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Wstep

Szanowni Panstwo,

Wspdtczesne pielegniarstwo tak w Polsce jak i na calym Swiecie
przezywa okres dynamicznego rozwoju. W dazeniu do zapewnienia
mozliwie najlepszej opieki nad zdrowiem wzbogaca sie wiedza piele-
gniarska, ulega zmianie praktyka zawodowa i rola pielegniarki i potoz-
nej. Roéwniez wiedza z dziedziny organizacji i zarzadzania znalazla swo-
je nalezne miejsce i nieodtacznie towarzyszy pracy pielegniarek.

Wiek XXI to nowe wyzwania, a zarazem nowe mozliwosci
w dzialaniach na rzecz zdrowia, spoteczenistwa, zmieniajacych si¢ po-
trzeb zdrowotnych, postepu w medycynie, ktéry niesie ze sobg nowo-
czesne technologie. Zmiany w obszarze pielegniarstwa, a szczegdlnie
wzmacnianie jego profesjonalizmu i samodzielnosci wymagaja wskaza-
nia kierunkéw jego rozwoju. Niezwykle wazny w tym procesie jest roz-
wdj naukowy pielegniarek i potoznych, oraz wdrazanie wynikéw badan
naukowych do praktyki zawodowej. Nie jest fatwo potaczy¢ praktyke
z szeroko rozumiang nauka, ale nalezy dazy¢ do doskonatosci.

Publikacja Pielegniarstwo w systemie zarzqdzania opiekq zdrowotng. Nowe
wyzwania, nowe mozliwosci stanowi zbidér wybranych prac prezentowa-
nych w dniach 4-5 pazdziernika 2012 roku na Ogodlnopolskiej Konferen-
¢ji Naukowej , Pielegniarstwo — Nauka i praktyka”.

Oddajemy w Panstwa rece niezwykle ciekawa ksiazke, ktora taczy
w sobie spojrzenie na pielegniarstwo oczami studentéw, nauczycieli aka-
demickich, pacjentow oraz pielegniarek i poloznych pracujacych w réz-
nych obszarach systemu ochrony zdrowia. Znajdziecie w niej zagadnie-
nia dotyczace oczekiwan, problemoéw pacjentdéw i pielegniarek w obsza-
rze podstawowej opieki zdrowotnej, w lecznictwie zamknietym, kiedy
obok choroby i jej nastepstw musimy zauwazy¢ jeszcze sfere naglego
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oderwania pacjenta z zycia zawodowego i rodzinnego, opieki nad kobie-
ta i dzieckiem, wybrane aspekty organizacji i zarzadzania ze szczegol-
nym uwzglednieniem jakosci, dostepnosci i bezpieczenistwa opieki nad
pacjentem.

Celem niniejszego wydania jest umozliwienie pielegniarkom i po-
foznym zaprezentowanie dorobku naukowego w zakresie tworzenia
podstaw nowoczesnego pielegniarstwa, na wspolne wypracowywanie
kierunkéw rozwoju, a takze identyfikacje nowych obszaréw badan.
Wiedza jest podstawa do stawienia czola wyzwaniom nowego tysiacle-
cia, ale tez daje ogromne mozliwosci, z ktérych powinni$émy nauczy¢ sie
korzystac.

W sposob szczegolny dziekuje pielegniarkom i potoznym, ktére po-
dazajac za wiedzg doskonalg swoje umiejetnosci zawodowe i zmieniaja
swoja praktyke.

Maria Danielewicz

Przewodniczaca Okregowej Rady Pielegniarek
i Potoznych w Olsztynie
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Jak czas i uwaga poswiecona przez pielegniarke
rodzinng roznicuje sytuacje wsrod chorych
na cukrzyce

How time and attention given by a family nurse influences
the situation of patients with diabetes

The work presents the results of research on the time and atten-
tion given by a family nurse to patients with diabetes at the level
of basic health care. The aim of the research was to find out
whether there is a relation between opinion of patients with dia-
betes on the sufficient amount of time and attention given to
them by a family nurse and selected indexes of their health con-
dition, health behaviours, and satisfaction and situation of the pa-
tient’s family. The research was conducted within the framework
of KBN project no. 6P05D02320 among 1986 patients and 1366
families from 61 randomly selected basic health care centres in
Poland.

The patients who receive enough time and attention from a fam-
ily nurse are more often characterized by bigger care of their
feet, better health situation, family situation and higher satisfac-
tion from the care they receive as patients.

Wprowadzenie

Dla podstawowej opieki zdrowotnej jednym z zasadniczych i naj-
trudniejszych wyzwan jest zarzadzanie opieka nad chorym przewlekle
[1]. Choroby przewlekle na calym $wiecie stanowia najwieksza przyczy-
ne zgonow [2], a wigksze wsrdd osob przewlekle chorych potrzeby zdro-
wotne determinuja nieproporcjonalnie wysokie koszty opieki [3].
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Cukrzyca uznana zostala za modelowa chorobe w ulepszaniu opieki
nad przewlekle chorymi (4). Epidemiolodzy i diabetolodzy wskazuja, ze
stanowi ona jedno z wazniejszych wyzwan zdrowia publicznego w XXI
wieku. Na catym $wiecie badania dowodza, Ze z powodu cukrzycy cierpi
ponad 150 miliondw oséb dorostych, a w ciagu nastepnych 25 lat liczba
chorych ulegnie podwojeniu [5, 6]. Realizowana w stosunku do oséb
przewlekle chorych opieka, wymaga jednak: monitorowania stanu
zdrowia [7], identyfikacji problemow [7], dziatan profilaktycznych [8],
dostepu, w podstawowej opiece zdrowotnej, do wiedzy specjalistycznej
iinformacji klinicznych [9], wykorzystywania preferencji i gotowosci
pacjenta i jego rodziny [7] oraz wsparcia ze strony pracownikow socjal-
nych i opieki spotecznej [10]. Liczne badania dowodza, Ze opieka nad
chorym na cukrzyce powinna koncentrowac sie¢ na pacjencie, tak bardzo
jak tylko to jest mozliwe [11]. Troska i czas poswiecony choremu uznane
zostaly za istotny element jakosci opieki zdrowotnej. Wazne sa one za-
réwno z pozydji pacjentéw jak i rodzin. Pacjenci, ktérzy doswiadczaja
wiecej uwagi i troski sa bardziej zaangazowani w proces opieki, co jest
szczegllnie wazne w przebiegu choréb przewleklych, w ktorych bez
udziatu pacjenta trudno jest uzyskac oczekiwane rezultaty [12]. Dbalos¢
o niezaleznos¢ pacjenta i jego aktywny udziat w procesie leczenia i po-
dejmowania decyzji wymaga zatem poswiecenia mu coraz wigkszej
uwagi celem przekazania okreslonej wiedzy i ksztaltowania umiejetnosci
[13]. Badania dowodza, ze optymalnie zarzadzana opieka wobec 0s6b
z cukrzycg jest nie tylko ekonomiczniejsza od tradycyjnej opieki, ale tak-
ze pozwala na: poprawe stanu zdrowia [14], poprawe jakosci wynikéw
leczenia [15], oraz zmniejszenie réznic w stanie zdrowia nawet w sto-
sunku do 0sob z niskim dochodem [16].

Cel pracy. W pracy przedstawiono rezultaty czasu i uwagi poswie-
conych przez pielegniarke rodzinna chorym na cukrzyce na poziomie
podstawowej opieki zdrowotne;j.

Dla celow pracy przyjeto, ze istnieje zwiazek miedzy opinia pacjen-
tow na temat wystarczajacej ilosci czasu i uwagi ze strony pielegniarki
a wskaznikami stanu zdrowia, zachowaniami zdrowotnymi, satysfakcja
i sytuacja rodziny chorego.
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Materiat i metody badawcze

Badania przeprowadzono w ramach kierowanego przez autorke pro-
jektu Komitetu Badant Naukowych nr 6P05D02320 wsréd 1986 pacjentow
i 1366 rodzin (opiekundéw) z losowo wybranych 61 zaktadéw podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ) w Polsce. Badano pacjentéw z cukrzyca
w wieku powyzej 16. roku Zycia, mieszkajacych w rejonie pracy piele-
gniarki srodowiskowej (rodzinnej) i zarejestrowanych na liscie lekarza
rodzinnego.

Najmlodszy pacjent miat 17 a najstarszy 96 lat. Wérdd badanej popu-
lacji zdecydowana wigkszos¢ stanowily kobiety (63,4%), osoby w wieku
powyzej 65 roku zycia (59%), pacjenci zamieszkujacy w Srodowisku
miejskim (57,7%). Najliczniejsza grupe wsrdd badanych chorych stano-
wily osoby utrzymujace si¢ z emerytury (49,5%). Zdecydowana wigk-
szo$¢ chorych przyjmowata tylko leki doustne (56,8), co piaty badany
przyjmowatl tylko insuline 20%, prawie co piaty insuline i leki doustne
(18,5%), natomiast tylko na diecie bylo 4,7% chorych. Z analizy doku-
mentacji medycznej wynika, ze cukrzyce typu 1 ustalono u 11,6% cho-
rych, typu 2 u 51,4%, a w stosunku do 32,9% pacjentéw wdrozono lecze-
nie nie okreélajac typu cukrzycy. Zadnych informacji na temat typu cu-
krzycy nie uzyskano w stosunku do 4% pacjentéow. Zdecydowana wigk-
szo$¢ pacjentow charakteryzowata si¢ wyksztatceniem podstawowym
lub niepelnym podstawowym (56,2%). Wyksztalcenie zasadnicze zawo-
dowe ustalono u 15,1% chorych, $rednie u 23,8%, a wyzsze wsrod 4%
badanych.

Badania dla celéw pracy przeprowadzono na podstawie:

- ukierunkowanego wywiadu pielegniarskiego, podczas ktdrego uzy-
skano informacje na temat: wieku i plci pacjentéw, miejsca zamiesz-
kania, stanu cywilnego, zrédia utrzymania, wyksztalcenia, wiedzy
o chorobie, udzialu w leczeniu, zachowan zdrowotnych wymaga-
nych w leczeniu cukrzycy, barier w leczeniu, wsparcia, funkcjonowa-
nia spolecznego, wydolnosci opiekuniczo-pielegnacyjnej rodziny,
oczekiwan chorego w zakresie edukacji oraz opieki — lekarza ro-
dzinnego, pielegniarki srodowiskowej (rodzinnej), rodziny, pracow-
nika socjalnego, trudnosci w dostepie do ustug swiadczonych przez
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lekarza w poradni cukrzycowej, okuliste, stomatologa, pogotowie ra-
tunkowe, laboratorium;

- relatywnej oceny sprawnosci i samodzielnosci pacjentow;

- anonimowej ankiety przeprowadzonej wérod pacjentow, pozwalaja-
cej na uzyskanie informacji na temat oceny: trudnosci w dostepie do
ustug medycznych (lekarza rodzinnego, pielegniarki srodowisko-
wej/rodzinnej), satysfakcji z udzialu w zyciu rodzinnym, zawodo-
wym, malzenskim, towarzyskim, zadowolenia z efektéw leczenia,
opieki lekarza rodzinnego, pielegniarki rodzinnej, diabetologa, ro-
dziny, sasiadéw;

- anonimowej ankiety przeprowadzonej wérod rodzin pacjentow, po-
zwalajacej na uzyskanie informacji na temat: wydolnosci opiekuniczo-
pielegnacyjnej rodziny, probleméw i obcigzenia rodziny opieka,
oczekiwan w zakresie opieki, satysfakgji z opieki pielegniarki rodzin-
nej, lekarza rodzinnego, pracownika socjalnego, sasiadéw, efektow
leczenia cukrzycy, jakosci opieki.

W badaniu analizowano zamieszczone przez lekarza rodzinnego
(podstawowej opieki zdrowotnej) w dokumentacji pacjenta informacje
na temat: wieku, plci chorego, rodzaju (typu) cukrzycy, czasu trwania
choroby, prowadzonej przez pacjentow samokontroli, metod leczenia,
choréb towarzyszacych cukrzycy wymagajacych leczenia, wynikéw ba-
dan istotnych w procesie kontroli jakosci leczenia cukrzycy.

Analize czestosciowa wykonano przy uzyciu testu niezaleznosci chi-
kwadrat. Jesli nie byly spelnione warunki stosowalnosci testu chi-
kwadrat (co najmniej jedna wartos¢ oczekiwana byta mniejsza od 5) do-
konano taczenia sasiednich wierszy i kolumn w tabeli wigkszej niz czte-
ropolowej, a do tabeli czteropolowej stosowano test doktadny Fishera.

Zalezno$¢ pomiedzy cechami porzadkowymi badano takze przy po-
mocy rangowych wspdtczynnikow korelacji Spearmana. Istotno$¢ tych
wspolczynnikdw weryfikowano przy pomocy odpowiedniego testu
t-Studenta.

Wszystkie testowane hipotezy weryfikowano na poziomie istotnosci
a=0,05. Obliczono doktadne wartosci poziomu istotnosci ,, p”.



Jak czas i uwaga poswiecona przez pielegniarke... 11

Wyniki

Co drugi chory na cukrzyce uwaza, ze pielegniarka rodzinna po-
$wieca pacjentom wystarczajaco duzo czasu i uwagi (53,7%). Na niedo-
syt uwagi pielegniarki wskazuje prawie co dziesigty badany (9,2%),
a prawie co trzeci chory z opieki pielegniarki rodzinnej nie korzysta
(30%). Pozostaty odsetek pacjentow nie udzielit odpowiedzi. Pielegniar-
ka poswieca pacjentom wystarczajaca ilos¢ czasu i uwagi najczesciej
w opinii chorych zamieszkujacych na terenie wojewddztwa matopol-
skiego (69,8%), a najrzadziej w opinii 0séb z terenu wojewddztwa podla-
skiego (24,8%) (tabela 1).

Analiza statystyczna wykazata zwigzek miedzy opinia pacjentéw na
temat poswiecenia im przez pielegniarke rodzinng wystarczajacej ilosci
czasu i uwagi, a ich troska o stopy (p<0,01), trudnosciami (barierami)
w leczeniu (p<0,05), stezeniem cholesterolu catkowitego (p<0,05), do-
stepnoscia do ustlug medycznych (p<0,0001), wsparciem spolecznym
(p<0,0001), oczekiwaniami chorych w zakresie: edukacji (p<0,05), opieki
lekarza rodzinnego (p<0,01), pielegniarki rodzinnej (p<0,05), oraz satys-
fakgja pacjentdéw z: udzialu w leczeniu (p<0,0001), efektow leczenia
(p<0,0001), udzialu w zyciu rodziny (p<0,01), udzialu w zyciu malzen-
skim (p<0,01), udzialu w zyciu zawodowym (p<0,01), towarzyskim
(p<0,01), a takze satysfakcja z: zycia (p<0,0001), opieki pielegniarki ro-
dzinnej (p<0,0001), pracownika socjalnego (p<0,01), caloSciowej opieki
nad chorym na cukrzyce (p<0001), oczekiwaniami w zakresie poprawy
opieki (p<0,05) (tabela 2).

Pacjentow, w opinii ktorych pielegniarka poswieca im wystarczajaca
ilo$¢ czasu i uwagi najczesciej charakteryzuje: wieksza troska o stopy -
brak lub pojedyncze nieprawidlowosci w zakresie troski o stopy (76,7%),
brak trudno$ci w respektowaniu wymaganych w leczeniu zalecen
(74,8%), najblizsze oczekiwanemu stezenie cholesterolu catkowitego w
surowicy krwi (81,3%), brak trudnosci w dostepie do ustug medycznych
(84,8%), optymalne wsparcie spoteczne (rodziny, sasiaddéw, pracownika
socjalnego (85,7%), brak oczekiwan w zakresie: edukagji (78,2%) i opieki
lekarza rodzinnego (86,6%), a takze oczekiwania pod katem opieki piele-
gniarki rodzinnej (75,1%).



Anna Abramczyk

12

%0°00T | 9861 | %EL 4! %0°0€ | S6S %ET 9¢ %8L | SST | %L€S 9901 ‘lom 8m wazey
%89 Ger %€91 4 %¥¥C | €€ %L'0 1 %0C | ¥ %9°GS Gz apjsiowodorupoydez
%E’S S01 %EFT G1 %S0T | TIT %00 0 %0°0C | 1C %C’'SS 8G apysjodoxPIm
%6°0T | 91¢ %L9T 9¢ %0CL | 9¢ %80 1 %CE | £ %929 9¥1 ID[SINZEW-OXSUTULIE M
%E’L Syl %L0 1 %T’LS | €8 %00 0 %8V | L %C'LE ¥S on{sAZIy03dIMg
%S8’E 0z %001 / %1LE | 92 %00 0 %L | S %L 43 anyskrg
%¥'e 89 %G1 1 %LFY | 0€ %00 0 %E0L | £ %1YY 0€ aDYSIOWOJ
%€9 or4 1 %96 4! %Y0S | €9 %YC € %8°CL | 91 %8%¢C €3 aDISe[poJ
%6C LS %8T I %6'€y | SC %8'T I %S | T %1'6Y 8T appedieypod
%6'L 9G1 %9°C 4 %9'%E | ¥S %€l C %L | 11 %SFS G8 apysjodQ
%9°S IT1 %9°¢ i %L'0T | €2 %¥'S 9 %06 | 01 %E19 89 ADIAMOZEIN
%8% 96 %1'C C %CS | S %1C C %8'0C | 0T %869 £9 apysjodorey
%CTL | €¥C %SV 1T %0°0€ | €4 %8T 9 %YL | 81 %9°GS Ger A ZPO}
%¥'C 8% %00 0 %S'2E | 81 %00 0 %E8 | ¥ %CHS 9¢ anjsnqn-y
%18 191 %811 61 %0°€T | LE %90 1 %06 | 8 %9°6S 96 apys[aqN]
%¥'8 /91 %8‘T € %1°ST | TF %C'T 14 %Y | L %L'L9 €11 apjsiowod oxsmelny
%Y €8 %T’L 9 %¥'SS | 9% %C'T 1 %96 | 8 %G9C w apysersouroq
[%] [NI] [%] [NI] [%] [NI] [%] [NI] [%] [NI] [%] [NI]
wazey| yoAuep yeiq ©1SAZI10Y o1U JIN 0MODSAZ)) el omzpomalop

1demn 1nsezd oznp odklezoreisAm

30Aznd eu whroyp woyused eodimsod euurzpor/emodSIMOPOIS eIeTUSRI ]

uepeq ua1d) e tuurzpoi ddjreruddard zazid [dBuoddimsod 1Semn 1 nsezd jeurdy eu mojuaoed erurdQ °1 eaqe,




Jak czas i uwaga poswiecona przez pielegniarke...

13

Tabela 2. Czas i uwaga poswiecona choremu na cukrzyce a zachowania zdrowotne

Badana cecha

Pielegniarka poswieca pacjentowi

wystarczajaco

duzo czasu i uwagi

Tak Czesciowo lub nie
1 2 3
Razem N=1081 N=796 N=285
Troska o stopy Chi"2 Pearsona: 10,6406, df=2, p<0,01
Brak lub pojedyncze nieprawidtowosci 76,74% 23,26%
Liczne nieprawidtowosci 73,27% 26,73%
Bardzo liczne nieprawidtowosci 61,17% 38,83%
Trudnosci w leczeniu Chi”2 Pearsona: 9,00853, df=3, p<0,05
brak trudnosci 74,83% 25,17%
pojedyncze trudnosci (1-2) 77,14% 22,86%
liczne trudno$ci (3-4) 70,97 % 29,03%
bardzo liczne trudnosci (5 i wiecej) 64,08% 35,92%
Stezenie cholesterolu catkowitego [mg/dl]: Chi"2 Pearsona: 7,18849, df=2, p<0,05
<185 81,29% 18,71%
185-230 75,58% 24,42%
> 230 65,98% 34,02%
Dostepno$¢ do ustug medycznych Chi"2 Pearsona: 29,8377, df=2, p<0,0001
brak trudnosci w dostepie do ustug 84,78%* 15,22%
trudno$ci w dostepie do 1-3 ustug 75,83%* 24,17%*
trudno$ci w dostepie do 4-6 ustug 58,82%* 41,18%*

Wsparcie (rodziny, sasiadéw, socjalne):

Chi”2 Pearsona:

34,3702, df=3, p<0,0001

optymalne (wystarczajace wsparcie 3 $ro-

71%* 14,299
dowisk) 8571% 29%
1,1m1ark(.)wane (wystarczajace wsparcie 2 80,93%" 19,07%
$rodowisk)
mini.malne (wystarczajace wsparcie 1 sro- 66,93%" 33,07%"
dowiska)
brak wsparcia lub niewystarczajace wsparcie 56,41%* 43,59%"

1 $rodowiska

oczekiwania chorych w zakresie: edukacji

Chi"2 Pearsona: 7,00449, df=1, p<0,05

obecne

70,78%*

29,22%*

brak

78,17%*

21,83%*
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Tabela 2 (cd.)
1 2 3
opieki lekarza rodzinnego Chi"2 Pearsona: 10,6755, df=1, p<0,01
obecne 72,26%* 27,74%*
brak 86,61%* 13,39%*
opieki pielegniarki rodzinnej Chi”2 Pearsona: 4,08092, df=1, p<0,05
obecne 75,15%* 24,85%*
brak 68,37%* 31,63%*

Pagcjenci, ktérym pielegniarka rodzinna poswieca wystarczajaco duzo
czasu i uwagi najczesciej deklaruja zadowolenie ze swojego udzialu w le-
czeniu cukrzycy (81,9%), efektéw leczenia cukrzycy (80,8%), udziatu
w zyciu rodziny (75,4%), malzenskim (74,5%), zawodowym (78,9%), to-
warzyskim (77,4%) i zycia (77,8%). Sa takze najczesciej zadowoleni
z opieki pielegniarki (85%) i pracownika socjalnego (78%), uwazaja, ze
jakos¢ opieki nad chorym jest bardzo dobra (87,6%), nie wyrazaja takze
oczekiwan dotyczacych poprawy opieki (74,4%) (tabela 3).

Tabela 3. Czas i uwaga poswiecona chorym a ich satysfakcja

Pielegniarka poswieca pacjentowi

Badana cecha wystarczajaco duzo czasu i uwagi
Tak Czesciowo lub nie
1 2 3
Razem N=1081 N=796 N=285

Satysfakgj jentow z:
atystakda pagentow z Chi”2 Pearsona: 62,0397, df=1, p<0,0001
udziatu w leczeniu cukrzycy

zadowolony 81,92%* 18,08%*
Deficyt i brak zadowolenia 59,85%* 40,15%*

z efektéw leczenia cukrzycy: Chi”2 Pearsona: 47,7930, df=1, p<0,0001
Zadowolony 80,79%* 19,21%*
Deficyt i brak zadowolenia 61,21%* 38,79%*

udziatu w zyciu rodziny: Chi"2 Pearsona: 8,08642, df=1, p<0,01
Zadowolony 75,36% 24,64%
Deficyt i brak zadowolenia 65,93% 34,07%
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Tabela 3 (cd.)
1 2 | 3
udziatu w zyciu matzenskim: Chi"2 Pearsona: 7,46637, df=1, p<0,01
Zadowolony 74,50% 25,50%
Deficyt i brak zadowolenia 64,86% 35,14%

udziatu w zyciu zawodowym:

Chi”2 Pearsona:

8,35613, df=1, p<0,01

Zadowolony

78,89%

21,11%

Deficyt i brak zadowolenia

68,06%

31,94%

udzialu w zyciu towarzyskim:

Chi”2 Pearsona:

9,51489, df=1, p<0,01

Zadowolony

77,35%

22,65%

Deficyt i brak zadowolenia

68,76%

31,24%

z zycia Chi"2 Pearsona: 20,4517, df=1, p<0,0001
Zadowolony 77,80% 22,20%
Deficyt i brak zadowolenia 64,84% 35,16%

satysfakcja pacjenta z opieki pielegniarki:

Chi”2 Pearsona:

104,554, df=1, p<0,0001

Zadowolony

85,00%

15,00%

Deficyt i brak zadowolenia

34,29%

65,71%

pracownika socjalnego:

Chi”2 Pearsona:

7,31930, df=1, p<0,01

Zadowolony

78,01%

21,99%

Deficyt i brak zadowolenia

65,74%

34,26%

Opieka nad chorym w jego opinii jest:

Chi”2 Pearsona:

104,068, df=3, p<0,0001

bardzo dobra 87,61% 12,39%
wystarczajaca 83,26% 16,74%
i tak nic sie nie zmieni 50,61% 49,39%
brak opinii 65,91% 34,09%

Oczekiwania w zakresie poprawy opieki:

Chi”2 Pearsona:

5,38030, df=1, p<0,05

obecne

65,91%

34,09%

brak

74,44%

25,56%

Ponadto wykazano zwiazek badanej cechy z wydolnoscig opiekun-
czo-pielegnacyjng rodziny chorego (p<0,0001), problemami rodziny

w opiece (p<0,0001), poziomem wiedzy rodziny o chorobie (p<0,01), ob-

cigzeniem rodziny opieka (p<0,01), oczekiwaniami rodziny w zakresie

edukacji (p<0,01), satysfakcja rodziny z opieki pielegniarki rodzinnej
(p<0,0001), opieki pracownika socjalnego (p<0,0001), opieki sasiaddéw
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(p<0,0001), opieki diabetologa (p<0,0001), efektéw leczenia cukrzycy
(p<0,0001), oczekiwaniami rodziny w zakresie: opieki lekarza rodzinne-
go (p<0,001), opieki pracownika socjalnego (p<0,0001), ocena jakosci
opieki nad chorym (p<0,0001), oczekiwaniami rodziny w zakresie po-
prawy jakosci opieki (p<0,0001), rozmowa lekarza rodzinnego z rodzina
na temat jej problemdw i potrzeb (p<0,0001). Rodziny pacjentéw, ktérym
pielegniarka rodzinna poswieca wystarczajaco duzo czasu i uwagi cze-
Sciej charakteryzuja si¢ wigksza, nieznacznie ograniczong zdolnoscia do
opieki (83,1%), brakiem probleméw w opiece (81,5%), wiekszym (umiar-
kowanym) poziomem wiedzy o chorobie (83,7%), brakiem obcigzenia opie-
ka (81,6%), brakiem oczekiwani w zakresie edukacji (80,3%). Rezultatem
poswiecenia przez pielegniarke rodzinng pacjentom wystarczajaco duzej
iloSci czasu i uwagi jest satysfakcja rodziny pacjenta z opieki: pielegniarki
rodzinnej (86,8%), pracownika socjalnego (82,5%), sasiadow (85,%), diabeto-
loga (77,8%), efektéw leczenia cukrzycy (83,8%), oraz brak oczekiwan ro-
dziny w zakresie opieki: pracownika socjalnego (78,6%), lekarza rodzinnego
(86%). Z rodzinami pacjentéw, ktérym pielegniarka poswieca wystarczajaco
duzo czasu i uwagi, najczesciej lekarz rodzinny rozmawia na temat proble-
mow i potrzeb w opiece (82,7%), a jakos$¢ opieki nad chorym jest bardzo
dobra (97,3%) i nie ma oczekiwan pod katem jej poprawy (74,9%) (tabela 4).

Tabela 4. Uwaga i czas poswiecany choremu na cukrzyce
a sytuacja rodzinna pacjentow

Pielegniarka poswieca pacjentowi

Badana cecha wystarczajaco duzo czasu i uwagi
Tak Czesciowo lub nie
1 2 3
Razem N=1081 N=796 N=285

Wydolnos¢ opiekuniczo-pielegnacyjna
rodziny wg rodziny:
w pelni wydolna (8 pkt.) 66,67% 33,33%

Chi"2 Pearsona: 30,1751, df=3, p<0,0001

nieznaczne ograniczenia w zakresie wy-

dolnosci (9-12 pkt.) 83,09% 16,91%

znaczne ograniczenia w zakresie wydol-
nosci (13-18 pkt.)

brak wydolnosci rodziny (19-24 pkt.) 56,55% 43,45%

75,56% 24,44%
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Tabela 4 (cd.)

1

2| 3

Problemy rodziny w opiece:

Chi"2 Pearsona: 14,9730, df=1, p=0,0001

obecne 69,35% 30,65%
brak 81,52% 18,48%

Poziom wiedzy rodziny o chorobie: Chi”2 Pearsona: 12,1006, df=2, p=0,01
umiarkowany (20,0-13,5 pkt.) 83,78% 16,22%
minimalny (13,0-6,5 pkt.) 77,85% 22,15%
brak (6-0 pkt.) 69,19% 30,81%

Obciazenie rodziny opieka:

Chi"2 Pearsona: 13,4442, df=3, p=0,01

brak (0 pkt.) 81,66% 18,34%
minimalne (1-4 pkt.)" 72,78% 27,22%
umiarkowane (5-9 pkt.) 71,74% 28,26%
wysokie (10-13 pkt.) 62,65% 37,35%

Oczekiwania rodziny w zakresie edukagji:

Chi”2 Pearsona: 6,91661, df=1, p=0,01

obecne

71,95%

28,05%

brak

80,32%

19,68%*

satysfakcja rodziny z :
opieki pielegniarki rodzinnej:

Chi"2 Pearsona: 333,922, df=1, p<0,0001

zadowolony 86,83% 13,17%
Deficyt i brak zadowolenia 24,63% 75,37%
Satysfakcja rodzin'y z opieki pracownika Chi"2 Pearsona: 20,8582, df=1, p<0,0001
socjalnego:
Zadowolona 82,54% 17,46%
Deficyt lub brak zadowolenia 60,56% 39,44%
Satysfakcja rodziny z opieki sasiadow: Chi"2 Pearsona: 35,9712, df=1, p<0,0001
Zadowolona 85,15% 14,85%
Deficyt lub brak zadowolenia 65,90% 34,10%
Satysfakcja rodziny z opieki diabetologa: | Chi*2 Pearsona: 22,6499, df=1, p<0,0001
Zadowolona 77,78% 22,22%
Deficyt i brak zadowolenia 61,36% 38,64%
Satysfakcja rodziny z efektéw leczenia Chi*2 Pearsona: 62,5208, df=1, p<0,0001
cukrzycy
Zadowolona 83,85% 16,15%
Deficyt i brak zadowolenia 61,30% 38,70%
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Tabela 4 (cd.)

1 2| 3

Oczekiwania rodziny w zakresie opieki Chir2 Pearsona: 11,7758, df=1, p<0,001
lekarza rodzinnego:

obecne 71,41% 28,59%
brak 86,07% 13,93%

Oczekiwania rodziny w zakresie opieki

. ) Chi"2 Pearsona: 19,7877, df=1, p<0,0001<
pracownika socjalnego:

obecne 65,55% 34,45%
brak 78,57% 21,43%

Lekarz rodzinny rozmawia z rodzing
nt. jej probleméw i potrzeb

Tak 82,72% 17,28%

Czasami lub nie rozmawia 39,53% 60,47%

Chi"2 Pearsona: 165,497, df=1, p<0,0001

Jakosc opieki nad chorym w opinii Chi’2 Pearsona: 119,791, df=3, p<0,0001

rodziny:
bardzo dobra 97,27% 2,73%
wystarczajaca 82,42% 17,58%
i tak nic sie nie zmieni 52,92% 47,08%
brak opinii 60,67% 39,33%

Oczekiwania rodziny w zakresie
poprawy opieki

obecne 60,67% 39,33%

brak 74,88% 25,12%

Chi”2 Pearsona: 12,9906, df=1, p<0,001

Dyskusja

Uzyskane wyniki potwierdzaja teze o tym, Ze troska i czas poswigco-
ny choremu sa waznym elementem jakosci opieki nad chorym na cu-
krzyce. Pacjenci, ktorzy doswiadczyli wystarczajacej ich ocenie uwagi
i troski ze strony pielegniarki rodzinnej czesciej byli bardziej zaangazo-
wani w proces opieki [12] i charakteryzowali si¢: wigksza troska o stopy,
brakiem trudnosci w respektowaniu wymaganych w leczeniu zalecen,
najblizszym oczekiwanemu stezeniem cholesterolu catkowitego w suro-
wicy krwi, brakiem trudnosci w dostepie do ustug medycznych, opty-
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malnym wsparciem spofecznym (rodziny, sasiadow, pracownika socjal-
nego. Czesciej takze deklaruja zadowolenie ze swojego udziatu w lecze-
niu cukrzycy, efektow leczenia cukrzycy, udziatu w: zyciu rodziny, mat-
zenskim, zawodowym, towarzyskim i swojego zycia, sa najczesciej za-
dowoleni z opieki pielegniarki i pracownika socjalnego, a jakos$¢ opieki
nad chorym w ich opinii jest bardzo dobra.

Badania wlasne pozwalaja twierdzi¢, ze dbatos¢ o niezaleznos¢ pa-
genta i jego aktywny udzial w procesie leczenia oraz podejmowania de-
cyzji wymaga poswiecenia chorym wiekszej uwagi nie tylko w celu
przekazania okreslonej wiedzy, ksztalttowania umiejetnosci [13], ale tak-
ze w celu ksztattowania umiejetnosci niezbednych do radzenia sobie w
sytuacjach trudnych, nietypowych. W kontakcie z pacjentem najczesciej
skupiamy si¢ na wykonaniu okreslonego zabiegu, zadania, tymczasem
poswiecajac choremu uwage, chwile czasu ksztaltujemy i poglebiamy
terapeutyczne relacje z nim [17]. Czas i uwaga poswiecona pacjentom
jest o tyle wazna, Zze oczekuja oni, aby podczas kontaktu terapeutycznego
wyjs¢ poza potrzeby medyczne, i zwrdci¢ uwage takze na ich problemy,
obawy i zmartwienia [18]. Pacjenci bedacy w centrum uwagi sg bardziej
otwarci na przyjecie rekomendacji odnosnie postepowania [19]. Trosce
lekarzy o pacjentow poswiecono wiele tysiecy publikacji [20]. Uzyskane
w badaniach wtasnych wyniki dostarczyly danych swiadczacych o tym,
ze uzyskanie pozytywnych rezultatow w opiece wymaga takze zaanga-
zowania profesjonalisty jakim jest pielegniarka rodzinna. Pacjenci, kto-
rym pielegniarka poswiecita wystarczajaca ilos¢ czasu i uwagi czesciej
nie doswiadczali probleméw w respektowaniu zalecen, a ich rodziny
charakteryzowaly sie wigeksza zdolnoscia do wspomagania chorego, nie
miaty problemdéw w opiece i opieka nad chorym nie stanowita dla nich
obcigzenia. Potwierdzaja takze teze o tym, ze profesjonalne zaintereso-
wanie sytuacja pacjenta, jego problemami, przezyciami [21] pozwala nie
tylko na poglebienie relacji [22], ale takZze uzyskanie klinicznych rezulta-
tow opieki [23, 24], a oparta na szacunku opieka sprzyja nie tylko uzy-
skaniu wigkszego respektowania zalecen, korzystniejszych rezultatow
w sferze biomedycznej [17, 25], ale takze zwigkszeniu satysfakcji pacjenta
i jego rodziny. Liczne korzysci dotyczace sytuacji zdrowotno-spotecznej
pacjentdw, ktérym pielegniarka poswieca wystarczajaco duzo czasu
i uwagi potwierdzaja teze, ze profesjonalne zainteresowanie problemami
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pacjentdw wynikajace z poswieconego choremu czasu i uwagi w rezulta-
cie pochtania mniej czasu niz, gdy brak jest odpowiedniego zaintereso-
wania pacjentem [18]. Faktyczny czas poswiecony pacjentowi jest mniej
wazny od percepcji przez pacjenta, ze jest wazny i stanowi centrum
uwagi [20]. Majac na uwadze postepujaca ekonomizacje czasu, maksy-
malne wykorzystanie czasu pracy zmierzajace do skrocenia czasu kon-
taktu z pacjentem [26], a takze rosnace obciazenie praca, wynikajace ze
zbyt matej liczby pielegniarek, ktdre negatywnie wptywa na bezpieczen-
stwo i satysfakcje pacjentow [27], zasadne jest zwrdcenie uwagi na czas
poswiecony pacjentowi i cel systemu opieki zdrowotnej. W polskich wa-
runkach funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej oraz organizacji
i zarzadzania w ochronie zdrowia, niewystarczajace rezultaty w opiece
nad chorym na cukrzyce moga by¢ takze konsekwencja niewystarczaja-
cego czasu, ktdry poswieca si¢ pacjentom [28].

Whnioski

1. Istnieje zwiazek miedzy opinia pacjentow na temat wystarczajacej
ilosci czasu i uwagi poswieconej przez pielegniarke rodzinng a ich
troska o stopy, trudnosciami w respektowaniu zalecert wymaganych
w leczeniu, funkcjonowaniem spolecznym, satysfakcja z opieki,
zdolnoscig rodziny do wspomagania chorego, jej problemami i ob-
cigzeniem opieka

2. Pagjenci, ktérym pielegniarka poswieca wystarczajacq ilos¢ czasu
i uwagi czesciej charakteryzuja sie wigeksza troska o stopy, korzyst-
niejsza sytuacja zdrowotna, rodzinng i satysfakcja z opieki nad cho-
rym na cukrzyce.
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Psychologiczna ocena poczucia wiasnej skutecznosci
u czynnych zawodowo studentéw studiow medycznych

Psychological assessment of self-efficacy in professionally
active of medical students

Abstract: The sense of self-efficacy determines the higher
effectiveness of activities and better psychophysical functioning.
The aim of the study was to assess self-efficacy in professionally
active of medical students and to determine its relationship with
personality predispositions.

The research involved 332 students of nursing, midwifery and
paramedic. The following was used: The Generalized Self-Efficacy
Scale (GSES) by Schwarzer, Jerusalem and the Eysenck
Personality Questionnaire (EPQ - R).

Respondents with a high level of self-efficacy showed a higher
level of emotional stability. High level of self-efficacy is related to
better psychophysical condition.

Key words: students of nursing, midwifery, paramedic,
professionally active.

Wstep

Zwigkszajaca sie liczba zadan i potrzeba przystosowania sie¢ do no-
wych standardéw doprowadzita do zwiekszonego obciazenia psychicz-
nego pielegniarek, potoznych i ratownikow medycznych. Efektem po-
wyzszego jest dlugotrwaly i narastajacy stres [1, 6, 18, 19, 24, 25, 26]. Per-
sonel medyczny deklarujacy przecigzenie obszaru biologicznego i psy-
chicznego czesto zglasza nastepujace symptomy: napieciowe bdle glowy,
apatie, bole karku i ramion oraz napady zdenerwowania [4, 10, 11, 16].
Nalezy podkresli¢, iz wigkszos¢ istotnych czynnosci wykonywanych
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przez pielegniarki, potozne i ratownikéw medycznych wymaga réznych
umiejetnosci i zdolnosci. Od personelu medycznego oczekuje si¢ specy-
ficznych predyspozycji jak: wysokiej skutecznosci w dziataniu, duzej
odpornosci na stres, samodzielnosci w podejmowaniu decyzji, wysokie-
go zaangazowanie osobistego w sprawy cierpiacych pacjentéw. Jednym
z czynnikow wyznaczajacych preferencje zawodowe jest poczucie samo-
skutecznosci i predyspozycje osobowosciowe [9, 20, 22].

Poczucie wlasnej skutecznosci zwane tez samoskutecznoscia jest jed-
nym z podstawowych mechanizmoéw samoregulacji ludzkich zachowan.
To przekonanie o wlasnej kontroli swojego dziatania w celu osiggniecia
zamierzonego wyniku. Te zasadnicze przekonania ksztattujg si¢ w trak-
cie rozwoju jednostki, sa wzglednie trwate i obejmuja pelne funkcjono-
wanie cztowieka. Przy dokonywaniu wyboru jednego dziatania znaczaca
role odgrywa ogodlne przekonanie o wtasnych mozliwosciach (zgenerali-
zowana wlasna skuteczno$¢) oraz przekonanie o wiasnej skutecznos$ci
powiazanej z okreslong aktywnoscia (specyficzna wiasna skutecznosc).
Sita przekonania o wlasnej skutecznosci czyli wiara ludzi, Ze sobie pora-
dza w sytuacjach trudnych i stresujacych ma ogromny wptyw na wybor
okreslonego zachowania i wlozonego wysitku oraz wytrwatosci w dzia-
faniu. Przekonanie o wlasnej skutecznosci ma zwiazek z wieloma czyn-
nikami m.in. cechami osobowo$ciowymi [3, 8, 9, 13, 14, 15]. Osobowos¢
to ,wzglednie trwata organizacja charakteru, temperamentu, intelektu
i wlasciwosci fizycznych, ktére determinuja specyficzne sposoby przy-
stosowania si¢ do otoczenia”. Natomiast temperament warunkuje ,cha-
rakterystyczny sposdb zachowania sie jednostki, szczegolnie wobec in-
nych ludzi” [5, 12].

Celem niniejszego badania byla ocena poczucia wtasnej skutecznosci
oraz okreslenie jego zwigzku z cechami osobowosciowymi aktywnych za-
wodowo studentéw studiow medycznych, ktdrzy sa aktywni zawodowo.

Materiat, metody i wyniki badan
Grupe badawcza stanowito 332 studentéw aktywnych zawodowo,

w tym. 206 (62%) studentek kierunku pielegniarstwa, 69 (20,8%) studen-
tek potoznictwa studiow licencjackich tzw. pomostowych Wydzialu Na-
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uk o Zdrowiu Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (GUMed) oraz 57
(17,2%) studentéw kierunku ratownictwa medycznego, studiéw licen-
cjackich Akademii Pomorskiej w Stupsku. Badana grupa obejmowata 298
(89,8%) kobiet i 34 (10,2%) mezczyzn.

W roku 2012 analizie statystycznej poddano odpowiedzi responden-
tow uzyskane na podstawie: Skali Uogdlnionej Wtasnej Skutecznosci
(Generalized Self-Efficacy Scale, GSES) [14] oraz Kwestionariusza Oso-
bowosci Eysencka (EPQ-R) [5]. Skala GSES przeznaczona jest do badania
0s6b dorostych, zdrowych i chorych.

Przed przystapieniem do wypelniania kwestionariuszy badani byli
powiadomieni o celu badan i motywach, dla ktérych istotne jest udziela-
nie szczerych odpowiedzi. Badanie miato charakter anonimowy a jego
czas nie przekroczyt 40 min. Przerwa pomiedzy wypeltnianiem jednego
i drugiego kwestionariusza wynosita 10 min. Zaleznosci pomiedzy okre-
Slonymi zmiennymi sprawdzono za pomoca analizy korelacji i regresji
z uzyciem programu statystycznego SPSSno 17.

W grupie 206 pielegniarek, 22 osoby uzyskaly niskie wyniki poczucia
wlasnej skutecznosci (PWS), co odpowiadalo obszarowi 1-4 stena (sten to
jednostka skali standardowej przeznaczona do rdéznicowania ,normy”
w obrebie danej grupy odniesienia, skala stenowa (ang. standard ten czyli
,standardowa dziesiatka”) to skala 10 punktowa, opisywana jest przez
$rednia (M) réwna 5,5 i obejmujaca swym zasiegiem od -2,25 do +2,25
odchylenia standardowego (SD) wynikéw w rozkladzie normalnym). 98
0s0b wykazaty przecigtne PWS, co odpowiadato obszarowi 56 stena, a 86
0sOb uzyskalo wysokie PWS co odpowiadalo obszarowi 7-10 stena.
W grupie 69 potoznych, 28 badanych uzyskalo niskie PWS, 24 osoby wy-
kazaly przecietne PWS a 17 badanych uzyskalo wysokie PWS. W grupie
57 ratownikow medycznych, 6 badanych uzyskalo niskie PWS, 24 osoby
wykazaly przecietne PWS, a 27 badanych uzyskaty wysokie PWS (tab. 1).

W grupie 206 aktywnie zawodowych pielegniarek studiujacych na
studiach medycznych, w skali neurotycznosci wykazano u 85 oséb
(41,3%) zrownowazenie emocjonalne, u 102 osdéb (49,5%) umiarkowane
zrownowazenie, a u 19 osob (9,2%) maksymalne niezrownowazenie czyli
neurotyzm. Na 69 aktywnych zawodowo potoznych wykazano, wsréd
19 (27,5%) 0s0b zrownowazenie emocjonalne, a u 31 oséb (44,9%) mak-
symalne niezréwnowazenie. W grupie 57 aktywnie zawodowych ratow-
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nikéw medycznych wykazano u 29 oséb (50,9%) zréwnowazenie emo-
cjonalne, u 18 0sob (31,6%) umiarkowane zréwnowazenie, a u 10 oséb
(17,5%) maksymalne niezrownowazenie.

Tabela 1. Warto$¢ poczucia wlasnej skutecznosci studentéw czynnych zawodowo
w zaleznosci od kierunku studiéw

Uogo6lniony wskaznik poczucia Czestos¢
skutecznosci (PWS) N %
PIELEGNIARKI niskie: 1- 4 stena 22 10,7
przecigtne: 5 — 6 stena 98 47,6
POLOZNE niskie: 1- 4 stena 28 40,6
przecigtne: 5 — 6 stena 24 34,8
wysokie: 7 — 10 stena 17 24,6
OGOLEM 69 100,0
RATOWNICY MED. niskie: 1- 4 stena 6 10,5
przecigtne: 5 — 6 stena 24 42,1
wysokie: 7 — 10 stena 27 47 4
OGOLEM 57 100,0

Legenda: sten to jednostka skali standardowej. Skala stenowa to skala 10 punktowa,
opisywana jest przez $rednig (M) réwna 5,5 i obejmujaca swym zasiegiem od -2,25 do
+2,25 odchylenia standardowego wynikéw w rozkladzie normalnym.

Opracowano na podstawie: Hornowska E., Testy Psychologiczne. Teoria i praktyka, Scholar,
2007, 136.

Sposréd 206 aktywnie zawodowych pielegniarek wykazano u 74
0s0b (35,9%) obecnos¢ cech ekstrawertycznych i u tyle samo cech ambi-
wertycznych, a u 58 o0séb (28,2%) obecnos¢ cech introwertycznych.
W grupie 69 aktywnie zawodowych potoznych wykazano u 19 osdéb
(27,5%) obecnos¢ cech ekstrawertycznych, u 31 osob (44,9%) obecnosc¢
cech ambiwertycznych, a u 19 0séb (27,5%) obecnos¢ cech introwertycz-
nych. W grupie 57 aktywnie zawodowych ratownikéw medycznych wy-
kazano u 22 0sob (38,6%) obecnos¢ cech ekstrawertycznych, u 25 oséb
(43,9%) obecnos¢ cech ambiwertycznych, a u 10 oséb (17,5%) obecnosc¢
cech introwertycznych. W grupie 206 aktywnie zawodowych pielegnia-
rek wykazano u 119 oséb (57,8%) norme psychiczna, u 72 oséb (35,0%)
obecnos¢ cech psychopatycznych, a u 15 0sob (7,3%) obecnos¢ cech psy-
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chotyzmu o tendencjach asocjalnych i antysocjalnych. W grupie 69 ak-
tywnie zawodowych potoznych wykazano u 32 0sob (46,4%) norme psy-
chiczna, u 25 0séb (36,2%) obecnosc¢ cech psychopatycznych, a u 12 oséb
(17,4%) obecnosc¢ cech psychotyzmu o tendencjach asocjalnych i antyso-
cjalnych. W grupie 57 aktywnie zawodowych ratownikéw medycznych
wykazano u 26 osob (45,6%) norme psychiczna, u 15 oséb (26,3%) obec-
nos¢ cech psychopatycznych, a u 16 oséb (28,1%) obecnos¢ cech psycho-
tyzmu o tendencjach asocjalnych i antysocjalnych..

Sposrod 206 aktywnie zawodowych pielegniarek w skali klamstwa
wykazano 62 badanych (30,1%) to osoby szczere, 71 badanych (34,5%) to
osoby $rednio szczere i 73 badanych (35,4%) to osoby nieszczere, bardzo
podatne na wptyw aprobaty spotecznej lub dezaprobaty. W grupie 69 ak-
tywnie zawodowych potoznych wykazano 28 badanych (40,6%) to osoby
szczere, 24 badanych (34,8%) to osoby $rednio szczere i 17 badanych
(24,6%) to osoby nieszczere, bardzo podatne na wptyw aprobaty spotecz-
nej lub dezaprobaty. W grupie 57 aktywnie zawodowych ratownikow
medycznych wykazano 22 badanych (38,6%) to osoby szczere, 20 bada-
nych (35,1%) to osoby $rednio szczere i 15 badanych (26,3%) to osoby nie-
szczere, bardzo podatne na wptyw aprobaty spotecznej lub dezaprobaty.

Wykazano istotna statystycznie zaleznos¢ r= — 0,547; p<0,001 pomie-
dzy poziomem poczucia wilasnej skutecznosci a poziomem stabilnosci
emocjonalnej, co oznacza, ze niskim wynikom poczucia wlasnej skutecz-
nosci towarzyszy wysoka niestabilnos¢ emocjonalna. Z analizy regresji
wynikato, Ze zaproponowany model prostoliniowy okazal si¢ dobrze
dopasowany do danych F(1,330) = 140,87; p<0,001 i wyjasnia 29% wa-
riancji w zmiennej zaleznej. Zalezno$¢ miedzy predykatorem a zmienna
zalezna jest ujemna i silna (beta = — 0,54).

Wykazano istotng statystycznie zaleznos$¢ r= 0,205; p<0,001 miedzy
poziomem poczucia wlasnej skutecznosci a poziomem ekstrawersji. Wy-
sokim wynikom poczucia wilasnej skutecznosci towarzyszy wysoki po-
ziom ekstrawersji. Z analizy regresji wynikato, ze zaproponowany model
prostoliniowy okazal si¢ dobrze dopasowany do danych F(1,330) =
14,515; p<0,001 i wyjasnia 3,9% wariancji w zmiennej zaleznej. Zalezno$¢
miedzy predykatorem a zmienna zalezna jest dodatnia i staba (beta = 0,21).
Nie wykazano istotnej korelacji poczucia wlasnej skutecznosci ze wskaz-
nikami psychotyzmu, klamstwa i kierunku studiow.
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Dyskusja

W przeprowadzonych badaniach potwierdzono, Ze poczucie wlasnej
skutecznosci jest istotnym elementem wplywajacym na wilasciwe funk-
cjonowanie zawodowe ratownikow medycznych pielegniarek i potoz-
nych. Potwierdzono rowniez zalezno$¢ miedzy poczuciem wiasnej sku-
tecznosci a stabilnoscig emocjonalna. Wysoki poziom PWS stwierdzono
wsérdd 47% ratownikéw medycznych, okolo 42% pielegniarek i okoto
25% u potoznych. Prawie, co drugi badany student niezaleznie od kie-
runku studidw uzyskat srednie wyniki poczucia wiasnej skutecznosci.
Podobne wyniki odnotowano réwniez w badaniach przeprowadzonych
przez innych autoréw [2]. W podobnych badaniach wsrdd pielegniarek
wykazano, ze wysoka samoskutecznos¢ zapobiega symptomom wypale-
nia zawodowego [4].

W badanych grupach odnotowano, wiecej jest osdb zréwnowazonych
emocjonalnie wsrdd ratownikow medycznych (51%) i pielegniarek (41%)
niz wsrod potoznych (28%). Rezultaty wielu badan pozwalaja na przewi-
dywanie u badanych oséb wiekszej stabilnosci emocjonalnej, elastycznego
stylu radzenia sobie z stresujacymi sytuacjami, lepszej sprawnosci psychofi-
zycznej, intelektualnej, motywacji, duzej skutecznosci dziatania, lepszego
zdrowia, ochrony przed wypaleniem zawodowym [7, 8].

W przeprowadzonych badaniach stwierdzono zwiazek pomiedzy
poczuciem wilasnej skutecznosci a poziomem stabilnosci emocjonalne;.
Badani o wysokim poczuciu wlasnej skutecznosci cechuja si¢ wysoka
stabilno$cia emocjonalng. W literaturze przedmiotu dostepne sa badania
potwierdzajace, ze osoby neurotyczne czyli maksymalnie niezréwnowa-
zone emocjonalnie sa podatne na dziatanie stresu, fatwo ulegaja nastro-
jom, sa drazliwi i lekowi, emocje sa silne i dtugotrwate [5, 12, 17]. Osoby
o niskim poczuciu wlasnej skutecznosci cechuja si¢ obnizong stabilnoscia
emocjonalng oraz matq sprawnoscig i mobilnoscig, a przede wszystkim
niska skutecznoscig w dziatania [9].

W badaniach wilasnych wykazano zaleznos¢ wprost proporcjonalna
miedzy poczuciem wiasnej skutecznosci a réznicami indywidualnymi
w ekstrawersji — introwersji. Wielu autoréw badan twierdzi, ze osoby
ekstrawertywne charakteryzuje wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci
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niz osoby introwertywne. Typowy ekstrawertyk potrzebuje wielu pod-
niet z zewnatrz i ludzi wokdt siebie. Lubi by¢ aktywnym ruchowo prefe-
rujac ciaglte zmiany nie tracac przy tym optymizmu. Lepiej funkcjonuje
w zawodach wyzwalajacych silne doznania np. jako ratownik medyczny.
Réznice w zakresie pobudzenia i hamowania korowego maja istotny
wplyw na funkcjonowanie introwertykéw i ekstrawertykow w zyciu
codziennym i zawodowym. Osoby introwertywne maja podwyzszony
poziom aktywadji i nizszy potencjal hamowania, a osoby ekstrawertywne
obnizony poziom aktywacji i wyzszy potencjal hamowania. Dlatego in-
trowertycy latwiej odpowiadaja intensywnymi emocjami na bodZce neu-
tralne [5, 12, 23].

Przeprowadzone badanie pozwala stwierdzi¢, Zze wysokie poczucie
wlasnej skutecznosci jest waznym predykatorem determinujacym lepsze
funkcjonowanie zawodowe pielegniarek, potoznych i ratownikéw me-
dycznych. Istotne wydaje sie prowadzenie dla grup o niskim poczuciu
wlasnej skutecznosci treningéw budujacych to przekonanie.

Whnioski

1. W badanej grupie studentow aktywnych zawodowo wigkszos¢ prze-
jawiata przecietne wyniki poczucia wlasnej skutecznosci.

2. Wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci wiazato sie¢ z wyzsza stabilno-
$cia emocjonalna.
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Problemy zdrowotne i pielegnacyjne pacjentéw
z zapalnymi uktadowymi chorobami tkanki tgcznej

Health and nursing issues of patients with inflammatory
systemic diseases of connective tissue

Abstract: The aim of this study was to identify health problems
and nursing of patients with rheumatoid arthritis, ankylosing
spondylitis and psoriatic arthritis. Chronic systemic connective
tissue diseases with variable course often lead to progressive dis-
ability.

The study was conducted from November 2008 to March 2009,
on the Department of Rheumatology at the Municipal Hospital in
Olsztyn. The study group comprised of 70 patients, including 47
patients with clinically diagnosed rheumatoid arthritis, 14 patients
with ankylosing spondylitis and 9 patients with psoriatic arthritis.
Research tool was the original questionnaire. The collected em-
pirical evidence were included in the detailed analysis.

The most important health problem in the study group was joint
pain, as it appeared in 33% of respondents. The next problem
faced by patients was lack of knowledge about their disease,
which occurred in 27% other problem involved lack of acceptance
in patients’ social environment (17%), self care deficit (13%),
self mobility improvement issues (10%).

Based on the research it can be concluded that the pain associ-
ated with chronic progressive disease significantly influenced pa-
tients emotional state causing feeling of depression, anxiety and
helplessness, which resulted in lower quality of life. The patients
engaging largely in self-mobility improvement program believed
that it will slow down the process leading to disability. Despite the
growing awareness of the social environment, as many as 17% of
respondents indicated a lack of social acceptance of their illness,
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which requires further popularization of knowledge on rheumatic
diseases. Most patients stated that which facing difficult situa-
tions that require psychological support, they can count on their
families.

Key words: health issues, arthritis, pain.

Wstep

Choroby reumatyczne to grupa schorzen obejmujaca ponad trzysta
odrebnych schorzenn chorobowych charakteryzujaca sie réznorodnoscia
objawow. Wigkszos¢ z nich charakteryzuje sie¢ przewlektym procesem
zapalnym obejmujacym tkanke taczna, ktorego podloZzem sa reakcje au-
toimmunologiczne [1]. Do zapalnych schorzen naleza miedzy innymi:
reumatoidalne zapalenie stawow (r.z.s.), zesztywniajace zapalenie sta-
wow kregostupa (z.z.s.k.) oraz tuszczycowe zapalenie stawow (l.z.s.).
Schorzenia te sa najczestsza przyczyna przewleklego bolu, niepetno-
sprawnosci i inwalidztwa. Stanowia tez duzy problem spoleczny i eko-
nomiczny kazdego kraju. Ocenia sig, ze w Polsce dolegliwosci reuma-
tyczne dotycza 10-24% populacji 0séb, reumatoidalne zapalenie stawow
obejmuje okolo 1,5% populagji, natomiast zesztywniajace zapalenie sta-
wow kregostupa dotyczy okoto 1% populadji [2]. Luszczycowe zapalenie
stawow zawarte jest w kategorii ,inne choroby reumatyczne” facznie
z toczniem ukladowym, choroba Sjogrena i innymi chorobami reuma-
tycznymi, na ktore leczy sie 3% dorostej populadji [3].

Choroby reumatyczne atakuja nagle lub powoli najczesciej wtedy,
kiedy czlowiek znajduje si¢ w szczytowej fazie aktywnosci spolecznej,
rodzinnej i zawodowej. Pomimo, ze chorych jest tak wielu, wciaz brakuje
podstawowej edukacji na temat leczenia, pielegnacji, rehabilitacji, samo-
opieki i wsparcia psychologicznego. Deficyt kompleksowej pomocy po-
woduje, ze pacjenci kazdego dnia tocza jeszcze trudniejsza walke z ciez-
kimi w wielu przypadkach przewleklymi schorzeniami.

Analizujac literature przedmiotu, mozna stwierdzi¢, ze reumatoidal-
ne zapalenie stawow jest ukladowa choroba tkanki tacznej, ktéra charak-
teryzuje sie niespecyficznym, symetrycznym zapaleniem stawow, wy-
stepowaniem zmian pozastawowych i powiktant uktadowych. Prowadzi
do niepelnosprawnosci, postepujacego inwalidztwa i przedwczesnej
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$mierci. Choroba wystepuje w réznym wieku, jednak 2-3 razy czesciej
chorujaq kobiety niz mezczyzni. Najwyzsza zapadalno$¢ przypada na
czwarta i piata dekade naszego zycia [4].

Natomiast zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa w $wietle
literatury przedmiotu to przewlekla postepujaca ukltadowa choroba
onieznanej etiologii o charakterze zapalno-kostniejacym, obejmujaca
stawy krzyzowo-biodrowe i stawy kregostupa, w tym stawy zebrowo-
kregowe i stawy zebrowo-poprzeczne oraz stawy obwodowe i przycze-
py Sciegniste. Prowadzi do ich stopniowego usztywnienia. Dotyczy oko-
fo 1% populacji oséb dorostych. Jej poczatek przypada zwykle w mto-
dym wieku, miedzy 15 a 30 rokiem Zycia, 2-3 razy cze$ciej choruja mez-
czyzni niz kobiety [5].

Ponadto w literaturze przedmiotu mozna spotkac sie z wieloma opi-
sami tuszczycowego zapalenia stawdw, ktore w niewielkim stopniu réz-
nig sie miedzy soba. Najczesciej spotykana definicjqa w analizowanej lite-
raturze jest definicja M. Brzosko, ktora brzmi: ,tuszczycowe zapalenie
stawow jest to spondyloartropatia seronegatywna, obejmujaca miejsca
przyczepow wiezadel, Sciegien i powiezi oraz stawy z towarzyszaca
tuszczyca”. Czesto$¢ wystepowania t. z. s. u kobiet i mezczyzn jest taka
sama [6].

Celem pracy byta identyfikacja probleméw zdrowotnych i pielegna-
cyjnych pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawdw, zesztywniaja-
cym zapaleniem stawdw kregostupa i tuszczycowym zapaleniu stawow.

Materiat, metody badawcze i wyniki badan

Grupe badana stanowito 70 pacjentéw, w tym 47 chorych z klinicznie
rozpoznanym r.z.s., z z.z.s.k. 14 pacjentow, natomiast z 1.z.s. 9 respon-
dentoéw. Badani pacjenci objeci byli stacjonarng opieka w oddziale Reu-
matologii Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie. Wszyscy ankie-
towani swiadomie wyrazili ustng zgode na udzial w badaniu. Badania
prowadzone byly od listopada 2008 roku do marca 2009 roku.
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W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, a technike
badawcza ankiete. Jako narzedzie badawcze zastosowano kwestiona-
riusz ankiety, ktory sktadat sie z dwdch czesci. Pierwsza czes¢ dotyczyta
cech demograficzno-spolecznych. Natomiast druga — skladata si¢ z 17
zamknietych pytan. Badanych respondentéow podzielono na trzy grupy
w zaleznosci od rodzaju schorzenia:

e reumatoidalne zapalenie stawow,
e luszczycowe zapalenie stawow,
e zesztywniajace zapalenie stawdw kregostupa.

Wsrod badanej grupy wiekszos¢ stanowily kobiety (68,57%), a mez-
czyzni (31,43%). Z ogdlnego zestawienia wynika, Ze najbardziej repre-
zentatywna grupa badanych byli pacjenci z reumatoidalnym zapaleniem
stawow (67,14%), w tym 58,57% stanowily kobiety, a 8,57% stanowili
mezczyzni. Natomiast najmniejszy odsetek badanych stanowili pacjenci
z tuszczycowym zapaleniem stawow (12,86%), przy czym 4,29% to ko-
biety, a 8,57% mezczyzni. Pozostaly odsetek (20%) zestawienia stanowili
chorzy na zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa, w tym 5,71%
udziatu mialy kobiety i 14,29% mieli mezczyzZni.

Tabela 1. Procentowy udzial jednostek chorobowych w badanej grupie

Udziat w jednostce chorobowej
Razem
Jednostka chorobowa Mezczyzn Kobiet [%]
n [%] n [%]

Reurr}atmdalne zapalenie 6 857 41 58,57 6714
stawow
7 . leni

eszt,ywma]qce zapalenie 10 1429 4 571 20,00
stawdw kregostupa
Lusz?zycowe zapalenie 6 857 3 429 12,86
stawow

Najliczniejsza grupe badanych stanowili pacjenci z przedziatu wie-
kowego 50 lat i wigcej, grupa ta stanowita w sumie 51,43%, z czego 2/3 to
kobiety. Druga co do wielkosci grupa badanych byla grupa pacjentéw
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z przedziatu wiekowego 36+50 lat. Udziat tej grupy w populacji bada-
nych stanowit 34,29% (w tym mezczyzni 10%, a kobiety 24,29%). Naj-
mniej liczng grupe stanowili badani w wieku 20+35 lat (w tym 8,57%
kobiet i 5,71% mezczyzn).

Tabela 2. Struktura wiekowa badanych

Mezczyzni Kobiety
Przedziat
. Razem [%]
wiekowy
n [%] n [%]
20 =35 4 5,71 6 8,57 14,28
36 +50 7 10,00 17 24,29 34,29
>50 12 17,14 24 34,29 51,43

Z przeprowadzonych badan wynika, Ze najwigkszym problemem
chorobowym pacjentéw ze schorzeniami zapalnymi stawdw jest bdl zaje-
tych stawow (33%) ankietowanych. Na drugim miejscu wérdd proble-
mow, z ktérymi zmagaja si¢ chorzy, byt deficyt wiedzy na temat scho-
rzenia (27%). Pozostale problemy ankietowanych to: brak akceptacji ze
strony $rodowiska spolecznego (17%), deficyt samoopieki (13%), a takze
brak samousprawniania (10%). Powyzsze dane obrazuje rysunek 1.

Ponad polowa pacjentow (53%) uwaza, ze ma wystarczajaca wiedze na
temat choroby. Jednak zaréwno oni, jak i chorzy z deficytem wiedzy do-
strzegaja potrzebe jej poszerzania o zagadnienia dotyczace zasad postepo-
wania leczniczego, pielegnacyjnego i rehabilitacyjnego (rysunek 2).
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Rysunek 1. Problemy pacjentéw z chorobami zapalnymi tkanki tfacznej

Brak semousprawniania 10%

Deficyt samoopieki 13%

Brak akceptacji 17%
srodowiska spofecznego

Deficyt wiedzy 27%

Bol 33%

Rysunek 2. Deklarowana przez pacjentow znajomos¢ schorzenia

Dobra - 29%
Wystarczajgca - 24%
Czastkowa - 17%
Znikoma - 16%
Brak wiedzy - 14%
0 5I lID ll5 ZID ZI5 3ID

Waznym spostrzezeniem jest fakt, ze ponad (67%) respondentéw
deklarowato, iz w sytuacjach trudnych, wymagajacych wsparcia psy-
chicznego, moze liczy¢ na rodzine. Jest to bardzo wazne stwierdzenie
wskazujace grupe, ktéra trzeba objaé szczegolnie dokladna edukacja
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i przygotowac do opieki nad chorym. Jednoczesnie (63%) ankietowanych
twierdzito, ze o swoich problemach zdrowotnych rozmawia z rodzina
i przyjaciotmi. Wiekszo$¢ ankietowanych tj. (57%) widzi pielegniarke w
roli edukatora i oczekuje od niej informacji o metodach pielegnacji, wy-
konywanych zabiegach, metodach usprawniania, rehabilitacji, stosowa-
nym leczeniu oraz zalecanym trybie zycia. Ponadto pacjenci uwazaja, ze
wazne w samoopiece ograniczajacej postepujacy proces chorobowy jest
korzystanie z zabiegow fizykoterapii (79%) badanych, systematyczne
wykonywanie ¢wiczenn usprawniajacych (68%) chorych. Ankietowani
zwracaja tez uwage na istotny czynnik w procesie terapii, ktéry polega
na akceptacji choroby i pielegnacji zdrowia psychicznego (67%).

Na podstawie zebranego materialu badawczego rozpoznano rowniez
nastepujace problemy pielegnacyjne pacjentow:
e dolegliwosci bolowe stawow,
e obrzeki stawowe,
e uposledzenie sprawnosci fizycznej,
e przykurcze mig$niowe,
e zaniki miesniowe,
e deformacje stawowe,
e trudnosci w zaakceptowaniu niepetnosprawnosci,
e uzaleznienie chorego od innych osob,
e stan przygnebienia i depresji.

Dyskusja

Leczenie choréb przewleklych jest wielkim wyzwaniem dla $wiato-
wej opieki zdrowotnej w XXI wieku. Przewlekle zapalne schorzenia
uktadowe tkanki tacznej, do ktérych naleza reumatoidalne zapalenie
stawoOw, zesztywniajace zapalenie stawdw kregostupa oraz tuszczycowe
zapalenie stawdw, wywoluje u pacjenta implikacje fizyczne, psycholo-
giczne i socjoekonomiczne.

Z badan jednoznacznie wynika, ze najwiekszym problemem choro-
bowym pacjentoéw byt bdl zajetych stawdw, ktoéry wystepowat u 33%
badanych. Przewlekly i okaleczajacy charakter schorzenia reumatyczne-



38 M. Ejdys

go oraz ograniczona skuteczno$¢, a takze niepozadane skutki postepo-
wania terapeutycznego wplywaja na znaczne obnizenie poziomu zdro-
wia i jakosci zycia pacjentéw. Wielu wyraza niepokdj z powodu defor-
magji stawow, zwlaszcza dioni. Ponadto chorzy martwig sie utrata funk-
cjonowania w spoteczenistwie, niesprawnoscia w pracy i mozliwymi so-
cjoekonomicznymi efektami choroby.

Jednoczesnie ponad potowa pacjentéw — 53% uwaza, ze ma wystar-
czajaca wiedze na temat choroby. Jest to bardzo istotne, poniewaz proces
leczenia tego przewleklego schorzenia ukladowego tkanki tacznej jest
dtugotrwaty. Wymaga od chorego cierpliwosci i systematycznosci w po-
stepowaniu, zglaszania si¢ na badania kontrolne, przyjmowania zleco-
nych lekéw, usprawniania wedtug okreslonego programu rehabilitacji.
Wage tej wiedzy potwierdzaja tez inni autorzy badan [7, 8, 11].

Ponadto 67% respondentéw deklarowato, iz w sytuacjach trudnych,
wymagajacych wsparcia psychicznego, moze liczy¢ na rodzine. Jest to
optymistyczne, tym bardziej, ze —jak wynika z literatury — brak wsparcia
ze strony najblizszych i osamotnienie pacjentéw ze schorzeniem prze-
wlekltym znaczaco zwigksza ryzyko objawdw depresyjnych [9, 10, 11, 12,
13]. Pacjenci oczekuja tez wsparcia od lekarza oraz pielegniarki (58%).
Istotne jest takze wskazanie pacjentom grup samopomocowych (62%),
ktore sa Zrodltem wsparcia emocjonalnego, budowanego dzigki poczuciu
réownosci ludzi, pokonywaniu odosobnienia i izolacji. Waznym wydaje
sie¢ rowniez udzielenie wsparcia informacyjnego (49%), polegajacego na
przekazywaniu doswiadczen w zakresie rozwigzywania problemdéw
zdrowotnych pomiedzy pacjentami.

Nalezy tez podkresli¢, ze wigkszo$¢ ankietowanych — 57% uwaza
pielegniarke za edukatora, oczekujac od niej informacji. Zadania eduka-
cyjne realizowane przez pielegniarke w stosunku do pacjenta z choroba
reumatyczna i jego rodziny/opiekunéw dotyczace istoty choroby, zasad
terapii i zalecanego trybu Zycia majg pozytywny wplyw na zmniejszenie
bélu i poprawe ogdlnego stanu zdrowia. Nie mniej jednak istotna role w
motywowaniu chorego do wlasciwego postepowania w chorobie od-
grywa rodzina, dlatego tez wazne jest, aby wlaczy¢ ja w proces edukacji.
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Whnioski z badan

Deficyt wiedzy o chorobie deklarowato (47%) badanych pacjentow.

2. Twierdzili, Ze angazujac si¢ w znacznym stopniu w program samo-
usprawniania, opozniaja proces prowadzacy do inwalidztwa.

3. Wiegkszos¢ chorych podkreslata, ze w sytuacjach trudnych, wymaga-
jacych wsparcia psychicznego, moze liczy¢ na rodzine (67%).

4. Bol towarzyszacy chorobie znaczaco wplywat na stan emocjonalny
chorych, dajac uczucie przygnebienia i rezygnacji, co powodowato
obnizenie jakosci zycia.

5. Pomimo iz swiadomos$¢ srodowiska spolecznego wzrasta, to jednak
az 12 oséb z 70 ankietowanych wskazywato na brak akceptacji ich
choroby (17, 14%).

6. Wiekszos$¢ ankietowanych oczekuje, ze pielegniarka bedzie petnic
role edukatora (57%).
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Ocena narazenia na dym tytoniowy wsrod studentéw
pielegniarstwa i ratownictwa medycznego Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego

Assessment of exposure to cigarette smoke among
students of Nursing and Emergency Department
of the Medical University of Gdansk

Abstract: The health-related consequences concern not only ac-
tive smoker but also passive smoker, who is forced to breathe
sidestream smoke and mainstream smoke which is exhaled by
the active smoker.

The aim of the research was to assess exposure to cigarette
smoking among the students of nursing and paramedic of Medical
University of Gdansk.

There were 184 students included in the Scale Fagerstrom and
a monitor for measuring of the carbon oxide level in the exhaled
air. The result of the examination of the carbon oxide level in the
exhaled air in the second part indicates that 44,5% of them are
addicted to nicotine. High level of nicotine addiction was more
predictor of cigarettes.

Key words: students, carbon monoxide level, cigarette smoke.

Wprowadzenie

Pluca sa narazone na dzialanie toksyn i patogenow w konsekwencji
oddychania powietrzem atmosferycznym. Bariere ochronng dla szko-
dliwych substancji wziewnych i mikroorganizmdéw stanowi: nablonek
drog oddechowych wraz z plynna warstwa ochronng i czynnoscia rze-
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sek, a takze komorki i mediatory ukladu immunologicznego obecne
w drogach oddechowych. Aktywnos$¢ rzesek moze ulec zmianie w od-
powiedzi na stres, wysiltek fizyczny, temperature otoczenia, pH, lub za
posrednictwem draznienia ich na przyktad przez dym tytoniowy [7].

Palenie to wielowymiarowy problem spoteczny. Jak wskazuja dane
z literatury, studenci pielegniarstwa chetnie siggaja po papierosa, gdzie
jednym z najczesciej wymienianych czynnikéw palenia tytoniu jest stres.
Palenie papierosOw przynajmniej w pierwszej fazie dziala silnie pobu-
dzajaco. .Jednym z efektéw wypalenia papierosa jest wzrost cisnienia
tetniczego krwi i przy$pieszenie czynnosci serca. Wiele prac ukazuje
problem uzywania substancji psychoaktywnych w celu zapanowania
nad emocjami lub dla przyjemnosci [8].Palenie znacznie zwigksza ryzyko
wystepowania wielu chordb takich jak: choroby uktadu krazenia, uktadu
oddechowego i nowotwordw [4]. Do dwoch kluczowych czynnikéw ry-
zyka miazdzycy zaliczamy wtlasnie palenie papieroséw i nadcisnienie
tetnicze, sg to tak zwane czynniki modyfikowalne, gdyz mamy na nie
wplyw.

W dymie tytoniowym wystepuje okoto 4200 substancji chemicznych,
z ktodrych zdecydowana wigkszos¢ jest szkodliwa dla zdrowia gdyz cha-
rakteryzuje si¢ dziataniem draznigcym drogi oddechowe, karcinogen-
nym i kardiotoksycznym. Badacze szacuja iz w XXI wieku palenie po-
chtonie 1 miliard ofiar $miertelnych, gtéwnie z krajow o niskim statusie
finansowym [6]. Zarowno aktywne palenie jak i bierna ekspozycja na
dym tytoniowy powoduje wzrost zachorowalnos$ci i umieralnosci z po-
wodu chorob uktadu krazenia oraz nowotworow [7, 10]. Sam fakt bier-
nego palenia moze zwigkszy¢ zachorowalnos¢ na raka oskrzela
0 20-30%, a ryzyko chorob ukiadu krazenia o 23% [1]. Z badan wynika,
ze pomimo systematycznego spadku liczby osob palacych, nie obserwu-
jemy zmniejszania sie liczby wypalanych przez nich papieroséow [5].

Nalezy zwroci¢ uwage, ze na studentach pielegniarstwa cigzy spe-
cjalna odpowiedzialno$¢, bo oni zajmuja sie edukacja prozdrowotna [17].

Celem ponizszej pracy byla ocena stopnia narazenia na dym tyto-
niowy studentow Wydziatu Nauk o Zdrowiu Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego.
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Materiat, metoda i wyniki badan

Badanie przeprowadzono w 2011 roku. Do analizy zakwalifikowano
studentow pielegniarstwa i ratownictwa medycznego studiéw I stopnia,
stacjonarnych (144 osdb) i niestacjonarnych tzw. pomostowych (219
0s0b) razem 363 osoby. Do badan zglosity sie 184 osoby. W podgrupie tej
znalazlo sie 139 kobiet (75,5%) oraz 45 mezczyzn (24,5%), o sredniej wie-
ku 21,9 lat. Wszyscy studenci pielegniarstwa i ratownictwa otrzymali
poczta elektroniczng zaproszenie oraz informacje o przebiegu i celu ba-
dania. Do pomiaru stezenia tlenku wegla w wydychanym powietrzu
wykorzystano aparat piCO + Smokerlyzer, desygnowany przez firme
Bedfont Scientific Ltd. i spelniajacy odpowiednie postanowienia Dyrek-
tywy Wspdlnoty Europejskiej 93/42/EEC o wyrobach medycznych. Kaz-
dy uczestnik po podlaczeniu aparatu, wykonywatl wdech a nastepnie
wstrzymywat oddech przez 15 sekund. Po ustyszeniu sygnatu dzwigko-
wego badany powoli wdmuchiwal powietrze do ustnika, wydychajac
z ptuc mozliwie jak najwieksza objetos¢ powietrza. Nastepnie odczytano
poziom tlenku wegla (CO) ppm i % COHb. Wyniki pomiaru tlenku we-
gla byly interpretowane w kategoriach uzaleznienia od nikotyny, w skali
od 1 do 6, w zaleznosci od stopnia wysycenia hemoglobiny tlenkiem
wegla (CO).

0-6 ppm — osoba niepalaca, wartosci prawidiowe;
7-10 ppm — osoba uzalezniona w niewielkim stopniu;
11-15 ppm - osoba uzalezniona od nikotyny;

16-25 ppm — powaznie uzaleznienie od nikotyny;

26-35 ppm — osoba wysoko uzalezniona;

AR S .

>35ppm — osoba silnie uzalezniona.

Miedzy badaniami usuwano D — adapter z urzadzenia celem prze-
wentylowania czujnika Swiezym powietrzem. Kazdy badany otrzymy-
wal nowy ustnik. Dodatkowo, do pomiaru sity uzaleznienia wykorzy-
stano Skale Fagerstroma [9]. Analize statystyczna przeprowadzono za
pomoca programu statystycznego SPSS No 14.

Najliczniejsza grupe — 120 osob stanowili studenci w przedziale wie-
kowym od 20-25 lat (65,2% przyp.), w wieku 26-36 lat przebadano 57
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0s0b (31%) zas najmniej liczna grupe stanowily osoby w przedziale 37 lat
i powyzej 7 osob (3,8% przyp.).

W podgrupie tej znalazlo si¢ 131 0séb (71.2%) aktywnie palacych
tyton, 46 badanych (25%) deklarujacych bierne palenie tytoniu oraz
7 0s6b (3,8%), ktdre rzucity palenie tytoniu i nie maja obecnie kontaktu
z dymem tytoniowym.

Wsrdd oséb palacych tyton 11 badanych (8,4% ) zadeklarowalo pale-
nie ponad 20 papierosow dziennie papierosoéw na dobe, 76 osob (58,0%)
zadeklarowato wypalanie od 10 do 20 papieroséw w ciagu dnia, zas 44
studentéw (33,6%) przyznalo sie do wypalania mniej niz 10 papierosow
na dobe.

Wsrod wszystkich osob palacych 6 studentéw (4,6%) zadeklarowata
sigganie po papierosa juz do 5 min. od czasu przebudzenia, 43 badanych
(32,8%) robita to w ciagu 6-30 min od chwili przebudzenia; 41 studentéw
(31,3%) w ciagu 31-60 min.; oraz rowniez 41 studentéw (31,3%) wypalala
pierwszego papierosa po uplywie jednej godziny lub pdzniej od chwili
wstania z 16zka.

Sposrdd 184 respondentow uzyskano nastepujace wskazania stezenia
CO w wydychanym powietrzu: 55,5% (102 osoby) to wartosci prawidlo-
we — od 0-6 ppm; 7,1% (13 osob) to badani uzaleznieni w niewielkim
stopniu — w zakresie od 7-10 ppm; 17,9% (33 osoby) to badani uzaleznie-
ni od nikotyny — w zakresie od 11-15 ppm; 12,5% (23 osoby) to badani
powaznie uzaleznieni od nikotyny — w zakresie od 16-25 ppm; 5,4%
(10 osdb) to badani wysoko uzaleznieni od nikotyny — w zakresie 26-35
ppm i 1,6% (3 osoby) to badani silnie uzaleznieni od tytoniu — w zakresie
powyzej 35 ppm .

Analiza wspolczynnikdw korelacji wskazata, ze istnieje istotnie staty-
styczny zwiazek (r = 0,69; p < 0,01) pomiedzy czasem od chwili przebu-
dzenia do czasu wypalenia pierwszego papierosa a poziomem stezenia
CO w wydychanym powietrzu Wspodtczynniki korelacji wskazuja, Ze im
krétszy czas pomiedzy przebudzeniem a wypaleniem pierwszego papie-
rosa tym wyzszy poziom stezenia CO w wydychanym powietrzu.
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Wyniki badan oceny narazenia na dym tytoniowy studentéw piele-
gniarstwa, roznig sie¢ istotnie w zaleznosci od regionu kraju z ktérego
pochodzity.

Z przeprowadzonej przez nas analizy wynika, ze wsrod studentow
pielegniarstwa i ratownictwa medycznego studiow licencjackich stacjo-
narnych i niestacjonarnych Wydziatlu Nauk o Zdrowiu Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego niewiele ponad 8% studentéow palito ponad
20 papierosow dziennie i zaledwie ponad 3% badanych siegato po papie-
rosa juz do 5 min. od czasu przebudzenia.

Niepokojacym wydaje sie fakt, ze wsrdd przysztych pracownikow
ochrony zdrowia az 12% studentow gdanskiej uczelni jest powaznie uza-
lezniona od nikotyny, a 7% jest uzaleznione wysoce lub silnie. Rezultaty
badan wskazuja, Ze wyzszy poziom uzaleznienia od nikotyny byt pre-
dyktorem wiekszej liczby wypalanych papieroséw. Z zacytowanych po-
wyzej badan wynika, Ze dziatania profilaktyczne szczegdlnie nalezy do-
stosowac do grupy studentéw uzaleznionych od nikotyny [14].

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze probe walki z nalogiem podejmuja rézne
uczelnie. Na przyktad wtadze Akademii Medycznej w Gdansku, w roku
2002 udzielity poparcia dla projektu ,,Studia bez papierosa”. Jednak dzia-
fant promocyjnych wciaz jest za mato, aby uchroni¢ mlodziez akademicka
przed skutkami palenia tytoniu [16].

Palenie tytoniu zaliczamy do zachowan, ktére wynikaja z wlasnego
wyboru dokonujacego si¢ w konkretnym kontekscie spotecznym i kultu-
rowym [11]. Polska nalezy do niechlubnej czotéwki krajéw o najwiekszej
konsumpgji papieroséw, a z powodu skutkéw palenia umiera rocznie
okolo 70 tysiecy osob [3, 12]. Stanowi to az 17,5% wszystkich zgonow
w skali roku w naszym kraju.

W $wietle badan dotyczacych palenia papieroséw wsrod studentéw
obserwowane sa zroznicowane ich rezultaty. Wyniki badan panelowych
w ,Diagnozie spotecznej” przeprowadzonych w latach 2000, 2003, 2005,
2007, 2009 informuja o spadku ilosci palaczy. Podobnie badania wlasne
wskazuja, ze wiekszos¢ studentéw (ok. 70%) Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego nie pali papierosdéw. Badania te koresponduja z wynikami
badan przeprowadzonymi przez Lisieckiego w 2005 roku i Bielawskiej
w 2006 roku, ktorzy podaja, ze wsrod badanych studentéow Akademii
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Medycznych dominowaly osoby niepalace [2, 13].

Z kolei w badaniach Rzeznickiego przeprowadzonych w 2007 roku
wsrod studentow Wydzialu Nauk o Zdrowiu, stwierdzono ze palito pa-
pierosy 53,7% studentek i 44,9% studentéw [17]. Podobne wyniki podaje
Binkkowska-Bury i in.,, w badaniach z 2008 roku wsréd studentéw Wy-
dziatu Lekarskiego i Wydziatu Zdrowia Publicznego Akademii Medycz-
nej w Biatymstoku, Ze ponad potowa studentow (54%) pali papierosy [3].
Uzyskane rezultaty pozwalaja sadzi¢, ze studia medyczne nie stanowia
wystarczajacej motywacji do niepalenia tytoniu dla uczeszczajacej na nie
mlodziezy.

Jednak, dla rezultatow naszych badan szczegdlne znaczenie miaty
badania dotyczace oceny wskaznika sity uzaleznienia od nikotyny wsréd
studentow Wydziatu Nauk o Zdrowiu Gdanskiego Uniwersytetu Me-
dycznego. Badania wskaznika sily natogu przeprowadzono wsréd stu-
dentéw deklarujacych palenie tytoniu, aktualnie nie palacych papiero-
sow i biernych palaczy. O stopniu rozwoju nalogu palenia tytoniu
$wiadczy miedzy innymi czas zapalenia pierwszego papierosa po prze-
budzeniu oraz ilos¢ wypalanych codziennie papieroséw. Analiza badan
wlasnych wykazala, ze niewiele ponad 3% studentéw wypalato pierw-
szego papierosa w ciagu 5 minut po przebudzeniu, co $wiadczy o silnym
uzaleznieniu badanych. Podobnie rezultaty badan poziomu stezenia
tlenku wegla w wydychanym powietrzu wsrod 184 badanych wskazuja,
ze prawie 2% studentdw jest silnie uzaleznionych od tytoniu — w zakre-
sie powyzej 35ppm., ponad 5% 0s6b wysoko uzaleznionych — w zakresie
26-35 ppm., i 12,5% o0s6b powaznie uzaleznionych od nikotyny, a 17,9%
0sob uzaleznionych od nikotyny, oraz 7,1 % badanych uzaleznionych
w niewielkim stopniu. Daje to taczng wartosc 44,5 % osdb uzaleznionych
od nikotyny spos$réd wszystkich badanych narazonych na kontakt z dy-
mem tytoniowym.

Wsréd badanych deklarujacych bierne palenie tytoniu i badanych
deklarujacych aktualne nie palenie tytoniu stwierdzono poziom stezenia
CO wegla w zakresie od 0-6 ppm. Takich 0s6b bylo w naszym materiale
badawczym 53, co pozwoli wnioskowad, ze 49 oséb palacych nie wyka-
zuje uzaleznienia od nalogu (37,4% palaczy), sa to z reguly osoby wypa-
lajace matg ilos¢ papierosoéw i nie siggajace po nie w ciagu pierwszej go-
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dziny po obudzeniu. Waznym wydaje si¢ by¢ fakt, iz niska zawartosc

tlenku wegla u biernych palaczy i u osob, ktére rzucily palenie nie kore-
luje z danymi w pismiennictwie, ktére donosza o wysokiej zachorowal-
nosci na schorzenia nikotyno zalezne w tej grupie osob.

Whnioski

Zaroéwno czynny jak i bierny kontakt z dymem tytoniowym powodu-
je roznego stopnia uzaleznienia od nikotyny.

2. Wysoki poziom uzaleznienia od nikotyny byl predyktorem wigkszej
liczby wypalanych papierosow.

3. Dlugotrwata inhalacja dymu tytoniowego wplywa na stopien sity
natogu.

4. Wysoki odsetek palacych studentéw studiow medycznych, wymaga
intensywnych dziatan antynikotynowych.

Literatura

(1]

(2]

Barnes D.E., Bero L.A., Why reviev Articels on the Health Effects of Passive Smoking Reach
Different Conclusions, Journal of the American Medical Association, 1988, 279, 19.
Bielawska A., Kmieciak M., Jedrasik L Walkowiak I, Baczyk G., Rozpowszechnienie
palenia papierosow wsréd studentéw I roku Akademii Medycznej, Przeglad Lekarski, 2006,
63 (9), 1031-1035.

Binkowska-Bury M., Chmiel-Pote¢., Mar¢ M., Januszewicz P., Czynniki socjodemogra-
ficzne a palenie tytoniu wsréd studentéw uczelni rzeszowskich, Przeglad Lekarski, 2008,
65, 10.

Boratyn-Dubiel L., Binkowska-Bury M., Gugala B., Rozpowszechnienie palenia tytoniu
wsréd mlodziezy akademickiej w Polsce, Zdrowie Publiczne, 2008, 118 (4), 474.

Czapinski J., Panek T. (red.), Diagnoza spoteczna 2009.Warunki i jakos¢ zycia Polakéw,
Warszawa: Rada Monitoringu Spotecznego, 2009, 209.

Donny E. C., Colby S. M., Tidey J. W., Recent progress in nicotine and tobacco research,
Nicotine and Tobacco Research, 2007, 9 (2), 91-350.

Elliot M.K,, Sisson J.H., Wyatt T. A., Effects of Cigarette Smoke and alcohol on Ciliated
Tracheal Epithelium and Inflammatory Cell Recruitment, American Journal of Respira-
tory Cell and molecular biology, 2007, 36.

Franken R.E., Psychologia motywacji, Gdariskie Wydawnictwo Psychologiczne, 2005.



48 R. Zuralska, J. Foerster, P. Pankiewicz

[9] Heatherton T.F., Koztowski I.T., Frecker R. C., Fagerstrom K.O., The Fagestrom Test for
Nicotine Dependence: A revision of the Fagestrom Tolerance Questionnaire. British Journal
of Addictions, 1991, 89, 1119.

[10] Katucka S., Nastepstwa biernego palenia tytoniu w $rodowisku domowym, Przeglad Le-
karski, 2007, 64, 10, 633.

[11] Kawczynska-Butrym Z. (red.), Milodziez z wojewddztwa warmirisko-mazurskiego. Zagro-
zenia, szanse, plany zyciowe, Wydawnictwo Olsztyniskiej Szkoty im. ]. Rusieckiego,
2006, 162-166.

[12] Kowalska A., Rzeznicki A., Drygas W., Postawy i zachowania dotyczqce palenia tytoniu
studentow I roku Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Przeglad Lekarski, 2006, 63, 1042.

[13] Lisiecki T. Stosowanie uzywek jako przejaw stylu zycia studentéw akademii medycznych.
Annales Universitatis Marie Curie-Sklodowska Lublin-Polonia Vol. LX, SUPPL. XVI,
2005, 289.

[14] Luszczynska A., Zmiana zachowan zdrowotnych. Dlaczego dobre checi nie wystarczajg?,
GWP, Gdansk, 2004.

[15] Milnerowicz H., Sliwiriska-Mossori M., Kasprzyk L, Wplyw palenia papieroséw na
wydolnosé fizyczng miodych kobiet, Przeglad Lekarski, 2007, 64, 10, 656.

[16] Sieminska A., Jassem-Bobowicz J.M., Uherek M. Wilanowski T., Nowak R.,
Jassem E., Postawy wobec palenia tytoniu wsrdd studentéw pierwszego roku medycyny,
Pneumonologia Alergologia Polska, 2006, 74, 377.

[17] Rzeznicki A., Krupinska J., Stelmach W., Kowalska A., Czestos¢ palenia tytoniu wsréd
studentow ostatnich lat Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Przeglad Lekarski, 2007, 64, 10, 786.

[18] Zatoniski W., Jak rzuci¢ palenie, Instytut Onkologii, 2000.

[19] World Health Organization (WHO), Effects of passive smoke in children. 2010.
http://www.emro.who.int/tfi/SharedWorld-PassiveSmoking-Children.htm (pobrano
w dniu 30.08.2011).



PRZEDSIEBIORCZOSC i ZARZADZANIE
Wydawnictwo SAN — ISSN 1733-2486
Tom XIII - Zeszyt 11 — 2012 — ss. 49-60

Mariola Ejdys
Uniwersytet Warminsko-Mazurski

Zaburzenia depresyjne i lekowe wsrdd pacjentéw
z reumatoidalnym zapaleniem stawow

Depressive and anxiety disorders among patients
with chronic rheumatic arthritis

Abstract: The aim of this study was to perform screening tests
for depression and anxiety among patients with rheumatoid ar-
thritis (RA). Rheumatoid arthritis is a chronic inflammatory, sys-
temic disease of immunological origin, often causing functional
disability. No casual treatment is available and in the early stage
of the disease its course is often unpredictable. Therefore most
patients with rheumatoid arthritis experience helplessness, anxi-
ety and depression.

The study group consisted of 50 patients with clinically diagnosed
RA. Treated in patient care rheumatology and osteoporosis clinic
in Olsztyn. The patients signed informed consent for the study
purposes. The study was conducted from October 2007 to May
2008. In the present study The Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) in the development and adaptation of Majkowicz
and de Walden-Gatuszko, containing an assessment of irritability
(HADS-M) and Primary Care Evaluation of Mental Disorders
(PRIME-MD) was used.

In the study group an elevated depression level according to
HADS-M was observed in 21 % of patients, whereas an elevated
anxiety level in 42%. A high irritability level was revealed in 40%
of patients. The results of PRIME-MD analysis revealed depressive
disorders and anxiety disorders in 12% and 22% of the study
group respectively. We observed sleep disturbances in 42% of
patients and suicidal thoughts in 16% of the study group.

It could be concluded that Rheumatoid arthritis is often accompa-
nied by depressive and anxiety disorders. Screening tests should
be included into the standard procedure because they allow to
recognize emotional disorders in patients with RA.

Key words: rheumatoid arthritis, depression, anxiety, screening test.
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Wstep

Reumatoidalne zapalenie stawow nalezy do przewlektych, uktado-
wych chordb tkanki tacznej, ktora znaczaco i wieloczynnikowo moze
ograniczac jako$¢ zycia. Codzienne funkcjonowanie pacjenta jest uzalez-
nione od postepujacego procesu chorobowego i uwidacznia si¢ w poste-
pujacej niepelnosprawnosci, ktora wywotana jest patologicznymi i trwa-
tymi zmianami w ukladzie narzadu ruchu. Biorac pod uwage, ze choro-
ba dotyka wielu sfer funkcjonowania chorego, wydaje sig, ze jest to nie
jedyny i chyba nie najwazniejszy negatywny wplyw reumatoidalnego
zapalenia stawdéw na zycie chorego. Konfiguracja wielu czynnikow
w postepujacym procesie zapalnym sprawia, iz pacjent kazdego dnia
stawia czota postepujacemu inwalidztwu, a takze dylematom natury
spotecznej, ekonomicznej i psychologicznej [1]. Ponadto schorzenie reu-
matoidalne jest czynnikiem predysponujacym do wystapienia nieprawi-
dtowosci w rozwoju i funkcjonowaniu spotecznym i emocjonalnym pa-
cjentow. Najczesciej konsekwencja choroby przewleklej sg lek i depresja.
Wspotlistnienie depresji z chorobami somatycznymi, dodatkowo obciaza
pacjentdw, uposledzajac ich funkcjonowanie i komplikujac prowadzenie
skutecznej terapii. Czestotliwos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych
u pacjentdw z r.z.s. jest dwukrotnie wyzsza niz w populacji ogolnej [2, 3].
Wydaje si¢ zatem, ze wzrost sSwiadomosci wystepowania zaburzen de-
presyjnych i lekowych, podnoszenie poziomu umiejetnosci diagnozowa-
nia zaburzen psychicznych oraz stosowanie prostych metod diagno-
stycznych, zwlaszcza w postaci testow psychometrycznych moze
w znacznym stopniu przyczynic sie do poprawy stanu rozpoznawalno-
Sci zaburzen nastroju wérdd pacjentéw ze schorzeniami reumatycznymi
[4]. Poniewaz wspomniane zaburzenia u pacjentéw z chorobami reuma-
tycznymi sa niedodiagnozowane, a co za tym idzie nie poddawane tera-
pii wydaje sig, iz warto zwrdci¢ uwage na ten istotny problem.

Materiat, metoda badawcza i wyniki

Badania przeprowadzono w grupie 50 pacjentéw z rozpoznanym
klinicznie r.z.s., objetych niestacjonarna opieka Poradni Reumatologicz-
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nej i Osteoporozy w Olsztynie. Pacjenci wyrazili $wiadoma zgode na
udziat w badaniu. Badania prowadzono od pazdziernika 2007 roku do
maja 2008 roku. Wsrdéd badanej grupy to 45 kobiet (90%) i 5 mezczyzn
(10%). Sredni wiek w catej badanej grupie wyniést 49,6 lat (+10,4). Grani-
ce wiekowe w grupie kobiet to 20+71 lat, srednia wieku kobiet wynosita
— 49,1 roku, (+10,44). W grupie mezczyzn granice wiekowe wynosity od
47 do 62 lat, srednia wieku dla mezczyzn wynosita 56 lat (+6,2). Respon-
dentow podzielono na trzy grupy w zaleznosci od czasu trwania choro-
by: do 5. lat — 6 0s6b (12%), od 6. do 15. lat — 36 (72%) i powyzej 15. lat — 8
(16%) badanych. Dalsza charakterystyke badanej grupy pod wzgledem
demograficznym i spoteczno-zawodowym przedstawia tabelal.

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego, za$ na-
rzedziem badawczym byly testy psychometryczne. Pierwszym testem
wykorzystanym w badaniu byta skala HADS (Hospital Anxiety and De-
pression Scale) poszerzono o ocene rozdraznienia (HADS-M) [5]. Natomi-
ast drugi test to Primary Care Evaluation of Mental Disorders PRIME-MD
(Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta [6]. Narzedzie to zostalo opracowane
na podstawie kryteriow diagnostycznych DSM-1V, jako metoda przesie-
wowa, stuzaca wstepnemu rozpoznawaniu najczestszych zaburzen psy-
chicznych, ktérym czesto towarzysza skargi somatyczne [6].

Do oceny poziomu leku i depresji u pacjentow z r.z.s. zastosowano
skale The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) poszerzona o oce-
ne rozdraznienia zewnetrznego i wewnetrznego (HADS-M). Dokonana
analiza wynikow pozwala na stwierdzenie, ze podwyzszony poziom
leku wystepowal u (42%) badanej grupy. U (30%) chorych lek osiagnat
poziom podprogowy. Natomiast (6%) badanych charakteryzowat
umiarkowany poziom leku a wysoki poziom leku dotyczyt (6%) pacjen-
tow. Uzyskane wyniki przedstawiono na rysunku 1.

Ponadto wyniki badan wskazuja, ze (24%) respondentow charaktery-
zowalo si¢ podwyzszonym poziomem depresji. Cigzka depresja wedtug
skali HADS-M wystapita u (2%) badanych. Podprogowy poziom depresji
wystepowat u (16%) badanych, a umiarkowany u (6%) pacjentow. Wyni-
ki przedstawia rysunek 2.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Respondenci
Przedziat
n [%]
20+35 4 8
36+45 10 20
Wiek 46+55 20 40
56+65 13 26
> 65 3 6
podstawowe 5 10
Wyksztalcenie zawodowe 15 30
$rednie 21 42
‘ wyzsze 18
wie$ 16
Miejsce zamieszkania miasto < 30tys. 14
miasto 30+100ty$ 16
| miasto > 100tys. 27 54
uczen 1 2
Aktywno$¢ zawodowa aktywny zawodowo 16 32
renta inwalidzka 25 50
emerytura 16
kawaler/panna 8
zamezna/zonaty 31 62
Stan cywilny wdowa/wdowiec 9 18
wolny zwigzek 1 2
rozwiedziony/rozwiedziona 5 10

Zastosowana wersja skali HADS zawierala takze pytania dotyczace
rozdraznienia, ktérego poziom zostal oceniony na podstawie mediany.
Z przeprowadzonych badan wynika, ze podwyzszony poziom rozdraz-
nienia (pow. 3 punktéw) wystepowat u (40%) badanych. Maksymalny
poziom rozdraznienia (6 punktdw), obejmujacy oceng zewnetrznie ujaw-
nianego gniewu oraz wewnetrznie odczuwanej zlosci stwierdzono

u (12%) badanych (rysunek 3).
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Rysunek 1. Poziom leku
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Rysunek 2. Poziom depresji
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W grupie pacjentow z podwyzszonym poziomem leku (powyzej
7 punktow) sredni poziom rozdraznienia uksztaltowat si¢ na poziomie
3,6 punktu, a w grupie z normalnym poziomem leku $redni poziom roz-
draznienia wynioést 2,3 punktu. Podobnie w grupie z podwyzszonym
poziomem depresji byl wyzszy poziom rozdraznienia nizZ w grupie osig-
gajacej wynik w granicach normy i wyniost odpowiednio: 3,9 dla grupy
,depresyjnej” i 2,5 dla grupy , niedepresyjnej”.
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Rysunek 3. Poziom rozdraznienia
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Druga metoda wykorzystang do oceny przesiewowej w kierunku
najczestszych zaburzen psychicznych byt test Primary Care Evaluation of
Mental Disorders (PRIME — MD TODAY). Na podstawie powyzszego
testu mozna stwierdzi¢, ze u 34% badanych pacjentéw mialo czesto wy-
stepuja objawy somatyczne, ktére mogty by¢ spowodowane nasileniem
si¢ schorzenia podstawowego. Najwigkszy problem stanowily dolegli-
wosci bolowe koriczyn dolnych i ramion oraz stawow biodrowych i ko-
lanowych (wystepowaty u 62% badanych).

Rysunek 4. Objawy somatyczne

62 %
70 1
60 A
50 A
32%
40 -+
30 1 -5 7 14%
20 A
10 4
0 T T T T
Dolegliwosci Dolegliwosci Nudnosci, Inne
bélowe bolowe wzdecia i dolegliwosci
korczyn kregostupa niestrawnosc somatyczne




Zaburzenia depresyjne i lekowe wsrdod pacjentow... 55

Nastepny problem, na ktory uskarzali sie respondenci to dolegliwo-
sci bolowe ze strony kregostupa wystapity u (32%) badanych. Kolejne
problemy, ktore niepokoily ankietowanych to: nudnosci, wzdecia i nie-
strawnos$¢, wystepowaty u (16%) ankietowanych. Rzadziej wystepujace
dolegliwosci, to: bdle glowy, uczucie silnego bicia serca oraz zaparcia
i biegunki, ktdre zgtaszato (14%) badanych.

Na podstawie analizy wynikéw testu PRIME-MD, wedlug kryteriow
DSM-1V, zaobserwowano zaburzenia depresyjne, w tym epizod depre-
syjny i inne zespoty depresyjne. Wspomniane zaburzenia wystepowaty
u (12%) badanych, w tym epizod depresyjny wystapit u (8%), natomiast
inne zespoly depresyjne wystepowaty u (4%) badanych. Analiza doty-
czaca zaburzen lekowych pozwolila wstepnie rozpoznac te zaburzenia
u (22%) badanych, przy czym zaburzenia lgkowe napadowe zaobser-
wowano u (4%), natomiast inne zaburzenia lekowe charakteryzowaty
(18%) badanych. U (2%) badanych wystepowaly oba rodzaje zaburzen
lekowych. Dodatkowo u tych (2%), takze wystepowaly mysli i sny
o traumatycznym zdarzeniu z przesztosci, co moze sktania¢ do wstepnej
diagnozy zespotu stresu pourazowego. Z przeprowadzonych badan wy-
nika takze, iz (46%) badanych pacjentéw z r.z.s. skarzylo si¢ na zaburze-
nia snu. Natomiast zaburzenia odzywiania wystepowaly u (8%) bada-
nych.

Test PRIME-MD pozwala takze na ocene wystepowania probleméw
stresujacych w codziennym funkcjonowaniu pacjenta. Najwiekszym
problemem, ktéry w wysokim stopniu niepokoil ankietowanych byto
wlasne zdrowie (skarga ta dotyczyta 30% badanych), a (24%) ankietowa-
nych potwierdzilo obawy zwigzane z trudna sytuacja ekonomiczna. Na-
tomiast dla (18%) badanych problem stanowita ich masa ciata oraz wy-
glad zewnetrzny.

Dyskusja

Reumatoidalne zapalenie stawdw jest najczestsza przewlekla choroba
zapalng, jej czestos¢ waha sie od 0,3 do 1,5% wystepowania w populacji
[8]. Rozpoznanie r.z.s. ma dla pacjenta implikacje fizyczne, psycholo-
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giczne i socjoekonomiczne. Z przeprowadzonych badan wynika, iz
u chorych z r.z.s. wystepuje lek zwiazany z odczuwaniem przewleklego
bélu, sztywnosci i zmeczenia. Pacjenci bojg sie rozwoju deformagji sta-
wow, zwlaszcza dloni. Martwia sie utrata funkcji narzadu ruchu, nie-
sprawnoscia w pracy i mozliwymi socjoekonomicznymi nastepstwami
choroby. Pomimo tych racjonalnych obaw i duzych wyzwan fizycznych,
jakich doswiadczajq przez lata, wigkszos¢ z nich nie rozwija zaburzen
depresyjnych. Ale znaczaca czes¢, by¢ moze nawet 1z 5 do 1 z 10 pacjen-
tow reumatologicznych, u ktérych pojawiaja sie znaczace objawy depre-
sji, dzwiga ten dodatkowy ciezar [9, 10].

W przeprowadzonym badaniu u 50. chorych na r.z.s. podwyzszony
poziom depresji w skali HADS-M zaobserwowano u (21%) pacjentéw,
natomiast podwyzszony poziom leku u (42%). Wysoki poziom rozdraz-
nienia wystepowat u (40%) badanych oséb i byt wyzszy wsrod pacjen-
tow z nasilonymi objawami depresyjnymi i lekowymi. Inni autorzy ba-
dan réwniez zaobserwowali, iz drazliwos¢ jest czesto towarzyszacym
zaburzeniem u chorych z r.z.s. [11].

Wyniki analizy testu PRIME-MD pozwolily wstepnie okresli¢ odse-
tek zaburzen depresyjnych na poziomie (12%), zaburzen lekowych za$ -
(22%). Powyzsze roznice w odsetkach osob, u ktorych zaobserwowano
nieprawidlowosci w stanie emocjonalnym, wynikaja z odmiennosci dwu
zastosowanych metod. Testy HADS-M i PRIME-MD charakteryzuja sie
odmiennos$cia ocenianych objawdw oraz kryteriéw rozpoznawania za-
burzen, czy tez kryteridow pozytywnego skriningu. Powyzsze wyniki
wskazujg, ze u duzej czesci pacjentéw z r.z.s. wystepuja zaburzenia le-
kowe (22%). Jest to czestszy problem niz zaburzenia depresyjne (12%).
Podobne rezultaty uzyskali rowniez inni autorzy, nie tylko w odniesie-
niu do pacjentéw z r.z.s., ale takze w badaniach chorych z toczniem ru-
mieniowatym uktadowym [12, 13, 14].

W literaturze podkresla sig, Zze wystepowanie leku w r.z.s. jest wyz-
sze niz w zdrowej populagji oraz ze lgk i depresja sprzyjaja wyzszej
$miertelnosci w tej grupie chorych [14]. Podkres$la sie takze, ze w r.z.s.
lek najczesciej towarzyszy pacjentom na wczesnym etapie choroby,
a depresja - w pdzniejszych jej okresach oraz ze lek moze poprzedzac
rozpoznanie pozniejszej depres;ji [10].
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Problemem zdrowotnym, na ktéry najczesciej skarzyly sie osoby ba-
dane, byly dolegliwosci bolowe, szczegdlnie za$ bole konczyn, stawdw
i miesni (62%), dolegliwosci bélowe kregostupa (32%) oraz inne dolegli-
wosci somatyczne (14%) $cisle zwiazane z schorzeniem podstawowym.
Na uwage zastuguje fakt, iz ogromna wigkszo$¢ chorych az (84%) wska-
zuje, ze czasem odczuwa niepokdj i lek zwiazany z nadchodzacym bo-
lem. Natomiast cze$¢ chorych taki niepokdj odczuwa stale. Wydaje sie
zatem, ze zaburzenia lekowe obserwowane u 0sob z r.z.s. przynajmniej
w cze$ci moga mie¢ zwigzek z dokuczliwym, przewleklym bolem, z kto-
rym zmagaja si¢ chorzy. Niepokdj duzej czesci pacjentow rodzi takze
postepujaca niepetnosprawnos¢, ktora charakteryzuje chorobe [10, 15, 16,
17]. Z badan wynika, ze z podwyzszonym poziomem bolu wiaza si¢ nie
tylko zaburzenia lekowe, ale takze depresyjne. Dyskutowano, czy zmia-
ny nasilenia bolu zwiazane sg ze zmianami w poziomie depresji w r.z.s.
Wiele badan potwierdzito dwukierunkowy zwiazek pomiedzy bolem
a obnizonym nastrojem [9]. By¢ moze za czes¢ objawdw depresyjnych,
ktore stwierdzono w badanej grupie chorych, odpowiedzialny jest wia-
$nie odczuwany bdl. Z drugiej za$ strony mozliwe, ze wspdlistniejaca
depresja nasila odczuwanie bolu. Wiadomo bowiem, Ze depresja moze
uposledza¢ odpowiedZ na leczenie, powodowac utrate pozytywnego
myslenia i motywacji, a co za tym idzie — takze checi leczenia, stosowa-
nia si¢ do zaleceri, wykonywania ¢wiczen, ktére moga tagodzi¢ dolegli-
wosci bolowe [13, 18, 19, 20, 21].

W pismiennictwie zwraca si¢ takze uwage na fakt, ze wspotwyste-
powanie depresji znaczaco nasila niezdolnos¢ do pracy w r.z.s. Warto tez
podkresli¢, ze wspdtwystepowanie obu tych stanéw zwigksza takze ob-
cigzenie systemu opieki zdrowotnej czestszymi wizytami u lekarzy ro-
dzinnych i innych specjalnosci, nasila skargi na bdl i czestsze prosby
o analgezje [22, 23].

Wspotwystepowanie depresji i r.z.s. pogarsza takze rokowania cho-
roby. Z badan wynika takze, co nalezy uznac za szczegdlnie niepokojace,
ze depresja jest niezaleznym czynnikiem ryzyka $mierci u pacjentow
zr.z.s. Prowadzone przez Anga badania, obejmujace 1290 pacjentéw
zr.z.s., wykazaly, iz grupa z przetrwala lub nawracajaca depresja przez
poczatkowy okres 4. lat miata wiekszy wskaznik $miertelnosci niz pa-
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cjenci bez depresji, gdy oceniano ich w ciagu nastepnych 18. lat [24]. Z li-
teratury wynika, ze duzym problemem wsrdd pacjentdw z r.z.s. sa takze
zaburzenia snu, dotycza bowiem od 54% do 70% chorych. 60% pacjen-
tow uwaza, iz r.z.s. wplywa negatywnie na ich sen, a 57% pacjentow
skarzy sie na to, ze sen nie przynosi im odpoczynku [25]. Doniesienia te
potwierdzily badania prowadzone w ramach niniejszej pracy — problemy
ze snem towarzyszyly prawie polowie badanych. Wydaje si¢, ze moga
by¢ one zwigzane zardwno z zaburzeniami depresyjnymi czy lekowymi,
jak i dolegliwo$ciami bolowymi. Analiza tych zaleznosci wydaje sie cie-
kawym przedmiotem dalszych badan.

Biorac pod uwage powyzsze mozna stwierdzi¢, ze zaréwno lek, jak
i depresja naleza do powaznych problemdéw natury zdrowotnej i spo-
tecznej. Prowadza trwale do powolnego wycofywania si¢ z zycia rodzin-
nego oraz zawodowego. W skrajnych przypadkach nie leczona depresja
moze by¢ przyczyna samobdjstwa. Dlatego tez kwestii tych nie mozna
ignorowac.

Jednoczesnie badania potwierdzily przydatno$¢ badan skriningo-
wych wsrod pacgjentéw z r.z.s. W zwiazku z czestym wystepowaniem
zardwno zaburzen depresyjnych, jak i lekowych oraz ich negatywnym
wplywem na przebieg choroby i jej terapie, celowe wydaje sie by¢ pro-
wadzenie badan przesiewowych w kierunku tych zaburzen.

Whnioski

1. Zaburzenia depresyjne i lekowe sa czestym problemem wsrdd pa-
gjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawdw. Zaburzenia lekowe
wystepuja czesciej (u 22% badanych) i wykazuja wieksze nasilenie
niz depresyjne (12%). Stwarza to koniecznos¢ podjecia dziatan w kie-
runku ich wczesnego rozpoznawania i leczenia.

2. Zaburzenia snu wystepuja u 46% pacjentéw z reumatoidalnym za-
paleniem stawdw. Wspdlistnieja one z zaburzeniami emocjonalnymi
oraz dolegliwosciami bélowymi.

3. Problemem godnym uwagi wérod chorych z r.z.s sa mysli o trauma-
tycznym zdarzeniu z przeszlosci, ktore w badanej grupie dotyczyly
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2% chorych. Ponadto wspolistnialy one ze wstepnie rozpoznanymi
zaburzeniami psychicznymi.

Badanie potwierdzito przydatno$¢ zastosowanych metod diagno-
stycznych w skriningu zaburzen depresyjnych i lekowych. Zastoso-
wanie dwoch metod umozliwia doktadng ocene wigkszej liczby ob-
jawow.
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Obszar komunikacji niewerbalnej miedzy potozng
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The area of non-verbal communication between
a midwife and a patient experiencing abortion

Abstract: A big number of abortions (death of phetus, stillbirth)
and their continuous growth in developed countries make it nec-
essary to expand knowledge and skills of midwife. It is necessary
for all members of the gynecological medical team to have com-
petences and skills from the field of interpersonal communication.
The aim of this paper is characterizing non-verbal communica-
tion, concentrating on its importance in abortion situation, its
conditions and selected techniques. In literature of the subject
one can find numerous publications on non-verbal communication
with various types of patients. This paper presents tools of non-
verbal communication which are not too often present in scientific
publications or are treated marginally. Techniques and sugges-
tions how to use them have their source in many years of thera-
peutic work of the author of this paper with women experiencing
abortion. This paper has both practical and research purpose. It is
practical because the presented forms of non-verbal communica-
tion can be used by midwives in contact with patients experienc-
ing abortion.

Key words: abortion, non-verbal communication, eye contact,
gestures, distance and proportion in contact

Wstep

Przedmiotem analizy podjetej w artykule jest obszar komunikacji
niewerbalnej miedzy polozna a pacjentka doswiadczajaca poronienia.
W prokreacji poronienie jest problem wystepujacym najczesciej. Mianem
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poronienia okreslana jest $mier¢ dziecka do 22 tygodnia ciazy. Bez
wzgledu na forme poronienia czestotliwos¢ jego wystepowania szacuje
sie, w przypadku cigz potwierdzonych klinicznie, w przedziale od 10%
do 20%. Wiarygodne statystyki dotyczace poronienia sa bardzo trudne
do uzyskania i rzadko, tym samym, publikowane [por. 1, 2].

Komunikacja to wymiana informagcji, przekaz i odbidr tych informacji
stuzacy wzajemnemu porozumieniu sig [por. 5, 10, 11, 9, 7). Wymiana ta
przebiega dwoma kanatami (werbalnym i niewerbalnym) na dwdéch po-
ziomach (swiadomym i nieSwiadomym). Kanal werbalny stanowi 7%
przekazu, a niewerbalny 93%. Komunikacje niewerbalna tworza naste-
pujace elementy: glos (ton, pauzowanie, akcentowanie, sita, wysokos¢),
organizacja najblizszego otoczenia oraz mowa ciata [12, 13]. Komunika-
¢ja niewerbalna w znacznym stopniu jest determinowana przez nasza
nieSwiadomo$¢, tym samym czesto pozostaje poza nasza racjonalna kon-
trola. Ograniczona s$wiadoma kontrola wyklucza lub znacznie ogranicza
ktamstwo. Ujawnia tym samym, czy tego pragniemy czy nie, prawde.
Dlatego tez wiarygodna wiedze o postawach i emocjach innych ludzi
uzyskujemy za pomoca obserwagji ich mowy ciata. Odczytujac przekaz
koncentrujemy sie na sygnalach niewerbalnych, a nie tresci wypowiada-
nych kwestii. Na tej podstawie budujemy swoje sady i oceniamy wiary-
godnos¢ nadawcy i samego procesu komunikagji [por. 14, 13, 12). Sygna-
ty pozawerbalne wywieraja pieciokrotnie wiekszy wpltyw anizeli wer-
balne. Mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze przede wszystkim komuni-
kujemy sie patrzac, a nie stuchajac [15].

Obecna w literaturze przedmiotu charakterystyka komunikacji nie
wskazuje wyraznie na to, co w tym procesie jest kluczowe, mianowicie
nawigzanie relacji z drugim cztowiekiem. tacinskie communio, od ktore-
go pochodzi termin komunikacja, oznacza uczestnictwo, wiez, to, co nas
faczy. Komunikowanie si¢ winni$my wiec rozumie¢ jako dzielenie sie
sobg nie tylko na poziomie informacji, ale przede wszystkim na poziomie
przezywania i wspdtobecnosci w danej sytuacji. Mamy wdéwczas do czy-
nienia nie tylko z przekazem informacji, ale z nawiazaniem gtebokiego
kontaktu psychicznego wyrazajacego si¢ poprzez stowa i mowe ciala.
W sytuacji poronienia szczegdlnie leczacym czynnikiem jest relacja mie-
dzy kobieta po utracie dziecka a polozna. Kobieta w sytuacji poronienia



Obszar komunikacji niewerbalnej miedzy potozng a pacjentka... 63

instynktownie zwraca si¢ w strone drugiej kobiety — poloznej jako tej,
ktora przed poronieniem bylta Zrodlem bezpieczenstwa i wsparcia, a poz-
niej stala sie Swiadkiem $mierci jej dziecka oraz swiadkiem jej rozpaczy.

Znaczenie komunikacji miedzy potozng a pacjentkg
w sytuacji poronienia

Z1ozono$¢ doswiadczenia poronienia i waga jego nastepstw sprawia,
iz wiedza medyczna i doswiadczenie potoznej, bedac koniecznymi w sy-
tuacji pomocy i ratowania zycia biologicznego danej kobiety, staja sie
niewystarczajace w perspektywie jej funkcjonowania psychicznego.
Szczegolng role w towarzyszeniu kobiecie doswiadczonej poronieniem
odgrywa wsparcie emocjonalne oparte na wiezi miedzyludzkiej, a do-
kladniej specyficznej wiezi miedzy kobietami. Relacja ta moze zaistnie¢
miedzy kobietg po poronieniu a potozng tylko dzieki okreslonej komu-
nikacji na poziomie werbalnym i niewerbalnym. Komunikacji otwartej
na wielopoziomowy (biologiczny, psychiczny, duchowy) proces zacho-
dzacy u danej kobiety po poronieniu. Jest to zadanie bardzo trudne wy-
magajace od poloznej wiedzy z zakresu elementow kryzysowej inter-
wengji psychologicznej, specyfiki proceséw psychicznych wystepujacych
w traumatycznej sytuacji poronienia oraz zasad skutecznej komunikacji
w sytuacji kryzysu. Tym samym pokazuje to jak wazna, a wrecz kluczo-
wa role pelni osoba potoznej w doswiadczaniu poronienia przez dana
kobiete. Zaistniata w sytuacji poronienia komunikacja miedzy polozna
a pacjentka staje si¢ mostem taczacym dwa bieguny (osoba potoznej i ko-
bieta po poronieniu) bedace kontinuum tego samego procesu: zatoby po
$mierci dziecka. Od komunikacji zalezy czy zostang one w dystansie
doswiadczajac niezrozumienia (kobieta) i nieskutecznosci (polozna) czy
z szacunkiem do siebie zbliza sie stajac si¢ nieodtacznymi, uzupetniaja-
cymi sie elementami tego samego traumatycznego procesu. Objecie pet-
niejsza $wiadomoscia wagi komunikacji potoznej z kobieta doswiadcza-
jaca poronienia pozwala wplywac na ta relacje i tym samym ukierunko-
wac przebieg nieuchronnego kryzysu zyciowo doniostego — Zatoby po
stracie dziecka.
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Uwarunkowania komunikacji niewerbalnej miedzy potozng
a pacjentkg w sytuacji poronienia

Komunikacja interpersonalna miedzy polozna a pacjentka jest dyna-
micznym procesem na ktory sklada si¢ wymiana werbalnej i niewerbal-
nej informacji. Wymiana ta zachodzi w okreslonym kontekscie kulturo-
wym, spolecznym, organizacyjnym danego oddziatu ginekologii (zalez-
nosci formalne: relacje podlegtosci wynikajace z zajmowanego stanowi-
ska i zakresu obowiazkdw oraz nieformalne: relacje lubienia, nielubienia,
szacunku). Nie mozemy tez pomina¢ wplywu okreslonych procedur
medycznych stanowigcych fundamentalna cze$¢ kontaktu miedzy po-
fozna a pacjentka po poronieniu. Kluczowe uwarunkowania przebiegu
komunikacji sa wynikiem funkcjonowania psychicznego oséb w nia za-
angazowanych. W tym przypadku bedzie to osoba potoznej i kobiety
doswiadczajacej poronienia. Organizacja procesow zycia psychicznego
na poziomie poznawczy, emocjonalnym i behawioralnym silnie wyzna-
cza przebieg przekazu i odbioru informacji.

Majac $wiadomos$¢ wielosci czynnikow ksztattujacych komunikacje
w artykule skoncentrowano si¢ na uwarunkowaniach komunikacji nie-
werbalnej majacych swe Zrédlo w osobie potoznej. Proces komunikacji
z pacjentka jest wynikiem: $wiadomosci siebie, postawy akceptacji, au-
tentycznosci i elastyczno$ci, umiejetnos¢ empatii, umiejetnosci radzenia
sobie z wysokim poziomem stresu, mechanizmdéw obronnych oraz stra-
tegii postegpowania w sytuacji zespolu stresu pourazowego.

Swiadomos¢ siebie to poziom autorefleksji wyrazanej przez dostep
do wczesniejszych osobistych doswiadczen w obszarze poronienia. To
rowniez $wiadomos¢ osobistego sytemu wartosci, przekonan i postaw
wobec faktu poronienia, akceptowanych strategii przezywania oraz ra-
dzenia sobie z ta trauma. Nie mozna tez pomina¢ osobistych lekéw wo-
bec nieji stosowanych mechanizmoéw obronnych (racjonalizacja, bagate-
lizowanie, projekcja).

Akceptacja powinna wyrazac¢ otwartos¢ na kazda reakcje i zachowa-
nie kobiety doswiadczonej poronieniem bez jej oceny i krytyki w katego-
riach racjonalnosci, adekwatnosci. Jest to danie prawa do odczuwania
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tego co aktualnie przezywa kobieta. Jesli reaguje ptaczem pozwol jej pta-
ka¢, milczeniem pozwdl jej milcze¢ [por. 7].

Empatia, z kolei, obejmuje gotowos¢ wczucia si¢ w sytuacje kobiety,
ale bez ciagtego wspdtodczuwania jej tragedii. Chodzi o umiejetnosc¢
wejscia w role i sytuacje jako rozumienie stanu bez jednoczesnego pozo-
stawania w emocjach i uczuciach kobiety po poronieniu. Wtedy bowiem
potozna uzyskuje wglad, nie dopuszczajac jednoczesnie by silne emocje
zdeterminowaly przebieg jej procesdéw poznawczych, ktoérych sprawnosé
jest konieczna do udzielania pomocy potrzebujacej kobiecie [por. 7, 16].

Autentycznos¢ sprowadza sie do zachowania w sposob spojny i kon-
sekwentny. Wymaga tym samym osobowej dojrzatosci wyrazajacej sie
w pelnej zgodnos$ci miedzy tym jak sie zachowuje potozna, a tym co my-
8li i czuje. W Zadnym przypadku polozna nie powinna mowic kobiecie
po poronieniu tego, co jest sprzeczne z jej systemem wartosci, uczuciami.
Powinna tez unika¢ postawy obronnej i nie odgrywac nie zgodnych ze
soba rol wchodzac w odhumanizowany profesjonalizm czy matczyna
troske. W szczegdlnych momentach, moze dzieli¢ sie soba na poziomie
osobistych doswiadczen czy wlasnej historii Zycia. Ma prawo do sponta-
nicznych reakgji z poziomu wilasnych emocji: wzruszenie, autentyczny
gest bliskosci (objecie, potrzymanie za reke, poglaskanie) swiadczy¢ beda
0 jej wrazliwosci na cierpienie drugiej kobiety.

Elastycznos¢ poloznej ma sprawia¢, iz kazda kobiete bedzie trakto-
wac indywidualnie, a nie stereotypowo i schematycznie. Pozwoli jej to
na koncentracje nie na schemacie dziatania a specyfice przezywania pa-
gentki, z jednoczesnym zachowaniem procedur medycznych.

Techniki komunikacji wspomagajqce proces towarzyszenia
kobiecie doswiadczajacej poronienia.

Analize technik komunikacji niewerbalnej nalezy rozpocza¢ od kon-
taktu wzrokowego [17, 12]. Nie istnieje bowiem poprawna komunikacja
bez nawigzania kontaktu wzrokowego. Komunikat wzrokowy dociera
do odbiorcy z predkoscia $wiatla czyli znacznie szybciej anizeli tresc
wypowiedzi. Pacjenci bardzo czesto podkreslaja, Ze znali diagnoze przed
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jej stownym przekazaniem, wystarczyl im sposob patrzenia przez perso-
nel medyczny np.: unikanie wzroku pacjenta. Utrzymanie kontaktu
wzrokowego z pacjentem to informacja, ze swiadomie obdarzamy go
uwaga oraz traktujemy powaznie i z szacunkiem. Brak kontaktu, z kolei,
jest interpretowane jako nieszczeros¢, lekcewazenie, unikanie. Wiedza ta
nie zawsze jednak czyni prostym czy wrecz mozliwym utrzymanie kon-
taktu wzrokowego z pacjentem. Czesto przeszkoda, nie do pokonania,
jest nie brak woli ze strony personelu medycznego — potoznej, ale posta-
wy lub emodje jej towarzyszace takie jak: nieche¢ do danej osoby, brak
autentycznego zainteresowania jej stanem, brak profesjonalnej pewnosci,
poczucie braku kompetencji, obawa przed kolejnymi formami procesu
zaloby, lek, zazenowanie, poczucie winy, smutek. Jeszcze czesciej po-
ziom negatywnych emocji (zal, rozpacz, gniew) przezywanych przez
kobiete doswiadczajaca poronienia, a tym samym silnie obecnych w kon-
takcie z nig, rodzaj przekazywanej informacji (opis dalszej procedury
postepowania ze zmarlym dzieckiem) czy rodzaj pytan pacjentki (,czy
jeszcze bede mogla mie¢ dziecko?”) sprawiaja, iz patrzenie jej w oczy
staje si¢ ponad sily poloznej. Pacjentka moze wowczas czu¢ si¢ niezau-
wazana, ignorowana, nieszanowana, co w konsekwencji prowadzi do
poczucia uprzedmiotowienia. Dobrym rozwiazaniem jest zastosowanie
woweczas techniki patrzenia na tuk brwiowy. Kobieta ma wowczas wra-
zenie, ze polozna patrzy jej prosto w oczy, a sama potozna dystansuje si¢
do silnych emocji, tym samym jest w stanie racjonalnie, logicznie mysle¢
oraz dziata¢ dla dobra pacjentki. Utrzymywanie w taki sposéb kontaktu
wzrokowego jest dowodem naszej uwagi. Zwigksza si¢ wowczas poczu-
cie podmiotowosci i bezpieczenstwa danej kobiety.

Dodatkowym zrédiem informacji z poziomu kontaktu wzrokowego
jest ruch gatek ocznych [por. 18]. NieSwiadome ruchy oczu wskazuja, co
dzieje si¢ w umysle pacjentki. Nie mamy na tej podstawie wgladu
w tres¢ mysli, ale wiemy jaki rodzaj proceséw psychicznych zachodzi
aktualnie w jej mdézgu. W kontakcie z kobieta po poronieniu najwazniej-
szym wskaznikiem jest patrzenie w dot, przymykanie oczu, zamykanie.
Pacjentka kontaktuje sie¢ wowczas ze swoimi uczuciami czyli gtebokim
smutkiem, Zalem, rozpacza. Jakakolwiek prdéba interwencji ze strony
poloznej, nawigzania kontaktu skazana jest wowczas na niepowodzenie.
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Pozostawienie pacjentki samej sobie sprawi, ze bedzie tona¢ w swym
nieszcze$ciu. Polozna moze wowczas z ogromnym taktem ,podnies¢
oczy” pacjentki mowiac np.: prosze, przez krotka chwile popatrze¢ na
mnie. W niektérych sytuacjach moze tez delikatnie dotkna¢ brody pa-
cjentki i uniesc jg tak by ta musiala spojrzec przed siebie. Kazda z tych na
pozor prostych interwencji wymaga ogromnego wyczucia poloznej i in-
dywidualnej oceny kazdego przypadku.

Ruchy rak - gesty ujawniajq stan emocjonalny danej osoby i otwar-
to$¢ do kontaktu. Najczesciej sa analizowane w kategoriach otwarcia lub
zamkniecia. Potozna kontaktujac sie z pacjentka powinna pamigta¢ by
nie krzyzowac rak, ktas¢ ich na biodrach czy trzymac w kieszeniach zaci-
$niete w piesci. Rozmawiajac powinna trzymac rece swobodnie, wzdtuz
ciata, a wnetrze dloni mie¢ skierowane w strong osoby z ktéra rozmawia.
Wysyta wtedy komunikat czystych intencji i szczerosci. Jednym z bar-
dziej naturalnych, co nie znaczy fatwych, gestow jest dotyk. On to sta-
nowi we wczesnym dziecinstwie gtéwny kanal komunikacji. Komunika-
¢ji informujacej nas o mitosci, trosce, bezpieczenstwie. W okresie doro-
stosci speinia rodzaj kotwicy wyzwalajacej te ,zasiane” w dziecinstwie
silne i pozytywne uczucia. W sytuacji poronienia staje si¢ dla kobiety
specyficznym 1acznikiem z dobrymi do$wiadczeniami glebokiego
wsparcia. Wystarczy prosty gest przytulenia, pogltaskania ze strony po-
foznej aby pacjentka dotknieta tragedia poczuta, ze tak wazna dla niej
osoba nadal z niq jest.

Odleglos¢ i proporcje w kontakcie wyrazajq i determinuja zarazem
nasze zaangazowanie emocjonalne oraz partnerstwo (por.18). W przy-
padku kontaktu z pacjentka po poronieniu poza badaniami, zabiegami
lub czynnosciami pielegnacyjnymi odlegtos¢ jest nosnikiem bardzo waz-
nej, fundamentalnej dla niej informacji — nie jestes sama. Kobieta
w pierwszych chwilach po poronieniu wpada w bezdenna glebie emo-
cjonalnego zranienia, psychicznego i fizycznego bolu. Bezgraniczna roz-
pacz i zal sprawia, ze pozostaje w specyficznym odretwieniu odczuwajac
nierealnos¢ wydarzen i wilasna depersonalizacje. Dojmujace poczucie
wewnetrznej pustki, utraty kontroli wywotuje swoistq bezradnos¢ i bez-
bronnos¢. Pozostajac zmieszana czuje si¢ zagubiona i czesto bardzo osa-
motniona w catym traumatycznym do$wiadczeniu [por. 19, 20, 21, 6, 22,
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23]. W wielu przypadkach czuje si¢ gorsza od innych kobiet na oddziale,
ktore urodzily zdrowe dzieci lub oczekuja na ich pordd. Obwinia siebie
i dokonuje autostygmatyzacji. Potrzebuje sygnatow, ze jest jednak ktos,
kto w tej traumie chce z nig by¢. Wykluczony woéweczas jest kontakt od-
bywajacy si¢ w duzej przestrzeni np.: potozna stoi na poziomie drzwi do
sali w ktdrej przebywa pacjentka lub w nogach jej t6zka. Najlepiej gdy
istnieje mozliwos¢ podejscia z prawej lub lewej strony t6zka, przyjecia
pozydji siedzacej lub pochylenia si¢ w strone pacjentki. W ten sposob
polozna uzyskuje pozycje asocjacji czyli zaangazowania emocjonalnego
mogacego dac pacjentce, bez wzgledu na tre$¢ wypowiadanych stow,
poczucie bliskosci i zrozumienia. Czasem milczaca fizyczna bliskos¢,
sama widoczna obecno$¢ — bycie przez chwile przy 16zku pacjentki po
poronieniu, moze by¢ sygnatem, iz nie jest sama lub da¢ impuls do roz-
mowy o dziecku. Potozna jest wowczas kanalem oczyszczajacym, rodza-
jem wentylu poprzez, ktory sptywa bol. Stojac wyprostowana, w wigk-
szej odleglosci, gdzies w obrebie sali prezentuje dysocjacje czyli brak
zaangazowania emocjonalnego. Nie wolno warto$ciowac asocjacji i dy-
socjacji jako ztych czy dobrych, kazda forma jest pozadana w okreslonej
sytuacji interpersonalnego kontaktu stanowigc skuteczny klucz do pa-
nowania nad emocjami w relacji z pacjentem. Potozna moze, wiec ko-
rzysta¢ z dysocjacji gdy pojawiajace si¢ w kontakcie z pacjentka emocje
sq juz dla niej samej destrukcyjne i silnie deformuja jej racjonalne, logicz-
ne myslenie.

Podsumowanie

Najwigkszym paradoksem dramatu poronienia jest to, ze nie istnieje
metoda pocieszenia, zbior technik zapobiegajacych cierpieniu. Kazda
z dotknietych tym dramatem kobiet musi sama odnalez¢ droge przezycia
bolu. Nie znaczy to jednak, ze musi sama przej$¢ te droge. I tu pojawia
sie przestrzen dla towarzyszy tego procesu, pomagajacych obecnoscia,
byciem z kobieta. Jednym z pierwszych, o ile nie pierwszym, w dostow-
nym tego stowa znaczeniu, jest osoba potoznej. W tej relacji sita pomocy
to spotkanie kobiety z kobieta w jej bezbrzeznym bolu. Psychologia wy-
pracowata bardzo skuteczne techniki komunikacji niewerbalnej pozwala-
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jace na nawigzywanie, pielegnowanie i podtrzymywanie wiezi z kobietg
pozostajaca w traumatycznej sytuacji. Uznanie przez polozna sity komu-
nikacji niewerbalnej, swiadome korzystanie i modelowanie komunika-
tow niewerbalnych w istotny sposob decyduje o przezywaniu zaloby
w czasie pobytu w szpitalu. Mimika, dotyk, bliskos¢ fizyczna moze
w pewnym stopniu przywrdcic¢ pacjentce utracone poczucie bezpieczen-
stwa i sprawi¢, ze bedzie czu¢ sig, cho¢ troche, mniej osamotniona i bez-
bronna w swoim bolu. Wiasciwa komunikacja niewerbalna jest w stanie
ukierunkowywac dalszy przebieg kryzysu réwniez po powrocie pa-
cjentki do domu. Wynikiem moze by¢ otwartos¢ na pomoc profesjonali-
stow i gotowos¢ do wspdtpracy. Staje sie mostem taczacym dwa bieguny
(osoba potoznej i kobieta po poronieniu) bedace kontinuum tego samego
procesu: zatoby po $mierci dziecka. Od komunikacji zalezy czy zostana
one w dystansie doswiadczajac niezrozumienia (kobieta) i nieskuteczno-
Sci (potozna) czy zbliza sie¢ z szacunkiem do siebie stajac si¢ nieodtacz-
nymi, uzupelniajagcymi si¢ elementami tego samego traumatycznego
procesu [por. 24, 25, 21, 26].
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Structural resources of hospital paediatric
treatment in Poland

Abstract: Specialist hospital care of developmental age popula-
tion in Poland is realized by specialist paediatric hospitals of vari-
ous status: voivodeship hospitals, university hospitals, clinics and
institutes. 22 centres were qualified to be included in this group.
The aim of this work was to prepare an analysis of structural re-
sources of paediatric hospitals in the aspect of conditions of the
carers stay, conditions influencing safety of hospital care, i.e.
conditions of the operating theatre, central sterilization, adapta-
tion of hospital infrastructure to the fire-fighting requirements, to
the movement of the disabled as well as the analysis of providing
nursing care in paediatric departments of general and specialist
hospitals and neonatology departments in hospitals in Poland.
The analysis was based on the research material collected during
the studies conducted in the last quarter of 2009, in 2011 and in
the first quarter of 2012.

Wstep

Zmiany, jakie maja miejsce w polskim systemie opieki zdrowotnej od
kilku lat, sa ukierunkowane na poprawe jakosci opieki, poprawe bezpie-
czenstwa pacjenta oraz coraz czesciej odpowiadaja na zapotrzebowanie

* Adiunkt — kierunek Pielegniarstwo, Wydz. Nauk Medycznych, UM-W w Olsztynie.
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i oczekiwania pacjentéw. Swiadczy o tym rozwijajacy sie system akredy-
tacji szpitali w Polsce oraz wdrazane coraz powszechniej w szpitalach
systemy zarzadzania jakoscig [5]. Funkcjonowanie Szpitala jako Organi-
zacji wymaga odpowiednich do potrzeb i oczekiwan odbiorcow zaso-
bow. Zasdb jest jednym z podstawowych pojeé stosowanych w ekonomi-
ce. Jednym z najwazniejszych problemoéw ekonomicznych jest istnienie
sprzecznosci pomiedzy nieograniczonymi potrzebami ludzkimi w zakre-
sie dobr i ustug, a ograniczonymi zasobami niezbednymi do ich wytwo-
rzenia (praca, maszyny, surowce) [1]. Dlatego coraz powszechniej anali-
zowanym problemem w ekonomice ochrony zdrowia jest wyjasnienie
alokacji zasobow systemu ochrony zdrowia, odpowiadajacych potrze-
bom zdrowotnym ludnosci i oczekiwaniom spolecznym oraz efektywno-
Sci i dostepnosci tego systemu. Poprzez alokacje zasobéw w gospodarce
rozumiany jest opis, jakie dobra, w jaki sposob oraz dla kogo sa produ-
kowane [1]. Powigzanie i koordynowanie wszystkich zasobéw przedsie-
biorstwa w celu osiagniecia celéw organizacji jest podstawa procesu za-
rzadzania. Zasoby wykorzystywane przez wszelkiego rodzaju Organiza-
cje mozna podzieli¢ na cztery podstawowe rodzaje:
1. Zasoby ludzkie — umiejetnosci, wiedza, zdolnosci oraz predyspozycje
wszystkich 0sob zatrudnionych w przedsigbiorstwie.
2. Zasoby pieniezne — kapital finansowy, ktory organizacja wykorzystuje
do finansowania dzialaii zaréwno biezacych, jak i dlugoterminowych.
3. Zasoby rzeczowe — w sklad, ktérych wchodza miedzy innymi su-
rowce, polprodukty, pomieszczenia biurowe i produkcyjne oraz
wszelkiego rodzaju sprzet.

4. Zasoby informacyjne — to wszelkiego rodzaju dane potrzebne do sku-

tecznego podejmowania decyzji [3].

Analizujac pojecie struktury, przyjeto teorie Avedisa Donabediana.
Zgodnie z modelem jakosci opieki zdrowotnej prezentowanym w latach
sze$¢dziesigtych XX wieku przez Avedisa Donabediana, opieka zdro-
wotna jest hierarchicznie zorganizowanym systemem, ktéry mozna cha-
rakteryzowac¢ w odniesieniu do trzech elementéw: jakosci struktury, ja-
ko$ci procesow i jakosci wyniku. Jako$¢ struktury to warunki, w jakich
realizowana jest opieka, czyli budynki, aparatura medyczna, zasoby
ludzkie, ich kwalifikacje. Donabedian zidentyfikowat réwniez trzy pod-
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stawowe wymiary jakoSci: techniczny (np. aparatura medyczna), nie-
techniczny (interakcje pomiedzy pacjentem a personelem) i srodowisko-
wy (miejsce realizacji sSwiadczen) [2].

Wychodzac zatem z definicji zasobow [1, 3], znanej z literatury z za-
kresu zarzadzania oraz positkujac si¢ modelem jakosci Donabediana [2],
ktéry wyodrebnit kryterium struktury, wymiar techniczny i srodowi-
skowy jakosci, przyjeto dla potrzeb pracy symptomatologie: zasoby
strukturalne, jako wspolne okreslenie zasobdéw ludzkich w zakresie re-
alizacji opieki pielegniarskiej i zasobow rzeczowych ujetych w kontek-
scie srodowiskowego wymiaru jakosci.

Celem pracy byla analiza zasobdéw strukturalnych stacjonarnego
lecznictwa pediatrycznego w zakresie warunkéw pobytu opiekunow,
warunkow wplywajacych na bezpieczenstwo opieki tj.: warunki bloku
operacyjnego, centralnej sterylizacji, dostosowanie infrastruktury szpita-
la do wymogdéw przeciwpozarowych, do ruchu oséb niepetnosprawnych
oraz analiza zabezpieczenia opieki pielegniarskiej w oddziatach pedia-
trycznych szpitali podstawowych i specjalistycznych oraz oddziatéw
neonatologicznych o réznym poziomie referencyjnosci w szpitalach
w Polsce.

Materiat, metody i wyniki badan

Specjalistyczna stacjonarna opieka zdrowotna nad populacja wieku
rozwojowego w Polsce realizowana jest przez specjalistyczne szpitale
pediatryczne o statusie szpitali wojewodzkich, uniwersyteckich, klinicz-
nych i instytutéw. Do tej grupy zakwalifikowano 22 Osrodki. Stacjonar-
na pediatryczna opieka zdrowotna poziomu tzw. podstawowego reali-
zowana jest w oddziatach pediatrycznych szpitali ogélnych. Natomiast
stacjonarna opieka neonatologiczna podzielona jest przez nadzor specja-
listyczny i Narodowy Fundusz Zdrowia jako platnika, na trzy poziomy
referencyjne, w zaleznosci od kadry realizujacej te¢ opieke, wyposazenia
oddziatu oraz dostepnosci do realizacji odpowiednich dla danego po-
ziomu procedur [9]
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Analize przedstawiono w oparciu o material badawczy zgromadzo-
ny na podstawie badan przeprowadzonych w IV kwartale 2009 r., w ro-
ku 2011 oraz I kwartale 2012 r. W roku 2009 badania przeprowadzono
w 17 szpitalach pediatrycznych i wielospecjalistycznych posiadajacych
oddzialy neonatologiczne, w roku 2012 za$ przeprowadzono badania
rowniez w 17 szpitalach, ale byly to tylko osrodki specjalistyczne pedia-
tryczne. Wykorzystano dwa kwestionariusze ankiety wlasnego autor-
stwa, ktdre skierowano do kadry kierowniczej badanych szpitali. Bada-
niami objeto szpitale zlokalizowane we wszystkich wojewddztwach
w Polsce. Badania w 2011 roku, przeprowadzono w oparciu o kwestio-
nariusz ankiety przygotowany przez Ministerstwo Zdrowia dla Konsul-
tantow Krajowych i skierowano odpowiednio do konsultantéw woje-
wodzkich w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycznego lub przedstawi-
cieli wojewodow.

Zasoby szpitali pediatrycznych, czyli baza szpitalna, warunki hote-
lowe w oddziatach dla pacjentéw i ich opiekunow zalezne sa od zapo-
trzebowania na hospitalizacje dzieci i pobyt opiekundéw. Przeanalizowa-
no zatem liczbe hospitalizowanych pacjentow w 17 badanych specjali-
stycznych szpitalach pediatrycznych w roku 2005 i w roku 2011 oraz
odsetek przebywajacych wraz z dzieckiem opiekundéw, jak réwniez wa-
runki jakie opiekunowie maja do dyspozycji. Analize przedstawiono
w tabeli 1. Dla zachowania anonimowosci szpitala, nadano badanym
szpitalom odpowiedni numer oraz wskazano wojewddztwo, w ktoérym
szpital jest zlokalizowany.

Z analizy wynikéw zawartych w tabeli 1 wynika, Ze w latach
2005-2011 nastapit wzrost liczby hospitalizowanych pacjentéw w zdecy-
dowanej wiekszosci specjalistycznych szpitali pediatrycznych od 4,5%
poprzez 10%, 25% do 58% wlacznie.

Poréwnanie liczby hospitalizacji w roku 2011 w stosunku do 2005
w badanych szpitalach przedstawia si¢ nastepujaco:

zmniejszenie liczby hospitalizacji 2-3% — 3 szpitale;

zwigkszenie liczby hospitalizacji 4,5-10% — 4 szpitale;

zwiekszenie liczby hospitalizacji 13-25% — 6 szpitali;

zwigkszenie liczby hospitalizacji 30-58% — 3 szpitale.



75

Zasoby strukturalne stacjonarnego lecznictwa pediatrycznego...

“Uojora}
‘eXZ0} suepep[zol [[es BU ‘WADISIZP Z Dj}eW B[P [es % 0F %09 %EC + 8¢ L 6€0 9 apjszowod-gr
JOUIDIUI UOJI[d} “Deyes
BU BYZO} SUEPEP{ZOl “WADSIZP Z PeW e[p [es % S %S9 %€ — Q0T 61 SLL 61 anyse[pod 1
uoja[} Y2 AI0UD YoB[es BU BXZ0F SUBPER{ZOY %04 %9 + 209 SLLY anysjodopewr o1
jouIdjur ‘uojale) ‘waunyaido z expatzp elp 104od % 001 | %06 %T — A LTS 1 anjsjodopewr 6
JOUISIUL UOJD[9} ‘9[9}0F SUBPEPZO01 I[eg eu ‘[9}0H %04 %0€ + S0S v¢ 609 9¢ anjsjodopewr -g
JOUIdJUI “UOJI[} “BNZO} SUBPEP[ZOI
‘amoduhzoodAm Asyoue mupsrzp z Yayew e[p [es 905 %0S %01+ 978 8 166 L apdaIMOzZeW */,
JOUISIUL “UOJO[9} “BNZ0} SUBPRP{ZOd I[eS BN %04 %81+ 98¢ 9T g6¢ CC apdaImozew 9
JOUIDUI ‘U0Ja[0} ‘oModuhzoodAim
As>pue ‘e)zo} SUEPEP[ZOI TWHSIZP Z MIJew B[P [es %G[ %06 %01 + LSy €1 66 CL IDPIIMOZEW "G
JOULIaUL “UOJo[a}
‘eZ0} dUepepP[ZOI I[eg BU ‘MODIZPOI e[p AJoms ‘[210H %04 %EC + 96 LE 8498 0¢ apdoaIMOozZEeW
JOUISIUL “U0J[9} ‘[930Y
“eZ0} duepep{Zol I[eg eU ‘TWDRIZP Z Yajeu e[p [es 9%1¢ %1V %1C + 071 8T 6€0 ST aDIstIs "¢
Auojore3
amoduhzoodAm Asypue ‘exzop auepep[zol IeG BN % 0S s | €/6 ¥/6 anyskys ¢
‘Auoyorey
‘amoquhzoodAm Asypue ‘exzop suepepzor Ies BN | %G8 %GT + L66 S TSh ¥ anystrs 1
9 S 14 € C T
rwejuaed %o M 110C njo1 m <00¢C £dpoarz
mounspardo Z ZeIM bezireydsoy i NYOI M I rendzs
B[P DUNIep mounsjardo DSO[I M sezireydsoy | bezipejidsoy fuzo b.m:m bodg
% BOTUZOY 25011 25011

T102—S00T Yoere] M yAuzoLnyerpad yoereyrdzs

Auzofysifebads m mounspardo ep pjuniem 1 mojuafded eqzory T eaqe],




K. Piskorz-Ogorek

76

"ausejm eruepeq (0ppoiz

apsinzew
JOUISUL “UOJI[0) ‘BNZ0} SULPLPIZOI YPR[ES BN | %S9 %8S L85 T 7SS ST -OMSUIULIEM */]
apystowod
1OUIBIUT “UOJ3[d) ‘MZ0} SUBPEPZOIT[ES BN | %0F %ST + VI8 95¢ 8 -oxsmefny 97
JOUISIUL UOJI[3} ‘BYZO} SUBPEP[ZOL IS BN [ %08 %EL + 178 9 ££09 apjse[souop ‘T
JoUIU] “UOJI[}

‘e)Z0} duepep{Zol I[eg BU “‘WIOBPIIZP Z W B[P [BS % TL| %S5 %8 + 76191 146 71 ADYSAZINOIBIMS “H1
JOUILJUT “UOJI[0} ‘MZOF SUBPLP{ZOI DeTes eU TIOH | %08 %LE + 129 62 919 T ap[s[aqNy €1

9 4 € 4 L

('pd) T ePqRL




Zasoby strukturalne stacjonarnego lecznictwa pediatrycznego... 77

Dodatkowo w kazdym ze szpitali przebywaja calodobowo opieku-
nowie. Odsetek dzieci hospitalizowanych wraz z pobytem opiekuna sta-
nowi od 40% do 85%. Najczesciej pobyt opiekuna odbywa si¢ na sali
wraz z dzieckiem, niektdre szpitale majg do dyspozycji opiekunéw po-
koje hotelowe. Zdecydowana wiekszo$¢ rodzicow preferuje jednak pobyt
wprost przy dziecku, a nie w pokoju hotelowym. Sytuacja ta determinuje
potrzeby dostosowania infrastruktury szpitali nie tylko w zakresie po-
prawy jakosci, dostepnosci i bezpieczenstwa opieki nad pacjentem ale
i w zakresie warunkow przebywania opiekunéw.

Warunki pobytu opiekunéw podczas hospitalizacji dziecka:
e pokoje hotelowe dla rodzicéw posiada — 4 szpitale/17;
e sale dla dziecka z opiekunem posiada — 7 szpitali/17;

¢ wydzielone strefy dla rodzicow (ale nie we wszystkich oddziatach) tj. po-

koje dzienne, kuchenki, pokoje odpoczynkowe posiada — 10 szpitali /17;

jednak jest to proces ciagly, zmiany zachodza sukcesywnie
e wszystkie szpitale maja mozliwo$¢ pobytu opiekuna na rozklada-

nych t6zko-fotelach na salach z dzieckiem ( z zapewnionym mini-
mum prysznice, lodowki itp.)

Dostep do telefonu dla pacjentéw maja wszystkie szpitale, zas petny
dostep do internetu dla pacjentoéw i opiekundéw posiada 13 szpitali,
w ograniczonym zakresie 1 szpital, zas 3 szpitale nie posiadaja takiej
dostepnosci.

W ciggu ostatnich 6 lat we wszystkich specjalistycznych szpitalach
pediatrycznych nastapily znaczace zmiany strukturalne wplywajace na
poprawe warunkéw pobytu opiekunow.

Na podstawie ankiet zebranych od dyrekgji szpitali pediatrycznych,
przedstawiono analize zbiorcza warunkéw strukturalnych wptywaja-
cych na bezpieczenstwo opieki. Do tej grupy strukturalnej zaliczono wa-
runki, w jakich znajduje si¢ blok operacyjny, centralna sterylizatornia,
spelnienie wymogoéw przeciwpozarowych, dostosowanie infrastruktury
do ruchu os6b niepetnosprawnych. Zbiorcza analize opisowa przedsta-
wiono ponize;j.

Warunki strukturalne wplywajace na bezpieczenstwo opieki w ba-
danych szpitalach, przedstawiaja si¢ nastepujaco:
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Blok operacyjny: spetniajacy wymogi jest w 6 szpitalach, w trakcie
dostosowania (rozbudowa, budowa zakonczenie 2012-2014) w kolej-
nych 6 szpitalach, jest projekt dostosowania w 2 kolejnych, w planie
utworzenie bloku operacyjnego — 1 szpital (3 szpitale ze wzgledu na
strukture pacjentéw nie posiadaja bloku operacyjnego).

Centralne sterylizatornie: spetniajagce wymogi jest w 5 szpitalach, w
trakcie dostosowania (rozbudowa, budowa zakonczenie 2012-2014)
w kolejnych 4 szpitalach, w planach dostosowawczych — w 5 szpita-
lach, pozostate 3 szpitale nie posiadaja wilasnej sterylizatorni.

Spetnienie warunkéw bezpieczenstwa przeciwpozarowego — 8 szpi-
tali, w trakcie dostosowania (rozbudowa, budowa zakonczenie
2012-2014) — w 6 szpitalach, w planie dostosowanie do 2016 r. —
3 szpitale.

Dostosowanie infrastruktury do ruchu osob niepetnosprawnych po-
siada 11 szpitali, w trakcie dostosowania — 3 szpitale, plany dostoso-
wawcze do 2016 r. posiadaja 3 szpitale.

Inne inwestycje w celu poprawy warunkéw strukturalnych realizo-

wane przez 17 badanych szpitali w okresie od 2005 roku dotyczyly:

e modernizacji i wyposazenia pracowni radiologicznych + urucho-
mienie pracowni tomografii komputerowej — 5 szpitali;

e modernizacjii przychodni specjalistycznej, poprawa warunkéw
lokalowych, zakup sprzetu — 4 szpitale;

e modernizacji i wyposazenia zakladu diagnostyki laboratoryjnej —
3 szpitale;

e przeprowadzenia termomodernizacji budynku z wymiana sieci —
6 szpitali;

e modernizacji klimatyzacji — 2 szpitale;

e modernizacji i dostosowania oraz doposazenia oddzialéw szpi-
talnych — 12 szpitali (w tym 2 szpitale — wszystkie oddziaty, po-
zostale szpitale — sukcesywnie po kilka oddziatow, w tym SOR,
OIT, oddziaty rehabilitacyjne, onkologia, neonatologie i inne);

e aptek, dostosowania pracowni cytostatykow i zywienia — 3 szpi-
tale;

e wprowadzenia informatyzacji — 5 szpitali;
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e zmian w tzw. srodowisku opieki (kuchnia, elektryka, tlenownia,

para itp.) — 4 szpitale.

W ciagu ostatnich 6 lat we wszystkich specjalistycznych szpitalach
pediatrycznych nastapily znaczace zmiany strukturalne wplywajace na
poprawe bezpieczenistwa opieki. Srodki finansowe na poprawe warun-
kéw strukturalnych pochodzity z projektow unijnych, wkiadu organéw
zatozycielskich, funduszy ochrony $srodowiska, funduszy osob niepetno-
sprawnych, srodkow wiasnych szpitali oraz z funduszy wielu fundacji,
w pozyskiwaniu ktérych niewatpliwy wkiad mieli dyrektorzy tych szpi-
tali. Duzy udziat w doposazeniu w sprzet i aparature medyczna ma
Fundacja Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy, ktéra w okresie od
2005 roku zakupita sprzet do leczenia chordb laryngologicznych, urazéw
u dzieci, leczenia chordb onkologicznych, cukrzycy, diagnostyki stuchu,
intensywnej terapii noworodka itp. Sukcesywny proces modernizacji
I dostosowania oddziatéw szpitalnych do wymogdéw, powstawanie no-
wych pracowni diagnostycznych, zwiekszajaca sie liczba pacjentéw ho-
spitalizowanych oraz hospitalizacja dzieci wraz z ich opiekunami wy-
musza powiekszenie bazy specjalistycznych szpitali pediatrycznych.

Na podstawie analizy ankiet wypelnionych przez dyrektoréw szpita-
li pediatrycznych stwierdzono, ze:

e w trakcie rozbudowy bazy szpitalnej badZ budowy jest 7 szpitali pe-
diatrycznych (Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie, SP Dzie-
ciecy Szpital Kliniczny w Warszawie, Szpital Dzieciegcy Warszawa ul.
Niektaniska, Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olszty-
nie, Wojewodzki Szpital Dzieciecy w Bydgoszczy, Szpital Dzieciecy
we Wroclawiu oraz Szpital Dzieciecy w Dziekanowie Lesnym). Maja
one okreslone i zagwarantowane Srodki na realizacje inwestygji
przez: budzet panstwa, projekty unijne, organy zatozycielskie;

e w 2 szpitalach jest planowana rozbudowa (Wojewddzki Specjali-

styczny Szpital Dziecigcy w Kielcach, Specjalistyczny ZOZ nad Mat-
ka i Dzieckiem w Gdansku).
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Zasoby kadrowe dotyczace opieki pielegniarskiej
w oddziatach pediatrycznych i neonatologicznych

W obszarze lecznictwa stacjonarnego w oddzialach pediatrycznych,
neonatologicznych i innych specjalistycznych dla dzieci, pracuje ok. 15
tysiecy pielegniarek i potoznych, z ktérych ok. 10% posiada specjalizacje.
Srednia alokacje w wojewddztwach, przedstawiono w tabeli 2 za pomoca
wskaznika zatrudnienia pielegniarek na 1 t6zko. Konsultanci wojewo6dz-
cy w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycznego w ramach kontroli pod-
miotéw leczniczych, zwracaja uwage na dostosowanie liczby pielegnia-
rek i opiekunek dziecigcych do zapotrzebowania na opieke w czasie bie-
zacym i planistycznym.

W oddziatach pediatrycznych poziomu podstawowego wskaznik
zatrudnienia pielegniarek wynosi od 0,5 (w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim, dolnoslaskim, swietokrzyskim, warminsko-mazurskim) do
1,9 (matopolskie), 1,8 (podlaskie).

W oddziatach pediatrycznych poziomu specjalistycznego i innych
oddziatach specjalistycznych dla dzieci wskaznik zatrudnienia pielegnia-
rek wynosi od 0,5 (lubuskie i kujawsko-pomorskie) do 1,7 (mazowiec-
kie), 1,5 (pomorskie).

W oddziatach neonatologicznych poziomu podstawowego w szpita-
lach powiatowych wskaznik zatrudnienia pielegniarek i potoznych wy-
nosi od 0,5 (kujawsko-pomorskie i lubuskie) do 2,0 (mazowieckie i po-
morskie).

W oddziatach neonatologicznych poziomu specjalistycznego (II i III
poziom referencyjny) wskaznik zatrudnienia pielegniarek i potoznych
wynosi od 0,7 (lubuskie), do 2,0 (mazowieckie i pomorskie).

Szczegdtowej analizie poddano wybidrczo strukture kadry piele-
gniarskiej oddzialéw neonatologicznych w 17 szpitalach, posiadajacych
rozny poziom referencyjnosci.
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Tabela 2. Dostepnos¢ do opieki pielegniarskiej

(wskazniki: liczba pielegniarek/1 16zko )

. Szpitale podstawowe Szpitale specjal./kliniki
Lp. | Wojewodztwo
Oddz. neon. | Oddz. ped. Oddz. neon.* | Oddz. ped.
1. dolnoslaskie 0,7 0,6 0,8 0,85
2. kujawsko-
pomorskie 0,5 0,5 0,8 0,5
3. | lubelskie 0,7 0,8 1,1 1,1
4. |lubuskie 0,5 0,6 0,7 0,5
5. l6dzkie brak danych |brak danych |brak danych |brak danych
6. matopolskie 1,2 1,9 1,0 0,8
7. mazowieckie 2,0 1,6 2,0 1,7
8. opolskie brak danych |brak danych |brak danych |brak danych
9. podkarpackie brak danych |brak danych |brak danych |brak danych
10. | podlaskie 1,3 1,8 1,5 1,3
11. | pomorskie 2,0 1,7 2,0 15
12. | $laskie brak danych |brak danych |brak danych |brak danych
13. | Swietokrzyskie 0,6 0,5 1,1 0,7
14. | warminsko- 1,0 0,5 1,3 0,9
mazurskie
15. | wielkopolskie 1,15 0,66 1,25 0,65
16. | zachodnio- brak danych |brak danych |brak danych |brak danych
pomorskie

* - uwzgledniono opieke pielegniarska sprawowang przez pielegniarki i potozne.

Zrédto: Badania wlasne.

Jako pozadane kwalifikacje pielegniarek oddziatéw neonatologicz-
nych, ktére okreslono w V kolumnie tabeli jako ,pozadane”, przyjeto
posiadanie specjalizacji lub kursu kwalifikacyjnego w dziedzinach: in-
tensywnej terapii i anestezjologii, pielegniarstwa pediatrycznego lub
pielegniarstwa neonatologicznego. Z analizy powyzszej tabeli wynika
zatem, ze w badanych osrodkach I poziomu referencyjnego pozadane
kwalifikacje posiada 42% pielegniarek, w osrodkach II poziomu referen-
cyjnego — 48% pielegniarek, w osrodkach III poziomu referencyjnego —
tylko 20% pielegniarek.
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Tabela 3. Struktura kadry pielegniarskiej w 17 badanych oddziatach neonatologii (8)

Poziom Liczba za- W tym posiadajace W tym liczba W tym liczba pielegnia-

referencyjny | trudnionych kurs z zakresu pielegniarek rek posiadajacych poza-
pielegnia- resuscytacji kraze- posiadajacych dane kwalifikacje (spe-
rek/liczba niowo oddechowej wyksztatcenie qjal. lub kurs kw.)
osrodkow wyzsze

I poz. 38 piel./2 8 piel. (21%) 3 piel. (10%) 16 piel. (42%)

II poz. 149 piel./6 15 piel. (10%) 31 piel. (20%) 71 piel. (48%)

III poz. 552 piel./9 56 piel. (10%) 100 piel. (18%) | 110 piel. (20%)

Razem 739 piel. /17 |79 piel. (11%) 134 piel. (18%) | 197 piel. (27%)

Srednio we wszystkich badanych os$rodkach tylko 27% pielegniarek
posiada specjalistyczne kwalifikacje, uzyskane w ramach ksztalcenia
podyplomowego. Nalezy zadac¢ pytanie: czy te wskazniki s zadawalaja-
ce? Aby odpowiedzie¢ na to pytanie, nalezy przyja¢ optymalne zatoze-
nie, czego oczekujemy. Przyjeto zatem, ze docelowo wskazanym bytoby,
aby na kazdym dyzurze byla jedna pielegniarka z kwalifikacjami specja-
listycznymi [8].

Do celéow planowania opieki i zabezpieczenia na kazdym dyzurze
obecnosci, co najmniej 1 pielegniarki lub poloznej, z kwalifikacjami po-
zadanymi/specjalistycznymi, oddzial powinien posiada¢ tacznie co naj-
mniej 5 etatow. Biorac pod uwage faczna liczebno$¢ zatrudnionych pie-
legniarek w analizowanych oddziatach na poszczegdlnych poziomach
referencyjnych i usrednione dane, z tabeli 3 mozemy wyliczy¢:

e 2 oddzialy I poziomu referencyjnego posiadaja tacznie 16 pielegnia-
rek z kwalifikacjami specjalistycznymi, czyli Srednio na oddziat i na
kazdy dyzur przypada przeliczeniowo 1,5 etatu pielegniarki z kwali-
fikacjami specjalistycznymi;

e 6 oddziatow II poziomu referencyjnego posiada 71 pielegniarek
z kwalifikacjami specjalistycznymi, czyli $rednio na oddziat i na kaz-
dy dyzur przypadaja przeliczeniowo ponad 2 etaty pielegniarki
z kwalifikacjami specjalistycznymi;

e 9 oddziatéw III poziomu referencyjnego posiada 110 pielegniarek
z kwalifikacjami specjalistycznymi, czyli $rednio na oddziat i na kaz-
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dy dyzur przypada przeliczeniowo ok. 2,5 etatu pielegniarki z kwali-

fikacjami specjalistycznymi.

Analiza nie obejmuje wskaznika zatrudnienia i wielko$ci oddziatow,
gdyz wszyscy dyrektorzy, badz naczelne pielegniarki wypelniajace kwe-
stionariusz zadeklarowali, ze oddziat spetnia pod wzgledem liczby za-
trudnionych pielegniarek wymogi Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w swiadczen gwarantowanych w zakresie oddziatu neonatologii.

Analiza szczegdtowa ankiet, pozwolila jednak na indywidualna oce-
ne kazdego kwestionariusza pod katem przyjetego powyzej zalozenia,
czyli zabezpieczenia na kazdym dyzurze obecnosci, co najmniej 1 piele-
gniarki lub poloznej z kwalifikacjami specjalistycznymi. Takiego mini-
mum sposrdd badanych szpitali nie posiada 1 o$rodek III poziomu refe-
rencyjnego i 4 osrodki II poziomu referencyjnego [8].

Potrzeby kadrowe w stacjonarnym lecznictwie pediatrycznym
wptywajace na poprawe dostepnosci do specjalistycznej
opieki pielegniarskiej

Na podstawie zebranych danych oraz raportu konsultanta krajowego
w dziedzinie pielegniarstwa przedstawiono ponizej potrzeby wzmoc-
nienia dostepnosci specjalistéw w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycz-
nego i pielegniarstwa neonatologicznego [13].
1. Potrzeby w zakresie ksztalcenia specjalizacyjnego w dziedzinie pie-
legniarstwa pediatrycznego:

a. Wojewodztwo dolnoslaskie — 197 oséb,

b. Wojewddztwo lubuskie — 100 osdb,

c. Wojewddztwo mazowieckie — 115 oséb,

d. Wojewodztwo podlaskie — 25 osob,

e. Wojewddztwo pomorskie — 25 oséb,

f. Wojewddztwo swietokrzyskie — 29 0sob,

g. Wojewodztwo warminsko-mazurskie — 40 0sob,
h. Wojewodztwo wielkopolskie — 100 oséb.
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Potrzeby w zakresie ksztalcenia specjalizacyjnego w dziedzinie pie-
legniarstwa neonatologicznego:

e  Wojewddztwo dolnoslaskie — 211 osdb,

e  Wojewddztwo lubuskie — 90 osob,

e  Wojewddztwo podlaskie — 25 0sob,

e  Wojewddztwo pomorskie — 35 0sob,

¢ Wojewddztwo warminsko-mazurskie — 60 0sob,

e  Wojewddztwo wielkopolskie 50 osob.

Whnioski

1.

W spegjalistycznych szpitalach dzieciecych na przestrzeni ostatnich
lat zmienialy si¢ potrzeby strukturalne: wzrosta liczba leczonych pa-
cjentow i z wiekszoscia pacjentéw przebywaja opiekunowie. Te uwa-
runkowania determinuja potrzeby dostosowania bazy i struktury
oddziatow pediatrycznych.

W ciggu ostatnich 6 lat we wszystkich specjalistycznych szpitalach
pediatrycznych nastapily znaczace zmiany strukturalne wptywajace
na poprawe warunkéw pobytu opiekunéw oraz wptywajace na bez-
pieczenstwo pacjentow.

W trakcie budowy lub rozbudowy jest 7 szpitali pediatrycznych,
w ktorych zakonczenie prac przewidywane jest na koniec roku 2012,
20141 2016.

Dwa szpitale posiadaja plan rozbudowy i budowy nowego obiektu.
Tylko ok. 10% pielegniarek stacjonarnej opieki pediatrycznej posiada
spedjalizacje.

Tylko 27% pielegniarek i potoznych sposréd badanych 17 oddziatéw
neonatologicznych posiada specjalistyczne kwalifikacje uzyskane
w ramach ksztalcenia podyplomowego.

W systemie pediatrycznej opieki specjalistycznej wystepuje brak spe-
gjalistow w dziedzinie pielegniarstwa neonatologicznego, pedia-
trycznego.
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Objawy stresu u pacjentow zwigzane
Zz zabiegiem operacyjnym

Symptoms of stress felt by patients due to surgery

Abstract: The health care puts out a challenge with relation to
the stress felt by patients. The stress may impair the results of
therapy by triggering constant anxiety and resistance. The chal-
lenge is brought about by facing with the necessity of coming
into contact with treatments, strange persons and environments,
disease and its course, and fear of the unknown and unforesee-
able future. Additionally the patients have to meet the challenge
connected with the disease itself and the necessity of revealing
their suffering, weakness, and fear to other people.

Wstep

W przypadku hospitalizacji szereg czynnikéw nalezacych do spo-
fecznego uktadu odniesienia pacjenta poteguje sytuacje stresogenna po-
przez zwigkszenie uczucia osamotnienia, bezradnosci, zmiane obrazu
samego siebie i obnizona samooceng [2]. Choroba wywotuje wiele reakgji
emocjonalnych. Nawet pozytywne emogje, takie jak nadzieja czy ulga,
moga okazac si¢ problematyczne w chwili gdy sa intensywne, dtugo-
trwate badz niewlasciwie ukierunkowane [3]. Emocje towarzyszace cho-
robie somatycznej majq przewaznie zabarwienie negatywne (lek, niepo-
k¢j, smutek) [4]. Specyficzne leki moga by¢ wynikiem wczesniejszych
doswiadczen badz tez opieraja si¢ na informacjach pochodzacych od
rodziny badz przyjaciét. Moga wynika¢ wiec nie tyle z obecnej sytuadji,
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co ze wspomnien zwiazanych z pobytem krewnych w szpitalu, ktorzy
by¢ moze nie otrzymali profesjonalnej pomocy [3].

Jesli choroba pojawia si¢ w okresie pelnej aktywnosci spotecznej, ro-
dzinnej i zawodowej, powoduje nagle ograniczenie normalnego funkcjo-
nowania. Taka sytuacja wyzwala mechanizmy adaptacji do choroby, ale
rowniez przyczynia si¢ do mozliwosci wystapienia zaburzen depresyj-
nych i lekowych [5]. Brak psychologa wsrod zespoldéw terapeutycznych
w wigkszos$ci placowek ochrony zdrowia, powoduje nieuwzglednianie
holistycznego podejscia do potrzeb osob chorych i problemow psycholo-
gicznych [6].

Celem pracy bylo poznanie stanu emocjonalnego pacjentow leczo-
nych operacyjnie, sposobéw radzenia sobie z sytuacjg trudna w okresie
okotooperacyjnym oraz mozliwosci uzyskania wsparcia ze strony perso-
nelu medycznego.

Materiat, metoda i wyniki badan

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego na tere-
nie Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej we Wtosz-
czowie wsrdd pacjentow oddziatéw zabiegowych. Ankietowani przeby-
wali na funkcjonujacych w szpitalu oddziatach: chirurgicznym, ortope-
dycznym i ginekologicznym w okresie styczen, luty, marzec 2009 roku.
Za pomocy specjalnie przygotowanego kwestionariusza ankiety przeba-
dano 50 pacjentow (100%) leczonych operacyjnie a wsrdd nich znalazto
sie 20 mezczyzn (40%) i 30 kobiet (60%). Ankiete skierowano do chorych
w wieku od 20 do 85 lat. Srednia wieku wynosita 53 lata. Leczenie opera-
cyjne przebiegato ze wskazan naglych badZ w trybie planowym.

Wyniki badan wykazaly, ze hospitalizacja i koniecznos¢ zastosowa-
nia leczenia operacyjnego wiaze si¢ z obciazeniem psychiki poprzez
dziatanie czynnikdow stresujacych. W grupie badanych pacjentéw u 32
0sOb (64%) wystapit lek o wiasne zdrowie, 13 ankietowanych (26%) nie
zauwazylo u siebie oznak leku, a 5 0séb (10%) nie pamieta tej okoliczno-
sci. Wsrod respondentdw, ktorzy przed zabiegiem operacyjnym odczu-
wali lek, 21 pacjentéw (65,6%) zdefiniowalo jego charakter jako umiar-
kowany, 10 oséb (31,3%) jako bardzo nasilony, a 1 chory (3,1%) jako
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wrecz paralizujacy. Najczesciej wystepujaca przyczyna niepokoju przed
zabiegiem operacyjnym jest sam zabieg — 26 odpowiedzi (52%). Na dru-
gim miejscu pacjenci sklasyfikowali cierpienie i bol zwigzany z zabie-
giem operacyjnym — 22 udzielone odpowiedzi (44%). Tylko 6 badanych
(12%) wskazato na inne przyczyny niepokoju: brak sprawnosci fizycznej
po przeprowadzonej operacji, wystepujaca u siebie chorobe serca i ukla-
du krazenia jako dodatkowe obcigzenie dla organizmu, strach przed
niewybudzeniem si¢ ze znieczulenia i Smiercia na stole operacyjnym, jak
rowniez samo znieczulenie ogdlne.

Rysunek 1. Skala odczuwanego leku w okresie przedoperacyjnym
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Rysunek 2. Analiza przyczyn niepokoju wystepujacego
przed zabiegiem operacyjnym
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* Badani udzielali wigcej niz jednej odpowiedzi.

W sytuagji stresu zwiazanej z pobytem w szpitalu i leczeniem opera-
cyjnym wsrdd badanych pacjentéw 24 (48%) wykazato zaburzenia snu.
Wiaze si¢ to ze zmiana otoczenia, uzaleznieniem od osdb obcych, nie-
pewnoscia skojarzona z przebiegiem procesu leczenia i jego efektami
oraz wzmozona czujnoscig. Znaczna czes¢ chorych 14 (28%) obserwuje
u siebie obnizenie nastroju zwigzane z koniecznoscia adaptacji w nowym
otoczeniu, a nawet placzliwo$¢ 12 (24%). Z somatycznymi objawami
stresu 11 pacjentéw (22%) kojarzylo uczucie wzmozonej pracy serca,
9 (18%) nadmierne pocenie dystalnych czesci ciala oraz 7 badanych
(14%) wykazato zaburzenia ze strony ukiadu pokarmowego, a 6 bada-
nych (12%) w okresie hospitalizacji ujawnito drazliwos¢. W badanej gru-
pie nikt nie wykazuje zaburzen koncentracji i uwagi, cho¢ nieraz obser-
wuje sie u chorych trudnosci z przyswojeniem i zastosowaniem sie do
prostych zalecen oraz trudno$¢ w skupieniu uwagi na udzielanych
wskazowkach.
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Wykres 3. Somatyczne i psychiczne objawy stresu wystepujace
podczas pobytu w szpitalu
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* Badani udzielali wiecej niz jednej odpowiedzi

Przeprowadzone badania wykazuja, ze pacjenci przebywajacy
w oddziatach zabiegowych z trudno$cia ujawniaja stany emocjonalne
towarzyszace swojej chorobie. Natomiast z satysfakcja przyjmuja mini-
malizowanie objawéw bdélowych dzieki wspolczesnej farmakologii, co
skutkuje krotszym czasem hospitalizacji i rekonwalescencji po zabiegach
operacyjnych, a tym samym zredukowaniem czynnikéw stresujacych
i poprawa komfortu psychicznego.
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Tabela 1. Wplyw trudnosci samoobstugowych po zabiegu operacyjnym na kondycje
psychiczna ankietowanych pacjentow

Trudnosci samoobstugowe po zabiegu 0 %
operacyjnym przyczyna zdenerwowania
TAK 17 34
NIE 33 66
NIE WIEM 0 0
OGOLEM 50 100

Dla 33 badanych (66%) trudnosci samoobstugowe po zabiegu opera-
cyjnym nie byly przyczyna zdenerwowania. Natomiast 17 respondentow
(34%) potwierdzito negatywny wplyw trudnosci samoobstugowych na
obnizenie kondycji psychicznej.

Tabela 2. Zwiazek dolegliwosci bélowych wystepujacych po zabiegu operacyjnym
z nasileniem poczucia stresu

Wplyw dolegliwosci bélowych po zabiegu n %
operacyjnym na nasilenie stresu
TAK 12 24
NIE 38 76
NIE PAMIETAM 0 0
OGOLEM 50 100

Tylko 12 badanych (24%) odczuwalo nasilanie si¢ stresu w zwigzku
z dolegliwo$ciami bolowymi wystepujacymi po zabiegu operacyjnym, 38
respondentow (76%) nie wskazato takiego zwigzku.

Waznym czynnikiem tagodzacym napiecia zwigzane z stresorami jest
umiejetnos¢ wykorzystywania przez pacjentow wtasnych zasobdw, ale
rowniez uzyskanie informacji dostosowanej do potrzeb, terapia elemen-
tarna stosowana przez personel medyczny oraz jego kompetencje i pro-
fesjonalizm, jak rowniez mozliwos¢ korzystania z pomocy najblizszych
w okresie okolooperacyjnym.
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Rysunek 4. Poziom radzenia sobie z trudnosciami podczas pobytu w szpitalu
W ocenie respondentow
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Az 40 badanych pacjentéow (80%) deklaruje, ze dobrze radzito sobie
z trudnosciami podczas pobytu w szpitalu oraz 7 respondentow (14%)
wrecz bardzo dobrze, a tylko 3 (6%), ze Zle.

Tabela 3. Ocena udzielanych przez zespol terapeutyczny wyjasnien zwiazanych
z czynno$ciami medycznymi

Wartos¢ i przydatnos¢ udzielanych wyjasnien n

zwigzanych z czynno$ciami medycznymi

%

TAK 38 76

NIE 6 12
NIE WIEM 6 12
OGOLEM 50 100

Wsrod ankietowanych 38 (76%) uwaza wyjasnienia, udzielane przez
personel szpitala na temat czynnosci medycznych, jako wystarczajace
i pomocne, zas 6 pacjentow (12%) bylo niezadowolonych z odpowiedzi
zespolu terapeutycznego na ich pytania. Kolejnych 6 badanych (12%) nie

ma wyrobionego zdania.
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Wykres 5. Wplyw obecnosci rodziny na lagodzenie niepokoju u pacjentow

120%
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B TAK B NIE NIE PAMIETAM

Az 38 ankietowanych (97,4%) potwierdzito poprawe samopoczucia
po zabiegu operacyjnym dzieki obecnosci rodziny.

Dyskusja

Pobyt w szpitalu i zabieg operacyjny to odizolowanie od codzienne-
go zycia oraz uzaleznienie od obcych oséb w nieznanym otoczeniu. Sy-
tuacja ta niesie ze sobg obawy: o wlasne reakcje w obliczu choroby i po-
stawionej diagnozy, o przebieg leczenia i rekonwalescengji, o uzyskanie
wsparcia ze strony rodziny i zespotu terapeutycznego.

Zrédta podaja, Ze pacjenci odczuwaja negatywne emocje w zwiazku
z interwencja chirurgiczna. Najwieksze nasilenie leku wystepuje u ko-
biet, ktére przeszly juz wczedniej zabieg operacyjny a leczenie przebiega-
o z powiktaniami [7]. Leki odczuwane przez pacjentéw mozna podzieli¢
na leki o rezultaty, czyli o skutki choroby i jej leczenia oraz lgki procedu-
ralne, ktére powstaja na bazie obaw przed klinicznymi technikami lecze-
nia. Odczuwany lek nie swiadczy o tym, Ze pacjent ma niewlasciwe
przekonania, ale o zachodzacych zmianach w jego sposobie myslenia
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i przetwarzania informacji. Dotyczy to zmiany percepcyjnych proceséw
uwagi. Wzrasta wyczulenie na zagrazajace bodzce i chorzy zwracaja
szczegOlna uwage na oznaki niebezpieczenstwa. Ponadto pacjenci skion-
ni sg interpretowac niejasne informacje jako zagrazajace. Chorzy maja
rowniez predyspozycje do przywolywania wspomnien utozsamianych
z ich obecnym nastrojem, a ktore rowniez stanowily zagrozenie. Z tych
wszystkich wzgledéw pacjent moze miec¢ inny poglad na procedury me-
dyczne niz klinicysta. Wyeliminowanie badz ztagodzenie leku u pacjenta
zalezy w duzej mierze od oceny zrddet informagji i udzielania zrozumia-
tych wyjasnien. Zabiegi, ktore dla pracownikdéw opieki medycznej sa
rutynowe, dla pacjentéw moga kojarzy¢ sie z niebezpieczeristwem. Cho-
rzy rzadko maja mozliwos¢ wyrazania swoich niepokojoéw, kiedy jednak
dochodzi do konfrontacji ujawniaja sie nieporozumienia, ktore tatwo
wyjasni¢, np. znieczulenie ogdlne jako procedura medyczna moze wy-
wolywac u pagjenta lek zwigzany z obawami przebudzenia si¢ podczas
operacji, w wyniku niedostosowania odpowiedniej dawki srodkéw znie-
czulajacych do jego masywnego i silnego organizmu. Podobne obiekgje
pojawiaja sie w szczegdlnosci u ludzi starszych, ktérzy zaniepokojeni sa
swoim nie najlepszym, ogolnym stanem zdrowia i mozliwoscia
przedawkowania lekéw znieczulajacych [3].

Oczekiwanie na zabieg operacyjny jest czasem do rozmyslan nad
konsekwencjami znieczulenia, komplikacjami $rddoperacyjnymi oraz
nagla $miercia podczas zabiegu. Psychiatria konsultacyjna zajmujaca sie
zagadnieniami zwigzanymi z rozpoznawaniem, leczeniem i profilaktyka
zaburzen psychicznych w zakladach poza psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej realizuje swe zadania m.in. przez udzial psychiatry i psychologa
w procesie leczenia i rehabilitacji chorych somatycznie, zwlaszcza z ciez-
kimi schorzeniami. Szacuje sig, ze u 65% pacjentow w trakcie hospitali-
zacji obserwuje si¢ objawy kwalifikowane do zaburzen psychicznych.
U 50% pacjentow dolegliwosci te nasilajg sie przedtuzajac proces tera-
peutyczny. Jak podaje literatura rozklad konsultacji psychiatrycznych na
oddziatach zabiegowych wyglada nastepujaco: chirurgia 13,3%, urologia,
neurochirurgia i laryngologia 2,4%, ortopedia 1% i ginekologia 0,5%.
W oddziatach wdrazajacych leczenie chirurgiczne, konsultantéw najcze-
sciej wzywano do stanow po urazach wielonarzadowych i rozlegtych
zabiegach operacyjnych gtéwnie w obrebie jamy brzusznej. Okolicznosci,
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ktore najczesciej byly przyczyna konsultacji to mys$li i zachowania auto-
agresywne, pobudzenie psychoruchowe, brak wspolpracy w procesie
leczenia, informacja 0o wczesniejszym leczeniu psychiatrycznym, zabu-
rzenia organiczne, zaburzenia nastroju gléwnie depresja [8].

W znacznej czesci placowek zdrowotnych pooperacyjne zaburzenia
$Swiadomosci nie sa uwazane za powazny problem i zwykle nie korzysta
si¢ przy ich leczeniu z konsultacji. Problemem jednak moga by¢ zabu-
rzenia nastroju i leku, ktdre wystepuja u wigekszosci badanych pacjentow.
Najczestszymi zas objawami leku moze by¢ niepokdj, napiecie, a takze
zaburzenia zasypiania. Poza wzmozonym i obnizonym nastrojem wsrod
badanych grup pacjentéw obserwuje si¢ okresowe rozdraznienie i znie-
cierpliwienie towarzyszace gtdwnie dtuzszej hospitalizacji [9].

Literatura podaje, ze wybor leczenia przeciwbdlowego oraz stosowane
techniki znieczulenia powoduja pelng satysfakcje pacjentow, przy minimali-
zacji mozliwych dziatan niepozadanych oraz interakcji lekowych [10].

Jak podaja Zrodla pacjenci poddajacy sie zabiegowi operacyjnemu
moga czu¢ sie¢ bezpiecznie, gdy sa dobrze poinformowani o celu propo-
nowanego zabiegu i rodzaju znieczulenia, gdy na zadane pytania otrzy-
muja satysfakcjonujaca odpowiedz, gdy personel unika niedomowien
i niezrozumialej dla pacjenta terminologii medycznej oraz gdy maja
swiadomos¢, ze oddali swoje zdrowie i zycie w rece fachowego i wykwa-
lifikowanego personelu medycznego [11].

Ogolne zasoby odpornosciowe czlowieka opisywane przez Antonov-
sky’ego Aarona pozwalajq na zwalczanie wielkich obciazen w sytuacjach
stresowych nie tylko poprzez hamowanie ich negatywnego oddziatywa-
nia, ale takze poprzez wypracowanie odpowiednich mechanizméw wal-
ki ze stresem [12]. Badana populacja intuicyjnie niejednokrotnie urucha-
miata drzemiagce poklady swoich mozliwosci w walce z trudnosciami
podczas pobytu w szpitalu wykazujac samoocenge w 80% na poziomie
dobrym. Chorzy przyjmowali pewne utrudnienia w zaspokajaniu wta-
snych potrzeb jako naturalna konsekwencje leczenia chirurgicznego,
a z optymizmem i nadziejq patrzyli w przysztos¢. Ta grupa hospitalizo-
wanych utrzymywala rowniez, ze nie odczuwatla poczucia bezradnosci
w okresie okotooperacyjnym, co nie zawsze jednak moze potwierdzi¢
zespot terapeutyczny pozostajacy w tym okresie w bliskim kontakcie
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z chorym. 34% chorych ujawnia wptyw trudnosci samoobstugowych na

obnizenie kondycji psychiczne;j.

Whnioski

Pacjenci przebywajacy w oddziatach zabiegowych z trudnoscia
ujawniaja stany emocjonalne towarzyszace swojej chorobie.

2. Wysokie kompetencje oraz pozytywne oddzialywanie werbalne
i niewerbalne zespotow medycznych pozwalaja choremu na zmini-
malizowanie objawow stresu w okresie okotooperacyjnym.

3. Wspdlczesna farmakoterapia jest sprzymierzericem w krotszym
okresie hospitalizacji i rekonwalescencji po zabiegach operacyjnych

4. Umiejetny udzial rodziny chorego w procesie leczenia jest istotnym
elementem udzielenia wsparcia w sytuacji stresogennej.

5. Leczenie operacyjne jest czasem wyzwarn, sprawdzenia swoich moz-
liwosci i pozyskania przez pacjenta doswiadczen niepozytywnych
badz satysfakcjonujacych.
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Metody usSmierzania bdlu u chorych
po zabiegach chirurgicznych

The methods which relief pain the patients
after surgery operation

Abstract: Aim of the study, was to present methods of pain relief
in patients after surgery and verify its effectiveness. The methods
of research were survey and interview. Study group were patients
after surgery from two hospitals in Poznan.

Based on the survey we found that in the study group the pain
was effectively relieves Some patients experienced negative
symptoms related to surgery.

Key words: pain, anaesthetic, surgery operation, patients, an-
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Wstep

Wedtug Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bélu — bdl jest to
nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne, zwigzane z rzeczywi-
stym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub odnoszone do takiego
uszkodzenia [1]. Nocycepcja to proces neurofizjologiczny polegajacy na
odbieraniu i przekazywaniu oraz przetwarzaniu bodzcow bodlowych.
Ten proces spelnia role obronng w przypadku bodzcéw potencjalnie
uszkadzajacych tkanki. Nocycepcja moze by¢ takze procesem odbierania
i przetwarzania bolu np.: zapalenie, uraz, nowotwor, niedokrwienie [1].

Na kliniczny pomiar bolu sklada si¢ zaréwno ilosciowa, jak i jako-
Sciowa ocena bdlu. Ilosciowa ocena bélu stuzy do okreslenia przez cho-
rego natezenia odczuwanego bolu [2]. Przyktadowe skale do oceny bolu:
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e skala stowna — czterostopniowa lub pieciostopniowa (Likkerta);

e skala numeryczna (Numeric Rating Scale, NRS) od 0 do 10;

e skala wzrokowo-analogowa (Visual Analogue Scale, VAS), chory
zaznacza graficznie natezenie odczuwanego bolu na odcinku 10 cm;

e skala obrazkowa: zawiera 6 rysunkow twarzy dziecka wyrazajacych
rdzna ekspresje bolu.

Do jakosciowej oceny bdlu najczesciej wykorzystywany jest kwestio-
nariusz Melzacka (Mc Gill Pain Questionnaire, MPQ), ktory sktada sie
z 78 przymiotnikow okres$lajacych sensoryczna i emocjonalng sktadowa
bolu [2].

Bol pooperacyjny jest to nieprzyjemne doznanie zmystowe i emocjo-
nalne spowodowane srodoperacyjnym uszkodzeniem tkanek i narzadow
wraz z towarzyszaca autonomiczna, emocjonalna i behawioralng odpo-
wiedzig na uraz [3]. Bol pooperacyjny jest zjawiskiem samoograniczaja-
cym sig, o najwiekszym natezeniu w 1 i 2 dobie po operacji i o znacznie
mniejszym natezeniu w 3 i 4 dobie pooperacyjnej. Torakotomie, zabiegi
operacyjne w nadbrzuszu i okolicy krocza naleza do najbardziej bole-
snych, po ktérych réwniez bdl pooperacyjny jest najsilniejszy i dtugo-
trwaly [2]. Czynniki wplywajace na stopien odczuwania bolu poopera-
cyjnego to:

* miejsce zabiegu;

e rozleglos$¢ operaciji;

e stopien uszkodzenia tkanek;

e kierunek cigcia skdrnego;

e zastosowanie przed operacja analgezji z wyprzedzeniem;

e stezenie opioidow endogennych;

e poziom neurotyzmu i leku chorego;

e stopien swiadomosci chorego, co do bdlu czekajacego go po operadji [2].

W zaleznosci od rozleglosci i miejsca zabiegu operacyjnego oraz sta-
nu pacjenta sa stosowane techniki blokad centralnych i obwodowych
w zwalczaniu bolu pooperacyjnego [1]. Ogolnie uznang metoda zwal-
czania bolu pooperacyjnego jest podawanie opioidéw wraz z analgety-
kami nieopioidowymi z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych oraz z paracetamolem. Potaczenie réznych grup lekow jest uzasad-
nione duza skutecznoscia takiego leczenia i ograniczeniem potencjalnych
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objawOw niepozadanych dzigki ograniczeniu ich dawek i wykorzystaniu
dziatania synergistycznego. Stosuje si¢ réwniez ciagla dozylna infuzje
opioidow, czy tez analgezje ,sterowana przez chorego” w momencie
odczuwania bdélu metoda PCA (patient-controlled analgesia) [4]. Istnieje
rowniez metoda tak zwanej analgezji ,,z wyprzedzeniem”, ktéra polega
na podaniu jednego leku, a czesto i kilku lekéw przeciwbdlowych,
w tym koanalgetykéw, przed wykonaniem zabiegu operacyjnego lub
w trakcie jego trwania. Celem tej metody analgezji jest zmniejszenie sty-
mulacji nocyceptywnej, a wiec odczuwania bdlu w okresie pooperacyj-
nym [2]. Miziotek i wspdtautorzy [5] zastanawiaja sie, czy zorganizowa-
nie zespotéw do walki z bolem w polskich szpitalach nie bytoby dobrym
pomystem. W USA prawie we wszystkich szpitalach zespoly do walki
z bolem pooperacyjnym preznie dziataja poprzez metode PCA i znieczu-
lenia zewnatrzoponowe. W Wielkiej Brytanii stosuje si¢ analgezje ze-
wnatrz oponowaq a struktura zespotu oparta jest na personelu pielegniar-
skim i lekarzu anestezjologu. Podobnie w krajach skandynawskich.
W Polsce zespdt APS (Acute Pain Services) funkcjonuje dla pacjentow po
zabiegach torakochirurgicznych. Zewnatrzoponowa analgezja kontrolo-
wana jest przez cztery doby przez zespdt pielegniarsko-lekarski. Glow-
nym problemem w organizacji APS nie jest brak pieniedzy, ale niestety
brak kwalifikacji i checi niesienia pomocy pacjentom w walce z bolem
pooperacyjnym [5].

Celem pracy, bylo ukazanie metod u$mierzania bdélu u chorych po
zabiegach chirurgicznych i sprawdzenie ich skutecznosci.

Materiat, metody i wyniki badan

Badaniem objeto 100 0s6b, pacjentéw szpitala im. Heliodora Swiecic-
kiego UM w Poznaniu z oddziatu chirurgii ogolnej i laryngologii oraz ze
szpitala Wojewodzkiego z oddziatu chirurgii ogélnej. W grupie bada-
nych byto 53 kobiety i 47 mezczyzn. W zbieraniu danych postuzono sie
technikami ankiety i wywiadu. Narzedzia badan stanowily autorski
kwestionariusz ankiety, dokumentacja medyczna, skala VAS oceny bolu.
Do opisania zjawisk biologicznych postuzyly programy Microsoft Word
i Statistica Soft 6.
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Na podstawie zebranych danych pacjenci zostali zaklasyfikowani
orbitalnie do trzech kategorii wiekowych, gdzie:
1. kategoria wiekowa to 17-40 lat;
2. kategoria wiekowa to 41-64 lat;
3. kategoria wiekowa to 6588 lat (tab.1).

Tabelal. Badana grupa wg kategorii wieku i plci

........ Pte¢
. (17-40 lat) (41-64 1at) (65-88 lat)
Wiek
Kobiety 9 35 9
Mezczyzni 10 21 16
Razem 19 56 25

Ocena bdlu pooperacyjnego w skali VAS

Maksymalna wartos¢ dla skali VAS byta rowna 7. Najwieksza liczba
0s0b nie odczuwata bdlu (podawali wartos¢ 0) - byty to osoby z 1. kate-
gorii wiekowej. Najmniej 0sob zaznaczyto warto$¢ 7 - byly to osoby
z trzeciej kategorii wiekowej. Bylo takze do$¢ duzo odpowiedzi dla war-
tosci bolu 3 i 4 dla 2 i 3 kategorii wiekowej. Mogto to by¢ spowodowane
tym, ze 3 grupa wiekowa, jako grupa wiekowo najstarsza miata wigksza
podatnos¢ na bol, spowodowang wystepowaniem dodatkowych czynni-
kéw zwigzanych z wiekiem. W badanej grupie kategoria bolu zalezata
takze od dolegliwosci, wystepujacych po zabiegu chirurgicznym. Dole-
gliwosci w grupie badanych skategoryzowano nastepujaco:

0 — brak,

1 — wymioty,

2 —nudnosdi,

3 — zawroty glowy,

4 — dusznos¢,

5-...... (?) brak wyszczegdlnienia.
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Tabela 2. Dolegliwos$ci z uwzglednieniem pici badanych

oree olegliwosci 0 1 5 3 4
Kobiety 25 16 12 2 1
Mezczyzni 18 9 13 1 3
Razem 43 25 25 3 4

Osoby, ktore nie zglaszaty dolegliwosci, oznaczaly bol, jako 0 albo
bardzo staby. W miare zwigkszania dolegliwosci (ze wzgledu na ich ilos¢
i natezenie) osoby podawaly réwnoczesnie zwigekszone wartosci bdlu
w skali VAS. Z calg pewnoscia bylo to zwiazane z tym, ze im stan pacjen-
ta w jego subiektywnym ujeciu byt gorszy (mial wiecej dolegliwosci) tym
podawat wigksze wartosci bolu ( moze nie zawsze miat on charakter bélu
tizycznego, ale zwigzany byt z kondycja psychomotoryczng pacjenta).

Kategoria bolu, zalezata od znieczulenia, ktore bylo zastosowane
u pacjenta przed zabiegiem operacyjnym. Pacjenci, zostali zaklasyfiko-
wani do dwoch grup, gdzie jedna grupa zostata poddana znieczuleniu
ogllnemu a druga miejscowemu. W obydwu grupach uwzgledniono
pte¢ badanych.

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy w zaleznosci
od rodzaju znieczulenia

nieczulenie Ogolne Miejscowe
Ple¢
Kobiety 51 2
Mezczyzni 37
Razem 88 8

Pacjenci poddani znieczuleniu ogélnemu po zabiegu podawali war-
to$¢ bélu w stosunkowo niskich liczbach skali VAS a nawet zerowych.
Natomiast pacjenci poddani znieczuleniu miejscowemu, po zabiegu
oznaczali bol w stosunkowo duzych wartosciach skali VAS (nawet 7).
Mogto to by¢ spowodowane, tym, ze w znieczuleniu ogolnym, zarowno
dawki jak i cigglos¢, dtugos¢ podawania lekow jest znacznie dluzsza niz
w miejscowym, co powoduje dtuzszy czas ich dzialania. A takze fakt
wylaczenia swiadomosci pacjenta podczas znieczulenia ogdlnego, gdy
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w znieczuleniu miejscowym jest on ,éwiadkiem” operacji. Swiadome
uczestnictwo moglo spowodowac traume po operacji objawiajaca sie
w postaci bolu somatycznego.

Kategoria bolu w grupie badanych miata wptyw takze na samopo-
czucie pacjentdw po zabiegu. Dane uzyskane z pytania odnosnie samo-
poczucia pacjentow zostaty zaklasyfikowane nastepujaca:

1. zle

2. $rednie
3. dobra
4. bardzo dobre.
Tabela 4. Samopoczucie a ple¢ badanych
, opoczucie 1 ) 3 4
Ple¢
Kobiety 0 5 42 6
Mezczyzni 1 11 31
Razem 1 16 73 10

Osoby, ktére okreslaly swoje samopoczucie, jako zte podawaty wy-
sokie wartosci w skali bolu, natomiast im samopoczucie opisywane
przez pacjentéw bylo dobre lub bardzo dobre tym wartosci bolowe byty
mniejsze a nawet zerowe. Bl jest istotnym elementem rdéznicujacym sa-
mopoczucie pacjenta. Jako negatywny czynnik znacznie obniza kondycje
pacjenta. Im jest wigkszy tym samopoczucie chorego gorsze. Kategoria
bolu byta zwigzana z zabiegiem operacyjnym u badanych pacjentow. Bol
byl szacowany, jako wiekszy u osdb po zabiegach na jamie brzusznej
i tarczycy mniejsze wartosci notowaty zabiegi takie jak zlamania czy zy-
laki. Zwigzane to byto z rozleglosciq zabiegu, wigksza iloscig ran, znie-
czuleniem, a takze ze stanem ogdélnym pacjenta. Kategoria bolu, miata
wplyw na leki jakie przyjmowali pacjenci w okresie pooperacyjnym. Im
bol byt wigkszy, tym wiecej lekdw dana osoba przyjmowata. Giéwnie
podane byly leki takie jak: Tramal, Morfina, Ketonal. Leki podane byty
w zaleznosci od rodzaju zabiegu i stanu pacjenta. Stan ogdlny wedlug
ASA na podstawie, ktdrego klasyfikowani byli pacjenci przed zabiegiem
operacyjnym ma zwiazek z kategoria bolu okreslona przez pacjentow po
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zabiegu. Im stan wedtug ASA byt gorszy tym pacjent po zabiegu poda-
wal wyzsza wartos¢ w skali bolu. Zmienna kategoria doby po zabiegu
operacyjnym wykazata zalezno$¢ z kategorig bolu w nastepujacy sposob:
im podzniejsza doba po zabiegu tym bdl notowany byt w wiekszych war-
tosciach na skali VAS. Mogto mie¢ to zwiazek z tym, ze pacjent we wcze-
$niejszych dobach jest jeszcze pod wpltywem dziatania lekéw podawa-
nych podczas zabiegu, a takze bezposrednio po. W miare uptywu czasu
dawki sa zmniejszane a organizm szybko przyzwyczaja si¢ do leku, stad
pojawia sie bol w postaci $ciggania i gojenia sie rany. Kategoria bdlu za-
lezata tez od plci badanych, mezczyzni podawali wieksze wartosci bolu
niz kobiety.

Zmienng badana wsrod pacjentow po zabiegu
operacyjnym - charakter bolu

Charakter bolu ze wzgledu na wiek badanych rzutowat si¢ nastepu-
jaco: najwiecej osdb w 2 i 3 kategorii wieku okreslaty charakter bdlu, jako
Sciagajacy i ostry, w 1 kategorii wieku, jako rwacy. Miato to charakter
subiektywny i zalezalo od odczu¢ i umiejetnosci ich nazywania przez
pacjenta. Charakter bolu zalezat takze od dolegliwosci zgtaszanych przez
pacjenta po zabiegu. Osoby niezglaszajace dolegliwosci okreslaty swoj
bdl, jako ciagly i ostry. Osoby zgtaszajace nudnosci i wymioty jako Scia-
gajacy. Osoby z zawrotami gtowy i swiadem jako rwacy. By¢ moze na
charakter odczuwanego bolu mialy wptyw dolegliwosci. Nudnosci
i wymioty umocnily odczucia $ciggania, a $wiad i zawroty glowy umoc-
nit rwacy charakter bolu. Charakter bolu zalezat od znieczulenia do za-
biegu operacyjnego u pacjentéw tak, ze: osoby po znieczuleniu ogélnym
bdl pooperacyjny okreslali jako rwacy i Sciggajacy, natomiast po znieczu-
leniu miejscowym, jako ciagly i ostry. Miato to na pewno zwiazek z ro-
dzajem ran, ich rozlegloscia, umiejscowieniem, a takze lekéw stosowa-
nych przy znieczuleniu i w leczeniu przeciwbdlowym. Samopoczucie
chorych zalezato od charakteru bolu. Osoby ze ztym samopoczuciem
charakter bolu okreslaly, jako Sciagajacy i ostry. Z dobrym i bardzo do-
brym jako ciagly i rwacy. Ogodlne zlte samopoczucie miato wptyw na
przypisywanie charakteru bolowi. Wiadomo, ze bol ciagly i ostry jest
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gorzej tolerowany przez pacjentéw niz, rwacy czy Sciagajacy, ktdry jest
fagodniejszy i tatwiej z nim funkcjonowac¢. Kategoria zabiegu miata
wplyw na okreslenie charakteru bolu u pacjentéw nastepujaco: osoby po
zabiegach na jamie brzusznej bdl okredlali jako ostry, ciagty i rwacy. Na-
tomiast osoby po zabiegach laryngologicznych, ztamaniach okreslaty bol,
jako $ciagajacy. Miato to zwiazek ze specyfika operacji i rozlegloscia ran
pooperacyjnych. Zmienna leki zalezy od charakteru bélu nastepujaco:
bol okreslany, jako rwacy, sciagajacy leczono gltéwnie takimi lekami jak
Tramal i Ketonal, natomiast bol ciagly i ostry leczono dodatkowo Morfi-
na i Pyralging. Zalezato to od specyfiki danego przypadku chorobowego
u pacjenta. Stan ogolny wedlug ASA okreslany przed zabiegiem opera-
cyjnym miat wptyw na charakter bolu nastepujaco: osoby w ztym stanie
wedlug ASA jak i dobrym okre$laly swo¢j charakter bolu, jako ciagly
i ostry, w stanie srednim, jako rwacy i Sciagajacy. Doba po zabiegu miata
wplyw na charakter bolu nastepujaco: osoby w pdzniejszych dobach
okreslaty charakter bdlu, jako ciagly, sciagajacy, w poczatkowych do-
bach, jako rwacy i ostry. Bylo to zwiazane z uptywem czasu od zabiegu,
zmniejszeniem dawki lekéw a takze procesem gojenia si¢ ran. Charakter
bolu nie zalezat od plci badanych, zaréwno najwiecej kobiet jak i mez-
czyzn okreslito swdj charakter bodlu, jako Sciagajacy, a najmniej, jako
ostry.

Zmienna badang u pacjentow po zabiegach chirurgicznych
— kategoria dolegliwosci

Kategoria dolegliwosci ze wzgledu na wiek badanych wygladata
nastepujaco: brak dolegliwosci zglaszaty osoby w 1 i 3 kategorii wieko-
wej. Natomiast najwiecej dolegliwosci wskazywaty osoby w 2 kategorii
wiekowej. Moglo to by¢ spowodowane tym, ze u tych oséb wystepowaty
choroby towarzyszace w okresie silnego rozwoju, organizm gorzej tole-
rowat znieczulenie lub byli obcigzeni wywiadem. U niektérych mogty
pojawiad sie¢ zmiany zwigzane z inwolucja organizmu. Rodzaj znieczule-
nia miat wplyw na wystepowanie dolegliwosci po zabiegu. Dolegliwosci
wystepowaty tylko u oséb znieczulanych ogdlnie. Bylo to zwiazane
z reakcja organizmu na znieczulenie ogdlne. Samopoczucie pacjentéw
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zalezy od wystepowania dolegliwosci. Im wiecej dolegliwosci tym gorsze
samopoczucie u pacjenta. Dolegliwosci powoduja obnizenie kondydji psy-
chomotorycznej i pogorszenie, jakosci zycia pacjenta po zabiegu. Katego-
ria zabiegu miala wplyw na dolegliwosci wystepujace u pacjentéw po
operacji. U 0sob po zabiegach na jamie brzusznej, zlamaniach dolegliwo$ci
pojawiaja sie. U 0sdb po zabiegach laryngologicznych i tarczycy sa spora-
dyczne. Spowodowane jest to rodzajem znieczulenia i samym zabiegiem.

Kategoria dolegliwosci zalezy od stanu wedlug ASA tak, ze: dolegli-
wosci wystepuja tylko u oséb ze stanem $rednim wedlug ASA. Sa to
gtownie nudnosci i wymioty. Dolegliwosci nie zaleza od plci badanych.
Najwiecej kobiet jak i mezczyzn nie zglaszalo dolegliwosci, najmniej
zglaszalo dusznosc.

Zmienna badana u pacjentow po zabiegach
— kategoria samopoczucie

Kategoria samopoczucia zalezy od kategorii wieku badanych naste-
pujaco: Im pdzniejsza kategoria wieku tym samopoczucie pacjentow by-
o gorsze. Zwiazane to z wiekiem i dofgczaniem sie¢ dolegliwosci chordb
towarzyszacych i pogorszeniem si¢ ogolnej kondycji organizmu. Samo-
poczucie nie zalezy od plci badanych. Najwiecej zaréwno kobiet jak
i mezczyzn okresla swoje samopoczucie po zabiegu jako dobre a naj-
mniej jako zte. Samopoczucie badanych zalezy od kategorii znieczulenia.
Osoby po znieczuleniu ogélnym okreslaty swoje samopoczucie jako do-
bre, natomiast po znieczuleniu miejscowym najczesciej jako srednie. Byto
to spowodowane brakiem wystepowania bdlu, silniejszymi lekami
w znieczuleniu ogo6lnym lub tez ogdélnym stanem pacjenta. Kategoria
samopoczucia zalezy od kategorii zabiegu nastepujaco: najwiecej osob
okreslito swoj stan jako dobry i sredni najmniej jako zty. Spowodowane
to jest prawidtowym leczeniem w okresie pooperacyjnym. Kategoria
samopoczucia zalezy od kategorii lekow. Osoby okreslajace swoj stan
jako dobry i $redni przyjmowaly dosc¢ silne leki przeciwbdlowe takie jak:
Tramal, Morfina, Ketonal. Samopoczucie zalezy od doby po zabiegu. Im
dtuzszy pobyt na oddziale tym samopoczucie chorego gorsze. Spowo-
dowane jest to zmniejszeniem dawek lekéw, gojeniem sie ran a takze



108 E. Wasielewska

dtugotrwatq hospitalizacja, ktora zle wptywa na stan psychiczny pacjen-
ta. Kategoria samopoczucia zalezy od stanu wedtug ASA. Im gorszy stan
wedlug ASA tym gorsze samopoczucie chorego po zabiegu. Dodatkowo
zbadano kategorie wieku i plci chorych z takimi zmiennymi jak: katego-
ria znieczulenia zalezy od kategorii wieku. Znieczuleniu ogélnemu pod-
dano chorych z 1 i 2 kategorii wieku, natomiast z 3 kategorii wieku znie-
czuleniu miejscowemu. Znieczulenie ogdlne dla osob starszych niesie
wieksze ryzyko powiklan. Na wybor znieczulenia ma wplyw rodzaj za-
biegu. Kategoria znieczulenia zalezy do plci badanych. Wigcej kobiet
mialo znieczulenie ogdlne niz mezczyzn. Znieczulenie miejscowe miato
wiecej mezczyzn niz kobiet.

Whnioski

1. Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze bada-
ne szpitale stosunkowo dobrze radza sobie z usmierzaniem bolu po-
operacyjnego u pacjentow.

2. Na odczuwanie bolu pooperacyjnego ma wplyw szereg czynnikow
takich jak np. wiek, pte¢, rodzaj zabiegu, znieczulenie, dolegliwosci,
samopoczucie, stan ogdlny.

3. Kazdy pagjent jest indywidualna jednostka, majaca swoj wlasny prog
odczuwania bolu.

4. Mimo zadawalajacych wynikow istnieje nadal potrzeba badania sku-
tecznosci radzenia sobie z bdlem pooperacyjnym w szpitalach, a co za
tym idzie unowoczesnianie metod usmierzania bolu pooperacyjnego.
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Assessment of work conditions of anesthesiological nurses

Abstract: Working as a nurse involves constant contact with an-
other man, requires a good knowledge, skills, desirable personal-
ity traits. In addition, to perform work is influenced by conditions
in the hospital, ie the accumulation of work, rush, work at night,
lack of equipment, inability to reconcile work with family respon-
sibilities, work on many jobs, exposure to disease as-conductors.
The primary objective of this study was to analyze the situation
on the background of professional nurses working conditions,
their risk of exposure to blood or chemical agents and occurrence
in connection with the problem of burnout, bullying, stress. More-
over, the aim was also to show the family situation of the nursing
environment.

The study reached the following conclusions:

The most stressful situation according to the respondents is lim-
ited opportunity to help some patients.

Professional burnout is felt most in the group of respondents 21-
30 years of seniority.

Nurses are aware of legal liability and is a stressful factor.

Work burden physically, because the patient carries and is carried
out in a forced position.

There is a risk associated with exposure to blood and secretions
of patients.

Errors are usually in the mid-or late shift.
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Wstep

Praca zawodowa jest waznym elementem w zyciu kazdego czlowie-
ka. Pracujac uzyskujemy wynagrodzenie, ktére pozwala na zaspokojenie
potrzeb wiasnych lub potrzeb naszej rodziny. Praca jest zrodtem autopo-
twierdzenia jednostki, budowania jej poczucia wartosci i sensu zycia,
a takZe z ponoszeniem odpowiedzialnosci zarowno moralnej jak i prawnej.

Bezpieczenstwo szpitala, a tym samym jego pacjentéw i personelu
medycznego jest warunkowane swiadomoscia personelu co do wyste-
powania czynnikdw powodujacych zagrozenie w codziennej pracy. Per-
sonel medyczny musi mie¢ swiadomos¢ i wiedze na temat unikania eks-
pozycji, stosowania bezpiecznych i wiasciwych narzedzi, srodkow
ochrony osobistej, a takze wykonywania czynnosci pielegnacyjnych. Jesli
warunki zwigzane z wykonywaniem pracy sgq dobre to praca staje sie
zrodtem satysfakcji zawodowej, zyciowej i pozytywnie wptywa na kon-
dycje pracownika oraz jakos¢ wykonywanej pracy.

Celem przeprowadzonych badan bylo poznanie warunkow pracy
pielegniarek i pielegniarzy anestezjologicznych. Prowadzac badania sta-
rano si¢ dowiedzie¢, ktére z czynnikéw i w jakim stopniu personel me-
dyczny uwaza za najbardziej stresogenny. Jakie elementy pracy w od-
dziale powoduja zmeczenie, obcigzajg psychicznie.

Materiat, metody i wyniki badan

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego w opar-
ciu o kwestionariusz ankiety. Ankieta uzyta w badaniach skladata sie
z 36 pytan. Odpowiedzi na pierwsze 4 charakteryzowaty respondentow,
pytania 5-9 odnosity sie do miejsca zatrudnienia, stazu pracy i czynnosci
pozazawodowych. Pytania 10-28 ocenialy czynniki wywotujace stres,
zmeczenie, czynnosci wykonywane podczas dyzuru, diagnozowaty
miejsce pracy pod wzgledem wyposazenia w sprzet i aparature, jej po-
wierzchni, komfortu wykonywanej pracy. Pozostate pytania dotyczyty
przyczyn popelniania bledéw
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Badania zostaly przeprowadzone na przetomie III i IV 2009 r. w olsz-
tynskich szpitalach. Kryterium doboru respondentéw do badan byto
zatrudnienie na stanowisku pielegniarki anestezjologicznej. Badaniami

objeto 100 pielegniarek i pielegniarzy.

Wsrdd respondentéw przewazato wyksztatcenie srednie medyczne,
ktorym legitymowalo sie 52 osoby. Natomiast 33 osoby miaty wyksztal-
cenie wyzsze medyczne (licencjat, ukoniczone studia medyczne), a 15
0s0b miato ukonczone studia wyzsze, jednak nie byty to studia kierun-

kowe.
Tabela 1. Wyksztalcenie badanych respondentow
Wyksztatcenie Wyzsze Wyzsze Licencjat - Srednie
medyczne medyczny medyczne
Wiek K M K M K M K M
20-30 5 2 3
31-40 10 3 8 18
41-50 4 4 1 9 24
Powyzej 50 1 1 7
RAZEM 15 7 1 23 2 52

Zrédio: badania wlasne.

Sposrdd 100 badanych, 31 0sob nie ukonczylo zadnych kurséw spe-
gjalistycznych lub kwalifikacyjnych, 69 osob uzyskato dodatkowe kwali-
fikacje zawodowe, 25 os6b miato ukonczony zaréwno kurs specjalistycz-

ny jak i kwalifikacyjny lub kilka kursow specjalistycznych (tab. 2).

Na 100 badanych oséb tylko 13 0s6b odpowiedziato, iz nie ma moz-

liwos$ci podnoszenia kwalifikagji (rys. 1)
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Rys. 1. Badana populacja, a mozliwo$¢ podnoszenia kwalifikacji

E Tak - moge
zdobywacé
dodatkowe
kwalifikacj

B nie - nie moge
zdobywa¢é
dodatkowych
kwalifikacji

Na 100 badanych osob 34 wykonuje dodatkowa prace, natomiast 66
0s0b ogranicza sie do pracy w jednym miejscu (rys. 2).

Rys. 2. Podejmowanie dodatkowej pracy

303 Tak -
podejmuje
prace

bd nie - nie
podejmuje
dodatkowej
pracy

Wsrdd badanej populacji 45% badanych na dojazd do pracy poswiegca
od 15 do 30 minut. Natomiast 27% od 30 minut do jednej godziny, a 6%
powyzej jednej godziny. Te badania wskazuja, ze dojazd do pracy dla
olsztynskich pielegniarek nie stanowi wigkszego obcigzenia i znacznie
roznia si¢ od wynikéw badan przeprowadzonych przez Matgorzate
Grzegorzewska wsrdd pielegniarek torakochirurgicznych pracujacych
w mazowieckich szpitalach, gdzie ustalono, ze ,niekorzystny dojazd do
pracy obciaza 44% pracujacych” [3] (rys. 3).
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Rys. 3. Czas dojazdu do pracy

powyzej 1
godz. B czas dojazdu powyzej 1

1 godz.

do 1 godz. y.rg B czas dojazdu do 1 godz.
1 @ czas dojazdu do 30 minut

do 30 min 45
L B czas dojazdu do 15 minut

15 mi
do 15 min 22

Wsrdd 100 osob badanych 51% na wypelnianie dokumentacji me-
dycznej poswigca do 25% czasu pracy, 40% mniej niz potowe, a 9% wie-
cej niz 50% czasu pracy (rys. 4)

Do 50% czasu pracy na opieke nad chorym poswiegca 65% badanych,
29% opiekujac si¢ chorymi uzytkuje na to od 51 do 75% czasu pracy,
a tylko 6 % badanych podaje, ze na opieke nad chorym przeznacza od 76
do 100% czasu pracy (rys. 5)

Rys. 4. Procentowy czas przeznaczony na wypelnianie dokumentacji medycznej
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Rys. 5. Procentowy udzial w czasie pracy na pielegnowanie pacjenta

6%

B0 -25%
£126 - 50%
@51 -75%
E176 - 100%

29%
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Charakterystyka zagrozen na stanowisku pracy
- czynniki psychologiczne

,Fizyczne warunki pracy réwniez stanowia Zrodio stresopochodne.
Praca na matych przestrzeniach, w pozbawionych klimatyzacji pomiesz-
czeniach, przez wigksza cze$¢ dnia przy sztucznym oswietleniu, w po-
wietrzu zanieczyszczonym oparami srodkow dezynfekujacych i lekéw,
prowadzi do szybkiego wyczerpania psychofizycznych rezerw organi-
zmu” [4].

Za najbardziej stresogenna sytuacje 58% badanych uwaza ograniczo-
na mozliwos¢ pomocy niektérym pacjentom, 57% w duzym stopniu
uwaza, ze powodem stresu jest zagrozenie konsekwencjami prawnymi
oraz roszczeniowe postawy pacjentéw , a takze system pracy (rys. 6).

Wsrod badanych 31% stwierdzito, ze na ich zmeczenie w bardzo du-
zym stopniu wplywa atmosfera panujaca w zespole, a tylko u 19% zme-
czenie spowodowane jest liczebnoscig i stanem pacjentéw (rys. 7).

Dwunastogodzinny system pracy jako zdecydowany powod odczu-
wania zmeczenia podato 11 respondentéw. Blisko potowa badanych ftj.
43 osoby odpowiedzialy, ze dwunastogodzinny system pracy zmianowej
nie wptywa u nich na poczucie zmeczenia, ale jesli chodzi o zakldcenie
zycia rodzinnego to ten system pracy nie zakldca zycia rodzinnego tylko
10% badanych. Natomiast 59% twierdzi, ze czasami, a 20% okreslito, ze
zdecydowanie tak. Badanie to rézni si¢ od badan E. Kulagowskiej
i M. Kosinskiej, ktore badajac obcigzenia fizyczne pielegniarek ustality, iz
to dwunastogodzinny system pracy przyczynia si¢ ,do zwiekszenia
ucigzliwosci pracy, rozwoju nadmiernego zmeczenia i fizycznego prze-
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cigzenia pielegniarek praca. Pomiary wydatku energetycznego prowa-
dzone na dyzurach o réoznym czasie trwania, wskazuja na istotny wptyw
czasu pracy na osiggane wielkosci energii wydatkowanej w czasie calego
dyzuru i przekraczanie wartosci zawartych w Rozporzadzeniu Rady
Ministrow dotyczacym przyznawania positkéw profilaktycznych i napo-
jow oraz dotyczacym prac wzbronionych dla kobiet” [7] (rys. 819).

Rys. 6.Czynniki stresogenne w badanej populacji
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Rys. 7. Czynniki powodujace zmeczenie w badanej populacji
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A— czas pracy, B - 1. zespotu, C 1. i stan pacjentéw, D — atmosfera w zespole, E -motywacja do
pracy, F — sposéb komunikacji w zespole pomiedzy piele., G — przeplyw inf. w zespole miedzy
oddziatows, a piele. H — przeptyw informacji w zespole miedzy lekarzami, a piele., I — rosnace wy-
magania w stosunku do piele.
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Rys. 8. Odczucie zmeczenia w badanej populacji przy
dwunasto godzinnym systemie pracy
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Rys. 9. Zakldcenia zycia rodzinnego spowodowanego przez system pracy
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Na 100 badanych 76 oséb wskazato, ze najbardziej obcigzajacym psy-
chicznie czynnikiem jest odpowiedzialnos¢ za zycie pacjenta. Nie mniej
obciazajaca psychicznie jest opieka nad krytycznie chorymi i umieraja-
cymi, a takze nagle zmiany stanu pacjenta co wskazato odpowiednio 51
i 37 0s6b (rys. 10)
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Rys. 10. Czynniki wplywajace na obciazenie psychiczne
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Wsrdéd badanych najwiecej 0sdb odczuwajacych wypalenie zawodowe
jest w grupie majacej staz pracy w przedziale 21-30 lat — 14 na 37 osob
mieszczacych sie w tej grupie odpowiedziato, ze raczej tak, a 5, ze tak,
odczuwa ten syndrom. Duza grupe stanowia respondenci — 54 osoby ftj.
54%, ktore nie odczuwaja tego, aby ich praca spowodowata ,, wypalenie”,
pomimo tego, ze 20 z nich ma staz pracy przekraczajacy 21 lat (rys. 11).

Rys. 11. Poczucie wypalenia zawodowego, a staz pracy
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Zagrozenia na stanowisku pracy - czynniki fizyczne,
chemiczne, biologiczne

Rownie niebezpiecznym zrodlem stresu w pracy pielegniarki sg
czynniki fizyczne. Badani uznali, iz dzwiganie pacjentow jest dla nich
najbardziej obcigzajace fizycznie — 60 0séb stwierdzilo, iz jest to bardzo
duze obcigzenie, a 30 — duze. Praca w wymuszonej pozycji obcigza
w bardzo duzym stopniu 21 oséb, natomiast w duzym — 31 osob. Jesli
chodzi o hatas to tylko 58% badanych wskazato go jako ucigzliwos¢, a 19
uznalo go jako srednie obciazenie. Na brak udogodnien w pielegnacji
pacjentdw uwage zwrdcito 62% respondentow (rys. 12).

Rys. 12. Obciazenie czynnikami fizycznymi
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Ekspozycja krwi pochodzacej od pacjenta oraz ekspozycja innych
wydzielin wskazywane sa jako bardzo duze zagrozenie. Mniejsze zna-
czenie ma oddzialywanie ciepta powstatego z uzytkowanych urzadzen
oraz wdychanie oparéw powstatych podczas zabiegéw. Jesli chodzi o za-
grozenie czynnikami chemicznymi to opary gazoéw wymienito 76% re-
spondentow, stosowanie preparatow dezynfekujacych wymienito 96%,
kontakt z talkiem 65%, a kontakt z lateksem 72%. Na kontakt z lateksem
jako duzym i bardzo duzym zagrozeniem wskazuje 35% badanych. Z ba-
dan przeprowadzonych w Polsce szacuje sie, ze czestotliwos¢ wystepo-
wania alergii na LGN dotyczy 16-18% pielegniarek [10] (rys. 13 i 14).
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Rys. 13. Obciazenie czynnikami biologicznymi
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Rys. 14. Obciazenie czynnikami chemicznymi
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Wyposazenie i organizacja stanowiska pracy

Znaczna cze$¢ czynnosci zawodowych wykonywanych przez piele-
gniarke to praca fizyczna, ktora prowadzi do przedwczesnego zuzycia
si¢ organizmu, zwigksza ryzyko powstania uszkodzen ukiadu miesnio-
wo-szkieletowego. Czynnikiem zapobiegajacym dolegliwosciom ze stro-
ny uktadu ruchu jest dobrze zaprojektowane stanowisko pracy, dobdr
urzadzen technicznych i narzedzi, a takze umiejetnos¢ postugiwania sie
nimi przez personel.
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Wsrdd 100 badanych 23 ocenito, Ze ich miejsce pracy jest bardzo do-
brze wyposazone w sprzet medyczny. Tylko 4 osoby okreslily, ze wypo-
sazenie w sprzet jest nieodpowiednie, lecz nie wskazaty, co powinno
znajdowac sie na ich stanowisku pracy. Tylko 39 0s6b ocenilo wyposa-
zenie w sprzet jako ,, dobre”, natomiast 34 na ,, wystarczajace” (rys. 15).

Rys. 15. Opinia pielegniarek na temat wyposazenia w sprzet medyczny

B wyposazenie w
sprzet medyczny

Jesli chodzi o umiejetnos¢ postugiwania si¢ sprzetem i aparatura me-
dycznag to 4 osoby odpowiedzialy, ze , raczej nie ma” odpowiedniej wie-
dzy i umiejetnosci do postugiwania si¢ nimi. Pozostali nie maja proble-
mow z obstuga urzadzen (rys. 16).

Rys. 16. Postugiwanie sie sprzetem medycznym
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Rys. 17. Organizacja stanowiska pracy — oswietlenie i wentylacja stanowiska
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Zbiorcze wyniki ankiet wskazujg ze 38% respondentéw posiada od-

powiednie srodki ochrony osobistej. Natomiast 57% odpowiedziato ,ra-
czej tak”, a 6% ,raczej nie”. Tylko 1% respondentéw nie byt zadowolony
z posiadanych srodkéw ochrony osobistej (rys. 18).

Rys. 18. Zadowolenie pielegniarek z posiadania srodkow ochrony osobistej
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Charakterystyka popetnianych btedow

Pielegniarka w $rodowisku pracy stale kontaktuje si¢ z drugim czto-
wiekiem, w relacjach: pielegniarka — pacjent, pielegniarka — pielegniarka,
pielegniarka — lekarz; z tego powodu narazona jest na state poczucie
stresu. Zachodzace relacje spoteczne w réznym stopniu wplywaja na
wykonywane czynnosci zawodowe i mozliwo$¢ popetniania btedu.
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Na 100 badanych 62% respondentéw przyznato sie¢ do popetiania
btedow podczas pehlienia dyzuru, natomiast 38% zaznaczylo odpo-
wiedz, iz bledow nie popenia. Najczesciej osoby te przyznawaty sie do po-
pelniania bledéw raz w miesiacu — 50 0s6b (na 62 przyznajace si¢ do btedu),
a 12 (na 62 przyznajace sie do btedu) na raz na dwa tygodnie (rys. 19).

Rys. 19. Czestotliwos¢ popelniania bledow
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Badani jako moment popelniania btedu wskazywali, , koniec dyzu-
ru”. Odpowiedziato tak 32 osoby na 62 przyznajace si¢ do popelniania
bledow, natomiast 22 osoby odpowiedzialy, ze bledy popelniaja najcze-
Sciej w potowie dyzuru, a 8 podaje, iz zaraz po jego rozpoczeciu.

Rys. 20. Czas popelniania bledéw podczas dyzuru
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Whnioski

>

Zdaniem badanych najbardziej stresogenna sytuacja jest ograniczona
mozliwos¢ pomocy niektérym pacjentom.

> Wpypalenie zawodowe najbardziej odczuwane jest w grupie respon-
dentéw o stazu 21-30 lat.

> DPielegniarki sa swiadome odpowiedzialnosci prawnej i jest to czyn-
nik stresogenny.

> Praca obcigza fizycznie, gdyz dzwiga sie pacjentow i jest wykonywa-
na w wymuszonej pozycji.

> Wpystepuje zagrozenie zwiazane z ekspozycja krwi i wydzielin pa-
gjentow.

> Bledy popelniane sa najczesciej w potowie lub pod koniec dyzuru.
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Srodowisko szpitalne - ryzyko zakazen

Hospital environment — risk of infections

Abstract: The aim of this work is to show that despite required
decontamination of hospital surfaces, pathogenic microorganisms
can still be found in the hospital environment. Two research
methods were used in the work: microbiological tests of the envi-
ronment cleanliness and a survey. Microbiological tests were con-
ducted in SP ZOZ MSW z WMCO in Olsztyn in the period 2006 -
2008. Test samples were taken by qualitative and quantitative
methods. Test samples were taken from hospital equipment and
hospital surfaces that could constitute a risk of spreading patho-
genic microorganisms. The survey was carried out among nurses
of hospital departments of SP ZOZ MSW z WMCO in Olsztyn. The
survey contained 11 closed questions.

The studies confirm the presence of pathogenic and saprophytic
microorganisms in the hospital environment despite procedures
of equipment and surfaces decontamination.

Key words: environment, hospital infections, microorganisms,
saprophytes, pathogens, control, cleanliness tests

Wstep

Srodowisko cztowieka to otoczenie, w ktérym cztowiek zyje, pracuje
i choruje. W duzej czesci mamy wpltyw na otoczenie w jakim przebywa-
my, na warunki w ktérych czujemy sie¢ dobrze i bezpiecznie. Takich wa-
runkéw oczekuje od nas rowniez hospitalizowany pacjent. Bezpieczen-
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stwo w szpitalu to nie tylko dobrze wykonana procedura medyczna, ale
rowniez zapewnienie czystego $rodowiska szpitalnego pozbawionego
drobnoustrojéw zdolnych do wywotania zakazenia [2]. Srodowisko szpi-
talne jest siedliskiem réznego rodzaju drobnoustrojow zdolnych do wy-
wotania zakazenia lub kolonizacji [3]. Przebywaja w nim pacjenci zaka-
zeni lub skolonizowani szczepami wieloopornymi [3]. Nie wszystkie
drobnoustroje sa zdolne wywota¢ zakazenie zalezy to od wielu czynni-
kow( ze strony pacjenta , personelu oraz srodowiska szpitalnego). Drob-
noustroje patogenne znajdujace si¢ nawet w bardzo matych ilosciach na
sprzecie medycznym moga stanowi¢ ryzyko przeniesienia na pacjenta.
Pozostajac na powierzchniach i sprzecie moga namnazac si¢ i by¢ czyn-
nikiem etiologicznym zakazen u pacjentéw oraz u personelu [4]. Mozli-
wosécia sprawdzenia czy w srodowisku znajduja si¢ drobnoustroje sa
wiec badania czystosciowe [3].

Celem niniejszej pracy jest wykazanie iz pomimo prowadzonej de-
kontaminacji powierzchni i sprzetu, w srodowisku szpitalnym, moga
znajdowac sie drobnoustroje chorobotworcze.

Materiat, i metody i wyniki badan

W pracy wykorzystano dwie metody badawcze, badania mikrobiolo-
giczne czystosci srodowiska oraz badanie ankietowe. Badania mikrobio-
logiczne zostaly wykonane w ZOZ MSW i A z Warminsko-Mazurskim
Centrum Onkologii w Olsztynie. Proby do badan byly pobierane metoda
wymazdéw i ptytek kontaktowych .Proby pobierano ze sprzetu oraz po-
wierzchni szpitalnych mogacych stanowi¢ ryzyko przeniesienia drobno-
ustrojow chorobotworczych. Wyhodowane drobnoustroje podlegaty
podziatowi na flore saprofityczng oraz patogenna. Do flory saprofitycz-
nej m.in. zaliczono gronkowca koagulazoujemnego, laseczki tlenowe, Do
flory patogennej zaliczono m.in. Staphylococcus aureus, pateczki niefer-
mentujace pateczki Gram-ujemne oraz grzyby plesniowe. Badanie ankie-
towe przeprowadzono anonimowo wsrdd pielegniarek 16 oddziatow
zabiegowych i zachowawczych Do badania ankietowego uzyto 130 kwe-
stionariuszy zawierajacych 11 zamknietych pytan.
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Badania mikrobiologiczne czystosci srodowiska. W $§rodowisku szpi-
talnym moga wystepowac drobnoustroje saprofityczne (68%) oraz pato-
genne (11,%). Badane powierzchnie moga by¢ réwniez jatowe(21%).

Rys. 1. W srodowisku szpitalnym bytuja drobnoustroje patogenne i saprofityczne

M Saprofity M Patogeny M Préby jatowe

21%

11%

Zrodlo: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan.

Rys. 2. Rodzaj wyhodowanych saprofitow i patogendw na sprzecie
medycznym majacym kontakt bezposredni z blonami sluzowymi pacjenta
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badar mikrobiologicznych.
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Wigkszo$¢ izolowanej flory w badaniach sprzetu kontaktujacego sie
z blonami sluzowymi pacjenta to flora saprofityczna (66% to Staphylococ-
cuskoagulazoujemny, Laseczki tlenowe 19%) Patogeny wyhodowane na
sprzecie to Staphylococcusaureus MSSA (5%) oraz Citrobacterkoseri (5%).

Rys. 3. Rodzaj wyhodowanych saprofitow i patogenow na sprzecie medycznym
majacym bezposredni kontakt ze skdra pacjenta
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badari mikrobiologicznych.

Wigkszos¢ wyhodowanej flory to Staphylococcus koagulazoujemny
(55%), na drugim miejscu znajduja si¢ Laseczki tlenowe (20%). Izolowane
patogeny to Staphylococcus aureus MSSA (6%), Enterococcus faecalis
(4%) Patogen taki jak Acinetobacter baumani stanowi 2%.Drobnoustroje
wielooporne izolowano w pojedynczych probach.

Wyhodowana flora na sprzecie medycznym to gtownie to Staphylo-
coccus koagulazujemny (49%), Laseczki tlenowe (39%). Wérod patoge-
now dominowal Enterococcus faecalis (3%), Grzyb plesniowy (2%), Sta-
phylococcus aureus MSSA (1%).

W otoczeniu pacjenta najczesciej izolowano drobnoustroje saprofi-
tyczne takie jak Staphylococcus koagulazoujemny(49%) (Patogeny, ktdére
wyhodowano to Enterococcus faecalis(7%), Staphylococcusaureus MSSA
(6%) i w najmniejszej iloéci Proteus mirabilis (1%).
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Rys. 4. Rodzaj saprofitow i patogenéw wyhodowanych na sprzecie mniemajacym
bezposredniego kontaktu z pacjentem ale majacym kontakt z rekami personelu
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Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan.

Rys. 5. Rodzaj saprofitow i patogenéw wyhodowanych w otoczeniu pacjenta
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Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan.
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W $rodowisku wilgotnym najczesciej izolowana florg saprofityczna
byty Laseczki tlenowe (34%) i Staphylococus koagulazujemny (32%).
Z patogenow najczesciej izolowanych nalezy wymieni¢ Staphylococcus
aureus MSSA (7%), Enterococcus faecalis (13%), Acinetobacter baumani
(4%) oraz Klebsiella pneumoniae ESBL (2%).

Rys. 6. Rodzaj saprofitow i patogendéw izolowanych ze Srodowisk wilgotnych

m Staphylococcus koagulazujemny m Laseczkitlenowe

m Staphylococcus aureus MSSA - B Enterococcus faecalis

® Enterobacter cloacae ® Escherichia coli

m Pseudomonas aeruginosa m Acinetobacter haumani
Klebsiella pneumoniae ESBL

2% 0; 4% 4% 2%

7%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan.

Rys. 7. Drobnoustroje patogenne najczesciej izolowane z badan czystosciowych

| Staphylococcus aureus MSSA m Enterococcus faecalis
M Enterococcus faecalis HLAR B Pateczki niefermentujace

M Enterobacteriace M ESBL

3%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badar mikrobiologicznych.
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Do najczesciej izolowanych patogendéw ze $rodowiska szpitalnego
nalezy: Enterococcus faecalis (30%), Staphylococcus aureus MSSA sta-
nowi (29%). Duza grupe stanowia réwniez paleczki niefermentujace,
ktére stanowia 18%. Najmniejsza grupe (3%) stanowily paleczki wielo-
oporne o mechanizmie ESBL.

Wyniki badania ankietowego. Najwigksza grupe ankietowanych sta-
nowily pielegniarki ze stazem pracy powyzej 10 lat (84%), pracujace na
stanowisku pielegniarki odcinkowej (69%) .

Rys. 8. Staz pracy pielegniarek bioracych udzial w badaniu ankietowym

W 0-5lat m6-10lat  ®powyiej 10lat

3%

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan.

Wigkszo$¢ ankietowanego personelu (93%), uwaza, iz kontrole sro-
dowiska szpitalnego maja wptyw na przestrzeganie zasad aseptyki i an-
tyseptyki w ich oddziale. Tylko 5% personelu uwaza, iz kontrole nie ma-
ja na to wplywu, natomiast 2% nie ma na ten temat zdania.
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Rys. 9. Wplyw negatywnych wynikow kontroli srodowiska szpitalnego
na przestrzeganie zasad aseptyki antyseptyki w procedurach medycznych

mtak mnie mnie mam zdania

2%

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badar mikrobiologicznych.

Rys. 10.Metody do kontroli srodowiska szpitalnego

® ohserwacja bezposredria mkontrola mikrobiologiczna m ohie metody

1%

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan.
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Wsrdd personelu medycznego dominuja opinie, iz do kontroli $ro-
dowiska szpitalnego powinny by¢ wykorzystywane metody kontroli
wizualnej i mikrobiologicznej (81%). Do kontroli wystarcza tylko bada-
nia mikrobiologiczne Srodowiska zdaniem 18% badanych. Najmniejsza
grupe stanowi personel, ktory uwaza obserwacje wizualng za najlepsza
metode kontroli.

Rys. 11. Wplyw negatywnych wynikow kontroli na zwiekszenie nadzoru
nad procedurami dekontaminacji

Etak Enie ®mniewiem

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan.

Negatywne wyniki kontroli mikrobiologicznej skutkuja zwigkszo-
nym nadzorem nad procedurami dekontaminacji w opinii 85% personelu
medycznego. Nie wie czy negatywne wyniki skutkuja wigkszym nadzo-
rem nad procedurami 12% ankietowanych. Tylko 3% uwaza, iz nega-
tywne wyniki kontrolo nie maja zadnego wpltywu na zwigkszenie nad-
zoru nad procedurami dokumentacji. Kontrole srodowiska jako wynik
konieczny do utrzymania czystosci w oddziale uwaza 88% pielegniarek.
Zdaniem 7% pielegniarek jest ona konieczna. Dane przedstawia rys. 12.
Wiekszos¢ pielegniarek (98%) uwaza ze czystos¢ srodowiska ma wplyw
na ograniczenie zakazen (rys. 13).
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Rys. 12. Kontrola srodowiska jako czynnik konieczny do utrzymania
czystosci w oddziale

mtak mnie mniemamzdana

Zrddto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan.

Rys. 13. Wplyw czystosci sSrodowiska na ograniczenie zakazen szpitalnych

Etak mnie ®niewiem

1984

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badan.
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Dyskusja

Badania mikrobiologiczne (czystosciowe) przeprowadzone w szpita-
lu potwierdzaja obecno$¢ w srodowisku szpitalnym réznego rodzaju
drobnoustrojéw pomimo prowadzonych proceséw dekontaminacji [6].
W wigkszosci to drobnoustroje saprofityczne. Drobnoustroje patogenne
stanowiag mniejszy odsetek. Duza ilos¢ drobnoustrojow patogennych
moze doprowadzi¢ do namnazania si¢ ich w srodowisku szpitalnym,
atym samym do kolonizacji i zakazenia pacjentéw i personelu [10].
Drobnoustroje saprofityczne jak i patogenne bardzo fatwo przystosowuja
sie do warunkéw szpitalnych(3). Poziom oczekiwanej czystosci mikro-
biologicznej zalezy od rodzaju sprzetu i powierzchni. Sprzet stanowiacy
wysokie ryzyko musi by¢ catkowicie pozbawiony drobnoustrojow za-
rowno form wegetatywnych jak i przetrwalnikowych, dlatego podda-
wany jest sterylizacji [9].Sprzet majacy kontakt z btonami $luzowymi,
skora musi by¢ pozbawiony catkowicie patogendéw [1]. Z badan mikro-
biologicznych wynika jednak, iz kolonizowany jest réznego rodzaju pa-
togenami. Na sprzecie i powierzchniach stanowiacych niskie ryzyko za-
kazenia rowniez izolowano patogeny wsrdd, ktérych dominowaty Ente-
rokoki. Powierzchnie te w wigkszosci strefa dotykowa [5]. Obecnos¢ pa-
togendw mozna wiec uzasadni¢ nieprawidtowa procedura dekontami-
nacji lub brakiem higieny rak. W otoczeniu pacjenta w badaniach czysto-
Sciowych izolowano gronkowce i enterokoki. Drobnoustroje te moga by¢
rowniez przenoszone przez rece pacjentow i personelu [3].W wigkszosci
izolowana flora w przeprowadzonych badaniach to flora saprofityczna
Staphylococcus koagulazujemny [7]. Potwierdza to tylko fakt, ze gron-
kowce sg drobnoustrojami, ktdrych nie mozemy catkowicie wyelimino-
wac ze srodowiska [2]. Drobnoustroje patogenne to gidwnie Staphylo-
coccus aureus MSSA oraz Enterococcus faecalis wystepujace w naszym
otoczeniu i stanowiace nasza flore fizjologiczng [15]. Przeprowadzone
badania pokazuja jak bardzo moze by¢ zanieczyszczone srodowisko
szpitalne oraz jak fatwo drobnoustroje adoptuja si¢ do warunkéw szpi-
talnych. Wazne jest, aby ograniczac¢ ich obecno$¢ w placoéwkach opieki
zdrowotnej i nie naraza¢ zdrowia hospitalizowanych w nich pacjentow.
Z przeprowadzonego badania ankietowego wynika, iz kontrola jest nie-
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zbedna do prawidlowego wykonywania procedur. Nieprawidtowosci
skutkuja zmianami w procedurach, tak wigc kontrola spetnia swoje pod-
stawowe funkgcje, ktére maja na celu poprawe stanu faktycznego i daze-
nie do wytyczonych wzorcéw [8].

Whnioski

Przeprowadzone badania potwierdzaja obecno$¢ drobnoustrojow
saprofitycznych i patogennych w s$rodowisku szpitalnym pomimo
wprowadzenia procedur dekontaminacji sprzetu i powierzchni. W wiek-
szosci pobranych prob wyhodowano flore saprofityczna (68%), Patogeny
stanowily 11%, pozostate proby to préby jalowe. Drobnoustroje pato-
genne wyhodowane w pobranych probach to Staphylococcus aureus
i Enterococcus faecalis. Personel pielegniarski uwaza, iz kontrole powin-
ny by¢ przeprowadzane metoda obserwacji i badani mikrobiologicznych.
Negatywne wyniki kontroli sa wskazaniem do weryfikacji procedur
i zwiekszonym nadzorem nad wykonywaniem procedur. Kontrole sa
odbierane przez personel pielegniarski jako jeden z elementéw majacych
wplyw na ograniczenie zakazen szpitalnych.
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Rzeczywisto$¢ samodzielnosci zawodowej
pielegniarek

The reality of nurses' professional autosomy

The development of the polish nursing was determined with many
factors. Efforts of very nurses led to the unification of the educa-
tion and legal regulating principles of the practicing a medical
profession. The professional self-reliance resulting from the Act
on the competition of the nurse and the midwife is making the
professional which has the right to make independent decisions
from the nurse as well as is obliged also for the cooperation with
other members of the team therapeutic.

Aim. The aim of research was finding the answer for questions:
how is the professional self-reliance developing in the opinion of
nurses of surgical wards?

The study was conducted in spring 2012. 80 nurses the Tri-City
hospital of surgical wards constituted the research group. At this
work a method of the diagnostic survey was used, a questionnaire
form as a research technique were applied, and a questionnaire of
the questionnaire form of the own structure was a research tool.
Statistical analysis was based on Pearson correlation coefficient,
chi-square test and the arithmetic mean and standard deviation.
Nurses not depending on the age, the work experience and the
level of education think that they are pursuing an independent pro-
fession. Even though the degree of the acquaintance by nurses of
the Regulation of the Health Minister from 7 November 2007 was
on the level for averages one should regard it him too insufficient.
Obstacles to independent granting health benefits by nurses exist.
Nurses most often perform resulting assignments on the therapeu-
tic function, the least of the functions of education.. Nurses want
widening benefits which they can carry out independently.

Key words: autonomy, nurse, surgery.
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Wstep

Pielegnowanie od zawsze towarzyszylo czlowiekowi, pozwalato za-
chowac zycie i utrzymac zdrowie. Jednak aby stalo si¢ samodzielnym
zawodem musiato przej$¢ dluga droge. Za poczatek pielegniarstwa zawo-
dowego na $wiecie przyjmuje sie rok 1860, kiedy zatozono pierwsza szko-
fe pielegniarstwa. Miato to miejsce w Londynie, a dokonata tego Florencja
Nightingale. W trakcie nauki w tej szkole uczennice koncentrowaty sie
gtéwnie na zdobyciu wiedzy oraz wyrobieniu charakteru. Opieka nad
pacjentem oparta byta o model dyrektywno-paternalistyczny. Szkolenie
przygotowywato przyszte pielegniarki do wykonywania zlecen lekar-
skich rozwaznie i odpowiedzialnie [1].

Rozwoj pielegniarstwa polskiego przypada na poczatek XX wieku.
W tym wilasnie okresie zakladano pierwsze szkoty pielegniarstwa oraz
powstala pierwsza organizacja zawodowa pielegniarek — Polskie Stowa-
rzyszenie Pielegniarek Zawodowych. Oba te wydarzenia w duzej mierze
inicjowane byly przez same pielegniarki [2].

Pierwszy akt prawny, ktéry regulowal status prawny pielegniarek
powstal w 1935 roku. Obowiazywat przez kilkadziesiat lat, pomimo
zmian jakie zachodzily w pielegniarstwie polskim i swiatowym. Wedtug
tej ustawy zakres praktyki pielegniarskiej oprécz czynnosci zwigzanych
z pielegnowaniem chorych obejmuje wykonywanie zlecen lekarskich.
Pielegniarka nie miata prawa podejmowac samodzielnych decyzji w za-
kresie innym niz pielegnacja chorego. Dopiero w 1996 roku uchwalono
nowaq ustawe o zawodach pielegniarki i poloznej. Od tego momentu za-
wad pielegniarki stat si¢ zawodem samodzielnym. W pdzZniejszym czasie
na drodze rozporzadzenia okreslono swiadczenia zapobiegawcze, dia-
gnostyczne, lecznicze i rehabilitacyjne, ktore pielegniarka moze wykonac
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego [3].

Ksztalcenie pielegniarek takze przeszto wiele zmian. Od kilku mie-
siegcznych kursow, poprzez szkoly pielegniarskie, az do obecnie jedynej
mozliwosci uzyskania prawa wykonywania zwodu pielegniarki, mia-
nowicie ukonczenia ksztalcenia na poziomie studidéw wyzszych. Taki
poziom ksztalcenia zgodny jest z Europejskim Porozumieniem ze Stras-
burga z roku 1967 roku oraz wymogami, ktére wynikajq z Dyrektywy
2005/36/WE [4]. Oprocz ksztalcenia podstawowego istnieje mozliwosé
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zdobywania wiedzy na poziomie podyplomowym dzigki réznym for-
mom ksztalcenia podyplomowego badz ksztalcenia na poziomie studiow
magisterskich, czy doktoranckich [5].

Wspotczesne pielegniarstwo charakteryzuje sie dazeniem do zwigksza-
nia zakresu kompetengji i samodzielnosci pielegniarek. Aby mdc swiadczy¢
swoje ustugi w sposob profesjonalny pielegniarka musi zna¢ zakres czynno-
$ci do wykonywania ktérych jest uprawniona. Aktualna Ustawa o zawo-
dach pielegniarki i potoznej z 2011 roku okresla zakres swiadczen zdrowot-
nych na wykonywaniu, ktorych polega zawod pielegniarki.

Celem badan bylo poznanie opinii pielegniarek na temat rzeczywi-
sto$ci samodzielnosci zawodowej w codziennej praktyce oraz czynnikéw
wplywajacych na poziom wiedzy i oczekiwan z tego zakresu.

Materiat, metody i wyniki badan

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego, postuzo-
no sie technika ankietowa, narzedziem badawczym byt autorski kwe-
stionariusz ankiety. Badania przeprowadzono wiosng 2012 roku. Grupe
badawcza stanowilo 80 pielegniarek oddziatow chirurgicznych trzech
gdanskich szpitali (Uniwersyteckie Centrum Kliniczne, Wojewo6dzki
Szpital Specjalistyczny im. Mikotaja Kopernika, Szpital Specjalistyczny
$w. Wojciecha w Gd.-Zaspa). Analiza statystyczna zostala oparta
o wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona, test chi-kwadrat oraz $rednia
arytmetyczng i odchylenie standardowe. Cato$¢ materiatu empirycznego
opracowano w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel 2007. Do prezentacji
wynikéw badan wykorzystano metode opisowa, statystyczna i graficzna.

Srednia wieku respondentek wynosita 40 lat (SD = 9,07). W badanej
grupie najwyzszy odsetek (n = 34; 42,5%) stanowity pielegniarki w prze-
dziale wiekowym 41-50 lat. Najmniejsza grupe byly pielegniarki w prze-
dziale wiekowym 51-60 lat (n = 9; 11,3%). Najwyzszy odsetek stanowity
respondentki z wyksztatceniem $rednim (n = 46; 57,5%). Sposrod bada-
nych wyksztalcenie wyzsze licencjackie miato 20%, a magisterskie 22,5%
pielegniarek. Sredni okres stazu pracy wynosit 17 lat (SD = 10,43). Re-
spondentki z najdtuzszym stazem pracy w zawodzie, tj. 31-40 lat, sta-
nowily 7,5% badanych. Najliczniejsza grupa stanowily pielegniarki po-
siadajace do 10 lat stazu w zawodzie (n =27; 33,8%).
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Rys. 1. Zakres samodzielno$ci wykonywanych czynnosci
w opinii badanych pielegniarek

m Odpowiedzi poprawne  mOdpowiedzi bledne

Edukacja zdrowotna
Dorazna modyfikacja stalej dawlki
leczmeze) insuliny krotkodzialajace)

Podaz dozylna NLPZ w terapu
przeciwbolowej po zabiegu operacyinyimn

Kierowanie na badania lub pobierame g
materialow do badan bakteriologicznych

Prowadzenie usprawniania ruchowego

Prowadzenie rehabilitacy przylozkowe)
w celu zapobiegama powiklaniom. ..

Stosowanie tlenoterapi

Zdejmowanie szwow
Dobor sposobow 1 opatrywanie oparze1,
ran. odlezyn (I1I°) oraz przetok

Zaldadanie cewnika do pecherza
moezowego 1 usuwanic zalozoncgo. .

Zaldadanie zglebnika do zoladlea 1
odbarczenie trescl

Dobor 1 wykorzystanie roziy ch technik
karmicnia u chorych

Ocena stopria 1 powierzelon oparzen

Wykonywanie gazometiit, kapnometiit

Wykonywanie testow diagnostycznych
dla oznaczema cial ketonowychi...

0% 10% 20% 30% 40% 30% 0% 70%0 80% 0% 100%

Wg. Rozporzadzenia MZ z dnia 7.11. 2007 1.
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Z analizy wynikéw ukazanych w formie graficznej (rys. 1) wynika, ze
ankietowane miaty problem z poprawnym wskazaniem stopnia samo-
dzielnosci w przypadku poszczegdlnych czynnoéci. Srednia poprawnych
odpowiedzi, uzyskanych przez respondentki, wynosita 7 (SD = 2,80).
Najwigkszy odsetek btednych odpowiedzi dotyczyt: kierowania na ba-
dania lub pobieranie materiatéw do badan bakteriologicznych (85%), do-
raznej modyfikacji statej dawki leczniczej insuliny krétkodziatajacej (77,5%)
i wykonywania gazometrii, kapnometrii (72,5%). Najnizsza liczba popraw-
nych odpowiedzi to 1/15 (1 osoba), a najwyzsza to 14/15 (dwie osoby).

Rys. 2. Przeszkody w podejmowaniu czynnosci, ktdre pielegniarka
moze wykona¢ samodzielnie bez zlecenia lekarskiego

M Tak M Nie

Brak czasu
Obawa przed konsekwencjamu podjetych
decyzn

Brak zachety ze strony
wspolpracownilcow

Brak praktycznego przygotowania do
realizacii samodzielnych dwiadezen

Brak przygotowania teorstycznego do
1ealizacyi samodzielnych swiadezen

Bralk wiedzy na temat czynnosci, ktore
pielegniarki moga wykonac. ..
Od prelegniarki e wymaga sie
podejmowania samodzielnych decyzji, ..

Pielegniarki, uwazaja, ze istnieja przeszkody w wykonywaniu czyn-
nosci, ktére pielegniarka moze wykonac¢ samodzielnie, najczesciej wska-
zywane byty: brak czasu (n = 44; 74,6,9%) i obawa przed konsekwencjami
podjetych decyzji (n = 43; 72,6).
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Tab. 1. Znajomos$¢ Ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej?(A)
Ocena samodzielnosci zawodowej(B)

B
A Zt Rt Nmz Rn Zn Razem
Nie - 13 1 6 1 21
Tak 22 32 3 1 1 59
Razem 22 45 4 7 2 80

Zt — zdecydowanie tak, Rt — raczej tak, Mnz — nie mam zdania, Zn — raczej nie,
Rn - zdecydowanie nie.

Weryfikacja hipotezy o niezaleznosci zmiennych losowych: znajomosci
ustawy oraz opinii, na temat samodzielnosci zawodowej. W tym przypad-
ku warto$¢ statystyki x ? wynosi ~21,3639. Odczytana z tablic wartos$¢
graniczna y§ dla 4 stopni swobody (obliczonych zgodnie z zasada
k =(2-1)(5-1) — sa 2 grupy okreslajace poziom znajomosci ustawy i 5 moz-
liwosci odpowiedzi) wynosi okoto yZ = 9,4877. Poniewaz wynik jest
wyzszy niz ta warto$¢, w zwiazku z czym stwierdzono, ze wystapily
roznice istotne statystycznie. Hipoteza zostata potwierdzona, co oznacza,
ze pielegniarki, ktore uwazaja, Ze wykonuja samodzielny zawdd, znaja
lepiej akty prawne.

Dyskusja

Pielegniarka, aby méc swiadczy¢ swoje ustugi w sposdb profesjonal-
ny musi znac¢ zakres czynnosci do wykonywania ktdrych jest uprawnio-
na. Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej okresla zakres $wiadczen
zdrowotnych na wykonywaniu, ktorych polega zawdd pielegniarki. Po-
nad 80% badanych pielegniarek deklarowato znajomos¢ tej ustawy. Po-
dobne wyniki uzyskata grupa badaczy oceniajaca swiadomos¢ odpowie-
dzialno$ci zawodowej wsrod pielegniarek [6].

Kolejnym badanym aspektem samodzielnosci zawodowej byla zna-
jomo$¢ Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzaju i zakresu
$wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilita-
cyjnych udzielanych przez pielegniarke bez zlecenia lekarskiego. Poziom
znajomosci tego aktu prawnego okreslono jako $redni. Jednak Zadna
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z respondentek nie potrafita z posréd podanych czynnosci wszystkich
okresli¢ prawidlowo. Na podstawie wieku ankietowanych pielegniarki
w wieku 21-30 lat odznaczaly sie najwieksza iloscia poprawnych odpo-
wiedzi. Biorac pod uwage poziom wyksztalcenia najlepiej wypadly re-
spondentki z wyksztalceniem wyzszym magisterskim, natomiast anali-
zujac diugosc¢ stazu pracy to pielegniarki ze stazem do 10 lat. Niski sto-
pien znajomosci tego dokumentu miaty badane w wieku 41-50 lat, z wy-
ksztatceniem Srednim oraz stazem pracy miedzy 21 a 30 lat. Mimo iz,
stopien znajomosci tego dokumentu jest sredni, nalezy uznac¢ ten wynik
jako niedostateczny. W przypadku pracy jaka wykonuje pielegniarka
nieznajomos¢ najwazniejszych aktéw prawnych regulujacych wykony-
wanie zawodu moze wplynac¢ niekorzystnie nie tylko na sama piele-
gniarke, ale w szczegdlnosci na biorce opieki — pacjenta. W sytuacji gdy
dojdzie do bledu medycznego z winy osoby odpowiedzialnej za opieke
nad chorym, w mys$l facinskiego przystowia , Ius ignorantia non excusat” —
nieznajomos¢ prawa nie bedzie usprawiedliwieniem [7].

Duze braki w znajomosci regulacji prawnych dotyczacych zakresu
obowiazkow i odpowiedzialnosci pielegniarek, ktére zapisane sa
w ustawie i rozporzadzeniu opisywane byly takze w badaniach prze-
prowadzonych przez A. Zankiewicz i K. Marczewski. Uzyskane przez
tych badaczy wyniki dowiodly, Ze mniej niz 25% respondentek potrafita
poprawnie wskaza¢ uprawnienia pielegniarek w zakresie diagnostyki
oraz mniej niz 20% badanych poprawnie wskazalo czynnosci, ktore pie-
legniarka moze wykona¢ samodzielnie po ukoniczeniu kursu specjali-
stycznego [8].

Od wspotczesnej pielegniarki oczekiwane jest podejmowanie decyzji
W sposob profesjonalny w zakresie pielegnowania. Postawienie diagno-
zy pielegniarskiej, wyznaczenie celu dziatania, planowanie a nastepnie
ocena poréwnujaca osiagniecia z zatozeniami jest aspektem pracy, o kto-
rym pielegniarka samodzielnie decyduje [9]. Zapis w ustawie okreslaja-
cy zawdd pielegniarki jako samodzielny, proces ksztalcenia skoncentro-
wany na nauce profesjonalnego pielegnowania powinny dawac piele-
gniarkom poczucie, iz faktycznie zawdd przez nie wykonywany jest za-
wodem samodzielnym. Nie wszystkie ankietowane zapytane o te kwe-
stie (,Czy uwazasz, ze zawod pielegniarki jest zawodem samodziel-
nym?”) udzielily twierdzacej odpowiedzi. Co prawda taka odpowiedz
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wskazato ponad 83% badanych to pozostata cze$¢ , nie ma zdania” badz
uwaza przeciwnie. ,,Zdecydowanie tak” zaznaczylo tylko 27,5% bada-
nych.

Ciekawym problemem badawczym jest analiza funkcji zawodowych,
ktore najczesciej realizowane sa przez pielegniarke. Sposrdd zadan, ktdre
w swojej dzialalno$ci moze wykonywac pielegniarka, do najbardziej
znamiennych dla zawodu naleza te zwiazane z realizacja funkcji wy-
chowawczej i opiekuniczej. Sa one spojne z nowoczesnym pielegnowa-
niem, wynikaja z jej roli zawodowej i do ich petnienia przygotowana jest
pielegniarka na etapie ksztatcenia. Zadania, ktdre pielegniarka realizuje
w ramach tych dwoéch funkgji na rzecz podmiotu opieki sa niezalezne od
innych profesjonalistow [10]. W badaniach wlasnych pytano o funkcje
jakie najczesciej petni pielegniarka w trakcie dyzuru. Wedtug J. Glinskiej
i M. Lewandowskiej, a takze Krajewskiej-Kulak pielegniarki w swojej pra-
cy zawodowej najczesciej realizujg zadania zwigzane z funkcja terapeu-
tyczna oraz opiekunicza. Uzyskane wyniki wlasne byly podobne [11, 12].

Nasuwa si¢ pytanie dlaczego praca pielegniarki w duzej mierze uza-
lezniona jest od lekarza? Wigkszos¢ respondentek twierdzi, Ze w trakcie
dyzuru wykonuje czynnosci, ktére pielegniarka moze wykona¢ samo-
dzielnie bez zlecenia lekarskiego (82,6%). Niestety ponad 70% twierdzi,
ze istnieja przeszkody w ich wykonywaniu. Najczesciej zaznaczana
przyczyna byt brak czasu (74,6%) oraz obawa przed konsekwencjami
podjetych decyzji (72,6%). Ponad 71% ankietowanych zaznaczylo twier-
dzaca odpowiedz w pytaniu o konieczno$¢ rezygnacji z wykonania
$wiadczenia, ktére moze wykonac samodzielnie na rzecz realizacji zlecen
lekarskich. Powyzszy wynik pozwala przypuszczaé, ze brak czasu
w pracy nie pozwala skupic si¢ na innych zadaniach pielegniarskich.

Udzial pielegniarki w zwalczaniu bolu pooperacyjnego wiaze sie
Z jego monitorowaniem oraz usmierzaniem [13]. Podejmowane przez nia
dziatania polegaja na wspotpracy z lekarzem, zaréwno chirurgiem jak
i anestezjologiem. 60% respondentek zapytanych o to czy chciatyby po-
szerzenia $wiadczen o wykonaniu ktorych samodzielnie moze decydo-
wac pielegniarka odpowiada twierdzaco. Najczesciej zaznaczang odpo-
wiedzig byla wlasnie mozliwos$¢ dozylnego podania lekéw przeciwbo-
lowych i przeciwgoraczkowych.
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Samodzielnos¢ zawodowa dla pielegniarki powinna wyrazac sie pra-
wem do realizowania okreslonych czynnosci, a takze mozliwoscig swo-
bodnego doboru metod i technik postepowania pielegniarskiego, ktore-
go konsekwencja jest odpowiedzialno$¢ za jakos¢ podjetych dziatan. Dla
jednostki termin ten okresla pozycje pielegniarki, dla catej grupy zawo-
dowej natomiast wyraza pozycje prawng zawodu. W obu tych przypad-
kach samodzielnos¢ wywodzi¢ musi si¢ z prawa i w to w nim powinno
znajdowac¢ oparcie. Rozszerzanie zakresu kompetencji pielegniarek
przez ustawodawce prowadzi do zwigkszenia wsrdd zawodow medycz-
nych jej autonomicznosci [14]. Wydaje sig, ze podstawy do pelnej auto-
nomii zawodu juz sa. Niestety wyniki badan pokazuja, ze pewne aspekty
pracy pielegniarki w duzej mierze wcigz uzaleznione sa od decyzji in-
nych profesjonalistow, a to nie moze pozytywnie wptywacé na dalszy
rozw¢j zawodu.

Whnioski

1. Pielegniarki, ktére uwazaja, ze wykonywany przez nie zawod jest
zawodem samodzielnym, znaja lepiej zawodowe akty prawne.

2. Mimo, iz stopient znajomosci przez pielegniarki Rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 roku by} na poziomie $rednim
to nalezy uznaé go za niedostateczny, gdyz pielegniarka powinna
doskonale zna¢ zakres czynnosci, ktore moze wykonac samodzielnie.

3. Pielegniarki uwazaja, ze istnieja przeszkody w realizacji swiadczen,
ktore pielegniarka moze wykona¢ samodzielnie, za gtéwna uznaty
brak czasu.

4. Zadania zwigzane z funkcjg terapeutyczna sa najczesciej wykonywa-
ne przez pielegniarki.

5. Przygotowanie rodziny chorego do sprawowania opieki nieprofesjo-
nalnej wynikajace z funkcji wychowaweczej, bedacej niezalezng in-
terwencjq pielegniarska, jest najrzadziej wykonywana czynnoscia
przez pielegniarki.

6. Pielegniarki chcialyby poszerzenia swiadczen, ktére moga wykonac
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, glownie mozliwosci podazy
lekéw przeciwbolowych i przeciwgoraczkowych.
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Rozwdj zawodowy pielegniarek i potoznych w SP Z0OZ
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych z Warminsko-
-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie

Professional development of nurses and midwives in the
Hospital of Ministry of Interior and Administration
(Zz0z MSW) with Warmia and Mazury Oncology Centre
in Olsztyn

Summary: Professional development of nurses and midwives is
an inherent element of correct functioning of health protection
systems. “Non profit” institution is aimed at direct fulfilment of
social needs, which are bigger and bigger, and cannot function
without highly-qualified and professional nursing staff.

Presenting a targeted model of professional development of nurs-
ing personnel combined with hospital strategy and employees’
expectations.

In the presentation chosen elements of survey material has been
used, carried in Health Care Institution in Olsztyn between 2010-
2011, in the areas regarding patients and employees’ satisfac-
tion. Pasat-Saper surveys drawn up by The Centre of Quality
Monitoring in Cracow have also been used. The analysis of staff
resources has been done paying special attention to qualifications
held and personnel’s expectations have been verified in the
scope of professional development.

Nurses expect support from their employer in key areas of their
activities. Positive opinions concerning possibilities to take part in
professional training are very important and inspirational. The
main areas of nurses’ expectations are the following: raising
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qualifications constantly, participation in conferences, conven-
tions and symposiums, study leaves, appreciation and financial
bonuses, possibility to put gained knowledge, skills and innova-
tions into practice.

Constant raising of qualifications in the nurse sector is apparently
growing. Development and professional training are the key pri-
orities of management staff’s policy. Decision-makers should take
part in optimal recruitment of professional staff.

Key words: nursing personnel, training, qualifications, profes-
sional training, professional development.

Wstep

Rozwoj zawodowy pielegniarek i potoznych stanowi nieodigczny
element prawidlowego funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia.
Instytucja non profit jest nastawiona na ukierunkowane zaspokajanie co-
raz wiekszych potrzeb spolecznych i nie moze funkcjonowac bez wy-
kwalifikowanej, profesjonalnej kadry pielegniarskiej [1]. Dynamicznie
rozwijajaca si¢ dziedzina pielegniarstwa powinna by¢ wspierana przez
wlasne srodowisko zaréwno z poziomu czynnie pracujacych jak i zarza-
dzajacych pielegniarek. Organizacja ma niewatpliwy wptyw na ksztat-
towanie wizerunku swoich pracownikdéw, ale pielegniarka takze poprzez
swoja postawe, predyspozycje, wlasne oczekiwania, motywacje, charak-
ter wykonywanych zadan, rowniez wyznacza kierunki rozwoju zawo-
dowego. Jest to zawod prawnie zobowigzujacy adeptow sztuki piele-
gniarskiej do ciaglego aktualizowania wiedzy zaréwno w doskonaleniu
formalnym i nieformalnym [2]. Natomiast od zarzadzajacych zalezy czy
zakltad pracy bedzie wspottworzyl klimat i warunki otoczenia sprzyjaja-
ce ksztalceniu oraz doskonaleniu [3]. Rozwo¢j zawodowy pielegniarek
niewatpliwie ma wplyw na zaspokojenie potrzeby samorealizacji i jest
w praktyce efektem rozszerzania kompetencji oraz elastycznego przyj-
mowania nowych zadan [4].

Niniejsza praca stanowi probe polaczenia teoretycznych rozwigzan
z praktyczng polityka ksztattowania Sciezki zawodowej pielegniarek
i potoznych przyjetej w naszej organizacji. W szpitalu wdrozono okre-
Slony standard, ktéry wskazuje na usystematyzowane dziatania rozwo-
jowe zasobdw pielegniarskich od momentu zatrudnienia po zaawanso-
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wang kontynuacje pracy. Jego celem jest realizacja misji zakladu poprzez
zapewnienie bezpiecznej opieki pacjentom, utrzymanie profesjonalnej ka-
dry, oraz zaspokojenie oczekiwan personelu w zakresie podnoszenia kwali-
fikacji i wykorzystania posiadanej wiedzy w dziatalnosci zawodowej.

Cel pracy, materiat i metoda badan

Przedstawienie opinii pielegniarek na temat postrzegania i mozliwo-
sci rozwoju zawodowego oraz oczekiwan w tym zakresie wzgledem
zakladu pracy i kadry zarzadzajacej.

Materiat Zrodtowy do celow pracy pozyskano w oparciu o badania
ankietowe satysfakcji pielegniarek, analize¢ okresowej oceny pracownika
i zasoby kadrowe pod katem posiadanych kwalifikacji. Badania ankie-
towe w obszarze satysfakcji pielegniarek przeprowadzono w Samodziel-
nym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olszty-
nie (SP ZOZ MSW z WMCO) w latach 2010-2011. Narzedzie badawcze
stanowil kwestionariusz ankiety Pasat-Saper opracowany przez Cen-
trum Monitorowania Jakosci w Krakowie. W badaniu udzial wzieto
facznie 206 pielegniarek pracujacych w oddziatach zabiegowych (32%),
zachowaweczych (30%) i onkologicznych (38%). Przeanalizowano pytania
i odpowiedzi pod katem rozwoju zawodowego, jakosci, relacji z przeto-
zonymi, wsparcia finansowego i motywacji. Najliczniejsza grupe wsrod
ankietowanych stanowily respondentki ze stazem 11-25 lat (51%). Pra-
wie co trzecia pielegniarka posiadata ponad 25 staz pracy (27%). Nato-
miast 15% pielegniarek pracuje w zawodzie 6-10 lat. Krétki staz pracy
1-5 lat ustalono wérdd 6% badanych.

Do celéw pracy wykorzystano globalna analize z okresowej oceny
pracownika SP ZOZ MSW z WMCO za rok 2011-2012 pod katem ocze-
kiwan rozwojowych wsrdd 260 pielegniarek i potoznych.

Standardowa aktualizacja zasobéw kadrowych w pionie pielegniar-
skim SP ZOZ MSW z WMCO za rok 2011 zweryfikowata posiadane kwa-
lifikacje oraz plany ksztalcenia i doskonalenia w tej grupie zawodowej.
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Wyniki badan

Analiza materiatu badawczego wskazuje, ze ponad potowa ankieto-
wanych pielegniarek jest zdania, iz praca daje im mozliwo$¢ rozwoju
zawodowego (57%). Brak takich mozliwosci dostrzega prawie 8%. Zde-
cydowana wiekszo$¢ respondentéw chcialaby uczestniczy¢ w dziata-
niach na rzecz poprawy jakosci (73%). Nie wszystkie pielegniarki potrafi-
ty doktadnie sprecyzowac swoje uczestnictwo w procesach jakosciowych
(23%). Zaledwie 4% respondentek nie wyrazito zainteresowania udzia-
fem w poprawie jakosci.

Rysunek 1. Praca daje mi mozliwos¢ Rysunek 2. Chcialbym uczestniczy¢
rozwoju zawodowego w dzialaniach majacych na celu
poprawe jakosci
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Zdecydowana wiekszo$¢ pielegniarek uwaza, ze wykorzystuje swoje
umiejetnosci w pracy zawodowej (86%), natomiast negatywnych odpowie-
dzi nie odnotowano (rys. 3). Waznym sygnatem jest fakt, iz respondenci
dostrzegaja zainteresowanie kierownictwa uwagami pielegniarek w zwigz-
ku z realizacjq zadan na ich stanowisku pracy (40%). Co piata pielegniarka
(21%) uwaza, ze przetozeni nie biorg pod uwagg ich sugestii (rys. 4).
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Rysunek 3. W mojej pracy mam Rysunek 4. Kierownictwo jest zaintereso-
mozliwos¢ wykorzystania swoich wane moimi uwagami w zwiazku z realiza-
umiejetnosci cja zadan na moim stanowisku pracy
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Na wsparcie finansowe pracodawcy w ksztalceniu i doskonaleniu
zawodowym czasami moze liczy¢ 44%, ale analogiczny odsetek bada-
nych (44%) uwaza, ze nie otrzymuje pomocy ze strony zakladu (rys. 5).
Motywacje do pracy w macierzystej jednostce deklaruje 46% pielegnia-
rek. Negatywnych odpowiedzi w aspekcie motywacyjnym udzielito
14% (rys. 6).

Z globalnej analizy okresowej oceny pracownika za rok 2011-2012
wynika, Ze priorytetem dla pielegniarek jest ich ciagly rozwoj zawodowy
i podnoszenie kwalifikacji oparte na stwarzaniu przez pracodawce oraz
kadre zarzadzajaca mozliwosci ukierunkowanego doskonalenia zawo-
dowego (93%). Konkretne dziatania w tym zakresie pielegniarki precy-
zuja w stalym uczestnictwie w konferencjach, zjazdach, sympozjach, pod
katem zdobycia wiedzy na temat aktualnych trendéw w réznych obsza-
rach dziatalnosci (69%). Dla znaczacej grupy pielegniarek (76%) istotne
jest uzyskanie specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa i ukonczenie
kurséw kwalifikacyjnych oraz specjalistycznych (rys. 7).
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Rysunek 5. Moge liczy¢ na wsparcie Rysunek 6. Czuje sie zmotywowany
finansowe pracodawcy do pracy w tej instytucji
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Rysunek 7. Priorytety personelu pielegniarskiego
100,00% )
@ ciagty rozwéj zawodowy
90,00% oraz podnoszenie
80,00% kwalifikacji
o __HHHHH:::_
70,00% T [T BEEE 76,00% Fh
60.00% 69,00% M state uczestnictwo w
' konferencjach, zjazdach,
50,00% sympozjach
40,00%
30,00% B uzyskiwanie specjalizacji w
o dziedzinie pielegniarstwa i
20,00% ukonczenie kurséw
10.00% kwalifikacyjnych oraz
’ specjalistycznych
0,00% - |




Rozwoj zawodowy pielegniarek i potoznych w... 155

Personel pielegniarski nierozerwalnie wiaze swoje potrzeby rozwo-
jowe z gratyfikacja finansowa i uznaniowa. Gléwne oczekiwania w tym
zakresie to czeSciowe wsparcie finansowe (82%), urlopy szkoleniowe
(86%), wyroznienia osob szczegolnie zaangazowanych w realizacje do-
datkowych zadan (48%) (rys. 8).

Rysunek 8. Gl6wne oczekiwania pielegniarek w zakresie potrzeb rozwojowych
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Inne aspekty na ktoére pielegniarki zwrdcily uwage to mozliwosc¢
wdrazania innowacyjnych rozwigzan postgpowania pielegniarskiego
(51%), wtasciwa organizacja pracy i przestrzeganie obowiazujacych
standardow w aspekcie bezpieczenstwa pacjenta, personelu (63%). Nie
mniej wazne sg dla pracownikow kontakty interpersonalne i atmosfera pra-
cy oraz ksztattowanie wlasciwego klimatu organizacyjnego (47%) (rys. 9).

Standardowa analiza zasobdéw kadrowych przedstawia kwalifikacje
osob badanych. Dane wskazuja, ze pielegniarki do konca roku 2011
w ponad potowie (61%) posiadaly wyksztatcenie srednie medyczne.
Z wyksztatceniem wyzszym jest zatrudnionych 39% respondentek. Pra-
wie co piata pielegniarka jest specjalista w dziedzinie pielegniarstwa.
Prognoza kwalifikacji po realizacji planu doskonalenia zawodowego
wskazuje na tendencje wzrostowe i zmienia obraz kwalifikacji. Przewi-
dywana w roku 2013 potowa pielegniarek (51%) bedzie posiadata wy-
ksztalcenie wyzsze. Zmniejszy sie¢ grupa pielegniarek z wyksztatceniem
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$rednim medycznym do 49%. Nie bez znaczenia jest rosnaca grupa pie-

legniarek specjalistéw w dziedzinie pielegniarstwa (35%) (rys. 10).
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Rysunek 9. Inne aspekty pracy interesujace pielegniarki

1
[ mozliwo$¢ wdrazania

T
63,00%

innowacyjnych rozwigzan
postepowania
pielegniarskiego

47,00% 1

| Mwiasciwa organizacja pracy i
przestrzeganie
obowigzujacych standardéw
w aspekcie bezpieczenstwa
pacjenta, personelu

B kontakty interpersonalne i
atmosfera pracy oraz
ksztattowanie wtasciwego
klimatu organizacyjnego

Rysunek 10. Kwalifikacje zawodowe i plany doskonalenia zawodowego
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Zaplanowane przez pielegniarki ksztalcenie na poziomie wyzszym
ukierunkowane jest gléwnie na studia pielegniarskie. Nie wzrastaja po-
trzeby edukacyjne w zakresie innych studiow wyzszych majacych zasto-

sowanie w ochronie zdrowia. Warto zwrdci¢ uwage na fakt, iz 7% to pie-

legniarki z podwdjnym wyksztatceniem wyzszym (rys. 11).
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Rysunek 11. Pielegniarki z wyksztalceniem wyzszym
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Dyskusja

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja w jaki sposob piele-
gniarki postrzegaja model wlasnego rozwoju zawodowego. O profesjo-
nalizmie pielegniarek swiadczy w duzym stopniu mozliwos¢ wykorzy-
stywania swoich umiejetnosci w pracy zawodowej (86%) i che¢ wspdt-
uczestniczenia w dziataniach na rzecz poprawy jakosci (73%). Ponad Y2
pielegniarek jest zdania, iz moze rozwija¢ si¢ zawodowo. Znaczna czes¢
(46%) deklaruje poczucie motywacji do pracy w macierzystej jednostce.
Pielegniarki do$¢ pozytywnie ocenily zainteresowanie zarzadzajacych
merytorycznymi uwagami pracownikow (40%). Jednak co piata ankie-
towana nie dostrzega tych pozytywdéw (21%), a 38% w zasadzie nie po-
trafi okresli¢ jednoznacznego stanowiska w tej kwestii. Uczestnicy bada-
nia uwazaja, ze partycypacja zaktadu pracy w kosztach réznych form
szkolenia jest zdecydowanie zbyt niska, (44%). Aby rozwdj zawodowy
byt w pelni mozliwy respondenci wskazuja na standardowe oczekiwania
wzgledem zakladu pracy i kadry zarzadzajacej. Gtowne ich sktadowe to:
urlopy szkoleniowe (86%), czeSciowe wsparcie finansowe (82%) mozli-
wos¢ stalego uczestnictwa w konferencjach, zjazdach i sympozjach
(69%), wyroznienia pracownikéw szczegdlnie zaangazowanych (48%).
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Wysoki odsetek badanych (76%) jest zainteresowanych uzyskaniem tytu-
tu specjalisty, co znajduje rowniez odzwierciedlone w planach szkole-
niowych personelu. Plany dotyczace ksztatcenia i doskonalenia zawo-
dowego pielegniarek $wiadcza o ciaglym podnoszeniu kwalifikagji.
Wzrasta odsetek pielegniarek z wyzszym wyksztalceniem ze wskaza-
niem na studia pielegniarskie.

Warto zwrdci¢ uwage, ze % badanych posiada wieloletni staz pracy
i konsekwentnie realizuje potrzeby edukacyjne. Smialo mozna uzyé
stwierdzenia, ze respondenci prezentuja wysoki poziom $wiadomosci
pod katem ustawowego obowiazku stalego aktualizowania swojej wie-
dzy i umiejetnosci zawodowych, ale takze prawa do doskonalenia za-
wodowego w réznych rodzajach ksztalcenia podyplomowego [5]. Piele-
gniarki wyraznie wyartykulowaty istotne dla nich inne aspekty: wtasci-
wa organizacja pracy i przestrzeganie standardow (63%), wdrazanie
innowacji do codziennej praktyki (51%), klimat organizacyjny i zwiazana
z nim atmosfera pracy oraz kontakty interpersonalne (47%). W zwigzku
z tym rola pielegniarek zarzadzajacych jest tu niekwestionowana, po-
niewaz to one kreuja okreslone standardy postepowania wsréd podle-
glego personelu. Dzialania motywacyjne przelozonego determinuja sto-
pienn zaangazowania pielegniarki w prace i wlasny rozwdj zawodowy
[2]. Kadrze kierowniczej wplywajacej na sektor swiadczen pielegniar-
skich takze postawione sa okreslone wymagania pod katem innowacyj-
nosci i nowych umiejetnosci wiazacych si¢ z nowymi trendami rozwo-
jowymi [4]. Wytyczne motywujace pielegniarki do podejmowania ksztat-
cenia podyplomowego powinny stanowi¢ czytelng sciezke wypracowa-
na przez zaklad pracy wiazaca sie nierozerwalnie z polityka statego
podnoszenia kwalifikacji zawodowych, regulaminami zakladowymi,
wyodrebnionym budzetem, planami edukacyjnymi i warunkami ufa-
twiajacymi realizacje potrzeb edukacyjnych [6].

Pion pielegniarki stanowi w zaktadach opieki zdrowotnej najliczniej-
sza grupe zawodowa i wspotuczestniczy w wielu decyzjach zwigzanych
w sprawach szeroko rozumianej opieki nad zdrowiem [7]. Btedem byto-
by ignorowanie sygnatow pielegniarek w zakresie ich rozwoju zawodo-
wego, poniewaz najwigksze rezerwy motywacyjne kryja si¢ w dostrze-
ganiu i dowarto$ciowaniu pracownika [8]. Nalezy wiec dazy¢ do two-



Rozwoj zawodowy pielegniarek i potoznych w... 159

rzenia w zakladach pracy korzystnego klimatu ksztalcenia i szacunku

dla pielegniarek majacych aspiracje ustawicznego rozwoju zawodowego,

poniewaz tym samym niezaprzeczalnie ksztaltuja wizerunek wiasnej

organizacji.

Whnioski

Priorytetem pielegniarek jest swiadomy, ciagly rozwd¢j zawodowy
i podnoszenie kwalifikagji.

Wigkszo$¢ pielegniarek chciataby uczestniczy¢ w dziataniach maja-
cych na celu poprawe jakosci.

Pielegniarki oczekuja od pracodawcy i zarzadzajacych czytelnych
systemow motywacyjnych.

Gléwne sktadowe oczekiwan to: staly udzial w konferencjach, zjaz-
dach i sympozjach, urlopy szkoleniowe, wspoélfinansowanie ksztat-
cenia, wdrazanie innowacji postepowania pielegniarskiego.
Podnoszenie kwalifikacji w pionie pielegniarskim wskazuje na ten-
dencje wzrostowe pomimo wieloletniego stazu pracy.

Pracodawca i kadra zarzadzajaca powinni partycypowac¢ w optymal-
nym pozyskiwaniu wykwalifikowanych pielegniarek.

W zakladach opieki zdrowotnej nalezy wdrazac przejrzyste standar-
dy, ktére pozwola taczy¢ oczekiwania organizacji z rozwojem zawo-
dowym pielegniarek.

Badania ankietowe satysfakcji pracownikéw, okresowa ocena, anali-
za zasobow kadrowych stanowi cenna baze danych dla zarzadzaja-
cych pod katem okreslonego rozwoju organizacji.
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Walidacja narzedzia badawczego dla potrzeb
planowania obsad pielegniarskich w szpitalnych
oddziatach ratunkowych

Validation of Research Tool for Planning Nurse Staffing
in Emergency Departments

Abstract: The objective of this article was to discuss the proce-
dure of validation of the research tool for planning nurse staffing
in emergency departments. Validation analysis has demonstrated
a high reliability of the research tool (W-Kendalla 0,865 - 0,965).
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Wprowadzenie

Przeglad zachodniego pisSmiennictwa wskazuje na znaczne zaintere-
sowanie przystosowaniem narzedzia do planowania obsad pielegniar-
skich w szpitalnych oddziatach ratunkowych gtéwnie w Stanach Zjedno-
czonych, Wielkiej Brytanii i Australii [4, 9]. W Polsce do tej pory nie zo-
stalo opracowane zadne narzedzie do planowania norm zatrudnienia
pielegniarek na oddziatach ratunkowych. Metodami, ktére umozliwiaja
zapewnienie opieki pielegniarskiej zgodnej z potrzebami pacjentow oraz
wlasciwe wykorzystanie kadr na oddziatach ratunkowych sa metody
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klasyfikacji pacjentow [2, 3, 4, 5]. Metody te sktadaja si¢ z trzech elemen-

tow:

e kryteriow opieki, ktére umozliwiaja przydziat chorych do odpo-
wiednich grup (kategorii) opieki;

e Kkategorii opieki, ktdre sa wyrdznione ze wzgledu na rodzaj i zakres
zapotrzebowania chorych na opieke, odnoszacych si¢ do norm czasu
przeznaczonego na pielegnacje bezposrednia;

e czasu pomocniczego, ktory powinien uwzglednia¢ czynnosci poza-
pielegnacyjne [6].

Podstawowe zadanie jakie powinien spelnia¢ arkusz klasyfikacyjny
to rzetelna ocena pacjentéw, na podstawie ktérej mozna okresli¢ katego-
rie opieki zgodna z zapotrzebowaniem pacjentéw na swiadczenia piele-
gniarskie udzielane na oddzialach ratunkowych. Kryteria i kategorie
opieki opracowane w zachodnich systemach ratownictwa medycznego
o zupetnie odmiennych warunkach organizacyjnych, finansowych i kul-
turowych przed wprowadzeniem do krajowych oddziatéw ratunkowych
wymagaja poddania procesowi walidacji [2, 7]. W zwiazku z tym zdecy-
dowano sie¢ oszacowac rzetelno$¢ metoda zgodnosci sedziéw, aby okre-
8li¢, na ile jednoznaczny jest algorytm oceniania [1].

Celem pracy byto przedstawienie procedury walidacyjnej narzedzia
badawczego dla potrzeb planowania obsad pielegniarskich w szpital-
nych oddziatach ratunkowych w Polsce.

Materiat, metoda i wyniki badan

Badania przeprowadzono w 2009 i 2010 roku. Terenem badan byt:
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 w Lublinie, gdzie doko-
nano 210 czynnosci klasyfikacyjnych u 70 pacjentéw oraz Samodzielny
Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie, w ktérym przeprowadzono
120 klasyfikacji wobec 40 pacjentow.

W pracy postuzono sie¢ arkuszem klasyfikacji pacjentow opracowa-
nym przez brytyjskiego autora Gary Jones [2]. Arkusz nazwany Jones
Dependency Tool (Skala Zaleznosci Jones) wykorzystano za pisemna
zgoda autora. Po dokonaniu modyfikacji oryginalnego narzedzia, wia-
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sne narzedzie poddano walidacji w zakresie kryteriéw i kategorii opieki
pielegniarskiej. Zmodyfikowany arkusz klasyfikacyjny zawierat 8 kryte-
riow opieki: komunikacja, wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa, zabiegi
diagnostyczne, zabiegi lecznicze, higiena, wydalanie, mobilno$¢; bezpie-
czenstwo i wsparcie psychospoleczne oraz 3 kategorie: opieka ratunko-
wa podstawowa, opieka ratunkowa wzmozona i opieka ratunkowa kry-
tyczna.

Rzetelnos¢ narzedzia badano na podstawie stopnia zgodnosci ocen
wydawanych przez sedziéw kompetentnych. W przypadku tej metody
wazne jest, aby sedziowie byli dobrze zaznajomieni z przyjetymi kryte-
riami oceny, a takze, by ich oceny byly niezalezne od siebie. Miara rze-
telnosci jest tu stopien zgodnosci miedzy sedziami. W przypadku ocen
dokonywanych przez wigcej niz 2 sedziow wykorzystuje sie wspotczyn-
nik korelacji W-Kendalla. Wspdtczynnik przyjmuje wartosci od 0 (brak
zgodnosci) do 1 (catkowita zgodnos¢) [1].

Na niezaleznych sedziéw wytypowano 3 pielegniarki, ktore spetniaty
wymagania stawiane pielegniarkom systemu. Ponadto pielegniarki byty
zatrudnione na innych oddzialach ratunkowych niz te, w ktérych pro-
wadzono badania. Sedziowie, podczas obserwacji uczestniczacej, doko-
nywali niezaleznej oceny 110 pacjentow trafiajacych na oddziat ratun-
kowy.

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej wykorzystujac wspot-
czynnik korelacji W-Kendalla oraz weryfikacje hipotez na podstawie
testu Chi-kwadrat przy uzyciu programu SPSS v. 17.0.

W badaniach wzieto udziat 110 pacjentéw, w tym 58 mezczyzn i 52
kobiety. Najliczniejsza grupe badanych stanowili chorzy sami zgltaszaja-
cy sie po pomoc na oddzial ratunkowy (n = 77; 70%). Ponad 87% bada-
nych po zaopatrzeniu w SOR nie wymagato dalszej hospitalizagji i zosta-
o wypisanych do domu. Szczegdétowa charakterystyke badanej grupy
przedstawia tabela 1.
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Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy pacjentéw

Badana cecha N =110 %

Kobieta 52 47,3

Ple¢
Mezczyzna 58 52,7
. Dzienny 54 49,1

Dyzur

Nocny 56 50,9
Tryb Samodzielnie 77 70,0
przyjecia Zespdt Ratownictwa Medycznego 33 30,0
Wypis do domu 96 87,3
Ruch chorych | Przeniesienie na inny oddziat 13 11,8
Zgon 1 0,9

W zakresie wszystkich kryteriow opieki uzyskano wysokie istotne
statystycznie warto$ci wspdtczynnikéow zgodnosci W-Kendalla miedzy
ocenami pielegniarek kwalifikujacych pacjentow do jednej z trzech kate-
gorii opieki. Uzyskane wysokie wspotczynniki W-Kendalla wskazuje na
duza zbiezno$¢ ocen trzech sedzidw oraz maty wplyw czynnikow su-

biektywnych (tabela 2).

w zakresie 8 kryteriow i 3 kategorii opieki pielegniarskiej
w szpitalnych oddzialach ratunkowych

Tab. 2. Wspoélczynnik zgodnosci W-Kendalla ocen 3 sedziow kompetentnych

Lp. Kryteria opieki W Kendalla
1. Komunikacja 0,895*
2. Wydolnos¢ krazeniowo - oddechowa 0,927*
3. Zabiegi diagnostyczne 0,960*
4. Zabiegi lecznicze 0,965*
5. Higiena 0,895*
6. Wydalanie 0,939*
7. Mobilnosé 0,960*
8. Bezpieczenistwo i wsparcie psychospoteczne 0,865*
Kategoria opieki 0,929*

*p < 0,001
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Najwyzsze wspodtczynniki zgodnosci uzyskano dla kryterium ,za-
biegi lecznicze” (0,965), ,zabiegi diagnostyczne” (0,960) i , mobilnos¢”
(0,960). Wyniki te ukazuja specyfike pracy pielegniarek na oddziale ra-
tunkowym, w ktérym wymagane jest przede wszystkim realizowanie
Swiadczen diagnostycznych i leczniczych, a znacznie rzadziej pielegna-
cyjnych czy edukacyjnych. Gtéwnym celem opieki realizowanej na od-
dziale ratunkowym u chorych w stanie bezposredniego zagrozenia zycia
jest stabilizacja podstawowych czynnosci zyciowych chorego oraz nie-
zwloczne wdrozenie procesu diagnostyczno-terapeutycznego dla ustale-
nia bezposredniej przyczyny stanu naglego zagrozenia zdrowotnego
i rozpoczecia wlasciwego leczenia oraz przekazanie chorego do wiasci-
wego oddziatu szpitala w celu kontynuacji leczenia [4]. W zakresie kry-
terium ,, mobilno$¢” ocenie sedziow poddawana byta samodzielnos¢ pa-
cjentow w poruszaniu sie.

Najnizszy poziom zgodnosci uzyskano dla nastepujacych kryteriéw:
,bezpieczenstwo i wsparcie psychospoteczne” (0,865), ,komunikacja”
(0,895) i ,higiena” (0,895). Kryterium ,bezpieczenstwo i wsparcie psy-
chospoteczne” wymaga od pielegniarki oceny zapotrzebowania pacjenta
m.in.: w zakresie udzielania informacji, zapewnienia bezpieczenistwa,
zorganizowania transportu, odziezy zastepczej, wspoOtpracy z innymi
instytucjami np. osrodkiem pomocy spotecznej, policja czy zapewnienie
wsparcia osoby duchownej. Natomiast kryterium , komunikacja” ocenia
pacjenta w zakresie stanu przytomnosci, reakcji na bdl, wspdtpracy,
trudnosci w porozumiewaniu si¢ wynikajace np. z upojenia alkoholowe-
go lub w przypadku pacjentow obcojezycznych. Kryterium ,higiena”
dotyczy niezbednych zabiegdw higienicznych wykonywanych na od-
dziale ratunkowym np. umycie okolicy rany, zabezpieczenia protez ze-
bowych. W zakresie trzech kategorii opieki pielegniarskiej uzyskano
rowniez do$¢ wysoki wspotczynnik W-Kendalla - 0,929

Whnioski

1. Analiza walidacyjna wykazata wysokie wartosci ocen osigganych
przez sedzidow kompetentnych, co wskazuje na rzetelnos¢ badanego
narzedzia.
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Opracowany arkusz klasyfikacji pacjentéw moze by¢ z powodzeniem
stosowany w celu planowania obsad pielegniarskich w szpitalnych
oddziatach ratunkowych dla dorostych.

Nalezaloby zastanowic¢ sie na koniecznoscia prowadzenia dalszych
badan nad dostosowaniem kryteriéw i kategorii opieki pielegniar-
skiej dla pacjentow pediatrycznych na oddziatach ratunkowych
w kraju.
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Wybrane problemy w opiece nad pacjentem
hospitalizowanym

Selected problems with care of a hospitalized patient

Abstract: The quality of the medical care will be on a satisfactory
level when the perception of the medical service, which patient
actually receive, is at least consistent with his expectation. The
aim of this study was to identify problems with hospitalized pa-
tients' care.

Research for the aim of study was carried out among 77 ran-
domly selected patients hospitalized in one of the public hospitals
of Warmia and Mazury district.

Demographic factors have an impact on patients expectations
and their level of consciousness. The results provide data that de-
termine the necessity to pay attention to the needs and expecta-
tions of patients under the age of 40 years of age, males, and
those with higher education. What hospitalized people expect the
most is information support.

Satisfaction with care is usually declared by elderly people.
Key words: care, problems, hospitalized patient.
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Wstep

Istotnym elementem, jakosci opieki jest dostosowanie jej do potrzeb
i oczekiwan pacjentow. Jakos¢ opieki medycznej bedzie na zadawalaja-
cym poziomie gdy percepcja ustugi medycznej, ktdra pacjent faktycznie
otrzymat, bedzie co najmniej zgodna z jego oczekiwaniami. Analiza roz-
bieznosci/luk pomiedzy oczekiwaniami pacjenta dotyczacymi ustugi
medycznej, a postrzeganiem przez niego ustugi otrzymanej pozwala na
okreslenie satysfakcji pacjenta z opieki medycznej [1]. Powszechnie ak-
ceptowana metoda badania jakosci ustug, ktéra identyfikuje luki w opie-
ce, ocenia zaréwno percepcje ustugi, jak i oczekiwania pacjenta jest Se-
rvqual. Znaczenie jakie przywiazuje si¢ do dziatart majacych podnies¢
poziom satysfakcji pacjenta wynika z faktu, ze pacjent usatysfakcjono-
wany z opieki zachowuje si¢ inaczej niz pacjent z niej niezadowolony.
Pacjent nieusatysfakcjonowany przedwczesnie konczy leczenie, nie
wspolpracuje podczas realizacji planu leczenia i pielegnacji, szuka po-
mocy gdzie indziej. Zaklad opieki zdrowotnej w takim przypadku pono-
si koszty zwigzane ze strata niezadowolonego pacjenta i koszty zwigzane
z ponownym pozyskaniem pacjentow. Pacjent usatysfakcjonowany sto-
suje sie do zalecen lekarza, jest lojalny wobec swiadczeniodawcy, w razie
potrzeby ponownie skorzysta z ustug zaktadu opieki zdrowotnej, bedzie
rekomendowat zaktad innym klientom [2, 3].

W metodzie Servqual wyroéznia sie pie¢ wyznacznikéw jakosci ustu-
gi: konkretnos¢, dostepnos¢, niezawodnosé, pewnosé, empatia [4]. Wa-
gner i Bear identyfikuja natomiast cztery kluczowe czynniki wpltywajace
na satysfakcje pacjenta. Sa to: efektywne wsparcie, informowanie o stanie
zdrowia, wplyw na podejmowane decyzje, kompetencje profesjonalno-
-techniczne. Zmienna determinujaca poczucie satysfakcji z opieki jest
,niepowtarzalno$¢” pacjenta — jego charakterystyka socjodemograficzna,
sytuacja spoteczna, wczesniejsze doswiadczenia, uwarunkowania sro-
dowiskowe i cechy osobowosci [5]. Kluczowe znaczenie w zapewnianiu
jakos$ci opieki maja oczekiwania pacjenta. Czynnikami, ktére je ksztaltujg
sq: potrzeby osobiste, wczesniejsze doswiadczenia, przekazy formalne
i nieformalne ,,z ust do ust” [4]. Satysfakcja pacjenta jest zjawiskiem wie-
lowymiarowym, jest negatywnie skorelowana z oczekiwaniami pacjenta.
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Jezeli pacjent wkracza do placowki ochrony zdrowia z niskimi oczeki-
waniami, jego satysfakcja z opieki bedzie prawdopodobnie wyzsza. Pa-
gent z oczekiwaniami niemozliwymi do spelnienia bedzie najmnie;j za-
dowolony z opieki. Z tych powodoéw tak wazne jest okreslenie oczeki-
wan pacjenta wobec opieki. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. gwarantuje pacjentom miedzy
innymi prawo do swiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta sta-
rannoscia, prawo do informacji o stanie zdrowia, prawo do udziatu
w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia, wyrazenia zgody lub
odmowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych [6]. Respektowanie
praw pacjenta, swiadczenie ustug z zachowaniem zasad etyki zawodo-
wej jest prawnym i moralnym obowigzkiem personelu medycznego.

Celem pracy jest identyfikacja probleméw w opiece nad pacjentem
hospitalizowanym. Badania dla celow pracy przeprowadzono w oparciu
o anonimowy kwestionariusz ankiety. Zatozono, ze ta droga mozliwe
jest uzyskanie rzetelnych informacji/opinii na temat doswiadczen pacjen-
tow w zwiazku z hospitalizacjg. Zalozono, ze doswiadczenia i opinie
pacjentow hospitalizowanych sa zréznicowane ze wzgledu na ich wiek,
pte¢, poziom wyksztalcenia.

Materiat, metody i wyniki badan

Badania dla celéw pracy przeprowadzono wsréd 77 losowo wybra-
nych pacjentow hospitalizowanych w jednym ze szpitali (publicznym
zakladzie opieki zdrowotnej) wojewddztwa warminsko-mazurskiego.
Udziat w badaniach byt dobrowolny i anonimowy.

Wsrod badanej populacji zdecydowana wiekszos¢ stanowity kobiety
(55,8%). Najmtodszy pacjent miatl 21 lat a najstarszy 75 lat. Najliczniejsza
grupe wsrod badanych stanowily osoby w wieku 41-64 lat (59,7%). Co
dziesiaty respondent miat 65 lat i wiecej (11%), a prawie, co trzeci miat
mniej niz 40 lat (28,6%). Znakomita wigkszos¢ badanych zamieszkuje
w Srodowisku miejskim (63,7%). Wiekszos¢ respondentow funkcjonuje
w zwigzku matzenskim (64, 9%), a prawie co piaty jest stanu wolnego
inigdy nie byl Zonaty (19,5%). Niewielki odsetek badanych stanowia
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osoby owdowiate (7,8%), rozwiedzione (6,5%) i w separacji (1,3%).
Wsérod badanych najliczniejsza grupe stanowili pacjenci z wyksztatce-
niem Srednim (45,5%). Wyksztalcenie wyzsze ustalono wsrod 26% re-
spondentéw. Co dziesigty badany mial wyksztalcenie podstawowe lub
niepelne podstawowe (10,4%). U pozostatego odsetka respondentéow
ustalono wyksztalcenie zasadnicze zawodowe (20,8%). Prawie co drugi
respondent pracuje zawodowo (45,5%), a prawie co piaty jest na emery-
turze (19,5%). Bez pracy pozostaje 16,9% badanych, a co dziesiaty utrzy-
muje si¢ z renty (11,7%). W gospodarstwie rolnym pracowalo 2,6% pa-
cjentow, i tylez samo studiowalo, a 1,3% prowadzilo wtasna dziatalnos¢
gospodarcza. W okresie hospitalizacji wigkszos¢ pacjentdw byta podda-
na leczeniu chirurgicznemu (50,6%). Co czwarty respondent poddany
byt leczeniu farmakologicznemu (26%), a co piaty otrzymywat leki droga
dozylna (23,4%). Pacjenci wsrod stosowanych wobec nich metod leczenia
wymienili takze antybiotykoterapig (9,1%), chemioterapig (6,5%), dializo-
terapie (5,2%), tlenoterapie (1,3%), leczenie droga wziewna (2,6%). Tylko
jeden pacjent nie przyjmowatl zadnych lekow poza srodkami stosowa-
nym w procesie diagnostycznym (1,3%).

Z relacji pacjentow wynika, ze najczesciej respektowane jest ich pra-
wo do odmowy lub wyrazenia zgody na wykonanie okreslonego zabie-
gu, procedury medycznej (98,7%), a najrzadziej maja warunki do zaspo-
kojenia potrzeb religijnych/duchowych (94,8%) (tabela 1). Na brak poin-
formowania o prawach pacjenta, brak warunkéw do zaspokojenia po-
trzeb religijnych/duchowych najczesciej wskazuja osoby starsze (88,9%).
Poinformowanie o prawach pacjenta najczesciej zglaszaja osoby w wieku
do 40 roku zycia.

Brak poczucie intymnosci i poszanowania godno$ci osobistej podczas
korzystania z opieki medycznej, wykonywania zabiegdéw i procedur me-
dycznych najczesciej deklarowali pacjenci w wieku do 40 roku zycia
(9,1%) (tabela 2).

Wiekszos¢ pacjentow twierdzi, ze podczas hospitalizacji pielegniarki
troszczyly sie o chorych (96,1%). Prawie co piaty pacjent uwazat, Ze nie
miat kontroli nad opieka realizowana w oddziale (18,2%). CzeSciej niz co
dziesiaty respondent twierdzil, Ze nie czut si¢ wlaczony w proces podej-
mowania decyzji (13%), pielegniarki nie przekazywaly informagji i nie
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komunikowaty sie¢ w sprawie jego sytuacji (13%), nie czul wsparcia
w procesie podejmowania decyzji (13%), personel oddziatu nie zapewnit
im odpowiedniego wsparcia emocjonalnego (10,4%), nie byli otoczeni
szacunkiem i wspodtczuciem (10,4%). W poréwnaniu do kobiet mezczyz-
ni znacznie cze$ciej twierdzili, ze nie zostali otoczeni troska, szacunkiem
i wspolczuciem (14,7%), personel oddziatu niechetnie odpowiadal na ich
pytania (11,8%), personel oddziatu nie okazywat zainteresowania ich
potrzebami (11,8%), podejmujac decyzje nie mieli odpowiednio duzo
czasu, aby wyrazi¢ swoje obawy, zada¢ pytanie i odpowiedzie¢ na pyta-
nie (11,8%) (tabela 3).

Na wlaczenie w proces podejmowania decyzji najczesciej wskazywa-
ty osoby z wyksztatceniem wyzszym (90%), w wieku do 40 roku zycia
(90,9%), a najrzadziej pacjenci w wieku 41-64 lat (84,8%). Pielegniarki
przekazuja informacje i komunikuja sie w sprawie sytuacji/stanu najcze-
Sciej z osobami w wieku 65 lat i powyzej (88,9%).

Personel oddzialu zapewnia odpowiednie wsparcie emocjonalne
najczesciej pacjentom w wieku starszym (100%), a najrzadziej osobom
w wieku do 40 roku zycia (86,4%). Troska, szacunkiem i wspotczuciem
pielegniarki najczesciej otaczaja osoby w wieku starszym (100%), a naj-
rzadziej osoby w wieku do 40 roku zycia (81,8%). Personel oddziatu
chetnie odpowiada na pytania najczesciej w opinii osob w wieku star-
szym (100%), a najrzadziej w opinii osob w wieku 41-64 lat (91,3%).

Lekarze przekazuja informacje na temat stanu najczesciej w opinii
0s6b w wieku starszym (100%), a najrzadziej w opinii pacjentow z wy-
ksztalceniem wyzszym (90%).

Personel oddzialu okazuje zainteresowanie potrzebami najczesciej
0s0b w wieku starszym (100%), a najrzadziej w opinii pacjentoéw w wie-
ku do 40 roku zycia (90%). Pielegniarki troszcza si¢ o pacjentow najcze-
Sciej w opinii 0sob w wieku starszym (100%).

Uprzejmos¢, szacunek i wspolczucie najczesciej okazywane jest
w opinii pacjentéw w wieku starszym (100%), a najrzadziej w opinii pa-
cjentéw z wyzszym wyksztatceniem (90%).

Na poczucie kontroli nad opieka realizowana w oddziale najczesciej
wskazuja osoby w wieku starszym (100%), a najrzadziej pacjenci w wie-
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ku do 40 roku zycia (72,7%). Personel oddziatu starat sie, Zeby pacjent
zrozumial wyjasnienia najczesciej w opinii 0osob w wieku starszym
(100%), a najrzadziej w opinii pacjentow w wieku do 40 roku zycia
(90,9%). Personel informuje o tym co si¢ stalo i dlaczego wykonywane sa
okreslone zabiegi, badania najczesciej w opinii 0s6b w wieku starszym
(100%), a najrzadziej w opinii pacjentow w wieku do 40 roku zycia
(86,4%). Personel oddzialu udziela fachowej pomocy medycznej najcze-
Sciej w opinii 0sob w wieku starszym (100%), a najrzadziej w opinii pa-
cjentow z wyzszym wyksztatceniem (90%).

Personel oddziatu wtasciwie leczyt zaburzenia w zdrowiu najczesciej
w opinii 0séb w wieku starszym (100%). Dostarczane informacje na te-
mat stanu najczesciej byly spojne w opinii os6b w wieku starszym
(100%), a najrzadziej w opinii pacjentow z wyzszym wyksztalceniem
(90%). Lekarze troszczyli si¢ o chorego najczesciej w opinii osob w wieku
starszym (100%).

Zadowolenie z poziomu lub ilosci otrzymanej w oddziale opieki naj-
czesciej deklarujg osoby w wieku starszym (100%), a najrzadziej pacjenci
z wyzszym wyksztalceniem (90%). Personel oddziatu dobrze ocenit
i leczyl dolegliwosci najczesciej w opinii 0s6b w wieku starszym (100%),
a najrzadziej w opinii pacjentéw z wyzszym wyksztatceniem (90%).

Atmosfera, nastrdj i klimat w oddziale sa wlasciwe najczesciej w opi-
nii 0sob w wieku starszym (100%), a najrzadziej w opinii pacjentow
z wyzszym wyksztatceniem (90%).

Informacje na temat stanu pacjenta byly uczciwe/prawdziwe najcze-
Sciej w opinii pacjentéw w wieku starszym (100%), a najrzadziej w opinii
pacjentow w wieku do 40 roku zycia (90,9%).

Podejmujac decyzje odpowiednio duzo czasu, aby wyrazi¢ swoje
obawy, zada¢ pytanie i odpowiedzie¢ na pytanie, najczesciej mieli pa-
cjenci w wieku starszym (100%), a najrzadziej osoby w wieku do 40 roku
zycia (86,4%) (tabela 4).
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Potwierdzeniem deficytu w zakresie Swiadczonej opieki sa oczeki-
wania pacjentow, ktore najczesciej dotycza wsparcia informacyjnego
(porady, wiedzy na temat choroby) (59,7%) oraz wsparcia emocjonalnego
(54,5%). Co dziesigty badany chce zapewnienia, ze jest potrzebny
(11,7%). Tylko co dziesiaty chory niczego nie potrzebuje, poniewaz ma
wszystko. W porownaniu do mezczyzn kobiety czesciej oczekujg wspar-
cia informacyjnego, emocjonalnego oraz zapewnienia, ze sg potrzebne.
MezczyZzni czesciej twierdza, ze niczego nie potrzebuja, poniewaz do-
brze sobie radza, maja wszystko, czesciej jednak deklaruja potrzebe
wsparcia finansowego i pomocy w ustugach (tabela 5).

Tabela 5. Oczekiwania pacjentéw hospitalizowanych

Pte¢
Razem - - —
Badana cecha Kobiety MezczyZni
N % N % N %
Na]barc.ime] oczekiwany rodzaj 77 100 43 55,8 34 442
wsparcia/pomocy

emogj or}alnego ( zrozumienia, 0 54,5% 29 67,4% 13 382%
sympatii)

rzeczowego ($rodki finansowe,
$wiadczenia ustug)
informacyjnego (porady, wiedzy
na temat choroby)
wartosciujacego (zapewnienia, ze
jestem potrzebny)

nie potrzebuje zadnego wsparcia,
poniewaz dobrze sobie radze i 9 11,7% 0 0,0% 9 26,5%
mam wszystko

nie potrzebuje zadnego wsparcia,
poniewaz i tak nikt mi nie pomoze

10 13,0% 4 9,3% 6 17,6%
46 59,7% 30 69,8% 16 47,1%

9 11,7% 6 14,0% 3 8,8%

2 2,6% 1 2,3% 1 2,9%

Dyskusja

Uzyskane wyniki potwierdzily teze méwiaca o tym, Ze opinie na te-
mat doswiadczen i opieki w warunkach szpitalnych rdznia si¢ w zalez-
nosci od czynnikow socjodemograficznych takich jak: wiek, pte¢, poziom
wyksztalcenia. Czynniki te determinujg oczekiwania pacjentéw i ich po-
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ziom $wiadomos$ci. W badaniach wlasnych potwierdzono wptyw wieku
na poziom doswiadczen zwigzanych z opieka. Pacjenci w wieku 65
i wiecej czeSciej niz pacjenci ponizej 40 r.z. twierdzili, ze byli informowa-
ni o stanie zdrowia i procesie leczenia, otrzymywali wsparcie emocjonal-
ne, otaczani byli troska, szacunkiem, mieli poczucie kontroli nad opieka.
Pacjenci z wyzszym wyksztalceniem czesciej byli niezadowoleni z po-
ziomu lub iloSci opieki zdrowotnej otrzymanej w oddziale. Potwierdza
to Wyrzykowska [7], ktora stwierdzita zaleznos¢ oceny okazanego zain-
teresowania osobg pacjenta od jego wieku i wyksztalcenia. Pacjenci po-
wyzej 60 r.z. wyzej oceniali okazane im zainteresowanie [7]. Zakowska
i wsp., badajac poziom satysfakcji pacjentéw oddziatu urologicznego,
stwierdzita, Ze satysfakcja pacjentow zalezata od ich wieku (p = 0,0012)
i wyksztalcenia (p = 0,0002), nie zaleZzata natomiast od pici [8]. Ptec¢ jest
kolejnym czynnikiem demograficznym, ktéry wplywa na doswiadczenia
pacjentow z opieki. W badaniach wtasnych mezczyzni gorzej ocenili
swoje doswiadczenia opieki, czesciej niz kobiety twierdzili, ze niczego
nie potrzebuja, czesciej tez deklarowali potrzebe wsparcia finansowego
i pomocy w ustugach. W innych badaniach to mezczyzZni osiagali wyzsze
wartosci w ocenie doswiadczen i satysfakcji z opieki niz kobiety [9].
Warunkiem poszanowania podmiotowosci pacjenta jest respektowa-
nie jego praw i umozliwienie mu udziatu w podejmowaniu decyzji doty-
czacych jego osoby. Zdecydowana wigkszos¢ pacjentdw byta informo-
wana o przystugujacych im prawach, najczesciej respektowane bylo
prawo do odmowy lub wyrazenia zgody na wykonanie okreslonego za-
biegu, a najrzadziej prawo do zaspokojenia potrzeb religijnych/
duchowych. Informowanie o przystugujacych prawach wysoko ocenili
rowniez pacjenci w badaniu przeprowadzonym przez Piatek i Blaszczak
[10]. Szczegodlowa analiza wynikéw pokazata jednak, ze nie wszystkie
prawa byly jednakowo respektowane. Rowniez w badaniach wiasnych
pacjenci (szczegolnie w wieku do 40 roku zycia) zglaszali brak poczucia
intymnos$ci i poszanowania godnosci osobistej podczas korzystania
z opieki medycznej. Wyniki te pozwalaja twierdzi¢, ze nie wszystkie
ustugi zostaly zrealizowane zgodnie z potrzebami i oczekiwaniami pa-
cjentow~ Wigksza swiadomos¢ praw pacjenta wsrod oséb w wieku do 40
roku zycia moze by¢ zrédtem wigkszych oczekiwan, a tym samym bar-
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dziej krytycznej postawy wobec wlasnych doswiadczen w opiece. Uzy-
skane wyniki dostarczyty danych determinujacych konieczno$¢ zwrdce-
nia uwagi na potrzeby i oczekiwania pacjentéw w wieku do 40 roku zy-
cia, mezczyzn oraz sprostanie wymaganiom osob z wyzszym wyksztal-
ceniem. Zasadne jest takze respektowanie potrzeb dotyczacych zycia
religijnego, ktdre czesciej deklaruja osoby w starszym wieku (65 lat i po-
wyzej). Liczne oczekiwania pacjentéw determinuja koniecznos¢ rzetel-
nego przygotowania zespotu wspomagajacego chorych w okresie hospi-
talizacji do niesienia profesjonalnego wsparcia i rzetelnej edukacji pa-
cjentow.

Whnioski

1. Osoby hospitalizowane w znakomitej wiekszosci deklaruja pozytyw-
ne doswiadczenia w zwiazku z hospitalizacja.

2. Réznicuja doswiadczenia i opinie pacjentow w zwiazku z opieka
realizowang w warunkach oddziatu szpitalnego wiek, pte¢ oraz po-
ziom wyksztalcenia.

Zadowolenie z opieki najczesciej deklaruja osoby w wieku starszym.

Pacjenci w wieku do 40 roku zycia oraz osoby z wyzszym wyksztal-
ceniem czesciej wyrazaja krytyczne opinie na temat opieki w warun-
kach oddziatu szpitalnego.

5. Osoby hospitalizowane najbardziej oczekuja wsparcia informacyjnego.
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Quality of nursing care in the opinion of hospital patients

Abstract: One of the elements of evaluation of the quality of
care is surveying patients on the level of satisfaction with the
quality of service they get. The survey of patients’ satisfaction
also makes it possible to tell what is the source of discontent in
the sphere of medical services. The aim of the study was to get
to know the opinion of hospital patients on the quality of nursing
care. The study was conducted among 77 randomly selected pa-
tients in one of the hospitals in Warmian - Masurian Voivodeship.

Wprowadzenie

Jednym z elementéw oceny jakosci opieki jest badanie opinii pacjen-
tow, poziomu ich satysfakcji z jakosci otrzymanych ustug. Stanowi ono
niezwykle cenny i wartosciowy sposob weryfikacji jakosci ustug me-
dycznych, a zespoltowi medycznemu pozwala na uzyskanie informagji
na temat poziomu sprawowanej przez siebie opieki, poznanie oczekiwan
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i potrzeb pacjenta, oraz wlasciwe podejscie do rozwigzania rozpozna-
nych problemdéw. Badanie satysfakcji pacjenta pozwala takze na rozpo-
znanie, co w zakresie ustug medycznych jest Zrodtem jego dyskomfortu
i niezadowolenia [1]. Badanie satysfakcji pacjenta z pobytu w szpitalu
jest powszechnym sposobem oceny jakosci opieki zdrowotnej. Satysfak-
¢ja okreslana jako uczucie przyjemnosci, zadowolenia doznawane z po-
wodu tego, ze spelnily si¢ jakie$ pragnienia, co$ si¢ powiodlo [2], jest
ogllnym osadem opartym na doswiadczeniu pacjenta dotyczacym roz-
nych aspektow opieki zdrowotnej (takich jak: dostepnos$¢ swiadczen,
stosunek personelu do pacjenta, sprawnos¢ organizacyjna do udzielania
Swiadczen, wygoda w korzystaniu ze $wiadczen, warunki w jakich
udzielane sa $wiadczenia, uzyskane efekty zdrowotne) [3]. Pomimo tego,
ze badanie satysfakcji pacjentow moze dostarczy¢ wielu istotnych infor-
magji o swiadczonej opiece, nie powinno by¢ jedynym miernikiem w
ocenie jakosci opieki zdrowotnej [4]. Pacjenci, jako nieprofesjonalisci, nie
maja dostatecznej wiedzy medycznej i nie sa w stanie obiektywnie sfor-
mutowaé miarodajnej oceny w kryteriach, a ich opinia jest czesto wyni-
kiem osobistych oczekiwan i doswiadczen [4]. Cho¢ wypowiedzi pacjen-
tow wyrazaja na ogot powsciagliwe, pozytywne lub poblazliwe opinie,
powstrzymujace sie¢ czesto od krytycznych uwag, pomimo zapewnianej
w badaniach anonimowoéci [5], pomiar satysfakcji pacjenta jest waznym
wskaznikiem w procesie oceny jakosci [6].

Cel, materiat i metody badan

Celem badan bylo poznanie opinii pacjentéw hospitalizowanych na
temat jakosci opieki realizowanej przez pielegniarke. Oceny jakosci opie-
ki realizowanej przez pielegniarke starano si¢ dokona¢ na podstawie
odpowiedzi na nastepujace pytania:

e W jakim stopniu pielegniarka komunikuje si¢ z pacjentem, czy roz-
mawia o uczuciach i zmartwieniach pacjenta, pomaga zrozumie¢ cel
wykonywanych czynnosci, odpowiada na zadawane pytania, infor-
muje o zmianach w stanie zdrowia, wlacza w proces podejmowania
decyzji, reaguje na zmartwienia, zacheca do zadawania pytan, jest
optymistyczna przy chorym?
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e W jakim stopniu przygotowuje do samoopieki, pomaga zrozumiec
reakcje organizmu, uczy tagodzi¢ dolegliwosci, buduje poczucie
kompetencji w samoopiece, wiacza w opieke?

e W jakim stopniu okazuje troske o dobro chorego, pomaga poznac
zespdt medyczny wspomagajacy chorego, jest wrazliwa na indywi-
dualne potrzeby chorego, odpowiada na potrzeby chorego, okazuje
wsparcie wartosciujace?

e W jakim stopniu zapewnia wlasciwa, dobra opieke?

Badania dla celéw pracy przeprowadzono wsréd 77 losowo wybra-
nych pacjentow hospitalizowanych w jednym ze szpitali (publicznym
zakladzie opieki zdrowotnej) wojewddztwa warminsko-mazurskiego.
Udziat w badaniach byt dobrowolny i anonimowy. Wérdd badanej popu-
lacji zdecydowana wiekszos¢ stanowity kobiety (55,8%).

Najmiodszy pacjent miat 21 lat a najstarszy 75 lat. Najliczniejsza gru-
pe wérdd badanych stanowily osoby w wieku 41-64 lat (59,7%). Co dzie-
siagty respondent miat 65 lat i wigcej (11%), a prawie co trzeci miat mniej
niz 40 lat (28,6%). Zdecydowana wigkszos¢ badanych zamieszkuje
w $rodowisku miejskim (63,7%). Wiekszos¢ respondentéw funkcjonuje
w zwiazku matzenskim (64,9%), a prawie co piaty jest stanu wolnego
i nigdy nie byl Zonaty (19,5%). Niewielki odsetek badanych stanowia
osoby owdowiate (7,8%), rozwiedzione (6,5%) i w separacji (1,3%).
Wsrdd badanych najliczniejsza grupe stanowili pacjenci z wyksztatce-
niem srednim (45,5%). Wyksztalcenie wyzsze ustalono wsrod 26% re-
spondentéw. Co dziesigty badany mial wyksztalcenie podstawowe lub
niepetne podstawowe (10,4%). U pozostalego odsetka respondentéw
ustalono wyksztatcenie zasadnicze zawodowe (20,8%). Prawie co drugi
respondent pracuje zawodowo (45,5%), a prawie co piaty jest na emery-
turze (19,5%). Bez pracy pozostaje 16,9% badanych, a co dziesiaty utrzy-
muje sie z renty (11,7%). W gospodarstwie rolnym pracowato 2,6% pa-
cjentow, i tylez samo studiowalo, a 1,3% prowadzilo wtasna dziatalnos¢
gospodarcza. Co czwarty pacjent hospitalizowany byt w oddziale chi-
rurgii (26%), a co dziesiaty w oddziale ortopedii (15,6%). Respondenci
hospitalizowani byli takze w oddziatach: neurologii (7,8%), nefrologii
(6,5%), diabetologii hematologii, potozniczym (5,2%), onkologii, gineko-
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logii (3,9%), laryngologii (2,6%) w stosunku do 2,6% badanych nie poda-
no informacji o oddziale na ktérym przebywat pacjent.

Wyniki badan

Najczesciej pacjenci uwazaja, ze pielegniarka zapewnia wlasciwa
opieke (72% ocen bardzo dobrych), a najwiecej ocen niedostatecznych
uzyskato w ocenie pacjentéw zachecanie przez pielegniarke do zadawa-
nia pytan (6,5% ocen niedostatecznych).

Istotnym elementem w opiece nad pacjentem hospitalizowanym jest
komunikowanie, o ktérym $wiadczy: rozmowa o uczuciach i zmartwie-
niach pacjenta, pomoc w zrozumieniu celu wykonywanych czynnosci,
odpowiadanie na zadawane pytania, informowanie o kondycji i zmia-
nach w stanie zdrowia, wlaczanie w proces podejmowania decyzji, re-
agowanie na zmartwienia, zachecanie do zadawania pytan, a takze
optymizm przy chorym. W opinii pacjentow hospitalizowanych najbar-
dziej krytycznie oceniona zostata rozmowa pielegniarki o obawach uczu-
ciach i zmartwieniach pacjenta (tylko 35% ocen bardzo dobrych). Co
czwarty pacjent deklaruje znaczny deficyt dotyczacy rozmowy piele-
gniarki z pacjentem na temat jego uczu¢, zmartwien i obaw (24,7%). Nie-
co czesciej na deficyt w analizowanym zakresie wskazuja kobiety (28%)
w porownaniu do mezczyzn (20,6%). Czesciej niz co drugi chory uwaza,
ze pielegniarka pomaga zrozumiec cel wykonywanych czynnosci (67,5%
ocenia pielgegniarke w tym zakresie bardzo dobrze). Na uwage zastuguje
fakt, ze mezczyzni (11,7%) czesciej niz kobiety (4,6%)) deklaruja znaczny
deficyt pomocy ze strony pielegniarki w zrozumieniu tego co jest przy
nim wykonywane. Wigkszo$¢ pacjentéw bardzo dobrze ocenia role pie-
legniarki zwigzang z odpowiadaniem na zadawane pytania (68,8% ocen
bardzo dobrych). Krytyczniej pielegniarke w analizowanym zakresie
ocenity kobiety (9,3%) w poréwnaniu do mezczyzn (2,9%). Co drugi re-
spondent bardzo dobrze ocenia udziat pielegniarki w informowaniu pa-
cjentéw o kondycji i zmianach w stanie zdrowia (57,9% ocen bardzo do-
brych). Niezadowolenie z informowania przez pielegniarke o zmianach
w stanie zdrowia i kondydji czesciej deklaruja kobiety (12%) w poréwna-
niu do mezczyzn (5,9%). Czesciej niz co drugi badany bardzo dobrze
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ocenia wlaczanie przez pielegniarke pacjentdow w proces podejmowania
decyzji (57,1% ocen bardzo dobrych). Krytycznie wlaczanie w proces
podejmowania decyzji oceniaja czeSciej kobiety (18,7%) w poréwnaniu
do mezczyzn (5,8%). Cho¢ czesciej niz co drugi badany bardzo dobrze
ocenil reakcje pielegniarki na zmartwienia i obawy (59,7% ocen bardzo
dobrych), to jednak kobiety (11,7%) czesciej od mezczyzn deklaruja defi-
cyt satysfakcji wyrazajacy sie oceng dostateczng i niedostateczna w ana-
lizowanym zakresie aktywnosci pielegniarki. Tylko 41,6% badanych
bardzo dobrze ocenito zachecanie przez pielegniarke do zadawania py-
tant. Co piaty pacjent krytycznie ocenia zachecanie przez pielegniarke do
zadawania pytan (24,7% ocen dostatecznych i niedostatecznych). Cze-
Sciej krytycznie udzial pielegniarki w analizowanym zakresie ocenity
kobiety (30,3% ocen dostatecznych i niedostatecznych) w poréwnaniu do
mezczyzn (17,7%). Optymizm pielegniarki przy chorym na oceng bardzo
dobra ocenito 64,9% badanych. Pielegniarka czeSciej jest optymistyczna
przy chorym w opinii mezczyzn (2,5% ocen dostatecznych) niz kobiet
(11,6% ocen dostatecznych).

Nieco czesciej niz co drugi pacjent bardzo dobrze ocenil udziat piele-
gniarki w przygotowanie do samoopieki (61%). Czesciej na deficyt w za-
kresie przygotowania do samo opieki wskazuja kobiety (16,3%) w po-
rownaniu do mezczyzn (59% ocen dostatecznych i niedostatecznych).
Cho¢ nieco czesciej niz co drugi respondent bardzo dobrze ocenit pomoc
pielegniarki w zrozumieniu reakcji organizmu (63,6%), to jednak co dzie-
siaty pacjent krytycznie ocenia udzial pielegniarki w tym zakresie (11,7%
ocen dostatecznych i niedostatecznych). Czesciej krytycznie udziat piele-
gniarki ocenily kobiety (18,6% ocen dostatecznych). Ponad 60% bada-
nych bardzo dobrze ocenitlo pomoc pielegniarki w rozpoznaniu w jaki
sposob tagodzi¢ dolegliwosci. Krytycznie pomoc pielegniarki w anali-
zowanym zakresie czesciej ocenily kobiety (13,9% ocen dostatecznych
i niedostatecznych) w porownaniu do mezczyzn (8,8% ocen dostatecz-
nych). Pielegniarka bardzo dobrze buduje poczucie kompetencji i poma-
ga pacjentowi poznac jak dobrze sobie radzi z choroba w opinii 55,8%
badanych. Czesciej krytycznie udzial pielegniarki w budowaniu poczu-
cia kompetencji ocenily kobiety (16,3% ocen dostatecznych i niedosta-
tecznych) w poréwnaniu do mezczyzn (59% ocen dostatecznych).
W opinii co drugiego chorego pielegniarka bardzo dobrze pozwala mu
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wlaczy¢ sie w opieke (53,2% ocen bardzo dobrych). Krytycznie mozli-
wos¢ wlaczenia w opieke ocenily kobiety (14% ocen dostatecznych i nie-
dostatecznych) w poréwnaniu do mezczyzn (8,2%). Pielegniarka bardzo
dobrze okazuje troske o dobro i pomyslno$¢ chorego w opinii 55,8% ba-
danych. W poréwnaniu do mezczyzn kobiety czesciej krytycznie oceniaja
troske pielegniarki o dobro i pomys$Inos¢ chorego (21% ocen dostatecz-
nych i niedostatecznych). Krytycznie pomoc pielegniarki w poznaniu
zespolu medycznego ocenit prawie co trzeci respondent (28,6% ocen do-
statecznych i niedostatecznych). Co drugi badany bardzo dobrze ocenia
wrazliwo$¢ pielegniarki na indywidualne potrzeby chorego (55,8% ocen
bardzo dobrych). W poréwnaniu do mezczyzn kobiety krytyczniej oce-
niaja wrazliwos¢ pielegniarki na ich indywidualne potrzeby (16,3% ocen
dostatecznych i niedostatecznych). Pielegniarka bardzo dobrze odpo-
wiada na potrzeby chorego we wlasciwy sposdb i w pore w opinii 62,3%
chorych. Zdaniem 5,9% mezczyzn pielegniarka w niedostateczny sposob
i czasie odpowiada na potrzeby chorego. Co dziesigta kobieta udziat pie-
legniarki w analizowanym zakresie ocenita dostatecznie (11,6%). Z anali-
zy materialu badawczego wynika, ze bardzo dobrze ocenia okazywane
pacjentom przez pielegniarke wsparcie wartosciujace (sprawia, ze pa-
gjent czuje si¢ wazny jako pacjent) 62,3% badanych. W poréwnaniu do
mezczyzn kobiety czesciej krytycznie oceniaja wsparcie okazywane
przez pielegniarke (11,7% ocen dostatecznych i niedostatecznych). Co
drugi respondent bardzo dobrze ocenia okazywanie przez pielegniarke,
ze jest lubiany przez personel (50,6%). Kobiety w poréwnaniu do mez-
czyzn czesciej krytycznie oceniaja okazywanie przez pielegniarke sym-
patii choremu (23,3% ocen dostatecznych i niedostatecznych). Mimo kry-
tycznych ocen wigkszos¢ pacjentow bardzo dobrze ocenia opieke reali-
zowangq przez pielegniarke (72,7%). Prawie co piaty badany dobrze oce-
nia opieke pielegniarki (18,2%). W opinii 6,5% chorych opieka piele-
gniarki oceniona zostata na oceng dostateczna (tabela 1).
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Tabela 1. Opinia pacjentéw hospitalizowanych na temat wybranych
kryteriow opieki a pte¢

Badana cecha Razem Kobiety Mezczyzni

Czy moze Pan/i powiedzie¢, ze | Skalaocen | N=77 N =43 N =34
pielegniarka w oddziale 100 55,8% 44,.2%
[5]* 35% 32,6% 38,2%

. _ - [4] 35,1% 32,6% 38,2%
[2] 5,2% 4,7% 5,9%

BD** 5,2% 7,0% 2,9%

[57]* 67,5% 65,1% 70,6%

Pomaga rozumie¢ co jest ro- [4] 22,1% 27,9% 14,7%
bione, wykonywane przy [3] 5,2% 2,3% 8,8%
chorym [2] 2,6% 2,3% 2,9%

BD** 2,6% 2,3% 2,9%

[5]* 68,8% 65,1% 73,5%

Odpowiada na zadawane [4] 22,1% 23,3% 20,6%
pytania, watpliwosci lub znaj- [31] 6,5% 9,3% 2,9%
duje kogos kto odpowie [2] 0,0% 0,0% 0,0%
BD** 2,6% 2,3% 2,9%

[5]* 59,7% 58,1% 61,8%

Vi Panui 0 pmianach [4] 27,3% 25,6% 29,4%
stanie zdrowia (kondygy | 121 | 78% [ 9% [ 5%
[2] 2,6% 4.7% 0,0%

BD** 2,6% 2,3% 2,9%

[5]* 57,1% 55,8% 58,8%

Uwzglednia mnie (wlacza) [4] 27,3% 23,3% 32,4%
podczas podejmowania [3] 9,1% 14,0% 2,9%
decyzji [2] 3,9% 4,7% 2,9%

BD** 2,6% 2,3% 2,9%
[5]* 59,7% 62,8% 55,9%
[4] 26,0% 23,3% 29,4%

Reaguje (odpowiada) na moje (3] 6.5% 70% 5.9%

zmartwienia/obawy
[2] 3,9% 4,7% 2,9%
BD** 3,9% 2,2% 5,9%
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Tab. 1. (cd.)
[5]* 41,6% 37,2% 47,1%
N - 4o gad ) [4] 31,2% 30,2% 32,4%
Zacheea mnie do zadawania [3] 182% | 23,3% 11,8%
pytan na temat mojej sytuacji
[2] 6,5% 7,0% 5,9%
BD** 2,5% 2,3% 2,9%
[5] 64,9% 69,8% 58,8%
) ) [4] 23,4% 16,3% 32,4%
Jest opty'mlstyczna przy mnie (3] 7 8% 116% 29%
jako chorym
[2] 0,0% 0,0% 0,0%
BD** 3,9% 2,3% 5,9%
[5] 61,0% 60,5% 61,8%
Uczy w jaki sposéb postepo- [4] 24,7% 20,9% 29,4%
wacé w chorobie w ramach [31] 9,1% 14,0% 3%
samoopieki [2] 2,6% 2,3% 2,9%
BD** 2,6% 2,3% 2,9%
[5]* 63,6% 60,5% 67,6%
Pomaga mi rozumie¢ zacho- [4] 22,1% 18,6% 26,5%
wania/reakcje mojego organi- [3] 10,4% 18,6% 0,0%
zmu [2] 1,3% 0,0% 2,9%
BD** 2,6% 2,3% 2,9%
[5]* 64,9% 60,5% 70,6%
) f w iaki [4] 20,8% 23,3% 17,6%
Pomaga mi rozpoznac w jaki (3] 104% | 116% 8,8%
sposob tagodzi¢ dolegliwosci
[2] 1,3% 2,3% 0,0%
BD** 2,6% 2,3% 2,9%
[5]* 55,8% 55,8% 55,9%
o B [4] 29,9% 25,6% 35,3%
Pozwala mi p(.)znac jak dobrze (3] 91% 1L6% 5.9%
radze sobie z chorobg
() 2,6% 4,7% 0,0%
[BD] 2,6% 2,3% 2,9%
[5]* 53,2% 51,2% 55,9%
I e i o [4] 32,5% 32,6% 32,4%
Pozwala mi wiaczaé sig w (3] 7 8% 9.3% 5.9%
opieke
[2] 3,9% 4,7% 2,9%
BD** 2,6% 2,3% 2,9%
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[5]* 55,8% 53,5% 58,8%

[4] 27,3% 23,3% 32,4%

Poka.zuje zain,tere,s?wanie o) (3] 104% 16.5% 29%

moja pomyslnos$é/dobro

[2] 3,9% 4,7% 2,9%

BD** 2,6% 2,3% 2,9%

[5]* 45,5% 39,5% 52,9%

Pomaga mi poznaé¢ nazwisko i [4] 22,1% 25,6% 17,6%
role kazdego z persone- [3] 24,7% 25,6% 23,5%
lu/zespotu [2] 3,9% 4,7% 2,9%

BD** 3,9% 4,7% 2,9%

[5]* 55,8% 53,5% 58,8%

[4] 28,6% 27,9% 29,4%

Jest wrazliwa na moje indywi- (3] 104% 116% 8.8%

dualne potrzeby

[2] 2,6% 4,7% 0,0%

BD** 2,6% 2,3% 2,9%

[5]* 62,3% 65,1% 58,8%

Odpowiada na moje potrze- [4] 24,7% 20,9% 29,4%
by/problemy we wilasciwy [3] 7,8% 11,6% 2,9%
sposdb i o czasie (w pore) [2] 2,6% 0,0% 5,9%
BD** 2,6% 2,3% 2,9%

[5]* 62,3% 60,5% 64,7%

[4] 26,0% 25,6% 26,6%

Sprawila, Z? Pan/i c.zuje sie (3] 5.2% 70% 29%

wazny jako pacjent

[2] 3,9% 4,7% 2,9%

BD** 2,6% 2,3% 2,9%

[5]* 50,6% 51,2% 50,0%

[4] 31,2% 23,3% 41,2%

Pokazuje, ze (PerS(?nel, zespot) (3] 104% 16.3% 29%

lubi mnie

[2] 5,2% 7,0% 2,9%

BD** 2,6% 2,3% 2,9%

[5]* 72,7% 72,1% 73,5%
o . [4] 18,2% 18,6% 17,6%
Zapewnia mi Wiasawa/dobrq (3] 6.5% 70% 5.9%

opieke
[2] 0,0% 0,0% 0,0%
BD** 2,6% 2,3% 2,9%

* Skala ocen: bardzo dobry (5), dobry (4), dostateczny (3), niedostateczny (2); **BD: brak danych.
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Ponadto badania wykazaty, Ze pielegniarka w dostatecznym lub nie-

dostatecznym stopniu:

najczesciej w opinii chorych w wieku do 40 roku zycia: pomaga po-
zna¢ mi nazwisko i role kazdego z personelu (36,6%), rozmawia
o uczuciach, zmartwieniach i obawach pacjenta (36,4%), pomaga zro-
zumie¢ reakcje organizmu (27,3%), zacheca do zadawania pytan na
temat sytuacji (27,3%), wykazuje zainteresowanie o pomysl-
nos¢/dobro chorego (22,7%), jest wrazliwa na potrzeby (22,7%), po-
maga rozumiec¢ co jest wykonywane przy chorym (13,6%), udziela
wsparcia wartosciujacego (18,1%), uwzglednia pacjenta podczas po-
dejmowania decyzji (18,1%), odpowiada na zadawane pytania
(13,6%), pomaga rozpozna¢ w jaki sposob tagodzi¢ dolegliwosci
(13,6%), jest optymistyczna przy chorym (13,6%);

najczesciej w opinii chorych z wyzszym wyksztalceniem: buduje po-
czucie wlasnej kompetencji, pozwala poznac jak dobrze pacjent radzi
sobie z chorobg (25%), przygotowuje do samoopieki (20%), pokazuje,
ze personel lubi chorego (20%), méwi o zmianach w stanie zdrowia
(15,6%), reaguje na zmartwienia chorego (15%);

najczesciej w opinii 0oséb w wieku 65 i wiecej lat (oséb starszych),
pozwala wiacza¢ sie w opieke (22,2), zapewnia wlasciwg i dobrg
opieke (11,1%) (tabela 2).

Tabela 2 Opinia pacjentow hospitalizowanych na temat wybranych kryteriow opieki

a wiek i poziom wyksztalcenia

Wiek Wyksztatcenie
Badana cecha i S i
<40 g4 | 01 | Srednie ] e
wiecej | inizsze

sobie powiedzie¢, ze

. ' skala
Czy moze Pan/i o N=22 N=46 N=9 N=57 N=20

59,7% 59,7% 11,7% 74,0% 26,0%

pielegniarka:
[5]F 22,7% 41,3% 33,3% 33,3% 40,0%
Rozmawia o uczi- [4] | 409% | 326% | 333% | 368% | 30,0%
ciach, zmartwieniach, [3] 27,3% 17,4% 11,1% 21,1% 15,0%
obawach pacjenta [2] 9,1% 4,3% 0,0% 3,5% 10,0%

BD** 0,0% 4,3% 22,2% 5,3% 5,0%
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[51* | 591% | 761% | 444% | 649% | 750%

Pomaga rozumiecco | 141 | 273% | 152% | 444% | 246% | 150%
jest robione, wykony- [3] 9,1% 4,3% 0,0% 5,3% 5,0%
wane przy chorym [2] 45% | 22% | 0,0% 18% | 50%

BD** 0,0% 2,2% 11,1% 3,5% 0,0%

[5]* 59,1% 67,4% 33,3% 59,6% 65,0%

Uczy w jaki sposob [4] 27% | 21,7% | 444% | 281% | 15,0%
t ¢ w choro-
postepowac w choro (3] 182% | 65% | 00% | 7,0% | 150%
bie w ramach samo-
opieki [2] 0,0% 22% | 11,1% 1,8% 5,0%

BD** 0,0% 2,2% 11,1% 3,5% 0,0%

[5]* 455% | 69,6% | 66,7% | 632% | 60,0%
Sprawia, ze Pan/i [4] 36,4% | 239% | 11,1% | 26,3% | 25,0%
czuje sie wazny jako [31] 13,6% 0,0% 11,1% 3,5% 10,0%
pacjent [2] 4,5% 4,3% 0,0% 3,5% 5,0%

BD** 0,0% 22% | 11,1% 3,5% 0,0%

. [5]* 545% | 80,4% | 444% | 684% | 70,0%
Odpowiada na zada-
wane pytania, th_ [ 4 ] 31,8% 13,0% 44,4% 22,8% 20,0%
pliwosci lub znajduje [3] 13,6% 4,3% 0,0% 5,3% 10,0%
kogos kto odpowie [2] 00% | 00% | 00% | 00% | 00%
BD** 0,0% 22% | 11,1% 3,5% 0,0%

[5]* 50,0% 67,4% 44,4% 59,6% 60,0%

n“::}&ii:i/; ;’dzrr(r)‘vljla (4] | 364% | 217% | 333% | 281% | 250%
(condyc) (3] | 136% | 65% | 00% | 70% | 10,0%

(2] | 00% | 22% | 11,1% | 18% | 50%

BD™ | 00% | 22% | 111% | 35% | 0,0%

(51 | 455% | 630% | 556% | 544% | 650%

Uwzglednia mnie (4] | 364% | 239% | 222% | 281% | 250%

(wlacza) podczas

. . .. [3] 13,6% 8,7% 0,0% 12,3% 0,0%
podejmowania decyzji

[2] 4,5% 22% | 11,1% | 1,8% | 10,0%
BD** 0,0% 22% | 11,1% | 35% 0,0%

[5]* | 500% | 71,7% | 556% | 632% | 650%
Pomaga mi rozumie¢ [4] 227% | 19,6% | 333% | 246% | 150%
zachowania/reakcje [3] 27,3% 4,3% 0,0% 7,0% 20,0%
mojego organizmu [2] 0,0% 2,2% 0,0% 1,8% 0,0%
BD** 0,0% 22% | 11,1% 3,5% 0,0%
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Tab. 2. (cd.)

[5]* 545% | 71,7% | 556% | 649% | 650%
Pomaga mi rozpoznaé | [4] 318% | 152% | 222% | 19,3% | 25,0%
w jaki sposob tagodzic¢ [3] 13,6% 10,9% 0,0% 12,3% 5,0%

dolegliwosci [2] 0,0% 00% | 11,1% 0,0% 5,0%
BD** 0,0% 2,2% 11,1% 3,5% 0,0%

[5]F 36,4% 69,6% 33,3% 54,4% 60,0%
Pozwalamipoznacdjak | [41 | 409% | 217% | 444% | 351% | 150%
dobrze radze sobie z [3] 18,2% 6,5% 0,0% 7,0% 15,0%
choroba [2] 4,5% 00% | 11,1% 0,0% 10,0%

BD** 0,0% 2,2% 11,1% 3,5% 0,0%

[51* | 591% | 63,0% | 444% | 57,9% | 650%

Reaguje (odpowiada) [4] 273% | 239% | 333% | 281% | 20,0%

namoje zmartwie- [3] 9,1% 43% | 11,1% | 53% 10,0%
nia/obawy

[2] 4,5% 4,3% 0,0% 3,5% 5,0%

BD** 0,0% 43% | 11,1% | 53% 0,0%

[5]* 40,9% 67,4% 33,3% 56,1% 55,0%

Pokazuje zaintereso- [4] 364% | 196% | 444% | 263% | 30,0%

wanie 0 moja pomysl- == =7 182% | 65% | 11,1% | 105% | 10,0%
nos$¢/dobro

(2] 45% | 43% | 00% | 35% | 50%

BD* | 00% | 22% | 11,1% | 35% | 0,0%

[51* | 273% | 543% | 444% | 439% | 50,0%

Pom?g;‘ mi Plozlf(‘aF [4] 364% | 152% | 222% | 246% | 150%

nazwiskorrole KAz T T 31,8% | 21,7% | 22.2% | 246% | 25,0%

dego z persone- - - . . .
lu/zespotu [2] 45% | 43% | 00% | 35% | 50%

BD** 0,0% 4,3% 11,1% 3,5% 5,0%

[5]* 63,6% 80,4% 55,6% 71,9% 75,0%
[4] 27,3% 13,0% 22,2% 17,5% 20,0%

Zapewnia mi wla$ci-

wajdobra opicke [3] 9,1% 43% | 11,1% 7,0% 5,0%
[2] 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

BD** 0,0% 22% | 11,1% 3,5% 0,0%

[5]* 27,3% | 50,0% | 33,3% | 40,4% | 45,0%

Zacheca mnie do za- [4] 455% | 239% | 33,3% | 298% | 35,0%
dawania pytan na [3] 18,2% 19,6% 11,1% 21,1% 10,0%
temat mojej sytuacji [2] 9,1% 4,3% 11,1% 5,3% 10,0%

BD** 0,0% 2,2% 11,1% 3,5% 0,0%
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[51 | 455% | 652% | 333% | 544% | 60,0%
Jest wrazliwanamoje | [4] 31,8% | 261% | 333% | 31,6% | 20,0%
indywidualne potrze- [3] 18,2% 4,3% 22,2% 8,8% 15,0%
by [2] 4,5% 2,2% 0,0% 1,8% 5,0%

BD** 0,0% 22% | 11,1% | 35% 0,0%
[51* | 409% | 63,0% | 333% | 52,6% | 55,0%
[4] 50,0% | 23,9% | 33,3% | 333% | 30,0%

[3] 4,5% 65% | 222% | 70% | 10,0%

[2] 4,5% 4,3% 0,0% 3,5% 5,0%

BD** 0,0% 22% | 11,1% | 35% 0,0%
[51* | 364% | 587% | 444% | 491% | 55,0%
[4] 455% | 23,9% | 333% | 333% | 250%

[3] 182% | 87% 00% | 105% | 10,0%

[2] 0,0% 65% | 11,1% | 35% | 10,0%

BD** 0,0% 22% | 11,1% | 35% 0,0%
[51* | 545% | 674% | 556% | 61,4% | 65,0%
Odpowiadanamoje |4 31,8% | 196% | 333% | 246% | 250%

Pozwala mi wtaczaé
sie w opieke

Pokazuje, ze (personel,
zespot) lubi mnie

p‘ngzzv/srsf;ﬁyl YO TIe1 | 136% | 65% | 00% | 70% | 100%
czasie (w pore) [2] 0,0% 4,3% 0,0% 3,5% 0,0%
BD** 0,0% 22% | 11,1% 3,5% 0,0%

[5]* 63,6% | 674% | 556% | 64,9% | 65,0%

Jest optymistyezna [4] 227% | 21,7% | 333% | 22,8% | 25,0%
przy mnie jako [3] 13,6% 6,5% 0,0% 7,0% 10,0%
chorym [2] 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

BD** 0,0% 4,3% 11,1% 5,3% 0,0%

* Skala ocen: bardzo dobry (5), dobry (4), dostateczny (3), niedostateczny (2); **BD: brak
danych.

Dyskusja

Cho¢ wigkszos¢ pacjentéw bardzo dobrze ocenita pielegniarke w kry-
teriach przyjetych do oceny poziomu komunikowania pielegniarki z pa-
cjentem, to jednak istnieje problem dotyczacy rozmowy z pacjentem na
temat jego obaw, uczuc i zmartwien. Deficyt w zakresie komunikowania
czesciej deklaruja kobiety w porownaniu do mezczyzn. CzeSciej kry-
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tyczne oceny w opinii kobiet moga by¢ wynikiem ich wigkszych potrzeb
i oczekiwan w tym zakresie [7, 11]. Dalszych badan wymaga wyjasnienie
dlaczego pielegniarka w opinii mezczyzn jest bardziej optymistyczna?
Takze na uwage zastuguje krytyczna opinia kobiet na temat troski piele-
gniarek o ich dobro i pomyslno$¢. Uwagi ze strony organizatoréw opieki
w szpitalu wymaga takze sposob i czas odpowiedzi pielegniarki na po-
trzeby i problemy pacjentow.

W obrebie wszystkich aspektow opieki dostrzezono réznice w oce-
nach w zaleznosci od wieku pacjentéw. Okazalo sie, ze wiek pacjentow
ma wplyw na wydawana opini¢. Grupa oséb w przedziale wieku do 40
lat byta bardziej krytyczna i wymagajaca. Podobne wyniki badan uzy-
skali inni autorzy [3, 12, 13]. Z perspektywy pacjenta istnieje wiele czyn-
nikow wplywajacych na jakos$¢ opieki pielegniarskiej. Jakkolwiek po-
strzeganie pacjentéw zmienia si¢ w zaleznosci od wieku, wyksztalcenia,
statusu spotecznego, korzeni kulturowych i etnicznych, to najwigkszy
wplyw na poziom ich zadowolenia ma Zzyczliwos¢ i uprzejmos¢ piele-
gniarek(14). Uzyskane wyniki badan wskazuja, ze 81,8% respondentéw
bardzo dobrze i dobrze ocenita kryterium opieki , pielegniarka pokazuje,
ze (personel, zespdt) lubi mnie”, natomiast 85,7% badanych wysoko oce-
nifo kryterium , pielegniarka reaguje (odpowiada) na moje zmartwienia,
obawy. W opiece nad pacjentem duze znaczenie ma szeroko pojmowana
edukacja zdrowotna, ktora nalezy do zadan zawodowych pielegniarki.
Badania wykazaly, ze 85% pacjentow bardzo dobrze i dobrze ocenili pie-
legniarki w aspekcie przygotowania chorego do samoopieki, 90,9% wy-
soko ocenilo gotowos¢ pielegniarek do odpowiedzi na zadawane pytania
i watpliwosci, a 85,7% pomoc pielegniarki w sposobie rozpoznawania
ilagodzenia dolegliwosci. Pozytywna ocena pacjenta wskazuje na jego
satysfakcje. Wysokie oceny wskazuja na to, ze sposdb sprawowania
opieki jest dostosowany do potrzeb pacjenta i zaspakaja jego oczekiwa-
nia [3, 8, 13] Opieka pielegniarska jest waznym obszarem opieki zdro-
wotnej, w ktédrym zadowolenie pacjenta z otrzymanej opieki znaczaco
wplywa na ogolne zadowolenie pacjenta z opieki w trakcie hospitalizacji
[3, 9, 14]. W przeprowadzonych badaniach 90,9% ankietowanych kryte-
rium , pielegniarka zapewnia mi wtasciwa/dobra opieke” ocenili bardzo
dobrze i dobrze. Nalezy jednak pamiegtaé, iz jakos¢ z punktu widzenia
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pacjenta to jako$¢ opieki pielegniarskiej mierzona wediug subiektyw-

nych kryteriow. Zwigzane jest to z faktem, ze kazdy pacjent ma wlasny,
okreslony pulap oczekiwan i wymagan dotyczacy opieki, wlasne do-
swiadczenia, a takze na jego oceny maja wptyw czynniki psychologiczne
i emocje zwiazane z hospitalizacja [14]. Uzyskane wyniki dostarczyty

takze informacji pozwalajacych na ukierunkowanie ksztalcenia przed

i podyplomowego pielegniarek celem sprostania indywidualnym po-

trzebom i preferencjom pacjentéw oraz indywidualizacje procesu opieki.

Whnioski

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow uwaza, ze pielegniarka zapew-
nia wlasciwa/dobra opieke.

Na ocene dostateczna lub niedostateczng najczesciej pielegniarka
rozmawia o uczuciach, zmartwieniach i obawach pacjenta.

Opinie pacjentdw na temat poszczegélnych wyznacznikow opieki sa
zrdznicowane w zaleznosci od pici, wieku i wyksztatcenia chorego.
Kobiety krytyczniej oceniaja komunikacje z pielegniarka i wyznacz-
niki opieki tj.: pielegniarka rozmawia o uczuciach, zmartwieniach,
obawach pacjenta; pielegniarka uwzglednia mnie podczas podejmo-
wania decyzji; pielegniarka pozwala mi wiaczy¢ sie w opieke.
Mezczyzni krytyczniej oceniaja pomoc pielegniarki w rozumieniu tego
co jest przy chorym wykonywane; zachecanie przez pielegniarke pa-
genta do zadawania pytan na temat jego sytuacji; odpowiedzi piele-
gniarek na (potrzeby problemy chorego) we wlasciwy sposdb i o czasie.
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Satysfakcja pacjentéw hospitalizowanych
z opieki realizowanej przez pielegniarke

Hospitalized Patients satisfaction with care provided by a nurse

Abstract: Patient satisfaction is viewed as a measure of the opin-
ion of patient or family about care provided by a nurse. It is also
defined as a full satisfaction of desires or needs. The aim of the
study was to get to know more about satisfaction of hospitalized
patients with care provided by nurse.

Determination of patients satisfaction was based on a question-
naire based on a modified version of the SERVQUAL model. Crite-
ria that were used: reliability, responsiveness, certainty and em-
pathy. The results indicate that, with respect to multiple criteria,
perception of health care, that the patient receive, is far from his
expectation, and the used criteria differentiate opinions of pa-
tients and their satisfaction with care provided by a nurse. Hospi-
talized people usually declare their satisfaction with care in the
area of certainty, the largest deficit occures in the area of empa-
thy and support.

Key words: satisfaction, patient, hospitalized

Wprowadzenie

Satysfakcja pacjenta wedlug definicji przyjetej przez Towarzystwo
Pielegniarek Amerykanskich (ANA), postrzegana jest jako miara opinii
pagjenta lub rodziny na temat udzielonej opieki pielegniarskiej [1]. Okre-
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$lana jest takze jako , pelne zaspokojenie pragnien lub potrzeb” [2]. Na
gruncie pielegniarskim akceptowana i szeroko stosowana jest definicja
Risser, zgodnie z ktora satysfakcja pacjenta z opieki pielegniarskiej to
stopien zgodnosci miedzy oczekiwaniami pacjenta co do idealnej opieki
pielegniarskiej, a percepcja opieki, ktdra realnie on otrzymuje [3]. Satys-
fakcja pacjenta zalezy od réznicy miedzy tym co dostaje, a subiektyw-
nymi oczekiwaniami — jezeli ta réznica jest pozytywna, pacjent jest usa-
tysfakcjonowany, jezeli jest negatywna, pacjent nie jest zadowolony [4].
Jedna z najistotniejszych spraw zwigzanych z pomiarem satysfakcji pa-
cjentow jest okreslenie potencjalnego wplywu indywidualnych oczeki-
wan na oceng poziomu satysfakgji. Pacjent, aby ocenic¢ jakos$¢ opieki, mu-
si pordwnad wlasne doswiadczenia z wlasnymi oczekiwaniami [5].

Satysfakcja pacjentow hospitalizowanych z opieki realizowanej przez
pielegniarke jest podstawowym wyznacznikiem sukcesu kazdego zakta-
du opieki zdrowotnej. Szpital jest organizacja, dla ktorej zapewnienie jak
najwyzszej jakosci swoich $wiadczen jest wartoscia priorytetowa, bo-
wiem dobra jakos¢ ustug przeklada si¢ na zdrowie, zaufanie, bezpie-
czenstwo, a przede wszystkim zycie pacjenta. Nalezy jednak pamietac,
ze to pacjent, jego potrzeby, oczekiwania, pragnienia powinny by¢
w centrum uwagi personelu pielegniarskiego, i to pacjent jest gtéwna
postacia procesu. Ma on prawo do wspdtdecydowania o przebiegu pro-
cesu leczenia i pieleggnowania, ma tez prawo do oceny i decydowania
o jakosci tej opieki. Poziom satysfakcji pacjenta ma ogromny wplyw na
jego zachowanie, takie jak dalsze korzystanie z opieki medycznej, stoso-
wanie si¢ do zalecen lekarskich czy pielegniarskich. Badania satysfakcji
pacjentdw stwarzaja mozliwo$¢ poznania, co sadza $wiadczeniobiorcy
o oferowanych im ustugach, a takze okreslenia dysfunkcji i niedomagan
w analizowanych obszarach funkcjonowania opieki $wiadczonej przez
pielegniarke. Jakos¢ z punktu widzenia pacjenta, to jakos¢ swiadczen
medycznych, mierzona wedtug kryteridéw subiektywnych. Zwiazane jest
to z faktem, ze kazdy pacjent na wiasny, okreslony putap oczekiwan
i wymagan dotyczacych opieki medycznej, wlasne , doswiadczenia”,
a takze istotny wptyw czynnikow psychologicznych, emocji zwigzanych
z leczeniem. Trzeba zatem uwzgledni¢ fakt, ze wynik oceny pracy piele-
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gniarek przez pacjenta, uwarunkowany bedzie indywidualnym nasta-
wieniem emocjonalnym swiadczeniobiorcy.

Celem badan bylo poznanie satysfakcji pacjentéw hospitalizowanych
z opieki realizowanej przez pielegniarke.

Materiat, metody i wyniki z badan

Badania dla celow pracy przeprowadzono wsérdd 77 losowo wybra-
nych pacjentéw hospitalizowanych w jednym ze szpitali (samodzielnym
publicznym zakladzie opieki zdrowotnej) wojewodztwa warminsko-
mazurskiego. Badanie prowadzono od maja do czerwca 2012 roku.
Udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy.

Okreslenie satysfakcji pacjentow dokonano w oparciu o kwestiona-
riusz ankiety oparty na zmodyfikowanej wersji modelu servqual [6]. Za-
fozono, ze droga do poznania satysfakcji pacjentow hospitalizowanych
z opieki realizowanej przez pielegniarke bedzie poznanie ich opinii
w oparciu o kryteria takie jak: konkretnos¢, niezawodnos¢, reagowanie,
pewnos$¢ oraz empatia. W badanej grupie zdecydowana wigkszos$¢ sta-
nowily kobiety (55,8%). Najmlodszy pacjent miat 21 lat a najstarszy 75
lat. Najliczniejsza grupe stanowily osoby w wieku 41-64 lat (59,7%).
Co dziesiaty respondent miat 65 lat i wiecej (11%), a prawie co trzeci miat
mniej niz 40 lat (28,6%). Wiekszos¢ badanych zamieszkuje w srodowisku
miejskim (63,7%), funkcjonuje w zwiazku matzenskim (64,9%) Prawie co
piaty jest stanu wolnego i nigdy nie byt Zonaty (19,5%). Niewielki odse-
tek badanych stanowia osoby owdowiale (7,8%), rozwiedzione (6,5%)
i w separacji (1,3%). Wérdd badanych najliczniejsza grupe stanowili pa-
cjenci z wyksztalceniem $rednim (45,5%). Wyksztalcenie wyzsze ustalo-
no wsérod 26% respondentéw. Co dziesiaty badany mial wyksztalcenie
podstawowe lub niepelne podstawowe (10,4%). U pozostalego odsetka
respondentow ustalono wyksztalcenie zasadnicze zawodowe (20,8%).
Prawie co drugi respondent pracuje zawodowo (45,5%), a prawie co pia-
ty jest na emeryturze (19,5%). Bez pracy pozostaje 16,9% badanych, a co
dziesigty utrzymuje sie z renty (11,7%). W gospodarstwie rolnym praco-
walo 2,6% pacjentow, i tylez samo studiowato, a 1,3% prowadzilo wtasna
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dziatalnos¢ gospodarcza. Co czwarty pacjent hospitalizowany byt w od-
dziale chirurgii (26%), a co dziesigty w oddziale ortopedii (15,6%). Re-
spondenci hospitalizowani byli takze w oddziatach: neurologii (7,8%),
nefrologii (6,5%), diabetologii hematologii, potozniczym (5,2%), gineko-
logii onkologicznej (3,9%), laryngologii (2,6%) w stosunku do 2,6% bada-
nych, informacji o oddziale na ktérym przebywal pacjent nie podano.
Powodem hospitalizacji badanych o0sob najczesciej byto zaostrzenie cho-
roby (24,7%). Co dziesiaty badany byl hospitalizowany w celu diagno-
styki (10,4%), z powodu urazu (ztamania) (14,3%), zabiegu chirurgiczne-
go (10,4%), porodu (6,5%), kontynuacji leczenia SM (6,5%), nowotworu
(7,8%), ciazy ryzyka (2,6%), ChUK (2,6%), lub nie znali powodu hospita-
lizacji (2,6%). W okresie hospitalizacji wiekszo$¢ pacjentow byta poddana
leczeniu chirurgicznemu (50,6%). Co czwarty respondent poddany byt
leczeniu farmakologicznemu (26%), a co piaty otrzymywat leki droga
dozylna (23,4%). Pacjenci wsrdd stosowanych wobec nich metod leczenia
wymienili takze antybiotykoterapig (9,1%), chemioterapig (6,5%), dializo-
terapie (5,2%), tlenoterapie (1,3%), leczenie droga wziewna (2,6%). Tylko
jeden pacjent nie przyjmowal zadnych lekéw, poza $rodkami stosowa-
nym w procesie diagnostycznym (1,3%).

Wigkszo$¢ respondentdow w dniu wyrazania opinii na temat satys-
fakcji z opieki sw¢j stan zdrowia oceniala pozytywnie uznajac je jako
dobre (54,5%) i bardzo dobre (6,5%). Co trzeci respondent krytycznie
ocenil sw¢j stan zdrowia twierdzac, ze jest dostateczne (32,5%), a 6,5%
uwaza swoje zdrowie za zte. Satysfakcje z opieki realizowanej przez pie-
legniarke pacjenci ocenili w oparciu o kryteria opieki takie jak: konkret-
nos$¢, niezawodnosé, reagowanie, pewnos¢, empatia. Za podstawe naj-
wyzszej oceny przyjeto procent odpowiedzi ,zawsze” z ogolnej liczby
ankietowanych.

Istotnym elementem w pracy pielegniarki jest empatia, o ktdrej
$wiadcza takie czynniki jak: rozumienie specyficznych potrzeb pacjenta,
poswiecanie pacjentom indywidualnej uwagi, poswigcanie wystarczaja-
co duzej uwagi, posiadanie na wzgledzie przede wszystkim dobra pa-
cjenta, dostepnosc¢ pielegniarki w godzinach popotudniowych. Z analizy
wypowiedzi pacjentdéw na temat okazywanej im przez pielegniarke em-
patii wynika, ze pielegniarki ,zawsze” rozumieja te specyficzne potrzeby
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pacjentdow w opinii co drugiego chorego (53,2%). Osoby, w opinii kto-
rych pielegniarki rzadko rozumiejq specyficzne potrzeby pacjentow
(10%), to najczesciej respondenci zamieszkujacy na wsi (21,4%).

W opinii 68,8% badanych, najczesciej kobiet (72,1), pielegniarki zaw-
sze maja na wzgledzie przede wszystkim dobro chorego. Najczesciej
w opinii 0s6b zamieszkujacych na wsi (67,9%), pielegniarki rzadko maja
na wzgledzie przede wszystkim dobro pacjenta. Pielegniarki zawsze
poswiecaja pacjentom wystarczajaco duzo uwagi zdaniem 64,9% bada-
nych. Najczesciej taka opinie wyrazily osoby zamieszkujace w miescie
(69,4%). Najczesciej w opinii mezczyzn pielegniarki rzadko poswiecaja
choremu wystarczajaco duzo czasu i uwagi (11%) (tabela 1). Pielegniarki
»,zawsze” poswiecaja pacjentom indywidualng uwage tylko w opinii
44,2% badanych, najczesciej osob zamieszkujacych w miescie (51%).
Rzadko lub nigdy pielegniarki poswiecaja pacjentom indywidualna
uwage najczesciej w opinii pacjentow zamieszkujacych na wsi (21,4%).

Czesciej, niz co drugi respondent twierdzi, ze pielegniarka ,zawsze”
jest dostepna w godzinach popoludniowych (68,8%). Pielegniarka jest
zawsze dostepna w godzinach popoludniowych najczesciej w opinii
0sOb z wyksztatceniem $rednim i nizszym (71,9%) (por. tabela 1).

Tabela 1. Ankieta

Mici
Plec¢ lejsce Wyksztatcenie
zamieszkania
Badana cecha Razem mez- Sred-
kobiet czyz- wies mia- nie i wyz-
Ocena y y sto .. sze
ni nizsze
- w %
Ogodtem
Czy moze N=77 | N=43 | N=34 | N=2§ | | N=57 | N=20
Pan/i powie- 100% 55,8% 44,2% 36,4% 74% 26%
dzied, ze:
. Lo zawsze 53,2 48,8 58,8 50,0 55,1 59,6 35,0
Pielegniarki
rozumieja czesto 36,4 41,9 29,4 28,6 40,8 28,1 60,0
Panafispecy- | rzadko | 10,4% 93% | 11,8% | 214% | 41% | 123% | 50
fi trzeb
ICANCPONZERY [ higdy | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00
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Tab. 1 (cd.)

Pielegniarki zawsze 68,8% 72,1% 64,7% 67,9% 69,4% 70,2% 65,0
mgi;im wz§1¢- czesto | 28,6% 256% | 324% | 250% | 30,6% | 26,3% 35,0
e przede
WSZ;)S] . rzadko | 2,6% 2,3% 2,9% 7,1% 00% | 35% 0,0
dobro pacjenta nigdy 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0
Pielegniarki zawsze 64,9% 62,8% 67,6% 57,1% 69,4% 66,7% 60,0
poswiecaja czesto | 260% | 302% | 206% | 321% | 224% | 22,8% | 350
Panu/i wy- rzadko | 7,8% 4,7% 11,8% | 7,1% 8,2% 8,8% 5,0
starczajaco o7 e o i e o7 4
duzo uwagi nigdy 1,3% 2,3% 0,0% 3,6% 0,0% 1,8% 0,0
Pielegniarki zawsze 44,2% 46,5% 41,2% 32,1% 51,0% 42,1% 50,0
poswiecaja czesto | 40,3% | 395% | 412% | 464% | 367% | 439% | 30,0
acjentom
ingy V]V idualng | ™adko | 117% | 116% | 118% | 143% | 102% | 88% 20,0
uwage nigdy 3,9% 2,3% 5,9% 7,1% 20% | 53% 0,0
Pielegniarka zawsze 68,8% 67,4% 70,6% 71,4% 67,3% 71,9% 60,0
jest dgsfepng czesto | 299% | 32,6% | 265% | 250% | 32,7% | 263% | 40,0
W godzinac
poiohl dnio- | tzadko | 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 0,0% 0,0
wych nigdy 1,3% 0,0% 2,9% 3,6% 00% | 1,8% 0,0
Pielegniarki zawsze 53,2% 51,2% 55,9% 46,4% 57,1% 49,1% 65,0
majawiedze et | 37,7% | 41,9% | 324% | 429% | 347% | 439% | 200
pozwalajaca T 0% | 18% | 107% | 82% | 70% | 150
imodpowie— 170 N0 ,0/0 s/ /0 ,4 /0 /0 /
dzie¢ na pytania nigdy 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0
zawsze | 64,9% | 651% | 647% | 643% | 653% | 64,9% | 650

Plelegniarkisa [ o7 | 28,6% | 32,6% | 235% | 250% | 30,6% | 263% | 350
Zawsze
uprzeime | 7adko | 65% | 23% | 118% | 107% | 41% | 88% | 00
nigdy | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00
_ zawsze | 753% | 721% | 794% | 750% | 755% | 772% | 70,0
Pod opieka

pielegniarki czesto | 195% | 233% | 147% | 179% | 204% | 193% | 20,0
czuje si¢ Pa_n/i rzadko | 3,9% 4,7% 2,9% 3,6% 41% | 1,8% 10,0
bezpiecznie [ T 3% | 00% | 29% | 36% | 00% | 18% | 00
Zachowanie | ZaWsze | 740% | 698% | 794% | 750% | 735% | 737% | 750
pielegniarki czesto | 195% | 256% | 11,8% | 10,7% | 24,5% | 193% | 20,0
wzbudza rzadko | 52% 4,7% 59% | 10,7% | 2,0% | 53% 5,0
zaufanie nigdy | 1,3% | 00% | 29% | 36% | 00% | 18% | 00
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Piclogniarki | W% | 675% | 628% [ 735% | 679% | 673% | 654% | 650
tworza atmos- | czesto | 260% | 32,6% | 176% | 214% | 286% | 263% | 250
fere zaufania | tzadko | 65% | 47% | 88% | 107% | 41% | 53% | 10,0

fpewnosel T 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00

Pielegniarki | zawsze | 468% | 51,2% | 41,2% | 42,9% | 49,0% | 439% | 550
nigdy nie s3 czesto | 36,4% | 302% | 441% | 28,6% | 40,8% | 36,8% | 350

zbytzajete, T ko | 156% | 186% | 118% | 250% | 102% | 175% | 10,0
zeby odpo-
wiedziedna | gy | 13% | 00% | 29% | 36% | 00% | 18% | 00
Pana/i prosbe

zawsze | 727% | 674% | 794% | 67,9% | 755% | 73,7% | 70,0
Piel@gniarllzi czesto | 247% | 302% | 17,6% | 32,1% | 204% | 24,6% | 250
;z;;sgzjtyxozé rzadko | 13% | 00% | 29% | 00% | 20% | 18% | 00
do pomocy nigdy | 0,0% 00% | 00% | 00% | 00% | 0,0% 0,0
BD 1,3% 23% | 00% | 00% | 20% | 0,0% 5,0

Piclegniarki | zawsze | 68,8% | 67,4% | 70,6% | 679% | 694% | 702% | 65,0
szybkoreagu- | czesto | 247% | 256% | 235% | 214% | 265% | 246% | 250
janaPanafi o T e 7,0% 59% | 107% | 41% | 53% | 10,0

potrzeby
(szybkoswiad- | iogy | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00
cza ushugi)
Pielegniarki | zawsze | 662% | 628% | 70,6% | 679% | 653% | 667% | 65,0
doldadnie czesto | 27,3% | 32,6% | 20,6% | 286% | 265% | 281% | 250
nformuja rzadko | 3,9% 23% | 59% | 00% | 61% | 18% | 100
kiedy zostana
wykonane nigdy 2,6% 2,3% 2,9% 3,6% 2,0% | 3,5% 0,0
zabiegi

Pielegniarki zawsze | 662% | 628% | 70,6% | 571% | 71,4% | 649% | 70,0
swiadczaustugi | sesto | 28,6% | 32,6% | 235% | 39,3% | 224% | 29,8% | 250

wezasie, w rzadko | 3,9% 47% | 29% | 36% | 41% | 35% 5,0
ktorym dekla-
rowaly nigdy 1,3% 0,0% 2,9% 0,0% 2,0% | 1,8% 0,0
Pielegniarki zawsze 75,3% 74,4% 76,5% 67,9% 79,6% 73,7% 80,0
wykonuja czesto | 20,8% | 209% | 20,6% | 250% | 184% | 22,8% | 150
swiadezenia 7 T3 99 47% | 29% | 71% | 20% | 35% 5,0
prawidlowo
zapierwszym | piogy 0,0% 0,0% 00% | 00% | 00% | 0,0% 0,0
razem

Pielegniarki zawsze 79,2% 74,4% 85,3% 64,3% 87,8% | 789% 80,0

swiadcza czesto | 195% | 233% | 147% | 357% | 102% | 21,1% | 150
ustugi w rzadko | 1,3% 2,3% 00% | 00% | 20% | 00% 5,0
bezpieczny

sposéb nigdy | 0,0% 00% | 00% | 00% | 00% | 00% 0,0
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Tab. 1 (cd.)
Gdy ma Pan/i zawsze 62,3% 55,8% 70,6% 60,7% 63,3% 63,2% 60,0
problem piele- [ zesto | 299% | 395% | 17,6% | 321% | 28,6% | 281% | 350
ir:v?;k; fzrezree rzadko | 7,8% 47% | 11,8% | 71% | 82% | 88% 5,0
Za;z:ée:;’xvme nigdy | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00
Pielegniarki zawsze 68,8% 62,8% 76,5% 64,3% 71,4% 68,4% 70,0
dotrzymuja czesto | 28,6% | 349% | 206% | 357% | 245% | 29,8% | 25,0
ifﬁfggg:; rzadko | 2,6% 23% | 29% | 00% | 41% | 1,8% 5,0
pomoc w
okreslonym nigdy 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0
Czasie
zawsze | 844% | 837% | 853% | 786% | 87,8% | 842% | 850
Pcilzllffzn.:asti czesto | 130% | 163% | 88% | 2L4% | 82% | 123% | 150
prezentuja | 7adko | 2,6% 00% | 59% | 00% | 41% | 35% 0,0
nigdy | 0,0% 00% | 00% | 00% | 00% | 00% 0,0
Fizyczne zawsze | 494% | 395% | 61,8% | 50,0% | 49,0% | 544% | 350
obiekty klini- ™" /octo | 33,8% | 442% | 20,6% | 321% | 347% | 333% | 350
kﬁizf;;l;}:nr rzadko | 169% | 163% | 176% | 179% | 163% | 123% | 30,0
przebywa sa
wizualnie nigdy | 0,0% 00% | 00% | 00% | 00% | 00% 0,0
atrakcyjne
Klinika/ zawsze | 46,8% | 442% | 50,0% | 50,0% | 44,9% | 50,9% | 35,0
oddziatw —[Tsesto | 39,0% | 395% | 382% | 28,6% | 449% | 421% | 300
;rtzgrynw[;:/;t rzadko | 143% | 163% | 11,8% | 21,4% | 102% | 70% | 350
wyposazony
SX:&V;;C@Z; nigdy | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00% | 00
jacy sprzet

Kolejnym kryterium w oparciu o ktére pacjenci wyrazali swoja satys-
fakcje z opieki realizowanej przez pielegniarke jest pewnos¢, na ktdra
wskazujq takie czynniki jak: poczucie bezpieczenstwa pod opieka piele-
gniarki, wzbudzanie przez pielegniarke zaufania swoim zachowaniem,

tworzenie atmosfery zaufania i pewnosci, zawsze obecna uprzejmosc,

wiedza pielegniarek pozwalajaca im odpowiadac¢ na zadawane pytania,

a takze swiadczenie ustug w bezpieczny sposob.
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Z analizy wypowiedzi pacjentow na temat pewnosci jaka zapewnia
im pielegniarka wynika, Ze co drugi badany uwaza, ze pielegniarki zaw-
sze maja wiedze pozwalajaca im odpowiedzie¢ na ich pytania (53,2%).
Najczesciej pielegniarki maja wiedze w opinii 0s6b z wyksztatceniem
wyzszym (65%), a najczesciej na deficyt wiedzy pielegniarki wskazuja
osoby zamieszkujace na wsi (46,4%).

Pielegniarki s ,zawsze” uprzejme w opinii 64,0% respondentow. Na
najwigkszy deficyt w zakresie uprzejmosci pielegniarek najczesciej
wskazuja mezczyzni (11,8%). Wiekszos¢ pacjentdow pod opieka piele-
gniarki zawsze czuje si¢ bezpiecznie (75,3%), a najczesciej mezczyzni
(79,4%). Najwiekszy deficyt poczucia bezpieczenstwa pod opieka piele-
gniarki ustalono wsrdd osob z wyksztalceniem wyzszym (30%). W opinii
respondentow (74,0%) zachowanie pielegniarki ,zawsze” wzbudza za-
ufanie, najczesciej w opinii mezczyzn (79,4%). Na deficyt zaufania wyni-
kajacego z zachowania pielegniarki najczesciej wskazuja kobiety (29,2%).

Z relacji wigkszosci badanych os6b wynika, ze pielegniarki swiadcza
ustugi ,,zawsze” w bezpieczny sposob (79,2%). Najczesciej pielegniarki
zawsze $wiadcza ustugi w bezpieczny sposéb w opinii oséb zamieszku-
jacych w miescie (87,8%), a najrzadziej w relacji pacjentéw zamieszkuja-
cych w srodowisku wiejskim (35,2% pacjentow wskazuje na deficyt bez-
pieczenstwa w zwiazku z ustugami pielegniarki). Czesciej niz co drugi
badany uwaza, ze pielegniarki zawsze tworza atmosfere zaufania i pew-
nosci (67,5%). Najczesciej pielegniarki tworzg zawsze atmosfere zaufania
w opinii mezczyzn (73,5%), a najrzadziej w opinii kobiet (62,8%).

Kryterium majacym wptyw na satysfakcje z opieki jest reagowanie oce-
nione na podstawie wyznacznikéw takich jak: gotowos¢ do pomocy, szyb-
ko$¢ reakcji na potrzeby pacjenta, dokfadne informowanie o tym, kiedy
zostang wykonane zabiegi, zajecie innymi zadaniami a otwarto$¢ na pomoc.

Z analizy wypowiedzi pacjentow na temat reagowania wyrazajacego
sie gotowoscia do pomocy wynika, ze pielegniarki zawsze wykazuja
gotowos¢ do pomocy w opinii 72,7% badanych. Najczesciej na gotowos¢
pielegniarki zawsze do pomocy wskazuja mezczyzni (79,4%). Kobiety
najczesciej krytycznie oceniaja gotowos¢ pielegniarki do pomocy (30,2%).

Pielegniarki zawsze szybko reaguja na potrzeby pacjentéw (szybko
swiadcza ustugi) w opinii 68,8% respondentdw, najczesciej mezczyzn
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(70,6%). Krytycznie szybko$¢ reakcji pielegniarki oceniaja najczesciej
osoby z wyksztatceniem wyzszym (30%).

Zdaniem, czesciej niz co drugiego respondenta pielegniarki ,,zawsze”
dokladnie informuja kiedy zostana wykonane zabiegi (66,2%), a najcze-
sciej taka opinie wyrazali mezczyzni (70,6%). Na deficyt w zakresie in-
formowania wskazuja kobiety (37,2%).

Pielegniarki , zawsze” nigdy nie sg zbyt zajete, zeby odpowiedzie¢ na
prosbe chorego tylko w opinii 46,8% badanych, najczesciej oséb z wyz-
szym wyksztalceniem (55%). Na najwigkszy deficyt w zakresie dyspo-
nowania czasem dla pacjenta mimo réznorodnych zaje¢ wskazuja osoby
zamieszkujace na wsi (28,6%), poniewaz w ich ocenie pielegniarki rzad-
ko lub nigdy nie sa zbyt zajete, zeby odpowiedzie¢ na prosbe chorego
(tabela 1). Kryterium waznym w ocenie satysfakcji pacjentéw z opieki
jest niezawodno$¢ pielegniarki analizowana na podstawie cech takich
jak: szczere zainteresowanie rozwigzaniem problemdéw pacjenta, do-
trzymywanie danego stowa, swiadczenie ustug w deklarowanym czasie
oraz prawidlowos¢ wykonania ustugi za pierwszym razem. Czesciej niz
co drugi badany uwaza, ze pielegniarki zawsze wyrazaja szczere zainte-
resowanie rozwigzaniem problemu pacjenta (62,3%). Najczesciej tego
rodzaju opini¢ deklaruja mezczyzni (70,6%) a najrzadziej kobiety
(55,8%).

Pielegniarki ,zawsze” dotrzymuja danego stowa, kiedy obiecuja po-
moc w okreslonym czasie zdaniem ponad potowy respondentéw
(68,8%), najczesciej mezczyzn (76,5%), a najrzadziej w opinii kobiet
(62,8%). Ponad potowa badanych twierdzi, ze pielegniarki ,zawsze”
$wiadcza ustugi w czasie, w ktorym deklarowaty (66,2%), a najczesciej
tego rodzaju opinie wyrazali pacjenci ze srodowiska miejskiego (71,4%).
Na deficyt w zakresie niezawodnosci pielegniarki w zwiazku z wyko-
nywaniem ustugi w deklarowanym czasie najczesciej wskazuja osoby
zamieszkujace na wsi (57,1%). Pielegniarki ,zawsze” wykonuja $wiad-
czenia prawidlowo za pierwszym zdaniem 75,3% badanych, najczesciej
0sOb z wyksztalceniem wyzszym (80%) a najrzadziej w opinii chorych
zamieszkujacych w $rodowisku wiejskim (67,9%).

Kryterium wptywajacym na satysfakcje pacjentow z opieki jest kon-
kretnos¢ okreslona przez cechy takie jak: wizualna atrakcyjnos$¢ oddzia-
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tu/kliniki, w ktdrej przebywatl pacjent, wyposazenie kliniki w nowocze-
$nie wygladajacy sprzet, dobra prezentacja pielegniarek.

Tylko 49,4% badanych uwaza, Ze fizyczne obiekty kliniki/oddziatu,
w ktorym przebywat pacjent ,zawsze” sa wizualnie atrakcyjne. Najcze-
Sciej tego rodzaju opinie wyrazili mezczyzni (61,8%), a najrzadziej osoby
z wyksztatceniem wyzszym (35%). Klinika/oddzial, w ktérym Pan/i
przebywa jest ,,zawsze” wyposazony w nowoczesnie wygladajacy sprzet
w opinii 46,8% respondentow, najczesciej zdaniem mezczyzn (50,0%)
i 0sob zamieszkujacych na wsi (50,0%), a najrzadziej w opinii chorych
z wyksztalceniem wyzszym (35%). Znakomita wiekszo$¢ pacjentéw
uwaza, ze pielegniarki zawsze dobrze si¢ prezentujq (84,4%), najczesciej
w opinii pacjentdéw zamieszkujacych w miescie (87,8%), a najrzadziej
zdaniem osob zamieszkujacych na wsi (78,6%).

Dyskusja

Uzyskane w badaniach wlasnych (wstepne) wyniki dostarczyly in-
formacji wskazujacych na to, ze w odniesieniu do wielu kryteridw opieki
percepcja opieki, ktora pacjent otrzymat jest odlegta od jego oczekiwan
[3], a przyjete kryteria r6znicujq opinie pacjentéw i ich satysfakcje z opie-
ki realizowanej przez pielegniarke [9]. Z informacji uzyskanych z badan
wynika, ze pielegniarki nie okazuja pacjentom oczekiwanego wsparcia
i empatii [8]. Cho¢ to pacjent, jego potrzeby, oczekiwania i pragnienia
powinny stanowi¢ centrum uwagi personelu pielegniarskiego, a on po-
winien by¢ gléwna postacig procesu opieki to jednak niejednokrotnie
doswiadczal sytuacji, w ktoérych mogt sie czu¢ mniej wazny, a personel
pielegniarski stawial na pierwszym miejscu inne priorytety niz pacjent.
Zroznicowane w zaleznosci od pflci, miejsca zamieszkania i wyksztatce-
nia pacjentow opinie na temat wybranych kryteriow opieki moga by¢
wyrazem i potwierdzeniem tezy, ze kazdy pacjent na wtasny, okreslony
putap oczekiwan i wymagan dotyczacych opieki medycznej, witasne
,doswiadczenia”, oraz emocje zwigzane z leczeniem. Tylko bowiem co
drugi respondent jest przekonany o tym, ze pielegniarki rozumiejq jego
specyficzne potrzeby, a osoby ze Srodowiska wiejskiego czesciej niz po-



212 E. Majchrzak-Ktokocka, H. Taraszkiewicz i in.

zostale grupy pacjentéw rzadko maja takie poczucie, nie zawsze zatem
pacjent i jego potrzeby sg w centrum uwagi personelu pielegniarskiego.
Cho¢ co drugi chory twierdzi, ze pielegniarki zawsze maja na wzgledzie
przede wszystkim dobro pacjenta, to jednak deficyt w tym zakresie de-
klaruja najczesciej mezczyzni, a osoby zamieszkujace w srodowisku
wiejskim najczesciej sa zdania, ze pielegniarki rzadko maja na wzgledzie
przede wszystkim dobro pacjenta. Mimo warunkow hospitalizacji pa-
cjent nie zawsze ma dostep do pielegniarki podczas dyzuru popotu-
dniowego. W opinii wigkszosci pacjentéw pielegniarki nie zawsze po-
$wiecaja im indywidualng uwage, zwlaszcza na problem ten wskazuja
osoby zamieszkujace na wsi. Sytuacja ta moze swiadczy¢ o braku indy-
widualizacji opieki. Pielegniarki nie towarzysza swoim pacjentom we
wszystkich fazach procesu opieki [9, 11, 13]. Takie podejscie moze stwa-
rza¢ zagrozenie bezpieczenstwa pacjentéw. O problemie dotyczacym
zapewnienia pacjentom poczucia bezpieczenstwa [6] swiadczy¢ moze to,
ze pielegniarki nie zawsze maja wiedze, pozwalajacq im odpowiadac na
zadawane przez pacjentow pytania (w opinii prawie co drugiego chore-
go, czesciej osOb zamieszkujacych na wsi), cho¢ pracuja na okreslonym
oddziale (w okreslonej specjalnosci), nie zawsze tez sa uprzejme, nie
zawsze pod ich opieka pacjent czuje si¢ bezpiecznie, nie zawsze swiad-
cza ustugi w bezpieczny sposéb [7, 8], nie zawsze wzbudzaja zaufanie —
zwlaszcza w opinii kobiet. Krytyczna ocena warunkow fizycznych, wy-
gladu i wyposazenia obiektu w ktérym realizowana jest opieka, po-
twierdza teze o waznosci tego kryterium w analizie satysfakcji pacjentow
takze z opieki realizowanej przez pielegniarke [6, 7, 8]. Uzyskane wyniki
dostarczyly informacji potwierdzajacych tez¢ o tym jak wazna role
w ocenie pacjentow odgrywa wyglad personelu, zewnetrzny i we-
wnetrzny szpitala, jego wyposazenie, jako$¢ sprzetu i aparatury me-
dycznej [6, 7, 8, 12]. Uzyskane w badaniach wtasnych wstepne wyniki
dowodza, ze niezbedne jest zwrdcenie uwagi na organizacje pracy piele-
gniarki w warunkach szpitalnych oraz weryfikacja przyjetego modelu
pracy i opieki, zwlaszcza, ze pielegniarki sg zbyt zajete, Zeby odpowie-
dzie¢ na prosbe chorego, nie zawsze wykazuja gotowos¢ do udzielenia
pacjentowi pomocy, nie zawsze szybko reaguja na jego potrzeby [6, 9].
Z przeprowadzonych badan wynika, ze istnieje konieczno$¢ zwrdcenia
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uwagi na ksztalcenie przed i podyplomowe pielegniarek, zwlaszcza

w zakresie okazywania pacjentom empatii, ksztalttowania poczucia bez-
pieczenstwa, celem wigkszego przygotowania tej grupy zawodowej do
realizacji bezposredniej opieki nad chorym nie tylko w réznym stanie
zdrowia, ale takze rézniacym sie oczekiwaniami, potrzebami, doswiad-

czeniami wynikajacymi réwniez z poziomu wyksztalcenia, plci, miejsca

zamieszkania.

Whnioski

Zadowolenie pacjentéw hospitalizowanych z opieki pielegniarki za-
lezy od: plci pacjenta, jego miejsca zamieszkania i poziomu wyksztal-
cenia.

Osoby hospitalizowane najczesciej deklaruja satysfakcje w obszarze
pewnosci, ze wzgledu na wyglad pielegniarek.

Deficyt satysfakcji pacjentow z opieki realizowanej przez pielegniar-
ke wynika stad, ze pielegniarki sa zbyt zajete, zeby odpowiedzie¢ na
prosbe chorego, nie zawsze poswiecaja pacjentom indywidualng
uwage, nie zawsze rozumieja specyficzne potrzeby pacjentéw i maja
na wzgledzie przede wszystkim dobro chorego, a klinika/oddziat,
w ktdrym pacjent przebywa nie zawsze jest wyposazony w nowocze-
$nie wygladajacy sprzet i fizyczne obiekty kliniki/oddziatu, w ktérym
przebywat pacjent nie ,zawsze” sa wizualnie atrakcyjne.
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Expectations of hospitalised patients with cancer
disease towards nursing staff

Abstract: Cancer diseases have been a challenge for human kind
for centuries. Nowadays using more and more advanced methods
of treatment doctors can succeed in curing patients, reducing
their problems connected with disease side effects, organized
therapy or presence of coexisting diseases. Doubts, anxiety,
withdrawal, aggression or depression are often the results of un-
fulfilled expectations concerning functioning as a patient.

Getting to know expectations and opinions of patients with cancer
disease towards nursing staff. Research carried out in SP Health
Care Centre of the Ministry of the Interior with Warmia and Ma-
zury Oncology Centre in Olsztyn, in the following clinical wards:
Radiotherapy, Chemotherapy and Oncology Surgery. Own original
questionnaire of the survey has been used in the research. The
group of respondents consisted of 120 patients which were
treated on the above mentioned wards from 1 December to 31
December, 2011.

The analysis of the research material proved that patients hospital-
ized in oncology wards expect from nurses first of all nursing care, in-
formation and psychological support . They appreciate in nurses pa-
tience and kindliness, followed by professionalism of carried duties.

Patients’ expectations towards nurses constantly grow and are
clearly expressed in different areas of nurses’ activities.
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Wstep

Choroby nowotworowe od wiekéw sa wyzwaniem dla ludzkosci.
Obecnie stosujac coraz doskonalsze metody mozna osiagna¢ sukces
w postaci wyleczenia pacjenta, zmniejszenia jego dolegliwosci zwigza-
nych ze skutkami choroby, prowadzonej terapii, czy obecnos$cig chorob
wspolistniejacych. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage, ze pacjent onkolo-
giczny jest pacjentem szczegdlnym, ktérego pobyt w szpitalu zwiazany
jest z wystapieniem w jego odczuciu choroby nieuleczalnej. Watpliwosci
zwiazane z przysztoscia, lek o zycie, o dalsze losy bliskich poteguje jesz-
cze caly szereg czynnikow majacych zrédlto w Srodowisku szpitalnym.
Watpliwosci, lek, zamykanie si¢ w sobie, agresja, depresja, czesto maja
zrédto w niespelnionych oczekiwaniach dotyczacych funkcjonowania
w roli pacjenta. Podjecie badann nad zagadnieniem dotyczacym oczeki-
wan pacjentow z choroba nowotworowa wobec personelu pielegniar-
skiego, podyktowane bylo przede wszystkim zainteresowaniem autoréw
opinia pacjentéw, ktéra bedzie pomocna w poprawie jakosci pracy piele-
gniarek w oddziatach onkologicznych.

Celem pracy bylo poznanie oczekiwan pacjentéw hospitalizowanych
z chorobg nowotworowa wobec personelu pielegniarskiego.

Materiat, metody i wyniki badan

Badania przeprowadzono w Samodzielnym Publicznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych z Warminsko-
Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie, w oddziatach klinicznych:
Radioterapii, Chemioterapii i Chirurgii Onkologicznej. Postuzono sig
narzedziem w postaci kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa.
Grupe respondentéw stanowito 120 pacjentéw przebywajacych w grud-
niu 2011 roku w wyzej wymienionych oddziatach. Udzial w badaniu byt
dobrowolny. Kazdej z badanych os6b wyjasniono cel przeprowadzanych
badan oraz zapewniono anonimowosc.

W badaniach przeprowadzonych w grudniu 2011 roku wzieto udziat
120 ankietowanych. Kobiety stanowily 57% ogdétu respondentéw, nato-
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miast mezczyzni 43% (rys. 1). Wiek ankietowanych ksztaltowal sie
w przedziale od 18 lat do 71 i powyzej (rys. 2).

Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci w przedziale wiekowym 56—
70 lat (48%). Nieco mniejsza respondenci w przedziale wiekowym 41-55
lat (33%). Natomiast najmniej liczng grupe badanych stanowily osoby
w wieku 18-30 lat (2%). Czas hospitalizacji w oddziale onkologicznym
u wiekszosci badanych (49%) wynosit od 1-7 dni, co wida¢ na rys. 3.

Rysunek 1. Ple¢

Mezczyini J43%

Kobiety |57%

Rysunek 2. Wiek

powyzej 71 lat ]113%
56-70 lat ]148%
41-55 lat ]33%

31-40 lat 4%
18-30 lat |_J2%

Rysunek 3. Czas hospitalizacji w oddziale onkologicznym

22 i powyzej 135%
8-21 dni ]116%
1-7 dni ]49%

Nastepnie najczesciej wskazywany przez ankietowanych (35%) czas
pobytu trwal powyzej 22 dni, a u 16% o0séb plasowal sie od 8-21 dni.
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W dniu przyjecia do szpitala dla znacznej wiekszosci badanych osdéb
(80%) najistotniejsza jest informacja dotyczaca postepowania w trakcie
leczenia oraz zapoznanie z topografia oddziatu i personelem sprawuja-
cym opieke (rys. 4). Dla 47% respondentow wazne jest takze zapoznanie

si¢ z Karta Praw Pacjenta oraz regulaminem szpitala i oddziatu.

W kolejnym pytaniu poproszono ankietowanych o wybranie naj-

istotniejszych informacji udzielonych przez pielegniarki (rys. 5).

Rysunek 4. Istotne informacje dla badanych w dniu przyjecia do szpitala

postepowanie w trakcie leczenia

zapoznanie z innymi pacjentami

zapoznanie z topografig oddziatu i

personelem sprawujgcym opieke
zapoznanie z Kartg Praw Pacjenta,

regulaminem szpitala i oddziatu

]80%

J26%

177%

]147%

Rysunek 5. Najistotniejsze informacje udzielane przez pielegniarki

zalecenia dotyczgce

samopielegnaciji i odzywiania

podczas leczenia i po jego

sposoby postepowania
umozliwiajgce zmniejszenie skutkow
ubocznych

postepowanie po zabiegu

operacyjnym, chemioterapii,
radioterapii

postepowanie przed zabiegiem

operacyjnym, chemioterapia,

radioterapig

|38%

|50%

|

|42%

|57%

Wedlug respondentéw najwazniejsza jest informacja dotyczaca po-
stepowania przed zabiegiem operacyjnym, chemioterapia i radioterapia
(57%). Rownie istotna zdaniem 50% badanych jest informacja o sposo-
bach umozliwiajacych zmniejszenie skutkow ubocznych terapii. W opinii
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38% pacjentdw najmniej wazng informacjq sg zalecenia dotyczace samo-
opieki, samopielegnacji i odzywiania podczas leczenia i po jego zakon-

czeniu.

Pacjenci po zabiegach operacyjnych, napromieniowaniu czy chemiote-
rapii wymagaja szczegolnej troski, w zwiazku, z czym ich oczekiwania od
personelu pielegniarskiego przedstawiaja sie nastepujaco — patrz rys. 6.

Rysunek 6. Oczekiwania respondentéw wobec pielegniarki

poszanowania
godnosci

cierpliwosci

wsparcia
psychicznego

pocieszenia

pielegnaciji

informacji

opieki

troskliwosci

zapewnienia
spokoju

—

|14%

|30%

|38%

|18%

|30%

|49%

Ja9%

—
—

|37%

|15%

Respondenci oczekujq przede wszystkim opieki (49%), informagji
(49%), wsparcia psychicznego (38%), oraz troskliwosci (37%) co ilustruje
ryc.6. W kolejnym pytaniu skierowanym do respondentéw, ktore doty-
czylo tego czy w czasie leczenia oczekiwali informacji od pielegniarek
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wigkszos¢ odpowiedzi (70%) byto twierdzacych w przypadku informacji
dotyczacej przygotowania do badan (rys. 7).

Rysunek 7. Oczekiwania badanych, co do otrzymywania informacji

mozliwosci kontaktu z
psychologiem
mozliwos$éi kontaktu z osobg
duchowg

]20%
J10%
mozliwosci kontaktu z rodzing J18%

sposobu radzenia z bdlem [ 152%

przygotowania do badan ]70%

Natomiast 52% badanych oczekiwalo informacji na temat radzenia
sobie z bolem, a 20% respondentéw chciato uzyskac¢ informacje dotycza-
ca mozliwosci kontaktu z psychologiem. Tylko 10% badanych wskazato
na potrzebe mozliwosci uzyskania kontaktu z osobg duchowna.

Na pytanie czy w momencie zglaszania bdlu uzyskali szybka pomoc
pielegniarska, 70% respondentéw odpowiedzialo — tak — natychmiast, 22%
odpowiedziato, ze nie potrzebowali tego typu pomocy, natomiast 8% od-
powiedzialo, iz otrzymywali pomoc z opdznieniem lub nie zawsze (rys. 8).

Rysunek 8. Uzyskanie pomocy w przypadku zgloszenia bolu

me —22%
potrzebowatem(am)
nie 0%

nie zawsze [—13%
tak, z opdinieniem 5%
tak, natychmiast 170%
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Kolejne pytanie dotyczylo oczekiwan wobec czasu poswigconego
badanym przez pielegniarki. 78% wypowiedziato si¢ twierdzaco, iz po-
swiecony im czas spelnial ich oczekiwania. Niespelna 1% stwierdzito, ze
czas ten byl niewystarczajacy (rys. 9).

Rysunek 9. Spelnienie oczekiwan w zakresie czasu poswieconego pacjentowi

nie [11%
czesciowo |__J6%
raczejtak ]15%
tak 178%

W pielegnowaniu pacjenta onkologicznego wazny jest tez profesjona-
lizm i wlasciwe podmiotowe podejscie do chorego. Docenili to takze pa-
gjenci, ktorzy uznali, iz o wysokich kwalifikacjach personelu pielegniar-
skiego stanowia przede wszystkim cechy charakteru (73%), nastepnie
wiedza teoretyczna (44%), natomiast tylko 5% badanych uwaza,
ze o wysokich kwalifikacjach personelu pielegniarskiego $wiadczy sto-
pient naukowy (rys. 10).

Rysunek 10. Cechy swiadczace o wysokich kwalifikacjach personelu pielegniarskiego

cechy charakteru ]73%

stopief naukowy |__]5%

umiejetnos$ci manualne 137%
staz pracy | ]31%
wiedza teoretyczna 144%

Rodzina odgrywa istotna role w opiece i wsparciu pacjenta onkolo-
gicznego, na co wskazuja wyniki badan (rys. 11).
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Rysunek 11. Mozliwo$¢ wlaczenia rodziny do sprawowania opieki

nie
potrzebowatem(am)

czesSciowo
nie

tak

J17%
11%

0%

]82%

Wigkszos¢ respondentéw wyraznie wskazalo na potrzebe wlaczenia
bliskich do sprawowania opieki i oczekiwanie to zostalo zaspokojone.
Tylko 17% badanych nie deklarowalo pelnego uczestnictwa rodziny
w opiece. W kolejnym pytaniu ankietowani oprocz rodziny wskazali na
inne wazne osoby w aspekcie wsparcia, gdzie znaczaca grupe stanowili:
lekarz prowadzacy, bo 76% 0s6b i personel pielegniarski — 74%. Nato-
miast tylko 3% badanych oczekiwatoby pomocy od grupy wsparcia

(rys. 12).

Rysunek 12. Osoby poza rodzing udzielajace wsparcia

lekarz prowadzacy
dietetyk
rehabilitant

grupa wsparcia
psycholog

osoba duchowna

personel pielegniarski

e 6%

0%

—18%

3%
—110%
— 117%

174%

Cechy charakteru stanowia dla pacjenta okre$lony obraz pielegniarki
i przekladaja sie na sposéb wykonywania dziatani opiekunczych. Z wy-
powiedzi ankietowanych wsrod najwazniejszych cech charakteru piele-
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gniarki pacjenci cenig sobie najbardziej cierpliwos¢ (70%) zyczliwos¢
(65%) i profesjonalizm wykonywanych czynnosci (42%) (rys. 13).

Rysunek 13. Najbardziej cenione cechy charakteru pielegniarki

punktualnos¢ Z15%
wiarygodnos¢ 5%
pofesjonalizm wykonywanych

czynnosci
umiejetnos¢ stychania [___112%

142%

wrazliwo$¢ na cierpienie i bdl 138%

zaangazowanie 132%

kultura osobista | 125%

zyczliwosé ]65%

cierpliwos¢ 170%

Badanych respondentdéw satysfakcjonowaly informacje dotyczace
obszarow samoopieki, odzywiania i samopielegnacji. Oczekiwania
w tym zakresie zostaly spetnione dla 85% oséb, natomiast tylko 2% pa-
cjentow udzielito odpowiedzi przeczacej (rys. 14).

Rysunek 14. Oczekiwania w zakresie uzyskania informacji dotyczacej samoopieki,
samopielegnacji i odzywiania

nie
8%
potrzebowatem(am) —1°7
czesciowo |__]6%

nie [J2%
tak ]85%
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Oczekiwania pacjentow przekltadaja sie¢ réwniez na wybor placowki
medycznej. Na pytanie, czy poleciliby oni w razie potrzeby innym oso-
bom oddziat onkologiczny, w ktéorym obecnie sa leczeni, odpowiadaja
w wiekszosci — tak (97%) (rys. 15).

Rysunek 15. Opinia dotyczaca polecenia oddziatu

nie J3%

tak |97%

Dyskusja

Z przeprowadzonych badan wynika, ze pacjent przebywajacy w od-
dziale onkologicznym ma najwyzsze oczekiwania odnosnie informagji
dotyczacej postepowania przed zabiegiem operacyjnym, chemioterapia
i radioterapiag (57%), a dopiero w drugiej kolejnosci informacji o poste-
powaniu tagodzacym skutki uboczne terapii (50%). Ze wzgledu na spe-
cyfike onkologii zalozono, iz pacjent potrzebuje w szczegdlnosci wspar-
cia, troskliwosci i pocieszenia. Respondenci jednak na pierwszym miej-
scu wskazali oczekiwania wzgledem opieki (49%), informacji (49%)
i w dalszej kolejnosci wsparcia psychicznego (38%) oraz troskliwosci
(37%).Zaskakujaca jest opinia na temat osdb, wspierajacych pacjenta on-
kologicznego. Nie jest to psycholog ani osoba duchowna, lecz lekarz
prowadzacy (76%) i pielegniarka (74%). Wyniki wyraznie potwierdzilty
priorytet rodziny w aspekcie opieki nad pacjentem, wskazujac na wspar-
cie 0sob bliskich (82%). W postawie pielegniarki respondenci cenia prze-
de wszystkim cierpliwos¢ (70%), zyczliwos¢ (54%) i profesjonalizm wy-
konywanych czynnosci (42%). Pozytywna opinia dotyczaca polecenia
oddziatu onkologicznego innym chorym jest odzwierciedleniem spetnie-
nia oczekiwan respondentow dotyczacych poziomu opieki pielegniar-
skiej (97%).
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Wraz z rozwojem medycyny wzrost zakres dominujacych dziatan
pielegniarki w wielu obszarach. Szczegdtowe elementy postepowania
pielegniarskiego wptywaja niejednokrotnie na przebieg procesu terapeu-
tycznego, co przeklada si¢ niewatpliwie na spelnienie oczekiwan pod-
opiecznych i wysoka jakos¢ udzielanych $wiadczen. Na przestrzeni
ostatnich lat ukazato si¢ kilka publikacji dotyczacych oceny personelu
pielegniarskiego w roznych dziedzinach ich pracy. Wyniki badan sa
cennym zrddiem informacji nie tylko dla samych pielegniarek, ale i dla
zarzadzajacych, jako wskazdwka okreslonego rozwoju dziatalnosci
w réznych obszarach pracy.

Katarzyna Grabska i Wanda Stefaniska wskazuja, ze oczekiwania pa-
cjentow wobec pielegniarek skupiajg si¢ przede wszystkim wokét tro-
skliwej opieki (74%) i wsparcia (61%) podczas pobytu w szpitalu. Ponad-
to pacjenci uznali, ze sposrdd cech charakteru pielegniarki cenia sobie
najbardziej starannos$¢ i doktadno$¢ w wykonywaniu zabiegow (59%),
serdeczno$c i uprzejmosc (53%) oraz cierpliwos¢ i wyrozumiatosc (43%).
Profesjonalizm pielegniarek zostat oceniony bardzo wysoko (81%), co
jest niewatpliwie budujace [1].

W badaniach Anny Marii Bieniuk , Oczekiwania pacjenta onkolo-
gicznego wobec personelu medycznego”, grupe respondentéow stanowili
zaréwno pacjenci, jak i personel medyczny. Oczekiwania pacjentow do-
tycza przede wszystkim informacji oraz prawidlowego wykonywania
czynnosci instrumentalnych. Wsparcie i zainteresowanie sferg emocjo-
nalng jest mniej istotne dla pacjentow. Wedtug ankietowanych pielegnia-
rek pacjenci oczekuja wiecej wsparcia i czynnosci instrumentalnych, niz
informacji. Podopieczni odnosza si¢ wiec do czynnosci informujacych,
a pielegniarki do sfery emocjonalnej chorego [2].

Wojciech Kapala zajmujacy sie¢ problematyka oddzialéw zabiego-
wych i pacjentdw chirurgicznych w swojej publikacji wskazat, iz priory-
tetem dla pacjenta sa w gléwnej mierze zdolnosci i umiejetnosci manual-
ne personelu medycznego (93%). Nie bez znaczenia dla respondentéw
byla tez gotowos¢ i umiejetno$¢ przekazywania informacji (59%), zycz-
liwos¢ (59%), uprzejmosc¢ (50%) i troskliwosé (48%) [3].

Powyzsza teze potwierdza ten sam autor w innej probie badawcze;j.
Od cztonkow zespotu pielegniarskiego podopieczni oczekuja zdolnosci
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manualnych (96%), a wsréd cech pozadanych u pielegniarki wymieniaja:
przekazywanie informacji medycznych (56%), uprzejmos¢ (54%), zyczli-
wosc¢ (49%) i troskliwos$¢ (45%) [4].

W artykutach przywolano pierwsze wyniki badan, ktére na temat
oczekiwan wzgledem lekarzy i pielegniarek przeprowadzone zostaly
w roku 1976 przez N.Chmielnickiego. Ponad trzydziesci lat temu re-
spondenci opowiedzieli si¢ za serdecznoscia ze strony pielegniarki (34%)
i jej fachowoscia (25%) [5].

Zaprezentowane wyniki badan dowodza, iz pacjenci podobnie zwe-
ryfikowali model wspodtczesnej pielegniarki, jedynie w innej kolejnosci.
Badane grupy pacjentéw obszarow zabiegowych wysoko oceniajg kunszt
pielegniarski wymagajacy precyzji instrumentalno-manualnych. Nato-
miast w obszarze onkologicznym podopieczni oczekuja przede wszyst-
kim kompleksowej opieki i informacji, co pozwala na probe przezwycie-
zenia trudnych etapéw choroby. Ponadto cechy charakteru ksztattuja
pewien obraz pielegniarki i s3 one niezmienne: cierpliwos¢, zyczliwos¢,
troskliwo$¢. Analiza zebranych danych pokazuje, ze profesjonalizm wy-
konywanych czynnosci pojawia si¢ wszedzie i stanowi nieodlaczny ele-
ment pelnienia wlasciwych rél zawodowych przez personel pielegniarski.

Niezaleznie od réznic w kolejnosci wystepowania okreslonych ocze-
kiwan nalezy wnioskowag, iz wlasciwy dialog i relacje pomiedzy pacjen-
tem, a pielegniarka zdecydowanie zwigkszaja prawdopodobienstwo
ogolnej satysfakgji pacjenta ze swiadczonych ustug medycznych, wpty-
wajac tym samym na pozadany przebieg procesu terapeutycznego i wy-
soki komfort psychiczny hospitalizowanych pacjentow.

Oczekiwania pacjentow ulegaja zmianom na przestrzeni lat. Aktualni
odbiorcy ustug medycznych oczekuja wiekszego, kompleksowego zaan-
gazowania ze strony pielegniarki w proces leczenia i zdrowienia. Wnio-
ski z badan potwierdzaja przede wszystkim postrzeganie zawodu piele-
gniarki jako jednego z wiodacych w realizacji celéw i zadan w ochronie
zdrowia, oraz waznego udzialowca w procesach decyzyjnych co do
oczekiwan chorego. Wigze sie to przede wszystkim z bezpieczenistwem
pacjenta. Pielegniarka przekazujac podopiecznemu onkologicznemu
takie sktadowe jak: informacja, wtasciwa opieka, profesjonalizm wyko-
nywanych czynnosci, wsparcie, metody radzenie sobie z bolem, jest
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gwarantem wymiernych korzysci dla przebiegu calego procesu terapeu-
tycznego, a co za tym idzie spetnienia oczekiwan chorego.

Whnioski — podsumowanie

1. Pacjenci hospitalizowani w oddziatach onkologicznych oczekuja od
pielegniarek przede wszystkim opieki, informacji i wsparcia psy-
chicznego.

2. Pacgjenci w obszarze informacji szczegdlna wage przywiazuja do po-
stepowania przed zabiegiem operacyjnym, chemioterapia i radiote-
rapia, w dalszej kolejnosci do dziatart w zakresie tagodzenia skutkow
ubocznych terapii.

3. Wedlug ankietowanych u pielegniarek najbardziej ceniona i pozada-
na cechg jest cierpliwo$¢, zyczliwosé, a profesjonalizm wykonywa-
nych czynnosci znalaz! sie na trzecim miejscu.

4. Respondenci wskazali, iz wyznacznikiem wysokich kwalifikacji per-
sonelu pielegniarskiego sg przede wszystkim cechy charakteru i wie-
dza teoretyczna.

5. Wilaczenie rodziny do sprawowania opieki jest priorytetem dla pa-
cjenta onkologicznego, ale nie mniej istotne jest rowniez wsparcie ze
strony lekarza i pielegniarki.

6. Poznajac oczekiwania pacjenta, personel pielegniarski ma znaczacy
wplyw na minimalizacje bolu, cierpienia i leku zwigzanego z hospita-
lizacja.

7. Pielegniarki uzyskaly bardzo wysoka ocene pod katem spetienia
oczekiwan pacjentéw onkologicznych ze szczegélnym zwroceniem
uwagi na reakcje i pomoc w lagodzeniu bolu, informacji w zakresie
samoopieki i samopielegnacji, odzywiania, oraz poswigconego czasu.

8. Rola pielegniarki na przestrzeni lat ewaluowala i jest znaczaca dla
pacjenta w postepowaniu terapeutycznym.

9. Oczekiwania pacjentow wzgledem personelu pielegniarskiego stale
rosna i sa wyraznie wyartykulowane w réznych obszarach dziatalno-
$ci pielegniarek.
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Oczekiwania pacjentdw chorych na cukrzyce
w zakresie opieki realizowanej przez pielegniarke
rodzinng - w $wietle badan ogdlnopolskich

Expectations of patients with diabetes concerning
care received from a family nurse — in the light
of research conducted in Poland

Abstract: The work presents expectations of patients with diabe-
tes concerning care received from a family nurse. The research
was conducted within the framework of KBN project no.
6P05D02320, among 1986 patients and 1366 families from 61
randomly selected basic health care centres in Poland. The sub-
ject of research were patients with diabetes over 16 years of age,
living in the work area of a family nurse and registered on the list
of a family doctor. The research was conducted on the base of in-
formation on medical history of the patient collected by the
nurse, relative assessment of fitness and independence of pa-
tients, an anonymous questionnaire of patients and their families,
an analysis of documents of the family doctor. More than every
other patient expresses expectations concerning care given by
a family nurse. What they generally expect is practical advice. Pa-
tients with diabetes have different expactations concerning care
they can get from a family nurse.

Being aware of the factors differentiating expectations concerning
care given by a family nurse to patients with diabetes makes it
possible to optimize health care, indexes of diabetes treatment
quality as well as growth of satisfaction of patients with the ef-
fects of treatment.



230 Anna Abramczyk

1. Wprowadzenie

Wzrastajaca zapadalnosc na cukrzyce, rosnacy popyt na opieke w cu-
krzycy oraz ograniczone srodki, determinuja konieczno$c jej usprawnie-
nia i zapobiegania zaréwno cukrzycy jak i jej powikltaniom [1]. Liczne
badania dowodza, Ze opieka nad chorym na cukrzyce powinna koncen-
trowac sie¢ na pacjencie, tak bardzo jak tylko to jest mozliwe [2].

Troska o aktywny udziat pacjenta w procesie leczenia i podejmowa-
niu decyzji wymaga przekazania mu okreslonej wiedzy, ksztaltowania
niezbednych do udzialu w leczeniu cukrzycy umiejetnosci [3]. Sprostanie
wymaganiom wynikajacym z leczenia wymaga ze strony pacjentow du-
zego zaangazowania. Oczekuje si¢ bowiem od nich respektowania zale-
cen dotyczacych zywienia, aktywnosci fizycznej i stylu zycia, a takze
zachowan wynikajacych z prowadzonej farmakoterapii, dotyczacych
przyjmowania zaleconych przez lekarza lekdw, regularnych wizyt kon-
trolnych oraz kontroli jakosci i skutecznosci prowadzonego leczenia [4].
Czesto tez spotykaja sie¢ oni z licznymi barierami [5, 6]. Badania dowo-
dza, ze wielu chorych nie stosuje zalecen wymaganych w procesie lecze-
nia cukrzycy, jesli nie sa uwzglednione ich potrzeby, oczekiwania i do-
tychczasowe doswiadczenia [7], natomiast znajomo$¢ oczekiwan pacjen-
tow pozwala na podejmowanie bardziej trafnych dziatan [8, 9], a w pro-
cesie opieki zmaksymalizowanie jej skutecznosci.

Celem badan byto poznanie oczekiwan pacjentéw chorych na cu-
krzyce pod katem opieki realizowanej przez pielegniarke rodzinna oraz
charakterystyka chorych deklarujacych oczekiwania.

Materiat i metody badan

Badania dla celéw pracy przeprowadzono na podstawie:

e ukierunkowanego wywiadu pielegniarskiego, droga ktérego uzy-
skano od pacjentéw informacje na temat: miejsca zamieszkania, stanu
cywilnego, Zrodta utrzymania, wyksztalcenia, dolegliwosci w sferze
zdrowia psychosomatycznego, funkcjonowania spotecznego, znajo-
mosci wskaznikow zdrowia istotnych w leczeniu cukrzycy, poziomu
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wiedzy o chorobie, trudnosci w respektowaniu zaleceri, zachowan
zdrowotnych wymaganych w leczeniu cukrzycy, sytuacji socjalno-
bytowej, oczekiwan;

e relatywnej oceny sprawnosci i samodzielnosci pacjentow;

e anonimowej ankiety przeprowadzonej wsrdd pacjentéw, pozwalaja-
cej na uzyskanie informacji na temat: oczekiwan od pielegniarki ro-
dzinnej, dostepnosci ustug medycznych (lekarza rodzinnego, piele-
gniarki rodzinnej, specjalisty, okulisty, stomatologa, laboratorium),
satysfakcji z udziatu w leczeniu, zycia, funkcjonowania spotecznego,
opieki rodziny, efektow leczenia;

e anonimowej ankiety przeprowadzonej wérdd rodzin pacjentéow, po-
zwalajacej na uzyskanie informacji na temat: wydolnosci opiekunczo-
pielegnacyjnej rodziny, obcigzenia rodziny opieka, oczekiwan w za-
kresie opieki pielegniarki rodzinnej, satysfakcji z opieki pielegniarki
rodzinnej, pracownika socjalnego, efektow leczenia cukrzycy, jakosci
opieki, rozmoéw z lekarzem rodzinnym, pomocy lekarza rodzinnego.

W badaniu analizowano zamieszczone przez lekarza rodzinnego
(podstawowej opieki zdrowotnej) w dokumentacji pacjenta informacje
na temat: wieku, plci chorego, rodzaju (typu) cukrzycy, czasu trwania
choroby, prowadzonej przez pacjentow samokontroli, metod leczenia,
choréb towarzyszacych cukrzycy wymagajacych leczenia, wynikéw ba-
dan istotnych w procesie kontroli jakosci leczenia cukrzycy.

Analize czestosciowa wykonano przy uzyciu testu niezaleznosci chi-
kwadrat. Jesli nie byly spelnione warunki stosowalnosci testu chi-
kwadrat (co najmniej jedna wartos¢ oczekiwana byta mniejsza od 5) do-
konano taczenia sgsiednich wierszy i kolumn w tabeli wiekszej niz czte-
ropolowej, a do tabeli czteropolowej stosowano test doktadny Fishera.

Zaleznos¢ pomiedzy cechami porzadkowymi badano takze przy po-
mocy rangowych wspotczynnikéw korelacji Spearmana. Istotnos¢ tych
wspolczynnikdw weryfikowano przy pomocy odpowiedniego testu
t-Studenta.
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Wszystkie testowane hipotezy weryfikowano na poziomie istotnosci
a = 0,05. Obliczono doktadne warto$ci poziomu istotnosci ,,p”.

Badania dla celéw pracy przeprowadzono w ramach kierowanego
przez autora pracy projektu KBN nr 6P05D02320, wsrdd 1986 pacjentow
i 1366 rodzin z losowo wybranych 61 zakladéw podstawowej opieki
zdrowotnej w kraju. Przedmiotem badan byli pacjenci z cukrzyca w wie-
ku powyzej 16 roku zycia, zamieszkujacy w rejonie pracy pielegniarki
Srodowiskowej/rodzinnej i zarejestrowani na liScie lekarza rodzinnego.
Wsérdéd badanej populacji zdecydowana wiekszos¢ stanowily kobiety
(63,4%), osoby w wieku powyzej 65 roku zycia (59%), pacjenci zamiesz-
kujacy w srodowisku miejskim (57,7%). Najliczniejsza grupe wsrod ba-
danych stanowili pacjenci utrzymujacy sie z emerytury (49,5%). Nieco
czesciej niz co trzeci respondent wskazal na rente jako zrédlo utrzymania
(37,2%), a 9,3% chorych utrzymuje sie z pracy lub gospodarstwa rolnego.
Zdecydowana wiekszo$¢ badanych funkcjonuje w zwigzku matzenskim
(61,3%). Prawie co trzeci chory wskazuje na wdowienstwo (30,3%).

Wyniki

Oczekiwania w zakresie opieki realizowanej przez pielegniarke ro-
dzinna wyraza zdecydowana wiekszos¢ chorych na cukrzyce (74,4%). Co
piaty pacjent od pielegniarki rodzinnej niczego nie oczekuje (24,5%).
Niewielki odsetek pacjentow nie wyrazil opinii odnosnie oczekiwan.
Najczesciej oczekiwania pod katem opieki realizowanej przez piele-
gniarke rodzinng wyrazaja pacjenci zamieszkujacy na terenie wojewddz-
twa matopolskiego (94,8%), a najrzadziej osoby zamieszkujace w woje-
wodztwie 16dzkim (52,3%) (tabela 1).
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Tabela 1 Oczekiwania pacjentéw chorych na cukrzyce w zakresie opieki
realizowanej przez pielegniarke rodzinng a wojewodztwo

Pacjent wyraza oczekiwania w zakresie opieki realizowanej
Wojewédztwo przez pielegniarke rodzinna

Tak Nie Brak danych Razem
matopolskie 91 94,80% 4 4,20% 1 | 1,00% 96 4,80%
;figfi; 121 | 89,60% | 13 | 9,60% | 1 | 070% | 135 | 6,80%
“I:;zsgiz 189 | 8750% | 27 | 1250% | O | 0,00% | 216 | 1090%
$laskie 60 85,70% 9 12,90% 1 1,40% 70 3,50%
mazowieckie 92 82,90% | 17 | 1530% | 2 | 1,80% | 111 | 5,60%
podkarpackie 47 82,50% 9 15,80% 1 1,80% 57 2,90%
wielkopolskie 86 81,90% 14 13,30% 5 4,80% 105 5,30%
podlaskie 97 77,60% 26 20,80% 2 1,60% 125 6,30%
I;;lrlzxjse 128 | 76,60% | 39 |2340% | 0 |000% | 167 | 840%
Swietokrzyskie 109 75,20% 32 22,10% 4 2,80% 145 7,30%
opolskie 114 73,10% 42 26,90% 0 0,00% 156 7,90%
lubelskie 103 64,00% 57 35,40% 1 0,60% 161 8,10%
lubuskie 29 60,40% | 18 | 37,50% | 1 | 2,10% 48 2,40%
dolnoslaskie 47 56,60% | 35 | 4220% | 1 | 1,20% 83 4,20%
pomorskie 37 54,40% 31 45,60% 0 0,00% 68 3,40%
16dzkie 127 52,30% 113 | 46,50% 3 1,20% 243 12,20%
Razem wg woj. 1477 74,4% 486 24,5% 23 1,2% 1986 | 100,0%

Osoby chore na cukrzyce wyrazaja wiele oczekiwan pod katem opie-
ki realizowanej przez pielegniarke rodzinna. Najczesciej jednak oczekuja
od niej praktycznych rad (60,4%). Co trzeci badany oczekuje zyczliwosci
(37,2%), zainteresowania (33,9%) i podtrzymania na duchu (30,1%). Po-
nadto pielegniarka rodzinna postrzegana jest jako zrddlo informacji
o chorobie (23,7%), wynikach badan (22,3%), pomocy w przeprowadze-
niu badan (17%). Od pielegniarki pacjenci oczekuja takze wyjasnienia
leczenia (13,5%) oraz zbadania (11,2%) (tabela 2).
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Tabela 2 Oczekiwania pacjentow chorych na cukrzyce w zakresie
opieki realizowanej przez pielegniarke rodzinna

Rodzaj oczekiwan: N %
1 2 3
praktycznych rad 892 60,40%
zyczliwosci 550 37,20%
zainteresowania 500 33,90%
podtrzymania na duchu 444 30,10%
szczerosci 420 28,40%
wyrozumiatosci 399 27,00%
otwarto$ci na problemy 390 26,40%
informacji o chorobie 350 23,70%
informacji o wynikach badan 330 22,30%
obecnosci 291 19,70%
pomocy w przeprowadzaniu badan 251 17,00%
wspdtczucia 239 16,20%
wyjasnienia leczenia 199 13,50%
zbadania 165 11,20%
informacji o stanie zdrowia 151 10,20%
utatwienia dostepu do lekarza rodzinnego 124 8,40%
zmniejszenia dolegliwosci 78 5,30%
kierowania na badania 76 5,10%
pomocy w przyjmowaniu lekow 64 4,30%
pomocy w dotarciu do lekarza 53 3,60%
skierowania do specjalisty 42 2,80%
pomocy w przygotowaniu positkow 15 1,00%
pomocy w utrzymaniu higieny 15 1,00%
czestszych, wizyt domowych 10 0,70%
pomocy w zakupach 9 0,60%
pomocy w prowadzeniu domu 8 0,50%
pomocy materialnej, finansowej 8 0,50%
przepisania recepty 2 0,10%
informacji o metodach leczenia cukrzycy 1 0,10%
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Analiza statystyczna wykazata zwigzek miedzy oczekiwaniami w za-
kresie opieki realizowanej przez pielegniarke rodzinna, a poziomem
wiedzy pacjentow o chorobie (p<0,0001), znajomoscia wskaznikow
zdrowia (p<0,001), uzaleznieniami (p<0,05), troska o higiene¢ catego ciata
(p<0,0001), jamy ustnej (p<0,0001), samoobserwacja (p<0,05), aktywnoscia
fizyczna (p<0,0001), dolegliwosciami w sferze zdrowia somatycznego
(p<0,05), psychoemocjonalnego (p<0,0001), sprawnoscia (p<0,0001), sa-
modzielnoscia (p<0,0001), obwodem w talii i ryzykiem zaburzen metabo-
licznych (p<0,05), cisnieniem tetniczym krwi (p<0,05), biatkomoczem
(p<0,05), stezeniem cholesterolu HDL (p<0,05), funkcjonowaniem spo-
tecznym (p<0,01), trudnodciami w leczeniu (p<0,001), dostepnoscia do
ustug medycznych (p<0,001), sytuacja socjalno-bytowa (p<0,01), pozio-
mem zapotrzebowania na profesjonalna opieke (p<0,0001), a takze satys-
fakcja pacjentow z udziatu: w zyciu rodziny (p<0,005), towarzyskim
(p<0,0001), zawodowym (p<0,001), z udzialu w leczeniu cukrzycy
(p<0,05), swojego zycia (p<0,0001), oczekiwaniami pacjentow w zakresie:
edukacji (p<0,0001), opieki realizowanej przez rodzine (p<0,0001), leka-
rza rodzinnego (p<0,0001), pracownika socjalnego (p<0,0001), wydolno-
Scia opiekunczo-pielegnacyjna rodziny (p<0,0001), wiedza rodziny o cho-
robie (p<0,05), problemami rodziny w opiece (p<0,0001), obciazeniem
rodziny opieka (p<0,005), satysfakcja rodziny z opieki pielegniarki
(p<0,001), rozmowa lekarza rodzinnego z rodzing chorego (p<0,05),
oczekiwaniami rodziny w zakresie edukacji (p<0,001), opieki lekarza
rodzinnego (p<0,0001), pielegniarki rodzinnej (p<0,0001), pracownika
socjalnego (p<0,0001).

Oczekiwania w stosunku do opieki realizowanej przez pielgegniarke
rodzinna najczesciej ustalono wsrdd chorych, ktérych charakteryzuje
najnizszy poziom wiedzy o chorobie (79,7%), znajomos¢ pojedynczych,
1-2 wskaznikéw swojego zdrowia (82,2%), brak respektowania zalecen
w zakresie aktywnosci fizycznej — brak aktywnosci fizycznej lub nad-
mierny wysilek (83,7%), brak uzaleznien (76,5%), znaczny deficyt troski
o higiene catego ciata — myja cate ciato 1 raz w tygodniu (80,1%), brak
zabiegéw higienicznych w obrebie jamy ustnej (82,8%), nieregularna
samoobserwacja jamy ustnej (80,7%). Pod katem opieki pielegniarki ro-
dzinnej oczekiwania wyrazaja najczesciej osoby, wsrdd ktdrych stwier-
dzono biatkomocz (83%), powiekszony obwdd na poziomie talii i nad-
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mierna mase ciala (76,4%), najwyzsze wartosci cisnienia tetniczego krwi
(R/R >160/100mmHg) (80%), brak sprawnosci (85,4%), i samodzielnosci
(87,8%), pojedyncze dolegliwosci w sferze zdrowia somatycznego (79%),
liczne dolegliwosci w sferze zdrowia psychoemocjonalnego (87,2%), brak
zadowolenia z funkcjonowania spotecznego (83%), liczne trudnosci w re-
spektowaniu zalecen (83,3%), niekorzystna sytuacje socjalno-bytowa
(78,4%), brak trudnosci w dostepie do ustug medycznych (84,3%), wyso-
kie i bardzo wysokie zapotrzebowanie na opieke profesjonalng (78,5%),
deficyt lub brak zadowolenia ze swojego zycia (81,6%), udziatu w zyciu
rodziny (80,9%), towarzyskim (80,7%), zawodowym (81,2%), leczeniu
cukrzycy (78,5%), oczekiwania w zakresie edukacji (82,2%), opieki rodzi-
ny (83,7%), lekarza rodzinnego (83,5%), pracownika socjalnego (88,7%).
Osoby wyrazajace oczekiwania pod katem opieki pielegniarki rodzinnej
najczesciej funkcjonuja w rodzinie, ktora charakteryzuje brak zdolnosci
do wspomagania chorego (81,2%), brak wiedzy o chorobie (79%), obec-
nos¢ probleméw w opiece nad chorym (79,8%), wysokie obcigzenie ro-
dziny opieka (84,4%), satysfakcja z opieki pielegniarki rodzinnej (83%),
brak rozmoéw lekarza rodzinnego z rodzina na temat jej problemow
w opiece i potrzeb (82,4%), a takze oczekiwania rodziny w zakresie edu-
kacji (79%), opieki lekarza rodzinnego (81,4%), pielegniarki rodzinnej
(87,1%), pracownika socjalnego (84%) (tabela 3).

Tabela 3 Oczekiwania pacjentéw chorych na cukrzyce w zakresie opieki realizowanej
przez pielegniarke rodzinng a poziom wiedzy o chorobie, wskaznikach zdrowia,
wybrane zachowania zdrowotne i wskazniki leczenia cukrzycy, sprawnos¢,
samodzielno$¢, sytuacja socjalno-bytowa, poziom zapotrzebowania na opieke,
satysfakcja pacjentéw, sytuacja rodzinna chorego

Pacjent wyraza oczekiwania w zakresie
opieki realizowanej przez pielegniarke
Badana cecha .
rodzinna
Tak Nie
Ogotem N=1477 N= 486
Poziom wiedzy o chorobie: Chi”2 Pearsona: 20,4691, df=2, p<0,0001
umiarkowany (20,0-13,5 pkt.) 59,49% 40,51%
minimalny (13,0-6,5 pkt.) 73,43% 26,57%
brak (6-0 pkt.) 79,73% 20,27%
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Znajomo$¢ wskaznikéw zdrowia:

Chi"2 Pearsona: 18,8052, df=3, p<0,001

Zna 6 wskaznikow 69,46% 30,54%
Zna 3-5 wskaznikow 77,49% 22,51%
Zna 1-2 wskazniki 82,24% 17,76%
Nie zna wskaznikow (0) 68,42% 31,58%

Aktywno$¢ fizyczna:

Chi"2 Pearsona: 37,3614, df=3, p<0,0001

regularna aktywnos¢, czynny wypoczynek 69,17% 30,83%
regularna aktywnos¢, bierny wypoczynek 70,33% 29,67%
nieregularna aktywnos¢, bierny wypoczynek 73,48% 26,52%
brak aktywnosci, lub nadmierny wysitek 83,71% 16,29%

Uzaleznienia Chi"2 Pearsona: 9,20080, df=3, p<0,05
nie pije alkoholu i nie pali tytoniu 76,49% 23,51%
pije alkohol 68,29% 31,71%
pali tytor 76,02%* 23,98%"*
pije alkohol i pali tyton 68,52%* 31,48%*
Higiena ciata: Chi”2 Pearsona: 38,2810, df=3, p<0,0001
myje cate ciato codziennie 66,92%* 33,08%*
myje cate ciato kilka razy w tygodniu 79,14%* 20,86%*
myije cate ciato 1 raz w tygodniu 80,12%* 19,88%*
myije cale ciato rzadziej niz 1 raz w tygodniu 78,57%* 21,43%*

Higiena jamy ustnej:

Chi"2 Pearsona: 24,9218, df=3, p<0,0001

myje zeby minimum 2 razy dziennie 69,88% 30,12%
myije zeby raz dziennie 79,10% 20,90%
zablegl'hlglemczne wykonuje kilka razy w 76,67% 23,33%
tygodniu

nie wykonuje zabiegdéw higienicznych w 82.87% 17.13%

zakresie jamy ustnej

Samoobserwacja :

Chi"2 Pearsona: 8,06911, df=3, p<0,05

regularnie obserwuje stopy ijame ustnag 72,85% 27,15%
regularnie obserwuje stopy, a nieregular- 80,66% 19,34%
nie jame ustna

nieregularnie obserwuje stopy ijame ustna 77,22% 22,78%
nie prowadzi samoobserwacji stép i jamy 76,00% 24,00%

ustnej
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Tab. 3 (cd.)
Biatkomocz [mg/1]: Chi”2 Pearsona: 6,40835, df=2, p<0,05
brak, 0 70,91% 29,09%
slad, > 0; <=20 mg/l 83,04% 16,96%
>20 mg/l 82,00% 18,00%

Obwdd w talii, a zwiekszone ryzyko zabu-
rzen metabolicznych (BMI > 25)

Chi”2 Pearsona: 5,48739, df=1, p<0,05

tak

76,41%

23,59%

nie

70,72%

29,28%

Ci$nienie krwi

Chi"2 Pearsona: 8,69720, df=3, p<0,05

<120-130/ < 80-85 72,08% 27,92%
130-139 / 85-89 73,73% 26,27%
140-159 / 90-99 73,12% 26,88%
>160-179 / 100-109 oraz >= 180/ > 100 78,99% 21,01%

Cholesterol HDL[mg/dl]:

Chi"2 Pearsona: 6,51602, df=2, p<0,05

pow. 46 80,56% 19,44%
46-39 70,07% 29,93%
do 39 79,76% 20,24%
Sprawnos¢: Chi"2 Pearsona: 48,7474, df=3, p<0,0001
w pelni sprawny (7 pkt.) 65,48% 34,52%
me’zr'laczne ograniczenia w zakresie spraw- 70,33% 29,67%
nosci (8-14 pkt.)
znaczne ograniczenia w zakresie sprawno- o o
82,53% 17,47%
$ci (minimum w 1 zakresie) (15-21 pkt.) & &
niesprawny (brak sprawnosci minimum w 85,42% 14,58%

1 zakresie) (22-28 pkt.)

Samodzielnos¢: Chi”2 Pearsona: 50,1595, df=3, p<0,0001
w pelni samodzielny 68,60% 31,40%
nie.znac,ere ograniczenia w zakresie samo- 68,45% 31,55%
dzielnosci
znaczne ograniczenia w zakresie samo-
dzielnosci (czesciowo niezdolny do wy- 81,54% 18,46%
konywania minimum 1 czynnosci)
brak samodzielnosci (catkowicie niezdolny 87.80% 12.20%

do wykonywania minimum 10 czynnosci)
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Dolegliwo$ci somatyczne:

Chi"2 Pearsona: 6,55040, df=2, p<0,05

brak dolegliwosci 73,46% 26,54%
pojedyncze dolegliwosci (1-2) 79,00%* 21,00%*
hc.zne.l bardzo liczne dolegliwosci (3 i 75,56%" 24 44%*
wiecej )

Zaburzenia i objawy w sferze zdrowia

Chi”2 Pearsona: 42,9745, df=3, p<0,0001

psychoemocjonalnego:
Brak, dobre samopoczucie 68,70%* 31,30%*
Pojedyncze (1-2) 80,34%* 19,66%*
Liczne (3-4) 80,57 %* 19,43%*
Bardzo liczne (5 i wiecej) 87,20%* 12,80%*

Funkcjonowanie spoteczne

Chi”2 Pearsona: 15

,2316, df=3, p<0,01

w pelni uczestniczy we wszystkich 5 for-
mach zycia (nie ma zadnych trudnoéci i
ograniczen)

75,00%

25,00%

uczestniczy w zadowalajacym stopniu (ma
niewielkie trudnosci i ograniczenia, w
pelni uczestniczy w 3-4 formach zycia)

71,76%

28,24%

udzial malo zadowalajacy (ma znaczne
trudnosci i ograniczenia, catkowicie nie
uczestniczy w 3 formach zycia)

76,22%

23,78%

brak zadowolenia (sa zbyt duze trudnosci
i ograniczenia, catkowicie nie uczestniczy
w 4-5 formach zycia)

82,99%

17,01%

Trudno$ci w respektowaniu zalecen:

Chi”2 Pearsona: 26,5489, df=3, p<0,0001

brak trudnosci 70,69% 29,31%
pojedyncze trudnosci (1-2) 79,83% 20,17%
liczne trudno$ci (3-4) 83,33% 16,67%
bardzo liczne trudnosci (5 i wiecej) 80,23% 19,77%

Sytuacja socjalno-bytowa

Chi”2 Pearsona: 9,13782, df=1, p<0,01

Bardzo dobra lub wystarczajaca 72,52% 27,48%
Niewystarczajgca lub brak 78,43% 21,57%
Dostepnos¢ ustug medycznych: Chi"2 Pearsona: 16,5956, df=2, p<0,001
brak trudnosci w dostepie do ustug 84,29% 15,71%
trudnosci w dostepie do 1-3 ustug 73,56% 26,44%
trudnosci w dostepie do 4-6 ustug 81,55%* 18,45%
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Tab. 3 (cd.)

Zapotrzebowanie na profesjonalng opieke: | Chi”2 Pearsona: 29,5103, df=1, p<0,0001
umiarkowane 66,73% 33,27%
wysokie i bardzo wysokie 78,53% 21,47%
Satysfakcja pacjentow ze: i

] ) o ) Chi”2 Pearsona: 9,21485, df=1, p<0,01
e swojego udziatu w Zyciu rodziny:
Zadowolony 73,60% 26,40%
Deficyt lub brak zadowolenia 80,83% 19,17%
e swojego udziatu w zyciu towarzyskim Chi”2 Pearsona: 20,3346, df=1, p<0,0001
Zadowolony 71,27% 28,73%
Deficyt lub brak zadowolenia 80,69% 19,31%
e swojego udziatu w zyciu zawodowym Chi"2 Pearsona: 11,6510, df=1, p<0,001
Zadowolony 71,46%* 28,54%*
Deficyt lub brak zadowolenia 81,21%* 18,79%*
e swojego udziatu w leczeniu cukrzycy Chi"2 Pearsona: 4,61887, df=1, p<0,05
Zadowolony 73,99%* 26,01%*
Deficyt lub brak zadowolenia 78,52%* 21,48%*
* swojego zycia Chi"2 Pearsona: 23,2476, df=1, p<0,0001
Zadowolony 71,31% 28,69%
Deficyt lub brak zadowolenia 81,57% 18,43%

Oczekiwania pacjentow w zakresie :

Chi”2 Pearsona: 75,7116, df=1, p<0,0001

o edukacji

obecne 82,22% 17,78%
brak 64,87% 35,13%

e  opieki realizowanej przez rodzine Chi”2 Pearsona: 204,889, df=1, p<0,0001
obecne 83,74% 16,26%
brak 52,03% 47,97%

e opieki realizowanej przez lekarza
rodzinnego

Chi”2 Pearsona: 518,096, df=1, p<0,0001

Obecne

83,55% 16,45%

brak

15,32% 84,68%

e opieki realizowanej przez pracownika
socjalnego

Chi"2 Pearsona: 57,0650, df=1, p<0,0001

Obecne

88,71% 11,29%
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brak 70,61% 29,39%
Wydolnos¢ opiekunczo-pielegnacyjna .
. Chi”2 Pearsona: 26,6898, df=3, p<0,0001
rodziny:
w pelni wydolna (8 pkt.) 63,89% 36,11%
mezna,c?ne ograniczenia w zakresie wy- 62,50%" 37,50%"
dolnosci (9-12 pkt.)
znaczne ograniczenia w zakresie wydolno- o % o %
o 21,15%
$ci (13-18 pkt.) 78,85% &
brak wydolnosci rodziny (19-24 pkt.) 81,25%* 18,75%*

Poziom wiedzy rodziny o chorobie

Chi"2 Pearsona: 6,50243, df=2, p<0,05

umiarkowany (20,0-13,5 pkt.) 68,75%* 31,25%*
minimalny (13,0-6,5 pkt.) 73,86% 26,14%
brak (6-0 pkt.) 79,07% 20,93%

Problemy rodziny w opiece

Chi”2 Pearsona: 25,2881, df=1, p<0,0001

obecne 79,80% 20,20%
brak 66,39% 33,61%
Obciazenie rodziny opieka Chi"2 Pearsona: 14,9781, df=3, p<0,01
brak (0 pkt.) 71,59% 28,41%
minimalne ( 1-4 pkt.)" 74,88% 25,12%
umiarkowane (5-9 pkt.) 82,67% 17,33%
wysokie (10-13 pkt.) 84,44%* 15,56%*

Satysfakcja rodziny z opieki pielegniarki
rodzinnej

Chi”2 Pearsona: 10,

9766, df=1, p<0,001

Zadowolona

83,02%*

16,98%*

Deficyt lub brak zadowolenia

73,11%*

26,89%*

Lekarz rodzinny rozmawia z rodzing o
problemach i potrzebach

Chi”2 Pearsona: 4,09263, df=1, p<0,05

tak

76,44%*

23,56%*

nie

82,40%*

17,60%*

Oczekiwania rodziny w zakresie:

o edukacji

Chi”2 Pearsona: 13,

0462, df=1, p<0,001

obecne

79,10%*

20,90%*

brak

69,02%*

30,98%*
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Tab. 3 (cd.)
e  Opieki lekarza rodzinnego: Chi"2 Pearsona: 97,8090, df=1, p<0,0001
obecne 81,39%* 18,61%*
brak 45,33%* 54,67%*
e Opieki pielegniarki rodzinnej Chi”2 Pearsona: 235,432, df=1, p<0,0001
obecne 87,13%* 12,87%*
brak 43,12%* 56,88%*
e Opieki pracownika socjalnego Chi"2 Pearsona: 32,8322, df=1, p<0,0001
obecne 84,00%* 16,00%*
brak 69,28%* 30,72%*

Dyskusja

Uzyskane wyniki wskazaly na réznorodnos¢ problematyki, ktora
powinna stanowi¢ przedmiot opieki realizowanej przez pielegniarke
rodzinng wobec 0s6b chorych na cukrzyce.

Dostarczyly takze informacji powalajacych na zwiekszenie udziatu
pacjentdow w procesie leczenia cukrzycy i poprawe ich sytuacji zdrowot-
no-spolecznej oraz uwzglednienie w procesie opieki potrzeb i preferencji
pacjentow, ich otwartosci na wspotprace chorych oraz wspomagajacych
w opiece rodzin. Oczekiwanie przez wigkszo$¢ pacjentow od pielegniar-
ki rodzinnej najczesciej praktycznych rad, moze by¢ wyrazem ich daze-
nia do wdrazania w zycie codziennych zalecen [10], a takze $wiadczy¢
otym, ze dla celow edukacyjnych i codziennych aspektow opieki, co
drugi pacjent preferuje pielegniarke [11]. Na zwiazek oczekiwan pacjen-
tow w stosunku do opieki realizowanej przez pielegniarke rodzinng z ich
poziomem wiedzy o chorobie, sytuacja socjalno-bytowa wskazuja takze
inni autorzy [12]. Brak oczekiwan pod katem opieki realizowanej przez
pielegniarke wsrdd chorych, ktérzy nie maja wiedzy na temat wskazni-
kow wilasnego zdrowia, doswiadczaja trudnosci w dostepie do 1-3 ustug
medycznych, pija alkohol, moze by¢ wyrazem braku poczucia wiasnej
skutecznosci, biernosci i wycofania si¢ z wtasnej aktywnosci [13], moze
tez Swiadczy¢ o tym, ze trudnosci w dostepie do ustug medycznych sa
czynnikiem ograniczajacym otwartos¢ pacjentdéw na wspolprace. Rezul-
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tatem skutecznosci dziatan pielegniarki [14, 15]) oraz efektem pracy ze-
spotowej, w zwiazku z rozmowami lekarza z rodzing chorego na temat
problemdéw i potrzeb w opiece, pozwalajacymi nie tylko na wzrost ak-
tywnosci spotecznej pacjentdw, ale takze w zwiazku z mniejszym zapo-
trzebowaniem na opieke, obnizenie jej kosztow [16] moze by¢ brak ocze-
kiwan w zakresie opieki realizowanej przez pielegniarke rodzinng wsrod
pacjentdw, z najwiekszym poziomem wiedzy o chorobie, oczekiwanymi
zachowaniami w zakresie aktywnosci fizycznej, troski o higiene ciata
i jamy ustnej, samoobserwacji, ktérych mocz nie zawiera biatka, obwod
na poziomie talii, BMI i cisnienie tetnicze krwi sa najblizsze normie,
z najwiekszym poziomem sprawnosci i niewielkim deficytem w zakresie
samodzielnosci, bez dolegliwosci w sferze zdrowia somatycznego i psy-
choemocjonalnego, w zadowalajacym stopniu uczestniczacych w zyciu
spotecznym, nie majacych trudnosci w respektowaniu zalecen oraz po-
siadajacych korzystna sytuacje socjalno-bytowa, a w efekcie charaktery-
zujacych sie mniejszym umiarkowanym zapotrzebowaniem na profesjo-
nalng opieke. Otwartos¢ na wspodtprace z pielegniarka rodzinng chorych,
ktorzy nie majq trudnosci w dostepie do ustug medycznych potwierdza
teze o tym, ze dostepnos¢ ustug medycznych moze by¢ czynnikiem
sprzyjajacym podnoszeniu kompetencji w zakresie radzenia sobie z cho-
roba. Deficyt i brak satysfakcji pacjentow z zycia, udzialu w zyciu rodzi-
ny, towarzyskim i zawodowym, udziatu w leczeniu cukrzycy, oraz ocze-
kiwania w zakresie edukacji, opieki realizowanej przez rodzing, lekarza
rodzinnego, pracownika socjalnego, oraz brak wiedzy i zdolnosci rodzi-
ny do wspomagania chorego, problemy w opiece i obcigzenie rodziny
opieka moga $wiadczy¢ o niedostosowaniu opieki do sytuacji indywidu-
alnej i rodzinnej pacjentéw [17], niezadowoleniu pacjentéow jak i wspo-
magajacych w opiece rodzin/opiekunow w sytuacji, gdy ich potrzeby nie
sa uwzglednione przez s$wiadczeniodawcéw [18], a takze potrzebie
zwiekszenia komunikacji miedzy pielegniarkami a pacjentami [19, 20].
Satysfakcja rodziny chorego wyrazajacego oczekiwania pod katem
opieki realizowanej przez pielegniarke stanowi czynnik gwarantujacy
dobra wspdtprace z rodzing w trosce o zdrowie chorego [21]. Oczekiwa-
nia pacjentéw w zakresie opieki pielegniarki rodzinnej, lekarza rodzin-
nego, rodziny, pracownika socjalnego, swiadcza o wielosci problemow,
z ktorymi pacjenci zmagaja sie na co dzien oraz checi utrzymania samo-
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dzielnosci i satysfakcjonujacego udziatu w Zyciu rodziny, malZzeniskim
i zawodowym.

Znajomosc¢ oczekiwan pacjentéw pozwala na podejmowanie bardziej
trafnych dziatani [8, 9], a w procesie opieki realizowanej przez piele-
gniarke rodzinng zmaksymalizowanie jej skutecznosci. Sprostanie ocze-
kiwaniom pacjentéw chorych na cukrzyce, w polskich warunkach funk-
cjonowania systemu opieki zdrowotnej, wymaga jednak rzetelnego przy-
gotowania pielegniarek [22, 23] do realizacji profesjonalnej opieki wobec
tej grupy chorych.

Uzyskane wyniki pozwalaja twierdzi¢, ze wobec tak licznych ocze-
kiwan pacjentow, wsrdd ktorych ustalono wiele czynnikéw determinuja-
cych wymodg swiadczenia profesjonalnej opieki, niezbedna jest wigksza
niz dotychczas aktywnos¢ pielegniarki rodzinnej. Wiekszy udziat piele-
gniarki w opiece w konsekwencji pozwoli na zwiekszenie jej rezultatéw
[22, 24], zwlaszcza, ze wigekszo$¢ pozytywnych interwencji w opiece nad
chorym przewlekle uwzglednia udziat pielegniarki z doswiadczeniem w
opiece [22].

Niezbedne jest takze respektowanie obowigzujacych przepiséw
prawnych i realizacja $wiadczen zgodnie z zakresem kompetengji [25].

Whnioski

1. Osoby chore na cukrzyce od pielegniarki rodzinnej najczesciej ocze-
kuja wsparcia informacyjnego i praktycznych rad.

2. Pacjenci wyrazajacy oczekiwania pod katem opieki ze strony piele-
gniarki rodzinnej najczesciej charakteryzuja sie obecnoscia czynni-
kéw determinujacych wysokie i bardzo wysokie zapotrzebowanie na
profesjonalng opieke, deficytem satysfakcji z zycia, udziatu w lecze-
niu, udzialu w zyciu rodziny, towarzyskim i zawodowym, oraz
oczekiwaniami w zakresie edukacji, opieki realizowanej przez rodzi-
ne, lekarza rodzinnego, pracownika socjalnego, a takze brakiem wie-
dzy i zdolnosci rodziny do wspomagania chorego, problemami ro-
dziny w opiece i obcigzeniem opieka.
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Wiek a sytuacja zdrowotno-spoteczna i poziom
zapotrzebowania na opieke wsrod pacjentow
chorych na cukrzyce na poziomie podstawowej
opieki zdrowotnej

Age and the health and social situation and demand
for health care among patients with diabetes
at the basic health care level

Abstract: The aim of the research was to find out how age influ-
ences health and social situation and demand for professional
care among patients with diabetes at the level of basic health
care. The research was conducted within the framework of KBN
project no. 6P05D02320, among 1986 patients from 61 randomly
selected basic health care centres in Poland. Majority of the pa-
tients with diabetes were over 65 years of age (58.9%). Statisti-
cal analysis showed a relation between the age of patients and
the level of knowledge about the disease (p<0.0001), participa-
tion in treatment (p<0.001), hygienic behaviours (p<0.0001),
oral hygiene (p<0.00000), self-control (p<0.0001), BMI index
(p<0.0001), WHR (p<0.0001), blood pressure (p<0.0001).

Age significantly influences the health and social situation of pa-
tients with diabetes as well as their demand for care.

1. Wprowadzenie

Starzenie si¢ populacji oraz postepujaca urbanizacja w potaczeniu ze
zmiang stylu zycia w istotny sposob sprzyjaja wzrostowi zapadalnos$ci
na cukrzyce W krajach rozwinietych na cukrzyce najczesciej zapadaja
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osoby w wieku po 60 roku zycia podczas, gdy w krajach rozwijajacych
sie gtownie zapadaja osoby w wieku 40-60 lat [1].

Badania dowodza, ze wiek stanowi czynnik réznicujacy podejmowa-
nie decyzji diagnostycznych oraz korzystanie profesjonalistow z wiedzy
medycznej. Cho¢ wraz z wiekiem wzrasta ryzyko wystapienia wielu
chorob, w procesie diagnostycznym zwraca si¢ niedostateczng uwage do

znaczenia wieku pacjentow oraz nietypowego w tym wieku przebiegu
choroby [2].

Celem badan bylo uzyskanie odpowiedzi na pytanie: Jak wiek rézni-
cuje sytuacje zdrowotno-spoteczng i poziom zapotrzebowania na profe-
sjonalna opieke wsrdd pacjentéw chorych na cukrzyce na poziomie pod-
stawowej opieki zdrowotnej?

Materiat i metody badania

Badania dla celéw pracy przeprowadzono na podstawie:

e ukierunkowanego wywiadu pielegniarskiego, droga ktérego uzy-
skano od pacjentéw informacje na temat: miejsca zamieszkania, sta-
nu cywilnego, zrédla utrzymania, wyksztatcenia, dolegliwosci w sfe-
rze zdrowia psychosomatycznego, funkcjonowania spotecznego, zna-
jomosci wskaznikéw zdrowia istotnych w leczeniu cukrzycy, pozio-
mu wiedzy o chorobie, udziatu w leczeniu, zachowan zdrowotnych
wymaganych w leczeniu cukrzycy, sytuacji socjalno-bytowej;

e relatywnej oceny sprawnosci i samodzielnosci pacjentow;

e anonimowej ankiety przeprowadzonej wérdd pacjentéow, pozwalaja-
cej na uzyskanie informacji na temat: satysfakcji z opieki, udziatu w
leczeniu, zycia, funkcjonowania spotecznego, opieki rodziny, efektéw
leczenia.

W badaniu analizowano zamieszczone przez lekarza rodzinnego
(podstawowej opieki zdrowotnej) w dokumentacji pacjenta informacje
na temat: wieku, plci chorego, rodzaju (typu) cukrzycy, czasu trwania
choroby, prowadzonej przez pacjentow samokontroli, metod leczenia,
chorob towarzyszacych cukrzycy wymagajacych leczenia, wynikéw ba-
dan istotnych w procesie kontroli jakosci leczenia cukrzycy.
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Analize czestoSciowa wykonano przy uzyciu testu niezaleznosci chi-
kwadrat. Jesli nie byly spelnione warunki stosowalnosci testu chi-
kwadrat (co najmniej jedna wartos¢ oczekiwana byta mniejsza od 5) do-
konano taczenia sgsiednich wierszy i kolumn w tabeli wigkszej niz czte-
ropolowej, a do tabeli czteropolowej stosowano test doktadny Fishera.

Zalezno$¢ pomiedzy cechami porzadkowymi badano takze przy pomo-
cy rangowych wspdtczynnikdw korelacji Spearmana. Istotnosc¢ tych wspodt-
czynnikow weryfikowano przy pomocy odpowiedniego testu t-Studenta.

Wszystkie testowane hipotezy weryfikowano na poziomie istotnosci
a =0,05. Obliczono doktadne warto$ci poziomu istotnosci ,,p”.

Badania dla celéw pracy przeprowadzono w ramach kierowanego
przez autora pracy projektu KBN nr 6P05D02320 wsrdd 1986 pacjentow z
losowo wybranych 61 zaktadow podstawowej opieki zdrowotnej w kra-
ju. Przedmiotem badan byli pacjenci z cukrzyca w wieku powyzej 16
roku zycia, zamieszkujacy w rejonie pracy pielegniarki srodowisko-
wej/rodzinnej i zarejestrowani na liscie lekarza rodzinnego. Wéréd bada-
nej populacji zdecydowana wigkszos¢ stanowity kobiety (63,4%), osoby
w wieku powyzej 65 roku zycia (59%), pacjenci zamieszkujacy w $rodo-
wisku miejskim (57,7%). Najliczniejsza grupe wsrdd badanych stanowili
pacjenci utrzymujacy sie z emerytury (49,5%). Nieco cze$ciej niz co trzeci
respondent wskazatl na rente jako zrdédto utrzymania (37,2%), a 9,3% cho-
rych utrzymuje si¢ z pracy lub gospodarstwa rolnego. Zdecydowana
wiekszos¢ badanych funkcjonuje w zwiazku matzeniskim (61,3%). Prawie
co trzeci chory wskazuje na wdowienstwo (30,3%).

Wyniki

Zdecydowana wiekszo$¢ wsrdd chorych na cukrzyce stanowia pa-
cjenci w wieku powyzej 65 roku zycia (58,9%). Osoby w wieku ponizej 65
roku zycia stanowity 41% (w tym 3,3% stanowili chorzy w wieku ponizej
40 roku zycia. Najwigkszy odsetek pacjentéw w wieku ponizej 65 roku
zycia ustalono wsrdd chorych zamieszkujacych na terenie wojewodztwa
lubuskiego (56,3%), a najmniejszy wsrdd osob zamieszkujacych na tere-
nie wojewddztwa dolnoslaskiego (30,1%) (tabela 1).
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Analiza statystyczna wykazata zwiazek wieku pacjentow ze znajo-
moscig wskaznikow zdrowia (p<0,0001), poziomem wiedzy o chorobie
(p<0,0001), udziatem w leczeniu (p<0,001), zachowaniami w zakresie
troski o higiene catego ciata (p<0,0001), jamy ustnej (p<0,00000), samo-
kontroli (p<0,0001), aktywnosci fizycznej (p<0,0001), samoobserwacji
(p<0,0001), troski o stopy (p<0,0001) oraz wuzaleznieniami (p<0,0001).
Analiza statystyczna potwierdzita takze zwiazek badanej zmiennej
z wielkoscia wskaznika BMI (p<0,0001), WHR (P<0,0001), obwodu na
poziomie talii (p<0,0001), cisnienia tetniczego krwi (p<0,0001), stezenia
cholesterolu catkowitego (p<0,01), trdj glicerydéw (p<0,05), glikozuria
(p<0,01).

Wsréd chorych w wieku ponizej 65 roku zycia, czesciej ustalono
wieksza znajomos¢ wskaznikéw zdrowia i korzystniejszy poziom wie-
dzy o chorobie w poréwnaniu do pacjentéw w wieku powyzej 65 roku
zycia (tabela 2).

Tabela 2. Wiek a znajomos¢ wskaznikéw zdrowia i poziom wiedzy
o chorobie pacjentow chorych na cukrzyce

Wiek badanych osoéb:
Badana cecha
17-40lat | 41-641lat | 65-75 lat >75 lat
) N=66 N=749 N=800 N=369
Ogodtem
3,3% 37,8% 40,3% 18,6%

Znajomos$¢ wskaznikéw zdrowia
(glikemii, glukozurii, masy ciata,
ci$nienia tetniczego krwi, choleste-
rolu, wystepowania hipoglikemii)

Chi”2 Pearsona: 65,2509, df=9, p<0,0001

Zna 6 wskaznikow 5,17% 44,67% 37,00% 13,17%
Zna 3-5 wskaznikéw 2,69% 37,12% 40,74% 19,44%
Zna 1-2 wskazniki 1,28% 17,31% 49,36% 32,05%
Nie zna wskaznikéw (0) 2,50% 32,50% 42,50% 22,50%
Poziom wiedzy o chorobie: Chi"2 Pearsona: 132,371, df=6, p<0,0001

umiarkowany (20,0-13,5 pkt.) 11,4% 49,4% 24,1% 15,2%
minimalny (13,0-6,5 pkt.) 4,5% 44,7% 36,3% 14,6%
brak (60 pkt.) 0,7% 25,7% 48,3% 25,3%
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Wsrdd pacjentow w wieku 65 lat i wiecej najczesciej stwierdzono
deficyt oczekiwanych zachowan zwiazanych z udzialem w leczeniu,
aktywnoscia fizyczng, samokontrola, troska o higiene ciata, jamy ustnej,
samoobserwacja. Wérod tej grupy chorych takze najczesciej ustalono
brak palenia tytoniu i picia alkoholu (tabela 3).

Tabela 3. Wiek a zachowania pacjentéw chorych na cukrzyce

Wiek badanych os6b:
Badana cecha
17-40 lat 41-64 lat 65-75 lat | >75 lat
1 2 3 4 5

Higiena ciala: Chi”2 Pearsona: 221,230, df=9, p<0,0001
myje cale cialo codziennie 6,3% 48,7% 35,1% 9,9%
myje cate cialo kilka razy w tygodniu 2,8% 44,6% 37,0% 15,5%
myje cate ciato 1 raz w tygodniu 1,1% 23,5% 48,3% 27,1%
myje ca.le ciato rzadziej niz 1 raz w 0,0% 7.0% 43,7% 19,3%
tygodniu

Higiena jamy ustnej: Chi"2 Pearsona: 93,2819, df=9, p<0,0001

myje zeby minimum 2 razy dziennie 6,0% 44,0% 37,0% 13,0%
myje zeby raz dziennie 1,7% 36,9% 40,3% 21,1%
zabiegi hlglem'czne wykonuje kilka 2.0% 27,6% 146,7% 23,7%
razy w tygodniu
nie wykonuje %al.)legow hlg%emcz— 0,0% 22.3% 47,8% 29,9%
nych w zakresie jamy ustnej

Samokontrola: Chi”2 Pearsona: 153,121, df=9, p<0,0001
modyf11.<u]e l.eczeme iregularnie 11,6% 48,3% 31,5% 8,6%
bada glikemie
nie r.nodyﬁku]'e leC?ema ale regu- 3,3% 48,2% 36,3% 12.2%
larnie bada glikemie

. fikuie 1 ..
nie mo?y ikuje leczenia inie bada 0,9% 33,3% 43,1% 22.8%
glikemii
nie ba;da glikemii a modyfikuje 47% 32,5% 13,6% 19,2%
leczenie
Udziat w leczeniu: Chi"2 Pearsona: 30,1771, df=9, p<0,001

regularnie przyjmuje leki, zgtasza
sie do lekarza i na badania (regu- 2,7% 41,5% 37,9% 17,9%
larnie stosuje wszystkie zalecenia)
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Tabela 3 (cd.)
1 2 3 4 5
regularnie przyjmuje leki, a niere-
gularnie Z.glasza sie c¥0 lekar‘za lub 45% 37,5% 41,0% 17,0%
na badania (regularnie stosuje
2 zalecenia)
nieregularnie zgtasza si¢ do lekarza
ina l.)ada}ma ll.lb meregu?arme . 43% 28,4% 45,7% 21,6%
przyjmuje leki (regularnie stosuje
1 zalecenie)
nieregularnie: przyjmuje leki, zgla-
sza sie do lekarza i na badania (nie 1,4% 23,9% 50,7% 23,9%

stosuje wszystkich zalecen)

Uzaleznienia: Chi"2 Pearsona: 216,905, df=9, p<0,0001
nie pije alkoholu i nie pali tytoniu 1,88% 30,85% 44,06% 23,21%
pije alkohol 4,39% 57,56% 33,66% 4,39%
pali tyton 9,88% 55,23% 30,81% 4,07%
pije alkohol i pali tyton 10,19% 65,74% 17,59% 6,48%

Aktywno$¢ fizyczna:

Chi”2 Pearsona: 91,9744,

df=9, p<0,0001

regularna aktywnos¢, czynny wy-

3,80% 48,01% 36,81% 11,39%

poczynek
regularna aktywnos¢, bierny wy- 36% 40.76% 42399 13.59%
poczynek ’ ! ’ ’
nieregularna aktywnos¢, bierny 356% 39949, 39 309 1718%
wypoczynek ’ ’ ’ ’
brak aktywnosci, lub nadmierny 2 58% 25 69% 4378% 27 95%
wysitek ’ ! ’ ’

Samoobserwacja : Chi”2 Pearsona: 50,9349, df=9, p<0,0001
regularnie obserwuje stopy ijame 41% 42 5% 39.29% 1429
ustnq 7 4 7 4
regularnie obserwuje stopy, a nie- 3 39, 37 39, 3819 21 30
regularnie jame ustna o o " o
nieregularnie obserwuje stopy i 2 6% 3319 416 22 79,
jame ustna e e o e
nie prowadzi samoobserwacji stop 1.0% 25,49, 45,8% 27 9%,

ijamy ustnej
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Tabela 3 (cd.)
1 2 | 3 | 4 | 5
Troska o stopy: Chi"2 Pearsona: 40,2694, df=6, p<0,0001
Brak lub pojedyncze nieprawidio- 4,26% 4047% | 3822% | 17,04%
wosci w zakresie troski o stan stop
Li } it . i
.1czne n.1epraw1d f)wosa w zakre 287% 38,83% 40,64% 17.66%
sie troski o stan stop
Bardzo hczne. n1epraw1fﬂowosc1 155% 20,62% 47,94% 29,90%
lub brak troski o stan stop

Wszystkie analizowane wskazniki stanu zdrowia (masa ciala, ci$nie-
nie tetnicze krwi, obwdd w talii, cholesterol catkowity, trjglicerydy, glu-
kozuria) w granicach normy ustalono wylfacznie wsréd pacjentow w
wieku do 40 roku zycia. Najblizsze oczekiwanemu cisnienie tetnicze
krwi ustalono najczesciej wérdd pacjentow w wieku do 64 roku zycia, a
najblizsza normie mase cialta i stezenie cholesterolu catkowitego
(<185mg/dl) wsrod oséb w wieku ponizej 40 roku zycia oraz w wieku
powyzej 75 lat. Najwyzszymi warto$ciami ci$nienia tetniczego krwi oraz
nadwaga najczesciej charakteryzowali si¢ chorzy w wieku 65-75 lat
(tabela 4).

Tabela 4. Wiek a wybrane wskazniki stanu zdrowia pacjentéw chorych na cukrzyce

Badana cecha Wiek badanych oséb:
17-401at | 41-641at | 65-751at | >75 lat
1 2 3 4 5
BMI: Chi”2 Pearsona: 177,219, df=9, p<0,0001
norma (M < 24,9 ; K <23,9) 15,7% 34,6% 25,6% 24,0%
nadwaga (M=25-29,9 ; K=24-29,9) 2,3% 33,3% 43,5% 20,9%
otytos¢ (30-40) 0,7% 40,2% 42,3% 16,7%
otyto$¢ olbrzymia (>40) 1,7% 50,4% 38,0% 9,9%
WHR : Chi”2 Pearsona: 152,108, df=6, p<0,0001
Typ AO (M >=1;K=1-0,85) 1,2% 37,0% 42,9% 18,9%
Typ GO M <1;K<0,85) 1,9% 38,7% 41,8% 17,6%
nie dotyczy WHR 15,7% 34,6% 25,6% 24,0%
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Tabela 4 (cd.)

1

| 3

5

Obwéd w talii, a ryzyko zaburzen meta-
bolicznych (BMI > 25, obwéd na poziomie
talii u mezczyzn > 94 cm i kobiet > 80 cm):

Chi"2 Pearsona: 136,505, df=3, p<0,0001

powiekszony 0,8% 38,2% 42,8% 18,1%
W normie 11,8% 35,2% 31,0% 21,9%
Cisnienie krwi [mmHg]: Chi”2 Pearsona: 106,202, df=9, p<0,0001
<120-130/ < 80-85 12,0% 44,7% 28,2% 15,0%
130-139 / 85-89 3,8% 35,4% 43,5% 17,3%
140-159 / 90-99 2,1% 38,9% 38,6% 20,4%
>160-179 / 100-109 oraz >= 180/ > 100 0,9% 34,4% 46,2% 18,5%
Cholesterol catkowity [mg/dl]: Chi"2 Pearsona: 21,0205, df=6, p<0,01
<185 7,3% 37,4% 34,8% 20,5%
185-230 2,8% 39,2% 42,0% 16,0%
>230 1,7% 40,3% 41,6% 16,3%
Tréj glicerydy [mg/dl]: Chi"2 Pearsona: 13,7810, df=6, p<0,05
<150 4,3% 35,5% 41,6% 18,6%
150-200 2,4% 40,9% 39,7% 17,0%
>200 2,1% 47,9% 41,0% 9,0%
Glikozuria: Chi"2 Pearsona: 11,8122, df=3, p<0,01
Brak (negat, nb, 0) 2,4% 30,1% 43,4% 24,1%
obecna (> 0) 2,1% 59,6% 19,1% 19,1%

Analiza statystyczna wykazala rowniez zwiazek wieku pacjentéw
zich sprawnoscia (p<0,0001), samodzielnoscig (p<0,0001), dolegliwo-
sciami w sferze zdrowia somatycznego (p<0,0001) i psychoemocjonalne-
go (p<0,0001), a takze obecnoscia towarzyszacych cukrzycy chordb
(p<0,0001) i dos$wiadczaniem przez pacjentow zdarzen wskazujacych na
brak stabilnosci glikemii (p<0,0001). Wéréd pacjentow w wieku do 64
roku Zycia najczesciej ustalono pelna sprawnos¢ i samodzielnos¢, brak
dolegliwosci w sferze zdrowia psychosomatycznego, brak choréb dodat-
kowych i negatywnych zdarzen wskazujacych na brak stabilnosci glike-
mii. Wéréd osob w wieku 65-75 lat najczesciej stwierdzono najwiekszy
deficyt w zakresie sprawnosci, samodzielno$ci, liczne i bardzo liczne
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dolegliwosci w sferze zdrowia somatycznego i psychoemocjonslnego,
konieczno$¢ leczenia z powodu towarzyszacych cukrzycy 3—4 stanow
chorobowych oraz jedno zdarzenie wskazujace na brak stabilnosci gli-
kemii (tabela 5). Osoby w wieku powyzej 75 roku zycia najczesciej cha-
rakteryzujq si¢ znacznymi ograniczeniami w zakresie sprawnos$ci, naj-
wiekszym deficytem w zakresie samodzielnosci, doznawaniem pojedyn-
czych (1-2) dolegliwosci w sferze zdrowia somatycznego i licznych (3—4)
dolegliwosci w sferze zdrowia psychoemocjonalnego oraz wymogiem
leczenia z powodu 3—4 stanéw chorobowych i doswiadczaniem 2 zda-
rzen wskazujacych na brak stabilnosci glikemii (tabela 5).

Tabela 5. Wiek a wybrane wskazniki stanu zdrowia pacjentéw chorych na cukrzyce

Badana cecha Wiek badanych oséb:
17-401at | 41-641at | 65-751at | >75lat

Sprawnos¢: Chi”2 Pearsona: 315,977, df=9, p<0,0001
w pelni sprawny (7 pkt.) 16,8% 57,4% 23,4% 2,5%

nieznaczne ograniczenia w zakresie

3,09 45,39 39,39 12,39

sprawnosci (8-14 pkt.) & & & &

zZnaczne ograniczenia w zakresie

sprawnosci (minimum w 1 zakresie) 0,5% 25,2% 45,0% 29,3%

(15-21 pkt.)

niesprawny (brak sprawnosci mini- o o o o

1 22 47, 28,1

mum w 1 zakresie) (22-28 pkt.) 0% % % 81%
Samodzielnos¢: Chi”2 Pearsona: 381,282, df=9, p<0,0001

w pelni samodzielny 13,1% 59,8% 23,9% 3,1%

meznac%ne ofc;r.amczema w zakresie 3.7% 18,8% 38,6% 8,9%

samodzielnosci

znaczne ograniczenia w zakresie

samodzielnosci (cze$ciowo niezdol- 0,6% 24,8% 45,8% 28,8%

ny do wykonywania minimum 1
czynnosci)

brak samodzielnosci (catkowicie
niezdolny do wykonywania mini- 0,0% 11,9% 46,4% 41,7%
mum 10 czynnosci)




Wiek a sytuacja zdrowotno-spoteczna i poziom... 257
Tabela 5 (cd.)
Dolegliwosci somatyczne: Chi"2 Pearsona: 26,9939, df=6, p<0,001
brak dolegliwosci 4,4% 39,8% 39,2% 16,5%
pojedyncze dolegliwosci (1-2) 1,7% 34,2% 41,7% 22,3%
liczne i bardzo liczne dolegliwosci (3 i 0,0% 341% 442% 21,7%

wiecej )

Zaburzenia i objawy w sferze zdro-
wia psychoemocjonalnego:

Chi”2 Pearsona: 63,2153, df=9, p<0,0001

Brak, dobre samopoczucie 4,9% 43,4% 38,5% 13,3%
Pojedyncze (1-2) 2,3% 34,0% 41,8% 21,9%
Liczne (3-4) 1,9% 29,6% 41,8% 26,8%
Bardzo liczne (5 i wigcej) 0,8% 26,0% 47,2% 26,0%

Choroby dodatkowe:

Chi”2 Pearsona: 226,061, df=9, p<0,0001

brak informacji o chorobach dodat-

kowych 16,3% 50,2% 26,4% 7,0%
1-2 choroby dodatkowe 3,0% 42,6% 39,2% 15,1%
3-4 choroby dodatkowe 0,3% 28,8% 45,4% 25,5%
51 wiecej choréb dodatkowych 0,4% 32,6% 43,7% 23,3%

Stabilnos¢ glikemii (wystepowanie
hipoglikemii, hiperglikemii, zwolnie-
nia, hospitalizacje):

Chi"2 Pearsona: 43,7990, df=9, p<0,0001

Brak negatywnych zdarzen (0) 12,77% 42,55% 30,85% 13,83%
1 zdarzenie 2,23% 7,41% 42,12% 18,24%
2 zdarzenia 2,62% 36,46% 40,17% 20,74%
3 i wiecej zdarzen 6,06% 39,77% 35,98% 18,18%

W wyniku analizy statystycznej stwierdzono takze zwiazek wieku
pacjentow z ich funkcjonowaniem spolecznym (p<0,0001), sytuacja so-
cjalno-bytowq (p<0,01), a takze zdolnoscig rodziny do wspomagania cho-
rego (p<0,0001) i cato$ciowym zapotrzebowaniem na profesjonalna opie-
ke (p<0,0001). Wéréd pacjentow w wieku do 64 roku zycia najczesciej
stwierdzono brak ograniczen i zadowolenie z funkcjonowania spotecz-

nego, korzystna sytuacje socjalno-bytowa, petna wydolnos¢ opiekurnczo-

-pielegnacyjna rodziny, a takze mniejsze, umiarkowane zapotrzebowa-
nie na profesjonalng opieke. Chorych w wieku 65 lat i wiecej najczesciej
charakteryzuje najwigkszy deficyt w zakresie funkcjonowania spotecz-
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nego, brak wydolnosci opiekunczo-pielegnacyjnej rodziny, wysokie
i bardzo wysokie zapotrzebowanie na profesjonalng opieke. Niekorzyst-
na sytuacje socjalno-bytowa najczesciej ustalono wsrod osob w wieku
65-75 lat (tabela 6).

Tabela 6. Wiek a funkcjonowanie spoleczne pacjentéw chorych na cukrzyce (w %)

Wiek badanych oséb:
Badana cecha

17-40 ‘ 41-64 ‘ 65-75 ‘ >75

Chi”2 Pearsona: 363,590, df=9,

Funkcjonowanie spoteczne: p<0,0001

w pelni uczestniczy we wszystkich 5 formach

1 7!
zycia (nie ma zadnych trudnosci i ograniczen) 63 50 88 0.0

uczestniczy w zadowalajacym stopniu (ma
niewielkie trudnosci i ograniczenia, w petni 49 51,4 36,2 7,5
uczestniczy w 3-4 formach zycia)

udzial mato zadowalajacy (ma znaczne trud-
nosci i ograniczenia, catkowicie nie uczestni- 1,6 27,7 45,2 25,5
czy w 3 formach zycia)

brak zadowolenia (sa zbyt duze trudnosci
i ograniczenia, catkowicie nie uczestniczy 0,0 14,8 49,7 35,6
w 4-5 formach zycia)

Wydolnos¢ opiekunczo-pielegnacyjna Chi”2 Pearsona: 147,327, df=9,
rodziny: p<0,0001
w pelni wydolna (8 pkt.) 9,2 46,7 31,5 12,5
r,ut.eznaczne ograniczenia w zakresie wydolno- 38 441 378 14,4
$ci (9-12 pkt.)
znaczne ograniczenia w zakresie wydolnosci 18 10,4 10,4 175
(13-18 pkt.)
brak wydolnosci rodziny (19-24 pkt.) 1,4 18,2 49,7 30,7
Sytuacja socjalno-bytowa: Chi"2 Pearsona: 13,7009, df=3, p<0,01
Bardzo dobra lub wystarczajaca 4,6 38,3 38,3 18,8
Niewystarczajaca lub brak 1,8 37,2 42,6 18,4
Zapotrzebowanie na profesjonalng opieke: Chi"2 Pearsona: 180,690, df=3,
p p ] 4 op1eKe: p<0,0001
umiarkowane 7,9 54,3 31,2 6,6

wysokie i bardzo wysokie 1,5 31,3 43,9 23,3
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Analiza statystyczna potwierdzilta takze zwiazek wieku chorych z ich
satysfakcja z udzialu w zyciu malzenskim (p<0,0001), towarzyskim
(p<0,0001), zawodowym (p<0,0001), a takze satysfakcja z opieki lekarza
rodzinnego (p<0,0001), pielegniarki rodzinnej (p<0,05), efektéw leczenia
cukrzycy (p<0,01), udzialu w leczeniu (p<0,001). Pacjenci w wieku do 40
roku zycia najczesciej deklarujg zadowolenie ze swojego udzialu w zyciu
matzeniskim , towarzyskim oraz deficyt lub brak zadowolenia z opieki
lekarza rodzinnego, pielegniarki rodzinnej, efektow leczenia cukrzycy,
a akze swojego udzialu w leczeniu cukrzycy, zyciu rodziny , zawodo-
wym oraz deficyt satysfakcji ze swojego Zycia.

Osoby w wieku 41-64 lat najczesciej deklaruja zadowolenie z opieki
lekarza rodzinnego, ze swojego udzialu w Zyciu rodziny, malzenskim,
zawodowym, towarzyskim, satysfakcje z zycia oraz deficyt lub brak za-
dowolenia z opieki pielegniarki rodzinnej, efektéw leczenia cukrzycy,
udziatu w leczeniu cukrzycy. Pacjenci w wieku 65-75 lat najczesciej de-
klaruja zadowolenie ze swojego udzialu w zyciu rodziny, leczeniu cu-
krzycy, efektéw leczenia cukrzycy, opieki pielegniarki rodzinnej, zycia
oraz deficyt lub brak zadowolenia ze swojego udziatu w zyciu zawodo-
wym, towarzyskim, matzenskim i opieki lekarza rodzinnego. Osoby
w wieku powyzej 75 roku zycia najczesciej deklaruja zadowolenie z opie-
ki lekarza rodzinnego, pielegniarki rodzinnej, efektéw leczenia oraz deficyt
lub brak zadowolenia ze swojego udziatu w zyciu: zawodowym, towarzy-
skim, malZenskim, rodziny, udziatu w leczeniu, swojego zycia (tabela 7).

Tabela 7 Wiek a satysfakcja z opieki pacjentow chorych na cukrzyce

Wiek badanych oséb:
Badana cecha
17-40 lat | 41-64 lat | 65-751at | >75lat
1 2 3 4 5

Satysfakcj jentow z:
? ys. 2 .c]a pagentow .Z Chi”2 Pearsona: 20,2822, df=3, p<0,001
e opieki lekarza rodzinnego

Zadowolony 2,5% 38,1% 40,0% 19,4%
Deficyt lub brak zadowolenia 7,3% 37,9% 41,4% 13,4%
o opieki pielegniarki rodzinnej: Chi"2 Pearsona: 9,17492, df=3, p<0,05

Zadowolony 1,3% 33,0% 42,3% 23,4%
Deficyt lub brak zadowolenia 4,9% 37,9% 35,9% 21,4%
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Tabela 7 (cd.)
1 ' EE | 4 | 5
o 7z efektéw leczenia cukrzycy: Chi"2 Pearsona: 12,3247, df=3, p<0,01
Zadowolony 2,2% 37,3% 41,8% 18,6%
Deficyt lub brak zadowolenia 5,0% 40,2% 37,7% 17,2%
e ze swojego udzialu w leczeniu Chi"2 Pearsona: 17,4298, df=3, p<0,001
cukrzycy:
Zadowolony 2,2% 37,3% 42,7% 17,7%
Deficyt lub brak zadowolenia 5,1% 39,9% 35,5% 19,5%
¢ ze swojego udziatu w zyciu rodziny: Chi"2 Pearsona: 25,6640, df=3, p<0,001
Zadowolony 2,9% 41,1% 40,0% 16,0%
Deficyt lub brak zadowolenia 4,3% 30,9% 39,8% 25,0%
e ze swojego udzialu w Zyciu matzen- | Chi"2 Pearsona: 29,3002, df=3, p<0,0001
skim:
Zadowolony 3,4% 49,6% 37,1% 10,0%
Deficyt lub brak zadowolenia 2,6% 38,3% 39,1% 19,9%
e ze swojego udziatu w zyciu towarzy- | Chi"2 Pearsona: 42,5333, df=3, p<0,0001
skim:
Zadowolony 4.0% 43,1% 39,7% 13,2%
Deficyt lub brak zadowolenia 2,5% 32,6% 41,0% 23,9%
e ze swojego udzialu w zyciu zawo- | Chi*2 Pearsona: 29,7575, df=3, p<0,0001
dowym:
Zadowolony 4,6% 57,2% 30,5% 7,7%
Deficyt lub brak zadowolenia 6,4% 40,4% 37,1% 16,0%
® Ze SWO0jego ze swojego zycia: Chi”2 Pearsona: 14,3145, df=3, p<0,01
Zadowolony 2,2% 39,5% 41,1% 17,2%
Deficyt lub brak zadowolenia 5,2% 36,3% 39,1% 19,4%
Dyskusja

Wieksze zapotrzebowanie na opieke wérod pacjentow w wieku 65 lat
i wiecej, wsrdd ktorych ustalono najwiekszy deficyt wiedzy o chorobie,
zachowan w zakresie troski o higiene jamy ustnej, aktywnosci fizycznej,
udziatu w leczeniu, samoobserwagji, troski o stopy, deficyt samodzielno-
sci, brak zadowolenia z funkcjonowania spolecznego, brak wydolnosci
opiekunczo-pielegnacyjnej rodziny, pozwala wskazywa¢ na znaczenie
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jakie odgrywaja te czynniki w procesie determinowania zapotrzebowa-
nia na opieke wobec tej grupy oséb chorych na cukrzyce.

Ze wzgledu na to, ze znajomo$¢ wskaznikdw zdrowia wsrdd osdb
chorych na cukrzyce jest czynnikiem determinujacym wielko$¢ zapo-
trzebowania na opieke, a pacjenci z deficytem w zakresie znajomosci
wskaznikow zdrowia 2,76 cze$ciej wymagaja wiekszej opieki (maja wy-
sokie i bardzo wysokie zapotrzebowanie na opieke), w pordwnaniu to
tych, ktorzy znaja wskazniki swojego stanu zdrowia [3] niezbedne jest
informowanie chorych o wynikach przeprowadzonych pomiaréw i ba-
dan. Umozliwi to pacjentom aktywny udziat w procesie leczenia i $wia-
dome podejmowanie decyzji, ktérych rezultatem sa zachowania zdro-
wotne [4]. Uzyskane wyniki potwierdzily teze, Ze wraz ze wzrostem wie-
ku maleje poziom wiedzy o chorobie wsréd osob z cukrzyca. Sytuacja ta
determinuje koniecznos¢ objecia edukacja wspomagajace w opiece ro-
dziny, w przypadku rozpoznania cukrzycy u osob starszych, a ocena
poziomu wiedzy oséb chorych na cukrzyce powinna by¢ brana pod
uwage w planowaniu opieki nad ta grupa chorych. Ze wzgledu jednak
na to, ze sama wiedza nie gwarantuje modyfikacji zachowan oraz po-
prawy poziomu kontroli metabolicznej cukrzycy, niezbedne jest takze
uwzglednienie wplywu czynnikéw spoteczno-ekonomicznych i organi-
zacyjnych [5, 6]. Niekorzystna sytuacja socjalno-bytowa i rodzinna, cze-
Sciej wérdd chorych na cukrzyce w wieku powyzej 65 roku zycia po-
twierdza takze konieczno$¢ uwzglednienia w programach polityki
zdrowotnej statusu spoteczno-ekonomicznego populacji w procesie tro-
ski o zdrowie i zdrowie ludzi starszych oraz znaczenie udzialu rodziny
[7]. Odbiegajace od oczekiwanych wskazniki istotne w ocenie jakosci
leczenia cukrzycy, deficyt wiedzy, deficyt oczekiwanych zachowan
zdrowotnych czesciej wsrdd pacjentéw w wieku starszym, determinuje
konieczno$¢ zapobiegania problemom zdrowotnym w wieku wczesniej-
szym [8]. Uzyskane wyniki potwierdzaja teze, Ze osoby w starszym wie-
ku sa bardziej narazone na utrate wsparcia spotecznego i rodziny. Ko-
rzystnej sytuacji ekonomicznej towarzyszy natomiast wsparcie spoteczne
i rodziny. Zapewnienie korzystniejszej sytuacji ekonomicznej pacjentom
w wieku starszym wymaga zatem zwrdcenia uwagi na ich sytuacje eko-
nomiczng w wieku dorostym. Sytuacja ekonomiczna oséb w wieku doro-
stym determinuje warunki ekonomiczne w wieku starszym [9]. Nieko-
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rzystne wartosci wskaznikéw stanu zdrowia czesciej wsréd chorych
w wieku starszym, potwierdzaja opinie autorow o czestszym wystepo-
waniu czynnikow ryzyka powiktant uktadu sercowo naczyniowego
wsrod starszych pacjentdéw chorych na cukrzyce [10]. Mniejsze ryzyko
powiktan sercowo-naczyniowych u chorych w wieku do 40 roku zycia
potwierdza teze o granicznym wieku 40 lat i rosnagcym zagrozeniu po-
wiktaniami wsrdd chorych na cukrzyce oraz koniecznosci zintensyfiko-
wania dziatan prewencyjnych wsrdd tej grupy osoéb [11]. Picie alkoholu
i palenie tytoniu, otytos¢ olbrzymia, stezenie cholesterolu calkowitego
>230 mg/dl, trdjglicerydéw >200 mg/dl, wsrod chorych w wieku 40-64
roku zycia, potwierdza teze o ryzyku chordb naczyn wiencowych wsrod
tej grupy chorych [12, 13]. Deficyt sprawnosci i samodzielnosci oraz do-
legliwosci w sferze zdrowia psychoemocjonalnego i somatycznego cze-
sciej wsrdd osob w wieku starszym, sg zgodne z uzyskanymi przez in-
nych autoréw i mowia o gorszej jakosci leczenia cukrzycy u osob star-
szych [14]. Ze wzgledu na to, ze troska o zdrowie osob chorych na cu-
krzyce moze by¢ droga do zwigkszenia potencjalu zdrowotnego tej po-
pulacji w wieku starszym oraz obnizenia kosztow opieki w zwiazku
z mniejszym zapotrzebowaniem na profesjonalng opieke, niezbedne jest
uwzglednienie w procesie wspomagania tej grupy chorych takze wspar-
cia w formie pomocy socjalnej. Kulturowe uwarunkowania korzystania
z formalnej pomocy socjalnej decyduja o tym, ze jednak nie wszyscy po-
trzebujacy pomocy z niej korzystaja [15]. Uzyskane wyniki potwierdzity
konieczno$¢ uwzglednienia w programach polityki zdrowotnej statusu
spoteczno-ekonomicznego populacji, znaczenie udziatu rodziny, wska-
zaly obszary wymagajace interwencji w procesie zapobiegania proble-
mom zdrowotnym wsrdd chorych na cukrzyce w zaleznosci od wieku
pacjentow.

Wozrastajaca liczba pacjentow z cukrzyca, prowadzac stopniowo do
rosnacego popytu na opieke w cukrzycy, pochodzacego takze od rosna-
cych oczekiwan w zakresie jakosci zycia, deficytu satysfakcji z opieki
profesjonalistow, efektow leczenia i udziatu w nim, oczekiwan skutecz-
nej ustugi w zakresie opieki zdrowotnej, wiaze si¢ z koniecznoscia wiek-
szego zaangazowania realizatoréw w proces opieki. Zmniejszenie rdznic
w stanie zdrowia, w zakresie jakosci opieki, zmniejszenie niepotrzebnej
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i niewlasciwej opieki, poprawa procesu leczenia oraz promocja samo-

dzielnosci i samoopieki wérdd pacjentéw wymaga ze strony realizatoréw
opieki nad chorym na cukrzyce wigkszej otwartosci na wspotprace [16].

Whnioski

Wiek w istotny sposdb réznicuje sytuacje zdrowotno-spoteczna i po-
ziom zapotrzebowania na opieke wsrod pacjentéw chorych na cu-
krzyce.

Szczegdlnej troski ze strony organizatoréw i realizatoréw opieki
zdrowotnej wymagaja pacjenci w wieku powyzej 65 roku zycia.
Troska o zdrowie oséb chorych na cukrzyce moze by¢ droga do
zwiekszenia potencjatu zdrowotnego tej populacji w wieku starszym,
a takze obnizenia kosztow opieki w zwiazku z mniejszym zapotrze-
bowaniem na profesjonalng opieke wsrod pacjentow w miodszym
wieku.
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