepowanie w leczeniu przedszpitalnym przez
zespot ratownictwa medycznego mozemy podzieli¢ na badanie podmiotowe,
czyli wywiad oraz postepowanie terapeutyczne. Wywiad jest nieodtacznym
elementem, z ktérego ZRM moze uzyskac¢ bardzo duzo informacji na temat
pacjenta i dalszego postepowania wzgledem niego.

Zbierajac wywiad od takiej osoby, nalezy zapytac sie: czy leczy sie
z powodu cukrzycy, jesli tak, to jakie leki zazywa; czy leczy sie z powodu
choréb ptuc, nerek albo miazdzycy, a takze czy spozywat w ostatnich kilku
godzinach alkohol. Postepowanie terapeutyczne w kwasicy mleczanowej
jest bardzo podobne do postepowania w kwasicy ketonowej. Pierwszym
etapem jest ustalenie, jakie jest stezenie poziomu glukozy w surowicy krwi
za pomoca glukometru paskowego. Nastepnie nalezy przywroci¢ wtasciwa
objetos¢ tozyska naczyniowego, a takze wyréwnacé niedostatek elektrolitow
oraz ptynéw. Podczas pierwszej godziny leczenia podaje sie 1 litr 0,9 % roz-
tworu chlorku sodu (NaCl), natomiast pozostaty niedobér nalezy uzupetniac
w czasie od 6 do 12 godzin. Zespoty ratownictwa medycznego dziatajac
na miejscu przy pacjencie z kwasicg mleczanowa muszg takze pamietac,
zeby podac¢ 100% tlen, a takze o ewentualnym wspomaganiu oddychania,
ma to na celu unikniecie hipoksemii oraz hipoksji. W podejmowaniu tych
dziatan jednak nalezy pamieta¢, aby nie przedtuzac czasu na miejscu dziatan

2 T. Sikorski, Postepowanie przedszpitalne i wczesnoszpitalne w stanach nagtych chordéb
gruczotéw wydzielania wewnetrznego. Czes¢ I: Zaburzenia gospodarki weglowodanoweyj,
»Anestezjologia i Ratownictwo” 2011, s. 417-419.
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do transportu szpitalnego w celu podjecia diagnostyki i leczenia. W celu
powstrzymania dalszej produkcji kwasu mlekowego stosowana jest takze
insulina podawana w postaci dozylnego wlewu z predkos$cia 0,1 jednostki/
kg m. c./godz. w stosownym potaczeniu z 5% roztworem glukozy. W zespo-
tach ratownictwa medycznego nie ma na wyposazeniu ampularium insuliny,
dlatego bym bardziej pacjenci musza by¢ hospitalizowani.

U pacjentdw, u ktoérych wystepuje kwasica mleczanowa, moze takze
pojawic sie kwasica metaboliczna. Aby jej przeciwdziata¢ nalezy podac jedna
amputke wodoroweglanu sodu (44 mEq) rozcieficzong w 500 ml roztworu
chlorku sodu lub w 500 ml 5% roztworu glukozy i aplikowa¢ co najmniej
przez godzine. Duze znaczenie ma tez poszukiwanie czynnikéw, ktére moga
uwalnia¢ kwasice: niewydolno$¢ oddechowa, zawat mie$nia sercowego,
ogdlnoustrojowy odczyn zapalny czy tez bardzo ciezkie krwawienia. Po
zabezpieczeniu pacjenta przez zesp6t ratownictwa medycznego, nalezy
przetransportowac go do szpitala w celu udzielenia konsultacji specjali-
stycznej oraz dalszej hospitalizacjid.

W dziataniach ZRM hipoglikemia jest najczestszym powiktaniem
pojawiajgcym sie u os6b chorujgcych na cukrzyce. Hipoglikemie mozemy
rozpozna¢, gdy stezenie glukozy we krwi spada ponizej 55 mg/dl (3mmol/1).
Postepowanie tym w przypadku znacznie sie rézni od pozostatych ostrych
powiktan.

Najwazniejszym elementem jest ocena SwiadomoSsci oraz wywiad,
w ktérym nalezy zapytac pacjenta: czy leczy sie z powodu cukrzycy? Jezeli
tak, to zapyta¢ o dawke insuliny, czy przypadkiem nie podano zbyt duzej
dawki, a takze czy po zaaplikowaniu leku chory spozyt positek i wykonywat
jakis wysitek fizyczny?

W tym samym czasie mozna okre$li¢ stezenie glukozy w surowicy krwi
za pomocg glukometru paskowego, a takze podac stodki napéj lub przekaske
w przypadku oséb przytomnych. Jesli pacjent jest nieprzytomny zaktadamy
kaniule dozylng i podajemy 50-100 ml 20% roztworu glukozy do osiggniecia
okoto 100 mg/dl glukozy w surowicy krwi. Jednym z lekdw, ktéry moze by¢
zastosowany przez ratownika medycznego zgodnie z ustawa o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym jest glukagon, ktéry podaje sie podskérnie lub
domiesniowo w dawce 1,0 g, a jego zadaniem jest zwiekszenie wyzwalania

3 T.Sikorski, op. cit., s. 421-422.
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glukozy z watroby. U pacjentéw, u ktorych przypuszcza sie naduzywanie
alkoholu lub dtugotrwate gtodzenie, nalezy pamieta¢ takze o podaniu tia-
miny w dawce 100 mg.

Kolejnym lekiem stosowanym u pacjentéw z hipoglikemig jest hydro-
kortyzon, ktéry stosowany jest w zbyt dtugo trwajacej hipoglikemii oraz
jako $rodek przeciwdziatajgcy niewydolno$ci nadnerczy *.

W sytuacji, gdy istnieje podejrzenie obrzeku moézgu, korzysta sie
zleczenia wspomagajacego, np. hiperwentylacja - pod kontrola kapnometrii
- furosemid, mannitol, pozycja przeciwobrzekowa, a takze podaz steroidow.
Postepowanie terapeutyczne w hipoglikemii koniczy sie w momencie prze-
kazania pacjenta na SOR i udzielenia mu specjalistycznej opieki®.

CEL PRACY

Jako istotny cel przedstawiono istote choroby oraz przygotowanie
praktyczne i teoretyczne do zmiany zachowan zdrowotnych pacjenta. Omo-
wiono roéwniez role i zadania ratownika medycznego udzielajacego pomocy
pacjentowi diabetologicznemu.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent urodzony w lutym 1995 roku w miescie na terenie wojewddz-
twa $laskiego. Z jego informacji wynika, ze pordéd przebiegt prawidiowo,
tj. w 39 tygodniu cigzy, waga urodzeniowa wynosita 2950 gramoéw, dtugos¢
ciata 55 centymetrow, natomiast w skali Apgar uzyskat 10/10 punktow.
Podczas uczeszczania do szkoty podstawowej oraz gimnazjum nie miat
wiekszych problemow ze zdrowiem. Przechodzit charakterystyczne dla
tego wieku choroby, takie jak ospa i §winka, a takze typowe dla dzieci
przeziebienia, infekcje czy urazy. Przy obowigzkowych profilaktycznych
badaniach lekarskich nie stwierdzono zadnych nieprawidtowo$ci w rozwoju
psychiczno-fizycznym.

W okresie licealnym, poza okresowym wzrostem bilirubiny we krwi,
pacjent nie miat Zadnych probleméw ze zdrowiem. Od tego czasu u pacjenta
nie wystepowata hiperbilirubinemia, a rozwdj organizmu byt prawidtowy.

* T. Sikorski, op. cit., s. 422-423.
5 J. Andres, Pierwsza pomoc i resuscytacja krqzeniowo- oddechowa, Krakéow 2011, s. 127.

¢ ¢ aded



Page 34

POSTEPOWANIE W OSTRYM POWIKEANIU SWIEZO ROZPOZNANE...

Na poczatku trzeciej klasy liceum w wieku 18 lat pacjent zaczat odczuwac
problemy ze zdrowiem, co byto do$¢ nieoczekiwane, poniewaz przez cate
swoje zycie, poza zwyktymi przeziebieniami czy infekcjami, nie miat wiek-
szych ktopotéw zdrowotnych. Od dwéch miesiecy u pacjenta wystepowato:
uczucie zmeczenia, ostabienia, waga masy ciata spadta o 4 kg, wystepowata
takze polidypsja oraz poliuria. 23 pazdziernika 2013 roku w godzinach
porannych oprécz ogdlnego ostabienia pojawity sie dodatkowe objawy;,
takie jak: dusznos¢, silny bél brzucha, swiattowstret, a takze wymioty -
wezwano zesp6t ratownictwa medycznego. W wywiadzie zebranym przez
ratownikéw medycznych dowiadujemy sie, Ze pacjent przedstawia objawy
takie jak powyzej, z alergii ma uczelnie na mleko (nietolerancja laktozy),
nie zazywa na state zadnych lekéw, na nic nie choruje, a ostatni positek byt
poprzedniego dnia w godzinach wieczornych.
Wykonane badania:
1. GLASGOW - COMA - SCALE:

e otwieranie oczu - spontanicznie 4 pkt;
» kontakt stowny - zdezorientowany 4 pkt;
» reakcja ruchowa - wykonuje polecenia 6 pkt;

Suma: 14 pkt

2. UKLAD ODDECHOWY

» czesto$¢ oddechow - 30/min.

* oddech przyspieszony i pogtebiony - oddech Kussmaula
szmer prawidtowy

SATURACJA: 92%

CISNIENIE TETNICZE: 90/60 mmHg

GLIKEMIA: 520 mg%

SKORA: blada, sucha

JAMA BRZUSZNA: bolesna, palpacyjnie bez zmian
TONY SERCA: czyste, gtosne

EKG: tachykardia zatokowa, 140 ud./min.

O 0N o kW

Na podstawie wywiadu z pacjentem oraz dostepnej dokumentacji
medycznej mozna byto podejrzewag, jakie jest rozpoznanie: E10.1 Kwasica
ketonowa jako powiktanie cukrzycy typu 1. Ratownicy medyczni zaopa-
trzyli pacjenta, podajac mu nastepujace leki: tlen medyczny na wasach
w przeptywie 61/min. jeden litr soli fizjologicznej NaCl 0,0%, oraz 2,5 g
pyralginy we wlewie, drotaweryne 40 mg i.v. rozcienczong w 20 ml NaCl
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0,9% oraz metoklopramid 10 mg rozcieficzony do 10 ml NaCl 0,9%. Po
podaniu lekéw ratownicy uzyskali znaczng poprawe stanu pacjenta, bl
brzucha ustal, co spowodowato, ze chory z pobudzonego stanu zaczat
robi¢ sie senny. Ostatnim etapem byto przewiezienie pacjenta do szpitala
w Zabrzu. Tego samego dnia pacjent zostat przyjety w trybie pilnym na
0Oddziat Choréb Wewnetrznych i Diabetologii w celu dalszej diagnostyki
i leczenia. W badaniach laboratoryjnych zaobserwowano ketonurie, gliko-
zurie, a badanie hemoglobiny glikowanej (HbA1C) wynosito 9,95% (norma
4,5 - 6) co jest kolejnym objawem zaczynajacej sie cukrzycy. Poza badaniami
diagnostycznymi przeprowadzono tez USG jamy brzusznej, EKG, konsultacje
okulistyczng, a takze wykonane zostaty okresowe pomiary glikemii oraz
ci$nienia tetniczego.

W trakcie pobytu chorego nawodniono, wtgczono intensywna funkcjo-
nalna insulinoterapie, edukowano w zakresie prawidtowej diety, odpowied-
niego przeliczania wymiennikow weglowodanéw (WW), a takze wymien-
nikéw biatkowo-ttuszczowych (WBT). W wyniku zastosowanego leczenia
uzyskano wyréwnanie glikemii i poprawe stanu og6lnego. Ze wzgledu na
zaobserwowane, niskie zapotrzebowanie na insuline, ktére moze Swiadczy¢
o remisji choroby, wskazane jest czeste monitorowanie glikemii.

Tabela 1. Informacje dotyczace pobytu pacjenta w Slaskim Centrum Choréb
Serca w Zabrzu w pazdzierniku 2013 roku

OKkres pobytu 23 pazdziernika 2013 roku - 29 pazdziernika 2013 roku
E10.8 Cukrzyca insulinozalezna z nieokre$lonymi
powiktaniami

Edukacja diabetologiczna, dieta cukrzycowa,

Rozpoznanie zasadnicze

lZ;:szt;);;):vane insulinoterapia (Nowo Rapid, Lantus),
dozylne nawodnienie (0,9% NaCl, KCl, PWE)
- dieta z ograniczeniem cukréw prostych
- modyfikacja dopositkowych dawek insuliny w zalezno$ci
od planowanego positku, aktywnosci fizycznej oraz aktual-
nej glikemii

Zalecenia ;insulin,otfarapie.l wed}ug glikemii, proponowane dawki:

. przed $niadaniem 2-5j. NovoRapid sc
Lekarskie

* przed obiadem 4-6j. NovoRapid sc

* przed kolacjg 1-2j. NovoRapid sc

* 0 godz. 21.00 4j. Lantus sc

- z uwagi na cechy przerostu miesnia sercowego widoczne

w EKG, wskazana kontrola w Poradni Kardiologicznej

Zrédto: opracowanie wtasne w oparciu o dokumentacje medyczna pacjenta.
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Dnia 29 pazdziernika 2013 roku pacjent zostat wypisany ze szpitala
w stanie ogélnym dobrym. Przestrzegat zalecen lekarskich oraz kontynu-
owat leczenie insulinoterapia. Nastepnie zgtosit sie do szpitala w celu otrzy-
mania pompy insulinowej, ktéra byta refundowana w ramach podpisania
przez szpital umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia dla os6b do 26.
roku zycia. Pompe te zatoZzono dnia 23 grudnia 2013 roku. Choroba przewle-
kia, z jaka pacjent musi sie mierzy¢, niestety nie pozwolita na rozpoczecie
stuzby przygotowawczej, a pdZniej na zostanie Zotnierzem zawodowym
o czym, jak twierdzit, zawsze marzyt. Otrzymat, za sprawa komisji lekarskiej,
kategorie D, oznaczajaca: ,,niezdolny do czynnej stuzby wojskowej w czasie
pokoju, z wyjgtkiem niektdérych stanowisk stuzbowych przeznaczonych dla
terytorialnej stuzby wojskowej”.

Pacjent leczyt sie pod kontrolg Poradni Diabetologicznej, do kt6-
rej chodzi dwa razy w ciggu roku. Pierwsza wizyte w takiej poradni miat
31 stycznia 2014 roku. Podczas planowej wizyty po przeanalizowaniu
wynikéw samokontroli, oceny przestrzegania zaleconej diety oraz sczytaniu
pompy zmodyfikowano baze i zmieniono wskazniki insulina/wymiennik
weglowodanowy na positek: obiad, a nastepnie wprowadzono dane do
pompy. Poinformowano chorego takze o objawach hipoglikemii i sposobach
przeciwdziatania i postepowania w sytuacjach spadku poziomu cukru we
krwi. Przy kolejnych wizytach lekarz oceniat takze na biezagco wyréwnanie
choroby, modyfikowat leczenie, zlecat badania laboratoryjne, wypisywat
recepty oraz edukowat pacjenta.

W czerwcu 2016 roku poprzez niedopasowanie dawek insuliny do
aktualnej glikemii i niewystarczajacej samokontroli stezenia glukozy ,
pacjent zostatl przyjety na Oddziat Choréb Wewnetrznych i Diabetologii
w Zabrzu z powodu dekompensacji metabolicznej niemozliwej do wyrow-
nania w warunkach ambulatoryjnych (HbA1c=11,8%). Zmodyfikowano
insulinoterapie uzyskujac zadowalajace wyréwnanie cukrzycy. Chorego
reedukowano w zakresie stosowania wtasciwej diety oraz zasad modyfi-
kacji dawek insuliny w zaleznos$ci od glikemii wyjSciowej, planowanego
positku, wysitku fizycznego oraz profilaktyki stopy cukrzycowej. Pacjent
zostat wypisany do domu w stanie og6lnym dobrym z zaleceniami, ktére
sg przedstawione ponizej.
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Tabela 2. Informacje dotyczace pobytu pacjenta w Slaskim Centrum Choréb
Serca w Zabrzu w czerwcu 2016 roku

Okres pobytu 27 czerwca 2016 roku - 28 czerwca 2016 roku
Rozpoznanie E10.9 - Zdekompensowana cukrzyca typu 1
- dalsze leczenie pod opieka Poradni Diabetologicznej, Okulistycz-
nej, Gastrologicznej, POZ
- dieta bogatobtonnikowa, z ograniczeniem cukréw prostych
i thuszczéw zwierzecych
Zalecenia - systematyczna kontrola stezenia glukozy
lekarskie - insulinoterapia w zalezno$ci do aktualnej glikemii:
* przed $niadaniem 1,2 j./WW NovoRapid sc
* przed obiadem 1,1 j./WW NovoRapid sc
* przed kolacja 0,9 j./WW NovoRapid sc
* 0 godz. 22.00 16 j. LantusSoloStar sc

Zrédto: opracowanie wtasne w oparciu o dokumentacje medyczna pacjenta.

W dniach od 16 czerwca 2018 roku do 22 czerwca 2018 roku pacjent
przebywat w szpitalu z powodu narastajacych od kilku dni objawéw
gastrycznych z towarzyszacymi nudno$ciami i wymiotami oraz cechami
ostrego niezytu zotadkowo-jelitowego. Pacjent zostat przyjety na oddziat
z powodu dekompensacji cukrzycy typu 1 z kwasica ketonowa, ostrym
uszkodzeniem nerek i odwodnieniem z dyselektrolitemia. Zastosowano
intensywne leczenie farmakologiczne z insulinoterapia w pompie iv. oraz
wyrdwnaniem ciezkich zaburzen wodno-elektrolitowych. Po wprowa-
dzonym leczeniu uzyskano stabilizacje stanu klinicznego z normalizacja
parametrow czynnos$ciowych nerek oraz wyréwnaniem zaburzen elektro-
litowych. Pacjent zostal wypisany w stanie stabilnym z zaleceniami przed-
stawionymi ponizej.

Tabela 3. Informacje dotyczace pobytu pacjenta w Zagtebiowskim Centrum
Onkologii w Dagbrowie Gérniczej w czerwcu 2018 roku

Okres pobytu 16 czerwca 2018 roku - 22 czerwca 2018 roku

gléwne:
e E10.1 - cukrzyca insulinozalezna z kwasica ketonowg
e wspdtistniejace:
¢ EB86.0 - nadmierna utrata ptynow
Rozpoznania| e N17.9 - ostra niewydolno$¢ nerek, nie okre$lona
¢ EB87.0 - hipersmolarno$¢ i hiponatremia
e EB87.6 - hipokaliemia
e K52.9 - niezakazne zapalenie zotgdkowo-jelitowe, nie okreslone
¢ D64.8 - inne niedokrwistos$ci
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e USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej

¢ Monitorowanie podstawowych funkcji Zyciowych
¢ Pulsoksymetria

e Mikroskopowe badanie krwi - posiew

e Wstrzykniecie/infuzja elektrolitéw

e Wstrzykniecie insuliny

¢ Porada lekarska, konsultacja, asysta

Zabiegi
i procedury

Gens R, Gens N, Nadroparinum calcicum, Kalii chloridum, PWE,
Lactobacillus, Omeprazolum, Ferrosi sulfas, Acidum folicum, Glucosum,
Natrium bicarbonicum, tlenoterapia

Zastosowane
leczenie

¢ Insulina Novorapid Penfil 3 x dziennie wedtug glikemii (16 j., 12j.,
12j.)

¢ Insulina Levemir 0 22.00, 16 j.

Zalecenia ¢ Kaldyum 600 mg (1-0-0)

lekarskie ¢ Ozzion 20 mg (1-0-0)

e Tardyferon Fol (1-0-0)

¢ Dieta cukrzycowa, samokontrola glikemii

o Scista kontrola w Poradni Diabetologicznej

Zrédto: opracowanie wlasne w oparciu o dokumentacje medyczna pacjenta.

Po pobycie w szpitalu, pacjent kontynuuje leczenie w Poradni Diabe-
tologicznej zajmujacej sie diagnostyka, profilaktyka i leczeniem zaburzen
gospodarki weglowodanowej. Przestrzega zatem zalecen lekarskich, aby
mie¢ pewnosc, ze nie dojdzie do podobnych, co w przesztosci, ostrych powi-
ktan zwigzanych z cukrzycg, ktére moga w rezultacie prowadzi¢ do bezpo-
$redniego stanu zagrazajacemu zyciu, a w ostatecznosci rowniez do zgonu.

W chwili obecnej pacjent jest pod statg opieka Poradni Diabetologicz-
nej, a wartosci glikemii utrzymywane sa na statym poziomie. Od ostatniego
pobytu w szpitalu nie miat Zadnych epizod6éw ze zbyt niskim lub zbyt wyso-
kim poziomem cukru we krwi. Swdj stan zdrowia okresla jako dobry, bez
zadnych objawo6w, ktore mogtyby Swiadczy¢ o potrzebnej pomocy lekarskie;j.

PODSUMOWANIE

Niniejsza publikacja miata na celu znalezienie oraz udzielenie odpo-
wiedzi na pytanie: jakie sg objawy i jak postepowac z pacjentem z cukrzyca?
Na szczegdlng uwage zastuguje niniejsze studium przypadku pacjenta ze
zdiagnozowang cukrzycg typu 1. Przedstawione zostaty sytuacje, w kto-
rych pacjent kilkukrotnie zmagat sie z ciezka kwasica ketonowg i innymi
zaburzeniami metabolicznymi, w jednym z tych incydentéw wymagana byta
interwencja - wizyta zespotu ratownictwa medycznego.
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Wraz z rozwojem choroby, stosunek kazdego pacjenta do ochrony
swojego zdrowia czy tez zdrowia wtasnej rodziny, zmienia sie diametral-
nie. WigzZe sie to zazwyczaj ze zmiang istotnych, zyciowych priorytetdw,
nawykow oraz stylu zycia. Duze znaczenie ma takze stosunek chorego do
zdiagnozowanej choroby i zastosowanie sie przezen do zalecen i wskazéwek
lekarskich. Nie uwzglednienie tego moze w znacznym stopniu pogorszy¢
stan zdrowia. Jak wiadomo, cukrzyca jest jedna z najcze$ciej wystepujgcych
choréb przewlektych, szacunkowo choruje na nig okoto 366 milionéw os6b
na calym globie, z czego okoto 3,1 miliona ludzi w Polsce. Z kazdym dniem ta
liczba wzrasta, dlatego tak wazna jest zmiana stylu zycia, regularna aktyw-
nosc¢ fizyczna, a takze odpowiednia dieta oparta na zasadach zdrowego
zywienia, co pozwala zmniejszy¢ ryzyko zachorowania.

Wazna kwestig jest fakt, ze osoby z cukrzyca typu 1 majg odpowiednie
wsparcie w postaci pomp insulinowych, ktére moga otrzymac za darmo.
Program ten jest niestety przewidziany wytacznie dla os6b do 26. roku Zycia.
W niniejszej publikacji zostat oméwiony i przedstawiony przypadek 25-let-
niego pacjenta leczacego sie na cukrzyce typu 1, ktéry zmaga sie z choroba
od 18. roku zycia. Przedstawiona zostata takze rola ratownika medycznego,
ktdry jest na miejscu zdarzenia jako pierwszy i podejmuje dziatania ratun-
kowe. Chory ,spotyka sie” z ZRM w stanie zagrozenia zycia i potrzebuje
szybkiej i celowej pomocy, aby nie dopusci¢ do nieodwracalnego uszczerbku
na zdrowiu, a nawet przedwczesnej Smierci chorego.

Ratownik medyczny jest zatem w petni odpowiedzialny za odpowied-
nie postepowanie z pacjentem diabetologicznym, sprawdzenie parametréw
zyciowych, przeprowadzenie badania (pomiar poziomu glikemii czy EKG).
Wykonujac czynno$ci ratujgce zycie, musi wykazywac sie przy tym ogrom-
nym zrozumieniem i poziomem empatii w stosunku do pacjenta, ktory
w wielu przypadkach potrzebuje réwniez wsparcia psychicznego.

BIBLIOGRAFIA

Anders |., Pierwsza pomoc i resuscytacja krqzeniowo-oddechowa, Krakow 2011.
Kapusta J., Kapusta P, Rusin W., Cukrzyca bez strachu, Bielsko-Biata 2017.

Sikorski T., Postepowanie przedszpitalne i wczesnoszpitalne w stanach nagtych cho-
réb gruczotéw wydzielania wewnetrznego. Czes¢ I: Zaburzenia gospodarki
weglowodanowej, ,,Anestezjologia i Ratownictwo” 2011.
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THE QUALITY OF LIFE WITH CROHN’S DISEASE

ABSTRACT

Introduction. Crohn’s disease (CD)
is an inflammatory bowel disease of
unknown etiology. It affects many
aspects of the patient’s life, taken
together in the concept of quality of
life. Objectives. Assessment of the
quality of life of patients with CD on
the basis of an original survey.

Material and methods. The study
included 120 people with CD hospi-
talized at the Clinical Department of
Internal Diseases of the University

STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Choroba Le$niow-
skiego-Crohna (ChLC) nalezy do
nieswoistych choréb zapalnych jelit
o nieznanej etiologii. Wptywa na wiele
aspektdw zycia chorego, uyjmowanych
tacznie w pojeciu jakosci zycia.

Cel pracy. Ocena jakosci zycia chorych
na ChLC na podstawie autorskiej
ankiety.

Materiat i metody: Badaniem objeto
120 os6b z ChLC hospitalizowanych
w okresie od stycznia do czerwca
2020 roku w Klinicznym Oddziale
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Hospital in Zielona Géra in the
period from January to June 2020 and
people treated in the same period at
the Gastroenterology Clinic of this
medical facility. One hundred and
three patients, who completed the
questionnaire survey correctly, have
been selected from this group. The
diagnostic survey method was used
with the use of an original question-
naire; Pearson’s 2 independence test
was used to test the significance of
the results.

Results. In addition to CD, 36.9%
of the respondents also had other
chronic diseases; their share sta-
tistically increased with age and
duration of the disease. The use of
certain groups of drugs (glucocorti-
costeroids, biological drugs, antibiot-
ics) showed a statistically significant
dependence on the phase of the dis-
ease, its duration and the age of the
patients. In 46.6% of the respondents,
it was necessary to perform surgery;
a significantly higher percentage of
patients operated on, was found in
the subgroup of patients with comor-
bid diseases. Most of the respondents
(84,5%) followed the medical recom-
mendations. Unsatisfactory assess-
ments predominated significantly
(61,2%) in the self-assessments of
patients’ health. The assessment of
the impact of the disease on everyday
functioning significantly depended on
the duration of the disease, its phase
and professional activity. For 64% of
respondents, the disease was a big

Choréb Wewnetrznych Szpitala Uni-
wersyteckiego w Zielonej Gérze oraz
0s6éb leczacych sie w tym samym
okresie w Poradni Gastroentero-
logicznej tej placowki medyczne;j.
Z tej grupy wytoniono 103 pacjen-
tow, ktorzy prawidtowo wypetnili
kwestionariusz badania ankietowego.
Zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego z uzyciem autorskiego
kwestionariusza; do badania zna-
miennos$ci wynikéw zastosowano test
niezaleznosci x* Pearsona.

Wyniki: Oprécz ChLC, u 36,9%
badanych wystepowaty takze inne
choroby przewlekte; ich udziat istot-
nie statystycznie wzrastal wraz ze
wzrostem wieku oraz ze wzrostem
czasu trwania choroby. Stosowanie
niektérych grup lekéw (glikokorty-
kosteroidy, leki biologiczne, antybio-
tyki) wykazato istotng statystycznie
zalezno$¢ od fazy choroby, od czasu
jej trwania oraz od wieku chorych.
U 46,6% respondentéw ChLC wywo-
tata koniecznos¢ przeprowadzenia
zabiegu operacyjnego; istotnie
wyzszy odsetek operowanych oséb
stwierdzono w podgrupie os6b ze
schorzeniami wspdtistniejgcymi.
Wiekszos$¢ badanych (84,5%) sto-
sowato sie do zalecen lekarskich.
W samoocenie stanu swojego zdro-
wia istotnie cze$ciej dominowaty
oceny niezadowalajace (61,2%).
Ocena wptywu choroby na codzienne
funkcjonowanie istotnie zalezata od
czasu trwania choroby, od jej fazy
oraz od aktywnosci zawodowej. Dla
64% badanych choroba stanowita
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or the biggest problem, and 33%
assessed their quality of life as good
or very good. Only 12.6% of people
were satisfied with their health.

Conclusions. The Crohn’s disease
significantly exacerbates the patients’
quality of life. The duration of the
disease, together with the age of the
patient have a substantial impact on
the observed ailments as well as the
way of their acceptance.

Keywords: Crohn’s disease, quality of
life, self-assessment of health, treat-
ment, everyday functioning,.
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duzy lub najwiekszy problem, a 33%
ocenito jako$¢ swojego zycia jako
dobra lub bardzo dobra. Tylko 12,6%
0s6b wyrazito zadowolenie ze stanu
swojego zdrowia.

Whioski: Choroba Le$niowskiego-
-Crohna istotnie pogarsza jako$¢
zycia oséb nia dotknietych. Czas
trwania choroby oraz wiek pacjentéw
maja istotny wptyw na obserwowane
dolegliwosci i sposéb ich akceptacji.

Stowa kluczowe: choroba Le$niow-
skiego-Crohna, jako$¢ zycia, samo-
ocena stanu zdrowia, leczenie,
codzienne funkcjonowanie.

ChLC - choroba Le$niowskiego-Crohna

HRQoL
wana zdrowiem

- Health Related Quality of Life - jako$¢ zycia uwarunko-

IBDQ - Inflammatory Bowel Disease Questrionnaire - kwestiona-
riusz choroby zapalne jelit

IBSEN - Inflammatory Bowel disease in Sout-East Norway - cho-
roba zapalna jelit w potudniowo-wschodniej Norwegii
(badanie kohortowe)

SF-36 - 36-Item Short Form Survey - kwestionariusz oceny jako$ci
zycia

TNF - tumor necrosis factor - czynnik martwicy nowotworow

WHO - World Health Organization - Swiatowa Organizacja
Zdrowia

WHOQOL-BREF - World Health Organization Quality of Life
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WSTEP

Choroba Lesniowskiego-Crohna (ChLC) nalezy do przewlektych cho-
réb zapalnych o nieznanej etiologii. Istotny wptyw na rozwéj choroby maja
przede wszystkim czynniki immunologiczne, genetyczne i styl zycia®. Wyste-
powanie ChLC znacznie obniza jako$¢ zycia chorych, szczeg6lnie w fazie
zaostrzen?. Dotyczy to wszystkich sfer zycia: fizycznej, psychologicznej
i spotecznej.® Choroba wymaga ciggtego leczenia przeciwzapalnego, czesto
chirurgicznego*, wiaze sie z absencja, a nawet rezygnacja z pracy. Chorzy
ograniczajg kontakty z rodzina, znajomymi, nie mogg sprosta¢ codzien-
nym podstawowym obowigzkom, co w konsekwencji prowadzi do stanéw
lekowych a nawet depres;ji. Przeglad dostepnego pis$miennictwa na temat
ChLC wskazuje na zainteresowanie jako$cig zycia tej grupy chorych, co jest
przedmiotem badan niniejszej pracy.

Wieksza zapadalno$¢ na ChLC obserwuje sie u rasy biatej w porow-
naniu z rasg kolorowg oraz wsréd kobiet w poréwnaniu z mezczyznami.
Szczyt zachorowan wystepuje miedzy 20. a 40. rokiem Zycia oraz miedzy
60.a 80. rokiem zycia®. Choroba ta czesciej wystepuje u Zydéw pochodzenia

! E. Matecka-Panas, M. Stomka, Przewlekte nieswoiste choroby zapalne jelit, Wyd. 1, Wro-
ctaw, Polska 2012; K. Karlinger, T. Gyorke, E. Mako, A. Mester, Z. Tarjan, The epidemio-
logy and the pathogenesis of inflammatory bowel disease, ,Eur ] Radiol” 2000, nr 35(3),
s. 154-167, doi:10.1016/S0720-X(00)00238-2; L. Gentschew, L.R. Ferguson, Role of nu-
trition and microbiota in susceptibility to inflammatory bowel diseases, ,Mol. Nutr. Food
Res.”2012, nr 56(4), s. 524-535, d0i:10.1002/mnfr.201100630; M. Wtochal, M. Grzymi-
stawski, Nowe trendy leczenia zywieniowego w przypadku nieswoistych choréb zapalnych
jelit, ,Piel. Zdr. Publ.” 2016, nr 6(2), s. 149-158, doi:10.17219 /pzp/61571.

S.J. Bickston, R.S. Bloomfeld, Nieswoiste zapalenia jelit, Wyd. 1, Wroctaw 2013.

A. Marengoni, S. Angleman, R. Melis, F. Mangialasche, A. Karp, A., Garmen et al.,, Aging with
multimorbidity: a systematic review of the literature, ,Ageing Res. Rev.” 2011, nr 10(4),
s.430- 439, doi:10.1016/j.arr.2011.03.003.

* M. Gonciarz, D. Szkudtapski, A. Mularczyk, P. Radwan, M. Ktopocka, W. Bartnik, et al.,
Wytyczne postepowania z chorymi na nieswoiste choroby zapalne jelit w praktyce lekarza
rodzinnego, ,Lekarz POZ” 2017, nr 1, s. 1-11, https://www.termedia.pl/Wytyczne-poste-
powania-z-chorymi-na-nieswoiste-choroby-zapalne-jelit-w-praktyce-lekarza-rodzinne
£0,98,29565,1,0.html (dostep: 02.10.2020).

M. Turkot, J. Sobocki, Wyniki zastosowania domowego zZywienia pozajelitowego u pa-
cjentéw z ciezkimi postaciami choréb zapalnych jelit - alternatywa dla leczenia opera-
cyjnego chorych wyniszczonych, ,Polski Przeglad Chirurgiczny” 2017, nr 89(5), s. 23-28,
doi:10.5604/01.3001.0010.5408.
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aszkenazyjskiego niz w innych grupach etnicznych®. Mediana wystgpienia
ChLC wynosi 30 lat; ma takze dwie wartosci dominujgce: jedng miedzy 20.
a 30. r.z, drugg - nieco nizsza - w wieku okoto 50 lat’. Z kolei w badaniu
Vivan TK.iin. szczyt zachorowan ustalono na okres 50-59 lat, a w przypadku
kobiet - dwa szczyty: 20-29 lat i 50-59 lat®. W jednej z metaanaliz obej-
mujacej kilkadziesigt ostatnich lat wskazuje sie na systematyczny wzrost
zachorowan na ChLC®’. W kolejnej metaanalizie przedstawiono wyniki
analizy stosowania r6znych nieinwazyjnych biomarkeréw przydatnych do
diagnostyki i réZnicowania niespecyficznych choréb zapalnych jelit, a takze
do oceny aktywnosci choroby i jej rokowania®®.

Problematyka jakos$ci zycia jest $cisle zwigzana ze stanem zdrowia.
Wedtug definicji WHO, zdrowie oznacza nie tylko brak choroby, ale réwniez
peten dobrostan psychiczny, fizyczny oraz spoteczny'!, a jakos¢ zycia to
»postrzeganie przez jednostke jej pozycji w zyciu w kontekscie jej uwarunko-
wan kulturowych, systemu wartosci, w ktérym zyje oraz relacji do wtasnych
celow, oczekiwan, standardéw i zainteresowan”*2.

Jakos¢ zycia nie jest jednak tozsama ani ze stanem zdrowia, ani ze
stylem zycia, ani z zadowoleniem z zycia, ani tez ze stanem psychicznym
czy poczuciem dobrostanu. Dlatego tez wprowadzono pojecie jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQoL - Health Related Quality of Life)"3.

6 S.C. Ng, C.N. Bernstein, M.H. Vatn, et al., Geographical variability and environmental risk
factors in inflammatory bowel disease, ,Gut.” 2013, nr 62(4), s. 630-649, doi:10.1136/
gutjnl-2012-303661.

].D. Feuerstein, A.S. Cheifetz, Crohn Disease: Epidemiology, Diagnosis and Management,

»,Mayo Clin Proc.” 2017, nr 92(7), s. 1088-1103, d0i:10.1016/j.mayocp.2017.04.010.

8 TK. Vivan, B.M. Santos, C.H. Marques dos Santos, Quality of life of patients with inflam-
matory bowel disease, ,] Coloproctol (Rio])” 2017, nr 374, s. 279-284, do0i:10.1016/j.
jcol.2017.06.009.

° PJ.Lakatos, Recent trends in the epidemiology of inflammatory bowel diseases: Up or down?,
,World ] Gastroenterol” 2006, nr 12(38), s. 6102-6108, doi:10.3748/wjg.v12.i38.6102.

1 A, Derkacz, P. Olczyk, K. Komosinska-Vassev, Diagnostic Markers for Nonspeci-
fic Inflammatory Bowel Diseases, ,Disease Markers” 2018, Article ID 7451946.
doi:10.1155/2018/7451946.

11 E. Koztowska, A. Marzec, P. Kalinowski, U. Bojakowska, Koncepcja zdrowia i jego ochro-
ny w $wietle literatury przedmiotu, ,] Educ Health Sport” 2016, nr 6(9), s. 575-595,
doi:10.5281/ zenodo.155048.

12 M. Wnuk, D. Zielonka, B. Purandare, A. Kaniewski, A. Kumberg, E. Ulatowska-Szostak et
al., Przeglgd koncepcji jakosci zZycia w naukach spotecznych, ,Hygeia Public Health” 2013,
nr 48(1), s. 10-16.

13 M. Zieba, U. Cison-Apanasewicz, JakoS¢ zycia w naukach medycznych, ,Pielegniarstwo
w Opiece Dtugoterminowej” 2017, nr 3, s. 57-62, doi:10.19251/pwod/2017.3(6).
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Aby oceni¢ jako$¢ zycia cztowieka chorego, nalezy uwzglednia¢ nie tylko
jego aktualny stan zdrowia i skutki uboczne zastosowanego leczenia, ale
takze stosunek pacjenta do samego siebie i wiasnej choroby oraz stopien
radzenia sobie z rdznego rodzaju problemami, ktére w zwigzku z choroba
moga sie pojawic.

Celem badan byta ocena stanu zdrowia i stosunku do procesu lecze-
nia w grupie pacjentéw cierpiacych na chorobe Lesniowskiego-Crohna
z uwzglednieniem obecnos$ci innych choréb przewlektych, odczuwanych
dolegliwosci zwigzanych z ChLC, przyjmowanych grup lekéw oraz stoso-
wania sie do wszystkich zalecen lekarskich.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 120 chorych cierpigcych na chorobe Le$niowskiego-
-Crohna hospitalizowanych w okresie od stycznia do czerwca 2020 roku
w Klinicznym Oddziale Choréb Wewnetrznych Szpitala Uniwersyteckiego
w Zielonej Gorze oraz chorych leczacych sie w przyszpitalnej Poradni
Gastroenterologicznej tegoz szpitala. Badania przeprowadzono za zgoda
dyrektora placowki. Do dalszych badan zakwalifikowano 103 pacjentow,
ktérzy prawidtowo wypeili zastosowany w badaniu autorski kwestiona-
riusz ankiety. Kryteria wlaczenia stanowity: dobrowolna i $wiadoma zgoda
pacjenta na przeprowadzenie badania ankietowego, rozpoznana ChLC, pra-
widtowe wypelnienie kwestionariusza ankiety. Badanie byto anonimowe,
o czym chorzy zostali poinformowani przed jego rozpoczeciem. Badana
grupe podzielono na podgrupy zgodnie z przyjetymi czterema gtéwnymi
kryteriami klasyfikacji: pte¢, wiek, czas trwania choroby, faza choroby. Do
analizy niektoérych zagadnien zastosowano dodatkowo podziat badanej
grupy wedtug rodzaju aktywnosci, a takze podziat ze wzgledu na stosunek
ankietowanych os6b do zalecen lekarskich.

Ze wzgledu na pte¢ wyrdzniono podgrupe kobiet (48 osdb, 46,6%)
i podgrupe mezczyzn (55 oso6b, 53,4%). Ze wzgledu na wiek wyr6zniono
podgrupe osob w wieku 18-35 lat (50 osob, 48,5%), podgrupe oséb

* W. Leppert, M. Forycka, K. de Walden-Gatuszko, M. Majkowicz, T. Buss, Ocena jakosci
zycia u chorych na nowotwory - zalecenia dla personelu oddziatéw onkologicznych i me-
dycyny paliatywnej, ,Psychoonkologia” 2014, nr 1, s. 17-29, https://www.termedia.pl/
Ocena-jakoscizycia-u-chorych-na-nowotwory-zalecenia-dla-personelu-oddzialow-
onkologicznych-imedycyny-paliatywnej,63,22979,1,0.html (dostep: 10.10.2020).
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w wieku 36-55 lat (31 os6b, 30,1%) i podgrupe os6b w wieku powyzej
55 lat (22 osoby, 21,4%). Ze wzgledu na czas trwania choroby wyrézniono
podgrupe os6b chorujacych krdcej niz 5 lat (36 osob, 35%), podgrupe oséb
chorujacych od 5 do 20 lat (45 osob, 43,7%) oraz podgrupe os6b choruja-
cych dtuzej niz 20 lat (22 osoby, 21,4%). Ze wzgledu na faze choroby wyréz-
niono podgrupe os6b znajdujacych sie w fazie remisji (46 osdb, 44,7%) oraz
podgrupe o0séb, u ktérych stwierdzono faze zaostrzenia choroby (57 oséb,
55,3%). Ze wzgledu na rodzaj aktywnoS$ci podzielono badang grupe na
cztery podgrupy: osoby pracujace (26 osoéb, 25,2%), osoby przebywajace
na zwolnieniu lekarskim (27 oséb, 26,2%), osoby na emeryturze lub rencie
(31 os6b, 30,1%) oraz osoby niepracujgce, uczniowie, studenci (19 oséb,
18,5%). Ze wzgledu na stosowanie sie do zalecen lekarskich wyrdzniono
dwie podgrupy: podgrupe oséb stosujacych sie do wszystkich zalecen lekar-
skich (87 oso6b; 84,5%) i podgrupe oséb niestosujacych sie do tych zalecen
(16 os6b, 15,5%).

Autorski kwestionariusz ankiety zawierat 21 pytan. Czes¢ z nich
dotyczyta charakterystyki badanej grupy (pte¢, wiek, czas trwania choroby,
aktualna faza choroby), a pozostate réznych zagadnien odzwierciedlajacych
kolejne aspekty oceny stanu zdrowia i stosunku ankietowanych oséb do
procesu leczenia. Kwestionariusz ten zostat uzupeiniony o dwa dodatkowe
pytania, przejete z kwestionariusza standaryzowanego WHOQOL-BREEF,
a mianowicie o pytanie dotyczace samooceny jakosci zycia oraz pytanie
dotyczace zadowolenia ze swojego zdrowia®.

Odpowiedzi badanych pacjentéw z kwestionariuszy ankiet przenie-
siono do komputerowej bazy danych przygotowanej w arkuszu kalkula-
cyjnym programu Microsoft Excel 365. Odpowiedzi te zostaty poddane
statystycznej analizie iloSciowej oraz jakoSciowej. W tej cze$ci badania
uwzgledniono: wiek, w ktérym u ankietowanych oséb zdiagnozowano
ChLC, obecno$c¢ innych choréb przewlektych, przyjmowane aktualnie leki,
wykonane zabiegi operacyjne, konieczno$¢ ktorych zostata wywotana przez
ChLC, stosowanie sie do wszystkich zalecen lekarskich, samoocena stanu
swojego zdrowia, wptyw choroby na codzienne funkcjonowanie chorych
oraz stosunek respondentéw do swojej choroby.

15 Skrocona wersja ankiety oceniajgcej jakos¢ zycia. The World Health Organization Quality
of Life (WHOQOL)-BREF 2004.
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W analizie jako$ciowej wynikéw badania zastosowano test niezalez-
nosci x? (chi-kwadrat) Karla Pearsona; istotno$¢ statystyczng przyjeto na
poziomie p<0,05.

WYNIKI

W badanej grupie 18 0s6b (17,5% ogétu respondentéw) zachorowato
na ChLC przed ukonczeniem 18. roku zycia, 59 o0séb (57,3%) - w wieku
od 18 do 30 lat, a 26 0s6b (25,2%) - po ukorniczeniu 30. roku zycia; wynik
znamienny statystycznie (p<0,001).

W badanej grupie u 38 0s6b (36,9%), obok choroby Lesniowskiego-
-Crohna, stwierdzono obecno$¢ innych chordb przewlektych. Na obecnos¢
innych choréb przewlektych czesciej wskazywaty kobiety w poréwnaniu
z mezczyznami (43,8% vs. 30,9%, p=0,178). Udziat chordéb przewlektych
istotnie statystycznie wzrastat wraz ze wzrostem wieku: od 6,0% w pod-
grupie wiekowej 18-35 lat do 95,5% w podgrupie 0os6b w wieku powyzej
551at (p<0,001). Istotny wzrost wskazan na obecno$¢ choréb przewlektych
zaobserwowano w ujeciu czasu trwania choroby: od 19,4% w podgrupie
0s6b chorujacych krocej niz 5 lat do 81,8% w podgrupie oséb chorujacych
dtuzej niz 20 lat (p<0,001).

W badanej grupie 8 os6b stosowato leki wytacznie z jednej grupy
(aminosalicylany), pozostate 95 0s6b zazywato leki nalezgce do co najmnie;j
dwoch grup. Udziaty poszczegdlnych grup lekéw byty nastepujace: amino-
salicylany (99,0%), glikokortykosteroidy (61,2%), leki immunosupresyjne
(27,2%), leki biologiczne (31,1%) oraz antybiotyki (21,4%). Stosowanie
grup lekéw nie miato Zadnego zwigzku z picig ankietowanych oséb. Gliko-
kortykosteroidy zazywato 75,4% oséb znajdujacych sie w fazie zaostrzenia
choroby i tylko 36,8% 0s6b w fazie remisji (p<0,001). Leki z tej grupy istotnie
czesciej zazywaty osoby chorujace krdcej niz 5 lat (88,9%), w pozostatych
podgrupach spozycie tych lekow nie przekraczato 50% (p<0,001). Stosowa-
nie lekow immunosupresyjnych nie wykazato zadnej zaleznos$ci od wieku,
czasu trwania choroby i fazy choroby. Leki biologiczne zazywato 65,8%
chorych w fazie remisji choroby i tylko 10,8% osdéb w fazie jej zaostrzenia;
wynik znamienny statystycznie (p<0,001). Leki z tej grupy istotnie czesciej
przepisywano chorym cierpigcym na ChLC od 5 do 20 lat (42,2%; p=0,047).
Leki z tej grupy rowniez istotnie cze$ciej zazywali chorzy w wieku 36-55 lat
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(48,4%; p=0,045). Antybiotyki istotnie czeSciej zazywali chorzy w fazie
zaostrzenia choroby (32,3%; p<0,001); istotnie czeSciej przepisywano je
takze osobom chorujacym krécej niz 5 lat (41,7%; p<0,001).

W badanej grupie 46,6% ogdtu ankietowanych miato juz za sobg ope-
racje wymuszong przez progresje ChLC albo zabieg stanowigcy element
terapii medycznej majacej na celu podniesienie jakoS$ci zycia (cel zabiegu
nie byt analizowany w badaniu). Stwierdzono nieistotnie wyzszy udziat
mezczyzn, w poréwnaniu z udziatem kobiet, ktorzy przeszli juz operacje
(p=0,348). Udziat 0s6b po zabiegu w sposéb istotny statystycznie wzrastat
wraz z wiekiem: od 26% chorych w podgrupie wiekowej 18-35 lat do 77,3%
w podgrupie osdéb najstarszych (p<0,001), wzrastat takze wraz ze wzrostem
czasu trwania choroby: od 8,3% ws$rdd osob chorujgcych krocej niz 5 lat do
100% w podgrupie o0s6b, u ktérych ChLC zdiagnozowano ponad 20 lat temu
(p<0,001). W podgrupie os6b, u ktérych stwierdzono obecno$¢ innych cho-
réb przewlektych, udziat oséb po zabiegu operacyjnym byt prawie dwukrot-
nie wyzszy niz w podgrupie os6b bez choréb wspétistniejacych (p=0,003).

W badanej grupie 84,5% os6b stosowato sie do wszystkich zalecen
lekarskich, natomiast 15,5% badanych przyznato sie do tego, Ze nie zawsze
przestrzegato tych zalecen. W podgrupie kobiet udziat oséb stosujacych
sie do tych zalecen byt nieznamiennie wyzszy niz w podgrupie mezczyzn
(p=0,180). Udziat os6b stosujacych sie do wszystkich zalecen lekarskich
w sposoéb istotny statystycznie malat wraz ze wzrostem wieku ankieto-
wanych oséb (p=0,008), rowniez istotnie malal wraz ze wzrostem czasu
trwania choroby (p=0,028). W fazie remisji tylko 73,9% badanych stosowato
sie do wszystkich zalecen lekarskich, natomiast w fazie zaostrzenia byto to
93,0% osdb; wynik znamienny statystycznie (p=0,008).

Samoocene stanu zdrowia badanych os6b przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Samoocena stanu swojego zdrowia
Table 1. Self-assessment of your health

. Bardzo Zadowala- | Niezadowa- ;

Kryterium / Podgrupy Dobrze . i 0g6-
) . dobrze jaco lajaco
klasyfikacyjne tem
N % N % N % N %
Grupa ogétem* 8 7,8 14 | 13,6 | 18 | 17,5 | 63 | 61,2 | 103
Plec df=3; x’=1,2921; p=0,731
Kobiety* 4 8,3 5 10,4 | 10 | 20,8 | 29 | 60,4 | 48
Mezczyzni 4 7,3 9 16,4 8 145 | 34 | 61,8 55
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. Bardzo Zadowala- | Niezadowa- ;
Kryterlun{ / PoSigrupy dobrze Dobrze jaco lajaco Sl
klasyfikacyjne tem
N | % [ N[ w [ N] % | N] %

Wiek df=6; x*=10,6519; p=0,100
18-35 lat 2 4,0 6 12,0 5 10,0 | 37 | 740 | 50
36-55 lat* 5 16,1 5 16,1 8 258 | 13 | 419 | 31
Powyzej 55 lat 1 4,5 3 13,6 5 22,7 | 13 | 61,2 | 22
Czas trwania choroby df=6; x*=17,9069; p=0,006
Krécej niz 5 lat 0 0,0 1 2,8 4 11,1 | 31 | 86,1 | 36
0d 5 do 20 lat 6 13,3 | 10 | 22,2 8 178 | 21 | 46,7 | 45
Dtuzej niz 20 lat 2 9,1 3 13,6 6 27,3 | 11 | 50,0 | 22
Faza choroby df=3; x*=67,8049; p<0,001
Faza remisji 8 174 | 12 | 26,1 | 18 | 39,1 8 17,4 | 46
Faza zaostrzenia 0 0,0 2 3,5 0 0,0 55 | 96,5 57
i‘t::lsl‘xz'r';ilsc'ﬁ do zale df=3; x2=12,4504;p=0,006
Tak* 6 6,9 11 (126 | 11 | 1266 | 59 | 67,8 | 87
Nie* 2 12,5 3 18,8 7 43,8 4 25,0 | 16
Rodzaj aktywnosci df=9; x*=52,6034; p<0,001
Praca zawodowa 7 26,9 9 34,6 7 26,9 3 11,5 26
Zwolnienie lekarskie 0 0,0 1 3,7 0 0,0 26 | 96,3 27
Emerytura, renta 1 3,2 3 9,7 8 25,8 19 61,3 31
Inne (uczer, student, o |oo| 1]|53] 3 |[158]| 15 |789]| 19
osoba niepracujaca)

df - liczba stopni swobody, x? - chi-kwadrat obliczone dla danych empirycznych, p -
poziom istotno$ci wyniku

* w niektorych wierszach udziaty procentowe nie sumujg sie do 100% ze wzgledu na
zaokraglenia

Na pytanie o samoocene swojego zdrowia az 61,2% ankietowanych
0s0b stwierdzito, Ze stan ich zdrowia jest niezadowalajacy, 17,5% uznato
go za zadowalajacy, a tylko 21,4% badanych dato ocene dobra lub bardzo
dobra. Pomiedzy kobietami a meZczyznami nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic w samoocenie stanu swojego zdrowia, nieistotne sta-
tystycznie zréznicowanie ocen odnotowano natomiast pomiedzy wyroz-
nionymi podgrupami wiekowymi: najwyzsze udziaty ocen bardzo dobrych,
dobrych i zadowalajacych stwierdzono w podgrupie oséb w wieku 36-55
lat, natomiast najwyzszy udziat ocen niezadowalajacych - w podgrupie
0s6b w wieku 18-35 lat (az 74%). Najwyzsze udziaty ocen bardzo dobrych
i dobrych stwierdzono w podgrupie os6b chorujacych od 5 do 20 lat,
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najwyzszy udziat ocen zadowalajacych - w podgrupie os6b chorujacych
dtuzej niz 20 lat, natomiast istotnie wyzszy udziat ocen niezadowalajacych
odnotowano w podgrupie oséb chorujgcych krécej niz 5 lat. Osoby znajdu-
jace sie w fazie remisji choroby istotnie czeSciej pozytywnie oceniaty swdj
stan zdrowia, natomiast w podgrupie os6b w fazie zaostrzenia choroby
stwierdzono ponad piecioipotkrotnie wyzszy udziat chorych niezadowo-
lonych ze stanu swojego zdrowia. W podgrupie os6b stosujacych sie do
wszystkich zalecen lekarskich stwierdzono ponad dwuipo6tkrotnie wyzszy
udziat os6b niezadowolonych ze swojego stanu zdrowia anizeli w podgrupie
0s0b niestosujacych sie do tych zalecen; wynik znamienny statystycznie.
Wsréd osdb pracujacych zawodowo dominowaty oceny pozytywne (bardzo
dobrze, dobrze, zadowalajaco), przy czym udziaty tych ocen byty zbliZone
do siebie; w pozostatych podgrupach os6b wyréznionych ze wzgledu na
rodzaj aktywno$ci istotnie przewazata ocena wyrazajaca niezadowolenie
ze stanu swojego zdrowia.

W tabeli 2. przedstawiono analize wptywu choroby na codzienne
funkcjonowanie ankietowanych osob, tj. na wykonywanie czynno$ci dnia
codziennego, kontakty z rodzing i przyjaciéimi.

Tabela 2. Wplyw choroby na codzienne funkcjonowanie chorych
Table 2. The impact of disease on the daily functioning of patients

Kryterium / Podgrupy Brak Niewielki Dy ].Bardzo 0go-
klasyfikacyjne wplywu wplyw duzy wplyw tem
N % N % N % N %
Grupa ogétem* 30 | 29,1 | 24 |23,3| 30 | 291 | 19 | 18,4 | 103
Ptec df=3; x’=2,8444; p=0,416
Kobiety 13 (271 | 13 | 271 | 11 | 229 | 11 | 229 | 48
MezczyZni* 17 | 309 | 11 | 20,0 | 19 | 34,5 8 14,5 | 55
Wiek df=6; x’=16,4599; p=0,011
18-35 lat 10 | 20,0 7 14,0 | 22 | 440 | 11 | 220 | 50
36-55 lat 14 | 45,2 9 29,0 4 12,9 4 129 | 31
Powyzej 55 lat* 6 27,3 8 36,4 4 18,2 4 18,2 | 22
Czas trwania choroby df=6; x’=26,8805; p<0,001
Krécej niz 5 lat 3 8,3 4 11,1 | 20 | 55,6 9 250 | 36
0d 5 do 20 lat* 19 | 422 | 14 | 31,1 6 13,3 6 13,3 | 45
Dtuzej niz 20 la*t 8 36,4 6 27,3 4 18,2 4 18,2 | 22
Faza choroby df=3; x?=76,3291; p<0,001
Faza remis;ji 30 | 652 | 15 | 32,6 1 2,2 0 0,0 46
Faza zaostrzenia 0 0,0 9 158 | 29 | 509 | 19 | 33,3 57
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Kryterium / Podgrupy Brak Niewielki b Bardzo 0gé
tywu i duz i
klasyfikacyjne L L iy ) uzy wplyw tem
N|] % | N[% | N[w [N]| %

Rodzaj aktywnosci df=9; x’=58,3018; p<0,001
Praca zawodowa 19 | 73,1 7 26,9 0 0,0 0 0,0 26
Zwolnienie lekarskie* 0 0,0 5 185 | 12 | 444 | 10 | 37,0 27
Emerytura, renta* 8 258 | 10 | 32,3 6 19,4 7 22,6 | 31
Inne (uczen, student, 3 |158| 2 |105] 12 [632| 2 | 105 19

osoba niepracujaca)

df - liczba stopni swobody, x? - chi-kwadrat obliczone dla danych empirycznych, p -
poziom istotno$ci wyniku

* w niektorych wierszach udziaty procentowe nie sumuja sie do 100% ze wzgledu na
zaokraglenia

W grupie ogdtem 18,4% ankietowanych byto zdania, Ze choroba ma
bardzo duzy wptyw na ich codzienne funkcjonowanie, 19,1% uznato ten
wptyw za duzy, 23,3% o0sdb twierdzito o niewielkim wptywie, a 29,1% bada-
nych o braku wptywu choroby na wykonywanie czynnosci dnia codzien-
nego. Na duzy wptyw choroby na codzienne funkcjonowanie nieznamien-
nie czeSciej wskazywali mezczyZni, na bardzo duzy wptyw - kobiety. Na
brak wptywu wskazywaty gtéwnie osoby w wieku 36-55 lat, na niewielki
wptyw - osoby w wieku powyzej 55 lat, na duzy i bardzo duzy wptyw -
osoby z najmtodszej podgrupy wiekowej; wynik znamienny statystycznie.
W podgrupie oséb chorujacych na ChLC od 5 do 20 lat istotnie czeSciej
wskazywano na brak wptywu lub niewielki wptyw choroby na codzienne
funkcjonowanie, natomiast w podgrupie oséb chorujacych nie dtuzej niz 5
lat - na duzy i bardzo duzy wptyw. W podgrupie oséb w fazie remisji cho-
roby istotnie dominowaty opinie o braku lub niewielkim wptywie choroby,
aw podgrupie chorych z zaostrzeniem choroby - opinie wskazujace na duzy
i bardzo duzy wptyw choroby na codzienne funkcjonowanie. W podgrupie
0s0b pracujacych dominowaty osoby, dla ktérych choroba nie miata wptywu
na codzienne funkcjonowanie, w podgrupie oséb przebywajacych na zwol-
nieniu lekarskim oraz w podgrupie os6b niepracujacych dominowaty osoby,
ktére wskazaly na duzy wptyw choroby na czynnosci dnia codziennego,
natomiast w podgrupie os6b pobierajacych emeryture lub rente domino-
waty opinie o niewielkim wptywie choroby w omawianej kwestii (wynik
znamienny statystycznie).
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W tabeli 3. przedstawiono dane na temat stosunku badanych oséb
do swojej choroby:.

Tabela 3. Stosunek respondentéw do swojej choroby
Table 3. The attitude off the respondents to their illness

Nie jest ]e_st nie- Sprayvia ]fest naj-
Kryterium. / PO(.igrupy o wielkim duzo’ _ wiekszym | 0goé-
klasyfikacyjne problemem | trudnosci | problemem | tem
N % N % N % N %

Grupa ogétem* 7 6,8 30 | 29,1 | 47 | 456 | 19 | 18,4 | 103
Ptec df=3; x’=4,8560; p=0,183
Kobiety 2 4,2 16 | 333 | 18 | 375 | 12 | 25,0 | 48
Mezczyzni 5 9,1 14 | 255 | 29 | 52,7 7 12,7 | 55
Wiek df=6; x’=8,2172; p=0,223
18-35 lat 3 6,0 10 | 20,0 | 25 | 50,0 | 12 | 24,0 | 50
36-55 lat* 3 9,7 15 | 452 | 10 | 32,3 4 129 | 31
Powyzej 55 lat* 1 4,5 6 27,3 | 12 | 54,5 3 13,6 | 22
Czas trwania choroby df=6; x*=19,3348; p=0,004
Krécej niz 5 lat 1 2,8 4 11,1 | 18 | 50,0 | 13 | 36,1 | 36
0d 5 do 20 lat 5 11,1 | 18 | 40,0 | 17 | 37,8 5 11,1 | 45
Dtuzej niz 20 lat* 1 4,5 8 364 | 12 | 54,5 1 4,5 22
Faza choroby df=3; x’*=59,7613; p<0,001
Faza remis;ji 7 152 | 28 | 609 | 10 | 21,7 1 2,2 46
Faza zaostrzenia* 0 0,0 2 3,5 37 | 64,0 | 18 | 31,6 57
Rodzaj aktywnosci df=9; x’=57,3126; p<0,001
Praca zawodowa 6 231 | 17 | 654 3 11,5 0 0,0 26
Zwolnienie lekarskie 0 0,0 1 3,7 14 | 519 | 12 | 44,4 27
Emerytura, renta 1 3,2 8 25,8 19 61,3 3 9,7 31
nne (uczer, student, 0 | 00| 4 |211| 11 |579] 4 |211] 19
osoba niepracujaca)*

df - liczba stopni swobody, x* - chi-kwadrat obliczone dla danych empirycznych, p -
poziom istotno$ci wyniku

* w niektorych wierszach udzialy procentowe nie sumuja sie do 100% ze wzgledu na
zaokraglenia

Dla 45,6% og6tu badanych oséb choroba sprawiata duzo problemoéw,
dla 18,4% byta najwiekszym problemem, jako niewielki problem uznato ja
29,1%, a tylko dla 6,8% ankietowanych os6b nie stanowita ona zadnego pro-
blemu. Udziat kobiet, dla ktérych choroba byta najwiekszym problemem byt
dwukrotnie wyzszy niz analogiczny udzial mezczyzn; wynik nieznamienny
statystycznie. Dla potowy oséb w wieku 18-35 lat choroba byta Zrédtem
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duzych trudnosci, a dla niemal co czwartej okazata sie najwiekszym proble-
mem; dla prawie potowy oséb w wieku 36-55 lat choroba byta niewielkim
problemem, za$ dla co trzeciej sprawiata duzo trudnosci; dla ponad potowy
0s6b w wieku powyzej 55 lat choroba sprawiata duzo trudnosci, a dla ponad
jednej czwartej badanych z tej podgrupy wiekowej byta jedynie niewielkim
problemem; wynik nieznamienny statystycznie. Potowie os6b chorujacych
krécej niz 5 lat choroba sprawiata istotnie duzo trudnosci, a dla ponad co
trzeciej osoby z tej podgrupy byta najwiekszym problemem. W podgrupie
0s6b chorujacych na ChLC od 5 do 20 lat w sposéb istotny statystycznie
dominowaty opinie traktujgce chorobe jako niewielki lub jako duzy problem,
dla ponad potowy o0séb chorujgcych dtuzej niz 20 lat choroba byta Zrédiem
duzych trudnosci, a dla okoto co trzeciej osoby stanowita jedynie niewielki
problem. Dla oséb znajdujacych sie w fazie remisji choroba w sposéb istotny
statystycznie byta tylko niewielkim problemem, natomiast w podgrupie
0s0b z zaostrzeniem choroby - przede wszystkim Zrédtem duzych trudno-
$ci. W podgrupie os6b pracujacych zawodowo choroba stanowita niewielki
problem, w pozostatych podgrupach oséb (niepracujacych) dominowata
opinia, Ze choroba sprawia duzo trudnosci (wynik istotny statystycznie).

Niezaleznie od pytan szczegdtowych, ktdre w tej czy innej mierze
dotyczyty jakosci zycia ankietowanych oséb, zadano im takze bezposrednie
pytanie o to, jak oceniajg jako$¢ swojego zycia (tabela 4.).

Tabela 4. Samoocena jakos$ci zycia
Table 4. Self-assessment of the quality of life

X Ani dobra, | Dobrai bar- ;
Kryterium / Podgrupy | Bardzo zia Zia . 0g6-
. X ani zla dzo dobra
klasyfikacyjne tem
N % N % N % N %
Grupa ogéltem 13 (12,6 | 32 | 31,1 | 24 | 23,3 | 34 | 33,0 103
Plec df=3; x?=2,7512; p=0,432
Kobiety™* 7 14,6 | 12 | 250 | 14 | 29,2 15 31,3 48
MezczyZni 6 10,9 | 20 | 36,4 | 10 | 18,2 19 34,5 55
Wiek df=6; x’=10,3464; p=0,111
18-35 lat 7 14,0 | 21 | 42,0 | 12 | 24,0 10 20,0 50
36-55 lat* 3 9,7 6 19,4 6 19,4 16 51,6 31
Powyzej 55 lat 3 13,6 5 22,7 6 27,3 8 36,4 22
Czas trwania choroby df=6; x*=20,8569; p=0,002
Krécej niz 5 lat* 8 22,2 | 17 | 47,2 8 22,2 3 8,3 36
0d 5 do 20 lat 3 6,7 10 | 22,2 9 20,0 23 51,1 45
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Kryterium / Podgrupy | Bardzo zla Zia Ani (_iobra, Dobra i bar- 0go-
. X ani zta dzo dobra
klasyfikacyjne tem
N % N % N % N %
Dtuzej niz 20 lat 2 9,1 5 22,7 7 31,8 8 36,4 | 22
Faza choroby df=3; x’=67,5405; p<0,001
Faza remisji* 1 2,2 0 0,0 13 | 28,3 32 69,6 | 46
Faza zaostrzenia 12 | 21,1 | 32 | 561 | 11 | 19,3 2 3,5 57
Rodzaj aktywnosci df=9; x*=59,5408; p<0,001
Praca zawodowa 0 0,0 0 0,0 4 15,4 22 84,6 26
Zwolnienie lekarskie 6 22,2 | 17 | 63,0 3 11,1 1 3,7 27
Emerytura, renta 3 9,7 9 29,0 | 10 | 32,3 9 29,0 | 31
Inne (uczer, student, 4 |211| 6 |316] 7 |368| 2 |105]| 19
osoba niepracujaca)

df - liczba stopni swobody, x* - chi-kwadrat obliczone dla danych empirycznych, p -
poziom istotno$ci wyniku

* w niektorych wierszach udziaty procentowe nie sumuja sie do 100% ze wzgledu na
zaokraglenia

W grupie ogétem 33% badanych oséb dobrze i bardzo dobrze ocenito
jako$¢ swojego zycia, 23,3% uznato jg za ani dobrg, ani zta, 31,1% byto
zdania, ze jako$¢ ich zycia jest zta, natomiast 12,6% uznato jg za bardzo zta.
W podgrupie mezczyzn stwierdzono nieco wyzszy udziat ocen ztych, nieco
nizszy udziat ocen bardzo ztych, nieco wyzszy udziat ocen dobrych i bardzo
dobrych w poréwnaniu z analogicznymi udziatami takich ocen w podgrupie
kobiet. W podgrupie os6b w wieku 18-35 lat w sposéb nieistotny statystycz-
nie dominowata ocena zta, w podgrupie os6b w wieku 36-55 lat - oceny
dobre i bardzo dobre, podobnie jak w podgrupie oséb najstarszych. W pod-
grupie 0s6b chorujacych na ChLC krdécej niz 5 lat stwierdzono znamiennie
wyzszy udziat ocen ztych, w podgrupach os6b chorujacych od 5 do 20 lat
oraz dtuzej niz 20 lat - ocen dobrych i bardzo dobrych. W podgrupie os6b
znajdujacych sie w fazie remisji choroby stwierdzono istotnie wyzszy udziat
ocen dobrych i bardzo dobrych, natomiast w podgrupie 0s6b z zaostrzeniem
choroby - istotnie wyzszy udziat ocen ztych. W podgrupie oséb pracujacych
stwierdzono istotnie wyzszy udziat ocen dobrych i bardzo dobrych, w pod-
grupie os6b bedacych na zwolnieniu lekarskim - ocen ztych, w podgrupie
0s0b utrzymujacych sie z emerytury lub renty oraz w podgrupie oséb innych
- ocen neutralnych (p<0,001).

Ostatnim zagadnieniem w tej czeSci badania byto pytanie dotyczace
zadowolenia ze swojego zdrowia (tabela 5.).
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Tabela 5. Zadowolenie ze swojego zdrowia

Table 5. Satisfaction with your health

Bardzo ; Ani zado- ;
X . Niezadowo- | wolony, ani ,
Kryterlun{ / Poflgrupy niezadowo- e niezadowo- Zadowolony | 0gé-
klasyfikacyjne lony o tem
N % N % N % N %
Grupa ogétem 19 | 184 | 38 | 369 | 33 | 32,0 | 13 | 12,6 | 103
Ptec df=3; x’=0,7239; p=0,868
Kobiety 10 | 208 | 17 | 354 | 16 | 33,3 5 10,4 | 48
MezczyZni 9 16,4 | 21 | 382 | 17 | 309 8 14,5 | 55
Wiek df=6; x’=14,9051; p=0,021
18-35 lat 10 | 20,0 | 24 | 48,0 | 11 | 22,0 5 10,0 | 50
36-55 lat 12,9 7 22,6 | 12 | 38,7 8 258 | 31
Powyzej 55 lat 5 22,7 7 31,8 | 10 | 45,5 0 0,0 22
Czas trwania choroby df=6; x*=18,5327; p=0,005
Krécej niz 5 lat 11 | 30,6 | 17 | 47,2 7 19,4 1 2,8 36
0d 5 do 20 lat 5 11,1 | 12 | 26,7 | 17 | 37,8 | 11 | 24,4 | 45
Dtuzej niz 20 lat 3 13,6 9 40,9 9 40,9 1 4,5 22
Faza choroby df=3; x?=51,5391; p<0,001
Faza remisji 1 2,2 7 152 | 25 | 543 | 13 | 28,3 | 46
Faza zaostrzenia 18 | 31,6 | 31 | 54,4 8 14,0 0 0,0 57
Rodzaj aktywnosci df=9; x’=52,7039; p<0,001
Praca zawodowa 0 0,0 3 11,5 | 11 | 423 | 12 | 46,2 26
Zwolnienie lekarskie 10 | 37,0 | 10 | 37,0 7 25,9 0 0,0 27
Emerytura, renta 6 19,4 13 41,9 12 38,7 0 0,0 31
Inne (uczei, student, 3 158 12 | 632| 3 |158] 1 | 53 | 19
osoba niepracujaca)

df - liczba stopni swobody, x? - chi-kwadrat obliczone dla danych empirycznych, p -
poziom istotno$ci wyniku

* w niektorych wierszach udziaty procentowe nie sumujg sie do 100% ze wzgledu na
zaokraglenia

W grupie ogbétem nie stwierdzono oséb bardzo zadowolonych ze
swojego zdrowia, os6b zadowolonych byto 12,6%, ani zadowolonych, ani
niezadowolonych stwierdzono 32%, oséb niezadowolonych byto 36,9%,
natomiast bardzo niezadowolonych - 18,4%. Poszczegoélne opinie dotyczace
zadowolenia ze swojego zdrowia byty w podgrupach kobiet i mezczyzn
porownywalne. W podgrupie os6b w wieku 18-35 lat istotnie dominowato
niezadowolenie ze swojego zdrowia, w obu pozostatych podgrupach wie-
kowych dominowaty oceny neutralne (ani zadowolony, ani niezadowolony).
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W podgrupie oséb chorujacych na ChLC krdcej niz 5 lat stwierdzono istot-
nie wyzszy udzial ocen wyrazajacych niezadowolenie ze swojego zdrowia,
w podgrupie oséb chorujacych od 5 do 20 lat dominowaty oceny neutralne,
natomiast w podgrupie oséb chorujacych dtuzej niz 20 lat stwierdzono
tozsame udzialy ocen niezadowolonych, jak i ocen neutralnych. Wsréd
0s6b znajdujacych sie w fazie remisji choroby odnotowano istotnie wyzszy
udziat ocen neutralnych (ponad potowa 0sé6b z tej podgrupy), a nastepna
pod wzgledem udziatu ocena byto zadowolenie ze swojego zdrowia. W pod-
grupie os6b z zaostrzeniem choroby stwierdzono istotnie wyzszy udziat
ocen wyrazajacych niezadowolenie ze swojego zdrowia (ponad potowa oséb
z tej podgrupy), a prawie co trzecia osoba byta bardzo niezadowolona ze
swojego zdrowia. Najwyzszy udziat os6b zadowolonych ze swojego zdro-
wia odnotowano w podgrupie os6b pracujacych, natomiast w pozostatych
podgrupach os6b wyréznionych ze wzgledu na aktywno$¢ zawodowg istot-
nie statystycznie dominowaty oceny negatywne (bardzo niezadowolony
i niezadowolony).

DYSKUSJA

Celem badania wtasnego byta analiza jakos$ci zycia oséb cierpigcych
na chorobe Le$niowskiego-Crohna. Jest to schorzenie przewlekte, w prze-
biegu ktoérego sg zaréwno fazy remisji choroby (jako efektleczenia farmako-
logicznego), jak rowniez fazy zaostrzenia, czesto wynikajgce z zaprzestania
Scistego stosowania sie pacjentéw do wszystkich zalecen lekarskich, ale
réwniez z nieubtaganego postepu choroby. W chorobie LeSniowskiego-
-Crohna powrét do catkowitego zdrowia nie jest mozliwy, mozna jedynie
- poprzez odpowiednie leczenie farmakologiczne lub interwencje chirur-
giczng - w pewnym stopniu zwolni¢ progresje choroby lub nieco ograniczy¢
jej negatywne objawy. Choroba ta znaczaco wplywa na wiele obszaréw zycia
ludzkiego, obnizajac jego jakos¢. Dlatego tez w badaniu wtasnym jakosé
zycia analizowano w wielu aspektach, stosujac rézne kryteria klasyfikacji
badanej grupy oséb, podobnie jak w przytaczanych nizej opracowaniach
innych autoréw, ktérzy zasadniczo stosowali w swoich badaniach podejscie
wielokryterialne.

Istnieje wiele czynnikéw, ktére maja wplyw na ocene jakos$ci zycia.
Z wynikow badan przeprowadzonych na podstawie ankiety wtasnej wynika,
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iz znaczacy wptyw na jako$¢ zycia os6b z ChLC miaty takie charaktery-
styki, jak wiek pacjenta, czas trwania choroby, rodzaj aktywno$ci oraz faza
choroby, znacznie mniejszy wptyw miata natomiast pte¢ ankietowanych.
W badaniu wtasnym nie wykazano znaczacego zréznicowania jakosci zycia
miedzy kobietami i mezczyznami, natomiast analiza wedtug wieku wyka-
zata istotne zr6znicowanie jako$ci zycia w réznych podgrupach wiekowych.
Jest to wynik czeSciowo zbiezny z badaniami Vivian TK. i in. z 2017 roku,
w ktorych wykazano, Ze ani pteé, ani wiek nie mialty wptywu na jako$¢ zycia
ankietowanych osdb®.

Zaskakujace jest, ze jako$¢ swojego zycia bardziej negatywnie oce-
nialy osoby mtodsze, niz osoby starsze. Moze to wynikac¢ z tego, Ze choroba
Lesniowskiego-Crohna zazwyczaj rozpoczyna sie w mtodszym wieku, jest
duzym wstrzasem dla mtodych oséb, ktore z dnia na dzient musza zmienic
praktycznie wszystko w swoim zyciu. Wywotuje to zasadniczy sprzeciw,
niepogodzenie sie, brak akceptacji choroby. Dopiero w miare uptywu czasu
osoby dotkniete tym schorzeniem zaczynajg sie w pewien sposdb godzi¢
z choroba, wypracowujac strategie radzenia sobie z choroba. Pojawia sie
coraz wieksza akceptacja choroby. Co prawda, w badaniu wtasnym nie
zadano pytania o to, czy ankietowane osoby akceptuja swoja chorobe, ale
wyniki analizy uzyskanych od respondentéw odpowiedzi jednoznacznie
moga $wiadczy¢ o tym, ze taka akceptacja choroby w badanej grupie jest
obecna, przy tym zwieksza sie ona wraz ze wzrostem czasu jej trwania,
a wiec rowniez ze wzrostem wieku ankietowanych oséb. Jedno z badan
uzasadnia taki wzrost akceptacji tym, Ze w poczatkowym okresie czasu
trwania choroby chory dokonuje préb uzyskania kontroli nad swoja cho-
robg, uwzgledniajac rdznorakie terapie medyczne, w tym interwencje chi-
rurgiczne, ktére, wedtug autoréw badania, sa przede wszystkim przepro-
wadzane w tym poczatkowym okresie choroby, dzieki czemu zmniejsza sie
aktywnos¢ choroby i prawdopodobnie poprawia ogoélng i specyficzng dla
danej choroby jakos¢ zycia?’.

16 TK. Vivan, B.M. Santos, C.H. Marques dos Santos, Quality of life of patients with inflamma-
tory bowel disease, op. cit.

7 M.K. Vester-Andersen, M.V. Prosberg, T. Jess, M. Andersson, B.G. Bengtsson, T. Blixt, et
al,, Disease course and surgery rates in inflammatory bowel disease: A population-based,
7-years follow-up study in the era of immunomodulating therapy, ,Am ] Gastroenterol”
2014, nr 109(5), s. 705-714, doi:10.1038/ajg.2014.45.
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W badaniach przeprowadzonych przez J. Bieni-Chrobak i in. wykazano,
ze akceptacja choroby wpltywa na jakos$¢ zycia. Im wieksza akceptacja, tym
lepsze funkcjonowanie pacjenta w sferze psychicznej, spotecznej i zawo-
dowej; ponadto ustalono takze, Zze osoby w fazie remisji choroby majg zna-
czaco wyzszy poziom akceptacji choroby w poréwnaniu z osobami w fazie
zaostrzenia schorzenia . W badaniu wtasnym pytania wprost dotyczgcego
akceptacji choroby nie zadano, ale na podstawie odpowiedzi na inne pytania
autorskiego kwestionariusza ankiety mozna uznac, ze akceptacja choroby
jest w badanej grupie duza i wzrasta wraz z czasem trwania choroby oraz
z wiekiem ankietowanych oséb. Wynik ten zostal potwierdzony analiza
odpowiedzi na pytanie o samoocene jakosci zycia; odpowiedzi respon-
dentéw sugeruja, ze akceptacja choroby jest w badanej grupie os6b dos¢
wysoka.

Istotne jest réwniez to, w jakiej fazie choroby obecnie jest pacjent.
Z badan wiasnych wynika, Ze znacznie nizsza jako$¢ zycia stwierdzana
jest u pacjentow w zaostrzeniu choroby, niz tych w remisji. Jest oczywi-
ste, ze w fazie zaostrzenia choroby pojawia sie wiele negatywnych obja-
wow w wiekszym nateZeniu, niz w remisyjnej fazie choroby, co powoduje
subiektywne obnizenie jako$ci zycia. Wynik ten r6zni sie od wyniku badania
Hgivik ML (et al.) dla obszaru potudniowo-wschodniej Norwegii - bada-
nie IBSEN (Inflammatory Bowel disease in South-East Norway). W badaniu
tym wykazano, ze brak pracy oraz przebywanie na zwolnieniu lekarskim
wptynety na obnizenie jakoSci zycia badanych os6b, natomiast kliniczny
przebieg choroby nie miat na nig wptywu (co stwierdzono w badaniu wta-
snym). Ponadto wykazano, Ze wyniki zalezaty od zastosowanych narzedzi
badawczych, jakimi byly kwestionariusze standaryzowane SF-36 (36-Item
Short Form Survey) oraz IBDQ (Inflammatory Bowel Disease Questionna-
ire), przystosowane do warunkow norweskich. Okazato sie, ze wyniki IBDG
byty poréwnywalne z wynikami pacjentéw znajdujacych sie w fazie remisji
choroby, natomiast wyniki SF-36 jedynie w dwoch aspektach (og6lny stan
zdrowia i witalno$¢) okazaty sie znacznie nizsze niz w populacji ogoél-
nej, pozostate aspekty daty wyniki poréwnywalne z wynikami populacji

18], Chrobak-Bien, A. Gawor, M. Paplaczyk, E. Matecka-Panas, A. Ggsiorowska, Wptyw ak-
ceptacji choroby na jakos¢ zycia pacjentéw z chorobq Lesniowskiego-Crohna, ,Nowa Med”
2017, nr 24(1), s. 5-17.
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ogo6lnej’. Z kolei w ogdélnoeuropejskim badaniu Huppertz-Haussa G (et al.)
dotyczacym pacjentéw, u ktérych diagnoze ChLC postawiono dziesie¢ lat
temu, stwierdzono, Ze u pacjentow w fazie remisji jakos¢ ich zycia byta
porownywalna z jakoscig zycia populacji ogdlnej, aczkolwiek w niektoérych
podgrupach pacjentéw stwierdzono obnizenie jakoSci zycia, szczeg6lnie
w podgrupie kobiet oraz w podgrupie oséb starszych, a takze w podgrupie
0s06b, ktére z powodu czestych i dtugotrwatych zwolnien lekarskich zwia-
zanych z ChLC byty zmuszone przejs$¢ na rente inwalidzkg?®. Wynik ten jest
zgodny z wynikami badan witasnych: w podgrupie oséb znajdujacych sie
na zwolnieniu lekarskim stwierdzono az 63% o0s6b Zle oceniajacych jako$¢
swojego zycia, a bardzo zle - 22,2%.

W badaniu dunskim Christiansen LK (et al.) z kolei stwierdzono,
ze aczkolwiek jakos¢ zycia badanych w okresie 7-letnim pacjentéow byta
porownywalna z jako$cig zycia populacji ogétem, to zaobserwowano takze
jej obnizenie w podgrupach os6b przebywajacych na zwolnieniu lekarskim
lub 0s6b nieaktywnych zawodowo. Paradoksalnie, zaobserwowano takze, Ze
same objawy ChLC nie miaty wplywu na postrzeganie jakos$ci swojego Zycia
przez respondentéw, z czego autorzy cytowanej pracy wnioskujg, prawdo-
podobnie stusznie, Ze stosowane obecnie narzedzia pomiaru jakoS$ci zycia
(kwestionariusze standaryzowane) moga nie odzwierciedla¢ rzeczywistego
wptywu choroby na zycie pacjentéw??.

Kolejne badanie kohortowe Huppertz-Haussa G (et al.), ktore doty-
czyto jakosci zycia os6b z ChLC, u ktérych diagnoze postawiono 20 lat temu
(uczestniczacych w badaniu IBSEN), wykazato, Ze w poréwnaniu z populacja
0g6lna chorzy z ChLC mieli statystycznie istotnie nizsze wyniki SF-36 w sze-
$ciu z o$miu wymiaréw (funkcjonowanie fizyczne, dolegliwosci bélowe,

1 M.L. Hgivik, T. Bernklev, I.C. Solberg, M. Cvancarova, . Lygren, J. Jahnsen, et al., Patients
with Crohn’s disease experience reduced general health and vitality in the chronic stage:
Ten-year results from the IBSEN study, ,] Crohn’s Colitis 2012” nr 6(4), s. 441-453, do-
i:10.1016/j. crohns.2011.10.001.

20 G. Huppertz-Hauss, M.L. Hgivik, E. Langholz, S. Odes, M. Smastuen, R. Stockbrugger, et al.,
Health-related quality of life in inflammatory bowel disease in a European-wide popula-
tion-based cohort 10 years after diagnosis, ,Inflamm Bowel Dis” 2015, nr 21, s. 337-344,
doi:10.1097 /MIB.000000000000272.

21 LK. Christiansen, F. Lo B, Bendtsen, I. Vind, M.K. Vester-Andersen, ]. Burisch, Health-
-related quality of life in inflammatory bowel disease in a Danish population-based in-
ception cohort, ,United European Gastroenterology Journal” 2019, nr 7(7), s. 942-954,
doi:10.1177/2050640619852532.
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ogolne poczucie zdrowia, witalno$¢, funkcjonowanie spoteczne, poczucie
zdrowia psychicznego). Obnizenie jakos$ci zycia odnotowano szczeg6lnie
w podgrupie os6b niepracujgcych, a w podgrupie kobiet stwierdzono duze
zmniejszenie sie ogélnego poczucia zdrowia, problemy z funkcjonowaniem
fizycznym; jako$c¢ zycia obnizata sie takze z powodu codziennych dolegli-
wosci bolowych?2, Wynik ten jest zgodny z wynikami badan wtasnych, gdzie
w podgrupach os6b nieaktywnych zawodowo stwierdzono wysokie udziaty
0s0b, ktére byty niezadowolone lub bardzo niezadowolone ze swojego zdro-
wia (wynik znamienny statystycznie); w tych samych podgrupach istotnie
dominowaty takze zte i bardzo zte samooceny jakosci zycia. W badaniach
wtlasnych nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w postrzeganiu
zadowolenia ze swojego zdrowia miedzy kobietami a mezczyznami (jak
w cytowanym badaniu), natomiast istotne statystycznie réznice dotyczyty
wieku, czasu trwania choroby oraz fazy choroby. Najwyzszy udziat os6b
niezadowolonych oraz bardzo niezadowolonych ze swojego zdrowia odno-
towano w podgrupie oséb w fazie zaostrzenia choroby, a takze w podgrupie
0s6b najmtodszych oraz w podgrupie oséb chorujacych krécej niz 5 lat.
Wyjasnienie tego moze by¢ podobne do podanego wyzej przy omoéwieniu
istotnego zr6znicowania ocen jako$ci swojego zycia przez ankietowanych
pacjentéw.

Warta przytoczenia jest metaanaliza (Wright E.K. i Kamm M.A) prze-
prowadzona w bazach danych Medline i Cochrane za okres 1970-2013
wsrdd artykutéw dotyczacych jakosci zycia i choroby Le$niowskiego-Crohna.
Wykazano, Ze pacjenci cierpiacy na ChLC zgtaszaja gorsza jako$¢ swojego
zycia, anizeli osoby chorujace na wrzodziejace zapalenie jelita grubego lub
osoby zdrowe. Aczkolwiek zaobserwowano wplyw wielu czynnikéw na
jakos¢ zycia z ChLC (pte¢, palenie papierosow, stres, obecnos$¢ choréb psy-
chicznych, wsparcie spoteczne, styl osobowosci, radzenie sobie z chorobg),
to krytycznym czynnikiem wptywajacym na postrzeganie przez chorych
jakosci zycia jest faza choroby, w ktdrej sie aktualnie znajduja (czyli aktyw-
nos$¢ choroby). Faza remisji wptywa na poprawe jakos$ci Zycia niezaleznie
od sposobu osiagniecia tej fazy (terapia lekowa czy zabieg chirurgiczny).

22 G. Huppertz-Hauss, M.L. Hgivik, L.-P. Jelsnee-Jgrgensen, M. Henriksen, O. Hgie, J. Jahnsen,
et al., Health-related quality of life in patients with inflammatory bowel disease 20 years
after diagnosis: results from the IBSEN study, ,Inflamm Bowel Dis” 2016, nr 22(7),s. 1679-
1687, d0i:10.1097/MIB.0000000000000806.
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Jak podkreslajg autorzy cytowanej metaanalizy, nie wykazano jednak
w spos6b jednoznaczny trwatosci poprawy jakosci zycia oséb z ChLC po
przeprowadzonym zabiegu operacyjnym?.

Niestuszne wydaje sie bezposrednie wigzanie wptywu stosowania tej
czy innej grupy lekéw na jako$¢ zycia os6b cierpigcych na ChLC. W badaniu
Vivan TK. et al. zazywanie prednizonu (lek z grupy glikokortykosteroidow)
powiazano z istotnym wzrostem jakosci zycia pacjentéw (p=0,003)2*. Te
czy inng grupe lekéw stosuje sie wéwczas, gdy wymaga tego stan kliniczny
pacjenta; oczywiscie w razie zastosowania wtasciwej grupy lekdw w danym
przypadku stan pacjenta sie poprawia, co bezwzglednie wptywa na podnie-
sienie jakosci jego Zycia, ale jest to tylko jeden z czynnikoéw wptywajacych na
jakos¢ zycia osoby chorej. Mozna tutaj raczej wskazac na istnienie zaleznosci
odwrotnej: zta jako$¢ zycia, wynikajaca ze stanu Kklinicznego chorego, ma
wptyw na wybér okreslonego leku przez lekarza prowadzacego. W bada-
niu wiasnym stwierdzono wyzsze udziaty pacjentéw sygnalizujacych ztg
jakos$¢ zycia, u ktérych zastosowano glikortykosteroidy (42,9%; p<0,001),
leki immunosupresyjne (42,9%; p=0,404) lub antybiotyki (59,1%; p<0,001);
z kolei leki biologiczne byty istotnie czeSciej stosowane w podgrupie
0s0b, ktore zasygnalizowaty dobra lub bardzo dobrg jako$¢ swojego zycia
(p<0,001). Nie znaczy to jednak, ze podwyzZszenie badz obnizenie jako-
$ci zycia ma bezposredni zwigzek z zastosowaniem tego czy innego leku,
a raczej zastosowanie okre$lonego leku ma wptyw na indukcje u pacjenta
fazy remisji choroby, a dopiero remisja choroby wptywa na podwyzszenie
jakosci zycia. Do takich lekéw, ktére maja wplyw na indukcje fazy remi-
sji naleza gtéwnie immunomodulatory, leki biologiczne, w tym inhibitory
TNF (tumor necrosis factor), natomiast kortykosteroidy dziataja odwrotnie,
prawdopodobnie ze wzgledu na skutki uboczne steroidéw?.

23 E.K. Wright, M.A. Kamm, Impactt of drug therapy and surgery on quality of life in Croh-
n’s disease: a systematic review, ,Inflamm Bowel Dis” 2015, nr 21(5), s. 1187-1194,
doi:10.1097/ MIB.0000000000000271.

24 TK. Vivan, B.M. Santos, C.H. Marques dos Santos, Quality of life of patients with inflamma-
tory bowel diseas, op. cit.

%5 E.K. Wright, M.A. Kamm, Impactt of drug therapy and surgery on quality of life in Crohn’s
disease: a systematic review, op. cit.
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WNIOSKI

1. Choroba Le$niowskiego-Crohna istotnie pogarsza jako$¢ zycia nia
dotknietych we wszystkich sferach funkcjonowania chorego: fizycz-
nej, psychologicznej i spoteczne;j.

2. (Czas trwania choroby oraz wiek pacjentéw maja istotny wptyw na
obserwowane dolegliwosci, a takze na ich akceptacje.
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SUMMARY

The pain has been known to man-
kind for a long time and the ,happy
medium” to deaden or completely
relieve it has been searched for justas
long. Throughout the history, various
ways of dealing with pain have been
known - from using herbs, electric-
ity, coca leaves, to using and work-
ing on improving pain medications.
The assessment of pain intensity is
to assist the medical staff present at
the scene of an incident in deciding
to introduce the pain treatment. In

STRESZCZENIE

Bo6l znany jest ludzkosci od dawna
i tak samo dtugo poszukiwany jest
»Ztoty srodek” na jego uSmierzenie
lub catkowite zniwelowanie. W histo-
rii znane sg rézne sposoby walczenia
z bélem, od wykorzystywania zidt,
elektrycznosci, lisci koki, po stoso-
wanie i pracowanie nad ulepszeniem
lekéw przeciwbélowych. W decyzji
o podjeciu leczenia przeciwboélo-
wego personelowi medycznemu
bedacemu na miejscu zdarzenia ma
pomoc ocena natezenia bolu. W tym
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order to do this, the EMS team may
use a Numeric Rating Scale (NRS),
a visual scale, a Verbal Rating Scale
(VRS), a Faces Pain Scale (FPS), or the
Behavioral Pain Scale (BPS).

The aim of this study is to determine
how the Medical Rescue Teams
cope with the interpretation of the
victim’s pain and what measures do
they take in order to relieve it. The
research was based on the analysis of
22,867 Emergency Medical Cards of
the Emergency Ambulance Service in
Czestochowa in the years 2018-2019,
in which the pain has been assessed.

The results indicate that the men
call for pain more often and the age
with the most calls is between 61-70
years old. Medical Rescue Teams were
most often delegated for pain related
to trauma, chest pain and abdominal
pain.

Keywords: pain, NRS scale, pain
treatment.

WSTEP

celu zespdt ratownictwa medycznego
moze uzy¢ skali numerycznej (NRS),
skali wzrokowej, skali stownej (VRS),
skali obrazkowej (FRS) albo skali
Behavioural Pain Scale (BPS). Celem
niniejszej pracy jest okreslenie w jaki
sposo6b zespoty ratownictwa medycz-
nego radzg sobie z interpretowaniem
bolu u poszkodowanego oraz jakie
podejmuja kroki, by go uSmierzy¢.
Badania przeprowadzono na podsta-
wie analizy 22 867 Kart Medycznych
Czynnos$ci Ratunkowych Pogotowia
Ratunkowego w Czestochowie,
wlatach 2018-2019, w ktérych zostat
oceniony bol. Wyniki wskazuja, ze do
bolu czesSciej wzywaja mezczyzni,
a wiek, w ktérym jest najwiecej
wezwan, to 61-70 lat. Zespoty ratow-
nictwa medycznego dysponowane
byty najczesciej do bolu zwiazanego
z urazem, bélem w klatce piersiowej
oraz bélem brzucha.

Stowa kluczowe: bél, skala NRS,
leczenie bdlu.

Bél w zyciu cztowieka pozwala na rozpoznanie i umiejscowienie
danego procesu chorobowego. Dzieki temu mozna unikng¢ lub zmniejszy¢
uszkodzenie tkanek. Spetnia role ostrzegawczo-obronna i jest potencjalnym
sygnatem zagrozenia. Gdy przestaniemy odczuwa¢ dolegliwosci bolowe
bedzie to bardzo niebezpieczne dla naszego organizmu. Bél to objaw naj-
czesciej zgtaszany podczas badania przedmiotowego oraz podmiotowego.
Pozwala to lekarzowi, ratownikowi medycznemu lub pielegniarce/piele-
gniarzowi uzyska¢ informacje o postepujacym procesie chorobowym. B4l
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czesto jest traktowany jako , piaty objaw zyciowy”, a kazdy chory ma prawo
do tego, aby zostat on zniwelowany.

Jednym z najczestszych wezwan zespotdw ratownictwa medycznego
sa u pacjentow przykre dolegliwo$ci zwigzane z bélem. Podstawowym
zadaniem zespotdéw pogotowia ratunkowego jest szybkie i skuteczne pora-
dzenie sobie z dolegliwos$ciami boélowymi, ktore zostaty zgtoszone przez
pacjenta. Obecnie w systemie Panstwowego Ratownictwa Medycznego
odpowiedzialno$¢ za wdrozenia odpowiedniego leczenia przeciwbélowego
najczesciej spada na ratownikdw medycznych, pielegniarki/pielegniarzy
systemu. Dzieje sie tak, gdyz w Polsce w ostatnim czasie znacznie ogra-
niczone zostaty karetki specjalistyczne, ktore zostaty przekwalifikowane
na zespoty podstawowe. Aby prawidtowo wdrozy¢ farmakoterapie bardzo
wazne jest poznanie przez personel medyczny poziomu odczuwanego bdlu®.

Definicja i rodzaj bolu

Wedtug Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu, bél to subiek-
tywne, nieprzyjemne i przykre wrazenie zmystowe i emocjonalne, ktére
powstaje pod wptywem bodZcéw nocyceptywnych uszkadzajac tkanke lub
prowadzac do jej uszkodzenia?.

Podczas odczuwania bélu pobudzony jest uktad nerwowo-wspo6t-
czulny, co objawia sie przyspieszeniem czynno$ci serca, a takze wzrostem
ci$nienia tetniczego oraz zwiekszonym wydzielaniem niektérych hormonéw.
Gdy nie jest mozliwe catkowite wyleczenie bolu ostrego czesto dochodzi do
rozwiniecia sie tak zwanego stanu bolu przewlektego?®.

B6l mozemy podzieli¢ na b6l receptorowy oraz niereceptorowy:

- Bol receptorowy - powstaje w wyniku urazu mechanicznego, termicznego
badz chemicznego.

Bdl receptorowy mozemy podzieli¢ na dwa typy:

* Bol somatyczny, czyli bél kostny lub tkanek miekkich, ktéry tatwo jest
zlokalizowac i opisac.

1 M. Bryja, S. Kosinski, R. Wojtaszowicz, Badanie bélu przez ratownikéw medycznych, ,Ane-
stezjologia i Ratownictwo” 2013, nr 7, s. 139-144.

2 International Association for the Study of Pain, IASP Taxonomy 1979, 2008; J. Dobrogow-
ski, ]. Wordliczek, Medycyna Bélu, Warszawa 2004.

3 ].B. Dahl, S. Mginiche, Pre-emptive analgesia. ,British Medical Bulletin” 2004, s. 13-27;
M. Kocot-Kepska, ]. Dobrogowski, Neurologia, znieczulenie regionalne i terapia bélu, Kra-
kéw 2011, s. 239-253.
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* Bol trzewny ma charakter rozlany, najcze$ciej pochodzi z narzadéw
wewnetrznych. Bol ten jest ciezki do zlokalizowania z powodu mozli-
wosci rozprzestrzeniania sie na zdrowe narzady. Jest to tak zwane zja-
wisko bolu rzutowanego, co spowodowane jest doptywem z réznych
struktur organizmu informacji czuciowej do pojedynczego neuronu
rdzeniowego.

- Bél niereceptorowy - bdl ten spowodowany jest uszkodzeniem obwo-
dowego i osSrodkowego uktadu nerwowego. Przyczyng moze by¢ uraz,
niedotlenienie, zakaZenie, naciek nowotworowy. Bél niereceptorowy cha-
rakteryzuje sie naglym napadem boélu, ktéry moze trwac kilka sekund, ale
rowniez o wiele dtuzej, moze by¢ przerywany badz ciagty.

» BOl psychogenny nie powstat w wyniku urazu, ale mézg w ramach
procesu myslowego pacjenta tak odczuwa. Jest stanem emocjonalnym.

Po opisaniu podziatu bé6lu ze wzgledu na patomechanizm warto réw-
niez przytoczy¢ podziat bélu ze wzgledu na rodzaj bodzca wywotujacego
stymulacje.

- Bdl fizjologiczny bez uszkodzenia tkanek
- BAl kliniczny powstaty na skutek uszkodzenia tkanek®*.

Zarys historyczny leczenia bélu

Stowo bél (poena) pochodzi z taciny i oznacza kare. Dawno temu
wierzono, Ze b6l jest czyms$ ztym, sprowadzonym przez demony lub stanowi
kare zestang przez bogéw. Aby wyzby¢ sie bolu czesto wznoszono Swiaty-
nie oraz sktadano ofiary, a takze odstraszano demony czarami, zakleciami
i amuletami.

Bél towarzyszy ludzko$ci od zawsze i od zawsze szukano sposobu na
pozbycie sie go. Pierwsze $lady historii leczenia b6lu mozna wyczyta¢ na
babiloniskich tablicach glinianych i egipskich papirusach. W tych czasach bél
najczesciej leczony byt przez mieszanine zi6t, takich jak dzbanecznik, mak,
mandragora, konopie oraz lulek czarny. W egipskim papirusie z 1550 roku
p.n.e. mozemy znaleZ¢ kolejny przepis na cudowne lekarstwo, a mianowicie

* 1. Filipczyk-Bryniarska, K. Bryniarski, ]. Woron, ]. Wordiczek, Mechanizmy przewodzenia
bdlu. Rola uktadu odpornosciowego w regulacji odczuwania bélu, ,Anestezjologia i Ratow-
nictwo” 2010, nr 4, s. 500-509; Z. Zylicz, M. Krajnik, Jak powstaje bél? Neurofizjologia bélu
dla poczqtkujgcych, ,Polska Medycyna Paliatywna” 2003, nr 2, s. 49-55.



Asclepius 1/2021

mieszanka piwa, jatowca oraz pszenicy. Tak sporzadzony roztwor chory miat
zazywac przez cztery dni®.

W starozytnym Rzymie i Grecji bardzo popularng metodga leczenia
bolu byto wykorzystanie elektrycznosci pochodzacej od ryb z Nilu, takich
jak wegorz, dretwa czy zebacz. W ten sposdb probowano pozby¢ sie podagry
oraz bdlu gtowy. Innym sposobem byta trepanacja czaszki, ktéra polegata
na wywierceniu dziur w czaszce aby uwolni¢ demony. Chinczycy juz od
okoto 2600 lat p.n.e. do leczenia bélu stosowali akupunkture, a ziota, ktérych
uzywali to efedryna, wierzba i Zen-szen. Stosowali je aby uleczy¢ bél reuma-
tyczny. Egipcjanie mieli chyba jedne z najciekawszych przekonan. Uwazali,
ze bdl wywotaty duchy os6b zmartych, ktére do ciata przedostawaty sie
przez nos lub uszy. Aby pozby¢ sie tych ztych dusz pacjent musiat wymio-
towad, kicha¢, poci¢ sie oraz oddawa¢ mocz. Wéwczas zte duchy opuszczaty
ciato pacjenta®.

Aztekowie rowniez wyrdzniali sie ogromng ilo$cig sSrodkow usmie-
rzajacych bél oraz wiedza, w jaki sposéb ich uzy¢. Najpopularniejszym $rod-
kiem podczas wykonywanych zabiegéw byt peyotl dziatajacy na zasadzie
,gtupiego jasia”. Pacjentowi podawany byt w formie napoju lub suszu. Sro-
dek ten zawiera alkaloidy, ktore odurzaty pacjenta i tym samym pacjent nie
odczuwat bolu. Majowie wykorzystywali rowniez do znieczulen duze dawki
z muchomora nanacatl, a takze zawierajaca saponiny bulwiastg camotl.
Ciekawostka moze by¢ to, ze Majowie i Inkowie bardzo cenili sobie liscie
koki. Uzywali ich praktycznie do wszystkiego, a w szczeg6lnosci podczas
réznego rodzaju zabiegéw czy operacji, jako lek przeciwbdlowy. Byty one
podawane pacjentom w formie herbatki, ale czeSciej kazano je zu¢’.

Rok 1805 byt przetomowy, poniewaz z powszechnie uzywanego
przeciwbdlowo maku udato sie wyizolowa¢ morfine, ktéra stosowana jest
do dzis.

Wiek XIX byt bardzo wazny w kwestii lekdw przeciwbolowych. Chwile
po wynalezieniu morfiny udato sie pozyskac eter, dzieki ktéremu wszystkie
operacje staty sie bezbolesne. W tym samym czasie badano réwniez smote,

5 A. Drygas, Walka z bolem w aspekcie historycznym, ,Farmacja Polska” 1983, nr 39(4),
s. 225-228.

¢ M. Hilgier, Historia i leczenie bélu przewlektego, ,Nowa Medycyna” 2001, R. 8,z. 110, nr 2,
s. 2-4.

7 J. Thornwald, Dawna medycyna. Jej tajemnice i potega, Krakow 2017.
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z ktorej udato sie wytworzy¢ acetanilidy, stanowigce poczatek paraceta-
molu. Ze wzgledu na to, ze lek ten byt uwazany za wielce toksyczny, nie
przestawano prowadzi¢ badan w celu znalezienia lepszego odpowiednika.
Tak tez w 1893 roku wynaleziono paracetamol. Kilka lat p6zniej w 1899
roku powstat kolejny lek przeciwboélowy, ktéry rowniez stosowany jest do
dnia dzisiejszego. Tym lekiem jest aspiryna. W sumie pochodne aspiryny
uzywane juz byty w czasach starozytnych, poniewaz aktywnym sktadnikiem
tego leku jest kora z wierzby. Aspiryna stosowana byta w wielu aspektach
leczenia bdlu, niestety czesto dochodzito do podraznienia Zotadka, zwtasz-
cza przy podawaniu duzych dawek. Dlatego ¢wier¢ wieku p6zniej powstaty
leki zwane dzisiaj jako niesteroidowe leki przeciwzapalne®.

Leczenie bélu w Panistwowym Ratownictwie Medycznym

Zespoty ratownictwa medycznego wykonujg bardzo ciezka i specy-
ficzng prace zwazywszy na warunki, w ktérych musza jg wykonywac. Nie-
jednokrotnie to cztonkowie zespotéw pogotowia ratunkowego jako pierwsi
znajduja sie na miejscu zdarzenia, w ktérym poszkodowany potrzebuje
pomocy. To na nich spoczywa ciezar wdrozenia odpowiedniego leczenia
przeciwbdlowego w pierwszych minutach po zdarzeniu i w czasie transportu
do referencyjnego szpitala. Zgodnie z Ustawg o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym ratownik medyczny moze samodzielnie podac 47 lekow?®.

W zespotach ratownictwa medycznego jeszcze do niedawna nie
stosowano oceny skali bélu, a raczej byta wykorzystywana, jednak bardzo
rzadko. Z pewnoscig nie uwzgledniano jej w dokumentacji medycznej, tak
jak w kartach medycznych czynnosci ratunkowych. Jedynym miejscem, gdzie
stosowano taka skale, byto Tatrzanskie Pogotowie Ratunkowe. Zmienito
sie to po ostatniej nowelizacji systemu SWD, ktéra poniekad wymusza na
ratownikach medycznych wpisywanie skali b6lu oraz jego reocene po poda-
niu lekéw przeciwbélowych™®.

Aby mowié o leczeniu w Panstwowym Ratownictwie Medycznym
trzeba zwroci¢ uwage na tak zwang drabine analgetyczng, ktéra odpowiada
za schemat podawanych lekéw przeciwbodlowych wraz ze wspomagajacymi

8 M. Hilgier, op. cit., s. 2-4.

9 Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrzeé$nia 2006 r. (Dz. U.
220061, Nr 191, poz. 1410).

10 K. Zahradniczek, Pielegniarstwo, Warszawa 2006, s. 3-4.
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lekami z innych grup. Schemat ten wdrazany jest w celu zniwelowania bolu
u poszkodowanego. Zaczyna sie od pierwszego stopnia, a gdy bol nie ustapi
lub sie nasila, nalezy przejs¢ do kolejnego etapu. Wyréznia sie trzy stopnie:
- Analgetyki nieopioidowe (paracetamol, niesteroidowe leki przeciwzapalne)
- Stabe opioidy (tramadol, kodeina, dihydrokodeina)

- Silne opioidy (morfina, fentanyl, buprenorfina, metadon)*".

W dzisiejszych czasach mamy wyboér lekéw przeciwbolowych, ktdre
mozna podzieli¢ na takie, ktore znoszg bol, ale i takie, ktére go blokuja.
Celem dziatania zespotow ratownictwa medycznego jest jak najszybsze
zniwelowanie bolu, aby nie wptywat on negatywnie na poszkodowanego,
a tym samym w nieodlegtej przysztosci nie prowadzit do wstrzasu.

Wedtug Wytycznych Polskiego Towarzystwa Badania Bélu rekomen-
dowanym lekiem przeciwbdlowym pierwszego rzutu w dziataniu przedszpi-
talnym jest ketoprofen i paracetamol. Niesteroidowe leki przeciwzapalne
blokuja enzym cyklooksygenezy (COX). Enzym COX-1 jest obecny w naszych
tkankach i odpowiada za wytwarzanie kwasu arachidonowego, ktéry odpo-
wiedzialny jest za utrzymanie homeostazy. Natomiast enzym COX-2 pojawia
sie dopiero w momencie stanu zapalnego lub stresu fizjologicznego, a jego
zadaniem jest wytwarzanie eikozanoidéw. Leki z grupy NLPZ powinny by¢
stosowane ostroznie, gdyz niesteroidowe leki przeciwzapalne mogg powo-
dowac¢ wiele niepozadanych dziatan. W powazniejszych stanach chorobo-
wych oraz duzo silniejszych bélach ratownicy medyczni siegaja po pochodne
opioidéw, czyli morfine i fentanyl*2.

Ocena natezenia bélu

W ratownictwie medycznym nalezy stosowac skale do oceny nateze-
nia b6lu. Pomagajg one w duzym stopniu zrozumie¢ naszego poszkodowa-
nego. Mozemy wyr6zni¢ nastepujace skale nasilenia bélu:

- Skala numeryczna (NRS) - jest podstawow3 i jednocze$nie najtatwiejsza
skalg, ktora skierowana jest do pacjentow przytomnych, zorientowanych
i logicznych. Pacjent ma sprecyzowac skale odczuwanego bdlu, uzywajac
cyfry od 0 do 10, gdzie zero oznacza catkowity brak bélu a dziesie¢ bol nie

11 A. Szczeklik, Choroby wewnetrzne. Kompendium Medycyny Praktycznej, Krakow 2009.

12 A, Jabtecka, J. Jankowski, K. Korzeniowska, Niesteroidowe leki przeciwzapalne, ,Farmacja
Wspoéiczesna” 2010, nr 3, s. 192-197; P. Scherpereel, Najnowsze postepy wiedzy na temat
mechanizméw i leczenia bdlu, ,Anestezjologia i Ratownictwo” 2010, nr 4, s. 35-39.
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do wytrzymania. Pacjent stownie wskazuje liczbe, na jakg odczuwa bol.
Uwaza sie, Ze tej skali nie powinno uzywac sie u dzieci ponizej 9. roku zycia®3.

A

bl najsilniejszy

brak bolu umiarkowany wyobrazalny bol

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B T

najsilniejszy

brak bélu wyobrazalny bél

Ryc. 1 Skala numeryczna (NRS) [17]

- Skala wzrokowo - analogowa (VAS) - jest to skala umieszczona na 10-cen-
tymetrowej linijce, oznaczona podobnie jak skala NRS. Warto$ci przedsta-
wione na skali wzrokowo-analogowej to réwniez cyfry od 0 do 10, gdzie
zero to brak bolu, a dziesie¢ b6l najsilniejszy wyobrazalny. Pacjent wskazuje
palcem na linijce, jak duzy jest jego bol*.

4 1 S A
=_|||||||||||||||||u||||||||||||

Ryc. 2 Skala wzrokowo-analogowa (VAS) [18]

- Skala stowna (VRS) - w tej skali do kazdej liczby przypisane jest okreslenie
natezenia bélu, od braku bélu az po bdl nie do wytrzymania®.

13 1, Wordliczek, ]. Dobrogowski, Leczenie Bolu, Warszawa 2007, s. 240-249.
* Tbidem.
5 Tbidem.
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0 1 2 3 i 5 6 7 8§ 9 10
Brak Lagodny Umniarkowany Mocny Bolnie do
bolu Wyrzymania

Ryc. 3 Skala stowna (VRS) [19]

- Skala obrazkowa (FRS) przeznaczona w szczeg6lnosci do oceny nasilenia
bolu u dzieci oraz osdb starszych w utrudnionym kontakcie. Pacjenci na skali
wskazuja palcem odpowiednig minke. Niestety odpowiedz nie zawsze ade-
kwatna jest do stanu, w jakim znajduje sie obecnie pacjent. Dlatego ratownik
medyczny musi wzig¢ to pod uwage?®.

12345678910

N\
©0 0O

BRAK BOLU LAGODNY UMIARKOWANY SILNY BARDZOSILNY yyy1hevANIA

Ryc. 4 Skala obrazkowa (FRS) [20]

2

- Skala Behavioural Pain Scale (BPS) - skale stosuje sie wzgledem osé6b
nieprzytomnych. Ratownik medyczny podczas badania pacjenta bardzo
uwaznie musi obserwowac jego reakcje na zadawane bodzce’.

16 Tbidem.
7 Ibidem.
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Mimika (M) Spokojna
Czesciowo napieta
Catkowicie napieta
Silny grymas bolu

BwW N -

Konczyny gorne (K) Brak ruchu
Czesciowe zgiete
Catkowicie zgiete z palcami
Silny staty przykurcz

BwW N =

Podatnosc na wentylacje mechaniczng  Petna tolerancja
Kaszle, ale toleruje
LKtoci sie” z respiratorem
Sztuczna wentylagja

B W N =

Ryc. 5 Skala Behavioural Pain Scale (BPS) [21]

Wszystkie omowione powyzej skale majg pomdc w prawidtowym i jak
najszybszym zastosowaniu leczenia przeciwbo6lowego. Im szybciej zostanie
ono wdrozone, tym szybciej ulzymy poszkodowanemu w bélu, a tym samym
sprawimy, Ze pacjent bedzie chciat lepiej z nami wspétpracowac.

Ratownik medyczny lub pielegniarka systemu obecnie moze samo-

dzielnie poda¢ 47 lekéw, w tym 7 lekéw przeciwbdlowych, takich jak:
- kwas acetylosalicylowy (aspiryna) - jest lekiem z grupy niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych. Odpowiada za hamowanie agregacji ptytek krwi,
czyli ma dziatanie przeciwzakrzepowe a takze zastosowanie przeciwbdlowe,
przeciwgoraczkowe i przeciwzapalne. Wskazaniem do podania aspiryny sa
przede wszystkim ostre zespoty wiencowe, w ktérych dawka referencyjna
to 160 - 325 mg, ale takze réznego rodzaju bdle oraz stany goraczkowe. Do
najwazniejszych przeciwskazan w zastosowaniu tego leku naleza choroba
wrzodowa zotadka, skazy krwotoczne, choroby zwigzane z zaburzeniami
krzepniecia krwi. Leku tego absolutnie nie mozemy podawa¢ kobietom
w cigzy oraz dzieciom ponizej 12. roku zycia®®.

18 Ustawa z dnia 25 wrze$nia 2015 r. 0 zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Me-
dycznym, ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy o zmianie ustawy o dziatalnosci
leczniczej oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. 2015, poz. 1887); K. Burak, Farmakologia
dla Ratownikéw Medycznych, Legnica 2012, s. 13-14.
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- paracetamol - jest lekiem przeciwbélowym i przeciwgoraczkowym, ale
nie zanotowano nigdzie dziatania przeciwzapalnego. Paracetamol, w przeci-
wienstwie do innych lekow przeciwbdlowych, jest bezpieczny dla dzieci oraz
kobiet w cigzy po pierwszym trymestrze. Wskazaniem do podania sg bdle
o matlym i $rednim nasileniu zaré6wno u dzieci, jak i u dorostych. Dotyczy
to rowniez stanéw goraczkowych oraz boléw miesigczkowych. Leku nie
powinno sie stosowa¢ w przebiegu ciezkiej niewydolno$ci watroby i nerek.
Dawka stosowana od 500 mg - 1 g dozylnie w 15-minutowym wlewie.

- ibuprofen - lek z rodziny niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
o dziataniu przeciwbdlowym, przeciwzapalnym oraz przeciwgoraczko-
wym. Ibuprofen stosowany jest w bolach o réznych etiologiach, chorobach
zwyrodnieniowych stawéw oraz gorgczkach. Podobnie jak w grupie nieste-
roidowych lekéw przeciwzapalnych ibuprofenu nie wolno poda¢ w przy-
padku choréb wrzodowych Zotadka, niewydolnosci serca, watroby i nerek,
u chorych ze skaza krwotoczna, kobiet w cigZzy oraz dzieci do 12. roku Zycia.
Dawka zalecana to od 200-400 mg doustnie. Dawke mozna powtdrzy¢ co
4 - 6 godzin?’.

- ketoprofen - kolejny lek z rodziny niesteroidowych lekdw przeciwzapal-
nych. Jest lekiem dziatajgcym przeciwbélowo, przeciwzapalnie, przeciwgo-
raczkowo i przeciwzakrzepowo. Wskazaniem do jego podania sg umiarko-
wane bole. Stosowany jest réwniez w przebiegu choréb zwigzanych ze sta-
wami. Podobnie jak przy aspirynie przeciwskazaniem sg choroby wrzodowe
zotadka i skazy krwotoczne. Ketoprofenu rowniez nie mozna podac przy
niewydolnosci serca, watroby i nerek, a takze dzieciom do 12. roku zycia
i kobietom w cigzy. Ketonal podajemy w dawce 100 mg domiesniowo, za$
dozylnie takg samg dawke w rozcienczeniu minimum do 100 ml 0,9% NaCl>..

- metamizol (pyralgina) - jest pochodng pirazolonu, ktéry dziata przeciw-
boélowo, przeciwgoraczko oraz przeciwzapalnie. Ma réwniez stabe dziatanie
spazmolityczne. Pyralgine stosuje sie w gorgczkach, ktérych nie dato sie zbi¢
innymi lekami, oraz w bdlach réznego pochodzenia. Przeciwskazaniem do
podania metamizolu jest niewydolnos¢ nerek lub watroby, porfiria, ciaza
a takze okres karmienia piersig. Szczeg6lng uwage nalezy zwrdécic¢ na osoby

19 R. Olszanecki, P. Wotkow, J. Jawien, Farmakologia, Warszawa 2012, s. 88-165.

20 [bidem.

21 A, Jabtecka, ]. Jankowski, K. Korzeniowska, Niesteroidowe leki przeciwzapalne, ,Farmacja
Wspétczesna” 2010, nr 3, s. 192-197.
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z ciSnieniem skurczowym ponizej 100, chorych na astme oskrzelowa oraz
z chorobg wrzodowa Zotadka. U dorostych podajemy od 0,5 - 2,5 g jed-
norazowo. Dawke mozna powtdrzy¢ do 3 g na dobe. Pyralgine podajemy
domiesniowo lub dozylnie, po wczesniejszym rozcienczeniu w stosunku
1:10. Do rozcienczenia mozemy uzy¢ 0,9% NaCl, glukozy albo ptynu Ringera.
Nalezy podawac powoli?.

- morfina - lek opioidowy, silnie dziatajacy przeciwbdlowo, ale rowniez
euforycznie. Szybkie podanie moze prowadzi¢ do depresji osrodka odde-
chowego. W ratownictwie stosowany w silnych bélach o réznej etiologii, nie
pomijajac tu bélow nowotworowych oraz obrzekéw ptuc. Aby nie zaszkodzic¢
poszkodowanemu nalezy pamietac o kilku waznych przeciwwskazaniach.
Nalezg do nich urazy czaszki wraz z o§rodkowym uktadem nerwowym,
choroby ptuc, takie jak astma czy niewydolno$¢ oddechowa. Morfiny nie
podamy réwniez w przypadku pacjenta z zaawansowanym alkoholizmem.
Leku, jak juz wcze$niej zostato napisane, nie nalezy podawac szybko, ponie-
waz mogtoby to doprowadzi¢ do niepozadanych skutkéw. Dlatego zalecana
dawka podania dozylnie to od 5 - 10 mg, a szybko$¢ dostarczenia leku do
organizmu to ok 2 mg/min%.
- fentanyl - opioid 100 razy silniejszy od morfiny co sprawia, Ze lepiej roz-
puszcza sie w thuszczach i tym samym fatwiej przenika do mézgu. Fentanyl
jest duzo bardziej bezpieczniejszy od wyzej opisanego leku. Opioid ten
stosuje sie w leczeniu silnych béléw, b6léw pooperacyjnych, a takze prze-
wlektych i nowotworowych. Jest rowniez uzupeieniem dziatania lekow
analgetycznych stosowanych w znieczuleniu ogélnym oraz miejscowym.
Przeciwskazaniem do podania fentanylu sa choroby uktadu oddechowego,
niewyréwnana niedoczynnos¢ tarczycy, choroby alkoholowe. Szczegdlng
ostroznos$¢ nalezy zachowac u pacjentéw ze zwiekszonym ci$nieniem
$rédczaszkowym oraz bradyarytmiamii. Fentanyl podajemy dozylnie od
25-100 pg do maksymalnej dawki 1 mg?*.

Medycy moga rowniez zastosowaé dwa dodatkowe leki w przypadku
bélu zlokalizowanego w jamie brzusznej z komponentg spastyczna. S3 to:

22 R. Olszanecki, P. Wotkow, ]. Jawien, Farmakologia, Warszawa 2012, s. 88-165.

23 K. Burak, Farmakologia dla Ratownikéw Medycznych, Legnica 2012, s. 13-14.

24 E. Obuchowicz, A. Matecki, K. Kmieciak-Kotada, B. Okopien, Farmakologia dla studentéow
i absolwentéw kierunkéw medycznych, Mystowice 2011, s. 193-200.
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- drotaweryna (no-spa) - lek przede wszystkim o dziataniu rozkurczowym
stosowany przy skurczach mies$ni gtadkich. Najczesciej stosowany w bole-
snych miesigczkach. Nie nalezy stosowac u pacjentéw z niskim ci$nieniem.
Dawka zalecana to od 40 - 80 mg dozylnie lub domie$niowo?.

- papaweryna - lek o dziataniu rozkurczowym mie$ni gtadkich przewodu
pokarmowego oraz drog moczowych. Przeciwskazaniem do podania
papaweryny s3 zaburzenia rytmu serca, jaskra, hipotonia, dtawica pier-
siowa a takze rozrost gruczotu krokowego. Dawkowanie u dorostych to od
40-80 mg dozylnie lub domie$niowo?®.

Powyzej zostaty opisane leki, ktére mogg zosta¢ zastosowane samo-
dzielnie przez ratownikéw medycznych na podstawowych zespotach ratow-
nictwa medycznego. Nie zapominajmy jednak o specjalistycznych zespotach
ratownictwa medycznego oraz lotniczych pogotowiach ratunkowych. W tych
zespotach znajduja sie dodatkowe leki przeciwbdlowe, ktére moze podac
ratownik medyczny pod nadzorem lekarza. S3 to:

- deksketoprofen - kolejny lek z grupy niesteroidowych lekéw przeciw-
zapalnych. Jest pochodng kwasu propionowego. Dziata przeciwzapalnie,
przeciwbo6lowo i przeciwgoraczkowo. Deksketoprofen podaje sie przy
boélach o umiarkowanym nasileniu. Przeciwskazaniem sg astma, obrzek
naczynioruchowy, podobnie jak w reszcie lekdw z tej grupy nie mozna go
podawac przy chorobie wrzodowej zotagdka, skazie krwotocznej, niewydol-
nosci serca, watroby i nerek. Zalecana dawka to 50 mg dozylnie?’.

- ketamina - $rodek dziatajacy znieczulajaco. Jest pochodna fencyklidyny
i antagonistg receptoréw muskarynowych w osrodkowym uktadzie nerwo-
wym. Ketamina dziata rowniez przeciwb6lowo, nasennie i powoduje niepa-
miec. Stosuje sie ja jako srodek znieczulajacy podczas kroétkich zabiegéw, ale
rowniez jako Srodek przeciwbo6lowy. Leku nie mozna poda¢ w przypadku
ciazy, rzucawki, choréb serca, schizofremii. Ketamine podajemy domie-
$niowo lub dozylnie w dawce 0,25 - 0,5 mg/kg m.c?®.

% D. Cenajek-Musiat, I. Okulicz-Kozaryn, Szczegétowe oméwienie lekéw stosowanych w me-
dycznych dziataniach ratunkowych, [w:] Repetytorium z medycyny ratunkowej, Poznan
2017.

26 Ibidem.

27 Zob. https://www.mp.pl/pacjent/leki/subst.html?id=4348 (dostep: 11.10.2021).

28 R. Olszanecki, P. Wotkow, |. Jawien, Farmakologia, Warszawa 2012, s. 88-165.
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- propofol - bardzo silnie, ale krétko dziatajacy anestetyk. Nie dziata on
przeciwbdlowo, ale w ciezkich urazach stosowany jest jako lek wspomaga-
jacy, na przyktad z ketaming. Stosowny do znieczulenia ogdlnego i sedaciji.
Przeciwwskazaniem jest uczulenie na soje. Nie mozna stosowac do znieczu-
len podczas ciecia cesarskiego, poniewaz propofol moze wywota¢ depresje
oddechowa u nowo narodzonego dziecka. Nie stosuje sie réwniez do sedacji
u dzieci ponizej 16. roku zycia, a jesli chodzi o znieczulenia ogélne to nie
wdraza sie tego leku do pierwszego roku. Dawka stosowana 0,5 mg/kg m. c?.

- metoksyfluran jest §rodkiem o dziataniu analgetyczny, ale réwniez
antyhiperalgetycznym. Zapobiega on przekazywaniu bodZzcéw bolowych
z obwodowego uktadu nerwowego do o$rodkowego uktadu nerwowego.
Lek ten stosowany moze by¢ u 0séb po urazie, jednak warunkiem jest, ze
poszkodowany samodzielnie oddycha, poniewaz lek ten dostepny jest jako
inhalator. Z badan wynika, Ze metoksyfluran jest jednym z najszybciej dzia-
tajacych lekéw przeciwbodlowych. Pierwsze wdechy zmniejszajq nasilenie
bélu u pacjenta nawet o 3 stopnie. Czas dziatania przy uzyciu ciggltym to
okoto 30 minut, a przy przerywanym okoto godziny*’.

Ministerstwo Zdrowia stworzyto cztery dokumenty ukazujgce dobre
praktyki leczenia bélu:

29 Ibidem.

301, Woron, K. Nadolny, R. Ladny, R. Gatazkowski, Farmakoterapia bélu pourazowego - dla-
czego metokcyfluran jest tak wazny w praktyce ratownika medycznego, ,Na Ratunek”, nr
5/18,s.47-51.
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- u dorostych w specjalistycznych zespotach ratownictwa medycznego i lot-
niczych zespotach ratownictwa medycznego:

bél w obrebie klatki piersiowej | bél w obrebie jamy brzusznej urazy, oparzenia
ibuprofen 800 mg p.o. fmm‘l 1.0 pafkg m.c.
ilub metamizol 2,5 g iv.im. iv.ii.of1E
mol 1000 mg p.o. 2,5givim, + lub
drotaweryna 80 mg i.v/im.® | morfina 0,1-0,2 mgkg m.c.
paracetamol 1000 mg p.o." 2 il ivi.0.@. 4
fub
ibuprofen 800 .0,
pr ?ﬂub mg p.2. kmlnaoﬁosmmmc-
ivfio.
metamizol 25 g i.v. morfina 0,1-0,2 mgkg m.c. ivio® metamizol 2,5 g i.v. lub
lub iub + ketamina 0,25-0,5 mgkg m.c.
ketoprofen 100 mg i.v*/ metamizol 25 g l.v. drotaweryna 80 mg i.v. iviio.
50 mg i.v. &
|tentanyl 0.5-1,0 ygkg m.c. ivsios propotol 0,5 malkg m.c. iv.
1 Iub
morfina 0,1-0.2 mgkg m.c. .vAi0. | morfina 0,102 ivAom = wziewnie
fentanyl 0.5-1.0 pgfka m.c. Lv.fio. lub b *
metamizol 2,5 g iv. fentanyl 0,5-1,0 pg’kg m.c. iv/io. . .wsigpgquk .
(1) W przypadku podejrzenia cech do OUN Iub do NLPZ Ulub =

(2) W przypadku nieskulecznej kontroli bolu dawke mozna powlarzaé co 5 minut do uzyskania istotnej redukeji bélu, wystapienia sedacji lub jako$ciowych zaburzen
Swiadomosci.

3D tylko w stanéw ghadkiej drbg
(4) Przy braku przeciwwskazan

(5) W przypadku nisslunafzn!] kontroli bélu dawke moina powlarzad co 15 minut do uzyskania istotnej redukeji bdlu, wystapienia sedaci lub jakoSciowych zaburzed
Swiadomosci.
(6) Zaleca sig w urazach | klatke
m e ni sterylne i elewacja i w osi itd.
(8) Ketoprolen - uzupelnic do 100 mi 0.9% roztworem chiorku sodu | podawac w ciagu ¥ do 1 godzin.

Ryc. 6 Dobre praktyki leczenia b6lu u dorostych w specjalistycznych zespotach

ratownictwa medycznego i lotniczych zespotach ratownictwa medycznego
[33]

yeh.

- u dzieci w specjalistycznych zespotach ratownictwa medycznego i lotni-
czych zespotach ratownictwa medycznego:

Wiek
0-12 lat =12 lat 0-18 lat
paracetamol 15 mg/kg m.c iv./i.o paracetamol 15 mg/kg m.c iv./i.o
ibuprofen 10 mg/hg m.c. p.o.'t ibuprofen 10 mg/kg m.c. p.o.
morfina 0,1 mg kg/m.¢ ivi.o.
paracetamol 15 mgkg m.c iv.fio paracetamol 15 mg/kg m.civ.fio. lub
Tbuprofen 10 m m.c. p.o. fentanyl 1-3 pgkg m.c. iv/io.
ibuprofen 10 mg/kg m.c. p.o." kg B
lub lub
I
g ketoprofen 50-100 mg i.v./i.0. 25 ketamina 0,25-0,5 mg/kg m.c. Lv./i.0. 2
morfina 0,1 mg kg/m.c ivi.o. lub %
morfina 0,1 mg kg/m.c i.wio.
morfina 0,1 mg kg/m.c ivi.c.
morfina 0.1 mg ka/'m.c ivi.o. lub
fl 1-3 pg'kg m.c. ivfi.o.

{1: Dotyczy paqumﬁw powyzej 3 miesigca zycia.
2) Duiyczy paqumdw powyzej 15 roku zycia,
3P g sterylne op h 1 1 ko ko

) g wosi itd.
(4) W bélach o w jamie nej drotaweryny w dawce zaleinej
od masy ciata i wieku dziecka. Dawkowania 0-6 lat 40-120 mg/ 24h, powyzej 6 |at 40-240 mgﬂl
{5) Ketoprofen - uzupetnic do 100 ml 0,8% chlorku sodu i p w ciggu % do 1 godzin.

Ryc. 7 Dobre praktyki leczenia bolu u dorostych w specjalistycznych zespotach

ratownictwa medycznego i lotniczych zespotach ratownictwa medycznego
[33]

18 a8eg
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- u dorostych w podstawowych zespotach ratownictwa medycznego:

bol glowy
ibuprofen 800 mg p.o.
iflub

bol w obrebie klatki piersiowej | bl w obrebie jamy brzusznej

metamizol 2,5 g i.v.im,

paracetamol 1000 mg p.o. 2,5givim. +
]
paracetamol 1000 mg p.o." drotaweryna 80mg i.v./i.m.!
ibuprofen 800 mg p.o. fentanyl 1,0 kg m.c. ivio. 5
ilub lub
metamizol 2,5 g i.v. morfina 0,1-02 mgkg m.c. iv/io metamizol 2,5 g iv. imorfina 0.1-0.2 mgkg m.e. ivio.

lub ilub - +

& metamizol 259 iv. drotay a BOmg iv.™ postepowanie
ketoprofen 100 mg i.v. 9 weryn: aq ielarmaKolog
tentanyl 0,5-1,0 pg/kg m.c. ivio, )
morfina 0,1-02 mgkgme.ivfio® | morfina 0,1-0.2 mgkgme ivAo 4
fentanyl 0.5-1,0 pgkg me ivio. ilub lub
metamizol 25g iv. fentanyl 0.5'1.DWMQLVJ|.O
Mmw i do OUN lub do NLPZ iflub
2w pmrpadlcu nnsku!scmej kumrol bélu dawkg mozna pvwiemé co 5 minul do uzyskania istoinej redukcji bolu, w sedacji lub iowy
zaburzen Swiadomosci,

@D yna tylko w standw yeh gtadkiej drég moczowych,
(4) Przy braku przeciwwskazan.
(5) W przypadku nieskutecznej kontroli blu dawke moina powlarzad co 15 minut do uzyskania istoine] redukcji bélu, sedacji lub jakoSciowych

zaburzen $wiadomoéci.

{6) Zaleca sie zamawame ostroznosci w urazach ahejmujquycn kiatke p»erskmg

steryine

M
(8) Ketoprofen - uzupenié do 100 mi 0,9% roztworem chiorku sodu i podawaé w ciagu % do 1 godzin.

Ryc. 8 Dobre praktyki leczenia bélu u dorostych w podstawowych zespotach

ratownictwa medycznego [33]

wosi itd,

- u dzieci w podstawowych zespotach ratownictwa medycznego:

0-12 lat

>12lat

paracetamol 15 mg/kg m.c lv.io

paracetamol 15 mg/kg m.c iv.io

ibuprofen 10 mg/kg m.c. p.o."

ibuprofen 10 mg/kg m.c. p.o.

paracetamol 15 mgkg mciv.io

paracetamol 15 mgkg mcivfio.

ibuprofen 10 mg/kg m.c. p.o.!"!
lub
morfina 0,1 mg kg/im.c ivi.o.

ibuprofen 10 mg/kg m.c. p.o.
Iub
ketoprofen 50-100 mg I.v.i.0.@
lub
morfina 0,1 mg kg/m.c i.vfi.0.

morfina 0,1 mg kg/m.c ivio.
lup

¥

fentanyl 1-3 pg/kg m.c. iv.fl.o.

maorfina 0,1 mg kg/m.c ivi.o.

morfina 0,1 mg kg/m.c i.vi.o.
lub
fentanyl 1-3 pg/kg m.c. Lviio.

1) Dal paqant powyzej 3 miesigea zycia.
(2) Dotyczy pacjentow powyzej 15 roku zycia.
@)

"

slerylne
(4) Whélach o

(5K
UWAGA: W ZRM nie zaleca sie

wiamle brzusznej sie

ciata i wieku dziecka. Dawknwunls 06 lat 40-120 mgl 24h, powyzej 6 lat 40-240 mg/24h.

etoprofen - uzupeinic do 100 ml 0,9% roztworem chlorku sodu | podawat w cmu’z’:dﬂ 1 godzin.
d: lel

w osi itd.

yny w dawee

j od masy

Ryc. 9 Dobre praktyki leczema bolu u dzieci w podstawowych zespotach

ratownictwa medycznego [33]
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Celem pracy jest okreslenie w jaki sposéb zespoty ratownictwa
medycznego radza sobie z oceng bdlu u poszkodowanego oraz jakie podej-
mujg leczenie, by go uSmierzy¢. Badania zostaty tak przeprowadzone, aby
uzyska¢ odpowiedzi na pytania:

* Kto czeSciej wzywa zespoty ratownictwa medycznego, kobiety czy
mezczyzni?

* W jakim wieku sg osoby wzywajgce zespoty ratownictwa medycznego?

* Do jakich dolegliwo$ci bolowych zespoty ratownictwa medycznego
wzywane byly najczesciej?

* Czy bol byt spowodowany chorobg czy nieszczesliwym wypadkiem?

» (Czy podczas wizyty wdrozono leczenie przeciwbdélowe? Jesli tak, jakie
zostaty podane leki?

* (Czy pacjent byt pod wptywem alkoholu?

* W jakim stopniu poszkodowani oceniali natezenie bdlu przed i po
podaniu lekéw przeciwboélowych?

MATERIAL | METODYKA

Badania przeprowadzono na podstawie danych uzyskanych z Systemu
Wspomagania Dowodzenia Paristwowego Ratownictwa Medycznego na pod-
stawie Kart Medycznych Czynno$ci Ratunkowych zespotéw ratownictwa
medycznego Stacji Pogotowia Ratunkowego w Czestochowie w latach 2018-
2019. Sposrdéd wszystkich wyjazdéw wyodrebniono 22 867 interwencji
zwiagzanych z bolem. Zebrane dane przedstawiono w formie tabelek oraz
wykreséw.

Wyniki

Tabela 1. Pte¢ poszkodowanych objetych badaniem

Ple¢ Liczba poszkodowanych Procent
Kobieta 8959 39%
MezZczyzna 13908 61%
RAZEM 22867 100%

g oded
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Kobieta Mezczyzna

WyKkres 1. Ple¢ poszkodowanych objetych badaniem

61%

M Kobieta m Mezczyzna

Wykres 2. Ple¢ poszkodowanych objetych badaniem - udzial procentowy

Tabela 2. Wiek poszkodowanych objetych badaniem

Wiek Liczba poszkodowanych Procent
0-10 577 3%
11-18 1155 5%
19-30 2240 10%
31-40 2634 12%
41-50 2528 11%
51-60 2711 12%
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Wiek Liczba poszkodowanych Procent
61-70 3931 17%
71-80 3301 14%
81-90 3224 14%
91-100 561 2%
Powyzej 100 5 0%
RAZEM 22867 100%
4000
3500
3000
2500
2000
1500
500
o I
& \»’& '9'%0 03"'&0 v”fog %\;@0 6‘;\0 «V%Q ‘b\’go ‘,,»”QQ m@x\’@
Q°®
Wykres 3. Wiek poszkodowanych objetych badaniem
» 2%0%3% 5% ®0-10
’ m11-18.
19-30
14% » 12% 31-40
m41-50
\ m51-60
m61-70
1 m71-80
17% 81-90
12% m91-100

Wykres 4. Wiek poszkodowanych objetych badaniem - udzial procentowy
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Tabela 3. Rodzaj bdélu poszkodowanych objetych badaniem

Bol Ilosc¢ Procent
Bol brzucha 4538 19%
B6l w Kklatce piersiowej 4661 19%
Bo6l glowy 2190 9%
Boél kregostupa 1033 4%
Kolka nerkowa 872 4%
Rwa kulszowa 730 3%
Rana otwarta 907 4%
Urazy 6710 27%
Stluczenia 1400 6%
Oparzenia 136 0%
Inne 1232 5%
RAZEM 24409 100%
7000
6000
5000
4000
3000
2000
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WyKkres 5. Rodzaj bélu poszkodowanych objetych badaniem
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69 0% 5%

27%

19%

9%
4%

)

M Bl brzucha

m Bol w klatce piersiowej
Bol gtowy
Bdl kregostupa

H Kolka nerkowa

B Rwa kulszowa

M Rana otwarta

W Urazy

M Sttuczenia

M Oparzenia

HInne

Wykres 6. Rodzaj bdélu poszkodowanych objetych badaniem - udziat

procentowy

Tabela 5. Leczenie przeciwbdlowe zastosowane u poszkodowanych objetych

badaniem

Podano lek

Liczba poszkodowanych

Procent

TAK

2677

12%

NIE

20190

88%

RAZEM

22867

100%

25000

20000

15000

10000

5000

TAK

NIE

WyKkres 7. Leczenie przeciwb6lowe zastosowane u poszkodowanych objetych

badaniem

1.8 @3ed
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12%

88%

EmTAK mNIE

Wykres 8. Leczenie przeciwbélowe zastosowane u poszkodowanych objetych
badaniem - udzial procentowy

Tabela 6. Leki przeciwbdlowe zastosowane u poszkodowanych objetych
badaniem

Leki Ilos¢ Procent
Ketonal 2010 75%
Pyralgina 267 10%
Fentanyl 146 5%
Morfina 113 4%
Paracetamol 39 2%
Aspiryna 80 3%
Tramal 22 1%

RAZEM 2677 100%
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Wykres 9. Leki przeciwbo6lowe zastosowane u poszkodowanych objetych
badaniem

4% 2% 3% 1%

M Ketonal m Pyralgina ® Fentanyl © Morfina ® Paracetamol ® Aspiryna B Tramal

Wykres 10. Leki przeciwbélowe zastosowane u poszkodowanych objetych
badaniem - udziat procentowy

Tabela 10. Czesto$¢ podawania lekow przez zespoty ratownictwa medycznego

Zespot P Procent Zespot S Procent
Wyjazd z podaniem leku 2330 10% 347 14%
Wyjazd bez podania leku 20158 90% 2132 86%
RAZEM 20388 100% 2479 100%

68 °5ed
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25000
20000
15000
10000

5000
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W Wyjazdy z podaniem leku W Wyjazdy bez podania leku

Wykres 11. Czesto$¢ podawania lekéw przez zespoly ratownictwa medycznego

Tabela 11. Obecnos$¢ alkoholu u poszkodowanych objetych badaniem

Wptyw alkoholu RAZEM Procent
TAK 1304 6%
NIE 21563 94%
RAZEM 22867 100%

25000

20000

15000

10000
0

TAK NIE

Wykres 12. Obecnos¢ alkoholu u poszkodowanych objetych badaniem
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6%

94%

HTAK mNIE

Wykres 13. Obecno$¢ alkoholu u poszkodowanych objetych badaniem - udziat
procentowy

Tabela 14. Reakcja poszkodowanych na zastosowane leczenie

Bol Ilos¢ Procent
Zmalat 144 34%
Nie zmienit sie 272 65%
Zwiekszyl sie 5 1%
RAZEM 421 100%

300
250
200
150
100

50

Zmalat Nie zmienit sie Zwiekszyt sie

Wykres 14. Reakcja poszkodowanych na zastosowane leczenie
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1%

M Zmalat m Nie zmienit sie Zwigkszyt sie

Wykres 15. Reakcja poszkodowanych na zastosowane leczenie - udziatl
procentowy

Omowienie wynikow

Dziatanie przeciwbdlowe jest bardzo waznym czynnikiem w catym
procesie leczenia. Niestety, bardzo czesto przez jest ono bagatelizowane
przez personel medyczny, co wynika z przeprowadzonych badan.

Praca podzielona zostata na dwa okresy. W pierwszym z nich prze-
analizowano dane statystyczne z catych dwdch badanych lat, za$ drugi okres
to grudzien 2019, kiedy po nowelizacji zespoty ratownictwa medycznego
powinny wprowadzac skale bélu NRS w system SWD.

Z pozyskanych danych wynika, Ze do bdlu znacznie cze$ciej wzywaja
mezczyzni. Jest to 13 908 przypadkéw przez dwa lata, co stanowi 61%
wszystkich wyjazdow.

Najczesciej do bolu wzywaja osoby w przedziale wiekowym 61-70 lat.
Na drugim miejscu wzywaty osoby od 71 do 90 roku zycia. Byto to po 14%
w kazdym okresie. Na podobnym putapie 10-12% plasowaty sie przedziaty
19-30 lat, 31-40 lat, 41-50 lat i 51-60 lat. Najrzadziej wyjezdzato sie do
dzieci oraz oséb po 91 roku zycia.

Najbardziej zgtaszanym bélem byt bdl urazowy (27%), nastepnie bdl
brzucha i b6l w klatce piersiowej (po 19%). W catym badanym okresie
bardzo rzadko jeZzdzito sie do rwy kulszowej (730 przypadkéw) oraz do
oparzen (136 poszkodowanych). Nalezy tu zwrdci¢ uwage, ze w niektérych
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przypadkach osoba wzywajaca zesp6t ratownictwa medycznego zgtaszata
wiecej niz jeden bol zwigzany z réznymi okolicami ciata. Dlatego tez liczba
ta nie zgadza sie z iloScig poszkodowanych, u ktérych potrzebna byta pomoc.

Biorac pod uwage przyczyne zaistniatego bolu w ciggu dwoch lat
w 57% zespoty wyjezdzaty do zachorowan, a w 38% przypadkow byt to
boél wynikajacy z wypadku. U 1 232 0séb personel medyczny wpisat rozpo-
znanie R52: B4l gdzie indziej niesklasyfikowany.

Niestety pomimo zgtaszanego bolu tylko 12% poszkodowanych otrzy-
mato leki przeciwbbélowe, co moze Swiadczy¢ o tym Ze zespoty ratownictwa
medycznego, zardwno podstawowe , jak i specjalistyczne, nie s sktonne do
leczenia przeciwbdlowego.

Najpopularniejszym lekiem przeciwbdlowym podawanym osobom
cierpigcym byt ketonal, stanowigcy to az 75% wszystkich podanych lekow.
Na drugim miejscu plasowata sie pyralgina (267), na trzecim fentanyl (146).
Tylko w 22 przypadkach podany zostat tramal.

Do zgtoszen na 22 867 wyjazdow w 20 388 przypadkach wysytano
zespoty podstawowe, natomiast tylko w 11% do bolu wyjechaty zespoty
specjalistyczne.

W niniejszej pracy poréwnano podaz lekow przeciwbélowych miedzy
zespotami podstawowymi a specjalistycznymi.

W zespole ,,P” poszkodowani najczesciej otrzymywali ketonal (1807).
Nastepnie pyralgine (240), fentanyl (98), morfine (86), aspiryne (63) oraz
paracetamol (36). Troszeczke inaczej podziat ten wygladat w zespotach
»S”. ROwniez na pierwszym miejscu stosowany byt ketonal (203). Dopiero
p6Zniej doszto do zmian. W zespotach specjalistycznych bardziej popularny
okazat sie fentany (48), a dopiero na trzecim miejscu na rowni stosowano
pyralgine i morfine (po 27). W leczeniu przeciwbdlowym z racji mozliwosci
wdrazano réwniez tramal w (22 przypadkach). Na przedostatnim miejscu
plasowata sie aspiryna zastosowana u 17 osob, zas tylko u 3 chorych podano
paracetamol.

Jak to przektada sie na poréwnanie czesto$¢ podawanych lekéw przez
zespoty?

Niestety, zaréwno zespoty podstawowe, jak i specjalistyczne, bar-
dzo rzadko wdrazajg leczenie przeciwbo6lowe, tym samym usmierzajgc bol
u poszkodowanego. Pomimo ogromnej ilosci wyjazdoéw zespoét ,P” leczenie
stosowat tylko w 10% przypadkdéw, a, przypomnijmy, mieli ich az 20 388,

€6 o3ed
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z czego tylko u 2 330 os6b prébowano zwalczy¢ bol. Niewiele lepsze byty
specjalistyczne zespoty. Na 2 479 wyjazdow tylko u 374 poszkodowanych
zastosowali §rodki przeciwbdlowe, co stanowi 14% catoSci. Takze zespoty
»S” sg bardziej sktonne do podawania lekéw, niestety dalej jest to niewielki
odsetek zwalczania bolu.

Podczas wyjazd6w personel medyczny tylko u 6% os6b stwierdzit, ze
poszkodowany jest pod wptywem alkoholu.

WNIOSKI

1. W zwigzku z przypadtos$ciami bélowymi zespoty ratownictwa
medycznego czeSciej wzywaja mezczyzni. Stanowig oni 61% wszyst-
kich wyjazdow.

2. Do boélu wzywaja osoby w kazdym wieku, ale najczesciej sg to poszko-
dowani miedzy 61.-70. rokiem zycia - 17%, za$ najmniej pacjentow
bdlowych odnotowano od 91. roku.

3. Najczesciej personel medyczny wyjezdzat do urazéw (6710), bolow
w Kklatce piersiowej (4661) oraz béléw brzucha (4538).

4. W 57% przypadkach bdl spowodowany byt chorobg, a w 38% nie-
szczesliwym wypadkiem.

5. Tylko u 12% poszkodowanych wdrozono leczenie przeciwbdlowe,
anajczesciej stosowanym lekiem, zaré6wno w zespotach specjalistycz-
nych, jak i podstawowych, byt ketonal (75%), nastepnie siegano po
pyralgine (10%), a najrzadziej stosowano tramal - tylko podczas 1%
wszystkich przypadkéow.

6. 722867 wyjazdow az 20 388 zadysponowany zostat zespét podsta-
wowy, co stanowito 89% wszystkich wyjazdéw. Mimo tak ogromne;j
liczby interwencji zespoty te tylko w 10% przypadkach wdrozyty
leczenie przeciwbolowe. Zespoty ,S”, wyjezdzajac tylko 2479 razy,
cze$ciej stosowaty leczenie bélu. Personel medyczny karetek spe-
cjalistycznych podczas swoich wyjazddw zastosowat leczenie u 14%
poszkodowanych.

Na podstawie przeanalizowanych danych mozna stwierdzic, ze perso-
nel medyczny na teranie Czestochowy bardzo rzadko wdraza u poszkodo-
wanych leczenie Srodkami przeciwbélowymi. Na 22 867 wyjazdéw leczenie
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przeciwbdlowe zastosowane byto tylko w 2 677 przypadkach, co stanowi
12%.
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SUMMARY

The hereby article relates to the infor-
mational campaign ,Don’t assault the
medic,” initiated by a lawyer Lukasz
Cwienkowski. The article analyzes
the draft regulation amending the
act on preventing and combating
infections and infectious diseases
among humans, regarding the legal
protection of the vaccination points
employees. The article is an analysis
of the applicable legal regulations
providing for legal protection of
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STRESZCZENIE

Niniejszy artykut odnosi sie do akcji
informacyjnej ,Nie atakuj medyka”,
ktérej autor, jako adwokat, Lukasz
Cwienkowski jest inicjatorem.
W artykule poddano analizie projek-
towany przepis nowelizujacy ustawe
o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi
dot. ochrony prawnej pracowni-
kéw punktéw szczepien, a takze
analize obowiazujgcych przepisow
prawnych przewidujacych ochrone
prawna przystugujaca pracownikom
medycznym.
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W trudnym czasie pandemii niewatpliwie mamy do czynienia z wzmo-
zonymi emocjami wsrdd spoteczenstwa. W zwigzku z ostatnio nasilajagcymi
sie atakami na punkty szczepien zaktualizowata sie potrzeba wprowadzenia
dodatkowych rozwigzan prawnych, zapewniajgcych ochrone pracownikom
punktéw szczepien. Zgodnie bowiem z art. 2 ustawy z dnia 11 sierpnia
2021 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw, w ustawie z dnia
5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaz-
nych u ludzi (Dz. U. z 2020 r poz. 1845, z p6Zn. zm. 2) po art. 49, obecnym
zamiarem projektodawcy jest dodanie art. 49a w brzmieniu: ,Kto narusza
nietykalno$¢ cielesng osoby przeprowadzajacej badanie kwalifikacyjne
lub szczepienie ochronne przeciwko COVID-19 lub osoby pomagajacej
w przeprowadzeniu badania lub szczepienia, ktorej nie przystuguje ochrona
prawna nalezna funkcjonariuszowi publicznemu, podczas lub w zwigzku
z przeprowadzanym badaniem lub szczepieniem, podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolno$ci albo pozbawienia wolno$ci do lat 3”.

Jednoczes$nie wymaga podkres$lenia, Ze w czasie przygotowania
niniejszego artykutu nie zostaty jeszcze zakonczone prace nad powyzsza
ustawg, a tym samym przytoczony przepis nie wszedt jeszcze w zycie. Godzi
sie jednak podnies¢, iz jakkolwiek pomyst zapewnienia dodatkowej ochrony
prawnej pracownikom punktéw szczepien nalezy oceni¢ pozytywnie, to
jednocze$nie nalezy zaznaczyg¢, iz na czas przygotowania niniejszego arty-
kutu proponowana wersja przepisu w gtéwnej mierze jedynie zaostrza
odpowiedzialno$¢ karng za agresje wobec os6b prowadzacych badanie
kwalifikacyjne lub szczepienie ochronne przeciwko COVID-19, jednoczes$nie
ograniczajgc rozszerzong ochrone prawng pracownikéw punktu szczepien
tylko do przypadkdéw naruszenia ich nietykalnos$ci cielesnej. Zasadnym
wydaje sie jednak, iz rozszerzona ochrona prawna wynikajgca z nowelizacji
ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi
winna obejmowac swym zakresem réwnie coraz czestsze przypadki agre-
sji stownej skierowanej wobec pracownikéw punktéw szczepien, a takze
przypadki czynnej napasci. Wszak bowiem nie tylko przemoc fizyczna, ale
réwniez ta wyrazona stowem w stosunku do pracownikéw punktow szcze-
pien, winna spotkac sie z surowsza odpowiedzialnoscia, anizeli tg, ktora
przewiduje art. 216 k.k. penalizujacy przestepstwo Scigane z oskarzenia
prywatnego. Ponadto, ten kto, dziatajac wspdlnie i w porozumieniu z inng
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osobga lub uzywajac broni palnej, noza lub innego podobnie niebezpiecz-
nego przedmiotu albo $rodka obezwtadniajgcego, dopuscitby sie czynnej
napasci wobec osoby pracujgcej przy szczepieniach winien ponosi¢ surowa
odpowiedzialno$¢ karna. Dodatkowo wydaje sie stusznym stanowisko, aby
pracownicy punktoéw szczepien wprost zostali objeci ochrong przewidziang
dla funkcjonariuszy publicznych.

W mys$l natomiast obecnie obowigzujacych przepiséw prawnych
osoby atakujace fizycznie czy stownie pracownikéw medycznych podczas
i w zwigzku z wykonywaniem przez nich obowigzkéw stuzbowych i tak
winny liczy¢ sie z mozliwoscig poniesienia surowych sankcji karnych. Dowo-
dza o tym zapadajgce w ostatnim okresie wyroki przewidujgce nawet bez-
wzgledna kare pozbawienia wolno$ci wobec 0s6b, ktore dopuscity sie czyn-
nej napasci na medykow. Na wstepie nalezy jednak podkresli¢, ze w katalogu
0s6b, ktorym przystuguje status funkcjonariusza publicznego zawartym
w art. 115 § 13 kodeksu karnego, nie odnajdziemy zawodu lekarza, piele-
gniarki czy ratownika medycznego. Wyjatkiem bedzie tylko sytuacja, gdy
medyk wykonywanie zawodu taczy z inng funkcjg wskazang w art. 115 §
13 k.k. Nie oznacza to bynajmniej catkowitego pozbawienia pracownikow
medycznych ochrony prawnej. Na mocy bowiem przepiséw szczegdlnych
powyzszym grupom zawodowym zostata przyznana ochrona przewidziana
dla funkcjonariusza publicznego. Przepisy ustaw medycznych nie s3 jednak
jednolite i moga stwarza¢ pewne problemy interpretacyjne.

W przypadku lekarzy zastosowanie znajduje art. 44 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz. U. 1997, Nr 28,
poz. 152). Lekarzowi przystuguje ochrona prawna nalezna funkcjonariu-
szowi publicznemu, jeZeli wykonuje czynno$ci w ramach swiadczen pomocy
doraznej, a takze wtedy, gdy lekarz ma obowiagzek udzielenia pomocy,
poniewaz zwtoka w jej udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo
utraty zycia, niebezpieczenstwo ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego
rozstroju zdrowia, czy tez zachodzg inne przypadki niecierpigce zwtoki.
Ponadto, lekarz zostat objety ochrona, gdy wykonuje zaw6d w podmio-
cie wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza, ktéry zawart umowe o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w tym podmiocie.
Ustawodawca objat réwniez ochrong przewidziang dla funkcjonariuszy
publicznych pielegniarki i potozne, a takze ratownikéw medycznych. W mysl
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bowiem art. 11 ust. 2 ustawy o zawodach pielegniarki i potoznych z dnia
15 lipca 2011 r. (Dz. U. Nr 174, poz. 1039) pielegniarka i potozna podczas
i w zwigzku z wykonywaniem czynnosci polegajacych na udzielaniu $§wiad-
czen zdrowotnych, okreslonych w ustawie zawodowej, korzystajg z ochrony
przewidzianej dla funkcjonariuszy publicznych na zasadach okreslonych
w kodeksie karnym. Na podstawie natomiast art. 5 ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 r. (Dz. U. Nr 191, poz.
1410) z powyzszej ochrony korzystaja réwniez osoby udzielajace pierwszej
pomocy albo kwalifikowanej pierwszej pomocy, osoby wchodzace w sktad
zespotu ratownictwa medycznego, osoby udzielajace swiadczen zdrowot-
nych w szpitalnym oddziale ratunkowym, a takze dyspozytor medyczny
podczas wykonywania swoich zadan oraz wojewo6dzki koordynator ratow-
nictwa medycznego wykonujacy okreslone ustawowo zadania.

Powyzsze grupy pracownikéw medycznych moga zatem skorzy-
sta¢ z ochrony prawnej przewidzianej dla funkcjonariuszy publicznych
w przypadku ich zniewazenia, naruszenia nietykalnosci cielesnej czy tez
czynnej napasci. Nalezy jednak podkresli¢, ze przepisy szczeg6lne ogra-
niczaja ochrone pracownikéw medycznych do okreslonych ustawowo
czynno$ci zawodowych. Ponadto, musza zosta¢ zrealizowane znamiona
czyndéw zabronionych skierowanych przeciwko funkcjonariuszom publicz-
nym. Najwieksze zatem trudno$ci w praktyce moze przysporzy¢ ocena,
czy pracownikowi medycznemu w danej sytuacji przystuguje status osoby
korzystajgcej z ochrony dla funkcjonariusza publicznego, a ponadto czy
agresywne zachowanie pacjenta miato miejsce podczas wykonywania obo-
wigzkow stuzbowych przez medyka, a takze czy pozostawato w zwigzku
z ich wykonywaniem. W uzasadnieniu postanowienia Sadu Najwyzszego
z dnia 28 kwietnia 2016 r. o sygn. I KZP 24 /15 zostato wyrazone istotne
stanowisko, ze za wykonywanie czynnosci medycznych uznac nalezy takze
dziatanie zmierzajace bezposrednio do ich udzielenia od chwili odebrania
zindywidualizowanego wezwania do ich udzielenia lub od chwili podjecia
przezlekarza stosownych dziatan z wtasnej inicjatywy. Zgodnie teZ z powyz-
szym stanowiskiem SN ochrona prawna nie obejmuje okresu petnienia
przez lekarza dyzuru w szpitalnym oddziale ratunkowym, jesli polega on
tylko na oczekiwaniu na wezwanie do wyjazdu zatogi karetki pogotowia
ratunkowego.
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Do realizacji znamion czynu zabronionego z art. 226 k.k. - do prze-
stepstwa zniewazenia moze dojs$¢ na skutek nie tylko wypowiedzianych
w stosunku do medyka obrazliwych stéw, ale rowniez w ramach skierowania
obrazliwych gestdw. Nie jest tez konieczny do wypetnienia znamion prze-
stepstwa zniewazenia skutek w postaci doznania poczucia ponizenia. Jak
wskazuje Sad Apelacyjny w Biatymstoku w wyroku z dnia 6 grudnia 2012 .,
sygn. 1 AKa218/12: ,Przedmiotem ochrony w art. 226 § 1 KK jest autorytet
0s6b realizujacych petnieniem swych obowigzkéw dziatalno$¢ instytucji
panstwowych, a takze ich godnos¢. Jest to przestepstwo bezskutkowe”.
W przypadku natomiast przestepstwa naruszenia nietykalnosci cielesnej
z art. 222 k.k. penalizacji podlegaja wszelkie umys$lne kontakty fizyczne, na
ktdére pracownik medyczny nie wyraza zgody. Do naruszenia nietykalnosci
cielesnej medyka moze dojs¢ nie tylko w formie bezposredniej, ale rowniez
posredniej, jezeli dochodzi do ataku na ciato medyka, np. poprzez: oplucie
pracownika medycznego czy rzucenie w niego sprzetem medycznym.

Warto réwniez podkresli¢, Ze z surowsza odpowiedzialno$cig karng
moze spotkac sie pacjent dopuszczajacy sie czynnej napasci na medyka.
Przestepstwo z art. 223 k.k. zagrozZone jest bowiem karg pozbawienia wol-
nosci od roku do lat 10, a jezeli w wyniku czynnej napasci nastapit sku-
tek w postaci ciezkiego uszczerbku na zdrowiu pracownika medycznego,
sprawca podlega karze pozbawienia wolnosci od lat 2 do 12. Do przypisania
sprawcy popetnienia przestepstwa czynnej napasci na medyka nie jest tez
konieczne wykazanie, Zze doszto do uderzenia pracownika medycznego.
Zgodnie ze stanowiskiem Sadu Najwyzszego wyrazonym w wyroku z dnia
15 stycznia 2015 . o sygn. IV KK 279/14 - ,Samo dopuszczenie sie czynnej
napasci, chociazby jeszcze w stadium usitowania naruszenia nietykalno-
Sci, wypehnia juz znamiona dokonanego przestepstwa napasci, gdyz chodzi
o gwattowny charakter zdarzenia, a nie konkretny jego rezultat”.

Na koniec nalezy podkresli¢, ze przestepstwa zniewazenia, naru-
szenia nietykalno$ci cielesnej czy czynnej napasci popetnione przeciwko
funkcjonariuszowi publicznemu sa $cigane z urzedu, a nie jak w przypadku
odpowiednich przestepstw typu podstawowego z oskarzenia prywatnego.
Tym samym, samo zawiadomienie przez pracownika medycznego organow
Scigania o uzasadnionym podejrzeniu popetnienia przez pacjenta wspo-
mnianych wyzej przestepstw inicjuje dalsze czynnosci ze strony prokura-
tury czy policji. Pracownik medyczny, co istotne, moze rowniez wystapic
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z wnioskiem o orzeczenie obowigzku naprawienia szkody w ramach pro-
wadzonego postepowania karnego.

Tym samym, pomimo pewnych mankamentdw legislacyjnych, istnieja
wszak ramy prawne, z ktérych warto korzysta¢ w celu urealnienia ochrony
prawnej przewidzianej dla pracownikéw medycznych. Nie moze bowiem
istnie¢ przyzwolenie ze strony spoteczenstwa na jakiekolwiek akty agresji
w stosunku do pracownikéw medycznych niosacych pomoc pacjentom, cze-
stokro¢ z narazeniem swojego zycia lub zdrowia. DuZo jednak zalezy, czy
zdarzenia, w ktorych dochodzi do realizacji znamion czynéw zabronionych
z analizowanych przepiséw bedg zgtaszane organom $cigania. Warto na
koniec podkresli¢, ze w zakresie dot. przestepstw na szkode pracownikéw
medycznych od niedawna maja zastosowanie wytyczne Prokuratora Gene-
ralnego Nr 9/2018 z 14 listopada 2018 r. w sprawie zasad prowadzenia
postepowan przygotowawczych o przestepstwa popetniane na szkode os6b
wchodzacych w sktad zespotéw ratownictwa medycznego oraz oséb udzie-
lajacych $wiadczen zdrowotnych w szpitalnych oddziatach ratunkowych,
opublikowane na stronie internetowej Prokuratury Krajowej www.pk.gov.pl.

Na koniec nalezy wyraznie podkresli¢, iz jakkolwiek w mysl art. 54
Konstytucji kazdy ma prawo do wyrazania swoich pogladéw, tak jednocze-
$nie nikt nie ma prawa do wyrazania tychze pogladéw poprzez ataki fizyczne
czy tez stowne na pracownikéw punktow szczepien.
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