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WSTEP

Realizacja zadan z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia to wktad merytoryczny i
finansowy w poprawe zdrowotnosci spoteczenstwa. Leczenie onkologiczne, rehabilitacja, a
nastepnie opieka paliatywna sg nieporownywalnie drozsze niz prowadzenie badan
profilaktycznych. Jednak koszty nie moga by¢ szacowane wytgcznie na podstawie rachunkow
za przeprowadzone procedury medyczne. W kalkulacjach konieczne jest uwzglednienie
kosztow posrednich: ekonomicznych i spotecznych, ktore sa czesto niewymierne [1-6]. Czasu
absencji w pracy, korzystania z zasitkow i rent, niemozno$ci sprawowania opieki nad dzie¢mi
badz nad wiekowymi rodzicami, niepetnosprawnosci, pozbawienia mozliwosci reprodukcji i
utraconych lat zycia — nie mozna przeliczy¢ jedynie na straty finansowe [7-9].

Dziatania profilaktyczne sg istotnym narz¢dziem poprawy sytuacji zdrowotnej
i ograniczenia negatywnych skutkow choréb cywilizacyjnych [10-15]. Czynnikiem majacym
ogromny wptyw na zdrowie sg prezentowane postawy wobec zdrowia, ktérych istotnym
elementem jest styl zycia. Jego elementami sktadowymi sg rozne kategorie zachowan
ludzkich, w tym takze zachowania zdrowotne, rozumiane jako ,,wszelkie przejawiane przez
ludzi formy zachowan, zwigzanych ze sfera zdrowia, czyli zachowan, ktore w Swietle
wspoélczesnej wiedzy medycznej zwykle wywotuja okreslone (pozytywne lub negatywne)
skutki zdrowotne” [16-19]. Promocja zdrowia jest obszarem strategii dziatan praktycznych na
rzecz zdrowia jednostek i spotecznosci. To skuteczna dziatalnos¢ we wspieraniu i
doskonaleniu dobrostanu. Ma za zadanie kreowanie, popieranie, pomoc w doskonaleniu
zdrowia i korzystnych zachowan zdrowotnych w s$rodowisku oraz zachgcanie do ich
praktykowania [20-28].

Wspotczesne programy zdrowotne niosg oczekiwania szybkich i spektakularnych
efektow w obnizaniu wskaznikow zachorowan i zgondéw na nowotwory ztosliwe. Sukces
zalezy od zapewnienia stosownych srodkéw, odpowiedniej infrastruktury i gruntownego
wsparcia politycznego [11, 17]. Innym waznym elementem jest bardziej aktywne wiaczenie
si¢ spoteczenstwa w profilaktyke chorob.

W Polsce nie ma kompleksowego, spojnego isprawnie dziatajacego Systemu
profilaktyki chorob, ktory obejmowatby planowanie dziatan, nadzor nad realizacja oraz oceng
efektow [29]. Zmiana postaw wobec zdrowia, a szCzegdlnie zachowan zdrowotnych
uczestnikow programow zdrowotnych, rosngca zgtaszalno$¢ na badania profilaktyczne — to

wynik intensywnie prowadzonych dzialan od wielu lat [30-38]. Wyniki licznych badan



naukowych wskazujg, iz problemy zwigzane z profilaktyka zdrowotng nadal pozostaja

aktualne [39, 40] oraz stanowia wyzwanie zdrowia publicznego dla wielu krajow.

1.1. Funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce ze szczegolnym

uwzglednieniem opieki onkologicznej

System ochrony zdrowia, zgodnie z definicja zaproponowang przez Swiatowa
Organizacje¢ Zdrowia (WHO) jest to cato$¢ dziatan, ktorych celem jest promowanie, dgzenie do
poprawy oraz utrzymanie dobrego stanu zdrowia spoteczenstwa [41]. Sposéb jego organizacii,
finansowania i zarzadzania ma istotne znaczenie w kontekscie jakosci dostarczanych ustug,
efektow zdrowotnych oraz poziomu bezpieczenstwa pacjentow. Catos¢ systemu sktada si¢ z
takich elementoéw jak: zarzadzanie, podstawowa polityka zdrowotna, finansowanie, ptacenie za
$wiadczenia, zarzadzanie jakoscia, nadzor oraz wskazywanie celow i Kierunkow rozwoju [42].
Systemy zdrowotne $wiadcza ustugi dla jednostek jak i populacji, przy wspoétpracy z innymi
sektorami. Celem jest modyfikacja spotecznych, srodowiskowych i ekonomicznych
uwarunkowan zdrowia, co ma kluczowe znaczenie dla funkcjonowania spoteczenstw.
Sprawnos¢ systemow ochrony zdrowia przektada si¢ na stan zdrowia okreslonej populacji,
mozliwo$¢ reprodukcji, a takze spOjno$¢ spoteczng i mozliwos¢ rozwoju spoleczno-
gospodarczego [43]. Nowoczesne rozwigzania w ochronie zdrowia, ktéra sklada si¢ z
rozlicznych elementéw, wymagaja Sprawnego sposobu zarzadzania. Stanowi to jeden z
najwazniejszych aspektow sprawnosci systemu ochrony zdrowia [42].

W grupie panstw europejskich systemy opieki zdrowotnej roéznig si¢ w zakresie
poziomu efektywno$ci, organizacji, finansowania, a takze reagowania na potrzeby danej
spotecznosci. Jednak wszystkie opieraja Sie¢ na podstawowych wartoéciach, tj. rownos¢ w
dostepie do ochrony zdrowia, godno$¢ ludzka, solidaryzm, prawa pacjenta oraz wysoka etyka
zawodowa [44]. Jednym z istotnych zadan polityki systemu ochrony zdrowia jest zapewnienie
jak najlepszej dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotnej. W Polsce, jak i w wigkszosci
krajow europejskich, gdzie obserwuje si¢ stale rosngcy odsetek 0sob starszych czesciej
korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych niz osoby mtode, sprawny system funkcjonowania
ochrony zdrowia stanowi powazne wyzwanie organizacyjne i finansowe [45]. Problematyka
finansowania systemu to jedna z najistotniejszych kwestii dla budzetu panstwa. Wiele
czynnikow wptywa na wielkos¢ tych wydatkow. Z powodu starzenia si¢ spoteczenstwa istnieje
potrzeba zwigkszania naktadow na opieke zdrowotng, co podnosi poziom kosztoéw. Ponadto

przyczynia si¢ do tego wdrazanie innowacyjnych rozwigzan diagnostyczno-terapeutycznych.
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Nowoczesne terapie stanowig zrodto ogromnych wydatkow, ale z drugiej strony — przy
uwzglednieniu ich skutecznosci — sa czynnikiem, ktory w perspektywie czasu powinien
ograniczac koszty posrednie [46].

Jako glowny wyznacznik skutecznosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
wskaza¢ nalezy zdolnos¢ do poprawy stanu zdrowia populacji. Jednak jest to warunkowane
przez szereg czynnikéw. Wedtug M. Lalonde’a najistotniejszy wptyw na stan zdrowia kazdej
jednostki ma styl zycia, na poziomie 53%. Kolejno wyznacznikami stanu zdrowia jest
srodowisko fizyczne (na poziomie 21%), czynniki genetyczne (na poziomie 16%) oraz w
najmniejszym stopniu opieka zdrowotna (na poziomie 10%) [47]. Tymczasem systemy opieki
zdrowotnej pochtaniaja ok. 90% catosci naktadéw na ochrone zdrowia. Srodki wydatkowane
na edukacje¢ prozdrowotng oraz ksztattowanie stylu zycia stanowia jedynie 1,5%, podczas gdy
ich wptyw na zmniejszenie umieralnosci siegga poziomu 43% [48]. Wszystkie powyzsze
elementy powinny by¢ brane pod uwage podczas oceny efektywnosci wydawania $srodkow na
system opieki zdrowotnej.

Polski system ochrony zdrowia i jego organizacja opiera si¢ na Kilku podstawowych
aktach prawnych. Sa to przede wszystkim Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 1997 r.,
ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z pézn. zm.), ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2021 r. poz. 711, z pézn. zm.), a takze wszystkie przepisy
harmonizujace prawo polskie z prawem Unii Europejskiej (UE) [45]. W artykule 68
Konstytucji RP zostato zagwarantowane wszystkim obywatelom prawo do réwnego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, niezaleznie od
posiadanej sytuacji materialnej [49]. Warunki izakres udzielania $wiadczen okreslaja
natomiast ustawy. System ochrony zdrowia wPolsce oparty jest namodelu
ubezpieczeniowym, z elementami modelu Beveridge’a. Prawie 3/4 wydatkéw finansowanych
jest ze sktadek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne, ktore opiera si¢ na zasadach réwnego
traktowania i solidarno$ci spotecznej (system obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego
obejmuje ok. 98% populacji). Ponadto zroédtami finansowania §wiadczen zdrowotnych jest
budzet panstwa, jednostki samorzadowe oraz wydatki prywatne [42]. W polskim systemie
ochrony zdrowia kompetencje wykonawcze posiada rzad, w tym Minister Zdrowia, parlament,
a takze jednostki samorzadu terytorialnego. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) i Kasa
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS) petnig funkcje dotyczace poboru sktadek.
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) odpowiada za kontraktowanie i finansowanie $§wiadczen

opieki zdrowotnej. Prowadzi dziatania poprzez centralg, ktora posiada pewne funkcje
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regulacyjne oraz oddziaty wojewodzkie (16), ktore w sposob bezposredni odpowiadaja za
kontraktowanie 1 rozliczanie $swiadczen na terenie danego wojewddztwa [45]. Opieka
zdrowotna, ktora jest finansowana ze srodkow publicznych ma na celu poprawe, zachowanie
oraz przywrocenie zdrowia przy zachowaniu réwnego i szybkiego dostepu do $wiadczen
zdrowotnych, co zagwarantuje wysoka efektywnosé systemu. Srodki finansowe przeznaczane
na opieke zdrowotna, a takze przyjete modele finansowania $wiadczen sa istotne dla
poprawnos$ci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej [48]. W nowym podejsciu do dziatan
inwestycyjnych przyjmuje sie, ze srodki Kierowane w celu poprawy stanu zdrowia
Spoteczenstwa uznawane sg za inwestycje przynoszacg zysk, a nie jako poniesione koszty [50].

Zgodnie z Narodowym Rachunkiem Zdrowia opracowywanym przez Gtowny Urzad
Statystyczny (GUS) wydatki biezace na ochrong zdrowia w Polsce w 2021 r. wyniosty 172,9
mld zt (stanowity 6,6% Produktu Krajowego Brutto-PKB) i byty wyzsze niz w 2020 r. 0 okoto
21 mld (o 13,8%). Wzrost wydatkéw zaobserwowano zaréwno w przypadku wydatkow
publicznych, jak i prywatnych. Zgodnie z art. 131c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2021 r.,
poz. 1285), na finansowanie ochrony zdrowia w 2021 r. powinny zosta¢ przeznaczone srodki
w wysokosci nie nizszej niz 5,3% PKB, okreslonego w obwieszczeniu Prezesa GUS.
Podsumowujac, w latach 2014-2021 odnotowany zostat ciaglty wzrost naktadow na ochrong
zdrowia w Polsce [51].

Woydatki publiczne na opieke zdrowotng w Polsce per capita wzrosty 0 205% pomigdzy
2005 r. a 2020 r. Niezmiennie jednak Polska jest wsrod panstw wydajacych najmniej na opieke
zdrowotng, zarowno wsrdd krajow nalezacych do Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i
Rozwoju (OECD), jak i UE. W 2005 r. RP wydata na statystycznego obywatela 834,60 USD,
natomiast w 2020 r. wydatki si¢gaty juz 2547 USD [52].

Obecnie znacznie czgsciej pacjenci poddaja ocenie jako$¢ funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia w indeksach krajowych i miedzynarodowych. Jako jeden z popularniejszych
wskaznikow, Ktore poréwnujg systemy ochrony zdrowia réznych krajow, wskaza¢ mozna
Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia (Euro Health Consumer Index - EHCI), publikowany
corocznie przez organizacje Health Powerhouse. Jest to jeden z najwazniejszych raportow na
temat opieki zdrowotnej w Europie, ktory nie tylko poréwnuje same systemy, ale ocenia
przyjaznos¢ systemow dla pacjenta [53]. Skutkiem zbyt niskich naktadow na polska ochrong
zdrowia jest m.in. jedna z koncowych pozycji Polski w indeksie EHCI, ktory porownuje kraje
pod wzgledem zabezpieczenia praw pacjenta oraz informacji przeznaczonych dla pacjenta,

dostepnosci 1 wynikow leczenia, zakresu i zasiegu swiadczen, profilaktyki oraz dostgpnosci
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lekow. Pomimo, iz zamozno$¢ kraju to nie jedyny czynnik warunkujacy jakos$¢ opieki
zdrowotnej, korelacja pomigdzy tymi elementami jest istotna. W krajach o wyzszym
dochodzie, na co wskazuje PKB, rozwijane sg efektywniejsze systemy opieki zdrowotnej
wzgledem obywateli [54].

Jednym z gléwnych obcigzen polskiego systemu opieki zdrowotnej sg nowotwory
ztosliwe. W 2018 r. koszty ich leczenia wyniosty blisko 18% budzetu NFZ przeznaczonego na
leczenie szpitalne. Choroby nowotworowe stanowia druga przyczyne zgonow Polakow.
Rocznie odnotowuje si¢ okoto 150 tys. nowych zachorowan, w tym okoto 96 tys. osob z tego
powodu umiera, stad stanowig istotny problem spoteczno-ekonomiczny kraju [55].

Z dniem 1 stycznia 2015 r. dokonano w Polsce zmian w zakresie organizacji
funkcjonowania i finansowania opieki onkologicznej. Ich celem jest polepszenie diagnostyki i
leczenia nowotwordéw ztosliwych, a takze usystematyzowanie procesu diagnostyczno-
terapeutycznego. Zmiany te okreslane sg jako tzw. pakiet onkologiczny. Jednym z jego
gtownych zatozen bylo okreslenie maksymalnego czasu na przeprowadzenie diagnostyki
nowotworow (siedem tygodni od 2017 r.), a takze rozpoczecie procesu leczenia (dwa tygodnie
od daty ustalenia planu leczenia przez wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny, czyli
konsylium). Wyznaczono maksymalne terminy na realizacje poszczegdlnych etapoéw terapii, a
$wiadczeniodawcow w tym zakresie nie obowiazujg limity (przy spetnieniu pewnych
warunkow). Jako dokument, ktory uprawnia pacjenta do swiadczen w ramach pakietu
wskazano karte diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO), ktorg wystawia lekarz
Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) (w przypadku podejrzenia nowotworu) lub lekarz
specjalista (w przypadku stwierdzenia nowotworu ztosliwego). Pierwszym etapem procesu jest
diagnostyka wstepna, a kolejnym (w przypadku potwierdzenia nowotworu) diagnostyka
pogiebiona. Karta umozliwia poruszanie si¢ w ramach tzw. szybkiej $ciezki onkologicznej.
Dokumentuje ona proces od momentu podejrzenia choroby nowotworowej, przez diagnostyke,
az do zakonczenia leczenia [56]. Nowym elementem systemu opieki onkologicznej jest
wprowadzenie przez placowke prowadzaca leczenie koordynatora, ktorego zadaniem jest m.in.
praktyczna pomoc w realizowaniu kolejnych krokoéw ustalonej $ciezki leczenia oraz
przekazywanie informacji pomigdzy placowka medyczna, a pacjentem [57]. Istotng kwestig
pojawiajaca si¢ w zwigzku ze zniesieniem limitow w diagnostyce i leczeniu onkologicznym
jest jego faktyczny wptyw na finansowanie $wiadczen. W okresie od 2014 r. do 2018 r.
wydatki NFZ na $wiadczenia onkologiczne wzrosty z poziomu 6,68 mld zt do poziomu 8,88

mld zt — 0 33% [55]. Podsumowujac jako oczekiwane efekty wprowadzonych zmian w
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zakresie onkologii wskaza¢ nalezy zmniejszenie smiertelnosci pacjentow onkologicznych oraz
obnizenie kosztéw leczenia, dzigki wykryciu choroby we wczesnym stadium rozwoju.

Pakiet onkologiczny wypelnia postulaty, ktore zostaty wskazane w ,,Mapach potrzeb
zdrowotnych w zakresie onkologii”. Przepisy UE i krajowe wskazaly na potrzebe ich
opracowania jako warunek uruchomienia unijnych srodkow finansowych na rzecz inwestycji w
sektorze zdrowia i programow zdrowotnych. Mapy potrzeb zdrowotnych to narzedzia
analityczne, ktore wspieraja podejmowanie waznych decyzji w tym zakresie. Wskazuja na
dostepno$¢ do s$wiadczen opieki zdrowotnej na terenie Kkraju, przedstawiajg trendy
demograficzne i epidemiologiczne, infrastruktur¢ oraz przyszite potrzeby. ,,Policy Paper dla
ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne” zaakceptowane przez
Komisje Europejska stanowity elementarne wytyczne dla grupy realizatorow wskazanych
inwestycji oraz programow [58].

W lutym 2019 roku Ministerstwo Zdrowia uruchomito pilotaz sieci onkologicznej na
podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie programu
pilotazowego opieki nad $wiadczeniobiorca w ramach sieci onkologicznej. Poczatkowo
zostaty nim objete dwa wojewodztwa: dolnoslaskie oraz swigtokrzyskie, a po roku do pilotazu
dotaczyty dwa kolejne wojewoddztwa: podlaskie oraz pomorskie. Pilotaz trwa do dnia 31
grudnia 2022 r., po przedtuzeniu z uwagi na wybuch pandemii COVID-19. Jego celem jest
ocena organizacji, jakosci i efektow opieki onkologicznej w ramach sieci onkologicznej na
terenie wskazanych wojewodztw. Jako efekty pilotazu wymieni¢ mozna wprowadzenie
infolinii onkologicznej, skrocenie czasu oczekiwania na przyjecie do poradni onkologicznej
oraz mierzenie czasu oczekiwania na pierwsza wizyte u onkologa. Ponadto istotne jest
skrocenie czasu oczekiwania na wyniki badan, a takze zapewnienie dla pacjenta koordynatora
na kazdym etapie opieki onkologicznej, przy scistym okresleniu jego roli. Pilotaz daje
mozliwo$¢ przetestowania rozwigzan gwarantujacych kompleksowos¢ i petng koordynacje
opieki onkologicznej [59]. Uruchomienie pilotazu sieci onkologicznej poprzedza
wprowadzenie Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO), ktore jest planowane od 2023 r. Obecnie
projekt ustawy jest poddany pod konsultacje spoteczne [60]. Projektowana regulacja
wprowadza nowg Strukture organizacyjng i nowy model zarzadzania opieka onkologiczna,
ktore w zatozeniu usprawnig organizacje systemu udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej W
zakresie onkologii [61].

Majac na uwadze prognozowany wzrost zachorowan na choroby nowotworowe oraz
zwigzane z tym Skutki, czyli duza umieralno$¢, powazne konsekwencje spoteczno-

ekonomiczne, pogorszenie jakosci zycia pacjentow i ich rodzin, znaczace obcigzenia
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finansowe wynikajace z leczenia dla obywateli oraz finansow publicznych — z dniem 4 lutego
2020 r. podjeto w Polsce uchwate o Narodowej Strategii Onkologicznej (NSO). Jest to
zbiorczy dokument okreslajacy Kierunki rozwoju polskiej opieki onkologicznej na lata 2020-
2030. Najwazniejszy cel NSO to zwiekszenie liczby 0s6b przezywajacych 5 lat od zakonczenia
leczenia onkologicznego oraz zmniejszenie wskaznika zapadalnosci na choroby nowotworowe.
Ponadto oczekiwana jest poprawa jakosci zycia pacjentow w trakcie leczenia onkologicznego
oraz po jego zakonczeniu. NSO wytycza kierunki rozwoju onkologii wskazujac na 5 obszarow,
ktore sg kluczowe dla odwrocenia niekorzystnych trendow epidemiologicznych, poprawy
skutecznosci leczenia onkologicznego i dostosowania rozwigzan systemowych wobec potrzeb
pacjentow z chorobg nowotworows. Najwazniejsze dla onkologii obszary to: inwestycje w
kadry; inwestycje w edukacje, prewencje pierwotng i Styl zycia; inwestycje w pacjenta jako
prewencje wtorna; inwestycje w nauke i innowacje oraz inwestycje w system opieki
onkologicznej [62]. Ustawa jako cele strategiczne wskazuje:

A. ,,obnizenie zachorowalnosci na choroby nowotworowe przez edukacje zdrowotna,
promocje¢ zdrowia i profilaktyke, w tym ksztaltowanie swiadomosci prozdrowotnej i
propagowanie zdrowego stylu zycia;

B. poprawe¢ profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia chorob
nowotworowych;

C. rozw¢j systemu opieki zdrowotnej w obszarze onkologii przez koncentracj¢ dziatan wokot
chorego i jego potrzeb, ze szczegdlnym uwzglednieniem poprawy jakosci zycia chorych i
ich rodzin;

D. zapewnienie rownego dostepu do wysokiej jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej w
obszarze onkologii, udzielanych zgodnie z aktualng wiedza medyczna;

E. opracowanie i wdrozenie zmian organizacyjnych, ktore zapewnig chorym réwny dostep do
koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze onkologii;

F. rozwoj dziatalnosci szkoleniowej i edukacji oraz ksztatcenia kadr medycznych w obszarze
onkologii;

G.rozwoj badan naukowych majacych na celu poprawg i wzrost efektywnosci oraz
innowacyjnosci leczenia chorob nowotworowych”.

Opracowanie NSO jest zgodne z opublikowanym raportem z kontroli Najwyzszej lzby
Kontroli (NIK) dotyczacym systemu opieki zdrowotnej w Polsce oraz europejskimi
wytycznymi European Guide for Quality National Cancer Control Programmes, komunikatem
Komisji Europejskiej do Rady, Parlamentu Europejskiego, Europejskiego Komitetu

Ekonomiczno-Spotecznego i Komitetu Regionow ,,Walka z rakiem: partnerstwo europejskie”,
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z dnia 24 czerwca 2009 r., oraz sprawozdaniem Komisji z dnia 23 wrzesnia 2014 r. [63]. Na
podstawie doswiadczen panstw wysokorozwinietych, ktore posiadajg ,,Cancer Plan” mozna
zauwazy¢, iz jedynie integracja podejmowanych dziatan w zakresie ksztatcenia, profilaktyki,
rozwoju nauki, transferu technologii, a takze zmian systemowych pozwala na uzyskanie
widocznej poprawy wskaznikéw epidemiologicznych w obszarze onkologii.

Wedtug danych opublikowanych przez Ministerstwo Zdrowia (MZ) w 2009 r. srodki
finansowe przeznaczone na leczenie nowotworow byty na poziomie 4,8 mid zt, w 2018 r. na
poziomie 9,6 mld zt, natomiast w 2019 r. na poziomie 10,4 mld zt. Wskazuje to na tendencje
wzrostowg z kazdym rokiem, jednak do europejskiej sredniej Polsce ciaggle daleko. Szwedzki
Instytut Zdrowia i Ekonomii Medycznej (IHE) podaje, ze Belgia wydaje rocznie na onkologi¢
260 euro na mieszkanca, Francja — 254 euro, Irlandia — 207 euro, a Polska — 96 euro. Mniej na
walke z nowotworami przeznaczaja tylko Rumunia, Litwa oraz Bulgaria [64]. Znajduje to
odzwierciedlenie w ustaleniach kontroli systemu ochrony zdrowia w Polsce przeprowadzonej
przez NIK, ktore wskazuja na niewystarczajaca podaz swiadczen zdrowotnych w odniesieniu
do uzasadnionych potrzeb zdrowotnych ludnosci. Ponadto zaobserwowano duzy udziat ustug
finansowanych z prywatnych s$rodkéw w odniesieniu do tgcznych kosztow udzielonych
swiadczen. Skutkuje to uzaleznieniem dostepu do nich od sytuacji finansowej pacjenta.
Przyczyna tego stanu rzeczy jest niska skala finansowania potrzeb zdrowotnych, wyrazona
przez udziat wydatkowanych srodkow systemu w PKB. Sg one wydatkowane gtéwnie na tzw.
,medycyn¢ naprawcza”, a nie na dziatania majace na celu zapobieganie chorobom. Tym
sposobem leczenie jest wysoko kosztochtonne, a niewtasciwy sposob koordynacji i ciggtosci
powoduje, ze efekty leczenia nierzadko ulegaja zaprzepaszczeniu [48, 65]. Warto zauwazy¢, iz
niewlasciwa organizacja systemu opieki zdrowotnej nie zapewnia wystarczajaco wczesnego
wykrywania chorob nowotworowych, co ma istotne znaczenie z punktu widzenia skutecznos$ci

prowadzonych dziatan profilaktycznych

1.2. Epidemiologia wystepowania chorob nowotworowych

Choroby nowotworowe w Polsce stanowia istotny problem zdrowotny, spoteczny oraz
ekonomiczny spoteczenstwa, ktory w kolejnych latach bedzie ulegat nasileniu. Wedtug danych
publikowanych przez GUS w najblizszym okresie stan i struktura ludnosci w Polsce ulegnie
znaczacym zmianom. Oczekiwany jest spadek liczby urodzen, wzrost liczby zgonow, co
spowoduje zmniejszenie liczby ludnosci. W sposob istotny wzrosnie liczba osob starszych w

spoteczenstwie polskim. Do 2050 r. liczba osob w wieku 65 lat i powyzej wzrosnie 0 4,4 min
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w odniesieniu do 2018 r. Szacuje sie, iz W 2050 r. osoby w tym wieku stanowi¢ beda 35%
ogotu spoteczenstwa [66].

Choroby nowotworowe dotycza w najwigkszym stopniu grupy wiekowej powyzej 65.
roku zycia, a ryzyko zachorowania rosnie wraz z wiekiem. Ponad 60% zachorowan na terenie
Europy i USA odnotowuje si¢ wsrod osob powyzej 65. roku zycia. W populacji 0sob starszych
obserwuje si¢ obecnie 10-krotnie wigksze ryzyko zachorowania na raka w poréwnaniu z
osobami ponizej 65. roku zycia [40, 67-71]. Wynika to z faktu, iz proces kancerogenezy
(przeksztatcenia zdrowej komoérki w zmutowang komorke nowotworowg) jest procesem
ciggtym, ktory jest liczony w dziesi¢cioleciach, a faza kliniczna choroby poprzedzona jest
dtugim okresem latencji (utajenia) [72]. Oznacza to, ze W najblizszych latach nastapi wzrost
zachorowan, z czym bedzie musial poradzi¢ sobie polski system opieki onkologicznej [61].

Nowotwory ztosliwe Sg jednym z gtéwnych probleméw zdrowia publicznego na catym
swiecie [73-77]. Stanowia druga przyczyna zgonéw Polakow, po chorobach uktadu sercowo-
naczyniowego [78, 79]. Prognozy wskazuja, iz co czwarta osoba umrze z powodu nowotworu
[80]. Ponadto wyniki leczenia w Polsce sg gorsze niz w innych krajach Europy, diagnostyka
nierzadko jest spozniona, a profilaktyka nie jest wystarczajaco skuteczna. Wskaznik
wzglednego przezycia w chorobach nowotworowych przedstawia Polske na koncu listy krajow
europejskich [81]. Dane Krajowego Rejestru Nowotworow (KRN) wskazuja, iz w Polsce przez
wiele lat zachorowalno$¢ oraz umieralno$¢ z ich powodu wykazywata tendencje wzrostowa.
Dopiero w ciaggu ostatnich kilku lat obserwuje si¢ zahamowanie tej tendencji. Jako przyczyny
tej sytuacji wskaza¢ nalezy zmiang struktury demograficznej spoteczenstwa na przestrzeni
kilkunastu lat oraz ekspozycje na czynniki rakotworcze [82].

Znajduje to odzwierciedlenie w wytycznych UE z zakresu profilaktyki i leczenia
choréb nowotworowych. Co roku nowotwor diagnozuje si¢ u 2,6 min o0séb na terenie
wspolnoty europejskiej, a kolejne 1,2 mIn os6b umiera z tego powodu. Co dziewig¢ sekund
diagnozuje si¢ nowy przypadek zachorowania na raka na jej terenie. Blisko jedna czwarta
przypadkow zachorowan przypada na kraje Europy, mimo iz Europejczycy stanowig niespeina
10% ludnosci catego $wiata. Ponadto szacuje si¢ wptyw choréb nowotworowych na europejska
gospodarke na poziomie 100 mld euro rocznie [83]. Zachorowalnos¢ na nowotwory to
olbrzymie obcigzenie dla systemoéw opieki zdrowotnej oraz spotecznej. W sposob istotny
obcigza budzety rzadowe, negatywnie wpltywa na wydajnosé, a takze wzrost gospodarki.
Szacuje sig, iz brak podjecia dziatan w tym zakresie moze wptynaé na podwojenie liczby
przypadkow zachorowan do 2035 r. [84]. Wowczas nowotwory beda stanowity gtowna

przyczyne $mierci Europejczykow. Istotnym jest, iz mozna uniknaé 40% zachorowan na
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nowotwory wdrazajac zalecenia przedstawione w Europejskim Kodeksie Walki z Rakiem, co
moze zmniejszy¢ ryzyko ich powstania. Ponadto rak to jedna z wielu chorob niezakaznych,
posiadajacych wspolne czynniki ryzyka, zatem skuteczne jej zapobieganie moze przynies¢
korzysci dla wiekszosci obywateli, w odniesieniu do réznych jednostek chorobowych [85-91].
Wyniki badan naukowych wskazuja, iz najbardziej efektywnym sposobem utrzymania
populacji w dtugim zdrowiu jest profilaktyka.

Nowotwory zlosliwe stanowig narastajacy problem spoteczenstwa polskiego. Wedtug
danych KRN w Polsce w 2019 r. odnotowano niemal 171,2 tys. nowych zachorowan na
nowotwory (85559 u mezczyzn i 85659 u kobiet) oraz 100,3 tys. zgonow z tego powodu
(54 370 u mezczyzn i 45954 u kobiet). W stosunku do 2018 r. odnotowano wzrost
zachorowan: 0 1783 u kobiet oraz 0 1989 u mezczyzn. Odnosnie do liczby zgondéw
zaobserwowano niewielki spadek: o 74 u kobiet oraz 0 993 u mezczyzn. Mozna szacowac, iz w
2019 r. na kazde 100 tys. Polakow u 446 osob postawiono diagnoze nowotworu. Analizujac
struktur¢ zgonow w Polsce w 2019 r. z powodu nowotworu ztosliwego zmarto 25,7%
mezczyzn i1 23,2% kobiet. W koncu drugiej dekady XXI wieku odnotowuje si¢ ponad 1,17 min
0sob zyjacych z chorobg nowotworowa [40, 92].

Dane epidemiologiczne KRN wskazujg, iz najczesciej rejestrowanym nowotworem
ztosliwym w grupie mezczyzn w 2019 r. byt nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego —
20,6%, ptuca — 16,1%, okreznicy — 6,8%, pecherza moczowego — 6,4%, odbytnicy — 4,2%,
zotadka — 3,8% i nerki — 3,8%. Struktura zgonow U mezczyzn przedstawia Si¢ odmiennie.
Najwiekszy odsetek zgonéw byt z powodu raka ptuca — 27,4%, gruczotu krokowego — 10,3%,
okreznicy — 8%, pecherza moczowego — 5,8%, zotadka — 5,7%, trzustki — 4,5% i odbytnicy —
4%. Struktura zachorowan na nowotwory ztosliwe w 2019 r. w populacji kobiet przedstawia
si¢ nastgpujaco. Dominujg zachorowania z powodu nowotworow: piersi — 22,9%, ptuca —
9,9%, trzonu macicy — 7%, okreznicy — 5,9%, jajnika — 4,3, tarczycy — 4,1% oraz szyjki
macicy — 2,8%. Z kolei wsrod przyczyn zgonoéw dominujg nowotwory ztosliwe: ptuca —
17,9%, piersi — 15,1%, okre¢znicy — 7,7%, jajnika — 6%, trzustki — 5,7%, trzonu macicy — 4%
oraz zotadka — 3,7% [40].

Analizujac dane epidemiologiczne w zakresie chorob nowotworowych nalezy
zauwazy¢ Wplyw czestosci palenia tytoniu na trend wystepowania raka ptuca w grupie kobiet.
Od 2014 r. obserwuje si¢ rosngcg liczbe zachorowan w Polsce. W 2019 r. ponownie liczba
kobiet, ktore zmarly z powodu raka ptuca przekroczyta liczbe kobiet, ktore zmarty w wyniku
raka piersi (réznica 0 1254 przypadki). Dominujace w grupie kobiet nowotwory piersi

cechowaly si¢ w czasie minionego potwiecza stale rosnaca zachorowalnoscig. Trendy
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umieralnosci z powodu tego nowotworu ulegaty zmianie kilkukrotnie w ciggu ostatnich
trzydziestu lat. Poczatkowy wzrost umieralnosci ulegt zahamowaniu w potowie lat 90. W
okresie 1996-2010 odnotowywano spadek umieralnosci, a w latach 2010-2019 ponownie
zaobserwowano niekorzystng zmiane trendu. Warto doda¢, iz zachorowalnos¢ na raka szyjKi
macicy w Sposob systematyczny spada, poczawszy od 2005 r. Z kolei w przypadku
najczestszego nowotworu w grupie mezczyzn — raka gruczotu krokowego — mozna
zaobserwowac najwigksza dynamika wzrostu zachorowalnosci (od 2005 r.) przy utrzymujacym
si¢ w pierwszej dekadzie XXI wieku plateau umieralnosci, ktéra jednak od 2004 roku
wykazuje tendencje wzrostowa. Ponadto wsrod mezczyzn od blisko 15 lat odnotowywany jest
spadek zachorowalnosci i umieralnosci z powodu nowotworéw ptuca, na co wplywa
ograniczenie palenia tytoniu w tej grupie. Niezmiennie jednak stanowig dominujaca
nowotworowa przyczyna zgonu mezczyzn. W przypadku raka jelita grubego obserwuje si¢
wzrostowg tendencje zachorowalnosci przy stabilizowaniu si¢ umieralnosci. W przypadku
czerniaka skory, niezaleznie od pitci, obserwuje si¢ wzrostowe trendy zachorowalnosci. Warto
podkresli¢, iz najwigkszy sukces w kontrolowaniu nowotworéw ztosliwych osiagnieto w tych
przypadkach, gdzie mozliwa jest prewencja (gtéwnie nowotwory ztosliwe ptuca u mezczyzn)
oraz tam, gdzie mozliwy jest skuteczny skrining populacyjny (nowotwory ztosliwe szyjki
macicy) [40, 93, 94]. Wskazuje to na niewatpliwg potrzebe rozwijania oraz doskonalenia
dziatan z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki onkologicznej, co ograniczy
rozpowszechnienie chorob nowotworowych.

Obserwowane od kilkunastu lat trendy zachorowalnosci i umieralnosci z powodu
nowotwordéw ztosliwych w Polsce determinowane sa zmianami jakie zachodza w aspekcie
narazenia na czynniki rakotworcze (gtéwnie palenie tytoniu) oraz strukturg wieku. W 2019 r.
udziat 0sob starszych — powyzej 65. roku zycia — w populacji polskiej to 15% mezczyzn oraz
21% Kkobiet. Przektada si¢ to w sposob bezposredni na liczb¢ zachorowan i zgonéw w
okreslonych grupach wiekowych. Wsrdéd mezczyzn najwigcej zachorowan odnotowuje sie¢ w
grupie wiekowej miedzy 55. a 79. rokiem zycia, natomiast u kobiet miedzy 50. a 74. rokiem
zycia. Najwiecej zgonow w wyniku nowotworoéw rejestruje sie w siodmej i 6smej dekadzie
zycia. Istotnym jest, iz w latach 1965-2019 zaobserwowano czterokrotny wzrost zachorowan
na nowotwory ztosliwe w Polsce, czemu towarzyszy rowniez wzrost bezwzglednej liczby
zgonow nowotworowych [40, 95, 96].

Informacje na temat globalnego obcigzenia chorobami nowotworowymi zawarte w
badaniu GLOBOCAN 2020 (opracowane przez Miedzynarodowa Agencj¢ Badan nad Rakiem,

nalezaca do WHO) istotnie wskazuja na tendencj¢ wzrostowa zachorowalnosci i umieralnosci
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na raka na swiecie. W 2020 r. odnotowano na catym swiecie 19,3 mIn nowych zachorowan na
raka oraz prawie 10,0 min zgonow z tego powodu. Najczesciej diagnozowanym nowotworem
byt kobiecy rak piersi, a nie jak uprzednio rak ptuca, z okoto 2,3 min nowych przypadkow
(11,7%). Kolejno wystepowaty: rak ptuca (11,4%), jelita grubego (10,0%), prostaty (7,3%) i
zotadka (5,6%). Rak ptuc pozostat gtdéwng przyczyng zgonow z powodu raka na $wiecie, z
okoto 1,8 mlIn zgonow (18%). Kolejne najczestsze przyczyny zgondéw nowotworowych to: rak
jelita grubego (9,4%), watroby (8,3%), zotadka (7,7%) i kobiecy rak piersi (6,9%). Zgodnie z
prognozami badania GLOBOCAN 2020 szacuje sie, iz w 2040 r. globalne obcigzenie rakiem
wyniesie 28,4 min przypadkéw, co oznacza wzrost 0 47% w stosunku do 2020 r. [97, 98]. W
swietle naukowych dowodow, kluczowe znaczenie dla poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa
nalezy przypisa¢ ciagtemu rozwijaniu infrastruktury dla zapewnienia wtasciwego poziomu

opieki onkologicznej, a takze inwestowaniu w dziatania profilaktyczne.

1.3. Profilaktyka jako gléwne narzedzie poprawy stanu zdrowia spoleczenstwa

Wspotczesnie dla uzyskania istotnej poprawy zdrowia spoleczenstw niezbedne sg
wielokierunkowe dziatania, ktore nie obejmuja wytacznie rozwijania nowych metod leczenia.
Duzg waga przywiazuje si¢ do rozwoju edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia, a takze
profilaktyki chorob oraz zachowan ryzykownych dla zdrowia. Zwigkszajg one bowiem szanse
na poprawe sytuacji zdrowotnej wsrod przysztych pokolen. Bardzo kosztowne i niedostepne
dla wszystkich jest wykorzystywanie w praktyce postepéw jakie poczynita medycyna
naprawcza. Dotyczy to zaawansowanych technologii diagnostyczno-leczniczych oraz nowych
lekéw. Warto podkresli¢ fakt, iz edukacja zdrowotna, promocja zdrowia oraz profilaktyka
choréb moga by¢ dostepne niemal dla kazdej osoby. Koszty jakie sa ponoszone przez panstwa
czy samorzady sa niewielkie, stanowigC ogromng inwestycj¢. Przyczyniaja si¢ do
zmniejszenia kosztow leczenia, opieki oraz rehabilitacji w niedalekiej przysztosci [19].
Profilaktyka stanowi jeden z elementéw struktury dziatan z obszaru rozwigzywania
problemoéw zdrowotnych. Pozostate sktadowe to edukacja zdrowotna, promocja zdrowia,
leczenie oraz dziatania realizowane po leczeniu. W praktyce trudnym jest wyznaczenie
Scistych granic pomigdzy tymi dziataniami, a kryterium kwalifikacji stanowia intencje, z
jakimi dane praktyki sa podejmowane.

Zdrowie stanowi szczegdlne bogactwo populacji, wptywa na poziom rozwoju
spotecznego oraz ekonomicznego okreslonej spotecznosci. WHO inicjuje i jednoczesnie

koordynuje dziatania w zakresie zdrowia na skale miedzynarodows. Zrzesza ponad 190
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panstw z calego $swiata. Jej celem jest min. osiggniecie mozliwie najwyzszego poziomu
zdrowia wszystkich ludzi, bez wzgledu na region, co pozwoli na efektywne zycie w
kontekscie spotecznym oraz ekonomicznym [99]. Definicja zdrowia, zawarta w Konstytucji
WHO zwraca uwage¢ na fakt, iz nalezy je rozpatrywa¢ Ww kontek$cie Spotecznym,
psychicznym, a nie jedynie biologicznym, czyli jako brak choroby lub niepetnosprawnosci
[100]. Sposrod licznych definicji zdrowia mozna wskaza¢ rowniez takie, ktore duzg wage
przyktadaja do znaczenia subiektywnego postrzegania zdrowia oraz wplywu kontekstu
spoteczno-kulturowego. Wiele z nich opisuje zdrowie jako odpowiedni poziom dobrostanu
oraz przystosowania, ktory jednostka moze osiggnaé w konkretnych warunkach spotecznych.
Sa one istotnie zalezne od mozliwosci, jakie stwarza konkretne panstwo wobec wiasnych
obywateli [101]. Nie kazda osoba jest w stanie optymalnie zadba¢ o wtasne zdrowie, chroni¢
je oraz umacnia¢. Jest to uzaleznione od wystepowania wielu grup spotecznych oraz
nierownego dostgpu do powszechnie cenionych dobr, ktore wynikaja z czynnikow
osobniczych oraz zewnetrznych. Czynniki zewnetrzne sg niezalezne od jednostki i obejmuja
uwarunkowania gospodarcze, polityczne oraz spoteczno-kulturowe [102]. Wspolczesne
koncepcje zdrowia podkreslaja, ze stanowi ono swoisty zasob dla spoteczenstwa. Wytacznie
spoteczenstwo zdrowe ma mozliwos¢ tworzenia dobr materialnych i kulturowych. Z kolei
przedwczesna umieralnos¢, utrata sprawnos$ci oraz obcigzenie chorobami majg istotne skutki
spoteczne 1 ekonomiczne. Chociazby pod postacig utraty wyprodukowanych dobr, wzrostu
naktadow na leczenie oraz potrzebg¢ zapewnienia opieki dla 0sob, ktore nie sa w stanie
samodzielnie funkcjonowac [19].

Wskazana problematyka stata si¢ przedmiotem tzw. nowego zdrowia publicznego
(nazwa dla podkreslenia wzglednie nowego wowczas sposobu dziatania zdrowia publicznego,
obowigzujaca od 1986 r.). Okreslane jako ,,nauka i kompleksowe postgpowanie zmierzajace
do zachowania iumocnienia zdrowia w wymiarze makrospotecznym, lokalnym
i srodowiskowym, polegajace na naukowym rozpoznaniu stanu zdrowia i potrzeb zbiorowosci
oraz inicjowaniu i organizowaniu skoordynowanych wysitkow instytucji rzadowych,
samorzadowych i pozarzadowych w celu osiggania pozadanych stanow zdrowia”. Z tego
tytutu zwigkszata si¢ uwaga srodowisk naukowych oraz politycznych w kierunku
monitorowania tzw. wskaznikow zdrowia, w tym min. zachorowalnosci i umieralnosci na
poziomie lokalnych, krajowych i migdzynarodowych populacji [103].

W Regionie Europejskim WHO przyje¢to definicj¢ zdrowia publicznego sformutowana
przez D. Achesona w 1988 r., ktora zyskata szerokie uznanie roznych gremiow, jako

wyjasnienie proste i syntetyczne. ,.Zdrowie publiczne jest nauka isztuka zapobiegania
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chorobie, wydtuzania zycia oraz promowania zdrowia za pomocg zorganizowanych wysitkow
spoteczenstwa”. W Polsce termin ,,zdrowie publiczne” zaczat funkcjonowaé w okresie przed
akcesja do UE, co wynikato z potrzeby skoordynowania prawa krajowego ze wspdlnotowym
[104]. Blisko 100 panstw $wiata posiada listy podstawowych funkcji zdrowia publicznego,
adekwatnych do wtasnych potrzeb oraz kontekstu organizacyjnego. Stanowig one wskazowki
do rozwoju potencjatu wykonawczego. W Regionie Europejskim WHO uznano, ze gtowne
funkcje zdrowia publicznego obejmuja 10 obszarow, wsrod ktorych potowa stanowi podstawe
aktywnosci, a pozostate dotyczg funkcji umozliwiajacych i wspierajacych te dziatania. Sa to:
A. Nadzor nad zdrowiem i dobrostanem populacji.
. Monitorowanie zagrozen zdrowotnych oraz katastrof i reagowanie na nie.

. Ochrona zdrowia obejmujaca bezpieczenstwo srodowiskowe, pracy, zywnosci, itp.

O O W

. Promocja zdrowia obejmujaca dziatania dotyczace spotecznych determinantow zdrowia i
nierownosci w zdrowiu.

. Zapobieganie chorobom, w tym wczesne wykrywanie chorob.

Zapewnienie zarzadzania zdrowiem i dobrostanem.

. Zapewnienie kompetentnej kadry zdrowia publicznego.

I & m m

. Zapewnienie trwalej struktury organizacyjnej i finansowania.

I. Rzecznictwo, komunikacja i spoteczna mobilizacja dla zdrowia.

J. Rozwijanie badan naukowych w dziedzinie zdrowia publicznego w celu prowadzenia

polityki i praktyki [105].

Obecnie mozna zauwazy¢ globalny trend ozywienia oraz umocnienia zdrowia publicznego.
Wynika to z przyczyn pragmatycznych, takich jak skutki przemian demograficznych, coraz
wigksze potrzeby zdrowotne oraz che¢ zmniejszenia kosztow opieki zdrowotnej. Jest to
zwigzane ze starzeniem si¢ spoleczenstw, wicksza chorobowo0$cig oraz zwigkszajaca sie
swiadomoscig zdrowotng. Drugi istotny czynnik to wzgledy ideowe, czyli che¢é osiagniecia
sprawiedliwo$ci Oraz rownosci w zdrowiu [104].

Istotnym narzedziem rozwigzywania problemow zdrowotnych jest profilaktyka.
Okreslana jest jako swiadome dziatanie, ktére ma na celu zapobieganie problemom
(zaburzeniom, chorobom, dysfunkcjom) zanim one wystgpia. Ma glownie charakter
uprzedzajacy zdarzenie, a nie naprawczy. Ponadto do jej realizacji niezbgdna jest wiedza o
czynnikach ryzyka danej choroby. Jako czynniki ryzyka okresla si¢ wiasciwosci indywidualne
cztowieka (w tym przekonania, postawy, zachowania, predyspozycje, uwarunkowania
biologiczne) oraz s$rodowiska (fizycznego, spotecznego, rodzinnego). Wiaza si¢ one z

podwyzszonym ryzykiem rozwoju nieprawidtowosci, zaburzen, chorob oraz smierci [103].
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Kontrolowanie czynnikéw ryzyka ma miejsce poprzez ograniczanie lub likwidowanie
zagrozen. Przyktadem jest motywowanie ludzi do rezygnacji ze szkodliwych zachowan
(behawioralnych czynnikow ryzyka), takich jak palenie papierosow, naduzywanie alkoholu i
niezdrowa dieta. Jest to profilaktyka defensywna, poprzez ktorg trudniej jest dotrze¢ do ludzi
zdrowych, u ktorych nie wystepuja objawy choroby oraz czesto myslg o sobie tylko w
kategoriach pozytywnych w przysztosci [106]. Dlatego tez coraz wicksza popularnosé
zyskuje profilaktyka pozytywna, ktora rownowazy sSite czynnikow ryzyka poprzez rozwijanie
oraz wzmacnianie zasoboéw indywidualnych i srodowiskowych. Istotne jest tutaj wzmacnianie
czynnikow chronigcych i zasobéw odpornosciowych, ktore Wspierajg zdrowie i pozytywny
rozwoj jednostek. Tworza przeciwwage wobec czynnikow ryzyka, sytuacji kryzysowych,
stresorow czy wyzwan dnia codziennego. Kierunek ten nie skupia si¢ jedynie na usuwaniu
zagrozen (CO nie zawsze jest mozliwe), ale na wzmacnianiu elementow, Ktore czynig ludzi
bardziej odpornymi na ich wystepowanie [107].

Najczesciej stosowany podziat profilaktyki to wyodrgbnienie profilaktyki pierwotnej,
wtornej i trzeciego stopnia, majacy ponad 60-letnig tradycje. Bywa krytykowany, gdyz
zalicza sie¢ tutaj dziatania z pogranicza leczenia, leczenie i postgpowanie po nim. Pomimo, iz
odbiega czesciowo od samej definicji, jest pragmatyczny i znajduje licznych zwolennikow.
Podziat ten jest zr6znicowany w zaleznosci od momentu podjecia dziatan zapobiegawczych
przeciwko danej chorobie czy jej rozwojowi. Profilaktyka pierwotna (pierwszorzedowa,
okreslana tez jako wczesna) obejmuje dziatania, ktore zmniejszaja prawdopodobienstwo
pojawienia si¢ choroby czy problemu zdrowotnego poprzez przeciwdziatanie
czynnikom/warunkom szkodliwym, zanim beda w stanie wywota¢ chorobe. Podejmowane
tutaj dziatania kierowane sg do catego spoleczenstwa lub specyficznych podgrup populacji
ogolnej, np. seniorzy, kobiety w ciazy. Obejmuje przyktadowo promowanie prozdrowotnego
stylu zycia, program szczepien ochronnych, profilaktyke palenia tytoniu. W tym podejsciu do
profilaktyki pierwotnej zostaja uwzglednione praktyki z zakresu promocji zdrowia oraz
edukacji zdrowotnej [106-109]. Profilaktyka wtorna (drugorzedowa) odnosi sie do kontroli
czynnikow ryzyka, a takze wczesnej interwencji. Najczesciej dotyczy 0sob z grup ryzyka (np.
niektore grupy wiekowe) lub sytuacji, gdy zostang wykryte wczesne objawy problemow
zdrowotnych (badania przesiewowe). Jej cel to zapobieganie lub powstrzymanie rozwoju
choroby oraz skrocenie czasu trwania, przez wczesne wykrycie objawow [99, 110-113].
Obejmuje przyktadowo badania mammograficzne wsrod kobiet ze zwigkszonym ryzykiem
rozwoju raka piersi czy badania cytologiczne w grupie kobiet ze zwigkszonym ryzykiem raka

szyjki macicy. Profilaktyka trzeciego stopnia (trzeciorzedowa) jest ujmowana jako

21



zapobieganie skutkom choroby przez wczesne podjecie leczenia. Ponadto moze obejmowaé
przeciwdziatanie pojawianiu si¢ nawrotOw poprzez uczenie samoopieki i wlasciwego
stosowania lekéw, jak rowniez zapobieganie degradacji spotecznej. Jest kierowana wobec
0S0b z rozpoznang chorobg, ktore sg objete leczeniem. Jako przyktady mozna wskazacé:
okresowe kontrole nieztosliwych guzéw piersi w badaniu ultrasonograficznym,
wykorzystywanie rehabilitacji czy aktywizowanie do poszukiwania sieci wsparcia [114-116].

W pismiennictwie Wyr6znia si¢ dwie grupy badan profilaktycznych: testy i badania
przesiewowe (skriningowe) oraz profilaktyczne badania lekarskie, laboratoryjne i
rentgenowskie réznych grup zawodowych. Badania skriningowe sg to gtownie testy
diagnostyczne przeprowadzane wsrod duzych grup ludnosci, majace na celu wykrycie
wczesnych stadiow chorobowych. Whasciwie zorganizowane powinny obejmowac grupy 0so6b
uwazanych za zdrowe, gdzie istnieje najwicksze prawdopodobienstwo zachorowania na dang
jednostke chorobowa. Istotny jest rowniez dobor odpowiedniej liczby badan diagnostycznych,
ktore sa wykonywane w okresach pozwalajacych na wykrycie choroby we wczesnym okresie
rozwoju i szybkie rozpoczgcie leczenia. Wowczas istnieja duze szanse na powrét do zdrowia
badanych osob, a koszty leczenia sa nizsze niz w przypadku leczenia pézniejszych stadiow
choroby [39, 117]. Z tego powodu skrining onkologiczny powinien cechowaé sie wysoka
czutoscia, czyli zdolnoscig w kierunku wykrywania nowotworow oraz duzg swoistoscig, czyli
identyfikacjg osob zdrowych. Wsrod badan skriningowych mozna wyrédznié kilka metod ich
przeprowadzania:

A. skrining masowy (populacyjny, zorganizowany), ktory obejmuje duze grupy osob;

B. skrining wielokierunkowy (wielofazowy), gdzie stosuje sie rozne testy, przy jednej
okazji;

C. skrining celowany (selektywny), ktory obejmuje $cisle wskazane grupy osob,
np. narazonych na okreslone czynniki;

D. tzw. wykrywanie przypadku (skrining indywidualny, oportunistyczny,
niezorganizowany), czego dokonuje lekarz u pacjenta, ktory zglasza sie na wizyte
zinnego powodu (powinien by¢ powszechnie stosowany w podstawowej opiece
zdrowotnej) [29].

Badania przesiewowe w kierunku wykrywania chorob nowotworowych warto prowadzi¢
jedynie wobec tych przypadkow, ktore wystepuja czegsto w badanej populacji oraz jesli mozna
w sposob skuteczny realizowaé leczenie. Jako przyktady takich badan wskaza¢ mozna
skriningi realizowane w ramach narodowych programéw ukierunkowane na raka szyjki

macicy, raka piersi, raka jelita grubego czy raka gruczotu krokowego.

22



Warto podkresli¢, iz nie istnieje dotychczas zaden potwierdzony naukowo sposob na
uniknigcie zachorowania na nowotwor. Wiadomo jednak, ze szkodliwe czynniki srodowiska
oraz nieprawidtowe nawyki maja wptyw na powstanie 70% choréb nowotworowych [27].
Pozwala to wskazywaé na profilaktyke pierwotng i wtorng jako glowng strategie walki z
nowotworami. Istotny nacisk warto zatem potozy¢ na poprawe efektywnosci programow
profilaktyki pierwotnej (obejmujacych szeroko zakrojone programy edukujace) oraz
rozwijanie populacyjnych programéw przesiewowych, ktore umozliwiajg rozpoznanie
choroby w fazie przedklinicznej.

Profilaktyka pierwotna obejmuje dziatania, Kktére zmierzaja do obnizenia
czestotliwosci i ryzyka rozwoju choroby przy wykorzystaniu edukacji zdrowotnej oraz
promocji zachowan sprzyjajacych zdrowiu. Edukacja zdrowotna to zaplanowane, réoznorodne
dziatania edukacyjne, ktore obejmuja udzielanie ludziom pomocy w uzyskaniu kompetencji,
dzigki ktorym potrafig oni podejmowac dziatania w celu zachowania (ochrony), utrzymania
oraz umacniania/doskonalenia zdrowia wtasnego oraz pozostatych osob. Innymi stowy jest to
proces, w ktorym ludzie ucza si¢ jak dba¢ 0 zdrowie wiasne oraz spotecznosci, wsrod ktorej
zyja. Edukacja zdrowotna jest niezb¢dnym i komplementarnym elementem promocji zdrowia,
ktora okresla si¢ jako proces umozliwiajacy ludziom zwiekszenie kontroli nad wiasnym
zdrowiem, w sensie jego poprawy oraz utrzymania. Promocja zdrowia skupia si¢ na zdrowiu
jako kategorii pozytywnej, a nadrzednym jej celem jest ksztattowanie stylu zycia, Srodowiska
fizycznego i spolecznego sprzyjajacego zdrowiu. Przyjmuje sig¢, iz edukacja zdrowotna
adresowana jest przede wszystkim do jednostek, natomiast promocja zdrowia dotyczy
gtownie systemow spotecznych [118, 119].

Wprowadzenie zmiany nieprawidtowych nawykow oraz stylu zycia na prozdrowotny
w ogromnym stopniu wptywa na zdrowie, minimalizujac ryzyko zachorowania na nowotwory
ztosliwe. Warto jednak zauwazy¢, iz nie pozwala osiaggna¢ natychmiastowych rezultatow,
ktore najczesciej sa widoczne po wielu latach, a tak mocno oczekiwane [117]. Niemniej
jednak eliminujgc zachowania wywotujace procesy rakotworcze, mozna W znacznym stopniu
ograniczy¢ ryzyko rozwoju raka. Wyrozniane sg trzy kategorie czynnikow ryzyka chorob
nowotworowych:

A. Zwigzane z ekspozycja, jednak niekoniecznie bedace w zwiazku przyczynowym z
rozwojem raka — czynnik ryzyka jako ,,marker”, np. wiek.
B. Zwigzane z rozwojem nowotworoéw — czynnik przyczynowy, np. karcynogenne sktadniki

dymu tytoniowego.
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C. Zwigzane z danym sposobem zachowania sie, ktérego zmiana ma wplyw na

zachorowalnos¢ na raka — czynnik modyfikowalny, np. palenie tytoniu [22].

Badania naukowe pokazuja, iz ponad 90% przypadkéw choréb nowotworowych

zwigzanych jest z czynnikami zewnetrznymi (czynnikami ryzyka), ktorych dziatanie mozemy

ogranicza¢ lub nawet catkowicie eliminowa¢. Warto zatem prowadzi¢ intensywng edukacje

Spoleczenstwa na temat dziatan, ktore nalezy podja¢ w celu ograniczenia ryzyka choroby.

Jako przydatne narz¢dzie mozna wskaza¢ Europejski Kodeks Walki z Rakiem (The European

Code Against Cancer), ktory powstat z inspiracji Komisji Europejskiej. Sktada si¢ z dwunastu

prostych zalecen, opartych na dowodach naukowych, do ktorych wigekszos$¢ ludzi moze sie¢

dostosowa¢ bez wigkszych trudnosci [120]. Kodeks wskazuje nastgpujace sposoby na

zmniejszenie ryzyka zachorowania na raka:

1.
2.

10.

,.Nie pal. Nie uzywaj tytoniu w zadnej postaci.

Stworz w domu $rodowisko wolne od dymu tytoniowego. Wspieraj polityke miejsca

pracy wolnego od tytoniu.

Utrzymuj prawidtowa masg ciata.

Badz aktywny fizycznie w codziennym zyciu. Ogranicz czas spgdzany na siedzaco.

Przestrzegaj zalecen prawidtowego sposobu zywienia:

a. jedz duzo produktoéw petnoziarnistych, roslin straczkowych, warzyw i owocow.

b. ogranicz spozycie wysokokalorycznych produktow spozywczych (0 wysokiej
zawartosci cukru lub tluszczu) i unikaj napojow stodzonych.

c. unikaj przetworzonego migsa; ogranicz spozycie migsa cZErwonego i zywnosci z
duza iloscia soli.

Jesli pijesz alkohol dowolnego rodzaju, ogranicz jego spozycie. Abstynencja pomaga

zapobiega¢ nowotworom.

Unikaj nadmiernej ekspozycji na promienie stoneczne (dotyczy to szczegdlnie dzieci).

Chron si¢ przed stoncem, uzywaj produktow przeznaczonych do ochrony

przeciwstonecznej. Nie korzystaj z solarium.

Chron si¢ przed dzialaniem substancji rakotworczych w miejscu pracy. Postepuj

zgodnie z zaleceniami dotyczacymi bezpieczenstwa i higieny pracy.

Dowiedz sig, czy w domu jeste$ narazony na naturalne promieniowanie spowodowane

wysokim stezeniem radonu. Podejmij dziatania na rzecz zmniejszenia jego poziomu.

Kobiety powinny pamigta¢ o tym, ze:

a. karmienie piersia zmniejsza u matki ryzyko zachorowania na nowotwory. Jesli

mozesz, karm swoje dziecko piersia.
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b. hormonalna terapia zastepcza zwigksza ryzyko rozwoju niektorych nowotwordw.
Ogranicz jej stosowanie.
11. Zadbaj o to, aby twoje dzieci poddano szczepieniom ochronnym przeciwko:

a. wirusowemu zapaleniu watroby typu B (dotyczy noworodkow)

b. wirusowi brodawczaka ludzkiego — HPV (dotyczy dziewczat).

12. Bierz udziat w zorganizowanych programach badan przesiewowych w celu wczesnego
wykrywania:

a. raka jelita grubego (zalecenie dotyczy zaréwno mezczyzn, jak i kobiet);

b. raka piersi (u kobiet);

c. raka szyjki macicy (u kobiet)” [85].

WHO oszacowala, iz w przypadku przestrzegania zalecen Kodeksu wérdéd Europejczykow
mozna byloby unikng¢ nawet 50% wszystkich zgonéw nowotworowych w Europie [121].
Zdecydowanie najistotniejsza, mozliwg do uniknigcia przyczyna choroéb nowotworowych na
terenie UE jest uzywanie tytoniu, Szczegolnie palenie papierosow. Jest to czynnik
odpowiadajacy za 15-20% przypadkow raka na terenie Europy [122]. Skuteczne zapobieganie
nowotworom ztosliwym wymaga, aby te indywidualne dziatania byty mocno wspierane przez
dziatania i polityke rzadow.

Swiadczenia zdrowia publicznego z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia
realizowane sg najczesciej pod postacig interwencji, programéw oraz projektow [104]. Forme
oraz zakres realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego reguluje gtownie ustawa z dnia 11
wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym [35]. W publicznym systemie ochrony zdrowia w
Polsce normatywng podstawg wobec realizacji programéw zdrowotnych jest w pierwszej
kolejnosci ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych. Wskazuje ona, iz program zdrowotny jest to zesp6t
zaplanowanych i uzasadnionych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej, ktore sg oceniane jako
skuteczne oraz bezpieczne. Pozwalajg 0siggna¢ we wskazanym terminie zatozone cele, ktore
polegaja na wykrywaniu i zrealizowaniu okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawie
stanu zdrowia danej grupy swiadczeniobiorcow. Jest opracowywany, kolejno wdrazany,
realizowany oraz finansowany przez NFZ. Programy zdrowotne s3 to zatem uzasadnione
medycznie i programowane na przysztos¢ dziatania, ktore sa ukierunkowane na osiagnigcie
pozytywnego celu zdrowotnego, pod postacig zidentyfikowanej i w efekcie zaspokojonej
indywidualnej potrzeby zdrowotnej. W szerszym ujgciu jest to poprawa stanu zdrowia
konkretnej osoby z grupy (populacji) docelowej, ktora jest obje¢ta zakresem dziatania

programu zdrowotnego [123]. W wyniku nowelizacji ustawy o0 $wiadczeniach opieki
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zdrowotnej finansowanych ze $§rodkéw publicznych, z dniem 1 stycznia 2015 r., w obszarze
polskiego ustawodawstwa dokonano normatywnego ujecia programéow polityki zdrowotnej, w
sposob istotny 0drézniajagc je od programow zdrowotnych. Programy te moga by¢
realizowane przez organy wiadzy publicznej (np. ministra zdrowia), jak rowniez jednostki
samorzadu terytorialnego. Program polityki zdrowotnej (PPZ) stanowi tym samym narzedzie
polityki panstwa, ktore pozwala zaangazowaé jednostki samorzadu terytorialnego w proces
udzielania swiadczen opieki zdrowotnej [124]. Ponadto poczawszy od 2009 r. wprowadzony
zostat obowigzek opiniowania projektow PPZ przez Agencje Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT), a od 2015 r. umozliwiono dofinasowanie PPZ ze $rodkow NFZ.
Istotnym jest, iz od 2017 r. wspoétfinansowanie dotyczy¢ moze jedynie interwencji, ktore
znajduja si¢ w koszyku $wiadczen gwarantowanych [35]. Finansowanie dziatan
profilaktycznych i promocji zdrowia jest wspierane rowniez ze srodkow unijnych. W ramach
funduszy UE realizowanych jest wiele programéw polityki zdrowotnej ukierunkowanych na
rzecz profilaktyki, m.in. choréb nowotworowych [125].

Na podstawie doswiadczen Polski oraz pozostatych krajow UE nalezy zauwazy¢, iz
prowadzenie wytacznie edukacji zdrowotnej spoleczenstwa nie jest wystarczajace, aby
wptyna¢ na zmiang stylu zycia. Wydatkowanie publicznych srodkow na ten cel powinno by¢
poprzedzone zidentyfikowaniem praktyk, ktore wykazujg najwigkszg skutecznos¢ w procesie
trwalej zmiany zachowan na prozdrowotne. Warto podkresli¢ fakt, iz poprawa $wiadomosci
zdrowotnej z zakresu zagrozen chorobami nowotworowymi oraz zasad skutecznej
profilaktyki to proces ditugotrwaty. Obejmuje ciagle i powtarzalne prowadzenie dziatan
informacyjno-edukacyjnych, ktore w efekcie maja uswiadomi¢ spoteczenstwu istote
odpowiedzialnosci za wilasne zdrowie, zmotywowa¢ do podejmowania zachowan
sprzyjajacych zdrowiu, a zwlaszcza wykonywania badan profilaktycznych. Jako przyktad
dobrych praktyk nalezy wskaza¢ Finlandie, gdzie poziom zgtaszalnosci kobiet na badania
profilaktyczne jest na poziomie 80-90%, po okresie 20 lat realizacji skriningdw
populacyjnych [120]. Dla rozwoju potencjatu zdrowia publicznego, w tym programéw
zdrowotnych, potrzebne jest zaangazowanie polityczne, wsparcie organizacyjne, finansowe,

odpowiedni sposob zarzadzania oraz wysokie umiejetnosci realizatorow.

1.4. Znaczenie satysfakcji z ustug medycznych w umacnianiu zdrowia jednostki

Podstawa funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej jest dbatos¢ o cztowieka i jego

zdrowie. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
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(Dz.U. z 2012 r., poz. 159) zwraca uwage na fakt, iz ,Pacjent ma prawo do $wiadczen
zdrowotnych udzielanych z nalezytg staranno$cig przez podmioty udzielajace $wiadczen
zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych okreslonym w odrebnych przepisach
wymaganiom fachowym i sanitarnym” [126]. Zatem nalezy oczekiwaé, iz $wiadczenia
udzielane pacjentom beda Sci$le odpowiadaly wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, a
jakos¢ oferowanej opieki begdzie na odpowiednio wysokim poziomie. Stad podejmowanie
problematyki badania satysfakcji pacjentow mozna uznaé¢ za jeden z najwazniejszych
elementow oceny jakosci opieki zdrowotnej.

Jakos¢ swiadczonych ustug medycznych nie jest postrzegana wytgcznie jako problem
badawczy z punktu widzenia nauki, ale takze praktyki. Istotnie wigksza warto$¢ stanowia
badania prowadzone w celu spelienia celow praktycznych w tym obszarze, gdyz zdrowie
cztowieka to dobro nadrzgdne [127]. Jakos¢ i bezpieczenstwo pacjenta sa rowniez gtownym
celem s$wiadczenia ustug dla placowek opieki zdrowotnej [128]. W tym kontekscie
odpowiednio wysoka jakos¢ oferowanych ustug medycznych umozliwia ochrong zdrowia
jednostki oraz jego umacnianie. Na znaczenie satysfakcji pacjentow wskazuje fakt, iz United
States National Center for Health Services Research and Development w 1970 r. ustanowito
mierniki catosciowej oceny sytemu opieki zdrowotnej, gdzie jednym ze wskaznikow byta
satysfakcja pacjentow (obok $miertelnosci i chorobowosci) [129]. W Polsce jednostki
akredytujace rowniez natozyly na podmioty lecznicze wymog pomiaru satysfakcji pacjentow
z uzyskiwanych $wiadczen, a poziom satysfakcji jest ujmowany jako jeden ze wskaznikow
jakosci catosciowej opieki oferowanej przez dang placowke. Wysoka jakos¢ ustug
medycznych, a szczegdlnie zarzadzanie przez jakos¢, zwigkszenie satysfakcji
klienta/pacjenta, m.in. poprzez lepsze dopasowanie oferty do potrzeb, jest jednym z wielu
niedocenianych, a wysoce istotnych probleméw wspotczesnych systemoéw ochrony zdrowia
na $wiecie [130].

Proces ksztalttowania definicji jakosci opieki zdrowotnej, w ujeciu rodzaju ushugi
$wiadczonej klientowi, nie pozwolit na przyjecie jednej, powszechnie obowigzujacej formuty.
Obecnie w podmiotach leczniczych jakos¢ jest analizowana szeroko, bioragc pod uwage
kryterium czasu i wykonania ustugi, a takze bezpieczenstwa pacjenta. W tym ujeciu jakosé
opieki zdrowotnej to zbidr takich elementdéw w odniesieniu do ushug zdrowotnych jak:
dostepnos¢, odpowiedniosé, cigglosc, skutecznosé, wydajnos¢ oraz satysfakcja [128]. Jednym
z tworcOw podstaw systemu jakosci w medycynie byt A. Donabedian. Jak wskazywat jako$¢
to rodzaj opieki, gdzie maksymalizuje si¢ mierzalne dobro pacjenta, przy uwzglednieniu

zachowania rownowagi pomigdzy oczekiwanymi korzysciami, a stratami towarzyszacymi
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procesowi opieki na réznych etapach. Jako istotne wskazywat takie elementy jak: relacje
miedzy personelem a pacjentem, zaangazowanie pacjenta W proces opieki, poziom
dostgpnos$ci oraz wyposazenia podmiotéw, dostgpnosé opieki dla roznych grup spotecznych
oraz istotnos¢ opinii pacjentow na temat roli i funkcji systemu [131]. W kolejnych latach w
modelach jakosci uwzgledniono dodatkowo satysfakcje pacjenta ze $wiadczonych ustug
medycznych, ktéora w chwili obecnej odgrywa Kluczowa role w procesie ksztattowania
pozycji placowki na rynku ustug zdrowotnych. W literaturze przedmiotu jako warunek
efektywnosci medycyny wskazywana jest znajomos$¢ ocen, postaw i przekonan wobec
zdrowia, a jednym z warunkéw skuteczno$ci medycyny jest stawianie ludzi w centrum
zainteresowania swojej dziatalnosci [132].

Jedna z najbardziej rozpowszechnionych definicji jakosci zostata opracowana przez
WHO. Wskazuje, iz jako$¢ to $wiadczenia medyczne realizowane w oparciu 0 aktualng
wiedze¢ medyczng, a takze przy wykorzystaniu zasobéw, ktore sg w stanie zapewni
pacjentowi odpowiedni stan zdrowia oraz zmniejszy¢ do minimum ryzyko utraty zdrowia.
Okresla jako$¢ jako zbior cech produktu ustugowego, ktore sprawiaja, ze produkt jest w stanie
zaspokoi¢ wypowiedziane oraz nieswiadome potrzeby odbiorcéw [133]. Wg Amerykanskiego
Instytutu Medycznego jako$¢ opieki medycznej jest to stopien w jakim $wiadczenia
medyczne wobec indywidualnych o0sob i populacji zwigkszaja prawdopodobienstwo
uzyskania pozadanych wynikéw zdrowotnych, a takze sg zgodne z aktualng wiedzg fachowa
[134]. Jakos¢ opieki zdrowotnej oznacza roéwniez powigzanie wiedzy oraz etyki, a takze
korzystanie z najlepszych metod leczenia i technik diagnostycznych. Wptywaja na nig takie
elementy jak: relacja lekarza wobec pacjenta, satysfakcja pacjenta, jako$¢ informacji i
komunikacji, stopien zainteresowania pacjentem, ciggtos¢ opieki oraz zaangazowanie W
opieke [128].

W celu poprawy jakosci w opiece zdrowotnej realizowane sa dziatania projakosciowe,
ktorych celem jest polepszenie i/lub utrzymanie jakosci w placowkach, ktore udzielaja
$wiadczen zdrowotnych. Na poziom jakosci wplywaja zasoby kadrowe, medyczne,
finansowe, infrastrukturalne oraz poziom ich koordynacji. W ramach dziatan systemu
koniecznym jest zapewnienie spoteczenstwu promocji zdrowia, profilaktyki, diagnostyki,
procesu leczenia oraz rehabilitacji, przy zachowaniu i dopehieniu oczekiwan z obszaru
bezpieczenstwa, skutecznosci oraz efektywnosci [135]. Celem fundamentalnym wszystkich
procedur kontroli jakosci w zarzadzaniu placowka medyczng powinno by¢ podniesienie
jakosci $wiadczen, a takze poziomu satysfakcji pacjenta. Znajduje to odniesienie we

wdrazaniu Total Quality Management wg Oaklanda (TQM) w zarzadzaniu placoéwka
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medyczng przez jakos¢. Poznanie oczekiwan klienta/pacjenta oraz ocena jego zadowolenia to
kluczowe elementy procesu podnoszenia poziomu ustug. Podstawowe narzgdzie oceny to
badanie ankietowe, ktore jest wykorzystywane do opracowania zmiany procedur czy
standardow postepowania. Jesli obejmuje szerszy zakres moze postuzy¢ w kolejnym etapie
wdrazania TQM, czyli rozpoznaniu realnego sposobu postepowania pracownikow, a takze
obserwacji skutecznosci stosowania przyjetych procedur oraz standardow. Wielu autoréw
zaznacza, iz satysfakcja stanowi, obok wiedzy i doswiadczenia personelu medycznego oraz
dostepu do nowych metod diagnostycznych, warunek niezbedny dla uzyskania dobrych
wynikow leczenia [136]. Zainteresowanie placowek medycznych nowymi metodami
zarzadzania przejawia si¢ we wprowadzaniu na masowa skale strategii projakosciowej pod
postacig norm 1SO czy tez w staraniu si¢ 0 uzyskanie statusu jednostki akredytowanej. Normy
ISO stanowig jeden z gltéwnych czynnikow determinujacych funkcjonowanie placowki, a
takze konkurencyjno$¢ ustug, ktore oferuje. Sg istotng pomoca dla placowek przy tworzeniu
systemu jakosci. Wystepowanie na rynku ustug medycznych wielu nagrod czy certyfikatow
jakosci oraz programow akredytacyjnych swiadczy o wadze problemu jako$ci w omawianym
obszarze. Wskazuja one odbiorcy, iz dana placowka po spetnieniu szeregu kryteriow i norm
jakosciowych $wiadczy ustugi na wysokim poziomie. Jest to oparte na modelu kontroli
przeprowadzanej przez instytucj¢ zewnetrzng, Ktora dokonuje pomiaru zgodnosci dziatan
instytucji wzgledem ustalonych norm. Standardy jakosciowe stanowig swego rodzaju system
regulacyjno — kontrolny. W celu realizacji $wiadczen zdrowotnych na zadowalajacym
poziomie wskazane jest dokonywanie wnikliwych i regularnych kontroli biezacego poziomu
ustug, a takze podejmowanie skutecznych dziatan w celu poprawy procesu [130].

Coraz czesciej jakos¢ stanowi glowny element skutecznego marketingu oraz czynnik
gwarantujacy sukces na rynku ustug zdrowotnych. W aspekcie komercjalizacji rynku
zdrowia, skuteczne dziatania diagnostyczne i oczekiwane efekty leczenia sg niewystarczajace,
aby zdoby¢ zaufanie klienta/pacjenta. Jakos$¢ ustug medycznych jest gwarantem nie tylko
bezpieczenstwa pacjenta, ale takze dbatosci o jego zdrowie i zycie [132].

Waznym wskaznikiem i parametrem oceny poziomu opieki jest satysfakcja pacjenta.
Stanowi wypadkowa pomigdzy subiektywnym odczuciem zadowolenia wzglgdem jakosci
otrzymywanej opieki, a oczekiwaniami. Moze si¢ istotnie r6zni¢c od wyobrazen kadry
zarzadzajacej i profesjonalistow zawoddéw medycznych, gdyz pacjent ocenia ustugi medyczne
na podstawie wiasnych kryteriow. Satysfakcja to nie tylko spontaniczna, chwilowa reakcja,
ale pochodna ludzkich potrzeb [137]. Jako czynniki majace wplyw na stopien zadowolenia

pacjenta wskazac¢ nalezy min. subiektywna ocene poziomu wykonania ustugi medycznej, a w
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tym: ocen¢ wygladu gabinetu, ocene atmosfery, jaka panuje w miejscu wykonania ustugi oraz
ocen¢ fachowosci personelu medycznego. Istotne sg rowniez oczekiwania pacjenta wobec
danej ushugi, w tym: wizerunek gabinetu w aspekcie jakosci oraz komunikatywnosci, a takze
wczesniejsze doswiadczenia z uzyskanych ustug medycznych [138].

Pacjent jako gtowny element procesu udzielania $wiadczen, a takze wskazywane przez
niego potrzeby oraz oczekiwania powinny stanowi¢ centrum uwagi personelu medycznego.
Dotychczas byt on postrzegany jedynie jako odbiorca ustug, a obecnie jest traktowany jako
klient, ktory w sposob uwazny obserwuje, porownuje oraz dokonuje oceny realizowanych
$wiadczen [137]. Placowki zdrowotne zmuszone sg do przeorganizowania swoich dziatan w
kierunku pacjenta oraz jego indywidualnych wymagan. Dokonywana z jego perspektywy
ocena jakosci otrzymywanych uslug medycznych, w Kierunku wigkszej lub mniejszej
satysfakcji z ich poziomu, stata si¢ obecnie waznym instrumentem w walce o pacjenta na
rynku ochrony zdrowia [132]. Przeprowadzanie badan satysfakcji pacjentow pozwala nie
tylko na uzyskiwanie opinii §wiadczeniobiorcow, ale takze pomaga w odnalezieniu tych
obszaréw, Qdzie dziatania podmiotu leczniczego wymagaja wprowadzenia modyfikacji.
Nalezy podkresli¢, iz rola badan satysfakcji nie jest szukanie btedow, ale identyfikowanie
dobrych praktyk. W dzisiejszych czasach stajg si¢ standardem w placowkach medycznych.
[139]. Wzrost swiadomosci i oczekiwan pacjentow moze by¢ zatem okazja do poprawy
wizerunku placowki oraz poziomu oferowanych $wiadczen. Przeklada si¢ to na proces
utrzymywania i poprawy stanu zdrowia jednostki, a w konsekwencji kondycj¢ zdrowotng

spoteczenstwa.
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2. CEL PRACY

Celem pracy jest analiza programow profilaktycznych realizowanych przez
Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach pod katem pozytywnych zmian w postawach
wobec zdrowia, obejmujacych styl zycia i prezentowane zachowania zdrowotne ich
uczestnikow.

Celem praktycznym bedzie wykorzystanie wynikéw badan do modelowania dziatan

profilaktycznych, uwzgledniajacych oczekiwania i potrzeby odbiorcow.
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3. MATERIAL | METODYKA

3.1. Charakterystyka badanej grupy

Badania zostaty przeprowadzone w okresie od lipca 2021 roku do grudnia 2021 roku.
Grupe badang stanowito 606 osob powyzej 18. roku zycia. Byli to uczestnicy programéw
profilaktycznych realizowanych przez Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach. Wykaz
programow oraz kryteria wigczenia do badania i wytaczenia zostaty opisane ponizej. Udziat w
badaniach byt dobrowolny i anonimowy, poprzedzony uzyskaniem pisemnej zgody badanego.
Kazda osoba zostata poinformowana o celu badania oraz wykorzystaniu uzyskanych
wynikoéw. Ponadto otrzymata informacj¢ o mozliwosci wycofania si¢ z badania na kazdym
etapie, bez ponoszenia konsekwencji.

Uczestnicy programoéw profilaktycznych zostali poddani nastepujacym kryteriom
wigczenia i wylgczenia, zroznicowanym w zaleznosci od danego programu:
1) ,,Szczepienia dla chorych onkologicznie” (RPSW. 08.02.02.-26-0006/18)
Kryteria wiaczenia:

= osoby, ktore ukonczyly 18 rok zycia;

o rozpoznanie minimum jednego z nowotworoéw ztosliwych: rak ptuca, rak piersi, rak
trzonu macicy, rak szyjki macicy, rak jelita grubego, rak odbytnicy, rak pecherza
moczowego lub przewlekta biataczka limfocytowa;

= 0Soby, ktore nie rozpoczely jeszcze leczenia radykalnego immunochemioterapia;

= 0soby, ktore nie byly szczepione szczepionka przeciwko pneumokokom:;

= osoby, ktére nie posiadajg przeciwwskazan lekarskich do szczepienia, w tym
przeciwwskazan wskazanych przez lekarza prowadzacego leczenie onkologiczne;

= 0Soby mieszkajace na terenie woj. $wietokrzyskiego;

= wyrazenie zgody na wykonanie badania i szczepienie.

Kryteria wylaczenia:

= osoby ponizej 18 roku zycia;

= brak rozpoznania minimum jednego z nowotworow zto§liwych: rak ptuca, rak piersi, rak
trzonu macicy, rak szyjki macicy, rak jelita grubego, rak odbytnicy, rak pecherza
moczowego lub przewlekta biataczka limfocytowa;

= weczesniejsze rozpoczecie chemioterapii przez pacjenta lub okres ponizej dwoch tygodni
do rozpoczgcia chemioterapii;

o zaszczepienie szczepionka przeciwko pneumokokom;
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o

o

przeciwwskazania do szczepienia za pomoca skoniugowanej szczepionki 13-walentnej
przeciwko Streptococcus pneumoniae;
osoby niemieszkajgce na terenie woj. Swietokrzyskiego;

brak zgody na udziat w badaniu i szczepienie.

2) ,,Profilaktyka nowotworow ptuc” (POWR.05.01.00-00-0002/19)
Kryteria wiaczenia:

o

o

o

osoby w wieku 55-74 lat z konsumpcja tytoniu wigkszg lub rowng 20 paczkolat (1
paczka papieroséw dziennie przez 20 lat), okresem abstynencji tytoniowej nie dtuzszym
niz 15 lat;

osoby w wieku 50-74 lat z konsumpcja tytoniu wicksza lub rowng 20 paczkolat, okresem

abstynencji tytoniowej nie dluzszym niz 15 lat, u ktorych stwierdza si¢ jeden z

czynnikow ryzyka:

» ekspozycja zawodowa na krzemionke, beryl, nikiel, chrom, kadm, azbest, zwigzki
arsenu, spaliny silnikow diesla, dym ze spalania wegla kamiennego, sadza;

» ekspozycja na radon;

e indywidualna historia zachorowania na raka: przebyty rak pluca, w wywiadzie
chtoniak, rak glowy i szyi lub raki zalezne od palenia tytoniu, np. rak pecherza
MOCZOWego;

 rak pluca w wywiadzie u krewnych pierwszego stopnia (rodzice, dzieci, rodzenstwo);

* historia choréb pluc: przewlekta obturacyjna choroba pluc (POChP) lub wtdknienie
ptuc (IPF);

osoby mieszkajace na terenie wojewoddztwa Swigtokrzyskiego, matopolskiego lub

podkarpackiego;

ztozenie formularza zgtoszeniowego do udziatu w projekcie;

wyrazenie zgody na wykonanie badania.

Kryteria wylaczenia:

o

o

osoby w wieku do 54 roku zycia lub powyzej 75 roku zycia, niekonsumujgce tytoniu, z

okresem abstynencji tytoniowej diuzszym niz 15 lat;

osoby w wieku do 49 roku zycia lub powyzej 75 roku zycia, z konsumpcja tytoniu

mniejsza niz 20 paczkolat, okresem abstynencji tytoniowej dtuzszym niz 15 lat, u

ktorych nie stwierdza si¢ zadnego z czynnikow ryzyka:

» ekspozycja zawodowa na krzemionke, beryl, nikiel, chrom, kadm, azbest, zwigzki
arsenu, spaliny silnikow diesla, dym ze spalania wegla kamiennego, sadza;

» ekspozycja na radon;
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o

o

« indywidualna historia zachorowania na raka: przebyty rak ptuca, w wywiadzie
chloniak, rak glowy i szyi lub raki zalezne od palenia tytoniu, np. rak pegcherza
MOoCZOWego;

 rak pluca w wywiadzie u krewnych pierwszego stopnia (rodzice, dzieci, rodzenstwo);

« historia chordb pluc: przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) lub widknienie
ptuc (IPF);

osoby niemieszkajace na terenie wojewodztwa $wigtokrzyskiego, matopolskiego lub

podkarpackiego;

brak ztozenia formularza zgtoszeniowego do udzialu w projekcie;

brak wyrazenia zgody na wykonanie badania.

3) ,,Twoj swiadomy wybor — program profilaktyki nowotworow glowy i szyi”

Kryteria wigczenia:

o

o

o

o

o

osoby w wieku 40-65 lat;

osoby znajdujace si¢ w grupie ryzyka tj. bedace wieloletnimi palaczami tytoniu,
naduzywajace alkoholu, majace podwyzszone ryzyko zakazenia wirusem brodawczaka
ludzkiego, u ktorych przez ponad 3 tygodnie wystepuje jeden z objawow nie zwigzanych
z infekcja gornych drog oddechowych, takich jak:

e pieczenie jezyka;

* niegojace si¢ owrzodzenie oraz/lub czerwone albo biate naloty w jamie ustnej;

+ bol gardta;

 przewlekta chrypka;

e Quz naszyi,

 niedrozno$¢ nosa lub krwawy wyciek z nosa;

 bol w trakcie oraz/lub problemy z potykaniem.

osoby mieszkajace na terenie wojewodztwa: $wietokrzyskiego, podkarpackiego,
mazowieckiego lub lubelskiego;

brak dotychczasowego leczenia z powodu nowotworow gtowy i szyi;

brak uczestnictwa w programie w ciggu ostatnich 24 miesiecy;

wyrazenie zgody na wykonanie badania.

Kryteria wylaczenia:

o

o

osoby w wieku do 39 roku zycia lub powyzej 66 roku zycia;
osoby nie bedace wieloletnimi palaczami, nie naduzywajace alkoholu, jak réwniez nie
majace podwyzszonego ryzyka zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego, a u ktorych

przez ponad 3 tygodnie wystepuje co najmniej jeden z nastepujacych objawow:
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o

o

o

e pieczenie jezyka;

 niegojace si¢ owrzodzenie oraz/lub czerwone albo biate naloty w jamie ustnej;
e bol gardta;

 przewlekta chrypka;

« Quz naszyi;

+ niedrozno$¢ nosa lub krwawy wyciek z nosa;

» bol w trakcie oraz/lub problemy z potykaniem.

osoby spoza terenu wojewddztwa: $wietokrzyskiego, podkarpackiego, mazowieckiego
lub lubelskiego;

przebyte dotychczas leczenie z powodu nowotworow glowy i szyi;

uczestnictwo w programie w ciggu ostatnich 24 miesigcy;

brak wyrazenia zgody na wykonanie badania.

4) ,Profilaktyka raka piersi — subregion poiocny” (RPSW.08.02.02-26-0001/20) oraz

,,Profilaktyka raka piersi — subregion potudniowy” (RPSW.08.02.02-26-0003/20)

Kryteria wtaczenia:

o

o

o

o

o

kobiety w wieku 50-69 lat;

osoby, ktore nie chorowaly na raka piersi, bez objawow klinicznych choroby;

osoby, ktore nie wykonywaly badania mammograficznego w ciaggu ostatnich dwoch lat w
ramach Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Piersi;
osoby uczace sig, pracujace lub mieszkajace na terenie wojewodztwa swigtokrzyskiego;

wyrazenie zgody na wykonanie badania.

Kryteria wytaczenia:

o
o

o

o

5)

kobiety w wieku do 49 roku zycia lub powyzej 70 roku zycia;
osoby, ktore chorowaty na raka piersi;
osoby, ktore wykonywaty badanie mammograficzne w ciggu ostatnich dwoch lat w
ramach Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Piersi;
0soby uczace si¢, pracujagce lub mieszkajgce poza terenem wojewodztwa
swigtokrzyskiego;
brak wyrazenia zgody na wykonanie badania.
,Profilaktyka raka szyjki macicy — subregion poéinocny” (RPSW.08.02.02-26-0002/20)
oraz ,,Profilaktyka raka szyjki macicy — subregion potudniowy” (RPSW.08.02.02-26-
0004/20)

Kryteria wiaczenia:

o

kobiety w wieku 25-59 lat;
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o

o

osoby, ktore nie chorowaly na raka szyjki macicy, bez objawow klinicznych choroby;
osoby, ktore nie wykonywaly badania cytologicznego w ciggu ostatnich trzech lat w
ramach Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki
Macicy;

osoby uczgce sie, pracujgce lub mieszkajace na terenie wojewodztwa $wietokrzyskiego;

wyrazenie zgody na wykonanie badania.

Kryteria wylaczenia:

o

o

o

kobiety w wieku do 24 roku zycia lub powyzej 60 roku zycia;

osoby, ktore chorowaty na raka szyjki macicy;

osoby, ktore wykonywaty badanie cytologiczne w ciggu ostatnich trzech lat w ramach
Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy;
osoby uczace sig, pracujace lub mieszkajace poza terenem wojewoddztwa
$wietokrzyskiego;

brak wyrazenia zgody na wykonanie badania.

3.2. Problemy badawcze

Gtowny problem badawczy zostat sformutowany w postaci pytania: Jaki jest zwigzek

pomigdzy udzialem w programie profilaktycznym a postawami wobec zdrowia ich

uczestnikow uwzgledniajacymi umiejscowienie kontroli zdrowia i wybrane elementy stylu

zycia, w tym prezentowane zachowania zdrowotne?

Powyzszy problem gléwny przektada si¢ na nastepujgce problemy szczegdtowe:

. Jaki jest ogolny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych u uczestnikow programow

profilaktycznych?

. Jaka jest ocena umiejscowienia kontroli zdrowia u uczestnikoéw programow

profilaktycznych?

Jakie jest poczucie ogdlnego przekonania jednostki o skutecznosci u uczestnikow
programow profilaktycznych?

Jakie sg roznice pomiedzy uczestnikami poszczegdlnych programéw zdrowotnych w
zakresie: ogo6lnego wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych, oceny umiejscowienia
kontroli zdrowia oraz poczucia ogélnego przekonania jednostki o skutecznosci?

W jakim stopniu umiejscowienie kontroli zdrowia wptywa na poziom deklarowanych

zachowan zdrowotnych uczestnikow programow profilaktycznych?
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6. W jakim stopniu zmienne spoteczno-demograficzne roéznicujg postawy wobec zdrowia
uczestnikow programow profilaktycznych?

7. W jakim stopniu udziat w programie profilaktycznym wptywa na deklarowang zmiang
postaw wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu?

8. W jakim stopniu satysfakcja ze $wiadczonych ustug wplywa na zapotrzebowanie
spoteczne w zakresie kolejnych edycji danego programu profilaktycznego?

9. Jakie jest zapotrzebowanie spoteczne na programy profilaktyczne Swictokrzyskiego
Centrum Onkologii w Kielcach i dziatania edukacyjne realizowane w ramach

poszczegolnych programéw?

3.3. Zmienne i wskazniki

Zgodnie z celem badania i problemami badawczymi przyjety zostat nastepujacy uktad

zmiennych (Tab. 1).

Tab. 1. Operacjonalizacja zmiennych ujetych w modelu badawczym

Zmienne Wskazniki

Zmienne zalezne

Dane uzyskane z kwestionariusza 1ZZ.
Ogolny  wskaznik  nasilenia  zachowan
zdrowotnych, w tym rowniez:

o prawidtowych nawykéw zywieniowych,

o zachowan profilaktycznych,

o praktyk zdrowotnych,

Postawy wobec zdrowia uczestnikow | = pozytywnego nastawienia psychicznego,
programow profilaktycznych obejmujace | Jest przedstawiony w postaci wartosci
nasilenie zachowan zdrowotnych punktowej, mieszczacej si¢ W zakresie od 24

do 120 pkt. — im wyzszy wynik, tym wicksze

nasilenie deklarowanych zachowan
zdrowotnych.
Ogolny wskaznik, po dokonaniu

przeksztalcenia na jednostki standaryzowane

— steny, podlega nastepujacej interpretacji:
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o poziom niski (1-4 sten);
o poziom przecigtny (5-6 sten);
o poziom wysoki (7-10 sten).

Postawy wobec zdrowia uczestnikow
programéw profilaktycznych obejmujace

umiejscowienie kontroli zdrowia

Dane uzyskane z kwestionariusza MHLC-B.
Wynikéw skali nie mozna zaprezentowac
pod postaciag jednego wskaznika. Zakres
wynikow dla kazdej skali obejmuje przedziat
od 6 do 36 punktow. Im wyzszy wynik, tym
silniejsze przekonanie, ze dany czynnik
wplywa na stan zdrowia. Moga wystepowaé
nastgpujace wymiary kontroli:

s wewnetrzna — kontrola nad wiasnym
zdrowiem zalezy ode mnie;

o wplyw innych — wilasne zdrowie jest
wynikiem oddziatywania innych,
zwlaszcza personelu medycznego;

o przypadek — o stanie zdrowia decyduje

przypadek lub inne czynniki zewnetrzne.

Postawy wobec zdrowia uczestnikow
programéw  profilaktycznych obejmujace

poczucie wiasnej skutecznosci

Dane uzyskane z kwestionariusza GSES.

Jest to ogolne przekonanie jednostki na temat
wlasnych mozliwosci skutecznego radzenia
sobie z sytuacjami trudnymi. Suma
wszystkich ocen daje o0golny wskaznik
poczucia skutecznosci. Im wyzsza o0cena,
tym wigksze poczucie wtasnej skutecznosci:
o poziom niski (1-4 sten);

o poziom przecietny (5-6 sten);

o poziom wysoki (7-10 sten).

Satysfakcja  uczestnikow  programow

profilaktycznych ze §wiadczonych ustug

Dane uzyskane z kwestionariusza ankiety
wlasnego opracowania dotyczace satysfakcji
ze s$wiadczonych ustug medycznych w
uczestnictwa  w

ramach programie

profilaktycznym.
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Zmienne niezalezne

Dane uzyskane z kwestionariusza ankiety

wlasnego opracowania:

= Wiek: 18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69,
70 lat i wigcej;

s Ple¢: kobieta, me¢zczyzna;
= Stan cywilny: panna/kawaler,
zamezna/zonaty,  rozwodka/rozwodnik,
wdowa/wdowiec;
= Miejsce zamieszkania: miasto, wies;

Zmienne spoteczno-demograficzne = \Wyksztatcenie: podstawowe, zasadnicze
zawodowe, srednie, wyzsze licencjackie,
wyzsze magisterskie;

o Sytuacja zawodowa: uczacy/a = Sig,
pracujacy/a,  emeryt/ka,  rencista/ka,
bezrobotny/a;

= Wykonywany zawod: pracownik
fizyczny, pracownik umystowy;

= Warunki materialne: niewystarczajace,

srednie, dobre, bardzo dobre.

3.4. Metody, techniki i narzedzia badawcze

W badaniach zostata wykorzystana metoda sondazu diagnostycznego, w ramach
ktorego zostata zastosowana technika ankietowania oraz badania dokumentow/materiatow
dotyczacych programéw profilaktycznych.

W pracy zastosowane zostaty nastepujace narzgdzia badawcze:

1. Standaryzowany kwestionariusz Inwentarz Zachowan Zdrowotnych — 1ZZ, pochodzacy z
Pracowni Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego;

2. Standaryzowany kwestionariusz Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci — GSES,
pochodzagcy z Pracowni Testow Psychologicznych Polskiego  Towarzystwa

Psychologicznego;
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3. Standaryzowany kwestionariusz Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli

Zdrowia, wersja B — MHLC-B, pochodzacy z Pracowni Testow Psychologicznych

Polskiego Towarzystwa Psychologicznego;

4. Kwestionariusz ankiety wtasnego opracowania.

3.4.1. Analiza programoéw profilaktycznych

Analiza programéw profilaktycznych realizowanych przez Swietokrzyskie Centrum

Onkologii w Kielcach obejmowata programy, ktore byty prowadzone w okresie od lipca 2021

roku do grudnia 2021 roku. Miata ona na celu przedstawienie ich specyfiki. Zrodto informacji

stanowita dokumentacja placowki medycznej.

Do analizy zostaty wtaczone nastepujace programy:

1. ,,Szczepienia dla chorych onkologicznie” (RPSW. 08.02.02.-26-0006/18) (Tab. 2);
2. ,,Profilaktyka nowotworow ptuc” (POWR.05.01.00-00-0002/19) (Tab. 3);

3. ,,Twoj $wiadomy wybor — program profilaktyki nowotwordéw glowy i szyi” (Tab. 4);
4

. ,,Profilaktyka obrz¢ku limfatycznego po leczeniu raka piersi — modut regionalny”

(POWR.05.01.00-00-0031/20) (Tab. 5);

o1

Program Badan Przesiewowych raka jelita grubego (Tab. 6);

6. ,,Profilaktyka raka piersi — subregion pdinocny” (RPSW.08.02.02-26-0001/20) oraz
,,Profilaktyka raka piersi — subregion potudniowy” (RPSW.08.02.02-26-0003/20) (Tab. 7);

7. ,Profilaktyka raka szyjki macicy — subregion pdtnocny” (RPSW.08.02.02-26-0002/20)
oraz ,Profilaktyka raka szyjki macicy — subregion potudniowy” (RPSW.08.02.02-26-
0004/20) (Tab. 8).

Tab. 2. Program ,,Szczepienia dla chorych onkologicznie” — analiza

Nazwa

programu

»Szczepienia dla chorych onkologicznie”
(RPSW. 08.02.02.-26-0006/18)

Okres realizacji

01.05.2019 r. —30.06.2023 r.

Obszar dziatania

Wojewodztwo swigtokrzyskie

Opis  problemu

zdrowotnego

uzasadnienie

wprowadzenia

Jest to pierwszy w Polsce i w Europie projekt profilaktyczny, ktorego
celem jest zmniejszenie zapadalno$ci na chorobe pneumokokowa u

chorych z najczestszymi nowotworami litymi i hematologicznymi.

Opiera si¢ na podaniu 13-walentnej szczepionki przeciwko
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programu pneumokokom (PCV-13), co chroni przed wyst¢pujacymi w Polsce
serotypami pneumokoka.

Pneumokoki sg najczestszg przyczyng pozaszpitalnych, bakteryjnych
zakazen ukladu oddechowego oraz pozaszpitalnego zapalenia ptuc.
Najczestsza posStacig zakazenia pneumokokowego jest tzw. inwazyjna
choroba pneumokokowa (IChP). Pojgcie to odejmuje zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych, sepse 1 zapalenie ptuc z bakteriemia.
Szczegolnie narazonymi na inwazyjne oraz nieinwazyjne zakazenia
pneumokokowe sg osoby z chorobami przewleklymi i obnizong
odpornos$cig, w tym chorzy onkologicznie.

Zwigkszona zapadalnos¢ na infekcje, w tym zapalenie ptuc, skutkuje
wickszg $miertelno$cig wsrod chorych onkologicznych. Pneumokoki
sa powaznym czynnikiem wywolujacym bakteryjne zapalenie ptuc u
dorostych. Chorzy umieraja bezposrednio w zwigzku z cigzkim
zakazeniem, a nawracajagce  zakazenia moga  skutkowac
nieterminowym podawaniem kolejnych cykli chemioterapii. W sposob
bezposredni wplywa to na obnizenie skutecznosci leczenia
przeciwnowotworowego oraz zwigksza odsetek niepowodzen terapii.
Najefektywniej mozna zapobiega¢ pneumokokom poprzez stosowanie
powszechnych szczepien ochronnych. Chorzy onkologicznie powinni
by¢ brani pod uwage jako priorytetowa grupa do wykonywania

szczepien ochronnych przeciwko pneumokokom.

Cele programu Zmniejszenie 0 co najmniej 10% zapadalno$ci na chorobe
pneumokokowsa u chorych z wojewodztwa $wigtokrzyskiego z
najczestszymi nowotworami litymi i hematologicznymi. Zwigkszenie
efektywnosci leczenia przeciwnowotworowego poprzez poprawe
systematycznos$ci kolejnych cyklow chemioterapii — wydtuzenie czasu
wolnego od choroby, wydtuzenie catkowitego przezycia chorych.
Zwigkszenie §wiadomosci zdrowotnej wsrod pacjentéw 1 ich rodzin na
temat chorob wywotywanych przez pneumokoki. Podniesienie

$wiadomosci na temat roli szczepien w profilaktyce chorob zakaznych.

Charakterystyka | Odbiorcami programu jest populacja mieszkancow wojewodztwa

populacji swigtokrzyskiego leczonych z powodu najczestszych zlosliwych
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docelowej

chorob nowotworowych (rak ptuca, rak sutka, raka trzonu macicy, rak
szyjki macicy, rak jelita grubego, rak odbytnicy, rak pegcherza
moczowego, przewlekta biataczka limfocytowa).

W ramach programu 5 400 0sob (2955 kobiet i 2445 mezczyzn) bedzie
moglo otrzymaé¢ 13-walentng szczepionke przeciwko pneumokokom.
W ramach programu minimum 7 200 osob (min. 3940 kobiet i 3260
mezczyzn) zostanie  objetych  wsparciem W postaci  dzialan
informacyjno-edukacyjnych. Zostanie ono takze zapewnione rodzinom
osob chorych onkologicznie w celu zwigkszenia ich $wiadomosci i
zachecenia do wykonania szczepien ochronnych wsrod najblizszych

cztonkow rodziny (tworzenie kokonu ochronnego).

Kryteria
wilaczenia
programu

wylaczenia

do

Kryteria wlaczenia:

= 0Soby, ktore ukonczyty 18 rok zycia;

= rozpoznanie min. jednego z nowotworéw ztosliwych: rak ptuca,
rak piersi, rak trzonu macicy, rak szyjki macicy, rak jelita grubego,
rak odbytnicy, rak pecherza moczowego lub przewlekta biataczka
limfocytowa;

= osoby, ktore nie rozpocze¢ly jeszcze leczenia radykalnego
immunochemioterapia;

o osoby, ktore nie byly szczepione szczepionka przeciwko
pneumokokom;

= osoby, ktore nie posiadajg przeciwwskazan lekarskich do
szczepienia, w tym przeciwwskazan wskazanych przez lekarza
prowadzacego leczenie onkologiczne;

= 0soby mieszkajace na terenie woj. $wietokrzyskiego;

= wyrazenie zgody na wykonanie badania i szczepienie.

Kryteria wytaczenia:

= osoby ponizej 18 roku zycia,;

= brak rozpoznania min. jednego z nowotwordéw ztosliwych: rak
ptuca, rak piersi, rak trzonu macicy, rak szyjki macicy, rak jelita
grubego, rak odbytnicy, rak pecherza moczowego lub przewlekta
biataczka limfocytowa;

s wczesniejsze rozpoczecie chemioterapii przez pacjenta lub okres
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ponizej dwoch tygodni do rozpoczecia chemioterapii;

o zaszczepienie szczepionka przeciwko pneumokokom;

= przeciwwskazania do szczepienia za pomocag skoniugowanej
szczepionki 13-walentnej przeciwko Streptococcus pneumoniae;

= 0Soby niemieszkajgce na terenie woj. swigtokrzyskiego;

s brak zgody na udzial w badaniu i zaszczepienie.

Dzialania w

programie

Uczestnicy programu zostang zaszczepieni przeciwko pneumokokom
szczepionkg 13-walentng, ktora daje szerokg ochrone przed
wystepujacymi w Polsce serotypami pneumokoka. Schemat szczepien i
sposéb ich realizacji bedzie zgodny =z aktualnym ChPL
(charakterystyka produktu leczniczego) tych produktow leczniczych.

Jednoczasowo chorym, a takze ich rodzinom, bedg przekazywane

materiaty informacyjno-edukacyjne dotyczace szczepien ochronnych.

Dziatania
promocyjno-

edukacyjne

Glownym miejscem zapraszania pacjentow do programu szczepien sg
poradnie onkologiczne, hematologiczne, chirurgii onkologicznej, w
ktorych pacjenci kwalifikowani sa do leczenia onkologicznego.
Dodatkowo przekazywane sa informacje do lokalnych mediéw
tradycyjnych i internetowych w celu zwigkszenia zasiegu oraz
zachecenia do uczestnictwa w programie. Informacje zawarte sg tez na

stronie internetowej szpitala.

Sposéb
monitorowania i

ewaluacji

Ocena zgtaszalno$ci uczestnikow programu jest na biezagco

monitorowana przez realizatorow.

Budzet i zrodio

finansowania

Warto$¢ projektu: 2 568 244, 58 zt.
Dofinansowanie z UE: 2 311 420, 58 zt

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie dokumentaciji Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.

Tab. 3. Program ,,Profilaktyka nowotworow pluc” — analiza

Nazwa programu

,Profilaktyka nowotworéw pluc”

(POWR.05.01.00-00-0002/19)

Okres realizacji

1.01.2020 r. — 31.12.2022 r.

Obszar dziatania

Wojewddztwo: §wietokrzyskie, matopolskie, podkarpackie.

Partnerzy w

Nazwa podmiotu leczniczego wspotpracujacego W ramach programu:
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programie o Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu, ul. Z.
Schinzla 13, 27-600 Sandomierz;
o Szpital Specjalistyczny im. J. Sniadeckiego w Nowym Saczu, ul.
Mtynska 10, 33-300 Nowy Sacz;
o Szpital Specjalistyczny Choréb Pluc ,,Odrodzenie” im. Klary
Jelskiej, ul. Gtadkie 1, 34-500 Zakopane.
Opis problemu | Projekt przewiduje wdrozenie Ogélnopolskiego Programu Wczesnego
zdrowotnego i | Wykrywania Raka Pluca za Pomocg Niskodawkowej Tomografii

uzasadnienie
wprowadzenia

programu

Komputerowej. Nowotwory ztosliwe sg druga przyczyng zgondow w
Polsce i powodujg okoto 25% wszystkich zgonow. Zgodnie z danymi
ujetymi w mapach potrzeb zdrowotnych przewiduje si¢, ze nowotwor
ztosliwy phuca bedzie nadal dominujagcym nowotworem pod wzgledem
zachorowan. Od 2007 r. rak pluca jest najczestsza nowotworowa
przyczyng zgonow nie tylko u mezczyzn (13% w 2013 r.), ale takze u
kobiet (16% w 2013 r.). Wedlug WHO rak ptuca jest najczgstszym
nowotworem na S$wiecie. Rocznie odnotowuje si¢ okoto 1,8 miln
zachorowan, co stanowi prawie 13% wszystkich nowych zachorowan.
Rak ptuca jest co roku przyczyna zgonu okoto 1,2 miliona 0s6b, co

stanowi 17% wszystkich zgonéw nowotworowych.

Cele programu

Celem gtownym programu jest poprawa wykrywalno$ci raka ptuca na
wczesnym etapie jego rozwoju poprzez wdrozenie programu polityki
pn. Ogolnopolski Program Wczesnego Wykrywania Raka Pluca
(WWRP) i
Niskodawkowej Tomografii Komputerowej — NDTK) 2 300 os6b.

objecie  badaniami skryningowymi (za pomoca

Dodatkowo program obejmuje przeszkolenie personelu medycznego w

zakresie profilaktyki nowotworow raka phuca.

Charakterystyka
populacji

docelowej

Grupe docelows, 2 300 osob (1606M/694K), ktora zostanie objeta
badaniami skriningowymi stanowia osoby z konsumpcja tytoniu
wigksza lub rowng 20 paczkolat i okresem abstynencji tytoniowej nie
dhuzszym niz 15 lat w wieku 55-74 (ok. 90%) oraz osoby w wieku 50-
74 (ok. 10%) u ktorych dodatkowo stwierdzi si¢ jeden z czynnikow
ryzyka. Program obejmuje tez przeszkolenie min. 200 oso6b z

personelu medycznego w zakresie profilaktyki nowotworow raka
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ptuca (141 kobiet/59 me¢zczyzn).

Projekt przewiduje dziatalno$¢ informacyjno-edukacyjng, szkoleniowa
oraz komponent medyczny obejmujacy wizyty kwalifikacyjne, badania
NDTK oraz wizyty wynikowe. Przystgpienie do badania
przesiewowego NDTK jest rownoznaczne z checig skorzystania z
dostepnego poza programem poradnictwa antytytoniowego. Osoba
spelniajagca  warunki wlaczenia do programu moze by¢ jego
uczestnikiem, jezeli ma $wiadomo$¢ ewentualnej koniecznoSci
przeprowadzenia  inwazyjnych  procedur  diagnostycznych i

ewentualnego zabiegu chirurgicznego.

Kryteria
wlaczenia
programu

wylaczenia

do

Kryteria wigczenia:

= 0soby w wieku 55-74 lat z konsumpcja tytoniu wigksza lub rownag
20 paczkolat (1 paczka papieroséw dziennie przez 20 lat), okresem
abstynencji tytoniowej nie dluzszym niz 15 lat;

= 0soby w wieku 50-74 lat z konsumpcja tytoniu wigksza lub rowna
20 paczkolat, okresem abstynencji tytoniowej nie dluzszym niz 15
lat, u ktorych stwierdza si¢ jeden z czynnikow ryzyka:

» ekspozycja zawodowa na krzemionke, beryl, nikiel, chrom, kadm,
azbest, zwigzki arSenu, spaliny silnikéw diesla, dym ze spalania
wegla kamiennego, sadza;

« ekspozycja na radon;

« indywidualna historia zachorowania na raka: przebyty rak ptuca,
w wywiadzie chtoniak, rak glowy i szyi lub raki zalezne od
palenia tytoniu, np. rak pgcherza moczowego;

e rak pluca w wywiadzie u krewnych pierwszego stopnia (rodzice,
dzieci, rodzenstwo);

 historia chorob pluc: przewlekta obturacyjna choroba phuc
(POChP) lub wtoknienie ptuc (IPF);

= 0SOby mieszkajace na terenie wojewodztwa Swigtokrzyskiego,
matopolskiego Iub podkarpackiego;

= zlozenie formularza zgloszeniowego do udziatu w projekcie;

= wyrazenie zgody na wykonanie badania.

Kryteria wylaczenia:
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= osoby w wieku do 54 roku zycia lub powyze] 75 roku zycia,
niekonsumujace tytoniu, z okresem abstynencji tytoniowej
dtuzszym niz 15 lat;

= osoby w wieku do 49 roku zycia lub powyzej 75 roku zycia, z
konsumpcja tytoniu mniejsza niz 20 paczkolat, okresem abstynencji
tytoniowej dluzszym niz 15 lat, u ktérych nie stwierdza si¢ zadnego
z czynnikow ryzyka:

» ekspozycja zawodowa na krzemionke, beryl, nikiel, chrom, kadm,
azbest, zwiazki arsenu, spaliny silnikéw diesla, dym ze spalania
wegla kamiennego, sadza;

 ekspozycja na radon;

« indywidualna historia zachorowania na raka: przebyty rak ptuca,
w wywiadzie chtoniak, rak glowy i szyi lub raki zalezne od
palenia tytoniu, np. rak pgcherza moczowego;

« rak ptuca w wywiadzie u krewnych pierwszego stopnia (rodzice,
dzieci, rodzenstwo);

 historia chorob pluc: przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP) lub wtdknienie ptuc (IPF);

= osoby niemieszkajgce na terenie wojewoddztwa $swietokrzyskiego,
matopolskiego lub podkarpackiego;
o brak ztozenia formularza zgtoszeniowego do udziatu w projekcie;

= brak wyrazenia zgody na wykonanie badania.

Dziatania

programie

\W

Zapewnienie wsparcia profilaktyki nowotworowej dotyczacej
wczesnego wykrywania nowotworow phluc, w tym szybszego dostepu
do badan specjalistycznych umozliwiajacych wykrycie choroby we
wczesnym stadium. Dziatania informacyjno-edukacyjne (ulotki,
plakaty, ogtoszenia prasowe, strona internetowa), szkolenia i warsztaty
dla lekarzy, pielggniarek, personelu medycznego na temat profilaktyki
nowotwordéw ptuc i realizowanego programu. Dzialania informacyjno-
edukacyjne z zakresu profilaktyki raka ptuca dla uczestnikow. Wizyta
kwalifikacyjna dla uczestnikow, badanie Niskodawkowej Tomografii
Komputerowej (do trzech razy w ramach Programu) dla uczestnikéw

oraz wizyta wynikowa dla uczestnikow.
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Dziatania
promocyjno-

edukacyjne

Dziatania informacyjno-edukacyjne polegaja na rozmieszczeniu
drukowanych form przekazu w POZ na terenie woj. $wigtokrzyskiego,
matopolskiego, podkarpackiego i organizacji akcji profilaktycznych w
trakcie ktorych prowadzone sg dziatania edukacyjne dla pacjentow z
grupy ryzyka. Materiaty o projekcie emitowane sa w prasie, radiu,
telewizji i obejmujg zasiegiem obszar realizacji projektu. Edukacja jest
prowadzona przez strone internetowa (dostosowana do potrzeb 0sob z

niepetnosprawnosciami) i media spotecznos$ciowe.

Sposob
monitorowania i

ewaluacji

Ocena zglaszalnoSci uczestnikow programu jest na biezaco

monitorowana przez realizatorow.

Budzet i zrodlo

finansowania

Warto$¢ projektu: 3 482 968,20 zt
Kwota dofinansowania z UE: 2 935 445,59 zt

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie dokumentaciji Swictokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.

Tab. 4. Program ,,Twdj $wiadomy wybor — program profilaktyki nowotworéw gltowy i szyi” —

analiza
Nazwa ,»1WwO0j $wiadomy wybdr — program profilaktyki nowotworow glowy i
programu szy1”

Okres realizacji

01.09.2017 r. —31.12.2022 r.

Obszar dziatania

Wojewddztwo:  $wigtokrzyskie, podkarpackie, mazowieckie i

lubelskie.

Opis problemu
zdrowotnego i
uzasadnienie
wprowadzenia

programu

Nowotwory obszaru glowy i szyi stanowig istotny problem kliniczny i
spoteczny, gdyz dotycza wielu waznych okolic anatomicznych: krtan,
gardlo, jezyk, wargi i nos, wplywajac bezposrednio na najwazniejsze
funkcje zyciowe cztowieka: potykanie, oddychanie, mowe.

Zgodnie z danymi KRN, nowotwory glowy i szyi w 2013 roku,
rozpoznano w Polsce u 10 801 os6b, a 5 990 zmarto. Ta grupa chorob
stanowita 8% wszystkich nowotwordéw rozpoznanych u mezczyzn oraz
5% u kobiet. W ostatniej dekadzie nastgpit gwaltowny wzrost
zachorowalno$ci na nowotwory glowy 1 szyi. Liczba nowych

rozpoznan wzrosta o 25%, rosnie réwniez liczba zgonow, 0 18%.

Problem niedostatecznego poziomu wiedzy spoteczefstwa w temacie
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nowotworow glowy i szyi W potaczeniu z ogolng dostgpnoscia do
alkoholu oraz wyrobow tytoniowych, ktorych naduzywanie jest
jednym z gléwnych czynnikdéw ryzyka, powoduje, iz zachorowania na
te grupe nowotworow sg powszechne. Niestety diagnozuje si¢ je w
zaawansowanym stadium. W zwiazku z tym podniesienie §wiadomosci
spotecznej i wiedzy pracownikow ochrony zdrowia w tym zakresie jest
konieczne. Stworzenie dostgpu do badan profilaktycznych wptynie na

poprawe wynikow leczenia tej grupy nowotworow.

Cele programu

Celem gtownym jest wczesne wykrywanie nowotworow gltowy 1 Szyi,
poprzez objecie badaniami skriningowymi osob znajdujacych si¢ w
grupie podwyzszonego ryzyka. Ponadto objecie tych o0sob
kompleksowa opieka wysokospecjalistycznego osrodka, jakim jest
SCO oraz prowadzenie dziatan edukacyjnych podnoszacych
swiadomosc¢ spoteczng w zakresie tych schorzen.

Ponadto: wzrost motywacji do zmiany zachowan - eliminowanie
czynnikow ryzyka, wzrost $wiadomosci W zakresie wczesnego
rozpoznawania objawow nowotworow, wzrost wiedzy
lekarzy/pielggniarek POZ na temat chorob nowotworowych, wzrost
swiadomosci przedstawicieli whadz i organizacji skupiajacej pacjentow
z nowotworami glowy i szyi w zakresie potrzeby wspolpracy z
lekarzami POZ w celu eliminacji zagrozen zwiazanych z chorobami
nowotworowymi gtowy i szyi, zwigkszenie wsparcia emocjonalnego
dla chorych leczonych z powodu tych nowotworow oraz dla ich
rodzin. SCO realizuje zadania we wspolpracy z partnerami, 90.
zaktadami POZ.

Charakterystyka | Badania skriningowe podczas porad laryngologicznych kierowane sg
populacji wobec 6 200 os6b znajdujacych si¢ w grupie podwyzszonego ryzyka
docelowej zachorowania na nowotwory gtowy i Szyi.
Dziatania edukacyjne w zakresie profilaktyki nowotworow glowy i
szyi obejmg grupe 360 pracownikéw POZ (lekarze/pielggniarki).
Kryteria Kryteria wlaczenia:

wlaczenia do

programu i

= 0soby w wieku 40-65 lat;

= 0Soby znajdujgce si¢ w grupie ryzyka tj. bedace wieloletnimi
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wylaczenia

palaczami tytoniu, naduzywajace alkoholu, majace podwyzszone
ryzyko zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego, u ktorych
przez ponad 3 tygodnie wystepuje jeden z objawdw nie
zwigzanych z infekcjg gérnych drog oddechowych, takich jak:
e pieczenie jezyka;
* niegojace si¢ owrzodzenie oraz/lub czerwone albo biale naloty
W jamie ustnej;

» bol gardta;
» przewlekta chrypka;
e Quz naszyi,
 niedroznos¢ nosa lub krwawy wyciek z nosa;
» bol w trakcie oraz/lub problemy z potykaniem.

= 0soby mieszkajagce na tereniec wojewodztwa: $wigtokrzyskiego,
podkarpackiego, mazowieckiego lub lubelskiego;

= brak dotychczasowego leczenia z powodu nowotwordéw gltowy i
szyi;

= brak uczestnictwa w programie w ciggu ostatnich 24 miesiecy;

= wyrazenie zgody na wykonanie badania.

Kryteria wylaczenia:

= 0soby w wieku do 39 roku zycia lub powyzej 66 roku zycia;

= 0soby nie bedace wieloletnimi palaczami, nie naduzywajace
alkoholu, jak rowniez nie majace podwyzszonego ryzyka
zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego, a u ktorych przez
ponad 3 tygodnie wystepuje co najmniej jeden z nastepujacych
objawow:
e pieczenie jezyka;
 niegojace si¢ owrzodzenie oraz/lub czerwone albo biate naloty

W jamie ustnej;

 bol gardta;
» przewlekta chrypka;
e Quz naszyi,
* niedroznos¢ nosa lub krwawy wyciek z nosa;

 bol w trakcie oraz/lub problemy z potykaniem.
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= 0soby spoza terenu  wojewoddztwa:  Swigtokrzyskiego,
podkarpackiego, mazowieckiego lub lubelskiego;

= przebyte dotychczas leczenie z powodu nowotworow glowy i szyi;

@ uczestnictwo w programie w ciggu ostatnich 24 miesigcy;

= brak wyrazenia zgody na wykonanie badania.

Dziatania w | Zapraszanie do badania odbywa si¢ dwutorowo: poprzez lekarza POZ
programie (jako partnera programu) lub poprzez samodzielne zgloszenie si¢
osoby do o$rodka specjalistycznego (SCO). Kolejnym etapem jest
badanie przez specjaliste¢ laryngologa polgczone =z badaniem
fiberoskopowym. Na jego podstawie pacjent otrzymuje informacje czy
wykryto u niego zmiany podejrzane oraz zostanie skierowany na etap
poglebionej diagnostyki. Ponadto otrzymuje materiaty edukacyjne.
Edukacja kadry medycznej POZ w zakresie profilaktyki nowotworow.

Dziatania Organizowane sg seminaria dla interesariuszy, spotkania edukacyjne
promocyjno- dla personelu medycznego POZ oraz osob, u ktorych wykryto
edukacyjne nowotwory glowy i szyi, a takze ich rodzin. Prowadzone sg dziatania

w postaci akcji profilaktycznych w trakcie ktorych prowadzone sa
dziatania edukacyjne dla pacjentow z grupy ryzyka. Materialty o
projekcie emitowane sg jako artykuly prasowe i audycje radiowe,
obejmuja zasiggiem obszar realizacji projektu, przekazywane sa do
placowek POZ wspolpracujacych z SCO w realizacji projektu.

Edukacja jest prowadzona takze za posrednictwem strony internetowe;j.

Sposob Ocena zglaszalnosci uczestnikbw programu jest na biezaco

monitorowania i | monitorowana przez realizatorow.

ewaluacji
Budzet i zrodio | Wartos$¢ projektu: 2 498 099,00 zt
finansowania Dofinansowanie z UE: 2 105 397,84 zt

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie dokumentacji Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.

Tab. 5. Program ,Profilaktyka obrzgku limfatycznego po leczeniu raka piersi — modut

regionalny” — analiza

Nazwa ,Profilaktyka obrzgku limfatycznego po leczeniu raka piersi — modut

programu regionalny”
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(POWR.05.01.00-00-0031/20)

Okres realizacji

01.01.2021 r. — 31.03.2023 r.

Obszar dziatania

Wojewddztwo: $wietokrzyskie, matopolskie, podkarpackie.

Opis  problemu
zdrowotnego i
uzasadnienie
wprowadzenia

programu

Projekt stanowi wdrozenie modutu centralnego programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Ogodlnopolski program profilaktyki obrzgku
limfatycznego po leczeniu raka piersi”. Zgodnie z Mapa potrzeb
zdrowotnych w zakresie onkologii dla Polski w 2012 r. drugim
najczesciej rozpoznawanym nowotworem w Polce byt nowotwor
ztosliwy piersi. Rak piersi jest najczgsciej wystepujacym nowotworem
ztosliwym wsrod kobiet.

Jedng z gtéwnych opcji leczenia w raku piersi jest zabieg chirurgiczny.
Wykonywane sg zabiegi operacyjne w obrebie regionalnych weztow
chtonnych — biopsja wezta wartowniczego (SLNB) oraz
limfadenektomia pachowa (ALND). Biopsja w¢zta wartowniczego jest
standardowa procedurg diagnostyczng u chorych na raka piersi, u
ktorych w badaniu klinicznym stwierdza si¢ wolne od przerzutow
pachowe wezty chtonne. Procedura ta pozwala na wiarygodng ocene
stanu pachowych we¢ziow chlonnych. Jesli w wezle wartowniczym nie
stwierdza si¢ przerzutdow, mozna bezpiecznie odstgpi¢ od
limfadenektomii pachowej. Stwierdzenie przerzutow w wezle
wartowniczym (z wyjatkiem obecnosci w wezle pojedynczych
komorek raka lub mikroprzerzutow) jest na ogdt wskazaniem do
limfadenektomii pachowej. ALND jest to operacja wyci¢cia weztow
chtonnych jamy pachowej i wigze si¢ z ryzykiem nieodwracalnych
powiktan czynnosciowych. Po interwencji chirurgicznej niezbedne jest
podjecie kompleksowej rehabilitacji onkologicznej, ktéra ma na celu
zapobieganie obrzgkom limfatycznym oraz powrdét do pelnej
sprawnosci ruchowej, a takze poprawe stanu psychicznego i pomoc w
akceptacji choroby. Obrzek limfatyczny dotyczy od 24% do 49%, a
nawet do 60% (w zaleznosci od kryteriow) kobiet po ALND i od 4%
do 28% kobiet po biopsji wezta wartowniczego. Dlatego istotne jest
wprowadzenie odpowiednich dzialan rehabilitacyjnych nie tylko

niezwtocznie po operacji, ale takze przed zabiegiem.
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Cele programu

Wdrozenie  Ogolnopolskiego  programu  profilaktyki  obrzeku
limfatycznego po leczeniu raka piersi”, ktorego zamierzeniem jest
zmniejszenie 0 10% ryzyka wystgpienia obrzeku limfatycznego u
kobiet po leczeniu raka piersi poprzez edukacj¢ i rehabilitacj¢ oraz
poprawg lub podtrzymanie wydolnosci fizycznej.

Cele szczegbdtowe:

Zwickszenie skutecznosci wczesnej oceny ryzyka wystapienia obrzeku
limfatycznego oraz monitorowania wielkosci konczyn goérnych przez
personel medyczny u co najmniej 50% uczestniczek programu.
Podniesienie  poprzez  edukacje,  $wiadomos$ci  profilaktyki
przeciwobrzekowej i wprowadzenie dzialan prewencyjnych z nig
zwigzanych u co najmniej 70% uczestniczek programu.

Poprawa sprawno$ci funkcjonalnej pacjentek poddanych leczeniu
chirurgicznemu  raka  piersi  w  okresie  wczesnym i
ksztaltowanie/podtrzymywanie aktywnos$ci fizycznej w  oKresie
pozniejszym poprzez Kinezyterapie ogoélnokondycyjna u co najmniej
50% uczestniczek programu.

Zwicgkszenie dostgpnosci do wiedzy i edukacji dla grupy docelowej w
zakresie koniecznosci podnoszenia aktywnos$ci fizycznej, utrzymania
wlasciwej masy ciata i zastosowania odpowiedniej diety oraz wsparcia
psychologicznego przez konsultacje z wiasciwymi specjalistami oraz
dziatania informacyjno-edukacyjne i udziat w  warsztatach

psychologicznych u co najmniej 70% uczestniczek programu.

Charakterystyka | Dziatania informacyjno-edukacyjne dla 1200 kobiet w wieku

populacji aktywnosci  zawodowej z  rozpoznanym  rakiem  piersi

docelowej zakwalifikowanych do leczenia chirurgicznego, takze
wielochorobowoscig, w trakcie i po zakonczeniu chemioterapii, z
powiklaniami  leczenia  chirurgicznego 1 uzupelniajacego.
Posrednio wsparciem informacyjno — edukacyjnym objete zostang tez
rodziny kobiet z grupy docelowej, przedstawiciele organizacji
pozarzadowych, placowki ochrony zdrowia.

Kryteria Kryteria wiaczenia

wlaczenia do

Program jest skierowany do kobiet w wieku aktywnosci zawodowej z
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programu

wylaczenia

terenu makroregionu poludniowo-wschodniego tj.: wojewodztwa
$wietokrzyskiego, matopolskiego 1 podkarpackiego z rozpoznanym
rakiem piersi zakwalifikowanych do leczenia chirurgicznego. Jest to
pierwsze kryterium kwalifikacji.

Dalszy dobdr uczestniczek opiera si¢ na nastgpujacych kryteriach:

a. Grupa 1 — kobiety zagrozone wystgpieniem obrzgku limfatycznego
konczyny gérnej BCRL: poddane limfadenektomii pachowej ALND i
chirurgicznemu leczeniu raka piersi (12 mies.) — kryterium kwalifikacji
- limfadenektomia pachowa ALND;

b. Grupa 2a — kobiety w mniejszym stopniu zagrozone wystapieniem
obrzeku limfatycznego konczyny goérnej po zabiegach z biopsja wezta
wartowniczego SLNB i chirurgicznym leczeniu raka piersi (6 mies.) -
kryterium kwalifikacji - biopsja wezta wartowniczego SLNB;

c. Grupa 2b — kobiety po zabiegach z biopsja wezta wartowniczego
SLNB i chirurgicznym leczeniu raka piersi z podzniejszym
zastosowaniem radioterapii zagrozone, na skutek promieniowania
wystgpieniem obrzeku limfatycznego (12 mies. po RTH — czyli ok. 13
mies. po operacji) - kryterium kwalifikacji - biopsja wezta
wartowniczego SLNB wraz z pdzniejsza radioterapia.

Kobiety z grupy 1 zostang objete programem przez okres 12 miesiecy,
z grupy 2a przez 6 miesiecy, natomiast grupy 2b przez okoto 13
miesiecy. Czas interwencji w ostatniej grupie bedzie uzalezniony od
momentu rozpoczgcia i zakonczenia radioterapii.

Kryteria wytaczenia

a. Kobiety po leczeniu raka piersi zakwalifikowane do zabiegu
mastektomii z rozpoznanym obrzgkiem limfatycznym konczyny
gornej,

b. Kobiety po leczeniu raka piersi z odlegtymi przerzutami, znajdujace
sie w terminalnym okresie leczenia onkologicznego,

c. Kobiety po leczeniu raka piersi z oznakami zakazenia W rejonie
konczyny gornej, z objawami niewydolnosci serca lub nerek, z

zakrzepica zyt, cigzka niewydolnos$cig ptuc lub watroby.

Dziatania

w

Swiadczenia realizowane sa w nastepujacy sposob:
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programie

1. Wizyta u lekarza rehabilitacji medycznej.

Podczas wizyty kwalifikacyjnej zostanie zebrany wywiad lekarski i

przeprowadzone badanie z oceng funkcjonalng. Lekarz wypisze

skierowania na badania laboratoryjne potrzebne w pdzniejszym etapie.

2. Wizyta przedoperacyjna u fizjoterapeuty.

Po zakwalifikowaniu przez lekarza rehabilitacji medycznej odbywa si¢

wizyta u fizjoterapeuty oceniajaca stan wydolnosci pacjentki za

pomocg testu wysitkowego (6 - minutowy marsz z pomiarem tetna i

saturacji, okresleniem masy ciata i wzrostu, a w niektorych grupach

pacjentek — linijnych obwodow konczyn goérnych). Wizyta ta musi

odby¢ si¢ przed operacja, obejmuje edukacje prozdrowotng i

dopasowanie profilaktycznego r¢kawa kompresyjnego.

3. Wizyty pooperacyjne w pierwszej dobie po operacji w Kilinice

Chirurgii Onkologicznej:

« Fizjoterapeuty — wprowadzi gimnastyke ruchowsg dostosowang do
stanu chorej, w niektorych grupach nauczy automasazu oraz
przekaze instrukcje i materiaty informacyjne potrzebne do poprawy
funkcji konczyny gornej 1 samoobserwacji w warunkach domowych.

« Psychologa — udzieli porady psychologicznej obejmujacej: wstepng
rozmowe, wywiad 1 obserwacje, okreslenie problemu chorej
(diagnoze) oraz zakonczenie kontaktu przez przekazanie chorej
psychologicznych  obserwacji, wyjasnien 1 skierowanie do
odpowiedniej formy leczenia.

 Dietetyka — oceni stan odzywiania za pomocg: wywiadu
zywieniowego, oceny wskaznika BMI wraz z pomiarem tkanki
thuszczowej  podskornej i trzewiowej, mig$niowej, Oceny
metabolizmu  spoczynkowego. Pomoze w  wyksztatceniu
prawidlowych nawykow zywieniowych.

4. Wizyty 1 miesiac po operacji:

e U fizjoterapeuty — zostang przeprowadzone: ocena poprawnosci
wykonywania ¢wiczen i otrzymanych wczesniej zalecen, w
niektorych grupach pomiary obwodéw konczyn czy ocena stanu

skory. Zostang zaplanowane terminy ¢wiczen ogélnokondycyjnych.
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«U psychologa — pacjentka zostanie zaproszona do udzialu w
warsztatach psychologicznych w formie grupowej organizowanej
$rednio 1 raz w tygodniu przez okres 12 tygodni.

« U dietetyka — zostanie dokonana ocena czy pacjentka wyksztalcita
prawidtowe nawyki zywieniowe i jak zmienit si¢ wskaznik BMI.
Zostang przeanalizowane wyniki badan laboratoryjnych i udzielone
dalsze zalecenia.

5. Kolejne badania i konsultacje — odbeda sie u wszystkich

specjalistow W roznych okresach w zalezno$ci od grupy pacjentek.
- Grupa pacjentek po limfadenektomiii: wizyty w 4-6 miesigcu i 10-
12 miesigcu po operacji.

- Grupa pacjentek po biopsji wezta wartowniczego: wizyty w 5-6
MmiesigcuU po operacji.

- Grupa pacjentek po operacji i radioterapii: wizyty w 4-6 miesiacu i

10-12 miesigcu po radioterapii.

Dziatania
promocyjno-
edukacyjne

Informacje o projekcie zawarte sa na stronie internetowej SCO, w
mediach  spotecznosciowych oraz przekazane do organizacji
pozarzadowych. Edukacja jest prowadzona za posrednictwem
utworzonej strony internetowej, ktora zawiera:

« broszure informacyjng w zakresie koniecznych do wykonania
¢wiczen, zalecen dietetycznych;

e film/filmy instruktazowe z  przyktadowymi ¢wiczeniami,
zaleceniami dla kobiet po leczeniu raka piersi;

« informacje o zachorowalnosci na raka piersi, metodach i formach
leczenia, profilaktyce, krokach niezbednych do podjecia po
leczeniu raka piersi;

« informacje, gdzie mozna otrzyma¢ pomoc psychologicznag,
wskazanie organizacji pozarzadowych wspierajacych kobiety po
leczeniu raka piersi, grupy wsparcia.

Dodatkowo jest zapewnione wsparcia specjalistow — lekarza onkologa,

lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej, fizjoterapeuty, psychologa i

dietetyka w formie forum prowadzonego na stronie internetowe;j.

Sposob

Ocena zglaszalno$ci uczestnikobw programu jest na biezaco
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monitorowania i

ewaluacji

monitorowana przez realizatoroéw.

Budzet 1 zrodio

finansowania

Wartos¢ projektu: 1 924 459,20 zt
Dofinansowanie z UE: 1 621 934,21 zt

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie dokumentacji Swictokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.

Tab. 6. Program Badan Przesiewowych raka jelita grubego — analiza

Nazwa

programu

Program Badan Przesiewowych raka jelita grubego

Okres realizacji

2021 r.

Obszar dzialania

Wojewodztwo: swietokrzyskie.

Opis problemu
zdrowotnego i
uzasadnienie
wprowadzenia

programu

Rak jelita grubego jest drugim najczesciej wystepujacym nowotworem
ztosliwym w Polsce — co roku notuje si¢ okoto 18 000 nowych
zachorowan. Rak jelita rozwija si¢ ze zmian tagodnych — polipow, taka
przemiana trwa zwykle kilkanascie lat, dlatego istotna jest
profilaktyka. Dzigki badaniom profilaktycznym i usuwaniu polipéw
mozliwe jest istotne obnizenie ryzyka zachorowania na raka jelita
grubego, a takze skuteczne leczenie juz istniejgcych, bezobjawowych
nowotworéw we wczesnym stadium choroby. Czestos¢ wystepowania
polipow i ryzyko ich zezto§liwienia wzrasta z wiekiem. Znaczaca
wigksz0s¢ nowych zachorowan wystepuje U 0s6b po 60 roku zycia.
Objecie badaniami kobiet i mgzczyzn miedzy 50 a 65 rokiem zycia ma
na celu wykrycie zmian potencjalnie wyleczalnych. W tym wieku 25%

0sob posiada polipy, a 5% jest zagrozonych rozwojem raka.

Cele programu

Obnizenie zachorowalno$ci i umieralnosci na raka jelita grubego.
Zwigkszenie odsetka rakow wykrywanych we wczesnych stadiach
zaawansowania oraz odsetka wyleczenia (5-letnich przezyc).
Obnizenie kosztow leczenia raka w skali kraju (dzigki leczeniu rakoéw
wykrywanych we wczesnych stadiach zaawansowania i dzieki

usuwaniu stanow przedrakowych).

Charakterystyka
populacji

docelowej

Program polega na wykonywaniu kolonoskopii przesiewowych w
populacji 0sob sredniego ryzyka zachorowania na raka jelita grubego.

Liczba zleconych badan w SCO na podstawie umowy w 2021 r. to 700
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badan kolonoskopowych.

Kryteria Kryteria wlaczenia:

wlaczenia do | »« Osoby w wieku 50 — 65 lat, niezaleznie od wywiadu rodzinnego.

programu i | « Osoby w wieku 40 — 49 lat, ktore majg Krewnego pierwszego

wylaczenia stopnia, u ktorego rozpoznano raka jelita grubego.

« Osoby w wieku 25 — 49 lat z rodziny z zespotem Lyncha (konieczne
jest potwierdzenie rozpoznania z poradni genetycznej).

« Osoby w wieku 20 — 49 lat z rodziny z zespotem polipowatosci
rodzinnej gruczolakowatej (FAP) (potwierdzenie =z poradni
genetycznej).

 Brak objawow klinicznych sugerujacych istnienie raka jelita grubego
(tj. krew w kale/anemia, niezamierzone chudnigcie, zmiana rytmu
wypréznien — trwajace dtuzej niz 3 miesigce).

Kryteria wytaczenia:

« Objawy kliniczne sugerujace istnienie raka jelita grubego (krew w
kale/anemia, niezamierzone chudni¢cie, zmiana rytmu wyproznien —
trwajace dtuzej niz 3 miesiace).

 Kolonoskopia w ciggu ostatnich 10 lat.

Dziatania w | Badanie przesiewowe polega na wykonaniu peinej kolonoskopii z

programie uwidocznieniem dna katnicy i proksymalnego faldu zastawki

Bauchina. Kolonoskopia przesiewowa obejmuje rowniez:

e pobranic wycinkéw z nacieku nowotworowego lub zmian
podejrzanych o charakter nowotworowy,

* usunigcie polipéw wielkosci do 15 mm.

Dziatania Kandydaci do badan sg identyfikowani przez lekarzy rodzinnych lub
promocyjno- lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ktorzy oceniajg czy dana
edukacyjne osoba kwalifikuje si¢ do badania. Kandydaci do badan sg kierowani do

osrodkéw przesiewowych z wypelniong Ankietg. Osoby, ktorych
Ankiety s3 prawidlowo wypelnione 1 nie budzg watpliwosci maja
wykonywang kolonoskopi¢ przesiewows. Osoby, ktorych Ankiety
wskazuja, ze dana osoba nie Spelnia kryteriow udzialu w badaniu
przesiewowym  zapraszane s3 na wizyte u  konsultanta

gastroenterologa, ktory w zaleznosci od przyczyn podejmuje roézne
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dziatania:

« gdy wystepuja objawy sugerujace raka kieruje na badanie
kolonoskopowe diagnostyczne w ramach systemu finansowanego
przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

« gdy podejrzewa inne problemy gastroenterologiczne podejmuje
odpowiednie dzialania diagnostyczne i ewentualne lecznicze w

ramach dziatan finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Sposob
monitorowania i

ewaluacji

Ocena zglaszalnosci uczestnikow programu jest na biezgco

monitorowana przez realizatorow.

Budzet 1 zrodio

finansowania

Profilaktyczne badanie kolonoskopowe wykonane w ramach Programu
Badan Przesiewowych raka jelita grubego jest finansowane przez

Ministerstwo Zdrowia.

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie dokumentaciji Swictokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.

Tab. 7. Program ,,Profilaktyka raka piersi” — analiza

Nazwa programu

,»Profilaktyka raka piersi - subregion potnocny”
(RPSW.08.02.02-26-0001/20)

,Profilaktyka raka piersi - Subregion poludniowy”
(RPSW.08.02.02-26-0003/20)

Okres realizacji

01.03.2021 r. — 30.06.2023 r.

Obszar dziatania

Gminy w powiatach na terenie woj. Swietokrzyskiego: kieleckim,
koneckim, ostrowieckim, skarzyskim, starachowickim, miasto Kielce
(tzw. subregion poinocny).

Gminy w powiatach na terenie woj. swigtokrzyskiego: buskim,

jedrzejowskim, kazimierskim, opatowskim, pinczowskim,
sandomierskim, staszowskim, wloszczowskim (tzw. subregion
potudniowy).

Partnerzy w

programie

o Swietokrzyski Klub Amazonki przy Swietokrzyskim Centrum
Onkologii w Kielcach (subregion pétnocny i potudniowy).

o Samorzagdowy Zaklad Podstawowej Opieki Zdrowotnej w

Chgcinach (subregion potnocny).

o Gminny Osrodek Zdrowia w Wodzistawiu (subregion potudniowy).
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Opis problemu

zdrowotnego
uzasadnienie
wprowadzenia

programu

Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym u
kobiet. Stanowi okoto 23% wszystkich zachorowan z powodu
nowotworow ztosliwych u kobiet i okoto 14% zgonéw z tego powodu.
Szacuje sie, ze rocznie raka piersi rozpoznaje si¢ u 1,5 miliona kobiet
na catym $wiecie, a okoto 400 tysigcy umiera z tego powodu. W 2016
r. w wojewodztwie §wigtokrzyskim odnotowano 576 zachorowan oraz
204 zgonéw na raka piersi wsrod kobiet. W strukturze zgonéw na
nowotwory ztosliwe ogodtem stanowil 13,7% 1 byt druga przyczyna
zgonow z powodu nowotworow ztosliwych u Kkobiet. Dane
epidemiologiczne i prognozy zachorowan wskazuja na konieczno$¢
zwickszenia dziatan z zakresu profilaktyki nowotworow piersi.

Program ma na celu poprawe sytuacji w zakresie niskiej swiadomosci
spotecznej oraz niskiej zglaszalnosci na profilaktyczne badania

populacyjne, a w konsekwencji p6zng wykrywalnos¢ raka piersi.

Cele programu

Celem gtownym jest wsparcie profilaktyki nowotworowej dotyczace;j
wczesnego wykrywania raka piersi poprzez zachecenie kobiet do
przeprowadzenia badan profilaktycznych w zakresie raka piersi (w tym
kobiet, ktore nigdy nie wykonywaty badan oraz kobiet z obszarow tzw.
,,biatych plam”).

Celami szczegbtowymi sa: zwiekszenie dostgpnosci do badan
profilaktycznych, poprzez zapewnienie badan w miejscu zamieszkania
lub zapewnienie bezptatnego transportu na badania (w tym dla oséb z
niepetnosprawnoscig), zapewnienie opieki nad osobg niesamodzielng
na czas badania. Ponadto zapewnienie dostepu do wiedzy z zakresu
profilaktyki poprzez dziatania informacyjno-edukacyjne dla kobiet z
grupy docelowej (indywidualne konsultacje), oséb z ich otoczenia

(akcje edukacyjno-informacyjne) oraz lekarzy POZ.

Charakterystyka
populacji
docelowej

Subregion poétnocny. Projekt skierowany jest do kobiet w wieku 50-69
lat pracujacych lub biernych zawodowo z powodu zlego stanu
zdrowia, ktore ucza si¢, pracuja lub zamieszkuja na terenie
wojewodztwa $wietokrzyskiego — subregionu potnocnego.

Grupa docelowa w projekcie obejmuje minimum 4367 kobiet

kwalifikujacych si¢ na badania w tym minimum 1311 kobiet z
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obszarow tzw. bialtych plam, ktore w przypadku profilaktyki raka
piersi obejmuja wszystkie gminy z powiatu skarzyskiego,
starachowickiego i miasto Kielce. Minimum 874 kobiet bedzie naleze¢
do grupy, ktéra do tej pory nie wykonywata badan profilaktycznych w
kierunku  wykrywania raka piersii W celu zwigkszenia
kompleksowosci i efektywnosci oferowanych ustug projekt posrednio
bedzie takze skierowany do minimum 1747 osob z otoczenia kobiet z
grupy docelowej (894 kobiet i 853 mezczyzn) oraz 50 lekarzy POZ (36
kobiet i 14 mezczyzn).

Subregion potudniowy. Projekt skierowany jest do kobiet w wieku 50-
69 lat pracujacych lub biernych zawodowo z powodu ztego stanu
zdrowia, ktore ucza si¢, pracuja lub zamieSzkuja na terenie
wojewodztwa $wigtokrzyskiego — subregionu potudniowego.

Grupa docelowa w projekcie obejmuje minimum 2565 kobiet
kwalifikujacych si¢ na badania, w tym minimum 770 kobiet z
obszaréw tzw. ,,biatych plam” (powiat wtoszczowski, staszowski oraz
Miasto i Gmina Zawichost — pow. sandomierski). Minimum 514
kobiet bedzie naleze¢ do grupy, ktéra nigdy nie wykonywata badan
profilaktycznych w kierunku wykrywania raka piersi. W celu
zwiekszenia kompleksowosci i efektywnosci oferowanych ushug
projekt posrednio bedzie takze skierowany do minimum 3621 osob
(3112 kobiet i 509 megzczyzn) w tym 30 lekarzy (21 kobiet i 9

mezczyzn).

Kryteria
wlaczenia
programu

wylaczenia

do

Kryteria wlaczenia:

= kobiety w wieku 50-69 lat;

o 0soby, ktore nie chorowaty na raka piersi, bez objawow klinicznych
choroby;

= 0soby, ktore nie wykonywaty badania mammograficznego w ciggu
ostatnich dwoch lat w ramach Populacyjnego Programu
Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Piersi;

= 0S0by uczgce si¢, pracujagce lub mieszkajgce na terenie
wojewodztwa §wietokrzyskiego;

= wyrazenie zgody na wykonanie badania.
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Kryteria wytaczenia:

= kobiety w wieku do 49 roku zycia lub powyzej 70 roku zycia;

= osoby, ktore chorowaty na raka piersi;

= osoby, ktore wykonywaty badanie mammograficzne w ciggu
ostatnich dwoch lat w ramach Populacyjnego Programu
Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Piersi;

= 0soby uczace si¢, pracujace lub mieszkajagce poza terenem
wojewodztwa $wietokrzyskiego;

= brak wyrazenia zgody na wykonanie badania.

Dziatania

programie

\W

- Przygotowanie materiatéw informacyjno-edukacyjnych: ulotek,
plakatow, broszur edukacyjnych na terenie wszystkich gmin
subregiondw; przygotowanie i realizacja akcji profilaktycznych;
dziatania  informacyjno-edukacyjne w  mediach;  wysytka
zindywidualizowanych zaproszen na badania.

- Indywidualne konsultacje dla pacjentek z zakresu profilaktyki;
infolinia dla uczestniczek projektu.

- Zapewnienie dostgpu do badan profilaktycznych. Realizacja
bezplatnego transportu na badania; realizacja badan w SCO i w
miejscu zamieszkania uczestniczek poprzez mobilne punkty badan;
zapewnienie opieki nad osobg niesamodzielng, ktora opiekuje sie
osoba objeta wsparciem w ramach projektu.

- Badania profilaktyczne: mammografia, a dla kazdej kobiety, ktora

wykona badanie atrakcyjne gadzety przypominajace o profilaktyce.

Dziatania
promocyjno-
edukacyjne

Rekrutacja do projektu prowadzona bedzie w trybie otwartym w
sposob ciggly, co wynika z charakteru wsparcia przewidzianego w
projekcie. W celu rekrutacji nawigzana zostanie wspotpraca z JST,
NGO, przedsigbiorcami. Informacja o projekcie zostanie przekazana
poprzez  strone internetowa SCO  (ulatwienia dla  o0séb
niedowidzacych), media spoleczno$ciowe, kampanie prasowe,
wspotpracujace podmioty lecznicze, lokalne grupy dziatania,
organizacje pacjentow. Udziat w projekcie bedzie dostepny takze dla

0s6b z niepelnosprawnosciami.

Sposdéb

Ocena zglaszalno$ci uczestnikow programu jest na biezaco
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monitorowania i

ewaluacji

monitorowana przez realizatorow.

Budzet 1 zrédlo

finansowania

Subregion poétocny: Warto$¢ projektu 1 483 999,20 zi, w tym
dofinansowanie z EFS 1 259 999,20 zt. Wktad wtasny w postaci badan
w projekcie wynosi 224 000,00 zt.

824 000,00
dofinansowanie 740 000,00 =z, w tym dofinansowanie z EFS
700 400,00 zt. Wktad wtasny w projekcie wynosi 84 000,00 zt.

Subregion  potudniowy:  Warto$¢  projektu 7k,

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie dokumentacji Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.

Tab. 8. Program ,,Profilaktyka raka szyjki macicy” — analiza

Nazwa programu

,Profilaktyka raka szyjki macicy - subregion poétnocny”

(RPSW.08.02.02-26-0002/20)
,Profilaktyka raka szyjki
(RPSW.08.02.02-26-0004/20)

macicy - subregion potudniowy”

Okres realizacji

01.03.2021 r. — 30.06.2023 r.

Obszar dziatania

Gminy w powiatach na terenie woj. swigtokrzyskiego: kieleckim,
koneckim, ostrowieckim, skarzyskim, starachowickim, miasto
Kielce (subregion potnocny).

Gminy w powiatach na terenie woj. $§wietokrzyskiego: buskim,
kazimierskim,  opatowskim,

jedrzejowskim, pinczowskim,

sandomierskim,  staszowskim,  wloszczowskim  (subregion

potudniowy).

Partnerzy

programie

w | « Stowarzyszenie na rzecz walki z rakiem jajnika Niebieski

Motyl (subregion potnocny i potudniowy).

« Samorzagdowy Zaklad Podstawowej Opieki Zdrowotnej w
Checinach (subregion potnocny).

e Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krasocinie (subregion

poludniowy).

Opis
zdrowotnego
uzasadnienie

wprowadzenia

problemu

Rak szyjki macicy jest obecnie trzecim pod wzgledem czgstosci
I | zachorowan nowotworem u kobiet na §wiecie. Ponad 85% nowych
dotyczy  kobiet

zachorowan zamieszkalych w  krajach

rozwijajacych si¢, z czego ponad 54 tysigce zarejestrowano w
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programu

Europie w 2009 roku. Rak ten byl woéwczas na 5. miejscu pod
wzgledem liczby zachorowan na nowotwory ztosliwe u kobiet w
Europie. Polska nalezy do krajow o $redniej zachorowalnosci na
ten nowotwor. Ma jednak jeden z najwyzszych wskaznikow
zachorowalnosci i umieralnosci w Europie. W Polsce notujemy
réwniez jeden z najnizszych w Europie odsetek przezy¢ 5-letnich,
bedacy miarg wyleczalno$ci tego raka. Odsetek ten wynosit 48,3%
przy $redniej europejskiej 62,1%.

Projekt ma na celu poprawe sytuacji w zakresie niskiej
$wiadomosci spotecznej i niskiej zglaszalnoséci na profilaktyczne

badania, w konsekwencji p6zng wykrywalno$¢ raka szyjki macicy.

Cele programu

Glowne cele to zwigkszenie dostgpnosci do  badan
profilaktycznych — cytologii, poprzez zapewnienie badan w
miejscu zamieszkania lub zapewnienie bezptatnego transportu na
badania (w tym dla 0s6b z niepelnosprawnoscia), zapewnienie
opieki nad osobag niesamodzielng na czas badania. Ponadto
zapewnienie dostepu do wiedzy z zakresu profilaktyki raka szyjki
macicy poprzez dziatania informacyjno-edukacyjne dla kobiet z
grupy docelowej orazosob z ich otoczenia. Efektem
podejmowanych dziatan begdzie réwniez wydluzenie aktywnosci
zawodowej os6b w wieku produkcyjnym poprzez udziat w

programach zdrowotnych.

Charakterystyka

populacji docelowej

Subregion péinocny. Grupa docelowa obejmuje minimum 7307
kobiet kwalifikujacych si¢ na badania w tym minimum 2193
kobiety z obszarow tzw. biatych plam, ktore w przypadku
profilaktyki raka szyjki macicy obejmuja wszystkie miasta i gminy
z powiatu ostrowieckiego i skarzyskiego. Minimum 1462 kobiet
bedzie naleze¢ do grupy, ktora do tej pory nie wykonywata badan
profilaktycznych w kierunku wykrywania raka szyjki macicy. W
celu zwigkszenia kompleksowosci i efektywnosci oferowanych
ustug projekt posrednio bedzie takze skierowany do minimum
2923 o0s6b z otoczenia kobiet z grupy docelowej (1496 kobiet i
1427 mezczyzn) oraz do 50 lekarzy POZ (36 kobiet 1 14
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mezczyzn).

Subregion potudniowy. Grupa docelowa obejmuje minimum 4478
kobiet kwalifikujacych si¢ na badania w tym minimum 1344
kobiet z obszarow tzw. ,bialych plam” (powiat pinczowski,
kazimierski, opatowski). Minimum 896 kobiet bedzie naleze¢ do
grupy, ktora do tej pory nie wykonywata badan profilaktycznych
w kierunku wykrywania raka szyjki macicy. W celu zwigkszenia
kompleksowosci 1 efektywnosci oferowanych ustug projekt
posrednio bedzie takze skierowany do minimum 6299 oséb z
otoczenia kobiet z grupy docelowej (5416 kobiet i 883 mgzczyzn)
w tym 30 lekarzy POZ (21 kobiet i 9 mgzczyzn).

Kryteria  wlaczenia

do  programu

wylaczenia

Kryteria wlaczenia:

 kobiety w wieku 25-59 lat;

 osoby, ktore nie chorowaty na raka szyjki macicy, bez objawow
klinicznych choroby;

 osoby, ktore nie wykonywaty badania cytologicznego w ciagu
ostatnich trzech lat w ramach Populacyjnego Programu
Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy;

« osoby uczace si¢, pracujace lub mieszkajace na terenie
wojewodztwa swigtokrzyskiego;

« wyrazenie zgody na wykonanie badania.

Kryteria wylaczenia:

» kobiety w wieku do 24 roku zycia lub powyzej 60 roku zycia;

 osoby, ktore chorowaly na raka szyjki macicy;

« osoby, ktore wykonywaty badanie cytologiczne w ciagu
ostatnich trzech lat w ramach Populacyjnego Programu
Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy;

e 0SOby uczace si¢, pracujace lub mieszkajace poza terenem
wojewodztwa §wietokrzyskiego;

« brak wyrazenia zgody na wykonanie badania.

Dzialania

programie

- Przygotowanie = materiatbw  informacyjno-edukacyjnych:
ulotek, plakatow, broszur edukacyjnych na terenie wszystkich

gmin subregionéw; przygotowanie 1 realizacja akcji
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profilaktycznych; dziatania informacyjno-edukacyjne w
mediach; wysytka zindywidualizowanych zaproszen na
badania.

« Indywidualne konsultacje dla pacjentek z zakresu profilaktyki;
infolinia dla uczestniczek projektu.

« Zapewnienie dostepu do badan profilaktycznych. Realizacja
bezptatnego transportu na badania; realizacja badan w SCO i w
miejscu zamieszkania uczestniczek poprzez mobilne punkty
badan; zapewnienie opieki nad osobg niesamodzielng, ktorg
opiekuje si¢ 0soba objgta wsparciem w ramach projektu.

- Badania profilaktyczne: cytologia. Ponadto dla kazdej kobiety,
ktora wykona badanie atrakcyjne gadzety przypominajgce O

profilaktyce.

Dziatania Rekrutacja do projektu prowadzona bedzie w trybie otwartym w

promocyjno- sposob ciagly, co wynika z charakteru wsparcia przewidzianego w

edukacyjne projekcie. W celu rekrutacji nawigzana zostanie wspotpraca z JST,
NGO, przedsigbiorcami. Informacja o projekcie zostanie
przekazana poprzez strong internetowa SCO (utatwienia dla 0sob
niedowidzacych), media spoteczno$ciowe, kampanie prasowe,
wspotpracujace podmioty lecznicze, lokalne grupy dziatania,
organizacje pacjentow. Udzial w projekcie bedzie dostepny takze
dla 0sob z niepelnosprawnosciami.

Sposdb Ocena zglaszalno$ci uczestnikow programu jest na biezaco

monitorowania i | monitorowana przez realizatoréw.

ewaluacji

Budzet i  zrédlo | Subregion potnocny: Wartos¢ projektu 2 088 000,00 =z,

finansowania

dofinansowanie projektu 1 878 000,00 zt w tym dofinansowanie z
EFS 1 774800,00 zi. Wkiad wiasny w postaci badan
cytologicznych w projekcie wynosi 210 000,00 zt.

Subregion potludniowy: Wartos¢ projektu 1 456 974,00 zi,
dofinansowanie projektu 1 291 974,00 zt w tym dofinansowanie z
EFS 1 238 427,10 zi. Wklad wlasny w postaci badan
cytologicznych w projekcie wynosi 165 000,00 zt.

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie dokumentacji Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach.
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3.4.2. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych — 1ZZ

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych autorstwa Z. Juczynskiego. Kwestionariusz 1ZZ
sktada si¢ z 24 stwierdzen opisujgcych roézne zachowania zdrowotne. Bioragc pod uwage
wskazang przez badanych czestotliwo$é poszczegolnych zachowan, ustala sie ogolne
nasilenie zachowan sprzyjajacych zdrowiu oraz stopien nasilenia czterech kategorii zachowan
zdrowotnych: prawidtowych nawykow zywieniowych — PNZ, zachowan profilaktycznych —
ZP, praktyk zdrowotnych — PZ, pozytywnego nastawienia psychicznego — PNP [140].

Badany zaznacza w arkuszu 1ZZ, jak czesto W przeciggu ostatniego roku wykonywat
dang czynnos¢ wg skali pigciostopniowej (1 — prawie nigdy, 2 — rzadko, 3 — od czasu do
czasu, 4 — czesto, 5 — prawie zawsze). Suma punktéw oznacza ogolny wskaznik nasilenia
zachowan zdrowotnych. Ogolny wskaznik przelicza si¢ na jednostki standaryzowane w skali
stenowej. Autor proponuje, aby przyjac¢ nastepujace przedziaty stenowe: wyniki w granicach
1-4 sten/wyniki niskie, 5-6 sten/wyniki przecigtne, 7-10 sten/wyniki wysokie. Oprocz tej
interpretacji oblicza si¢ oddzielnie nasilenie czterech kategorii zachowan zdrowotnych. Jest to
skala trafna i rzetelna. Stosowana z innymi narzedziami moze by¢é pomocna w
programowaniu dziatan profilaktycznych, ustalaniu kierunkéw modyfikacji zachowan i

monitorowaniu zmian w praktykach zdrowotnych [141].

3.4.3. Skala Uogolnionej Wlasnej Skutecznosci — GSES

Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci, w polskiej adaptacji: Ralf Schwarzer,
Michael Jerusalem i Zygfryd Juczynski. Skala mierzy jeden psychometrycznie wyodrgbniony
czynnik — ogolne przekonanie jednostki na temat wtasnych mozliwo$ci skutecznego radzenia
sobie z sytuacjami. Skala sktada si¢ z 10 twierdzen. Na kazde pytanie mozliwe sg do wyboru
4 odpowiedzi, od ,,NIE’’— oceniane 1 punktem, do ,, TAK’’ — oceniane 4 punktami. Suma
wszystkich ocen daje ogolny wskaznik poczucia wiasnej skutecznosci. Im wyzsza ocena, tym
wigksze poczucie wilasnej skutecznosci. Wyniki surowe przeksztatca si¢ na standaryzowane
normy stenowe: 1-4 sten jako wyniki niskie, 5-6 sten jako wyniki $rednie, 7-10 sten jako

wyniki wysokie. Jest to skala trafna i rzetelna [140, 141].
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3.4.4. Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia, wersja B
MHLC-B

Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia, wersja B (Autorzy:
Kenneth A. Wallston, Barbara S. Wallston, Robert DeVellis. Adaptacja: Zygfryd Juczynski).
Skala MHLC-B zawiera 18 stwierdzen na temat przekonan dotyczacych zgeneralizowanych
oczekiwan w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia: wewnetrzne (W) — kontrola
nad wiasnym zdrowiem zalezy ode mnie, wptyw innych (1) — wiasne zdrowie jest wynikiem
oddziatywania innych (zwtaszcza personelu medycznego), wptyw przypadku (P) — o stanie
zdrowia decyduje przypadek czy inne czynniki zewnetrzne [140].

Badany wyraza swoj stosunek do stwierdzen w 6-stopniowej skali, gdzie 1 oznacza
,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, a 6 ,,zdecydowanie si¢ zgadzam”. Zakres wynikow dla
kazdej skali obejmuje przedziat 6-36 punktow. Im wyzszy wynik, tym silniejsze przekonanie,
ze dany czynnik wplywa na stan zdrowia. Jest to skala trafna i rzetelna [140, 141]. Skala
znajduje zastosowanie w badaniach epidemiologicznych i programach profilaktycznych
promujacych zdrowie. U jej podstaw lezy przekonanie o tym, ze wewngtrzne umiejscowienie
kontroli zdrowia sprzyja zachowaniom prozdrowotnym, takim jak: wzmozona aktywnos$é¢
fizyczna, ograniczenie palenia tytoniu i picia alkoholu, kontrola masy ciata, uczestnictwo w
badaniach profilaktycznych [142].

3.4.5. Kwestionariusz ankiety wlasnego opracowania

Kwestionariusz sktada si¢ z 32 pozycji. Opisuje dane spoteczno-demograficzne
badanych, takie jak: wiek, pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, sytuacje
zawodowa, wykonywany zawdd, warunki materialne. Okresla rowniez deklarowana che¢
zmiany zachowan na sprzyjajace zdrowiu oraz satysfakcje ze $wiadczonych usthug

medycznych w ramach uczestnictwa w programie profilaktycznym.

3.5. Organizacja i przebieg badan

Badanie postaw wobec zdrowia wsrod uczestnikow programéw profilaktycznych
zostato wykonane w Swietokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach, po uzyskaniu pisemnej
zgody Dyrektora placowki. Badania zostaty przeprowadzone w okresie od lipca 2021 roku do

grudnia 2021 roku. Dobor grupy byt doborem celowym. Kazdy z uczestnikow badania
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udzielit odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu ankiety wtasnego opracowania
oraz w trzech standaryzowanych narzgdziach badawczych majacych zastosowanie w
dyscyplinie nauki o zdrowiu: Inwentarzu Zachowan Zdrowotnych — 1ZZ, Wielowymiarowej
Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia, wersja B — MHLC-B oraz Skali Uogdlnionej
Wriasnej Skutecznosci — GSES. Standaryzowane kwestionariusze zostaty zakupione z
Pracowni Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego w Warszawie,
po przedstawieniu dokumentow potwierdzajacych wyksztatcenie i kwalifikacje badacza oraz
informacji o celu wykorzystania.

Badania zostaty przeprowadzone po uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej
przy Uniwersytecie Jana Kochanowskiego w Kielcach oraz zgodnie z wymogami Deklaracji
Helsinskiej. Udziat w badaniach byt dobrowolny i anonimowy, poprzedzony uzyskaniem
pisemnej zgody badanego. Kazda osoba zostata poinformowana o celu badania oraz
wykorzystaniu uzyskanych wynikow. Ponadto otrzymata informacje o mozliwosci wycofania

sie z badania na kazdym etapie, bez ponoszenia konsekwencji.

3.6. Metody analizy statystycznej

Metody statystyczne wykorzystane w pracy byly uzaleznione od typu analizowanych
zmiennych. Dla zmiennych jakosciowych podano rozktad (n) oraz czestos¢ (%), a do
zweryfikowania niezaleznosci badanych zmiennych zastosowano test niezaleznosci ¥ lub w
przypadku niewielkiej liczebnosci najmniej licznych klas (n<5), test y* oparty o funkcje
najwiekszej wiarygodnosci (NW). Test niezaleznosci ? opiera si¢ na pordwnaniu licznosci
obserwowanych z oczekiwanymi (licznosci oczekiwane wyznaczamy przy zatozeniu, ze
hipoteza zerowa jest prawdziwa).

Dla zmiennych ilosciowych porzadkowych podano miary potozenia: $rednig (M),
mediang (Me), kwartyl dolny (Q1) i gorny (Q3) oraz miar¢ zmienno$ci — odchylenie
standardowe (SD). Dla poréwnania badanych wymiaréw (czynnikéw) poszczegodlnych
narzedzi standaryzowanych w zaleznosci od dwoch grup niezaleznych (pte¢ badanych)
wykorzystano nieparametryczny test U Manna—Whitneya, a w przypadku wielu prob
niezaleznych (rodzaj programu profilaktycznego) nieparametryczny test ANOVA rang
Kruskala—Wallisa (potwierdzony testem post-hoc).

Analize korelacji rho Spearmana wykorzystano w celu okreslenia zaleznosci

zmiennych typu porzadkowego.
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Za pomocg modelu regresji logistycznej o jakosciowych zmiennych objasniajacych
okreslono determinanty satysfakcji ze §wiadczonych ustug medycznych oraz majace wptyw
na zapotrzebowanie spoteczne W zakresie realizacji programéw profilaktycznych.
Weryfikacje dobroci dopasowania modelu dokonano za pomoca testu Hosmera—Lemeshowa
(HS). Zbudowano ponadto krzywg ROC, za pomocg Ktérej oceniono zgodnos¢ wskazan
zadowolenia i niezadowolenia pacjentow wynikajacych z modelu ze wskazaniami
faktycznymi. Wyliczono pole pod wykresem krzywej ROC, oznaczone jako AUC (ang. area
under curve), stanowigce miar¢ dobroci modelu. Przy weryfikacji i budowie modelu
logistycznego oparto si¢ na statystyce Walda.

Rzetelno$¢ poszczegbélnych narzgdzi standaryzowanych okreslono za pomoca Alfa
Cronbacha i poréwnano wyniki wtasne ze standaryzowanymi.

We wszystkich testach statystycznych przyjeto poziom istotnosci a=0,05. Analizg
statystyczng wykonano za pomoca oprogramowania statystycznego STATISTICA ver 13.1.
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4. WYNIKI BADAN
4.1. Charakterystyka badanej grupy
Grupe badang stanowito 606 osob, w tym 461 kobiet (76,07%) oraz 145 me¢zczyzn
(23,93%) (Tab. 9). Byli to uczestnicy programow profilaktycznych realizowanych przez

Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach.

Tab. 9. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na pte¢

Ple¢ n %
Kobieta 461 76,07
Megzczyzna 145 23,93
Razem 606 100,00

Najliczniejsza grupa badanych oséb byta w przedziale wieckowym od 50 do 59 lat
(220; 36,30%), kolejno od 60 do 69 lat (192; 31,68%) i od 40 do 49 lat (103; 17,00%).
Najmniej liczne grupy badanych to osoby w wieku: 70 lat i wiecej (51; 8,42%), od 30 do 39
lat (30; 4,95%) oraz od 18 do 29 lat (10; 1,65%) (Tab. 10).

Tab. 10. Charakterystyka badanej grupy ze wzglgdu na wiek

Wiek n %
18-29 lat 10 1,65
30-39 lat 30 4,95
40-49 lat 103 17,00
50-59 lat 220 36,30
60-69 lat 192 31,68

70 lat i wigcej 51 8,42

Razem 606 100,00
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Dokonujac analizy badanej grupy pod wzgledem stanu cywilnego nalezy stwierdzic,
ze zdecydowana wigkszo$¢ osob byta zamegzna/zonata (446; 73,60%). Mniej liczng grupe
stanowili wdowy/wdowcy (60; 9,90%). Najmniej wsrod badanych byto osob stanu wolnego
(50; 8,25%) i po rozwodzie (50; 8,25%) (Tab. 11).

Tab. 11. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na stan cywilny

Stan cywilny n %
Panna/kawaler 50 8,25
Zamezna/zonaty 446 73,60
Rozwddka/rozwodnik 50 8,25
Wdowa/wdowiec 60 9,90
Razem 606 100,00

Biorgc pod uwage miejsce zamieszkania, wigkszy udziat w badanej grupie miaty
osoby mieszkajace w miescie (368; 60,73%) niz osoby mieszkajace na wsi (238; 39,27%)
(Tab. 12).

Tab. 12. Charakterystyka badanej grupy ze wzglgdu na miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania n %
Miasto 368 60,73
Wies 238 39,27
Razem 606 100,00

Analizujac badanych pod wzgledem wyksztatcenia, najwigkszg grupg stanowity osoby
z wyksztatceniem wyzszym magisterskim (229; 37,79%) i srednim (220; 36,30%). Mniejsza
grupa posiadata wyksztatcenie zasadnicze zawodowe (108; 17,82%), a najmniejsza wyzsze
licencjackie (35; 5,78%) i podstawowe (14; 2,31%) (Tab. 13).
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Tab. 13. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na wyksztatcenie

Wyksztalcenie n %
Wyzsze magisterskie 229 37,79
Wyzsze licencjackie 35 5,78

Srednie 220 36,30
Zasadnicze zawodowe 108 17,82

Podstawowe 14 2,31
Razem 606 100,00

Biorgc pod uwagg sytuacj¢ zawodowa badanych, najwieksza grupe stanowity osoby

pracujace (359; 59,24%), a w drugiej kolejnosci bedace na emeryturze (178; 29,37%).

Najmniej liczng grupe badanych stanowity osoby begdace na rencie (34; 5,61%), bezrobotne

(32; 5,28%) i uczace sic (3; 0,50%) (Tab. 14).

Tab. 14. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na sytuacje zawodowsa

Sytuacja zawodowa n %
Uczacy/a si¢ 3 0,50
Pracujacy/a 359 59,24

Emeryt/ka 178 29,37
Rencista/ka 34 5,61
Bezrobotny/a 32 5,28

Razem 606 100,00

Najwiekszy udziat w badanej grupie miaty osoby pracujace umystowo (265; 43,73%),

mniejszy 0soby pracujace fizycznie (146; 24,09%). Osoby nieaktywne zawodowe stanowily

32,18% (195) badanych (Tab. 15).

Tab. 15. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na wykonywany zawod

Wykonywany zawéd n %
Pracownik fizyczny 146 24,09
Pracownik umystowy 265 43,73
Nieaktywny zawodowo 195 32,18
Razem 606 100,00
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Wigkszo$¢ osob deklarowata dobre warunki materialne (326; 53,80%). Poziom $redni
wskazata mniejsza grupa (191; 31,52%), a najmniejsza niewystarczajacy (23; 3,80%). Bardzo
dobry status materialny zadeklarowato tylko 10,89% (66) badanych osob (Tab. 16).

Tab. 16. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na warunki materialne

Warunki materialne n %
Niewystarczajgce 23 3,80
Srednie 191 31,52
Dobre 326 53,80
Bardzo dobre 66 10,89
Razem 606 100,00

Analizujac badanych pod wzgledem stanu zdrowia, nalezy zauwazy¢, iz najwigksza
grupa ocenita swoje zdrowie jako dobre (307; 50,66%). Poziom zadowalajacy zadeklarowato
25,74% (156) badanych, a staby 12,21% (74). Bardzo dobry stan zdrowia wskazato 10,40%
(63) badanych, a najmniejsza grupa (6; 0,99%) wskazata na poziom doskonaty (Tab. 17).

Tab. 17. Charakterystyka badanej grupy ze wzglgdu na stan zdrowia

Stan zdrowia n %
Staby 74 12,21
Zadawalajacy 156 25,74
Dobry 307 50,66
Bardzo dobry 63 10,40
Doskonaty 6 0,99
Razem 606 100,00

Styl zycia to kolejny istotny czynnik, ktory zostat poddany analizie w toku
przeprowadzonych badan. Najliczniejsza grupa osob (414; 68,32%) wskazata, iz prowadzi
styl zycia umiarkowanie sprzyjajacy zdrowiu. Znacznie mniejsza grupa (124; 20,46%)
okreslita, iz ich styl zycia jest w pelni sprzyjajacy zdrowiu. Jako negatywng oceng — poziom
umiarkowanie niekorzystny dla zdrowia styl zycia okreslito 9,74% (59) badanych oraz 1,49%
(9) jako catkowicie niekorzystny dla zdrowia (Tab. 18).

73




Tab. 18. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na styl zycia

Styl zycia n %
Niekorzystny dla zdrowia 9 1,49
Umiarkowanie niekorzystny dla zdrowia 59 9,74
Umiarkowanie sprzyjajacy zdrowiu 414 68,32
Sprzyjajacy zdrowiu 124 20,46
Razem 606 100,00

4.2. Zachowania zdrowotne uczestnikéw programow profilaktycznych

Do zbadania zwyczajow zdrowotnych badanej grupy wykorzystano standaryzowany
kwestionariusz Inwentarz Zachowan Zdrowotnych — IZZ. Narzadzie to obejmuje cztery
czynniki: pozytywne nastawienia psychiczne, zachowania profilaktyczne, prawidtowe nawyki
zywieniowe oraz praktyki zdrowotne. Dla kazdej grupy czynnikéw zdefiniowane zostato 6
pytan, gdzie badani mogli wskaza¢ Swoje zachowania w pigciostopniowej skali (1-5).
Okreslono rowniez steny (1-10) dla punktacji uzyskanej z sumy otrzymanych wynikoéw
odrgbnie dla kobiet i mezczyzn. Rzetelno$¢ narzedzia sprawdzono za pomocg Alfa
Cronbacha, ktore dla catego narzedzia wyniosto 0,87, a dla czynnika pozytywne nastawienia
psychiczne 0,69, zachowania profilaktyczne 0,64, prawidtowe nawyki zywieniowe 0,75 oraz
praktyki zdrowotne 0,65 (Tab. 19).

Tab. 19. Alfa Cronbacha dla narzedzia Inwentarz Zachowan Zdrowotnych — 12Z

Alfa Cronbacha Wyniki wlasne Wyniki standaryzowane
Ogotem 0,87 0,85
Pozytywne nastawienia psychiczne 0,69 0,65
Zachowania profilaktyczne 0,64 0,61
Prawidlowe nawyki zywieniowe 0,75 0,60
Praktyki zdrowotne 0,65 0,64

Zgodnie z normalizacjg danych standaryzowanego narzedzia 1ZZ podano warto$ci
$rednich, odchylenia standardowego i wartosci Stenowe. Dla poszczegolnych czterech
wymiaréw i Catosci narzgdzia. Dla wszystkich wymiaré6w wartosci minimalne przyjety

warto$¢ 1 a maksymalne 5 (Tab. 20).
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Tab. 20. Wymiary zachowan zdrowotnych (1ZZ) a pte¢ badanych

Wymiary 1ZZ Pleé M SD Me Q1 Q3 | p-value*

o Ogodlem 3,66 | 0,64 | 4,00 | 3,00 | 4,00
Pozytywne nastawienia

] Mezczyzna 3,68 | 0,70 | 4,00 | 3,00 | 4,00
psychiczne i 0,479
Kobieta 3,65 | 0,63 | 400 | 3,00 | 4,00

_ Ogodlem 3,78 | 0,68 | 4,00 | 3,50 | 4,50
Zachowania

) Mezczyzna 3,64 | 0,72 | 400 | 3,50 | 4,50
profilaktyczne i 0,006**
Kobieta 3,83 | 0,67 | 400 | 3,00 | 4,50

) Ogotem 3,62 | 0,69 | 400 | 3,00 | 4,00
Prawidtowe nawyki

Mgzczyzna 3,43 | 0,71 | 4,00 | 3,00 | 4,00
zywieniowe i 0,001**
Kobieta 3,68 | 0,67 | 3,50 | 3,00 | 4,00

Ogotem 3,47 | 0,67 | 3,50 | 3,00 | 4,00

Praktyki zdrowotne Me¢zczyzna | 3,48 | 0,66 | 3,50 | 3,00 | 4,00

0,851
Kobieta 3,46 | 0,71 | 3,50 | 3,00 | 4,00

Ogodtem 87,13 | 13,15 | 88,00 | 80,00 | 96,00
Laczna suma punktow

Mgzczyzna | 85,25 | 14,59 | 85,00 | 78,00 | 95,00
1ZZ 0,039**
Kobieta 87,72 | 12,62 | 89,00 | 81,00 | 96,00

Ogoélem 6,07 | 1,87 | 6,00 | 500 | 7,00

Steny 1ZZ Mezczyzna | 6,32 | 1,95 | 6,00 | 5,00 | 7,00
Kobieta 599 | 1,84 | 6,00 | 500 | 8,00

0,082

*Test U Manna-Whitneya, * *p<a; a=0,05 (stwierdzono istotnos¢ statystyczng)

W badanej grupie ogdlny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych wynosit 87,13
(+13,15), co odpowiada w przeliczeniu na jednostke standaryzowang 6,07 stena (+1,87) i jest
interpretowane jako warto$¢ przecigtna. Kobiety (87,72 +£12,62) charakteryzowaty si¢ og6lnie
wyzszymi wynikami W obszarze zachowan zdrowotnych niz mezczyzni (85,25 +14,59).
Ogotem wsrod badanych najwigksze nasilenie zachowan sprzyjajacych zdrowiu odnotowano
w kategorii zachowan profilaktycznych (M=3,78; SD+0,68), a nastgpniec w Kkategorii
pozytywnego nastawienia psychicznego (M=3,66; SD=+0,64), prawidtlowych nawykow
zywieniowych (M=3,62; SD=+0,69) oraz praktyk zdrowotnych (M=3,47; SD=0,67).
Zachowania zdrowotne badanych w poszczegdlnych wymiarach narzedzia 1ZZ s3

zroznicowane ze wzgledu na pte¢ badanych (Tab. 20).
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Ryc. 1. Pozytywne nastawienia psychiczne (PNP) w zaleznosci od pici badanych

Srednie wyniki dla wymiaru pozytywne nastawienia psychiczne kwestionariusza 12Z
sg nieznacznie wyzsze w grupie m¢zezyzn (M=3,68; SD=+0,70), niz w grupie kobiet (M=3,65;
SD+0,68). Rozktad analizowanego czynnika nie jest istotnie statystycznie zrdéznicowany ze
wzgledu na ple¢ badanych pacjentow (p=0,479) (Tab. 20, Ryc. 1). W wynikach
standaryzowanych grupa kobiet charakteryzowata si¢ wyzszym poziomem pozytywnego
nastawienia psychicznego wzgledem grupy mezczyzn. Nieco odwrocony trend
zaobserwowano w badaniach wlasnych. Moze by¢ to spowodowane okresem w jakim zostaty
przeprowadzone badania, czyli wptyw pandemii COVID-19. Kobiety, z uwagi na dominujacy
model rodziny w Polsce, gdzie taczne obcigzenie obowigzkami rodzinnymi, domowymi i
zawodowymi spoczywa czg$ciej na nich — mogly w tym czasie zmagaé si¢ z wyzSzym
poziomem Stresu niz megzczyzni.

W ramach omawianego wymiaru sktadowymi elementami wptywajacymi na wynik
koncowy byly zachowania takie jak: unikanie sytuacji, ktore wptywaja przygnebiajaco na
jednostke; unikanie silnych emocji, stresow, napig¢, gniewu, lgku, depresji; wsparcie

przyjaciol; unormowane zycie rodzinne oraz pozytywne myslenie.

76



3,95

o Srednia
[J Srednia+Biad std

3,90 | T Srednia+1,96*Btad std |

3,85

3,80

He

3751

3,70 |

Zachowania profilaktyczne

3,65

3,60

355 ¢}

3,50

Kobieta Mezczyzna

Ryc. 2. Zachowania profilaktyczne (ZP) w zaleznosci od ptci badanych

Srednie wyniki dla wymiaru zachowania profilaktyczne kwestionariusza 1ZZ s
wyzsze W grupie kobiet (M=3,83; SD+0,67), niz w grupie m¢zczyzn (M=3,64; SD+0,72).
Rozktad analizowanego czynnika jest istotnie statystycznie zr6znicowany ze wzgledu na pteé
badanych pacjentow (p=0,006) (Tab. 20, Ryc. 2). W wynikach standaryzowanych grupa
kobiet charakteryzowata si¢ wyzszym poziomem podejmowanych zachowan profilaktycznych
wzgledem grupy me¢zczyzn. Podobne wyniki zaobserwowano w badaniach wtasnych. Jako
przyczyne mozna wskazac, iz kobiety czgsciej od mezczyzn dostrzegaja potrzebe dbania o
wiasne zdrowie, wykonywania badan profilaktycznych, prowadzenia prozdrowotnego stylu
zycia oraz podejmowania konsultacji lekarskich.

W ramach omawianego wymiaru sktadowymi elementami wptywajacymi na wynik
koncowy byty zachowania takie jak: unikanie przezigbien; przestrzeganie zalecen lekarskich;
regularnie zgtaszanie si¢ na badania lekarskie; unikanie chorob; pozyskiwanie informacji

medycznych oraz zrozumienie przyczyn zdrowia oraz choroby.
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Ryc. 3. Prawidtowe nawyki zywieniowe (PNZ) w zaleznoéci od plci badanych

Srednie wyniki dla wymiaru prawidtowe nawyki zywieniowe kwestionariusza 1ZZ sa
wyzsze w grupie kobiet (M=3,68, SD+0,67), niz w grupie me¢zczyzn (M=3,43; SD+0,71).
Rozktad analizowanego czynnika jest istotnie statystycznie zréznicowany ze wzgledu na pteé
badanych pacjentow (p=0,001) (Tab. 20, Ryc. 3). W wynikach standaryzowanych i wtasnych
grupa kobiet czgsciej podejmowata prawidtowe nawyki zywieniowe w stosunku do grupy
mezczyzn. Kobiety czesto ksztattujg wlasciwy sposob odzywiania catej rodziny i najblizszego
otoczenia. Wiekszg wage przywiazuja do dbania o zbilansowang diete niz mezczyzni.

W ramach omawianego wymiaru sktadowymi elementami wptywajacymi na wynik
koncowy byly zachowania takie jak: dbanie o prawidlowe odzywianie; spozywanie duzej
ilosci warzyw i owocow; ograniczenie spozywania ttuszczy zwierzgeych i cukru; unikanie
spozywania zywnosci z konserwantami, soli i silnej solonej zywnosci oraz spozywanie

pieczywa petnoziarnistego.
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Ryc. 4. Praktyki zdrowotne (PZ) w zaleznosci od pici badanych

Srednie wyniki dla wymiaru praktyki zdrowotne kwestionariusza 1ZZ sa nieznacznie
wyzsze W grupie mezczyzn (M=3,48; SD+0,66), niz w grupie kobiet (M=3,46, SD+0,71).
Rozktad analizowanego czynnika nie jest istotnie statystycznie zréznicowany ze wzgledu na
pte¢ badanych pacjentéw (p=0,851) (Tab. 20, Ryc. 4). Wyniki standaryzowane wskazuja, ze
praktyki zdrowotne sg cz¢sciej podejmowane w grupie kobiet niz me¢zczyzn. Badania wlasne
pokazuja, iz réznica w tym zakresie ulega zmniejszeniu, z niewielkg przewaga zjawiska w
grupie mezczyzn. Istotnym jest, iz od kilku lat wystepuje trend zmiany zachowan
zdrowotnych podejmowanych przez mezczyzn na bardziej sprzyjajace zdrowiu. Przejawia si¢
to w ograniczaniu palenia tytoniu, udziale w programach profilaktycznych, a takze w zmianie
kierunku polityki zdrowotnej panstwa, co sprzyja realizacji tego typu programow.

W ramach omawianego wymiaru sktadowymi elementami wptywajacymi na wynik
koncowy byly zachowania takie jak: wystarczajagco duzo czasu badani przeznaczali na
wypoczynek i sen; unikanie przepracowania; kontrola masy ciata; ograniczenie palenia

tytoniu oraz unikanie nadmiernego wysitku fizycznego.
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Ryc. 5. Suma IZZ surowych wynikow w zaleznos$ci od ptci badanych

Zarébwno wyniki uzyskane w narzedziu standaryzowanym jak i w badaniach wtasnych
wskazujg na istotng statycznie roznice W rozktadzie Inwentarza Zachowan Zdrowotnych
(1Z2Z) (p=0,039) w zaleznosci od pici badanych (Tab. 20, Ryc. 5). Wyniki przeprowadzonych
badan, w aspekcie ogolnego wskaznika zachowan zdrowotnych, sg wyzsze niz w narzedziu
standaryzowanym. Nalezy zauwazy¢, iz sam udzial w programie profilaktycznym badanej
grupy wskazuje na dostrzeganie potrzeby dbania o zdrowie, przestrzegania zasad
prawidtowego sposobu odzywiania, wykonywania badan profilaktycznych oraz
podejmowania zachowan sprzyjajacych zdrowiu.

Okreslono steny (1-10) dla punktacji uzyskanej z sumy otrzymanych wynikow
odrebnie dla grupy kobiet i me¢zczyzn. Mimo, iz taczna suma punktow 1ZZ jest wyzsza w
grupie kobiet niz mezczyzn to, po przeksztalceniu na wartosci stenowe, u kobiet stwierdzono
nizsze wymiary zachowan zdrowotnych (przedziaty wynikow surowych sg wyzsze W grupie
kobiet). Pozwolilo to na okreslenie ogélnego wskaznika zachowan zdrowotnych badanych.
Wyniki stenowe w granicach 1 — 4 okreslono, zgodnie z normalizacjg narzedzia jako wyniki

niskie, 4 — 6 przecigtne oraz 7 — 10 wysokie (Tab. 21).
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Tab. 21. Ogolny wskaznik dla narzedzia 1ZZ w zalezno$ci od pici badanych

Meizczyzna Kobieta Razem
Wskaznik
n % n % n %
Niski 22 15,17 93 20,17 115 18,98
Sredni 57 39,31 169 36,66 226 37,29
Wysoki 66 45,52 199 43,17 265 43,73
Ogotem 145 100,00 461 100,00 606 100,00
x2=1,800982, df=2, p=0,406, p>a; a=0,05

Po kategoryzacji wynikéw stenowych mozna zaobserwowac, iz najcze$ciej badani,
zarowno mezczyzni (66; 45,52%) jak i kobiety (199; 43,17%), wskazujg na wysoki wskaznik
zachowan zdrowotne, kolejno $redni (57; 39,31% vs 169, 36,66%) i niski (22; 15,17% vs 93;
20,17%). Ogotem dla badanej grupy wyniki wysokie osiggneta blisko potowa uczestnikow
programow profilaktycznych (265; 43,73%), przecig¢tne niewiele mniej badanych osob (226;
37,29%), a niskie najmniejsza grupa badanych (115; 18,98%). Rodzaj zachowan zdrowotnych
dla wartosci stenowych narzedzia IZZ nie jest zalezny od ptci badanych (p=0,406) (Tab. 21).

4.3. Ocena  umiejscowienia  kontroli ~ zdrowia  uczestnikow  programow

profilaktycznych

Do zbadania kontroli zdrowia badanej grupy wykorzystano standaryzowany
kwestionariusz Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia, wersja B —
MHLC-B. Narzadzie to obejmuje przekonania dotyczace zgeneralizowanych oczekiwan w
trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia: kontrola wewnetrzna (kontrola nad
wlasnym zdrowiem zalezy ode mnie), wptyw innych (witasne zdrowie jest wynikiem
oddziatywania innych, szczegolnie personelu medycznego) oraz przypadek (o stanie zdrowia
decyduje przypadek lub inne czynniki zewnetrzne). Dla kazdej grupy czynnikow
zdefiniowane zostalo 6 pytan, gdzie badani mogli wskaza¢ swoje zachowania w
szesciostopniowej skali (1 — 6). Rzetelnos¢ narzedzia sprawdzono za pomocg Alfa Cronbacha,
ktore dla catego narzedzia wyniosto 0,77, a dla czynnika kontrola wewnetrzna 0,60, wptyw
innych 0,71, oraz przypadek 0,65 (Tab. 22).
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Tab. 22. Alfa Cronbacha dla narzedzia MHLC

Alfa Cronbacha Wiyniki wlasne Wyniki standaryzowane
Kontrola wewnetrzna 0,60 0,64
Wptyw innych 0,71 0,63
Przypadek 0,65 0,59

W badanej grupie najwyzszy poziom osiggnelo wewngtrzne umiejscowienie kontroli

(M=25,54; SD+4,65). Na drugim miejscu znalazto si¢ umiejscowienie kontroli w Kkategorii

wptywu innych (M=24,67; SD+5,47), a na trzecim w Kkategorii przypadku (M=21,38;

SD=+5,39). Dokonano analizy poszczegélnych wymiarow MHLC w zaleznosci od pici

badanych (Tab. 23).

Tab. 23. Poszczegblne wymiary narzedzia MHLC

Wymiary )
Ple¢ M SD | Me | Q1 | Q3 | Min | Max | p-value*
MHLC
Ogotem 25,54 | 4,65 |26,00|22,00|29,00|11,00 26,00 -
Kontrola
Mgzczyzna | 25,63 | 4,83 | 25,00 (22,00 |29,00| 13,00 | 36,00
wewngtrzna i 0,815
Kobieta 25,51 | 4,60 |26,00|23,00|29,00|11,00 36,00
Ogotem 24,67 | 5,47 |25,00|21,00|29,00|10,00 36,00 -
Wptyw innych Megzczyzna | 24,16 | 5,66 |24,0020,00|29,00|12,00 36,00 0122
Kobieta 24,83 | 5,42 |25,00|21,00|29,00|10,00 36,00 '
Ogotem 21,38 | 5,39 [22,00|18,00|25,00| 7,00 | 36,00 -
Przypadek Megzczyzna |21,11| 5,36 |21,00|18,00|24,00| 9,00 | 35,00 0310
Kobieta 21,46| 5,41 |22,00|18,00|25,00| 7,00 | 36,00 '

*Test U Manna-Whitneya

Zgodnie z normalizacja standaryzowanego narzedzia MHLC, wyniki otrzymane we

wszystkich wymiarach omawianego narzedzia sa wyzsze od wartosci mediany (za kazdy

wymiar tgczna liczba punktéw wynosi 36, mediana — srodkowa warto$¢ przedziatu jest rowna

18). Mozna zatem okresli¢, ze ocena umiejscowienia kontroli zdrowia badanych ma typ

niezroznicowany silny. Jest to jeden z 8 typoéw powigzan mozliwy do uzyskania wsrod

badanych, zgodnie z typologia narzedzia. Poszczegolne rozktady wymiarow MHLC nie sa

istotnie statystycznie zréznicowane ze wzglgdu na pte¢ badanych (Tab. 23).
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Ryc. 6. MHLC — wymiar kontrola wewnetrzna w zalezno$ci od pici badanych

Srednie wyniki dla wymiaru kontrola wewnetrzna kwestionariusza MHLC s

nieznacznie wyzsze W grupie m¢zezyzn (M=25,63; SD+4,83), niz w grupie kobiet (M=25,51;

SD+4,60). Rozktad analizowanego czynnika nie jest istotnie statystycznie zroznicowany ze

wzgledu na pte¢ badanych (p=0,815) (Tab. 23, Ryc. 6). Uzyskane wyniki wskazujg na

wysokie zaangazowanie badanych w kontrole wtasnego stanu zdrowia.
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Ryc. 7. MHLC — wymiar wptyw innych w zaleznosci od ptci badanych

Srednie wyniki dla wymiaru wplyw innych kwestionariusza MHLC s3 nieznacznie
wyzsze W grupie kobiet (M=24,83; SD+5,42), niz w grupie mezczyzn (M=24,16, SD+5,66).
Rozktad analizowanego czynnika nie jest istotnie statystycznie zr6znicowany ze wzgledu na
pte¢ badanych (p=0,122) (Tab. 23, Ryc. 7). Uzyskane wyniki wskazuja na wysokie

oddziatywanie innych (w tym personelu medycznego) w kontrole stanu zdrowia badanych.
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Ryc. 8. MHLC — wymiar przypadek w zaleznosci od ptci badanych

Srednie wyniki dla wymiaru przypadek kwestionariusza MHLC sa nieznacznie wyzsze
w grupie kobiet (M=21,46; SD+5,41), niz w grupie mezczyzn (M=21,11,; SD+5,36). Rozktad
analizowanego czynnika nie jest istotnie statystycznie zréznicowany ze wzgledu na pteé
badanych (p=0,312) (Tab. 23, Ryc. 8). Uzyskane wyniki wskazuja na niski wptyw przypadku
czy innych czynnikow zewnetrznych na stan zdrowia badanych.

Otrzymane wyniki badan pozwolity stwierdzi¢, iz w badanej grupie dominujace jest
umiejscowienie kontroli zdrowia o typie: niezréznicowany — silny. Oznacza to, iz wsrod
badanych wysoki wptyw na kontrol¢ zdrowia maja takie czynniki, jak: zdrowie wlasnej osoby
i dziatan (wysokie oddziatywanie wewnetrzne), oddzialywania innych w tym personelu
medycznego (wysoki wplyw innych) oraz wplyw przypadku i innych czynnikow

zewnetrznych (wysoki wplyw przypadku).
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4.4. Poczucie ogolnego przekonania jednostki o skutecznosci U uczestnikéw

programéw profilaktycznych

Do zbadania sity ogolnego przekonania jednostki co do skutecznosci radzenia sobie z
trudnymi sytuacjami i przeszkodami wykorzystano standaryzowany kwestionariusz Skala
Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci — GSES. Rzetelno$¢ narzedzia sprawdzono za pomoca

Alfa Cronbacha, ktore dla catego narzedzia wyniosto 0,93 (Tab. 24).

Tab. 24. Alfa Cronbacha dla narz¢dzia GSES

Alfa Cronbacha Wyniki wlasne Wyniki standaryzowane

Dla catos$ci 0,93 0,85

Zgodnie z normalizacja danych standaryzowanego narzgdzia GSES podano wartosci

srednich i odchylenia standardowego oraz wartosci stenowe.

Tab. 25. Wartosci dla narzedzia GSES w zaleznosci od plci badanych

GSES Pleé¢ M | SD | Me | Q1 | Q3 | Min | Max | p-value*
Ogotem |28,87| 5,47 | 30,00 |26,00 32,00 12,00 40,00 -
SUMA GSES Mezczyzna |27,96| 6,13 | 29,00 | 25,00 | 32,00 | 13,00 | 40,00 0114

Kobieta |29,15| 5,22 |30,00 | 27,00 | 32,00|12,00| 40,00

Ogoétem 6,19 | 2,04 | 7,00 | 5,00 | 7,00 | 1,00 |{10,00 -

STENY GSES Mgzczyzna | 5,85 | 2,30 | 6,00 | 5,00 | 7,00 | 1,00 10,00

0,089
Kobieta 6,30 | 1,95 | 7,00 | 5,00 | 7,00 | 1,00 |{10,00

*Test U Manna-Whitneya

W badanej grupie $redni wynik dla wskaznika poczucia wtasnej skutecznosci w skali
GSES wynosi 28,87 +5,47. Srednie wyniki sa wyzsze w grupie kobiet (M=29,15; SD+5,22),
niz W grupie mezczyzn (M=27,96;, SD+6,13). Rozklad analizowanego czynnika nie jest
istotnie statystycznie zréznicowany ze wzgledu na pteé¢ badanych (p=0,114). Sredni wynik
dla grupy normalizacyjnej w narzedziu standaryzowanym jest nieznacznie nizszy niz

zaobserwowano w badaniach wiasnych (Tab. 25).

86




6,6

o Srednia
[ Srednia+Btad std
1 Srednia+1,96*Btad std

6.4

6,2 J;

6,0

STENY_GSES

5,8

5,6

54 : :
Kobieta Mezczyzna
Pte¢

Ryc. 9. Wartosci stenowe dla narzgdzia GSES w zalezno$ci od ptci badanych

Wyniki skali GSES w catej badanej grupie wynosza 6,19 sten, co stanowi granice
pomigedzy wynikami $rednimi i wysokimi (Tab. 25). Wartoéci stenowe dla wskaznika
poczucia wlasnej skutecznosci sg nieznacznie wyzsze w grupie kobiet (M=6,30; SD+1,95),
niz w grupie mezczyzn (M=5,85, SD+2,30). Rozktad analizowanego czynnika nie jest istotnie

statystycznie zroznicowany ze wzgl¢du na pte¢ badanych (p=0,089) (Tab. 25, Ryc. 9).
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Tab. 26. Ogolny wskaznik poczucia wiasnej skutecznosci (GSES) w zalezno$ci od plci

badanych
Wkaznik Mezczyzna Kobieta Razem
n % n % n %
Niski 34 23,45 69 20,17 103 17,00
Sredni 42 28,97 146 31,67 188 31,02
Wysoki 69 47,59 246 53,36 315 51,98
Ogotem 145 100,00 461 100,00 606 100,00
x2=5,635838, df=2, p=0,060, p>a; a=0,05

Po kategoryzacji wynikéw stenowych mozna zaobserwowac, iz W calej badanej grupie
wysokie poczucie wiasnej skutecznosci wykazuje 51,98% (315) uczestnikOw programow
profilaktycznych, 31,02% (188) przecietne, a jedynie 17,00% (103) niskie. Podobnie
ksztattowato si¢ to biorgc pod uwage pte¢ badanych. Najczesciej badani, zarowno mezczyzni
(69; 47,59%) jak i kobiety (246; 53,36%) wskazuja na wysoki wskaznik poczucia wlasnej
skutecznosci, kolejno $redni (42; 28,97% vs 146, 31,67%) oraz najrzadziej niski (34; 23,45%
vs 69; 20,17%). Ogolny wskaznik wartosci poczucia wiasnej skutecznosci (GSES) nie jest
istotnie zalezny od ptci badanych (p=0,060) (Tab. 26).

4.5. Réznice w zachowaniach zdrowotnych, ocenie umiejscowienia kontroli zdrowia
oraz poczuciu ogélnego przekonania jednostki o skutecznosci u uczestnikow

poszczegolnych programeéw profilaktycznych

Dokonano analizy roznic pomigdzy uczestnikami poszczegolnych programow
zdrowotnych w zakresie: zachowan zdrowotnych, oceny umiejscowienia kontroli zdrowia
oraz poczucia 0goélnego przekonania jednostki 0 skutecznosci. Przyjeto skrocony zapis
rodzaju programu:

PGLSZ [1] — Program profilaktyki nowotworow glowy i szyi
PRP [2] — Program profilaktyki raka piersi

PRPL [3] — Program profilaktyki nowotworow ptuc

PSZCZ [4] — Program szczepienia dla chorych onkologicznie

PRSM [5] — Program profilaktyki raka szyjki macicy
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Tab. 27. Wymiary zachowan zdrowotnych (1ZZ) a rodzaj programow profilaktycznych

p-value*/
Wymiary 1ZZ Program M SD Me Q1 Q3 | test post-
hoc
PGLSZ 1] | 3,68 | 0,52 | 4,00 | 3,00 | 4,00
o PRP [2] 3,55 | 0,64 | 400 | 3,00 | 4,00
Pozytywne  nastawienia
_ PRPL [3] 3,64 | 0,70 | 4,00 | 3,00 | 4,00 0,229
psychiczne
PSzCz[4] | 3,72 | 0,70 | 4,00 | 3,00 | 4,50
PRSM [5] 3,69 | 0,63 | 4,00 | 3,00 | 4,00
PGLSZ[1] | 3,66 | 0,63 | 4,00 | 3,50 | 4,00
_ PRP [2] 3,74 | 0,67 | 400 | 350 | 4,50 | 0,011**
Zachowania
) PRPL [3] 3,78 | 0,70 | 4,00 | 3,50 | 4,50 | [1]vs [5]
profilaktyczne
PSzCz[4] | 3,78 | 0,73 | 4,00 | 3,50 | 4,50 | 0,005***
PRSM [5] 3,95 | 0,66 | 4,00 | 4,00 | 5,00
PGLSZ[1] | 352 | 0,63 | 3,50 | 3,00 | 4,00
) PRP [2] 3,74 | 0,67 | 4,00 | 3,50 | 4,00
Prawidtowe nawyki
s PRPL [3] 3,50 | 0,75 | 3,50 | 3,00 | 4,00 0,050
Zywieniowe
PSzCz[4] | 3,60 | 0,72 | 4,00 | 3,00 | 4,00
PRSM [5] 3,74 | 0,64 | 4,00 | 3,00 | 4,00
PGLSZ[1] | 3,38 | 0,60 | 3,50 | 3,00 | 4,00
PRP [2] 3,50 | 0,59 | 350 | 3,00 | 4,00 | 0,008**
_ PRPL [3] 3,34 | 0,75 | 350 | 250 | 4,00 |[3]vs[4]
Praktyki zdrowotne
PSzCz[4] | 3,60 | 0,74 | 4,00 | 3,00 | 4,00 | 0,013***
PRSM [5] 3,54 | 0,63 | 3,50 | 3,00 | 4,00
PGLSZ [1] | 597 | 1,62 | 6,00 | 500 | 7,00
PRP [2] 595 | 1,82 | 6,00 | 500 | 7,00
Steny 12Z PRPL [3] 6,02 | 1,90 | 6,00 | 500 | 7,00 0,550
PSzCz[4] | 6,21 | 2,23 | 7,00 | 5,00 | 8,00
PRSM [5] 6,20 | 1,76 | 6,00 | 500 | 7,00

*Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa, **p<a, a=0,05 (stwierdzono istotnos¢ statystyczng),

**k*k

wartosé testu wielokrotnosé porownan srednich rang dla wszystkich prob
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Rozktad zmiennej pozytywne nastawienia psychiczne jest nieistotnie statystycznie
zroznicowany w zalezno$ci od rodzaju programu profilaktycznego (p=0,229). Najwyzsze
warto$ci omawianego wymiaru stwierdzono wsrod uczestnikow programu szczepienia dla
chorych onkologicznie (PSZCZ) (Tab. 27).

Rozktad zmiennej zachowania profilaktyczne jest istotnie statystyczne zréznicowany
w zalezno$ci od programu profilaktycznego (p=0,011). Stwierdzono istotng statystycznie
zalezno$¢ pomigdzy rozkladem odpowiedzi badanego wymiaru migdzy uczestnikami
programow profilaktyki nowotworow glowy i szyi (PGLSZ), a profilaktyki raka szyjki
macicy (PRSM) (p=0,005), gdzie badany parametr jest wyzszy W grupie uczestnikow
programu profilaktyki raka szyjki macicy (Tab. 27).

Rozktad zmiennej prawidlowe nawyki zywieniowe jest nieistotnie statystycznie
zroznicowany W zaleznosci od rodzaju programu profilaktycznego (p=0,050). Wartosci
omawianego wymiaru Sg najwyzsze wsrod pacjentow programu profilaktyki raka szyjki
macicy (PRSM) oraz profilaktyki raka piersi (PRP) (Tab. 27).

Rozktad zmiennej praktyki zdrowotne jest istotnie statystyczne zroznicowany w
zalezno$ci od programu profilaktycznego (p=0,008). Stwierdzono istotng statystycznie
zalezno$¢ pomigdzy rozktadem odpowiedzi badanego wymiaru miedzy uczestnikami
programow profilaktyki nowotworow ptuc (PRPL), a szczepien dla chorych onkologicznie
(PSZCZ) (p=0,013), gdzie badany parametr jest wyzszy w grupie uczestnikow programu
szczepien (Tab. 27).

Rozktad zmiennej okreslajacej wartosci stenowe dla catego narzedzia Inwentarz
Zachowan Zdrowotnych (IZZ) jest nieistotnie statystycznie zréznicowany w zaleznosci od
rodzaju programu profilaktycznego (p=0,550). Najwyzsze warto$Ci omawianego wymiaru
zaobserwowano wsrod uczestnikow programu szczepien dla chorych onkologicznie (PSZCZ)
(Tab. 27, Ryc. 10).
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Ryc. 10. Wartosci stenowe 1ZZ a rodzaj programu profilaktycznego

Ogolny wskaznik zachowan zdrowotnych dla narzedzia 1ZZ wskazuje na wysoKi

poziom zachowan zdrowotnych najczgsciej wsrod uczestnikow programu szczepien dla

chorych onkologicznie (PSZCZ) (63; 52,07%). Wysoki wskaznik odnotowano tez najczesciej

wsérod uczestnikow programu profilaktyki raka szyjki macicy (PRSM) (54; 44,63%) oraz

profilaktyki raka piersi (54; 44,26%). Sredni wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych

zaobserwowano w najwigkszym stopniu  wsréd uczestnikow programu profilaktyki

nowotworow glowy i szyi (PGLSZ) (56; 46,28%) oraz profilaktyki nowotworow ptuc (PRPL)

(50; 41,32%). Rodzaj zachowan zdrowotnych dla wartosci stenowych narzgdzia 1ZZ nie jest

zalezny od rodzaju programu profilaktycznego (p=0,052) (Tab. 28).

Tab. 28. Ogolny wskaznik zachowan zdrowotnych dla narze¢dzia 1ZZ w zaleznosci od rodzaju

programu

Zmienne PGLSZ PRP PRPL PSZCZ PRSM Razem
Niski 19 (15,70) | 28(22,95) | 23(19,01) | 27 (22,31) | 18(14,88) | 115 (18,98)
Sredni 56 (46,28) | 40 (32,79) | 50 (41,32) | 31(25,62) | 49 (40,50) | 226 (37,29)
Wysoki 46 (38,02) | 54 (44,26) | 48 (39,67) | 63(52,07) | 54 (44,63) | 265 (43,73)
Ogolem 121 (100) | 122 (100) | 121(100) | 121(100) | 121(100) | 606 (100)

Test ¥?=15,35982, df=8, p=0,052, p>a; 0=0,05
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Kolejnym elementem przeprowadzonej analizy jest wskazanie roznic w zakresie oceny

umiejscowienia kontroli zdrowia (MHLC) ws$rod badanych uczestnikoéw programéw

profilaktycznych.

Tab. 29. Poszczegolne wymiary narzedzia MHLC a rodzaj programu profilaktycznego

p-value*/
Wymiary MHLC Program M SD Me Q1 Q3 | test post-
hoc
PGLSZ [1] | 25,49 | 4,64 | 26,00 | 22,00 | 29,00 | 0,000**
PRP[2] |2520| 4,24 | 25,00 | 23,00 | 28,00 | [2] vs [5]
Kontrola wewngtrzna PRPL [3] 25,88 | 4,95 | 25,00 | 22,00 | 30,00 | 0,009***,
PSZCZ[4] |24,18 | 4,84 | 24,00 | 20,00 | 27,00 | [4] vs [5]
PRSM [5] | 26,97 | 4,16 | 28,00 | 24,00 | 30,00 | 0,000***
PGLSZ [1] | 23,59 | 5,18 | 23,00 | 20,00 | 27,00
PRP[2] |24,64| 553 | 2500 | 21,00 | 29,00 0.3
Wplyw innych PRPL [3] | 2581 4,57 | 25,00 | 23,00 | 30,00 (1] vs [3]
PSZCZ [4] | 24,45 | 6,68 | 24,00 | 19,00 | 30,00 0,015+
PRSM [5] | 24,88 | 5,06 | 25,00 | 21,00 | 28,00
PGLSZ[1] |20,02| 4,86 | 20,00 [ 17,00 | 23,00 | 0,011**
PRP[2] |21,66] 560 | 22,00 | 18,00 | 26,00 | [1] vs [3]
Przypadek PRPL [3] 21,97 | 5,36 | 22,00 | 19,00 | 25,00 | 0,014***,
PSZCZ[4] |22,12| 5,23 | 22,00 | 19,00 | 25,00 | [1] vs [4]
PRSM [5] |21,12| 5,70 | 22,00 | 17,00 | 25,00 | 0,049***

*Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa, **p<a,; a=0,05 (stwierdzono istotnos¢ statystyczng),

*** ywartos¢ testu wWielokrotnosé porownan srednich rang dla wszystkich prob
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Rozktad zmiennej kontrola wewnetrzna jest istotnie statystyczne zroznicowany w
zaleznosci od programu profilaktycznego (p=0,000). Stwierdzono istotng statystycznie
zalezno$¢ pomigdzy rozkltadem odpowiedzi badanego wymiaru migdzy uczestnikami
programow profilaktyki raka piersi (PRP) a profilaktyki raka szyjki macicy (PRSM)
(p=0,009) oraz programu szczepien dla chorych onkologicznie (PSZCZ) a profilaktyki raka
szyjki macicy (PRSM) (p=0,000), gdzie badany parametr jest wyzszy W grupie uczestnikow
programu profilaktyki raka szyjki macicy (Tab. 29, Ryc. 11).
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Ryc. 11. MHLC — wymiar kontrola wewnetrzna a rodzaj programu profilaktycznego
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Rozktad zmiennej wptyw innych jest istotnie statystyczne zroéznicowany w zaleznosSci

od programu profilaktycznego (p=0,031). Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢

pomigdzy rozkladem odpowiedzi badanego wymiaru migdzy uczestnikami programéw

profilaktyki nowotworow gltowy i szyi (PGLSZ) a profilaktyki nowotworéw pluc (PRPL)

(p=0,015), gdzie badany parametr jest wyzszy W grupie pacjentow programu profilaktykKi

nowotworéw phuc (Tab. 29, Ryc. 12).
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Rozktad zmiennej przypadek jest istotnie statystyczne zréznicowany w zalezno$ci od
programu profilaktycznego (p=0,011). Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
rozktadem odpowiedzi badanego wymiaru migdzy uczestnikami programow profilaktyki
nowotwordéw glowy i szyi (PRGLSZ) a profilaktyki nowotworow ptuc (PRPL) (p=0,014) oraz
profilaktyki nowotworow gltowy i szyi (PRGLSZ) a programu szczepien dla chorych
onkologicznie (PSZCZ) (p=0,049), gdzie badany parametr jest nizszy w grupie pacjentow
programu profilaktyki nowotworéw glowy i szyi (Tab. 29, Ryc. 13).
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Ryc. 13. MHLC — wymiar przypadek a rodzaj programu profilaktycznego

Kolejnym elementem przeprowadzonej analizy jest wskazanie roznic w zakresie
poczucia ogolnego przekonania jednostki o skutecznosci wsréd badanych uczestnikow

programow profilaktycznych.
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Tab. 30. Wartosci stenowe dla narzedzia GSES a rodzaj programu profilaktycznego

p-value*/
GSES Pleé M SD Me Q1 Q3 | test post-

hoc

PGLSZ[1] | 584 | 2,27 | 6,00 | 500 | 7,00 | 0,000%*

PRP[2] | 6,39 | 1,75 | 7,00 | 5,00 | 7,00 | [1] vs [5]
STENY GSES PRPL[3] | 6,16 | 2,09 | 7,00 | 500 | 7,00 | 0,005%**
PSZCZ[4] | 5,69 | 2,19 | 6,00 | 4,00 | 7,00 | [4]vs [5]
PRSM[5] | 6,88 | 1,69 | 7,00 | 6,00 | 8,00 | 0,000%**

*Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa, **p<a,; a=0,05 (stwierdzono istotnos¢ statystyczng),

*** wartosé testu wielokrotnosé porownan srednich rang dla wszystkich prob

Rozktad zmiennej steny dla narzedzia GSES jest istotnie statystyczne zréznicowany w
zalezno$ci od programu profilaktycznego (p=0,000). Stwierdzono istotng statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy rozktadem odpowiedzi narzedzia standaryzowanego pomiedzy
uczestnikami programow profilaktyki nowotwordéw glowy i szyi (PGLSZ) a profilaktyki raka
szyjki macicy (PRSM) (p=0,005), a takze pomig¢dzy uczestnikami programu szczepien dla
chorych onkologicznie (PSZCZ) a profilaktyki raka szyjki macicy (PRSM) (p=0,000), gdzie
wartosci skali uogoélnionej wiasnej skutecznosci sa wyzsze w grupie pacjentdOw programu
profilaktyki raka szyjki macicy (Tab. 30, Ryc. 14).
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Ryc. 14. Wartosci stenowe dla narzedzia GSES a rodzaj programu profilaktycznego

96




Uczestnicy wszystkich analizowanych programow profilaktycznych najczesciej
wskazywali na wysoki wskaznik poczucia wlasnej Skutecznos$ci, najwigksza grupa wérod
badanych z programu profilaktyki raka szyjki macicy (PRSM) (82; 67,77%), a najmniejsza
wsrod badanych z programu szczepien dla chorych onkologicznie (PSZCZ) (45;
37,19%).Wskaznik $redni poczucia wiasnej skutecznosci zaobserwowano w najwigkszym
stopniu u badanych z programu profilaktyki raka piersi (PRP) (45; 36,89%) i w najmniejszym
zakresie u badanych z programu profilaktyki raka szyjki macicy (PRSM) (32; 26,45%).
Najrzadziej odnotowano niski wskaznik, w kazdej grupie. Najmniejszy wsrod uczestnikow
programu profilaktyki raka szyjki macicy (PRSM) (7; 5,79%). Ogélny wskaznik wartoSci
poczucia wilasnej skutecznosci (GSES) jest zalezny od rodzaju programu profilaktycznego
(p=0,000) (Tab. 31).

Tab. 31. Ogolny wskaznik dla GSES w zaleznosci od rodzaju programu profilaktycznego

Zmienne | PGLSZ PRP PRPL PSZCZ PRSM Razem
Niski 29(23,97) | 11(9,02) | 23(19,01) | 33(27,27) | 7(579) | 103 (17,00)
Sredni 34 (28,10) | 45(36,89) | 34 (28,10) | 43(35,54) | 32 (26,45) | 188 (31,02)
Wysoki | 58 (47,93) | 66 (54,10) | 64 (52,89) | 45 (37,19) | 82 (67,77) | 315 (51,98)
Ogolem | 121(100) | 122 (100) | 121(100) | 121 (100) | 121 (100) | 606 (100)

Test X2:39,81461, df=8, p=0,000, p<a; a=0,05
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4.6. Wplyw umiejscowienia kontroli zdrowia na poziom zachowan zdrowotnych

uczestnikow programéw profilaktycznych

Umiejscowienie kontroli zdrowia wptywa na zachowania zdrowotne badanych i jest

zroznicowane ze wzgledu na pted.

Tab. 32. Kontrola wewnetrzna (MHLC) a poszczegélne wymiary zachowan zdrowotnych

(122)

Para zmiennych rho t(N-2) | p-value*
Spearmana

Kontrola wewnetrzna a pozytywne nastawienia 0,176 4,399 | 0,001**

psychiczne

Kontrola wewnetrzna a zachowania profilaktyczne 0,169 4,214 | 0,001**

Kontrola  wewnetrzna a  prawidlowe  nawyki 0,075 1,847 0,065

zywieniowe

Kontrola wewnetrzna a praktyki zdrowotne 0,059 1,439 0,151

Kontrola wewnetrzna a steny narzedzia [ZZ 0,137 3,404 | 0,001**

* Analiza korelacji rho Spearmana, **p<a; a=0,05 (stwierdzono istotnos¢ statystyczng)

Wraz ze wzrostem kontroli wewnetrznej wtasnego zdrowia, stwierdzono zaleznosc¢

pomiedzy pozytywnym nastawieniem psychicznym badanych (r=0,176; p=0,001) oraz

zachowaniami profilaktycznymi (r=0,169; p=0,001) (Tab. 32).
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Tab. 33. Kontrola wewnetrzna (MHLC) a poszczegdlne wymiary zachowan zdrowotnych

(1ZZ) w zaleznosci od pici badanych

Para zmiennych Pleé ho t(N-2) | p-value*
Spearmana

Kontrola ~ wewngtrzna a  pozytywne Kobieta 0,143 3,087 | 0,002**

nastawienia psychiczne

Kontrola  wewnetrzna a  zachowania Kobieta 0,180 3,899 | 0,001**

profilaktyczne

Kontrola wewngtrzna a prawidtowe nawyki Kobieta 0,081 1,733 | 0,084

zywieniowe

Kontrola wewnegtrzna a praktyki zdrowotne Kobieta 0,077 1,648 | 0,100

Kontrola wewnetrzna a steny narzedzia IZZ Kobieta 0,141 3,055 | 0,002**

Kontrola  wewngtrzna a  pozytywne | Mezczyzna 0,275 3,423 | 0,001**

nastawienia psychiczne

Kontrola wewnetrzna a  zachowania | Mgzczyzna 0,141 1,710 0,090

profilaktyczne

Kontrola wewnetrzna a prawidtowe nawyki | Mgzczyzna 0,046 0,551 | 0,583

Zywieniowe

Kontrola wewnetrzna a praktyki zdrowotne | Mezczyzna 0,001 0,012 0,990

Kontrola wewngtrzna a steny narzedzia IZZ | Megzczyzna 0,125 1,502 0,135

* Analiza korelacji rho Spearmana, **p<a; a=0,05 (stwierdzono istotnosé statystyczng)

W grupie badanych kobiet, wraz ze wzrostem kontroli wewnetrznej wtasnego zdrowia,
stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy zachowaniami profilaktycznymi
(r=0,180; p=0,001) oraz pozytywnym nastawieniem psychicznym (r=0,143; p=0,002). W
grupie badanych mezczyzn, wraz ze wzrostem kontroli wlasnego zdrowia, stwierdzono
istotng statystycznie zaleznos¢ tylko pomiedzy pozytywnym nastawieniem psychicznym
(r=0,275; p=0,001) (Tab. 33). Warto zauwazyc¢, iz jedynie w grupie kobiet uznanie kontroli
nad wilasnym zdrowiem jako zaleznej od swojej osoby przektada si¢ na podejmowanie

zachowan profilaktycznych.
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Tab. 34. Wplyw innych (MHLC) a poszczegdlne wymiary zachowan zdrowotnych (1ZZ)

rho
Para zmiennych t(N-2) p-value*
Spearmana

W innych a pozytywne nastawienia

pw Y PosyyW 0,158 3,942 0,000**
psychiczne
Wptyw innych a zachowania profilaktyczne 0,248 6,284 0,000**
w innych a prawidlowe nawyki

Phyw Y P Y 0,122 3,009 0,003**
zywieniowe
Wptyw innych a praktyki zdrowotne 0,146 3,637 0,000**
Wplyw innych a steny narzedzia 1ZZ 0,180 4,490 0,000**

* Analiza korelacji rho Spearmana, **p<a; a=0,05 (Stwierdzono istotnosé statystyczng)

Wraz ze wzrostem oddziatywania innych (zwtaszcza personelu medycznego) na

zdrowie badanych, zaobserwowano istotnie statystyczna zalezno$¢ pomigdzy wszystkimi

omawianymi wymiarami zachowan zdrowotnych (1ZZ) badanej grupy. W najwigckszym

stopniu dotyczy to ogolnego wskaznika zachowan profilaktycznych (r=0,248; p=0,000),

kolejno pozytywnego nastawienia psychicznego (r=0,158; p=0,000), podejmowanych praktyk

zdrowotnych (r=0,146; p=0,000) oraz przestrzegania prawidtowych nawykoéw zywieniowych

(r=0,122; p=0,003) (Tab. 34).
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Tab. 35. Wptyw innych (MHLC) a poszczegolne wymiary zachowan zdrowotnych (1ZZ) w

zalezno$ci od plci badanych

rho
Para zmiennych Ple¢ t(N-2) | p-value*
Spearmana

w innych a ozytywne

plyw_ _ Y _ PosyyW Kobieta 0,153 3,316 | 0,001**
nastawienia psychiczne
Wptyw  innych a  zachowania )

_ Kobieta 0,275 6,129 | 0,000**

profilaktyczne
Wplyw innych a prawidlowe nawyki

Py _ Y P Y Kobieta 0,110 2,360 | 0,019**
zywieniowe
Wptyw innych a praktyki zdrowotne Kobieta 0,157 3,407 | 0,001**
Wplyw innych a steny narzedzia [ZZ Kobieta 0,200 4,375 | 0,000**
Wpltyw innych a ozytywne

Py o Y ) PosyW Mezczyzna 0,199 2,425 | 0,017**
nastawienia psychiczne
Wptyw  innych a  zachowania

) Megzczyzna 0,142 1,721 0,087

profilaktyczne
Wplyw innych a prawidtowe nawyKi

p?/ ] y P W Mezczyzna 0,088 1,060 0,291
Zywieniowe
Wptyw innych a praktyki zdrowotne Mezczyzna 0,113 1,361 | 0,176
Wptyw innych a steny narzedzia 12Z Mezczyzna 0,141 1,700 | 0,091

* Analiza korelacji rho Spearmana, **p<a; a=0,05 (Stwierdzono istotnos¢ statystyczng)

W grupie badanych kobiet, wraz ze wzrostem oddzialywania innych (zwtaszcza
personelu medycznego) na zdrowie jednostki, stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢
pomiedzy wszystkimi wymiarami zachowan zdrowotnych. W najwigkszym stopniu byly to
zachowania profilaktyczne (r=0,275; p=0,000), praktyki zdrowotne (r=0,157; p=0,001),
pozytywne nastawienia psychiczne (r=0,153; p=0,001) i prawidlowe nawyki zywieniowe
(r=0,110; p=0,019). W grupie m¢zczyzn, wraz ze wzrostem oddziatywania innych (zwlaszcza
personelu medycznego) na zdrowie jednostki, zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos¢
jedynie w wymiarze pozytywnego nastawienia psychicznego (r=0,199; p=0,017) (Tab. 35).

Wskazuje to na r6znice w omawianym zakresie zaleznie od ptci badanych.
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Tab. 36. Przypadek (MHLC) a poszczegdlne wymiary zachowan zdrowotnych (1Z2)

Para zmiennych Spe:;ana t(N-2) p-value*
Przypadek a pozytywne nastawienia psychiczne -0,023 -0,576 0,565
Przypadek a zachowania profilaktyczne 0,046 1,143 0,254
Przypadek a prawidtowe nawyki zywieniowe -0,015 -0,363 0,717
Przypadek a praktyki zdrowotne 0,026 0,639 0,523
Przypadek a steny narzedzia [ZZ 0,001 0,020 0,984

* Analiza korelacji rho Spearmana

Wraz ze wzrostem oddziatywania przypadku, nie

zaobserwowano istotnie

statystycznej zaleznosci migdzy zadnym z wymiaréw zachowan zdrowotnych (Tab. 36).

Tab. 37. Przypadek (MHLC) a poszczegolne wymiary zachowan zdrowotnych (1ZZ) w

zalezno$ci od pici badanych

Para zmiennych Pleé Spez::]rc;ana t(N-2) | p-value*
Przypadek a pozytywne nastawienia Kobieta -0,016 -0,351 0,726
psychiczne

Przypadek a zachowania profilaktyczne Kobieta 0,056 1,202 0,230
Przypadek a prawidlowe nawyki Kobieta -0,047 -1,004 0,316
zywieniowe

Przypadek a praktyki zdrowotne Kobieta 0,050 1,067 0,286
Przypadek a steny narzedzia 1ZZ Kobieta 0,007 0,159 0,873
Przypadek a pozytywne nastawienia | Mezczyzna -0,041 -0,490 0,625
psychiczne

Przypadek a zachowania profilaktyczne Megzczyzna -0,009 -0,108 0,914
Przypadek a prawidlowe nawyki | Mezczyzna 0,011 0,128 0,899
zywieniowe

Przypadek a praktyki zdrowotne Megzczyzna -0,051 -0,613 0,541
Przypadek a steny narzedzia 1ZZ Mgzczyzna -0,001 -0,005 0,997

* Analiza korelacji rho Spearmana
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Wraz ze wzrostem oddziatywania przypadku czy innych czynnikow zewnetrznych na
zdrowie jednostki, nie zaobserwowano istotnie statystycznej zaleznosci pomiedzy zadnym z
omawianych wymiaréw zachowan zdrowotnych (1ZZ) w zalezno$ci od plci badanych osob
(Tab. 37).

4.7. Zwiazek zmiennych spoleczno — demograficznych z postawami wobec zdrowia

uczestnikow programow profilaktycznych

W celu zaobserwowania zwigzku zmiennych spoteczno-demograficznych z rodzajami
postaw wobec zdrowia uczestnikow programow profilaktycznych, przeprowadzono analizy
wynikéw otrzymanych w autorskim kwestionariuszu ankiety, kwestionariuszu Inwentarzu
Zachowan Zdrowotnych — 1ZZ, kwestionariuszu Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia
Kontroli Zdrowia — MHLC (wersja B) oraz kwestionariuszu Skali Uogdlnionej Wtasnej
Skutecznosci — GSES. Na podstawie otrzymanych wynikow badan mozna stwierdzi¢, iz
miejsce zamieszkania nie determinuje zachowan zdrowotnych badanych. Wiek,
wyksztalcenie, warunki materialne, stan zdrowia, styl zycia sa to zmienne rdznicujace

postawy wobec zdrowia wsrod uczestnikow programow profilaktycznych.

Tab. 38. Wiek a postawy wobec zdrowia badanych

Wiek a postawy wobec zdrowia rho t(N-2) p-value*
Spearmana
Wiek a pozytywne nastawienia psychiczne -0,018 -0,436 0,663
Wiek a zachowania profilaktyczne -0,051 -1,249 0,212
Wiek a prawidtowe nawyki zywieniowe -0,041 -1,005 0,315
Wiek a praktyki zdrowotne 0,077 1,899 0,058
Wiek a steny narzedzia 12Z 0,033 0,802 0,423
Wiek a kontrola wewngtrzna -0,179 -4,462 0,000**
Wiek a wptyw innych 0,041 1,003 0,316
Wiek a przypadek 0,095 2,351 0,019**
Wiek a steny narzedzia GSES -0,165 -4.120 0,000**

* Analiza korelacji rho Spearmana, **p<a; a=0,05 (Stwierdzono istotnos¢ statystyczng)
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Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy dwoma wymiarami
Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC): zmniejszeniem kontroli
wewngtrznej (r=-0,179; p=0,000) oraz zwickszeniem wptywu przypadku (r=0,095; p=0,019)
wraz z wiekiem badanych. Ogolne przekonanie jednostki co do skutecznosci radzenia sobie z
trudnymi sytuacjami i przeszkodami wedtug Skali Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci —
GSES zmniejsza si¢ wraz z wiekiem badanych (r=-0,165; p=0,000). Nie wykazano istotnie
statystycznego zwiagzku pomie¢dzy zachowaniami zdrowotnymi wg Inwentarza Zachowan
Zdrowotnych (1ZZ) a wiekiem badanych (Tab. 38).

Tab. 39. Wyksztatcenie a postawy wobec zdrowia badanych

Wyksztalcenie a postawy wobec zdrowia rho t(N-2) | p-value*
Spearmana
Wyksztatcenie a pozytywne nastawienia psychiczne 0,055 1,364 0,173
Wyksztatcenie a zachowania profilaktyczne 0,067 1,659 0,098
Wyksztatcenie a prawidtowe nawyki zywieniowe 0,132 3,267 0,001**
Wyksztatcenie a praktyki zdrowotne 0,062 1,522 0,129
Wyksztatcenie a steny narzedzia 1ZZ 0,059 1,451 0,147
Wyksztatcenie a kontrola wewnetrzna 0,118 2,909 0,004**
Wyksztatcenie a wptyw innych -0,022 -0,546 0,585
Wyksztalcenie a przypadek -0,207 -5,193 | 0,000**
Wyksztatcenie a steny narzgdzia GSES 0,145 3,593 0,000**

* Analiza korelacji rho Spearmana, **p<a; a=0,05 (stwierdzono istotnosé statystyczng)

Wykazano korelacje pomiedzy wyksztalceniem, a jednym wymiarem zachowan
zdrowotnych wg Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (1ZZ), tj. prawidtowymi nawykami
zywieniowymi (r=0,132; p=0,001). Prawidlowy sposob odzywiania wzrasta wraz z poziomem
wyksztatcenia badanych. Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy dwoma
wymiarami  Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC):
zwiekszeniem kontroli wewnetrznej (r=0,118; p=0,004) oraz zmniejszeniem wptywu
przypadku (r=-0,207; p=0,000) wraz z wyzszym wyksztalceniem badanych. Ogolne
przekonanie jednostki co do skutecznosci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami |
przeszkodami wedtug Skali Uogolnionej Whasnej Skutecznosci (GSES) zwieksza si¢ wraz z

poziomem wyksztatcenia pacjentow (r=0,145; p=0,000) (Tab. 39).
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Tab. 40. Warunki materialne a postawy wobec zdrowia badanych

Warunki materialne a postawy wobec zdrowia rho t(N-2) | p-value*
Spearmana
Warunki materialne a pozytywne nastawienia psychiczne 0,106 2,615 | 0,009**
Warunki materialne a zachowania profilaktyczne 0,048 1,184 0,237
Warunki materialne a prawidtowe nawyki zywieniowe 0,086 2,116 | 0,035**
Warunki materialne a praktyki zdrowotne 0,083 2,058 | 0,040**
Warunki materialne a steny narzegdzia 12Z 0,075 1,836 0,067
Warunki materialne a kontrola wewngetrzna 0,106 2,626 | 0,009**
Warunki materialne a wptyw innych -0,002 -0,061 0,951
Warunki materialne a przypadek -0,033 -0,819 0,413
Warunki materialne a steny narz¢dzia GSES 0,124 3,073 0,002**

* Analiza korelacji rho Spearmana, **p<a; a=0,05 (stwierdzono istotnosé statystyczng)

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy warunkami materialnymi
badanych, a trzema wymiarami zachowan zdrowotnych wg Inwentarza Zachowan
Zdrowotnych (1ZZ), tj. pozytywnym nastawieniem psychicznym (r=0,106; p=0,009),
prawidtowymi nawykami zywieniowymi (r=0,086; p=0,035) oraz praktykami zdrowotnymi
(r=0,083; p=0,040). Wraz z wyzszym poziomem warunkow materialnych badanych wzrasta
pozytywne nastawienie psychiczne, wiasciwy sposob odzywiania oraz praktyki zdrowotne w
zakresie prozdrowotnego stylu zycia. Wykazano Korelacje pomiedzy jednym wymiarem
Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC), czyli zwigkszeniem
kontroli wewngetrznej (r=0,106; p=0,009) wraz z wyzszym poziomem warunkoéw materialnych
badanych. Ogolne przekonanie jednostki co do skutecznosci radzenia sobie z trudnymi
sytuacjami i przeszkodami wedtug Skali Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci (GSES) zwigksza
si¢ wraz z poziomem warunkow materialnych badanych (r=0,124; p=0,002) (Tab. 40).
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Tab. 41. Stan zdrowia a postawy wobec zdrowia badanych

Stan zdrowia a postawy wobec zdrowia rho t(N-2) p-value*
Spearmana
Stan zdrowia a pozytywne nastawienia psychiczne 0,039 0,950 0,342
Stan zdrowia a zachowania profilaktyczne -0,021 -0,521 0,603
Stan zdrowia a prawidlowe nawyki zywieniowe 0,072 1,779 0,076
Stan zdrowia a praktyki zdrowotne 0,047 1,145 0,253
Stan zdrowia a steny narzedzia 1Z2Z 0,034 0,847 0,397
Stan zdrowia a kontrola wewnetrzna 0,004 0,088 0,930
Stan zdrowia a wptyw innych -0,157 -3,899 0,000**
Stan zdrowia a przypadek -0,134 -3,317 0,001**
Stan zdrowia a steny narzg¢dzia GSES 0,047 1,160 0,247

* Analiza korelacji rho Spearmana, **p<a; a=0,05 (stwierdzono istotnosé statystyczng)

Wykazano korelacje pomiedzy dwoma wymiarami Wielowymiarowej Skali
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC): zmniejszeniem wptywu innych (r=-0,157;
p=0,000) oraz zmniejszeniem wplywu przypadku (r=-0,134; p=0,001) wraz z wyzszg
subiektywna oceng stanu zdrowia badanych. Nie wykazano istotnie statystycznego zwigzku
pomiedzy ogdélnym przekonaniem jednostki co do skutecznosci radzenia sobie z trudnymi
sytuacjami i przeszkodami wedlug Skali Uogodlnionej Wtasnej Skutecznosci (GSES) oraz
zachowaniami zdrowotnymi wg Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (1ZZ), a stanem zdrowia
badanych (Tab. 41).
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Tab. 42. Styl zycia a postawy wobec zdrowia badanych

Styl zycia a postawy wobec zdrowia ho t(N-2) | p-value*
Spearmana

Styl zycia a pozytywne nastawienia psychiczne 0,229 5,778 0,000**
Styl zycia a zachowania profilaktyczne 0,232 5,862 0,000**
Styl zycia a prawidlowe nawyki zywieniowe 0,280 7,157 0,000**
Styl zycia a praktyki zdrowotne 0,212 5,343 0,000**
Styl zycia a steny narzedzia 1ZZ 0,250 6,339 0,000**
Styl zycia a kontrola wewngtrzna 0,060 1,481 0,139

Styl zycia a wptyw innych 0,095 2,354 0,019**
Styl zycia a przypadek -0,025 -0,624 0,533

Styl zycia a steny narz¢dzia GSES 0,136 3,384 0,001**

* Analiza korelacji rho Spearmana, **p<a; a=0,05 (stwierdzono istotnosé statystyczng)

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy wyzszg, subiektywng oceng
stylu zycia badanych, a wszystkimi wymiarami zachowan zdrowotnych wg Inwentarza
Zachowan Zdrowotnych (1ZZ), a mianowicie: pozytywnym nastawieniem psychicznym
(r=0,229; p=0,000), prawidlowymi praktykami profilaktycznymi (r=0,232; p=0,000),
wilasciwymi nawykami zwigzanymi ze sposobem odzywiania (r=0,280; p=0,000) oraz
podejmowanymi praktykami zdrowotnymi (r=0,212; p=0,000). Wykazano Kkorelacj¢
pomiedzy jednym wymiarem Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia
(MHLC): zwigkszeniem wptywu innych (r=0,095; p=0,019) wraz z wyzsza subiektywna
ocena stylu jako sprzyjajacy zdrowiu przez badanych. Ogolne przekonanie jednostki co do
skutecznosci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i przeszkodami wedtug Skali Uogolnionej
Whasnej Skutecznosci (GSES) zwigksza sie wraz z oceng stylu zycia jako prozdrowotny
wsrod badanych (r=0,136; p=0,001) (Tab. 42).
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4.8. Wplyw udzialu w programie profilaktycznym na zmiane postaw wobec zdrowia

jako sprzyjajace zdrowiu

Udziat w programach profilaktycznych przyczynit si¢ do zdecydowanej zmiany
postaw wobec zdrowia wsrod badanych. Jednoczesnie nalezy zwrdci uwage, iz System
ochrony zdrowia nie realizuje w petni swoich zatozen. Determinantami (czynnikami), ktore
wptyne¢ty na udziat pacjentow w danym programie profilaktycznym nie byto skierowanie na
badanie przez lekarza czy ogloszenie informacyjne w placéwkach ochrony zdrowia, ale

ogloszenie informacyjne o programie w mediach.

Tab. 43. Zmiana postaw wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu wsrod badanych w zaleznosci

od rodzaju programu

Zmienne PGLSZ PRP PRPL PSZCz PRSM Razem

Zdecydowanie
79 (65,83) | 89 (72,95) | 90 (75,63) | 91 (75,21) | 89 (74,17) | 438(72,76)
wptynat

W Srednim
) 36 (30,00) | 27 (22,13) | 29 (24,37) | 30 (24,79) | 24 (20,00) | 146(24,25)
stopniu wptyna

Wecale nie
5(4,17) 6 (4,92) 0 (0,00) 0 (0,00) 7 (5,83) 18(2,99)
wplyng

Test X2:22,44766, df=8, p=0,004, p<a; a=0,05

Analizujac poszczegbélne programy profilaktyczne mozna zaobserwowaé, iz w
najwigkszym stopniu udziat w programie profilaktycznym wplyna na zmiane postaw wobec
zdrowia na sprzyjajace zdrowiu wsrdd uczestnikow programu profilaktyki nowotworéw ptuc
(90; 75,63%), programu szczepien dla chorych onkologicznie (91; 75,21%) oraz programu
profilaktyki raka szyjki macicy (89; 74,17%). W niewiele mniejszym stopniu w grupie
uczestnikéw programu profilaktyki raka piersi (89; 72,95%), a w najmniejszym stopniu w$rod
uczestnikéw programu profilaktyki nowotworow gltowy i szyi (79; 65,83%). Ogodlnie nie
odnotowano checi zmiany stylu zycia na prozdrowotny (pod wptywem udziatu w programie)
jedynie wsrod 2,99% (18) badanych, w srednim stopniu wsrod 24,25% (146) badanych,
natomiast u zdecydowanej wigkszosci zaobserwowano taka zaleznosc¢ (438; 72,76%). Zmiana
postaw wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu wsrod badanych jest istotnie statystycznie
zalezna od ich rodzajow (p=0,004) (Tab. 43).
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Tab. 44. Zmiana postaw wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu w zalezno$ci od pici

badanych
_ Mezczyzna Kobieta Razem

Zmienna

n % n % n %
Zdecydowanie

92 64,34 346 75,38 438 72,76
wptynat
W srednim

_ 48 33,57 98 21,35 146 24,25

stopniu wptyna
Wcale nie

3 2,10 15 3,27 18 2,99
wplyng

Test x2=8,644858, df=2, p=0,013, p<a; a=0,05

Wigkszo$¢ badanych kobiet (346; 75,38%) wskazata na zdecydowang ch¢é zmiany
postaw wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu pod wptywem udziatu w programie, a mniej
liczna grupa me¢zczyzn (92; 64,34%) deklarowata taki zamiar. Z kolei udziat w programie ,,w
$rednim stopniu” wplyng na zmiane stylu zycia na prozdrowotny czesciej wérod mezczyzn
(48; 33,57%) niz kobiet (98; 21,35%). Brak wptywu odnotowano odpowiednio u 3,27% (15)
kobiet i 2,10% (3) mezczyzn. Zmiana postaw wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu jest

istotnie statystycznie zalezna od ptci badanych (p=0,013) (Tab. 44).
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Tab. 45. Czynniki wptywajace na udziat w programie profilaktycznym w zaleznosci od pici

badanych
mienna Mezczyzna Kobieta Razem
n % n % n %
Otrzymanie imiennego zaproszenia w formie papierowej
Tak 4 2,76 32 6,94 36 5,94
Nie 141 97,24 429 93,06 570 94,06
Test ¥?=3,453828, df=1, p=0,063, p>a; a=0,05
Otrzymanie zaproszenia droga telefoniczna
Tak 35 24,14 81 17,57 116 19,14
Nie 110 75,86 380 82,43 490 80,86
Test ¥?=3,073822, df=1, p=0,079, p>a; a=0,05
Skierowanie na badanie/konsultacj¢ przez lekarza/pielegniarke
Tak 22 15,17 62 13,45 84 13,86
Nie 123 84,83 399 86,55 522 86,14
Test x2=,2743841, df=2, p=0,601, p>a; 0=0,05
Ogtoszenie informacyjne o programie w mediach
Tak 55 37,98 232 50,33 287 47,36
Nie 90 62,07 229 49,67 319 52,64
Test ¥?=6,796982, df=1, p=0,009, p<ao; a=0,05
Ogtoszenie informacyjne o programie w placowkach ochrony zdrowia
Tak 8 5,52 37 8,03 45 7,43
Nie 137 94,48 424 91,97 561 92,57
Test ¥?=1,009937, df=1, p=0,315, p>a; a=0,05
Zachecenie przez rodzing/znajomych
Tak 27 18,62 47 10,20 74 12,21
Nie 118 81,38 414 89,80 532 87,79

Test ?=5,350347, df=1, p=0,021, p<a; a=0,05

Realizatorzy programéw profilaktycznych podejmuja liczne dziatania w celu
zwiekszenia liczby uczestnikoéw oraz rozpowszechnienia informacji o danym programie.
Stanowi to istotny element planowanych dziatan, wymagajacy duzych naktadow pracy oraz

srodkoéw finansowych ze strony organizatorow. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja,
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iz otrzymanie imiennego zaproszenia w formie papierowej przyczynito si¢ do wzigcia udziatu
w programie niewielkiej liczby kobiet (32; 6,94%) | mgzczyzn (4; 2,76%). Udziat w
programie profilaktycznym wskutek otrzymania imiennego zaproszenia w formie papierowej
nie jest istotnie statystycznie zalezny od pici badanych (p=0,063) (Tab. 45). Nie sg to
dziatania przynoszace oczekiwane efekty, w postaci zgtoszenia si¢ na badania przesiewowe.

Otrzymanie zaproszenia droga telefoniczng skutkowato udziatlem w programie
niewielkiej liczby badanych, odpowiednio 24,14% (35) mezczyzn i 17,57% (81) kobiet
(ogotem 116; 19,14% badanych). Cze$ciej odpowiadali na to w postaci uczestnictwa
mezczyzni. Udziat w  programie profilaktycznym wskutek otrzymania zaproszenia
telefonicznego nie jest istotnie statystycznie zalezny od ptci badanych (p=0,079) (Tab. 45).

Podobne tendencje zaobserwowano w zakresie wzigcia udziatu w programie pod
wpltywem skierowania na badanie/konsultacje przez lekarza/pielggniarke. Byt to czynnik
decydujacy 0 zgloszeniu dla 15,17% (22) mezczyzn oraz 13,45% (62) kobiet, zatem
nieznacznie czesciej mezczyzni odpowiadali na takie zalecenie personelu medycznego.
Udziat w programie profilaktycznym wskutek skierowania na badanie/konsultacje przez
lekarza/pielegniarke nie jest istotnie statystycznie zalezny od pici badanych (p=0,601) (Tab.
45). Od wielu lat w polskim systemie ochrony zdrowia podejmowane sg dziatania majace na
celu zwigkszenie roli lekarza POZ w obszarze profilaktyki zdrowotnej spoteczenstwa.

Na podstawie wynikow badan mozna wskazaé, iz ogloszenie informacyjne o
programie w mediach to najbardziej skuteczne z podejmowanych dziatan, ktore prowadzi do
zgloszenia si¢ na badanie przesiewowe wsrod badanej grupy. Czgsciej zostato to
zaobserwowane w grupie kobiet (232; 50,33%) niz me¢zczyzn (55; 37,98%). Udziat w
programie profilaktycznym wskutek ogtoszenia informacyjnego o programie w mediach jest
istotnie statystycznie zalezny od ptci badanych (p=0,009) (Tab. 45).

Ogtoszenie informacyjne o programie w placowkach ochrony zdrowia przyczynito
si¢ do uczestnictwa w programie niewielkiej liczby ogétu badanych (45; 7,43%), czegsciej
zostalo to zaobserwowane w grupie kobiet (37; 8,03%) niz mezczyzn (8; 5,52%). Udziat w
programie profilaktycznym wskutek ogloszenia informacyjnego o programie w placowkach
ochrony zdrowia nie jest istotnie statystycznie zalezny od ptci badanych (p=0,315) (Tab. 45).

Wyniki badan pokazuja, iz zachecenie przez rodzing/znajomych to czynnik, ktory
wplynat na udziat w programie profilaktycznym wiekszej grupy badanych me¢zczyzn (27;
18,62%) niz kobiet (47; 10,20%). Jednak tacznie wsérod badanych w niewielkim zakresie (74;
12,21%). Udziat w programie profilaktycznym wskutek zachecenia przez rodzing/znajomych

jest istotnie statystycznie zalezny od plci badanych (p=0,021) (Tab. 45).
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4.9. Wplyw satysfakcji ze $wiadczonych uslug na zapotrzebowanie w zakresie

kolejnych edycji danego programu profilaktycznego

Pytania w kwestionariuszu ankiety odnoszace si¢ do oceny jako$ci swiadczonych
ustug dotyczyly: ogélnej oceny zwigzanej z udziatem w programie profilaktycznym,
warunkow opieki zdrowotnej w placowce (sposob zapisania si¢ na badanie/konsultacje, czasu
oczekiwania na wizyte i przyjecie pod gabinetem), oceny przebiegu wizyty oraz oceny
personelu medycznego i niemedycznego.

Ocena jakosci ustug zdrowotnych (zmienna zalezna w modelu regresji logistycznej)
okreslona zostata jako zmienna dychotomiczna, ktéra przyjmuje dwa warianty: zadowolenie
oraz umiarkowane zadowolenie pacjenta z otrzymanego $wiadczenia medycznego.
Konstrukcja modelu zostata poprzedzona wstgpnym doborem predyktoréw poprzez ocene ich
jakosci za pomocg wspotczynnika V Crammera. Na tym etapie odrzucono cze$¢ predyktorow.
Reszta predyktoréw znalazta si¢ w sekwencyjnej konstrukcji modelu regresji logistycznej. W
tym celu skorzystano z regresji krokowej w przod, a istotnos¢ roéznicy pomigdzy kolejnymi,
sekwencyjnie budowanymi modelami oceniano z uzyciem testu LR (ilorazu wiarygodnosci,
likelihood ratio). W ostatnim kroku odrzucono kolejng grupe zmiennych, ktore okazaty si¢
nieistotne (Tab. 46). Natomiast pozostate zmienne utworzyly ostateczng wersj¢ modelu (Tab.
47). Statystyczna istotnos¢ predyktoréw weryfikowana byta za pomoca testu Walda.

Tab. 46. Pominigte predyktory nieistotne statystycznie

Wartos¢
Predyktory statystyki p-value
Walda

Przebieg wizyty (sklonno$¢ personelu do udzielania

informa?:ji (po:;;/cy)( podczas badI;nia/konsultacji 3,160 0,200
Czas oczekiwania na badanie/konsultacje 7,734 0,052
Poczucie bezpieczenstwa podczas badania/konsultacji 2,803 0,094
Ocena ucigzliwosci oczekiwania 2,087 0,149
Zyczliwo$é i uprzejmoséé pielegniarek 1,248 0,536
Zyczliwo$é i uprzejmoéé — personel pomocniczy 5,489 0,064
Zyczliwo$¢ i uprzejmos¢ lekarzy 1,550 0,213

112



Za pomoca regresji logistycznej ustalono determinanty, ktore w opinii uczestnikow
programéw Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach, wptywaja na zadowolenie
(satysfakcje¢) z ustug medycznych w zakresie realizacji programu profilaktycznego.

Tab. 47. Predyktory ostatecznie wchodzace w sktad modelu (regresji logistycznej)

Oszacowanie
] _ o parametru
Zmienna — wariant odniesienia N OR (95% CI) p-value
regresji
logistycznej

Wyraz wolny 1,533 4,634 (1,784-12,036) | 0,002

Trudnosci w zapisaniu si¢ na badanie w
zakresie programu  profilaktycznego| -0,653 0,521 (0,278-0,976) 0,042

(ocena negatywna)

Zrozumiato$é przekazywanych
informacji podczas badania jest tylko| -1,833 0,160 (0,066-0,387) 0,000

czesciowa

Poszanowanie intymnosci badanych nie
_ -1,183 0,306 (0,132-0,712) 0,006
jest w petni zachowane

Czas oczekiwania na przyjecie przed
) ) _ 1,526 4,598 (1,517-13,939) 0,007
gabinetem wynosi do 15 minut

Czas oczekiwania na przyjecie przed
_ _ ) 1,021 2,775 (1,038-7,414) 0,042
gabinetem wynosi od 15 do 30 minut

Na podstawie wyestymowanej regresji logistycznej mozna stwierdzi¢, ze Szansa na
wystgpienia zadowolenia pacjenta z ustugi medycznej jest 4,6 razy wigksza, gdy czas
oczekiwania na przyjecie przed gabinetem wynosi do 15 minut (OR = 4,598; 95% CI. 1,517-
13,939; p 0,007) oraz 2,8 razy wigksza, gdy ten okres miesci si¢ w przedziale od 15 do 30
minut (OR = 2,775; 95% CI: 1,038-7,414; p 0,042) (Tab. 47).

Brak empatii oraz zrozumiatej komunikacji pomigdzy pacjentem a pozostatym
personelem pracujacym w placowkach ochrony zdrowia powoduje, ze pacjent ma negatywne
odczucia zwigzane z odbytg wizyta medyczng. Podstawg ustug medycznych jest zrozumienie
informacji o stanie wiasnego zdrowia, co w konsekwencji warunkuje wiasciwe dziatania i

postepowania pacjentow W ramach programoéw profilaktycznych. Pacjenci, wskazujac
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niezadowolenie z jako$ci ustug medycznych, uwazajg, ze przekazywane informacje dotyczace
programow profilaktycznych nie sg do konca przez nich zrozumiate (OR = 0,160; 95% CI:
0,066-0,3871; p = 0,000). Kolejnym czynnikiem, ktéry wplywa na niezadowolenie z
omawianych ustug jest niepelne poszanowanie intymnosci podczas badania (OR = 0,306;
95% Cl: 0,132-0,712; p = 0,006) (Tab. 47).

Kolejna determinanta jest trudnos¢ w zapisaniu si¢ na badanie w zakresie programu
profilaktycznego (OR = 0,521; 95% CI: 0,278-0,976; p = 0,042) (Tab. 47). Nalezy zwrécic¢
uwage, ze badania profilaktyczne wptywaja na poprawe stanu zdrowia pacjentow, a
zdiagnozowana choroba pozwala na szybsze dziatanie interwencyjne i zwigksza szans¢ na
powodzenie w leczeniu.

Powyzsze czynniki wplywaja na satysfakcje z jakosci realizacji programow
profilaktycznych. Wazng kwestig, ktora ma wplyw na zadowolenie z jakosci ustug
medycznych przez pacjentow jest nie tylko stosunek lekarza, ale rowniez pozostatego
personelu medycznego (pielggniarek, potoznych) i niemedycznego (recepcjonistek, sekretarek
medycznych). W badaniach pacjenci bardzo dobrze i dobrze ocenili Zyczliwos$¢ 1 uprzejmosc¢
personelu medycznego i niemedycznego, mimo, ze te zmienne nie znalazty si¢ w ostatecznym
modelu regresji logistycznej warunkujacym satysfakcje z ustug medycznych.

Warto$¢ statystyki HS = 2,618, przy wartosci p = 0,624 $wiadczy 0 istotnym
dopasowaniu modelu regresji logistycznej. Na podstawie analizy powierzchni pod krzywa
ROC takze mozna stwierdzi¢, ze model jest dobrze dopasowany do danych (pole powierzchni
wynosi AUC = 0,770) (Ryc. 15) i charakteryzuje si¢ dobra zdolnoscig predykcyjng
wynikajaca z uzyskanych wykresow czutosci i1 swoistosci dla roznych poziomow

prawdopodobienstwa.
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Ryc. 15. Krzywa ROC dla modelu regresji logistycznej jakosci ustug medycznych

Ogolna ocena jakosci ushugi medycznej jest nieistotnie statystyczne zréznicowana i

nie jest zalezna od danego rodzaju programu profilaktycznego (p=0,137). Najwyzej jakos¢

tych dziatan oceniajg uczestnicy programu profilaktyki raka szyjki macicy (109; 90,08%), a

najnizej programu szczepien dla chorych onkologicznie (99; 81,82%) (Tab. 48).

Tab. 48. Rodzaj programu profilaktycznego a ogdlna ocena jakos$ci ustug medycznych

Zmienne PGLSZ PRP PRPL PSZCz PRSM Razem
Pozytywna 100(82,64) | 110(90,16) | 107(88,43) | 99(81,82) | 109(90,08) | 525(86,63)
Pozytywna w

stopniu 21(17,38) | 12(9,84) | 14(11,57) | 22(18,18) | 12(9,92) | 81(12,37)
umiarkowanym

Ogodtem 121 (100) | 122(100) | 121(100) | 121(100) | 121(100) | 606(100)

Test ¥>=6,978915, df=4, p=0,137, p>a; a=0,05

Po wskazaniu predyktorow wptywajacych na satysfakcje ze $wiadczonych ustug,

okreslono, czy wptywa ona na zapotrzebowanie spoteczne w zakresie kolejnych edycji

danego programu profilaktycznego realizowanego przez Swigtokrzyskie Centrum Onkologii

w Kielcach oraz zmiang postaw badanych.
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Tab. 49. Ocena jako$ci ustug w zakresie programu profilaktycznego a zapotrzebowanie

spoteczne
Pozytywna w stopniu
] Pozytywna i Razem
Zmienna umiarkowanym
n % n % n %

Zapotrzebowanie spoteczne na programy profilaktyczne Swietokrzyskiego Centrum

Onkologii w Kielcach

Tak 437 83,24 58 71,60 495 81,68
Trudno

88 16,73 23 28,40 111 18,32
powiedzie¢

Test X2:6,347226, df=1, p=0,012, p<a; a=0,05

Che¢ zmiany postaw wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu na skutek udziatu w programie

profilaktycznym

Zdecydowanie
391 74,90 47 58,75 438 72,76

wplynat

w srednim
stopniu 116 22,22 30 37,50 146 24,25
wptyna

Wecale nie

15 2,87 3 3,75 18 2,99
wptynat

Test X2:8,671592, df=2, p=0,013, p<a; a=0,05

Badani, ktorzy pozytywnie ocenili $wiadczone ustugi w zakresie programu
profilaktycznego czgéciej wskazuja zapotrzebowanie spoteczne na kolejne edycje (437;
83,24% vs 58; 71,60%); p=0,012) w ramach programéw profilaktycznych Swietokrzyskiego
Centrum Onkologii w Kielcach niz pacjenci, ktorzy ocenili te dziatania pozytywnie w stopniu
umiarkowanym. Co trzeci badany, ktory nie jest w petni zadowolony ze $§wiadczonych ustug,
nie jest w stanie wskaza¢ potrzeby opisanych powyzej takich dziatan (Tab. 49).

Che¢ zmiany postaw wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu na skutek udziatu w
programie profilaktycznym czgsciej deklaruja pacjenci, ktorzy pozytywnie ocenili ogolng
jakos¢ opieki zdrowotnej (p=0,013) (Tab. 49).

Ocena zapotrzebowania spotecznego na programy profilaktyczne Swigtokrzyskiego

Centrum Onkologii w Kielcach (zmienna zalezna w modelu regresji logistycznej) okreslona
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zostala jako zmienna dychotomiczna, ktora przyjmuje dwa warianty: istnieje potrzeba oraz
trudnos¢ z okresleniem potrzeby (trudno powiedzie¢). Do modelu wiaczono dwie zmienne:
0goblng oceng $wiadczonych ustug w zakresie programu profilaktycznego oraz wptyw udziatu

w programie profilaktycznym na che¢ zmiany postaw wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu.

Tab. 50. Predyktory ostatecznie wchodzace w sktad modelu (regresji logistycznej)

Oszacowanie
) _ o parametru

Zmienna — wariant odniesienia N OR (95% CI) p-value
regresji

logistycznej

Wyraz wolny 0,585 1,796 (1,049-3,073) | 0,033

Ogdlna ocena $wiadczonych uslug w
zakresie  programu  profilaktycznego 0,581 1,787 (1,038-3,076) 0,036

(ocena pozytywna)

Wptyw  udziatu w  programie

rofilaktycznym na cheé zmiany postaw
P Y y v o yP 0,620 0,858 (1,201-2,875) 0,000
wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu

(zdecydowanie wptynat)

Na podstawie wyestymowanej regresji logistycznej mozna stwierdzi¢, ze szansa na
wystgpienie  deklaracji  zapotrzebowania spotecznego na programy profilaktyczne
Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach dwukrotnie wzrasta, jezeli pacjenci
pozytywnie oceniaja ogdlng jako$¢ s$wiadczonych ustug w zakresie programu
profilaktycznego (OR = 4,598; 95% CI: 1,517-13,939; p 0,007) oraz w przypadku wplywu
programu profilaktycznego na zmiang postaw wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu (OR =
2,775; 95% CI: 1,038-7,414; p 0,042) (Tab. 50).

Wartos¢ statystyki HS = 2,5847, przy wartosci p = 0,764 $swiadczy o istotnym
dopasowaniu modelu regresji logistycznej. Na podstawie analizy powierzchni pod krzywa
ROC takze mozna stwierdzi¢, ze model jest umiarkowanie dopasowany do danych (pole
powierzchni wynosi AUC= 0,600) (Ryc. 16) i charakteryzuje si¢ umiarkowang zdolnoscia
predykcyjna wynikajaca z uzyskanych wykresow czutosci i swoistosci dla réznych poziomow

prawdopodobienstwa.
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Ryc. 16. Krzywa ROC dla modelu regresji logistycznej zapotrzebowanie spoteczne

4.10. Zapotrzebowanie spoleczne na programy profilaktyczne Swietokrzyskiego

Centrum Onkologii w Kielcach
Zapotrzebowanie spoteczne na programy profilaktyczne Swictokrzyskiego Centrum

Onkologii oraz dziatania edukacyjne jest zroéznicowane i zalezne od rodzaju programu, a

takze ptci badanych.
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Tab. 51. Zapotrzebowanie na programy profilaktyczne i dziatania edukacyjne SCO w

zaleznosci od rodzaju programu

Zmienne PGLSZ PRP PRPL PSZCZ PRSM Razem
Zapotrzebowanie spoteczne na programy profilaktyczne Swigtokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach
Tak 91(75,21) | 111(90,98) | 94(77,69) | 87(71,90) | 112(92,56) | 495(81,68)

Trudno
o 30(24,79) | 11(9,02) | 27(22,31) | 34(28,10) 9(7,44) | 111(18,32)
powiedzieé¢
Test ¥?=29,04784, df=4, p=0,000, p<a; a=0,05
Potrzeba wdrazania dziatan edukacyjnych z zakresu profilaktyki chor6b nowotworowych w
Polsce
Tak 101(83,47) | 111(90,98) | 102(84,30) | 92(76,03) | 117(96,69) | 523(86,30)
Trudno
o 20(16,53) | 11(9,02) | 19(15,70) | 29(23,97) | 4(3,31) 83(13,70)
powiedzieé¢
Test x°=25,34348, df=4, p=0,000, p<a; 0=0,05
Czgstos¢ udziatu w programie profilaktycznym
1raz 108(89,26) | 57(47,11) | 111(91,74) | 112(92,56) | 70(57,85) | 458(75,70)
2 raz 11(9,09) | 24(19,83) 8(6,61) 5(4,13) 37(30,58) | 85(14,05)
3raz 2(1,65) 40(33,06) 2(1,65) 4(3,31) 14(11,57) | 62(10,25)
Test ¥?=156,2900, df=8, p=0,000, p<a; 0=0,05
Che¢ ponownego udzial w programie profilaktycznym
Tak 109(90,08) | 118(96,72) | 109(90,08) | 100(83,33) | 116(97,48) | 552(91,54)
Trudno
o 12(9,92) 4(3,28) 12(9,92) | 20(16,67) 3(2,52) 51(8,46)
powiedzie¢
Test x°=20,75386, df=4, p=0,001, p<a; 0=0,05
Polecenie udziatu w programie profilaktycznym innym osobom
Tak 113(93,39) | 118(97,52) | 110(90,91) | 111(91,74) | 115(95,04) | 567(93,72)
Trudno
o 8(6,61) 3(2,48) 11(9,09) 10(8,26) 6(4,96) 38(6,28)
powiedzie¢
Test ¥?=5,784369, df=4, p=0,216, p>a; 0=0,05

Analizujac poszczegolne programy profilaktyczne mozna zaobserwowaé, iz na

zdecydowang potrzebe ich realizacji najczgsciej wskazuja uczestnicy programu profilaktyki
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raka szyjki macicy (112; 92,56%) oraz programu profilaktyki raka piersi (111; 90,98%), a
najrzadziej uczestnicy programu szczepien dla chorych onkologicznie (87; 71,90%). Ogdlnie
wigkszos¢ badanych wskazata na wystgpowanie takiego zapotrzebowania (495; 81,68%), a
jedynie blisko 1/5 twierdzi, iz jest to trudne do stwierdzenia (111; 18,32%). Zapotrzebowanie
spoteczne na programy profilaktyczne Swictokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach jest
istotnie statystycznie zalezne od ich rodzajow (p=0,000) (Tab. 51). Nalezy zauwazy¢, iz
program profilaktyki raka szyjki macicy i raka piersi jest realizowany w SCO od wielu lat,
stad wyniki badan moga wskazywac na wyzszy poziom deklarowanego zapotrzebowanie na
ich realizacje przez uczestnikow. Pozostate programy sa realizowane po raz pierwszy w SCO.

Podobne tendencje zaobserwowano w zakresie potrzeby wdrazania dziatan
edukacyjnych z zakresu profilaktyki chorob nowotworowych w Polsce. Zdaniem ogo6tu
badanych istnieje taka potrzeba (523; 86,30%). Najczgsciej dostrzegali ja uczestnicy
programu profilaktyki raka szyjki macicy (117; 96,69%) oraz programu profilaktyki raka
piersi (111; 90,98%), a najrzadziej uczestnicy programu szczepien dla chorych onkologicznie
(92; 76,03%). Potrzeba wdrazania dziatan edukacyjnych z zakresu profilaktyki chorob
nowotworowych w Polsce jest istotnie statystycznie zalezna od ich rodzajow (p=0,000) (Tab.
51). Grupg, dla ktorej dedykowany jest program szczepien p. pneumokokom stanowig osoby z
rozpoznaniem choroby nowotworowej, ktore nie rozpoczgty jeszcze leczenia onkologicznego.
Poczatkowy etap diagnostyki choroby i planowania leczenia, duza ilo$¢ badan i konsultacji,
samo rozpoznanie choroby i stres z tym zwigzany, moze wptywaé na wskazang prze t¢ grupe
badanych potrzebe wdrazania dziatan edukacyjnych z zakresu profilaktyki chordb
nowotworowych w Polsce w mniejszym stopniu.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (458; 75,70%) bierze pierwszy raz udzial w
programie profilaktycznym, nieznaczna grupa drugi raz (85; 14,05%) oraz trzeci raz (62;
10,25%). W ramach poszczegdlnym programow zaobserwowa¢ mozna roéznice. W programie
szczepien dla chorych onkologicznie najczesciej jest to udziat pierwszy raz (112; 92,56%), w
programie profilaktyki nowotworéw ptuc rowniez pierwszy raz (111; 91,74%) i podobnie w
programie profilaktyki nowotworéw gltowy i szyi — pierwszy raz (108; 89,26%). Odmiennie
ksztaltuje si¢ sytuacja w pozostatych grupach badanych. W programie profilaktyki raka piersi
pierwszy raz bierze udziat 47,11% (57) badanych, drugi raz 19,83% (24) badanych oraz trzeci
raz 33,06% (40) badanych. W grupie uczestnikow programu profilaktyki raka szyjki macicy
najczesciej badani wskazywali na udziat po raz pierwszy (70; 57,85%), kolejno drugi raz (37;
30,58%) oraz trzeci (14; 11,57%). Czgstos¢ udziatu w programie profilaktycznym jest istotnie

statystycznie zalezna od jego rodzaju (p=0,000) (Tab. 51).
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Wyniki badan wyraznie wskazuja na cheé¢ ponownego udzialu w programie
profilaktycznym przez badanych (552; 91,54%), a dla 8,46% (51) jest to trudne do
stwierdzenia. Analizujac p0Szczegolne programy mozna zauwazy¢ najwyzsze wskazniki w
omawianym zakresie w grupie uczestnikow programu profilaktyki raka szyjki macicy, gdzie
che¢ ponownego udzialu deklaruje 97,48% (116) badanych oraz w grupie uczestnikoéw
programu profilaktyki raka piersi, gdzie che¢ ponownego udziatu deklaruje 96,72% (118)
badanych. Che¢¢ ponownego udziat w programie profilaktycznym jest istotnie statystycznie
zalezna od jego rodzaju (p=0,001) (Tab. 51).

Badania wiasne wskazuja na zdecydowang ch¢é polecenia udzialu w programie
profilaktycznym innym przez badanych (567; 93,72%). W najwigkszym stopniu zostato to
zaobserwowane wsrod uczestnikow programu profilaktyki raka piersi (118; 97,52%),
programu profilaktyki raka szyjki macicy (115; 95,04%) oraz programu profilaktyKi
nowotworow glowy i szyi (113; 93,39%). Polecenie udziatu w programie profilaktycznym

innym osobom nie jest istotnie statystycznie zalezne od jego rodzaju (p=0,216) (Tab. 51).
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Tab. 52. Zapotrzebowanie na programy profilaktyczne i dziatania edukacyjne SCO

zalezno$ci od ptci badanych

Zmienna

Mezczyzna

Kobieta

Razem

n

%

n

%

n

%

Zapotrzebowanie spoteczne na programy profilaktyczne Swigtokrzyskiego Centrum

Onkologii w Kielcach

Tak 104 71,72 391 84,82 495 81,68
Trudno

] 41 28,28 70 15,18 111 18,32
powiedzie¢

Test x2=12,63546, df=1, p=0,001, p<a; a=0,05

Potrzeba wdrazania dziatan edukacyjnych z zakresu profilaktyki chor6b nowotworowych w

Polsce
Tak 112 77,24 411 89,15 523 86,30
Trudno
33 22,76 50 10,85 83 13,70
powiedziec
Test ¥?=13,24272, df=1, p=0,001, p<o; a=0,05
Czestos¢ udziatu w programie profilaktycznym
1raz 133 91,72 325 70,65 458 75,70
2 raz 10 6,90 75 16,30 85 14,05
3raz 2 1,38 60 13,04 62 10,25
Test y°=28,04833, df=2, p=0,001, p<a; 0=0,05
Che¢ ponownego udzial w programie profilaktycznym
Tak 131 90,34 421 91,92 552 91,54
Trudno
14 9,66 37 8,08 51 8,46
powiedzie¢
Test X2:0,3535639, df=1, p=0,552, p>a; a=0,05
Polecenie udziatu w programie profilaktycznym innym
Tak 130 89,66 437 95,00 567 93,72
Trudno
o 15 10,34 23 5,00 38 6,28
powiedzie¢

Test ¥?=5,350347, df=1, p=0,021, p<a; a=0,05
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Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, iz cze$ciej kobiety (391; 84,82%)
dostrzegaja zapotrzebowanie spoteczne na programy profilaktyczne SCO niz mezczyzni (104;
71,72%). Dla 28,28% (41) me¢zczyzn oraz 15,18% (70) kobiet byto to trudne do stwierdzenia.
Zapotrzebowanie spoteczne na programy profilaktyczne Swietokrzyskiego Centrum
Onkologii w Kielcach jest istotnie statystycznie zalezne od ptci badanych (p=0,001) (Tab.
52). Moze to wynikaé z czgstszego udzialu kobiet w tego rodzaju inicjatywach
prozdrowotnych.

Analizujgc potrzeb¢ wdrazania dziatan edukacyjnych mozna zauwazy¢ rdznice
wzgledem pici badanych. Czesciej kobiety (411; 89,15%) wskazuja na jej wystepowanie, niz
mezezyzni (112; 77,24%). Natomiast byto to trudne do stwierdzenia dla wigkszej grupy
mezczyzn (33; 22,76%) niz kobiet (50; 10,85%). Potrzeba wdrazania dziatan edukacyjnych z
zakresu profilaktyki chorob nowotworowych w Polsce jest istotnie statystycznie zalezna od
pici badanych (p=0,001) (Tab. 52).

Czgsto$¢ udziatu w programie profilaktycznym jest odmienna w zaleznosci od pftci
badanych. Po raz pierwszy na udzial w programie profilaktycznym wskazata wigkszosc¢
badanych mezczyzn (133; 91,72%). Wsrod badanych kobiet mniejsza grupa wzigta udziat po
raz pierwszy (325; 70,65%), po raz drugi 16,30% (75) oraz po raz trzeci (60; 13,04%).
Czestos¢ udzialu w programie profilaktycznym jest istotnie statystycznie zalezna od pici
badanych (p=0,001) (Tab. 52). Na zaobserwowane dane moze mie¢ wpltyw kolejna edycja
programéw kierowanych do kobiet.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (552; 91,54%) zamierza ponownie uczestniczy¢é W
danym programie profilaktycznym, jesli bedzie taka mozliwos¢, zarowno w grupie kobiet
(421; 91,92%) jak i mezczyzn (131; 90,34%). Che¢ ponownego udzial w programie
profilaktycznym nie jest istotnie statystycznie zalezna od ptci badanych (p=0,552) (Tab. 52).
Moze to wskazywa¢ na skutecznos¢ prowadzonych dziatan edukacyjnych, ktore podnosza
potrzebe regularnego wykonywania badan przesiewowych, w zalezno$ci od rodzaju
programu.

Ponadto wigkszo$¢ uczestnikow (567; 93,72%) zdecydowanie polecitaby wzigcie
udziatu w programie innym osobom, a jedynie dla 6,28% (38) byto to trudne do okreslenia.
Czgsciej woleg zachecania wykazujg kobiety (437; 95,00%) niz mezczyzni (130; 89,66%).
Polecenie udziatu w programie profilaktycznym innym osobom jest istotnie statystycznie
zalezne od pftci badanych (p=0,021) (Tab. 52). Wskazuje to na bardzo dobra organizacje
programow, co przektada si¢ na zadowolenie uczestnikow i wolg zachecania do udziatu

najblizszych osob.
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5. DYSKUSJA

Niniejsze badanie zostato zaprojektowane w celu okreslenia pozytywnych zmian w
postawach wobec zdrowia obejmujacych styl zycia i prezentowane zachowania zdrowotne u
0S0b uczestniczagcych w programach profilaktycznych, ktore sa realizowane przez
Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach. Gtéwng przestanka podjecia tematu byto
uznanie dziatan profilaktycznych w zakresie onkologii jako najskuteczniejszej metody
poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa polskiego w obliczu wyzwan demograficznych.
Badania podjete w grupie osob biorgcych udzial w programach profilaktycznych, analiza
nasilenia zachowan Sprzyjajacych zdrowiu, przekonania na temat wiasnych mozliwosci
skutecznego radzenia sobie z sytuacjami, rodzaju umiejscowienia kontroli zdrowia pozwalaja
przyblizy¢ charakterystyke odbiorcow programoéw. Ponadto istotne dla wlasciwego
projektowania dziatan z tego obszaru jest poznanie poziomu satysfakcji uczestnikow, a takze
rodzaju oddzialywania na podejmowane praktyki prozdrowotne jako bardzo wazny
komponent edukacyjny.

Obecnie w Polsce nadal obserwuje si¢ niewystarczajaCy poziom zglaszalnosci na
badania przesiewowe oferowane w ramach programow profilaktycznych. Od lat
podejmowane sa liczne inicjatywny w zakresie rozwigzania tej kwestii, ale problemem jest
podejscie spoleczenstwa do zdrowia, dla ktérego nie stanowi ono najwazniejszej wartosci.
Nadal aktywno$ci opieraja si¢ W gltownej mierze na medycynie naprawczej, a nie na
dziataniach z zakresu profilaktyki zdrowotnej. Nalezy to rozpatrywa¢ w kontekscie
indywidualnym, ale tez szerzej jako dobro publiczne.

Stan pismiennictwa wskazuje na niewatpliwa skuteczno$¢ programéw skriningowych
(przesiewowych). Jako potwierdzenie przyblizy¢ mozna statystyki z Finlandii, gdzie
zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy osiaga najnizszy wskaznik. Badania przesiewowe
obejmujace badanie cytologiczne kierowane sg do grupy kobiet w przedziale wiekowym od
30 do 60 lat. Co 5 lat kobieta otrzymuje imienne zaproszenie na badanie, a zglaszalno$é
osigga poziom 93%. Dzigki temu umieralno$¢ na raka szyjki macicy szacowana jest na
poziomie 1,7 na 100 000 kobiet. Przyktadowo w Polsce, pomimo podejmowanych od wielu
lat r6znorodnych dziatan promujacych profilaktyke raka szyki macicy, nadal niewielka grupa
kobiet korzysta z profilaktycznych badan przesiewowych. Jest to okoto 1/3 kobiet w wieku
od 25 do 59 lat [142]. Warto doda¢, iz wysoka frekwencja w programach profilaktycznych

stanowi zasadniczy element skutecznej prewencji chordb.
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Na podstawie przeprowadzonej kwerendy pi$miennictwa zaobserwowano znaczg
liczb¢ opracowan z zakresu analizy zachowan zdrowotnych, oceny uogolnionej wlasnej
skuteczno$ci oraz oceny umiejscowienia kontroli zdrowia przy uzyciu standaryzowanych
narzedzi 127, GSES, MHLC-B, ktoére zostaly wykorzystane w badaniach wtasnych. W
niewielkim stopniu odnoszg si¢ one do uczestnikow programéw profilaktycznych, obejmuja
jednak zblizone grupy badanych pod wzgledem wieku czy wyksztalcenia. Stanowi to o
istotnym wktadzie przeprowadzonych badan w mozliwos¢ poprawy efektywnosci programow
profilaktycznych, przyblizenie charakterystyki ich uczestnikow, poznania mocnych i stabych
stron programow oraz czynnikoéw przyczyniajacych si¢ do uczestnictwa.

Przeprowadzona analiza wynikow badan wilasnych wykazala, ze ogdlny wskaznik
nasilenia zachowan zdrowotnych w badanej grupie (wg Inwentarza Zachowan Zdrowotnych —
12Z), wynosit 87,13 (+13,15), co odpowiada w przeliczeniu na jednostke standaryzowana
6,07 stena (+£1,87) i jest interpretowane jako warto$¢ przecietna. Kobiety (87,72; +12,62)
charakteryzowaty si¢ ogdlnic wyzszymi wynikami w obszarze zachowan zdrowotnych niz
mezezyzni  (85,25; £14,59). Ogoétem wsréd badanych najwigksze nasilenie zachowan
sprzyjajacych zdrowiu odnotowano w kategorii zachowan profilaktycznych, a nast¢pnie w
zakresie pozytywnego nastawienia psychicznego, prawidlowych nawykow zywieniowych
oraz praktyk zdrowotnych.

W badaniach Nowickiego i wsp. [143], w ktorych dokonano analizy zachowan
zdrowotnych w grupie os6b wykonujacych zawody medyczne i pozamedyczne, podobnie jak
w badaniach wtasnych odnotowano przecigtny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych
(80,20; SD=11,76), co odpowiada w przeliczeniu na jednostke standaryzowang 5,64 stena
(SD=1,65). Nieznacznie wyzszy poziom zachowan zdrowotnych odnotowano badaniach
wiasnych. Najwyzej ocenione kategorie zachowan zdrowotnych wsréd osob wykonujacych
zawod medyczny to podobnie jak w badaniach wtasnych: zachowania profilaktyczne (21,08;
SD=4,04), kolejno pozytywne nastawienia psychiczne (20,86; SD=3,62), prawidlowe nawyKi
zywieniowe (20,14; SD=4,11) i praktyki zdrowotne (18,13; SD=3,88). W grupie 0sob
wykonujacych zawody pozamedyczne o0goélny wskaznik zachowan zdrowotnych przyjat
warto$¢ nizszg (72,70; SD=14,77) niz w badaniach wtasnych, a po przeliczeniu na jednostke
standaryzowang 4,73 (SD=1,82), co jest przyjmowane jako poziom przecig¢tny. Najwyzej
ocenione podkategorie zachowan zdrowotnych to: pozytywne nastawienie psychiczne (19,45;
SD=4,46), a takze zachowania profilaktyczne (18,15; SD=4,65). Niewiele nizej ocenionymi
kategoriami byty: prawidtowe nawyki zywieniowe (17,81; SD=4,78) i praktyki zdrowotne
(17,29; SD=4,26).
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Otrzymane wyniki badan wiasnych sg zblizone do prezentowanych w badaniach
Labuzek [144], gdzie dokonano analizy zachowan zdrowotnych oséb w przedziale wieku od
65 do 82 lat oraz Koziet 1 wsp. [145], gdzie najwigksze nasilenie zachowan zdrowotnych
odnotowano w Kkategorii zachowan profilaktycznych, w drugiej kolejnosci w nasileniu
wskaznika pozytywnego nastawienia psychicznego, kolejno praktyk zdrowotnych oraz
prawidlowych nawykéw zywieniowych. W badaniach wilasnych nasilenie jedynie praktyk
zdrowotnych byto nizsze niz wlasciwego sposobu odzywiania.

Podobnie w badaniach Wiraszki i wsp. [146], ktore koncentrowaly si¢ na ocenie
praktyk zdrowotnych mtodych, dorostych Polek wskazano na ich umiarkowane nasilenie
(82,2; +7,8). Jest to wynik nieznacznie nizszy od ogolnego wyniku w badaniach wtasnych.
Najnizszy $sredni wynik uzyskano w kategorii praktyk zdrowotnych (18,6; +2,8), podobnie jak
W niniejszym opracowaniu.

W badaniach wtasnych zaobserwowano, iz zachowania zdrowotne w poszczegolnych
wymiarach narzedzia 1ZZ sa zréznicowane ze wzgledu na pte¢ uczestnikéw programow.
Srednie wyniki dla wymiaru zachowania profilaktyczne sa wyzsze w grupie kobiet (M=3,83;
SD+0,67), niz w grupie m¢zczyzn (M=3,64; SD+0,72). Sktadowymi elementami tego obszaru
byly takie zachowania jak: unikanie przezigbien, przestrzeganie zalecen lekarskich, regularnie
zglaszanie si¢ na badania lekarskie, unikanie chorob oraz pozyskiwanie informacji
medycznych i zrozumienie przyczyn zdrowia oraz choroby. Srednie wyniki dla wymiaru
pozytywne nastawienia psychiczne sa nieznacznie wyzsze W grupie me¢zczyzn (M=3,68;
SD+0,70), niz w grupie kobiet (M=3,65;, SD+0,68). Sktadowymi elementami tego obszaru
byly takie zachowania jak: unikanie sytuacji, ktore wptywaja przygnebiajaco na jednostke,
unikanie silnych emocji, streséw, napi¢¢, gniewu, leku, depresji, wsparcie przyjaciot,
unormowane zycie rodzinne oraz myslenie pozytywne. Srednie wyniki dla wymiaru
prawidtowe nawyki zywieniowe sg wyzsze w grupie kobiet (M=3,68; SD+0,67), niz w grupie
mezezyzn (M=3,43; SD+0,71). Sktadowymi elementami tego obszaru byly takie zachowania
jak: dbanie o prawidtowe odzywianie, spozywanie duzej iloSci warzyw i Owocow,
ograniczenie spozywania tluszczy zwierzgcych i cukru, unikanie spozywania zywnosci z
konserwantami, soli i silnej solonej zZywnosci 0raz spozywanie pieczywa pelnoziarnistego.
Srednie wyniki dla wymiaru praktyki zdrowotne sa nieznacznie wyzsze W grupie mezczyzn
(M=3,48; SD+0,66), niz w grupie kobiet (M=3,46; SD+0,71). Sktadowymi elementami tego
obszaru byly takie zachowania jak: wystarczajaco duzo czasu badani przeznaczali na
wypoczynek i sen, unikanie przepracowania, kontrola masy ciata, ograniczenie palenia

tytoniu oraz unikanie nadmiernego wysitku fizycznego. Po dokonaniu kategoryzacji wynikow
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stenowych mozna zauwazy¢, iz najczesciej badani, zarowno mezczyzni (66; 45,52%) jak i
kobiety (199; 43,17%), wskazuja na wysokie zachowania zdrowotne, kolejno srednie (57;
39,31% vs 169, 36,66%) i niskie (22; 15,17% vs 93; 20,17%). Ogotem dla badanej grupy
wyniki wysokie osiggne¢ta blisko potowa uczestnikow programow (265; 43,73%), przecietne
niewiele mniej 0sob (226; 37,29%), a niskie najmniejsza grupa badanych (115; 18,98%).

Podobne dane odnotowano w pracy Wysokinskiego i wsp. [147], gdzie najwickszy
odsetek badanych o0sob (47%) przejawiat wysoki poziom zachowan zdrowotnych, nieznacznie
mniej (39%) wskazywalo przeci¢tny poziom zachowan zdrowotnych, natomiast poziom niski
deklarowato 14% o0s6b. Sredni wynik oceny zachowan zdrowotnych w catej badanej grupie
ksztattowal si¢ na poziomie 84,01 pkt. (nieznacznie nizej, niz jak wskazano w badaniach
wlasnych na poziomie 87,13 pkt.). Kobiety charakteryzowaly si¢ wyzszym poziomem
zachowan zdrowotnych w poréwnaniu z me¢zczyznami. Roznica ta byla istotna statystycznie
we wszystkich zakresach, z wyjatkiem pozytywnego nastawienia psychicznego. W badaniach
wlasnych roznica ta byla istotna statystycznie w dwoch obszarach: zachowaniach
profilaktycznych oraz prawidtowych nawykach zywieniowych.

W wyniku badan przeprowadzonych przez Baumgart i wsp. [148] wsérod studentow
Fizjoterapii uzyskano ogoélny wynik zachowan zdrowotnych wynoszacy 6,76 sten, co stanowi
granice miedzy wynikami $rednimi a wysokimi. Stanowi to wynik nieznacznie wyzszy niz w
badaniach wiasnych (6,07 sten). W calej badanej grupie najgorsze wyniki uzyskano w
kategorii praktyki zdrowotne, co stanowi potwierdzenie badan wtasnych. Nie wykazano
roznic istotnych statystycznie w poszczegolnych kategoriach zachowan zdrowotnych miedzy
kobietami i mgzczyznami.

Na podstawie analizy wynikéw badan wlasnych wykazano korelacje pomiedzy
wyksztatceniem, a jednym wymiarem zachowan zdrowotnych wg 1ZZ, tj. prawidlowymi
nawykami zywieniowymi (r=0,132; p=0,001). Prawidtowy sposob odzywiania wzrasta wraz z
poziomem wyksztatcenia badanych. Ponadto stwierdzono istotng statystycznie zaleznos$c
pomiedzy warunkami materialnymi badanych, a trzema wymiarami zachowan zdrowotnych,
tj. pozytywnym nastawieniem psychicznym (r=0,106; p=0,009), prawidtowymi nawykami
zywieniowymi (r=0,086; p=0,035) oraz praktykami zdrowotnymi (r=0,083; p=0,040). Wraz z
wyzszym poziomem warunkoéw materialnych badanych wzrasta pozytywne nastawienie
psychiczne, wiasciwy sposoéb odzywiania oraz praktyki zdrowotne w zakresie
prozdrowotnego stylu zycia. Stwierdzono réwniez istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
wyzszg, Subiektywna oceng stylu zycia badanych, a wszystkimi wymiarami zachowan

zdrowotnych, a mianowicie: pozytywnym nastawieniem psychicznym (r=0,229; p=0,000),
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prawidtowymi praktykami profilaktycznymi (r=0,232; p=0,000), wtasciwymi nawykami
zwigzanymi ze sposobem odzywiania (r=0,280; p=0,000) oraz podejmowanymi praktykami
zdrowotnymi (r=0,212; p=0,000).

Wyniki badan wiasnych w obszarze poziomu nasilenia zachowan zdrowotnych —
prawidlowych nawykow zywieniowych wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia badanych
koresponduja z wynikami innych badaczy. Podobnie w badaniach Slusarskiej i wsp. [149]
prawidlowe nawyki zywieniowe uzyskaly najwyzsza warto$¢ punktowa wsrdod osob z
wyksztalceniem wyzszym. Wraz z wyksztalceniem wzrastajg pozytywne zachowania
zdrowotne w opracowaniach Sygit-Kowalkowskiej [150] oraz Wysokinskiego i wsp. [147].
Praca Fideckiego i wsp. [151] wyraznie podkresla, ze wyzszy poziom wyksztalcenia ma
zwiagzek ze stylem zycia, ktory sprzyja zdrowiu jak rowniez stopniem zatroskania o wiasne
zdrowie. Takze wyniki badan Gruszczynskiej i wsp. [152] wskazuja, ze wybor okreslonych
zachowan zdrowotnych uwarunkowany jest wyksztatceniem.

Zalezno$¢ migdzy wyksztalceniem a poziomem zachowan zdrowotnych zostata
potwierdzona réwniez W badaniach Gorniak i wsp. [153], ktore zostaly przeprowadzone w
grupie pielggniarek aktywnych zawodowo. Ogoélnie pielggniarki charakteryzowaty si¢
przeci¢tnym poziomem nasilenia zachowan zdrowotnych (80,44; +£14,87) i jest to wynik
nizszy niz w badaniach wilasnych. Piclegniarki posiadajace wyksztatcenie licencjackie i
magisterskie cechowaty si¢ wyzszym poziomem zachowan prozdrowotnych, niz osoby z
ukonczonym liceum czy studium medycznym.

Istotny wplyw na stan zdrowia czlowieka ma prowadzony przez niego styl zyCia,
sktadajacy si¢ z roéznych zachowan, w tym zdrowotnych rozumianych jako wszelkie
przejawiane przez ludzi formy zachowan, ktore sg zwigzane ze sferg zdrowia. Wywotujg one
okreslone skutki zdrowotne, pozytywne lub negatywne. Poprzez zachowania sprzyjajace
utrzymaniu dobrego stanu zdrowia mozna oddziatywac¢ na wydtuzenie $redniego czasu zycia,
zmniejszenie ryzyka zachorowan i zgondéw na roézne choroby, w tym nowotworowe [32].
Przedstawiona charakterystyka uczestnikow programoéw profilaktycznych pod katem nasilenia
zachowan zdrowotnych 1 poszczegdlnych jego elementow moze przyczyni¢ si¢ do
programowania dziatan profilaktycznych, wytyczania kierunkow modyfikacji zachowan i
monitorowania zmian w praktykach zdrowotnych.

Podsumowujgc mozna stwierdzi¢, iz przedstawione wyniki badan, szczegélnie
zalezno$¢ migdzy wyksztatceniem a poziomem zachowan zdrowotnych, wyraznie wskazuja
na potrzebe intensyfikacji dziatan w obszarze edukacji zdrowotnej. Znaczna cze$¢ programow

profilaktycznych zawiera komponent edukacyjny, obejmujacy samych uczestnikow,
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cztonkéw ich rodzin, jak rowniez przedstawicieli zawodéw medycznych i jednostek
samorzadowych. Sa to kierunki dzialania warte utrzymania. Zasadnym jednak wydaje si¢
wlaczenie problematyki edukacji zdrowotnej w wigkszym stopniu na etapie ksztalcenia,
poczawszy 0d najmtodszych lat w przedszkolu i szkole podstawowe;j.

Poczucie umiejscowienia kontroli traktowane jest jako wymiar osobowosci, Ktory
decyduje o autonomii jednostki, a takze przejawia si¢ w réznych zachowaniach w sposob
niezalezny od sytuacji. Odnosi si¢ to do oczekiwan cztowieka dotyczacych tego, w jakim
stopniu wzmocnienie lub wynik zachowania uwarunkowany jest wtasnym zachowaniem. Czy
zalezy od niej samej, czy od losu, szczgscia, zbiegu okolicznosci, innych sit [154].
Umiejscowienie kontroli odnosi si¢ W sposob szczegdlny do kontroli zdrowia. Osoby
charakteryzujace si¢ wewnetrznym umiejscowieniem kontroli maja swiadomosé wptywania
na swoj los i przebieg wydarzen, maja wyzsze aspiracje i lepiej oceniajg prawdopodobienstwo
sukcesu we wiasnych dziataniach, a takze sg bardziej samodzielne w podejmowaniu decyzji.
Wystegpuje U nich przekonanie, ze stan zdrowia uzalezniony jest od nich samych. Osoba z
zewnetrznym umiejscowieniem kontroli uwaza, ze to, co ja spotyka (réwniez w kwestii
zdrowia) jest niezalezne od jej dziatan i pozostaje poza jej kontrolg. Sprzyja to biernosci i
zaleznos$ci w zachowaniu. Osoby takie nie ufaja sobie i wlasnym mozliwosciom, a w
sytuacjach trudnych stosujag mechanizmy obronne polegajace na wypieraniu. Charakteryzuje
je poczucie braku wplywu na otoczenie oraz tendencja do negowania objawow i
pomniejszania konieczno$ci przestrzegania prawidtowych zachowan [142]. Z Kolei
przypisywanie gtéwnego wpltywu na zdrowie przypadkowi jest czgsto przyczyna braku
poczucia odpowiedzialno$ci za wiasne zdrowie [155]. W odniesieniu do osob zdrowych,
inicjujagc nowe zachowania zdrowotne, wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia jest
korzystniejsze niz kontrola zewnetrzna [142]. Poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia ma
istotne znaczenie w modyfikacji zachowan dotyczacych zdrowia, stad zostato to poddane
analizie w badaniach wtasnych.

Wyniki przeprowadzonych badan (na podstawie kwestionariusza Wielowymiarowa
Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia — MHLC) uwidocznity, iz wsérdéd uczestnikow
programéw profilaktycznych najwyzszy poziom osiggneto wewnetrzne umiejscowienie
kontroli zdrowia (M=25,54; SD+4,65). Na drugim miejscu znalazto si¢ umiejscowienie
kontroli w kategorii wptywu innych (M=24,67; SD+5,47), a na trzecim w kategorii przypadku
(M=21,38; SD+5,39). Analizujac szczegotowo wyniki badan wiasnych zauwazono, iz $rednie
wyniki dla wymiaru kontrola wewnetrzna sg nieznaCznie wyzsze W grupie mezczyzn
(M=25,63; SD+4,83) niz w grupie kobiet (M=25,51; SD+4,60). Uzyskane wyniki wskazuja
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na wysokie zaangazowanie badanych w kontrole wtasnego stanu zdrowia. Srednie wyniki dla
wymiaru wptyw innych sa nieznacznie wyzsze w grupie kobiet (M=24,83; SD+5,42), niz w
grupie mezczyzn (M=24,16; SD+5,66). Uzyskane wyniki wskazuja na wysokie
oddziatywanie innych (w tym personelu medycznego) w kontrol¢ stanu zdrowia badanych.
Srednie wyniki dla wymiaru przypadek sa nieznacznie wyzsze w grupie Kobiet (M=21,46;
SD4+5,41), niz w grupie mezczyzn (M=21,11; SD+5,36). Uzyskane wyniki wskazuja na niski
wpltyw przypadku czy innych czynnikow zewnetrznych na stan zdrowia badanych.
Poszczegdlne rozktady otrzymanych wymiarow MHLC-B nie sg istotnie statystycznie
zroznicowane ze wzgledu na pte¢ badanych.

W opracowaniu Nowickiego i wsp. [143], gdzie dokonano oceny umiejscowienia
kontroli zdrowia w grupie osob wykonujacych zawody medyczne i pozamedyczne, podobnie
jak w badaniach wtasnych najwyzszy poziom osiggn¢to wewnetrzne umiejscowienie kontroli
zdrowia w obu badanych grupach. W grupie zawodow medycznych o wartosci M=26,24
(SD=4,63), gdzie znajdowaty si¢ pielegniarki i potozne, opiekunowie medyczni oraz technicy
sterylizacji medycznej. W drugiej kolejnosci odnotowano wsrod nich kategorie wptywu
przypadku (M=20,15; SD=5,42), a najnizszy Wynik wystgpit dla kategorii wptywu innych
(M=19,29; SD=5,52). W grupie zawodow pozamedycznych dominowata kontrola
wewnetrzna (M=25,44; SD=4,63), gdzie znajdowali si¢ gornicy, nauczyciele i pracownicy
stuzby wigziennej. Nast¢pnie na niemal identycznym poziomie znalazty si¢ kategoria wptywu
innych (M=19,98, SD=5,48) oraz przypadku (M=19,62; SD=5,21).

W badaniach Rogali i wsp. [156] analiza skali MHLC réwniez wykazata, ze
u ankietowanych kobiet po przebytych operacjach ginekologicznych przewazalo wewnetrzne
poczucie kontroli zdrowia (M=25,33) wskazujace, ze kontrola nad wtasnym zdrowiem zalezy
od nich samych. Jest to wynik nasilenia nieznacznie nizszy niz odnotowano w badaniach
wilasnych.

Podobnie wyniki ksztaltowaly si¢ w badaniach Smolen i wsp. [157], gdzie sposrod
trzech wymiaréw umiejscowienia kontroli zdrowia najwyzej oceniony zostal wymiar
wewngtrznego umiejscowienia kontroli zdrowia (M=26,56; SD+4,66). Nizsze wyniKi
uzyskano w wymiarze przypadku (M=20,73; SD#+5,81) oraz wptywu innych (M=20,76;
SD+5,34), ktore jednak nieznacznie réznity si¢ nasileniem. Badania obejmowaly grupe
pielegniarek z terenu wojewddztwa lubelskiego i podkarpackiego.

Wyniki badan Cybulskiej i wsp. [158] podobnie wykazaty, ze w badanej grupie osob
w wieku od 52 do 88 lat najwyzszy poziom w umiejscowieniu kontroli zdrowia osiagnigto w

wymiarze wewngtrznym (25,6+5,4), czyli zalezno$ci stanu zdrowia 0d wlasnych dziatan. W
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mniejszym stopniu ankietowani wigzali swoj stan zdrowia z wplywem innych o0sob
(24,2+6,1), a w najmniejszym stopniu z przypadkiem (21,7+7,1).

Na podstawie przeprowadzonych analiz wynikow badan wtasnych zaobserwowano, iz
umiejscowienie kontroli zdrowia wptywa na zachowania zdrowotne badanych. Wraz ze
wzrostem kontroli wewng¢trznej wiasnego zdrowia, stwierdzono zalezno$¢ pomiedzy dwoma
wymiarami zachowan zdrowotnych (wg 1ZZ), tj. pozytywnym nastawieniem psychicznym
badanych (r=0,176; p=0,001) oraz zachowaniami profilaktycznymi (r=0,169; p=0,001). Wraz
ze wzrostem oddziatywania innych (zwlaszcza personelu medycznego) na zdrowie badanych,
zaobserwowano istotnie statystyczng zalezno$¢ pomiedzy wszystkimi omawianymi
wymiarami zachowan zdrowotnych badanej grupy. W najwigckszym stopniu dotyczy to
ogblnego wskaznika zachowan profilaktycznych (r=0,248; p=0,000), kolejno pozytywnego
nastawienia psychicznego (r=0,158; p=0,000), podejmowanych praktyk zdrowotnych
(r=0,146; p=0,000) oraz przestrzegania prawidlowych nawykow zywieniowych (r=0,122;
p=0,003). Wraz ze wzrostem oddziatywania przypadku czy innych czynnikéw zewnetrznych
na zdrowie jednostki, nie zaobserwowano istotnie statystycznej zalezno$ci pomiedzy zadnym
z omawianych wymiarow zachowan zdrowotnych wsrod badanych osob.

Podobne zalezno$ci odnalezé mozna w badaniach Bak-Sosnowskiej i wsp. [159], w
ktorych silne wewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia zwigksza prawdopodobienstwo
przestrzegania zalecen lekarskich wérod pacjentdw z chorobami przewlektymi. W badaniach
wiasnych stanowi to element sktadowy wymiaru zachowania profilaktyczne.

W badaniach Nowickiego i wsp. [142] przeprowadzona analiza korelacji pomiedzy
ogolnym wskaznikiem zachowan zdrowotnych a umiejscowieniem kontroli zdrowia wykazata
istotny statystycznie dodatni zwigzek pomigdzy wewngtrznym umiejscowieniem kontroli
zdrowia (r = 0,2258; p < 0,01) i wptywem innych (r = 0,2703; p < 0,01), a ogdlnym
poziomem zachowan zdrowotnych. Sa to wyniki wskazujace na niewielkie roéznice wzgledem
badan wtasnych.

Ponadto na podstawie analizy wynikow badan wlasnych stwierdzono istotng
statystycznie  zalezno$¢ pomigdzy dwoma wymiarami  Wielowymiarowej  Skali
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia: zwigkszeniem kontroli wewnetrznej (r=0,118; p=0,004)
oraz zmniejszeniem wptywu przypadku (r=-0,207; p=0,000) wraz z wyzszym wWyksztatceniem
badanych.

W badaniach Cybulskiej i wsp. [158], gdzie poddano analizie wptyw wyksztatcenia na
umiejscowienie kontroli zdrowia otrzymano wyniki nieco odmienne. Mianowicie

zaobserwowano istotng zalezno$¢ pomigdzy wyksztalceniem a przekonaniem 0 wplywie
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innych oraz przekonaniem o wptywie przypadku na zdrowie respondentow. U oséb z
wyksztatceniem podstawowym przekonanie o wplywie innych o0sdb na zdrowie byto
silniejsze (27,5+6,6) niz U 0S6b z wyksztalceniem zawodowym (24,3£5,1), S$rednim
(23,4+5,7) | wyzszym (22+7,4). Ponadto u o0s6b z wyksztalceniem podstawowym i
zawodowym przekonanie o wpltywie przypadku byto silniejsze niz u 0s6b z wyksztatceniem
srednim i wyzszym. W obszarze wewnetrznej kontroli zdrowia nie odnotowano rdznic
istotnych statystycznie (p>0.05).

Podsumowujac nalezy zauwazy¢, iz 0soby o dominacji jedynie wewnetrznej kontroli
zdrowia sg czgsciej samodzielne w podejmowaniu decyzji, bardziej aktywne prozdrowotnie
oraz w wigkszym stopniu odpowiedzialne za wtasne zdrowie. Czynniki te dotycza jednak w
wigkszym stopniu ogolnej postawy niz przewidywania konkretnego zachowania, gdzie jako
bardziej sprzyjajacy wskazuje si¢ na typ niezréznicowany — ktory dominuje w badaniach
wilasnych (typ niezr6znicowany silny). Dla przyktadu tatwiej jest osiagna¢ zmiang
zachowania zalecang przez personel medyczny w sytuacji, gdy dana osoba przejawia silne
przekonanie dotyczace wptywu innych (lekarza zalecajacego np. rzucenie palenia), a
jednoczesnie dotyczace wptywu wiasnej osoby (wewnetrzne), co efektywnie mobilizuje do
rzucenia palenia.

Kolejnym istotnym elementem przeprowadzonych badan byta analiza poczucia
wlasnej skuteczno$ci u uczestnikow programow profilaktycznych. Jest to przekonanie
jednostki o posiadaniu zdolnosci do realizacji celu w kazdych, tez stresogennych warunkach.
Nie stanowi ogodlnej predyspozycji cztowieka. Odnosi si¢ do jednostkowych dziatan, ktére w
danym momencie sg podejmowane. Przekonanie o swojej skutecznosci jest wymiarem, Ktory
determinuje zachowania cztowieka, dlatego tez cz¢sto w badaniach podejmowane sg korelacje
tej zmiennej z zachowaniami zdrowotnymi, akcentujac ich pozytywny zwiazek [160]. WyniKi
badan przeprowadzone w grupie kobiet z diagnoza raka piersi i 0osob z diagnoza przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc potwierdzity zwigzek migedzy poczuciem wiasnej skutecznosci a
prozdrowotnymi zachowaniami. Wskazuja, iz przekonanie o wiasnej skutecznosci w sposob
pozytywny wplywa na zachowania zdrowotne i poczucie ogoélnego dobrostanu [154]. Na
znaczenie uogolnionego poczucia wilasnej skutecznosci W realizacji zdrowego stylu zycia
wskazuja wyniki badan nad aktywnoscia fizyczng i odzywianiem. Wysokie poczucie
omawianej zmiennej pomaga w wykonywaniu ¢wiczen oraz sprzyja przestrzeganiu zalecen
lekarskich wsrod osob przewlekle chorych [160].

Analiza wynikow badan wlasnych wykazata, ze w badanej grupie uczestnikow

programéw profilaktycznych sredni wynik dla wskaznika poczucia wlasnej skutecznosci w
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skali GSES wynosi 28,87 +5,47. Srednie wyniki sa nieznacznie wyzsze w grupie kobiet
(M=29,15; SD+5,22), niz w grupie m¢zczyzn (M=27,96; SD+6,13). Rozklad analizowanego
czynnika nie jest istotnie statystycznie zréznicowany ze wzgledu na pte¢ badanych (p=0,114).
Wyniki skali GSES w calej badanej grupie wynosza 6,19 sten, co stanowi granice pomig¢dzy
wynikami $Srednimi i wysokimi. Warto$ci stenowe dla wskaznika poczucia wlasnej
skutecznosci sa nieznacznie wyzsze w grupie kobiet (M=6,30; SD+1,95), niz w grupie
mezczyzn  (M=5,85; SD=£2,30). Rozklad analizowanego czynnika nie jest istotnie
statystycznie zréznicowany ze Wzgledu na pte¢ badanych (p=0,089). Po kategoryzacji
wynikow stenowych mozna zaobserwowaé, iz W catej badanej grupie wysokie poczucie
wlasnej skutecznosci wykazuje 51,98% (315) uczestnikow programoéw profilaktycznych,
31,02% (188) przecigtne, a jedynie 17,00% (103) niskie. Podobnie ksztattowato si¢ to biorac
pod uwage pte¢ badanych. Najczgéciej badani, zarowno mezczyzni (69; 47,59%) jak i kobiety
(246; 53,36%) wskazuja na wysoki wskaznik poczucia wiasnej skutecznosci, kolejno sredni
(42; 28,97% vs 146, 31,67%) oraz najrzadziej niski (34; 23,45% vs 69; 20,17%). Ogdlny
wskaznik warto$ci poczucia wiasnej skutecznosci (GSES) nie jest istotnie zalezny od pici
badanych (p=0,060).

Podobne rezultaty uzyskata Duda [160], gdzie badane kobiety czynne zawodowo w
wigkszosci ujawniaty wysoki (48,5%) i przecietny (38,5%) poziom poczucia wiasnej
skutecznos$ci, a w grupie 13% badanych odnotowano wynik niski.

Wyniki badan wtasnych znalazty odzwierciedlenie w opracowaniu Wojcieszek i wsp.
[161], w ktorym najwicksza grupe sposrod ankietowanych stanowily osoby o wysokim
poczuciu wilasnej skutecznosci (60,40%), kolejno przecietnym (34,65%), a najmniejszg z
niskim poziomem (4,95%). Badania obejmowaly osoby pracujace, funkcjonariuszy
Panstwowej Strazy Pozarne;j.

W pewnym zakresie odmienne dane odnotowano w badaniach Koztowskiej i wsp.
[162], gdzie w wyniku analizy GSES okazato si¢, ze 56% badanych prezentowato wysoki
poziom poczucia wlasnej skutecznosci, ale poziom przecigtny Osiagneto 12%, a niski az 32%
ankietowanych. Odnotowano jednak poréwnywalnie wysoki wskaznik poczucia wlasnej
skuteczno$ci u pacjentow, jak w badaniach wiasnych. Badaniem objgto 0soby
hospitalizowane na oddziale chirurgicznym.

Wyniki badan wiasnych uwidocznity, iz ogolne przekonanie jednostki co do
skutecznosci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i przeszkodami zmniejsza si¢ wraz z

wiekiem badanych (r= -0,165; p=0,000), natomiast zwicksza si¢ wraz z poziomem
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wyksztatcenia (r=0,145; p=0,000), poziomem warunkow materialnych (r=0,124; p=0,002), a
takze wraz z oceng stylu zycia jako prozdrowotny wsrod badanych (r=0,136; p=0,001).

W badaniach Rybka i wsp. [163] rowniez odnotowano zalezno$¢ w zakresie poziomu
wyksztalcenia ankietowanych i poczucia wiasnej skutecznosci. Wyzsze poczucie wlasnej
skutecznosci wskazywata grupa badanych z wyksztatceniem $rednim oraz wyzszym, a
najnizszy z wyksztalceniem podstawowym. Badania obejmowaty pacjentow w wieku
powyzej 60. roku zycia., z rozpoznang cukrzyca typu 2.

Obszerna ilos¢ opracowan z zakresu spostrzegania wilasnej skuteczno$ci wskazuje, iz
jest to wyznacznik zamiarow i dziatan réznych obszaréw zachowan zdrowotnych. Podobnie
zamiar zaangazowania si¢ W dziatanie zdrowotne, np. spozywanie wigkszej ilosci produktow
bogatych w blonnik jako profilaktyka raka jelita grubego, jak i obecnie juz realizowane
dziatanie — sa w sposOb pozytywny powigzane z przekonaniami dotyczacymi wlasnej
skutecznosci. Ponadto pojmowanie wilasnej skutecznosci wptywa na ocen¢ osobistych
zasobéw W sytuacjach stresowych [140]. Ponadto wraz ze wzrostem poziomu wilasnej
skuteczno$ci stawiane sag wyzsze cele do realizacji oraz rosnie zaangazowanie. Dotyczy to
obszaréw zwigzanych z utrzymaniem dobrego stanu zdrowia, ale tez innych ptaszczyzn zycia,
stad warto potozy¢ wigkszy nacisk na rozwijanie tej cechy.

Analiza wynikéw badan wilasnych oraz innych autorow pozwala na wyciggnigcie
whniosku, iz planowanie dziatan z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia powinno
obejmowac¢ praktyki stuzace wzmacnianiu poczucia witasnej skutecznosci oraz wewnetrznego
umiejscowienia kontroli zdrowia, co sprzyja ksztattowaniu zachowan prozdrowotnych.
Istotnym jest, iz w ostatnich latach dokonaly si¢ pewne zmiany w $wiadomosci ludzi,
skutkujgce uznaniem wiodacej roli zachowan zdrowotnych w procesie utrzymania i
umacniania zdrowia. Uzyskane wyniki moga stanowi¢ punkt wyjscia do przeprowadzania
dalszych analiz wsrod osob bioracych udziat w programach profilaktycznych. Z punktu
widzenia praktyki istnieje potrzeba podnoszenia $wiadomosci spoteczenstwa w zakresie

wilasnej odpowiedzialnos$ci za swoj stan zdrowia.
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. WNIOSKI

. Udziat w programach profilaktycznych zdecydowanie pozytywnie wpltywa na zmiany
postaw wobec zdrowia. Dotyczy to zwtaszcza wymiaru umiejscowienia kontroli zdrowia i
zachowan zdrowotnych u uczestnikow programow profilaktycznych.

. Ogolny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych u uczestnikow programow
profilaktycznych jest na przecietnym poziomie. W poszczeg6lnych zakresach, najwigksze
nasilenie odnotowano w kategorii zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia
psychicznego, prawidtowych nawykow zywieniowych i praktyk zdrowotnych.

. Uczestnicy programow profilaktycznych wigksza role w oddziatywaniu na whasne zdrowie
przypisuja sobie samym, natomiast mniejsza oddziatywaniom innych oséb i przypadku.
Umiejscowienie kontroli zdrowia wptywa na zachowania zdrowotne badanych, ktorzy
najczesciej przejawiaja wysokie poczucie wiasnej skutecznosci.

. Zaobserwowano rdéznice w poziomie 0goélnego wskaznika nasilenia zachowan
zdrowotnych, ocenie umiejscowienia kontroli zdrowia i poczuciu ogélnego przekonania
jednostki 0 skuteczno$ci pomigdzy uczestnikami poszczegdlnych  programow
profilaktycznych.

. Wykazano zwigzek miedzy zmiennymi spoteczno-demograficznymi a postawami wobec
zdrowia badanych. Zmiennymi réznicujacymi sa wiek, wyksztatcenie, warunki materialne,
stan zdrowia i styl zycia.

. Udziat w programach profilaktycznych przyczynit si¢ do zmiany postaw wobec zdrowia
badanych. Zmiana postaw na sprzyjajace zdrowiu jest istotnie statystycznie zalezna od
rodzaju programu i ptci badanych. Ponadto che¢ zmiany postaw czgsciej deklaruja osoby,

ktore pozytywnie ocenity ogolng jakos¢ $wiadczonych ustug.
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STRESZCZENIE

Wstep. Dziatania profilaktyczne sa istotnym narzedziem poprawy sytuacji zdrowotnej
i ograniczenia negatywnych skutkow chorob cywilizacyjnych. Czynnikiem majgcym
ogromny wplyw na zdrowie sg prezentowane postawy wobec zdrowia jednostki.

Cel. Analiza programéw profilaktycznych realizowanych przez Swietokrzyskie Centrum

Onkologii w Kielcach pod katem pozytywnych zmian w postawach wobec zdrowia,

obejmujgcych styl zycia i prezentowane zachowania zdrowotne ich uczestnikow.

Material i metodyka. Grupe badana stanowito 606 oséb powyzej 18. roku zycia. Byli to

uczestnicy programéw profilaktycznych realizowanych w  Swietokrzyskim Centrum

Onkologii w Kielcach. W badaniach zostata wykorzystana metoda sondazu diagnostycznego,

w ramach ktorego zostata zastosowana technika ankietowania oraz badania dokumentow

dotyczacych programéw profilaktycznych. W pracy zastosowane zostaty cztery narzedzia

badawcze, w tym trzy standaryzowane narze¢dzia: Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (1ZZ),

Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci (GSES), Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia

Kontroli Zdrowia, wersja B (MHLC-B) oraz kwestionariusz ankiety wtasnego opracowania.

Wyniki. W badanej grupie ogélny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych byl na

przecigtnym poziomie (6,07 stena + 1,87). Wsrod badanych najwyzszy poziom osiagngto

wewngetrzne umiejscowienie kontroli (M=25,54,; SD+4,65). W catej grupie wysokie poczucie

wilasnej skuteczno$ci wskazato 51,98% uczestnikow programow profilaktycznych, 31,02%

przecigtne, natomiast 17,00% niskie.

WhioskKi.

1. Udziat w programach profilaktycznych zdecydowanie pozytywnie wpltywa na zmiany
postaw wobec zdrowia. Dotyczy to zwlaszcza wymiaru umiejscowienia kontroli zdrowia i
zachowan zdrowotnych u uczestnikéw programéw profilaktycznych.

2. Ogolny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych u uczestnikow programéw
profilaktycznych jest na przecietnym poziomie. W poszczeg6élnych zakresach, najwicksze
nasilenie odnotowano w kategorii zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia
psychicznego, prawidtowych nawykow zywieniowych i praktyk zdrowotnych.

3. Uczestnicy programow profilaktycznych wigksza role w oddzialywaniu na wlasne zdrowie
przypisuja sobie samym, natomiast mniejsza oddziatywaniom innych osob i przypadku.
Umiejscowienie kontroli zdrowia wptywa na zachowania zdrowotne badanych, ktorzy

najczesciej przejawiaja wysokie poczucie wiasnej skutecznosci.
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4. Zaobserwowano réznice w poziomie o0golnego Wskaznika nasilenia zachowan
zdrowotnych, ocenie umiejscowienia kontroli zdrowia i poczuciu ogoélnego przekonania
jednostki o skutecznosci pomigdzy uczestnikami poszczegdlnych programéw
profilaktycznych.

5. Wykazano zwigzek miedzy zmiennymi spoteczno-demograficznymi a postawami wobec
zdrowia badanych. Zmiennymi réznicujacymi sa wiek, wyksztatcenie, warunki materialne,
stan zdrowia i styl zycia.

6. Udzial w programach profilaktycznych przyczynit si¢ do zmiany postaw wobec zdrowia
badanych. Zmiana postaw na sprzyjajace zdrowiu jest istotnic statystycznie zalezna od
rodzaju programu i ptci badanych. Ponadto che¢ zmiany postaw czgsciej deklaruja osoby,

ktore pozytywnie ocenity ogdlng jakos¢ $§wiadczonych ustug.

Stowa kluczowe: profilaktyka, programy profilaktyczne, zachowania zdrowotne, onkologia.
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ABSTRACT

Introduction. Preventive actions are an important tool for improving the health situation and
reducing the negative effects of lifestyle diseases. The factors that have a huge impact on
health are the attitudes towards the health of an individual.

Objective. Analysis of preventive programs implemented by the Swietokrzyskie Oncology
Center in Kielce in terms of positive changes in attitudes towards health, including lifestyle
and health behaviors of their participants.

Material and methodology. The study group consisted of 606 people over 18 years of age.
They were participants of preventive programs implemented at the Swictokrzyskie Oncology
Center in Kielce. The study used the method of diagnostic survey, within which the technique
of surveying and examining documents concerning prevention programs was used. Four
research tools were used in the study, including three standardized tools: Health Behavior
Inventory (1Z2Z), Generalized Self-Efficacy Scale (GSES), Multidimensional Health Locus of
Control Scale, version B (MHLC-B) and a self-developed questionnaire.

Results. In the study group, the general indicator of the severity of health behaviors was at an
average level (6.07 sten +£1.87). Among the respondents, the highest level was achieved by the
internal locus of control (M=25.54; SD+4.65). In the entire group, high self-efficacy was
indicated by 51.98% of participants in prevention programs, average by 31.02%, and low by
17.00%.

Conclusions.

1. Participation in prevention programs has a positive impact on changes in attitudes towards
health. This applies in particular to the dimension of locus of health control and health
behaviors of participants in prevention programmes.

2. The general indicator of the intensity of health behaviors among participants of prevention
programs is at an average level. In particular areas, the greatest intensity was recorded in the
category of preventive behaviors, positive mental attitude, proper eating habits and health
practices.

3. Participants of prevention programs attribute a greater role in influencing their own health
to themselves, and a smaller role to the influence of other people and chance. The health locus
of control influences the health behaviors of the respondents, who most often show a high
sense of self-efficacy.

4. Differences were observed in the level of the general indicator of the intensity of health

behaviors, the assessment of the locus of health control and the general sense of the
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individual's belief in effectiveness between the participants of particular prevention
programmes.

5. The relationship between socio-demographic variables and attitudes towards the health of
the respondents was demonstrated. Differentiating variables are age, education, material
conditions, health and lifestyle.

6. Participation in prevention programs contributed to the change of attitudes towards the
health of the respondents. The change of attitudes to health-promoting ones is statistically
significantly dependent on the type of program and the gender of the respondents. In addition,
the willingness to change attitudes is more often declared by people who positively assessed

the overall quality of services provided.

Key words: prevention, prevention programs, health behaviors, oncology.
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Zalacznik nr 1. Kwestionariusz ankiety wtasnego opracowania

Kwestionariusz ankiety

Szanowni Panstwo, celem badan jest okreslenie satysfakcji ze swiadczonych ustug w ramach
uczestnictwa w programie profilaktycznym. Ponizsza ankieta jest anonimowa, a uzyskane wyniki
zostang wykorzystane do celow naukowych. W kwadracie przy wybranej odpowiedzi prosze¢ o

wstawienie znaku ,,X”. Serdecznie dzigkuj¢ Panu/Pani za wypelnienie kwestionariusza.

1. Ple¢
1.1. O Kobieta
1.2. 0 Mgzczyzna
2. Wiek
2.1. [0 70 lat lub wigcej
2.2. 0 60-69 lat
2.3. 0 50-59 lat
2.4. 0 40-49 lat
2.5. 0 30-39 lat
2.6. [0 18-29 lat
3. Stan cywilny
3.1. OO0 Panna/kawaler
3.2. [0 Zamezna/zonaty
3.3. 0 Rozwodka/rozwodnik
3.4. 0 Wdowa/wdowiec
4. Miejsce zamieszkania
4.1. 0 Miasto
4.2. O Wies
5. Wyksztalcenie
5.1. O Wyzsze magisterskie
5.2. O Wyzsze licencjackie
5.3. O Srednie
5.4. 1 Zasadnicze zawodowe
5.5. O Podstawowe

6. Sytuacja zawodowa
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10.

11.

12.

13.

6.1. [J Uczacy/a si¢

6.2. [ Pracujacy/a

6.3. O Emeryt/ka

6.4. O Rencista/ka

6.5. (1 Bezrobotny/a

Wykonywany zawod (jesli dotyczy)

7.1. O Pracownik fizyczny

7.2. [ Pracownik umystowy

Sytuacja rodzinna

8.1. O Osoba samotna

8.2. [ Osoba pozostajaca w statym zwigzku
Warunki materialne

9.1. O Bardzo dobre

9.2. O Dobre

9.3. O Srednie

9.4. O Niewystarczajace

Jak ogolnie ocenia Pan/i stan swojego zdrowia?
10.1. [ Doskonaty

10.2. [ Bardzo dobry

10.3. [ Dobry
10.4. [ Zadawalajacy
10.5. [ Staby

Jaki styl zycia Pan/i prowadzi?

11.1. O Sprzyjajacy zdrowiu

11.2. O Umiarkowanie sprzyjajacy zdrowiu

11.3. O Umiarkowanie niekorzystny dla zdrowia

11.4. 0O Niekorzystny dla zdrowia

Jak ogélnie ocenia Pan/i S$wiadczone ustlugi w zakresie programu
profilaktycznego?

12.1. [ Pozytywnie

12.2. 0O Pozytywnie w stopniu umiarkowanym

12.3. [ Negatywnie

Prosze okresli¢ w skali od 1 do 5 latwos¢ zapisania si¢ na badanie/konsultacje w

zakresie programu profilaktycznego?
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

13.1. 05 - bardzo dobrze

13.2. 0O 4 —dobrze

13.3. [ 3 -—raczej dobrze

134, O2-7le

13.5. 01 -bardzo zZle

Czas oczekiwania na badanie/konsultacje?

14.1. 0O W dniu zgtoszenia

14.2. [0 1-2 dni wczesniej

14.3. [ 3-5 dni wczesniej

14.4. 0O Powyzej 5 dni

Czas oczekiwania na przyjecie przed gabinetem?

15.1. [0 Powyzej 60 min.

15.2. [0 45-60 min.

15.3. [ 30-45 min.

15.4. [J15-30 min.

15.5. O Do 15 min.

Ocena uciazliwosci oczekiwania?

16.1. [ Ucigzliwe

16.2. [ Nieucigzliwe

Przebieg wizyty (sklonnosé¢ personelu do udzielania informacji/pomocy)?
17.1. OTak

17.2. O W stopniu umiarkowanym

17.3. [ Nie

Zrozumialo$¢ przekazywanych informacji podczas badania/konsultacji?
18.1. [ Tak, zrozumiate w pelni

18.2. [ Zrozumiate tylko czeSciowo

18.3. [ Wcale nie byty zrozumiate

Ogélne poczucie bezpieczenstwa podczas badania/konsultacji?
19.1. OTak

19.2. O W stopniu umiarkowanym

19.3. [ Nie

Jak Pani/Pan ocenia poszanowanie intymnosci podczas badania/konsultacji?
20.1. [J Zdecydowanie pozytywnie

20.2. 0O Trudno powiedziec¢
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21.

22.

23.

24,

25.

20.3. [ Zdecydowanie negatywnie

Prosze okresli¢c w skali od 1 do 5 zyczliwos¢ i uprzejmos¢ personelu
pielegniarskiego/polozniczego podczas badania/konsultacji? (jesli dotyczy)

21.1. 0O5- bardzo dobrze

21.2. 0O 4-dobrze

21.3. [ 3 -raczej dobrze

21.4. O2-7e

21.5. [O1 - bardzo zle

Prosze okresli¢ w skali od 1 do 5 zyczliwosé i uprzejmosé personelu lekarskiego
podczas badania/konsultacji? (jesli dotyczy)

22.1. 05— bardzo dobrze

22.2. 0O4-dobrze

22.3. [ 3 -raczej dobrze

22.4. O2-7e

22.5. 01— bardzo zle

Prosze okresli¢ w skali od 1 do 5 zyczliwos$é i uprzejmosé pozostalego personelu
pomocniczego podczas badania/konsultacji? (jesli dotyczy)

23.1. 0O 5- bardzo dobrze

23.2. 0O 4-dobrze

23.3. [ 3 -raczej dobrze

234. O2-7e

23.5. [ 1-bardzo zle

Co przyczynilo si¢ do wziecia przez Pana/Panig udzialu w programie
profilaktycznym?

24.1. [ Otrzymanie imiennego zaproszenia w formie papierowej

24.2. 0O Otrzymanie zaproszenia droga telefoniczng

24.3. 0O Skierowanie na badanie/konsultacje przez lekarza/pielegniarke

24.4. [ Ogloszenie informacyjne o programie w mediach

24.5. [ Ogtloszenie informacyjne o programie w placéwkach ochrony zdrowia

24.6. [ Zachecenie przez rodzing/znajomych

24.7. LI INNE (JAKIE?) .oneie i
Kto w Pana/i rodzinie chorowal na nowotwor?

25.1. [ Matka/ojciec

25.2. [0 Siostra/brat
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

25.3. [ Babcia/dziadek

25.4. [ Ciotka/wujek

25.5. [ Nie wiem

25.6. [ Nikt w rodzinie nie chorowal na nowotwor

W jakim stopniu polecitby/aby Pan/i udzial w programie profilaktycznym
innym?

26.1. [ Zdecydowanie tak

26.2. [ Trudno powiedzie¢

26.3. [ Zdecydowanie nie

Ktéry raz bierze Pan/i udzial w programie profilaktycznym?

27.1. 0O Pierwszy raz

27.2. [ Drugi raz

27.3. [ Trzeci raz i wigcej

Czy zamierza Pan/i ponownie wziaé udzial w danym programie profilaktycznym,
jesli bedzie to mozliwe?

28.1. [ Zdecydowanie tak

28.2. [ Trudno powiedzie¢

28.3. [ Zdecydowanie nie

W jakim stopniu Pana/i udzial w programie profilaktycznym wplynal na cheé
zmiany postaw wobec zdrowia na sprzyjajace zdrowiu?

29.1. [ Zdecydowanie wptynat

29.2. [ W érednim stopniu

29.3. O Wcale nie wptynat

W jakim stopniu Pana/i zdaniem istnieje potrzeba wdrazania dzialan
edukacyjnych z zakresu profilaktyki chorob nowotworowych w Polsce?

30.1. [ Zdecydowanie istnieje taka potrzeba

30.2. [ Trudno powiedzie¢

30.3. [ Zdecydowanie nie ma takiej potrzeby

W jakim stopniu Pana/i zdaniem wystepuje zapotrzebowanie spoleczne na
programy profilaktyczne Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach?

31.1. [ Zdecydowanie jest takie zapotrzebowanie

31.2. [ Trudno powiedzie¢

31.3. [ Zdecydowanie nie ma takiego zapotrzebowania
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32. Wlasne opinie i spostrzezenia zwigzane z udzialem w programie profilaktycznym,
prosz¢ o zamieszczenie ich ponizej:
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Zalacznik nr 2. Standaryzowany kwestionariusz Inwentarz Zachowan Zdrowotnych — 1ZZ,
pochodzacy z  Pracowni  Testow  Psychologicznych  Polskiego ~ Towarzystwa

Psychologicznego.

Zalacznik nr 3. Standaryzowany kwestionariusz Skala Uogdlnionej Whasnej Skutecznosci —
GSES, pochodzacy z Pracowni Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa

Psychologicznego.

Zalacznik nr 4. Standaryzowany kwestionariusz Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia
Kontroli Zdrowia, wersja B — MHLC-B, pochodzacy z Pracowni Testow Psychologicznych

Polskiego Towarzystwa Psychologicznego.

Brak zgody Pracowni Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa
Psychologicznego na udostegpnianie i rozpowszechnianie oryginalnej wersji testow wedlug
wytycznych Miedzynarodowej Komisji ds. Testow (International Test Commission — ITC) w
sprawie stosowania testow i innych narzedzi oceny w badaniach naukowych, wersja 1.2 z
dnia 10 kwietnia 2014 r., numer referencyjny: ITC-S_20140410.
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Zalacznik nr 5. Zgoda na udzial w badaniach

OSWIADCZENIE BADANEGO
— zgoda na udzial w badaniach

Temat badan: Programy profilaktyczne realizowane przez Swigtokrzyskie Centrum Onkologii
w Kielcach a postawy wobec zdrowia ich uczestnikow

Niniejszym o$wiadczam, ze zostalem/am szczegdélowo poinformowany/na o sposobie
przeprowadzenia badan i moim w nich udziale. Rozumiem, na czym polegaja badania i do
Czego potrzebna jest moja zgoda.

Zostalem/am poinformowany/na, ze moge zadawac pytania prowadzacemu badania i
otrzymam na nie odpowiedzi.

Zostatem poinformowany/na, ze moge odmowié uczestnictwa w badaniach w trakcie trwania
realizacji projektu badawczego.

Wyrazam $wiadomg zgod¢ na uczestnictwo w badaniach.

podpis badacza podpis badanego

164



Zalacznik nr 6. Zgoda na przetwarzanie danych

OSWIADCZENIE BADANEGO
— zgoda na przetwarzanie danych

Temat badan: Programy profilaktyczne realizowane przez Swictokrzyskie Centrum Onkologii
w Kielcach a postawy wobec zdrowia ich uczestnikow

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w
zakresie niezbednym do realizacji projektu badawczego, w ktorym biore udziat.

podpis badacza podpis badanego
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